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บทคัดย่อ
หลกัการและวตัถปุระสงค์: การล้างไตทางช่องท้องชนดิต่อเนือ่งมภีาวะแทรกซ้อนทีส่�าคญัคอื การตดิเชือ้ในเยือ้บชุ่องท้อง (Peritoneal dialysis related 
peritonitis) ถ้าปริมาณเม็ดเลือดขาวในน�้ายาล้างไตมากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ภายหลังการรักษาเกิน 5 วัน เรียกภาวะนี้ว่า ภาวะเยื่อบุ
ช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory peritonitis) ยังไม่มีการท�าเครื่องมือเพื่อใช้มาท�านายภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องมาก่อน ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้าง Clinical prediction score จากอาการทางคลินิกในช่วง
ต้นมาพยากรณ์การเกิดภาวะ refractory peritonitis 
วธิกีารศกึษา: การวจัิยติดตามแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) ในผูป่้วยไตวายเร้ือรังทีไ่ด้รับการล้างไตทางช่องท้องในโรงพยาบาลอุดรธานี 
และได้รบัการวินจิฉยัว่ามภีาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบ ในช่วง 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2560 สร้างชดุตวัแปรท�านายด้วย multivariable 
logistic regression สร้างคะแนนความเสีย่งด้วย Logistic coefficients ของตวัแปร สร้างคะแนนความเสีย่งรายข้อ และคะแนนเสีย่งรวม แล้วน�าคะแนน
กลับไปท�านาย Refractory peritonitis ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ α=0.05
ผลการศกึษา: พบเยือ่บชุ่องท้องอักเสบทัง้หมด 395 ครัง้ เป็นภาวะเยือ่บชุ่องท้องอักเสบทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรักษาท้ังหมด 78 คร้ัง (ร้อยละ 19.8) ปัจจยัทีน่�า
มาคิดคะแนนในวนัท่ี 3 ของการรกัษา ได้แก่ การมภีาวะทพุโภชนาการ, อาการปวดท้อง อาการถ่ายเหลว ยงัมอีาการน�า้ยาขุน่ จ�านวนเมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอกไต  
≥ 1,000 เซลล์ ต่อลบ.มม., จ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตและ ≥ ร้อยละ 50 ของจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 1 ของการรักษา  
คะแนนการท�านายทางคลินิกสามารถท�านายการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาได้ดีมี AuROC 0.95 (95% CI 0.92-0.97)  
ค่า Likelihood ratio of positive เท่ากับ 0.02 ในกลุ่มเสี่ยงต�่า 1.5 ในกลุ่มเสี่ยงปานกลาง และ 19.3 ในกลุ่มเสี่ยงสูง
สรุป: คะแนนการท�านายทางคลินิกเพื่อท�านายการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาสามารถช่วยในการประเมินและดูแลผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้องที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ

ค�าส�าคัญ: การล้างไตทางช่องท้อง, ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ, ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย, ไม่ตอบสนองต่อการรักษา, การท�านายทางคลินิก

Abstract
Background and Objective: Peritoneal dialysis related peritonitis is the major complication in peritoneal dialysis patients. After 5 days of 
proper treatment, leukocytes in the dialysate are still more than 100 cells/ mm3 is called refractory peritonitis. No clinical tools have been 
made to predict refractory peritonitis. This study aimed to develop the clinical prediction score to predict refractory peritonitis in peritoneal 
dialysis patients.
Method: This study was retrospective cohort study in peritoneal dialysis patients who were diagnosed with peritonitis from July 2016 to 
December 2017 in Udon Thani Hospital. Multivariate logistic regression analysis was used to develop the clinical prediction factors and  
transformed into scores by logistic coefficients and created an associated risk score and total risk score.
Results: 395 episodes of peritonitis were included in analysis; 78 episodes (19.8%) were refractory peritonitis. The prognostic factors that 
include in score were malnutrition, abdominal pain on the 3rd day of treatment, diarrhea on the 3rd day of treatment, still cloudy effluent 
on the 3rd day of treatment, white blood cells in dialysate on the 3rd day of treatment ≥ 1,000 cells/mm3, white blood cells in dialysate on 
the 3rd day of treatment ≥ 50% of white blood cells in dialysate on the 1st day of treatment. The prediction score had good performance to 
predict refractory peritonitis with an AuROC of 0.95 (95% CI 0.92-0.97). The Likelihood ratio of positive was 0.02 in the low-risk category, 1.5 
in the moderate-risk category and 19.3 in the high-risk category.
Conclusion: A clinical prediction score to predict refractory peritonitis may help the clinician to monitor and care in peritoneal dialysis  
patients with peritonitis.
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บทน�ำ
 ปัจจุบันในประเทศไทยมีจ�านวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องพบว่า
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญคือ ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการ 
ล้างไตทางช่องท้อง1  ถ้าให้การรักษาที่ไม่รวดเร็วและเหมาะสมพอ 
ก็จะท�าให้ต้องเปล่ียนวิธีการบ�าบัดทดแทนไตไปเป็นการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม2 มีการศึกษาพบว่าถ้าปริมาณเม็ดเลือดขาว 
ในน�้ายาล้างไตมากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ภายหลัง
การรักษาที่เหมาะสมเกิน 5 วัน เรียกภาวะนี้ว่า ภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory peritonitis)  
พบความล้มเหลวต่อการรักษาสูงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ปริมาณ
เม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร3,4 ในทาง
ปฏิบัติแพทย์จะปรับยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเช้ือมากข้ึนหลังจาก 
ให้ยาตาม standard regimen 5 วันแล้วปริมาณเม็ดเลือดขาว 
ในน�้ายาล้างไตยังมากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร โดย 
ไม่เอาสายล้างไตออก ซึ่งพบว่าผู้ป่วยหลายคนเมื่อปรับยาปฏิชีวนะ
แล้วปริมาณเม็ดเลือดขาวในน�้ายาล้างไตยังคงสูงกว่า 100 เซลล์ 
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และท�าให้ต้องเอาสายล้างไตทางช่องท้อง 
ออก การน�าสายล้างไตออกช้าจะเพิม่อตัราเสีย่งต่อการเสือ่มของเยือ่
บุช่องท้อง และเพิ่มอัตราตายในผู้ป่วย2,5  
 การศกึษาส่วนใหญ่จะหาปัจจยัทีเ่ป็นความเสีย่งหรอืพยากรณ์
ต่อผลการรกัษาภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบทีร่วมทัง้อตัราการเสยีชวีติ 
และการล้มเหลวต่อการรักษา พบว่าปัจจัยที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
เยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาได้แก่ อายุมาก  
เบาหวาน มีโรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน การติดเชื้อรา การติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ มีความดันโลหิตต�่า มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่า  
มีระดับ C-reactive protein ในเลือดสูง จ�านวนเม็ดเลือดขาวยังสูง
ในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 3 หรือ 5 เป็นต้น3-4,6-10 มีข้อมูลงานศึกษา
น้อยมากทีศ่กึษาปัจจยัหรอือาการทางคลนิกิในช่วงต้นของการรกัษา
ทีจ่ะพยากรณ์ภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรักษา
ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบ มีการศึกษาก่อนหน้าน้ีของผู้วิจัยที่เก็บข้อมูลทางคลินิกที่
อาศยัข้อมลูใน 3 วันแรกของการรกัษาในวนัที ่3 ของการรกัษาได้แก่ 
ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ ผู้ป่วยยังคงมีอาการปวดท้อง ผู้ป่วยยัง
คงมีอาการถ่ายเหลว ผู้ป่วยยังคงมีน�้ายาขุ่นจ�านวนเม็ดเลือดขาว 
ในน�้ายาฟอกไตยังสูง และ จ�านวนผู้ป่วยที่มีจ�านวนเม็ดเลือดขาว 
ในน�้ายาฟอกไต  ≥ ร้อยละ 50 ของจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายา 
ฟอกไตในวันที่ 1 ของการรักษา ว่าสามารถท�านายการเกิดภาวะ 
เยือ่บชุ่องท้องอกัเสบทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรักษา11 แต่ยงัไม่มกีารท�า 
predictor tool จากอาการทางคลินิกช่วงต้นที่จะใช้พยากรณ ์
การเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
 จึงเป็นท่ีมาให้ทางผู้วิจัยท�าการศึกษาน้ีขึ้นเพ่ือน�าปัจจัยทาง
คลินิกในช่วง 3 วันแรกของการรักษาที่พยากรณ์ถึงภาวะเยื่อบุ 
ช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบไปพัฒนาต่อเป็น 
prediction score ที่จะพยากรณ์การเกิดภาวะ refractory  
peritonitis การทราบปัจจัยทางคลินิกในช่วงต้นของการรักษา 
และสามารถน�าไปพยากรณ์การเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ 
ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาในผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่า
มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจะสามารถน�ามาเป็นแนวทางในการ
พัฒนาการดูแล เฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิดและให้การรักษาผู้ป่วยได้ดี
ยิ่งขึ้น

วิธีกำรศึกษำ
 เป็นการศกึษาตดิตามแบบย้อนหลงั (retrospective cohort 
study) ชนิด prognostic prediction research ในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องของโรงพยาบาลอุดรธานี และ
ได้รบัการวนิจิฉยัว่ามภีาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบ ตัง้แต่ 1 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 ท�าการเก็บข้อมูลจากแหล่ง
ข้อมูลคือเวชระเบียนและแบบบันทึกติดตามการรักษา (follow-up 
chart)  ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย การเปลี่ยนน�้ายาฟอกไต 
ที่ท�าโดยผู้ป่วยหรือโดยผู้ดูแล ข้อมูลผลทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูล
อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยในวันแรกที่เข้ารับการรักษา วันที่ 
3 และ 5 ของการรกัษา และจนถงึสิน้สดุการรกัษา โดยเปรยีบเทยีบ
ข้อมูลต่างๆในช่วงวันแรกและวันที่ 3 ของการรักษาระหว่างกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา
และกลุ่มที่ไม่เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ีไม่ตอบสนองต่อ 
การรักษา 
 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบในโรงพยาบาล
อุดรธานีจะได้รับการรักษาโดยอ้างอิงจาก ISPD guideline2 โดยยา
ปฏิชีวนะที่เลือกให้ในการ empirical treatment โดยให้ทาง  
intraperitoneal ได้แก่ cefazolin และ ceftazidime แต่ถ้ามี
ประวตัแิพ้ยากลุม่ penicillin จะปรบัยาเป็นกลุม่ aminoglycoside 
และ vancomycin มีการส่งตรวจเพาะเชื้อของน�้ายาฟอกไตใน 
วนัแรกของการรกัษา และตรวจจ�านวนเมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอกไต
ในวันแรก วันที่ 3 และ 5 ของการรักษา ท�าการปรับเปลี่ยนยา
ปฏิชีวนะภายหลังทราบผลเพาะเช้ือซ่ึงผลมักออกวันที่ 7 ของ 
การรักษา ถ้าให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ 5 วันแล้วปริมาณ 
เม็ดเลือดขาวในน�้ายาล้างไตยังมากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตรจะวินิจฉัย refractory peritonitis และให้เอาสายล้างไต
ออก

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
 ผู้วิจัยค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงจากข้อมูลการ
ศึกษาก่อนหน้านี้11 ที่มีข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกในช่วง 3 วันแรก 
ที่สัมพันธ์กับการเกิด refractory peritonitis ในวันที่ 3 ของการ
รักษา ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ มีปวดท้อง มีถ่ายเหลว มีน�้ายาขุ่น 
จ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต และ จ�านวนผู้ป่วยที่มีจ�านวน
เมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอกไต ≥ ร้อยละ 50 ของจ�านวนเมด็เลอืดขาว
ในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 1 ของการรักษา จากสัดส่วนของภาวะ 
ทุพโภชนาการในกลุ่มไม่เกิด refractory peritonitis คือ ร้อยละ 
24.92 และในกลุ่มเกิด refractory peritonitis คือ ร้อยละ 39.97 
ก�าหนดให้ ratio ของกลุ่มที่ไม่เกิด refractory peritonitis ต่อ  
กลุ่มที่เกิด refractory peritonitis 1:4.16 จากสัดส่วนที่พบจาก 
การศึกษาก่อนหน้านี้11 ใช ้การทดสอบ one sided ระดับ  
significance= 0.05 และ power= 0.80 จะได้กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 
380 ราย โดยอยู่ในกลุ่มไม่เกดิ refractory peritonitis 306 ราย  
และในกลุม่เกดิ refractory peritonitis 74 ราย
 ภาวะทุพโภชนาการในการศึกษานี้อาศัยข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย โดยอ้างอิงจากแบบประเมิน Subjective Global 
Assessment (SGA) ว่ามีภาวะทุพโภชนาการ หรืออาศัยข้อมูลว่า 
มลีกัษณะต่อไปนีค้อื มนี�า้หนกัตวัลดลงมากกว่าร้อยละ 7-10 ในช่วง 
3-6 เดือน หรือ ดัชนีมวลกาย (BMI) น้อยกว่า 18.5 ก.ก./ม2  

และระดับแอลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัม/ดล.
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การวิเคราะห์ข้อมูล
 เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูลความถูกต้อง 
ครบถ้วนของข้อมูล ระบุรหัส บันทึกลงคอมพิวเตอร์และวิเคราะห์
ข้อมูลโดยโปรแกรมส�าเร็จรูป STATA ใช้สถิติพรรณนาวิเคราะห์
ข้อมลูโดยแสดงข้อมลูแจงนบัในรปูแบบการแจกแจงความถี ่ร้อยละ 
ข้อมูลต่อเนื่องท่ีแจกแจงแบบปกติแสดงในรูปแบบค่าเฉลี่ย ส่วน 
เบีย่งเบนมาตรฐาน ข้อมลูทีไ่ม่แจกแจงปกติแสดงในรูปแบบค่ามธัยฐาน 
(Median) และเปอร์เซ็นต์ไทล์ (Percentile) ที่ 25 และ 75  
(Interquartile range: IQR) และวิเคราะห์เปรียบเทียบโดยใช้สถิติ 
Chi-square และ Independent t-test และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง
ใช้สถติิวิเคราะห์ Multivariable logistic regression analysis และ
ท�า Score transformation ของแต่ละตัวแปลท�านายโดยอาศัย 
Logistic regression coefficient ของตัวแปลนั้นหารด้วยค่า  
coefficient ของตัวแปลที่มีค่า coefficient น้อยที่สุดแล้วปัดเศษ 
ที่ใกล้ 0.5 มากที่สุดเพื่อน�าไปสร้าง clinical risk score ของ 
ตัวท�านายแต่ละตัว และท�าการรวมคะแนนเพื่อเป็นคะแนนรวม
ทั้งหมด ประเมิน discriminative performance ของคะแนน 
โดยแสดงเป็น AuROC curve และ Calibration ของตวัแปลท�านาย
ด้วย Hosmer-Lemeshow goodness of fit test ท�า Internal 
validation ของ clinical risk score โดยการท�า Bootstrap (300 
การจ�าลอง) ตัวคะแนนรวมของผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ  
กลุ่มความเสี่ยงต�่า ปานกลาง และสูง ความสามารถในการท�านาย
ของคะแนนความเสี่ยงแต่ละระดับแสดงเป็น Likelihood ratio of 
positive  และ 95% CI โดยก�าหนดค่าความเชื่อมั่นในการทดสอบ
ทางสถิติ ที่ระดับน้อยกว่า 0.05 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณา 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลอุดรธานี 
หนังสือรับรองเลขที่ 78/2564 และจากคณะกรรมการงานวิจัย 
ทางคลินิกของไทย (Thai Clinical Trials Registry, TCTR  
Committee) หนงัสอืรับรองเลขที ่TCTR20211122007.

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria)  
 1. ผู ้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องใน 
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป
 2. ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทาง 
ช่องท้อง ตามเกณฑ์ต่อไปนีอ้ย่างน้อย 2 ข้อ จาก 3 ข้อคอื 1) อาการ
ปวดท้องหรือน�า้ยาล้างไตขุน่ 2) เมด็เลอืดขาวในน�า้ยาล้างไตมากกว่า 
100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 3) ผลเพาะเชื้อจากน�้ายาล้างไต 
พบแบคทีเรีย 

เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria)
 1. ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่มีสาเหตุจากล�าไส้ทะลุหรือ
ติดเชื้อในอวัยวะอื่นๆ ภายในช่องท้อง
 2. ภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ได้เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย 
ได้แก่การตดิเชือ้รา (fungus) หรอืเชือ้ไมโคแบคทเีรยีม (mycobac-
terium)
 3. ไม่สามารถติดตามเวชระเบียนของผู้ป่วยได้
 4. ประวัตใินเวชระเบยีนมข้ีอมลูไม่ครบ (Incomplete Data) 
นยิามโดย ไม่ทราบผลการตรวจเมด็เลอืดขาวในน�า้ยาล้างไตก่อนเริม่
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ หรือมีผลตรวจเม็ดเลือดขาวในน�้ายา 
ล้างไตในวันที่ 3 และวันที่ 5 ของการรักษา

ผลกำรศึกษำ
 รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายม่ีได้รับ
การล้างไตทางช่องท้องและได้รับการวินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อกัเสบช่วงวนัที ่1 กรกฎาคม พศ. 2559 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2560 
พบการติดเชื้อทั้งหมด 418 ครั้ง คิดเป็น 0.34 ครั้งของการติดเชื้อ
ต่อคนต่อปี คัดออก 23 ครั้ง เนื่องจากพบเป็นการติดเชื้อรา 16 ครั้ง 
เป็นการตดิเช้ือ Mycobacterium 1 คร้ัง ไม่สามารถตามเวชระเบยีน
ได้ 4 ครั้ง และข้อมูลไม่สมบูรณ์ 2 ครั้ง เหลือการติดเชื้อที่น�ามา
วิเคราะห์ทั้งหมด 395 ครั้ง พบภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ีไม่ 
ตอบสนองต่อการรักษา 78 ครั้ง (ร้อยละ 19.75) (รูปที่ 1)
 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย อาการทางคลินิกในวันที่ 1 และ 3 
ของผู้ป่วยจ�าแนกตามภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบเป็นกลุ่มท่ีไม่ 
ตอบสนองต่อการรกัษาและกลุม่ทีไ่ม่เกิดภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบ
ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา (ตารางที ่1-3) อายเุฉลีย่ของทัง้สองกลุม่
อยู่ที่ 55 ปี สาเหตุไตวายส่วนใหญ่เกิดจากเบาหวาน ลักษณะข้อมูล
พื้นฐานส่วนใหญ่ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�าคัญ ลักษณะทางคลินิกจากการท�า Univariable analysis  
แล้วน�าไปวิเคราะห์ต่อด้วย Multivariable logistic regression 
model พบปัจจัยที่สามารถน�านายการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาในวันที่ 3 ของการรักษา ได้แก่ 
ภาวะทุพพโภชนาการ มีอาการปวดท้อง มีถ่ายเหลว มีน�้ายาขุ่น
จ�านวนเมด็เลือดขาวในน�า้ยาฟอกไต ≥ 1,000 ตวั/ลกูบาศมลิลเิมตร 
และจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต ≥ ร้อยละ 50 ของจ�านวน
เม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 1 (ตารางที่ 4) ภายหลังการท�า 
Score transformation โดยอาศัย Logistic regression  
coefficient ได้แบ่งคะแนนของแต่ละตวัแปลเป็น 2 ช่วง ได้ Clinical 
risk score อยูใ่นช่วง 0 ถงึ 9.5 คะแนน โดยค่าเฉลีย่รวมของคะแนน
อยู่ที่ 2.8 ± 2.4 คะแนน และมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่เกิด
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาและกลุ่มท่ี 
ไม่เกดิภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ (2.0 ± 1.8 vs. 6.2 ± 1.5, p<0.001) ค่า  
Clinical risk score สามารถท�านายการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย AuROC 0.95 (95%CI  
0.92-0.97) (รปูที ่2) โดย p-value ของ The Hosmer-Lemeshow 
goodness of fit test คือ 0.86 จาก Clinical risk score แบ่ง 
ผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มความเส่ียงต�่า (คะแนน ≤ 2) 
ความเสี่ยงปานกลาง (คะแนน 2.5-6.5) และกลุ่มความเส่ียงสูง 
(คะแนน ≥ 7) ต่อการเกิดการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ี 
ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (ตารางที่ 5) ค่า Likelihood ratio of 
positive ต่อการเกิดการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม ่
ตอบสนองต่อการรักษาคือ 0.02 (95%CI 0-0.1) ในกลุ่มความ 
เสี่ยงต�่า, 1.5 (95%CI 0.9-2.3) ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง และ 
19.3 (95%CI 8.4-49.4) ในกลุ่มความเสี่ยงสูง โดยค่า CI ของ 
ทุกกลุ่มไม่มีทับซ้อนกัน การแบ่งกลุ่มสามารถท�านายความเสี่ยง 
ต่อการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วย AuROC 90.4% (95%CI: 87.7-93.2) ภายหลงัการท�า Internal 
validation ด้วย Bootstrap พบว่า Clinical risk score ยงัสามารถ
ท�านายการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อ 
การรักษาด้วย AuROC 0.95 (95%CI 0.90-0.98, p<0.001)  
ตัว Score calibration plot แสดง good agreement ระหว่าง 
Clinical risk score และการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ 
ตอบสนองต่อการรักษา (รูปที่ 3) จาก Risk curve analysis  
(รปูที ่4) และ Decision curve analysis (รปูที ่5)  แสดงว่าคะแนน
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ท�านายความเสี่ยงต่อการเกิด refractory peritonitis สูงขึ้น 
เมื่อคะแนนของ Clinical risk score เพ่ิมขึ้นและในเชิงอรรถ
ประโยชน์ทางคลินิกพบว่าตัว Clinical risk score ของท�านาย 

การเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
สามารถให้ Net benefit ที่สูงเมื่อใช้คะแนนในการท�านายการเกิด
ภาวะ refractory peritonitis

Table 1 Baseline characteristic in patients with or without refractory peritonitis.

Clinical characteristics
Refractory peritonitis

(n= 78)
No refractory peritonitis

(n= 317) p-value AuROC (95%CI)
n (%) n (%)

Male 39 (50) 142 (44.8) 0.41 0.47 (0.42-0.52)

Age (years) 55.0 ± 2.2 55.7 ± 13.1 0.68 0.48 (0.43-0.53)

Weight (kg.) 55.3 ± 1.1 56.4 ± 9.3 0.36 0.48 (0.43-0.53)

BMI (kg/m2) 21.9 ± 3.6 22.5 ± 3.1 0.14 0.45 (0.40-0.50)

Cause of ESKD 0.50 0.49 (0.44-0.54)

Diabetic nephropathy   33 (42.3) 137 (43.2)

Hypertensive nephrosclerosis   6 (7.7) 17 (5.4)

Glomerulonephritis   3 (3.9) 22 (6.9)

Obstructive uropathy   14 (17.9) 43 (13.6)

ADPKD   0 (0) 8 (2.5)

Others/unknown   22 (28.2) 90 (28.4)

Co-morbidity

Diabetes   36 (46.2) 139 (43.9) 0.71 0.51 (0.46-0.56)

Hypertension   77 (98.7) 308 (97.2) 0.43 0.50 (0.46-0.56)

Renal calculi   22 (28.2) 66 (20.8) 0.16 0.54 (0.49-0.59)

Ischemic heart disease   4 (5.1) 12 (3.8) 0.59 0.51 (0.46-0.56)

Cerebrovascular disease   5 (6.4) 30 (9.5) 0.40 0.49 (0.43-0.53)

Dyslipidemia   28 (35.9) 135 (42.6) 0.28 0.47 (0.42-0.52)

COPD   3 (3.8) 8 (2.5) 0.53 0.51 (0.45-0.56)

 Gout   10 (12.8) 35 (11.0) 0.66 0.51 (0.46-0.56)

Chronic hepatitis B   4 (5.1) 29 (9.1) 0.25 0.48 (0.43-0.53)

   Chronic hepatitis C 3 (3.8) 10 (3.2) 0.76 0.50 (0.45-0.55)

   Malnutrition 31 (39.7) 79 (24.9) 0.009 0.57 (0.52-0.62)

Hb (g/dL) 9.1 ± 2.2 10.2 ± 8.5 0.27 0.46 (0.41-0.51)

WBC (cell/µl) 10,408.6 ± 4,591.9 10,168.7 ± 10,991.9 0.85 0.58 (0.53-0.63)

BUN (mg/dl) 55.4 ± 22.2 51.4 ± 20.2 0.12 0.55 (0.50-0.60)

 (mg/dl) Cr 41.8 ± 197.2 17.6 ± 84.6 0.10 0.51 (0.46-0.56)

(mmol/l) K 3.8 ± 0.9 3.9 ± 2.4 0.84 0.53 (0.48-0.58)

(g/dl) Albumin 2.8 ± 0.7 3.0 ± 0.6 0.02 0.40 (0.35-0.45)

(mg/dl) Blood sugar 144.7 ± 63.9 139.2 ± 73.3 0.54 0.56 (0.51-0.61)

Culture 0.39 0.52 (0.47-0.57)

   Gram positive bacteria 26 (33.3) 130 (41.0)

   Gram negative bacteria 30 (38.5) 100 (31.6)

   No growth 22 (28.2) 87 (27.4)

Abbreviations: BMI; body mass index, ESKD; end stage kidney disease, ADPKD; autosomal dominant polycystic kidney disease, COPD; chronic 
obstructive pulmonary disease, Hb; hemoglobin, WBC; white blood cell count, BUN; blood urea nitrogen, Cr; serum creatinine, K; serum 
potassium, AuROC; Area under received operating characteristic curve, 95%CI; 95% confidence interval.
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Table 2 Clinical characteristics in Day 1 of treatment in patients with or without refractory peritonitis.

Clinical characteristics
Refractory peritonitis

(n= 78)

No refractory peritonitis

(n= 317) p-value AuROC (95%CI)
n (%) n (%)

Fever in Day 1 52 (66.7) 195 (61.5) 0.40 0.52 (0.48-0.58)
Abdominal pain in Day 1 69 (88.5) 289 (91.2) 0.46 0.49 (0.44-0.54)
Diarrhea in Day 1 36 (46.2) 107 (33.8) 0.04 0.56 (0.51-0.61)
Cloudy effluent in Day 1 78 (100) 303 0.06 0.52 (0.47-0.57)
Exit site infection 5 (6.4) 20 (6.3) 0.97 0.50 (0.45-0.55)
SBP in Day 1 134.9 ± 29.0 143.8 ± 34.1 0.03 0.43 (0.38-0.48)
DBP in Day 1 76.9 ± 15.9 80.0 ± 16.0 0.12 0.46 (0.41-0.51)
WBC in effluent Day1 2,361.5 ± 5,468.0 2,915.8 ± 4,828.5 0.38 0.42 (0.37-0.47)

Abbreviations: SBP; systolic blood pressure, DBP; diastolic blood pressure, WBC; white blood cell count, AuROC; Area under received operating 
characteristic curve, 95%CI; 95% confidence interval.

Table 3 Clinical characteristics in Day 3 of treatment in patients with or without refractory peritonitis.

Clinical characteristics Refractory peritonitis

(n= 78)

No refractory peritonitis

(n= 317)

p-value AuROC (95%CI)

n (%) n (%)
Fever in Day 3 22 (28.2) 18 (5.7) <0.001 0.61 (0.56-0.66)
Abdominal pain in Day 3 65 (83.3) 134 (42.3) <0.001 0.71 (0.66-0.75)
Diarrhea in Day 3 18 (23.1) 20 (6.3) <0.001 0.58 (0.53-0.63)
Cloudy effluent in Day 3 75 (96.2) 106 (33.4) <0.001 0.81 (0.77-0.85)
SBP in Day 3 (mmHg) 126.6 ± 23.1 134.3 ± 24.6 0.01 0.41 (0.36-0.46)
DBP in Day 1 (mmHg) 71.8 ± 13.7 74.7 ± 14.2 0.10 0.44 (0.39-0.49)
WBC in effluent Day3 (cell/

mm3)

2,269.9 ± 4,692.0 278.3 ± 549.0 <0.001 0.87 (0.84-0.90)

 WBC in effluent Day 3 ≥

1,000 cell/mm3

32 (41.0) 19 (6.0) <0.001 0.68 (0.63-0.72)

 Ratio of WBC in effluent

Day 3/Day 1 ≥ 50%

58 (74.4) 36 (11.4) <0.001 0.82 (0.77-0.85)

Abbreviations: SBP; systolic blood pressure, DBP; diastolic blood pressure, WBC; white blood cell count, AuROC; Area under received operating 

characteristic curve, 95%CI; 95% confidence interval.

Table 4 Significant predictors of refractory peritonitis from multivariable logistic regression analysis, odds ratio (OR), 95% 
confidence interval (CI), beta coefficient (β) and assigned item scores.
Predictors Adjusted OR (95% CI) p-value β Item score
Malnutrition

No 1.0 (Reference) - 0 0
Yes 3.5 (1.5-8.1) 0.003 1.26 1

Abdominal pain in Day 3
No 1.0 (Reference) - 0 0
Yes 5.4 (2.1-13.7) <0.001 1.69 1.5

Diarrhea in Day 3
No 1.0 (Reference) - 0 0
Yes 4.7 (1.6-13.7) 0.004 1.56 1.5

Cloudy effluent in Day 3
No 1.0 (Reference) - 0 0
Yes 12.7 (3.5-46.1) <0.001 2.54 2

WBC in effluent Day3 ≥ 1,000 cell/mm3

No 1.0 (Reference) - 0 0
Yes 3.1 (1.3-7.4) 0.008 1.14 1

Ratio of WBC in effluent Day3/Day1 ≥ 50%
No 1.00 (Reference) - 0 0
Yes 14.2 (6.2-32.3) <0.001 2.65 2.5

Abbreviations: WBC; white blood cell count.
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Table 5 Distribution of refractory peritonitis vs no refractory peritonitis into low, moderate and high-risk categories, 
likelihood ratio of positive (LHR+) and 95% confidence interval (CI).

Risk

categories
Score

Refractory peritonitis 

(n=78)

No refractory peritonitis 

(n=317) LHR+ 95%CI p-value

n (%) n (%)

Low <2.5 1 (0.5) 201 (99.5) 0.02 0-0.1 <0.001

Moderate 2.5-6.5 39 (26.5) 108 (73.5) 1.5 0.9-2.3 0.1

High >6.5 38 (82.6) 8 (17.4) 19.3 8.4-49.4 <0.001

Mean ± SD 6.2 ± 1.5 2.0 ± 1.8 <0.001

Figure 1 Study Flow on the selection of eligible patients 
for prediction tool of refractory peritonitis.

Figure 2 Area under received operating characteristic 
curve (AuROC) of clinical prediction score of refractory 
peritonitis and 95% confidence interval (95%CI). 

Figure 3 Calibration plot between score-predicted prob-
ability of refractory peritonitis and observed refractory 
peritonitis. Abbreviations: AUC, area under the curve; 95% Cis, 
95% confidence intervals; CITL, calibration-in-the-large.

Figure 4 The Risk curve analysis: observed risk of refractory 
peritonitis (hollow circles) and predicted risk of refractory 
peritonitis by scores (solid line), size of circles represents 
relative number of patients in each score.

Figure 5 The Decision curve analysis of the clinical risk 
score: The result for the prediction model is the dot line 
(Smoothed Net Benefit). The two other lines are for “Net 
Benefit: Treat All” (short-dash dot line) and “Net Benefit: 
Treat None” (dash line). 

วิจำรณ์
 ผู้วิจัยสร้าง Clinical prediction score ส�าหรับการ
เกิดภาวะเยื่อบุช ่องท้องอักเสบที่ไม ่ตอบสนองต่อการรักษา  
(refractory peritonitis) ในผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบั
การล้างไตทางช่องท้องและได้รับการวินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบ โดยอาศัยลักษณะทางคลินิกเบื้องต้นของผู้ป่วย อาการ 
และอาการแสดง และจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต  
ที่ เป ็นข้อมูลทางคลินิกที่สามารถติดตามได้ง ่ายในเวชปฏิบัติ  
ในวันที่ 3 ของการรักษาซ่ึงประกอบด้วย การที่ผู ้ป่วยมีภาวะ 
ทุพพโภชนาการ มีอาการปวดท้อง มีถ่ายเหลวมีน�้ายาขุ ่นใน 
วันที่  3 ของการรักษา จ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต  
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≥ 1,000/ลกูบาศมิลลิเมตร และจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต 
≥ ร้อยละ 50 ของจ�านวนเมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอกไตในวนัที ่1 และ
เมือ่ท�าการแบ่งผูป่้วยเป็น risk category ตามระดบัคะแนน กพ็บว่า
มี discriminative performance และ มี Calibration ที่ดีต่อ 
การท�านายการเกิดภาวะ refractory peritonitis 
 ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเยื่อบุ
ช่องท้องอักเสบจากการล้างไตทางช่องท้อง และสัมพันธ์กับการที่ 
ผู้ป่วยต้องเปล่ียนวิธีการบ�าบัดทดแทนไตไปเป็นการฟอกเลือดและ 
มีอัตราตายที่สูงขึ้น12-14 ภาวะทุพโภชนาการมีผลท�าให้ระบบ
ภมูคิุม้กนัของร่างกายอ่อนแอลง ท�าให้มโีอกาสตดิเชือ้ได้ง่ายมากขึน้
และเพิ่มความเสี่ยงการไม่ตอบสนองต่อการรักษา15,16 
 ในวันที่ 3 ของการรักษาการที่ผู้ป่วยยังมีอาการปวดท้อง 
มีถ่ายเหลวมีน�้ายาขุ่จ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต ≥ 1,000  
/ลูกบาศมิลลิเมตร และจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไต ≥  
ร้อยละ 50 ของจ�านวนเมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอกไตในวนัที ่1 บ่งถงึ
การที่ร ่างกายไม่ตอบสนองต่อการให้ยาปฏิชีวนะ ไม่สามารถ 
ก�าจัดเชื้อ และยังคงมีการติดเชื้อในช่องท้อง3,4,17-19 มีการศึกษาก่อน
หน้านี้สนับสนุนว่าจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 3  
ของการรักษายังสูงจะสัมพันธ์กับความล้มเหลวต่อการรักษา3,4,7,17  
โดยท่ัวไปถ้าให้การรกัษาทีเ่หมาะสมแล้ว อาการและอาการแสดงรวม
ถึงจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ ายาฟอกไตมักจะดีขึ้นภายใน  
48-72 ชั่วโมงหลังเริ่มการรักษา
 มกีารศกึษาก่อนหน้านีข้อง Nochaiwong และคณะ7 ทีส่ร้าง 
clinical prediction tool ส�าหรับการท�านายการเกิด treatment 
failure ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายและได้รับการล้างไต 
ทางช่องท้องท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบ7 โดย
นิยามของภาวะ treatment failure ประกอบด้วย การได้เอาสาย
ล้างไตออก การเปลีย่นไปเป็นการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม หรอื
ผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังเกิดเยื่อบุช่องท้องอักเสบ และ 
พบลักษณะที่น�าไปพัฒนาเครื่องมือในการท�านายได้แก่ การเป็น 
เบาหวาน ผูป่้วยมี systolic blood pressure < 90 mmHg จ�านวน
เมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอกไตในวนัที ่3-4 > 1,000/ลกูบาศมลิลเิมตร 
จ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 5 > 100/ลูกบาศ
มลิลเิมตร ส่วนการศกึษาครัง้นีเ้ป็นครัง้แรกทีไ่ด้ท�า Prediction risk 
score เพื่อท�านายการเกิด refractory peritonitis ซึ่งภาวะนี ้
ถือเป็นข้อบ่งชี้หน่ึงในการน�าสายล้างไตออก ตามการศึกษาของ 
Nochaiwong และคณะ7 มีตัวท�านายข้อหนึ่งคือ จ�านวนเม็ดเลือด
ขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 5 > 100/ลูกบาศมิลลิเมตร ซึ่งคือนิยาม 
ของภาวะ Refractory peritonitis จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
การเป็นเบาหวาน หรือการมี systolic blood pressure < 90 
mmHg ไม่เป็นตัวท�านายการเกิด refractory peritonitis แต่การ 
มีจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 3 ≥ 1,000 /ลูกบาศ
มิลลิเมตร เป็นตัวท�านายการเกิด refractory peritonitis เช่นเดียว
กับการท�านายภาวะ treatment failure
 จุดเด่นของการศึกษาครั้งนี้คือ เป็นครั้งแรกๆ ที่ท�า Clinical 
prediction score ส�าหรับการท�านายการเกิดภาวะ refractory 
peritonitis โดยตัวท�านายทั้งหมดเป็นข้อมูลทางคลินิกท่ีสามารถ 
เกบ็ได้ง่ายในเวชปฏบิตั ิช่วยแยกความเสีย่งของผู้ป่วยได้ตัง้แต่ระยะ
ต้นๆ ของการรักษา โดยมีขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอและจาก 

การค�านวณทางสถิติในการพยากรณ์การเกิดภาวะ refractory 
peritonitis ด้วย Bootstrap, Score calibration plot และ  
Decision curve analysis พบว่าแบบจ�าลองทางคลนิกินีม้ศีกัยภาพ
ส�าหรับการใช ้งานทางคลินิกสามารถท�านายการเกิดภาวะ  
refractory peritonitis ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือ เป็นการใช้ข้อมูลย้อนหลัง  
ซึ่งอาจมีอคติในการแปลผลอาการทางคลินิกของผู้ป่วยและมีข้อมูล
บางส่วนที่ไม่ครบ อย่างไรก็ตามเนื่องจากข้อมูลทางคลินิกทั้งหมด 
ทีเ่กีย่วข้องกบัผูป่้วยถกูรวบรวมจากแบบฟอร์มการดแูลผูป่้วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องและได้รับการ
วินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบของโรงพยาบาลอุดรธานีท่ี 
ต้องบันทึกประจ�า จึงพบการไม่สมบูรณ์ของข้อมูลเพียงเล็กน้อย  
การศกึษานีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูในโรงพยาบาลอดุรธานเีพยีงแห่งเดยีว 
ควรมกีารท�าการตรวจสอบกบัข้อมลูจากโรงพยาบาลอืน่ๆ (External 
validation) เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของ Clinical prediction 
score และน�าไปสู ่การพัฒนาแนวทางในการดูแลผู ้ป่วยต่อไป 
ในอนาคต
 ผู ้วิจัยได้สร้างรูปแบบการให้คะแนนท�านาย Clinical  
prediction score ต่อการเกิดภาวะ refractory peritonitis 
ประกอบด้วยตัวท�านายจากลักษณะทางคลินิกเบื้องต้นในวันท่ี 3  
ของการรักษาของผู้ป่วยได้แก่ การที่ผู้ป่วยมีภาวะทุพพโภชนาการ  
มีอาการปวดท้อง มีถ่ายเหลว มีน�้ายาขุ่น จ�านวนเม็ดเลือดขาว 
ในน�า้ยาฟอกไต ≥ 1,000 /ลกูบาศมลิลเิมตร และจ�านวนเมด็เลอืดขาว
ในน�า้ยาฟอกไต ≥ ร้อยละ 50 ของจ�านวนเมด็เลอืดขาวในน�า้ยาฟอก
ไตในวันที่ 1 โดยคะแนนจะอยู่ในช่วง 0 - 9.5 คะแนน แล้วแบ่งช่วง
ความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการเกิดภาวะ refractory peritonitis  
เป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มความเสี่ยงต�่า (คะแนน ≤ 2), ความเสี่ยง 
ปานกลาง (คะแนน 2.5-6.5) และกลุ่มความเสี่ยงสูง (คะแนน ≥ 7) 
คะแนนทีพ่ฒันาขึน้มศีกัยภาพส�าหรบัการใช้งานทางคลนิกิเนือ่งจาก
ตัวท�านายทั้ง 6 ข้อสามารถเก็บข้อมูลได้ง่ายในเวชปฏิบัติขณะท่ี
ให้การดูแลผู้ป่วยในใน 3 วันแรกของการรักษา ค�าแนะน�าในการน�า
ไปใช้ในเวชปฎิบัติคือเม่ือประเมิน Clinical prediction score  
ในผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายและได้รบัการล้างไตทางช่องท้อง
ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบแล้วพบว่าผูป่้วยมคีวาม
เสี่ยงต�่าต่อการเกิดภาวะ refractory peritonitis อาจพิจารณา 
ในการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเพื่อลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ของผู ้ป่วย แต่ถ้าพบว่าผู ้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ  
refractory peritonitis อาจพิจารณาปรับยาปฏิชีวนะและติดตาม
ผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ และพจิารณาเอาสายเอาสายล้างไตทางช่องท้อง
ออกถ้าจ�านวนเม็ดเลือดขาวในน�้ายาฟอกไตในวันที่ 5 ยังคงสูงกว่า 
100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร เพื่อลดความล่าช้าในการประเมิน
และให้การปรับการรักษาในผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที
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