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Abstract
	 Two cases were presented with acute ischemic stroke. Both 

cases had fever and heart murmur. Echocardiography confirmed the 

vegetation attached to the heart valves. They had positive hemoculture 

for group B beta-hemolytic streptococci in a patient and Streptococcus 

viridans in another. Infective endocarditis is one of the uncommon 

causes of ischemic stroke, but has significant morbidity and mortality. 

Blockage of artery from septic emboli is the proposed mechanism. 

However, there are several controversial issues in management of  

these patients, such as the benefit of antiplatelet or anticoagulant,  

the appropriate timing for surgery, especially in patients with large  

ischemic lesion. (J Thai Stroke Soc. 2016; 15 (3): 131-138.)
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 การตดิเชือ้ท่ีเยือ่บุหวัใจ (Infective endocarditis) 

เป็นสาเหตุที่พบไม่บ่อยในผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ด้วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน และยังมี

ข้อถกเถียงในแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้อยู่

หลายประเด็น ยกตัวอย่างประโยชน์ของการให้ยา

ปฏิชีวนะ ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยากันเลือดเป็นล่ิม 

(anticoagulant) ในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยจ�านวนหนึ่ง

มีรอยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมีขนาดใหญ่ 

ถ้าจ�าเป็นต้องผ่าตัดเพื่อรักษาการติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ 

สามารถท�าได้อย่างปลอดภัยเม่ือใด และหลังผ่าตัด

จ�าเป็นต้องได้รับยากันเลือดเป็นล่ิมแล้วจะมีผลต่อรอย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดอย่างไร ในรายงานผูป่้วย

ฉบับนี้จะยกตัวอย่าง 2 กรณีศึกษา และทบทวนรายงาน

การศึกษาและค�าแนะน�าในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าว

กรณีศึกษาที่ 1
 หญิงไทยโสด อายุ 37 ปี อาชีพผู้ช่วยพยาบาล 

มาโรงพยาบาลด้วย

 2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ผู ้ป่วยมีไข้ 

ไม่ไอ ไม่มีน�้ามูกไม่มีถ่ายเหลวหรือปัสสาวะแสบขัด 

มีแผลเล็กน้อยที่ขาขวา

 22 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ผู ้ป ่วยคุย

โทรศัพท์กับเพื่อนร่วมงานว่าก�าลังจะเข้านอน 

 55 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล เพื่อนร่วมงาน

เห็นว่าผู้ป่วยไม่ไปท�างานจึงไปหาที่ห้องพบว่าผู้ป่วยนั่ง

อยูกั่บพืน้ ศรีษะพาดทีเ่ตยีง ไม่พดู ไม่ท�าตามสัง่ อ่อนแรง

ซีกขวา ไม่มีชักเกร็งจึงพามาโรงพยาบาล

 ผู ้ป่วยปฎิเสธประวัติโรคประจ�าตัว ปฎิเสธ

ประวัติแพ้ยาและไม่มีประวัติใช้ยาใดๆเป็นประจ�า

Physical Examination

 Vital sign: Body temperature 38oC, 

Blood pressure 130/80 mmHg, Pulse rate 90 bpm, 

Respiratory rate 16/min

 CVS: Diastolic blowing murmur at right 

upper parasternal border.

 Lung:  Fine crepitation both lower lungs.

 Neurological examination: Global aphasia, 

right facial palsy, right hemiparesis grade 1, NIHSS 23

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ: CBC; WBC 

22100/µl, PMN 88.8%, Hematocrit 37.1%, platelet 

138000/µl, BUN 19.8 mg/dl, Creatinine 0.88 mg/dl, 

electrolyte normal

 CXR: pulmonary congestion (รูปที่ 1)

 CT brain: ill-defined hypodense lesion 

involving both gray and white matters of left 

fronto-parieto-temporal lobes, left insular lobe, left 

lentiform nucleus and left external capsule with mild 

effacement of left sylvian fissure, left lateral ventricle 

and adjacent cortical sulci. (รูปที่ 2)

รูปที่ 1: Pulmonary congestion รูปที่ 2: CT brain non contrast
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	 Echocardiogram: severe concentric left 

ventricular hypertrophy, Ejection fraction 84.9%,  

no regional wall motion abnormally, no intracardiac 

clot, severe left ventricle diastolic dysfunction with 

high filling pressure, vegetation size 2x1.27 cm  

attached to non-coronary cusp causing severe  

aortic regurgitation, no paravalvular abscess/leakage, 

no significant other valvular abnormality (รูปที่ 3)

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น

	 1. Infective endocarditis with severe aortic 

regurgitation

	 2. Congestive heart failure

	 3. Acute left middle cerebral artery (MCA) 

infarction

	 ผูป่้วยได้รับการรกัษาภาวะ Infective endocarditis 

โดยใช้ยาปฎิชีวนะเป็น Vancomycin, Gentamycin  

และ ampicillin-salbactam จ�ำนวน 3 วัน หลังจากนั้นผล

เพาะเชื้อจากเลือดพบ Group B beta-hemolytic  

Streptococci จึงเปล่ียนยาปฎิชีวนะเป็น Ampicillin  

ตามความไวของเช้ือ และปรึกษาศัลยแพทย์หัวใจ 

และทรวงอกเพื่อท�ำการผ่าตัดเนื่องจากมี congestive 

heart failure และ ischemic stroke ระหว่างผู้ป่วยรอ

ท�ำการผ่าตัดผู้ป่วยมีปัญหาหัวใจล้มเหลวร่วมกับหัวใจ

เต้นผิดจังหวะแย่ลง จึงปรึกษาอายุรแพทย์หัวใจเพื่อ 

มาท�ำ ECHO ซ�ำ้ พบว่าเกิด Left aortic annulus abscess 

with non-coronary cusp perforation and aortic  

annulus perforate though left atrium (รูปท่ี 4)  

จงึปรกึษาศัลยแพทย์หวัใจและทรวงอกเพือ่ท�ำการผ่าตดั 

ผู ้ป ่วยจึงได ้รับการผ่าตัดในวันที่  6 ของการนอน 

โรงพยาบาล

	 ผลการผ่าตัดพบ Destroy non-coronary cusp 

and aortic valve leaflet with detachment of anterior 

mitral leaflet insertion 1.5 cm sub aortic annular 

abscess and fistula to right atrium ศัลยแพทย์หัวใจ

และทรวงอกจึงท�ำ Aortic valve repair with mechanic 

valve หลังการผ่าตัดภาวะหัวใจล้มเหลวดีขึ้น สามารถ

ถอดเคร่ืองช่วยหายใจได้และไม่พบผลข้างเคียงหลัง 

การผ่าตัด เช่น ภาวะเลือดออกเข้าไปในเนื้อสมองที่ตาย 

(Hemorrhagic transformation) จงึเร่ิมยาต้านเกลด็เลือด 

หลังจากผ่าตัด 2 สัปดาห์ โดยผู้ป่วยไม่มีภาวะเลือดออก

ผิดปรกติที่ใด

กรณีศึกษาที่ 2
	 ชายไทยคู่ อายุ 51 ปี อาชีพรับราชการทหาร 

มาโรงพยาบาลด้วย 

	 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ ไม่ไอ  

ไม่มีน�้ำมูก อุจจาระปัสสาวะปรกติ ไม่ได้ไปรักษาที่ใด

	 1 ชั่วโมงก่อมาโรงพยาบาลมีอาการซีกขวา 

อ่อนแรง พดูไม่ชดั หน้าเบ้ียวด้านขวาชาด้านขวา ท�ำตาม

ค�ำสั่งได้ ญาติจึงพามาโรงพยาบาล

	 ผู ้ป่วยปฎิเสธประวัติโรคประจ�ำตัว ปฎิเสธ

ประวัติแพ้ยาและไม่มีประวัติใช้ยาใดๆเป็นประจ�ำ

Physical Examination

	 Vital sign: Body temperature 37.2oC, Blood 

pressure 140/80 mmHg, Pulse rate 100 bpm,  

Respiratory rate 18/min

รูปที่ 3: Vegitation at non-coronary cusp รูปที่ 4: Lt. aortic annulus abscess
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 CVS: pansystolic murmur grade III at apex 

radiate to axillar

 Lung: clear, no adventitious sound

 Neu r o l o g i c a l  e xam i na t i o n :  g ood 

consciousness, moderate dysarthria, right facial 

palsy, right hemiparesis grade 2, decreased 

sensation right side of body

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ: CBC WBC 

10600/µl, PMN 77%, Hematocrit 33.2%, platelet 

329000/µl, BUN 21.3 mg/dL, Creatinine 0.88 mg/dL, 

electrolyte normal

 CT brain non-contrast – Acute infarction at 

gray and white matter of left parietal lobe (รูปที่ 5)

 MRA brain – Normal (รูปที่ 5)

 Echocardiogram - Ejection fraction 73%, 

concentric left ventricular hypertrophy, no regional 

wall hypokinesia, severe left atrial enlargement, 

no intracardiac thrombus, mixed echogenic mass 

attack to A1 segment of anterior mitral leaflet, 

causing perforate anterior mitral leaflet with prolapse 

anterior mitral leaflet causing severe mitral 

regurgitation with oscillating mass size 2.07 cm attach 

to atrial side of perforate A2 segment. No significant 

valvular abnormality (รูปที่ 6 และ 7)

 ผูป่้วยได้รับการวินิจฉยัเป็น Infective endocarditis 

with severe mitral regurgitation and acute left parietal 

lobe infarctionได้รับการรักษาโดยให้ยาปฎิชีวนะ

เป็น Penicillin G sodium และ Gentamycin 14 วัน 

รูปที่ 5: CT brain non contrast and MRA

รูปที่ 6: Mixed echogenic mass attack to A1
segment of anterior mitral leaflet

รูปที่ 7: Severe mitral valve regurgitation
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ผลเพาะเชื้อในเลือดพบ Streptococcus viridians ทั้ง 3 

specimens เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลัน ร่วมกับลิ้นหัวใจ Mitral ร่ัว จึงปรึกษา

ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอกเพื่อท�ำการผ่าตัดหลังจาก

เกิดเส้นเลือดสมองตีบ 1 เดือน ผลการผ่าตัดพบ severe 

mitral valve regurgitation with perforate anterior 

mitral leaflet and moderate aortic regurgitation due 

to non-cooptation of bicuspid aortic valve ศัลยแพทย์

จึงท�ำ mitral valve repair with mechanic valve หลัง

การผ่าตดัไม่พบผลข้างเคียงจากการผ่าตดั หลังผ่าตดัพบ

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ atrial fibrillation จึงเริ่มให้ยา

กันเลือดเป็นลิ่มหลังจากผ่าตัด ผู้ป่วยฟื้นฟูจนสามารถ

เดินได้โดยใช้ walker และช่วยเหลือตัวเองได้และไม่พบ

ภาวะเลือดออกผิดปรกติ

อภิปรายและทบทวนรายงานการศึกษา
	 การติดเชือ้ท่ีเยือ่บุหวัใจ (Infective endocarditis) 

เป็นโรคติดเชื้อของเยื่อบุหัวใจ ลิ้นหัวใจและหลอดเลือด 

อุบัติการณ์การเกิดการติดเช้ือท่ีเย่ือบุหัวใจพบทั่วโลก

ประมาณ 1.7-6.2 ต่อ 10000 คนต่อปี  ส่วนใหญ่พบใน

เพศชายวยักลางคนมากกว่าเพศหญงิ 2 เท่า1 สาเหตหุลกั

ของการเกิดการติดเชื้อที่เย่ือบุหัวใจเกิดจากโรคหัวใจ 

รูมาติกและการผ่าตัดทางทันตกรรม แต่ในช่วงหลังมัก

เกิดจากการใช้ยาเสพตดิทางหลอดเลือดด�ำ พบในผูป่้วย

ที่ใส่ล้ินหัวใจเทียมและการใช้ implant cardiac device 

เช่น pacemaker, ICD  เป็นต้น2 โดย Staphylococcus 

aureus3 เป็นเชื้อที่พบบ่อยที่สุด

	 ผู ้ป ่วยติดเช้ือที่เย่ือบุหัวใจนอกเหนือจากมี

อาการทางระบบหัวใจแล้ว ยังพบว่าร้อยละ 20-40  

ของผู้ป่วย มีอาการแสดงทางระบบประสาทร่วมด้วย1 

อาการทางระบบประสาทท่ีพบสามารถแบ่งออกได้เป็น 

อาการทางโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 

complication) และอาการของการอกัเสบของเยือ่หุม้สมอง 

หรือเน้ือสมองจากการตดิเชือ้ (Infectious complication) 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการแสดงทางระบบประสาท

ข้ึนอยู่กับขนาดของ valvular vegetation, ต�ำแหน่ง 

ของล้ินหัวใจทีติ่ดเชือ้ (ล้ินหวัใจ mitral) และชนดิของเชือ้ 

(เชื้อ Staphylococcus aureus และ Streptococcus 

bovis) ความเสี่ยงของ embolism จะพบสูงสุดในช่วง  

2 สัปดาห์แรกหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื่อท่ี

เยื่อบุหัวใจ โดยอุบัติการณ์การเกิด embolism จะลดลง

หลังได้รับยาปฏิชีวนะ 

	 โรคหลอดเลอืดสมองก็เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ

ได้ไม่บ่อยในผูป่้วยท่ีมีตดิเชือ้ท่ีเยือ่บุหวัใจ การศกึษาหนึง่

พบว่าในผู้ป่วยท่ีมีติดเชื้อที่เย่ือบุหัวใจ 700 รายพบ 

อบัุตกิารณ์การเกดิโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 9.64 โดย 

2 ใน 3 ของผู้ป่วยเหล่าน้ีมาด้วยอาการโรคหลอดเลือด

สมองหรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง

ก่อนการวินิจฉัยโรคติดเชื้อที่เย่ือบุหัวใจ นอกจากนี้ยัง 

พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 

การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ ความเสี่ยง

ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูป่้วยตดิเชือ้ทีเ่ย่ือบุ

หัวใจลดลงอย่างชัดเจนหลังเริ่มยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม 

การศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

4.82/1,000 patient-days ในผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะที่

สัปดาห์แรก และพบประมาณ 1.7/1,000 patient-days 

ทีส่ปัดาห์ท่ี 25 สาเหตกุารเกิดหลอดเลอืดสมองขาดเลือด 

(Ischemic stroke) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื่อที่เยื่อบุหัวใจ 

ส่วนใหญ่เกิดจาก emboli จาก vegetations ปัจจัยเสี่ยง

ของการเกิดหลอดเลือดสมองขาดเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อ

ที่เยื่อบุหัวใจขึ้นอยู่กับระยะเวลาของการให้ยาปฏิชีวนะ 

ชนิดของเชื้อก่อโรค (Staphylococcus aureus) ขนาด

ของ vegetation และการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน6 ต�ำแหน่ง

ของการเกิดหลอดเลือดสมองขาดเลือดส่วนใหญ่เกิดใน

แขนงของ middle cerebral artery รองลงมาพบหลายๆ

ต�ำแหน่งในแต่ละแขนงของเส้นเลือด การเกิดหลอดเลอืด

สมองขาดเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจมักมีอัตรา

การตายสูงกว่าผู้ป่วยหลอดเลือดสมองขาดเลือดทั่วไป7 

	 การรักษาผูป่้วยหลอดเลือดสมองขาดเลอืดจาก

การติดเชื้อท่ีเยื่อบุหัวใจแตกต่างจากผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองขาดเลือดทั่วไป กล่าวคือการให้ยาต้านเกล็ดเลือด 

(antiplatelet) และยากันเลือดเป็นล่ิม (anticoagulant)  

ยังคงมีข้อถกเถียงถึงประโยชน์ในการป้องกันภาวะ  

embolism การศึกษาของ Chan และคณะ8 ศึกษา 

เปรียบเทียบการให้ยาแอสไพรินขนาด 325 มิลลิกรัม  

กับยาหลอกในผู้ป่วยท่ีมีติดเชื้อท่ีเย่ือบุหัวใจ 115 คน  

ผลการศึกษาไม่พบประโยชน์ของการให้ยาแอสไพรินใน

การป้องกัน cerebral embolism (ร้อยละ 28 ของผู้ป่วย
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ที่ได้ยาแอสไพริน เทียบกับร้อยละ 20 ของกลุ่มท่ีได้ยา

หลอกพบ clinical systemic events; OR 1.62; 95%CI 

0.68-3.86) และพบว่ากลุ่มท่ีได้รับยาแอสไพรินมีแนวโน้ม

ที่จะพบเลือดออกได้บ่อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยาหลอก (OR 

1.9; 95%CI 0.76-4.86) ดังน้ันจากข้อมูลดังกล่าวการให้  

‘routine’ antiplatelet ในผูป่้วยทีมี่การตดิเช้ือทีเ่ยือ่บุหวัใจ

จึงไม่แนะน�ำ แต่ในผู้ป่วยท่ีมีโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดแล้วจากการตดิเชือ้ทีเ่ย่ือบุหวัใจยงัไม่มีการศึกษาท่ี

ชัดเจน

	 ในผูป่้วยทีมี่การตดิเช้ือท่ีเยือ่บุหวัใจไม่ใช่ข้อบ่งชี ้

ที่ต้องให้ยากันเลือดเป็นล่ิม (anticoagulant) เนื่องจาก

ไม่มีหลักฐานทางการแพทย์ท่ีพิสูจน์ได้ว่าการให้ยากัน

เลือดเป็นลิ่มในผู้ป่วยเหล่านี้จะสามารถป้องกันการเกิด 

emobolization จาก vegetations ได้ และยากันเลือดเป็น

ล่ิมอาจเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดเลือดออดในสมอง 

จาก hemorrhagic transformation ของรอยโรคสมอง

ขาดเลอืด หรือ rupture ของ vessel walls ท่ีเสยีหายจาก 

septic หรือ immune-mediated vasculitis หรือ rupture 

mycotic aneurysm รายงานบางการศึกษาพบการให้ 

ยากันเลือดเป็นล่ิมสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มี

การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจที่เกิดจาก Staphylococcus  

aureus แต่ก็ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวในการศึกษา

อื่นๆ European Society of Cardiology Guidelines จึง

ให้ค�ำแนะน�ำว่า9 1) ไม่มีความจ�ำเป็นต้องเริ่มยากันเลือด

เป็นลิ่มในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ 2) ในกรณีที่

ผู้ป่วยได้รับยากันเลือดเป็นล่ิมอยู่แล้วหรือในกรณีที่มี 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (โดยไม่มีเลือดออกใน

สมองร่วมด้วย) ควรให้ unfractionated heparin  

2 สัปดาห์ แทนการให้ยากันเลือดเป็นล่ิมตัวอื่น และ

ติดตามระดับ APTT อย่างใกล้ชิด 3) ในกรณีที่พบเลือด

ออกในสมองต้องหยุดยากันเลือดเป็นลิ่มทุกชนิด 

	 เช่นเดียวกนักับค�ำแนะน�ำของ American Heart 

Association แนะน�ำให้ 1) พิจารณาหยุดยากันเลือดเป็น

ลิม่ทกุชนดิในผูป่้วยทีมี่ mechanical valve IE อย่างน้อย 

2 สปัดาห์ 2) ไม่มีความจ�ำเป็นตอ้งเริม่ยาตา้นเกลด็เลอืด

ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ 3) ในผู้ป่วยที่ใช้ยา

ต้านเกล็ดเลือดมาก่อนหน้าการเกิดการติดเช้ือที่เยื่อบุ

หัวใจที่ไม่มีเลือดออกท่ีใดอาจพิจารณาให้ยาต้านเกล็ด

เลือดต่อไปได้10 แต่ในผูป่้วยท่ีมาพบแพทย์ด้วยโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลอืดระยะเฉยีบพลนัทีเ่กดิจาการตดิเชือ้

เยือ่บหุวัใจ ยังไม่มีค�ำแนะน�ำทีช่ดัเจนว่าควรหรือไม่ควรให้ 

ยากันเลือดเป็นล่ิมหรือยาต้านเกล็ดเลือดร่วมด้วยหรอืไม่ 

	 จากกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ผู้ป่วยรายแรกได้รับ

ยาต้านเกล็ดเลือดหลังจากหลอดเลือดสมองขาดเลือด  

ในผู้ป่วยรายที่ 2 ได้รับยากันเลือดเป็นล่ิมเนื่องจากพบ

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ผู ้ป ่วยท้ัง 2 รายไม่พบ 

ผลข้างเคียงของการใช้ยาดังกล่าว

	 นอกจากการใช้ยาปฏชิวีนะแล้วการผ่าตดัก็เป็น

ส่วนท่ีส�ำคัญในการดูแลผูป่้วยตดิเชือ้ท่ีเย่ือบุหวัใจร่วมกับ

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืด พบว่าผูป่้วย 25-50% จ�ำเป็น

ต้องได้รับการผ่าตัดลิ้นหัวใจท่ีติดเชื้อ ตามแนวทาง 

การรักษาโรคติดเชื้อที่ เยื่อบุหัวใจของ European  

Society of Cardiology ซึ่งตีพิมพ์ในปี 2015 แนะน�ำให้

ผ่าตัดในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลว ไม่สามารถ

ควบคุมการติดเชื้อได้โดยใช้ยาเพียงอย่างเดียว เกิดฝี

หรือ aneurysm ท่ีล้ินหัวใจ และเพื่อป้องการการเกิด 

septic embolism โดยให้ค�ำแนะน�ำเพื่อไปผ่าตัดโดย 

เร่งด่วนในกรณีที่พบภาวะหัวใจล้มเหลวหรือเกิดภาวะ 

ช๊อกจากหัวใจ (Cardiogenic shock) ร่วมด้วย9  แต่

อย่างไรก็ตามยังมีข้อกังวลเก่ียวกับการผ่าตัดในผู้ป่วย

กลุ่มนี้ เนื่องจากระหว่างท�ำการผ่าตัดศัลยแพทย์หัวใจ

และทรวงอกจ�ำเป็นต้องใช้ยากันเลือดเป็นล่ิมส�ำหรับ

เคร่ืองปอดและหัวใจเทียมซึ่งอาจท�ำให้เกิดเลือดออก

เข้าไปในเนื้อสมองท่ีตายได้ง่ายขึ้น (Hemorrhagic  

transformation) หรือเกิดภาวะความดันต�ำ่ระหว่างผ่าตดั 

ซึ่งจะยิ่งท�ำให้อาการทางระบบประสาทของผู้ป่วยแย่ลง 

แต่จากหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีผ่านมายังไม่มีข้อสรุปถึง

เวลาทีเ่หมาะสมในการผ่าตดัทีช่ดัเจน จากการศึกษาของ 

Oh THT และคณะ11 ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยติดเชื้อท่ี 

เย่ือบุหัวใจร่วมกับหลอดเลือดสมองขาดเลือดจ�ำนวน  

39 รายพบว่าไม่มีความแตกต่างของผลข้างเคียงทาง

ระบบประสาทและอัตราการตายหลังการผ่าตัด ระหว่าง

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 7 วันและกลุ่มที่ได้รับการ

ผ่าตัดเกิน 7 วัน

	 ค�ำแนะน�ำของ European Society of Cardiology 

2015 แนะน�ำให้พิจารณาเวลาท่ีเหมาะสมในการผ่าตัด

โดยค� ำนึ งถึ งความเ สี่ ยงระหว ่ างการผ ่ าตัดและ 

การพยากรณ์โรคหลังผ่าตดัในคนไข้แต่ละราย แต่อย่างไร
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ก็ตามผลข้างเคียงทางระบบประสาทหลังการผ่าตัด 

เกิดน้อยมากในผู ้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองตีบ

ชั่วคราว (TIA) หรือภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ที่ไม่มีอาการ (ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ไม่มีหรือมีรอยโรคหลอด

เลือดสมองขนาดเล็ก) และแนะน�ำให้ท�ำ Cranial CT scan 

ในผูป่้วยทุกรายทีต้่องเข้ารับการผ่าตดั หากพบเลือดออก

ในสมองขนาดเล็กและผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาท

เพียงเล็กน้อยสามารถเข้ารับผ่าตัดได้ทันทีโดยพบ 

ความเสี่ยงในการเกิดผลข้างเคียงทางระบบประสาทต�่ำ 

(ร้อยละ 3-6) แต่ในผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมองและ 

มีอาการทางระบบประสาทรุนแรง เช่น coma แนะน�ำให้

ผ่าตัดหลังจากเกิดอาการ 1 เดือน จากกรณีศึกษา 

ดังกล่าวข้างต้นผู้ป่วยทั้ง 2 รายได้รับการผ่าตัดภายใน  

1 สปัดาห์และ 1 เดือนหลังจากเกิดภาวะหลอดเลือดสมอง

ตีบและอุดตัน โดยไม่มีผู้ป่วยรายใดเกิดผลข้างเคียงทาง

ระบบประสาทหลังการผ่าตัด

	 การเร่ิมยากันเลือดเป็นล่ิม (anticoagulant)  

หลังการผ่าตดัเปล่ียนล้ินหวัใจในผูป่้วยทีมี่รอยโรคสมอง

ตายขนาดใหญ่ ยังไม่มีการศึกษาอย่างเป็นระบบท่ีจะบอก

ได้ว่าควรเร่ิมยาในช่วงเวลาใด เนือ่งจากในผู้ป่วยทีมี่รอย

โรคสมองตายขนาดใหญ่จะมีโอกาสท่ีเกิดเลือดออกตาม

หลัง (hemorrhagic transformation) มากกว่าในกลุ่มที่

มีรอยโรคขนาดเล็ก ทั้งนี้ในกรณีท่ีมีความจ�ำเป็นต้องได้

รับยากันเลือดเป็นลิ่ม เช่นผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจเทียม ได้มี

ค�ำแนะน�ำให้เริม่ยากนัเลือดเป็นล่ิม 2-4 สัปดาห์หลังจาก

การเกิดรอยโรคสมองตายขนาดใหญ่ที่เกิดในระยะ

เฉียบพลัน12  ทั้งนี้ควรส่งตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองเพื่อดูว่ามี hemorrhagic transformation หรือไม่ 

ก่อนเร่ิมยากันเลอืดเป็นล่ิม และการเร่ิมยาก่อนช่วงเวลา

ดังกล่าวอาจพิจารณาในผู้ป่วยบางราย โดยให้ค�ำนึงถึง

ความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ�ำ้

และความเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซ้อนเลือดออกใน

ผู้ป่วยรายนั้นๆเป็นรายกรณีไป

	 โดยสรุป โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะ

เฉียบพลันท่ีเกิดจากการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจพบไม่บ่อย 

การให้ยาปฏิชีวนะสามารถลดอัตราการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดซ�้ำได้ แต่การให้ยาต้านเกล็ดเลือด

หรอืยากันเลือดเป็นล่ิมน้ันยังไม่มีข้อมูลชัดเจนว่าสามารถ

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ�ำ้ในผูป่้วยเหล่านีอ้ย่าง

ชัดเจน ในผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจท่ีมีภาวะ

หวัใจล้มเหลว ไม่สามารถควบคมุการตดิเชือ้ได้โดยใช้ยา

เพียงอย่างเดียว เกิดฝีหรือ aneurysm ที่ลิ้นหัวใจ และ

เพื่อป้องการการเกิด septic embolism ควรได้รับ 

การผ่าตัด และแนะน�ำให้ผ่าตัดโดยเร่งด่วนในกรณีท่ี 

พบภาวะหัวใจล้มเหลวหรือเกิดภาวะช๊อกจากหัวใจ  

(Cardiogenic shock) ร่วมด้วย อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่

มีรอยโรคสมองตายขนาดใหญ่ จะมีความเสีย่งในการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน เช่นการเกิดสมองบวมตามมา หรือ 

จากการเกิด hemorrhagic transformation ดังนั้น 

การพิจารณาผ่าตัดเพื่อรักษาการติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ 

อาจมีข้อพจิาณาแตกต่างจากผูป่้วยทีไ่ม่มีโรคหลอดเลอืด

สมองขาดเลอืดร่วมด้วย และยงัมีหลายประเด็นทีย่งัไม่มี

ค�ำตอบในแนวทางการดูแลรักษาที่ชัดเจน จ�ำเป็นท่ี

แพทย์ทีรั่กษาผูป่้วยต้องตดิตามข้อมูลการศกึษาเพิม่เตมิ
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บทคัดย่อ
ในรายงานนี้น�ำเสนอผู้ป่วย 2 รายท่ีมาด้วยอาการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  

โดยผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีไข้และตรวจร่างกายพบ heart murmur การตรวจ Echocardiography พบลักษณะ 

vegetation และผลตรวจเพาะเชื้อในเลือดพบ Group B beta-hemolytic Streptococci ในผู้ป่วยรายที่ 1  

และเชื้อ Streptococcus viridians ในผู้ป่วยรายท่ี 2 ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ได้รับการผ่าตัดล้ินหัวใจเพื่อรักษา 

การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจในเวลาต่อมา การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจเป็นสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ที่พบไม่บ่อยในเวชปฏิบัติ แต่พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่สูงมากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก 

emboli จาก vegetation ของลิ้นหัวใจที่ติดเชื้อ ยังมีข้อถกเถียงเกี่ยวกับแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

เช่น การให้ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยากันเลือดเป็นล่ิมในระยะเฉียบพลันว่าได้ประโยชน์หรือไม่ หรือเวลาท่ี

เหมาะสมในการผ่าตัดเพื่อรักษาการติดเชื้อที่เย่ือบุหัวใจโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีรอยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขาดเลือดมีขนาดใหญ่ 

ค�ำส�ำคัญ: การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด, ลิ่มเลือดจากหัวใจ




