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บทคัดย่อ 	 EuroSCORE II ใช้ในการท�ำนายความเสี่ยงต่อการเสยีชีวิตที่จะเกดิขึ้นหลังการผ่าตดัหัวใจ แต่พบว่าประเมนิ

อตัราการเสยีชีวิตได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง ยังมกีารศกึษาไม่มากนักถงึความสมัพันธร์ะหว่าง EuroSCORE II กบัผล

การผ่าตดัผู้ป่วยล้ินหัวใจตดิเช้ือรวมถงึการรอดชีวิตระยะยาว ผู้วิจัยจึงท�ำการศกึษาประเมนิความแม่นย�ำของ Euro-

SCORE II ในการท�ำนายโอกาสในการเสยีชีวิตในโรงพยาบาลจากการผ่าตดัผู้ป่วยล้ินหัวใจตดิเช้ือในระยะรนุแรง 

ศกึษาย้อนหลังในผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจตดิเช้ืออายุ 18 ปีขึ้นไปของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ระหว่างปี พ.ศ.

2551–2560 ที่ได้รับการผ่าตดัในระยะที่โรคยังมคีวามรนุแรง เปรียบเทยีบคะแนนที่ค�ำนวณได้กบัอตัราการเสยีชีวิต

ที่เกดิขึ้นจริงในโรงพยาบาล ผู้ป่วย 121 ราย เสยีชีวิต 24 ราย (ร้อยละ 19.8) อตัราการรอดชีวิตที่ 5 ปี เฉล่ียร้อยละ 

94.6 แบ่ง EuroSCORE II เป็น 5 ระดบั พบว่ากลุ่มที่ 1 (score=0-<10) เสยีชีวิตร้อยละ 7.1 กลุ่มที่ 2 

(score=10-<20) เสยีชีวิตร้อยละ 32.0 กลุ่มที่ 3 (score=20-<30) เสยีชีวิตร้อยละ 29.4 กลุ่มที่ 4 (score=30-<40) 

เสยีชีวิตร้อยละ 66.7 และกลุ่มที่ 5 (score >40) เสยีชีวิตร้อยละ 66.7 เมื่อคิดคะแนน EuroSCORE II ตั้งแต่ 12 ขึ้น

ไป มค่ีาความไวร้อยละ 40.9 ความจ�ำเพาะร้อยละ 92.2 ค่าท�ำนายการเป็นบวกและเป็นลบร้อยละ 75.0 และ 73.2 

ตามล�ำดบั EuroSCORE II ไม่สอดคล้องกบัอตัราการเสยีชีวิตที่เกดิขึ้นจริงจากการผ่าตดั โดยเฉพาะในกลุ่มที่มคีวาม

รนุแรงจึงควรใช้ EuroSCORE II อย่างระมดัระวังในการตดัสนิใจผ่าตดั โดยเฉพาะคะแนนตั้งแต่ 12 ขึ้นไป
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บทน�ำ 
ความก้าวหน้าทางการแพทย์ถูกพัฒนาขึ้ นอย่างต่อ

เน่ืองท�ำให้สามารถผ่าตัดหัวใจที่ซับซ้อนได้มากขึ้น แต่

อัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนยังคงสูงอยู่ โดย

เฉพาะผู้ป่วยล้ินหัวใจตดิเช้ือในระยะรนุแรง ซ่ึงมอีตัราการ

เสยีชีวิตในโรงพยาบาลโดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 9.6–45.0(1-3) 

และจะเพ่ิมสงูขึ้นเป็นร้อยละ 25.0–36.0 ถ้าต้องผ่าตดั

แบบเร่งด่วน(4) การรักษาร่วมกนัระหว่างการให้ยาฆ่าเช้ือ

และการผ่าตัดจะลดอัตราการเสียชีวิตลงมาที่ ร้อยละ 

11.0–35.0(5-8) ปัจจุบันมุ่งเน้นให้ท�ำผ่าตัดตั้งแต่ระยะ

แรกของโรค(7,9-13) ดงัน้ันการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมจึงมี

ความจ�ำเป็นเพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตจากการผ่าตดั 

EuroSCORE II เป็นเคร่ืองมือที่ถูกพัฒนามาจาก 

original EuroSCORE ซ่ึงถูกน�ำมาใช้ในปี ค.ศ.1999 เพ่ือ

ท�ำนายโอกาสการเสียชีวิตในโรงพยาบาลภายหลังการ

ผ่าตัดหัวใจ รวมถึงใช้ในการประเมินคุณภาพการดูแล     
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ผู้ป่วย คาดการณค่์าใช้จ่าย และเป็นข้อมูลให้ค�ำปรึกษา

กบัผู้ป่วยถงึความเสี่ยงที่จะเกดิขึ้นจากการผ่าตัด จุดเร่ิม

ต้นของการสร้าง original EuroSCORE และ EuroSCORE 

II มปีระชากรที่เป็น active endocarditis เพียงร้อยละ 1.1 

และ 2.2 ตามล�ำดบั(14-16) 

มีการศึกษาไม่มากนักถึงความแม่นย�ำของ Euro-

SCORE II กบัการผ่าตดัผู้ป่วย active endocarditis รวม

ถึงการรอดชีวิตในระยะยาวหลังการผ่าตัด ผู้วิจัยจึง

ต้องการศกึษาความแม่นย�ำของ EuroSCORE II ในการ

ท�ำนายโอกาสในการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล อตัราการรอด

ชีวิตในระยะยาว รวมถึงปัจจัยที่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต

ของผู้ป่วย active endocarditis ที่ได้รับการผ่าตดั

วิธีการศึกษา 
ศกึษาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

infective endocarditis ทั้ง definite และ possible รวมถงึ 

native valve endocarditis (NVE) และ prosthesis valve 

endocarditis (PVE) ที่ได้รับการผ่าตัดขณะที่ติดเช้ือใน

ระยะรนุแรงโดยยังได้รับยาฆ่าเช้ือไม่ครบ 4 – 6 สปัดาห์ 

ร่วมกบัพบว่ามีการอกัเสบติดเช้ืออย่างชัดเจนขณะผ่าตัด
(17) ท�ำการศกึษาผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการ

รักษาในศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2551 ถงึวันที่ 31 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2560 ตดิตามผู้ป่วยจนถงึ 15 มถุินายน พ.ศ. 2560 

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและทะเบียนราษฎร์ 

ค�ำนวณค่า EuroSCORE II ของผู้ป่วยทุกรายโดยใช้นิยาม

ของตัวแปรต่างๆ ตามที่ก�ำหนดไว้ใน EuroSCORE II 

ผ่าน application คะแนนทีค่�ำนวณได้คือร้อยละของโอกาส

ในการเสยีชีวิตจากการผ่าตดั งานวิจัยน้ีได้ผ่านการอนุมตัิ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปจ�ำแนกช่วงคะแนนของ Euro-

SCORE II ตามกลุ่มที่รอดและเสยีชีวิต ด้วยความถี่ร้อย-

ละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน และส่วน

เบี่ยงเบนควอไทล์ ตามลักษณะข้อมูล เปรียบเทยีบคะแนน 

EuroSCORE II กบัการเสยีชีวิตจริงด้วย proportion test 

วิเคราะห์อัตราการรอดชีวิตด้วย survival analysis 

วิเคราะห์ความสมัพันธข์องปัจจัยที่สนใจกบัการเสยีชีวิต

ในโรงพยาบาลด้วย Fisher’s exact test ค�ำนวณความ

สมัพันธร์ะหว่าง EuroSCORE II กบั hospital mortality 

ด้วย receiver operating characteristic (ROC) curve 

analysis โดยใช้ Youden Index(18) ในการแปลผลและ

ประเมินหาค่าความไว ความจ�ำเพาะ ค่าท�ำนายการเป็น

บวกและลบ รวมถงึจุดตดัที่เหมาะสมที่สดุ

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าตัดหัวใจโดยใช้ Standard 

cardiopulmonary bypass under mild to moderate hy-

pothermia ใช้ cold blood cardioplegia ส�ำหรับ myocar-

dial protection หัวใจของการผ่าตดัคือ radical excision 

เลือกใช้ valve prosthesis ทั้งแบบ mechanical และ bi-

oprosthesis ตามความเหมาะสมหรือความต้องการของ  

ผู้ป่วย เลือกท�ำการซ่อมแซมล้ินหัวใจในกรณีที่พยาธิ-

สภาพไม่รนุแรงและการผ่าตดัมคีวามเป็นไปได้ ผู้ป่วยทุก

รายได้รับการดูแลหลังผ่าตดัใน cardiac care unit (CCU) 

และได้ยาฆ่าเช้ือต่อจนครบสตูร

ในการศกึษาน้ี มผู้ีป่วย active endocarditis ที่ได้รับ

การผ่าตดัทั้งหมด 121 ราย เป็น native valve endocar-

ditis 116 ราย left side endocarditis 114 ราย right side 

endocarditis 3 ราย ม ี1 รายที่ตดิเช้ือทั้งที่ล้ินเอออร์ตกิ

และไตรคัสปิด ม ีPVE 5 ราย อายุเฉล่ียอยู่ที่ 44.1 ปี โดย

มช่ีวงอายุระหว่าง 15 – 75 ปี สดัส่วนของเพศชายต่อ

เพศหญิงอยู่ที่ 2:1 สดัส่วนของเพศหญิงจะเพ่ิมสงูขึ้นตาม

ช่วงคะแนน ร้อยละ 30.0 ของผู้ป่วยม ีcreatinine clear-

ance <50 ml/min มผู้ีป่วย 6 ราย เคยผ่าตดัหัวใจมาก่อน 

ผู้ป่วยร้อยละ 41.0 อยู่ในภาวะวิกฤตก่อนผ่าตัดโดย

สดัส่วนจะเพ่ิมสงูขึ้นตามช่วงคะแนน ผู้ป่วยร้อยละ 53.0 

มีสมรรถภาพหัวใจระดับ 4 สดัส่วนเป็นร้อยละ 100.0 

ในช่วงคะแนนตั้งแต่ 20 ขึ้นไป ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 

85.0 มสีมรรถภาพหัวใจล่างซ้ายอยู่ในเกณฑท์ีด่ ี(มากกว่า

ร้อยละ 50.0) ผู้ป่วยร้อยละ 72.0 มีความดนัปอดปกต ิ



ความสมัพันธข์องผลลัพธก์ารผ่าตดัผู้ป่วยล้ินหัวใจตดิเช้ือในระยะรนุแรงกบั EuroSCORE II

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัที ่4 713

มผู้ีป่วย 7 ราย ต้องผ่าตดัทนัทภีายใน 24 ช่ัวโมง สดัส่วน

ของผู้ป่วยที่ต้องได้รับการท�ำหัตถการ 3 อย่างจะเพ่ิมขึ้น

ในช่วงคะแนนตั้งแต่ 20 ขึ้นไป ระยะเวลาการรอผ่าตดัมี

ค่ามธัยฐานอยู่ที่ 8 วัน (inter-quartile range - IQR=4-

13.5) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลมค่ีามธัยฐานอยู่ที่ 

14 วัน (IQR 8-28) ดงัแสดงรายละเอยีดไว้ในตารางที่ 

1

EuroSCORE II ที่ค�ำนวณได้อยู่ระหว่าง 1.25 ถึง 

ตารางที ่1 ขอ้มูลพื้ นฐานของผูป่้วย

                               ตวัแปร	                                                               EuroSCORE II 

	                                                      0-<10	           10-<20	         20-<30	      30-<40	      >40

                                                          จ�ำนวน         %      จ�ำนวน        %      จ�ำนวน          %    จ�ำนวน        %     จ�ำนวน        %

จ�ำนวนผู้ป่วย	 70		  25		  17		  3		  6

อายุเฉล่ีย (ปี) (SD)	 40.7 (12.5)	 47.7 (14.5)	 47.6 (16.1)	 48.0 (11.1)	 57.0 (9.2)

เพศหญิง	 15     	 21.4	 7     	 28.0	 7     	 41.2	 1     	 33.3	 6     	100.0

การท�ำงานของไต ค่า creatinine clearance (ml/min)	  	  	  	  	  

 	 >85	 28     	 40.0	 6     	 24.0	 1     	 5.9	 0     	 0.0	 0    	  0.0

 	 50-85 	 30     	 42.9	 9     	 36.0	 2     	 11.8	 0     	 0.0	 0     	 0.0

 	 < 50 ml/min	 11     	 15.7	 9     	 36.0	 14    	  82.4	 3     	100.0	 3     	 50.0

โรคหลอดเลือดแดงที่มพียาธสิภาพนอกหัวใจ	 1     	 1.4	 1    	  4.1	 0     	 0.0	 0     	 0.0	 0     	 0.0

เคล่ือนไหวล�ำบาก	 2     	 2.9	 0     	 0.0	 1     	 5.9	 0     	 0.0	 0    	  0.0

เคยผ่าตดัหัวใจ	 0    	  0.0	 2     	 8.0	 1    	  5.9	 0     	 0.0	 3     	 50.0

โรคปอดเร้ือรัง	 1     	 1.4	 2     	 8.3	 1    	  5.9	 0     	 0.0	 0     	 0.0

ภาวะวิกฤตก่อนผ่า	 6     	 8.6	 19     	 76.0	 16     	 94.1	 3     	100.0	 6     	100.0

เบาหวานที่ใช้อนิสลิุน	 2     	 2.9	 2     	 8.0	 0     	 0.0	 1     	 33.3	 0     	 0.0

สมรรถภาพของหัวใจ (NYHA)	  	  	  	  	  

 	 II	 10     	 14.3	 0     	 0.0	 0     	 0.0	 0     	 0.0	 0     	 0.0

 	 III	 40     	 57.1	 7     	 28.0	 0     	 0.0	 0     	 0.0	 0    	  0.0

 	 IV	 20    	  28.6	 18    	  72.0	 17     	 100.0	 3     	100.0	 6     	100.0

สมรรถภาพของหัวใจห้องล่างซ้าย	  	  	  	  	  

 	 ด ี(>50%)	 65    	  92.9	 19     	 76.0	 14     	 82.4	 3     	100.0	 2     	 33.3

 	 ปานกลาง (31-50%)	 5     	 7.1	 5     	 20.0	 2     	 11.8	 0     	 0.0	 2     	 33.3

 	 ไม่ด ี(21-30%)	 0     	 0.0	 1     	 4.0	 1     	 5.9	 0     	 0.0	 2     	 33.3

ความดนัปอด	 31-55 mmHg	 9     	 12.9	 4     	 16.0	 0     	 0.0	 1     	 33.3	 1     	 16.7

 	 > 55 mmHg	 9     	 12.9	 3     	 12.0	 4     	 23.5	 1     	 33.3	 2     	 33.3

ความเร่งด่วนในการผ่าตดั	  	  	  	  	  

 	 ภาวะรีบด่วน	 69     	 98.6	 25    	 100.0	 15     	 88.2	 2     	 66.7	 3     	 50.0

 	 ภาวะฉุกเฉิน	 1     	 1.4	 0     	 0.0	 2     	 11.8	 1     	 33.3	 3     	 50.0

การผ่าตดัหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องอก	 1     	 1.4	 0     	 0.0	 0     	 0.0	 0    	  0.0	 1     	 16.7

การผ่าตดัอื่นที่นอกเหนือจาก	 46     	 65.7	 12     	 48.0	 5     	 29.4	 0     	 0.0	 2     	 33.3

หลอดเลือดหัวใจ (CABG)

 	 ท�ำ 2 หัตถการ	 19     	 27.1	 11     	 44.0	 7     	 41.2	 2     	 66.7	 1     	 16.7

 	 ท�ำ 3 หัตถการ	 5     	 7.1	 2     	 8.0	 5     	 29.4	 1    	  33.3	 3     	 50.0

ระยะเวลาการรอผ่าตดั, median (IQR)	 8.5     	 5-14	 5     	3-13	 7     	 5-17	 5     	 0-10	 6.5     	 0-9

ระยะเวลาการนอน รพ. หลังผ่าตดั,	 14     	 8-16	 11     	7-28	 25     	11-33	 9     	 5-43	 2     	1-12

median (IQR)
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63.76 โดยมค่ีาเฉล่ียอยู่ที่ 12.44 ผู้ป่วยเสยีชีวิตในโรง-

พยาบาล24 ราย (ร้อยละ 19.8) มค่ีาเฉล่ีย EuroSCORE 

II อยู่ที่ 17.5 เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็น 5 กลุ่มตามช่วงคะแนน

พบว่า กลุ่มที่ 1 (0-<10) เสยีชีวิตร้อยละ 7.1 กลุ่มที่ 2 

(10-<20) เสยีชีวิตร้อยละ 32.0 กลุ่มที่ 3 (20-<30) 

เสยีชีวิตร้อยละ 29.4 กลุ่มที่ 4 (30-<40) เสยีชีวิตร้อย-

ละ 66.7 และกลุ่มที่ 5 (>40) เสยีชีวิตร้อยละ 66.7 

สดัส่วนผู้ป่วยที่รอดชีวิต เฉล่ียที่ 5 ปี อยู่ที่ร้อยละ 94.6 

(95%CI=58.6-98.0) ดงัรายละเอยีดไว้ในตารางที่ 2

จากการค�ำนวณด้วย Youden Index พบว่า cut – off 

points ของ EuroSCORE II คือคะแนนตั้งแต่ 12 ขึ้นไป 

โดยมค่ีาความไว ร้อยละ 40.9 และค่าความจ�ำเพาะ ร้อย-

ละ 92.2 ความถูกต้องของการท�ำนายร้อยละ 74.1 (AUC 

=74.1, 95%CI=64.2-84.0) ค่าท�ำนายการเป็นบวก 

ร้อยละ 75.0 ค่าท�ำนายการเป็นลบ ร้อยละ 73.2 ดงัแสดง

ในภาพที่ 1

เมื่อน�ำตวัแปรต่างๆ ที่ก�ำหนดไว้ใน EuroSCORE II 

รวมถงึตวัแปรอื่นๆ ที่สนใจและคาดว่าจะสมัพันธก์บัการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาลมาวิเคราะห์ พบว่าตัวแปรที่

สมัพันธ์กับการเสยีชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ตารางที ่2 การเปรียบเทียบระหว่างการเสียชีวิตทีค่�ำนวนโดย EuroSCORE II กบัการเสียชีวิตจริงในโรงพยาบาล

    ช่วงคะแนน EuroSCORE II    ค่าเฉล่ียEuroSCORE II (min - max)	    จ�ำนวน 	 การเสยีชีวิตในโรงพยาบาล

                                                                                                                            จ�ำนวน      %      

  0 - <10	 4.17     	   1.25-9.69	 70	 5     	 7.1

10 - <20	 14.11     	 10.23-18.20	 25	 8     	32.0

20 - <30	 26.05     	 21.39-29.57	 17	 5     	29.4

30 - <40	 34.01     	 31.69-37.06	 3	 2     	66.7

   >40	 52.58     	 43.21-63.76	 6	 4     	66.7

ภาพที ่1 ROC curve
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ได้แก่ อายุ creatinine clearance <50 ml/min สมรรถภาพ

ของหัวใจ ผู้ป่วยที่มโีรคหลอดเลือดหัวใจ คะแนน Euro-

SCORE II การตรวจพบ valve regurgitation จากการ

ตรวจหัวใจด้วยคล่ืนความถี่สูง เมด็เลือดขาวมากกว่า 

15,000 103/UL และพยาธสิภาพที่เกดิขึ้นกบัล้ินหัวใจ

ผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีค่าเฉล่ียอายุที่ 50.6 ปี ส่วนใหญ่มี

สมรรถภาพของหัวใจระดบั 4 การตดิเช้ือที่ล้ินเอออร์ตคิ 

จะมีอตัราการตายสงูสดุ รองลงมาคือ ตดิเช้ือร่วมกนัทั้ง

ล้ินเอออร์ติคและล้ินไมตรัล ผู้ป่วยทุกรายที่เสียชีวิตมี

สมรรถภาพของหัวใจล่างซ้ายมากกว่าร้อยละ 30.0 อาการ

แสดงของผู้ป่วยได้แก่ หัวใจวาย ตดิเช้ือ ภาวะมสีิง่หลุดอดุ

หลอดเลือดรวมถึงจ�ำนวนหัตถการที่ต้องท�ำผ่าตัดไม่

สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต ไม่พบผู้ป่วยเสยีชีวิตที่ตดิเช้ือ S. 

aureus ในกระแสเลือด ผู้ป่วยทีเ่สยีชีวิตส่วนใหญ่เป็น NVE 

ทางด้านซ้าย ไม่พบการเสยีชีวิตเกดิขึ้นใน right side en-

docarditis เพียงอย่างเดยีว ในขณะที่ PVE เสยีชีวิต 2 ราย

ดงัแสดงรายละเอยีดไว้ในตารางที่ 3

ตารางที ่3 ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่างๆ ของผูป่้วยกบัการเสียชีวิตในโรงพยาบาล

                            ตวัแปร	                                                              รอดชีวิต                  เสยีชีวิตในโรงพยาบาล          p-value

                                                                                              จ�ำนวน           %                จ�ำนวน           %

1.	 ค่าเฉล่ียอายุ (ปี) (SD)	 42.5 (13.3)	 50.6 (14.2)	 0.010

2.	 เพศ	  	  			   0.455

 		  ชาย	 70    	 72.2	 15    	 62.5	  

 		  หญิง	 27    	 27.8	 9    	 37.5	  

3.	 การช�ำระ Creatinine < 50 ml/min	 26    	 26.8	 13    	 54.2	 0.015

4.	 เคยผ่าตดัหัวใจ	 4    	 4.1	 2    	 8.3	 0.340

5.	 สมรรถภาพของหัวใจ (NYHA)	  	  			   <0.001

 		  II	 10    	 10.3	 0    	 0.0	  

 		  III	 45    	 46.4	 2    	 8.3	  

 		  IV	 42    	 43.3	 22    	 91.7	  

6.	 สมรรถภาพของหัวใจห้องล่างซ้าย< 30 %	 2    	 2.1	 0    	 0.0	 1.000

7.	 ความดนัปอด	  	  			   0.715

 		  <30 mmHg	 71    	 73.2	 16    	 66.7	  

 		  31-55 mmHg	 12    	 12.4	 3    	 12.5	  

 		  >55 mmHg	 14    	 14.4	 5    	 20.8	  

8.	 ผ่าตดัรีบด่วน	 93    	 95.9	 21    	 87.5	 0.139

 	 ผ่าตดัฉุกเฉิน	 4    	 4.1	 3    	 12.5	

9.	 การผ่าตดั	  	  	  

 	 การผ่าตดัอื่นที่นอกเหนือจาก CABG	 55    	 56.7	 10    	 41.7	 0.263

 		  ท�ำ 2 หัตถการ	 31    	 32.0	 9    	 37.5	

 		  ท�ำ 3 หัตถการ	 11    	 11.3	 5    	 20.8	

10.	 โรคร่วม	  	  	  

 		  เบาหวาน	 6    	 6.2	 2    	 8.3	 0.657

 		  ความดนั	 7   	  7.2	 5    	 20.8	 0.060

 		  โรคหลอดเลือดสมอง	 2    	 2.1	 1    	 4.2	 0.488

 		  โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด	 4    	 4.1	 0    	 0.0	 0.583

 		  โรคหลอดเลือดหัวใจ	 1    	 1.0	 3    	 12.5	 0.024

 		  เคยมภีาวะล้ินหัวใจตดิเช้ือ	 3    	 3.1	 1   	  4.2	 1.000

 		  มโีรคหัวใจเป็นพ้ืนเดมิ	 18    	 18.6	 3    	 12.5	 0.763
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ตารางที ่3 ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่างๆ ของผูป่้วยกบัการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (ต่อ)

                            ตวัแปร	                                                               รอดชีวิต                  เสยีชีวิตในโรงพยาบาล         p-value

                                                                                               จ�ำนวน         %                 จ�ำนวน         %

11.	 EuroSCORE II, median (IQR)	 5.5 (3.0-13.3)	 17.5 (11.9-30.6)	 <0.001

12.	 ระยะเวลาการรอผ่าตดั, median (IQR)	 8 (4.0-14.0)	 7 (3.5-12.0)	 0.327

13.	 อาการแสดง	  	  	  

 	 พบเสยีงฟู่ของหัวใจ	 77    	 79.2	 20    	 83.3	 0.781

 	 ภาวะมสีิ่งหลุดอดุหลอดเลือด	 10    	 10.3	 0    	 0.0	 0.204

 	 ภาวะตดิเช้ือ	 16   	  16.5	 8    	 33.3	 0.085

 	 หัวใจวาย	 81    	 83.5	 20    	 83.3	 1.000

14.	 เช้ือจุลชีพ	  	  	  

 	 S. aureus	 10    	 10.3	 0    	 0.0	 0.208

 	 S. coagulase-negativa	 4    	 4.1	 3    	 12.5	 0.139

 	 Strep. group	 29    	 29.9	 8    	 33.3	 0.809

15.	 ผลการบนัทกึภาพหัวใจด้วยคล่ืนความถี่สงู	  	  	  

 	 Valve regurgitation	 93    	 95.6	 20    	 83.3	 0.049

 	 Annular abscess	 6   	  6.2	 1   	  4.2	 1.000

 	 Prosthetic valve dehiscence	 1    	 1.0	 2   	  8.3	 0.100

 	 Vegetation size	  	  			   0.599

 	 < 10 mm.	 20    	 23.0	 6   	  33.3	  

 	 10 - 15 mm.	 42    	 48.3	 7    	 38.9	  

 	 > 15 mm.	 25    	 28.7	 5    	 27.8	  

16.	 ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	  	  	  

 	 เมด็เลือดขาว> 15,000	 29    	 29.9	 13    	 54.2	 0.032

 	 Albumin < 3 g/d	 35    	 36.1	 13    	 54.2	 0.161

 	 ความเข้มข้นของเลือด< 30%	 47    	 48.5	 11    	 45.8	 1.000

17.	 พยาธสิภาพที่ล้ินหัวใจ	  	  			   0.050

 	 ล้ินเอออร์ตกิ	 45    	 46.4	 13    	 54.2	  

 	 ล้ินไมตรัล	 32    	 33	 2    	 8.3	  

 	 ล้ินไตรคัสปิค	 2    	 2.1	 0    	 0.0	  

 	 ล้ินเอออร์ตกิและไมตรัล	 15    	 15.5	 9    	 37.5	  

 	 ล้ินไมตรัลและไตรคัสปิค	 2    	 2.1	 0    	 0.0	  

 	 ล้ินเอออร์ตกิและไตรคัสปิค	 1    	 1.0	 0    	 0.0	  

18.	 ต�ำแหน่งการผ่าตดั	  	  			   0.083

 	 ล้ินเอออร์ตกิ	 24   	  24.7	 9    	 37.5	  

 	 ล้ินไมตรัล	 29    	 29.9	 1    	 4.2	  

 	 ล้ินไตรคัสปิค	 3    	 3.1	 0    	 0.0	  

 	 ล้ินเอออร์ตกิและไมตรัล	 25    	 25.8	 10    	 41.7	  

 	 ล้ินไมตรัลและไตรคัสปิค	 3    	 3.1	 1    	 4.2	  

 	 ล้ินเอออร์ตกิและไตรคัสปิค	 3    	 3.1	 0    	 0.0	  

 	 ล้ินเอออร์ตกิ, ล้ินไมตรัลและล้ินไตรคัสปิค	 10    	 10.3	 3    	 12.5	  
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วิจารณ ์
จากผลการศกึษาช่วงคะแนน EuroSCORE II ในกลุ่ม

ที่ 1 ซ่ึงมคีะแนนน้อยกว่า 10 และมค่ีาเฉล่ียอยู่ที่ 4.17 จะ

มคีวามสมัพันธใ์กล้เคียงกบัอตัราการเสยีชีวิตเฉล่ียที่เกดิ

ขึ้นจริงคือร้อยละ 7.1 เมื่อช่วงคะแนนเพ่ิมขึ้นพบว่าค่า

เฉล่ียในแต่ละกลุ่มจะต�่ำกว่าการเสยีชีวิตจริง โดยเฉพาะใน

กลุ่มที่มคีะแนนตั้งแต่ 30 ขึ้นไปจะมกีารเสยีชีวิตเกนิกว่า

ร้อยละ 50.0 จะมเีพียงในกลุ่มที่ 3 (20-<30) ที่การเสยี

ชีวิตจริงอยู่ที่ร้อยละ 29.4 ซ่ึงยังคงอยู่ในช่วงคะแนนของ

กลุ่มแต่ยังสงูกว่าคะแนนเฉล่ียที่ค�ำนวณได้ ทั้งน้ีอาจเกดิ

จากจ�ำนวนประชากรที่ลดลงในกลุ่มที่มคีะแนนเพ่ิมสงูขึ้น 

เพราะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงูแม้ว่าจะมีข้อบ่งช้ีที่ต้องท�ำ

ผ่าตดั แต่ในบางรายอาจปฏเิสธการผ่าตดัทัง้จากความเหน็

ของทมีแพทย์หรือจากตวัผู้ป่วยและญาตเิอง เน่ืองจากมี

ความเหน็ว่าโอกาสรอดชีวิตมไีม่มากหรือเสยีชีวิตก่อนได้

รับการผ่าตัด ในการศึกษาน้ีมีค่าเฉล่ียคะแนน Euro-

SCORE II อยู่ที่ 12.44 ซ่ึงถอืว่าค่อนข้างสงู โดยมคีะแนน

สงูสดุที่ 63.76 คะแนน cut–off point คือตั้งแต่ 12 ขึ้น

ไป พบว่าจะมโีอกาสในการเสยีชีวิตร้อยละ 75.0 ขณะที่

โอกาสรอดชีวิตคิดเป็นร้อยละ 73.2 เมื่อคะแนนต�่ำกว่า 

12 ดงัน้ันผู้ป่วยที่มคีะแนนตั้งแต่ 12 จึงจัดเป็นกลุ่มเสี่ยง 

เพราะโอกาสเสยีชีวิตจริงจะมากกว่าค่าที่ค�ำนวณได้หลาย

เทา่ แม้ว่าในปัจจุบนัการผ่าตดัยังคงเป็นหัวใจส�ำคัญในการ

รักษาผู้ป่วย active endocarditis แนวทางการรักษามุ่งเน้น

ไปที่การผ่าตดัตั้งแต่ระยะแรกของโรค เพ่ือป้องกนัไม่ให้

เกดิความเสยีหายต่อเน้ือเย่ือหัวใจเพ่ิมมากขึ้น ป้องกนั

การเกิดภาวะมีสิ่งหลุดอุดหลอดเลือดที่มักจะเกิดใน 2 

สปัดาห์แรก อกีทั้งไม่ได้เพ่ิมอตัราการเกดิซ�ำ้ของโรคและ

การผ่าตดัซ�ำ้โดยมอีตัราการเสยีชีวิตไม่แตกต่างอย่างมนัีย

ส�ำคัญ บางการศกึษาพบว่า การผ่าตดัตั้งแต่ระยะแรกของ

โรคมอีตัราการเสยีชีวิตต�่ำกว่ากลุ่มที่ผ่าตดัภายหลังได้รับ

ยาค่าเช้ือครบด้วยซ�้ำไป(7,9-13,19) ยังมีข้อจ�ำกัดในการ

ศึกษาอันเน่ืองมาจากตัวโรคเองที่พบไม่บ่อยและผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มอีาการหนักซ่ึงมคีวามเสี่ยงสงูต่อการผ่าตดั การ

ตัดสินใจส่วนใหญ่ขึ้ นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ให้การ

รักษา EuroSCORE II จึงเป็นเคร่ืองมอืทีน่�ำมาใช้ประกอบ

ในการตัดสินใจผ่าตัด พบว่ามีความยืดหยุ่นในการใช้

มากกว่าในกลุ่มการผ่าตดัหัวใจที่ซับซ้อนเมื่อเปรียบเทยีบ

กบั STS score(20,21) แต่ในกลุ่มเสี่ยงจะประเมนิการเสยี

ชีวิตได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง ในขณะที่ EuroSCORE I จะ

ประเมินได้สงูกว่าความเป็นจริง(22,23) มีการศึกษาแบบ

ย้อนหลังจากทางฝั่งยุโรปถึงความสัมพันธ์ของ Euro-

SCORE II กบัผู้ป่วย active endocarditis ที่ได้รับการ

ผ่าตดั พบว่าในภาพรวมแล้วมปีระสทิธภิาพดกีว่า Euro-

SCORE I แต่กยั็งคงประเมินอตัราการเสยีชีวิตได้ต�่ำกว่า

ความเป็นจริง(24,25)

พบว่าทั้ง EuroSCORE I และ II สามารถท�ำนายอตัรา

การรอดชีวิตระยะยาวของผู้ป่วยที่ท�ำผ่าตัดหัวใจได้ แต่

ยังมีการศึกษาไม่มากนักในผู้ป่วย active endocarditis 

สัดส่วนการรอดชีวิตเฉล่ียที่ 5 ปี ของการศึกษาน้ีอยู่ที่

ร้อยละ 94.6 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอตัราการเสยีชีวิต

ในระยะยาวเฉล่ียอยู่ที่ร้อยละ 25.6 (ร้อยละ 4.03) per 

patient-year(19) กลุ่ม active endocarditis มีอตัราการ

เสยีชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 9.0, 28.0, 37.0, 45.0 ที่ 1, 5, 

10 และ 20 ปีตามล�ำดับ โดยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดจะ

มีอายุยืนกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาเพียงอย่าง

เดยีว(26) อตัราการรอดชีวิตในระยะยาวอยู่ที่ร้อยละ 50.0 

–71.0 ร้อยละ 42.0 ที่ 10 และ 15 ปีตามล�ำดับ(26-28) 

กลุ่มที่ผ่าตัดล้ินหัวใจหลายต�ำแหน่งมีอตัราการรอดชีวิต

ร้อยละ 87.0±4.0 ร้อยละ 64.0±9.0 ที่ 5 และ 10 ปี

ตามล�ำดับ(29)

ปัจจัยที่มผีลต่อการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล ได้แก่ ตดิ

เช้ือ S. aureus เบาหวาน ภาวะมสีิง่หลุดอดุหลอดเลือด 

สมรรถภาพหัวใจล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40.0 อายุและ

การเกดิซ�ำ้ของโรค(30,31) อตัราการเสยีชีวิตของ right side 

endocarditis และ PVE อยู่ที่ร้อยละ 10.0(32) และร้อยละ 

23.0–80.0(33) ตามล�ำดบั เมื่อเทยีบกบัการศกึษาคร้ังน้ี

พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ได้แก่ อายุ creatinine clearance <50 ml/min สมรรถภาพ

หัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ คะแนน EuroSCORE II การ
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ตรวจพบ valve regurgitation พยาธสิภาพที่ล้ินหัวใจ และ

เมด็เลือดขาวมากกว่า 15,000 103/UL ผู้ป่วยทุกรายที่

เสยีชีวิตมสีมรรถภาพหัวใจล่างซ้ายมากกว่าร้อยละ 30.0 

ซ่ึงอาจมีความคลาดเคล่ือนเพราะผู้ป่วยส่วนหน่ึงถูก

ประเมินขณะได้ inotrope drug ไม่พบการเสียชีวิตใน       

ผู้ป่วยที่ติดเช้ือ S.aureus และ right side endocarditis    

ผู้ป่วย PVE เสยีชีวิต 2 รายจากทั้งหมด 5 ราย รวมทั้ง

ประเภทของการผ่าตัดกไ็ม่มีผลต่อการเสียชีวิตในโรง-

พยาบาล

ขอ้จ�ำกดัของการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังรวบรวมข้อมูลจากเวช-

ระเบยีนท�ำให้ข้อมูลบางอย่างขาดความสมบูรณ ์แนวทาง

การรักษาผู้ป่วยแต่ละรายยังขึ้นอยู่กบัดุลยพินิจของแพทย์ 

ผู้ป่วยบางรายอาจไม่ถูกเลือกมาผ่าตัดเพราะถูกประเมิน

ว่ามคีวามเสี่ยงมากเกนิไป การศกึษาคร้ังน้ีท�ำในศนูย์โรค

หัวใจเพียงแห่งเดียว ประชากรที่ท�ำการศึกษาจึงไม่อาจ

เป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ และเน่ืองจากเป็น

โรคทีร่นุแรงพบได้ไม่บ่อย ท�ำให้จ�ำนวนประชากรมไีม่มาก

พอ ส่งผลต่อการค�ำนวณทางค่าสถติ ิ

สรุป 

การท�ำนายโอกาสในการเสยีชีวิตหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 

active endocarditis ของ EuroSCORE II จะต�่ำกว่าความ

เป็นจริง แต่เมื่อค�ำนวณจาก ROC curve พบว่าคะแนน

ตั้งแต่ 12 ขึ้นไป จะมคีวามแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาส

ในการเสยีชีวิตมากที่สดุ มคีวามสะดวกและเหมาะสมต่อ

การน�ำไปใช้ในการตดัสนิใจพิจารณาผ่าตดัของศลัยแพทย์ 

และมคีวามชัดเจนต่อการให้ข้อมูลกบัญาตแิละผู้ป่วย
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Abstract: 	 Predictive Surgical Outcome of EuroSCORE II for Active Endocarditis 

Komkrit Komuttarin, M.D.; Tosapon Himmunngan, M.D.

Department of Surgery, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima Province, Thailand

Journal of Health Science 2019;28:711-20.

The European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II (EuroSCORE II) was developed 

from the original EuroSCORE (1999) to predict the mortality rate of patients undergoing cardiac surgery. 

EuroSCORE II underestimates post–cardiac surgery mortality in high risk patients. There are few studies 

of the association between EuroSCORE II and mortality rate of patients with active endocarditis, and long 

term survival. The purpose of this study was to evaluate the accuracy of EuroSCORE II in predicting 

hospital mortality rate of active endocarditis patients underwent cardiac surgery. A retrospective study was 

performed at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, a Northeastern referral hospital, Thailand. Active en-

docarditis patients, aged 18 years or more, underwent cardiac surgery in the active phase during 2008 to 

2017 were recruited into the study. Hospital mortality rate of the patients were compared of EuroSCORE 

II. From 121 patients undergoing cardiac surgery, 24 were dead, the mortality rate of 19.8%. The five 

years survival rate was 94.6%. The EuroSCORE II was classified into 5 rating scales, group I (score 

0-<10) death 7.1%, group II (score 10-<20) death 32.0%, group III (score 20-<30), death 29.4%, 

group IV (score 30-<40) death 66.7%, and group V (score>40) death 66.7%, and the cut–off point 

was 12 and over. EuroSCORE II scores of 12 and above had a sensitivity of 40.9%, a specificity of 

92.2%, a positive predictive value and negative predictive value of 75% and 73.2%, respectively. There 

was no association between EuroSCORE II and actual mortality rate particularly in severe cases. Therefore 

EuroSCORE II should be used with caution for making a decision for cardiac surgery especially in group 

with severe active endocarditis (EuroSCORE II >12).

Keywords: active endocarditis, EuroSCORE II, cardiac surgery, mortality, risk factors


