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บทคดัย่อ 

บทนํา:   การตดิเชื�อเยื�อบชุอ่งทอ้งอกัเสบเป็นภาวะแทรกซอ้นที�อนัตรายและพบบอ่ยในผูป้ว่ยโรคไตเรื�อรงัที�รกัษาดว้ย 

การลา้งไตทางชอ่งทอ้ง มผีูป้ว่ยจํานวนไมน่้อยไมต่อบสนองต่อการรกัษา กลบัเป็นซํ�าต้องยุติการล้างไตหรอื

เสียชีวิตข้อมูลจากหลายการศึกษาพบว่าภาวะโปแตสเซียมในเลือดตํ� าเป็นปจัจัยสําคญัประการหนึ�ง

การศกึษานี�ผูว้จิยัตอ้งการทราบวา่การใหโ้ปแตสเซยีมทดแทนดว้ยการผสมเขา้ไปในนํ�ายาล้างไตในผูป้่วยติด
เชื�อเยื�อบชุอ่งทอ้งอกัเสบ สามารถเพิ�มอตัราการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะเบื�องตน้ไดห้รอืไม ่

วิธีการศึกษา: เป็นการศกึษาแบบศนูย์เดยีว สุม่และมกีลุ่มควบคมุ ในผูป้ว่ยลา้งไตทางชอ่งทอ้งที�ไดร้บัการวนิิจฉยัเป็นภาวะ 

ติดเชื�อเยื�อบุช่องท้องอกัเสบ ตั �งแต่เดอืน มนีาคม พ.ศ.2560 ถึงมนีาคม พ.ศ.2561 ผูท้ี�เขา้เกณฑ์คดัเข้า

การศกึษาจะถูกสุม่เป็น 2 กลุ่ม ในอตัราสว่น 1 ต่อ 1 ไดแ้ก่ 1) กลุ่มไม่ผสมโปแตสเซียมในนํ�ายาล้างไตโดย

ถา้มโีปแตสเซยีมตํ�าจะไดโ้ปแตสเซยีมทดแทนทางปาก และ 2) กลุ่มผสมโปแตสเซยีมในนํ�ายาลา้งไต จะผสม

โปแตสเซยีมคลอไรดใ์นนํ�ายาลา้งไตในอตัราส่วน 4 มลิลิโมลต่อนํ�ายาหนึ�งลิตรในผูป้่วยทุกรายผลลพัธ์ปฐม

ภูม ิได้แก่อัตราการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาปฏิชวีนะเบื�องต้นผสมในนํ�ายาล้างไตผลลพัธ์ทุติยภูม ิ

ไดแ้ก ่อตัราการผ่าตดัถอดสายล้างไตทางช่องท้องการเปลี�ยนยาปฏชิวีนะการติดเชื�อเยื�อบุช่องท้องอกัเสบ

ซํ�าซอ้นและอตัราตายในโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา: ผูป้่วยเขา้การศกึษาทั �งหมด 40 ราย เป็นกลุ่มไม่ผสมโปแตสเซียมในนํ�ายาล้างไต 20 ราย และกลุ่มผสม 

โปแตสเซียมในนํ�ายาล้างไต 20 ราย ลกัษณะพื�นฐานของผูเ้ขา้วจิยัทั �งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั พบว่าอตัรา

การตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะเบื�องตน้ไมแ่ตกต่างกนัระหว่างผูเ้ขา้วจิยัทั �งสองกลุ่ม (รอ้ยละ 70 
ในกลุ่มไมผ่สมโปแตสเซยีมรอ้ยละ 90 ในกลุ่มผสมโปแตสเซยีม, p=0.11) แต่ผูเ้ขา้วจิยักลุ่มผสมโปแตสเซียม

ในนํ�ายาลา้งไตมอีตัราการผา่ตดัถอดสายลา้งไตทางชอ่งทอ้ง (รอ้ยละ 20 ในกลุ่มไม่ผสมโปแตสเซียมรอ้ยละ 

0ในกลุ่มผสมโปแตสเซียม, p=0.035) และอัตราการติดเชื�อเยื�อบุช่องท้องอกัเสบซํ�าซ้อนน้อยกว่าอย่างมี

นยัสาํคญัทางสถติ ิ(รอ้ยละ 30 ในกลุ่มไมผ่สมโปแตสเซยีมรอ้ยละ 5 ในกลุ่มผสมโปแตสเซยีม, p=0.037)  

สรปุ:  ในผูป้ว่ยลา้งไตทางชอ่งทอ้งที�เกดิภาวะตดิเชื�อเยื�อบุช่องท้องอกัเสบ การผสมโปแตสเซียมคลอไรด์ในนํ�ายา

ลา้งไตไมช่ว่ยเพิ�มอตัราการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะเบื�องต้นแต่สามารถลดอตัราการผ่าตดั

ถอดสายลา้งไตและการตดิเชื�อเยื�อบชุอ่งทอ้งอกัเสบซํ�าซอ้นลงได ้

คาํสาํคญั: โปแตสเซยีมคลอไรด,์ ตดิเชื�อเยื�อบชุอ่งทอ้งอกัเสบ, นํ�ายาลา้งไต 
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Abstract 

Background: Peritoneal dialysis (PD)-associated peritonitis is one of the most serious and common complications 

in end stage renal disease (ESRD) patients on maintenance PD. Some patients have primary 

treatment failure, relapse, catheter-removal, or death. Several observationalstudies have 

foundthathypokalemiais asignificant risk factor ofperitonitis. This study aims to investigatethe effect 

ofpotassium supplementation via the PD fluid and PD-associated peritonitis treatment outcomes. 

Study Design: This study is a single center, randomized controlled trial.We randomly assigned ESRD patients with 

PD-associated peritonitis to a without potassium supplementation via the dialysate group (enteral  

potassium replacement for hypokalemia) or a potassium supplementation via the dialysate group 

(potassium chloride 4 mmol/1 litre of dialysate) between March 1, 2017-March 1, 2018.The primary 

outcome was the response rate after treatment of PD-associated peritonitis by standard 

intraperitoneal antibiotics protocol. The secondary outcomes were rate of catheter-removal, 

switching of antibiotics, relapse or recurrent peritonitis, and in-hospital mortality. 

Results: Forty patients (20 patientsinwithout potassium and 20 patientsinpotassium supplementation via the 

dialysate group) were included. Baseline characteristics were not different between two groups.The 

response rate after treatment of PD-associated peritonitis by standard antibiotics protocolwas not 

significantly different between two groups (90% of potassium vs.70% of non-potassium 

supplementation group; p=0.11). Catheter-removal rate was lower in potassium supplementation 

group (0 vs. 20%; p=0.035). Relapse or recurrent peritonitis rate was lower in potassium 

supplementation group (5 vs. 30%; p=0.037). 

Conclusions: In ESRD patients withPD-associated peritonitis who was potassium supplementation via the 

dialysate, the response rate after treatmentby standard antibiotics protocolwas not 
significantlyimprove. However, catheter removal and relapse peritonitis rates were lower in 

potassium supplementation group. 

Keyword:potassium chloride, PD-associated peritonitis, dialysate 
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บทนํา 
ปจัจุบนัประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคไตเรื�อรงัระยะ

สุดท้ายที�ร ักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้อง(peritoneal 

dialysis, PD) เพิ�มขึ�นต่อเนื�อง ข้อมูลจาก thairenal 

replacement therapy(TRT) พบว่าปี พ.ศ.2555 จังหวดั

แพร่มผีูป้่วยPD 12 ราย แต่ปจัจุบนัมผีูป้่วยกว่า 300 ราย

ภาวะแทรกซ้อนอย่างหนึ�งที�อนัตรายและพบบ่อยจากการ

ทํา PD คือภาวะติดเชื�อเยื�อบุช่องท้องอักเสบ (PD-

associated peritonitis) การตดิเชื�อที�รนุแรงทําใหเ้ยื�อบุช่อง
ท้อง (peritoneum) เสื�อมสภาพเป็นเหตุให้ต้องยุติการทํา 

PD หรอืเสยีชวีติ  

การศึกษาของ ศ.นพ.เถลิงศักดิ � และคณะ(1) 

สํารวจหน่วยงาน PD 102 แห่งทั �วประเทศไทย พบอตัรา

การเกดิ PD-associated peritonitis0.47 คร ั �งต่อรายต่อปี 

หรือ 1 คร ั �งทุก 25.5 เดือน ซึ�งแย่กว่ามาตรฐานของ

คณะทํางานทวิภาคีเอเชียแปซิฟิก(asia-pacific key 

performance indicator) ที�กําหนดไม่ให้เกนิ 0.3 คร ั �งต่อ

รายต่อปี หรอืไม่เกนิ 1 คร ั �งทุก 40 เดอืนขอ้มูลของผูว้จิยั
พบว่าปี พ.ศ.2558 จังหวัดแพร่มีอัตราการเกิด PD-

associated peritonitis 0.46 คร ั �งต่อรายต่อปี หรอื 1 คร ั �ง

ทุก 25.6 เดอืน  

โปแตสเซียมในเลือดตํ�า(โปแตสเซียมในเลือด

น้อยกว่า 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร) เป็นความผิดปกติของ 

อิเล็กโตรไลท์ที�พบบ่อยในผู้ป่วยPD พบได้ร้อยละ 35-

60(2,3) สาเหตุเพราะนํ�ายาล้างไตไม่มโีปแตสเซียมผสมอยู่

ทํ าให้เกิดการสูญเสียโปแตสเซียมทางนํ� ายาล้างไต

ตลอดเวลาการศกึษาของ Yu และคณะ(4) พบว่าผูป้่วยPD 
243 รายทานอาหารที�มโีปแตสเซียมเฉลี�ย 32.1±11.1  

มลิลโิมลต่อวนั แต่มกีารสญูเสยีโปแตสเซียมทางนํ�ายาล้าง

ไตรวมกับปสัสาวะ เฉลี�ย  35. 2±8.9 มิลลิ โมลต่ อวัน 

การศกึษาของ Ribeiro และคณะ(5) พบว่าโปแตสเซียมตํ�า

เป็นสาเหตุสาํคญัของการเสยีชวีติจากโรคหวัใจและติดเชื�อ

ในผู้ป่วยPD และสมัพันธ์กบัระยะเวลาในการเกิด PD-

associated peritonitis คร ั �งแรก การศึกษาแบบ cohort 

ขนาดใหญ่ติดตามผูป้่วยPD กว่า10,000 รายของ Torlen

และคณะ(6) พบวา่โปแตสเซยีมตํ�าเพิ�มอตัราตายรอ้ยละ 3.6 
ขณะที�โปแตสเซียมสูงเพิ�มอัตราตายเพียงร้อยละ 1.9 

ปญัหา คือไม่สามารถสรุปว่าโปแตสเซียมตํ�าเป็นสาเหตุ

ของการเสยีชวีติหรือเป็นผลจากความเจ็บป่วยและภาวะ

ทุพโภชนาการ  

การศกึษาของ Xu และคณะ(7) ในผูป้่วย PD 886 

ราย แสดงให้เห็นผลจากความแปรปรวนของระดับ    

โปแตสเซียมในเลือด (potassium variability, วดัจากค่า

เบี�ยงเบนมาตรฐาน) ผูว้จิยัสรปุวา่ความแปรปรวนมผีลเพิ�ม

อตัราตายรอ้ยละ 2.43 การศกึษาแบบย้อนหลงัในผูป้่วย

PD140 รายของ Chuang และคณะ(8) พบว่าโปแตสเซียม
ตํ�าสมัพันธ์กบัการเกดิPD-associated peritonitis คดิเป็น

ค่าแตกต่างของความเสี�ยง(risk difference) รอ้ยละ 4.8 

โ ด ย พ บ ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ก ั บ เ ชื� อ แ บ ค ที เ รี ย ก ลุ่ ม 

Enterobacteriaceae (p=0.004) สาเหตุที�โปแตสเซียมตํ�า

สมัพันธ์กบัการเกิด PD-associated peritonitis มีหลาย

ปจัจยั เชน่ ทําใหล้ําไสบ้บีตวัไมด่หีรอืทอ้งผูกเกดิการเจรญิ

ของเชื�อแบคทีเรียในลําไส้และเคลื�อนย้ายสู่ช่องท้อง
(9)(bacterial overgrowth and translocation) นอกจากนี�

โปแตสเซี�ยมตํ�ามกัสมัพนัธ์กบัภาวะทุพโภชนาการทําให้
ภูมิต้านทานของร่างกายต่ อการ เกิด PD-associated 

peritonitis ตํ�าลง 

ในดา้นการรกัษาPD-associated peritonitis มกั

เริ�มต้นด้วยการผสมยาปฏิชีวนะ เบื�อ งต้น ( standard 

antibiotic protocol)ในนํ�ายาล้างไตแต่มผีู้ป่วยจํานวนไม่

น้อยไมต่อบสนองต่อการรกัษา ปจัจยัหนึ�งที�อาจเกี�ยวขอ้ง

คือภาวะโปแตสเซียมในเลือดตํ� า เมื�อผู้ป่วยเกิดPD-

associated peritonitisผูป้่วยมกัไม่สามารถทานอาหารได้

ตามปกติก็ยิ�งซํ� าเติมให้เกิดภาวะทุพโภชนาการและ   
โปแตสเซียมตํ� ามากขึ�น  นอกจากนี� ขณะที� เกิด  PD-

associated peritonitis ผนัง เยื�อบุช่องท้องมักมีการ

เปลี�ยนแปลงเป็นลกัษณะที�ยอมให้สารขนาดโมเลกุลเล็ก

แพรผ่า่นไดเ้รว็ (high transport) ทําใหโ้ปแตสเซียมซึ�งเป็น

สารโมเลกุลเล็กแพร่จากเลือดมาสู่นํ�ายาล้างไตมากขึ�นทํา

ใหร้ะดบัโปแตสเซยีมยิ�งตํ�าลงไปอกี 

การแก้ไขโปแตสเซียมในเลือดตํ�าในผู้ป่วย PD 

มกัให้ทดแทนด้วยยาโปแตสเซียมคลอไรด์ (potassium 

chloride, KCl) ทางปาก ผลขา้งเคยีงที�พบบ่อยคอือาการ
ท้องเสียทําให้สูญเสียโปแตสเซียมไปกบัอุจจาระจึงไม่

สามารถแก้ไขภาวะโปแตสเซียมตํ�าได้ อีกวธิีหนึ�งที�ใชไ้ด ้

คอืการผสม KClชนิดฉีดเข้าไปในนํ�ายาล้างไต แต่ก็ต้อง
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ระวงัการปนเปื�อนเชื�อโรค(contamination) เวลาฉีดผสม 

การศึกษาของ Amirmokri และคณะ(10) ศึกษาผู้ป่วย 27 

ราย โดยผสม KClในนํ�ายาล้างไต 30-40 มลิลิโมลต่อนํ�ายา 

1 ลติร พบวา่สามารถเพิ�มระดบัโปแตสเซยีมไดด้ใีนผูป้่วยที�

ทํา continuous cyclic peritoneal dialysis (CCPD) และ

ไมเ่กดิผลขา้งเคยีงใดๆ การศกึษาของ Spital และคณะ(11) 

ผสม KClในนํ�ายาล้างไต 20 มลิลิโมลต่อลิตร พบว่าเพิ�ม

ระดบัโปแตสเซียมในเลือดไดเ้ฉลี�ย 0.44± 0.11 มลิลิโมล
ต่อลิตร มีผู้ป่วยรายหนึ�งที�ผสม KClในนํ� ายาล้างไต 40     

มิลลิโมลต่อลิตรเกิดอาการปวดท้องเฉียบพลัน ผู้วิจ ัย

สรุปว่าการผสม KClในนํ�ายาล้างไตมคีวามปลอดภยัและ

เพิ�มระดบัโปแตสเซียมในเลือดไดด้แีต่ไม่ควรผสมเกนิ 20 

มลิลโิมลต่อลติร 

อัตราการเกิด PD-associated peritonitis ใน

จงัหวดัแพร่ยังสูงและมผีู้ป่วยจํานวนไม่น้อยกลับเป็นซํ�า

สาเหตุหนึ�งอาจเป็นเพราะภาวะโปแตสเซียมตํ�าในระหว่าง

การรกัษา ทําให้เกิดภาวะ bacterial overgrowth and 
translocation ทําให้รกัษาไม่หายขาดการศกึษานี�ผู้วิจ ัย

ตอ้งการทราบวา่การผสม KClในนํ�ายาล้างไตในผูป้่วยที�มา

ด้วยPD-associated peritonitis ส่งผลต่ออัตราการ

ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยstandard antibiotic protocol

หรอืไม ่

 

วสัดแุละวิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาแบบศูนย์ เดียว สุ่มและมีกลุ่ม

ควบคุมศกึษาในผูป้่วยไตวายเรื�อรงัระยะสุดท้ายที�รกัษา

ดว้ยการลา้งไตทางช่องท้องและนอนรกัษาตวัในหอผูป้่วย
อายุรกรรมโรงพยาบาลแพร่ด้วยภาวะ PD-associated 

peritonitisตั �งแต่เดอืน มนีาคม พ.ศ.2560 ถึงมนีาคม พ.ศ.

2561 ผูป้ว่ยที�เขา้เกณฑ์การคดัเขา้การศกึษาจะถูกสุ่มเป็น 

2 กลุ่มในอตัราส่วน 1 ต่อ 1 โดยใชต้ารางเลขสุ่ม ไดแ้ก ่

กลุ่มไม่ผสม KClในนํ�ายาล้างไต (controlled group)และ

กลุ่มผสม KClในนํ�ายาลา้งไต (investigation group) 

 เกณฑ์การคดัเขา้การศึกษาประกอบดว้ย ผูป้่วย

อายุ 18 ปีขึ�นไปเป็นโรคไตวายเรื�อรงัระยะสุดท้ายที�รกัษา

ด้วยการทํา PD, ได้ร ับการวินิจฉัยเป็นPD-associated 
peritonitis ตามคําจํากดัความของ international society 

of peritoneal dialysis (ISPD) ปี พ.ศ.2553(12) ผูเ้ขา้วจิยัจะ

ถูกรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาลแพรโ่ดยผูป้่วยและญาติให้คํา

ยนิยอมเขา้วจิยั เกณฑ์การคดัออกจากการศกึษาคอืผูป้่วย

มรีะดบัโปแตสเซียมในเลือดแรกรบัเกนิ 5.5 มลิลิโมลต่อ

ลติรและผูป้ว่ยที�มาดว้ยตดิเชื�อเยื�อบชุอ่งทอ้งอกัเสบซํ�าซ้อน

หลังจากได้รบัการวินิจฉัยPD-associated peritonitisมา

กอ่นภายใน 1 เดอืน(relapse หรอื recurrent peritonitis) 

ผู้เข้าวิจ ัยคือผู้ป่วย PD-associated peritonitis 

ตามcriteria ของ ISPD ปี พ.ศ.2553 criteria ได้แก ่       
1) ปวดท้อง 2) นํ�ายาล้างไตขุ่น และ 3) เมด็เลือดขาวใน

นํ�ายาล้างไตมากกว่า 100 ตวัต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร โดย

เป็นนิวโตรฟิลมากกวา่รอ้ยละ 50 ผูว้จิยัเกบ็ตวัอย่างนํ�ายา

ล้างไตส่งตรวจ gram strain และเพาะเชื�อแบคทีเรีย 

(bacterial culture) จากนั �นซกัประวตัิ ตรวจร่างกาย ดูผล

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ บนัทึกข้อมูลใน case record 

form 

ผู้เข้าวิจ ัยจะถูกสุ่ม (randomized) เป็น 2 กลุ่ม

ใหญ่โดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอร์ คอื 1) กลุ่มไม่ผสม KCl
ในนํ�ายาล้างไตและ 2) กลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไตผูเ้ข้า

วิจ ัย ทั �ง สอ ง กลุ่ ม จ ะ ได้ ร ับ การ ร ัก ษา PD-associated 

peritonitisดว้ยstandard antibiotic protocolผสมในนํ�ายา

ล้างไตตามแนวทางการรกัษาของ ISPD ซึ�งผู้เขา้วจิ ัยทั �ง

สองกลุ่มจะถูกสุ่มอีกเป็น 2 กลุ่มย่อย คอื 1) กลุ่มที�ให้ยา

ปฏชิีวนะแบบต่อเนื�องในนํ�ายาล้างไตทุกถุง (continuous 

intraperitoneal antibiotic) และ 2) กลุ่มที�ให้ยาปฏชิีวนะ

แบบครั �งคราวในนํ�ายาล้างไต (intermittent intraperitoneal 

antibiotic) คอืผสมยาปฏชิวีนะในนํ�ายาลา้งไตเพยีงถุงเดยีว
ต่อวนั  

ผูเ้ขา้วจิยัจะไดร้บัการตรวจระดบัโปแตสเซียมใน

เลือดวนัละคร ั �ง ใน controlled group ถ้ามโีปแตสเซียมตํ�า

จะได้ KClทดแทนทางปากในรูปยานํ�าหรือยาเม็ด โดย

ปรมิาณ KClที�ใหข้ ึ�นกบัแพทย์เจา้ของไขส้่วน investigation 

group จะผสม KClในนํ� ายาล้างไตในสัดส่วน KCl 4     

มลิลโิมลต่อนํ�ายาลา้งไตหนึ�งลติรในผูป้ว่ยทุกราย จากนั �นดู

ระดบัโปแตสเซียมในแต่ละวนั ถ้าโปแตสเซียมน้อยกว่า 

2.5 มิลลิโมลต่อลิตร จะผสม KClเพิ�มเป็น 5 มิลลิโมลต่อ
นํ�ายาล้างไตหนึ�งลิตร ถ้าระดบัโปแตสเซียมในเลือดเกิน 

5.5 มิลลิโมลต่อลิตร จะหยุด KClไว้จนกว่าระดบัจะน้อย

กวา่ 5.5 มลิลโิมลต่อลติร และเริ�มผสม KClในนํ�ายาล้างไต
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ใหมใ่นอตัราสว่น 4 มลิลิโมลต่อนํ�ายาล้างไตหนึ�งลิตร โดย

จะผสมโปแตสเซียมในนํ� ายาล้างไตไปจนกว่าผู้ป่วย

จําหน่ายจากโรงพยาบาล 

ผูเ้ขา้วจิ ัยทั �งสองกลุ่มทํา PD แบบ continuous 

ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) ใชนํ้�ายาล้างไตที�

มอีตัราส่วนกลูโคสรอ้ยละ 1.5 ปรมิาตร 2 ลิตร 4 รอบต่อ

วัน ในผู้ป่วยที�ทํ าPD โดยใช้เครื�องอัตโนมัติ หรือ

automated peritoneal dialysis (APD) มาก่อนให้
เปลี�ยนเป็นแบบ CAPD ในระหว่างการร ักษา PD-

associated peritonitis 

ผู้เข้าวิจ ัยจะได้ร ับการสอบถามอาการ ตรวจ

รา่งกาย สง่นํ�ายาลา้งไตตรวจหาจํานวนเมด็เลือดขาววนัละ

ครั �งเพื�อตดิตามผลการรกัษา โดยจะตดัสนิว่าตอบสนองต่อ

การรกัษาจะใชเ้กณฑซ์ึ�งต้องมคีรบทุกขอ้เมื�อผ่านไป 5 วนั

หลงัเริ�มรกัษา คอื 1) อาการปวดทอ้งดขีึ�นและไมม่กีดเจ็บที�

หน้าท้อง 2) นํ�ายา PD หายขุ่น และ 3) จํานวนเมด็เลือด

ขาวในนํ� ายาล้างไตน้อยกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มลิลเิมตร ขอ้มลูที�ไดจ้ะถูกบนัทกึใน case record form 

ผูว้ ิจยัและแพทย์เจ้าของไขต้ิดตามผลเพาะเชื�อ

นํ�ายาลา้งไตจะพจิารณาปรบัการรกัษาและยาปฏชิวีนะโดย

พิจารณาจากผลเพาะเชื�อและการตอบสนองต่อการรกัษา

ตามแนวทางของ ISPD ปี พ.ศ.2553 ขอ้บ่งชี�ของการถอด

สายล้างไตทางช่องท้อง (tenchkoff catheter) ออก ไดแ้ก ่

1) ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาหลังรกัษาเกนิ 5 วนัขึ�นไป 
(refractory peritonitis) 2) ติดเชื�อรา (fungal peritonitis) 

3) ติดเชื�ออุโมงค์สายและทางออกสายที�ไม่ตอบสนองต่อ

การรกัษา (refractory tunnel and exit site infection) ถ้าผู้

เขา้วจิยัตอบสนองดตี่อการรกัษาจะไดร้บัการจําหน่ายจาก

โรงพยาบาลหลงัวนัที� 5 ของการรกัษา ผูว้ ิจยัติดตามการ

ให้ยาปฏิชีวนะและผลการร ักษาหลังจํ าห น่ายจาก

โรงพยาบาล โดยนัดมาประเมนิที�ห้องล้างไตทางช่องท้อง

ทุก 2-3 วนั จนสิ�นสดุการรกัษา  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

รปูที� 1 ประชากรที�เขา้รว่มการศกึษา 
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ผูว้ ิจ ัยเก็บข้อมูลต่างๆ ในขณะที�ผู้เข้าวิจ ัยนอน

โรงพยาบาลและหลงัจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ติดตาม

อัตราการตอบสนองต่อการร ักษา อัตราการเปลี�ยนยา

ปฏิชีวนะ อัตราการผ่าตัดถอดสาย tenchkoff catheter 

ออก(technical failure)อัตราการเกิด relapse หรือ 

recurrent peritonitis และอัตราตายในโรงพยาบาล ผล

ทั �งหมดจะถูกบนัทกึใน case record form 

ผลลพัธข์องการศึกษา 

ผลลพัธ์ปฐมภมู ิ(primary outcome) ไดแ้ก่ อตัรา

กา รต อบ ส นอ งต่ อ กา ร ร ักษ า ภา วะ  PD-associated 
peritonitisดว้ยการผสมstandard antibiotic protocol ใน

นํ�ายาลา้งไต 

ผลลัพธ์ทุติยภูมิ (secondary outcome) ได้แก ่

อตัราการผ่าตัดถอดสาย tenchkoff catheter, อัตราการ

เปลี�ยนยาปฏิชีวนะเนื�องจากไม่ตอบสนองต่อการรกัษา

อตัราการเกดิ relapse หรอื recurrent peritonitisและอตัรา

ตายในโรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 

ขอ้มลูทั �วไปของกลุ่มตวัอย่างทําการวเิคราะห์ดว้ย

การแจกแจงความถี� คํานวณร้อยละ หาค่าเฉลี�ยและส่วน

เบี�ยงเบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบขอ้มลูอตัราการตอบสนอง

ต่อการรกัษา อตัราการเปลี�ยนยาปฏชิวีนะ อตัราการถอด

สาย tenchkoff catheter อัตราการเกิด relapse หรือ 

recurrentperitonotis และอตัราตายดว้ย Chi-square หรอื 

Fisher’s exact test สําหรบัข้อมูลเชิงคุณภาพ และ 

Student t-test สําหรบัขอ้มูลเชงิปรมิาณ โดยใชโ้ปรแกรม 

SPSS 19.0 โดยถือค่านัยสําคญัทางสถิติที�ค่า p-value 

น้อยกวา่ 0.05 

 

ผลการศึกษา 
ผูป่้วยที�เข้าการศึกษาและลกัษณะพื�นฐาน 

 ตั �งแต่เดอืน มนีาคม พ.ศ.2560 ถึง มนีาคม พ.ศ.
2561 มผีูป้่วยเขา้วจิยัทั �งสิ�น 40 ราย ทุกรายทํา PD ดว้ย

วธิี continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) 

และใชส้ทิธหิลกัประกนัสขุภาพ ถูกสุม่เป็นกลุ่มไม่ผสม KCl

ในนํ�ายาล้างไต 20 ราย และกลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไต 

20 ราย ลกัษณะพื�นฐานของผู้เข้าวิจยัทั �งสองกลุ่มไม่มี

ความแตกต่างกนัอย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(ตารางที� 1) 

 

ตารางที� 1 ขอ้มูลลกัษณะพื�นฐานของผูป้ว่ย 

ลกัษณะพื�นฐาน 

กลุ่มไม่ผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

 (n=20) 

กลุ่มผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

 (n=20) 

p 

อาย ุ- ปี 59.5±9.5 63.8±9.2 0.15 

เพศชาย  9 (45) 11 (55) 0.53 

นํ�าหนกั - กโิลกรมั 52.5±8.7 54.0±9.6 0.62 

ภูมลิําเนา อําเภอ 

   เมอืง 

   สูงเม่น 

   เด่นชยั 

   รอ้งกวาง 

   ลอง 

   สอง 

   วงัชิ�น 

 

5 (25) 

4 (20) 

1 (5) 

4 (20) 

1 (5) 

3 (15) 

2 (10) 

 

5 (25) 

5 (25) 

0 (0) 

5 (25) 

1 (5) 

3 (15) 

1 (5) 

 

0.96 
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ตารางที� 1 ขอ้มูลลกัษณะพื�นฐานของผูป้ว่ย (ต่อ) 

ลกัษณะพื�นฐาน 

กลุ่มไม่ผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

 (n=20) 

กลุ่มผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

 (n=20) 

p 

อาชพี 

   เกษตรกร 

   คา้ขาย 

   รบัจา้ง 

   ไม่ไดป้ระกอบอาชพี 

   พระสงฆ์ 

 

7 (35) 

1 (5) 

8 (40) 

3 (15) 

1(5) 

 

9 (45) 

0 (0) 

5 (25) 

6 (30) 

0(0) 

 

0.41 

หอผูป้ว่ย 

   อายรุกรรมชาย 1 

   อายรุกรรมชาย 2 

   อายรุกรรมหญงิ 1 

   อายรุกรรมหญงิ 2 

   หอผูป้ว่ยหนกัอายรุกรรม 

 

3 (15) 

5 (25) 

4(20) 

7 (35) 

1(5) 

 

2 (10) 

9 (45) 

4 (20) 

5 (25) 

0(0) 

 

0.61 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล - วนั 8.3±4.3 7.4±2.5 0.42 

โรคประจําตวั 

   ความดนัโลหติสูง  

   เบาหวาน  

   โรคหวัใจและหลอดเลอืด 

 

19 (95) 

9 (45) 

2 (10) 

 

19 (95) 

6 (30) 

0 (0) 

 

1.0 

0.33 

0.15 

ระยะเวลาทํา PD มา — เดอืน 32.4±24.4 25.8±24.3 0.40 

เคยเกดิ PD-associated peritonitis มาก่อน — ครั �ง 

   ไม่เคยเกดิ 

   1 ครั �ง 

   2 ครั �ง 

   3 ครั �ง 

   มากกว่า 3 ครั �ง 

 

6(30) 

5 (25) 

5 (25) 

3 (15) 

1 (5) 

 

10 (50) 

4 (20) 

4 (20) 

0 (0) 

2 (10) 

 

0.34 

 

ขอ้มูลแสดงเป็นจํานวน (รอ้ยละ) หรอืค่าเฉลี�ย±ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน เวน้แต่ระบุเป็นอยา่งอื�น 

KCl, potassium chloride., PD, peritoneal dialysis. 
 

ข้อมลูผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

 ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการในวนัแรกรบัไว้ใน

โรงพยาบาลของผู้เข้าวิจ ัยทั �งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

ยกเว้นกลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไตมีระดบัโปแตสเซียม

แคลเซียมและฟอสฟอรสัในเลือดตํ�ากว่าอย่างมนีัยสําคญั 

แต่หลงัจากนอนโรงพยาบาลในวนัที� 5 ระดบัโปแตสเซียม

กลับมีแนวโน้มสูงกว่า(p=0.07)(ตารางที� 2, รูปที� 2)
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หลงัจากรกัษาภาวะ PD-associated peritonitisผูเ้ขา้วจิ ัย

กลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไตมีแนวโน้มของจํานวนเม็ด

เลือดขาวและรอ้ยละของนิวโตรฟิลในนํ�ายาล้างไตลดลง

ดกีวา่ (ตารางที� 2) 

 

ตารางที� 2 ขอ้มูลผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

ผลตรวจ 

กลุ่มไม่ผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

(n=20) 

กลุ่มผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

(n=20) 

p 

ฮโีมโกลบนิ — กรมัต่อเดซลิติร 10.0±1.7 10.2±2.2 0.70 

ฮมีาโทครติ — รอ้ยละ 30.9±5.1 31.2±6.2 0.85 
เมด็เลอืดขาวในเลอืด — ต่อลูกบาศกม์ลิลเิมตร 9,810±4,837 9,680±5,154 0.94 

เกรด็เลอืด — ต่อลูกบาศกม์ลิลเิมตร 270,600±127,686 241,700±77,914 0.39 
Blood urea nitrogen — มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 48.1±23.8 40.8±19.9 0.30 
ครเีอตนิิน — มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 7.34±3.03 7.66±2.87 0.74 

โซเดยีม — มลิลโิมลต่อลติร 134.6±3.8 134.7±4.0 0.96 
คลอไรด ์— มลิลโิมลต่อลติร 95.5±4.1 96.2±3.6 0.60 

ไบคารบ์อเนต—มลิลโิมลต่อลติร 28.9±4.4 28.4±3.5 0.74 
แคลเซยีม — มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 8.7 8.0 0.03 

ฟอสฟอรสั — มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 3.6 2.8 0.01 
อลับูมนิ —กรมัต่อเดซลิติร 2.3±0.7 2.0±0.6 0.16 

โปแตสเซยีม—มลิลโิมลต่อลติร 
   วนัที� 1 

   วนัที� 2 
   วนัที� 3 

   วนัที� 4 
   วนัที� 5 

 
3.88±0.80 

3.72±0.79 
3.79±0.58 

3.59±0.51 
3.47±0.39 

 
3.35±0.84 

3.52±0.78 
3.57±0.76 

3.80±0.67 
3.83±0.74 

 
0.05 

0.44 
0.31 

0.26 
0.07 

เมด็เลอืดขาวในนํ�ายา PD— เซลลต์่อลูกบาศกม์ลิลเิมตร 
   วนัที� 1 

   วนัที� 2 
   วนัที� 3 

   วนัที� 4 
   วนัที� 5 

 
7814±15983 

3146±3314 
1015±1353 

807±2247 
767±1570 

 
3695±4315 

3207±3606 
778±1301 

264±325 
148±265 

 
0.27 

0.96 
0.58 

0.29 
0.09 

รอ้ยละของนิวโทรฟิลในนํ�ายา PD 

   วนัที� 1 
   วนัที� 2 

   วนัที� 3 
   วนัที� 4 

   วนัที� 5 

 

83.2±20.0 
72.2±28.7 

60.9±29.3 
47.4±33.6 

42.2±37.4 

 

79.8±21.4 
73.9±27.4 

57.3±29.9 
45.5±32.0 

29.1±27.9 

 

0.60 
0.85 

0.70 
0.86 

0.19 

ขอ้มูลแสดงเป็นค่าเฉลี�ย±ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน เวน้แต่ระบุเป็นอยา่งอื�น 
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รปูที� 2ระดบัโปแตสเซยีมในเลอืดเปรยีบเทยีบระหว่างผูป้ว่ยแต่ละกลุ่ม 

 

ผลเพาะเชื�อจากนํ�ายาล้างไตพบว่ามเีพาะขึ�นเชื�อ 22 จาก 

40 ราย (รอ้ยละ 55) เป็นกลุ่มไม่ผสม KClในนํ�ายาล้างไต 

12 ราย และกลุ่มผสม KClในนํ�ายาลา้งไต 10 ราย แบ่งเป็น
เชื�อแบคทีเรียStaphylococcus aureus 4 ราย, 

Staphylococcus epidermidis 1 ราย, Pseudomonas 

aeruginosa 3 ราย Enterobacter cloacae 3ราย, 

Escherichia coli 2 ราย, Streptococcus group D non-

enterococci 2 ราย, Klebsiella pneumoniae 3 ราย, 

Enterococcus 1 ราย, Klebsiellaoxytoca 1 ราย, 

Streptococcus viridans 1 ราย, และมผีูป้่วย 1 รายเพาะ

ขึ�นเชื�อรา Candida not albican 

ผลลพัธป์ฐมภมิู 

 ผูเ้ขา้วจิยักลุ่มไม่ผสม KClในนํ�ายาล้างไตมอีตัรา

กา รต อบ ส นอ งต่ อ กา ร ร ักษ า ภา วะ  PD-associated 

peritonitisดว้ยการผสมstandard antibiotic protocolใน

นํ�ายาล้างไต 14 จาก 20 ราย (รอ้ยละ 70)ในขณะที�กลุ่ม
ผสม KClในนํ�ายาลา้งไตมอีตัราการตอบสนองต่อการรกัษา

18 จาก 20 ราย (รอ้ยละ 90) (p=0.11)(ตารางที� 3)  

พบว่าในกลุ่มย่อยที�ผสม KClในนํ�ายาล้างไตและ

ให้ยาปฏิชีวนะแบบต่อเนื�องในนํ�ายาล้างไตทุกถุงมีอตัรา

การตอบสนองดีที�สุดคือ10 จาก 10 ราย (รอ้ยละ 100) 

ส่วนกลุ่มย่อยที�ไม่ผสม KClในนํ� ายาล้างไตและให้ยา
ปฏชิวีนะแบบครั �งคราวมอีตัราการตอบสนองตํ�าสุด คอื 6 

จาก 10 ราย (รอ้ยละ 60) ซึ�งถ้าเทียบเฉพาะสองกลุ่มนี�มี

อตัราการสนองต่างกนัอย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(p=0.025) 

ผลลพัธท์ติุยภมิู 

 ผูเ้ขา้วจิยักลุ่มไม่ผสม KClในนํ�ายาล้างไตมอีตัรา

การผ่าตดัถอดสาย tenchkoff catheter 4 จาก 20 ราย 

(ร้อยละ 20) ส่วนกลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไตไม่มีผูเ้ข ้า

วจิ ัยรายใดต้องผ่าตดัถอดสายtenchkoff catheter (p=
0.035) ผูเ้ขา้วจิยัมอีตัราการเปลี�ยนยาปฏชิีวนะเนื�องจาก

ไม่ตอบสนองต่อการรกัษา 3 จาก 20 ราย (รอ้ยละ 15) 

เท่ากนัทั �งสองกลุ่ม  

ผูเ้ขา้วจิยักลุ่มไม่ผสม KClในนํ�ายาล้างไตมอีตัรา

การเกดิ relapse หรอื recurrentperitonitis6 จาก 20 ราย 

(รอ้ยละ 30) สว่นกลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไตเกดิเพียง 1 
จาก 20 ราย (รอ้ยละ 5)(p=0.037) ผูเ้ขา้วจิยัมอีตัราตายใน

โรงพยาบาล 1 จาก 20 ราย (รอ้ยละ 5) เท่ากนัทั �งสองกลุ่ม 

โดยผู้เสียชีวติหนึ�งรายในกลุ่มไม่ผสม KClเกดิหวัใจหยุด

เต้นเฉียบพลันโดยไม่ทราบสาเหตุส่วนผูเ้สียชีวติอีกราย

หนึ� ง ในกลุ่มผสม KClเกิดจากภาวะติดเชื�อแบคทีเรีย 

Klebsiella pneumoniae ในกระแสเลือดทําให้ความดนั

โลหติตํ�ารุนแรงหลงัจากสิ�นสุดการศกึษาไม่มผีูป้่วยรายใด

เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการผสม KClในนํ�ายาลา้งไต 
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ตารางที� 3 ผลลพัธป์ฐมภูมแิละผลลพัธท์ุตยิภูม ิ

ผลลพัธ์ 

กลุ่มไม่ผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

(n=20) 

กลุ่มผสม KCl 

ในนํ�ายาลา้งไต 

(n=20) 

p 

ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ย standard antibiotic 

protocol 

14 (70) 18 (90) 0.11 

ตอบสนองต่อการรกัษาแยกตามกลุ่มยอ่ย 

   -กลุ่มใหย้าปฏชิวีนะแบบต่อเนื�องในนํ�ายา 
    ลา้งไตทุกถุง 

   - กลุ่มใหย้าปฏชิวีนะแบบครั �งคราว 

 

8 (40) 
 

6 (30) 

 

10 (50) 
 

8 (40) 

 

0.14 
 

0.33 
ตอ้งเปลี�ยนยาปฏชิวีนะ 3 (15) 3 (15) 1.00 

ตอ้งผา่ตดัถอดสาย tenchkoff catheter ออก 4 (20) 0 (0) 0.04 
เกดิ relapse หรอื recurrent peritonitis  6 (30) 1 (5) 0.04 

เสยีชวีติในโรงพยาบาล 1 (5) 1 (5) 1.00 

ขอ้มูลแสดงเป็นจํานวน (รอ้ยละ)เวน้แต่ระบุเป็นอยา่งอื�น 

 

วิจารณ์ 

การศึกษานี� เป็นแบบไปข้างหน้าศูนย์เดียว สุ่ม
และเป็นการศกึษาแรกที�ศกึษาการผสม KClในนํ�ายาล้างไต

ในผู้ป่วยPD-associated peritonitis กับอัตราการ

ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยstandard antibiotic protocol

พบวา่อตัราการตอบสนองต่อการรกัษาในกลุ่มผสม KCl ใน

นํ�ายาล้างไตไม่แตกต่างจากกลุ่มไม่ผสม KClในนํ�ายาล้าง

ไต (รอ้ยละ 90 เทียบกบัรอ้ยละ 70, p=0.11) แต่พบว่า

สามารถลดอตัราการผ่าตัดถอดสาย tenchkoff catheter 

(รอ้ยละ 0 เทยีบกบัรอ้ยละ 20, p=0.035) และลดอตัราการ

เกิด relapse หรือ recurrent peritonitisได้ (ร้อยละ 5 
เทยีบกบัรอ้ยละ 30, p=0.037) 

ผลการร ักษาPD-associated peritonitis มี

แนวโน้มดีกว่าในผู้เข้าวิจ ัยกลุ่มผสม KClในนํ�ายาล้างไต 

สาเหตุหลกัน่าจะมาจากการให ้KClทดแทนในนํ�ายาล้างไต

ในความเข้มข้นที�ใกล้เคียงกบัในเลือดทําให้ระดบัโปแต

สเซยีมในเลอืดระหวา่งการรกัษาเพิ�มขึ�นจนมาอยู่ในระดบัที�
เหมาะสม (รูปที� 2) ขณะที�กลุ่มไม่ผสม KClมรีะดบัโปแต

สเซียมตํ� าลงอย่างต่อเนื�องสาเหตุเพราะในกลุ่มนี�จะได้

โปแตสเซยีมทดแทนทางปากเฉพาะเมื�อระดบัโปแตสเซียม

ในเลือดตํ� าไปแล้วซึ� ง เ ป็นการร ักษาตามหลัง  ระดับ     

โปแตสเซียมที�เหมาะสมหรอืมีความแปรปรวนน้อยทาง

หนึ�งจะช่วยลดช่องทางการติดเชื�อเยื�อบุช่องท้องอักเสบ

ซํ�าซ้อน เพราะช่องทางการติดเชื�อนอกจากการสัมผ ัส 

(touch contamination), จากสาย catheter (catheter-

related), จากกระแสเลือด (hematogenous route) แล้ว

การติดเชื�อจากทางเดินอาหาร (enteric route) ถือว่ามี
ความสําคญั เชื�อโรคจะมุดแทรกผนังลําไส้ ( transmural 

migration) ผา่นออกมาสูนํ่�ายาลา้งไตในชว่งที�ผูป้่วยมภีาวะ

ท้องผูก ซึ�งโปแตสเซียมตํ�าเป็นสาเหตุสําคญัของภาวะ

ท้องผูกในผูป้่วย PD ถ้าพิจารณาจากเชื�อที�เพาะขึ�นจาก

การศกึษานี�เป็นเชื�อกลุ่มที�มาจากลําไสเ้ป็นส่วนใหญ่ ไดแ้ก่

Enterobacteriaceae, Enterococcus, และ Candida spp. 

รวมกนัถึงรอ้ยละ 50 (11 จาก 22 ของเชื�อที�เพาะขึ�น) อีก

ทางหนึ�งอาจเป็นจากผลเฉพาะที� (local effect) หรอืการ

เปลี�ยนคณุสมบตัขิองนํ�ายาล้างไตหลงัจากผสม KClเขา้ไป
ซึ�งต้องได้รบัการศกึษาเพิ�มเติมต่อไป มีรายงานเกี�ยวกบั

ระดบัแคลเซียมในนํ�ายาล้างไตที�ตํ�ากว่าในเลือดเพิ�มความ

เสี�ยงต่อการเกิด peritonitis จากเชื�อ Staphylococcus 

epidermidisเนื�องจากความสามารถในการทํางานของ 

macrophage ลดลง 

จากหลายการศกึษาพบว่าภาวะโปแตสเซียมตํ�า

เ ป็นป ัจ จัย สํ าคัญอย่ า งหนึ� ง ต่ อ การ เกิดภาวะ  PD-

associated peritonitis(8, 13)เพราะฉะนั �นควรมีการศึกษา
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เพิ�มเติมเกี�ยวกบัวิธีการให้โปแตสเซียมทดแทนให้ระดบั

โปแตสเซยีมในเลอืดผูป้ว่ย PD อยู่ในเกณฑ์ปกติ วธิีหนึ�งก็

คอืการผสม KClเขา้ไปในสูตรนํ�ายาล้างไตตั �งแต่ผลิตจาก

บริษทัเพื�อลดโอกาสการ contamination เวลามาฉีดผสม

ในภายหลงัและเพื�อความสะดวกเนื�องจากผูป้่วยและญาติ

ไม่สามารถฉีดผสม KClเองไดโ้ดยอาจนํามาเปรียบเทียบ

กบักลุ่มที�ทานโปแตสเซียมทดแทนทางปากทั �งในรูปยานํ�า 

ยาเมด็หรอือาหารที�มโีปแตสเซยีมสงู แลว้ดผูลวา่จะช่วยลด
อุบตักิารณ์การเกดิ PD-associated peritonitisไดห้รอืไม ่ 

จ า ก ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า ก ลุ่ ม ย่ อ ย ที� ใ ห้

ผลการรกัษาดทีี�สุดซึ�งตอบสนองต่อการรกัษาทุกรายคือ

กลุ่มที�ผสม KClและให้ยาปฏิชวีนะแบบต่อเนื�องในนํ�ายา

ล้างไตทุกถุง แม้ว่าคําแนะนําของ ISPD จะกล่าวว่า

ผลการร ักษาไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการให้ยา
ปฏชิวีนะในนํ�ายาลา้งไตทุกถุงกบัการให้แบบเป็นครั �งคราว
(14)อย่างไรก็ตามยาปฏิชีวนะหลักที�ใช้ในการศึกษานี�คือ 

cefazolin และ ceftazidime ซึ�งเป็นยากลุ่ม beta-lactam 

ในทางทฤษฎีควรให้ยาแบบต่อเนื�องในนํ�ายาล้างไตทุกถุง 

เนื� อ งจ ากย าออกฤทธิ �ฆ่ า เชื� อ แบบ  time-dependent 

bactericidal activity การศึกษานี�ช่วยสนับสนุนแนว

ทางการรกัษาแบบใหย้าต่อเนื�องถ้าใชย้ากลุ่ม beta-lactam 

มากกวา่  

เมื�อสิ�นสุดการศึกษาผู้เข้าวิจ ัยทั �งสองกลุ่มมีผล

เพาะเชื�อจากนํ� ายาล้างไตไม่ขึ�น (culture negative 

peritonitis) ถึงร้อยละ 45 ซึ�งปกติอัตราของ culture 

negative peritonitisควรอยู่ที�ร ้อยละ 10-20 เท่านั �น
(15)แสดงวา่ตอ้งมกีารปรบัปรุงวธิีการเกบ็และการเพาะเชื�อ

นํ�ายาลา้งไตของโรงพยาบาลแพร ่

จากผลการศกึษาผูว้จิยัคดิว่าสามารถนําผลที�ได้

ไปใชป้รบัการรกัษาภาวะ PD-associated peritonitis ได้

โดยเฉพาะผู้ป่วยที�มีระดบัโปแตสเซียมในเลือดตํ�ามาก 

หรอืไม่สามารถรบัประทานโปแตสเซียมทดแทนทางปาก

ไดเ้นื�องจากผลขา้งเคยีง โดยผสม KClเขา้ไปในนํ�ายาล้าง

ไตในชว่งที�รกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะโดยวธิี sterile technique 

เพราะอาจชว่ยเพิ�มอตัราการตอบสนองต่อการรกัษา ลดทั �ง
โอกาสเกดิ technical failure และการเกดิ relapse หรือ 

recurrent peritonitis ได ้

ข้อจํ ากัดของการศึกษาคือ 1)  จํ านวนผู้เข้า

การศกึษาน้อย สาเหตุเพราะเป็นการศกึษาแบบศูนย์เดยีว 

ผูป้ว่ยหลายรายไมย่อมนอนโรงพยาบาล และมผีูป้ว่ยหลาย

รายมาดว้ยrelapse หรอื recurrent peritonitis ซึ�งอยู่ใน

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา 2) ไม่มีการให้ยาหลอก 

(placebo) สาเหตุเพราะผู้วิจ ัยต้องการศึกษาว่าการผสม

KClในนํ�ายาล้างไตเพิ�มโอกาสเกิดการติดเชื�อปนเปื� อน 

(contamination) หรอืไม ่อกีประการ คอื ไมม่กีารปกปิดทํา
ใหเ้กดิอคตไิดเ้พราะฉะนั �นควรมกีารศกึษาเพิ�มเติมในขนาด

ประชากรที�ใหญ่ขึ�นและทําเป็นแบบหลายศูนย์ รวมถึงมี

การใชย้าหลอกและมกีารปกปิดทั �งสองดา้นเพื�อเป็นการลด

อคต ิ

 

กิติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจ ัยทําการศึกษาเรื�องนี�จนสําเร็จได้ด้วยด ี

เนื�องจากไดร้บัการแนะนํา ส ั �งสอน และให้คําปรกึษาจาก

อาจารย์ประจําหน่วยวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร ์

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่จึงใคร่ขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ�ง 
ขอขอบพระคณุแพทย์กลุ่มงานอายุรกรรมโรงพยาบาลแพร่

ทุกท่านที�ใหก้ารดแูลรกัษาผูเ้ขา้วจิยัเป็นอย่างด ี

 พรอ้มกนันี�ขอขอบคุณ นางสาวสมจิตร สุทธนะ 

พยาบาลวชิาชพีชํานาญการ หวัหน้างานการพยาบาลหอ

ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่  ที�ช่วย ให้

คําแนะนําและติดตามประวตัิการรกัษาตวัในโรงพยาบาล

ของผู้เข้าวิจ ัย ตลอดจนขอขอบคุณพยาบาลประจําหอ

ผูป้ว่ยหนกัอายุรกรรม พยาบาลประจําหอผูป้ว่ยอายุรกรรม

ทุกท่าน ที�ชว่ยดแูลผูเ้ขา้วจิยัเป็นอย่างด ี

 

เอกสารอ้างอิง 
1. Kanjanabuch T, Chancharoenthana W, Katavetin 

P, Sritippayawan S, Praditpornsilpa K, Ariyapitipan S, 

et al. The incidence of peritoneal dialysis-related 

infection in Thailand: a nationwide survey. Journal of 

the Medical Association of Thailand = Chotmaihet 

thangphaet. 2011;94 Suppl 4:S7-12. 

 



Journal of the Phrae Hospital                   Volume 25 No.1 January-June 2017 

 

-21- 
 

2. Szeto CC, Chow KM, Kwan BC, Leung CB, Chung 

KY, Law MC, et al. Hypokalemia in Chinese 

peritoneal dialysis patients: prevalence and prognostic 

implication. American journal of kidney diseases : the 

official journal of the National Kidney Foundation. 

2005;46(1):128-35. 

3. Zanger R. Hyponatremia and hypokalemia in 

patients on peritoneal dialysis. Seminars in dialysis. 
2010;23(6):575-80. 

4. Yu HL, Lu XH, Su CY, Tang W, Wang T. 

Potassium metabolism in continuous ambulatory 

peritoneal dialysis patients. Renal failure. 

2014;36(5):748-54. 

5. Ribeiro SC, Figueiredo AE, Barretti P, Pecoits-Filho 

R, de Moraes TP, all centers that contributed to BIIs. 

Low Serum Potassium Levels Increase the Infectious-

Caused Mortality in Peritoneal Dialysis Patients: A 
Propensity-Matched Score Study. PloS one. 

2015;10(6):e0127453. 

6. Torlen K, Kalantar-Zadeh K, Molnar MZ, Vashistha 

T, Mehrotra R. Serum potassium and cause-specific 

mortality in a large peritoneal dialysis cohort. Clinical 

journal of the American Society of Nephrology : 

CJASN. 2012;7(8):1272-84. 

7. Xu Q, Xu F, Fan L, Xiong L, Li H, Cao S, et al. 

Serum potassium levels and its variability in incident 
peritoneal dialysis patients: associations with 

mortality. PloS one. 2014;9(1):e86750. 

8. Chuang YW, Shu KH, Yu TM, Cheng CH, Chen 

CH. Hypokalaemia: an independent risk factor of 

Enterobacteriaceae peritonitis in CAPD patients. 

Nephrology, dialysis, transplantation : official 

publication of the European Dialysis and Transplant 

Association - European Renal Association. 

2009;24(5):1603-8. 
9. Shu KH, Chang CS, Chuang YW, Chen CH, Cheng 

CH, Wu MJ, et al. Intestinal bacterial overgrowth in 

CAPD patients with hypokalaemia. Nephrology, 

dialysis, transplantation : official publication of the 

European Dialysis and Transplant Association - 

European Renal Association. 2009;24(4):1289-92. 

10. Amirmokri P, Morgan P, Bastani B. Intra-

peritoneal administration of potassium and 

magnesium: a practical method to supplement these 

electrolytes in peritoneal dialysis patients. Renal 

failure. 2007;29(5):603-5. 
11. Spital A, Sterns RH. Potassium supplementation 

via the dialysate in continuous ambulatory peritoneal 

dialysis. American journal of kidney diseases : the 

official journal of the National Kidney Foundation. 

1985;6(3):173-6. 

12. Li PK, Szeto CC, Piraino B, Bernardini J, 

Figueiredo AE, Gupta A, et al. Peritoneal dialysis-

related infections recommendations: 2010 update. 

Peritoneal dialysis international : journal of the 
International Society for Peritoneal Dialysis. 

2010;30(4):393-423. 

13. Liawnoraset W. Prevalence and factors affecting 

peritonitis in CAPD patients in Maharat Nakhon 

Ratchasima Hospital under universal coverage 

scheme during 2008-2010: a three-year experience. 

Journal of the Medical Association of Thailand = 

Chotmaihet thangphaet. 2011;94 Suppl 4:S19-24. 

14. Low CL, Bailie GR, Evans A, Eisele G, Venezia 
RA. Pharmacokinetics of once-daily IP gentamicin in 

CAPD patients. Peritoneal dialysis international : 

journal of the International Society for Peritoneal 

Dialysis. 1996;16(4):379-84. 

15. Alfa MJ, Degagne P, Olson N, Harding GK. 

Improved detection of bacterial growth in continuous 

ambulatory peritoneal dialysis effluent by use of 

BacT/Alert FAN bottles. J Clin Microbiol. 

1997;35(4):862-6. 

 


