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รายงานผู้ป่วย Patient report
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บทคัดย่อ
	 Atrial	 fibrillation	 (AF)	 ที่พบร่วมกับทางลัดกระแสไฟฟ้าหัวใจเป็นภาวะที่ต้องให้ความส�าคัญอย่างยิ่ง	

เพราะเป็นความเส่ียงสูงท�าให้เกิดภาวะช้อกจากความดันโลหิตลดต�่ามาก	 เกิด	 Ventricular	 fibrillation	 (VF)	

และหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน	(Sudden	cardiac	death)	จากการศึกษาพบว่า	ความเสี่ยงในการเกิด	AF	ในผู้ป่วย	

Wolff–Parkinson–White	(WPW)	syndrome	มีประมาณ	15%	โดยกลไกการเกิดนั้นยังไม่ทราบชัดเจน	และ

ประมาณ	 25%	 ของผู้ป่วย	WPW	 syndrome	 มีทางลัดกระแสไฟฟ้าที่มี	 anterograde	 refractory	 period	

สั้นกว่า	220	ms	ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด	Ventricular	fibrillation	และเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันตามมา	

ดังนั้นเมื่อพบผู้ป่วยที่มี	ภาวะ	AF	with	WPW	เป็นภาวะฉุกเฉินที่จะต้องรีบรักษา	โดยการปรับกระแสไฟฟ้าหัวใจ	

(Defibrillation)	 ในผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต�่า	 และหลีกเล่ียงยาท่ียับยั้ง	 AV	 node	 เช่น	 Verapamil,	

Diltiazem,	Digoxin	และกลุ่ม	Beta	blocker	 เพราะจะท�าให้กระแสไฟฟ้าไหลผ่านทางลัดเพิ่มมากขึ้นและเพิ่ม

ความเสี่ยงในการเกิด	Ventricular	fibrillation	แม้กระทั่งยา	Amiodarone	ที่ใช้อย่างแพร่หลาย	ยังมีค�าเตือน

ห้ามใช้ในภาวะนี้	 การรักษาโดยการจี้กระแสไฟฟ้า(radiofrequency	 ablation)	 เพื่อตัดทางลัดกระแสไฟฟ้าจึงมี

บทบาทส�าคญัมากในการช่วยชวีติผูป่้วย	โดยไม่พบว่าการตดัทางลดักระแสไฟฟ้าหวัใจนีม้ส่ีวนป้องกนัการเกดิ	AF	

อย่างถาวร	ซึง่การจีท้างลดักระแสไฟฟ้าในผูป่้วยทีม่ภีาวะ	AF	มคีวามยากต่อการแปลผลและหาจดุทางเบีย่งกระแส

ไฟฟ้า	จึงต้องใช้การหาจดุทางลดัจากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ	วางแผนการจีก้ระแสไฟฟ้าหัวใจจากการใช้ภาพ	Fluoroscope	

เพื่อดูต�าแหน่งสายจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจ	(Anatomical	mapping)	และสัญญาณไฟฟ้าจากต�าแหน่งทางลัด	(Acti-

vation		mapping)

	 ค�ำส�ำคัญ:	Atrial	fibrillation,	Wolff–Parkinson–White	Syndrome,	Ventricular	fibrillation,

Sudden	cardiac	death,	Radiofrequency	ablation.
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Ablation Technique in Patient with Pre–Excited Atrial Fibrillation with  

a High Risk Accessory Pathway

Janejira  Swasdimanont M.D., Dip. Thai board of Electrophysiologist, Cardiology*

Abstract
	 Atrial	fibrillation	(AF)	with	accessory	pathway	induced	ventricular	pre–excitation	may	be	

life	threatening	due	to	the	high	risk	to	develop	severe	hypotension,	ventricular	fibrillation	and	

sudden	cardiac	death.	AF	with	Wolff–Parkinson–White	 (WPW)	syndrome	 is	specific	concern	

because	of	the	potential	for	degeneration	to	ventricular	fibrillation	related	to	rapidly	conducting	

anterograde	accessory	pathways.	The	risk	of	developing	AF	over	10	years	in	patients	with	WPW	

is	 estimated	 at	 15%,	 although	 the	mechanism	 of	 increased	 AF	 risk	 is	 poorly	 understood.	

Approximately	 25%	 of	 patients	 with	WPW	 syndrome	 have	 accessory	 pathways	 with	 short	

anterograde	refractory	periods	(<	220	ms),	which	are	associated	with	a	risk	of	rapid	ventricular	

rates	and	ventricular	fibrillation.	During	AF,	the	ventricular	rate	is	determined	by	competing	

conduction	over	the	AV	node	and	the	accessory	pathway	(s).	As	with	any	unstable	arrhythmia,	

defibrillation	is	recommended	for	hemodynamic	instability.	Agents	that	slow	AV	nodal	conduction	

without	prolonging	accessory	pathway	refractoriness	(for	example	Verapamil	Diltiazem	Digoxin	

and	B	Blocker)	can	accelerate	the	ventricular	rate	and	precipitate	hemodynamic	collapse	and	

ventricular	fibrillation	in	high–risk	patients	and	intravenous	amiodarone	can	precipitate	ventricular	

fibrillation	and	should	not	be	used.	The	role	of	catheter	ablation	of	accessory	pathway	is	safety	

and	 efficacy.	 However,	 ablation	 of	 the	 accessory	 pathway	 does	 not	 always	 prevent	 AF.	

Radiofrequency	ablation	in	AF	with	WPW	is	difficult	to	interpret	signal.	Therefore	both	anatomical	

and	activation	mapping	are	very	important	to	achieve	a	successful	accessory	pathway	ablation.

 Keywords	:	Atrial	fibrillation,	Wolff–Parkinson–White	Syndrome,	Ventricular	fibrillation,	

Sudden	cardiac	death,	Radiofrequency	ablation.

*	Medical	Doctor	(Professional	Level),	Department	of	Medicine,	Sakon	Nakhon	Hospital



 122 Journal of Sakon Nakhon Hospital Volume Volume 23 No. 2 May – August 2020

บทน�ำ
	 ภาวะ	Sudden	cardiac	death	ที่เกิดในผู้ป่วย

ที่มีภาวะ	Wolff–Parkinson–White	 (WPW)	 syn-

drome	พบได้น้อยแต่มีความส�าคัญ	โดยเฉพาะเมื่อพบ

ร่วมกับหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด	 Atrial	 fibrillation	

(AF)	ซ่ึงท�าให้กระแสไฟฟ้าไหลเข้าสูท่างลดักระแสไฟฟ้า

แบบ	Anterograde	ก่อให้เกดิภาวะ	VF	เป็นสาเหตกุาร

เสียชีวิตในผู้ป่วยที่อายุน้อย	 และไม่มีโรคประจ�าตัว	

ดังนั้นการรักษาอย่างถูกต้องในภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วย

ที่มีภาวะ	AF	with	WPW	จึงมีความส�าคัญต่อการช่วย

ชีวิตผู้ป่วยอย่างมาก	 บุคลากรทางการแพทย์จึงควรมี

ความรู้เกี่ยวกับลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 การวินิจฉัย

แยกโรค	การรกัษาด้วยยาและการปรบักระแสไฟฟ้าหวัใจ

ในภาวะฉุกเฉิน	 และการรักษาโดยการจี้กระแสไฟฟ้า

หัวใจเพื่อจี้ทางลัดวงจรไฟฟ้าท�าให้ลดโอกาสเกิด	 An-

terograde	 conduction	 โดยเป็นการจี้กระแสไฟฟ้า

หัวใจที่มีความซับซ้อนและต้องอาศัยความเชี่ยวชาญ

อย่างสูงในการศึกษาสัญญาณทางลัดกระแสไฟฟ้าและ

จี้ให้ตรงจุดรายงานนี้จะกล่าวถึงผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อหัวใจ

หยุดเต้นเฉียบพลันจากภาวะ	AF	ร่วมกับ	WPW	syn-

drome	โดยเป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องรีบให้การรักษา	แต่

การตอบสนองต่อยาและการปรบักระแสไฟฟ้าหวัใจไม่ดี

เท่าที่ควร	การจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจจึงมีบทบาทส�าคัญใน

การช่วยชีวิตของผู้ป่วยรายนี้

วัตถุประสงค์
	 1.	เพื่อศึกษาอาการแสดง	 และแนวทางวินิจฉัย

แยกโรคของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะหมดสติ	 (Transient	

loss	of	conscious)

	 2.	เพื่อศึกษาเปรียบเทียบลักษณะหัวใจเต้นผิด

จงัหวะ	และคลืน่ไฟฟ้าหวัใจชนดิ	Irregular	Wide	QRS	

complex	tachycardia		

	 3.	เพือ่ศกึษาแนวทางการรกัษาภาวะหวัใจเต้นผดิ

จังหวะชนิด	Adult	Tachycardia	with	Pulse		

	 4.	เพื่อศึกษาภาวะ	 AF	 with	 ร่วมกับ	WPW	

syndrome	 ในด้านกลไกการเกิดโรค	 พยาธิสภาพของ

ทางลัดกระแสไฟฟ้าหัวใจ	ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	การ

รักษาด้วยยา	 และการจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจ	 วิธีการวิจัย	

ลักษณะรายงานกรณีศึกษา	 โดยได้รับอนุญาติการเปิด

เผยข้อมูลประวัติการรักษาจากผู้ป่วย

 ข้อพิจำรณำด้ำนจริยธรรม	 กรณีศึกษาผู้ป่วยนี้

ได้รับอนุญาตให้ด�าเนินการศึกษาจากผู้อ�านวยการโรง

พยาบาลศูนย์สกลนคร	 โดยข้อมูลที่อาจน�าไปสู่การเปิด

เผยตัวผู้ป่วยได้รับการปกปิด

กรณีศึกษำผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทย	อายุ	59	ปี	อาชีพรับราชการ	สิทธิ์

การรักษาจ่ายตรง	ภูมลิ�าเนาอยูจ่งัหวดัอดุรธาน	ีถกูส่งตวั

มาจากโรงพยาบาลพระอาจารย์แบน	ธนากโร	ด้วยอาการ

ใจสั่น	วูบหมดสติ	30	นาที	ก่อนมาโรงพยาบาล	ร่วมกับ

มีอาการแน่นหน้าอกไม่เหนื่อยหอบ	มีโรคประจ�าตัว	คือ

หัวใจเต้นผิดจังหวะไม่ทราบชนิด	 และไขมันโลหิตสูง	

รกัษาทีโ่รงพยาบาลศนูย์อดุรธาน	ียาโรคประจ�าตวั	ได้แก่	

Folic	acid	1 1	oral	pc,	Propranolol	(10)	1 2	oral	

pc,	ASA	(81)	1 1	oral	pc,	Simvastatin	(40)	1 1	

oral	 hs	 ปฏิเสธคนในครอบครัวเสียชีวิตเฉียบพลัน	

ปฏิเสธสูบบุหรี่	และดื่มแอลกอฮอล์	ตรวจร่างกายพบว่า	

สัญญาณชีพแรกรับ	 อุณหภูมิร ่างกาย	 36.6	 องศา

เซลเซียส	 ชีพจร	 180–200	 ครั้งต่อนาที	 หายใจ	 20	

ครั้งต่อนาที	ความดันโลหิต	98/77	mmHg	ความรู้สึก

ตัวปกติ	สามารถท�าตามสั่งได้	ไม่มีเสียงหัวใจที่ผิดปกติ	

และตรวจร่างกายอื่นๆปกติ	คลื่นไฟฟ้าหัวใจ	(ภาพที่1)	

แสดงลักษณะหัวใจเต้นเร็ว	ชนิด	Irregular	wide	QRS	

complex	 tachycardia	 โดยไม่มี	 P	wave	ความเร็ว

ระหว่าง	220–250	ครั้งต่อนาที	สิ่งที่พบ	คือรูปร่างของ	

QRS	 complex	 แตกต่างกันค่อนข้างมาก	 (shortest	

RR	interval	200	ms,	average	R–R	interval	267	

ms)	ตั้งแต่แคบ	กว้างน้อย	ไปถึงกว้างมาก	เป็นลักษณะ

ของกระแสไฟฟ้าที่ลงได้	2	ทาง	โดยลงทาง	AV	node	

จะเห็น	QRS	complex	เป็นตัวแคบ	เหมือน	QRS	ปกติ	

แต่ถ้าลงทาง	accessory	pathway	QRS	จะเหน็เป็นตวั

กว้างมากและมี	 delta	 wave	 ค่ากระแสไฟฟ้าลงทั้ง	
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2	ทาง	พร้อมกันจะเห็นเป็นตัวกว้างปานกลาง	และเห็น	

fibrillation	wave	ของ	AF	ชัดเจน	ใน	Lead	II	III	

aVF

ภำพที่	1	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับของผู้ป่วย	ลักษณะ	Irregular	wide	complex	tachycardia

	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย	 Diltiazem	 10	mg	

intravenous	พบว่า	คลืน่ไฟฟ้าหวัใจเป็น	Ventricular	

fibrillation	แพทย์เวรห้องฉกุเฉนิได้ใช้	Defibrillation	

200	Jules	จนคลื่นไฟฟ้าหัวใจกลับเป็น	sinus	brady-

cardia	50	ครั้งต่อนาที	(ภาพที่	2)	แต่ความดันโลหิต

ลดลงเหลือ	80/50	mmHg	แพทย์เวรจึงให้สารน�้าอย่าง

รวดเร็ว	500	ml	และวัดชีพจรซ�้าตรวจพบความดันยัง

คงต�่า	 (75/46	mmHg)	 จึงให้ยา	 Norepinephrine	

(4:100)	iv	20	micro	drop/min	และส่งผู้ป่วยเข้าหอ

ผู้ป่วยกึ่งวิกฤติหัวใจ

ภำพที่	2	คลืน่ไฟฟ้าหัวใจของผูป่้วยหลงัจาก	Defibrillation	แสดงให้เหน็หวัใจเต้นช้าลักษณะ	sinus	bradycardia	

	 	 with	PAC	พบ	delta	wave	ชัดเจน	โดยลักษณะ	Delta	wave	positive	และ	R	>	S	in	Lead	V1,	

	 	 Delta	wave	positive	in	Lead	aVF	บ่งบอกลักษณะ	accessory	pathway	อยู่บริเวณ	Left	latera
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ผลตรวจ	Lab	investigation	:	ปกติค่า	K	=	4.2	

mEq/L	ผลตรวจ	Echocardiography	:	non–valvular	

AF,	Good	LVEF	with	Grade	2	diastolic	dysfunction	

หลังจากนอนโรงพยาบาล	ผูป่้วยยงัคงมอีาการใจสัน่	และ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ	 atrial	 fibrillation	 with	

non–sustained	 irregular	 wide	 complex	

tachycardia	 (ภาพที่	 3)	 ผู้ป่วยได้รับ	Amiodarone	

900	mg	iv	drip	in	24	hr	แต่ไม่ดีขึ้น	แพทย์จึงได้ส่ง

ผู้ป่วยไปท�าการศึกษากระแสไฟฟ้าในห้องหัวใจและจี้

กระแสไฟฟ้าหัวใจ	 โดยผู้ป่วยให้ความยินยอม	 และมี

วิสัญญีเป็นผู้ร่วมดูแลขณะจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจ

ภำพที่	3	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติหัวใจ

	 จากการศึกษาในห้องตรวจกระแสไฟฟ้าหัวใจ

พบว่า	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับมีลักษณะ	 Irregular	

rhythm	มี	QRS	complex	ทัง้แบบ	narrow	และ	wide	

โดย	ไม่พบ	P	wave	ส่วนที่	Irregular	narrow	com-

plex	tachycardia	เข้าได้กับ	atrial	fibrillation	ร่วม

กับกระแสไฟฟ้าไหลผ่านจาก	 atrial	 สู่	 accessory	

pathway	บางช่วงพบลักษณะ	Irregular	wide	QRS	

complex	 (ภาพที่	 4)	 ในการศึกษา	 Intra–electro-

gram	เราจะพบสัญญาณ	fragmented	deflection	ใน	

channel	CS	เป็นลักษณะจ�าเพาะของ	atrial	fibrillation	

(ภาพที่	5)	ซึ่งการแตกของสัญญาณใน	CS	ท�าให้บดบัง

การ	fusion	ของสัญญาณจาก	atrium	และ	ventricle	

ท่ีเป็นลักษณะของ	 Accessory	 pathway	 เมื่อปรับ

กระแสไฟฟ้าโดย	Synchronize	cardioversion	200	

J	พบว่า	AF	terminated	เป็น	sinus	rhythm	with	

pre	 excitation	 (ภาพที่	 6)	 ประมาณ	 4	 beats	 พบ	

earliest	V	at	CS	1–2	บ่งบอกถงึ	accessory	pathway	

อยูต่�าแหน่ง	left	lateral	หลงัจากนัน้	กระแสไฟฟ้าหวัใจ

กลายเป็น	atrial	fibrillation	เหมือนเดิม	จาก	Intra–

electrogram	ขณะ	sinus	rhythm	สามารถ	localized	

ต�าแหน่ง	Bypass	tract	ได้แล้ว	จึงใส่	ablation	cath-

eter	เพื่อท�าการจี้กระแสไฟฟ้า	โดยเทคนิค	interatrial	

septum	 puncture	 ให้	 heparin	 3,000	 unit	 และ	

monitor	 ACT	 250–350)	 และ	 ส่งปลาย	 ablation	

catheter	ไปยังต�าแหน่งใกล้กับ	CS	1,2	(anatomical	

mapping)	 แต่ไม่สามารถหาต�าแหน่งที่ชัดเจนได้	

เนื่องจากสัญญาณแตกกระจายจากภาวะ	atrial	fibril-

lation	 จึงได้ท�าการ	 synchronized	 cardioversion	

เพื่อ	map	สัญญาณ	earliest	V	ที่เร็วที่สุด	จากภาพที่	

7	พบว่า	สัญญาญ	V	จาก	ablation	catheter	เร็วกว่า	

CS	1,2	ประมาณ	14	ms	(activation	mapping)	ดัง

ภาพที่	 8	 และหลังจากที่ท�าการ	 ablation	 จุดนี้	 เพียง	
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1.5	second	พบว่า	non	sustained	wide	complex	

tachycardia	หายไปเหลอืแต่	atrial	fibrillation	with	

rapid	ventricular	response	(ภาพที่	9)	หลังจากรอ	

30	นาที	จึง	atrial		fibrillation	ไม่	terminated	จึง	

synchronize	 cardioversion	200	J	แต่ไม่สามารถ

ปรับ	rhythm	เป็น	sinus	ได้	จึงให้ยา	amiodarone	

900	mg	iv	drip	in	24	hr	และส่งผู้ป่วยกลับไปสังเกต

อาการหลังจากจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจ	ผู้ป่วยไม่มีอาการใจ

สั่น	EKG	12	lead	ลักษณะ	sinus	tachycardia	ไม่มี	

non	sustained	wide	complex	tachycardia	(ภาพ

ที่	10)

	 EKG	 หลังได้รับ	 amiodarone	 ครบ	 rhythm	

กลับเป็น	junctional	rhythm	IVCD	แบบ	RBBB	และ

มี	 inverted	 T	 ซึ่งเป็นลักษณะ	 T	 wave	memory	

(ภาพที่	 11)	 หลังจากจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจไม่พบ	 pre	

excitation	แผลที่	off	sheath	ดี	ไม่มี	hematoma	จึง

ได้อนญุาตให้ผูป่้วยกลบับ้าน	ยาทีไ่ด้รบักลบับ้าน	Biso-

prolol	(2.5)	1x1	oral	pc,	Dabigatran	(110)	1x1	

oral	pc,	Omeprazole	(20)	1x1	oral	pc,	Simvas-

tatin	(20)	1x1	oral	pc,	Folic	acid	1x1	oral	pc	

ติดตามผู้ป่วยหลังจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจ	2	และ	4	อาทิตย์

พบว่า	 ผู้ป่วยสบายดี	 ไม่มีใจสั่น	 ไม่มีอาการวูบ	 หรือ	

เป็นลม	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจหลังจี้กระแสไฟฟ้า	 4	 สัปดาห์	

ไม่พบ	 short	 PR	 และ	 delta	wave	 ซึ่งเป็นลักษณะ	

WPW	อีก

ภำพที่	4	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะตรวจกระแสไฟฟ้าหัวใจ	

ภำพที่	5	แสดง	Intraelectrogram	แสดงภาวะ	AF	with	WPW	
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ภำพที่	6	แสดง	IntraelectrogramPost	CV	200J	แสดง	Activation	mapping	โดย	earliest	Vจาก	Ablation	

	 	 เร็วกว่า	CS	1,	2	ประมาณ	14	ms	

ภำพที่	7	แสดง	Fluoroscope	แสดง	anatomical	mapping	โดยปลาย	ablation	catheter	อยู่ใกล้กับ	

	 	 CS	1,	2	ซึ่งเป็นต�าแหน่งทางลัดกระแสไฟฟ้า	ชนิด	left	lateral	

ภำพที่	8	แสดง	Intraelectrogram	ขณะที่	WCT	terminated	หลังจากจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจประมาณ	1.5	วินาที
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ภำพที่	9	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจหลังจากจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจ

ภำพที่	10	แสดง	T	wave	memory	ซึง่สามารถพบได้หลงัจากจีก้ระแสไฟฟ้าหวัใจตดัทางลดักระแสไฟฟ้าได้ส�าเรจ็

ภำพที่	11	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนและหลังจากจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจพบลักษณะ	

	 	 	 WPW	หายไปชัดเจน
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วิจำรณ์และสรุปผล
	 ในผูป่้วยทีม่าด้วยอาการวบูหมดสต	ิ(Transient	

loss	of	conscious:	TLOC)1	ซึ่งมีนิยามลักษณะดังต่อ

ไปนี้	1)	หมดสติ	2)	เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน	3)	หายเอง

ได้อย่างรวดเร็ว	 4)	 ไม่มีอาการใดเหลืออยู่หลังจากฟื้น

แล้ว		5)	เกดิจากการขาดเลอืดไปเลีย้งสมอง	(Cerebral	

hypoperfusion)	 แบบชั่วคราว	 มีหลายสาเหตุ	 ดัง

แผนภูมิที่	1

แผนภูมิที่	1	แสดงการวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยที่มาด้วย	Transient	loss	of	conscious1	(TLOC)	
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ภำพที่	11	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนและหลังจากจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจพบลักษณะ	

	 	 	 WPW	หายไปชัดเจน

วิจำรณ์และสรุปผล
	 ในผูป่้วยทีม่าด้วยอาการวบูหมดสต	ิ(Transient	

loss	of	conscious:	TLOC)1	ซึ่งมีนิยามลักษณะดังต่อ

ไปนี้	1)	หมดสติ	2)	เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน	3)	หายเอง

ได้อย่างรวดเร็ว	 4)	 ไม่มีอาการใดเหลืออยู่หลังจากฟื้น

แล้ว		5)	เกดิจากการขาดเลอืดไปเลีย้งสมอง	(Cerebral	

hypoperfusion)	 แบบชั่วคราว	 มีหลายสาเหตุ	 ดัง

แผนภูมิที่	1

แผนภูมิที่	1	แสดงการวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยที่มาด้วยTransient	loss	of	conscious1	(TLOC)	

	 ในผู้ป่วยกรณศีกึษานีม้หัีวใจเต้นเรว็ผดิปกต	ิร่วม

กับความดันโลหติต�า่	จงึนกึถงึสาเหตหุลกัจาก	cardiac	

arrhythmia	อย่างไรก็ตาม	เรายังไม่สามารถ	exclude	

โรคทาง	structural	heart	 เช่น	Acute	myocardial	

ischemia,	 Hypertrophic	 cardiomyopathy	 หรือ	

Cardiopulmonary	และ	Great	vessel	เช่น	Pulmo-

nary	emboli	และ	Aortic	dissection	เพราะผู้ป่วยมี

อาการแน่นหน้าอกร่วมด้วย	 การวินิจฉัยแยกโรค	 ดัง

ตารางที่	 1	 ในการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	

(Echocardiography)	ไม่พบภาวะผิดปกติของภายใน

หัวใจ	 จึงนึกถึงอาการวูบเป็นลมจากภาวะกระแสไฟฟ้า

หัวใจท่ีผิดปกติ	 (Cardiac	 arrhythmia)	 เป็นสาเหตุ

หลัก

	 ในผู้ป่วยกรณศีกึษานีม้หัีวใจเต้นเรว็ผดิปกต	ิร่วม

กับความดันโลหติต�า่	จงึนกึถงึสาเหตหุลกัจาก	cardiac	

arrhythmia	อย่างไรก็ตาม	เรายังไม่สามารถ	exclude	

โรคทาง	structural	heart	 เช่น	Acute	myocardial	

ischemia,	 Hypertrophic	 cardiomyopathy	 หรือ	

Cardiopulmonary	และ	Great	vessel	เช่น	Pulmo-

nary	emboli	และ	Aortic	dissection	เพราะผู้ป่วยมี

อาการแน่นหน้าอกร่วมด้วย	 การวินิจฉัยแยกโรค	 ดัง

ตารางที่	 1	 ในการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	

(Echocardiography)	ไม่พบภาวะผิดปกติของภายใน

หัวใจ	 จึงนึกถึงอาการวูบเป็นลมจากภาวะกระแสไฟฟ้า

หัวใจท่ีผิดปกติ	 (Cardiac	 arrhythmia)	 เป็นสาเหตุ

หลัก
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ตำรำงที่	1	แสดงสาเหตุของผู้ป่วยที่มีภาวะ	Cardiac	syncope1

อำกำรเป็นลมที่มีสำเหตุจำกโรคหัวใจและหลอดเลือด	(Cardiac	syncope)

สาเหตุจากหัวใจเต้นผิดจังหวะ	(Arrhythmia):

		หัวใจเต้นช้าผิดปกติ:

				–	sinus	node	dysfunction	(including	bradycardia/tachycardia	syndrome)

				–	atrioventricular	conduction	system	disease

		หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ:	

				–	supraventricular

				–	ventricular	

สาเหตจุากความผดิปกตภิายในหวัใจ	(Structural	cardiac):	aortic	stenosis,	acute	myocardial	infarction/

ischemia,	hypertrophic	cardiomyopathy,	cardiac	masses	(atrial	myxoma,	tumours,	

อำกำรเป็นลมที่มีสำเหตุจำกโรคหัวใจและหลอดเลือด	(Cardiac	syncope)

etc.),	 pericardial	 disease/tamponade,	 congenital	 anomalies	 of	 coronary	 arteries,	 prosthetic	

valve	dysfunction

สาเหตุจากหลอดเลือดปอดและหลอดเลือดแดงใหญ่	(Cardiopulmonary	and	great	vessels):	pulmonary	

embolus,	acute	aortic	dissection,	pulmonary	hypertension

	 คลืน่ไฟฟ้าหวัใจของผูป่้วย	มหีวัใจเต้นผดิจงัหวะ

แบบ	 Irregular	 wide	 	 complex	 tachycardia	 มี	

differential	diagnosis	ที่เราจะต้องนึกถึง	3	ภาวะ	ดัง

ภาพที่	12	

	 1.	Polymorphic	VT	มลีกัษณะ	WCT	ทีม่	ีQRS	

แตกต่างกันทั้ง	amplitude,	interval	และ	duration	

บ่งบอกถึง	multiple	 ventricular	 foci	 สาเหตุท่ีพบ

บ่อยในภาวะนี้คือ	myocardial	ischemia

	 2.	AF	with	pre–excitation	ลักษณะ	WCT	ที่

มีรูปร่างของ	QRS	complex	แตกต่างกันค่อนข้างมาก

เป็นลักษณะของกระแสไฟฟ้าที่ลงได้	2	ทาง

	 3.	Torsade	de	point	เป็น	WCT	ที่มี	specific	

form	ของ	Polymorphic	VT	แต่มีลักษณะพิเศษคือ	

QRS	complexทีบ่ดิรอบ	Isoelectric	line	โดยสมัพนัธ์

กับภาวะ	QT	prolong
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ภำพที่	12	แสดงการเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิด	Irregular	wide	complex	tachycardia	

A)	Polymorphic	VT	

B)	AF	with	WPW	

C)	Torsade	de	point

A B

C

	 ในผูป่้วยกรณศีกึษา	คลืน่ไฟฟ้าหวัใจมลีกัษณะเข้า

ได้กบั	AF	with	pre	excitation	เพราะรปูร่างของ	QRS	

complex	 แตกต่างกันค่อนข้างมากเป็นลักษณะของ

กระแสไฟฟ้าที่ลงได้	 2	ทาง	และพบ	delta	wave	 ใน	

QRS	ที่กว้าง	และ	เป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีความเสี่ยงสูง

ต่อการเสียชีวิตเฉียบพลัน	สังเกตได้จาก	R–R	interval	

ที่สั้นที่สุด	<200	ms	จากการศึกษา	พบอัตราการเสีย

ชีวิตประมาณ	0.15–0.39%2,	3	ซึ่งการรักษาผู้ป่วยควร

ได้รับการปรับกระแสไฟฟ้าหัวใจ4	 (Defibrillation)	

เพราะมคีวามดันโลหติต�า่	ดงัแผนภูมทิี	่2	และระมดัระวงั

ในการให้ยากลุ่ม	AV	node	blocking	agent5	เพราะจะ

ท�าให้กระแสไฟฟ้าไหลไปทาง	 accessory	 pathway	

เพิ่มขึ้น	 เกิดเป็น	 Ventricular	 fibrillation	 ดังเช่น

ผู้ป่วยรายนี้ที่ได้	 Diltiazem	 intravenous	 จนเกิด	

Ventricular	fibrillation	จนต้องได้รับการ	Defibril-

lation	 หลังจากผู้ป่วยได้รับการปรับกระแสไฟฟ้าหัวใจ

จนคลื่นไฟฟ้าหัวใจกลับมาเป็น	 sinus	 bradycardia	

พบ	 delta	 wave	 ชัดเจน	 บ่งบอกถึงมีทางลัดกระแส

ไฟฟ้าหัวใจแบบ	 anterograde	 conduction	 (Wolf	

Parkinson	White	Syndrome)



วารสาร โรงพยาบาลสกลนคร ปีที่ 23 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2563 131

แผนภูมิที่	2	แสดงการรักษา	adult	tachycardia	with	pulse4
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แผนภูมิที่	2	แสดงการรักษา	adult	tachycardia	with	pulse4

	 จากการทบทวน	ลกัษณะ	Delta	wave	เป็นความ

ผิดปกติท่ีเกี่ยวข้องกับ	 bypass	 tracts6,	 7	 ท�าให้คลื่น

ไฟฟ้าหัวใจผิดปกติหรือเป็น	 WPW	 pattern	 ซึ่งมี

ลักษณะดังนี้	1)	PR	interval	<	0.12	วินาที	2)	เกิด	

delta	wave	 ซึ่งเกิดจากการน�าไฟฟ้าลงจากหัวใจห้อง

บนลง	accessory	pathway	ลงหวัใจห้องล่าง	3)	ความ

กว้างของ	QRS	complex	>	0.12	วินาที	4)	เกิด	ST	

segment	และ	T	wave	discordant	หรือมีทิศทางตรง

ข้ามกับคลื่นไฟฟ้าฟ้าปกติ	 ซึ่งโรคนี้สัมพันธ์กับการเกิด	

tachyarrhythmia	เพราะการน�าไฟฟ้าไม่ได้ลงทาง	AV	

node	 ปกติ	 แต่ลงทาง	 bypass	 tracts	 ซึ่ง	 bypass	

tracts	นัน้สามารถน�าไฟฟ้าได้เร็วกว่า	AV	node	ดงัภาพ

ท่ี	 13	 และ	 ต�าแหน่งทางลัดกระแสไฟฟ้าในต�าแหน่ง

ต่างๆดังภาพที่	14

ภำพที่	13	แสดง	ทางเดินกระแสไฟฟ้าที่ผ่านจาก	sinus	node	ผ่าน	ทั้ง	AV	node	และ	ทางลัดกระแสไฟฟ้า	

	 	 	 (Accessory	pathway)	ท�าให้เกิดลักษณะ	delta	wave	ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	

	 จากการทบทวน	ลกัษณะ	Delta	wave	เป็นความ

ผิดปกติท่ีเกี่ยวข้องกับ	 bypass	 tracts6,	 7	 ท�าให้คลื่น

ไฟฟ้าหัวใจผิดปกติหรือเป็น	WPW	 pattern	 ซึ่งมี

ลักษณะดังนี้	1)	PR	interval	<	0.12	วินาที	2)	เกิด	

delta	 wave	 ซึ่งเกิดจากการน�าไฟฟ้าลงจากหัวใจห้อง

บนลง	accessory	pathway	ลงหวัใจห้องล่าง	3)	ความ

กว้างของ	QRS	complex	>	0.12	วินาที	4)	เกิด	ST	

segment	และ	T	wave	discordant	หรือมีทิศทางตรง

ข้ามกับคลื่นไฟฟ้าฟ้าปกติ	 ซึ่งโรคนี้สัมพันธ์กับการเกิด	

tachyarrhythmia	เพราะการน�าไฟฟ้าไม่ได้ลงทาง	AV	

node	 ปกติ	 แต่ลงทาง	 bypass	 tracts	 ซึ่ง	 bypass	

tracts	นัน้สามารถน�าไฟฟ้าได้เร็วกว่า	AV	node	ดงัภาพ

ท่ี	 13	 และ	 ต�าแหน่งทางลัดกระแสไฟฟ้าในต�าแหน่ง

ต่างๆดังภาพที่	14

ภำพที่	13	แสดง	ทางเดินกระแสไฟฟ้าที่ผ่านจาก	sinus	node	ผ่าน	ทั้ง	AV	node	และ	ทางลัดกระแสไฟฟ้า	

	 	 	 (Accessory	pathway)	ท�าให้เกิดลักษณะ	delta	wave	ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	
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แผนภูมิที่	2	แสดงการรักษา	adult	tachycardia	with	pulse4

	 จากการทบทวน	ลกัษณะ	Delta	wave	เป็นความ

ผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับ	 bypass	 tracts6,	 7	 ท�าให้คลื่น

ไฟฟ้าหัวใจผิดปกติหรือเป็น	 WPW	 pattern	 ซึ่งมี

ลักษณะดังนี้	1)	PR	interval	<	0.12	วินาที	2)	เกิด	

delta	wave	 ซึ่งเกิดจากการน�าไฟฟ้าลงจากหัวใจห้อง

บนลง	accessory	pathway	ลงหวัใจห้องล่าง	3)	ความ

กว้างของ	QRS	complex	>	0.12	วินาที	4)	เกิด	ST	

segment	และ	T	wave	discordant	หรือมีทิศทางตรง

ข้ามกับคลื่นไฟฟ้าฟ้าปกติ	 ซึ่งโรคนี้สัมพันธ์กับการเกิด	

tachyarrhythmia	เพราะการน�าไฟฟ้าไม่ได้ลงทาง	AV	

node	 ปกติ	 แต่ลงทาง	 bypass	 tracts	 ซึ่ง	 bypass	

tracts	นัน้สามารถน�าไฟฟ้าได้เรว็กว่า	AV	node	ดงัภาพ

ที่	 13	 และ	 ต�าแหน่งทางลัดกระแสไฟฟ้าในต�าแหน่ง

ต่างๆดังภาพที่	14

ภำพที่	13	แสดง	ทางเดินกระแสไฟฟ้าที่ผ่านจาก	sinus	node	ผ่าน	ทั้ง	AV	node	และ	ทางลัดกระแสไฟฟ้า	

	 	 	 (Accessory	pathway)	ท�าให้เกิดลักษณะ	delta	wave	ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	



 132 Journal of Sakon Nakhon Hospital Volume Volume 23 No. 2 May – August 2020

	 การพิจารณาเริม่จากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ	โดยใช้ข้อมูล

จาก	leads	V1,	V2,	III,	avF	ลกัษณะของ	delta	wave	

และ	R–S	wave	ration	(R/S)	โดยต�าแหน่งของ	bypass	

tracts	(BTs)	ของการเกิด	preexcitation8,	9	ดังภาพ

ที่	15

ภำพที่	14	แสดง	ต�าแหน่งของ	atrioventricular	bypass	tracts	ในมุม	left	anterior	oblique	(LAO)15
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	 การพจิารณาเริม่จากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ	โดยใช้ข้อมลู

จาก	leads	V1,	V2,	III,	avF	,ลกัษณะของ	delta	wave	

และ	R–S	wave	ration	(R/S)	โดยต�าแหน่งของ	bypass	

tracts	(BTs)	ของการเกิด	preexcitation8,	9	ดังภาพ

ที่	15

ภำพที่	14	แสดง	ต�าแหน่งของ	atrioventricular	bypass	tracts	ในมุม	left	anterior	oblique	(LAO)15

ภำพที่	 15	 แสดงอัลกอลิทึมขั้นตอนการหาต�าแหน่ง	 bypass	 tract	 จาก	delta	wave16	 โดยก�าหนดให้	 LAL	

=	 left	 anterolateral,	 LL	 =	 left	 lateral,	 LP	 =	 left	 posterior,	 LPL	 =	 left	 posterolateral,	

LPS	 =	 left	 posteroseptal,	 MS	 =	 midseptal,	 CS/MCV	=	 coronary	 sinus/middle	 cardiac	 vein,	

RA	 =	 right	 anterior,	 RAL	 =	 right	 anterolateral , 	 RAS	 =	 right	 anterosep-

tal ,	 RL	 =	 right	 lateral,	 RP	 =	 right	 	 posterior,	 RPL	 	 =	 	 right	 posterolat-

eral,	 RPS	 =	 right	 posteroseptal

ภำพที่	 15	 แสดงอัลกอลิทึมขั้นตอนการหาต�าแหน่ง	 bypass	 tract	 จาก	delta	wave16	 โดยก�าหนดให้	 LAL	

=	 left	 anterolateral,	 LL	 =	 left	 lateral,	 LP	 =	 left	 posterior,	 LPL	 =	 left	 posterolateral,	

LPS	 =	 left	 posteroseptal,	 MS	 =	 midseptal,	 CS/MCV	=	 coronary	 sinus/middle	 cardiac	 vein,	

RA	 =	 right	 anterior,	 RAL	 =	 right	 anterolateral , 	 RAS	 =	 right	 anterosep-

tal ,	 RL	 =	 right	 lateral,	 RP	 =	 right	 	 posterior,	 RPL	 	 =	 	 right	 posterolat-

eral,	 RPS	 =	 right	 posteroseptal
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	 การพจิารณาเริม่จากคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ	โดยใช้ข้อมลู

จาก	leads	V1,	V2,	III,	avF	,ลกัษณะของ	delta	wave	

และ	R–S	wave	ration	(R/S)	โดยต�าแหน่งของ	bypass	

tracts	(BTs)	ของการเกิด	preexcitation8,	9	ดังภาพ

ที่	15

ภำพที่	14	แสดง	ต�าแหน่งของ	atrioventricular	bypass	tracts	ในมุม	left	anterior	oblique	(LAO)15

ภำพที่	 15	 แสดงอัลกอลิทึมขั้นตอนการหาต�าแหน่ง	 bypass	 tract	 จาก	delta	wave16	 โดยก�าหนดให้	 LAL	

=	 left	 anterolateral,	 LL	 =	 left	 lateral,	 LP	 =	 left	 posterior,	 LPL	 =	 left	 posterolateral,	

LPS	 =	 left	 posteroseptal,	 MS	 =	 midseptal,	 CS/MCV	=	 coronary	 sinus/middle	 cardiac	 vein,	

RA	 =	 right	 anterior,	 RAL	 =	 right	 anterolateral , 	 RAS	 =	 right	 anterosep-

tal ,	 RL	 =	 right	 lateral,	 RP	 =	 right	 	 posterior,	 RPL	 	 =	 	 right	 posterolat-

eral,	 RPS	 =	 right	 posteroseptal
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	 จากการพจิารณาคลืน่ไฟฟ้าหัวใจในผูป่้วย	WPW	

ตามอลักอลทิมึพือ่หาต�าแหน่ง	bypass	tract	จาก	delta	

wave	โดยเริ่มจาก

	 	 V1	 	R/S	≥	1		Yes

	 	 aVF	delta	wave	(+)		Yes

	 ต�าแหน่งทางลดักระแสไฟฟ้าหวัใจน่าจะอยูท่ี่	Left	

lateral	หรือ	Left	anterolateral

	 ผูป่้วยกรณศีกึษาเกิดภาวะ	Recurrent	AF	with	

non–sustained	เมื่อพิจารณาจากพยาธิสรีระวิทยาพบ

ว่ามีหลายกลไก	ได้แก่	การลัดกระแสไฟฟ้าแบบ	AVRT	

กระตุ้นให้เกิด	AF	และ	ลักษณะการน�าไฟฟ้าของหัวใจ

ห้องซ้ายบน	ทัง้	focal		activity,	multiple	re–entrant	

wavelet	และ	macro	re–entry	จาก	ectopic	beat	

มาจาก	pulmonary	vein	รวมทั้ง	เกิดจากภาวะ	sym-

pathetic	 tone	ที่มากเกินปกติ10,	11,	12	จากการศึกษา

พบว่า	ความเสี่ยงในการเกิด	Atrial	fibrillation	ในผู้

ป่วย	WPW	syndrome	ประมาณ15%	โดยกลไกการ

เกดินัน้ยงัไม่ทราบชัดเจน	และประมาณ	25%	ของผูป่้วย	

WPW	syndrome	มีทางลัดกระแสไฟฟ้าที่มี	antero-

grade	 refractory	 period	 สั้นกว่า	 220ms12	ซึ่ง

สัมพันธ์กับการเกิด	Ventricular	fibrillation	และเกิด

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันโดยเฉพาะรายที่มีทางลัด

ของกระแสไฟฟ้าแบบanterograde	conduction	เพราะ	

สามารถก่อให้เกิด	Ventricular	fibrillation	(10	years	

risk	 0.15%–0.24%)13	ตามมาได้	 ซึ่งจากการศึกษา	

multivariable	 analysis	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด	

Ventricular	fibrillation	คือ	AVRT–AF	และ	AP–

AERP	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ14	จากตารางท่ี	2	ผูป่้วย

กรณีศึกษามีความเสี่ยงสูงต่อ	sudden	cardiac	death	

ทั้ง	4	ปัจจัย	คือ	 เพศชาย	มีภาวะ	high	adrenergic	

state	คล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบ	short	anterograde	RP	ของ	

accessory	pathway	และ	RR	ที่สั้นที่สุดระหว่าง	AF	

น้อยกว่า	200	ms

ตำรำงที่	2	ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตเฉียบพลัน	(Sudden	cardiac	death)	ใน	WPW14

Accepted Controversial

Male	85% Multiple	accessory	pathways

Short	anterograde	RP	of	the	AP Septal	location	of	the	AP

Shortest	RR	during	AF	<200	ms Age	

High	adrenergic	state Presence	of	circus	movement	tachycardia		

Presence	of	Digitalis

ภำพที่	16	แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วยกรณีศึกษาที่มี	Delta	wave	V1	R/S	≥	1	และ	aVF	delta	wave	(+)
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	 ส่วนเทคนิคการจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจในภาวะ	

Persistent	atrial	fibrillation	with	WPW	จากการ

ทบทวนวรรณกรรมไม่มกีารกล่าวถงึ	อาจเป็นเพราะเป็น

โรคที่พบน้อยมากและมีอัตราการเสียชีวิตสูง	 ในต่าง

ประเทศ	มยีา	Flecainide,	Propafenone	intravenous	

ซึง่เป็นยาทีม่ปีระสิทธภิาพสงูในการสกดักัน้กระแสไฟฟ้า

หวัใจสูท่างลดัไฟฟ้า	และท�าให้	refractory	period	ยาว	

จึงไม่จ�าเป็นต้องจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจในภาวะฉุกเฉิน	แต่

ประเทศไทยไม่มีการน�าเข้ายากลุ่มนี้ที่เป็นฟอร์ม	intra-

venous	 ดังนั้นการจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจจึงต้องใช้ความ

แม่นย�าในการอ่านทางลัดกระแสไฟฟ้าหัวใจ	 จากคลื่น

ไฟฟ้าหวัใจ	intra–electrogramและความเชีย่วชาญใน

การหาต�าแหน่งทางลัดหัวใจอย่างสูง	 ในการช่วยชีวิต

ผู้ป่วยที่ด้ือต่อการให้ยาและการปรับทางเดินกระแส

ไฟฟ้าหัวใจ

	 ในประเทศไทยยังไม่มีรายงานกรณีศึกษาการ

รักษาผู้ป่วยภาวะ	AF	with	WPW	 เป็นภาวะที่พบได้

น ้อยแต่มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตเฉียบพลัน	

(Sudden	 cardiac	 death)	 จากภาวะ	 Ventricular	

fibrillation	ซึ่งหากพบลักษณะที่มีความเสี่ยงสูง	ได้แก่	

เพศชาย	มีภาวะ	High	adrenergic	state	คลื่นไฟฟ้า

หัวใจพบ	 short	 anterograde	 RP	 ของ	 accessory	

pathway	และ	RR	ทีส่ัน้ทีส่ดุระหว่าง	AF	น้อยกว่า	200	

ms	การมียา	Flecainide	หรือ	Propafenone	intra-

venous	 ในประเทศไทยจะสามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยใน

กรณีฉุกเฉิน	 และการจี้กระแสไฟฟ้าหัวใจตัดทางลัด

กระแสไฟฟ้ามีบทบาทส�าคัญต่อการตัด	 anterograde	

conduction	และมอีตัราการส�าเร็จของหตัถการมากกว่า

ร้อยละ	90
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