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ธิดา ยิ่งชตูระกลู :ไมตรัลแอนนลูสัในผู้ ป่วยรูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน  เปรียบเทียบกบักลุม่ที่ไมมี่ความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ

จากการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารสามมิติ โดยใช้โปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนติฟิเคชัน่ (Mitral annulus in 

Atrial Septal Defect (ASD) patients compare with Normal Structural heart by 3-Dimensional Transesophageal 

Echocardiography (3D-TEE) using Mitral Valve Quantification (MVQ) program) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลกั : ผศ.พญ. สม

นพร บณุยะรัตเวช สองเมือง, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม : อ.พญ. ศริญญา ภวูนนัท์, 127 หน้า 

ที่มา โรครูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน เป็นความผิดปกติของหวัใจแตก่ าเนิด โดยพบร่วมกบัความผิดปกตขิองลิน้หวัใจไมตรัล

ร่ัวได้บอ่ย การรักษาโรครูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบนด้วยการปิดรูร่ัวนัน้ ท าให้ความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวดขีึน้เป็นสว่นมาก 

อยา่งไรก็ตามมีบางรายงาน พบวา่มีลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวขึน้ใหม ่หรือรุนแรงมากขึน้ภายหลงัปิดรูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน โดยพบวา่ใน

กลุม่นีไ้มตรัลแอนนลูสัมีขนาดใหญ่กวา่ การศกึษานี ้ต้องการเปรียบเทียบขนาดของไมตรัลแอนนลูสัในผู้ ป่วยรูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้อง

บน กบักลุม่ที่ไมมี่ความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ วา่มีความแตกตา่งตัง้แตก่่อนท าการรักษาปิดรูร่ัวอยูแ่ล้วหรือไม ่ซึ่งอาจเป็น

ค าอธิบายของปรากฎการณ์ดงักลา่วข้างต้น  

วิธีการศึกษา การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบ Aged-match analytic cross-sectional study ผู้ ป่วยที่ยนิยอมเข้าร่วม

การรักษา แบง่เป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ผู้ ป่วยโรครูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุ ซึง่ไมมี่ความผิดปกติของโครงสร้างหวัใจ 

โดยคณะผู้วิจยัใช้ผู้ ป่วยหลอดเลือดสมองอดุตนั ที่สงสยัวา่มีสาเหตจุากลิ่มเลอืดจากห้องหวัใจ และมีข้อบง่ชีข้องการตรวจด้วยคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารเป็นกลุม่ควบคมุ ผู้ ป่วยทัง้ 2 กลุม่ ได้รับการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารตาม

ข้อบง่ชี ้และเก็บภาพลิน้หวัใจไมตรัล 3 มิติ แบบ full volume one beat วดัขนาดไมตรัลแอนนลูสัโดยใช้โปรแกรมไมตรัลวาล์วควอน

ติฟิเคชัน่ เวอร์ชัน่ 7.0, ฟิลลิปอลัตราซาวด์, โบเทล, วอชิงตนั, ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ผลการศึกษา ผู้ เข้าร่วมการศกึษาทัง้หมด 24 ราย (กลุม่ละ 12 ราย) ผู้ ป่วยในกลุม่รูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบนสว่นใหญ่เป็น

เพศหญิง (9 คน คิดเป็นร้อยละ 75.0) ตา่งจากลุม่ควบคมุซึง่สว่นใหญ่เป็นเพศชาย (เป็นเพศหญิง 4 คน คิดเป็นร้อยละ 30.8; P = 

0.041) ดชันีไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (anteroposterior diameter index: AP diameter index) และในแนวข้าง 

(anterolateral- posteromedial diameter index: ALPM diameter index) ในกลุม่ผู้ ป่วยรูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน มากกวา่อยา่งมี

นยัส าคญัทางสถิติ เม่ือเทียบกบักลุม่ควบคมุ (20.20 ± 2.22 และ18.26 ± 1.85 มิลลิเมตร/ เมตร2 ตามล าดบั ใน AP diameter 

index; P = 0.029, 23.39 ± 3.88 และ 20.56 ± 1.95 มิลลิเมตร/ เมตร2ตามล าดบั ใน  ALPM diameter index; P = 0.034) สว่น

ดชันีความสงูไมตรัลแอนนลูสั และดชันีพืน้ที่ไมตรัลแอนนลูสันัน้ ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (P = 0.235 ส าหรับดชันี

ความสงู และ P = 0.064 ส าหรับดชันีพืน้ที่)  

สรุป ผู้ ป่วยรูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน มีคา่ดชันีไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั และแนวข้าง มากกวา่กลุม่ควบคมุซึง่ไมมี่

ความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ซึง่ข้อมลูนีอ้าจมีประโยขน์ในการศกึษาตอ่ไปถึงค าอธิบายการเกิด

ลิน้หวัใจไมตรัลร่ัวขึน้ใหม ่หรือรุนแรงมากขึน้ภายหลงัปิดรูร่ัวผนงักัน้หวัใจห้องบน  
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THIDA YINGCHUTRAKUL: MITRAL ANNULUS IN ATRIAL SEPTAL DEFECT (ASD) PATIENTS COMPARE WITH NORMAL 
STRUCTURAL HEART BY 3-DIMENSIONAL TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAPHY (3D-TEE) USING  MITRAL 
VALVE QUANTIFICATION (MVQ) PROGRAM.  

ADVISOR : ASST. PROF. SAMONPORN BOONYARATAVEJ, M.D. CO-ADVISOR : SARINYA PUWANANT, M.D., 127 pp. 
 

Background : Atrial Septal Defect (ASD) is the congenital heart disease which commonly found together with mitral 

valve disease e.g. Mitral regurgitation. Many data show improvement of mitral regurgitation by ASD closure alone, 

although some reports show new onset or progressive mitral regurgitation after closure ASD and reported that mitral 

annulus is larger in this group. Objective of this study is to compare mitral annulus size in ASD patients and normal 

structural heart, that may be different and may be make a new knowledge to explain the influence factor of new onset 

or progressive mitral regurgitation after ASD closure. 

Method : An aged-match analytic cross-sectional study was conducted in ASD patients and ischemic stroke patients 

that suspected from cardiac emboli and indicated for transesophageal echocardiography. Patients in both groups 

were underwent routine transesophageal echocardiography due to each other indication and added acquire mitral 

valve in full volume, one beat - three dimension. Mitral annulus size and shape was measure using Mitral Valve 

Quantification program, version 7.0, Philips Ultrasound, Bothell, Washington, USA.  

Results : Total participated were 24 patients (12 in each group). Female was more in ASD group (9 patients, 75.0%) 

but lower in control group (4 patients, 30.8%; P = 0.041). Mitral annular anteroposterior (AP) and anterolateral-

posteromedial (ALPM) diameter index were statistically significant more in  ASD group compare with control groups 

(20.20 ± 2.22 vs. 18.26 ± 1.85 mm./ m2 respectively in AP diameter index; P = 0.029, 23.39 ± 3.88 vs. 20.56 ± 1.95 

mm./ m2  respectively in  ALPM diameter index; P = 0.034). Mitral annular height and area index were difference but 

not statistically significant  (P= 0.235 for height index and  P = 0.064 for area index). There were no significant different 

in mitral annulus parameters after classification by sex, both in ASD and control group. 

Conclusion : Mitral annular anteroposterior and anterolateral-posteromedial diameter index were significantly more in 

ASD patients compare with structurally normal heart. This results is the new knowledge and may be useful for further 

study to find out the explanation of new-onset or progressive mitral regurgitation after ASD closure. 
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บทท่ี1 

บทน ำ 

 

1.1 ควำมส ำคัญและท่ีมำของปัญหำกำรวจิยั (Background and Rationale) 

โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial Septal Defect : ASD) เป็นความผิดปกติทาง

โครงสร้างหวัใจแตก่ าเนิด โดยพบวา่มีความผิดปกตใินการสร้างผนงักัน้หวัใจห้องบน(Interatrial 

septum) ท าให้เกิดรูรั่วเช่ือมตอ่ระหวา่งห้องหวัใจบนขวา (Right atrium : RA)  และห้องหวัใจบน

ซ้าย (Left atrium : LA) เป็นโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิดท่ีพบได้บ่อยท่ีสดุในผู้ใหญ่[1] โดยพบ

ประมาณ 1 ใน 3 ของโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิดทัง้หมด[2] 

โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน พบร่วมกบัความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลได้บ่อย 

โดยเฉพาะ primum และ secundum  ASD จากการศกึษาของ Betriu  ในปีค.ศ. 1975 พบ mitral 

valve prolapse ได้มากถึงร้อยละ 37 ในผู้ป่วย secundum  ASD โดยร้อยละ 17 ตรวจไมพ่บความ

ผิดปกติของ mitral valve จากการตรวจร่างกาย (silent prolapse)[3] สว่นการศกึษาของ 

Leachman และคณะ ในปี 1976  พบ mitral valve prolapse ร่วมกบั secundum  ASD ร้อยละ 

10-20[4] ในขณะท่ี การศกึษาในปี ค.ศ. 2004 โดย Suchoń E และคณะพบ mitral valve 

prolapse ได้ร้อยละ 36 โดยท่ีไมม่ี significant mitral regurgitation[5]  สว่นอบุตัิการณ์ของ mitral 

regurgitation ท่ีพบกบั ASD นัน้ มีการศกึษาวา่พบได้ร้อยละ 4-9.1 ของ secundum ASD[6-12] 

นอกจากนีใ้นประเทศไทยเคยมีการศกึษาท่ีจงัหวดัยะลาในปี ค.ศ. 2001-2010 ในผู้ป่วย 

secundum  ASD โดย Somchai Waikittipong, MD  พบวา่มี mitral regurgitation ร่วมด้วยได้

ร้อยละ 13[13] 

สว่นใน ostium primum ASD มีรายงานความผิดปกติของ mitral valve ได้แก่ mitral 

valve cleft ซึ่งจากการศกึษาของ S Beppu และคณะในปี 1980 พบ mitral cleft ได้มากถึง 10 

รายในผู้ป่วย ostium primum ASD 11 ราย (ร้อยละ 91) โดยเป็น complete mitral valve cleft 7 

ราย คิดเป็นร้อยละ 64 ท่ีเหลือเป็น incomplete mitral valve cleft[14]  โดยท่ีระดบัความรุนแรง

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sucho%C5%84%20E%22%5BAuthor%5D
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ของลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (mitral regurgitation) ไมข่ึน้กบัขนาดของรู mitral cleft เพียงอย่างเดียว 

ปัจจยัอื่นๆ ท่ีอาจมีผลตอ่ระดบัความรุนแรงของ mitral regurgitation เชน่ การท่ีมี accessory 

mitral chordate, มี mitral valve prolapse ร่วมด้วย หรือจากความผิดปกติของสว่นประกอบของ

ลิน้หวัใจไมตรัลอ่ืนๆ (mitral apparatus)[14] 

การผา่ตดัซ่อมผนงัรูรั่วหวัใจห้องบน ในผู้ป่วยท่ีมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว หรือ prolapsed mitral 

leaflets ร่วมด้วยนัน้ จากการศกึษาของ Manatomo Toyono, M.D. และคณะ ในปี 2001 - 2007 

พบวา่ ระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัลรั่วตัง้แตร่ะดบัปานกลางขึน้ไปถึง ระดบัรุนแรง และ

การ prolapsed ของ mitral leaflets สามารถลดลงได้ด้วยการผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้ห้องหวัใจบน 

โดยไมต้่องผา่ตดัซ่อมลิน้หวัใจไมตรัลร่วมด้วย[15] อย่างไรก็ตามในปี 2005 การศกึษาโดย 

Masumi Iwai-Takano, MDและคณะ ได้รายงานผู้ป่วยชายอาย ุ16 ปี มีรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน 

ซึ่งก่อนการผา่ตดัซ่อมปิดรูรั่วมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วระดบัน้อย ร่วมกบัมี anterior mitral prolapsed 

ระดบัน้อยนัน้ ภายหลงัผา่ตดัซ่อมผนงัรูรั่วห้องหวัใจบนพบวา่ระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัล

รั่วเพ่ิมเป็นระดบัรุนแรงมาก หลงัจากผา่ตดัไปได้ประมาณ 2 ปี โดยภายหลงัการผา่ตดั ขนาดของ

ห้องหวัใจลา่งซ้ายขณะ diastole (Left ventricular end diastolic volume; LVEDD) มีคา่เพ่ิมขึน้

กวา่ก่อนการผา่ตดั (24 เป็น 34 มิลลิเมตร, LVEDD index เพ่ิมขึน้จาก 24 เป็น 28 มิลลิเมตร/ 

เมตร2) และขนาดของไมตรัลแอนนลูสั มีขนาดมากกวา่ก่อนการผา่ตดั (22 เป็น 38 มิลลิเมตร, ดชันี

เพ่ิมขึน้จาก 22 เป็น 31 มิลลิเมตร/ เมตร2) โดยพบวา่ผู้ป่วยมีความสงูเพ่ิมขึน้ 10 เซนตเิมตร ในช่วง

ระยะเวลา 2 ปีหลงัการผา่ตดั จากการศกึษานีต้ัง้สมมตฐิานวา่ การท่ีมีปริมาณเลือดไหลผา่นเข้าสู่

ห้องหวัใจด้านซ้ายเพ่ิมขึน้ภายหลงัจากการผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้ห้องหวัใจบน ร่วมกบัการท่ีขนาด

หวัใจใหญ่ขึน้เน่ืองจากการเจริญเติบโตตามปกติของผู้ป่วย อาจเป็นสาเหตทุ าให้มีการขยายขนาด

ของไมตรัลแอนนลูสั และท าให้เกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่วเพ่ิมมากขึน้[16] 

การศกึษาของ Chisato Izumi และคณะ ในปี 2001 ได้ท าการศกึษาในผู้ป่วย secundum 

ASD จ านวน 50 คน ติดตามไปหลงัการปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์ พบวา่มีผู้ป่วยร้อยละ 10 ท่ีมีลิน้หวัใจ

ไมตรัลรั่วมากขึน้ภายหลงัการปิดรูรั่ว โดยพบวา่ผู้ป่วยกลุม่นีม้ีอายท่ีุมากกวา่ มีลิน้หวัใจไมตรัล

ด้านหน้า (anterior mitral leaflet) หนา และมีหวัใจเต้นผดิจงัหวะแบบ atrial fibrillation มากกวา่
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ผู้ป่วยท่ีไมม่ีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วภายหลงัการปิดรูรั่ว นอกจากนีย้งัพบวา่เส้นผา่นศนูย์กลางของ

ไมตรัลแอนนลูสัภายหลงัการปิดรูรั่วในผู้ป่วยกลุม่นีม้คีา่มากกวา่ และมีสดัสว่นท่ีเพ่ิมขึน้ของไมตรัล

แอนนลูสัในแกนยาว (long axis) เทียบกบัในท่า four chamber view จากการศกึษานีจ้ะเห็นวา่

ขนาดของไมตรัลแอนนลูสัท่ีใหญ่ขึน้หลงัการปิดรูรั่ว สมัพนัธ์กบัการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่วภายหลงั

ปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน[17] 

นอกจากนีก้ารศกึษาของ Jeong-Jun Park, MD และคณะ ในปี 2011 พบวา่ ผู้ป่วยรูรั่ว

ผนงักัน้หวัใจห้องบน ท่ีมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วตัง้แตก่่อนผา่ตดั ภายหลงัผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจแล้ว

นัน้ พบวา่มีผู้ป่วยท่ีมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วเกิดขึน้ใหม ่หรือรุนแรงมากขึน้หลงัการผา่ตดัได้ประมาณ

ร้อยละ 29 (82 ใน 286 ราย) แตผู่้ป่วยสว่นมากยงัคงมีระดบัของลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว ไมแ่ตกตา่งจาก

ก่อนการผา่ตดั (204 ใน 286 ราย คิดเป็นร้อยละ 71) โดยปัจจยัท่ีพบวา่สมัพนัธ์กบัการพบการรั่ว

ของลิน้หวัใจไมตรัลขึน้ใหมห่ลงัผา่ตดั หรือเพ่ิมขึน้นัน้ ได้แก่ อายมุาก และ ดชันีขนาดรูรั่วผนงักัน้

หวัใจห้องบนท่ีมาก (index ASD size)[18] 

จะเห็นได้วา่มีผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนสว่นหนึ่งท่ีไมม่ีความผิดปกติของลิน้หวัใจ

ไมตรัลร่วมด้วย หรือมีความผิดปกตเิพียงระดบัน้อย ก่อนท าการปิดรูรั่ว แตพ่บวา่ภายหลงัการปิดรู

รั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ไมว่า่จะปิดด้วยอปุกรณ์ หรือการผา่ตดั กลบัพบความผิดปกติของลิน้หวัใจ

ไมตรัลเกิดขึน้ใหม ่หรือระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจรั่วมากขึน้ภายหลงัการผา่ตดัได้  โดย

สมมติฐานมีได้จากหลายสาเหต ุไมตรัลแอนนลูสั (mitral annulus) เป็นโครงสร้างองค์ประกอบ

หนึ่งของลิน้หวัใจไมตรัล มีข้อมลูการศกึษาก่อนหน้านีท่ี้พบวา่ไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยท่ีมีรูรั่วผนงั

หวัใจห้องบนภายหลงัการผา่ตดัปิดรูรั่ว มีคา่มากกวา่ก่อนการผา่ตดั และเป็นสาเหตทุ าให้เกิดลิน้

หวัใจไมตรัลรั่วใหมภ่ายหลงัผา่ตดั หรือระดบัความรุนแรงมากขึน้กวา่ก่อนการผา่ตดั อย่างไรก็ตาม

ไมเ่คยมีการศกึษามาก่อนวา่ ก่อนการผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้ห้องหวัใจบนนัน้ ขนาดไมตรัลแอนนลูัส

ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ท่ีไมม่ีความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลมาก่อน แตกตา่งจาก

ผู้ป่วยปกติอยู่แล้วหรือไม ่ ซึ่งอาจสมัพนัธ์กบัการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่วใหม ่หรือระดบัลิน้หวัใจ

ไมตรัลรั่วท่ีรุนแรงมากขึน้ตามมาภายหลงัการผา่ตดัปิดรูในผู้ป่วยกลุม่นี ้วตัถปุระสงค์ของการศกึษา

นี ้จึงเพ่ือเปรียบเทียบขนาดของไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงัหวัใจห้องบน วา่มีความแตกตา่ง
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จากผู้ป่วยท่ีไมม่ีความผิดปกตทิางโครงสร้างของหวัใจอย่างไร ซึ่งอาจเป็นข้อมลูท่ีช่วยอธิบายถึง

พยาธิก าเนิดของการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลผิดปกติ หรือลิน้หวัใจไมตรัลรั่วท่ีพบในผู้ป่วยกลุม่นี ้ทัง้

ก่อนการผา่ตดั และอาจสมัพนัธ์กบัการเกิดลิน้หวัใจไมตรลัร่ัวหลงัการผา่ตดัอีกด้วย เป็นประโยชน์

ในการเป็นแนวทางในการประเมินความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลในผู้ป่วยกลุม่นีม้ากขึน้ รวมทัง้

ยงัอาจเป็นแนวทางในการวางแผนการรักษาผู้ ป่วยกลุม่นีต้อ่ไป 

 

1.2 ค ำถำมของกำรวจิัย (Research Questions) 

1. Primary research question 

ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect) มีดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนว

หน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus anteroposterior diameter index; mm/ 

m2) มากกวา่ผู้ป่วยท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร/ 

เมตร2 หรือไม ่

2. Secondary research question 

ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrialseptal defect) มีคา่ตวัแปรของลิน้หวัใจไมตรัล 

(Mitral valve parameter) แตกตา่งจากผู้ป่วยท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ 

หรือไม ่
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1.3 วัตถุประสงค์ของกำรวจิัย (Objectives) 

 เปรียบเทียบดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus 

anteroposterior diameter index) ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect) 

เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ โดยการตรวจด้วยคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ และหาคา่ mitral annulus diameter จากโปรแกรม Mitral Valve 

Quantification (MVQ) 

 เปรียบเทียบคา่ตวัแปรอ่ืนๆ ของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve parameter) ผู้ป่วยรูรั่วผนงั

หวัใจห้องบน เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ โดยการ

ตรวจด้วยคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ และหาคา่ตวัแปรตา่งๆ จากโปรแกรม MVQ  

 

1.4 สมมุตฐิำนกำรวจิยั (Hypothesis) 

 ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางของไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (Mitral annulus 

anteroposterior diameter index) ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect) 

มากกวา่ในกลุม่ควบคมุท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ 
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1.5 กรอบแนวควำมคดิในกำรวจิยั (Conception framework)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภำพท่ี 1 : กรอบแนวคิดในการวิจยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขนาดของไมตรัลแอนนลูสั 

(Mitral annulus size) 

ขนาดหวัใจห้องลา่งซ้าย           

(Left ventricle size) Phase of cardiac cycle 

ขนาดหวัใจห้องบนซ้าย 

(Left atrium size) 

โรคของลิน้หวัใจไมตรัล

(Mitral valve disease) 

การเคลือ่นที่ของผนงักัน้ห้อง

หวัใจ (Motion of                

interventicular septum) 

 

หวัใจเต้นผิดจงัหวะแบบ 

Atrial fibrillation 

พืน้ที่ผิวกาย                   

(Body surface area) 

ชนิด และขนาดของรูร่ัวผนังกัน้หวัใจ

ห้องบน  (ASD type and size) 



7 
 

1.6 วธีิกำรด ำเนินกำรวจิัยโดยย่อ 

การวิจยันีใ้ช้รูปแบบการวิจยั  Age match analytic cross-sectional study (จบัคูอ่ายใุน
ผู้ป่วย 2 กลุม่แบบ identical และอายมุากน้อยตา่งกนัไมเ่กิน 5 ปี) หากผู้ป่วยมีคณุสมบตัท่ีิ
เหมาะสมและยินยอมท่ีจะเข้าร่วมในโครงการวิจยั แพทย์ผู้ท าการวิจยัจะด าเนินการเกบ็รวบรวม
ข้อมลูได้แก่ เพศ อาย ุน า้หนกั สว่นสงู ข้อมลูพืน้ฐานของโครงสร้างหวัใจจากการตรวจคลืน่เสียง
สะท้อนหวัใจทางหน้าอกแบบสองมิติ จากนัน้ท าการตรวจคลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร
ตามข้อบ่งชีข้องผู้ป่วยแตล่ะราย เก็บภาพสามมิติของไมตรัลแอนนลูสัเพ่ิมเติม โดยเก็บภาพเป็น
แบบ full volume, one beat ภาพท่ีได้จากการตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารสาม
มิติ (3-Dimentional Transesophageal Echocardiography ; 3D-TEE) ของลิน้หวัใจไมตรัล 
(Mitral valve) และไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus) จะถกูสง่เข้าโปรแกรม Mitral Valve 
Quantification (MVQ) และวดัขนาดไมตรัลแอนนลูสัแบบ offline ซึ่งขัน้ตอนการวดัขนาด
พารามิเตอร์ตา่งๆ ของไมตรัลแอนนลูสันัน้ สามารถท าได้ตามขัน้ตอนของคูม่ือการใช้งานโปรแกรม 
MVQ (ภาคผนวก ค) วดัคา่ไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (Antero-posterior Diameter) และ
คา่ตวัแปรไมตรัลแอนนลูสัอ่ืนๆ (Mitral annulus parameter) ในผู้เข้าร่วมวิจยัทัง้ 2 กลุม่ ได้แก่ 
กลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect; ASD) และ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อดุตนั (กลุม่ควบคมุ) โดยมีผู้ วิจยัท าการวดัคา่พารามิเตอร์ 2 คน และแตล่ะคนไมท่ราบวา่ข้อมลูท่ี
วดัอยู่เป็นของผู้ป่วยกลุม่ใด วดัคนละเวลา เพ่ือประเมินหา Intraobserver และ Interobserver 
variation โดยใช้ Intraclass correlation coefficients (ICCs)  
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1.7 ข้อพจิำรณำด้ำนจริยธรรม (Ethical consideration) 
 - หลักควำมเคำรพในบุคคล (Respect for person) ให้ข้อมลูค าอธิบายในเร่ือง

รายละเอียด และขัน้ตอนการวิจยั อย่างครบถ้วน ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้จากการตรวจคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร แนวทางการป้องกนั และการจดัการเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน

เกิดขึน้ 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้ได้จากการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร ได้แก่ 

1.) การบาดเจบ็ตอ่อวยัวะในช่องปาก (Oropharyngeal) 

: บาดเจ็บตอ่ริมฝีปาก (lip bruising หรือ laceration) และฟัน (ฟันหกั หรือมกีารหลดุเคลื่อนของ

ฟันปลอมชนิดถาวร) 

: เกิดบาดแผลในหลอดอาหาร (pharyngeal laceration) 

: เกิดการทะลขุองคอหอยสว่นลา่ง (perforation of hypopharynx) 

: สายตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจเคลื่อนเข้าสูห่ลอดลมโดยบงัเอิญ 

2.) การบาดเจบ็ตอ่หลอดอาหาร (Pharyngeal) 

: เกิดภาวะกลืนเจ็บ หรือกลืนล าบากภายหลงัการตรวจ 

: เกิดแผลในหลอดอาหาร (esophageal laceration) การทะลขุองหลอดอาหาร (perforation) หรือ 

เกิดการฉีกขาดของหลอดอาหาร (Mallory-Weiss tear) 

3.) การบาดเจบ็ตอ่กระเพาะอาหาร (Gastric) 

: เกิดแผลในกระเพาะอาหาร (laceration) หรือเกิดการทะลขุองกระเพาะอาหาร (perforation) มี

เลือดออกจากกระเพาะอาหาร 

4.) ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ 

: เกิดการบาดแผล หรือมีการฉีกขาดของม้าม (splenic laceration), มีการกดเบียดของอวยัวะใน

ช่องทรวงอก (mediastinal structure), กดเบียดหลอดลม และ ภาวะแทรกซ้อนจากความร้อนจาก

หวัตรวจ (thermal injury)  

โดยผู้ท าการวิจยัมีแนวทางให้การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนตา่งๆ ท่ีอาจเกิดขึน้ ได้แก่ การ

ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร กระท าโดยผู้เช่ียวชาญ และท าด้วยความระมดัระวงั 

มีการจดัท่าของผู้ป่วยก่อนท่ีจะท าการใสห่วัตรวจ เพ่ือให้การใสง่่ายขึน้ ลดการบาดเจ็บขณะใสห่วั
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ตรวจ หลอ่ลื่นหวัตรวจก่อนท าการตรวจ ลดอาการเจ็บจากการใสห่วัตรวจ และลดการบาดเจบ็ของ

หลอดอาหารขณะใสส่ายตรวจ ใสอ่ปุกรณ์ป้องกนัการกดั เพ่ือยึดให้หวัตรวจ และสายตรวจอยู่ใน

แนวตรงกลาง ลดโอกาสของการบาดเจ็บตอ่อวยัวะข้างเคยีง ใสห่วัตรวจด้วยความน่ิมนวล 

ระมดัระวงั และใสภ่ายใต้ภาวะท่ีให้ยาระงบัความรู้สกึ ร่วมกบัยาชาเฉพาะท่ี เพ่ือลดอาการเจ็บปวด

เฉพาะท่ี และคลายความวิตกกงัวล เพ่ือช่วยให้การใสห่วัตรวจเป็นไปอย่างราบร่ืน ลดโอกาสการ

บาดเจบ็กบัอวยัะอ่ืนๆ ในระหวา่งการตรวจจะมีการติดตามสญัญาณชีพ และระดบัออกซิเจนใน

เลือดตลอดเวลา นอกจากนีภ้ายในห้องตรวจจะมีการเตรียมอปุกรณ์ส าหรับกรณีเกิดภาวะฉกุเฉินท่ี

อาจเกิดขึน้ได้ขณะท าการตรวจ   

ผู้ วิจยัท าการอธิบายขัน้ตอนการตรวจ ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้ได้ข้างต้น 

การป้องกนั และแนวทางการจดัการเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน จนอาสาสมคัรเข้าใจเป็นอย่างดี และ

ตดัสินใจอย่างอิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจยั ผู้ วิจยัจะเก็บรักษาความลบัของ

อาสาสมคัร โดยไมม่ี identifier ในแบบบนัทกึข้อมลูท่ีจะระบถุึงตวัอาสาสมคัร ข้อมลูท่ีได้จาก

การศกึษา รวมทัง้ประวตัิของผู้ป่วยจะถกูเก็บรกัษาเป็นความลบั โดยค านึงถงึสิทธิผู้ป่วยเป็นส าคญั 

และการน าเสนอผลการศกึษาจะเป็นภาพรวมของการศกึษาทัง้หมด ไมไ่ด้น าเสนอข้อมลูรายบคุคล 

  

- หลักกำรให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตรำย (Beneficial/ Non-malefficence) 

ระหวา่งท าการศกึษาวิจยั จะมีการเผ้าสงัเกตติดตามผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึน้กบัผู้เข้าร่วมการวิจยั 

อย่างใกล้ชิด ซึ่งรวมไปถึงการวดัสญัญาณชีพ ตลอดเวลาของการท าการตรวจคลืน่เสียงสะท้อน

หวัใจทางหลอดอาหาร โดยจะหยดุการตรวจทนัทีถ้าผู้ เข้าร่วมการวิจยัเกิดผลข้างเคียงจากการ

ตรวจ และผู้ วิจยัจะเป็นผู้รับผิดชอบและ ด าเนินการรักษาผู้ป่วยทนัทีตามข้อบ่งชีท้างการแพทย์

ตอ่ไป 

 

 - หลักควำมยุตธิรรม (Justice) มีเกณฑ์การคดัเข้า และออกชดัเจน ผู้ป่วยทกุรายท่ี

เข้าเกณฑ์การศกึษา และไมม่ีข้อบ่งชีข้องการคดัออกจากการศกึษา จะได้รับการรวบรวมเข้า

การศกึษาทกุราย ไมม่ีการเลือกเฉพาะผู้ป่วยบางคน และมีการกระจายความเสียงและผลประโยชน์

อย่างเท่าเทียมกนั  



10 
 

การวิจยันีไ้ด้ผา่นการพิจารณาจากคณะอนกุรรมการจริยธรรมของคณะแพทยศาสตร์
จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยัและโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
 

1.8 ข้อจ ำกัดทำงกำรวจิัย (Limitation) 

 เน่ืองจากผู้ป่วยกลุม่ควบคมุท่ีเข้าร่วมการศกึษานี ้ต้องการกลุม่ท่ีไมม่ีความผิดปกติทาง

โครงสร้างของหวัใจ ซึ่งตามทฤษฎีควรจะเป็นคนปกติ แตเ่น่ืองจากไมส่ามารถน าคนปกติมาตรวจ

คลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารได้โดย ไมม่ีข้อบ่งชี ้จึงต้องใช้กลุม่ผู้ป่วยท่ีเทียบเคียงได้กบั

คนปกติมากท่ีสดุ และมีข้อบ่งชีข้องการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารอยู่แล้ว ดงันัน้

การศกึษานีจ้ึงเลือกกลุม่ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอดุตนั ซึ่งสงสยัภาวะลิ่มเลือดจากห้องหวัใจ หรือ

ภาวะ patent foramen ovale ท่ีต้องได้รับการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารแทน 

การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจเป็นการตรวจท่ีอาจมีความคลาดเคลื่อนระหวา่งผู้ตรวจได้ 

เน่ืองจากเป็นการตรวจท่ีขึน้กบัผู้ตรวจเป็นหลกั (Operator dependent) ดงันัน้ในผู้ป่วยกลุม่

ควบคมุ การจะบอกวา่ไมม่ีความผิดปกตทิางโครงสร้างของหวัใจจึงอาจเกิดความคลาดเคลื่อนได้

ระหวา่งผู้ตรวจแตล่ะราย จึงก าหนดให้มีผู้ตรวจ2 ท่านให้การวินิจฉยัผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อน

หวัใจ นอกจากนีก้ารวินิจฉยัความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลอ่ืนๆ เชน่ลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (Mitral 

regurgitation) ลิน้หวัใจไมตรัลตบี (Mitral stenosis) หรือ Mitral valve prolapse  จึงใช้เกณฑ์การ

วินิจฉยั และเกณฑ์การก าหนดระดบัความรุนแรงตามมาตรฐาน 

 

1.9 ผลหรือประโยชน์ท่ีคดิว่ำจะได้รับ (Expected benefit and application) 

 ผลจากการศกึษานี ้ซึง่เป็นการศกึษาน าร่องอาจท าให้ทราบถึงกลไกลของการเกิดความ

ผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลในผู้ป่วยรูรั่วผนงัหวัใจห้องบน (ASD) ได้มากย่ิงขึน้วา่ นอกเหนือจาก

ความผิดปกติทางโครงสร้างของตวัลิน้หวัใจไมตรัล (mitral leaflet) ท่ีเราทราบกนัอยู่ก่อนแล้ว เช่น 

mitral valve cleft  การเกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (mitral regurgitation) ลิน้หวัใจไมตรัลตีบ (mitral 

stenosis) หรือการท่ีมีรายงานวา่มกีารเกิด mitral valve prolapsed และลิน้หวัใจไมตรัลรั่วได้ 

ภายหลงัการผา่ตดัในผู้ ป่วยกลุม่นี ้ทัง้ท่ีก่อนการผา่ตดัไมม่คีวามผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลมา

ก่อนนัน้ เกิดเน่ืองมาจากความผิดปกติของไมตรัลแอนนลูสั (mitral annulus) หรือไม ่ความผิดปกติ
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ท่ีพบนัน้เป็นแบบใด และท่ีต าแหน่งใดของไมตรัลแอนนลูสั ท าให้ได้ข้อมลูเบือ้งต้น เป็นประโยชน์ใน

การท าการศกึษาตอ่ไป รวมถึงอาจเป็นประโยชน์ในอนาคตตอ่การดแูลรักษาผู้ป่วยรูรั่วผนงัหวัใจ

ห้องบน เช่น การติดตามผู้ป่วยรูรั่วผนงัหวัใจห้องบน ท่ีมีความผิดปกติของไมตรัลแอนนลูสัให้ถ่ีขึน้ 

หรือใกล้ชิดมากย่ิงขึน้ เพ่ือประเมินการเกิดความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลในอนาคต รวมไปถึง

อาจต้องมีการผา่ตดัแก้ไขไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงัหัน้หวัใจห้องบน ท่ีมีไมตรัลแอนนลูสั

ผิดปกติ เพ่ือป้องกนัการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่วตอ่ไปในอนาคต  
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บทท่ี 2  

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 

2.1 โรครูร่ัวผนังกัน้หัวใจห้องบน (Atrial Septal Defect : ASD)  

Atrial septal defect (ASD) หรือ โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน คือ ความผิดปกติทาง

โครงสร้างของหวัใจแตก่ าเนิด เน่ืองจากมีความผิดปกติในการสร้างผนงักัน้หวัใจห้องบน 

(Interatrial septum) ท่ีไมส่มบรูณ์ เป็นเหตใุห้ห้องหวัใจบนสองห้องเช่ือมตอ่กนั  พบได้ประมาณ

ร้อยละ 3-22 ของโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิด[19-21] ในประเทศไทยเคยมีการศกึษา พบวา่ ASD พบ

ได้ประมาณ  2.7% ของเดก็ในวยัประถมสว่นในผู้ใหญ่อาจพบ ASD ได้มากถึงร้อยละ 30-40  ของ

โรคหวัใจพิการแตก่ าเนิด[22] 

        

ภำพท่ี 2 : ภาพโครงสร้างหวัใจในผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD) [23] 
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พัฒนำกำรของกำรสร้ำงผนังกัน้ห้องหัวใจห้องบน (Development of Interatrial Septum)[1, 

24] 

ผนงักัน้ห้องหวัใจ (Interatrial septum) เป็นโครงสร้างท่ีแบ่งห้องหวัใจบนออกเป็น 2 ห้อง 

ได้แก่ ห้องหวัใจบนขวา(Right atrium; RA) และห้องหวัใจบนซ้าย (Left atrium; LA) โดยการ

พฒันาเร่ิมจากมีการย่ืนของผนงักัน้จากผนงัด้านบนของห้องหวัใจบนรวม (common atrium) เข้า

ไปยงัสว่นกลางของห้องหวัใจเพ่ือสร้างเป็น septum primum ซึ่งเร่ิมมกีารพฒันาตัง้แตส่ปัดาห์ท่ี 5 

ของการเจริญเติบโตของตวัออ่น โดยยงัเหลือทางติดตอ่กนัอยู่ เรียกวา่ foramen primum หรือ 

ostium primum (ภาพท่ี 3) ซึ่งตอ่มาจะถกูปิดด้วย superior limb ของเนือ้เย่ือสว่นท่ีเรียกวา่ 

endocardial cushion ขณะเดียวกนัจะเกิดรูขึน้ (perforation) ท่ีบริเวณ septum primum เรียกวา่ 

foramen secundum หรือ ostium secundum ในขณะเดยีวกนัจะมีการย่ืนของผนงักัน้จากบริเวณ

ด้านขวาของ septum primum ซึ่งอยู่ระหวา่งทางเข้าของ pulmonary vein กบัทางเข้าของ caval 

vein เรียกวา่ septum secundum ลงมาปิด ostium secundum และย่ืนมาจากด้านลา่ง (จาก

เนือ้เย่ือ endocardial cushion) เช่ือมตดิกบั septum primum รวมกนัเป็นผนงักัน้หวัใจห้องบน 

(Interatrial septum) คงเหลือรูระหวา่ง septum primum และ septum secundum เรียกวา่ 

foramen ovale โดย septum secundum จะสิน้สดุการพฒันาท่ีสปัดาห์ท่ี 7 ของตวัออ่น  
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ภำพท่ี 3 : ภาพแสดงพฒันาการของการสร้างผนงักัน้หวัใจห้องบน (Development of Interatrial 

septum)[25] 

 

ชนิดของ ASD[1] 

1. Ostium primum  ASD : เกิดจากการท่ี septum primum ไมปิ่ดเน่ืองจากความ

ผิดปกติในการเจริญในระยตวัออ่นของ superior limb ของ endocardial cushion tissue ในการ

สร้างผนงัปิด ostium primum ท าให้เกิดรูรั่วท่ีอยูต่ิดกบั tricuspid valve  และอาจพบความผิดปกติ

ใน limb อ่ืนๆ ของ endocardial cushion tissue ร่วมด้วย เช่น mitral valve clef, tricuspid valve 

clef และ inlet VSD กรณีท่ีพบ primum ASD ร่วมกบั mitral valve clef มีช่ือเรียกอีกช่ือวา่ partial 
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atrioventricular (AV) canal แตถ้่าพบความผิดปกติเกิดขึน้ในทัง้ 4 limb ของ endocardial 

cushion tissue จะเรียกวา่ complete AV canalพบได้ประมาณร้อยละ15- 20[26, 27] 

2. Ostium secundum  ASD:  เป็นชนิดของ ASD ท่ีพบได้บอ่ยท่ีสดุ โดยพบได้

ประมาณร้อยละ 60[26] บางรายงาน พบมากถึงร้อยละ 80[27] เกิดจาก septum secundumไม่

ปิด 

3. Sinus  venosus ASD : ความผิดปกติของ interatrial septum เป็นรูรั่วท่ีเกิดขึน้

บริเวณใกล้กบัทางเปิดเข้าของ superior vena cava หรือ inferior vena cava ซึ่งอาจพบความ

ผิดปกติในการเปิดเข้าของ right pulmonary vein (partial anomalous pulmonary venous 

return: PAPVR) ร่วมด้วยโดย superior sinus venosus defect พบได้ประมาณร้อยละ 5 สว่น 

inferior sinus venosus defect พบได้น้อยกวา่ร้อยละ 1[27] 

4. Coronary sinus ASD : พบได้น้อยมาก น้อยกวา่ร้อยละ 1[27] เกิดเน่ืองจากมีรูรั่ว

ในบริเวณ roof ของ coronary sinus (ด้าน left atrium) ใกล้กบัทางเปิดเข้าสู ่right atrium 

(coronary sinus ostium) ท าให้เลือดจาก left atrium รั่วผา่นมาทาง coronary sinus เข้าสู ่right 

atrium 

โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน มกัพบร่วมกบัความผิดปกติของโครงสร้างหวัใจอ่ืนๆ ซึ่งพบได้

ถึงร้อยละ 30 เช่น ลิน้หวัใจพลัโมนิคตีบ (Pulmonic stenosis), partial anomalous pulmonary 

venous connection, ลิน้หวัใจไมตรัลตบีแตก่ าเนิด (congenital mitral stenosis), mitral valve 

prolapse, รูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องลา่ง (ventricular septal defect), patent ductus arteriosus และ 

coarctation of aorta[26] 
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ภำพท่ี 4 : แสดงชนิดของโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD)มองจากห้องหวัใจบนขวา; 1, 

Superior sinus venosus type; 2, Secundum type; 3, Inferior sinus venosus type; 4, 

Primum type; 5, Secundum defect without posterior septal rim; 6, coronary sinus type; 

CS coronary sinus; EV, Eustachian valve; IVC, inferior vena cava; SVC, superior vena 

cava [26] 

  

พันธุศำสตร์ (Genetics) 

 เป็นท่ีทราบกนัดีวา่ Secundum และ Primum  ASD มีความสมัพนัธ์กบัโรค Down 

syndrome และ Ostium primum  ASD นัน้ ยงัสมัพนัธ์กบัโรค DiGeorge syndrome และ Ellis-

van Creveld syndrome อีกด้วย นอกจากนีใ้นผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีมีความผิดปกติของรูรั่วผนงักัน้ห้อง

หวัใจบน (ASD) นัน้ พบวา่มีความเสี่ยงของการเกิดโรครูรัว่ผนงักัน้หอังหวัใจบนซ า้ในครอบครัวได้

ประมาณร้อยละ 10[26] 
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 Secundum  ASD อาจมีความสมัพนัธ์กบัความผิดปกติของโครงสร้างกระดกูของมือ และ

แขนท่อนลา่ง (Hand-heart syndrome) ซึ่งเป็นผลจากการมีการผา่เหลา่ของยีน TBX5 สว่น 

familial from ของ secundum  ASD พบวา่สมัพนัธ์กบัการผา่เหลา่ของยีน GATA4, MYH6และ 

NKX2.5 การผา่เหลา่ของ NKX2.5 ซึ่งอยู่บนโครโมโซม  5q34 ท าให้เกิดความผิดปกติของการสร้าง

ผนงักัน้ห้องหวัใจแบบกรรมพนัธุ์ ท่ีสมัพนัธ์กับการเกิดความผิดปกติของการน าไฟฟ้าของหวัใจหลงั

คลอดอีกด้วย (Postnatal onset of electrophysiologic disease) เชน่ progressive 

atrioventricular conduction delay with Wenckebach-type second degree heart block, 

sick sinus syndrome และ atrial fibrillation[26, 28] 

 

พยำธสิรีรวทิยำ (Pathology)[1, 28] 

เน่ืองจากการท่ีหวัใจห้องบนขวา (Right atrium) มีความดนัในห้องหวัใจน้อยกวา่หวัใจห้อง

บนซ้าย (Left atrium) เมื่อมีรูรั่วท่ีผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect) จะท าให้มีเลือดไหล

ผา่นจากหวัใจห้องบนซ้ายไปยงัหวัใจห้องบนขวา (Left to right shunt) โดยท่ีระดบัความรุนแรง

ของ left to right shunt นัน้ ขึน้กบั ขนาดของรูรั่วของผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD size) และ

ความสามารถในการคลายตวัของหวัใจห้องลา่งทัง้สองห้อง (Diastolic filling properties) ในภาวะ

ใดก็ตามท่ีมีการลดลงของความสามารถในการคลายตวัของหวัใจห้องลา่งซ้าย (Left  ventricular 

compliance) หรือ มีการเพ่ิมขึน้ของความดนัในห้องหวัใจบนซ้าย (เช่น มีลิน้หวัใจไมตรัลตีบ หรือ

รั่ว) ก็จะท าให้มกีารเพ่ิมขึน้ของปริมาณเลือดท่ีไหลผา่นจากห้องหวัใจบนซ้าย ไปยงัห้องหวัใจบน

ขวา (left to right shunt) ในทางตรงกนัข้ามถ้ามีความดนัในห้องหวัใจขวาเพ่ิมขึน้ก็จะท าให้

ปริมาณเลือดท่ีไหลจากหวัใจห้องบนซ้าย มาหวัใจห้องบนขวาลดลง และถ้ากรณีท่ีความดนัในห้อง

หวัใจบนขวาเพ่ิมสงูขึน้จนมากกวา่หวัใจห้องบนซ้าย ก็อาจท าให้เลือดไหลย้อนกลบัจากหวัใจห้อง

บนขวา ไปหวัใจห้องบนซ้ายแทนได้ (Right to left shunt) 

จากการท่ีมเีลือดไหลผา่นจากหวัใจห้องบนซ้าย ไปยงัหวัใจห้องบนขวานัน้ ท าให้

ปริมาณเลือดท่ีไหลผา่นลิน้หวัใจพลัโมนิค (Pulmonic valve) เพ่ิมขึน้ ในขณะท่ีเวลาช่วงหวัใจบีบ

ตวั (Systolic time) เท่าเดิม ท าให้เลือดต้องไหลผา่นลิน้หวัใจพลัโมนิค ด้วยความเร็วท่ีสงูขึน้ เกิด
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เป็น turbulent flow ท าให้ได้ยินเป็นเสยีง murmur ดงันัน้ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน เสียง

หวัใจผิดปกตท่ีิได้ยินนัน้ จึงเป็นเสยีงของเลือดปริมาณมากท่ีไหลผา่นลิน้หวัใจพลัโมนิค เสมือนมี

ลิน้หวัใจพลัโมนิคตีบ (relative pulmonary stenosis) ไมไ่ด้เกิดจากการท่ีเลือดไหลผา่นรูรั่วผนงักัน้

หวัใจห้องบนแตอ่ย่างใด นอกจากนีจ้ากการท่ีมเีลือดปริมาณมากไหลผา่นลิน้หวัใจพลัโมนิคนัน้ ท า

ให้ลิน้หวัใจพลัโมนิคปิดช้ากวา่ปกติ โดยการปิดนีไ้มแ่ปรเปลี่ยนตามการหายใจท าให้ได้ยินเสยีง

หวัใจเสียงท่ีสอง มี 2 เสียง คงท่ีตลอดทัง้การหายใจเข้าและหายใจออก (widely fixed split 

second heart sound) 

นอกจากนีผ้ลของการท่ีเลือดไหลผา่นจากหวัใจห้องบนซ้าย ไปหวัใจห้องบนขวา และ

ลงหวัใจห้องลา่งขวานัน้ ท าให้ปริมาณเลือดท่ีไหลผา่นไปยงัปอดเพ่ิมขึน้ด้วย เกิดภาวะ volume 

overload ตอ่หวัใจห้องขวา ดงันัน้ปริมาณเลือดท่ีไหลเข้าสูป่อด (Pulmonary blood flow: Qp) จึง

มากกวา่ปริมาณเลือดท่ีไปสว่นอ่ืนของร่างกาย (Systemic blood flow: Qs) ความดนัในปอด 

(Pulmonary pressure) ก็จะเพ่ิมตามปริมาณเลือดท่ีไปปอดเพ่ิมขึน้ 

 

กำรด ำเนินโรค (Natural history)[28] 

 ในรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนขนาดใหญ่ (ปริมาณเลือดท่ีไปปอด Qp : ประมาณเลือดท่ีไป

สว่นอ่ืนของร่างกาย Qs มากกวา่ 2ตอ่ 1) มกัท าให้เกิดภาวะหวัใจล้มเหลว (Congestive heart 

failure) และมีความผิดปกติของการเจริญเติบโตในเดก็ได้ ในผู้ป่วยท่ีไมเ่คยได้รับการวินิจฉยัมา

ก่อน แตม่ีปริมาณเลือดท่ีไปสูป่อด มากกวา่ปริมาณเลือดท่ีไปสว่นอ่ืนของร่างกาย เกินกวา่ 1.5 ตอ่ 

1 (significant shunt Qp:Qs> 1:5) นัน้ มกัจะปรากฎอาการเมื่อเช้าสูว่ยัรุ่น หรือวยัผู้ใหญ่ และ

อาการมกัเป็นรุนแรงขึน้เร่ือยๆ ท าให้ความสามารถในการท ากิจวตัรลดลงเมื่อเทียบกบัอาย ุโดย

อาการเหน่ือยเมื่อออกแรงพบได้ประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยในช่วงอาย ุ20-29  ปี และจะพบ

เพ่ิมมากขึน้เป็นร้อยละ 75 ในช่วงอาย ุ40-49 ปี การเกิดภาวะหวัใจเต้นผิดปกตชินิด 

supraventricular (atrial flutter หรือ atrial fibrillation) และการเกิดภาวะหวัใจห้องขวาล้มเหลว 

(right sided heart failure) นัน้ พบได้ประมาณร้อยละ 10 ในผู้ป่วยท่ีอายปุระมาณ 40 ปี   
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 ภาวะความดนัในปอดสงู (Pulmonary hypertension) นัน้ อาจพบตัง้แตอ่ายนุ้อยได้ 

อย่างไรก็ตามถ้าความดนัในปอดสงูมากระดบัรุนแรง (Severe pulmonary hypertension) อาจจะ

ต้องมองหาภาวะความผิดปกติอย่างอ่ืนท่ีอาจพบร่วมด้วย สว่นการพยากรณ์ชีพ (Life 

expectancy) ในผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ พบวา่ผู้ป่วยกลุม่นีจ้ะมีอายท่ีุต ่ากวา่

ประชากรทัว่ไป  

 

ลักษณะทำงคลินิก (Clinical feature) 

เดก็ (Pediatrics) 

 ในผู้ป่วยเดก็สว่นใหญ่นัน้มกัไมม่ีอาการผิดปกติใดๆ การวินิจฉยัมกัได้จากการได้ยินเสียง

หวัใจท่ีผิดปกติ (Heart murmur) ในบางครัง้การท่ีมีปริมาณเลือดไปปอดเพ่ิมขึน้ ท าให้ผู้ป่วยมา

ด้วยอาการของภาวะหวัใจล้มเหลว (Congestive heart failure) ติดเชือ้ท่ีปอดซ า้หลายรอบ 

(Recurrence pulmonary infection) มีเสียงหายใจท่ีผิดปกติเรือ้รัง (Chronic wheezing)  

 รูรั่วท่ีผนงักัน้ห้องหวัใจบน อาจปิดเองได้ภายในช่วงอายปีุแรก หรือขนาดของรูรั่วอาจมี

ขนาดเลก็ลงเมื่ออายเุพ่ิมขึน้ ท าให้รูเหลือขนาดเลก็จนไมจ่ าเป็นต้องท าการรักษาใดๆ ก็ได้  

ผู้ใหญ่ (Adults) 

 อาการท่ีน าผู้ป่วยมาพบแพทย์ท่ีพบบ่อยท่ีสดุ ได้แก่ อาการเหน่ือยเวลาออกแรง ไม่

สามารถออกก าลงัได้ตามปกติ (Exertional dyspnea และ fatique) และอาการใจสัน่ (จากการท่ีมี

หวัใจเต้นผดิปกตชินิด atrial flutter, atrial fibrillation หรือ sick sinus syndrome) ภาวะหวัใจห้อง

ขวาล้มเหลว (Right sided heart failure) ซึ่งอาจพบได้ในผู้ป่วยสงูอาย ุผู้ป่วยท่ีมาพบแพทย์ด้วย

อาการเขียว บ่งบอกถงึวา่อาจมีเลือดไหลย้อนกลบัจากหวัใจห้องบนขวา ไปหวัใจห้องบนซ้ายแทน 

(Reverse shunt) และ Eisenmenger syndrome หรือการท่ี Eustachian valve มีขนาดใหญ่ท าให้

เลือดจาก inferior vena cava ไหลเข้าสูห่วัใจห้องบนซ้ายโดยตรง โดยผา่นทางรูรั่วผนงักัน้หวัใจ

ห้องบน  (secundum  ASD หรือ sinus venosus ASD inferior venacava type) 
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กำรตรวจร่ำงกำย (Physical examination)[28] 

 หลอดเลือดด าท่ีคอ Jugular  vein พบมีลกัษณะของ Left atrialization ของ jugular 

venous pressure (A wave เท่ากบั V wave) ตรวจพบ hyperdynamic impulse ของหวัใจห้อง

ลา่งขวา ซึ่งรู้สกึได้ท่ีบริเวณด้านซ้ายของกระดกูทรวงอก (left parasternal border) ในช่วงหายใจ

ออกสดุ หรือบริเวณใต้ลิน้ป่ี (subxyphoid area) ในช่วงหายใจเข้าสดุ มีการโตขึน้ของหลอดเลือด

แดง pulmonary artery trunk ซึ่งอาจคล าได้ท่ีบริเวณกระดกูซ่ีโครงช่องท่ี 2 ทางด้านซ้ายของ

กระดกูทรวงอก (2th left parasternal border) ฟังเสียงหวัใจจะพบเสียงหวัใจเสียงท่ี 2 มีลกัษณะ 

wide และ fix split ซึ่งเป็น hallmark ของผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน  อย่างไรก็ตามไม่

จ าเป็นต้องพบในผู้ป่วยทกุราย murmur ท่ีได้ยินจะได้ยินเป็น systolic ejection murmur (จาก 

relative pulmonary stenosis[1]) ซึ่งฟังได้ชดัท่ีสดุท่ีกระดกูซ่ีโครงช่องท่ี 2 ทางด้านซ้ายของกระดกู

ทรวงอก (second left  intercostals space) และอาจได้ยิน mid-diastolic rumble จากการท่ีมี

การเพ่ิมขึน้ของเลือดท่ีไหลผา่นลิน้หวัใจไตรคสัปิด (tricuspid valve) ซึ่งจะได้ยินท่ีบริเวณด้านลา่ง

ทางด้านซ้ายของกระดกูหน้าอก (left lower parasternal border) ในผู้ป่วยท่ีมห้ีองหวัใจขวา

ล้มเหลว (right ventricular failure) อาจได้ยินเสยีง pansystolic murmurs ของลิน้หวัใจไตรคสัปิด

รั่ว (tricuspid regurgitation) ได้อีกด้วยนอกจากนีใ้นภาวะท่ีมีความดนัปอดสงู (increased 

pulmonary pressure) จะท าให้ได้ยินเสยีงหวัใจเสียงท่ี 2 ท่ีเป็นเสยีงจากลิน้หวัใจพลัโมนิค 

(pulmonic component : P2) ดงัขึน้[26] ในผู้ป่วยบางรายอาจตรวจพบวา่เขียว (cyanosis) ซึ่ง

อาจเกิดจากการท่ีรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนท่ีมีขนาดใหญ่ท าให้ห้องหวัใจบนเสมือนเป็น common 

atrium, รูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด inferior  vena cava type ASD, coronary sinus defect 

ขนาดใหญ่, มีความผิดปกติของหลอดเลือดในปอด (pulmonary vascular disease), มี 

pulmonary stenosis, มีหวัใจห้องลา่งขวาท างานผิดปกติ (right  ventricular dysfunction) หรือมี 

Ebstein anomaly ร่วมด้วย[26] 
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กำรตรวจทำงห้องปฏบัิตกิำร (Laboratory investigation) 

คลื่นไฟฟ้าหวัใจ (Electrocardiogram : EKG)[1, 28] 

 อาจพบการเต้นของหวัใจเป็นแบบ sinus rhythm, atrial fibrillation หรือ atrial flutter ก็ได้  

ใน secundum  ASD มกัมี QRS axis ไปทางขวา (right axis deviation) คือระหวา่ง +90 

ถึง +170 องศาร่วมกบั incomplete right bundle branch block (ภาพท่ี 5) หรือ complete right 

bundle branch block คือมี QRS complex ตวักว้าง และมี rsR’ pattern ใน right chest lead 

(V1, V4R) เน่ืองจากมีการน าไฟฟ้าท่ีช้าลง (conduction delay) จากการท่ีมี right ventricular 

volume overloadสว่นผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด  secundum  ASD ขนาดเลก็ อาจพบวา่

คลื่นไฟฟ้าหวัใจอยู่ในเกณฑ์ปกติได้ 

 

 

ภำพท่ี 5 : คลื่นไฟฟ้าหวัใจในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ชนิด secundum ASD แสดงลกัษณะ

ของ incomplete right bundle branch block และ right axis deviation[29] 
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ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด primum  ASD นัน้คลืน่ไฟฟ้าหวัใจจะมีลกัษณะของ 

right bundle branch block ร่วมกบั QRS axis ไปทางซ้าย (left deviation) คืออยู่ระหวา่ง -30  

ถึง -90 องศา  

ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด sinus venosus – superior vena cava defect บาง

ราย พบลกัษณะของ negative P wave ใน inferior lead ซึ่งบ่งบอกถึง low atrial rhythm 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest radiography) 

 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนขนาดใหญ่ มกัพบเงาหวัใจมีขนาด

โตขึน้ (cardiomegaly) เน่ืองมาจากห้องหวัใจบนขวา (right atrium) และห้องหวัใจลา่งขวา (right 

ventricle) โต เห็นเงาของหลอดเลือดพลัโมนารี (central pulmonary artery) ใหญ่ขึน้ และมี

ลกัษณะ pulmonary  vascular marking ท่ีเพ่ิมขึน้ เน่ืองจากมีการเพ่ิมขึน้ของเลือดท่ีไปปอด 

ขนาดของ aortic knob มีขนาดเลก็ลง เน่ืองจากมีภาวะท่ีเลือดออกจากหวัใจลดลงแบบเรือ้รัง 

(chronic low cardiac output state)  
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ภำพท่ี 6 : แสดงภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด secundum  ASD พบวา่

มีลกัษณะเงาของหวัใจท่ีโตขึน้ (cardiomegaly), prominent right atrial border และมีการเพ่ิมขึน้

ขอบเลือดท่ีไปปอด (increase pulmonary vascular marking)  

 

การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ (Echocardiography) 

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจ 2 มิติ ทางหน้าอก (2 dimensional transthoracic 

echocardiography : 2D-TTE) สามารถช่วยในการวินิจฉยัได้อย่างถกูต้อง โดยสามารถแสดงให้

เห็นถึงต าแหน่ง ชนิด และขนาดของรูรั่วได้ การใช้ color doppler จะช่วยยืนยนัการวินิจฉยัโดย

สามารถแสดงให้เหน็ flow ท่ีผา่นรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และบอกทิศทางของ flow ซึ่งจะเหน็ผา่น

จากหวัใจของบนซ้าย ไปยงัหวัใจห้องบนขวา (left to right shunt) อีกทัง้ยงัสามารถค านวณหา

อตัราสว่นของเลือดท่ีไปปอด เทียบกบัเลือดท่ีไปสว่นอ่ืนๆ ของร่างกาย (Qp : Qs) สามารถใช้ 

doppler flow ผา่นบริเวณลิน้หวัใจไตรคสัปิด (tricuspid valve)เพ่ือประเมินคา่ความดนัซิสโตลคิ

ของห้องหวัใจลา่งขวา (right ventricular systolic pressure) และความดนัในปอด (pulmonary 
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artery pressure) ได้ นอกจากนีย้งัสามารถแสดงให้เหน็ถงึความผิดปกติของหลอดเลือดด าพลัโม

นารี (pulmonary  vein) ได้ เน่ืองจากพบวา่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ พบมีความผิดปกติ

ของหลอดเลือดด าพลัโมนารี (pulmonary vein) ในการเทเข้าสูห่วัใจ โดยไมไ่ด้เทเข้าสูห่วัใจห้องบน

ซ้าย (left atrium) ทัง้หมด (partial anomalous pulmonary venous return) ซึ่งพบร่วมกนัได้

ประมาณร้อยละ 10[1, 26, 28] 

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร (Transesophageal 

echocardiography : TTE) นัน้จะสามารถให้ภาพท่ีชดัเจนมากย่ิงขึน้ ให้รายละเอียดของรูรั่วได้

มากขึน้ ทัง้ในเร่ืองของขนาด และต าแหน่งของรูรั่ว รวมไปถึงต าแหน่งท่ีเทเข้าหวัใจของหลอดเลือด

ด าพลัโมนารี (pulmonary  vein) ซึ่งให้รายละเอียดข้อมลูท่ีดีขึน้ และสามารถประเมินการรักษาวา่

จะสามารถปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์ได้หรือไม[่26, 28] 

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารแบบ 3 มิติ (3 dimensional 

transesophageal echocardiography : 3D-TEE) ซึ่งเป็นเทคโนโลยีใหมใ่นปัจจบุนั จะสามารถ

ช่วยให้ประมาณเร่ืองของขนาด ต าแหน่ง และรูปร่างของรูรั่ว รวมไปถึงขอบขอบรูรั่ว ได้ชดัเจนขึน้ 

อีกทัง้ยงัสามารถช่วยในการยืนยนัต าแหน่งท่ีเหมาะสมของอปุกรณ์วางเพ่ือปิดรูรั่วอีกด้วย รวมถึง

บอกต าแหน่งของรูรั่วท่ีเหลืออยู่หลงัปิดได้อีกด้วย[26] 

 คลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจชนิด intracardiac (intracardiac echocardiography : ICE) ยงัไม่

เป็นท่ีนิยมใช้ และมีคา่ใช้จ่ายสงู[26] อย่างไรก็ตามอาจมปีระโยชน์ทดแทนการตรวจคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร ในขณะท่ีใสอ่ปุกรณ์ปิด ลดเร่ืองการโดยการรังสีในขณะ 

fluoroscopy และลดเวลาการท าหตัการ[28] 
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ภำพท่ี 7 : ภาพจากการตรวจคลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 3 มิติ (3 dimensional 

transesophageal echocardiography) ของรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด ostium secundum  

ASD, Ant : anterior rim; Inf : inferior rim; Post : posterior rim; Sup : superior rim (ภาพจาก  

Wei Li, MD, PhD, Royal Brompton Hospital and the National Heart & Lung Institute, 

Imperial College, London, UK)[26] 
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การสวนหวัใจ (cardiac catheterization)[26] 

 การสวนหวัใจจะท าให้กรณีตอ่ไปนี ้

 : เพ่ือประเมินความดนัหลอดเลือดแดงในปอด (pulmonary artery pressure) และแรง

ต้านทานในหลอดเลือดท่ีปอด (resistance)  

 : ประเมิน pulmonary vascular reactivity ในกรณีท่ีมคีวามดนัในปอดสงู (pulmonary 

arterial hypertension) 

 : ตรวจหาวา่มีภาวะหลอดเลือดด าพลัโมนารีเทเข้าห้องหวัใจผิดปกติ (anomalous 

pulmonary veneous connection) หรือไม ่

 : ประเมินหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี (coronary angiography) ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความ

เสี่ยงสงูตอ่การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ หรือผู้ป่วยท่ีมีอายมุากกวา่ 40 ปี ท่ีจะต้องท าการรักษา

ด้วยการผา่ตดัปิดรูรั่ว  
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ภำพท่ี 8 : แสดงถึงขัน้ตอนการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD) ด้วยอปุกรณ์ ในผู้ป่วยหญิงอาย ุ

53 ปี ซึ่งมีรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และมี significant left to right shunt โดยอาศยัการตรวจด้วย

คลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 3 มิติ (3D-TEE) [30]     

A : แสดงภาพ 3 มิติของรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน จากการตรวจ 3D-TEE มองจากทางห้อง

หวัใจบนซ้าย (left atrium) แสดงให้เห็นถงึขนาด และรูปร่างของรูรั่ว รวมไปถึงขอบขอบรูรั่ว

โดยรอบ                                             B :ภาพ 3 มิติขณะท่ี exchange wire ผา่นรูรั่วผนงั

กัน้หวัใจห้องบน  ซึ่งการตรวจด้วยภาพ 3 มิติจะท าให้ได้ภาพในลกัษณะตัง้ฉาก ซึ่งไมเ่ห็น

ได้จากการตรวจด้วยวิธีอ่ืน และหลงัจากกางอปุกรณ์ฝ่ังหวัใจห้องบนซ้าย (left atrial disc) 

ท าการตรวจสอบรูรั่วโดยรอบ ขนาดของจาน กบัรูรั่ว รวมถงึช่องวา่งระหวา่งรูรั่ว และจาน                                                                                                       

C : ขณะท่ีอปุกรณ์ฝ่ังหวัใจห้องบนขวา(right atrial disc) กางออก ก่อนท่ีจะปลอ่ยอปุกรณ์ 

ท าการตรวจสอบต าแหน่งอีกครัง้ก่อนปลอ่ย                                                                                   

D : ภาพ fluoroscope แสดงให้เห็นวา่ไมส่ามารถบอกได้วา่ต าแหน่งของอปุกรณ์ปิดรูรั่วท่ี

วางบนผนงักัน้หวัใจห้องบนอยูใ่นต าแหน่งอย่างไร                                                                      

E :  ภาพ 2 มิติของการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร (2D-TEE) หลงัจาก

วางอปุกรณ์ปิดรูรั่ว สามารถบอกได้แคต่ าแหน่งท่ีเหมาะสมของอปุกรณ์                                                                                                    
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F : ในขณะท่ีการตรวจด้วยภาพ 3 มิติ จะสามารถบอกถึงต าแหน่งท่ีถกูต้องของอปุกรณ์ท่ี

วางบนผนงักัน้ห้องหวัใจบนได้ดกีวา่  

การตรวจด้วยคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging : MRI)[26] 

 การตรวจด้วยคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟ้า (MRI) เป็นการตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหารูรั่วผนงักัน้หวัใจห้อง

บน (ASD) และประเมินหาต าแหนง่ของรูรั่ว นอกจากนีย้งัสามารถดคูวามผิดปกติของหลอดเลือด

ด าพลัโมนารี (pulmonary vein connection) ในกรณีท่ีไมแ่น่ชดัจากการตรวจด้วยวิธีอ่ืน และยงั

สามารถหาคา่ Qp: Qs ได้อีกด้วย 

 

การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomographic Angiography)[26] 

 การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ใช้เพ่ือการตรวจเพ่ิมเตมิจากการตรวจด้วยวิธีอ่ืน 

ในการประเมินหารูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD) และหาต าแหน่งของรูรั่ว รวมถึงดคูวามผิดปกติ

ของหลอดเลือดด าพลัโมนารี (pulmonary vein connection) นอกจากนีก้ารตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ ยงัสามารถบ่งบอกถึงความผิดปกติของหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี (coronary artery) 

ได้อีกด้วย  
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กำรรักษำ 

ข้อบ่งชีข้องการปิดรูรั่ว 

 ในเดก็ท่ีไมม่ีอาการนัน้ การพิจารณาวา่จะปิดรูรั่วนัน้ขึน้กบัการท่ีมีหวัใจฝ่ังขวาขยายขนาด

ขึน้ (right sided heart dilatation) และมีขนาดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนท่ีใหญ่ (> 5 มิลลิเมตร) ซึ่ง

ไมม่ีลกัษณะท่ีบ่งวา่วา่จะปิดได้เอง สว่นในผู้ใหญ่ท่ีปริมาณเลือดไปปอด น้อยกวา่ปริมาณเลือดท่ี

ไปยงัสว่นอ่ืนของร่างกาย (Qp:Qs) น้อยกวา่ 1.5 ก็ไมม่ีความจ าเป็นท่ีจะปิดรูรั่ว ยกเว้นวา่ต้องการท่ี

จะป้องกนัการเกิด paradoxical emboli สว่นในกรณีท่ี Qp:Qs มากกวา่ 1.5 หรือหวัใจห้องลา่งขวา

มีลกัษณะของ volume overload ผู้ป่วยกลุม่นีค้วรท่ีจะได้รับการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้าสามารถปิดด้วยอปุกรณ์ได้[28] 

 

สรุปข้อบ่งชีข้องการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนตามแนวทางการปฏิบตัิของ European 

Society of Cardiology ในปี ค.ศ. 2010[27] ได้แก่ 

1. ผู้ป่วยท่ีมีลกัษณะบง่บอกวา่มี significant shunt (ตรวจพบหวัใจห้องลา่งขวามีลกัษณะ

ของ  volume overload) และมี Pulmonary vascular resistance (PVR) น้อยกวา่ 5 WU 

สมควรได้รับการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน โดยไมข่ึน้กบัอาการ (ระดบัค าแนะน า I, 

คณุภาพหลกัฐาน B) 

2. การปิดรูรั่วด้วยอปุการณ์ ถือเป็นทางเลือกหลกัในการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด 

secundum  ASD ถ้าสามารถท าได้ (ระดบัค าแนะน า I, คณุภาพหลกัฐาน C) 

3. ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนทกุราย ท่ีสงสยัภาวะ paradoxical emboli (ท่ีไมม่ีสาเหตุ

อ่ืนอธิบาย) สมควรได้รับการพิจารณาปิดรูรั่ว โดยไมข่ึน้กบัขนาดของรูรั่ว (ระดบัค าแนะน า 

IIa, คณุภาพหลกัฐาน C) 

4. ผู้ป่วยท่ีมีความต้านทานของหลอดเลือดในปอด (pulmonary vascular resistance; PVR) 

มากกวา่หรือเท่ากบั 5 WU แตน้่อยกวา่ 2 ใน 3 ของความต้านทานของหลอดเลือดท่ีไป

สว่นอ่ืนของร่างกาย (systemic vascular resistance; SVR) (ตัง้แตแ่รกเร่ิม หรือหลงัจาก
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ได้รับยากลุม่vasodilatorซึ่ง prefer เป็น nitric oxide หรือหลงัจากได้รับการรักษาภาวะ

ความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงู) และมีหลกัฐานของเลอืดไหลผา่นจากหวัใจห้องซ้าย

ไปห้องขวา (Qp:Qs มากวา่ 1.5) อาจพิจารณาปิดรูรั่ว (ระดบัค าแนะน า IIb, คณุภาพ

หลกัฐาน C) 

5. การปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนห้ามท าในกรณีท่ีมีภาวะ Eisenmenger physiology 

(ระดบัค าแนะน า III) 

 

สว่นข้อบ่งชีข้องการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนตามแนวทางการปฏิบตัิของ American 

College of Cardiology/ American Heart  Association ในปี ค.ศ. 2008[31] ได้แก่ 

ระดบัค าแนะน า I 

1. การปิดรูรั่วผนงักนัหวัใจห้องบน ไมว่า่จะเป็นการปิดด้วยอปุกรณ์ หรือการผา่ตดั มีข้อบ่งชี ้

ในผู้ป่วยท่ีมีหวัใจห้องบนขวา และหวัใจห้องลา่งขวาโต โดยไมข่ึน้กบัอาการ (คณุภาพ

หลกัฐาน B) 

2. รูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด sinus  venosus, coronary sinus หรือ primum ควรได้รับ

การปิดรูรั่วด้วยการผา่ตดั มากกวา่การปิดด้วยอปุกรณ์ (คณุภาพหลกัฐาน  B) 

3. การผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ควรท าโดยแพทย์ศลัยกรรมท่ีได้รับการฝึก และมี

ประสบการณ์ในการดแูลรกัษาผู้ป่วยโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิด (คณุภาพหลกัฐาน C) 
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ระดบัค าแนะน า IIa 

1. การผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ เหมาะสมในการณ๊ท่ีจะต้องมีการผา่ตดัซ่อม หรือ

เปลี่ยนลิน้หวัใจไตรคสัปิดด้วย หรือเมื่อลกัษณะของรูรั่วไมเ่หมาะสมท่ีจะปิดด้วยอปุกรณ์ 

(คณุภาพหลกัฐาน C) 

2. การปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ไมว่า่จะเป็นการปิดด้วยอปุกรณ์ หรือการผา่ตดั เหมาะสม

ในกรณีตอ่ไปนี ้

- มีภาวะ paradoxical emboli (คณุภาพหลกัฐาน C) 

- มีภาวะหอบเหน่ือย หรือออกซิเจนในเลือดต ่าลง เมื่อเปลี่ยนท่าจากท่านอน มาเป็นท่า

นัง่ หรือยืน (orthodeoxia-platypnea) (คณุภาพหลกัฐาน C) 

ระดบัค าแนะน า III 

1. ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ท่ีมีความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงูระดบัรุนแรง และไม่

สามารถแก้ไขได้ และไมม่ีหลกัฐานของภาวะเลือดจากหวัใจห้องซ้าย ไปห้องขวา (left to 

right shunt) นัน้ ไมส่มควรท่ีจะได้รบัการปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (คณุภาพหลกัฐาน 

B) 

 

การปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์ (Device closure) [27] 

 การปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนด้วยอปุกรณ์ ถือเป็นทางเลอืกแรกในการรักษาผู้ป่วยรูรั่ว

ผนงักัน้หวัใจห้องบนท่ีมีรูปร่างของรูรั่วท่ีเหมาะสม (ขนาดเส้นผา่นศนูย์กลางขณะขยายเตม็ท่ี น้อย

กวา่ 38 มิลลิเมตร และมีขอบเพียงพอ ประมาณ 5 มิลลิเมตร ยกเว้นด้านท่ีติดกบัหลอดเลือดแดง

ใหญ่ aorta 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงนัน้พบได้น้อยกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 1 การเกิดหวัใจเต้นผิด

จงัหวะของหวัใจห้องบน (atrial tachyarrhythmia) นัน้พบได้ในช่วงแรกหลงัจากท าหตัถการ ซึ่ง

สว่นใหญ่เกิดขึน้เพียงชัว่คราว,  การกร่อนของผนงัหวัใจห้องบน หรือหลอดเลือดแดงใหญ่ ซึ่งอาจ



32 
 

ท าให้เกิด thromboembolic event พบได้น้อยมาก การเกิดหวัใจเต้นผิดจงัหวะในระยะหลงัพบได้

น้อยมาก 

 ภายหลงัการปิดรูรั่วด้วยอปุกรณืนัน้ ผู้ป่วยควรได้รับยาต้านเกร็ดเลือดอย่างน้อย 6 เดือน 

(อย่างน้อย aspirin 100 มิลลิกรัมตอ่วนั)  

 การศกึษาเปรียบเทียบการผา่ตดั และการปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์พบวา่มีอตัราความส าเร็จ 

และอตัราการตายไมต่า่งกนั แตอ่ตัราการเกิดทพุลภาพน้อยกวา่ และระยะเวลาการอยูใ่น

โรงพยาบาลน้อยกวา่ในกลุม่ท่ีปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์[32, 33] 

 ผลการรักษาดีท่ีสดุในผู้ป่วยท่ีอายนุ้อยกวา่ 25 ปี อย่างไรก็ตามประโยชน์จากการปิดรูรั่ว 

พบได้ในผู้ป่วยทกุอาย ุช่วยลดภาวะทพุพลภาพ (ออกก าลงักายได้เพ่ิมขึน้ ลดอาการเหน่ือยหอบ 

และลดอาการจากการท่ีมหีวัใจห้องขวาล้มเหลว) โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้าได้รับการปิดด้วยอปุกรณ์  

 ในผู้ป่วยท่ีมีหวัใจห้องลา่งซ้ายผิดปกติ (ทัง้การบีบตวั และการคลายตวั) อาจเป็นสาเหตใุห้

เกิดภาวะน า้ท่วมปอดภายหลงัการปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์ได้ อาจจ าเป็นต้องลองปิดรูรั่วด้วยบอลลนู 

เพ่ือประเมนิภาวะ hemodynamic ก่อนท าการรักษา 

 

การผา่ตดั (Surgery)  

 ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด sinus venosus หรือ ostium primum การปิดรูรั่ว

ด้วยอปุกรณ์นัน้ไมส่ามารถใช้เป็นทางเลือกในการรักษาได้ หรือ ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจชนิด 

secundum บางราย ซึ่งปิดด้วยอปุกรณ์ไมไ่ด้ ผู้ป่วยกลุม่นีจ้ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผา่ตดั

ปิดรูรั่ว โดยการใช้ pericardial patch หรือ synthetic patch เย็บปิดรู อตัราการตายจากการผา่ตดั

ในผู้ป่วยท่ีไมม่ีโรคร่วมอ่ืนๆ หรือ ไมม่ีภาวะความดนัโลหิตในปอดสงู และได้รับการรักษาตัง้แต่

ระยะแรกๆ นัน้ น้อยกวา่ร้อยละ 1[27, 28] และมีผลการรักษาในระยะยาวท่ีดี (มีภาวะทพุลลภาพ

ระยะยาวต ่า และมีอายคุาดเฉล่ียปกต)ิ การผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ยงัสามารถช่วยเพ่ิม

ความสามารถในการออกก าลงักาย ในผู้ป่วยท่ีมีอาการมาก่อน (แตอ่าจไมเ่ท่ากบัภาวะปกต)ิ เพ่ิม
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อตัราการรอดชีวิต และท าให้ภาวะน า้ท่วมปอดดีขึน้ได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ผา่ตดัตัง้แตร่ะยะแรก อย่างไรกต็ามการผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนในผู้ใหญ่นัน้ ไมไ่ด้

ป้องกนัการเกิดหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด atrial fibrillation หรือ flutter หรือการเกิดหลอดเลือด

สมองอดุตนั โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีอายมุากกวา่ 40 ปี  ผู้ป่วยท่ีเคยมีประวตัิของหวัใจเต้นผิด

จงัหวะชนิด atrial fibrillation หรือ flutter ควรพิจารณาท า Cox  Maze Procedure ไปพร้อมกบั

การผา่ตดัปิดรู[28]  

 

กำรตรวจติดตำม (Follow-up recommendation)  

ค าแนะน าของ European Society of Cardiology ในปี ค.ศ. 2010[27] 

ภายหลงัการปิดรูรั่ว ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจด้วยคลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจ เพ่ือประเมินวา่

ยงัมีรูรั่วเหลืออยู่หรือไม ่ดขูนาดและการท างานของหวัใจห้องลา่งขวา การร่ัวของลิน้หวัใจไตรคสัปิด 

และคา่ความดนัหลอดเลือดแดงในปอด รวมถึงประเมินการเกิดภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะ ทัง้จาก

ประวตัิ และการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนท่ีได้รับการรักษาปิดรูรั่วก่อน

อาย ุ25 ปี และตรวจพบวา่ไมม่ีรูรั่วเหลืออยู่ มีความดนัหลอดเลือดแดงในปอดปกติ มีขนาดของ

หวัใจห้องลา่งขวาปกติ และไมม่ีภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะนัน้ อาจไมจ่ าเป็นต้องได้รับการตรวจ

ติดตามอย่างสม ่าเสมอ  

 ผู้ป่วยท่ีภายหลงัปิดรูรั่ว และพบวา่ยงัมีรูรั่วเหลืออยู่ หรือมคีวามดนัหลอดเลือดแดงในปอด

สงู หรือมีภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะ (ทัง้ก่อน และหลงัการรักษา) และผู้ป่วยท่ีได้รับการปิดรูรั่ว

ในขณะเป็นผู้ใหญ่ (โดยเฉพาะอย่างย่ิงอายมุากกวา่ 40 ปี) ควรได้รับการตรวจตดิตามอย่าง

สม ่าเสมอ และในสถานท่ีซึ่งมีความเช่ียวชาญทางด้านโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิดในผู้ใหญ่ 

(ระยะห่างของการตดิตามแตล่ะครัง้ ขึน้กบัวา่ยงัเหลือรูรั่วมากน้อยเพียงใด) ภายหลงัการปิดรูรั่ว

ด้วยอปุกรณ์ ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจติดตามอย่างสม ่าเสมอเป็นระยะเวลา 2 ปีแรก และหลงัจาก

นัน้ขึน้กบัผลการปิดรูรั่ว ประมาณทกุ 2-4 ปี ตามค าแนะน า   
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ค าแนะน าของ American College of Cardiology/ American Heart  Association ในปี ค.ศ. 

2008[31]  

ระดบัค าแนะน า I 

1. ผู้ป่วยภายหลงัการผา่ตดัท่ีมีอาการไข้ ออ่นเพลีย อาเจียน เจ็บหน้าอก หรือปวดท้อง 

ตัง้แตร่ะยะแรก อาจบง่บอกถึงมีภาวะ postcardiotomy syndrome และ tamponade 

ซึ่งต้องได้รับการประเมินอย่างทนัทีด้วยการตรวจด้วยคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจ 

(คณุภาพหลกัฐาน C) 

2. ตรวจติดตามอาการทางคลนิิกทกุปีส าหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการผา่ตดัปิดรูในขณะเป็น

ผู้ใหญ่ และตดิตามภาวะตอ่ไปนี ้

: ภาวะความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงู (คณุภาพหลกัฐาน C) 

: หวัใจเต้นผิดปกตชินิดท่ีมาจากหวัใจห้องบน (คณุภาพหลกัฐาน C) 

: หวัใจห้องลา่งขวา และหวัใจห้องลา่งซ้ายท างานผิดปกติ (คณุภาพหลกัฐาน C) 

: ลิน้หวัใจ หรือความผิดปกติอ่ืนๆ ของหวัใจท่ีพบร่วมกนั (คณุภาพหลกัฐาน C) 

3. แนะน าให้ตรวจตดิตามวา่มีการเลื่อนหลดุของอปุกรณ์ มีการกร่อน หรือมี

ภาวะแทรกซ้อนของภายหลงัการปิดรูรั่วหรือไม ่โดยติดตามท่ี 3 เดือน ถึง 1 ปี 

ภายหลงัการปิดด้วยอปุการณ์  

4. การกร่อนของอปุกรณ์ อาจท าให้ผู้ป่วยมาด้วยอาการเจ็บหน้าอก หรือหมดสติ ซึ่งควร

ได้รับการประเมนิอย่างเร่งดว่น (คณุภาพหลกัฐาน C) 
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ข้อควรพจิำรณำด้ำนอ่ืนๆ[27]  

การออกก าลงักาย/ การเลน่กีฬา 

 ในผู้ป่วยท่ีไมม่ีอาการ และความดนัหลอดเลือดแดงในปอดไมส่งู ไมม่ีภาวะหวัใจเต้นผิด

จงัหวะรุนแรง หรือไมม่ีหวัใจห้องลา่งขวาท างานผิดปกติ สามารถออกก าลงักาย หรือเลน่กีฬาได้ทกุ

ชนิดได้ทัง้ก่อน และหลงัการปิดรูรั่ว แตก่รณีท่ีมีภาวะความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงู ควรออก

ก าลงักาย หรือออกแรงในระดบัความรุนแรงน้อยเท่านัน้ 

การตัง้ครรภ์ 

 ในผู้ป่วยท่ีไมม่ีภาวะความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงู มีความเสี่ยงของการตัง้ครรภ์ต ่า 

การปิดรูรั่วก่อนการตัง้ครรภ์อาจช่วยป้องกนัการเกิด embolism ข้อห้ามของการตัง้ครรภ์ได้แก่ 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดนัหลอดเลือดแดงในปอดสงูระดบัรุนแรง หรือมีภาวะ Eisenmenger 

syndrome อตัราการกลบัเป็นซ า้ของโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิดประมาณร้อยละ 3-10 (ไมร่วมภาวะ 

familial ASD และ heart-hand syndrome ท่ีถ่ายทอดทาง autosomal dominant) 

 

การป้องกนัการตดิเชือ้เย่ือบหุวัใจ (Infective Endocarditis prophylaxis) 

 ภายหลงัปิดรูรั่วด้วยอปุกรณ์ แนะน าวา่ควรให้ยาป้องกนัการติดเชือ้เย่ือบหุวัใจประมาณ 6 

เดือน 
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2.2 ไมตรัลวำล์ว (Mitral Valve) 

ไมตรัลแอนนูลัส (Mitral Annulus) 

ไมตรัลแอนนลูสั เป็นบริเวณรอยตอ่ท่ียืดหยุน่เช่ือมระหวา่งเนือ้เย่ือท่ีเป็น fibrous และสว่น

กล้ามเนือ้ ซึง่เช่ือมหวัใจห้องบนซ้าย และห้วใจห้องลา่งซ้าย เป็นจดุเกาะของลิน้หวัใจไมตรัลทัง้ลิน้

หน้า (anterior leaflet) และลิน้หลงั(posterior leaflet) โครงสร้างประกอบไปด้วยเนือ้เย่ือเก่ียวพนัท่ี

มีลกัษณะเป็น fibroelastic tissue เจริญมาจาก fibrous trigones ซ้าย และขวา โดยท่ีปริมาณของ 

fibrous tissue จะคอ่ยๆ ลดลงเมื่อเข้าใกล้ต าแหน่ง inferolateral ของไมตรัลแอนนลูสั จนถึง

ต าแหน่งท่ีเหลือแต ่myocardium ในท่ีสดุ ท าให้ต าแหน่ง inferolateral ของไมตรัลแอนนลูสั มี

คณุสมบตัใินการยืดขยายได้ดี [34]  โดยท่ีแอนนลูสันัน้มีโครงสร้างส าคญั 2 สว่น ได้แก่ [35] 

- Fibrous trigone ด้านขวา ซึ่งเป็นสว่นประกอบของ central fibrous body อยู่

ต าแหน่งทางเช่ือมตอ่ของผนงักัน้ห้องหวัใจสว่น membranous, ไตรคสัปิดแอนนลูสั 

(tricuspid annulus) และ เอออร์ติคแอนนลูสั (aortic annulus) 

- Fibrous trigone ด้านซ้าย อยูต่ าแหนง่ใกล้กบัเอออร์ติคแอนนลูสั (aortic annulus) 

โดยอยู่ใต้ตอ่ลิน้หวัใจเอออร์ติค left cusp ภาพท่ี 9  

 

 

ภำพท่ี 9 : ภาพวาดแสดงโครงสร้างของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve), ไมตรัลแอนนลูสั (Mitral 

annulus) และโครงสร้างท่ีส าคญัโดยรอบอ่ืนๆ [36]  
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ไมตรัลแอนนลูสั (mitral annulus) เป็นโครงสร้างท่ีเป็นรอยตอ่ระหวา่งห้องหวัใจลา่งซ้าย 

(left ventricle; LV) และห้องหวัใจบนซ้าย (left atrium; LA)[37] ลกัษณะเป็นรูปไข ่(oval) และจะมี

ความรีในช่วงหวัใจบีบตวั (systole) มากกวา่ช่วงหวัใจคลายตวั (diastole)[38-43] อตัราสว่นของ

เส้นผา่นศนูย์กลางแนวสัน้ (minor diameter) ตอ่แนวยาว (major diameter) มีคา่ประมาณ 0.75 

ถ้ามองในระนาบ 3 มิติ จะพบวา่ไมตรัลแอนนลูสัมีลกัษณะแอน่เหมือนอานม้า (saddle 

shaped)[35, 44] ดงัภาพท่ี 10  โดยท่ีขอบโดยรอบไมไ่ด้อยู่ในระนาบเดียวกนั (nonplannar) 

ต าแหน่งสงูสดุของขอบอยูท่ี่ขอบด้านหน้าใกล้กบัลิน้หวัใจเอออร์ติค (aortic valve) ในบทความ

ทางวิชาการของการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ เรียกต าแหน่งนีว้า่ fibrosa สว่นแพทย์ศลัยกรรม

จะเรียกวา่ saddle horn[35]  โดยมีรอยตอ่ติดกบัลิน้หวัใจเอออร์ติค เห็นได้จากการตรวจคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจ ต าแหน่งสงูรองลงมาได้แก่ ต าแหน่งท่ีใกล้กบัจดุกึ่งกลางของขอบหลงั[39, 45-47] 

ต าแหน่งต ่าสดุของไมตรัลแอนนลูสัอยู่ท่ีขอบด้านข้าง ได้แก่ anterolateral และ posteromedial 

ตรงต าแหน่งของ commissures ไมตรัลแอนนลูสัด้านหน้าเป็นต าแหน่งท่ีอยู่ติดกบั fibrous 

trigones มีลิน้หวัใจไมตรัลด้านหน้า (anterior mitral leaflet) เกาะติดอยูเ่ป็นแนวเช่ือม 

commissures ทัง้ 2 ด้าน มีเนือ้เย่ือ fibrous เช่ือมตอ่กบัเอออร์ติคแอนนลูสั อยู่ใต้ตอ่ลิน้หวัใจเอ

ออร์ติค left และ noncoronary cusp[35] และมกัจะเจริญพฒันาได้ดีกวา่ด้านหลงั ไมตรัล

แอนนลูสัด้านหลงันัน้ มีขอบเขตประมาณคร่ึงถึง 1/3 ของไมตรัลแอนนลูสั เป็นท่ีเกาะของลิน้หวัใจ

ไมตรัลด้านหลงั (posterior mitral leaflet) ซึ่งมีสว่นประกอบหลกัเป็นกล้ามเนือ้ โดยมี fibrous 

tissue ปริมาณเลก็น้อย หรือไมม่ีเลย[35] ไมตรัลแอนนลูสัทัง้ด้านหน้าและหลงั อาจจะขยายใหญ่

กวา่ปกติได้ในภาวะความผิดปกติตา่งๆ  การประเมนิเส้นผา่นศนูย์กลางของไมตรัลแอนนลูสัในแนว

หน้าหลงั (anterior-posterior diameter) อาจประเมนิได้ทัง้จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 2 

มิติ หรือ 3 มิติก็ได้ ภาวะท่ีมีการขยายของขอบลิน้หวัใจ (mitral annulus dilatation) คือการท่ีมี

สดัสว่นของความกว้างขอบลิน้หวัใจ (annulus) ตอ่ความยาวของ anterior leaflet > 1.3 หรือความ

กว้างของขอบลิน้หวัใจ > 35 มิลลิเมตร[48] นอกจากนีค้วามผิดปกติทัง้รูปร่าง ขนาด และการ

เคลื่อนไหวแตล่ะจงัหวะการบีบคลายของหวัใจ (dynamics) ของไมตรัลแอนนลูสัยงัมีความสมัพนัธ์

กบัการท างานของลิน้หวัใจไมตรัลอีกด้วย[49] 
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ภำพท่ี 10 : ภาพจ าลอง 3 มิติของไมตรัลแอนนลูสั  

ภาพซ้าย – แสดงภาพจ าลอง 3 มิติของไมตรัลแอนนลูสั แสดงให้เหน็วา่ไมตรัลแอนนลูสัมี

ลกัษณะเหมือนอานม้า (saddle shape) โดยจดุสงูสดุอยูท่างด้านหน้า และจดุต ่าสดุอยู่บริเวณ 

trigones 

ภาพขวา - แสดงภาพจ าลอง 3 มิติของแผน่ลิน้หวัใจไมตรลั (mitral leaflet) และไมตรัล

แอนนลูสั  

PL – posterior leaflet, AL – anterior leaflet 

 

ขนาดโดยเฉล่ียของไมตรัลแอนนลูสัในระนาบตดัขวางขอบคนปกตินัน้ มีพืน้ท่ีระหวา่ง 5.0 

ถึง 11.4 ตารางเซนติเมตร (เฉล่ีย 7.6 ตารางเซนติเมตร)[50] ความยาวขอบของแอนนลูสัต าแหน่ง

ลิน้หวัใจไมตรัลด้านหลงันัน้ยาวมากกวา่ท่ีอยูบ่ริเวณลิน้หวัใจไมตรัลด้านหน้า ในอตัราสว่น 2 ตอ่ 1 

พืน้ท่ีของไมตรัลแอนนลูสั มีการเปลี่ยนแปลงไปในแตล่ะชว่งจงัหวะการเต้นของหวัใจ และขึน้

โดยตรงกบัการบีบตวั, ขนาด และความดนัในห้องหวัใจห้องบนซ้าย (left atrium) และห้องลา่งซ้าย 

(left ventricle)[39, 51] ไมตรัลแอนนลูสัมีการเปลี่ยนแปลงประมาณร้อยละ 20 ถึง 40 ในแตล่ะ

ช่วงจงัหวะการเต้นของหวัใจ[38-41, 51-53] ขนาดของแอนนลูสัเร่ิมเพ่ิมขึน้ตัง้แตช่่วงท้ายของการ

บีบตวั (late systole) และเพ่ิมขึน้ตอ่เน่ืองถึงช่วงคลายตวัของหวัใจ (isovolumic relaxation และ 
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diastole) และชยายใหญ่สดุในช่วงท้ายของการคลายตวั (late diastole) ซึ่งเป็นช่วงเวลาใกล้กบั P 

wave ท่ีแสดงในคลื่นไฟฟ้าหวัใจ[38-41, 54] ประมาณคร่ึงหนึ่ง ถึงสองในสามพบวา่ ขนาดของ

ไมตรัลแอนนลูสัเร่ิมลดลงในช่วงการบีบตวัของหวัใจห้องบน (atrial contraction; presystole) 

ดงันัน้ขนาดของไมตรัลแอนนลูสัจะเปลีย่นแปลงน้อยในกรณีท่ีระยะเวลา PR ในคลื่นไฟฟ้าหวัใจสัน้ 

และจะไมม่ีการเปลีย่นแปลงเลยถ้าหวัใจเต้นผิดจงัหวะแบบ atrial fibrillation หรือกรณีท่ีใส่

เคร่ืองกระตุ้นหวัใจท่ีหวัใจห้องลา่ง (ventricular pacing) ในกรณีปริมาตรช่วงท้ายของการขยายตวั

ของหวัใจห้องลา่งซ้าย (left ventricular end-diastolic volume) ไมส่งูมากจนผดิปกติ พืน้ท่ีของ

ไมตรัลแอนนลูสัจะคอ่ยๆ ลดลง จนถึงต ่าสดุในช่วงต้น ถึงช่วงกลางของการบีบตวัของหวัใจ (early 

ถึง midsystole) [38-40, 50-53, 55] นอกจากนีใ้นระหวา่งจงัหวะการเต้นของหวัใจนัน้ แอนนลูสั

ต าแหน่งท่ีอยูต่ิดกบัลิน้หวัใจไมตรัลดด้านหลงั (posterior leaflet) ซึ่งเป็นต าแหนง่ท่ีติดกบั 

endocardium ของห้องหวัใจบน และห้องหวัใจลา่ง จะขยบัเข้าหา (ในช่วงหวัใจบีบตวั, systole) 

และขยบัออก (ในช่วงหวัใจคลายตวั, diastole) เมื่อเทียบกบัขอบแอนนลูสัทางด้านหน้า[39, 53] 

ในช่วงหวัใจห้องลา่งคลายตวั (diastole) ไมตรัลแอนนลูสัจะขยบัสงูขึน้เข้าไปในหวัใจห้อง

บนซ้าย (left atrium) และขยบัลงลา่งเข้าสูห่วัใจห้องลา่งซ้าย (left ventricular apex) ในช่วงหวัใจ

ห้องลา่งบีบตวั (systole) โดยระยะเวลา อตัราเฉล่ียของการเคลื่อนท่ี และระยะการเคลื่อนท่ีของ

แอนนลูสันัน้สมัพนัธ์กบัอตัราเร็วของการไหลของเลือดเข้า และออกจากหวัใจห้องบนซ้าย[38-43] 

ในช่วงท้ายของการคลายตวัของหวัใจห้องลา่ง (หวัใจห้องบนบีบตวั) ไมตรัลแอนนลูสัจะเคลื่อนท่ี

เลก็น้อยประมาณ 2-4 มิลลิเมตร เข้าหาหวัใจห้องบนซ้าย ดงันัน้จะไมพ่บการเคลื่อนท่ีของแอนนลูสั

ในภาวะห้องบนเต้นผดิจงัหวะชนิด atrial fibrillation สว่นในช่วง isovolumic contraction และช่วง

ท่ีหวัใจห้องลา่งบีบตวั จะมีการขยบัเคลื่อนของไมตรัลแอนนลูสัมากกวา่ คือประมาณ 3-16 

มิลลิเมตรเข้าหา apex ของหวัใจห้องลา่งซ้าย ซึ่งการขยบัของแอนนลูสัในช่วงท่ีหวัใจห้องลา่งบีบ

ตวันัน้  พบได้ทัง้ภาวะหวัใจเต้นจงัหวะปกติ และในภาวะท่ีหวัใจห้องบนเต้นผดิจงัหวะแบบ atrial 

fibrillation การขยบัของแอนนลูสัในช่วงนีจ้ะมีสว่นช่วยสง่เสริมการบีบเลือดออกจากหวัใจห้องลา่ง 

และช่วยในการเติมเลือดเข้าสูห่วัใจห้องบนซ้ายด้วย[38, 39, 41-43, 55] 
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แผ่นลิน้หัวใจไมตรัล (Mitral valve leaflets) 

 แผน่ลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve leaflets) ประกอบด้วย 2 สว่นส าคญั ได้แก่ แผน่ลิน้

หวัใจด้านหน้า (Anterior leaflet) หรือ aortic หรือ septal leaflet ซึ่งมีขนาดใหญ่กวา่ และแผน่ลิน้

หวัใจด้านหลงั (posterior leaflet) หรือ mural leaflet ซึ่งมขีนาดเลก็กวา่ และปกตจิะประกอบไป

ด้วย 3 scallops หรือมากกวา่ แยกกนัโดย fetal clef หรือ subcommissures โดยการเจริญพฒันา

นัน้แตกตา่งกนัในแตล่ะบคุคล[56] scallops ทัง้ 3 ของแผน่ลิน้หวัใจไมตรัลด้านหลงัเรียกช่ือตาม

ต าแหน่งดงันี ้anterolateral (P1), middle (P2) และ posteromedial (P3) scallops ดงัภาพท่ี 11

ต าแหน่งของแผน่ลิน้หวัใจสว่นปลายท่ีอยูใ่กล้กบัผนงัห้องหวัใจบน เรียกวา่ rough zone และสว่นท่ี

เหลือเรียกวา่ smooth (หรือ bare หรือ membranous) zone[35] แผน่ลิน้หวัใจไมตรัลทัง้ 2 สว่น

นัน้แยกกนัโดย posteromedial และ anterolateral commissures 

  

                

 

ภำพท่ี 11 : ภาพซ้าย แสดงภาพวาดของแผน่ลิน้หวัใจไมตรัลตาม Carpentier classification[57] 

, ภาพขวา surgical view ของลิน้หวัใจไมตรัล[58]  
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 ลกัษณะทางพยาธิวิทยาของโครงสร้างแผน่ลิน้หวัใจไมตรลันัน้ประกอบไปด้วย 3 ชัน้[35] 

ได้แก่ 

(1) Fibrosa เป็น solid collagenous core ซึ่งตอ่มาจาก chordae tendineae  

(2) Spongiosa อยู่บนฝ่ังด้านหวัใจห้องบน (atrial surface) และประกอบเป็นขอบของลิน้หวัใจ 

(3) Fibroelastic fiber บางๆ ซ่ีงคลมุอยู่บนผิวสว่นใหญ่ของลิน้หวัใจ 

 บริเวณผิวของแผน่ลิน้หวัใจไมตรัลทัง้ 2 แผน่นัน้ ทางฝ่ังด้านหวัใจห้องบน (the atrialis) 

นัน้ จะอดุมไปด้วย elastin สว่นทางฝ่ังหวัใจห้องลา่ง (the ventriculalis) จะปกคลมุไปด้วย 

fibroelastic ซึ่งหนากวา่ และอดัแน่นกบั elastin โดยพบวา่ ชัน้ fibroelastic นัน้จะหนาขึน้ เมื่ออายุ

มากขึน้ ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงการสร้าง elastin และ collagen คล้ายกบัโรค myxomatous 

(degenerative หรือ “floppy”) ของลิน้หวัใจไมตรัล ใน Barlow syndrome ท่ีพบในผู้ป่วยอายนุ้อย

[35] นอกจากนีแ้ผน่ลิน้หวัใจไมตรัลยงัประกอบไปด้วย myocardium, smooth muscle, 

contractile valvular interstitial cell และเส้นเลือด รวมทัง้มีเส้นประสาท adrenergic และ 

cholinergic afferent และ efferent[59, 60] ซึ่งจะท าการควบคมุการหดตวัของแผน่ลิน้หวัใจ

ไมตรัล[60, 61]  

 แผน่ลิน้หวัใจไมตรัลด้านหลงั (Posterior mitral leaflet) นัน้เกาะตดิอยู่กบั chordae 

tendineae ท่ีบางมากกวา่แผน่ลิน้หวัใจไมตรัลด้านหน้า (Anterior mitral leaflet) และการขยบัของ

แผน่ลิน้หวัใจนัน้จะถกูยบัยัง้หรือดงึไว้โดย chordae ทัง้ในช่วงหวัใจห้องลา่งบีบตวั (Systole) และ

คลายตวั (Diastole)[42, 56] ในช่วงหวัใจห้องลา่งบีบตวั แผน่ลิน้หวัใจทัง้ 2 จะมีลกัษณะแอน่ 

(Concave) ออกจากหวัใจห้องลา่งซ้าย[62] โดยท่ีแผน่ลิน้หวัใจไมตรัลด้านหน้าบริเวณใกล้

แอนนลูสัจะโค้งเข้าหา (Convex) หวัใจห้องลา่งซ้าย ดงันัน้ท าให้เกิดรูปร่างลกัษณะเป็น 

sigmoid[46, 47, 54] การเปิดของแผน่ลิน้หวัใจนัน้เร่ิมจากตรงกลางของแผน่ ไมไ่ด้เร่ิมมาจากสว่น

ปลาย ท าให้รูปร่างของแผน่ลิน้หวัใจแบนลงในช่วงต้น และคอ่ยๆ โค้งขึน้ในทิศทางตรงข้าม ท าให้

รูปร่างของแผน่ลิน้หวัใจมีลกัษณะโค้งเข้าหา (Convex) หวัใจห้องลา่งซ้าย ในขณะท่ีปลายแผน่ทัง้ 

2 ยงัคงติดกนัอยู่[54] หลงัจากนัน้ปลายแผน่จึงมกีารขยบัเปิด และเคลื่อนเข้าสูห่วัใจห้องลา่งซ้าย 
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ท าให้แผน่ลิน้หวัใจจะมีลกัษณะเป็นเส้นตรง ในช่วงต้นของการเปิดของแผน่ลิน้หวัใจ (e wave) จะ

เกิดขึน้อย่างรวดเร็วเข้าหาจดุสงูสดุของการเปิด โดยช่วงท้ายนัน้จะเปิดช้าลง จนกระทัง่มีแรงผลกั

เกิดขึน้ใหม ่ซึ่งน้อยกวา่ช่วงแรก โดยท่ีแรงผลกัในช่วงท้ายนีส้มัพนัธ์กบั a wave ในขณะท่ีช่วงท้าย

ของการขยายตวัของห้องหวัใจลา่ง (late diastole) แผน่ลิน้หวัใจเร่ิมขยบัออกจากผนงัหวัใจห้อง

ลา่งซ้าย[35] 

 การปิดของลิน้หวัใจนัน้ เร่ิมจากแผน่ลิน้หวัใจตรงต าแหน่งท่ีติดกบัแอนนลูสัเร่ิมโป่งเข้าหา

หวัใจห้องบน โดยท่ีอตัราการปิดของแผน่ลิน้หวัใจไมตรัลด้านหน้าเร็วเกือบเป็น 2 เท่าของแผน่ลิน้

หวัใจด้านหลงั และเน่ืองจากแผน่ลิน้หวัใจด้านหน้านัน้ เปิดออกกว้างกวา่แผน่ลิน้หวัใจด้านหลงั ท า

ให้แผน่ลิน้หวัใจทัง้ 2 แผน่เคลื่อนเข้ามาสูต่ าแหน่งปิดในเวลาพร้อมๆ กนั[43] โดยท่ีปลายของแผน่

ลิน้หวัใจ (leaflet edge) จะเป็นสว่นสดุท้ายท่ีเคลื่อนเข้ามาสูร่ะนาบของแอนนลูสั  

 

กล้ำมเนือ้แปปิลำร่ี (Papillary muscle) 

 Epicardial fiber ภายในหวัใจห้องลา่งซ้ายนัน้วางตวัเป็นแนวตัง้แตฐ่านของหวัใจ ลงไปสู ่
apex สร้างเป็นกล้ามเนือ้แปปิลาร่ี (Papillary muscle) 2 อนั[63] กล้ามเนือ้แปปิลาร่ี 
anterolateral โดยปกตจิะมีหวัหลกั 1 หวั (major head) มีขนาดใหญ่กวา่ ถกูเลีย้งโดยหลอดเลือด 
The first obtuse marginal branch ซึ่งเป็นแขนงของหลอดเลือดโคโรนารี left circumflex และ 
The first diagonal branch ซึ่งเป็นแขนงของหลอดเลือดโคโรนารี left anterior descending[58] 
สว่นกล้ามเนือ้แปปิลาร่ี posteromedial อาจมีหวั 2 หรือมากกวา่ และมีลกัษณะแบนกวา่[56] โดย
สว่นใหญ่ ประมาณร้อยละ 90 จะถกูเลีย้งด้วยหลอดเลือดหวัใจโคโรนาร่ีเพียงเส้นเดียว คือ 
posterior descending artery ซึ่งเป็นแขนงของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา (Right coronary 
artery) โดยท่ีประมาณร้อยละ 10 อาจถกูเลีย้งโดย dominant left circumflex[64, 65] ดงันัน้
กล้ามเนือ้แปปิลาร่ี posteromedial จึงมีโอกาสเกิดภาวะขาดเลือดได้มากกวา่  
 ในขณะหวัใจห้องลา่งคลายตวั (Diastole) กล้ามเนือ้แปปิลาร่ีจะวางตวัเป็นสว่นหนึ่งของ 
inflow tract และในขณะหวัใจห้องลา่งซ้ายบีบตวั (Systole) กล้ามเนือ้แปปิลาร่ีจะหนาตวัขึน้ และ
แทนท่ีปริมาตรของหวัใจห้องลา่งซ้าย ช่วยเพ่ิมแรงดนัเลือดออกจากหวัใจห้องลา่งซ้าย[66] โดยท่ี
ปริมาตรของกล้ามเนือ้แปปิลาร่ีในขณะหวัใจห้องลา่งคลายตวั (diastole) เทียบกบัขนาดห้องหวัใจ
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ลา่งซ้ายมีคา่ประมาณร้อยละ 5-8 แตใ่นช่วงหวัใจห้องลา่งบีบตวัจะเพ่ิมขึน้เป็นร้อยละ 15-30[66] 
กล้ามเนือ้แปปิลาร่ีทัง้ anterolateral และ posteromedial หดตวัพร้อมๆ กนั และถกูเลีย้งโดยระบบ
ประสาททัง้ sympathetic และ parasympathetic (vagal)[67] 
 
 
Chordae tendineae  

 
กล้ามเนือ้แปปิลาร่ี เช่ือมตอ่กบัไมตรัลแอนนลูสัโดย chordae tendineae ซึ่งเป็นกล้ามเนือ้

เก่ียวพนัท่ีมีโครงสร้างเป็น filament-like เช่ือมตอ่ไปกบัแผน่ลิน้หวัใจไมตรัล กล้ามเนือ้แปปิลาร่ี 
posteromedial นัน้โดยปกต ิ 
 กล้ามเนือ้แปปิลาร่ี posteromedial แล anterolateral เช่ือมตอ่ไปกบั chordae tendineae 

และตอ่ไปกบัแผน่ลิน้หวัใจทัง้ 2 ลิน้ [56] ดงัภาพท่ี 12 โดยปกติแล้ว chordae แบ่งออกตามหน้าท่ี

ได้เป็น 3 กลุม่[63] 

 

- First order (Marginal) chordae tendineae : เร่ิมต้นมาจากบริเวณใกล้กบัยอดของ

กล้ามเนือ้แปปิลาลี่ แตกแขนงออกแล้วไปเกาะติดกบัปลายของแผน่ลิน้หวัใจ มีหน้าท่ี

ช่วยป้องกนัของแผน่ลิน้หวัใจ prolapse ขณะท่ีหวัใจห้องลา่งซ้ายบีบตวั (systole)  

- Second order (Intermediate) chordae tendineae : หมายรวมถึงแขนงเลก็ๆ ท่ี

เรียกวา่ “strut” chordae  เร่ิมต้นมาจากบริเวณเดยีวกนั แตม่ีความหนามากกวา่ และ

จ านวนน้อยกวา่[56] ยึดติดกบัแผน่ลิน้หวัใจทางฝ่ังด้านหวัใจห้องลา่ง (ventricular 

leaflet) ตรงบริเวณรอยตอ่ของ rough และ smooth zone ซึ่งมีลกัษณะเป็นสนัอยู่บน

แผน่ลิน้หวัใจ เป็นตรงกบัต าแหน่งท่ีเป็น coaptation zone ของแผน่ลิน้หวัใจ ท าหน้าท่ี

เป็นตวัยึดของลิน้หวัใจ มีมากทางแผน่ลิน้หวัใจด้านหน้า และความส าคญัให้มีการบีบ

ตวัของห้องหวัใจลา่งซ้ายอย่างเหมาะสม 
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- Third order (Basal หรือ tertiary) chordae tendineae : เร่ิมต้นมาจาก trabeculae 

carneae ของผนงัห้องหวัใจลา่ง พบเฉพาะแผน่ลิน้หวัใจด้านหลงั (posterior mitral 

leaflet) ท่ีบริเวณใกล้กบัแอนนลูสั มีลกัษณะเป็นรูป fan-shape 

 

 

ภำพท่ี 12 : ภาพวาดแสดง chordae tendineae ของลิน้หวัใจไมตรัล[57] 

  

      2.3 กำรตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจทำงหลอดอำหำร 3 มิติ (Transesophageal 

Echocardiography : 3D-TEE)  

การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ แบบ real time (Real-time three-dimensional 

(3D) echocardiography : RT 3DE) นัน้ เป็นเทคโนโลยีลา่สดุของการตรวจคลื่นเสียงสะท้อน

หวัใจ (cardiac ultrasound) ถกูพฒันาขึน้มาครัง้แรกช่วงต้นปี ค.ศ. 1990 โดย von Ramm และ

คณะ [68, 69]  และถกูน ามาใช้เชิงพานิชย์ตัง้แตปี่ ค.ศ. 2002[70]  สามารถสร้างภาพของหวัใจ

เป็นลกัษณะ 3 มิติ ซึ่งท าให้ได้ข้อมลูในการวินิจฉยัโรคหวัใจจากกการประเมินจากเคร่ืองเสียง

สะท้อนหวัใจได้ดีขึน้ ปัจจบุนัท่ีมีการน ามาใช้ ได้แก่ การประเมินเร่ืองของห้องหวัใจ (Chamber 

quantification)  ทัง้ห้องหวัใจลา่งซ้าย และห้องหวัใจลา่งขวา การประเมินเร่ืองลิน้หวัใจ หรือ

โรคหวัใจพิการแตก่ าเนิดบางชนิด ปัจจบุนั ถือวา่เป็นความก้าวหน้าอย่างมากของการตรวจคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจ สามารถให้ภาพของหวัใจในลกัษณะ 3 มิติไปพร้อมๆ ในระหวา่งการสแกนภาพ 

ท าให้การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจสามารถให้ข้อมลูพืน้ฐานใหม่ๆ  เก่ียวกบัโรคหวัใจได้มากขึน้ 
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และท าให้การวินิจฉยัโรคจากการตรวจด้วยคลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจเปลีย่นแปลงไปอย่างมาก การ

ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจแบบ 2 มิติ เป็นการแสดงภาพในแนวตดัขวาง (Cross sectional 

study) และเมื่อต้องการภาพเป็น 3 มิติ จ าเป็นต้องอาศยัการสร้างภาพใหมเ่ป็นภาพ 3 มิติ ซึ่งอาจ

ก่อให้เกิดความผิดพลาดได้ ในทางตรงกนัข้ามการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ แบบ real-

time นัน้ (Real-time 3D echocardiography) สามารถสร้างภาพโครงสร้างออกมาได้โดยตรง และ

เสมือนมองเห็นโครงสร้างจริงในรูปแบบ 3 มิติ เช่นมองผา่นห้องหวัใจบนซ้ายลงไป ผา่นลิน้หวัใจ

ไมตรัล หรือมองผา่นรูรั่วเลก็ๆ ของผนงักัน้หวัใจห้องบน (Multi-fenestrated atrial septum) 

นอกจากนีก้ารตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ ในแบบ real-time ยงัถือเป็นเคร่ืองมือแรกท่ี

สามารถประเมินโครงสร้างทัง้หมดได้อย่างถกูต้อง เหน็ภาพเสมือนจริง และสามารถบอกถึง

ความสมัพนัธ์ของโครงสร้างตา่งท่ีอยูใ่กล้เคียงกนัได้อีกด้วย โดยสามารถตรวจได้ทัง้จากการตรวจ

คลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหน้าอก (3-Dimensioanl Thransthoracic Echocardiography: 3D 

TTE) และทางหลอดอาหาร (3-Dimensional Transesophageal Echocardiography : 3D TEE)   

 

เทคนิคกำรสร้ำงภำพ 3 มิต ิ(3D image acquisition)[68, 70] 

1. เทคนิคกำรสร้ำงภำพ (Reconstruction technique) 

 ในช่วงแรกของการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจ 3 มิตินัน้ การสร้างภาพชดุข้อมลูจะเป็น

แบบ offline โดยอาศยัชดุภาพแบบ 2 มิติ ซึ่งจะมีระบบเช่ือมโยงจากภายนอกตอ่กบัหวัตรวจ โดยท่ี

จะท าการเก็บภาพไปทีละภาพอย่างตอ่เน่ืองในขณะท่ีสแกนภาพ การสแกนภาพอาจอาศยัคน

สแกน หรืออาศยัเคร่ืองมือช่วย ในกรณีอาศยัคนสแกนภาพนัน้ ภาพท่ีได้มาจะได้จากการท่ีคอ่ยๆ 

หมนุหวัตรวจไปตามระนาบท่ีก าหนดไว้ ดงันัน้ข้อจ ากดัของการใช้คนในการแสกนภาพนัน้ อาจท า

ให้เกิดช่องวา่งระหวา่งภาพคอ่นข้างมาก จึงมกีารน าเคร่ืองมือมาช่วยในการก าหนดระยะช่องวา่ง

ระหวา่งภาพในขณะท่ีแสกนภาพ และปลายทศวรรษ 1980 การจดัการข้อมลูสามารถท าการแปลง

สญัญาณภาพจากแตล่ะองศา จากหวัตรวจเข้าสูร่ะบบได้โดยตรง และยงัสามารถเติมเตม็ช่องวา่ง

ระหวา่งแตล่ะภาพได้อย่างละเอียดขึน้ ซึ่งพฒันาต่อมาเป็นเทคนิคของการตรวจคลื่นเสียงสะท้อน
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หวัใจแบบ 3 มิติ เทคนิคการสแกนภาพได้แก่  linear scanning, fan-like scanning หรือ 

rotational scanning แสดงในภาพท่ี 13 และเพ่ือท่ีจะลด artifact ของการสร้างภาพนัน้ การเก็บ

ภาพแบบตอ่เน่ืองนัน้จะท าการ gated กบัทัง้คลื่นไฟฟ้าหวัใจ (ECG) และการหายใจ (respiration) 

ภาพจะเสร็จได้ในเวลา 1-5 นาที ขึน้กบัอตัราการหายใจ อตัราการเต้นของหวัใจ และระยะช่องวา่ง

ของภาพ   

 

 

ภำพท่ี 13 : ภาพแสดง mode ของการสร้างภาพ 3 มิติจากการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทัง้

ทางหน้าอก(TTE) และทางหลอดอาหาร (TEE) ; Linear scanning – ภาพท่ีได้เป็นภาพตดัขวาง 

ขนานกนัไปเร่ือยๆ, Fan-like scanning – ภาพชดุท่ีได้เป็นลกัษณะทรงปิรามิด, Rotational 

scanning – สร้างภาพจาการหมนุสแกนภาพรอบแนวแกนกลาง ท าให้ได้ภาพในลกัษณะทรงกรวย 
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 คณุภาพของการสร้างภาพ 3 มิติ จากภาพ 2 มิตินัน้ ขึน้กบัปัจจยัหลายปัจจยั ได้แก่ 

คณุภาพของภาพคลื่นเสียงสะท้อน (ultrasound image) จ านวนภาพ 2 มิติท่ีใช้ในการน ามาสร้าง

ภาพ ความสามารถของการก าจดั motion artifact และความเหมาะสมของ ECG และ respiratory 

gating[68] โดยทัว่ไปย่ิงภาพ 2 มิติท่ีใช้มจี านวนมาก ย่ิงได้ภาพ 3 มิติท่ีดกีวา่ อย่างไรก็ตามการ

เพ่ิมจ านวนภาพก็อาจท าให้เวลาท่ีใช้ในการสร้างภาพนานขึน้ ซึ่งอาจเพ่ิมการเกิด motion artifact 

ได้ ดงันัน้จ านวนภาพท่ีเหมาะสมในการสร้างภาพ 3 มิติ ชึน้กบัโครงสร้างของหหวัใจท่ีต้องการ

ตรวจ และความชดัของภาพท่ีต้องการ เชน่จ านวนภาพ 4-6 ภาพ โดยทัว่ไปก็เพียงพอกบัการสร้าง

ภาพในลกัษณะท่ีต้องการดปูริมาตรของหวัใจห้องลา่งซ้าย (Left ventricle volume 

reconstruction) ในขณะท่ีต้องใช้ปริมาณภาพท่ีมากกวา่ในการดโูครงสร้างท่ีมกีารคลื่นไหว และ

ซบัซ้อนกวา่ เช่น ลิน้หวัใจไมตรัล หรือลิน้หวัใจเอออร์ติค[68] 

 

2. Real-time (high speed) scanning[70] 

  การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติแบบ real time ถกูพฒันาขึน้ครัง้แรกท่ี Duke 

university ท าให้สามารถสร้างภาพ 3 มิติออกมาได้ทนัทีในขณะท่ีสแกนหวัตรวจ อปุกรณ์เคร่ืองมือ

จ าเป็นจะต้อง (1) สามารถจดัการกบัข้อมลูคล่ืนเสียงสะท้อนจ านวนมาก (จากหลายทิศทาง) และ 

(2) แสดงภาพในเวลาเดยีวกนักบัท่ีสแกนภาพ (real time) ซึ่งในอดตีภาพ 3 มิติท่ีสร้างนัน้ ไมม่ี

ความรวดเร็วเพียงพอ และไมส่าสามารถสร้างภาพจ าลองออกมาได้ทนัที  

 

ตัวเลือก และกำรตัง้ค่ำภำพ 3 มิติ (3 dimensional acquisition: modes and image 

setting)[70] 

 ปัจจบุนัการสร้างภาพ 3 มิติจากการตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจสามารถท าได้ง่าย และ

สามารถเปลี่ยนการตรวจจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจแบบมาตรฐาน ไปเป็นการตรวจ 3 

มิติได้ง่าย เพียงแคเ่ปลีย่นหวัตรวจในกรณีตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหน้าอก หรือขณะท่ี

ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารนัน้ก็เพียงแคก่ดปุ่ มเปลี่ยนโหมดไปเป็นแบบ 3 มิติ 
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ภาพ 3 มิติท่ีได้ปัจจบุนัมีให้เลือกหลายโหมด ได้แก่ live 3D, live 3D zoom, full volume รวมไปถึง 

full volume color doppler ซึ่งมีทัง้การตรวจทางหน้าอก และการตรวจทางหลอดอาหาร ดงัแสดง

ในภาพท่ี 14 

 

 

ภำพท่ี 14 : แผนผงัแสดงลกัษณะภาพปริมาตร 3 มิติจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทาง

หลอดอาหาร (TEE) ลกัษณะตา่งๆ [70] 

    แถวบน จากด้านซ้ายไปขวา : Full volume ประกอบไปด้วย 4 หรือ 7 สว่นของปริมาตร, 

Live 3D, Live 3D zoom, one beat full volume 

   แถวลา่ง : แสดงภาพปริมาตร 3 มิติ เมื่อใส ่color doppler  รูปในเส้นประ 

 อย่างไรก็ตามการน าไปใช้เพ่ือการวินิจฉยัโรคด้วยการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทาง

หน้าอก (Transthoracic :TTE)  และทางหลอดอาหาร (Transesophageal : TEE) แบบ live 3D 

นัน้ มีความแตกตา่งกนัอยูบ้่าง โดยตามหลกัพืน้ฐานนัน้ การตรวจ live 3D TTE เหมาะสมกบัการ

ตรวจหวัใจโดยรวมทัง้หมด และวิเคราะห์ live 3D ในเชิงปริมาณของการท างานของหวัใจห้องลา่ง

ซ้ายโดยรวม (global) หรือแคเ่ป็นบางสว่น (regional) วิเคราะห์หาปริมาตรของหวัใจห้องลา่งขวา 

และปริมาตรของหวัใจห้องบนซ้าย ในขณะท่ีการตรวจ live 3D TEE เหมาะส าหรับเมื่อต้องการดู

รายละเอียดของภาพ 3 มิติ ของลิน้หวัใจ รูรั่ว และโครงสร้างอ่ืนๆ เช่น ก้อนในห้องหวัใจ  
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Live 3D mode 

 การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ แบบ live 3D นัน้ สามารถสร้างภาพ 3 มิติออกมา

ทนัทีในขณะแสกนหวัตรวจ ภาพท่ีได้จะจ ากดัขนาดของภาพเน่ืองจากมีมมุขนาดแคบ คือประมาณ 

30 องศา ในมิติระนาบยก (elevation dimension) และ ประมาณ 65 องศา ในมิติระยะยาว 

(longitudinal dimension)  ดงัรูปท่ี 14 ข้อดีของการตรวจแบบ live 3D นัน้ คือภาพท่ีได้จะมีมี

ความละเอียดคอ่นข้างมาก เน่ืองจากมีปริมาตรของขอบเขตการสแกนภาพแคบ ซึง่จะมปีระโยชน์

ในกรณีท่ีต้องการดโูครงสร้างท่ีมีขนาดเลก็พอท่ีจะดไูด้ในปริมาตรขนาดเลก็ เช่น ลิน้หวัใจขนาดเลก็ 

ก้อนขนาดเลก็ หรือ vegetations ในทางปฏิบตัิอาจเป็นการยากท่ีจะท าให้วตัถ ุหรือโครงสร้างท่ีอยู่

ใกล้หวัตรวจนัน้มีขนาดพอดี หรือเลก็พอท่ีจะอยู่ในขอบเขตของการสแกนได้ เช่น กรณีท่ีท าการ

ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารนัน้ ระนาบของการสแกนลิน้หวัใจเอออร์ติคนัน้ แทบ

จะอยู่ในระนาบท่ีขนาดกบัทิศทางแนวคล่ืนอลัตราซาวด์  ท าให้ภาพจากการสแกนในแนวตัง้นัน้มี

ขนาดท่ีพอดีกบับริมาตรของ live 3D ในขณะท่ีต าแหนง่ของลิน้หวัใจไมตรัลขนาดปกต ิจะอยู่ใน

แนวตัง้ฉากมากกวา่ ท าให้ภาพแสกนมกัจะมีขนาดท่ีกว้าง และใกล้กบัหวัตรวจมากเกินกวา่ท่ีภาพ

จะพอดีกบัปริมาตรของ live 3D แตใ่นกรณีท่ีท าการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอด

อาหารนัน้ ลิน้หวัใจไมตรัลนัน้มกัจะพอดีกบัปริมาตรของ live 3D  

 

Live 3D zoom 

 การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ แบบ live 3D zoom นัน้ สร้างภาพ 3 มิติได้ทนัที

เหมือนการตรวจแบบ live 3 D เป็นการตรวจท่ีเหมาะสมกบัทางปฏิบตัิคอ่นข้างมาก โดยเฉพาะการ

ตรวจด้วยคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร การสร้างภาพนัน้คล้ายกบัการสร้างภาพ

ลกัษณะขยายในการตรวจแบบ 2 มิติ (zoom mode in 2D) เพียงแตเ่ห็นเป็นลกัษณะปริมาตร

เพ่ิมเตมิ ดงัภาพท่ี 14 และภาพท่ี 15 ซึ่งท าให้สามารถดโูครงสร้าง หรืออวยัวะท่ีเจาะจงได้ 

แก้ปัญหาข้อจ ากดัเร่ืองมมุแคบของการตรวจ live 3D แตภ่าพท่ีได้จะมีความละเอียดท่ีน้อยกวา่ 

โดยมีความถ่ีปริมาตร (volume frequency) อยู่ระหวา่ง 6-16 ตอ่วินาที ท าให้รายละเอียดของ
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โครงสร้างท่ีมีขนาดเลก็ หรือบางลดลง เชน่ chords หรือ vegetation จะดหูนากวา่เมื่อเทียบกบั 

live 3D หรือ full volume ดงัภาพท่ี 16 อย่างไรก็ตามถึงแม้ภาพท่ีได้จาก live 3D zoom จะมีความ

ละเอียดน้อยกวา่ live 3D หรือ full volume แตก่ารตรวจ live 3D zoom ก็มีความเป็นไปได้ และ

เหมาะสมกบัทางปฎิบตัิ และเป็นท่ีนิยมใช้มาท่ีสดุในการตรวจแบบ 3 มิติ ขณะท าการตรวจคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารแบบ 3 มิต ิ
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ภำพท่ี 15 : เปรียบเทียบการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหน้าอกแบบ live 3D (คอลมัภ์ซ้าย)

และแบบ live 3D zoom (คอลมัภ์ขวา) ในผู้ป่วยรายเดยีวกนั ท่ีมีลิน้หวัใจไมตรัล P2 prolapse[70] 

ภาพในแถวบนสดุ 2 ภาพ - แสดงให้เห็นภาพจาก live 3D volume โดยมีมมุท่ีแคบ 30 องศา (ซ้าย) 

และภาพท่ีกว้างกวา่จาก live 3D zoom volume (ขวา) 

ภาพ 2 ภาพในแถวท่ี 2 - แสดงให้เหน็ภาพจากชดุข้อมลูเดยีวกนั ท่ีมองจากคนละด้าน หลงัจาก

หมนุทวนเขม็นาฬิกาในแนวตัง้ (vertical rotation) ไป 90 องศา 

ภาพในแถวท่ี 3 - แสดงให้เห็นภาพท่ีมองจาก apex ของห้องหวัใจลา่งซ้ายของลิน้หวัใจไมตรัล 

ภาพท่ีกว้างกวา่ แตแ่บนกวา่ใน live 3D zoom volume จะให้ภาพของลิน้หวัใจไมตรัลได้ตรง

มากกวา่ 

ภาพในแถวลา่งสดุ – เป็นภาพท่ีมองลงไปจากหวัใจห้องบนซ้าย ไปยงัลิน้หวัใจไมตรัล ซึง่ท าให้เห็น

ลกัษณะของ P2 prolapse 
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+ Frame rate สงู                                   

+ เหน็ภาพได้บริเวณกว้าง                                

- มีข้อจ ากดัเร่ือง resolution                     

- มี stitch artifact          

+ resolution ดี                                      

+ Frame rate สงู                            

+ เหน็ภาพได้บริเวณกว้าง                                  

- stitch artifacts จากการหายใจเป็นลกั 

+ เหน็ภาพ 3 มิติ ได้ทนัที                          

+ เก็บภาพได้ในจงัหวะหวัใจเต้น 1 ครัง้                      

+ ไม่มี stitch artifact                      

+ ไม่ขึน้กบัจงัหวะการเต้นหวัใจ และการหายใจ                                         

- มีข้อจ ากดัเร่ือง resolution                        

- Frame rate ต ่า                                  

- เหน็ได้ในบริเวณแคบ 

 

+ Resolution ดีมาก                          

+ เหน็ภาพ 3 มิติ ได้ทนัที                          

+ เก็บภาพได้ในจงัหวะหวัใจเต้น 1 ครัง้          

+ ไม่มี stitch artifact                         

+ ไม่ขึน้กบัจงัหวะการเต้นหวัใจ และการหายใจ                                                 

- มีข้อจ ากดัเร่ือง resolution                        

- Frame rate ต ่า                                  

- เหน็ได้ในบริเวณแคบ                    
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ภำพท่ี 16 : ความแตกตา่งของคณุภาพภาพ 3 มิติ ระหวา่งการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทาง

หน้าอก (TTE, แถวบน) และการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร (TEE, แถวลา่ง) 

และการเก็บภาพแบบ full volume (คอลมัภ์ซ้าย) เทียบกบั live 3D zoom (คอลมัภ์ขวา) ใน

ผู้ป่วรายเดียวกนั ภาพท่ีแสดงเป็นภาพของลิน้หวัใจไมตรัลท่ีมองจากหวัใจห้องบนซ้ายลงไป ใน

ผู้ป่วยท่ีมี P2 flail leaflet 

ตวัอกัษรน า้เงิน : แสดงข้อดีของการตรวจวิธีนัน้ๆ, ตวัอกัษรแดง : แสดงข้อเสียของการตรวจวิธีนัน้ๆ 

 

โดยความส าคญัของความตา่งของภาพ 3 มิติในลกัษณะตา่งๆ นัน้ จะเหน็ชดัในโครงสร้าง

ขนาดเลก็ เชน่ ruptured chord (ลกูศรเหลือง) ซึ่งมองเหน็รายละเอียดชดัเจน ละเอียดมากท่ีสดุ

จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 3 มิติ แบบ full volume (ลา่งซ้าย) และเห็น

ได้ไมช่ดัท่ีสดุ และดหูนาขึน้จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหน้าอก 3 มิติ แบบ live 3D 

zoom (บนขวา)[70] 

 

Full volume mode 

 ขนาดของปริมาตร 3 มิติ ทรงปิรามิดท่ีได้จากการตรวจแบบ full volume นัน้ จะมีขนาด

ใหญ่พอท่ีจะเหน็โครงสร้างหวัใจได้ทัง้หมด เน่ืองจากสามารถสแกนภาพได้ในองศาท่ีมากถึง 104 

องศา ทัง้ในมิติแนวยาว และมิติระนาบยก ภาพท่ีได้มาจากหลายๆ ปริมาตรของภาพ 3 มิติมาตอ่

กนั โดยทัว่ไปประมาณ 4 หรือ 7 สว่นมาตอ่กนั (stitch)  ซึ่งตา่งจาก live 3D และ live 3D zoom ซึ่ง

เป็นเพียงปริมาตร 3 มิติเพียงอนัเดยีว ความละเอียดท่ีได้จาก full volume นัน้ให้ความละเอียด

เหมือนกบัภาพท่ีได้จาก live 3D อย่างไรก็ตามข้อจ ากดัของ full volume นัน้ คือ stitch artifact ซึ่ง

สาเหตหุลกัมาจากท่ีมีการขยบัของหวัใจในแตล่ะช่วงของการหายใจ ระหวา่งท่ีท าการสแกนภาพ 

อย่างไรก็ตาม stitch artifact สามารถป้องกนัได้โดยให้ผู้ป่วยหยดุหายใจในช่วงท่ีท าการสแกนภาพ 

หรือบางครัง้ในขณะท่ีช่องวา่งระหวา่งแตจ่ะจงัหวะการเต้นหวัใจไมส่ม ่าเสมอ เช่นในหวัใจเต้นผดิ
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จงัหวะชนิด atrial fibrillation นัน้ ก็อาจท าให้เกิด stitch artifact ได้เช่นกนั  โดยสรุป full volume 

นัน้เหมาะส าหรับการตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทางหน้าอก ในกรณีท่ีต้องการภาพของหวัใจ

ทัง้หมด หรือของทัง้หวัใจห้องลา่งซ้าย สว่นกรณีการตรวจคลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร

นัน้ full volume สามารถสร้างภาพ 3 มิติ ของลิน้หวัใจหลายๆ ลิน้ หรือ โครงสร้างหวัใจท่ีมีขนาด

ใหญ่ เชน่ myxoma ขนาดใหญ่ นอกจากนี ้full volume ยงัสามารถเก็บภาพได้ทัง้ช่วงของจงัหวะ

การเต้นหวัใจ (full volume in one heart beat) ซึ่งเป็นเป้าหมายส าคญัของการใช้ full volume 

นอกจากนีใ้นการตรวจแบบ full volume นัน้ ยงัสามารถเกบ็ภาพแบบ 3D color Doppler ได้อีก

ด้วย  

 

ภำพ 3 มิติมำตรฐำนของลิน้หัวใจไมตรัล จำกกำรตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจทำงหลอด

อำหำร (Standard 3D views for TEE of mitral valve)  

 ภาพ 3 มิติมาตรฐานของลิน้หวัใจไมตรัล จากการตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอด

อาหาร 3 มิติ แบบ real-time นัน้ ถกูเสนอโดย Salcedo และคณะ[71] ดงัแสดงในภาพท่ี 17[70] 

- ภาพลิน้หวัใจไมตรัลเมื่อมองจากห้องหวัใจบนซ้าย (en face mitral valve view from 

left atrium) โดยใช้ 3D zoom (ภาพท่ี 17.1) จะท าให้ได้ภาพท่ีโฟกสัท่ีลิน้หวัใจไมตรัล

แบบ live view โดยภาพท่ีได้จะเป็นภาพท่ีมีรายละเอียดท่ีคมชดั ภาพตดัท่ีรวมเอาลิน้

หวัใจเอออร์ติคเข้ามาด้วยนัน้จะช่วยในการหาต าแหนง่ทิศทางได้ดีขึน้ ภาพวิวนีจ้ะช่วย

ในการประเมินโรคของลิน้หวัใจไมตรัล เช่น prolapse, flail leaflet หรือเมื่อมีการตดิ

เชือ้ท่ีลิน้หวัใจ (endocarditis) นอกจากนีย้งัมีประโยชน์การระหวา่งท่ีท าหตัถการ ช่วย

เป็นตวัก าหนดทางในการท าหตัถการขณะท่ีท าการปิดรูรั่ว paravalvular defect ด้วย

อปุกรณ์ หรือการท า mitral clipping 
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ภำพท่ี 17 : ตวัอย่างภาพ 3 มิติ มาตรฐานจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร ; 

AV – aortic vlave, TV – tricuspid valve, LAA – left atrial appendage,  MV – mitral valve 

 

- ภาพลิน้หวัใจไมตรัลเมื่อมองจากห้องหวัใจลา่งซ้าย (en face mitral valve view from 

left ventricle) โดยใช้ live 3D zoom (ภาพท่ี 17.2) ภาพท่ีได้เป็นภาพท่ีโฟกสัท่ีลิน้

หวัใจไมตรัลซึ่งมองจากหวัใจห้องลา่งซ้าย มีรายละเอียดท่ีคมชดั ภาพในวิวนีม้ี

ประโยชน์ในการประเมนิ incomplete mitral leaflet closure และ restricted mitral 

leaflet motion ในลิน้หวัใจไมตรัลตีบ (mitral stenosis) 

- ภาพลิน้หวัใจไมตรัลท่ีมองจากหวัใจห้องบนซ้าย (en face mitral valve view from 

left atrium) โดยใช้ full volume เพ่ือเพ่ิมคณุภาพของภาพท่ีได้ (ภาพท่ี 17.3) ภาพท่ีได้

จะเพ่ิมมมุมองของลิน้หวัใจไมตรัล, appendage ของห้องหวัใจบนซ้าย, ลิน้หวัใจเอ

ออร์ติค, บางสว่นของลิน้หวัใจไตรคสัปิด (tricuspid valve) และผนงักัน้หวัใจห้องบน 

(Interatrial septum) จากห้องหวัใจลา่งซ้าย ภาพท่ีได้จะมคีวามละเอียดของภาพสงู 

และมี temporal resolution สงูด้วย (27 เฮิร์ท) 
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- ภาพลิน้หวัใจไมตรัล (en face mitral valve view) โดยใช้ full volume ร่วมกบั color 

Doppler for 3D (ภาพท่ี 17.4) ท าให้สามารถเห็นลิน้หวัใจไมตรัลรั่วเป็นภาพ 3 มิติ 

ภาพท่ีได้จะมีรายละเอียดของภาพสงู แตจ่ ากดั temporal resolution (14 เฮิร์ท) 

ลิน้หวัใจไมตรัล (mitral valve) เป็นลิน้หวัใจท่ีเหมาะกบัการตรวจด้วยคลืน่เสียงสะท้อน

หวัใจ  3 มิติ เน่ืองจากเป็นลิน้หวัใจท่ีมีความซบัซ้อนในแงข่องโครงสร้างตา่งๆ ทัง้ตวัลิน้หวัใจเอง, 

chordate tendinae, papillary muscle และ ผนงัของห้องหวัใจลา่งซ้ายท่ีมีผลตอ่ความผิดปกติ

ของลิน้หวัใจ[72] นอกจากนีก้ารตรวจด้วยเทคนิคนีท้ าให้เราทราบลกัษณะของไมตรัลแอนนลูสั 

(mitral annulus) ได้อีกด้วย[69] ซึ่งการประเมนิลิน้หวัใจไมตรัลด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจ 2 มิติจะสามารถวดัขนาดความกว้างของลิน้หวัใจ หรือขอบของลิน้หวัใจได้แค ่2 

แนวตัง้ฉากกนั ในขณะท่ีการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติจะช่วยให้มองเห็นภาพของลิน้หวัใจ

ไมตรัลได้เสมือนจริงมากย่ิงขึน้[73] นอกจากนีย้งัสามารถช่วยประเมิน และบอกต าแหน่งของความ

ผิดปกติของ mitral leaflet ในโรคของลิน้ไมตรัลตา่งๆ เชน่ mitral valve prolapse, endocarditis 

และ โรคลิน้หวัใจไมตรัลพิการแตก่ าเนิด[74-77] ซึ่งเป็นข้อมลูส าคญัเพ่ือเป็นแนวทางในการผา่ตดั

ซ่อมลิน้หวัใจตอ่ไป นอกจากนีย้งัมีการศกึษา พบวา่การตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติมี

ความแปรปรวนภายในของผู้ตรวจ (Intraobserver variability) และระหวา่งผู้ตรวจ (Interobserver 

variability) น้อยอีกด้วย[78]  การประเมินขนาดขอบของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral annulus) เมื่อ

เปรียบเทียบกบัการตรวจด้วย magnetic resonance ก็พบวา่ไมต่า่งกนั[79] 

การตรวจ 3D-TEE มีความสามารถในการประเมนิลกัษณะของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral 

valve) ทัง้ leaflets, scallops, complex annulus และ sub-valvular structure ได้ดี[80]  และจาก

หลกัฐานในปัจจบุนัแนะน าวา่การตรวจ 3D-TEE มีประสิทธิภาพเหนือกวา่การตรวจคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 2 มิติ (2-Dimensional Transesophageal Echocardiography: 

2D-TEE) ในการประเมนิ mitral valve segment, scallop prolapse หรือ chordate ruptured[81] 

และยงัมีความสมัพนัธ์ไปกบัผลท่ีพบจากการผา่ตดัมากกวา่ 2D-TEE[81, 82] มีการศกึษาโดย 

Sujood และคณะ ในปี 2003 พบวา่ การใช้ 3D-TEE สามารถช่วยบอกต าแหน่งของ scallop หรือ 

segment ท่ี prolapse ได้ดี และสมัพนัธ์ไปกบัผลจากการผา่ตดัมากถึง 74%[75] นอกจากนีม้ี
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การศกึษาของ Ender และคณะ พบวา่การท า 3D reconstructions ของ mitral valve มีประโยชน์

ในการเลือกขนาดของ annuloplasty ring ในการผา่ตดัซ่อมลิน้หวัใจอีกด้วย[83] 

ข้อจ ากดัของการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ คือไมส่ามารถวดัคา่พารามิเตอร์

ตา่งๆ ได้โดยตรงยกเว้นต้องใช้ 2D section ใน multiplanar reconstruction (MPR) system[73] 

ซึ่งปัจจบุนัมีความก้าวหน้าของเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์มากขึน้ โดยปัจจบุนัมีโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ท่ีมีความสามารถในการสร้างรูปแบบโครงสร้างของลิน้หวัใจไมตรัล และสามารถประเมินวเิคราะห์

ลกัษณะทางโครงสร้างของลิน้หวัใจออกมาในรูปของเชิงปริมาณได้ น าไปสูก่ารวิเคราะห์กลไกลของ

การเกิดความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัล เช่น ลิน้หวัใจไมตรัลรั่วได้ดีย่ิงขึน้[44, 84] นอกจากนีก้าร

วิเคราะห์รูปลิน้หวัใจ ท่ีได้จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ ของลิน้หวัใจไมตรัลยงั

สามารถให้ข้อมลูของไมตรัลแอนนลูสัในเร่ืองของพืน้ผิว และการเคลื่อนตวัของขอบลิน้หวัใจในแต่

ละช่วงของจงัหวะหวัใจ (cardiac cycle) ได้อีกด้วย[85] 

 

      2.4 Mitral Valve Quantification (MVQ) Program 

 โปรแกรม Mitral valve quantification (MVQ) ช่วยแก้ไขข้อจ ากดัของการตรวจด้วยคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติดงักลา่งข้างต้น โดยตวัโปรแกรมสามารถสร้างรูปเสมือนจริงของลิน้หวัใจ

ไมตรัล รวมถึงโครงสร้างองค์ประกอบอ่ืนๆ ของลิน้หวัใจไมตรัลได้ นอกจากนีย้งัสามารถค านวณ

คา่ตวัแปรตา่งๆ ของลิน้หวัใจไมตรัล และน าไปวิเคราะห์เชิงปริมาณได้อีกด้วย[73] 

โปรแกรม MVQ สร้างภาพโครงสร้างเสมือนจริงของไมตรัลแอนนลูสั และลิน้หวัใจไมตรัล

จากการก าหนดจดุบนระนาบของไมตรัลแอนนลูสัในแนวรัศมี จ านวน 18 จดุ ระยะห่างกนัจดุละ 

10 องศา เส้นท่ีเช่ือมตอ่กนัจะสร้างออกมาเป็นไมตรัลแอนนลูสั และสร้างภาพของลิน้หวัใจไมตรัล

โดยการก าหนดจดุ และลากเส้นเช่ือมตอ่กนัตามขอบของลิน้หวัใจไมตรัล ซึ่งแบ่งเป็นสว่นๆ ใน

แนวขนานกบัแกนหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั ระยะห่างกนัอย่างน้อยสว่นละ 1.7 มิลลิเมตร 

(ภาพท่ี 18) และสร้างเป็นภาพโมเดลของไมตรัลแอนนลูสั และลิน้หวัใจไมตรัล[86]นอกจากนี ้

การศกึษาของ Ken Saito และคณะ ยงัพบวา่มีความแปรปรวนภายในผู้ตรวจ (Intraobserver 
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variation) โดยประเมนิจาก Intraclass Correlation Coefficients (ICCs) เท่ากบั 0.98 และความ

แปรปรวนระหวา่งผู้ตรวจ (Interobserver  variation) เท่ากบั 0.98 เชน่กนั[86]  ซึ่งถือวา่มีความ

แปรปรวนทัง้สองชนิดข้างต้นน้อย ในการใช้ MVQ เพ่ือสร้างภาพเสมือนจริงของไมตรัลแอนนลูสั

และ ลิน้หวัใจไมตรัล 

                                 

           

 

ภำพท่ี 18 : รูปจ าลองการสร้างภาพโมเดลของไมตรัลแอนนลูสั และลิน้หวัใจไมตรัลจากโปรแกรม  

MVQ 

ภาพซ้าย ; ไมตรัลแอนนลูสัถกูแบ่งออกเป็น 18 จดุ ระนาบเดียวกนัในแนวรัศมี ระยะห่าง

กนั 10  องศา แตล่ะจดุเช่ือมตอ่กนัได้เป็นไมตรัลแอนนลูสั  

ภาพขวา ; ลิน้หวัใจไมตรัลถกูลากเส้นตามแนวลิน้หวัใจในแตล่ะสว่น ซึ่งแบ่งออกตาม

แนวขนานกบัแกนหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั 

  

 

 

 

 

ไมตรัลแอนนลูสั 

(Mitral annulus) 

ลิน้หวัใจไมตรัล     

(Mitral leaflet) 
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ตวัอย่างของภาพโมเดลของลิน้หวัใจไมตรัล และไมตรัลแอนนลูสัท่ีได้จากโปรแกรม MVQ 

โดยการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 3 มิติ (3D-TEE) (ภาพท่ี 19.1 และ 19.2 

ตามล าดบั)[73] 

 

   ภำพท่ี 19.1 ภาพโมเดลของลิน้หวัใจไมตรัลปกตท่ีิได้จากโปรแกรม MVQ 

   ภำพท่ี 19.2 ภาพโมเดลของไมตรัลแอนนลูสัในคนปกตท่ีิได้จากโปรแกรม MVQ 

       

      2.5 ปัจจัยท่ีมีผลต่อขนำดไมตรัลแอนนูลัส  

การศกึษาถึงปัจจยัท่ีมีผลตอ่ไมตรัลแอนนลูสัพบวา่มีอยูห่ลายปัจจยั  ดงันี ้

การศกึษาโดย Masato Tanimoto[87] ในปี 1995 ท าการศกึษาดผูลของขนาดของห้อง

หวัใจบนซ้าย (Left atrium) ตอ่ไมตรัลแอนนลูสั พบวา่ขนาดของห้องหวัใจบนซ้ายมีความสมัพนัธ์

ไปในทางเดียวกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ กบัขนาดของไมตรัลแอนนลูสั โดยไมข่ึน้กบัขนาดของ

ห้องหวัใจลา่งซ้าย และหวัใจห้องบนซ้ายท่ีโต ยงัสมัพนัธ์กบัการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (Mitral 

regurgitation) ในขณะท่ีการท างาน และขนาดของหวัใจห้องลา่งซ้ายปกติอีกด้วย 
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การศกึษาโดย Starr R. Kaplan และคณะ[88] ในปี 2000 ท าการศกึษาเปรียบเทียบขนาด

ของไมตรัลแอนนลูสั ระหวา่งแตล่ะช่วงของจงัหวะการบีบคลายตวัของหวัใจในคนปกติ และใน

ผู้ป่วย Functional mitral regurgitation พบวา่ในแตล่ะช่วงจงัหวะการบีบคลายตวัของหวัใจในคน

ปกตินัน้  ไมตรัลแอนนลูสัมีการเปลี่ยนแปลงทัง้ขนาดและรูปร่าง ไปในแตล่ะเวลาของจงัหวะหวัใจ

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยมีพืน้ท่ี และ ระยะทางระหวา่งจดุสงูสดุด้านหน้า ไปยงัจดุสงูสดุ

ด้านหลงั (Interpeak distance) ในช่วงบีบตวั (Systole) น้อยกวา่ช่วงคลายตวั (Diastole) ในขณะ

ท่ีความสงู และ eccentricity เพ่ิมขึน้ในช่วง systole 

       การศกึษาโดย Ramdas G. Pai[89] ในปี 2003 ท าการศกึษาขนาดของไมตรัลแอนนลูสั 

ระหวา่งคนท่ีมจีงัหวะการเต้นของหวัใจปกติ (Normal sinus rhythm) เปรียบเทียบกบัคนท่ีมจีงัหวะ

การเต้นของหวัใจผดิปกติแบบ Atrial fibrillation  พบวา่ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของการเต้นของ

หวัใจแบบ Atrial fibrillation มีไมตรัลแอนนลูสัขนาดพืน้ท่ีใหญ่กวา่คนท่ีจงัหวะการเต้นของหวัใจ

ปกติ และ พบวา่ในระหวา่งช่วงของหวัใจแตล่ะช่วงมกีารเปลี่ยนแปลงของขนาดไมตรัลแอนนลูสั

น้อยกวา่อีกด้วย 

การศกึษาโดย CarolinSonne และคณะ[90] ในปี 2008 หาความสมัพนัธ์ระหวา่ง ลิน้

หวัใจไมตรัล ไมตรัลแอนนลูสั และกล้ามเนือ้แปปิลารี (Papillary muscle) กบัอาย ุเพศ และผืน้ท่ี

ผิวกาย (Body surface are; BSA) โดยการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหน้าอกสามมิติ (Real 

Time 3D Echocardiography) ในกลุม่ตวัอย่าง 120 คน ซึ่งมีการบีบตวัของหวัใจห้องลา่งซ้ายปกติ 

(Left ventricular ejection fraction ≥ 55%) ไมม่ีสว่นใดสว่นหนึ่งของหวัใจห้องลา่งซ้ายบีบตวั

ผิดปกติ ( Regional wall motion abnormalities) ไมม่ีปัจจยัเสีย่งของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ 

และมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วระดบัน้อย หรือน้อยกวา่ พบวา่ทัง้อาย ุและเพศ ไมม่ีความสมัพนัธ์กบั

ขนาดของไมตรัลแอนนลูสั ในขณะท่ีพืน้ท่ีผิวกาย (Body surface area) มีความสมัพนัธ์อย่างมาก 

และไปในทางเดียวกนักบัขนาของไมตรัลแอนนลูสั และเส้นรอบวงของไมตรัลแอนนลูสั 
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การศกึษาโดย Kovalova และคณะ[73] ในเดือนเมษายน ปี 2011 ท่ีผา่นมา เป็น

การศกึษาเก่ียวกบัไมตรัลแอนนลูสั ในโรคลิน้หวัใจไมตรัลรั่วจากสาเหตตุา่งๆ ได้แก่ ischemic 

regurgitation, prolapse of mitral valve และ Barlow disease เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุ โดย

ใช้โปรแกรม MVQ พบวา่ เส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงั (Anteroposterior diameter) ของ

ไมตรัลแอนนลูสัในกลุม่ ischemic regurgitation, prolapsed of mitral valve และ Barlow 

disease  มีคา่มากกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส าคญัทางสถิติทัง้หมด (33.44±8.14 , 

35.67±10.21 และ 40.40±12.82 มิลลิเมตร ตามล าดบั เทียบกบักลุม่ควบคมุ 28.48±7.27 

มิลลิเมตร , P<0.001) 
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บทท่ี 3  

วธีิด ำเนินกำรวจิัย 

 

      3.1 รูปแบบกำรวจัิย (Research design) 

 Age match Analytic cross- sectional study โดยจบัคูอ่ายขุองผู้ เข้าร่วมการศกึษาทัง้ 2 

กลุม่ไมม่ากหรือน้อยกวา่กนัเกิน 5 ปี 

 

      3.2 ระเบียบวธีิวจิัย (Research methodology) 

ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 

เกณฑ์การคดัเลือกเข้ามาศกึษา (Inclusion criteria) : กลุม่ศกึษา (subject) 

1. ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect : ASD) ทกุชนิด ท่ีได้รับการวินิจฉยั

จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจ 2 มิติทางหน้าอก ท่ีมีอายมุากกวา่ 15 ปีขึน้ไป และมี

ข้อบ่งชีข้องการปิดรูรั่วผนงักัน้ห้องหวัใจบน 

2. ผู้เข้าร่วมการศกึษาต้องไมเ่คยได้รับการรกัษาไมว่า่จะด้วยวิธีการผา่ตดั หรือการใช้

เคร่ืองมือเพ่ือท าการรักษาภาวะความผิดปกติของหวัใจใดๆ มาก่อน 

3. ไมเ่คยมีประวตัิของการตดิเชือ้ของเย่ือบผุนงัหวัใจมาก่อน  

4. ผู้เข้าร่วมการศกึษาสามารถให้ความร่วมมือในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอด

อาหารได้ 

5. ผู้เขา่ร่วมการศกึษาต้องยินยอมในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 
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เกณฑ์การคดัเลือกเข้ามาศกึษา (Inclusion criteria) : กลุม่ควบคมุ (control)    

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั (Ischemic stroke) ท่ีมข้ีอบ่งชีข้องการตรวจคลืน่เสยีง

สะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร เพ่ือวินิจฉยัหาสาเหตขุองลิม่เลือดจากห้องหวัใจ หรือภาวะ 

patent foramen ovale  ท่ีมีอายมุากกวา่ 15 ปีขึน้ไป 

2. ไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจอ่ืนๆ ได้แก่ ลิน้หวัใจผิดปกติ ความผิดปกติของ

ห้องหวัใจ หรือความผิดปกติของเย่ือบหุวัใจ  

3. ไมเ่คยมีประวตัิตดิเชือ้ท่ีเย่ือบหุวัใจมาก่อน 

4. ผู้เข้าร่วมการศกึษาสามารถให้ความร่วมมือในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอด

อาหารได้ 

5. ผู้เขา่ร่วมการศกึษาต้องยินยอมในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 

 

 

เกณฑ์การคดัเลือกออกจากการศกึษา (Exclusion criteria) : กลุม่ศกึษา (subject)   

1. ผู้ป่วยผนงักัน้หวัใจห้องบนรั่ว (ASD) ท่ีมีลิน้หวัใจไมตรัลรัว่ (mitral regurgitation) หรือลิน้

หวัใจไมตรัลตบี (mitral stenosis) ระดบั moderate ขึน้ไป ไมว่า่จากสาเหตใุดก็ตาม หรือ

มีความผิดปกติของ mitral valve ทางกายภาพท่ีตรวจได้จากการตรวจคลืน่เสียงสะท้อน

หวัใจทางหน้าอก หรือทางหลอดอาหาร 2 มิติ เช่น mitral valve prolapse หรือ mitral 

valve cleft เป็นต้น   

2. ผู้ป่วยผนงักัน้หวัใจห้องบนรั่ว (ASD) ท่ีมีความผิดปกติของการบีบตวัของหวัใจห้องลา่ง

ซ้าย โดยท่ี left ventricular ejection fraction < 55% หรือหวัใจห้องลา่งซ้ายโตกวา่ปกติ 

(LVEDD > 53 มิลลิเมตร หรือ LVEDD index > 32 มิลลิเมตร/ เมตร2 ในผู้หญิง หรือ 

LVEDD > 59 มิลลิเมตร หรือ LVEDD index > 31 มิลลิเมตร/ เมตร/2 ในผู้ชาย)  

3. ผู้ป่วยหนงักัน้หวัใจห้องบนรั่ว (ASD) ท่ีมีความผิดปกติของลิน้หวัใจเอออติก (Aortic 

valve) และลิน้หวัใจพลัโมนิค (Palmonic valve) ความรุนแรงระดบัปานกลางขึน้ไปร่วม

ด้วย 
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4. ผู้ป่วยท่ีมีประวตัหิวัใจเต้นผิดจงัหวะแบบ Atrial fibrillation ทกุชนิด 

5. เคยมีประวตัิติดเช่ือเย่ือบหุวัใจ 

6. ผู้ป่วยไมส่ามารถให้ความร่วมมือในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารได้ 

7. ผู้ป่วยไมยิ่นยอมเข้าร่วมการศกึษา 

 

เกณฑ์การคดัเลือกออกจากการศกึษา (Exclusion criteria) : กลุม่ควบคมุ (control) 

1. มีความผิดปกติของการบีบตวัของหวัใจห้องลา่งซ้าย โดยท่ี left ventricular ejection 

fraction < 55% หรือหวัใจห้องลา่งซ้ายโตกวา่ปกติ (LVEDD > 53 มิลลิเมตร หรือ LVEDD 

index > 32 มิลลิเมตร/ เมตร2 ในผู้หญิง หรือ LVEDD > 59 มิลลิเมตร หรือ LVEDD index 

> 31 มิลลิเมตร/ เมตร/2 ในผู้ชาย) ไมว่า่จากสาเหตใุดก็ตาม 

2. มีความผิดปกติของลิน้หวัใจอ่ืนๆ ทกุลิน้ ระดบัปานกลางขึน้ไป 

3. ผู้ป่วยท่ีมีประวตัหิวัใจเต้นผิดจงัหวะแบบ Atrial fibrillation ทกุชนิด 

4. เคยมีประวตัิติดเชือ้เย่ือบหุวัใจ  

5. ผู้ป่วยไมส่ามารถให้ความร่วมมือในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารได้ 

6. ผู้ป่วยไมยิ่นยอมเข้าร่วมการศกึษา 

โดยเกณฑ์การวินิจฉยัการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทัง้ทางหน้าอก และทางหลอดอาหาร 

อาศยัเกณฑ์ตาม American Soceity of Echocardiography (ASE) (ภาคผนวก ข) 

สถานท่ีท าการวิจยั 

ผู้ป่วยนอก และใน ท่ีเข้ารับการรักษาตวัในแผนกอายรุศาสตร์ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
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      3.3 กำรให้ค ำนิยำมเชงิปฏบัิติท่ีใช้ในกำรวจิัย 

 ผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial Septal Defect) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ

รักษาท่ีแผนกอายรุศาสตร์ ทัง้แบบผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ท่ีตรวจพบวา่

มีรูรั่วท่ีผนงักัน้หวัใจห้องบน ทกุชนิด ซึ่งได้จากประวตัิ ตรวจร่างกาย การสง่ตรวจพืน้ฐานขัน้ต้น 

และการตรวจด้วยคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหน้าอก และมีข้อบ่งชีใ้นการตรวจด้วยคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร  

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั (Ischemic stroke) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ี

แผนกอายรุศาสตร์ ทัง้แบบผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ท่ีสงสยัวา่จะมีสาเหตุ

มาจากลิ่มเลือดจากห้องหวัใจ และมีข้อบงชีข้องการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอด

อาหาร 

 

      3.4 กำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำง 

  Target population: ผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้ห้องหวัใจบน (Atrial septal defect ) ทกุขนิด 

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั ท่ีสงสยัวา่มีสาเหตจุากภาวะลิ่มเลือดจากห้องหวัใจ  

Sample population: ผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้ห้องหวัใจบน (Atrial septal defect) ทกุชนิด 

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั ท่ีสงสยัวา่มีสาเหตจุากภาวะลิ่มเลือดจากห้องหวัใจ ท่ีเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

ขนาดตวัอย่าง :  เน่ืองจากไมเ่คยมีการศกึษาในลกัษณะนีม้าก่อน จึงต้องท าการศกึษาน าร่อง 
(Pilot study) และค านวณขนาดตวัอย่างโดยใช้สตูร 
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 n/group =  2(Zα/2 + Zβ)2   
                d2  

โดย  α = 0.05 , Zα/2 = 1.96  

Power  90%, β = 0.1, Zβ = 1.28 

    ≈  Sp
2 = (n1-1)SD1

2 + (n2-1)SD2
2                                                                                                                                    

      n1+n2-2 

    d2 = X1 – X2 

  

จากการศกึษาน าร่อง (pilot study) โดยใช้ขนาดตวัอย่างกลุม่ละ 5 คน พบวา่ 

- ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD)  

: คา่เฉล่ียของดชันีเส้นผา่นศนูกลางแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Anteroposterior 

diameter index; mm/ m2) เท่ากบั 20.4 มิลลิเมตร (X1) 

: สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของดชันีเส้นผา่นศนูกลางแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั เท่ากบั 

3.2 มิลลิเมตร (SD1) 

- ในกลุม่ควมคมุ  

: คา่เฉล่ียของดชันีเส้นผา่นศนูกลางแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั เท่ากบั 17.2 มิลลิเมตร 

(X2) 

: สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของดชันีเส้นผา่นศนูกลางแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูัส เท่ากบั 

1.6 มิลลิเมตร (SD2) 

 

 

 

 



68 
 

แทนคา่ในสตูรข้างต้น ดงันี ้

    ≈  Sp
2 = (5-1)3.22 + (5-1)1.62                                                                                                                             

         5+5-2 

           =  6.4 

   n/group =  2(1.96 + 1.28)26.4                                                                                                                     

                           (20.4 -17.2)2                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

= 12 คน 

 ดงันัน้ ขนาดตวัอย่างในแตล่ะกลุม่ จึงก าหนดให้เป็น 12 คน 

 

      3.5 วธีิด ำเนินกำรวจิยั 

1.  แบ่งผู้ เข้าร่วมการศกึษาเป็น 2 กลุม่ คือกลุม่ท่ีตรวจพบรูรัว่ผนงัหวัใจห้องบน (ASD) จาก

การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหน้าอก 2 มิติ และมีข้อบ่งชีข้องการปิดรูรั่ว กบักลุม่

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอดุตนัท่ีคาดวา่อาจเป็นผลมาจากลิ่มเลือดจากห้องหวัใจ ซึ่งต้อง

ได้รับการตรวจยืนยนัด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร   

2. ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศกึษาจะได้รับค าชีเ้จงเก่ียวกบัวตัถปุระสงค์ และขัน้ตอนการตรวจ 

ประโยชน์ท่ีผู้ป่วยจะได้รับ และผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึน้ 

3. ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศกึษาเซน็ต์ใบยินยอมเข้าร่วมการศกึษา 

4. ท าการตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 2 มิติ เก็บภาพตามวิธีมาตรฐาน และ

ตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแตล่ะราย โดยมกีารให้ยาทางหลอดเลือดด า ได้แก่ 

dormicum, fentanyl ขึน้กบัสภาวะผู้ป่วยแตล่ะรายในการกลอ่มประสาทระหวา่งการตรวจ 

5.  เก็บภาพ 3 มิติของลิน้หวัใจไมตรัลแบบ full volume one beat 

6. น าข้อมลูภาพลิน้หวัใจไมตรัล 3 มิติ ของผู้ป่วยแตล่ะรายท่ีไมถ่กูคดัออกตามเกณฑ์การ

คดัเลือกออกจากการศกึษาไปวิเคราะห์ผา่นโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์ Mitral valve 
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quantification (MVQ) โดยผู้ วิเคราะห์ข้อมลูเองจะไมท่ราบข้อมลูของผู้ป่วยท่ีวิเคราะห์ใน

แตล่ะราย  และท าการวิเคราะห์ข้อมลูจากโปรแกรมโดยผู้วิจยั 2 ท่าน และวดั 2 รอบ เพ่ือ

หาคา่เฉล่ีย และหาคา่ intraobserver และ interobserver variation โดยใช้ Intraclass 

correlation coefficients (ICCs)  

ผู้เข้าร่วมการศกึษาทัง้หมด จะได้รับการประเมินผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทัง้

ทางหน้าอก และทางหลอดอาหาร โดยแพทย์ผู้ เช่ียวชาญทางคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจจ านวน  2 

ท่าน ท าการประเมินกนัคนละเวลา และแตล่ะท่านจะไมท่ราบผลการประเมนิของแพทย์อีกท่าน 

หลงัจากลงความเหน็เหมือนกนัวา่เข้าได้กบัเกณฑ์การเข้าศกึษา และไมม่ีเกณฑ์ท่ีเข้าได้กบัการคดั

ออกจากการศกึษา จึงจะสามารถน าข้อมลูการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารของ

ผู้เข้าร่วมการศกึษานัน้มาวิเคราะห์ตอ่ไป 

 

      3.6 กำรรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

เก็บข้อมลูจากผู้ป่วยโรครูรั่วผนงัหวัใจห้องบน (ASD) และผู้ป่วยหลอดเลือดหวัใจอดุตนัท่ี

จ าเป็นต้องตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารเพ่ือยืนยนัภาวะลิ่มเลือดจากห้องหวัใจ 

(Cardiac emboli) ท่ีเข้ารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ทัง้แบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย

ใน 

ผู้เก็บข้อมลู ได้แก่ อาจาย์ประจ าสาขา noninvasive หน่วยโรคหวัใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

ผู้ วิเคราะห์ข้อมลู ได้แก่ ผู้ด าเนินการวิจยั 

      3.7 กำรวเิครำะห์ข้อมูล (Data analysis) 

Mitral Valve Quantification (MVQ) program, version 7.0, Philips Ultrasound, 

Bothell, Washington ประเทศสหรฐัอเมริกา 
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ข้อมลูท่ีได้เป็นข้อมลูเชิงปริมาณ เปรียบเทียบโดย aged-match ซึ่งข้อมลูทัง้ 2 กลุม่ ท่ีเป็น

คา่ mean, standard deviation ทดสอบความแตกตา่งโดย unpaired t-test  

ประเมินคา่ Intraobserver และ Interobsever variation โดยใช้ Intraclass correlation 

coefficients (ICCs) 

ประเมินความสมัพนัธ์ของไมตรัลแอนนลูสัพารามเิตอร์ และตวัแปรอ่ืนๆ ท่ีเป็นข้อมลูเชิง

ปริมาณโดยใช้ Pearson correlation test 
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บทท่ี 4 

กำรวเิครำะห์ข้อมูล 

      4.1 ข้อมูลพืน้ฐำน 

 ผู้ป่วยท่ีได้รับการเข้าเกณฑ์การศกึษาทัง้หมด 30 ราย เมื่อท าการปรับให้อายขุองทัง้ 2 

กลุม่ใกล้เคียงกนั มีผู้ป่วยท่ีคดัออกทัง้หมด  6 ราย เหลือผู้ป่วยท่ีท าการวิเคราะห์ข้อมลู 24 ราย 

แบ่งเป็น กลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน 12 ราย และกลุม่ควบคมุ 12 ราย ตารางท่ี 1 แสดง

ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ป่วย ซึ่งพบวา่ อายเุฉล่ียของผู้ป่วยกลุม่โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD) 

เท่ากบั 45.1 ± 14.5 ปี สว่นอายเุฉล่ียของผู้ป่วยกลุม่ควบคมุ (control) เท่ากบั 51.1 ± 11.8 ปี ซึ่ง

ไมแ่ตกตา่งกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถิติ (P = 0.278, 95% confedence interval =  -5.182 ถึง 

17.182) กลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD) มีผู้ป่วยเพศหญิงมากกวา่กลุม่ควบคมุ 

(control) อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  (9 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้อง

บน เทียบกบั 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 ในกลุม่ควบคมุ, P = 0.041) ไมม่ีความแตกตา่งอย่างมี

นยัส าคญัทางสถิติของผู้ป่วย 2 กลุม่ ในดชันีมวลกาย (1.60 ± 0.17 กก./ม.2 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงั

กัน้หวัใจห้องบน และ 1.74 ± 0.18 กก./ม.2 ในกลุม่ควบคมุ, P = 0.049, 95% confedence 

interval = 0.00067 ถึง 0.29599)  

ไมม่ีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของ ระดบัของลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (Mitral 

regurgitation; P = 0.369)  ระดบัลิน้หวัใจไตรคสัปิดรั่ว (Tricuspid regurgitation; P = 0.266) 

ความผิดปกติของลิน้หวัใจเอออร์ติก (Aortic valve disease; P = 1.000) โดยท่ีพบเฉพาะลิน้หวัใจ

เอออร์ติกรั่วระดบัน้อยมาก (Trivial aortic regurgitation) และระดบัน้อย (Mild aortic 

regurgitation) ไมพ่บความผิดปกติของลิน้หวัใจเอออร์ติกตีบ (Aortic stenosis) คา่ความดนัซิส

โตลิกของหวัใจห้องลา่งขวาสงูกวา่ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน แตไ่มม่ีนยัส าคญัทางสถิติ 

(45.45 ± 27.86 เทียบกบั 25.79 ± 8.17 มม.ปรอท ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่

ควบคมุ ตามล าดบั, P = 0.118; 95% Confedence Interval = -16.017 ถึง -3.935) นอกจากนีย้งั

พบวา่ไมม่ีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของขนาดห้องหวัใจห้องลา่งซ้ายขณะขยายตวั
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สดุ (Left Ventricular End Diastolic Diameter: LVEDD : 39.17 ± 5.81 และ 41.08 ± 9.14 มม. 

ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุตามล าดบั, P = 0.546; 95% Confedence 

Interval = -4.568 ถึง 8.401) ขนาดของหวัใจห้องลา่งซ้ายขณะหดตวัสดุ (Left Ventricular End 

Systolic diameter; LVESD : 23.08 ± 4.48 และ 25.08 ± 8.65 มม. ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้

หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุตามล าดบั, P = 0.487; 95% Confedence Interval = 2.000 ถึง 

2.812) และอตัราการบีบตวัของหวัใจห้องลา่งซ้าย (Left Ventricular Ejection Fraction; LVEF: 

ร้อยละ 72.0 ± 7.51 และ 69.08 ± 9.10 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุ

ตามล าดบั, P = 0.401; 95% Confedence Interval = -9.975 ถึง 4.141)  

ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน พบวา่มีขนาดของหวัใจห้องลา่งขวา (Right 

Ventricular diameter), ขนาดของหวัใจห้องบนซ้าย (Left Atrium Volume Index; LAVI) และ 

ขนาดของไตรคสัปิดแอนนลูสั (Tricuspid annulus) ใหญ่กวา่ในกลุม่ควบคมุอย่งมนียัส าคญัทาง

สถิติ (Right Ventricular diameter: 35.25 ± 9.36 และ 25.27 ±2.24 มม. ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงั

กัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุตามล าดบั, P = 0.004; 95% Confedence Interval = -16.017 

ถึง -3.935) (LAVI : 35.88 ± 12.46 และ 22.38 ± 8.75 มล./ ม.2 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจ

ห้องบน และกลุม่ควบคมุตามล าดบั, P = 0.006; 95% Confedence interval = -22.77431 ถึง -

4.23387) (Tricuspid annulus : 38.67 ± 6.85 และ 28.14 ± 4.94 มม. ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้

หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุตามล าดบั, P < 0.001; 95% Confedence Interval = -15.58 ถึง -

5.47) (ดงัตารางท่ี 1)  
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ตำรำงท่ี 1 แสดงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ป่วยทัง้ 2 กลุม่ 

 กลุ่มผู้ป่วยโรครูร่ัวผนัง
กัน้หัวใจห้องบน (ASD) 

 (12 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(control) 
(12 คน) 

P value 

อายเุฉลีย่ (ปี) 45.1 ± 14.5 51.1 ± 11.8 0.278 
เพศ  
- เพศชาย (คน) 
- เพศหญิง (คน) 

 
3 (25.0%) 
9 (75.0%) 

 
8 (66.7%) 
4 (33.3%) 

0.041 

ดชันีมวลกาย (Body Mass Index- BMI) 
(กก./ม.2) 

1.60 ± 0.17 1.74 ± 0.18 0.049 

ระดบัลิน้หัวใจไมตรัลร่ัว (Mitral 
regurgitation) (คน) 
- ไม่มี (No) 
- ระดบัน้อย (Mild)  

 
 

7 (58.3%) 
5 (41.7%) 

 
 

3 (25.0%) 
9 (75.0%) 

0.098 

ระดบัลิน้หัวใจไตรคสัปิดร่ัว (Tricuspid 
regurgitation) (คน) 
- ไม่มี (No) 
- ระดบัน้อย (Mild) 
- ระดบัปานกลาง (Moderate) 

 
 

0 (0%) 
11 (91.7%) 

1 (8.3%) 

 
 

3 (25.0%) 
9 (75.0%) 
0 (0.0%) 

0.222 

ความผิดปกติของลิน้หวัใจเอออร์ติก 
(Aortic valve disease) (คน) 
- ไม่มี (No) 
- ลิน้หวัใจเอออร์ติกร่ัวระดบัน้อย (Mild 

aortic regurgitation) 

 
 
 

9 (75.0%) 
3 (25.0%) 

 
 
 

9 (75.0%) 
3 (25.0%) 

1.00 
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ตำรำงท่ี 1 (ต่อ) แสดงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ป่วยทัง้ 2 กลุม่ 

 
 

กลุ่มผู้ป่วยโรครูร่ัวผนัง
กัน้หัวใจห้องบน (ASD) 

 (12 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(control) 
(12 คน) 

P value 

ความผิดปกติของลิน้หวัใจพัลโมนิค 
(Pulmonic valve disease) (คน) 
- ไม่มคีวามผิดปกติของลิน้หัวใจพัลโม

นิค (No pulmonic valve disease) 
- ลิน้หวัใจพัลโมนิคร่ัวระดบัน้อย (Mild 

pulmonic regurgitation) 

 
 

2 (19.7%) 
 

10  (83.3%) 

 
 

9 ( 75.0%) 
 

3 (25.0%) 

0.004 

ขนาดของไตรคัสปิดแอนนูลสั (Tricuspid 
annulus) (มม.) 

38.67 ± 6.85 28.14 ± 4.94 < 0.001 

ขนาดของห้องหวัใจบนซ้าย (Left atrium 
volume index) (มล./ม.2 ) 

35.88 ± 12.46 
(11 คน) 

22.38 ± 8.75 0.006 

ขนาดของหวัใจห้องล่างขวา (Right 
ventricle) (มม.) 

35.25 ± 9.36 25.27 ± 2.24 0.004 

ค่าความดนัซีสโตลกิของหวัใจห้องลา่งขวา 
(Right Ventricular Systolic Pressure; 
RVSP) (มม.ปรอท) 

45.45 ± 27.86 25.79 ± 8.17 0.118 

ขนาดของหวัใจห้องล่างซ้ายขณะคลายตวั
สดุ (Left Ventricular End Diastolic 
Diameter; LVEDD) (มม.) 

39.17 ±5.81 41.08 ± 9.14 0.546 

ขนาดของห้องหวัใจล่างซ้ายขณะหดตวัสดุ 
(Left Ventricular End Systolic 
Diameter) (มม.) 

23.08 ± 4.48 25.08 ± 8.65 0.487 

อตัราการบีบตวัของหวัใจห้องลา่งซ้าย 
(Left Vetricular Ejection Fraction; 
LVEF) (%) 

72.0 ± 7.51 69.08 ± 9.10 0.401 
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 ผู้ป่วยกลุม่รูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน สว่นใหญ่เป็นรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนชนิด 

secundum ASD (11 ใน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ  91.6) ผู้ป่วยท่ีเหลืออีก 1 ราย เป็นรูรั่วผนงักัน้

หวัใจห้องบนชนิด superior type sinus venosus ASD (คิดเป็นร้อยละ 0.08) โดยขนาดเฉล่ียของรู

รั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน มีคา่เท่ากบั 19.82 มิลลิเมตร (8.00 – 34.60 มิลลิเมตร, SD = 6.26 

มิลลิเมตร) 

 

      4.2 เปรียบเทียบขนำดของไมตรัลแอนนูลัสในแนวหน้ำหลัง (Antero-posteroir mitral 

annulus diameter) และค่ำพำรำมเิตอร์อ่ืนๆ ของลิน้หัวใจไมตรัล (Mitral valve 

parameters) 

 คา่เฉล่ียดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (Antero-posterior mitral 

annulus diameter index; AP diameter index) ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน มีคา่

มากกวา่กลุม่ควบคมุ (ไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ) อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  

(20.20 ± 2.22 มิลลิเมตร/ เมตร2 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และ 18.26 ± 1.85 

มิลลิเมตร/ เมตร2 ในกลุม่ควบคมุ, P = 0.029) ดงัตารางท่ี 2 และแผนภมูิท่ี 1  

 เมื่อท าการวิเคราะห์โดยก าจดัอิทธิพลจากโรคลิน้หวัใจพลัโมนิค (Pulmonic valve 

disease) ท่ีตา่งกนัในกลุม่การศกึษาทัง้ 2 กลุม่ โดยวิธี linear regression พบวา่กลุม่การศกึษา 

(กลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุ) ยงัมีความสมัพนัธ์เชิงเส้นตรงกบัดชันีเส้น

ผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงั (AP diameter index) อย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(P = 0.029)  

ภาพท่ี 20.1 และ 20.2 แสดงตวัอย่างโมเดลลิน้หวัใจไมตรลั ซึ่งแสดงให้เห็นไมตรัล

แอนนลูสัท่ีได้จากโปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนติฟิเคชัน่ (Mitral Valve Quantification Program, 

MVQ)  
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ตำรำงท่ี 2 เปรียบเทียบขนาดของไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (Anteroposterior diameter 

index) 

 กลุ่มผู้ป่วยโรครูร่ัวผนัง
กัน้หัวใจห้องบน (ASD) 

 (12 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(control) 
(12 คน) 

P value 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลาง
ไมตรัลแอนนูลสัในแนวหน้าหลงั (AP 
diameter index, มิลลเิมตร/ เมตร2)  

20.20 ± 2.22 18.26 ± 1.85 0.029 

 

 

 

 

แผนภูมิท่ี 1 เปรียบเทียบคา่เฉล่ียดชันีไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (AP diameter index) ของ

ผู้ป่วยทัง้ 2 กลุม่ 
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    ภาพท่ี 20.1           ภาพท่ี 20.2 

ภำพท่ี 20.1 และ 20.2 แสดงตวัอย่างโมเดล 3 มิติของลิน้หวัใจไมตรัลในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจ

ห้องบนรายท่ี 1 และผู้ป่วยกลุม่ควบคมุ รายท่ี 11 ตามล าดบั ซึ่งได้จากโปรแกรม MVQ แสดงให้

เห็นไมตรัลแอนนลูสั และลิน้หวัใจไมตรัล (Ao - Aortic valve, A – Anterior, P – Posterior, AL – 

Anterolateral และ PM – Posteromedial) 

สว่นคา่พารามิเตอร์อ่ืนๆ ของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve parameter) แสดงดงัตารางท่ี 

3 โดยคา่เฉล่ียดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวข้าง (Anterolateral -posteromedial 

mitral annulus diameter index ; ALPM diameter index) ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน 

มีคา่มากกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (23.39 ± 3.88มิลลิเมตร/เมตร2 ในกลุม่ผู้ป่วยรู

รั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และ 20.56 ± 1.95 มิลลิเมตร/ เมตร 2 ในกลุม่ควบคมุ, P = 0.034) โดยท่ี

เมื่อท าการวิเคราะห์โดยก าจดัอิทธิพลจากโรคลิน้หวัใจพลัโมนิค (Pulmonic valve disease) ท่ี

ตา่งกนัในกลุม่การศกึษาทัง้ 2 กลุม่ โดยวิธี linear regression พบวา่กลุม่การศกึษา (กลุม่ผู้ป่วยรู

รั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุ) ยงัมีความสมัพนัธ์เชิงเส้นตรงกบั ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลาง

ในแนวข้าง (ALPM diameter index) อย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ(P = 0.034)  

แตไ่มพ่บวา่มีความแตกตา่งของคา่เฉล่ียดชันีความสงูไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus 

height index) และ คา่เฉล่ียดชันีพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus area index) รายละเอียด

ดงัตารางท่ี 3, แผนภมูิท่ี 2 - 4 
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ตำรำงท่ี 3 เปรียบเทียบคา่พารามิเตอร์อ่ืนๆ ของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve parameters) 

 กลุ่มผู้ป่วยโรครูร่ัวผนัง
กัน้หัวใจห้องบน (ASD) 

 (12 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(control) 
(12 คน) 

P value 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวข้าง (ALPM diameter 
index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

23.39 ± 3.88 20.56 ± 1.95 0.034 

ค่าเฉลีย่ดัชนีความสงูไมตรัลแอนนูลสั 
(Mital annulus height index, มิลลเิมตร/ 
เมตร2) 

4.44 ± 0.92 3.86 ± 1.35 0.235 

ค่าเฉลีย่ดัชนีพืน้ที่ไมตรัลแอนนลูสั (Mitral 
annulus area index, มิลลเิมตร2/       
เมตร2) 

606.63 ± 105.24 532.51 ± 79.34 0.064 

 

 
 

แผนภูมิท่ี 2 เปรียบเทียบคา่เฉล่ียดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวข้าง (ALPM 

mitral annulus diameter index) ในผู้ป่วยทัง้ 2 กลุม่ 
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แผนภูมิท่ี 3 เปรียบเทียบคา่เฉล่ียดชันีความสงูไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus height index) 
ในผู้ป่วยทัง้ 2 กลุม่ 
 

 

แผนภูมิท่ี 4 เปรียบเทียบคา่เฉล่ียดชันีพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus area index) ใน

ผู้ป่วยทัง้ 2 กลุม่ 
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       เมื่อเปรียบเทียบดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั และไมตรัลแอนนลูสั

พารามิเตอร์อ่ืนๆ โดยพิจารณาแยกตามเพศ และกลุม่การศกึษา พบวา่ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลาง

ไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวข้าง รวมถึงดชันี

ความสงู และดชันีพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั ไมแ่ตกตา่งกนัในระหวา่งเพศชาย และหญิง แยกตามกลุม่

ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่ควบคมุ ดงัตารางท่ี 4 และ 5 ตามล าดบั 

 

ตำรำงท่ี 4 เปรียบเทียบไมตรัลแอนนลูสัพารามเิตอร์ ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนจ าแนก

ตามเพศ 

 เพศชำย (3 คน) เพศหญิง (9 คน) P value 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (AP 
diameter index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

18.57 ± 1.26 20.74 ± 2.25 0.151 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวข้าง (ALPM diameter 
index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

20.82 ± 1.44 24.25 ± 4.10 0.197 

ค่าเฉลีย่ดัชนีความสงูไมตรัลแอนนูลสั 
(Mitral annulus height index, 
มิลลเิมตร/ เมตร2) 

3.95 ± 1.07 4.60 ± 0.88 0.313 

ค่าเฉลีย่ดัชนีพืน้ที่ไมตรัลแอนนลูสั 
(Mitral annulus area index, 
มิลลเิมตร2/          เมตร2) 

541.60 ± 35.34 628.31 ± 113.41 0.233 
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ตำรำงท่ี 5 เปรียบเทียบไมตรัลแอนนลูสัพารามิเตอร์ในกลุม่ควบคมุจ าแนกตามเพศ 

 เพศชำย (8 คน) เพศหญิง (4 คน) P value 
ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (AP 
diameter index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

17.92 ± 1.53 18.92 ± 2.49 0.401 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวข้าง (ALPM diameter 
index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

20.17 ± 1.84 21.36 ± 2.19 0.342 

ค่าเฉลีย่ดัชนีความสงูไมตรัลแอนนูลสั 
(Mital annulus height index, 
มิลลเิมตร/ เมตร2) 

3.98 ± 1.48 3.64 ± 1.21 0.702 

ค่าเฉลีย่ดัชนีพืน้ที่ไมตรัลแอนนลูสั 
(Mitral annulus area index, 
มิลลเิมตร2/ เมตร2) 

538.73 ± 83.90 520.08 ± 79.67 0.720 

 

            เมื่อเปรียบเทียบไมตรัลแอนนลูสัพารามิเตอร์ ในกลุม่ท่ีมี และไมม่ีความผิดปกติของลิน้

หวัใจพลัโมนิคนัน้ พบวา่ไมม่ีไมตรัลวาล์วพารามิเตอร์ตวัใดท่ีมี ความแตกตา่งอย่างมนียัส าคญัทาง

สถิติ ดงัตารางท่ี 6 
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ตำรำงท่ี 6 เปรียบเทียบไมตรัลแอนนลูสัพารามเิตอร์ จ าแนกตามความผิดปกติของลิน้หวัใจพลัโม

นิค 

 ไม่มีควำมผดิปกติของ
ลิน้หัวใจพัลโมนิค 

 (11 คน) 

มีควำมผดิปกติของ
ลิน้หัวใจพัลโมนิค 

(13 คน) 

P value 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (AP 
diameter index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

18.78 ± 1.69 19.61 ± 2.61 0.380 

ค่าเฉลีย่ดัชนีเส้นผ่านศนูย์กลางไมตรัล
แอนนลูสัในแนวข้าง (ALPM 
diameter index, มิลลเิมตร/ เมตร2) 

21.22 ± 2.36 22.62 ± 3.96 0.315 

ค่าเฉลีย่ดัชนีความสงูไมตรัลแอนนูลสั 
(Mital annulus height index, 
มิลลเิมตร/ เมตร2) 

3.67 ± 1.28 4.56 ± 0.92 0.060 

ค่าเฉลีย่ดัชนีพืน้ที่ไมตรัลแอนนลูสั 
(Mitral annulus area index, 
มิลลเิมตร2/          เมตร2) 

558.78 ± 86.41 578.70 ± 110.68 0.633 
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      4.3 ควำมเช่ือม่ันของกำรวัดขนำดไมตรัลแอนนูลัส ด้วยโปรแกรมไมตรัลวำล์วควอน

ติฟิเคชั่น (Intraoberver และ Interobserver Reliability) 

ความเช่ือมัน่ของการวดัขนาดไมตรัลแอนนลูสั ด้วยโปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนติฟิเคชัน่

นัน้ ประเมินจากคา่ Intraclass correlation coefficient (ICC) โดยพบวา่  

- คา่ Intraclass correlation coeeficient (ICC) ระหวา่งผู้วดั (Interobserver) ซึ่งได้จากการวดั

โดยผู้วดั 2 คน โดยผู้ท าวิจยัวดัเปรียบเทียบกบัผู้เช่ียวชาญด้านโปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนติฟิ

เคชัน่ พบวา่  

:  เส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus AP diameter), 

เส้นผา่นศนูย์กลางในแนวข้างของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus ALPM diameter), ความ

สงูไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus height) และ พืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus 

area) มีคา่ ICC เท่ากบั 0.882, 0.994, 0.151 และ 0.979 ตามล าดบั  

เน่ืองจากพบวา่คา่ ICC ของความสงูไมตรัลแอนนลูสัมีคา่ต ่า ผู้ วิจยัจึงได้วดัเปรียบเทียบ

กบัผู้ เช่ียวชาญอีกครัง้ และพบวา่  

: เส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus AP diameter), เส้น

ผา่นศนูย์กลางในแนวข้างของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus ALPM diameter), ความสงู

ไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus height) และ พืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus area) 

มีคา่ ICC เท่ากบั 0.979, 0.996, 0.797 และ 0.917 ตามล าดบั 

- คา่ Intraclass correlation coeeficient (ICC) ภายในผู้วดั (Intraobserver) ซึ่งได้จากการท่ี

ผู้ วิจยัท าการวดัขนาดไมตรัลแอนนลูสั โดยใช้โปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนติฟิเคชัน่ 2 รอบ 

พบวา่ 

: เส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus AP diameter), เส้น

ผา่นศนูย์กลางในแนวข้างของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus ALPM diameter), ความสงู

ไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus height) และ พืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus area) 

มีคา่ ICC เท่ากบั 0.930, 0.961, 0.844 และ 0.940 ตามล าดบั 
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      4.4 แสดงควำมสัมพันธ์ระหว่ำงขนำดรูร่ัวผนังกัน้หัวใจห้องบน และค่ำไมตรัล

แอนนูลัสพำรำมเิตอร์ 

 พบวา่ความสมัพนัธ์ระหวา่งขนาดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD size) กบัคา่ไมตรัล

แอนนลูสัพารามิเตอร์ แปรผนัไปในทางตรงกนัข้ามกนั แตไ่มม่ีความแตกตา่งกนัอย่างมนียัส าคญั

ทางสถิติ (แสดงในแผนภมูิท่ี 5-8) ได้แก่  

- คา่ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวหน้าหลงั (AP diameter index) : Pearson 

correlation r = -0.342  

- คา่ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัในแนวข้าง (ALPM diameter index) : Pearson 

correlation r = -0.466 

  

 

แผนภูมิท่ี 5 แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งขนาดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน กบัดชันีเส้นผา่นศนูย์กลาง

ในแนวหน้าหลงั (AP diameter index)  
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แผนภูมิท่ี 6 แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งขนาดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน กบัดชันีเส้นผา่นศนูย์กลาง

ในแนวข้าง (ALPM diameter index) 

 

- คา่ดชันีความสงูไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus height index), Pearson correlation r = -

0.238 

 

 

แผนภูมิท่ี 7 แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งขนาดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน กบัดชันีความสงูไมตรัล

แอนนลูสั (Mitral annulus height index) 
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- คา่ดชันีพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus area index), Pearson correlation r = -0.245 

 

 

แผนภูมิท่ี 8 แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งขนาดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (ASD size) กบั ดชันีพืน้ท่ี

ไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus area index) 
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บทท่ี 5 

สรุปผลกำรวจิัย อภปิรำยผล และข้อเสนอแนะ 

      5.1 สรุปผลกำรวจิัย 
 
ไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial Septal Defect: ASD) มีดชันีเส้น

ผา่นศนูย์กลางในแนวด้านหน้าหลงั (Anteroposterior diameter index) และแนวข้าง 
(Anterolateral-posteromedial diameter index) ใหญ่กวา่กลุม่ควบคมุ หรือกลุม่ท่ีไมม่ีความ
ผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยเปรียบเทียบในกลุม่อายเุดยีวกนั แต่
ไมม่ีความแตกตา่งในดชันีความสงู (Height index) และดชันีพืน้ท่ีของไมตรัลแอนนลูสั (Area 
index)  
 
      5.2 อภปิรำยผลกำรวจิยั 
   
 โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจแตก่ าเนิดท่ี
พบได้บ่อยท่ีสดุในผู้ป่วยผู้ใหญ่ โดยอาจพบได้มากถึงร้อยละ 30 – 40 ของโรคหวัใจพิการแตก่ าเนิด
ในผู้ใหญ่ อาจพบร่วมกบัความผิดปกตทิางโครงสร้างของหวัใจอ่ืนๆ ได้ โดยท่ีพบร่วมกนับ่อยได้แก่ 
ความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัล เชน่ ลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (Mitral regurgitation) การรกัษาโรครูรั่ว
ผนงักัน้หวัใจห้องบนด้วยการปิดรูรั่ว อาจท าได้โดยการผา่ตดั หรือการปิดด้วยอปุกรณ์ ซึ่งพบวา่ใน
ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ท่ีมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วร่วมด้วยนัน้ การปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน
เพียงอย่างเดียว สามารถท าให้ระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัลรั่วลดลง หรือหายไปได้เป็น
สว่นใหญ่ แตบ่างรายงานกลบัพบวา่มีระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัลรั่วเพ่ิมขึน้ หรือลิน้
หวัใจไมตรัลรั่วเกิดขึน้ใหม ่ภายหลงัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน โดยการศกึษาก่อนหน้านีพ้บวา่ 
กลุม่ท่ีปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน แล้วมีลิน้หวัใจไมตรัลรัว่เพ่ิมขึน้ หรือเกิดขึน้ใหม ่มีขนาดของ
ไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus) ใหญ่กวา่กลุม่ท่ีระดบัลิน้หวัใจไมตรัลรั่วดีขึน้ หรือหายไป  

การศกึษานี ้ต้องการเปรียบเทียบขนาดของไมตรัลแอนนลูสั ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้อง
บน และกลุม่ควบคมุ ซึ่งไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ โดยมีสมมติฐานท่ีวา่ ขนาดของ
ไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน มีขนาดใหญ่กวา่กลุม่ซึง่ไมม่ีความผิดปกตทิาง
โครงสร้างของหวัใจ ซึ่งถ้าสมมตฐิานเป็นจริง ขนาดของไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจ
ห้องบนท่ีใหญ่กวา่กลุม่ท่ีไมม่ีความผิดปกตทิางโครงสร้างของหวัใจ อาจเป็นข้อมลูส าคญัท่ีบ่งบอก
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วา่ในความเป็นจริงนัน้ พืน้ฐานของผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ มีขนาดไมตรัลแอนนลูสัท่ี
ใหญ่กวา่ปกติอยู่แล้ว และอาจเป็นปัจจยัหนึ่งท่ีอธิบายปรากฎการณ์ลิน้หวัใจไมตรัลรั่วท่ีเกิดขึน้ใหม ่
หรือรั่วระดบัรุนแรงมากขึน้ ประกอบกบัภายหลงัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน เลือดจะไหลกลบัมาสู่
หวัใจห้องบนซ้าย และห้องลา่งซ้ายมากขึน้ น ามาซึ่งภาวะลิน้หวัใจรั่วเกิดขึน้ใหม ่หรือระดบัรุนแรง
มากขึน้ ดงักลา่ว โดยท่ีอาจจะจ าเป็นต้องอาศยัข้อมลูเพ่ิมเติมจากการการศกึษาตอ่ไป 

โดยผลการศกึษา พบวา่ขนาดของไมตรัลแอนนลูสั ทัง้ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้า
หลงั (Anteroposterior diameter index) และในแนวข้าง (Anterolateral-posteromedial 
diameter index) มีคา่มากกวา่ในกลุม่ควบคมุ หรือกลุม่ท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของ
หวัใจ (20.20 ± 2.22 มิลลิเมตร/ เมตร2 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และ 18.26 ± 1.85 
มิลลิเมตร/ เมตร2 ในกลุม่ควบคมุ, P = 0.029 ส าหรับดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงั, 
23.39 ± 3.88 มิลลิเมตร/เมตร2 ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และ 20.56 ± 1.95 
มิลลิเมตร/ เมตร 2 ในกลุม่ควบคมุ, P = 0.034) แสดงให้เหน็วา่ไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยกลุม่รูรั่ว
ผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ มีขนาดใหญ่กวา่คนปกติ ซึ่งเทียบได้กบักลุม่ควบคมุ เน่ืองจากการปัญหา
เร่ืองจริยธรรมในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารในคนปกติไมส่ามารถท าได้ โดย
ไมม่ีข้อบ่งชี ้ท าให้ผู้ วิจยั ท าการศกึษาในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชีข้องการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทาง
หลอดอาหาร และตรวจพบวา่ไมม่ีความผิดปกติของโครงสร้างหวัใจ โดยผู้ วิจยัได้ท าการศกึษาใน
กลุม่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั ท่ีคิดวา่เป็นผลมาจากห้องหวัใจ และจ าเป็นต้องได้รับการ
ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร น ามาเป็นกลุม่ควบคมุ 

ในสว่นข้อมลูพืน้ฐานของกลุม่การศกึษาทัง้ 2 กลุม่นัน้ พบวา่มีความแตกตา่งกนัของเพศ 
ซึ่งจากข้อมลูก่อนหน้านี ้ไมพ่บวา่รายงายวา่ปัจจยัเร่ืองเพศมีผลตอ่ขนาดของไมตรัลแอนนลูสั จึง
คิดวา่ปัจจยัเร่ืองเพศ ไมม่ีผลตอ่ผลการศกึษา นอกจากนีเ้มื่อท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบไมตรัล
แอนนลูสัพารามิเตอร์แตล่ะตวั แยกตามเพศ ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน พบวา่ไมม่ี
ความแตกตา่งของไมตรัลแอนนลูสัพารามิเตอร์ซึ่งได้แก่ ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางไมตรัลแอนนลูสัใน
แนวหน้าหลงั (18.57 ± 1.26 ในเพศชาย และ 20.74 ± 2.25 มิลลิเมตร/ เมตร2 ในเพศหญิง, P = 
0.151) ดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนวข้าง (20.82 ±1.44 ในเพศชาย และ 24.25 ±4.10 มิลลิเมตร/ 
เมตร2 ในเพศหญิง, P = 0.197) ดชันีความสงู (3.95 ±1.07 ในเพศชาย และ 4.60 ± 0.88 
มิลลิเมตร/ เมตร2 ในเพศหญิง, P = 0.313) และดชันีพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั (541.60 ± 35.34 ใน
เพศชาย และ 628.31 ± 113.41 มิลลิเมตร/ เมตร2 ในเพศหญิง, P = 0.233) รวมไปถึงในกลุม่
ควบคมุก็ไมพ่บวา่มีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของไมตรัลแอนนลูสัพารามิเตอร์แต่
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อย่างใด อย่างไรก็ตามดเูหมือนวา่ในเพศหญิง คา่ไมตรัลแอนนลูสัพารามิเตอร์ทกุตวัมีคา่มากกวา่
ในเพศชาย โดยเฉพาะดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงั และแนวข้าง ในผู้ป่วยกลุม่รูรั่วผนงั
กัน้หวัใจห้องบน แตไ่มพ่บวา่มีนยัส าคญัทางสถิติ ซึ่งเป็นข้อมลูท่ีไมเ่คยมีการรายงานมาก่อน และ
อาจจะมีประโยชน์ในการศกึษาอ่ืนๆ ตอ่ไป  

 
ในสว่นของข้อมลูพืน้ฐานโครงสร้างของหวัใจ พบวา่ขนาดของไตรคสัปิดแอนนลูสั 

(Tricuspid annulus) และขนาดของหวัใจห้องลา่งขวา (Right ventricle) ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจ
ห้องบนมีขนาดใหญ่กวา่กลุม่ควบคมุ ซึ่งเป็นข้อมลูพืน้ฐานท่ีควบคมุให้เหมือนกนัทัง้ 2 กลุม่ได้ยาก 
เน่ืองจากโดยปกติของผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ จะมีหวัใจห้องลา่งขวาโตขึน้กวา่ปกติ
อยู่แล้ว จึงคิดวา่เป็นปัจจยัท่ีคมุไมไ่ด้ และจากค้นข้อมลูการศกึษาก่อนหน้านี ้ไมม่ีข้อมลูท่ีบ่งบอก
วา่ขนาดของไตรคสัปิดแอนนลูสั และขนาดของห้องหวัใจลา่งขวา มีผลกบัขนาดของไมตรัล
แอนนลูสั จึงคิดวา่ปัจจยัข้อมลูพืน้ฐาน 2 ข้อนี ้ไมม่ีผลกบัผลการศกึษาแตอ่ย่างใด สว่นข้อมลูพ้น
ฐานโครงสร้างของหวัใจ ในสว่นของโรคลิน้หวัใจพลัโมนิค (Pulminic valve) ท่ีพบลิน้หวัใจพลัโม
นิครั่วมากกวา่ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน เมื่อเทียบกบักลุม่ควบคมุ หรือไมม่ีความ
ผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจนัน้ พบวา่ไมม่ีข้อมลูวา่มีผลตอ่ขนาดของไมตรัลแอนนลูสัเช่นกนั 
และเมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบไมตรัลแอนนลูสัพารามิเตอร์ในกลุม่ท่ีมี และไมม่ีความผิดปกติของ
ลิน้หวัใจพลัโมนิคนัน้ ก็ไมพ่บวา่มคีวามแตกตา่งของไมตรลัแอนนลูสัพารามิเตอร์แตอ่ย่างใด สว่น
ขนาดของห้องหวัใจบนซ้าย (Left atrium) ซึ่งมีขนาดใหญ่กวา่ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้อง
บนนัน้ พบวา่ขนาดของหวัใจห้องบนซ้ายนัน้ ผนัแปรไปในทางเดยีวกนักบัดชันีพืน้ท่ีไมตรัล
แอนนลูสั (pearson correlation, r = 0.43; P = 0.05) ซึ่งไมตรัลแอนนลูสันัน้เป็นสว่นประกอบหนึ่ง
ของห้องหวัใจบนซ้ายอยู่แล้ว ดงันัน้อาจวิเคราะห์ได้เป็น 2 กรณี คือ การท่ีพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสั
เพ่ิมขึน้ย่อมท าให้ขนาดห้องหวัใจบนซ้ายใหญ่ขึน้ด้วย ดงันัน้ในผู้ป่วยกลุม่รูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน 
ซึ่งพบวา่มีขนาดไมตรัลแอนนลูสัท่ีมากกวา่กลุม่ควบคมุ จงึมีขนาดหวัใจห้องบนซ้ายใหญ่กวา่กลุม่
ควบคมุตามไปด้วย หรือ อาจจะเน่ืองจากห้องหวัใจบนซ้ายใหญ่กวา่ในกลุม่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจ
ห้องบน ท าให้พืน้ท่ีของไมตรัลแอนนลูสัใหญ่ตาม ซึ่งจากการศกึษานีไ้มส่ามารถบอกได้วา่ปัจจยัใด
เป็นเหต ุและปัจจยัใดเป็นผล สว่นปัจจยัโครงสร้างหวัใจจากการตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจอ่ืนๆ 
นัน้ พบวา่ไมม่ีความแตกตา่งกนั  
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ในสว่นของปัจจยัพืน้ฐานเร่ืองอายนุัน้ การศกึษานีท้ าการศกึษาโดยจบัคูก่ลุม่อาย ุ(Age 
match) ท าให้อายขุองทัง้ 2 กลุม่ ไมแ่ตกตา่งกนั เพ่ือให้ไมม่ีปัจจยัเร่ืองของอายมุารบกวนผล
การศกึษา 

นอกจากนี ้ผลการศกึษาแสดงให้เห็นวา่ขนาดไมตรัลแอนนลูสั ทัง้ในสว่นของดชันีเ้ส้นผา่น
ศนูย์กลางในแนวหน้าหลงั ในแนวข้าง ความสงูไมตรัลแอนนลูสั และพืน้ท่ีไมตรัลแอนนลูสันัน้ 
แปรผกผนักบัขนาดของรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ซึง่อาจอธิบายได้จากการท่ีมีรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้อง
บนขนาดใหญ่นัน้ ท าให้เลือดจากหวัใจห้องบนซ้าย สามารถไหลผา่นไปยงัห้องหวัใจบนขวา และ
ท าให้ปริมาณเลือดท่ีไหลลงสูห่วัใจห้องลา่งซ้ายลดลง ซึ่งอาจสง่ผลให้ไมตรัลแอนนลูสัมีขนาดเลก็
กวา่ผู้ป่วยท่ีมีรูรั่วผนงักัน้หวัใจขนาดเลก็กวา่ได้ แต่การท่ีขนาดของไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงั
กัน้หวัใจห้องบน กลบัมีขนาดใหญ่กวา่คนท่ีไมม่ีรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน หรือคนปกตินัน้ อาจเป็น
เพราะเน่ืองจากผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน มกัมีความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลร่วมอยู่แล้ว 
และอาจจะสง่ผลตอ่ขนาดของไมตรัลแอนนลูสัด้วยได้ ซึ่งคงต้องอาศยัการศกึษา หรือข้อมลู
เพ่ิมเตมิจากนีเ้พ่ืออธิบายปรากฎการณ์ดงักลา่วตอ่ไป 

สว่นเร่ืองของหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด Atrial fibrillation นัน้ ในการศกึษานีใ้ช้เพียงแค่
หลกัฐาน และข้อมลูจากการตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจก่อนเข้าการศกึษาเท่านัน้ ไมไ่ด้ท าการติดตาม
คลื่นไฟฟ้าหวัใจตลอด เช่นไมไ่ด้ท าการตดิ holter monitoring ดงันัน้จึงไมอ่าจทราบได้วา่ผู้ป่วยแต่
ละรายอาจจะมีภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะชนิด Atrial fibrillation ขึน้มาเป็นบางช่วงเวลาใดเวลา
หนึ่งหรือไม ่ 

ข้อมลูท่ีผา่นมายงัไมเ่คยมีการศกึษาใด ท่ีแสดงให้เห็นถงึความแตกตา่งของขนาดไมตรัล
แอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน และกลุม่คนปกติ การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแรกท่ีแสดง
ให้เห็นวา่ขนาดของไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจนัน้ มีขนาดใหญ่กวา่กลุม่คนปกติ ท่ี
ไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ  
 
      5.2 ข้อเสนอแนะ 
 จากท่ีมีรายงานก่อนหน้านีว้า่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจบางกลุม่ ภายหลงัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจ
ห้องบนแล้วนัน้ จากเดิมท่ีไมม่ี หรือมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่วในระดบัน้อย กลบัมีลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว
เกิดขึน้ใหม ่หรือระดบัความรุนแรงมากขึน้ และมีความจ าเป็นท่ีจะต้องมาได้รับการผา่ตดัแก้ไข
ความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลในภายหลงันัน้ ท าให้ถ้ามีข้อมลูท่ีสามารถพยากรณ์การ
เกิดปรากฎการณ์นีไ้ด้ก่อนนัน้ อาจช่วยให้สามารถป้องกนัภาวะดงักลา่วได้ ข้อมลูจากการศกึษานี ้
เป็นเพียงข้อมลูเบือ้งต้น ท่ีแสดงให้เห็นวา่ผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ มีขนาดไมตรัล
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แอนนลูสัใหญ่กวา่คนปกติ ท่ีไมม่ีความผิดปกตทิางโครงสร้างของหวัใจ คงต้องอาศยัการศกึษา
ตอ่ไปวา่ ปัจจยัเร่ืองของขนาดไมตรัลแอนนลูสันัน้ มีอิทธิพล หรือเป็นปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัการเกิด
ลิน้หวัใจไมตรัลรั่วขึน้ใหม ่หรือระดบัลิน้หวัใจไมตรัลรั่วรุนแรงเพ่ิมขึน้ ภายหลงัการปิดรูรั่วผนงักัน้
หวัใจห้องบน หรือไม ่ซึ่งถ้าพบวา่ขนาดไมตรัลแอนนลูสัท่ีใหญ่ขึน้นัน้เป็นปัจจยัท่ีส าคญัของการ
เกิดปรากฎการณ์ดงักลา่ว ในอนาคตการทราบขนาดไมตรลัแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้อง
บนอาจเป็นตวัพยากรณ์ได้วา่โอกาสของการเกิดลิน้หวัใจไมตรัลรั่วขึน้ใหม ่หรือระดบัลิน้หวัใจ
ไมตรัลรั่วท่ีจะมากขึน้ภายหลงัการปิดรูรั่วนัน้มากน้อยอย่างไร และถ้าข้อมลูมากพอในอนาคต
อาจจะมีความเป็นไปได้ท่ีจะต้องซ่อมไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หัวใจห้องบนท่ีมีไมตรัล
แอนนลูสัขนาดใหญ่ ไปพร้อมๆ กบัขณะท่ีปิดรูรั่วไปเลย เพ่ือป้องกนัภาวะลิน้หวัใจไมตรัลรั่วท่ี
เกิดขึน้ใหม ่หรือระดบัความรุนแรงมากขึน้ภายหลงัปิดรูรั่วท่ีอาจเกิดขึน้ได้ ซึ่งคงต้องอาศยั
การศกึษาเพ่ิมเติมตอ่ไป 
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แบบบันทกึข้อมูลงำนวจัิย 

Baseline characteristic 

      1. Group             ASD                     Control  

         Type ………………………………… 

2.  Sex          Male (1)           Female (2) 

3.  Age ………………. Years 

4.  BSA ………………. m2    

Echocardiography 

      1.  Mitral valve 

1.1 Mitral annulus antero-posterior diameter  

       (MA-APD) …………………........................ . mm.    

1.2 Mitral annulus antero-posterior diameter index (MA-APD/ BSA) 

       (MA-APDI) ……………………………………….   mm./ m.2     

1.3 Mitral annulus anterolateral-posteromedial diameter  

       (MA-ALPMD)…………………………………….  mm. 

1.4 Mitral annulus anterolateral-posteromedial diameter index (MA-ALPMD/ BSA) 

        (MA-ALPMDI) ………………………………….  mm./ m.2 

1.5 Mitral annulus height  

(MA-H) …………………………………………… mm. 
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1.6 Mital annulus height index (MA-H/ BSA) 

 (MA-HI) ………………………………………….. mm./ m.2     

1.7 Mitral annulus area 

 (MA-A) …………………………………………… mm. 

1.8 Mitral annulus area index (MA-A/ BSA) 

 (MA-AI) ………………………………………… mm.2/ m.2     

1.9 Mitral regurgitation               yes                  No 

     Grade ……………… 

2. Tricuspid valve 

2.1  Severity of tricuspid regurgitation  

..…………………………………………………………. 

2.2 Tricuspid annulus 

……………………………………………………………………………… mm. 

       3. Left atrium size- Left atrium volume index (LAVI) …………….………  ml./ m2 

4. Right ventricular size (RV) ………………  mm.  RVI ………………… mm./ m.2     

       5. Left ventricle (LV) 

5.1 LV size (LVEDD/ LVESD) …………………..mm  

5.2 LV systolic function (LVEF) ………………% 
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Recommendations for Chamber Quantification: A Report from the American 
Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards Committee and the Chamber 
Quantification Writing Group, Developed in Conjunction with the European Association 

of Echocardiography, a Branch of the European Society of Cardiology 

Journal of the American Society of Echocardiography, December 2005 
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Recommendations for Evaluation of the Severity of Native Valvular Regurgitation with 
Two-dimensional and Doppler Echocardiography 

Journal of the American Society of Echocardiography, July 2003  

 
 

ตำรำงท่ี 9 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (Mitral regurgitation) 
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ตำรำงท่ี 10 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจเอออร์ติกรั่ว (Aortic regurgitation) 

 
 
 
ตำรำงท่ี 11 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไตรคสัปิด (Tricuspid regurgitation) 
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ตำรำงท่ี 12 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจพลัโมนิครั่ว (Pulmonic regurgitation) 
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Echocardiographic Assessment of Valve Stenosis:  
EAE/ASE Recommendations for Clinical Practice 

Journal of the American Society of Echocardiography, January 2009 
 
ตำรำงท่ี 13 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจไมตรัลตีบ (Mitral stenosis) 

 
 
ตำรำงท่ี 14 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจเอออร์ติกตีบ (Aortic stenosis) 

 
 
ตำรำงท่ี 15 แสดงการวินิจฉยัลิน้หวัใจไตรคสัปิดตีบ (Tricuspid stenosis) 
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ตำรำงท่ี 16 แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของลิน้หวัใจพลัโมนิคตีบ (Pulmonic stenosis) 
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ภำคผนวก ค 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



113 
 

MVQ Advanced  
Philips QLAB Quick Guide  
 
To Follow Protocol: See top left of screen for steps. Hovering over each step will provide 
a brief explanation and highlight controls. Clicking on the protocol step or the tools list 
will activate tools. As points are edited and measurements completed  
they turn green.  
 
1. This protocol assumes that the Advanced Model is  
selected in Preferences.     
 
 
2. Find and tag ES (end-systolic) frame           
 
 
 
3. Align MPRs and model:  
   a. In red quad rotate image so aortic valve and root  
       can be seen clearly on left of image.  
 
 
   b. Position blue plane in red and green  
quad so it lies just above and parallel to mitral 
annulus 
   c. Align green plane in red quad and red  
plane  in green quad to intersect the mitral 
 valve at the midpoint.  
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 d. Check in blue quad that red and green  
planes cut short axis of annulus at maximum diameter.  
 
   
 
 
e. Rotate model to match 3D orientation.  
 
 
 
 
4. Add reference points: Place annular points at 
insertion of leaflet into annulus.  
5. Edit nadir and aortic point: Place Ao point at 
insertion of cusp in to aortic annulus. Place nadir 
point on the lowest point of Mitral valve in LV cavity.  
 
 
6. Edit annulus points: use navigate tools to move  
between slices  
 
 
 
 
7. Edit commissural points: on the blue plane  
watching the red plane changing as a reference to  
identify and position commissural points.  
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8. Trace leaflet: clicking on this step will enlarge red quad.  
i.  Left click to start and end tracing leaflet profile.                                                                                             
ii. Continue until all traces are completed  

If a slice shows failure of leaflets to coapt, click on the icon at top right of quad to 
split the double diamond in to two triangles. Right click on each triangle and position at 
the tip of each leaflet, then trace leaflet profile as before.  
   iii. When all slices are completed click on R quad next to MPR mode button on panel to 
return to viewing all four quads.  

9. Edit Coaptation border points: in the blue plane reposition diamonds to define the 
leaflet segments.  
10. Find and add papillary tips (if seen): use the navigate keys in the blue plane to move 
the plane down until the papillary tips can be seen and label anterolateral and 
posteromedial tips.  
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ภำคผนวก ง 
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เอกสำรข้อมูลส ำหรับอำสำสมัครโครงกำรวจัิย (ว.3) 
 

ชื่อโครงกำรวจิัย : การศกึษาไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรัว่ผนงักัน้หวัใจห้องบน เปรียบเทียบกบั

กลุม่ท่ีไมม่ี  ความผิดปกตทิางโครงสร้างของหวัใจจากการตรวจด้วยคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทาง

หลอดอาหารสามมิติโดยใช้โปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนตฟิิเคชัน่  

  : Mitral annulus in Atrial Septal Defect (ASD) patients compare with 

Normal Structural heart by 3-Dimensional Transesophageal Echocardiography (3D-TEE) 

using Mitral Valve Quantification (MVQ) program  

แพทย์ผู้ท ำวจัิยช่ือ   แพทย์หญิง ธิดา  ย่ิงชตูระกลู 

ท่ีอยู่    หน่วยโรคหวัใจ และหลอดเลือด  

ตกึเรนาโต้ ชัน้ 2 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  ถ.พระราม 

4 แขวงปทมุวนั เขตปทมุวนั  กรุงเทพมหานคร 

เบอร์โทรศัพท์   081-5688727 

อำจำรย์ท่ีปรึกษำ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิง สมนพร บญุยะรัตเวช สองเมือง 

หน่วยโรคหวัใจและหลอดเลือด คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์  

เรียน ผู้เข้ำร่วมวจัิยทุกท่ำน 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนีเ้น่ืองจากท่านเป็นผู้ ป่วยโรครูรั่วผนังกัน้หัวใจ

ห้องบน หรือเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั และน่าจะได้รับประโยชน์จากการศกึษาวิจยัครัง้

นี ้ ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดงักล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนีอ้ย่างถ่ี

ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตผุลและรายละเอียดของการศกึษาวิจยัในครัง้นี ้หากท่านมีข้อสงสยั

ใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้

สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
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 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนีจ้ากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์

ประจ าตวัของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตดัสินใจแล้ววา่จะ

เข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจยันี ้

เหตุผลและควำมเป็นมำ 

 โรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน เป็นความผิดปกติของหวัใจแตก่ าเนิด เน่ืองจากมีความ

ผิดปกติในการสร้างผนงักัน้หวัใจห้องบน (Interatrial septum) ท่ีไมส่มบรูณ์ เป็นเหตใุห้ห้องหวัใจ

บนสองห้องเช่ือมตอ่กนั ซึ่งพบร่วมกบัความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve) ได้บ่อย เชน่ 

ลิน้หวัใจไมตรัลรั่ว (Mitral regurgitation) หรือลิน้หวัใจไมตรัลหย่อน (Mitral valve prolapse) การ

รักษาในปัจจบุนัวิธีหนึ่ง ได้แกก่ารผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน ซึ่งผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของ

ลิน้หวัใจไมตรัลร่วมด้วยนัน้ ภายหลงัการผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน โดยไมไ่ด้ผา่ตดัซ่อมลิน้

หวัใจไมตรัล พบวา่ผู้ป่วยสว่นใหญ่ มีความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลลดลลง หรือหายไป แต่

อย่างไรก็ตามพบวา่มีผู้ป่วยจ านวนหนึ่ง ซึ่งไมพ่บมีความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัล หรือผิดปกติ

ร่วมด้วยเพียงเลก็น้อยก่อนการผา่ตดัปิดรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน พบวา่ภายหลงัการผา่ตดัปิดรูรั่ว

ผนงักัน้หวัใจห้องบนนัน้ กลบัมีความผิดปกติของลิน้หวัใจไมตรัลเกิดขึน้ใหม ่หรือเพ่ิมมากขึน้  โดย

มีการศกึษาก่อนหน้านีพ้บวา่ไมตรัลแอนนลูสั ซึง่เป็นองคป์ระกอบหนึง่ของลิน้หวัใจไมตรัลในผู้ป่วย

รูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนกลุม่นีแ้ตกตา่งจากผู้ป่วยปกติ ด้วยเหตผุลดงักลา่วจงึเป็นสว่นส าคญัใน

การเชิญท่านเข้าร่วมการศกึษาวิจยัในครัง้นี ้

วัตถุประสงค์ของกำรศกึษำ 

 เปรียบเทียบดชันีเส้นผา่นศนูย์กลางในแนวหน้าหลงัของไมตรัลแอนนลูสั (Mitral annulus 

anteroposterior diameter index) ในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน (Atrial septal defect) 

เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ โดยการตรวจด้วยคลื่น

เสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ และหาคา่ Mitral annulus diameter จากโปรแกรม Mitral Valve 

Quantification (MVQ) 
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 เปรียบเทียบคา่ตวัแปรอ่ืนๆ ของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve parameter) ผู้ป่วยรูรั่วผนงั

หวัใจห้องบน เปรียบเทียบกบักลุม่ควบคมุท่ีไมม่ีความผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจ โดยการ

ตรวจด้วยคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจ 3 มิติ และหาคา่ตวัแปรตา่งๆ จากโปรแกรม  MVQ  

 

วธีิกำรท่ีเก่ียวข้องกับกำรวจิัย 

 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจยัจะได้รับการซกัประวตัิ ตรวจร่างกายอย่างละเอียด ตรวจคลื่นเสียง

สะท้อนหวัใจทางหน้าอก (Transthoracic echocardiography) เมื่อเข้าเกณฑ์ท่ีเข้าร่วมการวิจยั 

ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยัจะได้รับการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 

(Transesophageal echocardiography) โดยผู้เข้าร่วมโครงการวิจยัจะได้รับข้อมลูเร่ืองการตรวจ 

ขัน้ตอนการตรวจ ประโยชน์ และอนัตราย หรือภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้ได้จากการตรวจ โดย

ก่อนท าการตรวจผู้เข้าร่วมโครงการวิจยัต้องลงช่ือให้ความยินยอมในการตรวจตามเอกสารยินยอม

ท าหตัถการทางการแพทย์ ซึ่งการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารนัน้ เป็นขัน้ตอนการ

ตรวจวินิจฉยั เพ่ือประกอบการตดัสนิใจในการวางแผนการรักษาโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนใน

ภาวะปกติอยู่แล้ว และถ้าข้อมลูจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารไมเ่ข้าเกณฑ์

การคดัออก ผู้ วิจยัจะท าการเก็บข้อมลูจากการตรวจดงักลา่ว ซึ่งได้แก่ ขนาดของไมตรัลแอนนลูสั 

(Mitral annulus diameter) และคา่ตวัแปรของลิน้หวัใจไมตรัล (Mitral valve parameter) เพ่ือใช้

ท าการศกึษาวิจยันีเ้ท่านัน้ โดยข้อมลูจากการศกึษาวิจยันีไ้มไ่ด้มีผลใดๆ ตอ่วิธีการรักษาของ

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจยัแตอ่ย่างใด และผู้เข้าร่วมโครงการวิจยั ไมต้่องเสียคา่ใช้จ่ายใดๆ  

ควำมเส่ียงท่ีอำจได้รับ 

 เน่ืองจากการโครงการวิจยันี ้ไมไ่ด้มีการให้ยา หรือท าหตัถการทางการแพทย์ใดๆ เพ่ิมเติม

แก่ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยั ดงันัน้ความเสี่ยงท่ีอาจได้รับจึงเป็นความเสีย่งท่ีอาจเกิดได้จากการตรวจ

คลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร ซึ่งผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยัจะได้รับข้อมลูเร่ืองความเสีย่งนี ้

อยู่แล้วก่อนท่ีจะท าการตรวจ ซึ่งหากผู้เข้าร่วมโครงการวิจยัมีข้อสงสยัใดๆ เก่ียวกบัความเสีย่งท่ี
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อาจได้รับจากการตรวจดงักลา่ว หรือจากโครงการวิจยันี ้ทา่นสามารถสอบถามจากแพทย์

ผู้ท าการวิจยัได้ตลอดเวลา  

 ในกรณีท่ีมีการบาดเจ็บท่ีเกิดขึน้จากการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 

ผู้ เข้าร่วมวิจยัจะได้รับการดแูลรักษาตามหลกัมาตรฐาน และจริยธรรมทางการแพทย์ทกุประการ 

ประโยชน์ท่ีอำจได้รับ 

ข้อมลูท่ีได้จากโครงการวิจยันี ้อาจเป็นข้อมลูท่ีส าคญั มีประโยชน์ในการเป็นแนวทางใน

การรักษาผู้ป่วยโรครูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบนท่านอ่ืนๆ ตอ่ไปในอนาคต 

ค ำชีแ้จงเก่ียวกับสิทธิของผู้ป่วย 

 การเข้าร่วมในโครงการวิจยัครัง้นีเ้ป็นไปโดยความสมคัรใจ และผู้เข้าร่วมการวิจยัท่ีอายไุม่

ถึง 18 ปี ต้องได้รับความยินยอมจากผู้แทนโดยชอบธรรมด้วย หากท่านไมส่มคัรใจเข้าร่วม

การศกึษา คือไมส่มคัรใจท่ีจะให้ใช้ข้อมลูการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร เพ่ือ

ประกอบการศกึษา ท่านสามารถถอนตวัจากการศกึษาได้ตลอดเวลา โดยการขอถอนตวัจาก

โครงการวิจยัจะไมม่ีผลตอ่การดแูลรักษาโรคของท่านแตอ่ย่างใด 

 ข้อมลูท่ีอาจน าไปสูก่ารเปิดเผยตวัของท่าน จะได้รับการปกปิด และจะไมเ่ปิดเผยแก่

สาธารณชน ในกรณีท่ีผลการวิจยัได้รับการตพิีมพ์ ช่ือและท่ีอยู่ของท่านจะได้รับการปกปิดอยูเ่สมอ 

โดยจะใช้เฉพาะรหสัประจ าโครงการวิจยัของท่านเท่านัน้ 

 ในสว่นของคา่เดินทาง และคา่เสียเวลานัน้ ทางผู้ วิจยัจะไมม่ีการชดเชยคา่เสียเวลา และคา่

เดินทางแก่อาสาสมคัรแตอ่ย่างใด 

ขอขอบคณุในความร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีนี ้
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เอกสำรยนิยอมแสดงควำมเข้ำร่วมในโครงกำรวจิยั (ว.4) 

โรงพยำบำลจฬุำลงกรณ์ 
ใบยนิยอมรับกำรตรวจ รักษำ ผ่ำตัด กำรท ำหัตถกำรในโรงพยำบำลจฬุำลงกรณ์ 

 
หน่วยงานห้องตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจ                เลขท่ีภายนอก 
......................... 
ช่ือผู้ป่วย .................................................. อาย ุ.............ปี เลขท่ีภายใน 
............................ 
เข้ารับการรักษาพยาบาลเมื่อวนัท่ี .......เดือน ....................พ.ศ............ 
การวินิจฉยัโรค / อาการ
..................................................................................................................... 
การผา่ตดั / หตัถกหาร / การรักษา : ตรวจคลืน่เสียงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหาร 
 

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมโดยความสมคัรใจให้คณะนายแพทย์/ แพทย์หญิง
......................................................... และบคุลากรทีมสขุภาพของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ท่ี
ได้รับมอบหมายให้มีสว่นร่วมในการดแูล ตรวจ วินิจฉยั และให้การรักษาข้าพเจ้า ได้ด าเนินการ
ตรวจวินิจฉยั/ รักษาโดยการใช้ยา หรือเคมบี าบดั หรือ รังสรีักษา หรือ รังสีร่วมรักษา หรือ กาย
ภาพบ าบ ั/ รักษาโดยการผา่ตดัเลก็น้อย หรือ ผา่ตดัใหญ่/ ใช้ยาระงบัความรู้สกึเฉพาะท่ี หรือ ยาชา
ฉีดเข้าสนัหลงั หรือการดมยาสลบ 
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัแผนการตรวจ วินิจฉยั และการรักษาพยาบาล
ข้างต้น รวมถึงความเสี่ง ผลข้างเคียง และ/ หรือ ผลท่ีอาจเกิดขึน้ภายหลงั อีกทัง้ทางเลือกอื่นๆ ท่ี
อาจเป็นไปได้อย่างชดัเจน จนเป็นท่ีกระจ่างชดัส าหรับข้าพเจ้าแล้ว และข้าพเจ้าตระหนกัดีวา่
คณะแพทย์และ บคุลากรทีมสขุภาพพยาบาลไมส่ามารถรับประกนัถึงผลความส าเร็จของการ
รักษาพยาบาลดงักลา่วได้ 
 ข้าพเจ้าขอแสดงความผนิยอมโดยความสมคัรใจให้คณะแพทย์ และบคุลากรทีมสขุภาพ
ดงักลา่วข้างต้นสามารถกระท าการอ่ืนๆ ด้วยเหตผุลแสดงถึงความจ าเป็นในการกระท าดงักลา่ว 
อาทิเช่น การดมยาสลย การใช้ยาระงบัความรู้สกึ การให้เลือด และ/ หรือผลิตภณัฑ์ของเลือด การ
ตรวจวินิจฉยัทางรังสีวิทยา หารตดัชิน้เนือ้หรือสว่นของอวยัวะ และการตรวจรักษาหรือผา่ตดั
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เพ่ิมเตมิอย่างทนัทีทนัใด ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ และบคุลกรทีมสขุภาพด าเนินการได้ หากเป็น
การค านึงถึงชีวิต และประโยชน์ของข้าพเจ้าเป็นส าคญั 
 ข้าพเจ้าทราบดีวา่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์เป็นสถาบนัฝึกอบรมแพทย์ และพยาบาล 
ย่อมจะมีบคุลากรทีมสขุภาพ ประกอด้วย แพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ประจ าบ้านตอ่ยอด นิสิตแพทย์ 
นกัศกึษาพยาบาล และบคุลากรอ่ืนๆ ซึ่งอาจจะเข้ามามีสว่นร่วมดแูล ตรวจ วินิจฉยัและรักษา 
 ทัง้นีค้ณะแพทย์ หรือบคุลากรทีมสขุภาพได้แจ้งคา่ใช้จ่ายโดยประมาณแล้ว แตห่ากมี
ภาวะแทรกซ้อน หรือใช้อปุกรณ์พิเศษเพ่ิมเติมคา่ใช้จ่ายจะเพ่ิมขึน้ ซึง่จะต้องแจ้งข้าพเจ้า หรือญาติ
ให้รับทราบด้วย 
 ณ ท่ีนีข้้าพเจ้าขอแสดงความ (  ) ยินยอม      (  ) ไมยิ่นยอม   เพ่ือรับการรักษาโดยความ
สมคัรใจไว้ ณ ท่ีนี ้
 
 

ลงช่ือผู้ป่วย ............................... ลงช่ือพยาน ..................................  ลงช่ือพยาน 
................................ 
    (................................)      (.................................)                   
(...............................)วนัท่ี ..... เดือน ........... พ.ศ. .....   วนัท่ี ..... เดือน ..................พ.ศ. ....   
วนัท่ี .... เดือน ................พ.ศ..... 
 
      แพทย์   ผู้ให้ข้อมลูการท าหตัถการ           แพทย์ผู้ให้ข้อมลูทาง
วิสญัญี 
     ลงช่ือ .........................................         ลงช่ือ 
........................................ 
           (...........................................)               
(..........................................) 
วนัท่ี .......เดือน...................พ.ศ........         วนัท่ี......เดือน.................
พ.ศ..... 
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กำรวจิยัเร่ือง 

: การศกึษาไมตรัลแอนนลูสัในผู้ป่วยรูรั่วผนงักัน้หวัใจห้องบน เปรียบเทียบกบักลุม่ท่ีไมม่ีความ

ผิดปกติทางโครงสร้างของหวัใจจากการตรวจด้วยคลื่นเสยีงสะท้อนหวัใจทางหลอดอาหารสามมิติ

โดยใช้โปรแกรมไมตรัลวาล์วควอนติฟิเคชัน่  

: Mitral annulus in Atrial Septal Defect (ASD) patients compare with Normal Structural 
heart by 3-Dimensional Transesophageal Echocardiography (3D-TEE) using Mitral Valve 
Quantification (MVQ) program 
 
วนัให้ค ายินยอม วนัท่ี..............เดือน........................................พ.ศ
...................................................... 
 

ข้าพเจ้า นาย/ นาง/ นางสาว
...................................................................................................ได้อา่นรายละเอียดจาก
เอกสารข้อมลูส าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยัวิจยัท่ีแนบมา และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจยั
โดยสมคัรใจ  

ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจยัท่ีข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วนัท่ี พร้อมด้วยเอกสารข้อมลูส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจยั ทัง้นีก้่อนท่ีจะลงนามในใบ
ยินยอมให้ท าการวิจยันี ้ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้ วิจยัถึงวตัถปุระสงค์ของการวิจยั ขัน้ตอน 
และวิธีการวิจยั รวมทัง้ประโยชน์ท่ีจะเกิดขึน้จากการวิจยั และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอย่าง
ละเอียด โดยผู้ วิจยัได้ตอบค าถามตา่ง ๆ ด้วยความเตม็ใจไมปิ่ดบงัซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้ วิจยัวา่หากเกิดอนัตรายใด ๆ จากการวิจยัดงักลา่ว ผู้เข้าร่วมวิจยัจะได้รบั
การรักษาพยาบาลโดยไมเ่สียคา่ใช้จ่าย  

ข้าพเจ้ามีสิทธิท่ีจะบอกเลกิเข้าร่วมในโครงการวิจยัเมื่อใดก็ได้ โดยไมจ่ าเป็นต้องแจ้ง
เหตผุล และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจยันี ้จะไมม่ีผลตอ่การรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีข้าพเจ้า
จะพึงได้รับตอ่ไป 

ผู้ วิจยัรับรองวา่จะเก็บข้อมลูสว่นตวัของข้าพเจ้าเป็นความลบั และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านัน้ บคุคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนบัสนนุการวิจยั 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับ
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อนญุาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมลูของผู้ เข้าร่วมวิจยั ทัง้นีจ้ะต้องกระท าไปเพ่ือวตัถปุระสงค์
เพ่ือตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูเท่านัน้ โดยการตกลงท่ีจะเข้าร่วมการศกึษานีข้้าพเจ้าได้ให้
ค ายินยอมท่ีจะให้มีการตรวจสอบข้อมลูประวตัิทางการแพทย์ของผู้เข้าร่วมวิจยัได้ 

ผู้ วิจยัรับรองวา่จะไมม่ีการเก็บข้อมลูใด ๆ ของผู้เข้าร่วมวิจยั เพ่ิมเติม หลงัจากท่ีข้าพเจ้าขอ
ยกเลกิการเข้าร่วมโครงการวิจยัและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตวัอย่างท่ีใช้ตรวจสอบ
ทัง้หมดท่ีสามารถสืบค้นถึงตวัข้าพเจ้าได้ 

ข้าพเจ้าเข้าใจวา่  ข้าพเจ้ามีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมลูสว่นตวัของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลกิการให้สิทธิในการใช้ข้อมลูสว่นตวัของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้ วิจยัรบัทราบ  

ข้าพเจ้าได้ตระหนกัวา่ข้อมลูในการวิจยัรวมถึงข้อมลูทางการแพทย์ท่ีไมม่ีการเปิดเผยช่ือ 
จะผา่นกระบวนการตา่ง ๆ เช่น การเก็บข้อมลู การบนัทกึข้อมลูในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การ
วิเคราะห์ และการรายงานเพ่ือวตัถปุระสงค์ทางวิทยาศาสตร์รวมทัง้การใช้ข้อมลูทางการแพทย์ใน
อนาคตหรือการวิจยัทางด้านเภสชัภณัฑ์ เท่านัน้ 
ข้าพเจ้ายินดีลงนามในใบยินยอมนีเ้พ่ือเข้าร่วมการวิจยัด้วยความเตม็ใจ 
 
................................................................. ลงนามผู้ยินยอม 
(...............................................................) ช่ือผู้ ยินยอมตวับรรจง 
วนัท่ี ..........เดือน....................พ.ศ............. 
 
................................................................. ลงนามผู้ท าวิจยั 
(...............................................................) ช่ือผู้ท าวิจยั ตวับรรจง 
วนัท่ี........เดือน.....................พ.ศ.............. 
 
................................................................. ลงนามพยาน 
(...............................................................) ช่ือพยาน ตวับรรจง 
วนัท่ี.........เดือน.......................พ.ศ............. 
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ประวัติผู้เขียนวทิยำนิพนธ์ 

ช่ือ    น ส. ธิดา ย่ิงชตูระกลู 

วนั เดือน ปี เกิด   2 กมุภาพนัธ์ 2523         ภมูิล าเนา       จงัหวดักรุงเทพมหานคร 

ประวตัิการศกึษาและท างาน 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่   2541-2547 

แพทย์ใช้ทนุปีท่ี1 โรงพยาบาลเชียงรายประชานเุคราะห์  2547-2548 

แพทย์ใช้ทนุปีท่ี 2 โรงพยาบาลเชียงแสน จงัหวดั เชียงราย   2548-2549 

แพทย์ใช้ทนุปีท่ี 3 โรงพยาบาลพาน จงัหวดั เชียงราย  2549-2550 

แพทย์ประจ าบ้านอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์    2550-2553 

จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

แพทย์ประจ าบ้านตอ่ยอดหน่วยโรคหวัใจ และหลอดเลือด   2554-

ปัจจบุนั 

ภาควิชาอายรุศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

ปริญญาและประกาศนียบตัร 

แพทยศาสตร์บณัฑิต (เกียรตนิิยมอนัดบั 2)    2547 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่

วฒุิบตัรแพทย์ผู้เชียวชาญสาขาอายรุศาสตร์    2553 
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สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

สมาชิกราชวิทยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสภา 
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