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บทที่  1

บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

ภาวะใจสั่นเปนปญหาที่พบไดบอยในผูปวยที่มาพบแพทยทั่วไปและแพทยผูเชี่ยวชาญโรค
หัวใจ  ในผูปวยกลุมนี้พบวามีสาเหตุมาจาก ภาวะหัวใจเตนเร็วที่มีสาเหตุจากหัวใจหองบน 
Supraventricular tachycardia ได รอยละ 4-18 1  และจากธรรมชาติของภาวะนี้ที่จะมีอาการและ
ความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจเปน ๆ   หาย ๆ และในสวนหนึ่งจะเปนระยะเวลาสั้นๆ และหาย
ไดเองในเวลาไมนาน  มีผูปวยจํานวนไมมากที่แพทยสามารถตรวจพบและใหการวินิจฉัยวาเปน
ภาวะหัวใจเตนเร็วที่มีสาเหตุจากหัวใจหองบนไมวาจะเปน เอวีเอ็นอารที ( AVNRT) หรือเอวีอารที ( 
AVRT ) ไดในครั้งแรกที่มาตรวจ  ในผูปวยที่ตรวจไมพบความผิดปกติจําเปนตองใชวิธีการตรวจ
ชนิดอื่น เชน

การติดเครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบตอเนื่องชนิดติดตัวกลับบานได            
( Holter 24 hr. EKG monitoring )

การติดเครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบตอเนื่องในผูปวยที่นอนสังเกตอาการ
ในโรงพยาบาล (Telemetry )

การตรวจบันทึกความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจขณะมีอาการและสงผลการ
บันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจผานทางโทรศัพท ( Transtelephonic recording )

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจแบบมาตรฐานที่ทําขณะผูปวยมีอาการ
การตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจ ( Electrophysiologic study )

พบวาโอกาสจะพบความผิดปกติที่บงถึงเอวีเอ็นอารที หรือเอวีอารที  มีไมมาก และอาจ
ตองใชเวลานานกอนจะไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตอง และตองเสียคาใชจายสูง

ในปจจุบันการรักษาดวยวิธีการใชคลื่นวิทยุ( Radiofrequency  ablation ) เปนวิธีการที่
ปลอดภัย ผลขางเคียงนอย และเปนการรักษาที่ทําใหผูปวยหายขาดจาก เอวีเอ็นอารที หรือ เอวี
อารที ไดในอัตราที่สูง

จึงมีความพยายามที่จะศึกษาเครื่องมือตรวจกรอง ( Screening test ) ในผูปวยที่มีอาการ
ใจส่ันและมีลักษณะทางคลินิกเขาไดกับ เอวีเอ็นอารที หรือ เอวีอารที โดยใช ยาอดีโนซีน 
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(Adenosine ) หรือ ยาอดีโนซีนไตรฟอสเฟต ( Adenosine triphosphate ,ATP ) ฉีดเขาเสนเลือด
ดําในขณะที่ผูปวยอยูในภาวะ ไซนัส ( Sinus rhythm ) เพื่อประโยชนในการวินิจฉัยในผูปวยกลุมนี้
ไดมากขึ้นและใชเวลานอยลง

โดยเครื่องมือตรวจกรองดังกลาวมุงหวังใหใชในโรงพยาบาลทั่วไป  เมื่อทราบวาผูปวยมี
ความผิดปกติชนิดเอวีเอ็นอารที หรือ เอวีอารที ก็จะสามารถใหยารักษาไดถูกตอง หรือสงตอผูปวย
เขารับการรักษาใหหายขาดไดดวยการใชคลื่นเสียงความถี่สูงตอไป

วัตถุประสงคของการวิจัย

วัตถุประสงคหลัก
1. เพื่อศึกษาความไวของการวินิฉัยดวยการฉีดอดีโนซีนทางหลอดเลือดดําขณะผูปวยมี

การเตนของหัวใจแบบไซนัส (อดีโนซีน เทสท )ในการแสดงถึงการมีทางเดินของ
กระแสไฟฟาแบบดูอัลเอวีโนดัล ในผูปวยที่มีความผิดปกติของการเตนหัวใจชนิดเอวี
เอ็นอารที และความไวในการวินิจฉัยวามีทางเดินของกระแสไฟฟาแอกเซซอรีในผูปวย
ที่มีความผิดปกติของการเตนหัวใจชนิดเอวีอารที

วัตถุประสงครอง
1. เพื่อเปรียบเทียบความไวของ อดีโนซีน เทสทในขนาด 6 มิลลิกรัม และ 12 มิลลิกรัม
2. เพื่อศึกษาการตอบสนองของคลื่นไฟฟาหัวใจหลังการฉีดอดีโนซีน ในขนาด 6 

มิลลิกรัม และ 12 มิลลิกรัม
3. เพื่อศึกษาผลของ อดีโนซีน เทสท เมื่อเทียบกับความผิดปกติที่พบดวยการตรวจทาง

ไฟฟาในชองหัวใจ
4. เพื่อหาขนาดที่เหมาะสมในคนไทยเพื่อใชในการศึกษาขั้นตอไป

ขอบเขตของการวิจัย

1. ในการวิจัยนี้จะทําในผูปวยทุกรายที่เขารับการตรวจคลื่นไฟฟาภายในชองหัวใจและ
ใหการรักษาดวยการใชคลื่นวิทยุโดยไดรับการวินิจฉัยวาเปน เอวีเอ็นอารที หรือ เอวี
อารที  ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

2. ผูปวยมีการเตนของหัวใจแบบ sinus rhythm
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ขอจํากัดของการวิจัย
1. เนื่องจากยาอดีโนซีนมีคาครึ่งชีวิตที่สั้นมาก วิธีการฉีดยาอดีโนซีนจึงมีผลตอการออก

ฤทธิ์ของยาคอนขางมาก ในการศึกษานี้จึงไดกําหนดตําแหนง  การตอกระบอกฉีด 
และวิธีการฉีดยาในผูเขารับการศึกษาทุกรายในแบบเดียวกัน เพื่อลดความแตกตาง
กันของการออกฤทธิ์ของยาที่หัวใจ

2. เนื่องจากเปนการศึกษาที่ตองใชยาที่อาจมีผลขางเคียงตอผูเขาการศึกษา  การแก
ปญหาเพื่อใหผูปวยเขารวมในการศึกษา ทําโดยการอธิบายเรื่องยาและวิธีการศึกษา
ใหผูปวยเขาใจทุกราย

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย

1. SVT ( supraventricular tachycardia ) คือภาวะหัวใจเตนเร็วที่มีจุดกําเนิดไฟฟา
เหนือตอหัวใจหองลาง

2. AVNRT ( atrioventricular nodal reentrant tachycardia ) คือภาวะหัวใจเตนเร็วที่มี
สาเหตุจากไฟฟาไหลวนในวงจรดูอัลเอวีโนดัล ( Dual AV nodal physiology )ภายใน
เอวีโนด ( AV node )

3. AVRT ( atrioventricular reentrant tachycardia ) คือภาวะตัวใจเตนเร็วที่มีสาเหตุ
จากไฟฟาไหลวนระหวางหัวใจหองบนและหัวใจหองลางผานทางเดินไฟฟาแอกเซซอรี 
( Accessory pathway )

4. Sinus rhythm หมายรวมไปถึง sinus tachycardia และ sinus bradycardia
5. Baseline heart rate หมายถึง อัตราการเตนของหัวใจกอนฉีดอดีโนซีน
6. การแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจ

3.1 Suggestive of Dual AV nodal physiology ( DAVNP )
3.1.1 A > 50 msec PR interval increment in 2 consecutive sinus 

beats.
3.1.2 A > 50 msec PR interval shortening in 2 consecutive 

sinus beats.
3.1.3 Occurrence of AV nodal echo or AVNRT

3.2 Suggestive of concealed Accessory Pathway ( AP )
3.2.1 Occurrence of AVR echobeat or AVRT
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3.3 Negative test
Occurrence of Second or Third degree AV block without any of 

the above

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

1. ทราบความไวในการทดสอบดวยอดีโนซีนรวมกับการแปลผลดวย surface EKG ใน
การแสดงถึง Dual AV nodal physiology และ accessory pathway ในผูปวย เอวี
เอ็นอารที หรือ เอวีอารทีในคนไทย

2. ทราบความแตกตางของความไวในการทดสอบดวยอดีโนซีนในขนาด 6 มิลลิกรัมและ 
12 มิลลิกรัม

3. ในกรณีที่ความไวของการทดสอบดวยอดีโนซีนสูงพอ จะทําการศึกษาถึงประโยชนของ
การใชอดีโนซีนทดสอบเพื่อเปนเครื่องมือตรวจกรองในผูปวยที่มีอาการใจสั่นแตไม
สามารถตรวจพบความผิดปกติของการเตนของหัวใจได
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บทที่  2

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

ภาวะใจสั่น ( Palpitation )

ภาวะใจสั่นเปนหนึ่งในปญหาที่พบไดบอยในผูปวยนอกที่มาพบแพทย สวนใหญมักเปน
โรคที่ไมรายแรง ( ตาราง ที่ 1 )  แตมีบางรายที่อาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได สาเหตุของอาการนี้มีทั้งที่
เปนโรคทางกายโดยเฉพาะโรคหัวใจ และบางสวนที่อาจมีสาเหตุจากจิตใจ

ตารางที่ 1 ความผิดปกติของการเตนของหัวใจที่ตรวจพบในผูปวยที่มีอาการใจสั่นดวยการวิธี
Continuous Event Recorders 1

ภาวะที่พบ รายงานการศึกษา

K i n l a y
ET AL

N= 100

Zimetbaum 
ET AL

N = 105

Zimetbaum 
ET AL

N= 408

รอยละ

Sinus rhythm 35 18 39

Ventricular premature depolarizations 12 20 36

Atrial premature depolarizations 0 8 13

Atrial fibrillation 6 17 2

Ventricular tachycardia 0 2 1

Sinus tachycardia 29 7 5

Supraventricular tachycardia 18 10 4
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อาการ
ผูปวยอาจมีอาการไดหลายแบบลักษณะ  และจากลักษณะของอาการที่แตกตางกันนี้อาจ

ชวยแยกสาเหตุของโรคได เชน

หัวใจเตนๆ หยุดๆ  บางครั้งอาจมีอาการหนักๆ แนนๆ หนาอกได สวนใหญของอาการ
ลักษณะนี้มักมาจากภาวะที่จังหวะของหัวใจมีการเตนแซงขึ้นใจบางครั้งของการบีบตัวโดยอาจมี
ตนกําเนิดของการผิดจังหวะที่หัวใจหองบน ( Premature atrial  contraction ) หรือ มีตนกําเนิดมา
จากหัวใจหองลาง ( Premature ventricular contraction )

หัวใจเตนเร็ว หรือ หัวใจเตนรัว โดยเฉพาะถาผูปวยคลําชีพจรของตนเองไดจังหวะที่ชัดเจน
จะบงถึงภาวะที่หัวใจเตนเร็วไดดียิ่งขึ้น

แนวทางการตรวจวินิจฉัย

เร่ิมต้ังแตการซักประวัติโดยละเอียดเกี่ยวกับอาการที่เปน ชวงเวลาที่เปน  ภาวะที่นําใหมี
อาการ หายไดเองหรือทําอยางไรจึงหาย  ประวัติโรคประจําตัว ประวัติโรคในครอบครัว

การตรวจรางกายอาจพบความผิดปกติบางอยางที่ชวยในการวินิจฉัยภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะที่ทําใหเกิดอาการ เชน Mitral valve prolapse หรือ Hypertrophic obstructive
cardiomyopathy

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจมาตรฐาน 12 ข้ัว ถาพบลักษณะบางอยางก็จะชวยใหการ
วินิจฉัยสาเหตุของอาการใจสั่นไดงายขึ้น ( ตารางที่ 2 ) แตมีผูปวยหลายรายที่คลื่นไฟฟาหัวใจ 12
ขั้วไมสามารถพบความผิดปกติจําเปนจะตองใชวิธีการหรือเครื่องมือในการตรวจหาสาเหตุเชน

1. การใหออกกําลังกายโดยการวิ่งสายพาน ( Treadmill exercise ) หรือใหผูปวย
ออกกําลังโดยการเดินทางราบหรือเดินขึ้นบันไดโดยติดเครื่องตรวจจับคลื่นไฟฟาหัวใจ
ตลอดเวลา

2.  การติดเครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบตอเนื่องชนิดติดตัวกลับบานได      
( Holter 24 hr. EKG monitorting ) ในกรณีที่ผูปวยมีอาการบอยพอสมควร

3.  การตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจ ( Electrophysiologic study ) 
จะทําในกรณีที่ผูปวยมีอาการหรือโรคทางหัวใจที่บงวามีความผิดปกติของการเตนหัวใจ
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หรือ การนําไฟฟาหัวใจผิดปกติอยางรายแรง  เนื่องจากวิธีการตรวจจะตองเจาะและใสเข็ม
ขนาดใหญทางเสนเลือดดํา และในบางรายอาจตองทําที่เสนเลือดแดงใหญ

4.  การตรวจโดยวิธี Tilt  table test อาจมีประโยชนผูปวยมีอาการใจสั่นรวมกับ
อาการเปนลมหมดสติที่ทําใหนึกถึงภาวะ Vasovagal syncope หรือ ภาวะ Positional 
orthostatic tachycardia

5.  การตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจ ( Electrophysiologic study ) 
ในกรณีที่หาสาเหตุดวยวิธีการอ่ืนไมพบ

การรักษา

ภาวะใจสั่นที่มีสาเหตุมาจากหัวใจเตนผิดปกติสามารถใหการรักษาไดดวยการใชยาที่
เหมาะสมเพื่อควบคุมอาการของผูปวย  หรือใหการรักษาดวยการใชคลื่นวิทยุรักษาใหหายขาดได
ในบางราย  สวนผูปวยที่มีความผิดปกติของการเตนของหัวใจอยางรุนแรงและไมสามารถใชคลื่น
วิทยุรักษาใหหายขาดไดอาจตองติดเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟาชนิดฝงติดตัว

ผูปวยที่ไมพบสาเหตุที่จะอธิบายอาการใจสั่นอาจจําเปนตองตรวจติดตามตอไปซึ่งในบาง
รายความผิดปกติที่เปนสาเหตุอาจแสดงออกในภายหลัง
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ตารางที่ 2  ลักษณะความผิดปกติทางคลื่นไฟฟาหัวใจที่ชวยชี้นําสาเหตุของอาการใจสั่น1

ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจที่ตรวจพบ ความผิดปกติที่เปนสาเหตุ
Short PR interval, Delta wave Atrioventricular reentrant tachycardia
P mitrale, left ventricular hypertrophy, atrial 
premature depolarization

Atrial fibrillation

Ventricular premature depolarizations, left 
bundle-branch block with positive axis

Idiopathic ventricular tachycardia,right 
ventricular outflow  tract type

Ventricular premature depolarization, right-
bundle branch block with negative axis

Idiopathic ventricular tachycardia, left 
ventricular type

Q wave Ventricular premature depolarizations, 
nonsustained or sustained ventricular 
tachycardia

Complete heart block Ventricular premature depolarizations, 
polymorphic ventricular tachycardia

Long QT interval Polymorphic ventricular tachycardia
Inverted T wave in V2, with or without 
epsilon wave

Arrhythmoginic right ventricular dysplasia
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การตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจ ( Electrophysiologic study )

ในการตรวจหาความผิดปกติของการเตนของหัวใจบางครั้งการตรวจโดยวัดคลื่นไฟฟาหัว
ใจแบบมาตรฐาน 12 ข้ัว หรือการตรวจโดยวิธีอ่ืนๆ ดังที่ไดกลาวในบทกอนอาจไมพบความผิดปกติ
ได จําเปนตองใชการตรวจโดยการวางสายและขั้วไฟฟาในชองหัวใจโดยตรง ซึ่งเปนวิธีที่ทําให
แพทยสามารถตรวจคุณสมบัติทางไฟฟาชองสวนตางๆ ของหัวใจไดละเอียดยิ่งขึ้น

ในปจจุบันการตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจมีขอบงชี้ ( ตาราง ที่ 3 )2 ทั้งใน
ดานการวินิจฉัยโรค  การตรวจหาความเสี่ยงของการเกิดการเตนหัวใจผิดปกติอยางรุนแรงหรือการ
เสียชีวิตกะทันหัน และ การประเมินประสิทธิภาพการรักษา

วิธีการ

1. เตรียมตัวผูปวย ดังตอไปนี้

1.1. อธิบายใหผูปวยทราบขอบงชี้ที่จะทําการตรวจ

1.2. อธิบายใหผูปวยทราบขั้นตอนการตรวจและอาการตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นขณะทํา
การตรวจ

1.3. หยุดยา antiarrhythmic อยางนอย 5  เทาของคาครึ่งชีวิต

1.4. ผูปวยจะตองงดอาหารและน้ํากอนทําการตรวจ

1.5. อาจลดความกังวลของผูปวยดวยยาในกลุม Benzodiazepines หรือ ยากลุม
Opiods

2. เตรียมทอนําสายสวนหัวใจผานทาง หลอดเลือดดํา femoral ในบางรายอาจผานเขา
ทางหลอดเลือดดํา internal jugular หรือ หลอดเลือดดํา subclavian  และอาจมี
ความจําเปนตองวางสายสวนผานเขาทางเสนเลือดแดงในกรณีที่ทําการตรวจไฟฟาใน
ชองหัวใจหองลางซาย

3. วางสายสวนเพื่อวัดไฟฟาที่ตําแหนงตางๆ ภายในชองหัวใจไดแก High right atrium,
His bundle, Right ventricular apex, coronary sinus และตําแหนงอื่นๆ ตามความ
จําเปนในแตละความผิดปกติที่จะทําการตรวจ
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4. การตรวจบันทึกไฟฟาภายในชองหัวใจเปนคาเริ่มตน

4.1.  P-A interval คือชวงเวลาระหวางจุดเริ่มตนของ P wave จาก surface EKG
หรือ Intracardiac atrial activation  จนถึงจุดเริ่มตนของ คลื่นไฟฟาที่เปลี่ยน
แปลงตําแหนงแรกจากการบันทึกคลื่นไฟฟาที่ His bundle ( A Deflection ) โดย
คาปกติประมาณ 20 – 60 msec

1.2. A-H interval คือชวงเวลาตั้งแต A deflection จนถึง H deflection ซึ่งเปนเวลาที่
impulse เดินทางผาน AV node  ซึ่งคาปกติประมาน 50 – 120 msec  คา A-H
interval สั้นลงกรณีที่มีการเพิ่มข้ึนของ ระบบประสาทซิมพาเทติก  คา A-H
interval  เกิดจากการนําไฟฟาผาน AV node ชาลง โดยอาจมีผลมาจาก การ
เพิ่มข้ึนของ Vagal tone, จากยา ในกลุม Beta blocker หรือ กลุม Calcium
channel blocker  หรืออาจมีสาเหตุจากความผิดปกติของการนําไฟฟาของ AV
node เอง

1.3. H-V interval คือชวงเวลาตั้งแต H deflection จนถึง V deflection คาปกติ
ประมาณ 35 – 55 msec ซึ่งเปนเวลาที่ Impulse เดินทางผาน His-Purkinje
system
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ตาราง ที่  3 ขอบงชี้การตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจ ( Electrophysiologic study )2

Diagnosis and Management of Bradyarrhythmias
To acquire corroborative data in symptomatic patients with episodic

 Bradyarrhythmia
To define the level of AV conduction abnormality

Diagnosis and Management of Tachyarrhythmias
To define the mechanism of narrow-complex tachycardia
To define the mechanism of wide-complex tachycardia
To reproduce the clinically documented narrow- or wide- complex

tachycardia for mapping and transcatheter ablation
Syncope of Unknown Origin

To assess the sinus node function and AV conduction and to search for
inducible sustained ventricular tachycarrhythmias in patients with
syncope and organic heart disease

Primary Prevention Protocols
To search for PES-induced VT/VF in patients with coronary disease,

depressed ventricular function, and nonsustained VT for ICD therapy
Miscellaneous Individualized Uses

To select optimal ICD parameters for ICD therapy
To assess the effect of cardiac surgery ( e.g.,coronary revascularization,

endocardial resection )
To assess the modifiying (suppressing) effect of an antiarrhythmic drug (rare)
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ผลแทรกซอนจากการตรวจ

ผลแทรกซอนจากการตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจพบไมมาก จากรายงาน
ของ DiMarco และคณะ3 พบผลแทรกซอน รอยละ 1.9 โดยไมมีผูปวยเสียชีวิต

ผลแทรกซอนที่พบมีตั้งแตไมรุนแรงและมีผลเฉพาะที่ ไปจนถึงผลแทรกซอนที่รุนแรง ( ตา
ราง ที่ 4 ) พบวาการคัดเลือกผูปวยที่จะเขารับการตรวจมีผลคอนขางมาก  ไมควรทําการตรวจในผู
ปวยที่มีความเสี่ยงสูง เชน critical aortic stenosis, severe hypertrophic obstructive
cardiomyopathy, left main or severe triple vessel disease, acute coronary syndrome และ
umcompensated CHF

ตารางที่ 4 ผลแทรกซอนจากการตรวจคลื่นไฟฟาโดยวางสายในชองหัวใจ2

Associatd with Percutaneous Catherization of Veins and Arteries
Pain
Adverse drug reaction
Infection or abscess at catheterization site
Sepsis
Bleeding or hematoma
Thrombophlebitis
Pulmonary or systemic thromboembolism
Arterial tear or aortic dissection
TIA or stroke

Associated with Intracardiac  Catheters and Programmed Stimulation
Cardiac chamber or coronary sinus perforation
Hemopericardium or cardiac tamponade
Atrial fibrillation or ventricular fibrillation
Myocardial ischemia or myocardial infarction
Bundle branch block

Associated with Trancatheter Ablation
Complete heart block
Valvular injury
Acute coronary thrombosis and chronic coronary stenosis
Proarrhythmia
Cardiac chamber,coronary sinus or venae cavae perforation
Pericarditis
Myocardial necrosis, heart failure, or cardiogenic shock
Pulmonary vein stenosis
Phrenic nerve paralysis
Radiation skin burns
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AV nodal reentrant tachycardia ( AVNRT )

เปนภาวะหัวใจเตนเร็วผิดปกติที่มีลักษณะ QRS complex แคบ มักพบในผูปวยที่ไมมีโรค
ทางโครงสรางหัวใจ  การเริ่มเกิดขึ้นและหายแบบทันทีทันใด สวนใหญจะมีอัตราการเตนของหัวใจ
ชวง 150 – 250 คร้ังตอนาที ในจังหวะที่สม่ําเสมอ  มัก ไมเห็น P wave แตบางรายอาจเห็น P
wave อยูหนาหรือหลัง  QRS complex โดยอาจเห็นเปน Pseudo – S หรือ Pseudo – r

 หลังจากการเตนของหัวใจที่ผิดจังหวะหยุดแบบทันทีทันใด มักพบ P wave ตามหลัง ซึ่ง
เปน P wave ที่มีทิศทางการนําไฟฟาจากลางขึ้นบน

รูปที่ 1 แสดงวงจรของ dual AV nodal pathway และการเกิด AVNRT 4
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ความผิดปกติที่เปนสาเหตุมาจากไฟฟาที่ไหลวนภายใน AV node ตามรูปที่ 1 โดยมีวงจร
ที่ประกอบไปดวย Slow pathway และ Fast pathway โดยการนําไฟฟามักนําจากหัวใจหองบนลง
หัวใจหองลางผานทาง Slow pathway และมักนํากลับจากลางขึ้นบนผาน Fast pathway

จุดเริ่มตนของการเกิดการไหลวนมีสาเหตุจาก Atrial premature contraction ซึ่งไฟฟาที่
เกิดขึ้นจะนําลง Slow pathway  แตไมสามารถลงทาง Fast pathway ไดเนื่องจากมีการปดกั้นการ
นําไฟฟาขาลง และไฟฟาที่ผาน Slow pathway ลงมีบางสวนที่กลับยอนขึ้นทาง Fast pathway ที่
เร่ิมคืนคุณสมบัติการนําไฟฟา กรณีทีเกิดเพยีงครั้งเดียวจะเห็นเปน Echo beat แตถาการไหลของ
ไฟฟาวนเปนวงจรตอเนื่องกันไปก็จะเห็นเปน AVNRT

วงจรที่ผิดปกติที่พบสวนใหญมักเปน Slow- Fast pathway  ที่พบรองลงมาเปนชนิด Fast
– Slow pathway สวนชนิดที่พบนอยเปนวงจรแบบ Slow – Slow pathway

การรักษาในภาวะเฉียบพลัน ( Acute attack ) ในกรณีที่อาการไมมากการแนะนําใหผู
ปวยนอนพัก และใหยาคลายกังวลภาวะหัวใจเตนผิดปกตินี้อาจหายไดเอง  ถาไมหายใหใชวิธี
Vagal maneuvers เชน carotid sinus massage, Valsalvar maneuver, Mueller maneuver,
การกระตุน Gag reflex, การจุมหนาลงในน้ําเย็น  เปนขั้นตอนตอไป

ถายังไมสามารถหยุดภาวะหัวใจเตนเร็วนี้ไดใหพิจาณาใชยาที่มีผลลดการนําไฟฟาของ 
AV node เชน Beta blocker, Calcium channel blocker , Digitalis หรือ Adenosine

Adenosine : ใชขนาด 6 – 12 มิลลิกรัม5 ใหอยางเร็วทางเสนเลือดดําใหญที่ใกลหัวใจ
แลวฉีดน้ําเกลือตาม 20 มิลลิลิตร เพื่อใหยาไปถึงและออกฤทธิ์ที่หัวใจไดกอนที่ยาจะหมดฤทธิ์

Verapamil 5- 10 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดํา หรือ Diltiazem 025 – 0.35 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดํา ไดผลในการหยุดภาวะหัวใจเตนเร็วนี้ไดในเวลา 2 นาที ในผูปวยรอย
ละ 90

Dc cardioversion ใชในผูปวยที่ความดันโลหิตต่ําและมีขอหามในการใชยาดังที่ไดกลาว
มาแลว

การรักษาในระยะยาวจะใชวิธีกินยาหรือทํา Radiofrequency ablation ข้ึนกับความรุน
แรงของอาการ ความถี่หางของอาการ ขอจํากัดในการใชยา  และขึ้นกับความตองการของผูปวยใน
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บางราย โดยในปจจุบันการรักษาดวยวิธี Radiofrequency ablation ทําใหผูปวยหายขาดไดใน
อัตราสูงและมีผลแทรกซอนต่ํา6
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Atrioventricular reentrant tachycardia ( AVRT )

Atriventricular tachycardiaเปนสาเหตุ ของ Paroxysmal supraventricular
tachycardia ที่พบรองจาก AVNRT  โดยมีลักษณะ QRS complex แคบ และมักพบ P wave ตาม
หลัง QRS complex

ความผิดปกติของการไหลวนของไฟฟาเกิดจาการมีวงจรขนาดใหญที่ประกอบไปดวยสวน
ของ Atrium, AV node, Ventricle และ Accessory pathway  เมื่อเกิดหัวใจเตนเร็วจะมีการจะมี
การนําไฟฟาในวงจรได 2 แบบ ตามรูปที่ 2 ไดแก

1. Orthodromic AVRT ไฟฟาจะเริ่มตน AV node ลงสู ventricle แลวกลับข้ึน atrium
โดยผาน accessory pathway โดยจะมี QRS complex  แคบ

2.  Antidromic AVRT ไฟฟาจะเริ่มตนจาก atrium ลง ventricle โดยผาน accessory
pathway แลวกลับข้ึน atrium โดยผาน AV node จะเห็น QRS complexกวาง ขณะ เกิด
tachycardia

ในขณะที่หัวใจมีการเตนปกติแบบ sinus rhythm ถามีการนําไฟฟาผานทาง accessory
pathway รวมกับ  AV node จะเห็น QRS มีลักษณะของ Delta Wave เราเรียกวาเปน WPW
syndrome แตในบางราย Accessory pathway ไมนําไฟฟาในขณะ sinus rhythm จะเรียกวาเปน
Concealed Accessory pathway หรือ Concealed WPW syndrome

การวินิจฉัยไมยากในกรณีที่พบ Delta wave ภายหลังหัวใจเตนเร็วหายกลับเปน sinus
rhythm แลว แตถาไมพบ Delta wave อาจตองวินิจฉัยแยกโรคจาก AVNRT หรือ
supraventricular tachycardia อ่ืนๆ

การรักษาในกรณีทเีปน AVRT โดยมี Concealed Accessory pathway คลายกับการ
รักษา AVNRT โดยทําใหเกิด AV block ชั่วคราว โดยวิธีการตางๆ เชน Vagal maneuvers, การฉีด
ยา Adenosine, Verapanil, Diltiazem, Digitalis หรือ Beta blockers เขาทางหลอดเลือดดํา สวน
การรักษาระยะยาวตองใชยาที่มีฤทธลดการนําไฟฟาของ Accessory pathway หรือการทํา
radiofrequency ablation เพื่อใหหายขาด7
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รูปที่ 2 แสดงวงจรการไหลวนของไฟฟาผาน Accessory pathway ชนิด orthodromic AVRT และ
antidromic AVRT7

Orthodromic AVRT

Antidromic AVRT

K = Accessory pathway His = His bundle
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การรักษาในกรณีที่เปน AVRT โดยพบลักษณะ Delta wave  มากอนหรือหลังจากกลับ
เปน sinus rhythm แลว การใชยา Adenosine , Verapamil หรือ Diltiazem จะตองใหดวยความ
ระมัดระวังเนื่องจากอาจเกิด Atrial fibrillation ตามมาไดโดยจะมีการนําไฟฟาลงสู  ventricle ใน
อัตราที่เร็วมากได ควรตองเตรียมเครื่องกระตุกไฟฟาหัวใจไว
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ยา อดีโนซีน

อดีโนซีน เปนสารในกลุม purine nucleoside ที่มีอยูภายในเซลทุกเซลในรางกาย อดีโน
ซีนมีสวนประกอบ 3 สวนไดแก purine base, adenine และ sugar moiety ในรางกายของเราอดี
โนซีนเปนผลผลิตจากกระบวนการเมตาโบลิซึมจากสารตนกําเนิด คือ อดีโนซีน ไตรฟอสเฟต ( ATP 
), อดีโนซีน ไดฟอสเฟต ( ADP ), และ อดีโนซีน โมโนฟอสเฟต  โดยใชเอ็นไซม 5-nucleosidase ซึ่ง
กระบวนการนี้เกิดทั้งภายในเซลและภายนอกเซล  นอกจากนี้ยังมีกระบวนการยอยสลาย S-
adenosylhomocystein ไดเปน อดีโนซีน และ โฮโมซีสเตอีน

อดีโนซีนถูกกําจัดออกจากรางกายโดยขบวนการ degradation ไปเปน Inosine, ขบวน
การ phosphorylation ไปเปน อดีโนซีน โมโนฟอสเฟต หรือถูกเก็บเขาสูเซลผานขบวนการ 
nucleotide transport  เยื่อบุภายในผนังเสนเลือดและองคประกอบของเลือดที่คงรูป ตางก็มีขบวน
การในการกําจัดอดีโนซีนดังที่ไดกลาวมา   ผลของอดีโนซีนเกิดขึ้นหลังการผานเขาในระบบไหล
เวียนในครั้งแรก  คาครึ่งชีวิตประมาณนอยกวา 10 วินาที

การใชอดีโนซีนในการวิจัยและการใชทางคลินิกบางครั้งอาจใหในรูปของ ATP ( 
Adenosine triphosphate ) เมื่อเขาสูรางกายจะเปลี่ยนไปเปน อดีโนซีน โดยสามารถเปรียบเทียบ
การออกฤทธไดตามตารางที่ 5

ตาราง ที่ 5 ขนาดของ Adenosine เมื่อเทียบกับ ATP

Adenosine (mg.) ATP (mg.)
12 23
6 11.5

5.2 10
10.4 20

ผลของการฉีดยาอดีโนซีนแบบโบลัส ( Effect of a bolus dose of adenosine )

ผลที่เกิดขึ้นเปนสวนใหญคือ  transient sinus bradycardia และ heart block สวนผลที่
ไมเกี่ยวของกับระบบไฟฟาหัวใจไดแก coronary vasodilatation, transient reduction in the 
force of atrial contraction
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อดีโนซีนที่ฉีดแบบโบลัสจะออกฤทธิ์ผาน A1 receptor โดยมีผลตอสวนตางๆ ของหัวใจดัง
นี้

. ผลตอ sinus node
1.   จะลดการปลอยกระแสไฟฟาออกจาก sinoatrial nodal cell
1. จะกั้นการนํากระแสไฟฟาออกจาก sinus node
2. ภาวะการเปนจุดกําเนิดกระแสไฟฟาจะเปลี่ยนจาก sinus node  ไปยังตําแหนงที่

ติดกันของ crista terminais
. ผลตอ AV node

อดีโนซีนมีผลลดความเร็วในการนําไฟฟาระหวาง N zone ของ AV node และHis 
bundle ( N to H interval ) จะเกิด  AV block ( negative dromotropic effect) หลัง
การฉีด 15 วินาที 9

. ผลของ adenosine ตอ atrial tissue พบวาหลังการไดรับ adenosine ทางเสนเลือด
ดําaction potential ของ atrial tissue จะสั้นลงซึ่งอาจอธิบายภาวะ atrial fibrillation 
ที่เกิดขึ้นหลังการไดรับยาชนิดนี้ได

จากผลของ AV block นี้ในผูปวยที่มี Concealed accessory pathway จะแสดงลักษณะ
ของ Delta wave ใหเห็นได เนื่องจากสัญญาณไฟฟาจาก Atrium จะลงสู  Ventricle โดยผานทาง 
Accessory pathway แทน 10,11 ขนาดของ อดีโนซีน ที่ใช เทากับ 0.17 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ( 8.5 
มิลลิกรัม ในผูปวย 50 กิโลกรัม,10.2 มิลลิกรัม ในผูปวย 60 กิโลกรัม,11.9 มิลลิกรัม  ในผูปวย 70 
กิโลกรัม) 11  นอกจากนี้ยังอาจเกิด Atrioventricular reentrant echo  (AVRE) หรือ 
Atrioventricular tachycardia(AVRT) ได  11

ในผูปวยที่มี Dual AV nodal physiology ซึ่งเปนสาเหตุของ AVNRT 8 จะพบวามีการเพิ่ม
ขึ้นของ AH interval ( ใน intracardiac electrogram ) หรือ PR interval ( จาก surface EKG ) 
หรือพบ Atrial echo และในบางราย อาจเกิด AVNRT ใหเห็นได
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การศึกษาการใชอดีโนซีนในการแสดงถึงการมี Dual AV nodal physiology และ 
accessory pathway

จากผลของ AV block ดังกลาว จึงไดมีการศึกษาใช Adenosine หรือ Adenosine 
triphosphate ในการวินิจฉัยผูปวยที่มี Dual AV nodal physiology หรือ Accessory pathway

Belhassen และคณะ 12 ไดใช ATP ฉีดเขาทางเสนเลือดดําในผูปวยที่มี AVRT และกลุม
ควบคุม พบวาจะเกิด AVRE หรือ AVRT รอยละ 73 ( 24 ราย ใน 33 ราย ) ในกลุมศึกษา และไม
พบ AVRE หรือ AVRT เลย ในกลุมควบคุม ( 27 ราย ) โดยใช ATP ตั้งแต 10-30 มิลลิกรัม ( คา
เฉลี่ย 18.3 + 6.9 มิลลิกรัม ซึ่งเทียบเทากับ อดีโนซีน 9.5 + 3.55 มิลลิกรัม โดย รอยละ 42 ใชยา 
10  มิลลิกรัม รอยละ 33 ใชยา 20 มิลลิกรัม และ รอยละ25 ใชยามากกวา 20 มิลลิกรัม  ในการ
ศึกษานี้มีกลุมที่เกิด Transient second  หรือ third degree AV block รอยละ 27 ( ขนาดของยาที่
ใช 10-40 มิลลิกรัม คาเฉลี่ย 17 + 8 มิลลิกรัม เทียบเทากับอดีโนซีน  8.9 + 4.2 มิลลิกรัม )

Belhassen และคณะ 13 ใช ATP ฉีดเขาเสนเลือดดํา ในผูปวยที่มี AVNRT และกลุมควบ
คุม เพื่อวินิจฉัย Dual AV nodal physiology (DAVNP)  ผลบวก เทากับ รอยละ 76 ในกลุม 
AVNRT ( 32ราย จาก 42 ราย) และรอยละ 5 ในกลุมควบคุม ( 1 ราย จาก 21 ราย )

ในการศึกษานี้ใช ATP ในขนาด  19.3 + 8.5 มิลลิกรัม ( เทากับ อดีโนซีน 10.0 + 4.4 
มิลลิกรัม )

Labadet และคณะ 14 รายงานการใช อดีโนซีน 12 มิลลิกรัม ฉีดเขาเสนเลือดดําในภาวะ 
Sinus Rhythm และ บันทึก  Surface EKG และ Intracardiac Electrogram ผลการศึกษา มีผู
ปวยที่ใหผลบวก รอยละ 75 ( 3 รายจาก 4 ราย )ในกลุม AVNRT  และ  ผลบวกรอยละ 80 ( 10 
ราย จาก 12 ราย ) ในผูปวยที่มี Concealed Accessory Pathway

Viskin และคณะ 15 ทําการศึกษาเพื่อแสดงถึงประโยชนการใช ATP เพื่อเปน Bedside 
screening test โดยใช ATP 10 มิลลิกรัม ฉีดเขาทางเสนเลือดดําและเพิ่มขนาดครั้งละ 10 
มิลลิกรัม ในผูปวย “ Palpitation without documented arrhythmia ”  54 ราย “ Documented 
arrhythmia of unclear mechanism ” 92 ราย  ในการศึกษานี้บันทึกแต Surface EKG และทํา 
Electrophysiologic  study ในภายหลัง

ใน 140 ราย ที่ทําการศึกษา มี 88 ราย ( รอยละ 63 ) ซึ่ง ATP test แสดงถึง DAVNP หรือ 
Concealed Accessory Pathway   และผูปวยที่ไดผลบวกได  ATP  โดยเฉลี่ย       15.6  + 6 
มิลลิกรัม ( เทียบเทากับ อดีโนซีน   8.1 + 3 มิลลิกรัม )  เมื่อดูผลบวกตามขยาดของ ATP ที่ฉีด พบ
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วา ไดผลบวกเมื่อ ATP 10 มิลลิกรัมในผูปวยรอยละ 55, ATP 20 มิลลิกรัม ในผูปวย รอยละ 28 
และ ATP 30-40 มิลลิกรัม ในผูปวยรอยละ 17

ผูปวย ซึ่งเปน “ Palpitation without documented arrhythmia ” พบวามีการทดสอบมี
ความไว ( Sensitivity )เทากับ รอยละ 78 ความจําเพาะ ( Specificity ) เทากับรอยละ 92 Positive 
predictive value เทากับ รอยละ 97 และ Negative predictive value เทากับรอยละ 60

จากการศึกษาที่ผานมาทั้งหมดเปนการศึกษาที่ใช ATP มีเพียงผลรายงานการใชยา
adenosine เพียงรายงานเดียว และสวนใหญของการศึกษาเปนการฉีด adenosine โดยเพิ่มขนาด
ขึ้นเรื่อย ๆ ทําใหสิ้นเปลืองยา ในการศึกษานี้ใช adenosine และฉีดในขนาดคงที่ที่ 6 มิลลิกรัม
และ 12 มิลลิกรัม เนื่องจากพบวาคาเฉลี่ยของขนาดของยา adenosine ที่ทําใหเกิดผลบวกในการ
ศึกษากอนหนานี้ อยูระหวาง8 ถึง 10 มิลลิกรัม นอกจากนี้ในการศึกษาที่ผานมาไมไดแสดงถึง
ความไวในการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีนขนาดตางๆ กัน
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บทที่  3

วิธีดําเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย

เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study ) เพื่อหาความไวของ Diagnostic test ใน
การศึกษานี้คือการฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลดวย surface EKG

ประชากรและตัวอยาง

1. ประชากรเปาหมาย   คือ ผูปวยที่มีภาวะ SVT และไดรับการวินิจฉัยวาเปน AVNRT หรือ 
AVRT  surface EKG

2. ประชากรตัวอยาง คือ ผูปวยที่มีภาวะ SVT และไดรับการวินิจฉัยวาเปน AVNRT หรือAVRT 
หรือ surface EKG ทีเขารับการรักษาดวยวิธีการทาํ Electrophysiologic study และ 
Radiofrequency ablationในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแต 1  มกราคม พ.ศ. 2545 ถึง 31 
ธันวาคม  พ.ศ.2545
1.1. เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาในการศึกษา

1.1.1. ประชากรตัวอยางในหัวขอ 2
1.1.2. ผูปวยอายุ 15 ป ขึ้นไป
1.1.3. การตรวจรางกาย ไมพบความผิดปกติของระบบหัวใจ
1.1.4. อธิบายวิธีการศึกษาและผลขางเคียงใหผูเขารวมการศึกษาเขาใจและลงนามใน

ใบยินยอมเขารวมการศึกษา
1.2. เกณฑการคัดเลือกผูปวยออก

1.2.1. คลื่นไฟฟาหัวใจมีลักษณะ Delta wave
1.2.2. ผูปวยแพยาอดีโนซีน
1.2.3. ผูปวยตั้งครรภ
1.2.4. ผูปวยที่มีโรคหอบหืดหรือถุงลมโปงพอง
1.1.5. ทานยา ในกลุม xanthine หรือ ยา Dipyridamole

1.3. การคํานวณขนาดตัวอยาง
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เนื่องจากเปนการศึกษาถึงความไวของเครื่องมือการวินิจฉัยโรค จึงใชการหาขนาดตัว
อยางดวยสูตร

N =   pq
        λ2p2

p = sensitivity ที่สูงที่สุดจากการศึกษากอนหนานี้ = 0.75
q = 1-p      = 0.25

             λ =  ความคลาดเคลื่อนของ p  = 0.1
เมื่อแทนคาในสูตรแลวได

N = 33 คน

ดังนั้นในการศึกษานี้จะตองใชจํานวนผูปวยทั้งสิ้น 33 ราย

วิธีการวิจัย

1. อธิบายใหผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาเขาใจวิธีการศึกษาและผลที่จะเกิดขึ้นและใหผู
ปวยลงลายมือช่ือในใบยินยอม

2. แทง เข็ม เบอร 20 ที่ antecubital vein ดานซาย และตอเขากับ treeway เพื่อใชฉีด
ยาอดีโนซีน

3. บันทึก คลื่นไฟฟาหัวใจใน lead ที่เห็น P wave ไดดีที่สุด
4. ทําการวางสาย intracardiac electrode
5. ฉีดยาอดีโนซีนขนาด 6 มลลิกรัมและ ฉีด normal saline 20 มิลลิลิตร ตาม  บันทึก 

คลื่นไฟฟาหัวใจ   ตั้งแตเร่ิมฉีดยาจนถึง 40 วินาที
6. รอ 5 นาที
7. ฉีดยาอดีโนซีนขนาด 12 มิลลิกรัมและ ฉีด normal saline 20 มิลลิลติร ตาม  บันทึก 

บันทึก คลื่นไฟฟาหัวใจ  ตั้งแตฉีดยาจนถึง 40 วินาที
8. เร่ิมทําการตรวจ Electrophysiological study
9. แปลผล adenosine test  จาก surface EKG record โดย ผูแปลผล 2 คน ที่ไมทราบ

วา EKG ที่แปลผลเปนของผูปวยกลุมไหนและ เปนผลหลังการฉีดอดีโนซีน 6 
มิลลิกรัม  หรือ 12 มิลลิกรัม
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การสังเกตและการวัด

ในการศึกษานี้ทําการแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจโดยแพทยประจําบานตอยอดสาขาโรคหัวใจ  
ประจําหนวยโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ที่ไมทราบประวัติของผูปวย  คลื่นไฟฟาหัวใจกอน
ทําการศึกษา และผลการตรวจ electrophysiologic study และไมทราบวาคลื่นไฟฟาหัวใจที่แปล
ผลเปนคลื่นไฟฟาหัวใจหลังการฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม หรือ 12 มิลลิกรัมโดยจะแปลผลตาม
เกณฑการวินิจฉัยตามรายงานการศึกษาที่มีมากอนหนานี้และมีรูปตัวอยางของการวินิจฉัย

การแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจ
1. Suggestive of Dual AV nodal physiology ( DAVNP )

1.1. A > 50 msec PR interval increment in 2 consecutive sinus beats ( รูป ที่  3  )
1.2. A > 50 msec PR interval shortening in 2 consecutive sinus beats.
1.3. Occurrence of AV nodal echoe or AVNRT

2. Suggestive of concealed Accessory Pathway ( AP )
2.1. Occurrence of AVR echobeat or AVRT ( รูปที่ 4   )

3. Negative test
Occurrence of Second or Third degree AV block without any of the above

รูปที่ 3  แสดง ผลการวินิจฉัยที่เปนบวกตามเกณฑขอที่ 1.1
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รูปที่ 4  แสดง ผลการวินิจฉัยที่เปนบวกตามเกณฑขอที่ 2.1

การเก็บรวบรวมขอมูล

1.  บันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่เขาการศึกษาไดแก อายุ เพศ น้ําหนักตัว อาการ และ
อัตราการเตนของหัวใจกอนฉีดยาอดีโนซีนในการศึกษา

2. บันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจจาก surface EKG และ intracardiac electrogram   หลังฉีดอ
ดีโนซีน

3. บันทึกอาการขางเคียงที่เกิดหลังการฉีดยาอดีโนซีนทั้ง 6 มิลลิกรัม และ 12 มิลลิกรัม
4. บันทึกผลการแปลผล surface EKG และ  intracardiac electrogram
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การวิเคราะหขอมูล

1. สรุปขอมูลพื้นฐานของผูปวย  และอนุมานเชิงสถิติดวยการประมาณคาพารามิเตอร
2. คํานวณหาคาความไวของการทดสอบ และทดสอบสมมติฐานตางทางสถิติดวย chi-

aqure test
3. ถือวามีความสําคัญทางสถิติเมื่อ P < 0.05

ปญหาทางจริยธรรม

เนื่องจากเปนการศึกษาที่ทําในผูปวยและตองใชอดีโนซีนฉีดเขาทางเสนเลือดดําซึ่งจากขอ
มูลของอดีโนซีนมีคาครึ่งชีวิตที่สั้นมากโดยทั่วไปจะนอยกวา 10 วินาที และผลขางเคียงที่เกดิขึ้นก็
ส้ันมาก  ในกรณีที่เกิดความผิดปกติตอรางกายหลังการฉีดอดีโนซีนถาผลขางเคียงนั้นยังคงอยู เชน
การเกิด AVNRT หรือ AVRT ผูทําการวิจัยจะใชวิธีการกระตุนหัวใจดวยไฟฟาในระดับความเร็วที่
เร็วกวาก็สามารถหยุดภาวะดังกลาวได

รางการศึกษานี้ไดผานคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณแลว
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บทที่  4

ผลการวิเคราะหขอมูล

ในชวงเวลาการศึกษาวิจัยครั้งนี้ตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2545 ถึง 31 ธันวาคม  พ.ศ.2545
มีผูปวยที่เขารับการรักษาโดยไดรับการวินิจฉัยวาเปน AVNRT หรือ  AVRT  จํานวนทั้งสิ้น 37 ราย 
ในจํานวนนี้ที่ไดคัดออกจากการศึกษาเนื่องจากผูปวยมีโรคหืดหอบ ( Asthma ) และมีผูปวย 2 ราย
ที่ไมยินยอมเขารวมการวิจัย

ลักษณะผูปวยที่เขารวมการศึกษา

1. เพศ

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกและยินยอมเขารวมโครง
การทั้งสิ้น 34 ราย แยกเปนเพศหญิง 21 ราย  และ เพศชาย 13 ราย คิดเปนสัดสวน หญิง
ตอชาย เทากับ 1.6 ตอ 1

2. อายุ

ในจํานวนผูปวย 34 รายที่เขารวมการศึกษาในครั้งนี้มีชวงอายุตั้งแต 15- 75 ป
โดยมีคาอายุเฉลี่ยของผูปวยอยูในชวง 42.97 + 14.7 ป

3. น้ําหนัก

คาเฉลี่ยน้ําหนักของผูปวยทั้งหมดที่เขาการศึกษานี้เทากับ 62.9 + 13.5 กิโลกรัม
โดยผูปวยที่น้ําหนักนอยที่สุดเทากับ 40 กิโลกรัม และ ผูปวยที่น้ําหนักมากที่สุดเทากับ 91
กิโลกรัม

4. อัตราการเตนของหัวใจกอนการฉีดยาอดีโนซีน

จากการบันทึกอัตราการเตนของหัวใจกอนฉีดยาอดีโนซีนพบวาอัตราการเตนหัว
ใจโดยเฉลี่ยเทากับ 88 + 16.2 คร้ังตอนาที และพบวาคาสูงสุดของอัตราการเตน
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หัวใจเทากับ 124 คร้ังตอนาที คาต่ําสุดของอัตราการเตนหัวใจเทากับ 50 คร้ังตอ
นาที

ตาราง ที่ 6 แสดงลักษณะของผูปวยที่เขารวมการศึกษา

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด-สูงสุด

อายุ ( ป ) 42.97 14.7 15-75

น้ําหนัก ( กิโลกรัม ) 62.9 13.5 40-91

อัตราการเตนหัวใจ   
( คร้ังตอนาที )

88.0 16.2 50-124

ผลการวินิจฉัยภายหลังการตรวจดวย Electrophysiology

จากผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ จํานวน 34 ราย  ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
AVNRT 23 ราย คิดเปนรอยละ 67.6 ในจํานวนนี้พบวามีลักษณะการนําไฟฟาแบบ Slow – fast
หรือ Typical AVNRT 22 ราย และ การนําไฟฟาแบบ Fast – slow 1 ราย  ตามรูปที่  1

มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน AVRT 8 ราย คิดเปนรอยละ 23.5 โดยมีตําแหนงของ
Accessory pathway ดังตอไปนี้

Left lateral accessory pathway 4  ราย

Left posterolateral accessory pathway 2  ราย

Right free wall accessory pathway 2  ราย

ในการศกึษานี้มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน AVNRT หรือ AVRT แตภายหลังการ
ตรวจโดย Electrophysiological study พบวาเปน Atrial flutter 2 ราย  และ atrial fibrillation 1
ราย
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ผลการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน พบวา ในรายที่เปน atrial fibrillation การทดสอบให
ผลลบ  1 รายจาก 2 รายที่เปน atrial flutter การทดสอบไดผลลบเชนกัน

ผูปวย 1 รายที่เปน atrial flutter แตผลการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีนใหผลบวกโดยมี
คลื่นไฟฟาหัวใจแบบ AV nodal echo แตเมื่อดูจากintracardiac electrogram พบวาเปน
nonconducted atrial premature contraction

รูปที่ 1  แผนภูมิวงกลมแสดงรอยละของโรคที่พบในผูปวยที่เขารวมการศึกษาหลังจากตรวจดวย
Electrophysiologic study

Atrial fibrillation
3%

AVNRT(fast-slow)
3%

AP(left lateral)
12%

AP(left posteriolateral)
6%

AP(right free wall)
6%

AVNRT(slow-fast)
64%

Atrial flutter
6%
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ความไวของการทดสอบดวยการฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลดวย surface EKG

ในการศึกษานี้ผลบวกของการทดสอบคือการแสดงวามี Dual AV nodal physiology หรือ
accessory pathway ซึ่งจะแปลผลตามเกณฑที่กําหนดไว  ตารางที่ 7 และรูปตัวอยาง 5 ถึง 7
และจะเทียบกับผลบวกที่ถือเปน gold standard คือผลการตรวจดวย electrophysiologic study

ตารางที่ 7 เกณฑการแปลผลคลื่นไฟฟาหัวใจ

1. Suggestive of Dual AV nodal physiology ( DAVNP )
a. A > 50 msec PR interval increment in 2 consecutive sinus

beats.
b. A > 50 msec PR interval shortening in 2 consecutive sinus

beats.
c. Occurrence of AV nodal echo or AVNRT

2. Suggestive of concealed Accessory Pathway ( AP )
a. Occurrence of AVR echobeat or AVRT

3. Negative test
a. Occurrence of Second or Third degree AV block without

any of the above
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รูปที่ 5  ผลบวกของการทดสอบแสดงการเพิ่มข้ึนของ  PR interval ในการเตนหัวใจ 2 คร้ังที่ติดกัน
ตําแหนงที่ ลูกศรชี้

รูปที่ 6  ผลบวกของการทดสอบแสดงการเกิด Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (
AVNRT ) ตําแหนงที่ลูกศรชี้

รูปที่ 7  ผลบวกของการทดสอบแสดงการเกิด Atrioventricular reentrant echo ( AVRE )
ตําแหนงที่ลูกศรชี้
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ตารางที่  8 ความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 6 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลดวย
surface EKG โดยผูแปลผลคนที่ 1

ผลการวินิจฉัยวาผูปวยมีDAVNP หรือ
Accessory pathway

การทดสอบโดย Adenosine 6 mg.

โดยผูแปลผลคนที่ 1
มี ไมมี รวม

บวก 7 (22.6) 1 (33.3) 8

ลบ 24 (77.4) 2 (66.7) 26

ผลการทดสอบดวยการ
ฉีดอดีโนซีนรวมกับการ
แปลผลโดย surface
EKG

รวม 31 (100) 3 (100) 34

คาในตารางแสดงจํานวนผูปวย คาในวงเล็บแสดงรอยละของผูปวยในแนวคอลัมน

ตารางที่  9 ความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 12 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลดวย
surface EKG โดยผูแปลผลคนที่ 1

ผลการวินิจฉัยวาผูปวยมีDAVNP หรือ
Accessory pathway

การทดสอบโดย Adenosine 12 mg.

โดยผูแปลผลคนที่ 1
มี ไมมี รวม

บวก 19 (61.3) 1 (33.3) 20

ลบ 12 (38.7) 2 (66.7) 14

ผลการทดสอบดวยการ
ฉีดอดีโนซีนรวมกับการ
แปลผลโดย surface
EKG

รวม 31 (100) 3 (100) 34

คาในตารางแสดงจํานวนผูปวย คาในวงเล็บแสดงรอยละของผูปวยในแนวคอลัมน
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ตารางที่  10 ความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 6 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลดวย
surface EKG โดยผูแปลผลคนที่ 2

ผลการวินิจฉัยวาผูปวยมีDAVNP หรือ
Accessory pathway

การทดสอบโดย Adenosine 6 mg.

โดยผูแปลผลคนที่ 2
มี ไมมี รวม

บวก 10 (32.3) 0 (0) 10

ลบ 21 (67.7) 3 (100) 24

ผลการทดสอบดวยการ
ฉีดอดีโนซีนรวมกับการ
แปลผลโดย surface
EKG

รวม 31 (100) 3 (100) 34

คาในตารางแสดงจํานวนผูปวย คาในวงเล็บแสดงรอยละของผูปวยในแนวคอลัมน

ตารางที่  11 ความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 12 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลดวย
surface EKG โดยผูแปลผลคนที่  2

ผลการวินิจฉัยวาผูปวยมีDAVNP หรือ
Accessory pathway

การทดสอบโดย Adenosine 12 mg.

โดยผูแปลผลคนที่ 2
มี ไมมี รวม

บวก 21 (67.7) 2 (66.7) 23

ลบ 10 (32.3) 1 (33.3) 11

ผลการทดสอบดวยการ
ฉีดอดีโนซีนรวมกับการ
แปลผลโดย surface
EKG

รวม 31 (100) 3 (100) 34

คาในตารางแสดงจํานวนผูปวย คาในวงเล็บแสดงรอยละของผูปวยในแนวคอลัมน
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ตารางที่  12 ความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 6 และ 12 มิลลิกรัมรวมกับการแปล
ผลดวยsurface EKG

ความไวของการทดสอบ ( รอยละ)

อดีโนซีน 6
มิลลิกรัม

อดีโนซีน 12
มิลลิกรัม

อดีโนซีน 6 และ 12
มิลลิกรัม

ผูแปลผลคนที่ 1 22.6 61.3 64.5

ผูแปลผลคนที่ 2   32.3* 67.7* 71.0

*  มีความแตกตางทางสถิติ P < 0.05

 จากตารางที่  8  ถึง 12  ซึ่งแสดงความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 6 และ 12
มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลดวย surface EKG จะเห็นวา;

1. สําหรับอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม ความไวของการทดสอบไมสูง  โดยผูแปลผลคนที่ 1 มี
ความไวเทากับรอยละ 22.6 สวนผูแปลผลคนที่ 2 มีความไวการทดสอบรอยละ 32.3

2. สําหรับอดีโนซีน 12 มิลลิกรัม ความไวของการทดสอบสูง โดยผูแปลผลคนที่ 1 มี
ความไวเทากับรอยละ 61.3 สวนผูแปลผลคนที่ 2 มีความไวการทดสอบรอยละ 67.7

3. สําหรับความแตกตางระหวางการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน 6 และ 12 มิลลิกรัม
พบวา มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญโดยผูแปลผลคนที่ 2 ( ความไวของการ
ทดสอบเทากับรอยละ 32.3 และ 67.7 สําหรับ 6 และ12 มิลลิกรัมตามลําดับ และคา
chi-square เทากับ 0.007 )  และไมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญโดยผู
แปลผลคนที่ 1 ( ความไวของการทดสอบเทากับรอยละ 22.6 และ 61.3 สําหรับ 6
และ12 มิลลิกรัมตามลําดับ และคา chi-square เทากับ 0.197 )

4. ความไวของการทดสอบเมื่อคิดรวมผลหลังการฉีดอดีโนซีนทั้งขนาด 6 และ 12
มิลลิกรัมพบวาความไวของการทดสอบสูง รอยละ 64.5-71.0
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ตารางที่  13  ความไวของการทดสอบการฉีดอดีโนซีนขนาด 6 และ 12 มิลลิกรัมรวมกับการแปล
ผลดวย Intracardiac electrogram

ความไวของการทดสอบ ( รอยละ)

อดีโนซีน 6 มิลลิกรัม อดีโนซีน 12 มิลลิกรัม

ก า ร แ ป ล ผ ล ร ว ม กั บ  
Intracardiac electrogram

25.8* 58.1*

 *ความแตกตางทางสถิติ  p < 0.05

จากตารางที่ 13 แสดงความไวของการทดสอบโดยฉีดอดีโนซีน ขนาด 6 และ 12 มิลลิกรัม
รวมกับการแปลผลโดย intracardiac electrogram  จะเห็นวา

1. ความไวของหารทดสอบเมื่อฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัมไมสูง  เทากับรอยละ 25.8

2. ความไวของการทดสอบเมื่อฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัมสูงปานกลาง  เทากับ รอยละ 58.1

3. ผลการทดสอบทางสถิติพบวาการทดสอบเมื่อฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผล
ดวย Intracardiac electrogram มีความไวสูงกวา เมื่อฉีด อดีโนซีน 6 มิลลิกรัม อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ ( chi-square = 0.001 )
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ตารางที่ 14 positive predictive value ของการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผล
ดวย surface EKG และ การฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลดวย intracardiac electrogram

Positive predictive value ( รอยละ)

อดีโนซีน 6
มิลลิกรัม

อดีโนซีน 12
มิลลิกรัม

อดีโนซีน 6 และ
12 มิลลิกรัม

ผูแปลผลคนที่ 1 87.5 95.0 90.9การฉีดอดีโนซีนรวมกับการ
แปลผลดวย surface EKG

ผูแปลผลคนที่ 2   100.0   91.3   91.7

การฉี ดอดี โ นซี น ร วมกั บการแปลผลด วย  
Intracardiac electrogram

100.0 94.7 95.2

จากตารางที่ 14 แสดงคา positive predictive value ของการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน
รวมกับการแปลผลดวย surface EKG และ การฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลดวย intracardiac
electrogram ทั้งขนาด 6 และ 12 มิลลิกรัม  พบวา

1. positive predictive ของการทดสอบโดยฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลโดย
surface EKG สูงมาก  โดยเทากับรอยละ 87.5 ถึง 100 เมื่อฉีดอดีโนซีน 6
มิลลิกรัม

2. positive predictive ของการทดสอบโดยฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลโดย
surface EKG สูงมาก  โดยเทากับรอยละ 91.3 ถึง 95.0 เมื่อฉีดอดีโนซีน 12
มิลลิกรัม

3. positive predictive ของการทดสอบโดยฉีดอดีโนซีนรวมกับการแปลผลโดย
Intracardiac electrogram สูงมาก โดยเทากับ รอยละ 100 เมื่อฉีดอดีโนซีนข
นาด 6 มิลลิกรัม และเทากับรอยละ 94.7 เมื่อฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัม
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4. positive predictive value ของการทดสอบโดยการแปลผลดวย surface EKG
โดยรวมผลหลังการฉีดอดีโนซีน ทั้ง 6 และ 12 มิลลิกรัม มีคารอยละ 90.9 และ
91.7

ตารางที่ 15   ความถี่ของลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่เปนผลบวก ภายหลังการฉีดอดีโนซีน

ผูแปลผลคนที่ 1 ผูแปลผลคนที่ 2 ก า ร แ ป ล ผ ล ด ว ย
intracardiac electrogram

ขนาดของอดีโนซีน( มก.) ขนาดของอดีโนซีน( มก.) ขนาดของอดีโนซีน ( มก.)

6 12 6 และ
12

6 12 6 และ
12

6 12 6 และ
12

PR interval increase
> 50msec.

4(50) 10(50) 14(50) 6(66.7) 15(65) 21(65) 2(25) 9(50) 11(42)

PR interval decrease
> 50msec.

5(25) 5(18) 1(11) 1(3.1) 1(12.5) 1(3.8)

AV nodal echo 2(25) 3(15) 5(18) 6(26) 6(18.8) 2(25) 4(22.2) 6(23)

AVNRT 2(25) 2(7.1) 2(22) 2(6.2) 2(25) 2(7.6)

AVR echo 2(10) 2(7.1) 2(8.7) 2(6.2) 1(12.5) 5(27.8) 6(23)

AVRT

รวม 8(100) 20(100) 28(100) 9(100) 23(100) 32(100) 8(100) 18(100) 26(100)

ตัวเลขที่แสดงคือความถี่ของลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่เปนผลบวก ภายหลังการฉีดอดีโนซีน,

ตัวเลขในวงเล็บคือรอยละของความถี่ในการทดสอบโดยใชขนาดยาเดียวกันและผูแปลผลคนเดียว
กัน
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จากตารางที 15 แสดงความถี่ของลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่พบภายหลังการฉีดอดีโนซีน
พบวา

1.ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่เปลี่ยนแปลงโดยมีคา PR interval  เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทา
กับ 50 msec พบไดบอยที่สุดโดยพบรอยละ 42-66.7 ของลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่เปนเกณฑ
การวินิจฉัย  รองลงมาไดแก AVR echo ซึ่งพบรอยละ 6.2-27.8, AV nodal echo พบรอยละ 15-
26, PR interval ลดลงมากกวาหรือเทากับ 50 msec พบรอยละ 3.1-25, และ การเกิด AVNRT
พบรอยละ 6.2-25

ในการศึกษานี้ไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ AVRT

2.การเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจโดย PR interval เพิ่มข้ึนมากกวา หรือเทากับ 50msec
โดยผูแปลผลทั้งสองคนมีจํานวนมากกวาการแปลผลดวย intracardiac electrogram เนื่องจาก
การวัดคา PR interval ที่เพิ่มข้ึน มากกวา 50 msec โดยที่การวัดจาก intracardiac electrogram
เพิ่มข้ึนแตไมมากกวาหรือเทากับ 50 msec

การเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจโดย PR interval ที่ลดลงมากกวาหรือเทากับ 50 msec
พบ 1 คร้ังจากการแปลผลดวย intracardiac electrogram ซึ่งเทากับผลที่ไดจากการแปลผลของผู
แปลผลคนที่ 2 แตจากการแปลผลโดยผูแปลผลคนที่1 พบมากถึง 5 คร้ัง จากการเปรียบเทียบพบ
วาการวัดของผูแปลผลคนที่ 2 วัดไดคาความแตกตางมากกวาที่วัดจาก intracardiac
electrogram

3.การเกิด AV nodal echo จากการแปลผลโดยผูแปลผลคนที่ 1 และ จากintracardiac
electrogram มีจํานวนครั้งที่ใกลเคียงกัน แตแตกตางจากผูแปลผลคนที่ 2 คอนขางมากเนื่องจาก
ในบางรายที่แปลผลเปน AV nodal echo แตเมื่อเทียบกับ intracardiac electrogram แลวพบวา
เปน AVR echo จํานวน 3 คร้ัง

4.การเกิด AVR echo มีจํานวนครั้งใกลเคียงกันระหวางผูแปลผลทั้งสองคน  แตจะมี
จํานวนนอยกวา การแปลผลดวย intracardiac electrogram  โดยพบวามีสาเหตุมาจาก
retrograde P wave มีขนาดเล็กมากจาก surface EKG

5.การแปลผลวามีการเกิดขึ้นของ AVNRT มีคาตรงกันจากการแปลผลโดยผูแปลผลทั้ง
สองคนและตรงกับ intracardiac electrogram
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การเกิด AVNRT พบภายหลังการฉีดอดีโนซีนขนาด 6 มิลลิกรัม โดยไมพบภายหลังการ
ฉีดอดีโนซีนขนาด 12 มิลลิกรัม
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ตารางที่ 16 คาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวยแบงตามกลุมที่ใหผลบวกหรือผลลบจากการทดสอบ

คาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวย ( กิโลกรัม )

Mean SD

อดีโนซีน 6 มิลลิกรัม 63.3 14.3
ผลการทดสอบใหผลบวก

อดีโนซีน 12 มิลลิกรัม 61.9 13.2

อดีโนซีน 6 มิลลิกรัม 62.8 13.3
ผลการทดสอบใหผลลบ

อดีโนซีน 12 มิลลิกรัม 65.8 14.7

จากตารางที 16 แสดงคาเฉลี่ยน้ําหนักตัวผูปวยโดยแบงตามกลุมที่ใหผลบวกหรือผลลบ
จากการทดสอบพบวา

1. คาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวยทีใหผลบวกและลบไมมีความแตกตางกันทางสถิติ
เมื่อทดสอบดวยอดีโนซีนขนาด 6 มิลลิกรัม ( 63.3 กิโลกรัม ในกลุมที่ใหผลบวก
และ 62.8 กิโลกรัม ในกลุมที่ใหผลลบ  P = 0.91 )

2. คาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวยทีใหผลบวกและลบไมมีความแตกตางกันทางสถิติ
เมื่อทดสอบดวยอดีโนซีนขนาด 12 มิลลิกรัม ( 61.9 กิโลกรัม ในกลุมที่ใหผลบวก
และ 65.8 กิโลกรัม ในกลุมที่ใหผลลบ P = 0.47 )

3. คาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวยในทุกกลุมมีคาใกลเคียงคาเฉลี่ยน้ําหนักของผูปวยที่
เขาการศึกษา ( 62.9 กิโลกรัม คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน เทากับ 13.5 กิโลกรัม )
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ตารางที่ 17 คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจกอนฉีดอดีโนซีนของผูปวยแบงตามกลุมที่ใหผลบวก
หรือผลลบจากการทดสอบ

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจกอนการ
ฉีดอดีโนซีน (คร้ังตอนาที )

Mean SD

การทดสอบใหผลบวก 85.8 16.7
อดีโนซีน 6 มิลลิกรัม

การทดสอบใหผลลบ 89.2 16.1

การทดสอบใหผลบวก 87.8 14.9
อดีโนซีน 12 มิลลิกรัม

การทดสอบใหผลลบ 88.7 20.2

จากตารางที 17 แสดงคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจผูปวยกอนการฉีดอดีโนซีนโดยแบง
ตามกลุมที่ใหผลบวกหรือผลลบจากการทดสอบพบวา

1. คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจผูปวยกอนการฉีดอดีโนซีนทีใหผลบวกและลบไม
มีความแตกตางกันทางสถิติเมื่อทดสอบดวยอดีโนซีน 6  มิลลิกรัม ( 85.8 คร้ังตอ
นาที่ในกลุมที่ใหผลบวกและ 89.2 คร้ังตอนาทีในกลุมที่ใหผลลบ P = 0.56 )

2. คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจผูปวยกอนการฉีดอดีโนซีนทีใหผลบวกและลบไม
มีความแตกตางกันทางสถิติเมื่อทดสอบดวยอดีโนซีน 12 มิลลิกรัม ( 87.8 คร้ังตอ
นาที ในกลุมที่ใหผลบวก และ 88.7 คร้ังตอนาที ในกลุมที่ใหผลลบ P = 0.8 )

3. คาเฉลี่ยอัตราการเตนหัวใจกอนการฉีดยาอดีโนซีนในผูปวยทุกกลุมมีคาใกลเคียง
คาเฉลี่ยอัตราการเตนหัวใจกอนการฉีดยาอดีโนซีนของผูปวยทั้งหมดที่เขาการ
ศึกษา ( 88 คร้ังตอนาที คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน เทากับ 13.5 กิโลกรัม )
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ตาราง ที่ 18 ระยะเวลาเฉลี่ยภายหลังการฉีดอดีโนซีนจนไดผลบวก

Time to positive test ( second ) Mean SD range

6  mg. 14.75 2.8 11-19Adenosine

12 mg. 16.21 4.28 10-25

 

จากตารางที่ 18 แสดงระยะเวลาภายหลังการฉีดอดีโนซีนจนไดผลบวกพบวา

1. ในกลุมที่ใหผลบวกหลังการฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัมจะเริ่มพบลักษณะที่เขา
เกณฑการวินิจฉัยโดยเฉลี่ย 14.75 วินาที โดยจะพบผลบวกเร็วที่สุดในเวลา
11 วินาที และพบผลบวกโดยใชเวลานานที่สุดเทากับ 19 วินาที

2. ในกลุมที่ใหผลบวกหลังการฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัมจะเริ่มพบลักษณะที่เขา
เกณฑการวินิจฉัยโดยเฉลี่ย 16.21 วินาที โดยจะพบผลบวกเร็วที่สุดในเวลา
10 วินาที และพบผลบวกโดยใชเวลานานที่สุดเทากับ 25 วินาที

1. เมื่อทดสอบทางสถิติไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของคาเฉลี่ยระยะ
เวลาภายหลังการฉีดอดีโนซีนจนไดผลบวกระหวางกลุมที่ไดรับอดีโนซีน 6
มิลลิกรัม และ อดีโนซีน 12 มิลลิกรัม
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ตารางที่ 19 ผลขางเคียงที่พบภายหลังการฉีดอดีโนซีน

ผลขางเคียง จํานวนผูปวย

6 มิลลิกรัม 12 มิลลิกรัม

รอนวูบวาบ ( Flushing ) 12 16

แนนหนาอก ( Chest discomfort ) 16 15

ใจส่ัน ( Palpitation ) 1 2

รวม 29 32

จากตารางที่ 19 แสดงผลขางเคียงที่พบภายหลังการฉีดยาอดีโนซีน พบวาผูปวยเกือบทั้ง
หมดมีอาการขางเคียงเกิดขึ้นแตผลที่เกิดขึ้นจะหายไปภายในเวลาประมาณ 10 วินาที เนื่องจากอ
ดีโนซีนมาคาครึ่งชีวิตที่สั้นมาก

อาการที่พบสวนใหญคืออาการรอนวูบวาบตามตัว พบ 12 ราย หลังการฉีดอดีโนซีน 6
มิลลิกรัม และ 16 รายหลังการฉีด 12 มิลลิกรัม

อาการที่พบรองลงมาคืออาการแนนหนาอก พบ 16 ราย หลังการฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม
และ 15 รายหลังการฉีด 12 มิลลิกรัม

มีผูปวย 2 รายที่มีอาการใจสั่น ในจํานวนนี้ 1 ราย หลังการฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม และ 2
รายหลังการฉีด 12 มิลลิกรัม มีอาการใจสั่นเนื่องจากมีการเกิดขึ้นของ Supraventricular
tachycardia ซึ่งเปนไมนานและหายเอง สวนอีก 1 รายมีอาการจาก sinus tachycardia ที่เกิด
ตาม sinus bradycardia
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ผูปวยจํานวน 5 รายที่ไมมีอาการขางเคียงหลังการฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม ใหผลการ
ทดสอบเปนบวก 4 ราย

ผูปวยจํานวน 2 รายที่ไมมีอาการขางเคียงหลังการฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัม ใหผลการ
ทดสอบเปนบวกทั้งสองราย
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บทที่  5

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

สรุปผลการวิจัย

1. ความไวของการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลโดย
surface EKG  คอนขางต่ํา ( รอยละ 22.6 และ 32.3 )

2. ความไวของการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัมรวมกับการแปลผลโดย
surface EKG  มีความไวสูง ( รอยละ 67.7 และ 61.3 )

3. ผลการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัมมีคาความไวสูงกวา การทดสอบดวย
การฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม

4. ความไวของการทดสอบโดยรวมผลหลังการฉีดอดีโนซีนทั้ง 6 และ 12 มิลลิกรัมรวม
กับการแปลผลโดย surface EKG มีความไวสูง (รอยละ 64.5 และ 71.0 )

5. การทดสอบดวยการฉีดอดีโนซีนทั้ง 6 และ 12 มิลลิกรัม รวมกับการแปลผลโดย
surface EKG มีคา positive predictive value สูงมาก แสดงใหเห็นวาถาการทดสอบ
ใหผลบวกโอกาสที่ผูปวยจะมีความความผิดปกแบบ Dual AV nodal physiology
หรือ accessory pathway มีความเปนไปไดสูง

6. ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่เปนผลบวกในการทดสอบนี้ที่พบบอยที่สุดคือการเพิ่มข้ึน
ของ PR interval มากกวาหรือเทากับ 50 msec ( รอยละ 42-66.7 )

7. ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่เปนผลบวกแตไมพบในการทดสอบนี้คือการเกิด AVRT

8. การแปลผลที่แตกตางกันมากระหวางผูแปลผลคนที่ 1 และ ผูแปลผลคนที่ 2 และการ
แปลผลโดย intracardiac electrogram มีผลมาจากการวัดคาที่ไมตรงกัน

9. ไมพบวามีความแตกตางทางสถิติของคาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวยเมื่อแบงตามกลุม
ที่ผลการทดสอบเปนบวกหรือการทดสอบเปนลบ เมื่อใชอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม
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10. ไมพบวามีความแตกตางทางสถิติของคาเฉลี่ยน้ําหนักตัวของผูปวยเมื่อแบงตามกลุม
ที่ผลการทดสอบเปนบวกหรือการทดสอบเปนลบ เมื่อใชอดีโนซีน  12 มิลลิกรัม

11. ไมพบความแตกตางทางสถิติของคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจกอนการฉีดอดีโนซีน
เมื่อแบงตามกลุมที่ผลการทดสอบเปนบวกหรือเปนลบ เมื่อฉีดอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม

12. ไมพบความแตกตางทางสถติิของคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจกอนการฉีดอดีโนซีน
เมื่อแบงตามกลุมที่ผลการทดสอบเปนบวกหรือเปนลบ เมื่อฉีดอดีโนซีน  12 มิลลิกรัม

13. คาเฉลี่ยระยะเวลาภายหลังการฉีดอดีโนซีนจนไดผลบวก  เมื่อใชอดีโนซีน 12
มิลลิกรัม นานกวา เมื่อใชอดีโนซีน 6 มิลลิกรัม แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ

14. ผูปวยที่เขารวมการศึกษามีอาการของผลขางเคียงซึ่งไมอันตรายและหายในเวลาอัน
รวดเร็ว จํานวนผูปวยที่เกิดผลขางเคียงมีจํานวนใกลคียงกันหลังการฉีดอดีโนซีน 6
และ 12 มิลลิกรัม  สวนผูปวยที่ไมมีอาการขางเคียงหลังการฉีดอดีโนซีน พบวาสวน
ใหญใหผลการทดสอบเปนบวก
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อภิปรายผลการวิจัย

เมื่อเปรียบเทียบความไวของการทดสอบดวยการฉีดอดีโนซีน หรือ อดีโนซีนไตรฟอสเฟต
ที่มีรายงานการศึกษามากอน พบวาความไวของการทดสอบประมาณรอยละ 63 ถึง รอยละ 80 12-

15 ซึ่งสูงกวาการศึกษาในครั้งนี้ อธิบายวานาจะเปนผลมาจากขนาด และวิธีการฉีดยาโดยการ
ศึกษาสวนใหญใชการฉีดแบบเพิ่มขนาดยาขึ้นไปเรื่อยๆจนกวาจะไดผลบวกหรือเกิด second
degree or third degree heart block แมวาคาเฉลี่ย ของยาที่ใชเทียบเทากับอดีโนซีน ประมาณ
8.1-10.0 มิลลิกรัม ซึ่งใกลเคียงกับในการศึกษานี้ที่ใชยาขนาดคงที่ 6 มิลลิกรัม และ 12 มิลลิกรัม

การศึกษากอนหนานี้ที่มีความไวของการทดสอบสูง รอยละ 73 รอยละ 8012-14 เปนการ
ศึกษาโดยการฉีด อดีโนซีนหรือ อดีโนซีนไตรฟอสเฟตรวมกับการแปลผลโดย Intracardiac
electrogram ซึ่งการแปลผลดวยวิธีการบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดนี้มีความละเอียดสูงกวา และ
ความผิดพลาดในการแปลผลนอยกวาวิธีการแปลผลดวย surface EKG  แตวิธีการแปลผลโดย
Intracardiac electrogram ไมเหมาะสมที่จะนํามาใชทางคลินิกเพื่อเปนเครื่องมือตรวจคัดกรองผู
ปวยเนื่องจากมีความยากในการทําการตรวจและไมสามารถทําในขณะที่ผูปวยอยูที่ตึกผูปวยไดจํา
เปนตองทําในหองปฏิบัติการสวนหัวใจและตรวจไฟฟาภายในหัวใจ   เมื่อเทียบกับในการศกึษานี้
แมจะทําการศึกษาขณะผูปวยอยูในหองปฏิบัติการสวนและตรวจไฟฟาหัวใจ  แตไดทําการแปลผล
โดยใช surface EKG ซึ่งในทางปฏิบัติแลวสามารถทําการทดสอบแบบเดียวกับที่ทําในการศึกษานี้
ในผูปวยที่อยูที่หองฉุกเฉิน หรือผูปวยที่อยูตามตึกผูปวยทั่วไป  ซึ่งเหมาะสมที่จะใชเปนเครื่องมือ
การตรวจคัดกรองผูปวยไดดี

ในการศึกษาโดยใชอดีโนซีนหรืออดีโนซีนไตรฟอสเฟตโดยการฉีดแบบเพิ่มขนาดยาขึ้น
เร่ือยๆ พบวาผูปวยมักใหผลบวกกับการทดสอบเมื่อใชยาเทียบเทากับอดีโนซีนโดยขนาดเฉลี่ย
ประมาณ 8.1 – 10.0 มิลลิกรัม ซึ่งในการศึกษานี้โดยใชอดีโนซีนขนาดคงที่ที่ 6 มิลลิกรัมและ 12
มิลลิกรัม แตพบวาการใชอดีโนซีน 12 มิลลิกรัม มีแนวโนมความไวของการทดสอบสูงกวา  การ
ใชอดีโนซีนขนาด 6 มิลลิกรัม เชื่อวามีผลมาจากหลายปจจัยไดแก

1. การตอบสนองตอยาอดีโนซีนที่แตกตางกันระหวางคนไทยกับคนในตางประเทศ

2. วิธีการฉีดอดีโนซีนที่ไดรายงานไวโดยรวมไมแตกตางกับที่ใชในการศึกษานี้แตไมได
กลาวถึงในรายละเอียด เชน ผูที่ทําการฉีดยาเปนบุคคลคนเดียวกันทุกครั้งหรือไม ซึ่ง
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ในการศึกษานี้จะทําการฉีดยาโดยคนคนเดียวกันทุกครั้ง  ถาการฉีดมีความเร็วตางกัน
การออกฤทธของยาก็จะตางกันไปดวยเนื่องจากคาครึ่งชีวิตของยาสั้นมาก

เมื่อเปรียบเทียบคา positive predictive value  ซึ่งสูงมากในการศึกษานี้ และมีคาใกล
เคียงกับการศึกษาที่มีรายงานมากอนโดย Viskin ( positive predictive value เทากับ รอยละ 93 )
ซึ่งแสดงวาถาการทดสอบดวยการฉีดอดีโนซีนไมวาจะใชขนาด 6 มิลลิกรัม หรือ 12 มิลลิกรัมไดผล
บวก มีความเปนไปไดสูงที่ผูปวยจะมี dual AV nodal physiology ในผูปวย AVNRT หรือ
accessory pathway ในผูปวย AVRT

ภายหลังการทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีนพบผลบวกจากการแปลผลดวย surface EKG
ใหผลบวกมากกวาจากการแปลผลดวย intracardiac electrogram มีสาเหตุมาจากการวัดที่ไม
ตรงกันเมื่อพิจารณาผลบวกที่เทียบความเปลี่ยนแปลง PR interval

ผลบวกจากการแปลผลดวย surface EKG ที่ไดผลไมตรงกับ intracardiac electrogram
มาจากการที่ มองไมเห็น retrograde P wave จาก surface EKG  ผลบวกที่ใหผลตรงกันในการ
ศึกษานี้และไมมีปญหาในการวินิจฉัยคือ การเกิด AVNRT เปนผลบวกที่พบไดนอย

ในรายงานการศึกษากอนหนานี้ไมไดกลาวถึงปจจัยของผูปวยที่อาจมีผลตอการออกฤทธ
ของยาอดีโนซีนดังที่จะไดแสดงตอไปนี้

1. ผลของน้ําหนักตัวของผูปวยที่ไดรับการฉีดอดีโนซีนโดยมีสมมุติฐานวาน้ําหนักตัวที่
มากกวานาจะตองใชขนาดของอดีโนซีนที่มากกวาแตจากผลการวิจัยในครั้งนี้พบวา
เมื่อแบงกลุมผูปวยเปน 4 กลุม ตามผลการทดสอบที่เปนบวกหรือลบ และ เปนผลของ
การทดสอบที่เปนบวกหรือลบหลังการฉีดยาอดีโนซีน 6 มิลลิกรัมหรือ 12 มิลลิกรัม น้ํา
หนักตัวโดยเฉลี่ยของผูปวยในกลุมตางๆ มีแนวโนมที่ไมแตกตางกันและยืนยันดวย
การทดสอบทางสถิติก็พบวาไมมีความแตกตางทางสถิติ

2. ผลของอัตราการเตนของหัวใจกอนจะทําการฉีดอดีโนซีนโดยมีสมมุติฐานวาอดีโนซีน
จะออกฤทธที่ AV node ไดมากหรือนอยนาจะขึ้นกับ ความสมดุลระหวางระบบ
ประสาทซิมพาเทติกและระบบประสาทพาราซิมพาเทตกิ โดยประเมินไดคราวๆ จาก
อัตราการเตนของหัวใจ แตจากการศึกษาในครั้งนี้พบวาเมื่อแบงกลุมผูปวยเปน 4
กลุม ตามผลการทดสอบวาเปนบวกหรือลบ และเปนผลหลังการฉีด อดีโนซีน 6
มิลลิกรัม หรือ 12 มิลลิกรัม  คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจกอนการฉีดอดีโนซีนใน
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ผูปวยกลุมตางๆ มีแนวโนมที่ไมแตกตางกันและยืนยันดวยการทดสอบทางสถิติพบวา
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ

สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ

การทดสอบโดยการฉีดอดีโนซีน 12 มิลลิกรัม รวมกับการแปลผลดวย surface EKG มี
ความไวสูง และ positive predictive value สูงมาก ในการแสดงถึงการมี dual AV nodal
physiology ในผูปวย AVNRT และ การมี accessory pathway ในผูปวย AVRT ซึ่งอาจมีความ
เหมาะสมในการเปนเครื่องมือตรวจคัดกรองผูปวยที่มีอาการใจสั่นและลักษณะทางคลินิกเขาไดกับ 
AVNRT หรือ AVRT โดยไมสามารถบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจขณะมีอาการได  โดยอาจตองปรับ
ขนาดยาและวิธีการฉีดเพื่อเพิ่มความไวของการทดสอบใหสูงขึ้น หรือเพิ่มขนาดของ surface EKG
และเพิ่มความเร็วของกระดาษบันทึกคลื่นหัวใจ  เพื่อใหการวัดคา PR interval ที่เปลี่ยนแปลงมี
ความถูกตอง และสามารถเห็น retrograde P wave กรณีที่เกิด AVR echo หรือ AV nodal echo
ไดงายขึ้น
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ภาคผนวก ก.
ใบยินยอมเขารวมโครงการศึกษาความไวในการวินิจฉัย ภาวะเอวีเอ็นอารที

และภาวะเอวีอารที ดวย
การฉีดอดีโนซีน ในขณะมีการเตนของหัวใจแบบ ไซนัส

1.คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย

ผูปวยที่มีการเตนของหัวใจผิดปกติชนิด เอวีเอ็นอารที (AVNRT) และ ภาวะเอวีอารที 
(AVRT) จะมีอาการใจสั่นเปน ๆ หาย ๆ ในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจบางครั้งอาจพบความผิดปกติ
แตบางครั้งก็อาจไมพบ  สาเหตุของความผิดปกติมาจากการไหลวนของไฟฟาในหัวใจ การรักษา
ในปจจุบันมีทั้งการทานยาเพื่อควบคุมอาการ หรือการใชคลื่นเสียงความถี่สูง จี้จุดที่ผิดปกตินั้นเพื่อ
ไมใหเกิดการไหลวนของไฟฟาอีก ซึ่งวิธีนี้จะทําใหหายขาดได
2.คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน,วิธีการใชยาอดีโนซีนฉีดทางเสนเลือดดําเพื่อวินิจฉัยภาวะเอวี
เอ็นอารที และภาวะเอวีอารที

ผูปวยที่พบความผิดปกติทางคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดที่สงสัยหรือเปนเอวีเอ็นอารที (AVNRT) 
และ ภาวะเอวีอารที (AVRT) ที่เขารับการทําการตรวจไฟฟาภายในหัวใจ (Electrophysiology  ( 
EP) )ใน รพ.จุฬาลงกรณ ทุกรายที่ไมมีภาวะดังตอไปนี้

แพยาอดีโนซีน
โรคหอบหืด หรือโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง
ผูปวยที่ทานยาไดไพริดาโมล(Dipyridamole)หรือยาในกลุมแซนทีน          

( Xanthine derivatives.)

ผูปวยจะไดรับการฉีดยาอดีโนซีนเขาทางเสนเลือดดําที่ตนแขนซาย 2คร้ัง ( 6 มก., 12มก.) 
ขณะที่แพทยผูทําการตรวจไฟฟาหัวใจไดทําการวางสายตรวจภายในหัวใจเรียบรอยแลว  และจะ
ทําการบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจเพื่อทําการแปลผล
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3.ผลขางเคียงจากการศึกษา

ผูปวยอาจมีอาการแนนหนาอกหาย ใจสั่น ใจอึดอัด วิงเวียนศีรษะ ซึ่งจะเปนและหายใน
เวลาไมเกิน 20-30 วินาที ( คาครึ่งชีวิตของยาอดีโนซีน เทากับ 10 วินาที) และในบางรายอาจมี
อาการใจสั่นซึ่งเกิดจากการที่ยาไปกระตุนใหเกิดการเตนของหัวใจที่ผิดปกติขึ้นมา

ในกรณีที่เกิดผลขางเคียงแนนหนาอกหายใจอึดอัด จะใหการแกไขดวยการสูดดม
ออกซิเจน  สวนในกรณีที่มีการเตนหัวใจผิดปกติจะสามารถแกไขไดดวยการฉีดยาหรือใชไฟฟา
กระตุกหัวใจ

ผูปวยสามารถติดตอผูทําวิจัยไดที่ 02-9509469 และ 09-4491525 เมื่อมีความ
สงสัยหรือมีผลขางเคียงเกิดขึ้น

4. คําชี้เเจงเกี่ยวกับสิทธิผูปวย

ผูปวยมีสิทธิปฏิเสธการเขารวมการศึกษาโดยจะไดรับการดูเเลรักษาจากแพทยตามปกติ

5. คํายินยอมของผูปวย

 ขาพเจา……………………………………… ไดอานเเละเขาใจในขอความทั้งหมดของ
ใบยินยอมครบถวนดีเเลว ทั้งนี้ ขาพเจายินยอมที่จะเขารวมการศึกษานี้ ดวยความสมัครใจ 
โดยไมมีการบังคับ หรือใหอามิสสินจางใดๆ
                        วันที่ ……………………………..
                     ลงชื่อ  ……………………………. (ผูยินยอม)

(…………………………….)
 ……………………………. (เเพทยผูทําการวิจัย)

                               (…………………………….)
………………………………  (พยาน)
(…………………………….)
…………………………….. (ผูปกครอง)

                              (…………………………….)
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นายวิชัย  อิฐสถิตไพศาล เกิดเมื่อวันที่ 30 สิงหาคม พ.ศ. 2510 ที่จังหวัด
กรุงเทพมหานคร  สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี  แพทยศาสตรบัณฑิต ( เกียรตินิยมอันดับ 2 )
จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2535 หลังจากนั้นไดเขารับราชการ
ในสังกัดกระทรวงสารธารณสุขในตําแหนงแพทยประจําโรงพยาบาลโขงเจียม อําเภอโขงเจียม
จังหวัดอุบลราชธานี จากนั้นไดยายไปปฏิบัติงานในตําแหนงแพทยประจําโรงพยาบาลไทรนอย
อําเภอไทรนอย   จังหวัดนนทบุรีในป พ.ศ. 2536 และตอมาในปลายปเดียวกันไดยายไปปฏิบัติงาน
ในตําแหนงแพทยประจําโรงพยาบาลโรคทรวงอก  จังหวัดนทบุรี  หลังจากนั้นไดเขารับการศึกษา
ตอจนสําเร็จหลักสูตรวุฒิบัตรผูมีความรูความชํานาญทางวิชาชีพเวชกรรม สาขาอายุรศาสตรทั่วไป
จากคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2540  และเขาปฏิบัติงานที่โรง
พยาบาลตรัง อําเภอเมือง  จังหวัดตรัง จนถึง พ.ศ. 2544

ปจจบุันกําลังศึกษาตอในหลักสูตรวุฒิบัตรอายุรศาสตรตอยอด  สาขาโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  และจะจบการ
ศึกษาในป พ.ศ. 2546 นี้
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