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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ทรงเกียรติ ยอดที่รัก : อัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน

และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วัน. ( Procedural Success 
and 30-Day Readmissions Following TranscatheterAortic Valve 
Implantation in Bioprosthesis Valve) อ.ที่ปรึกษาหลัก : อ.เอกราช อริยะชัย
พาณิชย์, อ.ที่ปรึกษาร่วม : รศ.สุพจน์ ศรีมหาโชตะ 

  
ที่มา: การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน (TAVI) ในปัจจุบันเป็นการรักษาที่

ได้รับการพิจารณาว่าเป็นทางเลือกแทนการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกในผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้น
หัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงหรือไม่เหมาะสมส าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 
อย่างไรก็ตาม อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาผลลัพธ์ของอัตราความส าเร็จจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ
เอออร์ติกผ่านทางสายสวน และผลลัพธ์ทางคลินิกในการศึกษาตามกลุ่มประชากรในประเทศไทย 

วัตถุประสงค์: เพ่ืออัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วย
ลิ้นหัวใจเทียมและผลลัพธ์ทางคลินิก และค่าใช้จ่ายของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสาย
สวนในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 

วิธีการศึกษา: ศึกษาผู้ป่วยท่ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้น
หัวใจเทียมในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย ระหว่างเดือนมกราคม 2553 ถึงมิถุนายน 
2565 โดยศึกษาอัตราความของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนการเสียชีวิตภายใน
ระยะเวลา 30 วัน การอยู่โรงพยาบาลมากกว่า 30 วัน หรือกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน
ระยะเวลา 30 ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและค่าใช้จ่ายการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสาย
สวน 

ผลลัพธ์: ผู้ เข้าร่วม 180 ราย ส่วนใหญ่ เป็นผู้หญิงร้อยละ 54.4 อายุเฉลี่ย 81±8 ปี 
คะแนนมัธยฐานของสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอก (STS 7.2 ± 4.2 มีผู้เข้าร่วม 151 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 84.4 ที่ประสบความส าเร็จจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่ายทางสายสวนโดยพบ 62 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 88.6  ในลิ้นหัวใจ Core valve 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.5 ในลิ้นหัวใจ Edwards Valve 
และ 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 81.2 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ตามล าดับ 

ที่ 30 วัน มีผู้เสียชีวิต 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.8  เสียชีวิตภายใน 30 วัน หรือการนอน
โรงพยาบาลนานกว่า 30 วัน หรือการส่งกลับโรงพยาบาลภายใน 30 วัน อยู่ที่ 13 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 7.4 ความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Mean Aortic Valve Gradient) ลดลงอย่างเห็นได้
ชัดจาก 43.5±14.6 เป็น 7.5±4.3 มิลลิเมตรปรอท ค่าเฉลี่ยของพ้ืนที่ลิ้นหัวใจภายหลังการเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจ Effective orifice area index (EOAi) คือ 1.2 ± 0.4 ตารางเซินติเมตรโดยไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างลิ้นหัวใจทั้ง 3 ชนิด 

ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญไม่แตกต่างกัน

สาขาวิชา อายุรศาสตร์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2565 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
  ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาร่วม ............................... 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6470023930 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) Aortic stenosis Device 

success 30-day readmission 
 Songkeat Yodteerug : Procedural Success and 30-Day Readmissions 

Following TranscatheterAortic Valve Implantation in Bioprosthesis Valve. 
Advisor: Aekarach Ariyachaipanich Co-advisor: Assoc. Prof. Suphot 
Srimahachota 

  
Introduction: Transcatheter aortic valve implant (TAVI) is a currently 

established treatment alternative to surgical aortic valve replacement (SAVR) in 
patients with severe aortic stenosis who are at high risk for SAVR. However, actual 
hemodynamic and clinical outcomes of TAVI have not been studied in a 
population-based cohort study in Thailand. 

Purpose: To determine the success rate of TAVI, hemodynamics, clinical 
outcomes, and costs of TAVI in a population-based cohort study of King 
Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH). 

Methods: Participants from the KCMH Center for TAVI between January 
2010 and June 2022 were included in this study. Device success was defined as the 
absence of procedural mortality and the correct positioning of a single prosthetic 
heart valve at the appropriate anatomical location and the expected performance 
of the prosthetic heart valve. The outcomes included hemodynamic 
echocardiographic findings, major complications, and cost of the TAVI procedure. 

Results: 180 participants with completed hemodynamic data and risk 
factor profiles were included in the analysis. Most of the participants were women 
(54.4%) and the mean age was 81±8 years. The median Society of Thoracic 
Surgeons (STS) score and the logistic Euro SCORE were 7.2±4.2 and 4.4±3.5 
respectively. There were 151 (84.4%) participants with a successful transcatheter 
heart valve (THV) implant of the device, 62 (88.6%) in the core valve, 37 (92.5%) in 
the Edward valve and 52 (75.4%) in the Hydra valve, respectively. 

At 30 days, there were 5 participants (2.8%) who died. Composite short-
term outcomes, including death within 30 days, hospital stay for more than 30 
days, or rehospitalization within 30 days were 13 (7.4%); 5 (7.5%) in the Core valve, 

Field of Study: Medicine Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2022 Advisor's Signature .............................. 
 Co-advisor's Signature ......................... 
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บทที่ 1 บทน า 

 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหา 

 โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเป็นภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อวาล์วเอออร์ติกซึ่งควบคุมการไหลเวียนของ

เลือดจากช่องซ้ายของหัวใจไปยังหลอดเลือดแดงใหญ่ตีบหรืออุดตัน ภาวะนี้อาจน าไปสู่อาการและ

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น เจ็บหน้าอก เหนื่อยล้า หัวใจล้มเหลว และถึงข้ันหัวใจวายกะทันหัน อาการ

และอาการแสดงที่พบบ่อยที่สุดของหลอดเลือดตีบได้แก่ (1) 

 หายใจถี่ (Shortness of breath) 

 อาการเจ็บหน้าอกหรือไม่สบาย (Chest pain or discomfort) 

 ใจสั่นหรือหัวใจเต้นเร็ว (Palpitations or a rapid heartbeat) 

 ความเหนื่อยล้าหรือความอ่อนแอ (Fatigue or weakness) 

 เวียนศีรษะหรือเป็นลม (Dizziness or fainting) 

 อาการบวมที่เท้า ข้อเท้า หรือขา (Swelling in the feet, ankles, or legs) 

 เสียงหัวใจผิดปกติ (Heart murmurs) 

 ภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบใช้เวลาหลายปีในการด าเนินโรคและในระยะแรกจะไม่แสดง

อาการ (latent period) อาการหายใจล าบากเป็นอาการเริ่มต้นได้ประมาณร้อยละ 50 อาการเป็นลม

หมดสติและแน่นหน้าอกคิดเป็นร้อยละ 35 และร้อยละ 15% ของอาการเริ่มแรกตามล าดับ ดังแสดง

ในแผนภูมิรูปภาพที่ 1 (2)  
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แผนภูมิรูปภาพที่ 1 แสดงอาการและอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจตีบ 

  

 

 

 

 

 ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเป็นภาวะที่มีลักษณะเฉพาะโดยลิ้นเอออร์ติกในหัวใจที่ตีบท าให้เกิด

การไหลเวียนของเลือดจากหัวใจไปยังส่วนอื่นๆ ของร่างกายลดลง เป็นภาวะทั่วไปที่มีผลต่อการ

วินิจฉัยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบขึ้นอยู่กับการประเมินทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการอัลตรา

ซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจเป็นหลัก (3) แนวทางส าหรับการประเมินและดูแลรักษาภาวะลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติกตีบได้รับการพัฒนาโดยสมาคมและองค์กรทางการแพทย์ต่างๆ เป็นอย่างมากซ่ึงภาวะนี้อาจ

เกิดข้ึนได้จากปัจจัยก่อโรคหลายประการ ได้แก่ 

 โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบจากแคลเซียมโดยเกิดจากหินปูน สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของลิ้น

หัวใจเอออร์ติกตีบคือการกลายเป็นหินปูนของแผ่นลิ้นหัวใจเอออร์ติกซึ่งเป็นกระบวนการเสื่อมที่มัก

เกิดข้ึนกับผู้ที่มีอายุมากกว่า 70 ปี และยังเก่ียวข้องกับปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น ความดันโลหิตสูง การสูบ

บุหรี่ และไขมันในเลือดสูง ภาวะไตวายเรื้อรัง การกลายเป็นหินปูนท าให้แผ่นลิ้นหัวใจแข็งและการเปิด

ปิดของลิ้นหัวใจลดลงส่งผลต่อการจ ากัดการไหลเวียนของเลือดผ่านลิ้นหัวใจดังกล่าว (4,5) 

 ความผิดปกติแต่ก าเนิด ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบอาจเกิดจากความผิดปกติแต่ก าเนิด เช่น ลิ้น

หัวใจเอออร์ติกสองแฉก (Bicuspid aortic stenosis) ภาวะนี้เกิดขึ้นเมื่อลิ้นหัวใจมีเพียงสองลิ้นแทนที่

จะเป็นสามลิ้นตามปกติ ซึ่งอาจท าให้เกิดการกลายเป็นหินปูนและตีบในระยะเวลาที่เร็วขึ้นได้กล่าวคือ

ประมาณครึ่งหนึ่งของบุคคลเหล่านี้จะมีภาวะหลอดเลือดตีบเล็กน้อยอย่างน้อยเมื่ออายุ 50 ปี (6) 
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 ไข้รูมาติก การตีบของลิ้นหัวใจอาจเป็นภาวะแทรกซ้อนในช่วงปลายของไข้รูมาติก การติด

เชื้อแบคทีเรียที่สามารถท าลายลิ้นหัวใจได้ การติดเชื้อท าให้เกิดแผลเป็นและการหนาของลิ้นหัวใจ

น าไปสู่การตีบของลิ้นหัวใจได้ในที่สุด (7) 

 การอุดกั้นการไหลออกของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular outflow ) มักเกิดขึ้นที่

ต าแหน่งลิ้นหัวใจเอออร์ติกเอง อย่างไรก็ตามสามารถเกิดข้ึนเหนือต าแหน่งของลิ้นเอออร์ติก 

(supravalvular) เช่นเดียวกับกลุ่มอาการวิลเลียมส์ (William’s syndrome) หรือต่ ากว่าลิ้นเอออร์

ติก (suvbvalvular) เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจอุดกั้นชนิด hypertrophic obstructive 

cardiomyopathy (HOCM) (8) 

 พยาธิสรีรวิทยาของหลอดเลือดตีบเกี่ยวข้องกับกลไกหลายประการ (9) อาทิเช่น 

 การหนาตัวที่มากเกินไปของผนังหัวใจห้องล่างซ้ายส่งผลเกิดการไหลเวียนของเลือดที่ลดลง

ผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติกท าให้ความดันในหัวใจห้องล่างซ้ายเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้ผนังของหัวใจห้องล่างซ้าย

หนาขึ้นซึ่งเป็นภาวะที่เรียกว่า left ventricular hypertrophy ภาวะดังกล่าวท าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงการท างานของหัวใจตามมาในอีกหลายประการ (3) 

 แรงต้านหัวใจห้องล่างซ้ายที่เพ่ิมข้ึน (Increased afterload) จากการตีบของลิ้นหัวใจท า

ให้หัวใจห้องล่างซ้ายต้องท างานสู้กับแรงต้านของหัวใจห้องล่างซ้ายที่เพ่ิมข้ึนเพ่ือต้องเอาชนะและสูบ

ฉีดเลือดออกจากหัวใจไปยังหลอดเลือดแดงใหญ่ สิ่งนี้น าไปสู่การลดลงของการบีบตัวของหัวใจ (LV 

systolic function) และภาวะหัวใจล้มเหลวในที่สุด ส่งผลให้เกิดการไหลเวียนของเลือดในหลอด

เลือดแดงลดลง การไหลเวียนของเลือดที่ลดลงผ่านลิ้นหัวใจที่ตีบยังสามารถน าไปสู่ภาวะหัวใจขาด

เลือด (myocardial ischemia) ผ่านทางกลไกท่ีเกิดจากภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายโตมากเกินไปท่ีท าให้

เกิดความต้องการเลือดไปเลี้ยงหัวใจเพ่ิมมากข้ึนและความดันที่เพ่ิมสูงขึ้นในหัวใจห้องล่างซ้ายส่งผลให้

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) และมีอาการเจ็บหน้าอกหรือไม่สบาย 

(Chest pain or discomfort) ในที่สุด (3) 

 การตีบของลิ้นหัวใจเอออร์ติกสามารถน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญต่อระบบหัวใจและ

หลอดเลือด รวมถึงภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ และการเสียชีวิตอย่างกะทันหันของ

หัวใจ สิ่งส าคัญคือการตรวจติดตามและจัดการสภาวะนี้เพ่ือป้องกันผลลัพธ์ทางคลินิดังกล่าวที่ตามมา 
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 โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบจากแคลเซียมเป็นสเปกตรัมของโรค ตั้งแต่ลิ้นหัวใจตีบตัน 

(Aortic sclerosis) ที่ไม่มีผลทาง Hemodynamic จนถึงลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบอย่างรุนแรง เป็นภาวะ

ทั่วไปที่มีผลต่อประมาณ 5% ของประชากรที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป ความชุกของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ

ประมาณร้อยละ 12.4  และความชุกของหลอดเลือดเพ่ิมข้ึนตามอายุของประชากร (10) 

 ในการวินิจฉัยภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ แพทย์อาจใช้การตรวจร่างกาย การตรวจภาพ

เอกซเรย์ อัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ และการสวนหัวใจร่วมกัน การตรวจวินิจฉัยร่วมกับการ

ประเมินทางคลินิกและการศึกษาเก่ียวกับอัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ ซึ่งการทดสอบนี้ใช้คลื่น

เสียงเพ่ือสร้างภาพหัวใจและช่วยให้แพทย์เห็นภาพลิ้นหัวใจเอออร์ติกและโครงสร้างโดยรอบ การ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) การทดสอบนี้วัดกิจกรรมทางไฟฟ้าของหัวใจ และสามารถช่วยระบุ

จังหวะการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติหรือสัญญาณอ่ืนๆ ของความเสียหายของหัวใจ การสวนหัวใจ การ

ทดสอบนี้เก่ียวข้องกับการสอดท่อที่มีความยืดหยุ่นบางเข้าไปในหัวใจเพ่ือวัดความดันโลหิตและ

ประเมินการท างานของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (3,11) 

 การพยากรณ์โรคส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดตีบแตกต่างกันไปข้ึนอยู่กับความรุนแรงของ

อาการและปัจจัยอ่ืนๆ เช่น อายุและสุขภาพโดยรวม โดยทั่วไปการตรวจหาและรักษาแต่เนิ่นๆ 

สามารถปรับปรุงผลลัพธ์และลดภาวะแทรกซ้อนได้ ตัวเลือกการรักษาหมายรวมถึงการใช้ยา การ

ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ หรือข้ันตอนที่รุนแรงน้อยที่สุด เช่น การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน 

(12) 

 การตรวจความผิดปกติจากการตแนวทางส าหรับการประเมินและการจัดการลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติกตีบได้รับการพัฒนาโดยสมาคมและองค์กรทางการแพทย์ต่างๆ หนึ่งในแนวทางที่ได้รับการ

ยอมรับอย่างกว้างขวางที่สุดส าหรับโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบคือแนวทางของ American Heart 

Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) ซึ่งปรับปรุงครั้งล่าสุดในปี 2021 

แนวทางนี้แนะน าให้ความส าคัญเก่ียวกับตรวจด้วยอัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจในการวินิจฉัย

และประเมินความรุนแรงของหลอดเลือดตีบ แนวทางนี้สนับสนุนการติดตามผลด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ทุก 1-2 ปีในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดตีบเล็กน้อยถึงปานกลาง และทุก 6-12 เดือนในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบรุนแรงแนวทาง AHA/ACC ยังแนะน าการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVR) เป็น

วิธีการรักษาที่แนะน าส าหรับภาวะหลอดเลือดตีบอย่างรุนแรงที่มีอาการ ผู้ป่วยที่มีอาการซึ่งไม่
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เหมาะสมส าหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกอาจได้รับการรักษาแบบประคับประคอง เช่น การ

ผ่าตัดขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนหรือการจัดการด้วยยา ผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการที่มีภาวะลิ้นหัวใจ

เออร์ติกตีบอย่างรุนแรงควรได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด และควรพิจารณาเปลี่ยนลิ้นหัวใจหากผู้ป่วย

มีอาการหรือแสดงหลักฐานของการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลงในการตรวจเอกซเรย์ อัลตรา

ซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ (13) 

 แนวทางอ่ืนๆ เช่น แนวทางของ European Society of Cardiology/European 

Association for Cardio-Thoracic Surgery ให้ค าแนะน าที่คล้ายคลึงกันส าหรับการวินิจฉัยและการ

จัดการภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบจากทางค าแนะน าตามแนวทาง AHA/ACC แนวทางเหล่านี้เน้นย้ าถึง

ความส าคัญของการสืบค้นและการจัดการภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบตั้งแต่เนิ่นๆ เพ่ือป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวและการเสียชีวิตอย่างกะทันหัน ซึ่งเน้นย้ าถึง

ความจ าเป็นในแนวทางแบบสหสาขาวิชาชีพ ที่เกี่ยวข้องกับแพทย์โรคหัวใจ ศัลยแพทย์หัวใจ และ

ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพอ่ืนๆ ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบ การท างานร่วมกันอย่าง

ใกล้ชิดระหว่างบุคลากรทางการแพทย์เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการจัดการภาวะที่ซับซ้อนนี้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (14) 

 การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน (TAVI) เป็นขั้นตอนที่มีความรุนแรงน้อยที่สุดที่

สามารถรักษาภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเพื่อทดแทนลิ้นเอออร์ติกท่ีเป็นโรคโดยไม่ต้องผ่าตัดหัวใจ

แบบเปิดแบบดั้งเดิม โดยเป็นการใส่ลิ้นหัวใจใหม่ผ่านแผลเล็ก ๆ ที่ขาหนีบหรือหน้าอกและร้อยเข้าไป

ในหัวใจโดยใช้สายสวนถือเป็นขั้นตอนท่ีมีแผลน้อยกว่าและปลอดภัยกว่าการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด โดย

ใช้เวลาพักฟ้ืนสั้นกว่าและมีความเสี่ยงน้อยกว่าที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน มีการแสดงครั้งแรกในปี 

2545 ในฝรั่งเศสกับผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่เหมาะกับการผ่าตัดเนื่องจากมีความเสี่ยงสูงที่เก่ียวข้องกับการ

ผ่าตัดเปิดหัวใจแบบดั้งเดิม ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมาการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนได้ผ่านการ

พัฒนาและปรับปรุงอย่างรวดเร็วในการใช้งานทั่วโลกส าหรับการรักษาภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบอย่าง

รุนแรงในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัด 

 ในยุคแรกๆ ของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน อุปกรณ์ที่ใช้มีขนาดใหญ่และ

ต้องมีระบบการเข้าถึงต าแหน่งลิ้นหัวใจที่มีขนาดใหญ่ ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน เช่น 

เลือดออกและการติดเชื้อ ขั้นตอนนี้จ ากัดเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่มีภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบ
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อย่างรุนแรงซึ่งไม่เหมาะกับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม เมื่อเวลาผ่านไปความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีน าไปสู่

การพัฒนาอุปกรณ์ท่ีมีขนาดเล็กลงและมีความยืดหยุ่นมากขึ้น ซึ่งสามารถส่งผ่านการเข้าถึงท่ีมีขนาด

เล็กลง ขั้นตอนนี้ได้รับการขัดเกลาให้ใช้เวลาภายใต้การดมยาสลบน้อยลง แผลน้อยลง และอยู่

โรงพยาบาลสั้นลง การคิดค้นอุปกรณ์ที่ใหม่กว่า เช่น ลิ้นหัวใจเทียมแบบขยายได้ด้วยบอลลูนและลิ้น

หัวใจแบบขยายได้เอง มีส่วนสนับสนุนการพัฒนาของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนด้วย

เช่นกัน อุปกรณ์รุ่นใหม่ได้รับการออกแบบมาเพ่ือปรับปรุงความแม่นย าและความเสถียรของการวาง

ต าแหน่งลิ้นหัวใจระหว่างการฝังลิ้นหัวใจเทียมพ่ือลดความเสี่ยงของภาวะลิ้นหัวใจรั่วและการรั่วของ

เลือดรอบๆ ลิ้นหัวใจ (paravalvular regurgitation) และลดการเปลี่ยนต าแหน่งของลิ้นหัวใจเทียม

ซ้ า (15-27) 

 การศึกษาเก่ียวกับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนได้แสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่

น่ายินดีในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ าถึงปานกลางที่มีภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ การทดลองขนาดใหญ่

หลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนไม่ด้อยกว่าการผ่าตัดเปิด

หัวใจแบบดั้งเดิมในแง่ของอัตราการเสียชีวิตและโรคหลอดเลือดสมอง (28-31) ข้อบ่งชี้ที่เพ่ิมข้ึนของ

การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนสะท้อนถึงความเข้าใจที่พัฒนาขึ้นของเทคนิคใหม่นี้และ

ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจออร์ติกตีบในวงกว้าง 

 การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนมีวิวัฒนาการที่ส าคัญตั้งแต่ปี 2545 จนถึง

ปัจจุบันเป็น อัตราความส าเร็จของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนยังคงแตกต่างกันไป

ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น อายุของผู้ป่วย สุขภาพโดยรวม และความรุนแรงของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ 

อย่างไรก็ตามอัตราความส าเร็จโดยรวมของการ นั้นอยู่ในระดับที่สูง จากการศึกษาของ Thourani VH 
และคณะรายงานอัตราความส าเร็จของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนโดยรวบรวมทั้งสิ้น 

12 การศึกษาพบว่าสูงถึงกว่าร้อยละ 90 (32) ในบางกรณีการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน

อาจเป็นทางเลือกที่ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกว่าการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดแบบดั้งเดิมส าหรับ

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะแทรกซ้อน ซึ่งการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนใน

ปัจจุบันเป็นการรักษาท่ีได้รับการพิจารณาว่าเป็นทางเลือกแทนการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงหรือไม่เหมาะสมส าหรับการผ่าตัดเปลี่ยน

ลิ้นหัวใจ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 7 

 แม้แนวทางการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบในประเทศไทยพัฒนาไปมาก พร้อมกับการ

พัฒนาการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบโดยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนหัวใจ 

ปัจจุบันยังคงมีข้อจ ากัดอยู่มากจากเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายส าหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทาง

สายสวนนั้โดยทั่วไปการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนจะมีราคาแพงกว่าวิธีการผ่าตัดแบบ

ดั้งเดิม อย่างไรก็ตามค่าใช้จ่ายอาจแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น สถานที่ ความคุ้มครอง

ของประกัน และความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย ด้วยค่าใช้จ่ายในการด าเนินการที่สูงและระบบ

บริการสาธารณสุขของไทยที่ยังไม่ครอบคลุมท าให้การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนยังคงท า

ได้ไม่แพร่หลายมากนักในประชากรไทยเมื่อเทียบกับจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะลิ้นหัวใจตีบ

ในปัจจุบัน 

  จากการศึกษาในอดีตอัตราความส าเร็จของขั้นตอนโดยรวมส าหรับเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์

ติกผ่านทางสายสวนหัวใจ  โดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 90 กล่าวคือร้อยละ 90 ถึงใกล้เคียงร้อยละร้อย (33-

41) และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันเฉลี่ยที่ร้อยละ 20 (42) ซึ่งการกลับเข้า

มานอนโรงพยาบาลซ้ าเป็นตัวชี้วัดคุณภาพที่ส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในขอบเขตของการท าหัตถการ

สายสวนหัวใจและดัชนีในการติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกที่ส าคัญจากโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนๆ 

1.2 ค าถามการวิจัย  

ค าถามการวิจัยหลัก (Primary research question)  

อัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทยเป็นเท่าไหร่ 

ค าถามการวิจัยรอง (Secondary research question)  

1. อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ
ออร์ติก ผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมเป็นเท่าไหร่ 

2. ค่าใช้จ่ายต่อรายในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

วัตถุประสงค์หลัก  
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เพ่ือศึกษาอัตราความส าเร็จ (ตามค าจ ากัดความที่จะแสดงต่อไป) ของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ
ออร์ติก ผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม  

วัตถุประสงค์รอง  

1. เพ่ือศึกษาอัตราและปัจจัยเสี่ยงของ composite short term outcomes ซ่ึง
ประกอบด้วย การเสียชีวิตภายในระยะเวลา 30 วัน การอยู่โรงพยาบาลมากกว่า 30 วัน 
หรือกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ
ออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมในคนไข้ท่ีประสบความส าเร็จจากการเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจผ่านสายสวน 

2. เพ่ือศึกษาค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Mean Aortic Valve 
Gradient) และ EOA จากการตรวจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจ ภายใน 30 วันหลังท า
หัตถการเปรียบเทียบระหว่างลิ้นหัวใจเทียมชนิดต่างๆ Edwards Valve, Core Valve 
และ Hydra valve ก่อนและหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน 

3. เพ่ือศึกษาภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ (Major complications) ซึ่งได้แก่  ภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดขณะเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (Periprocedural Myocardial infarction) โรค
หลอดเลือดสมอง Disabling stroke / Non-disabling stroke and TIA ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน Acute kidney injury (AKI) ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด (vascular 
complications) ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด (vascular complications) ได้รับ
การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ New pacemaker implantation ภายใน 30 วันหลังท า
หัตถการ เปรียบเทียบระหว่างลิ้นหัวใจเทียมชนิดต่างๆ Edwards Valve, Core  Valve 
และ Hydra valve ในคนไข้ท่ีประสบความส าเร็จจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน 

4. ศึกษาค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจต่อรายในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์
ติกผ่านทางสายสวน เปรียบเทียบระหว่างลิ้นหัวใจเทียม Edwards Valve, Core Valve 
และ Hydra valve 

1.4 สมมุติฐาน  

อัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards 

valve, Core valve และ Hydra valve ไมเ่ท่ากับร้อยละ 93.3 
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1.5 กรอบความคิดของงานวิจัย 
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1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น  

ผู้เข้าร่วมวิจัยจะต้องได้รับการวินิจฉัยในเบื้องต้นว่ามีภาวะลิ้นหัวใจตีบตามค าจ ากัดความ 

พ้ืนที่ลิ้นเอออร์ติกน้อยกว่า 1.5 ตารางเซนติเมตร ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติกมาก

กว่า 20 มิลลิเมตรปรอท หรือความเร็วสูงสุดผ่านลิ้นเอออร์ติกมากกว่า 3.0 เมตรต่อวินาทีที่ภาวะพัก

หรือกระตุ้นด้วยยาโดบูตามีน (Dobutamine) ในกรณีที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่า 

50 เปอรเ์ซ็นต์ทีต่้องได้รับการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน (42-44)  

1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย  

ความส าเร็จ Device success (45) 

ไม่เกิดการตายระหว่างการท าหัตถการ และรายงานต าแหน่งลิ้นหัวใจเทียมหลังเปลี่ยนลิ้น

หัวใจอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมจากรายงานสรุปการท าหัตถการ (official report) ซึ่งที่ต าแหน่งที่

เหมาะสมประเมินโดย contrast aortography, direct invasive measurement transvalvular 

gradient และการตรวจอัลตราซาวด์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ(ภายในระยะเวลา 30 วัน หลังท า

หัตถการ)  โดยผู้วิจัยตรวจสอบอัลตราซาวด์แล้วพบทุกข้อดังนี้  

1. ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Mean Aortic Valve Gradient) น้อย
กว่า 20 มิลลิเมตรปรอท  

2. ความเร็วสูงสุดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก น้อยกว่า 3 เมตรต่อวินาที 
3. ไม่มีภาวะ  Patient prosthesis mismatch (PPM) กล่าวคือพื้นที่ Effective orifice 

area (EOA) ของลิ้นเทียมที่ใส่มีขนาดเล็กเกินไปเมื่อเทียบกับขนาดร่างกาย (EOA น้อย
กว่า 0.85 ตารางเซนติเมตรต่อตารางเมตร)  

4. ไม่มีการรั่วของลิ้นหัวใจเทียมภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจในระดับปานกลางหรือรุนแรง 
โดยการวัด Regurgitant volume น้อยกว่า 30 มิลลิลิตร Pressure half time 
มากกว่า 500 มิลลิวินาที Jet width ต่อ LVOT น้อยกว่าร้อยละ 25 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (Periprocedural Myocardial 

infarction) (45) 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดยอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัยร่วมกันระหว่างอาการทางคลินิก

และผลตรวจ biomarkers หัวใจภายใน 72 ชั่วโมงหลัง TAVI ซึ่งบันทึกโดยแพทย์ผู้รักษา 
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โรคหลอดเลือดสมอง (Disabling stroke / Non-disabling stroke and TIA) (45) 

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเลือดสมอง ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (TIA) ซึ่งบันทึกโดยแพทย์

ผู้รักษาและได้รับการตรวจยืนยันจากเอกเซเรย์คอมพิวเตอร์สมองหรือเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน Acute kidney injury (AKI) 

Serum creatinine and urine output ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ RIFLE 
classification ได้แก่การเพ่ิมขึ้นของ ระดับซีรัมครีเอทีนิน (Serum creatinine) มากกว่าเท่ากับ 0.3 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ภายใน 48 ชั่วโมงหรือมากกว่า 1.5 เท่าของการตรวจวัดพ้ืนฐาน โดยสันนิษฐาน
ว่าภาวะดังกล่าวเกิดข้ึนภายใน 7 วันหลังท าหัตถการ 

ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด (vascular complications) (45) 

ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดที่ส าคัญและที่เกิดขึ้นเพียงเล็กน้อยตามเกณฑ์วินิจฉัย VARC-2 
definitions ที่ถูกบันทึกโดยแพทย์ผู้รักษา 

การน าสัญญาณไฟฟ้าผิดปกติภายหลังหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวน (new 
or worsened cardiac conduction disturbance) (45) 

ผู้ป่วยที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติภายหลังการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนอัน
ได้แก่ first-degree atrioventricular (AV) block, second-degree AV block (Mobitz I or 
Mobitz II), third-degree AV block, incomplete, right bundle branch block, left bundle 
branch block, left anterior fascicular block, or left posterior fascicular block หมาย
รวมถึงความผิดปกติของการน าไฟฟ้าที่ต้องได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร (permanent 
pacemaker implant) ตามข้อบ่งชี้ 

การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร (New pacemaker implantation) (45) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวรตามบ่งชี้ภายหลังการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้น
หัวใจผ่านทางสายสวน 

มาตราส่วนความอ่อนแอทางคลินิก (Clinical Frailty Scale) (45) 
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อ้างอิงตามการตรวจทางคลินิกของ Canadian Study of Health and Aging (CSHA) เพ่ือ

สรุประดับสมรรถภาพโดยรวมหรือความอ่อนแอของผู้ใหญ่ที่มีอายุมาก โดยประเมินสถานะสุขภาพ

โดยรวมของแต่ละบุคคลโดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 1 ถึง 9 (22) 

1.8 รูปแบบการวิจัย  

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง Retrospective cohort study 

1.9 วิธีดาเนินการวิจัยโดยย่อ 

1. ค้นหารายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยลิ้นหัวใจตีบรุนแรงที่ได้รับการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards valve, Core valve และ Hydra valve ที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทยจาก Cath lab registry โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ย้อนหลัง

ในช่วงตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2565 (Retrospective study) 

2. คัดเลือกผู้ป่วยจากเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกโดยบันทึกใน Case Record Form 

3. สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยต่างๆ ที่สนใจศึกษาจากระบบฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (Electrical medical record: EMR) และเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยแต่

ละรายตามแต่ละปัจจัยที่สนใจลงใน Case Record Form 

4.  เก็บรวบรวมข้อมูล  

5. วิเคราะห์ข้อมูล 

6. รายงานผลผู้ป่วยภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบรุนแรงและผลลัพธ์ได้แก่ อัตราความส าเร็จการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards valve, Corec valve และ 

Hydra valve  

อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติ

กผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards valve, Core valve และ Hydra valve รายงานใน

รูปร้อยละ 
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1.10 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  

หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person)  

เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง โดยวิธีการสืบค้นข้อมูลของผู้ป่วยในเวชระเบียน

จากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลจะปกปิดข้อมูลของผู้ป่วยเป็นความลับ ไม่ระบุตัวตนของผู้ป่วย

ในการเก็บรวบรวม และแสดงผลข้อมูลจึงไม่มีปัญหาจริยธรรม ในแง่ดังกล่าว  

หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence)  

เนื่องจากเป็น observational study ที่เก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลของผู้ป่วยที่มีอยู่

แล้ว ซึ่งไม่ได้มีการเปิดเผยข้อมูลของผู้ป่วย และไม่มี intervention ที่เป็นอันตรายกับผู้ป่วย รวมถึง

ผลการวิจัยสามารถน าไปใช้ประยุกต์ใช้ระโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยรายอื่นๆต่อไปได้อย่าง

เหมาะสม 

1.11 ข้อจ ากัดทางการวิจัย 

 เนื่องจากโครงการวิจัยนี้ เป็นการศึกษาท่ีมีอัตราการท าหัตถการที่ค่อนข้างน้อย 20 ถึง 30 

รายต่อปี ท าให้จ านวนประชากรที่ท าการศึกษามีจ านวนจ ากัด น าไปสู่ข้อจ ากัดในการเลือกระเบียบวิธี

วิจัยที่ไม่สามารถท าการศึกษาแบบทดลองได้ และการเก็บรวบรวมแบบย้อนหลังอาจมีข้อมูลบางส่วน

ไม่ครบถ้วน 

 ในส่วนของการเก็บข้อมูลที่เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง อาจจะมีข้อมูลบางส่วนของ

ผู้ป่วยบางรายสูญหายหรือไม่ครบถ้วน ท าให้เกิด missing data 

เนื่องจากยังไม่มีการท างานวิจัยในลักษณะนี้ในประเทศไทยมาก่อน การค านวณ sample 

size จึงต้องอ้างอิงจากวรรณกรรมของต่างชาติ 

1.12 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย  

 หากผลการศึกษาพบว่าหัตการการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกโดยสายสวน (TAVI) โดยใช้ลิ้น

หัวใจเทียมมีอัตราความส าเร็จที่ค่อนข้างสูงท าให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ในการให้บริการดูแลผู้ป่วยลิ้น

หัวใจตีบ อีกทั้งเป็นการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบ ซึ่งน าไปสู่การศึกษาเพ่ิมเติม
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ถึงปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราความส าเร็จของการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกโดยสายสวนและ

ปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วัน น าไปสู่การพัฒนาแนว

ทางการรักษาในล าดับต่อไป 

1.13 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการ 

 เนื่องจากการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นการสืบค้นข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ของ

โรงพยาบาล ในผู้ป่วยบางรายที่เข้าเกณฑ์คัดเลือกเพ่ือศึกษา อาจจะมีการบันทึกเอกสาร เช่น [บันทึก

คลื่นไฟฟ้าหัวใจไว้ไม่ครบ ท าให้น ามาแปลผลบางอย่างท าได้จ ากัด การเก็บข้อมูลค่าใช้จ่ายบาง

ประการเป็นการประมาณการณ์รวมถึงข้อมูลบางส่วนถูกท าลาย ท าให้จ าเป็นต้องวิเคราะห์ข้อมูลที่มี

อยู่อย่างจ ากัดด้านการประมาณการณ์และเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายต่อการดูแลผู้ป่วยในแต่ละส่วนมา

เทียบกับค่าใช้จ่ายมาตรฐานในช่วงเวลาปัจจุบัน ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายโดยอ้อม จึง

จ าเป็นต้องตัดผู้ป่วยเหล่านี้ออกจากการน ามาวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลค่าใช้จ่ายย้อนหลังเกิน 5 ปีบางส่วนถูกท ารายไปเนื่องจากนโยบายการบริหารจัดการ
ของโรงพยาบาลท าให้ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วนจึงจ าเป็นต้องน าข้อมูลในแต่ละชนิดของลิ้นหัวใจจาก
การท าหัตถการของผู้ป่วย โดยแบ่งเป็นค่าใช้จ่ายจากชนิดลิ้นหัวใจเทียม ค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการ 
ค่าใช้จ่ายอุปกรณ์การแพทย์ ค่ายาและเวชภัณฑ์มาศึกษาเปรียบเทียบกับราคาปัจจุบันและปรับข้อมูล
พ้ืนฐานให้เหมาะสมกับค่าเงินที่เปลี่ยนไปและความเหมาะสมในการเปรียบเทียบในแต่ละชนิดของลิ้น
หัวใจตามช่วงเวลาและเพ่ือความเหมาะสมในวิธีการทางสถิติ 
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บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

พยาธิกาเนิด  

โรคลิ้นหัวใจยังเป็นปัญหาส าคัญของประเทศไทย สามารถแบ่งโรคลิ้นหัวใจได้ออกเป็น โรค

ลิ้นหัวใจตีบ (valvular stenosis) โรคลิ้นหัวใจรั่ว (valvular insufficiency) และโรคลิ้นหัวใจตีบและ

รั่ว (mixed stenosis and insufficiency) โรคลิ้นหัวใจที่จะพบบ่อย คือ โรคลิ้น Aortic valve และ 

Mitral valve ซึ่งเป็นลิ้นหัวใจฝั่งซ้าย (12)  

โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ Aortic stenosis (AS) เกิดจากพยาธิสภาพที่ลิ้นหัวใจเอออร์ติก ท า

ให้มีการอุดกั้นเลือดไม่ให้ผ่านช่องทางไหลของเลือดออกจากเวนตริเคิลซ้าย และเกิดความแตกต่าง

ของความดันระหว่างเวนตริเคิลซ้ายและเอเตรียมซ้าย ส่งผลให้มีการปรับตัวของเวนตริเคิลซ้าย โดย

หัวใจจะปรับตัวเพ่ิมความหนาตัว (hypertrophy) เพ่ือให้สามารถบีบตัวส่งเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์

ติกท่ีตีบได้ ให้พอเพียงกับความต้องการของร่างกาย ดังนั้นในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกขั้นรุนแรง 

จะพบการท างานของเวนตริเคิลซ้ายปกติ หรือมากกว่าปกติ แต่ในกรณีที่ลิ้นหัวใจไม่ได้รับการแก้ไข ใน

ที่สุดกล้ามเนื้อในที่สุดการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวน าไปสู่การท างานของหัวใจจะเสื่อมลงจนเกิดอาการ

และอาการแสดงในภายหลังจากภาวะ valvular cardiomyopathy  

ดังนั้นการผ่าตัดหัวใจหรือการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนเพื่อแก้ไขมีความ

จ าเป็นต้องท าในช่วงที่เหมาะสม โดยประเมินจากอาการและอาการแสดงจากการตรวจร่างกาย การ

ตรวจค้นพิเศษ เช่น เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) การตรวจคคลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ 

(echocardiography) และการตรวจห้องปฏิบัติการสายสวนหัวใจ cardiac catheterization (12) 

โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมีสาเหตุจาก calcific disease, bicuspid aortic valve และ 

rheumatic disease (4-6) 

- Acquired calcific stenosis หรือ degenerative aortic stenosis หรือ senile aortic 

stenosis เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุด โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกจากแคลเซียมเป็นสเปกตรัมของโรคตั้งแต่

หลอดเลือดตีบตัน (Aortic sclerosis) ที่ไม่มีผลทาง Hemodynamic ไปจนถึงลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ

รุนแรงจากการที่มีผลึกแคลเซียมเกาะปริมาณมาก ลิ้นหัวใจหนา รูเปิดของลิ้นหัวใจแคบลง น าไปสู่การ
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ตีบที่รุนแรงมากข้ึนจนก่อให้เกิดอาการและการแสดง ความชุกของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบจาก calcific 

stenosis พบประมาณร้อยละ 12.4 (10, 46) ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงตามอายุขัย โดยความชุกที่เพ่ิม

สูงขึ้นสัมพันธ์กับประชากรสูงอายุพบในคนสูงอายุ 70-90 ปี  

- Bicuspid aortic stenosis พบได้ 30% มักพบในช่วงอายุ 40-60 ปีเกิดจากภาวะความ

พิการแต่ก าเนิด เนื่องจากเกิด turbulent flow ผ่าน bicuspid valve จนเกิดการเปลี่ยนแปลงของ

ลิ้นร่วมกับมีผลึกแคลเซียมที่เกาะมากขึ้น น าไปสู่การตีบของลิ้นในที่สุด (6)  

- Rheumatic aortic stenosis พบได้ร้อยละ 10-15 ซ่ึงมักมีmitral valve disease ร่วม

ด้วยโดยเกิดจากการอักเสบของลิ้นจากการติดเชื้อเรื้อรัง ซึ่งยังเป็นสาเหตุของ AS ที่พบบ่อยได้ใน

ประเทศไทย (7)  

พ้ืนที่หน้าตัดของ aortic valve ในคนปกติประมาณ 2.5-3.5 ตารางเซนติเมตร เมื่อลิ้นหัวใจ

ตีบจนขนาดพ้ืนที่หน้าตัดลดลงมาเหลือ 1 ใน 3 จะท าให้มีผลต่อการไหลเวียนเลือดอย่างชัดเจน (43) 

ค าจ ากัดความความรุนแรงของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมีดังนี้ (13,14,42-44) 

Mild aortic stenosis คือ พื้นที่หน้าตัดของ aortic valve 2.0 ถึง 2.9 ตารางเซนติเมตร มี 

mean transvalvular pressure gradient น้อยกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท 

Moderate aortic stenosis คือ พื้นที่หน้าตัดของ aortic valve ลดลงเหลือ 1 ถึง 1.5 

ตารางเซนติเมตร มี mean transvalvular pressure gradient 20 ถึง 39 มิลลิเมตรปรอท 

Severe aortic stenosis คือ พื้นที่หน้าตัดของ aortic valve ลดลงเหลือน้อยกว่า 1 ตาราง

เซนติเมตรหรือน้อยกว่า 0.6 ตารางเซนติเมตรต่อตารางเมตร หรือม ีmean transvalvular 

pressure gradient มากกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท transaortic Velocity มากกว่าเท่ากับ 4.0 เมตร

ต่อวินาที 

Very severe aortic stenosis คือ พื้นที่หน้าตัดของ aortic valve เหลือน้อยกว่า 0.5 

ตารางเซนติเมตร มักจะมี mean transvalvular pressure gradient มากกว่าเท่ากับ 60 มิลลิเมตร

ปรอทหรือมี tranaortic Velocity มากกว่าเท่ากับ 5.0 เมตรต่อวินาที 
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ภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบท าให้เกิด pressure load ต่อหัวใจห้องล่างซ้าย เกิดการ

เปลี่ยนแปลงเป็นแบบหนาตัว (hypertrophy) และ compliance ลดลง น าไปสู่ภาวะ diastolic 

dysfunction และเกิดหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure) ได้ในที่สุด ขณะที่การบีบตัวของ

หัวใจ (systolic function) จะยังดีในช่วงแรกต่อมาภายหลัง systolic function แย่ลงจากภาวะ 

after load ที่สูงเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) 

เกิดข้ึนได้ โดยเฉพาะขณะออกกาลังกาย เนื่องจากมวลกล้ามเนื้อหัวใจที่หนา (LV mass) และ 

systolic wall tension สูงขึ้นจึงมีความต้องการออกซิเจนเพ่ิมข้ึน  

ลักษณะทางคลินิกและการวินิจฉัย 

อาการที่พบบ่อย คืออาการเหนื่อยขณะออกแรง ออกกาลังกายได้ลดลงจากภาวะหัวใจ

ล้มเหลว แน่นหน้าอกซึ่งเป็นผลมาจาก subendocardial ischemia (18-20)  โดยเมื่อแสดงอาการ

เหล่านี้มักมีอัตราการอยู่รอดเฉลี่ยประมาณ 5 ปี และอาการหมดสติซึ่งเกิดจากเลือดไปเลี้ยงสมอง

ลดลงจะมีอัตราการอยู่รอดเฉลี่ยที่ประมาณ 3 ปี หัวใจล้มเหลวเป็นอาการระยะหลังจากที่มี left 

ventricular decompensation จะมีอัตราอยู่รอดเฉลี่ย 2 ปี (1,2) 

การตรวจร่างกายจะได้ยินเสียง systolic murmur ที่ intercostal space ช่องที่ 2 ด้านขวา 

ร้าวไป carotidal artery 2 ขา้ง อาจได้ยิน paradoxical splitting S2 

 

(ซึ่งเกิดจากลิ้นเอออร์ติกปิด

หลังลิ้นหัวใจ pulmonic และ S3 

 

gallop ที ่LV apex คล าชีพจรมีลักษณะ pulsus parvus et 

tardus (ชีพจรเบาขึ้นและลงช้าๆ)  pulse pressure แคบ (1,2) 

ในการวินิจฉัยภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ แพทย์อาจใช้การตรวจร่างกาย การตรวจภาพ

เอกซเรย์ อัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ และการสวนหัวใจร่วมกัน การตรวจวินิจฉัยร่วมกับการ

ประเมินทางคลินิกและการศึกษาเก่ียวกับอัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจซึ่งการทดสอบนี้ใช้คลื่น

เสียงเพ่ือสร้างภาพหัวใจและช่วยให้แพทย์เห็นภาพลิ้นหัวใจเอออร์ติกและโครงสร้างโดยรอบ การ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (3,11) 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ Chest X-ray อาจปกติหรือโตและอาจเห็นเงา calcium 

ที ่aortic valve (47)  
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ECG พบม ีLV hypertrophy อาจพบ atrial fibrillation ถ้ามีภาวะของโรคอยู่เป็นเวลานาน 

(47)  

อัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจเป็นมาตรฐานในการวินิจฉัย จะพบว่ามีค่า 

transvalvular gradient สูง และพ้ืนที่หน้าตัดของ aortic valve ลดลง มักเห็น calcium ที่ลิ้นหัวใจ 

และสามารถบอกขนาดและความหนาของหัวใจห้องล่างซ้าย left ventricle ได้ (47,48)  

Cardiac catheterization ชว่ยในการวินิจฉัยโดยการวัดค่า aortic transvalvular 

gradient แต่ไม่จ าเป็นต้องตรวจในทุกราย การตรวจ coronary angiography พิจารณาส่งตรวจใน

ผู้ป่วยที่มีอายุมากหรือมีปัจจัยเสี่ยงของโรค coronary artery disease   

การจัดระดับความรุนแรงลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ 

วิธีการรักษาดูแลและการจัดการผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้นหัวใจตีบขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง อัน

ได้แก่สาเหตุและระดับความรุนแรงของลิ้นหัวใจที่ตีบซึ่งมีตั้งแต่ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของลิ้นหัวใจตีบ 

(ระยะ A) หรือการตีบของลิ้นหัวใจที่เพ่ิมขึ้น (ระยะ B) ไปจนถึงระยะที่ไม่มีอาการรุนแรง (ระยะ C) 

และการตีบของลิ้นหัวใจที่มีอาการ (ระยะ D) แต่ละระยะถูกก าหนดโดยอาการของผู้ป่วย กายวิภาค

ของลิ้นหัวใจ การเปลี่ยนแปลงของหัวใจห้องล่างซ้ายความรุนแรงของ hemodynamic ซึ่งการ

ประเมินที่ดีที่สุดคือการวัดความเร็วสูงสุดและความดันเฉลี่ยของเลือดผ่านลิ้นหัวใจที่ตีบ (Peak and 

mean transaortic gradient)  

พารามิเตอร์ทางกายวิภาคและการไหลเวียนโลหิต (Hemodynamioc) จะถูกใช้เพ่ือก าหนด

แต่ละช่วงของ ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบท้ังสี่ตามที่อธิบายไว้ โดยอ้างอิงจากแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรค

ลิ้นหัวใจจากสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (2020 ACC/AHA Guideline for the Management 

of Patients With Valvular Heart Disease: Executive Summary) ดังนี้ (13) 

ระยะ A (ที่มีความเสี่ยงต่อลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ) มีลักษณะเฉพาะคือ aortic valve 

sclerosis หรือ aortic valve anomaly,  อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity 

max) น้อยกว่า 2 เมตรต่อวินาที ไม่มี hemodynamic ผลที่ตามมาของหัวใจห้องล่างซ้ายและไม่มี

อาการใดๆ 
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ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบระยะ B (progressive Aortic stenosis) ท าให้เกดิการกลายเป็นปูน/

พังผืดของลิ้นเอออร์ติกเล็กน้อยถึงปานกลาง ท าให้เกิดการจ ากัดการเคลื่อนที่เปิดปิดของลิ้นหัวใจหรือ

การเปลี่ยนแปลงของรูมาติกด้วยการหลอมรวมที่ commissures (บริเวณท่ีแผ่นลิ้นหัวใจมาบรรจบ

กัน) hemodynamically โรคระยะ B อาจแบ่งออกเป็นลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเล็กน้อย อัตราเร็วของ

เลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity max)  2.0 – 2.9 เมตรต่อวินาที หรือค่าเฉลี่ยความดัน

เลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) น้อยกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท และลิ้นหัวใจเอออร์

ติกตีบปานกลาง อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity max)  อยู่ระหว่าง 3.0 ถึง 

3.9 เมตรต่อวินาที หรือค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) อยู่

ระหว่าง 20 ถึง 39 มิลลิเมตรปรอท ส่วนการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

แต่อาจมีความผิดปกติของหัวใจห้องล่างซ้ายบางส่วนในช่วงต้น เช่นเดียวกับโรคระยะ A และระยะ C 

จะไม่มีการแสดงอาการใดๆ  

หลอดเลือดตีบระยะ C แบ่งออกเป็นระยะ C1 ( ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบท่ีไม่มีอาการรุนแรง) 

และระยะ C2 ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบท่ีไม่มีอาการรุนแรงร่วมกับความผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจ

ห้องล่างซ้าย (LV systolic function) ระยะย่อยทั้งสองมีลักษณะโดยการเกิดกลายเป็นหินปูนหรือ

พังผืดของแผ่นพับอย่างรุนแรง หรือการตีบแต่ก าเนิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก โดยมีการเคลื่อนไหวเปิด

ปิดของลิ้นหัวใจลดลงอย่างมาก ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงหมายถึงอัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจ

เอออร์ติก (AV Velocity max) ที่มากกว่า 4 เมตรต่อวินาที หรือค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจ

เอออร์ติก (AV mean gradient) มากกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบข้ันรุนแรงมากใน

ระดับ C1 ระบุโดยค่าอัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity max) ที่มากกว่าหรือ

เท่ากับ 5 เมตรต่อวินาที หรือความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) มากกว่า 

60 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป โดยทั่วไปพ้ืนที่หน้าตัดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVA) จะอยู่ที่น้อยกว่า 1.0 

ตารางเซนติเมตร ในโรคระยะ C1 จะมีความผิดปกติของการคลายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LV 

diastolic) เช่นเดียวกับการหนาตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LV hypertrophy) ที่ไม่รุนแรง แต่การบีบ

ตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) จะยังคงอยู่ในเกณฑ์ปกติ ในทางตรงกันข้าม โรคระยะ C2 จะมีการ

บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) น้อยกว่า 50 เปอร์เซ็นต์ เช่นเดียวกับระยะ A และ B ระยะ C 

ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบจะไม่แสดงอาการใดๆ การทดสอบการออกก าลังกายมีเหตุผลที่จะยืนยันว่าไม่มี

อาการในโรคระยะ C1  
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ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบระยะ D (อาการลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรง) แตกต่างจากระยะ A, B 

และ C โดยมีอาการ เช่นเดียวกับโรคระยะ C โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบระยะ D มีลักษณะเฉพาะคือ

การเกิดกลายเป็นหินปูนหรือพังผืดของแผ่นลิ้นหัวใจอย่างรุนแรง หรือการตีบแต่ก าเนิด ซึ่งจ ากัดการ

เปิดปิดของลิ้นอย่างมาก โดยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบสามารถแบ่งออกเป็นสามระยะย่อย  

ระยะ D1  (symptomatic severe high-gradient Aortic stenosis) มีลักษณะพิเศษคือ

อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity max) ที่มากกว่า 4 เมตรต่อวินาที หรือ

ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) ) มากกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท 

และพ้ืนที่หน้าตัดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVA) น้อยกว่า 1.0 ตารางเซนติเมตร มีความผิดปกติของ

การคลายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (diastolic dysfunction) และอาจมีความดันโลหิตสูงในปอด 

ลักษณะอาการของหลอดเลือดตีบระยะ D1 ได้แก่ หายใจล าบาก ความอดทนในการออกก าลังกาย

ลดลง หรือหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และภาวะหมดสติแบบออกแรงหรืออาการก่อนเป็น

ลมหมดสติ  

ระยะ D2 ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีอาการและอัตราการไหลของเลือดต่ าอย่างรุนแรง 

(symptomatic severe low-flow, low-gradient AS with reduced LVEF) มีลักษณะพิเศษคือ

อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity max) น้อยกว่า 4 เมตรต่อวินาที หรือ

ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) ) น้อยกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท 

และพ้ืนที่หน้าตัดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVA) น้อยกว่า 1.0 ตารางเซนติเมตร มีความผิดปกติของ

การคลายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (diastolic dysfunction) และการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(LVEF) น้อยกว่า 50 เปอร์เซ็นต์ ผู้ป่วยที่มีค่า hemodynamic เหล่านี้อาจมีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ

รุนแรงหรือความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจเป็นหลัก (โดยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบปานกลางเท่านั้น) 

เพ่ือแยกความแตกต่างระหว่างความเป็นไปได้เหล่านี้ อาจท าการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจด้วยการกระตุ้น

การท างานของหัวใจด้วยยาโดบูทามีน (Dobutamine) ร่วมกับการตรวจติดตามทางคลินิกพร้อมกัน 

หากมีการตีบของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงพ้ืนที่หน้าตัดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVA) จะคงที่

ภายใต้การกระตุ้นการท างานของหัวใจด้วยยาโดบูทามีน ในขณะที่ อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติก (AV Velocity max) จะเพ่ิมข้ึนมากกว่าเท่ากับ 4 เมตรต่อวินาที (ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่าน

ลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) มากกว่าหรือเท่ากับ 40 มิลลิเมตรปรอท) ในทางกลับกัน 

หากมีความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจเป็นหลัก พ้ืนที่หน้าตัดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVA) จะเพ่ิมข้ึน
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ในขณะที่ Vmax และค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) อาจ

เพ่ิมข้ึนเพียงเล็กน้อยหรือไม่เพ่ิมข้ึนเลย อาการที่เก่ียวข้องกับหลอดเลือดตีบระยะ D2 ได้แก่ หัวใจ

ล้มเหลว แน่นหน้าอก และเป็นลมหมดสติหรือเป็นลมหมดสติ  

ระยะ D3  (symptomatic severe low-gradient Aortic stenosis with normal LVEF; 

or paradoxical low-flow severe AS) มีลักษณะพิเศษคืออัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก 

(AV Velocity max) น้อยกว่า 4 เมตรต่อวินาที หรือค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก 

(AV mean gradient) ) น้อยกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท และพ้ืนที่หน้าตัดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AVA) 

น้อยกว่า 1.0 ตารางเซนติเมตร อย่างไรก็ตามการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) อยู่ในเกณฑ์

ปกติ (50 เปอร์เซ็นต์ขึ้นไป) และดัชนีปริมาณการเคลื่อนตัวของหลอดเลือดต่ ากว่า 35 มิลลิลิตรต่อ

ตารางเมตร (stroke volume index is below 35 mL/m2  เนื่องจากความดันโลหิตสูงท าให้เกิด

ภาระแรงดันบน LV (เช่นเดียวกับการอุดตันของลิ้นหัวใจเอออร์ติก) จึงอาจส่งผลให้ปริมาณการเคลื่อน

ตัวไปข้างหน้าลดลง  ลิ้นหัวใจเอออร์ติกระยะ D3 มีอาการเช่นเดียวกับโรคระยะ D2 

การพยากรณ์โรคส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดตีบแตกต่างกันไปข้ึนอยู่กับความรุนแรงของ

อาการและปัจจัยอ่ืนๆ เช่น อายุและสุขภาพโดยรวม โดยทั่วไป การตรวจหาและรักษาตั้งแต่ระยะของ

โรคเริ่มต้น สามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตามมาได้ ตัวเลือกการรักษาได้แก่ การใช้ยา การ

ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ หรือการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนที่มีความรุนแรงในการท า

หัตถการที่ต่ ากว่า 

แนวทางการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ 

การตรวจความผิดปกติจากแนวทางส าหรับการประเมินและการจัดการลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ

ได้รับการพัฒนาโดยสมาคมและองค์กรทางการแพทย์ต่างๆ หนึ่งในแนวทางท่ีได้รับการยอมรับอย่าง

กว้างขวางที่สุดส าหรับโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบคือแนวทางของ American Heart 

Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) ซึ่งปรับปรุงครั้งล่าสุดในปี 2021 

แนวทางนี้แนะน าให้ใช้การตรวจด้วยอัลตราซาวน์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจเป็นมาตรฐานในการวินิจฉัย 

และประเมินความรุนแรงของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเป็นส าคัญ  

แนวทาง AHA/ACC แนะน าการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกเป็นวิธีการรักษาส าหรับภาวะลิ้น

หัวใจเอออร์ติกตีบอย่างรุนแรงที่มีอาการ ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบแต่ไม่สามารถ
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เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกอาจได้รับการรักษาแบบประคับประคอง เช่น การผ่าตัดขยายลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติกด้วยบอลลูนหรือการรักษาด้วยยา ผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบอย่างรุนแรง

ควรได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด และควรพิจารณาเปลี่ยนลิ้นหัวใจหากผู้ป่วยมีอาการหรือแสดง

หลักฐานของการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลงในการตรวจเอกซเรย์ อัลตราซาวน์คลื่นสะท้อน

เสียงหัวใจ (13) 

แนวทางอ่ืนๆ เช่น แนวทางของ European Society of Cardiology/European 

Association for Cardio-Thoracic Surgery ให้ค าแนะน าที่คล้ายคลึงกันส าหรับการวินิจฉัยและการ

จัดการภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบจากทางค าแนะน าตามแนวทาง AHA/ACC แนวทางเหล่านี้เน้นย้ าถึง

ความส าคัญของการสืบค้นและการจัดการภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเพ่ือป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวและการเสียชีวิตอย่างกะทันหัน และเน้นย้ าถึง

ความจ าเป็นในแนวทางแบบสหสาขาวิชาชีพ ที่เกี่ยวข้องกับแพทย์โรคหัวใจ ศัลยแพทย์หัวใจ และ

ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพอ่ืนๆ ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบ การท างานร่วมกันอย่าง

ใกล้ชิดระหว่างบุคลากรทางการแพทย์เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการจัดการภาวะที่ซับซ้อนนี้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (14) 

ในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมีความรุนแรงมาก และมีอาการเจ็บหน้าอก เป็นลม หรือ

เหนื่อยง่าย ถือเป็นข้อบ่งชี้ในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก (aortic valve replacement, AVR) ซ่ึง

ในปัจจุบันการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกสามารถท าได้โดยการผ่าตัด (surgical AVR, SAVR) และผ่าน

ทางสายสวนหัวใจ (transcatheter aortic valve implantation, TAVI) ท าให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น

และเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตมากข้ึนตามค าแนะน าดังนี้ (13,14) 

ในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมีความรุนแรงมาก และผู้ป่วยไม่มีอาการ ให้พิจารณาค่า

การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย หรือ left ventricular ejection fraction (LVEF) ในกรณีที่ LVEF 

น้อยกว่า 50 เปอร์เซ็นต์แนะน าให้ส่งผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก 

ในผู้ป่วยที่ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีความรุนแรงไม่มาก แนะน าให้ติดตามอาการ และส่งตรวจ

หัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Echocardiography) ซ้ าเป็นระยะ ๆ ได้แก่ 

ถ้าความรุนแรงของโรคน้อย แนะน าให้ส่งตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ทุก 3 – 5 ปี 
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ถ้าความรุนแรงของโรคปานกลาง แนะน าให้ส่งตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทุก 1 – 2 

ปี 

ในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมีความรุนแรงมาก ที่ไม่มีอาการ และยังไม่มีข้อบ่งชี้ในการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจ ให้ติดตามอาการเป็นระยะ ๆ และแนะน าให้ส่งตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทุก 

6 – 12 เดือน 

ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมีความรุนแรงมาก ควรได้รับค าแนะน าให้หลีกเลี่ยงการออก

ก าลังกายหักโหม และการออกแรงเบ่ง 

ข้อบ่งชี้อ่ืนในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกมีหลายในกรณี ดังต่อไปนี้ 

ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีความรุนแรงมาก และจะเข้ารับการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ 

(coronary artery bypass graft surgery) 

ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีความรุนแรงมาก และจะเข้ารับการผ่าตัดหลอดเลือดเอ

ออร์ตา (aorta) หรือผ่าตัดลิ้นหัวใจที่ต าแหน่งอ่ืน ส่วนการใช้ยาในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมี

หลักการ ดังนี้ 

ในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ให้รักษาตามแนวทางการรักษามาตรฐานของการ

รักษาโรคความดันโลหิตสูง โดยให้เริ่มยาจากขนาดต่ าก่อน แล้วค่อย ๆ เพ่ิมขนาดยาขึ้น จนได้ระดับ

ความดันโลหิตที่เหมาะสม โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ 

การใช้ยาขับปัสสาวะ ให้ใช้ในรายที่มีอาการจากภาวะน้ าท่วมปอด (pulmonary venous 

congestion / pulmonary edema) เท่านั้น และปรับขนาดยาตามอาการ 

การใช้ยากลุ่ม ß – blocker มีประโยชน์ในการช่วยควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ ท าให้ชีพ

จรช้าลง ลดการใช้พลังงานของกล้ามเนื้อหัวใจ ลดการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ทั้งนี้ จะต้อง

ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง 

โดยทั่วไปควรหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่มขยายหลอดเลือด (vasodilator) ยกเว้น ในผู้ป่วยที่มี

ความดันโลหิตสูง ในผู้ป่วยที่ค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง หรือใช้ร่วมกับการตรวจติดตาม

ทางระบบไหลเวียนโลหิต ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีความรุนแรงมากในปัจจุบันการดูแล
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รักษาผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจมีการพัฒนามากข้ึน โดยเฉพาะเกี่ยวกับการรักษาจ าเพาะในรายที่ต้องเปลี่ยน

หรือซ่อมลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนหัวใจ และอ้างอิงตามแนวทางการรักษามาตรฐาน  

ในอดีตการรักษาที่เป็นการรักษามาตรฐานส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

symptomatic severe aortic stenosis คือการรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ถึงแม้เป็นการ

รักษาที่ได้ผลดีแต่พบว่ามีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่อาจจะมีความเสี่ยงในการผ่าตัดที่สูงจนไม่สามารถเข้ารับ

การผ่าตัดได้จนกระทั่งเมื่อปี พ.ศ. 2545 Alain Cribier ริเริ่มหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่าน

สายสวนส าเร็จเป็นครั้งแรกในมนุษย์ (15,16,48) 

การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน 

  การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนมีกระบวนการที่คล้ายกับหัตถการสายสวนหัวใจ

ทั่วไป (angiography) เพ่ือเปลี่ยนลิ้นหัวใจแบบไม่ต้องผ่าตัดด้วยการใช้สายสวน ซึ่งจะท าการใส่ลิ้น

หัวใจใหม่เข้าไปทับหรือแทนที่ลิ้นหัวใจเดิม โดยไม่ต้องเอาลิ้นหัวใจเดิมออกเป็นการใส่ลิ้นหัวใจใหม่

ผ่านแผลเล็ก ๆ ที่บริเวณขาหนีบหรือหน้าอกและร้อยเข้าไปในหัวใจโดยใช้สายสวนซึ่งถือเป็นทางเลือก

แทนการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจในผู้ป่วยที่มีภาวะตีบรุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงจากการผ่าตัดหรือมีข้อห้าม

ในการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ โดยข้อมูลการศึกษาพบว่าผลการรักษาเทียบเท่ากับการผ่าตัด โดยที่มี

ระยะการพักฟ้ืนที่น้อยกว่าการผ่าตัดแบบดั้งเดิม ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า หัตถการดังกล่าวมีการ

สาธิตครั้งแรกในปี 2545 ในฝรั่งเศสกับผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่เหมาะกับการผ่าตัดเนื่องจากมีความเสี่ยงสูงที่

เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดเปิดหัวใจแบบดั้งเดิม (15) ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมาการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติ

กผา่นสายสวนได้ผ่านการพัฒนาและปรับปรุงครั้งส าคัญ ด้วยการปรับแต่งเทคโนโลยี เทคนิค และ

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย ท าให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นและมีข้อบ่งชี้เพ่ิมข้ึน  

ยุคแรกๆ ของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน อุปกรณ์ท่ีใช้มีขนาดใหญ่ซึ่งมีความ

เสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน เช่น เลือดออกและการติดเชื้อที่ค่อนข้างสูงกว่าในปัจจุบัน ขั้นตอนนี้จ ากัด

เฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่มีภาวะหลอดเลือดตีบอย่างรุนแรงซึ่งไม่เหมาะกับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม 

เมื่อเวลาผ่านไปความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีน าไปสู่การพัฒนาอุปกรณ์ท่ีมีขนาดเล็กลงและมีความ

ยืดหยุ่นมากขึ้น ซึ่งสามารถส่งผ่านการเข้าถึงที่มีขนาดเล็กลง ขั้นตอนนี้ได้รับการขัดเกลาให้ใช้เวลา

ภายใต้การดมยาสลบน้อยลง แผลน้อยลง และอยู่โรงพยาบาลสั้นลง การคิดค้นอุปกรณ์ท่ีใหม่กว่า เช่น 

ลิ้นหัวใจเทียมแบบขยายได้ด้วยบอลลูนและลิ้นหัวใจแบบขยายได้เอง มีส่วนสนับสนุนการพัฒนาของ
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การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนด้วยเช่นกัน อุปกรณ์รุ่นใหม่ได้รับการออกแบบมาเพ่ือ

ปรับปรุงความแม่นย าและความเสถียรของการวางต าแหน่งลิ้นหัวใจระหว่างการฝังลิ้นหัวใจเทียม

พ่ือลดความเสี่ยงของภาวะลิ้นหัวใจรั่วและการรั่วของเลือดรอบๆ ลิ้นหัวใจ (paravalvular 

regurgitation) และลดการเปลี่ยนต าแหน่งของลิ้นหัวใจเทียมซ้ า (15-27) 

อัตราความส าเร็จของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนยังคงแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับปัจจัย

ต่างๆ เช่น อายุของผู้ป่วย สุขภาพโดยรวม และความรุนแรงของหลอดเลือดตีบ จากการศึกษาของ 

Thourani VH และคณะรายงานอัตราความส าเร็จของการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนโดย

รวบรวมทั้งสิ้น 12 การศึกษาพบว่าสูงถึง กว่าร้อยละ 90 (32) ดังแสดงในตารางที่ 1 (50-57) และ

รายงานอัตราการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ าอีกครั้งใน 30 วัน ที่ร้อยละ 20 (42) ซึ่งเป็นตัวชี้วัด

คุณภาพที่ส าคัญส าหรับการท าหัตถการต่างๆที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตารางท่ี 1 แสดงอัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมจากการทบทวนวรรณกรรม  

ปัจจุบันการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนหัวใจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 

ประกอบไปด้วยลิ้นหัวใจเทียม 3 ชนิดหลัก ประกอบไปด้วย Edwards valve, Core valve และ 

Hydra valve โดยลิ้นหัวใจเทียม Hydra valve เป็นลิ้นหัวใจที่ผลิตในไทย  

 อย่างไรก็ตามในไทยยังไม่มีการศึกษาผลลัพธ์ของอัตราความส าเร็จจากการท าหัตถการในแง่

ของการประเมินข้อมูลจากการตรวจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจก่อนและหลักการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ

ผ่านทางสายสวนในไทยและผลลัพธ์ทางคลินิกกล่าวคืออัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 

ชนิดของลิน้
หัวใจ 

Evolut R Evolut 
Pro 

ACURATE 
neo 

Lotus Portico Jena 
Valve 

SAPIEN  

 

ผลลัพธ ์

Medtronic Medtronic Boston 
Scientific 

Boston 
Scientific 

Abbott Jena 
Valve 

Edwards 

อัตรา
ความส าเร็จ 
(ร้อยละ) 

ไม่ระบ ุ ไม่ระบ ุ 94.4 100 97.3 89.6 98 
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30 วัน และการศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหวัใจชนิด

ต่างๆ อันได้แก่ ลิ้นหัวใจเทียมซึ่งประกอยไปด้วย Edwards valve, Core valve และ Hydra valve 

ซึ่งลิ้นหัวใจเทียม Hydra valve เป็นลิ้นที่มีการผลิตในประเทศไทย มีต้นทุนราคาลิ้นหัวใจที่ถูกกว่าลิ้น

หัวใจชนิดดังกล่าวข้างต้น ซึ่ง ณ ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่รายงานผลอัตราความส าเร็จจากการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวนจาก ลิ้นหัวใจเทียม Hydra valve รวมทั้ง ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ หลังมี

การวางจ าหน่ายอุปกรณ์ลิ้นหัวใจเทียมดังกล่าว 

 ดังนั้นจึงเป็นที่มาของจุดมุ่งหมายของการศึกษาเพ่ือประเมินอัตราความส าเร็จของการท า

หัตถการในแง่ของการประเมินข้อมูลจากการตรวจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจก่อนและหลักการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมซึ่งประกอยไปด้วย Edwards valve, Core valve 

และ Hydra valve และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วัน และศึกษาค่าใช้จ่ายใน

การเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวน 
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บทที่ 3 วธิีด าเนินการวิจัย 

 

3.1 ระเบียบวิธีการวิจัย  

ประชากร (Population) และกลุ่มตัวอย่าง (Sample) 

ประชากรเป้าหมาย (Target population) 

ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่าน

ทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทยทุกราย 

ประชากรตัวอย่าง (sample population) 

ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทาง

สายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 

การค านวนตัวอย่างประชากรที่น ามาศึกษา 

sample size calculation simple formula 

For estimating the infinite population proportion 

Proportion (p) = 0.931, Error (d) = 0.05 

Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.959964 

Sample size (n) = 101 
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ายังไม่มีการศึกษาอัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมในไทย จึงอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาที่ผ่านมาก่อนหน้าที่มี

รูปแบบการศึกษาใกล้เคียงกัน จากการศึกษาของ L. Figulla และคณะรายงาน อัตราความส าเร็จการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมท่ีร้อยละ 93.3% (2) ดังนั้นจะต้องใช้

ขนาดตัวอย่าง 101 ราย 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยผู้ใหญ่อายุ 18 ปีขึ้นไป 

2. ผู้ป่วยที่มาห้องสวนหัวใจโดยมีความตั้งใจจะท าการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสาย

สวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมและได้รับการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเออร์ติกผ่านสายสวน 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 

1. ไม่มีข้อมูลทางคลินิกที่เพียงพอ 

2. ผู้ป่วยไม่ยินยอมในการเก็บข้อมูลเพ่ิมเติม  

การสังเกตและการวิเคราะห์ (Observation and measurement) 

อัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards 

valve, Core valve และ Hydra valve 

ปัจจัยท่ีต้องการศึกษา ได้แก่ ประวัติ อายุ เพศ อาการและอาการแสดงที่ผู้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ ข้อมูลโรคร่วมอ่ืนๆ เส้นเลือดสมองตีบ หลอดเลือดแดงส่วนปลาย

ตีบ ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนๆ ได่แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดยา 

โรคหัวใจล้มเหลวทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง ประวัติการรักษาด้วยหัตถการสายสวนหัวใจและได้รับการ

ใส่ขดลวด ประวัติการใส่อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์แบบฝังหัวใจและหลอดเลือดในการกระตุ้นการท างาน

หัวใจ การผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจ ประวัติยาที่ใช้ปัจจุบัน 

ระดับความดันโลหิต ชีพจร ส่วนสูง น้ าหนัก  โรคประจ าตัวและโรคร่วมอ่ืนๆ ประวัติการ

ผ่าตัดในอดีต ประวัติการได้รับการฉายรังสีบริเวณทรวงอก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่  
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Serum creatinine, ECG ภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกภายในระยะเวลาก่อนการจ าหน่าย

ผู้ป่วย, Echocardiogram, CT angiogram, Coronary angiogram, STS score, Euro SCORE, 

Frailty score, Model รุ่นและขนาดของลิ้นหัวใจเทียม 

ตัวแปรตาม คือ การท าหัตถการสายสวนเปลี่ยนลิ้นหัวใจผา่นทางหลอดเลือดพบว่ามีผล

ตรวจอัลตราซาวด์คลื่นสะท้อนเสียงภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจพบว่าไม่มีภาวะ  Patient 

prosthesis mismatch (PPM), Mean Aortic Valve Gradient น้อยกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท 

ความเร็วสูงสุดน้อยกว่า 3 เมตรต่อวินาทีและไม่มีการรั่วของลิ้นหัวใจเทียมภายหลังการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจในระดับปานกลางหรือรุนแรง คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ผลตรวจคลื่นสะท้อนเสียง และภาวะแทรกซ้อน

อ่ืนๆ อันได้แก่ การเสียชีวิต กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดภายหลังการท าหัตถการ โรคหลอดเลือดสมอง 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร 

3.2 ขั้นตอนในการดาเนินการวิจัย 

1. ขอใบรับรองจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

2. ค้นหารายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยลิ้นหัวใจตีบรุนแรงที่ได้รับการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards valve, Core valve และ Hydra valve ที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทยจาก Cath lab registry โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ย้อนหลัง

ในช่วงตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2565 (Retrospective study ) 

3. คัดเลือกผู้ป่วยจากเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกโดยบันทึกใน Case Record Form 

4.. สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยต่างๆ ที่สนใจศึกษาจากระบบฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (Electrical medical record: EMR) และเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย

แต่ละรายตามแต่ละปัจจัยที่สนใจลงใน Case Record Form 

5.  เก็บรวบรวมข้อมูล  

6. วิเคราะห์ข้อมูล 
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7. รายงานผลผู้ป่วยภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบรุนแรงและผลลัพธ์ได้แก่ อัตราความส าเร็จการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards valve, Core valve และ 

Hydra valve  

8. รายงานผลอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันภายหลังการเปลี่ยนลิ้น

หวัใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards valve, Core valve และ Hydra 

valve รายงานในรูปร้อยละ 

9. รายงานผลข้อมูลคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนและหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกภายใน

ระยะเวลาก่อนการจ านายผู้ป่วยจะถูกเปรียบเทียบและวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติ Chi-square 

test หรือ Fisher’s exact test 

10. ข้อมูลการตรวจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจก่อนและหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก

ก่อนและภายหลังการรักษาจะถูกเปรียบเทียบและวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติ Chi-square test 

หรือ Fisher’s exact test 

11. ค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจ

เทียม Edwards Valve,  Core Valve และ Hydra valve ข้อมูลจะถูกน าเสนอในรูปแบบของ

ค่าเฉลี่ย +/- ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean +/- SD) ซึ่งมีท้ังส่วนบรรยาย ตารางและแผนภูมิ 

3.3 การรวบรวมข้อมูล   

เก็บข้อมูลพื้นฐานจากข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลจากเวชระเบียน 

วิธีการเข้าถึงผู้ร่วมการวิจัย และกระบวนการขอค ายินยอม ในการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย

ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2553 จนถึง 31 มีนาคม 2565 

ผู้วิจัยด าเนินการติดตามผู้ป่วย ข้อมูลจากเวชระเบียนในการประเมินถึงสถานะการนอน

โรงพยาบาล ผู้วิจัยทบทวนภาพการตรวจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจประเมินภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติก 

ตีบก่อนการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนประกอบไปด้วย 

1. Stroke volume, LVEF (%), LVEDD, LVESD. 
2. Aortic root diameter (cm), LVOT diameter (cm)  
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3. AVA (cm2), Effective orifice area (cm2) 
4. Peak pressure gradient and meant pressure gradient (mmHg) 
5. Aortic peak Velocity (m/sec) 
6. Aortic regurgitation (AR) and severity of; none, trace, mild, moderate, 

severe, Paravalvular regurgitation, Transvalvular regurgitation 
7. Severity of Mitral valve regurgitation (none, trace, mild, moderate, severe) 
8. Severity of Tricuspid regurgitation (none, trace, mild, moderate, severe) 
9. RVSP, mPAP, PR max velocity (mmHg) 
10. Dropper velocity index 

โดยผู้ป่วยที่วินิจฉัยภาวะภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบตามค าจ ากัดความกล่าวคือ พ้ืนที่ลิ้นเอออร์

ติกน้อยกว่า 1.5 ตารางเซนติเมตร ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติกมากกว่า 20 

มิลลิเมตรปรอทหรือความเร็วสูงสุดผ่านลิ้นเอออร์ติกมากกว่า 3.0 เมตรต่อวินาที ที่ภาวะพักหรือ

กระตุ้นด้วยยาโดบูตามีนกรณีที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่า 50 เปอร์เซ็นต์ 

ผู้วิจัยทบทวนภาพการตรวจอัลตารซาวด์ด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจหลังการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจด้วยตนเองในช่วงที่นอนโรงพยาบาลหรือภายในระยะเวลา 30 วันโดยข้อมูลใกล้เคียงกับวันที่ 30 

หลังท าหัตถการมากที่สุดในกรณีที่มีการตรวจอัลตารซาวด์ด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจหลายครั้ง 

ประกอบไปด้วย 

1. Stroke volume, LVEF, LVEDD, LVESD. 
2. AVA, Effective orifice area (EOA, cm2) 
3. Peak pressure gradient and meant pressure gradient 
4. Aortic peak Velocity (m/sec) 
5. Doppler velocity index 
6. Aortic regurgitation (AR) and severity of; none, trace, mild, moderate, 

severe  
7. Paravalvular regurgitation, Transvalvular regurgitation (Post procedure) 
8. Severity of Mitral valve regurgitation (none, trace, mild, moderate, severe 
9. Severity of Tricuspid regurgitation (none, trace, mild, moderate, severe) 
10. RVSP, mPAP, PR max velocity (mmHg) 
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โดยข้อมูลการตราจอัลตารซาวด์ด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจผู้วิจัยทบทวนกับอาจารย์

ผู้เชี่ยวชาญทางด้านการตรวจคลื่นสะทัอนเสียงหัวใจและตรวจสอบความแปรปรวนของผู้สังเกตการณ์

ของการตรวจอัลตราซาวด์ด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจโดยวิธีการตรวจข้อผิดพลาดมาตรฐานของการ

วัด  (inter or intra) observer’s standard error of measurement (SEM) รายงานผลเป็นร้อย

ละความแปรปรวน 

รวบรวมข้อมูลในแบบฟอร์มเก็บรวบรวมข้อมูล (case record form) (ภาคผนวก ง) ได้แก่ 
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย ผลตรวจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจก่อนและหลังได้รับการรักษา
ด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม ค่าใช้จ่ายในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ
เอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Edwards Valve  Core Valve และ Hydra valve ซ่ึง
เป็นค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการของผู้ป่วย โดยแบ่งเป็นค่าใช้จ่ายจากชนิดลิ้นหัวใจเทียมค่าใช้จ่าย
จากการท าหัตถการ ค่าใช้จ่ายอุปกรณ์การแพทย์ ค่ายาและเวชภัณฑ์ 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล  

ในกรณีที่ข้อมูลเชิงกลุ่มจะน าเสนอข้อมูลด้วยจ านวน ร้อยละ และเปรียบเทียบด้วย chi-

square  

ข้อมูลเป็นเชิงปริมาณรวมทั้งค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานหรือค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับการแจกแจงของข้อมูล  

ประมาณอัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม 

Edwards valve, Core valve และ Hydra valve พร้อมทั้งช่วงความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซ็นต์ใช้การ

ค านวณด้วยการแจกแจงแบบทวินาม (binomial distribution)  

หาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราความส าเร็จการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้น

หัวใจเทียม การกลับมานอนโรงพยาบาลที่ระยะเวลาภายใน 30 วันใช้สถิติ logistic regression  

ข้อมูลจะถูกน าเสนอในรูปแบบของค่าเฉลี่ย +/- ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean +/- SD) หรือ 

ในรูปแบบของสัดส่วนหรือเปอร์เซนต์ แล้วแต่ลักษณะของข้อมูล ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยในแต่ละ

ชนิดของลิ้นหัวใจเทียม  
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ข้อมูลที่เป็นแบบ categorical variables จะถูกเปรียบเทียบโดยใช้ Chi-square test หรือ 

Fisher’s exact test 

ก าหนดให้ 95% confidence interval โดย p-value ที่นอ้ยกว่าหรือเท่ากับ 0.05 ถือว่ามี

นัยส าคัญทางสถิติ 

ใช้โปรแกรมสถิติ SPSS ในการประมวลผลข้อมูล 
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บทที่ 4 ผลการวิจัย 

 

คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา  

เมื่อพิจารณาข้อมูลทั่วไปของประชากรที่นามาศึกษาจากเกณฑ์การคัดเข้าในการศึกษา

ระหว่างเดือนมกราคม 2553 ถึงมิถุนายน 2565 มีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งสิ้น 180 คนที่เข้ารับการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนได้รวบรวมข้อมูล hemodynamic และข้อมูลพื้นฐานอื่นๆ

ครบถว้น ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง ร้อยละ 54.4 และโดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ

เฉลี่ย 81 ปี อายุต่ าสุดเท่ากับ 55 ปี สูงสุด 101 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.6 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

ส่วนใหญ่มีอาการเหนื่อยขณะออกแรง ร้อยละ 96.1 มีภาวะหัวใจล้มเหลวร้อยละ75  โดยพบว่ามี

อาการแน่นหน้าอกและหมดสติรองลงมาคิดเป็นร้อยละ 11.1 และ 8.3 ตามล าดับ และมี NYHA 

functional class ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง II-III คิดเป็นร้อยละ 90.5 และมีอาการแสดงของภาวะหัวใจ

ล้มเหลวที่มีภาวะช็อก (cardiogenic shock) เพียงร้อยละ 5.6 

ประชากรส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวร่วมด้วย ได้แก่ มีประวัติความดันโลหิตสูงร้อยละ 88.9 

ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) ร้อยละ 82.8 โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease) ร้อย

ละ 53.9 เบาหวานชนิดที่ 2 (DM2) ร้อยละ 40 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีโรคหัวใจขาดเลือดก่อนเข้าร่วม

โครงการวิจัย ร้อยละ 37 ผู้เข้าร่วมมีภาวะโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ร้อยละ 16.7 เคยเป็นโรค

หลอดเลือดแดงส่วนปลายผิดปกติมาก่อน (Peripheral arterial disease) ร้อยละ 9.4 ผูเ้ข้าร่วมวิจัย

มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหัวใจห้องบนเต้นพริ้ว (Atrial fibrillation) ร้อยละ 20.6 มีภาวะหัว

ใจเต้นช้าผิดปกติที่ได้รับการเครื่องกระตุ้นหัวใจอยู่เดิม (Permanent pacemaker) ร้อยละ 8.9 

ผู้เข้าร่วมวิจัยมีโรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ร้อยละ 12.2 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีโรคตับเรื้อรัง (Liver disease) 

ร้อยละ 4.4 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีประวัติผ่าตัดศัลยศาสตร์หัวใจและทรวงอกร้อยละ 16.1 ผู้เข้าร่วมวิจัยมี

ประวัติผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft) ร้อยละ 18.9 คะแนนมัธย

ฐานของสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอก (STS score) คะแนนโลจิสติกยูโร (EURO score) และคะแนน

ความเปราะบาง (Frailty score) อยู่ที่ 7.2±4.2, 4.4±3.5 และ 4.4±3.5 ตามล าดับ ผู้เข้าร่วม 28 คน 

คิดเป็นร้อยละ ร้อยละ 15.6 มีภาวะแคลเซียมหลอดเลือดแดงใหญ่รุนแรงพอร์ซเลน (Porcelain 

aorta) 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.4 ผู้เข้าร่วมวิจัยเคยได้รับรังสีทรวงอกมาก่อน มีประวัติกล้ามเนื้อหัวใจ
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ขาดเลือดก่อนหน้านี้ 68 คน คิดเป็นร้อยละ 37.8 ผู้เข้าร่วมวิจัย 3 รายคิดเป็นร้อยละ 1.6  ได้รับการ

วินิจฉัยลิ้นหัวใจตีบแต่ก าเนิดชนิด bicuspid aortic stenosis 

ความดันโลหิตเฉลี่ย 132.0±22.6/ 65.1±12.7 มิลลิเมตรปรอท และอัตราการเต้นของหัวใจ

เฉลี่ย 74.1±14.1 ครั้งต่อนาที ข้อมูลประชากรพ้ืนฐานสรุปไว้ในตารางดังแสดงในตารางที่ 2   

ตารางท่ี  2 ตารางแสดข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย  

 

ข้อมูลทั่วไป 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

 อายุ – ปี 81±8 81±7 82±7 80±10 0.448 

 เพศชาย – จ านวน (ร้อยละ) 82 (45.6%) 37 (52.1%) 16 (40.0%) 29 (42.0%) 0.354 

 ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตาราง
เมตร) 

23.6±3.8 23.4±3.8 23.6±4.0 23.8±3.6 0.754 

คะแนนการประเมินความเสี่ยงใน
การผ่าตัด (STS score) 

7.2±4.2 7.0±4.1 6.5±3.8 7.8±4.5 0.336 

 คะแนนการประเมินความเสี่ยงใน
การผ่าตัด (EURO score) 

4.4±3.5 4.3±3.2 4.6±3.5 4.5±3.8 0.895 

 คะแนนความเปราะบาง (Frailty 
score) 

3.6±0.8 3.6±0.7 3.5±0.8 3.5±0.8 0.434 

 ภาวะช็อกจากหัวใจ 
(Cardiogenic shock) 

10 (5.6%) 6 (8.5%) 2 (5.0%) 2 (2.9%) 0.346 
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ข้อมูลทั่วไป 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

ระดับความผิดปกติของหัวใจของ 

(NYHA) 
    

0.745 
 II 78 (43.3%) 31 (43.7%) 17 (42.5%) 30 (43.5%) 

 III or IV 98 (54.4%) 39 (54.9%) 18 (52.5%) 32 (55.1%) 

 โรคหลอดเลือดหัวใจ - จ านวน 
(ร้อยละ) 

68 (37.8%) 29 (40.8%) 16 (40.0%) 23 (33.3%) 0.622 

 โรคหลอดเลือดสมอง - จ านวน 
(ร้อยละ) 

30 (16.7%) 10 (14.1%) 10 (25.0%) 10 (14.5%) 0.276 

 โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย - 
จ านวน (ร้อยละ) 

17 (9.4%) 4 (5.6%) 2 (5.0%) 11 (15.9%) 0.063 

 หัวใจห้องบนเต้นพริ้ว - จ านวน 
(ร้อยละ) 

37 (20.6%) 16 (22.5%) 11 (27.5%) 10 (14.5%) 0.234 

 เครื่องกระตุ้นัวใจชนิดถาวร - 
จ านวน   (ร้อยละ) 

16 (8.9%) 6 (8.5%) 5 (12.5%) 5 (7.2%) 0.641 

 โรคไตวายเร้ือรัง - จ านวน (ร้อย
ละ) 

97 (53.9%) 38 (53.5%) 19 (47.5%) 40 (58.0%) 0.570 

 ภาวะแคลเซียมในหลอดเลือดแดง
สูง (Extensively calcified 

28 (15.6%) 11 (15.5%) 4 (10.0%) 13 (18.8%) 0.471 
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ข้อมูลทั่วไป 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

aorta) - จ านวน(ร้อยละ) 

 ได้รับการฉายรังสีทรวงอก (Chest 
Radiation) - จ านวน (ร้อยละ) 

8 (4.4%) 4 (5.6%) 2 (5.0%) 2 (2.9%) 0.728 

 โรคตับเรื้อรัง (Liver disease) - 
จ านวน (ร้อยละ) 

8 (4.4%) 2 (2.8%) 2 (5.0%) 4 (5.8%) 0.652 

 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) - 
จ านวน (ร้อยละ) 

22 (12.2%) 9 (12.7%) 3 (7.5%) 10 (14.5%) 0.555 

 โรคความดันโลหิตสูง - จ านวน 
(ร้อยละ) 

160 (88.9%) 58 (81.7%) 38 (95.0%) 64 (92.8%) 0.043 

 โรคเบาหวาน - จ านวน (ร้อยละ 72 (40.0%) 29 (40.8%) 18 (45.0%) 25 (36.2%) 0.655 

 เคยได้รับการผ่าตัดบายพาสหลอด
เลือดหัวใจ (previous CABG) - 
จ านวน (ร้อยละ) 

34 (18.9%) 15 (21.1%) 7 (17.5%) 12 (17.4%) 0.826 

 เคยได้รับการสวนหัวใจ (Previous 
PCI)   - จ านวน (ร้อยละ) 

74 (41.1%) 25 (35.2%) 19 (47.5%) 30 (43.5%) 0.396 

 เคยได้รับการผ่าตัดหัวใจและ
ทรวงอ (Previous cardiac 
surgery)  จ านวน (ร้อยละ) 

29 (16.1%) 10 (14.1%) 5 (12.5%) 14 (20.3%) 0.474 
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ข้อมูลทั่วไป 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจพื้นฐาน 

 หัวใจห้องบนเต้นพริ้ว - จ านวน 
(ร้อยละ) 

31 (17.2%) 13 (18.3%) 7 (17.5%) 11 (15.9%) 0.932 

 Left bundle branch block - 
จ านวน (ร้อยละ) 

1 (0.6%) 0 (0.0%) 1 (2.5%) 0 (0.0%) 0.222 

การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซา้ย 
(LVEF)  - เปอร์เซ็นต์ 

60.1±15.3 59.9±16.4 63.2±14.2 58.3±17.9 0.523 

รายการยา      

Aspirin 133 (75.6%) 49 (72.1%) 29 (74.4%) 55 (79.7%) 0.570 

P2Y12 inhibitor 123 (69.9%) 45 (66.2%) 29 (74.4%) 49 (71.0%) 0.651 

Warfarin 22 (12.5%) 12 (17.6%) 3 (7.7%) 7 (10.1%) 0.244 

DOAC 13 (7.4%) 6 (9.0%) 6 (15.4%) 1 (1.4%) 0.012 

LMWH 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) - 

Beta-blocker 71 (40.3%) 32 (47.1%) 19 (48.7%) 20 (29.0%) 0.047 

Calcium channel blocker 79 (44.9%) 26 (38.2%) 15 (38.5%) 38 (55.1%) 0.093 

Amiodarone 4 (2.3%) 2 (2.9%) 0 (0.0%) 2 (2.9%) 0.680 

Statin 150 (85.2%) 59 (86.8%) 35 (89.7%) 56 (81.2%) 0.435 
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ข้อมูลทั่วไป 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

Oral hypoglycemic drugs 27 (15.3%) 13 (19.1%) 7 (17.9%) 7 (10.1%) 0.303 

Insulin 11 (6.3%) 2 (2.9%) 2 (5.1%) 7 (10.1%) 0.224 

Diuretic 93 (52.8%) 40 (58.8%) 21 (53.8%) 32 (46.4%) 0.341 

 ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้น
หัวใจเอออร์ติก (mean 
transvalvular pressure 
gradient)  - มิลลิเมตรปรอท 

44.2±15.2 42.5±14.6 45.1±13.7 45.3±16.6 0.717 

มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสิ้น 151 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.4 ประสบความส าเร็จในการเปลี่ยนลิ้น
หัวใจผ่านสายสวนกล่าวคือ ไม่เกิดการตายระหว่างการท าหัตถการและรายงานต าแหน่งลิ้นหัวใจ
เทียมหลังเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมจากรายงานสรุปการท าหัตถการ (official 
report) ซึ่งที่ต าแหน่งที่เหมาะสมประเมินโดย contrast aortography, direct invasive 
measurement transvalvular gradient และการตรวจอัลตราซาวด์คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ
(ภายในระยะเวลา 30 วัน หลังท าหัตการ)  โดยผู้วิจัยตรวจสอบอัลตราซาวด์แล้วพบทุกข้อดังนี้  

1. ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Mean Aortic Valve Gradient) น้อย
กว่า 20 มิลลิเมตรปรอท  

2. ความเร็วสูงสุดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก น้อยกว่า 3 เมตรต่อวินาที 

3. ไม่มีภาวะ Patient prosthesis mismatch (PPM) กล่าวคือพ้ืนที่ Effective orifice 
area (EOA) ของลิ้นเทียมที่ใส่มีขนาดเล็กเกินไปเมื่อเทียบกับขนาดร่างกาย (EOAi น้อยกว่า 0.85 
ตารางเซนติเมตรต่อตารางเมตร)  

4. ไม่มีการรั่วของลิ้นหัวใจเทียมภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจในระดับปานกลางหรือรุนแรง 
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โดยการวัด Regurgitant volume น้อยกว่า 30 มิลลิลิตร Pressure half time มากกว่า 500 
มิลลิวินาที Jet width ต่อ LVOT น้อยกว่าร้อยละ 25 

โดยพบว่า 62 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.6 ใน Core valve 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.5 ใน
ลิ้นหัวใจ Edward valve และ 56 รายคิดเป็นร้อยละ 81.1 ในในลิ้นหัวใจ Hydra valve อัตราการ
ตายที่ 30 วันอยู่ที่ร้อยละ 2.8 มีผู้เสียชีวิต 5 รายระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะ 
cardiac tamponade / aortic dissections 2 ราย balloon rupture 1 ราย หัวใจหยุดเต้นจาก 
Ventricular fibrillation (VF) 1 ราย และลิ้นหัวใจเอออร์ติกแตก (ruptured aortic valve) 1 ราย 
อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันพบว่ามี 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.8 ใน Core valve 0 รายคิดเป็น
ร้อยละ 0.0 ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 3 รายคิดเป็นร้อยละ 4.5 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve 
ดังตารางที่ 3 และแผนภูมิภาพที่ 2 

ตารางท่ี  3 ตารางแสดงอัตราความส าเร็จจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน  

 

ข้อมูล 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-
value 

 การเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน     

 ส าเร็จ   - จ านวน (ร้อยละ) 

151 (84.4%) 62 (88.6%) 37 (92.5%) 56 (81.1%) 0.058 
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แผนภูมิรูปภาพที่ 2 แสดงอัตราความส าเร็จจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวนเปรียบเทียบลิ้น 
หัวใจชนิดต่างๆ 

 

 

 

 

 

 

ผลลัพธ์ในวัตถุประสงค์รองซึ่งคือการเสียชีวิตภายใน 30 วันและหรือการอยู่โรงพยาบาล
นานกว่า 30 วันและหรือการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน อยู่ที่ 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 
7.4 โดยพบว่ามี 5 ราย ร้อยละ7.5 ใน Core valve 4  คิดเป็นร้อยละ 10.0 ในลิ้นหัวใจ Edward 
valve และ 4 ราย ในลิ้นหัวใจ Hydra valve คิดเป็นร้อยละ 5.8 ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.66) 
โดยพบว่า 7 รายคิดเป็นร้อยละ 4.0 มีการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน โดยที่มี 3 ราย คิด
เป็นร้อยละ 4.5 ใน Core valve 1 รายคิดเป็นร้อยละ 2.5 ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 3 ราย
คิดเป็นร้อยละ 4.5 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve การอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วันนั้นมี 3 รายคิด
เป็นร้อยละ 1.7 โดยที่มี 1 รายคิดเป็นร้อยละ 1.4 ใน Core valve 1 รายคิดเป็นร้อยละ 2.5 ในลิ้น
หัวใจ Edward valve และ 1 รายคิดเป็นร้อยละ 1.5 ในลิ้นหัวใจ Hydra ตามล าดับ ผลลพัธ์ใน
วัตถุประสงค์รองสรุปไว้ในตารางที่ 4 และแผนภูมิรูปภาพที่ 3  
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ตารางท่ี  4 ตารางแสดงผลลัพธ์ในวัตถุประสงค์รอง 

 

ข้อมูล 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core 
valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

 Composite short term   
 outcomes - จ านวน (ร้อยละ) 13 (7.4%) 5 (7.5%) 4 (10.0%) 4 (5.8%) 0.660 

การเสียชีวิตภายใน 30 วัน - 

จ านวน (ร้อยละ) 
5 (2.8%) 2 (2.8%) 0 (0.0%) 3 (4.3%) 0.458 

การกลับมานอนโรงพยาบาล
ภายใน 30 วัน - จ านวน (ร้อย
ละ) 

7 (4.0%) 3 (4.5%) 1 (2.5%) 3 (4.5%) 1.000 

การอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 

วัน - จ านวน (ร้อยละ) 
3 (1.7%) 1 (1.4%) 1 (2.5%) 1 (1.5%) 1.000 

แผนภูมิรูปภาพที่ 3 ผลลัพธ์ในวัตถุประสงค์รองประกอบด้วยการเสียชีวิตภายใน 30 วันและหรือ
การอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วันและหรือการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
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จากตารางที่  5 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) พบว่าคะแนน
การประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด STS score, คะแนนความเปราะบาง (Frailty score), โรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke), โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ความดันเลือดสูงสุดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์
ติก peak transvalvular pressure gradient และการสวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงใหญ่ที่ขา 
(Femoral artery access) มคีวามสัมพันธ์กับผลลัพธ์ในระยะสั้นที่เพ่ิมสูงขึ้น การวิเคราะห์ข้อมูล
แบบพหุตัวแปร (multivariate analysis) พบว่าคะแนนการประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด STS 
score ที่สูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยในการศึกษา พบว่ามีโอกาสเกิดการเสียชีวิตภายใน 30 วัน
และหรือการอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วันและหรือการ กลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน
เพ่ิมสูงขึ้น 1.25 เท่า (1.01-1.53) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.036), ผู้ที่มีโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) มีโอกาสเกิดการเสียชีวิตภายใน 30 วันและหรือการอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วันและ
หรือการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วันเพิ่มสูงขึ้น 5.49 เท่า (1.10 -27.42) เมื่อเทียบกับผู้ที่
ไม่มีโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.038) และคนที่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(COPD) มีโอกาสเกิดการเสียชีวิตภายใน 30 วันและหรือการอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วันและ
หรือการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 30 วันเพิ่มสูงขึ้น 5.70 เท่า (0.89-36.38) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.065) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ดังแสดงข้อมูลในตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 ตารางแสดงการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียวและการวิเคราะห์ข้อมูลแบบพหุตัว
แปร 

ข้อมูลปัจจัย 
วิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว วิเคราะห์ข้อมูลแบบพหุตัวแปร 

Odd Ratio (95%CI) P value Odd Ratio (95%CI) P value 

คะแนนการประเมินความ
เสี่ยงในการผ่าตัด (STS 
score) 

1.19 (1.06-1.34) 0.003 1.25 (1.01-1.53) 0.036 

คะแนนความเปราะบาง 
(Frailty score) 

2.57 (1.36-4.85) 0.004 1.15 (0.47-2.78) 0.760 

โรคหลอดเลือดสมอง 3.62 (1.09-12.00) 0.035 5.49 (1.10-27.42) 0.038 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 44 

ข้อมูลปัจจัย 
วิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว วิเคราะห์ข้อมูลแบบพหุตัวแปร 

Odd Ratio (95%CI) P value Odd Ratio (95%CI) P value 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 4.08 (1.13-14.77) 0.032 5.70 (0.89-36.38) 0.065 

ความดันเลือดสูงสุดผ่าน
ลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV 
peak gradient) 

0.96 (0.94-0.99) 0.003 0.95 (0.91-0.98) 0.004 

Femoral artery access 0.22 (0.05-0.92) 0.038 0.09 (0.01-0.74) 0.025 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญไม่แตกต่างกันระหว่างการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทาง
สายสวนทั้ง 3 ชนิด กล่าวคือภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (Periprocedural 
Myocardial infarction) ตามค าจ ากัดความ คือภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดยอาศัยเกณฑ์การ
วินิจฉัยร่วมกันระหว่างอาการทางคลินิกและผลตรวจ biomarkers หัวใจภายใน 72 ชั่วโมงหลัง
เปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน ซึ่งบันทึกโดยแพทย์ผู้รักษา พบ 1 รายคิดเป็นร้อยละ 0.6 จากกลุ่ม
ประชากรทั้งหมดในการศึกษา โดยพบว่ามี 0 ราย ร้อยละ 0.0 ใน Core valve 0 รายคิดเป็นร้อยละ 
0.0 ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 1 รายคิดเป็นร้อยละ 1.4 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว (Atrial fibrillation) ทั้งสิ้น 30 รายคิด
เป็นร้อยละ 16.7 มี 11 รายคิดเป็นร้อยละ 15.5  ใน Core valve 7  รายคิดเป็นร้อยละ 17.5  ใน
ลิ้นหัวใจ Edward valve และ 12 รายคิดเป็นร้อยละ 17.4 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve พบภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะชนิด Complete Heart Block หมายถึงการที่คลื่นไฟฟ้าจากหัวใจ sinoatrial 
node ถูกปิดกั้นอย่างสมบูรณ์ไม่สามารถผ่านลงไปยังหัวใจห้องล่างได้ 35 รายคิดเป็นร้อยละ 19.4 มี 
17 ราย ร้อยละ 23.9 ใน Core valve 4  รายคิดเป็นร้อยละ 10.0 ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 
14 รายคิดเป็นร้อยละ 20.3 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
แบบถาวร (permanent pacemaker) ทั้งสิ้น 16 รายคิดเป็นร้อยละ 8.9 โดยพบว่ามี 6 รายคิดเป็น
ร้อยละ 8.5 ใน Core valve 1 รายคิดเป็นร้อยละ 2.5  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 9 รายคิด
เป็นร้อยละ 13 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  

ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด (Aortic dissection) ทั้งสิ้น 6 รายคิดเป็นร้อยละ 3.3 มี 
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3 รายคิดเป็นร้อยละ 4.3  ใน Core valve 1 รายคิดเป็นร้อยละ 2.5  ในลิ้นหัวใจ Edward valve 
และ 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve พบภาวะบีบรัดหัวใจ (cardiac 
tamponade) ทั้งสิ้น 8 รายคิดเป็นร้อยละ 4.4 มี 4 รายคิดเป็นร้อยละ 5.6  ใน Core valve 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 5.0  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9 ในลิ้นหัวใจ Hydra 
valve พบภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (Stroke/TIA) 
ทั้งสิ้น 5 รายคิดเป็นร้อยละ 2.8 มี 3 รายคิดเป็นร้อยละ 4.2  ใน Core valve 1 รายคิดเป็นร้อยละ 
2.5  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 1 รายคิดเป็นร้อยละ 1.4 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  

จากการศึกษาพบภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury) โดยนิยามคือผู้เข้าร่วม
วิจัยที่มี Serum creatinine and urine output  ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ RIFLE 
classification  ได้แก่การเพ่ิมข้ึนของระดับซีรัมครีเอทีนิน (Serum creatinine) มากกว่าเท่ากับ 
0.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ภายใน 48 ชั่วโมงหรือมากกว่า 1.5 เท่าของการตรวจวัดพ้ืนฐาน โดย
สันนิษฐานว่าภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นภายใน 7 วันหลังท าหัตถการ ทั้งสิ้น 28 รายคิดเป็นร้อยละ 16.2 
พบ 8 รายคิดเป็นร้อยละ 11.8 ใน Core valve 6 รายคิดเป็นร้อยละ 15.0 ในลิ้นหัวใจ Edward 
valve และ 14 รายคิดเป็นร้อยละ 21.5 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดทน
แทนไต (Renal Replacement Therapy for Acute Kidney Injury) ทั้งสิ้น 7 รายคิดเป็นร้อยละ 
3.9 พบ 3 รายคิดเป็นร้อยละ 4.3  ใน Core valve 0 รายคิดเป็นร้อยละ 0.0  ในลิ้นหัวใจ Edward 
valve และ 4 รายคิดเป็นร้อยละ 5.8 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  

ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด (vascular complications) ได้แก่ เลือดออกที่ตาแหน่ง
แทงหลอดเลือด (Access site-Bleeding) ทั้งสิ้น 22 รายคิดเป็นร้อยละ 12.2 พบ 9 รายคิดเป็นร้อย
ละ 12.7  ใน Core valve 5 รายคิดเป็นร้อยละ 12.5  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 8 รายคิด
เป็นร้อยละ 11.6 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ภาวะก้อนเลือดที่ปลายแขนและความดันในช่อง
กล้ามเนื้อสูง (Access site- Hematoma) ทั้งสิ้น 22 รายคิดเป็นร้อยละ 12.2 พบ 8 รายคิดเป็น
ร้อยละ 11.3  ใน Core valve 4 รายคิดเป็นร้อยละ 10.0  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 10 
รายคิดเป็นร้อยละ 13.4 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  

ภาวะหลอดเลือดแดงอุดตันเฉียบพลัน (acute arterial occlusion) ทั้งสิ้น 14 รายคิดเป็น
ร้อยละ 7.9 พบ 8 รายคิดเป็นร้อยละ 11.3  ใน Core valve 5 รายคิดเป็นร้อยละ 12.8  ในลิ้น
หัวใจ Edward valve และ 4 รายคิดเป็นร้อยละ 5.8 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ได้รับส่วนประกอบ
ของเลือด (Blood transfusion) ทั้งสิ้น 26 รายคิดเป็นร้อยละ 14.6 พบ 8 รายคิดเป็นร้อยละ 11.3  
ใน Core valve 5 รายคิดเป็นร้อยละ 12.8  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 13 รายคิดเป็นร้อย
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ละ 18.8 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญแสดงในตารางที่ 6 

ตารางท่ี  6 ตารางแสดการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวน 

 

ข้อมูล 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 
71 คน) 

Edward 
valve 

(จ านวน  
40 คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  
69 คน) 

 

p-value 

  กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 1 (0.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.606 

หัวใจเต้นผิดจังหวะชนดิ
หัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว 

30 (16.7%) 11 (15.5%) 7 (17.5%) 12 (17.4%) 0.943 

Complete heart block 35 (19.4%) 17 (23.9%) 4 (10.0%) 14 (20.3%) 0.199 

ได้รับการใส่เคร่ืองกระตุ้น
หัวใจแบบถาวร 

16 (8.9%) 6 (8.5%) 1 (2.5%) 9 (13.0%) 0.173 

ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่
ฉีกขาด (Aortic 
dissection) 

6 (3.3%) 3 (4.2%) 1 (2.5%) 2 (2.9%) 1.000 

ภาวะบีบรัดหัวใจ 
(cardiac tamponade) 

8 (4.4%) 4 (5.6%) 2 (5.0%) 2 (2.9%) 0.728 

ภาวะหลอดเลือดสมอง
หรือภาวะสมองขาดเลือด
ชั่วคราว (Stroke/TIA) 

5 (2.8%) 3 (4.2%) 1 (2.5%) 1 (1.4%) 0.843 

ไตวายเฉียบพลัน 28 (16.2%) 8 (11.8%) 6 (15.0%) 14 (21.5%) 0.302 
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ข้อมูล 

ทั้งหมด 

(จ านวน 180 
คน) 

Core valve 

(จ านวน 71 
คน) 

Edward valve 

(จ านวน  40 
คน) 

Hydra 
valve 

(จ านวน  69 
คน) 

 

p-value 

การบ าบัดทดแทนไต 7 (3.9%) 3 (4.3%) 0 (0.0%) 4 (5.8%) 0.386 

เลือดออกที่ตาแหน่งแทง
หลอดเลือด 

22 (12.2%) 9 (12.7%) 5 (12.5%) 8 (11.6%) 0.979 

หลอดเลือดแดงอุดตัน
เฉียบพลัน 14 (7.9%) 5 (7.1%) 5 (12.8%) 4 (5.8%) 

0.411 

 

ภาวะก้อนเลือดและความ
ดันในช่องกล้ามเนื้อสูง 

22 (12.2%) 8 (11.3%) 4 (10.0%) 10 (14.5%) 0.750 

ได้รับส่วนประกอบของ
เลือด 

26 (14.6%) 8 (11.4%) 5 (12.8%) 13 (18.8%) 0.436 
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ผลการตรวจด้วยคลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ 

ค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) พ้ืนฐานคือ 60.1±15.3 เปอร์เซ็นต์ 59.9±16.4 
เปอร์เซ็นต์ ใน Core valve 63.2±14.2เปอร์เซ็นต์ ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 58.3±17.9 
เปอร์เซ็นต์ ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ขนาดของหัวใจห้องล่างซ้ายขณะคลายตัว (LVED 
dimension) เท่ากับ 43.9±11.2 มิลลิเมตร ใน Core valve 42.5±7.1มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ 
Edward valve และ 46.4±8.8 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ขนาดของหัวใจห้องล่างซ้าย
ขณะบีบตัว (LVES dimension) เท่ากับ 29.7±11.2 มิลลิเมตร ใน Core valve 27.4±8.2 
มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 31.8±9.8 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve   

พ้ืนที่หน้าตัดของ (aortic valve Aortic valve area) เท่ากับ 0.7±0.3 ตารางเซนติเมตร 
ใน Core valve 0.6±0.2 ตารางเซนติเมตร ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 0.7±0.2 ตาราง
เซนติเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV Velocity 
max) เท่ากับ 4.2±0.7 เมตรต่อวินาที ใน Core valve 4.3±0.6 เมตรตอ่วินาที  ในลิ้นหัวใจ 
Edward valve และ 4.3±0 เมตรต่อวินาที ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ความดันเลือดสูงสุดผ่านลิ้น
หัวใจเอออร์ติก (AV peak gradient) เท่ากับ 71.5±24.7 มิลลิเมตรปรอท ใน Core valve 
78.2±22.9 มิลลิเมตรปรอท ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 74.9±25 มิลลิเมตรปรอท ในลิ้น
หัวใจ Hydra valve ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) เท่ากับ 
43.5±14.6 มิลลิเมตรปรอท ใน Core valve 45.1±13.6 มิลลิเมตรปรอท ในลิ้นหัวใจ Edward 
valve และ 45.3±16.6 มิลลิเมตรปรอท ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ค่า Right ventricular systolic 
pressure (RVSP เท่ากับ 36.7±13.4 มิลลิเมตรปรอท ใน Core valve 36.0±13.5 มิลลิเมตรปรอท 
ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 38.2±12.0 มิลลิเมตรปรอท ในลิ้นหัวใจ Hydra valve  

พบภาวะลิ้นหัวใจเออร์ติกรั่วรุนแรง 3 รายคิดเป็นร้อยละ 3.4  ใน Core valve 0  รายคิด
เป็นร้อยละ 0  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 4 รายคิดเป็นร้อยละ 4.3 ในลิ้นหัวใจ Hydra 
valve ภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วรุนแรง 1 รายคิดเป็นร้อยละ 1.4  ใน Core valve 0  รายคิดเป็นร้อย
ละ 0  ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ภาวะ
ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดรั่วรุนแรง 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9  ใน Core valve 0  รายคิดเป็นร้อยละ 0  ใน
ลิ้นหัวใจ Edward valve และ 0 รายคิดเป็นร้อยละ 0 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve พบภาวะลิ้นหัวใจ
ไตรคัสปิดรั่วรุนแรง 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9  ใน Core valve 0  รายคิดเป็นร้อยละ 0  ในลิ้นหัวใจ 
Edward valve และ 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ภาวะลิ้นหัวใจไตรคัสปิด
รั่วรุนแรง 2 รายคิดเป็นร้อยละ 2.9  ใน Core valve 0  รายคิดเป็นร้อยละ 0  ในลิ้นหัวใจ Edward 
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valve และ 0 รายคิดเป็นร้อยละ 0 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 6 
และ แผนภูมิรูปภาพที่ 4 

ผลการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจ 

 การตรวจหาหินปูนในลิ้นหัวจเอออร์ติกของผู้เข้าร่วมวิจัยพบว่ามีแคลเซียมหรือหินปูนที่ลิ้น
หัวใจเฉลี่ยอยู่ที่ 2906.8±1434 คะแนนใน Core valve 2503.4±1048 คะแนน ในลิ้นหัวใจ 
Edward valve และ 2884.0±1364.8 คะแนน ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง Annular diameter จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจอยู่ที่ 23.6±4.2 
มิลลิเมตร ใน Core valve 23.5±3.8 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 23.8±3.2
มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่ระดับ Aortic Sinus จากการตรวจ
ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจอยู่ที่ 31.5±3.9 มิลลิเมตร ใน Core valve 30.1±4.1 มิลลิเมตร ใน
ลิ้นหัวใจ Edward valve และ 31.9±3.8 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางระดับ Aortic ST junction จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจอยู่ที่ 27.0±3.6 
มิลลิเมตร ใน Core valve 26.6±4.1 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 26.2±4.3 
มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ระดับความสูงระหว่างต าแหน่งรอยต่อ ST จาก Aortic 
annulus จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจอยู่ที่ 19.3±2.8 มิลลิเมตร ใน Core valve 
18.4±3.7 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 18.7±3.2 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra 
valve ระดับความสูงระหว่างต าแหน่ง Right coronary จากระดับ Aortic annulus จากการตรวจ
ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจอยู่ที่ 13.7±2.8 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Core valve 13.7±2.6 
มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 13.2±2.6 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ระดับ
ความสูงระหว่างต าแหน่ง Left coronary จากระดับ Aortic annulus จากการตรวจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์หัวใจอยู่ที่ 13.0±2.2 มิลลิเมตร ใน Core valve 12.7±2.0 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ 
Edward valve และ 12.6±2.2 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพยาธิสภาพ
ของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบจาก calcific stenosis 66 ราย คดิเป็นร้อยละ 94.3 ในลิ้นหัวใจ Core 
valve 31 รายคิดเป็นร้อยละ 77.5 ในลิ้นหัวใจ Edward valve 58 รายคิดเป็นร้อยละ 84.1 ในลิ้น
หัวใจ Hydra valve ส่วนน้อยมีพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบจาก Bicuspid aortic 
stenosis 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.3 ในลิ้นหัวใจ Core valve 0 รายคิดเป็นร้อยละ 0 ในลิ้นหัวใจ 
Edward valve 0 รายคิดเป็นร้อยละ 0 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve โดยไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  

หัตถการสวนหัวใจส่วนใหญ่ด าเนินการผ่านทางหลอดเลือดแดงใหญ่บริเวณขาหนีบ trans 
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Femoral artery 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.5 ในลิ้นหัวใจ Core valve 35 รายคิดเป็นร้อยละ 
87.5 ในลิ้นหัวใจ Edward valve 65 รายคิดเป็นร้อยละ 94.2 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve มีเพียง
ส่วนน้อยที่ได้รับการพิจารณาด าเนินการผ่านทางหลอดเลือดแดง Subclavian artery 0 ราย คิด
เป็นร้อยละ 0 ในลิ้นหัวใจ Core valve 2 รายคิดเป็นร้อยละ 5.0 ในลิ้นหัวใจ Edward valve 4 ราย
คิดเป็นร้อยละ 5.8 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve และบางส่วนด าเนินการผ่านทางหลอดเลือดแดงใหญ่ 
Aorta artery 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.0 ในลิ้นหัวใจ Core valve 1 รายคิดเป็นร้อยละ 2.5 ในลิ้น
หัวใจ Edward valve 0 รายคิดเป็นร้อยละ 0 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve 

 ขนาดของลิ้นหัวใจที่ได้รับการพิจารณาเปลี่ยนให้กับผู้เข้าร่วมวิจัยมีขาดเฉลี่ยแตกต่างกันตาม
บริบทของผู้ป่วยดังนี้ 28.2±3.1 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Core valve 24.3±1.9 มิลลิเมตร ในลิ้น
หัวใจ Edward valve และ 27.9±2.3 มิลลิเมตร ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ซึ่งแตกต่างกันแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value <0.001 ดังแสดงไว้ในตารางที่ 7 

ตารางท่ี 7 การตรวจด้วยคลื่นสะท้อนเสียงหัวใจผลการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจก่อน

การท าหัตถการปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน 

 

ข้อมูล 

Core valve 

(จ านวน 71 
คน) 

Edward valve 

(จ านวน  40 
คน) 

Hydra valve 

(จ านวน  69 
คน) 

 

P value 

การตรวจด้วยคลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ 

ขนาดของหัวใจห้องล่างซ้ายขณะ

คลาย ตัว (LVED dimension) 

(มิลลิเมตร)  
43.9±11.2 42.5±7.1 46.4±8.8 0.094 

ขนาดของหัวใจห้องล่างซ้ายขณะบีบ

ตัว (LVES dimension) (มิลลิเมตร)  29.7±11.2 27.4±8.2 31.8±9.8 0.087 

ค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(LVEF)  (เปอร์เซ็นต)์ 59.9±16.4 63.2±14.2 58.3±17.9 0.455 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 51 

 

ข้อมูล 

Core valve 

(จ านวน 71 
คน) 

Edward valve 

(จ านวน  40 
คน) 

Hydra valve 

(จ านวน  69 
คน) 

 

P value 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง  (LVOT)  

(มิลลิเมตร) 19.7±1.8 19.5±2.5 19.9±1.2 0.377 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่

ระดับ Aortic Sinus (มิลลิเมตร) 30.7±6.2 30.7±5.3 30.7±4.2 0.473 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง Annular 

(มิลลิเมตร) 18.3±1.8 18.9±2.2 18.7±1.3 0.159 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางระดับ 

Aortic Sino tubular junction 

(มิลลิเมตร) 
24.6±9.0 22.0±3.4 22.9±4.2 0.051 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางระดับ

Ascending aortic (มิลลิเมตร) 33.3±4.5 30.2±4.9 31.9±7.0 0.061 

พื้นที่หน้าตัดของ (aortic valve 

area) (ตารางเซนติเมตร) 0.7±0.3 0.6±0.2 0.7±0.2 0.670 

อัตราเร็วของเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติก (AV Velocity max) 

(เมตรต่อวินาที) 
4.2±0.7 4.3±0.6 4.3±0. 0.721 

ความดันเลือดสูงสุดผ่านลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติก (AV peak gradient) 

(มิลลิเมตรปรอท) 
71.5±24.7 78.2±22.9 74.9±25. 0.525 
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ข้อมูล 

Core valve 

(จ านวน 71 
คน) 

Edward valve 

(จ านวน  40 
คน) 

Hydra valve 

(จ านวน  69 
คน) 

 

P value 

ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจ

เอออร์ติก (AV mean gradient)  

(มิลลิเมตรปรอท) 
43.5±14.6 45.1±13.6 45.3±16.6 0.717 

ลิ้นหัวใจเออร์ติกรั่ว (Aortic regurgitation) 

ไม่พบ 12 (17.1%) 10 (25.0%) 10 (14.5%) 0.378 

น้อย 36 (51.4%) 22 (55.0%) 35 (50.7%) 0.906 

ปานกลาง 19 (27.1%) 8 (20.0%) 22 (31.9%) 0.406 

รุนแรง 3 (4.3%) 0 (0.0%) 3 (4.3%) 0.582 

ลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว (Mitral regurgitation) 

ไม่พบ 9 (12.9%) 4 (10.0%) 9 (13.0%) 0.882 

น้อย 46 (65.7%) 24 (60.0%) 41 (59.4%) 0.714 

ปานกลาง 8 (11.4%)  9 (22.5%) 11 (15.9%) 0.305 

รุนแรง 1 (1.4%) 0 (0.0%) 2 (2.9%) 0.616 

ลิ้นหัวใจไตรคัสปดิรั่ว 

ไม่พบ 18 (25.7%) 8 (20.0%) 16 (23.5%) 0.794 
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ข้อมูล 

Core valve 

(จ านวน 71 
คน) 

Edward valve 

(จ านวน  40 
คน) 

Hydra valve 

(จ านวน  69 
คน) 

 

P value 

น้อย 37 (52.9%) 23 (57.5%) 39 (56.5%) 0.865 

ปานกลาง 6 (8.6%) 4 (10.0%) 9 (13.0%) 0.686 

รุนแรง 2 (2.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.349 

RVSP (mmHg) 36.7±13.4 36.0±13.5 38.2±12.0 0.709 

การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

หินปูนในลิ้นหัวจเอออร์ติก 2906.8±1434 2503.4±1048 2884.0±1364.8 0.473 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง Annular 
diameter 

23.6±4.2 23.5±3.8 23.8±3.2 0.909 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่ระดบั
Aortic Sinus 

31.5±3.9 30.1±4.1 31.9±3.8 0.061 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่ระดบั
Aortic ST junction 

27.0±3.6 26.6±4.1 26.2±4.3 0.593 

ระดับความสูงระหว่างต าแหนง่
รอยต่อ ST จาก Aortic annulus 

19.3±2.8 18.4±3.7 18.7±3.2 0.607 

ระดับความสูงระหว่างต าแหนง่ 
Right coronary height 

13.7±2.8 13.7±2.6 13.2±2.6 0.531 

ระดับความสูงระหว่างต าแหนง่ 
Left coronary height 

13.0±2.2 12.7±2.0 12.6±2.2 0.790 

ระดับค่าครีเอทีนีน (มิลลิกรัมต่อ 1.5±1.4 1.9±2.3 1.7±1.8 0.805 
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ข้อมูล 

Core valve 

(จ านวน 71 
คน) 

Edward valve 

(จ านวน  40 
คน) 

Hydra valve 

(จ านวน  69 
คน) 

 

P value 

ลูกบาศก์เดซิลิตร) 

สาเหตุพยาธิสภาพหัวใจ 

  ผลึกหินปูนหัวใจ (Calcified) 66 (94.3%) 31 (77.5%) 58 (84.1%) 0.033 

  รูมาติก (Rheumatic) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.609 

  ไบคัสปิด (Bicuspid) 3 (4.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.240 

  ไตรคัสปิด (Tricuspid) 66 (94.3%) 40 (100.0%) 69 (100.0%) 0.078 

  หัตถการ 

ต าแหน่งหลอดเลือดที่แทงเข็มอุปกรณ์    

หลอดเลือดแดงใหญ่บริเวณขาหนีบ 
Femoral artery 

65 (91.5%) 35 (87.5%) 65 (94.2%) 0.474 

หลอดเลือดแดง Subclavian 
artery 

0 (0.0%) 2 (5.0%) 4 (5.8%) 0.092 

หลอดเลือดแดงใหญ่ Aorta artery 5 (7.0%) 1 (2.5%) 0 (0.0%) 0.063 

ขนาดของลิ้นหัวใจ 28.2±3.1 24.3±1.9 27.9±2.3 <0.001 
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แผนภูมิรูปภาพที่  4 ค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient)  
(มิลลิเมตรปรอท) เปรียบเทียบก่อนและหลังหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวน 

จากตารางที่ 8 แสดงต้นทุนเฉลี่ยของอุปกรณ์เท่ากับ 951,435 (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 

310,560 ถึง 1,259,986) ในลิ้นหัวใจ Core valve 990,578 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 

512,778 ถึง 1,256,704) ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 414,814 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ 

(IQR), 194,116 ถึง 585,230 )  ในลิ้นหัวใจ Hydra valve การช าระเงินของผู้ป่วยต่อการท าหัตถการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวนคือ 955,692 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 220,763 ถึง 

1,165,993) ในลิ้นหัวใจ Core valve 857,204 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 1362,973 ถึง 

1,153,143) ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 294,898 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 162,888 

ถึง 350,346) ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ค่าใช้จ่ายจากภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจผ่านสายสวนอยู่ที่ 75,435 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 25,250 ถึง 110,000) ในลิ้นหัวใจ 

Core valve 57,369 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 17,500 ถึง 72,500) ในลิ้นหัวใจ Edward 

valve และ 126,793 บาท (ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR), 73,000 ถึง 137,400) ในลิ้นหัวใจ Hydra 

valve 
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ตารางท่ี 8 ค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน เปรียบเทียบ
ระหว่างลิ้นหัวใจเทียม Edwards Valve, Core Valve และ Hydra valve 

ข้อมูล 
Core valve 

(n=71) 

Edward valve 

(n=40) 

Hydra valve 

(n=69) 

ราคาลิ้นหัวใจ 

 

951,435 

310,560 to 1,259,986 

990,578 

512,778 to 1,256,704 

414,814 

194,116 to 585,230 

การช าระเงินของ
ผู้ป่วยต่อการท า
หัตถการเปลี่ยนลิ้น
หัวใจ 

955,692 

220,763 to 1,165,993 

857,204 

362,973 to 1,153,143 

294,898 

162,888 to 350,346 

ค่าใช้จ่ายที่เกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อน 

75,435 

25,250 to 110,000 

57,369 

17,500 to 72,500 

126,793 

73,000 to 137,400 
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บทที่ 5 อภปิราย สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

 

อภิปรายผล 

 การค้นพบที่ส าคัญของการศึกษานี้คือการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน (TAVI) มีผลการรักษาท่ีดีและน่าประทับใจในผู้ป่วยประชากรไทย 

มีหลายปัจจัยในประเทศไทยที่พบว่าลักษณะประชากรไทยมีความแตกต่างจากประเทศ

ตะวันตกหรือประเทศแถบเอเชียตะวันออก อาทิเช่น ประเภทของลิ้นหัวใจเทียมที่มีจ าหน่ายและมีใช้

ในประเทศ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ลักษณะความรุนแรงและโรคร่วมในผู้ป่วย ลักษณะทาง

สรีระวิทยาของประชากรไทยและประสบการณ์ในการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยน

ลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน ซึ่งผลการวิจัยพบว่าการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่มีความ

เสี่ยงจากการประเมินก่อนการผ่าตัดที่สูงหรือมีข้อห้ามในการผ่าตัดนั้นมีผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 84.4 ที่

ประสบความส าเร็จจากการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทาง

สายสวน แม้ว่าจะมีอัตราประสบความส าเร็จที่ค่อนข้างต่ ากว่าการศึกษาบางการศึกษาในอดีต แต่

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 2.8 นั้นต่ ากว่าการศึกษาส าคัญของการศึกษาตั้งต้นของลิ้น

หัวใจชนิดต่างๆ ที่มีการศึกษาอัตราความปลอดภัยและประสิทธิภาพของลิ้นหัวใจชนิดนั้นๆก่อนการ

วางจ าหน่ายในท้องตลาดซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆในเอเชียและกลุ่มประเทศทางตะวันอื่นๆ 

คณะผู้จัดท าพบว่าอุบัติการณ์ความส าเร็จของการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการ

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในการศึกษาตามกลุ่มประชากรที่จ าเพาะในประเทศไทยคือ

ร้อยละ 84.4 แม้ว่าในการศึกษานี้จะพบว่าอัตราความส าเร็จของอุปกรณ์มีอัตราการเกิดค่อนข้างต่ า

เมื่อเทียบกับประเทศอ่ืนๆ ในเอเชียและประเทศตะวันตกที่อยู่ระวห่างร้อยละ 89.6 ถึง 96.5 (33-41) 

โดยพบว่าลักษณะของประชากรในการศึกษานั้นมีโรคร่วมต่างๆที่ส าคัญค่อนข้างสูงกว่าการศึกษาทาง

คลินิกอ่ืนอยู่บ้าง โดยเฉพาะอย่างยิ่งทั้ง 3 การศึกษาหลักของลิ้นหัวใจชนิดต่างๆ โดยพบว่า

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติกผ่านทางสายสวนเป็นที่น่าพอใจเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจในกลุ่ม
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คนไข้ที่ได้รับพิจารณาว่ามีความเสี่ยงส าหรับการผ่าตัดที่สูงหรือไม่มีเหมาะสมส าหรับการผ่าตัด  ดัง

แสดงในแผนภูมิรูปภาพที่ 5 (58-60) 

แผนภูมิรูปภาพที่ 5 ความชุกของโรคร่วมในประชากรโรคลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบเปรียบเทียบการ
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCTs) 

 

หมายเหตุ: Edward vave ไม่ได้รายงานความชุกของโรคเบาหวานความดันโลหิตสูง Core valve ไมไ่ด้รายงาน

ความชุกของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

1. ซึ่งข้อมูลดังกล่าวอาจสามารถอธิบายได้ว่าในอีตไม่เคยมีการศึกษาในประชากรเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยงในการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงสูงมาก
นัก (คะแนนมัธยฐานของสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอก (STS) และคะแนนยูโร II ในการศึกษาของ
อาจารย์ณัฐวุฒิ วงษ์ประภารัตน์และคณะซึ่งเป็นกลุ่มประชากรไทยอยูที่ 5.7 (4.6, 8.3) และ 4.8 (3.3, 
8.6) ตามล าดับ (61) ซึ่งมีค่าต่ ากว่าในงานศึกษาฉบับนี้ที่ 7.2±4.2 และ 4.4±3.5 คะแนนตามล าดับ 
คะแนนความเปราะบาง (Frailty score) เท่ากับ 4.4±3.5 คะแนน อายุเฉลี่ย 81±8 ปี โดยอายุสูงสุด
ที่ 101 ปี ซึ่งถือว่าค่อนข้างสูงและอาจมีความเสี่ยงส าหรับการรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจที่
ค่อนข้างมาก อีกท้ังวิวัฒนาการการดูแลผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์
ติกผ่านทางสายสวนมีพัฒนาการไปมาก บุคคลากร แพทย์และทีมสหสาขาผู้ดูแลมีประสบการ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยขึ้นมาก ดังนั้นตัวเลขอุบัติการณ์ความส าเร็จของการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการ
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ทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคมุ (RCTs)
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เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนจึงถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้และเป็นที่น่าพอใจเป็น
อย่างยิ่ง โดยในการด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียม Hydra 
valve นั้นมีรายงานอุบัติการณ์อัตราความส าเร็จที่ร้อยละ 81.1 ซ่ึงต่ ากวา่ลิน้หวัใจเทียมชนิดอ่ืนๆนัน้
โดยข้อสันนิษฐานน่าจะมาจากการที่ลิ้นหัวใจเทียมดังกล่าวเพ่ิงถูกพัฒนาและมีการใช้ในประเทศไทย
เพียงระยะเวลาสั้นคือเพียงระยะเวลา 5 ปีเท่านั้น ท าให้เกณฑ์การประเมินและการคัดเลือกผู้ป่วย 
ประสบการณ์ผู้ดูแล แพทย์ ทีมสหสาขาอาจจะยังไม่พัฒนาเทียบเท่าลิ้นหัวใจเทียมชนิดก่อนหน้านี้ที่มี
ระยะเวลาในการใช้งานที่ยาวนานกว่าจึงมีประสบการณ์มากกว่าในการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ
ออร์ติกผ่านทางสายสวนที่มากกว่า ซึ่งถือว่าเป็นหัตถการที่ผลลัพธ์นั้นขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของผู้ท า
หัตถการ (operator dependent) เป็นอย่างมาก อีกท้ังข้อมูลอัตราความส าเร็จช่วงแรกท่ีต่ ากว่าช่วง 
5 ปีหลัง อยู่ที่ร้อยละ 86.9 เทียบกับ ร้อยละ 91.3 ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2560-2565 รวมถึง
อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สูงกว่าในช่วงแรก ในภายหลังที่มีการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยลิ้น
หัวใจเออร์ติกตีบมากข้ึน ผู้ท าหัตถการเปลี่ยนหัวใจผ่านสายสวนมีประสบการณ์มากขึ้นจึงส่งผลให้ผล
ลัพธ์ในแง่ของประสิทธิ์ภาพกล่าวคืออัตราความส าเร็จที่เพ่ิมสูงขึ้นและอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
ลดลง 

อย่างไรก็ตามประสิทธิภาพการไหลเวียนโลหิต (hemodynamic) จากการปะเมินผู้ป่วย

ภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวนในช่วงแรกพบว่าการเปลี่ยนแปลงดัชนีพ้ืนที่ประสิทธิผลของ 

effective orifice (EOAi) และค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) 

ลดลงอย่างชัดเจน โดยมีค่าเฉลี่ยความดันเลือดผ่านลิ้นหัวใจเอออร์ติก (AV mean gradient) ลดลง

อยู่ที่ 8.6 ± 4.8 มิลลิเมตรปรอท และค่าเฉลี่ยดัชนีพ้ืนที่ประสิทธิผลของ effective orifice (EOAi)  

คือ 1.2 ± 0.4 ตารางเซนติเมตรต่อตารางเมตร และการประเมินอ่ืนๆจากการตรวจอัลตราซาวน์คลื่น

สะท้อนเสียหัวใจไม่แตกต่างกันระหว่างลิ้นหัวใจทั้ง 3 ชนิด ในการศึกษพบว่าส่วนใหญ่มีดัชนี EOA 

index (EOAi) มากกว่า 0.85 ตารางเซนติเมตรต่อตารางเมตร มากกกว่าร้อยละ 92.8 ภาวะการรั่ว

ของลิ้นหัวใจระดับปานกลางหรือรุนแรง 12 รายคิดเป็นร้อยละ 6.7 ซ่ึงต่ ากวา่เม่ือเทียบกับการศึกษา

ก่อนหน้าในกลุ่ม B ของการทดลองของ PARTNER ซึ่งรายงานว่าอุบัติการณ์ของการรั่วของลิ้นหัวใจ

ระดับปานกลางหรือรุนแรงคือ 22.2% ในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงส าหรับการผ่าตัด

เช่นเดียวกับประชากรที่อยู่ในศึกษา (58) 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยห้ารายคิดเป็นร้อยละ 2.8 เสียชีวิตที่ 30 วัน ซึ่งต่ ากว่ารายงานการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนที่
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รายงานในการศึกษา PARTNER 1A, CoreValve US Pivotal trials และ Hydra CE Study ที่ร้อย

ละ 3.4  5.8 และ 7.8 (58-60) ตามล าดับซึ่งเป็นผลการศึกษาท่ียอมรับได้เนื่องจากพบว่าเกือบ

ใกล้เคียงหรือต่ ากว่าเล็กน้อยเมื่อเทียบกับรายงานอ่ืนที่ตีพิมพ์ในกลุ่มประชากรไทยที่เคยรายงาน

โรงพยาบาลศิริราชอยู่ที่ร้อยละ 3.6 (61) และท้ัง 3 ชนิดของลิ้นหัวใจเทียมพบว่าไม่ได้แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งอาจพบว่าในการด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วย

ลิ้นหัวใจเทียม Hydra valve นั้นมีรายงานการเสียชีวิตที่สูงกว่าลิ้นหัวใจเทียมชนิดอื่นๆอยู่เล็กน้อยที่ 

3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.3 p value = 0.458 ซึ่งอาจจะอธิบายได้จากเหตุผลข้างต้นกล่าวคือเนื่องจาก

ลิ้นหัวใจเทียมดังกล่าวมีการใช้ในประเทศไทยเพียงระยะเวลาสั้นคือ 5 ปีเท่านั้นและเป็นการใช้ลิ้น

ดังกล่าวครั้งแรกกับมนุษย์ (First in man) ในประเทศไทยที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นแห่งแรก จึง

อาจจะยังไม่พัฒนาเทียบเคียงลิ้นหัวใจเทียมชนิดก่อนหน้านี้ที่มีระยะเวลาในการใช้งานที่ยาวนานกว่า 

อีกท้ังในกลุ่มประชากรผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบในกลุ่ม Hydra valve นั้นมีความเสี่ยงจากการ

ประเมินก่อนการผ่าตัดกล่าวคือค่ามัธยฐานของสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอก (STS score) ที่สูงกว่า

ค่าเฉลี่ยที่ 7.2±4.2 โดยพบว่ามีค่า 7.8±4.5 ใน Hydra valve และสูงกว่า 7.0±4.1 ใน Core valve 

และ 6.5±3.8 ใน Edward valve อย่างไรก็ตามไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p value 

= 0.336 

ผลการศึกษาในวัตถุประสงค์รองซึ่งติดตามการรักษาระยะสั้น (composit of short term 

outcome) โดยรวมการเสียชีวิตใน 30 วัน การอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วัน หรือการกลับมานอน

โรงพยาบาลซ้ าใน 30 วันอยู่ที่ร้อยละ 7.4 ซึ่งคล้ายกับอัตราการรับเข้ารายงานอื่นๆที่ 30 วันที่ โดย

ข้อสังเกตในการศึกษาของ PARTNER ก่อนหน้านี้รายงานอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติ

กตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 30 

วันคือร้อยละ 22 (58) จากการศึกษาวิจัยฉบับนี้มีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าที่ต่ ากว่าข้อมูลที่

รายงานโดย Hannan และคณะ (21) โดยข้อมูลดังกล่าวอาจสะท้อนถึงการท าหัตถการเปลี่ยนลิ้น

หัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในไทยซึ่งคือโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มีพัฒนาการท่ีดีขึ้นมากเมื่อเทียบ

กับช่วงระยะเวลาดังกล่าวที่รายงานอุบัติการ์การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าในช่วงต้นของการพัฒนา

อุปกรณ์ใหม่ๆ แม้ว่าความเสี่ยงในแง่ของความชุกของโรคร่วมในของงานวิจัยนั้นสูงกว่าการศึกษาของ 

PARTNER CoreValve US Pivotal และการศึกษา Hydra CE ก่อนหน้า (58-60) ดังแสดงในแผนภูมิ

รูปภาพที่ 4 ท าให้สะท้อนถึงประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจตีบโดยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอ
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ออร์ติกผ่านทางสายสวนรในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่อาจกล่าวได้ว่ามีมาตรฐานอยู่ในระดับที่น่า

พอใจ 

จากการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาที่ 30 วันพบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญไม่
แตกต่างกันระหว่างลิ้นหัวใจทั้งสามชนิด ได้แก่ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 
(Periprocedural Myocardial infarction) 1 รายคิดเป็นร้อบละ 0.6  โรคหลอดเลือดสมอง 
(Disabling stroke / Non-disabling stroke and TIA) ซึ่งคือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเลือดสมอง 
ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (TIA) ซึ่งบันทึกโดยแพทย์ผู้รักษาและได้รับการตรวจยืนยันจากเอก
เซเรย์คอมพิวเตอร์สมองหรือเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าที่ 5 รายคิดเป็นร้อยละ 2.8 ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน Acute kidney injury (AKI) หมายถึง Serum creatinine and urine output  ที่ได้รับ
การวินิจฉัยตามเกณฑ์ RIFLE classification  ได้แก่การเพ่ิมข้ึนของ ระดับซีรัมครีเอทีนิน (Serum 
creatinine) มากกว่าเท่ากับ 0.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ภายใน 48 ชั่วโมงหรือมากกว่า 1.5 เท่าของ
การตรวจวัดพ้ืนฐาน โดยสันนิษฐานว่าภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นภายใน 7 วันหลังท าหัตถการที่ 28 รายคิด
เป็นร้อยละ 16.2 มีเลือดออกที่จุดแทงเข็ม 22 รายคิดเป็นร้อยละ 12.2 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve ทั้ง
สามชนิดของลิ้นหัวใจไม่พบความแตกต่างกันของอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการท า
หัตถการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.127)   

ภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนพบภาวะสัญญาณไฟฟ้าหัวใจถูก
ขัดขวางจนจ าเป็นต้องใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร (New pacemaker implantation) คือ 16 
รายคิดเป็นร้อยละ 7.3 โดยพบ 6 รายคิดเป็นร้อยละ 6.4 ในลิ้นหัวใจ Core valve 1 รายคิดเป็นร้อย
ละ 2.1 ในลิ้นหัวใจ Edward valve และ 1 รายคิดเป็นร้อยละ 2.1 ในลิ้นหัวใจ Hydra valve การ
ค้นพบนี้อาจอธิบายได้จากข้อเท็จจริงที่ว่าเนื่องจากการออกแบบเฉพาะของอุปกรณ์ในการเปลี่ยนลิ้น
หัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนที่ขยายได้เอง (self expandible) อุปกรณ์เหล่านี้มักจะยื่นออกมาใน
ทางออกของเลือดจากหัวใจห้องล่างซ้ายไปยังหลอดเลือดแดงใหญ่ aorta (LVOT) ซึ่งเป็นที่ตั้งของ
ต าแหน่งการน าสัญญาณไฟฟ้าของหัวใจที่สร้างจากเอเทรียมขวา (หัวใจห้องที่รับเลือดด า) ผ่านมาถึง
เวนทริเคิลซ้าย (หัวใจห้องที่รับเลือดแดง) เป็นที่ทราบกันดีว่าอุปกรณ์ในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก 
ผ่านทางสายสวนที่ขยายได้เอง (self expandible) ดังกล่าวมีอัตราการเกิดภาะวะสัญญาณไฟฟ้า
หัวใจถูกขัดขวางที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยเครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวรสูงกว่า (62) 

ในประเทศไทยมีการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนครั้งแรกในปีพ.ศ. 2552 โดย

ผู้ป่วยรายดังกล่าวมีข้อบ่งห้ามในการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ในไทยเองมีการพัฒนาลิ้นหัวใจเทียม 

Hydra valve ซึ่งเป็นอุปกรณ์ ลิ้นหัวใจเทียมท่ีมีการผลิตในไทยซึ่งมีราคาต้นทุนต่อลิ้นหัวใจที่ต่ ากว่า
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ลิ้นหัวใจเทียมชนิดอื่นๆ ซึ่งจากการศึกษานี้รายงานข้อมูลในแง่ของประสิทธิภาพที่ดี ตลอดจนอัตรา

ภาวะแทรกซ้อนที่ค่อนข้างต่ า เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา Hydra CE (60) การศึกษานี้จึงแสดงให้

เห็นว่าลิ้นหัวใจเทียม Hydra valve มีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และค่าใช้จ่ายในแง่อุปกรณ์การ

รักษาที่เป็นที่น่าพอใจ และเป็นลิ้นหัวใจเทียมอีกหนึ่งทางเลือกให้กับผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบท่ีมี

ข้อจ ากัดในแง่ของการเข้าถึงการรักษาดังกล่าว และเป็นลิ้นหัวใจเทียมหนึ่งในทางเลือกส าหรับใน

ผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีอาการรุนแรงและมีความเหมาะสมในแง่สรีระจากการประเมินโดยดุลย

พินิจของแพทย์  

การศึกษานี้เป็นครั้งแรกที่รายงานเกี่ยวกับโรงพยาบาลที่เรียกเก็บค่าใช้จ่ายส าหรับการเปลี่ยน

ลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนระหว่างลิ้นหัวใจเทียมชนิดต่างๆ ด้วยข้อจ ากัดท่ีว่าข้อมูลค่าใช้จ่าย

ย้อนหลังเกิน 5 ปีบางส่วนถูกท ารายไปเนื่องจากนโยบายการบริหารจัดการของโรงพยาบาลท าให้

ข้อมูลไม่ครบถ้วนจึงจ าเป็นต้องน าข้อมูลในแต่ละชนิดของลิ้นหัวใจจากการท าหัตถการของผู้ป่วย โดย

แบ่งเป็นค่าใช้จ่ายจากชนิดลิ้นหัวใจเทียม ค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการ ค่าใช้จ่ายอุปกรณ์การแพทย์ 

โดยอ้างอิงข้อมูลเฉลี่ยย้อนหลังภายในระยะเวลา 5 ปีเท่านั้นคือระหว่าง ปี พ.ศ. 2560-2565  

แม้ว่าผลลัพธ์อาจไม่สามารถประมาณค่าใช้จ่ายส าหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทาง

สายสวนส าหรับการวิเคราะห์ความคุ้มค่าได้ แต่สามารถแสดงราคาของอุปกรณ์ ค่าใช้จ่ายเบื้องต้น

ส าหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน ตลอดจนค่าใช้จ่ายจากภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดข้ึน โดยว่าลิ้นหัวใจเทียม Hydra valve มีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างจากลิ้นหัวใจ

เทียมชนิดอื่นๆ และค่าใช้จ่ายในแง่อุปกรณ์การรักษาท่ีเป็นที่น่าพอใจอย่างมาก เป็นลิ้นหัวใจเทียมที่มี

การประดิษฐ์และผลิตในประเทศไทย และจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนของลิ้น

หัวใจเทียมชนิดต่างๆที่มีการเลือกใช้ในประเทศไทยพบว่าลิ้นหัวใจเทียม  Hydra valve เป็นลิ้นหัวใจ

เทียมอีกหนึ่งทางเลือกให้กับผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบท่ีมีข้อจ ากัดในแง่ของการเข้าถึงการรักษา

โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่มีค่าฝช้จ่ายในการรักษาท่ีค่อนข้างสูง 

จุดแข็งของการวิจัย 

1. เนื่องจากการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวข้องกับการย้อนดูข้อมูลในอดีตท่ีรวบรวมไว้แล้ว 
ผู้วิจัยรวบรวมขนาดตัวอย่างที่ใหญ่ที่สึดที่เป็นไปได้ในกลุ้มประชากรโรคลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
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2. คณะผู้จัดท ารายงานอุบัติการณ์ความส าเร็จของการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ
ด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในการศึกษาในกลุ่มประชากรไทยที่จ าเพาะกับค า
จ ากัดความตามนิยามที่มีการอ้างอิงข้อมูลจากนิยามท่ีเป็นมารตรฐานสากลโดยประเมินจากการ
ตรวจสอบด้วยเครื่องอัลตราซาวด์สะท้อนเสียงหัวใจ (Echocardiogram) 

3.  งานวิจัยฉบับนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังกลุ่มประชากรที่มีเข้ารับการ
รักษาการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนที่รายงานเกี่ยวกับโรงพยาบาลที่เรียกเก็บค่าใช้จ่าย
ส าหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนระหว่างลิ้นหัวใจเทียมชนิดต่างๆ เป็นครั้งแรก 
แม้ว่าผลลัพธ์อาจไม่สามารถประมาณค่าใช้จ่ายส าหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน
ส าหรับการวิเคราะห์ความคุ้มค่าได้ แต่สามารถแสดงราคาของอุปกรณ์ ค่าใช้จ่ายเบื้องต้นส าหรับการ
เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน ตลอดจนค่าใช้จ่ายจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการ
เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนของลิ้นหัวใจเทียมชนิดต่างๆที่มีการเลือกใช้ในประเทศไทย
เป็นส่วนใหญ่  

4. เนื่องจากเทคนิกการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจ
เอออร์ติก ตีบรุนแรงในประเทศไทยนั้นเพ่ิงได้รับความสนใจและมีการท าหัตถการดังกล่าวไม่ได้
แพร่หลายมากนักซึ่งมีการท าหัตการครั้งแรกในปี พ.ศ. 2552 และจ ากัดอยู่เฉพาะในศูนย์กลางทาง
การแพทย์และโรงเรียนแพทย์ชั้นน าเท่านั้น ท าให้มีข้อมูลค่อนข้างจ ากัดและรวมไปถึงการเข้าถึงข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกที่มีอยู่น้อย การพัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลที่มี
ประสิทธิภาพน่าจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ
และการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยด้วยเทคนิกการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนให้มี
ประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยมากขึ้น งานวิจัยฉบับนี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบโดยมี
ความเสี่ยงหรือมีข้อบ่งห้ามในการผ่าตัดในระดับที่น่าพอใจ อีกท้ังเป็นรายงานวิจัยฉบับแรงที่รายงาน
อัตราความส าเร็จจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ
และเป็นรายงานฉบับแรกที่แสดงข้อมูลค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบซึ่งอาจส่งผล
ต่อการพัฒนาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบในประชากรไทยในล าดับต่อไป ณ 
ปัจจุบันประเทศไทยมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบโดยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติ
กผ่านทางสายสวนซึ่งแนวทางดังกล่าวมีข้อมูลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่เป็นประชากรไทยที่น ามา
อ้างอิงน้อยมาก วิจัยฉบับนี้จึงอาจเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติ
กตีบบ้างไม่มากก็น้อย 
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ข้อจ ากัดในการศึกษา 

ข้อจ ากัดหลายประการจากการศึกษานี้ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าน่าจะมีประโยชน์ในการน าไปพัฒนา

ปรับปรุงในล าดับต่อไป ได้แก่  

2. ผู้วิจัยใช้ข้อมูลทางคลินิกและผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น การเสียชีวิตในโรงพยาบาลและ
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่บันทึกอยู่ในเวชระเบียน ดังนั้นข้อมูลดังกล่าวจึงอาจมีข้อจ ากัดในการรวบรวม
ข้อมูล และอาจมีอคติในการคัดเลือก (Selection bias) เนื่องจากการศึกษาย้อนหลังเก่ียวข้องกับการ
รวบรวมข้อมูลจากอดีต ผู้วิจัยไม่สามารถควบคุมการเลือกผู้เข้าร่วมหรือคุณภาพของข้อมูลที่รวบรวม
ได้บางรายมีข้อจ ากัดในแง่ข้อมูลการวินิจฉัย บางรายมีรายละเอียดไม่ครบถ้วนผู้วิจัยจึงรวบรวม
ผู้เข้าร่วมวิจัยจากการบันทึกการท าหัตถการทั้งหมด และอาจมีตัวแปรที่กวน (Confounding 
variables) อาจเป็นเรื่องยากที่จะควบคุมหรืออธิบายถึงปัจจัยทั้งหมดที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของ
การศึกษาได้แก่โรคร่วมต่างๆ  

3. เนื่องจากเป็นการประเมินผู้เข้าร่วมวิจัยเฉพาะกลุ่มท่ีได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่าน
สายสวน ไม่ได้มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจแบบดั้งเดิม จึงมี
ข้อจ ากัดในแง่ของการน าไปอ้างอิงหรือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่างๆ อัน
เกิดจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจจากการผ่าตัด 

4. เนื่องด้วยจ านวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีจ านวนจ ากัดท าให้ไม่สามารถแสดงการ
เปรียบเทียบลักษณะต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลก่อนหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจจากการตรวจคลื่นสะท้อน
เสียงหัวใจ ภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่เกิดขึ้นภายหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวน รวมไปถึง
เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายจากการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวนได้ ซึ่งขนาดตัวอย่างไม่เพียงพอน าไปสู่
อ านาจทางสถติิที่ลดลง 

5. ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดเป็นประชากรค่อนข้างสูงอายุจึงไม่สามารถขยายผลไปยัง
ประชากรทั่วไปได้เนื่องจากทางผู้วิจัยไม่ต้องการความแปรปรวนอันเกิดจากอายุ เนื่องจากอายุที่เพ่ิม
สูงขึ้นส่งผลต่ออุบัติการการเกิดโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่เพ่ิมสูงขึ้น  

6. เนื่องจากการวัดผลในการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้วัดตัวแปรบางตัว อาทิ เช่นผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการบางประการ ตัวชี้วัดหลังการเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวนที่ 1 ปีหรือมากกว่านั้น  

7. ข้อมูลที่น าเสนอในรายงานนี้กล่าวถึงผลลัพธ์ในระยะเวลา 30 วันเท่านั้น จ าเป็นต้อง
มีการติดตามผลเพ่ิมเติมเพ่ือติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกและความจ าเป็นในการให้การรักษาซ้ าในระยะ
ยาวได้แก่ อุบัติการณ์ของการเสื่อมสภาพของโครงสร้างลิ้นหัวใจเทียม หรือข้อมูลในผู้ป่วยอายุน้อยลง
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หรือมีการตีบของลิ้นหัวใจร่วมกับโรคร่วมบางอย่างที่มีความจ าเพาะได้แก่ภาวะไตวายเฉียบพลันที่มี
การตีบของลิ้นหัวใจที่รุนแรงและรวดเร็วกว่าประชากรทั่วไป 

8. อย่างไรก็ตามข้อมูลส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์ยังถือว่าเป็นอุปกรณ์ลิ้นหัวใจเทียม
รุ่นแรกๆ และบางส่วนที่เป็นลิ้นหัวใจเทียมรุ่นใหม่ ผลลัพธ์บางประการเกี่ยวกับอุปกรณ์และระยะเวลา
ในการศึกษาที่ต่างกันอาจถูกจ ากัดด้วยประสบการณ์ของผู้ท าหัตถการเปลี่ยนหัวใจผ่านสายสวน อัตรา
การเสียชีวิต ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ รวมถึงค่าใช้จ่ายที่แตกต่างกันจากภาวะเงินเฟ้อและระยะเวลาที่
แตกต่างกันจึงไม่สามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์จากงานวิจัยได้โดยตรง โดยจากการวิเคราะห์อัตรา
ความส าเร็จช่วงแรกที่ต่ ากว่าช่วง 5 ปีหลัง อยู่ที่ร้อยละ 86.9 เทียบกับ ร้อยละ 91.3 ในช่วงระหว่างปี 
พ.ศ. 2560-2565 รวมถึงอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สูงกว่าในช่วงแรก ในภายหลังที่มีการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบมากข้ึน ผู้ท าหัตถการเปลี่ยนหัวใจผ่านสายสวนมี
ประสบการณ์มากขึ้นจึงส่งผลให้ผลลัพธ์ในแง่ของประสิทธิ์ภาพกล่าวคืออัตราความส าเร็จที่เพ่ิมสูงขึ้น
และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ลดลง 

สรุปผล 

อุบัติการณ์ความส าเร็จของการรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์

ติกผ่านทางสายสวนในการศึกษาตามกลุ่มประชากรในประเทศไทยคือร้อยละ 84.4 แม้ว่าในการศึกษา

จะพบว่าอัตราความส าเร็จของอุปกรณ์มีอัตราการเกิดค่อนข้างต่ าเมื่อเทียบกับประเทศอ่ืนๆ ในเอเชีย

และประเทศตะวันตกที่อยู่ระวห่างร้อยละ 89.6 ถึง 96.5 (33-41) ผลการศึกษาในวัตถุประสงค์รองซึ่ง

ติดตามการรักษาระยะสั้น (composit of short term outcome) โดยรวมการเสียชีวิตใน 30 วัน 

การอยู่โรงพยาบาลนานกว่า 30 วัน หรือการส่งกลับโรงพยาบาลใน 30 วันอยู่ที่ร้อยละ 7.4 โดย

ข้อสังเกตท่ีน่าสนใจคือ อัตราการเสียชีวิตใน 30 วันยังคงต่ าคิดเป็นร้อยละ 2.8 แม้ว่าจะมีประชากรที่

มีความเสี่ยงสูงรวมอยู่ด้วยและมีเกณฑ์ประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ

รุนแรงอยู่ในระดับที่สูง โดยเฉพาอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่มีโรคร่วมค่อนข้างเยอะ

และเป็นผู้ที่สูงอายุดังเช่นกลุ่มประชากรที่ท าการศึกษา 

ข้อเสนอแนะ 

1. เนื่องจากการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวข้องกับการย้อนดูข้อมูลในอดีตท่ีรวบรวมไว้แล้ว 
นักวิจัยมักจะรวบรวมขนาดตัวอย่างที่ใหญ่กว่าในการศึกษาในอนาคตในการเปรียบเทียบข้อมูลที่สนใจ
กับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจด้วยวิธีการผ่าตัดแบบดั้งเดิม โดยอาจรวบรวมข้อมูลในระดับประเทศที่มีการ
เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนในผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรง 
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2. เนื่องจากการการรักษาผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบด้วยการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติ
กผ่านทางสายสวนได้ยากการศึกษาในล าดับต่อไปที่เป็นประเด็นที่น่าสนใจได้แก่การศึกษาผลลัพธ์ที่
ยาวนานมากข้ึนหรือในรายละเอียดต่างๆ มากขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยลิ้น
หัวใจเออร์ติกตีบให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 

3. การพิจารณารูปแบบงานวิจัย randomized controlled trial จะท าให้ผลการวิจัย
มีความน่าเชื่อถือมากขึ้นและมีความม่ันใจในการน าผลการศึกษาไปใช้มากข้ึนรวมทั้งในการเพิ่มพลัง
ทางสถิติวิจัยครั้งหน้าอาจท าได้โดยการเพ่ิมจ านวนผู้เข้าร่วมวิจัยให้มากข้ึน 

4. การหาปัจจัยเสี่ยงในวิจัยครั้งนี้ผลที่ได้อาจมีปัจจัยกวนบางประการและเนื่องจากผู้
เข่าร่วมวิจัยมีจ านวนน้อยดังนั้นจึงไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ และอาจไม่พบปัจจัย
เสี่ยงที่แท้จริง ดังนั้นถ้าต้องการหาปัจจัยเสี่ยงด้วยการท า subgroup analysis จึงไม่สามารถ
ด าเนินการได้ การเพ่ิมจ านวนผู้เข้าร่วมวิจัยให้มีมากกว่านี้อาจส่งผลให้เห็นข้อมูลอันอาจเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดการมานอนโรงพยาบาลซ้ า อัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมสูงขึ้น หรือมีข้อมูลมากพอในการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์กับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวนด้วยลิ้นหัวใจเทียมชนิดต่างๆ ใน
โอกาสต่อๆไป 
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