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ท่ีมา: การรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากแบคทีเรีย Enterobacteriaceae ดว้ยยาปฏิชีวนะตาม

ความไวของเช้ือเพียงชนิดเดียวมีผลลพัธ์การรักษาท่ีไม่ดีเท่าท่ีควร อยา่งไรก็ตามปัจจุบนัยงัไม่เคยมี

การศึกษาเปรียบเทียบแบบไปขา้งหนา้ระหวา่งการใหย้าปฏิชีวนะดงักล่าวและการใหย้าปฏิชีวนะ

ตามความไวของเช้ือเพียงชนิดเดียวมาก่อน 
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Treatment of peritoneal dialysis (PD)-related gram-negative bacterial peritonitis with 

single antibiotic regimen according to anti-microbial susceptibility does not always yield a 

satisfactory outcome. However, there has been no randomized controlled study directly compared 

these two regimens. 

 Material and methods: A multicenter, randomized controlled study was conducted in 22 

PD centers in Thailand. The community acquired PD-related gram-negative bacterial peritonitis 

patients were randomized to receive either single antibiotic or two synergistic antibiotics. The 

primary endpoint was a composite clinical outcome, including failure of treatment, catheter 

removal, re-infection (relapsing, recurrent and repeat peritonitis), and patient death.  

 Results: Sixty-six patients with gram-negative PD-related peritonitis were enrolled. 

Thirty-four patients were randomized to single antibiotic group while 32 patients were 

randomized to double antibiotics group. Both groups had similar baseline characteristics. The 

primary composite endpoint of single and double antibiotics group were similar (23.5 versus 

28.1%, p=0.78). No antibiotic-associated adverse events including emerging of antibiotic-

resistant organism in recurrent episodes of peritonitis were reported.  

 Conclusions:  Combined antibiotics may not provide additional benefits over single 

effective antibiotic in community-acquired PD-related gram-negative bacterial peritonitis in our 

country.  
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บทที ่1 

บทนํา 

 

1.1 ความสําคัญและทีม่าของปัญหาการวจัิย (Background and Rationale) 

โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease; CKD) คือ ภาวะท่ีมีการทาํงานของไตลดลง ทาํใหร่้างกายมี

ความบกพร่องในการขบัของเสียออกจากร่างกาย ความสามารถในการควบคุมสมดุลนํ้าและเกลือแร่ หนา้ท่ี

ในการสร้างฮอร์โมนและเอนไซมต่์างๆ โรค ไตเร้ือรังจึงจดัเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสาํคญัของประเทศ  การ

ดูแลรักษาผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง มีวตัถุประสงคเ์พื่อชะลอการดาํเนินโรคใหไ้ปสู่ไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ย (End 

Stage Renal Disease; ESRD)  และป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทางหวัใจและหลอดเลือด ท่ีเกิดจากการคัง่ของ

ของเสียและนํ้าส่วนเกินในร่างกาย ปัจจุบนัมีการรักษาบาํบดัทดแทนไต 3 วธีิ ไดแ้ก่ การฟอกเลือดดว้ยเคร่ือง

ไตเทียม ( Hemodialysis; HD) การลา้งไตทางช่องทอ้ง (Peritoneal Dialysis; PD) และการปลูกถ่ายไต 

(Kidney Transplantation; KT) โดยแต่ละวธีิมีขอ้ดี ขอ้เสีย รวมถึงขอ้จาํกดัแตกต่างกนั การปลูกถ่ายไตเป็น

วธีิท่ีดีท่ีสุดแต่มีขอ้จาํกดัคือ ไตท่ีไดรั้บบริจาคมีจาํนวนนอ้ย การปลูกถ่ายทาํในโรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือ

โรงเรียนแพทยเ์น่ืองจากความจาํกดัดา้นบุคลากรและเคร่ืองมือท่ีจาํเป็น ผูป่้วยไตวายระยะสุดทา้ยส่วนใหญ่

จึงไดรั้บการรักษาดว้ย HD  หรือ PD ซ่ึงเป็นการรักษาพยาบาลท่ีทาํใหเ้กิดภาระทางการเงินแก่ครอบครัวของ

ผูป่้วยเป็นอยา่งมาก ก่อนท่ีการบาํบดัทดแทนไตจะถูกกาํหนดใหอ้ยูใ่นสิทธิประโยชน์ของระบบหลกัประกนั

สุขภาพถว้นหนา้ พบวา่มีผูป่้วยบางส่วนเท่านั้นท่ีสามารถเขา้ถึงบริการได ้แต่หลงัจากค ณะรัฐมนตรีมีมติเม่ือ

วนัท่ี 30  ตุลาคม  พ.ศ. 2550  ใหก้ารบริการทดแทนไตสาํหรับผูป่้วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ยอยูใ่นสิทธิ

ประโยชน์ของระบบหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้  ทาํใหผู้ป่้วยโรคไตเขา้ถึงการรักษาไดท้ัว่ถึงมากข้ึน  

ภายหลงัการประกาศใชน้โยบาย “พีดี-เฟิร์สท”์ สนบัสนุนใหผู้ป่้วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ยเลือก 

PD เป็นวธีิแรก ก่อใหเ้กิดการเพิ่มข้ึนของผูป่้วย PD และศูนยบ์ริการ PD อยา่งมาก     ในประเทศมีผูป่้วยไต

วายเร้ือรังท่ีบาํบดัทดแทนไตดว้ยการลา้งไตทางช่องทอ้งในประเทศไทยเกือบ 3,000 รายภายใน 1 ปี(1) และ

จากรายงานของ นพ.ทวี(2) พบวา่มีจาํนวนผูป่้วยสะสมท่ี 3 ปี 10,031 คน แต่สามารถทาํพีดีต่อไดเ้พียง 3 ใน 4
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สาเหตุหลกัของการส้ินสุดการทาํพีดีเกิดจากการติดเช้ือ โดยเฉพาะการติดเช้ือท่ีสัมพนัธ์กบัการลา้ง

ไตทางช่องทอ้ง (Peritonitis และ Exit-Site Infection) การติดเช้ือรุนแรงในช่องทอ้งเป็นระยะ

เวลานานส่งผลให้ สูญเสียหนา้ท่ีของผนงัช่องทอ้ง ( peritoneal membrane) ซ่ึงเป็นสาเหตุหลกัท่ี ทาํ

ใหก้ารลา้งไตทางช่องทอ้งลม้เหลวและตอ้ง เปล่ียน วธีิการบาํบดัทดแทนไต เป็นวธีิอ่ืน  จากการ

สาํรวจในประเทศไทยใน พ.ศ. 2553 พบวา่มีอุบติัการณ์ช่องทอ้งอกัเสบ 25. 5 ราย-เดือน หรือ 0.47 

คร้ังต่อราย-ปี ซ่ึงสูงกวา่มาตรฐานท่ีกาํหนดโดยคณะทาํงานทวภิาคีเอเชีย-แปซิฟิก และมีศูนยล์า้งไต

ทางช่องทอ้งถึง 23 ศูนย ์(ร้อยละ 24 ของทั้งหมด) ท่ีมีอุบติัการณ์สูงกวา่เกณฑข์ั้นตํ่าท่ีกาํหนดโดย 

ISPD 2010 คือ มากกวา่  1 คร้ัง ต่อ 18 เดือน (0.67/year at risk) นอกจากน้ียงัพบวา่มีอตัราการเพาะ

เช้ือไม่ข้ึนสูงถึง ร้อยละ 40(3) สะทอ้นใหเ้ห็นถึงปัญหาดา้นคุณภาพของการทาํพีดีและเทคนิคการเก็บ

นํ้ายาพีดีส่งตรวจ  การศึกษาน้ีจึงมีข้ึนเพื่อพฒันาประสิทธิภาพการรักษาภาวะช่องทอ้งติดเช้ือ และ

การเก็บนํ้ายาพีดีเพื่อส่งตรวจ โดยทาํการเปรียบเทียบระหวา่งการรักษามาตรฐาน คือ ใหย้า ปฏิชีวนะ

ตามความไวต่อยา 1 ชนิด และการใหย้าท่ีไวต่อเช้ือ 2 ชนิด โดยคาดหวงัวา่การใหย้า 2 ชนิดจะช่วย

ใหภ้าวะช่องทอ้งติดเช้ือหายไดภ้ายในระยะเวลาอนัสั้น นาํไปสู่การลดการเส่ือมของผนงัหนา้ทอ้ง 

ผูป่้วยสามารถใชก้ารบาํบดัทดแทนไตทางหนา้ทอ้งไดย้าวนานข้ึน ลดอตัราการเขา้รับการรักษาใน

รพ. ตลอดจนลดอตัราการเสียชีวติและงบประมาณ  ซ่ึงเป็นการช่วยเสริมนโยบาย ของรัฐบาลในการ

ปรับปรุงคุณภาพชีวติผูป่้วย และยกระดบัการทาํพีดีของประเทศใหมี้มาตรฐานสูงข้ึน                            
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1.2 คําถามการวจัิย (Research Questions) 

คําถามหลกั (Primary Research Question) 

การบริหารยา ปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีติดเช้ือ

แบคทีเรียแกรมลบมีประสิทธิภาพแตกต่างจากการใหย้าตามความไวของเช้ือเพียง  1 ชนิดหรือไม่ 

โดยวดัจากผลรวมของ อตัราความลม้เหลวของการรักษา อตัราการเสียชีวติ การเอาสายลา้งช่องทอ้ง

ออก และการกลบัเป็นซํ้ าหลงัจากรักษาหายแลว้  (จากเช้ือแบคทีเรียชนิดเดิมหรือชนิดใหม่ภายใน 4 

สัปดาห์ หลงัจากรักษาหายแลว้)  

คําถามรอง (Secondary Research Question) 

การบริหารยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ิติดเช้ือ

แบคทีเรียแกรมลบมีผลขา้งเคียงต่างจากการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด หรือไม่ 

 

1.3 วตัถุประสงค์ของการวจัิ ย (Objectives) 

1.3.1 วตัถุประสงค์หลกั 

เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของ การบริหารยา ปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือในผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ เปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด  
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1.3.2 วตัถุประสงค์รอง 

เพื่อศึกษาผลขา้งเคียงของการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด เปรียบเทียบกบัการรักษาดว้ยยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิด ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรีย แกรมลบ  

 

1.4 สมมติฐาน (Hypothesis) 

การบริหารยา ปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือมีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะช่อง

ทอ้งติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบดีกวา่ การบริหารยาปฏิชีวนะเพียง 1 ชนิด 

 

1.5 กรอบความคิดในการวจัิย (Conceptual Framework) 

 

 

แผนภูมิที ่1 กรอบความคิดในการวจิยั (Conceptual Framework) 
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1.6 วธีิดําเนินการวจัิยโดยย่อ 

• รูปแบบการวจิยั: Prospective, Randomized, Multiple-Center Clinical Trial  

• ประชากรเป้าหมาย (Population): ผูป่้วยไตวายเร้ือรังท่ีไดรั้บการรักษาบาํบดัทดแทนไตด้วย

การลา้งไตทางช่องทอ้งแบบต่อเน่ืองดว้ยตนเอง ( Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis; CAPD) ซ่ึงมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ 

• ประชากรตวัอยา่ง (Sample Population):  ผูป่้วยชาวไทยท่ีไดรั้บการรักษา บาํบดัทดแทนไต

ดว้ยการลา้งไตทางช่องทอ้งแบบต่อเน่ืองดว้ยตนเอง ใน 22 โรงพยาบาล ดงัต่อไปน้ี คือ 

1) โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น จ.ขอนแก่น 

2) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร 

3) โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช จ.สุพรรณบุรี 

4) โรงพยาบาลเจา้พระยาอภยัภูเบศร จ.ปราจีนบุรี 

5) โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา จ.ฉะเชิงเทรา 

6) โรงพยาบาลชลบุรี จ.ชลบุรี 

7) โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ.เชียงราย 

8) โรงพยาบาลนครปฐม จ.นครปฐม 

9) โรงพยาบาลนครพิงค ์จ.เชียงใหม่ 

10) โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี กรุงเทพมหานคร 

11) โรงพยาบาลบา้นแพว้องคก์ารมหาชน (พร้อมมิตร) กรุงเทพมหานคร 

12) โรงพยาบาลพะเยา จ.พะเยา 

13) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จ.นครศรีธรรมราช 

14) โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร จ.พิษณุโลก 

15) โรงพยาบาลมหาสารคาม จ.มหาสารคาม 

16) โรงพยาบาลร้อยเอด็ จ.ร้อยเอด็ 

17) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ.สงขลา  

18) โรงพยาบาลสมุทรปราการ จ.สมุทรปราการ 

19) โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์จ.อุบลราชธานี 
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20) โรงพยาบาลสระบุรี จ.สระบุรี 

21) โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จ.สุราษฎร์ธานี 

22) โรงพยาบาลอุดรธานี จ.อุดรธานี 

          ศูนยว์จิยัทุกแห่งมีความเช่ือมโยงกนั โดยมีพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญดา้นการลา้งไตทางช่องทอ้งใน

ทุกสถาบนัผา่นการฝึกอบรมจากหน่วยโรคไต รพ.จุฬาลงกรณ์ และจะมีการจดัประชุมร่วมกนั

ระหวา่งผูว้จิยั แพทยโ์รคไต พยาบาลท่ีมีหนา้ท่ีดูแลผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง เจา้หนา้ท่ี

หอ้งปฏิบติัการตรวจนํ้ายาพีดี ในแต่ละสถาบนัเพื่อใหมี้ความเขา้ใจและปฏิบติัไดต้รงกนั 

• จาํนวนประชากรตวัอยา่ง ( Sample Size): อยา่งนอ้ย 97 ราย (แสดงวธีิการคาํนวณในขอ้ 

3.2.3 การคาํนวณขนาดตวัอยา่ง) 

• การสังเกตและการวดั ( Observation and Measurement): ประเมินประสิทธิภาพ การบริหาร

ยาปฏิชีวนะจากผลรวมของ อตัราความลม้เหลวของการรักษา อตัราการเสียชีวติ การเอา

สายลา้งช่องทอ้งออก และการกลบัเป็นซํ้ าหลงัจากรักษาหายแลว้  (จากเช้ือแบคทีเรียชนิด

เดิมภายใน 3 เดือน หรือชนิดใหม่ภายใน 4 สัปดาห์)  

• ส่ิงแทรกแซง ( Intervention): จาํแนกผูป่้วย (Randomization) เป็น 2 กลุ่มไดแ้ก่  กลุ่มท่ีหน่ึง 

คือ กลุ่มควบคุม ไดรั้บยาปฏิชีวนะตามความไวของเช้ือซ่ึงไดแ้ก่ ceftazidime เพียงชนิด

เดียว กลุ่มท่ีสอง  คือ กลุ่มท่ี ไดรั้บยา ปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือ ซ่ึงไดแ้ก่ 

ceftazidime และ ciprofloxacin 

 

1.7 ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

เน่ืองจากปัจจุบนัยงัไม่มีขอ้มูลท่ีชดัเจนสาํหรับแนวทางการใหย้าปฏิชีวนะในผูป่้วยไตวาย

เร้ือรังท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ และมีหลกัฐานพบวา่การใหย้าปฏิชีวนะ 2 

ชนิดร่วมกนัอาจใหผ้ลการรักษาท่ีดีกวา่การใหย้าปฏิชีวนะเพียงชนิดเดียว จึงคาดวา่การศึกษาน้ีจะมี

ผลดีมากกวา่ผลเสียต่อตวัอยา่ง และ ก่อนท่ีจะคดัเลือกผูป่้วยเขา้มาศึกษาในโครงการวจิยัน้ี 

ผูด้าํเนินการวจิยัจะอธิบายถึงวตัถุประสงคแ์ละวธีิการท่ีจะใชใ้นกระบวนการวจิยั ประโยชน์และ

ผลขา้งเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนขณะทาํการวจิยั หรือความไม่สะดวกต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนในระหวา่งการ
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ทดลอง ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัสามารถจะถอนตวัจากการวจิยัเม่ือ ใดก็ได ้โดยท่ีไม่มีผลกระทบใดๆต่อผู ้

ถูกวจิยั  โดยการถอนตวันั้นไม่ก่อใหเ้กิดอคติในการไดรั้บการดูแลรักษาพยาบาลต่อไป  และขอ้มูล

จากการศึกษาจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั            

 

1.8 ผลหรือประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับจากการวจัิย (Expected Benefit and Application) 

• สามารถนาํผลท่ีไดใ้ชเ้ป็นแนวทางสาํหรับรักษาภาวะ ช่องทอ้งอกัเสบจาก เช้ือแบคทีเรีย แก

รมลบในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งของประเทศไทย 

• ส่งเสริมการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผลโดยไม่เพิ่มอตัราการเกิดเช้ือด้ือยาในประเทศไทย 



 

 

บทที ่2 

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 

(Review of related literature) 

 

การติดเช้ือท่ีสัมพนัธ์กบัการลา้งไตทางช่องทอ้งเป็นภาวะท่ีมีความรุนแรง(4-6) และเป็นปัจจยั

สาํคญัท่ีสุดท่ีทาํใหก้ารลา้งไตทางช่องทอ้งประสบความลม้เหลว (4-8) การติดเช้ือในช่องทอ้งนอกจาก

ทาํเกิดความทุกขท์รมานแก่ผูป่้วยแลว้ การอกัเสบซํ้ าหลายคร้ังหรือเป็นเวลานานทาํใหเ้กิดการเส่ือม

ของผนงัช่องทอ้งและตอ้งเปล่ียนวธีิการบาํบดัทดแทนไต บทน้ีจะทาํการทบทวนความรู้เก่ียวกบั

ภาวะช่องทอ้งอกัเสบ โดยเฉพาะภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือแบคทีเรีย 

 

2.1 เยือ่บุช่องท้อง (Peritoneum) 

เยือ่บุช่องทอ้ง ( peritoneum) เป็นเยือ่บางๆท่ีประกอบดว้ย เซลล์เยือ่บุ  (mesothelial Cell) 

และเน้ือเยือ่เก่ียวพนั (interstitial tissue) เยือ่บุช่องทอ้งจะบุอยูร่อบๆช่องทอ้ง และช่องทอ้งนอ้ย (อุง้

เชิงกราน)   และห่อหุม้อวยัวะต่างๆภายในช่องทอ้ง และช่องทอ้งนอ้ย เอาไว้ ซ่ึงบางอวยัวะอาจถูก

ห่อหุม้เอาไวท้ั้งหมด บางอวยัวะอาจถูกห่อหุม้ไวเ้พียงส่วนหน่ึง เช่น ตบัอ่อน ลาํไส้เล็กส่วนตน้ 

(duodenum) กระเพาะปัสสาวะ ส่วนอวยัวะท่ีไม่ไดถู้กห่อหุม้โดยเยือ่บุช่องทอ้ง (อวยัวะในช่องทอ้ง 

แต่อยูน่อกเยือ่บุช่องทอ้ง) คือไต ท่อปัสสาวะ ต่อมหมวกไต และลาํไส้ตรงส่วนปลาย ดงันั้นเม่ือ

อวยัวะอ่ืนๆในช่องทอ้ง (ยกเวน้อวยัวะนอกเยือ่บุช่องทอ้งเหล่าน้ี)  เกิดการอกัเสบ หรือฉีกขาด ก็จะ

ทาํใหเ้ยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบร่วมไปดว้ย  ปกติในช่องทอ้งจะมีปริมาณนํ้าอยูเ่พียงเล็กนอ้ย พอให้

อวยัวะภาย ในเคล่ือนไหวไปมาได ้และเยือ่บุช่องทอ้ง มีบทบาทสาํคญัในการ ควบคุมสมดุลนํ้าและ

เกลือแร่  การเขา้ออกช่องทอ้งของ เซลล์ เมด็เลือดขาว  รวมทั้งจาํกดัการติดเช้ือไม่ใหเ้ขา้สู่กระแส

โลหิต(9) ถา้เยือ่บุช่องทอ้งมีการอกัเสบ การทาํหนา้ท่ีเหล่าน้ีจะเสียไป และหากมีการอกัเสบเป็นระยะ

เวลานานหรือเกิดการอกัเสบซํ้ าหลายคร้ังไม่วา่จากสาเหตุใด จะทาํใหเ้ซลลเ์ยือ่บุช่องทอ้งมีการ

เปล่ียนแปลงเป็นพงัผดื ซ่ึงไม่มีคุณสมบติัในการแลกเปล่ียนสาร และเป็นสาเหตุใหผู้ป่้วยไม่สามารถ
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บาํบดัทดแทนไตผา่นทางช่องทอ้งได ้ตอ้งเปล่ียนเป็นการฟอกเลือดในท่ีสุด (10-11)  ดงันั้นการรักษา

ภาวะช่องทอ้งอกัเสบอยา่งมีประสิทธิภาพเพื่อใหห้ายภายในระยะเวลาอนัสั้นรวมทั้งการป้องกนัการ

ติดเช้ือทางช่องทอ้งจึงมีความสาํคญัอยา่งยิง่  

 

2.2 สาเหตุและปัจจัยเส่ียงของเยือ่บุช่องท้องอกัเสบในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 

แบ่งสาเหตุ/ปัจจยัเส่ียงใหญ่ๆของเยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบออกไดเ้ป็นการอกัเสบ ท่ีเกิดจากการ

ติดเช้ือและการอกัเสบท่ีไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือ 

2.2.1 สาเหตุ/ปัจจัยเส่ียงของภาวะช่องท้องอกัเสบจากการติดเช้ือ 

เช้ือโรคสามารถแพร่เขา้สู่ช่องทอ้งไดห้ลาย ช่องทาง ซ่ึงแต่ละช่องทางสัมพนัธ์กบัการติด

เช้ือต่างชนิดกนั ดงัต่อไปน้ี 

ก. การปนเป้ือนเช้ือโรคขณะทาํการเปล่ียนถ่ายนํ้ายา หรือ สายนาํนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง  (Intraluminal 

route)  

 เช้ือก่อโรค ส่วนใหญ่ เป็นเช้ือท่ี อยูบ่ริเวณ ผวิหนงัของผูป่้วย หรือของผูเ้ปล่ียนถ่ายนํ้ายา 

(normal flora) ไดแ้ก่ coagulase-negative Staphylococcus  (CoNS), Corynebacterium spp. และ 

Bacillus spp. ถา้ไดรั้บยา ปฏิชีวนะต่อเน่ืองหรือเขา้รับการ รักษาในโรงพยาบาล อาจพบเช้ือราและ

เช้ือ ในโรงพยาบาลมากข้ึน  นอกจากน้ี ถา้ถูกสัตวก์ดัสายลา้งช่องทอ้งอาจมี การปนเป้ือนเช้ือ 

Pasteurella maltocida และ Capnocytophaga canimorsus พบอุบติัการณ์การติดเช้ือดว้ยวธีิน้ีร้อยละ 

30-40 (12) แต่หลงัจากมีการ ใชว้ธีิเปล่ียนถ่ายนํ้ายาดว้ยเทคนิค “Flush-before-fill” พบวา่อุบติัการณ์

การติดเช้ือดว้ยช่องทางน้ีลดลงอยา่งมาก 

ข. ติดเช้ือเขา้สู่ช่องทอ้งผา่นมาตามผวิดา้นนอกของสายลา้งช่องทอ้ง (Periluminal route) 

 มกัพบร่วมกบัการ ติดเช้ือของช่องทางออก  (exit-site infection; ESI) และอุโมงคข์องสาย  

(tunnel infecton) เป็นสาเหตุสาํคญัของการเกิด relapsing และ repeat peritonitis เน่ืองจากเช้ือกลุ่มน้ี

อาจสร้าง biofilm จึงมกัไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะเพียง อยา่งเดียว การรักษามกัตอ้งพิจารณาเอา
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สายลา้งช่องทอ้งออกดว้ย  เช้ือท่ีสามารถสร้าง biofilm ไดแ้ก่ S. aureus, Enterococcus spp, 

Pseudomonas spp., Stenotrophomonas spp. และ fungus(12)  

ค. ผา่นทางผนงัของลาํไส้หรืออวยัวะภายในช่องทอ้ง (Transmural route) 

เช้ือโรคผา่นผนงัลาํไส้หรืออวยัวะภายในช่องทอ้ง โดยเฉพาะเม่ือผูป่้วยมีภาวะทอ้งผกู หลงั

ทาํหตัถการภายในลาํไส้ เช่น การส่องกลอ้งตรวจ ลาํไส้ใหญ่ (colonoscopy), การฉีดสารหยดุเลือด 

(sclerotherapy), การตดัต่ิงเน้ือ (polypectomy) หรือมีพยาธิสภาพของอวยัวะภายในช่องทอ้ง  เช่น ถุง

นํ้าดีอกัเสบ ลาํไส้ใหญ่อกัเสบ เป็นตน้ เช้ือท่ี พบมกัเป็นเช้ือท่ีอยูใ่นลาํไส้ ไดแ้ก่ 1) แบคทีเรียแกรม

ลบ (Enterobacteriaceae) ไดแ้ก่ Klebsiella spp., Enterobacter spp. และ Proteus spp. 2) แบคทีเรีย

แกรมบวก เช่น Enterococcus spp. 3) แบคทีเรียชนิดไม่พึ่งออกซิเจนในลาํไส้ใหญ่ เช่น Bacteroides 

fragilis  4) Candida spp.  เป็นตน้(12) 

ง. ผา่นมาทางกระแสเลือดเขา้สู่ช่องทอ้ง (Hematogenous route) 

เกิดเม่ือมีการติดเช้ือในร่างกาย หรือไดรั้บการทาํหตัถการท่ีทาํใหมี้เลือดออก  เช้ือโรค จะ

แพร่เขา้สู่กระแสโลหิตและไปยงัเยือ่บุช่องทอ้ง ทาํใหเ้กิดการอกัเสบติดเช้ือของเยือ่บุช่องทอ้งข้ึน  

พบอุบติัการ ณ์ของการติดเช้ือผา่นช่องทางน้ีประมาณร้อยละ 5-10(12)  เช้ือส่วนใหญ่ คือ 

Streptococcus spp. และ Staphylococcus spp.(12) 

จ. ผา่นทางอวยัวะภายในอุง้เชิงกราน (Gynecologic route) 

ผา่นทาง ช่องคลอดและปากมดลูก เขา้สู่ ช่องทอ้ง อาจเกิดจากการติดเช้ือ หรือ ทาํหตัถการ

ภายในมดลูก เช่น hysteroscopy รวมทั้งการคลอดบุตร เช้ือส่วนใหญ่ท่ีพบ คือ Streptococcus spp., 

Candida spp. และแบคทีเรียแกรมลบ 
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2.2.2 สาเหตุ/ปัจจัยเส่ียงของภาวะช่องท้องอกัเสบทีไ่ม่ได้เกดิจากการติดเช้ือ 

ผูป่้วยมีอาการของช่องทอ้งอกัเสบแต่เพาะไม่ข้ึนเช้ือ สาเหตุมีดงัต่อไปน้ี คือ 

ก. การอกัเสบของอวยัวะภายในช่องทอ้ง หรือ อวยัวะขา้งเคียงช่องทอ้ง (juxta-peritoneal visceral 

inflammation)(13)  

การอกัเสบของอวยัวะต่างๆอาจส่งผลใหเ้กิดเยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบได ้รวมทั้งของเหลวต่างๆ

ท่ีไม่ไดอ้ยูใ่นช่องทอ้งหากเกิดการร่ัวไหลเขา้ช่องทอ้ง องคป์ระกอบทางเคมีของของเหลวเหล่านั้น 

อาจทาํใหเ้กิดการอกัเสบชนิดไม่ติดเช้ือข้ึนได ้เช่น ถุงนํ้าดีอกัเสบ, ตบัอ่อนอกัเสบ, เยือ่บุโพรงมดลูก

เจริญผดิท่ี, ลาํไส้ขาดเลือด ทาํใหเ้ยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบเฉพาะท่ี และหากนํ้ายอ่ย , นํ้าดี หรือเลือดไหล

เขา้สู่ช่องทอ้งจะทาํใหเ้กิดการอกัเสบทัว่ช่องทอ้งได ้

ข. ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากสารเคมีและยา  

 การใหย้าทางช่องทอ้ง (intraperitoneal) อาจทาํใหเ้กิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบได ้ผูป่้วยจะมี

อาการและอาการแสดงของภาวะช่องทอ้งอกัเสบ เม่ือตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้งจะพบวา่มีเมด็เลือด

ขาวชนิด neutrophil หรือ eosinophil เด่น ยาท่ีเคยมีรายงานวา่ทาํใหเ้ยือ่บุช่องทอ้งอกัเสบได ้ไดแ้ก่ 

amphotericin (14), vancomycin(15) สาเหตุอาจเกิดจากการสัมผสักบัสารท่ีปนเป้ือนในยา และเป็นเหตุ

ใหอ้งคก์ารอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาออกจดหมายเตือนเร่ืองการใหย้า vancomycin 

ทางช่องทอ้งเม่ือ ค.ศ. 1990(16) ยาอ่ืนท่ีมีรายงานไดแ้ก่  gentamicin, cephalothin, cefazolin และ 

chloramphenicol(17) นอกจากน้ีช่องทอ้งอกัเสบอาจเกิดจากการแพส้ารเคมีท่ีเป็นองคป์ระกอบของ 

ถุงนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง , สายนาํนํ้ายา หรือนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง ซ่ึงมกัตรวจพบเมด็เลือดขาวชนิด 

eosinophil เด่น 

ค. ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากโรคเน้ือเยือ่เก่ียวพนั และหลอดเลือดอกัเสบ  

 ตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้งมกัพบวา่มีเมด็เลือดขาวชนิด eosinophil เด่น(18) 
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ง. ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากมะเร็ง 

 เม่ือตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้งจะพบเซลลม์ะเร็ง มะเร็งท่ีอาจเป็นสาเหตุ ไดแ้ก่ มะเร็งต่อม

นํ้าเหลือง (non-Hodgkin’s lymphoma)(19-20) มะเร็งของอวยัวะในช่องทอ้งหรือท่ีกระจายมายงัช่อง

ทอ้ง เช่น มะเร็งเยือ่บุโพรงมดลูก(21) เป็นตน้. 

 

2.3 อาการและอาการแสดงของภาวะเยือ่บุช่องท้องอกัเสบ 

 อาการนาํส่วนใหญ่ ไดแ้ก่ ปวดทอ้ง และนํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่น (22) ผูป่้วยท่ีมีช่องทอ้งอกัเสบ

ส่วนนอ้ยอาจมีเพียงอาการปวดทอ้งโดยท่ีนํ้ายาลา้งช่องทอ้งไม่ขุ่น จึงควรสงสัยภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบดว้ยเสมอ อาการอ่ืนๆ ไดแ้ก่ ไข ้คล่ืนไส้ อาเจียน ถ่ายเหลว ตรวจร่างกายพบ อาการกดเจบ็

ทัว่ช่องทอ้ง rebound tenderness หรืออาจมีภาวะความดนัโลหิตตํ่า เป็นตน้ การซกัประวติัมกัไม่

สามารถบอกสาเหตุภาวะช่องทอ้งอกัเสบได ้แต่อาจไดป้ระวติัการปนเป้ือนระหวา่งเปล่ียนถ่ายนํ้ายา

ลา้งช่องทอ้ง การติดเช้ือของช่องทางออกของสายลา้งช่องทอ้ง ผูป่้วยท่ีมีสาเหตุของภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบจากอวยัวะภายในช่องทอ้งอาจมีประวติัทอ้งผกู หรือถ่ายเหลว นาํมาก่อน  ส่วนความรุนแรง

ของอาการปวดทอ้งอาจช่วยบอกชนิดของเช้ือซ่ึงเป็นสาเหตุของช่องทอ้งอกัเสบ (23) เช่น Coagulase-

negative staphylococci มกัทาํใหมี้อาการปวดทอ้งรุนแรงนอ้ยกวา่ Streptococcus spp., gram-

negative rod bacteria และ Staphylococcus aureus ซ่ึงอาการปวดทอ้งท่ีรุนแรงมากและจาํเป็นตอ้ง

ไดรั้บยาแกป้วดทางหลอดเลือดดาํเป็นขอ้บ่งช้ีสาํหรับการรับผูป่้วยไวเ้พื่อรักษาในโรงพยาบาล(23)  

อาการและอาการแสดง ของภาวะช่องทอ้งอกัเสบในผูป่้วยลา้งไตท่ีพบไดบ้่อย เรียง

ตามลาํดบั ดงัต่อไปน้ี(22) 

1) ปวดทอ้ง พบไดร้้อยละ 79 ถึง 88 

2) ไข ้พบไดร้้อยละ 29 ถึง 53 

3) คล่ืนไส้ หรือ อาเจียน พบไดร้้อยละ 31 ถึง 51 

4) นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่น พบไดร้้อยละ 84 
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5) ความดนัโลหิตตํ่า พบไดร้้อยละ 18 

 ควรสงสัยภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือเสมอในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งทุกรายท่ีมี

นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่น ซ่ึงนํ้ายาลา้งช่องทอ้งท่ีมีลกัษณะขุ่นในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งนอกจากมี

สาเหตุจากการติดเช้ือแลว้ ยงัเกิดจากสาเหตุอ่ืนได ้แบ่งตามองคป์ระกอบท่ีทาํใหน้ํ้ายาขุ่นไดเ้ป็น 2 

สาเหตุ คือ จากจาํนวนเซลลต่์างๆท่ีเพิ่มข้ึน หรือองคป์ระกอบอ่ืนท่ีไม่ใช่เซลล ์ซ่ึงมีดงัต่อไปน้ี 

ก. นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นซ่ึงเกิดจากการเพิ่มจาํนวนของเซลล ์

จาํแนกตามชนิดของเซลลท่ี์เพิ่มข้ึนไดด้งัต่อไปน้ี 

1) เมด็เลือดขาวชนิด neutrophil เพิ่มข้ึน 

 พบไดใ้นภาวะท่ีมีการอกัเสบของอวยัวะภายในหรือขา้งเคียงช่องทอ้ง หรือมีการปนเป้ือน

ของ endotoxin และภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากยา  Steiner และ Halasz(24)รวบรวมขอ้มูลพบวา่

สามารถพบลกัษณะดงักล่าวไดใ้นภาวะถุงนํ้าดีอกัเสบ ไส้เล่ือน และไส้ต่ิงอกัเสบ ซ่ึงอาการและ

อาการแสดงไม่แตกต่างจากภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือ เม่ือตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้งจะพบ

เมด็เลือดขาวชนิด neutrophil เด่น ซ่ึงเมด็เลือดขาวเหล่าน้ีจะเล็ดลอดออกมาจากผนงัของอวยัวะท่ีมี

พยาธิสภาพ ภาวะ mesenteric insufficiency ซ่ึงเกิดในผูป่้วยซ่ึงลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ยตนเอง หรือ

ลาํไส้ขาดเลือด ก็ทาํใหมี้อาการ ไข ้ปวดทอ้ง และนํ้ายาขุ่นจากจาํนวนเมด็เลือดขาวชนิด neutrophil 

เพิ่ม ไดเ้ช่นเดียวกนั(25) การอกัเสบของอวยัวะขา้งเคียงช่องทอ้ง เช่น ตบัอ่อนอกัเสบ แมว้า่ตบัอ่อนจะ

มีตาํแหน่งอยูด่า้นหลงัของช่องทอ้ง แต่ส่วนท่ีกั้นตบัอ่อนกบัช่องทอ้งเป็นเพียงเยือ่บุช่องทอ้งบางๆ 

ดงันั้นเม่ือเกิดการอกัเสบก็สามารถแพร่กระจายมาสู่ภายในช่องทอ้งและทาํใหน้ํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่น

ได้(24) การอกัเสบหรือมะเร็งของไต (26) นอกจากน้ีนํ้ายาลา้งช่องทอ้งท่ีมีการปนเป้ือน endotoxin(27-28) 

หรือการใหย้าปฏิชีวนะ เช่น amphotericin(14) และ vancomycin(15) ก็ทาํใหเ้กิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบ

ลกัษณะน้ีไดเ้ช่นเดียวกนั 

2) เมด็เลือดขาวชนิด eosinophil เพิ่มข้ึน 

 สามารถพบไดใ้นโรคมะเร็งของอวยัวะภายในช่องทอ้ง (29), การแตกของ hydatid cyst(30), 

ภาวะหลอดเลือดอกัเสบ (29), ภาวะ polyserositis(18) และ eosinophilic peritonitis(31) ภาวะช่องทอ้ง
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อกัเสบท่ีมีเมด็เลือดขาว eosinophil เด่นไม่ไดพ้บไดย้ากนกัในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง โดยมี

รายงานวา่พบ eosinophil ในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งไดร้้อยละ 10 ถึง 95 โดยผูป่้วยอาจไม่มีอาจผดิปกติ

ใดๆ(32) มีการศึกษาเพื่อหาความสัมพนัธ์กบัปริมาณ eosinophil ในเลือด แต่ไม่พบวา่มีความสัมพนัธ์

ของปริมาณเมด็เลือดขาวชนิดน้ีในช่องทอ้งและในเลือดแต่อยา่งใด (17)  มีผูว้จิยัหลายท่าน

ทาํการศึกษาพบวา่ภาวะน้ีอาจเกิดจากการแพว้สัดุหรือนํ้ายาสาํหรับลา้งไตทางช่องทอ้ง ซ่ึงรวมถึง 

ถุงนํ้ายาลา้งไตทางช่องทอ้ง , สายนาํนํ้ายา  และ สาย Tenckhoff(33) นํ้ายาสาํหรับฆ่าเช้ือวสัดุอุปกรณ์

เหล่าน้ีอาจก่อใหเ้กิดปฏิกิริยาการอกัเสบและการเพิ่มของ eosinophil ตามมา (34)  นอกจากน้ียงัมี

รายงานวา่สามารถเกิดไดจ้ากการใหย้าทางช่องทอ้ง ไดแ้ก่ thrombolytis agents(16, 35), ปฏิชีวนะ เช่น 

vancomycin, gentamicin, cephalothin, cefazolin, chloramphenicol และ amphotericin เป็นตน้(17)  

 Daugirdas และคณะ (36) ตั้งขอ้สันนิษฐานถึงสาเหตุการพบเมด็เลือดขาว eosinophil มากข้ึน

ในช่วงแรกของการลา้งไตทางช่องทอ้งวา่อาจเกิดจากการมีลมร่ัวเขา้ไปในช่องทอ้งระหวา่งการ

ผา่ตดัวางสายลา้งช่องทอ้ง ซ่ึงภายหลงัการวางสายดงักล่างมกัพบวา่มีลมอยูใ่ตก้ระบงัลมเม่ือผูป่้วย

ถ่ายเอก็ซ์เรยช่์องทอ้งในท่ายนื การเพิ่มข้ึนของเมด็เลือดขาว eosinophil อาจแสดงถึงปฏิกิริยา

ตอบสนองต่อสารท่ีก่อใหเ้กิดการระคายเคือง เช่น ลมท่ีร่ัวเขา้ไปในช่องทอ้ง ซ่ึงคลา้ยกบัท่ีตรวจพบ

จากนํ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดกรณีท่ีมีลมร่ัวภายในช่องปอด เป็นตน้ หลกัฐานท่ีสนบัสนุนทฤษฎีน้ี 

ไดแ้ก่ การศึกษาของ Gokal และคณะ(33)ซ่ึงปล่อยลมซ่ึงปราศจากเช้ือโรคเขา้สู่ช่องทอ้งผูป่้วยลา้งไต

ทางช่องทอ้งจาํนวน 5 คน หลงัจากนั้นพบวา่นํ้ายาลา้งช่องทอ้งมีลกัษณะขุ่น เม่ือนาํไปตรวจนบัเมด็

เลือดขาว ก็พบวา่มีจาํนวนสูงถึง 335 เซลล์/มล. ซ่ึงเกิดข้ึนตั้งแต่ภายใน 24 ชัว่โมงแรก และคงอยูไ่ด้

นานถึง 7 สัปดาห์ โดยพบวา่ผูป่้วย 2 คนมีปริมาณเมด็เลือดขาวชนิด monocyte เด่น (ร้อยละ 80 ± 

6.5) ในขณะท่ีอีก 3 คนมีทั้งจาํนวนของเมด็เลือดขาวชนิด eosinophil และ monocyte เพิ่มข้ึน (ร้อย

ละ 63 ± 12 และ 30 ± 19 ตามลาํดบั) นอกจากน้ีเลือดปริมาณเพียงเล็กนอ้ย รวมทั้งประจาํเดือนท่ี

ไหลยอ้นเขา้สู่ช่องทอ้งก็อาจกระตุน้ใหเ้กิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบลกัษณะน้ีได้(33) 
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3) เมด็เลือดแดงเพิ่มข้ึน 

 การมีเลือดออกเขา้สู่ช่องทอ้งก็ทาํใหน้ํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นไดเ้ช่นเดียวกนั ถา้เลือดท่ีออกมี

ปริมาณมาก การแยกจากนํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นสามารถทาํไดง่้าย แต่ถา้ปริมาณเลือดท่ีปนมีนอ้ย หรือ

มีปริมาณเมด็เลือดแดงนอ้ยกวา่ 105 เซลล/์มล. การแยกดว้ยตาเปล่าจะทาํไดย้าก รายงานสาเหตุภาวะ

นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นท่ีเกิดจากการปนเป้ือนของเลือด ท่ีพบบ่อยท่ีสุด มกัพบในเพศหญิง  สาเหตุมกั

เกิดจาก ถุงนํ้ารังไข่แตก  มีประจาํเดือน และ ช่วงท่ีไข่ตก (37)   สาเหตุอ่ืนท่ีสามารถพบได ้ไดแ้ก่ 

เลือดออกจากสายลา้งช่องทอ้งเสียดสีกบัผนงัช่องทอ้ง หลงัออกกาํลงักายอยา่งหนกั การใชน้ํ้ายาลา้ง

ไตทางช่องทอ้งซ่ึงมีความเขม้ขน้สูง หรือจากการมีพงัผดืภายในช่องทอ้ง (38) หรือการแตกของถุงนํ้า

ของอวยัวะในช่องทอ้ง เช่น ถุงนํ้าในไต หรือในตบั เป็นตน้ 

4) เซลลม์ะเร็ง 

 มีรายงานการตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้งพบเซลลม์ะเร็งชนิด non-Hodgkin’s lymphoma ซ่ึง

พบวา่ผูป่้วยมีอาการนํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นเพียงอยา่งเดียวโดยไม่มีอาการร่วมอ่ืน พบวา่มากกวา่ร้อย

ละ 80  ของเซลลท์ั้งหมดท่ีตรวจพบเป็นเซลลม์ะเร็ง (19) นอกจากน้ียงัมีรายงานพบวา่เกิดจากมะเร็ง

ของอวยัวะภายในช่องทอ้ง เช่น มะเร็งเยือ่บุโพรงมดลูก(21) เป็นตน้  

 

ข. นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นซ่ึงเกิดจากส่วนท่ีไม่ใช่เซลล ์

1) การมีปริมาณไฟบรินเพิ่มข้ึน 

 พบบ่อยในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยท่ีเพิ่งเร่ิมลา้งไตทางช่อง

ทอ้ง หรือ อาจพบภายหลงัจากเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือ ซ่ึงมกัมีลกัษณะเป็นสายของ

เน้ือเยือ่ปนออกมากบันํ้ายาลา้งช่องทอ้ง เม่ือตั้งนํ้ายาลา้งช่องทอ้งทิ้งไวอ้าจพบวา่จบัตวักนัเป็นกอ้น

ได ้ 



16 
 

 

2) ไตรกลีเซอไรดสู์งข้ึน 

 นํ้ายาลา้งช่องทอ้งจะมีลกัษณะสีขาวขุ่นเกิดข้ึนเป็นๆหายๆ สัมพนัธ์กบัปริมาณไขมนัใน

อาหารท่ีรับประทาน (39)  สาเหตุท่ีพบบ่อยมกัเกิดจาก ภาวะอุดตนัของระบบนํ้าเหลืองจากมะเร็ง 

โดยเฉพาะอยา่งยิง่มะเร็งต่อมนํ้าเหลือง (20) ตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัทาํใหเ้กิด chylous ascites ได ้

แต่ปัจจุบนัยงัไม่ทราบกลไก สันนิษฐานวา่ตบัอ่อนท่ีบวมอาจกดช่องทางเดินนํ้าเหลืองบริเวณ 

cisterna chyliโดยตรง(40) Superior vena cava syndrome ทาํใหแ้รงดนัของหลอดเลือดดาํส่วนกลาง

และมีผลขดัขวางการไหลเวยีนของระบบนํ้าเหลือง(41) การวางสายลา้งช่องทอ้งหรือการบาดเจบ็ของ

หลอดนํ้าเหลืองภายในช่องทอ้งซํ้ าๆเน่ืองจากเสียดสีกบัสายลา้งช่องทอ้งอาจทาํใหน้ํ้าเหลืองร่ัวเขา้สู่

ช่องทอ้งได้(39) นอกจากน้ียงัมีรายงานภาวะน้ีสามารถเกิดจากการใชย้ากลุ่ม dihydropyridine calcium 

channel blocker เช่น manidipine(42), benidipine, nisodipine และ nifedipine ซ่ึงหายไดห้ลงัจากหยดุ

ยา กลไกการเกิดยงัไม่ทราบแน่ชดั(43) 

 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบทุกรายตอ้งแยกภาวะช่องทอ้งอกัเสบซ่ึงสัมพนัธ์กบัการ

ลา้งช่องทอ้ง (PD-related peritonitis) ออกจากภาวะช่องทอ้งอกัเสบซ่ึงเกิดจากการอกัเสบของ

อวยัวะภายในหรือขา้งเคียงช่องทอ้งซ่ึงอาจตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยการผา่ตดั (secondary peritonitis) 

เสมอ ลกัษณะท่ีช่วยแยกภาวะช่องทอ้งท่ีอาจตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยการผา่ตดั คือ อาการกดเจบ็

เฉพาะท่ีซ่ึงแสดงถึงอวยัวะท่ีมีพยาธิสภาพได้ (23), การตรวจพบอวยัวะเล่ือนออกมาอยูภ่ายนอกช่อง

ทอ้ง (hernia) หรือ มีอาการของการติดเช้ือในกระแสโลหิต เช่น มีความดนัโลหิตตก(44) เป็นตน้  

 

2.4 นิยามของภาวะช่องท้องอกัเสบจากการติดเช้ือ 

 มีคาํศพัทจ์าํเพาะหลายคาํสาํหรับภาวะช่องทอ้งติดเช้ือท่ีสัมพนัธ์กบัการลา้งไตทางช่อง

ทอ้งท่ีควรทราบ จาก International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD) พ.ศ. 2553(23) มีดงัต่อไปน้ี 

ก. Recurrent peritonitis  คือ ภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีเกิดข้ึนซํ้ าจากเช้ือชนิดใหม่ภายใน 4 

สัปดาห์ หลงัส้ินสุดการรักษาคร้ังก่อน 
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ข. Relapsing peritonitis  คือ ภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีเกิดข้ึนซํ้ าจากเช้ือชนิดเดิมหรือเพาะ

ไม่ข้ึนเช้ือ ภายใน 4 สัปดาห์ หลงัส้ินสุดการรักษาคร้ังก่อน 

ค. Repeat peritonitis  คือ ภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีเกิดข้ึนซํ้ าจากเช้ือชนิดเดิม ภายหลงั 4 

สัปดาห์ หลงัส้ินสุดการรักษาคร้ังก่อน 

ง. Refractory peritonitis  คือ ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือซ่ึงไม่ตอบสนองหลงัจาก

ใหก้ารรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมแลว้ 5 วนั 

จ. Catheter-related peritonitis คือ ภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีพบร่วมกบัการติดเช้ือของช่อง

ทางออกของสายลา้งช่องทอ้ง โดยมีผลเพาะเช้ือตรงกนั หรือมีหน่ึงตาํแหน่งเพาะไม่ข้ึนเช้ือ 

 

2.5 การวนิิจฉัยภาวะเยือ่บุช่องท้องอกัเสบ(23) 

 ทาํการวนิิจฉยัโดยการตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง ซ่ึงตอ้งคา้งในช่องทอ้งเป็นเวลานานอยา่ง

นอ้ย 2 ชัว่โมง ส่งนํ้ายาลา้งช่องทอ้งตรวจนบัจาํนวนและชนิดเมด็เลือดขาว ยอ้มสีแกรม และเพาะ

เช้ือ ถา้พบวา่เมีจาํนวนเมด็เลือดขาวมากกวา่ 100 เซลล์/มล. ร่วมกบัเป็นชนิด neutrophil มากกวา่

ร้อยละ 50 แสดงวา่มีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือ ซ่ึงควรรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะทนัทีเม่ือ

สงสัยวา่ผูป่้วยมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือ ถา้นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่นมาก อาจพิจารณาใหย้า

ป้องกนัการเกิดล่ิมเลือด คือ heparin 500 ยนิูต/นํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 1 ลิตร ผสมในนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง

ดว้ยเพื่อป้องกนัสายลา้งช่องทอ้งอุดตนั ปริมาณของเมด็เลือดขาวสัมพนัธ์กบัระยะเวลาท่ีนํ้ายาลา้ง

ช่องทอ้งคา้งอยูใ่นช่องทอ้ง กรณีผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งโดยใชเ้คร่ืองอตัโนมติั (Automated 

Peritoneal Dialysis; APD) อาจมาพบแพทยใ์นเวลากลางคืนระหวา่งรอบของการบาํบดัทดแทนไต 

นํ้ายาลา้งช่องทอ้งเพื่อนาํส่งหอ้งปฏิบติัการอาจคา้งอยูใ่นช่องทอ้งเป็นระยะเวลาไม่นานเพียงพอ ซ่ึง

มีผลใหจ้าํนวนเมด็เลือดขาวตํ่ากวา่ท่ีควรจะเป็น กรณีน้ีควรใชเ้กณฑก์ารวนิิจฉยัจากร้อยละของเมด็

เลือดขาวชนิด neutrophil มากกวา่จาํนวนของเมด็เลือดขาวทั้งหมด ถา้มากกวา่ร้อยละ 50 แมว้า่

จาํนวนเมด็เลือดขาวทั้งหมดจะตํ่ากวา่ 100 เซลล์/มล. ก็ใหถื้อวา่มีภาวะช่องทอ้งอกัเสบ ถา้ผูป่้วยท่ี

ลา้งไตดว้ยเคร่ืองอตัโนมติัมาตรวจในเวลากลางวนัซ่ึงเป็นช่วงเวลาท่ีไม่มีนํ้ายาคา้งภายในช่องทอ้ง

สาํหรับนาํไปส่งตรวจได ้กรณีน้ีควรใส่นํ้ายาลา้งช่องทอ้งใหม่ปริมาณ 1 ลิตร คา้งในช่องทอ้งเป็น
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เวลานานอยา่งนอ้ย 1 ถึง 2 ชัว่โมง จากนั้นส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการตามปกติ และใชเ้กณฑก์าร

วนิิจฉยัเช่นเดียวกบัผูป่้วยลา้งช่องทอ้งทัว่ไป กรณีท่ีอาการและอาการแสดงไม่ชดัเจน หรือปวดทอ้ง 

แต่นํ้ายาลา้งช่องทอ้งมีลกัษณะใสเป็นปกติ ควรทาํการใส่นํ้ายาคา้งในช่องทอ้งใหม่อีกคร้ัง คา้งใน

ช่องทอ้งนานอยา่งนอ้ย 2 ชัว่โมง แลว้นาํนํ้ายาท่ีไดส่้งหอ้งปฏิบติัการซํ้ าอีกคร้ัง 

 การยอ้มสีแกรมของนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง แมภ้าวะช่องทอ้งอกัเสบเกิดจากการติดเช้ือ แต่ก็มกั

ยอ้มไม่พบเช้ือ การยอ้มสีแกรมมีวตัถุประสงคท่ี์แทจ้ริงเพื่อตรวจหาเช้ือรา ทาํใหส้ามารถรักษาภาวะ

ช่องทอ้งอกัเสบท่ีมีการติดเช้ือราร่วมดว้ยไดท้นัที ซ่ึงตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยยาฆ่าเช้ือราร่วมกบัการ

เอาสายลา้งช่องทอ้งออกโดยเร็วท่ีสุดเม่ือไดรั้บการวนิิจฉยั เน่ืองจากการยอ้มสีแกรมมีขอ้จาํกดั 

ดงันั้นการใหย้าปฏิชีวนะเบ้ืองตน้เพื่อครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียจึงไม่ควรพิจารณาจากผลการยอ้มแก

รมของนํ้ายาลา้งช่องทอ้งเป็นหลกั แต่ควรครอบคลุมเช้ือก่อโรคซ่ึงพบไดบ้่อยทั้งแบคทีเรียแกรมลบ

และแกรมบวก และปรับเปล่ียนยาปฏิชีวนะภายหลงัจากทราบผลเพาะเช้ือและความไวของเช้ือต่อยา

ปฏิชีวนะ 

 ควรซกัประวติัผูป่้วยเพื่อหาสาเหตุของภาวะช่องทอ้งอกัเสบเสมอ โดยเฉพาะวธีิการเปล่ียน

ถ่ายนํ้ายา ซ่ึงควรทาํดว้ยกิริยาท่ีสุภาพและไม่ทาํใหผู้ป่้วยรู้สึกถูกคุกคาม ถามเร่ืองโอกาสการ

ปนเป้ือนหรืออุบติัเหตุท่ีอาจเกิดข้ึนระหวา่งเปล่ียนถ่ายนํ้ายาก่อนเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบ ถาม

ประวติัการติดเช้ือของช่องทางออกของสายลา้งช่องทอ้ง ประวติัเคยเป็นช่องทอ้งอกัเสบ รวมทั้ง

ประวติัทาํหตัถการ เช่น ส่องกลอ้งตรวจลาํไส้ ตรวจภายใน รวมถึง อาการทอ้งผกูหรือถ่ายเหลว 

ก่อนมาโรงพยาบาล  

 โดยทัว่ไปการเอก็ซ์เรยช่์องทอ้งไม่มีความจาํเป็น ควรส่งตรวจกรณีสงสัยภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบมีสาเหตุจากพยาธิสภาพของลาํไส้ ถา้พบวา่มีลมร่ัวภายในช่องทอ้งใตก้ระบงัลมแสดงวา่มี

ลาํไส้ทะลุ อยา่งไรก็ตามอาจพบลมภายในช่องทอ้งปริมาณเล็กนอ้ยไดใ้นผูป่้วยซ่ึงลา้งไตทางช่อง

ทอ้งดว้ยตนเอง เกิดจากขาดความระมดัระวงัทาํใหอ้ากาศจากภายนอกร่ัวเขา้ตามสายลา้งช่องทอ้ง

ขณะเปล่ียนถ่ายนํ้ายาได ้
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 การตรวจเพาะเช้ือในเลือดมกัไม่มีความจาํเป็น เน่ืองจากเช้ือโรคส่วนใหญ่มกัจาํกดัอยู่

ภายในช่องทอ้ง ไม่เขา้สู่กระแสเลือด ผลเพาะเช้ือในเลือดจึงมกัไดผ้ลเป็นลบ ควรเพาะเช้ือในเลือด

กรณีสงสัยวา่มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 

 

2.6 วธีิส่งตรวจนํา้ยาล้างช่องท้อง(23) 

2.6.1 วธีิส่งตรวจตามมาตรฐาน 

 ขั้นตอนการเก็บนํ้ายาลา้งช่องทอ้งเป็นส่วนท่ีมีความสาํคญัเพื่อใหว้นิิจฉยัภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบได ้การเพาะเช้ือไม่เพียงแต่ทาํใหส้ามารถใหก้ารรักษาไดอ้ยา่งเหมาะสม แต่อาจทาํให้

สามารถบอกสาเหตุของการติดเช้ือไดด้ว้ย ตามคาํแนะนาํของ International Society of Peritoneal 

Dialysis (ISPD) พ.ศ. 2553 อตัราการเพาะเช้ือนํ้ายาลา้งช่องทอ้งไม่ข้ึนเช้ือควรตํ่ากวา่ร้อยละ 20 

วธีิการเพาะเช้ือเพื่อใหมี้อตัราการเพาะเช้ือไม่ข้ึนตํ่ากวา่ร้อยละ 5 ทาํโดยนาํนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 5 ถึง 

10 มล. ใส่ในขวดเพาะเช้ือสาํหรับเลือด 2 ขวด และนาํนํ้ายาลา้งช่องทอ้งอีก 50 มล.ใส่หลอดทดลอง

แลว้ป่ันใหต้กตะกอนดว้ยความแรง 3,000 g นาน 15 นาที นาํตะกอนท่ีไดม้าแขวนลอยในนํ้าเกลือ

ปราศจากเช้ือ 3 ถึง 5 มล.  หลงัจากนั้นแบ่งนํ้ายาท่ีไดอ้อกเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกนาํไปเพาะเช้ือบนวุน้

เล้ียงเช้ือ และอีกส่วนใส่ลงในขวดเพาะเช้ือในเลือด ในสถานท่ีท่ีไม่สามารถป่ันนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง

ปริมาณมากได ้การเพาะเช้ือนํ้ายาลา้งช่องทอ้งในขวดเพาะเช้ือสาํหรับเลือด 2 ขวด พบวา่มีอตัราการ

เพาะเช้ือไม่ข้ึนประมาณร้อยละ 20  ถา้ผูป่้วยอยูร่ะหวา่งไดรั้บยาปฏิชีวนะ ควรเลือกขวดเพาะเช้ือ

เป็นชนิดท่ีสามารถดูดซบัยาปฏิชีวนะได ้เพื่อเพิ่มอตัราเพาะเช้ือข้ึน และควรนาํส่ิงส่งตรวจทั้งหมด

ส่งหอ้งปฏิบติัการทนัที หรือภายใน 6 ชัว่โมง ถา้ไม่สามารถนาํส่งหอ้งปฏิบติัการไดท้นัทีควรเก็บส่ิง

ส่งตรวจไวใ้นตูซ่ึ้งมีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ขวดเพาะเล้ียงเช้ือบางชนิดมีคุณสมบติัช่วยใหต้รวจ

พบเช้ือไดเ้ร็วข้ึน เช่น BACTEC, Septi-Chek, BacT/Alert; Becton Dickinson เป็นตน้ ถา้หลงัจาก

เพาะเช้ือเป็นเวลา 3 ถึง 5 วนัแลว้ยงัไม่พบเช้ือ แต่ยงัสงสัยวา่มีการติดเช้ือ ควรนาํส่ิงส่งตรวจท่ีส่ง

เพาะเช้ือในวนัแรกมาเพาะเพิ่มเติม โดยใหอ้ยูใ่นสภาวะ aerobic, anaerobic และ microaerophilic 

เป็นเวลาเพิ่มเติมอีก 3 ถึง 4 วนั อาจช่วยใหต้รวจพบเช้ือแบคทีเรียท่ีมีอตัราเจริญเติบโตชา้ และ เช้ือ

ราได ้
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2.6.2 วธีิการส่งตรวจแบบอืน่ 

 นอกจากวธีิการส่งเพาะเช้ือตามมาตรฐานขา้งตน้แลว้ ยงัมีการศึกษาวธีิการตรวจเช้ือดว้ยวธีิ

อ่ืนเพื่อใหท้ราบผลไดเ้ร็วข้ึน  Park และคณะ (45) รวมทั้ง Akman และคณะ (46) ทาํการศึกษาเก่ียวกบั

การใชแ้ถบตรวจ Leukocyte esterase reagent strip พบวา่สามารถตรวจพบเช้ือแบคทีเรียไดง่้ายและ

รวดเร็วกวา่การตรวจตามขั้นตอนปกติ ปัจจุบนัมีแถบตรวจเช้ือจาํหน่ายหลายชนิดเพื่อใชส้าํหรับการ

วนิิจฉยัภาวะช่องทอ้งอกัเสบ แต่มีรายงานประสิทธิภาพแตกต่างกนัมาก จึงยงัไม่มีคาํแนะนาํใหใ้ช้

วธีิน้ีในทางปฏิบติั (47) ส่วนวธีิการตรวจอ่ืน เช่น board-spectrum PCR ร่วมกบั RNA sequencing(48) 

และ quantitative bacterial DNA PCR assays(49) อาจใชร่้วมกบัการเพาะเช้ือในผูป่้วยท่ีกาํลงัไดรั้บ

หรือมีประวติัเคยไดย้าปฏิชีวนะมาก่อน โดยเฉพาะวธีิ quantitative bacterial DNA PCR assays(49) 

อาจช่วยบอกแนวโนม้การเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบซํ้ าจากเช้ือชนิดเดิมหลงัจากไดรั้บยาปฏิชีวนะจน

หายแลว้ นอกจากน้ียงัมีวธีิ matrix metalloproteinase-9 test และ in situ hybridization อยา่งไรก็ตาม

ปัจจุบนัยงัไม่มีหลกัฐานสนบัสนุนการตรวจเหล่าน้ีเพียงพอเพื่อใชเ้ป็นการตรวจมาตรฐานในเวช

ปฏิบติั 

 

2.7 การรักษาภาวะช่องท้องติดเช้ือ 

 ในท่ีน้ีจะทบทวนวธีิการรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีเกิดจากเช้ือแบคทีเรียในปัจจุบนั โดย

ยดึตามคาํแนะนาํของ International Society of Peritoneal Dialysis พ.ศ. 2553(23) 

2.7.1 การให้ยาปฏิชีวนะเบือ้งต้น 

 ควรใหย้าปฏิชีวนะท่ีครอบคลุมทั้งเช้ือแบคทีเรียแกรมลบและแกรมบวกท่ีพบบ่อยวา่เป็น

สาเหตุการติดเช้ือภายในช่องทอ้ง และควรเร่ิมยาทนัทีหลงัจากเก็บส่ิงส่งตรวจเพื่อเพาะเช้ือเสร็จ ยา

ปฏิชีวนะท่ีใหข้ึ้นอยูก่บัชนิดของเช้ือท่ีพบบ่อยและความไวต่อยาปฏิชีวนะของแต่ละสถาบนั  

สาํหรับแบคทีเรียแกรมบวก ควรใหย้ากลุ่ม cephalosporin รุ่นท่ี 1 เช่น cefazolin หรือ 

cephalothin มีการศึกษาพบวา่การใหย้ากลุ่มน้ีเพื่อรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือใน

เบ้ืองตน้มีประสิทธิภาพเท่ากบัการรักษาดว้ย vancomycin(50-51) ในสถาบนัท่ีมีอตัราการติดเช้ือ
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แบคทีเรียแกรมบวกซ่ึงด้ือยา methicillin สูง ควรใช ้vancomycin เพื่อครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียแกรม

บวกในเบ้ืองตน้(52) 

ยาปฏิชีวนะเพื่อครอบคลุมแบคทีเรียแกรมลบ อาจเลือกใชย้ากลุ่ม aminoglycoside, 

ceftazidime, cefepime หรือ carbapenem ส่วน quinolone แนะนาํใหใ้ชเ้ฉพาะในสถาบนัท่ีมีอตัรา

การด้ือต่อยากลุ่มน้ีตํ่า ถา้ผูป่้วยแพย้ากลุ่ม cephalosporin อาจเลือกใช ้aztreonam แทน ceftazidime 

หรือ cefepime  

สูตรของยาปฏิชีวนะท่ีใชร่้วมกนัในเบ้ืองตน้มีหลายแบบ มีการศึกษาเปรียบเทียบแบบไป

ขา้งหนา้หลายการศึกษาท่ีเปรียบเทียบการใหย้าปฏิชีวนะสูตรต่างๆ Lui และคณะ (53)พบวา่ การให ้

cefazolin ร่วมกบั netilmicin มีประสิทธิภาพเทียบเท่าการให ้ cefazolin ร่วมกบั ceftazidime แมว้า่

ยากลุ่ม aminoglycoside อาจมีผลขา้งเคียงต่อการทาํงานของไต แต่จากการศึกษาดงักล่าวพบวา่การ

ใหย้าทั้งสองสูตรมีผลต่อการทาํงานท่ีเหลือของไตไม่แตกต่างกนั สูตรยาปฏิชีวนะอ่ืนๆท่ีมีการศึกษา

พบวา่ใชไ้ดผ้ลดีสาํหรับใหก้ารรักษาในเบ้ืองตน้ เช่น vancomycin ร่วมกบั ciprofloxacin(54) 

cefazolin ร่วมกบั ciprofloxacin(55) meropenem ร่วมกบั tobramycin(56) แลว้ตามดว้ยการให ้

meropenem ร่วมกบั vancomycin(56) ก็พบวา่ใหผ้ลการรักษาเป็นท่ีน่าพอใจเช่นเดียวกนั อยา่งไรก็

ตามสูตรหลงัน้ีครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียกวา้งเกินไปจึงเหมาะสาํหรับกรณีสงสัยเช้ืออาจด้ือยาเท่านั้น 

ส่วนสูตรการใชย้าปฏิชีวนะเพียงชนิดเดียวใหค้รอบคลุมทั้งแบคทีเรียแกรมบวกและลบ ท่ีมีรายงาน

การศึกษาแบบสุ่ม เช่น imipenem/cilastin(57) หรือ cefepime(58) เป็นตน้ 

 สาํหรับยาปฏิชีวนะในรูปแบบรับประทาน ไดแ้ก่ กลุ่ม quinolones ขนาดท่ีใหคื้อ 

levofloxacin 250 มก. หรือ ciprofloxacin 400 มก. รับประทานวนัละหน่ึงคร้ัง สามารถใชเ้พื่อ

ครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียแกรมลบแทนยากลุ่ม aminoglycosides ได้(54 , 59-60)  หลงัรับประทานพบวา่

ระดบัยาท่ีเยือ่บุช่องทอ้งก็มีระดบัสูงเพียงพอแมใ้นผูป่้วยท่ีลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ยเคร่ืองอตัโนมติั (61) 

Chan และคณะ(62)ทาํการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบพบวา่การให ้ ciprofloxacin 400 มก. รับประทาน 

1 คร้ัง แลว้ตามดว้ย ciprofloxacin 300 มก.รับประทานวนัละ 1 คร้ัง ก็มีประสิทธิภาพเท่าเทียมกบั

การรักษาดว้ย cephalothin และ vancomycin ท่ีผสมและใหร่้วมกนัในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งทุกถุง 
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อยา่งไรก็ตาม ciprofloxacin ไม่เหมาะสาํหรับใชเ้ป็นยาปฏิชีวนะเด่ียวสาํหรับรักษาการติดเช้ือ 

Staphylococcus aureus เน่ืองจากเช้ือมีอตัราตอบสนองต่อยาชา้(63)  

 

2.7.2 การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลงัทราบผลเพาะเช้ือ(23) 

 ควรปรับยาปฏิชีวนะใหจ้าํเพาะและตามความไวของเช้ือ ในท่ีน้ีจะทบทวนการรักษาดว้ยยา

ปฏิชีวนะในกรณีช่องทอ้งอกัเสบตามชนิดของเช้ือแบคทีเรีย 

ก. Coagulase-negative Staphylococcus  

 สาเหตุการติดเช้ือมกัเกิดจากการปกเป้ือนขณะเปล่ียนถ่ายนํ้ายาหรือร่วมกบัการติดเช้ือของ

ช่องทางออกของสาย ควรซกัประวติัเหล่าน้ีและตรวจดูช่องทางออกของสายเสมอ ภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียชนิดน้ีตอบสนองดีต่อยาปฏิชีวนะ อยา่งไรก็ตามมกัทาํใหเ้กิดช่องทอ้ง

อกัเสบกลบัเป็นซํ้ าในภายหลงัเน่ืองจากเช้ือสามารถสร้าง biofilm ได ้ควรเลือกยาปฏิชีวนะตาม

ความไวของเช้ือ การใหย้ากลุ่ม cephalosporins ควรผสมในนํ้ายาทุกถุง เน่ืองจากขอ้มูลเก่ียวกบัการ

ใหย้าวนัละคร้ังยงัไม่เพียงพอ นอกจากน้ีบางสถาบนัอาจมีอตัราการด้ือต่อยา methicillin สูง 

จาํเป็นตอ้งใหก้ารรักษาดว้ย vancomycin ควรแจง้หอ้งปฏิบติัการใหต้รวจหาการด้ือยา พร้อมทั้งหา

ระดบัยาตํ่าสุดท่ีสามารถยบัย ั้งการเจริญเติบโตของเช้ือ (minimal inhibitory concentration) ดว้ย 

ระยะเวลาการใหย้าปฏิชีวนะ คือ 14 วนั แต่ถา้มีการติดเช้ือของช่องทางออกของสายลา้งช่องทอ้ง

ร่วมดว้ย ควรพิจารณาผา่ตดัสายลา้งช่องทอ้งออก และใหย้าปฏิชีวนะนาน 14 ถึง 21 วนั ถา้ภายหลงั

จากหายแลว้และมีเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือน้ีซํ้ าอีก แสดงถึงการมีเช้ือเกาะอยูบ่ริเวณสายลา้ง

ช่องทอ้งจาํเป็นตอ้งผา่ตดัเอาสายลา้งช่องทอ้งออก การเอาสายลา้งช่องทอ้งเดิมออกสามารถทาํ

พร้อมกบัวางสายใหม่ไดใ้นการผา่ตดัคร้ังเดียวกนัในขณะท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะและจาํนวนเมด็เลือด

ขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งลดลงแลว้ 
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ข. Streptococci และ enterococci  

 ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือกลุ่มน้ีมกัมีอาการปวดทอ้งรุนแรง ยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมคือ 

ampicillin บริหารยาทางช่องทอ้งโดยผสมในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งทุกถุง กรณีเช้ือ enterococci อาจ

พิจารณาให ้gentamicin 20 มก.ต่อนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 1 ลิตร ผสมคา้งในช่องทอ้งวนัละ 1 คร้ัง แต่

แนะนาํใหใ้ชร่้วมเฉพาะถา้ผลเพาะเช้ือพบวา่เช้ือมีความไวต่อยาตวัน้ี โดยทัว่ไปเช้ือกลุ่ม 

streptococci มกัมีการตอบสนองต่อการรักษาดี (64) แต่กลุ่ม enterococci พบวา่มีผลการรักษาไม่ดี (65) 

โดยเฉพาะถา้มีการติดเช้ืออ่ืนร่วมดว้ย มีอตัราการเอาสายลา้งช่องทอ้งออกสูงถึงร้อยละ 52 เปล่ียน

วธีิการบาํบดัทดแทนไตร้อยละ 52 และเสียชีวติร้อยละ 6 ถา้พบวา่ภาวะช่องทอ้งติดเช้ือ  enterococci 

และไม่ตอบสนองต่อการรักษาหลงัไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมแลว้ 5 วนั การเอาสายลา้งช่องทอ้ง

ภายใน 1 สัปดาห์สามารถลดความเส่ียงต่อการเปล่ียนวธีิบาํบดัทดแทนไตดว้ยการฟอกเลือดอยา่ง

ถาวรได้(65) แสดงแนวทางการรักษาการติดเช้ือกลุ่มน้ีแสดงในแผนภูมิท่ี 2 
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แผนภูมิที ่2 แสดงแนวทางการรักษาภาวะช่องทอ้งติดเช้ือกลุ่ม streptococci และ enterococci 

 

 

ค. Staphylococcus aureus 

 อาจเกิดร่วมกบัการติดเช้ือบริเวณช่องทางออกของสายลา้งช่องทอ้ง ซ่ึงถา้มีการติดเช้ือของ

ช่องทางออกของสายลา้งช่องทอ้งร่วมดว้ยจาํเป็นตอ้งผา่ตดัเอาสายลา้งช่องทอ้งออกดว้ย เน่ืองจาก

มกัไม่ตอบสนองต่อการรักษา หลงัจากเอาสายลา้งช่องทอ้งออกควรพกัช่องเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

หลงัจากนั้นสามารถวางสายลา้งช่องทอ้งใหม่ได ้แสดงแนวทางการรักษาการติดเช้ือ 

Staphylococcus aureus ในแผนภูมิท่ี 3 
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แผนภูมิที ่3 แสดงแนวทางการรักษาภาวะช่องทอ้งจาก Staphylococcus aureus 

 

ถา้เช้ือด้ือต่อยา methicillin ใหพ้ิจารณาใชย้า vancomycin และในกรณี vancomycin-resistant S. 

aureus ควรพิจารณาให้  linezolid, daptomycin หรือ quinupristin/dalfopristin การให ้rifampicin 

สามารถใหเ้พื่อเสริมฤทธ์ิของยาปฏิชีวนะหลกัได ้แต่ในประเทศท่ีมีความชุกของเช้ือวณัโรคสูง เช่น 

ประเทศไทย ไม่แนะนาํใหใ้ชเ้น่ืองจากอาจทาํใหเ้กิดภาวะเช้ือวณัโรคด้ือยาได ้

ง. Corynebacterium 

 เป็นเช้ือท่ีมกัพบบริเวณผวิหนงัเช่นเดียวกบั Coagulase-negative Staphylococcus การรักษา

พิจารณาตามความไวต่อยาปฏิชีวนะ และใหย้าเป็นเวลาประมาณ 2 สัปดาห์ ขอ้มูลจากประเทศ

ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ (66) ผลการรักษาของเช้ือกลุ่มน้ีมีอตัราการหายโดยรวม ร้อยละ 67 และ

พบวา่เป็นสาเหตุของการกลบัเป็นซํ้ าหลงัจากส้ินสุดการรักษาภายหลงั 4 สัปดาห์ ร้อยละ 18  กลบั

เป็นซํ้ าภายหลงั 4 สัปดาห์ ร้อยละ 15 อตัราการนอนโรงพยาบาล ร้อยละ 70 อตัราการเอาสายลา้ง

ช่องทอ้งออก ร้อยละ 21 เปล่ียนวธีิบาํบดัทดแทนไต ร้อยละ 15 และเสียชีวติ ร้อยละ 2   
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จ. Pseudomonas aeruginosa 

 มีการศึกษาพบวา่ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือ Pseudomonas spp. มีอตัราการนอน

โรงพยาบาลสูง เส่ียงต่อการเอาสายลา้งช่องทอ้งออก การเปล่ียนวธีิบาํบดัทดแทนไต แต่ไม่มีผลต่อ

อตัราการเสียชีวติ  (67) การรักษาควรใหย้าปฏิชีวนะซ่ึงมีกลไกการออกฤทธ์ิแตกต่างกนัสองชนิด

ร่วมกนัเป็นระยะเวลาอยา่งนอ้ย 2 สัปดาห์ ยาปฏิชีวนะท่ีครอบคลุมเช้ือน้ีไดแ้ก่ quinolone, 

ceftazidime, cefepime, tobramycin และ piperacillin  

ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือชนิดน้ีมกัสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือกบัของสายลา้งช่องทอ้ง ถา้มีการ

ติดเช้ือของสายลา้งช่องทอ้งนาํมาก่อนเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบควรผา่ตดัเอาสายลา้งช่องทอ้งออก 

พกัช่องทอ้งและใหย้าปฏิชีวนะต่อ 2 สัปดาห์ นอกจากกรณีขา้งตน้แลว้ ยงัควรเอาสายลา้งช่องทอ้ง

ออกในกรณีมีการติดเช้ือบริเวณช่องทางออกของสายลา้งช่องทอ้งจากเช้ือชนิดน้ีด้ือต่อการรักษา

หรือกลบัเป็นซํ้ า โดยสามารถผา่ตดัเพื่อเอาสายลา้งทอ้งเดิมออกและวางสายใหม่ไดภ้ายในการผา่ตดั

คร้ังเดียวกนั โดยทาํขณะผูป่้วยกาํลงัไดรั้บยาปฏิชีวนะและตอ้งเปล่ียนตาํแหน่งช่องทางออกของสาย

ลา้งช่องทอ้งใหม่ 

ฉ. แบคทีเรียแกรมลบชนิดอ่ืนๆ 

 การติดเช้ืออาจเกิดไดจ้ากการปนเป้ือนขณะเปล่ียนถ่ายนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง การติดเช้ือของ

ช่องทางออกของสาย หรือเช้ือแทรกตวัออกมาจากผนงัของอวยัวะภายในช่องทอ้งในขณะท่ีผูป่้วยมี

อาการทอ้งผกู ลาํไส้อกัเสบ เป็นตน้ ถา้ภาวะช่องทอ้งอกัเสบเกิดจากเช้ือ Escherichia coli, 

Klebsiella spp. หรือ Proteus spp. เลือกยาปฏิชีวนะตามความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะ เช่น 

fluoroquinolone หรือ cephalosporin อยา่งไรก็ตามถา้เช้ือมีการสร้าง biofilm อาจทาํใหด้ื้อต่อการ

รักษาทั้งๆท่ีผลทางหอ้งปฏิบติัการแสดงวา่เช้ือมีความไวต่อยาปฏิชีวนะท่ีให้ (68-69) เช้ือแบคทีเรียกลุ่ม 

SPICE organisms ซ่ึงประกอบดว้ย Serratia spp., Pseudomonas spp. และ indol-positive organism 

เช่น Providentia spp., Citrobacter spp. และ Citrobacter spp. เป็นตน้ แบคทีเรียกลุ่มน้ีเพิ่มโอกาส

ติดเช้ือและมีช่องทอ้งอกัเสบซํ้ า ทั้งหมดน้ีจึงเป็นเหตุใหภ้าวะช่องทอ้งอกัเสบเหล่าน้ีมีผลการรักษา

ดอ้ยกวา่ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมบวก  
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 ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือ Stenotrophomomas spp. แมว้า่ไดพ้บไม่บ่อย แต่ควรให้

ความสาํคญั เน่ืองจากมกัด้ือต่อยาปฏิชีวนะทัว่ไป (70-71)  ผูป่้วยมกัมีประวติัไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีออก

ฤทธ์ิกวา้ง เช่น carbapenems, fluoroquinolones, cephalosporins รุ่นท่ี 3 หรือ 4 เป็นตน้ การติดเช้ือ

ไม่รุนแรงเท่าเช้ือ Pseudomonas spp. และไม่สัมพนัธ์กบัการติดเช้ือบริเวณช่องทางออกของสายลา้ง

ช่องทอ้ง ยาปฏิชีวนะท่ีใหข้ึ้นอยูก่บัผลความไวต่อยาปฏิชีวนะ ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนาํคือ 

trimethoprim/sulfamethoxazole หรือ minocycline บริหารยาโดยการรับประทาน หรือ ให ้

ticarcillin/clavulanate ทางช่องทอ้ง ควรใหย้าปฏิชีวนะเป็นระยะเวลานาน 3 ถึง 4 สัปดาห์ 

แสดงแนวทางการรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากแบคทีเรียกลุ่มน้ีดงัแผนภูมิท่ี 4 

แผนภูมิที ่4 แนวทางการรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากแบคทีเรียแกรมลบ 
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ช. เพาะไม่ข้ึนเช้ือ 

 ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือ แต่เพาะไม่ข้ึนเช้ือเกิดไดจ้ากหลายสาเหตุ อาจเกิดจาก

ขั้นตอนหรือวธีิการเก็บส่ิงส่งตรวจรวมไปถึงการเคยไดรั้บยาปฏิชีวนะมาก่อน (72) หลงัจากส่งเพาะ

เช้ือไปแลว้ 3 วนั ถา้เช้ือไม่ข้ึนและผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา ควรติดต่อหอ้งปฏิบติัการเพื่อส่ง

นํ้ายาลา้งช่องทอ้งเพาะเช้ือซํ้ า โดยเพาะเช้ือกลุ่มท่ีเพาะข้ึนไดย้ากหรือเจริญเติบโตชา้ เช่น เช้ือ

แบคทีเรียซ่ึงมีอตัราการเติบโตชา้  เช้ือรา  วณัโรค Legionella spp., Ureaplasma spp., Mycoplasma 

spp., enterovirus  แต่ถา้ผูป่้วยตอบสนองต่อการรักษา ควรใหย้าปฏิชีวนะชนิดเดิมต่อจนครบ 2 

สัปดาห์ กรณีตอบสนองไม่ดีเท่าท่ีควรหลงัใหก้ารรักษาไปแลว้เป็นเวลา 5 วนั ควรพิจารณาผา่ตดัเอา

สายลา้งช่องทอ้งออก คาํแนะนาํการรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบชนิดเพาะไม่ข้ึนเช้ือแสดงใน แผนภูมิ

ท่ี 5 

แผนภูมิที ่5 แนวทางการรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบชนิดเพาะไม่ข้ึนเช้ือ 
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ซ. เพาะเช้ือพบแบคทีเรียร่วมกนัหลายชนิด 

 กรณีท่ีเพาะเช้ือข้ึนหลายชนิด ถา้เป็นเช้ือชนิดท่ีพบในลาํไส้ สาเหตุท่ีของภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบน่าจะมาจากพยาธิสภาพของอวยัวะภายในช่องทอ้ง เช่น ลาํไส้อกัเสบ ลาํไส้ขาดเลือด ถุงนํ้าดี

อกัเสบ ไส้ต่ิงอกัเสบ เป็นตน้ โดยเฉพาะอยา่งยิง่ถา้มีความดนัโลหิตตํ่า ภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิต 

เลือดมีความเป็นกรดสูง และ /หรือ มีระดบั amylase ในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งสูง ควรคิดถึงสาเหตุช่อง

ทอ้งอกัเสบท่ีจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยการผา่ตดัก่อนสาเหตุอ่ืนเสมอ (73) การยอ้มสีแกรมของ

นํ้ายาลา้งช่องทอ้งพบแบคทีเรียหลายชนิดอาจมีประโยชน์ในการช่วยวนิิจฉยัภาวะน้ีตั้งแต่ตน้ การ

ส่งเอก็ซ์เรยค์อมพิวเตอร์ช่องทอ้งอาจช่วยระบุตาํแหน่งท่ีมีพยาธิสภาพได ้อยา่งไรก็ตามเอก็ซ์เรย์

คอมพิวเตอร์ช่องทอ้งอาจตรวจไม่พบความผดิปกติแมว้า่มีรอยโรคอยูจ่ริงก็ได ้ยาปฏิชีวนะท่ี

เหมาะสม คือ metronidazole ร่วมกบั ampicillin  และ ceftazidime หรือ aminoglycoside โดยใหท้าง

หลอดเลือดดาํ และจาํเป็นตอ้งผา่ตดัเอาสายลา้งช่องทอ้งออก  

 ภาวะช่องทอ้งอกัเสบซ่ึงพบเช้ือแบคทีเรียร่วมกนัหลายชนิดอาจเกิดจากการปนเป้ือน

ระหวา่งถ่ายนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง กรณีน้ีสามารถรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะตามความไวของเช้ือได ้โดยไม่

จาํเป็นตอ้งผา่ตดัเอาสายลา้งช่องทอ้งออก ยกเวน้วา่สายลา้งช่องทอ้งจะเป็นแหล่งของเช้ือ 

 

2.7.3 คําแนะนําการใช้และขนาดของยาปฏิชีวนะสําหรับรักษาภาวะช่องท้องอกัเสบจากเช้ือ

แบคทเีรีย 

ควรใหก้ารรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีสงสัยวา่มีภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบจากการติดเช้ือโดยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีทาํไดห้ลงัจากเก็บส่ิงส่งตรวจเพาะเช้ือเรียบร้อยแลว้ โดยไม่

ตอ้งรอผลเพาะเช้ือ ส่วนช่องทางการบริหารยาปฏิชีวนะ พบวา่การบริหารยาปฏิชีวนะทางช่องทอ้ง

ใหผ้ลการรักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบดีกวา่การใหย้าทางหลอดเลือดดาํ ส่วนการผสมยาปฏิชีวนะใน

นํ้ายาลา้งช่องทอ้งทุกถุงมีประสิทธิภาพไม่แตกต่างจากการใหย้าปฏิชีวนะวนัละหน่ึงคร้ังโดยคา้งใน

ช่องทอ้งนานอยา่งนอ้ย 6 ชัว่โมง (74)  การใหย้าปฏิชีวนะร่วมกนัมากกวา่หน่ึงชนิดแมว้า่บางชนิด

สามารถผสมร่วมในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งถุงเดียวกนัได ้แต่ไม่ควรผสมยาปฏิชีวนะในหลอดฉีดยา

เดียวกนั ยา vancomycin, aminoglycosides และ cephalosporins สามารถผสมร่วมในนํ้ายาลา้งช่อง



30 
 

 

ทอ้งถุงเดียวกนัไดโ้ดยไม่สูญเสียประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือแบคทีเรีย แต่หา้มผสม aminoglycoside 

ร่วมกบัยาในกลุ่ม penicillins เน่ืองจากคุณสมบติัทางเคมีไม่เขา้กนั ส่วน vancomycin และ 

ceftazidime ผสมในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งถุงเดียวกนัไดแ้ต่ตอ้งมีปริมาณนํ้ายาอยูใ่นถุงมากกวา่ 1 ลิตร

ข้ึนไป  

ยาปฏิชีวนะแต่ละชนิดมีความคงตวัในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งซ่ึงมีนํ้าตาลเด็กซ์โตรสเป็น

องคป์ระกอบแตกต่างกนั โดย vancomycin มีความคงตวัในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งซ่ึงตั้งทิ้งไวท่ี้

อุณหภูมิหอ้งนานประมาณ 28 วนั ความคงตวัจะลดลงท่ีอุณหภูมิสูงกวา่น้ี gentamicin มีความคงตวั

หลงัผสมในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งแลว้นาน 14 วนั และมีระยะเวลาลดลงถา้ผสมกบั heparin ส่วน 

cefazolin สามารถคงตวัอยูท่ี่อุณหภูมิหอ้งไดน้านอยา่งนอ้ย 8 วนั และเพิ่มเป็น 14 วนั ถา้แช่ในตูเ้ยน็ 

โดยท่ี heparin ไม่มีผลต่อความคงตวัของยาปฏิชีวนะชนิดน้ี สาํหรับ ceftazidime เป็นยาปฏิชีวนะท่ี

มีความคงตวัตํ่า คือ อยูท่ี่อุณหภูมิหอ้งไดน้านเพียง 4 วนั ถา้แช่เยน็จะอยูไ่ดน้านข้ึนเป็น 14 วนั(75) 

อยา่งไรก็ตามเน่ืองจากอุณหภูมิหอ้งในประเทศไทยสูงกวา่อุณหภูมิหอ้งท่ีอา้งถึงในงานวจิยัเร่ือง

ความคงตวัของยาปฏิชีวนะดงักล่าวขา้งตน้ ดงันั้นยาปฏิชีวนะท่ีผสมในนํ้ายาลา้งช่องแลว้ไม่ควรทิ้ง

ไวภ้ายนอกตูเ้ยน็เน่ืองจากมีอายสุั้นกวา่ปกติ  ส่วนความคงตวัของยาปฏิชีวนะเม่ือผสมในนํ้ายาลา้ง

ช่องทอ้งท่ีมีองคป์ระกอบเป็น icodextrin พบวา่สามารถผสมยาปฏิชีวนะดงัต่อไปน้ีในนํ้ายาได ้ซ่ึง

ไดแ้ก่ vancomycin, cefazolin, ampicillin, cloxacillin, ceftazidime, gentamicin และ 

amphotericin(76) ขอ้มูลเก่ียวกบัการผสมยาปฏิชีวนะในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งชนิดน้ียงัมีจาํกดัและ

ตอ้งการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

 ขนาดของยาปฏิชีวนะท่ีบริหารทางช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ยตนเองแสดง

ในตารางท่ี 1 ส่วนขนาดของยาปฏิชีวนะท่ีบริหารทางช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ย

เคร่ืองอตัโนมติัแสดงในตารางท่ี 2 
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ตารางที ่ 1 แสดงขนาดของยาปฏิชีวนะสาํหรับบริหารทางช่องในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ย

ตนเอง(23) 

ยาปฏิชีวนะ Intermittent dosing (1 ถุง/วนั) Continuous dosing (มก./ลิตร) 

Aminoglycosides 

     Amikacin 

     Gentamicin, Netilmicin, tobramycin 

Cephalosporins 

     Cefazolin, Cephalothin, Cephradine 

     Cefepime 

     Ceftazidime 

     Ceftizoxime 

Penicillins 

     Amoxicillin Azlocillin 

     Ampicillin, oxacillin, or nafcillin  

     Azlocillin  

     Penicillin G  

Quinolones 

     Ciprofloxacin 

Others 

     Aztreonam  

     Daptomycin   

     Linezolid   

     Teicoplanin  

     Vancomycin  

Antifungals 

     Amphotericin  

     Fluconazole hours 

Combinations 

     Ampicillin/sulbactam  

     Imipenem/cilastin  

Quinupristin/dalfopristin  

Trimethoprim/sulfamethoxazole  

 

2 mg/kg 

0.6 mg/kg 

 

15 mg/kg 

1,000 mg 

1,000 – 1,500 mg 

1,000 mg 

 

ND  

ND  

ND  

ND  

 

ND  

 

ND  

ND  

Oral 200–300 mg q.d. 

15 mg/kg  

15–30 mg/kg every 5–7 days  

 

NA  

200 mg IP every 24–48 

 

2 g every 12 hours  

1 g b.i.d.  

25 mg/L in alternate bagsb 

Oral 960 mg b.i.d. 

 

LD 25, MD 12 

LD 8, MD 4 

 

LD 500, MD 125 

LD 500, MD 125 

LD 500, MD 125 

LD 250, MD 125 

 

LD 250–500, MD 50 

MD 125 

LD 500, MD 250 

LD 50000 units, MD 25000 units 

 

LD 50, MD 25 

 

LD 1000, MD 250 

LD 100, MD 20 

Oral 200–300 mg q.d. 

LD 400, MD 20 

LD 1000, MD 25 

 

1.5 

 

 

LD 1000, MD 100 

LD 250, MD 50 

 

Oral 960 mg b.i.d. 

ND คือ ไม่มีขอ้มูล, q.d. คือ ทุกวนั; IP คือ การบริหารยาทางช่องทอ้งม b.i.d.คือ วนัละ 2 คร้ัง, LD คือ ขนาดยาท่ีให้เป็นคร้ังแรก , MD 

คือ ขนาดยาท่ีให้ต่อเน่ืองจากคร้ังแรก 

a ให้ร่วมกบัการบริหารยาทางหลอดเลือดดาํ 500 มก. วนัละ 2 คร้ัง 

ถา้ผูป่้วยมีปริมาณปัสสาวะมากกวา่ 100 มล.ต่อวนั ควรเพ่ิมขนาดยาข้ึนร้อยละ 25 
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ตารางที ่ 2 ขนาดของยาปฏิชีวนะท่ีบริหารทางช่องทอ้งในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งดว้ยเคร่ือง

อตัโนมติั(23) 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดintermittent IP dosingที่แนะนํา 

Cefazolin 20 มก./กก.วนัละคร้ัง 

Cefepime  1 กรัม วนัละคร้ัง 

Fluconazole  200 มก. ทุก 24–48 ชัว่โมง 

Tobramycin LD 1.5 มก./กก.ตามดว้ย 0.5 มก./กก. 

Vancomycin  LD 30 มก./กก. ตามดว้ย 15 มก./กก. ทุก 3–5 วนั (รักษาให้พลาสมา troughlevels ≥ 15 มก./ดล.) 

คาํยอ่  IP = intraperitoneal; LD คือ ขนาดยาท่ีให้เป็นคร้ังแรก, MD คือ ขนาดยาท่ีให้ต่อเน่ืองจากคร้ังแรก 

ควรผสมยาปฏิชีวนะในถุงท่ีคา้งช่องทอ้งนานท่ีสุด 

 

2.7.4 การรักษาเพิม่เติม 

1) การใหย้าป้องกนัการเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือรา เน่ืองจากการมีประวติัเคยไดรั้บยา

ปฏิชีวนะเป็นปัจจยัเส่ียงสาํคญัต่อการเกิดช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือรา ควรใหก้ารป้องกนัดว้ย

ยาฆ่าเช้ือราเฉพาะในสถาบนัท่ีมีอตัราการเกิดภาวะน้ีสูง(23, 77-79) ส่วนสถาบนัท่ีมีอตัราการติด

เช้ือตํ่าไม่พบวา่มีประโยชน์ ยาฆ่าเช้ือราท่ีใชส้าํหรับป้องกนั คือ nystatin และ fluconazole  

2) การใหส้ารละลายไฟบริน เช่น urokinase มีการศึกษาพบวา่ไม่ไดท้าํใหภ้าวะช่องทอ้ง

อกัเสบจากการติดเช้ือมีอตัราการหายเพิ่มข้ึน (80-81) ไม่มีผลต่ออตัราการอยูร่อดของสายลา้ง

ช่องทอ้งและอตัราการกลบัเป็นซํ้ า 

3) การให ้ immunoglobulin ทางช่องทอ้ง มีการศึกษาแบบสุ่มขนาดเล็กโดย Coban และ

คณะ(82)พบวา่ทาํใหผ้ลทางหอ้งปฏิบติัการ เช่น จาํนวนเมด็เลือดขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง ดี

ข้ึน อยา่งไรก็ตามไม่พบวา่มีผลต่ออตัราการหาย หรือการกลบัเป็นซํ้ า 
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2.8 ปัจจัยทีท่าํให้ภาวะช่องท้องอกัเสบทีสั่มพนัธ์การล้างไตทางช่องท้องจากเช้ือแกรมลบมี

ความรุนแรงมาก ได้แก่  

2.8.1. ความรุนแรงของตัวเช้ือเอง (Inherent Virulence of Gram-Negative Organisms)  

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ เช้ือ Pseudomonas spp. ซ่ึงเป็นเช้ือแกรมลบมีความรุนแรงมากท่ีสุด มี

อตัราการเอาสายลา้งช่องทอ้งออกและความลม้เหลวของการลา้งไตทางช่องทอ้งสูง (83) 

Enterobacteriaceae เป็นเช้ือแบคทีเรียแกรมลบอีกกลุ่มท่ีมีความรุนแรง จากการศึกษายอ้นหลงัใน

ประเทศฮ่องกง ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือกลุ่ม 

Enterobacteriaceae ทั้งหมด 210 คน พบวา่มีอตัราการหายสนิทเพียงร้อยละ 58(84)   นอกจากน้ียงัมี

รายงานวา่ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากการติดเช้ือ Escherichia coli มีความรุนแรงมากข้ึนแมว้า่ความไว

ต่อเช้ือต่อยาปฏิชีวนะท่ีทาํการทดสอบในสภาพแวดลอ้มท่ีทาํเทียมข้ึน (in vitro sensitivity to 

antibiotics)(85)  

 

2.8.2. แหล่งทีม่าของการติดเช้ือ (Origin of Peritonitis)(84)  

การติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบอาจเป็นผลมาจาก touch contamination, exit-site infection 

หรือการอกัเสบของอวยัวะภายในช่องทอ้ง ซ่ึงถา้ผูป่้วยมี   exit-site infection ร่วมดว้ยจะทาํใหก้าร

ติดเช้ือรุนแรงมากและจะรุนแรงมากข้ึนไปอีกถา้เกิดจากการอกัเสบของอวยัวะภายในช่องทอ้ง 

ผูป่้วยช่องทอ้งอกัเสบท่ีสัมพนัธ์กบัการอกัเสบของอวยัวะในช่องทอ้งไม่จาํเป็นตอ้งตรวจพบเช้ือ

หลายชนิด มีการศึกษาในผูป่้วยกลุ่มน้ีพบการติดเช้ือจากแบคทีเรียแกรมลบเพียงชนิดเดียว (86-87) ควร

สงสัยภาวะอกัเสบติดเช้ือของอวยัวะภายในช่องทอ้งถา้ผลเพาะเช้ือเป็นแบคทีเรียแกรมลบกลุ่ม 

Enterobacteriaceae  ผูป่้วยควรไดรั้บการตรวจเพื่อหาสาเหตุภายในช่องทอ้งอยา่งละเอียด เน่ืองจาก

ผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีอาการรุนแรงและตอบสนองต่อการรักษาชา้ (88) ภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีเกิดร่วมกบั

การติดเช้ือของสายลา้งช่องทอ้งมีอตัราการหายสนิทตํ่า (84, 89) Bernadini และคณะ(90) พบวา่การใชย้า 

gentamicin ในรูปแบบครีม ทาบริเวณทางออกของสายลา้งทอ้งทุกวนั สามารถลดภาวะสายลา้งช่อง

ทอ้งติดเช้ือ(catheter infection)จาก Pseudomonas spp และแบคทีเรียแกรมลบอ่ืนๆได ้และมีภาวะ
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ช่องทอ้งอกัเสบลดลงร้อยละ 35 การศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแกรมลบมี

ความสัมพนัธ์กบั pericatheter infection  

 

2.8.3. แบคทเีรียซ่ึงอยู่ใน biofilm  

แบคทีเรียท่ีอยูใ่นไบโอฟิลม์ สามารถป้องกนัตนเองจากยาปฏิชีวนะ และด้ือยาปฏิชีวนะ

มากกวา่ปกติ 17 เท่า (91)  ความเขม้ขน้ตํ่าสุดท่ีจะระงบัการเจริญของเช้ือ  (minimal inhibitory 

concentration; MIC) ซ่ึงเป็นวธีิมาตรฐานสาํหรับแสดงความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะไม่สามารถ

ตรวจความไวต่อยาท่ีแทจ้ริงในเช้ือแบคทีเรียประเภทน้ีได้  จาํเป็นตอ้งใช ้ MBEC (minimal biofilm 

eliminating concentration) assay แทน(92) Sepandj และคณะ (34) ทาํการศึกษาเปรียบเทียบ  MIC และ 

MBEC ในการตรวจความไวต่อยาปฏิชีวนะของเช้ือแบคทีเรียในผูป่้วยท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจาก

เช้ือ E. coli และ Pseudomonas พบวา่การทดสอบกบัเช้ือ E. coli มีความแตกต่างระหวา่ง MIC และ 

MBEC อยา่งมาก โดยวธีิ MBEC ตรวจพบภาวะด้ือต่อยา ampicillin และ cefazolin ในระดบัสูงกวา่

การตรวจดว้ย MIC และตรวจพบการด้ือต่อ ยา cefotaxime และ ciprofloxacin ในขณะท่ีวธีิ MIC 

ตรวจไม่พบ ส่วนการทดสอบกบัเช้ือ Pseudomonas spp. ท่ีสร้างไบโอฟิลม์ ก็ใหผ้ลเช่นเดียวกนั คือ

ตรวจพบการด้ือต่อยาปฏิชีวนะดว้ยวธีิ MBEC แต่ตรวจไม่พบดว้ยวธีิ MIC ผลจากการศึกษาดงักล่าว

อาจเป็นเหตุผลสาํหรับอธิบายสาเหตุท่ีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบมี

ผลการรักษาตํ่าทั้งๆท่ีผูป่้วยไดรั้บยาตามความไวของเช้ือซ่ึงตรวจดว้ยวธีิมาตรฐาน ซ่ึงในปัจจุบนัคือ 

MIC 

 

2.8.4. การดือ้ยาเน่ืองจากเคยได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อน  

เป็นอีกปัจจยัท่ีสาํคญั เน่ืองจากในระยะหลงัพบวา่ผูป่้วยมกัมีประวติัไดเ้คยไดรั้บยา

ปฏิชีวนะมาก่อนสัมพนัธ์กบัเช้ือแบคทีเรียแกรมลบมีอตัราการด้ือต่อยาปฏิชีวนะทัว่ไปเพิ่มข้ึน  
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2.9 ผลลพัธ์การรักษาภาวะช่องท้องอกัเสบจากเช้ือแบคทเีรียแกรมลบในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 

Burke และคณะ (93)  ทาํการศึกษาแบบ observational cohort เก่ียวกบั สาเหตุและปัจจยัท่ี

สัมพนัธ์กบัการกลบัเป็นซํ้ าของภาวะช่องทอ้งอกัเสบ ในผูป่้วยท่ีทาํพีดีจาํนวน 6,024 คน ในประเทศ

ออสเตรเลีย โดยอาศยัขอ้มูลจาก Australian and New Zealand Dialysis and Transplant 

(ANZDATA) Registry data พบวา่เม่ือเปรียบเทียบช่องอกัเสบท่ีไม่มีภาวะแทรกซอ้นกบัการติดเช้ือ

ท่ีมีการกลบัเป็นซํ้ า ทั้งจากเช้ือชนิดเดิม (relapsed peritonitis) และชนิดใหม่  (recurrent peritonitis) มี

ความสัมพนัธ์กบัการเอาสายลา้งช่องทอ้งออก รวมทั้งการเปล่ียนวธีิบาํบดัทดแทนไตเป็นการฟอก

เลือดถาวร (ร้อยละ 22,  30 และ 37 ตามลาํดบั; p <0.001) แต่อตัราการนอนโรงพยาบาลและเสียชีวติ

ไม่ต่างกนั  

Bunke และคณะ (94) ศึกษาในผูป่้วย 1,930 ราย (The NETWORK 9 study) ซ่ึงมีช่องทอ้ง

อกัเสบคร้ังแรกจากแบคทีเรียชนิดเดียว 666 คร้ัง พบวา่ติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบท่ีไม่ใช่ 

Pseudomonas spp. 136 คร้ัง ผูป่้วยเหล่าน้ีมีอาการ ไข ้คล่ืนไส้ /อาเจียน และ ปวดทอ้งรุนแรงกวา่ 

coagulase-negative Staphylococcus และมีความสัมพนัธ์กบัการเอาสายลา้งช่องทอ้งออก , การนอน

โรงพยาบาล, การเปล่ียนวธีิบาํบดัทดแทนไต และหายชา้กวา่เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก ไม่วา่จะมีการ

ติดเช้ือร่วมกนัของเน้ือเยือ่โดยรอบหรือไม่  ส่วนการติดเช้ือ enterococci สัมพนัธ์กบัการนอน

โรงพยาบาลและการเสียชีวติมากกวา่แบคทีเรียแกรมบวกชนิดอ่ืน การศึกษาน้ีสอดคลอ้งกบั Szeto 

และคณะ(95) ซ่ึงศึกษายอ้นหลงั 14 ปี พบวา่ Enterococcus spp. และ (82)แบคทีเรียแกรมลบชนิดอ่ืนท่ี

ไม่ใช่ Pseudomonas spp. มีการอกัเสบของช่องทอ้งซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์จากเช้ือชนิดอ่ืน (recurrent 

peritonitis)ไดบ้่อย เม่ือเปรียบเทียบการติดเช้ือซํ้ าจากเช้ือชนิดอ่ืน กบั การติดเช้ือซํ้ าจากเช้ือชนิดอ่ืน

และการติดเช้ือท่ีหายตามปกติไม่มีภาวะแทรกซอ้น พบวา่หายตํ่ากวา่  

มีการศึกษาเก่ียวกบัการใหย้าปฏิชีวนะในผูป่้วยช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียกลุ่ม 

Enterobacteriaceae โดย Szeto และคณะ(84) ทาํการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยทั้งหมดท่ีมีช่องทอ้ง

อกัเสบ 1,748 คร้ัง เกิดจากแบคทีเรียแกรมลบท่ีไม่ใช่ Pseudomonas spp. 210 คร้ัง พบวา่ร้อยละ 39 

ของการติดเช้ือไม่ตอบสนองต่อการรักษาแมว้า่จะไดรั้บยาตามความไวของเช้ือท่ีตรวจโดยวธีิ

มาตรฐานแลว้ก็ตาม และจาํเป็นตอ้งไดรั้บยาปฏิชีวนะเพิ่มอีก 1 ชนิด(8) และยงัพบวา่ กลุ่มท่ีไดรั้บยา
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ปฏิชีวนะ 2 ชนิด อาจมีอตัรากลบัเป็นซํ้ าจากเช้ือเดิมและเช้ือชนิดใหม่นอ้ยกวา่กลุ่มท่ีไดย้าปฏิชีวนะ

ตามความไวของเช้ือเพียงชนิดเดียว (ร้อยละ 21.4 ในกลุ่มไดรั้บยา 2 ชนิด และร้อยละ  36 ในกลุ่ม

ไดรั้บยา 1 ชนิด, p = 0.051)  

 

2.10 ข้อมูลการรักษาภาวะช่องท้องอกัเสบจากเช้ือแบคทเีรียแกรมลบในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องใน

ปัจจุบัน 

จากการศึกษาของ Barretti และคณะ (96) ท่ีทาํการศึกษาเร่ืองความไวต่อยาปฏิชีวนะของเช้ือ

แบคทีเรีย  แกรมลบ เป็นระยะเวลา 9 ปี ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจาก

แบคทีเรียแกรมลบจาํนวน 95 ราย ใหค้วามสนใจเร่ืองความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะใน

สภาพแวดลอ้มท่ีทาํเทียมข้ึน (in vitro sensitivity to antibiotics) โดยแบ่งการติดเช้ือแบคทีเรียแกรม

ลบเป็น 2 กลุ่ม คือ Enterobacteriaceae และ non-fermentative gram negative bacilli (NF-GNB) ทาํ

การเปรียบเทียบใน 2 ช่วงเวลา คือ ช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2541 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2545 และ 

เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2545 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2550 พบวา่ ในกลุ่ม Enterobacteriaceae ระหวา่ง

ช่วงเวลาดงักล่าวไม่มีความแตกต่างของความไวของเช้ือต่อยา gentamicin, ceftazidime, cefepime, 

ofloxacin และ imipenem ผลการศึกษาน้ีคลา้ยกบัผลการศึกษาของ Szeto และคณะ ซ่ึงทาํการศึกษา

ในผูป่้วยช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือ Enterobacteriaceae จาํนวน 210 ราย (84) พบวา่ความชุกของการด้ือ

ยา ceftazidime และ ciprofloxacin ในช่วงพ .ศ.2544 ถึง พ .ศ.2547 มีอตัราคงท่ี ส่วนการด้ือยา 

gentamicin เพิ่มข้ึนเล็กนอ้ย  Barretti และคณะยงัรายงานวา่เช้ือ non-fermentative gram negative 

bacilli มีการด้ือต่อยา ceftazidime และ ciprofloxacin เพิ่มข้ึน นอกจากน้ียงัพบวา่ภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบจากเช้ือแกรมลบท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ceftazidime มีอตัราการหายเพียง ร้อยละ 25 เม่ือเทียบ

กบัการรักษาดว้ยยา aminoglycoside ท่ีมีอตัราการหายร้อยละ 50 ผลการศึกษาน้ีใหผ้ลสอดคลอ้งกบั

การศึกษาของ Reddy และคณะ (97) ซ่ึงพบวา่มีการด้ือของเช้ือแกรมลบในผูป่้วยช่องทอ้งอกัเสบต่อ

ยากลุ่ม cephalosporins รุ่นท่ี 3 (third-generation cephalosporin) แต่มีความไวต่อยา amikicin สูง  

Barretti และคณะไดส้รุปวา่ผลการศึกษาท่ีไดไ้ม่สนบัสนุนการใชย้า ceftazidime ในการรักษาผูป่้วย

ในช่วงแรกท่ียงัไม่ทราบความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะ ซ่ึงไปเป็นในทิศทางเดียวกบั ISPD 
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(International Society of Peritoneal Dialysis)(23)ท่ีแนะนาํใหป้รับยาปฏิชีวนะตามความไวเช้ือในแต่

ละทอ้งถ่ิน อยา่งไรก็ตามปัจจุบนัการใหย้าปฏิชีวนะพิจารณาจากผลการทดสอบความไวของเช้ือต่อ

ยาดว้ยการตรวจมาตรฐานในสภาพแวดลอ้มท่ีทาํเทียมข้ึน (in vitro) ร่วมกบั ความเขม้ขน้ตํ่าสุดท่ีจะ

ระงบัการเจริญของเช้ือ  (MIC) แต่จากขอ้มูลเก่ียวกบัการสร้างไบโอฟิลม์ของเช้ือขา้งตน้อาจมีส่วน

ทาํใหก้ารใหย้าตามผลการตรวจดงักล่าวไดผ้ลไม่ดีเท่าท่ีควร  

Szeto และคณะ (84) ทาํการศึกษายอ้นหลงัรวบรวมขอ้มูลของผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีมี

ภาวะช่องทอ้งอกัเสบซ่ึงเกิดในประเทศฮ่องกง เป็นระยะเวลา 10 ปี พบวา่มีบนัทึกการเกิดภาวะช่อง

ทอ้งอกัเสบทั้งหมด 1,748 คร้ัง โดย 210 คร้ัง (ร้อยละ 12 ของทั้งหมด) เกิดจากเช้ือแบคทีเรียแกรม

ลบกลุ่ม Enterobacteriaceae เช้ือท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ Escherichia coli คิดเป็นร้อยละ 6.3 ของทั้งหมด 

ผูป่้วยกลุ่มน้ีมีอตัราตอบสนองต่อการรักษาในเบ้ืองตน้ (primary response rate) ร้อยละ 84.8 แต่หาย

สนิท (complete cure rate) เพียงร้อยละ 58.1  แมว้า่จะไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมตามความไวของ

เช้ือแลว้ก็ตาม ในจาํนวนน้ีร้อยละ 39 ตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะเพิ่มเติมอีกหน่ึงชนิด

เพื่อใหห้ายสนิท เม่ือวเิคราะห์เปรียบเทียบผลการรักษาระหวา่งกลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม

หน่ึงชนิดและสองชนิด พบวา่ผลการรักษาไม่แตกต่างกนั แต่ท่ีน่าสนใจคือ กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ

ร่วมกนัสองชนิดมีแนวโนม้การกลบัเป็นช่องทอ้งอกัเสบซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์ ทั้งจากเช้ือเดิมและเช้ือ

ชนิดใหม่ตํ่ากวา่กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะเพียงชนิดเดียว (ร้อยละ 21.4  และ 36.1  ตามลาํดบั , 

p=0.051). ผูป่้วยซ่ึงเคยไดรั้บยาปฏิชีวนะในช่วงก่อนเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบไม่นานมีแนวโนม้

อตัราการหายตํ่ากวา่ผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บยาปฏิชีวนะมาก่อน (ร้อยละ 49.3  และ 62.8 , p=0.06 ) 

คณะผูว้จิยัสรุปผลวา่ เน่ืองจากผูป่้วยส่วนใหญ่มกัมีประวติัไดรั้บยาปฏิชีวนะก่อนเกิดภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบ ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ีอาจทาํใหเ้กิดเช้ือด้ือยา ผลการรักษาจึงไม่ดีเท่าท่ีควร การรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะ

ช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบจึงควรใหย้าปฏิชีวนะร่วมกนัสองชนิดเพื่อช่วยให้

ผลการรักษาดีข้ึน  

 

จากขอ้มูลทั้งหมดขา้งตน้จะเห็นไดว้า่ ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ  มี

ความรุนแรงมากกวา่การติดเช้ือทัว่ไป และมีขอ้มูลจากการศึกษายอ้นหลงัวา่การรักษาดว้ยยา
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ปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิดอาจใหผ้ลการรักษาดีกวา่การใหย้าปฏิชีวนะเพียงชนิดเดียว แต่ในปัจจุบนั

ยงัไม่มีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการใหย้าดงักล่าวในรูปแบบการวจิยัเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคุม จึงเป็นเหตุผลใหผู้ว้จิยัดาํเนินการวจิยัน้ี โดยอยูบ่นแนวคิดท่ีวา่การใหย้าปฏิชีวนะ 2 ชนิด

น่าจะใหผ้ลการรักษาท่ีดีกวา่การใหย้าปฏิชีวนะเพียงชนิดเดียว และคาดหวงัวา่ผลของการศึกษาน้ีจะ

สามารถนาํไปปรับปรุงการรักษาภาวะติดเช้ือท่ีสัมพนัธ์กบัการลา้งไตทางช่องทอ้งจากเช้ือแบคทีเรีย

ของประเทศใหมี้มาตรฐานและเป็นไปในทิศทางเดียวกนั 

 



 

 

บทที ่3 

วธีิดําเนินการวจัิย (Procedure) 

 

3.1  รูปแบบการวจัิย (Research Design) 

1) การศึกษาวจิยัเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (prospective, randomized, open-

label, multi-center study) 

2)  Web-based data collection โดยมีการกาํหนดรหสัการลงขอ้มูลเฉพาะ ใหแ้ต่ละ

ศูนยว์จิยั โดยพยาบาลท่ีมีหนา้ท่ีดูแลผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งของแต่ละศูนยจ์ะ

รับทราบรหสัเฉพาะศูนยข์องตนเองเท่านั้น และมีผูว้จิยัเป็นผูดู้แล website และ

ตรวจสอบขอ้มูล ขอ้มูลของแต่ละศูนยจ์ะถูกเก็บเป็นความลบั 

3) พยาบาลในศูนยท่ี์เขา้ร่วมวจิยัต่างๆรายงานผลเพาะเช้ือของนํ้ายาลา้งช่องทอ้งซ่ึงเกิด

จากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบในผูป่้วยทุกรายแก่ผูว้จิยัหลกั 

 

3.2 ระเบียบวธีิการวจัิย (Research Methodology) 

3.2.1 ประชากรทีศึ่กษา 

ประชากรเป้าหมาย (population) คือ ผูป่้วยไตวายเร้ือรังท่ีไดรั้บการรักษาทดแทนไตโดยการลา้งไต

ทางช่องทอ้งแบบต่อเน่ืองดว้ยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis)  ท่ีมีอายมุากกวา่ 

18 ปี 

ประชากรตวัอยา่ง (sample population) คือ ผูป่้วยชาวไทยท่ีไดรั้บการรักษาทดแทนไตโดยการลา้ง

ไตทางหนา้แบบต่อเน่ืองดว้ยตนเอง  (continuous ambulatory peritoneal dialysis)  ท่ีมีอายมุากกวา่ 

18 ปี ณ ศูนยล์า้งไตทางช่องทอ้งในโรงพยาบาลทั้ง 22 แห่ง ดงัน้ี 
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1) โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น  

2) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร 

3) โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช จ.สุพรรณบุรี 

4) โรงพยาบาลเจา้พระยาอภยัภูเบศร จ.ปราจีนบุรี 

5) โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา จ.ฉะเชิงเทรา 

6) โรงพยาบาลชลบุรี จ.ชลบุรี 

7) โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ.เชียงราย 

8) โรงพยาบาลนครปฐม จ.นครปฐม 

9) โรงพยาบาลนครพิงค ์จ.เชียงใหม่ 

10) โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี กรุงเทพมหานคร 

11) โรงพยาบาลบา้นแพว้องคก์ารมหาชน (พร้อมมิตร) กรุงเทพมหานคร 

12) โรงพยาบาลพะเยา จ.พะเยา 

13) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จ.นครศรีธรรมราช 

14) โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร จ.พิษณุโลก 

15) โรงพยาบาลมหาสารคาม จ.มหาสารคาม 

16) โรงพยาบาลร้อยเอด็ จ.ร้อยเอด็ 

17) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ.สงขลา  

18) โรงพยาบาลสมุทรปราการ จ.สมุทรปราการ 

19) โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์จ.อุบลราชธานี 

20) โรงพยาบาลสระบุรี จ.สระบุรี 

21) โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จ.สุราษฎร์ธานี 

22) โรงพยาบาลอุดรธานี จ.อุดรธานี 
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เกณฑ์ในการคัดเลอืกเข้ามาศึกษา (Inclusion Criteria) 

1) ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีอายมุากกวา่ 18 ปี 

2) มีลกัษณะทางคลินิกบ่งช้ีการติดเช้ือในช่องทอ้ง ไดแ้ก่ ปวดทอ้ง ขาดดุลนํ้ายา คล่ืนไส้หรือ

อาเจียน 

3) พบนํ้ายาขุ่นหรือตรวจพบเซลลเ์มด็เลือดขาว >100/uL;  และมากกวา่ร้อยละ 50 เป็นเซลล ์

neutrophil 

4) ผลยอ้มแกรมหรือเพาะเช้ือของนํ้ายาลา้งช่องทอ้งพบแบคทีเรียแกรมลบ 

เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 

1) Polymicrobial organism, non-fermentative gram negative organism, secondary 

peritonitis, เช้ือรา, mycobacteria หรือเพาะเช้ือไม่ข้ึน 

2) เช้ือแบคทีเรียท่ีตาม ISPD 2010 guidelineP

(23)
P แนะนาํใหใ้ช้ ยาปฏิชีวนะ มากกวา่ 1 ชนิด 

ไดแ้ก่ Pseudomonas spp., Xanthomonas spp. 

3) ภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีเกิดข้ึนระหวา่งนอนรพ. หรือภายใน 4 สัปดาห์หลงัจากออกจาก

โรงพยาบาล 

4) มีการติดเช้ือของช่องทางออกของสาย (exit site infection, tunnel infection) 

5) มีภาวะช่องทอ้งอกัเสบภายใน 4 สัปดาห์ก่อนการวจิยั 

6) ประวติัแพย้าปฏิชีวนะท่ีใชใ้นการรักษา กลุ่ม cephalosporins หรือ quinolone 

7) ผลเพาะเช้ือด้ือต่อยาในกลุ่ม cephalosporins และ quinolone 
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3.2.2 เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sampling Techniques) 

สุ่มตวัอยา่งผูป่้วยชาวไทยท่ีไดรั้บการรักษาทดแทนไตโดยการลา้งไตทางช่องทอ้งแบบต่อเน่ืองดว้ย

ตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) ดว้ยวธีิ blocked randomization 

 

3.2.3 การคํานวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size Determination) อา้งอิงจากการศึกษาของ Szeto 

และคณะ(84) 

คาํนวณจาํนวนตวัอยา่งจากสูตร 

 

P1  = ผลรวมอตัราการเสียชีวติ, การักษาลม้เหลว, กลบัเป็นซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์ ของผูป่้วยท่ีไดรั้บ  

       ยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด  

    = 0.628 

P2 = ผลรวมอตัราการเสียชีวติ, การักษาลม้เหลว, กลบัเป็นซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์ ของผูป่้วยท่ีไดรั้บ        

       ยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด = 

    = 0.333 

               กาํหนดให ้α = 0.05, Z ท่ี two-tailed = 1.96 

                                  β = 0.20 (power 80%), Z ท่ี two-tailed = 0.85 

               แทนค่าในสูตรดา้นบน ดงันั้น n ในแต่ละกลุ่ม = 44 คน 

 เพื่อกนัการสูญหาย 10% ดงันั้นจาํนวนผูป่้วยในแต่ละกลุ่มควรจะเป็นกลุ่มละ 49 คน 
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3.3  คํานิยามเชิงปฏิบัติทีใ่ช้ในการวจัิย (Operational Definitions) 

1) Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) หมายถึง การลา้งไตทางช่องทอ้ง

แบบต่อเน่ืองดว้ยตนเอง 

2) การตอบสนองต่อการรักษา (Primary response) คือ การท่ีผูป่้วยมีอาการและอาการแสดง

ของช่องทอ้งอกัเสบดีข้ึน ร่วมกบัเมด็เลือดขาวในนํ้ายาลา้งทอ้งท่ีคา้งในช่องทอ้งนานกวา่ 2 

ชัว่โมง มีจาํนวนลดลงมากกวา่ร้อยละ 50 หลงัจากไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมเป็นเวลา 

72 ชัว่โมง 

3) การหายจากการติดเช้ือ (Cure) คือ การท่ีผูป่้วยไม่มีอาการทางคลินิกของภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบและเพาะไม่พบเช้ือจากนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 

4) การรักษาลม้เหลว (Failure of treatment) คือ การท่ีผูป่้วยยงัคงมีอาการและอาการแสดงของ

ภาวะอกัเสบของช่องทอ้งร่วมกบัจาํนวนเมด็เลือดขาวลดลงจากก่อนรักษานอ้ยกวา่ร้อยละ 

50  หลงัไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมแลว้เป็นระยะเวลานาน 5 วนั 

5) การกลบัเป็นซํ้ า มี 3 ลกัษณะ ไดแ้ก่ 

ก. Relapsing peritonitis คือ การเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียชนิดเดิมหลงั

ไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะครบแลว้ ภายใน 4 สัปดาห์ 

ข. Repeated peritonitis คือ การกลบัเป็นช่องทอ้งอกัเสบซํ้ าจากเช้ือแบคทีเรียชนิดเดิม

หลงัจากไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะครบแลว้นานกวา่ 4 สัปดาห์ 

ค. Recurrent peritonitis คือ การกลบัเป็นช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือชนิดใหม่ ภายใน 4 

สัปดาห์ หลงัไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะครบแลว้ 
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3.4 การสังเกตและการวดั (Observation and Measurement) 

3.4.1 ตัวแปรตามในงานวจัิยนี ้

ตวัแปรอิสระ  คือ ยาปฏิชีวนะท่ีใชใ้นการรักษา 

ตวัแปรตาม  คือ ผลการรักษา หมายรวมถึง การรักษาลม้เหลว หรือ การเอาสายลา้งช่องทอ้ง 

     ออก หรือ การเสียชีวติ หรือ การกลบัเป็นซํ้ า  

ตวัแปรควบคุม  คือ การทาํการทดสอบต่างๆ ท่ีจาํเป็นเพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษา  

             บนัทึกขอ้มูลก่อนและภายหลงัการรักษาเป็นเวลา 3 เดือน 

 

3.4.2 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวดัตัวแปร 

กลอ้งจุลทรรศน์ใชเ้พื่อนบัจาํนวนเมด็เลือดขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 

เคร่ืองมือท่ีใชส้าํหรับเพาะเช้ือ 

แบบบนัทึกขอ้มูล 

 

3.5 ส่ิงแทรกแซง (Intervention) 

ขอความยนิยอมจากอาสาสมคัรและ Inform consent ก่อนเร่ิมงานวจิยั 

แบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการแบ่งกลุ่ม , ระยะหลงัการแบ่งกลุ่มและระยะหลงัจบ

การศึกษา 
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3.5.1. ระยะก่อนการแบ่งกลุ่ม (Pre-Randomization Period) 

เม่ือสงสัยวา่ผูป่้วย CAPD มีภาวะช่องทอ้งอกัเสบ 

1) เก็บนํ้ายาลา้งทอ้งส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ  เพื่อนบัจาํนวนและแยกชนิดของเมด็เลือด

ขาว ยอ้มสีแกรม และเพาะเช้ือ  

2) พิจารณาวา่สามารถเขา้ร่วมการศึกษาไดห้รือไม่ จากเกณฑก์ารคดัเขา้และเกณฑก์ารคดัออก

จากวจิยั 

3) ถา้เขา้ไดต้ามเกณฑข์า้งตน้ จึง อธิบายใหผู้เ้ขา้ร่วมวจิยัเขา้ใจเก่ียวกบัการร่วมโครงการวจิยั

และขั้นตอนการวจิยั ใหเ้วล าแก่ผูป่้วยในการซกัถามขอ้สงสัย ก่อนจะลงนามใหค้วาม

ยนิยอม 

4) บนัทึกขอ้มูล พื้นฐาน ไดแ้ก่ เพศ อาย ุสาเหตุของไตวาย ระยะเวลาการบาํบดัทดแทนไต 

โรคร่วม ประวติัการติดเช้ือก่อนหนา้การศึกษา ประวติัการไดรั้บยาปฏิชีวนะ การนอน

โรงพยาบาลก่อนการเจบ็ป่วยคร้ังน้ี  

5) ลงทะเบียนใน http://www.thaipd.com 

6) บนัทึกขอ้มูลลงใน peritonitis record form ตามเอกสารแนบหมายเลข 2 

7) ให ้empirical treatment ดว้ย cefazolin 1 กรัมและ ceftazidime 1 กรัม คา้งในช่องทอ้งนาน

อยา่งนอ้ย 6 ชัว่โมง วนัละคร้ัง   

8) หลงัทราบผลเพาะเช้ือ ทาํการสุ่มเพื่อแบ่งผูป่้วยออกเป็น 2 กลุ่ม 

 

3.5.2 ระยะหลงัการแบ่งกลุ่ม (Post-Randomization Period)  

ท่ี 72 ชัว่โมง หลงัทราบผลเพาะเช้ือ ทาํการสุ่มผูป่้วย  (Randomization) เป็น 2 กลุ่ม ดว้ยวธีิ 

blocked randomization  จากนั้นหยดุยา cefazolin และเปล่ียนการรักษาเป็นดงัน้ี 
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กลุ่มที ่1 คือ กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด ใหก้ารรักษาดว้ย ceftazidime 1 กรัม ผสมในนํ้ายาลา้ง

ช่องทอ้ง ใส่คา้งในช่องทอ้งนาน 6 ชัว่โมง วนัละ 1 คร้ัง เป็นเวลา 14 วนั นบัจากวนัท่ีทาํการสุ่มเพื่อ

แบ่งกลุ่ม 

กลุ่มที ่2  กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด ใหก้ารรักษาดว้ย ceftazidime 1 กรัม ผสมในนํ้ายาลา้งช่อง

ทอ้ง ใส่คา้งในช่องทอ้งนาน 6 ชัว่โมง วนัละ 1 คร้ัง ร่วมกบั ciprofloxacin (250) รับประทานวนัละ 

2 คร้ัง  ใหย้าทั้ง 2 ชนิดร่วมกนันาน 14 วนั 

ถา้ผูป่้วยมีปริมาณปัสสาวะต่อวนัมากกวา่ 100 มล. ทาํการเพิ่มขนาดยา ceftazidime ข้ึนร้อยละ 25 

และเพิ่มขนาดยา ciprofloxacin เป็น 500 มก. รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 

ติดตามอาการ  และตรวจนบัปริมาณเมด็เลือดขาวทุกวนัใน 5 วนัแรกหลงัวนิิจฉยัภาวะช่องทอ้ง

อกัเสบ หลงัจากนั้นตรวจนบัปริมาณเมด็เลือดขาววนัเวน้วนั จนครบ 2 สัปดาห์ หลงัจากนั้นทุก 1 

เดือน, 2 เดือน และ 3 เดือนหลงัจากไดรั้บยาปฏิชีวนะครบ 

ทาํการเพาะเช้ือซํ้ าอีก 2 คร้ัง คือ ก่อนปรับเปล่ียนการรักษา และเม่ือใหย้าปฏิชีวนะครบ 

ทาํการบนัทึกขอ้มูลผลการรักษา การหายจากภาวะช่องทอ้งอกัเสบ การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก 

การเสียชีวติ การกลบัเป็นซํ้ า และภาวะแทรกซอ้นจากการรักษาและยาปฏิชีวนะท่ีไดรั้บ เป็นเวลา 3 

เดือน 

 

3.5.3  การประเมินประสิทธิภาพ (Efficacy Assessments) 

อตัราการรักษาลม้เหลว การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก การเสียชีวติ และการกลบัเป็นซํ้ า  
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3.5.4  การประเมินความปลอดภัย (Safety Assessments) 

ตรวจประเมินผลขา้งเคียง (adverse events) ระหวา่งไดรั้บยาปฏิชีวนะจากการซกัประวติั

และตรวจร่างกาย กรณีสงสัยวา่มีการแพย้า หรือเกิดผลขา้งเคียงท่ีเกิดจากยาปฏิชีวนะท่ีใชใ้นการวจิยั 

จะมีการหยดุยาทนัทีและพิจารณาใหก้ารรักษาตามความเหมาะสม 

 

3.5.5  เกณฑ์การยุติงานวจัิยก่อนกาํหนด 

1) เมด็เลือดขาวลดลงนอ้ยกวา่ 50% หลงัไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม 5 วนั  

2) ผูป่้วยท่ีผลการเพาะเช้ือล่าชา้กวา่ 5 วนั หรือระยะเวลาการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะไม่ครบ

ตามท่ีกาํหนด  

3) มีภาวะแทรกซอ้นท่ีทาํใหไ้ม่สามารถเขา้ร่วมวจิยัต่อได้  ไดแ้ก่ เสียชีวติ  หรือเปล่ียนวธีิการ

บาํบดัทดแทนไตเป็นวธีิอ่ืน 

4) ปฏิเสธการรักษา 

 

3.6  การรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 

1) เก็บขอ้มูลจากศูนยล์า้งไตทางช่องทอ้งทั้ง 22 แห่ง 

2) ผูเ้ก็บขอ้มูล คือ ผูด้าํเนินการวจิยั  

3) ผูป้ระสานงานในแต่ละศูนย ์คือ อายรุแพทยโ์รคไตท่ีไดรั้บคดัเลือกในแต่ละศูนย ์

4) ผูบ้นัทึกขอ้มูล คือ พยาบาลวชิาชีพท่ีถูกคดัเลือกในแต่ละศูนย ์
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3.7  การวเิคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 

1) การสรุปขอ้มูล: ขอ้มูลเชิงปริมาณและวดัผลเป็นค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

2) การนาํเสนอขอ้มูล: ตารางเปรียบเทียบ 

3) การทดสอบสมมติฐาน : Unpaired t-test, Chi-square test ตามลกัษณะขอ้มูล กาํหนดค่า

นยัสาํคญัทางสถิติท่ี 0.05 

 

3.8 การลงทะเบียนงานวจัิย (Registration) 

ไดท้าํการลงทะเบียนงานวจิยัใน http://www.ClinicalTrials.gov รหสังานวจิยั 

NCT01305850 



 

 

บทที ่4 

ผลของการวจัิย (Result) 

 

4.1 ผู้ป่วยทีเ่ข้าร่วมการศึกษา 

 

 

แผนภูมิที ่6 แสดงจาํนวนผูป่้วยตั้งแต่เร่ิมจนส้ินสุดการศึกษา 

 

 เร่ิมดาํเนินการวจิยัตั้งแต่วนัท่ี 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 และส้ินสุดเม่ือ วนัท่ี 28 กุมภาพนัธ์ 

พ.ศ.2556 โดยมีศูนยล์า้งไตทางช่องทอ้งในโรงพยาบาลท่ีเขา้ร่วม 22 แห่งทัว่ประเทศ มีจาํนวน

ผูป่้วยท่ีสามารถเขา้ร่วมวจิยัได ้ 91 ราย โดยกลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด มีจาํนวน 46 ราย แต่

บางส่วนถูกคดัออกเน่ืองจากไม่ปฏิบติัตามขั้นตอนการวจิยั เช่น ไม่ไดใ้หย้าปฏิชีวนะตามขนาดหรือ

ช่องทางท่ีแนะนาํ เป็นตน้ จาํนวน 9 ราย และสูญหายเน่ืองจากเปล่ียนสถานท่ีรักษาพยาบาล จาํนวน 

3 ราย  กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด มีจาํนวน 45 ราย ถูกคดัออกเน่ืองจากไม่ปฏิบติัตามขั้นตอน

การวจิยั จาํนวน 11 ราย และ สูญหายจาํนวน 2 ราย  จึงมีผูป่้วยท่ีสามารถเขา้ร่วมวจิยัไดท้ั้งหมด 65 

ราย โดยอยูใ่นกลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด และ 2 ชนิด จาํนวน 34 และ 32 รายตามลาํดบั 
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4.2 ข้อมูลของผู้ป่วยทั้งหมด 

4.2.1 ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วยทั้งหมด 

 มีผูป่้วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ยเขา้ร่วมวจิยัทั้งส้ิน 66 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 50.8 เพศ

หญิงร้อยละ 49.2 อายเุฉล่ียประมาณ 50-75 ปี สาเหตุของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ยท่ีพบมากท่ีสุด 

คือ เบาหวาน สาเหตุรองลงไป คือ ความดนัโลหิตสูง มีผูป่้วยท่ียงัมีการทาํงานของไตเหลืออยูเ่พียง

ร้อยละ 9 ของผูป่้วยทั้งหมด อาการ/อาการแสดงทางคลินิกของภาวะช่องทอ้งอกัเสบท่ีพบบ่อยท่ีสุด 

ไดแ้ก่ ไข ้นํ้ายาลา้งช่องทอ้งขุ่น หนาวสั่น และปวดทอ้ง ตามลาํดบั  ส่วนใหญ่มีประวติัเคยเป็นช่อง

ทอ้งอกัเสบติดเช้ือมาก่อน คิดเป็นร้อยละ 78.4 คร่ึงหน่ึงของผูป่้วยทั้งหมดเคยไดรั้บยาปฏิชีวนะ

ภายใน 4 สัปดาห์ก่อนมีช่องทอ้งอกัเสบคร้ังน้ี จาํเป็นตอ้งรับการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 50 

โดยส่วนใหญ่มีปัญหาดา้นการเดินทางมาโรงพยาบาล เน่ืองจากบา้นอยูห่่างไกลจากโรงพยาบาล

มากจึงไม่สะดวกเดินทางมารับการตรวจเมด็เลือดขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งเพื่อประเมินการ

ตอบสนองต่อการรักษาในช่วงแรกไดอ้ยา่งเหมาะสม  
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ตารางที ่3 แสดงขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปของผูป่้วยทั้งหมด 

ข้อมูลพืน้ฐาน จํานวน (ร้อยละ) 

จาํนวนผูป่้วยทั้งหมด 66 (100) 

เพศ ชาย 

       หญิง 

32 (50.8) 

31 (49.2) 

อายเุฉล่ีย (ปี) 62.0±12.7 

สาเหตุของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

     เบาหวาน 

     ความดนัโลหิตสูง 

     น่ิวในไต 

     Renal artery stenosis 

    ไม่ทราบสาเหตุ 

 

25 (49) 

11 (21.6) 

1 (2.0) 

1 (2.0) 

13 (25.5) 

มีประวติัเคยเป็นช่องทอ้งติดเช้ือ 40 (78.4) 

ไดรั้บยาปฏิชีวนะภายใน 4 สัปดาห์ก่อนมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบ 30 (48.4) 

นอนโรงพยาบาลเม่ือแรกรับ 29 (50) 

อาการ/อาการแสดงแรกรับ 

     ไข ้

     นํ้ายาขุ่น 

     หนาวสั่น  

     ทอ้งผกู 

     ทอ้งเสีย/ถ่ายเหลว 

     ขาดดุลนํ้ายา 

     ปวดทอ้ง 

     บวม 

     คล่ืนไส้/อาเจียน 

     ไฟบรินปนในนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 

     หอบเหน่ือย  

 

43 (67.2) 

35 (54.) 

23 (35.9) 

13 (20.6) 

9 (14.3) 

7 (10.9) 

6 (9.5) 

5 (7.8) 

3 (4.7) 

2 (3.1) 

1 (1.6) 

ผูป่้วยท่ียงัมีการทาํงานของไตเหลืออยู ่(residual renal function; 

ปริมาณปัสสาวะมากกวา่ 100 มล./วนั) 

9 (14.1) 
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4.2.2 ข้อมูลผลลพัธ์การรักษาของผู้ป่วยทั้งหมด 

พบวา่ เช้ือแบคทีเรียแกรมลบ (Enterobacteriaceae) ท่ีเป็นสาเหตุของช่องทอ้งติดเช้ือท่ีพบ 

เรียงตามลาํดบั ไดแ้ก่  Klebsiella spp., E. coli,  Enterobacter spp., Citrobacter spp., Proteus 

mirabilis, Providencia rettgeri, Neisseria spp และแบคทีเรียแกรมลบอ่ืนๆ ตามลาํดบั โดยรวมมี

อตัราการรักษาหาย ร้อยละ 84.8 การรักษาลม้เหลวร้อยละ 15.2 เอาสายลา้งช่องทอ้งออกร้อยละ 1.5  

และเสียชีวติร้อยละ 6.1 สาเหตุการเสียชีวติ โดยเกิดจาก ช่องทอ้งอกัเสบติดเช้ือ  โรคหวัใจ และไม่

ทราบสาเหตุ ในอตัราใกลเ้คียงกนั ดงัแสดงในตารางท่ี 4  

 

ตารางที ่4 แสดงขอ้มูลผลการรักษาของผูป่้วยทั้งหมด 

ผลการรักษา จาํนวน (ร้อยละ) 

รักษาหาย (Cure) 

การรักษาลม้เหลว (Treatment failure) 

56 (84.8) 

10 (15.2) 

ผลเพาะเช้ือนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง  

     Klebsiella spp. 

     E. coli    

     Enterobacter spp. 

     Citrobacter spp. 

     Proteus mirabilis 

     Providencia rettgeri 

     Neisseria spp. 

     Other gram-negative bacteria 

 

26 (39.4) 

25 (37.9) 

9 (13.6) 

2 (3.0) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

ตอ้งถอดสายลา้งช่องทอ้งออก 1 (1.5) 

อตัราการเสียชีวติรวม 

     หวัใจลม้เหลว  

     ช่องทอ้งอกัเสบ 

      ไม่ทราบสาเหตุ 

4 (6.1) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

2 (3.0) 
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อตัราการกลบัเป็นซํ้ าทั้งหมดร้อยละ 19 โดยกลบัเป็นซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์หลงัจากหายแลว้ 

จากเช้ือเดิมหรือเพาะไม่ข้ึนเช้ือ (relapsing peritonitis) เท่ากบัจากเช้ือใหม่ (ร้อยละ 6.1)  และมี 1 ราย 

(ร้อยละ 1.5) ท่ีกลบัเป็นซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์จากเช้ือ 2 ชนิด ซ่ึงเกิดจากเช้ือชนิดเดิมและชนิดใหม่ 

ส่วนกลบัเป็นซํ้ าภายหลงัจากรักษาหายแลว้นานกวา่ 4 สัปดาห์พบวา่ เกิดจากเช้ือเดิมหรือเพาะไม่ข้ึน

เช้ือ (repeated peritonitis) ร้อยละ 3 จากเช้ือชนิดใหม่ร้อยละ 1.5  ผลรวมการกลบัเป็นซํ้ าภายใน 4 

สัปดาห์คิดเป็นร้อยละ 14.3 และผลรวมการกลบัเป็นซํ้ าจากเช้ือชนิดเดิมหรือเพาะไม่ข้ึนเช้ือภายใน

และภายหลงั 4 สัปดาห์คิดเป็นร้อยละ 11.3  

อตัราการเกิด primary composite endpoint ซ่ึงประกอบดว้ย การรักษาลม้เหลว  การเอาสาย

ลา้งช่องทอ้งออก   การเสียชีวติ และการกลบัเป็นซํ้ า  (relapsing และ recurrent peritonitis) เกิดข้ึน

เกือบหน่ึงในสามของผูป่้วยทั้งหมด  โดยภาวะช่องทอ้งอกัเสบในภายหลงัส่วนใหญ่เกิดเป็นชนิดท่ี

เพาะเช้ือไม่ข้ึน (ร้อยละ 6.1) 

ดงัแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางที ่5 แสดงขอ้มูลผลการรักษาของผูป่้วยทั้งหมด  

ผลการรักษา จาํนวน (ร้อยละ) 

การกลบัเป็นซํ้ าทั้งหมด  

ภายใน 4 สัปดาห์หลงัรักษาหาย 

     เกิดจากเช้ือชนิดเดิมหรือไม่ข้ึนเช้ือ (relapsing 

peritonitis) 

     เกิดจากเช้ือชนิดใหม่ (recurrent peritonitis) 

     เกิดจากเช้ือเดิมและเช้ือชนิดใหม่ (relapsing และ 

recurrent peritonitis) 

ภายหลงั 4 สัปดาห์ 

     เกิดจากเช้ือเดิมหรือไม่ข้ึนเช้ือ (repeated peritonitis) 

     เกิดจากเช้ือใหม่ 

ผลรวมการกลบัเป็นซํ้ าภายใน 4 สัปดาห์ (relapsing และ 

recurrent peritonitis) 

ผลรวมการกลบัเป็นซํ้ าจากเช้ือชนิดเดิมทั้งภายใน และ

หลงัจาก 4 สัปดาห์ (relapsing และ repeated peritonitis) 

12 (19.0) 

 

4 (6.1) 

 

4 (6.1) 

1 (1.5) 

 

 

2 (3.0) 

1 (1.5) 

9 (14.3) 

 

7 (11.3) 

Primary composite endpoint (การรักษาลม้เหลว, การเอา

สายลา้งช่องทอ้งออก,  การเสียชีวติ และ การกลบัเป็นซํ้ า 

(relapsing และ recurrent peritonits)) 

19 (28.8) 

ชนิดของเช้ือท่ีกลบัเป็นซํ้ า 

     เพาะไม่ข้ึนเช้ือ 

     Klebsiella spp. 

     Staphylococcus epidermidis 

     Enterococcus spp. 

     Escherichia coli 

     Pseudomonas spp. 

     Streptococcus spp. 

     Escherichia coli และ Streptococcus spp. 

 

4 (6.1) 

2 (3.0) 

2 (3.0) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 
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ไม่พบภาวะแทรกซอ้นจากการใหย้าปฏิชีวนะ ซ่ึงไดแ้ก่ การแพย้า  การติดเช้ือด้ือยาและการ

เกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือราภายใน 3 เดือนหลงัไดรั้บการรักษาหายแลว้ โดยผูป่้วยทั้งหมด

ไม่ไดรั้บยาฆ่าเช้ือราเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือราขณะไดรั้บยาปฏิชีวนะเพื่อ

รักษาภาวะช่องทอ้งอกัเสบระหวา่งเขา้ร่วมการศึกษา  

 

4.3 ข้อมูลเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รับยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด และกลุ่มทีไ่ด้รับยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด 

4.3.1 เปรียบเทยีบข้อมูลพืน้ฐานระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

จาํนวนผูป่้วยในกลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิดและ 2 ชนิด จาํนวน 34 และ 32 คน 

ตามลาํดบั กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะมีสัดส่วนของเพศชายสูงกวา่เพศหญิง แต่กลุ่มท่ีไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด มีสัดส่วนเพศหญิงสูงกวา่เพศชายเล็กนอ้ย อายฉุล่ียของทั้งสองกลุ่มอยูใ่นช่วง 50-

75 ปี เบาหวานเป็นสาเหตุของโรคไตเร้ือรังอนัดบัแรกของทั้งผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม ประวติัเคยติดเช้ือ

ในช่องทอ้งเท่ากนัทั้งสองกลุ่ม กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดเคยมีประวติัไดรั้บยาปฏิชีวนะภายใน 

4 สัปดาห์ก่อนมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบสูงกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด ผูป่้วยกลุ่มท่ีไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิดมีจาํนวนผูท่ี้ยงัมีการทาํงานของไตเหลืออยูม่ากกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด 

คือ ร้อยละ 17.6 และร้อยละ 10 ตามลาํดบั  ขอ้มูลพื้นฐานทั้งหมดไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมี

นยัสาํคญัทางสถิติ 

ดงัแสดงในตารางท่ี 6 
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ตารางที ่6 เปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานระหวา่งผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม 

ขอ้มูลพ้ืนฐาน 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิด 

จาํนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด 

จาํนวน (ร้อยละ) 

p-value 

จาํนวน(ร้อยละ) 34 (51.5) 32 (48.5)  

เพศ    ชาย 

          หญิง 

19 (57.6) 

14 (42.4) 

13 (43.3) 

17 (56.7) 

NS 

อายเุฉล่ีย(ปี) 60.6±13.8 63.8±11.4 NS 

สาเหตุของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย 

     เบาหวาน 

     ความดนัโลหิตสูง 

     น่ิวในไต 

     Renal artery stenosis 

     อ่ืนๆ 

 

14 (53.8) 

7 (26.9) 

0 

1 (3.8) 

4 (15.4) 

 

11 (44.0) 

4 (16.0) 

1 ((4.0) 

0 

9 (36.0) 

 

NS 

มีประวติัเคยเป็นช่องทอ้งติดเช้ือ 22 (78.6) 18 (78.3) NS 

มีประวติัไดรั้บยาปฏิชีวนะภายใน 4 สปัดาห์

ก่อนมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบ 

13 (41.9) 18 (60.0) NS 

การยงัมีการทาํงานของไตเหลืออยู ่(residual 

renal function, ปัสสาวะมากกวา่ 100 มล./วนั 

 

6 (17.6) 

 

3 (10.0) 

 

NS 

อาการ/อาการแสดงแรกรับ 

     ไข ้

     นํ้ ายาขุ่น 

     หนาวสัน่  

     ทอ้งผกู 

     ทอ้งเสีย/ถ่ายเหลว 

     ขาดดุลนํ้ ายา 

     ปวดทอ้ง 

     บวม 

     คล่ืนไส้/อาเจียน 

     ไฟบรินปนในนํ้ ายาลา้งช่องทอ้ง 

     หอบเหน่ือย  

 

25 (73.5) 

19 (55.9) 

16 (47.0) 

7 (20.6) 

6 (18.2) 

5 (14.7) 

3 (9.4) 

2 (5.9) 

2 (5.9) 

2 (5.9) 

1 (2.9) 

 

18 (60.0) 

16 (53.3) 

7 (23.3) 

0 

3 (10.0) 

2 (6.7) 

3 (9.7) 

3 (10.0) 

1 (3.3) 

0 

0 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

การนอนรพ.ตั้งแต่แรกรับ 17 (56.7) 12 (42.8) NS 

NS คือ ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 
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4.3.2 เปรียบเทยีบผลลพัธ์การตรวจและรักษาระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

4.3.2.1 ผลลพัธ์การตรวจและรักษา 

ทั้งสองกลุ่มมีปริมาณเมด็เลือดขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งในวนัแรกไม่แตกต่างกนั  เช้ือ

แบคทีเรีย    แกรมลบท่ีเป็นสาเหตุของช่องทอ้งอกัเสบไม่แตกต่างกนั เช้ือท่ีพบบ่อยท่ีสุด เรียงลาํดบั

จากมากไปนอ้ย 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ Klebsiella spp.,  Escherichia coli และ Enterobacter  spp. ดงั

แสดงในตารางท่ี 7 

ตารางที ่7 เปรียบเทียบผลการตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้งของผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม 

ผลการตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิด 

จาํนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด 

จาํนวน (ร้อยละ) 

p-value 

จาํนวนเมด็เลือดขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้งวนัแรก 6,326.9±6,079.2 7,011.0±9,328.1 NS 

เช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุของช่องทอ้งอกัเสบ 

     Klebsiella spp. 

     Escherichia coli    

     Enterobacter spp. 

     Proteus mirabilis 

     Providencia rettgeri 

     Citrobacter spp. 

     Neisseria spp. 

     Other gram-negative bacteria 

 

13 (38.2) 

11 (32.3) 

7 (20.6) 

1 (2.9) 

0 

0 

1 (2.9) 

1 (2.9) 

 

13 (40.6) 

14 (43.8) 

2 (6.2) 

0 

1 (3.1) 

2 (6.2) 

0 

0 

 

NS 

NS คือ ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 
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กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดมี อตัราการรักษาลม้เหลว  การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก  

และการเสียชีวติ สูงกวา่อีกกลุ่มเล็กนอ้ย แต่ไม่แตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ ส่วน การกลบัเป็น

ซํ้ าภายในและภายหลงัจากรักษาหายแลว้ 4 สัปดาห์ ทั้งจากเช้ือชนิดเดิมหรือเช้ือชนิดใหม่ รวมทั้ง

ผลรวมการกลบัเป็นซํ้ าในลกัษณะต่างๆ ก็ไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัเช่นเดียวกนั  ดงั

แสดงในตารางท่ี 8 
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ตารางที ่8 เปรียบเทียบผลการรักษาระหวา่งผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม 

ผลการรักษา 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิด 

จาํนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด 

จาํนวน (ร้อยละ) 

p-value 

การรักษาลม้เหลว (Treatment failure) 4 (11.8) 6 (18.8) NS 

การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก (Catheter loss) 0 1 (3.1) NS 

เสียชีวดิทั้งหมด  

สาเหตุการเสียชีวติ 

     หวัใจลม้เหลว  

     ช่องทอ้งอกัเสบ 

     ไม่ทราบสาเหตุ 

2 (5.9) 

 

0 

1 (2.9) 

1 (2.9) 

2 (6.2) 

 

1 (3.1) 

0 

1 (3.1) 

NS  

 

NS 

การกลบัเป็นซํ้ า (Re-infection) 

ภายใน 4 สปัดาห์หลงัรักษาหาย 

     เกิดจากเช้ือชนิดเดิมหรือไม่ข้ึนเช้ือ (relapsing peritonitis) 

     เกิดจากเช้ือชนิดใหม่ (recurrent peritonitis) 

     เกิดจากเช้ือชนิดเดิมร่วมกบัชนิดใหม่ 

ภายหลงั 4 สปัดาห์หลงัรักษาหาย 

     เกิดจากเช้ือชนิดเดิมหรือไม่ข้ึนเช้ือ (repeated peritonitis) 

     เกิดจากเช้ือชนิดใหม่ 

ผลรวม Relapsing และ recurrent peritonitis 

ผลรวม Relapsing และ repeated peritonitis 

ผลรวม Relapsing, recurrent และ repeated peritonitis 

 

 

3 (8.8) 

1 (2.9) 

0 

 

0 

1 (2.9) 

4 (11.8) 

3 (8.8) 

4 (11.8) 

 

 

1 (3.1) 

3 (9.4) 

1 (3.1) 

 

2 (6.2) 

0 

5 (15.6) 

4 (12.5) 

7 (21.9) 

 

NS 

 

 

 

 

NS 

 

NS 

NS 

NS 

ชนิดของเช้ือท่ีกลบัเป็นซํ้ า 

     Klebsiella spp. 

     Staphylococcus epidermidis 

     Escherichia coli 

     Streptococcus spp. 

     Pseudomonas spp. 

    Escherichia coli และ Streptococcus spp. 

     เพาะไม่ข้ึนเช้ือ 

 

2 (5.9) 

0 

0 

0 

1 (2.9) 

0 

2 (5.9) 

 

0 

2 (6.2) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

0 

1 (3.1) 

2 (6.2) 

 

NS 

NS คือ ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 
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4.3.2.2 ผลลพัธ์หลกั (primary outcome) 

 ผลลพัธ์หลกัในการวจิยัน้ี คือ ผลรวมของอตัราการเกิด การรักษาลม้เหลว  การเอาสายลา้ง

ช่องทอ้งออก เสียชีวติ และกลบัเป็นซํ้ า  (relapsing และ recurrent peritonitis) พบวา่กลุ่มท่ีไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 2 ชนิดมีผลรวมการเกิดอุบติัการณ์สูงกวา่ แต่ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ และแมว้า่จะนาํอตัรา

การเกิด repeated peritonitis มาทาํการวเิคราะห์ร่วมดว้ยแลว้ก็ไม่พบวา่มีความแตกต่างอยา่งมี

นยัสาํคญัแต่อยา่งใด ดงัแสดงในตารางท่ี 9 

ตารางที ่9 แสดงการเปรียบเทียบผลลพัธ์ระหวา่งผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม 

ผลรวมของผลลพัธ์การรักษา 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิด 

จาํนวน(ร้อยละ) 

กลุ่มไดรั้บยา

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด 

จาํนวน(ร้อยละ) 

p-value 

Primary composite endpoint  

(ผลรวมของอตัราการเกิด การรักษาลม้เหลว, การเอา

สายลา้งช่องทอ้งออก, เสียชีวติ, กลบัเป็นซํ้ า 

(relapsing และ recurrent peritonitis)) 

Primary composite endpoint ร่วมกบั repeated 

peritonitis 

8 (23.5) 

 

 

 

8 (23.5) 

9 (28.1) 

 

 

 

11 (34.4) 

NS 

 

 

 

NS 

NS คือ ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 

4.3.2.3 ผลลพัธ์รอง (secondary outcome) 

ไม่พบความแตกต่างของการเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการใชย้าปฏิชีวนะ คือ อาการแพย้า

ปฏิชีวนะ ไดแ้ก่ ผืน่  คล่ืนไส้  อาเจียน  และปวดทอ้ง ซ่ึงยาท่ีใชใ้นการศึกษาน้ี คือ ยาในกลุ่ม 

cephalosporin และ quinolone, การเกิดการติดเช้ือด้ือยา และ การเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือรา

ภายใน 3 เดือนหลงัการรักษาระหวา่งผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม 



 

 

บทที ่5 

การอภิปรายผล (Discussion) 

 

ภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ  มีความรุนแรงมากกวา่การติดเช้ือทัว่ไป 

ตอบสนองต่อการรักษาตํ่ากวา่เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก P

(84, 94)
P การติดเช้ือรุนแรงในช่องทอ้งเป็นระยะ

เวลานานส่งผลให้ สูญเสียหนา้ท่ีของผนงัช่องทอ้ง ( peritoneal membrane) ซ่ึงเป็นสาเหตุหลกัท่ี ทาํ

ใหก้ารลา้งไตทางช่องทอ้งลม้เหลวและตอ้ง เปล่ียนวธีิการบาํบดัทดแทนไต เป็นวธีิอ่ืน มีขอ้มูลจาก

การศึกษายอ้นหลงัพบวา่การรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิดอาจใหผ้ลการรักษาดีกวา่การใหย้า

ปฏิชีวนะเพียงชนิดเดียว P

(15)
P และในทางเวชปฏิบติัแพทยบ์างท่านนิยมใหย้าปฏิชีวนะเพื่อรักษาภาวะ

ช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบร่วมกนัสองชนิด ในปัจจุบนัยงัไม่มีการศึกษาเพื่อ

เปรียบเทียบการใหย้าดงักล่าวในรูปแบบ การวจิยัเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม  การศึกษาน้ี

เป็นการศึกษาแรกท่ี เปรียบเทียบ ประสิทธิภาพของ การใหย้าปฏิชีวนะในรูปแบบดงักล่าว ผูว้จิยั

คาดหวงัวา่ผลของการศึกษาน้ีจะสามารถนาํไปเป็นแนวทางการรักษาภาวะติดเช้ือท่ีสัมพนัธ์กบัการ

ลา้งไตทางช่องทอ้งจากเช้ือแบคทีเรียของประเทศและอาจลดการใหย้าปฏิชีวนะโดยไม่จาํเป็นได ้

โดยถา้การใหย้าปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิดมีประสิทธิภาพดีกวา่ก็จะทาํใหผ้ลการรักษาโดยรวมใน

ผูป่้วยกลุ่มน้ีดีข้ึน แต่ถา้ประสิทธิภาพการรักษาไม่แตกต่างกนัหรือการใหย้าปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิด

มีผลขา้งเคียงสูงกวา่ การรักษาผูป่้วยกลุ่มน้ีก็ควรใหย้าปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมเพียงชนิดเดียว เป็นการ

เลือกใชย้าปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผล ลดอตัราการเกิดเช้ือด้ือยาและการเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจาก

เช้ือราในภายหลงั ซ่ึงการไดรั้บยาปฏิชีวนะเป็นปัจจยัเส่ียงสาํคญัต่อการติดเช้ือเหล่าน้ี  

จากการศึกษาน้ีพบวา่เช้ือแบคทีเรียแกรมลบท่ีเป็นสาเหตุของภาวะช่องทอ้งอกัเสบในผูป่้วย

ลา้งไตทางช่องทอ้งซ่ึงพบบ่อยท่ีสุด 3 อนัดบัแรกไดแ้ก่ Klebsiella spp., E. coli และ Enterobacter 

spp. ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของนพ.เถลิงศกัด์ิและคณะ P

(3)
P ซ่ึงทาํการรวบรวมอุบติัการณ์ของเช้ือท่ี

เป็นสาเหตุของภาวะช่องทอ้งอกัเสบของผูป่้วยในประเทศไทยและรายงานเม่ือ พ.ศ. 2554 แต่

การศึกษาน้ีพบวา่มีอุบติัการณ์ของ Klebsiella spp.เพิ่มข้ึนกวา่เดิมจนมากกวา่อุบติัการณ์ของเช้ือ  E. 

coli  แมว้า่การติดเช้ือในกลุ่มน้ีมีความรุนแรงตํ่าเน่ืองจากมีอตัราการเอาสายลา้งช่องทอ้งออก และ
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เสียชีวติจากภาวะช่องทอ้งอกัเสบรวมกนัประมาณร้อยละ 3 อยา่งไรก็ตามผูป่้วยมีผลการรักษาไม่ดี

เท่าท่ีควร โดยพบวา่มีอตัราการหายเพียงร้อยละ 85  และผลรวมของผลลพัธ์การรักษาท่ีไม่ดี ซ่ึง

ประกอบดว้ย การรักษาลม้เหลว , การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก , การเสียชีวติ  และ กลบัเป็นซํ้ า  

(relapsing และ recurrent peritonitis) สูงถึงเกือบหน่ึงในสามของทั้งหมด  (ร้อยละ 28.8) นอกจากน้ี

ยงักลบัเป็นซํ้ าสูงถึงเกือบ 1 ใน 5 ของผูป่้วยทั้งหมด ซ่ึงส่วนใหญ่มกักลบัเป็นซํ้ าสาเหตุจากทั้งเช้ือ

ก่อโรคเดิมและเช้ือก่อโรคใหม่ภายใน 4 สัปดาห์ แต่ไม่พบวา่มีอุบติัการณ์การด้ือยาหรือการรักษา

ลม้เหลวของการติดเช้ือคร้ังท่ี 2  

เม่ือทาํการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิดและ 2 ชนิด พบวา่ขอ้มูล

พื้นฐานและความรุนแรงของการติดเช้ือของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมี

นยัสาํคญัทางสถิติ  ผลลพัธ์การตรวจและรักษาระหวา่งผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม ซ่ึงไดแ้ก่ ปริมาณเมด็เลือด

ขาวในนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง , เช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุของช่องทอ้งอกัเสบ  อตัราการรักษาลม้เหลว  

การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก  การเสียชีวติ และการกลบัเป็นซํ้ า  ทั้งภายในและภายหลงั 4 สัปดาห์ 

จากเช้ือชนิดเดิมและชนิดใหม่ ก็ไม่พบวา่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติเช่นเดียวกนั  

นอกจากน้ีแมว้า่ผลรวมของผลลพัธ์การรักษาท่ีไม่ดี (primary composite end point: การรักษา

ลม้เหลว การเอาสายลา้งช่องทอ้งออก  เสียชีวติ และการกลบัเป็นซํ้ าจากเช้ือแบคทีเรียชนิดเดิมหรือ

ชนิดใหม่ (relapsing และ recurrent peritonitis)) ของทั้งสองกลุ่มจะไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญั

ทางสถิติ (กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด ร้อยละ 23.5 และ กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด ร้อยละ 

28.1, p=0.78)  

 เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาของ Szeto และคณะ (84) ซ่ึงเป็นเพียงการศึกษาเดียวท่ี

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะ  1 และ 2 ชนิดในผูป่้วยลา้งไตทางช่อง

ทอ้งท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียกลุ่ม Enterobacteriaceae โดยเป็นการรวบรวมขอ้มูล

ยอ้นหลงัจากศูนยล์า้งไตทางช่องทอ้งเพียงแห่งเดียวในประเทศฮ่องกง เป็นเวลา 10 ปี ซ่ึงพบวา่มี

อตัราการกลบัเป็นซํ้ าจากเช้ือแบคทีเรียชนิดเดิมและชนิดใหม่ภายใน 4 สัปดาห์หลงัจากรักษาหาย

แลว้ในกลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด และ 2 ชนิด ร้อยละ  21.4 และ 36.1 ตามลาํดบั (p=0.051) 

แมว้า่จะไม่แตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ แต่ดว้ยเหตุท่ีผูป่้วยท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดบางส่วน

เคยไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะ 1 ชนิดมาก่อนแต่ไม่ตอบสนองและเปล่ียนมารับการรักษาดว้ย

ยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด ซ่ึงทาํใหเ้กิดความลาํเอียงอาจส่งผลใหก้ลุ่มท่ีไดย้าปฏิชีวนะ 2 ชนิดมีแนวโนม้
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ผลลพัธ์การรักษาซ่ึงรวมถึงการกลบัเป็นซํ้ าท่ีดอ้ยกวา่ คณะผูว้จิยัจึงสรุปวา่การใหย้าปฏิชีวนะ

ปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิดในผูป่้วยกลุ่มน้ีอาจช่วยลดอตัราการกลบัเป็นซํ้ า (relapsing และ recurrent 

peritonitis)ได ้และเป็นท่ีมาของคาํแนะนาํใน ISPD guideline พ.ศ. 2553(30) ท่ีระบุวา่การใหย้า

ปฏิชีวนะ 2 ชนิดร่วมกนัอาจมีประโยชน์ในผูป่้วยกลุ่มน้ี แต่จากการวจิยัน้ีพบวา่อตัราการกลบัเป็น

ซํ้ า (relapsing และ recurrent peritonitis) ของภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบกลุ่ม 

Enterobacteriaceae ในประเทศไทยมีอตัราตํ่ากวา่การศึกษาขา้งตน้ซ่ึงดาํเนินการในประเทศฮ่องกง

มาก (กลุ่มท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะ 1 ชนิด และ 2 ชนิด ร้อยละ  12.5 และ 16.1 ตามลาํดบั, p=0.73) โดย

ผูป่้วยทั้งสองกลุ่มมีผลลพัธ์การรักษาใกลเ้คียงกนั และไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ

ของผลรวมของผลลพัธ์การรักษา (primary composite end point)  สาเหตุอาจมาจากการท่ีประเทศ

ฮ่องกงดาํเนินนโยบาย ‘พีดี เฟิรสท์ ’ ก่อนประเทศไทย จึงมีอุบติัการณ์และความชุกของผูป่้วยท่ีมี

ภาวะช่องทอ้งอกัเสบมากกวา่ มีอตัราการใชย้าปฏิชีวนะสูงกวา่และกวา้งขวางกวา่ นาํไปสู่การเกิด

เช้ือด้ือยาปฏิชีวนะ ส่งผลใหก้ารรักษาไม่ดีเท่าท่ีควร  นอกจากน้ีการศึกษาดงักล่าวเป็นเพียงการ

รวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงัและทาํการศึกษาในศูนยล์า้งไตเพียงแห่งเดียวจึงไม่อาจนาํมาเป็นแนวทาง

สาํหรับการรักษาผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งในเวชปฏิบติัทัว่ไปได้  จากการศึกษาน้ีจึงสรุปสรุปผลวา่

สาํหรับภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากแบคทีเรียแกรมลบชนิด Enterobacteriaceae ในผูป่้วยลา้งไตทาง

ช่องทอ้งในประเทศไทย การใหย้าปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิดไม่ไดมี้ประสิทธิภาพดีกวา่การใหย้า

ปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมเพียงชนิดเดียว 

 ส่วนในดา้นภาวะแทรกซอ้นจากการใหย้าปฏิชีวนะ การศึกษาน้ีไม่พบวา่มีรายงานการแพ้

ยาท่ีใชใ้นการศึกษา แสดงวา่ ยากลุ่ม cephalosporin และ quinolone สามารถใชใ้นผูป่้วยลา้งไตทาง

ช่องทอ้งในประเทศไทยไดอ้ยา่งปลอดภยั และแมว้า่การไดรั้บยาปฏิชีวนะจะเป็นปัจจยัเส่ียงสาํคญั

ต่อการเกิดการติดเช้ือด้ือยารวมทั้งภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือรา แต่การศึกษาน้ีก็ไม่พบ

ภาวะแทรกซอ้นดงักล่าวแต่อยา่งใด ทั้งๆท่ีผูป่้วยทั้งหมดในวจิยัไม่ไดรั้บยาฆ่าเช้ือราระหวา่งไดรั้บ

ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือรา แสดงวา่ชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีใช้

และการระยะเวลาการรักษาประมาณ 2 สัปดาห์มีความเหมาะสมและไม่ไดน้าํไปสู่การเกิด

ภาวะแทรกซอ้นจากยาปฏิชีวนะ 
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ขอ้ดีของการศึกษาน้ี คือ เป็นการศึกษาในรูปแบบ prospective multicenter study จึง

สามารถลดความลาํเอียงท่ีเกิดจากการศึกษาในสถาบนัแห่งเดียวได ้และสามารถนาํผลท่ีไดม้าใชก้บั

ผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งอยา่งต่อเน่ืองทัว่ไปได ้ (generalizability) ส่วนขอ้ดอ้ยของการศึกษาคือ 

จาํนวนผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมวจิยัไม่ครบตามท่ีคาํนวณไว ้คือ มีผูท่ี้ผา่นเกณฑป์ระเมินเบ้ืองตน้ 91 ราย แต่

มีผูส้ามารถเขา้ร่วมวจิยัไดร้้อยละ 75 ของท่ีคาํนวณได ้จึงควรเก็บขอ้มูลเพิ่มเติมเพื่อใหผ้ลท่ีไดมี้

ความถูกตอ้งมากข้ึน โดยควรมีผูเ้ขา้ร่วมวจิยัอยา่งนอ้ยร้อยละ 80 (ผูป่้วยทั้งหมด 71 ราย)  



 

 

บทที ่6 

สรุปผลการวจัิย (Conclusion) 

 

1. การบริหารยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือร่วมกนัในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ี

เกิดจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ (community-acquired PD-related peritonitis) ไม่ไดมี้

ประสิทธิภาพในการรักษาดีกวา่การใหย้าปฏิชีวนะตามความไวของเช้ือเพียง 1 ชนิด โดยวดั

จากผลรวมของ อตัราความลม้เหลวของการรักษา อตัราการเสียชีวติ การเอาสายลา้งช่อง

ทอ้งออก และการกลบัเป็นซํ้ าหลงัจากรักษาหายแลว้  (จากเช้ือแบคทีเรียชนิดใหม่ภายใน 4 

สัปดาห์ หรือ ชนิดเดิมหรือเพาะไม่ข้ึนเช้ือทั้งภายในและภายหลงั 4 สัปดาห์หลงัจากรักษา

หายแลว้)  

ดงันั้นการรักษาผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งซ่ึงมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรีย

แกรมลบทัว่ไป (Enterobacteriaceae) ในประเทศไทยในขณะน้ีควรใหก้ารรักษาดว้ยยา

ปฏิชีวนะตามความไวของเช้ือท่ีเหมาะสมเพียงชนิดเดียว เน่ืองจากยงัไม่มีหลกัฐาน

สนบัสนุนประโยชน์ของการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะมากกวา่หน่ึงชนิด 

2. อุบติัการณ์ของเช้ือแบคทีเรียแกรมลบกลุ่ม Enterobacteriaceae ซ่ึงเป็นสาเหตุของภาวะช่อง

ทอ้งอกัเสบในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง ท่ีพบบ่อยท่ีสุดไดแ้ก่  Klebsiella spp. และ 

Escherichia coli    
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3. ผลขา้งเคียงของการใหย้าปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิดเปรียบเทียบกบัการใหย้าปฏิชีวนะเพียง 1 

ชนิด ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ  จาก

การศึกษาน้ีไม่พบวา่มีผลขา้งเคียงจากการใชย้าปฏิชีวนะเกิดข้ึน ซ่ึงไดแ้ก่ การแพย้า

ปฏิชีวนะ การชกันาํใหเ้กิดการติดเช้ือด้ือยา และการเกิดภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือรา   

แสดงวา่ยากลุ่ม cephalosporin และ quinolone สามารถใชไ้ดอ้ยา่งปลอดภยัในผูป่้วยลา้งไต

ทางช่องทอ้งในประเทศไทย และแมจ้ะไม่พบอุบติัการณ์ของภาวะแทรกซอ้นจากการใชย้า

ปฏิชีวนะร่วมกนั 2 ชนิด ขอ้มูลการศึกษาขา้งตน้ก็ไม่ไดส้นบัสนุนใหใ้ชย้าปฏิชีวนะท่ี

เหมาะสมสาํหรับการรักษาในเบ้ืองตน้มากกวา่หน่ึงชนิด 



 

 

บทที ่7 

ข้อเสนอแนะ 

(Suggestion for Further Work) 

1. ปรับปรุงการเก็บตวัอยา่งส่งตรวจเพื่อเพาะเช้ือ  เน่ืองจากอตัราการเพาะเช้ือนํ้ายาลา้งช่องทอ้งใน

ผูป่้วยท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบโดยรวมไม่ข้ึนเช้ือยงัคงสูงถึงร้อยละ 21 ซ่ึงปัญหาส่วนใหญ่ท่ีพบ

ระหวา่งการประชุมเพิ่อดาํเนินการวจิยั พบวา่เกิดจากการเก็บส่ิงส่งตรวจผดิวธีิและส่ง

หอ้งปฏิบติัการล่าชา้ เน่ืองจากบุคลากรส่วนใหญ่ไม่ทราบวธีิการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีถูกตอ้ง จึงควร

มีการจดัอบรมใหค้วามรู้แก่บุคลากรทางการแพทยท์ัว่ไป เน่ืองจากผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งมี

จาํนวนเพิ่มข้ึนเร่ือยๆซ่ึงเป็นผลมาจากนโยบาย ‘PD First Policy และการเพาะเช้ือนํ้ายาลา้งช่อง

ทอ้งท่ีถูกวธีิเป็นหวัใจสาํคญัของการรักษาภาวะช่องทอ้งติดเช้ือในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้ง 

2. สร้างเครือข่ายการเก็บขอ้มูล และฐานขอ้มูลร่วมกนัเพียงแหล่งเดียว  เน่ืองจากในแต่ละศูนยมี์

แหล่งเก็บรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยอยูเ่ดิมหลายฐาน  และเม่ือเขา้ร่วมการศึกษา บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้ง

ตอ้งบนัทึกขอ้มูลเพิ่มในอีกหน่ึงฐาน เกิดความซํ้ าซอ้น และเพิ่มภาระงานแก่บุคลากรเป็นอยา่ง

มาก จึงเห็นวา่ควรรวมฐานขอ้มูลต่างๆอยูใ่นแหล่งเดียวกนั และเพื่อสะดวกต่อการทาํงานวจิยั

ร่วมกนัในอนาคต 

3. เพิ่มจาํนวนผูป่้วยในการศึกษาใหมี้จาํนวนอยา่งนอ้ยร้อยละ 80 ของท่ีคาํนวณได ้ (อยา่งนอ้ยกลุ่ม

ละ 35 คน)  
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ภาคผนวก ก. หนังสือยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจัิย 

การวจัิยเร่ือง ประสิทธิภาพของการบริหารยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือเปรียบเทยีบกบั

การให้ยา 1 ชนิด ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องทีม่ีภาวะช่องท้องอกัเสบจากเช้ือแบคทเีรียแกรมลบ 

 

วนัท่ีใหค้าํยนิยอม วนัท่ี………..............เดือน………………………..พ.ศ........................................ 

 ขา้พเจา้ นาย /นาง/นางสาว ..................................................................................................... 

ท่ีอยู…่……………………………………………………………………………………………ได้

อ่านรายละเอียดจากเอกสารขอ้มูลสาํหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัท่ีแนบมาฉบบั

วนัท่ี……………………………………… และขา้พเจา้ยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจ 

            ขา้พเจา้ไดรั้บสาํเนาเอกสารแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมในโครงการวจิยัท่ีขา้พเจา้ไดล้งนาม 

และ วนัท่ี พร้อมดว้ยเอกสารขอ้มูลสาํหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยั ทั้งน้ีก่อนท่ีจะลงนามในใบ

ยนิยอมใหท้าํการวจิยัน้ี ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายจากผูว้จิยัถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั ระยะเวลา

ของการทาํวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั หรือจากยาท่ีใช ้รวมทั้ง

ประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยั และแนวทางรักษาโดยวธีิอ่ืนอยา่งละเอียด ขา้พเจา้มีเวลาและ

โอกาสเพียงพอในการซกัถามขอ้สงสัยจนมีความเขา้ใจอยา่งดีแลว้ โดยผูว้จิยัไดต้อบคาํถามต่าง ๆ 

ดว้ยความเตม็ใจไม่ปิดบงัซ่อนเร้นจนขา้พเจา้พอใจ 

 ขา้พเจา้รับทราบขอ้มูลจากผูว้จิยัวา่หากเกิดอนัตรายใดๆจากการวจิยัดงักล่าว ผูร่้วมวจิยัจะ

ไดรั้บการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใชจ่้าย 

 ขา้พเจา้มีสิทธ์ิบอกเลิกเขา้ร่วมในโครงการเม่ือใดก็ได ้โดยไม่จาํเป็นตอ้งแจง้เหตุผล และ

การบอกเลิกการเขา้ร่วมวจิยัน้ีจะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธ์ิอ่ืนๆท่ีขา้พเจา้จะพึงไดรั้บต่อไป
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 ผูว้จิยัรับรองวา่จะเก็บขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้เป็นความลบั และจะเปิดเผยไดเ้ฉพาะเม่ือ

ไดรั้บการยนิยอมจากขา้พเจา้เท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษทัผูส้นบัสนุนการวจิยั คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวจิยัในคน สาํนกังานคณะกรรมการอาหารและยาอาจไดรั้บอนุญาตใหเ้ขา้มา

ตรวจและประมวลขอ้มูลของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั ทั้งน้ีจะตอ้งกระทาํไปเพื่อวตัถุประสงคเ์พื่อตรวจสอบ

ความถูกตอ้งของขอ้มูลเท่านั้น โดยการตกลงท่ีจะเขา้ร่วมการศึกษาน้ีขา้พเจา้ไดใ้หค้าํยนิยอมท่ีจะให้

มีการตรวจสอบขอ้มูลประวติัทางการแพทยข์องผูเ้ขา้ร่วมวจิยัได ้

 ผูว้จิยัรับรองวา่จะไม่มีการเก็บขอ้มูลใด ๆ ของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั เพิ่มเติม หลงัจากท่ีขา้พเจา้ขอ

ยกเลิกการเขา้ร่วมโครงการวจิยัและตอ้งการใหท้าํลายเอกสารและ/หรือ ตวัอยา่งท่ีใชต้รวจสอบ

ทั้งหมดท่ีสามารถสืบคน้ถึงตวัขา้พเจา้ได ้

 ขา้พเจา้เขา้ใจวา่  ขา้พเจา้มีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแกไ้ขขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้และ

สามารถยกเลิกการใหสิ้ทธิในการใชข้อ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้ได ้โดยตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยัรับทราบ 

  

ขา้พเจา้ไดต้ระหนกัวา่ขอ้มูลในการวจิยัรวมถึงขอ้มูลทางการแพทยข์องขา้พเจา้ท่ีไม่มีการเปิดเผยช่ือ 

จะผา่นกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บขอ้มูล การบนัทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกและในคอมพิวเตอร์ 

การตรวจสอบ การวเิคราะห์ และการรายงานขอ้มูลเพื่อวตัถุประสงคท์างวชิาการ รวมทั้งการใช้

ขอ้มูลทางการแพทยใ์นอนาคตหรือการวจิยัทางดา้นเภสัชภณัฑ ์เท่านั้น 

 ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้และมีความเขา้ใจดีทุกประการแลว้ ยนิดีเขา้ร่วมในการวจิยั

ดว้ยความเตม็ใจ จึงไดล้งนามในเอกสารแสดงความยนิยอมน้ี  

 

......................................................................................ลงนามผูใ้หค้วามยนิยอม 

(....................................................................................) ช่ือผูย้นิยอมตวับรรจง 

วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ...................... 
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 ขา้พเจา้ไดอ้ธิบายถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการไม่พึง

ประสงคห์รือความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั หรือจากยาท่ีใช ้ รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจาก

การวจิยัอยา่งละเอียด ใหผู้เ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัตามนามขา้งตน้ไดท้ราบและมีความเขา้ใจดีแลว้ 

พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยนิยอมดว้ยความเตม็ใจ 

  

...................................................................................................ลงนามผูท้าํวจิยั 

(....................................................................................) ช่ือผูท้าํวจิยั ตวับรรจง 

วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.................... 

 

..................................................................................................ลงนามพยาน 

(....................................................................................) ช่ือพยาน ตวับรรจง 

วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ................... 

 

..................................................................................................ลงนามพยาน 

(....................................................................................) ช่ือพยาน ตวับรรจง 

วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ................... 
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ภาคผนวก ข. ข้อมูลสําหรับผู้ป่วยหรือผู้เข้าร่วมโครงการวจัิย  

ช่ือโครงการวจัิยประสิทธิภาพของ การบริหารยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดตามความไวของเช้ือ เปรียบเทียบ

กบัการใหย้า 1 ชนิดในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งท่ีมีภาวะช่องทอ้งอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ 

(Singleversus combined antibiotic therapy for gram-negative bacterial peritonitis in continuous 

ambulatory peritoneal dialysis patients) 

 

แพทย์ผู้ทาํวจัิย 

ช่ือ  แพทยห์ญิงนลินี สายประเสริฐกิจ 

ท่ีอยู ่ หน่วยโรคไต ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

เบอร์โทรศพัทท่ี์ทาํงาน 02-256-4251  เบอร์โทรศพัทมื์อถือ 086-589-9700 

แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวจัิย 

ช่ือ รองศาสตราจารยน์ายแพทย์ เถลิงศกัด์ิ กาญจนบุษย์ , ศาสตราจารยด์อกเตอร์นายแพทยชุ์ษณา 

สวนกระต่าย และอาจารยน์ายแพทยพ์ิสุทธ์ิ กตเวทิน 

ท่ีอยู ่ หน่วยโรคไต ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

เบอร์โทรศพัท ์02-256-4251 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวจัิยทุกท่าน 

ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีเน่ืองจากท่านไดก้ารวนิิจฉยั วา่มีภาวะช่องทอ้งติดเช้ือ

แบคทีเรีย และจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วม

ในการศึกษาวจิยัดงักล่าว ขอใหท้่านอ่านเอกสารฉบบัน้ีอยา่งถ่ีถว้น เพื่อใหท้่านไดท้ราบถึงเหตุผล

และรายละเอียดของการศึกษาวจิยัในคร้ังน้ี หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาสอบถามจาก

ทีมงานของแพทยผ์ูท้าํวจิยั หรือแพทยผ์ูร่้วมทาํวจิยัซ่ึงจะเป็นผูส้ามารถตอบคาํถามและใหค้วาม

กระจ่างแก่ท่านไดโ้ดยท่านจะไดรั้บคาํอธิบายใหท้ราบถึงรายละเอียดของโครงการวจิยั สิทธิของ

ผูป่้วย ส่ิงท่ีตอ้งทาํเม่ือเขา้ร่วมโครงการวจิยั และมีโอกาสสอบถามไดต้ลอดเวลาท่ีเขา้ร่วมการวจิยั 
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ท่านสามารถขอคาํแนะนาํในการเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีจากครอบครัว เพื่อน หรือแพทยป์ระจาํตวั

ของท่านได ้ท่านมีเวลาอยา่งเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถา้ท่านตดัสินใจแลว้วา่จะเขา้ร่วมใน

โครงการวจิยัน้ี ขอใหท้่านลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมของโครงการวจิยัน้ี 

วตัถุประสงค์ของการศึกษา 

ภาวะติดเช้ือในช่องทอ้ง จากเช้ือแบคทีเรียชนิดแกรมลบมกัมีความรุนแรง การติดเช้ือเป็นระยะ

เวลานานยงัส่งผลใหสู้ญเสียหนา้ท่ีของผนงัช่องทอ้ง (peritoneal membrane) ซ่ึงเป็นสาเหตุหลกัท่ี ทาํ

ใหก้ารลา้งไตทางช่องทอ้งลม้เหลวและตอ้ง เปล่ียนวธีิการบาํบดัทดแทนไต เป็นวธีิอ่ืนการป้องกนั

และรักษาภาวะติดเช้ือใหห้ายภายในระยะเวลาอนัสั้นจึง มีความสาํคญัอยา่งมากต่อความสาํเร็จของ

การทาํลา้งไตทางช่องทอ้ง  ในเวชปฏิบติัทัว่ไปการรักษาภาวะติดเช้ือชนิดน้ีมีทั้งการรักษาดว้ยยา

ปฏิชีวนะ 1 ชนิดและยาปฏิชีวนะ 2 ชนิด เน่ืองจากยงัไม่เคยมีการศึกษาวจิยัเชิงทดลองแบบสุ่มและมี

กลุ่มควบคุมเก่ียวกบัการใหย้าดงักล่าว การศึกษาน้ีจึงมีข้ึนเพื่อเปรียบ การรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะทั้ง 2 

วธีิขา้งตน้ ตามความไวของเช้ือ โดยคาดหวงัวา่การใหย้า 2 ชนิดจะช่วยใหผ้ลการรักษาดีข้ึน ซ่ึง

นาํไปสู่การลดการเส่ือมของผนงัหนา้ทอ้งทาํใหผู้ป่้วยสามารถใชก้ารบาํบดัทดแทนไตทางหนา้ทอ้ง

ไดย้าวนานข้ึน รวมถึงลดอตัราการเขา้รับการรักษาในรพ. ตลอดจนลดอตัราการเสียชีวติและ

งบประมาณและเป็นการ ช่วยเสริมนโยบาย ของรัฐบาลในการปรับปรุงคุณภาพ ชีวติผูป่้วยท่ีประสบ

ปัญหาไตวายเร้ือรังใหดี้ข้ึน 
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โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมวจัิย  

1) โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น  

2) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร 

3) โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จ.สพุรรณบรีุ 

4) โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภยัภเูบศร จ.ปราจีนบรีุ 

5) โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา จ.ฉะเชิงเทรา 

6) โรงพยาบาลชลบุรี จ.ชลบุรี 

7) โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ.เชียงราย 

8) โรงพยาบาลนครปฐม จ.นครปฐม 

9) โรงพยาบาลนครพิงค ์จ.เชียงใหม่ 

10) โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี กรุงเทพมหานคร 

11) โรงพยาบาลบา้นแพว้องคก์ารมหาชน (พร้อมมิตร) กรุงเทพมหานคร 

12) โรงพยาบาลพะเยา จ.พะเยา 

13) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จ.นครศรีธรรมราช 

14) โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร จ.พิษณโุลก 

15) โรงพยาบาลมหาสารคาม จ.มหาสารคาม 

16) โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จ.ร้อยเอ็ด 

17) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ.สงขลา  

18) โรงพยาบาลสมุทรปราการ จ.สมุทรปราการ 

19) โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์จ.อุบลราชธานี 

20) โรงพยาบาลสระบรีุ จ.สระบรีุ 

21) โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จ.สรุาษฎร์ธานี 

22) โรงพยาบาลอุดรธานี จ.อุดรธานี 
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วธีิการทีเ่กีย่วข้องกบัการวจัิย 

 หลงัจากท่านใหค้วามยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี  

1) ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัจะไดรั้บการอธิบายถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยัโดยท่านจะไดรั้บ

เอกสารชุดน้ีและไดล้งนามในใบยนิยอมก่อน 

2) ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัจะไดรั้บการตรวจนํ้ายาลา้งช่องทอ้ง 

3) การเก็บนํ้ายาส่งตรวจจะทาํดว้ยวธีิปลอดเช้ือ โดยพยาบาลหรือเจา้หนา้ท่ีเทคนิคการแพทย์

ซ่ึงมีความชาํนาญ  

4) ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัจะไดรั้บยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมตามความไวของเช้ืออยา่งนอ้ย 1 

ชนิด 

ความรับผดิชอบของผู้เข้าร่วมโครงการวจัิย 

 เพื่อใหง้านวจิยัน้ีประสบความสาํเร็จ จึงมีความจาํเป็นอยา่งยิง่ท่ีตอ้งไดรั้บความร่วมมือจาก

ท่าน โดยจะขอใหท้่านปฏิบติัตามคาํแนะนาํของผูท้าํวจิยัอยา่งเคร่งครัด รวมทั้งแจง้อาการผดิปกติ

ต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนกบัท่านระหวา่งท่ีท่านเขา้ร่วมในโครงการวจิยัใหผู้ท้าํวจิยัไดรั้บทราบ 

ความเส่ียงทีอ่าจได้รับ 

อาจมีอาการแพย้าปฏิชีวนะท่ีใชใ้นการรักษา อยา่งไรก็ตามจะมีการสอบถามถึงประวติัการแพย้า

ก่อนใหก้ารรักษาและท่านจะไดรั้บการรักษาถา้มีผลขา้งเคียงจากยาปฏิชีวนะดงักล่าว 

ผลขา้งเคียงของยาท่ีอาจไดรั้บนอกเหนือจากยาปฏิชีวนะซ่ึงใชใ้นการรักษาภาวะช่องทอ้งติดเช้ือ

ตามปกติ 

1. Ciprofloxacin จะไดรั้บยา กรณีผลเพาะเช้ือข้ึนเป็นแบคทีเรียแกรมลบ และทาํการสุ่มไดย้า

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด ผลขา้งเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนได ้คือ คล่ืนไส้/อาเจียน, ถ่ายเหลว, ผืน่, ปวดหรือ

เวยีนศีรษะ, ใจสั่น, ปวดขอ้, ตวัเหลือง /ตาเหลือง, การมองเห็นผดิปกติ เช่น เห็นสีผดิปกติ

ภาพซอ้น เป็นตน้ 
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2. Gentamicin จะไดรั้บยา กรณีผลเพาะเช้ือข้ึนเป็นแบคทีเรียแกรมบวก และทาํการสุ่มไดย้า

ปฏิชีวนะ 2 ชนิด ผลขา้งเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนไดคื้อ การทาํงานของไตลดลง , มีปัญหาดา้นการ

ไดย้นิและการทรงตวั อาจทาํใหเ้กิดเสียงดงัในหู ซ่ึงมกัดีข้ึนไดเ้องหลงัหยดุยา 

จะมีการหยดุยาทนัทีเม่ือสงสัยวา่เกิดผลขา้งเคียงหรือการแพย้าดงักล่าว 

ความเส่ียงทีไ่ม่ทราบแน่นอน 

ท่านอาจเกิดอาการขา้งเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากท่ีไดแ้สดงในเอกสารฉบบัน้ี ซ่ึง

อาการขา้งเคียงเหล่าน้ีเป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพื่อความปลอดภยัของท่าน ควรแจง้ผูท้าํวจิยั

ใหท้ราบทนัทีเม่ือเกิดความผดิปกติใดๆ เกิดข้ึน 

หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆ เก่ียวกบัความเส่ียงท่ีอาจไดรั้บจากการเขา้ร่วมในโครงการวจิยั ท่าน

สามารถสอบถามจากผูท้าํวจิยัไดต้ลอดเวลา   

หากมีการคน้พบขอ้มูลใหม่ ท่ีอาจมีผลต่อความปลอดภยัของท่านในระหวา่งท่ีท่านเขา้ร่วมใน

โครงการวจิยั ผูท้าํวจิยัจะแจง้ใหท้่านทราบทนัที เพื่อใหท้่านตดัสินใจวา่จะอยูใ่นโครงการวจิยัต่อไป

หรือจะขอถอนตวัออกจากการวจิยั 

การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณทีีเ่กดิอาการข้างเคียง  

หากมีอาการขา้งเคียงใด ๆ เกิดข้ึนกบัท่าน ขอใหท้่านรีบมาพบแพทยท่ี์สถานพยาบาลทนัที ถึงแมว้า่

จะอยูน่อกตารางการนดัหมาย เพื่อแพทยจ์ะไดป้ระเมินอาการขา้งเคียงของท่าน และใหก้ารรักษาท่ี

เหมาะสมทนัที หากอาการดงักล่าวเป็นผลจากการเขา้ร่วมในโครงการวจิยั คณะผูว้จิยัจะเป็น

ผูรั้บผดิชอบค่าใชจ่้ายทั้งหมด 

ประโยชน์ทีไ่ด้รับจากการวจัิย 

 การเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีท่านจะไดรั้บการรักษาภาวะติดเช้ือในช่องทอ้งตามมาตรฐาน

ทางการแพทย์  และไดรั้บการดูแลอยา่ง สมํ่าเสมอและ ต่อเน่ืองซ่ึงมีผลทาํให้ สามารถตรวจพบความ

ผดิปกติไดเ้ร็วข้ึน 
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ข้อปฏิบัติของท่านขณะทีร่่วมในโครงการวจัิย 

ขอใหท้่านปฏิบติัดงัน้ี 

- ขอใหท้่านใหข้อ้มูลทางการแพทยข์องท่านทั้งในอดีต และปัจจุบนั แก่ผูท้าํวจิยัดว้ยความ

สัตยจ์ริง 

- ขอใหท้่านมาตรวจตามนดัทุกคร้ัง เพื่อการรักษาท่ีต่อเน่ืองและปฏิบติัตามคาํแนะนาํในการ

ใหย้าอยา่งเคร่งครัด 

- ขอใหท้่านงดการใชย้าอ่ืนนอกเหนือจากท่ีผูท้าํวจิยัไดจ้ดัให ้รวมถึงการรักษาอ่ืน ๆ เช่น การ

รักษาดว้ยยาปฏิชีวนะหรือสมุนไพร การซ้ือยาจากร้านขายยา  

- ขอใหท้่านแจง้ใหผู้ท้าํวจิยัทราบความผดิปกติท่ีเกิดข้ึนระหวา่งท่ีท่านร่วมในโครงการวจิยั 

ค่าใช้จ่ายสําหรับท่านทีจ่ะเข้าร่วมในการวจัิย 

ค่าใชจ่้ายต่างๆในโครงการวจิยั เช่น ค่าวเิคราะห์ทางหอ้งปฏิบติัการ ค่ายาปฏิชีวนะส่วนท่ีเกินจาก

การใหย้าปฏิชีวนะตามปกติ ผูว้จิยัจะเป็นผูรั้บผดิชอบทั้งหมด ท่านจะไม่เสียค่าใชจ่้ายแต่อยา่งใด

  

การเข้าร่วมและการส้ินสุดการเข้าร่วมโครงการวจัิย 

การเขา้ร่วมในโครงการวจิยัคร้ังน้ีเป็นไปโดยความสมคัรใจ หากท่านไม่สมคัรใจจะเขา้ร่วม

การศึกษาแลว้ ท่านสามารถถอนตวัไดต้ลอดเวลา การขอถอนตวัจากโครงการวจิยั จะไม่มีผลต่อการ

ดูแลรักษาโรคของท่านแต่อยา่งใด 

แพทยผ์ูท้าํวจิยัอาจถอนท่านออกจากการเขา้ร่วมการวจิยั  เพื่อเหตุผลดา้นความปลอดภยัของท่าน 

หรือเม่ือผูส้นบัสนุนการวจิยัยติุการดาํเนินงานวจิยั  

การปกป้องรักษาข้อมูลของผู้เข้าร่วมโครงการวจัิย 

ขอ้มูลท่ีอาจนาํไปสู่การเปิดเผยตวัของท่าน จะไดรั้บการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ใน

กรณีท่ีผลการวจิยัไดรั้บการตีพิมพ ์ช่ือและท่ีอยูข่องท่านจะตอ้งไดรั้บการปกปิดอยูเ่สมอ โดยจะใช้

เฉพาะรหสัประจาํโครงการวจิยัของท่าน 
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จากการลงนามยนิยอมของท่านแพทยผ์ูท้าํวจิยั และท่านมีสิทธ์ิสามารถเขา้ไปตรวจสอบบนัทึก

ขอ้มูลทางการแพทยข์องท่านไดต้ลอดเวลา แมจ้ะส้ินสุดโครงการวจิยัแลว้ก็ตาม หากท่านตอ้งการ

ยกเลิกการใหสิ้ทธ์ิดงักล่าว  ท่านสามารถเขียนบนัทึกขอยกเลิกการใหค้าํยนิยอม โดยส่งไปท่ี พญ.

นลินี สายประเสริฐกิจ หน่วยโรคไต รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ถ.พระราม 4 เขตปทุมวนั 

กรุงเทพฯ 10330 

หากท่านขอยกเลิกการใหค้าํยนิยอมหลงัจากท่ีท่านไดเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัแลว้ ขอ้มูลส่วนตวัของ

ท่านจะไม่ถูกบนัทึกเพิ่มเติม อยา่งไรก็ตามขอ้มูลอ่ืนๆ ของท่านอาจถูกนาํมาใชเ้พื่อประเมิน

ผลการวจิยั และท่านจะไม่สามารถกลบัมาเขา้ร่วมในโครงการน้ีไดอี้ก ทั้งน้ีเน่ืองจากขอ้มูลของท่าน

ท่ีจาํเป็นสาํหรับใชเ้พื่อการวจิยัไม่ไดถู้กบนัทึก 

จากการลงนามยนิยอมของท่าน แพทยผ์ูท้าํการวจิยัสามารถบอกรายละเอียดของท่านท่ีเก่ียวกบัการ

เขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีใหแ้ก่แพทยผ์ูรั้กษาท่านได ้

สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมในโครงการวจัิย 

 ในฐานะท่ีท่านเป็นผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยั ท่านมีสิทธ์ิดงัต่อไปน้ี 

1) ท่านจะไดรั้บทราบถึงลกัษณะและวตัถุประสงคข์องการวจิยัในคร้ังน้ี 

2) ท่านจะไดรั้บการอธิบายเก่ียวกบัระเบียบวธีิการของการวจิยัทางการแพทย ์ 

3) ท่านจะไดรั้บการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สะดวกสบายท่ีจะไดรั้บจากการวจิยั 

4) ท่านจะไดรั้บการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านอาจจะไดรั้บจากการวจิยั 

5) ท่านจะไดรั้บทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีท่ีพบโรคแทรกซอ้นภายหลงัการเขา้ร่วม

ในโครงการวจิยั 

6) ท่านจะมีโอกาสไดส้อบถามเก่ียวกบังานวจิยัหรือขั้นตอนท่ีเก่ียวขอ้งกบังานวจิยั 

7) ท่านสามารถขอถอนตวัจากโครงการเม่ือไรก็ได ้โดยผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัสามารถขอ

ถอนตวัจากโครงการโดยไม่ไดรั้บผลเสียใดๆทั้งส้ิน 

8) ท่านจะไดรั้บสาํเนาเอกสารใบยนิยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวนัท่ี 
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9) ท่านจะไดโ้อกาสในการตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัหรือไม่ก็ไดโ้ดยปราศจาก

การใชอิ้ทธิพลบงัคบั ข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

  

หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามท่ีปรากฏในเอกสารขอ้มูลคาํอธิบายสาํหรับผูเ้ขา้ร่วมในการวจิยั 

ท่านสามารถร้องเรียนไดท่ี้ คณะกรรมการจริยธรรมการวจิยั คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลยั  ตึกอานนัทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวนั กรุงเทพฯ 

10330  โทร 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 

 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีน้ี 

 

 

 



89 
 

 

ภาคผนวก ค. แบบบันทกึข้อมูลผู้ป่วย 
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