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บทคดั ย่อภาษาไทย 

ภทัราณี ลลีะพฒันะ : การประเมินความเสีย่งตอ่การถกูเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค โดยอาศยัคา่ T-peak 
to T-end จากคลืน่ไฟฟา้หวัใจในกลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตาย (Risk Stratification in Brugada Syndrome 
Patients for Prediction of Appropriate Implantable Cardioverter-Defibrillator Shocks by Using 
T-peak to T-end from an Electrocardiogram) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลกั: ผศ. นพ.สมชาย ปรีชา
วฒัน์{, 61 หน้า. 

ที่มา: การประเมินความเสี่ยงว่าผู้ ป่วยโรคใหลตายลกัษณะใดจะเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิด
จงัหวะชนิด ventricular tachycardia/ventricular fibrillation; VT/VF มีความส าคญัมาก แต่ปัจจุบนัยงัท าได้ไม่
สมบรูณ์ การศึกษาก่อนหน้านีพ้บวา่คา่ T-peak to T- end จากบนคลื่นไฟฟ้าหวัใจที่ยาวมีความสมัพนัธ์กบัการ
เกิด VT/VF 

จุดประสงค์: เพื่อศึกษาหาคา่ TpTe ลกัษณะทางคลื่นไฟฟ้าหวัใจ  และปัจจยัทางคลินิก ที่เพิ่มความ
เสีย่งตอ่การเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค (appropriate ICD shock) ในผู้ ป่วยโรคใหลตาย 

ระเบียบวิธีวิจยั: เป็นงานวิจยัแบบย้อนหลงัในผู้ ป่วยโรคใหลตายที่ได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ ที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตัง้แตปี่ พ.ศ.2540-2560  พบวา่มีผู้ ป่วยโรคใหลตาย 
32 ราย (ชาย 96.9%, อายเุฉลี่ย 37 ± 12.7 ปี) เป็นผู้ที่ได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจเพื่อป้องกนัระดบัปฐมภมูิ 
(primary prevention) 3 ราย (9.4%) ได้รับการใสเ่คร่ืองเนื่องจากเคยเป็นลมหมดสติ 12 ราย (37.5%) และได้รับ
การใส่เคร่ืองกระตกุหวัใจเนื่องจากเคยหวัใจหยดุเต้น  17 ราย (53.1%) จากนัน้จึงท าการศึกษาข้อมลูอนัได้แก่ 
ลกัษณะทางคลนิิก ลกัษณะทางคลืน่ไฟฟา้หวัใจ รวมถึงคา่ T-peak to T- end ที่ได้วดัจาก lead V2 เพื่อประเมิน
ความเสีย่งตอ่การถกูเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค 

ผลการศึกษา: เมื่อติดตามไป 7.3 ± 4.9 ปี พบว่ามีเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค 313 ครัง้ เกิดในผู้ ป่วย 13 
ราย (40.6%) พบว่าผู้ ป่วยที่เคยหัวใจหยุดเต้นจาก  VT/VF มีความสมัพันธ์กับการถูกเคร่ืองกระตุกหัวใจช็อค 
[odds ratio (OR) = 4.85, confidence interval (CI) = 1.3-18.5, p=0.025] และ ค่า T-peak to T-end จะยาว
กว่าอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มที่ถกูเคร่ืองช็อค  (108.9 ± 29.2 ms vs. 87.5 ± 16.2 ms; p=0.027)  และ
การมีค่า T-peak to T-end ที่ยาวกว่า  110 มิลลิวินาทีให้ค่า  sensitivity 53.8%, specificity 89.5%, positive 
predictive value 77.8%, และ negative predictive value 73.9% ในการท านายการเกิดเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ช็อค 

สรุป: การศึกษานีพ้บว่า ค่า T-peak to T-end จากคลื่นไฟฟ้าหวัใจที่ยาว โดยเฉพาะมากกว่า 110 
มิลลวิินาที มีความสมัพนัธ์ และให้คา่ specificity ที่สงูตอ่การเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคในผู้ ป่วยใหลตาย 
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บทคดั ย่อภาษาองักฤษ 

# # 5974083530 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: BRUGADA SYNDROME / RISK STRATIFICATION / T-PEAK TO T-END / APPROPRIATE ICD 
SHOCKS / EARLY REPOLARIZATION / TYPE I BRUGADA PATTERN 

PATTRANEE LEELAPATANA: Risk Stratification in Brugada Syndrome Patients for Prediction of 
Appropriate Implantable Cardioverter-Defibrillator Shocks by Using T-peak to T-end from an 
Electrocardiogram. ADVISOR: ASST. PROF. SOMCHAI PRECHAWAT, M.D. {, 61 pp. 

Background:  Risk stratification in Brugada syndrome for prediction of either newly developed or 
recurrent ventricular tachycardia/ventricular fibrillation (VT/VF) is very important, but still lacking. Previous 
studies reported that prolongation of the T-peak to T-end interval in an electrocardiogram (ECG) may be 
associated with VT/VF. 

Objective:  Our study aimed to evaluate the T-peak to T-end interval, other electrocardiographic, 
and clinical parameters as predictors of appropriate implantable cardioverter-defibrillator (ICD) shocks in 
patients with Brugada syndrome. 

Material and Methods: This is a retrospective study of consecutive patients underwent ICD 
implantation due to Brugada syndrome at a tertiary care, academic hospital in Thailand since 1997 to May 
2017. Thirty-two Brugada syndrome patients (96.9% male; mean age, 37 ± 12.7 years) with implanted ICDs 
due to 3 (9.4%) primary prevention, 12 (37.5%) history of syncope, and 17 (53.1%) history of sudden cardiac 
death were studied. Clinical and ECG parameters at the first diagnosis were analyzed to predict appropriate 
ICD shocks. The T-peak to T-end was the duration from the peak to termination of T wave on lead V2. 

Results: During a mean follow-up periods of 7.3 ± 4.9 years, 313 appropriate ICD shocks (sustained 
VT/VF) were recorded in 13 patients (40.6%). We found that history of sudden cardiac death due to VT/VF was 
significantly associated with appropriate ICD shocks [odds ratio (OR) = 4.85, confidence interval (CI) = 1.3-
18.5, p=0.025] and T-peak to T-end interval was significantly longer in patients with appropriate ICD shocks 
versus those without (108.9 ± 29.2 ms vs. 87.5 ± 16.2 ms; p=0.027).  The T-peak to T-end interval more than 
110 ms showed sensitivity of 53.8%, specificity of 89.5%, positive predictive value of 77.8%, and negative 
predictive value of 73.9% for prediction of appropriate ICD shocks. 

Conclusions: In our study, we found that T-peak to T-end interval can predict VT/VF episodes in 
Brugada syndrome patients. Furthermore, the T-peak to T-end interval of more than 110 ms has high specificity 
for appropriate ICD shocks in this patient group. 
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บทที่ 1 

บทน า 

1.1. ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

โรคใหลตาย (Brugada syndrome) เป็นโรคทางพนัธุกรรม เกิดจากการกลายพนัธุ์ของยีน

ท่ีเก่ียวกบัประตคูวบคมุการไหลของไฟฟ้าในหวัใจ (ion channel)(1-5) จงึตรวจพบความผิดปกตไิด้

จากการท าคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiogram, EKG) ภาวะนีเ้พิ่มความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะ

หวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VFชนิด polymorphic ventricular tachyarrhythmias และ

เสียชีวิตจากภาวะหวัใจหยดุเต้นเฉียบพลนั (sudden cardiac death) การปอ้งกนัการเสียชีวิต

เฉียบพลนัจากภาวะนีท้ าได้โดยการได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ (implantable cardioverter 

defibrillator, ICD)(6, 7)  

ปัจจบุนัยงัมีข้อถกเถียงในการคดัเลือกว่า กลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายลกัษณะใดท่ีเหมาะสม

จะได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจเพ่ือปอ้งกนัการเสียชีวิตเฉียบพลนั  โดยเฉพาะในกลุม่คนท่ีไม่

เคยมีอาการมาก่อน แตต่รวจพบความผิดปกตจิากการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (primary 

prevention)   ซึง่พบว่ามีผู้ ป่วยท่ีเม่ือปฏิบตัติามมาตรฐานการรักษาในปัจจบุนัจะถกูจดัอยูใ่น

กลุม่ความเส่ียงสงู จงึได้รับการได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ แตห่ลงัได้รับการใส่เคร่ืองกลบั

พบวา่ผู้ ป่วยบางคนเคร่ืองไม่กระตกุเลย(8)  เป็นนยัวา่มีผู้ ป่วยจ านวนหนึง่ท่ีอาจไมจ่ าเป็นต้องถกู

ได้รับการใสเ่คร่ือง   มีงานวิจยัพบว่าแม้กระทัง่การพบภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด 

VT/VFจากการกระตุ้นด้วยการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหวัใจ (inducible ventricular 

tachyarrhythmias by electrophysiology study) ก็ไมส่มัพนัธ์กบัการเกิด sustained VT/VF และ

การเสียชีวิตเฉียบพลนัในอนาคต(9-12)  นอกจากนีมี้การศกึษามากมายพยายามหาวา่ลกัษณะทาง

คลินิก และลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบใดบ้าง ท่ีสมัพนัธ์กบัการเกิดหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะ

ชนิด VT/VFชนิด VT/VF และเสียชีวิตเฉียบพลนั(1, 5, 10, 11) แตห่ลายข้อมลูยงัมีความขดัแย้งกนัไม่

สามารถสรุปได้ในปัจจบุนั   ในขณะเดียวกนัภาวะแทรกซ้อนระยะยาวจากการได้รับการใสเ่คร่ือง

กระตกุหวัใจ โดยเฉพาะการตดิเชือ้ และ inappropriate shock ก่อให้เกิดผลเสียตอ่ทัง้ร่างกาย 
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และจิตใจของผู้ ป่วย ซึง่จ านวนของภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจนัน้พบ

ได้ 20-36% (1, 6, 8, 11, 13-15) ดงันัน้การประเมินประโยชน์และความเส่ียงจงึมีความส าคญัอยา่งมาก 

ก่อนตดัสินให้ผู้ ป่วยได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ 

การพยายามแบง่กลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายออกเป็นกลุม่ท่ีมีความเส่ียงสงูโดยอาศยัลกัษณะ

ทางคลินกิ และคล่ืนไฟฟ้าหวัใจจะมีประโยชน์อยา่งมากในทางปฏิบตัิ เพ่ือชว่ยแพทย์ในการ

ประเมินวา่ ผู้ ป่วยลกัษณะใดท่ีมีความเส่ียงสงูตอ่การเกิดภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด 

VT/VF และเสียชีวิตเฉียบพลนัในอนาคต น าไปสูก่ารคดัเลือกผู้ ป่วยท่ีเหมาะสมและจะได้รับ

ประโยชน์สงูสดุจากการได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ รวมทัง้ชว่ยลดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่

เคร่ืองกระตกุหวัใจโดยไมจ่ าเป็น จงึเป็นท่ีมาของงานวิจยันี ้ เพ่ือศกึษาวา่ลกัษณะทางคลินิกและ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบใดบ้าง ท่ีเพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิด sustained VT/VF และเพ่ือศกึษาวา่ผู้ ป่วย

โรคใหลตายท่ีใส ่ICD ไปแล้วลกัษณะใดบ้าง ท่ีมีแนวโน้มจะเกิด recurrent sustained VT/VF  

 

1.2 ค าถามการวิจัย (Research questions) 

ค าถามหลกั (Primary research question): คา่ TpTe > 100 msec จาก ECG 12 leads 

เพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิด appropriate ICD shock ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีใส ่ICD ใชห่รือไม่ 

Does the TpTe of more than 100 msec from a 12-lead ECG increase the risk of 

appropriate ICD shocks in Brugada patients with implanted ICDs? 

ค าถามรอง (Secondary research question): 1.คา่ TpTe จาก ECG 12 leads สมัพนัธ์

กบัจ านวนครัง้ของ appropriate ICD shock ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีใส ่ICD ใชห่รือไม ่ 2.การ

ใช้ลกัษณะทางคลินิกและคล่ืนไฟฟ้าหวัใจหลายข้อร่วมกนั ชว่ยท านายการเกิด sustained VT/ VF 

ได้ดีกว่าอาศยั EP study เพียงวิธีเดียว ใชห่รือไม่ 

1. Is duration of the TpTe from a 12-lead ECG associated with numbers of 

appropriate ICD shocks in Brugada patients with implanted ICDs?  2. Is the combination 

of altogether clinical and electrocardiographic parameters better than using EP study 

alone for prediction of sustained VT/VF?  
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1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

เพ่ือศกึษาวา่คา่ TpTe เทา่ใด  ลกัษณะทางคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ  และปัจจยัทางคลินิกแบบ

ใดบ้าง ท่ีเพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิด appropriate ICD shock ในผู้ ป่วยโรคใหลตาย 

1.4 สมมตฐิาน (Hypothesis) 

คา่ TpTe > 100 msec จาก ECG 12 leads เพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิด appropriate ICD 

shock ในผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีได้รับการใส ่ICD 

คา่ TpTe จาก ECG 12 leads ท่ีมาก สมัพนัธ์กบัจ านวนครัง้ท่ีเพิ่มขึน้ของ appropriate ICD 

shock ในกลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีใส่ ICD  

การใช้ลกัษณะทางคลินิกและคล่ืนไฟฟ้าหวัใจหลายข้อร่วมกนัชว่ยท านายการเกิด 

appropriate ICD shock ได้ดีกวา่อาศยั EP study เพียงวิธีเดียว 

 

1.5. ค าส าคัญ (Key words)  

Brugada syndrome, Risk stratification, T-peak to T-end interval, Appropriate ICD 

shocks 

 

1.6 กรอบความคิดแนววิจัย (Conceptual Framework) 

รูปภาพท่ี 1 แสดงกรอบความคิดแนววิจยั 
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1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัตทิี่จะใช้ในการวิจัย (Operational definitions) 

 การวินิจฉยัโรคใหลตาย (Brugada syndrome) ใช้ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ 

HRS/EHRA/APHRS Expert Consensus Statement on the Diagnosis and 

Management of Patients with Inherited Primary Arrhythmia Syndromes 2013 

 

Brugada Syndrome (BrS) Expert Consensus Recommendations on Brugada Syndrome 

Diagnosis 

1. BrS is diagnosed in patients with ST-segment elevation with type 1 morphology ≥2 mm 

in ≥1 lead among the right precordial leads V1, V2, positioned in the 2nd, 3rd or 4th 

intercostal space occurring either spontaneously or after provocative drug test with 

intravenous administration of Class I antiarrhythmic drugs. 

2. BrS is diagnosed in patients with type 2 or type 3 ST-segment elevation in ≥1 lead 

among the right precordial leads V1, V2 positioned in the 2nd, 3rd or 4th intercostal space 

when a provocative drug test with intravenous administration of Class I antiarrhythmic 

drugs induces a type I ECG morphology. 

 การวดัคา่ตา่งๆจากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (Electrocardiogram, EKG) 

o EKG segments and time intervals อ้างอิงจาก Wagner GS. Marriott's 

Practical Electrocardiography 12th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer 

Health/Lippincott Williams & Wilkins, 2008. 

รูปภาพท่ี 2 ส่วนประกอบของคลืน่ไฟฟา้หวัใจ 
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o Tpeak-Tend (TpTe) อ้างอิงจาก Sven Z, et al. Tpeak-Tend interval and Tpeak-

Tend/QT ratio in patients with Brugada syndrome. Europace. 2016 Mar 3. 

[PMID: 26941339]  
 

รูปภาพท่ี 3 วิธีวดั Tpeak-Tend (TpTe)  
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o Fragmented QRS 

  1. ≥ 4 spikes in the QRS in V1, V2, or V3 หรือ 

  2. ≥ 8 spikes in V1, V2, and V3 

 อ้างอิงจาก Morita H, et al. Fragmented QRS as a marker of conduction 

abnormality and predictor of prognosis of Brugada syndrome. Circulation 

2008;118:1697-1704. 

 

รูปภาพท่ี 4 ลกัษณะของ fragmented QRS 
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o aVR sign 

 1. R wave ≥ 3mm หรือ 

 2. R/q raito ≥ 0.75 in aVR 

อ้างอิงจาก Babai Bigi MA, et al. aVR sign as a risk factor for life-threatening 

arrhythmic events in patients with Brugada syndrome. Heart Rhythm 

2007;4:1009-1012. 

 

o Early repolarization 

  พบได้ 2 ลกัษณะ คือ early repolarization แบบ notch และ แบบ slur 

 

รูปภาพท่ี 5 ลกัษณะของ early repolarization แบบ notch และ แบบ slur 
[ภาพ A เป็นแบบ end-QRS notch คือพบขยกัท่ีสว่นท้ายของ QRS complex โดย

กรณีนี ้ J-point จะประกอบด้วย Jo คือ วดัท่ีจดุเร่ิมต้นของ notch (onset of a 

notch), Jp คือ วดัท่ีจดุสงูสดุ (peak of a notch), และ  Jt คือ วดัท่ีจดุสิน้สดุ (end 

of a notch); ภาพ B เป็นแบบ end-QRS slur คือ มีการเปล่ียนมมุบริเวณขาลงของ 
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R-wave ก่อนเช่ือมกบั ST-segment กรณีนี ้J-point จะประกอบด้วย Jo คือ วดัท่ี

จดุเร่ิมต้น (onset of a slur) และ Jt คือวดัท่ีสดุสิน้สดุ (end of a slur)]  

 

 
 

  นิยามใหมข่อง early repolarization หมายถึง J-point ยกอยา่งน้อย 1 มิลลิเมตร 

(J-point อยูเ่หนือ baseline ทัง้หมดในกรณี notch และ Jo อยูเ่หนือ baseline ในกรณี 

slur) ท่ี inferior หรือ lateral leads อยา่งน้อย 2 leads ตดิกนั โดยไมน่บั V1-V3 โดย 

QRS แคบกวา่ 120 มิลลิวินาที 

 

Definition of early repolarization 

1. There is an end-QRS notch or slur on the downslope of a prominent R-

wave. If there is a notch, it should lie entirely above the baseline. The onset 

of a slur must also be above the baseline. 

2. J-point elevation ≥ 1 mm in ≥ 2 contiguous leads of the 12-lead EKG, 

excluding V1 to V3 

3. QRS duration < 120 ms 
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อ้างอิงจาก Macfarlane PW, et al. The Early Repolarization Pattern: a 

concensus paper. J Am Coll Cardiol. 2015;66:470-7. 

 

1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

สามารถน าคา่ Tpeak to Tend จากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจมาชว่ยประเมิน ผู้ ป่วยโรคใหลตายวา่

ผู้ ป่วยลกัษณะใดมีแนวโน้มจะเกิด sustained VT/VF ในอนาคตเพ่ือชว่ยตดัสินใจในการใส ่ ICD 

และ ชว่ยคาดการณ์ว่าผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีใส่ ICD ไปแล้วลกัษณะใดบ้าง ท่ีมีแนวโน้มจะเกิด 

recurrent sustained VT/VF หลายครัง้ ซึง่อาจเลือกให้การรักษาเพิ่มเตมิตอ่ไป เชน่ การเลือกยา

ปอ้งกนั หรือ รักษาด้วยการท า ablation เป็นต้น 

 

1.9 อุปสรรคที่อาจเกิดขึน้ระหว่างการวิจัยและมาตรการในการแก้ไข (Obstacles and 
Strategies to solve The Problem) 

 เน่ืองจากอบุตักิารณ์ และความชกุของผู้ ป่วยโรคใหลตายพบในอตัราท่ีต ่า หากจ านวน

ผู้ ป่วยท่ีท าการศกึษาน้อยกว่า sample size ท่ีค านวณไว้ อ านาจของการทดสอบทางสถิติ (power) 

ก็จะลดลง และโอกาสท่ีจะพบความแตกตา่งท่ีมีนยัส าคญัทางสถิต ิ (p-value significance) ก็จะ

ลดลง ซึง่หากเป็นเชน่นัน้อาจลองแก้ไขด้วยการท าเป็น multi-center โดยขอข้อมลูจากสถาบนัอ่ืนๆ

มาเข้าร่วม หรืออาจใช้วิธี matching โดยการเพิ่มจ านวนกลุม่ควบคมุให้เป็น 2, 3, 4 เทา่ เพ่ือเพิ่ม

ขนาดตวัอยา่ง ท าให้อ านาจของการทดสอบสถิตมิากขึน้ 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

2.1 บทน า (Introduction)(3-5, 7, 10-12, 16-28) 

โรคใหลตาย (Brugada syndrome) ได้รับการค้นพบและเป็นท่ีรู้จกัครัง้แรกในปี ค.ศ. 1992 

ถกูรายงานโดย Pedro Brugada และ Josep Brugada พ่ีน้องอายรุแพทย์โรคหวัใจชาวสเปน(29) 

โรคนีเ้ป็นโรคทางพนัธุกรรมซึง่ถ่ายทอดแบบยีนเดน่ (autosomal dominant) แตมี่บางสว่นท่ีเกิด

จากยีนกลายพนัธุ์ขึน้เองภายหลงั (sporadic cases)  กลุม่ยีนท่ีเก่ียวข้องกบัโรคมีความสมัพนัธ์กบั

ประตคูวบคมุการไหลของไฟฟ้าในหวัใจ (ion channel) ซึง่พบมีความผิดปกตขิองกล้ามเนือ้หวัใจ

บริเวณ epicardial right ventricular outflow tract จงึถกูจดัอยูใ่นกลุม่โรคไอออนแชนเนล 

(channelopathy)(17, 26)  ภาวะนีท้ าให้เกิดลกัษณะอาการทางคลินิกและลกัษณะทางคล่ืนไฟฟ้า

หวัใจท่ีจ าเพาะ ซึง่ตรวจพบความผิดปกตไิด้จากการท าคล่ืนไฟฟ้าหวัใจพบ right bundle branch 

block with ST segment elevation บริเวณ right precordial lead (V1-V3) ความผิดปกตนีิเ้พิ่ม

ความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF (polymorphic ventricular 

tachyarrhythmias) และเสียชีวิตจากภาวะหวัใจหยดุเต้นเฉียบพลนั (sudden cardiac death) ใน

ผู้ ป่วยท่ีเดมิแข็งแรงดี(3, 7)  อยา่งไรก็ตามการแสดงออกของยีนในกลุม่ดงักลา่วมีความหลากหลาย 

พบได้ตัง้แตไ่มมี่อาการเลยตลอดชีวิต ไปจนถึงเสียชีวิตเฉียบพลนัภายในขวบปีแรก(22) โรคใหลตาย

ได้รับความสนใจมากขึน้ในช่วงหลงัจากนัน้ และในปีตอ่ๆมาเร่ิมมีการค้นพบยีนจ านวนมากขึน้ ท่ี

คาดวา่เป็นสาเหตขุองโรค มีการศกึษากลไกการเกิดโรคทัง้ระดบัโมเลกลุไปจนถึงระดบัเซลล์(4, 11, 30) 

ซึง่สง่ผลได้การพยากรณ์โรคแมน่ย ามากขึน้ อย่างไรก็ตามยงัมีรายละเอียดอีกหลายประการท่ี

ต้องการการศกึษาเพิ่มเตมิ(22) ท าให้ปัจจบุนัแนวทางในการประเมินความเส่ียง และการรักษายงัคง

มีข้อถกเถียงอยู่โดยเฉพาะในกลุม่ผู้ ป่วยท่ีไมเ่คยมีอาการมาก่อน 
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2.2 ลักษณะทางพันธุกรรม (Genetic basis) 

 ดงัท่ีได้กลา่วมาข้างต้น โรคนีถ้่ายทอดทางพนัธุกรรมแบบยีนเดน่ โดยสว่นหนึง่มีการ

แสดงออกของยีนท่ีหลากหลาย (autosomal dominant and variable penetrance) และมีราว 

60% ท่ีเป็นการกลายพนัธุ์ภายหลงั (sporadic cases) จงึไมมี่ประวตัใินครอบครัว(31) 

 ในปี ค.ศ. 1998 มีการค้นพบเป็นครัง้แรกว่าการกลายพนัธุ์ของยีน SCN5A เก่ียวข้องกบัโรค

ใหลตาย(4) ยีนนีค้วบคมุการแสดงออกของ α-subunit ของ sodium channel บนโครโมโซมท่ี 3 โลคสั 

3p21 จงึมีผลตอ่ชว่ง depolarization ของหวัใจ หลงัจากนัน้มีการค้นพบการกลายพนัธุ์กวา่ร้อย

ลกัษณะบนยีนนี ้ และยีนอ่ืนๆท่ีเก่ียวข้องกบัประตโูซเดียม(3, 5) เชน่ GPD-IL, SCN1B, SCN3B  ซึง่

ทัง้หมดท าให้ประตโูซเดียมท างานด้อยประสิทธิภาพลง (loss of function mutation of Na channel, 

INa)  ในปีตอ่ๆมาเร่ิมค้นพบการกลายพนัธุ์ของยีนประตแูคลเซียม (CACNA1c and CACNB2b 

genes) ท าให้ประตทู างานแยล่ง(2) และการกลายพนัธุ์ของยีนประตโูพแทสเซียม (K channel, Ito) ท า

ให้ประตทู างานมากเกินไป(1)   กลา่วโดยสรุปการกลายพนัธุ์ท่ีท าให้ประตโูซเดียม (INa) หรือ 

แคลเซียม (ICa(L)) ท างานลดลง หรือประตโูพแทสเซียม (Ito) ท างานมากขึน้ ท าให้เกิดลกัษณะของ

โรคใหลตายได้ 

 

2.3 ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

 โรคใหลตายพบมากในชาวเอเชียตะวนัออก และเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ โดยเฉพาะ

ประเทศไทย ฟิลิปปินส์ และญ่ีปุ่ น โดยมีความชกุประมาณ 12 รายตอ่ประชากร 10,000 ราย(24, 27)  

ซึง่มากกวา่ในแถบยโุรปและสหรัฐอเมริกาท่ีมีความชกุประมาณ 1-5 รายตอ่ประชากร 10,000 ราย
(32, 33) อยา่งไรก็ตามตวัเลขอาจต ่ากวา่ความจริง เน่ืองจากคาดวา่มีผู้ ป่วยบางกลุม่ท่ีไมเ่คยมีอาการ  

โรคนีพ้บในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 8-10 เทา่ และเป็นสาเหตกุารตายท่ีส าคญัของชายวยัฉกรรจ์อายุ

น้อยกวา่ 50 ปีท่ีไมเ่คยมีโรคหวัใจมาก่อน(34, 35)  อายเุฉล่ียของผู้ เสียชีวิตเฉียบพลนัอยู่ท่ี 41±15 ปี 

(พบรายงานตัง้แตอ่าย ุ2 วนัไปจนถึง 84 ปี)(17, 26)  มีรายงานอตัราการเสียชีวิตเฉียบพลนัมากถึง 1 

รายตอ่อตัราการตาย 2,500 รายในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย(36, 37) ปัจจบุนัคาดว่า

ยีน Asian-specific sequence in the promoter region of SCN5A  มีสว่นเก่ียวข้องท่ีท าให้พบโรค

นีใ้นคนเอเชียมากกวา่คนตะวนัตก(19) และ พบวา่ผู้ชายมี ion channel ซึง่เก่ียวข้องกบัพยาธิ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

สรีรวิทยาของโรคท่ีช่ือวา่ transient outward current (Ito) บน epicardial right ventricular outflow 

tract มากกวา่ผู้หญิงจงึพบความชกุของโรคมากกว่า(35) 

 

2.4 ลักษณะทางคลินิกและเกณฑ์การวินิจฉัย (Clinical manifestations and Diagnosis) 

อาการและอาการแสดง 

 เดมิเช่ือวา่ผู้ ป่วยโรคใหลตายมีโครงสร้างของหวัใจปกติ แตก่ารศกึษาระยะหลงัมีรายงาน

ความผิดปกตท่ีิพบได้ทัง้หวัใจห้องขวาลา่ง และซ้ายล่างจากการท า cardiac magnetic 

resonance imaging (CMR)(38, 39)  

 ผู้ ป่วยมกัไมมี่อาการเม่ือวินิจฉยัครัง้แรก สว่นมากจะแสดงอาการขณะพกัหรือนอนหลบั

ตอนกลางคืน (00.00 น. – 6.00 น.) โดยพบเป็น หวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF จนถึงหยดุ

เต้น (ventricular fibrillation or resuscitated sudden death)  หมดสต ิ หายใจแบบ agonal ตอน

หลบั   ใจสัน่   แนน่อก(17, 40)    ประมาณ 23% ในกลุม่ท่ีรอดจากการเสียชีวิตเฉียบพลนั เคยมีประวตัิ

เป็นลมหมดสตมิาก่อน(25)   ประมาณ 20% พบ supraventricular arrhythmias ร่วมด้วย เชน่ atrial 

fibrillation, AV nodal reentry และ Wolff-Parkinson-White syndrome(41, 42)   

 อาการไข้ และ vagal tone ท่ีเพิ่มขึน้เป็นตวักระตุ้นส าคญั   พบวา่ vagal tone จะลดการ

ท างานของประต ูacetylcholine-mediated calcium currents ท าให้ความตา่งศกัย์ไฟฟ้าระหวา่ง 

endocardium และ epicardium เพิ่มขึน้ เกิด arrhythmogenesis by phase 2 reentry ตามมา(16, 

20, 40, 43) 

ลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ(17, 26, 27) 

ลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจท่ีพบในโรคใหลตายแบง่เป็น 3 แบบ ได้แก่ 

Type 1 Prominent high take-off J-point elevation with a “coved-type” ST-segment 

elevation with amplitude of ≥ 2 mm leading to a negative T wave. 

Type 2 High take-off J-point elevation ≥ 2 mm with a gradually descending ST 

segment that remains ≥ 1 mm above the baseline leading to a positive 

or biphasic T wave. A “saddleback configuration.” 
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Type 3 Right precordial ST-segment elevation < 1 mm with either coved- or 

saddleback-type morphology. 

ตารางท่ี 1 ST-Segment Abnormalities in Leads V1 to V3 (27) 
 Type 1 Type 2 Type 3 

J wave amplitude ≥ 2 mm ≥ 2 mm ≥ 2 mm 

T wave Negative positive or biphasic Positive 

ST-T configuration coved type saddleback Saddleback 

ST segment 

(terminal portion) 

gradually descending elevated ≥ 1 mm Elevated < 1 mm 

 

   
1 mm = 0.1 mV. The terminal portion of the ST segment refers to the latter half of the 

ST segment. 

  

 ลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจทัง้ 3 แบบพบได้ในกลุม่อาการโรคใหลตาย และสามารถพบได้ใน

ผู้ ป่วยคนเดียวกนัเม่ือท าคนละเวลา  นอกจากนีก้ารมีไข้ vagal tone เพิ่มขึน้ ด่ืมแอลกอฮอล์ ใช้

โคเคน หรือเกลือแร่ผิดปกตก็ิเผยลกัษณะของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบ type 1 ได้(16, 22, 44) 

 ปัจจบุนัพบวา่โรคใหลตายมีได้ทัง้ความผิดปกตขิอง depolarization คือพบ prolongation 

of the P-wave, PR interval, or QRS duration โดยเฉพาะถ้ามีการกลายพนัธุ์ของยีน SCN5A(45-47)  

และความผิดปกตขิอง repolarization คือพบ QT prolongation in right precordial leads(47, 48) 

 

เกณฑ์การวินิจฉยั(17, 26, 27) 

 ตามเกณฑ์การวินิจฉัยในปัจจบุนัคล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบ type 1 เทา่นัน้ท่ีใช้วินิจฉัยโรค

ใหลตาย โดยจะเป็นคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ type 1 ท่ีเกิดขึน้เอง หรือจากการกระตุ้นด้วยยา ajmaline, 
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flecainide, pilsicainide, or procainamide ก็ได้ (spontaneously or after provocative drug 

test) และพบในอย่างน้อย 1 lead ของ right precordial lead (V1 or V2) ซึง่จะเป็น lead ท่ีติดตาม

ปกติก็ได้ หรือตดิสงูขึน้ไปก็ได้อีก 2 ชอ่งก็ได้ (2nd, 3rd , or 4th intercostal space) 

 

Brugada Syndrome (BrS) Expert Consensus Recommendations on Brugada Syndrome 

Diagnosis(26) 

1. BrS is diagnosed in patients with ST-segment elevation with type 1 morphology 

≥2 mm in ≥1 lead among the right precordial leads V1, V2, positioned in the 2nd, 

3rd or 4th intercostal space occurring either spontaneously or after provocative 

drug test with intravenous administration of Class I antiarrhythmic drugs. 

2. BrS is diagnosed in patients with type 2 or type 3 ST-segment elevation in ≥1 lead 

among the right precordial leads V1, V2 positioned in the 2nd, 3rd or 4th 

intercostal space when a provocative drug test with intravenous administration of 

Class I antiarrhythmic drugs induces a type I ECG morphology. 

 

2.5 การพยากรณ์โรค และการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิด
จังหวะชนิด VT/VF (Prognosis and Risk stratification) 

โรคใหลตายมีการแสดงออกทางคลินิกท่ีหลากหลาย (phenotypic variability) พบตัง้แต่

ไมแ่สดงอาการเลยตลอดชีวิต ไปจนถึงเสียชีวิตเฉียบพลนัตัง้แตข่วบปีแรก(5, 49)  อบุตักิารณ์ของ

ภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VFในผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีตอนแรกไมมี่อาการแตกตา่ง

กนัไปในแตล่ะการศกึษา Brugada และคณะ รายงานว่ามีอบุตักิารณ์ 8.2% เม่ือติดตามไป 33 

เดือน(50)  Priori และคณะ รายงาน 6.5% ท่ี 34 เดือน(25)   Eckardt และคณะ รายงาน 1% ท่ี 40 

เดือน(9)   Giustetto และคณะ รายงาน 1 % ท่ี 30 เดือน   Probst และคณะ รายงาน 0.5% ท่ี 31 

เดือน(51)    ภายหลงัพบวา่ตวัเลขแท้จริงของความเส่ียง (absolute risk) ตอ่การเกิดภาวะหวัใจห้อง

ลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VFในผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีไมเ่คยมีอาการมาก่อน ต ่ากวา่ท่ีเคยมีรายงาน

ในอดีต ในขณะท่ีภาวะแทรกซ้อนระยะยาวจากการได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจนัน้มีนยัส าคญั  
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บางการศกึษาพบวา่อบุตัิการณ์ท่ีเคร่ืองกระตกุเหมาะสม (appropriate shocks) มีเพียง 8 – 15% 

เม่ือติดตามไป 45 เดือน แตมี่ภาวะแทรกซ้อนจากเคร่ืองกระตกุไมเ่หมาะ (inappropriate shocks) 

สงูถึง 20 – 36% ท่ี 21 – 47 เดือน(13, 14, 28)  ด้วยข้อมลูท่ีได้กลา่วมานี ้จงึควรประเมินประโยชน์และ

โทษอยา่งละเอียดก่อนตดัสินให้ผู้ ป่วยได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ   ด้วยเหตนีุก้ารศกึษาวา่

ลกัษณะผู้ ป่วยแบบใดท่ีมีความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตเฉียบพลนัอยา่งฉบัพลบัจากภาวะหวัใจห้อง

ลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VFเพ่ือเลือกผู้ ป่วยท่ีจะได้รับประโยชน์สงูสดุจากการได้รับการใสเ่คร่ือง

กระตกุหวัใจจงึมีความส าคญั อยา่งไรก็ตามหลายงานวิจยัท่ีผา่นมาให้ผลไมส่อดคล้องกนั จงึยงัมี

ข้อถกเถียงและยงัไมมี่ข้อสรุปเป็นแนวทางเวชปฏิบตัิท่ีชดัเจนได้ในปัจจบุนั 

 

ผู้ ป่วยท่ีรอดชีวิต (Cardiac arrest patients) 

 ในผู้ ป่วยท่ีรอดชีวิตจากภาวะหวัใจหยดุเต้นเฉียบพลนั หรือเคยมีประวตัหิวัใจห้องลา่งเต้น

ผิดจงัหวะชนิด sustained ventricular tachyarrhythmias  Brugada และคณะพบวา่ 62% จะเกิด

เหตกุารณ์ซ า้ท่ี 54 เดือน การศกึษาอ่ืนๆพบโอกาสเกิดซ า้ 35% ท่ี 4 ปี(51)   44% ท่ี 7 ปี(6)   48% ท่ี 10 

ปี(8)   และโดยเฉล่ียจะเกิดซ า้ท่ี 1.5-2 ปี(6, 8)  กรณีนีจ้งึไมมี่ข้อโต้แย้งวา่ผู้ ป่วยทกุรายในกลุม่นีต้้อง

ได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ (secondary prevention, class I recommendation)(26)   พบวา่

การมี early repolarization และ J-waves ใน limb leads สมัพนัธ์กบัภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิด

จงัหวะชนิด VT/VFอยา่งรุนแรง (arrhythmic storms)(52)   

 

ผู้ ป่วยท่ีเคยเป็นลมหมดสต ิ(Syncope patients) (10, 25, 53) 

การซกัประวตัเิพ่ือแยกสาเหตขุองการเป็นลมหมดสตใินผู้ ป่วยโรคใหลตายส าคญัมาก  

เน่ืองจากมีพยากรณ์โรคตา่งกนั  ประวตั ิ prodromes เชน่ เหง่ือแตก คล่ืนไส้อาเจียน หน้าซีด มี

ตวักระตุ้น เชน่ ภาวะตงึเครียดทางอารมณ์ ยืนนาน อากาศร้อน  หรือหมดสตนิานกวา่ 1 นาที 

สนบัสนนุ non-arrhythmic syncope ซึง่มีพยากรณ์โรคดีกวา่ประวตัท่ีิบง่ชีไ้ปทาง arrhythmic 

syncope เชน่ ไมมี่หรือมี prodromes น้อยกวา่ 10 วินาที  ไมมี่เหตกุระตุ้น  หมดสตน้ิอยกวา่ 1 นาที 

และกลบัมารู้ตวัอยา่งรวดเร็ว(53, 54)     การศกึษาท่ีฝร่ังเศสพบวา่เม่ืออิงจากประวตัิผู้ ป่วยโรคใหลตาย

ท่ีเคยเป็นลมหมดสติ 57 ราย 40%เป็น probably arrhythmic 30% เป็น probably vagal   และ 
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30% unclear เม่ือติดตามไป 65 เดือน พบภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF 

(ventricular fibrillation) 22% ในกลุม่ probably arrhythmic คดิเป็น 5.5% ตอ่ปี และไมมี่ผู้ ป่วยใน

กลุม่ probably vagal หรือ unclear ท่ีมีการเสียชีวิตเฉียบพลนั(53)  สอดคล้องกบัการศกึษาท่ี

เนเธอร์แลนด์ซ่ีงพบอบุตักิารณ์ของ ventricular fibrillation 12% ในกลุม่ presumed arrhythmic 

syncope แตไ่มพ่บเลยในกลุม่ท่ีเป็นลมหมดสตจิากสาเหตอ่ืุน(55)  ด้วยเหตนีุผู้้ ป่วยท่ีเคยเป็นลม

หมดสตแิละคาดวา่มีสาเหตจุากภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF ร่วมกบัมีคล่ืนไฟฟ้า

หวัใจแบบ type 1 จงึควรได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ (primary prevention, class IIa 

recommendation)(26) 

 

ผู้ ป่วยท่ีไมเ่คยมีอาการ (Asymptomatic patients) 

 ส าหรับกรณีอ่ืนโดยเฉพาะผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีมีคล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบ type 1 แตไ่มมี่

อาการ ยงัไมมี่ข้อสรุปชดัเจน ปัจจบุนั HRS/EHRA/APHRS Expert Consensus Statement on the 

Diagnosis and Management of Patients with Inherited Primary Arrhythmia Syndromes 

2013 แนะน าวา่ผู้ ป่วยกลุม่นีอ้าจพิจารณาท า electrophysiology study ถ้าพบ inducible 

ventricular fibrillation คอ่ยพิจารณาได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ (primary prevention, class 

IIb recommendation)(18) อยา่งไรก็ตามปัจจบุนัหลายการศกึษาให้ผลขดัแย้งกนั Brugada และ

คณะ พบวา่ inducible ventricular fibrillation จากการท า electrophysiology ชว่ยท านายโอกาส

เกิดภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VFได้ เช่นเดียวกบัการศกึษาของ Giustetto และ

คณะ สนบัสนนุวา่การท า electrophysiology study มี negative predictive value ท่ีดี(56) ซึง่

ขดัแย้งกบั PRELUDE (PRogrammed ELectrical stimUlation preDictive valuE) registry(34) 

และ  FINGER (France, Italy, Netherlands, GERmany) registry ท่ีพบวา่ inducible sustained 

ventricular arrhythmias จากการท า EP study ไมช่ว่ยท านายโอกาสเกิดภาวะหวัใจห้องลา่งเต้น

ผิดจงัหวะชนิด VT/VF(51)   

 

 เพศ และอายุ (5, 10, 57) 
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 โรคใหลตายถ่ายทอดแบบ autosomal dominant with incomplete penetrance ความชกุ

ของยีนจงึเทา่กนัทัง้สองเพศ แตม่กัแสดงอาการในเพศชาย โดยพบ spontaneous type 1 EKG 

มากกวา่หญิง 3 เทา่ และพบ inducible ventricular fibrillation by electrophysiology study 

มากกวา่หญิง  ท่ีส าคญัเพศชายเส่ียงตอ่การตายโดยฉบัพลนัมากกว่าเพศหญิงถึง 7 เท่า   อายเุฉล่ีย

ของผู้ เสียชีวิตเฉียบพลนัอยูท่ี่ 41±15 ปี(17, 26)    มีการศกึษาพบวา่เม่ือตดิตามผู้ ป่วยโรคใหลตาย 120 

รายไป 8.5 ปี ผู้ ป่วยส่วนใหญ่เกิด ventricular fibrillation ครัง้แรกในช่วงอาย ุ30 – 39 ปี (72% ตก

ในชว่ง 30 – 60 ปี)(15)  สรุปแล้วผู้ ป่วยโรคใหลตายเพศชายเส่ียงตอ่การเสียชีวิตเฉียบพลนัมากกวา่

เพศหญิง  อย่างไรก็ตามอาศยัเพียงเพศชายเพียงอย่างเดียวไมมี่ประโยชน์มากนกัเพ่ือใช้ประเมิน

ความเส่ียง  ส่วนการประเมินความเส่ียงในเพศหญิงนัน้ล าบากกวา่เน่ืองจากอบุตักิารณ์น้อย 

ปัจจบุนัยงัแนะน าให้ใช้เกณฑ์เดียวกบัชาย  ซึง่ยงัต้องการการศกึษาตอ่ไป 

 

 ประวัตคิรอบครัว และพันธุกรรม(12, 25, 34) 

 ปัจจบุนัข้อมลูยงัไมเ่พียงพอท่ีจะสรุปวา่ประวตัิเสียชีวิตเฉียบพลนัในครอบครัว หรือการ

กลายพนัธุ์ของยีน SCN5A เพิ่มความเส่ียงตอ่การเสียชีวิตเฉียบพลนัในผู้ ป่วยโรคใหลตาย หรือไม่ 

 

 ประวัต ิatrial flutter/atrial fibrillation 

 ความผิดปกตขิองประตโูซเดียม (INa) มีผลตอ่การน าไฟฟ้าใน atrium เชน่กนั จงึพบ atrial 

fibrillation เพิ่มขึน้ในผู้ ป่วยโรคใหลตาย(42, 58, 59)   การศกึษาท่ีญ่ีปุ่ นพบวา่กลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ี

มี atrial fibrillation จะพบลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบ spontaneous type 1 มีประวตัเิคยเป็นลม

หมดสติ และเคยมี ventricular fibrillation สงูกวา่กลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีไมมี่ atrial fibrillation 

อยา่งมีนยัส าคญั(58)     ถ้าท า univariate analysis การมี atrial fibrillation เพิ่มความเส่ียงตอ่ 

ventricular fibrillation และ sudden cardiac death อยา่งมีนยัส าคญั แตเ่ม่ือท า multivariate 

analysis จะไมมี่นยัส าคญัดงักลา่ว(47)   กล่าวโดยสรุป atrial fibrillation มกัพบในผู้ ป่วยโรคใหลตาย

ท่ีมีลกัษณะเส่ียงสงูอ่ืนๆร่วมด้วย แตไ่มใ่ชต่วัแปรอิสระของ ventricular fibrillations 

 

 Spontaneous type 1 และ drug-induced Brugada EKG 
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 มีการศกึษาท่ีพบวา่ spontaneous type 1 EKG เพิ่มความเส่ียงตอ่ ventricular fibrillation  

และมีความเส่ียงเป็น 2 เทา่เทียบกบักลุม่ drug-induced Brugada EKG(51, 60)  FINGER study 

พบวา่ พบอบุตักิารณ์ของภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF 0.8% ตอ่ปีในกลุม่ spontaneous 

type 1 EKG และพบเพียง 0.4% ตอ่ปี ในกลุม่ drug-induced Brugada EKG(51)    PRELUDE 

study รายงานวา่ ไมพ่บภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF ในผู้ ป่วยกลุม่ drug-induced 

Brugada EKG แม้แตค่นเดียวเม่ือติดตามไป 3 ปี ไมว่า่จะมี indicible ventricular 

tachyarrhythmias จาก electrophysiology study หรือไมก็่ตาม(34)  จงึเป็นท่ีมาวา่ปัจจบุนัไม่

แนะน าให้ได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจในผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีมี drug-induced Brugada EKG 

โดยไมมี่อาการ แม้จะมีประวตัเิสียชีวิตเฉียบพลนัในครอบครัว (class III recommendation)(26) 

 

 QRS fragmentation (f-QRS)(34, 61) 

 f-QRS บง่ถึงการน าไฟฟ้าผิดปกตใินชว่ง ventricular depolarization  งานวิจยัสว่นใหญ่

สอดคล้องกนัวา่ การพบ QRS fragmentation เพิ่มความเส่ียงตอ่ภาวะหวัใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะ

ชนิด VT/VFและเสียชีวิตเฉียบพลนั(47)    PRELUDE study พบวา่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีมี f-QRS มี

ความเส่ียงตอ่ ventricular fibrillation เป็น 9 เทา่ของกลุ่มท่ีไมมี่ f-QRS(34)  อย่างไรก็ตามค านิยาม 

และวิธีวินิจฉยั f-QRS แตกตา่งกนัไปในแตล่ะงานวิจยั  รวมทัง้ความแตกตา่งของการตัง้เคร่ือง 

EKG (speed, band-pass filtering, amplitude) ยอ่มมีผลตอ่การตรวจพบ f-QRS   ปัจจบุนัยงัรอ

การศกึษาเพิ่มเตมิเก่ียวกบัการใช้ f-QRS มาชว่ยในการประเมินความเส่ียง 

 

 aVR sign(62) 

 นิยามวา่ R wave ≥ 3 mm หรือ R/q ≥ 0.75 ใน aVR การมีลกัษณะเชน่นี ้บง่ถึงการน า

ไฟฟ้าบริเวณหวัใจห้องลา่งขวาท่ีไมดี่ (right ventricular conduction delay) มีหลายการศกึษา

เก่ียวกบั aVR sign แตผ่ลการศกึษาไมส่อดคล้องกนั ยงัไมส่ามารถน ามาใช้ในทางปฏิบตัไิด้(46, 63) 

 

 Early repolarization(11) 
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 แตก่่อน early repolarization จดัเป็น benign condition จนกระทัง่ปี 2008 มีหลาย

รายงานพบว่าการมี inferior หรือ inferolateral early repolarization โดยเฉพาะ early 

repolarization แบบ horizontal or descending ST segment สมัพนัธ์กบัภาวะ ventricular 

arrhythmias และเสียชีวิตเฉียบพลนั(11, 64)  ประชากรทัว่ไปพบความชกุของ inferior หรือ lateral 

early repolarization ได้ 1-13% แตพ่บสงูถึง 15-70% ในผู้ ป่วยท่ีเกิด ventricular fibrillation โดย

ไมท่ราบสาเหตุ(65)  

 การพบ early repolarization pattern จากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจร่วมกบัอาการทางคลินิก เชน่ 

เคยมีประวตัขิองหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF ถกูนิยามวา่ early repolarization syndrome 

(ERS)    ปัจจบุนัพบวา่ ERS และโรคใหลตายมีลกัษณะหลายอยา่งคล้ายคลงึกนั ท่ีส าคญัมีพยาธิ

สรีรวิทยาการเกิดโรค (pathophysiology) เหมือนกนั ตา่งกนัแคต่ าแหนง่รอยโรค คือ right 

ventricular outflow tract (RVOT) ในโรคใหลตาย และ inferior left ventricular wall ใน early 

repolarization syndrome(17, 23)    

 มีรายงานวา่พบ early repolarization ในผู้ ป่วยโรคใหลตายมากกวา่ประชากรวยักลางคน

ทัว่ไป (12% และ 5% ตามล าดบั)(12, 66, 67) อีกรายงานพบวา่ความเส่ียงของ ventricular fibrillation 

จะเพิ่มขึน้ถึง 4 เทา่ในผู้ ป่วยกลุม่นี ้(12, 13)  และความเส่ียงจะเพิ่มเป็น 11 เทา่หากเป็น horizontal ST 

segment pattern(67)  ยิ่งไปกวา่นัน้การพบ early repolarization ดงักลา่วยงัสมัพนัธ์กบัการเกิด 

ventricular fibrillation storms อีกด้วย(52)  

 

รูปภาพท่ี 6 ลกัษณะ early repolarization ในแต่ละแบบ(66) 
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  Tpeak – Tend interval 

 ระยะหา่งระหวา่งสว่นสงูสดุ และสว่นปลายสดุของ T-wave (interval between the peak 

and the end of the T-wave, Tpeak to Tend [TpTe]) เป็นการวดัท่ีอนมุานถึง transmural 

dispersion of repolarization ของ left ventricle ถ้ายิ่งยาวย่ิงเพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิด reentrant 

ventricular tachyarrhythmias(68, 69)  หลายงานวิจยัพบว่า ถ้าคา่ TpTe มาก จะเพิ่มความเส่ียงตอ่ 

ventricular arrhythmogenesis และการเสียชีวิตเฉียบพลนั(70) ระยะหลงัเร่ิมมีการศกึษาคา่นีใ้น

ผู้ ป่วยโรคใหลตาย พบว่าคา่ TpTe ท่ีมาก สมัพนัธ์กบัการเกิด ventricular tachyarrhythmias และ 

sudden cardiac death(71-73) สว่นคา่ TpTe ต้องยาวเท่าใดจงึเพิ่มความเส่ียงนัน้ พบว่าผลการวิจยั

มีตวัเลขไมเ่ทา่กนั(71, 73)   Rollin และคณะ พบวา่คา่ TpTe ≥ 90 ms ใน precordial lead ใดก็ได้ มี 

sensitivity 72% และ specificity 80% ในการท านาย ventricular tachyarrhythmias(74)    

Zumhagen และคณะ พบว่าคา่ TpTe ≥ 77 ms หรือคา่ TpTe/QT ≥ 0.205 อาจชว่ยท านาย 

ventricular tachyarrhythmias ได้(73) 

 

 Programmed ventricular stimulation (1, 6, 10, 34, 75, 76) 

  ดงัท่ีกลา่วข้างต้นข้อมลูยงัขดัแย้งกนัวา่การพบ inducible ventricular tachyarrhythmias 

จาก electrophysiology study สมัพนัธ์กบัการเกิด spontaneous ventricular tachyarrhythmias 

หรือไม่(75-77)  บางการศกึษาพบวา่ inducible ventricular tachyarrhythmias ชว่ยท านายการเกิด 

spontaneous ventricular tachyarrhythmias ในอนาคตได้(6, 60, 77, 78)  แตก่ารศกึษาใหญ่ๆในเวลา

ตอ่มาได้ผลไมต่รงกนั(12, 34, 51)    เม่ือลองวิเคราะห์รวมการศกึษาใหญ่ๆ 3 การศกึษาเข้าด้วยกนั

(รูปภาพท่ี 7) พบวา่ในกลุม่ inducible ventricular tachyarrhthmias จะเพิ่มความเส่ียงตอ่การเกิด 

spontaneous ventricular fibrillation คือ 4.5% เทียบกบั 1.4% ในกลุม่ non-inducible เม่ือ

ตดิตามไป 4 - 6 ปี  แตเ่น่ืองจากเปอร์เซนต์ในสองกลุม่ตา่งกนัน้อยมากข้อมลูจาก 

electrophysiology study เพียงอยา่งเดียวจงึไมน่า่เพียงพอส าหรับการประเมินความเส่ียงในทาง

ปฏิบตัิ 
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รูปภาพท่ี 7 A. ข้อมูลจากงานวิจยัใหญ่ 3 งานวิจยั(12, 26, 78) ศึกษาผู้ป่วยโรคใหลตายทีไ่ม่มีอาการ 
และท า electrophysiology study รวม 781 ราย  จากนัน้ติดตามต่อเป็นเวลา 4-5 ปี  B. ข้อมูล
จากงานวิจยั 5 งานวิจยั ศึกษาผูป่้วยโรคใหลตายทีเ่คยเป็นลมหมดสติ และท า 
electrophysiology study รวม 512 ราย จากนัน้ติดตามต่อเป็นเวลา 3-5 ปี  (ภาพจาก Adler A, 
et al. Risk stratification in Brugada syndrome: Clinical characteristics, 
electrocardiographic parameters, and auxiliary testing. Heart Rhythm. 2016 
Jan;13(1):299-310. PubMed PMID: 26341603.) 

 
 

2.6 การรักษา (Treatment) (1) 

รูปภาพท่ี 8 แนวทางในการพิจารณาไดร้ับการใส่เคร่ืองกระตกุหวัใจ (ICD) ในผูป่้วยโรคใหลตาย 
(ภาพจาก Priori SG, et al. HRS/EHRA/APHRS Expert Consensus Statement on the 
Diagnosis and Management of Patients with Inherited Primary Arrhythmia Syndromes: 
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Document endorsed by HRS, EHRA, and APHRS in May 2013 and by ACCF, AHA, 
PACES, and AEPC in June 2013. Heart Rhythm. 2013 12//;10(12):1932-63.) 

 

 
 

เคร่ืองกระตกุหวัใจ (implantable cardioverter defibrillator, ICD)(1) 

 เป็นการรักษาเดียวในปัจจบุนั ท่ีมีข้อมลูชดัเจนวา่มีประสิทธิภาพในการปอ้งกนัการ

เสียชีวิตเฉียบพลนัในผู้ ป่วยโรคใหลตาย(7, 17, 27) อยา่งไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้จากการใส่ 

ICD ก็มี เชน่ เคร่ืองกระตกุไมเ่หมาะสม (inappropriate shocks)  สาย ICD lead เล่ือนต าแหนง่  

ภาวะหลอดเลือดด าอดุตนั  ภาวะตดิเชือ้ และภาวะทางจิตใจ (6, 8, 13, 14) ดงันัน้การเลือกประเมิน

ประโยชน์และโทษก่อนเลือกผู้ ป่วยมารับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจจงึมีความส าคญัเป็นอยา่งมาก 

เพ่ือให้เกิดประโยชน์สงูสดุแก่ผู้ ป่วยในแตล่ะราย 
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บทที่ 3 

วธีิด าเนินการวจิัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

เป็นการวิจยัเชิงวิเคราะห์แบบ Analytical cross-sectional study 

 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

ประชากรเปา้หมาย (Target Population) 

ผู้ ป่วยโรคใหลตายทัง้หมดท่ีถกูใส ่ICD ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ตัง้แตปี่ พ.ศ.2540 - 

พ.ศ. 2560        

ประชากรท่ีใช้ในการศกึษา (Study population) 

ประชากรเปา้หมายทกุคนท่ีผ่านเกณฑ์คดัเลือกเข้าร่วมงานวิจยั 

เกณฑ์คดัเลือกเข้าร่วมงานวิจยั (Inclusion criteria)  

ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีได้รับการวินิจฉยัตรงตามเกณฑ์ของ HRS/EHRA/APHRS Expert 

Consensus Statement on the Diagnosis and Management of Patients with 

Inherited Primary Arrhythmia Syndromes 2013 และถกูใส ่ICD 

 

3.3 ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 

จากการทบทวนวรรณกรรม ของ Jesus Castro Hevia และคณะ ได้ท าการศกึษา Tpeak-

Tend and Tpeak-Tend Dispersion as Risk Factors for Ventricular Tachycardia/Ventricular 

Fibrillation in Patients With the Brugada Syndrome ดงันัน้ ในการศกึษาครัง้นีใ้ช้คา่ตวัแปร 

Tpeak to Tend interval ในการท านายการเกิด VT/VF โดย  Area under ROC curve =0.7861 

เลือกคา่ cut off ท่ี ≥100 msec โดย Sensitivity =77.8%, Specificity =70% ดงันัน้ ผู้วิจยัจงึน า

คา่สถิตดิงักล่าว แทนคา่ในสตูรดงันี ้     
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2

/2 1 1 2

2

[ 2 ]Z v Z v v
N

a b

d

+ +
=  

โดยก าหนดให้ n ขนาดตวัอย่าง 

Z คือคา่ type I error       ก าหนดให้ %5 ; 
2

Z = 1.96         

Z คือคา่ type II error      ก าหนดให้ 20%b = ;   Z = 0.84 
AUC under the alternative hypothesis = 0.50 = 1q  
ROC curve under null hypothesis = 0.786 = 2q  

1 1 1/ (2 ) 0.33Q q q= - =  
2

2 2 22 / (1 ) 0.69Q q q= + =  
2

1 1 2 12 0.53v Q Q q= + - =  
2

2 1 2 22 0.21v Q Q q= + - = -  
แทนคา่ในสตูร   

2 2
/2 1 1 2

2 2

[ 2 ] [1.96 2 0.53 0.84 0.53 0.21]

(0.50 0.786)

Z v Z v v
N

a b

d

+ + ´ + -
= =

-
75.15=  

 ดงันัน้ในการศกึษาครัง้นีจ้ะต้องท าการศกึษาจากขนาดตวัอยา่งทัง้หมด 76 ราย เป็น
อยา่งน้อย 

 

3.4 วิธีการเข้าถงึอาสาสมัคร (Approach to participant)  

เป็นผู้ ป่วยในความดแูลของแพทย์อายรุศาสตร์หวัใจ หลงัจากท่ีผู้ ป่วยนดัมาใส ่ ICD ทาง
โครงการจะให้ข้อมลูข้อดีข้อเสีย และขอความยินยอมเข้าโครงการ  เม่ืออาสาสมคัรยินยอม  ข้อมลู
ตา่งๆจะถกูบนัทกึไว้รวมถึงเบอร์โทรศพัท์  เม่ือต้องการตดิตอ่อาสาสมคัรผู้วิจยัจะโทรไปแนะน าตวั 
และขออนญุาตสอบถามข้อมลูเพิ่มเตมิ 

 

3.5 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

ผู้วิจยัเป็นผู้บนัทกึ เก็บรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบียน และคล่ืนไฟฟ้าหวัใจของผู้ ป่วย โดย

ข้อมลูท่ีจะเก็บประกอบด้วย 

1. ข้อมลูประชากร ได้แก่ เพศ, อาย,ุ ประวตัเิสียชีวิตเฉียบพลนัในครอบครัว, ประวตัเิป็น

ลมหมดสติ ซึง่แบง่เป็น  arrhythmic syncope, non-arrhythmic syncope, หรือ 

unclear 
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2. เก็บข้อมลูจากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ได้แก่  

- วดั PR-interval, QRS-interval, QTc-interval, TpTe interval 

- หา fragmented QRS, aVR sign, early repolarization, atrial fibrillation 

3. Inducible VF in electrophysiology study (EPS) 

4. ข้อมลูเคร่ืองกระตกุหวัใจ ได้แก่ เคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค หรือไมช่็อค, เป็น appropriate 

หรือ inappropriate shock, appropriate shock ก่ีครัง้, inappropriate shock ก่ีครัง้ 

 

3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis and Statistics) 

 การสรุปข้อมลู 

(Summarization 

of Data) 

การน าเสนอ

ข้อมลู 

(Data 

presentation) 

การทดสอบ

สมมตฐิาน 

( Hypothesis 

testing) 

ข้อมลูทัว่ไป 

- เชิงคณุภาพ : เพศ, ประวตัิ

เสียชีวิตเฉียบพลนัใน

ครอบครัว, ประวตัเิป็นลมหมด

สต ิ(arrhythmic, non-

arrhythmic, or unclear), 

fragmented QRS, aVR sign, 

early repolarization, atrial 

fibrillation, inducible VF in 

EPS, เคร่ืองช็อคหรือไมช่็อค, 

เป็น appropriate shock หรือ 

inappropriate shock 

 

 

- Ration 

- Proportion 

- Percentage 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  Table 

-  Bar diagram 

-  Pie diagram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Odds ratio 

- Univariate and 

multivariate 

analysis 
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- เชิงปริมาณ : อาย,ุ PR-

interval, QRS-interval, QTc-

interval, TpTe interval, 

จ านวน appropriate shock, 

จ านวน inappropriate shock 

- Mean - Cumulative 

Frequency 

Graph 

- unpaired t-test 

  

 

3.7 ข้อจ ากัดในการวิจัย (Study limitations) 

 ผู้ ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจยั เป็นผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีใส่ ICD จงึไมไ่ด้เป็นตวัแทนของกลุม่

ประชากรทัง้หมด โดยเฉพาะกลุม่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีไมไ่ด้ใส ่ICD  

 คา่ T-peak to T- end ท่ีได้มาจากการวดัมือ ดงันัน้เม่ือน าไปใช้อาจเกิดความผิดพลาด

ระหวา่งผู้วดัได้ (inter- และ intraobserver reproducibility) 

 เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบียน ข้อมลูบางสว่น โดยเฉพาะคล่ืนไฟฟ้า

หวัใจอาจไมช่ดั หรือสญูหาย 

 
3.8 ข้อพจิารณาด้านจริยธรรม (Ethical Consideration)  

1. หลกัความเคารพในบคุคล (Respect for person)  
ก่อนเข้าร่วมโครงการ จะมีการให้ข้อมลูอย่างครบถ้วนถึงข้อดี และข้อเสียตา่งๆ เชน่ 

งานวิจยันีอ้าจเป็นก้าวแรกท่ีน าไปสูว่ิธีการปฏิบตัทิางคลินิกใหมใ่นอนาคต โดยข้อมลูตา่งๆของ
อาสาสมคัรจะไมถ่กูเปิดเผยวา่เป็นข้อมลูของใคร หลงัจากอธิบายให้อาสาสมคัรเข้าใจเป็นอย่างดี 
อาสาสมคัรจะเป็นผู้ตดัสินใจให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจยัเองอยา่งอิสระด้วยตนเอง เม่ือ
ตดัสินใจแล้วจงึให้เซ็นยินยอม และ บนัทึกข้อมลู ก่อนเก็บเข้าฐานข้อมลูงานวิจยั 

2. หลกัการให้ประโยชน์ ไมก่่อให้เกิดอนัตราย (Beneficence/Non-maleficence)  
ผู้ ป่วยจะได้รับการดแูลปกติตามมาตรฐานการรักษาในปัจจบุนั โดยไมมี่ความเส่ียง

เพิ่มเตมิไมว่า่จะเข้าร่วมงานวิจยัหรือไม ่ และข้อมลูการรักษาของผู้ ป่วยโดยในแบบบนัทกึข้อมลูจะ
เป็นความลบั ไมเ่ผยแพร่ข้อมลูท่ีจะระบถุึงตวัผู้ ป่วยออกไป  
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3. หลกัความยตุธิรรม (Justice)  
มีเกณฑ์การคดัเข้าและออกชดัเจน (inclusion and exclusion criteria) 

 

3.9 ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical considerations) 

-  เป็นการศกึษาย้อนหลงัท่ีน ามาแตข้่อมลูดิบ ไมมี่การเปิดเผยข้อมลูสว่นตวัของผู้ ป่วย และ
การน าเสนอผลการศกึษาจะเป็นภาพรวมของการศกึษาทัง้หมดไมไ่ด้น าเสนอข้อมลูรายบคุคล 
การศกึษานีจ้งึไมมี่ปัญหาทางจริยธรรม 
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บทที่ 4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

4.1 ประชาการที่น ามาศึกษา 

พบวา่มีผู้ ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ท่ีถกูใส ่ICD ในชว่งปีพ.ศ.2540- 

พ.ค. 2560 และผา่นเกณฑ์เข้าร่วมการศกึษา  ซึง่อิงตาม HRS/EHRA/APHRS Expert 

Consensus Statement on the Diagnosis and Management of Patients with Inherited 

Primary Arrhythmia Syndromes 2013 ทัง้หมด 32 ราย (ชาย 96.9%)  

 

4.2 ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วย (ตารางท่ี 2) 

ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจ 32 ราย (ชาย 96.9%, อายเุฉล่ีย 37 ± 

12.7 ปี) เป็นผู้ ท่ีได้รับการใสเ่คร่ืองเพ่ือปอ้งกนัระดบัปฐมภมูิ (primary prevention) 3 ราย (9.4%) 

ได้รับการใสเ่คร่ืองเน่ืองจากเคยเป็นลมหมดสต ิ12 ราย (37.5%) และได้รับการใสเ่คร่ืองเน่ืองจาก

เคยหวัใจหยดุเต้น 17 ราย (53.1%) เม่ือตดิตามไป 7.3 ± 4.9 ปี พบวา่มีเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค 

313 ครัง้ เกิดในผู้ ป่วย 13 ราย (40.6%) มีผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิเสียชีวิตเฉียบพลนัในครอบครัว 11 ราย 

(34.4%) มีผู้ ป่วยท่ีเป็น spontaneous type 1 ECG pattern 31 ราย (96.9%) และ มีผู้ ป่วยท่ีเคย

เป็น atrial fibrillation 7   ราย (21.9%) พบลกัษณะ early repolarization จากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 7 

ราย (21.8%) โดย 5 รายพบท่ี inferior leads และอีก 2 รายพบท่ี lateral leads การศกึษานี ้

คา่เฉล่ียของ T-peak to T-end คือ 96.19 ± 24.37 มิลลิวินาที มีการท า EPS 19 รายซึง่ใน 19 ราย

นีก้ระตุ้น VT/VF ขึน้ 17 ราย (53.1%) พบเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคไมเ่หมาะสม 8 ราย (25%) ซึง่

สาเหตทุัง้หมดเกิดจาก supraventricular และ atrial tachyarrhythmia 
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ตารางท่ี 2 ลักษณะประชากร N (%) or Mean ± SD. 
Sex (male, female) 31 (96.9%), 1 (3.1%) 
Age (year) 37 ± 12.66 
Indication of ICD  
 Primary prevention 3 (9.4%) 
 Syncope 12 (37.5%) 
 History of SCD 17 (53.1%) 

Mean follow-up period (year) 7.3 ± 4.9 
Family history of SCD 11 (34.4%) 
Spontaneous type 1 ECG 31 (96.9%) 
History of atrial fibrillation 7 (21.9%) 
QRS (ms) 98.75 ± 17.92 
f-QRS 1 (3.1%) 
Early repolarization 7 (21.8%) 
 Inferior leads 5 (15.6%) 
 Lateral leads (V5-6) 2 (6.2%) 

QTc (ms) 406.59 ± 46.84 
T-peak to T-end (ms) 96.19 ± 24.37 
Inducible VT/VF during EP study            17/19 (53.1%) 
Appropriate shock             13 (40.6%) 
Inappropriate shock              8 (25%) 

Values are n, mean ± SD, n (%), or n/N (%). ICD=implantable cardioverter-defibrillator; 
SCD=sudden cardiac death; ECG=electrocardiogram; f-QRS=fragmented QRS; 

QTc=corrected QT; EP=Electrophysiological 
 

4.3 ผลเปรียบเทียบปัจจัยท่ีศึกษา 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิก และคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ระหว่างผู้ ป่วยท่ีถกู และ

ไมถ่กูเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค  พบวา่ผู้ ป่วยในกลุม่ท่ีถกูเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคมีประวตัิเคยรอด

ชีวิตจากภาวะหวัใจหยดุเต้นจาก VT/VF เป็นจ านวนมากกวา่ผู้ ป่วยในกลุม่ท่ีไมถ่กูเคร่ืองกระตกุ
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หวัใจช็อค (11 of 13, 84.6% vs. 6 of 19, 31.6%, crude OR = 4.85, CI = 1.27-18.48, 

p=0.005) และ คา่ T-peak to T-end จะยาวกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิตใินกลุม่ท่ีถกูเคร่ืองช็อค 

(108.9 ± 29.2 ms vs. 87.5 ± 16.2 ms; p=0.027) 

 

 ตารางที ่3 ลักษณะผู้ป่วยท่ีถูก และไม่ถูกเคร่ืองกระตุกหัวใจช็อค (Univariate 
Analysis) 
 Appropriate 

shock 
(n=13) 

No 
Appropriate 

shock (n=19) 

Crude 
OR (95% CI.) 

p-value 

Age  32.85 ± 
12.65 

39.84 ± 
12.18 

0.95 
(0.9, 1.01) 

0.131 

Family history of 
SCD  

6 (46.2%) 5 (26.3%) 1.64 (0.73, 3.68) 0.283 

Indication of ICD     
 Primary prevention 0 (0%) 3 (15.8%) 0 (0, 1) 0.253 
 SCD 11 (84.6%) 6 (31.6%) 4.85 (1.27, 18.48) 0.005* 
 Syncope 2 (15.4%) 10 (52.6%) 0.3 (0.08, 1.14) 0.062 
SpT1 ECG 13 (100%) 18 (94.7%) 1 (0, 1) 1 
f-QRS 1 (7.7%) 0 (0%) 2.58 (1.66, 4.02) 0.406 
Early repolarization 5 (38.5%) 2 (10.5%) 2.23 (1.07, 4.67) 0.091 
QTc 409.31 ± 

59.23 
404.74 ±  

37.83 
1.01 

(0.99, 1.02) 
0.783 

T-peak to T-end 108.85 ± 
29.17 

87.53 ± 
16.15 

1.05 
(1.01, 1.1) 

0.027* 

EP study     
 Inducible VT/VF 5 (38.5%) 12 (63.2%) 0.29 (0.14, 0.61) 0.049* 
 No inducible VT/VF 2 (15.4%) 0 (0%) 3.4 (1.63, 7.1) 0.049* 
Values presented as number (%) and mean ± SD. and Odds ratio (95%CI.). P-value 

corresponds to Logistic regression analysis. ICD=implantable cardioverter-defibrillator; 
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SCD=sudden cardiac death; ECG=electrocardiogram; f-QRS=fragmented QRS; 
QTc=corrected QT; EP=Electrophysiological 

เม่ือค านวณโดย multivariate analysis พบวา่ การมี early repolarization (adjusted OR = 17.36, 
CI = 1.53-196.8, p=0.021) และ การมีคา่ T-peak to T-end ท่ียาว (adjusted odds ratio (OR) 
= 1.08, confidence interval (CI) = 1.01-1.14, p=0.016) สมัพนัธ์กบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจ
ช็อคอยา่งมีนยัส าคญั (ตารางท่ี 4) 
 

ตารางท่ี 4 ลักษณะผู้ป่วยท่ีถูก และไม่ถูกเคร่ืองกระตุกหัวใจช็อค (Multivariate 
Analysis) 

 Crude 
RR (95% CI.) 

p-value 
Adjusted 

RR (95% CI.) 
    p-value 

Early    
repolarization 

2.23 
(1.07, 4.67) 

0.091 
17.36 

(1.53, 196.89) 
     0.021* 

T-peak to T-end 1.05 
(1.01, 1.1) 

    0.027* 
1.08 

(1.01, 1.14) 
     0.016* 

  
พบวา่ความยาวของคา่ T-peak to T-end สมัพนัธ์กบัข้อบง่ชีใ้นการได้รับการใสเ่คร่ือง

กระตกุหวัใจอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(ตารางท่ี 5) โดย คา่ T-peak to T-end จะยาวท่ีสดุในกลุม่
ท่ีได้รับการใสเ่คร่ืองกระตกุหวัใจเน่ืองจากเคยเสียชีวิตเฉียบพลนัมาก่อน ตามด้วยใสเ่น่ืองจากเคย
เป็นลมหมดสต ิ และ ใสเ่พ่ือปอ้งกนัปฐมภมูิตามล าดบั (106.5±26.6, 88.3±14, 69.3±10.1; 
p=0.014 respectively) 
 

ตารางท่ี 5 ความสัมพันธ์ระหว่างค่าความยาวของ T-peak to T-end และข้อบ่งช้ีในการ
ได้รับการใส่เคร่ืองกระตุกหัวใจ 

 Primary 
prevention (n=3) 

Syncope 
(n=12) 

SCD 
(n=17) 

p-value  

T-peak to T-end (ms) 69.33 ± 10.07a 88.33 ± 14.03 106.47 ± 26.62a 0.014* 
 พบวา่คา่ T-peak to T-end ท่ียาวกวา่ 110 มิลิวินาทีให้คา่ sensitivity 53.8%, specificity 
89.5%, และ positive predictive value 77.8% โดยมีคา่ area under the receiver operating 
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characteristic (ROC) curve  0.745 (95%CI = 0.558-0.932) ในการท านายการเกิดเคร่ืองกระตกุ
หวัใจช็อค (รูปภาพท่ี 9 และ ตารางท่ี 6) 
 
รูปภาพท่ี 9 T-peak to T-end receiver-operating characteristic (ROC) curve. 

 
 
 

ตารางท่ี 6 ค่า cut point ของ T-peak to T-end เพ่ือท านายการเกิดเคร่ืองกระตุกหัวใจช็อค 
Cut 
off 

Sensitivi
ty 

Specifi
city 

PPV NPV Accuracy LR+ LR- 

64 92.3% 5.3% 40.0% 50.0% 40.6% 0.97 1.46 
69 92.3% 10.5% 41.4% 66.7% 43.8% 1.03 0.73 
75 92.3% 15.8% 42.9% 75.0% 46.9% 1.10 0.49 
85 76.9% 57.9% 55.6% 78.6% 65.6% 1.83 0.40 
93 76.9% 63.2% 58.8% 80.0% 68.8% 2.09 0.37 
98 69.2% 68.4% 60.0% 76.5% 68.8% 2.19 0.45 
110 53.8% 89.5% 77.8% 73.9% 75.0% 5.12 0.52 
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บทที่ 5 

อภปิรายผล สรุปผลการวจิยั และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภปิรายผล 

 งานวิจยันีเ้ป็นการศกึษาวา่ลกัษณะทางคลินิก และคล่ืนไฟฟ้าหวัใจแบบใดบ้าง ท่ีสมัพนัธ์

กบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคในผู้ ป่วยโรคใหลตาย โดยใช้การเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคอ

ยา่งเหมาะสม (appropriate ICD shock) เป็นตวัแทนของ sustained VT/VF  หลายงานวิจยัเชิง

สงัเกตก่อนหน้านีพ้บวา่ การมีประวตัิของ sustained VT/VF หรือเคยมีภาวะหวัใจหยดุเต้น

เฉียบพลนั, เคยเป็นลมหมดสตจิากภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด VT/VF มาก่อน, อาย ุ(อายนุ้อย

กวา่ 60 ปี อาจลดความเส่ียง),  มี spontaneous type I Brugada pattern ECG, มี fragmented 

QRS complex, มี early repolarization, และ มีคา่ T-peak to T-end ท่ียาว สมัพนัธ์กบัการเกิด 

VT/VF ในผู้ ป่วยโรคใหลตาย(1, 16) 

 การศกึษาของเราพบว่า เม่ือตดิตามไป 7.3 ± 4.9 ปี ผู้ ป่วยท่ีมีประวตัเิคยหวัใจหยดุเต้น

จาก VT/VF และ คา่ T-peak to T-end ท่ียาว สมัพนัธ์กบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค 

นอกจากนีง้านวิจยัของเราพบวา่คา่ T-peak to T-end ท่ียาวกว่า 110 มิลลิวินาทีให้คา่ sensitivity 

53.8%, specificity 89.5%, และ positive predictive value 77.8% โดยมีคา่ area under the 

receiver operating characteristic (ROC) curve  0.745 ซึง่เป็นตวัเลขท่ีน่าสนใจในการท านาย

การเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค  งานวิจยันีพ้บวา่ VT/VF ท่ีกระตุ้นขึน้ระหวา่งการตรวจสรีรวิทยา

ไฟฟ้าหวัใจ (inducible VT/VF during EPS) ไมส่อดคล้องกบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค ซึง่

สอดคล้องกบับางรายงานก่อนหน้านี ้(34, 51, 60)  อยา่งไรก็ตามงานวิจยันีมี้ power ไมพ่อเน่ืองจากมี

ประชาการศกึษาในฐานข้อมลูเพียง 32 ราย ซึง่จากการค านวณโดยอิงตามการศกึษาเก่า(79) ควร

จะได้จ านวนกลุม่ตวัอยา่ง 76 รายเพ่ือให้ได้ power 80% (type II error)  แปลวา่อาจมีตวัแปรอ่ืนท่ี

สมัพนัธ์กบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค แตข่นาดตวัอยา่งประชากรไมพ่อท่ีจะแสดงนยัส าคญั

ทางสถิติ 
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จุดแข็งของงานวิจัย 

ผลการศกึษานีส้นบัสนนุวา่ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีเส่ียงตอ่การเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค

ได้แก่  ผู้ ป่วยท่ีมีประวตัเิคยหวัใจหยดุเต้นจาก VT/VF และ ผู้ ป่วยท่ีมีคา่ T-peak to T-end จาก

คลื่นไฟฟ้าหวัใจท่ียาว โดยเฉพาะมากกว่า 110 มิลลิวินาที ซึง่เป็นคา่ใหมท่ี่ไมมี่รายงานมาก่อนใน

การศกึษาก่อนหน้านี ้ และการค้นพบครัง้นี ้คาดวา่จะมีประโยชน์เพ่ือประยกุต์ใช้ในทางคลินิกได้ 

เชน่ เม่ือพบผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีมีความเส่ียงสงูหลายข้อ โดยเฉพาะหากมีคา่ T-peak to T-end 

มากกวา่ 110 มิลลิวินาที อาจอนมุานได้วา่ผู้ ป่วยโรคใหลตายกลุม่นีมี้ความเส่ียงสงูตอ่การเกิด 

VT/VF และ SCD น าไปสู่การพิจารณาใส ่ICD  และในระยะยาวแพทย์ควรให้ความส าคญักบั

ผู้ ป่วยเหลา่นีเ้ป็นพิเศษระหว่างการตรวจติดตามท่ีแผนกผู้ ป่วยนอก (outpatient visit) เชน่ 

สอบถาม และตรวจหาหลกัฐานของเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค ทกุครัง้ท่ีมาพบแพทย์ เน่ืองจากการ

โดนเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคท าให้คณุภาพชีวิตของผู้ ป่วยแยล่ง ย่ิงไปกวา่นัน้เราอาจพิจารณาให้

การรักษาด้วย antiarrhythmic drug หรือ ท า  epicardial substrate ablation หากผู้ ป่วยมี

ลกัษณะเส่ียงสงูดงักลา่วหลายประการ   พดูได้ว่าเม่ืออาศยัมาตรวดัเหลา่นี ้เราอาจสามารถเลือก

ผู้ ป่วยโรคใหลตายท่ีเหมาะสมตอ่การพิจารณาให้ยา หรือเลือกมาท าหตัถการเพิ่มเตมิ เพ่ือปอ้งกนั

การเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคครัง้แรก หรือช็อคซ า้ในอนาคต 

 

ข้อจ ากัดในงานวิจัย 

1. คา่ T-peak to T- end ท่ีได้มาจากการวดัมือ ดงันัน้เม่ือน าไปใช้ยอ่มเกิดความผิดพลาด

ระหวา่งผู้วดัได้ (inter- และ intraobserver reproducibility)  

2. การศกึษานีมี้ power ไมพ่อเน่ืองจากขนาดตวัอย่างเล็ก จงึอาจมีตวัแปรอ่ืนอีกท่ี

สมัพนัธ์กบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค ในอนาคตเรายงัต้องการงานวิจยัท่ีดี และใหญ่ขึน้อีก

มากเพ่ือยืนยนัผลการศกึษาตอ่ไป 
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5.2 สรุปผล 

การศกึษานีพ้บวา่ ประวตัเิคยหวัใจหยดุเต้นจาก VT/VF และการมีคา่ T-peak to T-end 

จากคล่ืนไฟฟ้าหวัใจท่ียาว สมัพนัธ์กบัการเกิดเคร่ืองกระตกุหวัใจช็อคในผู้ ป่วยโรคใหลตาย ยิ่งไป

กวา่นัน้ T-peak to T-end ท่ีมากกวา่ 110 มิลลิวินาที ให้คา่ specificity ท่ีสงูในการท านายการเกิด

เคร่ืองกระตกุหวัใจช็อค 

 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

 เน่ืองจากการศกึษานีไ้ด้จ านวนประชากรท่ีศกึษาไมพ่อ คือ 32 ราย จากท่ีค านวนวา่ควรจะ

ได้ 76 ราย เพ่ือให้ได้ power 80% ซึง่อาจพิจารณาแก้ปัญหาด้วยการรวบรวมข้อมลูเพิ่มด้วยการ

เก็บข้อมลูจากหลายสถาบนั (multi-center study)   

 การศกึษานีเ้ป็นการเก็บข้อมลูย้อนหลงัโดยอาศยัข้อมลูจากเวชระเบียน และ คล่ืนไฟฟ้า

หวัใจท่ีมีบนัทึกไว้อยู่แล้ว  ซึง่คล่ืนไฟฟ้าหวัใจบางแผน่จะไมช่ดั รวมทัง้คา่ T-peak to T- end นัน้

ได้มาจากการวดัด้วยมือ ดงันัน้เม่ือน าไปใช้จริงยอ่มเกิดความผิดพลาดระหวา่งผู้วดัได้ (inter- และ 

intraobserver reproducibility) ส าหรับการศกึษาตอ่ๆไป อาจพิจารณาใช้วิธีการวดัแบบอ่ืน เชน่ 

อาศยัการวดัด้วยคอมพิวเตอร์ หรือ ขยายสญัญาณเคร่ืองตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจเพื่อให้ได้คา่ท่ี

แมน่ย าขึน้ ทัง้นีท้ัง้นัน้อาจต้องเปล่ียนวิธีการเก็บข้อมลู เชน่ เปล่ียนเป็นวิธีศกึษาไปข้างหน้า 

(prospective study) ตอ่ไปในอนาคต 
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