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 Infective Endocarditis (IE) เปนโรคที่มี

อัตลักษณของตัวมันเอง อาการแสดง มักไมตายตัว                    

บางครั้งคลุมเครือ สับสนยากตอการวินิจฉัย ที่สําคัญ

คือเปนโรคที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงทําให

ผูปวยมีโอกาสเสียชีวิตไดสูงไดเร่ิมทําผาตัด infective 

endocarditis ในผูปวย VSD ตัง้แตป 1961(1) และเริม่ทาํ 

valve replacement ในผูปวย IE ในป 1965(2) แตพบ

วาตลอด 30 ป ที่ผานมา แมวาจะมีความกาวหนา                

ทางการแพทยเพ่ิมข้ึนแบบกาวกระโดด แตสิง่ทีพ่บคอื

อัตราการตายของผูปวยไมไดลดลง อยางมีนัยสําคัญ

แตอยางใด(3) เนือ่งจากเปนโรคทีพ่บไมบอยนกัในแตละ

สถาบันทําใหการศึกษาจึงยากท่ีจะทําเปนแบบ                     

randomizedtrial หรอื metaanalysis แนวทางการรักษา 

ยงัคงวางอยูบนความเห็นของแพทยผูเชีย่วชาญ เปนหลกั

บทความช้ินนี้ จะกลาวถึง IE ในทุกแงมุมตั้งแต                  

definition, classification, epidemiology, risk                 

factors, pathophysiology, pre-vention, clinical 

mani-festation, diagnosis, complication, outcome and 

morta-lity รวมถึง treatment ทั้ง surgical และ medical 

โดยไดอางองิ และรวบรวมจากเอกสารทางวิชาการและ

ผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ

1. Definition

 Infective endocarditis คอืภาวะตดิเช้ือทีเ่กดิข้ึน 

ภายในหัวใจและเสนเลือดในชองอก พยาธิสภาพ 

สวนใหญมักเกิดที่ลิ้นหัวใจ ยังรวมถึงการติดเชื้อ                    

ทีเ่กิดขึน้กับส่ิงแปลกปลอม หรอือปุกรณทางการแพทย 

ที่ฝงอยูภายในหัวใจรวมดวย echocardiography อาจ 

ตรวจพบพยาธิสภาพไดแก vegetation ขนาดตางๆ, 

โพรงหนอง รวมถึงโครงสรางของหัวใจที่ถูกทําลาย(4) 

รวมถึงการติดเช้ือท้ัง native และ prosthetic valves 

คําจํากัดความอาจแบงยอยเปนหลายประเภทขึ้นกับ

ตําแหนง พยาธิสภาพ, เชื้อที่กอใหเกิดโรคระยะเวลา

ของการเกดิโรค เชน Left and Right side endocarditis, 

com-munity and nosocomial infection, acute and       

recur-rence เปนตน(3) บทความน้ีจะขอกลาวถึงคํา

จํากัดความท่ีสําคัญไดแก

 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

 กลไกการกอใหเกิด IE ประกอบดวยปจจัย 

ที่สําคัญ 3 อยาง คือ 1) valve endothelium 2) transient 

bacteraemia 3) microbial pathogens and host defences

ตาํแหนงทีม่กัจะเกดิพยาธสิภาพคอืบรเิวณแนวสมัผสั 

เมื่อลิ้นหัวใจปด ที่พบบอยไดแก atrial side of 

atrio-ventricular valves และ ventricular surface of

semilunar valves(7)  สวนใหญมกัเกดิจากการม ีendothelial 

damage นํามากอนซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ ไดแก 

rheumatic, valvulitis, valvular calcification, catheter 

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

bicuspid valve, valve prolapsed degenerative chages 

เปนตน พบวา 1 ใน 4 ของ IE พบในลิ้นหัวใจที่ปกติ(8) 

เมื่อมี endothelial damage เกิดขึ้นสงผลให fibrin  และ 

platelets เขามาจับและตามมาดวยการเกาะตัวของ 

bacteria ที่หลบซอนตัวอยูภายในรางกาย นํามาสูการ

รวมตัวเปน vegetation โดย bacteria จะฝงอยูภายใน 

vegetation ทาํใหยากตอการกาํจัดดวยกลไก phagocytosis 

และ antibiotic ดงันัน้ เมือ่มพียาธสิภาพของหวัใจอยูเดมิ 

รวมกบั bacteremia จงึกอใหเกดิ IE ขึน้พบวา transient 

bacteremia พบในคนปกติไดถึง 60-80%  แตการจะ

กอใหเกิดโรคไดนั้น ยังขึ้นอยูกับเชื้อและภูมิตานทาน 

ของผูปวยเองดวย

3. Epidemiology 

 ในอดีต infective endocarditis (IE) มักจะ

สัมพันธกับผูปวย rheumatic heart disease และ poor 

dental hygiene แตปจจุบันมักพบในผูปวยสูงอายุ

และกลุมที่ไดรับการทํา invasive medical procedures                          

พบใน native valve disease 31% สวนใหญเกดิที ่Lt side 91%

พยาธสิภาพมกัพบท่ี Aortic valve (35%) เปนสวนใหญ 

รองลงมาคือ MV (29%) มีถึง 47% ที่ไมมีประวัติ                  

underlying heart disease มากอน(9) อบุตักิารณของ native 

valve endocarditis (NVE) อยูที่ 1.7-6.2/100,000 คน(6) 

nosocomial endocarditis พบ 7-29% ของผูปวย IE 

อบุตักิารณจะเพิม่สงูขึน้เปน 14.5/100,000 คน ในผูปวย

อายรุะหวาง 70-80 ป พบในผูชายมากกวาผูหญงิ (>2:1) 

 Rt. Side endocarditis พบ 5-10% สวนใหญ 

เกิดที่ Tricuspid valve มักจะสัมพันธกับผูปวย HIV, 

drug abuse และ chronic catheter, pediatric IE พบ 

0.34-0.64/100,000(10) พบไดบอยใน 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 คิดเปน 7-25% ของผูปวย 

IE(3) โดยเฉล่ียอัตราการเกิด PVE หลังผาตัด valve 

replace-ment อยูที่ 0.3-0.45% ตอป(11) ในชวงปแรก

หลังผาตัดความเส่ียงอยูที่ 1-5%(12) โอกาสเกิด PVE 

จะสูงหลังผาตัด NVE เมื่อเทียบกับการผาตัด valve 

replacement จากสาเหตุอื่นๆ(13, 14)

 ในชวง 3 เดือนแรกหลังผาตัด mechanical       

valve มีโอกาสติดเชื้อสูงกวา tissue valve แตอัตรา

การติดเช้ือ จะใกลเคียงกันที่ 5 ป หลังผาตัด PVE                       

ที่เกิดภายใน 2 เดือนแรกหลังผาตัดจัดอยูในกลุม                

early PVE มักเกิดจาก hospital acquired infection แต

ถาเกิดหลัง 12 เดือน ไปแลวจัดอยูในกลุม community 

acquired infection(6) เปนการยากทีจ่ะระบสุาเหตขุองการ

เกดิ PVE ปจจยัทีน่าจะสัมพนัธกบัการเกิด PVE ไดแก 

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

 เชื้อที่เปนสาเหตุของการเกิด IE มีทั้งกลุม 

gram positive, gram negative และ fungus สําหรับ 

NVE เช้ือท่ีพบสวนใหญไดแก Streptococci (48%), 

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

 S. aureus ยังสัมพันธกับการติดเชื้อใน                           

โรงพยาบาล, พวกท่ีมีประวัติใชยาฉีดเขาเสน, Rt.side 

endocarditis มักทําใหเกิดพยาธิสภาพที่ลิ้น mitral                

รวมถึงเปนตัวการในการเกิด emboli ไดบอยที่สุด               

ในขณะที่ PVE ถาเกิดภายใน 2 เดือนแรกก็มักจะมี 

สาเหตุจาก S. epidermidis และ S. aureus(3) 

 สวนในผูปวยเด็กกม็กัจะเปนเช้ือ gram positive 

เชนเดียวกัน พบวามีผูปวย 20-60% ที่ผลเพาะเช้ือ                  

จากเลอืดไมพบเชือ้(16) แนนอนวาสวนหนึง่เกดิจากการ 

ไดรับ antibiotic มากอนแตสวนหน่ึงอาจเกิดจากเช้ือ 

บางจาํพวก เชน HACEK group ทีม่กัจะตรวจไมพบจาก 

เลอืดเชนกนั ตองสงตรวจ PCR เพือ่ชวยในการวินจิฉยั 

5. Risk factors and prevention

 IE จะสัมพนัธกบั chewing และ tooth brushing 

มักพบในผูปวยท่ีมี poor dental hygiene นอกจากนั้น 

ยงัพบในผูปวยทีต่องไดรบัการทํา invasive procedure, 

long term hemodialysis, DM, HIV, และผูปวยที่มี 

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

procedure is performed
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พยาธิสภาพของหัวใจอยูเดิม ไดแก rheumatic fever, 

pacemaker หรือ temporary wire เปนตน(17) ดังนั้น

การให antibiotic prophylaxis ควรพิจารณาให                           

ในผูปวยกลุมเส่ียงดังกลาวรวมถึงตองพิจารณา

เกี่ยวกับหัตถการที่จะกระทําตอผู ปวยรวมดวย                       

สิ่งที่สําคัญคือการแนะนําใหผู ปวยดูแลตนเอง                        

โดยเฉพาะสุขภาพในชองปาก (รูปที่ 1, 2 และ 3) 

6. Diagnosis

 การวินิจฉัย IE นั้นไมใชเรื่องงายเลยถือเปน

ความทาทาย สําหรับแพทยผูรักษาเลยทีเดียวเพราะ

ผูปวยสวนหน่ึงมีอาการแสดงท่ีไมชัดเจน ดังนั้นตอง

อาศยัองคประกอบหลกั 4 อยางเพือ่ชวยในการวนิจิฉยั 

ไดแก

 1) Clinical features

 2) Echocardiography

 3) Microbiology

 4) Diagnostic criteria

 อาการแสดงที่ไดรับจากการซักประวัติและ

ตรวจรางกายยงัเปนสิง่ทีส่าํคญัในการวนิจิฉยัโรค อาการ 

แสดงท่ีพบไดแก ไข (90%), ฟงไดยิน murmur (85%) 

emboli (30%)(3) นอกจากนัน้ยงัมกัจะมอีาการ anorexia, 

weight loss, malaise, anemia, night sweats รวมดวย 

สาํหรบั right sided endocarditis มกัพบในคนอายนุอย 

มีประวัติไขรวมกับใชยาเสพติด สวนกลุม PVE ผูปวย 

มักจะมาดวยอาการ congestive heart failure รวมกับ

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 เปนเคร่ืองมือที่สําคัญ            

ในการวินิจฉัย IE โดยจะชวยคนหาและบอกขนาด 

Vegetation, ดพูยาธสิภาพทีเ่กดิขึน้กบัล้ินหวัใจ, รวมทัง้

ดู perivalvu-lar extension เปนเครื่องมือที่ใชติดตาม

และประเมนิความรนุแรงของโรคดวย พบวา sensitivity 

ของ transe-sophageal echocardiography (TEE) อยูที่ 

90-100% ในขณะที่ transthoracic echocardiography 

(TTE) อยูที่ 40-63% เทานั้น(3, 6, 18) 

 ในอดีตไดมีการนํา Von Reyn criteria มาชวย 

ในการวินิจฉัย IE แตพบวา sensitivity มีเพียง 51% 

เทานัน้ ตอมาในป ค.ศ.1994 Durack และคณะ ไดเสนอ 

Duke’s criteria มาชวยในการวินิจฉัยโดย แยกเปน 

definite และ possible IE พบวา sensitivity เพิม่ข้ึนเปน 

80% แตพบวาม ีover diagnosis ในสวนของ possible IE 

ถัดมาในป ค.ศ. 2000 Li และคณะได ปรับปรุงในสวน 

ของ possible IE โดยใช 1 major และ 1 minor หรือ 

3 minor criteria เขามาแทนและนําเสนอในรูปแบบ 

modified Duke criteria ซึ่งใชกันอยู ในปจจุบัน(51) 

 หัวใจสําคัญในการวินิจฉัย IE ไดแก blood  

cul-ture, pathology, vegetation และ echocardiography 

ดังนั้นในการสงตรวจเพ่ือวินิจฉัย IE ควรสั่งทั้ง               

culture, gram stain และ tissue pathology เสมอ(18) 

การสง blood culture ควรเจาะเลือดจาก peripheral        

อยางนอย 2 speci-mens สงตรวจทัง้ aerobe และ anerobe 

ไมควรดูดเลือด จาก central line เพราะมีโอกาส

ปนเปอนไดสูง

7. Complication

 ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยของ NVE คือ 

heart failure อันเปนผลมาจาก regurgitation แตก็พบ

วาเกิดจาก stenosis ของ mitral และ tricuspid valve 

ไดบางแตไมคอยพบวาเกิดจาก aortic stenosis                     

สวน heart failure ที่เกิดขึ้นใน PVE มักมีสาเหตุจาก 

periannular leakage และ abscess ภาวะแทรกซอน

อื่น ๆ ไดแก mycotic aneurysm, renal failure, splenic 

abscess, myocarditis, pseudoaneurysm, aortocavitary 

fistula, myocardial abscess, myocardial perforation และ 

pericarditis โอกาสเกิด emboli สูงถึง 20-50%(19)                      

สวนใหญมกัเกดิที ่central nervous system และมกัเกดิที่ 

middle cerebral artery(6,18,20,21) พยาธิสภาพท่ีพบไดแก 

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

mycotic aneurysm (6%) และ meningitis (6%)(22)  แมวา

การให antibiotic จะชวยลดขนาดของ vegetation และ

โอกาสเกิด cerebrovascular complication(21,23) แตตองรอถึง 

รูปที่ 4 Clinical presentation of infective endocarditis



134 เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปีท่ี 37 ฉบบัท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2558

2-3 สัปดาห หลังจากการให antibiotic เพราะ 65% 

embolic event จะเกิดภายใน 2 สัปดาหแรกหลังจาก

ให antibio-tic(21, 24) โดยมีปจจัยที่เพ่ิมโอกาสในการเกิด 

emboli ไดแก S. aureus, mitral endocarditis และขนาด 

vegetation ที่มากกวา 10 mm(19, 25) แตตัว vegetation  

นั้นไมไดเปน predictor outcome ในการรอดชีวิต

แตอยางใด(26)

 ควรทํา CT หรือ MRI brain ในผูปวย IE                   

ที่มี neuro-logic disorder ในกรณีที่สงสัยวามี mycotic          

aneurysm ควรสงทํา MRI หรือ CTA เพื่อ screening 

และยืนยันผลดวย cerebral angiogram(22) ในกรณี

ที่เกิด neurologic event พบวาอัตราการตายจาก focal 

lesion อยูที่ 22% สวน non focal lesion อยูที่ 60%(27) 

การให anticoagu-lant, thrombolytic และ antiplatelet 

ไมไดประโยชนใน acute phase ไมสามารถปองกัน    

การเกิด emboli ได แตกลับเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด  

intracranial hemor-rhage(3, 6, 28) ถามคีวามจําเปนควรหยุด 

anticoagulant ใน 2 สัปดาหแรกแลวเปล่ียนมาใช            

heparin แทน(6, 18)

8. Mortality

 IE สามารถกอใหเกิดภาวะแทรกซอน                            

ทีร่นุแรง ทาํใหผูปวยมโีอกาสเสยีชวีติสงู อตัราการตายใน

โรงพยาบาลอยูที่ 9.6-45%(3, 29, 30) community infec-

tion อยูที่ 32%, nosocomial infection อยูที่ 51%(30),                  

late mortality (5 year follow up) อยูที่ 25-60%(31), 

right side endocarditis อยูที่ 10%(6), ในเด็กอัตราการ

ตายอยูที่ 15%(10) สวนใน PVE มีอัตราการตายเฉล่ีย 

23-80%(11, 32), มี recurrent rate 2.7-22.5%(3) ปจจัย

ที่สัมพันธกับการเสียชีวิตไดแก 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) 

การเสยีชวีติยงัสมัพันธกบัเชือ้ทีก่อโรคดวยซึง่แตกตาง

กันไป ไดแก Viridan Streptococci และ Staph. bovis 

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

สวน gram negative และ fungus มีอัตราการตาย

มากกวา 50% ในบรรดาปจจัยที่กลาวมาพบวา               

congestive heart failure และ neurologic event เปน

ตัวพยากรณโรคที่สําคัญที่สุด(4, 6, 19) 

9. Treatment 

 การรกัษาผูปวย IE ควรรวมกนัระหวาง medical 

และ surgical(35) ดังนั้นทีมในการรักษาควรประกอบ

ดวย cardiologist, cardiac surgeon และ microbiologist 

การรกัษาดวย medical เพยีงอยางเดยีวจะมอีตัราการตาย 

ที่สูงถึง 56-86% ในขณะที่การรักษารวมกันจะมีอัตรา 

ตายลดลงเหลือเพียง 11-35%(6,36) แตพบวามีมากกวา 

ครึ่งหน่ึงที่รักษาดวย antibiotic เพียงอยางเดียว(37) 

ซึ่งควรทําเฉพาะในรายท่ี stable, no valvular severe 

destruction และ no virulent pathogen(11) และตอง

ตดิตามอยางใกลชดิดวย echocardiography โดยเฉพาะ

ในรายที่มี heart failure, มี periannular complication 

และติดเชื้อ S. aureus(38)

 เมือ่เริม่ให antibiotic แลวควรส่ังเพาะเช้ือจาก 

เลือดทุก 1 ถึง 2 วัน จนกระทั่งผลเพาะเช้ือไมขึ้นโดย 

ระยะเวลาการใหยาจะนบัจากวนัทีผ่ลเพาะเชือ้เปนลบ 

ถือวาเปนวันแรก ไดมีการกําหนด regimen ของยา ใน

กรณีที่จับเชื้อยังไมได เพื่อจะไดเริ่มใหยาไปกอน สวน

กรณีที่ตรวจพบเช้ือควรปรับยาใหตรงตามเชื้อนั้นๆ 

 ไดมีการผาตัดผูปวย IE เพ่ิมขึ้นจาก 30% 

มาอยูที่ 50%(29,39) การรักษาแบบ aggressive treatment 

จะลดอัตราการตายลงจาก 25-30% มาอยูที่ 10-20%  

เมือ่เปรยีบเทียบ อตัราการตายที ่5 ป พบวากลุมทีผ่าตดั 

มีอัตราการตายตํ่ากวากลุมไมผาตัด(29, 36, 40) สําหรับ 

PVE พบวามี in hospital mortality จากการผาตัด 20% 

สวนกลุมทีไ่ด antibiotic เพยีงอยางเดียวมีอตัราการตาย 

46%(41) ใน late onset PVE อาจรักษาดวย antibiotic 
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เพียงอยางเดียวได ถาพบวาเปนการติดเชื้อที่ไมรุนแรง 

เชน Viridan Streptococci, HACEK, Enterococci 

และไมมี perivalvular extension(6) ไดมีความพยายาม                        

ทีจ่ะกําหนด indication และ guideline ในการตัดสนิใจ 

ผาตัดผูปวย IE แตเนื่องจากยังขาดการศึกษาแบบ 

randomized controlled trial(32,36,42)  จึงยังไมมีขอ

สรุป ถึงระยะเวลาท่ีจะตองผาตัดอยางชัดเจน(40,43)                               

การตัดสินใจวาจะทําผาตัดเมื่อใดนั้น ขึ้นอยูกับการ

ตัดสินใจของแพทยผูรักษาเปนหลัก(32) 

 การผาตัดใน mitral endocarditis พบวาการทาํ 

mitral repair  ไดผลลัพธที่ดีกวา mitral replacement 

ชวยลดทั้งอัตราการตายและ recurrent rate(28,44,45) 

ควรเลือกใช homograft ใน aortic valve endocarditis 

ที่มี severe destruction สวนใน tricuspid valve 

endocarditis ควรพยายามทาํ tricuspid repair การเลอืก 

prosthesis valve ในกรณีทีซ่อมไมไดขึน้กบัอายุ, comorbid, 

life expectancy และ compliance of anticoagulant(28) 

ใน multiple valve involvement ไมมีความแตกตาง

กัน ระหวาง mechanical กับ tissue valve ทั้งในเรื่อง 

survival และ freedom for infection(45) สําหรับคนไขที่

อายุนอยกวา 60 ป ควรเลือกใช mechanical valve(5, 46)

 การเล่ือนระยะเวลาของการผาตัดออกไป             

เพือ่รอให antibiotic จนครบจะเพ่ิมโอกาสของการเกิด 

emboli ทาํใหเนือ้เย่ือหวัใจถูกทาํลายมากข้ึนยากตอการ 

ซอมแซม ยงัสงผลใหอาการ heart failure แยลงจนถึงขัน้ 

organ failure ทําใหอัตราการตายเพ่ิมสูงขึ้น(23) พบวา

ระยะเวลาของการให antibiotic กอนผาตดัไมไดสมัพนัธ

กบัอตัราการตายหลงัผาตดั(2) รวมถงึการทีผ่ลเพาะเชือ้

จากเลอืด หรอืเนือ้เยือ่ขณะทาํผาตดัใหผลเปนบวกกไ็มได

เพิ่มอัตราการตายจากการผาตัดแตอยางใด(16) ดังน้ัน

การผาตัดตั้งแตในระยะแรกของโรค (early surgery)  

จงึเปนการปองกันไมใหความเสียหายตอเนือ้เย่ือหวัใจ

เพ่ิมมากขึ้น ปองกันการเกิด emboli ลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล ปองกนัการเกดิ new heart failure(42,47) 

พบวาอตัราการตาย จากการผาตัดใน acute phase อยูที่ 

6-25%(18) ซึ่งไมตางจากอัตราการตายเฉล่ียโดยรวม 

อีกทั้ง early surgery ไมไดเพิ่มอัตราการเกิด recurrent 

และreoperation(23) จากเหตุผลดังกลาวจึงได มีการทํา

ผาตัดในระยะเร่ิมแรกของโรคเพ่ิมมากข้ึน(39) เหตุผล

ที่สําคัญคือลดอัตราการเกิด systemic emboli เพราะ

วาเมื่อเกิด cerebral complication ขึ้นจะสงผลใหการ

ผาตัดตองเล่ือนออกไป เพ่ือหลีกเล่ียงผลกระทบจาก

ภาวะ hypoperfusion และ hypotension ระหวางการ

ทํา cardiopulmonary bypass ซึ่งจะทําใหเกิด cerebral 

adema, brain barrier disruption สงผลใหอาการทาง

สมองแยลง(22) พบวาภาวะแทรกซอนทางสมองกับ

ระยะเวลาการทําผาตัดมีความสัมพันธกัน ถาผาตัดใน 

7 วัน จะมีภาวะแทรกซอน 44%, 8-14 วัน อยูที่ 16.7% 

และถามากกวา 4 สัปดาห พบวาภาวะแทรกซอนจะ

ลดลงเหลือ 2.3% ควรทําผาตัดที่ 2-3 สัปดาห สําหรับ 

cerebral infarction และตองรอมากกวา 4 สัปดาห ใน 

cerebral hemorrhage 

 Early surgery มี recurrent rate 12%, post 

opera-tive valvular dysfunction 7%  และม ีin-hospital 

mortality 5%(3)  ไดประโยชนในผูปวย high risk                   

ชวยเพิม่อตัราการรอดชีวติทัง้ใน short term และ long term 

โดยเฉพาะ ในกลุมที่ติดเชื้อ Staphylococcus aureus(46) 

Olaison และคณะไดศกึษาเปรียบเทียบ outcome ระหวาง 

early sur-gery กับ medical treatment พบวาที่ 5 ป 

อัตราการรอดชวีติของการผาตดัอยูที ่97% สวน medical 

treatment อยูที่ 69%(48) Kang และคณะไดเปรียบเทียบ 

early surgery ใน 48 ชั่วโมง กับ conventional พบวา

อัตราการตาย ไมตางกันแตโอกาสเกิด recurrence 

และ emboli ที่ 6 เดือน พบวา early surgery อยู 3% 

สวน conventional อยูที่ 28%(49) Funakoshi และคณะ

พบวาการผาตดั early surgery ใน left side endocarditis 

ใน 2 สปัดาหแรกมี in-hospitsl mortality 5% เมือ่เทียบ

กับ conventional 13% รวมท้ังมี long term outcome         

ที่ดีกวา(23) ซึ่งคานกับการศึกษาของ Tleyjeh ที่พบ

วาการผาตัดใน left side endocarditis มีอัตราการตาย 
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ที่ 6 เดือน คอนขางสูงแตเปนการศึกษาที่ไมไดเปน

randomize(50) 

 จากขอมูลและการศึกษาที่ผานมาไดแสดงวา

การผาตัดใน infective endocarditic ไดประโยชน                

และเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผูปวยมากกวากลุม

ไมผาตัดทั้งในกลุม NVE และ PVE การผาตัดตั้งแต

ในระยะแรก (early surgery) ไมไดทําใหอัตรา

การตายสูงขึ้นแตกลับเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตทั้งใน          

ระยะส้ันและระยะยาวโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีอาการ

ของโรครุนแรงอัตราการตายนาจะข้ึนอยูกับสภาวะ

ของผูปวย, การให antibiotic, ระยะเวลาของการผาตัด, 

เทคนิคการผาตัด, การดูแลผูปวยหลังผาตัดและการ

ติดตามผูปวยมากกวา(2) โดยสรุปแลวการรักษา IE ให

มีประสิทธิภาพควรให antibiotic ที่เหมาะสมรวมกับ

การผาตัดตั้งแตระยะแรกของโรค(48) 
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