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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 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale) 
 เปนทีย่อมรับกันวา การรักษาดวยการผาตัดในผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรงสามารถ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกบัการรักษาดวยยา อาทิเชนการศึกษาโดย Delahaye และ
คณะ [1] ไดรายงานอัตราการรอดชีวิตของผูปวยลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรง  216 รายใน 8 ปหลัง
การผาตัดถงึ  74 ± 4.3% แตพบอัตราการรอดชีวิตเพียง 33.2±9.2% ในกลุมที่รักษาดวยยา ซึง่ผลนี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Ling และคณะ [2]
 การซอมล้ินหวัใจไมตรัลเร่ิมมีมาตั้งแตป 1957 [3] แตเร่ิมมีการพัฒนาเทคนิคการผาตัด
ในชวงป1970s โดย Carpentierและคณะและไดมีการรายงานผลการผาตัดทั้งในระยะสั้นและระยะ
ยาว [4] โดยขอดีของการซอมลิ้นหวัใจไมตรัลเมื่อเปรียบเทียบกับการใสล้ินหวัใจเทยีม อาทิเชน คง
สภาพการทํางานของเวนตริเคิลซาย [5] เนือ่งจากในการผาซอมล้ินหัวใจจะสามารถรักษาสภาพของ 
subvulvular structures ไดมากกวาในกลุมที่ใสล้ินหัวใจเทียม ซึ่งทาํใหคงสภาพการทํางานของเวน
ตริเคิลซายไดดกีวา นอกจากนี้ยงัลดการเกิดภาวะลิ่มเลอืดอุดตัน ลดอัตราการเกิดภาวะลิน้หวัใจ
อักเสบติดเชื้อ ซึ่งมีผลตออัตราการรอดชีวติ [5] ปจจุบันในชวง 10 ปทีผ่านมาการผาตัดซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัลมีขอบงชี้เปดกวางมากขึ้น เนื่องจากมีรายงานวาความสาํเร็จซอมล้ินหวัใจสูงกวา 90% ของ
ผูปวยลิน้ไมตรัลร่ัวจากสาเหตุที่ไมใชรูหมาติค [4]  อีกทัง้ในปจจุบนัไดมีการพฒันาเทคนิคการผาตัด
และอุปกรณทีใ่ชใหมีประสิทธิภาพสงูขึ้นอยางตอเนื่อง 
 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดมีการริเร่ิมการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลต้ังแตกอนป 2000 
และมีรายงานถึงผลระยะสั้นจากการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล [6] แตยังไม
มีรายงานผลในระยะกลางหรือระยะยาวในกลุมผูปวยดงักลาว  ผูวิจยัจึงไดรวบรวมขอมูล ติดตาม
และรายงานผลระยะปานกลางหลังจากการซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 
คําถามการวิจัย(Research Questions) 

คําถามหลัก(Primary research Question) 
อัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอม

หรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลและอัตราที่ตองเขารักษา
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ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร 

คําถามรอง(Secondary research question) 
1.อัตราการเกดิลิ้นหวัใจรั่วปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจใน

ผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนอยางไร 
2.ปจจัยใดบางที่มีผลตออัตราการลมเหลวของการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 
3.อัตราการเสยีชีวิตทีเ่กิดจากลิ้นหัวใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวยหลงัการผาตัด

ซอมล้ินหัวใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร   
 4.สาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ินหวัใจ  ตําแหนงลิน้หวัใจ
ไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม รวมถงึ
เทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไรบาง 
 5.ผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย(Objectives) 

1.เพื่อศึกษาผลในระยะกลางหลงัการซอมลิ้นหวัใจโดยศกึษาอัตราการลมเหลวของการซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลัง
ไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลหรือปลอดอาการจากภาวะหัวใจวายและอัตราทีต่องเขารักษาตัว
ในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 

2.เพื่อศึกษาอตัราการเกิดลิน้หวัใจรั่วปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอน
หัวใจในผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
            3.เพื่อศึกษาถงึปจจัยตาง ๆวามีปจจัยใดบางที่มผีลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล 

4.เพื่อศึกษาอตัราการเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวยหลงั
การผาตัดซอมล้ินหวัใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
  5.เพื่อศึกษาและจําแนกถงึสาเหตุของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจ  ตําแหนงลิ้นหัวใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัด
อยางอืน่รวม รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 
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  6.เพื่อศึกษาถงึผลแทรกซอนหรือผลขางเคยีงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ(Expected Benefit and Application) 
 1. ทราบถึงอัตราการรอดชีวติ, ภาวะปลอดจากสาเหตุการเสียชีวิตทางหวัใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัล, อัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจ
ไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมลิ้นหวัใจไมตรัล, อัตราการปลอดอาการจากภาวะหวัใจ
วายและอัตราที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลังการผาตัดซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 2. ทราบปจจัยตาง ๆวามีปจจัยใดบางที่มผีลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัล 

3. จําแนกสาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมลิ้นหวัใจ  ตําแหนง
ล้ินหวัใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม 
รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 
 4. ทราบถึงอุบตัิการณของผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นในผูปวยหลังไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
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บทที่  2  
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 

การที่ล้ินหวัใจไมตรัลจะทํางานไดเปนปกตนิั้นจะตองมีองคประกอบตางๆทาํงานรวมกัน
อยางเปนปกติ ซึ่งสวนตางๆ ประกอบดวย leaflet, annulus, commissure, chordae tendineae, 
papillary muscle ดังรูปที่ 1 

          
ภาพที่ 1 สวนประกอบของ
ล้ินหัวใจไมตรัล 

 
นิยามของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวนั้น หมายถึงภาวะที่มกีารไหลของเลอืดที่ผิดปกติไปโดย

ไหลจากหองเวนตริเคิลซายไปยังหองเอเตรียมซายผานลิ้นหวัใจไมตรัลในชวง systole 
 
ความสําคัญและพยาธิกําเนิด 

ภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวเปนภาวะที่พบบอยในเวชปฏิบัติรวมถึงในผูปวยที่มีภาวะหัวใจวาย
ดังในรายงานของ Blondheimและคณะ [7] ไดรายงานพบผูปวย 57% ทีมี functional mitral 
regurgitation ในผูปวยทีม่LีVEF นอยกวา 40% ดังนัน้ภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวจึงถือเปนปจจัยที่มผีล
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ตอการทํางานของหัวใจ อันรวมไปถึงอัตราการรอดชีวิต ในการรักษาภาวะหวัใจวายอยางรนุแรงนัน้ 
นอกจากจะมกีารใชยาตาง ๆ แลวการคํานึงถึงการรักษาภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวดวยจึงเปนสิ่งที่
สําคัญ โดยสาเหตุของการเกดิลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นอาจมสีาเหตุมาจาก leaflet, annulus, chordae 
tendineae, papillary muscle, ความผิดปกติของการบีบตัวของเวนตริเคิลซาย เปนตน 

พบวาสาเหตุของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่ไดรับการผาตัดซอมลิ้นหวัใจนั้นสวนใหญมีสาเหตุจาก
ล้ินหวัใจไมตรัลหยอนอันเนือ่งมาจากความเสื่อมตามสภาพของลิน้หวัใจ โรคลิ้นหัวใจรูหมาติกซึง่มัก
พบการติดกนัและการหดสัน้ของ chordae tendineae รวมดวย หรือเกิดจากการติดเชื้อที่ล้ินหวัใจ 
ภาวะหัวใจโตที่มีการบีบตัวของเวนตริเคิลซายที่ผิดปกตซิึ่งมักพบรวมกับมีการขยายขนาดของ 
annulus หรือมีการเลื่อนไปดานขางของ papillary muscles เกิดการดึงร้ังลิ้นหัวใจไมตรัลจนเกิดการ
ร่ัวข้ึนได จากการรวบรวมขอมูลผูปวยที่ไดรับการผาตัดของ Mayo clinic [8] พบวาสาเหตุของลิน้
หัวใจไมตรัลร่ัวมากเกิดจากลิ้นหวัใจไมตรัลหยอน 20-70%,จากการขาดเลือด 13-30%, จากโรคลิ้น
หัวใจรูหมาติก 3-40%,และจากการติดเชื้อที่ล้ิน 10-12% ตามลําดับ  โดยเฉพาะในโรคลิ้นหัวใจ
ไมตรัลหยอนนั้นผูปวยสวนใหญมักจะไมมีอาการอยูนานหลายป แมจะมีภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวขั้น
รุนแรงก็ตาม มีเพียงสวนนอยเทานัน้ทีจ่ะตองไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัล รวมถึงยังไมมีผลตอ
การบีบตัวของหัวใจ ดังเชนในการศึกษาของ Delahaye และคณะ [1] ไดติดตามผูปวยพบวาใชเวลา
ตั้งแตเร่ิมวินิจฉัยจนถงึมีอาการนัน้มีระยะเวลาเฉลีย่ 16 ป  

สําหรับในประเทศไทยไดมีการศึกษาโดย เตือนใจ ชวงสวุนิชและคณะ [9] ไดศึกษาถึงพยาธิ
วิทยาและสาเหตุของลิ้นหัวใจไมตรัลที่ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลศริิราชตั้งแตเดือนมิถนุายน 
2540 ถึง มนีาคม 2542 จํานวน 154 รายพบวาเกิดจากลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางเดียว 36.36% 
แบงเปนจากโรคลิ้นหัวใจรหูมาติก 36.3%, จากลิน้หัวใจไมตรัลหยอน 32.1%, จากการติดเชื้อที่ล้ิน 
12.5% ที่เหลอืเปนสาเหตุจากการขาดเลอืด จากการขยายขนาดของ annulus จากที่พบรวมกับ 
Atrial septal defect หรือ cleft ของลิ้นหัวใจไมตรัลและมีอีกกลุมที่ไมสามารถระบุสาเหตุไดชัดเจน 

การที่ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นทาํใหเกิดภาวะน้ําเกินในชองเวนตริเคิลซาย ตอมาเกิดการปรับ
ขยายตัวของเวนตริเคิลซายจนเกิดการบีบตัวที่ลดลงตามมา อีกทัง้การที่เวนตริเคิลซายมีการขยาย
ขนาด กท็าํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสรางที่คอยพยุงลิ้นหวัใจไมตรัลไว ทาํให  mitral annulus 
เกิดการขยายขนาดทาํใหภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวเปนมากยิง่ขึ้นและเปนใหเกิดภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะ ภาวะหัวใจวายหรือเสียชีวิตอยางเฉียบพลนัได ดังภาพที่ 2 

 
 
 



 6

   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 
 ในทีน่ี้จะขอกลาวถงึเฉพาะการประเมนิโดยใชคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ 
 
การประเมินสภาพและความรุนแรงของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วโดยใชคลื่นเสียง
สะทอนหัวใจ 

เนื่องจากอาการและอาการแสดงในผูปวยที่เปนโรคลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นเปนแบบคอยเปน
คอยไปทําใหแพทยผูดูแลประเมินผิดพลาดได การตรวจดวยคลื่นเสยีงสะทอนหวัใจจงึมีความสําคญั
ในการประเมนิสาเหตุและความรนุแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลที่ร่ัวได ดังภาพที่ 3 และ 4 
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ภาพที่ 3 และ 4 : ภาพ 2D และ  color flow  transesophageal echocardiogram   
แสดงถึงล้ินหัวใจไมตรัลดานหลังหยอน กอนและหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล 

 
 
 
การประเมนิสภาพและความรุนแรงของภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัว เนื่องจากไมม ีgold 

standard ที่ชดัเจน ดังนัน้ในปจจุบันการใชคลื่นเสียงสะทอนหวัใจ เพื่อประเมนิถงึสาเหตุและความ
รุนแรงของการรั่วจึงเปนทีน่ยิมทาํกนัซึ่งมหีลายวิธีต้ังแตดูขนาดของเวนตริเคิล ความกวางของขอบ
ล้ินหวัใจไมตรัล รูปรางที่กลมของหองเวนตริเคิลซาย ที่ระดับของ papillary muscles, left 
ventricular end diastolic diameter, left ventricular end systolic diameter  ความแตกตางของ
ความดันผานลิ้นหวัใจไมตรัล(transmitral pressure gradient) การตัง้ระดับความรนุแรงของภาวะ
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวโดยการใช color flowวัด jet lengthหรือ jet area เปน 0 ถึง 4+ซึ่งสามารถใช
ประเมินในกรณีที่ล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวอยางมากได แตการวัดดังกลาวกพ็บวามีการคลาดเคลื่อนในการ
แปลผลคอนขางมากโดยเฉพาะในกรณีทีล้ิ่นหวัใจไมตรัลร่ัวไมมาก แตในปจจุบันเปนการวัดปริมาณ
การรั่วโดยวัด Effective regurgitant orifice (ERO) [10], regurgitant volume, regurgitant 
fraction, vena contracta width ซึ่งพบวาคาตาง ๆ เหลานี้มีความถกูตองแมนยาํ มีความสมัพนัธ
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กับความรนุแรงของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวและไดถูกใชในการศึกษาตาง ๆ เพื่อประเมินถงึสภาพ 
สาเหตุและความรุนแรงของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว ดังเชนจากการศึกษาของ Enriquez-Sarano 
และคณะ [11]  พบวาในผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่เกิดจากการเสื่อมสภาพของลิน้หวัใจที่มีคา ERO 
มากกวา 0.4 ตารางมิลลิเมตร สมควรจะตองไดรับการผาซอมล้ินหัวใจโดยไมข้ึนกบัอาการหรือการ
ทํางานของหองเวนตริเคิลซาย  ซึง่การประเมินคาที่ใชวัดตางๆ เหลานีอ้ยางถูกตองและแมนยาํนัน้ 
จะตองอาศัยฝมือและความชํานาญของผูทําเปนอยางมาก โดยการประเมินนัน้จะทํากอน หลังการ
ผาตัดซอมล้ินไมตรัลโดยผานทางผนังหนาอกหรือใสผานหลอดอาหาร การตรวจหลงัจากผูปวยกลับ
บานไปและเมือ่มาตรวจติดตามอาการ [12-14] จนเปนที่มาของ ขอแนะนําในการประเมินความ
รุนแรงลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวโดยใช two dimensional และ Doppler echocardiography [15] 
ดังรายละเอยีดในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1. คาพารามิเตอรตาง 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 (ตอ). คาพารามเิตอรตาง 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. 
 

การพยากรณโรค 
การพยากรณโรคในผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวนั้นขึน้กับสาเหตุและพยาธิสภาพที่ทาํใหเกิด 

ดังเชนในการศึกษาของ Delahaye และคณะ [1]  ซึ่งติดตามผูปวยลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวอยางมากทีม่ี
อาการ พบอัตราการรอดชีวติที่8 ปถาไมไดรับการผาตัดเพียง 33%  มีอัตราการเสียชีวิตที่ 5% ตอป 
ซึ่งสาเหตุการตายสวนใหญเกิดจากภาวะหัวใจวาย สวนสาเหตุอ่ืนทีพ่บไดเชนจากภาวะหัวใจเตน
ผิดปกติ การตดิเชื้อที่ล้ินหัวใจ ภาวะหลอดเลือดอุดตันในสมอง เปนตน   

จากการศึกษาของ Enriquez-Sarano และคณะ [11] ซึ่งเปนการศึกษาขนาดใหญเพื่อดูการ
พยากรณโรคในกลุมผูปวยผูใหญที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากลิ้นหวัใจหยอนที่ไมมีอาการและไมไดเกิด
จากสาเหตุอ่ืน เปนการศึกษาที่บอกและชี้ใหเหน็ถงึความรุนแรงของกลุมผูปวยลิน้หวัใจร่ัวที่ไมมี
อาการ โดยเมือ่ติดตามผูปวยไปเปนระยะเวลา 5 ป พบวาอัตราการเสยีชีวิตดวยสาเหตุใดๆก็ตามสูง
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ถึง 22% และอัตราการเกิดผลแทรกซอนจากโรคหวัใจและหลอดเลือด 33% ซึ่งรวมถึงอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจ ภาวะหัวใจวาย การพบภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะเกิดขึ้นใหม  

จากรายงานเดียวกนัเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรนุแรงของการรั่วของลิน้หวัใจ
ไมตรัลกับการพยากรณโรค  พบวาผูปวยทีม่ีคา effective regurgitant orifice มากกวาหรือเทากับ 
0.4 mm2 มีโอกาสเสียชวีิตจากเหตุทางหัวใจและหลอดเลือดมากกวาผูปวยกลุมที่มคีา effective 
regurgitant orifice นอยกวา 0.2 mm2 ถึง 5 เทา ดังภาพที ่5 และ 6  และพบวาในโรคลิ้นหัวใจ
ไมตรัลหยอนมีอัตราที่ผูปวยตองไดรับการผาตัด 0.4 ตอ 100 ตอคนตอป มีอัตราการติดเชื้อที่ล้ิน
หัวใจ 0.1 ตอ 100 ตอคนตอป อัตราการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง 0.3 ตอ 100 ตอคนตอป และอัตรา
การเสียชวีิตเฉยีบพลนั 0.2 ตอ 100 ตอคนตอป 

 

   

ภาพที่ 5 :
แสดงอัตราการ
รอดชีวิตใน
ผูปวยที่เปนล้ิน
หัวใจไมตรัลร่ัว
แตไมมีอาการ
และดู
ความสัมพันธ
กับคา ERO 
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ภาพที่ 6: 
แสดงอัตราการ
เสียชีวิตดวย
สาเหตุทาง
หัวใจในผูปวย
ที่เปนล้ินหัวใจ
ไมตรัลร่ัวแตไม
มีอาการและดู
ความสัมพันธ
กับคา ERO 

 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจากลิน้หัวใจหยอน 

มีการศึกษาของ Rosen และคณะ [16]  พบวา ผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลหยอนที่มีภาวะลิ้น
หัวใจไมตรัลร่ัวอยูในระดับรุนแรงโดยไมมอีาการจาํนวน 28% ตองไดรับการผาตัดรักษาใน 5 ป
เนื่องจากมีอาการเกิดขึ้น  และพบวามีผูปวยกลุมหนึ่งทีม่ีอาการเลวลงอยางรวดเร็วจากการขาดของ
สาย chordae ทาํใหล้ินหวัใจไมตรัลปดไมสนิท (flail mitral leaflet) ในกลุมนีพ้บอัตราการเสยีชีวิต
เฉียบพลนัสูงขึ้นเปน 2% ตอป และอัตราการเสยีชวีิตหรือตองไดรับการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล
ภายใน 10 ปสูงถึง 90% [2]
 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจาก LV dysfunction 
 ภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวพบไดบอยในผูปวยที่ม ีLV dysfunction เชื่อวากลไกเกิดจากการ 
remodeling ของหัวใจ ทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงของขนาดและรูปรางของหองเวนตริเคิลซาย มี
การศึกษาของ Trichon และคณะ [17] ไดศึกษาถงึอัตราการรอดชีพในผูปวย 1,156 รายที่มีล้ินหัวใจ
ไมตรัลร่ัวอาการหัวใจวายรวมกับมีคา ejection fraction นอยกวา 40%ในผูปวยที่ไดรับการสวน
หัวใจทางหลอดเลือดแดงใหญ ในป 1986 ถึงผี 2000 พบวาอัตราการรอดชีพสัมพนัธกับความรนุแรง
ของล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวดังในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 : ความสัมพนัธระหวางอัตราการรอดชีพและความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวในผูปวยที่
มี  LV dysfunction 
 
ความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัว               อัตราการรอดชีพ 
 

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

ไมมี (%)            87.6             71.8                         54.2 
เล็กนอย (%)           84.4             62.3  48.7 
ปานกลางถึงรุนแรง(%)          72.9             51.4  39.9 

 
นอกจากนีจ้ากการศึกษาของ Moninและคณะ [18]  ซึ่งไดติดตามผูปวย 279 รายทีไ่ดรับการ

ผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆพบอัตราการเสียชีวิตในชวง perioperative และอัตราการ
รอดชีวิตที่ 3 ปดังรายละเอยีดในตารางที ่3 

 
ตารางที่ 3 : อัตราการเสียชวีิตชวงที่ผาตัด, ความถี่ในการซอมล้ินหวัใจ และอัตราการรอดชีวิตใน
ระยะยาวแบงตามกลุมทั้งหมดและสาเหตขุองการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว   

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. 
 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจากการขาดเลือด 

ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดพบวา จะมีการพยากรณโรคที่แยกวาในผูปวยทีม่สีาเหตุ
จากลิน้ไมตรัลหยอนโดยพบภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว 13-18%หลังเกิดภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย
เฉียบพลนัและผูปวย 3% จะมีความรุนแรงของการรั่วตั้งแตปานกลางขึ้นไปซึ่งจะพบมีอัตราการ
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เสียชีวิตสูงถึง 52% ใน1 ป อยางไรก็ตามจากขอมูลของการศึกษา SAVE [19] พบวาการพบภาวะลิ้น
หัวใจไมตรัลร่ัวเพยีงเลก็นอยจากการฉีดสหีัวใจภายใน 16 วันหลังเกดิภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลนันัน้เปนปจจัยที่มีผลตออัตราการเสียชีวิตจากโรคของหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งสาเหตุทีท่ํา
ใหมีการพยากรณโรคที่ไมดีนั้นเนื่องมาจากมีผลตอภาวะไหลเวยีนโลหิต เปนตัวบงบอกถึงความ
รุนแรงของภาวะเสนเลือดหวัใจตีบ มีรูปรางและการบีบตัวของเวนตริเคิลซายที่ผิดปกติไป ซึ่งถงึแมวา
การผาตัดตอหลอดเลือดหวัใจหรือการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใชบอลลูนจะชวยลดการเกิดภาวะ
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากการขาดเลือดและทาํใหการบีบตัวของหัวใจดีข้ึน ก็ยงัพบวาการแกไขภาวะลิ้น
ไมตรัลร่ัวจากการขาดเลือด มักตองลงทายดวยการซอมลิ้นหวัใจหรือเปล่ียนลิน้หวัใจเทียมอยูด ี
 
การพยากรณโรคในกลุมที่เกิดจากการติดเชื้อที่ลิน้หัวใจ 

ในกลุมผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่มีสาเหตจุากการติดเชื้อที่ล้ินหัวใจ มกีารศึกษา [20-21] พบ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 6% และอัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปเปน 100% ในกลุมที่ไดยา
ปฏิชีวนะครบแลวและ76%ในกลุมที่ตองไดรับการผาตัดขณะที่ยังไดยาปฏิชีวนะอยู มีอัตราที่ตอง
ไดรับการผาตัดซ้ํา 9% และพบวาขนาดของหองเวนตริเคิลและเอเตรียมซายลดลงอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติในกลุมที่ไดยาปฏิชวีนะครบแลว 
 
การรักษา 

โดยทัว่ไปในผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวไมมาก การดูแลรักษาจะเนนไปที่การวินิจฉัยหา
สาเหตุและความรุนแรง การรักษาโรคทีพ่บรวม ประเมนิปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การใหคําแนะนําแกผูปวย การปองกนัการเกิดโรคแทรกซอนและติดตามการรักษาโดยการตรวจคลื่น
สะทอนหวัใจโดยมีความถี่ในการตรวจดงัตารางที่ 4 [12] 
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ตารางที่ 4 : คําแนะนําถึงความถี่ของการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจในผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวเรื้อรัง 
และโรคลิ้นหวัใจไมตรัลโดยตรง 
ความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัว          การทํางาน(LVEF)และขนาด              ความถี่ในการตรวจ  Echo **

                                                                (ESD) ของหัวใจเวนตริเคิลซาย 
 
  Mild                                     การทํางานและขนาดปกติ                     ทุก 5 ป 
  Moderate                            การทํางานและขนาดปกติ                    ทุก 1-2 ป 
                            Moderate                       ESD มากกกวา 40 หรือ EF นอยกวา 0.65                 ทุกป 
  Severe                                การทํางานและขนาดปกติ                                     ทุกป 
  Severe                           ESD มากกกวา 40 หรือ EF นอยกวา 0.65              ทุก 6 เดือน 
 
 * ESD= end-systolic dimension, LVEF= left ventricular ejection fraction 
             ** ความถี่ในการตรวจอาจเปลี่ยนแปลงได ถามีการเปลี่ยนแปลงของอาการ หรือ การตรวจรางกาย  และ
ความจําเปนอื่นในการตรวจเชน ขณะตั้งครรภ เพื่อใชเปนตัวประเมินในหองผาตัด หรือเพื่อประเมินกอนการผาตัด
อื่นที่จะเกิดขึ้น เปนตน 

ดังนัน้ในผูปวยที่ยงัไมมหีลกัฐานของภาวะหัวใจโตหรือมีการบีบตัวทีผิ่ดปกติไปนั้น สามารถ
ที่จะติดตามอาการตอไปกอนได แตในผูปวยทีม่ีล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไป แพทยผูดูแล
ก็ควรที่จะติดตามสังเกตอาการอยางใกลชิดถึงอาการ ขนาดของหวัใจหรือการเปลีย่นแปลงของการ
บีบตัวของหวัใจซึ่งพบวาจะคอย ๆ แยลงจนทาํใหเกิดอาการในผูปวยทีม่ีชวงอาย ุ40 ถึง 60 ป 
 
การรกัษาทางยา 

โดยทัว่ไปไมมียาชนิดใดที่มผีลตอกลไกของโรคโดยตรงโดยเฉพาะที่มสีาเหตุจากลิน้หัวใจ
ไมตรัลหยอนหรือโรคลิ้นหวัใจรูหมาติก แตการรักษาดวยยาก็ถือเปนหัวใจสาํคัญในการรักษาภาวะ
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวในการควบคุมอาการเหนื่อย ภาวะหัวใจวาย การใหยาปองกันการเกิดลิ้นหัวใจตดิ
เชื้อ การใหยาเพื่อควบคุมการเตนของหัวใจหรือยาละลายลิ่มเลือดในกรณีที่มีภาวะหวัใจเตนผิด
จังหวะรวมดวย โดยเฉพาะยาทีน่ํามาใชลด afterload ตางๆก็มีการศึกษาออกมามากถึงผลดทีี่ไดรับ
ตอผลการไหลเวียนโลหิต ลดปริมาณเลือดที่ร่ัวลง แตในกลุมผูปวยภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวที่ไมมี
อาการ ไมมีความดนัโลหิตสูงหรือไมมีการทํางานของหวัใจที่ลดลง ก็ไมมีหลักฐานเพียงพอที่จะยนืยนั
ใหเหน็ถงึผลดใีนดานอืน่เชน ชะลอการเกิดอาการ ชะลอภาวะการบีบตัวที่ลดลงของหองเวนตริเคลิ
ซาย ชะลอเวลาที่ตองไดรับการผาตัด รวมถึงอัตราการเสยีชีวิต 
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ในทาํนองกลบักันมกีารกลาววาการรักษาดวยยาอาจทาํใหผูปวยทีจ่ะตองไดรับการรักษา
ดวยการผาตัดลาชาเกินไป เชนการรักษาดวยยาขยายหลอดเลือดทําใหบดบังอาการในผูปวยที่มกีาร
บีบตัวของหวัใจลดลง ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเสยีชีวิตอยางเฉยีบพลนัได  มกีารศึกษาของ 
Ling และคณะ [2] พบวาในกลุมล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวที่เกิดจากลิน้ปดไมสนิท(flail leaflet)ที่รักษาดวย
ยาพบอัตราการเสียชีวิต 6.3% ตอป แบงเปน 34%ตอปในกลุมNYHA III-IV และ 4.1%ตอปในกลุม
NYHA I-II และผูปวยมากกวา 90%ตองไดรับการผาตัดภายใน 10ป 
 
การรกัษาดวยการผาตัด 

การผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัลไดรับความสนใจเปนอยางมากโดยเฉพาะในชวง50ปหลงัจากไดมี
การพัฒนาเครื่อง heart-lung machine โดย Starr และคณะ [22] ไดรายงานการผาตัดเปลี่ยนลิน้
หัวใจไมตรัลเทียมเปนผลสาํเร็จเปนรายแรก ทาํใหการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีมเริม่เปนที่นยิม แต
เนื่องจากการใสล้ินหวัใจเทยีมนั้นมีขอเสียหลายประการอาทิเชน มีเสียงดัง ความเสี่ยงตอการติดเชือ้
ของลิ้นหวัใจ ความเสีย่งตอการเกิดลิ่มเลอืดจากลิ้นหัวใจ รวมถงึความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
เลือดออกจากการรับประทานยาละลายลิม่เลือด จึงมกีารแกปญหาดงักลาวโดยนําเอาลิ้นหัวใจเทียม
ที่ทาํจากเนื้อเยื่อธรรมชาติ (bioprosthetic valve)  มาใช แตก็พบขอจํากัดในเรื่องความคงทนโดย
พบวามีผูปวยเปนจํานวนมากที่ตองไดรับการผาตัดซ้ํา จนถงึปจจุบันยงัไมมี Randomized 
controlled trial ขนาดใหญที่เปรียบเทียบลิ้นหวัใจเทยีมกับล้ินหัวใจธรรมชาติในการนํามาเปลี่ยนลิ้น
หัวใจไมตรัล จึงทาํใหการเลอืกชนิดของลิน้หวัใจเทยีมนัน้ขึ้นกับสภาพและโรคที่พบรวมของผูปวยใน
แตละราย 

เปนทีย่อมรับกันวา การรักษาดวยการผาตัดในผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรงสามารถ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกบัการรักษาดวยยา อาทิเชนการศึกษาโดย Delahaye และ
คณะ [1] ไดรายงานอัตราการรอดชีวิตของผูปวยลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรง  216 รายใน 8 ปหลัง
การผาตัดถงึ  74 ± 4.3% แตพบอัตราการรอดชีวิตเพียง 33.2±9.2% ในกลุมที่รักษาดวยยา ซึง่ผลนี้
สอดคลองกับการศึกษาของ Ling และคณะ [2] 

เนื่องจากยังไมมีการศึกษาแบบสุมที่ใหญพอที่จะบอกถึงเวลาที่เหมาะสมในการผาตัดใน
ผูปวยที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอยางมากโดยที่ไมมีอาการ ซึ่งอาจเปนผลจากมีความหลากหลายของ
สาเหตุในการเกิดและการขาดเครื่องมือที่มคีวามถกูตองแมนยําสงูในการประเมินความรุนแรง [23]

 แตก็มีการศึกษาในผูปวยทีล้ิ่นหวัใจไมตรัลร่ัวอยางมากที่ไดรับการผาตัดโดยประเมนิคา
ตางๆกอนผาตัดเพื่อใชในการพยากรณผลหลังการผาตดั จนเปนทีม่าของคําแนะนําที่ใหทําการผาตัด
ล้ินหวัใจในผูปวยทีม่ีอาการตัง้แต New York Heart Association (NYHA) class II)ข้ึนไป แมวาการ
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ทํางานหรือขนาดของเวนตริเคิลซายเปนปกติก็ตาม แตในผูปวยที่ไมมอีาการนั้นเปนการยากทีจ่ะ
ประเมินวาถงึเวลาที่จะตองผาตัดแลวหรือยงั ดังนัน้การประเมินคาตาง ๆ จึงเปนสิ่งทีสํ่าคัญที่จะบอก
ถึงอัตราการรอดชีวิตรวมถงึการทาํงานของเวนตริเคิลซายหลงัผาตัดดังตารางที ่5 [11,24-27]  โดย
การตรวจ echocardiogram เพื่อประเมินถงึการทํางานของเวนตริเคิลซายและขนาดเปนวิธทีี่สะดวก 
สามารถ 
ทําไดงาย  
 
ตารางที่ 5 : ส่ิงที่ใชพยากรณอัตราการรอดชีวิตในระยะยาวและการทาํงานของหัวใจหองซาย
ภายหลงัการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
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 
 
จึงเปนที่มาของ  guideline [12,13] ที่วาควรจะผาตัดเมือ่มีการทาํงานของเวนตริเคิลซายลดลงนอย
กวาหรือเทากบั 60% มี end systolic diameter มากกวาหรือเทากับ 45 มิลลิเมตร โดยจะเลือกผา
ซอมล้ินหัวใจในกลุมที่มีลักษณะที่สามารถจะซอมล้ินหัวใจได สวนในกลุมผูปวยที่มีการบีบตัวของ
เวนตริเคิลซายลดลงนอยกวา 30% นั้นพบวาผลจากการผาตัดก็ไมดีเชนกนั ทําใหการที่จะสงผูปวย
กลุมนี้มาทําการผาตัดจะตองดูถึงปจจัยอืน่ๆเชน ล้ินหัวใจเหมาะสมทีจ่ะผาซอมหรือไม โรคที่พบรวม 
รวมถึงความประสงคของผูปวยประกอบดวยเปนรายๆ ไป นอกจากนี้เนื่องจากพบวาภาวะหวัใจเตน
ผิดจังหวะแบบไมสม่ําเสมอในผูปวยที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอยางรุนแรงมากนั้นทําใหผูปวยมีอาการ
หรือการพยากรณโรคไมดีได จึงใชการมีภาวะหวัใจเตนผดิจังหวะแบบไมสม่ําเสมอดงักลาวเปนขอ
บงชี้ที่จะนาํผูปวยไปผาตัดตอไปดังภาพที่  7 และตารางที่ 6 ซึง่การรักษาดวยการผาตัดนั้นแบงเปน
ใหญๆได 3 แบบคือการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลโดยคงสาย 
chordae ไวหรือเอาออกไปดวย ซึ่งในที่นีจ้ะขอกลาวถึงเฉพาะการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลซ่ึงเกี่ยวของ
โดยตรงกับการศึกษาวิจยันี ้
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ภาพที่ 7 :  แผนภูมิการดูแลรักษาผูปวย chronic severe mitral  regurgitation  
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ตารางที่ 6 : ขอบงชี้ในการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลในผูปวยที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอยางมากที่ไมไดมี
สาเหตุจากการขาดเลือด 

 
 
การผาตัดซอมลิ้นหัวใจไมตรัล 

การผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล(Mitral valve Repair) เพื่อแกไขภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวนั้นได
ถูกคิดคนขึ้นตัง้แตป 1957 โดย Lilleheiและคณะ [3] และ Merendino และ Bruce [28] ตอมาในป
1966 Mcgoon [29]  ไดรายงานผลการซอมล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวอันเนื่องมาจากเสน chordae  
tendinae ขาด และไดเร่ิมมีการพัฒนาเทคนิคการผาตดัในชวงป1970s โดย Carpentierและคณะ 
[30-34] ไดรายงานผลการรักษาดวยการซอมล้ินหวัใจวาดีกวาเมื่อเปรียบเทยีบกับการรักษาโดยการ
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เปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม นอกจากนี้ขอดีของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลเมื่อเปรียบเทียบกับการใสล้ินหัวใจ
เทียม อาทิเชน คงสภาพการทํางานของเวนตริเคิลโดยพบวาคา ejection fractionไมลดลงในกลุมที่
ผาซอมล้ินหัวใจ ที่ไมตัด chordae แตลดลง 10 units  ในกลุมที่ตัด chordae ซึ่งภาวะดังที่กลาวมา
นั้นมีผลตออัตราการรอดชีวติ [5] รวมถึงผลในระยะยาว [30,35-38] ตอมาไดเร่ิมมีรายงานออกมา
หลายฉบับถึงผลในแงของความคงทนเมื่อติดตามผูปวยเปนเวลานาน โดยพบอัตราการรอดชีวิตที่ 5-
10 ปในกลุมผูปวยที่เปนลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวที่เกิดจากลิน้หัวใจหยอนเปน 80-94%ในกลุมที่ไดรับการ
ผาซอมล้ินหัวใจเปรียบเทียบกับ 40-60% ในกลุมที่ผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีมหรือพบอัตราการที่
ผูปวยตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจไมตรัลอีกครั้งหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ินหัวใจ
ไมตรัล 2.5-4.3 คนตอผูปวย 100 คนตอป [39,40] ข้ึนกับพยาธิสภาพของลิ้นหวัใจเดมิดวยเหตุผล
ดังกลาวจึงมีความเปนไปไดอยางมากที่การซอมล้ินหวัใจไมตรัลจะมาแทนที่การเปลี่ยนลิ้นหัวใจ
เทียม จากหลายการศึกษา [41-48]  พบวาในกลุมโรคลิ้นหัวใจไมตรัลทีไ่มไดเกิดจากการขาดเลือด มี
อัตราการเสียชีวิตจากการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล 0.3 ถึง 5.4 %  และ 3.8 ถงึ 7.2 %ถาไดรับการ
ผาตัดเปลี่ยนลิ้นหวัใจเทยีม มีอัตราปลอดจากการผาตัดซ้ําที ่5 ป อยูในชวง 90.8 ถึง 96.9 %ถาไดรับ
การผาตัดซอมล้ิน และ 95.5 ถึง 96.3 %ถาไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีม และมีอัตราปลอด
จากการผาตัดซ้ําที ่10 ป อยูในชวง 92.9 ถงึ 94 %ถาไดรับการผาตัดซอมล้ิน และ 93.4 ถึง 96 %ถา
ไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีม แตอัตราปลอดจากการผาตัดซ้าํที ่10 ปในกลุมที่ใสล้ินหัวใจ
เทียมทีท่ําจากเนื้อเยื่อธรรมชาติ (bioprosthesis) พบเพยีง 63.7 ถงึ 67 % ดังนัน้ในชวง10 ปที่ผาน
มาไดมีการพฒันาเทคนิคตาง ๆ เพื่อมาใชปรับปรุงหรือแกไขขอบกพรองเดิม [49-51]ทําใหการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลถือเปนการรักษามาตรฐานในผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวในบางสถาบัน [52] ทั้งนี้
ยังมกีารศึกษาจํานวนนอยที่เปรียบเทียบการผาตัดทั้ง 2 วิธีนี ้[30,34,35,53] อาทิเชนการศึกษาของ
Hendrenและคณะ [20] และ Sternik และคณะ [21] ทีไ่ดรายงานถงึผลการรักษาในผูปวยลิ้นหัวใจ
ไมตรัลติดเชื้อระยะเฉียบพลันพบวา การรักษาดวยการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลนั้นใหผลการรักษาใน
แงอัตราการเสยีชีวิตและอัตราการปลอดจากเหตุการณทีด่ีกวาการผาตดัเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัล

ในปจจุบันการซอมล้ินหวัใจไมตรัลที่ร่ัวนัน้ สามารถทาํไดหลายวิธี เชน  reposition and 
reshape of mitral leaflets , edge-to-edge repair [54] , triangular resection [55], 
Quadrangular resection of the posterior leaflet of the mitral valve เชนเดียวกบั annuloplasty  
อีกทั้งวิธีซอมอื่น ๆ เชนการ reconstruction anterior leaflet ดวยวธิ ีartificial chordae [56,57] , 
chordal transfer [58-59]  , chordal shortening [60] ดังที่ไดแสดงรายละเอยีดเบือ้งตนไวในตาราง
ที่ 7 และภาพที่ 8 ถึง 12 ทัง้นี้ข้ึนอยูกับสาเหตุและพยาธสิภาพของลิน้หัวใจไมตรัลทีร่ั่ว รวมถงึความ
ชํานาญของศลัยแพทยซึ่งแตละวิธีกม็ีขอดี ขอเสียในการนําไปใชแตกตางกนัไป ดังเชน Carpentier 
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[55] ไดใชวิธี triangular resection ในการผาตัดลิ้นหยอน ซึง่ใชไดดีในกลุมที่มีล้ินทางดานหนาใหญ
รวมกับมกีารโปงพองจากความเสื่อมหรือมกีารติดเชื้อที่ล้ินหวัใจเปนบางสวน , chordal shortening 
ซึ่งมีสวนดีในการรักษาในกลุมที่มีสาย chordae ยืดยาว [60] การใชวิธ ีedge-to-edge repair ใน
การซอมล้ินหวัใจไมตรัลทางดานหนาหยอนเปนบางสวนซึ่งถือเปนวิธทีี่นยิมใชกนั  [61,62] เนื่องจาก
ลดการเกิด systolic anterior motionหลังการผาตัดได แตอาจมีปญหาในกลุมที่มีล้ินเสื่อมสภาพ
มากหรือมีการขยายขนาดของ annulus  รวมถงึ alteration of papillary muscle geometry รวมกบั
annulus ring ซึ่ง artificial ring นัน้เปนทีย่อมรับกันในปจจุบันวามีประโยชนในผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
วายทัง้ที่มีภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวหรือไมก็ตามดังในรายงานของ Koyamaและคณะ [63] โดย 
artificial ring สามารถ แบงไดเปนหลายประเภทเชน ชนดิ rigid หรือ flexible ชนิด open-ring หรือ 
close-ring  ดังภาพที่ 13 ถึง 15 
 
ตารางที่ 7 : เทคนิคที่ใชในการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว 
    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 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัลแบบ 
open commissurotomy 

 

 

ภาพที่ 9 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ quadrangular resection 

 

ภาพที่ 10 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ chordal shortening 
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ภาพที่ 11 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ  chordal transfer 

ภาพที่ 12 : ภาพแสดงการผาตัดซอมล้ินไมตรัล
แบบ anuloplasty ring device 

 
ในผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลรวมกับการใส annuloplasty ring หรือไมนั้น

พบวาไมมีความแตกตางกนัในแงของการทํางานของหองเวนตริเคิลซายหลงัผาตัด อีกทั้งพบวาทาํให
การเกิด systolic anterior motion พบมากขึ้นหลงัผาตัด [64]  นอกเหนือจากนีก้ารใส  ring ชนิด 
rigid หรือ flexible ก็ยงัเปนที่ถกเถียงกนัอยู ซึ่งมทีัง้การศึกษาที่บอกวาการใส ring แบบ flexible ให
ผลดี [51]  และการศึกษาของ Castro และคณะ [65] ที่พบวาไมมีความแตกตางกนั จึงยังไมสามารถ
ระบุไดแนชัดวาแบบใดจะเหมาะกับภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว 
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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 ในลิ้นหัวใจไมตรัลทางดานหนาวาเปนสวน

ของ cardiac fibrous skeleton ที่เรียกวา fibrous annuli ซ่ึงเชื่อวาสวนนี้จะไมขยาย ทาํใหเชื่อวาการ
ใส ring เฉพาะทางดานหลงัเพื่อปองกันการขยายกน็าจะเพียงพอ อีกทั้งในขณะที่หวัใจกําลังเตนนัน้ 
ล้ินหวัใจไมตรัลจะมีลักษณะคลายอานมา ถาผูปวยไดรับการใส rigid-ring พบวาจะเสีย 
physiologic saddle shapeไปและทําใหการทาํงานของหวัใจลดลง โดยไดมีรายงานถงึผูปวยที่ไดรับ
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การใส rigid และ close-ring พบวาขณะที่เวนตริเคิลบีบตัวจะไปขัดขวาง outflow tract หองซายมี
ผลทําใหความดันในหองเวนตริเคิลสูงขึ้น จึงทาํใหมกีารนาํเอา open-ring มาใชมากกวา อยางไรก็
ตามไดมีรายงานหลายฉบับที่กลาวถงึ fibrous annulus วาสามารถจะขยายไดเชนกนั ดังนัน้จึงเปน
การยากทีจ่ะเลือกชนิดของ artificial ring มาใชในการทาํ annuloplasty 
 
การผาตัดอื่นที่ทํารวมกับการผาตัดซอมลิ้นหัวใจไมตรัล 
 2.การทาํ coronary artery bypass graft (CABG) 

แมวาในปจจุบันการรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดจะกาวหนาไปมาก ทาํใหอัตราการเสียชีวิต
ลดลงเปนอยางมากแตในทางกลับกนักพ็บจํานวนผูปวยที่มีภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวอันเปนผลจาก
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเพิม่สูงขึ้น ซึ่งในผูปวยกลุมดังกลาวมีการพยากรณโรคที่ไมดี จึงยังคงเปน
ปญหาในการรักษา  แมวาผูปวยสวนหนึง่จะมีการทํางานของเวนตริเคลิซายหรอืภาวะลิ้นหัวใจ
ไมตรัลร่ัวดีข้ึน  แตพบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัด CABG ที่มีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวที่ประเมินโดยการตรวจ
ดวยคลื่นสะทอนหวัใจตั้งแต 2+ ข้ึนไปกอนผาตัดควรจะไดรับการผาลิ้นหวัใจไมตรัลรวมดวย  ซึง่การ
ประเมินความรุนแรงของลิ้นไมตรัลร่ัวกอนผาตัดอาจจะตางจากการประเมินการรั่วในหองผาตัด 
เนื่องจากมกีารลดลงของ afterload จากการดมยาสลบ  

จากการศึกษาของ Diodato และคณะ [66] ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเสยีชีวิต
จากการผาตัด และผลการตดิตามในระยะกลางในกลุมผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวจากการขาดเลอืด
ที่ไดรับการผา CABG อยางเดียวหรือไดรับการผา CABG รวมกับการซอมล้ินหัวใจไมตรัล พบวามี
อัตราการเสียชีวิตจากการผาตัด, อาการตาม New York Heart Association, อัตราการรอดชีพที่ 1 
ป และที ่3 ปไมแตกตางกนั เชนเดียวกับการศึกษาของ Prifty และคณะ [67] พบวาการผาตัดซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลรวมกับการทาํ CABG มีคาพารามิเตอรตาง ๆ ;left ventricular ejection fraction, left 
ventricular end systolic and diastolic diameter จากการตรวจคลืน่สะทอนหัวใจเปลี่ยนแปลง
ในทางที่ดีข้ีนรวมถงึอัตราการรอดชีพที่ 3 ปดีกวากลุมทีไ่ดรับการทํา CABG อยางเดียวอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ จึงกลาวไดวาการผา CABG รวมกับการซอมล้ินหวัใจไมตรัลสามารถทาํไดอยาง
ปลอดภัยในผูปวยกลุมดังกลาว 

นอกจากนีถ้าเปรียบเทียบถึงการผาตัด CABG รวมกับการซอมล้ินหวัใจกับการรักษาดวย
การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมนัน้  จากหลายการศึกษาพบวาอัตราการเสียชีวิตในกลุมที่ไดรับการรักษา
ดวยการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลไมแตกตางกับกลุมซึง่ไดรับการรักษาดวยการเปลี่ยนลิน้หวัใจ เชน
การศึกษาของ Thourani  และคณะ [68] มีการศึกษาของ Grossi และคณะ [69]  ไดแสดงใหเหน็ถึง
ประโยชนอยางชัดเจนในแงอัตราการเสียชีวิตหรือผลแทรกซอนที่เกิดจากการผาตัดเมื่อติดตามการ
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รักษาในระยะยาว แมแตการศึกษาของ Haussmann และคณะ [70] พบวาอัตราทีผู่ปวยปลอดจาก
ภาวะลิน้หวัใจตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึน้ไปในผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจที่ผลการซอมยงัไมดี
นักกพ็บวามีอัตราต่ํากวาในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ แตจนถงึขณะนีก้ย็ัง
ไมมีวิธีการซอมลิ้นหวัใจไมตรัลที่ดีที่สุด ยงัเปนกลุมผูปวยที่มีผลการรักษาเมื่อติดตามในระยะยาวยัง
ไมดนีัก และยงัตองการการศึกษาถงึวธิีการซอมแบบตางๆ รวมถึงผลของการผาซอมล้ินดวยวิธี
ดังกลาวในการติดตามผลการรักษาในระยะยาวตอไป 

อยางไรก็ตามการผาตัดเปลีย่นลิน้หวัใจไมตรัลเทียมกย็ังมีความสาํคัญโดยเฉพาะในกลุม
ผูปวยที่ไมสามารถซอมล้ินหัวใจได อาทิเชน ผูปวยที่มล้ิีนหวัใจไมตรัลตีบอยางมากอันเนื่องจาก
โรคหัวใจรูหมาติก มีล้ินหัวใจหนาหรือมหีนิปูนมาเกาะมาก มีพยาธิสภาพเกิดที่ chordae ภาวะ 
papillary muscleขาดหรือภาวะลิน้หวัใจติดเชื้อ 

3.การทาํ Maze procedure 
เนื่องจากภาวะ atrial fibrillation นอกจากจะทาํใหผูปวยมีอาการแลวยังเพิ่มโอกาสในการ

เกิดภาวะหลอดเลือดแดงอุดตันอีกดวย แมวาผูปวยจะประสบความสาํเร็จจากการผาตัดเปนอยางดี
จึงเปนที่มาของการทํา Maze procedure รวมกับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล ดังเชนในการศึกษา
ของ  Kosakai  และคณะ [71,72] พบวามกีารกลับมาของ sinus rhythm ถึง 82% โดยที่ไมมีอัตรา
การเสียชวีิตเพิ่มข้ีนเมื่อติดตามผูปวย   โดยในผูปวยทีย่ังคงเปน atrial fibrillation (14%) เหมือนเดิม
นั้นพบวาผูปวยมีประวัติเปน atrial fibrillation มานานกวาและมีขนาดของ atrium ซายใหญกวากลุม
ที่มีการกลับมาของ sinus rhythm จึงสรุปไดวา การทาํ Maze procedure รวมกับการผาตัดซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลเปนการผาตัดที่มีความปลอดภัยและไดผลดีในผูปวยทีม่ีภาวะ atrial fibrillation รวม
ดวย  

ตอมาไดมีการดัดแปลงวิธีการทํา Maze procedure ข้ึนและก็พบวา มีผลการรักษาที่ดี
เชนเดียวกนัมกีารกลับมาของ sinus rhythm ถึง 75 ถึง 90% โดยไมไดมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึน้ 
ดังเชนการศึกษาของ Kim  และคณะ [73] และ Raanani  และคณะ [74]

ในอนาคตคงตองมีการติดตามดูถึงการศกึษาไปขางหนาแบบสุมเปรียบเทียบการนาํผูปวย
ไปผาตัดเร็วกบัผาตัดเมื่อมขีอบงชี้ในผูปวยลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวอยางมากโดยที่ไมมีอาการโดยนิยาม
ภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวจากคา ERO หรือ regurgitant volume 
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การตรวจติดตามผลการรักษา 
สําหรับการตรวจติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลดวยเทคนิควธิีตาง ๆ ตั้งแต

ผลในระยะสัน้หลังการผาตัด ผลในระยะกลางรวมถึงผลในระยะยาวสามารถทําไดหลายวธิี เชนการ
สอบถามถงึอาการเหนื่อยทีด่ีข้ึนหรือไม การตองเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล การตองไดรับการ
ผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล  รวมถงึผล
แทรกซอนที่เกดิขึ้นหลังผาตดั เชนปญหาเลือดออกจากการรับประทานยาละลายลิม่เลือด การเกดิ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน การติดเชื้อที่ล้ินหวัใจ เปนตน ตอมาไดมีการนาํคลื่นเสียงสะทอนหวัใจ
(echocardiogram)สําหรับมาใชในการตรวจติดตามผลของการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลในผูปวย
ดังกลาว อีกทัง้ในปจจุบนัไดมีการนาํเอา marker ตาง ๆ มาใชอาทิเชน B-type Natriuretic Peptide 
(BNP) 

จนถงึปจจุบนัมรีายงานจํานวนนอยที่ติดตามผลระยะยาวในผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้น
หัวใจ จึงเกิดคําถามในเวลาตอมาถึงความคงทนโดยเฉพาะในกลุมทีส่าเหตุของการเกิดลิ้นหวัใจ
ไมตรัลร่ัวแตกตางกนัเชนกลุมที่เกิดจากลิน้หวัใจรูมาติก จากลิน้หยอน ความเสื่อมตามอายุหรือทีม่ี
สาเหตุจากการขาดเลือด  เกณฑในการคัดเลือกผูปวยที่เหมาะสม ดงัเชน Cosgrove และคณะ [40] 
ไดรายงานอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล2.5 คนตอผูปวย 100 คนตอป ในกลุมผูปวยที่มีสาเหตุมาจากลิน้ไมตรัลเส่ือม
ตามอาย ุ  Carpentier และคณะ [32] ไดรายงานความลมเหลวภายหลังการซอมล้ินหัวใจไมตรัลร่ัว 
อันมีสาเหตุมาจากลิน้หวัใจรูมาติก  เชนเดียวกับการศึกษาของ Antunesและคณะ [75]   

 ผูปวยที่มีโรคของลิ้นหัวใจไมตรัลนั้นมักจะพบภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะแบบไมสม่ําเสมอรวม
ดวย ซึง่ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะมกัเปนตัวพยากรณถึงความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจวาย 
รวมถึงอัตราการเสียชีวิตหลงัไดรับการผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัล โดยพบวาการกลับเปนซ้ําของภาวะหัว
ใจเตนผิดจังหวะแบบไมสม่าํเสมอหลงัการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลนั้นเปนสาเหตุสําคญัของการเกิด
ภาวะหลอดเลือดในสมองอดุตัน การจีห้ัวใจหองบนซาย (left atrial ablation) ดวยวิธกีารตางๆนั้น
สามารถทําใหหัวใจกลับเตนเปนปกติไดถึง 85% เปนการรักษาที่ปลอดภัย มีผลขางเคียงนอยอกีทั้ง
สามารถจะคงการเตนสม่าํเสมอของหัวใจไวไดเมื่อมีการติดตามการรักษาในระยะปานกลาง ซึ่ง
ประโยชนของการคงการเตนที่สม่าํเสมอของหัวใจนัน้ ทําใหการบีบตัวของหวัใจหองบนซายกลับมา
อีกครั้ง อีกทัง้ยังลดขนาดและปริมาตรของหัวใจหองบนซายอีกดวย แมวาจะไมมีการศึกษา 
randomized ที่แสดงใหเห็นถึงประโยชนของการรักษาภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะแบบไมสม่ําเสมอ 
ดังเชนในการศึกษาของ Limและคณะ [76]อยางไรก็ตามการผาตัดหัวใจหองบนซายดวยวิธ ี Maze 
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procedure ในผูปวยที่มารับการผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัลที่พบวามภีาวะหัวใจเตนผิดจังหวะแบบไม
สม่ําเสมอเปนครั้งคราวหรือตลอดเวลานัน้ก็ยังเปนที่นยิมปฏิบัติกัน 
 จากการศึกษาตาง ๆพบวาจาํนวนผูปวยทีม่ารับการผาตัดในโรงพยาบาล สถาบนัหรือศูนยที่
ทําการผาตัดนั้นสัมพนัธกับผลการรักษา ซึ่งรวมถงึจาํนวนตอศัลยแพทยเปนรายๆหรอืทั้ง
โรงพยาบาล อาทิเชนจะถือวาศัลยแพทยผูนั้นมีความชาํนาญในดานนั้น ๆ ถาไดทําผาตัดซอมเสน
เลือดแดงใหญที่ทองโปงพอง 10 ราย เปลี่ยนขอสะโพก 50 ราย  ผาตัดหัวใจเดก็ 75 ราย ทําการตัด
ตอเสนเลือดหวัใจ 200 รายตอป[77] รวมถงึผลจากการผาตัด นั่นคืออัตราการเสียชีวิตหรืออัตราที่
ผูปวยตองไดรับการผาตัดซ้ํา ซึ่งถาโรงพยาบาลหรือสถาบันใดมีศัลแพทยที่มีความชาํนาญก็จะทําให
แพทยผูดูแลผูปวยเกิดความมั่นใจ ไมลังเลที่จะสงผูปวยมารับการรักษาตอไดเร็วขึ้นเทานั้น [78] แต
ยังไมมีตัวเลขที่แนนอนในการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในสหราชอาณาจักร ไดกําหนดใหวาควรจะผา
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล 25 รายตอปตอศัลแพทย 1 คนและ 50รายตอปในโรงพยาบาลหรือสถาบนันัน้ๆ 
จึงจะกลาวไดวามีความชาํนาญในการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล
 ในแงของอัตราการเสยีชีวิตนั้นโดยทัว่ไปยอมรับที่นอยกวา 1% ในการผาตัดซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัลร่ัวที่เกดิจากการเสื่อมสภาพของลิน้หวัใจเพยีงอยางเดียว และอัตราที่ตองไดรับการผาตัดซ้ําที่
นอยกวา 5% ที่  5 ป และอัตราตางๆเหลานี้จะสูงขึ้นถาเกิดจากลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุอ่ืน ชนิด
ของการผาตัดซอมล้ินหัวใจ ผูปวยถกูสงมารับการผาตัดชา มีการทํางานของเวนตริเคลิซายลดลง
มากแลวหรือไม สวนอัตราการเกิดลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวซ้ําหลังการผาตัดซึ่งในบางกรณีอาจรุนแรงถงึขั้น
ตองไดรับการผาตัดซ้ําหรือไมนั้นก็ข้ึนกับสาเหตุและพยาธิสภาพของลิน้หวัใจไมตรัลที่ร่ัวนัน้รวมถึง
ชนิดของการผาตัดซอมล้ินหวัใจเชนกัน [42,79,80]

ดังนัน้ในการดูแลรักษาและติดตามผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่ไดรับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจแลวนัน้ตองอาศัยความรวมมือกนัในหลายๆ สวนทั้งแพทยผูดูแลเบื้องตน แพทยอายรุกรรม
โรคหัวใจ ศัลยแพทย วิสัญญีแพทย รังสแีพทย เปนตน มีระบบการสงตอที่ชัดเจน เขาใจไดงาย ไมมี
ข้ันตอนทียุ่งยากซับซอนจนเกินไป 
 
รายงานการติดตามผลการรักษาผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหัวใจไมตรัลใน
ประเทศไทย 

สําหรับในประเทศไทยนั้นไดมีรายงานการตรวจติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัลดวยเทคนิควิธีตาง ๆ แตจะเปนผลการติดตามผูปวยในระยะสัน้หลังการผาตัด อาทเิชน
การศึกษาของ สมชาย ศรียศชาติ และปริญญา สากิยลกัษณ [81]  ไดติดตามผูปวย12รายถึงผลการ
ผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลโดยใชวิธี Carpentier-Edwards ring annuloplasty ในโรงพยาบาลศิริราช
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ตั้งแตเดือนตุลาคม 2526 ถงึมกราคม 2529โดยติดตามเปนเวลาเฉลี่ย19.9เดือนพบวาผูปวยอยูใน 
NYHA class I ถึง 9 ราย  class II 2รายและมีผูปวยที่เสยีชีวิต 1 ราย  

การศึกษาตอมาเปนรายงานการติดตามผูปวยระยะสัน้หลงัการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลระ
หวางเดือนตุลาคม 2536 ถงึธันวาคม 2537ที่สถาบนัโรคทรวงอก โดย ทวีศักดิ ์โชติวฒันพงษ, พบ, 
ประดิษฐชัย ชยัเสรี, พบ, ชัยวุฒิ ยศฐาสุโรดม, พบ, พรหมพร เพชรยูงทอง, พย.บ.[82]  จํานวน 52 
รายพบวาสาเหตุของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวเปนจากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติก 76.9%, จากลิน้หวัใจ
เสื่อมสภาพ 11.5%, จากพยาธิสภาพแตกําเนิด 5.8%,จากการติดเชื้อที่ล้ิน 3.8% ที่เหลือเปนสาเหตุ
จากโรค Marfan’s syndrome มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 1.9% มีผูปวยที่อยูใน NYHA 
class I ถึง 47 ราย(92.2%)  class II 4 ราย (7.8%) และมีอัตราลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวหลังผาตั้งแตปาน
กลางขึน้ไป 5 ราย(9.8%) 

สวนในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณไดมีรายงานการติดตามผูปวยระยะสั้นหลงัการผาซอมล้ิน
หัวใจไมตรัลระหวางเดือนมกราคม 2543 ถึงพฤษภาคม 2545 โดย เสรี สิงหถนัดกจิ และ สมนพร 
บุณยะรัตเวช [6] จํานวน 43 รายโดยมีระยะติดตามเฉลี่ย 14 เดือนพบวาสาเหตุของลิน้หวัใจไมตรัล
ร่ัวเปนจากลิน้หัวใจเสื่อมสภาพหรือเอ็นยึดขอบลิ้นหัวใจ 51.2%, จากโรคลิ้นหัวใจรหูมาติก 13.9%, 
จากการติดเชื้อที่ล้ินหัวใจ 11.6% และสาเหตุอ่ืน 4.6% มีอัตราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล 1 ราย(
2.3%) อัตราการเสียชีวิตในภายหลงั 2 ราย(4.6%)ซึ่งเกดิจากภาวะดิจทิาลิสเปนพิษ 1 รายและอีก 1 
รายไมทราบสาเหต ุมีผูปวยที่อยูใน NYHA class I 90 %  class II 10% และมอัีตราลิ้นหัวใจไมตรัล
ร่ัวหลังผาตั้งแต 
ปานกลางขึ้นไป 5% 

สําหรับการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจไมตรัลระยะปานกลางหรือระยะยาวใน
ประเทศไทยนัน้ จากการคนควาของผูวจิัยใน Thai Index Medicusไมพบการศึกษาที่ไดรายงานไว 
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology) 
  
คําถามการวิจัย (Research Questions) 

คําถามหลัก(Primary research Question) 
อัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอม

หรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลและอัตราที่ตองเขารักษา
ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลในรงพยาบาล
จุฬาลงกรณเปนอยางไร 

คําถามรอง(Secondary research question) 
1.อัตราการเกดิลิ้นหวัใจร่ัวปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจใน

ผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนอยางไร  
2.ปจจัยใดบางที่มีผลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
3.อัตราการเสยีชีวิตทีเ่กิดจากลิ้นหัวใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวยหลงัการผาตัด

ซอมล้ินหัวใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร   
 4.สาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ินหวัใจ  ตําแหนงลิน้หวัใจ
ไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม รวมถงึ
เทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไรบาง 
 5.ผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนอยางไร 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

1.เพื่อศึกษาผลในระยะกลางหลงัการซอมล้ินหวัใจโดยศกึษาอัตราการลมเหลวของการซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลโดยดูจากอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลัง
ไดรับการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลหรือปลอดอาการจากภาวะหัวใจวายและอัตราทีต่องเขารักษาตัว
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ในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 

 2.เพื่อศึกษาอตัราการเกิดลิน้หวัใจร่ัวปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอน
หัวใจในผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
             3.เพือ่ศึกษาถงึปจจัยตาง ๆวามปีจจัยใดบางที่มีผลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ิน
หัวใจไมตรัล 

 4.เพื่อศึกษาอตัราการเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัลและ อัตราการรอดชีวิตในผูปวย
หลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
  5.เพื่อศึกษาและจําแนกถงึสาเหตุของภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมล้ิน
หัวใจ  ตําแหนงลิ้นหัวใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัด
อยางอืน่รวม รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
  6.เพื่อศึกษาถงึผลแทรกซอนหรือผลขางเคยีงที่เกิดขึ้นและอุบัติการณในผูปวยหลงัไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ 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  ปจจัยทีม่ีผลตอคาดังกลาวโดยแบงเปนปจจัยดานผูปวย เชน  
      การศึกษา การตระหนักถึงความสําคญัของการมาตรวจติดตามผล ชนิดและความรนุแรง
ของ 
      โรคลิ้นหัวใจไมตรัลที่ร่ัว  NYHA functional class กอนและหลงัผาตัด ปจจัยดานศัลแพทย  
      เชน การเลือกผูปวยมาผาตัดซอมล้ินหัวใจ ประสบการณ ปจจยัดานหัตถการ เชน เทคนิค 
      และวิธทีี่เลือกใชในการผาตัด 
• Rehospitalization from significant heart failure เชน คา LVEF, LVEDD และความรุนแรง

ของล้ินหวัใจไมตรัลที่ร่ัวกอนและหลงัทาํผาตัด  การตัดสินใจของแพทยผูตรวจในการรับ
ผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล จาํนวนเตยีง  การประเมินความรุนแรงของภาวะหวัใจ
ลมเหลวของแพทยแตละทาน 

• Significant MV regurgitation เชน ผูปวยที่อวนหรือมีโรคถุงลมโปงพองทาํใหการประเมิน
คลุมเครือไมชัดเจน  ความสามารถของผูทาํและประสิทธภิาพของเครื่องสะทอนหัวใจ 
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• Survival and mortality  เชน สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยไมระบุไวชัดเจนหรือญาติไม
ทราบ และระยะเวลาในการกําหนดวาเปน early หรือ late mortality 1-2 อาทิเชนเสยีชีวิต
หลังออกไปจากรพ.  1-2 วัน หรือ เสียชวีิตขณะนอนในรพ.และผูปวยไมไดกลับบานเลย
ตั้งแตผาตัด  

• MV related complications  เชน ผลแทรกซอนที่ไมไดระบุไวในการวจิัย หรือผลแทรกซอน
ดังกลาวเกิดจากลิ้นหวัใจหรอืการกระทําของผูดูแลรักษา เชนเกิดภาวะเลือดออกจากการให
ยาเกนิขนาด หรือผูรักษาไมสามารถวินจิฉัยผลแทรกซอนดังกลาวได  

 
คําสําคัญ Key word 
 Mitral Valve Repair 
 Mitral Regurgitation 
 Intermediate Results 
 Midterm Results 
 
คํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational definitions) 
 Intermediate or midterm results หมายถึง  ผลลัพธที่เกิดจากการติดตามผูปวยไปเปน
เวลาอยางนอย 1 ป 
           Significant mitral regurgitation หมายถงึ ภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึน้ไป 
            ภาวะปลอดอาการจากภาวะหวัใจวาย หมายถึง ภาวะที่แบงตาม NYHA อยูระหวาง I-II 
           Early death หมายถึง การเสียชีวติในขณะที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลในชวงระยะเวลาทีท่าํ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 Late death หมายถงึ การเสยีชีวิตหลงัจากที่ผูปวยไดออกจากโรงพยาบาลหลงัการผาตดั
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลแลว 
 Mitral valve repair failure หมายถงึ ภาวะที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจ
ไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมลิ้นหวัใจไมตรัล (mitral valve reoperation) หรือภาวะที่
ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวาย (hospitalization from heart failure) ใน
ผูปวยหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 All composite end point หมายถงึ เหตกุารณเสียชวีิตจากสาเหตุตางๆ หรือ ภาวะลมเหลว
ตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
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รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
 เปนการศึกษาติดตามกลุมผูปวย (Nested case follow-up study) 
 

ประชากรที่ศึกษา 
 3.1.1 ประชากรเปาหมาย (population) คือ ผูปวยเด็กและผูใหญโรคลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่
ไดรับการซอมล้ินหวัใจที่เปนประชากรไทย 
 3.1.2 ประชากรตัวอยาง (sample) คือ ผูปวยเด็กและผูใหญโรคลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวที่ไดรับ
การซอมล้ินหวัใจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

3.1.3 เกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
 ผูปวยเด็กและผูใหญที่เปนโรคลิ้นหวัใจรั่วอยางปานกลางหรือรุนแรงที่เขามารับการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวที่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณตั้งแต เดือนมกราคม 2543 จนถงึ เดือนธันวาคม 
2547 โดยเก็บผูปวยจากการทบทวนICD-10และจากการบันทกึในสมุดผาตัดของหองผาตัดตึกสก.
ชั้น 5 
 3.1.4 เกณฑในการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 ผูปวยที่มีภาวะหมนุเวยีนโลหิตไมคงที ่
 3.1.5 ขนาดตัวอยาง(Sample size)  เปนการเก็บขอมูลในชวงเวลาจึงไมไดคํานวณขนาด
ตัวอยาง 
 
การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
 การบันทึกลกัษณะขอมูลพืน้ฐานของผูปวยทีม่าผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลคือ อาย ุ(ป) อายุ
เฉล่ีย เพศ (%ชาย,  หญิง)  โรคอื่นที่พบรวมเชน หวัใจวาย เจ็บหนาอก โรคหลอดเลือดในสมอง 
เบาหวาน ความดันโลหิตสงู ภาวะหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ คาครีตินินกอนผาตัด ภาวะหัวใจลมเหลว
(%แบงตาม New York Heart Association functional class I- IV) ภาวะหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ การ
ตรวจคลื่นสะทอนหัวใจ  การบันทึกขอมูลที่ไดจากการผาตัด เชน สาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัว 
ตําแหนงลิ้นหวัใจไมตรัลที่มพียาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยาง
อ่ืนรวม รวมถงึเทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหัวใจไมตรัลและขอมูลที่ไดหลังการผาตัด อาทเิชน อัตรา
การรอดชีวิตทีช่วงเวลาตางๆหลังไดรับการผาตัด อัตราการเสียชีวิตจากสาเหตุทางหวัใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัล อัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจไมตรัล
อีกครั้ง การตรวจคลื่นสะทอนหวัใจ ผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกดิขึ้น เชนการเกิดหลอดเลือด
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อุดตัน ภาวะเลือดออก  อัตราการเกิดลิน้หัวใจอักเสบติดเชื้อ หรือการที่ผูปวยตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องดวยสาเหตุทางหวัใจ  
 
การรวบรวมขอมูล(Data Collection) 
 ขอมูลผูปวยกอนการผาตัด, ชวงระหวางทีอ่ยูในโรงพยาบาลขณะผาตดัจะถูกตรวจและเก็บ
ขอมูลจากบนัทึกเวชระเบียน ผูปวยสวนหนึ่งจะไดรับการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจกอนออกจาก
โรงพยาบาล นอกจากนีจ้ะไดขอมูลจากการสัมภาษณผูปวยหรือญาติหรือแพทยเจาของทางโทรศัพท 
ไปรษณียบัตร การตรวจบันทกึเวชระเบยีนและการซักถามขณะที่ผูปวยมาทาํการตรวจคลื่นสะทอน
หัวใจคร้ังตอไปหลังออกจากโรงพยาบาลเพื่อติดตามผลโดยประเมนิถึงอาการ ยาที่ไดรับอยูโดย
ติดตามผลนานอยางนอย 12 เดือนหลงัไดรับการผาตัด 
 
การวิเคราะหขอมูล(Data analysis) 
 ขอมูลที่เปนจาํนวนจะแบงเปนอัตราสวนและรอยละ สวนคาขอมูลเชงิปริมาณกอนผาตัด, 
ชวงนอนในรพ.ขณะผาตัดและหลังผาตัด จะสรุปเปนคาเฉลี่ยและทดสอบความแตกตางของขอมูลใน
กลุมเดียวกัน โดยใช  Paired t tests  และใช  Unpaired t testsในการเปรียบเทยีบขอมูลตางกลุมกัน 
สวนคาขอมูลเชิงคุณภาพกอนผาตัด, ชวงนอนในรพ.ขณะผาตัดและหลังผาตัดจะทดสอบความ
แตกตางของขอมูลโดย x2 โดยคา P-value < 0.05 ถือวามีนยัสําคัญทางสถิต ิ และใช Kaplan-Meier 
เพื่อคํานวณอตัราการรอดชีวิต และ log-rank test เพื่อคํานวณอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทยีบ
ระหวางกลุม และใช Cox proportional hazards model เมื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตออัตราการรอด
ชีวิตและผลแทรกซอนโดยปจจัยที่ p < 0.25 เมื่อวิเคราะหโดยวิธี univariate จะถูกนาํเขามาวิเคราะห
ใน Cox regression model ตอไป [83] โดยคาที ่p < 0.05 ถือวามีนยัสําคัญทางสถติิและวิเคราะห
ขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 13 
 
ปญหาทางจริยธรรม(Ethical Consideration) 
 ผูปวยทุกรายใหความยนิยอมเปนลายลักษณอักษรหลงัจากผูวจิัยไดอธิบายวัตถุประสงค 
ประโยชนที่จะไดรับ และอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น 
 
ขอจํากัดในการวิจัย(Limitation)  ไมมี 
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ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ(Expected Benefit and Application) 
 1. ทราบถึงอัตราการรอดชีวติ, ภาวะปลอดจากสาเหตุการเสียชีวิตทางหวัใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชวีิตที่เกิดจากลิน้หวัใจไมตรัล, อัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิ้นหวัใจ
ไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมลิ้นหวัใจไมตรัล, อัตราการปลอดอาการจากภาวะหวัใจ
วายและอัตราที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลังการผาตัดซอม
ล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 2. ทราบปจจัยตาง ๆวามีปจจัยใดบางที่มผีลตออัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจ
ไมตรัล 

3. จําแนกสาเหตุของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวที่เขามารับการผาตัดซอมลิ้นหวัใจ  ตําแหนง
ล้ินหวัใจไมตรัลที่มีพยาธิสภาพโดยแบงตาม Carpentier’s classification การผาตัดอยางอืน่รวม 
รวมถึงเทคนิคที่ใชในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัล 

4. ทราบถึงอุบตัิการณของผลแทรกซอนหรือผลขางเคียงที่เกิดขึ้นในผูปวยหลังไดรับการ
ผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากสาเหตุตางๆ ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
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                                    บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
ขอมูลพื้นฐาน 
 มีผูปวยเขารวมการศึกษาทัง้หมด 103 ราย อายุระหวาง 3 ถงึ 80 ป (คาเฉลี่ย 47.21 ป, สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 21.99 ป) เปนผูปวยเพศชาย 62 ราย (60.2 %) เพศหญิง 41 ราย (39.8%) มี
การจําแนกภาวะหวัใจลมเหลวแบงตาม New York Heart Association กอนผาตัด เปน class IV 25 
ราย (24.3%), class III 44 ราย (42.7%), class I หรือ II 34 ราย (33%) มีความรนุแรงของลิ้นหวัใจ
ไมตรัลร่ัวมาก(severe) คิดเปน 70.5% ร่ัวปานกลาง(moderate) คิดเปน 29.5% มีจังหวะการเตน
ของหัวใจกอนผาตัดเปน atrial fibrillation 31 ราย (30.1%) มีโรคประจําตัวและขอมลูพื้นฐานตาง ๆ 
กอนผาตัดดังตารางที่ 8 และตารางที่ 9 แสดงถึงรอยละของยาที่ผูปวยไดรับในชวงระยะการติดตาม
ผล 
 
ตารางที่ 8 : ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกอนผาตัด 
 
       จํานวน              % 
 
จํานวน (คน)                                                                      103    
ชาย/หญิง                                                                         62/41                                60.2/39.8 
อาย ุ(ป)                                                                            3-80                      
อายุเฉลี่ย (คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)           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(คาครีอะตินินในเลือด มากกวา 2 มก./ดล)  7                                         6.8                            
            หลอดเลือดในสมองตีบ                                                7                                         6.8 
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ตารางที่ 8 (ตอ). ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกอนผาตัด 
 
       จํานวน              % 
 
 หัวใจวาย           58                                      56.3 
 ประวัติการเจบ็หนาอก (angina pectoris)                   22                                      21.36 
จังหวะการเตนของหวัใจ 
 Atrial fibrillation                                                       31                                      30.1 
            Sinus rhythm                                                           72                                      69.9 
Left ventricular ejection fraction 
 มากกวาหรือเทากบั 60%                                         55                                       59.8 
            31-59%                                                                  32                                       34.8 
            นอยกวา 30%                                                           5                                         5.4 
                              
ตารางที่ 9  : รอยละของยาทีผู่ปวยไดรับในชวงระยะการตรวจติดตามผล 

ยา รอยละ 
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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 สาเหตทุี่ทาํใหล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว 3 อันดับแรกเกิดจากลิน้หวัใจหยอน โรคลิ้นหัวใจรูหมาติค
และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดตามลําดับ ซึง่สวนใหญเกิดจากลิน้หวัใจหยอน (52.4%) และพบวาใน
กลุมที่มีสาเหตุจากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติคพบวาผูปวยมีอายุเฉลี่ย 14.67 ป (7-28 ป) โดย 83%ของ
ผูปวยกลุมนี้มอีายุนอยกวา 20 ป  สวนในกลุมที่เกิดจากการขาดเลอืดพบวามีสาเหตจุากกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันรวมกับมีกลามเนื้อ papillary ขาด 3 ราย รายละเอียดอื่นดังในตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10 :สาเหตุของล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว 
    
          สาเหต ุ                                                       จํานวน                                     % 
 
ล้ินหวัใจหยอน                                                                      54                                       52.4 
โรคลิ้นหัวใจรูหมาตกิ                                                             18                                       17.5 
โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด                                                  18                                       17.5 
โรคติดเชื้อที่ล้ินหวัใจ                                                              5                                          4.9                             
Dilated cardiomyopathy                                                      4                                          3.9 
Congenital MV cleft                                                             3                                          2.9 
ไมทราบสาเหตุ                                                                       1                                         1.0 
 
เทคนิคการผาตัด 
 ผูปวยที่จะไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัล จะลงแผลตรงแนวกลางทรวงอกโดยที่ระบบ
หมุนเวียนโลหติจะไดรับการตอเขาเครื่องปอดหัวใจเทียมและปรับอุณหภูมิลงเหลือ 30 ถึง 32 องศา
เซลเซียส ไดรับน้ํายาที่ทาํใหหวัใจหยุดเตน การเปดแผลเขาไปซอมล้ินหวัใจนัน้จะผานเขาไปทาง
หัวใจหองบนซายซึง่เปนวิธีมาตรฐานโดยทัว่ไป ภาพที่ 16 แสดงถึงจํานวนผูปวยที่ไดรับการผาตัด
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลแบงตามป พ.ศ. พบวาโดยเฉลี่ยในแตละปไดทําผาตัดซอมล้ินหัวใจประมาณ 
20-25 รายซึง่ใกลเคียงกบัสถาบนัของตางประเทศที่ไดกาํหนดมาตรฐานไวและตารางที่ 11 สรุปถงึ
ลักษณะและพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากผลของการตรวจดวย Echocardiography หรือ
จากการสังเกตโดยตรงในหองผาตัด 
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ภาพที่ 16 :จํานวนผูปวยในการศึกษาที่ไดรับการผาซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลแบงตามปพ.ศ.ที่ผาตัด

16

17

23
23

24
ป 2543
ป 2544
ป 2545
ป 2546
ป 2547

 
 
ตารางที่ 11 :ลักษณะและพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวจากผลของการตรวจดวย 
Echocardiography หรือจากการสังเกตุโดยตรงในหองผาตัด 
 
          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

         
 

ผูปวยสวนมาก 90.3%มี annulus dilatation ซึ่งอาจพบเพียงอยางเดยีว 5.4%หรือรวมกับ
ความผิดปกตอ่ืินที่ล้ินหวัใจไมตรัลดวย ในกลุมผูปวยที่ล้ินหวัใจร่ัวมีสาเหตุจากลิ้นหัวใจไมตรัลหยอน
พบวาในกลุมที่มีล้ินหวัใจหยอนทางดานหลังจะเกิดจาก chordal elongation 60% และจาก 
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chordal rupture 40% และในกลุมที่มีล้ินหัวใจหยอนทางดานหนาจะเกิดจาก chordal elongation 
55.2% และจาก chordal rupture 44.8%อีกทั้งพบวาตําแหนงที่ร่ัวมกัจะรั่วตําแหนง segment ตรง
กลางมากกวาตรงบริเวณ commissure ลักษณะและพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจไมตรัลแบงเปนลิน้
ดานหนา:ล้ินดานหลัง:ทั้ง 2 ดาน เทากับ 49:46:5และยังพบดวยวาจาํนวนลิ้นทีห่ยอนทางดานหนา
ไมแตกตางกับทางดานหลงั(51.6%:48.4%) 

มีผูปวย 60 รายที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลเพียงอยางเดียวและมีผูปวย 43 รายที่
ไดรับการผาตัดอื่นรวมดวยโดยแบงเปนดงัตารางที่ 12 และเทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหัวใจไมตรัล ดัง
ตารางที่ 13 โดยวิธีการผาตดัในแตละรายขึ้นกับขอมูลทีไ่ดจากการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจและพยาธิ
สภาพทีพ่บจากการสังเกตุในหองผาตัด 

 
ตารางที่ 12 :การผาตัดอื่นรวม 
 
วิธีการผาตัดอื่นรวม                                                                      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 :เทคนิคที่ใชในการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
 
วิธีการผาตัด                                                                            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 
 
การใชยาละลายลิ่มเลือด 
 การใหยาละลายลิ่มเลือดดวย warfarin sodium จะเลือกใหในผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะโดยรกัษาระดับยาในเลือดใหไดคา international normalized ratio ระหวาง 2 ถึง 3 
 
การตรวจติดตามผล 
 ขอมูลตาง ๆทีไ่ดของผูปวยจะไดมาจากแฟมประวัติขณะนอนในโรงพยาบาล แฟมเวช
ระเบียน การสอบถามจากผูปวยหรือญาติใกลชิดโดยสอบถามโดยตรงหรือทางโทรศัพท 
ไปรษณียบัตร โดยมีระยะเวลาการติดตามเฉลี่ย 33.7 ± 19 เดือน (5 วนั ถงึ 72 เดือน) มีคากลางของ
ระยะติดตาม 33 เดือน มีผูปวย 10 ราย (9.7%) ที่ขาดการติดตอ 
 
ผลการวิจัย  
 มีเหตุการณตาง ๆที่เกิดขึน้หลังไดรับการผาซอมล้ินหัวใจตลอดชวงการติดตามผลซึ่ง
แบงเปนการเสียชีวิต การทีต่องไดรับการผาซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้ง การที่ตองเขา
รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจวายหลังการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ดังรายละเอียดในตารางที ่14 

อัตราการรอดชีพโดยรวมเมือ่ส้ินสุดการศกึษาคิดเปน 92% และเมื่อนาํมาวิเคราะหทางสถิติ
โดยใช Kaplan-Meier ถึงอตัราการรอดชีพรวมพบวามอัีตราการรอดชีพรวมที่ 1 ปเทากบั 94 
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เปอรเซ็นตและที่ 3 ป เทากบั 92 เปอรเซน็ตดังภาพที ่17 มีผูปวยเสียชีวิตตลอดการศึกษาทั้งหมด 10 
ราย (10.8%) แบงเปนผูปวยที่เสียชวีิตในชวงแรกขณะอยูในโรงพยาบาล 2 ราย (1.9%) รายแรก
ผูปวยมีคา LVEF กอนผาตัดต่ําเพียง 23% และเสียชีวิตหลังผาตัด 5 วัน จากภาวะหัวใจวาย สวนอกี
รายผูปวยไดรับการผาตัด CABG และ AV repair รวมกับ MV repair ดวย เสยีชีวิตหลังผาตัด 35 วัน 
จากภาวะปอดติดเชื้อและระบบการหายใจลมเหลว สวนผูปวยที่เสยีชีวิตในชวงหลงั ๆ จากออกจาก
โรงพยาบาลแลว 8 ราย (8.6%) ซึ่งพบวาสาเหตุของการเสียชีวิตในชวงหลังสวนใหญเกิดจากสาเหตุ
อ่ืนที่ไมใชจากหัวใจและสาเหตุของล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวกอนผาตัดสวนใหญเกิดจากภาวะหัวใจขาด
เลือดซึ่งพบถึง 56% ดังรายละเอียดในตารางที ่15 โดยที่ผูปวย 91.3% ไมมีอาการ (NYHA class I) 
และ 7.8% มีอาการเหนื่อยเล็กนอย (NYHA class II) ดังรายละเอียดในภาพที่ 18    
                          
ตารางที ่14 :เหตุการณที่เกดิหลังจากการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
 
         เหตุการณ                                                        จาํนวน(%) 
 
การเสียชวีิต  จํานวน (%)                                            10 (10.8) 

- ชวงแรก                                                     2 (2.2) 
- ชวงหลัง                                                     8 (8.6) 

การลมเหลวของการซอมล้ินหัวใจไมตรัล จาํนวน (%)     11 (11.8) 
การผาตัดซ้ํา จํานวน (%)                                  7 (7.5) 
-     การผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม                   4 (4.3) 
-     การผาตัดซอมล้ินหัวใจซ้ํา                           3 (3.2) 
การนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล จํานวน (%)    29 (31.2) 
- สาเหตทุางหวัใจเนื่องจากหวัใจวาย              5 (5.4) 
- สาเหตทุางหวัใจอ่ืน                                     5 (5.4) 
- ไมใชสาเหตทุางหัวใจ                                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 :ขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่เสยีชีวิตทัง้ 10 ราย     
   
           สาเหตขุองล้ินหวัใจร่ัว    LVEF    การผาตัด     ความรนุแรงของ   ระยะเวลาตั้งแต       สาเหตุที ่                     
                  กอนผาตัด           กอนผาตัด                ล้ินหัวใจร่ัวหลังผาตัด ผาตัดจนเสียชีวิต   เสยีชีวิต 
 
เสียชีวิตในชวงแรก (ขณะอยูในโรงพยาบาล) 

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

                                                         CABG, AV repair  
เสียชีวิตในชวงหลงั   
      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         ลําไสขาดเลือด 
                                                       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   
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ภาพที่ 17.Kaplan-Meier แสดงอัตราการรอดชีพรวมจากการเสยีชีวติดวย
สาเหตุตางๆ

  
                         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 
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ภาพที่ 18:เปอรเซนตผูปวยจําแนกตาม NYHA และ AF 
กอนและหลังผาตัดซอมลิ้นหัวใจไมตรัล

กอนผาตัด
หลังผาตัด

 
อัตราการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลโดยซึ่งหมายถงึ อัตราการที่ตองไดรับการ

ผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัดเย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัลหรืออัตราที่
ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คิดเปน 11.8% และเมื่อนาํมาวิเคราะหทางสถิติโดยใช Kaplan-Meier 
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ถึงอัตราการรอดชีพรวมพบวามีอัตราการปลอดจากการลมเหลวของการซอมล้ินหวัใจไมตรัลที่ 1ป 
เทากับ 93 เปอรเซ็นตและที ่3 ป เทากับ 92 เปอรเซ็นต ดังภาพที่ 19 

การผาตัดซ้ําในชวงที่ติดตามผลพบ 7 ราย(7.5%) โดยไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 
4 รายและซอมล้ินหวัใจซ้าํ 3 รายซึ่งสาเหตุสวนใหญของการผาตัดซ้ํานั้นเกิดในชวงแรกหลังผาตัด 1 
ถึง 4 สัปดาหจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตก สวนขอมูลของผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําและ
เปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลเทียมอื่นไดแสดงไวในตารางที ่16 และเมื่อนาํมาวิเคราะหทางสถิติโดยใช 
Kaplan-Meier ถึงอัตราการรอดชีพรวมพบวามีอัตราการปลอดจากการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลซํ้าที่ 1 
ปเทากับ 95 เปอรเซ็นตและที่ 3 ป เทากับ 95 เปอรเซ็นตดังภาพที่ 20 

มีผูปวยที่ตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลอนัเปนสาเหตุจากภาวะทางหวัใจ 10 ราย 
(10.8%)แบงเปนจากภาวะหวัใจวาย 50% และจากภาวะหวัใจอื่น 50% และเมื่อนาํมาวิเคราะหทาง
สถิติโดยใช Kaplan-Meier ถึงอัตราการรอดชีพรวมพบวามีอัตราการปลอดจากการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายที่ 1 ปเทากับ 98 เปอรเซ็นตและที่ 3 ป เทากับ 98 เปอรเซ็นต 
ดังภาพที่ 21 และเมื่อนําอัตราการเสียชวีติจากสาเหตุตางๆ มารวมกบัอัตราความลมเหลวตอการ
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล และเรียกเปนอัตราการเกิด all composite end point ซึ่งพบอัตราการปลอด
จากภาวะดังกลาวที่ 1 ปเทากับ 88 เปอรเซ็นตและที ่3 ป เทากับ 86 เปอรเซ็นต สวนผลแทรกซอน
จากภาวะตาง ๆเชน จากภาวะเลือดออก 8 ราย(8.6%) สวนใหญเปนเลือดออกเพียงเล็กนอยทาง
ผิวหนัง เหงือก โดยมีผูปวย 1 รายมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารแตไมตองไดรับเลือดทดแทน
และมีผูปวย 1 รายที่มีเลือดออกในสมองจนเปนสาเหตุของการเสยีชีวติ โดยที่ผูปวย 7 ใน 8 รายได
รับ warfarin อยูและผูปวยทัง้หมดมีระดับในเลือดสูงเกินกวา 3 ภาวะหลอดเลือดอุดตัน 8.6% และ
ไมพบสาเหตุจากภาวะลิ้นหวัใจติดเชื้อ 
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ภาพท่ี 19.Kaplan-Meier แสดงอตัราปลอดจากการลมเหลวของการซอม
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 :ขอมูลของผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําและเปลี่ยนลิ้นหวัใจไมตรัลเทียมทัง้ 7 ราย 
 

  สาเหตุของล้ินหวัใจร่ัว ปทีผ่าตัดการผาตดั  สาเหตุที่ตอง       ระยะเวลาตั้งแต    การผาตัด                   
         กอนผาตัด                           อ่ืนรวม      ผาตัดซ้ํา         ผาครั้งแรกถึงผาซ้าํ 
 
      1           MV prolapse       2001        ไมมี   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        ไมมี     เม็ดเลือดแดงแตก           17 วัน                MVR 
      5          Congenital MV    2000  Resect sub-เม็ดเลือดแดงแตก*      43 เดือน     Redo MV repair   
                             cleft               aortic membrane  
      6           MV prolapse      2004        ไมมี        เม็ดเลือดแดงแตก         16 วัน      Redo MV repair 
      7           MV prolapse      2000        ไมมี        เม็ดเลือดแดงแตก**        61 วัน     Redo MV repair 
 
* dehiscence of MV cleft repair 
** dehiscence posterior annuloplasty ring 
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ภาพที ่20.Kaplan-Meier แสดงอตัราปลอดจากการผาตัดลิ้นหวัใจไมตรัลซํ้า

 
  

          
 

               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 แสดงอตัราปลอดจากการเขารกัษาตวัในรพ.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 

การตรวจติดตามการทํางานของลิ้นหัวใจโดยใชคลื่นสะทอนหัวใจ 
จากการตรวจติดตามการทาํงานของลิน้หวัใจโดยใชคลืน่สะทอนหัวใจพบวาผูปวยมีคา 

LVEF เฉลี่ยกอนการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลเทากับ 60.4±13.2% โดยมีผูปวยทีม่ี LVEFนอยกวา 
40%:40-60%:มากกวา 60% คิดเปนเปอรเซ็นตเทากับ 6.5%:38.1%:55.4% มีคา LVEF เฉลี่ยหลงั
การผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลเทากับ 46.9±16.5%และมีคาเฉลี่ยของ LVEF ในชวงระยะติดตามผล
เทากับ 58.8±15.7% โดยมผูีปวยที่มี LVEFนอยกวา 40%:40-60%:มากกวา 60% คิดเปนเปอรเซน็ต
เทากับ 11.9%:46.3%:41.8% และพบวาภายหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในชวงแรกและ
ในชวงหลงัมีผูปวย 93.0%, 89% ตามลําดับที่ไมพบการรั่วของลิ้นหวัใจหรือร่ัวเพยีงเล็กนอย และ
อัตราลิ้นหวัใจร่ัวปานกลางขึน้ไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจในผูปวยหลังการผาตัด
และชวงติดตามผลการซอมล้ินหวัใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คิดเปน 7%, 11%ตามลําดับ 
รายละเอียดอืน่ดังที่ไดแสดงในภาพที ่23-27  การเปลีย่นแปลงคาชีว้ดัอื่นโดยใชคลืน่สะทอนหัวใจ
เปรียบเทยีบกอน หลังผาตัดและชวงติดตามผลไดแสดงไวในตารางที่ 17 โดยมีการเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยของคาชี้วัดโดยใชคลื่นสะทอนหัวใจกอน หลังผาตัดและชวงตดิตามผล วามคีวามแตกตาง
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กันหรือไม พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ p < 0.05 เกือบทกุคายกเวนคา left 
ventricular ejection fraction (LVEF), left atrial (LA) กอนผาตัดและในชวงติดตามผล และคา left 
ventricular end systolic  diameter (LVESD) กอนและหลังผาตัด ดังรายละเอียดในตารางที ่18 

 
ตารางที่ 17  :การเปลี่ยนแปลงคาชี้วัดโดยใชคลื่นเสียงสะทอนหวัใจเปรียบเทียบกอน หลังผาตัดและ
ชวงติดตามผล 
 
                                        กอนผาตัด                      หลังผาตัด              ชวงติดตามผลอยางนอย 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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LVEF

ภาพที่ 23: คา LVEF จากการตรวจ Echo เปรียบเทียบ
ตามระยะเวลาการตรวจ

กอนผาตัด
หลังผาตัด
ระยะติดตามผล

 

P=0.291 

* p < 0.001 

 

                                        LVEF=Left Ventricular Ejection Fraction 
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ภาพที่ 24:คาพารามิเตอรตางๆ จากการตรวจEchoเปรียบเทียบตาม
ระยะเวลาการตรวจ

กอนผาตัด
หลังผาตัด
ระยะติดตามผล

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

ภาพที่ 25:จํานวนผูปวย(เปอรเซนต)หลังผาตัด
ท่ีตรวจการรั่วของล้ินหัวใจจําแนกตามความรุนแรง

30%

39%

24%
7% 0% No

Trivial 
Mild
Moderate
Severe

ภาพที่ 26:จํานวนผูปวย(เปอรเซนต)ชวงติดตามผล
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 

7 

2 

2 
1 

2 

4 

2 

4 

3 1 

2 1 
1 

4 

 
None,trivial 
 
 
Mild       
 
 
Moderate 
 
 
 
Severe 
 
 
 
ภาพที ่27:แผนภูมิเปรียบเทยีบจํานวนผูปวยลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวกอน, หลังผาตัด, ชวงติดตามผล 
 
 เมื่อนําขอมูลกอนการผาซอมล้ินหวัใจของผูปวยมาวิเคราะหถงึ ปจจัยทีม่ีผลตอการเสยีชีวิต
จากสาเหตุตางๆโดยใช Univariable Cox proportional-hazards model พบวา อายุที่มากกวา 60 
ปกอนผาตัด, มปีระวัติเบาหวาน, ม ีNew York Heart Association functional class IV กอนผาตัด, 
มีล้ินหวัใจร่ัวจากการขาดเลอืด,คา LVEF กอนผาตัด และมีการผาตัด CABG รวมดวยเปนปจจัยที่มี
ผลตอการเสียชีวิตจากสาเหตุตาง ๆอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 19 และภาพที่ 28-30  
และไดนําปจจยัที่มีคา p value นอยกวา 0.25 มาวิเคราะหแบบ Multivariable Cox proportional-
hazards model ตอพบวา การมีประวัติเปนเบาหวานและมี New York Heart Association 
functional class IV กอนผาตัดเปนปจจัยที่มีผลตอการเสียชวีิตจากสาเหตุตางๆอยางมี
นัยสาํคัญสําคัญทางสถิติ ดังรายละเอยีดในตารางที่ 20 และไดทําการวิเคราะหแบบเดียวกนันีก้ับ
ปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล, การไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือ
เปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม พบวาไมมีปจจัยใดที่มีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัลและการ
ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจเทยีมดงัรายละเอียดในตารางที ่21-24 
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 ปจจัยทีม่ีผลตอการที่ตองเขารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจวาย โดยใช 
Univariable Cox proportional-hazards model พบวา อายทุี่มากกวา 60 ปกอนผาตัด, มีล้ินหวัใจ
ร่ัวจากการขาดเลือด, คา LVESD กอนผาตัด และมีการผาตัด CABG รวมดวยเปนปจจัยที่มีผลตอ
การที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายอยางมนียัสําคัญทางสถิติและเมื่อ
วิเคราะหแบบ Multivariable Cox proportional-hazards model พบวาไมมีปจจัยใดที่มีผลอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 25-26 สวนปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint 
โดยใช Univariable Cox proportional-hazards model พบวา อายทุี่มากกวา 60 ปกอนผาตัด, มี
ประวัติหัวใจวายกอนผาตัด, มีล้ินหัวใจรัว่จากการขาดเลือด และมีการผาตัด CABG รวมดวยเปน
ปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint อยางมีนยัสําคัญทางสถิติและเมื่อวิเคราะหแบบ 
Multivariable Cox proportional-hazards model พบวาไมมีปจจัยใดที่มีผลอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ ดังรายละเอียดในตารางที่ 27-28 
 
ตารางที่ 18 : ปจจัยทีม่ีผลตอการเสียชวีิตจากสาเหตุตาง ๆ โดยใช Univariable Cox proportional-
hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from proportional 
hazards regression (95%CI) 

P value from proportional 
hazards regression 

เพศชาย 1.30 (0.34-5.04) 0.702 
อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 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 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 3.12 (0.81-12.11) 0.10 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 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 
ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 1.23 (0.17-8.74) 0.837 
LVEF กอนผาตัด 0.95 (0.91-0.99) 0.018 
ผาตัด CABG รวมดวย 5.60 (1.45-21.68) 0.013 
LVEDD กอนผาตัด 1.02 (0.95-1.09) 0.605 
LVESD กอนผาตัด 1.06 (0.99-1.13) 0.083 
ขนาด LA กอนผาตัด 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. แผนภูมิแสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตจากสาเหตุตาง ๆโดยแสดงเปนคา 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 : ปจจัยทีม่ีผลตอการเสียชวีิตจากสาเหตุตาง ๆ โดยใช Multivariable Cox 
proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 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 แสดงอัตราการรอดชวิีตรวมแบงตาม NYHA

NYHA I-II

NYHA III

NYHA IV

0.493

0.015*

0.023*
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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 : ปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล 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 
อายุมากกวา 60 ปกอน
ผาตัด 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 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.88 (0.41-8.72) 0.418 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 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 
ล้ินหัวใจรั่วจากโรครูหมาติก 0.04 (0-44.46) 0.413 
ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 3.58 (0.37-34.40) 0.27 
LVEF กอนผาตัด 0.99 (0.95-1.03) 0.718 
ผาตัด CABG รวมดวย 2.20 (0.67-7.22) 0.192 
LVEDD กอนผาตัด 1.01 (0.94-1.09) 0.744 
LVESD กอนผาตัด 1.01 (0.95-1.08) 0.683 
ขนาด LA กอนผาตัด 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. แผนภูมิแสดงปจจัยที่มีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหัวใจไมตรัล โดยแสดงเปนคา 
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 : ปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลวตอการซอมล้ินหวัใจไมตรัล โดยใช Multivariable Cox 
proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

ความดันโลหิตสูง 2.17 (0.53-8.82) 0.279 
ผาตัด CABG รวมดวย 0.92 (0.09-9.21) 0.94 
ล้ินหัวใจรั่วจากการขาดเลือด 1.98 (0.22-17.92) 0.544 
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ตารางที่ 22 : ปจจัยทีม่ีผลตอการไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 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 
อายุมากกวา 60 ปกอน
ผาตัด 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 
กลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด 1.883 (0.407-8.718) 0.418 

หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 1.532 (0.448-5.236) 0.496 
New York Heart 
Association IV 

5.477 (0.342-87.82) 0.23 

ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 1.137 (0.097-13.269) 0.918 
LVEF กอนผาตัด 0.956 (0.879-1.04) 0.299 
ความรุนแรงของลิ้น
หัวใจไมตรัลร่ัวหลัง
ผาตัด 

0.706 (0.268-1.857) 0.481 

ผาตัด CABG รวมดวย 5.477 (0.342-87.82) 0.23 
LVEDD กอนผาตัด 1.18 (0.942-1.478) 0.15 
LVESD กอนผาตัด 1.134 (0.966-1.332) 0.125 
ขนาด LA กอนผาตัด 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 : ปจจัยทีม่ีผลตอการไดรับการผาซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม โดยใช 
Multivariable Cox proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

ความดันโลหิตสูง 4.43 (0.80-24.39) 0.087 
ผาตัด CABG รวมดวย 0.53 (0.05-6.06) 0.606 
LVEDD กอนผาตัด 1.00 (0.78-1.28) 0.993 
LVESD กอนผาตัด 1.04 (0.79-1.37) 0.779 
 
ตารางที่ 24 : ปจจัยทีม่ีผลตอการที่ตองเขารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจวาย 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 
อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 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 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.75 (0.20-14.95) 0.611 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 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 

ล้ินหัวใจรั่วจากโรครูหมาติก 0.04 (0-591.93) 0.508 
LVEF กอนผาตัด 0.95 (0.91-1.00) 0.053 
ผาตัด CABG รวมดวย 5.57 (1.02-30.46) 0.047 
LVEDD กอนผาตัด 0.99 (0.90-1.10) 0.914 
LVESD กอนผาตัด 1.16 (1.02-1.13) 0.025 
ขนาด LA กอนผาตัด 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 : ปจจัยทีม่ีผลตอการที่ตองเขารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากภาวะหวัใจวาย โดยใช 
Multivariable Cox proportional-hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 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 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 14.28 (0.33-627.51) 0.168 
LVEF กอนผาตัด 1.02 (0.83-1.38) 0.606 
LVESD กอนผาตัด 1.00 (0.75-1.40) 0.881 
 
ตารางที่ 26 : ปจจัยทีม่ีผลตอ 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 
อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 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 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1.68 (0.49-5.81) 0.412 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 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 

ล้ินหัวใจรั่วทางดานหนา 1.61 (0.36-7.19) 0.533 
LVEF กอนผาตัด 0.98 (0.95-1.01) 0.197 
ผาตัด CABG รวมดวย 2.63 (1.04-6.63) 0.04 
LVEDD กอนผาตัด 1.01 (0.96-1.06) 0.739 
LVESD กอนผาตัด 1.03 (0.98-1.08) 0.245 
ขนาด LA กอนผาตัด 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. แผนภูมิแสดงปจจัยที่มีผลตอ all composite endpoint โดยแสดงเปนคา 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 : ปจจัยทีม่ีผลตอ all composite endpoint โดยใช Multivariable Cox proportional-
hazards model 

ปจจัย Hazard ratio from multivariable 
analysis 

P value from multivariable 
analysis 

อายุมากกวา 60 ปกอนผาตัด 1.15 (0.33-3.98) 0.830 
ความดันโลหิตสูง 1.21 (0.38-3.93) 0.746 
หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ 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 กอนผาตัด 1.01 (0.97-1.04) 0.785 
ผาตัด CABG รวมดวย 2.01 (0.33-12.41) 0.454 

 
นอกจากนี้ในการติดตามอาการในกลุมผูปวยที่มีคา Left ventricular ejection fraction 

นอยกวา 30 เปอรเซ็นต ซึง่มีอยู 5 ราย และเปนกลุมทีม่ีปญหาในการพิจารณานําผูปวยไปผาตดั 
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เนื่องจากในผูปวยกลุมดังกลาวพบวามีอาการหอบเหนือ่ยมากกอนผาตัด มีโอกาสที่จะเสยีชีวิตและ
เกิดผลแทรกซอนตางๆ ไดมากในชวง perioperative period พบวามีผูปวยเสียชีวิต 1 รายซึ่งเสียชวีิต
หลังไดรับการผาซอมล้ินหัวใจ 5 วนั สวนรายละเอยีดอื่น ๆในผูปวยกลุมดังกลาวมีในตารางที่ 29 
  
 ตารางที ่28 : การติดตามผูปวยที่มี Left ventricular ejection fraction นอยกวาหรอืเทากับ 30 % 
กอนผาตัด 
 
     อายุ/สาเหตุของล้ิน ปที่ผาตัด  LVEF   LVEF    ความรุนแรงของ            NYHA    การเกิด All  
     หัวใจร่ัวกอนผาตัด            กอนผาตัดหลังผาตัด ล้ินหวัใจร่ัวหลงัผาตัด หลังผาตัด 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 = อัตราการเสยีชีวิตจากสาเหตุตางๆ รวมกับอัตราความลมเหลวตอการ
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล 
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บทที่ 5 
 

วิเคราะหผลการวิจัย, บทสรุป และขอเสนอแนะ 
 

วิเคราะหผลการวิจัย 
เนื่องจากการผาตัดซอมล้ินหัวใจมีขอดีเมือ่เปรียบเทียบกับการใสล้ินหัวใจเทียมดงัไดกลาว

แลวขางตน [4]  การศึกษานี้เปนการศึกษาถึงผลในระยะกลางของการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ใน
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ซึง่นับวามีความสําคัญ เพราะที่ผานมา ในประเทศไทยนั้นไดมีรายงานการ
ตรวจติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลดวยเทคนิควิธตีาง ๆ แตจะเปนผลการติดตาม
ผูปวยในระยะสั้นหลงัการผาตัด [6,82,84] สําหรับการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไม
ตรัลระยะปานกลางหรือระยะยาวในประเทศไทยนั้น ไมพบการศึกษาที่ไดรายงานไว  

จากผลการศึกษาพบวาผูปวยในกลุมที่มีสาเหตุจากลิน้หวัใจหยอนนั้นพบการหยอนของลิ้น
หัวใจทางดานหนาไมแตกตางกับทางดานหลัง (51.6%:48.4%) ซึ่งแตกตางกับในตางประเทศซึง่จะ
พบลิ้นหัวใจหยอนทางดานหลังมากกวา [43] และจากการวิเคราะหกพ็บวาการหยอนของลิ้นหัวใจ
ทางดานหนามีผลการรักษาหรือ outcome ที่ใกลเคียงกนัแตไมสามารถจะสรุปไดชัดเจนวามี
ผลการรักษาทีแ่ตกตางกนัหรอืไม ดังเชนทีพ่บในการศึกษาของตางประเทศที่ผลการซอมล้ินหัวใจ
ทางดานหลงัจะดกีวาทางดานหนา [42,43,80]  และเนื่องจากในปจจุบันไดมีเทคนิคการผาตัดซอม
ล้ินหวัใจทางดานหนาใหม ๆเกิดขึ้นและจากการศึกษากม็ีผลการรักษาในกลุมดังกลาวที่ดีข้ึน [83]  
อีกทั้งยังไมสามารถระบุไดวาการเลือกเทคนิคใดในการผาตัดจะมีผลที่ดีกวากนั ทางผูวิจยัเหน็วาการ
เลือกเทคนิคใดในการซอมนัน้คงขึ้นอยูกับลักษณะพยาธสิภาพของลิน้หัวใจที่พบในผูปวยอีกทั้ง
ข้ึนอยูกับความชํานาญในการใชเทคนิคดงักลาวในการผาซอมล้ินหัวใจ  

ในกลุมที่มีสาเหตุจากโรคลิ้นหัวใจรูหมาติกที่ไดรับการผาตัด 83 เปอรเซ็นตมีอายุนอยกวา 
20 ป ซึ่งเปนในระยะเบื้องตนทีพ่บวาสวนใหญจะพบเพยีงการขยายขนาดของ annulus เทานั้น มี
พยาธิสภาพทีล้ิ่นหวัใจยงัไมมากนั้น มีผลการรักษาที่ดีมากโดยไมมีผูปวยรายใดใน 18 รายที่ตอง
ไดรับการผาตัดซ้ํา นอกจากนี้พบวาในผูปวยเกือบทัง้หมดจะไดรับการใส annuloplasty ring หรือ 
band ดวยซึ่งทางผูวิจยัและศัลแพทยที่ทาํผาตัดเชื่อวามคีวามสาํคัญเนื่องจากพบวามักมกีารขยาย
ขนาดของ fibrous annulus ในผูปวยกลุมดังกลาว [85]  พบวาในการศึกษาผูปวยยงัคงมีภาวะหัว
ใจเตนไมสม่ําเสมออยูแมวาการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลจะไดผลเปนอยางดี ซึง่เปนทีท่ราบกนัดวีา
ภาวะดังกลาวเพิ่มความเสีย่งตอการเกิดภาวะหลอดเลือดอุดตันและภาวะเลือดออกเนื่องจากไดรับ
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ประทานยาละลายลิ่มเลือดอยู สวนหนึง่คงเปนผลจากมกีารทาํ Maze procedure ในผูปวยเพยีง 1 
รายทัง้ทีก่อนผาตัดพบภาวะหัวใจเตนไมสม่ําเสมอถงึ 30 เปอรเซ็นต ซึ่งอธิบายไดจากโดยทั่วไปเวลา
ที่ใชในการซอมล้ินหวัใจจะนานกวาการเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม ถารวมกับการทํา Maze procedure ก็
จะยิ่งใชเวลานานมากขึ้น อีกทัง้เนื่องจากเปนการเริ่มผาตัดซอมล้ินหวัใจในระยะแรกซึ่งจากผล
การศึกษาในตางประเทศในชวงนั้นการทํา Maze procedure ในผูปวยกลุมดังกลาวยังไดประโยชน
ไมชัดเจน แตในระยะตอมาจะพบการทาํ Maze procedure ในผูปวยกลุมดังกลาวเกอืบทุกราย
เนื่องจากมีรายงานของผลการรักษาที่ดีดวยวิธีดงักลาวเพิ่มมากขึ้น 

ในกลุมผูปวยที่เสียชวีิตในชวงที่ทาํการศึกษาพบวาสวนใหญมีสาเหตทุี่ไมใชจากโรคทาง
หัวใจ หรือจากการผาซอมล้ินหวัใจ สวนผลของการผาตดัซอมล้ินหวัใจซ้ําหรือเปลีย่นลิ้นหัวใจเทียม 
อยูในเกณฑทีน่าพอใจยังไมพบผูปวยเสียชีวิต มีภาวะปลอดจากความลมเหลวของการผาตัดซอมลิ้น
หัวใจไมตรัลตลอดการศึกษา 92 % ภาวะปลอดจากการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัลซํ้าหรือเปลี่ยนลิ้น
หัวใจไมตรัลเทียม 95 % และมีอัตราการรอดชีวิตรวม 92 %  ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกบัขอมูลการศึกษา
จากตางประเทศเชน การศึกษาของ Thourani และคณะ [67] ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผา
ซอมล้ินหัวใจไมตรัล 625 รายเปรียบเทียบกับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 625 รายทีม่ีสาเหตุจาก
ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจซึง่พบ 40-45 เปอรเซ็นต, 25 เปอรเซ็นตมี
สาเหตุจากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติคและสาเหตุจากการขาดเลือด 10 เปอรเซ็นต พบวามีอัตรารอดชีวิต
รวมที ่2 ป เทากับ 88 เปอรเซ็นต  ที่ 3 ปเทากับ 86 เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 82 เปอรเซ็นต มี
อัตราปลอดจากการผาตัดซ้าํที ่3 ปและที ่5 ป เทากับ 97 และ 94 เปอรเซ็นต ตามลาํดับ  

การศึกษาของ Zalaquett และคณะ [86]  ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัล 68 รายที่มีสาเหตุจากล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหวัใจซึง่พบ 63 
เปอรเซ็นต จากโรคลิ้นหวัใจรูหมาติค 15 เปอรเซ็นต หรือจากการขาดเลือด 7 เปอรเซ็นต มีระยะการ
ติดตาม 36 ± 22 เดือนพบวามีอัตรารอดชีวิตรวมที ่1 ป เทากบั 95 เปอรเซ็นตและ 83 เปอรเซ็นต ที่ 5 
ป มีอัตราปลอดจากการผาตดัซ้ําที่ 1 ปเทากับ 100 เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 97 เปอรเซ็นต และ
มีอัตราการเกดิลิ้นหวัใจรั่วตัง้แตปานกลางขึ้นไปเทากับ 1.6 เปอรเซ็นต  

 การศึกษาของ Alexiou และคณะ [87]  ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัล 471 รายทีม่ีสาเหตุจากลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจซึ่งพบ 60 
เปอรเซ็นตหรือจากการขาดเลือด 30 เปอรเซ็นต พบวามีอัตรารอดชีวิตรวมที่ 2 ป เทากบั 96-98 
เปอรเซ็นต และ 85-90 เปอรเซ็นต ที่ 3 ปเทากบั 94-97  เปอรเซ็นต และ80-83 เปอรเซ็นต ที ่5 ป 
เทากับ 89-97 เปอรเซ็นตและ 67-78 เปอรเซ็นตในกลุมทีม่ีสาเหตุจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจ
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และจากการขาดเลือดตามลาํดับ มีอัตราปลอดจากการผาตัดซ้ําที ่3 ปและที่ 5 ป เทากับ 96 
เปอรเซ็นต 

การศึกษาของ Heikkinen และคณะ[88]  ไดมีการติดตามผูปวยที่ไดรับการผาซอมลิ้นหวัใจ
ไมตรัล 164 รายทีม่ีสาเหตุจากลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัวจากความเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจซึ่งพบ 85 
เปอรเซ็นตหรือจากการขาดเลือดมีระยะตดิตามเฉลี่ยนาน 5.6 ป พบวามีอัตรารอดชีวิตรวมที ่2 ป 
เทากับ 88.4 เปอรเซ็นต ที ่3 ปเทากับ 86.6  เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 82.6 เปอรเซ็นต มีอัตรา
ปลอดจากการผาตดัซ้ําที่ 3 ป เทากับ 97.4 เปอรเซ็นต และที่ 5 ป เทากับ 94.4 เปอรเซ็นต 

จาก 3 การศึกษาตัวอยางขางตนพบวาผลการรักษาในการศึกษานี้มีผลใกลเคียงกับผลของ
การศึกษาขางตน แตยังมีอัตราปลอดจากการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลซํ้าหรือเปลีย่นลิน้หวัใจ
ไมตรัลเทียม ซ้ําสูงอยู ซึง่พบวาเกิดจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตกซึ่งมักพบในชวง 1 เดือนแรกหลังการ
ผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลซ่ึงเมื่อวิเคราะหในผูปวย 5 รายทีเ่กิดภาวะดงักลาวพบวาผูปวย 4 ใน 5 ราย
เกิดในชวง 3 ปแรกของการศึกษา(ป 2543 ถึง ป 2545)การเกิดภาวะดังกลาวจึงอาจเปนผลจาก
เทคนิคและประสบการณในการผาตัดและการที่ไมพบปจจัยใดที่มีผลตอการผาตัดซ้าํก็คงจะ
เนื่องจากสาเหตุสวนใหญทีผู่ปวยตองไดรับการผาตัดซ้ํานั้นเกิดจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตกมากกวา
จะเปนผลจากภาวะอืน่ๆ 

เมื่อวิเคราะหถงึปจจัยที่มีผลตออัตราการรอดชีวิตรวมพบวาเมื่อนํามาวิเคราะหแบบ 
Multivariate analysis พบวาการมีประวัตเิบาหวานและมี New York Heart Association 
functional class IV กอนผาตัดเปนปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตจากสาเหตุตางๆอยางมีนยัสําคญั
สําคัญทางสถติิ สวนปจจัยอืน่เชนคา left ventricular ejection fraction กอนการผาตดั สาเหตุของ
ล้ินหวัใจรั่วที่เกิดจากการขาดเลือด, ล้ินหัวใจหยอน รวมถึงลิน้หวัใจหยอนทางดานหนาซึง่จาก
การศึกษาตางๆพบวาเปนปจจัยที่มีผลตออัตราการรอดชีวิตรวม ซงึก็เปนเชนนัน้เมื่อวิเคราะหแบบ 
Univariate แตเมื่อนํามาวเิคราะหแบบ Multivariate analysis ก็พบวาปจจัยดังกลาวขางตนมผีลตอ
การเสียชวีิตแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่งอาจเปนผลจากมีขนาดตวัอยางในการศึกษาไมมากพอ 

เมื่อวิเคราะหในกลุมผูปวยทีม่ีคา left ventricular ejection fraction กอนผาตัด นอยกวา
หรือเทากับ 30 เปอรเซ็นต ทั้ง 5 รายพบวาสวนใหญมีล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวที่มีสาเหตุมาจากการขาด
เลือดซึ่งผลการผาซอมล้ินหวัใจอยูในเกณฑที่ดีโดยพบวาผูปวยทัง้หมดไมพบภาวะลิ้นหวัใจไมตรัลร่ัว
หรือพบภาวะลิ้นหวัใจรั่วเพยีงเล็กนอย มผูีปวยเสียชีวิตในกลุมดังกลาว 1 รายซึ่งเสียชีวิตในวนัที่ 5 
หลังการผาตัด(early death) สวนในผูปวย 4 รายที่ยงัมีชวีิตอยูพบวาอยูใน New York Heart 
Association class I-II และไมพบเหตุการณตางๆ ในผูปวยดังกลาวเมือ่ไดติดตามผูปวยจนสิ้นสุด
การศึกษาและเมื่อติดตามดวยการตรวจคลืน่สะทอนหัวใจพบวามีผูปวย 1 รายที่มีคา LVEF ในชวง
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ติดตามผลมากกวา 40 เปอรเซ็นต แตสวนใหญจะมีคา LVEFที่ใกลเคียงกับคากอนผาตัด เนื่องจาก
สวนใหญเปนการผาตัดในชวงหลังซึง่ยงัมรีะยะในการตดิตามไมนานนัก ดงันัน้การติดตามอาการ
และการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจเพื่อติดตามผลการรักษาและการเปลี่ยนแปลงขนาดและการทาํงาน
ของหัวใจหองเวนตริเคิลซายเปนระยะตอไปจึงเปนสิง่ทีจ่ําเปนในผูปวยกลุมดังกลาว 

เมื่อวิเคราะหถงึการเปลีย่นแปลงของคาชีว้ดัตางๆโดยใชคลื่นสะทอนหวัใจเปรียบเทียบกอน 
หลังผาตัดและชวงติดตามผลพบวามีการลดลงของขนาด left ventricular end diastolic diameter, 
left ventricular end systolic diameter, left atrium size โดยที่ขนาดของ left atrium ไมไดลดลง
เทาที่ควรคงเปนผลสวนหนึง่จากการที่ไมไดแกไขภาวะหัวใจเตนผิดจงัหวะ ซึง่ในระยะตอมาเมื่อมี
การทาํ Maze procedure รวมดวยในผูปวยทีม่ีภาวะดังกลาวเกือบทกุรายกน็าที่จะนาํขอมูลดังกลาว
มาวิเคราะหเพิ่มเติมวามีขนาดของ left atrium ลดลงหรือไมเพียงไร สวนคา left ventricular 
ejection fraction พบวามีการลดลงในชวงหลงัผาตัดใหมๆ แตจะดีข้ึนในเวลาตอมาซึ่งคงอธิบายได
จากการมีภาวะ stunning ของกลามเนื้อหวัใจหลงัการผาตัดในชวงแรก ในแงของการรั่วของลิ้นหวัใจ
ไมตรัลหลังผาตัดพบวามีอัตราของภาวะลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไปในชวงหลังผาตัด
ใหมๆ และชวงติดตามผล คดิเปน 7 และ 11 เปอรเซ็นตตามลําดับโดยในผูปวย severe mitral 
regurgitation ทัง้ 2 รายทีพ่บในชวงติดตามผลนั้น ไดรับการผาซอมล้ินหวัใจไปแลว 1 รายสวนอกี 1 
รายกําลงัอยูในระหวางขั้นตอนดําเนินการ  สวนในผูปวย moderate mitral regurgitation ทั้ง 5 ราย
ผูปวยไมมีอาการและอยูใน New York Heart Association Functional Class I ซึ่งทางคณะผูวิจยัจะ
ไดทําการติดตามผูปวยกลุมดังกลาวตอไป 

 
ขอจํากัดในการทําวิจัยในครั้งนี้มีดังนี้ 
 1. จํานวนผูปวยยงัไมมากพอและการติดตามผูปวยยงัไมนานพอ และจาํนวนของเหตกุารณ
ตาง ๆที่เกิดกพ็บเปนจํานวนนอย จงึเปนการยากทีจ่ะสรุปถึงผลของการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลอาทิ
เชนอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปลี่ยนลิน้หวัใจไมตรัลอีกครั้ง อัตราการเสียชีวิต อัตราที่
ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจวายในผูปวยหลงัการผาตัดซอมล้ินหวัใจไมตรัล 
รวมถึงปจจัยทีม่ีผลตอภาวะดังกลาว   
 2. การติดตามผูปวยดวยการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจเปนระยะเพื่อประเมินการทาํงานของ
ล้ินหวัใจไมตรัล ไมสามารถจะทาํไดในผูปวยทกุราย โดยเฉพาะในกลุมที่ขาดการติดตอ อีกทั้งขอมูล
ในแฟมประวตัิและแฟมเวชระเบียนยังไมครบถวน บางสวนมกีารหายของแฟมประวัติ ทําใหขาด
ขอมูลในผูปวยกลุมดังกลาวซึ่งอาจเกิดภาวะลิน้หัวใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไป ไดรับการผาตัด
ซ้ํา เสยีชีวิตหรือเกิดเหตุการณตาง ๆ ข้ึน ซึง่อาจมีผลตอการประเมนิผลการรักษาในการศึกษาได 
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 3.เนื่องจากผลที่ไดจากการศึกษานี้เปนผลจากการผาตัดดวยศัลแพทยคนเดียวกันตลอดทั้ง
การศึกษา จงึไมสามารถนาํผลที่ไดไปอางอิงถึงผลการรกัษาของศัลยแพทยทานอืน่ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณหรือในโรงพยาบาลอื่นๆได 
 4.การศึกษาถงึผลของการผาซอมล้ินหวัใจไมตรัลในการศึกษานี้ ไมไดทําเปรียบเทยีบกับการ
รักษาดวยวิธเีปลี่ยนลิน้หวัใจเทียม 
 
ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนี้สามารถนําไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติได
ดังนี้ 
 1.เนื่องจากไดเห็นถึงประโยชนและผลในการผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลในกลุมผูปวยทีม่ีล้ิน
หัวใจไมตรัลร่ัวตั้งแตปานกลางขึ้นไปในกลุมผูปวยตาง ๆในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ทําใหเปน
ทางเลือกหนึง่ที่ชวยยนืยนัและสรางความมั่นใจใหกับผูปวยที่ตองไดรับการผาตัดลิน้หวัใจไมตรัล 
รวมถึงแพทยผูดูแลผูปวยใหรีบสงตอผูปวยมารับการผาตัดใหเร็วขี้น ซึ่งจะสงผลถงึผลการรักษาทีด่ี 
ขนาดรวมถงึการทํางานของหัวใจที่ดีข้ึนอนัจะสงผลถึงอตัราการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนใน
ผูปวยกลุมดังกลาว 
 2.ใชเปนการศึกษาเปรียบเทยีบถึงผลของการรักษาดงักลาวกับของในตางประเทศทีไ่ดมีการ
ทําการศึกษาไว และเปนการจูงใจใหโรงพยาบาล ศนูยหัวใจหรือสถาบนัตาง ๆไดรายงานถงึผลการ
ติดตามผูปวยในระยะกลางและระยะยาวในผูปวยกลุมดังกลาวมากขึน้ 
 
การศึกษานี้มีประโยชนที่อาจนําไปสูการวิจัยตอไปในอนาคตดังนี้ 
 1.ทําการศึกษาในกลุมผูปวยดังกลาวโดยมีการติดตามผูปวยในระยะยาว เพื่อแสดงถึงผล
ของการรักษา อัตราการรอดชีวิต อัตราการไดรับการผาตัดซ้ํา รวมถึงปจจัยตาง ๆ ที่อาจจะมีผลตอ
การรักษา 
 2.เนื่องจากในปจจุบันมกีารใชเทคนิคตาง ๆ ในการซอมลิ้นหวัใจไมตรัลแบบใดแบบหนึง่และ
ยังไมอาจจะระบุไดวาเทคนคิแบบใดจะมีผลที่ดีกวากนั ดังนัน้การทําการศึกษาเปรยีบเทียบเทคนิค
การผาตัดตาง ๆที่ใชกับพยาธิสภาพแบบใดแบบหนึ่งกับผลของการผาตัดที่ไดจึงเปนหัวขอทีน่าสนใจ
แตอาจตองใชผูปวยเปนจํานวนมากเพื่อทีจ่ะแสดงถึงผลดงักลาว 
 3.ทําการศึกษาเชนเดียวกันแตทําในศัลแพทยทานอืน่ ๆดวยเพื่อใชแสดงใหเห็นถึงผลของ
การผาตัดซอมลิ้นหวัใจไมตรัลในกลุมทีเ่กดิจากลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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ภาคผนวก ก : แบบสอบถามผูปวยลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วที่ไดรับการผาตัดเย็บซอม
ล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

Patient number…….. 
วันที่กรอกแบบสอบถาม    ............................................................................................    DURMF/U……… 
ช่ือ-นามสกุลผูปวย          ( )1. นาย    ( )2. นาง   ( )3. นางสาว …………………………….               GEN……. 
อายุ  ……… ป                                                                                                                               AGE……. 
อายุโดยแบงตามชวงอายุ    ( ) 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. มากกวา80ป                
ความสูง……………. เซนตเิมตร   ( ) 0. ไมระบุ                   HEIGHT…….. 
น้ําหนัก…………….. กิโลกรัม        ( ) 0.ไมระบุ       WEIGHT……. 
การศึกษา    ( ) 0.ไมทราบ   ( ) 1.ไมไดเรียน   ( ) 2.ชั้นประถม    ( ) 3.ชั้นมัธยม                          EDUCA……….. 
                    ( ) 4.ชั้นปวส,ปวช,ปวท    ( )5.ปริญญาตรี     ( ) 6.สูงกวาปริญญาตรี 
โรคประจําตัว     ( ) 1.เบาหวาน     ( ) 2.ความดันโลหิตสูง     ( ) 3.ไขมันในเลือดสูง 
                           ( ) 4.ไตวายเรื้อรัง  ( ) 5.หลอดเลือดหัวใจตีบ  ( ) 6.หัวใจวาย 
                           ( ) 7.หลอดเลือดในสมองตีบ/ ตัน/ แตก ( ) 8.หัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ   ( ) 9.ถุงลมโปงพอง 
                           ( ) 10.อื่น ๆ  ระบุ ……………………………………………( ) 0. ไมมี           DISEASE……… 
โรคหัวใจอื่นทีพ่บรวม   ( ) 0. None  ( ) 1. Aortic root/Aortic aneurysm     ( ) 2. AV disease   ( ) 3. TV 
disease   
                                      ( ) 4. HOCM    ( ) 5.Coronary artery disease  
                                      ( ) 6.Others (specify)……………………………………………….   ASSOCAR……. 
เคยไดรับการผาตัดหัวใจมากอนหรือไม  ( ) 1.  ไมเคย     ( ) 2. เคย   เมื่อ..........................PREVCARSX….... 
                                                                    ชนิดการผาตัด.................................................................   
ภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม NYHA กอนผาตัด    ( ) 1. NYHA I- II    ( ) 2. NYHA III   ( ) 3. NYHA IV   
NYHA......... 
ประวัติกอนผาตัดเคยไดรับการวินิจฉัยโรคหัวใจเตนไมสม่ําเสมอ  ( ) 1. ไมมี     ( ) 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……. 
ลักษณะและตําแหนงพยาธิสภาพของล้ินหัวใจไมตรัล  (แบงตาม 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…………………… 
ไดรับการผาตัดเย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัลเมื่อ .............................................................       OPDATE……… 
เทคนิคที่ใชในการผาตัดเย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัล               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)………………..               
 การผาตัดอื่นรวม(ตอบไดมากกวา 1 ขอ)                                                                      COPROCED........... 
                             ( ) 1. CABG          ( ) 2. TV repair       ( ) 3. AV repair/AVR 
                             ( ) 4. Maze procedure  ( ) 5. Septum myectomy 
ภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม NYHA หลังผาตัดเมื่อ  ………………………………………..               
                             ( ) 1. NYHA I- II    ( ) 2. NYHA III   ( ) 3. NYHA IV                                NYHA...................  
ผลการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจ     

- LVEF กอนผาตัด...............................                                                                
PREOPEF.................... 

- LVEFหลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล..............................                         
PRED/CEF................... 

- LVEFหลังผาตัด ป..............................                                                             
POSTOPEF.................... 

- LVEDDกอนผาตัด...............................                                                         
PREOPLVEDD................. 

- LVEDDหลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล..............................               
PRED/CLVEDDPD.............. 

- LVEDDหลังผาตัด ป..............................                                                    
POSTOPLVEDD.................. 

- Mean mitral valve gradient กอนผาตัด...............................                           
PREOPMGRAD………..      

- Mean mitral valve gradient หลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล............... PRED/CMGRAD..... 
-  Mean mitral valve gradient    หลังผาตัด ป..............................        POSTOPGRAD…………                             
- Severity of mitral valve regurgitation หลังผาตัดกอนออกจากโรงพยาบาล   PRED/CSEV…...... 

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

ผล แทรกซอน 
                  -  เสียชีวิต     ( ) ใช         เมื่อ.....................................                                         DEATH…………. 
                                       ( ) 1.1 early  (in hospital)        ( ) 1.2 late(outside hospital)    ( ) 2.ไมใช       
                      สาเหตุการตาย   1.ทราบ  ระบุ  ( )1.1จากสาเหตุทางหัวใจ   ( ) 1.2ไมใชสาเหตุทางหัวใจ   

DEACAR…....  
                                            ( ) 0.ไมทราบ   
                   -  เขามานอนรักษาตัวในรพ.อีก    ( )1. ใช         ( ) 2.ไมใช      เมื่อ.....................    REHOSP………. 
                            สาเหตุจาก   1.ทราบ  ระบุ  ( )1.1จากสาเหตุทางหัวใจ   ( ) 1.2ไมใชสาเหตุทางหัวใจ  

REHOSPC…....  
                                            ( ) 0.ไมทราบ  
                   -  ตองไดรับการผาตัดล้ินหัวใจไมตรัลใหม    ( )0. ไมทราบ    ( )1. ใช    ( ) 2.ไมใช  REOPER……….. 
                       เมื่อ.......................................หลังจากผาตัดครั้งแรก ………………….. เดือน  REOPMO……… 
                   -  มีภาวะเลือดออก       ( )0. ไมทราบ    ( )1. มี    ระบุตําแหนง...........................  BLEED……........ 
                                                       ( ) 2.ไมมี    หลังจากผาตัด ………………….. เดือน                   
                   -  มีภาวะหลอดเลือดอุดตัน     ( )0. ไมทราบ    ( )1. มี    ระบุตําแหนง................THROMB……........ 
                                                                   ( ) 2.ไมมี      หลังจากผาตัด ………………….. เดือน                   
                   -  มีภาวะติดเชื้อที่ล้ินหัวใจ     ( )0. ไมทราบ    ( )1. มี    ระบุตําแหนง.................       IE……............. 
                                                                  ( ) 2.ไมมี      หลังจากผาตัด ………………….. เดือน 
                                                                                        เชื้อที่พบ................................... 
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ภาคผนวก ข : ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
 

ช่ือโครงการ :   การศึกษาผลในระยะกลางของการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัล ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
วัตถุประสงคหลักของการวิจัย 
                     เพื่อศึกษาประสิทธิผลในระยะกลางหลังการซอมล้ินหัวใจโดยศึกษาอัตราการลมเหลวของการ
ซอมล้ินหัวใจไมตรัลโดยดูอัตราการที่ตองไดรับการผาตัดซอมหรือเปล่ียนลิ้นหัวใจไมตรัลอีกครั้งหลังไดรับการผาตัด
เย็บซอมล้ินหัวใจไมตรัลหรือปลอดอาการจากภาวะหัวใจวาย, อัตราที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก
ภาวะหัวใจวายและอัตราการปลอดจากลิ้นหัวใจรั่วปานกลางขึ้นไปโดยการตรวจติดตามผลคลื่นสะทอนหัวใจใน
ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลร่ัวหลังการผาตัดซอมล้ินหัวใจไมตรัลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ขั้นตอนและวิธีการ 
                      ภายหลังการผาซอมล้ินหัวใจไมตรัลและผูปวยกลับบานไปแลว แพทยจะนัดตรวจติดตามผล โดย
ผูปวยจะถูกซักถามประวัติและตรวจติดตามเกี่ยวกับอาการหอบเหนื่อย ขาบวม นอนราบไมไดเพื่อประเมินภาวะ
หัวใจวาย ซักถามประวัติการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล วันที่ถาระบุไดรวมถึงอาการหรือผลแทรกซอนตางๆที่
เกิดขึ้น อาทิเชน ภาวะเลือดออก ภาวะหลอดเลือดอุดตัน การรักษาที่ไดรับ รวมถึงการตรวจคลื่นสะทอนหัวใจ โดย
การตรวจดังกลาวผูปวยจะไมตองเสียคาใชจาย  
ประโยชนและผลขางเคียง 
                     เปนการศึกษาที่ตองการความรวมมือจากผูปวยเปนอยางมาก เนื่องจากเก็บขอมูลโดยการซักประวัติ
และตรวจบันทึกเวชระเบียน รวมกับการมาตรวจติดตามผลอยางตอเนื่องตามที่ไดนัดหมายไว โดยถือวามี
ผลขางเคียงจากการศึกษานอยมากอาทิเชน ผูปวยอาจตองลางานเสียเวลาในการมาตรวจติดตามผล 
                   หากทานมีขอสงสัยเกี่ยวกับการศึกษานี้ กรุณาติดตอ  นพ.จิราณัติ ชลธีศุภชัย  โทรศัพท 02-
2563570 หรือ 02-2564570  (ในเวลาราชการ ) 
                   ขาพเจาไดอานขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลวและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ 
 
                                                                      ลงชื่อ ..........................................................(ผูยินยอม) 
                                                                                     (.........................................................) 

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

                                                  ลงชื่อ ............................................................(แพทยผูวิจัย) 
(..........................................................) 

วันที่ ............................................................ 
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ชื่อ-นามสกุล   จิราณัติ  ชลธศีุภชัย 
วัน เดือน ปเกดิ   17   กรกฎาคม  2517 
ภูมิลําเนา   กรุงเทพมหานคร 
     
ประวัติการศึกษา 
 แพทยศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย                             2535-2541 
 แพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร ร.พ .จฬุาลงกรณ              2544-2547  

แพทยประจําบานตอยอด สาขาหวัใจและหลอดเลือด  
ภาควิชาอายุรศาสตร ร.พ.จฬุาลงกรณ               2547-ปจจุบัน 

 
ประวัติการทํางาน 
 แพทยใชทุนปที่  1 (Rotating Internship) 
 ร.พ .สมเด็จพระนางเจาสิริกติิ์ สัตหีบ ชลบุรี                                   2541-2542 
 แพทยใชทุนปที่  2 กองอายุรกรรม 
 ร.พ .สมเด็จพระนางเจาสิริกติิ์ สัตหีบ ชลบุรี                                   2542-2543 
 แพทยใชทุนปที่  3 กองอายุรกรรม 
 ร.พ .สมเด็จพระปนเกลา พร.กรมแพทยทหารเรือ กรุงเทพ               2543-2544 
  
ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั  
(เกียรตินิยมอนัดับ  2 )                                                    2541 

 วุฒิบัตร สาขาวิชาอายุรศาสตรทั่วไป ร.พ.จุฬาลงกรณ                                      2546  
 
สมาชิกสมาคมวิชาชพี 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา  
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