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Background : Mitral valve repair has many advantage over  mitral valve prosthetic 

replacement.These advantages include better functional preservation of  the mitral valve apparatus 

and the ventricular function with only few valve-related complications.The investigators studied 

intermediate results of mitral valve repair in King Chulalongkorn Memorial Hospital. 

Design : Nested case follow-up study 

Material and Method : From January 2000 to December 2004, there were103 consecutive 

patients with mitral regurgitation who had mitral valve repair in King Chulalongkorn Memorial Hospital 

by the same surgeon. Baseline characteristics, operative data were recorded.The outcomes included 

death, reoperation for recurrent mitral regurgitation and hospitalization from heart failure.Information 

from hospital records, repeated echocardiogram, mailed questionnaire and telephone contacts were 

collected.

Results : Median follow up time was 34 months. Mean age was 47±22 years (3 to 80 years), 

60% were male.The primary MR was the cause of regurgitation in 74%. During follow-up valve-related

reoperation 7.5%, hospitalization 5.4%, Significant MR 11% All-cause mortality 10.8% and cardiac 

related mortality 2.2%. MV repair failure 11.8%. Preoperative history of diabetes and NYHA functional

class IV were significant independent risk factors for all-cause mortality. 

Conclusion : Our experience confirmed satisfactory intermediate results of mitral  valve repair 

as reported from other countries.Long-term follow-up in the future, is planned. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale) 
 เปนทีย่อมรับกันวา การรักษาดวยการผาตัดในผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรงสามารถ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกบัการรักษาดวยยา อาทิเชนการศึกษาโดย Delahaye และ
คณะ [1] ไดรายงานอัตราการรอดชีวิตของผูปวยลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรง  216 รายใน 8 ปหลัง
การผาตัดถงึ  74 ± 4.3% แตพบอัตราการรอดชีวิตเพียง 33.2±9.2% ในกลุมที่รักษาดวยยา ซึง่ผลนี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Ling และคณะ [2]
 การซอมล้ินหวัใจไมตรัลเร่ิมมีมาตั้งแตป 1957 [3] แตเร่ิมมีการพัฒนาเทคนิคการผาตัด
ในชวงป1970s โดย Carpentierและคณะและไดมีการรายงานผลการผาตัดทั้งในระยะสั้นและระยะ
ยาว [4] โดยขอดีของการซอมลิ้นหวัใจไมตรัลเมื่อเปรียบเทียบกับการใสล้ินหวัใจเทยีม อาทิเชน คง
สภาพการทํางานของเวนตริเคิลซาย [5] เนือ่งจากในการผาซอมล้ินหัวใจจะสามารถรักษาสภาพของ 
subvulvular structures ไดมากกวาในกลุมที่ใสล้ินหัวใจเทียม ซึ่งทาํใหคงสภาพการทํางานของเวน
ตริเคิลซายไดดกีวา นอกจากนี้ยงัลดการเกิดภาวะลิ่มเลอืดอุดตัน ลดอัตราการเกิดภาวะลิน้หวัใจ
อักเสบติดเชื้อ ซึ่งมีผลตออัตราการรอดชีวติ [5] ปจจุบันในชวง 10 ปทีผ่านมาการผาตัดซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัลมีขอบงชี้เปดกวางมากขึ้น เนื่องจากมีรายงานวาความสาํเร็จซอมล้ินหวัใจสูงกวา 90% ของ
ผูปวยลิน้ไมตรัลร่ัวจากสาเหตุที่ไมใชรูหมาติค [4]  อีกทัง้ในปจจุบนัไดมีการพฒันาเทคนิคการผาตัด
และอุปกรณทีใ่ชใหมีประสิทธิภาพสงูขึ้นอยางตอเนื่อง 
 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดมีการริเร่ิมการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลต้ังแตกอนป 2000 
และมีรายงานถึงผลระยะสั้นจากการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล [6] แตยังไม
มีรายงานผลในระยะกลางหรือระยะยาวในกลุมผูปวยดงักลาว  ผูวิจยัจึงไดรวบรวมขอมูล ติดตาม
และรายงานผลระยะปานกลางหลังจากการซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 
คําถามการวิจัย(Research Questions) 

คําถามหลัก(Primary research Question) 
อัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอม

หรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลและอัตราที่ตองเขารักษา
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ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร 

คําถามรอง(Secondary research question) 
1.อัตราการเกดิลิ้นหวัใจรั่วปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจใน

ผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนอยางไร 
2.ปจจัยใดบางที่มีผลตออัตราการลมเหลวของการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 
3.อัตราการเสยีชีวิตทีเ่กิดจากลิ้นหัวใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวยหลงัการผาตัด

ซอมล้ินหัวใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร   
 4.สาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ินหวัใจ  ตําแหนงลิน้หวัใจ
ไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม รวมถงึ
เทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไรบาง 
 5.ผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย(Objectives) 

1.เพื่อศึกษาผลในระยะกลางหลงัการซอมลิ้นหวัใจโดยศกึษาอัตราการลมเหลวของการซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลัง
ไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลหรือปลอดอาการจากภาวะหัวใจวายและอัตราทีต่องเขารักษาตัว
ในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 

2.เพื่อศึกษาอตัราการเกิดลิน้หวัใจรั่วปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอน
หัวใจในผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
            3.เพื่อศึกษาถงึปจจัยตาง ๆวามีปจจัยใดบางที่มผีลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล 

4.เพื่อศึกษาอตัราการเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวยหลงั
การผาตัดซอมล้ินหวัใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
  5.เพื่อศึกษาและจําแนกถงึสาเหตุของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจ  ตําแหนงลิ้นหัวใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัด
อยางอืน่รวม รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 
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  6.เพื่อศึกษาถงึผลแทรกซอนหรือผลขางเคยีงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ(Expected Benefit and Application) 
 1. ทราบถึงอัตราการรอดชีวติ, ภาวะปลอดจากสาเหตุการเสียชีวิตทางหวัใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัล, อัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจ
ไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมลิ้นหวัใจไมตรัล, อัตราการปลอดอาการจากภาวะหวัใจ
วายและอัตราที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลังการผาตัดซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 2. ทราบปจจัยตาง ๆวามีปจจัยใดบางที่มผีลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัล 

3. จําแนกสาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมลิ้นหวัใจ  ตําแหนง
ล้ินหวัใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม 
รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 
 4. ทราบถึงอุบตัิการณของผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นในผูปวยหลังไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
  
 
 
 
 
 



 4

บทที่  2  
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 

การที่ล้ินหวัใจไมตรัลจะทํางานไดเปนปกตนิั้นจะตองมีองคประกอบตางๆทาํงานรวมกัน
อยางเปนปกติ ซึ่งสวนตางๆ ประกอบดวย leaflet, annulus, commissure, chordae tendineae, 
papillary muscle ดังรูปที่ 1 

          
ภาพที่ 1 สวนประกอบของ
ล้ินหัวใจไมตรัล 

 
นิยามของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวนั้น หมายถึงภาวะที่มกีารไหลของเลอืดที่ผิดปกติไปโดย

ไหลจากหองเวนตริเคิลซายไปยังหองเอเตรียมซายผานลิ้นหวัใจไมตรัลในชวง systole 
 
ความสําคัญและพยาธิกําเนิด 

ภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวเปนภาวะที่พบบอยในเวชปฏิบัติรวมถึงในผูปวยที่มีภาวะหัวใจวาย
ดังในรายงานของ Blondheimและคณะ [7] ไดรายงานพบผูปวย 57% ทีมี functional mitral 
regurgitation ในผูปวยทีม่LีVEF นอยกวา 40% ดังนัน้ภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวจึงถือเปนปจจัยที่มผีล
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ตอการทํางานของหัวใจ อันรวมไปถึงอัตราการรอดชีวิต ในการรักษาภาวะหวัใจวายอยางรนุแรงนัน้ 
นอกจากจะมกีารใชยาตาง ๆ แลวการคํานึงถึงการรักษาภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวดวยจึงเปนสิ่งที่
สําคัญ โดยสาเหตุของการเกดิลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นอาจมสีาเหตุมาจาก leaflet, annulus, chordae 
tendineae, papillary muscle, ความผิดปกติของการบีบตัวของเวนตริเคิลซาย เปนตน 

พบวาสาเหตุของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่ไดรับการผาตัดซอมลิ้นหวัใจนั้นสวนใหญมีสาเหตุจาก
ล้ินหวัใจไมตรัลหยอนอันเนือ่งมาจากความเสื่อมตามสภาพของลิน้หวัใจ โรคลิ้นหัวใจรูหมาติกซึง่มัก
พบการติดกนัและการหดสัน้ของ chordae tendineae รวมดวย หรือเกิดจากการติดเชื้อที่ล้ินหวัใจ 
ภาวะหัวใจโตที่มีการบีบตัวของเวนตริเคิลซายที่ผิดปกตซิึ่งมักพบรวมกับมีการขยายขนาดของ 
annulus หรือมีการเลื่อนไปดานขางของ papillary muscles เกิดการดึงร้ังลิ้นหัวใจไมตรัลจนเกิดการ
ร่ัวข้ึนได จากการรวบรวมขอมูลผูปวยที่ไดรับการผาตัดของ Mayo clinic [8] พบวาสาเหตุของลิน้
หัวใจไมตรัลร่ัวมากเกิดจากลิ้นหวัใจไมตรัลหยอน 20-70%,จากการขาดเลือด 13-30%, จากโรคลิ้น
หัวใจรูหมาติก 3-40%,และจากการติดเชื้อที่ล้ิน 10-12% ตามลําดับ  โดยเฉพาะในโรคลิ้นหัวใจ
ไมตรัลหยอนนั้นผูปวยสวนใหญมักจะไมมีอาการอยูนานหลายป แมจะมีภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวขั้น
รุนแรงก็ตาม มีเพียงสวนนอยเทานัน้ทีจ่ะตองไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัล รวมถึงยังไมมีผลตอ
การบีบตัวของหัวใจ ดังเชนในการศึกษาของ Delahaye และคณะ [1] ไดติดตามผูปวยพบวาใชเวลา
ตั้งแตเร่ิมวินิจฉัยจนถงึมีอาการนัน้มีระยะเวลาเฉลีย่ 16 ป  

สําหรับในประเทศไทยไดมีการศึกษาโดย เตือนใจ ชวงสวุนิชและคณะ [9] ไดศึกษาถึงพยาธิ
วิทยาและสาเหตุของลิ้นหัวใจไมตรัลที่ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลศริิราชตั้งแตเดือนมิถนุายน 
2540 ถึง มนีาคม 2542 จํานวน 154 รายพบวาเกิดจากลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางเดียว 36.36% 
แบงเปนจากโรคลิ้นหัวใจรหูมาติก 36.3%, จากลิน้หัวใจไมตรัลหยอน 32.1%, จากการติดเชื้อที่ล้ิน 
12.5% ที่เหลอืเปนสาเหตุจากการขาดเลอืด จากการขยายขนาดของ annulus จากที่พบรวมกับ 
Atrial septal defect หรือ cleft ของลิ้นหัวใจไมตรัลและมีอีกกลุมที่ไมสามารถระบุสาเหตุไดชัดเจน 

การที่ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นทาํใหเกิดภาวะน้ําเกินในชองเวนตริเคิลซาย ตอมาเกิดการปรับ
ขยายตัวของเวนตริเคิลซายจนเกิดการบีบตัวที่ลดลงตามมา อีกทัง้การที่เวนตริเคิลซายมีการขยาย
ขนาด กท็าํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสรางที่คอยพยุงลิ้นหวัใจไมตรัลไว ทาํให  mitral annulus 
เกิดการขยายขนาดทาํใหภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวเปนมากยิง่ขึ้นและเปนใหเกิดภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะ ภาวะหัวใจวายหรือเสียชีวิตอยางเฉียบพลนัได ดังภาพที่ 2 
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   Valve Disease   Ischemic Heart Disease 
    
        Mitral Regurgitation 
 
Mitral Annular      Volume 
    Dilatation              Overload 
 
   Left Ventricular Dilatation                         Remodeling 
    & Dysfunction 
 
             Ischemic and Idiopathic      Hypertension & 

ภาพที่ 2.กลไกการเปลี่ยนแปลง
เมื่อเกิดล้ินหัวใจไมตรัลร่ัว 

                     Heart Disease                Toxins 
 
 

การวินิจฉัย 
 ในทีน่ี้จะขอกลาวถงึเฉพาะการประเมนิโดยใชคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ 
 
การประเมินสภาพและความรุนแรงของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วโดยใชคลื่นเสียง
สะทอนหัวใจ 

เนื่องจากอาการและอาการแสดงในผูปวยที่เปนโรคลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นเปนแบบคอยเปน
คอยไปทําใหแพทยผูดูแลประเมินผิดพลาดได การตรวจดวยคลื่นเสยีงสะทอนหวัใจจงึมีความสําคญั
ในการประเมนิสาเหตุและความรนุแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลที่ร่ัวได ดังภาพที่ 3 และ 4 
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ภาพที่ 3 และ 4 : ภาพ 2D และ  color flow  transesophageal echocardiogram   
แสดงถึงล้ินหัวใจไมตรัลดานหลังหยอน กอนและหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล 

 
 
 
การประเมนิสภาพและความรุนแรงของภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัว เนื่องจากไมม ีgold 

standard ที่ชดัเจน ดังนัน้ในปจจุบันการใชคลื่นเสียงสะทอนหวัใจ เพื่อประเมนิถงึสาเหตุและความ
รุนแรงของการรั่วจึงเปนทีน่ยิมทาํกนัซึ่งมหีลายวิธีต้ังแตดูขนาดของเวนตริเคิล ความกวางของขอบ
ล้ินหวัใจไมตรัล รูปรางที่กลมของหองเวนตริเคิลซาย ที่ระดับของ papillary muscles, left 
ventricular end diastolic diameter, left ventricular end systolic diameter  ความแตกตางของ
ความดันผานลิ้นหวัใจไมตรัล(transmitral pressure gradient) การตัง้ระดับความรนุแรงของภาวะ
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวโดยการใช color flowวัด jet lengthหรือ jet area เปน 0 ถึง 4+ซึ่งสามารถใช
ประเมินในกรณีที่ล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวอยางมากได แตการวัดดังกลาวกพ็บวามีการคลาดเคลื่อนในการ
แปลผลคอนขางมากโดยเฉพาะในกรณีทีล้ิ่นหวัใจไมตรัลร่ัวไมมาก แตในปจจุบันเปนการวัดปริมาณ
การรั่วโดยวัด Effective regurgitant orifice (ERO) [10], regurgitant volume, regurgitant 
fraction, vena contracta width ซึ่งพบวาคาตาง ๆ เหลานี้มีความถกูตองแมนยาํ มีความสมัพนัธ
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กับความรนุแรงของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวและไดถูกใชในการศึกษาตาง ๆ เพื่อประเมินถงึสภาพ 
สาเหตุและความรุนแรงของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว ดังเชนจากการศึกษาของ Enriquez-Sarano 
และคณะ [11]  พบวาในผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่เกิดจากการเสื่อมสภาพของลิน้หวัใจที่มีคา ERO 
มากกวา 0.4 ตารางมิลลิเมตร สมควรจะตองไดรับการผาซอมล้ินหัวใจโดยไมข้ึนกบัอาการหรือการ
ทํางานของหองเวนตริเคิลซาย  ซึง่การประเมินคาที่ใชวัดตางๆ เหลานีอ้ยางถูกตองและแมนยาํนัน้ 
จะตองอาศัยฝมือและความชํานาญของผูทําเปนอยางมาก โดยการประเมินนัน้จะทํากอน หลังการ
ผาตัดซอมล้ินไมตรัลโดยผานทางผนังหนาอกหรือใสผานหลอดอาหาร การตรวจหลงัจากผูปวยกลับ
บานไปและเมือ่มาตรวจติดตามอาการ [12-14] จนเปนที่มาของ ขอแนะนําในการประเมินความ
รุนแรงลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวโดยใช two dimensional และ Doppler echocardiography [15] 
ดังรายละเอยีดในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1. คาพารามิเตอรตาง ๆในการประเมินความรนุแรงของลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว 
 
    Mild     Moderate  Severe 
 
Specific signs of severity   - Small central jet Signs of MR>mild          - Vena contracta width ≥ 0.7  
       < 4 cm2 or < 20%         present, but no criteria      cm with large central MR jet 
                                              of LA area *                                  for severe MR                   (area >40% of LA) or with a 

                                     - Vena contracta width                                               wall-impinging jet of any  
                                              < 0.3 cm                                                                   size, swirling in LA * 

     - No or minimal flow               -  Large flow  convergence **                         
                                               convergence                                                       -  Systolic reversal  in                          
                                                                                                                                pulmonary veins              
                                                                                                                           -  Prominent flail MV leaflet  
                                    or ruptured papillary m. 
Supportive signs              - Systolic dominant flow   Intermediate signs/        - Dense, triangular CW  
     in pulmonary veins           findings               Doppler MR jet 
   - A-wave dominant                                                   - E-wave dominant mitral 
                                             mitral inflow ζ                                                             inflow  (E>1.2 m/s) ζ 
   - Soft density, parabolic                 Enlarged LV and LA sizeΦ 

                                             CW Doppler MR signal                                            (particularly when normal 
                                          - Normal LV size †                                                        LV function is present) 
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ตารางที่ 1 (ตอ). คาพารามเิตอรตาง ๆในการประเมนิความรนุแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัว 
 
    Mild     Moderate  Severe 
 
 
Quantitative parameters §  

 R Vol (ml/beat)               < 30  30-44  45-59  ≥ 60 
 RF (%)            < 30                         30-39                   40-49  ≥ 50 
 EROA (cm2)           < 0.2  0.2-0.29  0.3-0.39  ≥ 0.4 
                                                                                                                                
CW, Continuous wave; EROA, effective regurgitant orifice area; LA, left atrium; LV, left ventricle; MV, mitral valve; MR, 
mitral regurgitation; R Vol, regurgitant volume; RF, regurgitant fraction. 
*    At a Nyquist limit of 50-60 cm/s. 
** Minimal and large flow convergence defined as a flow convergence radius < 0.4 cm and ≤ 0.9 cm for central jets, 
respectively, with a baseline shift at a Nyquist of 40 cm/s;Cut offs for eccentric jets are higher, and should be angle 
corrected (see text) 
ζ    Usually above 50 years of age or in conditions of impaired relaxation, in the absence of mitral stenosis or other 
causes of elevated LA pressure. 
†   LV sized applied only to chronic lesions.Normal 2D measurements: LV minor axis ≤ 2.8 cm/m2, LV end diastolic 
volume ≤ 82 ml/m2, maximal LA antero-posterior diameter ≤ 2.8 cm/m2, maximal LA volume ≤ 36 ml/m2 
Φ  In the absence of other etiologies of LV and LA dilatation and acute MR. 
§   Quantitative parameters can help sub-classify the moderate regurgitation group into mild-to-moderate and moderate-
to-severe as shown. 
 

การพยากรณโรค 
การพยากรณโรคในผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวนั้นขึน้กับสาเหตุและพยาธิสภาพที่ทาํใหเกิด 

ดังเชนในการศึกษาของ Delahaye และคณะ [1]  ซึ่งติดตามผูปวยลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวอยางมากทีม่ี
อาการ พบอัตราการรอดชีวติที่8 ปถาไมไดรับการผาตัดเพียง 33%  มีอัตราการเสียชีวิตที่ 5% ตอป 
ซึ่งสาเหตุการตายสวนใหญเกิดจากภาวะหัวใจวาย สวนสาเหตุอ่ืนทีพ่บไดเชนจากภาวะหัวใจเตน
ผิดปกติ การตดิเชื้อที่ล้ินหัวใจ ภาวะหลอดเลือดอุดตันในสมอง เปนตน   

จากการศึกษาของ Enriquez-Sarano และคณะ [11] ซึ่งเปนการศึกษาขนาดใหญเพื่อดูการ
พยากรณโรคในกลุมผูปวยผูใหญที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากลิ้นหวัใจหยอนที่ไมมีอาการและไมไดเกิด
จากสาเหตุอ่ืน เปนการศึกษาที่บอกและชี้ใหเหน็ถงึความรุนแรงของกลุมผูปวยลิน้หวัใจร่ัวที่ไมมี
อาการ โดยเมือ่ติดตามผูปวยไปเปนระยะเวลา 5 ป พบวาอัตราการเสยีชีวิตดวยสาเหตุใดๆก็ตามสูง
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ถึง 22% และอัตราการเกิดผลแทรกซอนจากโรคหวัใจและหลอดเลือด 33% ซึ่งรวมถึงอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจ ภาวะหัวใจวาย การพบภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะเกิดขึ้นใหม  

จากรายงานเดียวกนัเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรนุแรงของการรั่วของลิน้หวัใจ
ไมตรัลกับการพยากรณโรค  พบวาผูปวยทีม่ีคา effective regurgitant orifice มากกวาหรือเทากับ 
0.4 mm2 มีโอกาสเสียชวีิตจากเหตุทางหัวใจและหลอดเลือดมากกวาผูปวยกลุมที่มคีา effective 
regurgitant orifice นอยกวา 0.2 mm2 ถึง 5 เทา ดังภาพที ่5 และ 6  และพบวาในโรคลิ้นหัวใจ
ไมตรัลหยอนมีอัตราที่ผูปวยตองไดรับการผาตัด 0.4 ตอ 100 ตอคนตอป มีอัตราการติดเชื้อที่ล้ิน
หัวใจ 0.1 ตอ 100 ตอคนตอป อัตราการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง 0.3 ตอ 100 ตอคนตอป และอัตรา
การเสียชวีิตเฉยีบพลนั 0.2 ตอ 100 ตอคนตอป 

 

   

ภาพที่ 5 :
แสดงอัตราการ
รอดชีวิตใน
ผูปวยที่เปนล้ิน
หัวใจไมตรัลร่ัว
แตไมมีอาการ
และดู
ความสัมพันธ
กับคา ERO 
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ภาพที่ 6: 
แสดงอัตราการ
เสียชีวิตดวย
สาเหตุทาง
หัวใจในผูปวย
ที่เปนล้ินหัวใจ
ไมตรัลร่ัวแตไม
มีอาการและดู
ความสัมพันธ
กับคา ERO 

 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจากลิน้หัวใจหยอน 

มีการศึกษาของ Rosen และคณะ [16]  พบวา ผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลหยอนที่มีภาวะลิ้น
หัวใจไมตรัลร่ัวอยูในระดับรุนแรงโดยไมมอีาการจาํนวน 28% ตองไดรับการผาตัดรักษาใน 5 ป
เนื่องจากมีอาการเกิดขึ้น  และพบวามีผูปวยกลุมหนึ่งทีม่ีอาการเลวลงอยางรวดเร็วจากการขาดของ
สาย chordae ทาํใหล้ินหวัใจไมตรัลปดไมสนิท (flail mitral leaflet) ในกลุมนีพ้บอัตราการเสยีชีวิต
เฉียบพลนัสูงขึ้นเปน 2% ตอป และอัตราการเสยีชวีิตหรือตองไดรับการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล
ภายใน 10 ปสูงถึง 90% [2]
 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจาก LV dysfunction 
 ภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวพบไดบอยในผูปวยที่ม ีLV dysfunction เชื่อวากลไกเกิดจากการ 
remodeling ของหัวใจ ทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงของขนาดและรูปรางของหองเวนตริเคิลซาย มี
การศึกษาของ Trichon และคณะ [17] ไดศึกษาถงึอัตราการรอดชีพในผูปวย 1,156 รายที่มีล้ินหัวใจ
ไมตรัลร่ัวอาการหัวใจวายรวมกับมีคา ejection fraction นอยกวา 40%ในผูปวยที่ไดรับการสวน
หัวใจทางหลอดเลือดแดงใหญ ในป 1986 ถึงผี 2000 พบวาอัตราการรอดชีพสัมพนัธกับความรนุแรง
ของล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวดังในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 : ความสัมพนัธระหวางอัตราการรอดชีพและความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวในผูปวยที่
มี  LV dysfunction 
 
ความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัว               อัตราการรอดชีพ 
 

1  ป (n=1,587)      3 ป (n=977)        5 ป (n=623) 
 

ไมมี (%)            87.6             71.8                         54.2 
เล็กนอย (%)           84.4             62.3  48.7 
ปานกลางถึงรุนแรง(%)          72.9             51.4  39.9 

 
นอกจากนีจ้ากการศึกษาของ Moninและคณะ [18]  ซึ่งไดติดตามผูปวย 279 รายทีไ่ดรับการ

ผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆพบอัตราการเสียชีวิตในชวง perioperative และอัตราการ
รอดชีวิตที่ 3 ปดังรายละเอยีดในตารางที ่3 

 
ตารางที่ 3 : อัตราการเสียชวีิตชวงที่ผาตัด, ความถี่ในการซอมล้ินหวัใจ และอัตราการรอดชีวิตใน
ระยะยาวแบงตามกลุมทั้งหมดและสาเหตขุองการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว   

Variable       Overall        Degenerative Cardiomyopathy  Rheumatic  Endocarditis    P 
                  (n=279)           (n=190)           (n=49)            (n=24)        (n=16)     Value
  
Perioperative mortality, n(%)     19(7)                 7(4)*                 6(12)              3(13)              3(19)          0.02 
Valve repair, n(%)                     237(85)          176(93)             44(90)              7(29)£        10(63)£        0.0001 
Three year survival, %(range)     83(78-87)      88(82-92)        66(51-78)§   83(61-93)      75(46-90)     0.0025 
 
Perioperative mortality: *P < 0.05 for degenerative MR vs any other causes; frequency of valve repair:  £p < 0.05 for 
rheumatic disease or endocarditis vs other groups. Three year survival: §p < 0.01 vs degenerative MR.    
MR = mitral regurgitation. 
 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจากการขาดเลือด 

ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดพบวา จะมีการพยากรณโรคที่แยกวาในผูปวยทีม่สีาเหตุ
จากลิน้ไมตรัลหยอนโดยพบภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว 13-18%หลังเกิดภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย
เฉียบพลนัและผูปวย 3% จะมีความรุนแรงของการรั่วตั้งแตปานกลางขึ้นไปซึ่งจะพบมีอัตราการ
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เสียชีวิตสูงถึง 52% ใน1 ป อยางไรก็ตามจากขอมูลของการศึกษา SAVE [19] พบวาการพบภาวะลิ้น
หัวใจไมตรัลร่ัวเพยีงเลก็นอยจากการฉีดสหีัวใจภายใน 16 วันหลังเกดิภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลนันัน้เปนปจจัยที่มีผลตออัตราการเสียชีวิตจากโรคของหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งสาเหตุทีท่ํา
ใหมีการพยากรณโรคที่ไมดีนั้นเนื่องมาจากมีผลตอภาวะไหลเวยีนโลหิต เปนตัวบงบอกถึงความ
รุนแรงของภาวะเสนเลือดหวัใจตีบ มีรูปรางและการบีบตัวของเวนตริเคิลซายที่ผิดปกติไป ซึ่งถงึแมวา
การผาตัดตอหลอดเลือดหวัใจหรือการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใชบอลลูนจะชวยลดการเกิดภาวะ
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากการขาดเลือดและทาํใหการบีบตัวของหัวใจดีข้ึน ก็ยงัพบวาการแกไขภาวะลิ้น
ไมตรัลร่ัวจากการขาดเลือด มักตองลงทายดวยการซอมลิ้นหวัใจหรือเปล่ียนลิน้หวัใจเทียมอยูด ี
 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจากการติดเชื้อที่ลิน้หัวใจ 

ในกลุมผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่มีสาเหตจุากการติดเชื้อที่ล้ินหัวใจ มกีารศึกษา [20-21] พบ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 6% และอัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปเปน 100% ในกลุมที่ไดยา
ปฏิชีวนะครบแลวและ76%ในกลุมที่ตองไดรับการผาตัดขณะที่ยังไดยาปฏิชีวนะอยู มีอัตราที่ตอง
ไดรับการผาตัดซ้ํา 9% และพบวาขนาดของหองเวนตริเคิลและเอเตรียมซายลดลงอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติในกลุมที่ไดยาปฏิชวีนะครบแลว 
 
การรักษา 

โดยทัว่ไปในผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวไมมาก การดูแลรักษาจะเนนไปที่การวินิจฉัยหา
สาเหตุและความรุนแรง การรักษาโรคทีพ่บรวม ประเมนิปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การใหคําแนะนําแกผูปวย การปองกนัการเกิดโรคแทรกซอนและติดตามการรักษาโดยการตรวจคลื่น
สะทอนหวัใจโดยมีความถี่ในการตรวจดงัตารางที่ 4 [12] 
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ตารางที่ 4 : คําแนะนําถึงความถี่ของการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจในผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวเรื้อรัง 
และโรคลิ้นหวัใจไมตรัลโดยตรง 
ความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัว          การทํางาน(LVEF)และขนาด              ความถี่ในการตรวจ  Echo **

                                                                (ESD) ของหัวใจเวนตริเคิลซาย 
 
  Mild                                     การทํางานและขนาดปกติ                     ทุก 5 ป 
  Moderate                            การทํางานและขนาดปกติ                    ทุก 1-2 ป 
                            Moderate                       ESD มากกกวา 40 หรือ EF นอยกวา 0.65                 ทุกป 
  Severe                                การทํางานและขนาดปกติ                                     ทุกป 
  Severe                           ESD มากกกวา 40 หรือ EF นอยกวา 0.65              ทุก 6 เดือน 
 
 * ESD= end-systolic dimension, LVEF= left ventricular ejection fraction 
             ** ความถี่ในการตรวจอาจเปลี่ยนแปลงได ถามีการเปลี่ยนแปลงของอาการ หรือ การตรวจรางกาย  และ
ความจําเปนอื่นในการตรวจเชน ขณะตั้งครรภ เพื่อใชเปนตัวประเมินในหองผาตัด หรือเพื่อประเมินกอนการผาตัด
อื่นที่จะเกิดขึ้น เปนตน 

ดังนัน้ในผูปวยที่ยงัไมมหีลกัฐานของภาวะหัวใจโตหรือมีการบีบตัวทีผิ่ดปกติไปนั้น สามารถ
ที่จะติดตามอาการตอไปกอนได แตในผูปวยทีม่ีล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไป แพทยผูดูแล
ก็ควรที่จะติดตามสังเกตอาการอยางใกลชิดถึงอาการ ขนาดของหวัใจหรือการเปลีย่นแปลงของการ
บีบตัวของหวัใจซึ่งพบวาจะคอย ๆ แยลงจนทาํใหเกิดอาการในผูปวยทีม่ีชวงอาย ุ40 ถึง 60 ป 
 
การรกัษาทางยา 

โดยทัว่ไปไมมียาชนิดใดที่มผีลตอกลไกของโรคโดยตรงโดยเฉพาะที่มสีาเหตุจากลิน้หัวใจ
ไมตรัลหยอนหรือโรคลิ้นหวัใจรูหมาติก แตการรักษาดวยยาก็ถือเปนหัวใจสาํคัญในการรักษาภาวะ
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวในการควบคุมอาการเหนื่อย ภาวะหัวใจวาย การใหยาปองกันการเกิดลิ้นหัวใจตดิ
เชื้อ การใหยาเพื่อควบคุมการเตนของหัวใจหรือยาละลายลิ่มเลือดในกรณีที่มีภาวะหวัใจเตนผิด
จังหวะรวมดวย โดยเฉพาะยาทีน่ํามาใชลด afterload ตางๆก็มีการศึกษาออกมามากถึงผลดทีี่ไดรับ
ตอผลการไหลเวียนโลหิต ลดปริมาณเลือดที่ร่ัวลง แตในกลุมผูปวยภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวที่ไมมี
อาการ ไมมีความดนัโลหิตสูงหรือไมมีการทํางานของหวัใจที่ลดลง ก็ไมมีหลักฐานเพียงพอที่จะยนืยนั
ใหเหน็ถงึผลดใีนดานอืน่เชน ชะลอการเกิดอาการ ชะลอภาวะการบีบตัวที่ลดลงของหองเวนตริเคลิ
ซาย ชะลอเวลาที่ตองไดรับการผาตัด รวมถึงอัตราการเสยีชีวิต 
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ในทาํนองกลบักันมกีารกลาววาการรักษาดวยยาอาจทาํใหผูปวยทีจ่ะตองไดรับการรักษา
ดวยการผาตัดลาชาเกินไป เชนการรักษาดวยยาขยายหลอดเลือดทําใหบดบังอาการในผูปวยที่มกีาร
บีบตัวของหวัใจลดลง ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเสยีชีวิตอยางเฉยีบพลนัได  มกีารศึกษาของ 
Ling และคณะ [2] พบวาในกลุมล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวที่เกิดจากลิน้ปดไมสนิท(flail leaflet)ที่รักษาดวย
ยาพบอัตราการเสียชีวิต 6.3% ตอป แบงเปน 34%ตอปในกลุมNYHA III-IV และ 4.1%ตอปในกลุม
NYHA I-II และผูปวยมากกวา 90%ตองไดรับการผาตัดภายใน 10ป 
 
การรกัษาดวยการผาตัด 

การผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัลไดรับความสนใจเปนอยางมากโดยเฉพาะในชวง50ปหลงัจากไดมี
การพัฒนาเครื่อง heart-lung machine โดย Starr และคณะ [22] ไดรายงานการผาตัดเปลี่ยนลิน้
หัวใจไมตรัลเทียมเปนผลสาํเร็จเปนรายแรก ทาํใหการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีมเริม่เปนที่นยิม แต
เนื่องจากการใสล้ินหวัใจเทยีมนั้นมีขอเสียหลายประการอาทิเชน มีเสียงดัง ความเสี่ยงตอการติดเชือ้
ของลิ้นหวัใจ ความเสีย่งตอการเกิดลิ่มเลอืดจากลิ้นหัวใจ รวมถงึความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
เลือดออกจากการรับประทานยาละลายลิม่เลือด จึงมกีารแกปญหาดงักลาวโดยนําเอาลิ้นหัวใจเทียม
ที่ทาํจากเนื้อเยื่อธรรมชาติ (bioprosthetic valve)  มาใช แตก็พบขอจํากัดในเรื่องความคงทนโดย
พบวามีผูปวยเปนจํานวนมากที่ตองไดรับการผาตัดซ้ํา จนถงึปจจุบันยงัไมมี Randomized 
controlled trial ขนาดใหญที่เปรียบเทียบลิ้นหวัใจเทยีมกับล้ินหัวใจธรรมชาติในการนํามาเปลี่ยนลิ้น
หัวใจไมตรัล จึงทาํใหการเลอืกชนิดของลิน้หวัใจเทยีมนัน้ขึ้นกับสภาพและโรคที่พบรวมของผูปวยใน
แตละราย 

เปนทีย่อมรับกันวา การรักษาดวยการผาตัดในผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรงสามารถ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกบัการรักษาดวยยา อาทิเชนการศึกษาโดย Delahaye และ
คณะ [1] ไดรายงานอัตราการรอดชีวิตของผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรง  216 รายใน 8 ปหลัง
การผาตัดถงึ  74 ± 4.3% แตพบอัตราการรอดชีวิตเพียง 33.2±9.2% ในกลุมที่รักษาดวยยา ซึง่ผลนี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Ling และคณะ [2] 

เนื่องจากยังไมมีการศึกษาแบบสุมที่ใหญพอที่จะบอกถึงเวลาที่เหมาะสมในการผาตัดใน
ผูปวยที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอยางมากโดยที่ไมมีอาการ ซึ่งอาจเปนผลจากมีความหลากหลายของ
สาเหตุในการเกิดและการขาดเครื่องมือที่มคีวามถกูตองแมนยําสงูในการประเมินความรุนแรง [23]

 แตก็มีการศึกษาในผูปวยทีล้ิ่นหวัใจไมตรัลร่ัวอยางมากที่ไดรับการผาตัดโดยประเมนิคา
ตางๆกอนผาตัดเพื่อใชในการพยากรณผลหลังการผาตดั จนเปนทีม่าของคําแนะนําที่ใหทําการผาตัด
ล้ินหวัใจในผูปวยทีม่ีอาการตัง้แต New York Heart Association (NYHA) class II)ข้ึนไป แมวาการ
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ทํางานหรือขนาดของเวนตริเคิลซายเปนปกติก็ตาม แตในผูปวยที่ไมมอีาการนั้นเปนการยากทีจ่ะ
ประเมินวาถงึเวลาที่จะตองผาตัดแลวหรือยงั ดังนัน้การประเมินคาตาง ๆ จึงเปนสิ่งทีสํ่าคัญที่จะบอก
ถึงอัตราการรอดชีวิตรวมถงึการทาํงานของเวนตริเคิลซายหลงัผาตัดดังตารางที ่5 [11,24-27]  โดย
การตรวจ echocardiogram เพื่อประเมินถงึการทํางานของเวนตริเคิลซายและขนาดเปนวิธทีี่สะดวก 
สามารถ 
ทําไดงาย  
 
ตารางที่ 5 : ส่ิงที่ใชพยากรณอัตราการรอดชีวิตในระยะยาวและการทาํงานของหัวใจหองซาย
ภายหลงัการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
Clinical                                                          Echo
» Age                                                                         » ejection fraction                                                          
» Functional class                                                      » fractional shortening 
» Atrial fibrillation                                                        » end systolic dimension                        
» Coronary artery disease                                          » end diastolic dimension            
Hemodynamic                                                            » end systolic wall stress                                                      
» Pulmonary artery pressure                                      » Doppler derived LV dp/dt  
» Cardiac index 
» LV-end diastolic pressure 
 
จึงเปนที่มาของ  guideline [12,13] ที่วาควรจะผาตัดเมือ่มีการทาํงานของเวนตริเคิลซายลดลงนอย
กวาหรือเทากบั 60% มี end systolic diameter มากกวาหรือเทากับ 45 มิลลิเมตร โดยจะเลือกผา
ซอมล้ินหัวใจในกลุมที่มีลักษณะที่สามารถจะซอมล้ินหัวใจได สวนในกลุมผูปวยที่มีการบีบตัวของ
เวนตริเคิลซายลดลงนอยกวา 30% นั้นพบวาผลจากการผาตัดก็ไมดีเชนกนั ทําใหการที่จะสงผูปวย
กลุมนี้มาทําการผาตัดจะตองดูถึงปจจัยอืน่ๆเชน ล้ินหัวใจเหมาะสมทีจ่ะผาซอมหรือไม โรคที่พบรวม 
รวมถึงความประสงคของผูปวยประกอบดวยเปนรายๆ ไป นอกจากนี้เนื่องจากพบวาภาวะหวัใจเตน
ผิดจังหวะแบบไมสม่ําเสมอในผูปวยที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรงมากนั้นทําใหผูปวยมีอาการ
หรือการพยากรณโรคไมดีได จึงใชการมีภาวะหวัใจเตนผดิจังหวะแบบไมสม่ําเสมอดงักลาวเปนขอ
บงชี้ที่จะนาํผูปวยไปผาตัดตอไปดังภาพที่  7 และตารางที่ 6 ซึง่การรักษาดวยการผาตัดนั้นแบงเปน
ใหญๆได 3 แบบคือการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลโดยคงสาย 
chordae ไวหรือเอาออกไปดวย ซึ่งในที่นีจ้ะขอกลาวถึงเฉพาะการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลซ่ึงเกี่ยวของ
โดยตรงกับการศึกษาวิจยันี ้
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ภาพที่ 7 :  แผนภูมิการดูแลรักษาผูปวย chronic severe mitral  regurgitation  
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ตารางที่ 6 : ขอบงชี้ในการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลในผูปวยที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอยางมากที่ไมไดมี
สาเหตุจากการขาดเลือด 

 
 
การผาตัดซอมลิ้นหัวใจไมตรัล 

การผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล(Mitral valve Repair) เพื่อแกไขภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นได
ถูกคิดคนขึ้นตัง้แตป 1957 โดย Lilleheiและคณะ [3] และ Merendino และ Bruce [28] ตอมาในป
1966 Mcgoon [29]  ไดรายงานผลการซอมล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอันเนื่องมาจากเสน chordae  
tendinae ขาด และไดเร่ิมมีการพัฒนาเทคนิคการผาตดัในชวงป1970s โดย Carpentierและคณะ 
[30-34] ไดรายงานผลการรักษาดวยการซอมล้ินหวัใจวาดีกวาเมื่อเปรียบเทยีบกับการรักษาโดยการ
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เปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม นอกจากนี้ขอดีของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลเมื่อเปรียบเทียบกับการใสล้ินหัวใจ
เทียม อาทิเชน คงสภาพการทํางานของเวนตริเคิลโดยพบวาคา ejection fractionไมลดลงในกลุมที่
ผาซอมล้ินหัวใจ ที่ไมตัด chordae แตลดลง 10 units  ในกลุมที่ตัด chordae ซึ่งภาวะดังที่กลาวมา
นั้นมีผลตออัตราการรอดชีวติ [5] รวมถึงผลในระยะยาว [30,35-38] ตอมาไดเร่ิมมีรายงานออกมา
หลายฉบับถึงผลในแงของความคงทนเมื่อติดตามผูปวยเปนเวลานาน โดยพบอัตราการรอดชีวิตที่ 5-
10 ปในกลุมผูปวยที่เปนลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวที่เกิดจากลิน้หัวใจหยอนเปน 80-94%ในกลุมที่ไดรับการ
ผาซอมล้ินหัวใจเปรียบเทียบกับ 40-60% ในกลุมที่ผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีมหรือพบอัตราการที่
ผูปวยตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจไมตรัลอีกครั้งหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ินหัวใจ
ไมตรัล 2.5-4.3 คนตอผูปวย 100 คนตอป [39,40] ข้ึนกับพยาธิสภาพของลิ้นหวัใจเดมิดวยเหตุผล
ดังกลาวจึงมีความเปนไปไดอยางมากที่การซอมล้ินหวัใจไมตรัลจะมาแทนที่การเปลี่ยนลิ้นหัวใจ
เทียม จากหลายการศึกษา [41-48]  พบวาในกลุมโรคลิ้นหัวใจไมตรัลทีไ่มไดเกิดจากการขาดเลือด มี
อัตราการเสียชีวิตจากการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล 0.3 ถึง 5.4 %  และ 3.8 ถงึ 7.2 %ถาไดรับการ
ผาตัดเปลี่ยนลิ้นหวัใจเทยีม มีอัตราปลอดจากการผาตัดซ้ําที ่5 ป อยูในชวง 90.8 ถึง 96.9 %ถาไดรับ
การผาตัดซอมล้ิน และ 95.5 ถึง 96.3 %ถาไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีม และมีอัตราปลอด
จากการผาตัดซ้ําที ่10 ป อยูในชวง 92.9 ถงึ 94 %ถาไดรับการผาตัดซอมล้ิน และ 93.4 ถึง 96 %ถา
ไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีม แตอัตราปลอดจากการผาตัดซ้าํที ่10 ปในกลุมที่ใสล้ินหัวใจ
เทียมทีท่ําจากเนื้อเยื่อธรรมชาติ (bioprosthesis) พบเพยีง 63.7 ถงึ 67 % ดังนัน้ในชวง10 ปที่ผาน
มาไดมีการพฒันาเทคนิคตาง ๆ เพื่อมาใชปรับปรุงหรือแกไขขอบกพรองเดิม [49-51]ทําใหการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลถือเปนการรักษามาตรฐานในผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวในบางสถาบัน [52] ทั้งนี้
ยังมกีารศึกษาจํานวนนอยที่เปรียบเทียบการผาตัดทั้ง 2 วิธีนี ้[30,34,35,53] อาทิเชนการศึกษาของ
Hendrenและคณะ [20] และ Sternik และคณะ [21] ทีไ่ดรายงานถงึผลการรักษาในผูปวยลิ้นหัวใจ
ไมตรัลติดเชื้อระยะเฉียบพลันพบวา การรักษาดวยการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลนั้นใหผลการรักษาใน
แงอัตราการเสยีชีวิตและอัตราการปลอดจากเหตุการณทีด่ีกวาการผาตดัเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัล

ในปจจุบันการซอมล้ินหวัใจไมตรัลที่ร่ัวนัน้ สามารถทาํไดหลายวิธี เชน  reposition and 
reshape of mitral leaflets , edge-to-edge repair [54] , triangular resection [55], 
Quadrangular resection of the posterior leaflet of the mitral valve เชนเดียวกบั annuloplasty  
อีกทั้งวิธีซอมอื่น ๆ เชนการ reconstruction anterior leaflet ดวยวธิ ีartificial chordae [56,57] , 
chordal transfer [58-59]  , chordal shortening [60] ดังที่ไดแสดงรายละเอยีดเบือ้งตนไวในตาราง
ที่ 7 และภาพที่ 8 ถึง 12 ทัง้นี้ข้ึนอยูกับสาเหตุและพยาธสิภาพของลิน้หัวใจไมตรัลทีร่ั่ว รวมถงึความ
ชํานาญของศลัยแพทยซึ่งแตละวิธีกม็ีขอดี ขอเสียในการนําไปใชแตกตางกนัไป ดังเชน Carpentier 
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[55] ไดใชวิธี triangular resection ในการผาตัดลิ้นหยอน ซึง่ใชไดดีในกลุมที่มีล้ินทางดานหนาใหญ
รวมกับมกีารโปงพองจากความเสื่อมหรือมกีารติดเชื้อที่ล้ินหวัใจเปนบางสวน , chordal shortening 
ซึ่งมีสวนดีในการรักษาในกลุมที่มีสาย chordae ยืดยาว [60] การใชวิธ ีedge-to-edge repair ใน
การซอมล้ินหวัใจไมตรัลทางดานหนาหยอนเปนบางสวนซึ่งถือเปนวิธทีี่นยิมใชกนั  [61,62] เนื่องจาก
ลดการเกิด systolic anterior motionหลังการผาตัดได แตอาจมีปญหาในกลุมที่มีล้ินเสื่อมสภาพ
มากหรือมีการขยายขนาดของ annulus  รวมถงึ alteration of papillary muscle geometry รวมกบั
annulus ring ซึ่ง artificial ring นัน้เปนทีย่อมรับกันในปจจุบันวามีประโยชนในผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
วายทัง้ที่มีภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวหรือไมก็ตามดังในรายงานของ Koyamaและคณะ [63] โดย 
artificial ring สามารถ แบงไดเปนหลายประเภทเชน ชนดิ rigid หรือ flexible ชนิด open-ring หรือ 
close-ring  ดังภาพที่ 13 ถึง 15 
 
ตารางที่ 7 : เทคนิคที่ใชในการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว 
    ลักษณะพยาธิสภาพ              เทคนิคที่ใช      เทคนิคทางเลือกอื่น     รายละเอียดเพิ่มเติม 
Posterior leaflet 
prolapse usually P2 

Rectangular, 
quadrangular excision of 
prolapse section 

Anterior leaflet prolapse 
usually A2 

Triangular resection, 
annuloplasty ring 

For mobilization of 
the remaining 
leaflets, some 
secondary or tertiary 
chordae can also be 
resected 

Bileaflet prolapse Posterior leaflet resection  
(when there is significant 
anterior chordal 
pathology), annuloplasty 
ring 

 

No prolapse(annular 
dilatation) 

Annuloplasty ring 

 Chordal 
shortening 

 Chordal transfer 
 Neochordal 

replacement 
 Alfieri stitch 
 Leaflet sliding  

       plasty 

Can be due to left 
 ventricular dilatation 
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ภาพที่ 8 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัลแบบ 
open commissurotomy 

 

 

ภาพที่ 9 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ quadrangular resection 

 

ภาพที่ 10 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ chordal shortening 
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ภาพที่ 11 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ  chordal transfer 

ภาพที่ 12 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ anuloplasty ring device 

 
ในผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลรวมกับการใส annuloplasty ring หรือไมนั้น

พบวาไมมีความแตกตางกนัในแงของการทํางานของหองเวนตริเคิลซายหลงัผาตัด อีกทั้งพบวาทาํให
การเกิด systolic anterior motion พบมากขึ้นหลงัผาตัด [64]  นอกเหนือจากนีก้ารใส  ring ชนิด 
rigid หรือ flexible ก็ยงัเปนที่ถกเถียงกนัอยู ซึ่งมทีัง้การศึกษาที่บอกวาการใส ring แบบ flexible ให
ผลดี [51]  และการศึกษาของ Castro และคณะ [65] ที่พบวาไมมีความแตกตางกนั จึงยังไมสามารถ
ระบุไดแนชัดวาแบบใดจะเหมาะกับภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว 
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 ภาพที่ 13 : ภาพแสดง annuloplasty ring  ชนิด semi-rigid 

 

        
 
 ภาพที่ 14 : ภาพแสดง annuloplasty ring  ชนิด flexible 
 
 

       
 
   ภาพที่ 15 : ภาพแสดง annuloplasty band  ชนิด  flexible 
 
เนื่องจากความเชื่อในเรื่อง fibrous triangles ในลิ้นหัวใจไมตรัลทางดานหนาวาเปนสวน

ของ cardiac fibrous skeleton ที่เรียกวา fibrous annuli ซ่ึงเชื่อวาสวนนี้จะไมขยาย ทาํใหเชื่อวาการ
ใส ring เฉพาะทางดานหลงัเพื่อปองกันการขยายกน็าจะเพียงพอ อีกทั้งในขณะที่หวัใจกําลังเตนนัน้ 
ล้ินหวัใจไมตรัลจะมีลักษณะคลายอานมา ถาผูปวยไดรับการใส rigid-ring พบวาจะเสีย 
physiologic saddle shapeไปและทําใหการทาํงานของหวัใจลดลง โดยไดมีรายงานถงึผูปวยที่ไดรับ
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การใส rigid และ close-ring พบวาขณะที่เวนตริเคิลบีบตัวจะไปขัดขวาง outflow tract หองซายมี
ผลทําใหความดันในหองเวนตริเคิลสูงขึ้น จึงทาํใหมกีารนาํเอา open-ring มาใชมากกวา อยางไรก็
ตามไดมีรายงานหลายฉบับที่กลาวถงึ fibrous annulus วาสามารถจะขยายไดเชนกนั ดังนัน้จึงเปน
การยากทีจ่ะเลือกชนิดของ artificial ring มาใชในการทาํ annuloplasty 
 
การผาตัดอื่นที่ทํารวมกับการผาตัดซอมลิ้นหัวใจไมตรัล 
 2.การทาํ coronary artery bypass graft (CABG) 

แมวาในปจจุบันการรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดจะกาวหนาไปมาก ทาํใหอัตราการเสียชีวิต
ลดลงเปนอยางมากแตในทางกลับกนักพ็บจํานวนผูปวยที่มีภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวอันเปนผลจาก
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเพิม่สูงขึ้น ซึ่งในผูปวยกลุมดังกลาวมีการพยากรณโรคที่ไมดี จึงยังคงเปน
ปญหาในการรักษา  แมวาผูปวยสวนหนึง่จะมีการทํางานของเวนตริเคลิซายหรอืภาวะลิ้นหัวใจ
ไมตรัลร่ัวดีข้ึน  แตพบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัด CABG ที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวที่ประเมินโดยการตรวจ
ดวยคลื่นสะทอนหวัใจตั้งแต 2+ ข้ึนไปกอนผาตัดควรจะไดรับการผาลิ้นหวัใจไมตรัลรวมดวย  ซึง่การ
ประเมินความรุนแรงของลิ้นไมตรัลร่ัวกอนผาตัดอาจจะตางจากการประเมินการรั่วในหองผาตัด 
เนื่องจากมกีารลดลงของ afterload จากการดมยาสลบ  

จากการศึกษาของ Diodato และคณะ [66] ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเสยีชีวิต
จากการผาตัด และผลการตดิตามในระยะกลางในกลุมผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวจากการขาดเลอืด
ที่ไดรับการผา CABG อยางเดียวหรือไดรับการผา CABG รวมกับการซอมล้ินหัวใจไมตรัล พบวามี
อัตราการเสียชีวิตจากการผาตัด, อาการตาม New York Heart Association, อัตราการรอดชีพที่ 1 
ป และที ่3 ปไมแตกตางกนั เชนเดียวกับการศึกษาของ Prifty และคณะ [67] พบวาการผาตัดซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลรวมกับการทาํ CABG มีคาพารามิเตอรตาง ๆ ;left ventricular ejection fraction, left 
ventricular end systolic and diastolic diameter จากการตรวจคลืน่สะทอนหัวใจเปลี่ยนแปลง
ในทางที่ดีข้ีนรวมถงึอัตราการรอดชีพที่ 3 ปดีกวากลุมทีไ่ดรับการทํา CABG อยางเดียวอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ จึงกลาวไดวาการผา CABG รวมกับการซอมล้ินหวัใจไมตรัลสามารถทาํไดอยาง
ปลอดภัยในผูปวยกลุมดังกลาว 

นอกจากนีถ้าเปรียบเทียบถึงการผาตัด CABG รวมกับการซอมล้ินหวัใจกับการรักษาดวย
การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมนัน้  จากหลายการศึกษาพบวาอัตราการเสียชีวิตในกลุมที่ไดรับการรักษา
ดวยการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลไมแตกตางกับกลุมซึง่ไดรับการรักษาดวยการเปลี่ยนลิน้หวัใจ เชน
การศึกษาของ Thourani  และคณะ [68] มีการศึกษาของ Grossi และคณะ [69]  ไดแสดงใหเหน็ถึง
ประโยชนอยางชัดเจนในแงอัตราการเสียชีวิตหรือผลแทรกซอนที่เกิดจากการผาตัดเมื่อติดตามการ
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รักษาในระยะยาว แมแตการศึกษาของ Haussmann และคณะ [70] พบวาอัตราทีผู่ปวยปลอดจาก
ภาวะลิน้หวัใจตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึน้ไปในผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจที่ผลการซอมยงัไมดี
นักกพ็บวามีอัตราต่ํากวาในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ แตจนถงึขณะนีก้ย็ัง
ไมมีวิธีการซอมลิ้นหวัใจไมตรัลที่ดีที่สุด ยงัเปนกลุมผูปวยที่มีผลการรักษาเมื่อติดตามในระยะยาวยัง
ไมดนีัก และยงัตองการการศึกษาถงึวธิีการซอมแบบตางๆ รวมถึงผลของการผาซอมล้ินดวยวิธี
ดังกลาวในการติดตามผลการรักษาในระยะยาวตอไป 

อยางไรก็ตามการผาตัดเปลีย่นลิน้หวัใจไมตรัลเทียมกย็ังมีความสาํคัญโดยเฉพาะในกลุม
ผูปวยที่ไมสามารถซอมล้ินหัวใจได อาทิเชน ผูปวยที่มล้ิีนหวัใจไมตรัลตีบอยางมากอันเนื่องจาก
โรคหัวใจรูหมาติก มีล้ินหัวใจหนาหรือมหีนิปูนมาเกาะมาก มีพยาธิสภาพเกิดที่ chordae ภาวะ 
papillary muscleขาดหรือภาวะลิน้หวัใจติดเชื้อ 

3.การทาํ Maze procedure 
เนื่องจากภาวะ atrial fibrillation นอกจากจะทาํใหผูปวยมีอาการแลวยังเพิ่มโอกาสในการ

เกิดภาวะหลอดเลือดแดงอุดตันอีกดวย แมวาผูปวยจะประสบความสาํเร็จจากการผาตัดเปนอยางดี
จึงเปนที่มาของการทํา Maze procedure รวมกับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล ดังเชนในการศึกษา
ของ  Kosakai  และคณะ [71,72] พบวามกีารกลับมาของ sinus rhythm ถึง 82% โดยที่ไมมีอัตรา
การเสียชวีิตเพิ่มข้ีนเมื่อติดตามผูปวย   โดยในผูปวยทีย่ังคงเปน atrial fibrillation (14%) เหมือนเดิม
นั้นพบวาผูปวยมีประวัติเปน atrial fibrillation มานานกวาและมีขนาดของ atrium ซายใหญกวากลุม
ที่มีการกลับมาของ sinus rhythm จึงสรุปไดวา การทาํ Maze procedure รวมกับการผาตัดซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลเปนการผาตัดที่มีความปลอดภัยและไดผลดีในผูปวยทีม่ีภาวะ atrial fibrillation รวม
ดวย  

ตอมาไดมีการดัดแปลงวิธีการทํา Maze procedure ข้ึนและก็พบวา มีผลการรักษาที่ดี
เชนเดียวกนัมกีารกลับมาของ sinus rhythm ถึง 75 ถึง 90% โดยไมไดมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึน้ 
ดังเชนการศึกษาของ Kim  และคณะ [73] และ Raanani  และคณะ [74]

ในอนาคตคงตองมีการติดตามดูถึงการศกึษาไปขางหนาแบบสุมเปรียบเทียบการนาํผูปวย
ไปผาตัดเร็วกบัผาตัดเมื่อมขีอบงชี้ในผูปวยลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวอยางมากโดยที่ไมมีอาการโดยนิยาม
ภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวจากคา ERO หรือ regurgitant volume 
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การตรวจติดตามผลการรักษา 
สําหรับการตรวจติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลดวยเทคนิควธิีตาง ๆ ตั้งแต

ผลในระยะสัน้หลังการผาตัด ผลในระยะกลางรวมถึงผลในระยะยาวสามารถทําไดหลายวธิี เชนการ
สอบถามถงึอาการเหนื่อยทีด่ีข้ึนหรือไม การตองเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล การตองไดรับการ
ผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล  รวมถงึผล
แทรกซอนที่เกดิขึ้นหลังผาตดั เชนปญหาเลือดออกจากการรับประทานยาละลายลิม่เลือด การเกดิ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน การติดเชื้อที่ล้ินหวัใจ เปนตน ตอมาไดมีการนาํคลื่นเสียงสะทอนหวัใจ
(echocardiogram)สําหรับมาใชในการตรวจติดตามผลของการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลในผูปวย
ดังกลาว อีกทัง้ในปจจุบนัไดมีการนาํเอา marker ตาง ๆ มาใชอาทิเชน B-type Natriuretic Peptide 
(BNP) 

จนถงึปจจุบนัมรีายงานจํานวนนอยที่ติดตามผลระยะยาวในผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้น
หัวใจ จึงเกิดคําถามในเวลาตอมาถึงความคงทนโดยเฉพาะในกลุมทีส่าเหตุของการเกิดลิ้นหวัใจ
ไมตรัลร่ัวแตกตางกนัเชนกลุมที่เกิดจากลิน้หวัใจรูมาติก จากลิน้หยอน ความเสื่อมตามอายุหรือทีม่ี
สาเหตุจากการขาดเลือด  เกณฑในการคัดเลือกผูปวยที่เหมาะสม ดงัเชน Cosgrove และคณะ [40] 
ไดรายงานอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล2.5 คนตอผูปวย 100 คนตอป ในกลุมผูปวยที่มีสาเหตุมาจากลิน้ไมตรัลเส่ือม
ตามอาย ุ  Carpentier และคณะ [32] ไดรายงานความลมเหลวภายหลังการซอมล้ินหัวใจไมตรัลร่ัว 
อันมีสาเหตุมาจากลิน้หวัใจรูมาติก  เชนเดียวกับการศึกษาของ Antunesและคณะ [75]   

 ผูปวยที่มีโรคของลิ้นหัวใจไมตรัลนั้นมักจะพบภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะแบบไมสม่ําเสมอรวม
ดวย ซึง่ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะมกัเปนตัวพยากรณถึงความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจวาย 
รวมถึงอัตราการเสียชีวิตหลงัไดรับการผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัล โดยพบวาการกลับเปนซ้ําของภาวะหัว
ใจเตนผิดจังหวะแบบไมสม่าํเสมอหลงัการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลนั้นเปนสาเหตุสําคญัของการเกิด
ภาวะหลอดเลือดในสมองอดุตัน การจีห้ัวใจหองบนซาย (left atrial ablation) ดวยวิธกีารตางๆนั้น
สามารถทําใหหัวใจกลับเตนเปนปกติไดถึง 85% เปนการรักษาที่ปลอดภัย มีผลขางเคียงนอยอกีทั้ง
สามารถจะคงการเตนสม่าํเสมอของหัวใจไวไดเมื่อมีการติดตามการรักษาในระยะปานกลาง ซึ่ง
ประโยชนของการคงการเตนที่สม่าํเสมอของหัวใจนัน้ ทําใหการบีบตัวของหวัใจหองบนซายกลับมา
อีกครั้ง อีกทัง้ยังลดขนาดและปริมาตรของหัวใจหองบนซายอีกดวย แมวาจะไมมีการศึกษา 
randomized ที่แสดงใหเห็นถึงประโยชนของการรักษาภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะแบบไมสม่ําเสมอ 
ดังเชนในการศึกษาของ Limและคณะ [76]อยางไรก็ตามการผาตัดหัวใจหองบนซายดวยวิธ ี Maze 
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procedure ในผูปวยที่มารับการผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัลที่พบวามภีาวะหัวใจเตนผิดจังหวะแบบไม
สม่ําเสมอเปนครั้งคราวหรือตลอดเวลานัน้ก็ยังเปนที่นยิมปฏิบัติกัน 
 จากการศึกษาตาง ๆพบวาจาํนวนผูปวยทีม่ารับการผาตัดในโรงพยาบาล สถาบนัหรือศูนยที่
ทําการผาตัดนั้นสัมพนัธกับผลการรักษา ซึ่งรวมถงึจาํนวนตอศัลยแพทยเปนรายๆหรอืทั้ง
โรงพยาบาล อาทิเชนจะถือวาศัลยแพทยผูนั้นมีความชาํนาญในดานนั้น ๆ ถาไดทําผาตัดซอมเสน
เลือดแดงใหญที่ทองโปงพอง 10 ราย เปลี่ยนขอสะโพก 50 ราย  ผาตัดหัวใจเดก็ 75 ราย ทําการตัด
ตอเสนเลือดหวัใจ 200 รายตอป[77] รวมถงึผลจากการผาตัด นั่นคืออัตราการเสียชีวิตหรืออัตราที่
ผูปวยตองไดรับการผาตัดซ้ํา ซึ่งถาโรงพยาบาลหรือสถาบันใดมีศัลแพทยที่มีความชาํนาญก็จะทําให
แพทยผูดูแลผูปวยเกิดความมั่นใจ ไมลังเลที่จะสงผูปวยมารับการรักษาตอไดเร็วขึ้นเทานั้น [78] แต
ยังไมมีตัวเลขที่แนนอนในการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในสหราชอาณาจักร ไดกําหนดใหวาควรจะผา
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล 25 รายตอปตอศัลแพทย 1 คนและ 50รายตอปในโรงพยาบาลหรือสถาบนันัน้ๆ 
จึงจะกลาวไดวามีความชาํนาญในการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล
 ในแงของอัตราการเสยีชีวิตนั้นโดยทัว่ไปยอมรับที่นอยกวา 1% ในการผาตัดซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัลร่ัวที่เกดิจากการเสื่อมสภาพของลิน้หวัใจเพยีงอยางเดียว และอัตราที่ตองไดรับการผาตัดซ้ําที่
นอยกวา 5% ที่  5 ป และอัตราตางๆเหลานี้จะสูงขึ้นถาเกิดจากลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุอ่ืน ชนิด
ของการผาตัดซอมล้ินหัวใจ ผูปวยถกูสงมารับการผาตัดชา มีการทํางานของเวนตริเคลิซายลดลง
มากแลวหรือไม สวนอัตราการเกิดลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวซ้ําหลังการผาตัดซึ่งในบางกรณีอาจรุนแรงถงึขั้น
ตองไดรับการผาตัดซ้ําหรือไมนั้นก็ข้ึนกับสาเหตุและพยาธิสภาพของลิน้หวัใจไมตรัลที่ร่ัวนัน้รวมถึง
ชนิดของการผาตัดซอมล้ินหวัใจเชนกัน [42,79,80]

ดังนัน้ในการดูแลรักษาและติดตามผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่ไดรับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจแลวนัน้ตองอาศัยความรวมมือกนัในหลายๆ สวนทั้งแพทยผูดูแลเบื้องตน แพทยอายรุกรรม
โรคหัวใจ ศัลยแพทย วิสัญญีแพทย รังสแีพทย เปนตน มีระบบการสงตอที่ชัดเจน เขาใจไดงาย ไมมี
ข้ันตอนทียุ่งยากซับซอนจนเกินไป 
 
รายงานการติดตามผลการรักษาผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหัวใจไมตรัลใน
ประเทศไทย 

สําหรับในประเทศไทยนั้นไดมีรายงานการตรวจติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัลดวยเทคนิควิธีตาง ๆ แตจะเปนผลการติดตามผูปวยในระยะสัน้หลังการผาตัด อาทเิชน
การศึกษาของ สมชาย ศรียศชาติ และปริญญา สากิยลกัษณ [81]  ไดติดตามผูปวย12รายถึงผลการ
ผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลโดยใชวิธี Carpentier-Edwards ring annuloplasty ในโรงพยาบาลศิริราช
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ตั้งแตเดือนตุลาคม 2526 ถงึมกราคม 2529โดยติดตามเปนเวลาเฉลี่ย19.9เดือนพบวาผูปวยอยูใน 
NYHA class I ถึง 9 ราย  class II 2รายและมีผูปวยที่เสยีชีวิต 1 ราย  

การศึกษาตอมาเปนรายงานการติดตามผูปวยระยะสัน้หลงัการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลระ
หวางเดือนตุลาคม 2536 ถงึธันวาคม 2537ที่สถาบนัโรคทรวงอก โดย ทวีศักดิ ์โชติวฒันพงษ, พบ, 
ประดิษฐชัย ชยัเสรี, พบ, ชัยวุฒิ ยศฐาสุโรดม, พบ, พรหมพร เพชรยูงทอง, พย.บ.[82]  จํานวน 52 
รายพบวาสาเหตุของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวเปนจากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติก 76.9%, จากลิน้หวัใจ
เสื่อมสภาพ 11.5%, จากพยาธิสภาพแตกําเนิด 5.8%,จากการติดเชื้อที่ล้ิน 3.8% ที่เหลือเปนสาเหตุ
จากโรค Marfan’s syndrome มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 1.9% มีผูปวยที่อยูใน NYHA 
class I ถึง 47 ราย(92.2%)  class II 4 ราย (7.8%) และมีอัตราลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวหลังผาตั้งแตปาน
กลางขึน้ไป 5 ราย(9.8%) 

สวนในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณไดมีรายงานการติดตามผูปวยระยะสั้นหลงัการผาซอมล้ิน
หัวใจไมตรัลระหวางเดือนมกราคม 2543 ถึงพฤษภาคม 2545 โดย เสรี สิงหถนัดกจิ และ สมนพร 
บุณยะรัตเวช [6] จํานวน 43 รายโดยมีระยะติดตามเฉลี่ย 14 เดือนพบวาสาเหตุของลิน้หวัใจไมตรัล
ร่ัวเปนจากลิน้หัวใจเสื่อมสภาพหรือเอ็นยึดขอบลิ้นหัวใจ 51.2%, จากโรคลิ้นหัวใจรหูมาติก 13.9%, 
จากการติดเชื้อที่ล้ินหัวใจ 11.6% และสาเหตุอ่ืน 4.6% มีอัตราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล 1 ราย(
2.3%) อัตราการเสียชีวิตในภายหลงั 2 ราย(4.6%)ซึ่งเกดิจากภาวะดิจทิาลิสเปนพิษ 1 รายและอีก 1 
รายไมทราบสาเหต ุมีผูปวยที่อยูใน NYHA class I 90 %  class II 10% และมอัีตราลิ้นหัวใจไมตรัล
ร่ัวหลังผาตั้งแต 
ปานกลางขึ้นไป 5% 

สําหรับการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจไมตรัลระยะปานกลางหรือระยะยาวใน
ประเทศไทยนัน้ จากการคนควาของผูวจิัยใน Thai Index Medicusไมพบการศึกษาที่ไดรายงานไว 
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology) 
  
คําถามการวิจัย (Research Questions) 

คําถามหลัก(Primary research Question) 
อัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอม

หรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลและอัตราที่ตองเขารักษา
ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลในรงพยาบาล
จุฬาลงกรณเปนอยางไร 

คําถามรอง(Secondary research question) 
1.อัตราการเกดิลิ้นหวัใจร่ัวปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจใน

ผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนอยางไร  
2.ปจจัยใดบางที่มีผลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
3.อัตราการเสยีชีวิตทีเ่กิดจากลิ้นหัวใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวยหลงัการผาตัด

ซอมล้ินหัวใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร   
 4.สาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ินหวัใจ  ตําแหนงลิน้หวัใจ
ไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม รวมถงึ
เทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไรบาง 
 5.ผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

1.เพื่อศึกษาผลในระยะกลางหลงัการซอมล้ินหวัใจโดยศกึษาอัตราการลมเหลวของการซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลัง
ไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลหรือปลอดอาการจากภาวะหัวใจวายและอัตราทีต่องเขารักษาตัว
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ในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 

 2.เพื่อศึกษาอตัราการเกิดลิน้หวัใจร่ัวปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอน
หัวใจในผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
             3.เพือ่ศึกษาถงึปจจัยตาง ๆวามปีจจัยใดบางที่มีผลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล 

 4.เพื่อศึกษาอตัราการเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวย
หลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
  5.เพื่อศึกษาและจําแนกถงึสาเหตุของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจ  ตําแหนงลิ้นหัวใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัด
อยางอืน่รวม รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
  6.เพื่อศึกษาถงึผลแทรกซอนหรือผลขางเคยีงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
 
แผนภูมแิละขั้นตอนในการวิจัย (Actions’ Plan) 

Moderate to Severe Mitral Regurgitation     between Jan 2000 – Dec 2004 
                       - Medical record Review 

       MV repair                     - Mail-questionnaires 
                                                 Data collected by            - Telephone contact                    
                                  + echocardiogram                                 

        at least  1 year F/U 
               Intermediate results   

   - event from cardiac  rehospitalization , CHF,  
   - reoperation  
   - significant MR rate 
   - cardiac death, MV related death rate 
   - Complications; thromboembolism, bleeding,      
endocarditis 
   - overall survival 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 
            Moderate to Severe Mitral Regurgitation                            

      
                    

                                                                                   
                                  + echocardiogram                                 

        at least  1 year F/U 
               Intermediate results   

   - MV repair failure rate  
   - Total mortality  
   - All composite end point rate 
   - Significant MR rate 
   - MV related complications;  
thromboembolism, bleeding, endocarditis 
   

MV repair 

- Accuracy of echocardiographic datas 
and incomplete datas’ record 
- Poor echo ‘s view 
- Patient’s compliance 

- Patient’s education, incomplete datas 
- Causes and severity of mitral 
regurgitation 
- Surgeon’s experience, technique 
- Doctor’s decision to clarify patient’s 
severity of CHF and decision to admit 

- Other non-documented complications 
- Undetermined cause of complications 
- Loss to follow-up and incomplete 
datas’ record 

 
 
 
• Mitral valve reoperation  ปจจัยทีม่ีผลตอคาดังกลาวโดยแบงเปนปจจัยดานผูปวย เชน  
      การศึกษา การตระหนักถึงความสําคญัของการมาตรวจติดตามผล ชนิดและความรนุแรง
ของ 
      โรคลิ้นหัวใจไมตรัลที่ร่ัว  NYHA functional class กอนและหลงัผาตัด ปจจัยดานศัลแพทย  
      เชน การเลือกผูปวยมาผาตัดซอมล้ินหัวใจ ประสบการณ ปจจยัดานหัตถการ เชน เทคนิค 
      และวิธทีี่เลือกใชในการผาตัด 
• Rehospitalization from significant heart failure เชน คา LVEF, LVEDD และความรุนแรง

ของล้ินหวัใจไมตรัลที่ร่ัวกอนและหลงัทาํผาตัด  การตัดสินใจของแพทยผูตรวจในการรับ
ผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล จาํนวนเตยีง  การประเมินความรุนแรงของภาวะหวัใจ
ลมเหลวของแพทยแตละทาน 

• Significant MV regurgitation เชน ผูปวยที่อวนหรือมีโรคถุงลมโปงพองทาํใหการประเมิน
คลุมเครือไมชัดเจน  ความสามารถของผูทาํและประสิทธภิาพของเครื่องสะทอนหัวใจ 
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• Survival and mortality  เชน สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยไมระบุไวชัดเจนหรือญาติไม
ทราบ และระยะเวลาในการกําหนดวาเปน early หรือ late mortality 1-2 อาทิเชนเสยีชีวิต
หลังออกไปจากรพ.  1-2 วัน หรือ เสียชวีิตขณะนอนในรพ.และผูปวยไมไดกลับบานเลย
ตั้งแตผาตัด  

• MV related complications  เชน ผลแทรกซอนที่ไมไดระบุไวในการวจิัย หรือผลแทรกซอน
ดังกลาวเกิดจากลิ้นหวัใจหรอืการกระทําของผูดูแลรักษา เชนเกิดภาวะเลือดออกจากการให
ยาเกนิขนาด หรือผูรักษาไมสามารถวินจิฉัยผลแทรกซอนดังกลาวได  

 
คําสําคัญ Key word 
 Mitral Valve Repair 
 Mitral Regurgitation 
 Intermediate Results 
 Midterm Results 
 
คํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational definitions) 
 Intermediate or midterm results หมายถึง  ผลลัพธที่เกิดจากการติดตามผูปวยไปเปน
เวลาอยางนอย 1 ป 
           Significant mitral regurgitation หมายถงึ ภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึน้ไป 
            ภาวะปลอดอาการจากภาวะหวัใจวาย หมายถึง ภาวะที่แบงตาม NYHA อยูระหวาง I-II 
           Early death หมายถึง การเสียชีวติในขณะที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลในชวงระยะเวลาทีท่าํ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 Late death หมายถงึ การเสยีชีวิตหลงัจากที่ผูปวยไดออกจากโรงพยาบาลหลงัการผาตดั
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลแลว 
 Mitral valve repair failure หมายถงึ ภาวะที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจ
ไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมลิ้นหวัใจไมตรัล (mitral valve reoperation) หรือภาวะที่
ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวาย (hospitalization from heart failure) ใน
ผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 All composite end point หมายถงึ เหตกุารณเสียชวีิตจากสาเหตุตางๆ หรือ ภาวะลมเหลว
ตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
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รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
 เปนการศึกษาติดตามกลุมผูปวย (Nested case follow-up study) 
 

ประชากรที่ศึกษา 
 3.1.1 ประชากรเปาหมาย (population) คือ ผูปวยเด็กและผูใหญโรคลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่
ไดรับการซอมล้ินหวัใจที่เปนประชากรไทย 
 3.1.2 ประชากรตัวอยาง (sample) คือ ผูปวยเด็กและผูใหญโรคลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่ไดรับ
การซอมล้ินหวัใจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

3.1.3 เกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
 ผูปวยเด็กและผูใหญที่เปนโรคลิ้นหวัใจรั่วอยางปานกลางหรือรุนแรงที่เขามารับการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวที่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณตั้งแต เดือนมกราคม 2543 จนถงึ เดือนธันวาคม 
2547 โดยเก็บผูปวยจากการทบทวนICD-10และจากการบันทกึในสมุดผาตัดของหองผาตัดตึกสก.
ชั้น 5 
 3.1.4 เกณฑในการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 ผูปวยที่มีภาวะหมนุเวยีนโลหิตไมคงที ่
 3.1.5 ขนาดตัวอยาง(Sample size)  เปนการเก็บขอมูลในชวงเวลาจึงไมไดคํานวณขนาด
ตัวอยาง 
 
การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
 การบันทึกลกัษณะขอมูลพืน้ฐานของผูปวยทีม่าผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลคือ อาย ุ(ป) อายุ
เฉล่ีย เพศ (%ชาย,  หญิง)  โรคอื่นที่พบรวมเชน หวัใจวาย เจ็บหนาอก โรคหลอดเลือดในสมอง 
เบาหวาน ความดันโลหิตสงู ภาวะหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ คาครีตินินกอนผาตัด ภาวะหัวใจลมเหลว
(%แบงตาม New York Heart Association functional class I- IV) ภาวะหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ การ
ตรวจคลื่นสะทอนหัวใจ  การบันทึกขอมูลที่ไดจากการผาตัด เชน สาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว 
ตําแหนงลิ้นหวัใจไมตรัลที่มพียาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยาง
อ่ืนรวม รวมถงึเทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหัวใจไมตรัลและขอมูลที่ไดหลังการผาตัด อาทเิชน อัตรา
การรอดชีวิตทีช่วงเวลาตางๆหลังไดรับการผาตัด อัตราการเสียชีวิตจากสาเหตุทางหวัใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัล อัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจไมตรัล
อีกครั้ง การตรวจคลื่นสะทอนหวัใจ ผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกดิขึ้น เชนการเกิดหลอดเลือด
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อุดตัน ภาวะเลือดออก  อัตราการเกิดลิน้หัวใจอักเสบติดเชื้อ หรือการที่ผูปวยตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องดวยสาเหตุทางหวัใจ  
 
การรวบรวมขอมูล(Data Collection) 
 ขอมูลผูปวยกอนการผาตัด, ชวงระหวางทีอ่ยูในโรงพยาบาลขณะผาตดัจะถูกตรวจและเก็บ
ขอมูลจากบนัทึกเวชระเบียน ผูปวยสวนหนึ่งจะไดรับการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจกอนออกจาก
โรงพยาบาล นอกจากนีจ้ะไดขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยหรือญาติหรือแพทยเจาของทางโทรศัพท 
ไปรษณียบัตร การตรวจบันทกึเวชระเบยีนและการซักถามขณะที่ผูปวยมาทาํการตรวจคลื่นสะทอน
หัวใจคร้ังตอไปหลังออกจากโรงพยาบาลเพื่อติดตามผลโดยประเมนิถึงอาการ ยาที่ไดรับอยูโดย
ติดตามผลนานอยางนอย 12 เดือนหลงัไดรับการผาตัด 
 
การวิเคราะหขอมูล(Data analysis) 
 ขอมูลที่เปนจาํนวนจะแบงเปนอัตราสวนและรอยละ สวนคาขอมูลเชงิปริมาณกอนผาตัด, 
ชวงนอนในรพ.ขณะผาตัดและหลังผาตัด จะสรุปเปนคาเฉลี่ยและทดสอบความแตกตางของขอมูลใน
กลุมเดียวกัน โดยใช  Paired t tests  และใช  Unpaired t testsในการเปรียบเทยีบขอมูลตางกลุมกัน 
สวนคาขอมูลเชิงคุณภาพกอนผาตัด, ชวงนอนในรพ.ขณะผาตัดและหลังผาตัดจะทดสอบความ
แตกตางของขอมูลโดย x2 โดยคา P-value < 0.05 ถือวามีนยัสําคัญทางสถิต ิ และใช Kaplan-Meier 
เพื่อคํานวณอตัราการรอดชีวิต และ log-rank test เพื่อคํานวณอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทยีบ
ระหวางกลุม และใช Cox proportional hazards model เมื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตออัตราการรอด
ชีวิตและผลแทรกซอนโดยปจจัยที่ p < 0.25 เมื่อวิเคราะหโดยวิธี univariate จะถูกนาํเขามาวิเคราะห
ใน Cox regression model ตอไป [83] โดยคาที ่p < 0.05 ถือวามีนยัสําคัญทางสถติิและวิเคราะห
ขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 13 
 
ปญหาทางจริยธรรม(Ethical Consideration) 
 ผูปวยทุกรายใหความยนิยอมเปนลายลักษณอักษรหลงัจากผูวจิัยไดอธิบายวัตถุประสงค 
ประโยชนที่จะไดรับ และอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น 
 
ขอจํากัดในการวิจัย(Limitation)  ไมมี 
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ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ(Expected Benefit and Application) 
 1. ทราบถึงอัตราการรอดชีวติ, ภาวะปลอดจากสาเหตุการเสียชีวิตทางหวัใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัล, อัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจ
ไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมลิ้นหวัใจไมตรัล, อัตราการปลอดอาการจากภาวะหวัใจ
วายและอัตราที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลังการผาตัดซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 2. ทราบปจจัยตาง ๆวามีปจจัยใดบางที่มผีลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัล 

3. จําแนกสาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมลิ้นหวัใจ  ตําแหนง
ล้ินหวัใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม 
รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 

4. ทราบถึงอุบตัิการณของผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นในผูปวยหลังไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
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                                    บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
ขอมูลพื้นฐาน 
 มีผูปวยเขารวมการศึกษาทัง้หมด 103 ราย อายุระหวาง 3 ถงึ 80 ป (คาเฉลี่ย 47.21 ป, สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 21.99 ป) เปนผูปวยเพศชาย 62 ราย (60.2 %) เพศหญิง 41 ราย (39.8%) มี
การจําแนกภาวะหวัใจลมเหลวแบงตาม New York Heart Association กอนผาตัด เปน class IV 25 
ราย (24.3%), class III 44 ราย (42.7%), class I หรือ II 34 ราย (33%) มีความรนุแรงของลิ้นหวัใจ
ไมตรัลร่ัวมาก(severe) คิดเปน 70.5% ร่ัวปานกลาง(moderate) คิดเปน 29.5% มีจังหวะการเตน
ของหัวใจกอนผาตัดเปน atrial fibrillation 31 ราย (30.1%) มีโรคประจําตัวและขอมลูพื้นฐานตาง ๆ 
กอนผาตัดดังตารางที่ 8 และตารางที่ 9 แสดงถึงรอยละของยาที่ผูปวยไดรับในชวงระยะการติดตาม
ผล 
 
ตารางที่ 8 : ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกอนผาตัด 
 
       จํานวน              % 
 
จํานวน (คน)                                                                      103    
ชาย/หญิง                                                                         62/41                                60.2/39.8 
อาย ุ(ป)                                                                            3-80                      
อายุเฉลี่ย (คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)           47.21 ± 21.99 
NYHA class I-II                                                                  34                                        33    
           class III                                                                   44                                       42.7       
           class IV                                                                   25                                       24.3 
โรคประจําตัว 
 เบาหวาน                                                                 10                                        9.7 
            ความดันโลหิตสงู                                                       28                                      27.18 
            ไตวายเรื้อรัง(คาครีอะตินินในเลือด มากกวา 2 มก./ดล)  7                                         6.8                            
            หลอดเลือดในสมองตีบ                                                7                                         6.8 
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ตารางที่ 8 (ตอ). ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกอนผาตัด 
 
       จํานวน              % 
 
 หัวใจวาย           58                                      56.3 
 ประวัติการเจบ็หนาอก (angina pectoris)                   22                                      21.36 
จังหวะการเตนของหวัใจ 
 Atrial fibrillation                                                       31                                      30.1 
            Sinus rhythm                                                           72                                      69.9 
Left ventricular ejection fraction 
 มากกวาหรือเทากบั 60%                                         55                                       59.8 
            31-59%                                                                  32                                       34.8 
            นอยกวา 30%                                                           5                                         5.4 
                              
ตารางที่ 9  : รอยละของยาทีผู่ปวยไดรับในชวงระยะการตรวจติดตามผล 

ยา รอยละ 
ACEI and/or ARB 41.0 
ARB  3.6 
Diuretic 38.6 
Ca blocker 12.0 
Beta blocker 20.5 
Statin 27.7 
Antibiotics 15.7 
Digoxin 31.3 
Warfarin 18.1 
ASA and/or clopidogrel 22.9 
OHA 4.8 
Amiodarone 1.2 
Alpha blocker 8.4 
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 สาเหตทุี่ทาํใหล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว 3 อันดับแรกเกิดจากลิน้หวัใจหยอน โรคลิ้นหัวใจรูหมาติค
และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดตามลําดับ ซึง่สวนใหญเกิดจากลิน้หวัใจหยอน (52.4%) และพบวาใน
กลุมที่มีสาเหตุจากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติคพบวาผูปวยมีอายุเฉลี่ย 14.67 ป (7-28 ป) โดย 83%ของ
ผูปวยกลุมนี้มอีายุนอยกวา 20 ป  สวนในกลุมที่เกิดจากการขาดเลอืดพบวามีสาเหตจุากกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันรวมกับมีกลามเนื้อ papillary ขาด 3 ราย รายละเอียดอื่นดังในตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10 :สาเหตุของล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว 
    
          สาเหต ุ                                                       จํานวน                                     % 
 
ล้ินหวัใจหยอน                                                                      54                                       52.4 
โรคลิ้นหัวใจรูหมาตกิ                                                             18                                       17.5 
โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด                                                  18                                       17.5 
โรคติดเชื้อที่ล้ินหวัใจ                                                              5                                          4.9                             
Dilated cardiomyopathy                                                      4                                          3.9 
Congenital MV cleft                                                             3                                          2.9 
ไมทราบสาเหตุ                                                                       1                                         1.0 
 
เทคนิคการผาตัด 
 ผูปวยที่จะไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัล จะลงแผลตรงแนวกลางทรวงอกโดยที่ระบบ
หมุนเวียนโลหติจะไดรับการตอเขาเครื่องปอดหัวใจเทียมและปรับอุณหภูมิลงเหลือ 30 ถึง 32 องศา
เซลเซียส ไดรับน้ํายาที่ทาํใหหวัใจหยุดเตน การเปดแผลเขาไปซอมล้ินหวัใจนัน้จะผานเขาไปทาง
หัวใจหองบนซายซึง่เปนวิธีมาตรฐานโดยทัว่ไป ภาพที่ 16 แสดงถึงจํานวนผูปวยที่ไดรับการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลแบงตามป พ.ศ. พบวาโดยเฉลี่ยในแตละปไดทําผาตัดซอมล้ินหัวใจประมาณ 
20-25 รายซึง่ใกลเคียงกบัสถาบนัของตางประเทศที่ไดกาํหนดมาตรฐานไวและตารางที่ 11 สรุปถงึ
ลักษณะและพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากผลของการตรวจดวย Echocardiography หรือ
จากการสังเกตโดยตรงในหองผาตัด 
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ภาพที่ 16 :จํานวนผูปวยในการศึกษาที่ไดรับการผาซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลแบงตามปพ.ศ.ที่ผาตัด

16

17

23
23

24
ป 2543
ป 2544
ป 2545
ป 2546
ป 2547

 
 
ตารางที่ 11 :ลักษณะและพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากผลของการตรวจดวย 
Echocardiography หรือจากการสังเกตุโดยตรงในหองผาตัด 
 
          ลักษณะและพยาธิสภาพ                                      จาํนวน                                       % 
 
Annular dilatation          92                                   90.2 
Prolapsed leaflet                                                                54                                    52.4 
 Posterior / Anterior                                             26 / 28                               48 / 52 

Posterior  
  P1                                                                2 
  P2                                                              16 
  P3                                                                8 
 Anterior 
  A1                                                                5 
  A2                                                              15 
  A3                                                                8 
Restricted leaflet                                                                 18                                  17.6 
Ischemic MR                                                                     18                                   17.6 
Congenital MV cleft                                                              3                       2.9

         
 

ผูปวยสวนมาก 90.3%มี annulus dilatation ซึ่งอาจพบเพียงอยางเดยีว 5.4%หรือรวมกับ
ความผิดปกตอ่ืินที่ล้ินหวัใจไมตรัลดวย ในกลุมผูปวยที่ล้ินหวัใจร่ัวมีสาเหตุจากลิ้นหัวใจไมตรัลหยอน
พบวาในกลุมที่มีล้ินหวัใจหยอนทางดานหลังจะเกิดจาก chordal elongation 60% และจาก 
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chordal rupture 40% และในกลุมที่มีล้ินหัวใจหยอนทางดานหนาจะเกิดจาก chordal elongation 
55.2% และจาก chordal rupture 44.8%อีกทั้งพบวาตําแหนงที่ร่ัวมกัจะรั่วตําแหนง segment ตรง
กลางมากกวาตรงบริเวณ commissure ลักษณะและพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจไมตรัลแบงเปนลิน้
ดานหนา:ล้ินดานหลัง:ทั้ง 2 ดาน เทากับ 49:46:5และยังพบดวยวาจาํนวนลิ้นทีห่ยอนทางดานหนา
ไมแตกตางกับทางดานหลงั(51.6%:48.4%) 

มีผูปวย 60 รายที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลเพียงอยางเดียวและมีผูปวย 43 รายที่
ไดรับการผาตัดอื่นรวมดวยโดยแบงเปนดงัตารางที่ 12 และเทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหัวใจไมตรัล ดัง
ตารางที่ 13 โดยวิธีการผาตดัในแตละรายขึ้นกับขอมูลทีไ่ดจากการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจและพยาธิ
สภาพทีพ่บจากการสังเกตุในหองผาตัด 

 
ตารางที่ 12 :การผาตัดอื่นรวม 
 
วิธีการผาตัดอื่นรวม                                                                      จํานวน                          % 
 
CABG                                                                                           27                            26.5 
TV repair                                                                                        8                               7.8 
AV repair                                                                                        5                              4.9 
Maze procedure                                                                            1                               1.0 
Others(eg;suture PFO, repair AAA, patch closure ASD)               6 
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ตารางที่ 13 :เทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
 
วิธีการผาตัด                                                                            จํานวน                          % 
 
P2 quadrangular resection                                                     28                              27.5 
Chordal transfer                                                                      17                              16.7 
Artificial chordae                                                                     11                              10.8 
Closure of commissure                                                           13                              12.7 
P3 resection                                                                              4                                3.9 
Subvulvular correction                                                              5                                4.9  
Annuloplasty                                                                           99                              96.1 
Only annuloplasty                                                                   25                              24.5 
Closure of mitral cleft                                                               3                                 2.9 
 
การใชยาละลายลิ่มเลือด 
 การใหยาละลายลิ่มเลือดดวย warfarin sodium จะเลือกใหในผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะโดยรกัษาระดับยาในเลือดใหไดคา international normalized ratio ระหวาง 2 ถึง 3 
 
การตรวจติดตามผล 
 ขอมูลตาง ๆทีไ่ดของผูปวยจะไดมาจากแฟมประวัติขณะนอนในโรงพยาบาล แฟมเวช
ระเบียน การสอบถามจากผูปวยหรือญาติใกลชิดโดยสอบถามโดยตรงหรือทางโทรศัพท 
ไปรษณียบัตร โดยมีระยะเวลาการติดตามเฉลี่ย 33.7 ± 19 เดือน (5 วนั ถงึ 72 เดือน) มีคากลางของ
ระยะติดตาม 33 เดือน มีผูปวย 10 ราย (9.7%) ที่ขาดการติดตอ 
 
ผลการวิจัย  
 มีเหตุการณตาง ๆที่เกิดขึน้หลังไดรับการผาซอมล้ินหัวใจตลอดชวงการติดตามผลซึ่ง
แบงเปนการเสียชีวิต การทีต่องไดรับการผาซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้ง การที่ตองเขา
รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจวายหลังการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ดังรายละเอียดในตารางที ่14 

อัตราการรอดชีพโดยรวมเมือ่ส้ินสุดการศกึษาคิดเปน 92% และเมื่อนาํมาวิเคราะหทางสถิติ
โดยใช Kaplan-Meier ถึงอตัราการรอดชีพรวมพบวามอัีตราการรอดชีพรวมที่ 1 ปเทากบั 94 
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เปอรเซ็นตและที่ 3 ป เทากบั 92 เปอรเซน็ตดังภาพที ่17 มีผูปวยเสียชีวิตตลอดการศึกษาทั้งหมด 10 
ราย (10.8%) แบงเปนผูปวยที่เสียชวีิตในชวงแรกขณะอยูในโรงพยาบาล 2 ราย (1.9%) รายแรก
ผูปวยมีคา LVEF กอนผาตัดต่ําเพียง 23% และเสียชีวิตหลังผาตัด 5 วัน จากภาวะหัวใจวาย สวนอกี
รายผูปวยไดรับการผาตัด CABG และ AV repair รวมกับ MV repair ดวย เสยีชีวิตหลังผาตัด 35 วัน 
จากภาวะปอดติดเชื้อและระบบการหายใจลมเหลว สวนผูปวยที่เสยีชีวิตในชวงหลงั ๆ จากออกจาก
โรงพยาบาลแลว 8 ราย (8.6%) ซึ่งพบวาสาเหตุของการเสียชีวิตในชวงหลังสวนใหญเกิดจากสาเหตุ
อ่ืนที่ไมใชจากหัวใจและสาเหตุของล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวกอนผาตัดสวนใหญเกิดจากภาวะหัวใจขาด
เลือดซึ่งพบถึง 56% ดังรายละเอียดในตารางที ่15 โดยที่ผูปวย 91.3% ไมมีอาการ (NYHA class I) 
และ 7.8% มีอาการเหนื่อยเล็กนอย (NYHA class II) ดังรายละเอียดในภาพที่ 18    
                          
ตารางที ่14 :เหตุการณที่เกดิหลังจากการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 
         เหตุการณ                                                        จาํนวน(%) 
 
การเสียชวีิต  จํานวน (%)                                            10 (10.8) 

- ชวงแรก                                                     2 (2.2) 
- ชวงหลัง                                                     8 (8.6) 

การลมเหลวของการซอมล้ินหัวใจไมตรัล จาํนวน (%)     11 (11.8) 
การผาตัดซ้ํา จํานวน (%)                                  7 (7.5) 
-     การผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม                   4 (4.3) 
-     การผาตัดซอมล้ินหัวใจซ้ํา                           3 (3.2) 
การนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล จํานวน (%)    29 (31.2) 
- สาเหตทุางหวัใจเนื่องจากหวัใจวาย              5 (5.4) 
- สาเหตทุางหวัใจอ่ืน                                     5 (5.4) 
- ไมใชสาเหตทุางหัวใจ                                19 (20.4) 

การเกิดภาวะเลือดออก  จํานวน (%)                              8 (8.6) 
การเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน จํานวน (%)           5 (5.4) 
การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงที่ขาอุดตัน จํานวน (%)       2 (2.2) 
การเกิดภาวะหลอดเลือดดําที่ขาอุดตัน จํานวน (%)         1 (1.1) 
การเกิดภาวะลิ้นหวัใจติดเชือ้  จํานวน (%)                       0 (0)                   
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ตารางที่ 15 :ขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่เสยีชีวิตทัง้ 10 ราย     
   
           สาเหตขุองล้ินหวัใจร่ัว    LVEF    การผาตัด     ความรนุแรงของ   ระยะเวลาตั้งแต       สาเหตุที ่                     
                  กอนผาตัด           กอนผาตัด                ล้ินหัวใจร่ัวหลังผาตัด ผาตัดจนเสียชีวิต   เสยีชีวิต 
 
เสียชีวิตในชวงแรก (ขณะอยูในโรงพยาบาล) 

1 Dilated cardiomyopathy 23   ring annuloplasty         mild             5 วัน                หัวใจวาย 
2          Ischemic                40   chordal transfer+         trivial          1 เดือน           ปอดติดเชื้อ    
                                                  ring annuloplasty+  

                                                         CABG, AV repair  
เสียชีวิตในชวงหลงั   
      1          Ischemic                32   ring annuloplasty          mild         21 เดือน       มะเรง็ปอดและ 
                                                                +CABG                                                      ปอดติดเชือ้    
      2          Ischemic               74   ring annuloplasty          trivial         9 เดือน      ติดเชื้อในกระแส 
                                                                +CABG                                                               โลหติ 
      3          Ischemic                52   ring annuloplasty           no          19 เดือน          ปอดติดเชื้อ 
                                                                +CABG 
      4          Ischemic                40   ring annuloplasty          mild        38 เดือน           ปอดติดเชื้อ 
      5          MV prolapse          56   P2 quadrangular           mild         5 เดือน         ลําไสขาดเลือด 
                                                       resection+ring annuloplasty 
                                                               +CABG 
      6          MV prolapse          59   P2 quadrangular             no        43 เดือน         เลือดออกใน 
                                                      resection+ring annuloplasty                           ทางเดินอาหาร 
                                                                                                                                  และไตวาย                   
      7          MV prolapse          42   P2 quadrangular               
                                                       resection+chordal transfer no      39 เดือน      เลือดออกใน 
                                                                +CABG                                                           สมอง     
      8          MV prolapse          72       chordal transfer+ring    trivial      7 เดือน          ไตวาย 
                                                          annuloplasty+TV repair                                   เฉียบพลัน   
                   



 44

                             

847260483624120

time to F/U (mo)

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

C
um

ul
at

iv
e 

su
rv

iv
al

ภาพที่ 17.Kaplan-Meier แสดงอัตราการรอดชีพรวมจากการเสยีชีวติดวย
สาเหตุตางๆ

  
                         e survival          1           0.94       0.92        0.92       0.92       0.86        0.86       0.86 

 

      Cumulativ
      No.of Pati         ents At Risk      93           81          69           57          45          33           21           9 

            

33
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NYHA I-II NYHA III NYHA IV AF

ภาพที่ 18:เปอรเซนตผูปวยจําแนกตาม NYHA และ AF 
กอนและหลังผาตัดซอมลิ้นหัวใจไมตรัล

กอนผาตัด
หลังผาตัด

 
อัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลโดยซึ่งหมายถงึ อัตราการที่ตองไดรับการ

ผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัลหรืออัตราที่
ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คิดเปน 11.8% และเมื่อนาํมาวิเคราะหทางสถิติโดยใช Kaplan-Meier 
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ถึงอัตราการรอดชีพรวมพบวามีอัตราการปลอดจากการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลที่ 1ป 
เทากับ 93 เปอรเซ็นตและที ่3 ป เทากับ 92 เปอรเซ็นต ดังภาพที่ 19 

การผาตัดซ้ําในชวงที่ติดตามผลพบ 7 ราย(7.5%) โดยไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 
4 รายและซอมล้ินหวัใจซ้าํ 3 รายซึ่งสาเหตุสวนใหญของการผาตัดซ้ํานั้นเกิดในชวงแรกหลังผาตัด 1 
ถึง 4 สัปดาหจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตก สวนขอมูลของผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําและ
เปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลเทียมอื่นไดแสดงไวในตารางที ่16 และเมื่อนาํมาวิเคราะหทางสถิติโดยใช 
Kaplan-Meier ถึงอัตราการรอดชีพรวมพบวามีอัตราการปลอดจากการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลซํ้าที่ 1 
ปเทากับ 95 เปอรเซ็นตและที่ 3 ป เทากับ 95 เปอรเซ็นตดังภาพที่ 20 

มีผูปวยที่ตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลอนัเปนสาเหตุจากภาวะทางหวัใจ 10 ราย 
(10.8%)แบงเปนจากภาวะหวัใจวาย 50% และจากภาวะหวัใจอื่น 50% และเมื่อนาํมาวิเคราะหทาง
สถิติโดยใช Kaplan-Meier ถึงอัตราการรอดชีพรวมพบวามีอัตราการปลอดจากการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายที่ 1 ปเทากับ 98 เปอรเซ็นตและที่ 3 ป เทากับ 98 เปอรเซ็นต 
ดังภาพที่ 21 และเมื่อนําอัตราการเสียชวีติจากสาเหตุตางๆ มารวมกบัอัตราความลมเหลวตอการ
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล และเรียกเปนอัตราการเกิด all composite end point ซึ่งพบอัตราการปลอด
จากภาวะดังกลาวที่ 1 ปเทากับ 88 เปอรเซ็นตและที ่3 ป เทากับ 86 เปอรเซ็นต สวนผลแทรกซอน
จากภาวะตาง ๆเชน จากภาวะเลือดออก 8 ราย(8.6%) สวนใหญเปนเลือดออกเพียงเล็กนอยทาง
ผิวหนัง เหงือก โดยมีผูปวย 1 รายมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารแตไมตองไดรับเลือดทดแทน
และมีผูปวย 1 รายที่มีเลือดออกในสมองจนเปนสาเหตุของการเสยีชีวติ โดยที่ผูปวย 7 ใน 8 รายได
รับ warfarin อยูและผูปวยทัง้หมดมีระดับในเลือดสูงเกินกวา 3 ภาวะหลอดเลือดอุดตัน 8.6% และ
ไมพบสาเหตุจากภาวะลิ้นหวัใจติดเชื้อ 
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ภาพท่ี 19.Kaplan-Meier แสดงอตัราปลอดจากการลมเหลวของการซอม
ล้ินหัวใจไมตรัล

 
  
 

               Cumulative survival          1           0.93       0.92        0.92       0.92       0.88        0.82       0.82 
               No.of Patients At Risk      93           81          69           57          45          33           21           9 

 
ตารางที่ 16 :ขอมูลของผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําและเปลี่ยนลิ้นหวัใจไมตรัลเทียมทัง้ 7 ราย 
 

  สาเหตุของล้ินหวัใจร่ัว ปทีผ่าตัดการผาตดั  สาเหตุที่ตอง       ระยะเวลาตั้งแต    การผาตัด                   
         กอนผาตัด                           อ่ืนรวม      ผาตัดซ้ํา         ผาครั้งแรกถึงผาซ้าํ 
 
      1           MV prolapse       2001        ไมมี   โรคลิ้นหวัใจรุนแรงขึน้     50 เดือน    MVR, TV repair 
      2           Endocarditis       2004   TV repair ล้ินหวัใจติดเชื้อมากขึ้น     8 วัน                 MVR 
      3           MV prolapse       2001      CABG   เม็ดเลือดแดงแตก            6 วัน                 MVR 
      4           MV prolapse       2002        ไมมี     เม็ดเลือดแดงแตก           17 วัน                MVR 
      5          Congenital MV    2000  Resect sub-เม็ดเลือดแดงแตก*      43 เดือน     Redo MV repair   
                             cleft               aortic membrane  
      6           MV prolapse      2004        ไมมี        เม็ดเลือดแดงแตก         16 วัน      Redo MV repair 
      7           MV prolapse      2000        ไมมี        เม็ดเลือดแดงแตก**        61 วัน     Redo MV repair 
 
* dehiscence of MV cleft repair 
** dehiscence posterior annuloplasty ring 
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ภาพที ่20.Kaplan-Meier แสดงอตัราปลอดจากการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลซํ้า

 
  

          
 

               Cumulative survival          1           0.95       0.95        0.95       0.95       0.92        0.89       0.89 
               No.of Patients At Risk      93           81          69           57          45          33           21           9 
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ภาพท่ี 21.Kaplan-Meier แสดงอตัราปลอดจากการเขารกัษาตวัในรพ.เน่ืองจาก
ภาวะหัวใจวาย

 
                      Cumulative survival          1           0.98       0.98        0.98       0.96       0.91        0.91       0.91 

               No.of Patients At Risk      93           81          69           57          45          33           21           9 
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ภาพที ่22.Kaplan-Meier แสดงอัตราปลอดจาก all composite end point

 
 
 

               Cumulative survival          1           0.88       0.87        0.86       0.86       0.82        0.74       0.74 
               No.of Patients At Risk      93           81          69           57          45          33           21           9 

การตรวจติดตามการทํางานของลิ้นหัวใจโดยใชคลื่นสะทอนหัวใจ 
จากการตรวจติดตามการทาํงานของลิน้หวัใจโดยใชคลืน่สะทอนหัวใจพบวาผูปวยมีคา 

LVEF เฉลี่ยกอนการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลเทากับ 60.4±13.2% โดยมีผูปวยทีม่ี LVEFนอยกวา 
40%:40-60%:มากกวา 60% คิดเปนเปอรเซ็นตเทากับ 6.5%:38.1%:55.4% มีคา LVEF เฉลี่ยหลงั
การผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลเทากับ 46.9±16.5%และมีคาเฉลี่ยของ LVEF ในชวงระยะติดตามผล
เทากับ 58.8±15.7% โดยมผูีปวยที่มี LVEFนอยกวา 40%:40-60%:มากกวา 60% คิดเปนเปอรเซน็ต
เทากับ 11.9%:46.3%:41.8% และพบวาภายหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในชวงแรกและ
ในชวงหลงัมีผูปวย 93.0%, 89% ตามลําดับที่ไมพบการรั่วของลิ้นหวัใจหรือร่ัวเพยีงเล็กนอย และ
อัตราลิ้นหวัใจร่ัวปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจในผูปวยหลังการผาตัด
และชวงติดตามผลการซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คิดเปน 7%, 11%ตามลําดับ 
รายละเอียดอืน่ดังที่ไดแสดงในภาพที ่23-27  การเปลีย่นแปลงคาชีว้ดัอื่นโดยใชคลืน่สะทอนหัวใจ
เปรียบเทยีบกอน หลังผาตัดและชวงติดตามผลไดแสดงไวในตารางที่ 17 โดยมีการเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยของคาชี้วัดโดยใชคลื่นสะทอนหัวใจกอน หลังผาตัดและชวงตดิตามผล วามคีวามแตกตาง
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กันหรือไม พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ p < 0.05 เกือบทกุคายกเวนคา left 
ventricular ejection fraction (LVEF), left atrial (LA) กอนผาตัดและในชวงติดตามผล และคา left 
ventricular end systolic  diameter (LVESD) กอนและหลังผาตัด ดังรายละเอียดในตารางที ่18 

 
ตารางที่ 17  :การเปลี่ยนแปลงคาชี้วัดโดยใชคลื่นเสียงสะทอนหวัใจเปรียบเทียบกอน หลังผาตัดและ
ชวงติดตามผล 
 
                                        กอนผาตัด                      หลังผาตัด              ชวงติดตามผลอยางนอย 1 ป 
 
LVEDD (มม.)                     60 ± 8       52 ± 7                              49 ± 8 
LVESD (มม.)                     39 ± 8                          40 ± 9                              34 ± 9 
LVEF (%)                           60 ±13                        47 ± 17                            59 ±16            
LA (มม.)                            46 ± 7                         41 ± 9                               42 ± 9 
ความรุนแรงของ 
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว (%)      0/0/0/29/71                   30/38/24/7/0                     26/42/21/8/3    
(No/Trivial/Mild/ 
Moderate/Severe) 
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ภาพที่ 23: คา LVEF จากการตรวจ Echo เปรียบเทียบ
ตามระยะเวลาการตรวจ

กอนผาตัด
หลังผาตัด
ระยะติดตามผล

 

P=0.291 

* p < 0.001 

 

                                        LVEF=Left Ventricular Ejection Fraction 
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ภาพที่ 24:คาพารามิเตอรตางๆ จากการตรวจEchoเปรียบเทียบตาม
ระยะเวลาการตรวจ

กอนผาตัด
หลังผาตัด
ระยะติดตามผล

 
                             EDD=Left Ventricular End Diastolic Diameter 
                                 ESD=Left Ventricular End Systolic Diameter 
                                 LA=Left Atrial Diameter 
 

ภาพที่ 25:จํานวนผูปวย(เปอรเซนต)หลังผาตัด
ท่ีตรวจการรั่วของล้ินหัวใจจําแนกตามความรุนแรง

30%

39%

24%
7% 0% No

Trivial 
Mild
Moderate
Severe

ภาพที่ 26:จํานวนผูปวย(เปอรเซนต)ชวงติดตามผล
ท่ีตรวจการรั่วของล้ินหัวใจจําแนกตามความรุนแรง

26%

42%

21%

8% 3% No
Trivial 
Mild
Moderate
Severe
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   Pre-op   Post-op  During follow up 
                                                                 at least 1 yr 

44 

7 

2 

5 

12 

2 

39 

14 

34 
42 

14 1 
30 

7 
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2 

2 
1 

2 

4 

2 

4 

3 1 

2 1 
1 

4 

 
None,trivial 
 
 
Mild       
 
 
Moderate 
 
 
 
Severe 
 
 
 
ภาพที ่27:แผนภูมิเปรียบเทยีบจํานวนผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวกอน, หลังผาตัด, ชวงติดตามผล 
 
 เมื่อนําขอมูลกอนการผาซอมล้ินหวัใจของผูปวยมาวิเคราะหถงึ ปจจัยทีม่ีผลตอการเสยีชีวิต
จากสาเหตุตางๆโดยใช Univariable Cox proportional-hazards model พบวา อายุที่มากกวา 60 
ปกอนผาตัด, มปีระวัติเบาหวาน, ม ีNew York Heart Association functional class IV กอนผาตัด, 
มีล้ินหวัใจร่ัวจากการขาดเลอืด,คา LVEF กอนผาตัด และมีการผาตัด CABG รวมดวยเปนปจจัยที่มี
ผลตอการเสียชีวิตจากสาเหตุตาง ๆอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 19 และภาพที่ 28-30  
และไดนําปจจยัที่มีคา p value นอยกวา 0.25 มาวิเคราะหแบบ Multivariable Cox proportional-
hazards model ตอพบวา การมีประวัติเปนเบาหวานและมี New York Heart Association 
functional class IV กอนผาตัดเปนปจจัยที่มีผลตอการเสียชวีิตจากสาเหตุตางๆอยางมี
นัยสาํคัญสําคัญทางสถิติ ดังรายละเอยีดในตารางที่ 20 และไดทําการวิเคราะหแบบเดียวกนันีก้ับ
ปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล, การไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือ
เปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม พบวาไมมีปจจัยใดที่มีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัลและการ
ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีมดงัรายละเอียดในตารางที ่21-24 
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 ปจจัยทีม่ีผลตอการที่ตองเขารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจวาย โดยใช 
Univariable Cox proportional-hazards model พบวา อายทุี่มากกวา 60 ปกอนผาตัด, มีล้ินหวัใจ
ร่ัวจากการขาดเลือด, คา LVESD กอนผาตัด และมีการผาตัด CABG รวมดวยเปนปจจัยที่มีผลตอ
การที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายอยางมนียัสําคัญทางสถิติและเมื่อ
วิเคราะหแบบ Multivariable Cox proportional-hazards model พบวาไมมีปจจัยใดที่มีผลอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 25-26 สวนปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint 
โดยใช Univariable Cox proportional-hazards model พบวา อายทุี่มากกวา 60 ปกอนผาตัด, มี
ประวัติหัวใจวายกอนผาตัด, มีล้ินหัวใจรัว่จากการขาดเลือด และมีการผาตัด CABG รวมดวยเปน
ปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint อยางมีนยัสําคัญทางสถิติและเมื่อวิเคราะหแบบ 
Multivariable Cox proportional-hazards model พบวาไมมีปจจัยใดที่มีผลอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 27-28 
 
ตารางที่ 18 : ปจจัยทีม่ีผลตอการเสียชวีิตจากสาเหตุตาง ๆ โดยใช Univariable Cox proportional-
hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from proportional 
hazards regression (95%CI) 

P value from proportional 
hazards regression 

เพศชาย 1.30 (0.34-5.04) 0.702 
อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 6.83 (1.45-32.16) 0.015 
เบาหวาน 5.90 (1.66-21.05) 0.006 
ความดันโลหิตสูง 3.05 (0.86-10.81) 0.08 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 3.12 (0.81-12.11) 0.10 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 2.31 (0.66-8.02) 0.189 
New York Heart Association IV 5.61 (1.57-20.05) 0.008 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 4.28 (1.24-14.80) 0.022 
ล้ินหัวใจรั่วจากพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจ 0.28 (0.08-1.04) 0.057 
ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 1.23 (0.17-8.74) 0.837 
LVEF กอนผาตัด 0.95 (0.91-0.99) 0.018 
ผาตัด CABG รวมดวย 5.60 (1.45-21.68) 0.013 
LVEDD กอนผาตัด 1.02 (0.95-1.09) 0.605 
LVESD กอนผาตัด 1.06 (0.99-1.13) 0.083 
ขนาด LA กอนผาตัด 1.00 (0.93-1.07) 0.89 

* Only variables with a P value of less than 0.25 at univariable analysis were considered 
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ภาพที ่28. แผนภูมิแสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตจากสาเหตุตาง ๆโดยแสดงเปนคา Hazard 
ratio (95%confidence interval) 

 

Male
Age >60 y

DM
HT

IHD
CHF

AF
NYHA FC IV
Ischemic MR
Primary MR

Anterior leaflet
Concomitant CABG

LVEF pre-op
LVEDD preop
LVESD preop

LA size

 

1 3 5 7 911
Hazard ratio [95%CI]

 
ตารางที่ 19 : ปจจัยทีม่ีผลตอการเสียชวีิตจากสาเหตุตาง ๆ โดยใช Multivariable Cox 
proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 3.42 (0.65-17.93) 0.145 
เบาหวาน 5.02 (1.30-19.41) 0.019 
New York Heart Association IV 4.88 (1.27-18.84) 0.021 
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ภาพที ่29.Kaplan-Meier แสดงอัตราการรอดชวิีตรวมแบงตาม NYHA
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ภาพที่ 30. Kaplan-Meier แสดงอตัราการรอดชีวิตรวมจําแนกตามสาเหตุของ
ล้ินหัวใจไมตรลัรัว่

Rheumatic

Degenerative

Ischemic

P=0.249 
 

* p < 0.05 

* p < 0.05 

 
 

P=0.044*
  

P=0.045* 
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ตารางที่ 20 : ปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล โดยใช Univariable Cox 
proportional-hazards model 

Univariate predictor 
variable 

Hazard ratio from 
proportional hazards 
regression (95%CI) 

P value from proportional 
hazards regression 

เพศชาย 2.58 (0.56-11.93) 0.226 
อายุมากกวา 60 ปกอน
ผาตัด 1.46 (0.45-4.78) 0.534 

เบาหวาน 1.80 (0.39-8.34) 0.452 
ความดันโลหิตสูง 2.62 (0.80-8.59) 0.112 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.88 (0.41-8.72) 0.418 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 1.53 (0.45-5.24) 0.496 
New York Heart 
Association IV 

1.23 (0.33-4.62) 0.764 

ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 2.67 (0.78-9.14) 0.117 
ล้ินหัวใจรั่วจากโรครูหมาติก 0.04 (0-44.46) 0.413 
ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 3.58 (0.37-34.40) 0.27 
LVEF กอนผาตัด 0.99 (0.95-1.03) 0.718 
ผาตัด CABG รวมดวย 2.20 (0.67-7.22) 0.192 
LVEDD กอนผาตัด 1.01 (0.94-1.09) 0.744 
LVESD กอนผาตัด 1.01 (0.95-1.08) 0.683 
ขนาด LA กอนผาตัด 0.99 (0.91-1.08) 0.879 

* Only variables with a P value of less than 0.25 at univariable analysis were considered 
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ภาพที ่31. แผนภูมิแสดงปจจัยที่มีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหัวใจไมตรัล โดยแสดงเปนคา 
Hazard ratio (95%confidence interval) 

 

Male
Age >60 y

DM
HT

IHD
CHF

AF
NYHA FC IV
Ischemic MR
Primary MR

Anterior leaflet
Concomitant CABG

LVEF pre-op
LVEDD preop
LVESD preop

LA size

 

1 3 5 7 9 11
Hazard ratio [95%CI]

 
ตารางที่ 21 : ปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล โดยใช Multivariable Cox 
proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

ความดันโลหิตสูง 2.17 (0.53-8.82) 0.279 
ผาตัด CABG รวมดวย 0.92 (0.09-9.21) 0.94 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 1.98 (0.22-17.92) 0.544 
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ตารางที่ 22 : ปจจัยทีม่ีผลตอการไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม โดยใช 
Univariable Cox proportional-hazards model 

Univariate predictor 
variable 

Hazard ratio from proportional 
hazards regression (95%CI) 

P value from proportional 
hazards regression 

เพศชาย 2.577 (0.557-11.929) 0.226 
อายุมากกวา 60 ปกอน
ผาตัด 1.458 (0.445-4.78) 0.534 

เบาหวาน 1.801 (0.389-8.339) 0.452 
ความดันโลหิตสูง 2.619 (0.799-8.585) 0.112 
กลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด 1.883 (0.407-8.718) 0.418 

หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 1.532 (0.448-5.236) 0.496 
New York Heart 
Association IV 

5.477 (0.342-87.82) 0.23 

ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 1.137 (0.097-13.269) 0.918 
LVEF กอนผาตัด 0.956 (0.879-1.04) 0.299 
ความรุนแรงของลิ้น
หัวใจไมตรัลร่ัวหลัง
ผาตัด 

0.706 (0.268-1.857) 0.481 

ผาตัด CABG รวมดวย 5.477 (0.342-87.82) 0.23 
LVEDD กอนผาตัด 1.18 (0.942-1.478) 0.15 
LVESD กอนผาตัด 1.134 (0.966-1.332) 0.125 
ขนาด LA กอนผาตัด 1.033 (0.877-1.218) 0.697 

* Only variables with a P value of less than 0.25 at univariable analysis were considered 
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ตารางที่ 23 : ปจจัยทีม่ีผลตอการไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม โดยใช 
Multivariable Cox proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

ความดันโลหิตสูง 4.43 (0.80-24.39) 0.087 
ผาตัด CABG รวมดวย 0.53 (0.05-6.06) 0.606 
LVEDD กอนผาตัด 1.00 (0.78-1.28) 0.993 
LVESD กอนผาตัด 1.04 (0.79-1.37) 0.779 
 
ตารางที่ 24 : ปจจัยทีม่ีผลตอการที่ตองเขารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจวาย โดยใช 
Univariable Cox proportional-hazards model 

Univariate predictor variable 
Hazard ratio from 

proportional hazards 
regression (95%CI) 

P value from proportional 
hazards regression 

เพศชาย 1.09 (0.2-5.97) 0.917 
อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 8.81 (1.03-75.49) 0.047 
เบาหวาน 4.29 (0.78-23.45) 0.093 
ความดันโลหิตสูง 2.18 (0.44-10.82) 0.339 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.75 (0.20-14.95) 0.611 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 5.26 (0.96-28.74) 0.055 
New York Heart Association IV 3.36 (0.68-16.66) 0.138 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 9.78 (1.79-53.49) 0.009 
ล้ินหัวใจรั่วจากพยาธิสภาพของ
ล้ินหัวใจ 0.07 (0.01-0.57) 0.013 

ล้ินหัวใจรั่วจากโรครูหมาติก 0.04 (0-591.93) 0.508 
LVEF กอนผาตัด 0.95 (0.91-1.00) 0.053 
ผาตัด CABG รวมดวย 5.57 (1.02-30.46) 0.047 
LVEDD กอนผาตัด 0.99 (0.90-1.10) 0.914 
LVESD กอนผาตัด 1.16 (1.02-1.13) 0.025 
ขนาด LA กอนผาตัด 0.96 (0.83-1.11) 0.569 

* Only variables with a P value of less than 0.25 at univariable analysis were considered 
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ตารางที่ 25 : ปจจัยทีม่ีผลตอการที่ตองเขารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจวาย โดยใช 
Multivariable Cox proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 2.81 (0.04-191.67) 0.632 
เบาหวาน 1.58 (0.07-36.34) 0.775 
New York Heart Association IV 1.13 (0.03-43.88) 0.948 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 92.55 (0.91-9370.04) 0.055 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 14.28 (0.33-627.51) 0.168 
LVEF กอนผาตัด 1.02 (0.83-1.38) 0.606 
LVESD กอนผาตัด 1.00 (0.75-1.40) 0.881 
 
ตารางที่ 26 : ปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint โดยใช Univariable Cox proportional-
hazards model 

Univariate predictor variable Hazard ratio from proportional 
hazards regression (95%CI) 

P value from proportional 
hazards regression 

เพศชาย 2.01 (0.66-6.09) 0.22 
อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 2.73 (1.06-7.05) 0.038 
เบาหวาน 2.32 (0.76-7.05) 0.138 
ความดันโลหิตสูง 2.18 (0.86-5.48) 0.099 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.68 (0.49-5.81) 0.412 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 2.13 (0.84-5.40) 0.111 
New York Heart Association IV 2.06 (0.8-5.32) 0.134 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 2.98 (1.15-7.69) 0.024 
ล้ินหัวใจรั่วจากพยาธิสภาพของลิ้น
หัวใจ 0.49 (0.19-1.28) 0.143 

ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 1.61 (0.36-7.19) 0.533 
LVEF กอนผาตัด 0.98 (0.95-1.01) 0.197 
ผาตัด CABG รวมดวย 2.63 (1.04-6.63) 0.04 
LVEDD กอนผาตัด 1.01 (0.96-1.06) 0.739 
LVESD กอนผาตัด 1.03 (0.98-1.08) 0.245 
ขนาด LA กอนผาตัด 1.00 (0.94-1.06) 0.913 
* Only variables with a P value of less than 0.25 at univariable analysis were considered 
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ภาพที ่32. แผนภูมิแสดงปจจัยที่มีผลตอ all composite endpoint โดยแสดงเปนคา Hazard ratio 
(95%confidence interval) 

 

Male
Age >60 y

DM
HT

IHD
CHF

AF
NYHA FC IV
Ischemic MR
Primary MR

Anterior leaflet
Concomitant CABG

LVEF pre-op
LVEDD preop
LVESD preop

LA size

 

1 3 5 7 9 11
Hazard ratio [95%CI]

 
ตารางที่ 27 : ปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint โดยใช Multivariable Cox proportional-
hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 1.15 (0.33-3.98) 0.830 
ความดันโลหิตสูง 1.21 (0.38-3.93) 0.746 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 1.65 (0.62-4.34) 0.314 
New York Heart Association IV 2.19 (0.74-6.51) 0.157 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 1.47 (0.25-8.47) 0.669 
LVEF กอนผาตัด 1.01 (0.97-1.04) 0.785 
ผาตัด CABG รวมดวย 2.01 (0.33-12.41) 0.454 

 
นอกจากนี้ในการติดตามอาการในกลุมผูปวยที่มีคา Left ventricular ejection fraction 

นอยกวา 30 เปอรเซ็นต ซึง่มีอยู 5 ราย และเปนกลุมทีม่ีปญหาในการพิจารณานําผูปวยไปผาตดั 
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เนื่องจากในผูปวยกลุมดังกลาวพบวามีอาการหอบเหนือ่ยมากกอนผาตัด มีโอกาสที่จะเสยีชีวิตและ
เกิดผลแทรกซอนตางๆ ไดมากในชวง perioperative period พบวามีผูปวยเสียชีวิต 1 รายซึ่งเสียชวีิต
หลังไดรับการผาซอมล้ินหัวใจ 5 วนั สวนรายละเอยีดอื่น ๆในผูปวยกลุมดังกลาวมีในตารางที่ 29 
  
 ตารางที ่28 : การติดตามผูปวยที่มี Left ventricular ejection fraction นอยกวาหรอืเทากับ 30 % 
กอนผาตัด 
 
     อายุ/สาเหตุของล้ิน ปที่ผาตัด  LVEF   LVEF    ความรุนแรงของ            NYHA    การเกิด All  
     หัวใจร่ัวกอนผาตัด            กอนผาตัดหลังผาตัด ล้ินหวัใจร่ัวหลงัผาตัด หลังผาตัด composite          

            end points 
 
1.   70 / Ischemic  2003          21   35              trivial                    I                no  event 
2.   75 / Ischemic  2004          26           47               trivial                   I                 no  event 
3.   57 / Ischemic  2002          29           18                mild                    II                no  event 
4.   63 / Ischemic  2001          30           35               trivial                   I                 no  event 
5.   68 / Dilated     2004          23           20                 mild                   III              early death 
    cardiomyopathy                                                                                            (5 days 
postop) 
 
LVEF = Left ventricular ejection fraction 
NYHA = New York Heart Association 
All composite end points = อัตราการเสยีชีวิตจากสาเหตุตางๆ รวมกับอัตราความลมเหลวตอการ
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
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บทที่ 5 
 

วิเคราะหผลการวิจัย, บทสรุป และขอเสนอแนะ 
 

วิเคราะหผลการวิจัย 
เนื่องจากการผาตัดซอมล้ินหัวใจมีขอดีเมือ่เปรียบเทียบกับการใสล้ินหัวใจเทียมดงัไดกลาว

แลวขางตน [4]  การศึกษานี้เปนการศึกษาถึงผลในระยะกลางของการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ซึง่นับวามีความสําคัญ เพราะที่ผานมา ในประเทศไทยนั้นไดมีรายงานการ
ตรวจติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลดวยเทคนิควิธตีาง ๆ แตจะเปนผลการติดตาม
ผูปวยในระยะสั้นหลงัการผาตัด [6,82,84] สําหรับการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไม
ตรัลระยะปานกลางหรือระยะยาวในประเทศไทยนั้น ไมพบการศึกษาที่ไดรายงานไว  

จากผลการศึกษาพบวาผูปวยในกลุมที่มีสาเหตุจากลิน้หวัใจหยอนนั้นพบการหยอนของลิ้น
หัวใจทางดานหนาไมแตกตางกับทางดานหลัง (51.6%:48.4%) ซึ่งแตกตางกับในตางประเทศซึง่จะ
พบลิ้นหัวใจหยอนทางดานหลังมากกวา [43] และจากการวิเคราะหกพ็บวาการหยอนของลิ้นหัวใจ
ทางดานหนามีผลการรักษาหรือ outcome ที่ใกลเคียงกนัแตไมสามารถจะสรุปไดชัดเจนวามี
ผลการรักษาทีแ่ตกตางกนัหรอืไม ดังเชนทีพ่บในการศึกษาของตางประเทศที่ผลการซอมล้ินหัวใจ
ทางดานหลงัจะดกีวาทางดานหนา [42,43,80]  และเนื่องจากในปจจุบันไดมีเทคนิคการผาตัดซอม
ล้ินหวัใจทางดานหนาใหม ๆเกิดขึ้นและจากการศึกษากม็ีผลการรักษาในกลุมดังกลาวที่ดีข้ึน [83]  
อีกทั้งยังไมสามารถระบุไดวาการเลือกเทคนิคใดในการผาตัดจะมีผลที่ดีกวากนั ทางผูวิจยัเหน็วาการ
เลือกเทคนิคใดในการซอมนัน้คงขึ้นอยูกับลักษณะพยาธสิภาพของลิน้หัวใจที่พบในผูปวยอีกทั้ง
ข้ึนอยูกับความชํานาญในการใชเทคนิคดงักลาวในการผาซอมล้ินหัวใจ  

ในกลุมที่มีสาเหตุจากโรคลิ้นหัวใจรูหมาติกที่ไดรับการผาตัด 83 เปอรเซ็นตมีอายุนอยกวา 
20 ป ซึ่งเปนในระยะเบื้องตนทีพ่บวาสวนใหญจะพบเพยีงการขยายขนาดของ annulus เทานั้น มี
พยาธิสภาพทีล้ิ่นหวัใจยงัไมมากนั้น มีผลการรักษาที่ดีมากโดยไมมีผูปวยรายใดใน 18 รายที่ตอง
ไดรับการผาตัดซ้ํา นอกจากนี้พบวาในผูปวยเกือบทัง้หมดจะไดรับการใส annuloplasty ring หรือ 
band ดวยซึ่งทางผูวิจยัและศัลแพทยที่ทาํผาตัดเชื่อวามคีวามสาํคัญเนื่องจากพบวามักมกีารขยาย
ขนาดของ fibrous annulus ในผูปวยกลุมดังกลาว [85]  พบวาในการศึกษาผูปวยยงัคงมีภาวะหัว
ใจเตนไมสม่ําเสมออยูแมวาการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลจะไดผลเปนอยางดี ซึง่เปนทีท่ราบกนัดวีา
ภาวะดังกลาวเพิ่มความเสีย่งตอการเกิดภาวะหลอดเลือดอุดตันและภาวะเลือดออกเนื่องจากไดรับ
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ประทานยาละลายลิ่มเลือดอยู สวนหนึง่คงเปนผลจากมกีารทาํ Maze procedure ในผูปวยเพยีง 1 
รายทัง้ทีก่อนผาตัดพบภาวะหัวใจเตนไมสม่ําเสมอถงึ 30 เปอรเซ็นต ซึ่งอธิบายไดจากโดยทั่วไปเวลา
ที่ใชในการซอมล้ินหวัใจจะนานกวาการเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม ถารวมกับการทํา Maze procedure ก็
จะยิ่งใชเวลานานมากขึ้น อีกทัง้เนื่องจากเปนการเริ่มผาตัดซอมล้ินหวัใจในระยะแรกซึ่งจากผล
การศึกษาในตางประเทศในชวงนั้นการทํา Maze procedure ในผูปวยกลุมดังกลาวยังไดประโยชน
ไมชัดเจน แตในระยะตอมาจะพบการทาํ Maze procedure ในผูปวยกลุมดังกลาวเกอืบทุกราย
เนื่องจากมีรายงานของผลการรักษาที่ดีดวยวิธีดงักลาวเพิ่มมากขึ้น 

ในกลุมผูปวยที่เสียชวีิตในชวงที่ทาํการศึกษาพบวาสวนใหญมีสาเหตทุี่ไมใชจากโรคทาง
หัวใจ หรือจากการผาซอมล้ินหวัใจ สวนผลของการผาตดัซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลีย่นลิ้นหัวใจเทียม 
อยูในเกณฑทีน่าพอใจยังไมพบผูปวยเสียชีวิต มีภาวะปลอดจากความลมเหลวของการผาตัดซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลตลอดการศึกษา 92 % ภาวะปลอดจากการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลซํ้าหรือเปลี่ยนลิ้น
หัวใจไมตรัลเทียม 95 % และมีอัตราการรอดชีวิตรวม 92 %  ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกบัขอมูลการศึกษา
จากตางประเทศเชน การศึกษาของ Thourani และคณะ [67] ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผา
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล 625 รายเปรียบเทียบกับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 625 รายทีม่ีสาเหตุจาก
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจซึง่พบ 40-45 เปอรเซ็นต, 25 เปอรเซ็นตมี
สาเหตุจากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติคและสาเหตุจากการขาดเลือด 10 เปอรเซ็นต พบวามีอัตรารอดชีวิต
รวมที ่2 ป เทากับ 88 เปอรเซ็นต  ที่ 3 ปเทากับ 86 เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 82 เปอรเซ็นต มี
อัตราปลอดจากการผาตัดซ้าํที ่3 ปและที ่5 ป เทากับ 97 และ 94 เปอรเซ็นต ตามลาํดับ  

การศึกษาของ Zalaquett และคณะ [86]  ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัล 68 รายที่มีสาเหตุจากล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหวัใจซึง่พบ 63 
เปอรเซ็นต จากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติค 15 เปอรเซ็นต หรือจากการขาดเลือด 7 เปอรเซ็นต มีระยะการ
ติดตาม 36 ± 22 เดือนพบวามีอัตรารอดชีวิตรวมที ่1 ป เทากบั 95 เปอรเซ็นตและ 83 เปอรเซ็นต ที่ 5 
ป มีอัตราปลอดจากการผาตดัซ้ําที่ 1 ปเทากับ 100 เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 97 เปอรเซ็นต และ
มีอัตราการเกดิลิ้นหวัใจรั่วตัง้แตปานกลางขึ้นไปเทากับ 1.6 เปอรเซ็นต  

 การศึกษาของ Alexiou และคณะ [87]  ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัล 471 รายทีม่ีสาเหตุจากลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจซึ่งพบ 60 
เปอรเซ็นตหรือจากการขาดเลือด 30 เปอรเซ็นต พบวามีอัตรารอดชีวิตรวมที่ 2 ป เทากบั 96-98 
เปอรเซ็นต และ 85-90 เปอรเซ็นต ที่ 3 ปเทากบั 94-97  เปอรเซ็นต และ80-83 เปอรเซ็นต ที ่5 ป 
เทากับ 89-97 เปอรเซ็นตและ 67-78 เปอรเซ็นตในกลุมทีม่ีสาเหตุจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจ
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และจากการขาดเลือดตามลาํดับ มีอัตราปลอดจากการผาตัดซ้ําที ่3 ปและที่ 5 ป เทากับ 96 
เปอรเซ็นต 

การศึกษาของ Heikkinen และคณะ[88]  ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัล 164 รายทีม่ีสาเหตุจากลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจซึ่งพบ 85 
เปอรเซ็นตหรือจากการขาดเลือดมีระยะตดิตามเฉลี่ยนาน 5.6 ป พบวามีอัตรารอดชีวิตรวมที ่2 ป 
เทากับ 88.4 เปอรเซ็นต ที ่3 ปเทากับ 86.6  เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 82.6 เปอรเซ็นต มีอัตรา
ปลอดจากการผาตดัซ้ําที่ 3 ป เทากับ 97.4 เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 94.4 เปอรเซ็นต 

จาก 3 การศึกษาตัวอยางขางตนพบวาผลการรักษาในการศึกษานี้มีผลใกลเคียงกับผลของ
การศึกษาขางตน แตยังมีอัตราปลอดจากการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลซํ้าหรือเปลีย่นลิน้หวัใจ
ไมตรัลเทียม ซ้ําสูงอยู ซึง่พบวาเกิดจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตกซึ่งมักพบในชวง 1 เดือนแรกหลังการ
ผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลซ่ึงเมื่อวิเคราะหในผูปวย 5 รายทีเ่กิดภาวะดงักลาวพบวาผูปวย 4 ใน 5 ราย
เกิดในชวง 3 ปแรกของการศึกษา(ป 2543 ถึง ป 2545)การเกิดภาวะดังกลาวจึงอาจเปนผลจาก
เทคนิคและประสบการณในการผาตัดและการที่ไมพบปจจัยใดที่มีผลตอการผาตัดซ้าํก็คงจะ
เนื่องจากสาเหตุสวนใหญทีผู่ปวยตองไดรับการผาตัดซ้ํานั้นเกิดจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตกมากกวา
จะเปนผลจากภาวะอืน่ๆ 

เมื่อวิเคราะหถงึปจจัยที่มีผลตออัตราการรอดชีวิตรวมพบวาเมื่อนํามาวิเคราะหแบบ 
Multivariate analysis พบวาการมีประวัตเิบาหวานและมี New York Heart Association 
functional class IV กอนผาตัดเปนปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตจากสาเหตุตางๆอยางมีนยัสําคญั
สําคัญทางสถติิ สวนปจจัยอืน่เชนคา left ventricular ejection fraction กอนการผาตดั สาเหตุของ
ล้ินหวัใจรั่วที่เกิดจากการขาดเลือด, ล้ินหัวใจหยอน รวมถึงลิน้หวัใจหยอนทางดานหนาซึง่จาก
การศึกษาตางๆพบวาเปนปจจัยที่มีผลตออัตราการรอดชีวิตรวม ซงึก็เปนเชนนัน้เมื่อวิเคราะหแบบ 
Univariate แตเมื่อนํามาวเิคราะหแบบ Multivariate analysis ก็พบวาปจจัยดังกลาวขางตนมผีลตอ
การเสียชวีิตแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่งอาจเปนผลจากมีขนาดตวัอยางในการศึกษาไมมากพอ 

เมื่อวิเคราะหในกลุมผูปวยทีม่ีคา left ventricular ejection fraction กอนผาตัด นอยกวา
หรือเทากับ 30 เปอรเซ็นต ทั้ง 5 รายพบวาสวนใหญมีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวที่มีสาเหตุมาจากการขาด
เลือดซึ่งผลการผาซอมล้ินหวัใจอยูในเกณฑที่ดีโดยพบวาผูปวยทัง้หมดไมพบภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว
หรือพบภาวะลิ้นหวัใจรั่วเพยีงเล็กนอย มผูีปวยเสียชีวิตในกลุมดังกลาว 1 รายซึ่งเสียชีวิตในวนัที่ 5 
หลังการผาตัด(early death) สวนในผูปวย 4 รายที่ยงัมีชวีิตอยูพบวาอยูใน New York Heart 
Association class I-II และไมพบเหตุการณตางๆ ในผูปวยดังกลาวเมือ่ไดติดตามผูปวยจนสิ้นสุด
การศึกษาและเมื่อติดตามดวยการตรวจคลืน่สะทอนหัวใจพบวามีผูปวย 1 รายที่มีคา LVEF ในชวง
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ติดตามผลมากกวา 40 เปอรเซ็นต แตสวนใหญจะมีคา LVEFที่ใกลเคียงกับคากอนผาตัด เนื่องจาก
สวนใหญเปนการผาตัดในชวงหลังซึง่ยงัมรีะยะในการตดิตามไมนานนัก ดงันัน้การติดตามอาการ
และการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจเพื่อติดตามผลการรักษาและการเปลี่ยนแปลงขนาดและการทาํงาน
ของหัวใจหองเวนตริเคิลซายเปนระยะตอไปจึงเปนสิง่ทีจ่ําเปนในผูปวยกลุมดังกลาว 

เมื่อวิเคราะหถงึการเปลีย่นแปลงของคาชีว้ดัตางๆโดยใชคลื่นสะทอนหวัใจเปรียบเทียบกอน 
หลังผาตัดและชวงติดตามผลพบวามีการลดลงของขนาด left ventricular end diastolic diameter, 
left ventricular end systolic diameter, left atrium size โดยที่ขนาดของ left atrium ไมไดลดลง
เทาที่ควรคงเปนผลสวนหนึง่จากการที่ไมไดแกไขภาวะหัวใจเตนผิดจงัหวะ ซึง่ในระยะตอมาเมื่อมี
การทาํ Maze procedure รวมดวยในผูปวยทีม่ีภาวะดังกลาวเกือบทกุรายกน็าที่จะนาํขอมูลดังกลาว
มาวิเคราะหเพิ่มเติมวามีขนาดของ left atrium ลดลงหรือไมเพียงไร สวนคา left ventricular 
ejection fraction พบวามีการลดลงในชวงหลงัผาตัดใหมๆ แตจะดีข้ึนในเวลาตอมาซึ่งคงอธิบายได
จากการมีภาวะ stunning ของกลามเนื้อหวัใจหลงัการผาตัดในชวงแรก ในแงของการรั่วของลิ้นหวัใจ
ไมตรัลหลังผาตัดพบวามีอัตราของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไปในชวงหลังผาตัด
ใหมๆ และชวงติดตามผล คดิเปน 7 และ 11 เปอรเซ็นตตามลําดับโดยในผูปวย severe mitral 
regurgitation ทัง้ 2 รายทีพ่บในชวงติดตามผลนั้น ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไปแลว 1 รายสวนอกี 1 
รายกําลงัอยูในระหวางขั้นตอนดําเนินการ  สวนในผูปวย moderate mitral regurgitation ทั้ง 5 ราย
ผูปวยไมมีอาการและอยูใน New York Heart Association Functional Class I ซึ่งทางคณะผูวิจยัจะ
ไดทําการติดตามผูปวยกลุมดังกลาวตอไป 

 
ขอจํากัดในการทําวิจัยในครั้งนี้มีดังนี้ 
 1. จํานวนผูปวยยงัไมมากพอและการติดตามผูปวยยงัไมนานพอ และจาํนวนของเหตกุารณ
ตาง ๆที่เกิดกพ็บเปนจํานวนนอย จงึเปนการยากทีจ่ะสรุปถึงผลของการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลอาทิ
เชนอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้ง อัตราการเสียชีวิต อัตราที่
ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
รวมถึงปจจัยทีม่ีผลตอภาวะดังกลาว   
 2. การติดตามผูปวยดวยการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจเปนระยะเพื่อประเมินการทาํงานของ
ล้ินหวัใจไมตรัล ไมสามารถจะทาํไดในผูปวยทกุราย โดยเฉพาะในกลุมที่ขาดการติดตอ อีกทั้งขอมูล
ในแฟมประวตัิและแฟมเวชระเบียนยังไมครบถวน บางสวนมกีารหายของแฟมประวัติ ทําใหขาด
ขอมูลในผูปวยกลุมดังกลาวซึ่งอาจเกิดภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไป ไดรับการผาตัด
ซ้ํา เสยีชีวิตหรือเกิดเหตุการณตาง ๆ ข้ึน ซึง่อาจมีผลตอการประเมนิผลการรักษาในการศึกษาได 
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 3.เนื่องจากผลที่ไดจากการศึกษานี้เปนผลจากการผาตัดดวยศัลแพทยคนเดียวกันตลอดทั้ง
การศึกษา จงึไมสามารถนาํผลที่ไดไปอางอิงถึงผลการรกัษาของศัลยแพทยทานอืน่ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณหรือในโรงพยาบาลอื่นๆได 
 4.การศึกษาถงึผลของการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลในการศึกษานี้ ไมไดทําเปรียบเทยีบกับการ
รักษาดวยวิธเีปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 
 
ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนี้สามารถนําไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติได
ดังนี้ 
 1.เนื่องจากไดเห็นถึงประโยชนและผลในการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลในกลุมผูปวยทีม่ีล้ิน
หัวใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไปในกลุมผูปวยตาง ๆในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ทําใหเปน
ทางเลือกหนึง่ที่ชวยยนืยนัและสรางความมั่นใจใหกับผูปวยที่ตองไดรับการผาตัดลิน้หวัใจไมตรัล 
รวมถึงแพทยผูดูแลผูปวยใหรีบสงตอผูปวยมารับการผาตัดใหเร็วขี้น ซึ่งจะสงผลถงึผลการรักษาทีด่ี 
ขนาดรวมถงึการทํางานของหัวใจที่ดีข้ึนอนัจะสงผลถึงอตัราการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนใน
ผูปวยกลุมดังกลาว 
 2.ใชเปนการศึกษาเปรียบเทยีบถึงผลของการรักษาดงักลาวกับของในตางประเทศทีไ่ดมีการ
ทําการศึกษาไว และเปนการจูงใจใหโรงพยาบาล ศนูยหัวใจหรือสถาบนัตาง ๆไดรายงานถงึผลการ
ติดตามผูปวยในระยะกลางและระยะยาวในผูปวยกลุมดังกลาวมากขึน้ 
 
การศึกษานี้มีประโยชนที่อาจนําไปสูการวิจัยตอไปในอนาคตดังนี้ 
 1.ทําการศึกษาในกลุมผูปวยดังกลาวโดยมีการติดตามผูปวยในระยะยาว เพื่อแสดงถึงผล
ของการรักษา อัตราการรอดชีวิต อัตราการไดรับการผาตัดซ้ํา รวมถึงปจจัยตาง ๆ ที่อาจจะมีผลตอ
การรักษา 
 2.เนื่องจากในปจจุบันมกีารใชเทคนิคตาง ๆ ในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัลแบบใดแบบหนึง่และ
ยังไมอาจจะระบุไดวาเทคนคิแบบใดจะมีผลที่ดีกวากนั ดังนัน้การทําการศึกษาเปรยีบเทียบเทคนิค
การผาตัดตาง ๆที่ใชกับพยาธิสภาพแบบใดแบบหนึ่งกับผลของการผาตัดที่ไดจึงเปนหัวขอทีน่าสนใจ
แตอาจตองใชผูปวยเปนจํานวนมากเพื่อทีจ่ะแสดงถึงผลดงักลาว 
 3.ทําการศึกษาเชนเดียวกันแตทําในศัลแพทยทานอืน่ ๆดวยเพื่อใชแสดงใหเห็นถึงผลของ
การผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลในกลุมทีเ่กดิจากลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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ภาคผนวก ก : แบบสอบถามผูปวยลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วที่ไดรับการผาตัดเย็บซอม
ล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

Patient number…….. 
วันที่กรอกแบบสอบถาม    ............................................................................................    DURMF/U……… 
ช่ือ-นามสกุลผูปวย          ( )1. นาย    ( )2. นาง   ( )3. นางสาว …………………………….               GEN……. 
อายุ  ……… ป                                                                                                                               AGE……. 
อายุโดยแบงตามชวงอายุ    ( ) 1. 0-10ป     ( ) 2. 11-20ป    ( ) 3. 21-30ป   ( ) 4. 31-40ป         ARANGE……. 
                                           ( )  5. 41-50ป   ( ) 6. 51-60ป    ( ) 7. 61-70ป   ( ) 8. 71-80ป   ( ) 9. มากกวา80ป                
ความสูง……………. เซนตเิมตร   ( ) 0. ไมระบุ                   HEIGHT…….. 
น้ําหนัก…………….. กิโลกรัม        ( ) 0.ไมระบุ       WEIGHT……. 
การศึกษา    ( ) 0.ไมทราบ   ( ) 1.ไมไดเรียน   ( ) 2.ชั้นประถม    ( ) 3.ชั้นมัธยม                          EDUCA……….. 
                    ( ) 4.ชั้นปวส,ปวช,ปวท    ( )5.ปริญญาตรี     ( ) 6.สูงกวาปริญญาตรี 
โรคประจําตัว     ( ) 1.เบาหวาน     ( ) 2.ความดันโลหิตสูง     ( ) 3.ไขมันในเลือดสูง 
                           ( ) 4.ไตวายเรื้อรัง  ( ) 5.หลอดเลือดหัวใจตีบ  ( ) 6.หัวใจวาย 
                           ( ) 7.หลอดเลือดในสมองตีบ/ ตัน/ แตก ( ) 8.หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ   ( ) 9.ถุงลมโปงพอง 
                           ( ) 10.อื่น ๆ  ระบุ ……………………………………………( ) 0. ไมมี           DISEASE……… 
โรคหัวใจอื่นทีพ่บรวม   ( ) 0. None  ( ) 1. Aortic root/Aortic aneurysm     ( ) 2. AV disease   ( ) 3. TV 
disease   
                                      ( ) 4. HOCM    ( ) 5.Coronary artery disease  
                                      ( ) 6.Others (specify)……………………………………………….   ASSOCAR……. 
เคยไดรับการผาตัดหัวใจมากอนหรือไม  ( ) 1.  ไมเคย     ( ) 2. เคย   เมื่อ..........................PREVCARSX….... 
                                                                    ชนิดการผาตัด.................................................................   
ภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม NYHA กอนผาตัด    ( ) 1. NYHA I- II    ( ) 2. NYHA III   ( ) 3. NYHA IV   
NYHA......... 
ประวัติกอนผาตัดเคยไดรับการวินิจฉัยโรคหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ  ( ) 1. ไมมี     ( ) 2. มี     AF................ 
สาเหตุของล้ินหัวใจไมตรัลรั่ว   ( ) 1. Myxematous degeneration     ( ) 2. Rheumatic heart disease 
                                                   ( ) 3. Ischemic heart disease           ( ) 4. Infective endocarditis 
                                                   ( ) 5. Mitral valve prolapse              
                                                   ( ) 6. Others(specify)…………                                          CAUSEMR……. 
ลักษณะและตําแหนงพยาธิสภาพของล้ินหัวใจไมตรัล  (แบงตาม Carpentier’s classification) PATHO…… 
                           ( ) 0. Undetermined   
                           ( ) 1. Annular dilatation    
                               2. Prolapsed leaflet   ( ) 2.1 P1    ( ) 2.2 P2    ( ) 2.3 P3 
                                                                 ( ) 2.4 A1   ( ) 2.5 A2    ( ) 2.6 A3 
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                           ( ) 3. Ischemic MR (poor coaptation) 
                           ( ) 4. Restricted leaflet    ( ) 5. Others( ) 5.1 Flail leaflet  ( ) 5.2 Rupture papillary m   
                                                                                      ( ) 5.3  MV cleft    ( ) 5.4 others…………………… 
ไดรับการผาตัดเย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัลเมื่อ .............................................................       OPDATE……… 
เทคนิคที่ใชในการผาตัดเย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัล               TECHNIQ……… 
                            ( ) 1. P2 quadrangular resection      ( ) 2. Chordal transfer 
                            ( ) 3. Only ring annuloplasty           ( ) 4. Artificial chordae 
                            ( ) 5. Closure of commissure           ( ) 6. Closure of mitral cleft 
                            ( ) 7. P3 resection                             ( ) 8. Mitral annulus reconstruction 
                             ( ) 9. Others(specify)………………..               
 การผาตัดอื่นรวม(ตอบไดมากกวา 1 ขอ)                                                                      COPROCED........... 
                             ( ) 1. CABG          ( ) 2. TV repair       ( ) 3. AV repair/AVR 
                             ( ) 4. Maze procedure  ( ) 5. Septum myectomy 
ภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม NYHA หลังผาตัดเมื่อ  ………………………………………..               
                             ( ) 1. NYHA I- II    ( ) 2. NYHA III   ( ) 3. NYHA IV                                NYHA...................  
ผลการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจ     

- LVEF กอนผาตัด...............................                                                                
PREOPEF.................... 

- LVEFหลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล..............................                         
PRED/CEF................... 

- LVEFหลังผาตัด ป..............................                                                             
POSTOPEF.................... 

- LVEDDกอนผาตัด...............................                                                         
PREOPLVEDD................. 

- LVEDDหลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล..............................               
PRED/CLVEDDPD.............. 

- LVEDDหลังผาตัด ป..............................                                                    
POSTOPLVEDD.................. 

- Mean mitral valve gradient กอนผาตัด...............................                           
PREOPMGRAD………..      

- Mean mitral valve gradient หลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล............... PRED/CMGRAD..... 
-  Mean mitral valve gradient    หลังผาตัด ป..............................        POSTOPGRAD…………                             
- Severity of mitral valve regurgitation หลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล   PRED/CSEV…...... 

( )0. No MR      ( ) 1.Trivial       ( ) 2.Mild       ( ) 3.Modeerate      ( ) 4.Severe 
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- Severity of mitral valve regurgitation หลังผาตัด ป .............................. POSTOPSEV.............. 
( ) 0.No MR      ( ) 1.Trivial       ( )2. Mild       ( )3. Modeerate      ( )4. Severe 

ผล แทรกซอน 
                  -  เสียชีวิต     ( ) ใช         เมื่อ.....................................                                         DEATH…………. 
                                       ( ) 1.1 early  (in hospital)        ( ) 1.2 late(outside hospital)    ( ) 2.ไมใช       
                      สาเหตุการตาย   1.ทราบ  ระบุ  ( )1.1จากสาเหตุทางหัวใจ   ( ) 1.2ไมใชสาเหตุทางหัวใจ   

DEACAR…....  
                                            ( ) 0.ไมทราบ   
                   -  เขามานอนรักษาตัวในรพ.อีก    ( )1. ใช         ( ) 2.ไมใช      เมื่อ.....................    REHOSP………. 
                            สาเหตุจาก   1.ทราบ  ระบุ  ( )1.1จากสาเหตุทางหัวใจ   ( ) 1.2ไมใชสาเหตุทางหัวใจ  

REHOSPC…....  
                                            ( ) 0.ไมทราบ  
                   -  ตองไดรับการผาตัดล้ินหัวใจไมตรัลใหม    ( )0. ไมทราบ    ( )1. ใช    ( ) 2.ไมใช  REOPER……….. 
                       เมื่อ.......................................หลังจากผาตัดครั้งแรก ………………….. เดือน  REOPMO……… 
                   -  มีภาวะเลือดออก       ( )0. ไมทราบ    ( )1. มี    ระบุตําแหนง...........................  BLEED……........ 
                                                       ( ) 2.ไมมี    หลังจากผาตัด ………………….. เดือน                   
                   -  มีภาวะหลอดเลือดอุดตัน     ( )0. ไมทราบ    ( )1. มี    ระบุตําแหนง................THROMB……........ 
                                                                   ( ) 2.ไมมี      หลังจากผาตัด ………………….. เดือน                   
                   -  มีภาวะติดเชื้อที่ล้ินหัวใจ     ( )0. ไมทราบ    ( )1. มี    ระบุตําแหนง.................       IE……............. 
                                                                  ( ) 2.ไมมี      หลังจากผาตัด ………………….. เดือน 
                                                                                        เชื้อที่พบ................................... 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 81

ภาคผนวก ข : ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
 

ช่ือโครงการ :   การศึกษาผลในระยะกลางของการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
วัตถุประสงคหลักของการวิจัย 
                     เพื่อศึกษาประสิทธิผลในระยะกลางหลังการซอมล้ินหัวใจโดยศึกษาอัตราการลมเหลวของการ
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลโดยดูอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปล่ียนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัด
เย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัลหรือปลอดอาการจากภาวะหัวใจวาย, อัตราที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก
ภาวะหัวใจวายและอัตราการปลอดจากลิ้นหัวใจรั่วปานกลางขึ้นไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจใน
ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ขั้นตอนและวิธีการ 
                      ภายหลังการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลและผูปวยกลับบานไปแลว แพทยจะนัดตรวจติดตามผล โดย
ผูปวยจะถูกซักถามประวัติและตรวจติดตามเกี่ยวกับอาการหอบเหนื่อย ขาบวม นอนราบไมไดเพื่อประเมินภาวะ
หัวใจวาย ซักถามประวัติการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล วันที่ถาระบุไดรวมถึงอาการหรือผลแทรกซอนตางๆที่
เกิดขึ้น อาทิเชน ภาวะเลือดออก ภาวะหลอดเลือดอุดตัน การรักษาที่ไดรับ รวมถึงการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจ โดย
การตรวจดังกลาวผูปวยจะไมตองเสียคาใชจาย  
ประโยชนและผลขางเคียง 
                     เปนการศึกษาที่ตองการความรวมมือจากผูปวยเปนอยางมาก เนื่องจากเก็บขอมูลโดยการซักประวัติ
และตรวจบันทึกเวชระเบียน รวมกับการมาตรวจติดตามผลอยางตอเนื่องตามที่ไดนัดหมายไว โดยถือวามี
ผลขางเคียงจากการศึกษานอยมากอาทิเชน ผูปวยอาจตองลางานเสียเวลาในการมาตรวจติดตามผล 
                   หากทานมีขอสงสัยเกี่ยวกับการศึกษานี้ กรุณาติดตอ  นพ.จิราณัติ ชลธีศุภชัย  โทรศัพท 02-
2563570 หรือ 02-2564570  (ในเวลาราชการ ) 
                   ขาพเจาไดอานขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลวและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ 
 
                                                                      ลงชื่อ ..........................................................(ผูยินยอม) 
                                                                                     (.........................................................) 

ลงชื่อ ...........................................................(พยาน) 
(..........................................................) 

                                                  ลงชื่อ ............................................................(แพทยผูวิจัย) 
(..........................................................) 

วันที่ ............................................................ 
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ชื่อ-นามสกุล   จิราณัติ  ชลธศีุภชัย 
วัน เดือน ปเกดิ   17   กรกฎาคม  2517 
ภูมิลําเนา   กรุงเทพมหานคร 
     
ประวัติการศึกษา 
 แพทยศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย                             2535-2541 
 แพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร ร.พ .จฬุาลงกรณ              2544-2547  

แพทยประจําบานตอยอด สาขาหวัใจและหลอดเลือด  
ภาควิชาอายุรศาสตร ร.พ.จฬุาลงกรณ               2547-ปจจุบัน 
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ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั  
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