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Cardiac Electrophysiologic Study under Electro-anatomical mapping and Radio-frequency ablation (RFA) is currently for treat 

cardiac arrhythmias. The study aimed to assess the benefit and safety of treatment for idiopathic ventricular outflow tract, 

either premature ventricular complex (PVC) or ventricular (VT). A retrospective study of 59 patients at the Central Chest Institute 

of Thailand between 1 January 2017 and 31 October 2018 with the follow-up period more than six months conducted.  

The average age of patients was 47.53 years old, female 78% and male 22%. The most common site of origin PVC or VT was  

at the right ventricular outflow tract, which detected up to 93.3% by 12-leads electrocardiogram criteria to 89.9% by  

electro-anatomical method. The success rate of radiofrequency ablation was 81.4%, unsuccessful cases depend on the site of 

origin of rate 18.6% comparable with the previous study. The cause of unsuccess rate depended on the site of origin PVC or VT. 

The complication rate was 5.1%, cardiac tamponade 3.4% and bleeding of puncture site 1.7% respectively. The recurrence rate 

at 1 year was 8.5%. In conclusion, the Cardiac Electrophysiologic study under Electro-anatomical mapping for treatment of  

outflow tract VT and PVC were safe, effectively and low recurrence rate at 1 year.
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บทคัดย่อ
การศึกษาสรีระไฟฟ้าหัวใจการสร้างภาพสามมิติและจี้ รักษา 

โดยคลืน่วทิยุความถีส่งู (Cardiac electrophysiologic (EP) study under 

Electro-anatomical mapping (EAM) and radiofrequency ablation 

(RFA)) ปัจจบุนัเป็นวธิกีารตรวจรกัษาโรคหวัใจเต้นผิดจงัหวะท่ีหวัใจห้องล่าง

ด้านบน (outflow tract premature ventricular contraction (PVC) 

หรือ ventricular tachycardia (VT) วตัถปุระสงค์การศกึษา เพือ่ประเมนิผล

การรกัษาและภาวะแทรกซ้อนโดยการตรวจรกัษาวิธนีี ้ทีส่ถาบนัโรคทรวงอก 

นนทบุรี เป็นการศึกษาในผู้ป่วย 59 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย “Idiopathic 

Outflow Tract VT หรือ PVC” ที่มีอาการ หรือมีจ�ำนวน PVC ต่อวัน

มากกว่า ร้อยละ 10 ขึ้นไป ได้รับการตรวจรักษาโดยวิธี “EP study under 

EAM and RFA” ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 

พ.ศ. 2561 และติดตามการรักษานาน 6 เดือนขึ้นไป ผลการศึกษา ผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 47.53 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 78, เพศชายร้อยละ 22  

ต�ำแหน่งทีพ่บการเกดิเต้นผิดปกตมิากท่ีสดุคอืหวัใจห้องล่างขวาด้านบนพบ 

ร้อยละ 93.3 โดยวิธีใช้กราฟไฟฟ้าหัวใจ และร้อยละ 89.9 โดยวิธีการ 

สร้างภาพสามมิติ มีอัตราความส�ำเร็จในการท�ำ RFA (success rate)  

ร้อยละ 81.4 ผลใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา  และอัตราความไม่ส�ำเร็จ 

(unsuccess rate) ร้อยละ 18.6 โดยผู้ป่วยท�ำไม่ส�ำเร็จขึ้นกับต�ำแหน่ง 

การเกดิการเต้นผิดปกต ิเกดิภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 5.1 โดยมีภาวะเลอืดออก

ในเยื่อหุ้มหัวใจ ร้อยละ 3.4 และเลือดออกที่บริเวณแทงเข็ม ร้อยละ 1.7 

สรปุผลการศึกษา การตรวจรกัษาผู้ป่วยหวัใจเต้นผดิปกตชินดิ Ventricular 

Outflow Tract VT หรอื PVC โดยวธิ ีCardiac EP study under Electro- 

anatomical mapping and RFA มีผลการรักษาอัตราความส�ำเร็จสูง  

และปลอดภัยมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำและการกลับเป็นซ�้ำต�่ำที่ระยะเวลา 

การติดตามการรักษาที่ 1 ปี

ค�ำส�ำคัญ: การศึกษาโดยใช้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า บริเวณหัวใจด้านบน  

หัวใจห้องล่างเต้นสะดุด หัวใจห้องล่างเต้นเร็วผิดปกติ

บทน�ำ
โรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะประเภท idiopathic ventricular outflow 

tract ชนิด premature ventricular contraction (PVC) หรือ 
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ventricular tachycardia (VT) เป็นภาวะหัวใจเต้นผิดปกติแบบท่ีไม่ม ี

พยาธิสภาพของโครงสร้างหัวใจ (normal structural heart)  ซึ่งเกิดจาก 

delayed after depolarization mediated triggered activity และ 

มีจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ (site of origin) ที่บริเวณ ventricular  

outflow tract ของหัวใจห้องล่างทัง้สองห้อง1 ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิอาการได้บ่อย

และมากขึน้ ได้แก่ การออกก�ำลงัแบบหนกั ภาวะเครยีด วติกกังวล การได้รบั

สารกระตุ้นต่างๆ เช่น คาเฟอีน2 เป็นต้น ลักษณะทางกายภาพของ 

ventricular outflow tract ประกอบไปด้วย หัวใจห้องล่างขวาด้านบน 

right ventricular outflow tract (RVOT) หัวใจห้องล่างซ้ายด้านบน  

left ventricular outflow tract (LVOT)  ลิน้หวัใจเอออร์ตคิ (aortic sinus 

cusps) เส้นเลือดแดงของปอด (pulmonary artery) และจุดรวมของ 

หัวใจห้องล่างซ้ายด้านนอก (left ventricle summit) จุดก�ำเนิดการเต้น

ผิดปกติท่ีพบมากที่สุด คือบริเวณ RVOT ตรงต�ำแหน่งใต้ต่อลิ้นหัวใจ  

pulmonic valve3-6 RVOT PVC หรือ VT จะพบมากในเพศหญิง  

แตกต่างจาก LVOT PVC หรือ VT ซึ่งพบได้บ่อยในเพศชาย4 ช่วงอายุที่พบ

การเกิดโรคได้บ่อยอยู่ระหว่าง 30 ถึง 50ปี5  ผู้ป่วยอาจมาพบแพทย์ด้วย

อาการใจสั่น (palpitation), อ่อนเพลีย (fatigue), เจ็บหน้าอก (chest 

discomfort), ปวดศีรษะ (lighted headache) เป็นลมหมดสต ิ(syncope) 

ซ่ึงพบได้ประมาณ ร้อยละ 106 และการเสียชีวิตเฉียบพลัน (sudden  

cardiac death) ในผู ้ป่วยบางรายอาจมาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

(congestive heart failure) จากโรคกล้ามเนือ้หัวใจ (cardiomyopathy) 

จึงมีความจ�ำเป็นต้องแยกโรคของกล้ามเนื้อหัวใจชนิดอ่ืนออก โดยต้อง

ประเมินการท�ำงานของหัวใจห้องซ้ายล่าง (left ventricular ejection 

fraction “LVEF”) ร่วมกับประเมินการท�ำงานของหัวใจด้านขวาล่าง  

ได้แก่ RV dilatation และ RV dysfunction เพื่อแยกโรค idiopathic 

RVOT PVC หรือ VT ที่เกิดจากโรค arrhythmogenic right ventricular 

cardiomyopathy (ARVC)7

ภาวะโรคกล้ามเนือ้หวัใจโตและมกีารบีบตวัลดลงทีเ่กิดจากโรคหวัใจ

เต้นผิดจังหวะ (tachycardia induced cardiomyopathy) ชนิด PVC 

induced cardiomyopathy ทีไ่ม่มพียาธสิภาพของโครงสร้างหวัใจมาก่อน 

จากหลายผลการศกึษาแสดงให้เห็นว่าผูป่้วยทีม่จี�ำนวนการเกิด PVC ต่อวนั

ที่สูง จะมีอัตราการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง และมีอัตราการเกิด

ภาวะหัวใจวายมากข้ึน เป็นผลให้พบอัตราการเสียชีวิตโดยรวม (overall 

mortality) สูงขึ้นอย่างชัดเจน8 โดยจ�ำนวนการเกิด PVC ต่อวัน 

(PVC burden) ที่มากกว่าร้อยละ 10 ข้ึนไป สามารถท�ำให้พบภาวะ 

LV dysfunction ได้มากข้ึน9-12 เช่นเดียวกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีลักษณะ

ของ wide QRS complex duration จาก PVC13-16	  

การรักษา idiopathic ventricular outflow tract PVC หรือ VT 

โดยการใช้ยา สามารถลดการเกิด ventricular ectopy เพื่อลดการเกิด 

LV systolic dysfunction ในผู้ป่วย PVC induced cardiomyopathy ได้ 

แต่ประสิทธิภาพของการรักษาของยากลุ่ม betablocker และ calcium 

channel blocker ได้ผลเพียงร้อยละ 25-5017-18 ทั้งน้ีการใช้ยากลุ่ม 

antiarrhythmic drugs (AADs) ยงัมรีายงานถงึอาการไม่พงึประสงค์ของยา

และอาจเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจเต ้นผิดจังหวะชนิดอื่น  

(proarrhythmic effects) จึงมีการพัฒนาการรักษาโดยวิธี radio- 

frequency ablation (RFA) ทีไ่ด้ผลการรกัษาทีด่แีละมภีาวะแทรกซ้อนต�ำ่ 

จากการศึกษาของ Latchamsetty19 ซึ่งท�ำการศึกษาแบบย้อนหลัง 

ในสถาบันใหญ่หลายแห่ง พบว่า การรักษาโดยวิธี RFA มีอัตราความส�ำเร็จ

ของการรักษาครั้งแรกสูงถึง ร้อยละ 84 และมีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 2.9 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่พบว่า RFA ให้ผลการรักษาดีกว่าการใช้ยา 

antiarrhythmic drugs ในการลดอัตราการเกิด PVC และยังเพ่ิม 

LV systolic ejection fraction อีกด้วย20-21 ซึ่งอาจเป็นผลท�ำให้ลด 

การเกิดภาวะ congestive heart failure และ sudden cardiac death 

ให้กับผู้ป่วยในอนาคต

สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

เป็นสถาบันเฉพาะทางในการรักษาโรคหัวใจและทรวงอก มีผู้ป่วยเข้ารับ

บริการที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ idiopathic ventricular outflow tract 

PVC หรือ VT ประมาณ 70 ราย ต่อปี ซึ่งโดยปกติแล้วผู้ป่วยอาจได้รับ 

การรักษาด้วยยา หรือการท�ำ RFA โดยพิจารณาจากอาการของผู้ป่วย 

ความรุนแรงของโรค และ PVC burden ท่ีมากกว่า ร้อยละ 10 ต่อวัน  

เพื่อลดภาวะ tachycardia หรือ PVC induced cardiomyopathy  

การศึกษานี้ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย idiopathic ventricular outflow 

tract PVC หรือ VT ที่ได้รับการตรวจรักษาในสถาบัน โดยวิธีการศึกษา 

ทางสรีระไฟฟ้าหัวใจจากการสร ้างภาพสามมิติพร ้อมการจี้รักษา 

โดยคลื่นวิทยุ (cardiac electrophysiologic study under electro- 

anatomical three dimension mapping and radiofrequency 

ablations) เพือ่ประเมนิผลส�ำเรจ็ อตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ และความปลอดภยั

หลังการรักษาที่ระยะเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยั

ว่าเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด idiopathic ventricular outflow  

tract PVC หรือ VT ที่มีอาการ หรือมีจ�ำนวน PVC burden ที่มากกว่า  

ร้อยละ 10 ต่อวัน และต้องไม่มีพยาธิสภาพของโครงสร้างหัวใจ ซึ่งเข้ารับ

การตรวจวินิจฉัยและรักษาโดยวิธี cardiac electrophysiologic study 

under electro-anatomical mapping and radio-frequency ablation 

ในหน่วยอายุรศาสตร ์หัวใจ สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์  

กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 31 

ตุลาคม พ.ศ. 2561

ผู้ศึกษาท�ำการเก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ เพศ ส่วนสูง น�้ำหนัก 

อาการแสดง การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) การระบุต�ำแหน่ง 

จุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติเบื้องต้นโดยคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ (รูปที่ 1) 

และประวัติการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะในครอบครัว เมื่อผู้ป่วยได้รับ 

การตรวจรักษาโดยวิธีดังกล่าว จะท�ำการบันทึกลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ก่อนและหลังการตรวจรักษา วิเคราะห์ต�ำแหน่งการเกิดการเต้นผิดจังหวะ

จากกราฟไฟฟ้า25 สญัญาไฟฟ้าภายในหวัใจ (intra-cardiac electrogram) 

ทั้งช่วงที่มีและไม่มีอาการ และท�ำการสร้างโครงร่างสามมิติของหัวใจ 

(three-dimensional mapping) เพื่อระบุต�ำแหน่งของจุดก�ำเนิดการเต้น

ผิดปกติด้วยวิธี activation mapping (รูปที่ 2) โดยที่ต�ำแหน่ง the  

earliest activation จะเป็นต�ำแหน่งเป้าหมายในการท�ำ RFA ซึง่ตรวจสอบ

ได้จากลักษณะของ QRS complex ในช่วง PVC หรือ VT ของคลื่นไฟฟ้า

ของหัวใจภายหลังการกระตุ้น (pace mapping) จะต้องตรงกันมากกว่า 

95% ขึน้ไป26 จงึจะท�ำ RFA ทีต่�ำแหน่งนัน้ นอกจากนัน้ผูศ้กึษาได้เกบ็ข้อมลู

เวลาการตรวจและสร้างโครงร่างสามมิติของหัวใจ เวลาในการท�ำ RFA  

ก�ำลังไฟที่ใช้ จ�ำนวนครั้ง และเวลาของการใช้รังสีเอกซเรย์ (fluoroscopic 

time)
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ผู้ป่วยจะได้รับการติดตาม อัตราความส�ำเร็จของการรักษาครั้งแรก 

(immediate success rate) และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนในช่วง 

อย่างน้อย 30 นาทีแรกหลังการรักษา รวมถึงตรวจติดตามการกลับเป็นซ�้ำ

โดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG 12 leads) และการติดตามคลื่นไฟฟ้า

หัวใจต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง (Holter monitor) ที่ระยะเวลา 6, 12, 18 เดือน

รูปที่ 1 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ ECG 12 leads ที่ใช้ระบุต�ำแหน่งจุดการเกิดหัวใจเต้นผิดปกต2ิ5

รูปที่ 2 การสร้างภาพสามมิติ (Electro-anatomical mapping) ของ RVOT และต�ำแหน่ง The earliest activation (จุดสีแดง)26

ที่เป็นจุดก�ำเนิดการเต้นผิดจังหวะและจุดที่ท�ำการรักษาโดยวิธี RFA ได้ส�ำเร็จ

ผล
ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งสิ้น 59 ราย ได้รับการตรวจรักษาด้วยวิธี cardiac 

electrophysiologic study under electro-anatomical mapping  

and RFA ที่สถาบันโรคทรวงอก ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 

ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561 คิดเป็น ร้อยละ 8.06 ของผู้ป่วยทั่วประเทศ 

(เมือ่เทยีบกบัจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 732 ราย ทีร่บัการรกัษาทัง้ประเทศไทย

ในระหว่างปี พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2561 ข้อมูลจากชมรมช่างไฟฟ้าหัวใจ

แห่งประเทศไทย) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (จ�ำนวนทั้งสิ้น 59 ราย)

 

 

อายุเฉลี่ย (ปี)		  47.53

เพศ (ร้อยละ)  	 ชาย	 22               
	 หญิง	 78
อาการแสดง (ร้อยละ) 	 ใจสั่น (palpitation)	 72.9                         
	 เจ็บหน้าอก (chest discomfort)	 1.7
	 เวียนศีรษะ (dizziness)	 22
	 วูบหมดสติ (syncope)	 3.4	
ประวัติครอบครัว (ร้อยละ)		  0
ส่วนสูง (ค่าเฉลี่ย cm)		  160.3
น�้ำหนัก (ค่าเฉลี่ย kg)		  60.5
left ventricular ejection fraction (mean LVEF %)	 63.8

จากข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 1) พบว่าผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 30-50 ปี 

(อายุเฉลี่ย 47.53 ปี) โดยเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (หญิง ร้อยละ 78 

ชาย ร้อยละ 22 คิดเป็นอตัราส่วน 3.5:1) มนี�ำ้หนกัส่วนสงูอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 

(น�้ำหนักเฉลี่ย 60.5 กก. ส่วนสูงเฉลี่ย 160.3 ซม.) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับ

การรักษาด้วยอาการใจสั่น (ร้อยละ 72.9) รองลงมาคืออาการเวียนศีรษะ 

(ร้อยละ 22) และอาการวูบหมดสติ (ร้อยละ 5.1) ส่วนอาการเจ็บหน้าอก

พบได้น้อย (ร้อยละ 1.7) และไม่พบผู ้ป่วยที่เสียชีวิตเฉียบพลันหรือ 

มีประวัติการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะในครอบครัว ผู้ป่วยในการศึกษานี้

มีค่าเฉลี่ยการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง LVEF อยู่ที่ ร้อยละ 63 ซ่ึงถือว่า 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ

ตารางที่ 2 ข้อมูลการวัดโดยวิธี cardiac electrophysiologic study และการท�ำ radiofrequency ablation

              ข้อมูลการวัด	 ค่าต�่ำสุด	 ค่าสูงสุด	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเฉลี่ยเบี่ยงเบนมาตรฐาน

PA (ms)	 4	 20	 11.79	 3.31
AH (ms)	 65	 122	 84.57	 12.38
HV (ms)	 32	 52	 45.30	 3.60
QRS (SNR) duration (ms)	 68	 110	 82.42	 8.41
QRS (VT, PVC) duration (ms)	 123	 156	 136.98	 7.78
QTc (ms)	 410	 450	 424.81	 10.70
Basic Cycle Length (ms)	 590	 1209	 896.05	 132.00
Tachycardia Cycle Length (ms)	 300	 530	 373.50	 38.04
Activation to QRS ref (ms)	 -5	 -40	 -26.44	 8.04
Ablation time (min)	 1.92	 60	 15.45	 13.38
Fluoroscope time (min)	 0.35	 21.54	 7.21	 4.99
No of RFA (time)	 2	 70	 19.76	 16.24
Power (watt)	 20	 55	 33.67	 6.42
Procedure time (min)	 50	 248	 129.59	 43.36

ผลการวดัสญัญาณไฟฟ้าภายในห้องหวัใจ (intracardiac electrogram) 

จากการท�ำ cardiac electrophysiologic study (ตารางที่ 2) มีค่าเฉลี่ย

ดังนี้ PA 11.79 ms, AH 85.57 ms, HV 45.30 ms, BCL 896.05 ms, 

QRS duration 84.42 ms และ QTc 424.81 ms ตามล�ำดบั QRS duration 

ขณะเกิดภาวะ idiopathic ventricular outflow tract PVC หรือ VT 

(QRS PVC/VT duration) มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 136.98 ms  การหาจุดก�ำเนิด

การเต้นผิดปกติในการท�ำ RFA ด้วยวิธี activation mapping มีระยะเวลา 

activation to QRS ref เฉลี่ยอยู่ที่ -26.44 ms มีการใช้ก�ำลังไฟฟ้า 

ในการรักษาเฉล่ียที่ 33.67 watts จ�ำนวนครั้งในการจี้รักษาเฉลี่ยอยู่ที่  

19.76 ครั้ง โดยมีระยะเวลาการโดนรังสีเอกซเรย์ (fluoroscopic time) 

เฉล่ีย 7.21 นาที และระยะเวลาเฉลี่ยการท�ำหัตถการตั้งแต่ต้นจนจบ 

ที่ 129.59 นาที
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ตารางที่ 3 ข้อมูลการระบุจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ และความส�ำเร็จในการรักษา RFA ด้วยวิธี three-dimension activation mapping

 จุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ 
(site of origin)

ความส�ำเร็จในการรักษาของ RFA
โดยวิธี 3D activation mapping

วิธีตรวจเพื่อค้นหาจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
(ECG 12 leads)

การเก็บสัญญาณและ
สร้างภาพสามมิติ

(3D activation mapping)
	 ไม่ส�ำเร็จ	 ส�ำเร็จ

	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย
	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

Right ventricular outflow tract (RVOT)
	 Septal	 20 (33.9)	 15 (25.4)	 1 (1.7)	 14 (23.7)
	 Posterior-septal	 15 (25.4)	 18 (30.5)	 0	 18 (30.5)
	 Posterior	 2 (3.4)	 2 (3.4)	 1 (1.7)	 1 (1.7)
	 Main pulmonary artery	 4 (6.8)	 3 (5.1)	 0	 3 (5.08)
	 Lateral free wall	 6 (10.2)	 5 (8.5)	 2 (3.4)	 3 (5.08)
	 Anterior-septal	 4 (6.8)	 4 (6.8)	 2 (3.4)	 2 (3.4)
	 Anterior free wall	 4 (6.8)	 4 (6.8)	 1 (1.7)	 3 (5.08)
	 Epicardial anterior free wall	 0	 1 (1.7)	 1 (1.7)	 0
	 Anterior-lateral free wall	 0	 1 (1.7)	 0	 1 (1.7)

Left ventricular outflow tract (LVOT)
	 Septal 	 2 (3.4)	 2 (3.4)	 2 (3.4)	 0
	 Lateral	 1 (1.7)	 1(1.7)	 0	 1 (1.7)
	 Left coronary cusp	 0	 1 (1.7)	 0	 1 (1.7)
	 R-L cusp commissure	 1 (1.7)	 2 (3.4)	 1 (1.7)	 1 (1.7)

                        รวม	 59 (100)	 59 (100)	 11 (18.6)	 48 (81.4)

ต�ำแหน่งจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติในการศึกษานี้ (ตารางที่ 3) 

การตรวจโดยอาศัยลักษณะของคลื่นไฟฟ้าของหัวใจ พบต�ำแหน่ง 

จุดก�ำหนดการเต้นผิดปกติมากที่สุดบริเวณ RVOT ถึง ร้อยละ 93.3  

โดยอยู่ในส่วนของ RVOT septal ร้อยละ 33.9 และ RVOT posterior 

septal ร้อยละ 25.4 ตามล�ำดับ แตกต่างจาก LVOT ที่พบเพียง  

ร้อยละ 6.7 ส่วนการตรวจด้วยวิธี 3D activation mapping ยังพบ 

จุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติมากสุดที่บริเวณ RVOT เช่นกัน โดยพบมากถึง 

ร้อยละ  89.9 แต่จะอยู่ในส่วนของ RVOT posterior septal ร้อยละ 30.5 

และ RVOT septal ร ้อยละ 25.4 ตามล�ำดับ และพบที่ LVOT 

เพียงร้อยละ 10.1 ผู้ป่วยมีความส�ำเร็จของการรักษา (success rate) 

ด้วยวิธีการนี้สูงถึง ร้อยละ 81.4 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นพบในผู้ป่วย

จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 5.1) ได้แก่ ภาวะ cardiac tamponade 

จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 3.4) และเลือดออกที่บริเวณแทงเข็ม 1 ราย 

(ร้อยละ 1.7) ผู้ป่วยที่มีภาวะ cardiac tamponade ได้รับการรักษา 

ด้วยวิธี pericardiocentesis 1 ราย และอีก 1 ราย จ�ำเป็นต้องได้รับ 

การผ่าตัดเปิดช่องอกเนื่องจากผู้ป่วยเสียเลือดมากจนมีความดันโลหิตต�่ำ 

โดยผู้ป่วยทั้งสองได้รอดชีวิตภายหลังการรักษา และจากการศึกษานี้ 

ไม่พบภาวะหัวใจเต้นช้าผิดปกติชนิด complete heart block และ 

ไม่มีผู ้เสียชีวิตจากการรักษา การติดตามผู้ป่วยภายหลังการรักษาด้วย  

RFA มีอัตราการกลับเป็นซ�้ำที่ 6, 12 และ 18 เดือน อยู่ที่ ร้อยละ 11.9, 

8.5 และ 8.5 ตามล�ำดับ
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รูปที่ 3 ผลการติดตามหลังการรักษา 6, 12 และ 18 เดือน

วิจารณ์
ผู ้ป ่วยหัวใจเต ้นผิดจังหวะชนิด idiopathic ventricular  

outflow tract ชนิด PVC หรือ VT ท่ีได้รับการตรวจวินิจฉัย cardiac  

electrophysiologic study under electro-anatomical mapping  

และรักษาโดยการท�ำ RFA จ�ำนวน 59 ราย ผลการศึกษาผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 

47.5 ปี เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (หญิง ร้อยละ 78, ชาย ร้อยละ 22 

คดิเป็นอัตราส่วน 3.5:1 ) เมือ่เทยีบกบัการศึกษาต่างประเทศมค่ีาใกล้เคียง

กัน4-5 รวมถึงอาการแสดงของผู ้ป ่วยพบมากสุดได้แก่อาการใจสั่น 

ร้อยละ 72.9 พบได้ใกล้เคียงกับข้อมูลต่างประเทศ6 รองลงมา ได้แก่ 

อาการเวียนศีรษะ ร้อยละ 22 อาการวูบหมดสติ ร้อยละ 5.1 ไม่พบว่า 

ผูป่้วยมาด้วยอาการหวัใจหยดุเต้นเฉยีบพลนั หรอืมปีระวติัการเกิดโรคหวัใจ

เต้นผิดจังหวะในครอบครัว แสดงถึงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยไม่ต่างจาก

ข้อมูลการศึกษาของต่างประเทศ

ผลการศกึษา electrophysiologic study มีค่าเฉลีย่ปกต ิเม่ือเทยีบกบั

ค่ามาตรฐานบุคคลทั่วไป27 ผลการวัดค่า QRS duration ขณะเกิด PVC 

หรือ VT มีค่าเฉลี่ย 136.98 ms และ มีค่าสูงสุด 156 ms พบในผู้ป่วย 

ที่ไม่สามารถจะท�ำ RFA ได้ เนื่องจากมีจุดก�ำเนิดการเต้นผิดปกติอยู่ที่ 

ผิวภายนอกของหัวใจ (epicardial focal site)19,26 ซึ่งอุปกรณ์ RFA  

ไม่สามารถเข้าถึงได้ ถ้ามีอาการมากจ�ำเป็นต้องท�ำการรักษา จะต้องท�ำ 

ใน Hybrid operating room  และท�ำการรักษาโดยวิธี Epicardial  

Catheter Ablation Approach29 ต้องมีทีมศัลยแพทย์ทรวงอกร่วมดูแล

รักษาในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน ค่าเฉล่ียจุดก�ำเนิดที่ดีในการท�ำ RFA  

คือ -26.44 ms to QRS ref และมี perfect pace mapping26 เกิน 

ร้อยละ 95 จุดก�ำเนิดการเต้นผิดจังหวะที่พบมากที่สุดจากผลการศึกษาคือ

ที ่RVOT ร้อยละ 93.3 โดยวธิใีช้ ECG 12 leads criteria และ ร้อยละ 89.9 

โดยวิธีการใช้ activation mapping จากการสร้างภาพสามมิติ ซึ่งข้อมูล

สอดคล้องกับการศกึษาต่างประเทศ22-23, 26 การท�ำ activation mapping 

โดยการสร้างภาพสามมติสิามารถจะบอกต�ำแหน่งการเกดิการเต้นผดิจังหวะ

ได้ละเอียดขึ้น โดยเฉพาะต�ำแหน่งที่พบไม่บ่อยได้แก่ epicardial sites, 

LVOT sites, Aortic sites และ LV summit ซึ่งต�ำแหน่งการเกิดมีผลต่อ

อตัราส�ำเร็จในการท�ำ RFA จุดก�ำเนดิที ่epicardial sites อตัราการท�ำ RFA 

ส�ำเร็จจะลดลงมากหรือไม่ส�ำเร็จ19 และการเก็บสัญญาณในห้องหัวใจ

สามารถก�ำหนดจุดที่สนใจและกลับมาตรวจสอบซ�้ำได้ ลดการท�ำ RFA ซ�้ำ

โดยไม่จ�ำเป็น ลดการได้รับรังสี (radiation expose) ของผู้ป่วยและผู้ท�ำ 

การรักษา และลดเวลารวมทั้งหมดในการท�ำหัตถการรักษา (procedure 

time)28 ผลการรักษาโดยการท�ำ RFA โดยการใช้ activation mapping 

สร้างภาพสามมิติอัตราส�ำเร็จของการรักษาร้อยละ 81.4 มีอัตราส�ำเร็จ 

ใกล้เคียงการศึกษาต่างประเทศที่มีอัตรา ร้อยละ 8419  อัตราการท�ำ RFA 

ไม่ส�ำเร็จขึ้นกับต�ำแหน่งการเกิดการเต้นผิดจังหวะ19, 30 ดังกล่าวข้างต้น 

ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ RFA คือ ร้อยละ 5.1 สูงกว่าข้อมูลต่างประเทศ

ที่เกิด ร้อยละ 2.9 ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตในการท�ำ RFA และการติดตาม

อาการผู้ป่วยหลังการท�ำ RFA ที่ระยะเวลา 1 ปีขึ้นไปพบ การกลับเป็นซ�้ำ 

ร้อยละ 8.5 มีค่าใกล้เคียงการศึกษาจากต่างประเทศ19 เป็นอัตราการกลับ

เป็นซ�้ำที่ไม่สูงในระยะเวลา 1 ปีหลังท�ำการรักษา และต�ำแหน่งการเกิด 

การเต้นผิดจังหวะที่เกิดอาการซ�้ำคือ ที่บริเวณ RVOT anterior free  

wall, MPA focal sites และ RVOT posterior septal sites 

91.5% 91.5%
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สรุป
การตรวจรักษาผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะประเภท idiopathic 

ventricular outflow tract  ชนดิ premature ventricular contraction 

(PVC) หรือ ventricular tachycardia (VT) โดยวิธี cardiac  

electrophysiologic study under electro-anatomical mapping  

and radiofrequency ablation มีอัตราความส�ำเร็จของการรักษาที่สูง 

ปลอดภัย เกิดภาวะแทรกซ้อนต�่ำ และยังมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำที่น้อย 

และคงที่เมื่อระยะเวลาผ่านไปมากกว่า 1 ปี
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