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บทคัดย่อ  
Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS) เป็นโรคท่ีพบได้ไม่บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง แต่มี

อัตราการเสียชีวิตที่สูงเกินครึ่งของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด แม้ปัจจุบันยังไม่ทราบพยาธิก าเนิดการเกิดโรคที่ชัดเจน แต่เชื่อ
ว่าสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  ภาวะการติดเชื้อในช่องท้อง การใช้น้ ายาล้างไตในช่องท้องชนิด 
bio-incompatibility solution โรค EPS พบพยาธิสภาพ คือมีการหลุดลอกของเซลล์ mesothelium ร่วมกับการมี 
fibrin adhesion ที่ยึดหุ้มล าไส้และอวัยวะในช่องท้องไว้ ปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยโรค EPS ที่ก าหนดไว้ชัดเจน 
การวินิจฉัยจ าเป็นต้องดูความผิดปกติสองส่วนคือการมีภาวะล าไส้อุดตัน ร่วมกับภาพถ่ายทางรังสีวิทยา พบความ
เปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพของผนังเยื่อบุช่องท้องที่ผิดปกติ ลักษณะทางคลินิกที่ใช้ท านายการเกิด EPS ได้ดีที่สุด 
คือ ระยะเวลาที่ท าการล้างไตทางช่องท้อง การเพ่ิมขึ้นของ peritoneal solute transport rate (PSTR) และการ
เพ่ิมขึ้นของอัตราส่วน D/P creatinine ในปัจจุบันยังไม่มีตัวชี้วัดทางชีวภาพตัวใดที่สามารถใช้ท านายการเกิด EPS ได้ 
ส าหรับวิธีการรักษาขึ้นอยู่กับระยะของโรค แนะน าให้ผู้ป่วย EPS ทุกรายหยุดการล้างไตทางช่องท้องอย่างถาวรเพ่ือพัก
ช่องท้อง มีการศึกษาการใช้ยาสเตียรอยด์ หรือยา tamoxifen ในการรักษาภาวะนี้ ร่วมกับการให้โภชนาการบ าบัด 
หากผลต่อการรักษายังไม่ดีข้ึน แนะน าให้รักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขโดยศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
 
ค าส าคัญ:  Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS), การล้างไตทางช่องท้อง, ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง, 
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Abstract   
Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS) is a rare disease in peritoneal dialysis patients. However, 

the mortality rate of this condition is more than 50% in the 1-year follow-up period. The 
pathogenesis of the disease is unclear. The major risk factors are the duration of the peritoneal 
dialysis, history of peritonitis and bio-incompatibility PD solution. The pathology of EPS is the 
disappearance of mesothelial cells with fibrin adhesion that attaches to the intestinal tract and 
visceral organs. There are no definite definitions of EPS. Diagnosis require two components, which 
are intestinal obstruction or ileus and physical changes of the peritoneal from radiographic imaging. 
The best predictor of EPS is duration of PD treatment, an increase in peritoneal solute transport 
rate (PSTR) and an increase in creatinine D / P ratio. However, any biomarker can’t be used to 
predict or screen for EPS. Current treatment depends on the stage of the disease. It is 
recommended that all EPS patients should stop peritoneal dialysis. Steroids or tamoxifen may be 
benefit for EPS when combined nutritional therapy. Finally, surgical treatment by a specialist 
surgeon is recommended if the symptom does not improve.  
 
Keywords: Encapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS), Peritoneal dialysis, Duration of the peritoneal 

dialysis, bio-incompatibility solution 
 

บทน า (Introduction) 
Encapsulating Peritoneal Sclerosis ( EPS) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้อง แม้ว่าจะมีรายงานอุบัติการณ์ที่พบได้น้อย แต่มี
ความรุนแรงเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้  โดยมักพบใน
ผู้ป่ วยที่ ได้ รับการล้ างไตทางช่องท้ องเป็ นระยะ
เวลานานตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไปโดยมีอาการทางคลินิกที่
แสดงเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ มักมีภาวะแทรกซ้อนเกิดทุพ
โภชนาการเรื้อรังร่วมกับภาวะอุดตันในระบบทางเดิน
อาหารเฉียบพลัน หรือก่ึงเฉียบพลัน1 
 
1. ระบาดวิทยาของโรค 

ในปี ค.ศ. 1980 มีรายงานการพบผู้ป่วยรายแรกที่
ล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะ EPS มาด้วยอาการล าไส้

เล็กอุดตัน ร่วมกับตรวจพบพยาธิสภาพที่มีการหนาตัว
ขึ้นของเยื่อบุผนังช่องท้อง2 ต่อมามีการศึกษาเก็บ
รวบรวมข้อมูลในหลายประเทศ พบว่า อุบัติการณ์และ
ความชุกมีความแตกต่างกันตามวิธีการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตในแต่ละประเทศ โดยการศึกษาย้อนหลังมี
การรายงานความชุกของโรคอยู่ที่  0.14 ถึง 2.5 
เปอร์เซ็นต์ และอุบัติการณ์การเกิดโรคอยู่ที่  0.7 ถึง 
13.6 ต่อ 1000 คน-ปี3–7 พบความชุกสูงสุดในประเทศ
จีน อินเดีย และประเทศตุรกี ตามล าดับ พบในผู้ป่วย
เพศชายมากกว่าเพศหญิง 2 เท่า แต่ปัจจุบันมีแนวโน้ม
การเกิดลดลงในทุกประเทศ เนื่องจากภาวะ EPS 
ได้รับการป้องกันและเฝ้าระวังที่ดีขึ้นในผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง  
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2. นิยาม 
มีการก าหนดนิยามโดยคณะกรรมการผู้วิจัยในนาม 

International Society for peritoneal dialysis 
(ISPD) ค.ศ. 20008 และปรับแก้นิยามโดยใช้ความ
ผิดปกติทางพยาธิสภาพที่พบ  โดย Honda ค.ศ . 
20089 โดยมีจุดประสงค์เพ่ือสื่อสารให้เข้าใจตรงกัน 
ดังนี้ 

1. Encapsulating peritoneal sclerosis หมายถึ ง 
การรัดของเนื้อเยื่อผังพืด (adhesion) หุ้มยึด
ล าไส้หรืออวัยวะในช่องท้องที่เกิดจากการหนา
ตั วของเยื่ อบุ ผนั งช่ อ งท้ อง  (hypertrophic 
peritoneum) โดยมีผลการตรวจทางรังสีวิทยา
หรือลั กษณ ะทางพยาธิวิทยาที่ พบ  fibrin 
encapsulation ท าให้เกิดภาวะล าไส้อุดตัน รั่ว
หรือล าไส้เคลื่อนตัวน้อยลงชั่วคราวหรือถาวร  

2. Peritoneal sclerosis ห ม ายถึ ง  ก ารเป ลี่ ย น 
แปลงของเยื่อบุผนังช่องท้องที่เกิดจากการล้าง
ไตทางช่องท้องเป็นระยะเวลานาน โดยมีการ
หนาตัวขึ้นของชั้น submesothelial compact 
zone จากเนื้อเยื่อผังพืด (fibrosis) มีการหลุด
ลอกออกของเซลล์ mesothelium ร่วมกับการ
เกิ ด ค ว าม ผิ ด ป ก ติ ข อ งผ นั งห ล อด เลื อ ด 
(vasculopathy) 

 
3. ปัจจัยเสี่ยงการเกิด EPS  

มีหลายการศึกษากล่าวถึงการเกิด EPS ในผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง ส่วนใหญ่สัมพันธ์กับระยะเวลาที่
ท า (PD duration) โดยเฉพาะระยะเวลาที่ท านานกว่า 
5 ปี10 แต่มีผู้ป่วยบางรายที่เกิดภาวะ EPS หลังจาก
ล้างไตทางช่องท้องในช่วงระยะเวลาอันสั้น และผู้ป่วย
จ านวนมากท่ีล้างไตทางช่องท้องเป็นระยะเวลานานแต่

ไม่เกิดภาวะนี้ แสดงว่าน่าจะมีปัจจัยอ่ืนส่งเสริมและ
สัมพันธ์กับการเกิด EPS นอกเหนือจากระยะเวลาที่
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยจากการศึกษาหลาย
การศึกษาพบว่าปัจจัยหลักที่มีผลคือ ความเข้มข้นของ
กลูโคสในน้ ายา การติดเชื้อในช่องท้องโดยเชื้อที่เป็น
สาเหตุของ EPS ที่ พบบ่ อยคือ  Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas spp., Candida species 
เป็นต้น การศึกษาของ Alatab และคณะ3 ได้ท าการ
เก็บและวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องใน
ประเทศอิหร่านตั้งแต่ปี  ค.ศ. 2004 ถึง ค.ศ. 2012 
จ านวน 464 คน พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะ EPS ได้แก่ ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง 
อายุที่เริ่มท าการล้างไตทางช่องท้อง ระยะเวลาที่เกิด
ภาวะการก าจัดน้ าลดลง (UFF duration) และการติด
เชื้อในช่องท้อง เช่นเดียวกับจากการศึกษาของกลุ่ม  
GLOBAL Fluid Study11 พบว่าภาวะที่มีการอักเสบ
ของช่องท้องและมีระดับ cytokines ในช่องท้องสูงขึ้น
มีความสัมพันธ์กับการเกิด EPS อย่างไรก็ตาม ไม่มี
ชนิ ดของ cytokines ที่ สั ม พั นธ์กั บ การเกิ ด  EPS 
โดยตรง ส่วนปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ และสาเหตุที่สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะ EPS แสดงในตารางที ่1  
 
4. พยาธิสรีรวิทยาและพยาธิสภาพของการเกิด 
EPS12,13 

ในปัจจุบันพยาธิสรีรวิทยาการเกิด EPSเชื่อตาม
ทฤษฎี Two hit1,14 ที่กล่าวว่าการที่เยื่อบุผนังช่องท้อง
สัมผัสกับหลายองค์ประกอบในน้ ายา PD ชนิด bio-
incompatibility เช่น กลู โคส อนุ พันธ์ของกลูโคส 
glucose degradation products (GDP) ความเป็น
กรดและภาวะ hyperosmolarity เป็ นต้น  อย่ าง
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน เป็นปัจจัยส่วนที่ 1 (first 
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hit) ท าให้เกิดความผิดปกติมีการลอกหลุดของเซลล์ 
(mesothelial cell damage) อ อก จ าก ผ นั งข อ ง 
peritoneum นอกจากนี้ความผิดปกติในกระบวนการ
ซ่อมแซมเนื้อเยื่อ (remodeling failure) เกิดขบวนการ 
epithelial–to-mesenchymal transition (EMT) 
กล่าวคือเซลล์ที่บาดเจ็บมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างและ
คุณสมบัติการท าหน้าที่ของepithelium หายไป มีการ
สะสมของ macrophage มีการหลั่ งสาร ตัวกลาง 
(cytokines) หลายชนิด เช่น interleukin (IL)-1, IL-6 
 

Transforming Growth Factor-β1 (TGF-β1 ) โด ย 

TGF-β1  เป็ น ปั จ จั ย ที่ ส า คั ญ ที่ ท า ล า ย เซ ล ล์ 
mesothelium รวมทั้งมีการเพ่ิมขึ้นของ extracellular 
matrix ได้แก่ Collagen type 1,alpha 1(COL1A1) 
เป็นต้น และกระตุ้นกระบวนการ fibrogenesis โดยมี 
plasminogen activator inhibitor type-1 (PAI-1) 
และ tissue inhibitor of metalloproteinase 1(TIMP-
1)  ซึ่งเป็นโปรตีนยับยั้งไม่ให้เกิดการสลายของ protein 
matrix ท าให้เพ่ิมปริมาณของเนื้อเยื่อพังผืด การเพ่ิม

ตารางท่ี 1 แสดงปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ EPS 

ปัจจัยท่ีไม่ตรวจพบสาเหตุ (Primary or idiopathic) 

1. เพศชาย : เพศหญิง 2:1 
2. ประเทศท่ีอยู่ในภูมิภาคโซนร้อนและกึ่งโซนร้อน เช่น จีน อินเดีย เกาหลี เป็นต้น 
 
ปัจจัยท่ีตรวจพบสาเหตุ (Secondary) 

1. ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการล้างไตทางช่องท้อง 
1.1. ระยะเวลาที่ล้างไตทางช่องท้อง  
1.2. องค์ประกอบในน้ ายา PD ชนิด bio-incompatibility เช่น กลูโคส อนุพันธ์ของกลูโคส ความเป็นกรด และ 
hyperosmolarity เป็นต้น 
1.3. การหยุดล้างไตทางช่องท้อง และเปลี่ยนไปใช้วิธีการบ าบัดทดแทนไตอย่างอ่ืนเช่น ปลูกถ่ายไต 
1.4. ภาวะการติดเชื้อในช่องท้อง เช่น แบคทีเรีย เชื้อรา วัณโรค หรือ พยาธิ เป็นต้น 
1.5. อายุที่เริ่มท าการล้างไตทางช่องท้อง 
 
2. ปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับการล้างไตทางช่องท้อง 
2.1. การใช้ยา Beta blocker รุ่นเก่า เช่น practolol เป็นต้น ยากันชัก และยาเคมีบ าบัดบางชนิด เช่น 
Methotrexate เป็นต้น 
2.2. การตรวจพบมะเร็งในช่องท้อง 
2.3. ประวัติการผ่าตัดในช่องท้องและมีพังผืด 
2.4. Endometriosis 
2.5. Autoimmune disease and sarcoidosis 
2.6. ผู้ที่มีประวัติสัมผัสสาร Asbestos สาร Silica หรือสาร Talcum powder เป็นต้น 
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ขึ้นของ vascular endothelial growth factor (VEGF) 
ท าให้เกิดการเพ่ิมจ านวนของหลอดเลือดฝอยขนาด
เล็ก (angiogenesis) ที่มีผนั งเปราะบางง่ายต่อการ
รั่วซึมของ plasma (vasculopathy) และการอักเสบ
เฉพาะที ่เรียกภาวะนี้ว่า Peritoneal sclerosis 

เมื่อมีปัจจัยส่วนที่ 2 (second hit) เข้ามากระตุ้น
เช่น การเกิด peritonitis การอักเสบหรือบาดเจ็บของ
ช่องท้องอย่างรุนแรง ท าให้เกิดกระบวนการขัดขวาง
หรือมีผลยับยั้งการสลายตัวของ ไฟบรินร่วมกับการมี 
plasma exudate รั่วออกมาจากหลอดเลือด ท าให้
เกิ ด ลั ก ษ ณ ะท างพ ย าธิ ส ภ าพ ที่ เรี ย ก ว่ า  fibrin 
encapsulation โดยไฟบรินที่ออกมาจากหลอดเลือด
จะเชื่อมล าไส้ที่อยู่ใกล้กันให้มาติดกัน รวมทั้งหดรัดท่อ 

 

ทางเดินอาหารกับผนั งช่องท้ อง  เรียกว่า  fibrin 

capsule ก่อให้เกิดภาวะล าไส้อุดตันตามมา 

ดั งนั้ น  EPS จ ะมี พ ย าธิ ส ภ าพ ที่ รุ น แ รงก ว่ า 
peritoneal sclerosis คื อ มี  fibrin encapsulation 
ที่หุ้มยึดล าไส้ไว้ โดยท าให้เยื่อบุผนังล าไส้มีความหนา
ตัว ท าให้เกิดล าไส้อุดตันตามมา ลักษณะทางพยาธิ
สภาพเมื่อดูด้วยกล้องจุลทรรศน์  พบดังนี้  การพบ 
fibrin deposition ที่เห็นเป็นร่างแหก่อตัวขึ้นเป็นชั้น 
ยื น ยั น ด้ ว ย ก า ร ย้ อ ม ติ ด ไฟ บ ริ น จ า ก เท ค นิ ค 
immunofluorescence ซึ่ งเป็นลักษณะที่ จ าเพาะ
และยืนยันการวินิจฉัย นอกจากนี้ยังมีลักษณะอ่ืน ๆ ที่
พบได้  เช่น  การพบ  fibroblast swelling กระจุก
รวมตัวกันอยู่ในร่างแหไฟบรินที่หนาตัวขึ้น การพบ
ลักษณะ peritoneal calcification เป็นต้น 

 
 
รูปที ่1 แสดงแผนภูมิพยาธิก าเนิดของภาวะ Encapsulating peritoneal sclerosis                                  

ดัดแปลงจาก Augustine et al., 2009 
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รูปที ่2 แสดงความแตกต่างของพยาธิสภาพที่พบใน Normal peritoneum, Peritoneal sclerosis และ 

Encapsulating peritoneal sclerosis 
 
5. ลักษณะอาการทางคลินิก 

ความรุนแรงของอาการและอาการแสดงทางคลินิก
ขึ้นกับความรุนแรงของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น และระยะ
ของโรค โดย Nakamoto ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่มี 
EPS จ านวน  256 ราย  และแบ่ งระยะของ EPS 
ออกเป็น 4 ระยะ15 เพ่ือเป็นแนวทางในการวินิจฉัย
และการวางแผนการรักษา ดังนี้ 

1. Pre-EPS stage เป็นระยะแรกที่ยังไม่พบการ
อุดตันของล าไส้เล็ก การทดสอบผนังหน้าท้อง 
(Peritoneal equilibration test : PET) พ บ
ค่า D/P Creatinine เพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยจะเริ่มมี
การก าจัดน้ าลดลง ภาวะโปรตีนไข่ขาวในเลือด
ลดลง มีเลือดปนในน้ ายาล้างไต หรือมีน้ าใน

ช่ อ งท้ อ ง  (ascites) ก า ร ต ร ว จ เอ ก ซ เร ย์
คอมพิวเตอร์ในช่องท้องพบแคลเซียมเกาะที่
เยื่อบุช่องท้อง (peritoneal calcification) มี
บางการศึกษา16 แสดงให้เห็นว่า การหยุดล้าง
ไตทางช่องท้องและเอาสายล้างไตออกในระยะ
นี้สามารถป้องกันการเกิดความรุนแรงของ 
EPS ได้  ดั งนั้นการเพ่ิม permeability ของ
ผนังช่องท้องจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการ
เกิด EPS 

2. Inflammation stage เป็ น ระยะที่ มี ก า ร
อักเสบในเยื่อบุช่องท้อง มีอาการและอาการ
แสดง ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย มีไข ้
น้ าหนักลดลง พบน้ าในเยื่อบุช่องท้อง ระดับ 
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C-Reactive protein (CRP) และปริมาณเม็ด
เลือดขาวในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น ผลตรวจทางพยาธิ
วิทยาพบล าไส้บวมขึ้นร่วมกับมีผังพืดหุ้มรัด
ล าไส้และอวัยวะในช่องท้อง และเริ่มมี fibrin 
exudation ออกมาจากผนังหลอดเลือด 

3. Encapsulation เป็นระยะที่เริ่มมีอาการล าไส้
ไม่ท างานหรือมีภาวะล าไส้อุดตัน ได้แก่ ปวดท้อง 
คลื่นไส่ อาเจียน เกิดจากการก่อตัวของผังพืด
หุ้มรัดล าไส้และอวัยวะในช่องท้อง หากรุนแรง
ขึ้นจะเกิดลักษณะที่ เห็น เป็นก้อนที่มีการ
กระจุกของล าไส้รวมกันภายในถุง เรียกว่า 
fibrous cocooning   

4. Chronic stage of ileus เป็นระยะที่ล าไส้
อุดตันถาวร จากการหนาตัวขึ้นของผังพืดที่หุ้ม
รัด ไม่มีการบีบตัวของล าไส้และอวัยวะในช่อง
ท้อง ตรวจร่างกายคล าได้ก้อน ผู้ป่วยจะมีภาวะ    
ทุพโภชนาการ หากไม่ได้รับการรักษาแก้ไข 
ผู้ป่วยจะมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง 

 
6. ลักษณะรังสีวินิจฉัยท่ีตรวจพบ  

การตรวจทางรังสีวิทยาที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะ 
EPS ในปัจจุบัน คือ การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทางช่องท้องโดยใช้สารทึบรังสี  การตรวจพบที่มี

ความจ าเพาะต่อ EPS คือ การพบลักษณะ fibrous 
cocoon ห่อหุ้มล าไส้หรืออวัยวะในช่องท้อง ส าหรับ
ลักษณ ะอ่ืน  ๆ เช่น   peritoneal thickening and 
encapsulating, intestinal obstruction แ ล ะ 
peritoneal calcification ไม่มีความจ าเพาะต่อการ
วินิจฉัยโรค มีผลบวกลวงในภาวะการติดเชื้อวัณโรคใน
เยื่อหุ้มช่องท้อง หรือในผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้อง
ระยะเวลานานได ้

จากการศึกษาของ Tarzi17 และ Vlijm18 ได้ตั้ ง
เกณฑ์การให้คะแนนจากลักษณะที่ผิดปกติจากภาพ
เอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย หากผลรวมของ
คะแนนได้สูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดผู้ป่วยรายนั้นมีโอกาส
เป็นโรค EPS ดังแสดงในตารางที่ 2  

แตอ่ย่างไรก็ตามภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางช่อง
ท้องไม่สามารถน ามาเป็นเครื่องมือช่วยตรวจคัดกรอง
ตัวโรค EPS ในผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการและอาการแสดง
ทางคลินิกได้จากการการศึกษาของ Goodlad และ
คณะ19 พบว่าผู้ป่วยที่มีภาพถ่ายรังสีวิทยาผิดปกติ
เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ EPS เมื่อติดตามผู้ป่วย
เหล่ านั้ น ไปกลับ ไม่ เกิดภาวะ  EPS ดั งนั้ นการใช้
ภาพถ่ายรังสีวิทยาในการวินิจฉัยภาวะ EPS จะต้องใช้
ประกอบกับอาการของผู้ป่วยร่วมด้วยเสมอ 

 

ตารางท่ี 2 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยด้วยการให้คะแนนเพื่อวินิจฉัยภาวะ EPS 
การศึกษา Tarzi และคณะ Vlijm และคณะ 

CT Finding Peritoneal thickening (4 คะแนน) 
Peritoneal calcification (4 คะแนน) 
Bowel wall thickening (4 คะแนน) 

Bowel tethering (3 คะแนน) 
Bowel dilatation (4 คะแนน) 

Loculations (3 คะแนน) 

Peritoneal thickening 
Peritoneal calcification 

Peritoneal enhancement 
Adhesion of bowel loops 

Signs of bowel obstruction 
Fluid loculation/septation 

การวินิจฉัย EPS คะแนนรวมมากกว่า 9 คะแนน มีความผดิปกติ 3 ข้อขึ้นไป 
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รูปที ่3 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางช่องท้องของผู้ป่วยที่มีภาวะ EPS มีการการพบลักษณะ peritoneal 

thickening and encapsulating ในล าไส้เล็ก (ลูกศร) 
รูปภาพจาก Joanna et al., 201020 

 

 
รูปที ่4 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางช่องท้องของผู้ป่วยที่มีภาวะ EPS มีการการพบลักษณะ fibrous 

cocoon ห่อหุ้มล าไส้หรืออวัยวะในช่องท้อง 
รูปภาพจาก Joanna et al., 201020 
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7. การวินิจฉัยภาวะ EPS 

ในปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยโรค EPS ที่
ก าหนดไว้ชัดเจน การวินิจฉัยโรคนี้ต้องอาศัยประวัติ
อาการของผู้ป่วยที่เข้าได้คือ ผู้ป่วยมีอาการและอาการ
แสดงของล าไส้อุดตันหรือไม่บีบตัวเรื้อรังและมีปัจจัย
เสี่ยง คือ มีประวัติการล้างไตทางช่องท้องอย่างน้อย 3-
5 ปี ร่วมกับพบความเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพ
ของผนังเยื่อบุช่องท้องที่ผิดปกติโดยใช้ภาพถ่ายทาง
รังสีวิทยา โดยพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 70 ที่ได้รับการ
วินิจฉัย EPS จะเกิดขึ้นหลังจากที่ผู้ป่วยหยุดการล้างไต
ทางช่องท้องไปแล้ว21 และมีอาการขณะที่ใช้วิธีการ
บ าบัดทดแทนไตอย่างอ่ืนเช่น ปลูกถ่ายไต หรือฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีรายงานการเกิดภาวะ EPS 
ในผู้ป่วยที่หยุดท า PD ไปแล้วได้นานกว่า 5 ปี22 
 
8. การท านายการเกิด EPS  

ลักษณะทางคลินิกที่ใช้ท านายการเกิด EPS ได้ดี
ที่สุด คือ ระยะเวลาที่ท าการล้างไตทางช่องท้อง จาก
การศึกษาของ ANZDATA registry พบว่าระยะเวลาที่
มีสัม พันธ์กับการเกิดภาวะ EPS คือระยะเวลาที่
มากกว่า 5 ปีขึ้นไป โดยระยะเวลาที่ท า PD น้อยกว่า 3 
ปี ไม่สัมพันธ์กับการเกิดโรค EPS23 

8.1 การเปลี่ยนแปลงของ Membrane Transport 
การตรวจภาวะเยื่อบุผนังช่องท้องใช้เป็นตัวท านายการ
เกิด  EPS ได้  ได้แก่   การเพ่ิมขึ้นของ peritoneal 
solute transport rate (PSTR) และการเพ่ิมขึ้นของ
อัตราส่วน D/P creatinine ที่ได้จากการทดสอบ PET 
มีการสูญเสียของ sodium sieving โดยอธิบายจาก
พยาธิสภาพในเยื่อบุผนังช่องท้องที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน มีภาวะ vasculopathy รวมทั้ง
เกิดเนื้อเยื่อผังพืดขึ้น มีการศึกษาคณะ stoke PD24  ที่

ท าการทบทวนข้อมูลย้อนหลัง พบว่าในผู้ป่วยกลุ่ม 
EPS จะมีแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของ solute transport 
(D/P creatinine) มากกว่าในผู้ป่วยกลุ่มควบคุมโดยมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในปีที่ได้รับ
การวินิจฉัย (P=0.007) และมีแนวโน้มการลดลงของ
การก าจัดน้ า(UF Capacity) มากกว่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมตั้งแต่สองปีก่อนได้รับการวินิจฉัย 
EPS โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05)  

8.2 ตั วชี้ วัดทางชีวภาพ (Biomarker) หลาย
การศึกษาพยายามค้นหาตัวชี้วัดทางชีวภาพที่ ใช้
ท านายการเกิด EPS ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกก่อนแสดง
อาการ เช่น จากการศึกษาของ Sampimon25 พบว่า
ในกลุ่มผู้ป่วย EPS จะมีระดับ Cancer antigen 125 
(CA125) ในน้ ายาล้างไตที่ต่ าลงเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม โดยเชื่อว่า ระดับ CA125 เป็นดัชนีที่บอกถึง
ภาวะการสูญเสีย mesothelial cell ในเยื่อบุผนังช่อง
ท้องได้ แต่จะมีระดับ Interleukin-6 (IL-6) ในน้ ายา
ล้างไตเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยระดับ 
Interleukin-6 (IL-6) ที่ เพ่ิมสูงขึ้นสัมพันธ์กับการมี 
inflammatory cytokine ที่กระตุ้นภาวะอักเสบใน
การท าลายเยื่อบุผนังช่องท้อง นอกเหนือจากที่กล่าว
มาข้างต้นแล้ว ยังมีตัวอ่ืน ๆ ที่อยู่ในขั้นตอนการศึกษา

อ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น tumor necrosis factor-α (TNF- 

α), monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-
1), chemokine ligand 15 (CL-15), และ  plasmi-
nogen activator inhibitor-1 (PAI-1)  แต่จากการศึกษา
ล่าสุดของ GLOBAL Fluid Study11  ยังไม่พบว่ามี
ตัวชี้วัดทางชีวภาพใดที่ใช้ในการท านายการเกิด EPS ได้ 

มีการสร้างโมเดลการท านาย26 โดยน าค่า MCP-1 
มาสร้างแบบจ าลองศึกษาโดยการใช้สมการถดถอย
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ลอจิสติค และแสดงค่าในรูปแบบ receiver operating 
characteristic (ROC) พบว่าให้ค่าความแม่นย าของ
การพยากรณ์การเกิด EPS เท่ากับ 0.78 ซึ่งน้อยกว่า
เมื่อเปรียบเทียบการน าตัวแปรทางคลินิกนั่นคือ 
ระยะเวลาที่ท าการล้างไตทางช่องท้องกับการเพ่ิมขึ้น
ของอัตราส่วน D/P creatinine  โดยมีความแม่นย า
ของการพยากรณเ์ท่ากับ 0.886   
 
9. การรักษาภาวะ EPS 

9.1 การหยุดท าล้างไตทางช่องท้อง 
หากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น EPS แล้ว การหยุด

ล้างไตทางช่องท้องเป็นวิธีการรักษาที่แนะน าให้ท าใน
ทุกราย นิยมเอาสาย Tenckhoff catheter ออกมา
จากช่องท้อง พร้อมกับการหยุดท า PD โดยแนะน าให้
เปลี่ยนเป็นใช้วิธีบ าบัดทดแทนไตอย่างอ่ืน เช่น การ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยเชื่อว่าการหยุดท าต่อ
นั้นเป็นการลดปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดการระคายเคือง
ต่อเนื่องกับเยื่อบุผนังช่องท้อง แต่ก็มีข้อถกเถียงว่า 
การหยุดล้างไตทางช่องท้องอาจท าให้อาการของ EPS 
เป็นมากขึ้นเพราะจะท าให้ไม่สามารถล้าง fibrin ออก
ได ้และเพ่ิมโอกาสให้ล าไส้ยึดติดกันเพ่ิมข้ึน 

9.2 การท า peritoneal larvage 
นิยมท าแพร่หลายในประเทศญี่ปุ่น มีการศึกษาเก็บ

ข้อมูลย้อนหลั งในประเทศญี่ ปุ่ น 27 พบว่าการท า 
peritoneal larvage ท า ให้  mesothelial cell ล ด
ปริมาณการหลุดลอกออกจากบริเวณ surface area 
ของผนังช่องท้องชะลอการเสื่อมสภาพของเยื่อบุผนัง
ช่องท้องได้ โดยตั้งสมมุติฐานว่าเป็นกระบวนการที่ล้าง
เอา fibrin ที่สะสมเก่าออกมาจากช่องท้องหรือยับยั้ง
กระบ วน การสร้ า ง  fibrin ใหม่ โดยล้ าง เอาสาร 
mediator อ อ ก ม า  อ ย่ า ง ไร ก็ ต าม ก า ร ค าส า ย 

Tenckhoff ไว้ในช่องท้องเพ่ือท า peritoneal larvage 
นั้นให้ประโยชน์เพียงแค่ยืดระยะเวลาการหนาตัวขึ้น
ของ encapsulation แต่ไม่ได้ช่วยท าให้พยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นไปแล้วกลับไปเป็นปกติ  อีกทั้ งยังมีข้อเสีย
เกิดขึ้น คือ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการการติดเชื้อในช่อง
ท้อง อันเป็นปัจจัยที่สอง (second hit) ที่กระตุ้น EPS 
ให้รุนแรงขึ้นได ้

9.3 การใช้ยาสเตียรอยด์ 
ยา Steroid มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ ป้องกันการเกิด 

fibrin deposition ลดการสร้างและการเจริญของ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่ผิดปกติ นอกจากนี้ยังยังมีผลช่วยลด
การสร้างและการสะสมของน้ าในช่องท้อง (ascites) 
ส าหรับขนาดยาที่ ใช้ ในการรักษา  คือ 0.5 ถึ ง 1 
มิ ล ลิ ก รั ม ต่ อ กิ โล ก รั ม ต่ อ วั น  มี ก ารศึ กษ าข อ ง 
Kawanishi ในประเทศญี่ปุ่น28 พบว่ายา steroid นั้น
ใช้ได้ผลดีกับผู้ป่วย EPS ในระยะเริ่มแรก (Pre EPS 
stage) หลังการรักษาผู้ป่วยจ านวน 15 คนจากจ านวน 
39 คนคิดเป็น 38.5 เปอร์เซ็นต์ มีแนวโน้มอาการที่ดี
ขึ้นสอดคล้องกับการตรวจพบรอยโรคในช่องท้องดีขึ้น 
ส าหรับรอยโรคและอาการในระยะที่มีพยาธิสภาพเกิด
เนื้อเยื่อผังพืดหรือเกิดภาวะล าไส้อุดตันขึ้นแล้ว มักให้
ผลการรักษาที่ไม่ดีตามข้อสนับสนุนของการศึกษาของ 
Maruyama ที่พบว่าในผู้ป่วยแต่ละระยะของ EPS ที่
ได้รับการรักษาด้วยยา prednisolone 60 มิลลิกรัม
ต่อวัน ระยะเวลาต่อเนื่อง 1 ถึง 36 เดือน พบว่ามี
อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นในระยะโรคที่  1 ถึง 4 คือ 
0, 3.6, 14.3 และ 25 เปอร์เซ็นต ์ตามล าดับ  

9.4 การใช้ยา Tamoxifen 
Tamoxifen เป็นยาในกลุ่ม selective estrogen 

receptor modulator (SERM) เป็ นยาที่ ใช้ ในการ
รักษาโรคในกลุ่ม fibrosclerotic ถูกน ามาใช้ในการ
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รักษาผู้ป่วย EPS โดยเชื่อว่ามีกลไกยับยั้งการสร้าง

เนื้อเยื่อพังผืดจากฤทธิ์ต้าน TGF-β นอกจากนี้ยัง
ยับยั้ง VEGF ซึ่งมีผลต่อกระบวนการ angiogenesis 
อีกทั้งสามารถเร่งการหายของเซลล์ mesothelium 
รวมทั้งก าจัดเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่เสื่อมสภาพ เป็นยาทีถู่ก
น ามาท าการศึกษาใช้กับผู้ป่วย EPS ทุกระยะ ส าหรับ
ขนาดการรักษาที่ใช้ตั้งแต่ขนาด 10 มิลลิกรัม ถึง 40 
มิลลิกรัมต่อวัน 

อย่างไรก็ตามพบว่าการศึกษาเปรียบเทียบที่มี
ข้อมูลในปัจจุบัน มีข้อจ ากัดเรื่องระเบียบวิธีการวิจัยที่
ยังไม่มีการศึกษาใดเป็น randomized control trial 
(RCT) มีการศึกษาใหญ่โดย Dutch Multicenter EPS 
study ในประเทศเนเธอร์แสนด์29 เก็บข้อมูลย้อนหลัง
ในผู้ป่วย EPS จ านวน 63 คน ศึกษาอัตราการรอดชีวิต
เปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา Tamoxifen และ
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาจ านวน 24 คน และ 39 คน
ตามล าดับ แม้พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน
ในอัตราการรอดชีวิต แต่พบแนวโน้มอัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับยา Tamoxifen สูงกว่าในอีก
กลุ่ม  

มีการศึกษาของThe Pan-Thames EPS study30 
ในประเทศอังกฤษ เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วย 
EPS จ านวน 111 คน ศึกษาและเปรียบเทียบอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ ได้รับการรักษาด้วยยาที่
แตกต่างกันใน 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา 
tamoxifen มีค่ามัธยฐานการรอดชีวิตอยู่ที่  15 เดือน 
กลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ได้ รับ ยา  tamoxifen ร่ วมกับ ยากด
ภูมิคุ้มกัน(immunosuppressive agent) กลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษายากดภูมิคุ้มกันเพียงอย่างเดียว และ
กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาทั้งสองกลุ่มมีค่ามัธย
ฐานการรอดชีวิตที่ 14 เดือน 7 เดือน และ 13 เดือน

ตามล าดับ ซึ่งทั้งสี่กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

9.5 การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  
มีการศึกษาการใช้ยา azathioprine, mycophe-

nolate mofetil, cyclosporin แ ล ะ  sirolimus ใน
ผู้ป่วย EPS ในช่วงที่มีภาวะอักเสบ ส่วนใหญ่ใช้รักษา
ร่วมกับการให้ยาสเตียรอยด์ในระยะเวลาสั้นๆ ซึ่งยังมี
ความแตกต่างของผลการรักษาในแต่ละการศึกษา 
อย่างไรก็ตามการใช้ยาในกลุ่มนี้ต้องมีข้อควรระวังเรื่อง
การติดเชื้อที่อาจมีผลเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ได ้

9.6 การรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไข 
การผ่าตัดรักษาแก้ไข เป็นวิธีการรักษาที่ใช้ในช่วง

ระยะท้ายของตัวโรค EPS ที่ผู้ป่วยเกิดภาวะล าไส้อุด
ต้นขึ้นมีการรักษาผ่าตัดแก้ไขส่วนใหญ่นิยมท าในไม่กี่
ประเทศ เนื่ องจากเป็นการผ่าตัดใหญ่ต้องใช้ทีม
ศัลยแพทย์ที่มีความช านาญ หากไม่ระวังสามารถเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย  ศัลยแพทย์ชาวญี่ ปุ่นโดย 
Kawanishi และคณะ31 รายงานประสบการณ์โดยท า
การผ่าตัดรักษาผู้ป่วย EPS คนแรกในปี ค.ศ.1993 ใช้
วิธีสลายผังพืดและไฟบริน ออกจากล าไส้ที่ติดกันโดย
ใช้ มี ด ผ่ า ตั ด  เรี ย ก ว่ า  Enterolysis ซึ่ ง ป ร ะ ส บ
ความส าเร็จในการผ่าตัด โดยตั้งแต่ปี 1993 ถึง 2010 
ได้ท าการผ่าตัดไปทั้งหมด 239 ครั้งในผู้ป่วย 181 คนมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากการผ่าตัด 14 คน พบว่าการ
รักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขสามารถรักษาภาวะล าไส้อุด
ตันได้ส าเร็จ แต่ไม่สามารถลดพยาธิสภาพperitoneal 
deterioration ที่เกิดขึ้นได้ ท าให้ผู้ป่วยหลังการผ่าตัด
มีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้ส าหรับข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 
ได้แก ่ภาวะล าไส้อุดตันอย่างรุนแรง  ภาวะทุพโภชนาการ  
ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ้ าของภาวะล าไส้อุดตัน  
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อย่างไรก็ตามการรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขสามารถ
ลดอัตราการตายในผู้ป่วย EPS ในระยะสุดท้ายและ
เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้ดีเมื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษาโดยวิธีอ่ืน ๆ  

9.7 การรักษาโดยการให้สารอาหารทดแทน 
ในระยะท้ายของโรค EPS ผู้ป่วยมักมีปัญหาเรื่อง

การขาดสารอาหารจากปัญหาภาวะล าไส้อุดตัน การให้
สารอาหารทดแทนอย่างเพียงพอจึงเป็นแนวทางการ
รักษาหนึ่งที่ช่วยประคับประคองระหว่างรอการผ่าตัด 
มีการศึกษาในประเทศจีนและอังกฤษ32 พบว่าการให้
ส ารอาห ารท ดแทน ท างห ลอด เลื อดด า  (Total 
Parenteral Nutrition) ในผู้ป่วยที่รอการรักษาเพ่ือเข้า
รับการผ่าตัดแก้ไขหรือช่วงหลังการผ่าตัดสามารถลด
อัตราการเสียชีวิตได้ แต่จะไม่เพ่ิมอัตราการรอดชีวิต
หากผู้ป่วยนั้นไม่ได้รับการรักษาอย่างอ่ืนเพ่ิมเติม
นอกจากการให้สารอาหารเพียงอย่างเดียว  
 
10. การพยากรณ์โรค 

หลายการศึกษาตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบันพบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย EPS นั้นมีอัตราการเสียชีวิต
และทุพพลภาพสูง จากการศึกษาของ Pan-Thames 
EPS study เก็บรวบรวมข้อมูลและติดตามผู้ป่วย EPS 
จ านวน 111 คน และติดตามไปต่อเนื่อง 11 ปี พบว่า
อัตราการเสียชีวิตจะเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาที่ติดตาม 
โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงเกินครึ่งของจ านวนผู้ป่วย
ทั้ งหมดซึ่ งสอดคล้องกับหลายๆการศึกษารวมทั้ ง
ก า ร ศึ ก ษ า  ANZDATA Registry ใ น ป ร ะ เท ศ
นิวซีแลนด์33 แต่หลังจากการค้นพบวิธีการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น เช่นยาและการผ่าตัด พบว่าเมื่อ
ติดตามผู้ป่วยกลับมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีข้ึน  
11. การป้องกันโรค 

ยังไม่มีการศึกษาใดที่มีข้อมูลรองรับในแง่ของการ
ลดปัจจัยเสี่ยงและช่วยป้องกันการเกิดโรค EPS ใน
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องได้ชัดเจน แต่มีบางการศึกษา23 
ที่ให้ค าแนะน าไว้ ดังนี้ 

1. ใช้น้ ายาล้างไตที่มีลักษณะ biocompatibility 
PD solution ที่มีลักษณะ Neutral-pH, low-
glucose degradation product ร่วมกับการใช้น้ ายา
ล้างไตท่ีมีความเข้มข้นของน้ าตาลกลูโคสให้ต่ าที่สุดที่
สามารถท าล้างไตทางช่องท้องได้ 

2. ป้องกันการติดเชื้อในช่องท้องจากการท าล้างไต
ทางช่องท้อง (acute PD-related peritonitis) โดย
เชื่อว่าเป็นปัจจัยส่งเสริมที่ 2 (second hit) ในการเกิด 
EPS 
 
บทสรุป (Conclusion) 

ภาวะEncapsulating Peritoneal Sclerosis (EPS) 
เป็นโรคท่ีพบได้ไม่บ่อยพบความชุกและอุบัติการณ์ของ
โรคต่ าในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับการเกิดโรค คือ ระยะเวลาล้างไตทางช่อง
ท้องที่ 5 ปี ไม่แนะน าให้ท าการตรวจคัดกรองผู้ป่วย 
EPS ในระยะก่อนที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการ ไม่ว่าจะเป็น
การใช้การตรวจร่างกายทางคลินิก ตรวจภาวะเยื่อบุ
ผนังช่องท้อง หรือการตรวจทางรังสีวิทยาแต่แนะน าให้
หลีกเลี่ยงและลดปัจจัยเสี่ยงของการกระตุ้น ได้แก่ ใช้
น้ า ย าล้ า ง ไต ที่ มี ลั ก ษ ณ ะ  biocompatibility PD 
solution และป้องกันการติดเชื้อในช่องท้องจากการ
ท าล้างไตทางช่องท้อง ส าหรับการรักษาที่ได้ผลใน
ปัจจุบันและมีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนเมื่อผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยเป็น EPS ได้แก่ การหยุดล้างไตทาง
ช่องท้องแล้วเปลี่ยนไปฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
การรักษาด้วยการให้สารอาหารทดแทน การให้ยาใน
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กลุ่มสเตียรอยด์ ยา Tamoxifen หรือปรึกษาศัลยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือท าการรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไข เป็น
ต้น เนื่องจาก EPS จะเป็นโรคที่มีทุพพลภาพแก่ผู้ป่วย
และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง  ผู้ป่วยควรได้รับการ
วินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว เพ่ือผู้ป่วยจะ
ได้รับการรักษาที่เหมาะสมและลดผลแทรกซ้อนและ
อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย 
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