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บทคัดย่อภาษาไทย 

 

โรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (infective endocarditis, IE) มีสาเหตุจากเชื้อโรคที่อยู่ตามผิวหนัง หรือระบบ
ทางเดินหายใจ และมีเชื้อโรคในกระแสเลือดสามารถเข้าไปทำลายเนื้อเยื่อบริเวณเยื่อบุหัวใจชั้นใน 
(endocardium) และบริเวณลิ้นหัวใจ (heart valve) ได้ การวินิจฉัยโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ จำเป็นต้องได้รับ
การวินิจฉัยอย่างทันท่วงที เพ่ือให้การพิจารณาใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมกับเชื้อเป็นไปอย่างถูกต้องรวดเร็ว 
จากการศึกษาในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 54 ราย ตรวจพบเชื้อในกระแสเลือด (Hemoculture) ร้อยละ 50 เชื้อ
ที่พบบ่อยที่สุดคือ Streptococci group ร้อยละ 43.8 รองลงมาคือ Staphylococcus epidermidis ร้อยละ 
25.0 เชื้อ S. aureus ร้อยละ 12 .5 และ S. coagulase negative ร้อยละ 6.3 นอกจากนั้นยังพบเชื้อ 
Klebseiella ร้อยละ 6.2 และ Escherichia coli ร้อยละ 6.2 ผลการเพาะเชื้อจากลิ้นหัวใจที่ส่งตรวจ (valve 
tissue culture) พบว่ามีเพียง 4 ตัวอย่างที่พบเชื้อ S. epidermidis และผลที่ได้ไม่ตรงกับผลการเพาะเชื้อจาก
ตัวอย่างเลือดของผู้ป่วย ลักษณะการติดเชื้อของผู้ป่วยทั้ง 54 รายพบว่าเป็นการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจเดิม (Native 
Valve Endocarditis: NVE) โดยมีพยาธิสภาพเกิดที่หัวใจซีกซ้าย 46 ราย (ร้อยละ 85.2) หัวใจซีกขวา 8 ราย 
(ร้อยละ 14.8) ตำแหน่งที่พบการติดเชื้อบ่อยที่สุดคือ aortic valve ร้อยละ 51.6 รองลงมาคือ mitral valve 
ร้อยละ 37.1 พบการติดเชื้อร่วมระหว่าง aortic และ mitral valve ร้อยละ 7.5 และ tricuspid valve พบ
ร้อยละ 3.8 ผลของการรักษาการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจพบว่าค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการวินิจฉัยโรคคือ 2.4 วัน 
ระยะเวลาการอยู่ใน CCU เป็น 4.3 วัน และระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลเป็น 17.2 วัน มีผู้ป่วยเสียชีวิต
ทั้งหมด 6 ราย (ร้อยละ 11.1) โดยผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเชื้อที่ aortic valve จำนวน 2 ราย mitral valve 
จำนวน 2 ราย tricuspid valve จำนวน 1 ราย และ aortic ร่วมกับ mitral valve จำนวน 1 ราย การศึกษา
อย่างละเอียดของการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจในครั้งนี้จะเป็นข้อมูลที่สำคัญเพ่ือใช้ในการพัฒนา วิธีตรวจหาเชื้อก่อโรค
ที่ลิ้นหัวใจที่มีประสิทธิภาพเพ่ือการรักษาโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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Abstract 
 

Infective endocarditis (IE) is an infection of the inner surface of the heart, usually the 
valves. Most of IE is caused by the pathogens that live in the skin or the respiratory tract. 
The infection can destroy tissue in the inner lining of the heart (endocardium) and the valve. 
Patients with IE need to be diagnosed promptly in order to ensure the proper use of 
antibiotics. The current study in 54 patients with IE revealed that only 50% of cases could 
be detected by the hemoculture method. The most common infection of IE was caused by 
Streptococci group (43.8 %), follow by Staphylococcus epidermidis (25.0%), Staphylococuc 
aureus (12.5%) and S. coagulase negative (6.2%). In addition, Klebseiella (6.2%) and 
Escherichia coli (6.2%) were also detected. Four cases of valve tissue cultures were positive 
for S. epidermidis, but the data were not correlated with the hemoculture. All 54 patients 
with IE were native valve endocarditis (NVE) with left side infection (46 cases), right side 
infection (8 cases). The most common infection was aortic valve (51.6%), follow by mitral 
valve (37.1%), coinfection of aortic and mitral valve (7.5%) and tricuspid valve infection 
(3.8%). The treatment data of patients with IE were 2.4 days for diagnosis, 4.3 days in CCU 
and 17.2 days in hospital. Six patients with IE were decease; 2 with aortic valve infection, 2 
with mitral valve infection and 1 with aortic and mitral valve coinfection. The intensive 
knowledge of these IE infection data may help in developing suitable methods to detect the 
pathogens of IE infection and application for an effective treatment.  
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บทที่ 1  
บทนำ 

 
1. ความสำคัญและท่ีมาของปัญหาการวิจัย 
 การวินิจฉัยการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (infective endocarditis) เป็นส่วนที่มีความสำคัญในการรักษา
ผู้ป่วยที่มีอาการติดเชื้อท่ีลิ้นหัวใจและจำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดหัวใจ เนื่องจากการทราบชนิดของเชื้อที่ถูกต้อง
จะช่วยให้แพทย์สามารถวางแผนการรักษาได้ดียิ่งขึ้น การใช้การตรวจหาเชื้อโดยการหาจากโครงสร้างทาง
พันธุกรรม (DNA) โดยวิธี Polymerase Chain Reaction (PCR) จะสามารถช่วยลดความผิดพลาดในการ
จำแนกเชื้อที่บริเวณลิ้นหัวใจได้อย่างดี  
 โรคติดเชื ้อที ่ลิ ้นหัวใจ (infective endocarditis) เป็นโรคที ่พบได้ไม่บ่อยแต่มีความสำคัญมาก 
เนื่องจากเป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงมากแม้จะได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษาด้วย
ยาปฏิชีวนะก็จะมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 100 และถ้าการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจนั้นทำให้หัวใจทำงานได้ลดลง 
หรือมีอาการของลิ้นหัวใจรั่ว หรือมีก้อนติดเชื้อ (infective vegetation) ขนาดใหญ่ ผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัดหัวใจ ซึ่งมีการเสียชีวิตจากการผ่าตัดในอัตราที่สูงมาก ดังนั้นการรักษาโดยการให้ยา
ปฏิชีวนะ ยังเป็นการรักษาที่สำคัญ การที่สามารถบ่งบอกชนิดของเชื้อโรคได้อย่างแม่นยำ จะช่วยให้แพทย์
สามารถเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะได้ตรงกับชนิดของเชื้อโรค ช่วยให้ได้ผลการรักษาที่ดีขึ้น ลดอัตราการก่อเชื้อ
ดื้อยาปฏิชีวนะได้ และลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างขวาง (broad spectrum 
antibiotics) ได้ จากงานวิจัยพบว่าการส่งตรวจเพาะเชื้อจากเลือดหรือจากเนื้อเยื่อในผู้ป่วยที่วินิจฉัยแน่นอนว่า
เป็นโรคติดเชื้อที่หัวใจ (infective endocarditis) จะไม่สามารถตรวจพบเชื้อได้ถึงร้อยละ 30 (ร้อยละ 2.5 – 
31.0) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จำเป็นต้องได้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมอย่างกว้างขวาง แทนที่จะได้ยาปฏิชีวนะที่
จำเพาะต่อเชื้อชนิดนั้น และการตรวจโดยการเพาะเชื้อจากเลือดหรือจากเนื้อเยื่อมีโอกาสที่จะให้ผลการเพาะ
เชื้อที่ผิดพลาดได้เนื่องจากมีโอกาสปนเปื้อนเชื้อชนิดอ่ืนจากการเก็บสิ่งส่งตรวจ ดังนั้นการนำวิธีการตรวจระดับ
โมเลกุล (Molecular diagnosis) จะสามารถช่วยให้วินิจฉัยเชื้อโรคในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่หัวใจได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสมมากขึ้นถึงร้อยละ 20 ทำให้เพิ่มโอกาสรักษาให้หายจากโรคได้มากขึ้น  
 
2. วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ได้จากการเพาะเชื้อจากเลือดของผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ 
2. เพ่ือศึกษาชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ได้จากการเพาะเชื้อจากชิ้นส่วนลิ้นหัวใจที่ได้จากการผ่าตัด  
3. เพ่ือศึกษาชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ได้จากการกระบวนการ Polymerase Chain Reaction (PCR)     
   ของสารพันธุกรรมของเชื้อจากชิ้นส่วนลิ้นหัวใจที่ได้จากการผ่าตัด  
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3. ขอบเขตของการวิจัย  
 เป็นการศึกษาเชิงเปรียบเทียบ (Case control study ) เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษา
โรคติดเชื ้อที ่ลิ ้นหัวใจด้วยการผ่าตัดหัวใจ ระยะเวลา 1 ปี ที ่เข้ารับการรักษาในหน่วยศัลยกรรมหัวใจ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โดยเก็บตัวอย่าง
เลือดเพื่อส่งตรวจหาเชื้อ (Blood culture) ตัวอย่างชิ้นเนื้อที่ตัดจากลิ้นหัวใจผู้ป่วยส่งเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อ 
(Tissue culture) และส่งตรวจหาโครงสร้างพันธุกรรมของเชื้อด้วยวิธี Polymerase Chain Reaction (PCR) 
เพ่ือนำผลการตรวจทั้งหมดมาเปรียบเทียบกัน  
 
4. ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย  

พบสาเหตุของการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (infective endocarditis) ของกลุ่มประชากร โดยการเพาะเชื้อ 
ในเลือดมีสาเหตุหลักมาจากเชื้อกลุ่ม Streptococci group (ร้อยละ 43.8) รองลงมาได้แก่ Staphylococcus 
epidermidis (ร้อยละ 25) S. aureus (ร้อยละ 12.5) และ S. coagulase negative (ร้อยละ 6.3) ผลการ
เพาะเชื้อจากชิ้นส่วนลิ้นหัวใจ (valve tissue culture) พบว่ามีเพียง 4 ตัวอย่าง ที่สามารถเพาะเชื้อได้ โดยพบ
เชื้อ S. epidermidis แต่ผลที่ได้ไม่ตรงกับผลการเพาะเชื้อจากเลือดของผู้ป่วย ส่วนการตรวจหาเชื้อโดยวิธี
ตรวจหาสารพันธุกรรมด้วยวิธี PCR นั้นให้ผลลบ ซึ่งอาจมีสาเหตุจากปริมาณของสารพันธุกรรมของเชื้อที่สกัด
ได้จากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจมีปริมาณไม่เพียงพอต่อการตรวจหา ซึ่งทำให้ผลที่ได้ท้ังหมดเป็นลบ 
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บทที ่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 โรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (Infective endocarditis) มีสาเหตุจากเชื้อโรคที่อยู่ตามผิวหนังหรือในช่องปาก 
และมีเชื ้อโรคในกระแสเลือดสามารถเข้าไปทำลายเนื้อเยื่อบริเวณเยื่อบุหัวใจชั้นใน (Endocardium) และ
บร ิ เ วณล ิ ้ นห ั ว ใจ ได ้  (Heart valve) โดยผ ู ้ ป ่ วยจะม ีอาการไข ้  ม ี รอย เล ือดออกบร ิ เ วณผ ิ วหนั ง 
ม ีเส ียงห ัวใจเต ้นผ ิดปกติ (Heart murmur) อ่อนเพลียและมีระดับเม ็ดเล ือดแดงในกระแสเล ือดต่ำ  
โดยอาการแซกซ้อนที่พบได้บ่อยได้แก่ ภาวะ valvular insufficiency ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) 
ภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยง (stroke) และภาวะไตวาย (kidney failure) (1, 2) 
 การศึกษาอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจของประชากรในประเทศต่างๆ พบว่ามีความแตกต่าง
กันในระหว่างประชากรของแต่ละประเทศ หรือในพ้ืนที่ต่างกันในประเทศหนึ่งๆ ซึ่งสามารถแสดงผลการศึกษา
ดังแผนภาพด้านล่าง (3) 
 

 
 

 สาเหตุของโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ส่วนการติดเชื้อรา 
(Fungal infection) พบไม่บ่อย โดยมีปัจจัยเสี่ยงจากโรคและความผิดปกติของลิ้นหัวใจ ได้แก่ โรคหัวใจรูมาติค 
(Rheumatic disease) โรคหัวใจพิการแต่กำเนิด (Congenital heart diseases) ลิ้นหัวใจเทียม (artificial 
valves) การฟอกเลือด (hemodialysis) การให้ยาทางหลอดเลือดดำ (intravenous drug use) และ การใส่
เครื่องกระตุ้นการเต้นของหัวใจ (electronic pacemakers) (4, 5) 
 การวินิจฉัยการติดเชื้อท่ีลิ้นหัวใจต้องวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกร่วมกับผลการเพาะเชื้อจากตัวอย่างเ
ลือดหรือผลอัลตาซาวด์ (ultrasound) โดยอาการแสดงทางคลินิก ของการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจกึ่งเฉียบพลัน 
มีความหลากหลาย แต่อาการของการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจแบบเฉียบพลันมักแสดงอาการที่รุนแรงและชัดเจน 
กว่า โดยผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจกึ่งเฉียบพลันซึ่งจะมีการดำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไปและมีอาการไม่ 
จำเพาะเจาะจง (Constitutional symptoms) ได้แก่ ไข้ หนาวสั่น อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร น้ำหนักลด และ 
เหงื ่อออกกลางคืน ผู ้ป ่วยติดเช ื ้อที ่ เย ื ่อบ ุห ัวใจเฉียบพลันมักมีการดำเนินโรคแบบรวดเร ็ว มีไข้สูง 
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พบการแพร่กระจายของเชื้อไปตามกระแสเลือด และมักพบการอุดตันของหลอดเลือดตามอวัยวะต่างๆ 
ทั่วร่างกาย  

หลักการที ่ใช้วินิจฉัยโรคติดเชื ้อที ่เยื ่อบุหัวใจอ้างอิงจาก modified Duke criteria ซึ ่งพิจารณา 
จากอาการทางคล ิน ิ ก  ร ่ วมก ับภาพถ ่ ายคล ื ่ น เส ี ยงสะท ้อนห ั ว ใจและผลทางห ้องปฏ ิบ ัต ิการ  
ซึ่งมีผลวิเคราะห์การติดเชื้อในกระแสเลือดและผลทางด้านภูมิคุ ้มกันสนับสนุน แต่วิธีนี ้มีความแม่นยำต่ำ 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่ใส่ลิ้นหัวใจเทียมหรือ prosthetic valve endocarditis (PVE) และ ใส่เรื่องกระตุ้นการเต้น
ของหัวใจ (pacemaker) ซึ ่งจะมีผลการตรวจคลื ่นเส ียงสะท้อนหัวใจ (echocardiography) เป็นปกติ 
ในปัจจ ุบ ันมีการใช ้เทคนิคทางรังส ีว ิทยา เพื ่อนำมาว ิน ิจฉ ัยโรคให้รวดเร ็วและแม่นยำขึ ้น โดยใช้ 
cardiac/whole-body CT scan หรือการใช้ cerebral MRI หรือการใช้ 18F-FDG PET/CT radiolabeled 
leucocyte SPEC/CT ซ่ึงสามารถตรวจพบ silent vascular phenomena (embolic event) ได้ (6, 7, 8, 9) 
 การให้ยารักษาผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (Infective endocarditis) จำเป็นต้องมีการส่งตรวจ
เพาะเชื้อจากในกระแสเลือดก่อนทุกครั้ง แพทย์จะเลือกยาปฏิชีวนะให้ตรงกับเชื้อที่ตรวจพบ ในบางครั้งการ
ตรวจเพาะเชื้อไม่สามารถบอกชนิดของเชื้อที่ก่อโรคได้ หรือผลการเพาะเชื้อจากกระแสเลือดให้ผลชนิดของเชื้อ
ที่ไม่ตรงกับเชื้อที่พบที่ลิ้นหัวใจ หรือมีการปนเปื้อนของเชื้อจากกระบวนการเจาะเลือด ทำให้จำเป็นต้องให้ยา
ปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมต่อเชื้อแบบกว้างขวาง (Broad spectrum antibiotics) เป็นระยะเวลานาน
ก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยตามมาได้ เช่น ก่อให้เกิดเชื้อที่ดื้อยาได้มากขึ้น หรือทำให้มีโรคแทรกซ้อนจากยา
ปฏิชีวนะมากข้ึน หรือทำให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีนะผิดชนิดเนื่องจากผลเพาะเชื้อให้ผลบวกลวง เป็นต้น 
 ในกลุ่มผู้ป่วยที่อาการแย่ลง ได้แก่ มีลิ้นหัวใจรั่ว (valvular leakage) มีก้อนขนาดใหญ่ที่ลิ้นหัวใจ 
(large vegetation) ฝีที่ขอบลิ้นหัวใจ (paravalvular abscess) จำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
(open heart surgery) เพื่อเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (valve replacement) หรือตัดก้อนที่ลิ้นหัวใจออก ซึ่งเป็นการ
ผ่าตัดที่อันตรายและมีอัตราการตายสูง อีกท้ังยังมีอัตราการกลับมาเป็นซ้ำได้บ่อย (10, 11) 
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บทที ่3 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 

1. พื้นที่ที่ทำการศึกษา  
เป็นการศึกษาเชิงเปรียบเทียบ (case control study ) เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาโรค

ติดเชื้อที่ลิ ้นหัวใจด้วยการผ่าตัดหัวใจ  ที่เข้ารับการรักษาในหน่วยศัลยกรรมหัวใจ โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ระยะเวลา 1 ปี ตั้งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2559 ถึง เดือน มกราคม พ.ศ. 2560 

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มประชากร  

ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจด้วยการผ่าตัดหัวใจ ที่หน่วยศัลยกรรมหัวใจ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่ เดือน
มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง เดือน มกราคม พ.ศ. 2560 
โดยแบ่งการตรวจเป็น 3 กลุ่ม คือ  

 1.ตรวจด้วยการส่งตรวจเพาะเชื้อจากเลือด (blood culture) 
 2.ตรวจด้วยการส่งตรวจเพาะเชื ้อจากชิ ้นส่วนลิ ้นหัวใจที ่ได้จากการผ่าตัด (tissue 

culture) 
 3.ตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อด้วยวิธี Polymerase Chain Reaction (PCR)  
 

3. วิธีดำเนินการวิจัย 
1. ส่งเลือดเพ่ือเพาะเชื้อใน blood agar เพ่ือหาชนิดของเชื้อ 
2. ส่งชิ้นส่วนของลิ้นหัวใจ หรือชิ้นส่วนของขอบวัสดุของลิ้นหัวใจเทียม เพาะเชื้อโดยใช้ blood agar 
เพ่ือหาชนิดของเชื้อ 
3. เก็บชิ้นส่วนของลิ้นหัวใจหรือขอบของลิ้นหัวใจเทียมท่ีตัดมาในขนาดประมาณ 4x4 mm. แล้วนำมา
ต ัดเป ็นช ิ ้นเล ็กๆ นำมาย ่อยด ้วย lytic enzyme (lysozyme at afinal concentration of 0.4 
mg/ml (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)) ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 1 
ชั่ ว โมง  และนำไปสก ั ดด ้ วยว ิ ธ ี  protease treatment (proteinase K, final concentration 
1mg/ml, Carl Roth, Germany) ที่ 56°C ระยะเวลา 30 นาที หลังจากนั้นนำมาแยก DNA โดยวิธี 
silica based DNA isolation process (DNA isolation kit, Genotyp s.r.o., Bruno, Czech 
Republic) หลังจากนั้นจะใช้ universal bacterial detection (UNB) PCR และ universal fungal 
detection (UNF) PCR เพ่ือจำแนกชนิดของเชื้อ 
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4. สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล  
 1.การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้ descriptive analysis 
 2. ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือดและชิ้นส่วนของลิ้นหัวใจ และการตรวจหาสาร
พันธุกรรมของเชื้อด้วยวิธี PCR วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ descriptive analysis รวมถึง sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
1. ข้อมูลทั่วไป 

ในช่วงเวลาที ่ทำการศึกษาพบผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการวินิจฉัยเป็น โรคติดเชื ้อที ่ล ิ ้นหัวใจ (infective 
endocarditis, IE) ทั้งหมด 54 ราย แยกเป็น definite IE จำนวน 44 ราย และ possible IE จำนวน 10 ราย 
โดยเป็นผู้ป่วยชาย จำนวน 30 ราย และผู้ป่วยหญิง จำนวน 24 ราย ผู้ป่วยอายุน้อยที่สุดคือ 37 ปี และ อายุมาก
ที่สุดคือ 69 ปี ผู้ป่วยทุกรายได้รับการทำ transthoracic echocardiography พบว่า ejection fraction (EF) ≥ 
ร้อยละ 30 มีจำนวน 50 ราย และ ส่วนใหญ่ vegetation มีขนาดใหญ่กว่า 10 mm. (ตารางท่ี 1)  

 
ตารางที่ 1  ตำแหน่งติดเชื้อสาเหตุหลัก และผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการร่วมกับผลตรวจคลื่นเสียง  
สะท้อนที่หัวใจ (Echocardiography) 

Characteristics Number of patients (%)  
Presumed  source  of  infection     

Oral  cavity 14 (25.9)  
Respiratory  tract 12  (22.2)  
Urinary  tract 6  (11.1)  
Unknow 22  (40.8)  

Laboratory  finding   
White  blood  cell  >  15,000/ ul 

 
54 (100) 

 

          Creatinine  >  2 mg/dl  14 (25.9)  
          Creatinine Clearace < 50 ml/min 10 (18.5)  

Hematocrit  <  30%  44 (81.5)  
Albumin  <  3  g/dl  16 (29.6)  

Echocardiography  finding   

TEE  † 10 (18.5)  
TTE  ‡ 54 (100)  
Ejection  fraction ≥ 30% 50 (92.6)    
Vegetation  size  ≥  10  mm   40 (74.1)  

Annular  abscess 6 (11.1)  

†  TEE, Transesophageal echocardiography 
‡  TTE, Transthoracic echocardiography 
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2. ชนิดของเชื้อท่ีตรวจพบจากการเพาะเชื้อจากเลือดและจากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจ 

ในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 54 ราย ตรวจพบเชื้อในกระแสเลือด (Hemoculture) ร้อยละ 50 เชื้อที่พบ
บ่อยที่สุดคือ Streptococci group ร้อยละ 43.8 รองลงมาคือ Staphylococcus epidermidis ร้อยละ 25  
S. aureus ร้อยละ 12.5 และ S. coagulase negative ร้อยละ 6.3 นอกจากนั้นยังพบเชื ้อ Klebseiella 
ร้อยละ 6.2 และ Escherichia coli ร้อยละ 6.2 (ตารางที่ 2) 

ผลการเพาะเชื้อจากลิ้นหัวใจที่ส่งตรวจ (valve tissue culture) พบว่ามีเพียง 4 ตัวอย่างที่พบเชื้อ S. 
epidermidis และไม่ตรงกับผลการเพาะเชื้อจากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วย (ตารางที่ 2) 

 
ตารางท่ี 2  ชนิดของเชื้อที่ตรวจพบจากการเพาะเชื้อจากเลือดและจากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจ 

Microorganisms Number of patients (%) 
Hemoculture  positive 32 (59.3) 

S.  aureus 4 (12.5) 

S.  epidermidis 8 (25) 
S.  coagulase  negative 2 (6.3) 
E.  coli 2 (6.2) 
Klebsiella 2 (6.2) 
Streptococci  group 14 (43.8) 

Tissueculture  positive 4 (7.4) 

          S.  epidermidis 4 (100) 
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3. ลักษณะของการติดเชื้อท่ีลิ้นหัวใจ 

ลักษณะการติดเชื ้อของผู ้ป่วยทั ้ง 54 รายพบว่าเป็นการติดเชื ้อที ่ล ิ ้นหัวใจเดิม (Native Valve 
Endocarditis: NVE) โดยมีพยาธิสภาพเกิดท่ีหัวใจซีกซ้าย 46 ราย (ร้อยละ 85.2) หัวใจซีกขวา 8 ราย (ร้อยละ 
14.8) ตำแหน่งที่พบการติดเชื้อบ่อยที่สุดคือ aortic valve ร้อยละ 51.6 รองลงมาคือ mitral valve ร้อยละ 
37.1 พบการติดเชื้อร่วมระหว่าง aortic และ mitral valve ร้อยละ 7.5 และ tricuspid valve พบร้อยละ 3.8 
(ตารางที่ 3) 

 
ตารางท่ี 3  ลักษณะของการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ 

Endocarditis Number of patients (%) 
Definite  endocarditis 44 (81.5) 
Possible  endocarditis 10 (18.5 ) 
Native  valve  endocarditis  

Lt.  Side   46 (85.2) 

Rt.  Side   8 (14.8) 
Aortic  endocarditis 28  (51.6) 
Mitral  endocarditis 20  (37.1) 

Tricuspid  endocarditis 2 (3.8) 

Aortic  &  mitral  endocarditis 4 (7.5) 
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4. ผลของการรักษาการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ 

ผลของการรักษาการติดเชื้อที่ลิ ้นหัวใจพบว่าค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการวินิจฉัยโรคคือ 2.4 วัน 
ระยะเวลาการอยู่ใน CCU เป็น 4.3 วัน  และระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลเป็น 17.2 วัน  มีผู้ป่วยเสียชีวิต
ทั้งหมด 6 ราย (11.1%) โดยผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเชื้อที ่ aortic valve จำนวน 2 ราย mitral valve 
จำนวน 2 ราย  tricuspid valve จำนวน 1 ราย และ aortic ร่วมกับ mital valve จำนวน 1 ราย (ตารางที่ 
4) 

 
ตารางท่ี  4  ผลของการรักษาการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ 

Outcome mean  

Time  to  diagnosis , day  2.4 (1-4 days)  
CCU  stay, day   4.3 (2-7 days)  

Hospital  stay, day   17.2 (14-21 days)  
Mortality rate (Within 30  days)   

AV * 2 (33.3%)  
MV† 2 (33.3%)  
TV ‡ 1 (16.7%)  
AV &  MV 1 (16.7%)  

*  AV,  Aortic  valve 
†  MV,  Mitral  valve 
‡  TV,  Tricuspid  valve 
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บทที่ 5 
ข้อวิจารณ์และบทสรุป 

 
โรคติดเช ื ้อท ี ่ล ิ ้นห ัวใจ ( Infective endocarditis) ม ีสาเหตุจากเช ื ้อโรคที ่อย ู ่ตามผิวหนัง 

หรือภายในช่องปาก และมีเชื ้อโรคในกระแสเลือดสามารถเข้าไปทำลายเนื้อเยื่อบริเวณเยื่อบุหัวใจชั ้นใน 
(Endocardium) และบริเวณลิ้นหัวใจ (Heart valve) ได้ จากการศึกษาพบว่า เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ 
ของการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจคือ เชื้อกลุ่ม Streptococci group (ร้อยละ 43.8) รองลงมาได้แก่ Staphylococcus 
epidermidis (ร้อยละ 25) S. aureus (ร้อยละ 12.5) และ S. coagulase negative (ร้อยละ 6.3) ผลการ
เพาะเชื้อจากชิ้นส่วนลิ้นหัวใจ (valve tissue culture) พบว่ามีเพียง 4 ตัวอย่าง ที่สามารถเพาะเชื้อได้ โดยพบ
เชื้อ S. epidermidis แต่ผลที่ได้ไม่ตรงกับผลการเพาะเชื้อที่ได้จากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วย อาจเป็นผลจากการ
ได้รับยาปฏิชีวนะ (antibiotic) ของผู้ป่วยมาก่อน หรืออาจมาจากคุณสมบัติของเชื้อที่อาจโตได้ช้าในอาหาร
เลี้ยงเชื้อ เช่น เชื้อในกลุ่ม Aspergillus species  เชื้อ Brucella species เชื้อ Coxiella burnetii และเชื้อ 
HACEK แบคทีเรีย ซึ่งจะจัดอยู่ในกลุ่ม culture-negative endocarditis สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ (1) 

ส่วนการตรวจหาเชื้อโดยวิธีตรวจหาสารพันธุกรรมด้วยวิธี PCR ในงานวิจัยนี้ที่ให้ผลลบทั้งหมดนั้น 
(data not show) อาจมีสาเหตุมาจากปริมาณของสารพันธุกรรมของเชื้อที่สกัดได้จากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจมี
ปริมาณไม่เพียงพอต่อการตรวจหา และอาจเป็นผลจากการที่ชิ้นเนื้อถูกเก็บไว้ในน้ำยาฟอร์มมาลินเป็นเวลาที่
นานเกินไปก่อนการตรวจหาเชิ้อโดยวิธี PCR จึงทำให้ผลการตรวจที่ได้ทั้งหมดเป็นลบ ดังนั้นจึงสรุปผลการวิจัย
ได้ว่า การตรวจหาเชื้อด้วยวิธีการ PCR จากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจที่ถูกเก็บไว้ในรูปของ formalin-fixation and 
paraffin embedded tissue นั้นเป็นวิธีที่ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการตรวจหาชนิดของเชื้อที่เป็นสาเหตุ
ของโรค infective endocarditis ได้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษา ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการครวจที่ให้ผล
ลบในงานวิจัยนี้ได้แก่ การที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม antibiotics มาก่อนในผ่าตัดรักษา เนื่องจาก
ผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดลิ้นหัวใจนั้นมักทำในกรณีที่อาการไม่ดีขึ้นหลังการรักษาเช่น มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ลิ้น
หัวใจรั่ว หรือ มีขนาด vegetation ที่มีขนาดใหญ่  

จากผลการวิจับเพื ่อทำการตรวจหาเชื ้อในเนื ่อเยื ่อโดยวิธี PCR นั้น ได้มีการทำการศึกษาอย่าง
กว้างขวางในโรคติดเชื้อหลากหลายชนิด และ ประเภทของเนื่อเยื่อที่ใช้ก็มีความแตกต่าง เช่น การศึกษาโดยใช้
เนื้อเยื่อสดจากผู้ป่วย เนื้อเยื่อที่เก็บแบบแช่แข็ง หรือการใช้เนื้อเยื่อที่เก็บไว้ในรูปแบบของ formalin-fixation 
and paraffin embedded tissue ซึ ่งผลการวิจ ัยให้ผลที ่แตกต่างกัน ในบางงานวิจ ัยสามารถประสบ
ความสำเร็จในการตรวจหาเชื้อโดยการใช้เทคนิค PCR ที่ทำใน formalin-fixation and paraffin embedded 
tissue ซึ่งมีปัจจัยหลายประการในการที่วิธีการแต่ละชนิด จะประสบความสำเร็จหรือไม่ และแต่ละวิธีก็มขี้อดี 
และข้อเสีย แตกต่างกันไป คณะผู้วิจัยได้มีประสบการร์ในการตรวจหาเชื้อวัณโรคในเนื้อเยื่อของต่อมน้ำเหลือง
ในผู้ป่วย มาก่อนซึ่งพบว่าเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการตรวจหาเขื้อที่ถูกเก็บในแบบ formalin-fixation and 
paraffin embedded tissue เหมือนกับที่ให้ในการวิจัยนี้ ดังนั้นทางคณะผู้วิจัยจึงเลือกการตรวจเชื้อโดย
วิธีการ PCR จากเนื้อเยื ่อที่ลิ ้นหัวใจที ่ถูกเก็บไว้ในรูปแบบ  formalin-fixation and paraffin embedded 
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tissue โดยเห็นว่าการตรวจโดยใช้รูปแบบเนื้อเยื่อที่ถูกเก็บไว้ในลักษณะดังกล่าว มีข้อดีอยู่หลายประการ ได้แก่ 
ทำให้ผู้ที่ทำการตรวจไม่เสี่ยงต่อการได้รับเชื้อที่อยู่ในเนื้อเยื่อที่ทำการครวจโดยเฉพาะในกรณีที่เป็นเชื้อที่มี
ความรุนแรงสูง เช่น เชื้อวัณโรค นอกจากนี้กระบวนการส่งตรวจจะไม่ยุ่งยากเมื่อเทียบกับการตรวจโดยใช้เนื้อ
สด หรือเนื้อเยื่อท่ีเก็บในแบบแช่แข็ง (frozen tissue) ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมืออย่างดีระหว่างแพทย์ผู้ทำการ
ผ่าตัด และทีมผู้ตรวจวินิจฉัยทาง molecular testing ดังนั้นการดำเนินการวิจัยในโครงการนี้มีวัตถุประสงค์
หลักในการศึกษาความเป็นไปได้ในการตรวจหาเชื้อโดยวิธีการ PCR โดยใช้สิ่งส่งตรวจเป็นเนื้อเยื่อที่เก็บไว้ใน
แบบ formalin-fixation and paraffin embedded tissue ในการเป็นอีกวิธีที่ช่วยให้กระบวนหาค้นหาชนิด
ของเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรค infective endocarditis เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ในเวลาอันรวดเร็ว
กว่าเดิม การวิจัยจึงเป็นไปตามหลักการในการทดสอบหาความเป็นไปได้ เพ่ือทดสอบสมมุติฐานการวิจัย
ดังกล่าว  

นอกจากนี้จากข้อมูลทางคลินิก พบว่ากระบวนการเก็บและรักษาเนื้อเยื่อก่อนการส่งตรวจหาเชื้อด้วย
วิธีการต่างๆนั้น มีความสำคัญอย่างมากต่อผลการตรวจว่าจะมีประสิทธิภาพหรือไม่ เช่น ในกรณีต้องการเพาะ
เชื้อจากชิ้นส่วนลิ้นหัวใจ จำเป็นต้องเก็บในแบบเนื้อสด (fresh tissue) เทา่นั้น แต่พบว่าในบางกรณีแพทย์ผู้ส่ง
ตรวจไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่ถูกต้อง ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้ผลการเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจให้ผลเป็นลบใน
ผู้ป่วยบางราย ส่วนการตรวจหาเชื้อโดยวิธีทาง molecular technique นั้น ในทางทฤษฎีแล้วการใช้เนื้อเยื่อ
ในแบบ fresh tissue นั้นน่าจะเป็นวิธีที่ให้ผลที่มีความไวสูงสุด ส่วนการศึกษาโดยใช้เนื่อเยื้อที่เก็บไว้ในรูปแบบ
ของ formalin-fixation and paraffin embedded tissue นั้นน่าจะมีประสิทธิภาพด้อยกว่า เนื่องจากสาเหตุ
ที่สารฟอร์มาลีนทำให้เกิดการเสื่อมสลายของสายดีเอนดีได้ (DNA cross linking and DNA fragmentation) 
ซึ่งกระบวนการทำลาย DNA จะมีความรุนแรงมากขึ้นเมื่อถูกเก็บไว้เป็นเวลานานก่อนการนำไปศึกษาโดยวิธี
ทางโมเลกุลเช่น PCR ซึ่งแนวทางแก้ไข คือ หากต้องการเก็บชิ้นส่วนเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจเพื่อทำการเพาะเชื้อ
หลังจากการผ่าตัดควรนำส่งชิ้นเนื้อในทันทีและหากต้องการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อด้วยเทคนิคทาง
โมเลกุลควรเก็บชิ้นเนื้อแบบแช่แข็ง (frozen)  
        การวินิจฉัยโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ จำเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยอย่างทันท่วงที เพ่ือให้การพิจารณาใช้ยา
ปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมกับเชื้อเป็นไปอย่างถูกต้องรวดเร็ว การรอผลเพาะเชื้อจากตัวอย่างเลือด ต้องรอเวลาอย่าง
น้อย 72 ชั่วโมง และการเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อลิ้นหัวใจ จำเป็นต้องผ่าตัดหัวใจก่อนจึงจะสามารถส่งตรวจ
ตัวอย่างชิ้นเนื้อได้ และผลการเพาะเชื้อก็ไม่ได้แสดงถึงเชื้อที่ตรงกับผลการเพาะเชื้อจากเลือดผู้ป่วย ทำให้แปล
ผลได้ยาก 
 การส่งตรวจหา DNA ของเชื้อด้วยวิธีการ sequencing เป็นวิธีการที่ใช้ค่าใช้จ่ายสูงต่อหนึ่งตัวอย่างชิ้น
เนื้อและแปลผลได้ค่อนข้างยาก เนื่องจากปริมาณ DNA ของเชื้อที่หลงเหลืออยู่ในชิ้นเนื้อลิ้นหัวใจที่ส่งตรวจนั้น
ไม่มากพอที่จะแปลผลได้ ทำให้ต้องตรวจซ้ำหลายครั้ง ซึ่งงบประมาณที่ตั้งไว้ไม่เพียงพอต่อการส่งตรวจชิ้นเนื้อ
ทั้งหมด  
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