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	 การรักษาภาวะข้อเสื่อมระยะรุนแรงและภาวะกระดูกหัก
รอบข้อสะโพก ข้อเข่าด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมเป็นวิธีการ
รักษาที่ประสบความส�ำเร็จสูงและได้ผลลัพท์การผ่าตัดดีมาก 
อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อภายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ไม่บ่อย แต่มีความส�ำคัญอย่างสูง 
เนื่องจากส่งผลให้เกิดผลกระทบต่อการใช้งานและคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อรอบข้อนับเป็นขั้นตอนแรก
ในการดูแลผู้ป่วยก่อนน�ำไปสู่การรักษา ในปัจจุบันผู้นิพนธ์พบ
ปัญหาการสบืค้นโรคเพือ่น�ำไปสูก่ารวนิจิฉยัไม่ครบถ้วน การแปล
ผลทางห้องปฎิบัติการท่ียังมีความเข้าใจคลาดเคลื่อน ทั้งในผู้
ป่วยส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทางและผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ซ่ึงน�ำไปสู่การวินิจฉัยและรักษาที่
ล่าช้า ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์การรักษา ระยะเวลาการรักษา 
และเพิ่มภาวะทุพพลภาพของผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ได้รวบรวมความรู้ 
และแนวปฏิบัติเกี่ยวกับภาวะติดเชื้อรอบข้อเทียม ทั้งด้านปัจจัย
เสี่ยง ประวัติ อาการและอาการแสดง เชื้อก่อโรคและเกณฑ์การ
วินิจฉัยท่ีมีการเผยแพร่ใหม่ รวมถึงแผนภาพแนวทางการสืบค้น
โรคที่เป็นปัจจุบัน ทันสมัย และสะดวกต่อการวินิจฉัยภาวะติด
เชื้อรอบข้อเทียมในโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ค�ำส�ำคัญ:  ภาวะติดเช้ือรอบข้อเทียม; แนวทางปฏิบัติเพื่อ
สืบค้น; ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม

	 Total joint replacement (TJR) surgery is one of 
the most successful operations for end-stage arthrit-
ic disorders and fractures around the joint. However, 
periprosthetic joint infection (PJI) is a concerning 
complication after TJR and affects postoperative 
functional outcomes. Diagnosis for PJI is the first step 
leading to definite treatment. In clinical practice, the 
authors found incomplete laboratory studies and 
misinterpretation in some diagnostic tests, especially 
the recently proposed tools. Incomplete investigations 
delay the diagnosis and appropriate management, 
impact poor functional results, and increase morbid-
ity. Therefore, we reviewed the current evidence of 
PJI-related risk factors, clinical clues of signs and 
symptoms, the common pathogen, and PJI diagnosis 
criteria. This clinical practice guideline is proposed for 
Srinagarind Hospital’s physicians, orthopaedic resi-
dents, and other health care providers for guidance 
on the PJI diagnosis.
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บทน�ำ
	 การติดเชื้อรอบข้อเทียมในผู้ป่วยท่ีผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียม
เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักที่น�ำไปสู่การผ่าตัดซ�้ำ1 โดยมีรายงานอุบัติ
การณ์การเกิดร้อยละ 0.51 - 1.552–5  ซ่ึงการวินิจฉัยผิดพลาด
หรือวินิจฉัยล่าช้าส่งผลกระทบต่อท้ังผู ้ป่วย แพทย์และโรง
พยาบาล ท�ำให้สูญเสียทรัพยากรในการรักษามากขึ้น  ดังน้ัน 
การก�ำหนดเกณฑ์การวนิจิฉยั และแนวทางปฏบิตัเิพือ่สบืค้นโรค
ที่ทันสมัยและเป็นปัจจุบันท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์ใน
สถาบันน�ำไปปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมและถูกต้อง บนพื้นฐาน
ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อลดการสืบค้นทางห้องปฏิบัติ
การท่ีซ�้ำซ้อนและไม่จ�ำเป็น

ปัจจยัเส่ียงต่อการตดิเช้ือรอบข้อเทยีม6–8

1.	 ปัจจัยเสี่ยงเฉพาะท่ี
	 a.	 แผลผ่าตัดติดเช้ือ
	 b.	 เป็นมะเร็งบริเวณข้อ
	 c.	 ประวตัเิคยตดิเชือ้ในข้อ ก่อนการผ่าตดัเปลีย่นข้อเทยีม
	 d.	 ประวตัเิคยตดิเชือ้ในข้อ หลงัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเทยีม
	 e.	 มีแผลที่ผิวหนัง
	 f.	 มีก้อนเลือดท่ีแผล
2.	 ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ
	 a.	 National Nosocomial Infections Surveillance 	
		  System surgical patient risk index score มีค่า 	
		  1 หรือ 2 

	 b.	 มีโรคประจ�ำตัวเป็นมะเร็ง
	 c.	 มีโรคประจ�ำตัวเป็นรูมาตอยด์
	 d.	 มีภูมิคุ้มกันต�่ำ
	 e.	 มีโรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน (Fasting blood glu	
		  cose ≥180 mg/dL หรือ HbA1C ≥ 8%)
	 f.	 ค่าดัชนีมวลกายสูง (BMI≥40 kg/m2)
	 g.	 ใช้ยาเสพติดแบบฉีดเข้าเส้นเลือด
	 h.	 ใช้ยาสเตียรอยด์  
	 i.	 มีโรคประจ�ำตัวประเภทโรคทางผิวหนัง
	 j.	 ระยะเวลาผ่าตัดข้อเทียมข้อน้ันนาน 

ประวตั ิการตรวจร่างกาย 
	 ประวัติและการตรวจร่างกาย เป็นขั้นตอนแรกเพื่อน�ำเข้า
สู่วินิจฉัยโรค ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อรอบข้อเทียมตามระยะเวลา
การเกิดโรคจะมีประวัติ อาการ และอาการแสดงที่เหมือนหรือ
แตกต่างกันได้ดังตารางท่ี 19

เกณฑ์การวนิิจฉัยการตดิเช้ือรอบข้อเทยีม
	 ปัจจุบันมีเกณฑ์การวินิจฉัยรอบข้อเทียมถูกน�ำเสนอและ
พัฒนาอย่างต่อเนื่องเพื่อเพิ่มความถูกต้อง และแม่นย�ำในการ
วินิจฉัยภาวะติดเชื้อรอบข้อเทียม ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมามี
เกณฑ์การวินิจฉัยที่ถูกน�ำเสนอ ดังต่อไปนี้
	 1.	 เกณฑ์ของ The musculoskeletal infection                   

ตารางที่ 1 แสดงประวัติ อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อรอบข้อเทียม

ระยะเวลาหลังผ่าตัด ประวัติ อาการแสดง เชื้อที่พบบ่อย ช่องทางการติดเชื้อ

1.น้อยกว่า 3 เดือน ปวด และ/หรือข้อติดแข็ง
อย่างรวดเร็ว

1.ลักษณะที่บ่งถึงการติด
เชื้อ (บวม แดง ร้อน กด
เจ็บ และ/หรือ มีไข้)
2.ของเหลวในข้อเพิ่มขึ้น , 
แผลผ่าตัดแยก และ/หรือมี
ทางเชื่อมติดต่อระหว่าง
ภายในข้อและผิวหนัง
3.เนื้อเยื่อส่วนบนตาย 
ผิวหนังอักเสบ หรือมีก้อน
เลือดใต้ผิวหนังหรือภายใน
ข้อ

เชื้อที่มีความรุนแรงสูง เช่น 
Staphylococcus aureus 
หรือ เชื้อกลุ่ม gram-nega-
tive bacilli

การใส่ข้อเทียมภายในห้อง
ผ่าตัดหรือแผลผ่าตัด

2. 3-12 เดือน ปวดและ/หรือข้อติดแข็ง
อย่างค่อยเป็นค่อยไป

1.อาการแยกได้ยากจาก
ภาวะข้อเทียมหลวม
(Aseptic loosening)
2.อาจมีทางเชื่อมติดต่อ
ระหว่างภายในข้อและ
ผิวหนัง

เชื้อที่มีความรุนแรงต�่ำ เช่น 
Cutibacterium acnes หรือ 
coagulase-negative 
staphylococcus aureus

การใส่ข้อเทียมภายในห้อง
ผ่าตัด

3. มากกว่า 12 เดือน 1.ปวดและข้อติดแข็งอย่าง
รวดเร็ว
2.อาจให้ประวัติการติดเชื้อ/
ได้รับบาดเจ็บที่ส่วนอื่นของ
ร่างกาย หรือมีการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตมาก่อน
3.ในช่วงก่อนมีอาการ มักจะ
สามารถใช้งานข้อได้ปกติ
และไม่ปวด

ลักษณะที่บ่งถึงการติดเชื้อ
(บวม แดง ร้อน กดเจ็บ 
และ/หรือ มีไข้)

S.aureus, Streptococcus 
spp. หรือ gram-negative 
bacilli

กระแสโลหิต
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบอุณหภูมิแกนกายช่วงเวลาต่าง ๆ ระหว่างการผ่าตัดในสองชั่วโมงแรก ตั้งแต่เริ่มดมยาสลบและเสร็จสิ้นการ
ผ่าตัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

เกณฑ์หลัก การวินิจฉัย

ผลเพาะเชื้อจากตัวอย่างเนื้อเยื่อหรือน�้ำเจาะข้อ พบเชื้อชนิดเดียวกันอย่างน้อย 2 ตัวอย่าง
ติดเชื้อ

มีทางเชื่อมติดต่อระหว่างภายในข้อและผิวหนัง

ตารางที่ 3 แสดงเกณฑ์รองในการวินิจฉัยการติดเชื้อรอบข้อเทียม

เกณฑ์รอง
ค่าตัด

คะแนน การวินิจฉัย
ระยะเฉียบพลัน ระยะเรื้อรัง

CRP ในเลือด (mg/L) 
หรือ 
D-dimer ในเลือด (µg/L)

100

ยังไม่ก�ำหนด

10

860
2

ผลรวมคะแนนก่อนและหลังผ่าตัด:
≥ 6 คะแนน: ติดเชื้อ

3-5 คะแนน: ไม่สามารถสรุปได้ 
(แนะน�ำให้ส่งตรวจต่อ)
< 3 คะแนน: ไม่ติดเชื้อ

มีการเพิ่มขึ้นของ ESR ในเลือด (mm/hr) ไม่มีบทบาท 30 1

มีการเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาวในน�้ำไขข้อ 
(cells/µL) 
หรือ 
Leukocyte esterase
หรือ
ค่า alpha-defensin ให้ผลบวก

10,000

++

1.0

3,000

++

1.0

3

มีการเพิ่มขึ้นของ PMN ในน�้ำไขข้อ(%) 90 70 2

ผลเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อหรือน�้ำไขข้อขึ้น 1 ตัวอย่าง 2

ผลทางพยาธิวิทยาให้เกณฑ์บวก 3

พบหนองระหว่างการผ่าตัด 3

society10 ปี ค.ศ.2011
	 2.	 เกณฑ์ของ International consensus meeting11 

ปี ค.ศ.2013  
	 3.	 เกณฑ์ของ International consensus meeting12,13 
ปี ค.ศ.2018
	 ผู ้นิพนธ์ได้เลือกเกณฑ์ของ International meeting 
consensus ค.ศ. 2018 ซึ่งเป็นการจัดท�ำข้อคิดเห็นร่วมโดย
สรุปจากหลักฐานเชิงประจักษ์ มาเป็นต้นแบบในการก�ำหนด
แนวทางปฏิบัติ และได้ปรับบางข้ันตอนในรายละเอียด เพื่อให้
เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลศรีนครินทร์ในการสืบค้นภาวะ
ติดเช้ือรอบข้อเทียม โดยเกณฑ์ดังกล่าวพบว่ามีความไว (test 
sensitivity) ในการวินจิฉยัทีเ่หนอืกว่าเกณฑ์อืน่ ในขณะทีค่วาม
จ�ำเพาะ (test specificity) มีความใกล้เคียงกับเกณฑ์อ่ืน

	 ในปี ค.ศ.2018 2nd International Consensus Meet-
ing12,13 ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อรอบข้อเทียมท่ีมี
ความไวในการวินิจฉัย (sensitivity) 97.7% และความจ�ำเพาะ
ในการวินิจฉัย (specificity) 99.5% โดยเกณฑ์ดังกล่าว ก�ำหนด
เกณฑ์หลัก (major criteria) 2 ข้อ ดังตารางท่ี 2 ซึ่งหากพบ
ลักษณะเข้าเกณฑ์อย่างน้อย 1 ข้อสามารถให้การวินิจฉัยการติด
เชื้อรอบข้อเทียมได้
	 และมีเกณฑ์การวินิจฉัยรอง (minor criteria) ดังตารางที่ 
3 เพื่อใช้ในการวินิจฉัยในกรณีที่ไม่พบลักษณะที่เข้าได้กับเกณฑ์
หลัก โดยมีการให้ค่าคะแนนในผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง 
ๆ ในกรณีที่ผลรวมคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 6 คะแนน จะ
ให้การวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อรอบข้อเทียม

แนวทางการปฏิบัตเิพ่ือสืบค้นโรคในโรงพยาบาลศรีนครินทร์
	 ก่อนหน้านี้ กรณีที่ผู ้ป ่วยผ่าตัดเปล่ียนข้อเทียมที่โรง
พยาบาลศรีนครินทร์มีอาการและอาการแสดงที่สงสัยภาวะติด
เชือ้รอบข้อเทยีม จะได้รบัการสบืค้นโรค แต่ยงัไม่ได้ปฏบิตั ิอย่าง
เป็นขั้นตอนและครบถ้วนสมบูรณ์ จึงมีการสร้างแนวทางสืบค้น
โรคดังรูปที่ 1 เพื่อเป็นแนวทางให้การสืบค้นโรคและส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น โดยได้มีการปรับเปล่ียนให้เข้ากับสถาบัน โดยยกเว้น
การพิจารณาการส่งตรวจ alpha-defensin และ C-reactive 

protein ในน�้ำเจาะข้อ  (synovial alpha-defensin and 
synovial CRP) เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดเรื่องอุปกรณ์ชุดตรวจ
ทดสอบดังกล่าวในสถาบัน 

สรุป
	 ภาวะติดเชื้อรอบข้อเทียมเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ยังคงพบ
ได้ ก่อให้เกดิความสูญเสยีต่อผูป่้วย และทรพัยากรระบบสขุภาพ 
ความรู้และเข้าใจเกี่ยวกับโรค ปัจจัยเส่ียง ประวัติ อาการและ
อาการแสดง รวมทั้งการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างเป็น
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มีทางเชื่อมติดต่อระหว่าง

ภายในข้อและผิวหนัง

เจาะข้อ เจาะเลือด

ผลเพาะเชื้อ
พบเชื้อ
เดียวกัน 

2 ตัวอย่าง

ส่งตรวจ
 1. Cell count, sell differentiation
 2. Strip test ส�ำหรับ LE*
 3. ส่งเพาะเชื้อแบคทีเรีย ±  วัณโรค ± 
    เชื้อรา

 ส่งตรวจ
 1. FSR
 2. CRP
 3. D-Dimer

 การวินิจฉัยก่อนท�ำการผ่าตัด
 ผลตรวจเลือด 
 1. CRP or D-Dimer: 2 คะแนน
 2. ESR: 1 คะแนน
 ผลตรวจซ�้ำเจาะข้อ
 1. WBC count or LE: 3 คะแนน
 2. % PMN: 2 คะแนน

≥ 6 คะแนน ≤ 6 คะแนน

มีแผนเข้าท�ำการผ่าตัด ไม่มีแผนเข้าท�ำการผ่าตัด

 
พิจารณาเจาะข้อซ�้ำ

การวินิจฉัยระหว่าง
ท�ำการผ่าตัด
 1. ผลพยาธิวิทยาเป็น
    บวก: 3 คะแนน
 2. พบหนอง: 3 คะแนน
 3. ผลเพาะเชื้อพบเขื้อ 1 
     ตัวอย่าง: 2 คะแนน

 1. เก็บชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทางพยาธิวิทยา 
     (อย่างน้อย 5 ตัวอย่าง
 2. พบหนอง
 3. ส่งเพาะเชื้อแบคทีเรีย±  วัณโรค ±  
    เชื้อรา

ผลเพาะเชื้อ
พบเชื้อ
เดียวกัน 

2 ตัวอย่าง

รวมคะแนนก่อนและภายในห้องผ่าตัด

≥ 6 คะแนน 3-5 คะแนน < 3 คะแนน

ติดเชื้อ ไม่สามารถสรุปได้ ไม่ติดเชื้อ

ใช่

ใช่

ไม่

ไม่

+

รูปที่ 1 	 แนวทางสืบค้นโรคและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ดัดแปลงจาก Shohat N. J Arthroplasty. 201913)
	 *กรณีที่น�้ำเจาะข้อมีเลือดผสมหรือปะปนมาด้วย ให้พิจารณาปั่นในเครื่องปั่นเพื่อแยกชั้นของเลือดออกจกน�้ำเจาะข้อ จากนั้นจึงน�ำน�้ำเจาะข้อ
	 มาทดสอบ

ขั้นตอนและครบถ้วน สามารถน�ำไปสู่การวินิจฉัยและรักษาได้
อย่างทนัท่วงท ีเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะตดิเชือ้รอบข้อเทยีมทีเ่ผย
แพร่ในปี ค.ศ. 2018 มคีวามไวและความจ�ำเพาะสงู ส่งผลให้การ
วินิจฉัยแม่นย�ำและถูกต้องมากยิ่งขึ้น ผู้นิพนธ์พิจารณาน�ำเกณฑ์
ดังกล่าวมาปรับใช้เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติในการปฏิบัติสืบค้น
ภาวะติดเชื้อรอบข้อเทียมในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตามบริบทและศักยภาพ
ของสถาบัน
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