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ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

ข้อแนะนำในการรักษาภาวะเยื่อบุซ่องท้องอักเสบในผู้ป่วยที่ล้างไตอย่างต่อเนื่องทางซ่องท้อง

ในต่างประเทศพบว่าเชื้อที่เป็นสาเหตุของภาวะ CAPD-related peritonitis (9 ) ได้แก่ 

แบคทีเรียกรัมบวกร้อยละ 50-60 [พบว่าเกิดจากเชื้อแสตฟพีลโลคอคดัส เอปิเดอร้มิดิส 

( S t a p h y l o c o c c u s  e p i d e r m i d i s ) ได้บ่อยกว่าเชื้อแสดฟพีลโลคอคคัส ออเรียส ( S t a p h y l o c o c c u s  

a u r e u s )] และแบคทีเรียกรัมลบร้อยละ 30-40

แต่เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลของหน่วยโรคไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่เดือน 

พฤษภาคม พ.ศ. 2540 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2541 พบว่าผู้ป่วยไตวายเร้ือรังท่ีล้างไตอย่าง 

ต่อเนื่องทางซ่องท้องมีภาวะ CAPD-related peritonitis เกิดช้ืน 15 ใน 33 คน โดยพบทั้งสิน 25 

คร้ัง และเชื้อที่เป็นสาเหตุนั้นจะแตกต่างไปจากที่พบในต่างประเทศบ้างเล็กน้อย โดยพบ 

แบคทีเรียกรัมบวกร้อยละ 36 [จากเชีอ S t a p h y l o c o c c u s  a u r e u s  ร้อยละ 24, S t a p h y l o c o c c u s  

e p id e r m i d i s  ร้อยละ 8 และเลตรพโตคอคคัส อะกาแลคทีอี กลุ่มบี ( S t r e p t o c o c c u s  a g a la c t ia e  

group B) ร้อยละ 4], แบคทีเรียกรัมลบร้อยละ 20 [จากเช้ือเอสเซอริเชีย โคไล ( E s c h e r i c h i a  

c o l l )  ร้อยละ 8, เคลบเชียลลา ( K l e b s i e l l a  s p e c ie s )  ร้อยละ 8 และโปรเดืยล มิราบิสิส ( P r o t e u s  

m i r a b i l i s )  ร้อยละ 8] และเพาะเช้ือไม่ช้ืนร้อยละ 44

ในทางปฏิบัติเมื่อผู้ป่วย CAPD มาพบแพทย์ด้วยปัญหา CAPD-related peritonitis มักจะไม่ 

สามารถวินิจฉัยเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุได้ภายใน 72 ช่ัวโมงแรกเน่ืองจากการย้อมเช้ือจาก 

สีกรัม (Gram stain) จะตรวจพบได้เพียงร้อยละ 9-40 (10) ต้องรอผลการเพาะเช้ือ ดังน้ันจึง 

จำเป็นจะต้องให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ (empirical therapy) ล่วงหน้าไปก่อน

ในปีพ.ศ .2536 (10) Ad Hoc Advisory Committee on the Treatment of Peritonitis ของ 

International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD) ได้แนะนำให้รักษาภาวะ CAPD-related 

peritonitis ด้วยยาแวนโคมัยชินทางซ่องท้อง (intraperitoneal vancomycin) ขนาด 2 กรัมใน น้ัา 

ยา dialysate หนึ่งถุงต่อสัปดาห์ ร่วมกับยาอะมิโนกสัยโคไซด์ทางซ่องท้อง (intraperitoneal

aminoglycoside) ได้แก่ ยาเจนตามัยชิน (gentamicin) หรีอโทบรามัยชิน (tobramycin) หรือ



6

เนทิลมัยชิน (netilmicin) ขนาด 40 มิลลิกรัม (มก.) ในน้ํายา dialysate หน่ึงถุงต่อวัน, หรือยา 

อะมิคาชิน (amikacin) ขนาด 120 มิลลิกรัม ในน้ํายา dialysate หน่ึงถุงต่อวัน

แด,ต่อมาในปี พ.ศ.2539 (10) ได้เปล่ียนให้มาใช้เป็นยาเซฟาโซสินหรือเซฟาโลธินทางช่อง 

ท้อง (intraperitoneal cefazolin หรือ intraperitoneal cephalothin) ร่วมกับยา intraperitoneal 

aminoglycoside (ดังตารางที่ 1) เนื่องจากพบว่ามีเช้ือแสดฟฟลโลคอคคัสและเชื้อเอ็นเทอโร

คอคคัสทีดือยาแวนโคมัยชิน (vancomycin-resistant staphylococcus และ vancomycin- 

resistant enterococcus) มากช้ืน นอกจากน้ียังกำหนดว่าถึงแม้เช้ือแบคทีเรียท่ีเพาะได้จะไวต่อยา 

ปฏิชีวนะด้งกล่าว แต่ถ้าผลการรักษาไม่ดืช้ืนใน 4-5 วันก็อาจต้องพิจารณาเปล่ียนยาปฏิชีวนะด้วย 

เช่นกัน

ปัจจุบันนิยมเลือกให้การรักษาด้วย intraperitoneal cefazolin อย่างต่อเน่ืองในน้ีายา dialysate 

ทุกถุง (continuous intraperitoneal cefazolin) และ intraperitoneal gentamicin ในนำยา 

dialysate วันละถุง (once-daily intraperitoneal gentemicin) เปนส่วนใหญ่ เนองจาก (10)

1. เม่ือได้รับยาในขนาดท่ีเท่ากัน ยา cefazolin มีระดับยา (ท้ังในเลือดและในช่องท้อง) ท่ี 

สูงกว่าและคร่ึงชีวิตของการขจัดยา (elimination half-life) ท่ีนานกว่ายา cephalothin

(1 1 ) นอกจากนี้ยังมีรายงานว่ายา cephalothin เป็นพิษต่อเซลล์เยื่อบุช่องท้อง 

(peritoneal mésothélial cell) ด้วย (12)

2. เลือกให้ยา cefazolin อย่างต่อเน่ือง (continuous) เน่ืองจากเป็นยาในกลุ่มเซฟาโลสปอ- 

ริน (cephalosporin) ซึงไม่มี postantibiotic effect คือ เมือระดับยาตำกว่าระดับยาขันตำ 

ที่ยับยั้งเชื้อแบคทีเรียในหลอดทดลอง (Minimal inhibitory concentration, MIC) ของ 

เช้ือแล้วจะไม,สามารถทำลายหรือหยุดการเจริญของเช้ือได้ จึงไม่เหมาะกับการให้ยาแบบ 

วันละคร้ัง

3. ยา gentamicin มีราคาถูกกว่า netilmicin และ tobramycin และเหมาะกับการทำลายเช้ือ 

ท่ีเกิดช้ืนนอกโรงพยาบาลมากกว่ายา amikacin

4. เลือกให้ยา gentamicin ในนำยา dialysate วันละถุง (once-daily) เนืองจากเปนวิธีทีพบ 

ว่าเกิดพิษต่อการได้ยิน, การทรงตัวและไตน้อยกว่าการให้ในน้ีายาทุกถุง (continuous) 

และยากลุ่ม aminoglycoside มี postantibiotic effect ดังแต่ 2-12 ขัวโมงขึนกับระดับยา 

(1 3 -1 5 ) ดังน้ันแม้ระดับยาในช่วงก่อนได้รับยา dose ต่อไปจะมีค่าต่ํากว่าระดับ MIC 

ของเช้ือก็ยังสามารถหยุดการเจริญของเช้ือได้
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5. ไม่แนะนำให้ยา aminoglycoside ขนาดสูงในนำยา dialysate ถุงแรกสุด (loading dose) 

เนื่องจากเพ่ิมการทำลายเชื้อไม่มาก แต่จะเพ่ิมระดับยาในเสือดทำให้เสียงต่อพิษของยา 

มากช้ืนเม่ือได้ยาซ้ําหรือเป็นระยะเวลานาน (9)

ตารางท 1 Empirical therapy สำหรับ CAPD-related peritonitis

ยาท ี่ใช ้ กรท ่f t ห ้ท างน าย า dialysate ท ุก ถ ุง กรณ ีให ้ท างป ้าย า  dialysate ว ัน ล ะ  1 ถ ุง

จำน ว!

น ้อ ย ก ว ่า  5 0 0  ร ล ล ิล ิต ร

แ ป ีส ส าว ะต ่อ ว ัน

อ ย ่า งน ้อ ย  5 0 0  ม ิล ล ิล ิต ร

Cefazolin หร ือ  

Cephalothin

5 0 0  ม ก .ต ่อ ล ิต รข อ ง  dialysate ใบ 

ถ ุงแรก ส ุด ; ต ่อ ด ้วย  125 ม ก .ต ่อ  

ล ิต รใน แ ต ่ล ะถ ุงต ่อ ไป

500  ม ก .ต ่อ ล ิต รข อง 

dialysate (ห ร อ  15 ม ก .ต ่อ  

ก ก .ข องป ้าห น ัก ต ัว )

เพ ิ่ม ข น าด ร ้อ ย ละ 25

Gentam icin, 

N e tilm ic in  หร ือ  

Tobramycin

8 ม ก .ต ่อ ล ิต รข อ ง  dialysate ใน 

ถ ุงแรก ส ุด ; ต ่อ ด ้วย  4 ม ก .ต ่อ ล ิต ร  

ใน แ ต ่ล ะถ ุงต ่อ ไป

0 .6  มก .ต ่อ ก ก .ข องน าห น ัก  

ต ัว

1.5 ม ก .ต ่อ ก ก .ข อ งป ้าห น ัก ต ัวใน  

ถ ุงแรก ส ุด ; ต ่อด ้วยขน าดซ ึ่งส ูงห ร ือ  

บ ่อยข ึ้น

Am ikacin

25 ม ก .ต ่อ ล ิต รข อ ง  dialysate ใน 

ถ ุงแรก ส ุด ; ต ่อ ด ้วย  12 ม ก .ต ่อ  

ล ิต รใน แ ต ่ล ะถ ุงต ่อ ไป

2 ม ก .ต ่อ ก ก .ข องป ้าห น ัก  

ตัว

5 มก .ต ่อ ก ก .ข อ งป ้าห น ัก ต ัวใน ถ ุงแ รก  

ส ุด ; ต ่อด ้วย ข น าด ซ ึ่งส ูงห ร ือบ ่อ ยข ึ้น

ต ้น แ บ บ ท า ง เภ ส ัช จ ล ศ า ส ต ร ์ (Pharmacokinetic Model) ของการเคล ื ่อ นท ี ่ในสองท ิศทางข อง 

สาร (B idirectional Transfer) ในการร ักษาด ้วยการล ้างไตทางซ ่องท ้อง (Peritoneal Dialysis)

แม้ว่าการสีกษาเภสัชจลศาสตร์ของยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย CAPD จะมีไม่น้อย แต่มักจะกระทำ 

ในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเย่ือบุซ่องท้องอักเสบ (1 6 -1 9 ) โดยใช้การวิเคราะห้ทางเภสัชจลศาสตร์

อย่างง่ายท่ีกระทำในคนปกติ ในปี พ.ศ. 2519 และ 2529 กลุ่มของ Jusko และ Janicke (20, 

21) ได้ทำการสีกษาเภสัชจลศาสตร์ของยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยท่ีล้างไตทางซ่องท้อง พบว่าอัตรา

การกระจายของยาจากเสือดสู่ซ่องท้องและจากซ่องท้องกลับสู่เสือดมีค่าท่ีแตกต่างกัน ยาส่วนท่ีไม่ 

จับกับโปรตีนในเลือดเท่านั้นที่ผ่านไปสู่ซ่องท้องได้ ในขณะที่ในซ่องท้องแทบจะไม่มียาจับกับ 

โปรตีนเลย (21) จึงควรใช้ Pharmacokinetic model ของ bidirectional transfer สำหรับ

peritoneal dialysis ท่ีใกล้เคียงกับความจริงมากกว่า



8

จากหลักการของ bidirectional transfer ส์าหรับ peritoneal dialysis จะสามารถจำลองรูปแบบ 

การเคล่ือนท่ีของยาได้ดังรูปท่ี 1 โดยซ่องล่ืเหลี่ยม (compartment) บนและล่างแสดงถึงร่างกาย 

และซ่องท้องตามลำดับ เส้นประแสดงถึงการเปล่ียนถ่ายเข้า-ออกของน้ํายา dialysate และ 

กำหนดตัวแปร (parameter) ดังตารางท ี ่  2

ร ูปท 1 Pharmacokinetic model ข องการขจ ัดสาร (solute elimination), การกระจายของสาร  

(solute d is tr ibution) แ ล ะ  bidirectional transfer ผ ่านเย ือบ ุช ่องท ้อง (peritoneum)

ตารางท ี 2 Pharmacokinetic parameter ของ Bidirectional transfer สำหร ับ  peritoneal 

dialysis

C D ค ว า ม เ ข ้ม ข ้น ข อ ง ย า ใ น ซ ่อ ง ท ้อ ง F u  ส ัด ส ่ว น ข อ ง ย า อ ิส ร ะ ใ น เ ล ือ ด  ( F r a c t io n

( D ia ly s a t e  c o n c e n t r a t io n ) o f  d r u g  u n b o u n d  in  s e r u m )  เซ ่น  1 4 -

c s ค ว า ม เ ข ้ม ข ้น ข อ ง ย า ใ น เ ล ือ ด 2 0 9 6  ส ำ ห ร ับ  c e fa z o l in  ( 2 2 , 2 3 )

( S e r u m  c o n c e n t r a t io n ) V B ป ร ิม า ต ร ก า ร ก ร ะ จ า ย ย า ข อ ง ร ่า ง ก า ย

C L  ก า ร ข จ ัด ย า อ อ ก จ า ก ร ่า ง ก า ย  ( T o t a l  b o d y  c le a r a n c e ) ( V o lu m e  o f  d is t r ib u t io n  o f  th e  b o d y

C L D1 ก า ร ข จ ัด ย า จ า ก เ ล ือ ด ส ู่ซ ่อ ง ท ้อ ง  ( S e r u m - t o - s p a c e )

p e r i to n e a l f l u i d  d is t r ib u t io n a l  c le a r a n c e ) v „  ปริมาตรการกระจายยาในซ่องท้อง
C L D2 ก า ร ข จ ัด ย า จ า ก ซ ่อ ง ท ้อ ง ส ู่เ ล ือ ด  ( P e r i t o n e a l  f l u i d  - ( V o lu m e  o f  d is t r ib u t io n  o f  th e

to  -  s e ru m  d is t r ib u t io n a l  c le a r a n c e ) p e r i to n e a l s p a c e )
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ระดับยาปฏิสิวนะในเลือดท่ีเหมาะสมในการทำลายเสือแบคทีเรียในภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบ

ระดับยาปฏิชีวนะในเลือดท่ีเหมาะสมในการทำลายเช้ือแบคทีเรียข้ึนอยู่กับชนิดของเช้ือ, สถาน 

ท่ีแต'ละแห่งซ่ึงเช้ือมีความไวต่อยาปฏิชีวนะแตกต่างกันออกไป และชนิดของยาปฏิชีวนะ อย่างไร 

กตาม the United States’ National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) 

ได้กำหนดระดับยา cefazolin และ gentamicin ในเลือดท่ีเหมาะสมในการทำลายเช้ือแบคทีเรียซ่ึง 

ไวต่อยาไว้ดังน้ี (24)

1. ระดับยาตำสุด (Minimal blood concentration, c mjn) ของ cefazolin ในเลือดไม่ควรตำ 

กว่า 8 ไมโครกรัมต่อมีลลลิิตร (mcg/ml) เน่ืองจากแบคทีเรียท่ีไวต่อยาจะมีค่า MIC ไม่ 

เกิน 8 mcg/ml

2. ระดับยาสูงสุด (Maximal blood concentration, c max) ของ cefazolin ในเลือดไม่ 

จำเป็นต้องสูงกว่า 32 mcg/ml (เน่ืองจากแบคทีเรียที่ดื้อยาจะมีค่า MIC ต้ังแต่ 32 

mcg/ml ข้ึนไป จึงเป็นระดับยาที่สูงเกินความจำเป็นและเสียงต่อการเกิดผลข้างเคียงของ 

ยา)

3. ระดับยาต่ําสุด (c mj 11) ของ gentamicin ในเลือดต้องต่ํากว่า 2 mcg/ml เพ่ือลดความ 

เสียงของพิษต่อการทรงตัวและการไต้ยิน (25)

4. ระดับยาสูงสุด (c max) ของ gentamicin ในเลือดต้องไม่ต่ํากว่า 4 mcg/ml (เน่ืองจาก 

แบคทีเรียที่ไวต่อยาจะมีค่า MIC ไม่เกิน 4 mcg/ml) แต่ไม่ควรเกินกว่า 12 mcg/ml 

(เพราะจะเพื่มความเสียงของพิษต่อการทรงตัวและการไต้ยิน นอกจากนี้แบคทีเรียที่ด้ือ 

ต่อยาจะมีค่า MIC ต้ังแต่ 32 mcg/ml ซึ่งเป็นระดับที่สูงเกินความจำเป็น)

ในทางปฏิบัตินั้น ระดับยาในเลือดท่ีเหมาะสมของยาปฏิชีวนะท่ีให้แบบ empirical therapy จะ 

ช่วยป้องกันการเสียชีวิตจากภาวะโลหิตเป็นพิษ (septicemia) และภาวะแทรกซ้อนของการท่ีจะ 

ต้องเอาสายล้างทางหน้าท้องออกแล้วใส่สายใหม่เข้าไปแทน (catheter lost), การต้องพักรักษาตัว 

ในโรงพยาบาล (hospitalization) รวมท้ังการท่ีจะต้องเปลี่ยนวิธีการฟอกไตทางหน้าท้องไปเป็นวิธี 

อื่นๆ (26) แต่การศึกษาทางเภสัชจลศาสตร์จากระดับยาในเลือดยังมีน้อย, มักให้ยาเพียงไม่เกิน 

1 วันและไม่มีภาวะเยื่อบุซ่องท้องอักเสบ ดังน้ันผลท่ีไต้จึงยังไม่เพียงพอัไนการยืนยันการป้องกัน 

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในช่วง 4-5 วันแรกระหว่างท่ีรอผลการเพาะเช้ือจริง (หรือยืนยันต่อว่า 

ระดับยาเหมาะสมเพียงพอในกรณีท่ีเช้ือดังกล่าวไวต่อยาท่ีให้)
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ระดับยาปฏิชีวนะในซ่องท้องที่เหมาะสมในการทำลายเชื้อแบคทีเรียในภาวะเยื่อบุซ่องท้อง 

อักเสบ

ระดับยาปฏิชีวนะในซ่องท้องที่เหมาะสมจะต้องขึ้นอยู่กับชนิดของเชื้อ, สถานท่ีแต่ละแห่ง'ซ่ึง 

เช้ือจะมีความไวต่อยาปฏิชีวนะแตกต่างกันออกไป นอกจากน้ีภาวะเย่ือบุซ่องท้องอักเสบก็ทำให้ยา 

ปฏิชีวนะเคลื่อนท่ีผ่านเย่ือบุซ่องท้องเข้าสู่เลือดไต้เร็วกว่าภาวะเย่ือบุซ่องท้องท่ีปกติ ทำให้มียาอยู่ 

ในซ่องท้องเพ่ือทำลายเช้ือไต้น้อยลง (19) อย่างไรก็ตามเนื่องจากระบบภูมิคุ้มกัน (immune

system) ในซ่องท้องในภาวะเยื่อบุซ่องท้องอักเสบจะมิความแตกต่างไปจากในภาวะที่เยื่อบุซ่อง 

ท้องปกติและแตกต่างไปจากในเลือด (26) จึงยังไม่มีหลักเกณฑ์ท่ีแน่นอนว่าระดับยาในซ่องท้อง 

ควรจะเป็นเท่าไรท่ีจะเหมาะสมในการทำลายเช้ือแบคทีเรียท่ีทำให้เกิดภาวะเย่ือบุซ่องท้องอักเสบ

การตรวจระดับยาในซ่องท้องจึงอาจจะช่วยสร้างสมการทางเภสัชจลศาสตร์เพื่อใช้ในกรณีที่ 

ต้องปรับเปลี่ยนช่วงเวลา (dosing interval) ของการเปล่ียนถ่ายน้ีายา เซ่น ในผู้ท่ีต้องเปล่ียนถ่าย 

นี้ายาบ่อยชื้นกว่าปกติเพราะภาวะเยื่อบุซ่องท้องมีการเคลื่อนที่ของสารผ่านไต้น้อย (low 

peritoneal transport) หรือในผู้ท่ีจำเป็นต้องเปล่ียนถ่ายน้ีายาโดยใช้เคร่ือง (automated peritoneal 

dialysis) ซ่ึงจะมี dosing interval ท่ีไม่คงท่ี ทำให้สามารถปรับขนาดยาในน้ีายาถุงแรกสุด

(loading dose) และขนาดยาในนำยาถุงต่อๆ ไป (maintenance dose) ให้มีระดับสูงสุดและตำสุด 

ที่เหมาะสมตลอดการรักษาเพื่อไม่ให้สินเปลืองยา, ไม่เกินระดับที่อาจเป็นโทษ (toxic level) และ 

ไต้ระดับยาที่ไม่ต่ํากว่าระดับเดิมที่มีประสิทธิภาพในการรักษา

ช่วงเวลาสำคัญที่ควรตรวจวัดระดับยาปฏิชีวนะในภาวะเยื่อบุซ่องท้องอักเสบ

พบว่าหลังจากให้ยาปฏิชีวนะทางซ่องท้องในขนาดสูงหนึ่งครั้งในนี้ายา dialysate ตามด้วย 

ขนาดตํ่าลงในนี้ายาถุงต่อๆ มาแล้ววัดระดับยาในเลือดและในนี้ายา dialysate ดังเซ่นการให้ยา 

cefazolin ตามขนาดที่ไต้รับการแนะนำโดย ISPD จะมีช่วงระดับยาที่สำคัญดังนี้คือ

1. เวลาที่ยาในเลือดเริ่มออกฤทธทำลายแบคทีเรียไต้ (Time to effective blood 

concentration, Teff) ท่ีช่วงเวลา 6 ชั่วโมงแรกหลังไต้รับยาซึ่งเพียงพอตามคำแนะนำของ

NCCLS

2. ระดับยาในเลือดสูงสุด (Maximal blood concentration, c max) และระดับยาในเลือดตำ 

สุด (Minimal blood concentration, c mj 11) ในวันหลัง ๆ ซึงจะเริมคงที
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3. เวลาที่ยาในซ่องท้องเริ่มออกฤทธี้ทำลายแบคทีเรียได้ตลอดรอบ 6 ช่ัวโมงของน้ํายาถุง

นัน ๆ (cycle) (Time to effective peritoneal concentration, Tp) ) ทีช่วงเวลา 12
eff

ชั่วโมงแรกหลังได้รับยาซึ่งเพียงพอตามคำแนะนำของ NCCLS

4. ระดับยาในซ่องทองสูงสุด (Maximal peritoneal concentration, C(j ) และระดับยาใน
v ’ max

ซ่องท้องตำสุด (Minimal peritoneal concentration, c tj ) ในวันหลังๆ ซึงจะเริมคงที

พบว่าหลังจากให้ยาปฏิชีวนะทางซ่องท้องเพียงวันละหนึ่งครั้งในนํ้ายา dialysate แล้ววัดระดับ 

ยาในเลือดและในนํ้ายา dialysate ดังเซ่นการให้ยา gentamicin ตามขนาดที่ไดัรับการแนะนำโดย 

ISPD จะมีช่วงระดับยาที่สำคัญดังนี้คือ

1. เวลาที่ยาในเลือดเริ่มออกฤทธิ้ทำลายแบคทีเรียได้ (Time to effective blood 

concentration, Teff) ท่ีช่วงเวลา 24 (0 -6  และ 6-24) ชั่วโมงแรกหลังได้รับยา (แต่

ช่วงปลายของวันแรก  ๆ อาจตํ่ากว่าระดับยาที่เหมาะสมก็ได้) ซึ่งเพียงพอตามคำแนะนำ 

ของ NCCLS

2. ระดับยาในเลือดสูงสุด (Maximal blood concentration, c max) และระดับยาในเลือดตํ่า 

สุด (Minimal blood concentration, c mjn) ในวันหลังๆ ซึงจะเริมคงที

3. เวลาที่ยาในซ่องท้องเริ่มออกฤทธทำลายแบคทีเรียได้ตลอด cycle (Time to effective 

peritoneal concentration, Tp) ^ )  ทีช่วงเวลา 24 (0-12 และ 18-24) ซัวโมงแรกหลัง

ได้รับยา (แต่ช่วงปลายของ cycle แรก  ๆ อาจตํ่ากว่าระดับยาที่เหมาะสมก็ได้) ซึ่งเพียงพอ 

ตามคำแนะนำของ NCCLS

4. ระดับยาปลาย cycle ในซ่องท้องทีสูงสุด (Maximal peritoneal concentration, c<j )■" ’ max
และระดับยาปลาย cycle ในซ่องท้องทีตำสุด (Minimal peritoneal concentration,

C j ) ในวันหลัง  ๆซึ่งจะเริ่มคงที่ min
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ผ ลการรักษาด้วยยา Cefazolin และ Gentamicin ท่ีให้ผ่านทางซ่องท้องในภาวะเย่ือบุช่องท้อง 
อักเสบตาม'ยนาดยาด้ง Recommendation

ผลการศึกษาด้วยยาตามขนาดของ Recommendation
1. Intraperitoneal cefazolin

•  ในปี พ.ศ.2532 Weber และคณะ (27) ได้ศึกษาในภาวะเย่ือบุซ่องท้องอักเสบ 57 คร้ัง 

พบว่าการให้ยา cefazolin 1000 มก.ในน้ํายาถุงแรก (loading dose) ตามด้วย 250 มก.ใน 

นำยาถุงต่อๆ ไป (maintenance dose) ร่วมกับให Gentamicin 80 มก.ในนำยาถุงแรก 

(loading dose) ตามด้วย 16 มก.ในนํ้ายาถุงต่อๆไป จะได้ผลในการรักษาร้อยละ 78.9

•  ในปี พ.ศ.2537 Gucek และคณะ (28) ได้ศึกษาในภาวะเย่ือบุซ่องท้องอักเสบ 38 คร้ัง 

พบว่าการให้ยา cefazolin 1000 มก.ในน้ํายาถุงแรก (loading dose) ตามด้วย 250 มก.ใน 

นายาถุงต่อๆ ไป (maintenance dose) จะได้ผลในการรักษาร้อยละ 65 เมื่อเปรียบเทียบกับ 

การให้ยา ofloxacin กิน 300 มก.ในวันแรก (loading dose) ตามด้วยกิน 200 มก.ในวันต่อ  ๆ

ไป (maintenance dose) จะได้ผลในการรักษาร้อยละ 67 ซ่ึงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถิติ

2. Intraperitoneal gentamicin

พบแต่การศึกษาท่ีทำในกรณีไม่มีภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบ ได้แก่ Low และคณะ (16) ใน 

ปี พ.ศ.2539

ผลการศึกษาด้วยยาขนาดอ่ืน ๆ
1. Intraperitoneal cefazolin

•  ในปี พ.ศ.2525 Morrison และคณะ (11) ได้ศึกษาในผู้ป่วย 7 คน พบว่าการให้ยา 

cefazolin ทางหลอดเลือดดำ 1000 มก.เพียงคร้ังเดียว (loading dose) ตามด้วย 250 มก. 

ในน้ํายาแต่ละถุง (maintenance dose) จะได้ระดับยาต่ําสุดในซ่องท้องก่อนระบายน้ํายาออก 

(Minimal dialysate concentration, Dmj 11) เท่ากับ 56.98 mcg/ml, ระคับยาสูงสุดในเลือด

(Maximal blood concentration, c max) เท่ากับ 141.3+51.9 mcg/ml, ระดับยาดำสุดทีจุด 

สมดุลในเลือด (Minimal blood concentration, c mj,1) เท่ากับ 99.4+42.8 mcg/ml, การ 

ขจัดยาของร่างกาย (systemic clearance) เท่ากับ 2.8+1.5 ml/min และครีงชีวิตของการขจัด 

ยาออกจากเลือด (blood elimination half-life) เท่ากับ 29.2+16.2 ช่ัวโมง)
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•  ในป ี พ .ศ .2534  Flanigan และคณ ะ ( 2 9 )  ได ้ศ ึกษาในผ ู้ป ่วย 131 คน พบว่าการให ้ยา 

cefazolin 100 มก.ในน ี้ายาแต ่ละถ ุง จะได ้ผลในการร ักษาร ้อยละ 67 เม ื่อ เป ร ียบ เท ียบก ับการ 

ให ้ยา vancomycin 50 มก.ในน ํ้ายาแต ่ละถ ุง จะได ้ผลในการร ักษาร ้อยละ 81 ซ ึ่งแตกต ่างก ัน 

อย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถ ิต ิ (p = 0 .0 0 8 ) แต ่อย ่างไรก ็ตามยาต ัวหล ังน ี้ย ังควรเก ็บไว ้ใช ้เป ็นยา 

สำรองด ังเหต ุผลด ังท ี่ได ้กล ่าวมาแล ้วช ้างด ้น

•  นอกจากน ี้ย ังพบการศ ึกษาท ี่ทำในกรณ ีท ี่ไม,ม ีภาวะเย ื่อบ ุซ ่องท ้องอ ัก เสบอ ีก  ได ้แก ่ Bunke และ 

ค ณ ะ ( 1 7 )  ใ น ป ีพ .ศ .2526

2. Intraperitoneal gentamicin

•  ในป ี พ .ศ .2538  Lye และคณ ะ ( 3 0 )  ได ้ศ ึกษ าภาวะเย ื่อบ ุซ ่องห ้องอ ัก เสบ  100 ครั้ง พบว ่า 

เม ื่อผ ู้ป ่วยท ุกรายได ้ร ับ  Vancomycin ทางหลอดเล ือดดำในขนาด 1 กร ัม ส ัปดาห ์ละคร ั้ง  การ 

ให ้ยา Gentamicin 40 มก.ในน ี้ายาหน ึ่งถ ุงต ่อว ัน  จะได ้ผลในการร ักษาร ้อยละ 88 โด ยม ีระด ับ  

ยาดำส ุดในเล ือดเท ่าก ับ  0 .7 5 + 0 .2  ม ก ./ล ิต ร  เม ื่อ เปร ียบ เท ียบก ับการให ้ยา Gentamicin 10 

มก.ในน ี้ายาแด,ละถ ุง จะได ้ผลในการร ักษาร ้อยละ 82 (ไม ่แตกต ่างก ัน อย ่างม ีน ัยสำคัญทาง

ส ถ ิต ิ)  ซ ึ่งม ีระด ับยาต ํ่าส ุดใน เล ือดเท ่าก ับ  1 .5 + 0 .4  ม ก ./ล ิต ร

•  นอกจากน ี้ย ังพบการศ ึกษาท ี่ทำในกรณ ีท ี่ไม ่ม ีภาวะเย ื่อบ ุซ ่องท ้องอ ัก เสบอ ีก  ได ้แก ่ Pancorbo 

และคณ ะ ( 1 8 )  ในป ี พ .ศ . 2524 , Somani และคณ ะ ( 1 9 )  ในป ี พ .ศ .2525 เป ็นด ้น

จากการทบทวนการศ ึกษ าผลการร ักษ าภาวะเย ื่อบ ุซ ่องท ้องอ ัก เสบในผ ู้ป ่วยไตวาย เร ื้อร ังท ี่ล ้าง  

ไตอย ่างต ่อ เน ื่องทางซ ่องท ้อง พ บว ่าการศ ึกษาส ่วนใหญ ่จะอ ้างอ ิงถ ึงผลการร ักษาในขนาดและว ิธ ี 

การท ี่เคยใช ้แล ้วได ้ผล แต ่การศ ึกษาถ ึงระด ับยาในเล ือดและซ ่องท ้องท ี่แท ้จร ิงของยา cefazolin

และ gentamicin ตามขนาดท ีม ี recommendation ในภาวะเย ือบ ุซ ่องท ้องอ ัก เสบของผ ู้ป ่วยไตวาย 

เร ื้อร ังท ี่ล ้างไตอย ่างต ่อ เน ื่องทางซ ่องท ้องน ั้นย ังไม ่ม ีการศ ึกษาต ิดตามท ี่ซ ัด เจนเพ ียงพอ
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