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บทคัดย่อ
	 ภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบตดิเชือ้จากการล้างไตทางหน้าท้องเป็นสาเหตสุ�ำคัญของการเสียชีวติ โดยพบอบุตักิารณ์ตัง้แต่ 

0.24 ถึง 1.66 episodes per patient-year

	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อศึกษาระบาดวิทยา ชนิดของเช้ือ ลักษณะทางคลินิกของภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบติดเช้ือ

จากการล้างไตทางหน้าท้อง รวมถึงปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้การรักษาล้มเหลว ในหน่วยล้างไตทางหน้าท้องทั้ง 5 หน่วยในจังหวัด

กาฬสินธุ์

	 ระเบียบวิธีวิจัย เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง โดยทบทวนเวชระเบียนจากหน่วยล้างไตทางหน้าท้อง  

5 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์  โรงพยาบาลยางตลาด  โรงพยาบาล

กมลาไสยและโรงพยาบาลสมเดจ็ ในผูป่้วยทีม่ภีาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบตดิเชือ้จากการล้างไตทางหน้าท้อง ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัย

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2560 ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลกาฬสินธุ์

เลขที่ 014/2017E วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป

        ผลการวิจัย พบว่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง คิดเป็น 0.35 

episode per patient-year อายุเฉลี่ย 56 ปี (22-83 ปี) ระยะเวลาการล้างไตทางหน้าท้อง ตั้งแต่แรกจนเกิดติดเชื้อ คือ 

647.5 วัน (12-2,918 วัน) โดย128 เหตุการณ์ของการตรวจเพาะเชื้อพบว่า ไม่พบเชื้อ 70 (54.6%), พบเชื้อแบคทีเรียแกรม

บวก 29 (22.6%), เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ 27 (21.0%) เชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกท่ีพบบ่อยคอื Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus aureus และ Streptococcus group D-not enterococci โดยพบ 9 (16.0%), 5 (8.9%) และ 5 (8.9%) 

ตามล�ำดับ ส่วนเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่พบบ่อย ได้แก่ Escherichia coli, Klebsiellapneumoniae โดยพบ 13 (23.2%), 

8 (14.2%) ตามล�ำดับ ผลการรักษาพบว่าการรักษาล้มเหลว 42 เหตุการณ์ (32.3%) จากการวิเคราะห์แบบ multivariable 

analysis พบ 2 ปัจจยัทีม่คีวามเสีย่งเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติต่ิอผลการรกัษาล้มเหลว ได้แก่ จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวจาก

การตรวจน�้ำยาล้างไตทางหน้าท้องในวันที่ 3 ที่ระดับตั้งแต่ 1,090 เซลล์ต่อลบ.มม. (Odd ratio 6.28; 95%CI 2.43-16.21, 

p<0.001) และปริมาณปัสสาวะของผู้ป่วยที่น้อยกว่า 200 ซีซีต่อวัน (Odd ratio 3.51; 95%CI 1.46-8.42, p=0.005)

1นายแพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลกาฬสินธุ์
2ผู้ช่วยศาสตราจารย์ หัวหน้าสาขาวิทยาการระบาด และชีวสถิติคณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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ABSTRACT
	 Background : Peritoneal dialysis (PD)-related peritonitis is a common and serious complication of this 

modality which is ranging from 0.24 to 1.66 episodes per patient-year. 

	 Objectives : This study were to describe demographic characteristics and identify factors contributed 

to PD-related peritonitis treatment failure from the five PD unit in Kalasin province.

	 Methods : Medical records of peritoneal dialysis patients in 5 centers in Kalasin province during 

October, 2016 to September, 2017 were reviewed. Patient’s characteristics, laboratory and microorganism 

data as well as outcome of the treatment were recorded. Factors associated with treatment failure were 

identified by univariable and multivariable analysis with STATA computer.

	 Results : The overall peritonitis rate was 0.35 episodes per patient-year. The median age of patients 

was 56 years (rang 22 to 83 years). The median duration of peritoneal dialysis in this study was 647.5 days 

(range 12 to 2,918 days). Among 128 episodes of peritonitis, 70 (54.6%) were culture-negative, 29 (22.6%) 

were infected by Gram-positive organisms and 27 (21.0%) Staphylococcus aureus and Streptococcus group 

D-not enterococci identified in 9 (16.0%), 5 (8.9%) and 5 (8.9%) episodes, respectively while the most 

common Gram-negative organisms were Escherichia coli, Klebsiellapneumoniae identified in 13 (23.2%),  

8 (14.2%) episodes, respectively. 42 episodes (32.3%) were considered to be treatment failure. On mul-

tivariable analysis, the number of peritoneal fluid white blood cell count of greater than or equal to 1,090 

cells/mm3 at the 3rd day of treatment (Odd ratio 6.28; 95%CI 2.43 to 16.21, p<0.001) and residual urine 

output volume of less than 200 mL/day (Odd ratio 3.51; 95%CI 1.46 to 8.42, p=0.005) 

	 Key words : Continuous ambulatory peritoneal dialysis, Peritonitis, Catheter removal, End-stage renal 

disease

บทน�ำ

	 การล้างไตทางหน้าท้อง เป็นวธิกีารรกัษาทีส่�ำคญัอย่าง

หน่ึงในผู ้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ท�ำให้ผู ้ป่วยมี

คณุภาพชวิีตทีด่ขีึน้1 อย่างไรกต็ามภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อย 

คือ ภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทาง

หน้าท้อง โดยมีอุบัติการณ์ในทุกหน่วยล้างไตทางหน้าท้อง 

ตั้งแต่ 0.24 ถึง 1.66 episodes per patient-year เป็น

สาเหตุท�ำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตเป็นส่วนใหญ่2,3 นอกจากนี ้ 

ยงัพบการเกดิพงัผดืของผนงัหน้าท้อง (peritoneal fibrosis 

และ encapsulated peritoneal sclerosis) ท่ีท�ำให้ไม่

สามารถล้างไตทางหน้าท้องต่อไปได้ 4,5,6 ในประเทศไทยการ

ล้างไตทางหน้าท้องเป็นวธิกีารบ�ำบดัทดแทนไตทีน่บัเป็นทาง

เลอืกแรกส�ำหรับผู้ป่วยสทิธิประกันสขุภาพถ้วนหน้า7,8,9 และ

ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเช้ือจากการล้างไตทางหน้า

ท้องกเ็ป็นภาวะแทรกซ้อน และเป็นปัญหาของหน่วยล้างไต

ทางหน้าท้องทั้งประเทศ1,10

	 มหีลายการวจิยัทีศึ่กษาระบาดวทิยาลกัษณะทางคลนิกิ 

ชนิดของเชื้อสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง และผลการรักษาภาวะเยื่อ

บุช่องท้องอักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง น�ำมา

ซ่ึงแนวทางการรักษา เทคนิคและการรักษาใหม่ๆ รวมถึง

โปรแกรม CQI ต่างๆ ในหน่วยล้างไตทางหน้าท้องเพื่อลด

ภาวะดงักล่าว2,11,12,14.14 การเอาสายล้างไตทางหน้าท้องออก 

หรือเสียชีวิตมีแนวโน้มที่ลดลง แต่พบว่าสาเหตุส่วนใหญ ่

มักเกิดจากภาวะดังกล่าว15,16 หลายการศึกษาจึงพยายามที่

จะค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อ

จากการล้างไตทางหน้าท้อง16-21 แต่ในภูมิภาคตะวันออก
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เฉียงเหนือของประเทศไทยยังมีการศึกษาไม่มากนัก8

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยนี้ เพื่อศึกษาระบาด

วิทยา ชนิดของเชื้อ ลักษณะทางคลินิกของภาวะเยื่อบุ 

ช่องท้องอักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง รวมถึง

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้การรักษาล้มเหลว ในหน่วยล้างไตทาง

หน้าท้องทั้ง 5 หน่วยในจังหวัดกาฬสินธุ์

	 ระเบยีบวธิวีจิยั การศกึษาวจิยันีเ้ป็นการศึกษาย้อนหลงั

เชิงพรรณนาแบบตัดขวาง โดยทบทวนเวชระเบียนจาก

หน่วยล้างไตทางหน้าท้อง 5 โรงพยาบาล คือโรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ ยางตลาด กมลา

ไสย และสมเด็จ ในผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 

ติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง ท่ีได้รับการวินิจฉัย

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2560 

โดยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล

กาฬสินธุ์เลขท่ี 014/2017E เก็บรวบรวมเกี่ยวกับ ข้อมูล

เบื้องต้นของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ประวัติ

โรคเบาหวาน ประวัตภิาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบตดิเช้ือจาก

การล้างไตทางหน้าท้อง วนัทีเ่ริม่ล้างไตทางหน้าท้อง ปรมิาณ

ปัสสาวะต่อวนั อาการและอาการแสดงก่อนมาโรงพยาบาล 

ระยะเวลาที่ได้รับการรักษา ชนิดของเชื้อสาเหตุ ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น 

ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือด เอนไซม์กล้ามเน้ือ เกลือแร่

โพแตสเซียม ปริมาณไข่ขาวในเลือด ปริมาณเม็ดเลือดขาว

ในน�ำ้ยาล้างไตทางหน้าท้องในวนัแรก วนัทีส่าม และวนัทีห้่า 

ผลการรักษาหาย หรือล้มเหลว (ถอดสายล้างไตทาง 

หน้าท้องออก หรือเสียชีวิตจากภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ

ติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง)

	 ค�ำจ�ำกัดความ จาก ISPD 2016 (International  

Society for Peritoneal Dialysisguidelines)13 ภาวะ 

เยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง 

(peritonitis related CAPD) คอื มอีาการและอาการแสดง

สองในสามข้อ ดังนี้1 ปวดท้อง น�้ำยาล้างไตทางหน้าท้องขุ่น 

อาจะมีหรือไม่มีไข้ก็ได้ 2 ตรวจพบปริมาณเม็ดเลือดขาวใน

น�้ำยาล้างไตทางหน้าท้องมากกว่า 100 cell/mm3 และ

มากกว่าร้อยละ 50 เป็นเม็ดเลือดขาวชนิดหลายนิวเคลียส 

(polymorphonuclearneutrophilic cells) 3 เพาะเชื้อ

ขึ้นในน�้ำยาล้างไตทางหน้าท้อง, Relapsing peritonitis 

หรือภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อซ�้ำ คือ การเกิดภาวะ

เยือ่บชุ่องท้องอกัเสบตดิเชือ้จากการล้างไตทางหน้าท้องโดย

เชือ้สาเหตเุดมิ ในระยะเวลาทีเ่กนิ 4 สปัดาห์ หลงัจากมกีาร

รกัษาภาวะดงักล่าวครบ, Refractory peritonitis หรอืภาวะ

เยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อที่ดื้อต่อการรักษา คือ ความล้ม

เหลวในการให้ยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมแล้วในการรกัษาภาวะ

เยือ่บชุ่องท้องอักเสบตดิเชือ้เกนิห้าวนั, ความล้มเหลวในการ

รักษา หมายถึงการหยุดท�ำการล้างไตทางหน้าท้องจาก 

สาเหตใุดๆ คอืการเอาสายล้างไตทางหน้าท้องออก และการ

เสียชีวิตจากภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อ

	 การวเิคราะห์ทางสถติ ิข้อมูลลกัษณะของประชากรทาง

คลินิก เชื้อสาเหตุ และผลการรักษา ถูกพรรณนาวิเคราะห์

ด้วยการหาความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต�่ำสุด, ปัจจัยเส่ียงของความ 

ล้มเหลวในการรักษาน�ำมาค�ำนวณโดยใช้ univariate และ 

multivariate generalized estimating equation due 

to concerning of correlated outcomes เปรียบเทียบ

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p = 0.05 

	 ผลการวิจยั พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการล้างไตทางหน้าท้อง

จ�ำนวน 310 คน จาก 5 หน่วยล้างไตทางหน้าท้องจังหวัด

กาฬสินธุ์ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 

2560 พบอุบัติการณ์ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อ 

จากการล้างไตทางหน้าท้อง 95 คน หรือ 130 เหตุการณ์ 

(คิดเป็น 30.6%)โดยผู้ป่วยทั้งหมดใช้สิทธิการรักษาประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า วิธีล้างไตทางหน้าท้องแบบ CAPD  

(Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) คดิอบุตัิ

การณ์ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทาง

หน้าท้องทั้งจังหวัดได้ 34 patient-month per episode 

หรือ 0.35 episodes per patient-year โดยสามารถแยก

อบุตักิารณ์ตามหน่วยล้างไตทางหน้าท้อง ได้แก่ โรงพยาบาล

กาฬสนิธุ ์สมเดจ็พระยพุราชกฉุนิารายณ์ ยางตลาด กมลาไสย 

และสมเด็จ คือ 36, 38, 27, 43 and 26 patient-month 

per episode ตามล�ำดับ, อายุเฉล่ีย คือ 56 ปี (22 ถึง  

83 ปี), เป็นเพศชาย 62/130คน (47.7%), มปีระวตัเิป็นเบา

หวาน 71/130 คน (54.6%), มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะมา
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ก่อนภายใน 3 เดือน 33/130 คน (25.3%), จ�ำนวนครั้งของ

การเกิดภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบติดเชือ้จากการล้างไตทาง

หน้าท้อง ได้แก่ หนึ่งคร้ัง สองครั้ง และสามครั้ง คือ 95 

(73%),29 (22.3%)และ 6 (4.6%) ตามล�ำดับ, จ�ำนวนวัน

เฉลี่ยของการลา้งไตทางหน้าท้องกอ่นติดเชื้อ คอื 647.5 วัน 

(12 ถึง 2,918 วัน) ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของ

ผู้ป่วยถูกแสดงตามตาราง 1 

ตาราง 1 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย (จ�ำนวน 95 คน, 130 เหตุการณ์)

                                  ชนิดข้อมูล 

เพศชาย	 62 (47.7%)

อายุ(ปี), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 54.6 +11.5

ระยะเวลาการล้างไตทางหน้าท้อง(วัน), 	 799.3 +644.6

	 ค่าเฉลี่ย+ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ประวัติเบาหวาน	 71 (54.6%)

การได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อนภายใน 3 เดือน 33 	 (25.3%)

จ�ำนวนครั้งที่ของการติดเชื้อ, จ�ำนวน (%)

ครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 	 95 (73%), 29 (22.3%), 6 (4.6%)

BMI, ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 22.9 + 4.1

ระยะเวลานอน รพ.(วัน), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 15.7 +9.3

ปัสสาวะ (ซีซีต่อวัน), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 293.6 +330.5

Hemoglobin (g/dl), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เพศชาย 	 8.8 +1.5

เพศหญิง 	 9.5 + 1.5

Serum sodium (mEq/l), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 130.6 + 5.4

Serum potassium (mEq/l), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 3.5 +0.8

Serum phosphate (mg/dl), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 3.0+1.3

Serum albumin (g/dl), ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 	 2.2 + 0.9

PDF wbc(cells/mm3),ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

วันแรก 	 3,658.5 + 5,080.6

วันที่สาม 	 2,359.2 + 6,664.6

วันที่ห้า	 894.5 +1628.2
PDF: peritoneal dialysate fluid, wbc : white blood cell 	
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ตาราง 2 ผลตรวจการเพาะเชื้อน�้ำยาล้างไตทางหน้าท้อง 

                       ชนิดของเชื้อ	                                                                 จ�ำนวนเหตุการณ์ 

                                                                                                             n = 128(100%)

เพาะเชื้อไม่พบเชื้อ (Culture-negative) 	 70/128(54.6)

พบหลายเชื้อ (Mix organism) 	 2/128(1.5)

	 1. Escherichia coli ร่วมกับ Klebsiellaoxytoca

	 2. Staphylococcus aureus ร่วมกับ Staphylococcus epidermidis

เชื้อรา (Fungus: Fusarium spp. n=1, yeast n= 2, fungus n=1) 	 4/128(3.1)

พบเชื้อชนิดเดียว (Single organism)	 52/128(40.6)

แบคทีเรียชนิดแกรมบวก (n=29/128, 22.6%)

Staphylococcus epidermidis 	 9/56(16.0)

	 Staphylococcus aureus 	 5/56 (8.9)

Streptococcus group D- not enterococci 	 5/56 (8.9)

	 Bacillus spp. 	 4/56 (7.1)

Streptococcus viridans 	 3/56 (5.3)

Enterococcus faecium 	 1/56 (1.7)

Staphylococcus saprophyticus 	 1/56 (1.7)

Micrococcus spp. 	 1/56(1.7)

แบคทีเรียชนิดแกรมลบ (n=27/128, 21.0 %)

	 Escherichia coli 	 13/56 (23.2)

Klebsiellapneumoniae 	 8/56 (14.2)

         ESBL Escherichia coli andKlebsiellapneumonia 	 2/56 (3.5)

Klebsiellaoxytoca 	 1/56(1.7)

         Pseudomonas aeruginosa 	 1/56 (1.7)

Acinetobacterbaumanii MDR 	 1/56 (1.7)

Burkholderiapseudomallei MDR 	 1/56 (1.7)
ESBL : Extended-spectrum Beta-lactamase, MDR : multidrug resistance 

	 เชือ้ทีเ่ป็นสาเหตถุกูแสดงตามตาราง 2 โดยม ี2 เหตกุารณ์

ไม่มกีารส่งตรวจเพาะเชือ้ ม ี128 เหตุการณ์มาวิเคราะห์พบ

ว่า ผลการเพาะเชือ้ไม่พบเชือ้ 70/128 (54.6%), เพาะเช้ือเป็น

ชนดิแกรมบวก 29/128 (22.6%), เพาะเชือ้เป็นชนดิแกรม

ลบ 27/128 (21.0%) โดยเชือ้แบคทเีรยีในกลุม่แกรมบวกท่ี

พบบ่อย คอื Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 

aureus และ Streptococcus group D-not enterococci 

โดยพบอบุตักิารณ์ 9/56 (16.0%), 5/56 (8.9%) และ 5/56 

(8.9%) ตามล�ำดับ ในขณะทีพ่บบ่อยเชือ้แบคทีเรยีในกลุ่มแก

รมลบทีพ่บบ่อยคอื Escherichia coli และ Klebsiellapneu-

moniae โดยพบอบุตักิารณ์ 13/56 (23.2%), 8/56 (14.2%) 

ตามล�ำดบั นอกจากนีย้งัพบเชือ้แบคทีเรยีดือ้ยา และเช้ือจาก

ภายในโรงพยาบาล คอื กลุม่ ESBL, MDR และ Pseudomonas 

spp. รวม 5/56 (8.6%)
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	 ผลการรกัษาแสดงตามตาราง 3 พบว่าการรกัษาส�ำเรจ็

โดยได้รบัยาปฏชิวีนะ 88/130 (67.7%), การรกัษาล้มเหลว 

42/130 (32.3%) โดยจากการเอาสายล้างไตทางหน้าท้อง

ออก 34 (26.2%) และเสียชีวิตจากภาวะเยื่อบุช่องท้อง

อักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้อง 8 (6.1%)

ตาราง 3 ผลการรักษา 

 

                                                จ�ำนวนผู้ป่วย 95 (%)	         จ�ำนวนเหตุการณ์ 130 (%)

การรักษาส�ำเร็จ 	 65 (68.4) 	 88 (67.7)

การเอาสายออก 	 24 (25.3) 	 34 (26.2)

เสียชีวิต	 6 (6.3)	 8 (6.1)

	 ภายหลังการวิเคราะห์แบบ multivariable พบว่ามี 2 

ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาล้มเหลว คือ จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว

ในวันที่สามที่พบตั้งแต่ 1,090 cells/mm3 หลังการรักษา 

(OR 6.28; 95%CI 2.43 to 16.21, p<0.001)  และปรมิาณ

ปัสสาวะที่น้อยกว่า 200 ซีซีต่อวัน (OR 3.51; 95%CI 1.46 

to 8.42, p=0.005)  ส่วนปัจจัยด้านระยะเวลาที่ล้างไตทาง

หน้าท้อง และชนดิของเชือ้ไม่มผีลต่อการรกัษาล้มเหลวอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตาราง 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาล้มเหลว 

ปัจจัย	                                           การรักษาล้มเหลว     OR          OR            95%CI of          p-value

                                                         n (%)         (crude)    (adjust)      OR (adjust)	   

1.ระยะเวลาการล้างไตทางหน้าท้อง 	 	 	 	 	 0.872

    0.01 – 0.99 year 	 8/35 (22.9) 	 1.00 	 1.00

≥ 1.00 year	 34/95 (35.8)	 1.57 	 0.93	 0.38 to 2.27	

2. ชนิดของเชื้อที่พบ 	 	 	 	 	 0.507

ไม่พบเชื้อ 	 21/70 (30.0) 	 1.00 	 1.00

พบเชื้อ	 21/58 (36.2)	 1.53	 1.34	 0.57 to 3.15	

3. PDF WBC วันที่สาม	 	 	 	 	 <0.001

< 1,090 cells/mm3 	 13/75 (17.3) 	 1.00 	 1.00

≥ 1,090 cells/mm3	 25/45 (55.6)	 5.90	 6.28	 2.43 to 16.21	

4. ปริมาณปัสสาวะ 	 	 	 	 	 0.005

≥200 mL/day 	 13/64 (20.3) 	 1.00 	 1.00

< 200 mL/day 	 29/66 (43.9)	 3.03	 3.51	 1.46 to 8.42	
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อภิปรายผลการศึกษา 

	 แม้ว่าอบุตักิารณ์ภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบตดิเช้ือจาก

การล้างไตทางหน้าท้องจะผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (0.5  

episodes per year)13 ท่ี 34 patient-month per  

episode หรือ 0.35 episodes perpatient-year ซึ่งมี

หลายสาเหตุปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะดังกล่าว จากการศึกษา

วิจัยนี้พบว่าอายุเฉลี่ยที่ 54 ปี ซึ่งน้อยกว่าหลายการศึกษาที่

ผ่านมา19,21,22 แม้ว่าระยะเวลาการล้างไตทางหน้าท้อง

ยาวนาน19 คือ เฉลี่ยประมาณ 26 เดือน แต่เมื่อมีภาวะเยื่อ

บชุ่องท้องอกัเสบตดิเชือ้จากการล้างไตทางหน้าท้อง ผลการ

รกัษาล้มเหลวถงึหนึง่ในสามสาเหตขุองภาวะเยือ่บชุ่องท้อง

อักเสบติดเชื้อจากการล้างไตทางหน้าท้องในการศึกษานี้ 

ส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื้อนในขั้นตอนการล้างไตทาง 

หน้าท้อง โดยพบเชื้อสาเหตุจากผิวหนัง Staphylococcus 

spp.15/56 (26.7%) เป็นส่วนใหญ่ และรองลงมา คือ เชื้อ

จากภายในล�ำไส้ Escherichia coli 13/56(23.2%) พบอบุตัิ

การณ์เชือ้ดือ้ยาทีส่งู 5/56 (8.6%) ได้แก่ แบคทเีรยี ESBL, MDR 

และการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล Pseudomonas aeruginosa 

จากการวเิคราะห์สาเหตสุ่วนหนึง่จากการได้รบัยาปฏชีิวนะ

มาก่อนมากกว่าหนึ่งในสี่ 33/130 (25.3%)มี 4 เหตุการณ์

ที่ติดเชื้อจากเชื้อราพบว่ามีความรุนแรงเหมือนการศึกษาที่

ผ่านมา ทั้งหมดผลการรักษาล้มเหลว คือ 2 เหตุการณ์เอา

สายล้างไตทางหน้าท้องออก และอีก 2 เหตุการณ์เอาสาย

ล้างไตทางหน้าท้องออกร่วมกับสุดท้ายเสียชีวิต18 อย่างไร

ก็ตามการศึกษานี้พบอุบัติการณ์สูงของการเพาะเช้ือไม่พบ

เชื้อ (culture negative) 70/128 (54.6%) อุบัติการณ์ที่

สงูเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาทีผ่่านมา และเปรยีบเทยีบ

เกณฑ์มาตรฐานที่ไม่เกิน 20%13 ความส�ำเร็จจากการรักษา 

88/130 (67.7%) ต�่ำกว ่าการศึกษาท่ีผ ่านมา19,23,24 

(74%,69%,74.6%) อย่างไรก็ตามกลุ่มชนิดของเชื้อทั้งที่

เพาะพบเชื้อ และเพาะไม่พบเชื้อ ไม่มีผลต่อการรักษา 

ล้มเหลวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่พบเพียงสองปัจจัยที่

มีผลต่อการรักษาล้มเหลวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในวันที่สามที่พบตั้งแต่ 1,090 cells/

mm3 หลังการรักษา และปริมาณปัสสาวะที่น้อยกว่า 200 

ซีซีต่อวัน ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ การศึกษาแบบย้อน

หลังซึ่งกลุ่มตัวอย่างน้อย และระยะเวลาการศึกษาเพียง 

หนึ่งปี นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ์ของผลเพาะเชื้อที่ไม่พบ

เชื้อจ�ำนวนมากข้อเสนอแนะ ควรมีการ CQI ในหน่วยล้าง

ไตทางหน้าท้อง ในเรื่องภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อ

จากการล้างไตทางหน้าท้อง และการลดอุบัติการณ์ผลการ

เพาะเชือ้ทีไ่ม่พบเชือ้ นอกจากนีเ้ช้ือแบคทเีรยีทีพ่บบ่อยเป็น

ชนิดแกรมบวก ซึ่งส่วนใหญ่มาจากผิวหนังจึงควรมีการ

ตดิตาม หรอืการทบทวนขัน้ตอนการล้างไตทางหน้าท้องของ

ผูป่้วยหรือผูช่้วยเหลอืผูป่้วยว่าท�ำได้ถกูต้องเหมาะสมหรอืไม่

สรปุผลการศกึษาภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบตดิเชือ้จากการ

ล้างไตทางหน้าท้องเป็นปัญหาส�ำคญัทีท่�ำให้ผูป่้วยต้องหยดุ

การล้างไตทางหน้าท้อง การศกึษานีพ้บอบุตักิารณ์การเพาะ

เชื้อที่ไม่พบเชื้อ (culture negative) จ�ำนวนมาก จ�ำนวน

เม็ดเลือดขาวในวันที่สาม และปริมาณปัสสาวะที่น้อยอาจ

จะมีผลต่อการรักษาล้มเหลว 

	 ค�ำย่อ  PD (peritoneal dialysis); CAPD (continu-

ous ambulatory peritoneal dialysis); BMI (body mass 

index); ISPD (International Society for Peritoneal 

Dialysis); OR (Odds ratio); CI (confidence interval).
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