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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ปิ่นพงศ์ศานต์ ตริยาวธัญญู : เภสัชจลนศาสตร์ของยาเซฟาโซลินร่วมกับเซฟตาซิดิม ท่ีบริหารทางช่องท้องใน
ผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ  ท่ีมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย 
(Pharmacokinetics of Intraperitoneal Cefazolin and Ceftazidime in Patients Treated with 
Automated Peritoneal Dialysis with Bacterial Peritonitis) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. นพ. พิสุทธิ์ 
กตเวทิน, อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ดร. พญ. ปาจรีย์ จริยวิลาศกุล, ผศ. พญ. เลลานี ไพฑูรย์พงศ์{, 40 หน้า. 

ความส าคัญและท่ีมา: ค าแนะน ามาตรฐาน ของการบริหารยาปฏิชีวนะทางช่องท้องในผู้บ าบัดทดแทนไตทางช่อง
ท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติท่ีมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบในปัจจุบัน คือผสมในน้ ายาล้างช่องท้องโดยค้างท้องไว้นานอย่างน้อย 6 
ชั่วโมงซ่ึงอาจไม่สามารถท าได้ เน่ืองจากผู้ป่วยมีภาวะน้ าเกินจากการแลกเปลี่ยนสารผ่านเยื่อบุช่องท้องท่ีเปลี่ยนแปลงไป  
(ultrafiltration failure) 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาชีวปริมาณการออกฤทธิ์ (bioavailability) และวัดระดับความเข้มข้นของยาเซฟาโซลิน
และเซฟตาซิดิม ซ่ึงใช้บ่อยในการบริหารยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมเชื้ออย่างกว้าง (empirical treatment) ในผู้ป่วยบ าบัด
ทดแทนไตทางช่องท้องท่ีมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ โดยการบริหารยาด้วยเครื่องอัตโนมัติทางช่องท้องและค้างน้ ายาเพียง 2 
ชั่วโมง 

ระเบียบวิธีวิจัย: ผสมยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมขนาด 2,500 มิลลิกรัม ในน้ ายาล้างช่องท้องท่ีมีน้ าตาลเด็กซ์
โตรสความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 5 ลิตร วางถุงน้ ายาบนถาดท าความร้อนของเครื่องล้างช่องท้องอัตโนมัติ โดยมีน้ ายา
ล้างช่องท้องปริมาตร 5 ลิตร อีกถุงวางด้านข้าง ผู้ป่วยจะได้รับการล้างช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติโดยการเปล่ียนถ่ายน้ ายา 5 
ครั้ง ครั้งละ 2 ลิตร รวม 10 ชั่วโมง โดยจะมีการเก็บตัวอย่างเลือดท่ีเวลา 0, 1, 2, 4, 6, 8, 10, 14, 18, และ 24 ชั่วโมง น้ ายา
ล้างช่องท้องแต่ละรอบจะถูกเก็บท่ีเวลา 0, 2, 4, 6, 8, 10 และ 24 ชั่วโมง จากน้ันตรวจระดับยาโดยวิธี high performance 
liquid chromatography 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องท่ีมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  จ านวน 6 ราย เข้าร่วม
การศึกษา พบว่า ค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมท่ีบริหารทางช่องท้องคือร้อยละ  50.3±16.4 
และร้อยละ 56.6±18.4 ตามล าดับ ระดับยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในพลาสมามีระดับสูงกว่าค่า MIC ภายในชั่วโมงแรก 
(ระดับยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมคือ 37.0±6.5 และ 21.4±5.7 มิลลิกรัมต่อลิตร ตามล าดับ) และสามารถคงระดับยาท้ัง 2 
ชนิด ในพลาสมาสูงกว่าค่า MIC ตลอด 24 ชั่วโมง (82.3±3.2 และ 40.2±10.5 มิลลิกรัมต่อลิตร ท่ี 24 ชั่วโมง ตามล าดับ) 
นอกจากนี้ระดับยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในน้ ายาล้างช่องท้อง มีระดับสูงกว่าค่า MIC ตลอดช่วงเวลาท่ีใส่น้ ายาเช่นกัน 

สรุป: การบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมทางช่องท้องโดยมีระยะเวลาค้างท้องเพียง  2 ชั่วโมง สามารถให้
ค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ท่ีเพียงพอ ท าให้ระดับความเข้มข้นของยาท้ัง 2 ชนิดในพลาสมาสูงกว่าค่า MIC ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
การบริหารยาทางช่องท้องรูปแบบน้ีสามารถน ามาใช้เป็นมาตรฐานในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากเชื้อ
แบคทีเรียท่ีได้รับการบ าบัดช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติหรือผู้ป่วยท่ีล้างช่องท้องด้วยตนเองแต่มีภาวะ ultrafiltration failure 
ได ้
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5974078430 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: CEFAZOLIN / CEFTAZIDIME / BACTERIAL PERITONITIS / AUTOMATED PERITONEAL DIALYSIS 

PINPONGSARN TRIYAWATANYU: Pharmacokinetics of Intraperitoneal Cefazolin and Ceftazidime 
in Patients Treated with Automated Peritoneal Dialysis with Bacterial Peritonitis. ADVISOR: 
ASSOC. PROF. PISUT KATAVETIN, M.D., CO-ADVISOR: PAJAREE CHARIYAVILASKUL, M.D., Ph.D., 
ASST. PROF. LEILANI PAITOONPONG, M.D.{, 40 pp. 

Background: The current guideline for peritonitis suggested that intraperitoneal antibiotics be 
administered only in a peritoneal dialysis (PD) that last longer than six hours. However, this might not be 
practical as such a long PD might cause poor ultrafiltration and volume overload. 

Objectives: This study was aimed to evaluate intraperitoneal bioavailability, and plasma and 
dialysate concentration of the widely used empirical antibiotics for PD-related peritonitis, cefazolin and 
ceftazidime, in 2-hour dwell IP administration. 

Materials and Methods: cefazolin and ceftazidime (2,500 mg each) were added in a 5-liter bag 
containing 2.5% dextrose PD fluid, placed on the warmer of PD cycling machine. Another 5-liter bag of PD 
fluid was connected to the machine, off the warmer. Patients underwent 5 exchanges of 2-liter PD fluid 
over 10 hours by the PD cycling machine without last fill or additional dwell. Plasma samples were 
collected at 0, 1, 2, 4, 6, 8, 10, 14, 18, and 24 hours after the infusion. Dialysate samples from each 
exchange were collected at time 0, 2, 4, 6, 8, 10, and 24 hours. Cefazolin and ceftazidime concentrations 
in plasma and dialysate were determined by high performance liquid chromatography. 

Results: Six patients with PD-related peritonitis participated in this study. The intraperitoneal 
bioavailability of cefazolin and ceftazidime is 50.3±16.4% and 56.6±18.4%, respectively. Plasma cefazolin 
and ceftazidime levels exceeded the minimum inhibitory concentration (MIC) of 8 mg/L within the first 
hour (cefazolin 37.0±6.5 and ceftazidime 21.4±5.7 mg/L at an hour), and sustained well above the MIC at 
24 hours after the infusion (82.3±3.2 and 40.2±10.5 mg/L). Dialysate cefazolin and ceftazidime levels were 
also sustained above the MIC throughout the PD session in all patients. 

Conclusion: The IP cefazolin and ceftazidime in 2hr-dwell administration indicated sufficient 
bioavailability and adequate dialysate and plasma concentrations. This regimen could become a standard 
for peritonitis in PD patients already using PD cycling machine as well as the continuous ambulatory PD 
(CAPD) patients who needed shorter dwells during peritonitis. 
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บทที่ 1  

บทน า 

1.1 ความส าคัญ และที่มาของปัญหาการวิจัย (BACKGROUND AND RATIONALE) 

ปัจจุบันจ านวนผู้บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal 

dialysis) เพ่ิมมากข้ึน ข้อมูลจากการส ารวจใน 130 ประเทศท่ัวโลกตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 ถึง พ.ศ. 2551

(1) พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องเพ่ิมข้ึน 24.9 รายต่อประชากร 1 ล้านคน  ใน

ประเทศก าลังพัฒนา และ 21.8 รายต่อประชากร 1 ล้านคน ในประเทศพัฒนาแล้ว และหากคิดเป็น

สัดส่วนเทียบกับการบ าบัดทดแทนไตวิธีอ่ืน พบว่าสัดส่วนของการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องยังคง

เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในประเทศก าลังพัฒนา โดยในผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องพบว่าจ านวน

ผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติเพ่ิมขึ้นร้อยละ 14.5 ในประเทศก าลังพัฒนา 

และร้อยละ 30.3 ในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ  

ในประเทศไทย ตั้งแต่เริ่มนโยบาย PD first policy พ.ศ. 2551 อุบัติการณ์และความชุกผู้

บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องก็เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว จากเดิม ในปี พ.ศ. 2550 มีอุบัติการณ์ผู้บ าบัด

ทดแทนไตทางช่องท้อง 8.37 รายต่อประชากร 1 ล้านคน  เพ่ิมเป็น 20.98 รายต่อประชากร 1 ล้าน

คน และ 55.6 รายต่อประชากร 1 ล้านคน  ในปี พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552 ตามล าดับ และมี

แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ เช่นกัน 

การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้อง แบ่งออกเป็น  

1. การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง (continuous ambulatory peritoneal 
dialysis) ซึ่งแบ่งออกได้อีกตามปริมาณน้ ายาล้างไตที่ใช้ในแต่ละวัน(dose) ปริมาณน้ ายาล้างไตที่ค้าง
ช่องท้องในแต่ละรอบ(volume) ซึ่งจะไม่กล่าวถึงรายละเอียดในที่นี้ โดยผู้ป่วยหรือผู้ดูแลต้องเปลี่ยน
ถ่ายน้ ายาล้างไตเข้าออกช่องท้องของผู้ป่วยในแต่ละรอบเอง 

2. การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) 
เป็นการล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องควบคุมการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างไตแบบอัตโนมัติ เครื่องจะถ่าย
น้ ายาเข้าและออกจากผู้ป่วยตามรอบที่ก าหนดไว้เอง โดยผู้ป่วยหรือผู้ดูแลไม่ต้องต่อและปลดสายเพ่ือ
เปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างไตทุก 4-6 ชั่วโมงเหมือนการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องชนิดต่อเนื่องด้วย
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ตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis)  ซึ่ งท าให้สามารถท า เฉพาะในเวลา
กลางคืนขณะที่ผู้ป่วยนอนหลับได้ซึ่งเรียกว่า Nocturnal intermittent peritoneal dialysis หรือ
ตอนกลางวันผู้ป่วยสามารถเลือกที่จะค้างน้ ายาล้างไตไว้ในช่องท้องได้ด้วย ซึ่งเรียกว่า Continuous 
cyclic peritoneal dialysis 

เครื่องอัตโนมัติที่ใช้ประเทศไทยมี 2 รุ่น ซ่ึงมีวิธีการดูดน้ ายาล้างช่องท้องต่างกัน  
รุ่นที่ 1 (Baxter, รุ่นที่ใช้ในการศึกษานี้) เครื่องจะดูดน้ ายาจากถุงแรกเข้าสู่ผู้ป่วยเท่านั้น โดย

หลังจากเครื่องดูดน้ ายาจากถุงแรกซ่ึงอยู่บน warmer ก่อน แล้วจึงดูดน้ ายาล้างช่องท้องถุงที่ 2 มาเติม
ถุงแรก  

รุ่นที่ 2 (Sleepsafe) เครื่องจะดูดน้ ายาล้างช่องท้องจากทั้ง 2 ถุงพร้อมกัน และไม่มี warmer 
ข้อดีของการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติเมื่อเปรียบเทียบกับการบ าบัด

ทดแทนไตทางช่องท้องชนิดต่อเนื่องด้วยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) 

ได้แก่ มีประสิทธิภาพในการก าจัดของเสียโมเลกุลเล็ก (small solute clearance) ไดด้ีกว่า เนื่องจาก

ปริมาตรน้ ายาล้างไตรวมต่อวัน ที่ใช้ในการบ าบัดทดแทนไตท าได้มากกว่า เหมาะกับผู้ป่วยที่มีลักษณะ

ผนังหน้าท้องแบบ high transporter เนื่องจากสามารถปรับระยะเวลาค้างท้องให้สั้นลงได้ตาม

ต้องการ และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า 

แม้ว่าการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal 

dialysis) จะมีจ านวนครั้งของการต่อและปลดสายน้ ายาเข้าออกน้อยกว่าการบ าบัดทดแทนไตทางช่อง

ท้องด้วยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) แต่จากข้อมูลล่าสุด(2) ยังไม่พบ

หลักฐานว่ามีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบน้อยกว่าการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยตนเอง โดยใน

ประเทศไทยมีอัตราการเกิดการติดเชื้อในช่องท้อง 0.47 ครั้งต่อรายต่อปี (3) 

เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตเกี่ยวกับการรักษาภาวะติดเชื้ อในช่องท้องในผู้ป่วยที่

บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) มีข้อมูล

ค่อนข้างน้อย ไม่เหมือนการบ าบัดทดแทนไตทางหน้าท้องด้วยตนเอง (continuous ambulatory 

peritoneal dialysis) ซึ่งมีการศึกษาถึงเภสัชจลนศาสตร์ของยาฆ่าเชื้อแต่ละชนิด และมีค าแนะน าที่

ชัดเจน(4-6) ค าแนะน าของการรักษาภาวะติดเชื้อในช่องท้องในผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้อง

ด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ในปัจจุบันจึงอิงตามข้อมูลที่ได้จากการศึกษา

ในการบ าบัดทดแทนไตทางหน้าท้องด้วยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) 

เป็นส่วนใหญ่ 
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ตาราง 1 ขนาดยาปฏิชีวนะท่ีแนะน าส าหรับการบริหารทางช่องท้องในผู้ป่วยทดแทนไตทางช่องท้อง
ด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ทีม่ีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ดัดแปลงจาก
(6) 

ยา ขนาดยาส าหรับบริหารทางช่องท้อง 
เซฟาโซลิน 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ทุกวัน โดยบริหารยาในน้ ายาค้างช่องท้องในช่วง

กลางวันนานอย่างน้อย 6 ชั่วโมง 
เซฟีพิม 1 กรัม โดยบริหารยาในน้ ายาค้างช่องท้อง 1 รอบต่อวัน 

ฟลูโคนาโซล 200 มิลลิกรัม โดยบริหารยาในน้ ายาค้างช่องท้อง 1 รอบต่อวัน ทุก 24 – 48 
ชั่วโมง 

โทบรามัยซิน ครั้งแรก 1.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยบริหารยาในน้ ายาค้างช่องท้องนานอย่าง
น้อย 6 ชั่วโมง หลังจากนั้น 0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม วันละครั้ง โดยบริหารยา
ในน้ ายาค้างช่องท้องนานอย่างน้อย 6 ชั่วโมงเช่นกัน 

แวนโคมัยซิน ครั้งแรก 30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยบริหารยาในน้ ายาค้างช่องท้องนานอย่าง
น้อย 6 ชั่วโมง ครั้งถัดไป 15 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยบริหารยาในน้ ายาค้าง
ช่องท้องนานอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ทุก 3–5 วัน เป้าหมายเพ่ือให้ได้ระดับยาใน
พลาสมาสูงกว่า trough levels คือ 15 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 

 

เ ซฟา โซลิ นและ เ ซฟตาซิ ดิ ม เ ป็ นย าปฏิ ชี ว น ะกลุ่ ม  first และ  third generation 

cephalosporin ที่ ใช้บ่อยในการให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมเชื้ ออย่ างกว้าง ( empirical 

treatment) ในผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ และถูกบรรจุอยู่ใน

ค าแนะน าแนวทางการรักษาในปัจจุบันทั้งในประเทศไทยและนานาชาติ  แต่การศึกษาถึงเภสัช

จลนศาสตร์และประสิทธิภาพในการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated 

peritoneal dialysis)  ยังคงมีจ ากัด ใน International Society for Peritoneal Dialysis ( ISPD) 

ตั้งแต่ปี 2543-2553(4-6) ไม่มีค าแนะน าของเซฟตาซิดิมในการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วย

เครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis)  มีเพียงเซฟาโซลิน ซึ่งการศึกษาที่ ISPD อ้างอิง

ถึง(7) เป็นการสั่งการรักษาการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated 

peritoneal dialysis) แบบเก่า ซึ่งปัจจุบันไม่นิยมใช้แล้ว และมีแนะน ายาชนิดอ่ืน รวม 5 ชนิดเท่านั้น 

ดังแสดงในตารางที่ 1 อีกทั้งยังแนะน าให้บริหารยาในน้ ายาค้างช่องท้องในช่วงกลางวันอย่างน้อย 6 

ชั่วโมง (long day dwell) ซึ่งอาจเกิดภาวะน้ าเกินจากการที่เยื่อบุช่องท้องเปลี่ยนคุณสมบัติขณะเกิด
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การอักเสบจนไม่สามารถขจัดน้ าส่วนเกินออกจากร่างกายได้ (ultrafiltration failure) หรืออาจต้อง

เปลี่ยนวิธีบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องเป็นแบบ CAPD เนื่องจากมีข้อมูลยาปฏิชีวนะมากกว่า ซึ่งไม่

สะดวกกับผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal 

dialysis) เนื่องจากผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนชนิดน้ ายาและต้องฝึกเปลี่ยนน้ ายาด้วยตนเอง (manual 

exchange) อีกท้ังยังอาจเกิดภาวะน้ าเกินได้เช่นกัน  

 

รูป 1 แนวทางการปฏิบัติเบื้องต้น ส าหรับภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ดัดแปลงจาก(8) 
หากมีข้อมูลทางเภสัชจลนศาสตร์ของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมเมื่อบริหารยาในขณะที่ใช้

เครื่องอัตโนมัติที่เพียงพอ การบริหารยาปฏิชีวนะในขณะที่ ใช้เครื่องอัตโนมัติน่าจะเป็นทางเลือกที่ดี
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และอาจจะเป็นมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ
ต่อไป 

1.2 ค าถามของการวิจัย (RESEARCH QUESTION) 

การบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมทางช่องท้องในผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้ายที่บ าบัด
ทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ที่มีภาวะเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบ โดยเทคนิคการบริหารยาในน้ ายาถุงแรก (ปริมาตร 5 ลิตรต่อถุง) จะมีชีวปริมาณการออก
ฤทธิ์ (bioavailability) แตกต่างจากภาวะที่ไม่มีเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ร้อยละ 5 หรือไม ่

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (OBJECTIVE) 

เพ่ือศึกษาชีวปริมาณการออกฤทธิ์ (bioavailability) ของการบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟ
ตาซิดิมทางช่องท้องในผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้ายที่บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่อง
อัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ โดยเทคนิคการบริหาร
ยาในน้ ายาถุงแรก (ปริมาตร 5 ลิตรต่อถุง)  

1.4 สมมุติฐาน (HYPOTHESIS) 

การบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้ายที่บ าบัดทดแทนไต

ทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 

โดยเทคนิคการบริหารยาในน้ ายาถุงแรก (ปริมาณน้ ายา 5 ลิตรต่อถุง) จะมีค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ 

(bioavailability) ประมาณร้อยละ 30-40 ใกล้เคียงกับผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อในช่องท้อง และมีระดับ

ยาในเลือดสูงกว่า 

1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (CONCEPTUAL FRAMEWORK)  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 

 

รูป 2 กรอบแนวความคิดในการวิจัย(9) 
 

1.6 วิธีด าเนินการวิจัยโดยย่อ 

รูปแบบการวิจัย (research design): การศึกษาแบบพรรณนา (descriptive study) และ
การศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยา (pharmacokinetic study) 

ประชากรเป้าหมาย (target population): ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย อายุมากกว่า 
18 ปี ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องและมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  

ประชากรตัวอย่าง (sample population): คือ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายชาวไทย 
อายุมากกว่า 18 ปี ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องและมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ที่
เข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

จ านวนประชากรตัวอย่าง (sample size): 6 ราย 
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การสังเกตและการวัด (observation and measurement): ระดับความเข้มข้นของยา
เซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในตัวอย่างเลือด(พลาสมา) น้ ายาล้างช่องท้อง (dialysate) และ
ปัสสาวะ โดยเครื่องมือที่ใช้ในการวัดคือ high-pressure liquid chromatography (HPLC) 

 
1.7 ปัญหาทางจริยธรรม (ETHICAL CONSIDERATIONS) 

 งานวิจัยนี้มีแนวความคิดจากหลักฐานทางวิชาการที่สนับสนุนถึงประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยในการให้ยาปฏิชีวนะทางช่องท้องเพ่ือรักษาผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่บ าบัด
ทดแทนไตด้วยเครื่องอัตโนมัติ  

งานวิจัยนี้ถือหลักการให้ประโยชน์และไม่ก่อให้เกิดโทษ (beneficence/non-maleficence) 
ต่อผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นสิ่งส าคัญที่สุด โดยจะสร้างองค์ความรู้ใหม่ให้กับวงการแพทย์ โดยจะน าไปสู่การ
พัฒนาวิธีการรักษาภาวะติดเชื้อในช่องท้องในผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้มีประสิทธิภาพและสะดวกแก่ผู้ป่วยมาก
ขึ้น  
 ในขณะเดียวกัน ก็มีความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับอาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยนี้ได้ คือ อาจเกิด
อาการไม่พึงประสงค์หรือผลข้างเคียงจากการได้รับยาปฏิชีวนะเข้าทางช่องท้องได้ แต่มีโอกาสเกิดได้
น้อยมาก โดยจากการศึกษาในอดีตจ านวนมากที่ศึกษาถึงเภสัชจลนศาสตร์ของยาเซฟาโซลินและ เซฟ
ตาซิดิมที่บริหารทางช่องท้องนี้ ไม่มีรายงานการเกิดผลข้างเคียงต่อผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่อย่างใด 
อย่างไรก็ตามทีมผู้วิจัยได้เตรียมการเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยาไว้อย่างรัดกุม โดยเริ่มจากการคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยากลุ่มนี้ไม่ให้เข้าร่วมการศึกษา และในระหว่างท าการศึกษาจะมีการเฝ้าระวังโดย
ทีมแพทย์และพยาบาลตลอดเวลา หากเกิดอาการไม่พึงประสงค์กับผู้เข้าร่วมการศึกษา จะหยุด
การศึกษาทันทีและให้การรักษาตามมาตรฐาน 

การเข้าร่วมงานวิจัยในครั้งนี้ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของการเคารพในการให้ค ายินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัยโดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการทุกท่านจะได้รับข้อมูลที่ถู กต้องพอเพียงไม่ปิดบังข้อมูล
เกี่ยวกับความเสี่ยงหรืออึดอัดไม่สบายที่อาจจะเกิดในระหว่างการวิจัยให้ข้อมูลที่เป็นเอกสารแก่
อาสาสมัครน ากลับไปอ่านหรือปรึกษาญาติหรือผู้ที่ไว้วางใจก่อนตัดสินใจ ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ถูกชักจูง
ด้วยอามิสสินจ้างและมีสิทธิที่จะถอนตัวจากโครงการวิจัยโดยไม่ต้องชดใช้ค่าเสียหายหรือถูกละเลย
การดูแลรักษา 
 งานวิจัยนี้ให้ความเคารพในความเป็นส่วนตัวและรักษาความลับในข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย
นอกจากนี้จะให้ผู้ที่เข้าร่วมโครงการวิจัยเซ็นชื่อหรือประทับลายนิ้วมือเพ่ือยืนยันการตัดสินใจของ
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยโดยมีพยานรู้เห็นร่วมลงนามก่อนเริ่มการวิจัย 
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 งานวิจัยนี้ถือหลักความยุติธรรม ( justice) คือมีเกณฑ์การคัดผู้ร่วมการศึกษาเข้าและออก
อย่างชัดเจนมีการกระจายความเสี่ยงและผลประโยชน์อย่างเท่าเทียม 
 

1.8 ข้อจ ากัดทางการวิจัย (LIMITATION) 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยาปฏิชีวนะเพียง 24 ชั่วโมง ยังไม่ทราบถึง

เภสัชจลนศาสตร์และประสิทธิภาพของผลของการรักษาในระยะยาว ซึ่งอาจต้องอาศัยการศึกษาต่อ 

เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เพียงพอและน าไปใช้ในเวชปฏิบัติได้ 

 

1.9 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย (EXPECTED BENEFIT AND 
APPLICATION) 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยนี้ คือ รูปแบบการบริหารยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่บ าบัดทดแทนไตด้วยเครื่องอัตโนมัติในเวลากลางคืนรูปแบบใหม่ในที่มี
ประสิทธิภาพในผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษาวิจัยมาก่อนหน้ านี้ ท าให้
ผู้ป่วยได้รับความสะดวกมากยิ่งขึ้น เพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีแม้ว่าผู้ป่วยจะอยู่ในภาวะติดเชื้อในช่องท้องก็
ตาม นอกจากนั้นยังคาดว่าจะได้ผลการศึกษาถึงขนาดยาที่เหมาะสมที่สามารถก าจัดเชื้อได้เมื่อให้ใน
รูปแบบใหม่นี้  

ผลการศึกษาจากงานวิจัยนี้อาจน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงค าแนะน าวิธีการบริหารยาปฏิชีวนะ
ทางช่องท้องในผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียได้รับการบ าบัดช่องท้องด้วย
เครื่องอัตโนมัติในเวชปฏิบัติทั่วไปได้ 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

การบริหารยาปฏิชีวนะทางช่องท้องเพ่ือรักษาภาวะติดเชื้อในช่องท้องในผู้ป่วยที่บ าบัด

ทดแทนไตทางหน้าท้องมีข้อดีกว่าการบริหารทางอ่ืนๆ(10) คือ การให้ยาทางช่องท้องจะท าให้มีความ

เข้มข้นของยาอยู่ในระดับสูงในบริเวณที่มีการติดเชื้อ คือภายในช่องท้อง ช่วยให้สามารถก าจัดเชื้อ

แบคทีเรียในช่องท้องได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีอาการคลื่นไส้อาเจียนซึ่งบริหารยา

โดยการรับประทานได้ยาก หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถหาเส้นเลือดเพ่ือให้ยาทางเส้นเลือดด าได้ และยัง

เหมาะกับผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ห่างไกลจากสถานพยาบาล เนื่องจากสามารถใส่ยาปฏิชีวนะผสมในน้ ายา

ล้างช่องท้องได้เองที่บ้านภายหลังผ่านการอบรมจากผู้เชี่ยวชาญ 

การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) 

นั้นมีเภสัชจลนศาสตร์ของยาปฏิชีวนะแตกต่างจากการบ าบัดทดแทนไตทางหน้าท้องด้วยตนเอง 

(continuous ambulatory peritoneal dialysis) โดยพบว่าค่าครึ่งชีวิต (haft-life) ของยาจะสั้น

กว่า และมีอัตราการก าจัดยาผ่านทางผนังหน้าท้องสูงกว่า (high peritoneal clearance)(10) ดัง

แสดงในตารางที่ 1  เนื่องจากการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated 

peritoneal dialysis) มีการอัตราการไหลของน้ ายา(dialysate flow) ที่มากกว่าการบ าบัดทดแทนไต

ทางหน้าท้องด้วยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) โดยอัตราการก าจัดยา

ผ่านทางผนังหน้าท้องยังขึ้นกับปัสสาวะที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยด้วย นอกจากนั้น การเปลี่ยนรอบของการ

ล้างช่องท้องอย่างรวดเร็วและไม่แน่นอนในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal 

dialysis) อาจท าให้เวลาที่ยาปฏิชีวนะแช่ค้างช่องท้องไม่เพียงพอที่จะท าให้ระดับความเข้มข้นของยา

ในช่องท้องและในเลือดสูงจนถึงระดับที่ต้องการได้ 

ตาราง 2 เปรียบเทียบอัตราการก าจัดปฏิชีวนะชนิดต่าง ๆ ผ่านทางผนังหน้าท้องในผู้ป่วยบ าบัด
ทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) และ บ าบัดทดแทน
ไตทางหน้าท้องด้วยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal dialysis) (ดัดแปลงจาก
เอกสารอ้างอิงหมายเลข(10)) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 

 

การบริหารยาปฏิชีวนะทางช่องท้องมีทั้งแบบต่อเนื่อง(continuous) และแบบวันละครั้ง 

(intermittent) โดยการบริหารแบบวันละครั้ง หลักการคือ อาศัยความแตกต่างของความเข้มข้นของ

ยาระหว่างเลือดและน้ ายาล้างช่องท้อง โดยในช่วงที่บริหารยาทางช่องท้อง ยาจะซึมผ่านผนังช่องท้อง

ไปยังเลือด และในช่วงที่ไม่ได้บริหารยาทางช่องท้อง ยาจะซึมผ่านจากเลือดกลับมายังช่องท้องอีก โดย

จะต้องให้มีระดับความเข้มข้นของยาในเลือดสูงเพียงพอที่จะดูดซึมกลับเข้าสู่ช่องท้อง และสูงเกิน

ระดับ minimal inhibitory concentration (MIC) ของเชื้อแบคทีเรียแต่ละชนิดในทั้ง 2 ช่วง  

เซฟาโซลิน(11)เป็นยาปฏิชีวนะกลุ่ม cephalosporin รุ่นที่ 1 ครอบคลุมเชื้อกว้างทั้งแกรม

บวกและแกรมลบ ออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ของแบคทีเรียโดยจับกับ Penicillin-binding 

protein ปกติยาไม่ละลายในน้ า จะละลายได้ดีเมื่อPH 5-6 จึงผลิตยาอยู่ในรูปเกลือโซเดียม ซึ่งมีค่า 

pKa 2.3 โดยยาจะคงตัวได้ดีที่ PH 4.6-6.0 น้ าหนักโมเลกุล 476.5 กรัม/โมล  จับกับโปรตีนใน

พลาสมาได้สูงถึงร้อยละ 73-84  

การดูดซึม(absorption): ยาเซฟาโซลินไม่สามารถดูดซึมทางการรับประทานได้ จึงต้อง

บริหารทางกล้ามเนื้อหรือหลอดเลือดด า ซึ่งยาถูกดูดซึมดีมากทางกล้ามเนื้อ โดยยาจะถึงระดับสูงสุด

(peak concentration) ภายในเวลา 45-60 นาที  

การกระจายของยา (distribution):  ยาเซฟาโซลินจะกระจายอย่างรวดเร็วไปในร่างกาย ใน

หนูทดลองที่มีการฉีดสารนิวเคลียร์เพ่ือติดตามยา พบว่ามีระดับยาสูงใน ไต ปอด และตับ โดยตรวจ

ระดับยาสูงสุดในแต่ละอวัยวะคือ 68.64, 19.52 และ 22.41  ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล าดับ 

(ระดับยาสูงสุดในเลือด: peak concentration 77.60 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร) ส่วนระดับยาในหัวใจ

ได้ 14.41 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร, สมอง 1.05 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และ ม้าม 5.10 ไมโครกรัมต่อ

Antibiotics 
Dialysate flow  

ml/hr 
Peritoneal clearance 

ml/min/1.73m2 
APD CAPD APD CAPD 

Cefazolin 416.7 333.3 2.2 ± 0.7 1.0 ± 0.3 
Tobramycin 416.7 333.3 4.2 ± 0.9 1.1 ± 0.8 
Vancomycin 416.7 333.3 2.1 ± 0.7 1.2 ± 0.5 
Piperacillin 416.7 333.3 5.3 ± 1.1 3.6 
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มิลลิลิตร ในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องจะมีปริมาตรการกระจายยาเพ่ิมขึ้นด้วย โดยพบว่ามี

ปริมาตรการกระจายยาในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องปานกลาง ร้อยละ 13.62 ของน้ าหนัก

ตัว บกพร่องมาก ร้อยละ 16.53 ของน้ าหนักตัว เทียบกับ ร้อยละ13.52 ของน้ าหนักตัว ในผู้ป่วยที่มา

การท างานของไตปกติ  

เมทอบอไลท์ และการขับออก(metabolism and excretion): ยาเซฟาโซลินถูกตับเมตา

บอไลท์น้อย ขับออกจากร่างกายทางไตเป็นหลักโดยไม่เปลี่ยนรูปถึงร้อยละ 80-100 โดยพบว่ามีการ

ขจัดยาทางพลาสมา(plasma clearance) 61.5 มิลลิลิตรต่อนาที และการขจัดยาทางไต (renal 

clearance) 64.6 มิลลิลิตรต่อนาที ค่าครึ่งชีวิตเมื่อบริหารทางเส้นเลือดด าเท่ากับ  69-108 นาที 

(เฉลี่ย 88 นาที) และเท่ากับ 96-153 นาที (เฉลี่ย 121 นาที) หากบริหารยาทางกล้ามเนื้อ เนื่องจาก

ยาขับออกทางไตเป็นหลัก ดังนั้นค่าครึ่งชีวิตจึงยาวขึ้นในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่อง มี

การศึกษาพบว่า ค่าครึ่งชีวิตในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องคือ 4.84 ชั่วโมง ในผู้ ป่วยที่มีการ

ท างานของไต(renal clearance) 47.2 มิลลิลิตรต่อนาที และ 69.2 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่ไม่มีการท างาน

ของไตเหลืออยู่ เทียบกับผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปกติคือ 1.37-1.96 ชั่วโมง และยังพบอีกว่าค่าครึ่ง

ชีวิตของยาจะยาวขึ้นเมื่อผู้ป่วยที่มีการท างานของไต(renal clearance) เหลือน้อยกว่า 25 มิลลิลิตร

ต่อนาที แต่ยามีช่วงการออกฤทธิ์(therapeutic range) และไม่สะสมในร่างกาย จึงปลอดภัยในการ

บริหาร ขนาดสูงสุดที่แนะน าไม่เกิน 12 กรัมต่อวัน 

เซฟตาซิดิม(12)เป็นยาปฏิชีวนะกลุ่ม cephalosporin รุ่นที่ 3 ครอบคลุมเชื้อทั้งแกรมบวก

และแกรมลบ แต่จะครอบคลุมแกรมลบได้มากกว่าลบ ออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ของ

แบคทีเรียโดยจับกับ Penicillin-binding protein เช่นเดียวกับเซฟาโซลิน น้ าหนักโมเลกุล 546.6 

กรัม/โมล  ละลายในน้ าได้ดี  จับกับโปรตีนในพลาสมาร้อยละ 5-24  

การกระจายของยา (distribution): เมื่อบริหารยาเซฟตาซิดิมขนาด 2 กรัมทางหลอดเลือด

ด า ยามีการกระจายไปตามอวัยวะต่างดังนี้ สูงสุดในน้ าท้องมาน (ascites) 57-139 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร รองลงมาคือน้ าดี 35-45 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร, ช่องปอด 14-30 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตรม 

ถุงน้ าดี 10-30 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และ ในช่องท้อง (peritoneal fluid) 8-18 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร ตามล าดับ ปริมาตรการกระจายยา 18 ลิตรต่อตารางเมตร  

เมทอบอไลท์ และการขับออก(metabolism and excretion): ยาเซฟตาซิดิมไม่ถูกตับเมตา

บอไลท์ ขับออกจากร่างกายทางไตโดยไม่เปลี่ยนรูปถึงร้อยละ 80-90 ค่าครึ่งชีวิต 90-150 นาที การ
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ขจัดยาทางพลาสมา (plasma clearance) 106-124 มิลลิลิตรต่อนาที เนื่องจากยาขับออกจาก

ร่างกายทางไตเป็นหลัก ในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องจึงมีค่าครึ่งชีวิตนานขึ้น มีการศึกษา

พบว่าในผู้ป่วยที่มีการท างานของไต(renal clearance) 45-60 มิลลิลิตรต่อนาที ค่าครึ่งชีวิตของยา 

3.4 ชั่วโมง และนานถึง 14 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีการท างานของไต (renal clearance)ต่ ากว่า 10 

มิลลิลิตรต่อนาที เทียบกับ 1.8 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปกติ ขนาดสูงสุดที่แนะน าไม่เกิน 

6 กรัมต่อวัน 

เซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมเป็นยาปฏิชีวนะกลุ่ม cephalosporin ซึ่งเป็น time dependent 

(concentration independent) antibiotics ดังนั้นระยะเวลาที่มีระดับยาเหนือ MIC (time above 

MIC) จึงมีความส าคัญในการออกฤทธิ์ก าจัดเชื้อโรค โดยตามค าแนะน าของ ISPD ในปี พ.ศ. 2553(5) 

การบริหารยาของการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal 

dialysis) มีข้อมูลยาเพียงไม่กี่ชนิด และแนะน าให้มีการแช่น้ ายาที่มียาปฏิชีวนะค้างช่องท้องไว้นาน

อย่างน้อย 6 ชั่วโมง ส่วนยาชนิดอื่นๆไม่ได้กล่าวไว้  

ตามค าแนะน า ISPD พ.ศ. 2543, 2548, 2553(4-6) ขนาดยาเซฟาโซลินที่แนะน าให้ใช้ในคือ 

20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยให้แบบ intraperitoneal วันละครั้งค้างช่องท้องในช่วงกลางวัน ซึ่ง

อ้างอิงตามข้อมูลจากการศึกษาของ Manley และคณะ(7) ที่ท าการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยา

เซฟาโซลินและโทบรามัยซิน ในผู้ป่วยบ าบัดทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated 

peritoneal dialysis) โดยรอบที่ 1-3 (On cycler) ใช้เครื่องอัตโนมัติในเวลากลางคืนรวม 8 ชั่วโมง

ส่วนรอบที่ 4-5 เปลี่ยนน้ ายาเองในเวลากลางวัน รอบละ 8 ชั่วโมง และผู้ป่วยทั้งหมดที่ศึกษาไม่มีภาวะ

ติดเชื้อในช่องท้อง โดยบริหารเซฟาโซลินขนาด 15 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมและโทบรามัยซินขนาด 0.6 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมทางหลอดเลือดด า ( intravenous) แล้วน าไปสร้างแบบจ าลองทางคณิตศาสตร์

ของการบริหารยาทางช่องท้อง (intraperitoneal) จากการบริหารทางหลอดเลือดด าโดยเชื่อว่าการ

บริหารยาทางหลอดเลือดด าและทางช่องท้องมีเภสัชจลนศาสตร์ของยาที่เหมือนกัน ผลการศึกษา

พบว่ามีความแตกต่างกันของเภสัชจลนศาสตร์ระหว่างการบริหารยาทั้งสองทาง โดยการบริหารยาทาง

ช่องท้องจะท าให้ระดับความเข้มข้นของยาในเลือดหลังเริ่มให้ยา (initial serum concentration) ต่ า

กว่าการบริหารทางหลอดเลือดด า ซึ่งยาเซฟาโซลินจะถูกดูดซึมเข้าสู่เลือดเพียงประมาณร้อยละ 70 

ส่งผลให้ระดับความเข้มข้นของยาในเลือดหลังเริ่มให้ยาต่ ากว่าการบริหารทางหลอดเลือดด าประมาณ

ร้อยละ 30 ดังนั้นขนาดของยาเซฟาโซลินเริ่มต้นที่จะบริหารทางช่องท้องจึงควรเป็น 20 มิลลิกรัมต่อ
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กิโลกรัม ส่วนค่าเภสัชจลนศาสตร์ อ่ืน ๆ (elimination rate constant, half- life, volume of 

distribution, และ clearance) พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน  

การศึกษาของ Fielding และคณะ(13) เป็นการทบทวนแบบย้อนหลัง (retrospective 

analysis) ผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal 

dialysis) จ านวน 40 รายที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบรวม 60 ครั้ง (episodes) และได้รับการรักษา

ด้วยการบริหารยาเซฟาโซลินขนาด 1.5 กรัม (เทียบเท่ากับ 20.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม) ร่วมกับ 

gentamicin ขนาด 0.6-1.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ผสมในน้ ายาค้างช่องท้องนานอย่างน้อย 6 ชั่วโมง

ในเวลากลางวัน (long-day dwell) โดยผู้ป่วยยังสามารถใช้เครื่องอัตโนมัติได้ในเวลากลางคืน

ตามปกติ ให้ยานาน 14-21 วันขึ้นกับผลการเพาะเชื้อจากน้ าในช่องท้อง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อย

ละ 78.3 ประสบความส าเร็จในการรักษาด้วยการบริหารยาวิธีนี้ ซึ่งไม่ต่างจากการบริหารยาทางช่อง

ท้องในการบ าบัดทดแทนไตทางหน้าท้องด้วยตนเอง (continuous ambulatory peritoneal 

dialysis) 

ถึงแม้จะมีการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของเซฟาโซลินในผู้ป่วยบ าบัดแทนไตทางช่องท้องด้วย

เครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ในการศึกษาของ Manley และคณะ แต่รูปแบบ

การเปลี่ยนรอบน้ ายาล้างช่องท้องเป็นแบบยุคเก่าคือค้างน้ ายาในเวลากลางคืน 3 รอบใน 8 ชั่วโมงโดย

ใช้เครื่องอัตโนมัติ ส่วนในเวลากลางวันมีการเปลี่ยนน้ ายาเอง (manual exchange) 2 รอบโดยน้ ายา

ค้างช่องท้องรอบละ 8 ชั่วโมง แตกต่างกับในปัจจุบันที่มีการเปลี่ยนรูปแบบการใส่น้ ายาแบบใหม่เป็น 

5-6 รอบในเวลา 10-12 ชั่วโมงในช่วงกลางคืน โดยที่ไม่มีการเปลี่ยนน้ ายาเองในช่วงกลางวัน ท ามี

ระยะค้างท้องสั้นกว่าแบบเดิม เรียกวิธีการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้อง APD รูปแบบนี้ว่า nocturnal 

intermittent peritoneal dialysis (NIPD) (แสดงดังรูป 3) 

การศึกษาของ Kim และคณะ(14) ในผู้ป่วยที่ท าการบ าบัดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่อง

อัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) ซึ่งมีรูปแบบการศึกษาคล้ายคลึงกับของ Manley โดย

การเปลี่ยนรอบน้ ายาล้างช่องท้องเป็นแบบยุคเก่าเช่นกัน และใช้เซฟตาซิดิมขนาด 15 มิลลิกรัมต่อ

กิโลกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า (intravenous) ในผู้ป่วย 11 รายที่ไม่มีภาวะติดเชื้อทางช่องท้อง 

แล้วสร้างแบบจ าลองของการบริหารยาทางช่องท้อง ( intraperitoneal) พบว่าขนาดที่เหมาะสม

ส าหรับเซฟตาซิดิมที่บริหารทางช่องท้องคือ 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ซึ่งต้องบริหารยาช่วงรอบที่มีการ

เปลี่ยนน้ ายาเอง (manual exchange)และมีระยะค้างท้องนาน เช่นเดียวกับการศึกษาท่ีผ่านมา 
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รูป 3 แผนภาพเปรียบเทียบการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องรูปแบบต่างๆ; A) รูปแบบ CAPD; B) 
รูปแบบที่ใช้ในการศึกษาของ Manley ซึ่งเป็นการบ าบัดทางช่องท้องที่ผสมระหว่างการท าด้วยตนเอง
ในเวลากลางวันโดย (manual exchanges) และใช้เครื่องอัตโนมัติเวลากลางคืน (cycler); C) 
รูปแบบ NIPD ซึ่งเป็นที่นิยมในปัจจุบัน 
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ต่อมาได้การศึกษาของ Peerapornratana และคณะ(9) ศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยาเซฟา

โซลินและเซฟตาซิดิม ในผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (automated 

peritoneal dialysis) ที่ไม่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ โดยรูปแบบการใส่น้ ายาล้างท้องเป็นแบบ 

NIPD คือ ใส่น้ ายาค้างท้องปริมาตร 2 ลิตร ระยะค้างท้องสั้น รอบละ 2 ชั่วโมง 5 รอบ รวม 10 ชั่วโมง 

และมีช่วงเวลาที่ไม่ได้ใส่น้ ายาล้างท้อง 14 ชั่วโมง ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน โดยบริหารเซฟาโซลิ

นขนาด 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมและ เซฟตาสิดิมขนาด  20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ทางช่องท้อง 

(intraperitoneal) ผสมยาทั้ง 2 ชนิด ในถุงน้ ายาล้างช่องท้องปริมาตร 5 ลิตรถุงแรกถุงเดียว พบว่า 

การบริหารยาวิธีดังกล่าวมีค่าระดับความเข้มข้นของยาในกระแสเลือดสูงกว่าระดับ MIC (8 มิลลิกรัม

ต่อลิตร) ตลอด 24 ชั่วโมง  

อย่างไรก็ตามการศึกษาข้างต้น ท าในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ โดยเมื่อเกิด
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ความสามารถในการแลกเปลี่ยนสารรวมไปถึงยาผ่านเยื่อบุช่องท้องจะ
เพ่ิมข้ึน โดยทางทฤษฎีค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ทางช่องท้อง (bioavailability)ในผู้ป่วยที่มีเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบจะมีค่าสูงกว่าในภาวะปกติ แต่ก็มีอัตราการก าจัดยาผ่านทางผนังหน้าท้องที่สูงขึ้นด้วย จึง
น ามาซึ่งการศึกษานี้ เพ่ือท าการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดดังกล่าวในผู้ป่วยที่มี
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบเพื่อยืนยันสมมติฐานข้างต้น 

อนึ่งจากข้อมูลผลเพาะเชื้อจากน้ าล้างท้องของผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่นอนรักษา
ในรพ.จุฬาลงกรณ์ เซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมเป็นยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมในการให้ยาปฏิชีวนะแบบ
ครอบคลุมเชื้ออย่างกว้าง เนื่องจากไม่มีเชื้อที่ดื้อต่อยาปฏิชีวนะทั้ง 2 ชนิด 

เหตุผลที่ก่อนหน้านี้ไม่มีการศึกษาใดบริหารยาปฏิชีวนะรูปแบบนี้มาก่อนเนื่องจากไม่มีข้อมูล
เรื่องความคงตัวของยาปฏิชีวนะในน้ ายาล้างท้องซึ่งวางอยู่บนถาดความร้อนของเครื่องอัตโนมัติที่มี
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ซึ่งในการศึกษาของ Peerapornratana และคณะ(9) ได้ศึกษานี้เรื่อง
ความคงตัวของยาปฏิชีวนะในสภาวะดังกล่าว ตามตารางท่ี 3 
 
ตาราง 3 แสดงความคงตัวของเซฟาโซลิน และ เซฟตาสิดิม ในน้ ายาล้างท้องความเข้มข้นเดกซ์โทรส 
2.5% ที่อุณหภูมิ 37 C และ 4 C (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (9))  
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Drug Storage 
temperature 

( C ) 

Initial 
concentration(mg/L) 

Percent of initial 
concentration 

10 hours  24 hours  48hours 

Cefazolin 37 273.6±1.1 93.1±5.1 91.1±3.6 85.7±5.0 
 4 274.4±4.0 97.6±0.7 97.3±1.7 95.4±2.6 

Ceftazidime 37 312.5±32.8 86.7±3.3 81.0±5.1 68.7±3.3 

 4 329.9±9.3 94.2±5.0 93.2±5.3 92.4±5.2 
 
  จะเห็นได้ว่ายาเซฟาโซลินมีความคงตัวที่ดีในน้ ายาล้างช่องท้องที่มีความเข้มข้นของน้ าตาล

เดกซ์โทรสร้อยละ 2.5 ที่วางบนถาดความร้อนอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสได้นานถึง 24 ชั่วโมง ซึ่งเกิน
ช่วงเวลา 10 ชั่วโมงที่ต้องวางน้ ายาบนถาดความร้อน ในขณะที่ยาเซฟตาซิดิมก็มีค่าความคงตัวที่ดีได้
นาน 10 ชั่วโมงเช่นเดียวกัน ดังนั้น การศึกษานี้ซึ่งบริหารยารูปแบบเดียวกับการศึกษาข้างต้น จึง
อ้างอิงความคงตัวของยาปฏิชีวนะตามการศึกษาข้างต้น 

อนึ่ง จากแบบจ าลองระดับยาในเลือดที่ 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยน้ าหนัก 70 กิโลกรัม ในขนาดยา
และการท างานของไตที่เหลืออยู่ต่างกัน ตามการศึกษาของ Peerapornratana และคณะ(9) ดัง
ตารางที่ 4 
ตาราง 4 แบบจ าลองระดับยาในเลือดท่ี 24 ชั่วโมง ของผู้ป่วยน้ าหนัก 70 กิโลกรัม ในขนาดยาและ
การท างานของไตที่เหลืออยู่ต่างกัน โดยอิงตามค่าเภสัชจลนศาสตร์ที่แย่ที่สุด (ดัดแปลงจาก
เอกสารอ้างอิงหมายเลข(9)) 

 Dose(mg/kg)  Renal clearance 
(ml/min) 

Cefazolin(mg/L) Ceftazidime(mg/L) 

20 0 23.1 9.2 
 5 16.2 7.8 
 10 11.4 6.6 

30 0 34.6 13.8 
 5 24.3 11.7 
 10 17.1 9.9 

40 0 46.2 18.4 
 5 32.4 15.6 
 10 22.8 13.2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 

จะเห็นได้ว่าหากบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาสิดิมขนาด 20 มิลลิกรัม/กิโลกรัมในผู้ป่วยมี
การท างานของปัสสาวะเหลืออยู่ จะมีระดับยาเซฟตาสิดิมต่ ากว่าระดับ MIC ซึ่งอาจมีผลต่อการรักษา
ได้ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงจะปรับขนาดยาเซฟาโซลินและเซฟตาสิดิมเป็น 2,500 มิลลิกรัม/วัน ซึ่งจะ
มีความเข้มข้นในถุงที่ผสมยาเป็น 500 mg/L เท่ากับความเข้มข้นของ loading dose ซึ่งเป็นความ
เข้มข้นสูงสุดที่แนะน าตาม ISPD ปีล่าสุด 2559(8)   
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย (RESEARCH DESIGN) 

การศึกษาแบบพรรณนา (descriptive study)และการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยา 
(pharmacokinetic study)  
 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย (RESEARCH METHODOLOGY) 

ประชากร (POPULATION) และตัวอย่าง (SAMPLE) 

• ประชากรเป้าหมาย (target population): ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย อายุมากกว่า 18 
ปี ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องและมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  

• ประชากรตัวอย่าง (sample population): คือ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายชาวไทย อายุ
มากกว่า 18 ปี ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องและมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ที่
เข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

• เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria)  
เ พ่ือคัดผู้ ป่ วยที่บ าบัดทดแทนไตที่ สามารถท า การบ าบัดทดแทนไตได้ โดยไม่ เกิด

ภาวะแทรกซ้อน เข้าร่วมการศึกษา 

• ผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องอย่างน้อย 1 เดือน ที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

• อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 

• ยินยอมเข้าร่วมศึกษา 

• เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
เพ่ือคัดผู้ป่วยที่ไม่สามารถบริหารยาชนิดหรือวิธีที่ท าการศึกษาทางช่องท้องได้ หรือได้รับยาที่

อาจรบกวนระดับยาที่ต้องการศึกษา ไม่ให้เข้าร่วมการศึกษา 

• ผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อบริเวณทางน้ าเข้าออก (exit-site infection) 

• ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะเยื่อช่องท้องอักเสบจากสาเหตุอื่น(secondary peritonitis) 

• ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด(septicemia) หรือติดเชื้อรุนเเรง (sepsis) 
หรือจ าเป็นต้องได้รับยาปฏิชีวนะทางช่องทางอ่ืน 

• ทราบผลการเพาะเชื้อของน้ าล้างช่องท้อง 
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• เคยได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเบต้า-เเลคเเทม ภายใน 4 สัปดาห์ก่อนการศึกษา 

• เเพ้ยากลุ่มเพนนิซิลิน หรือ เซฟาโลสปอริน 

• รับประทานยาที่อาจมีอันตรกิริยา(drug interaction) กับยากลุ่มเซฟาโลสปอริน 
เช่น probenecid, anticoagulants, aminoglycosides  

• ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อการใส่น้ ายาในช่องท้องปริมาณ 2 ลิตรได้  

• เกณฑ์ในการออกจากการศึกษาหลังจากเริ่มการศึกษาไปแล้ว (Stop criteria) 

• ผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อช่องท้องอักเสบจากสาเหตุอ่ืน(secondary peritonitis) 

• ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด(septicemia) หรือติดเชื้อรุนเเรง (sepsis) 
หรือจ าเป็นต้องได้รับยาปฏิชีวนะทางช่องทางอ่ืน 

• ทราบผลการเพาะเชื้อของน้ าล้างช่องท้อง และ เชื้อนั้นไม่ไวต่อเซฟาโซลินและเซฟ
ตาซิดิม 

 
3.3 ข้อตกลงเบื้องต้น (ASSUMPTION) 

เกณฑ์การวินัจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ประกอบด้วยอย่างน้อย 2 ข้อ ต่อไปนี้ 
1. อาการเข้าได้กับภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ได้แก ่ปวดท้อง, น้ าล้างช่องท้องขุ่น 
2. จ านวนเม็ดเลือดขาวในน้ าล้างช่องท้อง > 100/microL(หลังค้างน้ าในช่องท้องอย่างน้อย 2 
ชั่วโมง)      และเป็นนิวโทรฟิล > 50% 
3. พบเชื้อจากการเพาะเชื้อของน้ ายาล้างช่องท้อง 
 

3.4 ค าส าคัญ (KEY WORDS)  

Automated Nocturnal Intermittent Peritoneal Dialysis, Cefazolin, Ceftazidime, 
Peritonotis 

 

3.5 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย (OPERATIONAL DEFINITION) 

1. Automated peritoneal dialysis หมายถึง การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่อง
อัตโนมัติ 

2. Nocturnal intermittent peritoneal dialysis หมายถึง รูปแบบหนึ่ งของการบ าบัด
ทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ โดยมีการใส่น้ ายาค้างช่องท้องเฉพาะในช่วงเวลา
กลางคืน ส่วนเวลากลางวันไม่มีการใส่น้ ายาค้างช่องท้อง 
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3. เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) หมายถึงการเป็นไปของยาเมื่อยาเข้าสู่ร่างกายหรือ
หมายถึงการที่ร่างกายจัดการกับยาที่ได้รับ (what the body does to the drug) ซึ่งได้แก่
การดูดซึมของยาเข้าสู่ร่างกาย (absorption), การกระจายตัวของยา (distribution), การ
เปลี่ยนแปลงยา (metabolism) , และการขับถ่ายยาออกจากร่างกาย (excretion) ซึ่ง
องค์ประกอบเหล่านี้รวมกับขนาดยาที่ให้จะเป็นสิ่งที่ก าหนดถึงความเข้มข้นของยาในบริเวณที่
ยาไปออกฤทธิ์และเป็นผลต่อเนื่องไปถึงความแรงของฤทธิ์ยาที่เกิดขึ้นเวลาที่ยาเริ่มออกฤทธิ์ 
(onset) และระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาในร่างกาย (duration of action) 

4. Bioavailability คือ สัดส่วนของยาที่เข้าสู่กระแสโลหิตที่ไหลเวียนทั่วร่างกาย (systemic 
circulation) ซึ่งเป็นตัวพาเอายาไปสู่บริเวณท่ียาออกฤทธิ์ ต่อยาที่บริหารทั้งหมด  

• ปริมาณยาที่เข้าสู่กระแสโลหิต ค านวณได้จาก  
(ความเข้มข้นของยาในน้ ายาล้างช่องท้องขาเข้า, Ci x ปริมาตรน้ ายาล้างช่องท้องขาเข้า, Vi) – 

(ความเข้มข้นของยาในน้ ายาล้างช่องท้องขาออก, Co x ปริมาตรน้ ายาล้างช่องท้องขาออก, Vo) 

• ยาที่บริหาร ค านวณได้จาก  
ความเข้มข้นของยาในน้ ายาล้างช่องท้องขาเข้า, Ci x ปริมาตรน้ ายาล้างช่องท้องขาเข้า, Vi 
ดังนั้น ชีวปริมาณการออกฤทธิ์ (bioavailability) ของการศึกษานี้คือ  
Ci Vi – Co Vo / Ci Vi 

 
3.6 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (Sample size determination) 

  ค านวณโดยใช้สูตร      N =
Zα

2 σ2

d2  

  เมื่อ ก าหนดให้ α= 0.05  ดังนั้น Zα=1.96, d = ค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยที่ยอมรับได้ 

ก าหนดเป็น 5 

  จากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมาก่อนหน้านี้ที่มีรูปแบบการศึกษาใกล้เคียงกัน (15) พบว่า

ค่า standard deviation ของ bioavailability 6.2% (σ) และ 

          N = 
(1.96)2×(6.2)2

(5.0)2
 

      =  5.90 

      =  6  ราย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24 

3.7 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

เป็นการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมโดยผสมยาในน้ ายาและใส่

ในช่องท้องผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในช่องท้องของผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย จะได้รับการชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับประโยชน์ ความเสี่ยง และขั้นตอนใน

การท าวิจัยนี้ และให้ลงชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

รายละเอียดขั้นตอน (Treatment protocol) 

• ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายชาวไทยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องไม่ว่าจะด้วย
วิธีการไหน(CAPD, APD)ท่ีมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์จะได้รับการท า APD ใน 24 ชั่วโมงเเรก โดยใช้เครื่องอัตโนมัตินาน 10 ชั่วโมง  

• มีการเปลี่ยนน้ ายา 5 รอบ โดยจะมีระยะเวลาที่น้ ายาค้างในช่องท้องนานประมาณ 1 
ชั่วโมง 30 นาทีต่อรอบ (เวลาในการน าน้ ายาค้างช่องท้องออกและใส่น้ ายาใหม่แต่ละ
รอบนานประมาณ 30 นาที)  

• แต่ละรอบมีการเปลี่ยนน้ ายาปริมาตร 2 ลิตร โดยใช้น้ ายา 2.5% dextrose 
dialysate ทั้งหมด 2 ถุง ถุงละ 5 ลิตร รวม 10 ลิตร  

• ส่วนในเวลาที่เหลือ 14 ชั่วโมงจะไม่มีน้ ายาค้างในช่องท้อง 

• ทีมผู้วิจัยจะจัดเตรียมเครื่องอัตโนมัติและน้ ายารวมทั้งต่ออุปกรณ์เข้าด้วยกัน ได้แก่ น้ ายา 
2.5% dextrose dialysate (Dianeal; Baxter Healthcare) ปริมาตร 5 ลิตรจ านวน 2 ถุง 
ถุงแรกวางบนเครื่องบริเวณถาดท าความร้อน อีกถุงวางด้านข้างเครื่อง เริ่มเปิดเครื่องและ
หล่อสายน้ ายาจนเต็มทุกสาย 

• เตรียมผสมยาเซฟาโซลินขนาด 2,500 มิลลิกรัม และเซฟตาซิดิมขนาด 2,500 มิลลิกรัมโดย
ละลายใน normal saline อย่างละ 10 มิลลิลิตร 

• ผู้ป่วยจะได้รับการใส่ heparin lock ในหลอดเลือดด าส่วนปลายที่แขน เพ่ือใช้ในการเก็บ
ตัวอย่างเลือดส่งตรวจที่เวลาต่าง ๆ 

• เมื่อผู้ป่วยพร้อมจะเริ่มต่อเครื่องเข้ากับผู้ป่วยผ่านทางสาย transfer set 

• ก่อนกดปุ่มเริ่มให้เครื่องท างาน จะฉีดยาทั้งสองชนิดที่เตรียมไว้เข้าไปในถุงน้ ายา 2.5% 
dextrose dialysate (Dianeal; Baxter Healthcare) ปรมิาตร 5 ลิตรในถุงที่วางไว้บนถาด
ท าความร้อนของเครื่อง โดยก่อนฉีดยา ให้ดูน้ ายาล้างช่องท้องจากถุงน้ ายาออกมาก่อน 10 
มิลลิลิตร หลังฉีดยาทั้งสองชนิด ให้ฉีดน้ ายาล้างท้องที่ดูดออกมาก่อนทั้ง 10 มิลลิลิตรตาม
และพลิกถุงน้ ายาคล่ าสลับหงาย เพื่อให้ยาทั้งสองชนิดผสมเข้ากับน้ ายาล้างท้องได้ดี 
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• กดปุ่มเริ่มให้เครื่องท างานโดยเครื่องจะท าการระบายน้ าที่ค้างช่องท้องผู้ป่วยมาจากท่ีบ้าน
ออกจนหมดก่อนเป็นขั้นตอนแรก (initial drain) 

• เริ่มนับเวลาเป็นชั่วโมงท่ี 0 หลังจากท่ีเครื่องจบขั้นตอน initial drain และเริ่มใส่น้ ายาใหม่
เข้าช่องท้องรอบแรก 

• เครื่องบ าบัดทดแทนไตอัตโนมัติที่ใช้ในการศึกษานี้ (Baxter) จะดูดน้ ายาล้างช่องท้องจากถุง
บนถาดท าความร้อนเข้าสู่ช่องท้องผู้ป่วยก่อน หลังจากนั้นเครื่องจะดูดน้ ายาจากถุงทีว่าง
ด้านข้างเครื่องมาเติมถุงบนถาดท าความร้อน ดังนั้นน้ ายาล้างช่องท้องขาเข้าผู้ป่วยจะมียา
ปฏิชีวนะท้ัง 2 ชนิด ในระดับความเข้มข้นที่ลดลงเรื่อยๆตลอดทั้ง 5 รอบ ใน 10 ชั่วโมงท่ี
บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้อง 

• เก็บตัวอย่างเลือดปริมาตรครั้งละ 6 มิลลิลิตร ใส่ในหลอดจุกเขียว (lithium heparin tube) 
ที่ชั่วโมงท่ี 0 หลังจากนั้นจะเก็บชั่วโมงท่ี 1, 2, 4, 6, 8 และ 10 ตามล าดับ 

• เก็บตัวอย่างน้ ายาล้างช่องท้องที่วางบนถาดท าความร้อนปริมาณครั้งละ 6 มิลลิลิตรที่ชั่วโมงท่ี 
0, 2, 4, 6 และ 8 เพื่อน ามาตรวจหาระดับความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะท้ังสองชนิดก่อนเข้าสู่
ช่องท้องของผู้ป่วย โดยก่อนเก็บตัวอย่างให้ดูดน้ ายาล้างท้องออกมาก่อน 10 มิลลิลิตร 
หลังจากเก็บตัวอย่าง ให้ฉีดน้ ายาล้างท้องทั้งหมดกลับเข้าช่องท้อง 

• เก็บตัวอย่างน้ ายาล้างช่องท้องที่ออกจากช่องท้องของผู้ป่วยหลังจากจบแต่ละรอบที่ชั่วโมงท่ี 
2, 4, 6, 8 เเละ 10 เพื่อน ามาตรวจหาระดับความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะท้ังสองชนิดในช่อง
ท้อง 

• หลังจากครบ 10 ชั่วโมง เครื่องจะปล่อยน้ าที่ค้างช่องท้องผู้ป่วยจนหมด จึงปิดเครื่องและปลด
สายน้ ายาออกจากผู้ป่วย 

• ในช่วงเวลาที่ไม่มีน้ ายาค้างช่องท้องจะมีการเก็บตัวอย่างเลือดที่ชั่วโมงท่ี 14, 18 และ 24 

• ในผู้ป่วยที่ยังมีปัสสาวะ จะได้รับการเก็บปัสสาวะตลอดเวลา 24 ชั่วโมง นับจากเริ่มใส่น้ ายา
รอบแรกเพ่ือน ามาตรวจวัดระดับความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะเช่นเดียวกัน โดย ก่อนเริ่มเก็บ 
ให้ผู้ป่วยปัสสาวะทิ้งก่อน(ไม่เก็บปัสสาวะครั้งนี้) และเม่ือครบ24ชั่วโมง ให้ปัสสาวะอีกครั้ง
(เก็บรวมในการศึกษา) 

• เก็บตัวอย่างน้ ายาล้างช่องท้องที่ยังเหลือค้างในช่องท้องของผู้ป่วย ที่ชั่วโมงท่ี 24 ก่อนจะเริ่ม
การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องรอบถัดไป เพื่อน ามาตรวจหาระดับความเข้มข้นของยา
ปฏิชีวนะท้ังสองชนิดในช่องท้อง 

• วันที่2 (หลัง 24 ชั่วโมง)  
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• หากผู้ป่วยใช้การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องเเบบเครื่องอัตโนมัติต่อเนื่องในเวลา
กลางคืน (APD) ให้คงการรักษายาปฏิชีวนะด้วยวิธีการเดิมข้างต้น 

• หากไม่ใช่ ให้ผู้ป่วยกลับไปใช้การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องรูปแบบเดิมก่อนรับ
การรักษาในโรงพยาบาล การให้ยาปฏิชีวนะจะปรับไปให้ตามการบ าบัดทดแทนไต
ทางช่องท้องรูปแบบนั้นๆ 

• เก็บข้อมูลปริมาณการกรองน้ าในวันที่ 1, 2 

• ระหว่างการศึกษาหากทราบผลการเพาะเชื้อของน้ าล้างท้อง ให้ปรับยาปฏิชีวนะตามผลการ
เพาะเชื้อ  

• หากเชื้อมีความไวต่อยาเซฟาโซลิน หรือ เซฟตาซิดิม ให้บริหารยาตามวิธีเดิม 

• หากเชื้อมีความไวต่อยาชนิดอื่น เเละต้องปรับไปใช้ยาชนิดนั้น ให้บริหารยาตามมาตรฐานการ
รักษา(ISPD 2016) 

• หลังจากวันที่ 2 หากไม่มีข้อบ่งชี้ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลต่อ ให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ 
การวิเคราะห์ตัวอย่าง (Sample analysis) (ดังรูปที่2) 

• ตัวอย่างเลือดที่เก็บได้จะถูกน าไปปั่นด้วยความเร็วสูง (centrifuge) นาน 10 นาที และแยก
เก็บเฉพาะส่วนที่เป็นพลาสมา (plasma)  

• ตัวอย่างพลาสมา น้ ายา และปัสสาวะจะถูกแยกเป็นกลุ่มชัดเจน และน าไปเก็บไว้ในอุณหภูมิ -
70 องศาเซลเซียสภายใน 1 ชั่วโมง จนกว่าจะถูกน ามาวิเคราะห์ 

• ความเข้มข้นของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในตัวอย่างจะถูกวิเคราะห์ด้วยวิธี  HPLC ที่
ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ ในวันถัดไป 

• ตัวอย่างน้ ายาล้างช่องท้องที่ออกจากช่องท้อง จะแบ่งน าไปตรวจระดับกลูโคสและอัลบูมินด้วย 

• บันทึกผลการวิเคราะห์ลงในแบบบันทึกข้อมูล 
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รูป 4 แสดงรายละเอียดขั้นตอนในการวิจัย ดัดแปลงจาก(9) 
 

3.8 การรวบรวมข้อมูล (DATA COLLECTION) 

• เก็บข้อมูลจากหน่วยโรคไตและศูนย์ความเป็นเลิศโรคไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

• ผู้เก็บข้อมูลคือผู้ด าเนินการวิจัยและผู้บันทึกข้อมูลคือผู้ด าเนินการวิจัย 
 

3.9 การวิเคราะห์ข้อมูล (DATA ANALYSIS) 

ใช้สถิติ เชิงพรรณนา (descriptive statistics) และการค านวณทางเภสัชจลนศาสตร์  
(pharmacokinetic calculation) 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 6 ราย เป็นเพศหญิง 1 รายและเพศ

ชาย 5 ราย อายุเฉลี่ย 68.5 ± 8.5 (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ปี สาเหตุของภาวะไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายได้แก่ ไม่ทราบสาเหตุจ านวน 4 ราย, เบาหวานจ านวน 1 ราย และ Immunoglobulin 

A nephropathy จ านวน 1 ราย ผู้ป่วยทุกรายได้รับการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องมานานอย่าง

น้อย 2 เดือน (เฉลี่ยนาน 41.7 ± 34.7 เดือน) โดยใช้การบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องด้วยตนเอง

(continuous ambulatory peritoneal dialysis) 4 ราย และการบ าบัดทดแทนไตทางช่องท้องแบบ

ใช้เครื่องอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis) แบบมีน้ ายาล้างช่องท้องเฉพาะกลางคืน 

(nocturnal intermittent peritoneal dialysis, NIPD) 2 ราย ผู้ป่วย 2 รายยังมีปัสสาวะ และอีก 4 

รายไม่มีปัสสาวะ (น้อยกว่า 100 มิลลิลิตรต่อวัน) ดังแสดงในตารางที ่5 

ตาราง 5 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

No 
Age 

(year) 
Sex 

Weight 
(kg) 

Cause of 
ESRD 

 
Comorbidities 

Time on 
PD 

(month) 

Current 
PD 

mode 

RRF 
(ml/day) 

1 78 Female 54.5 Unknown  HT, essential 
tremor, simple 

goitre 

11 CAPD 550 

2 60 Male 49.2 IgAN  Lt RAS, HIV, 
HBV 

18 NIPD 0 

3 56 Male 51.0 DN  DM, HT, 
dyslipidemia 

72 CAPD 0 

4 72 Male 54.0 Unknown  IHD 2 NIPD 1,100 

5 73 Male 44.0 Unknown  HT 75 CAPD <100 
6 72 Male 64.0 Unknown  IHD, HT 72 CAPD 0 
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4.2 ความเข้มข้นของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในพลาสมาและน้ ายาล้างช่องท้อง 

 ผลการศึกษาพบว่าระดับความเข้มข้นของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในพลาสมาเพ่ิมขึ้น
อย่างรวดเร็ว โดยสามารถได้ระดับสูงกว่าค่า minimal inhibitory concentration (MIC) ของเชื้อ
แบคทีเรียที่ตอบสนองต่อยา (ค่าความเข้มข้นตั้งแต่ 8 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป) ภายในชั่วโมงแรก 
(ความเข้มข้นของยาเซฟาโซลิน 35.3±7.5 มิลลิกรัมต่อลิตรและยาเซฟตาซิดิม 26.7±14.9 มิลลิกรัม
ต่อลิตรที่เวลา 1 ชั่วโมง) ความเข้มข้นสูงสุด (maximum concentration, Cmax) ของยาทั้งสองชนิด
คือ 101.4±5.0 และ 64.7±29.4มิลลิกรัมต่อลิตรตามล าดับที่เวลา 8-10 ชั่วโมง หลังจากชั่วโมงที่ 10 
แม้ว่าจะไม่มียาปฏิชีวนะในช่องท้องแล้ว ระดับความเข้มข้นของยาทั้งสองชนิดจะค่อย ๆ ลดลง โดยยัง
สามารถคงความเข้มข้นที่สูงกว่าระดับ MIC ของเชื้อแบคทีเรียได้ตลอด 24 ชั่วโมง ระดับความเข้มข้น
ของยาทั้งสองชนิดที่ 24 ชั่วโมงคือ 83.3±4.0 และ 48.8±24.6 มิลลิกรัมต่อลิตรตามล าดับ ดังแสดงใน
รูป 5 และ 6 

 

 
รูป 5 ความเข้มข้นของยาเซฟาโซลินในพลาสมาของผู้ป่วยที่เวลาต่าง ๆ 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 

 
รูป 6 ความเข้มข้นของยาเซฟตาซิดิมในพลาสมาของผู้ป่วยที่เวลาต่าง ๆ 
 

 ส่วนระดับความเข้มข้นของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมในน้ ายาล้างช่องท้องที่วางบนถาด
ความร้อนก่อนเข้าช่องท้องผู้ป่วย (inflow dialysate) พบว่าความเข้มข้นเริ่มต้นอยู่ในระดับสูง 
(509.2±76.4 และ 640.1±82.5 มิลลิกรัมต่อลิตรตามล าดับ) และจะลดลงหลังจากการเปลี่ยนถ่าย
น้ ายาแต่ละครั้ง โดยมีระดับความเข้มข้นต่ าที่สุดที่เวลา 8 ชั่วโมงซึ่งเป็นช่วงก่อนน้ ายารอบที่ 5 จะเข้า
ช่องท้อง อย่างไรก็ตามยังมีความเข้มข้นสูงกว่าค่า MIC ของเชื้อแบคทีเรีย (ความเข้มข้นที่เวลา 8 
ชั่วโมงคือ 127.5±19.5 และ 156.7±21.0มิลลิกรัมต่อลิตรตามล าดับ) ในขณะที่น้ ายาล้างช่องท้องที่
ออกจากช่องท้องผู้ป่วย (outflow dialysate) ก็มีความเข้มข้นลดลงหลังการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาในแต่
ละรอบ แต่ยังคงมีระดับความเข้มข้นสูงกว่าค่า MIC ของแบคทีเรียแม้จะเป็นรอบสุดท้าย (ชั่วโมงท่ี 
10) (ความเข้มข้นที่เวลา 10 ชั่วโมงคือ 65.9± 15.9 และ 69.8±15.7มิลลิกรัมต่อลิตรตามล าดับ) และ
มี 2 ราย (รายที่ 5 และ 6) ที่สามารถเก็บน้ ายาค้างท้องได้ที่เวลา 24 ชั่วโมง ก่อนจะเริ่มล้างท้องใน
รอบถัดไปก็มีระดับความเข้มข้นสูงกว่าค่า MIC เช่นกัน (ความเข้มข้นที่เวลา 24 ชั่วโมงคือ 64.1±9.4 
and 65.5±17.4 มิลลิกรัมต่อลิตรตามล าดับ) ดังแสดงในรูป 7 และ 8 
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รูป 7 ความเข้มข้นเฉลี่ยของยาเซฟาโซลินในพลาสมาและในน้ ายาล้างช่องท้อง 
  

 

รูป 8 ความเข้มข้นเฉลี่ยของยาเซฟตาซิดิมในพลาสมาและในน้ ายาล้างช่องท้อง 
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4.3 ชีวปริมาณการออกฤทธิ์ของยา 

 ค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ ของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมที่ ให้ทางช่อ งท้ อง 
(intraperitoneal bioavailability) จากการศึกษานี้พบว่ามีค่าร้อยละ 50.3±16.4 and 56.6±18.4 
ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 4.2 

ตาราง 6 ชีวปริมาณการออกฤทธิ์ 

ผู้ป่วย 
ชีวปริมาณการออกฤทธิ์ (%) 

เซฟาโซลิน เซฟตาซิดิม 

1 65.5 73.8 

2 67.7 75.6 

3 41.6 41.6 

4 56.5 63.0 

5 45.9 56.8 

6 24.3 28.7 

Mean±SD 50.3±16.4 56.6±18.4 

 
 4.4 ขนาดยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมที่เหมาะสมในการให้ 

 เมื่อใช้ค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ อัตราการก าจัดยาสูงสุด และปริมาตรการกระจายยาที่แย่
ที่สุด เพ่ือค านวณหาขนาดของยาที่เหมาะสมตามวิธีการบริหารยาในงานวิจัยนี้  พบว่าขนาดยาเซฟา
โซลินและเซฟตาซิดิมต่ าสุดที่จะได้ระดับความเข้มข้นยาสูงกว่าค่า MIC ของแบคทีเรียตลอด24ชั่วโมง 
คือ 1,482.3 มิลลิกรัม และ 1,308.5 มิลลิกรัมตามล าดับ ดังนั้นขนาดยาที่แนะน าของยาปฏิชีวนะทั้ง 
2 ชนิด คือ 1,500 มิลลิกรัม ในน้ ายาล้างท้อง 5 ลิตร ถุงแรกบนเครื่องอัตโนมัติ 
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บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

การบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมทางช่องท้องด้วยวิธีที่ใช้ในการศึกษานี้ พบว่าสามารถให้
ระดับยาในพลาสมาที่สูงเพียงพอต่อการฆ่าเชื้อ โดยมีระดับความเข้มข้นสูงกว่าค่า MIC ของเชื้อ
แบคทีเรียที่ตอบสนองต่อยาทั้งสองชนิดตั้งแต่ชั่วโมงแรก การบริหารยาทางช่องท้องด้วยวิธี นี้ การ
บริหารน้ ายาเข้าช่องท้องครั้งแรกนั้นถือว่าเป็นขั้นตอนที่ส าคัญ เนื่องจากเป็นการน ายาที่มีความเข้มข้น
สูงที่สุดเข้าสู่ช่องท้องของผู้ป่วยจึงมีผลท าให้ระดับความเข้มข้นของยาในพลาสมามีค่าสูงขึ้นอย่าง
รวดเร็วโดยเฉพาะในช่วง 2 ชั่วโมงแรก ระดับความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะในน้ ายาล้างช่องท้องก่อน
เข้าช่องท้องผู้ป่วย (inflow dialysate) และหลังออกจากช่องท้องผู้ป่วย (outflow dialysate) ในแต่
ละรอบเป็นการบ่งบอกถึงความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะในช่องท้อง ก็มีความส าคัญเช่นเดียวกับความ
เข้มข้นของยาในพลาสมา เนื่องจากจะช่วยก าจัดเชื้อแบคทีเรียภายในช่องท้องซึ่งเป็นแหล่งของการติด
เชื้อโดยตรง เนื่องจากยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมเป็นยาปฏิชีวนะที่มีการออกฤทธิ์แบบ time-
dependent action ดังนั้นจ าเป็นต้องมีระดับสูงกว่าค่า MIC ตลอดการรักษา การบริหารยาปฏิชีวนะ
ด้วยวิธีที่ใช้ในการศึกษานี้ในรอบต่อ ๆ มาแม้ว่าจะมีระดับความเข้มข้นของยาในน้ ายาล้างท้องที่ลดลง
จากการที่น้ ายาล้างช่องท้องถูกเจือจางลง แต่ก็ยังสูงกว่าค่า  MIC จนถึงน้ ายารอบสุดท้ายที่จะเข้าช่อง
ท้องผู้ป่วย และสามารถให้ระดับยาในพลาสมาสูงกว่าค่า MIC ของเชื้อแบคทีเรียได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ถึงแม้ว่าจะมีการหยุดบริหารยาทางช่องท้องตั้งแต่ชั่วโมงท่ี 10 แล้วก็ตาม  

การศึกษาก่อนหน้า(9) ซึ่งศึกษาการบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมทางช่องท้องด้วยวิธีการ
เดียวกัน แต่ผู้ป่วยทุกรายไม่เหลือการท างานของไตอยู่ ซึ่งมีผลส าคัญต่อการก าจัดยา และการศึกษา
ก่อนหน้านี้ไม่ได้เก็บตัวอย่างน้ ายาล้างท้องที่ 24 ชั่วโมงซึ่งเป็นเวลาที่ระดับยาต่ าสุดก่อนเริ่มการบริหาร
ยารอบถัดไป แต่อนุมานจากระดับยาในพลาสมาที่สูงกว่าค่า MIC น่าจะให้ระดับยาในช่องท้องสูงกว่า
ค่า MICเช่นกัน โดยในการศึกษานี้ผู้ป่วย 2 ราย มีการท างานของไตเหลืออยู่ โดยมี renal creatinine 
clearance 0.74 และ 3.4 ml/min ซึ่งทั้ง 2 ราย มีอัตราการก าจัดยาสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการท างาน
ของไตเหลืออยู่ โดยการศึกษานี้มีการเก็บน้ ายาล้างท้องที่ 24 ชั่วโมงด้วย ซึ่งก็มีระดับยาที่ 24 ชั่วโมง
สูงกว่าค่า MIC เช่นเดียวกับในพลาสมาทุกรายรวมทั้งรายที่มีการท างานของไตเหลืออยู่ด้วย  จึงมั่นใจ
ได้ว่าในช่องท้องซึ่งเป็นต าแหน่งที่มีการติดเชื้อมีระดับยาเพียงพอตลอด 24 ชั่วโมง การศึกษานี้จึงเป็น
การศึกษาแรกท่ีแสดงให้เห็นว่าการบริหารยาปฏิชีวนะทางช่องท้องในผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทางช่อง
ท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติที่มีการแช่น้ ายาในช่องท้องช่วงเวลาสั้น ๆ (น้อยกว่า 2 ชั่วโมง) ที่มีภาวะเยื่อบุ
ช่องท้องอักเสบ สามารถท าให้ระดับความเข้มข้นของยาในพลาสมามีค่าสูงเพียงพอส าหรับการฆ่าเชื้อ
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แบคทีเรียที่ตอบสนองต่อยาตั้งแต่ชั่วโมงแรกและคงระดับสูงกว่าค่า MIC ของเชื้อได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
แม้จะมีการท างานของไตเหลืออยู่ด้วยก็ตาม 

การศึกษานี้พบว่าค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ทางช่องท้องของยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิ
มคือ ร้อยละ 50.3±16.4 และ 56.6±18.4 ตามล าดับ ซึ่งมากกว่าการศึกษาการบริหารยาเซฟาโซลิน
และเซฟตาซิดิมทางช่องท้องด้วยวิธีการเดียวกันแต่บริหารในผู้ป่วยที่ไม่มีการอักเสบ(11) (ร้อยละ41.8 
และ 33.1 ตามล าดับ) ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎี โดยเมื่อเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ความสามารถใน
การแลกเปลี่ยนสารรวมไปถึงยาผ่านเยื่อบุช่องท้องจะเพ่ิมข้ึน ค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ทางช่องท้อง 
(bioavailability)ในผู้ป่วยที่มีเยื่อบุช่องท้องอักเสบจะมีค่าสูงกว่าในภาวะปกติ อนึ่งอัตราการก าจัดยา
ผ่านทางผนังหน้าท้องในผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ก็มีค่าสูงขึ้นด้วย ซึ่งอาจมีผลต่อระดับยา
ในช่องท้องได้ ผลจากการศึกษานี้ยืนยันได้ว่าแม้อัตราการก าจัดยาผ่านทางผนังหน้าท้องสูงขึ้น แต่ยังมี
ระดบัยาสูงกว่าค่า MIC ของเชื้อทั้งในช่องท้องและในพลาสมาได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

ดังนั้นการบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมตามการศึกษานี้ ซึ่งเป็นการบ าบัดทดแทนไต
ทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติรูปแบบที่ใช้กันบ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป (ปริมาตรน้ ายา 2 ลิตร เปลี่ยน
ถ่ายน้ ายาทุก 2 ชั่วโมง จ านวน 5 ครั้ง รวมเวลาบ าบัด 10 ชั่วโมง) จึงสามารถใช้ได้ในผู้ป่วยบ าบัด
ทดแทนไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ ที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย และอาจ
น าไปใช้เป็นวิธีการมาตรฐานในการบริหารยาปฏิชีวนะทางช่องท้องในผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทาง
ช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติที่มีภาวะติดเชื้อในช่องท้องได้ โดยขนาดยาที่แนะน าของยาทั้ง 2 ชนิดคือ 
1,500 มิลลิกรัม ในถุงน้ ายาล้างช่องท้อง 5 ลิตร  นอกจากนั้นในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่บ าบัดทดแทน
ไตทางช่องท้องด้วยวิธีปกติ (continuous ambulatory peritoneal dialysis, CAPD) ที่มีภาวะติด
เชื้อในช่องท้องและเกิดภาวะน้ าเกินจากการที่เยื่อบุช่องท้องเกิดการอักเสบจนไม่สามารถขจัดน้ า
ส่วนเกินออกจากร่างกายได้ (ultrafiltration failure) ส่งผลให้ไม่สามารถแช่น้ ายาค้างช่องท้องได้นาน 
4-6 ชั่วโมงตามค าแนะน าในปัจจุบัน ในกรณีนี้ก็สามารถน าเอาวิธีบริหารยาปฏิชีวนะรูปแบบใหม่นี้ไป
ประยุกต์ใช้ได้เช่นเดียวกันโดยแช่น้ ายาค้างช่องท้องให้สั้นลง (น้อยกว่า 2 ชั่วโมง)  

อย่างไรก็ตาม การบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมทางช่องท้องตามการศึกษานี้ ไม่

สามารถใช้ได้กับเครื่องบ าบัดทดแทนไตอัตโนมัติรุ่นอื่น (Sleepsafe, Fresenius Medical Care, 

Waltham, MA, USA) ซึ่งมีระบบการดูดน้ ายาแตกต่างจากเครื่องบ าบัดทดแทนไตอัตโนมัติรุ่นที่ใช้ใน

การศึกษานี้ โดยเครื่องอัตโนมัติ Sleepsafe จะดูดน้ ายาล้างช่องท้องจากทุกถุงพร้อมๆกันเข้าสู่ช่อง

ท้องผู้ป่วย แต่เครื่องบ าบัดทดแทนไตอัตโนมัติที่ใช้ในการศึกษานี้ จะดูดน้ ายาล้างช่องท้องจากถุงบน

ถาดท าความร้อนเข้าสู่ช่องท้องผู้ป่วยก่อน หลังจากนั้นเครื่องจะดูดน้ ายาจากถุงทีว่างด้านข้างเครื่องมา
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เติมถุงบนถาดท าความร้อน ดังนั้นระดับยาที่เข้าสู่ผู้ป่วยในแต่ละรอบจึงแตกต่างกันด้วย จึงไม่สามารถ

ใช้รูปแบบการบริหารยาตามการศึกษานี้ได้ 
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บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

6.1 สรุปผลการวิจัย 

การบริหารยาเซฟาโซลินและเซฟตาซิดิมทางช่องท้องในผู้ป่วยที่บ าบัดทดแทนไตทางช่องท้อง
ด้วยเครื่องอัตโนมัติในขนาด 2,500 มิลลิกรัม โดยมีระยะเวลาแช่ค้างช่องท้องของน้ ายาน้อยกว่า 2 
ชั่วโมงนั้น สามารถให้ค่าชีวปริมาณการออกฤทธิ์ที่เพียงพอในการท าให้ระดับความเข้มข้นของยา
ปฏิชีวนะในพลาสมาสูงกว่าค่า MIC ของเชื้อแบคทีเรียได้ตลอด 24 ชั่วโมง  

 
6.2 ข้อเสนอแนะ 

การบริหารยาทางช่องท้องรูปแบบนี้สามารถน ามาใช้เป็นมาตรฐานในการรักษาผู้ป่วยที่มี
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียที่ได้รับการบ าบัดช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติหรือผู้ป่วยที่
ล้างช่องท้องด้วยตนเองแต่มีภาวะ ultrafiltration failure ได ้
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