
การตรวจวินิจฉัยดวยกลองสองตรวจระบบทาง
เดินอาหาร เริ่มมีการใชตั้งแตป ค.ศ. 1690(1) และไดมีการ
พัฒนาอยางหลากหลายไดแก การทํา colonoscopy,
endoscopic retrograde cholangio-pancreatography,
esophageal variceal selerotherapy and ligation เปนตน

ภาวะติดเช้ือจากหัตถการในระบบทางเดินอาหาร
เปนผลแทรกซอนหนึ่งท่ีพบได  ป ค.ศ. 1988-1992
มีรายงานผ ูปวยติดเช้ือเนื่องจากการสองกลองตรวจ
ระบบทางเดินอาหาร 28 ราย จากจํานวนผ ูปวยท่ีไดรับ
การสองกลอง 40 ลานราย ประมาณอุบัติการณ 1 รายตอ
18 ลานคน(2)

ปจจัยเส่ียงตอการติดเชื้อจากหัตถการในระบบทางเดิน
อาหาร

1.  จํานวนเชื้อที่สะสมอย ูในอุปกรณสองกลอง
เนื่องจากเครื่องมือสองกลองเปนอุปกรณท่ีตอง

นํามาใชซํ้า มีความสลับซับซอนและไมทนความรอน จึง
เปนแหลงสะสมเช้ือโรคไดงาย การทําความสะอาดและ

การปองกันภาวะติดเช้ือจากหัตถการในระบบทางเดินอาหาร

สมชาย เหลืองจาร,ุ พ.บ., วท.ม.*

* กล ุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จ.นครราชสีมา 30000

การกําจัดเช้ือจึงตองอาศัยน้ํายาฆาเช้ือและการลางเครื่อง
มือเปนหลัก นอกจากนี้ยังขึ้นอย ูกับความสามารถในการ
ทนตอน้ํายาฆาเช้ืออีกดวย ดังรูปท่ี 1
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Most Resistant 

Least Resistant 

Bacterial Spores 
 Bacillus subtilis 
 Clostridium difficile 
 
 Mycobacteria 
 Mycobacterium tuberculosis 
 Atypical mycobacteria 
 
Non-lipid Visuses 
 Poliovirus 
 Rhinovirus 
 
Fungi 
 Candida spp 
 Cryptococcus spp 
 
Vegetative Bacteria 
 Pseudomonas spp 
 Salmonella spp 
 
Lipid Viruses 
 Hepatitis B virus 
 Human immunodeficiency virus 
 Herpes simplex virus 

รูปที่ 1 ความสามารถของเช้ือโรคในการทนตอน้ํายาฆาเช้ือ

Editorialบทบรรณาธิการ
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2.   ชนิดของหัตถการตาง ๆ   ในระบบทางเดินอาหาร
2.1 การสองกลองตรวจระบบทางเดินอาหาร

สวนตน (Esophago-gastro-duodenoscopy)
พบอุบัติการณการติดเช้ือในกระแสดเลือด รอยละ

4.2 ซ่ึงพบในชวงขณะสองกลองฯ หรือภายใน 5 นาที
หลังจากทําการตรวจ เช้ือท่ีพบสวนมากเปนเช้ือในชอง
ปากและไมกอใหเกิดโรคในคนท่ีภูมิตานทานปกติ ไดแก
non-hemolytic streptococcus, propionibacterium และ
neisseria spp(3)

Shull HJ และคณะพบวา การติดเช้ือในกระแส
เลือดเนื่องจากการสองกลองฯ ไมมีความสัมพันธกับการ
ตัดช้ินเนื้อ (biopsy) หรือลักษณะพยาธิสภาพของเยื่อ
บุกระเพาะอาหาร โดยปริมาณเช้ือท่ีตรวจพบในกระแส
เลือดมีคานอยมาก ซ่ึงประเมินจากการเพาะเช้ือแลว
สามารถนับจํานวน colony ไดนอยกวา 6 colonies ตอ
เลือด 1 มิลลิลิตร ในขณะท่ีการถอนฟนมีโอกาสพบการ
ติดเช้ือในกระแสเลือดสูงถึงรอยละ 54 และจํานวนเช้ือ
ท่ีเพาะไดมากกวา 10 colonies ตอเลือด 1 มิลลิลิตร(4) แต
ถึงแมการติดเช้ือในกระแสเลือดจะพบไดนอย แตมี
รายงานพบการติดเช้ือล้ินหัวใจจากเช้ือ Steptococcus
faecalis(5) และ microaerophilic steptococci(6) ภายหลัง
การสองกลองได

2.2  การฉีดรักษาเสนเลือดขอดในหลอดอาหาร
(Esophageal sclerotherapy: EST)

พบการติดเช้ือในกระแสเลือดไดรอยละ 31(3) โดย
ไมมีความสัมพันธกับการเกิดอาการไขหลังทํา EST, เช้ือ
ท่ีพบเปนเช้ือท่ีอย ูในชองปาก ไดแก alpha hemolytic
Streptococcus spp, Peptococcus spp, Alcaligenes
feacalis, Bacillus spp, Pseudomonas maltophilia(7),
ปริมาณน้ํายา sclerosant ท่ีใชหรือความยาวเข็มฉีดท่ี
มากกวาจะกอใหเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดสูงขึ้น(8)

และการทํา EST ในกรณีฉุกเฉินจะมีโอกาสเกิดติดเช้ือ
ในกระแสเลือดมากกวาการทํา EST ในสภาวะท่ีเตรียม
ผ ูปวยลวงหนา (elective case)(9)

Camara DS และคณะ พบมีการติดเช้ือในกระแส
เลือดภายหลังจากการทํา EST 2 รายจากผ ูปวย 18 ราย เช้ือ
ท่ีพบไดแก Enterobacter cloacae และ Staphylococcus
coagulase negative ซ่ึงเพาะเช้ือจากปลายสายสองกลอง
และเข็มฉีดกอนทําและหลังจากทํา EST พบเปนเช้ือ
เดียวกับเช้ือโรคท่ีอย ูในชองปาก และในเลือด(10) นอก
จากนี้มีรายงานการเกิด brain abscess(11), perinephric
abscess(12), spontaneous bacterial peritonitis(13) และการ
ติดเช้ือของล้ินหัวใจ(14) ภายหลังการทํา EST

2.3  การรัดยางรักษาเสนเลือดขอดในหลอด
อาหาร (Endoscopic variceal band ligation: EVL)

Tseng C และคณะ ศึกษาผ ูปวยท่ีไดรับการทํา EVL
17 ราย พบวามีการติดเช้ือ Staphylococcus epidermidis
ภายในกระแสเลือด 1 ราย (รอยละ 6) ภายใน 5 นาทีแรก
หลังทํา EVL โดยท่ีผ ูปวยไมมีอาการของ sepsis(15) เม่ือ
เปรียบเทียบอุบัติการณติดเช้ือในกระแสเลือดกับ EST
จากการศึกษาท่ีผานมาพบวา EVL มีการติดเช้ือใน
กระแสเลือดนอยกวามาก

2.4  การขยายหลอดอาหาร  (Esophageal dilatation)
Stephenson PM และคณะ ศึกษาการขยายหลอด

อาหารผ ูปวยท่ีมีหลอดอาหารตีบและบีบตัวผิดปกติ 11
ราย พบมีการติดเช้ือในกระแสเลือด 5 ราย (รอยละ 45)
ผ ูปวยท้ังหมดไมมีอาการ sepsis เช้ือท่ีพบสวนมากเปน
เช้ือท่ีอาศัยอย ูในชองปาก ไดแก Streptococcus viridan,
non-hemolytic Steptococcus spp, Staphylococcus albus
เช่ือวาเช้ือเหลานี้เขาส ูกระแสเลือดผานทางบาดแผลท่ี
บริเวณ oropharynx จากการทําหัตถการ(16) มีรายงานการ
ติดเช้ือล้ินหัวใจจากเช้ือ Streptococcus viridan ในผ ูปวย
ท่ีมี mitral regurgitation หลังทําการขยายหลอดอาหาร(17)

2.5 การสองกลองตรวจลําไสใหญ (Sigmoido-
scopy และ Colonoscopy)

Botomann V และคณะ พบมีการติดเช้ือในกระแส
เลือดจาก sigmoidoscopy รอยละ 4.9 เช้ือท่ีพบ ไดแก
Enterococcus spp, Escherichia coli, Klebsiella spp(3) Le
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Frok  JL  และคณะ พบมีการติดเช้ือในกระแสเลือด
รอยละ 9.5 จาก sigmoidoscopy 200 ราย โดยปริมาณเช้ือ
ท่ีพบมีสูงถึง 15-34 colonies ตอเลือด 1 มิลลิลิตร การติด
เช้ือในกล ุมท่ีมีพยาธิสภาพในลําไสใหญไมแตกตาง
จากกล ุมท่ีไมมีพยาธิสภาพ และไมมีผ ูปวยท่ีมีอาการ
sepsis(18)

นอกจากนี้ยังพบวาการเพาะเช้ือในกระแสเลือด
หลังทําหัตถการนานมากกวา 30 นาที จะตรวจไมพบเช้ือ
เช่ือวาเปนผลจากเช้ือโรคท่ีเขาส ูกระแสเลือดทาง
superior hemorrhoidal vein จะผานเสนเลือดดํา ระบบ
portal จึงถูก reticuloendothelial cell ในตับ กําจัดเช้ือ(18)

Shull HJ และคณะ พบมีการติดเช้ือในกระแส
เลือดรอยละ 2.2 ในการตรวจ colonoscopy เช้ือท่ี
พบไดแก Escherichia coli, Bacteroides spp(4) Low DE
และคณะ พบมีการติดเช้ือในกระแสเลือดภายใน 15
นาที หลังจากทําหัตถการรอยละ 4 ในการตรวจ colono-
scopy 270 ราย การทํา polypectomy ตรวจพบการติดเช้ือ
ในกระแสเลือดรอยละ 3.6 โดยผ ูปวยท้ังหมดไมมีอาการ
sepsis แสดงวาหัตถการนี้ไมไดเพิ่มอัตราการติดเช้ือใน
กระแสเลือด(19) ถึงแมวาการทํา sigmoidoscopy และ
colonoscopy จะพบการติดเช้ือในกระแสเลือดนอย แต
มีบางรายงานพบการติดเช้ือท่ีล้ินหัวใจ โดยเช้ือท่ีพบ
ไดแก Enterococcus spp(20-22) และ Streptococcus bovis(23)

2.6  Percutaneous Endoscopic Gastrostomy
(PEG)

ในป ค.ศ. 1980 เริ่มมีการทํา PEG และทํามากขึ้น
เรื่อย ๆ  โดยเฉพาะในผ ูปวยทุพพลภาพท่ีตองใสสายยาง
ใหอาหารนาน ๆ   Chowdhury MA และคณะ ไดรวบรวม
ผ ูปวยท่ีไดรับการทํา PEG ในป ค.ศ. 1991-1993 จํานวน
50 ราย ภาวะแทรกซอนท่ีพบบอยคือ การติดเช้ือท่ีบาด
แผล จํานวน 13 ราย (รอยละ 37) โดยพบในชวง 30 วัน
แรก 8 ราย และในชวงหลัง 30 วัน 5 ราย(24) นอกจากนี้
ยังมีรายงานการเกิด necrotizing fasciitis ซ่ึงเปนการติด
เช้ือท่ีรุนแรง จํานวน 2 ราย เสียชีวิต 1 ราย เช้ือท่ีพบ ไดแก

Enterococcus spp, Staphylococcus aureus, Staphylo-
coccus epidermidis, anaerobic bacteria, Proteus mira-
bilis, Klebsiella spp และ non beta-hemolytic Streptococ-
cus spp(25,26)

2.7 Endoscopic Retrograde Cholangio-
pancreatography (ERCP)

มีรายงานการติดเช้ือ Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus aerogenes ในกระแสเลือดและทอน้ําดี
ภายหลังทํา ERCP จากการใชสายสวน ERCP หรือใช
น้ําฉีดลางท่ีปนเปอนเช้ือ(27,28) Allen JI และคณะ รายงาน
การติดเช้ือ P. aeruginosa ในน้ําดีของผ ูปวยท่ีไดรับการ
ทํา ERCP ซ่ึงใชเครื่องมือท่ีปนเปอนเช้ือนี้อย ู มีอุบัติ
การณถึงรอยละ  26-34  และ รอยละ 50 ของผ ูปวยท่ีมี
การติดเช้ือในน้ําดีแลวจะมีอาการ ยังพบวาเช้ือ P.
aeruginosa serotype 10 สามารถอาศัยอย ูในอุปกรณ
ERCP ไดนานถึง 9 เดือน เช่ือวาเกิดจากการลางอุปกรณ
ยังไมดีพอและในอดีตใชน้ํายา 70% แอลกอฮอลเปน
สารฆาเช้ือ ซ่ึงไมสามารถกําจัดเช้ือ P. aeruginosa ได
หมด รวมกับการใชเครื่องมือในขณะท่ีกลองยังไม
แหง(29) ปจจุบันหลังจากมีการใชน้ํายา 2% gluta-
raldehyde เปนยาฆาเช้ือ อุบัติการณการติดเช้ือ P. aerugi-
nosa และเช้ืออ่ืน ๆ  ลดลง อุบัติการณติดเช้ือในกระแส
เลือดเฉล่ียรอยละ 5.6 และถามีการอุดตันของทอน้ําดี
หรือทอตับออนจะเพิ่มอุบัติการณเปนรอยละ 11(3)

หัตถการวางสายระบายน้ําดีในทอน้ําดีท่ีอุดตันมี
ผลแทรกซอนจากการติดเช้ือรอยละ 55.2 สวนมากเกิด
การอักเสบในทอน้ําดี (รอยละ 67) รองลงมาคือ การติด
เช้ือในกระแสเลือด (รอยละ 22) และการเกิดโพรง
หนองในตับ (รอยละ 4.4)(30)

Motte  S และคณะ พบวาปจจัยเส่ียงตอการเกิดการ
ติดเช้ือในกระแสเลือดจากหัตถการวางสายระบายทอ
น้ําดีไดแก มีประวัติทอน้ําดีติดเช้ือมากอน, ทอน้ําดีตีบจาก
มะเร็ง และการท่ีไมสามารถระบายน้ําดีออกใหหมดภาย
หลังการทําหัตถการ (incomplete drainage)(21)

การปองกันภาวะติดเช้ือจากหัตถการในระบบทางเดินอาหาร



เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 32   ฉบับที่  1  มกราคม - เมษายน 25518

2.8  การตรวจลําไสใหญดวยแบเรียม (Barium
enema)

การตรวจลําไสใหญดวยแบเรียม อาจพบการติด
เช้ือในกระแสเลือดได โดยเช้ือจะเขาส ูรางกายผานทาง
บาดแผลท่ีเกิดจากการตรวจนี้  ซ่ึงพบบอยท่ีดานหนาของ
ไสตรง (rectum) แผลท่ีเกิดขึ้นมีขนาดแตกตางกัน อาจ
เปนเพียงแคจุดเลือดออกใตเยื่อบุผิว จนถึงเปนแผลลึก 1-
2 เซนติเมตร และเช้ืออาจเขาส ูรางกายไดมากขึ้น ใน
ขณะท่ีมีการเพิ่มความดันในลําไสใหญ ปจจัยเส่ียงท่ี
ทําใหติดเช้ือในกระแสเลือดมากขึ้นคือ การมีบาดแผลติด
เช้ือบริเวณทวารหนัก เชน anal fistula, anal fissure,
infected crypts

Le Frock J และคณะ ศึกษาผ ูปวยตรวจลําไสใหญ
ดวยแบเรียม 175 ราย พบวาการติดเช้ือในกระแสเลือด
รอยละ 11.4 โดยเช้ือจะอย ูในกระแสเลือดไดนานถึง 15
นาที และตรวจไมพบเช้ือในกระแสเลือดท่ี 30 นาทีหลัง
ทํา ผ ูป วยทุกรายไมมีอาการของการติดเช้ือ เช้ือท่ี
พบไดแก E. coli, Klebsiella spp, Enterococci, Proteus
morganii, Bacteroides spp และ Veillonella spp(32) Butt J
และคณะ ศึกษาคลายกันในผ ูปวย 25 ราย พบวามีการติด
เช้ือในกระแสเลือดรอยละ 23 เช้ือท่ีพบท้ังหมดเปน
anaerobes และมีผ ูปวย 1 รายท่ีมีการติดเช้ือในกระแส
เลือดจากเช้ือ Proprionibacterium acnes(33) จากท้ัง 2 การ
ศึกษาพบวาอุบัติการณการติดเช้ือในกระแสเลือด ไมมี
ความสัมพันธกับพยาธิสภาพในสําไสใหญ เม่ือวิเคราะห
ในกล ุม ยอยพบวาผ ูป วยลําไสใหญอักเสบเรื้อรัง
(inflammatory bowel disease) มีการติดเช้ือในกระแส
เลือดสูงกวากล ุมท่ีมี polyp หรือไมมีพยาธิสภาพ

Schimmel DH และคณะ ไมพบผ ูปวยท่ีมีการติด
เช้ือในกระแสเลือดเลย จากการตรวจลําไสใหญดวย
แบเรียมในผ ูปวยท่ีไมมีลําไสใหญอักเสบจํานวน 42
ราย(34)

3. ระบบภูมิตานทานและโรคประจําตัวของผ ูปวย
ภูมิตานทานของผ ูปวยมีผลตอความรุนแรงของ

การติดเช้ือจากการทําหัตถการ Green WH และคณะ
พบวาการสองกลองตรวจระบบทางเดินอาหารสวนตน
ในผ ูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 12 ราย มีผ ูปวยติดเช้ือ P.
aeruginosa 3 ราย โดยผ ูปวย 2 รายมีเม็ดเลือดขาวชนิด
neutrophil ต่ํากวา 100 ตัวตอเดซิลิตร มีอาการ sepsis และ
เสียชีวิต และเช้ือท่ีพบในกระแสเลือดเปนเช้ือเดียวกัน
กับท่ีพบในกลองสองตรวจ(35)

Bianco JA และคณะ ศึกษาผ ูปวยปลูกถายไข
กระดูกท่ีไดรับการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวน
ตน 47 ราย พบวาเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือด 9 ราย
(รอยละ 19) โดยเช้ือท่ีพบสวนใหญเปนเช้ือในชองปาก
ซ่ึงปจจัยเส่ียงในการติดเช้ือในกระแสเลือด ไดแก การได
รับยาสเตียรอยดรวมกับการมีภาวะ acute graft versus
host disease(36)

การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี, เชื้อไวรัสตับอักเสบ
ชนิดบ,ี ซี, และเชื้อแบคทีเรีย Helicobacter pylori ผาน
การสองกลองตรวจทางเดินอาหาร

1.  ไวรัสเอชไอวี
Hanson PJV และคณะ พบวากลองสองตรวจทาง

เดินอาหารท่ีใชกับผ ูปวยติดเช้ือเอชไอวีมีการปนเปอน
ของเช้ือ โดยเช้ือมักสะสมอย ูท่ี air และ water channel
ซ่ึงมีปริมาณเช้ือ 4.8x104-3.5x106 พิโคกรัม การลาง
ทําความสะอาดสามารถลดปริมาณเช้ือไดถึงรอยละ
99.93(37) และหากใชน้ํายาฆาเช้ือ 2% alkaline gluta-
raldehyde จะกําจัดเช้ือไดรอยละ 100(38) ฉะนั้นการลาง
เครื่องมือจึงเปนส่ิงสําคัญมาก

2.  ไวรัสตับอักเสบชนิดบี
Bimie GG และคณะ ไดรายงานการติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบชนิดบีผานการสองกลองตรวจ เปนผ ูปวยชาย
อายุ 50 ป มาดวยอาการเลือดออกจากทางเดินอาหารสวน
ตนและมี HBsAg บวก จากนั้นนํากลองไปใชตอใน
ผ ูปวยหญิง อายุ 78 ป ท่ีมาดวยอาการเดียวกัน โดยการ
ลางกลองนั้นไมไดลาง air และ water channel หลังจาก



นั้นผ ูปวยหญิงตรวจพบ HBsAg บวกและพิสูจนไดวา
เปนชนิดเดียวกัน(39)

Bong WW และคณะ พบวาเช้ือไวรัสตับอักเสบ
ชนิดบี สามารถอย ูไดในสภาวะท่ีแหง และอย ูในกลอง
ท่ีลางไมสะอาด ไดนานมากกวา 1 สัปดาห แตสามารถ
กําจัดไดงายโดยใชน้ํายาฆาเช้ือ(40)

3.  ไวรัสตับอักเสบชนิดซี
Bronowicki JP และคณะ รายงานการติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบชนิดซี ผานการสอง colonoscopy ในผ ูปวย 2
ราย(41) ซ่ึงใชกลอง colonoscope เดียวกัน โดยหลังจาก
สองกลองแลวไมไดใชแปรงลางทําความสะอาด biopsy-
suction channel

Rey JFไดรายงานการเกิดไวรัสตับอักเสบชนิดซี
ชนิดเฉียบพลันในผ ูปวยท่ีไดรับการทํา ERCP ซ่ึงปจจัย
เส่ียงไดแก การทําหัตถการท่ีมีการตัดช้ินเนื้อรวมดวย(42)

Chanzy B และคณะ พบวาการลางทําความสะอาดเครื่อง
มือสองกลองอยางถูกวิธี และการใชน้ํายาฆาเช้ือ 2%
glutaraldchyde 20 นาที สามารถกําจัดเช้ือไวรัสตับอักเสบ
ชนิดซีได(44)

4.  Helicobacter pylori (H. pylori)
Graham DY และคณะ รายงานการติดเช้ือ H.

pylori ในผ ูปวยท่ีไดรับการสองกลองทางเดินอาหาร
สวนตนรวมกับการตัดช้ินเนื้อ ผลช้ินเนื้อครั้งแรกไม
พบเช้ือ H. pylori จากนั้นอีก 2 สัปดาหไดสองกลองและ
ตัดช้ินเนื้อซํ้า พบวามีเช้ือ H. pylori ในกระเพาะ
อาหาร(44)

Langeberg W และคณะ พบอุบัติการณการติดเช้ือ
H. pylori ผานการสองกลองทางเดินอาหารสวนตน 3
ราย ตอการสองกลอง 1,000 รายในชวงป ค.ศ.1985-
1988(45)

Wu M และคณะ รายงานการเกิด seroconversion
ของ H. pylori IgG จํานวน 5 ราย จากผ ูท่ีไดรับการ
สองกลองตรวจ 60 รายซ่ึงใชกลองท่ีผานการลางโดย
บุคลากร แตไมพบ seroconversion เลยในกล ุมผ ูท่ีไดรับ

การสอง กลองตรวจจากกลองท่ีลางดวยเครื่องลางอัตโน
มัต(ิ46)

Akamatsu T และคณะ พบวาเช้ือ H. pylori เปน
เช้ือท่ีไวตอน้ํายาฆาเช้ือหลายชนิด โดยน้ํายา 2%
glutaraldehyde สามารถกําจัดเช้ือ H. pylori ไดภายใน
เวลาเพียง 15 วินาที(47) ดังนั้นการลางเครื่องมือท่ีถูกตอง
รวมกับการใชน้ํายาฆาเช้ือ ทําความสะอาดกลองจะชวย
ลดการติดเช้ือ H. pylori ผานการสองกลองได

การปองกันภาวะติดเชื้อจากหัตถการในระบบ
ทางเดินอาหาร(48-50)

1. การลางทําความสะอาดอุปกรณที่ใชในการ
สองกลอง ประกอบดวย 3 ขั้นตอน ไดแก

1.1 ขั้นตอน mechanical cleaning
- ควรลางทําความสะอาดเครื่องมือทันทีหลังการ

ทําหัตถการ ไมควรท้ิงไวนานเนื่องจากเช้ือแบคทีเรีย
สามารถสรางสาร biofilm เคลือบติดท่ีกลองทําใหลาง
ทําความสะอาดยาก

- ควรถอดป ุม suction และ water ออก และใช
แปรงขนาดเล็กทําความสะอาดใน suction และ biopsy
channel

- เปาลมผาน air และ water channel 10-15 วินาที
สลับกับการดูดน้ําผาน suction channel ลางและเช็ดสาย
สองกลองดวยฟองน้ํา หรือใชผาสะอาดชนิดใชครั้ง
เดียว

1.2 ขั้นตอน detergent cleaning
ลางทําความสะอาดเครื่องมือซํ้าดวยน้ําสบ ูออน ๆ

แลวลางดวยน้ําสะอาดอีกครั้ง
1.3 ขั้นตอน disinfection
แชอุปกรณลงในน้ํายา 2% glutaraldehyde หรือ

10% gigasept อยางนอย 10 นาที โดยตองใหน้ํายาผาน
ทุก channel หลังจากนั้นลางดวยน้ําสะอาด 30 วินาที ไม
ควรใช 70% แอลกอฮอลเปนน้ํายาฆาเช้ือ เนื่องจาก
สามารถกําจัดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดบีและเอชไอวีได
แตไมสามารถกําจัดเช้ือ Pseudomonas spp ไดหมด โดย

การปองกันภาวะติดเช้ือจากหัตถการในระบบทางเดินอาหาร 9
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มีรายงานผ ูปวยเกิด sepsis และเสียชีวิตจากการติดเช้ือ
Pseudomonas spp จากการลางกลองสอง  ERCP ดวย
70% แอลกอฮอล นอกจากนี้แอลกอฮอลยังสามารถ
ละลาย flexible plastic และยางท่ีห ุมรอบสายกลองสอง
ตรวจได

1.4 ขั้นตอน drying
ขั้นตอนนี้ เพื่อลดการเจริญเติบโตของเช้ือท่ี

ตกคางและปองกันการเกิดเช้ือรา ท่ีอาจเกิดขึ้นในกลอง
ท่ีเก็บไวขามคืน ขั้นตอนนี้จึงทํากอนเก็บอุปกรณ
สองกลองเพื่อใชในวันตอไป

วิธีการ: หลังจากทําความสะอาดกลองโดยผานขั้น
ตอนท่ี 1-3 แลว ใหฉีด 70% แอลกอฮอล ผานทุก channel
(ใชเฉพาะ channel ท่ีทําจากสาร teflon เทานั้น) หลังจาก
นั้นใหฉีดอากาศเพื่อไลแอลกอฮอลออกจาก channel ให
หมด จากนั้นนํากลองสองตรวจไปแขวนในท่ีท่ีมีอากาศ
ถายเทสะดวก (หมายเหต:ุ กลองสองตรวจของบริษัท
Olympus, Fujinon และ Pentax ปลายสายกลองมีความ
ทนตอ 70% แอลกอฮอล ไดนาน 4-5 นาที จึงสามารถ
ลางและเช็ดทําความสะอาดดวย 70% แอลกอฮอล ได)(51)

การลางทําความสะอาดอุปกรณตัดชิ้นเนื้อและ
อุปกรณพิเศษ

ใชหลักการเดียวกันกับการทําความสะอาดกลอง
สองตรวจ โดยหลังทําความสะอาดแลวควรเคลือบดวย
น้ํายา silicon บริเวณปากของ biopsy forcep แลวเปดกาง
ท้ิงไวใหแหง

อุปกรณอ่ืน ๆ  เชน sphincterotomes, สายฉีดสาย
ทึบแสง ERCP, เข็มฉีด sclerosing therapy ควรนําไปอบ
ฆาเช้ือ (sterilization) หลังจากใชแลว

การลางอุปกรณสองกลองตรวจที่ใชในผ ูปวยติด
เชื้อไวรัสเอชไอวีหรือตับอักเสบชนิดบีและซี(48, 50-51)

เช้ือไวรัสเอชไอวีและตับอักเสบชนิดบี ถูกกําจัด
ไดดวยน้ํายา 2% glutaraldehyde โดยแชในน้ํายานาน 10
นาที แตผ ูปวยติดเช้ือเอชไอวีอาจมีการติดเช้ือฉกฉวย
โอกาสรวมดวย โดยเฉพาะเช้ือวัณโรคและ atypical

mycobacteria ซ่ึงอาจพบไดในกระเพาะอาหาร เนื่อง
จากผ ูปวยกลืนเสมหะท่ีมีเช้ือลงไป ดังนั้นจึงแนะนําให
แชในน้ํายานานถึง 1 ช่ัวโมง ปจจุบันเริ่มมีรายงานการ
ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดซี ผานการสองกลองตรวจ
ในประเทศฝรั่งเศส ดังนั้น French Health authorities จึง
แนะนําใหแชอุปกรณในน้ํายา 2% glutaraldehyde นาน
20 นาที และควรทําความสะอาด biopsy channel โดยใช
แปรงทุกราย(51,52)

น้ํายาฆาเชื้ออื่น ๆ ที่สามารถใชแทน 2% gluta-
raldehyde(50)

British Society of Gastroenterology ไดแนะนํา
quaternary ammonium (8% Deltox) เปนน้ํายาฆาเช้ือ
ทางเลือก โดยแชเครื่องมือในน้ํายานาน 2 นาที เพื่อฆา
เช้ือแบคทีเรีย จากนั้นตองแช เครื่องมือใน 70%
แอลกอฮอลนาน 4 นาที เพื่อฆาเช้ือไวรัสเอชไอวีและตับ
อักเสบชนิดบี

2.  การใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อ เนื่อง
จากการทําหัตถการในระบบทางเดินอาหาร

จุดประสงคในการใหยาเพื่อ
1.  ปองกันการติดเช้ือล้ินหัวใจ ในผ ูปวยโรคหัวใจ

ท่ีมีความเส่ียงตอการติดเช้ือ
2.  ปองกันการเกิดภาวะ sepsis
3.  ปองกันการติดเช้ือท่ีบาดแผลจากหัตถการ เชน

การใหยาปฏิชีวนะในผ ูปวยท่ีทํา PEG
การใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อของลิ้น

หัวใจ
อัตราการติดเช้ือของล้ินหัวใจหลังทําหัตถการฯ

พบไดนอย(53) ดังนั้น American Heart Association จึง
แนะนําใหยาปฏิชีวนะในผ ูปวยโรคหัวใจท่ีมีความเส่ียง
ปานกลาง หรือสูงตอการติดเช้ือล้ินหัวใจท่ีไดรับการ
ทําหัตถการฯ ท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือดสูง

ผ ูปวยที่มีความเส่ียงสูงตอการเกิดเชื้อลิ้นหัวใจ(54)

1. ผ ูปวยล้ินหัวใจเทียม ท้ังชนิด mechanic, biopro-
sthetic และ homograft valve
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2. ผ ูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคติดเช้ือล้ินหัวใจมากอน
3. ผ ูปวยโรคหัวใจผิดปกติแตกําเนิดท่ีเกิดอาการ

เขียว (complex cyanotic congenital heart disease เชน
single ventricle, transposition of the great arteries,
tetralogy of Fallot)

4. ผ ูปวยท่ีไดรับการผาตัดแกไข systemic pulmo-
nary shunt ภายใน 6 เดือนแรก

ผ ูปวยที่มีความเส่ียงปานกลางตอการติดเชื้อลิ้น
หัวใจ(54)

1. ผ ูปวยโรคหัวใจผิดปกติแตกําเนิดอ่ืน ๆ  ท่ีไมเกิด
อาการเขียวและไมรวมถึง atrial septal defect secundum type

2. ผ ูปวยล้ินหัวใจผิดปกติซ่ึงเกิดภายหลัง เชน
rheumatic heart disease

3. ผ ูปวย hypertrophic cardiomyopathy
4. ผ ูปวย mitral valve prolapse ท่ีมีล้ินหัวใจรั่วรวม

ดวย และ/หรือมีล้ินหัวใจหนาผิดปกติ
ผ ูปวยที่ไมแนะนําใหใชยาปฏิชีวนะปองกันการ

เกิดเชื้อลิ้นหัวใจ(54)

1. ผ ูป วยท่ีมีเฉพาะ atrial septal defect ชนิด
secundum type ท่ีไมมีล้ินหัวใจอ่ืนผิดปกติ

2. ผ ูปวยท่ีไดรับการผาตัดซอมแซม atrial septal
defect, ventricular septal defect หรือ patent ductus
arteriosus ท่ีไมมีรูรั่วเหลืออย ูและตองผานานเกิน 6 เดือน
ขึ้นไป

3. ผ ูป วยท่ีไดรับการทําตัดตอเสนเลือดหัวใจ
(coronary bypass graft)

4. ผ ูปวย mitral valve prolapse ท่ีไมมีล้ินหัวใจรั่ว
รวมดวย

5. ผ ูปวยท่ีมี functional หรือ innocent heart murmur
6. ผ ูปวยโรค Kawasaki ท่ีไมมีล้ินหัวใจรั่ว
7. ผ ูปวยท่ีเคยเปน rheumatic fever โดยไมมีล้ิน

หัวใจผิดปกติรวมดวย
8. ผ ูป วยท่ีใส cardiac pacemaker ท้ังชนิด

intravascular และ epicardium

9. ผ ูปวยท่ีใส implanted defibrillators
หัตถการทางระบบเดินอาหารที่มีโอกาสติดเชื้อ

ในกระแสเลือดไดสูง แนะนําใหใชยาปฏิชีวนะปองกัน
การติดเชื้อลิ้นหัวใจ ไดแก(54)

1. การฉีดยารักษาเสนเลือดขอดในหลอดอาหาร
(esophageal variceal sclerotherapy)

2. การขยายหลอดอาหารท่ีตีบ
หลักการใหยาปองกัน:
ผ ูปวยแพยาเพนนิซิลินให clindamycin 600

มิลลิกรัม รับประทานกอนทําหัตถการฯ 1 ช่ัวโมงหรือ
cephalexin defadroxil 2 กรัม รับประทานกอนทํา
หัตถการฯ 1 ช่ัวโมงหรือ azithromycin หรือ clarithro-
mycin 500 มิลลิกรัม รับประทานกอนทําหัตถการฯ 1
ช่ัวโมง

ผ ูปวยแพยาเพนนิซิลินท่ีไมสามารถรับประทาน
ยาไดให clindamycin 600 มิลลิกรัม ฉีดเขาเสนเลือดกอน
ทําหัตถการฯ 60 นาที หรือ cefazolin 1 กรัม ฉีดเขากลาม
หรือฉีดเขาเสนเลือด 30 นาทีกอนทําหัตถการฯ

กรณีผ ูปวยมีประวัติรับประทานยา amoxicillin อย ู
กอนแลว ควรเลือกยาปฏิชีวนะกล ุมอ่ืนท่ีไมใชกล ุม
เพนนิซิลินแทนหรือใหหยุดยา amoxicillin 9-14 วัน
กอนทําหัตถการฯ เพื่อใหเช้ือแบคทีเรียสายพันธ ุท่ีไมดื้อ
ยาเพนนิซิลินท่ีอย ูในรางกายเจริญเติบโตแทนสายพันธ ุ
ดื้อยา กอนใหยา amoxicillin ใหมอีกครั้งเพื่อปองกันการ
ติดเช้ือจากการทําหัตถการฯ

ชนิดและขนาดยาปฏิชีวนะที่ใชในหัตถการฯ
อื่น ๆ  ที่นอกเหนือจากหลอดอาหาร(54)

1. ผ ูปวยที่มีอัตราเส่ียงตอลิ้นหัวใจติดเชื้อสูง
Ampicillin 2 กรัม ฉีดเขากลามหรือเขาเสนเลือด

รวมกับ gentamicin 1-5 มิลลิกรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม
(ขนาดยาสูงสุดไมเกิน 120 มิลลิกรัม) ฉีดเขาเสนเลือด
กอนทําหัตถการ 30 นาที และหลังจากทําหัตถการอีก 6
ช่ัวโมง ให ampicillin 1 กรัม ฉีดเขาเสนเลือดหรือ
amoxillin 1 กรัม รับประทานทันที

การปองกันภาวะติดเช้ือจากหัตถการในระบบทางเดินอาหาร
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2. ผ ูปวยที่มีอัตราเส่ียงตอลิ้นหัวใจติดเชื้อสูงและ
มีประวัติแพยา ampicillin

Vancomycin 1 กรัม ใหทางเสนเลือดภายใน 1-2
ช่ัวโมงรวมกับ gentamicin ฉีดเขากลามหรือทางเสนเลือด
30 นาที กอนเริ่มทําหัตถการ

3. ผ ูป วยที่ มีอัตราเส่ียงตอลิ้นหัวใจติดเชื้อ
ปานกลาง

Amoxcillin 2 กรัม รับประทานกอนทําหัตถการ 1
ช่ัวโมง หรือ ampicillin 2 กรัม ฉีดเขากลามหรือเขาเสน
เลือด 30 นาที กอนเริ่มทําหัตถการ

4. ผ ูปวยที่มีอัตราเส่ียงตอการติดเชื้อลิ้นหัวใจ
ปานกลางและแพยา ampicillin

Vancomycin 1 กรัม เขาทางเสนเลือด ภายใน 1-2
ช่ัวโมง โดยใหกอนเริ่มทําหัตถการ 30 นาที

คําแนะนําในการใหยาปฏิชีวนะปองกันการติด
เชื้อของลิ้นหัวใจ และการติดเชื้อในกระแสเลือดชนิดมี
อาการ (symptomatic bacteremia) ของ British
Society of Gastroenterology Endoscopy Committee
(B.S.G.E.C)(55) และ European Society of Gastroin-
testinal Endoscopy (E.S.G.E)(56) โดยจําแนกผ ูปวยและ
หัตถการท่ีทําตามความเส่ียงตอการติดเช้ือ ดังนี้

ผ ูปวยที่มีความเส่ียงสูง ไดแก
1. ผ ูปวยล้ินหัวใจเทียม
2. ผ ูปวยท่ีมีประวัติล้ินหัวใจอักเสบจากการติดเช้ือ

มากอน
3. ผ ูป วยท่ีไดรับการผาตัดแกไข systemic-

pulmonary shunt
4. ผ ูปวยท่ีทํา synthetic vascular graft ใน 1 ปแรก
5. ผ ูปวยท่ีมีเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil ต่ํามาก

(นอยกวา 100 ตัวตอเดซิลิตร)
ผ ูปวยที่มีความเส่ียงปานกลาง-ต่ํา หรือมีความ

เส่ียงในเชิงทฤษฎ ี(Theoretical risk) ไดแก
1. ผ ูปวย mitral valve prolapse ท่ี มี ล้ิ นหัวใจรั่ วรวมดวย

2. ผ ูปวย rheumatic heart disease และผ ูปวยหัวใจ
ผิดปกติแตกําเนิด

3. ผ ูปวย hypertrophic cardiomyopathy
4. ผ ูปวยท่ีไดรับการทํา ventriculo-peritoneal shunt
5. ผ ูปวยท่ีไดรับการเปล่ียนหัวใจ
6. ผ ูปวยท่ีมีเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil ต่ํา

ปานกลาง (ประมาณ 100-500 ตัวตอเดซิลิตร)
ผ ูปวยที่ไมมีความเส่ียง
1. ผ ูปวย mitral valve prolapse ท่ีไมมีล้ินหัวใจรั่ว
2. ผ ูปวย atrial septal defect ชนิด secundum
3. ผ ูปวยท่ีใส cardiac pacemaker หรือ implanted

defibrillator
4. ผ ูปวยท่ีไดรับการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจ
หัตถการที่มีความเส่ียงสูงตอการติดเชื้อ ไดแก
1. การขยายหลอดอาหาร
2. การฉีดยารักษาเสนเลือดขอดในหลอดอาหาร
3. การใชแสงเลเซอรผาตัดในระบบทางเดิน

อาหารสวนตน
E.S.G.E. ไดแนะนําใหยาปฏิชีวนะในผ ูปวยท่ีมี

ความเส่ียง และตองทําหัตถการฯ ท่ีมีโอกาสเกิดการติด
เช้ือสูง  สวน  B.S.G.E.C.  ไดแนะนําใหยาปฏิชีวนะใน
ผ ูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการติดเช้ือสูงทุกราย โดยไมคํานึง
ถึงชนิดของหัตถการ

ยาที่ใชปองกัน
Amoxicillin 1 กรัม ฉีดเขากลาม รวมกับ gentamicin

120 มิลลิกรัม ฉีดเขากลามกอนทําหัตถการ และให
amoxicillin 500 มิลลิกรัม ทานหลังทําหัตถการอีก 6
ช่ัวโมงตอมา

ผ ูปวยท่ีแพยา amoxicillin ใชยา vancomycin 1 กรัม
หยดเขาเสนชา ๆ  รวมกับ gentamicin 120 มิลลิกรัม เขา
เสนเลือดใน 15 นาที กอนทําหัตถการ หรือใชยา teico-
planin 40 มิลลิกรัม เขาเสนเลือดรวมกับยา gentamicin
120 มิลลิกรัมเขาเสนเลือด
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การใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อจากการทํา
ERCP

เพื่อลดอุบัติการณการติดเช้ือในทอน้ําดีและการ
ติดเช้ือท่ีล้ินหัวใจหลังการทํา ERCP โดยพบวาการใหยา
ปฏิชีวนะสามารถลดการติดเช้ือทอน้ําดีได รอยละ 80(57)

Lorenz  R  และคณะ  ไดเพาะเช้ือจากน้ําดีของ
ผ ูปวยทอน้ําดีอุดตันพบเช้ือแบคทีเรียหลายชนิดไดแก
E. coli, Enterococcus spp, Klebsiella spp, Streptococcus
viridans, Staphylococcus epidermidis, Morganella
morganii และ Bacteroides fragilis นอกจากนี้ยังพบวา
การใหยาลดกรดชนิดยับยั้งโปรตอนมีความสัมพันธกับ
การติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญ(58) การใหยา
ปฏิชีวนะรวมกับการแกไขภาวะทอน้ําดีอุดตันจะชวยลด
อัตราการติดเช้ือในกระแสเลือด โดยยาปฏิชีวนะท่ีมี
รายงานวาไดผลดีไดแก piperacillin(59), cefotaxime(60),
ciprofloxacin(61)

E.S.G.E. และ B.S.G.E.C. แนะนําใหยาปฏิชีวนะ
กอนทํา ERCP ในผ ูปวยดังนี้ย(55,56)

1. ผ ูปวยทอทางเดินน้ําดีอุดตัน
2. ผ ูปวย pancreatic pseudocyst
3. ผ ูปวยท่ีมีประวัติทอทางเดินน้ําดีติดเช้ือมากอน
4. ผ ูปวยท่ีจะทํา therapeutic ERCP
โดยแนะนําให ciprofloxacin 750 มิลลิกรัม รับ

ประทานกอนทําหัตถการ 60-90 นาที หรือ gentamicin
120 มิลลิกรัมเขาเสนเลือดกอนทําหัตถการ ยาอ่ืน ๆ  ท่ีใช
ไดเชน quinolone, cephalosporin, ureidopenicillin ชนิด
ฉีดเขากระแสเลือด

กรณีท่ีผ ูปวยเคยไดรับการทํา ERCP มาแลว การให
ยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเช้ือควรตองครอบคลุม
เช้ือ P. aerugonosa ดวยและการทํา therapeutic ERCP ท่ี
ไมสามารถแกไขการอุดตันของทอน้ําดีไดหมด ควรให
ยาปฏิชีวนะตอไปจนกวาการไหลของน้ําดีจะดีพอ(62)

การใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อจากการทํา
per-cuteneous endoscopic gastrostomy

Jain NK และคณะ ศึกษาการใหยา cefazolin 1 กรัม
เขากระแสเลือดกอนทํา PEG ในผ ูปวย 52 ราย เปรียบ
เทียบกับกล ุมควบคุม 55 ราย พบวาผ ูปวยท่ีไดรับยา
พบการติดเช้ือท่ีปากแผล PEG นอยลงอยางมีนัย
สําคัญ(53)

ขั้นตอนการเตรียมตัวผ ูปวยที่จะทํา PEG(24)

1. กอนทําหัตถการควรตรวจรักษาสุขภาพปาก
และฟนไดดีกอน

2. ผ ูปวยท่ีไดรับยาลดกรด H2-receptor antagonist
หรือ antacid ควรหยุดยากอนทําหัตถการอยางนอย 24
ช่ัวโมง หรือผ ูปวยท่ีมีภาวะ hypochlorhydria ควรไดรับ
neomycin 1 กรัม รับประทานทุก 4 ช่ัวโมง 4 ครั้ง กอน
ทํา PEG 24 ช่ัวโมง เนื่องจากในสภาวะท่ีความเปนกรด
ในกระเพาะนอยลง จะพบเช้ือโรคในกระเพาะมากขึ้น
และสวนมากมักจะเปนเช้ือกรัมลบทรงแทง ไดแก E. coli,
Klebseilla spp(64)

3. กอนทําการสองกลองใหผ ูปวยบวนปากและ
กลวกคอดวยน้ํายา povidone-iodine แลวจึงพนยาชา หาก
ผ ูปวยท่ีไมสามารถบวนปากเองได ใหใชผาชุบน้ํายา
ทําความสะอาดภายชองปาก เหงือกและซอกฟนให
สะอาด

4. ควรทําความสะอาดและฆาเช้ือโรคบริเวณใบ
หนาดวยน้ํายา povidone-iodine กอนปูดวยผาสะอาด
ปลอดภัย

5. ฉีดยา cefazolin 1 กรัมเขาทางเสนเลือด(24, 55)

หรือ cefotaxime 2 กรัม, piperacillin 4 กรัม tazobactam
0.5 กรัม หรือ amoxicillin/clavulanic acid 1 กรัมฉีดเขา
เสนเลือดกอนทําหัตถการ(56)

6. แพทยและผ ูชวยควรใสชุดท่ีอบฆาเช้ือ ทําความ
สะอาดมือกอนใสถุงมือและใสหมวก ผาปดปากใหเรียบ
รอยกอนทําหัตถการฯ

7. หลังทําหัตถการฯ ควรติดตามผ ูปวยอยางนอย 7
วัน กอนใหกลับบาน

การปองกันภาวะติดเช้ือจากหัตถการในระบบทางเดินอาหาร
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การใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อ เนื่องจาก
การทําหัตถการในระบบทางเดินอาหารในผ ูปวยที่มีเม็ด
เลือดขาวชนิด neutrophil ต่ํา

การติดเช้ือจากหัตถการสองกลองทางเดินอาหาร
สวนตน สวนใหญเปนเช้ือแบคทีเรียท่ีอาศัยอย ูในชอง
ปาก เช่ือวาเช้ือเหลานี้เขาส ูรางกายไดทางบาดแผลท่ีเกิด
ขึ้นเนื่องจากการสองกลอง ในชองปากคนปกตินั้นเช้ือ
ท่ีพบเปนเช้ือแกรมบวกและเช้ือ anaerobe เชน alpha-
hemolytic Streptococcus, Staphylococcus spp, Bacte-
roides fragilis แตในผ ูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล พบวาเช้ือ
แบคทีเรียแกรมลบในชองปากมีปริมาณสูงขึ้นถึงรอยละ
57 ของเช้ือท้ังหมด(65) นลินี อัศวโภคี และคณะ พบวา
เช้ือแบคท่ีเรียท่ีพบในคอหอยของผ ูปวยทางอายุรกรรมท่ี
รับไวในโรงพยาบาลศิริราช เปนเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ
รอยละ 45.8 ตั้งแตวันแรกท่ีนอนโรงพยาบาลและ
พบมากขึ้นเปนรอยละ 75 ในวันท่ีสอง(66) เช้ือสวนมาก
คือ Klebseilla spp

ผ ูปวยท่ีมีเม็ดเลือดขาว neutrophil ต่ํา มักตอง
นอนอย ูโรงพยาบาล ดังนั้นการใหยาปฏิชีวนะเพื่อ
ปองกันการติดเช้ือเนื่องจากหัตถการฯ ควรตองใหยาท่ี
ครอบคลุมเช้ือโรคท้ังแกรมบวกและแกรมลบรวมดวย

E.S.G.E. และ B.S.G.E.C(55,56) แนะนําใหยาปฏิชีวนะ
ปองกันการติดเช้ือเนื่องจากหัตถการฯ ในผ ูปวยท่ีมีเม็ด
เลือดขาว neutrophil นอยกวา 100 ตัว/เดซิลิตร และตอง
ทําหัตถการท่ีมีความเส่ียงตอการติดเช้ือสูง ควรใหยาท่ี
ครอบคลุมท้ังเช้ือแกรมบวก, ลบและเช้ือ anaerobe โดย
ใหยา metronidazole 7.5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมฉีดเขาเสน
รวมกับยาปฏิชีวนะท่ีใหในหัตถการตาง ๆ  ขางตน
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