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บทคัดย่อ

	 ในระยะเวลา 20 ปีที่ผ่านมา ความนิยมในการผ่าตัดลิ้นหัวใจเออร์ติกแบบบาดเจ็บเล็กน้อยได้รับความนิยม 

มากขึ้นโดยล�ำดับในการผ่าตัดหัวใจยุคใหม่ นอกจากข้อดีด้านความสวยงามแล้วการผ่าตัดชนิดนี้ถูกน�ำมาใช้เพื่อมุ่งหวัง

ให้ลดความรุนแรงของการบาดเจ็บหลังการผ่าตัด โดยยังคงประสิทธิภาพผลการรักษาและความปลอดภัยที่ไม่ต่าง 

จากการผ่าตัดแบบมาตรฐาน บทความนี้มีจุดมุ่งหมายที่จะรวบรวมงานวิจัยที่ท�ำการศึกษา เปรียบเทียบผลการรักษา

ระหว่างการผ่าตัดแบบมาตรฐานและการผ่าตัดแบบบาดเจ็บเล็กน้อย ในหลายแง่มุมที่ส�ำคัญ
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Abstract

	 Over the past two decades, minimally invasive aortic valve replacement (MIAVR) has grown  

in popularity in modern cardiac surgery. Apart from cosmetic benefits, MIAVR is increasingly being 

used with the aim of reducing the invasiveness of the operative procedure, while maintaining  

the same efficacy, quality and safety of the standard approach. This review intends to discuss  

the evidence surrounding MIAVR and show a summary of current evidence supporting the utilization 

of minimal access.
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	 การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกโดยการเลื่อย 

เปิดกระดูกอกทั้งหมด (aortic valve replacement via full 

sternotomy, SAVR) เป็นการรักษามาตรฐานส�ำหรับผู้ป่วย 

ที่มีภาวะล้ินหัวใจเอออร์ติกตีบรุนแรง (severe aortic 

stenosis) มาหลายสิบปี ซึ่งการผ่าตัด SAVR เริ่มท�ำครั้งแรก

โดย Harken และ Starr ในปี พ.ศ.25031 หลังจากนั้น 

การผ่าตัด SAVR ได้ท�ำอย่างกว้างขวาง อีกทั้งเป็นที่ยอมรับ 

ในเรือ่งความปลอดภัย และผลการรกัษาระยะยาวทีดี่ สบืเนือ่ง

มาจากการพัฒนาการผ่าตัดแบบแผลเล็กในการผ่าตัดท่ัวไป

และการผ่าตัดแบบส่องกล้องในการผ่าตัดช่องท้องท่ีมีผล 

การผ่าตัดที่ดี ท�ำให้ศัลยแพทย์ทรวงอกและหัวใจเริ่มมี 

การพัฒนาการผ่าตัดหัวใจแบบแผลผ่าตัดเล็ก ทั้งนี้เพื่อมุ่งหวัง

ให้ลดภาวะเน้ือเยื่อบาดเจ็บ (tissue trauma) ความเสี่ยง 

จากการผ่าตัด อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ร่วมท้ังลด 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและระยะเวลาในการพกัฟ้ืน

หลังการผ่าตัด 

	 ในปี พ.ศ. 2509 Cosgrove และ Sabik2 ได้ท�ำ 

การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกแบบแผลผ่าตัดเล็ก 

(minimally aortic valve replacement, MIAVR) ประสบ

ความส�ำเร็จเป็นครั้งแรกและในขณะเดียวกันวิวัฒนาการ 

ของเครื่องปอดหัวใจเทียมได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

ยกตวัอย่างเช่น การลดขนาดของท่อคาหลอดเลอืด (cannula) 

เพือ่ให้สามารถใช้ในแผลผ่าตดัทีเ่ลก็ลง หรอืสามารถใส่ cannula 

ที่บริเวณหลอดเลือดแดง femoral หรือ axillary ได้ ร่วมทั้ง

การปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์บริเวณแผลผ่าตัด เพื่อลด

ฟองอากาศในห้องหัวใจ ท�ำให้ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

ทางสมองหลังการผ่าตัด3 นอกจากนี้เพื่อลดปัญหาภาวะ

แทรกซ้อนของระบบหายใจหลังการผ่าตัด ปัญหาเรื่อง 

ความไม่มั่นคงของทรวงอก (chest instability) การเจ็บแผล

เรือ้รงัและการตดิเช้ือบรเิวณกระดูกอกแบบลกึ (deep sternal 

wound infection) จึงมีการเปลี่ยนวิธีการเปิดกระดูกอกจาก

เดมิทีต้่องเลือ่ยเปิดกระดูกอกตลอดความยาว เปลีย่นเป็นเลือ่ย

แยกออกเพยีงบ้างส่วน (mini-sternotomy) หรอืเปลีย่นต�ำแหน่ง

การผ่าตดัเป็นบรเิวณทรวงอกข้างขวาด้านหน้า (right anterior 

minithoracotomy) และในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาเริ่มมี

การน�ำลิ้นหัวใจเทียมชนิดเนื้อเยื่อแบบไม่จ�ำเป็นต้องเย็บ 

(sutureless bioprosthesis valve) มาใช้ในการผ่าตัด

เปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก อันท่ีจริงแล้วมีการเริ่มใช้ลิ้นหัวใจ

เทียมแบบที่ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการเย็บติดกับเนื้อเยื่อคนไข้

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2503 โดย Magovern และ Cromie4 ได้มี 

การท�ำผ่าตัด SAVR โดยใช้ sutureless heart valve เป็น

ครั้งแรก แต่เนื่องจากพบมีอัตราการเกิด paravalvular 

leakage, heart block และการเกิดลิ่มเลือดอุดตันลิ้นหัวใจ

เทียมและหลอดเลือดสูง5 จึงท�ำให้ได้รับความนิยมน้อยลง 

จนเลิกใช ้ในเวลาต่อมา และสืบเนื่องจากผลการศึกษา 

PARTNER 1B6 ซึ่งเป็นการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษา 

ในผู้ป่วยที่มี severe aortic stenosis กลุ่มที่ไม่สามารถ

ท�ำการผ่าตัดได้เพราะความเสี่ยงสูงมาก (inoperable 

surgical candidate) โดยเป็นการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเออร์ติก

ผ่านทางสายสวน (transcatheter aortic valve implantation, 

TAVI) เทียบกับวิธีรักษาตามมาตรฐาน ซึ่งผลการศึกษา 

ท�ำให้ TAVI ได้รับอนุมัติให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 

ความส�ำเร็จนี้ส่งผลให้มีการคิดค้นและพัฒนาลิ้นหัวใจเทียม

ชนิด sutureless bioprosthesis valve พร้อมทั้งปรับปรุง

เพื่อให้สะดวกและง่ายในการใช้ในวงกว้าง จากปัจจัย 

ดงักล่าวนีเ้องท�ำให้แนวคดิเรือ่งการใช้ sutureless prosthesis 

valve ในการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกกลับมาได้รับ

ความสนใจอีกครั้งด้วยลักษณะการออกแบบท่ีท�ำให้ลิ้นหัวใจ

ชนิดนี้สามารถยึดเกาะติดกับขอบลิ้นหัวใจเอออร์ติกเดิมของ 

ผูป่้วยโดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการเยบ็ ท�ำให้เชือ่ว่าการใช้ลิน้หัวใจ

ชนิดนี้ในการผ่าตัดน่าจะสามารถลดระยะของ aortic cross 

clamp และเวลาในการใช้เครื่องปอดหัวใจเทียมได้

การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเออร์ติกแบบแผลเล็ก 
(Minimally aortic valve replacement, MIAVR)
1. ลักษณะแผลผ่าตัด

	 จากการประสบความส�ำเร็จในการผ่าตัด MIAVR ของ 

Cosgrove และคณะ2 ส่งผลให้ MIAVR เป็นอีกหนึ่งทางเลือก

ส�ำหรบัการผ่าตดัเปลีย่นลิน้หวัใจเอออร์ตกิ ในปัจจบัุนลกัษณะ

แผลผ่าตัดที่นิยมมี 2 แบบ (รูปที่ 1)
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	 1.1 แผลผ่าตัดบริเวณหน้าอกตรงกลาง โดยท�ำการ

เลื่อยผ่ากระดูกอกด้านบนเพียงบ้างส่วน (upper partial 

sternotomy) ความยาวของแผลผ่าตัดจะอยู ่ที่ 4 ถึง 8 

เซนติเมตร แผลผ่าตัดจะเริ่มต้ังแต่บริเวณ sternal notch 

ยาวจนไปถึงช่องระหว่างกระดูกซี่โครง (intercostal space) 

ที่ 3 หรือ 4 ซึ่งสามารถเรียกลักษณะแผลผ่าตัดดังกล่าวว่า  

J mini-sternotomy หรือ inverted L mini-sternotomy7-15

	 1.2 แผลผ่าตัดบริเวณทรวงอกข้างขวาด้านหน้า (right 

anterior mini-thoracotomy) โดยแผลผ่าตัดจะอยู่บริเวณ

ช่องระหว่างกระดูกซี่โครงที่ 216-18 ความยาวของแผลผ่าตัด 

จะอยู่ที่ 5 ถึง 7 เซนติเมตร เน่ืองจากต�ำแหน่งแผลอยู่ทาง 

ด้านข้างขวาดังนั้นแผลผ่าตัดชนิดน้ีจึงไม่ควรท�ำในผู้ป่วยท่ีมี

พังผืดในช่องทรวงอกด้านขวา ผู้ป่วยที่มีทรวงอกผิดรูป หรือ

ไม่สามารถใส่ cannula ในหลอดเลือด femoral หรือ 

subclavian ได้และเพื่อลดอุบัติการณ์การเปลี่ยนต�ำแหน่ง

แผลผ่าตัดขณะท�ำการผ่าตัด (conversion to sternotomy) 

จึงควรพิจารณาส่งเอกซ ์เรย ์คอมพิวเตอร ์ เพื่อช ่วยใน 

การวางแผนการท�ำการรักษาได้ดียิ่งขึ้น19-20 

	 ในการผ่าตดั MIAVR จ�ำเป็นต้องใช้เครือ่งปอดหวัใจเทยีม

ในการผ่าตัด โดยที่ cannula ที่ใส่คาหลอดเลือดแดงและ

หลอดเลอืดด�ำนัน้ สามารถใส่ได้ท่ี หลอดเลอืดเอออร์ตาส่วนขึน้ 

(ascending aorta) และหัวใจห้องบนขวาโดยตรง หรือใส่ที่

หลอดเลือดแดงและด�ำ femoral9,12,14-15,18,20

2. ระยะเวลาในการคีบหนีบเอออร์ตาและการใช้เครื่องปอด

หวัใจเทยีม (aortic cross clamp and cardiopulmonary 

bypass, CPB time)

	 MIAVR เป็นการผ่าตัดที่ต้องอาศัยประสบการณ์และ

ความช�ำนาญ เนื่องมาจากเป็นท�ำผ่าตัดในบริเวณแผลผ่าตัด 

ท่ีเล็กและแคบ จึงท�ำการผ่าตัดได้ยากกว่าการผ่าตัด SAVR 

และผลการศึกษาส่วนใหญ่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

แบบ MIAVR มีระยะเวลาของ aortic cross clamp และ 

รูปที่ 1:	 ลักษณะของแผลผ่าตัด MIAVR เส้น - - - แสดงแนวต�ำแหน่งแผล upper partial sternotomy และ 

เส้น ····· แสดงแนวต�ำแหน่งแผล right anterior minithoracotomy (ภาพโดย พิสิทธิ์ ไข่แก้ว เวชนิทัศน์ ฝ่ายวิชาการ  

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล)
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เวลาในการใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม ยาวกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ 

ได้รับการผ่าตัดแบบ SAVR9-10,15,20 สอดคล้องกับผลงานศึกษา 

meta-analysis ท่ีตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2560 โดย Shehada 

และคณะ21 ซึง่ท�ำการศึกษาในประเทศเยอรมนี มผีูป่้วยท้ังหมด 

4,558 ราย มีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ propensity score 

และ p-value < 0.05 จะถอืว่ามนียัส�ำคญัทางสถติ ิผลการศกึษา

พบว่า ระยะเวลาของ aortic cross clamp และเวลาในการใช้

เครื่องปอดหัวใจเทียมในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ MIAVR  

มีระยะเวลาที่มากกว่าในกลุ่มผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 

SAVR อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p < 0.0001 และ  

p = 0.0008 โดยล�ำดับ)

ตารางที่ 1:	

ข้อมูลพื้นฐานของการศึกษาที่ท�ำการเปรียบเทียบระหว่างการรักษาโดย MIAVR กับ SAVR

Author Country Study 

period

Type of 

study

Sample 

size*
MIAVR 

(n)

SAVR 

(n)

Follow-up

Attia et al 

201610

UK 2006-2012 PSM 4,163 307 307 Median follow-up 

2.6 years

Shehada et 

al 201611

USA 2001-2012 PSM 3,103 585 585 NR

Ghanta et al 

201512

USA 2011-2013 PSM 1,341 289 289 Until patient 

discharge

Bowdish et 

al 201517

USA 1999-2013 PSM 492 198 294 Until patient 

discharge

Neely et al 

201514

USA 2012-2014 PSM 3,021 552 552 NR

Merk et al

201415

Germany 2003-2012 PSM 2,051 477 477 Mean follow-up

3.1 ± 2.7 years 

Furukawa

et al 20149

Germany 2009-2012 PSM 984 404 404 Until patient 

discharge

Gilmanov

et al 201320

Italy 2004-2011 PSM 709 182 182 Until patient 

discharge
* Sample size before propensity score matching, n = number of patients, PSM = propensity score matched study, NR = not reported, 
MIAVR = minimally invasive aortic valve replacement, SAVR = aortic valve replacement via full sternotomy
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ตารางที่ 2:	

ผลการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการรักษาโดย MIAVR กับ SAVR

Author Benefits of MIAVR Disadvantage of  

MIAVR

Stroke rate 

(MIAVR vs SAVR)

Perioperative 

mortality 

(MIVR vs SAVR)

Attia et al

201610

Postoperative LOS Longer CPB and

cross clamp times

Not reported 1.3% vs 2%

(p = 0.663)

Shehada 

et al 201611

Renal and respiratory 

insufficiency, dialysis, 

intubation time

Longer CPB time 1.9% vs 2.7%

(p =0.29)

1.5% vs 1.7%

(p = 0.74)

Ghanta 

et al 201512

ventilation time, blood 

transfusion, early discharge 

(4th postoperative day)

None 1% vs 2.1%

(p =0.37)

0.3% vs 2.1%

(p = 0.06)

Bowdish 

et al 201517

ICU and hospital LOS, blood 

transfusion wound infection

None 1.4% vs 2.5%

(p =0.5)

1% vs 2.5%

(p = 0.28)

Neely

et al 201514

CPB and cross clamp time 

ventilation time, ventilation 

requirement ≥ 24 hrs, 

ICU and postoperative LOS 

renal insufficiency, 

blood transfusion

None Not reported 2.5% vs 3.4%

(p = 0.385)

Merk et al

201415

Long term survival Reoperation, 

blood 

transfusion, 

aortic cross 

clamp

0.7% vs 2.0%

(p =0.083)

0.4% vs 2.3%

(p = 0.013)

Furukawa

et al 20149

Valve size Operative time

cross clamp time

1% vs 1%

(p =0.74)

1% vs 1%

(p = 1.00)

Gilmanov

et al 201320

Ventilation time, new onset 

of AF, blood transfusion

Longer CPB and 

cross clamp time

1.1% vs 2.2%

(p =0.69)

1.6% vs 1.6%

(p = 1.00)
* MIAVR = minimally invasive aortic valve replacement, SAVR = aortic valve replacement via full sternotomy. AF = atrial fibrillation
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3. อัตราการเสียชีวิตในช่วง 30 วันหลังการผ่าตัดและ 

การอยู่รอดในระยะยาว (Long-term survival)

	 จากข ้อมูลของการศึกษาส ่วนมากพบว ่า อัตรา 

การเสียชีวิตในขณะที่รับการรักษา และระยะ 30 วัน 

หลังการผ่าตัด ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ MIAVR 

และกลุ ่มที่ได ้ รับการผ่าตัด SAVR ไม่แตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ9-11,12,14,17,20 เมื่อดูในแง่ของการอยู่รอด

ระยะยาว หลายการศกึษาพบว่า การอยูร่อดระยะยาวของผูป่้วย

ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบ MIAVR และกลุม่ทีไ่ด้รับการผ่าตดั SAVR 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ14,18-19 อย่างไรก็ตาม

งานศึกษาของ Merk และคณะ15 พบว่า อัตราการอยู่รอด 

ในระยะ 5 และ 8 ปี หลังการผ่าตัดของผู้ป่วยกลุ่ม MIAVR  

สูงกว่าผู ้ป ่วยที่ได ้รับการผ่าตัด SAVR อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติ ิ(89.33 ± 2.4% กบั 77.7 ± 4.7% และ 81.8 ± 2.2% 

กับ 72.8 ± 3.1% โดยล�ำดับ, P = 0.034)

4. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินหายใจ (respiratory 

complications)

	 ถงึแม้ว่าการศกึษาจะพบว่า การผ่าแบบ MIAVR สามารถ

ลดระยะเวลาการใช้เครือ่งช่วยหายใจ12,14,18,20 หลงัการผ่าตดัได้ 

แต่ระยะเวลาที่ลดน้ันอยู่ในช่วง 1 ถึง 2 ชั่วโมงเท่านั้น ซึ่ง

สอดคล้องกับงานศึกษา meta-analysis ของ Lim และ

คณะ22 ซึ่งมีทั้งการศึกษาแบบ randomized controlled 

และ observational studies และใช้ propensity score 

เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม MIAVR 

มีระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจหลังการผ่าตัดสั้นกว่า

กลุ ่มผู ้ป ่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ SAVR (-1.17 hour,  

95% CI : -2.48 - 0.13, p = 0.07)

5. ภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดและการให้เลือด 

	 จากการข้อมูลของหลายการศึกษาพบว่า การผ่าตัด 

MIAVR มีภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัดและการให้เลือด 

หลังการผ ่าตัด น ้อยกว ่ากลุ ่มผู ้ป ่วยที่ ได ้รับการผ ่าตัด 

SAVR12,15,17,20 เป็นที่น่าสนใจว่าการศึกษาของ Merk และ

คณะ15 ซึ่งเป็นการศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัด MIAVR  

ที่แผลผ่าตัดอยู่บริเวณหน้าอกตรงกลางกับการผ่าตัดแบบ 

SAVR ผลการศึกษาพบว่าผู้ที่ได้รับการผ่าตัด MIAVR มีอัตรา

การให้เลือด (มากกว่า 3 ยูนิต) สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

SAVR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (28.1% vs 19.7%,  

p = 0.002) นอกจากนี้ยังพบว่าอัตราการเปิดผ่าตัดซ�้ำเพื่อ

หยุดเลือด ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ MIAVR สูงกว่า

กลุ ่มที่ได้รับการผ่าตัด SAVR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(4.2% vs 1.5%, p = 0.009)

6.ภาวะโรคหลอดเลือดสมองหลังการผ่าตัด (stroke) 

	 เนือ่งจากข้อจ�ำกดับ้างอย่างของการผ่าตดัแบบ MIAVR 

เช่นการไล่ฟองอากาศในห้องหัวใจและหลอดเลือดที่ท�ำได้

จ�ำกัดหรือการใส่ cannula บริเวณหลอดเลือด femoral  

จึงมีการตั้งสมมุติฐานว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ MIAVR 

น่าจะมีโอกาสเกิด stroke มากกว่าผู ้ป่วยที่รับการผ่าตัด 

แบบ SAVR แต่ผลการศึกษาส่วนมากพบว่า อัตราการเกิด 

stroke ในผู้ป่วยกลุ่มที่รับการผ่าตัด MIAVR กับผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัด SAVR ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ9-12,14-15,17,20

7. แผลผ่าตัดติดเชื้อ (wound infection)

	 การผ่าตัด MIAVR เป็นการผ่าตัดที่มีแผลผ่าตัดเล็ก

และหลีกเลี่ยงการเลื่อยเปิดกระดูกอกตลอดความยาวจึงมี

การคาดหวังว่า การผ่าตัด MIAVR น่าจะช่วยลดอัตราการเกิด

แผลตดิเช้ือบรเิวณแผลผ่าตดัได้ แต่การศกึษาพบว่า อตัราการเกดิ

แผลผ่าตัดติดเช้ือในผู้ป่วยท่ีรับการผ่าตัดแบบ MIAVR และ 

SAVR ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ9,12,14-15,20 

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Bowish และคณะ17 พบว่าผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัด MIAVR โดยแผลผ่าตัดอยู่บริเวณทรวงอก

ด้านขวาข้างหน้า มีอัตราการเกิดแผลผ่าตัดเชื้อน้อยกว่า  

ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ SAVR ถึง 5 เท่า (OR : 0.15, 

95% CI : 0.04 – 0.057, p = 0.005)

8. การเปรียบเทียบผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน 

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วน

	 จากการศึกษาของ Welp และคณะ23 ซึ่งท�ำการศึกษา

เปรียบเทียบผลการผ่าตัดโดยวิธี MIAVR กับการผ่าตัดแบบ 

SAVR ใน ผู้ป่วย 217 คน ที่มีดัชนีมวลกาย (body mass 

index : BMI) มากกว่า 30 kg/m2การศึกษาเป็นแบบ 
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retrospective study เก็บข้อมูลตั้งแต่ป ีค.ศ. 2000  

จนถึง ปีค.ศ. 2015 และการวิเคราะห์ผลใช้ chi-squared 

หรือ Fisher’s exact test โดย p-value < 0.05 จะถือว่า 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ถึงแม้ว ่าผลการศึกษาพบว่าอัตรา 

การติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกัน 

แต่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ MIAVR มีระยะเวลาการใช้

เครื่องช่วยหายใจที่สั้นกว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ SAVR 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (6 ชั่วโมง vs 8 ชั่วโมง, p = 0.004) 

เช่นเดยีวกบัอบุตักิารณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้  (0% vs 7.7%, 

p = 0.002) และอัตราการท�ำการเจาะคอ (0% vs 4.4%,  

p = 0.03) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 

MIAVR มีอัตราการได้รับเลือดน้อยกว่า กลุ ่มผู ้ป่วยที่รับ 

การผ่าตัดแบบ SAVR อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (26.5% vs 

56.0%, p = 0.004)

9. การใช้ลิ้นหัวใจเทียมชนิดเนื้อเยื่อแบบไม่จ�ำเป็นต้องเย็บ 

(Sutureless bioprosthesis valve)

	 ในปัจจุบัน sutureless bioprosthesis valve มี  

3 ชนิด ได้แก่ 3F Enable (Medtronic, Minneapolis, 

USA), Perceval S (Sorin, Saluggia, Italy) และ Intuity Elite 

(Edwards Lifesciences, Irvine, USA) มีหลายการศึกษา 

ที่ผลการศึกษาพบว่า การใช้ sutureless bioprosthesis 

valve ในการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเออร์ติก สามารถลด 

ระยะเวลาของ aortic cross clamp และเวลาในการใช้

เคร่ืองปอดหวัใจเทยีมได้ 24-28 นอกจากนีย้งัพบว่าในการศกึษา

ของ Glimonav และคณะ24 ซึ่งท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ 

ผลการผ่าตดั MIAVR ระหว่างการใช้ sutureless bioprosthesis 

valve กับการใช้ bioprosthesis valve แบบเดิม รูปแบบ

ศึกษาเป็น retrospective และใช้ propensity score  

ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดย p-value < 0.05 จึงถือว่าม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มผู ้ป่วย 

ที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้ sutureless bioprosthesis valve  

มีระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจที่สั้นกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ี

ได้รับการผ่าตัดโดยใช้ bioprosthesis valve แบบเดิมอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( 6 ชั่วโมง vs 7 ชั่วโมง, p = 0.001) และ

การศึกษาของ Dalen และคณะ25 ซึ่งท�ำการเปรียบเทียบผล

การผ่าตัดแบบ MIAVR โดยใช้ลิ้นหัวใจชนิด sutureless 

bioprosthesis กบัการผ่าตดัแบบ SAVR โดยใช้ bioprosthesis 

valve แบบเดิม ผลการศึกษาพบว่าผู ้ป ่วยกลุ ่มที่ได ้รับ 

การผ่าตัดแบบ MIAVR โดยใช้ sutureless bioprosthesis 

valve มอีตัราการใช้เครือ่งกระตุน้หวัใจแบบถาวรหลงัการผ่าตดั 

สูงกว่ากลุ่มที่รับการผ่าตัดแบบ SAVR โดยใช้ bioprosthesis 

valve แบบเดิม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (9.9% vs 2.9%,  

p = 0.016)

สรุป
	 จากข้อมูลการศึกษาจนถึงปัจจุบัน การผ่าตัด MIAVR 

นอกจากจะมีข้อเด่นเรื่องแผลผ่าตัดที่มีขนาดเล็กและสวยงาม 

ยังพบว่าการผ่าตัดด้วยวิธี MIAVR มีข้อดีในแง่อัตราการได้รับ

เลือดหลังการผ่าตัดและระยะเวลาการเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลท่ีน้อยกว่า เมือ่เทียบกบัผูป่้วยท่ีรบัการผ่าตดั SAVR 

และถึงแม้ว่าการผ่าตัดด้วยวิธีนี้จะมีระยะเวลาของ aortic 

cross clamp และเวลาในการใช้เครื่องปอดหัวใจเทียมที่นาน 

แต่การน�ำเอา sutureless bioprosthesis valve มาใน 

การผ่าตัด MIAVR อาจช่วยลดข้อด้อยนี้ได้ อย่างไรก็ตาม 

ยังต้องอาศัยการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการผ่าตัด MIAVR 

โดยใช้ sutureless bioprosthesis valve เพื่อยืนยัน
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