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Abstract
Background: Peritoneal dialysis-related peritonitis increased risks of morbidity and mortality among patients  
undergoing peritoneal dialysis. The treatment decision depended on results of dialysate fluid culture but in culture-
negative peritonitis, antibiotics covering both gram positive and negative bacteria were selected. This study aimed to 
analyze results of peritonitis treatment among patients undergoing peritoneal dialysis of our center. 
Methods: This retrospective study collected all files of patients undergoing peritoneal dialysis in Saraburi Hospital 
presenting peritonitis from January 2008 until December 2019 and analyzed treatment outcomes between culture - 
positive and culture-negative groups.
Results: Two hundred seventy-eight patients completed the study. Of those 50.7% were men, patients’  
age, diabetes, and hypertension were 52.93±14.91 years, 54.32%, and 33.81%, respectively. Peritonitis events  
totaled 1.76±1.03 per person of which 21.59% involved negative culture. Staphylococcus species, E. coli and  
Streptococcus species were common organisms in culture-positive peritonitis (28.83, 15.32, and 13.25%,  
respectively). No different outcomes were found between culture-positive and culture-negative peritonitis groups in  
duration of antibiotic administration, refractory peritonitis, catheter removal, and catheter re-insertion (10.38±10.50 
days vs. 12.04±9.00 days, p = 0.138, 35.06 vs. 34.90%, p = 0.98, 31.95 vs. 29.24%, P=0.59, and 22.76 vs. 19.35%,  
P= 0.68, respectively). From all cases, 36.69% were changed to hemodialysis. No difference was observed in mortality 
between culture-positive and culture-negative peritonitis groups (P=0.093).
Conclusion: In the present study, even though we found no difference in outcomes between culture-positive and  
culture-negative peritonitis among patients with PD, it still constituted a major cause of catheter removal and change 
of dialysis modality.
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: การตดิเชือ้ในช่องท้องของผูป่้วยไตเรือ้รงัทีท่�ำการล้างไตทางช่องท้องเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิผลแทรกซ้อนและอตัราการเสียชวีติ  
แพทย์ผู้ดูแลจะวางแผนการรักษาตามผลเพาะเชื้อจากน�้ำในช่องท้อง แต่หากไม่ทราบเชื้อที่เป็นสาเหตุ การให้ยาจะครอบคลุมเช้ือ 
ทั้งแกรมบวกและลบแล้วติดตามผลการรักษาต่อไป มีรายงานว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผลการรักษาดีกว่ากลุ่มที่ทราบเชื้อและมีผลแทรกซ้อน 
น้อยกว่า การศึกษาน้ีจึงต้องการทราบว่าผู้ป่วยของโรงพยาบาลสระบุรีจะมีผลการรักษาที่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาหรือไม่  
ศึกษาผลการรักษาและผลแทรกซ้อนของผู้ป่วยไตเรื้อรังในโรงพยาบาลสระบุรีที่มีการติดเชื้อในช่องท้องขณะท�ำการล้างไตทางช่องท้อง 
ว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่ ระหว่างการทราบเชื้อกับไม่ทราบเชื้อจากการเพาะเชื้อน�้ำในช่องท้อง
วิธีการศึกษา: แฟ้มข้อมูลผู้ป่วยไตเรื้อรังท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้องของโรงพยาบาลสระบุรีที่มีการติดเชื้อในช่องท้องทั้งหมด 
ในช่วงระยะเวลา 1 มกราคม พ.ศ. 2551 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 จะถูกน�ำมาวิเคราะห์และศึกษาความแตกต่างของผลการรักษาผู้ติดเชื้อ 
ในช่องท้องที่มี positive culture กับ negative culture 
ผลการศึกษา: มีผู้ถูกศึกษาท้ังหมด 278 ราย อายุเฉลี่ย 52.93±14.91 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 50.72 ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 54.32 และร้อยละ 33.81 ตามล�ำดับ) จ�ำนวนการติดเชื้อ 1.76±1.03 ครั้งต่อราย ติดเช้ือเพียงครั้งเดียว 
ร้อยละ 53.24 เชื้อที่พบส่วนใหญ่คือ Staphylococcus species, E. coli และ Streptococcus species (ร้อยละ 28.83, 15.32 และ 
13.25 ตามล�ำดับ) มีการติดเชื้อแบบ negative culture ร้อยละ 21.59 ผลการรักษาผู้ที่มี positive culture กับ negative culture  
ไม่มคีวามต่างกันในระยะเวลาทีใ่ห้ยา (10.38+10.50 วนั และ 12.04±9.00 วนั, P=0.138) การเกดิ refractory peritonitis (ร้อยละ 35.06  
และร้อยละ 34.90, P=0.98) การถอดสาย Tenckhoff catheter (TK) (ร้อยละ 31.95 และร้อยละ 29.24, P=0.59) การใส่สาย TK  
(ร้อยละ 22.76 และร้อยละ 19.35, P=0.68) มีผู้ท่ีเปล่ียนไปฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมร้อยละ 36.69 ไม่พบความแตกต่างของ 
การเสียชีวิตในผู้ที่มี positive culture กับผู้ที่มี negative culture (P=0.093)
สรุป: ผู้ป่วยไตเรื้อรังท่ีมีการติดเช้ือในช่องท้องและไม่ทราบเชื้อ มีผลการรักษาและข้อแทรกซ้อนไม่มีความแตกต่างกับผู้ที่ทราบชนิด 
ของเชื้อที่เป็นสาเหตุ แต่การติดเชื้อในช่องท้องยังคงเป็นสาเหตุหลักของการถอดสาย TK และการเปลี่ยนวิธีการล้างไต
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บทน�ำ
	 การติดเชื้อในช่องท้อง (peritonitis) ของผู ้ป่วยที่ท�ำการ 
ล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis, PD) มีผลต่อการ 

คงความสามารถในการล้างไตทางช่องท้องและเป็นสาเหตุหนึ่งของ 
การเสียชีวิตของผู้ป่วย เมื่อมีการติดเช้ือในช่องท้อง น�้ำในช่องท้อง 
จะถูกเก็บเพาะเชื้อหาสาเหตุว่าการติดเชื้อเกิดจากเชื้อชนิดใด 
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เพื่อที่จะได้ให้ยาตามผลเพาะเชื้อนั้น ๆ แต่บางครั้งการเพาะเชื้อ 
ก็ไม่พบเชื้อ (negative culture) ซ่ึงท�ำให้แพทย์ผู้รักษาต้องให้ยา
ฆ่าเชื้อครอบคลุมแบคทีเรียทั้งแกรมบวกและแกรมลบที่มักจะเป็น 
สาเหตุ โดยอาศัยข้อมูลจากการศึกษาที่ผ่านมาแต่ผลการรักษา 
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็ไม่สามารถคาดได้ว่าผลจะเป็นเช่นไร โรงพยาบาล
สระบรุไีด้ให้บรกิารล้างไตทางช่องท้องแก่ผูป่้วยไตเรือ้รงัมามากกว่า  
10 ปี และมีรายงานการติดเชื้อในช่องท้องขณะท�ำการล้างไต 
ทางช่องท้องอยู่พอสมควร แต่ยังไม่เคยมีการวิเคราะห์ว่าผลการ
รักษาการติดเชื้อในช่องท้องท่ี dialysis fluid มีผลเป็น positive 
culture นั้นมีความแตกต่างกับผู้ท่ีมี negative culture อย่างไร 
การศึกษานี้อาจจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรังท่ีท�ำการล้างไตทางช่องท้องมีข้อมูลเพิ่มเติมในการวางแผน
การรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป
	 รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลวิเคราะห์  
แบบย้อนหลัง (retrospective closed cohort study) เพื่อหา 
อัตราการรอดชีพ (survival analysis) ในผู้ป่วยไตเรื้อรังที่ได้รับ 
การล้างไตทางช่องท้องของโรงพยาบาลสระบุรีตั้งแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2551 จนถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562
	 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา ผู ้ป่วยไตเรื้อรัง 
ที่ท�ำการล้างไตทางช่องท้องของโรงพยาบาลสระบุรี และมี  
peritonitis ทั้งหมดในช่วงเวลาที่จะศึกษา โดยการวินิจฉัยการ 
ติดเช้ือในช่องท้องจะใช้เกณฑ์ 2 ใน 3 ข้อดังต่อไปนี้คือ 1)  
มีอาการปวดท้องและ/หรือน�้ำยาจากช่องท้องขุ่น 2) น�้ำยาจาก 
ช่องท้องมีเม็ดเลือดขาว (white blood cell, WBC) มากกว่า  
100 ตัว/ไมโครลิตร หรือมากกว่า 0.1 × 109 ตัว/ลิตร (น�้ำยาล้างไต 
ต้องอยู่ในช่องท้องอย่างน้อย 2 ชม.) และมีเม็ดเลือดขาวชนิด  
polymorphonuclear neutrophil (PMN) มากกว่าร้อยละ 50 
และ 3) พบเชื้อจากการเพาะเชื้อจากน�้ำยาจากช่องท้อง
	 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา ประกอบด้วย
ผู้ป่วยเปลี่ยนสถานบริการการรักษา (โรงพยาบาลอื่น) ขณะที่ยัง 
ท�ำการล้างไตทางช่องท้อง หรือผู ้ป่วยสงสัยติดเชื้อในช่องท้อง 
แต่ไม่ครบเกณฑ์การวินิจฉัย หรือผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน
	 การใช้กลุ่มเปรียบเทียบ การติดเชื้อในช่องท้องจะถูกจ�ำแนก
ตามผลเพาะเชื้อจากน�้ำในช่องท้องโดยจะแบ่งเป็น 2 กลุ ่มคือ  
การติดเชื้อในช่องท้องที่พบเชื้อ (culture-positive peritonitis)  
และการติดเชื้อในช่องท้องท่ีไม่พบเช้ือ (culture-negative  
peritonitis)
	 วัตถุประสงค์หลัก ศึกษาความแตกต่างของผลการรักษา 
ผู้ป่วยไตเรื้อรังที่ได้ท�ำการล้างไตทางช่องท้อง ที่พบภาวะเยื่อบุ
ช่องท้องอักเสบ ชนิดที่ตรวจพบเชื้อจากการเพาะเชื้อในน�้ำยา 
ล้างไต และที่ตรวจไม่พบเชื้อจากการเพาะเช้ือในน�้ำยาล้างไต  
ของโรงพยาบาลสระบุรี

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือในการเก็บข้อมูล ข้อมูล 
จะมาจากแฟ้มข้อมูลในหน่วยไต แฟ้มประวัติจากอิเล็กทรอนิกส์
ไฟล์ โดยจะบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลท่ีจะมี
ข้อมลูดงันี ้เพศ อายทุีเ่ริม่ล้างไตทางช่องท้อง โรคประจ�ำตวั วนัทีเ่ริม่ 
ท�ำการล้างไตทางช่องท้อง จ�ำนวนครั้งของการติดเชื้อ วันที่ที่ม ี
การติดเช้ือทางช่องท้องแต่ละคร้ัง เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเช้ือ 
ในช่องท้อง ผลการเพาะเชื้อ ชนิดของเชื้อ ชนิดของยาฆ่าเชื้อที่ให้  
ระยะเวลาทีใ่ห้ยาฆ่าเชือ้ทางช่องท้อง ผลตรวจน�ำ้ยาล้างไตในช่องท้อง 
วันแรกที่พบการติดเชื้อ และการตรวจซ�้ำภายหลังให้การรักษา  
3-5 วัน การถอดสายล้างไตทางช่องท้องออก การเปล่ียนวิธีการ
บ�ำบัดทดแทนไต การเปลี่ยนไต วันที่ล้างไตทางช่องท้องวันสุดท้าย 
ผลการตรวจการท�ำงานของเยื่อบุช่องท้องก่อนและหลังการมีการ
ติดเชื้อ การเสียชีวิต โดยการศึกษานี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย รหัส EC 018/2563
	 การสิ้นสุดการศึกษา ก�ำหนดการส้ินสุดของการติดตามบันทึก
ข้อมูลคือวันที่ 30 เมษายน 2563 
	 การวเิคราะห์ข้อมูล สถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics) 
ค่าร้อยละส�ำหรับ โรคประจ�ำตัว เพศ เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อ
ในช่องท้อง จ�ำนวนผลการเพาะเชื้อที่ไม่พบเชื้อ จ�ำนวนครั้งของ 
การตดิเชือ้ทางช่องท้อง ชนดิของยาฆ่าเชือ้ทีใ่ห้ จ�ำนวนผูท้ีเ่ปลีย่นวธิี 
การบ�ำบัดทดแทนไตเป็นวิธี จ�ำนวนผู ้ที่ เปล่ียนไต ค่าเฉลี่ย  
ค่ามัธยฐานหรือฐานนิยม ส�ำหรับอายุที่เริ่มล้างไตทางช่องท้อง  
ระยะเวลาที่ให้ยาฆ่าเชื้อทางช่องท้อง ระยะเวลาตั้งแต่การติดเชื้อ
ในช่องท้องจนกระทั่งเอาสายล้างไตทางช่องท้องออก หรือเปลี่ยน
วิธีการล้างไตหรือเปลี่ยนไต หรือเสียชีวิต และใช้สถิติเชิงอนุมาน 
(inferential statistics) แบบ parametric หรือ nonparametric 
statistics เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของผลการรักษาในกลุ่ม  
positive culture กับ negative culture ในส่วนของจ�ำนวน 
เม็ดเลือดขาวก่อนการให้ยาฆ่าเชื้อ และหลังให้ยาฆ่าเชื้อ การเกิด 
ผลแทรกซ้อน การถอดสาย Tenckhoff catheter (TK), และ 
ใช้สถิติวิเคราะห์การรอดชีพ ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อในช่องท้องทั้งหมด 
จ�ำแนกตามผู้ที่ติดเชื้อในช่องท้องที่มีจ�ำนวนครั้งของการติดเชื้อ
แตกต่างกัน

ผลการศึกษา
	 จากแฟ้มข้อมลูในช่วงระยะเวลา 12 ปี มผีูป่้วยการล้างไตทางช่อง
ท้อง 620 ราย มีการติดเชื้อในช่องท้องทั้งหมด 307 ราย เข้าเกณฑ์ 
การศึกษา 278 ราย ส่วนใหญ่ติดเชื้อเพียง 1 ครั้ง และมีผู้ติดเชื้อ 
มากที่สุดคือ 6 ครั้ง จ�ำนวน 3 ราย โรคประจ�ำตัว 3 อันดับแรกของ 
ผู ้ป ่วยคือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคโกลเมอรูลัส  
(ตารางที่ 1) มีผู้ป่วยเสียชีวิตไป 181 ราย และร้อยละ 50 เสียชีวิต
หลังท�ำการล้างไตทางช่องท้องประมาณ 18 เดือน มี 1 รายที่ได้รับ
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การปลกูถ่ายไต ผู้ป่วยร้อยละ 36.69 มกีารเปลีย่นเป็นการฟอกเลอืด 
ด้วยเครือ่งไตเทยีม โดยมีระยะเวลาในการท�ำการล้างไตทางช่องท้อง 
ของกลุม่เฉลีย่อยูท่ี ่2 ปี แล้วจงึเปลีย่นไปท�ำการฟอกเลอืดด้วยเครือ่ง 
ไตเทียม ซ่ึงมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการไม่สามารถ reinsert  
สาย TK ได้ 89 ราย (ร้อยละ 87.25) รองลงมาคือ ปัญหาการเกิด 
UF failure, leakage, malnutrition และการติดเชื้อราในช่องท้อง 
(ร้อยละ4.9, 2.9, 2.9 และ 2.0 ตามล�ำดับ) ส่วนผู้ที่ได้รับการตรวจ 
ความเพียงพอของการล้างไตทางช่องท้อง (KT/V) พบว่ามีความ 
แตกต่างกันในช่วงปีแรกและปีสุดท้ายของการล้างไตทางช่องท้อง 
(2.09±0.53 และ 1.95±0.45, p=0.039) ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่ง 
ติดเชื้อเพียงครั้งเดียวซ่ึงมีจ�ำนวน 148 ราย (ร้อยละ 53.24)  
ติดเชื้อ 2 ครั้ง 78 ราย (ร้อยละ 28.06) ติดเชื้อ 3 ครั้ง 33 ราย  
(ร้อยละ 11.87) ติดเชื้อ 4 ครั้ง 13 ราย (ร้อยละ 4.68) ติดเชื้อ 5  
และ 6 ครั้งอย่างละ 3 ราย (ร้อยละ1.08) แต่จ�ำนวนครั้งของ 
การติดเชื้อกับการเปลี่ยนรูปแบบการบ�ำบัดทดแทนไตก็ไม่มีความ
แตกต่างกนั (1 ครัง้ = ร้อยละ 30.40 , 2 ครัง้ = ร้อยละ 44.87, 3 ครัง้ 
= ร้อยละ 42.42 และตั้งแต่ 4 ครั้งขึ้นไป = ร้อยละ 42.10, P=0.14) 
เมื่อน�ำการติดเชื้อแต่ละครั้งมาศึกษาพบว่า dialysate fluid  
culture ไม่พบเชื้อ (negative culture) 106 ครั้ง (ร้อยละ 21.59) 
(รูปท่ี 1) และในจ�ำนวนน้ี มี 14 ราย (ร้อยละ 13.21) ท่ีพบว่า 
มี negative culture มากกว่า 1 ครั้ง 
	 ผู้ที่มีผล dialysis fluid เป็น positive culture และ negative 
culture ไม่พบความแตกต่างทางสถิติส�ำหรับ จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว
และร้อยละของ PMN ในการตรวจ dialysis fluid ในครั้งแรกและ
ครัง้ท่ี 2 (3-5 วันหลงัจากให้ยาฆ่าเช้ือ) ระยะเวลาในการให้ยาฆ่าเช้ือ
และการถอดสาย TK การ reinsert สาย TK ของทั้ง 2 กลุ่มก็ไม่มี
ความแตกต่างกนัทางสถติ ิ(ตารางที ่2) แต่กลุม่ negative culture 
ได้รับยาฆ่าเชื้อต่างชนิดกับอีกกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ข้อมูล N 278 ราย

อายุ (ปี) 52.93+14.91

เพศชาย [ราย (%)] 141 (50.72)

Manual technigue in PD [ราย (%)] 273 (98.20)

เบาหวาน [ราย(%)] 151 (54.32)

ความดันโลหิตสูง [ราย (%)] 94 (33.81)

ไตอักเสบลูปัส [ราย (%)] 4 (1.44)

โรคโกลเมอรูลัสอื่น ๆ [ราย (%)] 10 (3.60)

จ�ำนวนการติดเชื้อ (ครั้ง) ต่อราย 1.76+1.03

ระยะเวลาที่เริ่มล้างไตจนติดเชื้อครั้งแรก 
(วัน)

284.00 (3,3644)

ระยะเวลาที่เริ่มล้างไตจนเปลี่ยนเป็น
การฟอกเลือด (วัน) 

802.53+570.37

ระยะเวลาที่เริ่มล้างไตจนเสียชีวิต (วัน) 855.00 (75,3703)

KT/V ปีแรก 2.09+0.53*

KT/V ปีสุดท้าย 1.95+0.45*

เปลี่ยนเป็นการฟอกเลือด [ราย (%)] 102 (36.69)

ปลูกถ่ายไต [ราย (%)] 1 (0.36)

เสียชีวิต [ราย(%)] 181 (65.11)

* การเปรียบเทียบผล KT/V ปีแรก และ KT/V ปีสุดท้าย P=0.039

ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย

รูปที่ 1 ผลการเพาะเชื้อ dialysis fluid ในผู้ป่วยการติดเชื้อในช่องท้อง

189, 68%

75, 27%

3, 1% 11, 4%

Positive culture

negative culture 1 ครั้ง

negative culture 2 ครั้ง

negative culture 3 ครั้ง

Dialysis fluid culture
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Dialysate fluid culture (N 491 ครั้ง)
P value

Positive (N=385) Negative (N=106)

Abdominal pain (%) 344 (89.35) 106 (100.00) 0.00

TK remove (%) 123 (31.95) 31 (29.24) 0.59

TK re-insertion 28 (22.76) 6 (19.35) 0.68

WBC ครั้งแรก (per microliter) 3,375.68+250.01 2,850.92+443.58 0.32

PMN ครั้งแรก (%) 81.77+21.25 78+21.13 0.18

WBC ครั้งที่ 2 (per microliter) 922.53+113.60 636.96+131.82 0.22

PMN ครั้งที่ 2 (%) 46.36+38.81 42.46+37.81 0.38

Refractory peritonitis (%) 135 (35.06) 37 (34.90) 0.98

Duration of treatment (day) 10.38+10.50 12.04+9.00 0.138

Ceftriaxone + Ceftazidime (%) 367 (95.32) 93 (87.73) 0.004

Gentamycin (%) 16 (4.15) 12 (11.32) 0.005

D/P creatinine (before) 0.70+0.12* 0.54+0.31t

D/P creatinine (after) 0.64+0.12* 0.51+0.30t

D/D0 Glucose (before) 0.41+0.12** 0.52+0.17tt

D/D0 Glucose (after) 0.41+0.11** 0.38+0.05tt

ตารางที่ 2 การติดเชื้อในช่องท้องจ�ำแนกตามผลเพาะเชื้อจากน�้ำยาล้างไต

	 positive culture (N=13): * before- after P = 0.24 ** before- after P = 0.90
	 negative culture (N=4): t before- after P = 0.70 tt before- after P = 0.11
	 Abbreviation: TK; Tenckhoff catheter, WBC; white blood cell, PMN; polymorphonuclear neutrophil, D/P; dialysate 
to plasma concentration

	 ผูท้ีมี่ positive culture พบว่าเช้ือส่วนใหญ่คอื Staphylococcus  
species รองลงไปคือ E.coli และ Streptococcus species  
(ร้อยละ 28.83, 15.32 และ 13.25 ตามล�ำดับ) (รูปที่ 2) มี 

การติดเชื้อรา (fungus infection) 14 ราย (ร้อยละ 3.64)  
ไม่พบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ที่มีผล culture positive และ 
culture negative มีความแตกต่างกันทางสถิติ (P=0.46) (รูปที่ 3)

รูปที่ 2 ชนิดของเชื้อและจ�ำนวนครั้งของการพบเชื้อในผู้ที่มีการติดเชื้อในช่องท้อง

other
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อภปิรายผลการศกึษา
	 การติดเชื้อภายในช่องท้องเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยใน 
ผู้ป่วยไตเรื้อรังที่ท�ำล้างไตทางช่องท้อง โดยโรงพยาบาลสระบุรี 
มีอัตราการเกิดการติดเชื้อภายในช่องท้องในปี พ.ศ. 2562 เท่ากับ 
0.47 ครั้ง/ราย/ปี ซึ่งเป็นอัตราที่เท่ากับรายงานในหน่วยงานล้างไต
ทางช่องท้องของประเทศไทยในปี พ.ศ. 25541 เป็นอัตราที่ต�่ำกว่า 
ค่ามาตรฐานที่ก�ำหนดโดย The International Society for  
Peritoneal Dialysis (ISPD) ในปี พ.ศ. 25592 ทีก่�ำหนดไว้ 0.5 คร้ัง/ 
ราย/ปี แต่ภาวะนี้เป็นสาเหตุหลักของสิ้นสุดการท�ำล้างไตทาง 
ช่องท้อง3,4 สอดคล้องกับการศึกษานี้ท่ีพบว่าผู ้ท่ีมีการติดเชื้อมี 
โอกาสเปลี่ยนไปฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมร้อยละ 36 เป็น 
สาเหตุโดยตรงหรือมีส่วนเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต5,6 ในระยะเวลา 
28 เดือนหลังจากเริ่มท�ำล้างไตทางช่องท้องมากกว่าร้อยละ 50 
การตดิเชือ้ในช่องท้องของผูป่้วยกลุม่นีส้ามารถเกดิได้หลายช่องทาง 
ส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื ้อน (touch contamination or  
intra-luminal route)7 ขณะท�ำเปลี่ยนน�้ำยาหรือสาย transfer  
ดังนั้นเชื้อส่วนใหญ่จึงเป็นเชื้อ Gram-positive organisms8,9  
ที่อยู่ตามผิวหนังของผู้ป่วยหรือผู้ช่วยเหลือ โดยพบว่าเชื้อที่พบจาก 
ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลสระบุรีคือ Staphylococcus  
species (ร้อยละ 28) เม่ือเชื้อได้เข้าไปในช่องท้องก็จะมีการ 
เพิ่มจ�ำนวนอย่างรวดเร็วเนื่องจากภายในช่องท้องมีสภาพแวดล้อม

ที่เหมาะกับเติบโตของเชื้อโรคและมีภูมิต้านทานไม่มาก (host-
defense) ภายในเวลาไม่กี่ ชม. เช้ือก็จะสามารถกระตุ้นให้เกิด 
การอักเสบเกิดขึ้น10 การไม่มีอาการปวดท้องของผู้ป่วย positive 
culture ของโรงพยาบาลสระบุรีพบร้อยละ 27 ซึ่งในกลุ่มท่ีเป็น 
negative culture ก็น่าจะพบได้เช่นกัน แต่เนื่องจาก inclusion  
criteria ท�ำให้ผู้ที่ไม่มีอาการปวดท้องนี้ถูกคัดออกไป การเพาะ
เชื้อน�้ำในช่องท้องพบเชื้อร้อยละ 78.41 ใกล้เคียงกับรายงาน 
ที่เคยมีมาก่อนหน้านี้ที่พบร้อยละ 80-9011,12 ตามปกติประมาณ
ร้อยละ 75 ผลเพาะเชื้อจะกลับมาใน 3 วัน อย่างไรก็ตามหาก 
ผลเพาะเชื้อยังไม่ขึ้นภายใน 3-5 วัน อาจจะเกิดจากเชื้อที่โตช้า  
เชื้อรา เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก13 หรือเกิดจากการเลือก media 
(aerobic หรือ anaerobic)14 เมื่อมีการติดเชื้อ แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วย
จะเริ่มให้ยาปฏิชีวนะเบื้องต้นก่อนทราบผลเพาะเชื้อ ซึ่งจะเป็นการ
ให้ยาที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อที่คาดว่าจะเป็นตัวก่อโรคโดย ISPD  
พ.ศ. 2559 ได้แนะน�ำว่าควรเป็นยาที่สามารถครอบคลุมเชื้อ
แบคทีเรียทั้งแกรมบวกและแกรมลบและให้ทางช่องท้อง โดยม ี
เป้าหมายเพื่อรักษาการท�ำงานของ peritoneal membrane  
เอาไว้ โดยลดการอกัเสบให้เรว็ท่ีสดุ แต่ปัจจบุนัยงัไม่มสีตูรยาฆ่าเชือ้ 
ที่พิสูจน์ได้ว่าสูตรไหนดีกว่ากัน15 ยาที่ใช้ส�ำหรับเชื้อแบคทีเรีย 
แกรมบวกอาจใช้กลุ ่ม generation cephalosporin หรือ  
glycopeptide-based regimen16,17,18,19 ซ่ึงผลการรักษาของยา 
ทั้งสองกลุ่มฆ่าเชื้อได้ไม่แตกต่างกัน20 ยาที่ใช้ส�ำหรับเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบสามารถใช้ aminoglycosides, ceftazidime21,  
cefepime22 หรือcarbapenem22 การใช้ aminoglycosides  
ไม่มีรายงานชัดเจนว่าจะท�ำให้การท�ำงานของไตที่เหลืออยู่แย่ลง24  
แต่การใช้ยากลุ่มน้ีนานกว่า 3 อาทิตย์อาจจะท�ำให้เกิดปัญหา 
กับการได้ยิน25 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่อาการจะดีขึ้นภายใน 72 ชม.  
แต่หากไม่สามารถก�ำจัดการอักเสบได้ภายใน 5 วัน ถือว่าเป็นภาวะ 
refractory peritonitis ซึ่งควรจะน�ำสายล้างไตทางช่องท้องออก26 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตสูง การศึกษานี้พบ culture negative 
peritonitis ร้อยละ 21.59 และไม่พบว่าผู้ที่มี culture negative 
peritonitis จะมีผลการรักษาและข้อแทรกซ้อนแตกต่างจากกลุ่ม 
ทีม่ ีculture positive peritonitis แต่อย่างใด ขดัแย้งกบัการศึกษา 
ก่อนหน้านี้27 อย่างไรก็ตามการทราบชนิดของเชื้อที่เป็นสาเหต ุ
ยังคงมีความส�ำคัญในการวางแผนการรักษาผู ้ป่วยกลุ่มน้ีและ 
ควรพัฒนาขบวนการในการเพาะเชื้อให้ดียิ่งขึ้นเพื่อลดอุบัติการณ์
ของ negative culture ให้ลดลงเหลือน้อยที่สุด อย่างไรก็ตามการ
ศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดเน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากสถาน
พยาบาลแห่งเดียว ไม่ได้ท�ำการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร จึงอาจ 
มีข้อจ�ำกัดในการน�ำไปใช้เทียบเคียงกับผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
ทั่วไป

รูปที่ 3 Kaplan-Meier survival curve แสดงอัตราการรอดชีพ 
ของผูท่ี้มกีารตดิเชือ้ขณะล้างไตทางช่องท้องจ�ำแนกตามผลการเพาะ
เชื้อจากน�้ำยาล้างไต และจ�ำนวนครั้งของ negative culture
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สรุป 
	 ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ตรวจไม่พบ
เชือ้ทีเ่ป็นสาเหตจุากการตรวจน�ำ้ยาล้างไต มผีลการรกัษาและภาวะ
แทรกซ้อน ไม่แตกต่างจากผู้ที่ตรวจพบเชื้อที่เป็นสาเหตุ อย่างไร
ก็ตามการติดเชื้อในช่องท้องยังคงเป็นสาเหตุหลักของการถอดสาย 
TK และการเปลี่ยนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต
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