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บทน า 
 
 การติดเชื้อในผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit หรือ ICU) นับเป็นปัญหาส าคัญในระบบสุขภาพ 
ที่บุคลากรทางการแพทย์ควรตระหนักถึงเนื่องจากในช่วง 30 ปีที่ผ่านมา พบผู้ป่วยท่ีมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่ม
สูงขึ้น และร้อยละ 70 ของผู้ป่วยวิกฤต ได้รับการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ อย่างน้อย 1 ชนิด[1]  บุคลากรทาง
การแพทย์จึงควรมีความเข้าใจในเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ที่เปลี่ยนแปลงของยา ยาปฏิชีวนะใน
ผู้ป่วยวิกฤต โดยเฉพาะยากลุ่มโครงสร้าง beta-lactams ได้แก่ กลุ่ม penicillins กลุ่ม cephalosporins 
และ กลุ่ม carbapenems เป็นต้น ยา piperacillin/tazobactam ซึ่งเป็นหนึ่งในยาปฏิชีวนะที่มีโครงสร้าง
ดังกล่าว เป็นยาฆ่าเชื้อแบคทีเรียสูตรผสม สามารถออกฤทธิ์ได้กว้าง มักใช้ในการรักษาภาวะติดเชื้อรุนแรง 
ยาประกอบด้วย 2 ส่วน คือ piperacillin ซึ่งเป็นยากลุ่ม penicillins ที่มีฤทธิ์ต้านแบคทีเรียหลายชนิด 
รวมทั้งเชื้อ Pseudomonas aeruginosa และ tazobactam ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ beta-lactamase ที่
สร้างจากแบคทีเรีย ยาทั้งสองส่วนออกฤทธิ์ผสานกันท าให้เพิ่มความสามารถในการฆ่าเชื้อ โดยทั่วไปการ
บริหารยา piperacillin/tazobaztam เป็นแบบดั้งเดิม คือหยดยาทางหลอดเลือดด าเป็นเวลา 30 นาที และ
ให้ทุก 6-8 ชั่วโมง[2]  แต่ในกรณีภาวะติดเชื้อรุนแรง โดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤต มีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาหลายประการที่อาจส่งผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ของยาได้ และอาจส่งผลต่อเนื่องไปจนถึงผลลัพธ์
ทางคลินิกของการรักษาด้วย จึง ได้มีหลายการศึกษาที่หาวิธีการที่ เหมาะสมในการบริหารยา 
piperacillin/ tazobactam รวมทั้ งการยืดระยะ เวลาการหยดยาทางหลอดเลือดด า  (prolonged 
intravenous infusion) โดยมุ่ ง ให้ระยะเวลาที่ความเข้มข้นมีระดับยาเหนือ minimum inhibitory 
concentration (MIC) ให้นานมากขึ้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยวิกฤต บทความนี้ได้ท าการ
รวบรวบผลการศึ กษา เกี่ ย ว กับการยื ดระยะ เ วลา ในการหยดยาทางหลอด เลื อดด าของยา 
piperacillin/tazobactam เพื่อทราบถึงแนวทางการบริหารยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยวิกฤต 
 
ข้อมูลทั่วไปของยา piperacillin/tazobactam 
 
 piperacillin/tazobactam เป็นยาฆ่าเชื้อแบคทีเรียรูปแบบฉีดที่เป็นสูตรผสมระหว่าง piperacillin 
sodium และ tazobactam sodium ยาส่วน piperacillin sodium ออกฤทธิ์โดยการจับกับ penicillin-
binding protein ซึ่งจะท าให้เกิดการยับยั้งการสร้าง peptidoglycan และน าไปสู่การยับยั้งการสร้างผนัง
เซลล์แบคทีเรีย จึงสามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้ (bactericidal activity) [2] ในขณะที่ tazobactam sodium 
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มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ beta-lactamases โดยใช้ beta-lactam ring ในโครงสร้างของยาไปจับกับเอนไซม์ 
beta-lactamases ที่เชื้อแบคทีเรียสร้างขึ้นเพื่อท าลายยาปฏิชีวนะ การจับในลักษณะนี้เป็นแบบไม่ย้อนกลับ 
(irreversible) ซึ่งจะส่งผลป้องกัน piperacillin ไม่ให้ถูกท าลายโดยเอนไซม์ beta-lactamases ซึ่งเป็นการ
ช่วยเสริมฤทธิ์ piperacillin ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียดื้อยาได้[2] 

 
ขอบเขตการออกฤทธิ์ 

จากการศึกษาทางคลินิก และหลอดทดลอง พบว่ายา piperacillin/tazobactam สามารถออกฤทธิ์
ครอบคลุมเชื้อดังต่อไปนี[้3]  

- แบคทีเรียแกรมบวก ได้แก่ Staphylococcus aureus 

- แบคทีเรียแกรมลบ ได้แก่ Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, Haemophilus 
influenzae, Klebsiella pneumoniae และ Pseudomonas aeruginosa 

- แบคทีเรียที่ด ารงชีวิตแบบไม่ใช้ออกซิเจน ได้แก่ กลุ่ม Bacteroides spp. (B. fragilis, B. 
ovatus, B. thetaiotaomicron, B. vulgatus) 

จะเห็นได้ว่ายา piperacillin/tazobactam มีผลครอบคลุมเชื้อฉวยโอกาสที่มักก่อโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลหลายชนิด โดยเฉพาะ Pseudomonas aeruginosa (พบประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อสูงขึ้น เมื่อ
ให้ร่วมกับยากลุ่ม aminoglycoside) จึงเป็นผลดีเมื่อเลือกใช้ในผู้ป่วยวิกฤต 
 
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา 
 ยา piperacillin/tazobactam มีคุณสมบัติในการออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียแบบขึ้นอยู่กับระยะเวลา 
(time-dependent activity) ซึ่งความสามารถในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียของยาสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ความ
เข้มข้นของยาในรูปอิสระ (unbound concentration) สูงกว่า minimum inhibitory concentration 
(MIC) ของเชื้อ (fT > MIC) ทั้งนี้ยาจะมีความสามารถในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียเพิ่มขึ้นเมื่อความเข้มข้น
มากกว่า MIC 4-5 เท่า จากข้อมูลในหลอดทดลองและสัตว์ทดลองพบว่าเพื่อให้ความสามารถในการฆ่าเชื้อ
แบคทีเรียได้ผลดี ระดับยา piperacillin/tazobactam ในรูปอิสระต้องสูงกว่า MIC เป็นระยะเวลาอย่างน้อย
ร้อยละ 50 -70 ของช่วงห่างการให้ยาในแต่ละครั้ง (dosing interval)[4],[5] 
 
เภสัชจลนศาสตร์ทางคลินิก 
การดูดซึม 
 ยาไม่ถูกดูดซึมผ่านทางเดินอาหาร แต่ดูดซึมได้ดีเมื่อให้ผ่านทางกล้ามเนื้อ โดยมี bioavailability 
ของ piperacillin และ tazobactam เป็นร้อยละ  71 และ ร้อยละ 84 ตามล าดับ[2] จึงเป็นสาเหตุให้นิยม
บริหารยารูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดด ามากกว่าการให้ผ่านทางกล้ามเนื้อ[4]  
 
 
 



 

3 
 

กระจายตัว  
 piperacillin และ tazobactam มีการกระจายตัวไปยังบริเวณเนื้อเยื่อและอวัยวะในร่างกายได้มาก 
เช่น บริเวณเยื่อบุทางเดินอาหาร ถุงน้ าดี ปอด มดลูก รังไข่ ตับอ่อน เป็นต้น ท าให้ความเข้มข้นของยาที่
บริเวณเนื้อเยื่อดังกล่าวมีค่าประมาณร้อยละ 50-100 เมื่อเทียบกับความเข้มข้นของยาในเลือด ในขณะที่พบ
การกระจายตัวไปยังน้ าไขสันหลังได้น้อยในผู้ที่ไม่มีภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ[3] ยามีค่าปริมาตรการกระจาย
ตัวในผู้ใหญ่ เท่ากับ 0.243 L/kg [2] และมีการจับกับโปรตีนค่อนข้างน้อย คือ piperacillin มี plasma 
protein binding ประมาณร้อยละ 26-30 และ tazobactam ประมาณร้อยละ 31-32[2] 
 
การเมตาบอลิสม (Metabolism) 

ยา piperacillin และ tazobactam ผ่านกระบวนการเมตาบอลิสมน้อยเมื่อเทียบกับการขับออกทาง
ไต โดยกระบวนการเมตาบอลิสมนี้ส่งผลให้เกิดการตัดวงแหวน beta-lactam ออกจากโครงสร้างของ 
piperacillin และ tazobactam ด้วยกระบวนการดังกล่าวจะท าให้เกิดเมตาบอไลท์ของ piperacillin 2 ชนิด
ซึ่งล้วนเป็นอนุพันธ์ของ N-desthyl และไม่ออกฤทธิ์  ในขณะที่กระบวนการเมตาบอลิสมของยา 
tazobactam ท าให้เกิดเมตาบอไลท์ที่เป็นอนุพันธ์ของ butanoic acid ซึ่งเป็นรูปที่ไม่ออกฤทธิ์เช่นเดียวกัน
[2-4] 

 
การก าจัด (Elimination) 
 ยา piperacillin/tazobactam มีค่าครึ่งชีวิตในประมาณ 0.7-1.2 ชั่วโมง และเส้นทางหลักในการขับ
ยาทั้งสองส่วนออกจากร่างกายมนุษย์คือทางไต โดยผ่านกระบวนการ glomerular filtration และ tubular 
secretion เมื่อพิจารณาแยกตามชนิดของยาพบว่า piperacillin ถูกขับออกในรูปไม่เปลี่ยนแปลงทาง
ปัสสาวะร้อยละ 68 ส่วน tazobactam และเมตาบอไลท์ของยาทั้งสองชนิดขับออกผ่านทางไตร้อยละ 80 
ยา piperacillin  tazobactam และ desethyl piperacillin (เมตาบอไลท์ของ piperacillin) ยังสามารถ
ขับออกทางน้ าดีได้อีกด้วย ค่าการก าจัด (clearance) ของยาทั้งสองชนิดขึ้นอยู่กับการท างานของไตผู้ป่วย 
และต้องมีการปรับขนาดยาในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องที่มี creatinine clearance < 40 
ml/min ในกรณีผู้ป่วยได้รับการท า hemodialysis ยาถูกขับออกผ่านกระบวนการนี้ประมาณร้อยละ 30-40 
ของขนาดยาที่ได้รับจึงควรให้ยาเพิ่ม 0.75 กรัมหลังท า hemodialysis [6] ในขณะที่การท า peritoneal 
dialysis ท าให้เกิดการสูญเสียยาประมาณร้อยละ 6-21 ของขนาดยาที่ได้รับ จึงไม่จ าเป็นต้องให้ยาเพิ่ม 
กรณีผู้ป่วยมีภาวะ hepatic cirrhosis ค่าครึ่งชีวิตของ piperacillin และ tazobactam จะเพิ่มขึ้นประมาณ
ร้อยละ 25 และ 18 ตามล าดับ แต่ยังไม่มีความจ าเป็นต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว[3] 
 
สาเหตุที่ผู้ป่วยวิกฤตมีความจ าเป็นต้องปรับยืดระยะเวลาการบริหารยาทางหลอดเลือดด า 
 
 ผู้ป่วยวิกฤตแตกต่างจากผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลทั่วไปคือ มีความรุนแรงของพยาธิสรีรวิทยา และ
โรคมากกว่า ซึ่งส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงยาและลักษณะทางเภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์[7] โดยเภสัช
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จลนศาสตร์ของยากลุ่ม beta-lactam ในผู้ป่วยวิกฤต ที่มีความแตกต่างจากผู้ป่วยอื่นชัดเจน มี 2 ประเด็น
หลัก คือ มีการเพิ่มปริมาตรการกระจายของยาและมีการเปลี่ยนแปลงการท างานของไตซึ่งจะส่งผลต่อยา
ชนิดที่ขับออกทางไตเป็นหลัก ดังแสดงในรูปที่ 1[8] 
 
การเปลี่ยนแปลงปริมาณการกระจายของยา 

การกระจายยาไปยังบริเวณเป้าหมาย  
เกิดความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด (endothelial cell) ดังนี้ 
1) การท างานของเซลล์เยื่อบุหลอดเลือดผิดปกติ ส่งผลให้เพิ่มการซึมผ่านของของเหลวออกนอก

หลอดเลือด  
2) กระบวนการตอบสนองต่อการอักเสบของร่างกาย ส่งผลให้เกิดความเสียหายท่ีเซลล์เยื่อบุหลอด

เลือดโดยตรงซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤต มักพบในผู้ป่วยที่มีภาวะการอักเสบรุนแรง 
(เช่น ตับอ่อนอักเสบ ผู้ป่วยแผลไฟไหม้) และผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock 

 
ความผิดปกติที่เกิดขึ้นทั้งสองประการน าไปสู่การรั่วของหลอดเลือดฝอย ส่งผลให้ของเหลวในหลอด

เลือดออกมาอยู่บริเวณช่องว่างระหว่างเซลล์มากขึ้น และเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยได้รับ
สารน้ าทดแทนทางหลอดเลือดด าเพิ่มขึ้นอีก ภาวะดังกล่าวอาจเกิดขึ้นนานเป็นชั่วโมง หรืออาจยาวนานถึง 
2-3 วัน นอกจากนั้นการใช้เครื่องมือช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยพยุงการท างานของหัวใจและปอดที่
เรียกว่า extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) การผ่าตัดเพื่อใส่สายระบายของเหลว และ 
ภาวะอัลบูมินในเลือดต่ าที่มักพบในผู้ป่วยวิกฤต อาจเป็นสาเหตุท าให้เกิดการกระจายของยาเพิ่มขึ้นในผู้ป่วย
กลุ่มนี้อีกด้วย จากปริมาณการกระจายยาที่เพิ่มขึ้นจะส่งผลต่อยาที่มีการละลายในน้ าได้ดี (hydrophilic 
drugs) เช่น piperacillin/tazobactam ซึ่งจะมีการกระจายของยาออกนอกเซลล์เพิ่มขึ้นหลายเท่าในผู้ป่วย
วิกฤต[8]  
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รูปที่ 1 พยาธิสรีรวิทยาของผู้ป่วยวิกฤต ท่ีส่งผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ของยากลุ่ม beta-lactam[8] 
 
การเปลี่ยนแปลงการก าจัดยา 

Augmented renal clearance 
 ในผู้ป่วยวิกฤต อาจเกิดภาวะที่ไตท างานมากกว่าปกติ ส่งผลให้ระดับยาต่ ากว่าขนาดการรักษา อัน
เนื่องมาจากภาวะการอักเสบของร่างกาย การเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ การได้รับสารน้ า
ทดแทน และการได้รับยายาขยายหลอดเลือด ส่งผลเพิ่มอัตราการกรองท่ีไตและเพิ่มการขับออก ดังนั้นภาวะ 
augmented renal clearance (มี creatinine clearance ≥130 ml/min) จะเพิ่มการก าจัดยามากขึ้น โดย
ปัจจัยที่ส่งผลให้ เกิดภาวะดังกล่าว ได้แก่  อายุน้อย มีภาวะ  sepsis ภาวะ trauma ภาวะ febrile 
neutropenia ภาวะ burn และมีโรค cystic fibrosis ร่วมด้วย ภาวะ augmented renal clearance นี้พบ
ได้มากถึงร้อยละ 50-60 ของผู้ป่วยวิกฤตและมักเกิดขึ้นในวันแรกของการรักษาใน ICU[8]   

เนื่องจาก piperacillin/tazobactam ขับออกทางไตเป็นหลัก เมื่อไตมีการท างานมากกว่าปกติ จะ
ท าให้มีการก าจัดยามากขึ้น ส่งผลให้ระดับยาในเลือดต่ ากว่าระดับการรักษาได้  ดังนั้นจึงมีการศึกษาการปรับ
วิธีการบริหารยา โดยยืดระยะเวลาการหยดยาทางหลอดเลือดด าเพิ่มมากขึ้น คาดหวังเพื่อเพิ่มระยะเวลาที่
ความเข้มข้นของยาสูงกว่า MIC ของเชื้อแบคทีเรีย และประสิทธิภาพในการรักษา พร้อมลดความเสี่ยงใน
การเกิดเชื้อดื้อยา 
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การศึกษาที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์เมื่อยืดระยะเวลาในการ
หยดยาทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยวิกฤต 
 
1. การศึกษาทางเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ของยา piperacillin/tazobactam เมื่อบริหารยา
ด้วยระยะเวลาแตกต่างกัน 
 จากการศึกษาจ านวน 4 การศึกษา[9-12] ซึ่งได้ท าการเปรียบเทียบเภสัชจลนศาสตร์และเภสัช
พลศาสตร์ของยา piperacillin/tazobaztam เมื่อบริหารยาแบบ intermittent infusion (หยดยาทาง
หลอดเลือดด าเป็นเวลา 30 นาที) แบบ extended infusion (หยดยาทางหลอดเลือดด าเป็นเวลา 3-4 
ชั่วโมง) และแบบ continuous infusion (การหยดยาทางหลอดเลือดด าแบบต่อเนื่อง) ในผู้ป่วยวิกฤต 
พบว่าแนวโน้มของการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกัน กล่าวคือการให้ยาแบบ extended infusion และ
แบบ continuous infusion ท าให้ร้อยละของระยะเวลาที่ความเข้มข้นของยาสูงกว่า MIC มีค่าสูงกว่าใน
กลุ่มที่บริหารยาแบบ intermittent infusion ทั้งนี้ในบางการศึกษาความแตกต่างนี้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ
แต่ยังคงชี้ให้เห็นแนวโน้มดังกล่าว นอกจากนี้หนึ่งในการศึกษาเหล่านี้อธิบายผลการศึกษาที่ช่วยสนับสนุน
สมมติฐานในข้อที่คาดว่า augmented renal clearance ในผู้ป่วยวิกฤตมีผลกระทบต่อเภสัชจลนศาสตร์
ของยา piperacillin/ tazobactam โดยพบว่าค่าเฉลี่ยของร้อยละระยะเวลาที่ความเข้มข้นของยาสูงกว่า 
MIC ของเชื้อ (mean %fT > MIC) ในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ augmented renal clearance มีค่าสูงกว่าผู้ป่วย
ที่มีภาวะ augmented renal clearance อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.001)[12] 
 
2. การศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกของยา piperacillin/tazobactam เมื่อบริหารยาด้วยระยะเวลาแตกต่าง
กัน 

จากการการศึกษาที่เกี่ยวข้องจ านวน 5 การศึกษา [13-17] พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ไม่พบความ
แตกต่างในด้านอัตราการเสียชีวิต (mortality rate) เมื่อบริหารยาด้วยระยะเวลาที่แตกต่างกัน มีเพียงหนึ่ง
การศึกษา [16] ที่พบว่าในผู้ป่วยวิกฤตและมี Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II 
(APACHE-II) score มากกว่าหรือเท่ากับ 17 นั้น การบริหารยาแบบ extended infusion ช่วยลดอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยได้มากกว่าการบริหารยาแบบ intermittent infusion ทั้งนี้เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ทาง
คลินิกด้านอื่นจากทั้ง 5 การศึกษาพบว่าการบริหารยาแบบ extended infusion สามารถลดการกลับมา
รักษาซ้ าในโรงพยาบาลใน 30 วัน ลดจ านวนวันที่ต้องใช้เครื่อง mechanical ventilator ลดระยะเวลาในการ
นอนรักษา และช่วยลดระยะเวลาตั้งแต่ให้ยาจนกระทั่งไข้ลดได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริหารยาแบบ 
intermittent infusion  

ส่วนผลการศึกษาทางคลินิกเพื่อเปรียบเทียบการบริหารยารูปแบบ continuous infusion กับ 
intermittent infusion พบว่าการบริหารยารูปแบบ continuous infusion มี clinical cure rate สูงกว่า
กลุ่ม intermittent infusion[18] 
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สรุป 
ยา piperacillin/tazobactam มีคุณสมบัติที่ส าคัญในการออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียเป็น  time 

dependent antibiotics ความสามารถในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียของยาสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ความเข้มขน้ยา
ในรูปอิสระมีความเข้มข้นสูงกว่า MIC ของเชื้อ (fT > MIC) ยาสามารถกระจายตัวไปยังบริเวณเนื้อเยื่อและ
สารน้ าในร่างกายได้มาก และถูกขับออกทางไตเป็นหลัก ในผู้ป่วยวิกฤต จะพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาตามความรุนแรงของโรคโดยมีการปริมาณของเหลวสะสมในร่างกายเพิ่มมากขึ้นทั้งในเส้นเลือด
และที่เนื้อเยื่อและอาจมีการท างานของไตเพิ่มมากขึ้นอันเนื่องมาจากภาวะการอักเสบของร่างกาย การ
เปลี่ยนแปลงประการแรกมักส่งผลต่อยาที่ละลายในน้ าได้ดีซึ่งรวมถึง piperacillin/tazobactam ซึ่งจะมีการ
กระจายตัวมากขึ้นจนท าให้ระดับยาเริ่มต้นต่ ากว่าคาดไว้ ในขณะที่การเปลี่ยนแปลงประการหลังซึ่งเกี่ยวข้อง
กับการท างานของไตจะส่งผลให้มีการก าจัดยานี้ออกมากขึ้นจนท าให้ระดับยาที่สภาวะคงที่ต่ าและอาจไม่
เพียงพอต่อการรักษา ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงมีแนวคิดที่จะปรับวิธีการบริหารยา piperacillin/tazobactam 
โดยยืดระยะเวลาการหยดยาทางหลอดเลือดด าให้นานขึ้นโดยคาดหวังว่าจะเพิ่มระยะเวลาที่ความเข้มข้นยามี
ความเข้มข้นสูงกว่า MIC ของเชื้อซึ่งจะมีผลเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาได้ ข้อมูลจากการศึกษาหลายชนิด
ที่เกิดขึ้นจากแนวคิดดังกล่าวบ่งบอกว่าการยืดระยะเวลาการหยดยาทางหลอดเลือดด าส่งผลให้ระยะเวลาที่
ระดับยาในรูปอิสระสูงกว่า MIC ของเชื้อแบคทีเรียยาวนานขึ้น แสดงให้เห็นถึงโอกาสประสบความส าเร็จใน
การรักษาที่สูงขึ้น ส่วนผลการศึกษาทางด้านคลินิกพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบริหารยาแบบเดิมและกลุ่มที่
มีการยืดระยะเวลาการให้ยามีผลลัพธ์หลักซึ่งก็คืออัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่มที่ได้รับยาแบบยืด
ระยะเวลาให้ยามีผลลัพธ์ทางคลินิกด้านอื่นดีกว่าซึ่งรวมไปถึงการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลใน 30 วัน 
จ านวนวันที่ต้องใช้เครื่อง mechanical ventilator ระยะเวลาในการนอนรักษา ระยะเวลาตั้งแต่ให้ยา
จนกระทั่ ง ไข้ ลดและ  clinical cure rate ด้ วยข้ อมูลดั งกล่ า วสามารถสรุป ได้ ว่ า การบริหารยา 
piperacillin/tazobactam แบบยืดระยะเวลาให้ยาทางเลือกที่ดีรูปแบบหนึ่งในการเพิ่มความส าเร็จในการ
รักษาภาวะการติดเชื้อ 
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