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 Infective Endocarditis (IE) เปนโรคที่มี

อัตลักษณของตัวมันเอง อาการแสดง มักไมตายตัว                    

บางครั้งคลุมเครือ สับสนยากตอการวินิจฉัย ที่สําคัญ

คือเปนโรคที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงทําให

ผูปวยมีโอกาสเสียชีวิตไดสูงไดเร่ิมทําผาตัด infective 

endocarditis ในผูปวย VSD ตัง้แตป 1961(1) และเริม่ทาํ 

valve replacement ในผูปวย IE ในป 1965(2) แตพบ

วาตลอด 30 ป ที่ผานมา แมวาจะมีความกาวหนา                

ทางการแพทยเพ่ิมข้ึนแบบกาวกระโดด แตสิง่ทีพ่บคอื

อัตราการตายของผูปวยไมไดลดลง อยางมีนัยสําคัญ

แตอยางใด(3) เนือ่งจากเปนโรคทีพ่บไมบอยนกัในแตละ

สถาบันทําใหการศึกษาจึงยากท่ีจะทําเปนแบบ                     

randomizedtrial หรอื metaanalysis แนวทางการรักษา 

ยงัคงวางอยูบนความเห็นของแพทยผูเชีย่วชาญ เปนหลกั

บทความช้ินนี้ จะกลาวถึง IE ในทุกแงมุมตั้งแต                  

definition, classification, epidemiology, risk                 

factors, pathophysiology, pre-vention, clinical 

mani-festation, diagnosis, complication, outcome and 

morta-lity รวมถึง treatment ทั้ง surgical และ medical 

โดยไดอางองิ และรวบรวมจากเอกสารทางวิชาการและ

ผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ

1. Definition

 Infective endocarditis คอืภาวะตดิเช้ือทีเ่กดิข้ึน 

ภายในหัวใจและเสนเลือดในชองอก พยาธิสภาพ 

สวนใหญมักเกิดที่ลิ้นหัวใจ ยังรวมถึงการติดเชื้อ                    

ทีเ่กิดขึน้กับส่ิงแปลกปลอม หรอือปุกรณทางการแพทย 

ที่ฝงอยูภายในหัวใจรวมดวย echocardiography อาจ 

ตรวจพบพยาธิสภาพไดแก vegetation ขนาดตางๆ, 

โพรงหนอง รวมถึงโครงสรางของหัวใจที่ถูกทําลาย(4) 

รวมถึงการติดเช้ือท้ัง native และ prosthetic valves 

คําจํากัดความอาจแบงยอยเปนหลายประเภทขึ้นกับ

ตําแหนง พยาธิสภาพ, เชื้อที่กอใหเกิดโรคระยะเวลา

ของการเกดิโรค เชน Left and Right side endocarditis, 

com-munity and nosocomial infection, acute and       

recur-rence เปนตน(3) บทความน้ีจะขอกลาวถึงคํา

จํากัดความท่ีสําคัญไดแก

 1) Acute endocarditis

 A severe form of infective endocarditis 

caused by virulent pyogenic microorganisms such 

as hemolytic streptococci or staphylococci. It can 

become life threatening within days(5) 
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 2) Subacute endocarditis; 

 A form of infective endocarditis that                

develops subtly over a period of weeks to several 

months. It may produce symptoms for months before 

heart valve damage or emboli make the diagnosis 

clear. It is usually caused by Streptococus viridians 

or Streptococcus fecalis(5)

 3) Active endocarditis

 A surgical term indicating an operation carried 

out in the presence of obvious local cardiac infection 

manifested by inflammation active vegetations, 

abscesses, burrowing sinuses, or fistulae. If such an 

operation is carried out while a patient is being treated 

with antibiotics for active infection, or has been 

treated within 2 weeks of operation, the disease is 

considered active(5)

 4) Healed endocarditis

 A surgical term indicating an operation carried 

at in the absence of obvious local cardiac infection 

and inflammation, generally following treatment                    

and supposed eradication at microorganisms, It is 

charac-terized by lack at local inflammation, vegetations 

may be present but are generally endothelialized, 

and abscess have resulted in well-defined and stable 

cavities, including sinuses and fistulae(5). 

 5) Vegetation

 Composed of a collection of platelets, fibrin, 

microorganisms and inflammatory cells(6)

2. Pathogenesis

 กลไกการกอใหเกิด IE ประกอบดวยปจจัย 

ที่สําคัญ 3 อยาง คือ 1) valve endothelium 2) transient 

bacteraemia 3) microbial pathogens and host defences

ตาํแหนงทีม่กัจะเกดิพยาธสิภาพคอืบรเิวณแนวสมัผสั 

เมื่อลิ้นหัวใจปด ที่พบบอยไดแก atrial side of 

atrio-ventricular valves และ ventricular surface of

semilunar valves(7)  สวนใหญมกัเกดิจากการม ีendothelial 

damage นํามากอนซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ ไดแก 

rheumatic, valvulitis, valvular calcification, catheter 

trauma, high-velocity jet ใน VSD, PDA, valve stenosis 

bicuspid valve, valve prolapsed degenerative chages 

เปนตน พบวา 1 ใน 4 ของ IE พบในลิ้นหัวใจที่ปกติ(8) 

เมื่อมี endothelial damage เกิดขึ้นสงผลให fibrin  และ 

platelets เขามาจับและตามมาดวยการเกาะตัวของ 

bacteria ที่หลบซอนตัวอยูภายในรางกาย นํามาสูการ

รวมตัวเปน vegetation โดย bacteria จะฝงอยูภายใน 

vegetation ทาํใหยากตอการกาํจัดดวยกลไก phagocytosis 

และ antibiotic ดงันัน้ เมือ่มพียาธสิภาพของหวัใจอยูเดมิ 

รวมกบั bacteremia จงึกอใหเกดิ IE ขึน้พบวา transient 

bacteremia พบในคนปกติไดถึง 60-80%  แตการจะ

กอใหเกิดโรคไดนั้น ยังขึ้นอยูกับเชื้อและภูมิตานทาน 

ของผูปวยเองดวย

3. Epidemiology 

 ในอดีต infective endocarditis (IE) มักจะ

สัมพันธกับผูปวย rheumatic heart disease และ poor 

dental hygiene แตปจจุบันมักพบในผูปวยสูงอายุ

และกลุมที่ไดรับการทํา invasive medical procedures                          

พบใน native valve disease 31% สวนใหญเกดิที ่Lt side 91%

พยาธสิภาพมกัพบท่ี Aortic valve (35%) เปนสวนใหญ 

รองลงมาคือ MV (29%) มีถึง 47% ที่ไมมีประวัติ                  

underlying heart disease มากอน(9) อบุตักิารณของ native 

valve endocarditis (NVE) อยูที่ 1.7-6.2/100,000 คน(6) 

nosocomial endocarditis พบ 7-29% ของผูปวย IE 

อบุตักิารณจะเพิม่สงูขึน้เปน 14.5/100,000 คน ในผูปวย

อายรุะหวาง 70-80 ป พบในผูชายมากกวาผูหญงิ (>2:1) 

 Rt. Side endocarditis พบ 5-10% สวนใหญ 

เกิดที่ Tricuspid valve มักจะสัมพันธกับผูปวย HIV, 

drug abuse และ chronic catheter, pediatric IE พบ 

0.34-0.64/100,000(10) พบไดบอยใน VSD และ valvular 
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stenosis ภายหลัง closure VSD อัตราการเกิดจะลดลง

ถึง 50%(5) 

 Prosthetic valve endocarditis (PVE) พบได 

0.94/100,000 person-years คิดเปน 7-25% ของผูปวย 

IE(3) โดยเฉล่ียอัตราการเกิด PVE หลังผาตัด valve 

replace-ment อยูที่ 0.3-0.45% ตอป(11) ในชวงปแรก

หลังผาตัดความเส่ียงอยูที่ 1-5%(12) โอกาสเกิด PVE 

จะสูงหลังผาตัด NVE เมื่อเทียบกับการผาตัด valve 

replacement จากสาเหตุอื่นๆ(13, 14)

 ในชวง 3 เดือนแรกหลังผาตัด mechanical       

valve มีโอกาสติดเชื้อสูงกวา tissue valve แตอัตรา

การติดเช้ือ จะใกลเคียงกันที่ 5 ป หลังผาตัด PVE                       

ที่เกิดภายใน 2 เดือนแรกหลังผาตัดจัดอยูในกลุม                

early PVE มักเกิดจาก hospital acquired infection แต

ถาเกิดหลัง 12 เดือน ไปแลวจัดอยูในกลุม community 

acquired infection(6) เปนการยากทีจ่ะระบสุาเหตขุองการ

เกดิ PVE ปจจยัทีน่าจะสัมพนัธกบัการเกิด PVE ไดแก 

intraoperative surface contamination, contaminated 

blood or blood substitute, bacterial colonization of a 

member of the surgical team, bacterial aerosolization 

in ventilators, nasal colonization of the patient,               

preexisting urosepsis(5)

4. Causative Organisms

 เชื้อที่เปนสาเหตุของการเกิด IE มีทั้งกลุม 

gram positive, gram negative และ fungus สําหรับ 

NVE เช้ือท่ีพบสวนใหญไดแก Streptococci (48%), 

Staphylococci (29%), Enterococci (8%)(15) 

 S. aureus ยังสัมพันธกับการติดเชื้อใน                           

โรงพยาบาล, พวกท่ีมีประวัติใชยาฉีดเขาเสน, Rt.side 

endocarditis มักทําใหเกิดพยาธิสภาพที่ลิ้น mitral                

รวมถึงเปนตัวการในการเกิด emboli ไดบอยที่สุด               

ในขณะที่ PVE ถาเกิดภายใน 2 เดือนแรกก็มักจะมี 

สาเหตุจาก S. epidermidis และ S. aureus(3) 

 สวนในผูปวยเด็กกม็กัจะเปนเช้ือ gram positive 

เชนเดียวกัน พบวามีผูปวย 20-60% ที่ผลเพาะเช้ือ                  

จากเลอืดไมพบเชือ้(16) แนนอนวาสวนหนึง่เกดิจากการ 

ไดรับ antibiotic มากอนแตสวนหน่ึงอาจเกิดจากเช้ือ 

บางจาํพวก เชน HACEK group ทีม่กัจะตรวจไมพบจาก 

เลอืดเชนกนั ตองสงตรวจ PCR เพือ่ชวยในการวินจิฉยั 

5. Risk factors and prevention

 IE จะสัมพนัธกบั chewing และ tooth brushing 

มักพบในผูปวยท่ีมี poor dental hygiene นอกจากนั้น 

ยงัพบในผูปวยทีต่องไดรบัการทํา invasive procedure, 

long term hemodialysis, DM, HIV, และผูปวยที่มี 

รูปท่ี 1 Cardiac conditions at highest risk of infective endocarditis for which prophylaxis is recommended when a high risk 

procedure is performed



132 เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปีท่ี 37 ฉบบัท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2558

พยาธิสภาพของหัวใจอยูเดิม ไดแก rheumatic fever, 

pacemaker หรือ temporary wire เปนตน(17) ดังนั้น

การให antibiotic prophylaxis ควรพิจารณาให                           

ในผูปวยกลุมเส่ียงดังกลาวรวมถึงตองพิจารณา

เกี่ยวกับหัตถการที่จะกระทําตอผู ปวยรวมดวย                       

สิ่งที่สําคัญคือการแนะนําใหผู ปวยดูแลตนเอง                        

โดยเฉพาะสุขภาพในชองปาก (รูปที่ 1, 2 และ 3) 

6. Diagnosis

 การวินิจฉัย IE นั้นไมใชเรื่องงายเลยถือเปน

ความทาทาย สําหรับแพทยผูรักษาเลยทีเดียวเพราะ

ผูปวยสวนหน่ึงมีอาการแสดงท่ีไมชัดเจน ดังนั้นตอง

อาศยัองคประกอบหลกั 4 อยางเพือ่ชวยในการวนิจิฉยั 

ไดแก

 1) Clinical features

 2) Echocardiography

 3) Microbiology

 4) Diagnostic criteria

 อาการแสดงที่ไดรับจากการซักประวัติและ

ตรวจรางกายยงัเปนสิง่ทีส่าํคญัในการวนิจิฉยัโรค อาการ 

แสดงท่ีพบไดแก ไข (90%), ฟงไดยิน murmur (85%) 

emboli (30%)(3) นอกจากนัน้ยงัมกัจะมอีาการ anorexia, 

weight loss, malaise, anemia, night sweats รวมดวย 

สาํหรบั right sided endocarditis มกัพบในคนอายนุอย 

มีประวัติไขรวมกับใชยาเสพติด สวนกลุม PVE ผูปวย 

มักจะมาดวยอาการ congestive heart failure รวมกับ

ตรวจพบ new หรือ change murmur(6) (รูปท่ี 4)

รูปท่ี 2 Recommendations for prophylaxis of infective endocarditis in highest risk patients according to the type of procedure  

at risk 

รูปที่ 3 Recommended prophylaxis for dental procedures at risk 
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 Echocardiography เปนเคร่ืองมือที่สําคัญ            

ในการวินิจฉัย IE โดยจะชวยคนหาและบอกขนาด 

Vegetation, ดพูยาธสิภาพทีเ่กดิขึน้กบัล้ินหวัใจ, รวมทัง้

ดู perivalvu-lar extension เปนเครื่องมือที่ใชติดตาม

และประเมนิความรนุแรงของโรคดวย พบวา sensitivity 

ของ transe-sophageal echocardiography (TEE) อยูที่ 

90-100% ในขณะที่ transthoracic echocardiography 

(TTE) อยูที่ 40-63% เทานั้น(3, 6, 18) 

 ในอดีตไดมีการนํา Von Reyn criteria มาชวย 

ในการวินิจฉัย IE แตพบวา sensitivity มีเพียง 51% 

เทานัน้ ตอมาในป ค.ศ.1994 Durack และคณะ ไดเสนอ 

Duke’s criteria มาชวยในการวินิจฉัยโดย แยกเปน 

definite และ possible IE พบวา sensitivity เพิม่ข้ึนเปน 

80% แตพบวาม ีover diagnosis ในสวนของ possible IE 

ถัดมาในป ค.ศ. 2000 Li และคณะได ปรับปรุงในสวน 

ของ possible IE โดยใช 1 major และ 1 minor หรือ 

3 minor criteria เขามาแทนและนําเสนอในรูปแบบ 

modified Duke criteria ซึ่งใชกันอยู ในปจจุบัน(51) 

 หัวใจสําคัญในการวินิจฉัย IE ไดแก blood  

cul-ture, pathology, vegetation และ echocardiography 

ดังนั้นในการสงตรวจเพ่ือวินิจฉัย IE ควรสั่งทั้ง               

culture, gram stain และ tissue pathology เสมอ(18) 

การสง blood culture ควรเจาะเลือดจาก peripheral        

อยางนอย 2 speci-mens สงตรวจทัง้ aerobe และ anerobe 

ไมควรดูดเลือด จาก central line เพราะมีโอกาส

ปนเปอนไดสูง

7. Complication

 ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยของ NVE คือ 

heart failure อันเปนผลมาจาก regurgitation แตก็พบ

วาเกิดจาก stenosis ของ mitral และ tricuspid valve 

ไดบางแตไมคอยพบวาเกิดจาก aortic stenosis                     

สวน heart failure ที่เกิดขึ้นใน PVE มักมีสาเหตุจาก 

periannular leakage และ abscess ภาวะแทรกซอน

อื่น ๆ ไดแก mycotic aneurysm, renal failure, splenic 

abscess, myocarditis, pseudoaneurysm, aortocavitary 

fistula, myocardial abscess, myocardial perforation และ 

pericarditis โอกาสเกิด emboli สูงถึง 20-50%(19)                      

สวนใหญมกัเกดิที ่central nervous system และมกัเกดิที่ 

middle cerebral artery(6,18,20,21) พยาธิสภาพท่ีพบไดแก 

CVA (60%), hemorrhage (12%), TIA (6%), rupture 

mycotic aneurysm (6%) และ meningitis (6%)(22)  แมวา

การให antibiotic จะชวยลดขนาดของ vegetation และ

โอกาสเกิด cerebrovascular complication(21,23) แตตองรอถึง 

รูปที่ 4 Clinical presentation of infective endocarditis
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2-3 สัปดาห หลังจากการให antibiotic เพราะ 65% 

embolic event จะเกิดภายใน 2 สัปดาหแรกหลังจาก

ให antibio-tic(21, 24) โดยมีปจจัยที่เพ่ิมโอกาสในการเกิด 

emboli ไดแก S. aureus, mitral endocarditis และขนาด 

vegetation ที่มากกวา 10 mm(19, 25) แตตัว vegetation  

นั้นไมไดเปน predictor outcome ในการรอดชีวิต

แตอยางใด(26)

 ควรทํา CT หรือ MRI brain ในผูปวย IE                   

ที่มี neuro-logic disorder ในกรณีที่สงสัยวามี mycotic          

aneurysm ควรสงทํา MRI หรือ CTA เพื่อ screening 

และยืนยันผลดวย cerebral angiogram(22) ในกรณี

ที่เกิด neurologic event พบวาอัตราการตายจาก focal 

lesion อยูที่ 22% สวน non focal lesion อยูที่ 60%(27) 

การให anticoagu-lant, thrombolytic และ antiplatelet 

ไมไดประโยชนใน acute phase ไมสามารถปองกัน    

การเกิด emboli ได แตกลับเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด  

intracranial hemor-rhage(3, 6, 28) ถามคีวามจําเปนควรหยุด 

anticoagulant ใน 2 สัปดาหแรกแลวเปล่ียนมาใช            

heparin แทน(6, 18)

8. Mortality

 IE สามารถกอใหเกิดภาวะแทรกซอน                            

ทีร่นุแรง ทาํใหผูปวยมโีอกาสเสยีชวีติสงู อตัราการตายใน

โรงพยาบาลอยูที่ 9.6-45%(3, 29, 30) community infec-

tion อยูที่ 32%, nosocomial infection อยูที่ 51%(30),                  

late mortality (5 year follow up) อยูที่ 25-60%(31), 

right side endocarditis อยูที่ 10%(6), ในเด็กอัตราการ

ตายอยูที่ 15%(10) สวนใน PVE มีอัตราการตายเฉล่ีย 

23-80%(11, 32), มี recurrent rate 2.7-22.5%(3) ปจจัย

ที่สัมพันธกับการเสียชีวิตไดแก serum creatinine,                    

albumin, white blood cell, S. aureus, ECG, DM, chronic 

catheter, paravalvular complication, embolic event, 

moderate to severe heart failure, medical treatment 

alone, abnormal mental status, persistent infection, 

PVE, EF<40%, shock และ acute renal failure(1,9,17,26,33,34) 

การเสยีชวีติยงัสมัพันธกบัเชือ้ทีก่อโรคดวยซึง่แตกตาง

กันไป ไดแก Viridan Streptococci และ Staph. bovis 

4-10%, Enterococci 15-25%, S. aureus 25-47%

สวน gram negative และ fungus มีอัตราการตาย

มากกวา 50% ในบรรดาปจจัยที่กลาวมาพบวา               

congestive heart failure และ neurologic event เปน

ตัวพยากรณโรคที่สําคัญที่สุด(4, 6, 19) 

9. Treatment 

 การรกัษาผูปวย IE ควรรวมกนัระหวาง medical 

และ surgical(35) ดังนั้นทีมในการรักษาควรประกอบ

ดวย cardiologist, cardiac surgeon และ microbiologist 

การรกัษาดวย medical เพยีงอยางเดยีวจะมอีตัราการตาย 

ที่สูงถึง 56-86% ในขณะที่การรักษารวมกันจะมีอัตรา 

ตายลดลงเหลือเพียง 11-35%(6,36) แตพบวามีมากกวา 

ครึ่งหน่ึงที่รักษาดวย antibiotic เพียงอยางเดียว(37) 

ซึ่งควรทําเฉพาะในรายท่ี stable, no valvular severe 

destruction และ no virulent pathogen(11) และตอง

ตดิตามอยางใกลชดิดวย echocardiography โดยเฉพาะ

ในรายที่มี heart failure, มี periannular complication 

และติดเชื้อ S. aureus(38)

 เมือ่เริม่ให antibiotic แลวควรส่ังเพาะเช้ือจาก 

เลือดทุก 1 ถึง 2 วัน จนกระทั่งผลเพาะเช้ือไมขึ้นโดย 

ระยะเวลาการใหยาจะนบัจากวนัทีผ่ลเพาะเชือ้เปนลบ 

ถือวาเปนวันแรก ไดมีการกําหนด regimen ของยา ใน

กรณีที่จับเชื้อยังไมได เพื่อจะไดเริ่มใหยาไปกอน สวน

กรณีที่ตรวจพบเช้ือควรปรับยาใหตรงตามเชื้อนั้นๆ 

 ไดมีการผาตัดผูปวย IE เพ่ิมขึ้นจาก 30% 

มาอยูที่ 50%(29,39) การรักษาแบบ aggressive treatment 

จะลดอัตราการตายลงจาก 25-30% มาอยูที่ 10-20%  

เมือ่เปรยีบเทียบ อตัราการตายที ่5 ป พบวากลุมทีผ่าตดั 

มีอัตราการตายตํ่ากวากลุมไมผาตัด(29, 36, 40) สําหรับ 

PVE พบวามี in hospital mortality จากการผาตัด 20% 

สวนกลุมทีไ่ด antibiotic เพยีงอยางเดียวมีอตัราการตาย 

46%(41) ใน late onset PVE อาจรักษาดวย antibiotic 
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เพียงอยางเดียวได ถาพบวาเปนการติดเชื้อที่ไมรุนแรง 

เชน Viridan Streptococci, HACEK, Enterococci 

และไมมี perivalvular extension(6) ไดมีความพยายาม                        

ทีจ่ะกําหนด indication และ guideline ในการตัดสนิใจ 

ผาตัดผูปวย IE แตเนื่องจากยังขาดการศึกษาแบบ 

randomized controlled trial(32,36,42)  จึงยังไมมีขอ

สรุป ถึงระยะเวลาท่ีจะตองผาตัดอยางชัดเจน(40,43)                               

การตัดสินใจวาจะทําผาตัดเมื่อใดนั้น ขึ้นอยูกับการ

ตัดสินใจของแพทยผูรักษาเปนหลัก(32) 

 การผาตัดใน mitral endocarditis พบวาการทาํ 

mitral repair  ไดผลลัพธที่ดีกวา mitral replacement 

ชวยลดทั้งอัตราการตายและ recurrent rate(28,44,45) 

ควรเลือกใช homograft ใน aortic valve endocarditis 

ที่มี severe destruction สวนใน tricuspid valve 

endocarditis ควรพยายามทาํ tricuspid repair การเลอืก 

prosthesis valve ในกรณีทีซ่อมไมไดขึน้กบัอายุ, comorbid, 

life expectancy และ compliance of anticoagulant(28) 

ใน multiple valve involvement ไมมีความแตกตาง

กัน ระหวาง mechanical กับ tissue valve ทั้งในเรื่อง 

survival และ freedom for infection(45) สําหรับคนไขที่

อายุนอยกวา 60 ป ควรเลือกใช mechanical valve(5, 46)

 การเล่ือนระยะเวลาของการผาตัดออกไป             

เพือ่รอให antibiotic จนครบจะเพ่ิมโอกาสของการเกิด 

emboli ทาํใหเนือ้เย่ือหวัใจถูกทาํลายมากข้ึนยากตอการ 

ซอมแซม ยงัสงผลใหอาการ heart failure แยลงจนถึงขัน้ 

organ failure ทําใหอัตราการตายเพ่ิมสูงขึ้น(23) พบวา

ระยะเวลาของการให antibiotic กอนผาตดัไมไดสมัพนัธ

กบัอตัราการตายหลงัผาตดั(2) รวมถงึการทีผ่ลเพาะเชือ้

จากเลอืด หรอืเนือ้เยือ่ขณะทาํผาตดัใหผลเปนบวกกไ็มได

เพิ่มอัตราการตายจากการผาตัดแตอยางใด(16) ดังน้ัน

การผาตัดตั้งแตในระยะแรกของโรค (early surgery)  

จงึเปนการปองกันไมใหความเสียหายตอเนือ้เย่ือหวัใจ

เพ่ิมมากขึ้น ปองกันการเกิด emboli ลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล ปองกนัการเกดิ new heart failure(42,47) 

พบวาอตัราการตาย จากการผาตัดใน acute phase อยูที่ 

6-25%(18) ซึ่งไมตางจากอัตราการตายเฉล่ียโดยรวม 

อีกทั้ง early surgery ไมไดเพิ่มอัตราการเกิด recurrent 

และreoperation(23) จากเหตุผลดังกลาวจึงได มีการทํา

ผาตัดในระยะเร่ิมแรกของโรคเพ่ิมมากข้ึน(39) เหตุผล

ที่สําคัญคือลดอัตราการเกิด systemic emboli เพราะ

วาเมื่อเกิด cerebral complication ขึ้นจะสงผลใหการ

ผาตัดตองเล่ือนออกไป เพ่ือหลีกเล่ียงผลกระทบจาก

ภาวะ hypoperfusion และ hypotension ระหวางการ

ทํา cardiopulmonary bypass ซึ่งจะทําใหเกิด cerebral 

adema, brain barrier disruption สงผลใหอาการทาง

สมองแยลง(22) พบวาภาวะแทรกซอนทางสมองกับ

ระยะเวลาการทําผาตัดมีความสัมพันธกัน ถาผาตัดใน 

7 วัน จะมีภาวะแทรกซอน 44%, 8-14 วัน อยูที่ 16.7% 

และถามากกวา 4 สัปดาห พบวาภาวะแทรกซอนจะ

ลดลงเหลือ 2.3% ควรทําผาตัดที่ 2-3 สัปดาห สําหรับ 

cerebral infarction และตองรอมากกวา 4 สัปดาห ใน 

cerebral hemorrhage 

 Early surgery มี recurrent rate 12%, post 

opera-tive valvular dysfunction 7%  และม ีin-hospital 

mortality 5%(3)  ไดประโยชนในผูปวย high risk                   

ชวยเพิม่อตัราการรอดชีวติทัง้ใน short term และ long term 

โดยเฉพาะ ในกลุมที่ติดเชื้อ Staphylococcus aureus(46) 

Olaison และคณะไดศกึษาเปรียบเทียบ outcome ระหวาง 

early sur-gery กับ medical treatment พบวาที่ 5 ป 

อัตราการรอดชวีติของการผาตดัอยูที ่97% สวน medical 

treatment อยูที่ 69%(48) Kang และคณะไดเปรียบเทียบ 

early surgery ใน 48 ชั่วโมง กับ conventional พบวา

อัตราการตาย ไมตางกันแตโอกาสเกิด recurrence 

และ emboli ที่ 6 เดือน พบวา early surgery อยู 3% 

สวน conventional อยูที่ 28%(49) Funakoshi และคณะ

พบวาการผาตดั early surgery ใน left side endocarditis 

ใน 2 สปัดาหแรกมี in-hospitsl mortality 5% เมือ่เทียบ

กับ conventional 13% รวมท้ังมี long term outcome         

ที่ดีกวา(23) ซึ่งคานกับการศึกษาของ Tleyjeh ที่พบ

วาการผาตัดใน left side endocarditis มีอัตราการตาย 
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ที่ 6 เดือน คอนขางสูงแตเปนการศึกษาที่ไมไดเปน

randomize(50) 

 จากขอมูลและการศึกษาที่ผานมาไดแสดงวา

การผาตัดใน infective endocarditic ไดประโยชน                

และเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผูปวยมากกวากลุม

ไมผาตัดทั้งในกลุม NVE และ PVE การผาตัดตั้งแต

ในระยะแรก (early surgery) ไมไดทําใหอัตรา

การตายสูงขึ้นแตกลับเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตทั้งใน          

ระยะส้ันและระยะยาวโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีอาการ

ของโรครุนแรงอัตราการตายนาจะข้ึนอยูกับสภาวะ

ของผูปวย, การให antibiotic, ระยะเวลาของการผาตัด, 

เทคนิคการผาตัด, การดูแลผูปวยหลังผาตัดและการ

ติดตามผูปวยมากกวา(2) โดยสรุปแลวการรักษา IE ให

มีประสิทธิภาพควรให antibiotic ที่เหมาะสมรวมกับ

การผาตัดตั้งแตระยะแรกของโรค(48) 
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