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บทน�ำ

อุปกรณ์ควบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย (cardiac 

implantable electronic device หรอื CIED) ประกอบไป

ดว้ย pacemaker (PM), implantable cardiac defibrillator 

(ICD), และ cardiac resynchronization therapy (CRT) เป็น

อปุกรณท์ีช่่วยท�ำใหคุ้ณภาพชวีติผูป่้วยดขีึ้นและยงัสามารถช่วยลด

อตัราการเสยีชวีติได ้อย่างไรกด็ภีาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรงอย่างหนึ่ง

อนัเกดิจากการฝงัเครื่องดงักลา่วคอืการตดิเชื้อ ซึง่ส่งผลต่อภาวะ

ทพุพลภาพหรอือาจเสยีชวีติได ้แมว้า่ปจัจบุนัจะมกีารป้องกนัการตดิ

เชื้อดว้ยวธิต่ีางๆ เช่น การใหย้าฆ่าเชื้อทางหลอดเลอืดด�ำก่อนการ

ท�ำการฝงัอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจแลว้กต็าม แต่ยงัมขีอ้จ�ำกดั

ประเดน็ต่างๆ ในบทความนี้จงึมวีตัถปุระสงคเ์พือ่แสดงขอ้มลูใน

ปจัจบุนัเกี่ยวกบัการตดิเชื้อของอปุกรณ์ควบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิด

ฝงัไวใ้นร่างกาย รวมถงึแนวทางการดูแลรกัษาต่างๆ ทีเ่กี่ยวขอ้ง 

เพือ่ช่วยในการป้องกนัการตดิเชื้อ การวนิิจฉยั และการรกัษา อนั

จะเป็นประโยชนใ์นการดูแลผูป่้วยต่อไป

ระบาดวทิยา

ในช่วงหลายปีทีผ่่านมามกีารฝงัอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจเพิม่

มากขึ้นเรื่อยๆ เพราะมขีอ้บง่ชี้ในผูป่้วยหลากหลายกลุม่มากขึ้น และ

มกีารเพิม่ความซบัซอ้นของการท�ำหตัถการดงักลา่ว แมว้า่อปุกรณ์

เหลา่นี้จะช่วยแกไ้ขปญัหาทางโรคหวัใจและหลอดเลอืด แต่กต็อ้ง

แลกกบัความเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 

การตดิเชื้อเป็นหนึ่งในภาวะแทรกซอ้นอนัตรายทีส่ �ำคญัของการ

ฝงัอปุกรณเ์หลา่นี้ แต่การรวบรวมขอ้มลูการตดิเชื้อนี้ยงัท �ำไดย้าก 

เพราะการใหค้�ำจ�ำกดัความทีห่ลากหลาย ความแตกต่างของประชากร

ทีศึ่กษา และวธิกีารศึกษาทีแ่ตกต่างกนั ยกตวัอย่างการศึกษาใน

ทะเบยีนขอ้มลูของประเทศเดนมารก์ ผูป่้วย 46,299 รายทีเ่ขา้รบั

การฝงัอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจระหวา่ง ค.ศ. 1982 ถงึ 2007 

พบอบุตักิารณก์ารตดิเชื้อ 4.82 ต่อ 1,000 เครื่อง-ปี ภายหลงัการฝงั

อปุกรณค์ร ัง้แรก และ 12.12 ต่อ 1,000 เครื่อง-ปี ภายหลงัการผ่าตดั

เปลีย่นอปุกรณ์1  นอกจากนี้ยงัมขีอ้มลูทีบ่ง่ชี้วา่มอีตัราการตดิเชื้อ

ทีเ่พิม่มากขึ้นเรื่อยๆ ดงัเช่นการศึกษาหนึ่งในประเทศสหรฐัอเมรกิา

พบวา่มอีตัราการตดิเชื้อรอ้ยละ 1.53 ในปี ค.ศ. 2004 และเพิม่เป็น

รอ้ยละ 2.41 ในปี ค.ศ. 20082 และจากฐานขอ้มลูระดบัประเทศของ

ผูป่้วยในทีพ่บวา่มอีตัราการตดิเชื้อรอ้ยละ 1.45 ในปี ค.ศ. 2000 

ไดเ้พิม่เป็นรอ้ยละ 3.41 ในปี ค.ศ. 2012 โดยพบการตดิเชื้อมาก

ในผูป่้วยทีไ่ดร้บัการฝงัอปุกรณ ์CRT3

กลไกการเกดิโรค

ประกอบดว้ยสองกลไกหลกัๆ ทีก่่อใหเ้กดิการตดิเชื้อ ดงัน้ี

1.	 การปนเป้ือนของสาย leads และ/หรอื pulse generator 
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เหตใุหก้ารทะลผุ่านผวิหนงัของอปุกรณท์ีฝ่งัไว ้ดงัตวัอย่างรูปที ่2 

โดยสาเหตุเกิดไดจ้ากท ัง้การติดเชื้อน�ำมาก่อนหรือการทะลุผ่าน

ผวิหนงัแลว้เกดิการตดิเชื้อตามมาทหีลงักไ็ด ้นอกจากนี้ยงัส่งผล

ใหเ้กดิการแพร่กระจายของเชื้อโรคผ่านทางหลอดเลอืดและกลาย

เป็นการตดิเชื้อในกระแสเลอืดได ้

2.	 มกีารตดิเชื้อในกระแสเลอืดน�ำมาก่อน (bloodstream 

infection)5 แลว้เป็นเหตใุหเ้กดิการตดิเชื้ออปุกรณค์วบคุมหวัใจ 

เพราะในระหวา่งทีเ่ชื้อแบคทเีรยีอยู่ในกระแสเลอืด กเ็ป็นเหตใุห ้

เชื้อแบคทเีรยีเกาะบรเิวณ lead ไดโ้ดยตรง

ปจัจยัทีเ่กี่ยวขอ้งกบักลไกการเกดิการตดิเชื้อประกอบไปดว้ยท ัง้

ตวัผูป่้วยเอง อปุกรณ ์และเชื้อแบคทเีรยี โดยเชื้อแบคทเีรยีประจ�ำ

ถิน่ (skin flora) สามารถเขา้ไปปนเป้ือนแผลไดต้ ัง้แต่ข ัน้ตอนการ

เปิดผวิหนงั หรอืแมก้ระท ัง่ปนเป้ือนมากบัอปุกรณต่์างๆ นอกจากนี้

ยงัเกี่ยวขอ้งกบัสิง่แวดลอ้มในหอ้งผ่าตดั โดยผลมาจากท ัง้จากตวัผู ้

ป่วยเองหรอืบคุลากรทางการแพทยก์ไ็ด ้ส่วนปจัจยัดา้นอปุกรณก์็

มผีลกบัการเกาะตดิของเชื้อแบคทเีรยี (bacterial adherence) 

ในรูปแบบของ biofilm formation บนพื้นผวิของท ัง้ lead และ 

pulse generator โดยการเกาะตดิจะมมีากขึ้นในพื้นทีข่รุขระและ

เป็นลกัษณะ hydrophobic6 รวมถงึอปุกรณป์ระเภทโลหะกม็ผีลต่อ

การเกาะตดิของเชื้อแบคทเีรยีเช่นกนั โดยโลหะประเภทไทเทเนียม

มโีอกาสเกดิการเกาะตดิของเชื้อแบคทเีรยีนอ้ยกวา่เหลก็ ปจัจยัดา้น

เชื้อแบคทเีรยีนัน้ จากการศึกษาหนึ่งของสหรฐัอเมรกิาพบวา่เชื้อที่

พบบอ่ยทีสุ่ดคอื Gram-positive bacteria ถงึรอ้ยละ 90-70 โดย

เฉพาะอย่างยิง่ Coagulase-negative Staphylococci (CoNS) 

ทีพ่บถงึรอ้ยละ 37.6 และ Staphylococcus aureus พบรองลง

มาเป็นรอ้ยละ 30.87 ท ัง้นี้ไดส้รุปเชื้อแบคทเีรยีทีเ่ป็นสาเหตใุหเ้กดิ

การตดิเชื้อไวใ้นตารางที ่1

ปจัจยัเสีย่งในการตดิเช้ือ

ในการคน้หาความเสีย่งในการตดิเชื้อมปีระโยชนใ์นการวางแผน

ป้องกนัการตดิเชื้อ หากมปีจัจยัเสีย่งทีแ่กไ้ขหรอืป้องกนัไดก้ค็วรแกไ้ข

ก่อนท�ำหตัถการ ในกรณีปจัจยัเสีย่งบางอย่างทีไ่มส่ามารถแกไ้ขได ้

การวางแผนเลอืกวธิกีารท�ำหตัถการใหเ้หมาะสมกส็ามารถช่วยลด

โอกาสการตดิเชื้อได ้ยกตวัอย่างเช่น ในผูป่้วยทีจ่ �ำเป็นตอ้งรบัการ

ฟอกไตแบบถาวร (renal dialysis) ซึง่เป็นปจัจยัเสีย่งทีไ่มส่ามารถ

แกไ้ขได ้การวางแผนการท�ำหตัถการดว้ยการเลอืกการฝงัอปุกรณเ์ป็น

ระบบทีฝ่งัสาย lead ไวภ้ายในเยือ่หุม้หวัใจ (epicardial system) 

หรอืการฝงัอปุกรณค์วบคุมหวัใจไวใ้ตช้ ัน้ผวิหนงั (subcutaneous 

system) กส็ามารถลดความเสีย่งในการตดิเชื้อลงได ้

จากการศึกษา meta-analysis ซึง่รวบรวมขอ้มลูผูป่้วย 206,276 

รายใน 60 การศึกษา ไดส้รุปปจัจยัเสีย่งทีส่ �ำคญัในการตดิเชื้อ10 

ดงัตารางที ่ 2 ซึง่แมจ้ะเป็นขอ้มลู meta-analysis ทีม่จี �ำนวนผู ้

ป่วยมาก แต่กเ็ป็นขอ้มลูทีร่วบรวมจากการศึกษาทีม่คีวามแตก

ต่างกนั ดงัจะเหน็ไดจ้ากปจัจยับางอย่างทีเ่พิม่ความเสีย่งในการ

ตดิเชื้อของการศึกษาหนึ่ง กลบัไมเ่พิม่ความเสีย่งในการตดิเชื้อ

ในอกีการศึกษาหนึ่ง

ปจัจยัเสีย่งสามารถแบง่ไดเ้ป็น 3 ประเภท ดงัน้ี

1.	 ปจัจยัเสีย่งดา้นผูป่้วย ประกอบไปดว้ย10

a.	 End-stage renal disease

b.	 Renal insufficiency

c.	 Diabetes mellitus

d.	 Chronic obstructive pulmonary disease

e.	 Corticosteroid use

f.	 History of previous device infection

g.	 Malignancy

h.	 Heart failure

i.	 Pre-procedural fever

j.	 Anticoagulant drug use

k.	 Skin disorders

l.	 Malnutrition3

รูปที่ 2 แสดงอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจทีท่ะลผุ่านผวิหนงั (device 

erosion)
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ตารางที่ 1  เชื้อก่อโรคทีพ่บในการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย

Pathogen
Percentage of isolates

Hussein AA, et al.7 Bongiorni MG, et al.8 Wang R, et al.9

Coagulase-negative staphylococci

Methicillin-resistant

Methicillin-sensitive

18.8

18.8

69 45.2

S. aureus

Methicillin-resistant

Methicillin-sensitive

15.8

15

13.8 4.1

Streptococcus spp. 2.5

Enterococcus spp.

Vancomycin-sensitive

Vancomycin-resistant

2.8

1.4

Cutibacterium spp. 2.5

Corynebacterium 5

Gram-negative bacteria

Enterobacteriaceae

Non-fermentative bacilli, incl. Pseudomonas spp.

8.9 6.1

3

1.5

9.1

3.2

5.9

Anaerobes 1.6

Fungi 0.9 1 0.9

Mycobacteria 0.2

ตารางที่ 2  ปจัจยัเสีย่งทีส่ �ำคญัในการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกายจากการศึกษา meta-analysis

Factor

Prospective + retrospective studies Prospective studies only

Studies
(n)

Total
(n)

Pooled
estimate

p-value
Studies

(n)
Total
(n)

Pooled
estimate

p-value

Patient-related factors

ESRDa 8 3,045 8.73 [3.42, 22.31] 0.00001 NA

History of device infection 4 463 7.84 [1.94, 31.60] 0.004 NA

Fever prior to implantation 3 6,652 4.27 [1.13, 16.12] 0.03 2 6,580 5.34 [1.002, 28.43] 0.05

Corticosteroid use 10 3,432 3.44 [1.62, 7.32] 0.001 3 1,349 2.10 [0.47, 9.32] 0.33

Renal insufficiencyb 5 2,033 3.02 [1.38, 6.64] 0.006 NA

COPD 6 2,810 2.95 [1.78, 4.90] 0.00003 2 2,393 2.30 [0.97, 5.48] 0.06

NYHA FC ≥2 3 2,447 2.47 [1.24, 4.91] 0.01 2 2,393 2.77 [1.26, 6.05] 0.01

Skin disorders 4 6,810 2.46 [1.04, 5.80] 0.04 2 6,519 2.60 [0.88, 7.70] 0.08

Malignancy 6 1,555 2.23 [1.26, 3.95] 0.006 NA

Diabetes mellitus 18 11,839 2.08 [1.62, 2.67] < 0.000001 7 9,815 1.88 [1.19, 2.98] 0.007

Heparin bridging 2 6,373 1.87 [1.03, 3.41] 0.04 NA

CHF 6 1,277 1.65 [1.14, 2.39] 0.008 NA

Oral anticoagulants 9 8,527 1.59 [1.01, 2.48] 0.04 3 7,271 1.18 [0.44, 3.11] 0.75
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Factor

Prospective + retrospective studies Prospective studies only

Studies
(n)

Total
(n)

Pooled
estimate

p-value
Studies

(n)
Total
(n)

Pooled
estimate

p-value

ตารางที่ 2  ปจัจยัเสีย่งทีส่ �ำคญัในการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกายจากการศึกษา meta-analysis (ต่อ)

Procedure-related factors

Procedure duration 9 4,850 9.89 [0.52, 19.25] 0.04 6 4,508 13.04 [-0.64, 26.73] 0.06

Hematoma 12 14,228 8.46 [4.01, 17.86] < 0.000001 6 9,715 9.33 [2.84, 30.69] 0.0002

Lead repositioning 5 1,755 6.37 [2.93, 13.82] 0.000003 4 1,659 7.03 [2.49, 19.85] 0.0002

Inexperienced operatorc 2 1,715 2.85 [1.23, 6.58] 0.01 2 1,715 2.85 [1.23, 6.58] 0.01

Temporary pacing 10 10,683 2.31 [1.36, 3.92] 0.002 4 8,683 3.29 [1.87, 5.80] 0.00004

Device replacement/revision/
   upgrade

26 21,214 1.98 [1.46, 2.70] 0.00001 8 8,793 0.95 [0.49, 1.87] 0.89

Generator change10 20 12,134 1.74 [1.22, 2.49] 0.002 6 2,139 0.91 [0.37, 2.22] 0.83

Antibiotic prophylaxis 16 14,166 0.32 [0.18, 0.55]d 0.00005 11 10,864 0.29 [0.13, 0.63] 0.002

Device-related factors

Epicardial leads 3 623 8.09 [3.46, 18.92] 0.000001 NA

Abdominal pocket 7 4,017 4.01 [2.48, 6.49] < 0.000001 2 2,268 5.03 [1.96, 12.91] 0.0008

≥ 2 leads 6 1,146 2.02 [1.11, 3.69] 0.02 NA

Dual-chamber device 14 45,224 1.45 [1.02, 2.05] 0.04 7 12,102 1.28 [0.73, 2.25] 0.38

Adapted from Polyzos et al.10

CHF, congestive heart failure; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; ESRD, end-stage renal disease; NA, not available; NYHA, 

New York Heart Association.
a GFR ≤ 15 mL/min or hemodialysis or peritoneal dialysis.
b Glomerular filtration rate (GFR) <60 mL/min or creatinine clearance (CrCL) < 60 mL/min.
c < 100 previous procedures.
d The pooled effect estimate from randomized studies was 0.26 [0.13, 0.52].

2.	 ปจัจยัดา้นหตัถการ การใหย้าปฏชิวีนะก่อนการท�ำหตัถการ

สามารถลดความเสีย่งในการตดิเชื้อไดถ้งึรอ้ยละ 70 แต่การคัง่ของ

เลอืดบรเิวณแผล (hematoma) ภายหลงัการท�ำหตัถการ เพิม่

ความเสีย่งในการตดิเชื้อไดถ้งึ 9 เท่า ซึง่อาจน�ำไปสู่การผ่าตดั

ซ�ำ้ อนัเป็นการเพิม่ความเสีย่งในการตดิเชื้อมากขึ้นอกี นอกจาก

น้ีระยะเวลาในการท�ำหตัถการก็มคีวามสมัพนัธก์บัการเกิดการ

ตดิเชื้อเช่นเดยีวกนั ส่วนปจัจยัอืน่ทีส่ �ำคญั เช่น การท�ำ device 

generator replacement กเ็พิม่ความเสีย่งในการตดิเชื้อถงึสองเท่า 

โดยอาจเกดิจากการม ีbacterial colonization อยู่แลว้ หรอืการ

ทีย่าปฏชิวีนะไมส่ามารถผ่านเขา้ไปใน encapsulated generator 

pocket ได ้

3.	 ปจัจยัดา้นอปุกรณ ์พบวา่ปจัจยัเสีย่งดา้นนี้มนีอ้ย โดยการท�ำ 

abdominal pocket เป็นเพยีงปจัจยัเสีย่งหน่ึงทีส่ �ำคญั นอกจาก

นี้จ �ำนวน lead ทีฝ่งัในผูป่้วยกม็คีวามสมัพนัธก์บัการตดิเชื้อดว้ย

เช่นกนั

การป้องกนัการตดิเช้ือกอ่นการท�ำหตัถการ

การคดัเลอืกผูป่้วย

ควรพจิารณาท ัง้ความเสีย่งและประโยชนท์ีไ่ดจ้ากการฝงัอปุกรณ์

ควบคุมไฟฟ้าหวัใจในผูป่้วยแต่ละราย หากมคีวามเสีย่งในการตดิ

เชื้อมาก ควรเลือ่นการท�ำหตัถการหรอืหากมภีาวะตดิเชื้ออยู่ก่อนก็

ควรรกัษาภาวะตดิเชื้อดงักลา่วดว้ยยาปฏชิวีนะตามระยะเวลาทีเ่หมาะ

สม แลว้จงึพจิารณาขอ้บง่ชี้ในการฝงัอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจอกี

คร ัง้ ยกตวัอย่างการศึกษาหนึ่งในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อของอปุกรณ์

ควบคุมไฟฟ้าหวัใจและไดร้บัการผ่าตดัอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจ

ออกแลว้ พบวา่มผูีป่้วยถงึหนึ่งในสามทีไ่มม่ขีอ้บง่ชี้ในการฝงัอปุกรณ์

ควบคุมไฟฟ้าหวัใจใหม่11 นอกจากนี้ในผูป่้วยบางกลุม่ เช่น ผูป่้วย

ไตวายทีต่อ้งไดร้บัการฟอกไตแบบถาวร อนัเป็นความเสีย่งของการ

ตดิเชื้อ อาจพจิารณาหลกีเลีย่งการฝงั lead ผ่านทางหลอดเลอืด 

(transvenous system) แลว้อาจพจิารณาเลอืกการฝงั lead ไวใ้น

เยือ่หุม้หวัใจแทน (epicardial system)12 หรอืเลอืกการฝงัเครื่อง
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ควบคุมหวัใจแบบไมต่อ้งใชส้ายแทน (leadless system)13 ส่วน

ผูป่้วยทีต่ดิเชื้ออปุกรณค์วบคุมหวัใจแบบ ICD ซึง่จ �ำเป็นตอ้งรบั

การฝงัเครื่องใหมภ่ายหลงัการรกัษาการตดิเชื้อ การเลอืกวธิกีารฝงั

อปุกรณแ์บบใตต่้อผวิหนงัท ัง้หมด (subcutaneous ICD) กถ็อื

เป็นอกีหนึ่งทางเลอืกทีน่่าจะลดโอกาสเกดิการตดิเชื้อซ �ำ้ได ้14

การเลอืก lead

เนื่องดว้ยจ�ำนวน lead ท ัง้ส่วนทีต่่อกบัอปุกรณ ์pulse generator 

และไมไ่ดต่้อกบั pulse generator (abandoned lead) มคีวาม

สมัพนัธก์บัการตดิเชื้อ ฉะนัน้การตดัสนิใจทีจ่ะถอดสาย lead ออก 

(lead extraction) หรอืเกบ็ไวก้บัผูป่้วยใหเ้ป็น abandoned lead 

จงึมคีวามส�ำคญั ท ัง้นี้ตอ้งพจิารณาผูป่้วยแต่ละรายถงึประโยชนแ์ละ

โทษของทางเลอืกดงักลา่ว เพราะการตดัสนิใจถอดสาย lead ออก 

แมจ้ะสามารถลดความเสีย่งในการตดิเชื้อไดใ้นระยะยาว แต่กเ็ป็น

หตัถการทีจ่ �ำเป็นตอ้งใชแ้พทยท์ีม่คีวามเชี่ยวชาญและอปุกรณพ์เิศษ

ต่างๆ อกีท ัง้ยงัมคีวามเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากหตัถการ

ดงักลา่วดว้ย15,16

ปจัจยัดา้นผูป่้วย

หากผูป่้วยมไีขห้รอืมอีาการแสดงของการตดิเชื้อ ควรเลือ่นการ

ท�ำหตัถการโดยควรท�ำภายหลงัจากไมม่ไีขแ้ลว้อย่างนอ้ย 24 ช ัว่โมง17 

และในช่วงทีร่กัษาการตดิเชื้อใดๆ อยู่ ตอ้งพจิารณาวา่มคีวามจ�ำเป็น

จะตอ้งใชส้ายกระตุน้หวัใจแบบชัว่คราว (temporary pacing wire) 

หรอืไม ่เพราะการใชส้ายกระตุน้หวัใจแบบชัว่คราวเป็นการเพิม่ความ

เสีย่งในการตดิเชื้อเมือ่ตอ้งฝงัอปุกรณค์วบคุมหวัใจ17 ท ัง้น้ีหากมี

ความจ�ำเป็นตอ้งใชส้ายกระตุน้หวัใจแบบชัว่คราว ควรเลอืกใส่ผ่าน

หลอดเลอืดด�ำทีค่อ (internal jugular vein) มากกวา่ทีจ่ะใส่ผ่าน

หลอดเลอืดด�ำทีข่าหนีบ (femoral vein) เพราะมโีอกาสตดิเชื้อที่

นอ้ยกวา่ และควรเลอืกใส่ดา้นตรงขา้มกบัต�ำแหน่งทีว่างแผนจะฝงั

อปุกรณค์วบคุมหวัใจในอนาคต

ยาตา้นการแข็งตวัของเลอืด

การเกิดการคัง่ของเลอืดบริเวณที่ผ่าตดัฝงัอุปกรณ์ควบคุม

หวัใจ (hematoma) ถอืเป็นความเสีย่งทีส่ �ำคญัในการตดิเชื้ออย่าง

หนึ่ง18 ในอดตีไดม้คีวามพยายามลดโอกาสการเกดิเลอืดออกดว้ย

การเปลีย่นยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืดจากการรบัประทานเป็นการ

ฉีดก่อนการผ่าตดั (bridging anticoagulation) แต่กลบัพบวา่

เพิม่ความเสีย่งในการเกดิ hematoma มากขึ้นอกี19 จงึท�ำใหใ้น

ปจัจบุนัไมแ่นะน�ำใหบ้รหิารยาแบบน้ีแลว้

ค�ำแนะน�ำทีส่ �ำคญัของ European Heart Rhythm Society 

เกี่ยวกบัการบรหิารยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืดก่อนการท�ำหตัถการ20 

มดีงัน้ี

-	 ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิลิม่เลอืดไมสู่งมาก เช่น ผูป่้วย 

atrial fibrillation ทีม่ ีCHA
2
DS

2
VASc score < 4 แนะน�ำใหห้ยุด

ยา anticoagulant ก่อนท�ำหตัถการ และใหเ้ริ่มยา anticoagulant 

เมือ่ความเสีย่งในการเกดิเลอืดออกลดลงแลว้

-	 ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิลิม่เลอืดสูง เช่น เคยเกดิลิม่

เลอืดอดุตนัมาก่อน (prior embolic event) หรอืมลีิ้นหวัใจเทยีม

ชนิดโลหะ (mechanical valve) แนะน�ำใหท้ �ำหตัถการโดยไมต่อ้ง

หยุดยา anticoagulant

-	 กรณีรบัประทานยาตา้นเกลด็เลอืดโดยเฉพาะกลุม่ P2Y12 

inhibitors ไดแ้ก่ clopidogrel, prasugrel, และ ticagrelor หาก

เป็นไปไดแ้นะน�ำใหห้ยุดยา 10-5 วนัก่อนการท�ำหตัถการ โดยเฉพาะ

อย่างยิง่เมือ่รบัประทานร่วมกบัยา anticoagulant อืน่ ท ัง้น้ีตอ้ง

พจิารณาถงึความจ�ำเป็นในการรบัประทานยาตา้นเกลด็เลอืดดงักลา่ว

ดว้ย เพราะในบางกรณีการหยุดยาตา้นเกลด็เลอืดอาจเกดิผลเสยีกบั

ผูป่้วยได ้เช่น กรณีผูป่้วยทีเ่กดิโรคหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัและ

เพิง่ไดร้บัการรกัษาโดยการใส่ขดลวดในหลอดเลอืดหวัใจ เป็นตน้

สิง่แวดลอ้มที่เหมาะสม

ท ัง้หอ้งผ่าตดัและหอ้งสวนหวัใจหรอืหอ้งปฏบิตักิารทางสรรีะ

วทิยาไฟฟ้าหวัใจ ควรไดร้บัการดูแลแบบมาตรฐานเพือ่ใหเ้กดิการ 

ปลอดเชื้อ เช่น การท�ำความสะอาด การออกแบบหอ้ง ระบบระบาย

อากาศ อกีท ัง้ยงัแนะน�ำใหม้โีปรแกรมการประเมนิถงึอตัราการตดิ

เชื้อรวมถงึความชกุของเชื้อก่อโรคอย่างต่อเนื่องอกีดว้ย

การพฒันาบคุลากร

บคุลากรท ัง้หมดทีเ่กี่ยวขอ้งควรไดร้บัการฝึกฝนวธิกีารท�ำงาน

อย่างเหมาะสมเพือ่ใหเ้กดิการปลอดเชื้อ เช่น การเตรยีมหอ้งผ่าตดั 

การเตรยีมผูป่้วย เป็นตน้ นอกจากนี้แพทยผู์ท้ �ำการผ่าตดัเองกค็วร

ไดร้บัการฝึกฝนอย่างเพยีงพอและควรไดร้บัการควบคุมดูแลดว้ย

การท�ำ Nasal swabs / S. aureus decolonization

ในการท�ำหตัถการท ัว่ไปสามารถตรวจพบ S. aureus colonization 

ไดจ้ากการท�ำ nasal swab โดยมกีารศึกษาทีพ่บวา่การรกัษาดว้ย 

mupirocin และ chlorhexidine skin washing สามารถลด

การ colonization ได ้ และท�ำใหล้ดโอกาสการตดิเชื้อไดใ้นการ

ผ่าตดับางชนิด21 อย่างไรกต็ามยงัไมม่กีารศึกษาถงึความสมัพนัธ์

ของการป้องกนัการตดิเชื้อดงักลา่วในการฝงัอปุกรณค์วบคุมหวัใจ
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การเตรยีมผิวหนงักอ่นผ่าตดั (skin preparation)
การผ่าตดัโดยท ัว่ไปจะมกีารลา้งผวิหนงับรเิวณทีท่ �ำการผ่าตดั

ดว้ยการใชย้าปฏชิวีนะ อย่างไรกต็ามขอ้มลูการศึกษา ณ ปจัจบุนั
ยงัไม่สามารถยนืยนัประโยชนใ์นการป้องกนัการตดิเชื้อจากการ
ท�ำความสะอาดดงักลา่วได ้22 ดงันัน้จงึยงัไมม่ขีอ้สรุปเกี่ยวกบัค�ำ
แนะน�ำนี้ นอกจากนี้หากมขีนบรเิวณหนา้อกทีม่คีวามจ�ำเป็นจะ
ตอ้งก�ำจดัก่อนการผ่าตดั แนะน�ำใหใ้ชม้ดีโกนไฟฟ้าแบบใชค้ร ัง้
เดยีว (electric clipper) เพราะลดโอกาสการตดิเชื้อมากกวา่การ
ใชม้ดีโกนแบบธรรมดา (razor)23

การใหย้าปฏชีิวนะกอ่นการท�ำหตัถการ
การใชย้าปฏชิวีนะทางหลอดเลอืดด�ำ (systemic antibiotics) 

ก่อนการท�ำหตัถการ สามารถลดอตัราการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุม
ไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกายได ้24 และถอืเป็นมาตรฐานการดูแล
ทีส่ �ำคญัในปจัจบุนั จากขอ้มลู meta-analysis พบวา่สามารถลด
อตัราการตดิเชื้อไดถ้งึรอ้ยละ 90-40 เมือ่เทยีบกบัการไมไ่ดร้บัยา
ปฏชิวีนะ10 โดยการใหย้าปฏชิวีนะควรใหจ้นหมดภายใน 1 ช ัว่โมง
ก่อนท�ำการผ่าตดัเพือ่ใหแ้น่ใจวา่ยาไดเ้ขา้ไปอยู่ภายในเน้ือเยือ่ใน
ระดบัทีเ่หมาะสม

S. aureus ถอืเป็นเชื้อก่อโรคทีพ่บบอ่ยทีสุ่ดในการเกดิการตดิ
เชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย จงึควรเลอืก
ยาปฏชิวีนะทีส่ามารถครอบคลมุเชื้อดงักลา่ว โดยมกีารศึกษาทีเ่ป็น 
randomized controlled trial ทีพ่บวา่การให ้cefazolin 1 กรมั
ทางหลอดเลอืดด�ำก่อนการท�ำหตัถการสามารถลดอตัราการตดิเชื้อได ้
ถงึรอ้ยละ 81 เมือ่เทยีบกบัการไมใ่หย้าปฏชิวีนะ24 แต่หากมปีระวตัิ
แพย้ากลุม่ cephalosporins อาจใชย้า Vancomycin ในขนาด 
15 มลิลกิรมัต่อน�ำ้หนกัตวัเป็นกโิลกรมัแทนได ้20 และควรบรหิารยา
ทางหลอดเลอืดด�ำอย่างชา้ โดยใหย้าหมดในเวลามากกวา่ 1 ช ัว่โมง 
ท ัง้น้ีควรเริ่มท�ำการผ่าตดัภายหลงัจากทีย่าหมดแลว้ 90-120 นาท ี
ส่วนเชื้อดื้อยานัน้ ในปจัจบุนัยงัไมม่ขีอ้มลูเกี่ยวกบัการป้องกนัเชื้อ 
Methicillin-Resistant S. aureus (MRSA) ดงันัน้การเลอืกยา
เพือ่ใหค้รอบคลมุเชื้อนี้จงึขึ้นอยู่กบัความชกุของเชื้อในแต่ละสถาบนั

การป้องกนัการตดิเช้ือช่วงท�ำหตัถการ
การเตรยีมผิวหนงัขณะผ่าตดั
แมจ้ะไม่มกีารศึกษาโดยตรงเกี่ยวกบัการผ่าตดัฝงัอุปกรณ์ 

ควบคุมไฟฟ้าหวัใจโดยตรงกต็าม แต่มกีารศึกษาทีเ่ป็น randomized 
studies ทีพ่บวา่การใช ้alcoholic 2% chlorhexidine ในการ
ท�ำความสะอาดผวิหนงัสามารถลดอตัราการตดิเชื้อไดท้ ัง้การตดิเชื้อ
บรเิวณผวิหนงัในการผ่าตดั25 และการตดิเชื้อทีส่มัพนัธก์บัการใส่

สายสวนหลอดเลอืด (catheter-related infection)26 โดยก่อนการ
ผ่าตดัควรรอใหผ้วิหนงับรเิวณทีท่ �ำความสะอาดดว้ยน�ำ้ยาฆ่าเชื้อแหง้
สนิทก่อน เพือ่ใหม้เีวลาเพยีงพอในการฆ่าเชื้ออย่างมปีระสทิธภิาพ 
นอกจากนี้ควรระมดัระวงัการใชน้�ำ้ยาฆ่าเชื้อทีผ่สมแอลกอฮอล ์เพราะ
อาจตดิไฟไดเ้มือ่มกีารใชเ้ครื่องตดัจี้ไฟฟ้า (electrocautery) ส่วน 
adhesive incise drapes ทีแ่พทยห์ลายท่านนิยมใชน้ ัน้ ในปจัจบุนั
ยงัไมม่หีลกัฐานแน่ชดัวา่สามารถลดโอกาสการตดิเชื้อได ้นอกจาก
นี้ยงัมกีารศึกษาทีพ่บวา่ non-iodophor incise drapes อาจเพิม่
โอกาสการตดิเชื้อมากขึ้นดว้ย27

วธิกีารผ่าตดัที่ดี
วธิกีารผ่าตดัทีส่ �ำคญัทีช่่วยลดการตดิเชื้อไดป้ระกอบไปดว้ย

การท�ำใหเ้กดิการบาดเจบ็ของเนื้อเยือ่ใหน้อ้ยทีสุ่ด การหา้มเลอืด 
และการปิดบาดแผลอย่างเหมาะสม

แพทยห์ลายท่านใชว้ธิกีารเปลีย่นถงุมอืเมือ่ปิด adhesive incise 
drapes แลว้ หรอืบางท่านอาจจะเปลีย่นถงุมอืเมือ่ตอ้งจบั pulse 
generator นอกจากนี้การใชถ้งุมอืทีไ่มม่แีป้ง (non-powdered 
gloves) กส็ามารถช่วยลดการอกัเสบของเนื้อเยือ่ทีโ่ดนแป้ง ซึง่อาจ
จะลดโอกาสการตดิเชื้อไดด้ว้ย28

เรื่องการหา้มเลอืดมคีวามส�ำคญัเพราะการเกดิ hematoma 
เป็นปจัจยัเสีย่งส�ำคญัในการตดิเชื้อดงักลา่วขา้งตน้ ส่วนการเลอืก
ใช ้topical hemostatic agents แมจ้ะไมม่ขีอ้มลูสนบัสนุนการ
ลดการตดิเชื้อได ้แต่กอ็าจจะมปีระโยชนใ์นผูป่้วยบางรายทีท่ �ำการ
หา้มเลอืดไดย้าก

ส่วนการลา้งแผลช่องใส่อุปกรณ์เพือ่ใส่ pulse generator 
(pocket irritation) แมห้ลกัการคอืการท�ำเพือ่เจอืจางสิง่ปนเป้ือน
ต่างๆ ใหน้อ้ยลง หรอืเพือ่ลา้งเนื้อเยือ่ทีต่ายออก แต่การศึกษาใน
ปจัจบุนัพบวา่การท�ำ pocket irritation ไมส่ามารถลดอตัราการ
ตดิเชื้อได ้29

ในกรณีทีผู่ป่้วยม ีhematoma ภายหลงัการผ่าตดัฝงัอปุกรณ์
ควบคุมหวัใจ แนะน�ำใหท้ �ำการผ่าตดัเพือ่ลา้งและน�ำเลอืดทีค่ ัง่ออก
เมือ่มขีอ้บง่ชี้อย่างใดอย่างหนึ่งในสองขอ้นี้ คอื ไมส่ามารถควบคุม
อาการเจบ็ปวดอนัเกดิจาก hematoma ไดด้ว้ยยาหรอื hema-
toma มขีนาดใหญ่จนเป็นอปุสรรคในการปิดบาดแผล20 ซึง่หากมี
ขอ้บง่ชี้แนะน�ำใหท้ �ำการผ่าตดัภายในหอ้งผ่าตดั แต่ในกรณีทีไ่มม่ี
ขอ้บง่ชี้ดงักลา่ว ไมแ่นะน�ำใหท้ �ำการใชเ้ขม็เจาะเพือ่ดูดเลอืดออกมา 
(therapeutic aspiration) เพราะเป็นการเพิม่ความเสีย่งในการ
ท�ำใหเ้ชื้อโรคเขา้ไปใน hematoma (inoculation) และอาจน�ำไป
สู่การตดิเชื้อได ้
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การใช ้Antibiotic envelope (รูปที ่3)

ซองตาขา่ยทีม่ยีาปฏชิวีนะเคลอืบเพือ่ใชบ้รรจ ุpulse generator 

ก่อนการฝงัอปุกรณค์วบคุมหวัใจ (antibacterial mesh envelope) 

ซึง่มคีุณสมบตัใินการปลอ่ยยาปฏชิวีนะ minocycline และ rifampin 

เฉพาะทีอ่ย่างชา้ๆ อย่างนอ้ยเป็นระยะเวลา 7 วนั โดยมวีตัถปุระสงค์

เพือ่ป้องกนัการตดิเชื้อและการสรา้ง biofilm ท ัง้นี้ซองดงักลา่วจะ

สามารถดูดซบัสลายไปไดห้มดในระยะเวลาประมาณ 9 สปัดาห ์มี

การศึกษา randomized controlled trial ชื่อ WRAP-IT trial ที่

พบวา่ซองนี้สามารถลดอตัราการตดิเชื้อไดอ้ย่างมนียัส�ำคญัถงึรอ้ย

ละ 4030 โดยเฉพาะในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูงในการตดิเชื้อ ไดแ้ก่ 

ผูป่้วยทีต่อ้งท�ำ pocket หรอื lead revision  การท�ำ generator 

replacement  การท�ำ system upgrade หรอืการฝงัอปุกรณ ์

cardiac resynchronization therapy defibrillator (CRT-D) 

เป็นตน้ ดงันัน้จงึมคี�ำแนะน�ำใหใ้ช ้antibiotic envelop ในผูป่้วย

ทีม่คีวามเสีย่งสูงในการตดิเชื้อดงักลา่ว20

การใชย้าปฏชีิวนะเฉพาะที่

จากขอ้มูลในปจัจุบนัพบว่าการใชอุ้ปกรณ์ที่เป็นยาปฏชิีวนะ

เฉพาะทีไ่มส่ามารถลดอตัราการตดิเชื้อได ้31

การท�ำ capsulectomy

ในกรณีท�ำหตัถการ generator replacement ไมแ่นะน�ำให ้

ท �ำ capsulectomy แมก้ารม ี fibrous capsule ทีหุ่ม้ pulse 

generator จะเป็นกลไกปกตขิองร่างกาย แต่มผีลท�ำใหย้าปฏชิวีนะ

ไมส่ามารถเขา้ถงึบรเิวณดงักลา่วได ้ อกีท ัง้ยงัมกีารศึกษาทีพ่บ

การ colonization ของเชื้อแบคทเีรยีในเนื้อเยือ่ทีไ่ดจ้ากแผลทีท่ �ำ 

generator replacement ท ัง้ๆ ทีไ่มม่อีาการแสดงของการตดิเชื้อ

ใดๆ ดว้ย32 ซึง่อาจมผีลต่อการตดิเชื้อภายหลงัท�ำหตัถการ แต่ผลการ

ศึกษาของการท�ำ capsulectomy พบวา่นอกจากจะไมส่ามารถลด

อตัราการตดิเชื้อแลว้ ยงัเพิม่โอกาสการเกดิ hematoma อกีดว้ย33

การเยบ็ปิดแผล

การตดิเชื้อภายในช่องใส่อปุกรณ ์(pocket infection) จะเกดิ

ขึ้นภายหลงัการแยกของแผล (wound dehiscence) หรอืการ

ตดิเชื้อบรเิวณผวิหนงัส่วนบน ดงันัน้การเยบ็ปิดแผลแบบทลีะช ัน้ 

(closure in layers) จะช่วยลดแรงตงึของแผล ซึง่สามารถลด

โอกาสเกดิการตดิเชื้อต่อไป34

การปิดผวิหนงัสามารถเลอืกวสัดุเยบ็แผลไดห้ลายแบบ เช่น 

วสัดุเยบ็แผลทีล่ะลายได ้ (absorbable suture)  วสัดุเยบ็แผล

ทีล่ะลายไมไ่ด ้ (non-absorbable suture)  surgical staples  

หรอื surgical adhesive อย่างไรกต็ามหากเลอืกวสัดุทีล่ะลายไม่

ได ้ควรมกีารตดัหรอืดงึวสัดุเหลา่นัน้ออกตามระยะเวลาทีเ่หมาะสม 

โดยท ัว่ไปจะท�ำประมาณ 7-14 วนั แต่หากเลอืกวสัดุทีล่ะลายได ้

กค็วรดูแลแผลใหด้จีนกวา่วสัดุจะละลายไปท ัง้หมด เพือ่ป้องกนั

การเกดิฝีบรเิวณทีเ่ยบ็แผล (stitch abscess)

ส�ำหรบัการเลอืกเสน้ใยวสัดุเยบ็แผลไดม้คี�ำแนะน�ำใหใ้ชแ้บบ

เสน้เดีย่ว (monofilament suture) มากกวา่เสน้ถกั (braided 

suture)20 เพือ่ลดการเกดิ bacterial adhesion บนวสัดุเยบ็แผล

การป้องกนัการตดิเช้ือหลงัการท�ำหตัถการ

การใหย้าปฏชีิวนะหลงัการท�ำหตัถการ

ในปจัจบุนัแพทยแ์ต่ละท่านมกีารเลอืกใชย้าปฏชิวีนะภายหลงั

การฝงัเครื่องควบคุมหวัใจแตกต่างกนัไปหลากหลายแบบ แต่ขอ้มลู

จากการศึกษาลา่สุดชื่อ PADIT trial31 พบวา่การพยายามเพิม่การ

ใชย้าปฏชิวีนะตลอดการท�ำหตัถการ ดว้ยการใหย้า cafazolin 

ร่วมกบั vancomycin ก่อนการท�ำหตัถการ ท�ำการลา้งแผลดว้ย

ยา bacitracin ระหวา่งท�ำหตัถการ และใหย้า cephalexin รบั

ประทานต่อ 2 วนัหลงัท�ำหตัถการ มอีตัราการตดิเชื้อไมแ่ตกต่าง

เมือ่เทยีบกบัการให ้cefazolin เพยีงคร ัง้เดยีวก่อนการท�ำหตัถการ 

ดงันัน้จงึไมแ่นะน�ำการใหย้าปฏชิวีนะภายหลงัการฝงัเครื่องควบคุม

หวัใจ เพราะไมม่ขีอ้มลูสนบัสนุนทีเ่พยีงพอ20

รูปที่ 3  Antibiotic envelope



ศราวุธ  ลิ้มประเสรฐิ140

Royal Thai Army Medical Journal  Vol. 74  No. 2  April-June 2021

การดูแลแผล

การปิดแผลควรปิดใหค้รอบคลมุแผลผ่าตดัท ัง้หมด และอาจ

จะมกีารท�ำ pressure dressing ใน 24 ช ัว่โมงแรก เพือ่ลดโอกาส

เกดิ hematoma โดยท ัว่ไปจะปิดแผลไวเ้ป็นระยะเวลา 10-2 วนั 

โดยทีไ่มม่คีวามจ�ำเป็นตอ้งเปิดท�ำความสะอาดแผลใดๆ หากแผล

ไมไ่ดเ้ปียกชุ่มดว้ยเลอืด ท ัง้นี้การปิดแผลมกัจะปิดดว้ยอปุกรณท์ี่

สามารถกนัน�ำ้ได ้จงึอนุญาตใหผู้ป่้วยอาบน�ำ้ได ้แต่ไมแ่นะน�ำใหม้ี

การแช่แผลในน�ำ้ เช่น การวา่ยน�ำ้ เป็นตน้ ซึง่โดยท ัว่ไปจะใชร้ะยะ

เวลาประมาณ 1 เดอืนจนแผลหายสนิท นอกจากนี้ ผูป่้วยควรจะ

ไดร้บัค�ำแนะน�ำใหส้งัเกตอาการต่างๆ ทีบ่ง่บอกถงึการตดิเชื้อ เพือ่

จะไดร้บีกลบัมาพบแพทย์

การท�ำหตัถการเพือ่การแกไ้ข (Re-intervention)

ดงัขอ้มลูขา้งตน้พบวา่การท�ำหตัถการเพือ่การแกไ้ขเป็นปจัจยั

เสีย่งส�ำคญัในการตดิเชื้อ จงึมคีวามพยายามทีจ่ะป้องกนัการเกดิ

ปญัหาต่างๆ เช่น hematoma  การหลดุของสาย lead (lead 

dislodgement) เป็นตน้ เพือ่หลกีเลีย่งการท�ำหตัถการนี้แพทยบ์าง

ท่านจงึเลอืกทีจ่ะเลือ่นการท�ำหตัถการนี้ออกไปหลายๆ สปัดาหเ์พือ่

ลดโอกาสเกดิการตดิเชื้อ อย่างไรกด็ไีมม่ขีอ้มลูยนืยนัวา่การเลือ่น

เวลาดงักลา่วจะสามารถลดโอกาสการตดิเชื้อได ้

การวนิิจฉยัการตดิเช้ือ

ลกัษณะทางคลนิิก

ผูป่้วยมกัมอีาการทีไ่มจ่ �ำเพาะ เช่น ไข ้หนาวส ัน่ เหงือ่ออกกลาง

คนื เป็นตน้ จงึตอ้งอาศยัการตรวจร่างกายและการตรวจทางหอ้ง

ปฏบิตักิารเพือ่แยกประเภทการตดิเชื้อแบบต่าง ๆ ดงัน้ี

1.	 Superficial incisional infection คอื การตดิเชื้อทีจ่ �ำกดั

อยู่แค่ช ัน้ผวิหนงัและช ัน้ใตผ้วิหนงัเท่านัน้

2.	 Pocket infection คอื การตดิเชื้อภายในช่องใส่อปุกรณ ์

(generator pocket) การตรวจร่างกายจะพบการอกัเสบเฉพาะ

บรเิวณทีฝ่งัอปุกรณ ์โดยอาจจะมอีาการแสดงเพยีงเลก็นอ้ย เช่น 

ปวด บวม แดง รอ้น หรอืกดแลว้มลีกัษณะ fluctuation อาจ

ตรวจพบช่องการฝงัอปุกรณผ์ดิรูป (pocket deformation) ขอบ

แผลแยกออก (would dehiscence) ซึง่อาการแสดงดงักลา่วแม ้

จะไมส่ามารถวนิิจฉยั pocket infection ไดเ้ลยทนัท ี อย่างไร

กต็ามไมแ่นะน�ำใหใ้ชเ้ขม็เจาะเขา้ไปใน pocket เพือ่ดูดน�ำ้ไปส่ง

ตรวจ แต่ในกรณีพบวา่มหีนองจากบรเิวณแผลหรอือปุกรณท์ะลุ

ผ่านผวิหนงัออกมาแลว้ ถอืเป็นอาการแสดงทีรุ่นแรงและสามารถ

วนิิจฉยั pocket infection ไดเ้ลย แมผ้ลการตรวจทางจลุชวีวทิยา

ท ัง้จากตวัอย่างหนองทีไ่ดจ้ากแผลหรอืเลอืดจะสามารถระบเุชื้อโรค

ไดห้รอืไมก่ต็าม ส�ำหรบัการส่งชิ้นส่วนอปุกรณท์ีท่ะลอุอกมาเพือ่การ

เพาะเชื้อนัน้ แมอ้าจจะท�ำใหท้ราบเชื้อก่อโรค แต่กต็อ้งระมดัระวงั

การแปลผลเนื่องจากผลการเพาะเชื้ออาจเป็นเชื้อแบคทเีรยีทีเ่กดิจาก

การปนเป้ือน (contamination) แต่ไมไ่ดก่้อโรคกไ็ด ้นอกจากนี้

ยงัพบวา่การเกดิ pocket infection อาจจะมคีวามสมัพนัธก์บั

การตดิเชื้อของ lead และการตดิเชื้อท ัง้ระบบของอปุกรณค์วบคุม

หวัใจ รวมไปถงึการตดิเชื้อของลิ้นหวัใจ (infective endocarditis) 

อกีดวัย35

CIED systemic infection and infective endocarditis 

without focal infection คอื การตดิเชื้อท ัง้ระบบอปุกรณค์วบคุม

หวัใจชนิดฝงัในร่างกาย และการตดิเชื้อของลิ้นหวัใจทีส่มัพนัธก์บั

อปุกรณท์ีฝ่งัดงักลา่ว โดยผูป่้วยจะมอีาการไมจ่�ำเพาะ หรอือาจมี

อาการของภาวะแทรกซอ้นได ้เช่น การเกดิ septic emboli แลว้

ท�ำใหเ้กดิการตดิเชื้อในปอดหรอืเยือ่หุม้ปอด ซึง่อาจจะไดร้บัการ

วนิิจฉยัผดิวา่เป็นโรคปอดอกัเสบตดิเชื้อในคร ัง้แรก36,37 แมจ้ะมบีาง

การศึกษาทีพ่บวา่ inflammatory markers บางชนิด เช่นระดบั 

C-reactive protein (CRP) หรอื procalcitonin อาจมคีวาม

สมัพนัธก์บัการตดิเชื้อนี้ได ้แต่กย็งัไมม่ขีอ้มลูสรุปชดัเจนในการน�ำ

ไปใชใ้นการวนิิจฉยั โดยในปจัจบุนัแนะน�ำใหใ้ชเ้กณฑก์ารวนิิจฉยั

ของ 2019 International CIED Infection Criteria ดงัตารางที ่3

การแยกเช้ือกอ่โรค

การระบเุชื้อก่อโรคไดเ้ป็นปจัจยัส�ำคญัในการเลอืกใหย้าปฏชิวีนะ

อย่างมปีระสทิธภิาพ ดงันัน้จงึควรพยายามเกบ็ตวัอย่างสิง่ส่งตรวจ

ก่อนใหย้าปฏชิวีนะ เช่น หากผูป่้วยทีม่ไีขแ้ต่ตรวจไมพ่บอาการแสดง

ของการตดิเชื้อต�ำแหน่งใดชดัเจน ก่อนทีจ่ะใหย้าปฏชิวีนะ กค็วร

ส่งเลอืดตรวจเพาะเชื้อ 3 คร ัง้ โดยเจาะเลอืดห่างกนัทกุ 30 นาท ี

กรณีทีผู่ป่้วยทีอ่ยู่ในสภาวะคงทีอ่าการไมรุ่นแรงแลว้ไดย้าปฏชิวีนะ

มาก่อน การหยุดยาปฏชิวีนะ 3-2 วนัก่อนเจาะเลอืดตรวจการเพาะ

เชื้อกจ็ะสามารถเพิม่ความแมน่ย�ำในการวนิิจฉยัโรคได ้แต่หากผูป่้วย

มอีาการไมค่งที ่เช่น septic shock แลว้ ควรรบีใหย้าปฏชิวีนะที่

ออกฤทธิ์กวา้งอย่างเหมาะสม ก่อนทีจ่ะเจาะเลอืดเพือ่การเพาะเชื้อ

ในคร ัง้ถดัๆ ได ้

นอกจากนี้ เพือ่ป้องกนัการปนเป้ือนของเชื้อบรเิวณผวิหนงั จงึ

ควรท�ำการเจาะเลอืดดว้ยวธิกีารปลอดเชื้อ (aseptic technique) 

อย่างเคร่งครดั รวมถงึการเตรยีมขวดส�ำหรบับรรจเุลอืดทีปิ่ดสนิท

ไมม่กีารปนเป้ือนของเชื้อใดๆ
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ตารางที่ 3  เกณฑก์ารวนิิจฉยั 2019 International criteria CIED infections and/or infective endocarditis20

Consensus statement

‘Definite’ CIED clinical pocket/generator infection = generator pocket shows swelling, erythema, warmth, pain, and purulent 
discharge/sinus formation OR deformation of pocket, adherence and threatened erosion OR exposed generator or proximal 
leads
‘Definite’ CIED/IE = presence of either 2 major criteria or 1 major + 3 minor criteria
‘Possible’ CIED/IE = presence of either 1 major + 1 minor criteria or 3 minor criteria
‘Rejected’ CIED/IE diagnosis = patients who did not meet the aforementioned criteria for IE

Major criteria

Microbiology A. Blood cultures positive for typical microorganisms found in CIED infection and/or IE (Coagulase-
negative staphylococci, S. aureus)

B. Microorganisms consistent with IE from 2 separate blood cultures:
a. Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus (S. bovis), HACEK group, S. aureus; or
b. Community-acquired enterococci, in the absence of a primary focus

C. Microorganisms consistent with IE from persistently positive blood cultures:
a. ≥ 2 positive blood cultures of blood samples drawn >12 h apart; or
b. All of 3 or a majority of ≥ 4 separate cultures of blood (first and last samples drawn ≥ 1 h 

apart); or
c. Single positive blood culture for Coxiella burnetii or phase I IgG antibody titer >1:800

Imaging positive for 
CIED infections and/
or IE

D. Echocardiogram (including ICE) positive for:
a. CIED infection:

i. Clinical pocket/generator infection
ii. Lead-vegetation

b. Valve IE
i. Vegetations
ii. Abscess, pseudoaneurysm, intracardiac fistula
iii. Valvular perforation or aneurysm
iv. New partial dehiscence of prosthetic valve

E. [18F]FDG PET/CT (caution should be taken in case of recent implants) or radiolabelled WBC 
SPECT/CT detection of abnormal activity at pocket/generator site, along leads or at valve site

F. Definite paravalvular leakage by cardiac CT

Minor criteria A. Predisposition such as predisposing heart condition (e.g. new onset tricuspid valve 
regurgitation) or injection drug use

B. Fever (temperature >38 º)

C. Vascular phenomena (including those detected only by imaging): major arterial emboli, septic 
pulmonary embolisms, infectious (mycotic) aneurysm, intracranial hemorrhage, conjunctival 
hemorrhages, and Janeway’s lesions

D. Microbiological evidence: positive blood culture which does not meet a major criterion as noted 
above or serological evidence of active infection with organism consistent with IE or pocket 
culture or leads culture (extracted by non-infected pocket)

Based on merging of the modified Duke and ESC 2015 Guidelines criteria38, 39

CIED, cardiac implantable electronic device;  CT, computerized tomography;  ICE, intracardiac echocardiography;  IE, infective 
endocarditis;  SPECT, single-photon emission tomography;  WBC, white blood cell.
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กรณีทีไ่ดร้บัรายงานวา่ไมพ่บเชื้อจากการเพาะเชื้อ ซึง่โดยปกติ

จะรายงาน 5 วนัภายหลงัการเพาะเชื้อ การใชใ้นการเพาะเชื้อนาน

ขึ้นเป็น 10-14 วนัและการใช ้biomolecular methods เช่น DNA 

amplification and/or gene sequencing กส็ามารถช่วยท�ำให ้

ตรวจพบกลุม่เชื้อก่อโรคทีพ่บไมบ่อ่ยหรอืกลุม่ทีเ่พาะเชื้อไดย้ากดว้ย

กรณีทีบ่รเิวณผวิหนงัทีต่ดิเชื้อมรูีร ัว่ทีเ่ป็นรอยต่อเรื้อรงั (chronic 

draining sinus or fistula) ไมแ่นะน�ำใหผ่้าตดัรูร ัว่หรอืเกบ็ตวัอย่าง 

(swab collection) ผ่านรูร ัว่ดงักลา่วเพือ่ส่งตรวจการเพาะเชื้อ 

เพราะมโีอกาสปนเป้ือนกบัผวิหนงับรเิวณใกลเ้คยีง ท�ำใหผ้ลการ

ตรวจการเพาะเชื้อเชื่อถอืไมไ่ด ้ซึง่หลกัการนี้รวมไปถงึไมแ่นะน�ำให ้

ท �ำการตดับางส่วนของอปุกรณค์วบคุมหวัใจทีท่ะลผุ่านผวิหนงัออก

มาเพือ่ท �ำการส่งตรวจเพาะเชื้อดว้ยเช่นกนั

กรณีการท�ำหตัถการเพือ่การถอนสาย lead ออก (extraction 

procedure) สามารถส่งส่วนต่าง ๆ  ของ lead (distal and proximal 

lead fragments) ไปเพาะเชื้อได ้อย่างไรกด็กีารส่งส่วนของ lead 

เพือ่การเพาะเชื้อนี้อาจมปีระโยชนไ์มม่ากนกั ดงัจะเหน็ไดจ้ากไมไ่ด ้

เป็นหนึ่งในเกณฑก์ารวนิิจฉยัการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้า

หวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย

การตรวจ imaging

ควรเลอืกการตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นหวัใจ (echocardiography) 

เป็นวธิแีรก เพือ่หา lead หรอื valvular vegetations และความ

ผดิปกตขิองลิ้นหวัใจอืน่ๆ ทีเ่กี่ยวขอ้ง38 โดยเลอืกใชไ้ดท้ ัง้การ

ตรวจทางหนา้อก (transthoracic echocardiography) และทาง

หลอดอาหาร (transesophageal echocardiography) หรอืภายใน

หวัใจ (intracardiac echocardiography) โดยควรเลอืกการตรวจ

ทางหนา้อกเป็นข ัน้ตอนแรกเพราะเป็นวธิทีีง่า่ยและท�ำไดโ้ดยไมม่คีวาม

เสีย่ง แต่อย่างไรกต็ามหากสงสยัภาวะการตดิเชื้ออปุกรณค์วบคุม

หวัใจแต่การตรวจทางหนา้อกครัง้แรกไมพ่บความผดิปกต ิแนะน�ำ

ใหท้ �ำการตรวจซ�ำ้ภายใน 7-5 วนัดว้ยการตรวจทางหนา้อกเช่นเดมิ

หรอืการตรวจทางหลอดอาหารเพิม่เตมิ40 นอกจากนี้ควรจะท�ำการ

ตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นหวัใจทางหลอดอาหารทกุรายก่อนการท�ำการ

รกัษาดว้ยการดงึ lead ออก (percutaneous lead extraction) 

เพือ่ประเมนิการตดิเชื้อและภาวะแทรกซอ้นต่างๆ รวมถงึวางแผน

การรกัษาก่อนการท�ำหตัถการ

ในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อ S. aureus ในกระแสเลอืดพบวา่มี

ภาวะแทรกซอ้นเป็น infective endocarditis ไดสู้งถงึรอ้ยละ 

13-3841,42 โดยขึ้นกบัปจัจยัเสีย่งของผูป่้วย ซึง่การมอีปุกรณค์วบคุม

หวัใจแบบ transvenous system เป็นปจัจยัเสีย่งอย่างหนึ่ง ดงันัน้

จงึแนะน�ำใหท้ �ำการตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นหวัใจทางหลอดอาหาร

ในผูป่้วยทกุรายทีม่กีารตดิเชื้อ S. aureus ในกระแสเลอืด20 เพือ่

ประเมนิหาภาวะ infective endocarditis

ในบางกรณีสามารถจะพบ lead mases ในผูป่้วยทีไ่มม่อีาการ 

ใดๆ ของการตดิเชื้อ ผูป่้วยดงักลา่วควรไดร้บัการประเมนิทาง

คลนิิกเพิม่เตมิเพือ่ยนืยนัวา่มกีารตดิเชื้อหรอืไม ่ดว้ยการตดิตาม

ดว้ยการตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นหวัใจหรอืการส่งตรวจพเิศษอืน่ๆ 

เพิม่เตมิ อย่างไรกต็ามขอ้มลูจากการศึกษาในปจัจบุนัพบวา่การตรวจ

พบ lead masses ในผูป่้วยทีไ่มไ่ดม้กีารตดิเชื้อ (non-bacterial 

lead-thrombotic endocarditis) นัน้ ไมไ่ดเ้พิม่ความเสีย่งใน

การตดิเชื้อในอนาคต43,44

ส �ำหรบัการตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นภายในหวัใจ (intracardiac 

echocardiography, ICE) เป็นการตรวจทีม่ปีระสทิธภิาพสูงและ

มคีวามไวสูงในการตรวจหา vegetations ในผูป่้วยทีม่อีปุกรณ์

ควบคุมหวัใจชนิดฝงัในร่างกาย45,46 จงึเป็นหนึ่งในเกณฑก์ารวนิิจฉยั

การตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย ตาม

ตารางที ่3 นอกจากนี้ยงัมปีระโยชนช่์วยในกรณีทีต่อ้งการตดัเนื้อเยือ่ 

vegetation ไปตรวจเพือ่แยกกบั thrombus ไดอ้กีดว้ย

ในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อแลว้ไดร้บัการรกัษาดว้ยการดงึ lead 

ออกแลว้ แนะน�ำใหท้ �ำการตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นหวัใจทางหนา้อก

เพือ่หาส่วนของอปุกรณท์ีอ่าจเหลอือยู่ ประเมนิการท�ำงานของลิ้น

หวัใจ tricuspid และประเมนิการท�ำงานของหวัใจหอ้งลา่งขวา47 

อย่างไรกต็ามหากภายหลงัการรกัษาดว้ยวธิดีงักลา่วแลว้การตดิเชื้อ

ไมด่ขีึ้น (persistent sepsis) ควรตรวจคลืน่เสยีงสะทอ้นหวัใจทาง

หลอดอาหารเพิม่เตมิเพือ่ประเมนิอปุกรณท์ีอ่าจหลงเหลอือยู่ รวมถงึ

ประเมนิภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึ้นกบัลิ้นหวัใจ tricuspid ดว้ย

ส�ำหรบัการตรวจ Fluorine-18-fludeoxyglucose [(18F)FDG] 

positron emission tomography/computerized tomography 

(PET/CT) scanning and radiolabelled leucocyte (WBC) 

scintigraphy มปีระโยชนใ์นกรณีทีไ่มส่ามารถวนิิจฉยัไดอ้ย่าง

ชดัเจน เช่น ในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อแต่ไมพ่บความผดิปกตบิรเิวณ

ผ่าตดัฝงัอปุกรณค์วบคุมหวัใจ หรอืในผูป่้วยทีม่กีารอกัเสบเพยีง

เลก็นอ้ยบรเิวณผ่าตดั กส็ามารถแยกระหวา่งภาวะเริ่มตน้ของการ

ตดิเชื้อของผวิหนงับรเิวณผ่าตดักบัภาวะการตดิเชื้อภายในช่องใส่

อปุกรณ ์หรอืในกรณีสงสยั infective endocarditis การตรวจ
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นี้กเ็ป็นหนึ่งในเกณฑก์ารวนิิจฉยัอกีดว้ย  นอกจากนี้ในผูป่้วยที่

ไดร้บัวนิิจฉยัแลว้แต่สงสยัภาวะแทรกซอ้นหรือในผูป่้วยทีไ่ดร้บั

การรกัษาดว้ยการดงึ lead ออกแลว้แต่ยงัคงมกีารตดิเชื้ออยู่ ก็

สามารถใชว้ธิกีารตรวจน้ีเพือ่หาภาวะแทรกซอ้นไดท้ ัว่ท ัง้ร่างกาย 

เช่น lung embolism หรอื metastatic infections ไดเ้ช่นกนั

สรุปแนวทางการเลอืกวธิีตรวจในผูป่้วยที่สงสยัติดเชื้อของ

อปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกายดงัรูปที ่4

การรกัษาการตดิเช้ือ

การน�ำอปุกรณ์ควบคมุไฟฟ้าหวัใจออก

หลกัการส�ำคญัในการรกัษาการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้า

หวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย คอืการน�ำอปุกรณท์ ัง้หมดออกจากร่างกาย 

รวมไปถงึอปุกรณอ์ืน่ๆ ทีอ่ยู่ในตวัผูป่้วย เช่น vascular ports หรอื

สายส�ำหรบัการฟอกไตทางหลอดเลอืด40,48,49 ซึง่แนะน�ำใหน้�ำอปุกรณ์

ท ัง้หมดออกใหเ้รว็ทีสุ่ด โดยควรท�ำในสถาบนัทีม่คีวามเชี่ยวชาญ

และมปีระสบการณ ์โดยขอ้มลูการศึกษาพบวา่การน�ำอปุกรณอ์อก

โดยวธิ ีtransvenous lead extraction ภายใน 3 วนัแรกของการ

รบัไวใ้นโรงพยาบาล สามารถลดอตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล

และลดระยะเวลาการรกัษาตวัในโรงพยาบาลได ้50 นอกจากนี้ยงัพบ

วา่การรกัษาการตดิเชื้อนี้ดว้ยการใหย้าปฏชิวีนะเพยีงอย่างเดยีวโดย

ไมผ่่าตดัน�ำอปุกรณอ์อกเพิม่อตัราการเสยีชวีติถงึ 7 เท่า51 อย่างไร

กต็ามแมก้ารรกัษาดว้ยการน�ำอปุกรณอ์อกและใหย้าปฏชิวีนะอย่าง

เหมาะสมแลว้ อตัราการเสยีชวีติกย็งัคงสูงกวา่ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อ

เฉพาะทีผ่วิหนงัถงึ 5 เท่า52

การน�ำอปุกรณอ์อกดว้ยวธิ ี percutaneous transvenous 

extraction ไดถ้กูแนะน�ำใหเ้ลอืกปฏบิตัเิป็นแนวทางแรกเพราะ

มอีตัราการเกิดภาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสยีชวีติทีน่อ้ยกว่า 

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการผ่าตดั53,54

ในกรณีอปุกรณค์วบคุมหวัใจเป็นระบบทีฝ่ ัง่ lead ไวใ้นเยือ่หุม้

หวัใจ (epicardial system) แลว้มกีารตดิเชื้อท ัง้ระบบ (systemic 

infection) จ�ำเป็นจะตอ้งผ่าตดัทางหนา้อกเพือ่น�ำอปุกรณท์ ัง้หมดออก 

แต่หากผูป่้วยมเีพยีงการตดิเชื้อภายในช่องใส่อปุกรณ ์(localized 

pocket infection) โดยทีไ่มพ่บการตดิเชื้อของส่วนปลาย lead ที่

อยู่ในเยือ่หุม้หวัใจ สามารถผ่าตดัน�ำเพยีงส่วนตน้ของ lead และ 

pulse generator ออกได ้โดยเหลอืส่วนปลาย lead ไว ้ท ัง้นี้ เพือ่

ลดโอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึ้นจากการผ่าตดั40

รูปที่ 4  แนวทางการเลอืกวธิตีรวจในผูป่้วยทีส่งสยัการตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย

Adapted from Blomstrom-Lundqvist C, et al.20

CIED, cardiac implantable electronic device;  [18F]FDG PET/CT, fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography-computed tomography;  ICE, Intracardiac echocardiography;  TEE, transesophageal 
echocardiography;  TTE, transthoracic echocardiography;  WBC SPECT/CT, white blood cell single-
photon emission computed tomography-computed tomography.
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เชื้อทีพ่บในกระแสเลอืดเป็นหนึ่งในปจัจยัทีใ่ชใ้นการตดัสนิใจ

การรกัษา โดยในผูป่้วยทีต่รวจพบเชื้อโรคในกระแสเลอืดเป็นเชื้อ 

S. aureus, CoNS, Cutibacterium spp., และ Candida spp. 

ถอืเป็นขอ้บง่ชี้ใหน้�ำอปุกรณค์วบคุมหวัใจท ัง้หมดออก แต่หากเป็น

เชื้อ ทีเ่ป็น alpha- หรอื beta-hemolytic Streptococcus spp. 

และ Enterococcus spp. สามารถเลอืกน�ำอปุกรณอ์อกตัง้แต่

แรกหรอืภายหลงัการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะแลว้ไมไ่ดผ้ลกไ็ด ้และ

ในกรณีผลเพาะเชื้อในกระแสเลอืดพบเป็น non-pseudomonal/

Serratia Gram-negative bacteria หรอื Pneumococci ให ้

เลอืกการใชย้าปฏชิวีนะเป็นล �ำดบัแรก แลว้พจิารณาน�ำอปุกรณอ์อก

เมือ่การใชย้าไมไ่ดผ้ล นอกจากนี้ในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อในกระแส

เลอืดอืน่ๆ ทีไ่มต่อบสนองต่อยาปฏชิวีนะ หรอืกลบัมาตดิเชื้อเดมิ

ซ�ำ้ โดยตรวจไมพ่บสาเหตอุืน่ๆ ของการตดิเชื้อ กถ็อืเป็นหนึ่งใน

ขอ้บง่ชี้ใหน้�ำอปุกรณค์วบคุมหวัใจออกได ้55,56 รวมถงึผูป่้วยทีถ่กู

วนิิจฉยัวา่เป็น infective endocarditis แมจ้ะไมพ่บการตดิเชื้อ

ในอปุกรณค์วบคุมหวัใจ กเ็ป็นอกีหนึ่งในขอ้บง่ขี้ของการน�ำอปุกรณ์

ควบคุมหวัใจออกเช่นกนั57

ภายหลงัน�ำอปุกรณค์วบคุมหวัใจออกท ัง้หมดแลว้ ควรท�ำการ

ตดัเนื้อเยือ่ทีต่ายและอปุกรณแ์ปลกปลอมต่างๆ เช่น วสัดุเยบ็แผล

ทีล่ะลายไมไ่ด ้ออกจากช่องใส่อปุกรณ ์(pocket debridement) 

รวมถงึการตดั fibrotic capsule ออกดว้ย และลา้งช่องใส่อปุกรณ์

ดว้ย normal saline solution ส�ำหรบัการเยบ็ปิดบาดแผลอาจ

จะท�ำการเยบ็ปิดท ัง้หมด (primary closure) โดยใส่สายระบาย 

(drain) หรอืไมก่ไ็ด ้หรอือาจจะเลอืกปิดแผลในภายหลงั (secondary 

closure) โดยอาจใชอ้ปุกรณช่์วยท�ำ negative pressure wound 

therapy ดว้ยกไ็ด ้

การใหย้าปฏชีิวนะ

การใหย้าปฏชิวีนะเป็นการรกัษาทีม่คีวามส�ำคญัไมน่อ้ยไปกวา่

การน�ำอปุกรณค์วบคุมหวัใจออก เพือ่เป็นการควบคุมการตดิเชื้อ

ในร่างกาย อย่างไรกต็ามในปจัจบุนัยงัไมม่กีารศึกษา randomized 

controlled trial เกี่ยวกบัการใหย้าปฏชิวีนะในผูป่้วยทีม่กีารตดิ

เชื้ออปุกรณค์วบคุมหวัใจชนิดฝงัในร่างกาย ค�ำแนะน�ำในปจัจบุนั

จงึน�ำมาจากการศึกษารูปแบบอืน่ๆ เช่น cohort studies, case 

series หรอืความเหน็จากผูเ้ชี่ยวชาญ ประกอบกบัการพจิารณา

คุณสมบตัิของยาปฏชิีวนะที่มคีวามเหมาะสมในการรกัษาภาวะ

การตดิเชื้อนี้ โดยการเลอืกยาปฏชิวีนะนัน้ จ�ำเป็นจะตอ้งค�ำนึง

ถงึความแตกต่างดา้นความชกุของเชื้อดื้อยาและการเขา้ถงึยาซึง่

มคีวามแตกต่างในแต่ละสถานพยาบาล

สรุปแนวทางการใหย้าปฏชิวีนะตามค�ำแนะน�ำ International 

consensus ดงัรูปที ่5 และ ตารางที ่4

Adapted from Blomstrom-Lundqvist C, et al.20 CIED, cardiac implantable electronic device;  FU, follow-up;  IE, infective 
endocarditis.

รูปที่ 5  แนวทางการรกัษาผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย
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ตารางที่ 4  แนวทางการใหย้าปฏชิวีนะในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชื้อของอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย

Regimensa Duration

Superficial incisional infection

Empirical treatment: 7-10 days

Oral antibiotic treatment covering S. 
aureus

Flucloxacillin p.o. 1 g every 6-8 h or
Amoxicillin-clavulanate standard dose

High MRSA prevalenceb: Trimethoprim-sulfamethoxazole or
Clindamycin or
Doxycyclin or
Linezolid

To be adjusted after culture result

Isolated pocket infection (negative blood cultures)

Empirical treatment: 10-14 days post 
extractionDirected at methicillin-resistant CoNS 

and S. aureus:
Vancomycin: 30–60 mg/kg/d i.v. in 2–3 doses 
Daptomycin 8–10 mg/kg i.v. od (alternative)

If systemic symptoms: ±

Additional Gram-negative coverage 3rd generation Cephalosporin standard dose or
Broader betalactam antibiotic or
Gentamicin 5–7 mg/kg i.v odc

To be adjusted after culture result

If sensitive staphylococcus: Flucloxacillin: 8 g/d i.v. in 4 doses or
1st generation cephalosporin standard dose
(Partial oral treatment often used)

Systemic infections without vegetation on leads or valves ± pocket infection

Empirical treatment:

Directed at methicillin-resistant 
staphylococci and Gram-negative 
bacteria

Vancomycin: 30–60 mg/kg/d i.v. in 2–3 doses or
Daptomycin 8–10 mg/kg od
+
3rd generation Cephalosporin: standard dose i.v. or
Broader betalactam antibiotic or
Gentamycin 5-7 mg/kg i.v. odc

4 weeks post extraction
(or 2 weeks post 
extractiond)

To be adjusted after culture result

If sensitive staphylococcus: Flucloxacillin i.v. dosages as above or
1st generation Cephalosporin standard dose i.v.
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สรุป

ในผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็นตอ้งรกัษาดว้ยอปุกรณค์วบคุมไฟฟ้า

หวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกายนัน้ จะไดร้บัประโยชนจ์ากอปุกรณด์งักลา่ว

เป็นอย่างมาก แต่ภาวะแทรกซอ้นทีส่ �ำคญัอย่างหนึ่งคอืการตดิเชื้อ 

แมจ้ะพบไมม่ากนกั แต่ส่งผลใหเ้พิม่อตัราการเสยีชวีติ เพิม่ระยะ

การรกัษาตวัในโรงพยาบาลและค่าใชจ่้ายในการรกัษาพยาบาล สิง่

ส �ำคญัคอืการป้องกนัการตดิเชื้อ เช่น การใหย้าปฏชิวีนะก่อนการ

ท�ำหตัถการฝงัอปุกรณ ์ท ัง้นี้การตระหนกัถงึการตดิเชื้อของอปุกรณ์

ควบคุมไฟฟ้าหวัใจชนิดฝงัไวใ้นร่างกาย ถอืเป็นหลกัการส�ำคญัใน

การดูแลผูป่้วยกลุม่นี้  โดยปจัจบุนัไดม้แีนวทางปฏบิตัทิ ัง้ในเกณฑ์

การวนิิจฉยัโรค แนวทางการส่งตรวจเพิม่เตมิ และแนวทางการรกัษา 

ย่อมเป็นประโยชนใ์นเวชปฏบิตั ิและเพิม่ประสทิธภิาพในการดูแล

รกัษาผูป่้วยกลุม่นี้ไดด้ยีิง่ขึ้น
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