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กำรติดเชื้อระบบทำงเดินปัสสำวะเด็กในมุมมองทำงศัลยกรรม

(Surgical Aspect in Pediatric Urinary Tract Infection)

 ชนธีร์ บุณยะรัตเวช

 การตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ (urinary tract infection, UTI) คอื ปฏิกริยิาอกัเสบของอวยัวะในระบบ

ทางเดนิปัสสาวะ อนัเนือ่งมาจากการถกูจลุชพีรุกล�า้ ซ่ึงมกัพบว่าเกดิจากเชือ้แบคทเีรียมากทีสุ่ด โดยหากมอีาการไข้

ร่วมด้วย มกัแสดงถงึการตดิเชือ้ไปยงัทางเดนิปัสสาวะส่วนบน ภาวะนีห้ากพบในเด็ก อาจมสีาเหตุจากความผิดปกติ

แต่ก�าเนดิของระบบทางเดนิปัสสาวะซึง่ซ่อนอยูไ่ด้ แม้ในปัจจุบันความผดิปกติเหล่านีมั้กได้รับการวนิจิฉัยต้ังแต่ผู้ป่วย

ยังอยู่ในครรภ์มารดา แต่ยังคงมีผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งที่ไม่ทราบมาก่อนว่ามีความผิดปกติเหล่านี้อยู่ จนกระทั่งเกิดการ

ตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะข้ึน ในบทน้ีจึงจะขอกล่าวถงึความผดิปกตทิีพ่บบ่อยซึง่อาจเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ดงักล่าว

โดยสังเขป โดยแนวทางการรักษาจะเน้นในกรณีที่ผู้ป่วยเคยมีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะมาแล้ว รวมทั้งการ

แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าในกรณีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมแล้วยังไม่สามารถควบคุมการ     

ติดเชื้อได้

กำรประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น

 เมื่อผู้ป่วยเด็กได้รับการรักษาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจนหายดีแล้ว ควรได้รับการประเมินเพิ่มเติมดังนี้

1. การซักประวัติ1

 1.1 ประวัติก่อนคลอด

 - การฝากครรภ์และการเจริญเติบโตของครรภ์มารดาเป็นไปอย่างเหมาะสมหรือไม่

 - ปริมาณน�้าคร�่าในครรภ์มารดาปกติหรือไม่

  - การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) พบความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ

หรือไม่ เช่น ปัสสาวะคั่งในกรวยไต (hydronephrosis) กระเพาะปัสสาวะโป่งตึงหรือมีผนังหนาผิดปกติ (dilated 

thick-wall bladder) เป็นต้น
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 1.2 ประวัติขณะคลอด

 - อายุครรภ์ที่คลอดและวิธีการคลอดเป็นอย่างไร

 - น�้าหนักแรกคลอดและการประเมินคะแนนแรกคลอด (APGAR) ปกติหรือไม่

  - การตรวจร่างกายแรกคลอด พบความผิดปกติของทางเดินปัสสาวะหรือไม่ เช่น คล�าก้อนได้ในท้อง,       

มีถุงน�้ายื่นออกมาจากท่อปัสสาวะ เป็นต้น 

 1.3 ประวัติหลังคลอด

 - การเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัยหรือไม่

  - การถ่ายปัสสาวะเป็นอย่างไร เช่น ความแรงและลักษณะการไหลของล�าปัสสาวะ, การกลั้นปัสสาวะ

สามารถท�าได้ตามวัยหรือไม่, มีปัสสาวะซึมออกมาตลอดเวลาหรือไม่, ชอบกลั้นปัสสาวะนานเกินไปหรือไม่ เป็นต้น

  - มีอาการปวดท้อง เอว หลัง หรือคล�าก้อนได้ในท้องหรือไม่

  - สีของน�้าปัสสาวะผิดปกติหรือไม่

2. การตรวจร่างกาย1

 2.1 การตรวจช่องท้องว่ามีก้อนหรือไม่ และอยู่ในต�าแหน่งใด ซ่ึงอาจบ่งช้ีถึงการมีปัสสาวะคั่งในกรวยไต, 

ปัสสาวะคั่งในท่อไต (hydroureter), กระเพาะปัสสาวะที่โป่งตึงหรือผนังกระเพาะปัสสาวะที่หนาตัว

 2.2 การตรวจหลัง เพ่ือตรวจหาความผิดปกติ (รูปที่ 1) เช่น การขาดหายไปของกระดูกใต้กระเบนเหน็บ 

(sacral agenesis), ก้อนทีห่ลงั รวมถงึลกัษณะผดิปกติของผิวหนงัท่ีอาจบ่งชีถึ้งความผิดปกติของกระดูกสันหลังหรอื

ไขสันหลัง เช่น รอยบุ๋มบริเวณกระดูกใต้กระเบนเหน็บ (sacral dimple) ขนหรือปานที่หลัง เป็นต้น

  รูปที่ 1 ความผิดปกติจากการตรวจหลัง ก้อนที่หลัง (ซ้าย) รอยบุ๋มที่หลัง (ขวา)
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    2.3 การตรวจอวัยวะเพศชาย เพื่อดูลักษณะหนังหุ้มปลายองคชาตว่าสามารถรูดเปิดได้หรือไม่, รูเปิดท่อ

ปัสสาวะมีการตีบหรือไม่

 2.4 การตรวจอวัยวะเพศหญิง เพื่อหาการเชื่อมกันของแคม (fusion of labia) ถุงน�้ายื่นออกมาจากรูเปิด

ท่อปัสสาวะ (รูปที่ 2) รูเปิดผิดต�าแหน่งของท่อไตซึ่งมีปัสสาวะไหลซึมออกมาตลอดเวลา (รูปที่ 3)

รูปที่ 2 ถุงน�้ายื่นออกมาจากรูเปิดท่อปัสสาวะ ก่อนยื่น (ซ้าย) ขณะยื่น (ขวา)

รูปที่ 3 รูเปิดผิดต�าแหน่งของท่อไต รูอยู่หลังต่อรูเปิดท่อปัสสาวะ (ซ้าย,ลูกศร) สามารถสอดปลอกพลาสติกของ      

 หัวเข็มผ่านรูเปิดผิดต�าแหน่ง และมีปัสสาวะซึมออกมา (ขวา)
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3. การตรวจทางรังสีวิทยาเบื้องต้น2-5

 ในปัจจบัุนยงัมคีวามเหน็แตกต่างกนัไปในประเดน็การตรวจทางรงัสวิีทยาในผูป่้วยเดก็ทีม่กีารตดิเชือ้ระบบ
ทางเดนิปัสสาวะ เนือ่งจากการตรวจบางประเภทมคีวามรกุล�า้มาก อกีทัง้ในบางกรณอีาจไม่ได้เปลีย่นแปลงการดูแล
ผู้ป่วยแต่อย่างใด จึงเริ่มมีการเปลี่ยนจากการท่ีต้องตรวจผู้ป่วยท้ังหมด มาเป็นการตรวจในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงจะ
เกิดผลเสียจากการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแทน โดยแนวทางปฏิบัติเหล่านี้ยังมีความแตกต่างกันออกไปบ้าง
ในแต่ละสถาบัน อย่างไรก็ตามในที่นี้จะขอกล่าวถึงผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง และการตรวจ
ภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ (voiding cystourethrogram, VCUG) ในเบื้องต้นแล้ว ซึ่ง
มักจะให้ข้อมูลน�าไปสูก่ารวนิจิฉยัความผดิปกตแิต่ก�าเนดิของระบบทางเดนิปัสสาวะได้ ส�าหรบัการตรวจประเภทอืน่
เพิ่มเติมนั้น จะพิจารณาในแต่ละโรคแตกต่างกัน ซึ่งจะกล่าวในรายละเอียดของแต่ละโรคต่อไป

ควำมผิดปกติแต่ก�ำเนิดของระบบทำงเดินปัสสำวะที่พบบ่อย
5

 1. ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไต (vesicoureteral reflux, VUR)

 2. รอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้น (ureteropelvic junction obstruction, UPJO)

 3. รอยต่อระหว่างท่อไตและกระเพาะปัสสาวะอุดกั้น (ureterovesical junction obstruction, UVJO)

 4. ท่อไตเปิดผิดที่ (ectopic ureter)

 5. ท่อไตเลื่อนลอด (ureterocele)

 6. ลิ้นอุดกั้นท่อปัสสาวะส่วนหลัง (posterior urethral valve, PUV)

โรคปัสสำวะไหลย้อนจำกกระเพำะปัสสำวะไปที่ท่อไต (vesicoureteral reflux, VUR)
5-7

 ตามปกตบิรเิวณรอยต่อของท่อไตและกระเพาะปัสสาวะ (ureterovesical junction, UVJ) นัน้ ท่อไตส่วน
ปลายจะวางตัวอยู่ภายในผนังของกระเพาะปัสสาวะในแนวเฉียง (รูปที่ 4) ท�าให้เกิดกลไกเป็นลิ้นปิด (flap valve 
mechanism) ป้องกันไม่ให้ปัสสาวะภายในกระเพาะปัสสาวะไหลย้อนกลับขึ้นไปในท่อไต หากกลไกนี้ผิดปกติ ก็จะ
ท�าให้เกดิโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตได้ ซึง่สามารถแบ่งตามสาเหตอุอกได้เป็น 2 ประเภท คอื

 1. ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตแบบปฐมภูมิ (primary VUR) เกิดจากความผิดปกติ
บรเิวณรอยต่อของท่อไตและกระเพาะปัสสาวะเอง ทีไ่ม่สามารถท�าให้เกดิกลไกเป็นลิน้ปิดได้ โดยมกัพบว่าความยาว
ของท่อไตส่วนปลายทีว่างตวัอยูภ่ายในผนงัของกระเพาะปัสสาวะนัน้ส้ันเกนิไป นอกจากนีอ้าจเกดิจากการมถุีงท่ีผนงั
กระเพาะปัสสาวะบรเิวณรอบท่อไต (periureteral diverticulum) หรอืการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้กระเพาะปัสสาวะ
บริเวณที่ท่อไตวางอยู่ได้
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 2. ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตแบบทุติยภูมิ (secondary VUR) เกิดจากความผิด
ปกติที่ท�าให้ความดันภายในกระเพาะปัสสาวะสูงผิดปกติมายาวนาน จนท�าลายกลไกเป็นล้ินปิดของบริเวณรอยต่อ
ของท่อไตและกระเพาะปัสสาวะลง เช่น ลิน้อดุก้ันท่อปัสสาวะส่วนหลัง, กระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาท 

เป็นต้น

รูปที่ 4 กายวิภาคของท่อไตซึ่งวางตัวอยู่ภายในผนังกระเพาะปัสสาวะ

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเบื้องต้น

 การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง อาจปกติหรือพบปัสสาวะคั่งในกรวยไตหรือปัสสาวะคั่งในท่อไตได้ หาก

เป็นปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตแบบทตุยิภมู ิมกัเหน็ความผิดปกตขิองกระเพาะปัสสาวะหรอื

ท่อปัสสาวะส่วนต้นร่วมด้วย เช่น ผนังกระเพาะปัสสาวะหนา, ท่อปัสสาวะส่วนต้นขยายตัว เป็นต้น

 การตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ จะพบลักษณะของสารทึบรังสีที่ใส่เข้า

กระเพาะปัสสาวะมีการไหลย้อนขึ้นไปยังท่อไตและกรวยไตได้ การตรวจนี้นอกจากจะใช้ในการวินิจฉัยแล้ว ยังใช้ใน

การก�าหนดระดับความรุนแรงของปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไตด้วย โดยแบ่งออกเป็นระดับ 

1-5 (รูปที่ 5,6) หากเป็นปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไตแบบทุติยภูมิ มักเห็นความผิดปกติของ

กระเพาะปัสสาวะหรอืท่อปัสสาวะส่วนต้นร่วมด้วย เช่น รปูร่างของกระเพาะปัสสาวะยาวขึน้ในแนวตัง้ และอาจพบ

ถุงที่ผนังอวัยวะ (diverticulum) อยู่ทั่วผนังกระเพาะปัสสาวะได้
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รูปที่ 5 ระดับความรุนแรงของภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไต

รูปที่ 6 ภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตระดับ 3 (ซ้าย) และระดับ 5 (ขวา)
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กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเพิ่มเติม

 เนือ่งจากการตดิเช้ือระบบทางเดนิปัสสาวะอนัเนือ่งมาจากโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่

ท่อไต สามารถท�าให้เกิดแผลเป็นที่ไต (renal scar) ได้ การตรวจเพื่อหาแผลเป็นเหล่านี้สามารถท�าได้โดยการตรวจ

ภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิด dimercaptosuccinic acid (DMSA) ซึ่งนอกจากจะบอกถึงแผลเป็น (รูปที่ 

7) แล้ว ยังบอกถึงร้อยละการท�างานของไตแต่ละข้างด้วย การตรวจนี้ควรท�าหลังจากการติดเชื้อไปแล้ว 3-6 เดือน 

เพื่อให้ปฏิกิริยาการอักเสบของเนื้อไตหายไปโดยสมบูรณ์ก่อน เพราะปฏิกิริยาดังกล่าวอาจท�าให้เกิดผลบวกลวง 

(false positive) ได้ นอกจากน้ีการตรวจน้ีอาจมีข้อจ�ากัดในผู้ป่วยบางราย เนื่องจากไม่สามารถแยกแผลเป็นที่ไต

กับภาวะไตเจริญพร่อง (renal dysplasia) ซึ่งมักจะพบในผู้ป่วยที่มีโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไป

ที่ท่อไตระดับสูงได้

รูปที่ 7 ภาพรังสี DMSA แสดงแผลเป็นที่ไตซ้าย

กำรรักษำ

 ในส่วนนีจ้ะกล่าวถงึการรกัษาโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตแบบปฐมภมูก่ิอน ส�าหรบั

แบบทตุยิภมูจิะต้องท�าการแก้ไขปัญหาต้นเหตดุ้วย ซึง่จะกล่าวต่อไปในส่วนของโรคทีเ่ป็นสาเหตุทีเ่กีย่วข้องในภายหลงั

 1. การให้ยาปฏิชีวนะป้องกัน (prophylactic antibiotic)

 โรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตแบบปฐมภูมิ สามารถที่จะลดระดับความรุนแรงลง 

จนถงึกบัหายเอง (spontaneous resolution) ได้เมือ่ผูป่้วยมกีารเจรญิเตบิโตเพิม่ขึน้ การให้ยาปฏชิวีนะป้องกนัจงึ

มีหลักการที่จะท�าให้ปัสสาวะปราศจากเชื้อ เพื่อลดโอกาสเกิดการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในขณะท่ีรอให้โรค

นี้หายเอง ยาที่นิยมใช้คือ trimethoprim with or without sulfamethoxazole, nitrofurantoin, cephalexin, 

amoxicillin เป็นต้น โดยจะให้ในขนาดหนึ่งในสามถึงหนึ่งในสองของขนาดที่ใช้ในการรักษา และมักให้กินในช่วง

ก่อนนอน วธีิการรกัษานีม้กัถกูน�ามาใช้เป็นวธิแีรก หากสามารถป้องกนัการตดิเชือ้ไว้ได้ ผูป่้วยจะได้รบัการตรวจภาพ

รงัสพีเิศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะเป็นระยะ เพือ่ตดิตามว่าโรคหายแล้วหรอืไม่ และพจิารณาการหยดุ

ยาปฏชีิวนะป้องกนัต่อไป ในอดตีวธิกีารรกัษานีม้กัใช้ในผูป่้วยทกุราย แต่ในปัจจบุนัเร่ิมมหีลกัฐานทางวชิาการว่าวธินีี้
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ไม่ได้มีประโยชน์ในผู้ป่วยทุกราย จึงเริ่มมีการแนะน�าให้ใช้ในผู้ป่วยบางประเภทเท่านั้นท่ีจะได้รับประโยชน์ เช่น           

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะซ�้า ผู้ป่วยเด็กหญิงที่มีปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไต

ระดับ 3-4 ทีม่กีารโป่งพองของกรวยไต (dilating VUR grade III-IV) ผู้ป่วยทีม่ีปัญหาการขบัถ่าย (bowel bladder 

dysfunction, BBD) เป็นต้น

 ในผูป่้วยทีร่บัการรกัษาด้วยวธินีี ้ยงัพบว่ามผู้ีป่วยจ�านวนหนึง่ ซ่ึงโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะ

ไปทีท่่อไตไม่หายเอง แม้ว่าจะโตขึน้แล้ว ผูป่้วยกลุม่นีห้ากผ่านช่วงการฝึกการขบัถ่ายปัสสาวะ (toilet training) เป็น

ทีเ่รยีบร้อยและอายเุกนิ 5 ปีแล้ว แพทย์อาจพจิารณาหยดุยาปฏชิวีนะป้องกนัได้ และเฝ้าดูอาการว่าจะมกีารติดเชือ้

ของระบบทางเดนิปัสสาวะอีกหรอืไม่ หากมกีารตดิเชือ้อกี กส็ามารถแนะน�าให้ผูป่้วยเข้ารบัการผ่าตดัฝังคืนท่อไตต่อ

ไป แต่หากไม่มีการติดเช้ืออีกเลย ก็สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยมีโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไต

ไปจนโตได้ โดยเชื่อว่าโรคนี้จะไม่มีผลเสียต่อไตแต่อย่างใด

 ส�าหรับผูป่้วยเดก็หญงิทีย่งัเป็นโรคนีอ้ยูไ่ปจนโต แพทย์อาจกงัวลว่าโรคนีอ้าจเป็นปัจจยัท�าให้เกดิการตดิเช้ือ

ระบบทางเดินปัสสาวะได้ในช่วงที่ผู้ป่วยตั้งครรภ์ แต่เนื่องจากข้อมูลในปัจจุบันในประเด็นนี้ยังไม่เพียงพอท่ีจะสรุป

ได้ ดังนั้นจึงควรแนะน�าถึงประเด็นน้ีและตัดสินใจร่วมกันว่าจะเข้ารับการผ่าตัดฝังคืนท่อไตเพ่ือป้องกันการติดเช้ือ   

ดังกล่าวในอนาคตหรือไม่

 2. การผ่าตัดฝังคืนท่อไต (ureteric reimplantation)

 คือ การผ่าตัดแก้ไขบริเวณรอยต่อของท่อไตและกระเพาะปัสสาวะ โดยท�าให้ความยาวของท่อไตส่วนที่

วางตวัผ่านผนงักระเพาะปัสสาวะมคีวามยาวเพิม่ข้ึน จนได้อตัราส่วนของความยาวส่วนทีฝั่งคนืต่อเส้นผ่านศนูย์กลาง

ของท่อไตเท่ากับ 5 ต่อ 1 เพื่อให้เกิดกลไกเป็นลิ้นปิด ป้องกันปัสสาวะไหลย้อน การผ่าตัดแบบนี้มีหลายวิธี ซึ่งวิธีที่

นยิมใช้ในปัจจบุนัคอื Cohen cross trigonal technique, Politano-Leadbetter technique, Glenn-Anderson 

technique และ Lich-Gregoir technique วิธีเหล่านี้ได้รับการคิดค้นและใช้มายาวนาน โดยพบว่ามีอัตรา            

ความส�าเร็จอยู่ที่ร้อยละ 95-98 สามารถท�าโดยการผ่าตัดแบบเปิด (open surgery) การผ่าตัดส่องกล้องช่องท้อง 

(laparoscopic surgery) และ การผ่าตัดส่องกล้องช่องท้องโดยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (robotic assisted                   

laparoscopic surgery) ได้

 ข้อบ่งชี้ที่น�ามาใช้พิจารณาผ่าตัดมีดังนี้

 - การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแม้จะใช้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกัน (breakthrough UTI)

 - ผู้ป่วยที่ท�าตามแนวทางการให้ยาปฏิชีวนะป้องกันได้ไม่สม�่าเสมอ (poor compliance)

 - ผู้ป่วยที่มีแผลเป็นใหม่เกิดขึ้นที่ไต หรือไตขาดการเจริญเติบโตที่เหมาะสม

 - ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตระดับ 4-5

- ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตร่วมกบัถงุโป่งยืน่ของกระเพาะปัสสาวะบรเิวณรอบท่อไต

 - ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตที่ยังมีอยู่ในเด็กผู้หญิงที่เข้าสู่วัยเจริญพันธุ์
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 ในอดตีข้อบ่งชีเ้หล่านีถื้อว่าเป็นข้อบ่งชีส้มบูรณ์ (absolute indication) แต่ในปัจจุบนัมกีารลดความสมบรูณ์

นี้ลง โดยน�ามาเป็นแนวทางประกอบการตัดสินใจในผู้ป่วยเป็นรายๆ ไปมากกว่า อย่างไรก็ตาม breakthrough UTI 

มักเป็นข้อบ่งชี้ที่น�ามาใช้ตัดสินใจรักษาด้วยการผ่าตัดมากที่สุด

 การผ่าตดัฝังคนืท่อไตทีส่�าเรจ็สามารถช่วยลดโอกาสเกดิการติดเชือ้ระบบทางเดินปัสสาวะในอนาคตได้ แต่

ไม่สามารถแก้ไขแผลเป็นที่ไตที่เกิดข้ึนแล้วได้ แพทย์จึงต้องอธิบายผู้ป่วยให้เข้าใจไว้ก่อนต้ังแต่ก่อนจะท�าการผ่าตัด 

นอกจากนีก้ารผ่าตดัฝังคนืท่อไตยงัมข้ีอจ�ากดัอยูบ้่างเพราะเหมาะสมท่ีจะท�าในเด็กอาย ุ12-18 เดือนข้ึนไป เนือ่งจาก

ในผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่านัน้ ขนาดของกระเพาะปัสสาวะจะยงัเลก็อยู ่ท�าให้ไม่สามารถผ่าตดัฝังคนืท่อไตในอตัราส่วน 

5 ต่อ 1 ดงัทีก่ล่าวมาได้ ส่งผลให้ความส�าเรจ็ในการผ่าตัดลดน้อยลง ในผู้ป่วยเดก็เล็กกลุ่มนีห้ากมีข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั 

จงึอาจท�าการผ่าตดัเปิดรกูระเพาะปัสสาวะท่ีผวิหนงั (cutaneous vesicostomy) ไว้ก่อน เพ่ือระบายปัสสาวะออก

มาตลอดเวลา และลดโอกาสเกิดการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ แล้วรอเวลาเมื่อเด็กโตขึ้น จึงท�าการผ่าตัดฝังคืน

ท่อไตพร้อมทั้งปิดรูกระเพาะปัสสาวะที่ผิวหนังไปพร้อมๆ กัน

 ภายหลังการผ่าตัดแพทย์จะยังคงให้ผู้ป่วยกินยาปฏิชีวนะป้องกันต่อไปก่อน และติดตามผลการรักษาที่ 3 

เดือนด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง หากผลตรวจไม่พบการคั่งของปัสสาวะในกรวยไตหรือท่อไต สามารถ

พจิารณาหยดุยาปฏชิวีนะป้องกนัได้ ส�าหรบัการตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะนัน้ โดย

ทัว่ไปจะไม่ท�าในผูป่้วยทกุราย เนือ่งจากเชือ่ว่าการผ่าตัดมคีวามส�าเร็จสูงมาก แต่จะพิจารณาท�าในกรณท่ีีผู้ป่วยมกีาร

ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะอีก หรือยังมีผลการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงที่ผิดปกติ

 3. การผ่าตัดขริบหนังหุ้มปลายองคชาต (circumcision)

 ในเด็กผู้ชาย พบว่าเชื้อโรคที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ มักมาจากการสะสมของเชื้อ

โรคซึ่งอยู่บริเวณด้านในของหนังหุ้มปลายองคชาต ดังนั้นการผ่าตัดขริบหนังหุ้มปลายองคชาตจึงช่วยลดการสะสม

ของเชือ้โรคเหล่านี ้การผ่าตดันีส้ามารถแนะน�าให้กบัผู้ป่วยทีไ่ด้รับการรักษาด้วยยาปฏชิวีนะป้องกนั และผู้ป่วยทีจ่ะ

เข้ารับการผ่าตัดฝังคืนท่อไตได้ ซึ่งจะช่วยลดโอกาสการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะลงได้อีก

 4. การผ่าตัดตัดไต (nephrectomy)

 การผ่าตัดนี้จะใช้ในกรณีที่ตรวจพบว่าไตข้างน้ันไม่ท�างานแล้ว โดยจะพิจารณาเมื่อผลการตรวจ DMSA      

พบว่าไตข้างนั้นมีการท�างานน้อยกว่าร้อยละ 10 นอกจากนี้ในกรณีที่พิสูจน์แล้วว่า แผลเป็นท่ีไตเป็นสาเหตุของ      

โรคความดันเลือดสูงแบบทุติยภูมิ (secondary hypertension) การผ่าตัดตัดไตก็สามารถน�ามาใช้ โดยอาจจะ

เป็นการตัดเพียงบางส่วน (partial nephrectomy) หรือตัดออกทั้งหมด (total nephrectomy) ได้

กำรติดตำมผลกำรรักษำ

 ไตเด็กที่มีแผลเป็นนั้น นอกจากจะสูญเสียการท�างานของเนื้อไตในบริเวณดังกล่าวในปัจจุบันแล้ว ยังเสีย

ความสามารถในการเจริญเตบิโตของเนือ้ไตในบรเิวณนัน้ด้วย กล่าวคอืแม้การรกัษาจะส�าเรจ็และหายจากโรคปัสสาวะ
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ไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตแล้ว เม่ือเด็กเติบโตข้ึนแต่ไตไม่เจริญเตบิโตในสัดส่วนท่ีเหมาะสม กจ็ะท�าให้

ดูเหมือนการท�างานของไตเลวลงได้ หากเป็นเพียงข้างเดียวและได้รับการตรวจ DMSA ซ�้า อาจพบว่าร้อยละการ

ท�างานของไตข้างนัน้ลดลง แต่หากเป็น 2 ข้าง อาจพบปัญหาการเกดิโรคไตเรือ้รงั (chronic kidney disease, CKD) 

ตามมา การติดตามผลการรักษาระยะยาวจึงมีประโยชน์ท่ีจะติดตามผลดังกล่าวท่ีอาจจะเกิดข้ึนเหล่านี้ และควรมี

กุมารแพทย์โรคไต (pediatric nephrologist) ร่วมดูแลด้วยเสมอ อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อก�าหนดชัดเจนว่าจะต้อง

ตดิตามผูป่้วยไปนานแค่ไหนจงึจะเลกิได้ ในทางปฏบิติัทางศลัยกรรมจึงมกัจะติดตามในช่วง 2-3 ปีภายหลังการผ่าตดั 

หรือภายหลังการหยุดยาปฏิชีวนะป้องกันแล้วเพื่อให้แน่ใจว่าโรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไต

จะไม่กลับมาก่อปัญหาอีก

โรครอยต่อระหว่ำงท่อไตและกรวยไตอุดกั้น (ureteropelvic junction obstruction, UPJO)
8-11

 คอื โรคทีม่กีารตบีแคบบรเิวณรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต ท�าให้เกดิการขัดขวางการไหลของปัสสาวะ

จากกรวยไตลงสู่ท่อไต ซึ่งหากปล่อยทิ้งไว้จะท�าให้การท�างานของไตข้างนี้ลดลง โรคนี้เป็นสาเหตุที่พบบ่อยของการ

ตรวจพบภาวะปัสสาวะคั่งในกรวยไตก่อนก�าเนิด (antenatal hydronephrosis) หากการอุดกั้นมากพอ อาจท�าให้

เกิดการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ มีอาการปวดท้อง เอว หลัง หรือคล�าพบก้อนในท้องได้ พบว่าร้อยละ 10 ของ

ผู้ป่วยจะมีพยาธิสภาพทั้ง 2 ข้าง สามารถแบ่งตามสาเหตุของโรคนี้ออกเป็น 2 ประเภท คือ

 1. โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้นแบบปฐมภูมิ (primary UPJO) แบ่งย่อยออกเป็น

  1.1 สาเหตุภายใน (intrinsic cause) (รูปที่ 8) เกิดจากการพัฒนาของรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต

ที่ไม่สมบูรณ์ ท�าให้มีการตีบแคบเกิดข้ึน โดยทางพยาธิวิทยามักพบว่ามีการเรียงตัวของชั้นกล้ามเนื้อผิดปกติ และ

อาจมีพังผืด (fibrosis) แทรก ท�าให้รอยต่อส่วนนี้ขาดการบีบตัวเป็นคลื่น (aperistaltic segment)

  1.2 สาเหตุภายนอก (extrinsic cause) (รูปที่ 9) เกิดจากการมีเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงขั้วไตด้านล่างมาพาด

ผ่านและกดเบียดบริเวณรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต

 2. โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้นแบบทุติยภูมิ (secondary UPJO) เกิดจากโรคปัสสาวะไหล

ย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไตระดับ 5 ซ่ึงมีการคดเคี้ยวและพับงอของท่อไต หากการพับงอดังกล่าวเกิดที่

ต�าแหน่งของรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต ก็จะเกิดการอุดกั้นได้

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเบื้องต้น

 การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง จะพบปัสสาวะคั่งในกรวยไต โดยมีความรุนแรงของการคั่งแตกต่างกัน

ออกไป ในบางรายอาจพบการบางตัวลงของเนื้อไตด้วย

 การตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะจะอยู่ในเกณฑ์ปกติ ยกเว้นแต่ในรายที่เป็น 

โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอดุกัน้แบบทติุยภมู ิจะพบลกัษณะของปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะ

ไปที่ท่อไตระดับ 5 ด้วย
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กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเพิ่มเติม

 การตรวจยืนยันซึ่งเป็นมาตรฐานทอง (gold standard) ของโรคนี้คือการตรวจภาพถ่ายทางเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ชนิด diuretic renography (รูปที่ 10) ซึ่งจะบอกถึงร้อยละการท�างานของไตแต่ละข้าง ร่วมกับความ

สามารถในการระบายปัสสาวะจากกรวยไตลงสู่ท่อไต ข้อมูลเหล่านี้จะน�ามาพิจารณาแนวทางในการรักษาต่อไป

รูปที่ 8 สาเหตุภายในของโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้น

รูปที่ 9 สาเหตุภายนอกของโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้น
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กำรรักษำ

 เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะหายแล้ว และตรวจเพิ่มเติมพบว่าเป็นโรคนี้ แสดงว่า  

การอดุกัน้ดงักล่าว เป็นมากพอที่ท�าให้เกิดการตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะ จงึถอืเป็นข้อบ่งชีใ้นการรกัษาด้วยการ

ผ่าตัด หากการตรวจ diuretic renography พบว่าไตข้างนี้สูญเสียการท�างานทั้งหมดแล้ว การผ่าตัดจะเป็นการตัด

ไตออก แต่หากยังมีการท�างานที่ดีอยู่ การผ่าตัดจะเป็นการแก้รอยตีบแคบดังกล่าว ซึ่งสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 

ประเภท ดังนี้

 1. ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไต (pyeloplasty)

 เป็นการผ่าตัดแก้ไขในส่วนท่ีตีบแคบ ร่วมกับการตกแต่งกรวยไตที่ขยายให้มีขนาดเล็กลง สามารถท�าโดย

การผ่าตดัแบบเปิด การผ่าตดัส่องกล้องช่องท้อง และการผ่าตัดส่องกล้องช่องท้องโดยหุน่ยนต์ช่วยผ่าตัดได้ การผ่าตดั

นี้อาจแบ่งย่อยออกเป็น 2 กลุ่มคือ

  1.1 ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบตัดออกเป็นส่วนๆ (dismember pyeloplasty) (รูปที่ 11) เป็นการ

ตัดแยกกรวยไตและท่อไตออกจากกัน แล้วต่อเข้าหากันใหม่โดยให้รอยต่อมีขนาดกว้างขึ้น ส่วนที่ตีบแคบเดิมมักได้

รับการตัดทิ้งไป นอกจากนี้ยังมีการตกแต่งลดขนาดของกรวยไตซึ่งโป่งพองให้เล็กลงด้วย ซึ่งเชื่อว่าจะช่วยท�าให้การ

บีบไล่ปัสสาวะจากกรวยไตลงสู่ท่อไตนั้นดีขึ้น วิธีที่นิยมท�ากันมากที่สุดคือ Anderson-Hynes pyeloplasty ซึ่ง

สามารถแก้ไขการอดุกัน้แบบปฐมภมู ิทัง้ท่ีเกดิจากสาเหตภุายในและสาเหตภุายนอกได้ ปัจจบุนัยงัถอืเป็นการผ่าตัด

ที่เป็นมาตรฐานทองของโรคนี้

รูปที่ 10 การตรวจ diuretic renography พบการอุดกั้นของไตซ้าย

รูปที่ 11 ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบตัดออกเป็นส่วนๆ
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 1.2 ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ (nondismember pyeloplasty) (รูปที่ 12) 

เป็นการตัดเปิดรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตท่ีตบีแคบตามแนวยาวลงมายงัด้านข้างของผนงัท่อไต พร้อมท้ังตดั

เปิดผนังกรวยไตในรูปแบบต่าง ๆ แล้วน�าทั้งสองส่วนมาเย็บเชื่อมเข้าหากันเพื่อให้ส่วนที่อุดกั้นมีขนาดกว้างขึ้น วิธีนี้

ช่วยแก้ปัญหาในกรณส่ีวนทีต่บีแคบมคีวามยาวมากได้ เพราะอาศยัการตัดแต่งผนงักรวยไตเป็นเนือ้เยือ่ปะปลูก (flap) 

ยื่นลงมาต่อกับท่อไต แต่ข้อจ�ากัดคือ ไม่สามารถใช้รักษาการอุดกั้นแบบปฐมภูมิที่เกิดจากสาเหตุภายนอกได้ เพราะ

ย้ายต�าแหน่งของเส้นเลือดที่มากดทับให้ไปอยู่อีกฝั่งของรอยต่อใหม่ไม่ได้ นอกจากนี้การตกแต่งให้กรวยไตมีขนาด

เล็กลงก็ท�าได้จ�ากัด เพราะหากตัดออกมากไป อาจส่งผลต่อเส้นเลือดที่มาเล้ียงแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกที่ท�าขึ้นได้           

วธิกีารผ่าตดัในกลุม่นีท่ี้นยิมใช้ ได้แก่ Fenger plasty, Foley Y-V plasty, Culp-DeWeerd spiral flap ureteropelvioplasty 

และ Scardino-Prince vertical flap pyeloureteroplasty

รูปที่ 12 ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบไม่ตัดออกเป็นส่วนๆ

 ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตทั้ง 2 กลุ่มนี้ มีผลส�าเร็จของการรักษามากกว่าร้อยละ 90 โดยอายุที่เหมาะสมจะ

เข้ารับการผ่าตัดนี้คืออายุมากกว่า 6 เดือน เพื่อให้ท่อไตมีขนาดใหญ่เพียงพอที่จะท�าผ่าตัดได้ส�าเร็จ ส�าหรับผู้ป่วยที่

อายนุ้อยกว่านัน้ท่ีต้องรบัการผ่าตัดแล้ว อาจมคีวามจ�าเป็นท่ีจะต้องผ่าตัดระบายปัสสาวะออกมาทางผวิหนงัเป็นการ

ชัว่คราวก่อน และเมือ่ผูป่้วยโตพอแล้วจงึค่อยท�าศลัยกรรมตกแต่งกรวยไตอกีที การแก้ปัญหาชัว่คราวนีส้ามารถท�าได้ 

2 วิธี คือ การแทงสายระบายกรวยไตผ่านผิวหนัง (percutaneous nephrostomy, PCN) และการผ่าเปิดรูกรวย

ไตออกมาที่ผิวหนัง (cutaneous pyelostomy)

 ศลัยกรรมตกแต่งกรวยไตน้ี นอกจากจะใช้รกัษาการอดุก้ันแบบปฐมภมูแิล้ว ยงัสามารถแก้ไขการอดุก้ันแบบ

ทุติยภูมิได้ด้วย ซึ่งมักจะแก้ไขการอุดกั้นดังกล่าวก่อน และเว้นระยะอย่างน้อย 6 เดือน จึงค่อยท�าผ่าตัดแก้ไขโรค

ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตระดับ 5 อีกทีหนึ่ง การที่ต้องแยกการผ่าตัดเป็น 2 ครั้งนั้น เพื่อ

ลดโอกาสการเกิดภาวะท่อไตขาดเลือดจากการผ่าตัดทั้งด้านบนและด้านล่างพร้อมกัน

 2. การผ่ากรวยไตผ่านกล้องส่องตรวจภายใน (endopyelotomy)

 เป็นการผ่าตดัส่องกล้องภายในระบบทางเดินปัสสาวะไปยังส่วนท่ีตีบแคบ แล้วใช้อุปกรณ์กรีดส่วนท่ีตีบแคบ

จากภายในให้กว้างออก หลงัจากนัน้จึงใส่ท่อระบาย (stent) ค�า้ไว้ประมาณ 6 สปัดาห์ เพือ่ให้ส่วนทีต่บีแคบนีก้ว้างออก 
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การส่องกล้องอาจท�าย้อนข้ึนมาจากกระเพาะปัสสาวะ (retrograde endopyelotomy) หรอืท�าผ่านรเูจาะทีผ่วิหนงั 

(percutaneous) ผ่านเนื้อไตเข้าไปยังกรวยไต (antegrade endopyelotomy) ก็ได้ วิธีนี้มีผลส�าเร็จของการรักษา

ประมาณร้อยละ 60-70 แต่มีความรุกล�้า (invasiveness) ต�่ากว่าศัลยกรรมตกแต่งกรวยไต ข้อจ�ากัดคือเป็นวิธีที่

เหมาะกับการอุดกั้นแบบปฐมภูมิที่เกิดจากสาเหตุภายในและมีการตีบแคบเป็นระยะทางสั้นๆเท่านั้น นอกจากนี้ใน

ขณะท�าผ่าตัดยังต้องใช้การฉายภาพรังสี fluoroscope ร่วมด้วย จึงเหมาะกับการใช้ในผู้ป่วยเด็กโตมากกว่า

กำรติดตำมผลกำรรักษำ

 ภายหลังจากการผ่าตัดแก้ไขการอุดกั้นส�าเร็จแล้ว แพทย์จะท�าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นระยะ 

เพือ่ตดิตามการคัง่ของปัสสาวะในกรวยไตว่าลดลงหรอืไม่ โดยส่วนใหญ่พบการลดลงดงักล่าวในช่วง 6 เดอืนแรก แต่

ในบางรายอาจใช้เวลานานถึง 7 ปีได้ ภาวะนี้จึงจะไม่ลดลงเพิ่มอีก นอกจากนี้อาจตรวจ diuretic renography ซ�้า

ได้เพือ่เปรยีบเทยีบกบัผลตรวจก่อนผ่าตดัว่าดขีึน้หรอืไม่ ปัจจบุนัยงัไม่มคี�านยิามชดัเจนถงึผลการผ่าตดัส�าเรจ็คอือะไร 

แต่ตามการศึกษาต่างๆ มักจะยึดเอาการที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ ร่วมกับภาวะคั่งของปัสสาวะในกรวยไตลดลง และการ

ระบายของปัสสาวะออกจากกรวยไตจากการตรวจ diuretic renography ดีขึ้น

โรครอยต่อระหว่ำงท่อไตและกระเพำะปัสสำวะอดุก้ัน (ureterovesical junction obstruction, UVJO)
12

 คือ โรคท่ีมีการตีบแคบบริเวณรอยต่อระหว่างท่อไตและกระเพาะปัสสาวะ ท�าให้เกิดการขัดขวางการไหล

ของปัสสาวะจากท่อไตลงสู่กระเพาะปัสสาวะ ซึ่งหากปล่อยท้ิงไว้จะท�าให้การท�างานของไตข้างนี้ลดลง หากการ     

อุดกั้นนี้เป็นมากพอ สามารถท�าให้เกิดการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ มีอาการปวดท้อง เอว หลัง หรือคล�าพบ

ก้อนในท้องได้ โรคนี้เกิดจากการพัฒนาของท่อไตส่วนปลายที่ไม่สมบูรณ์ (รูปที่ 13) โดยทางพยาธิวิทยามักพบว่ามี

การเรียงตัวของชั้นกล้ามเนื้อผิดปกติ ท�าให้รอยต่อส่วนนี้ขาดการบีบตัวเป็นคลื่น จึงเกิดการอุดกั้นตามมา   

รูปที่ 13 จุดตีบแคบของท่อไตส่วนปลาย(ลูกศร) ร่วมกับปัสสาวะคั่งในท่อไต
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กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเบื้องต้น

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู จะพบปัสสาวะค่ังในกรวยไตร่วมกับปัสสาวะค่ังในท่อไตลงมาถงึด้านหลงั

กระเพาะปัสสาวะ ลักษณะการโป่งพองของกรวยไตและท่อไตมักจะเป็นสัดส่วนใกล้เคียงกัน แต่ในบางรายอาจพบ

การโป่งพองของท่อไตมาก ในขณะที่การโป่งพองที่กรวยไตน้อยได้ ซึ่งมักพบในรายที่ท่อไตมีความสามารถในการ

ขยายตวัมาก และท�าให้ความดนัท่ีจะท้นกลบัไปยงักรวยไตนัน้ลดลง อย่างไรกต็ามรายทีม่กีารอดุก้ันมาก อาจมภีาวะ

ไตเจริญพร่องร่วมด้วยได้

 การตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะจะอยู่ในเกณฑ์ปกติ

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเพิ่มเติม

 การตรวจภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นวิเคลียร์ชนดิ diuretic renography สามารถบอกถงึร้อยละการท�างาน

ของไตแต่ละข้าง ร่วมกบัความสามารถในการระบายปัสสาวะจากท่อไตลงสูก่ระเพาะปัสสาวะได้ ข้อมลูเหล่านีจ้ะน�า

มาใช้ในการพิจารณาแนวทางในการรักษาต่อไป

กำรตรวจส่องกล้องกระเพำะปัสสำวะ (cystoscopy)

 เป็นการตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัย โดยจะพบรูเปิดท่อไตอยู่ในต�าแหน่งปกติ และเมื่อฉีดสารทึบ

รังสีย้อนกลับขึ้นไปยังกรวยไต (retrograde pyelography) จะพบรอยตีบแคบตั้งแต่รูเปิดท่อไตขึ้นไปยังท่อไต         

ส่วนปลาย ก่อนจะขยายตัวออกทันทีในส่วนที่เหนือต่อจุดตีบแคบ

กำรรักษำ

 แนวทางการรักษาโรคนี้ เริ่มจากการพิจารณาผลตรวจ diuretic renography ก่อนว่าไตข้างที่เป็นโรค       

ยังมีการท�างานอยู่หรือไม่ หากน้อยกว่าร้อยละ 10 จะถือว่าไม่ท�างานแล้ว การรักษาก็จะเป็นการตัดไตออก แต่หาก

ยังท�างานอยู่มากกว่านั้น การผ่าตัดแก้ไขจะท�าโดยการผ่าตัดฝังคืนท่อไต ซึ่งวิธีผ่าที่ใช้นั้นเหมือนกับการผ่าตัดรักษา

โรคปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไต แต่จะเพิม่การตดัส่วนทีต่บีแคบทิง้ และการผ่าตกแต่งลดขนาด

ท่อไต (tapering ureter) ด้วย

 การผ่าตกแต่งลดขนาดท่อไตนี้ จะท�าในผู้ป่วยรายที่ท่อไตส่วนปลายมีขนาดใหญ่กว่าปกติ จนไม่สามารถ    

ที่จะฝังคืนท่อไตในอัตราส่วน 5 ต่อ 1 ดังที่เคยกล่าวไว้ได้ เช่น ท่อไตที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาด 2 เซนติเมตร          

จะต้องการระยะทางที่ฝังในผนังกระเพาะปัสสาวะยาวถึง 10 เซนติเมตร เป็นต้น วิธีท�าที่นิยมในปัจจุบันมี 2 วิธีคือ

 1. การผ่าตกแต่งลดขนาดท่อไตแบบตัดออก (excision tapering) ท�าโดยการตัดผนังท่อไตส่วนปลายออก

บางส่วน แล้วม้วนผนังท่อไตส่วนท่ีเหลือให้เป็นท่อที่เรียวเล็กลง วิธีนี้มีข้อดีคือ สามารถลดขนาดท่อไตลงได้มาก        

แต่ข้อเสียคือหากตัดผนังท่อไตออกมากไป อาจมีผลต่อการไหลเวียนของเลือดที่จะมาเลี้ยงท่อไตส่วนที่เหลือ ท�าให้

เกิดการตีบแคบตามมาได้
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 2. การผ่าตกแต่งลดขนาดท่อไตแบบการพบั (plication tapering) ท�าโดยการพบัหรอืจบัจบีผนงัท่อไตส่วน

ปลายและเย็บไว้เพื่อให้มีขนาดเล็กลง ข้อดีของวิธีนี้คือ ไม่กระทบกระเทือนการไหลเวียนของเลือดท่ีมาเล้ียงท่อไต

ส่วนปลาย แต่ข้อเสียคือแม้จะพับให้เล็กลงแล้ว แต่ขนาดของท่อไตส่วนปลายก็ยังคงมีขนาดใหญ่กว่าปกติอยู่ดี

 จะเห็นได้ว่า การผ่าตัดฝังคืนท่อไตในโรคน้ีมีความซับซ้อนขึ้น เนื่องจากส่วนใหญ่ต้องผ่าตกแต่งลดขนาด    

ท่อไตด้วย ท�าให้ผลความส�าเร็จต�่ากว่าการผ่าตัดฝังคืนท่อไตธรรมดา อีกทั้งยังเสี่ยงต่อการอุดกั้นซ�้าหรือเกิดภาวะ

ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตได้มากกว่า นอกจากนี้ในผู้ป่วยเด็กเล็กหรือผู้ป่วยที่มีท่อไตขนาด

ใหญ่มาก และจ�าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดแล้ว อาจจ�าเป็นต้องรับการผ่าตัดระบายปัสสาวะออกมาทางผิวหนังแบบ

ชั่วคราวไปก่อน โดยอาจท�าเป็น การแทงสายระบายกรวยไตผ่านผิวหนัง การผ่าเปิดรูกรวยไตออกมาที่ผิวหนัง หรือ

การผ่าเปิดรูท่อไตออกมาที่ผิวหนัง (cutaneous ureterostomy) แล้วค่อยผ่าตัดฝังคืนท่อไตในภายหลังเมื่อเด็ก

โตพอ

กำรติดตำมผลกำรรักษำ

 ภายหลังจากการผ่าตัดแก้ไขการอุดกั้นส�าเร็จแล้ว แพทย์จะท�าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นระยะ 

เพื่อติดตามการคั่งของปัสสาวะในกรวยไตและท่อไตว่าลดลงหรือไม่ นอกจากนี้อาจตรวจ diuretic renography    

ซ�า้ได้เพือ่เปรยีบเทยีบกบัผลตรวจก่อนผ่าตดัว่าดขีึน้หรอืไม่ โดยในทางปฏบิตัมิกัรอให้การคัง่ของปัสสาวะในกรวยไต

และท่อไตลดลงในระดับหนึ่งก่อน จึงค่อยตรวจ diuretic renography

 ในกรณท่ีีผลตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูพบว่า การคัง่ของปัสสาวะในกรวยไตและท่อไตไม่ลดลงเท่าทีค่วร 

หรือผู้ป่วยยังมีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะอีก ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะ

และท่อปัสสาวะ เพื่อพิจารณาว่ามีภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตหรือไม่ เพื่อวางแผนการ

รักษาต่อไป

ท่อไตเปิดผิดที่ (ectopic ureter)
13,14

 ตามปกติท่อไตจะมีรูเปิดเข้าไปยังกระเพาะปัสสาวะ โดยวางตัวอยู่ที่มุมบนทั้ง 2 ข้างของรูปสามเหลี่ยม 

(trigone) ซึง่อยูบ่รเิวณฐานของกระเพาะปัสสาวะ หากรูเปิดท่อไตนีอ้ยู่ผิดต�าแหน่งกอ็าจท�าให้เกดิอาการผิดปกตไิด้ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่ รเูปิดของท่อไตทีเ่ปิดต�า่กว่าคอกระเพาะปัสสาวะลงมา ซ่ึงมกัจะเกิดการอดุกัน้ร่วมด้วย โรคนีมั้ก

พบในไตระบบคู ่(duplex system) มากถงึร้อยละ 80 โดยท่อไตทีจ่ะเปิดผดิทีจ่ะเป็นท่อไตทีร่ะบายปัสสาวะมาจาก

ไตกึ่งบน (upper moiety) เสมอ ส่วนท่อไตของไตกึ่งล่าง (lower moiety) นั้นอาจพบภาวะปัสสาวะไหลย้อนจาก

กระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตร่วมด้วยได้

 ในเด็กผู้หญิงที่เป็นโรคนี้สามารถพบ รูเปิดของท่อไตเปิดอยู่บริเวณท่อปัสสาวะ, ข้างรูเปิดท่อปัสสาวะ         

(รูปที่ 3) หรืออวัยวะระบบสืบพันธุ์ ได้แก่ ปีกมดลูก มดลูก หรือช่องคลอด  ดังนั้นผู้ป่วยอาจให้ประวัติปัสสาวะ     

ไหลซึมตลอดเวลามาก่อนหน้านี้ได้
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 ส่วนในเดก็ผูช้าย รเูปิดของท่อไต อาจพบทีค่อกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะส่วนต้น หรือในระบบสืบพนัธุ์ 

เช่น ถุงพักน�้าอสุจิ (seminal vesicle) หรือท่อน�าอสุจิ (vas deferens) ผู้ป่วยอาจมีประวัติการอักเสบของอวัยวะ

ระบบสืบพันธุ์เป็นๆ หายๆ ได้ เช่น อัณฑะและเอพิดิไดมิสอักเสบ (epididymo-orchitis)

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเบื้องต้น

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู จะพบปัสสาวะค่ังในกรวยไตร่วมกับปัสสาวะค่ังในท่อไตลงมาถงึด้านหลงั

กระเพาะปัสสาวะ โดยลักษณะการคั่งอาจเป็นแค่ไตกึ่งบนในไตระบบคู่ (รูปท่ี 14) หรือเป็นท้ังไตในไตระบบเดี่ยว 

(single system) กไ็ด้ อย่างไรกต็ามในไตระบบคู ่หากมกีารคัง่ของปัสสาวะในไตกึง่บนและไตกึง่ล่างเหมอืนกนั อาจ

เกิดจากการเป็นไตระบบคูไ่ม่สมบูรณ์ (incomplete duplication) ซึง่ท่อไตจากไตกึง่บนและกึง่ล่างมาเช่ือมกนัเป็น

ท่อเดียวกันก่อนจะลงมาถึงกระเพาะปัสสาวะ หรือเป็นไตระบบคู่สมบูรณ์ (complete duplication) ที่ท่อไตของ

ไตกึ่งล่างมีภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตด้วย

รูปที่ 14 การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงพบปัสสาวะคั่งในกรวยไตกึ่งบน (ลูกศร)

 การตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะอาจอยู่ในเกณฑ์ปกติ หรืออาจพบภาวะ

ปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไตของไตกึง่ล่างในไตระบบคูไ่ด้ ซ่ึงหากไตกึง่บนมปัีสสาวะคัง่ในกรวย

ไตจากการอุดกั้นของท่อไตเปิดผิดที่ที่มากพอ อาจท�าให้เกิดลักษณะของกรวยไตและกิ่งไตของไตกึ่งล่างถูกเบียดลง

มาคล้ายลกัษณะดอกลลิลีท่ี่โน้มลง (drooping lilly) ได้ ในบางครัง้ท่อไตทีม่าเปิดในท่อปัสสาวะอาจมภีาวะปัสสาวะ

ไหลย้อนไปที่ท่อไตร่วมด้วย จึงอาจพบลักษณะสารทึบรังสีไหลย้อนขึ้นไปยังท่อไตและกรวยไตของไตกึ่งบนในไต

ระบบคู่ หรือทั้งไตในไตระบบเดี่ยวได้
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กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเพิ่มเติม

 ในไตระบบคู่ซึ่งไตกึ่งบนมีท่อไตเปิดผิดที่ แพทย์สามารถส่งตรวจภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิด 

DMSA เพ่ือประเมินไตก่ึงบนว่าเหลือการท�างานอยู่เท่าไหร่ โดยท่ัวไปหากการท�างานของไตกึ่งบนน้อยกว่าร้อยละ 

10 ของการท�างานของไตทั้งหมด จะถือว่าไตก่ึงบนนั้นไม่ท�างานแล้ว ข้อมูลส่วนน้ีจะน�าไปพิจารณาแนวทางการ

รักษาต่อไป

กำรตรวจส่องกล้องกระเพำะปัสสำวะ

 เป็นการตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัย โดยท�าเพื่อหารูเปิดท่อไตที่อยู่ผิดต�าแหน่ง (รูปที่ 15) หากพบ

แล้วแพทย์จะท�าการฉดีสารทึบรงัสีย้อนกลับข้ึนไปยงักรวยไต (retrograde pyelography) เพือ่ยนืยนัทางกายวภิาค

เพิ่มเติมก่อนจะตัดสินใจผ่าตัดแก้ไข อย่างไรก็ตามบางคร้ังแพทย์อาจหารูเปิดท่อไตท่ีอยู่ผิดต�าแหน่งไม่พบ แต่หาก

ข้อมูลการตรวจทางรังสีวิทยาให้น�้าหนักของโรคนี้มากพอแล้ว ก็สามารถด�าเนินการผ่าตัดต่อไปได้เลย

รูปที่ 15 การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ พบรูเปิดท่อไตที่คอกระเพาะปัสสาวะ (ลูกศร)

กำรรักษำ

 1. ไตระบบเดี่ยวที่มีท่อไตเปิดผิดที่และไตไม่ท�างานแล้ว รักษาโดยการตัดไตออก

 2. ไตระบบเดี่ยวที่มีท่อไตเปิดผิดที่และไตยังท�างานดีอยู่ สามารถท�าการรักษาโดยการผ่าฝังคืนท่อไต เพื่อ

ให้รูเปิดท่อไตกลบัมาอยูถ่กูต�าแหน่งในกระเพาะปัสสาวะ ในรายทีท่่อไตใหญ่จากการอดุก้ันกต้็องพจิารณาผ่าตกแต่ง

ลดขนาดท่อไตร่วมด้วย ส�าหรบัเดก็เลก็ทีย่งัตวัเลก็เกนิกว่าจะฝังคนืท่อไตได้ กพ็จิารณาระบายปัสสาวะชัว่คราวออก

มาก่อน เหมือนกับโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกระเพาะปัสสาวะอุดกั้น
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 3. ไตระบบคูท่ีม่ท่ีอไตของไตกึง่บนเปิดผดิท่ี จ�าเป็นต้องพจิารณาอกี 2 ประเดน็คอื การท�างานของไตกึง่บน 

และภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตของไตกึ่งล่าง เพราะมีผลต่อวิธีผ่าตัดได้ โดยทั่วไปวิธี

การผ่าตัดในไตระบบคู่ สามารถท�าได้ดังนี้

 3.1 การผ่าเข้าหาทางด้านบน (upper approach) เป็นการผ่าตัดบริเวณไตโดยตรง เหมาะกับผู้ป่วยที่ไม่มี

ภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตของไตกึ่งล่าง แบ่งย่อยเป็น 2 วิธีคือ

  - การตัดไตกึ่งบนออก (upper pole heminephrectomy) (รูปที่ 16) เป็นการตัดเอาเนื้อไตกึ่งบน รวม

ทั้งกรวยไตและท่อไตบางส่วนของไตกึ่งบนออก วิธีนี้จะใช้ในกรณีที่ตรวจพบว่าไตกึ่งบนไม่ท�างานแล้ว

รูปที่ 16 การตัดไตกึ่งบนออก

 - การต่อเชื่อมกรวยไตกึ่งบนกับกรวยไตกึ่งล่าง (pyelopyelostomy) (รูปที่ 17) เป็นการตัดแยกกรวยไต

ก่ึงบนออกจากท่อไตกึง่บน แล้วกรดีเปิดผนงักรวยไตกึง่ล่าง เพือ่ต่อเชือ่มรอยตดัของกรวยไตกึง่บนเข้ากบักรวยไตก่ึง

ล่าง (end to side anastomosis) ท�าให้ไตระบบคู่กลายเป็นไตระบบเดี่ยว โดยใช้ท่อไตของไตกึ่งล่างร่วมกัน ส่วน

ท่อไตกึ่งบนจะได้รับการตัดออกบางส่วน วิธีนี้จะใช้ในกรณีที่ตรวจพบว่าไตกึ่งบนยังท�างานอยู่

รูปที่ 17 การต่อเชื่อมกรวยไตกึ่งบนกับกรวยไตกึ่งล่าง
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 3.2 การผ่าเข้าหาทางด้านล่าง (lower approach) เป็นการผ่าตดับรเิวณท่อไตด้านล่างหรอืบริเวณกระเพาะ

ปัสสาวะ เหมาะกับผู้ป่วยที่ไตกึ่งบนยังท�างานอยู่ แบ่งย่อยเป็น 2 วิธีคือ

  - การต่อเชือ่มท่อไตกึง่บนกบัท่อไตกึง่ล่าง (ureteroureterostomy) เป็นการตดัแยกท่อไตกึง่บนบริเวณ

ด้านล่าง แล้วกรดีเปิดผนงัท่อไตกึง่ล่าง เพือ่ต่อเชือ่มรอยตดัของท่อไตกึง่บนเข้ากบัท่อไตกึง่ล่าง (end to side anas-

tomosis) ท�าให้ไตระบบคู่สมบรณ์เป็นไตระบบคู่ไม่สมบูรณ์ โดยใช้ท่อไตของไตกึ่งล่างทางด้านล่างร่วมกัน บริเวณ

ที่จะตัดและเชื่อมนี้จะอยู่ค่อนไปทางด้านล่างแต่ต้องเหนือต่อต�าแหน่งที่ผนังของท่อไตทั้ง 2 สมานเป็นเนื้อเดียวกัน 

เพราะหากเลาะแยกท่อไตบริเวณดังกล่าว อาจส่งผลลดปริมาณเลือดที่จะมาเลี้ยงท่อไตกึ่งล่างและท�าให้เกิดการตีบ

แคบตามมาได้ วิธีนี้เหมาะกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตของไตกึ่งล่าง

  - การฝังคืนท่อไตแบบปลอกร่วม (common sheath reimplantation) เหมาะกับผูป่้วยทีม่ภีาวะปัสสาวะ

ไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไตของไตกึ่งล่างร่วมด้วย วิธีนี้ท�าโดยการผ่าเข้าไปภายในกระเพาะปัสสาวะ 

เลาะท่อไตท้ังกึ่งบนและกึ่งล่างออกจากกระเพาะปัสสาวะพร้อมๆ กัน ตัดส่วนที่อุดกั้นออกและผ่าตกแต่งลดขนาด

ท่อไตของไตกึ่งบนลง หลังจากนั้นค่อยฝังคืนท่อไตทั้งคู่กลับเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะไว้ด้วยกัน

  การผ่าตดัไม่ว่าจะเป็นการผ่าเข้าหาทางด้านบนหรอืเข้าหาทางด้านล่าง มผีลความส�าเรจ็ประมาณร้อยละ 

80 ผูป่้วยส่วนน้อยอาจต้องการการผ่าตดัครัง้ที ่2 เพ่ือแก้ไขปัญหาทีห่ลงเหลืออยู ่เช่น คร้ังแรกผ่าเข้าหาทางด้านบน

แล้ว ต่อมามปัีญหาการตดิเชือ้จากท่อไตของไตกึง่บนท่ียงัหลงเหลืออยูท่างด้านล่าง กอ็าจจะต้องท�าการผ่าเข้าหาทาง

ด้านล่างเพื่อตัดเอาท่อไตส่วนนี้ออกให้หมด เป็นต้น

กำรติดตำมผลกำรรักษำ

 ภายหลังจากการผ่าตัดแล้ว แพทย์จะท�าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อติดตามทางกายวิภาคเป็น

ระยะ เช่น ไตที่ได้รับการตัดไตกึ่งบนออกเป็นอย่างไร  ภาวะปัสสาวะค่ังในกรวยไตหรือท่อไตภายหลังจากการต่อ

เช่ือมระบบของไตกึ่งบนกับไตกึ่งล่างเข้าหากันเป็นอย่างไร หรือท่อไตของไตกึ่งบนที่เหลือไว้ทางด้านล่างมีการโป่ง

พองมากน้อยแค่ไหน เป็นต้น

 หากผู้ป่วยยังมีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะอีก ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินซ�้าว่ายังมีการอุดก้ันหรือ 

ภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตหรอืไม่ โดยอาจต้องมกีารตรวจภาพรงัสพีเิศษของกระเพาะ

ปัสสาวะและท่อปัสสาวะ หรือตรวจส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะและฉีดสารทึบรังสีย้อนกลับขึ้นไปยังกรวยไต เพิ่ม

เติม ก่อนจะมาวางแผนการรักษาต่อไป

ท่อไตเลื่อนลอด (ureterocele)
13-15

 คือโรคที่บริเวณปลายท่อไตเกิดเป็นถุงโป่งยื่น (cystic formation) เข้ามาในกระเพาะปัสสาวะ โดยมีรูเปิด

ให้ปัสสาวะไหลออกจากท่อไตเข้ามายงักระเพาะปัสสาวะได้ แต่หากรูเปิดนีม้ขีนาดเล็กเกนิไป กจ็ะเกดิการอดุกัน้ของ

ท่อไตส่วนนั้นตามมาได้ โรคนี้มีลักษณะคล้ายโรคท่อไตเปิดผิดที่ กล่าวคือมักเกิดขึ้นในไตระบบคู่มากถึงร้อยละ 80 

และเป็นกับท่อไตของไตกึ่งบนเสมอ นอกจากนี้ถุงโป่งยื่นดังกล่าว หากมีขนาดใหญ่มากพออาจท�าให้เกิดการอุดกั้น
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ทางออกของกระเพาะปัสสาวะได้ ผู้ป่วยอาจมีอาการปัสสาวะไม่พุ่งหรือปัสสาวะต้องเบ่งร่วมด้วย และในผู้ป่วยเด็ก

หญิงอาจตรวจพบถุงโป่งย่ืนผ่านออกท่ีปากท่อปัสสาวะได้ สามารถแบ่งโรคนี้ตามลักษณะของถุงโป่งยื่นออกได้เป็น 

2 ประเภท

 1. ท่อไตเลื่อนลอดภายในกระเพาะปัสสาวะ (intravesical ureterocele) เป็นท่อไตเลื่อนลอดที่ผนังของ

ถุงโป่งยื่นอยู่ภายในกระเพาะปัสสาวะทั้งหมด 

 2. ท่อไตเลื่อนลอดต�าแหน่งผิดปกติ (ectopic ureterocele) เป็นท่อไตเลื่อนลอดที่ผนังของถุงโป่งยื่นต่อ

เชื่อมลงมากับผนังของท่อปัสสาวะ

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเบื้องต้น

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู จะพบลักษณะเหมอืนกบัโรคท่อไตเปิดผิดที ่แต่เพ่ิมเติมบริเวณกระเพาะ

ปัสสาวะที่จะเห็นลักษณะของถุงน�้าผนังบางอยู่ภายใน (รูปที่ 18) ด้วย

 การตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะจะพบเงาด�า (filling defect) กลมๆ อยู่

ภายในกระเพาะปัสสาวะได้ และอาจพบภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตของไตกึ่งล่างในไต

ระบบคูไ่ด้ ซึง่อาจเหน็ลกัษณะของดอกลลิลีท่ีโ่น้มลง (drooping lilly) ได้เช่นเดยีวกนั ในบางคร้ังท่อไตของไตกึง่บน

ทีเ่ป็นท่อไตเลือ่นลอด อาจมภีาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตร่วมด้วย จงึอาจพบลกัษณะสาร

ทึบรังสีไหลย้อนขึ้นไปยังท่อไตและกรวยไตของไตกึ่งบนในไตระบบคู่ หรือทั้งไตในไตระบบเดี่ยวได้

รูปที่ 18 การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงท่อไตเลื่อนลอดในกระเพาะปัสสาวะ (ลูกศร)
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กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเพิ่มเติม

 ใช้การตรวจภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิด DMSA เพื่อประเมินไตก่ึงบนว่าเหลือการท�างานอยู ่     

เท่าไหร่ เช่นเดียวกับโรคท่อไตเปิดผิดท่ี โดยยึดการท�างานของไตกึ่งบนน้อยกว่าร้อยละ 10 ของการท�างานของไต

ทั้งหมด เป็นตัวแบ่งว่าไตกึ่งบนยังท�างานอยู่หรือไม่เช่นเดียวกัน

กำรตรวจส่องกล้องกระเพำะปัสสำวะ

 เป็นการตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยและแยกประเภทของท่อไตเล่ือนลอด โดยจะพบลักษณะของ

ถุงน�้าอยู่ภายในกระเพาะปัสสาวะ หากสามารถส่องกล้องผ่านเข้าไปในถุงน�้านี้ มักจะพบรูเปิดท่อไตที่มีขนาดกว้าง

อยู่ภายใน ซึ่งหากเป็นไตระบบคู่รูเปิดท่ีพบจะเป็นของท่อไตของไตกึ่งบน ในขณะที่รูเปิดของท่อไตของไตกึ่งล่าง      

จะอยู่ภายนอก โดยมักจะอยู่ไปทางด้านบนออกไปทางด้านนอก (superolateral) ของถุงน�้า

กำรรักษำ

 ใช้หลักการเดียวกับโรคท่อไตเปิดผิดที่ แต่มีเพิ่มเติมดังนี้

 1. การตัดไตทิ้ง การผ่าเข้าหาทางด้านบน หรือการผ่าต่อเช่ือมท่อไตกึ่งบนกับท่อไตกึ่งล่าง จะยังคงเหลือ     

ท่อไตเลื่อนลอดภายในกระเพาะปัสสาวะทิ้งไว้ ซ่ึงเชื่อว่าหากไม่มีปัสสาวะไหลลงมายังท่อไตส่วนนี้แล้ว ถุงโป่งยื่น     

ก็ควรจะแฟบลง และไม่ก่อให้เกิดปัญหาอีก

รูปที่ 19 ภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะจะพบเงาด�ากลมในกระเพาะปัสสาวะ
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 2. การผ่าฝังคืนท่อไตแบบปลอกร่วม จะต้องท�าการเลาะเอาท่อไตเลื่อนลอดภายในกระเพาะปัสสาวะออก

ด้วย (excision ureterocele)

 การผ่าตดัดงัข้างต้นนี ้มผีลความส�าเร็จประมาณร้อยละ 80 เหมอืนโรคท่อไตเปิดผดิที ่โดยมผีูป่้วยส่วนน้อย

อาจต้องการการผ่าตัดครั้งที่ 2 เพื่อแก้ไขปัญหาที่หลงเหลืออยู่เช่นเดียวกัน

 3. การส่องกล้องกรีดเปิดท่อไตเลื่อนลอด (transurethral incision of ureterocele) ท�าโดยการตรวจ

ส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ แล้วใช้อปุกรณ์ตดัเปิดผนงัด้านหน้าของท่อไตเลือ่นลอดในแนวนอนให้กว้างออกเพือ่แก้

ปัญหาการอุดกั้นท่อไต ในบางสถาบันอาจใช้อุปกรณ์เจาะรู (puncture) (รูปที่ 20) ที่ผนังของท่อไตเลื่อนลอดแทน

ได้ ซึ่งได้ผลไม่ต่างกับการกรีด วิธีนี้เดิมนิยมท�าเฉพาะในกรณีฉุกเฉินที่ไม่สามารถควบคุมการติดเชื้อระบบทางเดิน

ปัสสาวะด้วยยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียวได้ แต่ต่อมาพบว่าสามารถท�าในกรณีทั่วๆไปได้เช่นกัน แม้ผลการรักษาจะ

อยู่ประมาณร้อยละ 50 แต่เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่มีความรุกล�้าน้อย จึงท�าให้เป็นวิธีการผ่าตัดที่นิยมท�ากันเป็น

ล�าดับแรกก่อน หากมองในแง่ดีวิธีน้ีสามารถท�าให้คนไข้ครึ่งหน่ึง ไม่จ�าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดใหญ่ อย่างไรก็ตาม

พบว่าปัจจัยที่จะท�าให้มีความส�าเร็จสูง คือ ท่อไตเล่ือนลอดภายในกระเพาะปัสสาวะท่ีไม่มีภาวะปัสสาวะไหลย้อน

จากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไต

รูปที่ 20 การส่องกล้องเจาะรูท่อไตเลื่อนลอด

กำรติดตำมผลกำรรักษำ

 แพทย์จะท�าการตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูเพือ่ติดตามทางกายวภิาคเป็นระยะเช่นเดียวกับโรคท่อไตเปิด

ผิดที่ แต่จะเพิ่มการดูลักษณะของถุงโป่งยื่นในกระเพาะปัสสาวะด้วย ว่าแฟบลงดีหรือไม่ (กรณีการผ่าตัดที่เหลือท่อ

ไตเลื่อนลอดไว้)

 ส�าหรบัการตรวจภาพรงัสพีเิศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ หรือตรวจส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ

และฉีดสารทึบรังสีย้อนกลับข้ึนไปยังกรวยไตเพ่ิมเติม จะพิจารณาท�าในรายที่ยังมีการติดเช้ือระบบปัสสาวะเกิดขึ้น

อีก หรือยังมีการคั่งของปัสสาวะในกรวยไตหรือท่อไตอยู่



118 Interprofessional Team Care in Pediatrics: Learn and Work Together

ลิ้นอุดกั้นท่อปัสสำวะส่วนหลัง (posterior urethral valve, PUV)
16-18

 คือ โรคที่มีสันของเยื่อบุ (mucosa fold) ท่อปัสสาวะส่วนหลังของเด็กผู้ชาย เกิดเป็นลักษณะลิ้นทางเดียว 

(one way valve) อุดกั้นทางออกของกระเพาะปัสสาวะ โรคนี้จะท�าให้กระเพาะปัสสาวะหนาตัวและขยายตัวขึ้น

จากความดนัภายในท่ีสงู และส่งผลเกิดการอดุกัน้บริเวณรอยต่อของท่อไตกับกระเพาะปัสสาวะหรอืเกิดภาวะปัสสาวะ

ไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตแบบทุติยภูมิร่วมด้วย ในกรณีท่ีการอุดกั้นท่อปัสสาวะเป็นมากและส่งผล  

กระทบต่อไตทั้ง 2 ข้าง ก็จะท�าให้เกิดโรคไตเรื้อรังไปจนถึงโรคไตระยะสุดท้ายได้ (end staged renal disease)

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเบื้องต้น

 การตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู มกัพบลกัษณะปัสสาวะคัง่ในกรวยไตและท่อไตท้ัง 2 ข้างร่วมกบักระเพาะ

ปัสสาวะทีโ่ป่งพองและมีผนงัหนา การโป่งพองนีอ้าจลงไปถึงบรเิวณท่อปัสสาวะส่วนต้นด้วย ซึง่เมือ่เห็นการโป่งพอง

ต่อเนื่องกัน จึงเห็นเหมือนภาพรูกุญแจ (keyhole sign)

การตรวจภาพรงัสพีเิศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ (รูปที ่21) จะพบลกัษณะกระเพาะปัสสาวะทีโ่ป่งพอง 

โดยหากเป็นมากจะเห็นลักษณะของถุงท่ีผนังอวัยวะท่ัวๆ ผนังกระเพาะปัสสาวะได้ ในรายที่มีภาวะปัสสาวะ           

ไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปท่ีท่อไตแบบทุติยภูมิ จะเห็นสารทึบรังสีไหลย้อนข้ึนไปยังท่อไตและกรวยไตด้วย 

โดยมักจะพบเป็นระดับ 5 ส�าหรับท่อปัสสาวะส่วนต้นนั้น จะมีการโป่งพองมากร่วมกับการหนาตัวของคอกระเพาะ

ปัสสาวะ (bladder neck hypertrophy) ในบางรายอาจพบเงาของลิ้นทางด้านล่างของท่อปัสสาวะส่วนต้นที่        

โป่งพองได้

รูปที่ 21 ภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะแสดงเงาของลิ้นอุดกั้นท่อปัสสาวะส่วนหลัง (ลูกศร)  

  และภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตแบบทุติยภูมิ
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กำรตรวจทำงรังสีวิทยำเพิ่มเติม

 เนื่องจากการอุดกั้นของลิ้นมักเป็นมาต้ังแต่เด็กอยู่ในครรภ์มารดา ดังนั้นไตจะได้รับผลกระทบกระเทือนมี

ลักษณะเป็นไตเจริญพร่องได้ การตรวจภาพถ่ายทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ชนิด DMSA จึงมีประโยชน์ในการประเมิน

ภาวะดังกล่าว อีกทั้งยังช่วยประเมินแผลเป็นที่ไตที่อาจเกิดขึ้นจากการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่ผ่านมาได้

กำรตรวจส่องกล้องกระเพำะปัสสำวะ

 เป็นการตรวจเพิม่เตมิเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉัยและสามารถท�าการรกัษาไปพร้อมกนั ลกัษณะลิน้ทีพ่บอาจเป็น

ไปได้ 2 แบบคือ

 1. ลิ้นอุดกั้นท่อปัสสาวะส่วนหลัง ประเภท 1 (PUV type I) จะเห็นเป็นแผ่นรูปคล้ายพระจันทร์เสี้ยว        

โดยเกาะจากฐานของเวอรูมอนทานั่ม (veru montanum) ทั้ง 2 ข้างและแผ่ขึ้นไปบรรจบกันบริเวณ 12 นาฬิกา

ของท่อปัสสาวะส่วนต้น ลิ้นประเภทนี้พบได้ร้อยละ 95

 2. ลิ้นอุดกั้นท่อปัสสาวะส่วนหลัง ประเภท 3 (PUV type III) จะเห็นเป็นแผ่นกระบังลม (diaphragm)      

ซึ่งมีรูตรงกลาง โดยจะเกาะอยู่ต�่ากว่าหรือเหนือกว่าเวอรูมอนทานั่มก็ได้ ลิ้นประเภทนี้พบได้ร้อยละ 5

กำรรักษำ

 1. การส่องกล้องตัดลิ้นออก (endoscopic valve ablation) (รูปที่ 22) คือการผ่าตัดผ่านกล้องส่องตรวจ

กระเพาะปัสสาวะ โดยใช้อุปกรณ์เข้าไปท�าลายแผ่นล้ินให้ขาดออก จนหมดสภาพความเป็นลิ้นที่จะอุดกั้นทางออก

ของกระเพาะปัสสาวะ วธินีีจ้ะเป็นวธิแีรกทีใ่ช้ในการรกัษาโรคนี ้และเนือ่งจากผูป่้วยมกัมภีาวะปัสสาวะไหลย้อนจาก

กระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตแบบทตุยิภมูร่ิวมด้วย จงึมกัแนะน�าให้ขรบิหนงัหุม้ปลายไปพร้อมกบัการท�าผ่าตัดนี ้เพือ่

ลดโอกาสการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะต่อไปในอนาคต อย่างไรก็ตามการส่องกล้องตัดลิ้นออกยังมีข้อจ�ากัดใน

ผู้ป่วยเด็กเล็ก ซึ่งยังมีขนาดท่อปัสสาวะเล็กอยู่จนอาจไม่สามารถสอดกล้องตรวจเข้าไปได้

รูปที่ 22 การส่องกล้องตัดลิ้นออก
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 2. การผ่าตัดเปิดรูกระเพาะปัสสาวะที่ผิวหนัง (cutaneous vesicostomy) (รูปที่ 23) เหมาะสมในรายที่

ไม่สามารถท�าการส่องกล้องตัดลิ้นออกได้ เนื่องจากท่อปัสสาวะยังมีขนาดเล็กเกินไป หรือในรายที่ท�าการส่องกล้อง

ตัดลิ้นออกแล้วแต่ไม่ดีข้ึน การเปิดรูนี้จะท�าให้ปัสสาวะไหลออกมาตลอดเวลา สามารถลดความดันและปริมาณ

ปัสสาวะตกค้างในกระเพาะปัสสาวะลง ซึ่งจะท�าให้การคั่งของปัสสาวะในกรวยไตและท่อไตลดลงด้วย ส่งผลให้ลด

โอกาสการตดิเช้ือระบบทางเดนิปัสสาวะครัง้ต่อไปได้ รูเปิดนีจ้ะเปิดทิง้ไว้จนผูป่้วยโตและมขีนาดของท่อปัสสาวะใหญ่

พอที่จะท�าการส่องกล้องตัดลิ้นออกได้ ซึ่งหากท�าได้ส�าเร็จ แพทย์ก็จะผ่าตัดปิดรูกระเพาะปัสสาวะที่ผิวหนังนี้ไป

พร้อมๆกัน

รูปที่ 23 การผ่าตัดเปิดรูกระเพาะปัสสาวะที่ผิวหนัง

 3. การผ่าตัดฝังคืนท่อไต (ureteric reimplantation) จะท�าเม่ือผู้ป่วยยังมีภาวะปัสสาวะไหลย้อนจาก

กระเพาะปัสสาวะไปทีท่่อไตภายหลงัจากทีแ่ก้ปัญหาล้ินอดุกัน้ท่อปัสสาวะส่วนหลังเรียบร้อยแล้ว รวมทัง้กรณท่ีอไต

ส่วนปลายที่มีการอุดกั้นจากการหนาตัวของกระเพาะปัสสาวะด้วย อย่างไรก็ตามการฝังคืนท่อไตนี้จะได้ผลส�าเร็จ

น้อยกว่าปกต ิเนือ่งจากสภาพของกระเพาะปัสสาวะทีม่กีารหนาตัวท�าให้การผ่าตัดท�าได้ยากขึน้ ดังนัน้หากสามารถ

รอได้ ควรรอให้สภาพกระเพาะปัสสาวะฟื้นตัวดีก่อน กล่าวคือผนังกระเพาะปัสสาวะบางตัวลง และมีความดันใน

กระเพาะปัสสาวะกลับสู่ปกติแล้ว

กำรติดตำมผลกำรรักษำ

 แพทย์จะท�าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูงเพ่ือติดตามการคั่งของปัสสาวะในกรวยไตและท่อไตว่าดีขึ้น

หรือไม่ รวมทัง้ปรมิาณปัสสาวะตกค้างภายหลงัการถ่ายปัสสาวะด้วยว่าเหลอืมากเพยีงใด นอกจากนีผู้ป่้วยควรได้รบั

การตรวจภาพรังสีพิเศษของกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ ภายหลังการส่องกล้องตัดลิ้นออกไปแล้ว 3 เดือน

ด้วย เพื่อยืนยันว่าลิ้นอุดกั้นได้ถูกตัดออกเรียบร้อยแล้ว หากยังมีลักษณะที่ลิ้นอุดกั้นหลงเหลืออยู่ ก็มีความจ�าเป็นที่

ต้องท�าการส่องกล้องตัดลิ้นออกเพิ่มเติม
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 โรคลิน้อดุกัน้ท่อปัสสาวะส่วนหลงันี ้แม้จะได้รบัการส่องกล้องตดัลิน้ออกแล้ว แต่ผลการอดุกัน้ทีเ่กดิมานาน

ยงัอาจสามารถส่งผลเสียต่อระบบทางเดนิปัสสาวะของผูป่้วยต่อไปได้ และอาจท�าให้การตดิเชือ้ระบบทางเดินปัสสาวะ

กลับมาเป็นซ�้าได้เรื่อย ๆ ภาวะดังกล่าวน้ีเรียกว่ากลุ่มอาการลิ้นกระเพาะปัสสาวะ (valve bladder syndrome)    

ซึ่งเกิดจากพยาธิสภาพดังนี้

 1. กระเพาะปัสสาวะที่มีผนังหนาและขยายตัว ท�าให้ความดันภายในกระเพาะปัสสาวะยังคงสูงอยู่ ซึ่งมี    

ผลกระทบเชิงลบต่อทางเดินปัสสาวะส่วนบนได้ นอกจากนี้กระเพาะปัสสาวะจะมีการรับรู้ความรู้สึกที่ลดลง ท�าให้  

ผู้ป่วยไม่รู้สึกปวดปัสสาวะและไม่ถ่ายปัสสาวะออกมา ส�าหรับการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะก็อาจไม่สามารถ      

บีบตัวไล่ปัสสาวะออกมาจนหมดได้ในครั้งเดียว ปัจจัยเหล่านี้ล้วนท�าให้มีปัสสาวะตกค้างในกระเพาะปัสสาวะหรือ

รอบในการปัสสาวะยาวนานเกินไป ท�าให้ง่ายต่อการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

 2. ภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไตแบบทุติยภูมิที่ยังคงเป็นอยู่ ท�าให้ปัสสาวะไหล

ขึ้นไปด้านบนในขณะท่ีผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะ และเมื่อผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะเสร็จ ปัสสาวะที่ไหลย้อนขึ้นไปดังกล่าวก็จะ

ไหลกลับลงมาในกระเพาะปัสสาวะ ท�าให้มปัีสสาวะตกค้างในกระเพาะปัสสาวะมากกว่าปกต ิและน�าไปสูก่ารตดิเช้ือ

ได้เช่นกัน นอกจากนี้การที่กระเพาะปัสสาวะมีปัสสาวะตกค้างอยู่เรื่อย ๆ  จะท�าให้กระเพาะปัสสาวะไม่เคยแฟบเลย 

ส่งผลให้ผนังกระเพาะปัสสาวะที่หนาและขยายตัวได้รับการฟื้นฟูน้อยลง

 3. ภาวะปัสสาวะมาก (polyuria) เกิดจากไตที่ได้รับผลกระทบจากการลิ้นอุดกั้นท่อปัสสาวะส่วนหลัง         

ไม่สามารถท�าให้ปัสสาวะเข้มข้น (concentrate urine) ได้ ปริมาณปัสสาวะจึงไหลลงสู่กระเพาะปัสสาวะมากกว่า

ปกต ิท�าให้กระเพาะปัสสาวะมโีอกาสขยายตวัเกินปกตไิด้ง่าย โดยเฉพาะช่วงทีผู่ป่้วยนอนหลบั ภาวะนีส่้งผลกระทบ

เชิงลบต่อการฟื้นฟูของกระเพาะปัสสาวะเช่นเดียวกัน

 พยาธิสภาพเหล่านี้จะเกิดซ�้าไปมา และส่งผลเสียต่อทางเดินปัสสาวะส่วนบนและส่วนล่างซ่ึงกันและกัน     

เป็นวงจรเลวร้าย (vicious cycle) การติดตามการรักษาจึงต้องเฝ้าระวังกลุ่มอาการนี้และให้การรักษาที่เหมาะสม

ซึ่งหลักในการรักษาคือการท�าให้กระเพาะปัสสาวะสามารถแฟบตัวลงได้มากที่สุดเพื่อประโยชน์ในการฟื้นฟูสภาพ 

โดยพจิารณาให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะตามเวลา (time voiding), ถ่ายปัสสาวะซ�า้ 2-3 ครัง้ (double void or triple void), 

สวนปัสสาวะทิ้งเป็นครั้ง ๆ (clean intermittent cath, CIC) และคาสายสวนปัสสาวะช่วงนอนหลับกลางคืน 

(overnight catheter drainage) ตามล�าดับ หากพยายามรักษาแล้วแต่ยังไม่ดีขึ้น อาจต้องพิจารณาการผ่าตัดเปิด

รูกระเพาะปัสสาวะที่ผิวหนังต่อไป

กำรรักษำทำงด้ำนศัลยกรรมเร่งด่วนในขณะที่มีกำรติดเชื้อระบบทำงเดินปัสสำวะ

 ในบางครั้งผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในโรงพยาบาลด้วยยาปฏิชีวนะแล้ว 

อาการไม่ดขีึน้แม้จะได้ยาปฏชิวีนะทีต่อบสนองต่อเชือ้โรคทีเ่ป็นสาเหตแุล้วกต็าม หรอืผูป่้วยทีม่อีาการหนกัหรอืเส่ียง

ที่จะมีอาการหนัก (เช่น ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่า) ต้ังแต่แรกรับเข้าโรงพยาบาล แพทย์จะพิจารณาตรวจด้วยคลื่นเสียง

ความถีส่งูเพือ่ค้นหาความผดิปกตแิต่ก�าเนดิของระบบทางเดินปัสสาวะทีซ่่อนอยูทั่นท ีรวมถงึภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจ
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จะเกดิขึน้จากการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ เช่น ฝีหนองไต (renal abscess), ฝีหนองรอบไต (perirenal abscess) 

หากพบความผดิปกตเิหล่านี ้ผูป่้วยอาจต้องรบัการรกัษาทางด้านศลัยกรรมในภาวะเร่งด่วน ซ่ึงมกัเป็นการแก้ปัญหา

เฉพาะหน้าก่อน โดยยงัไม่สามารถผ่าตดัรกัษาเฉพาะโรคตามทีก่ล่าวมาได้ ส�าหรบัการเลอืกวิธทีางศัลยกรรมในภาวะ

เร่งด่วน อาจพิจารณาปัจจัยดังต่อไปนี้

 1. พยาธิสภาพเป็นการอุดกั้นหรือปัสสาวะไหลย้อนหรือเป็นทั้ง 2 ประเภท หากมีการอุดกั้นต้องทราบว่า

อยู่ที่ต�าแหน่งไหน

 2. ประเมินระยะเวลาที่จะสามารถท�าการผ่าตัดรักษาเฉพาะโรคได้ ว่าจะต้องรออีกนานแค่ไหน เพราะการ

ผ่าตดับางประเภทต้องมกีารใส่สายระบายออกมาภายนอก ซึง่สายเหล่าน้ีมอีายใุช้งาน และสามารถเกดิปัญหาระหว่าง

ที่ใส่คาไว้ เช่น สายแตกหัก สายหลุด เป็นต้น

 3. สภาพความพร้อมของผู้ป่วยต่อการวางยาสลบ หรือการผ่าตัดนาน ๆ หากผู้ป่วยมีอาการหนัก อาจต้อง

เลอืกวธีิการผ่าตดัทีท่�าได้รวดเรว็และร่างกายรบัภาระน้อยก่อน ซึง่มกัเป็นการแทงสายระบายมากกว่าการเปิดผ่าตดั 

อย่างไรก็ตามการพิจารณานี้จะขึ้นกับกายวิภาคของผู้ป่วยด้วยว่าสามารถแทงสายระบายได้ง่ายหรือไม่ หากท�าได้

ยากหรือเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอาจต้องพิจารณาผ่าตัดแบบเปิดแทน

 เมื่อทราบหลักการเหล่านี้แล้ว อาจแยกความผิดปกติออกเป็นแบบต่าง ๆ ดังนี้

 1. การอุดกั้นที่รอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต สามารถท�าการระบายได้ 2 วิธีคือ

  1.1 การแทงสายระบายไตผ่านผิวหนัง (percutaneous nephrostomy) ข้อดีคือท�าได้เร็ว ร่างกาย      

ได้รับภาระจากการผ่าตัดน้อย แต่มีข้อเสียคือต้องคาสายไว้ และมีปฏิกิริยาอักเสบจากการมีสายคาไว้ได้

  1.2 การผ่าตดัเปิดรกูรวยไตทีผ่วิหนงั (cutaneous pyelostomy) ข้อดคืีอสามารถเปิดทิง้ไว้ได้นาน อาจ

ช่วยให้กรวยไตที่ขยายตัวมากยุบตัวลง ท�าให้การผ่าตัดครั้งต่อไปท�าได้ง่ายขึ้น ข้อเสียคือใช้เวลาท�านานกว่าวิธีแรก

 2. การอดุกัน้ทีป่ลายท่อไตด้านล่าง ได้แก่ โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกระเพาะปัสสาวะอดุกัน้, โรคท่อไต

เปิดผิดที่ และโรคท่อไตเลื่อนลอด สามารถท�าการระบายได้ 3 วิธีคือ

  2.1 การส่องกล้องกรีดเปิดท่อไตเลื่อนลอด (transurethral incision of ureterocele) ท�าได้เฉพาะใน

โรคนี้เท่านั้น ช่วยแก้ปัญหาการอุดกั้นและระบายปัสสาวะที่ติดเชื้อจากกรวยไตและท่อไต ลงมาสู่กระเพาะปัสสาวะ

  2.2 การแทงสายระบายไตผ่านผิวหนัง (percutaneous nephrostomy) โดยมีข้อดีและข้อเสียดังท่ี

กล่าวข้างต้น นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ากัดในไตระบบคู่ที่มีปัญหาการอุดกั้นของท่อไตกึ่งบน เนื่องจากต�าแหน่งที่จะต้อง

แทงสายระบายเข้าไปนั้นอยู่ทางขั้วไตด้านบน ซึ่งท�ายากขึ้นและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้

  2.3 การผ่าตัดเปิดรูท่อไตที่ผิวหนัง (cutaneous ureterostomy) โดยมี 2 แบบ คือเปิดที่ท่อไตส่วนบน 

(proximal ureterostomy) หรือ ท่อไตส่วนล่าง (distal ureterostomy) การเลือกสามารถพิจารณาจากแผนการ
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ผ่าตัดที่จะท�าครั้งต่อไป กล่าวคือ หากการผ่าตัดครั้งต่อไปจะเป็นการผ่าตัดที่ไต ก็เลือกเปิดรูเปิดท่อไตส่วนบน เพื่อ

ให้สามารถใช้แผลเดมิผ่าตดัในครัง้ต่อไปได้ แต่ถ้าการผ่าตัดครัง้ต่อไปจะเป็นการผ่าตัดบรเิวณกระเพาะปัสสาวะ หรอื

ท่อไตส่วนล่าง ก็เลือกเปิดรูเปิดท่อไตทางส่วนล่างแทน

 3. การอุดกั้นทางออกกระเพาะปัสสาวะ ได้แก่ โรคล้ินอุดกั้นท่อปัสสาวะส่วนหลัง ในเบื้องต้นการใส่สาย

สวนปัสสาวะ จะช่วยระบายปัสสาวะและลดความดันที่สูงผิดปกติของทั้งระบบได้ โดยแนะน�าให้ใช้สายสวนที่ไม่มี

ลกูโป่งมากกว่า เพือ่ลดการกระตุ้นท�าให้กระเพาะปัสสาวะเกรง็ตวั (bladder spasm) ในผูป่้วยบางรายอาจมปัีญหา

การใส่สายสวนเนื่องจากมีคอกระเพาะปัสสาวะท่ีหนาตัวมาก ในกรณีนี้สามารถพิจารณาแทงสายระบายกระเพาะ

ปัสสาวะผ่านทางหน้าท้อง (suprapubic cystostomy) ได้

 4. ภาวะปัสสาวะไหลย้อนจากกระเพาะปัสสาวะไปที่ท่อไต โดยมากมักจะสามารถควบคุมการติดเชื้อด้วย

ยาปฏชิวีนะเพยีงอย่างเดยีวได้ แต่ถ้าไม่ส�าเรจ็และไม่มภีาวะแทรกซ้อนจากการติดเชือ้อ่ืนๆ อาจพจิารณาคาสายสวน

ปัสสาวะในช่วงสั้น ๆ ได้ อย่างไรก็ตามวิธีนี้ยังไม่มีการศึกษารองรับแน่ชัด จึงเป็นสิ่งที่ควรพิจารณาในผู้ป่วยเป็น     

ราย ๆ ไป

 5. ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนจากการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ ฝีหนองไตและฝีหนองรอบไต      

วิธีทางศัลยกรรมที่น�ามาช่วยแก้ไขภาวะนี้คือการระบายหนองออก ซึ่งมักจะเลือกการแทงสายระบายผ่านผิวหนัง 

(percutaneous drainage) ก่อน หากยังระบายได้ไม่เพียงพอหรือลักษณะของฝีหนองเป็นแบบมีผนังกั้นแบ่งเป็น

หลายช่อง (multiloculated abscess) ก็สามารถท�าเป็นการผ่าตัดแบบเปิดได้  

สรุป

 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในเด็กเป็นปัญหาที่พบบ่อย การให้การวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสม 

สามารถลดผลกระทบระยะยาวที่จะเกิดกับระบบทางเดินปัสสาวะและการท�างานของไตได้ ส่วนความผิดปกติแต่

ก�าเนิดของระบบทางเดินปัสสาวะท่ีซ่อนอยู่ ก็ควรได้รับการสืบค้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม ซึ่งจะ

ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดการติดเช้ือซ�้าซ้อนอีก การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือกันท้ัง กุมารแพทย์, 

รังสีแพทย์, ศัลยแพทย์, วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล ซึ่งจะต้องเข้าใจในตัวโรคและธรรมชาติของเด็ก จึงจะท�าให้ผล

การรักษาออกมาดีที่สุด
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