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Objective:  Aortic stenosis is one of the most common valvular heart problem 
that can be found in real world practice. Nowadays, we use survival data  from previous 
studies in western countries population. This study will demonstrated survival data of 
severe valvular aortic stenosis in Thai population. 

 Methods:  We searched data from hospital information system between 
2002-2011 by using relevant ICD-10 code and reporting echocardiogram parameter. 
Patient survival status was validated by using data from medical record and data from 
department of provincial administration, Ministry of Interior. 

Results:  We evaluated 248 patients who was confirmed diagnosis as severe 
valvular aortic stenosis. Patients were 136 (55%) male and 112 (45%) female with mean 
age of 67.7(39.0-95.2) year.  The most common symptom was dyspnea on exertion 
(90.3%) follow by heart failure (46.7%), chest pain (25.3%). Overall median survival 
time of severe aortic stenosis in KCMH was 7.89 years. In group who underwent AVR 
(74.1%), median survival time was 11.07 years. In group who didn’t receive any surgical 
treatment (25.9%) median survival time was 6.87 months (p= 0.001). Surgical refusal 
rate was 13.7% (n=34). Factors that effect the survival time after using multivariate 
analysis were age [Hazard ratio 2.43 (P=0.001)] and heart failure [Hazard ratio 2.87 
(P=0.001)].    

Conclusions:  Median survival time in patients who didn’t receive surgical 
treatment was shorter. Probably delay diagnosis, high percentage of patient with heart 
failure and longer time of diagnosis to surgical treatment in our study population could 
explain this difference. 
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บทที ่1 

บทน า 

  
1.1 ความส าคญั และที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and rationale)     

              Aortic stenosis (AS)  เป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ เป็นโรคที่พบมากในกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุ มีรายงานอุบัติการณ์ในแถบยุโรปและอเมริกาว่าพบตั้งแต่ร้อยละ 2-7% ในประชากรที่อายุ
มากกว่า 65ปี(1) โดยจะพบมากขึ้นตามอายุ อุบัติการณ์ในประเทศไทยยงัไม่มีรายงานไว้ชัดเจน ส่วน
ใหญ่เป็นภาวะที่เกิดจากความเสื่อมของหัวใจ(calcific degenerative)  ส่วนน้อยพบจาก rheumatic 
heart disease และ congenital เช่น ลิ้นหัวใจไบคัสปิด (bicuspid aortic valve) ถือเป็นโรคที่
ส าคัญโรคหนึ่งในผู้สูงอายุและมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นในอนาคตโดยโครงสร้างประชากรในอีก 20 ปี
ข้างหน้าจะมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่า 65 ปีเพ่ิมจาก 12.7% เป็น 18%(2)  ท าให้มีแนวโน้มพบผู้ป่วย
กลุ่มนี้มากขึ้น 
 ในภาวะ Aortic stenosis เป็นภาวะที่สามารถแบ่งย่อยออกเป็นอีกหลายระดับตั้งแต่ตีบ
เล็กน้อยปานกลางจนถึงตีบรุนแรง และยังสามารถแบ่งยอ่ยออกเป็นกลุ่มที่มีอาการและไม่มีอาการ 
แนวทางการรักษาในปัจจุบันจะยึดถือตาม  European society of cardiology(ESC) guideline 
2012 และ American heart association(AHA) 2014(3) โดยกลุ่มที่ได้ต้องได้รับการรักษาอย่าง
รวดเร็วได้แก่กลุ่มที่มีอาการเนื่องจากการศึกษาในอดีตพบว่าผู้ป่วยจะมีอัตราการเสียชีวิตที่ 1ปีถึง 
50% และที ่2 ปี 70-80% ถา้หากไม่ได้รักษาโดยการผ่าตัด  แต่ในกลุ่มที่ไม่มีอาการจะแนะน าให้รอ
ติดตามการด าเนินโรคไปก่อนเนื่องจากความเสี่ยงในการผ่าตัดมากกว่าการเฝ้าดูอาการ แต่อย่างไรก็
ตามการเฝ้าดูอาการอย่างใกล้ชิดก็มีความจ าเป็นเนื่องจากจะมีการพัฒนาของโรคไปเป็นกลุ่มมีอาการ
ถึง 50-80% ใน 3 ปีแล้วแต่รายงาน(4) 
 ข้อมูลที่ใชใ้นการรักษาโรคนี้ส่วนใหญ่ได้มากจากชาวตะวันตก เช้ือชาติ Caucasian เป็นหลัก
โดยมีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลต่อการด าเนินโรค เช่น valve morphology, Diabetes, 
Hypertension, hypercholesterolemia, smoking, ระดับ calcium score ของ valve  และหนึ่ง
นั้นคือ genetic factor   ในปี 2013 Thanassoulis(1) และคณะได้รายงานถึงการค้นพบ Genetic 
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variation in LPA (lipoprotein A) loci ซึ่งมีผลต่อ rate ของ aortic calcification โดยพบ 
variation นี้ในชาวตะวันตกเป็นส่วนใหญ่  และในปี 2014 Patel(5) และคณะ ได้รายงานความ
แตกต่างของอัตราการเกิด severe aortic stenosis ที่แตกต่างกันในระหว่างชาว African American 

และชาว Caucasian โดยพบว่ามีอุบัติการณ์น้อยกว่าในชาว African American (ค่า adjusted 
OR 0.47 [0.36, 0.61]) ในทาง asia พบว่ารายงานในปี 2010 จากประเทศเกาหล(ี6) พบว่า  

progression rate ของ aortic stenosis ในชาวเกาหลี นั้นช้ากว่าที่มีรายงานในประเทศตะวันตก 
โดยอยู่ที่ 0.12+/- 0.23 m/s/yr ซึ่งก็สอดคล้องกับรายงานจากประเทศญี่ปุ่นที่พบ progression rate 
ที่น้อยกว่าชาวตะวันตก ผู้วิจัยยังไม่พบข้อมูลการศึกษาในประเทศไทย 
 ข้อมูลที่น่าสนใจอีกเรื่องคืออัตราการปฏิเสธการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจใน severe aortic 
stenosis โดยรายงานในประเทศอังกฤษปี 2012 พบว่ามีผู้ป่วยถึง 46.6% ที่ไม่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจทั้งๆทีม่ีข้อบ่งชี้โดยเหตุผลหลักคือแพทย์ผู้ดูแลคดิว่าผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่มีความเสี่ยงจากการ
ผ่าตัดสูง(28%) ซึ่งมีเพียงแค่ 19% เท่านั้นทีไ่ด้มีการปรึกษาร่วมกับศัลยแพทย์ทรวงอก ซึ่งหมายความ
ว่ามีผู้ป่วยจ านวนมากที่เสียโอกาสในการรกัษา เป็นสิ่งซึ่งอายุรแพทย์หัวใจควรตระหนักในฐานแพทยผ์ู้
ดูคนไข้ในด่านแรก  
 ตั้งแต่ปี 2002 มีการคิดค้นเทคนิคการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic แบบไม่ต้องผ่าตัดใหญ่เรียกว่า 
TAVI ( transcatheter aortic valve implantation)  ซึ่งปัจจุบันโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มี
ประสบการณ์ในการรักษาด้วยวิธีนี้มากกว่า 4 ปีแล้ว โดยเป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐานและมีการ
รับรองตาม guideline ทั้งของ AHA และ ESC โดยน ามาใช้ในกลุ่มทีม่ีข้อห้ามไม่สามารถผ่าตัดได้หรือ
ในกลุ่ม high risk โดยมีการปรึกษาวางแผนร่วมกันกับ heart team  ข้อมูลจากการศึกษา PARTNER 
trial พบว่า TAVI สามารถลดอัตราการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ไดผ้่าตัดจาก 68% เป็น 43% ที่
ระยะเวลา 2 ปี และอัตราการเสียชีวิตเท่ากับกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบผ่าตัดที่ 3 ปี แม้ว่าจะมี
อุบัติการณ์การเกิด stroke มากกว่าในกลุ่ม TAVI(7) 
 บ่อยครั้งที่ในการดูแลคนไข ้severe aortic stenosis แพทย์จะต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ
ด าเนินโรคแก่ผู้ป่วยและญาติและคงจะเป็นการดีถ้าหากมีข้อมูลในประเทศไทยเองจึงเป็นที่มาข้อ
ค าถามงานวิจัยชิ้นน้ี 
             นอกจากนี้ผู้ป่วย severe aortic stenosis มักจะเป็นผู้ป่วยสูงอายุและมักจะมีโรคร่วมมาก
ท าให้เป็นอุปสรรคในการผ่าตดั หลายครั้งแพทย์และญาตติัดสินใจไม่ผ่าตัด ซึ่งยังขาดข้อมูลในเชิง
ระบาดวิทยาในแง่มุมต่างๆร่วมถึงการด าเนินโรคในคนไทยโดยตรง  
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1.2 ค าถามของการวิจัย  (Research question) 

ค าถามหลัก (Primary research question) 
 -อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็น
อย่างไร  
ค าถามรอง (Secondary research question) 
 -อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่มีอาการแต่ไม่ได้รับการรักษาด้วย
วิธีผ่าตัดเป็นอย่างไร 
              -อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่มีอาการและได้รับการรักษาด้วย
วิธีผ่าตดัเป็นอย่างไร 
              -อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่มีอาการและได้รับการรักษาด้วย
วิธี TAVI เป็นอย่างไร 

-ปัจจัยใดที่มีผลในการท านายอัตราอยู่รอดของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงที่ไม่มี
อาการและมีอาการ 
  -อัตราการปฏิเสธการผ่าตดัในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอเออร์ติกตีบรุนแรงที่มีอาการ 
 -ระยะเวลาการรอผ่าตัดลิ้นหัวใจในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
 
1.3 วัตถุประสงคข์องการวจิัย (Objectives) 

 หาอัตราการอยู่รอดในผู้ป่วย severe  aortic stenosis ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
 

1.4 สมมติฐาน (Hypothesis) 

ระยะเวลามธัยฐานการรอดชีวิตปีของผู้ป่วย severe aortic stenosisในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์น่าจะนานกว่าการศึกษาในต่างประเทศ 
 
1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption)    

 ไม่มี 
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1.6 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework)  

 
   
1.7 การให้ค านิยามเชิงปฎิบตัิที่ใช้ในการวจิัย (Operational definitions) 

                                   เกณฑ์วินิจฉัย Severe aortic stenosis  ใช้ตามหลักเกณฑ์ 2006  
ACC/AHA valvular heart disease guideline ตามตารางด้านล่าง 

 
              การวินิจฉัย severe AS ควรมี echocardiogram parameter คือ 
      1.  AV area <1.0 cm2 หรือ AVAi <0.6 cm2/m2   

2.  AV max >4 m/s หรือ mean pressure gradient >40 mmHg.  
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              ในกรณีที่ AV max or mean pressure gradient ไม่ถึงเกณฑ์ต้องแยกกลุ่ม low 
flow/low gradient AS จากภาวะ low cardiac output ที่เป็นเพียง mild to moderate AS ด้วย 
dobutamine stress test ต่อไป 
                 การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็น aysmptomatic or symptomatic aortic stenosis ขึ้นกับ
ประวัติและดุลพินิจของแพทย์ในขณะนั้น และอาจพิจารณาเพ่ิมเติมตามผล exercise stress test 
หากมีข้อมูล 

ส่วนแนวทางการพิจารณาความเหมาะสมในการผ่าตัดยึดตาม guideline ในช่วงเวลานั้นๆ 
(2006 ACC/AHA valvular heart guideline and update 2008)(8), (2014 ACC/AHA valvular 
heart guideline)(3) 

 
   
1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (expected benefit and application) 

-ได้ข้อมูลผู้ป่วย  Severe Aortic stenosis ในโรงพยาบาลจุฬา ในแง่ epidemiology ต่างไ 
ท าให้ทราบถึงขนาดปัญหารวมทั้งได้ข้อมูล progression และsurvival  ของโรคซึ่งจะเป็นประโยชน์
ในการให้ค าปรกึษาและแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาต ิ
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวขอ้ง 

 
2. ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กี่ยวข้อง (Review of the related literatures)  

              จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบข้อมูล prevalence หรือข้อมูลอัตราการอยู่รอดใน
ผู้ป่วย severe aortic stenosis ในประเทศไทย 
 การศึกษาที่ใกล้เคียงและได้รบัการอ้างอิงมากคือของ Rosenek(4) และคณะ โดยติดตาม
ผู้ป่วย severe aortic stenosis ในปี 1994 จ านวน 126 คน mean follow-up  22+/- 18 month 
โดยติดตามอัตราการเสียชีวิตและผู้ป่วยที่มอีาการจนต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด โดยพบว่า
อัตราการอยู่รอดที่ 4 ปีคือ 33+/- 5% และจากการวิเคราะห์โดย multivariable analysis พบปัจจัย
ที่มีผลต่อ progression ของโรคคือ ภาวะ aortic calcification valve score 3 หรือ 4  
 ในปี 2005(9) การศึกษาในลกัษณะย้อนหลังในผู้ป่วยอายุมากกว่า 40 ปทีี่เป็น severe 
aortic stenosis จ าหน่วย 622 คน มีระยะเวลาติดตามที่นานขึ้นคือ 5.4 +/- 4.0 ปี โดยผลที่ 5 ปี
พบว่ามีอัตราการอยู่รอดที่ 25% และปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กันได้แก่ อายุ  Aortic valve 
velocity และภาวะ chronic renal failure  
             ในปี 2010(10) มีการศึกษาในกลุ่มย่อยของ severe aortic stenosis โดยติดตามในกลุ่มที่
เป็นvery severe aortic stenosis (AV velocity > 5m/s ) จ านวน 116 คน median follow-up 
41 เดือน พบอัตราการอยู่รอดที่ 1,2,3,4 และ6 ปี เป็น 64%, 36%, 25%, 12%,3% ตามล าดับ 
  ส าหรับข้อมูลการอยู่รอดในกลุ่ม asymptomatic severe aortic stenosis มีการศึกษาใน
สหรัฐอเมริกา(11) พบว่าอัตราการอยู่รอดที่5 ปีสูงถึง 85% ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดอัตรา
การอยู่รอดอยู่ที่ 20% ในเวลา 3 ป ี
 สาเหตุที่ส าคัญของ aortic stenosis ได้แก่ calcific aortic stenosis, bicuspid aortic 
valve และ rheumatic heart disease ในประเทสสหรัฐอเมริกาพบรายงานว่า bicuspid aortic 
valve พบ incidence 1-2% ในจ านวน aortic valve ทั้งหมด แต่ในกลุ่มที่ได้รับการผา่ตัดที่อายุนอ้ย
กว่า 70 ปีพบเป็นสาเหตุถึง 60% ส่วนในกลุม่ที่อายุมากกว่า 70 ปีพบเป็นสาเหตุประมาณ 40 %(12).  
รายงานจากประเทศจีน(13)ก็สอดคล้องไปในแนวทางเดียวกัน โดยเป็นการศึกษาผล 
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echocardiogram ในผู้ป่วย severe aortic stenosis 1,371 คน โดยแบ่งกลุ่มอายุ <40 ปี, 40-59 
ปี, 60-69 ปี, 70-79 ปี และ ≥ 80 ปีโดยเปอร์เซ็นต์การพบ bicuspid aortic valve เป็น 60.0% 
(57/95), 57.5% (262/456), 42.7% (184/431), 43.2% (133/308) and 21.0% (17/81) 
ตามล าดับ ส่วนข้อมูลในประเทศไทยยังไม่พบรายงาน แต่ข้อมูลที่น่าสนใจอีกประการจากรายงานนี้คือ 
echocardiogram สามารถบอกจ านวนลิ้นของ aortic valve ถูกต้องเพียง 76% เมื่อเทียบกับผล
พยาธิวิทยา ส่วน rheumatic aortic stenosis พบประมาณ 9%ของ severe aortic stenosis ที่
ต้องได้รับการผ่าตัดในสหรัฐอเมริกา(14) 
 อาการที่พบได้บ่อยที่สุดของ severe aortic stenosis คือ dyspnea on exertion ส่วน 
classical triad ของ symptom ได้แก่ syncope, chest pain และ heart failure ข้อมูลจาก 7 
การศึกษา(15)ในผู้ป่วยสูงอายุมากกว่า 75 ปีพบว่า severe aortic stenosis พบเป็น 3.4% ของ
ผู้ป่วย aortic stenosis ในผู้สูงอายุที่ได้รับวินิจฉัยเป็น severe aortic stenosis พบมอีาการถึง 
75.6% ในอีกการศึกษาหนึ่ง(16) อัตราการพบมีอาการให้ผู้ป่วย aortic stenosis ไว้ถึง 94.2% โดย
พบเป็นอาการเหนื่อย 65.8% อาการเป็นลม 13.7% และอาการเจ็บแน่นหน้าอก 25.4% โดยอาการ
ที่พบดังกล่าวมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตโดยผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก, อาการเป็นลมหมดสต ิ
และหัวใจล้มเหลวจะมีระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอดเท่ากับ 5ป,ี 3ปี และ 2 ปีตามล าดับ(17) 
   โดยรายงานเดียวกันพบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นว่าไม่มีอาการ 5.8% ข้อมลู
จากการศึกษาของ Bach(18) และคณะจาก university of Michigan รายงานผู้ป่วย severe AS 
จ านวน 159 รายโดยพบว่า 22 รายไม่มีอาการ โดยมีอัตราการท า exercise testing เพื่อยืนยัน
อาการคิดเป็น 9.1% 

Aortic stenosis เป็นโรคที่พบในผู้สูงอายุและมักพบโรครว่มอื่นๆด้วยเสมอโดยการศึกษาใน
ผู้ป่วย aortic stenosis 240 คน(16)พบ โรคร่วม(comorbidities) ถึง 90% โดบพบร่วมกับโรคความ
ดันโลหิตสูง 82.9%, ไขมันในเลือดสูง60%, โรคไต 53.7%, เบาหวาน 30% และ กลุม่โรคหลอดเลอืด
สมอง (cerebrovascular disease 30.8%)  
 ในส่วนของการเปลี่ยนแปลงร่วมของหัวใจ (associated cardiac condition) ซึ่งเป็นผลจาก
หัวใจห้องล่างซ้าย(left ventricle) ต้องท างานหนักขึ้นที่ตรวจพบได้จากการท าอัลตร้าซาวน์หัวใจ
(echocardiogram) เช่นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจหนา มีรายงานในต่างประเทศพบ Left ventricular 
mass index (LVMI)> 125g/m2 ถึง 93% หรือโรคร่วมอื่นๆ เช่น ความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูง
(pulmonary hypertension) 67% โรคหลอดเลือดหัวใจ(coronary artery diseases) 43.7% และ 
โรคลิ้นหัวใจไมทรัลรั่ว (mitral regurgitation) 32.5%  
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 การรักษาในปัจจุบันในประเทศไทยอ้างอิงจาก AHA(American heart association)(3) 
และ ESC(European heart association) valvular heart disease guideline ในป ี2014 และ 
2012(19) ตามล าดับ โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ(symptomatic severe AS) ได้รับการจัดเป็น 
class I recommendation จากทั้งสอง guideline การรักษาหลักคือการผ่าตัดโดยอาจเลือกใช้ลิ้น
หัวใจโลหะ หรอืลิ้นหัวใจเทียมจากสัตว์ ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น อายุ โรคประจ าตัว ข้อจ ากัดในการ
ทานยาป้องกันการแข็งตัวของเม็ดเลือด  
 ข้อมูลผลการรกัษาโดยวิธีการผ่าตัดในปัจจุบันจากรายงานของ Mansourและคณะ 
ท าการศึกษาชนิด retrospective cohort ในประเทศอังกฤษระหว่างปี 1996-2011 พบมีผู้ป่วย 
severe AS จ านวน 1,815 ราย พบว่าระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอดในกลุ่ม aortic valve 
replacement(AVR เท่ากับ 10.9 ปีและระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอดในกลุ่ม aortic valve 
replacement + coronary bypass graft(AVR+CABG) เท่ากับ 9.6ปี            
 การรักษาโดยเปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านทางสายสวน(TAVI) ตามแนวทางจาก AHA จัดเป็น class I 
recommendation ในกรณีที่มี prohibitive surgical risk และมี predicted post-TAVI survival 
มากกว่า 12 เดือน และเป็น class IIa ในกรณี high surgical risk  
 ข้อมูลจากการศึกษา PARTNER trial ใน cohort B ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบ TAVI กับการ
รักษาแบบ medical therapy ในผู้ป่วยซึ่งมี prohibitive surgical risk พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตที่ 
2ปีที่ 56.7% เทียบกับ 32% ส าหรับ Cohort A เป็นการเปรียบเทียบ TAVI กับ AVR ในกลุ่มทีม่ี 
high surgical risk พบว่าทั้งสองกลุ่มมีอัตราการรอดชีวิตที่ไม่แตกต่างกัน 65% ในระยะเวลา 2ปี 
             โดยทั่วไปในกลุ่มผู้ป่วย asymptomatic severe AS ที่มีการท างานของหัวใจที่ดี (LVEF 
>50%) แนวทางการรักษาโดยทั่วไปจะเป็นการรักษาติดตามอาการและนัดตรวจEchocardiogram 
ซ้ า แต่ทั้งนี้การจากศึกษาล่าสุดใน Current AS registry จากประเทศญี่ปุ่น(20)ในผู้ป่วย 
asymptomatic severe aortic stenosis จ านวน 1,808 ราย อายุเฉลี่ย 77.8ปี มีค่าเฉลี่ย STS 
score 3.5 พบว่า 5-year all cause mortality ในกลุ่มทีไ่ด้ initial AVR เท่ากับ 15.4% เทียบกับ 
26.4% ในกลุ่มปกติ( conservative treatment) 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

        Retrospective observational study 
 
3.2 ระเบียบวธิีการวิจัย (Research methodology) 

 ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 
 กฏเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามารักษา (Inclusion criteria) 
  1) ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
        2) มีผล Echocardiogram ที่โรงพยาบาลจุฬาวินิจฉัยว่ามีภาวะ severe aortic stenosis 
โดยเกณฑ์วินิจฉัยของ ACC/AHA valvular heart guideline 2006(21)  ตั้งแต่ 1 มกราคม 2545 
จนถึง 31 ธันวาคม 2554  
    
 กฏเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
   1) เคยผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกมาก่อน 
               2) มีประวัติเคยท า aortic balloon valvuloplasty มาก่อน 
               3) ภาวะ low-flow low gradient  severe AS ที่ไม่มีผล dobutamine stress test 
                4)ญาติหรือผู้ป่วยปฏิเสธการให้ข้อมูล 
 
 เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sample techniques) 
 ประชากรเป้าหมาย (Target population) คือ ผู้ป่วย severe aortic stenosis ในประเทศไทย 
 ประชากรตัวอย่าง (sample) คือ ผู้ป่วย severe aortic stenosis ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
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3.3 ขนาดตัวอย่าง (Sample size determination)  

 ใช้วิธีค านวณขนาดตัวอย่างในการหา event  ของ disease ตามสูตรของ (cochran(1963))    
              

                N =   Z2
α/2 xPx (1-P) / d2  

          โดยก าหนดระดับความผิดพลาดชนิดที่ 1 (α =0.05)  
             ค่า P ได้จากการศึกษาในอดีตพบว่าอัตราการเสียชีวิตหรือได้ผ่าลิ้นหัวใจที่ 4 ปี
หลังจากวินิจฉัยอยู่ที่ 80%8 
            และก าหนดค่าความคลาดเคลื่อน d ไว้ที่ 0.05   
                    N= (1.962x0.8x0.2) /(.05)2 

                               N=  245 คน  
 

              
 การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 
  1) ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อาย ุโรคประจ าตัว การรักษาที่ไดร้ับ อยู่ปัจจุบัน 
                                                        ข้อมูลผล echocardiogram  
 2) ข้อมูลที่ศึกษา ได้แก่  
                                             -median survival time ของผู้ป่วย severe aortic stenosis 
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
                                             -Event rate ได้แก่ all-cause mortality 
                                           - ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด aortic valve surgery 
                                           - เหตุผลในการตัดสินใจไม่รักษาโดยวิธีผ่าตัด 
                                            -ระยะเวลาการรอผ่าตัด  
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3.4 ขั้นตอนในการด าเนนิการวิจัย 

 1) ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร.พ.จุฬาลงกรณ ์ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 โดยใช้เกณฑ์คัดกรอง
เบื้องต้นตาม ICD10- TM I 35.0 non Rheumatic aortic stenosis กับ I 06.0 Rheumatic aortic 
stenosis  หลังงานวิจัยได้รับการอนุมัติจากกรรมการจริยธรรม 
             2) สืบค้นรายช่ือผู้ป่วยจากฐานข้อมูล echocardiogram โปรแกรม ECHORE01 โดยใช้ 
keyword “severe aortic stenosis” โดยเจ้าหน้าที่หน่วยคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 3) ตรวจสอบผล Echocardiogram และคัดเลือกเฉพาะคนที่มีผลการตรวจเป็น severe 
aortic stenosis (โดยใช้เกณฑ์วินิจฉัยตามหัวข้อ 1.7) ตั้งแต่ ปี 2545 
 3)  บันทึกข้อมูลพื้นฐานจากในเวชระเบียนลงในแบบฟอร์มที่ก าหนด และโทรสอบถามผล
เพิ่มเติมในกรณีที่ข้อมูลไม่ครบสมบูรณ ์
 4) กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ(symptom) หรือมขี้อบ่งชี้(indication)ในการผ่าตัดตั้งแต่แรกจะ
ติดตามข้อมูลการตัดสินใจผ่าตัดและระยะเวลาในการได้ท าผ่าตัด 
            5) ตรวจสอบข้อมูลการเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยใช้เลขบัตรประจ าตัว 13 หลักและชื่อนามสกุล
ของผู้ป่วยกับฐานข้อมูลทะเบียนราษฏร์กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
 6)    น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และสรุปผลการวิจัย 
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 เครื่องมือทีใ่ช้ในการวัด 

แบบฟอร์มการเก็บข้อมูล(อยู่ด้านท้าย) 
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3.5 การรวบรวมข้อมูล (data collection) 

  เก็บรวบรวมข้อมูลจากฝ่ายเวชระเบียนและหน่วยคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
               โดยผู้ที่ท าการทบทวนเวชระเบียน และบันทกึข้อมูลคือผู้วิจยัเอง 
 
3.6. ข้อจ ากัดในการวิจัย (limitation)   

  เป็นการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนและโทรศัพท์สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม แต่เป็นการ
สอบถามข้อมูลย้อนหลังซึ่งอาจจะมีปัญหาเรือ่งความสมบูรณ์ของข้อมูลรวมถึงเรื่อง recall bias 
ปัญหา OPD card ถูกท าลายหรือ HN ถูกลบท าลาย การขาดข้อมูลเลขประจ าตัว 13 หลักของผู้ป่วย 
 
3.7 การเปิดเผยข้อมูลแสดงตัวตนของผูป้่วย 

ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการน าข้อมูลที่แสดงตัวตนของ
ผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด ส าหรับการน าข้อมูลไปวิเคราะห์จะใช้รหัสแทนตัวผู้ป่วยแต่ละรายในการ
ตีพิมพ์ผลงานการวิจัยหรือน าเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย จะไม่มีการน า
ข้อมูลที่ แสดงตัวตนของผู้ ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด หากมีความจ าเป็นต้องแสดงข้อมูลที่เป็นตัวตน
ของผู้ป่วย จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น 
 
 

  
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) 

 การสรุปข้อมลู: แสดงข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุ ส่วนสูง น้ าหนัก ค่าparameter อัลตร้า
ซาวน์หัวใจ(echocardiogram) โดยวิธีหาค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

                          แสดงข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ โรคประจ าตัวต่างๆ ในรูปแบบ
อัตราส่วนร้อยละ หรือเปอร์เซ็นต์ 

                         วิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลาการเสียชีวิตโดยวิเคราะห์แบบ survival 
analysis โดยใช้ Kaplan-Meier method 
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                         วิเคราะห์ Probabilities of survival ที่ 1, 2, 3, 4 and 5 ปี โดย 
Kaplan-Meier estimated 

 
                         วิเคราะห์ความสัมพันธ์ข้ออัตราการเสียชีวิตกับปัจจัยเสี่ยงต่างๆโดย

รูปแบบของ multivariable analysis โดยใช้ model ของ cox proportional-hazard regression 
analysis  

                         
การน าเสนอข้อมูล: ในรูปแบบตารางและแผนภูมิตามความเหมาะสม 
ในการทดสอบสมมติฐานทุกชนิดจะใช้ที่ระดับนัยส าคัญ p <0.05   

 สถิติค านวณด้วยโปรแกรม SPSS version 17  
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

จากการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยโรคหัวใจโดยใช้ขอ้มูล ICD10  I06.0(Rheumatic aortic 
stenosis) และ I35.0(Non rheumatic aortic stenosis) และการสืบคน้จากฐานข้อมูล HIS 
โปรแกรม ECHORE01 โดยใช้ keyword “Severe AS” ในช่วงปี 2545 ถึง 2554 
 

 
 

หลังจากตัดกลุ่มผุ้ป่วยที่วินิจฉัยไม่ถูกต้อง ความรุนแรงของโรคยังไม่ถึงขั้น severe เวช
ระเบียนถูกท าลาย และไม่สามารถติดตามสถานะภาพผู้ป่วยได้ ได้จ านวนผู้ป่วยในงานวิจัยนี้ 248 คน 
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ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยดังแสดงตารางที่ 1และตารางที่ 2 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 67.7 ปี โดยเป็นผู้ป่วยเพศชาย 136 คน (55%) เพศหญิง 112 คน 
(45%) ค่าเฉลีย่ BMI ของผู้ป่วยอยู่ที่ 23.05 โดยมีผู้ป่วยทีน่้ าหนักเกินเกณฑ์ (overweight) 63 คน( 
25.4%)   
 ผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกทีโ่รงพยาบาลจุฬาคิดเป็น 162 คน (65.3%) และ
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาลอื่น 86 คน( 34.7%) 
           โดยเป็นผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการขณะได้รับการวินิจฉัยทั้งหมด 52 คน (21.2%) โดยในzผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจยืนยันว่าไม่มีอาการโดยอาศัย exercise testing  1 ราย (1.9%) เป็น
กลุ่มผู้ป่วยมีอาการ 196 คน (78.8%) โดยอาการที่พบอันดับแรกคืออาการเหนื่อยเวลาออกแรง 176 
คน (90.3%) ภาวะหัวใจล้มเหลว 91 คน (46.7%) อาการแน่นหน้าอก 49 คน (25.3%) และอาการ
เป็นลมหมดสต ิ26 คน (13.7%)  โดยในกลุ่มที่มีอาการแน่นหน้าอกเมื่อพิจารณาร่วมกับผลการฉีดสี
หัวใจพบว่ามี 30 คน (61.2%) ที่มีผลการฉีดสีหัวใจปกตหิรือไม่มีการตีบตันอย่างมีนัยยะส าคัญ   
 ผู้ป่วยเมื่อจ าแนกตาม NYHA class สูงสุดขณะได้รับการวินิจฉัยแบ่งเป็น NYHA I 54คน 
(20.1%), NYHA II  78 คน (29%), NYHA III 85 คน(31.6%) และ NYHA IV 31คน (11.5%)  
 ผู้ป่วยมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ (normal sinus rhythm) 211 คน (85.1%) มีคลื่นไฟฟ้าหวัใจ
ผิดปกติชนิด Atrial fibrillation 33 คน (13.3%) และกลุม่อื่นๆอีก 4 คน (1.6%) 
          โรคร่วมที่พบมีรายละเอียดดังนี้ 

1) เบาหวาน 48 คน (19.4%) โดยแบ่งเป็นกลุ่มใช้ยากิน 38 คน (79.2%) และใช้ยาฉีด 

อินซูลิน(Insulin) 10 คน (20.8%) 

2) โรคหัวใจ 54 คน (21.8%) โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีอาการโรคหัวใจขาดเลือดในเวลา 90 วัน

ทั้งหมด 2 คน (3.7%) มีประวัติเคยท า PCI มาก่อน 11 คน (20.4%) เคยผ่าตัด bypass 

surgery มาแล้ว 5 คน (9.3%) และกลุ่มซึ่งได้รับการวินิจฉัยแต่ยังไม่ได้ท าหัตถการรักษา 

36 คน (66.7%) 

3) โรคหลอดเลือดสมอง(ทั้งชนิดขาดเลือดและเลือดออก)พบ 20 คน (8.1%)  

4) โรคหลอดเลือดแดงส่วนอื่น 7 คน (2.8%) 

5) โรคความดันโลหิตสูงพบ 135 คน (54.4%) 
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6) โรคไขมันในเลอืดสูง 108 คน (43.5%) 

7) โรคปอดเรื้อรัง 9 คน (3.8%)  

8) โรคไตที่มีค่าการท างานของไตต่ ากว่าปกติตั้งแต่ระยะที่ 3 (GFR <60) 141 คน(56.8%)  

ผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี่ทั้งหมด 52 คน (20.9%) โดยเป็นกลุ่มที่ก าลังสูบอยู่(active smoking) 
17 คน( 6.9%) 
ประวัติการใช้ยาร่วม  
1) กลุ่มยา statin 107 คน (43.1%) 

2) กลุ่มยา ACEI/ ARB 61 คน (24.6%) 

3) กลุ่มยา B-blocker 78 คน (31.5%)  

จ าแนกสาเหตุของลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบได้ดังนี้ 
1) โรคลิ้นหัวใจเสือ่ม(Degenerative heart disease)  195 คน(78.6%) 

2) โรคลิ้นหัวใจรมูาร์ติก 33 คน(13.3%) 

3) โรคลิ้นหัวใจไบคัสปิด 20 คน(8.1%) 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาทั้งหมด 180 คน (74%) โดยแบ่งเป็นผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นโลหะ 
(mechanical AVR) 92 คน (51.1%) ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมจากสัตว์ (Bioprosthesis 
AVR) 73 คน (40.5%) และ เปลี่ยนลิ้นหัวใจผ่านสายสวนTAVI 15 คน (8.3%) 
ความเสี่ยงในการเสียชีวิตที่เกิดภายใน 30 วนัหลังผ่าตัดวัดโดย STS( society of thoracic 
surgeon) score เท่ากับ 3.9% และ EuroScore II เท่ากับ 3.29% 
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ตาราง 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

Patient characteristic N=248 

Age 67.7 +/-14.1 
>70 year 126(50.8%) 
Sex  
Male 136(55%) 
Female 112(45%) 
BMI 23.05+/-3.92 
BMI >25 kg/m2 63(25.4%) 
BSA (m2) 1.59+/-0.18 
Symptom at diagnosis 196(78.8%) 
Angina 49(25.3%) 
Syncope 26(13.7%) 
Heart failure 91(46.7%) 
Dyspnea on Exertion 176(90.3%) 
Functional class at diagnosis  

NYHA I 54(20.1%) 
NYHA II 78(29%) 
NYHA III 85(31.6%) 
NYHA IV 31(11.5%) 
Asymptomatic at diagnosis 52(21.2%) 
Confirmed by EST 1(1.9%) 
Etiology  
Degenerative 195(78.6%) 
Rheumatic 33(13.3%) 
Bicuspid 20(8.1%) 
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ตาราง 2 แสดงโรคร่วม ความเสี่ยงของการผ่าตัดและค่าเฉลี่ยพารามิเตอร์ของการตรวจอัลตร้าซาวน์
หัวใจ (Echocardiogram) 
 

Patient characteristic N=248 
Comorbidities  
Diabetes mellitus 48(19.4%) 

Coronary heart disease 54(21.8%) 

Hypertension 135(54.4%) 
Dyslipidemia 108(43.5%) 

Cerebrovascular disease 20(8%) 

Chronic lung disease 9(3.6%) 

Peripheral arterial disease 7(2.8%) 

Chronic kidney disease  141(56.8%) 
Smoking 53(21.3%) 
STS 3.90+/-4.5 
EUROScore II 3.29+/-4.4 
Echocardiogram 
parameters 

N=248 

Vmax (m/s) 4.58+/-0.94 
  
Mean pressure gradient 
(mmHg) 

44.7+/-26.2 

LVOT (cm) 1.72+/-0.75 
AVA (cm2) 0.66+/-0.27 
EF (%) 62.45+/-16.0 

Pulmonary hypertension 52(20.97%) 

Other VHD 102(41.1%) 
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Mitral stenosis 19(18.6%) 
Mitral regurgitation 29(28.4%) 
Aortic regurgitation 66(26.6%) 
Tricuspid regurgitation 33(13.3%) 
Intervention 180(74.0%) 
Mechanical AVR 92(51.1%) 
Bioprosthesis 73(40.5%) 
TAVI 15(8.4%) 

 
 

 
 จากตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยความเร็วเลือดที่ออกจากลิ้นหัวใจเอออร์ติก(AV max) เท่ากับ 
4.58+/-0.94 m/s, ค่าเฉลี่ยความดันที่ลิ้นหัวใจ(mean pressure gradient) เฉลี่ยเท่ากับ 44.7+/-
26.2 mmHg, ขนาด left ventricular outflow diameter(LVOT) เท่ากับ 1.72+/- 0.753 cm, 
ขนาดพื้นที่หน้าตัดลิ้นหัวใจเอออร์ติกเท่ากับ 0.66+/- 0.27 ตารางเซนติเมตรโดยมีค่าเฉลี่ยอัตราการ
บีบตัวหัวใจห้องซ้ายล่าง (LVEF) =62.5=/- 16%   
 ภาวะความดันโลหิตปอดสูง(วินิจฉัยโดยใช้เกณฑ์ Systolic PAP > 50 mmHg หรือ mPAP 
> 25 mmHg) พบในผู้ป่วย 52 คน(20.97%)  ภาวะลิ้นหัวใจอื่นๆที่พบร่วมมีทั้งหมด 102 คนโดยพบ 
ลิ้นหัวใจไมทรลัตีบตั้งแต่ระดับปานกลาง 19คน(18.6%), ลิ้นหัวใจไมทรลัรั่วตั้งแต่ระดับปานกลาง 29 
คน(28.4%), ลิ้นหัวใจเออร์ติกรั่วตั้งแต่ระดับปานกลาง 66 คน(26.6%) และลิ้นหัวใจไทรคัสปิดรั่ว
ตั้งแต่ระดับปานกลาง 33 คน(13.3%)  
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ผลการศึกษาหลัก 
แผนภูมิ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบที่โรงพยาบาลจุฬาทั้งหมด 

 
 
 

 จากแผนภูมิที ่1 ระยะเวลามธัยฐานการอยู่รอดของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเท่ากับ 7.89 
ปี  โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี 2 ปี 3 ปี 4 ปีและ 5ปี ตามล าดับ  เทา่กับ 79.4 %, 74.6%, 
70.5% , 67.1%, และ 62.4% ตามล าดับ 
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แผนภูมิ 2 แสดงอัตราการปลอดเหตุการณ์ (event free: death or intervention) ในผู้ป่วยลิ้น
หัวใจเออร์ติกตีบทั้งหมด 

 
 
 

 แผนภูมิที่ 2 แสดงอัตราการปลอดเหตุการณ์ event free (death or intervention) 
พบว่าระยะเวลามัธยฐานการปลอดเหตุการณ์เท่ากับ 8.5 เดือน โดยที่มีอัตราการปลอดเหตุการณ์ที่ 1
ปี 2ปี  3ปี 4ปีและ 5ปี เท่ากบั 43.9%, 28.9%, 24%, 22.4% และ18.3% ตามล าดับ 
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แผนภูมิ 3 แสดงอัตราการปลอดเหตุการณ์ (event free: death or intervention) ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่มีอาการ 

 
 

 
แผนภูมิที่ 3 แสดงอัตราการปลอดเหตุการณ์ event free (death or AVR intervention) 

ในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบที่ไม่มีอาการ พบว่าระยะเวลามัธยฐานการปลอดเหตุการณ์อยู่ที่ 27.8 
เดือน อัตราการปลอดเหตุการณ์ที่ 1 ปี 2ปี 3 ปี 4ปี และ 5ปี เท่ากับ 72.5%, 56.9% 47.1% 41.2% 
และ 34.7%ตามล าดับ 
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ผลการศึกษารอง 
แผนภูมิ 4 แสดงอัตรารอดชีวิตในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบรุนแรงที่ไม่มอีาการเทียบกับมีอาการ  

 
 
 

จากแผนภูมิที ่4 เส้นทึบแสดงข้อมูลกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยและมีอาการโดยระยะเวลามัธย
ฐานการรอดชีวิตเท่ากับ 7.52 ปี โดยมีอัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี, 2ปี  3ปี 4ปีและ 5ปี เทา่กับ 78%, 
72.9% 68.2%,65.2% และ59.3% ตามล าดับ เส้นประแสดงข้อมูลในกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยที่ไม่มี
อาการ โดยมีอัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี, 2ปี  3ปี 4ปแีละ 5ปี เท่ากับ 86.3%, 80.3%, 80.3%, 76.3% 
และ 73.6% ตามล าดับ 
 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติโดย log rank test (p=0.04) 
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 แผนภูม ิ5 แสดงอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบจ าแนกตามวิธีการรักษา 

 
 

แผนภูมิที่ 5 แสดงให้เห็นอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยลิ้นหวัใจเอออร์ติกตีบแยกตามการรักษา 
เส้นสีด าหนาคือกลุ่มที่ตัดสินใจไม่ไม่รับการรกัษาพบว่ากลุ่มนี้มีระยะมัธยฐานการอยู่รอดเท่ากับ 6.87 
เดือน อัตราการอยู่รอดที่ 1 ปีคิดเป็น 30.2 % 
 เส้นสีด าบางคือกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยวิธี TAVI กลุ่มนี้มีระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอด
เท่ากับ  5.47 ปี อัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี 2ปี และ 3 ปีตามล าดับได้แก่ 93.8% , 87.5% และ 81.3% 
ตามล าดับ 
 เส้นประห่างคือกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยลิ้นหัวใจเทียม bioprosthetic AVR พบว่ามี
ระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอดเท่ากับ 8.86 ปี อัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี 2 ปี และ 3 ปีตามล าดับเท่ากับ 
86.7% , 79.1% และ 76.9% ตามล าดับ 
 เส้นประถี่คือกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยลิ้นหัวใจเทียมโลหะ Mechanical AVR พบว่ากลุ่มนี้มี
ระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอดเท่ากับ 12.6 ปี อัตราการอยู่รอดที่ 1 ปี 2 ปี และ 3 ปีตามล าดับได้แก่  
93%, 90.1% และ 84.5% ตามล าดับ   
 กราฟทุกเส้นมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะทางสถิติ log rank test (P=0.001) 
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ตาราง 3 แสดงข้อมูลการปฏิเสธการผ่าตัด 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
จากตารางที่3 แสดงผู้ป่วยมีข้อบ่งช้ีในการรักษาจ านวน 227 คนมีจ านวนที่มีประวัติปฏิเสธ

การรักษา 34 คน (14.9%) โดยในจ านวนผู้ป่วยกลุ่มนี้มี 9 คนที่เปลี่ยนใจกลับมารักษาอีกครั้งในตอน
หลัง (26.4%)   
 สาเหตุในการตัดสินใจไม่รับการรักษามีหลากหลายส่วนใหญ่อันดับ 1 คือการมโีรคร่วมเยอะ 
9 คน(26.5%) ตามมาด้วยญาติหรือผู้ป่วยไม่ต้องการรับการผ่าตัด 7 คน (20.5%) อายุมาก 5 คน 
(14.7%) อาการไม่มาก 5 คน (14.7%) แพทย์เห็นว่าผู้ป่วยไม่เหมาะสมกับการผ่าตัด 4 คน (11.8%)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Outcomes Cases(n=34) 

Rate of surgical refuse 34(13.7%) 

• Patient or relative 7(20.5%) 

• Comorbidity 9(26.5%) 

• Physician 4(11.8%) 

• Old age 5(14.7%) 

• Mild symptom 5(14.7%) 

Finally received intervention 9(26.4%) 
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ตาราง 4 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบระยะเวลาการรอผ่าตัดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

Time to Intervention Days P-value 

Overall intervention 69  

Refer patient 39.5 P=0.001 

1
st
 diagnosis patient 105 

Surgical AVR 76.5 P=0.21 

TAVI 41 

 
จากตารางที่ 4 แสดงระยะเวลามัธยฐานการรอการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาเท่ากับ 69 วัน

โดยในกลุ่มที่ได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่นๆมีระยะเวลาการรอการรักษาเฉลี่ย  39.5 วัน 
เทียบกับกลุ่มที่วินิจฉัยครั้งแรกที่โรงพยาบาลจุฬาคือ 105 วัน โดยพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยยะ
ส าคัญทางสถิต ิ(P=0.001) 

เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการรอผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ(surgical AVR) เทียบกับการท าการ
เปลี่ยนลิ้นหัวใจด้วยสายสวน(TAVI) พบว่า Surgical AVR มีระยะเวลาการรอผ่าตัดอยู่ที่ 76.5 วัน
เทียบกับ TAVI ซึ่งมีแนวโน้มน้อยกว่าที่ 41 วันแต่ไม่มีนัยยะส าคัญทางสถติิ (P=0.21) 

จากข้อมูลพบว่ามีผู้ป่วย 21ราย (9.25%) เสียชีวิตระหว่างรอการรักษา 
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ตาราง 5 แสดงผลการวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบ 

Variable Univariate analysis Multivariate analysis 

 HR P-valve HR P-value 

Age>60 3.17(1.88-5.32) 0.001 2.43(1.42-4.18) 0.001 

Symptom 1.64(0.99-2.72) 0.05  NS 

Heart failure 2.96(2.05-4.27) 0.001 2.87(1.94-4.25) 0.001 

Hypertension 1.69(1.16-2.47) 0.006  NS 

Arteriopathy 4.39(1.9-10.1) 0.001  NS 

CKD 0.81(0.32-2.01) 0.65  NS 

 
จากตารางที่ 5 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการอยู่รอดของผู้ป่วย จากการวิเคราะห์

โดยวิธี univariate analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลได้แก ่อายุ อาการ ประวัติหัวใจล้มเหลว โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหลอดเลือดแดงที่อื่น 
 แต่หลังจากน าปัจจัยต่างๆมาวิเคราะห์รวมกันด้วยวิธี multivariate analysis พบว่าปัจจัยที่
มีนัยยะส าคัญทางสถิติได้แก่ อายุ HR 2.43(1.42-4.18) และประวัติหัวใจล้มเหลว HR 2.87(1.94-
4.25)  
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ตาราง 6 แสดงสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรง 

 
 
 
 
 
 
จากตารางที่ 6 แสดงจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 116 คน โดย 61 คน(52.5%) มีบนัทึก

สาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ 
 

ตาราง 7 แสดงข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตในผู้ป่วย 104 คนที่เวชระเบียนถูกท าลาย  
 

 Death 

Death patient (N=56) 45 

• Cardiovascular 22(48.8%) 

• Non cardiovascular 23(51.2%) 

 
 จากตารางข้อมูลที่ 7 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุม่ที่เวชระเบียนถูกท าลายแล้วแต่ยัง
มีฐานข้อมูลเลขบัตรประชาชน 13 หลัก ได้เสียชีวิตลงแล้ว (80.3%) 

 
 

 
 
 
 
 
 

Outcomes Death (n=116) 

Cardiovascular  61(52.5%) 

Death while await surgery 21(9.25%) 
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ตาราง 8 แสดงข้อมูลพื้นฐานในกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจโดยสายสวน (TAVI) 

TAVI  N=15 

Age 85 +/- 9.08  

Sex-male 5(33%) 

Symptom 15(100%) 

Av max 4.8+/-0.6 

MPG  53+/-9.2 

LVEF 70.6+/-10 

• STS 8.73 

• Euroscore II 6.22 

  
 

จากตารางที่ 8 ผู้ป่วยในกลุ่ม TAVI มีอายุเฉลี่ย 85 +/-9.08 ปี  โดยทุกคนมีอาการจากลิ้น
หัวใจตีบ และมีความเสียในการเสียชีวิต 30 วันหลังผ่าตัดสูง STS score 8.73% 
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ตาราง 9 แสดงข้อมูลกลุ่มที่ไม่ได้ท าการรักษา 
 

No treatment N=44 

Age 73.8+/-14 

Sex-male 20(45%) 

Symptom 75% 

• HF 63% 

Av max 4.5+/-0.7 

MPG  50.9+/-16 

LVEF 59.5+/-16 

• STS 6.05 

• Euroscore II 5.05 

  
 จากตารางที่ 9  ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้ท าการรักษามีอายุเฉลี่ย 73.8 ปี เพศชายและเพศหญิง
ใกล้เคียงกัน มอีาการร้อยละ 75 มีอาการหัวใจล้มเหลว 63% มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากการ
ผ่าตัดเฉลี่ยในเกณฑ์ปานกลาง STS score 6.05% และ Euro scoreII 5.05% 
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บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายและข้อเสนอแนะ 

 
จากข้อมูลการศึกษาในกลุม่ผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบรุนแรงที่โรงพยาบาลจุฬา พบว่า

ลักษณะผู้ป่วยคล้ายคลึงกบัการศึกษาในต่างประเทศ(16) การศึกษาของ Faggiano และคณะที่
ประเทศอิตาลีในผู้ป่วย severe AS 240ราย พบว่ามีอายุเฉลี่ย 78.6 ปี สดัส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย
เท่ากับ 1.3 ตอ่1 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผูสู้งอายุมากกว่า 70 ปี (50.8%) โดยมีอัตราส่วน
เพศหญิงมากกว่าชายเล็กน้อย 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการ (78.8%) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยในระยะท้าย
ของโรคซึ่งอาจเป็นผลจากค่านิยม เศรษฐานะและการเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขในประเทศไทย 
โดยในกลุ่มทีม่ีอาการมีประวัติเข้าได้กับอาการหัวใจล้มเหลวถึง 46.7% ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยเกือบครึ่ง
และเป็นการยืนยันว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยในช่วงท้าย และถือว่ามีสัดสว่นสูงกว่ารายงานใน
ต่างประเทศที่พบประมาณ 38%(18)  ส่วนอาการแน่นหน้าอกและอาการเป็นลมหมดสติ (syncope) 
พบกว่าใกล้เคียงกัน(16)  
 โรคร่วมที่พบมากอันดับ 1 คือโรคไตซึ่งมีแนวโน้มใกล้เคียงกับรายงานในต่างประเทศ แต่พบ
สัดส่วนคนที่เปน็โรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่า 54.4% เทยีบกับ 82.9% ในรายงานต่างประเทศ  โรค
ร่วมอื่นๆเช่นโรคปอดเรื้อรังและโรคหลอดเลือดแดงที่อื่นๆพบว่าพบน้อยกว่า 3.6%, 2.6% เทียบกับ 
25.4% และ 11.6% ในรายงานในต่างประเทศ(16)ซึ่งอาจจะมาจากความสนใจของแพทย์ผู้ตรวจใน
การประเมินโรคร่วมที่น้อยกว่า 
 ในกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ม่มีอาการขณะวินิจฉัย ข้อมูลที่น่าสนใจคือมีผู้ป่วยเพียง 1 รายที่ได้ท า 
exercise testing เพื่อยืนยันอาการ นอกนั้นเป็นการตัดสินจากประวัติผู้ป่วยและแพทย์ผู้ดูแลซึ่งอาจ
ผิดพลาดได้ ค าแนะน าจาก American heart association(17) จัดให้การท า exercise testing ใน
ผู้ป่วยลิ้นหัวใจตีบไม่มีอาการเป็นค าแนะน าระดับ IIa “น่าจะท า” แต่ก็ยังพบว่าได้รับความนิยมนอ้ยใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 ในต่างประเทศก็มีรายงานออกมาในลักษณะเดียวกันการศึกษาของ Bach(23) และคณะที่ 
university of Michigan ในผู้ป่วย severe AS 159 รายพบว่ามี 22 รายที่ไม่มีอาการและมีการท า 
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exercise testing 2 รายคิดเป็น  9.1% เหตุผลของการท า exercise testing น้อยเน่ืองจากแพทย์
มักกังวลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนซึ่งอาจเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นฉับพลัน (sudden cardiac arrest) 
และ need emergency aortic valve surgery.  
            จากรายงานของ lancelotti ในผู้ป่วย severe AS จ านวน 69 รายพบว่าการท า exercise 
testing by symptom limited bike exercise สามารถท าได้โดยปลอดภัย 
             แต่ทั้งนี้การจากศึกษาล่าสุดใน Current AS registry จากประเทศญี่ปุ่น(20)ในผู้ป่วย 
asymptomatic severe aortic stenosis จ านวน 1,808 ราย อายุเฉลี่ย 77.8ปี มีค่าเฉลี่ย STS 
score 3.5 ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ ไดร้ายงาน 5-year all cause mortality ในกลุ่ม 
asymptomatic severe AS ไว้ 23.4% ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเรา โดยพบว่าในกลุ่มที่ early 
AVR จะมmีortality น้อยกว่า 15.4% อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ อาจบ่งถึงแนวโน้มเปลี่ยนแปลง
แนวทางการผ่าตัดในผู้ป่วย severe aortic stenosis ให้เร็วยิ่งขึ้น 
 สาเหตุหลักของโรคมาจากความเสื่อมตามอายุของลิ้นหัวใจเช่นเดี๋ยวกับข้อมูลในต่างประเทศ
แต่พบกลุ่มผู้ปว่ยที่มีลิ้นไบครสัปิดน้อยกว่า 8.1% เทียบกับประเทศในแถบยุโรปและอเมริกาที่รายงาน
สูงถึง 50%(13) แต่สอดคล้องกับรายงานจากประเทศญี่ปุน่(20)ที่ 6% แต่ประเทศเรามีกลุ่มผู้ป่วยลิ้น
หัวใจรูมาติกสงูกว่า 13.3% เทียบกับ 4%ในประเทศญี่ปุน่  
 
 
5.1ผลงานวิจยัหลัก 

  ระยะเวลามัธยฐานของการอยู่รอดในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบทั้งหมดคิดเป็น 7.89 ปี ซึ่ง
เป็นข้อมูลที่บอกผู้ป่วยในฐานนะภาพรวมการรอดชีวิตของโรคซึ่งมีแนวเป็นโรคที่มีความรุนแรงไม่มาก 
 เมื่อพิจารณาถึงการเสียชีวิตและการจ าเป็นต้องได้รับการท าผ่าตัด(แผนภูมิที่ 2)ก็พบว่ามี
อัตราที่สูงโดยข้อมูลเมื่อเปรยีบเทียบกับการศึกษาของ Rosenhek R(10) พบว่าอัตราการปลอด
เหตุการณ์ที่5ปีมีแนวโน้มใกล้เคียงกันที่ 20% เทียบกับ 18.3% จากการศึกษานี้  
 ในกลุ่มที่ยังไม่มีอาการขณะวินิจฉัย (แผนภมูิที่ 3)เมือเทียบอัตราปลอดเหตุการณ์กับ
การศึกษาของ Rosenhek R(4)ศึกษาติดตามผู้ป่วย asymptomatic severe aortic stenosis 
จ านวน 128 รายพบว่ามีอัตราปอดเหตุการณ์ (event free) ใกล้เคียงกนั 67%, 56% และ33% ที่  1
ปี, 2ปี และ3 ปีตามล าดับ 
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5.2ผลการวิจยัรอง 

จากแผนภูมิที ่4 จะพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการจะมีแนวโนม้อัตราการรอดชีวิตแย่กว่ากลุ่มที่ไม่มี
อาการอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ(P=0.048) อัตราการรอดชีวิตเป็น 78%, 72.9% และ 68.2% 
ตามล าดับ ที่ 1ปี, 2ปี และ 3 ปี 
 ในกลุ่มที่ไม่มีอาการเมื่อเทียบกับข้อมูลจากรายงานของ Rosenhek(4) ที่รายงานอัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยลิ้นหัวใจเออร์ติกตีบไม่มีอาการ(asymptomatic severe AS)ไว้ใกล้เคียงกับ
ประชากรทั่วไปอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีเทา่กับ 85%  พบว่าอัตราการรอดชีวิตจากการศึกษาของเรา
ต่ ากว่า ซึ่งอาจจะอธิบายจากการประเมินอาการของผู้ป่วยผิดพลาดและขาดเครื่องมือในการยืนยัน
การไม่มีอาการของผู้ป่วยโดยพบว่าทีเพียง 1.9% เท่านั้นที่ได้รับการประเมินโดย Exercise testing  

จากข้อมูลในแผนภูมิ ที่5 ประเมินอัตราการรอดชีวิตแยกตามวิธีการรักษา 
 ในกลุ่มที่ไม่ไดท้ าการรักษาพบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มเสียชีวิตอย่างรวดเร็วระยะเวลามัฐยฐานการ
อยูร่อดอยุ่ที่ 6.7 เดือนซึ่งถือว่าน้อยกว่ารายงานจากอเมริกา university of Michiganที่ 18เดือน ซึ่ง
อาจเป็นผู้จากผู้ป่วยในกลุ่มนี้อาจมีความรุนแรงของโรคที่ที่มากกว่า(ตารางที่ 9) โดยพบว่าใน
การศึกษาของเรามีผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 63% เทียบกับ 39% 
 ในกลุ่มที่ได้ท า TAVI พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการอยุ่รอดที่ 1ปีและ 2ปี เมื่อเทียบกับการศึกษา 
landmark trial(Partner trial(7)พบว่ามีอัตรารอดที่สูงกว่าอย่างชัดเจน ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยที่
คัดเลือกมาอาจมีความเสี่ยงที่ต่ ากว่า(ตารางที ่8) การศึกษานี้ในกลุ่ม TAVI มีค่าเฉลี่ย STS และ 
EuroscoreII เท่ากับ 8.73% และ 6.22% ตามล าดับ ส่วนข้อมูลจาก Partner trial พบว่ามีค่าเฉลี่ย 
STS score และ Euroscore เท่ากับ 11.8% และ 29.3% ตามล าดับ 
 ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดไม่ว่าวิธีเปลี่ยนลิ้นโลหะ (mechanical AVR) หรือลิ้น
จากเนื้อเยื่อสัตว์ (bioprosthetic AVR) พบว่าระยะเวลามัธยฐานการอยู่รอดเทียบเคียงได้กับ
การศึกษาจากต่างประเทศ 
 การปฏิเสธการผ่าตัดถือว่าเป็นปัจจัยส าคัญที่พบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ 
ในการศึกษาจากประเทศอังกฤษจากโรงพยาบาล Southamptom general hospital ซึ่งเป็น 
university teaching hospital(22)มีรายงานสูงถึง 47% ต่างกับการศึกษาของเราที่มีแนวโน้มน้อย
กว่ามีเพียงแค่ 13.7% เท่านั้นและในกลุ่มนี้ 26.4% ยังเปลี่ยนใจมารับการรักษาในภายหลังอีกอาจจะ
บ่งบอกถึงค่านิยมของผู้ป่วยในประเทศไทยที่มีแนวโน้มที่จะท าตามค าแนะน าของแพทย์มากกว่า 

ข้อมูลระยะเวลาการผ่าตัดจากการเปรียบเทียบกับรายงานในต่างประเทศ(23) ข้อมูลจาก
โรงพยาบาลในเมืองชิคาโก้ สหรัฐอเมริกา พบว่าระยะเวลาการรอผ่าตัดที่โรงพยาบาลจุฬาใช้เวลานาน
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กว่า 3 เท่า(9.8 สัปดาห์เทียบกับ 2.9สัปดาห)์ โดยพบว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณม์ีระยะเวลาการรอรักษานานกว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยและส่งตัวมาจากนอก
โรงพยาบาลอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ จากข้อมูลเบื้องต้นเห็นว่าโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบมี
พยากรณ์โรคที่ดีหากได้รับการรักษาโดยวิธีผ่าตัด ทั้งนี้มีผู้ป่วย 21 รายคิดเปน็ (9.25%) ที่เสียชีวิต
ขณะรอผ่าตัด ซึ่งเป็นจุดที่ต้องมีการปรับปรุงเพ่ือให้บริการของโรงพยาบาลดีขึ้น ทั้งนี้ TAVI เป็นการ
รักษาโดยเปลี่ยนลิ้นหัวใจโดยใช้สายสวนหวัใจก าลังพัฒนาเป็นทางเลือกใหม่ โดยจากขอ้มูลพบว่า
ระยะเวลาการรอคอยการท าการรักษามีแนวโน้มต่ ากว่าการอคอยผ่าตัดแม้ว่ายังไม่มีนัยยะส าคัญทาง
สถิติทั้งนี้อาจจะเป็นจากเป็นการรักษาใหมแ่ละมีค่าใช้จ่ายสูงท าให้ยังมจี านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยวิธีนี้ไม่มาก(n = 15ราย) 

 ปัจจัยเสี่ยงทีพ่บว่ามีผลต่ออัตราการรอดชีวิตจากหลายการศึกษามีแตกต่างกันบ้าง(4) 
อายุและภาวะหัวใจล้มเหลวถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สอดคล้องกับรายงานในต่างประเทศในอเมริกาและ
ยุโรป จากข้อมลูนี้จึงควรให้ล าดับความส าคัญในการรักษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและ
ควรปรับปรุงระบบเพ่ือคัดกรองผู้ป่วยให้ได้ดีย่ิงขึ้นก่อนที่ผู้ป่วยจะมีภาวะหัวใจล้มเหลว 
 
5.3ข้อจ ากัดของการศึกษา 

   
เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง  ท าให้มีข้อมลูบ้างส่วนถูกท าลายเนื่องจากเวช

ระเบียนขาดการติดต่อเป็นระยะเวลา 5 ปีดังแสดงในแผนภาพข้างบน ซึ่งผู้ป่วยที่ขาดการติดต่ออาจ
เกิดจากการย้ายที่รักษา เดินทางกลับภูมิล าเนาตัวเองหรือที่ส าคัญที่สุดคอืผู้ป่วยเสียชีวิตซึ่งอาจท า
ให้ผลการศึกษาดูดีเกินความเป็นจริง จากข้อมูลในตารางที่8 แสดงผลการตรวจสอบสถานภาพผู้ป่วย 
56 รายจาก 104 รายที่เวชระเบียนถูกท าลายแต่ยังมีข้อมูลเลขบัตรประจ าตัวประชาชนพบว่าผู้ป่วย
กลุ่มนี้กว่า80% ได้เสียซีวิตแล้ว 

 
 

5.4ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา 

 
การศึกษาน่ีสามารถบอกพยากรณ์โรคและผลการรักษาในวิธีต่างๆของโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติ

กตีบรุนแรงในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ซึ่งสามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการให้ข้อมูลผู้ปว่ยและญาติ  
ข้อมูลการปฏิเสธการรักษาอาจเป็นประโยชน์ในแนวทางการวางแผนประเมินผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
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รวมทั้งอาจจะต้องพยายามแนะน าผู้ป่วยเป็นระยะเนื่องจากผู้ป่วยส่วนนึงอาจเปลี่ยนแปลงแนว
ทางการรักษาในภายหลัง ข้อมูลระยะเวลาการผ่าตัดและข้อมูลการเสียชีวิตระหว่างรอผ่าตัดเป็นข้อมูล
ส าคัญในการปรับปรุงระบบบริการของโรงพยาบาลให้ดียิ่งขึ้น 

สุดท้ายคือข้อมลูการประเมินอาการของผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จากข้อมูลในอดีตเป็น
กลุ่มที่มีพยากรณ์โรคดีการรักษาอาจไม่จ าเป็นแต่ต้องพึงระมัดระวังในการประเมินอาการผู้ป่วย
เนื่องจากการใช้ประวัติเพียงอย่างเดียวอาจไม่แม่นย าเพียงพอ 

 
5.5ข้อเสนอแนะ  

 
เนื่องจากโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเป็นโรคลิ้นหัวใจที่ส าคญัและพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติเพื่อ

การเก็บข้อมูลที่ครบถ้วนสมบูรณ์น่าจะมีการพิจาณณาการเก็บข้อมูล registry ของโรงพยาบาลเพื่อใช้
ในการวิเคราะห์ในอนาคต รว่มถึงพิจารณายืดระยะเวลาการเก็บรักษาเวชระเบียนผู้ป่วยหรือเปลี่ยน
เวชระเบียนที่จะถูกท าลายให้เป็นเอกสารelectronic แทน 
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สารบัญตัวย่อ 
AS Aortic stenosis 
ACC/AHA American college cardiology/ 

American heart association 
AV max Maximal aortic velocity 
AR Aortic regurgitation 
AVR Aortic valve replacement 
CVD Cerebrovascular disease 
EST Exercise stress test 
EF Ejection fraction 
ESC European society of cardiology  
EuroscoreII Risk score to evaluation in-hospital 

mortality after surgical procedure 
KM Kaplan-meier 
LVOT Left ventricular outflow tract 

diameter 
LVMI Left ventricular mass index 
PCI Percutaneous coronary intervention 
PAP Pulmonary artery pressure 
MS Mitral stenosis 
MR Mitral regurgitation 
STS Society of Thoracic Surgeons 
TAVI Transaortic valve implantation  
TR Tricuspid regurgitation 
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ภาคผนวก 

 

ภาคผนวก 1ตารางแสดงการแบ่งประเภทความเสี่ยงของการผ่าตัดจาก AHA/ACC 2014 valvular 
heart disease guideliene 
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ภาคผนวก 2 แบบฟอร์มเก็บข้อมูล 
วันที ่…./…../…..                                                                     Case No…../HN…………. 
เพศ…………..    อายุ..……..ปี  เชื้อชาติ......................... อาชีพ………………………………… 
Height………………cm, Weight………………kg , BMI………………., BSA= …………. m2 
NYHA ……………. 
Echocardiogram  วันที่ …./…../….. 
      Aortic stenosis  severity ……………...      ( EKG rhythm ……………………..)  
       AS jet velocity ………..  m/s,  Mean pressure gradient ……….  mmHg (at HR 

……/min) 
       Aortic valve area ………. Cm2 , LVOT ………… mm , SV ……………./ml  
       LVEF =…………   by  technique          Teichholz          Biplane 
       RWMA          No          yes (specify …………………………………………………………..) 
      Pulmonary hypertension (PASP………..mmHg, mPAP……………. mmHg) 
      Other valvular disease 

(specify……………………………………………………………….............................................................
..................................................................................................................................................
................................................................................................................) 

Etiology 
      Degenerative         Rheumatic           Bicuspid           other( specifiy 

………………………….)   
Presenting Symptom 
       No          Yes 
                (          Angina/CCS………..           syncope         Heart failure ) 
โรคประจ าตัว           Diabetes mellitus (        insulin use )        COPD 
                           Hypertension          Chronic idney disease              
                            Stroke (         poor mobility)                      

(Cr......../GFR……/dialysis……….) 
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                                (Time………………………) 
                                Extracardiac arteriopathy (specified ……………………………………….) 
                       Coronary artery disease (         Recent MI in 90 days ,        Previous 

PCI  ) 
                             Hypercholesterolemia (LDL…………)     
                             Previous cardiac surgery …………………… 
                              Other active disease………………………… 
 
Current medication      
                Statin     …………………………………. 
                ACEI or ARB …………………………… 
                 Beta blocker 
         Other medication 

……………………………………………………………………………............................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................... 

                                     
Personal history              Smoking       ……… pack/year  
                                        Ex-smoker   ………. Pack/year 
Outcome after 5 year or end of study 
Alive        
Death              yes   วันที่ ……/……../……….. 
               Time from diagnosis to death  ……………  months 
               Cause of death ……………………………………..  
Indication for surgery            yes             No 
                                         Symptomatic aortic stenosis 
                                         LVEF < 50% 
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                                         Undergo CABG or other cardiac surgery 
                                         BP drop on EST 
                                         Rapid progressor 
                                         Other   (specify ……………………………..) 
 Decision of AVR                  yes  
                                          No  
                                                   Reason for decline surgery  
                                                Physician decline surgery due to high operative risk 
                                                 Co-morbidity  
                                                 Patient or relative decline surgery 
                                                  Advance patient age 
                                                  Limited life expectancy 
                                                  Financial problem 
                                                  Other (specify………………………….) 
If Patient decline surgery: Time to death …………. months 
Euro II Score …………….. , STS score ……………………. 
Cardiac cath result         yes       no 
Number vessel         0         1          2          3 
LM >50%         yes       No 
IABP           yes       no   
Aortic valve replacement           yes วันที…่…/……/………  
                                                    Surgical AVR         TAVR 
                                           ( other co-procedure ……………………………………..)  
                                          Preop inotropes          yes             no 
                                          Cardiogenic shock         yes              no 
                                          Resuscitation         yes           no 
                                         Arrhythmia          yes         no  (        AF          other 
……………….) 
                                             Type of surgery        elective 
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                                                                               Urgent 
                                                                               Emergency 
                                                                               salvage 
                       Time from decision to AVR to procedure …………… months 

 

 
 

 
ภาคผนวก 3 ค ำจ ำกัดควำมประกอบแบบฟอร์มเก็บข้อมูลวิจัย 
 

1)The Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris  (CCS) 

Class I – Angina only during strenuous or prolonged physical activity 

Class II – Slight limitation, with angina only during vigorous physical activity 

Class III – Symptoms with everyday living activities, i.e., moderate limitation 

Class IV – Inability to perform any activity without angina or angina at rest, i.e., 
severe limitation 

2)New York Heart Association Functional Classification(NYHA)  

 

3)Extracardiac arteriopathy 
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 One or more of the following: claudication, carotid occlusion or >50% 
stenosis, amputation for arterial disease, previous or planned intervention on the 
abdominal aorta, limb arteries or carotids. 

4)Definition type of surgery 
Elective: routine admission for operation 
Urgent: patients who have not been electively admitted for operation but require 
intervention or  
             surgery on the current admission for medical reasons 
Emergency: operation before the beginning of the next working day after decision to 
operate. 
Salvage: patients requiring cardiopulmonary resuscitation en route to the operating 
theatre or prior to    
               induction of anesthesia. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

60 

5)Euroscore II 
ค านวณโดยโปรแกรมค านวณ(ภาพประกอบด้านล่าง) 

 
 
6)STS( The society of thoracic surgeon) score  
ค านวณ online ได้ตาม website: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/
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ภาคผนวก 4 ตัวอย่างหน้าต่างโปรแกรม ECHORE01 
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ภาคผนวก 5 ส าเนาหนังสือขอข้อมูลจากส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง 
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ภาคผนวก 6ส าเนาหนังสือตอบกลับจากส่วนบริหารและพมันาเทคโนโลยกีารทะเบียน 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 ชื่อ     ธนัตถ์    นามสกุล  อัศวิษณุ     

 วัน-เดือน-ปีเกิด       14   กุมภาพันธ์  2527      อายุ  32 ปี 

ที่อยู่ปัจจุบัน 

 99/15  north 16 หมู่บ้านwindmill   ถนนกิ่งแก้ว  
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เบอร์โทรศัพท์บ้าน  02-758-5101-2 

เบอร์โทรศัพท์มือถือ  081-913-7913 

E-mail : drtanat@gmail.com 

ประวัติการศึกษา 

ระดับอนุบาล: โรงเรียนอนุบาลบ้านริมคลอง  

ระดับประถม:  โรงเรียนสมถวิล  
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