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บทคัดย่อภาษาไทย  

อาสา พิชญ์ภพ : การศึกษาความสัมพันธ์ของขนาดก้อนติดเชื้อเวเจเทชันท่ีเยื่อบุหัวใจฝั่งซ้ายกับโอกาสการ
เกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์. (Relationship Between Vegetation Size and 
Systemic Embolization in Patient with Left-sided Infective Endocarditis in King 
Chulalongkorn  Memorial Hospital) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. พญ.ศริญญา ภูวนันท์, อ.ท่ี
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. นพ.ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย, รศ. นพ.เสรี สิงหถนัดกิจ, 49 หน้า. 

โรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ ( Infective endocarditis) สามารถพบภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตราย และมีผลต่อ
พยากรณ์  โรคของผู้ป่วยน่ันคือ ภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย(Systemic embolism)  ในปัจจุบัน ข้อมูลของประเทศ
ไทยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของก้อนติดเชื้อ (Vegetation size) กับโอกาสเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย
น้ันยังมีจ ากัด 

 วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ี เพื่อหาความสัมพันธ์ของขนาดก้อนติดเชื้อกับโอกาส การเกิดก้อนติด
เชื้อแพร่ กระจายในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจฝั่งซ้าย 

 วิธีการศึกษา  จากผู้ป่วย 156 ราย ท่ีได้รับการวินิจฉัย โรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจอ้างอิงจาก ICD-10 
น้ัน 95 ราย ถูกคัดออกเน่ืองจาก การวินิจฉัยไม่ครบตามเกณฑ์(definite diagnosis)  การติดเชื้ออยู่ทางฝั่งขวา  มี
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด หรือ ไม่สามารถน าข้อมูลภาพechocardiogram มาวัดใหม่   มีผู้ป่วย 61 ราย ท่ีเข้าเกณฑ์
การศึกษา วัดขนาดของก้อนติดเชื้อใหม่เทียบกันด้วยผู้วัดสองคน แยกกัน ในส่วนของข้อมูลทางคลินิก น ามาจากแฟ้ม
ประวัติการเป็นผู้ป่วยในและ ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล  

 ผลการศึกษา ผู้ป่วย 61 ราย เป็นเพศชาย 35 ราย (คิดเป็นร้อยละ 57) อายุเฉลี่ย 49 ± 16 ปี พบ
การติดเชื้อท่ีลิ้นหัวใจเทียม 8 ราย(คิดเป็นร้อยละ 13)   ผู้ป่วยท่ีพบขนาดของก้อนติดเชื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 10 
มิลลิเมตร มี 42 ราย(คิดเป็นร้อยละ 69)  พบก้อนติดเชื้อท่ี ลิ้นไมตรัล 38 ราย(คิดเป็นร้อยละ 62) ลิ้นเอออร์ติก 11 ราย 
(คิดเป็นร้อยละ 18) ก้อนติดเชื้อท้ังสองลิ้นพบได้ 12 ราย(คิดเป็นร้อยละ 20)   Viridan streptococci เป็นเชื้อก่อโรคท่ี
พบมากท่ีสุด 11 ราย(คิดเป็นร้อยละ 18)  อัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย และ อัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 12 ราย และ 6 ราย (คิดเป็นร้อยละ 20 และ ร้อยละ 10) ตามล าดับ สาเหตุของการเสียชีวิตมาจากภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดมากท่ีสุด  กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีขนาดของก้อนติดเชื้อ มากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร มีแนวโน้มของการ
เกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีก้อนติดเชื้อขนาดเล็กกว่า 10 มิลลิเมตร ( Odd ratio 6.4, 95%CI 
[0.76 – 53.63], p value = 0.088 ) ในขณะท่ีอัตราการเกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีการติดเชื้อ 
Staphylococcus  ไม่ต่างจากกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อก่อโรคชนิดอื่น (p value = 0.40)  ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ขนาดของก้อนติดเชื้อและอัตราการเสียชีวิต (Odd ratio=2.43, 95%CI [0.26, 22.39] p value= 0.433) ผู้ป่วยท่ีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่ามีแนวโน้มเสียชีวิตมากชึ้น (Odd ratio 5.9, 95%CI [0.97-35.52], p value 0.055) มีจ านวน
ผู้ป่วยท่ีให้การรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจท้ังสิ้น  28  ราย (คิดเป็นร้อยละ 46) โดย ภาวะหัวใจล้มเหลวและ
ภาวะลิ้นหัวใจรั่วรุนแรง เป็นข้อบ่งชี้ท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด คือ 25 ราย (คิดเป็นร้อยละ 41)    

   สรุปผลการศึกษา ผู้ป่วยท่ีมีขนาดของก้อนติดเชื้อมากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายเพิ่มขึ้น  6 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีขนาดก้อนติดเชื้อเล็กกว่า 10 มิลลิเมตร ในส่วน
ของอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย พบว่าไม่ขึ้นกับขนาดของก้อนติดเชื้อ  และส าหรับกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่าเท่ากับ 60 ปี 
พบมีแนวโน้มท่ีจะเสียชีวิตจากการติดเชื้อเยื่อบุหัวใจสูงขึ้น 

ภาควิชา อายุรศาสตร์ 

สาขาวิชา อายุรศาสตร์ 

ปีการศึกษา 2556 

  

 

ลายมือชื่อนิสิต   
 

ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก   
 

ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม   
 

ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม   
 

 



 จ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ  

# # 5574192930 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: SYSTEMIC EMBOLIZATION / VEGETATION SIZE / INFECIVE ENDOCARDITIS 

ASA PHICHAPHOP: RELATIONSHIP BETWEEN VEGETATION SIZE AND SYSTEMIC 
EMBOLIZATION IN PATIENT WITH LEFT-SIDED INFECTIVE ENDOCARDITIS IN KING 
CHULALONGKORN  MEMORIAL HOSPITAL. ADVISOR: SARINYA PUWANANT, M.D., CO-
ADVISOR: PAIROJ CHATTRANUKULCHAI, M.D., ASSOC. PROF. SERI SINGHATANADGIGE, 49 pp. 

Background:  Embolic phenomenon in infective endocarditis (IE) carries a great impact on 
prognosis. However, there have been limited data regarding the relationship between vegetation size 
and embolic events and clinical outcomes in patient population in Thailand.  

Objective:  To assess the relationship between vegetation size and risk of systemic 
embolization in patient with left-sided infective endocarditis.  

Methods:  Of 156 patients who were diagnosed with infective endocarditis according to 
ICD-10, 95 were excluded because of right sided IE, congenital heart disease, no echocardiographic 
images available to analyze, and unmet criteria. Sixty-one echocardiographic studies were 
remeasured the size of vegetation by two observers, who were blinded with clinical outcomes, 
independently. The clinical data were extracted from the medical records and correlated with 
echocardiographic studies.  

Results:  Of 61 enrolled patients, 57% (n=35) were male and the mean age = 49 ±16 
years.  Of those 61 patients, 8 (13%) had prosthetic valve endocarditis. Sixty-nine percent (n=42) of 
patients had vegetation ≥ 10 mm.  Vegetation was found on mitral, aortic, and both valves for 62% 
(n=38), 18 %(n=11), and 20% (n=12) respectively.  The most common organism was Viridan 
streptococci which was found in 18% (n=11) of those patients. Of 61 patients, 12 (20%) and 6 (10%) 
patients had systemic embolization and inhospital death respectively. The major causes of death 
were septic shock and uncontrolled infection. There was a trend toward higher rate of systemic 
embolization in patient with vegetation size ≥ 10 mm (Odd ratio 6.4, 95%CI [0.76-53.63], p 
value=0.088) while Staphylococcus infection did not significantly carry higher embolization rate 
(p=0.40) or mortality. There was no significant association between vegetation size and mortality 
rates (Odd ratio=2.43, 95%CI [0.26, 22.39] p value= 0.433). Patients with age ≥ 60 years tended to 
have higher mortality (Odd ratio 5.9, 95%CI [0.97 – 35.52], p value=0.055). Surgery was performed in 
28 patients (46%), mostly due to heart failure or severe valvular regurgitation (n=25).  

Conclusions:  Risk of systemic embolization in patients with vegetation size of ≥ 10 mm 
was 6 times greater than those with vegetation size of < 10 mm. However, the size of vegetation did 
not determine mortality in these patients whereas those with age ≥ 60 years tended to have higher 
mortality associated with IE. 
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บทที่ 1   

บทน า 
 

1.1 ความส าคัญ และที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 
 โรคติดเชื้อในเยื่อบุหัวใจ  (Infective endocarditis)  เป็นโรคที่มีความรุนแรง สามารถพบ
ภาวะ แทรกซ้อนจากตัวโรคได้บ่อย และน ามาสู่ความพิการหรือการเสียชีวิตได้ พยาธิสภาพที่เกิดขึ้น
เป็นผลจากการติดเชื้อในเยื่อบุหัวใจที่โดยส่วนใหญ่มักมีความผิดปกติอยู่ก่อน  ซึ่งความรุนแรงของโรค 
และผลการรักษา ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลากหลายเช่น ชนิดของเชื้อ ขนาดของก้อนติดเชื้อ อายุผู้ป่วย เป็น
ต้น ภาวะแทรกซ้อนที่พบนั้นมีความแตกต่างกันไปตั้งแต่เล็กน้อยสามารถแก้ไขได้ จนถึงรุนแรง
เสียชีวิต เช่น เส้นเลือดสมองแตก(rupture mycotic aneurysm) อีกทั้งในประเทศไทย จัดอยู่ใน
กลุ่มประเทศก าลังพัฒนา ซึ่งสัดส่วนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะติดเชื้อนั้นสามารถพบได้
บ่อยกว่ากลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว ในอดีตก่อนที่จะมียาปฏิชีวนะ โรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ (Infective 
endocarditis)  จัดเป็นโรคติดเชื้อมีความรุนแรงสูง มีภาวะแทรกซ้อนได้บ่อย และน ามาสู่การเสียชีวิต 
หลังจากที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะมากขึ้น อัตราการเสียชีวิตลงลงจากเดิม แต่อย่างไรก็ตามก็ยังมีความ
พิการหรือภาวะแทรกซ้อนสูงอยู่ และพบว่ามีการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลว(congestive heart 
failure) ได้บ่อย ซึ่งเป็นผลตามมาจากการที่ลิ้นหัวใจถูกท าลายจากการติดเชื้อท าให้มีการรั่วของลิ้น
หัวใจ โดยเฉพาะฝั่งซ้าย ที่มีความรุนแรงสูง  ดังนั้น การพัฒนาขั้นตอนวิธีการรักษาโรคติดเชื้อเยื่อบุ
หัวใจ (Infective endocarditis)  จึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นเพ่ือช่วยลดหรือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดตามมาได้ หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีและเหมาะสม 

 โรคติดเชื้อในเยื่อบุหัวใจ  (Infective endocarditis)  เกิดจากเกิดการเกาะตัวของเกล็ดเลือด
(platelet aggregation) และไฟบริน  (fibrin deposition)  ที่พ้ืนผิวเยื่อบุหัวใจซึ่งโดยส่วนใหญ่มี
พยาธิสภาพอยู่เดิม ท าให้เกิดเป็นลิ่มเลือด (thrombus formation) บริเวณนั้นได้ง่าย เมื่อมีเชื้อโรค
โดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิต(bacteremia) จากสาเหตุใดๆก็ตาม เช่น จากมีฟันผุ เหงือก
อักเสบ หรือร่างกายมีการติดเชื้อต่างๆ  เชื้อที่อยู่ในกระแสเลือดจะวิ่งไปจับที่ก้อนเลือด หรือลิ่มเลือด
เหล่านี้  ที่บริเวณลิ้นหัวใจ หรือตามผนังหัวใจ และเกิดการติดเชื้อในเยื่อบุหัวใจตามมา โดยจะเรียก
ก้อนดังกล่าวว่า “ก้อนติดเชื้อ”(vegetation)  ก้อนเลือดเล็กๆเหล่านี้จะจับตัวรวมกัน และอาจหลุด
ลอยเข้าไปในกระแสโลหิต ก่อให้เกิดการอุดตันหลอดเลือดต่างๆได้ทั่วร่างกาย ส่งผลให้อวัยวะที่มี
หลอดเลือดอุดตันเกิดการท างานผิดปกติจากขาดเลือด(systemic embolism) 
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 อุบัติการณ์เกิดของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ (Infective endocarditis)ทั่วโลกโดยประมาณ 5-
15 คนต่อประชากร 100,000 คนต่อปี พบว่าร้อยละ 75 ของคนไขโ้รคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อจะมีความผิด
ปกติของหัวใจอยู่ก่อน  

 หลังจากที่มีการตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจความถี่สูง (Echocardiogram) ก็สามารถ
ระบุต าแหน่งของลิ้นหรือผนังที่มีการติดเชื้อได้ชัดเจนยิ่งขึ้น และการผ่าตัดที่ก้าวหน้าขึ้นท าให้อัตรา
การเสียชีวิตต่ าลง อย่างไรก็ตาม สิ่งที่ส าคัญคือ การรักษาให้ทันท่วงทีก่อนที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น 
โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย(systemic embolism) ซึ่งมีความรุนแรงและ
เป็นสิ่งที่ก าหนดการพยากรณ์โรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ภายหลังการรักษาได้ ดังนั้น ค าแนะน า
ในปัจจุบัน  ขนาดของก้อนติดเชื้อใหญ่กว่าหรือเท่ากับ 1 เซนติเมตรร่วมกับมีอาการของก้อนติดเชื้อ
แพร่กระจายอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น ภาวะสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) ภาวะเส้นเลือดส่วน
ปลายอุดตันฉับพลัน(acute arterial occlusion)หรือเส้นเลือดสมองโป่งพอง(mycotic aneurysm)
จะแนะน าให้ผ่าตัดทุกรายโดยเร็ว(ระดับค าแนะน า Class I - Level of evidence B)  แต่ขนาดของ
ก้อนติดเชื้อใหญ่กว่าหรือเท่ากับ1.5 เซนติเมตร โดยที่ยังไม่พบอาการและอาการแสดงของก้อนติดเชื้อ
แพร่กระจาย อาจแนะน าให้ผ่าตัดหรือเฝ้าดูอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง (ระดับของค าแนะน าClass IIb -
Level of evidence C)  (1) ดังตารางที่ 6 นั่นคือพิจารณาเป็นรายๆไป  

 ที่มาของหัวข้อปัญหาการวิจัยคือ ในโรงพยาบาลจุฬาเอง ได้มีผู้ป่วยเยื่อบุหัวใจติดเชื้อเป็น
จ านวนมากไม่ต่ ากว่า 30 ราย ในแต่ละปี โดยที่ผู้ป่วยกลุ่มหนึ่ง มีขนาดของก้อนติดเชื้อที่ใหญ่ แต่ยังไม่
มีภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย(systemic embolism) การรอให้เกิดภาวะแทรกซ้อนแล้วค่อยผ่าตัด
แก้ไข อาจช้าเกินไปที่จะช่วยให้ผู้ป่วยหายจากโรคโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน จุดมุ่งหมายของการ
รักษาผู้ป่วยที่ส าคัญคือ ท าอย่างไรจึงจะรักษาโรคให้หายขาด และป้องกันภาวะแทรกซ้อนก่อนที่จะ
เกิดขึ้นได ทั้งนี้เพ่ือลดความพิการภายหลังการรักษาลงให้น้อยที่สุด และให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้
ชีวิตได้ตามปกติเหมือนเดิม ดังนั้น สิ่งที่ส าคัญคือ การหาเครื่องมือที่จะใช้คัดกรองว่าผู้ป่วยรายใดมี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายไป ซึ่งน ามาสู่การก าหนดแนวทางการรักษาที่รวดเร็ว
และเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตรวมถึงแนวทาง guideline ในปัจจุบัน 
ยังให้น้ าหนักความส าคัญกับขนาดของก้อนติดเชื้อและชนิดของเชื้อที่น้อยอยู่ ร่วมกับยังมีข้อสงสัยว่า 
ข้อมูลจากต่างประเทศหรือภาคต่างๆของเมืองไทยจะสามารถมาประยุกต์ใช้กันได้ทั้งหมดหรือไม่ 
เนื่องจากความแตกต่างด้านตัวเชื้อ พยาธิสภาพพ้ืนฐานของลิ้นหัวใจ ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมุ่งเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาที่ได้รับการวินิจฉัยที่แน่นอน (definite diagnosis) แล้วว่ามีโรคติดเชื้อเยื่อบุ
หัวใจฝั่งซ้าย เพื่อเก็บข้อมูลและก าหนดแนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
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1.2 ค าถามของการวิจัย (Research Questions) 
 ค าถามหลัก(Primary research question) 

 ผู้ป่วยโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจด้านซ้าย  (Left-sided Infective endocarditis)  ที่มี
ขนาดของก้อน ติดเชื้อ (Vegetation) ใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ 1 เซนติเมตร  มีอัตราการ
เกิดภาวะเทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย (Systemic embolization) ที่ 6 สัปดาห์
นับจากเริ่มรักษา เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ หรือไม ่
ค าถามรอง(Secondary research question) 
1.  ผู้ป่วยโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจด้านซ้าย (Left-sided Infective endocarditis) ที่มี

ขนาดของก้อนติดเชื้อ(Vegetation) ใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ 1 เซนติเมตร  มีอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลและที่ 6 เดือน เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ หรือไม่ 

2.  มีปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่ออัตราการเกิดภาวะเทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย
(Systemic embolization) ที่ 6 สัปดาห์นับจากเริ่มรักษา รวมถึงมีผลเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิต  

 

1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย (Objetives)  
 1. เพ่ือศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของก้อนติดเชื้อและอัตราการเกิดภาวะ ก้อน
 ติดเชื้อแพร่กระจายในผู้ป่วยติดเชื้อเยื่อบุหัวใจฝั่งซ้าย 

 2. เพ่ือศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของก้อนติดเชื้อและอัตราการเสียชีวิต 

 3. เพ่ือวิเคราะห์หาปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอัตราการแพร่กระจายของก้อนติดเชื้อหรือ 
 อัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น  

 

1.4 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
 

เป็นเพียงการเก็บบันทึกข้อมูลที่ได้ โดยที่ไม่ได้เปลี่ยนแปลงการรักษาของแพทย์เจ้าของไข้ 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conception framework) 

 

รูป 1 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

1.6 วิธีการด าเนินการวิจัยโดยย่อ 

 การวิจัยนี้ใช้วิธีวิจัยโดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง Retrospective study ศึกษาประวัติ
ย้อนหลังจากเวชระเบียน รพ.จุฬาฯ ผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน และ ดูข้อมูลภาพของ 
echocardiogram โดยเก็บภาพเคลื่อนไหวการบีบตัวหัวใจจ านวน 2 รอบในแต่ละภาพ  
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลจุฬา จากนั้นจึงท าการวัดขนาดของ vegetation ใหม่จาก
ฐานข้อมูล (AGFA heart lab) ด้วยผู้ประเมิน 2 คน เป็นอิสระต่อกัน โดยมีการวิเคราะห์ 
interobserver variability เทียบกัน จากนั้นแยกผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆคือ กลุ่มที่ก้อนติด
เชื้อมีขนาดใหญ่ ≥ 10 มิลลิเมตร และกลุ่มที่ก้อนติดเชื้อมีขนาดเล็ก < 10 มิลลิเมตร น า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ต่ออัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายและ
อัตราการเสียชีวิต 
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1.7 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม(Ethical consideration) 
- หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) วิธีการเก็บข้อมูลผู้ป่วย ในแบบ
บันทึกข้อมูล (case record form) จะไม่มีการเปิดเผยรายชื่อผู้ป่วย โดยใช้วิธีการใช้ล าดับที่
แทนการใช้ชื่อหรือเลขที่โรงพยาบาล รวมทั้งประวัติของผู้ป่วยจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ 
โดยค านึงถึงสิทธิผู้ป่วยเป็นส าคัญ และการน าเสนอผลการศึกษาจะเป็นภาพรวมของ
การศึกษาทั้งหมด ไม่ได้น าเสนอข้อมูลรายบุคคล 
- หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficial/ Non-maleficence )
การศึกษา เป็นลักษณะศึกษาเก็บข้อมูล เฝ้าติดตามอาการ โดยที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนการรักษา
ผู้ป่วย  
- หลักความยุติธรรม (Justice) มีเกณฑ์การคัดเข้า และออกชัดเจนและรัดกุม 
 

1.8 ข้อจ ากัดทางการวิจัย (Limitation) 
 จ านวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อลิ้นหัวใจ มีจ านวนไม่มากนัก หากท าการศึกษาไปข้างหน้าเพียงอย่าง
เดียว อาจไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ ดังนั้นรูปแบบการศึกษาจึงใช้การศึกษาย้อนหลัง  แต่การศึกษา
ย้อนหลังนั้น มีข้อจ ากัดด้านความครบถ้วนของข้อมูล ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นย าของข้อมูลดิบที่จะ
น ามาใช้วิเคราะห์ 

 ผู้ป่วยบางรายที่อาการหนัก อาจมีเฉพาะ portable echo ซึ่งในอดีต ไม่ได้มีการเก็บข้อมูล
ในกลุ่มนี้ไว้ในฐานข้อมูล จึงท าให้ต้องคัดผู้ป่วยกลุ่มนี้ออกไป และการวัดขนาดของก้อนติดเชื้อ 
(vegetation)  ในรายที่มีผลการกลืนกล้องตรวจหัวใจ จะสามารถวัดได้แม่นย า ส่วนในรายที่ไม่มีผล
ดังกล่าว การใช้ transthoracic echocardiogram สามารถใช้ได้ แต่อาจไม่แม่นย าเท่า  เช่น ในรายที่
ผนังหน้าอกหนา เป็นต้น 
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1.9 ผลหรือประโยชน์ที่คิดว่าจะได้รับ (Expected benefit and application) 
 ข้อมูลที่ได้จากการวิจัย สามารถน าไปปรับใช้กับผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อโดยคาดว่าจะ
ได้รับประโยชน์ดังต่อไปนี้ 

ข้อแรก    เพ่ือให้ตระหนักว่าผู้ป่วยกลุ่มใดท่ีตัวโรคมีความรุนแรง และมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ  
แทรกซ้อนต่างๆ โดยเน้นที่ความเสี่ยงจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจายในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 

ข้อทีสอง  เพ่ือเป็นข้อมูลในการตัดสินใจในการรักษาร่วมกับทางแผนกศัลยกรรมทรวงอกในส่วนของ
ระยะเวลาที่เหมาะสมของการผ่าตัด และประเมินว่าผู้ป่วยรายใดที่สมควรจะได้รับการผ่าตัด โดยมี
เป้าหมายเพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากขนาดของก้อนติดเชื้อที่ใหญ่ เพ่ือให้ผลการรักษาออกมา
ดียิ่งขึ้น และความปลอดภัยที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วย 



บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง (Review of the Related  Literatures) 

2.1 โรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ  
 โรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ (Infective endocarditis: IE) เป็นโรคที่พบได้บ่อยและรุนแรงน าไปสู่
อุบัติการณ์ของความพิการและเสียชีวิตได้  ในประเทศไทย กลุ่มโรคติดเชื้อยังเป็นปัญหาส าคัญและ
น ามาสู่ภาวะแทรกซ้อนได้บ่อยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อเกิดจากปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน ในภาวะปกติ
เยื่อบุหัวใจจะต้านทานต่อการเกาะจับของเชื้อแบคทีเรียได้ดี   แต่ในผู้ป่วยที่มีการไหลเวียนของเลือด
ผิดปกติเช่นมีลิ้นหัวใจรั่วหรือผนังกั้นห้องหัวใจรั่วจะก่อให้เกิดภยันตรายต่อเยื่อบุหัวใจตรงต าแหน่ง
นั้นๆ อยู่ตลอดเวลาเลือดที่ไหลผ่านลิ้นหรือรูรั่วจะพุ่งแรงท าให้พ้ืนผิวของเยื่อบุหัวใจบริเวณที่เลือดพุ่ง
ชนได้รับความเสียหาย เกิดการเกาะของเกล็ดเลือด(platelet aggregation) และ fibrin deposition
เมื่อพ้ืนผิวเยื่อบุหัวใจเป็นแผล จะท าให้เกิดเป็นลิ่มเลือด(thrombus)บริเวณนั้นได้ง่าย ก้อนเลือดเล็กๆ
เหล่านี้จะจับตัวรวมกัน และอาจหลุดลอยเข้าไปในกระแสโลหิต ก่อให้เกิดการอุดตันหลอดเลือดต่างๆ
ได้ทั่วร่างกาย ส่งผลให้อวัยวะที่มีหลอดเลือดอุดตันเกิดการท างานผิดปกติจากขาดเลือด(systemic 
embolism) ซึ่งถ้าเกิดกับอวัยวะส าคัญ จะเป็นสาเหตุให้เกิดความพิการ และ/หรือ เสียชีวิตได้ เช่น 
หลอดเลือดหัวใจเอง หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดปอด เป็นต้น  
 เมื่อก้อนเลือดที่เกิดขึ้นไม่มีการติดเชื้อ เรียกโรคที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุหัวใจในลักษณะนี้
ว่า “โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบโดยไม่ติดเชื้อ” (Non bacterial thrombotic endocarditis) แต่ถ้าเกิดมี
เชื้อโรคในกระแสโลหิตจากสาเหตุใดๆก็ตาม เช่น จากมีฟันผุ เหงือกอักเสบ หรือร่างกายมีการติดเชื้อ
ต่างๆ เชื้อนี้จะไปจับที่ก้อนเลือดเล็กๆเหล่านี้ ที่จับอยู่ตามลิ้นหัวใจหรือตามผนังหัวใจ เรียกว่า “ก้อน
ติดเชื้อ (Vegetation) (ภาพที่ 2) 

รูป 2 The steps in the development of endocarditis lesion 

http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2%E0%B8%A2
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%AD%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%9A
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9F%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%9C%E0%B8%B8
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%9A
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
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อุบัติการณ์ของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ (Prevalence)  
 อุบัติการณ์เกิดของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ (Infective Endocarditis)ทั่วโลกโดยประมาณ 5-
15 คนต่อประชากร 100,000 คนต่อปีโดยสัดส่วนจะพบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิงประมาณ 3 : 1 
นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 75 ของคนไขโ้รคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อจะมีความผิดปกติของหัวใจอยู่ก่อนแล้ว 
การศึกษาในปีค.ศ.1999พบว่าร้อยละ 38 คนไข้โรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ จะพบพยาธิสภาพที่ลิ้นหัวใจเอ
ออร์ติก(Aortic valve)ร้อยละ 34 พบที่ลิ้นไมตรัล(Mitral valve)ร้อยละ 8 พบความผิดปกติที่ลิ้น
หัวใจทั้งสองแห่ง ซึ่งกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดการติดเชื้อลุกลามและก้อนติดเชื้อแพร่กระจายได้บ่อยกว่า 
และอีกร้อยละ 4  พบที่ลิ้นไตรคัสปิด(Tricuspid valve)นอกจากนี้ยังพบในกลุ่มคนไข้โรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิดประมาณร้อยละ 3.5 

 เยื่อบุหัวใจอักเสบเกิดได้กับทุกส่วนของหัวใจ แต่เกือบทั้งหมดมักเกิดที่ลิ้นหัวใจ โดย เฉพาะ
ลิ้นหัวใจที่มีโรคอ่ืนๆอยู่หรือมีการบาดเจ็บ เช่น จากโรคไข้รูมาติก(rheumatic heart disease) จาก
โรคลิ้นหัวใจแต่ก าเนิด(congenital heart disease) จากการผ่าตัดหัวใจ(open heart surgery) จาก
การผ่าตัดซ่อมลิ้นหัวใจ หรือการใส่ลิ้นหัวใจเทียม (Valve replacement or repair) เล็กๆเหล่านี้จะ
จับตัวรวมกัน และอาจหลุดลอยเข้าไปในกระแสโลหิต ก่อให้เกิดการอุดตันหลอดเลือดต่างๆได้ทั่ว
ร่างกาย ส่งผลให้อวัยวะที่มีหลอดเลือดอุดตันเกิดการท างานผิดปกติจากขาดเลือด(systemic 
embolism) ซึ่งถ้าเกิดกับอวัยวะส าคัญ จะเป็นสาเหตุให้เกิดความพิการ และ/หรือ เสียชีวิตได้ เช่น 
หลอดเลือดหัวใจเอง หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดปอด เป็นต้น  

 นายแพทย์ Murdoch DR. และคณะได้ท าการศึกษาอุบัติการณ์และความชุกของโรคจาก 25 
ประเทศ ทั่วโลก จากทวีป อเมริกาเหนือ อเมริกาใต้ ยุโรป รวมถึงทวีปเอเชีย และตีพิมพ์ในปี 2009 
ใน วารสาร Archives of Internal Medicine ชื่อเรื่อง International Collaboration on 
Endocarditis-Prospective Cohort Study ที่น่าสนใจคือ ในการศึกษานี้มีการเก็บข้อมูลในประเทศ
ไทยร่วมด้วย เป็นข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รวมอยู่ในการศึกษา โดยข้อมูลผู้ป่วยของการวิจัยทั้งหมดคือ 2781 ราย ตั้งแต่ปี พ.ศ.2543-2548 
น ามาวิเคราะห์พบว่าลักษณะของเชื้อก่อโรคจากทั่วโลกนั้น มีอัตราความชุกแตกต่างกันออกไปในแต่
ละทวีป(ตารางที่ 1) (2) 

 ส าหรับอุบัติการณ์ในประเทศไทยนั้นอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาในโรงเรียนแพทย์ใหญ่ๆ 2 
แห่งคือโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในช่วงปีพ.ศ. 2533-2545 
(ตารางที่2)โดยจ าแนกตามต าแหน่งพยาธิสภาพที่ Aortic valve, Mitral valve, Both Aortic and 
Mitral valve และ Tricuspid valveโดยประมาณร้อยละ 43.8, 43.1, 2.5 และร้อยละ 7.4 
ตามล าดับ (3) โดยพบว่าพยาธิสภาพเกิดขึ้นที่ Aortic valve และ Mitral valve  พอๆกันและ

http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%9A%E0%B8%B8%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%9A/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B9%83%E0%B8%88
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2%E0%B8%A2
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%AD%E0%B8%94
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อุบัติการณ์ใกล้เคียงกับต่างประเทศนอกจากนี้จะเห็นว่าสัดส่วนของคนไข้โรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อร้อยละ 
75 จะมีความผิดปกติของหัวใจร่วมอยู่ก่อนแล้วโดยพบว่าโดยความผิดปกติที่พบได้บ่อยที่สุดใน
ประเทศไทยคือโรคหัวใจรูห์มาติก (Rheumatic heart disease) และจะพบว่าโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิด (Congenital heart disease) เป็นสาเหตุของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อประมาณร้อยละ10  
ข้อมูลการศึกษาจากอีกแห่งหนึ่งคือ ข้อมูลจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัด เชียงใหม่ 
ซึ่งได้ศึกษาถึงเชื้อก่อโรค (pathogen) ที่เป็นสาเหตุของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ ในประเทศไทยสามารถ
ตรวจพบเชื้อได้ประมาณร้อยละ 13-48 เท่านั้น(ตารางที3่) ส่วนเชื้อที่พบได้ในประเทศไทยส่วนใหญ่จะ
เป็นเชื้อStreptococci spp.ซึ่งมีความแตกต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้วโดยเชื้อส่วนใหญ่เป็น
Staphylococcus Aureus (4) 
ตารางที่ 1 ลักษณะเชื้อก่อโรคแยกตามทวีป ในผู้ป่วย 2781 ราย ที่มี Definite Diagnosis 
 
 

 
 
ตารางที่ 2 : Clinical characteristic from Srinagarind Hospital, KhonKaen, Thailand 
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ตารางที่ 3 : Clinical characteristic from MaharajNakorn Chiang Mai Hospital 

 

 
 

 

 
 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ (Criteria) 
 ในส่วนของการวินิจฉัยโรคเยื่อบหุัวใจติดเชื้อนั้น ในปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยนั้น  อ้างอิงตาม 
The Modified Duke criteria (ตารางที่ 4) โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัย ในระดับ Definite 
และ Possible  นอกจากนั้นยังมีการแผนภูมิที่ช่วยในการวินิจฉัย โดยแบ่งตามกลุ่มความเสี่ยงของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ร่วมกับการพิจารณาของแพทย์ผู้รักษา ว่าอาการเข้าได้กับโรคดังกล่าวมากน้อย
เพียงใด (5) (ตารางที่ 5) 
ตารางที่ 4: Definition of infective endocarditis according to the Modified Duke criteria 

Definite diagnosis 
Clinical criteria 
2 major criteria; or 
1 major criterion and 3 minor criteria; or 
5 minor criteria 
Possible IE 
1 major criterion and 1 minor criteria; or 
3 minor criteria 
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ตารางที่ 5 : An approach for diagnosis of Infective endocarditis 
 
 

 
 
 

การตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจความถี่สูง (Echocardiogram) 

 การตรวจหาความผิดปกติในส่วนของโครงสร้างเยื่อบุหัวใจ รวมถึงการติดเชื้อ ในปัจจุบัน การ
ตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (Echocardiogram) มีบทบาทส าคัญ และเป็นองค์ประกอบ
หลักในการวินิ จฉั ย โรคดั งกล่ าว  ร่ วมกับการ เพาะเชื้ อ  โดย ความผิดปกติที่ พบได้ จาก 
echocardiogram ที่ช่วยในการวินิจฉัยนั้น ประกอบด้วย major criteria คือ การพบ vegetation , 
ฝีในหัวใจ (abscess) และการหลุดหลวมของลิ้นหัวใจเทียม (Dehiscence) โดยค่าความไวของการ
ตรวจ (sensitivity)  ของการวินิจฉัยจากตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจทางหน้าอก (Transthoracic 
Echocardiogram) ประมาณ 40-63%. จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจทางหลอดอาหาร 
(Transoesophageal Echocardiogram) อยู่ที่ 90-100% อย่างไรก็ตาม ในรายที่สงสัยมาก หาก
การตรวจด้วย Echocardiogram ครั้งแรกให้ผลเป็นลบ สามารท าซ้ าที่ 7-10 วัน เนื่องจากการติดเชื้อ
ในระยะเริ่มแรกอาจตรวจไม่พบความผิดปกติในครั้งแรกได้  
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การรักษา 

 เมื่อวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อเยื่อบุหัวใจแล้ว การก าหนดวิธีการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่
ละรายนั้นเป็นสิ่งที่ส าคัญ จากข้อมูลในปัจจุบัน ได้มีแนวทางการรักษาตีพิมพ์ออกมาในปี 2009 โดย
กล่าวถึงขนาดของก้อนติดเชื้อ ที่น ามาพิจารณาเป็นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดดังนี้(ตารางที่ 6) 

 

 ตารางที่  6 Indications and timing of surgery in left-sided infective endocarditis (native) 

 

 

 ขนาดของก้อนติดเชื้อนั้นนับเป็นปัจจัยหนึ่งที่แพทย์ควรน ามาเป็นข้อมูลในการก าหนดการ
รักษาที่เหมาะสม และจากแนวทางดังตารางนี้ ท าให้กลุ่มผู้ป่วยที่มีก้อนติดเชื้อขนาด 10 มิลลิเมตรขึ้น
ไป โดยไม่ได้มีข้อบ่งชี้ผ่าตัดข้ออ่ืน  เกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายตามมาได้  

ปัจจุบันได้มีการพยายามก าหนดแนวทางการรักษาเป็นแนวทางปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วยทาง
คลินิก ( Cliniacal Practice Guideline ; CPG) และพัฒนาให้มีประสิทธิภาพขึ้นเรื่อยๆ  ข้อมูลจาก
ยุโรป (European Society of Cardiology ; ESC) ปี 2009 ซึ่งได้ก าหนดแนวทางการรักษาโรคติด
เชื้อลิ้นหัวใจ ได้มีการพยายามชี้บ่งกลุ่มผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงออกจากกลุ่มความเสี่ยงต่ า เพ่ือปรับการ
รักษาให้รวดเร็วครอบคลุม ทันท่วงทียิ่งขึ้น(6) เช่น การผ่าตัดอย่างเร่งด่วน  

การพยากรณ์โรคขึ้นกับปัจจัยหลักๆ 4 กลุ่ม ประกอบด้วย 

1.ลักษณะของผู้ป่วย  

2.พบ/ไม่พบ ภาวะแทรกซ้อนจาก infective endocarditisในผู้ป่วย  

3.ชนิดของเชื้อก่อโรค 

4.ลักษณะที่พบจากการตรวจ echocardiogram 
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2.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ตัวอย่างการศึกษาที่แสดงถึงปัจจัยที่มีผลกับการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย 
ข้อมูลต่อไปนี้ แสดงให้เห็นว่ามีงานวิจัยที่แสดงถึงความส าคัญของขนาดก้อนติดเชื้อ และ

พบว่าส่วนใหญ่มีผลสอดคล้องไปในทางเดียวกัน ดังนี้ 

การศึกษาของนายแพทย์ Franck Thuny , Giovanni Disalvo และคณะและการศึกษาของ
นายแพทย์ San Roman JA และคณะ ได้ศึกษาถึงการพยากรณ์โรค และอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วย Infective endocarditis เฉลี่ย 9.6-26% และพบว่าขนาดของก้อนเวเจเทชั่น
ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1 เซนติเมตรนั้น จะพบโอกาสการเกิด systemic embolization เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ และยังพบว่า ขนาดของเวเจเทชั่นที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เซนติเมตร มีผลเพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตที่ 1 ปีเพิ่มขึ้นชัดเจน  ข้อเด่นของการวิจัยนี้คือ ใช้จ านวนประชากรที่ค่อนข้างมากคือ 384 
คน แต่ข้อจ ากัดคือ ประชากรที่ศึกษาจ ากัดเพียงในยุโรปเท่านั้น(7,8) 

 International Collaboration on Endocarditis–Prospective Cohort Study (ICE-
PCS) ในปี  2009 ได้ศึกษาผู้ป่วย จ านวน 2,781 ราย จาก 25 ประเทศ รวมถึงประเทศไทย พบว่า
ลักษณะ epidemiology ของเชื้อ เปรียบเทียบใน ยุโรป อเมริกาเหนือและ อเมริกาใต้ ก็มีความ
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาทิ อเมริกาเหนือจะพบอุบัติการณ์ของเชื้อ Staphylococcus 
Aureus สูงกว่าแถบอ่ืน และ ในอเมริกาใต้จะพบ Viridan streptococciสูงกว่าบริเวณอ่ืน หรือเชื้อ 
C.burnetii และ Bartonellaก็มีแหล่งที่มาจากยุโรปเป็นหลัก (2) ดังนั้น จึงอนุมานได้ว่า ลักษณะเชื้อ
ในประเทศไทย ก็มีแนวโน้มที่จะมีความแตกต่างกับประเทศอ่ืนๆเช่นกัน  โดยการศึกษาดังกล่าวได้
จ านวนผู้ป่วยหลากหลายประเทศ และปริมาณมากท าให้ผลที่ได้ค่อนข้างน่าเชื่อถือ อย่างไรก็ตามยัง
พบว่ามีข้อจ ากัดบางอย่างเช่น มี selection bias อยู่มาก และยังขาดการ ติดตามผู้ป่วยที่ยาวนานพอ 
รวมถึง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาจากกลุ่มยุโรป มากกว่าทางฝั่งเอเชีย 

 ในกรณีของข้อมูลประเทศไทยเอง ตามที่ได้อ้างอิงข้างต้นถึงการศึกษาของ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ก็พบความแตกต่างของผล
การศึกษาในหลายประเด็น อาทิ ลักษณะของผู้ป่วยของ มหาวิทยาลัยขอนแก่นจะพบโรคหัวใจรูมาติค
ได้บ่อยกว่า และพบโรคร่วม เช่น ไตวาย มากกว่า(3, 4) อย่างไรก็ตาม ไม่ได้มีการศึกษาถึงแง่มุมของ
ขนาดของ vegetation รวมไว้ในการศึกษาดังกล่าว และในประเทศไทยเอง การศึกษาเกี่ยวกับขนาด
ของ vegetationยังมีค่อนข้างน้อย ข้อมูลส่วนใหญ่ได้มาจากต่างประเทศ ดังนั้น จึงมีความน่าสนใจที่
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จะศึกษาข้อมูลดังกล่าวเพ่ิมเติม รวมถึงในโรงพยาบาลจุฬาฯก็ไม่เคยมีการเก็บข้อมูลดังกล่าวอย่างเป็น
ทางการ  

นายแพทย์ Maria Carmo Pereira Nunes และคณะ ในปี 2010  ได้ท าศึกษา เก็บข้อมูล
ผู้ป่วยใน Brazil  เป็นระยะเวลา 7 ปี กลุ่มผู้ป่วยพบว่า อัตราการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 39 วัน และ 
53% ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เมื่อน ามาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
พบว่า Vegetation≥13 mm. เป็นเพียงปัจจัยเดียวใน multivariate analysis ที่เพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล(9) 

นายแพทย์ San Roman JA และคณะ ในปี2007  ตีพิมพ์ข้อมูลการศึกษา พบว่า heart 
failure, periannular complicationและ Staphylococcus aureus infectionเป็นปัจจัย ที่มีผล
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดอย่างเร่งด่วน โดยอัตราการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยที่พบลักษณะดังกล่าวทั้ง 3 อย่าง สูงถึง 79%  ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม เช่น เบาหวานที่ต้องใช้ 
insulin , การบีบตัวของหัวใจต่ าอยู่เดิม(depressed LV function), Strokeเป็นลักษณะที่สัมพันธ์กับ
การพยากรณ์โรคที่แย่ลงเช่นกัน(8) 

นายแพทย์ Vivian H. Chu และคณะ ในปี 2004 ตีพิมพ์ผลการศึกษาในวารสาร 
Circulation ศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลกับการเสียชิวิตในโรงพยาบาล  ในผู้ป่วยติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ        
(infective endocarditis) 267 ราย พบปัจจัยดังต่อไปนี้ คือ เบาหวาน, การติดเชื้อ 
Staphylococcus,  APACHE IIที่สูงและ embolic phenomenon มีผลกับอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลที่สูงขึ้น ส่วนการท า Echocardiogram ที่เร็วขึ้น ไม่ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต (10)  

นายแพทย์ Deprele C. และคณะ ปี 2004  ได้ตีพิมพ์ผลการศึกษาท าในประเทศฝรั่งเศส ถึง
ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิด systemic embolization ด้วยวิธี case control study พบว่า ขนาดของ 
vegetation 1 เซนติเมตรขึ้นไปมีผลเพ่ิมโอกาสการเกิด systemic embolization ลักษณะของเชื้อ
ก่อโรคจากการวิจัยชิ้นนี้ใกล้เคียงกับของประเทศไทย แต่ข้อจ ากัดคือการศึกษาแบบ case control 
และจ านวนประชากรที่น ามาศึกษามีจ านวนไม่มากนัก(11) 

นายแพทย์ Rohmann S. และคณะ ปี 1992  ได้ศึกษาจากกลุ่มผู้ป่วย 281 ราย ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ และวัดขนาดของก้อนติดเชื้อ ร่วมกับบันทึกต าแหน่งของลิ้นที่ติด
เชื้อ เมื่อติดตามไปเป็นเวลา 14 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลออกมาแล้วพบว่าโอกาสการเกิดก้อนติดเชื้อ
แพร่กระจาย (Embolic event) นั้นสูงมากในลิ้นไมตรัล (Mitral valves) เมื่อเทียบกับลิ้นหัวใจเอ
ออร์ติก(Aortic valves) เกือบ 3 เท่า (25% VS 9.7%) แต่การเกิดฝีหนอง (abscess) พบได้บ่อยที่
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ลิ้นเอออร์ติกและไม่พบที่ลิ้นไมตรัล(6% vs 0%) ซึ่งท าให้อัตราการผ่าตัดสูงกว่าในกลุ่มที่ลิ้นเอออร์
ติกติดเชื้อ  หากติดเชื้อทั้ง 2 ลิ้น จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น เช่น ก้อนติด
เชื้อแพร่กระจาย(50%) ฝีหนอง(15%) อัตราการเสียชีวิต(10%) ซึ่งกลุ่มที่ติดเชื้อเพียงลิ้นเดียวมีอัตรา
การเสียชีวิตเพียง 0-1.6% และปัจจัยที่ก าหนดความเสี่ยงต่อการเกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายคือ 
ขนาดของก้อนติดเชื้อที่มากกว่า 10 มิลลิเมตร และการติดเชื้อ Staphylococcus Aureus (12) 

นายแพทย์ Marina Leitman และคณะ ในปี 2012  ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของ
ก้อนติดเชื้อ (vegetation) กับ อัตราการเสียชีวิตในผูป่วยติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ  ซึ่งผลจากการศึกษา
พบว่า  ขนาดของ vegetation≥ 1 cm. สัมพันธ์กับ composite endpoint ของอัตราการเสียชีวิต
และอัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี และ
พบว่าการติดเชื้อ MRSA. เป็นปัจจัยส าคัญที่สุดที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย (13) อย่างไรก็
ตาม เมื่อวิเคราะห์ ความสัมพันธ์ของขนาดก้อนติดเชื้อกับการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายเพียง
อย่างเดียว พบว่า อัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายนั้น เพ่ิมขึ้นเล็กน้อย ซึ่งไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยข้อจ ากัดของการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังเพียงอย่างเดียว อาจมีผลเรื่องความ
ครบถ้วนของข้อมูล แต่ผู้ป่วยบางรายในการศึกษาได้มีการวัดขนาดของก้อนเวเจเทชั่นใหม่ ด้วยผู้วัด 2 
คน ท าให้ผลที่ได้นั้นน่าเชื่อถือมากขึ้น   

จากข้อมูลที่กล่าวมา มีหลักฐานสนับสนุนว่า ขนาดของก้อนติดเชื้อ ≥ 10 มิลลิเมตร ท าให้
เกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายบ่อยขึ้น โดยที่มีข้อมูลสนับสนุนว่าในช่วง 2 สัปดาห์แรก โอกาสเกิดก้อน
ติดเชื้อแพร่กระจายนั้นจะพบได้สูงสุด โดย นายแพทย์ Vilacosta I และคณะ ในปี 2002  ได้เก็บ
ข้อมูล ผู้ป่วยติดเชื้อเยื่อบุหัวใจฝั่งซ้าย 217 ราย ซึ่งรวมการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจเทียม (Prosthetic 
valve) อยู่ด้วย 72 ราย ผลการศึกษาพบว่า 12.9% เกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย(Embolic event) 
โดยที่ ประมาณ 2 ใน 3 ของกลุ่มนี้ (65%) เกิดภายใน 2 สัปดาห์แรก นับจากเริ่มให้ยาฆ่าเชื้อ และ
ต าแหน่งที่เกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายได้บ่อยที่สุดคือ ระบบประสาทส่วนกลาง(central nervous 
system) และ ขนาดของก้อนติดเชื้อ≥10 มิลลิเมตร เพ่ิมความเสี่ยงก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย 
การศึกษานี้ท าในสถาบันเดียว(single center) แต่มีการเก็บข้อมูลที่ค่อนข้างสมบูรณ์และวิเคราะห์
อย่างละเอียด(14) 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย คือ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาท ซึ่งเป็นปัญหาใหญ่ และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง โดยเฉพาะหากผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ อีกทั้งยังเป็นภาระต่อครอบครัวและผู้ดูแล  หากสามารถป้องกันภาวะดังกล่าวได้ จะช่วยเพ่ิม
คุณภาพชีวิตได้อย่างมาก ได้มีการศึกษาโดย นายแพทย์ Franck Thuny และคณะ ใน ปี  2007  
ศึกษาแบบ multicenter trial รวบรวมผู้ป่วย 496 ราย พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบ
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ประสาท โดยที่พบการอ่อนแรงชัดเจน ทั้งชนิดสมองขาดเลือด( Ischemic stroke) และเส้นเลือดใน
สมองแตก(Hemorrhagic stroke) มีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 1.6 เท่า และมีนัยส าคัญ อีกทั้งในกลุ่ม
ย่อย พบว่าผู้ป่วยที่มี Low Gasglow coma score  และ กลุ่มที่ติดเชื้อในลิ้นหัวใจเทียม 
(prosthetic valve endocarditis)จะยิ่งมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง   แต่ส าหรับผู้ป่วยอีกกลุ่มที่พบ
ภาวะแทรกซ้อนทางสมองชนิดไม่มีอาการทางคลินิก( Silent  cerebrovascular complication) 
คือ พบจากการตรวจทางรังสีวิทยา  หรือมีอาการอ่อนแรงเพียงชั่วคราว (Transient Ischemic 
Attack) มีการพยากรณ์โรคเหมือนกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท การศึกษาของ
นายแพทย์ Franck Thuny ยังพบอีกด้วยว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการแทรกซ้อนทางระบบประสาทชนิดมี
อาการ เมื่อได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดจะพบว่าการพยากรณ์โรคดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด 
อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด มักเป็นผู้ป่วยที่มีโรคร่วมมากกว่าเช่นกัน (15)  

นายแพทย์ Tischler, M.D. และคณะ ปี 1997  ได้รวบรวมข้อมูลวิเคราะห์แบบ meta-
analysis รวบรวม 10 การศึกษา ตีพิมพ์ใน Journal of American Society of Echocardiogram 
จ านวนผู้ป่วยรวม 738 ราย พบว่า ขนาดก้อนติดเชื้อมากกว่า 10 มิลลิเมตร  เพ่ิมโอกาสเกิดก้อนติด
เชื้อแพร่กระจาย 2.8 เท่า เพ่ิมโอกาสที่ต้องผ่าตัด 2.95 เท่า และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 1.55 เท่า 
เทียบกับกลุ่มที่ขนาดของติดเชื้อน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร(16) 

ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มที่มีก้อนติดเชื้อขนาดใหญ่  ≥  10 มิลลิเมตร นั้น จัดเป็นผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูง และเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่จะน ามา การรักษาที่เป็นมาตรฐานในผู้ป่วยทุกรายคือ 
การให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อที่สงสัย เพ่ือควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อในกระแสเลือดและ
ควบคุมให้มีการติดเชื้อแทรกซ้อนที่อวัยวะอ่ืนๆ เกิดขึ้นน้อยที่สุด ซึ่ งบางต าแหน่งเมื่อเกิดแล้ว การ
ระบายฝีหนองออก(incisional and drainage) จะท าได้ยากมาก เช่นหนองบริเวณรอบๆกระดูกสัน
หลัง(paravertebral abscess) เป็นต้น และเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน อันจะเป็นผล
ตามมาหลังผ่าตัดหรือใส่สายระบาย  

ในกรณีที่มีการติดเชื้อขึ้นในเยื่อบุหัวใจและก้อนติดเชื้อขนาดใหญ่ การให้ยารักษาเพียงอย่าง
เดียว อาจไม่เพียงพอ หรือไม่ทันท่วงทีที่จะก าจัดเชื้อได้หมดก่อนที่จะมีการติดเชื้อแพร่กระจาย
(disseminated infection) หรือ ภาวะแทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อหลุดออกไปอุดเส้นเลือดบริเวณอ่ืน
(systemic embolism) รวมถึงการลุกลามภายในหัวใจ (direct extension) ของก้อนติดเชื้อเอง จึง
มีการศึกษาเปรียบเทียบ การรักษาด้วยการผ่าตัด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ก าจัดแหล่งก้อนติดเชื้อ 
อยู่หลายการศึกษา 
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2.3 การศึกษาที่แสดงถึงผลการรักษาด้วยการผ่าตัด 

นายแพทย์ Kim, D. H. พร้อมนายแพทย์ Kang, D. H.และคณะ ในปี 2010  ตีพิมพ์ผล
การศึกษา ในวารสาร Circulation ท าการศึกษาผู้ป่วย 132 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยแน่นอนแล้วว่า 
ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจฝั่งซ้าย ผู้ป่วย 64 ราย เข้ารับการผ่าตัดภายใน 7 วัน นับจากได้รับการวินิจฉัยพร้อม
กับการให้ยาปฏิชีวนะ อีกกลุ่มหนึ่งรักษาด้วยยาปฏิชีวนะโดยไม่ได้ผ่าตัด  โดยลักษณะพ้ืนฐานของ
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด จะมีขนาดของก้อนใหญ่กว่า(15.6 มิลลิเมตร VS 12.6 มิลลิเมตร) และ 
อัตราส่วนของผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจตีบ/รั่วรุนแรง (severe valvular disease) มากกว่าอีกกลุ่มหนึ่ง
(88% VS 62%)  พบว่าในระหว่างนอนโรงพยาบาล ภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายพบได้ต่ ากว่าใน
กลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดอย่างชัดเจน(0 ราย VS 14 ราย) แต่อัตราการเสียชีวิตเท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม (2 ราย 
VS 2 ราย) (17) 

ในปี 2012 มีการศึกษาตีพิมพ์ใน New England Journal Medicine โดยผู้วิจัยกลุ่มเดิม 
เพ่ือศึกษาว่าการผ่าตัดที่เร็วขึ้นจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนรวมถึงอัตราการเสียชีวิตได้หรือไม่ โดย
คัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยติดเชื้อเยื่อบุหัวใจด้านซ้ายที่มีข้อบ่งชี้เข้ารับการผ่าตัด มาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม
แรกผ่าตัดเร็ว คือ ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากเข้าร่วมการวิจัย ส่วนอีกกลุ่มหนึ่งผ่าตัดตามปกติในช่วง
ระหว่างนอนโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มที่ผ่าตัดเร็วภายใน 48 ชั่วโมง มีอัตราการเกิดก้อนติดเชื้อ
แพร่กระจายต่ ากว่าอย่างชัดเจน แต่อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลไม่ต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการวิจัย เมื่อ 2 ปีก่อน ท าให้สรุปได้ว่าการผ่าตัดน าก้อนติดเชื้อออก ช่วยลดอัตราการเกิดก้อนติด
เชื้อแพร่กระจาย โดยที่การผ่าตัดเร็วขึ้น สามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนนี้ลงได้อีก (18) 

นายแพทย์ Hill, E. E. และคณะในปี 2008  ตีพิมพ์ผลการศึกษาลงในวารสาร The Annals 
of Thoracic Surgery ศึกษาถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด ผู้ป่วยเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 95 ราย 
ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ Modified Duke Criteria เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
เร็ว คือ ภายใน 7 วัน หลังจากได้รับการวินิจฉัย เทียบกับกลุ่มที่ผ่าตัดหลังจาก 7 วัน ดูเหมือนว่ากลุ่ม
ที่ผ่าตัดเร็ว จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า ในกลุ่มที่ผ่าตัดหลังจาก 7 วัน แต่การตีความผลการศึกษานี้
ต้องใช้ความระมัดระวัง  เนื่องจากกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 7 วัน เป็นกลุ่มที่ความรุนแรงของตัว
โรคที่มากกว่า จึงมีข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดเร่งด่วน ซึ่งความรุนแรงของโรคที่สูง มีความสัมพันธ์กับการ
พยากรณ์โรคที่แย่ลงด้วย ซึ่งข้อบ่งชี้ที่พบบ่อยที่สุด คือ ลิ้นหัวใจรั่วรุนแรงและมีภาวะหัวใจล้มเหลว ( 
Severe valvular regurgitation and congestive heart failure). โดยพบปัจจัยที่ท าให้การ
พยากรณ์โรคไม่ดี และโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้นเมื่อติดตามไป 6 เดือน คือ การติดเชื้อ Staphylococci 
และภาวะความดันโลหิตต่ า เนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด (septic shock) (19)   
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นายแพทย์ Fayad, G. และคณะ ในปี 2011 ได้ศึกษาถึงการพยากรณ์โรคในผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
เยื่อบุหัวใจ 141 รายที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดในขณะที่ยังอยู่ในระหว่างการให้ยาปฏีชีวนะซึ่งได้ให้นิยาม
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่า “ active endocarditis”  ตีพิมพ์ใน The Journal of heart valve disease เป็น
การค้นข้อมูลย้อนหลัง  12 ปี เพ่ือศึกษาว่า ในผู้ป่วยเยื่อบุหัวใจติดเชื้อที่ผ่าตัดนั้น มีลักษณะผู้ป่วย
อย่างไรที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาล และพบเพียงปัจจัยเดียวคือ การติดเชื้อในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจเทียมอยู่เดิม การผ่าตัดจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นถึง  4.16  เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยกลุ่ม
อ่ืนๆ(20) ดังนั้น การตัดสินใจผ่าตัดในผู้ป่วยที่ติดเชื้อลิ้นหัวใจเทียม(Prosthetic valve endocarditis) 
จะต้องพิจารณาด้วยความระมัดระวังและรอบคอบก่อนที่จะส่งผู้ป่วยไปเข้ารับการผ่าตัด และ การให้
ยาฆ่าเชื้อที่เพียงพอและเหมาะสมก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ ควบคู่ไปกับการผ่าตัดเช่นกัน  

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ได้กล่าวมา ท าให้ทราบถึงข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมา
และยังมีอีกหลายแง่มุมที่ต้องการศึกษาเพ่ิมเติม ขนาดของก้อนติดเชื้อ นั้นมีผลเพ่ิมอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย รวมถึงชนิดของเชื้อ และโรคร่วมในผู้ป่วยก็มีผลเช่นกัน 
การรักษาด้วยการผ่าตัดเร็วในผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังไม่มีข้อมูลที่สนับสนุนว่าลดอัตราการตาย แต่ มีข้อมูลที่
สนับสนุนว่าลดภาวะแทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจายได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งเป็นผลให้
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทลดลงตามไปด้วย แต่อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจนั้นมี
ความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะการผ่าตัดซ้ าในผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจเทียม การเลือกผู้ป่วยให้เหมาะสมจึง
เป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุด เพ่ือให้การรักษานั้นได้ผลดี และมีความเสี่ยงน้อยที่สุดได้  ดังที่จะได้ท าการศึกษา
ต่อไปในงานวิจัยนี้ 



บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 
 Retrospective study 

 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
ประชากร(Population) และตัวอย่าง(Sample)  

 ประชากรที่น ามาศึกษา น ามาจากข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจุฬาฯ ที่เข้ารับการรักษาใน
ช่วงเวลาที่ก าหนดทุกราย ตามเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 
 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) : กลุ่มศึกษา (Subject) 

1. ผู้ป่วยที่มีตั้งแต่ 15  ปีขึ้นไป 
2. ได้รับการวินิจฉัยโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ (Infective endocarditis) ด้วยเกณฑ์การวินิจฉัย 

Modified Duke criteria  (Definite Diagnosis) 
3. มีบันทึกข้อมูลรูปภาพหรือผลการตรวจทาง echocardiogram อย่างเป็นทางการซึ่งอาจเป็น 

Transthoracic หรือ Transesophageal  Echocardiogram  
4. เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ในรพ.จุฬาฯ ตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 2008 ถึง วันที่ 31 

กรกฎาคม 2013 
 

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ก้อนที่ไม่ใช่ vegetation 
2.  ก้อนติดเชื้อในหัวใจด้านขวา 
3. การวินิจฉัยไม่ชัดเจนตาม Modified Duke criteria 
4. ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดอยู่ก่อน 
5. ไม่สามารถย้อนดูภาพ Echocardiogram ได้ หรือ ภาพไม่ชัดเพียงพอ 
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3.3 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย (Operational definition) 
 Systemic embolization ในการศึกษานี้มีความหมายจ าเพาะถึง Septic 
embolization ซึ่งประกอบด้วยอาการและอาการแสดง ที่เกิดขึ้นจากการแพร่กระจายของ
ก้อนติดเชื้อไปยังอวัยวะต่างๆในร่างกาย ท าให้เกิดการอุดตันของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะ
ต่างๆของร่างกาย โดยมุ่งเน้นศึกษาในส่วนอวัยวะส าคัญ เช่น สมอง หัวใจ ปอด ไต ม้าม 
ทางเดินอาหารแขน-ขาโดย ลักษณะอาการที่บ่งถึงว่ามีก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย จะมีลักษณะ
ดังนี้คือ อาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน  ร่วมกับจากการตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา (imaging) พบ
ลักษณะที่ชวนสงสัยลิ่มเลือดอุดตัน หรือมีผลการตรวจชิ้นเนื้อยืนยัน และรวมไปถึงเส้นเลือด
ในสมองโป่งพอง(mycotic aneurysm) หรือมีเลือด ออกในสมอง ซึ่งมีผลการตรวจ CT 
angiogram หรือ 4-vessel angiogramยืนยันโดยนิยามดังกล่าวไม่รวมถึง อาการแสดงทาง
ผิวหนัง หรือ embolism ที่ไม่มีอาการ  
 Vegetationคือ ก้อนซึ่งสะบัดพริ้วไหวอยู่ที่ลิ้นหัวใจหรือเยื่อบุห้องหัวใจสามารถถูก
ตรวจพบได้จากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงของหัวใจทางหน้าอก หรือ จากการกลืนกล้อง
ตรวจทางหลอดอาหาร(transthoracic/ transesophageal echocardiogram) 
 วิธีการวัดขนาดของก้อนติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ ใช้วิธีการวัดขนาดของก้อนในแนวที่ยาว
ที่สุด  ดังรูปที่ 3-5 
 
 

 

รูป 3 แสดงวิธีการวัดขนาดของก้อนติดเชื้อ ตามแนวนอน       
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รูป 4 แสดงวิธีการวัดขนาดของก้อนติดเชื้อที่ลิ้นไมตรัล 

  

 

           

รูป 5 วัดขนาดของก้อนติดเชื้อจากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจทางหลอดอาหาร 
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 วิธีการวัด ผู้วัดทั้ง 2 คน จะท าการคัดเลือกภาพจากไฟล์ทั้งหมด โดยเลือกคลิปที่เห็นขนาด
ของก้อนติดเชื้อที่ใหญ่ที่สุด และใช้วิธีการเลื่อนภาพเคลื่อนไหวช้าๆจนได้ภาพที่เห็นก้อนติดเชื้อชัดเจน 
และท าการวัด จุดตั้งต้นจากลิ้นหัวใจที่ปกติ ไปจนถึงจุดที่ยาวที่สุด  โดยทั้งนี้ หากพบว่า มีก้อนติดเชื้อ
จ านวนหลายก้อน จะท าการวัดขนาดของก้อนที่ยาวที่สุด เพียงค่าเดียว จากนั้นจึงน าผลที่ได้จากผู้วัด 
2 คน มาเทียบกัน และ หากผลขัดแย้งกัน จะให้ตัดสินโดยผู้เชี่ยวชาญอีกท่านหนึ่ง แล้วจึงน าผลที่ได้
ทั้งหมด มาหาค่า interobserver variability อีกครั้งหนึ่ง 

 ส าหรับภาวะแทรกซ้อนชนิดเลือดออกในสมอง พบภาวะของ mycotic aneurysm  และ 
rupture mycotic aneurysm ได้บ่อย ซึ่งอาการท่ีมาพบแพทย์ คือ ปวดศีรษะฉับพลัน และ หมดสติ
ซึ่งได้แสดงผลการตรวจเพิ่มเติมทางรังสีวินิจฉัยไว้ดังรูปที่ 6-7 

 

                     

 รูป 6 ภาพ cerebral angiogram แสดงลักษณะของ mycotic aneurysm 
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รูป 7 ภาพแสดงภาวะ subarachnoid hemorrhage ซึ่งเกิดจาก rupture mycotic 
aneurysm 
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3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง(Sample size) 
 เนื่องจากการวิจัย ต้องการหาความสัมพันธ์ของขนาดก้อนเวเจเทชั่นกับการเกิดภาวะก้อนติด
เชื้อแพร่กระจาย (systemic embolization) ดังนั้น จึงใช้วิธีการหาขนาดตัวอย่างจึงใช้วิธีการทาง
สถิติที่เรียกว่าsample size correlation single groups ซึ่งลักษณะของข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์เป็น 
categorical data นั่นคือขนาดของ เวเจเทชั่น แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

 <10 มิลลิเมตร กับ    ≥ 10  มิลลิเมตร 

 สถิติที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่าง คือ Contingency coefficient 

Defined as “ A slightly different measure of association , this is another chi square 
based measure of association, and one that also adjusts for different sample sizes”  

  

      

     
 
Degree of freedom = 1 , P-value = 0.01  
Chi square ( X 2 ) = 6.635 
Contingency coefficient  (C) = 0.3  
แทนสูตรในค่าข้างต้นได้ดังนี้ 

        

 

         

ดังนั้น ขนาดตัวอย่างการวิจัย ก าหนดให้เป็นทั้งสิ้น  68 ราย  แบ่งเป็นกลุ่มละ 34 ราย 
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3.5 วิธีด าเนินการวิจัย (Methodology) 
1. ท าการสืบค้นประวัติผู้ป่วยทั้งข้อมูลช่วงที่นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยใน) ย้อนหลังจากเวช

ระเบียน สืบค้นข้อมูจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอก รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการ ผล
การตรวจทางรังสีวิทยา และผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของลิ้นหัวใจ ของผู้ป่วยในรพ.จุฬาฯ 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2008 ถึง 31 กรกฎาคม 2013   
ด้วยการวินิจฉัยตาม ICD-10-CM code I33.0  : acute and subacute infective 
endocarditis  

2. สืบค้นข้อมูลผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ 2 มิติ ( 2D echocardiogram) จาก
ข้อมูลภาพที่เก็บไว้ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลจุฬาฯ 

3. วัดขนาดของ vegetation ใหม่จากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลจุฬา  (AGFA heart lab และ
ฐานข้อมูล Xcelera) ซึ่งเป็นระบบปฏิบัติการที่ใช้อยู่ในโรงพยาบาลจุฬาในปัจจุบัน โดยผู้
ประเมิน 2 คน เป็นอิสระต่อกันและวัดต่างเวลากัน ขนาดของเวเจเทชั่นนั้นจะวัด
เส้นผ่าศูนย์กลางของก้อนโดยเลือกแนวการวัดที่ก้อนมีขนาดใหญ่ที่สุด จากนั้นน าขนาด 
vegetation ที่วัดได้ มาแบ่งเปน็ 2 กลุ่ม ดังนี้  
<10 mm,  ≥ 10 mm   

4. กรอกข้อมูลทั้งหมดใน case record form 
5. คัดกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีผลตรวจ Echocardiogram อย่างเป็นทางการออกจากการวิจัย 
6. น าข้อมูลวิจัยในรายที่ครบตามเกณฑ์มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วย SPSS และ STATA 

 

3.6 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 
รวบรวมข้อมูลจากประวัติเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษา ที่โรงพยาบาลจุฬาฯ  

มีประวัติการรักษาในช่วงระยะเวลาทีก าหนด 

ผู้รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล คือ ผู้วิจัย 

ผู้วัดขนาดของ vegetation คือ ผู้วิจัย และ อาจารย์ประจ าสาขา non-invasive หน่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ภาควิชา อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยไม่ทราบ
ผลการตรวจจากแฟ้มประวัติในขณะที่ท าการวัด 
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3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

ข้อมูลจากการวัดขนาดก้อนติดเชื้อ ด้วย echocardiogram  แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มี
ขนาดของก้อนติดเชื้อ มากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร กับกลุ่มที่ขนาดของก้อนติดเชื้อเล็กกว่า 10 
มิลลิเมตร 

ท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย ด้วย
วิธีการทางสถิติทดสอบ Chi square และ Fisher’s exact test  ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม จากนั้นน า
ปัจจัยที่มแีนวโน้มมีความสัมพันธ์กับ ผลลัพธ์ที่ต้องการ มาวิเคราะห์ตอ่ด้วย  logistic regression โดย
น าเสนอด้วย odd ratio , 95% CI , p value  

ประเมินค่า Interobsever variability โดยใช้ Intraclass correlation coefficients(ICCs) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 4  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

4.1 ข้อมูลพื้นฐาน 
 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี โรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
ของ โรงพยาบาลจุฬา ตั้งแต่ 1 มกราคม 2008 มีทั้งสิ้น 156 ราย เมื่อท าการคัดเลือกผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์การศึกษา และสามารถย้อนดูข้อมูลภาพการตรวจทางคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจได้นั้น เหลือ
ผู้ป่วยที่น ามาท าการวิเคราะห์ข้อมูล ทั้งหมด มี 61 ราย โดยแบ่งเป็น กลุ่มที่มีขนาดของก้อนติดเชื้อ
ขนาดเล็ก คือ เล็กกว่า 10 มิลลิเมตร จ านวน 19 ราย และ กลุ่มที่มีขนาดของก้อนติดเชื้อขนาดใหญ่ 
คือ ตั้งแต่ 10  มิลลิเมตร ขึ้นไป จ านวน 42 ราย     ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้งหมดที่น ามา
ท าการศึกษา 61 ราย อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 49  ± 16 ปี แบ่งเป็นผู้ป่วยชาย 35 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 57  อัตราการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยต่อราย 39 ± 19 วัน  อาการที่น าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ที่พบ
บ่อยท่ีสุด คือ ไข้ จ านวน 54 ราย คิดเป็นร้อยละ 89 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนถึงผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ เฉลี่ย 32 ± 39 วัน  

 ตรวจพบความผิดปกติของเสียงหัวใจที่พบได้บ่อยคือ เสียง systolic murmur ซึ่งพบได้
ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย คือ 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 57  ส่วน diastolic murmur พบได้ 7 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 11  และมีผู้ป่วย  7 ราย ที่พบเสียงหัวใจผิดปกติทั้ง 2 ช่วง (systolic and diastolic 
murmur)  จ านวนผู้ป่วยที่ทราบว่าเป็นลิ้นหัวใจรูมาร์ติกอยู่เดิม มี 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 ส่วน
ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจรั่วหรือตีบจากสาเหตุอื่นอยู่เดิม มี 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 8  ดังแสดง ตารางที่ 1 

  

4.2 ผลการตรวจเพิ่มเติม ผลเพาะเชื้อ และผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ  

  ผลการเพาะเชื้อจากเลือดของผู้ป่วยทั้ง 61 ราย แสดงใน ตารางที่ 2 พบว่า มีผู้ป่วยจ านวน 
12 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ที่ไม่พบเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุของ การติดเชื้อ เยื่อบุหัวใจ ส่วนชนิดของ
เชื้อที่เป็นสาเหตุ จากการศึกษานี้ พบว่า เชื้อ Viridan streptococci  เป็นได้บ่อยที่สุด มีจ านวน 11 
ราย คิดเป็นร้อยละ 18  อันดับสองคือ Streptococcus agalactiae ซึ่งพบ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 15  
อันดับสามคือ Staphylococcus aureus  พบได้ 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 13 รวมแล้วเชื้อทั้งสามชนิด
นี้เป็นสาเหตุกว่าครึ่งหนึ่งของโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจในผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬา  
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 ผลการตรวจหัวใจด้วยเครื่องเสียงสะท้อนหัวใจ(Echocardiography) ปัจจุบัน วิธีการตรวจ
ผ่านทางผนังทรวงอกด้านหน้า ยังคงมีความนิยมและน ามาใช้ในการวินิจฉัยความผิดปกติของลิ้นหัวใจ 
รวมถึงตรวจวินิจฉัยก้อนติดเชื้อในเยื่อบุหัวใจได้ดี  

 จากการศึกษานี้พบว่า มีผู้ป่วยถึง 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 62 ที่สามารถวินิจฉัย การติดเชื้อ
ของเยื่อบุหัวใจได้ จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจทางผนังทรวงอกด้านหน้าเพียงอย่างเดียว
(Transthoracic echocardiogram) อีก 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 38 ได้รับการตรวจเพ่ิมเติมด้วยการ
กลืนกล้องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Transesophageal echocardiogram) เพ่ือ
วินิจฉัยโรค  

 ผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ พบว่า ลิ้น ไมตรัล  (Mitral valve)  เป็นต าแหน่งที่พบ
ก้อนติดเชื้อได้บ่อยท่ีสุดจากการศึกษานี้ พบถึง 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 62  พบก้อนติดเชื้อที่ลิ้นเอออร์
ติก (Aortic valve) 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 18  ส่วนกลุ่มที่พบก้อนติดเชื้อทั้งสองลิ้น คิอ ลิ้นไมตรัล
ร่วมกับลิ้นเอออร์ติก มีจ านวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 20  ส่วนในกลุ่มที่ติดเชื้อลิ้นหัวใจเทียม 
(Prosthetic valve endocarditis) มี 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 13 ดังแสดงในตารางที 1  

 เมื่อเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะก้อนติดเชื้อ
ขนาดใหญ่เทียบกับกลุ่มที่ก้อนติดเชื้อขนาดเล็กนั้น ไม่มีความแตกต่างกันของลักษณะข้อมูลเบื้องต้น 
ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตาราง 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย 

Patient (N) 61 
Age (year) 49 ± 16 
Male gender 35 (57%) 
Length of stay(days) 39 ± 19 
Onset before hospitalization (days) 32 ± 39 
Fever 54 (89%) 
Systolic murmur 35 (57%) 
Diastolic murmur 7 (11%) 
Systolic and diastolic murmur 7 (11%) 
Rheumatic heart disease 6 (10%) 
Other valvular heart disease 5 (8%) 
Hemoculture 
    Viridan streptococci 11(18%) 
    Streptococcus agalactiae 9  (15%) 
    Staphylococcus aureus 8  (13%) 
    Streptococcus bovis 7  (11%) 
    Other subspecies of streptococci  4  (7%)    
    Enterococci 2  (3%) 
    Culture negative 12(20%) 
    Other  8  (13%) 
Echocardiogram 
    Transthoracic echocardiogram(TTE)  61 (100%) 
    Transesophageal echocardiogram (TEE) 23 (38%) 
Location  of  vegetation 
    Mitral valve 38 (62%) 
    Aortic valve 11 (18%) 
    Both mitral and aortic valve 12 (20%) 
Prosthetic valve endocarditis 8 (13%) 
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ตาราง 2 ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ก้อนติดเชื้อขนาดใหญ่ กับ ก้อนติดเชื้อขนาดเล็ก 

  

 

 

 

 

 

Factor VEG <10 VEG  ≥ 10 P - value 
N % n %  

SEX      
     Male 9 47.37 26 61.9 0.29 
     Female 10 52.63 16 38.1  
AGE(year)      
     <60 12 63.16 31 73.81 0.40 
     ≥60 7 36.84 11 26.19  
VALVE      
     Single 15 78.95 34 80.95 1.00 
     Both 4 21.05 8 19.05  
SYMPTOM      
     CHF 3 15.79 12 28.57 0.35 
     Non CHF 16 84.21 30 71.43  
CULTURE      
     Staphylococci 2 10.53 8 19.05 0.49 
     Other 17 89.47 34 80.95  
VALVE      
     Mitral 11 57.89 27 64.29 0.93 
     Aortic 4 21.05 7 16.67  
     Both 4 21.05 8 19.05  
VALVE TYPE      
     Native 15 78.95 38 90.48 0.24 
     Prosthetic 4 21.05 4 9.52  
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4.3 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ 

 วิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย(Systemic embolization)  มีผู้ป่วย
ทั้งสิ้น 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 โดยผู้ป่วยทั้ง 12 รายนี้ เป็นภาวะแทรกซ้อนทางสมอง cerebral 
emboli ทั้งหมด พิจารณาแบ่งตาม ผลการตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา  พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนทาง
สมองชนิด ขาดเลือด (Ischemic cerebrovascular disease)  มี 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 10  มี
ภาวะแทรกซ้อนชนิดเลือดออกในสมอง    (Hemorrhagic cerebrovascular disease) มี 3 ราย คิด
เป็นร้อยละ 5 และกลุ่มที่พบว่า เป็นผีในสมอง (Brain abscess)  มี  3 ราย คิดเป็นร้อยละ 5  

 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคติดเชื่อเยื่อบุหัวใจ แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ อัตรการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลมีจ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 10  และ อัตราการเสียชีวิตใน 6 เดือน พบว่า หลังจากที่
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ไม่มีรายใดที่เสียชีวิตเมื่อติดตามไปในช่วง 6 เดือนแรก  โดยการศึกษานี้
สามารถเก็บข้อมูลการติดตามผู้ป่วยได้ครบ 6 เดือน ถึง 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 ที่มาติดตาม
ต่อเนื่องที่คลินิกผู้ป่วยนอก  สาเหตุของอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล พบว่า มี 5 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 83  เสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) และอีก 1 ราย เสียชีวิตจาก        
หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Ventricular tachycardia  

 การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจในการศึกษานี้ มีผู้ป่วย จ านวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 46 ได้เข้า
รับการผ่าตัดในขณะที่นอนโรงพยาบาล  โดยเฉลี่ย ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดหลังจากได้รับการรักษาด้วย
ยาฆ่าเชื้อแล้ว 19 ± 14 วัน ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive 
heart failure) หรือ มีลิ้นหัวใจรั่วระดับปานกลางถึงรุนแรง(Moderate/Severe regurgitation)  
เป็นข้อบ่งชี้ที่พบบ่อยที่สุดของการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ในการศึกษานี้ มีจ านวน 25 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 89  อันดับสอง คือ ก้อนขนาดใหญ่กว่า 15 มิลลิเมตร จ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 18   ก้อนติด
เชื้อแพร่กระจาย จ านวน 4 ราย ร้อยละ 14 และ ฝีในเยื่อบุหัวใจ จ านวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 
ตามล าดับ ทั้งนี้ มีผู้ป่วยบางส่วน จ านวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 16  ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดมากกว่า
หนึ่งข้อ มีผู้ป่วย 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 93 ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 สัปดาห์ และในจ านวนผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด มี 1 รายที่เสียชีวิตจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ  โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ขนาดของ
ก้อนติดเชื้อใหญ่มากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร ได้รับการผ่าตัด 22 ราย คิดเป็นร้อยละ 52 ซึ่งมี
อัตราส่วนที่สูงกว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ก้อนติดเชื้อ มีขนาดเล็ก ซึ่งได้รับการผ่าตัด  6  ราย คิดเป็นร้อยละ 32 
ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตาราง 3 Vegetation size , embolic event , mortality 

Vegetation  size  <10 mm 19 (31%) 
Vegetation  size ≥ 10 mm 42 (69%) 
Presense of systemic emboli 12 (20%) 
    Ischemic cerebrovascular disease 6 (10%) 
    Hemorrhagic cerebrovascular disease 3 (5%) 
    Abscess 3 (5%) 
Inhospital mortality 6 (10%) 
    Septic shock 5 (83%) 
    Ventricular tachycardia 1 (17%) 
Additional mortality at 6 months 0 (0%) 
6-month F/U at KCMH  (n=55) 44 (80%) 
2-month F/U at KCMH 47 (85%) 
D/C by refer 8  (15%) 
Surgery 28 (46%) 
    In patient with vegetation ≥ 10 mm (n=42) 22 (52%) 
    In patient with vegetation < 10 mm (n=19) 6 (32%) 
Due to CHF, moderate/severe regurgitation 25 (89%) 
Large vegetation (15 mm) 5 (18%) 
Septic emboli 4 (14%) 
Abscess 3 (10%) 
Timing of surgery(days) 19 ± 14 
 

4.4 เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย  ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ก้อนติดเชื้อ
ขนาดเล็ก (<10 มิลลิเมตร) และ ก้อนติดเชื้อขนาดใหญ่ (≥  10 มิลลิเมตร) 

 แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม พบอัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย 26.1% ในกลุ่มที่
ก้อนติดเชื้อขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตร เทียบกับ  5.3% ในกลุ่มที่ก้อนติดเชื้อขนาดเล็ก
กว่า 10 มิลลิเมตร ดังแสดงในรูปที่ 8 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจที่ก้อนติดเชื้อมีขนาดใหญ่ มี
อัตราการเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายสูงกว่า กลุ่มที่ก้อนติดเชื้อมีขนาดเล็ก ประมาณ 6.4  เท่า 
ดังรูปที่ 9  แต่เมื่อน ามาวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติแล้วพบว่าความแตกต่างที่เกิดขึ้น ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (Odd ratio 6.4, 95%CI [0.76-53.63],   p value 0.088)   
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รูป 8 แสดงผลจ านวนผู้ป่วยและผลการศึกษา primary outcome 

 

 

รูป 9 อัตราการเกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย อัตราการเสียชีวิต แยกตามขนาดก้อนติดเชื้อ 

Embolism 
Present 11 (26%) 

Embolism 
Absent 31 (74%) 

Embolism 
Present 1(5%)      

(5%) 

Embolism 
Absent 18 (95%) 

Odd ratio 6.4, 95%CI [0.76-53.63],   p value 0.088 

Vegetation ≥ 10 mm. 
42 (69%) 

Vegetation < 10 mm. 
19 (31%) 

61 patients 
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 เมื่อท าการเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆเทียบกัน ระหว่างกลุ่มที่เกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย
และกลุ่มที่ ไม่เกิด พบว่าไม่มีปัจจัยใดเลยที่ดูมีแนวโน้มสัมพันธ์กับอัตราการเกิดก้อนติดเชื้อ
แพร่กระจายเพิ่มมากข้ึน ดังแสดงในตารางที่ 4 

 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยในการศึกษามีทั้งสิ้น 6 ราย ซึ่งเมื่อวิเคราะห์
เปรียบเทียบกันแล้วพบว่า ขนาดของก้อนติดเชื้อที่ใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตรนั้น ไม่ได้ส่งผลต่ออัตราการ
เสียชีวิต  (Odd ratio=2.43, 95%CI [0.26, 22.39] p value= 0.433) 

  ผู้ป่วยติดเชื่อเยื่อบุหัวใจที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป มีแนวโน้มเสียชีวิต มากกว่าอีกกลุ่มหนึ่ง
ชัดเจน (mortality rate 4.7% ในกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า 60 ปี เทียบกัน 22% ในกลุ่มที่อายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป  คิดเป็น Odd ratio 5.9, 95%CI [0.97 – 35.52], p value 0.055)   

 ส าหรับปัจจัยอ่ืนๆ ประกอบด้วย ผู้ป่วยที่มีภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจายเมื่อเทียบกับไม่มี
ภาวะดังกล่าว พบว่า อัตราการเสียชีวิต ไม่แตกต่างกัน (p value 0.588)  วิเคราะห์ปัจจัยทางด้าน 
เพศ พบว่าเพศชายและเพศหญิงมีอัตราการเสียชีวิต ไม่แตกต่างกัน (p value 1.0) อัตราการเสียชีวิต
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อขึ้นเป็น Staphylococcus aureus พบว่าไม่แตกต่างกันกับผู้ป่วยที่ผล
เพาะเชื้ออ่ืนๆ (p value 0.577)  เปรียบเทียบจ านวนลิ้นที่ติดเชื้อกับอัตราการเสียชีวิต พบว่าไม่
แตกต่างกัน (p value 1.0) เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ Native เทียบกับ
ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจเทียมพบว่าไม่แตกต่างกัน (p value 0.173) ส าหรับผู้ป่วย เบาหวาน พบว่า อัตรา
การเสียชีวิตไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน (p value 0.588) ดังในตารางที่ 5  

 เมื่อค านวณหาค่าเฉลี่ยของขนาดก้อนติดเชื้อเทียบกันระหว่างกลุ่มที่เกิดก้อนติดเชื้อ
แพร่กระจายและไม่เกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย พบว่า ขนาดเฉลี่ยคือ 19.4 mm และ 14.2 mm. 
ตามล าดับ 
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ตาราง 4 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย 

 

 

Factor Embolism 
(n=12) 

Non – Embolism 
(N=49) 

P - value 

N % N %  
SEX      
     Male 6 50 29 59.18 0.56 
     Female 6 50 20 40.82  
AGE(years)      
     <60 9 75 34 69.39 1.00 
     ≥60 3 25 15 30.61  
VALVE      
     Single 9 75 40 81.63 0.60 
     Both 3 25 9 18.37  
SYMPTOM      
     Non CHF 9 75 37 75.51 1.00 
     CHF 3 25 12 24.49  
HEMOCULTURE      
     Staphylococci 3 25 7 14.29 0.40 
     Other 9 75 42 85.71  
VALVE      
     Mitral 7 58.33 31 63.27 0.75 
     Aortic 2 16.67 9 18.37 1.00 
     Both 3 25 9 18.37 0.69 
VALVE TYPE      
     Native 10 83.33 43 87.76 0.65 
     Prosthetic 2 16.67 6 12.24  
Diabetes mellitus      
     Yes 1 8.33 11 22.45 0.43 
     No 11 91.67 38 77.55  
SURGERY      
     Yes 6 50 22 44.9 0.75 
     No 6 50 27 55.1  
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ตาราง 5 แสดงลักษณะการเปรียบเทียบผู้ป่วย 2 กลุ่ม ที่เสียชีวิต และ รอดชีวิต 

 

Factor Survive(N=55) Death(n=6) P - value 
N % n %  

SEX      
     Male 32 58.18 3 50 1.00 
     Female 23 41.82 3 50  
AGE(years)      
     <60 41 74.55 2 33.33 0.06 
     ≥60 14 25.45 4 66.67  
VEGETATION SIZE(mm)      
    <10 18 32.73 1 16.67 0.66 
    ≥10 37 67.27 5 83.33  
VALVE      
     Single 44 80 5 83.33 1.00 
     Both 11 20 1 16.67  
SYMPTOM      
     Non CHF 40 72.73 6 100 0.32 
     CHF at admission 15 27.27 0 0  
EMBOLI      
     Yes 10 18.18 2 33.33 0.59 
      No 45 81.82 4 66.67  
HEMOCULTURE      
     Staphylococci 10 18.18 0 0 0.58 
     Other 45 81.82 6 100  
VALVE TYPE      
     Native 49 89.09 4 66.67 0.17 
     Prosthetic 6 10.91 2 33.33  
Diabetes mellitus      
     Yes 10 81.82 2 66.67 0.59 
     No 45 18.18 4 33.33  
SURGERY      
     Yes 27 49.09 1 16.67 0.21 
     No 28 50.91 5 83.33  
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4.5 ความเชื่อม่ันของการวัดขนาดของก้อนติดเชื้อ จากฐานข้อมูล Echocardiogram ด้วย
โปรแกรม AGFA 

 ค่าความเชื่อมั่นของการวัดขนาดของก้อนติดชื้อ ซึ่งท าการน าภาพของ Echocardiogram ที่
เก็บไว้ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล โปรแกรมของ AGFA มาท าการวัดใหม่ โดยใช้เครื่องมือการวัด
ของโปรแกรม AGFA เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้วัด 2 ท่าน คือ ผู้วิจัย วัดเปรียบเทียบกับผู้เชี่ยวชาญ
ด้าน  Echocardiogram พบว่า ขนาดของก้อนติดเชื้อ เมื่อวัดจากแนวที่ก้อนมีขนาดยาวที่สุด และท า
การเปรียบเทียบหาค่า interobserver variability ด้วยวิธี interclass correlation coefficients 
(ICCs)  อยู่ที่ 91% (95%CI: 86%-95%)  แปลผลได้ว่า ผู้วัด 2 ราย มีความใกล้เคียงกันของการวัดผล
อยู่ที่ 91% ซึ่งมีแม่นย าสูง 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 ผู้ป่วยที่มีขนาดของก้อนติดเชื้อ(Vegetation) ที่มีขนาดใหญ่ มากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร มี
โอกาสเกิดภาวะก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย (Systemic embolism) สูงขึ้น 6.4 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วย
กลุ่มท่ีขนาดของก้อนติดเชื้อ เล็กกว่า 10 มิลลิเมตร ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อเยื่อบุหัวใจฝั่งซ้าย(Left-sided 
infective endocarditis) โดยความแตกต่างดังกล่าว ยังไม่พบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ 

 ผู้ป่วยที่มีขนาดของก้อนติดเชื้อ (Vegetation) ที่มีขนาดใหญ่ มากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร 
มีโอกาสการเสียชีวิต (Mortality) ไม่แตกต่างกับผู้ป่วยกลุ่มที่ขนาดของก้อนติดเชื้อ เล็กกว่า 10 
มิลลิเมตร 

 ผู้ป่วยติดเชื่อเยื่อบุหัวใจที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป มีแนวโน้มเสียชีวิตสูงขึ้น 5.9 เท่า เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 60 ปี (mortality rate 22% ในกลุ่มที่อายุ 60 ปีขึ้นไป เทียบกัน 4.7% 
ในกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า 60 ปี  แต่ยังไมพ่บความแตกต่างทางสถิติ   

 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

  การศึกษานี้ แสดงให้เห็นถึงข้อมูลแนวโน้ม ว่าพบความสัมพันธ์ของการเกิดก้อนติด
เชื้อแพร่กระจายที่เพิ่มขึ้น เมื่อขนาดของก้อนติดเชื้อใหญ่ขึ้น ตั้งแต่ 10  มิลลิเมตรขึ้นไป สอดคล้องกับ
การศึกษาของนายแพทย์ Franck Thuny , Giovanni Disalvo และคณะ(7,8) และเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับ การศึกษาของนายแพทย์ Deprele C. และคณะ(11) ตามที่ได้กล่าวไว้จากการศึกษา 
International Collaboration on Endocarditis–Prospective Cohort Study (ICE-PCS) ในปี  
2009(2) พบว่าชนิดของเชื้อก่อโรคในการศึกษานี้สอดกล้องกับข้อมูลความชุกที่ได้ทราบคือ เชื้อ 
streptococcus นั้นเป็นเชื้อที่พบได้บ่อยในทวีปเอเชียรวมถึงประเทศไทย พบว่าจะมีสัดส่วนของ 
Streptococcus group จากตารางแสดงผลคือ 51% ผู้ป่วยในการศึกษามีเพียง 38% ที่ได้รับการ
ตรวจด้วย transesophageal echocardiogram  เมื่อวิเคราะห์ผลด้วยวิธีการทางสถิติแล้วไม่
สามารถพิสูจน์ว่ามีนัยส าคัญได้ แม้ว่าโอกาสการเกิดจะต่างกันอย่างชัดเจนเมื่อค านวณเป็นอัตราส่วน 
ปัจจัยเรื่องจ านวน sample size เป็นสิ่งที่ส าคัญท่ีสุด ที่ไม่เพียงพอจะเห็นความต่างทางสถิติ  ผู้ป่วยที่
ขนาดของก้อนติดเชื้อใหญ่ มีสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด เป็นจ านวนมากกว่า ท าให้
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หลังจากผ่าตัดก้อนติดเชื้อออกไปแล้ว โอกาสที่จะเกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายนั้น ก็จะลดลงไปด้วย 
ท าให้จ านวนผู้ป่วยในกลุ่มที่ก้อนติดเชื้อขนาดใหญ่ เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าที่ควรจะเป็นหากไม่ได้
ผ่าตัด อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผลการวิจัยนั้น ไม่แตกต่างกัน 

 ความสัมพันธ์ของขนาดก้อนติดเชื้อกับอัตราการเสียชีวิตนั้น ไม่สัมพันธ์กันโดยตรง คาดว่า
เนื่องจากมีปัจจัยอื่นๆอีก ที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต ที่ส าคัญกว่าขนาดของก้อนติดเชื้อ เช่น ภาวะไต
วาย ความรวดเร็วในการให้ยาปฏิชีวนะ หรือ ภาวะความดันต่ า ซึ่งไม่ได้เก็บข้อมูลไว้ในการศึกษานี้ ท า
ให้ขนาดของก้อนติดเชื้อนั้น ไม่ส่งผลที่ชัดเจน ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Tischler, M.D. และคณะ 
ปี 1997(16) ที่ได้กล่าวไว้ว่า ขนาดของก้อนติดเชื้อนั้นสัมพันธ์กับทั้งโอกาสก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย
และอัตราการเสียชีวิต แต่เนื่องจากการศึกษานี้ค่อนข้างเก่า ท าให้วิธีการรักษารวมถึงการดูแล
ประคับประคองมีความแตกต่างจากการรักษาในปัจจุบัน   

 อายุผู้ป่วยที่มากกว่าเท่ากับ 60 ปี มักจะมาพร้อมกับโรคร่วมที่มาก และ อาการที่มักไม่
ชัดเจนเท่าคนอายุน้อย จึงเป็นปัจจัยที่ท าให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น แต่ด้วยจ านวนผู้ป่วยในการศึกษา
ที่เสียชีวิต มีจ านวนน้อย เพียง 6 ราย จึง ไม่เห็นความแตกต่างของผลการศึกษา ซึ่งแนวโน้มของผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับนายแพทย์ Marina Leitman และคณะ ในปี 2012 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่อายุ
มาก มีโอกาสเสี่ยงที่จะเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ส าหรับแนวโน้มความสัมพันธ์ของขนาดก้อนติด
เชื้อกับโอกาสการเกิดก้อนติดเชื้อแพร่กระจายนั้นพบว่าก้อนที่มีขนาดใหญ่มีแนวโน้มแพร่กระจาย
สูงขึ้น แต่ยังไม่ถึงนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน ผลที่ออกมาขัดแย้งกับการศึกษาของนายแพทย์ Marina 
Leitman นั้นพบว่าขนาดของก้อนติดเชื้อนั้นไม่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแพร่กระจาย แต่วิธีการวัดขนาด
ของก้อนติดเชื้อนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ มีการวัดขนาดของก้อนติดเชื้อใหม่ทุกรายท าให้ผลที่ออกมา
น่าจะเชื่อถือได้ในระดับหนี่ง แต่ส าหรับจ านวนประชากรในการศึกษาจะมีขนาดเล็กกว่า   

 

5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา (Limitation) 

 อย่างไรก็ตาม การวิจัยครั้งนี้ มีข้อจ ากัดอยู่หลายประการ เช่น ความครบถ้วนของข้อมูล  
เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง   ท าให้ผู้ป่วยบางราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 
เนื่องจากไม่มีข้อมูลภาพการตรวจ echocardiogram ในระบบ AGFA   ข้อจ ากัดของข้อมูลในรายที่
ท าการส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อ และไม่ได้กลับมาตรวจที่คลินิกผู้ป่วยนอก ท าให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน  
อีกประการหนึ่ง ในการศึกษานี้ มีผู้ป่วยเพียง 38% ที่ได้รับการตรวจด้วย Transesophageal 
echocardiogram  โดยมักเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่การวินิจฉัยด้วยการตรวจ transthoracic 
echocardiogram ยังให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจน ท าให้ขนาดของก้อนติดเชื้อที่ได้จากการมองจากมุม
ทางด้านหลอดอาหารเทียบกับการมองผ่านผนังหน้าอกนั้นอาจมีความแตกต่างกันบ้าง  ในผู้ป่วยกลุ่ม
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ที่อาการหนักมาก ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ หรือ ภาวะชีพจรไม่คงที่ จะมีข้อมูลเฉพาะเครื่อง portable 
echocardiogram ซ่ึงไมไ่ด้เก็บไว้ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ท าให้ถูกคัดออกจากการศึกษาไปโดย
ปริยาย โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มีแนวโน้มจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าโดยทั่วไป ท าให้ผลการศึกษานี้ ที่มี
อัตราการเสียชีวิต 10%  อาจน้อยกว่าข้อมูลที่ควรจะเป็น 

 การวินิจฉัย ภาวะแทรกซ้อนจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย จากผลการศึกษานี้ พบเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีก้อนติดเชื้อแพร่กระจายไปยังสมอง  ไม่พบการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน  เกิดจากที่มี
ผู้ป่วยบางส่วนที่ก้อนติดเชื้อแพร่ไปยังอวัยวะอ่ืน เช่น ม้ามขาดเลือด ( splenic infarction ) แต่ได้ถูก
ตัดออกจากการศึกษาเนื่องจาก ไม่มีภาพผลการตรวจในระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล   ในส่วนของ
ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อแพร่กระจายไปยังสมอง ของการศึกษานี้ ผู้ป่วยทุกรายจะต้องมีการ
ตรวจ CT scan หรือ MRI เพ่ือนยืนยันการวินิจฉัย แต่อย่างไรก็ตาม ในรายที่มีความเสี่ยงของ 
atherosclerosis สูงหรือในรายที่เป็น atrial fibrillation อยู่ จะพบข้อจ ากัดในบางราย ที่แยกได้ยาก
ว่า ภาวะสมองขาดเลือดที่พบ เป็นจากก้อนติดเชื้อแพร่กระจาย(Cerebral emboli) หรือเป็นจากเส้น
เลือดสมองตีบของผู้ป่วยเอง (Thrombosis) ส่วนผู้ป่วยที่พบเลือดออกในสมอง ชนิด subarachnoid 
hemorrhage บางรายไม่ได้รับการท า 4 vessel angiogram ต่อ เพ่ือหาว่า มี mycotic aneurysm 
หรือไม่ ท าให้การวินิจฉัยสาเหตุของเลือดออกในสมองนั้น ใช้หลักของความน่าจะเป็น นับผู้ป่วยที่มี
ลักษณะดังกล่าวว่ามีภาวะแทรกซ้อน systemic embolism  ซึ่งนับเป็นข้อจ ากัดหนึ่งของการศึกษา 

  

5.4 สรุปผลการศึกษา 

 

 ข้อมูลของขนาดก้อนติดเชื้อที่วัดได้จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ เมื่อพบขนาดของ
ก้อนติดเชื้อที่ใหญ่  จะมีประโยชน์ช่วยบ่งถึงแนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงขึ้น  แต่ไม่ได้เป็นเพียง
ปัจจัยเดียวที่จะน ามาตัดสินการรักษา ยังคงต้องอาศัยข้อมูลอ่ืนๆเช่นอาการของผู้ป่วย ระดับความ
รุนแรงของลิ้นหัวใจที่ตีบหรือรั่วมาวิเคราะห์ร่วมด้วย ขนาดของก้อนติดเชื้อไม่ได้เป็นปัจจัยที่ส าคัญที่
จะพยากรณ์ถึงอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในขณะที่ปัจจัยด้านอายุ โดยเฉพาะผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า 
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5.5 ข้อเสนอแนะ 
 การศึกษาดังกล่าวเป็นเพียงการศึกษาเบื้องต้นเพ่ือแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของปัจจัยด้าน
ขนาดของก้อนติดเชื้อ ซึ่งท าให้เห็นถึงแนวโน้มของการภาวะแทรกซ้อนเมื่อขนาดของก้อนติดเชื้อใหญ่ 
แต่ด้วยปัจจัยของจ านวนผู้ป่วยยังน้อย  ในอนาคตหากมีการศึกษาจ านวนผู้ป่วยที่มากพอ และมีการ
เก็บข้อมูลที่เป็นระบบขึ้นกว่าเดิม จึงเป็นสิ่งที่ส าคัญยิ่งที่จะน าไปสู่ผลการศึกษาที่แม่นย า  โดยเฉพาะ
หากสามารถท าการศึกษาเก็บข้อมูลผู้ป่วยแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าได้ และ รวมถึงหากสามารถท า
การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยใช้ผู้ตรวจท่านเดิมได้  เราอาจจะสามารถ
วิเคราะห์ผลได้แม่นย าขึ้นอีก  อาจสามารถพัฒนาต่อไปอีก โดยน าปัจจัยที่มีผลทั้งหมด มาท าเป็น risk 
stratification score เพ่ือน ามาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยโดยเป็นข้อมูลของประชากรไทยเอง และเพ่ือ
แยกกลุ่มผู้ป่วยที่ก้อนขนาดใหญ่ ที่สมควรจะได้รับการผ่าตัดก่อนที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากก้อนติด
เชื้อแพร่กระจายต่อไปในอนาคตได้  

 อีกประการหนึ่งที่มีผลต่อการรักษาและมีผลต่อค่าใช้จ่ายของการรักษาผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจ
ติดเชื้อ คือ หากเราสามารถจ าแนกผู้ป่วยว่า รายใดที่ปลอดภัย และมีความเสี่ยงต่ าต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน จะสามารถน าไปสู่การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่สั้นลง โดยแบ่งว่าผู้ป่วยว่า
รายใด สามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็ว เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่าย จากการนอนโรงพยาบาลต่อไป
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Case Record Form 

Relationship Between Vegetation Size and Systemic  Embolization 

in Patient with Left-sided Infective Endocarditis 

CRF No.    …………… 

1. Baseline character 
Age: ……….years                                       □ 1.Male        □ 2.Female 

Duration of hospitalization …………...…..  days 
 

2. Clinical parameter 
Presentation symptom   onset  …………… days 

□ 1.fever     □ 2.Myalgia , Artharalgia 
□ 3.Weakness      □ 4.Chest pain 
□ 5.CHF     □ 6.Heart block 
□ 7.abnormal heart sound( murmur )  □ 8.Others …………………. 
Underlying conditions 
□ 1.Diabetes mellitus                □ 2.Renal impairment          □ 3.Chronic liver disease 
□ 4.congenital heart disease     □ 5.Rheumatic heart disease   □ 6.COPD 

□ 7.HIV   □ 8.Atrial fibrillation        □ 9.Pregnancy 
□ 10.Previous IE   □ 11.Dyslipidemia       □12.Autoimmune disease 
□ 13.Coronary artery disease  □ 14.Malignancy 
□15.Preexisting valvular disease □ 16.others……… 

Physical examination 
Murmur              □ 0.No   □ 1.Systolic 
□ 2.Diastolic  □ 3.Both systolic and diastolic 
Crepitation □ 0.No   □ 1.Yes 
Peripheral sign □ 0.No  □ 1.Clubbing finger □ 2.Splinter hemorrhage 
□ 3.Osler node  □ 4.Janeway lesions        □ 5.Roth’s spots 
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3. Blood culture □0.No growth   □ 1.Methicillin resistant 
S.aureus(MRSA)  
□ 2.Methicillin susceptible S.aureus(MSSA) □ 3.Streptococcus pyogenase 
□ 4.Streptococcus agalactiae   □ 5. Enterococcus spp. 
□ 6.Streptococcus bovis    □ 7. Viridians Streptococci 
□ 8. Streptococcus intermedius   □ 9.Streptococcus constellatus 
□ 10.Streptococcus suis    □ 11.Streptococcus Gr.G 
□ 12.Coagulase negative Staphylococci  □ 13.Others ………………  

Bottle of  positive blood culture        □ 1        □ 2         □ 3               □ 4 bottles 
 Confirmed Pathological diagnosis □ 1.Yes □ 2.No   □ 0=No Pathological result 

Echocardiography    
   [] 1.Transthoracic echo           [] 2.Transesophageal echo   
Valve involved   [] 1.mitral valve             [] 2.aortic valve     [] 3.Both mitral and aortic 
valves  
Type of involved valve   [] 1.native valve[] 2.mechanical prosthesis  [] 3.bioprosthesis 
Vegetation  size  …….………….  mm.  

 Complication    □1.moderate/severe valvular  regurgitation   
   □ 2.moderate/severe valvular stenosis  

   □ 3.Perforation to ………     □ 4.Abscess 
   □ 5.Prosthetic valve dysfunction      □ 6.Pseudoaneurysm 
 Systemic embolization   □ 0.No  □1.Yes   
  TYPE     □ 1.Ischemic    □2.Hemorrhagic    □ 3.Abscess   
Presentation □1.Alteration of conscious □ 2.Convulsion 
  □ 3.Headache   □ 4.Weakness         □ 5.Others…… 
Imaging evidence of  mycotic aneurysm/Subarachnoid hemorrhage  □0.No □ 1.Yes 
Detection modality of embolism  □ 1.CTscan □ 2.MRI        □ 3.Both CT and MRI  

     □ 4.Angiogram  
Surgery   □  0.No     □ 1.Yes 
timing of surgery after treatment   …………..  days 
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Indication   □ 1.CHF or Severe regurgitation   □ 2.septic emboli to ……… 

       □ 3.Persistent fever                             □ 4.Prosthetic valve dysfunction 
                      □ 5.abscess             □ 6.Infected cardiac device   

      □ 7.Large vegetation   
Discharge status  □ 1.Survive   □ 2.Death   
             F/U at OPD …..…….. months    
Event during F/U        □ 0.No      □ 1.Emboli   □ 2. Death 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ประวัติผ้เขียนวิทยานิพนธ์ 

ชื่อ  นาย อาสา พิชญ์ภพ 

วัน เดือน ปี เกิด  26 กรกฎาคม 2527 ภูมิล าเนา จังหวัด กรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษาและท างาน 

2545-2550    แพทยศาสตร์บัณฑิต เกียรตินิยม  

จากคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

2551           แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย ขอนแก่น 

2552-2554    วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร์  

จากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

2555-ปัจจุบัน ศึกษาต่อเป็นแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

 สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

 สมาชิกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 

 สมาชิกแพทยสภา 
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