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วรวิทย์ อินทนู นายแพทย์ชํานาญการ กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 

 งานวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีพใน 1 ปี และปัจจัยที่
เก่ียวข้องของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อที่เข้ามารักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม     
พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 30 สิงหาคม พ.ศ. 2565 ติดตามผู้ป่วยทุกรายอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งทราบสถานะสุดท้ายของชีวิตเป็น
เวลา 1 ปี กลุ่มตัวอย่าง 105 ราย รวบรวมข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียน ซ่ึงประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ข้อมูลการผ่าตัดและหลังการผ่าตัด ข้อมูลการใช้เคร่ืองปอดหัวใจเทียม และการฟอกเลือดระหว่างการผ่าตัด 
(Ultrafiltration) และผลลัพธ์หลังการผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูลโดย ใช้สถิติพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มโดยสถิติ   Log-rank test และใช้สถิติ Cox regression เพื่ออธิบายปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของ
ผู้ป่วย  
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ จํานวน 105 ราย การรอดชีพหลังผ่าตัดที่ 30 วัน         
คือ ร้อยละ 93.33, 3 เดือน (ร้อยละ 89.53), 6 เดือน (ร้อยละ 88.58) และ 1 ปี คือ ร้อยละ 87.48 ปัจจัยทํานายการ
เสียชีวิตที่ 1 ปีของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อด้วยการวิเคราะห์ด้วย multiple cox regression ได้แก่ 
ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดระหว่างการผ่าตัดด้วยวิธี modified ultrafiltration (MUF) (Adjusted HR = 5.44; 95%CI: 
1.38-21.44 p = 0.016 ) เพศหญิง (Adjusted HR = 6.68; 95%CI: 1.71-26.04,p = 0.006) ภาวะแทรกซ้อนในปอด 
(Adjusted HR = 9.50; 95%CI: 2.62-34.44, p = 0.001)  และภาวะไตวาย (Adjusted HR = 5.79; 95%CI: 1.41-23.72, 
p=0.01) 
 สรุป: การรอดชีพหลังการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อการรอดชีพหลังผ่าตัดที่ 30 วัน (ร้อยละ 93.33), 3 เดือน            
(ร้อยละ 89.53), 6 เดือน (ร้อยละ 88.58) และ 1 ปี (ร้อยละ 87.48) และปัจจัยที่เก่ียวข้องการเสียชีวิตภายใน 1 ปี ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดโดยวิธี Modified ultrafiltration ระหว่างการผ่าตัด, เพศหญิง, ภาวะแทรกซ้อนในปอด และ
ภาวะไตวาย  
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 Survival Rate and Factors Affecting on Survival in Patients with Infective Endocarditis     
Undergoing Surgery in Udonthani Hospital 
Worawit Intanoo MD. Surgical department Udonthani hospital 
 

Abstract 
 
 This retrospective descriptive study aimed to investigate the 1 year survival rates and        
factors influence the survival of patients who underwent surgery for infective endocarditis (IE) at 
Udonthani Hospital, during 2019, January 1st to 2022, August 30th. Patients were continuous 
follow-up until their end-of-life status, extending until August 30, 2023. Data were collected by 
comprehensive review of medical records containing baseline characteristics, demographic          
information during surgical treatment of infective endocarditis (IE), data related to                   
cardiopulmonary bypass (CPB) and ultrafiltration, and post-operative results. The gathered data 
were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, including the Log-rank test 
and Cox regression analysis to elucidate factors influencing patient survival. 
 The study, involving 105 patients undergoing surgery for infective endocarditis,                 
Postoperative survival was 93.33% at 30 days, 89.53% at 3 months, 88.58% at 6 months 6 and 
87.48% at 1 year. Factors predicting 1-year mortality determined by multiple Cox regression 
analysis, were as follows: the use of modified ultrafiltration (MUF) as a surgical method 
(Adjusted HR = 5.44; 95%CI: 1.38-21.44, p = 0.016), female gender (Adjusted HR = 6.68; 95%CI: 
1.71-26.04, p = 0.006), pulmonary complications (Adjusted HR = 9.50; 95%CI: 2.62-34.44,               
p =0.001), and renal failure (Adjusted HR = 5.79; 95%CI: 1.41-23.72, p=0.01) 
 In conclusion, survival rates following surgery for infective endocarditis were observed         
at 30 days (93.33%), 3 months (89.53%), 6 months (88.58%), and 1 year (87.48%). Factors             
associated with mortality within the first-year post-surgery included the use of modified               
ultrafiltration (MUF) as a surgical method, female gender, pulmonary complications and renal 
failure. 
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บทนํา 
 โรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ หรือโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบจาก
การติดเชื้ อ  ( infective endocarditis; IE) เป็นภาวะที่
โครงสร้างของหัวใจติดเชื้อ โดยเฉพาะลิ้นหัวใจเกิดการติด
เชื้อมากที่สุด ซ่ึงการติดเชื้อส่งผลให้เกิดลิ้นหัวใจร่ัว การติด
เชื้ อในกระแสเลือด และเกิดการอุดตันหลอดเลือด 
(embolic phenomenal ) ตามมา เชื้อก่อโรคส่วนใหญ่มา
จากการติดเชื้อแกรมบวกสเตรปโตคอกคัส (gram-positive 
Streptococci) เชื้อสแตฟฟิโลค็อกคัส  (Staphylococci) 
และเอนเทอโรค็อกคัส (Enterococci) ซ่ึงเชื้อเหล่านี้พบ
เป็นเชื้อก่อโรคที่ได้ร้อยละ 80 ถึง 90 ของโรคลิ้นหัวใจติด
เชื้อทั้งหมด1 โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบจากการติดเชื้อเป็นภาวะ
ที่พบได้ยาก โดยมีอุบัติการณ์ประมาณปีละ 3 ถึง 10 ราย
ต่อประชากร 100,000 คน2 โดยมีอัตราส่วนชายต่อหญิง
เกือบ 2 ต่อ 1 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเยื่อบุหัวใจอักเสบจาก
การติดเชื้อมากกว่า 65 ปี3 ผู้ป่วยร้อยละ 90 มีอาการไข้ 
ร่วมกับอาการทางระบบร่างกายเช่น หนาวสั่น เบื่ออาหาร 
น้ําหนักลด ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยคร้ังแรกร้อยละ 85
สามารถตรวจพบเสียงหัวใจผิดปกติ (heart murmur) ได้ 
ผู้ป่วยร้อยละ 25 จะพบภาวะแทรกซ้อนจากการอุดตันของ
หลอดเลือดตามร่างกาย (embolic complication)4 
 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อที่ที่พบบ่อย
ที่สุด และเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผู้ป่วยคือภาวะ
หัวใจล้มเหลว (congestive heart failure) ที่เกิดจากการ
ร่ัวของลิ้นหัวใจ (valvular dysfunction) ไม่ว่าจะเป็นลิ้น
หัวใจธรรมชาติ (native valve endocarditis: NVE) หรือ
ลิ้นหัวใจเทียมหลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (prosthetic 
valve endocarditis: PVE) โดยภาวะหัวใจล้มเหลวพบ
มากในภาวะการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Aortic valve 
dysfunction)5 ผู้ป่วยร้อยละ10 ถึง 40 ตรวจพบฝีในเยื่อบุ
หัวใจ (intracardiac abscess) โดยพบมากในผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ หากมีฝีในเยื่อหุ้มหัวใจในตําแหน่งลิ้น
หัวใจเอออร์ติกจะส่งผลให้การส่งกระแสไฟฟ้าหัวใจ 
(conductive system) เสียหายส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจขัด 
(heart block) ตามมา 6  ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาทที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือด พบได้ร้อยละ
20 ถึง40 ของผู้ป่วยซ่ึงส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว7 การรักษาโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ ใน
ปัจจุบันทําการรักษาโดยสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่การให้ยาฆ่า

เชื้อ (antibiotic) หรือการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด6 ซ่ึงการผ่าตัด
โรคลิ้นหัวใจติดเชื้อเม่ือมีข้อบ่งชี้ในเวลาที่เหมาะสมเพิ่ม
โอกาสการรอดชีพ8 ผู้ป่วยร้อยละ 25 ถึง 50 มีข้อบ่งชี้ให้ทํา
การผ่าตัด ภายหลังการรักษาด้วยยาฆ่าเชื้อแล้วไม่ได้ผล9 
โดยข้อบ่งชี้ได้แก่ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด ภาวะเส้นเลือดอุดตัน และการที่ตรวจพบก้อนเชื้อโรค 
(vegetation) ที่มีขนาดใหญ่10  
 จากการศึกษาของ Farag et al.11  ตีพิมพ์ปี ค.ศ. 
2017 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อมี
อัตราการรอดชีพที่ 30 วัน ร้อยละ 81.7 และอัตราการรอด
ชีพที่ 1 ปี ร้อยละ 69.4 การศึกษาของ Sam Straw et 
al.12 พบอัตราการรอดชีพที่ 1 ปี ร้อยละ 66 และร้อยละ 
59 ใน 5 ปี จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับ
ปัจจัยทํานายการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโรคลิ้น
หัวใจติดเชื้อ ได้แก่ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะช็อกจาก         
การติดเชื้อ การตรวจพบเชื้อ Staphylococcus aureus            
การเพาะเชื้อในเลือดเป็นลบ13 การทํางานของตับ ภาวะ        
ไตวาย14  ค่าคะแนน euroSCORE ที่สูง15  อย่างไรก็ตาม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจะแตกต่างกัน
ไปและข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น ลักษณะทาง
คลินิกของผู้ป่วย โรคประจําตัวของผู้ป่วย สถานะก่อนการ
ผ่าตัด ระยะเวลารอคอยผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
(Aortic cross clamp time) และภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัด16 
 โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลอุดรธานี เป็น 
รพ.ศูนย์ ขนาดใหญ่ 1100 เตียง ดูแลประชากรประมาณ  3 
ล้านคน มีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ 60 
รายต่อปี และได้รับการผ่าตัด 35 รายต่อปี สามารถผ่าตัด
หัวใจได้ตลอด 24 ชั่วโมง โดยไร้คิวรอคอยผ่าตัด ทําให้
สามารถผ่าตัดผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อซ่ึงถูกจัดกลุ่มโดยทมี
ผ่าตัดเป็นผู้ป่วยเร่งด่วน โดยผู้ป่วยทุกรายสามารถผ่าตัดได้
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังหากมีข้อบ่งชี้ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ระบาดวิทยาของโรคมีที่การเปลี่ยนแปลงในช่วงหลาย
ทศวรรษที่ผ่านมา และอุบัติการณ์ที่เพิ่มข้ึนของโรคลิ้นหัวใจ
ติดเชื้อ ดังนั้นจึงต้องมีการตรวจสอบปัจจัยที่เก่ียวข้อง         
เพื่อหาความเสี่ยงที่แม่นยําสามารถระบุปัจจัยการรอดชีพ
ของโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อได้เหมาะสม 
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 วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีพของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อในโรงพยาบาลอุดรธานี ติดตาม
เป็นระยะเวลา 1 ปี 
 เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ ในโรงพยาบาลอุดรธานี 
ติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี 
 
ระเบียบวิธีวิจัย  
 รูปแบบการวิจัย  
 เปน็การศึกษาเชงิพรรณนายอ้นหลงั (Retrospective    
descriptive study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 คื อ  ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ลิ้ น หั ว ใ จ ติ ด เ ชื้ อ  ( infective            
endocarditis; IE) ถูกกําหนดจากรหัส ICD-10 ต่อไปนี้ : 
I33 , I38  และ  I398  ที่ เ ข้ า รับกา รผ่ า ตั ดทุ ก ราย ใน
โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เก็บข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 30 สิงหาคม 
พ.ศ. 2565 ติดตามผู้ป่วยทุกรายอย่างต่อเนื่องจนกระทั่ง
ทราบสถานะสุดท้ายของชีวิต ถึงวันที่ 30 สิงหาคม พ.ศ. 
2566 จํานวน 105 ราย 
 กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยได้คํานวณ
ขนาดตัวอย่างตามวัตถุประสงค์ อ้างอิงจากการศึกษาของ 
การศึกษาของ Farag M et al11 ที่พบว่าหลังผู้ป่วยเข้ารับ
การผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ อัตราการรอดชีพที่ 1 ปี 
69.4% โดยใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วนประชากรกลุ่มเดียว 
กรณีประชากรขนาดเล็ก  ซ่ึ งประชากรที่ มี  IE ของ
โรงพยาบาลอุดรธานีตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2562 – 30 
สิงหาคม 2565 มีทั้งสิ้น 160 ราย และที่ได้รับผ่าตัดจํานวน 
105 ราย คํานวณขนาดตัวอย่างโดยแทนค่า N = 105, 
Alpha(α) = 0.05, Standard normal value(Z) = 1.96, 
Prevalence(P) = 0.69, Absolute Precision (d) = 0.06 
และกําหนด 95% confidence interval คํานวณได้ Sam-
ple size (n) = 73 ราย และรวมค่าอัตราการสูญหาย 20% 
ดังนั้นคํานวณขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 88 ราย อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากไม่เคยมีการเก็บข้อมูลมาก่อนและเพื่อทราบอัตรา
การรอดชีพที่แท้จ ริงในช่วงเวลาดังกล่าวผู้ วิจัยจึงใช้
ประชากรทั้งหมด 105 ราย  

 เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปี , 
ผู้ป่วยที่มี IE คร้ังแรกที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจตั้งแต่ วันที่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2562 – 30 สิงหาคม พ.ศ. 2565 การ
ติดตามผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างมีระยะการติดตาม 1 ปี โดย
ติดตามการตายและยืนยันสาเหตุการตายได้จากการสืบค้น
ข้อมูลจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎรจากกรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
 ใชแ้บบบนัทกึข้อมูล เก็บข้อมูลยอ้นหลงัจากการทบทวน
เวชระเบียน ซ่ึงประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อาย ุ
น้ําหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย (BMI) การมีโรคประจําตัว         
การจําแนกผู้ป่วยตาม New York heart association (NYHA) 
ตําแหน่งลิ้นหัวใจที่ติดเชื้อ ประวัติการผ่าตัดลิ้นหัวใจมา
ก่อน โรคประจําตัว ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ผลการ
เพาะ เชื้ อ  ค่ า คะแนน  euroSCORE II ผลตรวจทา ง
ห้องปฏิบัติการ การตรวจการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย  
(LVEF), ค่าการทํางานของไต (pre-operative GFR), ค่า
การทํางานของตับ โดยตรวจเอ็นไซม์ ALT, AST และ Bili-
rubin ข้อมูลการผ่าตัดลิ้นหัวใจ ได้แก่ การตําแหน่งลิ้น
หัวใจที่เปลี่ยน ชนิดของลิ้นหัวใจที่ใช้เปลี่ยน ระยะเวลาใน
การผ่าตัดที่ใช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม (CPB time) 
ระยะเวลาการผ่าตัดที่หยุดหัวใจ (aortic cross clamp 
time) ข้อมูลการใช้เคร่ืองปอดหัวใจเทียม ปริมาณสารน้ําที่
ใช้ในการฟอกเลือด (Ultrafiltration volume) การฟอก
เลือดระหว่างการผ่าตัด (Ultrafiltration) ด้วยวิธี conven-
tional ultrafiltration (CUF) และ modified ultrafiltra-
tion (MUF) และผลลัพธ์หลังการผ่าตัด ได้แก่ ระยะเวลาใน
การใส่เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาในการใส่สายระบาย
ทรวงอก การใช้เคร่ืองประคับประคองการทํางานของหัวใจ 
(IABP) ภาวะสมองขาดเลือดหลังผ่าตัด ภาวะไตวาย 
ภาวะแทรกซ้อนในปอด ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดิน
อาหาร ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด ค่าการทํางานของไต
หลั งการผ่าตัด  (post op GFR) ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล ระยะเวลาการนอนหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU)  
วันที่และสาเหตุการเสียชีวิต ซ่ึงการติดตามผลการผ่าตัด
ของผู้ป่วย ติดตามจากเวชระเบียนและข้อมูลการเสียชีวิต
จากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎรจากกรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การศึกษาคร้ังนี้ได้ใช้โปรแกรมสถิติสําเร็จรูป 
STATA version 14 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติพรรณนา กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ 
นําเสนอด้วยค่าจํานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 ใช้สถิติเชิงอนุมานวิเคราะห์เปรียบเทียบความ
แตกต่าง โดยใช้สถิติ  Chi-square test หรือ Fisher 
exact ในตัวแปรแจงนับ และสถิติ independent T-
test ในตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการกระจายตัวปกติ และ 
Mann-Whitney-U test กรณีที่ ตั วแปร เชิ งป ริมาณ
กระจายตัวไม่เป็นปกติ  
 นําปัจจัยที่มีความแตกต่างกันจากข้อ 2 ที่มีค่า 
p<0.25 มาคํานวณหาปัจจัยทํานายการเสียชีวิตที่ 1 ปี
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อด้วยการ
วิเคราะห์รายตัวแปรด้วย Cox regression นําเสนอค่า 
hazard ratio (HR) และวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรด้วย 
วิธี  stepwise multiple Cox regression นําเสนอค่า 
Adjusted hazard ratio, 9 5 %  confident interval 
และค่า p-value โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p-
value < 0.05  
 
จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษาคร้ังนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุ ษ ย์  โ ร ง พ ย า บ า ล อุ ด ร ธ า นี  เ ล ข ที่  UHD REC 
No.86/2566 ลงวันที่ 20 ตุลาคม 2566 
 
ผลการศึกษา  
 ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ จํานวน 
105 ราย การรอดชีพหลังผ่าตัดที่ 30 วัน ร้อยละ 93.33, 
ที่ 3 เดือน ร้อยละ 89.53, ที่ 6 เดือน ร้อยละ 88.58 
และ 1 ปี ร้อยละ 87.48 โดยพบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตทั้ง 
15 ราย  มีสาเหตุการเสียชีวิตจากหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วย
ส่ วน ใหญ่ เป็ น เพศชาย  ร้อยละ  72 .4  อายุ เ ฉลี่ ย 
48.4±13.3 ปี มีโรคประจําตัว ร้อยละ 32.4 ผู้ป่วยมี
อาการของโรคหัวใจระดับ 3 ตามนิยามของ New York 

111 

heart association (NYHA class 3) ร้อยละ 49.5 ผู้ป่วย
ร้อยละ 41.9 ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Aortic valve) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เคยผ่าตัดลิ้นหัวใจมาก่อน มีเพียงร้อยละ 
4.8 เคยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจมาก่อน ผู้ป่วยร้อย
ละ 5.7 เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และสามารถตรวจพบ
เชื้อจากการเพาะเชื้อได้ (Microorganisms isolated) ร้อย
ละ 54.3 และค่าคะแนน euroSCORE II เฉลี่ย 5.1±0.9 
โดยพบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มรอดชีพ 4.2±0.6 
คะแนน กับกลุ่มเสียชีวิต 10.6±5.7 คะแนน แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.017)  
 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการพบว่า มีค่าเฉลี่ยผลเลือด 
ALT, AST และบิลิรูบินไม่แตกต่างกัน ค่าเฉลี่ยการทํางาน
ของไตก่อนผ่าตัด (pre- operative GFR) 83.7±3.4 มล./
นาที/1.73 ตรม. พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ 
ระหว่างกลุ่มที่รอดชีพมี GFR มากกว่ากลุ่มที่ เสียชีวิต          
(x̅ = 86.8 ± 3.4 และ x̅ = 65.3 ± 10.9, p = 0.026) พบ
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติก (Aortic 
valve) มากที่สุด (ร้อยละ 39.1) และผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อย
ละ 82.9) ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจด้วยลิ้นหัวใจโลหะ 
(mechanical valve) แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติใน 2 
กลุ่ม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฟอกเลือดระหว่างการผ่าตัด
ด้ ว ย วิ ธี  conventional ultrafiltration (CUF) ร้ อยล ะ 
75.2 ระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วยหายใจเฉลี่ย 87.1±12.7 
ชั่วโมง โดยพบว่ากลุ่มที่เสียชีวิตมีระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ 156.9±67.6 ชั่วโมง นานกว่ากลุ่มรอดชีพ 2 เท่า  
(x̅ = 75.4 ± 9.5 ชั่วโมง) แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ        
(p = 0.024) เช่นเดียวกับการใช้เคร่ืองประคับประคองการ
ทํางานของหัวใจ (IABP), ภาวะไตวาย, ภาวะแทรกซ้อนใน
ปอด, ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด ที่พบมากในกลุ่มที่
เสียชีวิต และระยะเวลาที่หยุดหัวใจระหว่างการผ่าตัด 
(aortic cross clamp time) ที่ในกลุ่มเสียชีวิตใช้เวลานาน
มากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสําคัญ (p < 0.001,           
p = 0.001, p = 0.001, p=0.003 แ ล ะ  p = 0.003 
ตามลําดับ) รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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 ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐาน ขอ้มูลการเจบ็ปว่ยและผลลพัธก์ารผา่ตดัของผูป้ว่ยเขา้รับการผา่ตดัโรคลิน้หวัใจตดิเชือ้ (N = 105) 

ข้อมูล 
รวม 

(n=105) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ข้อมูลการเสียชีวิต 
p-value รอดชีพ(n=90) 

จํานวน(ร้อยละ) 
เสียชีวิต(n=15) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ข้อมูลท่ัวไป         
เพศ       0.075 

ชาย 76(72.4) 68(75.6) 8(53.3)   
หญิง 29(27.6) 22(24.4) 7(46.7)   

อายุเฉลี่ย (ปี) x̄ ± SD 48.4±13.3 47.9±13.2 50.8±14.0 0.445 
มีโรคประจําตัวร่วมด้วย 34(32.4) 28(31.1) 6(40.0) 0.462 
น้ําหนัก (กก.) x̄ ± SD 57.1±10.8 57.3±11.2 55.9±8.6 0.658 
ส่วนสูง (ซม.) x̄ ± SD 164.3±7.5 164.9±7.5 160.8±7.1 0.051 
BMI (กก./ม.2) x̄ ± SD 21.18±3.87 21.09±3.90 21.72±3.74 0.562 
NYHA class       0.683 

2 49(46.7) 42(46.7) 7(46.7)   
3 52(49.5) 45(50.0) 7(46.7)   
4 4(3.8) 3(3.3) 1(6.7)   

ตําแหน่งลิ้นหัวใจท่ีติดเชื้อ         
Tricuspid valve 2(1.9) 2(2.2) 0 0.560 
Aortic valve 44(41.9) 38(42.2) 6(40.0) 0.872 
mitral + aortic valve 18(17.1) 16(17.8) 2(13.3) 0.672 
Mitral valve 34(32.4) 28(31.1) 6(40.0) 0.496 
mitral + tricuspid valve 3(2.9) 3(3.3) 0 0.473 
Aortic + mitral + tricuspid valve 4(3.8) 3(3.3) 1(6.7) 0.532 
pulmonary valve 2(1.9) 2(2.2) 0 0.560 

ประวัติการผ่าตัดหัวใจมาก่อน 5(4.8) 5(5.56) 0 0.350 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 6(5.7) 6(6.7) 0 0.303 
ตรวจพบเชื้อจากการเพาะเชื้อ 57(54.3) 46(51.1) 11(73.3) 0.110 
euroSCORE II x̄ ± SD 5.1±0.9 4.2±0.6 10.6±5.7 0.017 
 

ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ      

LVEF (%) x̄ ± SD 62.0±1.0 62.0±1.1 61.9±3.1 0.958 

pre op GFR(ml/min/1.73 m2) x̄ ± SD 83.7±3.4 86.8±3.4 65.3±10.9 0.026 

ALT (unit/L) x̄ ± SD 75.8±15.8 81.5±18.3 41.9±13.4 0.384 

AST (unit/L) x̄ ± SD 79.1±18.4 82.2±21.2 60.2±21.9 0.678 

Bilirubin (mg/dL) x̄ ± SD 1.4±0.2 1.2±0.2 2.3±1.3 0.079 
 

ข้อมูลการผ่าตัด     

ตําแหน่งของลิ้นหัวใจท่ีเปลี่ยน     0.953 
Aortic 41(39.1) 36(40.0) 5(33.3)   
Mitral 34(32.4) 28(31.1) 6(40.0)   
Tricuspid 1(0.9) 1(1.1) 0   
Pulmonic 2(1.9) 2(2.2) 0   
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ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐาน ขอ้มูลการเจบ็ปว่ยและผลลพัธก์ารผา่ตดัของผูป้ว่ยเขา้รับการผา่ตดัโรคลิน้หวัใจตดิเชือ้ (N = 105) (ตอ่) 

ข้อมูล 
รวม 

(n=105) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ข้อมูลการเสียชีวิต 
p-value รอดชีพ(n=90) 

จํานวน(ร้อยละ) 
เสียชีวิต(n=15) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ข้อมูลการผ่าตัด     
ตําแหน่งของลิ้นหัวใจท่ีเปลี่ยน (ต่อ)      

mitral + aortic 19(18.1) 16(17.8) 3(20.0)   
mitral + aortic+ tricuspid 3(2.9) 3(3.3) 0   
Mitral + tricuspid 4(3.8) 3(3.3) 1(6.7)   
Aortic + tricuspid 1(0.9) 1(1.1) 0   

ชนิดของลิ้นหัวใจท่ีใช้เปลี่ยน     0.810 
Mechanical prosthesis 87(82.9) 75(83.4) 12(80.0)   
Biological prosthesis 15(14.3) 12(13.3) 3(20.0)   
Combined 1(0.9) 1(1.1) 0   
Reconstruction 2(1.9) 2(2.2) 0   

วิธีการฟอกเลือดระหว่างผ่าตัด     0.244 
CUF 79(75.2) 70(77.8) 9(60.0)   
MUF 16(15.2) 12(13.3) 4(26.7)   
CUF+MUF 10(9.5) 8(8.9) 2(13.3)   

CPB time (min) x̄ ± SD 70.8±30.7 69.1±30.3 80.9±32.3 0.170 

   Aortic cross clamp time (min) x̅ ± SD 44.3±24.5 42.2±23.3 56.7±28.8 0.033 

ultrafiltration volume x̄ ± SD 2149.1±142.3 2076.3±139.3 2585.7±544.4 0.212 
 

ข้อมูลหลังการผ่าตัด      

x̄ ± SD     

x̄ ± SD     

(IABP)     

ภาวะสมองขาดเลือดหลังผ่าตัด 5(4.8) 4(4.4) 1(6.7) 0.708 

ภาวะไตวาย 7(6.7) 3(3.3) 4(26.7) 0.001 

ภาวะแทรกซ้อนในปอด 26(24.8) 17(18.9) 9(60.0) 0.001 

ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหาร 2(1.9) 2(2.2) 0 0.560 

ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด 5(4.8) 2(2.2) 3(20.0) 0.003 

post op GFR, x̄ ± SD 78.1±3.5 80.5±3.7 63.7±11.0 0.098 

ระยะเวลาการนอน รพ.(วัน)  x̄ ± SD 23.9±1.6 23.7±1.6 25.3±5.2 0.728 

ระยะเวลาการนอน ICU (วัน) x̄ ± SD 7.66±0.95 7.22±0.93 10.27±3.67 0.266 

ระยะเวลาในการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ (ชั่วโมง)  87.1±12.7 75.4±9.5 156.9±67.6 0.024 

ระยะเวลาในการใส่สายระบายทรวงอก (ชั่วโมง)  99.9±5.4 98.4±5.4 109.6±19.8 0.471 

การใช้เคร่ืองประคับประคองการทํางานของหัวใจ  2(1.9) 0 2(13.3) <0.001 
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  เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยทํานายการเสียชีวิตที่ 1 ปีของ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ วิเคราะห์ราย
ตัวแปรด้วย Cox regression พบตัวแปรที่มีนัยสําคัญทาง
สถิติ ได้แก่ ค่าการทํางานของไตก่อนผ่าตัด (pre opera-
tion GFR), ระยะเวลาที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (duration of 
mechanical ventilation), การใช้เคร่ืองประคับประคอง
การทํางานของหัวใจ (IABP), ภาวะไตวาย, ภาวะแทรกซ้อน    
ในปอด, ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด, ระยะเวลาที่ใช้ใน
การผ่าตัดที่หยุดหัวใจ (aortic cross clamp time) และค่า

คะแนน euroSCORE II และจากการวิเคราะห์แบบหลาย
ตัวแปรด้วย multiple Cox regression พบตัวแปรที่ มี
นัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดระหว่าง
การผ่าตัดด้วยวิธี MUF (Adjusted HR = 5.44; 95%CI: 
1.138-21.44 ) เพศหญิง (Adjusted HR = 6.68; 95%CI: 
1.71-26.04) ภาวะแทรกซ้อนในปอด (Adjusted HR = 
9.50; 95%CI: 2.62-34.44) และภาวะไตวาย (Adjusted 
HR = 5.79; 95%CI: 1.41-23.72, p=0.01) รายละเอียด
ดังตารางที่ 2  

ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ปัจจัยการพยากรณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดโรคล้ินหัวใจติดเช้ือ  

ข้อมูลท่ัวไป 
Univariate cox regression  Multivariate cox regression  
Crude HR 
(95% CI) 

p-value Adjusted HR 
(95% CI) 

p-value 

เพศ         

ชาย 1   1   

หญิง 2.50(0.91-6.89) 0.077 6.68 (1.71-26.04) 0.006 

ตรวจพบเชื้อจากการเพาะเชื้อ 2.31(0.73-7.25) 0.152 1.06 (0.17-6.62) 0.944 

euroSCORE II 1.03(1.00-1.05) 0.022 0.99 (0.91-1.08) 0.961 

pre op GFR 0.98(0.97-0.99) 0.019 1.01 (0.95-1.05) 0.855 

Bilirubin 1.11(0.99-1.25) 0.069 1.03 (0.72-1.49) 0.837 

วิธีการฟอกเลือดระหว่างผ่าตัด         

CUF 1       

MUF 

CUF+MUF 
3.22 (0.93-10.97) 
2.52 (0.52-12.17) 

0.063 

0.247 

 5.44 (1.38-21.44) 
0.74 (0.02-19.81) 

0.016 

0.860 

ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (ชั่วโมง) 1.00(1.00-1.00) 0.020 0.99 (0.02-19.81) 0.860 

IABP 38.46(6.33-233.46) <0.001 1.81 (0.07-45.68) 0.718 

ภาวะไตวาย 6.85(2.16-21.73)   0.001 5.79 (1.41-23.72) 0.010 

ภาวะแทรกซ้อนในปอด 5.09(1.81-14.32)   0.002 9.50 (2.62-34.44) 0.001 

ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด 6.65(1.86-23.81)   0.004 1.06 (0.09-11.99) 0.958 

post op GFR 0.99(0.97-1.00)   0.077 0.986 (0.94-1.03) 0.552 

CPB time (min) 1.01(0.99-1.02)   0.150 1.01 (0.97-1.05) 0.440 

Aortic cross clamp time (min) 1.02(1.00-1.04)   0.035 0.99 (0.95-1.03) 0.928 
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ภาพที่ 1 กราฟแสดงเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพ
ผู้ ป่ ว ยที่ เ ข้ า รั บ ก า รผ่ า ตั ด โ รคลิ้ น หั ว ใ จติ ด เ ชื้ อ ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนในปอด 

ภาพที่ 2 กราฟแสดงเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้รับการฟอก
เลือดด้วยวิธี CUF และ MUF ต่อระยะเวลาการรอดชีพ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ 

ภาพที่ 3 กราฟแสดงเปรียบเทียบเพศต่อระยะเวลาการรอด
ชีพผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ 

ภาพท่ี 4 กราฟแสดงเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพ
ผู้ ป่ วย ท่ี เ ข้ารับการผ่ า ตัดโรคลิ้นหั ว ใจ ติดเชื้ อ ท่ี มี
ภาวะแทรกซ้อนด้วยไตวาย 
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 อภิปรายผล 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผูป้่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อเป็นระยะเวลา 1 ปี
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากอุบัติการณ์ของเยื่อบุหัวใจอักเสบติด
เชื้อค่อนข้างต่ํา การเก็บข้อมูลผู้ป่วยจึงถูกรวบรวมเป็น
ระยะเวลานาน อาจมีเทคนิคการผ่าตัดที่แตกต่างกัน รวมถึง
ความเชี่ยวชาญของศัลยแพทย์ที่แตกต่างกัน 
 การศึกษาคร้ังนี้ได้แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยเข้ารับการ
ผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อจํานวน 105 ราย การรอดชีพหลัง
ผ่าตัดที่ 30 วัน ร้อยละ 93.33,  3 เดือน (ร้อยละ 89.53), 
6 เดือน (ร้อยละ 88.58) และ 1 ปี (ร้อยละ 87.48) พบว่า
อัตราการรอดชีพที่ 30 วัน และ 1 ปี สูงกว่าการศึกษาอ่ืนๆ 
ก่อนหน้านี้เช่นการศึกษาของ Farag M, et al11 ที่พบว่า
หลังผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ ที่ 30 วัน มี
อัตราการรอดชีพร้อยละ 81.7 และที่ 1 ปี รอดชีพร้อยละ 
69.4 อาจเนื่องจากโรงพยาบาลอุดรธานี สามารถผ่าตัด
หัวใจได้ตลอด  24 ชั่วโมง โดยไร้คิวรอคอยผ่าตัด ทําให้
สามารถผ่าตัดผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ ซ่ึงถูกจัดกลุ่มโดย
ทีมผ่าตัดเป็นผู้ป่วยเร่งด่วน โดนผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถ
ผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากมีข้อบ่งชี้ เป็นสาเหตุ
หนึ่งทําให้อัตราการรอดชีพสูง ซ่ึงสอดคล้องกับ Anantha 
Narayanan M, et al17 ที่ได้รวบรวมและวิเคราะห์แบบ 
meta-analysis จากงานวิจัย 21 เร่ือง ผลการศึกษาพบว่า
การผ่าตัดตั้งแต่ช่วงต้น มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตที่ลดลงอย่างมีนัยสาํคัญในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ 
 เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยทํานายการเสียชีวิตที่ 1 ปีของ
ผู้ป่วยที่ เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ ด้วยการ
วิเคราะห์ multiple Cox regression โดยใช้วิธี Stepwise 
Cox proportion hazard regression พ บ ตั ว แ ป ร ที่ มี
นั ยสํ า คัญทางส ถิติ  p-value <0.05 ได้ แ ก่ผู้ ป่ วยที่ ไ ด้            
รับการฟอกเลือดระหว่างการผ่าตัดด้วยวิธี  modified             
ultrafiltration (MUF)  มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าเม่ือเทียบ          
กับวิ ธี  conventional ultrafiltration (CUF) 5.44 เท่ า
(Adjusted HR = 5.44; 95%CI: 1.38-21.44, p=0.016)  
การฟอกเลือดด้วยวิธี MUF มีข้ันตอนที่ต้องมีการปรับการ
ไหลเวียนของเคร่ืองปอดหัวใจเทียมระหว่างการผ่าตัด และ
มีการสูญเสียน้ําและเกลือแร่มากกว่าวิธีอ่ืน อาจเป็นปัจจัย
ส่งเสริมให้เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด อย่างไรก็
ตามยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาดังกล่าวใน

ผู้ป่วยที่ผ่าตัดลิ้นหัวใจติดเชื้อ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมใน
อนาคตเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ต่างๆ  
 การศึกษาคร้ังนี้พบว่าเพศหญิงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิต ที่  1 ปี 6.68 เท่า (Adjusted HR = 6.68; 
95%CI: 1.71-26.04, p=0.006) สอดคล้องกับการทบทวน 
วรรณกรรม (systematic review) ของ Slouha E, et al18    
พบว่าอัตราการเสียชีวิตใน 30 วันและ 1 ปีเพิ่มข้ึนอย่างมี
นัยสําคัญในเพศหญิง เนื่องจากผู้ป่วยเพศหญิงที่ติดเชื้อ
หัวใจบางส่วนยังอยู่ในวัยเจริญพันธุ์และเม่ือต้องใช้ยา 
ละลายลิ่มเลือด (anti- coagulant) อาจมีภาวะแทรกซ้อน
จากการใช้ยาดังกล่าวมากกว่าเพศชาย แต่บางการศึกษา
พบว่าอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว
หลังการผ่าตัดไม่แตกต่างกันระหว่างเพศ19 การศึกษาคร้ังนี้
พบว่า ภาวะแทรกซ้อนในปอดเสี่ยงต่อการเสียชีวิต  9.50 
เ ท่ า  ( Adjusted HR = 9.50; 95%CI: 2.62-34.44,          
p= 0.001) ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  Bui JT et al2 0  ที่ พ บ ว่ า
ภาวะแทรกซ้อนในปอดสัมพันธ์กับระยะเวลาการพักรักษา
ตัวโดยเฉลี่ยที่นานข้ึน ,ค่ารักษาพยาบาลที่สูงข้ึน และเพิ่ม
โอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยใน (OR 1.81; 95% CI 1.39-
2.35, p=<0.001) เป็นไปได้ว่าภาวะแทรกซ้อนในปอด เช่น 
การติดเชื้อในปอด (pneumonia) ภาวะน้ํ าท่วมปอด 
(pulmonary edema) อาจนํ า ไปสู่ ร ะบบการหายใจ
ล้มเหลว หรือมีปัญหาเร่ืองของความดันในปอดที่สูงข้ึน 
(pulmonary hypertension) นํามาสู่การเกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลวและการใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานานจนเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน และการศึกษาคร้ังนี้ยังพบว่า 
ภาวะแทรกซ้อน คือ ภาวะไตวาย เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตที่ 1 ปี 5.79 เท่า (Adjusted HR = 5.79; 95%CI: 
1.41-23.72, p=0.01) ซ่ึงสอดคล้องกับ Leither MD, et 
al21  พบว่าตัวพยากรณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ คือโรคไตวายระยะสุดท้าย เป็นไปได้
ว่าเนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อม จะมีความผิดปกติของ
เกลือแร่ในร่างกายและมีโอกาสที่จะเกิดภาวะ volume 
overload อันเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว
ภายหลังการผ่าตัดหัวใจได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีการทํางานของ
ไตปกติ 
 เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ที่มีผลต่ออัตรารอดชีพ
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโรคลิ้นหัวใจติดเชื้อ จากตาราง
ที่ 1 พบว่า ระยะเวลาที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การใช้เคร่ือง
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ประคับประคองการทํางานของหัวใจ (IABP) ภาวะไตวาย 
ภาวะแทรกซ้อนในปอด ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด 
ระยะเวลาที่หยุดหัวใจระหว่างผ่าตัด (aortic cross clamp 
time)  และค่าคะแนน euroSCORE II ซ่ึงการศึกษานี้
พบว่าค่าเฉลี่ย ระยะเวลาที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มที่
เสียชีวิตนานกว่ากลุ่มรอดชีวิต  (75.4 ชั่วโมง กับ 156.9 
ชั่วโมง) สอดคล้องกับการศึกษาของ Elmasry A, et al22 

ที่พบว่าระยะเวลาของการใส่ท่อช่วยหายใจที่นานกว่า          
มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตซ่ึงระยะเวลาของการช่วย
หายใจด้วยเคร่ืองช่วยหายใจและระยะเวลาในการพักรักษา
ตัวในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) ที่นานซ่ึงบ่งชี้ว่าผู้ป่วยฟื้นตัวได้
ช้าล้วนเป็นตัวพยากรณ์การเสียชีวิตในโรงพยาบาล           
ในการศึกษานี้พบว่าการใช้เคร่ืองประคับประคองการ
ทํางานของหัวใจ (IABP) มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่ 1 
ปีอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Miller PC, et al23 เนื่องจากเคร่ืองประคับประคองการ
ทํางานของหัวใจจะถูกใช้เม่ือมีข้อบ่งชี้คือผู้ป่วยมีภาวะ
ไหลเวียนโลหิตล้มเหลวจากหัวใจไม่ทํางาน (cardiogenic 
shock) อีกทั้งการศึกษาคร้ังนี้พบว่าระยะเวลาที่หยุด          
หัว ใจระหว่ า งผ่ าตัด  ( aortic cross clamp time ) มี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Al-Sarraf N, et al24 ที่พบว่าระยะเวลา cross-clamp ที่
นานมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสาํคัญกับการการเสียชีวิตหลัง
การผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ําและสูง เป็นไปได้ว่า 
กระบวนการควบคุมการอักเสบ (inflammatory regula-
tor) ที่มีความผิดปกติรุนแรงในกรณีที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่
ลิ้นหัวใจอยู่แล้ว ถูกกระตุ้นให้รุนแรงข้ึนระหว่างการ cross-
clamp ทําให้มีผลต่อการเต้นของหัวใจ (heart rate regu-
lator) และการทํางานของไมโตคอนเดรีย (mitochondrial 
function) ที่จะลดลงแปรผันตามระยะเวลาที่  cross-
clamp เกิดความเสียหายของกล้ามเนื้อหัวใจ25  การศึกษา
คร้ังนี้พบว่า euroSCORE II  เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิต ซ่ึงสอดคล้องการศึกษา Scheggi V, et al26 ที่
พบว่า euroSCORE II เป็นตัวทํานายการเสียชีวิตเช่นกัน 
แต่บางการศึกษาให้ความเห็นว่า euroSCORE และ eu-
roSCORE II เป็นระบบประเ มินความเสี่ ย ง หัตถการ
โรคหัวใจของยุโรป27 สามารถใช้ในการผ่าตัดหัวใจที่ไม่
ฉุกเฉินและหากใช้พยากรณ์การเสียชีวิตภายหลังการผ่าตัด
หัวใจฉุกเฉินอาจมีความแม่นยําต่ําเกินไป28  การศึกษาคร้ัง

นี้พบว่าค่าการทํางานของไตก่อนผ่าตัด (pre- operation 
GFR) เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต โดยกลุ่มที่
เสียชีวิตมีค่าเฉลี่ย GFR ต่ํากว่ากลุ่มรอดชีวิต (86.8 และ 
65.3มล./นาที/1.73 ตรม.) สอดคล้องกับการศึกษา Nishi-
zaki Y, et al29 ที่พบว่า GFR ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงที่เพิ่มข้ึนในการเสียชีวิตจากการติดเชื้อของลิ้น
หัวใจ 
 การศึกษาคร้ังนี้พบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวหลังผ่าตัด
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตสอดคล้องกับ 
Cresti A, et al30 ที่ได้ศึกษาแนวโน้มระบาดวิทยาและการ
เสียชีวิตในผู้ป่วย IE ในระยะเวลา 17 ปี พบว่าหัวใจ
ล้มเหลวเป็นปัจจัยต่อการเสียชีวิตและสอดคล้องกับ         
Remadi JP, et al31 ที่พบว่า ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart 
failure), การติดเชื้อในกระแสเลือด (severe sepsis) ต่าง
เป็นปัจจัยทํานายการเสียชีวิต เป็นไปได้ว่า เม่ือผู้ป่วยมี
ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังการผ่าตัดจะมีผลต่อ hemody-
namic status ของผู้ป่วยอันส่งผลต่อการให้การดูแลผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยภาวะวิกฤตที่จะมีความซับซ้อนยุ่งยากมากข้ึน
และมีการใช้ยาและเคร่ืองมือช่วยพยุงการทํางานของหัวใจ
ที่อาจส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่มากข้ึน32 

 
สรุปผลการศึกษา 
 การรอดชีพหลังผ่าตัดที่  30 วัน คิดเป็นร้อยละ 
93.33, 3 เดือน (ร้อยละ 89.53), 6 เดือน (ร้อยละ 88.58) 
และ 1 ปี คือร้อยละ 87.48 พบปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการ
เสียชีวิตภายใน 1 ปี ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด
ระหว่ า งการผ่ าตั ดด้ ว ยวิ ธี  modified ultrafiltration 
(MUF)  เพศหญิง ภาวะแทรกซ้อนในปอด และภาวะไตวาย 
จากผลการศึกษาในคร้ังนี้จึงควรมีการปรับวิธีการฟอกเลือด
ระหว่างการผ่าตัดโดยเลือกวิธี conventional ultrafiltra-
tion (CUF) ร วม ทั้ ง เ ฝ้ า ร ะ วั ง แ ล ะ ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนในปอด เช่น การทํากายภาพบําบัดทรวงอก
ให้เร็วข้ึน และการประเมินปริมาณน้ําในร่างกาย รวมถึงการ
ระวังการใช้ยาที่มีผลต่อไต  
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