
Background : Coronary angiography has serious 
complications about 1 percent in high risk patients. In 
preoperative evaluation of mitral regurgitation (MR) 
patients, there should be an effective initial screening by 
patients' clinical characteristics to forecast high and low 
probability of coronary artery disease (CAD). Objective : 
To create a score prediction model from patients' clinical 
data for predicting significant CAD in mitral regurgitation 
patients scheduling for valve surgery. Methods : The 
study was a retrospective cross sectional study in 
moderate to severe MR patients in Central Chest Institute 
of Thailand during year 2555 to 2557. From medical 
records, clinical profiles, echocardiogram findings, and 
coronary angiogram results were analysed and created 
an additive prediction score model for presence of 
significant CAD. Results : Among 409 patients, there were 
103 (25.2%) patients with significant CAD. Factors related 
to CAD were; male (OR 6.5, 95% CI 1.57-26.95), increasing 
age (OR 4.0, 95% CI 1.59-10.25), significant ST-T changes 
in EKG (OR 39.1, 95% CI 1.07-20.08), pathologic Q wave 
in EKG (OR 39.1, 95% CI 1.49-1030.22), and history 
receiving statin drug at time of CAG (OR 7.7, 95% CI 
2.37-25.22). The constructed prediction score model had 
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score range 0-16, had AUC 0.86, positive predictive value 
0.8, negative predictive value 0.85, and could differentiate 
group with low chance of finding CAD (score < 4) from 
group with high chance (score > 8.5). Conclusion: 
Prediction score using simple clinical characteristics 
could predict CAD, and discriminate the low and high 
chance group of CAD findings. 
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บทคัดย่อ

ภมิูหลงั :  การฉดีสตีรวจหลอดเลอืดหวัใจมโีรคแทรกซ้อน
ท่ีรุนแรงได้ร้อยละ 1.0 ในผู้ป่วยท่ีความเส่ียงสูง จึงน่าจะมี
มาตรการคัดกรองเบื้องต้นก่อน โดยอาศัยปัจจัยพ้ืนฐานทาง
คลินิกเพ่ือแยกกลุ่มผู้ท่ีมีโอกาสพบความผิดปกติสูงหรือน้อย
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยทางคลินิกกับการตรวจพบ 
โรคหลอดเลอืดหัวใจ (CAD) และหาแบบจ�ำลองคะแนนท�ำนาย
ของ CAD ในผู ้ป ่วยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วที่จะเข ้ารับ 
การผ่าตดัหัวใจ วธีิการศกึษา : ผูศ้กึษาท�ำการศกึษาจากข้อมลู
เวชระเบยีนผู้ป่วยท่ีเป็นโรคล้ินหัวใจไมตรัลรั่วระดับปานกลาง
ถึงมากท่ีวางแผนผ่าตัดลิ้นหัวใจ ของสถาบันโรคทรวงอก 
จงัหวัดนนทบรุ ีในระหว่างปี 2555 ถึง 2557 และผู้ป่วยได้มกีาร
ส่งตรวจฉีดสีหลอดเลือดหัวใจก่อนการผ่าตัด ศึกษาความ
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สัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกกับผลการตรวจฉีดสีหลอดเลือด
หวัใจเพ่ือสร้างเป็นคะแนนท�ำนาย (additive prediction score 
model) ส�ำหรับการตรวจพบโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีม ี
ความส�ำคัญ (significant CAD) ผล : จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีศึกษา 
409 ราย พบมี significant CAD 103 ราย (ร้อยละ 25.2) ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการพบ CAD ได้แก่ เพศชาย (OR 6.5, 
95% CI 1.57-26.95)  อายุที่มากขึ้น (OR 4.0, 95% CI 1.59-
10.25)  การเปลีย่นแปลง ST segment ใน EKG (OR 4.6, 95% 
CI 1.07-20.08) การพบ Q wave ใน EKG (OR 39.1, 95% 
CI 1.49-1030.22) และการมีประวัติได้รับยาลดไขมันกลุ่ม 
statin (OR 7.7, 95% CI 2.37-25.22) แบบจ�ำลองคะแนนที่
สร้างขึ้นจากตัวแปรดังกล่าวมีพิสัยคะแนน 0-16 คะแนน 
และท�ำนายการพบ CAD ได้ โดยมีค่า AUC=0.86, positive 
predictive value=0.8, และ negative predictive value =0.85 
คะแนนนี้แยกกลุ่มผู้ที่มีโอกาสพบ CAD ต�่ำ (คะแนน 4.0 หรือ
น้อยกว่า) กับผู้ที่มีโอกาสพบ CAD สูง (คะแนนมากกว่า 8.5) 
ได้ สรุป : แบบจ�ำลองการท�ำนายโดยอาศัยปัจจัยพ้ืนฐาน 
ทางคลนิกิ สามารถใช้ท�ำนายการตรวจพบโรคหลอดเลอืดหัวใจ 
ได้ดี และสามารถใช้แยกกลุ่มผู้ท่ีมีโอกาสพบโรคสูงและน้อย
ออกจากกันได้ค่อนข้างชัดเจน

ค�ำส�ำคัญ : คะแนนท�ำนาย การพบโรคหลอดเลอืดหวัใจตบี 
ที่มีความส�ำคัญ ภาวะโรคลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วปานกลางถึงมาก 

บทน�ำ

โรคลิน้หวัใจไมตรลัรัว่ (mitral regurgitation, MR) คอืการ
มีเลือดไหลย้อนกลับจากหัวใจห้องล่างซ้ายไปยังหัวใจห้อง 
บนซ้าย ในขณะท่ีหวัใจมกีารบบีตวั MR เกิดได้จากหลายสาเหตุ 
และท�ำให้หัวใจท�ำงานหนักข้ึนจนเกิดอาการ เช่น เหนื่อยง่าย 
กล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างเสือ่ม หรอืหวัใจล้มเหลว การรกัษา MR 
ในผู้ป่วยที่เป็นรุนแรงมักต้องผ่าตัดหัวใจ และท�ำการประเมิน
โรคหลอดเลือดหัวใจ ก่อนการผ่าตัดโดยการสวนหัวใจเพ่ือฉีด
สีตรวจ (coronary angiogram, CAG) ซึ่งเป็นหัตถการที่ต้องมี
การแทงหลอดเลอืดแดง ผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาล และมโีรค
แทรกซ้อนได้ ดังน้ันการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจจึงควรท�ำ
เมื่อมีเหตุจ�ำเป็น และหลีกเลี่ยงหากไม่มีเหตุที่ต้องท�ำหัตถการ
ดังกล่าว ใน Guidelines for management of valvular heart 
disease ของ American Heart Association (AHA) และ 
European Society of Cardiology (ESC)1-2 แนะน�ำให้ท�ำ 
การฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยชายทุกรายท่ีมีอายุ
มากกว่า 40 ปี หรือผู้มีอาการบ่งชี้ของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
หรือเป็นเพศหญิงท่ีหมดประจ�ำเดือนแล้วท่ีมีปัจจัยเสี่ยงทาง
หัวใจต้ังแต่ 1 ข้อขึ้นไป มาตรการดังกล่าวเป็นความเห็นจาก 
ผู้เชี่ยวชาญ และไม่ได้มีหลักฐานประจักษ์ที่ชัดเจนที่สนับสนุน 
(evidence class C ) การตรวจตามค�ำแนะน�ำดงักล่าวในผูป่้วย

ทุกราย จึงอาจไม่คุ้มค่า โดยเฉพาะหากผู้ป่วยน้ันมีโอกาสพบ
โรคหลอดเลือดหัวใจน้อยมากแต่แรก หรือมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคแทรกซ้อนจากการตรวจสูง

จากหลายการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของการมีโรค 
หลอดเลือดหัวใจอยู่ในระหว่างร้อยละ 10.0-15.03-5 ซึ่งจริงๆ 
ไม่ได้มากนัก จึงน่าจะมีมาตรการคัดกรองเบื้องต้นที่เหมาะสม 
โดยการอาศัยประวัติและการตรวจพ้ืนฐานทางคลินิกท่ีใช้กัน
ทั่วไปเพ่ือแยกกลุ่มผู ้ป่วยออกเป็นกลุ่มที่มีโอกาสตรวจพบ 
ความผิดปกติมากหรือน้อย ก่อนจะมีการตรวจฉีดสีตรวจ 
หลอดเลือดหัวใจ 

วัตถุและวิธีการ

เป็นการศึกษาแบบพยากรณ์โรคจากเกณฑ์ท�ำนาย 
ทางคลินิก (Prognostic Prediction Rules) เพ่ือศึกษาความ
สัมพันธ์จากปัจจัยพ้ืนฐานทางคลินิกของผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจ
ไมตรัลรั่วกับการพบ significant CAD ก่อนการผ่าตัดหัวใจ 
และหาแบบจ�ำลองท่ีเหมาะสมเพ่ือใช้ท�ำนายการตรวจพบโรค 
CAD ใช้การเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วย
สถาบันโรคทรวงอก จังหวัดนนทบุรี โดยเก็บข้อมูลในระหว่าง 
พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2557 และมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยคือ 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคล้ินหัวใจไมตรัลรั่ว (MR) 
จากการตรวจภาพเสียงสะท้อนรูปหัวใจ ที่มีระดับความรุนแรง
ต้ังแต่ปานกลางถึงมาก และได้รับการลงความเห็นว่าผู้ป่วย 
ควรได้รบัการผ่าตดัลิน้หัวใจ โดยผูป่้วยนัน้ได้มกีารส่งตรวจด้วย
การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (CAG) เรียบร้อยแล้ว ส่วนเกณฑ ์
การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษาคือ ผู้ป่วยนั้น มีโรคลิ้นหัวใจ
อื่นๆ ที่มีความรุนแรงมากร่วม ได้แก่ severe aortic stenosis 
(AS), severe aortic regurgitation (AR), severe mitral 
stenosis (MS) หรอืผูป่้วยน้ันถูกทราบชดัเจนแต่แรกแล้วว่าเป็น
โรค CAD เช่น ประวัติกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรือมีผล
ฉีดสีท่ีพบโรคหลอดเลือดตีบมาก่อน ตัวแปรท่ีท�ำการศึกษา 
ได้แก่ ตัวแปรต้น คือลักษณะทางคลินิกผู้ป่วยซึ่งประกอบ 
ด้วย เพศ อายุ, HT, DM, cholesterol, triglyceride, HDL-
cholesterol, LDL, ลักษณะของกราฟไฟฟ้าหัวใจท่ีผิดปกติ 
ระดับความรนุแรงของโรคลิน้หวัใจรัว่ และการท�ำงานของหัวใจ 
(severity of MR and other valve disease, etiology of MR, 
LVEF) และตัวแปรผลลัพธ์ คือ การตรวจพบหลอดเลือดตีบที่มี
ความส�ำคัญ (significant coronary artery disease, CAD) 

นิยามของตัวแปรต้นที่ใช้ในการศึกษา
ความดันโลหิตสูง (HT) หมายถึง ความดันเลือด systolic 

เกิน 140 มิลลิเมตรปรอท หรือความดัน diastolic เกิน 90 
มิลลิเมตรปรอท อย่างน้อย 2 ครั้ง หรือมีการบันทึกว่ามีประวัติ
โรคความดันสูงและมีการได้ยาลดความดันเลือด
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ฉีดสี และผู้ท�ำการศึกษาจะตรวจสอบซ�้ำโดยถึงระดับการตีบ 
อีกครั้งจากภาพถ่ายที่ปรากฏในรายงาน

ผล

จากการศึกษาเวชระเบยีนผูป่้วยย้อนหลังจ�ำนวน 471 ราย
ท่ีเข้าเกณฑ์ ได้ท�ำการคัดออก 52 ราย คงเหลือจ�ำนวนท้ังสิ้น 
409 ราย ที่น�ำมาวิเคราะห์ เป็นเพศชายร้อยละ 57.8 เพศหญิง
ร้อยละ 42.2 มจี�ำนวนผูท่ี้มคีวามดนัสงู 135 ราย  (ร้อยละ 33.7) 
เบาหวาน 45 ราย (ร้อยละ 11.3) มีประวัติสูบบุหรี่ 17 ราย 
(ร้อยละ 4.7) ส�ำหรบัลกัษณะพยาธิสภาพลิน้หวัใจจากการตรวจ 
echocardiogram ได้ระบุสาเหตุของ MR ไว้ 303 ราย สาเหตุ
ได้แก่ โรคล้ินหัวใจหย่อน 139 ราย (ร้อยละ 34.0) ปลายลิ้น
หวัใจพลิว้ปลวิ 116 ราย (ร้อยละ 28.4) ลิน้หวัใจทะล ุ10 ราย 
(ร้อยละ 2.4) และลิ้นหัวใจหนาเล็กน้อยซึ่งอาจเป็นโรครูมาติก 
38 ราย (ร้อยละ 9.3) และไม่ได้ระบุพยาธิสภาพไว้ชัดเจน 
106 ราย (ร้อยละ 26.0) ซึง่ในกลุม่นีไ้ม่พบ mitral stenosis เลย
และมี mild หรือ moderate aortic stenosis 2 ราย ผู้ป่วยมี
ประวัติการเจ็บหน้าอก 31 ราย (ร้อยละ 20.8) และพบมีกราฟ
ไฟฟ้าหวัใจท่ีผดิปกต ิ242 ราย (ร้อยละ 59.5) โดยพบม ีq wave 
ใน EKG 20 ราย (ร้อยละ 4.91) พบ abnormal ST segment 
242 ราย (ร้อยละ 59.4) พบภาวะหวัใจห้องบนเต้นพล้ิว 190 ราย 
(ร้อยละ 46.7) จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีประวัติที่ทราบชัดในตอนฉีดสี
ตรวจว่าได้รับยาลดไขมันกลุ่ม statin 42 ราย และไม่ได้รับยา 
statin 64 ราย ผลการฉดีสใีนผู้ป่วยพบว่ามโีรคหลอดเลอืดหัวใจ
ตีบ 103 ราย (ร้อยละ 25.2) พบหลอดเลือดผิดปกติเล็กน้อย 
54 ราย (ร้อยละ 13.2) และหลอดเลือดหัวใจปกติ 252 ราย 
(ร้อยละ 61.6) ตามล�ำดับ ผลการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยพื้นฐาน
ต่างๆ ทางคลินิกของผู้ป่วย (ตารางที่ 1) 

เบาหวาน (DM) หมายถึง ระดับน�้ำตาลในเลือด (fasting 
blood glucose) มากกว่า 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร อย่างน้อย 
2 ครั้ง หรือมีประวัติการรักษาโดยมีการได้ยาเบาหวาน 

ไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ(Dyslipidemia) หมายถึง ความผดิ
ปกติของระดับไขมันในเลือดอย่างใดอย่างหน่ึงต่อไปน้ี คือ 
ระดับชนิด cholesterol เกินกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ 
triglyceride เกิน 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือไขมัน HDL 
น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (abnormal EKG) หมายถึง
กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติต่อไปน้ี คือ การเต้นผิดจังหวะชนิด
หัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว มีการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนของกราฟ
ไฟฟ้าหวัใจส่วน ST segment ท่ีม ีST depression หรอื T wave 
inversion หรือ pathologic Q wave ใน consecutive leads 
of correlating coronary blood supply โดยจะใช้ EKG ก่อน
มกีารผ่าตดัหัวใจในช่วงทีใ่กล้เคยีงกับการตรวจฉดีสหีลอดเลอืด

การบีบตัวกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้าย (LV ejection 
fraction) หมายถึง ค่าแสดงการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
(LV) จากผลลัพธ์ของการตรวจ echocardiogram โดยจะใช้
ค่าที่มีการตรวจในช่วงท่ีใกล้เคียงที่สุดก่อนท�ำการฉีดสีตรวจ
หลอดเลือดคือภายในระยะเวลาประมาณ 1 ปี 

นิยามของตัวแปรตามในการศึกษา
หลอดเลอืดหัวใจตบีท่ีมคีวามส�ำคญั (significant coronary 

artery disease, CAD) : ส�ำหรบัการศกึษานี ้หมายถึง การตรวจ
พบการตีบแคบของหลอดเลือดท่ีระดับเกินกว่าร้อยละ 40.0-
50.0 (เมื่อเทียบกับส่วนท่ีปกติของหลอดเลือดน้ัน) โดยเป็นท่ี 
ตัวหลอดเลือดหลักหรือแขนงหลักที่มีความส�ำคัญของหลอด
เลือดหลักนั้นๆ การประเมินการตีบท�ำโดยการดูจากรายงาน 
ผลการฉดีสซีึง่เป็นวิธีการดดู้วย visual estimation จากผูท้�ำการ

ตารางท่ี 1 ลกัษณะต่างๆ ของผูป่้วยในกลุม่ท่ีพบและไม่พบ significant CAD 

ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มที่ไม่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ หรือ

ผิดปกติเพียงเล็กน้อย 
(ร้อยละ หรือ 

ค่าเฉลีย่, ค่าเบีย่งเบน)

กลุ่มที่พบโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่มี

ความส�ำคัญ

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 
P-value

เพศชาย 52.6 72.8 <0.001

เพศหญิง 47.4 28.2 <0.001

ภาวะความดันโลหิตสูง 29.7 44.9 0.007

โรคเบาหวาน 9.6 16.3 0.095

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 079



ตารางท่ี 1 ลกัษณะต่างๆ ของผูป่้วยในกลุม่ท่ีพบและไม่พบ significant CAD (ต่อ)

ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มที่ไม่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ หรือ

ผิดปกติเพียงเล็กน้อย 
(ร้อยละ หรือ 

ค่าเฉลีย่, ค่าเบีย่งเบน)

กลุ่มที่พบโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่มี

ความส�ำคัญ

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 
P-value

มีการสูบบุหรี่ในปัจจุบัน 4.1 5.2 0.580

อาการเจ็บเค้นหน้าอกแบบแอนจิน่า 
(angina pectoris) 

16.5 32.6 0.044

โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกที่ไม่รุนแรง 
Associated aortic disease 
(mild or moderate AS/ AR)

5.9 13.6 0.018

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 57.6 63.4 0.35

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดที่มีความ
ผิดปกติของส่วน ST segment

19.2 33.7 0.004

กราฟไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดที่มี Q wave 3.0 9.9 0.012

ภาวะหัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว 49.5 38.6 0.065

ระดับไขมันคลอเลสเตอรอล (มก./ดล.) 186.8, 2.54 178.5, 4.62 0.107

ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ 127.0, 3.84 121.9, 6.18 0.495

ระดับไขมันชนิด HDL 45.4, 13.22 42.8, 13.38 0.09

ระดับไขมันชนิด LDL 120.8, 2.92 114.4, 3.96 0.132

ระดับไขมันชนิดที่ไม่ใช่ HDL 141.5, 2.34 136.4, 4.48 0.289

ค่าอัตราส่วน LDL / HDL 2.85, 0.06 2.92, 0.14 0.610

ค่าอัตราส่วนการบีบตัวกล้ามเนื้อหัวใจ 0.58, 0.90 0.52, 2.18 0.003

LV ejection fraction 

หมายเหตุ : ค่า P value ค�ำนวณจาก Exacts probability test ส�ำหรับตัวแปรจ�ำนวนนับ และค�ำนวณโดย Student's t-test ส�ำหรับค่าตัวแปร 

ตัวเลขต่อเนื่อง 

ผลการศึกษาของปัจจัยท�ำนายการตรวจพบการมีโรค
หลอดเลือดแดงตีบที่มีความส�ำคัญในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่ว

จากการวิเคราะห์แบบพหุ โดย multivariate binary 
logistic regression พบว่า ปัจจัยท่ีสมัพันธ์กับการม ีCAD อย่าง
มนัียส�ำคญั ได้แก่ เพศชาย อายุทีม่ากขึน้ การพบ ST segment 
changes in EKG, การพบ Q wave in EKG และประวัติการ
ได้รับยาลดไขมันอยู่แต่แรก ผู้ศึกษาได้เลือกใช้ค่าสัมประสิทธิ์ 
ของตัวแปรจากสมการถดถอยส�ำหรับการสร้างแบบจ�ำลอง 
แบบ additive score model โดยก�ำหนดเป็นค่าของคะแนนไว้
ส�ำหรับแต่ละตัวแปร (adjusted score) (ตารางท่ี 2) และ
ก�ำหนดให้คะแนนรวม total score = ผลรวมของ adjusted 

score ของแต่ละตัวแปรท�ำนาย แบบจ�ำลองท่ีได้มีพิสัยของ 
ค่าคะแนนตัง้แต่ 0 ถึง 16 คะแนน (ตารางที ่2) คะแนนดงักล่าว
ได้ถูกน�ำไปก�ำหนดให้กับผู้ป่วยในการศึกษาเพ่ือท�ำนายการ 
พบ CAD พบว่าแบบจ�ำลองคะแนนท�ำนายท่ีสร้างขึ้นมีความ
สามารถในการท�ำนายการพบโรคหลอดเลือดหัวใจได้ดี แต่มี
ความไวไม่มาก โดยมี sensitivity = 0.67, specificity = 0.92, 
positive predictive value = 0.8, negative predictive value 
= 0.86 มคีวามถูกต้องโดยรวมในการท�ำนาย เท่ากับร้อยละ 84.0 
และมีค่าของ area under curve = 0.86 และคะแนนดังกล่าว
สามารถใช้จ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วยออกได้เป็นกลุ่มท่ีมีโอกาสพบ 
โรคหลอดเลือดน้อย (คะแนนตั้งแต่ 4 ลงมา) ซึ่งจะไม่พบผู้มี 

วารสารกรมการแพทย์080



ตารางท่ี 2 multivariate analysis ของปัจจยัทางคลนิิกกับการมี significant CAD และค่าของคะแนน 
ท่ีเลอืกใช้ เพือ่ใช้ในการท�ำนายการตรวจพบโรคหลอดเลอืดหัวใจ (คะแนนรวมของ prediction score 
model = 16)

ตัวแปรในสมการ
คะแนนท�ำนาย

ค่า Odds 
Ratio (OR) 

ส�ำหรับ
ตัวแปร

ช่วงค่าความ
เชื่อมั่นของ 
OR 95% CI

ค่า
สัมประสิทธิ์

ค่านัยส�ำคัญ
สถิติ P-value

คะแนนที่ได้
จากสมการ
ถดถอยพหุ

คะแนนที่
ปรับแล้ว
ส�ำหรับใน

การใช้
ท�ำนาย

เพศชาย 6.51 1.70-26.95 1.87 0.01 1.2 2.5

อายุ <50 ปี 4.05 1.60-10.25 1.398 0.003 0.91 0

อายุ 50-60 ปี 2

อายุ >60 ปี 4

พบ ST changes 4.63 1.07-20.08 1.53 0.040 1.0 2

พบ Q wave 39.13 1.49-
1030.20

3.67 0.028 2.39 5

ประวัติการได้ยา statin 7.73 2.37-25.22 2.04 0.001 1.33 2.5

หมายเหตุ : ค่าของ Odds ratio (OR) ค�ำนวณโดยวิธี binary logistic regression 

รูปที่ 1 (ซ้าย) กราฟแสดง ค่า ROC (กราฟเส้น) และช่วงความเชื่อมั่น (แรเงา) ของแบบจ�ำลองคะแนนท�ำนายการพบ CAD รูปที่ 1 (ขวา) กราฟ

แสดงความน่าจะเป็นที่จะพบ CAD ที่ระดับคะแนนต่างๆ (แสดงโดยกราฟเส้น) เทียบกับสัดส่วนที่พบผู้ป่วยจริงจากการศึกษา (แสดงโดยจุด)

CAD เลย กลุ่มที่มีโอกาสพบโรคปานกลาง (คะแนน 4.1 - 8.5) 
และกลุ่มที่มีโอกาสเจอโรคหลอดเลือดสูง (คะแนนตั้งแต่ 8.6 
ขึน้ไป) ซึง่กลุม่นีโ้อกาสพบ CAD เป็น 8 เท่า ดงัได้แสดงค่าความ

น่าจะพบโรคหลอดเลือดมากหรือน้อยในกลุ่มคะแนนต่างๆ 
(ตารางที่ 3 และรูปที่ 1) 

ตารางท่ี 3 การจ�ำแนกตามกลุม่ของโอกาสท่ีมีพบโรคหลอดเลอืดหัวใจตบีตามคะแนนท�ำนายของการ
ศกึษาในผู้ป่วยโรคลิน้หัวใจรัว่ โดยได้แสดงโอกาสพบโรคหลอดเลอืดหัวใจเม่ือคิดได้คะแนนตามกลุม่น้ัน
เทียบกบักลุม่ท่ีไม่มีคะแนนดงักล่าว (แสดงไว้โดยค่า Likelihood ratio positive, LHR+) 

พิสัยกลุ่มคะแนน พบ CAD ไม่มี CAD ค่า  LHR + 95% CI P-value

กลุ่มที่มีคะแนนท�ำนายต�่ำ (0-4.0) 0 19 0 --- <0.001

กลุ่มคะแนนท�ำนายปานกลาง (4.1-8.5 ) 15 42 0.8 0.52-1.15 0.130

กลุ่มที่มีคะแนนท�ำนายสูง (8.6-16) 15 4 8.1 2.95-22.41 <0.001

ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน 2560 081



 วิจารณ์

โรคลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว เป็นโรคหัวใจท่ีพบบ่อย และเป็น
เหตุทีผู่ป่้วยต้องเข้ารบัการผ่าตดัหวัใจเพ่ือลดอตัราการเสยีชวิีต
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การรักษา MR อาศยัเร่ิมจาก 
การใช้ยาจนถึงการผ่าตดั ซึง่อาจผ่าตดัเฉพาะลิน้หัวใจอย่างเดยีว 
หรือท�ำการผ่าตัดลิ้นหัวใจร่วมกับผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ 
ซึ่งจะมีอัตราตายและโรคแทรกซ้อนสูงขึ้น6

ในการประเมินโรค CAD ก่อนการผ่าตัดมีหลายวิธี วิธีท่ี
ใช้มากที่สุดยังคงเป็นการสวนหัวใจเพ่ือฉีดสีวิธีอื่นๆ ได้แก่ 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดหัวใจ การตรวจโดยเครื่อง
สนามแม่เหล็ก แต่ละวิธีมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป 
ส�ำหรับการตรวจด้วย coronary CT scan ผู้เข้ารับการตรวจ
อาจจะโดนรังสีในปริมาณค่อนข้างมาก ซึ่งอาจมีผลต่อเน่ือง 
ในระยะยาว เช่น อาจเพ่ิมอบุติัการณ์ของการเกิดโรคมะเรง็7 และ
มกัต้องใช้สารฉดีสใีนการตรวจปรมิาณสงู ท�ำให้อาจมข้ีอจ�ำกัด
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดภาวะหัวใจวายจากภาวะน�้ำเกิน 
ได้ง่ายอยู่แล้ว เช่นในผูป่้วยโรคลิน้หวัใจพิการ หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะ
หัวใจวาย8 ส่วนการตรวจด้วย MRI นั้น ปัจจุบันความละเอียด
ของภาพท่ีได้ยังไม่ถึงกับดีพอที่จะใช้ดูกายวิภาคโดยละเอียด
ของหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นการตรวจในปัจจุบันในผู้ป่วยกลุ่ม
ลิน้หัวใจจงึยงันยิมใช้การฉดีสหีลอดเลอืดหวัใจ (CAG) ซึง่อาจ
เกิดโรคแทรกซ้อนรุนแรงได้แม้ว่าจะไม่สูงนัก8 ส�ำหรับปัจจัยท่ี
เกี่ยวข้องกับโรค CAD มีผู้สนใจศึกษาและท�ำนายโรคในหลาย
การศึกษา การศึกษาใหญ่ คือ Framingham Heart Study9 ซึ่ง
เป็นการศึกษาแบบ cohort ที่มีการติดตามเป็นระยะเวลานาน 
ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยหลักๆ ของ CAD ได้แก่ อายุ เพศ ความดัน
โลหิตสงู เบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู และการสบูบหุรี ่นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาอื่นที่ใช้ตัวท�ำนายต่างๆ กัน ซึ่งมักใช้ตัวแปร
หลายๆ ปัจจัยร่วมกัน10 การศึกษาเหล่านี้มักวัดผลสุดท้าย 
เป็นการเกิดอาการทางหัวใจและหลอดเลือดทางคลินิก เช่น 
หัวใจวาย การเจ็บหน้าอก หรือภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ในประเทศไทยเองก็มีการศึกษาในลักษณะนี้ ได้แก่ การศึกษา 
EGAT study11 ซึ่งเป็น cohort study ท�ำในกลุ่มผู้ที่อยู่ในการ
ไฟฟ้าฝ่ายผลติซึง่ใช้ผลลพัธ์เป็นการเสยีชวิีตและการเกิดภาวะ 
stroke เป็นที่น่าสังเกตคือไม่มีการศึกษาใดที่เลือกใช้การพบมี
ภาวะ CAD โดยไม่มีอาการเป็นผลลัพธ์ โดยน่าจะเป็นเหตุผล
ในทางจริยธรรมที่ไม่สามารถน�ำผู ้ท่ีอยู่ในการศึกษาท่ีไม่มี
อาการไปตรวจหาโรคโดยวิธีการท่ีสิ้นเปลืองหรือวิธีการท่ีมี
ความเสี่ยงโดยไม่มีความจ�ำเป็น 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู ้ศึกษาท�ำการศึกษาในผู ้ป่วยโรค 
ลิ้นหัวใจรั่วที่วางแผนจะท�ำการผ่าตัด และพบว่ามีภาวะโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบประมาณร้อยละ 25.0 ซึ่งค่อนข้างสูงกว่า
การศึกษาอื่นๆ ท่ีผ่านมาเล็กน้อย ซึ่งน่าจะเป็นผลจากนิยาม 
ของ CAD ที่ใช้ ที่ได้ยืดหยุ่นที่ระดับการตีบของหลอดเลือดเป็น
ตั้งแต่ร้อยละ 40.0 ข้ึนไปแทนท่ีจะเป็นร้อยละ 50.0 (ท้ังนี้

เน่ืองจากประเมินท่ีใช้ในการศึกษาน้ีเป็น visual estimation 
ไม่ใช่ direct calibration) ปัจจัยท่ีพบมีความสัมพันธ์กับการ
ตรวจพบโรค CAD ในการศึกษานี้ได้แก่ male gender, age, 
ST segment changes in EKG, Q wave in EKG และประวัต ิ
การได้รับยา statin แต่ไม่พบความสมัพันธ์อย่างมนัียส�ำคัญกับ
ปัจจยั BMI, HT, DM, LV ejection fraction และระดับของไขมนั
ท้ัง cholesterol triglyceride, HDL, LDL, nonHDL cholesterol 
การท่ีไม่พบความสัมพันธ์กับระดับไขมันในการศึกษาน้ี น่าจะ
เกดิจากการท่ีผูป่้วยจ�ำนวนมากได้รบัยาไขมนัอยู่ก่อนแล้วด้วย
เหตผุลต่างๆ และอาจเนือ่งจากจ�ำนวนตวัอย่างท่ีอาจไม่มากพอ
เน่ืองจากระดับของไขมันมีพิสัยกว้างมาก ในการท�ำนายโรค 
CAD ของการศกึษานี ้ ผูศ้กึษาเลอืกใช้ปัจจยัเสีย่งทีง่่ายและมี
ความเที่ยงสูง ได้แก่ เพศชาย อายุ การมีการเปลี่ยนแปลง 
ST segment การพบ Q wave ในกราฟไฟฟ้าหัวใจ (EKG) 
และประวตักิารได้รบัยา statin เพ่ือน�ำมาสร้างเป็นคะแนนท�ำนาย
ทางคลินิกท่ีมพิีสัยคะแนนต้ังแต่ 0-16 โมเดลคะแนนท่ีสร้างขึน้
สามารถท�ำนายการพบโรคได้ในระดับดี คือ AUC=0.86 
positive predictive value = 0.8 negative predictive value 
= 0.85 แต่ก็ยังมีข้อจ�ำกัดในแง่ของความไว 

ในการศึกษาของประเทศไทยคือ EGAT study โดยคณะ
แพทยศาสตร์รามาธิบด ีเป็นการศกึษาแบบ cohort ขนาดใหญ่
ที่ท�ำการศึกษาปัจจัยเสี่ยงในคนไทยที่มีอายุระหว่าง 35-54 ปี 
ได้มีการให้คะแนนของปัจจัยคลินิกพื้นฐาน คือ อายุ (คิดการมี
ความเสี่ยงที่ระดับอายุเกิน 45-54 ปี) เพศ (ชาย) ขนาดรอบเอว 
(เกิน 90 เซนตเิมตร ในเพศชาย หรอืเกิน 80 เซนตเิมตร ในเพศหญงิ 
ซึ่งถือเป็นเกณฑ์ของภาวะน�้ำหนักเกิน) การมีโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ และระดับ cholesterol สูง 
(เกินกว่า 280 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ในแบบจ�ำลองของ EGA 
ดังกล่าวท�ำนายความเส่ียงในคนไทยท่ีมีคะแนนเกินกว่า 
11 คะแนนขึ้นไปว่ามีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
อนาคตในช่วงสิบปี อยู่ท่ีร้อยละ 4.0-20.011-12 ในการศึกษา 
ครั้งน้ีผู้ศึกษาอนุมานว่าภาวะน�้ำหนักเกินคือระดับของดัชนี 
มวลกายที่มากกว่า 25 และใช้ค่านี้แทนค่าขนาดรอบเอวที่เกิน
เพื่อค�ำนวณเป็นค่าคะแนน EGAT เพื่อลอง ใช้ท�ำนายการพบ
โรคหลอดเลือดแดงตีบในกลุ่มผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่ว พบว่าเมื่อ
ท�ำนายโดยคะแนน EGAT ถึงการมีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
ได้ค่า ROC = 0.64, PPV = 0.33, NPV = 0.72 จากกราฟการ
ใช้คะแนน EGAT ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ที่มี
คะแนน EGAT สูงมีโอกาสพบโรค CAD สูงขึ้น แต่คะแนน 
EGAT ก็ยัง ไม่สามารถแยกกลุม่ผูท่ี้มโีอกาสพบ CAD มากหรอื
น้อยได้ชัดเจนนัก ดังได้แสดงเปรียบเทียบการท�ำนาย CAD 
จากคะแนน EGAT กับแบบจ�ำลองคะแนนท�ำนายของการ
ศึกษานี้ไว้ในรูปที่ 2
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กลุม่ประชากรการศกึษาของ Li3 กับการศกึษาน้ี แม้ว่าจะท�ำใน
กลุม่ผูป่้วย MR เหมอืนกัน แต่การศกึษาของ Li3 เป็นกลุม่ผูป่้วย 
rheumatic valve disease และในการศึกษาดังกล่าวมีผู้ป่วย
ท่ีมี aortic valve disease จ�ำนวนมาก มีการท�ำการผ่าตัด 
aortic valve ร่วมด้วยถึงร้อยละ 46.0 มจี�ำนวนผูป่้วยท่ีอ้วนและ
ผู้ท่ีสูบบุหรี่มากกว่า และมีผู ้ท่ีมีความดันสูงและเบาหวาน 
น้อยกว่าในกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษาครั้งน้ี ข้อมูลผู้ป่วยท่ีน�ำมา
ศึกษาครั้งนี้ ส่วนมากเป็นโรคลิ้นหัวใจหย่อนและปลายลิ้น 
หัวใจไมตรัลพลิ้วปลิว โดยมีจ�ำนวนผู้ที่มีลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ 
น้อยมาก (เพียงประมาณร้อยละ 9.0) มผู้ีป่วย mild to moderate 
aortic stenosis น้อยเพียง 13 ราย (ร้อยละ 3.0) จึงน่าจะกล่าว
ได้ว่าส่วนมากของผู้ป่วยเป็นกลุ่มของ non rheumatic MR 
แบบจ�ำลองการท�ำนายท่ีได้จากการศึกษาน้ีจงึอาจจะเหมาะใน
การท�ำนายผู้ป่วยกลุ่ม non-rheumatic MR มากกว่าของ Li3 
ส�ำหรบัผู้ป่วยท่ีมคีะแนนท�ำนายต�ำ่ในการศึกษาน้ีพบว่ามจี�ำนวน 
19 ราย ซึ่งในจ�ำนวนนี้ไม่มีการพบโรค CAD เลย แสดงว่าหาก
ใช้คะแนนตามแบบจ�ำลองน้ี เพ่ือเป็นการคัดกรองเบื้องต้น
ส�ำหรับการเลือกผู้ป่วยฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ ก็จะพบว่า
สามารถงดเว้นการตรวจฉีดสีหลอดเลือดลงไปได้ประมาณ 
ร้อยละ 5.0 ของผู้ป่วยกลุ่ม mitral regurgitation

สรุป 

การพบโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่ว 
ทีเ่ตรยีมการรบัการผ่าตดัพบได้ปานกลางประมาณร้อยละ 25.0 
ปัจจยัทางคลนิิกทีท่�ำนายการพบโรค ได้แก่ male gender, age, 
Q wave in EKG, ST segment changes in EKG, history of 
receiving statin drugs คะแนนตัวท�ำนายทางคลินิกที่ใช้
คะแนนจากปัจจัยพื้นฐาน อันได้แก่ เพศชาย อายุเกิน 50 ปี, 
ST segment changes และ Q wave ใน EKG และประวัติการ
ได้ยา statin สามารถใช้ท�ำนายการพบโรคได้ในระดับดี และ
สามารถใช้ในการคัดกรองเบื้องต้นเพ่ือเลือกผู้ป่วยที่มีความ
เหมาะสมในการตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยการฉีดสีต่อไป 
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาที่ท�ำในโรงพยาบาลแห่งเดียว 
และใช้จ�ำนวนตัวอย่างปานกลางจงึยังอาจมอี�ำนาจในการตรวจ
พบปัจจัยต่างๆ ไม่มากพอส�ำหรับปัจจัยหลายตัว จึงยังม ี
ข้อจ�ำกัดในการน�ำไปใช้จริง แบบจ�ำลองท่ีได้ยังจ�ำเป็นต้องมี
การทดสอบกับข้อมลูจากโรงพยาบาลแห่งอืน่ๆ หรอืข้อมลูชดุอืน่ 
เพ่ือทดสอบความเท่ียง หรือท�ำการศึกษาเพ่ิมเติมโดยวิธีการ
ศกึษาจากหลายโรงพยาบาลเพ่ือให้มขีนาดตัวอย่างใหญ่กว่าเดิม 
มีความหลากหลายของผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจมากข้ึน ซึ่งน่าจะ
ท�ำให้มีความถูกต้องภายนอกสูงข้ึนก่อนท่ีจะมีการใช้กัน 
โดยทั่วไป

รูปที่ 2 ค่าท�ำนายจากคะแนน (predicted, line) เมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยที่
สังเกตได้จริง (observed, dot) ระหว่างโมเดลของการศึกษานี้ (เส้นโค้ง
รูปตัวเอส) และ โมเดลของ EGAT score

 ส�ำหรบัการศกึษาท่ีใช้ปัจจยัพ้ืนฐานของผูป่้วยเพ่ือท�ำนาย
ถึงการพบโรคหลอดเลือดหัวใจโดยตรงในกลุ ่มผู ้ป่วยโรค 
ลิน้หวัใจมไีม่มากนัก เช่น การศกึษาของ Li3 ท�ำใน mitral valve 
disease ใช้ตัวแปรท�ำนายคือ age, gender, angina, 
hyperlipidemia, HT, smoking การศึกษาของ Salas-Lara4 
ท�ำใน rheumatic valve disease โดยใช้ตัวแปร diastolic 
blood pressure, total cigarette number in life time, angina 
pectoris, family history of ischemic heart disease, age, 
current smoking, total cholesterol to HDL ratio การศึกษา
ของ Yan5 ท�ำใน rheumatic aortic valve disease และใช้
ตัวแปรท�ำนายคือ age interval, angina, DM, HT จากการ
ศกึษาทีก่ล่าวมาท�ำให้เหน็ว่าปัจจยัพ้ืนฐานสามารถท�ำนายการ
มีภาวะหลอดเลือดหัวใจได้ แต่จ�ำนวนการศึกษาในเรื่องน้ี 
ยังนับได้ว่ามน้ีอยมาก มกีารใช้ตวัท�ำนายท่ีแตกต่างกันไป และ
ตัวแปรที่ใช้หลายตัวก็มีความไม่เที่ยง เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ 
ประวัติการมีอาการเจ็บเค้นอก ซึ่งเป็นเรื่องที่วัดได้ยาก ในการ
ศึกษาของ Li3 เป็นการศึกษาใน rheumatic mitral valve 
disease ซึ่งกลุ ่มประชากรใกล้เคียงท่ีสุดกับการศึกษาน้ี 
คณะผูศ้กึษาใช้วิธี bootstrap ร่วมกับ logistic regression model 
และสร้าง additive prediction score ขึ้น โดยใช้ปัจจัยท�ำนาย
คือ เพศชาย อายุท่ีเกิน 50 ปี ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะ 
ไขมันในเลือดสูง (คือระดับ cholesterol เกิน 280 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร) การสูบบุหรี่ และอาการเจ็บหน้าอก angina ในการ
ศึกษาได้แบบจ�ำลองคะแนนจากปัจจัยเสี่ยงซึ่งใช้ท�ำนายการ
ตรวจพบโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีมีค่าการท�ำนาย AUC = 
0.84 ผู้ศึกษาได้ทดลองใช้โมเดลของ Li3 ในการท�ำนายการพบ
โรคหลอดเลือดหัวใจผู้ป่วยในข้อมูลของการศึกษาน้ี พบว่า 
ค่าความสามารถในการท�ำนายน้อยกว่าแบบจ�ำลองท่ีได้ของ
การศกึษานี ้คอื AUC = 0.76 อย่างไรกต็าม เมือ่ลองเปรยีบเทียบ
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