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บทน�ำ	

โรคลิน้หวัใจเอออร์ตกิตบี (aortic stenosis, AS) ในผูป่้วยเด็กส่วนใหญ่เป็นความผดิปกตท่ีิพบ 

แต่ก�ำเนดิ ประมาณร้อยละ 10 อาจมอีาการผดิปกตติัง้แต่วยัเด็กเลก็ ในรายทีม่กีารตบีของลิน้หวัใจรุนแรง 

อาจมอีาการรนุแรงได้ตัง้แต่ช่วงแรกเกดิ มภีาวะหวัใจวาย จนถงึอาจมภีาวะช็อกได้ โดยเฉพาะเมือ่ ductus 

arteriosus ปิด ซึง่จ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาเร่งด่วน ดงันัน้การวนิจิฉัยเบือ้งต้น การตรวจประเมนิ และ

วางแผนการรกัษาทีเ่หมาะสมจงึมคีวามส�ำคญั

ความหมาย	

ลิน้หวัใจเอออร์ตกิ (aortic valve, AoV) เป็นล้ินของหลอดเลอืดแดงใหญ่เอออร์ต้า (aorta, Ao) 

ซึง่น�ำเลอืดไปเลีย้งร่างกาย ลกัษณะของ AoV ปกตเิป็นแผ่นบาง ปิดสบกนัสนทิตรงกลางและมีลกัษณะ 

3 cusps (tricuspid) (รปูที ่1) ซึง่ประกอบด้วย right coronary cusp (RCC), left coronary cusp 

(LCC) และ non coronary cusp (NCC) โรคล้ินหวัใจเอออร์ติกตีบแต่ก�ำเนิดมักมโีครงสร้างของล้ินหวัใจ

ทีผ่ดิรูป เช่น เป็นลักษณะลิน้หัวใจ 1 cusp (unicuspid) หรอืลิน้หวัใจ 2 cusp (bicuspid) (รปูที ่2)  

อาจร่วมกบัมกีารหนาตวัของลิน้หัวใจ ท�ำให้การเปิดปิดของลิน้หวัใจไม่ด ีผูป่้วยเดก็เลก็ทีม่อีาการรนุแรง 

มกัพบลิน้หวัใจเป็นลกัษณะ unicuspid ส่วนความผดิปกติอืน่ของโครงสร้างหัวใจทีพ่บร่วมได้บ่อย เช่น  

รรูัว่หวัใจห้องล่าง (ventricular septal defect, VSD), patent ductus arteriosus (PDA), coarctation 

of aorta (CoA) พบได้ประมาณร้อยละ 15-20(1)

รปูท่ี 1	แสดงโครงสร้างของลิน้หวัใจเอออร์ตกิ (aortic valve) ปกต ิ ลกัษณะลิน้หวัใจแบบ tricuspid ลิน้หวัใจ 
(leaflet) เป็นแผ่นบาง ปิดสบกนัตรงกลาง (coaptation)
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รปูท่ี 2	แสดงโครงสร้างของลิน้หวัใจเอออร์ตกิ (aortic valve) รปูที ่2.1 ลิน้หวัใจปกติลกัษณะ tricuspid ขนาดล้ิน
หวัใจทัง้ 3 ใกล้เคยีงกนั, รปูที ่2.2 ลิน้หวัใจลกัษณะ bicuspid มกีารเชือ่มกันของ right coronary cusp เชือ่มกบั left 
coronary cusp จงึท�ำให้การเปิดปิดของลิน้หวัใจผดิปกต,ิ รปูที ่2.3 ลิน้หวัใจลกัษณะ unicuspid ไม่มกีารแยกของลิน้
หวัใจ มเีพียงรูเปิดตรงกลาง, รปูที ่2.4 ลิน้หวัใจลกัษณะ unicuspid มกีารเชือ่มกันของ right coronary cusp เชือ่ม
กบั left coronary cusp และ left coronary cusp เช่ือมกบั non coronary cusp ท�ำให้รเูปิดเป็นลกัษณะ slit

ความชุก	

โรค AS แต่ก�ำเนดิพบได้ประมาณร้อยละ 3-6(2) ของผู้ป่วยโรคหวัใจพิการแต่ก�ำเนดิ โดยพบ

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิงประมาณ 3-5 เท่า อาจพบกลุ่มอาการท่ีมีความสัมพันธ์กับโรค ได้แก่  

Turner syndrome และ Jacobsen syndrome นอกจากนี้ยังพบรายงานการถ่ายทอดทาง 

กรรมพันธุ์แบบ autosomal dominant ในรายที่มีการกลายพันธุ์ของยีน NOTCH1 mutation  

ซึง่พบมีความเก่ียวข้องในกลุม่ผูป่้วยท่ีมคีวามผดิปกติ เช่น bicuspid aortic valve, aortic valve  

stenosis, aortic coarctation และ hypoplastic left heart syndrome(3)

พยาธิสภาพ	

ในช่วงตวัอ่อนในครรภ์ (embryo) หลงัจากมกีารแบ่งส่วนของ bulbus cordis ด้วย aortopul- 

monary septum ออกเป็น aortic และ pulmonary trunk แล้ว (รปูที ่3) เนือ้เยือ่ส่วนต้นของ aortic trunk  

จะเกิดการสลายเป็นท่อกลวง จากนัน้ผนงัของ aortic trunk จะมกีารสร้างแผ่นบาง ๆ ของล้ินหวัใจ  
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และ sinus of Valsava ตามล�ำดบั AoV ปกตจิะมลีิน้หวัใจลกัษณะคล้ายถงุ (pocket) ม ี3 ส่วนขนาด

เท่า ๆ กนั และปิดสบกันตรงกลาง (รปูที ่4)

AoV ตบีแต่ก�ำเนดิเกดิได้จากหลายกลไก เช่น การมีขนาดรเูปิดของลิน้หัวใจเลก็ลงจากการเชือ่ม

กนัของลิน้หวัใจ (cusp fusion), การหนาตวัของลิน้หวัใจ และลิน้หัวใจมคีวามแขง็กว่าปกต ิความผดิ

ปกตท่ีิพบบ่อยทีส่ดุคอื bicuspid AoV โดยพบมากประมาณร้อยละ 75 เกดิจากการเชือ่มกนัของ right 

coronary cusp และ left coronary cusp นอกจากนีอ้าจพบการเชือ่มกนัผิดปกติของล้ินหัวใจทุกกลีบ 

เป็น unicuspid AoV มรูีเปิดเลก็ ๆ บริเวณตรงกลาง หรอืเป็นลกัษณะช่องแคบ ๆ (รปูที ่2)

นอกจากการเช่ือมกนัของตวัลิน้ผดิปกตแิล้ว ยงัมปัีจจยัอืน่ท่ีมผีลให้ลิน้หวัใจตบีมากขึน้ด้วย เช่น 

myxomatous degeneration, การมีพงัผดื (fibrosis), การหนาตวัจากการอกัเสบ, การมีไขมนัสะสม 

(lipid accumulation), การเกิดหนิปนู (calcification) ในภายหลงั

ช่วงอยูใ่นครรภ์มารดา ทารกในครรภ์จ�ำนวนครึง่หนึง่ทีม่ ี AoV ตบีอาจจะมอีาการมากจนท�ำให้

หวัใจห้องล่างซ้าย (left ventricle, LV) ม ี compliance ลดลง มปัีญหาในการคลายตวัของหัวใจ  

อาจส่งผลให้เลอืดทีผ่่านมายงั LV ลดลง เกดิ hypoplasia ของทัง้ LV, ลิน้หวัใจไมตรัล (mitral valve, 

MV), AoV และ left ventricular outflow tract ทารกในครรภ์ท่ีอาการรนุแรงอาจม ี CoA และ  

hypoplasia of ascending aorta ร่วมด้วยได้ จนเป็น hypoplastic left heart syndrome 

(HLHS) จากการท�ำการตรวจหวัใจทารกในครรภ์ด้วยคลืน่เสียงความถีส่งู (fetal echocardiography)  

ที่กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายอาจมีความหนาและมี echogenicity มากขึ้น น่าจะเข้ากับลักษณะ  

endomyocardial fibroelastosis สมมตฐิานเกดิจากการขาดเลอืดของ papillary muscle ร่วมกับ

ความไม่สมดลุระหว่างความต้องการออกซเิจนและปริมาณเลือดท่ีมาเล้ียงกล้ามเนือ้หวัใจท่ีหนาตัวนัน้ 

ในรายที ่AS รนุแรง(4) ทารกในครรภ์อกีครึง่หนึง่มกีารปรบัสมดลุในครรภ์ได้ LV เจรญิได้ แต่มกัมผีนงั

หวัใจห้องล่างซ้ายหนาตัว (left ventricular hypertrophy)

เมือ่ทารกทีมี่ AS คลอดจะมผีลให้ความดนัของหวัใจห้องล่างซ้าย (left ventricular pressure) 

เพิม่ขึน้ LV ต้องท�ำงานหนกัขึน้ ในรายที ่ AS รนุแรงขัน้วกิฤต (critical aortic stenosis) การบีบตวั 

ของ LV เพือ่ผ่านต�ำแหน่งตบีอาจได้ cardiac output ไม่เพียงพอ ต้องอาศยั ductus arteriosus เป็น

ทางให้เลอืดไหลจากหลอดเลอืดแดงพลัโมนารี (pulmonary artery) ไปยงัเอออร์ต้า ทารกหลงัคลอด

จะเร่ิมมอีาการหวัใจวายและชอ็กได้เมือ่ ductus arteriosus ปิด จดัเป็นกลุม่โรค ductal dependent 

systemic circulation
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รปูท่ี 3	การสร้างหลอดเลอืดใหญ่ (great arteries) ของทารกในครรภ์ รปูที ่3.1 แสดงการเจรญิของ truncal ridge 
ใน common truncus, รปูที ่3.2 แสดง intercalated cushion แบ่งเป็น 2 outflow tract และเกิด complete 
septation เป็น aorta (A) และ pulmonary artery (P) ภายหลงัเมือ่เกดิ spiral septation จะส่งผลให้ aorta  
อยูด้่านหลงัขวาต่อ main pulmonary artery (รปูที ่ 3.3) (A, aorta; AV canal, atrioventricular canal; P, 
pulmonary artery)

รปูท่ี 4	การเจรญิพฒันาของลิน้หัวใจเอออร์ตกิ (aortic valve)

พยาธิสรีรวิทยา	

ทารกในครรภ์มกัไม่มผีลกระทบจาก AS แม้จะม ีleft ventricular hypoplasia รนุแรงร่วมด้วย 

เนือ่งจากส่วนใหญ่ของ ventricular output มาจากหวัใจห้องล่างขวา

หลงัคลอด หากขนาดและการท�ำงานของ LV เพยีงพอ ผูป่้วยมกัมอีาการเลก็น้อย และสญัญาณ 

ชีพคงที่แม้ ductus arteriosus ปิด แต่อาจมีอาการของ pulmonary venous congestion  

3.1 3.2 3.3
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จาก LV pressure load ได้ เช่น กนินมได้ไม่ด ีหายใจเรว็ น�ำ้หนกัขึน้น้อย มกัได้ยนิเสยีงหัวใจผดิปกติ  

เป็น systolic murmur ร่วมด้วย

แต่หากการตบีของ AoV รนุแรงมาก LV จะไม่สามารถท�ำงานได้เพยีงพอกบั cardiac output 

เมือ่ ductus arteriosus ปิด ผูป่้วยมกัมอีาการของภาวะชอ็ก และภาวะหวัใจวายได้

ในผูป่้วยทีมี่อาการผดิปกตต้ัิงแต่ช่วงแรกเกดิ หรอืช่วงเดก็เลก็ มกัพบเป็น critical AS ซึง่มีอาการ

รนุแรง เนือ่งจาก LV อาจมีขดีจ�ำกัดในการท�ำงานให้ได้ cardiac output ทีเ่พียงพอในช่วงหลงัคลอด 

เพราะมกีารเพ่ิมขึน้ของ LV afterload ทนัท ีภายหลงัการตดัสายสะดอืท่ีเชือ่มต่อกบัรก ท�ำให้ LV ต้อง

ท�ำงานหนกัมากข้ึนร่วมกับมกีารตบีของ AoV มผีลท�ำให้ cardiac output ลดลง เกดิภาวะหวัใจวาย 

โดยเฉพาะเมือ่ ductus arteriosus ปิดจะมหัีวใจวายมากขึน้และช็อกได้

ในเด็กโตทีม่ ีAS มผีลต่อการเพิม่ขึน้ของมวลกล้ามเน้ือหวัใจห้องล่างซ้าย (LV mass) จากกลไก

ของร่างกายทีม่ ี pressure overload เพิม่ขึน้ ช่วงแรกจะม ี LV ejection fraction และ cardiac  

output ทีป่กต ิหรอืมากกว่าปกตทิัง้ช่วงพกั และช่วงออกก�ำลัง เมือ่การตบีของลิน้หวัใจรนุแรงมากขึน้  

LV มกีารหนาตวัมากขึน้ (hypertrophy) เกดิปัญหาการคลายตัวของหัวใจแย่ลง (diastolic dysfunction) 

ตามมา และมกีารเพิม่ข้ึนของ myocardial oxygen consumption ซึง่อาจไม่เหมาะสมกบั coronary 

blood flow จึงเกดิ myocardial ischemia และ fibrosis ตามมา น�ำไปสูอ่าการของภาวะหวัใจวาย

กลไกทีม่ผีลต่อความรนุแรงของการตีบของลิน้หัวใจทีเ่พิม่ขึน้ เกดิจากหลายปัจจยักระตุ้น ได้แก่ 

การตงึของลิน้หวัใจ (leaflet stretch), ความเค้นเฉือ่ยของเลอืดทีผ่่านรอยตีบ (fluid shear stress, 

bending stresses) และความดนัทีม่ากขึน้จากการมเีลอืดความเร็วสงูผ่านรอยตบี (pressure forces) 

ซึง่น�ำไปสูก่ารเสียหน้าทีข่องเนือ้เยือ่บุผวิของลิน้หวัใจ (valvular endothelial dysfunction) มกีาร

สะสมของ lipoprotein ซึง่กระตุน้ให้ม ีmacrophages และ cytokines ต่าง ๆ มผีลให้เกดิการอกัเสบ

ขึน้ ตามมาด้วยการเกดิพงัผดื มกีารหนาตวัของลิน้หัวใจ และเกดิหนิปูนทีล่ิน้หวัใจ(5)

ลักษณะอาการทางคลินิก	

อาการและอาการแสดงที่พบขึ้นกับอายุของผู ้ป ่วย ความรุนแรงของลิ้นหัวใจที่ตีบ 

และความผิดปกติอื่นของโครงสร้างหัวใจที่พบร่วม การตรวจ fetal echocardiography 

พบลักษณะ AoV ที่หนา และ doming ร่วมกับมีการมี Doppler flow velocity ที่เพ่ิมขึ้น 

เกิน 1 ม./วินาที ระยะต่อมาอาจตรวจพบการเจริญของหัวใจห้องซ้ายไม่พัฒนา การท�ำงาน 

ของ LV ลดลง ซึง่อาจพัฒนาไปสูภ่าวะ HLHS ตามมาภายหลงัได้(6)
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ในช่วงวยัทารกอาจพบอาการของภาวะหวัใจวาย ซีด ตัวลาย ความดันเลือดต�ำ่  หายใจล�ำบาก 

หวัใจเต้นเรว็ ตบัโต อาจตรวจพบ systolic ejection murmur ทีต่�ำแหน่ง upper sternal border 

ขวา ซ้าย และ บรเิวณกลาง ๆ ซึง่มกั radiate ไปบริเวณหลอดเลอืดบรเิวณคอ (carotid artery)  

บางรายอาจมเีสยีง ejection click และ gallop ประมาณร้อยละ 50 (รปูท่ี 5)

ในกลุ่มเด็กโตมักไม่มีอาการผิดปกติชัดเจน อาจพบอาการในรายท่ี AS ปานกลางหรือมาก  

โดยพบอาการได้ประมาณร้อยละ 10 เช่น อาการเหนือ่ย เจบ็หน้าอก หน้ามืด เป็นลมโดยเฉพาะเมือ่มี

การออกก�ำลงั

การตรวจร่างกายทางระบบหวัใจและหลอดเลอืดอืน่ ๆ ซึง่พบได้บ่อยกว่าในผูป่้วยเดก็โต เช่น 

•	 Arterial pulsus parvus et tardus (มชีพีจรคล�ำได้เบาและค่อย ๆ เพิม่ความแรง (small 

amplitude and slow-rising pulse)

•	 Jugular venous a wave เด่นขึน้

•	 Narrow split ของ S2 (second heart sound) ซ่ึงบ่งบอกถงึ AS มาก

•	 Ejection click ซึ่งไม่สัมพันธ์กับการหายใจ โดยอาจพบได้ในบางรายท่ีล้ินหัวใจยังมีการ 

ขยบัตวัได้ ส่วนในรายท่ีลิน้หัวใจไม่มกีารขยบัตวั หรอืในรายทีล่ิน้หวัใจตีบรนุแรงอาจตรวจไม่พบเสียง 

ejection click

รปูท่ี 5	แสดงลักษณะ pressure wave form ระหว่างหวัใจห้องล่างซ้าย (left ventricle, LV) และ aorta (Ao) 
โดยค่า mean pressure gradient เป็นบรเิวณพืน้ท่ีใต้กราฟ (ส่วนแรเงา) เทยีบกบัเสยีงหัวใจ เมือ่ลิน้หวัใจ aortic 
valve เปิด จะม ีejection click ม ีflow ผ่านลิน้หวัใจไปยงั LV ในช่วงหวัใจบีบตวั (systole) เกดิเป็นเสยีง systolic 
murmur แบบ crescendo-decrescendo จนถงึช่วง aortic valve ปิด ในช่วงเสยีงหัวใจ S2 ซึง่เสยีงจาก aortic 
component (A2) มกัเบาในรายทีล่ิน้หวัใจ aortic valve ตบีมาก (AoV, aortic valve; EC, ejection click; SEM, 
systolic ejection murmur; S1, เสยีงหวัใจเสียงที ่1; S2A, เสยีงหวัใจเสียงที ่2 จาก aortic valve ปิด; S2P, เสยีง
หวัใจเสยีงที ่2 จาก pulmonic valve ปิด)
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นอกจากนีอ้าจตรวจหาลกัษณะความผดิปกตร่ิวมเพิม่เตมิโดยเฉพาะในเดก็หญงิทีม่ ี AS ได้แก่ 

ลกัษณะทีพ่บใน Turner syndrome เช่น ตวัเต้ีย ระยะระหว่างหัวนมห่าง (widely spaced nipples) 

และคอมลีกัษณะเป็นแผง (webbed neck)

การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiogram, ECG) ในทารก หรอืเดก็เลก็ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัย 

AS อาจพบลกัษณะ LVH ร่วมกับม ีstrain pattern ของ ST segment และ T wave depression ได้ 

(รปูที ่6) แม้ไม่ช่วยในการวนิจิฉยัและประเมนิความรนุแรงของตวัโรคมากนกั แต่อาจมปีระโยชน์ช่วยใน

การติดตามอาการระยะยาวโดยเฉพาะในเดก็โต เนือ่งจากมรีายงานการเกดิ ventricular arrhythmia 

ทีร่นุแรงได้มากขึน้ โดยเฉพาะในรายทีม่ ีAS ปานกลางถึงมากเป็นระยะเวลานาน

รปูท่ี 6	คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiogram) ผูป่้วยอาย ุ 14 วนั มอีาการหายใจเรว็ หวัใจวาย ได้รบัการวนิจิฉยั 
valvular aortic stenosis รนุแรง พบ ST segment depression ที ่chest lead ด้านซ้าย (V4-V6) ลกัษณะ strain 
pattern ซึง่บ่งถงึ left ventricular hypertrophy แบบ pressure load

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (chest radiography, CXR) ในรายทีม่กีารตบีของ AoV รนุแรง หรอื 

มกีารท�ำงานของLV แย่ลง มกัพบลกัษณะหัวใจโต pulmonary venous congestion และ left atrial  

enlargement (รูปที่ 7) ส่วนเด็กโตหรือผู้ใหญ่อาจมีขนาดหัวใจปกติ หรือโตเล็กน้อย และอาจพบ  

calcification บรเิวณล้ินหวัใจได้ในผูใ้หญ่
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รปูท่ี 7	ภาพถ่ายรังสทีรวงอก (chest radiography) รปูท่ี 7.1 ผูป่้วยอาย ุ4 วนั ได้รบัการวนิจิฉยั valvular aortic 
stenosis รนุแรง, patent ductus arteriosus (PDA) ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกพบ pulmonary venous congestion 
และมขีนาดของหัวใจโตกว่าปกต ิ รปูที ่ 7.2 ผูป่้วยทารกแรกเกดิครบก�ำหนดอาย ุ 2 วนั ได้รบัการวนิจิฉยั valvular 
aortic stenosis รนุแรง, mild mitral stenosis, left ventricular dysfunction, PDA ขนาดใหญ่ ผูป่้วยมคีวามดนั
เลือดต�ำ่ และหวัใจวาย ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกพบ pulmonary venous congestion และมขีนาดของหวัใจโตกว่าปกติ

การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocardiography) เป็นการตรวจประเมินที่ดีใน 

ผูป่้วยเดก็ ช่วยในการประเมนิทัง้ลกัษณะโครงสร้างของล้ินหัวใจ ความรุนแรงของการตีบของล้ินหวัใจ 

ความเพยีงพอของขนาด และการท�ำงานของ LV ขนาดของ aortic root การหนาตวัของกล้ามเนือ้ 

หัวใจ และความผิดปกติอ่ืนของโครงสร้างหัวใจที่อาจพบร่วมด้วย เพื่อใช้ในการตัดสินการรักษาโดย 

หลกัใหญ่ ถ้าอาการตบีรนุแรงกจ็ะท�ำการขยายลิน้หวัใจโดยการท�ำ  balloon aortic valvulotomy  

หรอืการท�ำ  surgical valvuloplasty ในกรณทีี ่ LV ขนาดเพยีงพอทีจ่ะเป็น two ventricles strategy 

แต่ถ้าหวัใจห้องซ้ายมขีนาดเลก็หรอืมภีาวะ endocardial fibroelastosis (EFE) ทีร่นุแรงก็จะพจิารณา

ตดัสนิเป็น univentricular strategy คอืการผ่าตดั เช่น Norwood operation เพือ่ท�ำ Fontan  

operation ต่อไปในอนาคต สิง่ส�ำคญัทีใ่ช้ echocardiography ประเมนิ AS เพือ่การรกัษาในเด็ก สรปุได้ดังนี้

การประเมินความรุนแรงของ AS จาก echocardiography ดูจากความต่างของความดัน  

(pressure gradient) ระหว่าง LV กบัเอออร์ต้า ตามตารางที ่1 พบว่าค่าของ peak instantaneous 

pressure gradient จาก echocardiography มกัมากกว่าค่า peak to peak gradient จากการ 

สวนหัวใจเสมอ ดงันัน้การประเมนิความรุนแรงของ AS จงึนยิมใช้ค่า Doppler mean gradient ซึง่ 

จะมค่ีาใกล้เคยีงกบัค่า peak to peak gradient จากการตรวจสวนหวัใจ(7) (รปูที ่ 8) โดยผูป่้วยทีม่ี 

ค่า peak to peak valve gradient จากการสวนหวัใจ ขณะพกัมากกว่า 50 มม.ปรอท เป็นข้อบ่งชี้ 

ในการให้การรักษาด้วยวธิ ีballoon aortic valvuloplasty ในผูป่้วยเดก็(8)
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ตารางท่ี 1 การแบ่งความรุนแรงของ valvular aortic stenosis จากการสวนหวัใจ และการตรวจหวัใจ

ด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู (echocardiography) ในเด็กโตและผู้ใหญ่

ความ
รุนแรงของ 

valvular AS

Peak to peak 
gradient จาก
การสวนหวัใจ 
(มม.ปรอท)

Doppler mean 
gradient จาก 

echocardiography 
(มม.ปรอท)

Doppler peak 
gradient จาก 

echocardiography 
(มม.ปรอท)

ลกัษณะ LV จาก 
echocardiography

ระดบัน้อย < 30 < 25 < 40 LVH+, มกัมกีารบบีตวั
ของ LV ปกติ

ระดบักลาง 30-50 25-40 40-70 LVH++, มกัมกีารบบีตวั
ของ LV ปกติ 

ระดบัมาก > 50 > 40 > 70 LVH+++, อาจมกีารบบี
ตวัของ LV ปกตหิรือเสยี
หน้าที ่การคลายตวัมกัผดิ
ปกต ิในเดก็เลก็บางรายมี 

EFE, RVH ร่วมด้วย

AS, aortic stenosis; EFE, endocardial fibroelastosis; LV, left ventricle; LVH, left ventricular hypertrophy; 
RVH, right ventricular hypertrophy (ข้อมลูจากเอกสารอ้างองิหมายเลข 7, 8) 

รปูท่ี 8	แสดงการประเมนิความรนุแรงของ AS จากการสวนหวัใจ (cardiac catheterization) เทยีบกบัการตรวจคล่ืน
เสียงความถีส่งูหวัใจ (echocardiography)  รปูที ่8.1 แสดง pressure wave form ทีห่วัใจห้องล่างซ้าย (left ventricle, 
LV) และเอออร์ต้า (aorta, Ao) จากการสวนหัวใจ, รปูที ่8.2 แสดง Doppler ที ่AoV (aortic valve) จากการตรวจคลืน่
เสียงสะท้อนความถีส่งูหวัใจ พบค่า peak instantaneous gradient คือค่าความดนั ทีเ่วลาเดยีวกนั ระหว่าง LV และ Ao 
ทีไ่ด้จาก Doppler echocardiography มีค่ามากกว่า peak to peak gradient จากการสวนหวัใจ

8.1

8.2
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การประเมนิความเพยีงพอของขนาด LV เนือ่งจากมผีลต่อการพจิารณาวธิกีารรกัษาว่าจะรกัษา

แบบ univentricular repair โดยท�ำ Norwood procedure หรือ biventricular repair ผู้รักษา 

ควรมีการวดัประเมนิค่าต่าง ๆ ตามรปูที ่9 เช่น ขนาด AoV annulus, aortic root, ขนาดและพืน้ที ่

ของลิน้หวัใจไมตรลั, ขนาดของ LV รวมถงึประเมนิหลอดเลอืด aorta ว่ามกีารตีบแคบด้วยหรอืไม่

ค่าทีบ่่งชีว่้า LV น่าจะมีขนาดเพียงพอ(9,10) ได้แก่

•	 ขนาด AoV annulus ≥ 3.5 ซม./ตร.ม.

•	 ขนาดของ aortic root ≥ 3.5 ซม./ตร.ม.

•	 Mitral valve area ≥ 4.75 ตร.ซม./ตร.ม.

•	 อตัราส่วนระหว่างระยะ long axis ของ LV ต่อ long axis ของหวัใจ ≥ 0.8

•	 ดชันมีวลกล้ามเนือ้หวัใจห้องซ้ายล่าง (LV mass index) ≥ 35 ก./ตร.ม. 

รปูท่ี 9	แสดงการวดัขนาดลิน้หวัใจเอออร์ติก (aortic valve annulus), aortic root, aortic arch, ลิน้หวัใจไมตรัล 
(mitral valve) จาก echocardiography รปูที ่9.1 ท่า parasternal long axis วดัขนาด aortic valve annulus (1) 
ทีต่�ำแหน่ง hinge ของ valve ช่วง systole และ aortic root (2), รปูที ่9.2 ท่า suprasternal notch วดัขนาด aorta 
ในช่วง systole ทีต่�ำแหน่งต่าง ๆ คอื ascending aorta (3) ก่อนแตกแขนง right innominate artery, transverse 
aortic arch (4) ทีบ่ริเวณหลงัต่อ right innonminate artery และวดั distal transverse arch (5) ทีห่ลงัต่อ left 
common carotid artery และ aortic isthmus (6) ทีบ่ริเวณหลงัต่อแขนง left subclavian artery, รปูที ่9.3 ท่า 
apical 4 chamber เพือ่วดัขนาดล้ินหวัใจไตรคสัปิด (tricuspid valve) (7) และไมตรลั (8) ในช่วง diastole(Ao, 
aorta; LA, left atrium; LCA, left common carotid artery; LSCA, left subclavian artery; LV, left ventricle; 
MV, mitral valve; RA, right atrium; RCA, right common carotid artery; RSCA, right subclavian artery;  
RV, right ventricle; TV, tricuspid valve)

นอกจากการวัดค่าต่าง ๆ แล้ว สถาบันต่าง ๆ ยงัมกีารพฒันาสตูรทางคณติศาสตร์โดยใช้ค่าที่

วดัได้จาก echocardiography เพือ่ค�ำนวณเป็นคะแนน ช่วยในการตดัสนิว่าผูป่้วยมขีนาดและการท�ำ 

หน้าที่ของ LV เหมาะกับการท�ำ  biventricular repair สรุปตามตารางที่ 2(9-14) ในช่วงหลัง 

มีการใช้ระดับความมากน้อยของ EFE ประเมินคะแนนร่วมด้วย จาก echocardiography ถ้ามี  
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EFE จะพบลกัษณะความสว่าง (brightness) ทีผ่นงัชัน้ในของ LV การประเมนิ EFE สามารถประเมนิ 

จาก echocardiography และการตรวจเอ็ม.อาร์.ไอ (magnetic resonance imaging, MRI) ซึง่จะพบ

ลกัษณะ hyperintensed signal ทีผ่นงัชัน้ในของกล้ามเนือ้ LV ใน delayed-enhancement sequence(11)

ตารางท่ี 2   การใช้ค่าค�ำนวณคะแนนจากค่าทีว่ดัได้จากการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูหัวใจ (echocardio 

graphy) ช่วยในการตดัสนิใจ biventricular หรอื univentricular repair

ปีท่ีใช้ สตูร ข้อแนะน�ำเพิม่เตมิ

พ.ศ. 2534 โดย 
Rhodes(10)

Discrimination score = 14.0 (BSA) + 0.943 
(indexed aortic root) + 4.78 (LAR) + 0.157 
(mitral valve area) − 12.03  
สตูรสมการทีช่่วยพยากรณ์อตัราการอยู่รอด โดยค่า
น้อยกว่า -0.35 พยากรณ์ถึงแนวโน้มผลการรักษาทีไ่ม่
ดหีลงัให้การรกัษาด้วย biventricular repair

เป็นการศึกษาครัง้แรกโดยใช้ผล
การวดัจาก echocardiography  
อย่างเดยีว จงึไม่ได้รวมการ
เปล่ียนแปลง grading ของ EFE 
ด้วย ท�ำให้ความนยิมในการใช้ 
ลดลง เพราะคาดเดาได้ไม่แม่นย�ำนกั

พ.ศ. 2544 โดย 
Congenital 
Heart 
Surgeons 
Society 
(CHSS)(12) 

การท�ำนายการรอดชีวติ
Survival benefit = intercept + b1 (age at 
entry) + b2 (z-score of aortic valve at the 
sinus) + b3 (grade of EFE) + b4 (ascending 
aorta diameter) + b5 (presence of moderate 
or severe tricuspid regurgitation) + b6 (z-score 
of the LV length)

รายงานสมการในการท�ำนาย
อตัรารอดชวีติที ่5 ปี หลังการ
ผ่าตดั univentricular repair 
และ biventricular repair โดย
เพิม่ส่วนของ EFE และ tricuspid 
regurgitation เข้าไปในสูตร 

พ.ศ. 2549 โดย 
Colan(13)

Score = 10.98 (BSA) + 0.56 (aortic valve 
annulus z-score) + 5.89 (LAR) – 0.79 
(presence of grade 2 or 3 EFE) – 6.78

จากสูตรใช้ค่า cutoff ที ่ 
- 0.65 ช่วยในการท�ำนายผล
การรกัษาในผู้รอดชวิีตหลังท�ำ 
biventricular repair 95% โดย
ใช้ข้อมลูร่วมในการประเมนิ ได้แก่ 
ขนาด และรปูร่างของ aortic 
annulus และ mitral valve, 
ขนาด และการท�ำงานของ LV, 
tricuspid regurgitation, และ 
การม ีEFE ร่วมด้วย

BSA, body surface area; EFE, endomyocardial fibroelastosis; LAR, ratio of the long axis of the left 
ventricle to that of the heart; LV, left ventricle (ข้อมลูจากเอกสารอ้างองิหมายเลข 9-14)

สตูรเหล่านีม้ปีระโยชน์ช่วยในการตัดสนิใจแนวทางการรกัษา แต่เน่ืองจากความซบัซ้อนของโรค

ท�ำให้ไม่มเีกณฑ์ใดจาก echocardiography ทีจ่�ำเพาะในการช่วยประเมนิ ท�ำนายยนืยนัความส�ำเรจ็

ของการรกัษาด้วยวธิ ีbiventricular repair(15)
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โดยสรปุการใช้ echocardiography มปีระโยชน์มากในการประเมนิพยาธสิภาพ ลกัษณะลิน้ที่

ผดิปกต ิความรนุแรง ขนาดห้องหัวใจในผูป่้วยทีม่ ีAS (รปูท่ี 10)

รปูท่ี 10      การตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู     (echocardiography)      ในผู้ป่วยทารกคลอดครบก�ำหนด มอีาการหายใจเรว็ 
ภาวะหวัใจวาย ตรวจพบเสยีงหวัใจผิดปกต ิ ได้รบัการตรวจเพ่ิมเตมิวนิจิฉยัเป็น bicuspid aortic valve with severe 
valvular aortic stenosis รปูที ่10.1 ท่า parasternal long axis ช่วง diastole แสดงลักษณะ aortic valve (AoV) หนา, 
รปูที ่10.2 แสดงลกัษณะ AoV เปิดได้ไม่ด ีเป็นลกัษณะ doming ในช่วง systole, รปูที ่10.3 แสดงการวดั aortic valve 
annulus ในช่วง diastole, รปูที ่10.4 color doppler flow ทีต่�ำแหน่ง outflow tract stenosis เป็นลักษณะ high 
velocity jet, รูปที ่10.5 parasternal short axis view แสดงล้ินหวัใจแบบ bicuspid ลักษณะคล้ายปากปลา มกีาร
เช่ือมกนั (fusion, F) ของ right coronary cusp (หวัลกูศร) และ non coronary cusp (*), รปูที ่10.6 continuous 
wave Doppler บรเิวณ aortic valve เพือ่วดั mean gradient ประเมนิความรนุแรงของ AoV ทีต่บี (Ao, aorta; F, 
fusion right and non-coronary cusp; LA, left atrium; LCC, left coronary cusp; LV, left ventricle; RCA, right 
coronary artery)
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การตรวจสวนหัวใจและฉดีสารทบึรงัสีในหวัใจและหลอดเลอืด (cardiac catheterization และ 

angiography) ปัจจุบนัมกัท�ำในรายทีต้่องการท�ำหัตถการ balloon aortic valvuloplasty ร่วมด้วย 

ส่วนการตรวจสวนหวัใจเพือ่การวนิจิฉัยและประเมนิความรนุแรงของ AS ในเดก็มบีทบาทลดลง แต่อาจ

ยงัมีบทบาทในผูป่้วยบางราย แม้ปัจจบัุนการตรวจ echocardiography สามารถให้ข้อมลูท้ังลกัษณะ

โครงสร้างของหัวใจ และ hemodynamic ทีจ่�ำเป็นเพยีงพอ แต่บางครัง้ค่า pressure gradient ทีไ่ด้

เพือ่การประเมนิความรุนแรงการตีบของลิน้หัวใจอาจต�ำ่กว่าจรงิได้ เช่น ในกรณ ีDoppler ไม่ขนานกบั

ทศิทางของเลอืดทีไ่หลผ่านลิน้หวัใจทีต่บีด้วยความเรว็สงู (high velocity jet) หรอืการเสยีหน้าทีข่อง LV 

การสวนหวัใจจึงมบีทบาทในผูป่้วยรายทีม่อีาการผดิปกติ แต่ผลการตรวจ non-invasive ไม่สอดคล้อง

กบัอาการของผูป่้วย ส่วนใหญ่จงึมข้ีอบ่งช้ี ในเดก็ทีต่รวจพบค่า Doppler mean gradient มากกว่า 

30 มม.ปรอท หรอื ค่า peak gradient มากกว่า 50 มม.ปรอท ร่วมกับการตรวจพบอืน่(16) ได้แก่

•	 มอีาการผดิปกติ เช่น เจบ็หน้าอก เป็นลม หรอืมอีาการเหนือ่ยเมือ่ออกก�ำลงักาย (class I)

•	 อาการและการตรวจค้นแบบ non-invasive เพือ่ประเมนิความรนุแรงของโรคได้ไม่สอดคล้องกนั 

(class I) เช่น

	 -  ไม่มอีาการผดิปกต ิแต่พบความผดิปกต ิคอื T-wave inversion ที ่ left precordium  

จากการตรวจ exercise test (class I)

	 -  ไม่มอีาการผดิปกต ิแต่ต้องการเป็นนกักฬีา (class I)

•	 มกีารตีบของ LVOT หลายระดบั ซึง่มผีลต่อการวางแผนการรกัษา หรอืมกีารวางแผนทีจ่ะท�ำ 

balloon aortic valvuloplasty ร่วมด้วย

การสวนหัวใจสามารถวัด hemodynamic data โดยประเมิน cardiac output (Fick’s  

technique และ/หรือ thermodilution), left ventricular end diastolic pressure และ  

pressure gradients (mean และ peak to peak) นอกจากนีอ้าจตรวจประเมนิเพิม่เติมจากการ 

ฉดีส ี LV angiogram เพือ่ประเมนิขนาดของ LV cavity และการท�ำงานของ LV, ขนาดของ AoV  

annulus, การหนาตวัของ leaflet ของลิน้หัวใจ และลกัษณะการเปิดของ cusp และต�ำแหน่งของ 

หลอดเลือดโคโรนารี (coronary arteries) รวมทั้งวัดขนาดและโครงสร้างของ ascending aorta

เอ็มอาร์ไอหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular magnetic resonance imaging,  

cardiovascular MRI) เป็นการตรวจแบบ non-invasive ท่ีให้ข้อมูลท้ัง anatomy ของล้ินหัวใจ  

AoV และ aorta รวมทัง้ให้ข้อมูลเกีย่วกับการท�ำงานต่าง ๆ ของหวัใจ เช่น LV mass, LV function, 

pressure gradient, aortic valve area โดยผูป่้วยไม่ต้อง expose ต่อรงัส ีแต่มข้ีอจ�ำกดัคือ ต้องมี

จงัหวะการหายใจระหว่างการตรวจทีเ่หมาะสม ซึง่ในเดก็เล็กมกัต้องดมยาสลบ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular computed tomography, 

CCT) อาจพจิารณาส่งตรวจเพิม่เตมิเมือ่ต้องการดโูครงสร้าง ขนาดของหลอดเลือด aorta ให้ชดัเจนยิง่ขึน้
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รปูท่ี 11 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หัวใจและหลอดเลอืด (cardiovascular computed tomography, CCT) ในผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยั critical aortic stenosis, mild mitral stenosis, patent ductus arteriosus, endocardial 
fibroelastosis, poor ventricular function ตัง้แต่แรกเกิด หลงัได้รบัการรกัษาโดย balloon aortic valvuloplasty 
ตัง้แต่อาย ุ 2 วนั พบมภีาวะแทรกซ้อนเป็น aortic dissection โดยมอีาการคงท่ีหลงัได้รบัการดแูลประคบัประคอง 
ตรวจ CCT ขณะอาย ุ 5 เดอืนพบ aortic dissection (ลกูศร) ทีต่�ำแหน่ง aortic sinus ตัง้แต่ right coronary 
cusp ไปยงั ascending aorta ถงึต�ำแหน่งใกล้ origin ของ right innominate artery (AAo, ascending aorta; 
DAo, descending aorta; LCCA, left common carotid artery; LSCA, left subclavian artery; RIA, right 
innominate artery)

การด�ำเนินโรค	

จากการศกึษาของ Campbell และคณะเมือ่ปี พ.ศ. 2511 พบว่าผูป่้วย AS เสยีชวิีตทีอ่ายเุฉลีย่  

35 ปี โดยร้อยละ 40 ของผูป่้วยเสยีชวีติเมือ่อาย ุ30 ปี และร้อยละ 60 เสยีชวิีตเมือ่อาย ุ40 ปี มากกว่า 

ร้อยละ 50 เป็นการเสียชีวิตกระทันหันโดยไม่คาดคิด ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่เหลือเสียชีวิตจากภาวะ 

หวัใจวายทีม่คีวามรุนแรงเพิม่ข้ึน(17) แต่ ในปัจจบัุนหลงัจากผูป่้วย AS ได้รบัการรกัษาด้วย balloon  

valvuloplasty พบว่ามคีวามเสีย่งในการเสียชวีติกระทนัหนัโดยไม่คาดคดิในอตัราท่ีต�ำ่ลงมาก(18)

ผู้ป่วยที่แสดงอาการผิดปกติตั้งแต่ช่วงแรกเกิดหรือเด็กเล็ก มักมีความรุนแรงของโรคมากกว่า  

และมีอัตราการเสยีชวีติท่ีสงูกว่า ส่วนกลุม่ผูป่้วยท่ีความรนุแรงของการตบีน้อย ส่วนหนึง่มกัมคีวามรนุแรง

น้อยเป็นช่วงเวลาหลายปี อย่างไรกต็ามโรคนีเ้ป็นโรคทีม่โีอกาสทวคีวามรนุแรงมากขึน้ โดยพบว่าผูป่้วย

เดก็มอีตัราการเพิม่ความรนุแรงของโรคได้มากกว่าเดก็โตและผูใ้หญ่

การประเมนิความรนุแรงของโรคจากการตรวจสวนหวัใจโดยวดัค่า peak to peak systolic 

gradient พบว่าเป็นตวับ่งช้ีการด�ำเนนิโรคทีน่่าเชือ่ถอื(19) โดยผูป่้วยเดก็ทีต่รวจวัดค่า peak pressure 
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gradient ได้น้อยกว่า 25 มม.ปรอท มโีอกาสประมาณร้อยละ 20 ทีต้่องได้รบัการรกัษาโดย valvotomy  

รายทีม่ค่ีา peak pressure gradient ระหว่าง 25-40 มโีอกาสประมาณร้อยละ 40 และในรายทีค่่า 

peak pressure gradient มากกว่า 50 มม.ปรอท มโีอกาสสงูถงึร้อยละ 70 ทีต้่องเข้ารบัการรกัษาด้วย  

valvotomy ผู้ป่วยเหล่านี้หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมพบว่ามีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในการเกิด

ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ (ventricular arrhythmia) ชนดิรนุแรง การเสยีชวิีตเฉยีบพลนัได้ประมาณ 

ร้อยละ 1-1.5 ต่อปี นอกจากนีแ้ล้วยงัมโีอกาสเกดิการตดิเชือ้ทีเ่ยือ่บหุวัใจได้เช่นกนั มรีายงานอตัรา 

การเกิดการตดิเช้ือท่ีเยือ่บุหวัใจประมาณร้อยละ 0.27 ต่อปี และพบมากขึน้ในรายทีล่ิน้ตบีรนุแรงกว่า(17,19)

การรักษา	

แนวทางการดแูลรักษาผูป่้วย AS มกัข้ึนกบัอายท่ีุผูป่้วยเร่ิมแสดงอาการ ความรนุแรงของการตบี 

และขนาดของหวัใจด้านซ้ายว่าเพยีงพอหรอืไม่ ปัจจบัุนมแีนวทางการรกัษาดงันี้

1.	 การรักษาโดยผ่านสายสวนหวัใจเพือ่ท�ำ balloon valvuloplasty

2.	 การผ่าตดัซ่อมแซมลิน้หวัใจ (surgical aortic valvotomy) และการเปลีย่นล้ินหวัใจ (valve 

replacement)

ส่วนการรกัษาด้วยการผ่าตดัแบบ Norwood procedure พิจารณาใช้ในรายทีต้่องรักษาแบบ 

single ventricle หรอื univentricular repair

1.	 Balloon aortic valvuloplasty

จากค�ำแนะน�ำของ American Heart Association ในปี พ.ศ. 2554(8) ส�ำหรับการรกัษาผูป่้วย

ทารก และเดก็เล็กที่ไดร้บัการวินจิฉยั congenital aortic valve stenosis มขีอ้บ่งชี้ในการรักษา 

สรปุดังตารางท่ี 3

โดยทั่วไปมักท�ำการสวนหัวใจผ่านทางหลอดเลือด femoral artery บริเวณขาหนีบ หรือ 

umbilical artery ในเดก็ทารก หลงัจากตรวจวดัค่า hemodynamic ต่าง ๆ แล้ว โดยเฉพาะ LV  

pressure และ aortic pressure เพือ่ประเมนิ pressure gradient ก่อนท�ำการรกัษา ท�ำการฉดีสทีี ่ 

left ventricle แล้ววดัขนาดลิน้หัวใจ aortic annulus ทัง้ anteroposterior และ lateral view  

จากนัน้ใส่ balloon catheter ผ่านตาม guide wire ซึง่วางไว้ที ่ LV ด้วยวธิ ี retrograde จากนัน้ 

วางต�ำแหน่ง balloon ให้เหมาะสมโดยดู landmark จาก fluoroscope การเลือกขนาดของ  

balloon ที่เหมาะสม คือ 0.9-1.0 เท่าของขนาดลิ้นหัวใจ (aortic valve annulus diameter)  

แรงขยาย radial force ของตวั balloon มกัท�ำให้เกดิการฉกีขาดของส่วนทีนุ่ม่สดุของรอยแยกใน
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ตวัลิน้หวัใจ เช่น ต�ำแหน่งทีม่ ีcommissure fusion ของ bicuspid aortic valve มกัช่วยลดการตีบ 

ของลิ้นหัวใจได้ผลดี โดยอาจเกิดการรั่วของลิ้นหัวใจตามมาเพียงเล็กน้อย แต่ในรายที่เป็น unicus-

pid aortic valve ซึง่มกัไม่มลีกัษณะของ commissure fusion จงึมกัมกีารฉีกขาดของลิน้หวัใจท่ี 

ต�ำแหน่งตรงข้ามกบั commissure ภายหลงัการรักษามกัช่วยแก้การตีบของล้ินหัวใจได้เพียงบางส่วน 

และมักพบการรัว่ของลิน้หวัใจตามมาได้บ่อย ทัง้นีร้ะหว่างท�ำการ inflate balloon อาจพิจารณาท�ำ 

rapid ventricular pacing ที ่right ventricle เพือ่ช่วยให้ balloon อยู่ ในต�ำแหน่งท่ี stable มากข้ึน

ขณะ inflate balloon และมผีลลดอตัราการเกิด aortic regurgitation ด้วย(20)

รปูท่ี 12 การตรวจสวนหวัใจ ฉดีสารทบึรงัส ี และการรกัษาด้วยวธิ ีballoon aortic valvuloplasty รปูที ่ 12.1 left 
ventricular angiogram ใน AP view, รปูที ่ 12.2 left ventricular angiogram ใน lateral view ดลัูกษณะ และ
การท�ำงานของหวัใจห้องล่างซ้าย (left ventricle, LV) ประเมนิลักษณะและขนาดของ AoV เพือ่เลือกขนาดอปุกรณ์ 
balloon ทีเ่หมาะสม พบลกัษณะลิน้หวัใจเปิดตวัได้ไม่เตม็ที ่เป็น doming, รปูที ่12.3 และ 12.4 แสดงการท�ำ balloon 
aortic valvuloplasty ทีมี่การใส่ temporary transvenous pace ทีห่วัใจห้องล่างขวา (right ventricle, RV) เพือ่ท�ำ 
overdrive pacing ระหว่าง inflate balloon และใส่ exchange wire ไว้ทีต่�ำแหน่ง left ventricle แล้วใส่ balloon 
ขนาด 7 มม. ยาว 2 ซม. inflate balloon ทีต่�ำแหน่ง aortic valve (AAo, ascending aorta; DAo, descending aorta)
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ตารางท่ี 3 ข้อบ่งชีข้องการรกัษาด้วยวธิ ีaortic valvuloplasty ในเด็ก

ระดบัค�ำแนะน�ำ
(Class of 

recommendation)
ค�ำแนะน�ำ

ระดบัของหลกัฐาน
(Level of 
evidence)

Class I -	 Aortic valvuloplasty มข้ีอบ่งชีใ้นทารกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัย 
	 isolated critical valvular AS ท่ีเป็น ductal dependent  
	 หรือผูป่้วยเดก็ทีม่กีารบบีตวัของ LV ทีแ่ย่ลง (LV systolic  
	 dysfunction) ไม่ว่าประเมินค่า pressure gradient ได้เท่าไรก็ตาม

B

-	 Aortic valvuloplasty มข้ีอบ่งชีใ้นผู้ป่วยเดก็ท่ีได้รบัการ 
	 วนิจิฉยั isolated valvular AS โดยประเมนิค่า peak  
	 systolic valve gradient ขณะพกั จากการตรวจสวนหวัใจ 
	 ≥ 50 มม.ปรอท

B

-	 Aortic valvuloplasty มข้ีอบ่งชีใ้นผู้ป่วยเดก็ท่ีได้รบัการ 
	 วนิจิฉยั isolated valvular AS โดยประเมนิค่า peak  
	 systolic valve gradient ขณะพกั จากการตรวจสวนหวัใจ  
	 ≥ 40 มม.ปรอท หากมอีาการเจบ็หน้าอก หน้ามดืเป็นลม 
	 หรอืมลีกัษณะการเปลีย่นแปลงของ ST-T wave ผิดปกต ิ 
	 ลกัษณะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือดจาก ECG ขณะพกั หรือ 
	 ขณะออกก�ำลงักาย 

C

Class IIb -	 Aortic valvuloplasty อาจพจิารณาในผู้ป่วยเดก็ หรอื
	 เดก็โต ประเมินค่า peak systolic valve gradient
	 ขณะพัก จากการตรวจสวนหวัใจ ≥ 40 มม.ปรอท แต่ไม่ม	ี 		
	 อาการ หรอืการเปลีย่นแปลงของ ST-T wave ผิดปกตจิาก 		
	 ECG แต่ผูป่้วยต้องการตัง้ครรภ์ หรอืเข้าร่วมแข่งขนักฬีา

C

-	 Aortic valvuloplasty อาจพจิารณาในผู้ป่วยทีไ่ม่มอีาการ  
	 ทีป่ระเมนิค่า peak systolic valve gradient ขณะพกั 
	 จากการตรวจสวนหวัใจ < 50 มม.ปรอท เม่ือผู้ป่วยได้รับยา 
	 นอนหลบั หรอืดมยาสลบ หรอืในรายท่ีผลการตรวจ 
	 Doppler study โดยไม่ได้รบัยานอนหลับ ได้ค่า mean  
	 valve gradient > 50 มม.ปรอท

C

Class III -	 Aortic valvuloplasty ไม่มข้ีอบ่งชีใ้นผู้ป่วยเดก็ท่ีได้รบัการ 
	 วนิจิฉยั isolated valvular AS โดยประเมนิค่า peak  
	 systolic valve gradient ขณะพกั จากการตรวจสวนหวัใจ  
	 < 40 มม.ปรอท และไม่มอีาการผิดปกต ิหรอืการ	  
	 เปลีย่นแปลงของ ST-T wave ผิดปกตจิาก ECG

C

-	 Aortic valve balloon dilation ไม่มข้ีอบ่งชีใ้นผู้ป่วยเดก็ 
	 ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยั isolated valvular AS ทีม่กีารรัว่ของ 
	 ลิน้หวัใจ aortic valve มาก ซึง่มคีวามจ�ำเป็นต้องได้รับการ 
	 ผ่าตดัซ่อมแซม หรอืเปลีย่นล้ินหัวใจ

C

AS, aortic stenosis; LV, Left ventricle (ข้อมลูจากเอกสารอ้างองิหมายเลข 8, 16)
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ผลการรกัษา

ภายหลงัการท�ำ balloon aortic valvuloplasty พบว่าค่า peak pressure gradient ทีต่�ำแหน่ง 

AoV มกัลดลงทนัทเีฉล่ียประมาณร้อยละ 60 และพบว่ามอีตัราการเสียชวีติท่ีสัมพันธ์กบัการท�ำหตัถการ

ประมาณร้อยละ 1.9(21)

จากผลการตดิตามระยะกลางในผูป่้วยทารกทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยวธิ ี balloon valvuloplasty 

พบว่ามอีตัราการเสยีชวิีตร้อยละ 12 มอีตัราการรอดชีวติที ่ 8 ปีหลงัการท�ำประมาณร้อยละ 88 และ

อตัราการรอดจากการท�ำ  reintervention ท่ี 8 ปีประมาณร้อยละ 64(22) ปัจจยัทีม่ผีลต่อการตบีซ�ำ้ 

หลงัการรกัษาคือ ท�ำหตัถการตอนผูป่้วยอายนุ้อยกว่า 3 เดอืน และค่า peak pressure gradient  

หลงัการท�ำยงัสูงกว่า 30 มม.ปรอท(21,23)

ผลการติดตามในระยะยาวพบว่ามีอุบัติการณ์การตีบหลงเหลือหลังการรักษาต�ำ่  แต่ประมาณ

ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยเกิดการตีบของลิ้นหัวใจเพิ่มใหม่ในภายหลัง ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา  

reintervention พบว่าความรนุแรงของ AoV รัว่ และ ค่า pressure gradient ภายหลังการท�ำ balloon 

valvuloplasty ทนัท ีเป็นตวัท�ำนายความจ�ำเป็นในการท�ำ reintervention ซ�ำ้ในระยะกลาง

จากการศึกษารวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย AS ทั้งหมด 509 ราย ติดตาม 

หลังได้รับการรักษาด้วย balloon valvuloplasty พบอัตราการรอดจากการท�ำ  reintervention  

ร้อยละ 89, 72, 54 และ 27 ทีร่ะยะเวลา 1 ปี, 5 ปี, 10 ปี และ 20 ปี ตามล�ำดบั และมอีตัราการรอดจาก 

การผ่าตดัเปล่ียนลิน้หวัใจ (aortic valve replacement) อยูท่ี่ร้อยละ 90, 79, 53 และ 27 ทีร่ะยะเวลา 

1 ปี, 5 ปี, 10 ปี และ 20 ปี ตามล�ำดบั  โดยพบว่าถ้าค่า pressure gradient ทีต่�ำ่กว่า และความรนุแรง

ของ aortic regurgitation ทีน้่อยกว่าภายหลังการรกัษาด้วย balloon valvuloplasty มคีวามสมัพนัธ์

กบัระยะเวลาทีย่าวนานกว่าก่อนจะต้องท�ำการผ่าตดัเปล่ียนลิน้หวัใจ(24)

ภาวะแทรกซ้อนของการรกัษาด้วยวธิ ีballoon aortic valvoplasty และปัจจยัเส่ียงทีเ่ก่ียวข้อง(8)

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้ มดีงันี้

•	 การคงเหลอืของการตบีของ AoV มกัพบในรายทีเ่ลอืกใช้ขนาด balloon ต่อขนาดลิน้หวัใจ 

สดัส่วนไม่เกนิ 0.9, ขนาดลิน้หวัใจทีเ่ลก็กว่าเทยีบจากค่า Z-score หรอืมหีนิปูนทีล่ิน้หวัใจ

•	 การรัว่ของลิน้หวัใจ aortic มกัพบในรายทีเ่ลอืกใช้สดัส่วนขนาด balloon ต่อขนาดของ aortic 

valve annulus มากกว่า 1.0

•	 การบาดเจบ็ของหลอดเลือด femoral artery

•	 การเกดิอมัพฤกษ์ อมัพาตจากลิม่เลอืดอดุตัน

•	 การบาดเจบ็ต่อลิน้หวัใจไมตรลั

•	 การทะลขุองกล้ามเนือ้หัวใจ โดยเฉพาะในผูป่้วยวยัทารก


