
แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะในการรกัษาการติดเชื9อแบคทีเรียกรมัลบดื9อยาในเดก็ 

Guidance on antibiotic therapy in children with drug-resistant Gram-negative infections 

 

1. วตัถปุระสงค ์: เอกสารนี+จดัทาํขึ+นเพื5อเป็นแนวทางในการรกัษาการตดิเชื+อแบคทเีรยีกรมัลบดื+อยาใน

เดก็ รวมถงึขนาดยาและการบรหิารยาที5เหมาะสม โดยเน้นเชื+อแบคทเีรยีกรมัลบดื+อยาที5พบบอ่ยใน

ประเทศไทย ทั +งนี+เพื5อเป็นแนวทางเบื+องตน้สาํหรบักุมารแพทยท์ั 5วไป 

2. คาํจาํกดัความ 

- Multidrug-Resistant Organisms (MDROs) หมายถงึ 

เชื+อก่อโรคโดยเฉพาะเชื+อเเบคทเีรยีที5ดื+อต่อยาปฏชิวีนะที5ใชใ้นการรกัษาตั +งเเต่ R กลุ่มขึ+นไป  

- Extended-spectrum beta-lactamases producing Enterobacterales (ESBLs) หมายถงึ 

เชื+อกลุม่ Enterobacterales ที5สามารถสรา้งเอนไซม ์extended-spectrum beta-lactamases                 

โดยเอนไซมจ์ะทาํลายยาปฏชิวีนะกลุม่ penicillins เเละ third generation-cephalosporins 

เเต่ถกูยบัยั +งไดด้ว้ย beta-lactamase inhibitors พจิารณาจากผลความไวของเชื+อต่อยาปฏชิวีนะ

สว่นใหญ่พบวา่เชื+อจะดื+อต่อยา ceftriaxone, cefepime เเต่ยงัคงมคีวามไวต่อยา cefoxitin, amoxicillin-

clavulanic acid, piperacillin-tazobactam, carbapenems 

- Plasmid-mediated AmpC beta-lactamases producing Enterobacterales (AmpC)                   

หมายถงึ เชื+อกลุม่ Enterobacterales ที5สามารถสรา้งเอนไซม ์AmpC beta-lactamase 

โดยเอนไซมจ์ะทาํลายยาปฏชิวีนะกลุม่ penicillins เเละ third generation-cephalosporins 

และไมส่ามารถยบัยั +งไดด้ว้ย beta-lactamase inhibitors พจิารณาจากผลความไวของเชื+อต่อยาปฏชิวีนะ

สว่นใหญ่พบวา่เชื+อจะดื+อต่อยา cefoxitin, ceftriaxone, amoxicillin-clavulanic acid, piperacillin-

tazobactam เเต่เชื+อยงัคงมคีวามไวต่อยา cefepime เเละยากลุม่ carbapenems 

หมายเหต ุในแนวทางนี+ จะขอจดักลุม่ ESBLs และ AmpC เป็นกลุม่ third-generation 

cephalosporins-resistant Enterobacterales เนื5องจากในทางปฏบิตั ิหอ้งปฏบิตักิารไมไ่ดต้รวจการ

สรา้งเอนไซมด์งักลา่ว 

- Carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) หมายถงึ เชื+อกลุม่ Enterobacterales ที5ดื+อต่อ

ยากลุม่ carbapenems อยา่งน้อย 1 ชนิด ไดแ้ก่ ertapenem, meropenem, imipenem/cilastatin, 

doripenem 

- Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii (CRAB) หมายถงึ เชื+อ A. baumannii 

ที3ดื6อต่อยากลุม่ carbapenems เชน่ meropenem, imipenem/cilastatin, doripenem ยกเวน้ยา 

ertapenem ซึ3งไมม่ฤีทธิ Mครอบคลุมเชื6อ A. baumannii  CRAB ในที3นี6หมายรวมถงึเชื6อ Acinetobacter 

สายพนัธุอ์ื3น ๆ ในกลุม่ baumannii และ calcoaceticus complexes 



ซึ3งอาจแยกไดย้ากทางหอ้งปฏบิตักิารจากเชื6อ A. baumannii เชื6อ CRAB ดื6อยา carbapenems 

ดว้ยการสรา้งเอนไซม ์carbapenemases และ metallo-beta-lactamases ทาํใหด้ื6อยากลุม่ beta-

lactams เกอืบทั 6งหมด นอกจากนี6เชื6อ CRAB สว่นใหญ่มยีนีดื6อยาปฏชิวีนะกลุม่อื3น ๆ รว่มดว้ย 

ทาํใหก้ารรกัษาการตดิเชื6อ CRAB เป็นไปอยา่งยากลาํบาก 

- Drug-resistant Pseudomonas aeruginosa ไดแ้ก่  

 Difficult-to-treat resistance Pseudomonas aeruginosa (DTR-PA) คอื เชื+อ Pseudomonas 

aeruginosa ที5ไมไ่วต่อยาทั +งหมดดงัต่อไปนี+ ไดแ้ก่ piperacillin-tazobactam, ceftazidime, cefepime, 

aztreonam, meropenem, imipenem-cilastatin, ciprofloxacin และ levofloxacin  

 Carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa (CRPA) หมายถงึ เชื+อ P. aeruginosa 

ที3ดื6อต่อยากลุม่ carbapenems เชน่ meropenem, imipenem/cilastatin, doripenem (ทั 6งนี6 ไมน่บัรวมยา 

ertapenem ซึ3งไมม่ฤีทธิ Mครอบคลุมเชื6อ P. aeruginosa อยูแ่ลว้) 

 อยา่งไรกต็าม กลไกการดื+อยาของ P. aeruginosa มหีลายกลไก หากเชื+อดื+อยากลุม่ 

carbapenems ตวัใดตวัหนึ5ง อาจไมใ่ชก่ลไก Beta-lactamase เชื+อยงัอาจจะไวต่อยาในกลุม่ beta-

lactams ชนิดอื5น ๆ ที5ครอบคลุมเชื+อ P. aeruginosa เชน่ ceftazidime, piperacillin/tazobactam เป็นตน้ 

 

3. สถานการณ์เชื9อดื9อยาในประเทศไทย  

อา้งองิจาก antibiogram ของ National Antimicrobial Resistant Surveillance Center, Thailand 

(NARST) พบการดื+อยาของเชื+อ E. coli, K. pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa ที5สงูขึ+นในแต่

ละปีดงัรปู (http://narst.dmsc.moph.go.th/) 

 

 

 

 

 



  



4. แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะในการรกัษาการติดเชื9อแบคทีเรียกรมัลบดื9อยาในเดก็ 

เชื9อก่อโรค แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะ 

Third-generation 
cephalosporin-resistant 
Enterobacterales 

• แนะนําใหใ้ช ้carbapenems ในการรกัษาการตดิเชื+อรนุแรง (serious 
infection) เชน่ bacteremia, sepsis, CNS infection เป็นตน้ (โดยเฉพาะ
เชื+อแบคทเีรยีกรมัลบที5สรา้ง ESBLs และ AmpC) (นํ+าหนกัคาํแนะนํา “++”) 

• ในกรณีการตดิเชื+อไมร่นุแรง (non-severe infection) เชน่ uncomplicated 
UTI ที5เชื+อยงัไวต่อยา BL/BI เชน่ piperacillin-tazobactam สามารถใชย้าก
ลุม่นี+รกัษาได ้รวมทั +งกรณีที5เริ5มการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะกลุม่ 3rd 
generation cephalosporin หรอื BL/BI และต่อมาผลเชื+อไมไ่วต่อยาที5เริ5ม
นั +น แต่อาการดขีึ+น ควรพจิารณาสภาวะของผูป่้วย หากเป็นกลุม่ high-risk 
ควรเปลี5ยนเป็นยาปฏชิวีนะที5เชื+อไวต่อยา แต่หากเป็นกลุม่ผูป่้วย low-risk 
อาจพจิารณาใหย้านั +นต่อได ้(นํ+าหนกัคาํแนะนํา “+/-”) 

• กรณีเชื+อ Enterobacter cloacae, Klebsiella aerogenes, Citrobacter 
freundii ที5ไว (susceptible, S) ต่อยา cefepime พจิารณาใชย้า cefepime 
ได ้สว่นกรณีรายงาน susceptible dose-dependent (SDD) ใหใ้ชย้า 
cefepime ไดใ้นขนาดยาที5สงู (นํ+าหนกัคาํแนะนํา “+”) 

• เมื5ออาการดขีึ+น พจิารณาเปลี5ยนเป็นยาปฏชิวีนะชนิดรบัประทาน หากมยีา
ที5ไว เชน่ trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMX), 
fluoroquinolones (นํ+าหนกัคาํแนะนํา “++”) 

CRE 
 

• หากเชื+อไวต่อยา ceftazidime-avibactam ใหย้า ceftazidime-avibactam 
เดี5ยวในการรกัษา (monotherapy)* (นํ+าหนกัคาํแนะนํา  “++”) 

• หากเชื+อไมไ่วต่อยา ceftazidime-avibactam หรอืไมม่ยีา ceftazidime-
avibactam ใหก้ารรกัษาดว้ย combination therapy ดว้ยยาที5เชื+อยงัไว
อยา่งน้อย 2 ชนิด โดยเฉพาะในการรกัษาการตดิเชื+อรนุแรง ยากลุม่ที5
พจิารณาเลอืกใช ้หากเชื+อไวต่อยา ไดแ้ก่ fluoroquinolones, 
aminoglycosides, colistin, tigecycline, fosfomycin**, meropenem 
ขนาดสงูและ extended infusion (กรณี MIC ≤8 mcg/mL) (นํ+าหนกั
คาํแนะนํา “+/-”) 

CRAB 
 

• ใหก้ารรกัษาดว้ย combination therapy ประกอบดว้ยยา sulbactam 
ขนาดสงู (200 mg/kg/day) รว่มกบัยาปฏชิวีนะชนิดอื5น ๆ ที5มคีวามไว เชน่ 
colistin, amikacin, TMP/SMX, tigecycline (นํ+าหนกัคาํแนะนํา “+/-”) 

CRPA, DTR-PA • หากเชื+อไวต่อยา ceftolozane-tazobactam หรอื ceftazidime-avibactam 
ใหย้านั +นเป็นยาเดี5ยวในการรกัษา (monotherapy) (นํ+าหนกัคาํแนะนํา “+/-
”) 

• หากเชื+อไมไ่วต่อยา ceftolozane-tazobactam หรอื ceftazidime-
avibactam หรอืไมม่ยีาดงักลา่ว ใหก้ารรกัษาดว้ย combination therapy 



ดว้ยยาที5เชื+อยงัไวอยา่งน้อย 2 ชนิด ยากลุม่ที5พจิารณาเลอืกใช ้หากเชื+อไว
ต่อยา ไดแ้ก่ fluoroquinolones, aminoglycosides, colistin, fosfomycin** 
(นํ+าหนกัคาํแนะนํา “+/-”) 

หมายเหตุ :  

- ขนาดยา ceftazidime-avibactam, ceftolozane-tazobactam, cefepime, fosfomycin, tigecycline ใน

เดก็ ควรปรกึษากุมารแพทยโ์รคตดิเชื+อ  

- ยา tigecycline, fosfomycin ไมเ่เนะนําใชเ้ป็นยาเดี5ยวในการรกัษา (monotherapy) เชื+อแบคทเีรยีกรมั

ลบดื+อยา โดยเฉพาะใน severe infection เนื5องจากมขีอ้มลูการศกึษาที5จาํกดัและมโีอกาสดื+อยาไดง้า่ย 

*ยา ceftazidime/avibactam เป็นยาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิบญัช ีจ(2) อนุมตักิารใชย้าในการรกัษา 

CRE ที5ไวต่อยา ceftazidime-avibactam และใชย้า colistin แลว้เกดิอาการไมพ่งึประสงค ์

**การใชย้า fosfomycin ใหพ้จิารณาผลความไวต่อยา ทั +งนี+ในการรายงานมาตรฐาน (อา้งองิจาก CLSI) 

มคีา่ breakpoint เฉพาะจากสิ5งสง่ตรวจปัสสาวะที5ขึ+นเชื+อ E. coli เทา่นั +น (ไวต่อยา หาก disk diffusion 

zone diameter ≥16 mm หรอื MIC (agar dilution) ≤64 µg/mL) ดงันั +นควรปรกึษากุมารแพทยโ์รคตดิ

เชื+อ เพื5อชว่ยในการแปลผลความไวต่อยาและชว่ยพจิารณาการรกัษาโดยใชย้า fosfomycin รว่มกบัยาตวั

อื5น 



5. ขนาดยาและการบริหารยาในการรกัษาการติดเชื9อแบคทีเรียกรมัลบดื9อยา (Dosing guideline) 

ตารางทีw 1 ขนาดยาและการบรหิารยาในการรกัษาการตดิเชื+อแบคทเีรยีกรมัลบดื+อยาในทารกและเดก็ที5คา่การทาํงานของไตปกต ิ

Antibiotics Usual dose Maximum dose  Dose adjustment 
when Neonates Infant, Children 

Piperacillin/tazobactam 
(บญัช ีง) 

Postmenstrual age ≤30 weeks: 
100 mg of piperacillin/kg/dose 
q8h 
Postmenstrual age >30 weeks: 
80 mg of piperacillin/kg/dose 
q6h 

• 100 mg of piperacillin/kg/dose 
q6-8h 

• Extended infusion* over 3-4 
hours is preferred 

4 g piperacillin/dose = 4.5 g 
piperacillin-tazobactam/dose 
q6h 
 

Adjust for CrCl  
<40 ml/min/1.73m2 

Meropenem 
(บญัช ีง) 

Gestational age <32 weeks:  

- Postnatal age <14 days: 20 
mg/kg/dose IV q12 h 

- Postnatal age ≥14 day: 20 
mg/kg/dose IV q8h 

Gestational age ≥32 weeks: 
- Postnatal age <14 days: 20 
mg/kg/dose IV q8h 

- Postnatal age ≥14 days 30 

mg/kg/dose IV q8h 

 

 

• 20-40 mg/kg/dose q8h 

• CNS infection, severe infection or 

MDR pathogens: 40 mg/kg/dose 

q8h 

• Extended infusion* over 3-4 

hours is preferred in severe 

infection and MDR pathogens 

2g q8h Adjust for CrCl 

≤50 
ml/min/1.73m2 



กรณี CNS infection, severe 
infection or MDR pathogens: 40 
mg/kg/dose โดยใชช้ว่งหา่งของ
การใหย้าตามชว่งอาย ุ

Colistin 
(บญัช ีง) 

2.5-5 mg CBA/kg/day IV in 2 or 
4 divided doses 

โดสแรก 4-5 mg CBA/kg/dose (max 
300 mg), จากนั +น maintenance dose 
2.5 mg CBA/kg/dose q12h  
หมายเหตุ : ผูป่้วยที5มภีาวะ SIRS หรอื 
augmented renal clearance (ARC) 
เชน่ eGFR > 130 mL/min/1.73 m2 
อาจพจิารณาเพิ5มขนาดยา maintenance 
dose เป็น 10 mg CBA/kg/day 

300 mg CBA/day  
หมายเหตุ : ผูป่้วยที5มภีาวะ 
SIRS หรอื ARC อาจพจิารณา
ขนาดยาสงูสดุไมเ่กนิ 360 mg 
CBA/day  

Adjust for CrCl < 
50 ml/min/1.73m2 

Amikacin** 
(บญัช ีข) 

Gestational age <30 weeks: 

- Postnatal age ≤14 days: 15 
mg/kg/dose IV q48h  
- Postnatal age >14 days 15 
mg/kg/dose IV q24h 

Gestational age 30-34 weeks: 

- Postnatal age ≤14 days: 15 
mg/kg/dose IV q36h 
- Postnatal age >14 days: 15 
mg/kg/dose IV q24h 

Gestational age ≥35 weeks: 

15-30 mg/kg/dose IV q24h 30 mg/kg/dose q24h Adjust for CrCl < 
60 ml/min/1.73m2 



- Postnatal age ≤7 days: 15 
mg/kg/dose IV q24h 
- Postnatal age >7 days: 18 
mg/kg/dose IV q24h 

Sulbactam 
(Sulbactam: ยานอกบญัช,ี 
Ampicillin/sulbactam: 
บญัช ีค, 
Cefoperazone/sulbactam: 
บญัช ีง) 
 

Neonates: 100 mg/kg/day  
Preterm: divided into q 12 h 
Term: divided into q 8 h 

• 200 mg/kg/day IV in 3-4 divided 
doses 

• Extended infusion* over 4 hours 
is preferred 

• Sulbactam ไมเ่กนิ �� g/day 
(adult data) 

• กรณีที5ใชย้ารปูแบบผสม 

ตอ้งไมเ่กนิขนาดยาสงูสดุของ  

ampicillin (400 mg/kg/day 

หรอื ไมเ่กนิ �� g/day) หรอื 

cefoperazone (160 

mg/kg/day หรอื ไมเ่กนิ 8 

g/day) 

Adjust for CrCl < 

30 mL/min/1.73m2  

Ceftazidime/avibactam 
(2g/0.5g/vial) 
(บญัช ีจ2) 

Not approve in infant age <3 
months 

อาย ุ6 เดอืนขึ+นไป : 50 mg/kg/dose of 
ceftazidime IV q8h (infusion over 2 
hours) 
อาย ุ3 – <6 เดอืน : 40 mg/kg/ dose of 
ceftazidime IV q8h 
(infusion over 2 hours) 

2 g/0.5 g q8h Adjust for CrCl 

≤50 
ml/min/1.73m2 

Ceftolozane/tazobactam 
(1g/0.5g/vial) 
(ยานอกบญัช)ี 

20 mg/kg/dose of ceftolozane IV 
q8h 

20 mg/kg/dose of ceftolozane IV q8h 1 g/0.5 g q8h Use is not 
recommended in 
patient with CrCl 



≤50 
ml/min/1.73m2 

Tigecycline# 
(ยานอกบญัช)ี 
 
 

โดสแรก 1.5-3 mg/kg/dose IV 
จากนั +น 1-2 mg/kg/dose IV q12h 
(infusion in 30-60 minutes) 

อาย ุ<8 ปี: โดสแรก 1.5-3 mg/kg/dose 
จากนั +น 1-2 mg/kg/dose q12h 

50 mg per dose No dosage 
adjustment (based 
on adult study)  
 อาย ุ8-11 ปี: โดสแรก 2 mg/kg/dose 

จากนั +น 1.2 mg/kg/dose q12h 
พจิารณาใหย้าขนาดสงูขึ+นในการรกัษา 
HAP/VAP, cUTI, BSI, shock: โดสแรก 
3-4 mg/kg/dose จากนั +น 2-3.2 
mg/kg/dose IV q12h 

Usual dose (susceptible 
infection): 50 mg per dose 
 
High dose (severe or MDR 
infection)  
โดสแรก 200 mg 
โดสถดัไป 100 mg q12h 
 
 
 

อาย ุ≥12 ปี: โดสแรก 100 mg จากนั +น 
50 mg IV q12h 
พจิารณาใหย้าขนาดสงูขึ+นในการรกัษา 
HAP/VAP, cUTI, BSI, shock: โดสแรก 
200 mg จากนั +น 100 mg IV q12h 

Fosfomycin 
(บญัช ีง) 

PMA <40 weeks: 100 
mg/kg/day IV in 2 divided doses 
 
PMA 40-44 weeks: 200 
mg/kg/day IV in 3 divided doses 

นํ+าหนกั <10 กก.: 200-300 mg/kg/day 
in 3 divided doses 
 
นํ+าหนกั 10-40 กก.: 200-400 
mg/kg/day in 3-4 divided doses 
นํ+าหนกั >40 กก.: 12-24 g/day in 3-4 
divided doses ในกรณีที5ตดิเชื+อ 
Bacterial meningitis เเนะนํา �¡-�¢ 
g/day 

8 g/dose, 24 g/day  
 

Adjust for CrCl 

≤40 ml/min 



HAP; hospital-acquired pneumonia, VAP; ventilator-associated pneumonia, cUTI; complicated urinary tract infection, BSI; bloodstream infection, 

PMA; postmenstrual age 

*วิธีการให้ยาแบบ extended infusion โดสแรกบรหิารยาโดยหยดเขา้ทางหลอดเลอืดดาํเป็นเวลา R¤-¡¤ นาท ีจากนั +นโดสถดัไปจงึบรหิารยาโดย extended 

infusion (IV drip ในระยะเวลา 3-4 ชั 5วโมง ตามขนาดยาขา้งตน้)  

**การใหย้า amikacin ในโรงพยาบาลที5สามารถสง่ตรวจวดัระดบัยาได ้ควรตรวจวดัระดบัยา (trough level) เพื5อป้องกนัการเกดิพษิต่อไตจากยา โดยเจาะก่อนการ

ใหย้าโดสที5 � (�¤-�¥ ชั 5วโมงหลงัจากใหย้าโดสแรกในผูป่้วยเดก็ที5มกีารทาํงานของไตเป็นปกต)ิ 

# US FDA ไมอ่นุมตักิารใชย้า tigecycline ในเดก็อาย ุ<8 ปี เนื5องจากอาจทาํใหเ้กดิความผดิปกตขิองการสรา้งผวิเคลอืบฟัน (enamel hypoplasia) และฟัน

เปลี5ยนสถีาวร อยา่งไรกต็ามอาจพจิารณาใชใ้นกรณทีี5ไมม่ทีางเลอืกยาชนิดอื5นในการรกัษาการตดิเชื+อแบคทเีรยีดื+อยาหลายขนาน  



ตารางทีw 2. ขนาดยาและการบรหิารยาในการรกัษาการตดิเชื+อแบคทเีรยีกรมัลบดื+อยาในเดก็ที5คา่การทาํงานของไตบกพรอ่ง 

หลกัทั 5วไป :  กรณี severe sepsis ในวนัแรกพจิารณาใหย้าโดยไมต่อ้งปรบัขนาดยาตามการทาํงานของไต 

  ในวนัที5ผูป่้วยไดร้บั hemodialysis เเนะนําใหย้าหลงัลา้งไตเเละไมต่อ้งบรหิารยาแบบ extended infusion  
Antibiotics CrCl (mL/min) Dialysis 

Piperacillin/tazobactam 
Dosing based on piperacillin 
component and extended infusion 
method (except in hemodialysis 
patient) 

CrCl >40 CrCl 20-40 CrCl <20 Peritoneal 
dialysis 

Intermittent 
hemodialysis 

CRRT based 
on eGFR >50 

mL/min 
100 mg/kg/dose 

q6-8h 
70 mg/kg/dose q8h 70 mg/kg/dose 

q12h 
50-100 

mg/kg/dose 
q12h 

50-100 
mg/kg/dose 

q12h 

100 
mg/kg/dose 

q8h 

Meropenem CrCl >50  CrCl > 25 - ≤50  CrCl 10 - ≤50  CrCl <10 Peritoneal 
dialysis 

Intermittent 
hemodialysis 

CRRT based 
on eGFR >50 

mL/min 
Usual dose 20 mg/kg/dose 

q8h (max: 2 
g/dose) 

20 mg/kg/dose q12h 
(max: 2 g/dose) 

10 mg/kg/dose 
q12h (max: 1 
g/dose) 

10 mg/kg/dose 
q24h (max: 1 
g/dose) 

10-20 
mg/kg/dose 
q24h 
(max: 1 

g/dose) 

25 mg/kg/dose 

q24h or 40 

mg/kg/dose 

q48h (max 2 

g/dose) after 

dialysis 

20-40 
mg/kg/dose 
q8h 
(max: 2 

g/dose) 

High dose 40 mg/kg/dose 
q8h 
(max: 2 g/dose) 

40 mg/kg/dose q12h 
(max: 2 g/dose) 

20 mg/kg/dose 
q12h 
(max: 1 g/dose) 

20 mg/kg/dose 
q24h 
(max: 1 g/dose) 

Colistin 
(adult data) 

Maintenance 
dose 5 mg 
CBA/kg/day 
divided q12h 

3.5 mg CBA/kg/day 
divided q12h 

2.5 mg 
CBA/kg/day 
divided q12h 

1.5 mg 
CBA/kg/day 
divided q12h 

 วนัที5ไมไ่ดล้า้งไต
1.5 mg 
CBA/kg/day 
divided q12h  
วนัที5ลา้งไต 

6 mg 
CBA/kg/da
y divided 
q12h 



- 1.5 mg 
CBA/kg/dose 
before dialysis                           
- 1.5 mg 
CBA/kg/dose 
after dialysis                            

Amikacin CrCl >60 CrCl 40-59 CrCl 20-39  CrCl <20  Peritoneal 
dialysis 

Intermittent 
hemodialysis 

CRRT 

• ในโรงพยาบาลที5สามารถสง่ตรวจวดัระดบัยา amikacin ได ้ควรตรวจวดัระดบัยา (trough level) โดยเจาะก่อนการใหย้าโดสที5 2 
• อาจพจิารณาเจาะ peak 30-60 min หลงัจากหยดยาเสรจ็และเจาะ trough ภายใน R¤ นาทก่ีอนใหย้าโดสถดัไป 
15-30 
mg/kg/dose IV 
q24h 

15-30 mg/kg/dose 
q36h 

15-30 
mg/kg/dose 
q48h 

5-7.5 
mg/kg/dose then 
follow up drug 
levels 

5-7.5 
mg/kg/dose 
then follow up 
drug levels 

5 mg/kg/dose 
post dialysis 
then follow up 
drug levels  

15 
mg/kg/dose 
IV q24h 
or 7.5 
mg/kg/dose 
q12h 
ECMO: 
15 
mg/kg/dose 
IV q24h 

Sulbactam CrCl >30 CrCl 15-<30  CrCl <15 Peritoneal 
dialysis 

Intermittent 
hemodialysis 

CRRT 

200 mg/kg/day 
q6-8h 

 eGFR 15-29.9 
mL/min/1.73 m2   

 75-100 มก./กก./วนั ของ sulbactam IV วนัละครั +ง 
ใหห้ยดเขา้ทางหลอดเลอืดดาํใน ¡¤ นาท/ีโดส (ไมจ่าํเป็นตอ้งใหย้าแบบ 
extended infusion)  

 



ไมต่อ้งปรบัขนาด
ยา 
**ในกรณีที5ใช ้
ampicillin/sulbact
am ใหป้รบัขนาด
ยาโดยอา้งองิ 
ampicillin เป็น
หลกั** 

150 มก./กก./วนั ของ 
sulbactam IV 
แบง่ใหทุ้ก ª-�� ชั 5วโมง 
ใหห้ยดเขา้ทางหลอดเลื
อดดาํใน ¡¤ นาท/ีโดส 
(ไมจ่าํเป็นตอ้งใหย้าแบ
บ extended infusion)   

กรณี IHD ใหย้าซํ+าหลงัทาํ dialysis 

Fosfomycin CrCl >40 CrCl 31-40 CrCl 21-30 CrCl 11-20 CrCl ≤ 10 Hemodialysis, 
intermittent 

CVVH (post 
dilution) 

 ไมต่อ้งปรบัขนาด
ยา 

โดสแรก ใหข้นาดยาสองเทา่ของ maintenance dose (ไมเ่กนิ 8 g) 
first dose should be doubled but should not exceed 8 g 

Usual dose at 
the end of 
dialysis 

No dosage 
adjustment 
necessary 70% of daily dose 

in 2-3 divided doses 
 

60% of daily 
dose 

in 2-3 divided 
doses 

40% of daily 
dose 

in 2-3 divided 
doses 

20% of daily 
dose 

in 1-2 divided 
doses 

สามารถตดิตามขอ้มลูเพิ5มเตมิเกี5ยวกบัการใชย้าปฏชิวีนะในเดก็ไดท้ี5 เวบไซตส์มาคมโรคตดิเชื+อในเดก็แหง่ประเทศไทย (https://pidst.or.th) และเวบไซต์

สาขาวชิาโรคตดิเชื+อ คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั (http://pedid.md.chula.ac.th/th/content/topic/1/antimicrobials) 
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