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สมาคมฯ ได้จัดท�าหนังสือหัวข้อเรื่อง “Reconstructive Urology”

การผ่าตัดเป็นหัวใจหลักและมีความส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระบบปัสสาวะ ถึงแม้ในปัจจุบันจะมีเทคโนโลยี
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tract) ประกอบด้วย Pyeloplasty, Ureteral reconstruction ทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง (Lower tract) ประกอบด้วย 

Neo-bladder substitution, Continent pouch, Vesical fistula repair, Urethral reconstruction รวมถึงระบบ
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เพื่อให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตตามปกติ หรือเกือบปกติ และหากโรคนั้นไม่สามารถแก้ไขได้ก็ตาม ก็สามารถท�าให้ผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตที่ดี สามารถกลับมาใช้ชีวิตในสังคมร่วมกับผู้อื่นได้ โรคต่าง ๆ ที่ต้องอาศัยการแก้ไข อาจจะมีความแตกต่าง

ออกไปบ้าง เปลี่ยนไปตามยุคตามสมัย จากในอดีต ที่เป็นการอักเสบติดเชื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัณโรค อุบัติเหตุ และ

ความผิดปกติแต่ก�าเนิด ท�าให้สามารถแก้ไขความผิดปกติที่ต่อเนื่องมาจากโรคต่าง ๆ บริเวณไต กรวยไต ท่อไต             

กระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะได้  ในปัจจุบัน โรคที่ต้องอาศัยบทบาทส�าคัญของการแก้ไข มีความหลากหลายมากขึ้น  

รวมถึงความผิดปกติ แทรกซ้อนจากการรักษาโรคอื่น และการแก้ไขความผิดปกติที่เกิดจากการผ่าตัดรักษา มะเร็งใน  

ระบบปัสสาวะ

วิชาด้าน Reconstructive Urology ในประเทศไทยได้ริเริ่มมานาน ตั้งแต่อาจารย์รุ่นอาวุโส ซึ่งตัวผมเองที่ได้มี

ความรูท้างด้านนี ้และได้คลกุคลกีบั Reconstructive Urology มากว่า 25 ปี ต้องยกคณูุปการแด่ ศาสตราจารย์เกยีรตคิณุ 

นายแพทย์ไพฑูรย์ คชเสนี ท่านอดีตนายกสมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่งประเทศไทยท่านแรก ซ่ึงท่านได้น�า           

ความรู้นี้จากอังกฤษ มาถ่ายทอดในประเทศไทย ซึ่งท่านให้ความสนใจ ค้นคว้าเพิ่มเติม สอนให้ลูกศิษย์ รุ่นแล้วรุ่นเล่า 

ออกไปรักษาผู้ป่วยทั่วประเทศ ซึ่งผมเองโชคดีที่ได้มีโอกาสเรียนรู้จากท่านโดยตรง

ผมรู้สึกดีใจที่คณาจารย์ ผู้ทรงคุณวุฒิ และมีประสบการณ์ ได้ร่วมกันถ่ายทอด วิชาการด้าน Reconstructive 

Urology ไปสู่ ศัลยแพทย์รุ่นหลัง และได้รวบรวมเป็นต�ารา ที่จะสามารถใช้ศึกษา ค้นคว้า และทบทวนต่อไปได้ จึงหวัง

เป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์กับผู้สนใจทุกท่าน และส่งผลดีต่อการรักษาผู้ป่วยต่อไป 
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ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิด (open pyeloplasty) คือการผ่าตัดเพื่อรักษาโรครอยต่อระหว่างท่อไตและ

กรวยไตอุดกั้น (ureteropelvic junction obstruction, UPJO) โดยการผ่าตัดนี้มีการท�าครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ.1886             

โดยนายแพทย์ Friedrich Trendelenburg ศัลยแพทย์ชาวเยอรมัน แต่ผู้ป่วยได้เสียชีวิตในขณะท�าการผ่าตัด จึงยังไม่มี

การพัฒนาต่อ จนกระทั่งในปี ค.ศ.1891 ศัลยแพทย์ชาวเยอรมันชื่อนายแพทย์ Ernst Georg Ferdinand Küster               

ได้ท�าการผ่าตัดนี้อีกครั้งและประสบความส�าเร็จเป็นครั้งแรกของโลก1 การผ่าตัดในคร้ังนั้นจึงนับได้ว่าเป็นรากฐานใน         

การพฒันาและดดัแปลงเป็นวธิกีารผ่าตดัตกแต่งกรวยไตแบบเปิดอีกหลายวิธีสืบต่อมาจนถงึปัจจบุนั ซึง่น�าไปเป็นพ้ืนฐาน

ในศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตผ่านกล้องส่องตรวจช่องท้อง (laparoscopic pyeloplasty) และการผ่าตัดตกแต่งกรวยไต

โดยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดผ่านกล้องส่องตรวจช่องท้อง (robotic assisted laparoscopic pyeloplasty) อีกด้วย ในบทนี้

จะกล่าวถึง โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้นโดยสังเขป การผ่าตัดตกแต่งกรวยไตแบบเปิดวิธีต่าง ๆ ที่ใช้ใน

ปัจจุบัน รวมถึงผลการรักษา ภาวะแทรกซ้อน และการติดตามหลังผ่าตัด

โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้น

คือโรคที่มีการขัดขวางการไหลของปัสสาวะจากกรวยไต (renal pelvis) ลงสู่ท่อไต (ureter) ซึ่งหากปล่อย         

ทิง้ไว้จะท�าให้การท�างานของไตข้างนัน้ลดลง2 โรคนีพ้บในเดก็มากกว่าผูใ้หญ่ เนือ่งจากมสีาเหตจุากความผดิปกตแิต่ก�าเนดิ 

(congenital) เป็นส่วนใหญ่ โดยมีอุบัติการณ์ 1 ต่อ 1,000 - 1,500 ของเด็กเกิดใหม่2 อย่างไรก็ตามในผู้ใหญ่ก็สามารถ

ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิด 

Open Pyeloplasty

ชนธีร์ บุณยะรัตเวช

พีร์ พบพาน

บทที่ 1
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พบโรคนี้ได้ โดยอาจมีสาเหตุที่เป็นมาแต่ก�าเนิดหรือเกิดจากสาเหตุที่เกิดขึ้นในภายหลัง (acquired) สาเหตุของโรคนี้

สามารถแบ่งเป็นกลุ่มได้ดังนี้2

1.	 สาเหตุจากความผิดปกติแต่ก�าเนิด แบ่งออกเป็น

 1.1 การอุดกั้นจากสาเหตุภายใน (intrinstic cause) (รูปที่ 1) เกิดจากการเจริญพร่อง (hypoplasia) ของ

รอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต ท�าให้สูญเสียความสามารถในการบีบรูด (peristalsis) เพื่อระบายปัสสาวะจาก             

กรวยไตลงสู่ท่อไต เกิดการอุดกั้นเชิงหน้าที่ (functional obstruction)

รูปที่ 1  การอุดกั้นจากสาเหตุภายใน (intrinstic cause)

รูปที่ 2  การอุดกั้นจากสาเหตุภายนอก (extrinstic cause)

 1.2 การอุดกั้นจากสาเหตุภายนอก (extrinsic cause) (รูปที่ 2) เกิดจากการทอดข้ามของหลอดเลือด 

(crossing vessel) และเกิดการกดเบียดบริเวณรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต เกิดการอุดกั้นเชิงกล (mechanical 

obstruction) หลอดเลือดที่มักมาทอดข้าม มักเป็นหลอดเลือดผิดต�าแหน่งของขั้วไตล่าง (aberrant lower pole            

vessel)
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 ความผิดปกติแต่ก�าเนิดทั้งสองประเภทนี้ อาจพบร่วมกับการเกาะปลายสูง (high insertion) (รูปที่ 3) ของ

รอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต ซึ่งส่งผลให้การระบายของปัสสาวะจากกรวยไตลงสู่ท่อไตเกิดได้ไม่ดีไปด้วย

2.	 สาเหตุที่เกิดขึ้นในภายหลัง แบ่งออกเป็น

 2.1 พยาธิสภาพของรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต เช่น การเกิดแผลเป็น (scar) โดยมีสาเหตุจาก             

การอักเสบเรื้อรัง, นิ่ว, การฉายรังสีรักษา, การผ่าตัดหรือการสอดผ่านเครื่องมือทางการแพทย์ เป็นต้น

 2.2 พยาธิสภาพบริเวณรอบรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต เช่น การเกิดพังผืดของเนื้อเยื่อหลังเยื่อบุ        

ช่องท้อง (retroperitoneal fibrosis), การกดเบียดจากต่อมน�้าเหลืองหรือเนื้องอกของอวัยวะใกล้เคียง เป็นต้น

ในอดีตผู้ป่วยโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้น มักมาพบแพทย์โดยมีอาการ เช่น อาการการติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ, ปวดท้อง, ก้อนในท้อง, ปัสสาวะเป็นเลือด เป็นต้น แต่เมื่อมีการน�าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 

(ultrasound) มาใช้ในผู้หญิงที่ตั้งครรภ์ หรือ ในการตรวจสุขภาพประจ�าปีเพิ่มมากขึ้น จึงท�าให้โรคนี้ถูกค้นพบในขณะ         

ที่ไม่มีอาการเพิ่มมากขึ้นท้ังในเด็กและในผู ้ใหญ่2 แนวทางในการรักษาจึงมีการเปลี่ยนแปลงไปในแบบอนุรักษ์                          

(conservative treatment) มากขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ และการตรวจเพิ่มเติมบ่งชี้ว่าการอุดก้ันน้ันยัง              

ไม่มีนัยส�าคัญ (insignificant obstruction) และท�าให้การผ่าตัดรักษาด้วยวิธีการต่าง ๆ ถูกจ�ากัดลงส�าหรับผู้ป่วยที่มี                 

ข้อบ่งชี้ดังนี้2,3

1. มีอาการอันเนื่องมาจากการอุดกั้น (symptomatic)

2. การท�างานของไตข้างที่เป็นโรคต�่ากว่าร้อยละ 40 ของการท�างานของไตทั้งหมด จากการตรวจภาพกราฟ  

ไตขับปัสสาวะด้วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ (radionuclide diuretic renography) หรือมีการลดลงของการท�างานของไต

ในการตรวจติดตามดังกล่าวมากกว่าร้อยละ 5 ของการท�างานของไตทั้งหมด

รูปที่ 3  การเกาะปลายสูง (high insertion)
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3. พบร่วมกับโรคนิ่วในไต หรือ โรคความดันโลหิตสูงอันเนื่องมาจากโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต           

อุดกั้น

4. ไตข้างที่เป็นโรคมีลักษณะที่อาจสูญเสียการท�างานในอนาคตได้ เช่น กรวยไตมีปัสสาวะขังมากร่วมกับ             

เนื้อไตฝ่อ (hydronephrosis with renal parenchymal atrophy)

5. ผู้ป่วยมีปริมาณไตที่จ�ากัดที่ซึ่งสามารถยอมรับการสูญเสียได้น้อย เช่น ผู้ป่วยที่มีไตข้างเดียว หรือผู้ป่วยที่  

เป็นโรคนี้ทั้ง 2 ข้าง

จะเห็นได้ว่าข้อบ่งชี้ข้อ 4 และ 5 นั้นไม่ชัดเจนเท่า 3 ข้อแรก ซึ่งจะเป็นเหตุผลในการรักษาด้วยการผ่าตัดหรือไม่ 

จะขึ้นกับดุลยพินิจของศัลยแพทย์ที่เป็นผู้ดูแล

ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิด

การรกัษาผูป่้วยโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกัน้ ด้วยศลัยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิด มเีป้าหมาย

เพื่อให้ ผู้ป่วยหายจากอาการที่เป็น ร่วมกับปรับปรุงการท�างานของไตให้ดีขึ้นหรือพยายามคงสภาพการท�างานของไต              

ที่ยังเหลืออยู่ (improve or preserve renal function)3 การผ่าตัดแบบเปิดนี้จะมีการจัดท่าและเปิดแผลผ่าตัดเพื่อ

เข้าหาบริเวณรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตได้ 3 แบบ3,4 คือ

1. นอนหงายและเปิดแผลผ่าตัดผ่านทางด้านหน้าของผนังหน้าท้อง (anterior approach) โดยสามารถท�า          

ผ่านเข้าช่องท้อง (intraperitoneal) หรือนอกช่องท้อง (extraperitoneal) ก็ได้ เหมาะกับผู้ป่วยเด็กอายุน้อยที่กรวยไต

มีปัสสาวะขังมากและมีขนาดใหญ่ (severe giant hydronephrosis) หรือในรายที่ต้องผ่าตัดแก้ไขซ�้าในรายที่เคยผ่าตัด

ผ่านทางเอวแล้ว นอกจากนี้ยังสามารถท�าการผ่าตัดในผู้ป่วยที่เป็นโรคทั้งสองข้างพร้อมกันได้ อย่างไรก็ตามการผ่าตัด

เข้าหาทางนี้ อาจเกิดการรบกวนล�าไส้ได้ ท�าให้ต้องการเวลาหลังผ่าตัดนานขึ้นกว่าล�าไส้จะกลับมาท�างาน

2. นอนตะแคงและเปิดแผลผ่าตัดผ่านทางเอว (flank approach) เป็นวิธีเข้าหาที่เป็นที่คุ้นเคยกับศัลยแพทย์

ระบบปัสสาวะ สามารถเข้าหาบริเวณพื้นที่หลังช่องท้อง (retroperitoneal space) ได้โดยตรง เหมาะกับทั้งผู้ป่วยที่เป็น

เด็กและผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเข้าหาทางนี้ต้องมีการตัดเส้นใยกล้ามเนื้อพอสมควร จึงต้องใช้ระยะเวลานาน            

ในการที่กล้ามเนื้อจะสมานจนสามารถท�ากิจวัตรได้ตามปกติ และอาจมีการอ่อนแอของกล้ามเนื้อดังกล่าว ท�าให้                 

เกิดการโป่งยื่นของผนังหน้าท้องบริเวณแผลผ่าตัดได้ นอกจากนี้หากต้องผ่าตัดทั้ง 2 ข้าง ก็ต้องเปลี่ยนท่าผู้ป่วยใหม่

3. นอนคว�่าและเปิดแผลผ่าตัดผ่านทางหลัง (dorsal lumbotomy) เหมาะกับผู้ป่วยเด็กอายุน้อย มีข้อดีคือ

ไม่มีการตัดเส้นใยกล้ามเนื้อท�าให้เจ็บแผลน้อยและมีการฟื้นตัวเร็ว นอกจากนี้ยังเหมาะสมในกรณีที่ต้องผ่าตัดทั้ง 2 ข้าง

พร้อมกัน อย่างไรก็ตามวิธีนี้ต้องอาศัยความช�านาญของศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดเพราะต้องแม่นย�าในการหาต�าแหน่งของ              

รอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไต
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เมื่อท�าการผ่าตัดแบบเปิดด้วยวิธีการเข้าหาแบบต่าง ๆ จนพบรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตแล้ว ก็จะเป็น

ขั้นตอนการแก้ไขการอุดกั้นที่พบ โดยสามารถแบ่งการแก้ไขออกเป็น 2 กลุ่มได้ดังนี้3

1. ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบตัดออกเป็นส่วน ๆ (dismember pyeloplasty)

2. ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ (nondismember pyeloplasty)

ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบตัดออกเป็นส่วน ๆ

หากย้อนกลับไปกล่าวถึงการผ่าตัดที่ส�าเร็จเป็นครั้งแรกโดยนายแพทย์ Ernst Georg Ferdinand Küster ใน        

ปี ค.ศ.1891 พบว่าท�าโดยการตัดแยกท่อไตออกจากกรวยไต ก่อนที่จะเย็บต่อเข้าหากันใหม่ จึงนับได้ว่าเป็นการผ่าตัด

แบบตัดออกเป็นส่วน ๆ เป็นคร้ังแรกของโลกเช่นกัน อย่างไรก็ตามลักษณะของการเชื่อมประสาน (anastomosis) ที่         

เกิดขึ้น มีแนวโน้มจะเกิดการตีบแคบตามมา อีกทั้งยังมีความกังวลผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากการตัดแยกเส้นประสาทที่

ต่อเนื่องจากกรวยไตลงมายังท่อไต อันอาจจะท�าให้การบีบรูดที่ต่อเนื่องกันผิดปกติไป วิธีการผ่าตัดแบบตัดออกเป็น             

ส่วน ๆ  นีจ้งึไม่เป็นทีน่ยิม จนกระทัง่ในปี ค.ศ.1949 นายแพทย์ Nesbit ศลัยแพทย์ระบบปัสสาวะชาวอเมรกัิน ได้ดัดแปลง

การผ่าตัดของนายแพทย์ Küster ด้วยการเย็บต่อกรวยไตและท่อไตเข้าหากันโดยให้มีหน้าตัดการเชื่อมประสานเป็น             

รปูวงร ีและในปีเดยีวกนันัน้นายแพทย์ Anderson และนายแพทย์ Hynes ศลัยแพทย์ชาวองักฤษกไ็ด้รายงานความส�าเรจ็

ของการผ่าตัดแก้ไขโรคท่อไตข้างหลังหลอดเลือดด�าใหญ่ในช่องท้อง (retrocaval ureter) ซึ่งวิธีนี้ได้รับการพัฒนา                  

และน�ามาใช้รกัษาโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอดุกัน้ในเวลาต่อมาด้วย จากความส�าเรจ็ดงักล่าวร่วมกบัการศกึษา

ในเวลาต่อมาซึ่งพบว่าการบีบรูดของกรวยไตและท่อไตที่ตัดแยกออกจากกันนั้น ไม่ส่งผลให้เกิดการระบายปัสสาวะที่          

ผิดปกต ิจงึท�าให้ศลัยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบตดัออกเป็นส่วน ๆ  กลบัมาเป็นทีน่ยิมจนถงึปัจจบุนั และถอืว่าเป็นวิธีการ

ผ่าตัดที่เป็นมาตรฐานทอง (gold standard) ของการรักษาโรคนี้3,4

วิธีการผ่าตัดแบบ Anderson-Hynes ซึ่งเป็นวิธีที่นิยมมากที่สุด มีขั้นตอนที่ส�าคัญดังนี้4

1. ตัดรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตที่อุดกั้นและผนังกรวยไตส่วนเกินออก (รูปที่ 4A)

2. ตัดแบะ (spatulate) ผนังด้านข้าง (lateral) ของท่อไตให้เปิดออกตามยาว (รูปที่ 4B)

3. เย็บปิดช่องเปิดของกรวยไตส่วนบน (รูปที่ 4C)

4. เย็บเชื่อมท่อไตเข้ากับช่องเปิดของกรวยไตในต�าแหน่งต�่าสุด (dependent part) (รูปที่ 4C-D)

ข้อดี3

1. สามารถตัดลดขนาดกรวยไตที่ใหญ่ให้เล็กลงมาได้ และสามารถท�าให้รอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตที่

สร้างขึ้นอยู่ในต�าแหน่งต�่าสุดได้ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการระบายปัสสาวะออกจากกรวยไต

2. สามารถตัดพยาธิสภาพที่ท�าให้เกิดการอุดกั้นออก รวมถึงสามารถตัดส่วนเกินของท่อไตส่วนต้นที่อาจมี

ลักษณะคดเคี้ยวออกได้
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3. สามารถแก้ไขการอุดก้ันจากการมีหลอดเลือดมาทอดผ่านและกดเบียดบริเวณรอยต่อระหว่างท่อไตและ    

กรวยไต โดยการย้ายให้ท่อไตข้ามมาอยู่ด้านที่ไม่มีการกดเบียดอีกต่อไป

อย่างไรก็ตามวิธีการผ่าตัดนี้อาจไม่เหมาะกับการอุดกั้นที่มีขนาดยาวมาก เนื่องจากไม่สามารถดึงผนังของ           

กรวยไตลงมาเย็บเชื่อมกับท่อไตได้เพียงพอ3 ซึ่งวิธีแก้ไขอาจท�าได้โดยการเลาะโดยรอบไตเพื่อเคล่ือนย้ายไตให้ต�่าลงมา 

(renal descensus) หรือการแต่งส่วนล่างของกรวยไตให้เป็นแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกรูปตัว V (V-flap) ให้ยาวเพียงพอ        

เพื่อดึงลงมาต่อกับท่อไตได้4

รูปที่ 4  Anderson-Hynes pyeloplasty
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ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ

การผ่าตัดประเภทนี้เริ่มมีการคิดค้นและพัฒนามาตั้งแต่ ค.ศ.1892 ก่อนที่วิธีของ Anderson-Hynes จะเป็นที่

นยิม เนือ่งจากยงัมคีวามกงัวลเกีย่วกบัผลทีต่ามมาจากการตัดแยกท่อไตและกรวยไตออกจากกนัดังทีก่ล่าวมา โดยอาศยั

หลักการตัดเปิดรอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตที่อุดก้ันตามแนวยาวลงมายังด้านข้างของผนังท่อไต ร่วมกับการตัด        

เปิดผนังกรวยไตในรูปแบบต่าง ๆ แล้วน�าทั้งสองส่วนมาเย็บเช่ือมเข้าหากันเพื่อให้ส่วนที่อุดกั้นมีขนาดกว้างขึ้น วิธีนี้       

ส่วนของพยาธิสภาพจะไม่ได้รับการตัดออก แต่จะกลายเป็นส่วนหนึ่งของผนังของกรวยไตแทน3 ปัจจุบันสามารถแบ่ง        

วิธีการผ่าตัดแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ ได้เป็น 4 วิธี

1. Fenger plasty (รูปที่ 5) คิดค้นขึ้นมาโดยนายแพทย์ Fenger ในปี ค.ศ.1892 ซึ่งอาศัยหลักการ                     

ของ Heineke-Mikulicz pyloroplasty ท�าโดยการตัดเปิดส่วนท่ีอุดก้ันตามแนวยาว แล้วเย็บปิดช่องเปิดดังกล่าวใน         

แนวขวาง วิธีนี้นับว่าเป็นศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ ที่ท�าเป็นครั้งแรกของโลก ข้อดีของวิธีนี้คือ

ท�าได้ง่าย แต่มีข้อจ�ากัดคือเหมาะกับพยาธิสภาพการอุดก้ันที่ส้ัน เพราะหากท�าวิธีนี้ในพยาธิสภาพที่ยาว จะท�าให้เกิด       

การโก่งหรือพับงอของรอยต่อใหม่ได้1,3

2. Foley Y-V plasty (รูปท่ี 6) คิดค้นขึ้นมาโดยนายแพทย์ Foley ในปี ค.ศ.1937 โดยดัดแปลงมาจาก              

วิธีของนายแพทย์ Schwyzer ซึ่งท�าไว้ในปี ค.ศ.1916 เหมาะกับโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดก้ันที่มีการ             

เกาะปลายสูง ท�าโดยการตัดเปิดส่วนที่อุดกั้นตามแนวยาวลงมายังด้านข้างของท่อไตเป็นขาของตัว Y และตัดเปิดบริเวณ

ด้านใกล้กลาง (medial) ของกรวยไตเป็นแขนของตัว Y ซึ่งจะท�าให้เกิดแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกรูปตัว V ขึ้นระหว่างแขน             

ของตัว Y ทั้ง 2 ข้าง แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกนี้จะถูกโยกลงมาเย็บเชื่อมกับรอยเปิดด้านข้างของท่อไต เกิดเป็นลักษณะ             

กรวยไตที่เรียวลงมายังรอยต่อใหม่ที่อยู่ในต�าแหน่งต�่ากว่าเดิม ช่วยให้เกิดการระบายปัสสาวะที่ดีขึ้น อย่างไรก็ตามวิธีนี้  

จะไม่เหมาะกับรอยต่ออุดกั้นที่อยู่ในต�าแหน่งต�่าอยู่แล้ว3,4

รูปที่ 5  Fenger plasty
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3.	 Culp-DeWeerd	spiral	flap	ureteropelvioplasty	(รูปที่ 7) คิดค้นขึ้นมาโดยนายแพทย์ Culp และ

นายแพทย์ DeWeerd ในปี ค.ศ.1951 ท�าโดยการตัดเปิดรอยต่อที่อุดกั้นตามแนวยาวลงมาทางด้านข้างของท่อไต              

ร่วมกับการตัดเปิดกรวยไตและสร้างแผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกจากผนังด้านหน้าของกรวยไต ให้ยาวอ้อมมาทางด้านใกล้กลาง

และอ้อมไปยังด้านหลัง แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูกนี้จะถูกเหวี่ยงลงมาเพื่อเย็บเช่ือมต่อกับช่องเปิดด้านข้างของท่อไต ท�าให้               

รอยอุดกั้นและท่อไตส่วนต้นมีขนาดกว้างข้ึน วิธีนี้เหมาะกับโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดก้ันที่มีลักษณะ                  

การอุดกั้นยาวลงมาในท่อไตส่วนต้นมาก3,4

รูปที่ 6  Foley Y-V plasty

รูปที่ 7  Culp-DeWeerd spiral flap ureteropelvioplasty

4.	 Scardino-Prince	vertical	flap	pyeloureteroplasty (รูปที่ 8) คิดค้นขึ้นมาโดยนายแพทย์ Scardino 

และนายแพทย์ Prince ในปี ค.ศ.1953 วิธีนี้ท�าคล้ายกับ Culp-Deweerd spiral flap แต่ต่างกันตรงแผ่นเนื้อเยื่อ               

ปะปลูกที่สร้างขึ้น จะท�าเป็นรูป U คว�่าจากผนังด้านหน้าของกรวยไต วิธีนี้เหมาะกับกรวยไตที่มีรูปร่างคล้ายมุมกล่อง3,4
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ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ ดังที่กล่าวมา มีข้อดีคือไม่ต้องตัดแยกกรวยไตและ                 

ท่อไตออกจากกัน ซึ่งเชื่อว่าเส้นเลือดและเส้นประสาทที่มาเลี้ยงตรงส่วนนี้จะดีกว่า อีกทั้งท�าได้ง่ายกว่า อย่างไรก็ตาม           

วิธีเหล่าน้ีมีจุดอ่อนที่ส�าคัญคือ ไม่สามารถลดขนาดของกรวยไตที่ใหญ่มากได้ และไม่สามารถย้ายต�าแหน่งรอยต่อให้           

มาอยู่ทางด้านที่ไม่มีการกดเบียดของเส้นเลือดที่มาทอดผ่านได้

หลักการเพิ่มเติมของศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตทั้งสองประเภท
4

1. เลาะเน้ือเยื่อบริเวณกรวยไตและท่อไตอย่างนุ่มนวล และไม่เลาะชิดกับผนังเกินไป เพราะอาจท�าให้เกิด         

ความเสียหายต่อเส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงกรวยไตและท่อไตได้

2. ควรใช้การเย็บเพ่ือช่วยดึง (traction suture) มากกว่าการใช้เครื่องมือจับโดยตรงที่ผนังของกรวยไตและ     

ท่อไต เพื่อลดการบวมช�้าของเนื้อเยื่อดังกล่าว

3. นิยมใช้ไหมละลายแบบเส้นใยเด่ียว (monofilament) ในการเย็บเชื่อมต่อ โดยจะเย็บแบบขัดจังหวะ              

(interrupt) หรือแบบต่อเนื่อง (continuous) ก็ได้ และแนะน�าให้เย็บแบบพลิกออก (evert) และกันน�้า (watertight) 

4. พิจารณาใส่สาย double J stent, antegrade stent, nephrostomy หรือไม่ใส่สายเลย ตามดุลยพินิจ

ของแพทย์ผู้ผ่าตัด ซึ่งมักขึ้นกับการเย็บเชื่อมรอยต่อว่าจะเกิดการบวมจนอุดกั้นหรือเกิดการรั่วในช่วงแรกหรือไม่               

ปัจจุบันยังไม่พบความแตกต่างกันของความส�าเร็จของการผ่าตัดในแต่ละกลุ่ม5-8 อีกทั้งยังไม่มีมาตรฐานว่าควรใส่ไว้            

นานเท่าไรด้วย จงึมคีวามแตกต่างกนัในทางปฏบิตัขิองแต่ละสถาบนั โดยอาจพบตัง้แต่ไม่กีวั่น ไปจนถงึหลายสัปดาห์ได้7,9

5. พิจารณาใส่สายระบายภายนอกไต เพื่อระบายปัสสาวะที่ร่ัวออกมา ป้องกันการเกิดถุงน�้าปัสสาวะ                  

(urinoma) และลดปฏิกิริยาอักเสบซึ่งอาจน�าไปสู่การเกิดเนื้อเยื่อพังผืดมารัดท่อไตได้

รูปที่ 8  Scardino-Prince vertical flap pyeloureteroplasty
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ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
3

1. การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ รักษาโดยการพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม

2. ปัสสาวะรั่วจากรอยต่อเชื่อม รักษาโดยการพิจารณาใส่สาย double J stent (ในกรณีที่ยังไม่ได้ใส่) หรือ         

ใส่สาย nephrostomy ตามความเหมาะสม

3. ถุงน�้าปัสสาวะรอบไต รักษาโดยการใส่สายระบายผ่านผิวหนัง (percutaneous drain)

4. การกลับเป็นซ�้าของโรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดก้ัน สามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ ควรท�า         

การตรวจเพิ่มเติมและพิจารณาแนวทางการรักษาต่อไป ซึ่งวิธีแก้ไขมีตั้งแต่การส่องกล้องเพื่อขยายบริเวณที่อุดก้ัน                

ไปจนถึงการผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตซ�้า

ผลการรักษาและการติดตามหลังการผ่าตัด

ความส�าเร็จของการผ่าตัดมีการรายงานอยู่ที่มากกว่าร้อยละ 90 ของทั้งหมด6,10-12 โดยพบว่าวิธีแบบตัดออก        

เป็นส่วน ๆ มีแนวโน้มจะมีความส�าเร็จสูงกว่าวิธีแบบไม่ตัดออกเป็นส่วน ๆ5 อย่างไรก็ตาม การให้นิยามของความส�าเร็จ

นั้นยังไม่มีมาตรฐานแน่นอน และมีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา13,14 ท�าให้เป็นการยากที่จะเปรียบเทียบกันได้

อย่างถูกต้องแท้จริง โดยทั่วไปผลการรักษาที่มักน�ามาแปลผลว่าการผ่าตัดส�าเร็จ อาจพิจารณาได้จาก

1. ผู้ป่วยปราศจากอาการที่เคยเป็นก่อนผ่าตัด

2. ผลตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงพบภาวะปัสสาวะคั่งในกรวยไตหายไปหรือลดลง หรือมีอัตราส่วนระหว่าง                  

ความกว้างของกรวยไตต่อความหนาของเนื้อไตลดลง15

3. ผลการตรวจภาพกราฟไตขับปัสสาวะด้วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ดีขึ้น

ส�าหรบัระยะเวลาในการตดิตามผลการศกึษากม็คีวามแตกต่างกนัออกไป เนือ่งจากผลตรวจคล่ืนเสียงความถีสู่ง

มักจะยังพบภาวะปัสสาวะคั่งในกรวยไตหลงเหลืออยู่ โดยพบว่าผลตรวจมักจะดีขึ้นในช่วง 6 เดือนแรกหลังผ่าตัด               

อย่างไรก็ตามบางการศึกษาก็พบว่าภาวะปัสสาวะคั่งในกรวยไตในผู้ป่วยบางรายต้องใช้เวลา 7 ปี จึงจะไม่ลดลงเพิ่มอีก16

ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิดในยุคการผ่าตัดแบบรุกล�้าน้อย (minimally           

invasive surgery)

ในปัจจุบันการผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบรุกล�้าน้อย เข้ามามีบทบาทมากขึ้น โดยในบางสถาบันได้น�า

มาแทนที่การผ่าตัดแบบเปิดแล้ว อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดแบบรุกล�้าน้อยต้องอาศัยอุปกรณ์พิเศษและศัลยแพทย์ผู้มี            

ความช�านาญในการผา่ตดัแบบรกุล�า้น้อย อกีทัง้ปรมิาณผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาต้องเพยีงพอในการพฒันาฝมีอืการผ่าตดั

ด้วย องค์ประกอบส�าคัญเหล่านี้จึงยังท�าให้การผ่าตัดแบบรุกล�้าน้อยยังไม่สามารถมาแทนที่ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไต         

แบบเปิดได้โดยสมบูรณ์ นอกจากนี้ ในบางสถาบันยังพยายามพัฒนาการผ่าตัดแบบเปิด โดยท�าให้แผลผ่าตัดมีขนาด           



ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิด ชนธีร์ บุณยะรัตเวช และ พีร์ พบพาน 11

เล็กลง เพื่อลดอาการเจ็บปวดและระยะเวลาการฟื้นตัว ซึ่งพบว่าได้ผลการรักษาไม่แตกต่างจากการผ่าตัดแบบเปิดที่        

แผลใหญ่ ๆ17-20

สรุป

ศัลยกรรมตกแต่งกรวยไตแบบเปิด เป็นวิธีการผ่าตัดที่ไม่ซับซ้อน, เรียนรู้ได้เร็ว และสามารถให้ผลการรักษา        

เป็นท่ีน่าพอใจ อีกทั้งยังใช้อุปกรณ์ผ่าตัดพ้ืนฐานทั่วไปเท่านั้น การผ่าตัดนี้จึงยังคงเป็นการผ่าตัดมาตรฐานในการรักษา  

โรครอยต่อระหว่างท่อไตและกรวยไตอุดกั้นในปัจจุบัน
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บทน�ำ

ในช่วงระยะเวลา 30 ปีที่ผ่านมา มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการผ่าตัดทาง endourology เป็นอย่างมาก 

ท�าให้การรักษาการอุดกั้นท่ีรอยต่อของกรวยไตกับท่อไต (ureteropelvic junction obstruction; UPJO) ได้รับการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง จนท�าให้การผ่าตัดแบบ minimally invasive surgery เป็นมาตรฐานควบคู่กับการผ่าตัดแบบเปิด

เพื่อตกแต่งกรวยไต (open pyeloplasty) การผ่าตัดแบบ minimally invasive surgery ประกอบด้วย การผ่าตัดกรีด

เปิดกรวยไต (endopyelotomy) และการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไต (laparoscopic pyeloplasty) 

ซึ่งการผ่าตัดทั้ง 2 รูปแบบ สามารถลดอาการปวดจากแผลผ่าตัด ใช้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้น กลับมาใช้ชีวิต             

ประจ�าวนัได้เรว็ แต่อย่างไรกต็าม แม้การผ่าตดัส่องกล้องวีดทิศัน์เพือ่ตกแต่งกรวยไตจะมอัีตราความส�าเรจ็ของการผ่าตดั

สูงถึงร้อยละ 90-100 และการผ่าตัดทาง endopyelotomy มีอัตราความส�าเร็จต�่ากว่าเล็กน้อย แต่เนื่องจากการผ่าตัด

ทาง endopyelotomy ใช้ทักษะพื้นฐานทั่วไปของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ ไม่จ�าเป็นต้องได้รับการฝึกฝนเพ่ิมเติม        

เหมือนการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์ ท�าให้การผ่าตัดทาง endopyelotomy ยังคงได้รับความนิยมและเป็นทางเลือก           

ที่ส�าคัญส�าหรับการรักษา UPJO 

กำรผ่ำตัดกรีดเปิดกรวยไต 

(กำรผ่ำตัดผ่ำนผิวหนังและกำรผ่ำตัดผ่ำนทำงท่อไต)

Endoscopic technique 
(antegrade and retrograde endopyelotomy)

ชินเขต เกษสุวรรณ

บทที่ 2
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กำรผ่ำตัดผ่ำนผิวหนังเพื่อกรีดเปิดกรวยไต (antegrade endopyelotomy)

วิวัฒนาการของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy

หลักการที่ส�าคัญของการรักษา UPJO ด้วยการผ่าตัด antegrade และ retrograde endopyelotomy คือ จะ

ต้องกรดีทีต่�าแหน่งรอยต่อของกรวยไตกบัท่อไต (ureteropelvic junction; UPJ) ให้ลึกทกุชัน้ (full thickness incision) 

และใส่ท่อค�้าท่อไตเป็นระยะเวลานานพอสมควร (prolonged ureteral stent) เพื่อให้เกิดกระบวนการสมานแผลของ

ชั้น urothelium และชั้นกล้ามเนื้อเรียบ ขนาดของท่อไตที่กรีดใหม่จะกว้างขึ้น โดย Albarran ซึ่งเป็นศัลยแพทย์ระบบ

ปัสสาวะชาวฝรั่งเศส ได้อธิบายทฤษฎีน้ีเป็นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1903 และเรียกการผ่าตัดดังกล่าวว่า “urétérotomie 

externe”1 ถัดมาในปี ค.ศ. 1943 Davis2 ได้อธิบายเป็นหลักการและเผยแพร่จนเป็นที่นิยม โดยใช้ชื่อว่า principle of 

Davis intubated ureterotomy  ในปี ค.ศ. 1955 Oppenheimer และ Hinman3 ได้รายงานผลการศึกษาในสัตว์          

ที่ถูกท�าให้มีภาวะ UPJO พบว่า เมื่อใส่ double J stent จะสามารถคลายการหดรัดของช้ันเนื้อเยื่อเก่ียวพัน เพิ่ม                

การเจริญเติบโตของชั้นกล้ามเนื้อเรียบ โดยหลังการกรีดที่ต�าแหน่ง UPJ และใส่ double J stent นาน 3 สัปดาห์ จะมี

การเจริญเติบโตใหม่ (regeneration) ของชั้นกล้ามเนื้อเรียบล้อมท่อไตร้อยละ 50 และสัปดาห์ที่ 5 จะมีชั้นกล้ามเนื้อ

เรียบล้อมท่อไตร้อยละ 75 และสัปดาห์ที่ 6 จะมีชั้นกล้ามเนื้อเรียบล้อมท่อไตร้อยละ 90 ท�าให้ระยะเวลาที่ 6 สัปดาห์ 

เป็นระยะเวลามาตรฐานส�าหรับการใส่ double J stent หลังการผ่าตัดท่อไต

จุดเริ่มต้นของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy เริ่มต้นเมื่อ Goodwin และคณะ4 ประสบความส�าเร็จ

ในการรักษาภาวะไตบวมน�้าโดยการใส่สายระบายปัสสาวะออกจากกรวยไต (percutaneous nephrostomy; PCN) 

เป็นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1955 แต่การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไต (percutaneous nephrolithotomy; PCNL) 

กลับประสบความส�าเร็จหลังจากนั้นถึง 20 ปีต่อมา โดย Fernström และ Johansson5 ได้น�าเทคนิคการผ่าตัดนิ่วใน          

ถุงน�้าดีจากรังสีแพทย์มาประยุกต์ใช้ และในปี ค.ศ. 1984 Ramsay6 ได้ประสบความส�าเร็จเป็นคร้ังแรกในการผ่าตัด 

percutaneous pyelolysis โดยประยุกต์วิธีการผ่าตัด PCNL ควบคู่กับการใช้หลักการของ Davis ซึ่ง Smith7 ได้             

เผยแพร่จนได้รบัความนยิมไปทัว่โลก และนยิามการผ่าตดัใหม่โดยใช้ค�าว่า “endopyelotomy” หลงัจากนัน้มกีารพฒันา

รูปแบบการผ่าตัด ชนิดของเคร่ืองมือท่ีใช้ในการกรีดต�าแหน่งตีบ ระยะเวลาการใส่ และชนิดของ ureteral stent                 

แต่หลักการพื้นฐานที่ส�าคัญของการผ่าตัดยังคงเป็นรูปแบบเดิม

ข้อบ่งชี้และข้อห้าม

ข้อบ่งชี้ส�าหรับการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะ UPJO ประกอบด้วย ผู้ป่วยที่มีอาการเก่ียวข้องกับการอุดก้ันของ         

กรวยไต ผู้ป่วยที่มีการท�างานของไตข้างที่มีการอุดกั้นลดลง ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนของการอุดกั้นของกรวยไต เช่น 

นิ่วในไต ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเรื้อรัง และการเกิดความดันโลหิตสูง เป็นต้น8 นอกจากนั้น การผ่าตัด antegrade         

endopyelotomy จะเหมาะสมในผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดตกแต่งกรวยไตแล้วประสบความล้มเหลว หรือผู้ป่วยที่ต้องการ         

ผ่าตัด PCNL พร้อมกับการผ่าตัด antegrade endopyelotomy ในเวลาเดียวกัน



การผ่าตัดกรีดเปิดกรวยไต (การผ่าตัดผ่านผิวหนังและการผ่าตัดผ่านทางท่อไต) ชินเขต เกษสุวรรณ 15

ข้อห้ามโดยเด็ดขาด (absolute contraindication) ของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy สามารถ

แยกได้เป็นปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเองและปัจจัยจากกายวิภาคของระบบทางเดินปัสสาวะ ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเองประกอบ

ด้วย ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการแข็งตัวของเลือดและผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่ยังไม่ได้รับการรักษา9 ส�าหรับ

ปัจจัยทางกายวิภาค ได้แก่ มีความยาวของการอุดกั้นมากกว่า 2 ซม.7 มีการท�างานของไตข้างที่เกิดการอุดกั้นน้อยกว่า

ร้อยละ 25-3010 สภาวะที่ไม่ควรผ่าตัด (relative contraindication) ของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy 

ประกอบด้วย มีภาวะไตบวมน�้าระดับสูง มีการพาดของหลอดเลือด (crossing vessel) ที่ต�าแหน่ง UPJ11 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์กำรผ่ำตัด

ความยาวของรอยโรค

การที่รอยโรคของการตีบมีความยาวมากกว่า 2 ซม. จะท�าให้เกิดการอุดก้ันอย่างสนิทท่ีต�าแหน่ง UPJ โดย            

ไม่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงบริเวณดังกล่าว เกิดพังผืดรัดแน่น เป็นข้อห้ามส�าหรับการผ่าตัด ผู้ป่วยเหล่านี้ควรได้รับผ่าตัด        

แบบเปิดหรือการผ่าตัดด้วยกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไตแทน12

การเกิด primary และ secondary UPJO

นิยามของ primary UPJO คือ การเกิดอุดกั้นที่รอยต่อของกรวยไตกับท่อไตต้ังแต่แรกเกิดโดยที่ไม่มีประวัติ         

การผ่าตัดในไตมาก่อน ส�าหรับนิยามของ secondary UPJO คือ การเกิดการอุดกั้นใหม่หลังการผ่าตัดตกแต่งกรวยไต

หรือหลังการผ่าตัดอื่น ๆ ในไตหรือท่อไต, เกิดการอุดกั้นหลังจากเป็นนิ่วในไตหรือการอุดกั้นใหม่ที่ไม่ทราบสาเหตุ13 

ในช่วงยุคเริ่มต้นของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy จะเลือกผ่าตัดเฉพาะผู้ป่วยที่เป็น secondary 

UPJO เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวต้องหลีกเล่ียงการผ่าตัดแบบเปิดหรือส่องกล้องวีดิทัศน์อีกครั้ง เพราะรอยพังผืดที่         

เกิดจากการผ่าตัดคร้ังแรกจะเส่ียงต่อการผ่าตัดไม่ส�าเร็จจนอาจต้องตัดไตออก (nephrectomy) แต่ปัจจุบันการผ่าตัด 

antegrade endopyelotomy ได้มีการพัฒนาจนผลลัพธ์การผ่าตัดในผู้ป่วย primary และ secondary UPJO สูงขึ้น 

ท�าให้เหมาะกับการรักษาในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม โดยมีอัตราความส�าเร็จร้อยละ 79 และร้อยละ 84 ตามล�าดับ14

การท�างานของไต

ในผู้ป่วยที่มีภาวะ UPJO และไตข้างที่อุดกั้นมีการท�างานลดลง เมื่อผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด antegrade endo-

pyelotomy ผลลัพธ์ของการผ่าตัดมักไม่ค่อยประสบความส�าเร็จ Gupta และคณะ10 ได้ศึกษาการผ่าตัด antegrade 

endopyelotomy ในผู้ป่วย 401 ราย ติดตามการรักษา 12 ปี พบว่า หากผู้ป่วยมีการท�างานของไตในระดับสูง                 

(การท�างานของไตแบบแยกข้าง มากกว่าร้อยละ 40) จะมีอัตราการประสบความส�าเร็จร้อยละ 92 ผู้ป่วยที่มีการท�างาน

ของไตระดับปานกลาง (การท�างานของไตแบบแยกข้าง ระหว่างร้อยละ 25-40) จะมีอัตราการประสบความส�าเร็จ             

ร้อยละ 80 และผู้ป่วยที่มีการท�างานของไตระดับต�่า (การท�างานของไตแบบแยกข้าง น้อยกว่าร้อยละ 25) จะมีอัตรา        



Reconstructive Urology16

การประสบความส�าเร็จลดลงเหลือเพียงร้อยละ 54 จึงสรุปได้ว่า การท�างานของไตส่งผลต่อการผ่าตัด antegrade          

endopyelotomy โดยตรง

ระดับของภาวะไตบวมน�้า

การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะไตบวมน�้า สามารถแบ่งได้เป็น 4 ระดับ โดยแต่ละระดับส่งผลต่อผลลัพธ์

การผ่าตัด antegrade endopyelotomy ซึ่ง Van Cangh และคณะ11 พบว่า อัตราความส�าเร็จจะลดลงจากร้อยละ 76 

ในผู้ป่วยที่มีระดับของการบวมน�้าต�่า (ระดับ 1 และ 2) เป็นร้อยละ 66 ในผู้ป่วยที่มีระดับการบวมน�้าสูง (ระดับ 3 และ 

4) นอกจากนั้น Ost และคณะ15 ได้รายงานการเปรียบเทียบการผ่าตัด antegrade endopyelotomy และการผ่าตัด

ด้วยกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไต พบอัตราการประสบความล้มเหลวของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy 

ร้อยละ 8 ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ทุกรายมีภาวะไตบวมน�้าระดับ 3 และ 4 แต่อย่างไรก็ตาม การเกิดภาวะไตบวมน�้าท�าให้            

ศัลยแพทย์ผ่าตัดได้ง่ายขึ้น สามารถพบต�าแหน่งที่ตีบได้รวดเร็ว และกรีด UPJ ได้โดยง่าย ท�าให้การผ่าตัด antegrade 

endopyelotomy ยังได้รับความนิยมในผู้ป่วยที่มีระดับของภาวะไตบวมน�้าสูง 

การมี crossing vessel

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า การเกิด crossing vessel เป็นปัจจัยที่ส�าคัญท่ีสุดในการพยากรณ์ผลลัพธ์ของ               

การผ่าตัด endopyelotomy โดย Van Cangh และคณะ11 พบว่า crossing vessel ท�าให้อัตราความส�าเร็จของ             

การผ่าตัดลดลงจากร้อยละ 86 เหลือเพียงร้อยละ 42 และ Knudsen และคณะ16 ได้ยืนยันผลการศึกษาคล้ายคลึงกัน 

โดยพบว่า ผู้ป่วยที่ล้มเหลวจากการผ่าตัด antegrade pyelolithotomy จะมี crossing vessel ร่วมด้วยถึงร้อยละ 83 

วิธีกำรผ่ำตัด

การเตรียมผู้ป่วยและการจัดท่า

ควรมีการประเมินผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด antegrade endopyelotomy เสมอ โดยสืบค้นหาข้อห้ามของการ

ผ่าตัด เช่น โรคประจ�าตัวที่อาจส่งผลต่อการดมยาสลบ ตรวจหาความผิดปกติของเกล็ดเลือดและการแข็งตัวของเลือด 

ตรวจปัสสาวะเพือ่ยนืยันการไม่มีการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะระหว่างทีผ่่าตดั ในผูป่้วยบางรายทีม่กีารอดุกัน้จนไม่สามารถ

รักษาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะได้ดี จ�าเป็นต้องใส่สาย double J stent หรือ PCN ก่อนเสมอ เพื่อระบายการอุดกั้น

ชั่วคราว ผู้ป่วยทุกรายควรมีการเตรียมเลือดระหว่างการผ่าตัดอย่างน้อย 2 ยูนิต ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย UPJO เป็น

ครั้งแรกจ�าเป็นต้องส่งตรวจ computed tomography (CT) scan เพื่อทราบลักษณะทางกายวิภาคของไต กรวยไต         

และ crossing vessel หากการวินิจฉัยยังมีข้อสงสัยพิจารณาส่งตรวจ diuretic renogram หรือ Whitaker pressure-

perfusion test เพิ่มเติม แต่ในผู้ป่วยที่เคยได้รับการผ่าตัดแบบเปิดหรือผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไต            

มาก่อน ควรได้รับการประเมินด้วย CT scan ใหม่อีกครั้ง เพราะลักษณะกายวิภาคของต�าแหน่งตีบและต�าแหน่ง             

crossing vessel จะเปลี่ยนไปจากเดิม
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วิธีการดั้งเดิมที่ใช้ในการผ่าตัด antegrade endopyelotomy จะจัดผู้ป่วยในท่านอนคว�่า แต่มีผู้เช่ียวชาญ           

บางท่านได้ประยกุต์การจดัท่านอนหงายในการผ่าตดั antegrade endopyelotomy ได้เช่นเดยีวกนั17 จากประสบการณ์

ของผู้นิพนธ์พบว่า การผ่าตัดในท่านอนคว�่าจะสามารถผ่าตัดได้สะดวกมากกว่า และศัลยแพทย์ทางเดินปัสสาวะทั่วไป       

จะมีความคุ้นเคยเนื่องจากเป็นท่าเดียวกับการผ่าตัด PCNL 

หลังจากที่ดมยาสลบเรียบร้อยแล้ว จัดผู้ป่วยในท่า lithotomy โดยเริ่มส่องกล้อง cystoscope และใส่สาย 

ureteral catheter ปลายเปิด ขนาด 6 Fr เข้าท่อไตเพ่ือฉีดสารทึบรังสี จะสามารถประเมินกายวิภาคของระบบ                 

ทางเดินปัสสาวะ ทราบถึงต�าแหน่ง ความยาว และระดับความรุนแรงของภาวะ UPJO หลังจากนั้นให้คาสาย ureteral 

catheter ไว้พร้อมสายสวนปัสสาวะ พลิกตะแคงผู้ป่วยเป็นท่านอนคว�่า ต�าแหน่งที่เป็นจุดกดทับของกระดูกควรมี              

แผ่นยางรองรับ บริเวณหน้าอกและช่องท้องควรมีแผ่นยางหรือผ้าปูหนุนเช่นเดียวกัน ยืดไหล่และสะโพกเพื่อช่วย                 

ลดแรงต้านระหว่างการหายใจ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1  การจัดท่าคว�่าส�าหรับการผ่าตัด antegrade endopyelotomy (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)

วิธีการเข้าสู่กรวยไต

การเลือกแทงเข็มเข้าต�าแหน่งกรวยไต ควรเลือกที่ต�าแหน่ง upper หรือ middle pole (รูปท่ี 2A) เพราะ              

จากต�าแหน่งดังกล่าวจะสามารถเข้าสู่ต�าแหน่ง UPJ ได้โดยตรง และเมื่อใส่เครื่องมือส�าหรับการผ่าตัดจะท�าให้เกิด              

การบาดเจ็บต่อเนื้อไต (renal parenchyma) น้อยกว่าการเข้าที่ต�าแหน่ง lower pole และควรแทงเข็มผ่านทาง                    

posterior calyx แทน anterior calyx นอกจากนั้นแนวของเข็มควรแทงในแนว posterolateral จะเข้ากรวยไตได้          

ง่ายกว่าแนว posterior (รูปที่ 2B) การแทงเข็มไปยัง anterior calyx มีข้อเสีย เพราะ guidewire ที่ใส่จะย้อนกลับเข้า 

UPJ ได้ยาก นอกจากนั้นยังเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกมากกว่าปกติ เนื่องจากต้องผ่านเนื้อไตที่ยาวกว่า การแทงเข็มจะใช้ 

Chiba needle ขนาด 18 G โดยระหว่างที่แทงต้องมี fluoroscopy เป็นตัวช่วยระบุต�าแหน่งเสมอ ศัลยแพทย ์              
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สามารถใช้เทคนิค eye of the needle  หรือเทคนิค triangulation ตามที่ถนัด การแทงควรแทงผ่านเนื้อไตเข้าที่    

ต�าแหน่ง papilla จะท�าให้รูทีใ่ช้ในการผ่าตดัมคีวามมัน่คง และเมือ่น�าสาย nephrostomy ออก จะท�าให้เกดิการปิดของ

รูที่เจาะเนื้อไตสนิทมากขึ้น ไม่ควรแทงเข้าต�าแหน่งกรวยไตโดยตรงเพราะมีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดด�าไต

และเส้นเลือดแดงไตที่อยู่ต�าแหน่งด้านใน นอกจากนั้นยังเสี่ยงต่อภาวะปัสสาวะรั่วหลังผ่าตัดอีกด้วย

หลังจากที่แทงเข็มเข้ากรวยไตได้แล้ว ให้ใส่ guidewire ขนาด 0.035 นิ้ว ผู้นิพนธ์นิยมใช้ Sensor guidewire 

(Boston Scientific, Natick, Mass.) ที่มีลักษณะ hybrid คือ ปลายมีลักษณะอ่อนเป็น hydrophilic tip จะสามารถ

ผ่านต�าแหน่งทีต่บีและเข้าท่อไตได้ง่าย แต่ในขณะเดยีวกนั แกนของ guidewire มคีวามแขง็แรงเนือ่งจากมส่ีวนประกอบ

ของ nitinol ที่เคลือบด้วย polytetrafluoroethylene ช่วยให้ใส่อุปกรณ์ต่าง ๆ ได้ง่าย ส�าหรับการขยายช่องทาง                 

เข้ากรวยไต สามารถใช้เครื่องมือขยายรูปแบบต่าง ๆ  จากการศึกษาของผู้นิพนธ์ที่ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด PCNL 

พบว่า การใช้ Alken dilator และ balloon dilator ไม่ได้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียเลือดจนต้องได้รับเลือด             

ระหว่างผ่าตัด18 หลังจากนั้นก่อนกรีดที่ต�าแหน่ง UPJ ผู้ป่วยควรได้รับการขยายต�าแหน่งที่ตีบโดยการใช้ ureteral            

รูปที่ 2  แนวการเข้ากรวยไต A ภาพมุม coronal แสดงการเข้ากรวยไตทาง upper pole (แนวที่ 1) และทาง middle pole 

(แนวที่ 2) จะเข้าผ่าตัดที่ต�าแหน่ง UPJ ได้ง่ายกว่า การเข้ากรวยไตทาง lower pole (แนวที่ 3) B ภาพมุม axial การเข้า

กรวยไตทางด้าน posterolateral (แนว a) จะเข้าผ่าตัดที่ต�าแหน่ง UPJ ได้ง่ายกว่า การเข้ากรวยไตทางด้าน posterior 

(แนว b) (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)



การผ่าตัดกรีดเปิดกรวยไต (การผ่าตัดผ่านผิวหนังและการผ่าตัดผ่านทางท่อไต) ชินเขต เกษสุวรรณ 19

balloon dilator ขนาด 15 Fr ปรับระดับความดันที่ 20 ATM นาน 3 นาที ในกรณีที่มีนิ่วในไตร่วมด้วยและต้อง                            

ท�า PCNL พร้อมกัน ผู้นิพนธ์แนะน�าให้ผ่าตัดนิ่วก่อน โดยการใส่ guidewire เข้าไปยัง UPJ และกระแทกนิ่วให้เป็น            

ชิ้นส่วนเล็กและน�าออกจนหมดจึงค่อยกรีดกรวยไต หากกระแทกนิ่วหลังการกรีดกรวยไตจะมีการกระจายของเศษนิ่ว

ออกนอกทางเดินปัสสาวะ

กำรกรีดที่ต�ำแหน่ง UPJ

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการกรีด UPJ มหีลายรูปแบบ ประกอบด้วย cold knife, เลเซอร์ชนดิต่าง ๆ  และ กรรไกรขนาด

เล็ก ซึ่ง ณ ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเพื่อเทียบผลลัพธ์ของการผ่าตัดในแต่ละรูปแบบ การเลือกรูปแบบใดขึ้นอยู่กับ           

ความถนัดของศัลยแพทย์เป็นหลัก

การใช้ cold knife

การผ่าตัด antegrade endopyelotomy โดยการใช้ cold-knife กรีดที่ต�าแหน่ง UPJ เริ่มต้นครั้งแรกที่             

Institute of Urology ในเมืองลอนดอน และ Long Island Jewish Hospital ในเมืองนิวยอร์ก6, 7 โดยใช้เครื่องมือที่

เรียกว่า “endopyelotome” (Karl Storz Endoscopy-America) ซึ่งมีลักษณะคล้ายตะขอ กรีดด้าน posterolateral 

ของ UPJ (รูปที่ 3) การกรีดแต่ละครั้งต้องเห็นลักษณะกายวิภาคที่ชัดเจนก่อนจึงกรีด (direct vision) ไม่ควรกรีดโดย   

ไม่เห็นภาพ (blind technique) เพราะมีโอกาสบาดเจ็บต่ออวัยวะใกล้เคียงและเส้นเลือดใหญ่ การกรีดควรกรีดให้ลึก 

รูปที่ 3  การผ่าตัด antegrade endopyelotomy โดยใช้ endopyelotomy (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)
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แนวตรงผ่านทุกช้ัน จนกระทั่งเห็นเนื้อเยื่อไขมันรอบไตและรอบท่อไต และให้กรีดเลยไปยังท่อไตอีกประมาณ 1 ซม.        

รวมทั้งกรีดเลยขึ้นมายังกรวยไตอีกประมาณ 1 ซม. 

การใช้เลเซอร์ 

ชนิดเลเซอร์ที่นิยมใช้ในการกรีดต�าแหน่งที่ตีบ ประกอบด้วย เลเซอร์ชนิด holmium-YAG และ neodymium-

YAG โดยอตัราความส�าเร็จไม่ได้แตกต่างกนั19 ขนาดของสายเลเซอร์ทีน่ยิมใช้ประกอบด้วยขนาด 365 และ 550 ไมโครเมตร 

โดยผู้นิพนธ์แนะน�าให้ร้อยสายเลเซอร์ด้วย ureteral catheter ปลายเปิด ขนาด 6 Fr ก่อนเสมอ โดยสาย ureteral 

catheter จะท�าหน้าที่ป้องกันการไหม้หน้าเลนส์ของกล้อง nephroscope การตั้งเครื่องเลเซอร์เริ่มต้นที่พลังงาน 1 จูล 

และความถี่ 15 เฮิรตซ์ หากเครื่องเลเซอร์สามารถตั้ง pulse width ได้ แต่ผู้นิพนธ์แนะน�าให้ตั้งเป็น long pulse ใน

การกรีดที่ต�าแหน่ง UPJ ทุกครั้งต้องเห็นลักษณะกายวิภาคที่ชัดเจนเสมอก่อนค่อยกรีด

การใช้กรรไกรขนาดเล็ก 

สามารถใช้กรรไกรขนาดเล็กผ่านกล้อง nephroscope โดยเริ่มเจาะรูที่กรวยไตด้าน posterolateral ห่างจาก

ต�าแหน่ง UPJ 1 ซม. ในการตัดทุกครั้งต้องมั่นใจว่าตัดในต�าแหน่งที่ถูกต้องและตัดไปด้านนอกกรวยไตจนพบเนื้อเยื่อ            

ไขมันรอบไต เมื่อทะลุออกไปด้านนอกแล้วให้ตัดลงผ่าน UPJ หลีกเลี่ยงการตัดโดนเส้นเลือดให้มากที่สุด เมื่อตัด                 

ผ่านต�าแหน่ง UPJ จะเห็นว่าท่อไตต่อกับกรวยไตอยู่ทางด้าน anterior และ medial โดยมี guidewire สอดตรงกลาง 

(รูปที่ 4) หลังจากนั้นให้ตัดลงไปยังท่อไตอีก 1 ซม.

รูปที่ 4  การผ่าตัด antegrade endopyelotomy โดยใช้กรรไกรขนาดเล็ก (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)
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กำรใส่สำย endopyelotomy stent

การใส่สาย endopyelotomy stent หลังการผ่าตัด antegrade endopyelotomy มีประโยชน์เพื่อให้                 

ชั้น urothelium และชั้นกล้ามเนื้อเรียบเจริญล้อมรอบท่อไตใหม่ ตามหลักการของ Davis ดังที่กล่าวไว้เบื้องต้น                   

ซึ่งสายควรมีขนาดใหญ่พอดีที่จะสามารถใส่เข้าได้ และต้องไม่ใหญ่มากจนท�าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อท่อไต2 สาย 

endopyelotomy stent ที่ใช้มีหลาย 3 รูปแบบ ได้แก่ 

แบบที่ 1 สาย percutaneous endopyelotomy Smith catheter (รูปที่ 5) 

มส่ีวนประกอบของ polyurethane โดยทีต่�าแหน่งปลายด้านบนเหนอื UPJ และส่วนทีอ่อกไปด้านนอกผวิหนงั

มีขนาด 14 Fr และที่ส่วนปลายด้านล่างขดในกระเพาะปัสสาวะมีขนาด 8.2 Fr การใส่สายจะผ่านทางผิวหนัง โดยให้

ต�าแหน่งที่ใหญ่ที่สุดของสายพาดผ่านต�าแหน่งที่กรีด รูที่ระบายข้างสายอยู่เหนือต�าแหน่งตีบ ปลายล่างขดในกระเพาะ

ปัสสาวะหนึ่งรอบ 

รูปที่ 5  การใส่ percutaneous endopyelotomy Smith catheter (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)

แบบที่ 2 สาย Smith Universal Stent (รูปที่ 6)

 มีส่วนประกอบของ silicone ขนาด 8 Fr ตลอดสาย ปลายบนสามารถระบายออกด้านนอก หรือจะปิดเพื่อ       

ให้ระบายแค่ภายใน ข้อดีของสาย Smith universal stent คือ มีขนาดเล็กกว่า percutaneous endopyelotomy 
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รูปที่ 6  การใส่ Smith universal stent (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)

Smith catheter จึงสามารถใส่ผ่านท่อไตได้โดยง่าย ไม่จ�าเป็นต้องเตรียมท่อไตโดยการใส่ double J stent ก่อน               

การผ่าตัด 

แบบที่ 3 คือ การใส่ tapered endoureterotomy stent ร่วมกับการใส่สาย nephrostomy tube (รูปที่ 7) 

มีส่วนประกอบของ percuflex ที่เป็น copolymer  ความยาวตั้งแต่ 22 ซม. ถึง 30 ซม. โดยปลายด้านบนมี

ขนาด 14 Fr และปลายด้านล่างมีขนาด 7 Fr ข้อเสียของการใส่สายประเภทนี้คือ เมื่อน�าสาย nephrostomy tube ออก 

อาจมีการอุดตันจากลิ่มเลือดภายในกรวยไตได้ หรืออาจมีปลายด้านบนของสาย tapered endoureterotomy stent 

ออกนอกกรวยไตไปอยู่บริเวณเนื้อเยื่อหลังช่องท้อง

ณ ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอสรปุว่าสายรูปแบบใดมปีระโยชน์มากทีส่ดุ แต่มกีารพฒันาการระบายปัสสาวะให้ดกีว่าเดมิ 

โดย Danuser และคณะ20 รายงานการประยุกต์ใส่สายระบายแผลผ่าตัดขนาด 27 Fr ครอบสาย percutaneous               

endopyelotomy Smith catheter ขนาด 14/8.2 Fr อีกคร้ัง โดยเมื่อติดตามการรักษา 2 ปี สามารถเพ่ิมอัตรา               

ความส�าเร็จของการผ่าตัดสูงถึงร้อยละ 93 การใส่สาย endopyelotomy stent ขนาดใหญ่จ�าเป็นต้องใส่สาย double 

J stent ก่อนเพื่อขยายขนาดของท่อไต แต่สามารถลดความยากต่อการใส่สาย endopyelotomy stent ได้ โดย              

การกรีดไปยังกรวยไตและท่อไตให้ยาวมากกว่าปกติ โดย Danuser และคณะ20 ใช้ความยาวของการกรีดถึง 3-5 ซม. 



การผ่าตัดกรีดเปิดกรวยไต (การผ่าตัดผ่านผิวหนังและการผ่าตัดผ่านทางท่อไต) ชินเขต เกษสุวรรณ 23

รูปที่ 7  A การใส่ tapered endoureterotomy stent ร่วมกับการใส่ Foley catheter (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)  

 B  สาย tapered endoureterotomy stent (RetromaxTM Plus; Boston Scientific Microvasive, Watertown, 

MA) (ถ่ายภาพโดย นางสาวพงศ์สุภาว์ สุขสมบูรณ์)

กำรดูแลหลังผ่ำตัด

แม้ปัจจุบันมีการผ่าตัดทาง endourology ที่ไม่ใส่ nephrostomy tube หลังผ่าตัด ใส่เพียง double J            

stent21  แต่ส�าหรบัการผ่าตดั antegrade endopyelotomy ผูน้พินธ์แนะน�าให้ใส่สาย nephrostomy tube อย่างน้อย 

1-2 วัน และท�า antegrade pyelography อีกคร้ังเพื่อยืนยันต�าแหน่งของสาย endopyelotomy stent ว่าอยู่ใน

ต�าแหน่งที่เหมาะสมหรือไม่ โดยจะพบว่าหากอยู่ในต�าแหน่งที่เหมาะสมจะไม่มีการกระจายของสารทึบรังสีออกนอก          

กรวยไตและท่อไต หลังจากนั้นสามารถอุดปลายด้านนอกของ endopyelotomy stent หรือน�าสาย nephrostomy 

tube ออกได้ เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้นิพนธ์แนะน�าให้ผู้ป่วยรับประทานยาปฏิชีวนะทุกวันจนกระทั่งเอาสายออก โดยนัด

หลังจากผ่าตัด 6 สัปดาห์ การติดตามหลังผ่าตัดควรพิจารณาส่งตรวจ intravenous pyelography หลังจากที่น�า              

สาย endopyelotomy stent ออกประมาณ 1 เดือน การประสบความส�าเร็จของการผ่าตัดหมายถึงผู้ป่วยไม่มีอาการ 

และตรวจพบการท�างานของไตดีกว่าเดิม ผู้ป่วยควรถูกประเมินซ�้าใหม่ทุก ๆ 6-12 เดือน 

ผลลัพธ์ของกำรรักษำ

ณ ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาแบบ prospective randomized trial ในการเปรียบเทียบการรักษา UPJO แต่ละ
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รูปแบบ โดยการผ่าตัด antegrade endopyelotomy ยังคงได้รับความนิยม ซึ่งมีอัตราความส�าเร็จสูงถึงร้อยละ 85-90  

น้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดเพียงร้อยละ 10-15 และอัตราความส�าเร็จไม่ได้แตกต่างระหว่างผู้ป่วย primary UPJO และ 

secondary UPJO20, 22 ประโยชน์ของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy คือ แผลผ่าตัดขนาดเล็ก หลังผ่าตัด          

มีอาการปวดน้อย นอนโรงพยาบาลสั้นและสามารถกลับไปท�างานได้เร็ว นอกจากนั้น ในผู้ป่วยที่มีลักษณะกายวิภาคไต

ผิดปกติอ่ืน ๆ เช่น การมีไตลักษณะเกือกม้าร่วมกับมีภาวะ UPJO สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด antegrade endo-         

pyelotomy  ได้เช่นเดียวกัน23 แต่อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องเตรียมอุปกรณ์พิเศษเพิ่มเติม เช่น Amplaz sheath 

และกล้อง nephroscope ที่มีความยาวมากกว่าปกติ 

ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราความส�าเร็จของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy ลดลง ได้แก่ การมี crossing 

vessel11 การมีภาวะไตบวมน�้าระดับสูง11 และระดับของการท�างานของไตต�่า10 โดย Knudsen และคณะ16 ได้เสนอ

แนวทางการเลือกการผ่าตัด antegrade endopyelotomy เป็นการรักษาวิธีแรกในผู้ป่วย UPJO ที่ไม่มี crossing           

vessel และมีภาวะไตบวมน�้าระดับต�่าถึงปานกลางเท่านั้น แต่หากมี crossing vessel หรือมีภาวะไตบวมน�้าระดับสูง 

ให้พิจารณาเปลี่ยนการรักษาเป็นการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไตแทน นอกจากนั้น Ost และคณะ15                    

ได้เสนอแนวทางการรักษาคล้ายคลึงกัน แต่พิจารณาเฉพาะปัจจัยการท�างานของไตและระดับภาวะไตบวมน�้าเท่านั้น           

ซึ่งการศึกษาดังกล่าวพบว่า crossing vessel ไม่ได้ส่งผลต่ออัตราความส�าเร็จของการผ่าตัด

ในผู้ป่วยที่ผ่าตัด endopyelotomy ล้มเหลว สามารถผ่าตัดแก้ไขซ�้าด้วยการผ่าตัดแบบเปิดหรือการผ่าตัด          

ส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไตโดยไม่ได้มีความยุ่งยากเพิ่มเติม การเกิดการเป็นซ�้าของ UPJO อาจพบได้หลังจาก

ผ่าตัดในทุกช่วงระยะเวลา โดย Gupta และคณะ10 โดยรายงานว่า ร้อยละ 92 ของความล้มเหลวหลังผ่าตัดเกิดภายใน

ช่วงปีแรก แต่ Kletscher และคณะ22 ได้พบความแตกต่างโดยพบว่า ความล้มเหลวหลังการผ่าตัดทั้งหมดเกิด                   

เฉพาะภายในช่วง 2 เดือนแรกเท่านั้น ข้อเสียของการผ่าตัด antegrade endopyelotomy ประกอบด้วย หลังผ่าตัด

จ�าเป็นต้องมีสาย nephrostomy tube, มีโอกาสเสียเลือดจนต้องท�า embolization และหากผ่าตัด antegrade           

endopyelotomy ซ�้าคร้ังที่สอง อัตราความส�าเร็จจะต�่า เพียงร้อยละ 50 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการผ่าตัดแบบเปิด         

หรือการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์ซึ่งเป็นทางเลือกที่เหมาะสมมากกว่า

ภำวะแทรกซ้อน

ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด

การเกิดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด antegrade endopyelotomy เป็นภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย แต่                  

อบัุตกิารณ์พบได้ไม่บ่อย พบอตัราการเกดิภาวะเลอืดออกหลงัผ่าตดัจนต้องให้เลือดประมาณร้อยละ 0-167, 22, 24 ส่วนใหญ่

เกิดจากการบาดเจ็บของเนื้อไตหรือเนื้อเยื่อรอบไต มีส่วนน้อยที่เกิดจากการกรีดท่ีต�าแหน่ง UPJ และบาดเจ็บต่อ           

crossing vessel โดย Malden และคณะ25 ได้รายงานการเกิด arteriovenous fistula หลังผ่าตัด antegrade              

endopyelotomy เน่ืองจากท�าให้เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงไตที่เลี้ยงขั้วไตด้านล่าง อย่างไรก็ตาม การเกิด 
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UPJO มักมีภาวะไตบวมน�้าร่วมด้วยเสมอ ท�าให้เนื้อไตของผู้ป่วยบางกว่าผู้ป่วยที่ต้องรับการผ่าตัด PCNL ภาวะ                  

เลือดออกหลังผ่าตัดจากการบาดเจ็บจากเนื้อไตจึงน้อยกว่า ในกรณีหลังผ่าตัดมีเลือดออกคาสาย nephrostomy             

tube ปริมาณมาก ผู้นิพนธ์แนะน�าให้กดบริเวณผิวหนังรอบสาย nephrostomy พร้อมกับอุดสาย nephrostomy ไว้ 

เพื่อให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในกรวยไตจนแรงดันเพิ่มขึ้นจะหยุดภาวะเลือดออกได้ นอกจากนั้น ผู้ป่วยควรนอนพัก              

ที่เตียง ไม่ควรมีกิจกรรม ได้รับสารน�้าเกลือที่เพียงพอ และได้รับเลือด หากมีข้อบ่งช้ี หากรักษาแบบประคับประคอง          

แล้วไม่ได้ผล ควรปรึกษารังสีแพทย์เพื่อพิจารณาท�า embolization

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

อุบัติการณ์การเกิดภาวะการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจนมีการติดเชื้อในกระแสเลือดหลังการผ่าตัด antegrade 

endopyelotomy พบได้น้อย อบุตักิารณ์พบต�า่กว่าร้อยละ 422 การป้องกันสามารถท�าได้โดยการให้ยาปฏชิวีนะป้องกัน

ก่อนผ่าตัด 30 นาที ยาปฏิชีวนะที่แนวทางปฏิบัติของสมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา26           

แนะน�า คือ ยากลุ่ม Cephalosporin รุ่นที่ 1 และ 2 หรือยากลุ่ม Aminoglycoside ร่วมกับ Metronidazole หรือ 

Clindamycin แต่ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้ยากลุ่มดังกล่าว พิจารณาใช้ยา Ampicillin/Sulbactam หรือ Fluoro-

quinolone แทน เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านควรได้รับยาปฏิชีวนะรูปแบบรับประทานต่อเนื่องจนกระทั่งน�าสาย endo-               

pyelotomy stent ออก

การบาดเจ็บต่ออวัยวะใกล้เคียง

เนื่องจากมีหลายอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียงไต ท�าให้มีโอกาสบาดเจ็บต่ออวัยวะส�าคัญเหล่านั้นได้ เช่น ตับ ม้าม ล�าไส้ 

เยือ่หุม้ปอด เป็นต้น ซึง่การเกดิการบาดเจบ็ต่อล�าไส้ใหญ่พบได้บ่อย และมกัเกิดจากการผ่าตัดทีไ่ตซ้าย27 หากผูป่้วยได้รับ

บาดเจ็บต่อล�าไส้ใหญ่และมีอาการปวดท้องรุนแรงจากการอักเสบของเยื่อบุช่องท้องจ�าเป็นต้องผ่าตัดฉุกเฉินเพื่อท�า            

colostomy ป้องกันการร่ัวของอุจจาระ แต่หากมีอาการไม่มาก สามารถรักษาแบบประคับประคองได้ ซึ่งได้แก่ การ  

เลื่อนต�าแหน่งปลายสาย  nephrostomy tube ไปยังล�าไส้ใหญ่พร้อมกับใส่สาย double J stent  หรือสาย PCN ใหม่ 

ส�าหรับการบาดเจ็บของเยื่อหุ้มปอดมักจะเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดที่เหนือกระดูกซี่โครงที่ 12 (supracostal puncture) 

ท�าให้เกิดภาวะลมรั่วหรือมีน�้าในเยื่อหุ้มปอด การรักษาสามารถท�าได้โดยการสังเกตอาการหรือการเจาะระบายน�้าใน        

ช่องเยื่อหุ้มปอด แต่หากมีความรุนแรงอาจพิจารณาใส่สายระบายในช่องอกเพื่อระบายลมหรือน�้า

กำรผ่ำตัดผ่ำนท่อไตเพื่อกรีดเปิดกรวยไต (retrograde endopyelotomy)

วิวัฒนาการของการผ่าตัด retrograde endopyelotomy

การผ่าตัด retrograde endopyelotomy ได้ถูกคิดค้นและพัฒนาตามหลังการผ่าตัด antegrade endo-          

pyelotomy โดยในปี ค.ศ. 1985 Bagley และคณะ28 ได้รายงานการรักษาผู้ป่วย UPJO 2 ราย โดยการใช้ flexible 
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ureteroscope ร่วมกับ rigid nephroscope และในปีถัดมา Inglis และ Tolley29 ได้รายงานการประสบความส�าเร็จ

ในการผ่าตัด ureteroscopic pyelolysis ในช่วงระยะเวลาเริ่มต้นของการผ่าตัด  retrograde endopyelotomy 

เน่ืองจากกล้อง ureteroscope มีขนาดใหญ่ ท�าให้เกิดการบาดเจ็บของท่อไตและเกิดภาวะท่อไตตีบตาม การผ่าตัด           

ดังกล่าวจึงยังไม่เป็นที่นิยม แต่ในปี ค.ศ. 1996 Thomas และคณะ30 ได้รายงานประสบการณ์การใส่สาย double                 

J stent ก่อนการผ่าตัด จะท�าให้ท่อไตขยายตัวและสามารถผ่าตัด ureteroscopic endopyelotomy ได้โดยง่าย                  

หลังจากนั้นมีการพัฒนาอุปกรณ์ส�าหรับผ่าตัด ได้แก่ ลดขนาดกล้อง rigid/semi-rigid ureteroscope, พัฒนา flexible 

ureteroscope, การใช้เลเซอร์ชนิดต่าง ๆ รวมทั้ง cutting balloon electrode ท�าให้การผ่าตัดแบบ retrograde 

endopyelotomy กลับมาได้รับความนิยม จนมีอัตราการประสบความส�าเร็จสูง และมีภาวะแทรกซ้อนลดลงอย่าง              

มีนัยส�าคัญ

ข้อบ่งชี้และข้อห้าม

 ผู้ป่วย UPJO ที่ต้องผ่าตัด retrograde endopyelotomy ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงของ                        

UPJO, การท�างานของไตข้างที่มีการอุดกั้นลดลง ส�าหรับข้อห้าม ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อที่ทางเดินปัสสาวะ และ          

ผู้ป่วยทีม่ปัีญหาเรือ่งการแข็งตวัของเลอืด ส�าหรับผู้ป่วยทีม่นีิว่ในไตพร้อมกบัภาวะ UPJO ควรเลอืกรกัษาด้วย antegrade 

endopyelotomy แทน เพราะสามารถผ่าตัด PCNL ได้พร้อมกัน 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การผ่าตัด

Crossing Vessel

ผู้ป่วย UPJO พบอุบัติการณ์การเกิด crossing vessel ได้บ่อย โดยพบว่า เมื่อตรวจผู้ป่วย UPJO ด้วย endo-

luminal ultrasound พบ crossing vessel ร้อยละ 5331 แต่เมื่อตรวจด้วย CT scan อุบัติการณ์จะสูงขึ้นเป็น                    

ร้อยละ 7932 มีการศึกษาทางกายวิภาคในไต พบว่า เส้นเลือดที่พาดผ่านต�าแหน่ง UPJ มักไม่พาดผ่านทางด้าน lateral33 

ดังนั้น ในการกรีดจากกล้อง ureteroscope ควรกรีดทางด้านดังกล่าว นอกจากนั้น การตรวจพบ crossing vessel            

จะท�าให้อัตราความส�าเร็จของการท�า retrograde endopyelotomy ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ โดย Parkin และคณะ34 

พบว่า การผ่าตัด retrograde endopyelotomy มีอัตราความส�าเร็จเพียงร้อยละ 55 ในผู้ป่วยที่มี crossing vessel          

แต่จะข้ึนเป็นร้อยละ 85 ในผู้ป่วยที่ไม่มี crossing vessel ในผู้ป่วยที่มี crossing vessel ควรพิจารณาเปลี่ยนเป็น            

การผ่าตัดแบบเปิดหรือการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไตแทน

การเกิดภาวะไตบวมน�้าและการท�างานของไต

มีการศึกษาพบว่า หากไตข้างที่มี UPJO มีการท�างานที่ลดลงและเกิดภาวะไตบวมน�้าระดับสูง จะส่งผลให้            

อัตราความส�าเร็จของการผ่าตัดลดลง โดย Lam และคณะ35 พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตบวมน�้าระดับสูง พบอัตรา                  

ความส�าเร็จจาก retrograde endopyelotomy เพียงร้อยละ 20 โดยสาเหตุอาจเกิดจากไตข้างดังกล่าวมีการสร้าง
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ปัสสาวะลดลง ท�าให้มีการลดลงของสารที่ท�าให้เกิดการแบ่งตัวและการเจริญเติบโตของเซลล์ และท�าให้เมื่อกรีดที่             

รอยโรคแล้วจะไม่เกิดการขยายของแผลจากแรงดันของน�้าปัสสาวะที่ลดลง ท�าให้รอยโรคเกิดการหดรัดอีกครั้ง 

การผ่าตัดเป็นครั้งที่ 2

ถึงแม้การผ่าตัดแบบเปิดหรือการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่งกรวยไตเป็นมาตรฐานของการรักษาผู้ป่วย 

UPJO แต่ยังมีอัตราความล้มเหลวของการผ่าตัดประมาณร้อยละ 5-108 ความล้มเหลวดังกล่าวจะท�าให้มีพังผืดรอบ         

บริเวณที่ผ่าตัด ซ่ึงเกิดจากการอักเสบจากการมีปัสสาวะไหลซึมออกด้านนอก รวมทั้งอาจเกิดการขาดเลือดจากการใส่

สาย ureteral stent ซึง่ผู้ป่วยเหล่านีห้ากแก้ไขด้วยการผ่าตดัแบบเปิดหรอืส่องกล้องวีดทิศัน์อีกครัง้อาจไม่สามารถท�าได้

และเกิดผิดพลาดจนต้อง nephrectomy แทน ดังนั้น ผู้นิพนธ์แนะน�าว่า หากการผ่าตัดตกแต่งกรวยไตไม่ประสบ            

ความส�าเร็จ ควรพิจารณาเปลี่ยนการผ่าตัดเป็นการผ่าตัด endopyelotomy แทน 

Ng และคณะ36 ได้รายงานอัตราความส�าเร็จของการผ่าตัด retrograde endopyelotomy ในครั้งแรก                 

ร้อยละ 82 แต่หากล้มเหลวและเลือกการผ่าตัด retrograde endopyelotomy อีกครั้ง อัตราความส�าเร็จจะลดลงเหลือ

เพียงร้อยละ 37.536 ตรงข้ามกับ หากผ่าตัด retrograde endopyelotomy ล้มเหลวและแก้ไขอีกครั้งด้วยการผ่าตัด  

แบบเปิดเพื่อตกแต่งกรวยไต จะสามารถแก้ไขจนประสบความส�าเร็จได้สูงถึงร้อย 9510 ดังนั้น ผู้นิพนธ์แนะน�าว่า หาก

ผ่าตัด retrograde endopyelotomy ไม่ประสบความส�าเร็จ ควรพิจารณาเปลี่ยนการผ่าตัดเป็นการผ่าตัดตกแต่ง            

กรวยไตแทน

วิธีกำรผ่ำตัด

การเตรียมผู้ป่วยและการจัดท่า

ก่อนผ่าตัดผู้ป่วยทุกราย ศัลยแพทย์ต้องทราบต�าแหน่งของการตีบ ความยาวของการตีบ ระดับการอุดตัน การ

มี crossing vessel  และการท�างานของไตข้างนั้น ซึ่งการส่งตรวจ CT scan จะสามารถประเมินลักษณะทางกายวิภาค

ได้เด่นชัด นอกจากนั้น อาจพิจารณาส่งตรวจ diuretic renogram เพื่อประเมินการท�างานของไต รวมทั้งช่วยวินิจฉัยใน

กรณีที่ยังไม่แน่ชัด ผู้ป่วยต้องได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค UPJO ได้แก่ วิธีการผ่าตัด เป้าหมายและข้อจ�ากัดของการผ่าตัด 

อาการและอาการแสดงหลงัผ่าตดั และภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเป็นไปได้ ก่อนผ่าตดัทกุราย ผู้ป่วยต้องไม่มภีาวะการตดิเช้ือ

ในระบบทางเดินปัสสาวะ ต้องได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อก่อนการผ่าตัด ซึ่งตามแนวทางของสมาคม

ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะของประเทศสหรฐัอเมริกา26 ได้แนะน�าให้ใช้ยากลุม่ Fluoroquinolone หรอื Trimethoprim/

sulfamethoxazole ถึงแม้จะเป็นยาที่แนะน�า แต่หากมีข้อจ�ากัดในการใช้ยากลุ่มดังกล่าวให้พิจารณาใช้กลุ่มอ่ืน เช่น 

Aminoglycoside ร่วมกับยา Ampicillin, Cephalosporin รุ่นที่ 1 หรือ 2 หรือ Amoxicillin/Clavulanate และ          

เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้นิพนธ์แนะน�าให้รับประทานยาปฏิชีวนะจนกระทั่งน�าสาย tapered endoureterotomy stent 

ออก ณ ปัจจุบัน การผ่าตัด retrograde endopyelotomy สามารถผ่าตัดได้ 3 รูปแบบ ได้แก่
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1.  การใช้ rigid/semi-rigid ureteroscope ร่วมกับ cold-knife, electrocautery หรือเลเซอร์ 

2.  การใช้ flexible ureteroscope ร่วมกับ electrocautery หรือเลเซอร์ 

3.  การใช้ Acucise cutting balloon catheter

การผ่าตัดจะเริ่มจากการจัดท่า lithotomy โดยในการจัดท่าต้องระวังต�าแหน่งการกดทับ เช่น ข้อเข่า, ข้อศอก 

เป็นต้น ควรมีเบาะยางรองรับ และพิจารณาใส่ pneumatic cuff ในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อภาวะลิ่มเลือดอุดตันสูง อุปกรณ์

ทั่วไปที่จ�าเป็นส�าหรับผ่าตัด ประกอบด้วย กล้อง cystoscope มุม 30 และ 70 องศา, hybrid guidewire, สารทึบแสง 

และสาย tapered endoureterotomy stent ส�าหรับการผ่าตัดโดยใช้เลเซอร์จะใช้กล้อง rigid/semi-rigid uretero-

scope หรือ flexible ureteroscope ร่วมกับใช้สายเลเซอร์ขนาด 200 หรือ 365 ไมโครเมตร และการผ่าตัด                       

โดยใช้ electrocautery หรือ cold-knife จะใช้กล้อง rigid/semi-rigid ureteroscope ขนาด 11.5 Fr 

วิธีกำรส่องกล้องเพื่อเข้ำสู่ต�ำแหน่งที่ตีบ

กล้อง rigid/semi-rigid ureteroscope

เริ่มต้นจากการสอดกล้อง cystoscope และใส่สาย ureteral catheter ปลายเปิดเข้าไปยังรูเปิดท่อไต ใน           

ขั้นตอนนี้หากไม่สามารถใส่ได้ ผู้นิพนธ์แนะน�าให้ระบายปัสสาวะทั้งหมดออกก่อน และใช้ hybrid guidewire สอดเข้า   

รูเปิดท่อไตอีกครั้ง หลังจากน้ันค่อยใส่ ureteral catheter ปลายเปิดตามเข้าไป วิธีดังกล่าวจะไม่ท�าให้รูเปิดท่อไตถูก        

กดจากการทีปั่สสาวะเตม็กระเพาะปัสสาวะ การพยายามฝืนใส่ ureteral catheter นานเกินไปจะท�าให้เกดิการบาดเจบ็

ต่อรูเปิดท่อไตจนเกิดภาวะตีบตามมา เมื่อใส่สาย ureteral catheter ได้แล้วให้ท�า retrograde pyelography โดยใส่

สารทึบแสงผสมสารน�้าเกลือ อัตราส่วน 1 : 1 จะสามารถระบุต�าแหน่งและความรุนแรงของการตีบได้ และใส่ hybrid 

guidewire โดยให้ผ่านต�าแหน่งทีตี่บและขดทีก่รวยไต หลงัจากนัน้ให้น�าสาย ureteral catheter และกล้อง cystoscope 

ออก โดยที่ guidewire อยู่ที่ต�าแหน่งเดิม เริ่มขยายต�าแหน่งตีบโดยการใส่ ureteral balloon dilator ขนาด 15 Fr         

ฉีดสารทึบแสงผ่านเข้า balloon เพื่อให้เห็นการขยายตัวได้ชัด ต�าแหน่งที่ตีบจะกดรัด balloon จนเกิดรอยขอด แต่เมื่อ

เพิ่มแรงดันจนได้ 20 ATM นาน 3 นาที รอยคอดของ balloon จะหายไป หลังจากนั้นให้ลดแรงดันและน�า balloon 

ออก 

กล้อง flexible ureteroscope

เนื่องจากลักษณะกายวิภาคของเพศชายและหญิงมีความแตกต่างกัน การผ่าตัดโดยการใช้ rigid/semi-rigid 

ureteroscope ในผู้ป่วยชายมักท�าได้ยาก เนื่องจากความยาวท่อไตและท่อปัสสาวะของผู้ชายรวมกันจะยาวกว่าของ            

ผู้หญิงมาก ท�าให้บ่อยครั้งกล้อง rigid/semi-rigid ureteroscope จะไม่สามารถผ่าตัดที่ต�าแหน่ง UPJ ได้ จ�าเป็นต้องใช้

กล้อง flexible ureteroscope แทน การผ่าตัดด้วยกล้อง flexible ureteroscope จ�าเป็นต้องใช้ access sheath 

ควบคู่กัน เพราะจะช่วยลดแรงดันในระบบทางเดินปัสสาวะและยังสามารถใส่กล้องเข้าออกได้โดยง่าย ในปัจจุบันมี            
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access sheath ท่ีใช้ส�าหรับกล้อง flexible ureteroscope หลายขนาด ผูน้พินธ์นยิมใช้ขนาด 11/13 Fr มากกว่า 12/14 

Fr เนื่องจากประสบการณ์ของผู้นิพนธ์พบว่า ท่อไตของผู้ป่วยชาวไทยมักมีขนาดเล็กกว่าชาวตะวันตก การใส่ access 

sheath ทีม่ขีนาดใหญ่จะยากกว่าปกต ินอกจากนัน้ ผู้นิพนธ์แนะน�าให้พิจารณาใช้ access sheath ตวัใหม่ทกุครัง้พร้อม

กับใช้ผ้าก๊อซชุบสารน�้าเกลือลูบด้านนอกของ access sheath ให้มากที่สุด เพราะคุณสมบัติพิเศษของ access sheath 

คือการเคลือบสารหล่อลื่นที่ผิวด้านนอก หากมีการน�ามาใช้ซ�้าหลายครั้ง สารหล่อลื่นดังกล่าวจะลดลง และการลูบด้วย

สารน�้าเกลือจะท�าให้คุณสมบัติการหล่อลื่นออกมาได้มากที่สุด นอกจากน้ัน ก่อนที่จะใส่ access sheath ผู้นิพนธ์              

แนะน�าให้ระบายปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะออกให้หมด ลดการบีบรูเปิดท่อไตจากปริมาณปัสสาวะที่เต็มกระเพาะ

ปัสสาวะ ระหว่างที่ใส่ access sheath ควรต้อง fluoroscope ด้วยเสมอ หากได้ต�าแหน่งท่ีเหมาะสมแล้วให้ถอด              

แกนด้านในและ guidewire ออก ใส่กล้อง flexible ureteroscope โดยปรับแรงดันของสารน�้าเกลือที่ระดับ 40 ซม.น�้า 

หากใช้แรงดันมากเกินไปจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้ 

กำรกรีดที่ต�ำแหน่ง UPJ

การใช้เลเซอร์ 

ปัจจุบันมีเลเซอร์หลายชนิดที่ใช้ในการผ่าตัด retrograde endopyelotomy ได้แก่ holmium: YAG, neo-

dymium YAG และ thulium fiber (37) แต่ holmium: YAG ยังเป็นเลเซอร์ที่ใช้แพร่หลายมากที่สุด เนื่องจากราคาถูก 

สามารถใช้ได้ทั้งกล้อง flexible และ rigid/semi-rigid ureteroscope กรีดได้อย่างแม่นย�า ขนาดสายเลเซอร์ที่             

สามารถใช้ได้ประกอบด้วยขนาด 200 และ 365 ไมโครเมตร การใช้สายเลเซอร์ขนาดใหญ่จะท�าให้การผ่าตัดเร็วขึ้น              

แต่มีข้อเสียคือการโค้งงอของกล้องจะลดลง และการไหลเวียนของสารน�า้เกลือออกจากกล้องลดลง อาจท�าให้การ               

มองเห็นภาพไม่ชัดเจน ระหว่างผ่าตัดควรให้ส่วนปลายสายเลเซอร์อยู่ที่ประมาณ ¼ ของภาพหน้าจอ ซึ่งเทียบได้กับ         

ระยะห่างออกจากหน้ากล้องประมาณ 3 มม. เป็นระยะที่ปลอดภัยจากการที่เลเซอร์จะท�าลายหน้าเลนส์ของกล้อง             

การตั้งเครื่องเลเซอร์ ผู้นิพนธ์แนะน�าให้ตั้งเริ่มต้นที่พลังงาน 1 จูล และความถี่ 15 เฮิรตซ์ หรือพลังงานรวมเท่ากับ 15 

วัตต์ การกรีดควรเริ่มกรีดที่ต�าแหน่งเลยเข้าไปในกรวยไตประมาณ 1 ซม. และกรีดลงมาที่ท่อไตอีก 1 ซม. กรีดด้วย            

ความประณีต ช้า ๆ  โดยให้ขาดทะลุทุกชั้นจนผ่านไปยังเนื้อเยื่อไขมันรอบไตและรอบท่อไต หลังจากนั้นให้น�าสายเลเซอร์

ออกพร้อมกับฉีดสารทึบแสงผ่านกล้อง ureteroscope อีกครั้ง โดยจะพบว่ามีสารทึบแสงกระจายออกนอกระบบ             

ทางเดินปัสสาวะ เมื่อน�ากล้องออกให้ใส่สาย tapered endoureterotomy stent พร้อมกับคาสายปัสสาวะอย่างน้อย 

3 วัน เพื่อป้องกันการย้อนกลับของปัสสาวะไปยังต�าแหน่งที่กรีด 

การใช้ cold-knife 

วิธีการกรีดด้วย cold-knife จ�าเป็นต้องกรีดผ่าน rigid/semi-rigid ureteroscope ขนาด 11.5 Fr (รูปที่ 8) ซึ่ง

เป็นกล้องขนาดใหญ่ ควรเตรียมท่อไตด้วยการใส่ double J stent อย่างน้อย 1 สัปดาห์ ลักษณะของ cold-knife ที่        

ใช้ในการกรีด ประกอบด้วย 3 รูปแบบ คือ แบบตรง, แบบรูปเคียว และแบบครึ่งวงกลม การกรีดที่ต�าแหน่งตีบทุกครั้ง
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ต้องมองเห็นกายวิภาคบริเวณนั้นชัดเจนก่อนค่อยกรีด แต่อย่างไรก็ตาม เนื่องจากในผู้ป่วยชายที่ท่อไตและท่อปัสสาวะ        

มีความยาวกว่าผู้หญิง มักไม่สามารถผ่าตัดด้วยวิธีดังกล่าวได้ ประกอบกับพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะเลือดออกหลัง                

ผ่าตัดสูง ท�าให้ปัจจุบันการผ่าตัดดังกล่าวได้ถูกลดบทบาทลง

การใช้ electrocautery

การใช้ cutting electrode กรีดที่ต�าแหน่ง UPJ จะใช้หลักการเดียวกับการใช้เลเซอร์ โดย cutting electrode 

ที่ใช้ในการผ่าตัด retrograde endopyelotomy มีขนาด 2-3 Fr โดยทุกครั้งต้องร้อยสาย cutting electrodes เข้าใน 

ureteral catether ปลายเปิดก่อนเสมอ เพื่อป้องกันการสัมผัสระหว่างสาย electrode กับ guidewire การกรีดต้อง

กรดีให้ทะลทุกุชัน้ โดยเลยไปด้านเหนอืและต�า่กว่าต�าแหน่งทีต่บีอย่างน้อย 1 ซม. เมือ่กรีดเรียบร้อยแล้วให้ฉดีสารทึบรังสี 

โดยสารทึบรังสีควรต้องกระจายออกนอกกรวยไต หลังจากนั้นให้ใส่สาย tapered endoureterotomy stent พร้อม

สายสวนปัสสาวะ

การใช้ Acucise cutting balloon catheter 

Acucise cutting balloon catheter เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ส�าหรับการกรีดที่ต�าแหน่ง UPJ โดยไม่จ�าเป็นต้อง            

รูปที่ 8  การกรีดต�าแหน่ง UPJ ด้วย cold-knife (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)
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ใช้กล้อง ureteroscope ปลายด้านบนมีลักษณะเป็น balloon ปริมาตร 8 มล. มี cutting wire อยู่ด้านข้าง และมี           

เส้นผ่าศูนย์กลางขนาด 150 ไมโครเมตร และขนาดแกนกลางเท่ากับ 7 Fr สามารถร้อย guide wire ขนาด 0.035 นิ้ว

ได้ (รูปที่ 9A)38 ก่อนผ่าตัดควรใส่สาย double J stent อย่างน้อย 1 สัปดาห์ เพื่อให้มีการขยายของท่อไตเช่นเดียวกัน                   

แต่หากไม่ได้ใส่ก่อนอาจจ�าเป็นใช้อุปกรณ์อื่น ๆ ช่วยขยายท่อไต การผ่าตัดเริ่มจากจัดผู้ป่วยในท่า lithotomy ใส่                

สาย ureteral catheter เพื่อฉีดสารทึบแสงไปยังท่อไตด้านที่ตีบ จะเห็นลักษณะกายวิภาคของกรวยไตและท่อไต             

ร้อย hybrid guidewire ผ่าน ureteral catheter ให้เลยต�าแหน่งที่ตีบ น�า ureteral catheter ออก สอด Acucise 

cutting balloon catheter ผ่านทาง guidewire จนกระทั่งต�าแหน่ง balloon คร่อมรอยตีบ (รูปที่ 9B) ระหว่างที่         

ท�าหัตถการ ควร fluoroscopy ตลอดเพื่อความปลอดภัย หมุน Acucise cutting balloon catheter จนกระทั่ง              

cutting wire อยู่ในแนว posterolateral เริ่มปล่อยกระแสไฟฟ้าพร้อมกับการเพิ่มขนาด balloon ทุก ๆ 2 มล. ไป

พร้อม ๆ กัน การเพิ่มขนาด balloon จะใช้สารทึบแสงผสมสารน�้าเกลือ อัตราส่วน 1 : 1 โดยขณะ fluoroscope จะ

เห็นรอยขอดที่เกิดขึ้นค่อย ๆ หายไปพร้อมกับพบสารทึบแสงกระจายออกนอกทางเดินปัสสาวะ หลักจากนั้นเก็บสาย 

Acucise cutting balloon catheter โดยการดูดสารทึบแสงใน balloon ใส่ tapered endoureterotomy stent 

พร้อมกับใส่สายสวนปัสสาวะ 

รูปที่ 9 A ชุดอุปกรณ์ Acucise cutting balloon catheter  

 B  ภาพวาดการกรีดต�าแหน่ง UPJ ด้วย Acucise cutting balloon catheter (วาดโดย นางศิริมา เกษสุวรรณ)
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กำรใส่สำย ureteral stent

การใส่ stent ก่อนการผ่าตัด

ในช่วงเริ่มแรกของการผ่าตัดแบบ retrograde ureteroscopic endopyelotomy มีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง                 

ที่จะต้องใส่สาย double J stent ก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 1 สัปดาห์ เพื่อให้ท่อไตขยายตัว การพยายามผ่าตัดฝืนขึ้นไป

ยังต�าแหน่ง UPJO จะท�าให้เกิดการบาดเจ็บต่อท่อไต และเกิดภาวะท่อไตตีบตามมาได้ แต่ในปัจจุบันมีการพัฒนา             

เครื่องมือให้กล้อง ureteroscope มีขนาดเล็กลง และพัฒนาการใช้กล้อง flexible ureteroscope ท�าให้ไม่มี                    

ความจ�าเป็นที่จะต้องใส่ stent ก่อนผ่าตัด ซึ่ง Conlin และ Bagley39 ได้ผ่าตัด ureteroscopic endopyelotomy           

ในผู้ป่วย 21 ราย ที่ไม่มีการใส่สาย double J stent ก่อนการผ่าตัดพบอัตราความส�าเร็จสูงถึงร้อยละ 81 โดย                     

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย

การใส่สาย stent หลังการผ่าตัด

การผ่าตัด endopyelotomy จะใช้หลักการของ Davis โดยมีการกรีดตามยาวของท่อไตในต�าแหน่งที่ตีบโดย

ให้ลึกผ่านทุกชั้น มีการศึกษาถึงผลลัพธ์ของการใส่สาย stent ขนาดแตกต่างกันหลังผ่าตัด ตั้งแต่ 5 Fr ถึง 16 Fr ซึ่ง             

ผู้เชี่ยวชาญบางท่านเชื่อว่าการใช้สายขนาดใหญ่จะท�าให้ท่อไตขยายขนาดใหญ่ขึ้นมาก แต่บางท่านเชื่อว่าสาย stent     

ขนาดใหญ่จะท�าให้ปริมาณเลือดไปเล้ียงท่อไตลดลง และท�าให้การใส่ stent ยากกว่าปกติ โดย Moon และคณะ40                

พบว่า สาย ureteral stent ขนาด 7 Fr ให้ผลลัพธ์การผ่าตัดเทียบเท่ากับ tapered endoureterotomy stent ขนาด 

14 Fr40 ส�าหรับระยะเวลาที่ใส่ ควรใส่นาน 4-6 สัปดาห์ บางการศึกษาพบว่า อัตราความส�าเร็จใกล้เคียงกันระหว่าง           

ระยะเวลาของการใส่สาย stent ที่ปกติ กับระยะเวลาที่สั้นลง41 การใส่สาย ureteral stent ที่นานเกินไปจะท�าให้มี          

การอักเสบบริเวณที่ผ่าตัดมากขึ้น ก่อให้เกิดพังผืดบีบรัดต�าแหน่งที่กรีดอีกครั้ง

ผลกำรผ่ำตัด

การใช้ ureteral balloon dilator เพ่ือขยายท่อไตตีบเพียงอย่างเดียวมีอัตราความส�าเร็จต�่าและจ�าเป็น                

ต้องผ่าตัดหลายรอบ และการขยายท่อไตด้วยวิธีดังกล่าวไม่สามารถท�าให้เกิดการสร้างของเนื้อเยื่อ urothelium และ

กล้ามเนือ้เรยีบภายในท่อไตได้ใหม่ จ�าเป็นต้องมกีารกรดีทีต่�าแหน่งตบีเพ่ิมเตมิ อัตราความส�าเร็จของการผ่าตดั uretero-

scopic endopyelotomy โดยการใช้เลเซอร์ หรือ electrotrode ในผู้ป่วยที่เป็น primary และ secondary UPJO 

พบร้อยละ 79-94 ใช้ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 90-179 นาที30, 42 อัตราความส�าเร็จของการใช้ Acucise cutting balloon 

catheter โดยพิจารณาจากการไม่มีการอุดกั้นเมื่อตรวจด้วย diuretic renogram และไม่พบอาการปวด พบอัตรา           

ความส�าเร็จร้อยละ 62-9338, 43 
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กำรดูแลหลังผ่ำตัด

การศึกษาโดยส่วนใหญ่พบว่า ช่วง 12 เดือนแรกหลังการผ่าตัดเป็นช่วงที่พบความล้มเหลวจากการผ่าตัด              

มากที่สุด และระยะเวลาหลังจาก 36 เดือน เป็นช่วงเวลาที่มักไม่พบความล้มเหลวจากการผ่าตัดแล้ว ท�าให้การติดตาม

ขั้นต�่าของการผ่าตัด retrograde endopyelotomy คือ 3 ปี จากข้อมูลทั้งหมด ผู้นิพนธ์แนะน�าว่า ควรติดตามผู้ป่วย

ด้วย intravenous pyelography หรือ diuretic renogram ทุก ๆ 6 เดือน เป็นเวลาอย่างน้อย 3 ปี

กำรใช้วิธีทำง endoscopy ช่วยผ่ำตัดที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย UPJO

เนือ่งจากการผ่าตดัแบบเปิดหรอืการผ่าตดัแบบส่องกล้องวีดทิศัน์เพ่ือตกแต่งกรวยไตต้องมกีารใส่สาย ureteral 

stent หรือสาย double J stent หลังผ่าตัด เพื่อป้องกันต�าแหน่ง anastomosis มีการอุดกั้น และบางครั้งอาจเกิด         

การเลื่อนของต�าแหน่งสาย ureteral stent ข้ึนไปในท่อไตทั้งหมด ท�าให้ไม่สามารถเอาออกได้  โดยพบอุบัติการณ์           

ร้อยละ 244 การแก้ไขภาวะดังกล่าวมีหลายรูปแบบ เช่น การส่องกล้อง ureteroscope เข้าท่อไต และใช้ Fogarty            

catheter, stone forceps หรือ basket คีบสาย ureteral stent ออก แต่หากเป็นผู้ป่วยเด็กซึ่งมีขนาดท่อไตเล็กมาก

จะไม่สามารถใช้วิธีดังกล่าวได้ ผู้นิพนธ์แนะน�าให้ใช้การผ่าตัดที่เรียกว่า supine percutaneous nephroscopic             

รูปที่ 10 A CT scan แสดงสาย ureteral stent ค้างในท่อไตขวา (รูปต้นฉบับ) 

 B  การคีบสาย ureteral stent  (ถ่ายภาพโดย นายชินเขต เกษสุวรรณ)  

 C  การจัดท่า GMSV (ถ่ายภาพโดย นายชินเขต เกษสุวรรณ)
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surgery (PNS) โดยจัดท่าผู้ป่วยแบบ Galdakao-modified supine Valdivia (GMSV) โดยใช้กล้อง miniaturized 

nephroscope ผ่านผิวหนังเข้าไปยังกรวยไตเพื่อน�าสายออก จะท�าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อไตน้อย ลดภาวะ           

เลือดออกหลังผ่าตัด และยังสามารถใส่สาย double J stent จากกรวยไตลงมายังกระเพาะปัสสาวะได้

สรุป

การผ่าตดั antegrade endopyelotomy และ retrograde endopyelotomy เป็นทางเลอืกส�าหรบัการรกัษา 

primary และ secondary UPJO  ที่ส�าคัญ เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่ปลอดภัยและมีความรุนแรงน้อย แต่อย่างไรก็ตาม 

การรักษาท่ีเป็นมาตรฐานของการรักษา UPJO คือ การผ่าตัดแบบเปิดหรือการผ่าตัดส่องกล้องวีดิทัศน์เพื่อตกแต่ง           

กรวยไต แต่หากผู้ป่วยเลือกการผ่าตัดแบบ endopyelotomy แม้อัตราความส�าเร็จจะต�่ากว่าเล็กน้อย แต่ผู้ป่วยจะมี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้น และฟื้นตัวกลับไปใช้ชีวิตประจ�าวันได้เร็ว 
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มีรายงานการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty ครั้งแรก ในปี ค.ศ.1993 โดย Schuessler และคณะ1 ท�าให้

เกิดการพัฒนาการผ่าตัดวิธีการผ่าตัดแบบ laparoscopic pyeloplasty อย่างแพร่หลาย เพื่อทดแทนวิธีการผ่าตัด          

แบบเปิดช่องท้องและการส่องกล้องผ่านท่อไต (open pyeloplasty และ endopyelotomy) โดย laparoscopic 

pyeloplasty มีวิธีการผ่าตัดที่ต้องอาศัยเทคนิคที่ซับซ้อน ร่วมกับการฝึกฝนการผ่าตัดผ่านกล้อง การผ่าตัด Laparo-

scopic pyeloplasty มีผลการศึกษาพบว่า มีภาวะแทรกซ้อนต�่า ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลสั้น เนื่องจากมีการ            

ฟ้ืนตวัทีเ่รว็กว่าวธิผ่ีาตดัแบบเปิด (open pyeloplasty) โดยเฉพาะผลการศกึษาในศลัยแพทย์ทีม่ปีระสบการณ์การผ่าตดั 

laparoscopic pyeloplasty พบว่าผลส�าเร็จสูงถึงร้อยละ 90 เมื่อเทียบกับ open pyeloplasty2 ในการศึกษา                   

เก็บรวบรวมข้อมูลจากหลายงานวิจัยมาท�าการเปรียบเทียบระหว่าง laparoscopic pyeloplasty และ open                     

pyeloplasty โดย Antorino และคณะ2  พบว่าผลส�าเร็จการรักษา และภาวะแทรกซ้อนทั้ง 2 วิธีไม่แตกต่างกัน แต่         

พบว่าระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 2.68 วัน ในกลุ่ม laparoscopic pyeloplasty สั้นกว่าในกลุ่ม open 

pyeloplasty แต่ open pyeloplasty และ laparoscopic pyeloplasty มีอัตราผลส�าเร็จในการผ่าตัดเหนือกว่า 

Endopyelotomy โดยเฉลี่ยร้อยละ 10 และร้อยละ 30 ตามล�าดับ เนื่องจากมีลักษณะทางกายวิภาคการผ่าตัดที่             

คล้ายกัน โดยการศกึษาดังกล่าวเก็บรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วย laparoscopic pyeloplasty กว่า 100 ราย พบว่าผลส�าเร็จ

ในการผ่าตัดรักษาสูงถึงร้อยละ 94 ถึง 100

การผ่าตัดผ่านกล้องเพื่อตกแต่งแก้ไขภาวะอุดกั้น

บริเวณกรวยไต

Laparoscopic Pyeloplasty

ธเนศ ไทยดำ�รงค์

บทที่ 3
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การผ่าตัด Laparoscopic pyeloplasty

เป้าหมายหลักของการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty คือการลดอาการจากภาวการณ์อุดกั้นบริเวณ           

กรวยไต (ureteropelvic junction obstruction; UPJO) และส่งเสริมการท�างานของไตให้ดีขึ้น บนพื้นฐานของ               

การผ่าตัด pyeloplasty แบบ tension free และการตกแต่งกรวยไตที่มีลักษณะรูปร่างผิดปกติให้เป็นรูป funnel-      

shaped ช่วยส่งเสริมให้สามารถระบายน�้าปัสสาวะจากกรวยไตสู่ท่อไตได้ดีขึ้น โดยมีข้อบ่งชี้ และข้อห้ามในการผ่าตัด

ดังนี้

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด (indication)

1.  ภาวะ UPJO ที่แสดงอาการ เช่น การปวดสีข้าง หรือปวดมากขึ้นสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์ 

2.  มีแนวโน้มของภาวะการท�างานของไตที่แย่ลง

3.  มีภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ UPJO เช่น การเกิดนิ่วที่กรวยไต หรือ ภาวะไตและกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน  

 (acute pyelonephritis)

ข้อห้ามในการผ่าตัด (contraindication)

1.  ภาวะการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ ที่ไม่ได้รับการแก้ไข

2.  ภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมก่อนผ่าตัด

3.  ภาวะผิดปกติของระบบหัวใจ และปอด ที่ไม่เหมาะสมกับการผ่าตัด laparoscopy 

Laparoscopic pyeloplasty approach

ในการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty มีวิธี approach เพื่อแก้ไขภาวะ UPJO หลากหลายช่องทาง ดังนี้

1) Transperitoneal laparoscopic approach

2) Retroperitoneal laparoscopic approach 

3) Anterior extraperitoneal laparoscopic approach

4) Transmesenteric modification of the trsnsperitoneal approach 

5) Laparoendoscopic single-site surgery approach (LESS)

6) Vascular Transposition

Laparoscopic pyeloplasty surgical technique  

มีหลากหลายวิธีในการตกแต่งกรวยไตที่ผิดรูปดังนี้
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1. Dismembered pyeloplasty (Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty)

2. Non-dismembered pyeloplasty

 2.1. Flap Procedure pyeloplasty

  2.1.1. Foley Y-V flap pyeloplasty

  2.1.2. Culp-DeWeerd spiral flap  pyeloplasty

  2.1.3. Scardino-Prince vertical flap pyeloplasty

  2.1.4. Intubated ureteromy pyeloplasty

 2.2. Vascular procedure 

  2.2.1. Vascular transposition

Transperitoneal laparoscopic approach 

รายงานครั้งแรกในปี ค.ศ.1993 โดย Schuessler1 และ Kavoussi3 วิธีการผ่าตัดชนิดนี้ได้รับความนิยม               

อย่างแพร่หลาย เน่ืองจากมีพื้นที่ในการผ่าตัดกว้างกว่าวิธีอ่ืน ๆ และศัลยแพทย์มีประสบการณ์การผ่าตัดที่คุ้นเคยกับ

ลักษณะกายวิภาคที่ใกล้เคียงกับวิธีผ่าตัดแบบเปิด

โดยก่อนเริ่มการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty ควรท�า cystoscopy และ retrograde pyelography 

เพื่อดูลักษณะ anatomy ต�าแหน่งและความยาวบริเวณที่มีการตีบเพื่อยืนยันการวินิจฉัย และสอดคล้องกับการวางแผน

การรักษาไว้หรือไม่ หลังจากท�า retrograde pyelography แล้วควรท�าการใส่ ureteric stent และ Foley catheter 

แต่ในศัลยแพทย์บางท่านอาจใส่ ureteric stent แบบantegrade ผ่านทางlaparoscopy ภายหลังตัดบริเวณ uretero-

รูปที่ 1  True lateral decubitus 
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pelvic junction (UPJ) และเย็บฝาหลังในการเชื่อมต่อกรวยไต การจัดท่าผู้ป่วยควรจัดในท่า lateral decubitus                   

ท�ามุมกับเตียง 45 องศา แต่ความเห็นของผู้เขียน แนะน�าการจัดท่าแบบ true lateral decubitus โดยท�ามุมตั้งฉาก          

กับเตียงเพื่อให้ล�าไส้ไม่มาบังบริเวณที่ท�าการผ่าตัด เนื่องจากผู้เขียนใส่ 30 degree laparoscope ผ่านทาง umbilical 

trocar ดังแสดงรูปที่ 1

ขั้นตอนการผ่าตัดมีดังนี้

1. การเปิด first trocar ส�าหรับ laparoscope มี 2 เทคนิค คือ

 1.1. Closed technique (Veress needle access technique) โดยใช้ Veress needle แทงผ่าน             

เข้าช่องท้องแล้วท�าการเปิดก๊าซ CO2 เพื่อให้เกิด pneumoperitoneal เสียก่อนจึงท�าการใส่ first trocar ส�าหรับใส่ 

laparoscope บริเวณสะดือ แล้วตามด้วย trocar อื่น ๆ เข้าช่องท้องโดยมองผ่านกล้อง laparoscope เพื่อป้องกัน           

การบาดเจ็บของอวัยวะภายในช่องท้อง ดังแสดงในรูปที่ 2

 1.2. Opened technique (Hassan access technique) โดยการลง incision บริเวณสะดือ แล้วเปิด

หน้าท้องทีละชั้นจนเข้าช่องท้อง จากนั้นจึงใส่ trocar แรกแล้ว เปิดก๊าซ CO2 เพื่อให้เกิด pneumoperitoneal เสียก่อน

แล้วตามด้วย trocar อื่น ๆ เข้าช่องท้องโดยมองผ่านกล้อง laparoscope เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน           

ช่องท้อง ดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 2  การวางต�าแหน่งของ trocar ในการผ่าตัด transperitoneal laparoscopic pyeloplasty a) right laparoscopic 

pyeloplasty b) left laparoscopic pyeloplasty 

Transmesenteric modification of the transperitoneal approach 

ในผูป่้วยทีมี่ภาวะ UPJO ร่วมกับมภีาวการณ์ขยายของกรวยไตอย่างมากท�าให้สามารกมองเหน็ได้ผ่าน mesen-
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tery ของล�าไส้ใหญ่ได้ ท�าให้สามารถผ่าตัด pyeloplasty ได้โดยไม่จ�าเป็นต้องเลาะล�าไส้ใหญ่ที่อยู่บริเวณหน้าไต                      

เพ่ือเข้าไปหา UPJ4-6 ขั้นตอนการผ่าตัดเริ่มด้วย การเปิด mesentery ของล�าไส้ใหญ่เข้าไปหาต�าแหน่ง UPJ โดยต้อง       

ระวังคือ mesenteric vessel และ ภาวะ crossing vessel ที่ทอดผ่าน UPJ โดยเทคนิคดังกล่าวมีข้อดีตรงที่สามารถ     

ลดเวลาการผ่าตัดเนื่องจากไม่ต้องเลาะล�าไส้เพื่อค้นหาต�าแหน่งของ UPJ  และเป็นผลให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวในการท�างาน

ของล�าไส้ได้ไวขึ้น4,5,7

รูปที่ 3  การผ่าตัด Transmesenteric modification of the transperitoneal approach8

Retroperitoneal laparoscopic approach

ในปี ค.ศ. 1996 มีรายงานการผ่าตัด retroperitoneal approach laparoscopic pyeloplasty โดย Janets-

check และคณะ9 โดยมีขั้นตอนการผ่าตัดที่เริ่มด้วย cystoscopy และ retrograde pyelography จากนั้นท�าการใส่ 

ureteral stent ในการจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่า flank position ร่วมกับการจัดเตียงเพื่อดันให้ไตสูงขึ้น จากนั้นท�า                    

การเปิด trocar แรกโดย Hassan access technique เพื่อเข้าสู่ retroperitoneal space แล้วใช้ balloon dissector  

ในการสร้าง retroperitoneal space เม่ือได้ช่องที่เหมาะสมท�าการใส่ก๊าซ CO2 เพื่อให้เกิด pneumoperitoneal            
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ขั้นตอนต่อไปจะท�าการใส่ trocar เพิ่มอีก 3-4 ตัวเพื่อเป็นช่องใส่เครื่องมือผ่าตัดในการท�า laparoscopic pyeloplasty 

โดยเริ่มจากการหา ureter ก่อนท�าการเลาะจนถึง UPJ โดยขั้นตอนอื่น ๆ ขึ้นกับเทคนิค pyeloplasty ที่วางแผนไว้

รูปที่ 4 Trocar placement for retroperitoneal surgery. (A) With the patient in the full lateral position, the hips 
flexed, and the kidney rest elevated, a 15-mm incision is made 2 cm below the tip of the 12th rib, 
between the rib and the anterior superior iliac spine. (B) The index finger is inserted through the      
incision and used for blunt dissection to create a hole from the skin through the muscle into the 
retroperitoneal space. If the finger is in the correct position, the surgeon should feel the smooth 
surface of psoas muscle and the lower pole of the kidney covered by Gerota fascia. (C) To quickly 
create the working space, insert a balloon created from the finger of a size 8 or 9 glove, secured 
with silk suture over a simple red rubber catheter. The balloon is then filled with 600 to 800 mL of 
saline. (D) A blunt tip trocar (US Surgical, Norwalk, CT) is used to seal the trocar site. Because of its 
low profile, it will not obstruct the view or take up useful space in the retroperitoneum. The balloon 
and collar configuration eliminates the need for sutures and allows 360-degree rotation.

 Modified From Campbell Walsh 12th

Anterior extraperitoneal laparoscopic approach

ในปี ค.ศ. 2003 มีรายงานการผ่าตัด anterior extraperitoneal laparoscopic approach โดย HSU และ

คณะ10 มีขั้นตอนการผ่าตัดโดยเริ่มจากการส่องกล้อง cystoscopy และ ใส่สาย urethral stent ส�าหรับวิธีการสร้าง 

anterior extraperitoneal space โดยการ Mobilize peritoneal sac พร้อมด้วยล�าไส้แบบ en bloc เพื่อเข้าไปยัง 
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บริเวณด้านหน้าของ retroperitoneal space บริเวณหน้าต่อ ureter และไต จากนั้นท�าการเลาะเพื่อหา ureter               

และ UPJ จากนั้นท�าการผ่าตัดเช่นเดียวกับวิธี retroperitoneal approach โดย anatomy จะสลับกับการผ่าแบบ 

transperitoneal laparoscopic approach

รูปที่ 5  Anterior extraperitoneal laparoscopic approach10

Laparoendoscopic single-site surgery approach (LESS)

ในยุคที่ laparoscopy มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เทคนิคการผ่าตัดแบบ LESS ก็ได้มีการพัฒนาขึ้นอย่าง              

ต่อเนื่องเพื่อลดการบาดเจ็บจากการผ่าตัดและลดภาวะแทรกซ้อน โดยจุดเด่นของ LESS ที่ส�าคัญคือด้าน cosmetic 

เนื่องจากการลดจ�านวน trocar ลงเหลือเพียงจุดเดียวบริเวณสะดือของผู้ป่วย โดยเคร่ืองมือทั้งหมดจะถูกสอดผ่าน             

trocar บริเวณเดียวคือที่สะดือแต่วิธีนี้จะแตกต่างจากหลักการ triangulation ของ conventional laparoscopic 

technique ในการวางต�าแหน่ง trocar ท�าให้เกิดความท้าทายอย่างมากในขณะท�าการผ่าตัดจากการขัดกันของเครื่อง

มือผ่าตัดในระหว่างผ่าตัด ถึงแม้ว่าการผ่าตัดเทคนิค LESS จะมีความซับซ้อนแต่ในศัลยแพทย์ที่มีประสบการณ์พบว่า

ภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างจากวธิผ่ีาตัดแบบ minimally invasive เทคนคิอ่ืน ๆ  การผ่าตัด laparoscopic pyeloplaty 

ดูเหมือนว่าจะเหมาะสมกับการผ่าตัดด้วยเทคนิค LESS เนื่องจากไม่ต้องกังวลเรื่องขนาดของแผลที่จะขยายเพิ่มเพื่อ            

น�าช้ินเนื้อออกเหมือนการผ่า laparoscopic radical nephrectomy ส่วนการท�า laparoscopic intracorporeal 

suturing เป็นอีกหนึ่งความท้าทายในการผ่าตัด LESS โดยในศัลยแพทย์บางท่านจะท�าการเปิด trocar เพิ่มในขั้นตอน

การเย็บ pyeloplasty
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ขบวนการผ่าตัดเริ่มจากการลง incision ขนาด 2.5 ถึง 3 เซนติเมตร จากนั้นใช้ Hassan technique ในการ

เปิด trocar บริเวณสะดือ โดย umbilical trocar มีหลากหลายรูปแบบมีทั้งแบบส�าเร็จรูป และแบบดัดแปลงตาม            

ความถนัดของแพทย์ ดังแสดงในรูปที่ 5 การเลือก laparoscope ส่วนใหญ่นิยมใช้ขนาด 5-10 มิลลิเมตร ร่วมกับ

คุณลักษณะท่ีมีการรวมสายเชื่อมต่อกล้องและสายใยแก้วน�าแสงรวมเป็นสายเดียวกัน เพื่อลดการขัดกันระหว่างสายไฟ 

และเครื่องมือผ่าตัด สวนเครื่องมือในการผ่าตัดมีทั้งแบบตรงและแบบโค้งงอเพ่ือลดการขัดกันของเครื่องมือ (sward 

fighting) ภายในช่องท้องระหว่างผ่าตัด

รูปที่ 6  Umbilical trocar in LESS

เทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องในการแก้ไขภาวะ UPJO 

ในการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty เพื่อแก้ไขภาวะ UPJO นั้น ถึงแม้ว่าวิธี Anderson – Hynes             

dismembered pyeloplasty จะเป็นที่นิยมในการผ่าตัดแก้ไขภาวะ UPJO แต่ก็มีเทคนิคอื่น ๆ ที่น่าสนใจในการเลือก

ใช้ในสถานการณ์ที่มีความผิดปกติของกายวิภาคของ renal pelvis และ crossing vessel เพื่อเป็นทางเลือกในระหว่าง

ผ่าตัดในสถานการณ์ดังกล่าว เพื่อศัลยแพทย์น�าไปปรับใช้ในระหว่างผ่าตัดโดยแบ่งเทคนิคเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ ดังนี้

Laparoscopic pyeloplasty surgical technique  

1. Dismembered pyeloplasty (Anderson – Hynes dismembered pyeloplasty)

2. Non-dismembered pyeloplasty

 2.1. Flap procedure 

  2.1.1. Foley Y-V flap pyeloplasty
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  2.1.2. Culp – DeWeerd spiral flap  pyeloplasty

  2.1.3. Scardino – Prince vertical flap pyeloplasty

  2.1.4. intubated ureteromy pyeloplasty

 2.2. Vascular procedure 

  2.2.1. vascular transposition 

Dismembered pyeloplasty

Anderson - Hynes dismembered pyeloplasty เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมแพร่หลายในปัจจุบัน โดยมี            

ขั้นตอนการผ่าตัดมีดังนี้

1. การเปิด first trocar ส�าหรับ laparoscope มี 2 เทคนิค คือ

 1.1. Closed technique (Veress needle access technique) โดยใช้ Veress needle แทงผ่านเข้า

ช่องท้องแล้วท�าการเปิดก๊าซ CO2 เพื่อให้เกิด pneumoperitoneal เสียก่อนจึงท�าการใส่ first trocar ส�าหรับใส่              

laparoscope บริเวณสะดือ แล้วตามด้วย trocar อื่น ๆ เข้าช่องท้องโดยมองผ่านกล้อง laparoscope เพื่อป้องกัน          

การบาดเจ็บของอวัยวะภายในช่องท้อง ดังแสดงในรูปที่ 7

 1.2. Opened technique (Hassan access technique) โดยการลง incision บริเวณสะดือ แล้วเปิด

หน้าท้องทีละชั้นจนเข้าช่องท้อง จากนั้นจึงใส่ trocar แรกแล้ว เปิดก๊าซ CO2 เพื่อให้เกิด pneumoperitoneal เสียก่อน

แล้วตามด้วย trocar อื่น ๆ เข้าช่องท้องโดยมองผ่านกล้อง laparoscope เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน   

ช่องท้อง ดังแสดงในรูปที่ 7

รูปที่ 7  Anderson - Hynes dismembered pyeloplasty
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2. Mobilize Colon โดยการ incision บริเวณ Line of Told ตลอดแนวล�าไส้ใหญ่เพื่อตลบล�าไส้ไป                    

ทางด้าน Medial ต่อไตของผู้ป่วย

3. Mobilize ureter และ renal pelvis ท�าการเลาะ ureter ไปจนถึง UPJ โดยไม่ควรเลาะชิด ureter                 

มากเกินไปและหลีกเลี่ยงการใช้การจี้ด้วยไฟฟ้าที่ใกล้ ureter เพราะจะท�าให้เกิดภาวะ necrosis ได้ ดังแสดงในรูปที่ 8

รูปที่ 8  การ dissected and identified UPJO

4. Dismembered pyeloplasty หลังจากหาต�าแหน่ง UPJO แล้วท�าการใช้กรรไกรตดับรเิวณต�าแหน่ง UPJO 

และspatulated บริเวณ proximal ureter ดังแสดงในรูปที่ 9 กรณีมีภาวะที่มีเส้นเลือดทอดผ่าน (crossing vessel) 

บริเวณ UPJO ก่อนท�าการเย็บเชื่อมต่อท่อไตกับกรวยไตควรท�าการ transposition บริเวณ proximal ureter และ 

renal pelvis โดยให้มาอยู่ในต�าแหน่งที่เหนือ crossing vessel ก่อนท�าการเย็บเชื่อมต่อ ureter และ renal pelvis         

ดังแสดงในรูปที่ 10 ในกรณีท่ีมี renal pelvis ท่ีขนาดขยายใหญ่ผิดรูปจากภาวะ UPJO ควรท�าการตกแต่งลดขนาด 

renal pelvis ให้มีขนาดที่เล็กลง (redundant renal pelvis reduction) ก่อนท�าการเย็บเชื่อมต่อในต�าแหน่ง UPJ          

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการระบายน�้าปัสสาวะจากกรวยไตลงไปสู่ท่อไตให้ดีขึ้น ดังแสดงในรูปที่ 11 เมื่อท�าการตัดแต่ง        

ลดขนาด renal pelvis เรียบร้อย แล้วจึงท�าการเย็บเชื่อมต่อ ureter และ renal pelvis เข้าด้วยกันโดยเริ่มที่                      

ผนัง renal pevis ด้าน posterior wall ก่อน โดยใช้ absorbable suture ขนาด 3/0 แบบ monofilament, multi-

filament หรือ barb suture ขึ้นกับความถนัดของศัลยแพทย์ ดังแสดงในรูปที่ 12 ควรน�าปลายของ ureteric stent ใส่  

เข้าภาย renal pelvis หรือ ใส่ ureteric stent เส้นใหม่ผ่าน trocar ผ่าน UPJ ลงกระเพาะปัสสาวะ ขึ้นกับความถนัด

ของศัลยแพทย์ ก่อนท�าการเย็บปิด anterior wall ของ renal pelvis ดังแสดงในรูปที่ 13 และ 14

5. Surgical drain placement ท�าการใส่ท่อระบายน�้าเหลืองผ่าน trocar ขนาด 5 mm 

6. Trocar closure ท�าการเย็บปิดช่องท้องและผิวหนัง                                                                                         
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รูปที่ 9  การ transection UPJO and spatulated proximal ureter

รูปที่ 10  การแก้ไขภาวะ crossing vessel (Modified From Campbell Walsh 12th)



Reconstructive Urology48

รูปที่ 12  การเย็บเชื่อมต่อ posterior wall ระหว่าง ureter and renal pelvis

รูปที่ 13  การเย็บเชื่อมต่อ anterior wall ระหว่าง ureter and renal pelvis ภายหลังใส่ ureteral stent

รูปที่ 11  การตกแต่ง renal pelvis ที่มีขนาดใหญ่ให้เป็นรูป cone shape
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รูปที่ 14  การเย็บปิด anterior wall 

Non-dismembered pyeloplasty

ถึงแม้ว่าเทคนิค Anderson – Hynes Dismembered pyeloplasty จะได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย               

ในการผ่าตัด pyeloplasty ในภาวะ UPJO แต่ก็มีเทคนิคอื่น ๆ (Non-dismembered pyeloplasty) ที่น่าสนใจใน            

การเลือกใช้ในบางสถานการณ์ที่มีความผิดปกติ anatomy ของ renal pelvis นอกเหนือจากเทคนิค Dismembered 

pyeloplasty 

1. Flap Procedure Pyeloplasty

คือการตกแต่งกรวยไตโดยอาศัยการสร้าง flap จากเนื้อเยื่อ renal pelvis ที่ขยายขนาดจากภาวะ UPJO             

ในกรณีที่มีsegment การตีบที่ยาว การสร้าง flap จะช่วยลดแรงตึงในการanastomosis เพื่อลดภาวะการรั่วของ              

ปัสสาวะ การเกิดภาวะขาดเลือดบริเวณที่มี tension ซึ่งน�าไปสู่ภาวการณ์เกิด fibrosis และการเกิดการตีบซ�้าหลัง            

การผ่าตัดได้ ดังนั้น flap procedure จึงเป็นอีกทางเลือกในการผ่าตัดในกรณีดังกล่าวมีหลายวิธีดังนี้

1.1. Foley Y-V flap pyeloplasty 

การผ่าตัด pyeloplasty เทคนิคนี้มีข้อบ่งชี้ในกรณีภาวะ UPJO ที่มีสาเหตุจากภาวะ high insertion ของ 

ureter ที่มีต่อ renal pelvis แต่เทคนิคนี้จะไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่มี crossing vessel บริเวณ lower pole ของไต เพราะ

ต้องอาศยัการ transposition ของ ureter ซึง่ไม่เหมาะกับวิธี Y-V flap pyeloplasty กรณีหากต้องการท�าการลดขนาด

ของ renal pelvis ในกรณีredundant renal pelvis วิธี Y-V flap pyeloplasty จะไม่สามารถท�าได้ 

ขั้นตอนการผ่าตัดมีดังนี้ หลังจากการหาต�าแหน่ง UPJO แล้วจะท�าการลง incision ผ่านต�าแหน่ง UPJO เป็น

รูปร่างตัวอักษร Y แล้วจึงท�าการเย็บตกแต่ง renal pelvis กลับเป็นรูปตัว V (V shape flap) ดังแสดงในรูปที่ 15a, 15b 

โดยเริ่มจากการใช้มุมล่างสุดของ V flap เย็บเข้ากับมุมล่างสุดของ ureter ที่ spatulated จากน้ันใช้ absorbable 
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suture เย็บบริเวณ posterior  wall ของ renal pelvis ก่อนโดยใช้การเย็บแบบ interrupted หรือ running suture 

และท�าการใส่ ureteral stent ก่อนท�าการเย็บปิด anterior wall ของ V flap

รูปที่ 15A  แสดง Foley Y-V flap pyeloplasty (Modified From Campbell Walsh 12th)

รูปที่ 15B  แสดง Foley Y-V flap pyeloplasty11 

1.2. Culp - DeWeerd Spiral Flap Pyeloplasty

วิธีการผ่าตัดชนิดน้ีเหมาะกลับกรณี UPJO และมีการขยาย renal pelvis ที่มีขนาดใหญ่เหมาะส�าหรับ                     

ผู้ป่วยที่มี UPJO ที่ช่วงการตีบที่ยาว

ขั้นตอนการผ่าตัดหลังจากใส่ ureteral stent ท�าการหาต�าแหน่ง UPJO ท�าการออกแบบการสร้าง spiral flap 

โดยขึ้นกับรูปร่างของ renal pelvis โดยค�านึงถึง blood supply โดยบริเวณฐานของ Flap จะอยู่ lateral ต่อ UPJ และ

มีอยู่ระหว่าง ureteral insertion และ renal parenchyma โดยปลายของ Flap จะโค้งไปด้าน posterior โดยมี

อัตราส่วนระหว่างความยาวต่อความกว้างของ flap อยู่ที่อัตราส่วน 3 ต่อ 1 จากนั้นท�าการเย็บปลายมุมยอดของ Flap 
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รูปที่ 16  แสดง Culp - DeWeerd Spiral Flap Pyeloplasty (Modified From Campbell Walsh 12th)

รูปที่ 17  Scardino - Prince Vertical Flap Pyeloplasty (Modified From Campbell Walsh 12th)

ให้ชนกับปลาย incision ล่างสุดของ ureter จนกระทั่ง posterior wall เสร็จจึงใส่สาย ureteral stent ก่อนปิด          

anterior wall ของ spiral flap ดังแสดงในรูปที่ 16

1.3. Scardino - Prince Vertical Flap Pyeloplasty

เทคนิคนี้ใช้ได้เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีrenal pelvis ที่มีขนาดใหญ่ และมี medial margin ขนาดใหญ่รูปร่างคล้าย      

กล่องสี่เหลี่ยม (box- shaped) วิธีนี้ถูกแทนที่ด้วย Dismembered pyeloplasty ถึงแม้ว่าจะเหมาะกับภาวะที่มี long 

segment stenosis แต่ vertical flap ก็ไม่สามารถแก้ไขภาวะ UPJO ได้ดีเท่า spiral flap โดยเทคนิคการผ่าตัด              

ส่วนใหญ่เหมือน spiral flap แต่แตกต่างตรงที่เทคนิคการออกแบบ flap จะเป็นลักษณะ vertical flap โดยความยาว 

flap ขึ้นกับระยะความยาวของ UPJO ดังแสดงในรูปที่ 17
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1.4. Intubated Urethrotomy Pyeloplasty 

Davis intubated urethrotomy มีที่ใช้น้อยมากในปัจจุบัน โดยเทคนิคนี้พัฒนาเพื่อแก้ไขภาวะ UJPO ที่มี 

long segment หรือมีภาวะตีบของ ureter หลายต�าแหน่ง อย่างไรก็ตาม intubated urethrotomy จะใช้ได้ผลดี               

เมื่อใช้ร่วมกับ spiral flap จะท�าให้มี flap ที่ยาวขึ้นในกรณี spiral flap ไม่สามารถปิด urethrotomy ได้หมด อาจทิ้ง

บริเวณนั้นโดยการเย็บหลวมหลวม ๆ รอให้เกิดขบวนการ secondary intention  

ขนานการผ่าตัดเริ่มจากการท�า urethrotomy และท�าการสร้าง flap โดยต้องระวังเรื่อง Blood supply            

ของ ureter ในระหว่างท�าการผ่าตัด โดยเทคนิคการผ่าตัดชนิดนี้จะท�าการใส่ Nephrostomy tube เพื่อท�าการฉีด 

Nephrostogram หลังผ่าตัดก็ได้และลดการเกิด urinoma ท�าการใส่ureteral stent ผ่านบริเวณที่ตีบ โดยเย็บปิด flap 

แบบ interrupted suture หลงัผ่าตดัจะท�าการฉดีส ีantegrade pyelography จาก nephrostomy tube ที ่6 สัปดาห์

หลังผ่าตัด หากไม่มีภาวะรั่วซึมบริเวณ anastomosis จะท�าการclamp สาย nephrostomy tube และน�าสายออก  

หากผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติ ดังแสดงในรูปที่ 18

รูปที่ 18  Davis intubated urethrotomy (Modified From Campbell Walsh 12th)

2. Vascular transposition 

ในกรณีที่มี lower pole crossing vessel มีวิธีทางเลือกอีกวิธีหนึ่งนอกเหนือ dismembered pyeloplasty 

ที่แก้ไขภาวะ crossing vessel โดยการ transposition ของ renal pelvis และ ureter คือการท�า vascular hitch 

โดยอาศัยขั้นตอนการ mobilized และปรับต�าแหน่ง crossing vessel ให้ยกสูงขึ้นพ้นต�าแหน่ง UPJO โดยไม่ต้องตัดต่อ 

renal pelvis และ ureter12
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Nouralzadeh และคณะ13 รายงานเก่ียวกับ vascular transposition เป็นวิธีที่แนะน�าในผู้ป่วยเด็กที่มี             

ภาวะ UPJO แต่อย่างไรก็ตามในรายงานดังกล่าวพบว่ามีกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 7-69 ปี จากรายงานดังกล่าวพบว่า

ประสบผลส�าเร็จในการรักษาสูงถึงร้อยละ 90 

รูปที่ 19  Vascular Transposition12

ผลการรักษา

จากรายงานการผ่าตัดส่วนใหญ่ใช้เทคนิค Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty เนื่องจาก

ศัลยแพทย์ผ่าตัดผ่านกล้องส่วนใหญ่คุ้นเคยเทคนิคนี้ จากประสบการณ์การผ่าตัดแบบเปิดช่องท้องค่าเฉลี่ยระยะเวลา         

การผ่าตดัอยูท่ี ่119-252 นาท ีในศลัยแพทย์ผ่าตดัผ่านกล้องทีช่�านาญระยะเวลาของการผ่าตดัอาจจะสัน้กว่า 3.5 ช่ัวโมง14 

โดยอาศัยทักษะ intracorporeal suturing และ knot tying 

รายงานภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดค่อนข้างต�่าอยู่ระหว่างร้อยละ 2-15.8 อัตราการเปล่ียนเป็นผ่าตัด    

เปิดช่องท้องค่อนข้างต�่าอยู่ระหว่างร้อยละ 0-5.5 ส่วนอัตราการให้เลือดต�่าเช่นเดียวกับอัตราของยาลดความเจ็บปวด         

ค่าเฉลี่ยการอยู่โรงพยาบาลประมาณ 2.7 วันในกลุ่มผ่าตัดผ่านทางกล้องเมื่อเทียบกับการผ่าตัดเปิดช่องท้องระยะเวลา

หลังนอนโรงพยาบาล 4.2 วัน15

จากรายงานการติดตามอาการ 14-26 เดือน ข้อมูลการติดตามอาการและติดตามจากภาพทางรังสีวิทยา               

พบอัตราผลส�าเร็จในการรักษาสูงถึงร้อยละ 87-99 ในการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty16
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ความล้มเหลวของผลการรักษาโดยวิธี laparoscopic pyeloplasty ส่วนใหญ่จะพบในช่วง 2 ปีแรกหลังผ่าตัด 

และพบได้ร้อยละ 3017 ส�าหรับในกลุ่มที่มีความล้มเหลวของผลการรักษา ส่วนใหญ่สามารถผ่าตัดแก้ไข (salvage            

procedure) โดยวิธีการผ่าตัดเปิดช่องท้อง มีอัตราประสบความส�าเร็จร้อยละ 86 และการผ่าตัดแก้ไขโดยวิธี endo-

scopic intervention ได้แก่ endopyelotomy โอกาสประสบความส�าเร็จร้อยละ 7018

การดูแลหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน (Postobstructive care and complica-

tions)

โดยทั่วไปหลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถเริ่ม ambulation และเร่ิม step diet ตั้งแต่หลังผ่าตัดวันแรก ส่วนสาย 

Foley catheter สามารถถอดได้ภายใน 24-72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด สาย drain จะถอดออกเมื่อออกปริมาณลดลง                 

ก่อนกลับบ้าน

ในกรณีสาย drain ออกเพิ่มขึ้นหลังน�าสาย Foley catheter ออกแล้วควรใส่สาย Foley catheter กลับเข้าไป

ใหม่ และควนคาสายไว้อย่างน้อย 7 วัน เพื่อลดการเกิดการไหลย้อนของปัสสาวะตามสาย ureteral stent ส่วน                

ureteral stent โดยปกติจะถอดออกหลังผ่าตัด 4-6 สัปดาห์การติดตามหลังการผ่าตัดอาศัยภาพทางรังสีวิทยา                

ได้แก่ diuretic renal scintigraphy ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ต้องเฝ้าระวังเช่นเดียวกับการผ่าตัด laparoscopy 

ได้แก่ colonic injury, hemorrhage, ileus, pneumonia, congestive heart failure, thrombophlebitis และ 

urinoma  

จากรายงานการผ่าตัดในผู้ป่วย 100 รายในการผ่าตัด laparoscopic pyeloplasty ที่ได้รับการผ่าตัด ณ           

สถาบัน John Hopkin14 รายงานอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนประมาณร้อยละ 12 

ในงานวิจัยรายงานโดย Rassweiler19 ในปีค.ศ. 2008 รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย 189 รายที่ได้รับการรักษา        

แบบ laparoscopic pyeloplasty พบภาวะแทรกซ้อนในห้องผ่าตัดประมาณร้อยละ 2-2.3 และภาวะแทรกซ้อน              

หลังผ่าตัดร้อยละ 12.9-15.8 

บทสรุป 

Laparoscopic pyeloplasty เป็นการผ่าตัดที่ได้รับการพัฒนาจนกระทั่งเทคนิคคงที่ และได้รับความนิยม         

อย่างแพร่หลาย คือเทคนิค Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty โดยความส�าเร็จในการผ่าตัดรักษาสูงถึง

ร้อยละ 90 ถึงแม้ว่าเทคนิคการผ่าตัดจะค่อนข้างยาก และต้องอาศัยทักษะในการผ่าตัดผ่านทางกล้อง รวมถึงทักษะ   

intracorporeal suturing และ knot tying ในหลายขั้นตอน ดังนั้นศัลยแพทย์จึงมีความจ�าเป็นต้องศึกษาเทคนิค             

ต่าง ๆ  ในการผ่าตัดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย และฝึกฝนทักษะทางการผ่าตัดผ่านทางกล้อง (basic and advance 

laparoscopic skills) ให้ช�านาญเพ่ือลดเวลาการดมยาผ่าตัด การฟื้นตัวหลังผ่าตัด กลับไปใช้ชีวิตประจ�าวันได้เร็วขึ้น       

และเพื่อผลการรักษาที่ได้ผลดีแก่ผู้ป่วยต่อไป



การผ่าตัดผ่านกล้องเพื่อตกแต่งแก้ไขภาวะอุดกั้นบริเวณกรวยไต ธเนศ ไทยดำ�รงค์ 55

เอกสารอ้างอิง

1. Schuessler WW, Grune MT, Tecuanhuey LV, et al: Laparoscopic dismembered pyeloplasty, J Urol 1993;150:1795-9.

2. Autorino R, Eden C, El-Ghoneimi A, et al: Robot-assisted and laparoscopic repair of ureteropelvic junction obstruction: 
a systemic review and metaanalysis, Eur Urol 65:430, 2014.

3. Kavoussi LR, Peters CA: Laparoscopic pyeloplasty, J Urol 150:1891, 1993.

4. Castillo OA, Vitagliano G, Alvarez JM, et al: Transmesocolic pyeloplasty:experience of a single center, J Endourol 
21:415, 2007.

5. Romero FR, Wagner AA, Trapp C, et al: Transmesenteric laparoscopic pyeloplasty, J Urol 176:2526, 2006.

6. Shadpour P, Nayyeri RK, Daneshvar R, et al: Prospective clinical trial to compare standard colon-reflecting with 
transmesocolic laparoscopic pyeloplasty, BJU Int 110:1814, 2012.

7. Porpiglia F, Billia M, Volpe A, et al: Transperitoneal left laparoscopic pyeloplasty with transmesocolic access to the 
pelvi-ureteric junction: technique description and results with a minimum follow-up of 1 year, BJU Int 101:1024, 
2008.

8. Josef Sedlácek Transmesocolic laparoscopic pyeloplasty in children: A standard approach for the left-side repair 
Jpurol.2009 vol 6, issue 2, 2010

9. Janetschek G, Peschel R, Altarac S: Laparoscopic and retroperitoneoscopic repair of ureteropelvic junction obstruction, 
Urology 47:311, 1996.

10. Hsu TH, Presti JC: Anterior extraperitoneal approach to laparoscopic pyeloplasty in horseshoe kidney: a novel         
technique, Urology 62:1114, 2003.

11. J. Stuart Wolf, Jr. Laparoscopic Transperitoneal Pyeloplasty, Journal of endourology Vol 25, No.2, 2011

12. Sakoda A, Cherian A, Mushtaq I: Laparoscopic transposition of lower pole crossing vessels (‘vascular hitch’) in pure 
extrinsic pelvi-ureteric junction (PUJ) obstruction in children, BJU Int 108:1364, 2011.

13. Nouralizadeh A, Simforoosh N, Basiri A, et al: Laparoscopic management of ureteropelvic junction obstruction by 
division of the aberrant vein and cephalad relocation of the crossing artery: a long-term follow-up of 42 cases,                
J Endourol 24:987, 2010.

14. Jarrett TW, Chan DY, Charambura TC, et al: Laparoscopic pyeloplasty: the first 100 cases, J Urol 167:1253, 2002.

15. Jacobs BL, Lai JC, Seelam R, et al: The comparative effectiveness of treatments for ureteropelvic junction obstruction, 
Urology 111:72, 2018.

16. Metzelder ML, Schier F, Petersen C, et al: Laparoscopic transabdominal pyeloplasty in children is feasible irrespective 
of age, J Urol 175:688, 2006.

17. Madi R, Roberts WW, Wolf JS Jr: Late failures after laparoscopic pyeloplasty, Urology 71:677, 2008.

18. Varkarakis IM, Bhayani SB, Allaf ME, et al: Management of secondary ureteropelvic junction obstruction after failed 
primary laparoscopic pyeloplasty, J Urol 172:180, 2004.

19. Rassweiler JJ, Teber D, Frede T: Complications of laparoscopic pyeloplasty, World J Urol 26:539, 2008. 



56

บทน�ำ 

ภาวะการอุดกั้นบริเวณกรวยไต (ureteropelvic junction obstruction, UPJO) เป็นโรคที่พบได้บ่อย สาเหตุ

เกิดจากความพิการแต่ก�าเนิด (congenital, primary) และโรคที่เกิดขึ้นในภายหลัง (acquired, secondary) พบได้            

ทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ ภาวะ UPJO นี้หากไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลให้การท�างานของไตลดลง เกิดการติดเชื้อ            

หรือเกิดโรคนิ่วในไตได้ 

สาเหตุของ UPJO ท่ีเกิดจากความพิการแต่ก�าเนิดอาจเกิดจากปัจจัยภายในท่อไต (intrinsic cause) ได้แก่          

การมี adynamic ureteral segment จากการพัฒนาที่ไม่สมบูรณ์ของกล้ามเน้ือเรียบในท่อไต1 ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบ          

มากที่สุดในผู้ป่วยเด็ก การเกิด recanalization ที่ไม่สมบูรณ์ของท่อไต และการมี persistent valvular mucosal fold 

ภายในท่อไต2 ส่วนสาเหตุท่ีเกิดจากปัจจัยภายนอกท่อไต (extrinsic cause) ได้แก่ การมีหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไต       

ส่วนล่างพาดผ่านด้านหน้าของท่อไต (crossing accessory lower pole vessel) เป็นสาเหตุที่พบมากที่สุดในผู้ป่วย

ผู้ใหญ่3 ภาวะที่ท่อไตเชื่อมต่อกับกรวยไตในต�าแหน่งที่สูงกว่าปกติ (high ureteral insertion) และจะพบภาวะ UPJO 

ร่วมกับภาวะความผิดปกติของไตแต่ก�าเนิด เช่น horseshoe, ectopic และ mal-rotated kidney

สาเหตุที่เกิดข้ึนมาภายหลังมักเกิดจากพังผืดและแผลเป็นที่เกิดตามหลังการอักเสบติดเชื้อ โรคนิ่วในทางเดิน

ปัสสาวะ การขาดเลอืดของท่อไต การบาดเจบ็ต่อท่อไตจากการผ่าตดัส่องกล้องภายในท่อไต การผ่าตัดในบรเิวณใกล้เคยีง 

รวมถึงเกิดตามหลังภาวะการอุดตันของท่อไตส่วนล่างและภาวะ vesicoureteral reflux ท่ีท�าให้เกิดการโป่งพอง               

และพับงอ (tortuous and kinking) ของท่อไตบริเวณ UPJ4 

กำรผ่ำตัดภำวะกำรอุดกั้นบริเวณกรวยไต

ด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่ำตัด

Robot-assisted Laparoscopic Pyeloplasty

กมล ภานุมาตรัศมี

บทที่ 4
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กำรผ่ำตัดแก้ไขภำวะ UPJO 

จุดประสงค์หลักในการผ่าตัดแก้ไขภาวะ UPJO คือ เพื่อรักษาการท�างานของไตและบรรเทาอาการที่เกิดจาก

การอุดตันของท่อไต การผ่าตัดสามารถท�าได้หลายวิธี การผ่าตัด pyeloplasty เป็นการรักษาที่เป็น definitive                

treatment ท่ีให้ผลการรักษาดี สามารถตัดส่วนของท่อไตที่มีพยาธิสภาพออกได้ การผ่าตัด open pyeloplasty                   

ถือเป็น gold standard ในการผ่าตัดรักษาภาวะ UPJO แบบดั้งเดิม ส่วนทางเลือกอื่น ๆ ในการผ่าตัด ได้แก่ การท�า 

ureteral dilatation และ endopyelotomy 

ในปัจจุบันการผ่าตัดแบบ minimally-invasive surgery ทั้ง laparoscopic และ robot-assisted surgery 

ได้เข้ามามีบทบาทเป็นอย่างมากในการผ่าตัดทางศัลยศาสตร์ระบบทางเดินปัสสาวะรวมถึงการผ่าตัด pyeloplasty            

ด้วย ผู้ป่วยจะเจ็บแผลหลังผ่าตัดน้อยเนื่องจากการผ่าตัดชนิดนี้จะมีแผลเฉพาะบริเวณที่ใส่ trocar เท่านั้นเพราะไม่ต้อง

ท�าการขยายแผลเพื่อเอาชิ้นเนื้อออก สามารถฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้เร็ว รวมถึงมีความสวยงามของแผลผ่าตัดที่ดีกว่า              

เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด

การผ่าตัด robotic pyeloplasty ได้มีการรายงานไว้ครั้งแรกโดย Gettman และคณะเมื่อปี ค.ศ. 20025            

ความได้เปรียบของการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดจะสามารถลดข้อจ�ากัดที่พบในการผ่าตัดแบบ laparoscopic surgery ได้

โดยเฉพาะการท�า laparoscopic suturing ที่มีความยากและมีระยะเวลาการฝึกฝนเรียนรู้นาน (learning curve)           

ภาพก�าลังขยาย 3 มิติขนาดสูงและการเคลื่อนไหวของเครื่องมือที่ท�าได้อย่างมั่นคงและแม่นย�าท�าให้สามารถท�า                

ผ่าตัดได้ง่ายขึ้น แต่มีข้อเสียคือค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดมีราคาสูง 

การผ่าตัดด้วยหุน่ยนต์ส่วนมากนยิมท�าผ่านทาง transperitoneal approach เนือ่งจากมพีืน้ท่ีผ่าตดัทีก่ว้างกว่า

ท�าให้การชนกนัของแขนหุน่ยนตพ์บได้น้อยระหว่างผ่าตดั แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตดัแบบ retroperitoneal approach 

ก็ให้ผลการรักษาที่ดีเช่นเดียวกัน      

ข้อบ่งชี้และข้อห้ำมในกำรผ่ำตัด Robotic pyeloplasty
6

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดจะเหมือนกับการผ่าตัด open และ laparoscopic pyeloplasty โดยทั่วไป คือ

1. พบการท�างานของไตโดยรวมลดลง (overall renal function) หรอืพบการท�างานของไตด้านทีม่กีารอุดตนั

มีการท�างานลดลง (progressive impairment of obstructed kidney)

2. มีอาการที่เกิดจากการอุดกั้นของท่อไต ได้แก่ อาการปวดท้องด้านบนหรือปวดหลังเป็น ๆ หาย ๆ อาจมี

อาการคลืน่ไส้อาเจยีนร่วมด้วย โดยเฉพาะภายหลงัการดืม่น�า้มาก ๆ  หรอืดืม่เครือ่งดืม่ทีม่ฤีทธิขั์บปัสสาวะ เช่น แอลกอฮอล์ 

คาเฟอีน

3. มีการติดเชื้อหรือนิ่วที่ไตที่พบร่วมกับการอุดกั้นของท่อไต 

4. ความดันโลหิตสูงที่เกิดจากการอุดกั้นของท่อไต  
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ข้อห้ามในการผ่าตัด ได้แก่ การมีภาวะติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (active infection) ควรให้ยาปฏิชีวนะ                 

ให้การติดเช้ือหายสนิทก่อนผ่าตัด ผู ้ป่วยที่กรวยไตมีขนาดเล็กและอยู ่ภายในไต (intrarenal pelvis) ภาวะ                            

uncorrected coagulopathy รวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ cardiopulmonary compromise ที่ไม่สามารถผ่าตัด                   

แบบ laparoscopic ได้    

กำรเตรียมตัวก่อนผ่ำตัด (preoperative preparation)

ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจทางรังสีวิทยาที่แสดงให้เห็นถึงการอุดก้ันบริเวณ UPJ ท้ังลักษณะทางกายภาพ            

(anatomical) และการท�างาน (functional) โดยการตรวจ contrast-enhanced CT scan สามารถบอกต�าแหน่งที่มี

การอุดตันได้โดยจะเห็นการโป่งพองของกรวยไตแต่ท่อไตจะมีขนาดปกติ การขับสารทึบรังสีในไตด้านที่มีพยาธิสภาพ         

อาจช้ากว่าไตด้านที่ปกติ และอาจตรวจพบสาเหตุของการอุดกั้นได้ เช่น crossing vessel, high ureteral insertion 

ส่วนในผู้ป่วยเด็กนิยมตรวจด้วย renal ultrasonography มากกว่าโดยจะเห็น sonolucent area ขนาดใหญ่บริเวณ

ด้าน medial ของไต ล้อมรอบเชื่อมต่อด้วย sonolucent area ขนาดเล็กหลาย ๆ อัน 

รูปที่ 1 และ 2  ภาพ CT scan แสดงภาวะ Lt. UPJO ที่เกิดจาก crossing vessel (ลูกศร)

การตรวจ diuretic renography ด้วย technetium Tc99m-diethylenetriamenepentaacetic acid 

(99mTc-DTPA) หรือ 99mTc-mercaptoacetyltriglycine (MAG-3) สามารถบอกความรุนแรงของการอุดก้ัน และใช้

พยากรณ์การฟื้นตัวของการท�างานของไตหลังผ่าตัดได้ 
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การท�า retrograde pyelography เพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะ UPJO ส่วนมากมักจะท�าพร้อมกับการผ่าตัด

แก้ไขไปในคราวเดียวกัน ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนของการอุดกั้น เช่น การติดเชื้อที่ไต ภาวะไตวาย ที่จ�าเป็น

ต้องท�า urinary diversion อย่างเร่งด่วนเท่านั้นที่จ�าเป็นต้องท�า retrograde pyelography ร่วมกับการใส่ ureteral 

stent ก่อนการผ่าตัด   

แพทย์จ�าเป็นต้องแนะน�าถึงโอกาสความส�าเร็จในการรกัษา รวมถงึโอกาสทีจ่ะต้องเปลีย่นเป็นการผ่าตดัแบบเปิด

โดยเฉพาะในผู้ป่วย secondary UPJO ที่เกิดจากการอักเสบติดเชื้อ การฉายรังสีและการผ่าตัดในอดีต

ขั้นตอนในกำรผ่ำตัด Robotic pyeloplasty
6
 

ในบทนี้จะกล่าวถึงเฉพาะการผ่าตัดโดยวิธี transperitoneal dismembered pyeloplasty ตามแบบ                  

วิธีด้ังเดิมของ Anderson และ Hynes ซึ่งเป็นวิธีที่ได้รับความนิยมมากท่ีสุด ให้ผลการรักษาที่ดี สามารถตัดต�าแหน่ง          

ที่มีพยาธิสภาพออกได้ แก้ไขการอุดกั้นที่เกิดจาก crossing vessel หรือ high ureteral insertion รวมถึงตัดกรวยไต   

ที่มีขนาดใหญ่ออกได้ 

Patient positioning 

หลังจากผู้ป่วยได้รับการดมยาสลบแล้ว ควรใส่สาย nasogastric หรือ orogastric เพื่อป้องกันกระเพาะอาหาร

โป่งพองระหว่างผ่าตัดซึ่งมีผลท�าให้ผ่าตัดยากข้ึน ควรให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียแกรมลบเพื่อป้องกัน           

การติดเชื้อระหว่างผ่าตัด 

ในผูป่้วยทีม่คีวามจ�าเป็นต้องท�า retrograde pyelography เพือ่ยนืยนัการวินจิฉยัและประเมนิต�าแหน่งรวมถงึ

ความยาวของการอุดกั้นให้ท�าในขั้นตอนนี้ หลังจากนั้นจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่า modified lateral decubitus position 

โดยให้ด้านที่มีพยาธิสภาพอยู่ด้านบน ล�าตัวผู้ป่วยด้านหน้าชิดขอบเตียง เอียงท�ามุม 45 องศากับเตียงผ่าตัด อาจยก 

kidney rest หรือพับเตียงผ่าตัด (flexion) เพื่อให้มีพื้นที่บริเวณผนังหน้าท้องเพิ่มขึ้น ส่วนหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดจะเข้าทาง

ด้านหลังของผู้ป่วย   

Trocars placement

ประกอบด้วย camera trocar, assistant trocar และ working trocars จ�านวน 2 อัน โดยต�าแหน่งของ 

camera trocar จะอยู่บริเวณด้านข้างของสะดือ working trocars จะอยู่ตามแนว mid-clavicular line โดยแต่ละ 

trocar ควรมีระยะห่างกันอย่างน้อย 8 เซนติเมตร ส่วน assistant trocar จะอยู่ในต�าแหน่งด้านในกว่า (medial) และ

อยู่ระหว่าง camera trocar กับ working trocar อันล่าง
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Bowel mobilization and ureter identification

เริ่มต้นจากการเลาะล�าไส้ใหญ่ลงโดยการกรีด peritoneal บริเวณ white line of Toldt การผ่าตัดทางด้าน

ขวาต้องเลาะ duodenum ลงด้วย (Kocher maneuver) หลังจากนั้นท�าการหาท่อไตส่วนต้นและเลาะไล่ตามท่อไต            

ขึ้นไปทางด้านบน (cephalad) จนไปถึงยังบริเวณ UPJ 

การเลาะท่อไตควรท�าด้วยความระมัดระวัง หลีกเลี่ยงการใช้จี้ไฟฟ้าถ้าไม่จ�าเป็นและควรเก็บเนื้อเยื่อรอบ ๆ           

ท่อไตไว้ให้มากที่สุดเพ่ือป้องกันการขาดเลือดของท่อไตซึ่งจะเป็นสาเหตุที่ส�าคัญของการตีบตันของรอยต่อหลังผ่าตัด           

ถ้าสาเหตุของการอุดกั้นเกิดจาก crossing vessel ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดเหล่านี้ขณะ              

ท�าการเลาะท่อไต

ส่วนบริเวณกรวยไตควรท�าการเลาะโดยรอบทั้งทางด้านหน้าและด้านหลังไปจนถึงบริเวณ renal sinus เพื่อที่

จะได้ประเมินรูปร่างและขนาดของกรวยไตที่โป่งพอง หาจุดที่อยู่ต�่าที่สุดที่จะน�าไปต่อกับท่อไตก่อนท�าการตัด 

รูปที่ 5  ต�าแหน่งของท่อไต (U)

รูปที่ 3 และ 4  การวางต�าแหน่ง trocar ส�าหรับการผ่าตัด robot pyeloplasty
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รูปที่ 6  ต�าแหน่งของ left UPJ ที่มีการอุดกั้นและ crossing vessel (V), renal pelvis (R), ureter (U)

Excision of the obstructed point and ureteral spatulation 

เมื่อพบสาเหตุและขอบเขตของการอุดกั้นแล้ว ให้ท�าการตัดบริเวณที่มีพยาธิสภาพออกทั้งหมดและน�าส่งตรวจ

ทางพยาธิวิทยา ควรหลีกเลี่ยงการใช้จี้ไฟฟ้าในการตัดเช่นเดียวกัน หลังจากน้ันท�าการตัดเปิดท่อไต (spatulation)             

ทางด้านนอก (lateral aspect) ให้มีความยาวประมาณ 1.5-2 เซนติเมตร เพื่อลดโอกาสในการอุดกั้นของท่อไตหลัง            

การต่อ 

รูปที่ 7  การตัดท่อไตส่วนที่มีการอุดตัน 
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รูปที่ 8  การตัดเปิดท่อไตทางด้านนอก (ureteral spatulation) 

 การตัดเปิดท่อไตจะท�าได้ยากกว่าหากท่อไตถูกตัดขาดแยกออกจากกัน ผู้เขียนแนะน�าให้ตัดท่อไตเพียง            

บางส่วนก่อนแล้วท�าการตัดเปิดท่อไต แล้วจึงตัดส่วนที่เหลือให้ขาดจากกัน วิธีนี้ยังสามารถช่วยป้องกันการบิดของท่อไต             

ได้อีกด้วย  

Anastomosis หลักการท�า anastomosis บริเวณ UPJ ได้แก่ 

1. หลังจากการเย็บต่อขนาดความกว้างของท่อต้องใหญ่พอที่ไม่ท�าให้มีการอุดกั้นการไหลของปัสสาวะ

2. ใช้ไหมเย็บขนาดเล็กที่ละลายได้ (fine absorbable suture) 

3. ไม่มีการรั่วซึมของปัสสาวะ (water-thigh closure) 

4. ไม่มีความตึงบริเวณรอยต่อ (tension free) 

5. รูปร่างของรอยต่อควรมีลักษณะเป็น funnel-shaped เพื่อให้ปัสสาวะไหลได้สะดวก บริเวณของกรวยไต  

ที่น�ามาต่อกับท่อไตควรเป็นบริเวณที่อยู่ต�่าที่สุด (dependent portion)

6. ใส่สายระบายปัสสาวะภายในท่อไต (internal ureteral stent) เพื่อลดการรั่วซึมของปัสสาวะจากบริเวณ

รอยต่อ ซึ่งจะเป็นสาเหตุของการเกิดพังผืดและท�าให้เกิดการอุดกั้นตามมาภายหลัง 

7. ใส่สายระบายของเหลวภายในช่องท้อง (external drainage) เพื่อป้องกันการเกิด urinoma ที่จะท�าให้       

เกิดการติดเชื้อหรือ anastomosis disruption ตามมาได้ 

Posterior anastomosis เริ่มต้นจากเย็บมุมล่างสุดของท่อไตที่ถูกเปิดออกเข้ากับส่วนที่ต�่าที่สุดของกรวยไต

แบบ interrupted suture ในกรณีที่พบ crossing vessel พาดผ่านด้านหน้าของท่อไต ต้องสลับ anastomosis มาอยู่

ทางด้านหน้า (anterior) ของหลอดเลือดแทน เย็บไล่จากมุมด้านล่างขึ้นจนถึงส่วนปลายของท่อไตที่เปิดออก
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รูปที่ 10  การเย็บ posterior anastomosis

รูปที่ 9  การเย็บบริเวณมุมล่างสุดของท่อไตที่ถูกตัดเปิดออก

  Ureteral stent insertion การใส่ DJ stent ในการผ่าตัด robotic pyeloplasty สามารถท�าได้หลายวิธี

ทั้งแบบ antegrade และ retrograde technique ดังนี้

 -  ใส่ DJ stent ผ่านทาง cystoscopy ก่อนเริ่มการผ่าตัด (preplaced stent) มีข้อดีคือสามารถ                  

จัดต�าแหน่งของ DJ stent ได้ดี แต่จะท�าให้กรวยไตที่โป่งพองอยู่เดิมยุบลงมีผลให้การเลาะหาต�าแหน่งที่อุดก้ัน                

(transition point) ท�าได้ยาก และปลายบนของ DJ stent อาจกีดขวางการเย็บต่อ anastomosis

 -  ใส่ ureteral catheter แบบปลายเปิดผ่านทาง cystoscopy ก่อนเริ่มการผ่าตัดโดยให้ปลายสายด้าน

ในอยู่ใต้ต่อ UPJ และปลายสายด้านนอกอยู่ในบริเวณที่สะอาด ภายหลังจากเย็บ posterior anastomosis ให้ใส่          

guidewire ผ่านทางปลายสายด้านนอกและดึงออกทาง working trocar หลังจากนั้นจึงใส่ DJ stent แบบ antegrade 

technique7  
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-  ใส่ guidewire และ DJ stent ลงสู่กระเพาะปัสสาวะผ่านทาง anastomosis แบบ antegrade fashion 

โดยอาจใส่ผ่านทาง working trocar ด้านบนหรือผ่านทางเข็มขนาดใหญ่ที่เจาะผ่านผนังหน้าท้องเข้ามา8 วิธีนี้เป็นวิธีที่           

ผู้เขียนแนะน�า  

การใส่ DJ stent โดยวิธี antegrade technique สามารถตรวจสอบต�าแหน่งของปลายสาย DJ stent ว่า           

ลงสู่กระเพาะปัสสาวะหรือไม่โดยเมื่อปลายสาย DJ stent ลงถึงกระเพาะปัสสาวะจะเห็นปัสสาวะไหลย้อนจาก               

กระเพาะปัสสาวะข้ึนมาตามสาย ดังนั้นจึงควรผูกสายสวนปัสสาวะไว้ก่อนเพื่อรอให้มีปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะ            

หรืออาจท�าโดยใส่ methylene blue เข้าในกระเพาะปัสสาวะแทน9 

Reduction pyeloplasty, closure renal pelvis and anterior anastomosis ตัดกรวยไตที่โป่งพอง

ออกให้มีขนาดเล็กลงและเย็บปิดกรวยไตรวมถึงเย็บ anastomosis ของท่อไตกับกรวยไตทางด้านหน้า โดยอาจเย็บ            

เป็น continuous suture ได้ในขั้นตอนนี้ 

รูปที่ 11 และ 12  การใส่ antegrade DJ stent ผ่านทาง robotic trocar 

รูปที่ 13  การตัดกรวยไตที่โป่งพองมากเกินออก (reduction renal pelvis)
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Exit the abdomen ตรวจสอบความเรียบร้อยภายในช่องท้องและบริเวณที่ท�าผ่าตัด ใส่สายระบายเลือด        

ปลดและถอด trocar ออกจากหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด และเย็บปิดแผลผ่าตัด    

กำรดูแลหลังผ่ำตัด 

ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด ชนิดของอาหารให้ปรับตามการท�างานของล�าไส้ สายสวน

ปัสสาวะสามารถถอดออกได้ 1-2 วันหลังผ่าตัด สายระบายเลือดควรถอดภายหลังจากถอดสายสวนปัสสาวะ หาก               

ไม่พบการรั่วซึมของปัสสาวะโดยอาจส่งตรวจหาค่า creatinine จากน�้าที่ออกมา แต่ถ้าพบปริมาณของเหลวจาก                

สายระบายเพิ่มมากขึ้นหลังจากถอดสายสวนปัสสาวะ แนะน�าให้ใส่สายสวนปัสสาวะกลับเข้าไปใหม่และคาไว้เป็นเวลา            

7 วันเพื่อลดโอกาสเกิดการรั่วซึมของปัสสาวะจากการไหลย้อนขึ้นไปยังบริเวณ anastomosis ด้านบนตาม DJ stent 

DJ stent จะคาไว้เป็นระยะเวลาประมาณ 4-6 สัปดาห์หลังผ่าตัด การติดตามหลังจากถอด DJ stent แล้ว             

ท�าโดยการตรวจอัตราซาวน์ไตติดตามการโป่งพองของกรวยไตร่วมกับการท�า diuretic renography เป็นระยะ  

ผลกำรผ่ำตัด Robotic pyeloplasty

การผ่าตัด robotic pyeloplasty ส�าหรับการแก้ไขภาวะ UPJO ได้รับความนิยมมากขึ้นเรื่อย ๆ โดยเฉพาะ              

ในประเทศสหรัฐอเมริกา จากรายงานพบว่าเข้ามาแทนที่การผ่าตัดแบบ open และ laparoscopic โดยมีจ�านวน                   

ผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็วภายหลังปี ค.ศ.200810 มีรายงานการศึกษามากมายถึงผลลัพธ์ของการผ่าตัด 

ในระยะเริ่มแรก Sivaraman และคณะ11 ได้รายงานการผ่าตัดในผู้ป่วยจ�านวน 168 ราย พบว่าใช้เวลาผ่าตัด

เฉลี่ย 134 นาที เสียเลือดเฉลี่ย 49 มิลลิลิตร ร้อยละ 97.6 ของผู้ป่วยไม่พบการอุดตันหลังผ่าตัด พบภาวะแทรกซ้อนได้ 

รูปที่ 14  การเย็บ anterior anastomosis
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ร้อยละ 6.6  และร้อยละ 3.5 ของผู้ป่วยต้องได้รับการแก้ไขเพิม่เตมิหลงัผ่าตัด ในเวลาต่อมา Masieri และคณะ12 รายงาน

ผลการผ่าตัดในผู้ป่วย 292 ราย พบผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดร้อยละ 9.9 เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงร้อยละ 0.3                

และพบการอุดกั้นหลังผ่าตัดได้ร้อยละ 2   

ส�าหรับวิธีการผ่าตัด Khoder และคณะ13 ได้ท�าการศึกษาแบบ prospective randomized trial เปรียบเทียบ

ผลการผ่าตัด robotic pyeloplasty ระหว่างวิธี transperitoneal และ retroperitoneal approach ในผู้ป่วย 80 ราย 

พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญของระยะเวลาการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล              

และอัตราความส�าเร็จระหว่าง 2 วิธี โดยมีค�าแนะน�าให้ศัลยแพทย์เลือกท�าในวิธีท่ีตนเองมีความช�านาญและมี                  

ความคุ้นเคยมากกว่า

Comparative studies การศึกษาเปรียบเทียบ

ส�าหรับการเปรียบเทียบผลของการผ่าตัด robotic pyeloplasty กับการรักษาภาวะ UPJO ด้วยวิธีอื่น ๆ          

Light และคณะ14 รายงานการศึกษาแบบ meta-analysis จาก 17 การศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัด dismembered 

pyeloplasty ระหว่างวิธี laparoscopic กับ robotic พบว่าการผ่าตัดแบบ robotic มีระยะเวลาการผ่าตัดน้อยกว่า           

(27 นาที) มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลส้ันกว่า (1.2 วัน) มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า (p=0.005)              

รวมถึงมีอัตราความส�าเร็จมากกว่า (p=0.008) การผ่าตัดแบบ laparoscopic อย่างมีนัยส�าคัญ

Uhlig และคณะ15 รายงานการศกึษาแบบ meta-analysis จาก 26 การศกึษาในผูป่้วย 3,143 รายเปรยีบเทยีบ

ผลการรักษา UPJO ระหว่างการผ่าตัดวิธี open, laparoscopic, robotic pyeloplasty และ endopyelotomy            

พบว่าการผ่าตัด robotic pyeloplasty มีอัตราความส�าเร็จสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับการท�า laparoscopic                       

pyeloplasty (p=0.008) และ endopyelotomy (p<0.001) มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการท�า open 

pyeloplasty (p=0.007) ส่วนการเกิดปัสสาวะรั่วซึมหลังผ่าตัด อัตราการให้เลือด การผ่าตัดซ�้าและระยะเวลาการนอน  

โรงพยาบาลไม่มีความแตกต่างกัน  

กำรผ่ำตัด Robotic pyeloplasty ในผู้ป่วยเด็ก

Pyeloplasty เป็นการผ่าตัดชนิดแรกที่ท�าโดยการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในเด็กและในปัจจุบันเป็นการผ่าตัดท่ี       

ท�ามากที่สุดในเด็ก16 ด้วยลักษณะทางกายวิภาคและสรีรวิทยาของเด็กที่ต่างจากผู้ใหญ่ท�าให้มีข้อจ�ากัดและข้อควรระวัง

มากขึ้นในการผ่าตัด เช่น การมี gastric emptying time ที่สั้นท�าให้พบการโป่งพองของล�าไส้มากกว่า ขนาดของ              

ช่องท้องเด็กที่เล็กและผนังหน้าท้องท่ีบางท�าให้มีโอกาสเกิดการชนกันของเครื่องมือรวมถึงการบาดเจ็บต่ออวัยวะภายใน

ได้มากกว่า17 แต่อย่างไรก็ตามจากรายงานการศึกษาสามารถท�าผ่าตัดได้อย่างปลอดภัยในเด็กตั้งแต่อายุ 3 เดือนขึ้นไป18

Silay และคณะ19 ได้รายงานการศึกษาแบบ randomized controlled trial แรกเปรียบเทียบผลการผ่าตัด 

laparoscopic กับ robotic pyeloplasty ในผู้ป่วยเด็ก พบว่าการท�า robotic approach ใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่า 
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(p=0.001) มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงกว่า 4 เท่า แต่ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล อัตราความส�าเร็จและภาวะ            

แทรกซ้อนไม่มีความแตกต่างกัน 

Taktak และคณะ20 ได้รายงานการศึกษาแบบ meta-analysis จาก 14 การศึกษาในผู้ป่วยเด็ก 2,254 ราย

เปรียบเทียบผลการผ่าตัดระหว่างการท�า laparoscopic และ robotic pyeloplasty พบว่าใน robotic approach           

มีอัตราความส�าเร็จสูงกว่า (p=0.03) และมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลสั้นกว่า (p<0.0001) อย่างมีนัยส�าคัญ              

ภาวะแทรกซ้อน (p=0.06) และอัตราการผ่าตัดซ�้า (p=0.11) พบน้อยกว่าอย่างไม่มีนัยส�าคัญ ส่วนระยะเวลาการผ่าตัด

ไม่มีความแตกต่างกัน 

สรุป 

การผ่าตัด robotic pyeloplasty เป็นทางเลอืกหนึง่ในการผ่าตดัแบบ minimally-invasive ส�าหรับรกัษาภาวะ 

UPJO ที่มีประสิทธิภาพ ให้ผลการรักษาที่ดี ปลอดภัย มีภาวะแทรกซ้อนต�่า ทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ ด้วยคุณสมบัติ

ของหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดท�าให้ศัลยแพทย์สามารถเรียนรู้ได้เร็วมีระยะเวลาการฝึกฝนที่สั้น แต่มีข้อเสียคือมีค่าใช้จ่าย                  

ในการผ่าตัดที่สูง  

เอกสำรอ้ำงอิง

1.  Koleda P, Apoznanski W, Wozniak Z, Rusiecki L, Szydelko T, Pilecki W, et al. Changes in interstitial cell of Cajal-like 
cells density in congenital ureteropelvic junction obstruction. Int Urol Nephrol 2012;44(1):7-12.

2.  Maizels M, Stephens FD. Valves of the ureter as a cause of primary obstruction of the ureter: anatomic, embryologic 
and clinical aspects. J Urol 1980;123(5):742-7.

3.  Cancian M, Pareek G, Caldamone A, Aguiar L, Wang H, Amin A. Histopathology in Ureteropelvic Junction Obstruction 
With and Without Crossing Vessels. Urology 2017;107:209-13.

4.  Anderson KR, Weiss RM. Physiology and evaluation of ureteropelvic junction obstruction. J Endourol 1996;10(2):87-91.

5.  Gettman MT, Neururer R, Bartsch G, Peschel R. Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty performed using the            
da Vinci robotic system. Urology 2002;60(3):509-13.

6.  Bergersen A, Thomas R, Lee BR. Robotic Pyeloplasty. J Endourol. 2018;32(S1):S68-s72.

7.  Nouira Y, Horchani A. How to insert a double J stent in laparoscopic retroperitoneal dismembered pyeloplasty:               
a new technique. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2004;14(5):306-8.

8.  Noh PH, Defoor WR, Reddy PP. Percutaneous antegrade ureteral stent placement during pediatric robot-assisted 
laparoscopic pyeloplasty. J Endourol 2011;25(12):1847-51.



Reconstructive Urology68

9.  Rodrigues H, Rodrigues P, Ruela M, Bernabé A, Buogo G. Dismembered laparoscopic pyeloplasty with antegrade 
placement of ureteral stent: simplification of the technique. Int Braz J Urol 2002;28(5):439-44; discussion 45.

10.  Monn MF, Bahler CD, Schneider EB, Sundaram CP. Emerging trends in robotic pyeloplasty for the management of 
ureteropelvic junction obstruction in adults. J Urol 2013;189(4):1352-7.

11.  Sivaraman A, Leveillee RJ, Patel MB, Chauhan S, Bracho JE, 2nd, Moore CR, et al. Robot-assisted laparoscopic              
dismembered pyeloplasty for ureteropelvic junction obstruction: a multi-institutional experience. Urology 2012;79(2): 
351-5.

12.  Masieri L, Sforza S, Mari A, Morselli S, Tellini R, Di Maida F, et al. Robot-assisted pyeloplasty for ureteropelvic junction 
obstruction: experience from a tertiary referral center. Minerva Urol Nefrol 2019;71(2):168-73.

13.  Khoder WY, Waidelich R, Ghamdi AMA, Schulz T, Becker A, Stief CG. A prospective randomised comparison between 
the transperitoneal and retroperitoneoscopic approaches for robotic-assisted pyeloplasty in a single surgeon, single 
centre study. J Robot Surg 2018;12(1):131-7.

14.  Light A, Karthikeyan S, Maruthan S, Elhage O, Danuser H, Dasgupta P. Peri-operative outcomes and complications 
after laparoscopic vs robot-assisted dismembered pyeloplasty: a systematic review and meta-analysis. BJU Int 
2018;122(2):181-94.

15.  Uhlig A, Uhlig J, Trojan L, Hinterthaner M, von Hammerstein-Equord A, Strauss A. Surgical approaches for treatment 
of ureteropelvic junction obstruction - a systematic review and network meta-analysis. BMC Urol 2019;19(1):112.

16.  Morales-López RA, Pérez-Marchán M, Pérez Brayfield M. Current Concepts in Pediatric Robotic Assisted Pyeloplasty. 
Front Pediatr 2019;7:4.

17.  Mantica G, Ambrosini F, Parodi S, Tappero S, Terrone C. Comparison of Safety, Efficacy and Outcomes of Robot         
Assisted Laparoscopic Pyeloplasty vs Conventional Laparoscopy. Res Rep Urol 2020;12:555-62.

18.  Bansal D, Cost NG, Bean CM, Vanderbrink BA, Schulte M, Noh PH. Infant robot-assisted laparoscopic upper urinary 
tract reconstructive surgery. J Pediatr Urol 2014;10(5):869-74.

19.  Silay MS, Danacioglu O, Ozel K, Karaman MI, Caskurlu T. Laparoscopy versus robotic-assisted pyeloplasty in children: 
preliminary results of a pilot prospective randomized controlled trial. World J Urol 2020;38(8):1841-8.

20.  Taktak S, Llewellyn O, Aboelsoud M, Hajibandeh S, Hajibandeh S. Robot-assisted laparoscopic pyeloplasty versus 
laparoscopic pyeloplasty for pelvi-ureteric junction obstruction in the paediatric population: a systematic review and 
meta-analysis. Ther Adv Urol 2019;11:1756287219835704. 



69

ค�ำน�ำ

โดยทั่วไปการผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตส่วนบน มักถูกรวมรวมไปกับเรื่องการบาดเจ็บของท่อไตและเรื่องท่อไตตีบ 

เนื่องจากเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการผ่าตัดซ่อมสร้าง

ในแง่ของการซ่อมสร้าง นิยมแบ่งท่อไตเหมือนการบาดเจ็บท่อไต โดยแบ่งดังต่อไปนี้

1. ท่อไตส่วนบน (proximal ureter) เริ่มตั้งแต่กรวยไตถึงขอบบนของกระดูก sacrum

2. ท่อไตส่วนกลาง (middle ureter) ตั้งแต่ขอบบนถึงขอบล่างของกระดูก sacrum

3. ท่อไตส่วนล่าง (lower ureter) ขอบล่างของกระดูก sacrum ลงไปถึงกระเพาะปัสสาวะ

ในบทนี้จะขอน�าเอาหัตถการที่ใช้บ่อยในการแก้ปัญหาส่วนของท่อไตส่วนบนและส่วนกลาง มากล่าวถึง

โดยปกติในการแก้ปัญหาของท่อไตส่วนบน มีทั้งการรักษาด้วยการส่องกล้อง (endourologic option) ด้วย           

วิธีต่างๆ อาทิเช่น การใส่ stent, balloon dilatation, endoureterotomy หรือด้วยวิธีการผ่าตัดซ่อมสร้าง (surgical 

ureteral reconstruction option) หากสังเกตดูจะพบว่า ถ้าไม่นับการใช้เทคนิคการผ่าตัดแบบส่องกล้องหรือการใช้      

หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด การผ่าตดัซ่อมสร้างท่อไตส่วนบนมกีารเปลีย่นแปลงหรือมเีทคนคิใหม่น้อยมากเมือ่เทยีบกบัการผ่าตดั

โรคอื่นๆ และจ�านวนผู้ป่วยมีไม่มากจึงมักเป็นกรณีศึกษา ต�าราส่วนใหญ่จึงเน้นในแง่เทคนิคการผ่าตัดซึ่งมักคล้ายกัน        

อาจมีรายละเอียดปลีกย่อยท่ีแตกต่างกันเล็กน้อย ดังน้ันในรายละเอียดปลีกย่อยของเทคนิคบางอย่างจึงมิได้มีข้อสรุป           

ที่ชัดเจน ขึ้นกับความถนัด ความเชื่อ ประสบการณ์หรือสถานการณ์เฉพาะหน้าว่าควรใช้เทคนิคใด

กำรผ่ำตัดซ่อมสร้ำงท่อไตส่วนบน 

Proximal Ureteral Reconstruction

วัฒนชัย รัตนพรสมปอง

วิรัตน์ เวียงสกุณา

บทที่ 5
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สาเหตุหรือภาวะที่พบบ่อยส�าหรับการซ่อมสร้างท่อไตส่วนบน ได้แก่

o Injury

 - Iatrogenic 

 - External trauma 

o Stricture 

 - เนื้องอก benign/malignant e.g. transitional cell carcinoma 

 - นิ่ว

 - Ischemia

 - Periureteral fibrosis (aortic aneurysms/endometriosis)

 - Infection (tuberculosis)

 - Radiation

 - Idiopathic

 - Congenital (retrocaval ureter)

กำรเตรียมตัวก่อนผ่ำตัด (pre-operative preparation)

ก่อนการผ่าตัดเราจะพิจารณาท�าการตรวจทางรังสีหรือการส่องกล้องเพื่อที่จะตรวจดูต�าแหน่งและความยาว   

ของพยาธิสภาพ โดยทั่วไปเราจะใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography; CT) ในกรณีที่ไม่สามารถท�า CT 

หรือยังไม่สามารถให้รายละเอียดที่เพียงพอ เราอาจจะท�า retrograde pyelogram หรือ antegrade pyelogram            

หรือท�าพร้อมกันโดยมีชื่อเรียกอีกชื่อว่า up-and-down-o-gram เพื่อวัดระยะห่างของรอยโรคให้ชัดเจนยิ่งขึ้น ในกรณีที่

สงสัยมะเร็งสามารถน�าน�้าปัสสาวะไปส่งตรวจ cytology หรือท�าการส่องกล้อง ureterorenoscope (URS) และตัด         

ชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิ นอกจากนี้ยังมีการท�า nuclear renal scan เพื่อดูการท�างานของไตโดยถ้าหากการท�างาน

น้อยกว่าร้อยละ 15-20 สมควรพิจารณาท�าการตัดไต (nephrectomy) หรือท�าการระบายด้วย double J stent (DJ 

stent) หรือ percutaneous nephrostomy (PCN) ก่อนแล้วท�า renal scan อีกครั้ง มีรายงานว่าการท�า PCN ใน            

ผู้ป่วยที่การท�างานของไตน้อยกว่าร้อยละ 10 จาก renal scan พบว่าไตฟื้นตัวกลับมาท�างานได้มากกว่าร้อยละ 10 หรือ

มีปัสสาวะออกทาง PCN มากกว่า 400 มิลลิลิตรต่อวัน ถึงร้อยละ 40-56.61, 2 ดังนั้นค่าการท�างานของไตที่วัดจาก renal 

scan ร้อยละ 15-20 อาจจะไม่ได้เป็น nonfunctioning kidney ที่ต้องไปท�าการตัดไตเสมอไป อีกทั้ง renal scan             

ยังสามารถบอกว่ามีการอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะหรือไม่ โดยที่ถ้ามีการอุดก้ันจะมี T1/2 มากกว่า 20 นาที และ               

ไม่มีการอุดกั้นถ้า T1/2 น้อยกว่า 10 นาที และ equivocal ถ้า T1/2 10-20 นาที 

การผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตส่วนบนมีหลายเทคนิค ซึ่งศัลยแพทย์จ�าเป็นที่จะต้องเรียนรู้หลายๆ เทคนิค เนื่องจาก

การตรวจทางรังสีต่างๆ ที่ช่วยบอกความยาวของพยาธิสภาพนั้นอาจจะไม่ถูกต้องเสมอไปและลักษณะของท่อไตใน         
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ขณะท�าการผ่าตดัอาจจะมลัีกษณะของพยาธสิภาพทีย่าวกว่าทีต่รวจทางรงัสไีด้ ควรต้องมกีารวางแผนส�ารองไว้  ในกรณี

ที่ต้องใช้กระเพาะปัสสาวะในการท�า Boari flap จ�าเป็นที่จะต้องตรวจวัดขนาดของกระเพาะปัสสาวะก่อนและต้อง          

ตรวจว่าไม่มีภาวะการอุดก้ันของท่อปัสสาวะ ในกรณีที่ต้องใช้ล�าไส้ทดแทนส่วนของท่อไตก็จ�าเป็นที่จะต้องมีการเตรียม

ล�าไส้ก่อนการผ่าตัดและต้องไม่มีประวัติการฉายรังสีที่บริเวณล�าไส้ส่วนที่จะใช้งานและไม่มีภาวะ inflammatory           

bowel disease มีการตรวจช่องปากในกรณีที่จะต้องใช้ buccal graft ในหลายๆ การศึกษาแนะน�าให้ใช้ PCN ในการ

ระบายน�า้ปัสสาวะในกรณีทีม่ข้ีอบ่งชี ้มากกว่าการใช้ DJ stent เนือ่งจาก DJ stent อาจจะท�าให้ไม่สามารถระบตุ�าแหน่ง

ที่ตีบได้ และยังท�าให้มีการอักเสบรอบๆ ท่อไตจนอาจจะท�าให้การผ่าตัดได้ยากยิ่งขึ้น3 นอกจากน้ีก่อนผ่าตัดต้องมี               

การตรวจว่ามีภาวะติดเชื้อหรือไม่ หากมีการติดเชื้อให้ท�าการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะให้เรียบร้อยก่อน

หลักการของการซ่อมสร้างท่อไตที่ต้องปฏิบัติ คือ เลาะท่อไตโดยสงวนเนื้อเยื่อรอบๆ ท่อไตให้มากที่สุด                

หลีกเลี่ยงการจับท่อไตโดยตรง โดยเราสามารถใช้ stay suture เพื่อที่จะใช้ดึงท่อไตโดยไม่ต้องใช้ forceps จับไปที่ท่อไต 

ทั้งนี้ stay suture จะช่วยให้สามารถจดจ�าด้านของท่อไต ป้องกันการบิดของท่อไตขณะที่ท�าการต่อ พยายามตัดท่อไต

บริเวณที่มีพยาธิสภาพออกให้หมดหากเป็นไปได้ เชื่อมต่อท่อไตด้วยรอยเชื่อมที่ไม่มีแรงตึง (tension free) และเชื่อมต่อ

แบบ water tight มีการ spatulate จุดที่เชื่อมกันให้กว้างพอ ใช้ไหมละลายในการเชื่อมต่อ มีการใช้ stent และ                  

มีการระบายน�้าปัสสาวะผ่านรอยเชื่อมที่ดี ต้องไม่มีการอุดตันของทางเดินปัสสาวะหลังจากรอยเชื่อมต่อ และแนะน�า            

ให้ใช้สายระบายแบบไม่มีแรงดูด เนื่องจากสายระบายที่มีแรงดูดอาจจะท�าให้เกิดการร่ัวซึมของน�้าปัสสาวะจากแรงดูด  

ของสายระบาย

กำรซ่อมสร้ำงท่อไตโดยใช้เทคนิคทำง endourology

Ureteral stent placement

การใส่ stent ในท่อไตเป็นทางเลือกในการรักษาภาวะท่อไตตีบ โดยเฉพาะภาวะท่อไตตีบจากปัจจัยภายใน          

ในปี 2008 Wenzler และคณะรายงานอัตราความส�าเร็จในการใส่ stent เพื่อใช้รักษาภาวะท่อไตตีบจากปัจจัยภายใน

ถึงร้อยละ 884  อย่างไรก็ตามกรณีท่อไตตีบจากปัจจัยภายนอกมักต้องการการผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถได้รับการผ่าตัด

ได้หรือการพยากรณ์โรคไม่ดี การใส่ stent ระยะยาวและเปลี่ยนเป็นระยะก็เป็นอีกทางเลือก แต่มีข้อพึงระวังว่า stent 

อาจสูญเสียคุณสมบัติการระบายที่ดีไปตามระยะเวลาที่ใส่5

Balloon dilatation 

มักใช้รักษาภาวะท่อไตตีบในระยะเริ่มต้น และมีสาเหตุมาจากเนื้องอกธรรมดา (benign tumor) Goldfischer 

และคณะรายงานว่าวิธีนี้ได้ผลดีที่สุดในกรณีท่อไตตีบจาก iatrogenic, non-anastomotic strictures เช่น ท่อไตตีบ     

หลังจากการท�า URS มีอัตราความส�าเร็จสูงถึงร้อยละ 85 เมื่อเทียบกับร้อยละ 50 ของท่อไตตีบจาก anastomotic 

strictures6 ส่วนภาวะท่อไตถูกกดเบียดจากมะเร็งภายนอกไม่นิยมใช้วิธีนี้ เนื่องจากอัตราความส�าเร็จค่อนข้างต�่า7
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Retrograde balloon dilatation เทคนิคน้ีไม่เป็นท่ีนิยมนัก อาศัยต้องท�าซ�้าหลายๆ ครั้ง ข้อห้ามได้แก่             

มีการติดเชื้ออยู่ ณ ขณะนั้น  หรือภาวะท่อไตตีบที่มีความยาวมากกว่า 2 เซนติเมตร เพราะมีแนวโน้มท�าแล้วไม่ประสบ

ผลส�าเร็จ8 ขั้นตอนการท�าคือ ใส่เครื่องมือผ่านทางท่อปัสสาวะ เริ่มจากการท�า retrograde pyelogram เพื่อประเมิน

ความยาวและต�าแหน่งของจุดตีบ ใส่ floppy-tipped guidewire ให้ผ่านจุดตีบ ให้ส่วนน�าของ wire ไปขดตัวอยู่ใน       

กรวยไต หลังจากนั้นใส่ balloon เข้าไป โดยใช้ fluoroscope ดูต�าแหน่ง balloon ให้ผ่านจุดตีบโดยจะเห็น marker   

ที่ปลายของ balloon จากนั้น inflate balloon รอ 10 นาทีจึง deflate balloon  แล้วถอน balloon ใส่ stent               

คาไว้ 2-4 สัปดาห์ ติดตามการรักษาโดยการท�า renal scan 1 เดือน 6 เดือนและ 12 เดือนหลังจากเอา stent ออก   

หากไม่สามารถใช้เครื่อง fluoroscope สามารถใช้ URS เพื่อยืนยันว่า guidewire ได้ผ่านจุดตีบไปได้ และเลือกใช้          

balloon ที่ขนาดเล็กลงที่จะสามารถใส่ผ่าน URS ได้

Antegrade balloon dilatation ในกรณทีีไ่ม่สามารถท�าวธีิ retrograde ได้ สามารถเลอืกใช้วิธี antegrade 

หากในรายนั้นมีการติดเชื้อ หรือมีภาวะไตที่เสื่อมจากการอุดตันอยู่ การท�า PCN จะช่วยให้การติดเชื้อหาย และช่วยให้

ไตฟ้ืนกลบัมาสภาพเดิมได้ เมือ่ไตฟ้ืนแล้ว PCN จะเป็นทางให้ท�าวิธี antegrade ลงมา ขัน้ตอนการท�าคล้ายกับ retrograde 

ใส่ balloon แล้ว inflate balloon เมื่อท�าเสร็จแล้วให้เอา balloon ออก ใส่ stent คาไว้ หลังจากนั้น 24-48 ชั่วโมง 

ท�า nephrostogram เพื่อยืนยันต�าแหน่ง stent ถ้าดีแล้ว สามารถเอา PCN ออกได้

Endoureterotomy

Retrograde ureteroscopic approach วิธีนี้ใส่ floppy-tipped guidewire เป็น safety wire ให้ผ่าน          

จุดตีบ ใส่ URS เข้าไปในท่อไตเข้าไปถึงจุดตีบ พร้อมที่จะกรีดจุดตีบ ต�าแหน่งการกรีดขึ้นอยู่กับต�าแหน่งที่ตีบ ถ้าท่อไต

ด้านล่างตีบให้กรีดจุดตีบด้าน anteromedial เพื่อหลีกเล่ียงไม่ให้โดนกลุ่มหลอดเลือด iliac  ถ้าท่อไตด้านบนตีบให้          

กรีดจุดตีบด้าน lateral หรือ posterolateral เพ่ือหลีกเลี่ยงกลุ่มหลอดเลือดใหญ่ หลักการคือต้องกรีดเป็น full               

thickness จาก lumen ของท่อไตไปจนถึง periureteral fat กรีดยาวถึงเนื้อเยื่อปกติ 2-3 มิลลิเมตร เหนือและล่าง   

ต่อจุดตีบ ท�าโดยการใช้ cold knife, cutting electrode หรือที่นิยมใช้คือ holmium laser อาจใช้ balloon ขยาย

ก่อนหรือหลังกรีดเพื่อช่วยขยาย จากนั้นใส่ stent ขนาดใหญ่ (8-12 Fr) จะช่วยให้ผลส�าเร็จดีขึ้น มีรายงานอัตรา              

ความส�าเร็จของ holmium laser endoureterotomy ได้สูงถึงร้อยละ 889

Antegrade approach เมื่อไม่สามารถท�าโดยวิธี retrograde ได้ ให้ท�าผ่านทาง PCN โดยต้องขยาย tract 

นี้ให้ใหญ่พอที่จะสามารใส่ working sheath เพื่อให้ใส่ flexible URS ลงไปได้ safety wire ควรใส่ผ่านจุดตีบไว้ให้        

ส่วนน�าของ wire ไปขดไว้ในกระเพาะปัสสาวะ และคาไว้ตลอดการท�าหัตถการ 

Combined retrograde and antegrade approach กรณีท่ีท่อไตตีบแบบสมบูรณ์ ไม่สามารถสอด 

guidewire ผ่านจุดตีบได้เลย แนะน�าให้รักษาภาวะท่อไตตีบแบบนี้โดยการผ่าตัดซึ่งเป็นวิธีท่ีดีที่สุด ยกเว้นกรณีผู้ป่วย         

มีสภาวะที่ไม่สามารถทนต่อการผ่าตัดได้ก็อาจใช้วิธี combined retrograde และ antegrade approach มีรายงาน

ความส�าเร็จจากวิธีนี้ร้อยละ 7510 วิธีนี้อาศัยความระมัดระวังและไม่ควรรีบร้อน ขั้นตอนคือ ท�า antegrade และ           
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retrograde pyelogram เพื่อยืนยันต�าแหน่งและความยาวของจุดตีบ น�า URS ส่องทั้ง antegrade และ retrograde 

จนปลายมาเจอกัน ปิดไฟที่กล้อง URS ด้านหนึ่ง ไฟจาก URS อีกด้านจะช่วยส่องเป็นแสงน�า ให้กรีดไปที่แนวที่ไฟส่อง 

(cut to the light) จนเกิดเป็น lumen ใหม่ จากนั้นใช้ guidewire สอดผ่านให้ข้ามไปอีกด้านหนึ่ง ใส่ stent คาไว้          

8-10 สัปดาห์ 

วิธีกำรผ่ำตัดซ่อมสร้ำงท่อไต

เทคนิคการผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตมีหลายวิธี สามารถเลือกเทคนิคตามบริเวณของท่อไตได้ดังต่อไปนี้

ท่อไตส่วนบน (upper ureter)

• Ureteroureterostomy

• Transuretero-ureterostomy 

• Buccal graft ureteroplasty

• Ureterocalicostomy

ท่อไตส่วนกลาง (mid ureter)

• Ureteroureterostomy

• Transuretero-ureterostomy

• Buccal graft ureteroplasty

• Ureteroneocystostomy with Boari flap

ท่อไตยาวตลอดแนว (complete)

• Ileal ureter

• Autotransplantation

• Nephrectomy

Ureteroureterostomy

กรณีพยาธิสภาพที่ท่อไตส่วนบนมีขนาดเล็ก เราสามารถที่จะตัดพยาธิสภาพออกและท�าการเย็บท่อไตเชื่อมต่อ

ได้ทนัท ีโดยเทคนคิน้ีมกัจะท�าได้ในกรณีทีพ่ยาธสิภาพมคีวามยาว 2-3 เซนตเิมตร ในกรณทีีท่่อไตสามารถเลาะเพิม่ความ

ยาวได้มาก อาจจะสามารถต่อได้ยาวถึง 3-4 เซนติเมตรหรือมากกว่า โดยหลักการของการท�า ureteroureterostomy 

ที่จะก�าหนดว่าสามารถเชื่อมต่อได้ยาวเพียงใด คือ ท่อไตส่วนต้นและส่วนปลายต้องมีเลือดมาเล้ียงดี สามารถตัด             

พยาธิสภาพออกได้หมด และท�าการเชื่อมต่อกันได้โดยไม่มีแรงตึง 
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เทคนิคการผ่าตัด ureteroureterostomy ท�าได้ทั้งวิธีการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง หรือ การผ่าตัดแบบ              

ส่องกล้อง โดยการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง นั้นจะสามารถลงแผลแบบ midline หรือ anterior subcostal เข้าทาง 

transperitoneal space หรือลงแผลแบบ flank หรือ Gibson ที่ขยายต่อเป็น hockey stick incision เข้าทาง             

retroperitoneal space โดยส่วนใหญ่เรามักจะเข้าทาง retroperitoneal flank incision ท�าการใส่สายสวนปัสสาวะ

ก่อนและจัดท่า flank เมื่อเราเปิดเข้าไปใน Gerota fascia และท�าการเลาะท่อไตและตัดพยาธิสภาพทั้งหมดจนได้              

ท่อไตส่วนต้นและส่วนปลายที่เป็นปกติและมีเลือดมาเลี้ยงเพียงพอ ในกรณีที่เป็นแผลกระสุนปืนที่มี blast effect อาจ

จะต้องตัดท่อไตส่วนดีออกไปอีกเพื่อลดโอกาสการเกิดการขาดเลือดภายหลังและตามมาด้วยการตีบของท่อไต เมื่อเรา

เลาะท่อไตจนได้ความยาวพอที่จะเชื่อมต่อโดยไม่มีแรงตึงแล้ว เราจะ spatulate ท่อไตทั้งสองตามแนวยาวประมาณ 

10-15 มิลลิเมตรโดยให้ทั้งสองแนวอยู่ตรงกันข้าม 180 องศา หลังจากนั้นจึงท�าการเชื่อมต่อด้วยไหมละลายขนาด 4-0 

หรือ 5-0 เราสามารถเย็บแบบเป็นช่วงๆ (interrupted) หรือ เย็บต่อเนื่อง (continuous) แต่การเย็บแบบต่อเนื่อง          

ต้องพึงระวังเรื่อง purse string effect ซึ่งจะท�าให้ความกว้างของท่อไตลดลงจนอาจจะน�าไปสู่การตีบในอนาคตได้           

เมื่อเราเย็บท่อไตได้บางส่วนแล้วเราจะท�าการใส่ DJ stent โดยข้อควรระวังคือ การที่ปลายสายอาจจะลงไปไม่ถึงใน

กระเพาะปัสสาวะ ดังนั้นเราควรที่จะตรวจสอบโดยท�าการใส่น�้าเกลือที่ผสมกับสี methylene blue เข้าไปในกระเพาะ

ปัสสาวะแล้วอุดสายสวนปัสสาวะไว้ ถ้าหากปลายสาย DJ stent อยู่ในกระเพาะปัสสาวะแล้วจะมีน�้าที่ผสมสีไหลย้อน

กลับมาในสาย DJ stent ให้เราเห็น แต่ถ้าหากไม่มีสีไหลย้อนกลับมา ให้พยายามใส่สาย DJ stent ลงไปในกระเพาะ

ปัสสาวะอีกครั้ง หรือในศัลยแพทย์บางท่านอาจจะใช้ flexible cystoscopy ส่องเข้าไปดูในกระเพาะปัสสาวะเพื่อยืนยัน

ต�าแหน่งของสาย หลังจากที่ใส่สายเรียบร้อยจึงท�าการเย็บเชื่อมต่อในส่วนที่เหลือจนครบ เม่ือเชื่อมต่อจนเสร็จสิ้น                 

จึงท�าการห้ามเลือดในจุดต่างๆ และท�าการวางท่อระบาย (รูปที่ 1)

รูปที่ 1  ขั้นตอนการผ่าตัด ureteroureterostomy (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)

การผ่าตัดแบบส่องกล้องหรือใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดก็ใช้เทคนิคเดียวกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้องซึ่งสามารถ

ท�าได้ทัง้ transperitoneal และ retroperitoneal approach แต่ศลัยแพทย์ส่วนใหญ่นยิม transperitoneal approach 

มากกว่า เนื่องจากพื้นที่การท�างานที่มากกว่าและคุ้นเคยกับกายวิภาคมากกว่าการท�า retroperitoneal approach           

การจัดท่านั้นจัดเป็นท่า flank เช่นเดียวกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ส่วนการลง port สามารถใช้ได้ทั้งแบบ 3 หรือ 4 
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ports โดยที ่port กล้องสมควรทีจ่ะลงตรงจดุทีม่พียาธสิภาพพอด ีขัน้ตอนการผ่าตดัต้องมกีารเปิด white line of Toldt 

เพื่อตลบล�าไส้ใหญ่ลงมาเพื่อเข้าไปใน retroperitoneal space หลังจากนั้นท�าการเลาะหาท่อไตและท�าการเช่ือมต่อ   

แบบเดียวกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ในเทคนิคของผู้นิพนธ์ได้ท�าการเย็บผนังด้านหลังด้วยวิธี continuous และ         

เย็บแบบ interrupted ที่ผนังด้านหน้า เพื่อลดโอกาสการเกิด purse string effect ส่วนการใส่ DJ stent สามารถท�าได้

ทั้ง antegrade หรือ retrograde โดยการใส่แบบ antegrade เป็นวิธีที่ใส่คล้ายท�าการท�าผ่าตัดแบบเปิด โดยส่วนใหญ่

ศัลยแพทย์มักจะใส่หลังจากท่ีมีการเย็บเชื่อมผนังด้านหลังเรียบร้อยแล้ว โดยใส่ DJ stent เข้ามาทาง port ที่อยู่ด้าน    

ศีรษะผู้ป่วย และให้ port เข้าใกล้บริเวณช่องที่จะใส่ DJ stent ให้มากที่สุดเพื่อลดการเกิด buckling effect ในกรณีที่

ศัลยแพทย์ใช้ port ท�างานเป็น 5 มิลลิเมตรทุก port ศัลยแพทย์สามารถใช้เข็ม PCN แทงผ่านผนังหน้าท้องบริเวณที่        

ใกล้กับช่องที่จะใส่ DJ stent แล้วใส่ guidewire น�าลงไปให้ถึงกระเพาะปัสสาวะก่อน แล้วจึงน�า DJ stent ใส่ตาม 

guidewire ลงมาผ่านผนังหน้าท้อง ซึ่งวิธีนี้ท�าให้ใส่ DJ stent ง่ายขึ้น เนื่องจากศัลยแพทย์จะเหลือมือที่จะช่วยใส่สายได้

ทัง้สองมือ และศลัยแพทย์สามารถเลอืกต�าแหน่งทีจ่ะแทงเขม็ผ่านผนงัหน้าท้องลงตรงจุดทีจ่ะท�าให้เกดิ buckling effect 

น้อยทีส่ดุ อีกทัง้ยงัช่วยลดการเปิด port เพิม่ได้ในกรณทีีใ่ส่สายยาก ส่วนการใส่ปลายสายด้านทีเ่ข้าไปในกรวยไต ในกรณี

ที่ท่อไตส่วนบนมีการขยายใหญ่อยู่แล้ว ศัลยแพทย์สามารถใส่ DJ stent เข้าไปได้โดยไม่ต้องใช้ guidewire แต่ในกรณีที่

ท่อไตขนาดไม่ใหญ่มากอาจจะต้องใช้ guidewire ช่วย โดยแนะน�าให้ใช้ปลายแข็งของ guidewire เพราะว่าจะใส่เข้าไป

ในรูด้านข้าง (side hole) ของ DJ stent ได้ง่ายกว่าและท�าการใส่เข้าไปในไตจนพ้นส่วนที่งอของ DJ stent แล้วจึงน�า 

guidewire ออก เพื่อป้องกันไม่ให้ปลายแข็งของ guidewire ทะลุเนื้อไต ส่วนวิธีการใส่แบบ retrograde จะต้องท�า 

retrograde pyelogram ก่อนที่จะเริ่มและมีการใส่ guidewire คาไว้ในท่อไต โดยที่จะใส่ DJ stent หลังจากที่เย็บผนัง

ด้านหลังเสร็จแล้ว โดยใส่ over the guidewire ย้อนกลับขึ้นมาทางท่อปัสสาวะ แต่ในกรณีนี้ต้องมีการเตรียม flexible 

cystoscope เพื่อที่จะตรวจเช็คต�าแหน่งสายในกระเพาะปัสสาวะระหว่างใส่สายเพื่อป้องกันไม่ให้ DJ stent หลุดเข้าไป

ในท่อไต

ในบางครั้งการต่อ ureteroureterostomy ที่มีความตึง อาจใช้ buccal graft มาช่วยในการซ่อมสร้าง โดย       

ท�าเป็น augmented anastomosis โดยเย็บด้านหลังติดกัน และ spatulate ทางด้านหน้าแล้วใช้ buccal graft               

มาช่วยคลุมทางด้านหน้าที่ยังมีช่องโหว่ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2  ขั้นตอนการผ่าตัด ureteroureterostomy โดยใช้ buccal graft ช่วย (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)



Reconstructive Urology76

การดแูลหลงัผ่าตดั ureteroureterostomy สามารถน�าสายสวนปัสสาวะออก 1-2 วนัหลงัผ่าตดั ส่วนท่อระบาย

สามารถน�าออกได้ 2-3 วันหลังผ่าตัด ถ้าปริมาณที่ออกมาน้อย ในกรณีที่ท่อระบายออกเยอะให้ตรวจ creatinine              

จากท่อระบาย ถ้าเป็นน�้าปัสสาวะร่ัวซึมแนะน�าให้ใส่สายสวนปัสสาวะกลับเข้าไปก่อน ถ้าใส่สายสวนแล้วปริมาณ                   

น�้าปัสสาวะที่รั่วซึมยังมากอยู่ อาจจะต้องพิจารณาใส่สาย PCN เพื่อช่วยระบายน�้าปัสสาวะจากในกรวยไต หลังจากที่          

ผู้ป่วยกลับบ้านไปแล้วจะนัดมาท�า cystoscopy เพื่อน�าสาย DJ stent ออกประมาณ 4-6 สัปดาห์หลังการผ่าตัด

Transuretero-ureterostomy 

ในกรณีที่ท่อไตเสียหายจนไม่สามารถซ่อมสร้างได้ด้วยการฝังท่อไตลงไปที่กระเพาะปัสสาวะ (uretero-              

neocystostomy) หรือว่ากระเพาะปัสสาวะมีขนาดเล็กจนไม่สามารถท�า Boari flap สามารถท�า transuretero-                 

ureterostomy ซึ่งจะเป็นการน�าท่อไตข้างท่ีมีพยาธิสภาพข้ามไปเช่ือมต่อกับท่อไตอีกข้างท่ีดี โดย Higgins11 ตีพิมพ์            

วิธีการผ่าตัดนี้ในมนุษย์ตั้งแต่ปี ค.ศ.1935 โดยข้อห้ามเด็ดขาด (absolute contraindication) ของหัตถการนี้คือ               

การที่ความยาวของท่อไตข้างที่มีพยาธิสภาพไม่ยาวพอที่จะไปเช่ือมต่อกับท่อไตอีกข้าง ส่วนข้อห้ามรอง (relative           

contraindication) คือ การที่มีประวัติเป็นนิ่วหรือมะเร็งชนิดที่เกิดจากเยื่อบุท่อไต หรือเป็น retroperitoneal fibrosis 

หรือมีภาวะไตอักเสบเรื้อรัง (chronic pyelonephritis) หรือมีการบาดเจ็บต่อท่อไตจนมีพังผืดเป็นวงกว้าง หรือมีพังผืด

จากการผ่าตัด aortoiliac vascular หรือเคยมีการฉายรังสีในช่องท้องมาก่อน หรือมีมะเร็งในอุ้งเชิงกรานที่มีโอกาส           

จะเกิดซ�้าและลุกลามไปยังท่อไตอีกข้างได้ และถ้ามีการ reflux ขึ้นมาในท่อไตข้างที่ดีต้องมีการผ่าตัดแก้ไขภาวะ reflux 

นี้ด้วย12

ในส่วนของเทคนิคการผ่าตัดนั้นการใส่ DJ stent หรือ ureteric catheter จะท�าให้สะดวกต่อการหาท่อไต          

แต่ในศัลยแพทย์หลายท่านอาจจะมองว่าไม่จ�าเป็น การจัดท่าผู้ป่วยจัดเป็นท่านอนหงาย (supine) โดยอาจมีการหนุน

บริเวณสะโพกให้ hyperextend เล็กน้อย และใส่สายสวนปัสสาวะในบริเวณผ่าตัดเพื่อที่จะสามารถใส่น�้าเข้าไปใน    

กระเพาะปัสสาวะ ในกรณีที่กระเพาะปัสสาวะขยายได้มากเพียงพอ อาจจะเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดเป็น Boari flap เพื่อลด

การเกิดปัญหาท่ีท่อไตอีกข้าง การลงมีดเป็นแบบ midline เมื่อเข้าช่องท้องแล้วจึงท�าการตลบล�าไส้เล็กขึ้นข้างบนและ

ท�าการตลบล�าไส้ใหญ่ทั้งสองข้างเพื่อที่จะหาท่อไต เลาะท่อไตข้างที่มีพยาธิสภาพให้ยาวมากที่สุดโดยสามารถเลาะจนถึง

กรวยไตและท�าการสงวนเนื้อเยื่อรอบๆ ท่อไตให้มากที่สุด และพยายามสงวนหลอดเลือด gonadal ให้ติดไปกับท่อไต        

ถ้าสามารถท�าได้ เปิดช่องบน sigmoid mesentery ข้ามหลอดเลือด inferior vena cava และ aorta เพื่อน�าท่อไต  

ข้ามไปฝั่งตรงข้าม โดยสามารถข้ามไปที่ระดับเหนือหรือใต้ต่อ inferior mesenteric artery แนะน�าให้ข้ามไปเหนือต่อ

หลอดเลือดเส้นนี้เพื่อป้องกันไม่ให้ท่อไตถูกกดทับจากหลอดเลือดนี้ในอนาคต หลังจากนั้นท�าการเลาะท่อไตข้างที่ดี             

ให้เหนือกว่าระดับที่มีพยาธิสภาพข้ึนมาประมาณ 5 เซนติเมตร พยายามเลาะแต่พอดีเพื่อรักษาหลอดเลือดที่มาเลี้ยง        

ท่อไต เลาะด้านข้างของท่อไตข้างดีเพื่อดึงเข้ามาด้าน medial ให้มากขึ้นเพื่อลดแรงตึงของรอยต่อ หลังจากนั้นท�าการ

เปิดท่อไตข้างดีตรงจุดที่จะท�าการเช่ือมต่อท่ีบริเวณ anteromedial site ประมาณ 1.5 เซนติเมตร และ spatulate          
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ท่อไตข้างที่มีพยาธิสภาพให้พอดีกันและเย็บเชื่อมต่อ หลังจากนั้นใส่ DJ stent ผ่านจากกรวยไตข้างที่มีพยาธิสภาพ              

ข้ามผ่านจุดเชื่อมต่อและผ่านลงไปในกระเพาะปัสสาวะ (รูปที่ 3) โดยเทคนิคการตรวจสอบว่าปลายสาย DJ stent ลงไป

ในกระเพาะปัสสาวะหรือไม่นั้นได้มีกล่าวไว้ข้างต้นแล้ว ท�าการใส่ท่อระบายช่องท้องและท�าการเย็บปิดช่องท้องตาม              

ขั้นตอน ส่วนการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดนั้นคล้ายคลึงกับการท�า ureteroureterostomy ดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้นแล้ว 

รูปที่ 3  ขั้นตอนการผ่าตัด transuretero-ureterostomy (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)

Hendren และคณะ13 ได้รายงานการท�า transureteropyelostomy โดยท�าในกรณทีีท่่อไตข้างทีม่พียาธสิภาพ

มีความยาวไม่เพียงพอ จึงท�าการต่อท่อไตเข้าไปที่บริเวณกรวยไตของไตอีกข้างซึ่งจะช่วยย่นระยะและท�าให้รอยเชื่อมต่อ

ไม่ตึงได้ ในรายงานเดียวกันนี้มีการใช้ล�าไส้ส่วน jejunum มาเชื่อมต่อกรวยไตทั้งสองข้าง

การท�า transuretero-ureterostomy มีข้อเสียคือ ต้องมีการน�าท่อไตข้างที่มีพยาธิสภาพไปเชื่อมต่อกับ             

ท่อไตอีกข้างที่เป็นท่อไตข้างดี อาจจะท�าให้ท่อไตข้างดีมีปัญหาตามมาซึ่งจะท�าให้ไตวายได้ เนื่องจากน�้าปัสสาวะถูก         

ระบายเข้าไปทีท่อ่ไตขา้งเดียวกนั อย่างไรกต็ามมีการศกึษาทีท่�าในผู้ปว่ยจ�านวนมากพบว่าอัตราการเกดิภาวะแทรกซ้อน

ไม่มาก โดยการศึกษาของ Iwaszko และคณะ14 ในผู้ป่วยจ�านวน 63 รายและมีการติดตามผู้ป่วยเฉลี่ย 5.8 ปี พบว่า           

รอยเช่ือมยังคงสภาพไว้ได้มากกว่าร้อยละ 90 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ15-17 โดยมีปัสสาวะร่ัวซึม (urine leak)          

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด 6 ราย ซึ่งแก้ไขโดยการใส่สาย DJ stent นานขึ้น ผู้ป่วยอีก 6 รายที่ต้องได้รับ                

การส่องกล้องหรือผ่าตัดแก้ไขจุดตีบ ผู้ป่วย 1 รายได้รับการใส่สาย DJ stent ในระยะยาวและมีผู้ป่วย 1 รายที่ได้รับ          

การตัดไตออกทั้งสองข้าง

ในส่วนของการผ่าตัดส่องกล้องนั้นได้มีการรายงานความส�าเร็จในสองการศึกษา18, 19 อย่างไรก็ตามเป็นเทคนิค

ที่ต้องใช้ประสบการณ์การผ่าตัดเป็นอย่างมาก และยังไม่มีข้อมูลในการติดตามผู้ป่วยในระยะยาว
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Ileal ureter

ในกรณีที่ท่อไตมีพยาธิสภาพยาวตลอดแนวจนไม่สามารถซ่อมสร้างได้ สามารถใช้เนื้อเยื่อส่วนอื่นเข้ามา         

ทดแทน โดยล�าไส้เล็กส่วน ileum เป็นส่วนที่นิยมใช้ เนื่องจากศัลยแพทย์คุ้นเคยกับการท�า ileal conduit การท�า ileal 

ureter ใช้หลักการเดียวกันโดยน�าล�าไส้เล็กต่อระหว่างท่อไตหรือกรวยไตกับกระเพาะปัสสาวะ 

ข้อห้ามของการท�า ileal ureter คือ ค่า creatinine มากกว่า 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร กระเพาะปัสสาวะท�างาน

ผิดปกติหรือมีการอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง มีพยาธิสภาพที่บริเวณล�าไส้เล็ก เช่น inflammatory bowel 

disease หรือเคยฉายรังสีบริเวณล�าไส้

เตรียมล�าไส้ก่อนการผ่าตัดด้วย mechanical bowel preparation และ oral antibiotic จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่

ในท่านอนหงาย ใส่สายสวนปัสสาวะใน field ผ่าตัด ลงมีดแบบ long midline ตลบล�าไส้ใหญ่ข้างที่ท่อไตมีพยาธิสภาพ 

โดยเปิดที่ white line of Toldt เลาะหาท่อไตและวัดระยะที่ต้องใช้ล�าไส้เล็กที่จะมาเชื่อมต่อระหว่างท่อไตกับกระเพาะ

ปัสสาวะ เตรียมล�าไส้เล็กส่วน ileum โดยให้ห่างจาก iliocecal valve อย่างน้อย 15 เซนติเมตร เพื่อป้องการเกิด              

vitamin 12 และ bile malabsorption เลือกส่วนของล�าไส้เล็กตามหลอดเลือดที่มาเลี้ยงบน mesentery โดยแนะน�า

ให้เลือกส่วนของล�าไส้ให้เกินกว่าระยะที่วัดเล็กน้อยเพื่อป้องกันไม่ให้ตึง สามารถตัดออกได้ในกรณีที่ยาวเกินไป พยายาม

ตัด mesentery ให้ยาวที่สุดเพื่อที่จะสามารถดึงล�าไส้มาที่บริเวณท่อไตได้โดยง่ายและลดแรงตึงขณะเชื่อมต่อ หลังจาก

นั้นน�าล�าไส้ส่วนที่จะทดแทนท่อไตลอดผ่านช่องของ colonic mesentery ที่สร้างขึ้นมาใหม่ โดยในกรณีที่เป็นท่อไต         

ข้างขวา สามารถตลบ cecum ขึ้นมาและน�าล�าไส้ส่วนที่จะทดแทนท่อไตลอดใต้ต่อ cecum ก่อนที่ท�าการเชื่อมต่อล�าไส้

กับท่อไตควรตรวจสอบว่าทิศทางของล�าไส้เป็น iso-peritalsis ซึ่งเป็นกลไกป้องกันการเกิด reflux หลังจากนั้นท�า             

การล้างล�าไส้ด้วยน�้าเกลือจนใส การเชื่อมต่อท่อไตกับล�าไส้สามารถท�าได้ทั้งแบบ end-to-end หรือ end-to-side            

โดยท�าเป็น refluxing anastomosis เพ่ือลดโอกาสการตีบของรอยเชื่อมต่อ ในกรณีที่ไม่เหลือท่อไตเลยสามารถต่อ        

ล�าไส้เข้ากับกรวยไตโดยตรงได้ และในกรณีที่กรวยไตมีพยาธิสภาพจนไม่สามารถใช้เช่ือมต่อได้สามารถท�าการต่อแบบ                  

ileocalicostomy โดยการตัดเนื้อไตส่วน lower pole เพื่อเปิด lower pole calyx และน�ามาเชื่อมต่อกับล�าไส้ การ

เชื่อมต่อส่วนปลายของล�าไส้เข้ากับกระเพาะปัสสาวะ พิจารณาท�า psoas hitch หรือ Boari flap เพื่อลดความยาวของ

ล�าไส้และลดแรงตงึของรอยเชือ่มต่อ ไม่แนะน�าให้ท�าการต่อล�าไส้เข้ากับท่อไตส่วนปลายทีเ่หลอืเนือ่งจากมีโอกาสเกิดการ

ตันของมูกที่ท่อไตส่วนปลายได้ง่าย แนะน�าให้ใส่ DJ stent เบอร์ใหญ่เพื่อช่วยระบายน�้าปัสสาวะและท�า cystostomy 

เพื่อป้องกันการเกิดสายสวนปัสสาวะตันจากมูกของล�าไส้ และยังคงคาสาย PCN ไว้ก่อนในกรณีที่มีการใส่มาก่อนหน้านี้ 

(รูปที่ 4)

ในกรณีที่มีพยาธิสภาพที่ท่อไตทั้งสองข้าง การท�า ileal ureter สามารถทดแทนท่อไตทั้งสองข้าง โดยท�าการ

เชื่อมต่อเป็นรูป reverse 7 (รูปที่ 5) โดยต่อล�าไส้ด้าน proximal end เข้ากับท่อไตหรือกรวยไตข้างซ้ายและวางแนว

ล�าไส้ลอดใต้ colonic mesentery และต่อท่อไตหรือกรวยไตข้างขวาเข้ากับล�าไส้ส่วนกลางและน�า distal end ของ   

ล�าไส้ไปเชื่อมต่อกับกระเพาะปัสสาวะ
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รูปที่ 5  (ขวา) แสดงการเชื่อมต่อแบบ reverse 7 (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)

รูปที่ 4  (ซ้าย) แสดงการเชื่อมต่อของ ileal ureter (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)

มีการพัฒนา ileal ureter รูปแบบใหม่ คือ Yang-Monti tube (รูปที่ 6) ซึ่งเป็นการน�าล�าไส้เล็กความยาว             

2-3 เซนติเมตรมาตัดเปิดด้าน anti-mesentery แล้วน�ามาเย็บม้วนเป็นท่ออีกแนว จะท�าให้เส้นผ่าศูนย์กลางที่เล็กลง    

แต่ได้ความยาวมากขึ้นโดยยาวประมาณ 8-10 เซนติเมตร ในกรณีที่ต้องใช้ความยาวที่มากขึ้นสามารถท�า Yang-Monti 

tube เป็น double หรือ triple Yang-Monti tube ได้ ข้อดีคือ ได้ท่อไตส่วนที่ทดแทนในขนาดที่ใกล้เคียงกับท่อไตเดิม 

ซึ่งจะท�าให้สามารถสร้าง non-refluxing anastomosis กับกระเพาะปัสสาวะได้ และพื้นที่ผิวของล�าไส้ที่น�ามาใช้               

ในเทคนิคนี้น้อยกว่า ileal ureter ท�าให้การดูดซึมน�้าปัสสาวะน้อยกว่าและมีปัญหาด้านเกลือแร่ที่น้อยลง

รูปที่ 6  ขั้นตอนการผ่าตัด Yang-Monti tube (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)
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การดูแลหลังผ่าตัดของการผ่าตัด ileal ureter ให้ถอดสายสวนปัสสาวะออกเมื่อท่อระบายออกน้อยและ         

ปัสสาวะใสและไม่มีการอุดตันของมูก คาสาย cystostomy ไว้ 14 วัน แล้วจึงท�า retrograde cystography ถ้าไม่มี         

การรั่วซึมและผู้ป่วยสามารถปัสสาวะได้หลังจากรัดสาย cystostomy จึงค่อยถอดสาย cystostomy ออก แล้วจึงนัด        

ผู้ป่วยมาท�า antegrade pyelography ทางสาย PCN เพื่อประเมินว่าไม่มีการรั่วซึมของปัสสาวะที่รอยเชื่อมต่อและ

ปัสสาวะไหลลงสู่กระเพาะปัสสาวะได้ดี จึงค่อยท�าการถอด DJ stent ออกและรัดสาย PCN ไว้อีก 1-2 สัปดาห์ แล้วจึง

ถอด PCN ออกเมื่อไม่มีปัญหาเรื่องการอุดตัน การติดเชื้อหรืออาการปวดบริเวณสีข้าง

ภาวะแทรกซ้อนของการท�า ileal ureter มีดังต่อไปนี้ คือ การมีปัสสาวะรั่วซึม มีการอุดกั้นของ ileal ureter 

จากการบวม การหักพับหรือการมีมูก การขาดเลือดของส่วน ileal ureter การมีปัญหาด้านเกลือแร่จากการดูดซึมของ

น�้าปัสสาวะใน ileal ureter โดยถ้าการท�างานของไตยังดีอยู่จะมีปัญหาด้านนี้น้อย แต่ในกรณีที่มีปัญหาด้านเกลือแร่  

อย่างเฉยีบพลนัต้องค�านงึถงึภาวะการอดุกัน้ของ ileal ureter นอกจากนีม้รีายงานว่ามกีารเกดิมะเรง็ขึน้ใน ileal ureter 

4 ราย20 ดังนั้นจึงต้องมีการตรวจส่องกล้องติดตามเป็นระยะๆ หลังจากท�า ileal ureter ไปได้ 3 ปี

 

Buccal graft ureteroplasty 

การผ่าตัดแก้ไขท่อไตตีบบริเวณส่วนต้นและส่วนกลางที่มีพยาธิสภาพยาวท�าได้ยาก ในอดีตการรักษาส่วนใหญ่

มักจะลงเอยด้วยการผ่าตัดท�า ileal ureter หรือ autotransplantation ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับล�าไส้

หรือหลอดเลือดได้มาก การท�า buccal graft urethroplasty ในภาวะท่อปัสสาวะตีบ (urethral stricture) ได้ส�าเร็จ

และมีผลลัพธ์ที่ดี จึงมีการคิดค้นวิธีการผ่าตัดแก้ไขท่อไตที่มีจุดตีบแนวยาวโดยการใช้ buccal graft ureteroplasty        

เสริมเข้าไป (onlay) ตามแนวตีบเพื่อให้ท่อไตกว้างขึ้น หรือในกรณีที่รอยตีบแคบมากจนไม่เหลือเนื้อท่อไตที่ดีก็สามารถ

ท�าการตัดพยาธิสภาพออกและท�า augmented anastomotic ureteroplastyได้ โดย buccal graft นั้นต้องมี                

ฐานที่มีเลือดมาเล้ียงให้เพียงพอ ซึ่งส่วนใหญ่มักจะใช้ omental flap เย็บคลุมบริเวณที่เป็น buccal graft (รูปที่ 7)          

หากไม่สามารถใช้ omental flap อาจจะใช้ perirenal fat หรือ psoas muscle เป็นฐานแทนได้

รูปที่ 7  ขั้นตอนการผ่าตัด buccal graft ureteroplasty (วาดโดย พญ.สุทธิรัตน์ สะระวงษ์)
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โดยหลาย ๆ การศึกษา21-26 ยังมีจ�านวนผู้ป่วยไม่มากแต่มีผลการรักษาในระยะสั้นและกลางที่ดี การศึกษาของ 

JH Naude และคณะ26 ซึ่งท�าเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้องในผู้ป่วย 6 ราย ทั้ง 6 รายมีรอยเช่ือมต่อที่กว้างและ              

น�้าปัสสาวะสามารถไหลลงสู่กระเพาะปัสสาวะได้ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Zhao และคณะ25 ที่ท�าโดยใช้หุ่นยนต์

ช่วยผ่าตัดในผู้ป่วย 19 ราย จุดเด่นของการศึกษานี้ คือ ใช้ intravascular indocyanine green (ICG) ช่วยประเมิน        

ท่อไตส่วนที่ท�าการผ่าตัดและ omental flap ว่ามีเลือดมาเลี้ยงได้เพียงพอ โดยมีการติดตามไปเฉลี่ย 26 เดือน พบว่า

ร้อยละ 95 ของผู้ป่วยยังไม่มีท่อไตตีบซ�้า

Ureterocalicostomy

ใช้รักษาภาวะกรวยไตตีบหรือท่อไตส่วนบนตีบเป็นทางยาวในผู้ป่วยที่มี intrarenal pelvis ขนาดเล็ก และ         

เป็น salvage technique ในผู้ป่วยที่ไม่ประสบความส�าเร็จในการท�า pyeloplasty มาหลาย ๆ ครั้ง เทคนิคคือ เลาะ

เปิดไตเพื่อให้เข้าหา lower pole และท�าการตัดเนื้อไตที่ lower pole ออก เพื่อให้เห็น intrarenal pelvis หลังจากนั้น

ท�าการเลาะและ spatulate ท่อไตส่วนบนไปทางด้าน lateral ใส่ stent เย็บท่อไตต่อกับ pelvis แบบ interrupted 

โดยที่ยังไม่ต้องผูกเพื่อให้เห็นรอยเชื่อมต่อให้ชัดเจน เมื่อเย็บครบวงจึงไล่ผูกไหมทีละเส้น น�าเนื้อเยื่อไขมันรอบ ๆ ไตมา

คลุมรอยเชื่อมต่อ อัตราความส�าเร็จอยู่ในช่วงร้อยละ 70-10027, 28

 

Autotransplantation

การท�า autotransplantation นั้นท�าในกรณีที่ผู้ป่วยเหลือไตเพียงข้างเดียวและมีพยาธิสภาพที่ไม่สามารถ        

รักษาได้ด้วยวิธีอ่ืนแล้ว โดยหลักการผ่าตัดน้ันคล้ายคลึงกับการผ่าตัดเปลี่ยนไต ท�าการตัดไตโดยให้เหลือหลอดเลือด         

และท่อไตให้ยาวที่สุด น�าไตที่ตัดออกมาท�า bench surgery และต่อไตโดยต่อหลอดเลือดของไตเข้ากับ iliac vessel 

และต่อท่อไตกับกระเพาะปัสสาวะ ในกรณีความยาวท่อไตไม่เพียงพอสามารถน�ากรวยไตต่อเข้ากับกระเพาะปัสสาวะได้

โดยตรงหรือท�า psoas hitch หรือ Boari flap ช่วย

ในการศกึษาของ Moghadamyeghaneh และคณะ29 ซึง่มกีารตดิตามผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั autotransplan-

tation จ�านวน 817 ราย พบว่ามีเพียงร้อยละ 10 ที่มี kidney graft failure สอดคล้องกับอีก 2การศึกษา30, 31 ที่มี          

การติดตามผู้ป่วยนาน 6 และ 8 ปีตามล�าดับ พบว่ายังมี kidney graft ที่ยังท�างานถึงร้อยละ 80-90 โดยที่มีอัตรา             

การตายที่ต�่าเพียงร้อยละ 1.3 แต่มีภาวะแทรกซ้อนค่อนข้างสูงร้อยละ 46 โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ ปัญหา       

เลือดออกและล�าไส้กลับมาท�างานช้า (ileus) ซึ่งการศึกษานี้สรุปว่า การท�า autotransplantation สมควรท�าใน          

สถาบันที่มีประสบการณ์มากพอเนื่องจากมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดค่อนข้างมาก 

Renal descensus

การท�า renal descensus ถูกคิดค้นโดย Popescu32 ในปี ค.ศ.1964 หัตถการนี้จะช่วยลดระยะที่หายไปจาก
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พยาธิสภาพบริเวณท่อไตส่วนบนได้ 5-8 เซนติเมตร โดยวิธีการท�า renal descensus จะท�าโดยการเลาะไตโดยรอบให้

หลุดออกจาก perinephric fat เพ่ือท่ีจะดึงให้ไตลงมาและท�าการเย็บไตส่วน lower pole โดยใช้ไหมละลายเข้ากับ        

กล้ามเนือ้ใน retroperitoneal space โดยระยะทีจ่ะสามารถดงึไตลงมาได้มากน้อยเพยีงใดจะถกูก�าหนดโดยหลอดเลอืด 

renal vein การท�า renal descensus อาจจะใช้ร่วมกับการท�า ureteroureterostomy หรือ Boari flap หรือ             

หัตถการอื่น ๆ เพื่อช่วยลดระยะและช่วยลดความตึงของรอยเชื่อมต่อของท่อไต

Boari flap 

เทคนิคการผ่าตัด Boari flap นั้นได้มีการใช้อย่างแพร่หลายในการรักษาการบาดเจ็บหรือการตีบของท่อไต        

ส่วนกลางถึงส่วนปลาย สามารถทดแทนท่อไตได้ 12-15 เซนติเมตร โดยที่มีการรายงานว่าใช้รักษาพยาธิสภาพที่ท่อไต

ส่วนบนได้33-35 อาจจะท�าร่วมกับ renal descensus เพื่อลดระยะและลดความตึงของรอยเชื่อมต่อ ในการศึกษาของ Li 

และคณะ34 สามารถรักษาการบาดเจ็บของท่อไตส่วนที่หายไปได้มากกว่า 20 เซนติเมตร โดยมีการใช้ spiral bladder 

flap ทีเ่ป็น bladder flap รูปตวั S โดยต้องมกีารเกบ็สงวนหลอดเลอืดหลกัทีม่าเลีย้ง flap คอื superior vesical artery 

ความกว้างของฐาน flap 2-3 เซนติเมตร ซึ่งแตกต่างจากปกติที่ต้องมีความกว้างของฐาน flap อย่างน้อย 4 เซนติเมตร 

และในการศึกษานี้ได้มีการท�า renal descensus ร่วมด้วยทุกเคส และมีการใช้ omental flap มาคลุมรอบ ๆ Boari 

flap เพื่อเพิ่มหลอดเลือดที่มาเลี้ยงให้มากที่สุด 

Nephrectomy

ถึงแม้ไม่เกี่ยวกับการผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตโดยตรงและมักไม่ใช่เป็นตัวเลือกแรกในการแก้ไขท่อไต แต่อาจ

พิจารณาในกรณีที่มีผ่าตัดร่วมกับการแก้ไขเส้นเลือด abdominal aortic aneurysm หรือมี vascular prosthesis        

ร่วมด้วย ซ่ึงอาจมีภาวะน�้าปัสสาวะรั่วซึม เกิด urinoma, sepsis หรือ graft infection ตามมาได้ หรือหากไตมี               

ความบกพร่องด้านการท�างานอาจเลือกการตัดไต อีกประการคือในการผ่าตัดกรณีที่มีความยากและมีความเสี่ยงต่อชีวิต

หรือมีความเสี่ยงต่อปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาได้ และถึงแม้ว่าจะมีการตัดสินใจที่จะผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไต 

แต่ควรมีการพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติก่อนผ่าตัดทุกครั้ง ถึงโอกาสในการตัดไต หากไตด้านตรงกันข้ามปกติดี 

สรุป

การผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตส่วนบนนั้นมีเทคนิคให้เลือกใช้ได้หลากหลายตั้งแต่การส่องกล้อง (endourologic 

option) การเย็บเชื่อมต่อท่อไตโดยตรง การต่อท่อไตไปด้านตรงกันข้าม การใช้ buccal graft การใช้ล�าไส้เล็กมาช่วย    

ไปจนถึงการท�า autotransplantation ซึ่งทุก ๆ เทคนิคมีความคล้ายคลึงในหลักการการซ่อมสร้างคือ พยายามตัด          

พยาธิสภาพออกให้ได้มากที่สุด การสงวนหลอดเลือดที่มาเลี้ยงท่อไตให้มากที่สุด การเย็บรอยเชื่อมต่อให้ water tight 
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และไม่มีแรงตึงโดยใช้ไหมละลาย การใช้สายระบายท่อไต โดยการตัดสินใจว่าจะเลือกผ่าตัดด้วยเทคนิคใดน้ันไม่ได้มี

แนวทางที่ตายตัว การเลือกใช้สมควรพิจารณาตามลักษณะของพยาธิสภาพ ลักษณะของผู้ป่วยและที่ส�าคัญที่สุดคือ

ประสบการณ์และความช�านาญของศัลยแพทย์ 
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กายวิภาคของท่อไตส่วนปลาย (anatomy of distal ureter)

ท่อไตเป็นอวัยวะท่ีท�ำหน้ำที่ในกำรระบำยน�้ำปัสสำวะลงมำที่กระเพำะปัสสำวะโดยมีกำรวำงตัวอยู่หลัง                   

peritoneum คืออยู่ในบริเวณ retroperitoneum ท่อไตนั้นเป็นอวัยวะที่มีลักษณะเป็นท่อกลมมีกล้ำมเนื้ออยู่ใน              

retroperitoneum ซึ่งมีควำมยำวประมำณ 22-30 เซนติเมตร และมีเส้นผ่ำศูนย์กลำงประมำณ 1.5-6 มิลลิเมตร ท่อไต

นั้นมีเส้นผ่ำศูนย์กลำงที่แคบอยู่ 3 ส่วน คือ ส่วน ureteropelvic junction (UPJ) ส่วนที่ทอดข้ำมหลอดเลือด iliac           

และส่วนที่อยู่ใต้ผนังของกระเพำะปัสสำวะ (intramural ureter หรือ ureterovesical junction)1-3

ท่อไตประกอบไปด้วยชั้นต่ำงๆ โดยช้ันที่อยู่ในสุดคือ mucosa ชั้นถัดมำคือ lamina propia  ต่อมำจะเป็น          

ชั้นกล้ำมเนื้อ ซึ่งมีสำมชั้นย่อย (ด้ำนในมีกำรเรียงตัวเป็น longitudinal ชั้นกลำงเป็น circular และชั้นนอกเป็น                

longitudinal) ชั้นนอกสุดจะเป็นชั้น adventitia โดยจะมี ureteral sheath หุ้มเอำไว้อีกชั้นทำงด้ำนนอก 

ท่อไตด้ำนล่ำงส่วนท่ีอยู่ใน pelvis นั้นมีควำมยำวประมำณ 15 เซนติเมตร โดยปกติจะมีกำรวำงตัวข้ำม              

หลอดเลือด common iliac ใกล้กับบริเวณ bifurcation ของ common iliac artery จำกนั้นจะวิ่งลงและพุ่งไปทำง

ด้ำน lateral ตรงไปยัง ischial spine บนผนังของ pelvic wallโดยจะวิ่งมำทำงด้ำนในใกล้กับ endopelvic fascia 

ข้ำงๆ แขนงของ hypogastric nerve ในผู้ชำยนั้น vas deferens จะวิ่งวนไปทำง medial ข้ำมท่อไต โดยจะวิ่งผ่ำน 

ampulla ของ vas deferens และ seminal vesicle ขณะที่ในผู้หญิงท่อไตส่วนนี้จะวิ่งไปทำงด้ำนหลังถึง ovary เพื่อ

จะรวมเป็น ovarian fossa จำกนั้นจะผ่ำน broad ligament และทอดข้ำม uterine vessel จึงมักเรียกว่ำเป็น water 

under bridge ในกำรมองทำงด้ำน sagittal ซึ่งจะห่ำงจำกส่วน supravaginal ของ uterine cervix ประมำณ 1.5-2 

เซนติเมตร

การผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตส่วนปลาย 

Distal Ureter Reconstruction

ณัฐพงศ์ บิณษรี

บทที่ 6
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ในบรเิวณส่วนปลำยใกล้กับกระเพำะปัสสำวะ ท่อไตส่วนนีจ้ะถูกหุม้ด้วยกล้ำมเนือ้ทีเ่รยีกว่ำ Waldeyer’s sheath 

อำจเรียกว่ำเป็น intramural segment ซึ่งมีควำมยำว 1.2-2.5 เซนติเมตร เนื้อเยื่อ Waldeyer’s fascia จะรวมตัวกับ

กล้ำมเนื้อ detrusor ป้องกันกำรไหลย้อนกลับของน�้ำปัสสำวะขึ้นมำที่ไต เมื่อน�ำมำวำดภำพสำมมิติจะเห็นได้ว่ำมุมของ

ท่อไตส่วนปลำยนี้จะวำงตัวเป็นลักษณะ anterolateral ซึ่งจะเห็นได้ชัดในกำรท�ำกำรหัตถกำรผ่ำนทำง retrograde 

direction  

ท่อไตนั้นถูกหุ้มล้อมรอบไว้ด้วย ureteral sheath ซึ่งเป็นชั้น intermediate stratum ของ retroperitoneal 

tissue ซึ่งวำงอยู่ใต้ peritoneum โดยด้ำนบนของท่อไต ureteral sheath จะรวมตัวกับชั้น adventitia กลำยเป็น 

renal pelvis ส่วนด้ำนล่ำงจะไปรวมกับ Waldeyer’s fascia แล้วกลำยไปเป็นส่วนหนึ่งของกระเพำะปัสสำวะ โดยใน  

ผู้หญิง ureteral sheath มักไปอยู่ใกล้ติดกับหลอดเลือดด�ำ ureterovaginal และหลอดเลือดด�ำ vesicovaginal 

plexusในบริเวณ parametrium ท�ำให้กำรเลำะท่อไตส่วนล่ำงอำจท�ำได้ยำกในกำรผ่ำตัดทำงนำรีเวชกรรม ดังนั้นจึง       

อำจพบกำรบำดเจ็บ (injury) ตรงบริเวณดังกล่ำวได้ง่ำยจำกกำรตัดไปโดน กำรจี้ด้วยควำมร้อน หรือกำรเลำะท่อไตซึ่งจะ

ท�ำให้เกิดภำวะท่อไตขำดเลือดมำเลี้ยง (devascularization) และในที่สุดภำวะดังกล่ำวท�ำให้เกิดพังผืดขึ้นได้ จึงกล่ำว 

ได้ว่ำเมื่อไรก็ตำมที่มีกำรเลำะไปที่ชั้น ureteral sheath มำกเกินไปมักจะท�ำให้เกิดกำรอุดกั้นเกิดขึ้น (functional          

obstruction) เนื่องมำจำก ureteral sheath ท�ำหน้ำที่เหมือนเป็นตัวกั้น (barrier) ให้กับชั้น adventitia ของท่อไต

ป้องกันกำรอักเสบ หรือลุกลำมของเนื้องอกต่ำงๆ รวมถึงเป็นชั้นที่หลอดเลือดที่จะผ่ำนเข้ำมำเลี้ยงท่อไตจะต้องผ่ำน     

บริเวณนี้เพื่อเข้ำมำเลี้ยงท่อไตเป็นหลัก

หลอดเลือดแดงที่มำเลี้ยงท่อไตส่วนล่ำงนั้น อำจเรียกว่ำ uretero-subperitoneal arteries4 ส่วนใหญ่มำจำก

หลอดเลือดแดง intermal iliac หรือ superior หรือ inferior vesical โดยกลุ่มหลอดเลือดดังกล่ำวจะเข้ำมำเล้ียง           

จำกด้ำน lateral เป็นหลัก ซึ่งต่ำงจำกท่อไตส่วนบนที่มักมีหลอดเลือดมำเลี้ยงจำกทำงด้ำน medial โดยหลอดเลือดแดง 

uretero-subperitoneal นั้นจะแบ่งออกเป็นสองแขนงคือ subperitoneal และ ureteral artery  หลอดเลือด              

ureteral artery นั้นจะแบ่งออกเป็น ascending branch ซึ่งจะวิ่งอยู่ในชั้น ureteral sheath และ วิ่งเข้ำไปในชั้น 

adventitia ผ่ำนทำง secondary branch โดยมันจะไปวิ่งผ่ำนไปในชั้นนี้และเกิดกำรเชื่อมต่อกันเป็นร่ำงแห เพื่อให้มี

หลอดเลือดมำเลีย้งได้ทกุส่วน (freely anastomotic periureteral arterial plexus) อย่ำงไรก็ตำมถ้ำมกีำรเลำะบริเวณ

ชัน้ดงักล่ำวหรอืไปตัดบรเิวณ plexus นีก็้อำจท�ำให้ท่อไตตำยได้โดยเฉพำะอย่ำงยิง่กำรเลำะในกำรท�ำกำรผ่ำตดัคร้ังทีส่อง 

(secondary operation) หรือ เคยเลำะมำก่อน (previously mobilized ureter) ดังนั้นกำรผ่ำตัดควรท�ำกำรเก็บ 

ureter sheath ไว้ให้ได้มำกที่สุดโดยเฉพำะถ้ำจะเลำะท่อไตออกมำเป็นระยะยำวๆ ส่วนหลอดเลือด subperitoneal 

artery นั้นไปเลี้ยง periureteral tissue และบำงส่วนของ peritoneum และมักไปเชื่อมกับหลอดเลือดใกล้เคียงเพื่อ

ป้องกนักำรตำย ดงันัน้ขณะท�ำกำรผ่ำตดัควรหลีกเล่ียงกำรเลำะ หลอดเลอืดจำกทำงด้ำน lateral เป็นหลกัเพรำะจะท�ำให้

ท่อไตไม่มีเลือดมำเลี้ยง และจะท�ำให้ท่อไตตำยและมีส่วนที่ต่อตีบแคบตำมมำ ส่วนหลอดเลือดด�ำนั้นจะมีกำรไหลกลับ

เข้ำไปที่หลอดเลือดด�ำส่วน common iliac และ internal iliac (รูปที่ 1)
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ดงันัน้ในกำรผ่ำตดัเกีย่วกับท่อไตนัน้ ควรมคีวำมรูเ้กีย่วกับ ureter sheath กล้ำมเนือ้ของท่อไต และหลอดเลือด

ของท่อไตเนือ่งจำกเป็นหัวใจหลกัในกำรรกัษำเพือ่ป้องกนักำรมภีำวะท่อตบีซ�ำ้ท่ีอำจเกดิขึน้ได้ถ้ำไม่ค�ำนงึถึงปัจจยัดงักล่ำว

 

พยาธิวิทยาและอุบัติการณ์การเกิดความเสียหายต่อท่อไต (etiology and epide-

miology of ureter injury) 

ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกลไกของควำมเสียหำยที่เกิดขึ้นกับท่อไต และ ปัจจัยของผู้ป่วยเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะท�ำให้        

กำรผ่ำตัดตัดต่อท่อไตประสบควำมส�ำเร็จได้ ควำมเสียหำยของท่อไต (ureter injury) ที่เกิดขึ้นหรือภำวะอุดก้ันของ          

ท่อไต (ureter obstruction) นั้นอำจมีสำเหตุมำกมำยดังเช่น มะเร็งที่ท่อไต นิ่วในท่อไต กำรอุดกั้นของพังผืดที่ท่อไต 

(retroperitoneal fibrosis) กำรติดเชื้อที่ท่อไต ภำวะจำกกำรฉำยรังสี กำรเกิดอุบัติเหตุต่อท่อไตทั้งจำก trauma หรือ 

iatrogenic เป็นต้น ภำวะท่อไตตีบจำกมะเร็งที่ท่อไตมักต้องท�ำกำรผ่ำตัดน�ำทั้งไตและท่อไตออกดังนั้นกำรตัดต่อท่อไต

มักกระท�ำในกรณีที่เป็นมะเร็งท่อไตชนิดควำมรุนแรงต�่ำ (low grade) อย่ำงไรก็ตำมสำมำรถแบ่งกำรตีบของท่อไตออก

ได้เป็นสองสำเหต ุสำเหตแุรกคือประเภททีท่่อไตขำดเลือด (ischemic) ซึง่มกัเกิดขึน้หลงักำรผ่ำตดัพวก hysterectomy 

หรือจำกกำรฉำยรังสี (radiation) ในขณะที่สำเหตุที่สองมักไม่ได้เกิดจำกภำวะที่ท่อไตขำดเลือด (nonischemic) คือ         

มักเกิดจำกกำรมีท่อไตตีบจำกภำวะนิ่วที่ผ่ำนท่อไตแล้วท�ำให้ท่อตีบ ภำวะที่ท่อไตผิดปกติตั้งแต่แรกเกิด เป็นต้น 

ภำวะท่อไตตีบจำกกำรขำดเลือดน้ันมักจะสัมพันธ์กับกำรเกิด fibrosis และ scar formation ดังนั้นมักจะ           

ไม่ค่อยประสบควำมส�ำเร็จในกำรผ่ำตัดแก้ไขโดยใช้วิธีกำรส่องกล้อง (endoscopy)5 นอกเหนือจำกนี้กำรเกิดภำวะตีบ    

ที่มีระยะท่อไตที่ตีบเป็นระยะยำวมำก มักมีสำเหตุมำจำกกำรติดเชื้อดังเช่น โรควัณโรค ( tuberculosis), โรค schisto-

somiasis, โรค amyloidosis, โรค malakoplakia, และโรค leukoplakia เป็นต้น6 ดังนั้นกำรซักประวัติ และกำรตรวจ

ร่ำงกำยเป็นสิ่งส�ำคัญที่ต้องท�ำก่อนกำรรักษำ 

รูปที่ 1  กายวิภาคของท่อไต และหลอดเลือดที่มาเลี้ยงท่อไต 
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ภำวะท่อไตตีบที่ไม่ได้มีสำเหตุจำกกำรขำดเลือด เช่น ภำวะท่อไตตีบที่เกิดจำกควำมเสียหำยต่อท่อไตแบบ           

iatrogenic นัน้มกัสำมำรถท�ำกำรผ่ำตดัโดยกำรส่องกล้องประสบควำมส�ำเรจ็ได้ด ีจำกกำรศกึษำพบว่ำผลแทรกซ้อนจำก

กำรรกัษำโดยกำรผ่ำตดัส่องกล้องท่อไต (ureterorenoscopy) ทัว่ๆ ไปนัน้อำจพบภำวะท่อไตทะลุได้ในอัตรำร้อยละ 1-5 

และมีร้อยละ 0.2 ต้องท�ำกำรผ่ำตัดแบบเปิดเพื่อแก้ไขภำวะท่อตีบ และพบภำวะท่อตีบในภำยหลังประมำณร้อยละ 57,8 

ภำวะท่อไตตีบที่เกิดจำกกำรผ่ำตัดเกี่ยวกับ colorectal หรือ gynecological surgery นั้นพบระหว่ำงร้อยละ 0.1-7.6 

และมำกกว่ำร้อยละ 80 มกัไม่ได้เจอขณะท�ำกำรผ่ำตดั9 จำกกำรศกึษำพบว่ำภำวะควำมเสยีหำยของท่อไตหรอืกระเพำะ

ปัสสำวะภำยหลังกำรผ่ำตัดส่องกล้องแบบ laparoscopic พบมำกกว่ำกำรผ่ำตัดแบบเปิดในกำรผ่ำตัด hysterectomy 

ถึง 2.5 เท่ำ10 นอกจำกนี้ด้วยกำรผ่ำตัดโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยกำรผ่ำตัด (robotic surgery) ก็พบกำรเกิดควำมเสียหำย           

ต่อท่อไตได้ร้อยละ 1.711 ภำวะท่อไตตีบจำก iatrogenic นั้นอำจมีสำเหตุมำจำกำรใช้ไฟฟ้ำน�ำควำมร้อน (electro-             

coagulation) หรือ เคร่ืองมือที่ใช้ควำมร้อนแบบ ultrasonic หรืออุปกรณ์ staple หรืออุปกรณ์trocars เมื่อมีกำร        

ตำมปรึกษำเข้ำไปช่วยผ่ำตัดเนื่องจำกพบภำวะที่สงสัยต่อกำรเกิดควำมเสียหำยต่อท่อไต ศัลยแพทย์ระบบปัสสำวะ             

ควรเข้ำใจถึงสำเหตุที่ท�ำให้เกิดควำมเสียหำยต่อท่อไตก่อนที่จะตัดสินวิธีกำรรักษำ ดังเช่น ถ้ำเป็นจำก loop suture          

อำจท�ำกำรตดัออก หรอืน�ำเอำออกตำมปกต ิแต่ถ้ำเป็นกำรตดัท่อไตจำกกำรกำรใช้อุปกรณ์ทีท่�ำให้เกดิควำมร้อนอำจต้อง

ท�ำกำรตดับรเิวณรอบๆ ออกก่อนจนเหน็เนือ้เยือ่ทีม่ลัีกษณะสแีดงดมีเีลอืดซมึออกมำรอบๆ ด ีซึง่บ่งบอกว่ำมหีลอดเลอืด

ไปเลี้ยงได้ดี นอกจำกนี้ thermal effect อำจเกิดขึ้นหลังจำกเกิดควำมเสียหำยได้ในช่วงหลำยๆ วันหลังผ่ำตัด ดังนั้น  

กำรติดตำมกำรรักษำต่อเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ควรกระท�ำถ้ำนึกถึงภำวะที่เกิดจำก thermal effect 

การประเมินผู้ป่วยก่อนท�าการผ่าตัดซ่อมสร้างท่อปัสสาวะส่วนปลาย

กำรเตรียมตัวก่อนท�ำกำรผ่ำตัดเป็นส่ิงส�ำคัญที่ต้องมีกำรประเมินเพื่อพิจำรณำว่ำวิธีกำรผ่ำตัดแบบใดจะ          

เหมำะกับผู้ป่วยรำยไหน นอกจำกนี้จ�ำเป็นต้องรู้กำรวินิจฉัยที่ถูกต้องอย่ำงแน่ชัดก่อนเสมอ โดยจะต้องมีกำรพิจำรณำถึง

พยำธิสภำพของกำรที่มีท่อไตตีบ ต�ำแหน่งที่ท่อไตตีบ ควำมยำวของกำรตีบของท่อไต ลักษณะของกำรตีบของท่อไต          

รวมถึงกำรตีบนั้นมีที่บริเวณอื่นๆ ด้วยหรือไม่ นอกจำกนี้กำรตัดต่อของท่อไตส่วนปลำยมีควำมจ�ำเป็นต้องพิจำรณำถึง 

พยำธิสภำพ ลักษณะของกระเพำะปัสสำวะร่วมด้วย เน่ืองจำกกระเพำะปัสสำวะเป็นอวัยวะที่เป็นตัวแปรที่ส�ำคัญใน          

กำรตัดต่อท่อไตส่วนปลำยเนื่องจำกกระเพำะปัสสำวะเป็นอวัยวะที่ท่อไตจะถูกน�ำมำตัดต่อด้วย 

การเตรียมตัวเกี่ยวกับท่อไต 

1. การหาสาเหตหุรอืการทราบถงึพยาธสิภาพของท่อไตส่วนปลายท่ีจะน�ามาตดัต่อว่ามีสาเหตมุาจากอะไร        

ถือเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่สุด สำมำรถแบ่งเป็นสองสำเหตุหลักๆ คือ

 1. สำเหตจุำกกำรตบีของท่อไตส่วนปลำยทีม่สีำเหตมุำจำกปัจจยัภำยในท่อไต (intrinsic factor)  เช่น กำร

มีเนื้องอกหรือ มะเร็งในท่อไตส่วนปลำย (transitional cell carcinoma of distal ureter) กำรมีท่อตีบ (fibrosis)        

จำกกำรที่เคยมีนิ่วในท่อไตมำก่อน กำรที่เคยมีประวัติกำรผ่ำตัดส่องกล้องท่อไต (ureterorenoscopy) กำรสลำยนิ่ว
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(shockwave lithotripsy) มำก่อน เป็นต้น ซึง่ถ้ำมสีำเหตมุำจำกมะเร็งในท่อไต อำจต้องมกีำรท�ำกำรยนืยนัโดยกำรตรวจ

เพิ่มเติมด้วยกำรผ่ำตัดส่องกล้องท่อไตและน�ำชิ้นเนื้อมำตรวจ หรืออย่ำงน้อยควรมีกำรฉีดสีในกรวยไต (retrograde 

pyelogram) เพื่อเก็บปัสสำวะไปท�ำกำรตรวจทำงพยำธิวิทยำ (selective urine cytology) เพื่อวินิจฉัยให้แน่ชัดก่อน 

อย่ำงไรก็ตำมถ้ำไม่นึกถึงภำวะจำกมะเร็งที่ท่อไตแต่คิดถึงภำวะท่อไตตีบจำกพังผืดนอกจำกประวัติที่ควรมีกำรซักถำม

สำเหตุดังได้กล่ำวไว้แล้วนั้น ก็ควรจะมีกำรตรวจเพื่อดูสำเหตุที่อำจพบได้ไม่บ่อย เช่น กำรตรวจหำภำวะกำรอักเสบของ

ท่อไตจำกกำรติดเช้ือวัณโรคที่เกิดขึ้นที่ท่อไต เพรำะถึงแม้ว่ำเป็นภำวะที่พบได้ไม่บ่อยแต่ท่อไตตีบจำกเชื้อวัณโรคเป็น         

ภำวะที่พบได้ในกรณีที่มีกำรติดเชื้อวัณโรคของระบบปัสสำวะ ผู้ป่วยที่มีสำเหตุจำกภำวะดังกล่ำวควรมีกำรตรวจโดย           

กำรฉีดสีขึ้นไปที่ท่อไต และท�ำกำรเก็บปัสสำวะไปตรวจทำงพยำธิวิทยำ นอกจำกนี้ถ้ำไม่สำมำรถสรุปสำเหตุได้ชัด ก็ควร

ท�ำกำรผ่ำตัดส่องกล้องท่อไต เพื่อให้ทรำบถึงลักษณะของกำรตีบหรือกำรอุดกั้นได้แน่ชัดและน�ำชิ้นเนื้อไปตรวจได้ด้วย 

 2. สำเหตุที่สองคือ ปัจจัยจำกภำยนอก (extrinsic factor) คือกำรที่ท่อไตตีบจำกกำรที่มีก้อนหรือเนื้องอก

ในบริเวณใกล้เคียงท่อไต เช่น บริเวณรังไข่ มดลูก ล�ำไส้ใหญ่ เป็นต้น ซึ่งภำวะดังกล่ำวสำมำรถทรำบได้จำกกำรตรวจ เช่น 

อัลตร้ำซำวด์ช่องท้อง เอกซเรย์ฉีดสีระบบปัสสำวะ (intravenous pyelogram) เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computer 

tomography) หรือ เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ำ (magnetic resonance imaging) อย่ำงไรก็ตำมผู้ป่วยบำงรำยอำจ      

ไม่สำมำรถท�ำเอกซเรย์ดังกล่ำวได้เนื่องจำกมีค่ำกำรท�ำงำนของไตผิดปกติ ซึ่งอย่ำงน้อยก็ควรมีกำรตรวจอัลตร้ำซำวด์   

ทำงช่องท้องหรือทำงช่องคลอด เพื่อประเมินปัจจัยจำกภำยนอก

2. การประเมินการท�างานของไต (renal scan) เป็นสิ่งส�ำคัญที่ควรมีกำรประเมิน ถ้ำมีภำวะหรืออำกำรที่           

บ่งบอกว่ำไตข้ำงทีท่่อไตมคีวำมผดิปกตนิัน้อำจมกีำรท�ำงำนน้อย เช่น เอกซเรย์หรอือลัตร้ำซำวด์แสดงให้เหน็ว่ำเน้ือไตบำง 

กค็วรจะพิจำรณำท�ำกำรประเมนิกำรท�ำงำนของไต เนือ่งจำกถ้ำไตข้ำงนัน้ๆ มกีำรท�ำงำนเหลอือยูน้่อยอำจไม่มคีวำมจ�ำเป็น

ที่จะท�ำกำรผ่ำตัดตัดต่อท่อไต อย่ำงไรก็ตำมพึงระลึกไว้เสมอว่ำถ้ำมีกำรประเมินกำรท�ำงำนของไตขณะที่ท่อไตยังมีกำร   

อุดกั้นอยู่อำจได้ค่ำกำรท�ำงำนของไตที่ต�่ำกว่ำควำมเป็นจริงได้ ดังนั้นอำจมีกำรพิจำรณำท�ำกำรระบำยน�้ำปัสสำวะจำก    

ไตข้ำงที่มีปัญหำก่อนกำรประเมินกำรท�ำงำนของไต หรือ ถ้ำค่ำกำรท�ำงำนของไตค่อนข้ำงต�่ำแต่ยังคิดว่ำไตอำจท�ำงำน       

ได้ดี อำจพิจำรณำระบำยน�้ำปัสสำวะจำกไตข้ำงนั้นๆ ก่อนแล้วประเมินกำรท�ำงำนของไตซ�้ำอีกครั้ง 

 นอกจำกนี้ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภำวะปัสสำวะไหลย้อนกลับ (vesicoureteral reflux) อำจต้องมีกำรประเมิน

เพื่อพิจำรณำดูพังผืดที่เกิดขึ้นซึ่งเป็นผลมำจำกกำรไหลย้อนกลับของปัสสำวะไปยังไตก่อนท�ำกำรผ่ำตัดด้วย

3. การรักษาเพื่อระบายน�้าปัสสาวะ (urinary diversion) เนื่องจำกภำวะที่มีกำรอุดกั้นของปัสสำวะก็มี    

ควำมส�ำคญัทีต้่องค�ำนงึถึง โดยมีข้อบ่งชีใ้นกำรระบำยน�ำ้ปัสสำวะคอื ผูป่้วยทีม่ภีำวะค่ำกำรท�ำงำนของไตขึน้ผดิปกต ิ หรอื

ผูป่้วยมภีำวะกำรอกัเสบตดิเชือ้ทีไ่ม่สำมำรถควบคมุด้วยกำรให้ยำปฏชิวีนะ หรอืไม่ตอบสนองต่อกำรให้ยำปฏชีิวนะ หรอื 

ผู้ป่วยมีอำกำรปวดเนือ่งจำกมภีำวะท่อไตอดุก้ันอย่ำงรนุแรงทีค่วบคมุด้วยกำรรกัษำโดยกำรทำนยำไม่หำย ซึง่กำรระบำย

น�้ำปัสสำวะนั้นสำมำรถท�ำได้สองวิธีคือ กำรระบำยน�้ำปัสสำวะโดยกำรใส่สำยดำมท่อไต (DJ stent) หรือ กำรเจำะใส่        

ท่อระบำยน�้ำทำงผิวหนังไปที่ไตโดยตรง (percutaneous nephrostomy) อย่ำงไรก็ตำมถ้ำผู้ป่วยมีภำวะอักเสบติดเชื้อ    
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รุนแรง (severe sepsis) ก็ควรพิจำรณำท�ำกำรใส่ท่อระบำยน�้ำทำงผิวหนังไปที่ไตโดยตรงซึ่งวิธีดังกล่ำวยังมีข้อดีคือ             

จะสำมำรถท�ำกำรฉีดสีผ่ำนทำงสำยดังกล่ำวไปประเมินลักษณะของท่อไตที่ตีบได้อีกด้วย (antegrade pyelogram)

การเตรียมตัวเกี่ยวกับกระเพาะปัสสาวะ  

อำจมีกำรประเมินโดยกำรส่องกล้องตรวจกระเพำะปัสสำวะ (cystoscopy) เพื่อดูควำมผิดปกติที่อำจเกิดขึ้น   

ในผนังด้ำนในของกระเพำะปัสสำวะ เช่นมีเนื้องอกในกระเพำะปัสสำวะ ดูรูเปิดของท่อไตว่ำมีก้อนผิดปกติโผล่ออกมำ

หรือไม่ และนอกจำกนี้อำจท�ำกำรฉีดสีย้อนจำกด้ำนท่อไตส่วนปลำยขึ้นไปที่บริเวณท่อไตด้ำนบน (retrograde                   

pyelogram) เพื่อหำสำเหตุไปพร้อมกันในครั้งเดียวกันได้ นอกจำกนี้ยังควรมีกำรประเมินควำมจุของกระเพำะปัสสำวะ 

(bladder capacity) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอำกำรเกี่ยวกับทำงเดินปัสสำวะที่ผิดปกติอย่ำงมำก (severe lower urinary    

tract symptoms) หรือมีประวัติที่มีควำมสัมพันธ์ว่ำอำจมีควำมผิดปกติของกระเพำะปัสสำวะ เช่น ภำวะควำมจุของ

กระเพำะปัสสำวะน้อยกว่ำปกติ (low capacity of bladder) ซึ่งควรมีกำรประเมินเก่ียวกับลักษณะของกระเพำะ             

ปัสสำวะ เช่น ควำมจุของกระเพำะปัสสำวะ (capacity of bladder) โดยกำรท�ำฉีดสีเข้ำในกระเพำะปัสสำวะ (cysto-

gram) เป็นต้น กำรตรวจอืน่ๆ เกีย่วกบักระเพำะปัสสำวะ เช่น กำรตรวจปัสสำวะพลศำสตร์ (urodynamic) อำจพจิำรณำ

ท�ำในกรณีที่คิดว่ำสำเหตุของกำรผ่ำตัดตัดต่อท่อไตนั้นมีสำเหตุมำจำกควำมผิดปกติของกระเพำะปัสสำวะร่วมด้วย                

เช่น ภำวะกระเพำะปัสสำวะบีบตัวผิดปกติจำกระบบประสำทท�ำงำนผิดปกติ (neurogenic bladder) เป็นต้น

หลักการส�าคัญในการท�าการผ่าตัดเพื่อซ่อมสร้างท่อไต (ureteral reconstructive surgery)  

1. พยำยำมเก็บหลอดเลือดของท่อไตที่ชั้น adventitia ที่จะน�ำมำท�ำกำรตัดต่อโดยมีกำรเลำะอย่ำงระมัดระวัง

2. เลำะขอบของท่อไต (debride) ที่มีปัญหำหรือที่ตีบให้กว้ำงและมีลักษณะที่บ่งบอกว่ำมีเลือดมำเลี้ยงบริเวณ          

ดังกล่ำวได้ดี เช่น มีเลือดออกบริเวณขอบๆ 

3. ตัดท่อไตให้กว้ำงมำกขึ้นตำมแนวขนำนกับท่อไต (spatulate) ที่บริเวณขอบเพื่อให้ตรงบริเวณรอยต่อนั้นกว้ำง

เพียงพอ 

4. รอยต่อที่เชื่อมระหว่ำงเนื้อเยื่อที่ท�ำกำรตัดต่อต้องเป็นชั้นของ mucosa ต่อกับ mucosa (mucosa-to-muco-

sa apposition) ซึ่งเป็นหลักกำรส�ำคัญส�ำหรับกำรเกิดกำรเชื่อมต่อกัน (healing) และ ลดกำรเกิดกำรรั่วของ

รอยต่อของน�้ำปัสสำวะออกมำ 

5. รอยต่อต้องมีลักษณะดังนี้ tension free และ water tight และควรมีกำรใส่ท่อด้ำมท่อไตเสมอ พยำยำมไม่ให้

มีกำรบิดของท่อไต (ureter torsion) ตรงบริเวณรอยต่อ หรือมีกำรหักงอของท่อไต (ureteral kinking)

6. ใช้ไหมละลำยในกำรเย็บรอยต่อเพื่อหลีกเลี่ยงกำรเกิด calcification หรือ นิ่วจำก กำรใช้ไหมเย็บแบบไม่ละลำย 

7. แยกบริเวณทีม่ที�ำกำรตัดต่อออกจำกบรเิวณทีม่กีำรอักเสบตดิเช้ือ หรอื มพีงัผดืโดยให้ใช้ tissue flaps มำปิดทบั

8. วำงท่อระบำยหลงัผ่ำตดั (drain) ไว้บรเิวณท่ีท�ำกำรตดัต่อเสมอ เพ่ือประเมนิ และควบคุมกำรร่ัวซมึของน�ำ้ปัสสำวะ 

ที่อำจเกิดขึ้นภำยหลัง
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เทคนิคในการผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตส่วนปลาย และข้อบ่งชี้ในการใช้วิธีต่างๆ 

กำรพิจำรณำกำรผ่ำตัดซ่อมสร้ำงท่อไตส่วนปลำยนั้นในปัจจุบันมีวิธีกำรผ่ำตัดได้หลำยวิธี (ในบทนี้จะไม่ได้                

กล่ำวถึงกำรผ่ำตัดโดยกำรส่องกล้องผ่ำนทำงท่อไต) โดยมีกำรผ่ำตัดแบบต่ำงๆ แบ่งได้ตำมวิธีดังต่อไปนี้ 

1. กำรผ่ำตัดแบบเปิดตัดต่อท่อไตกับกระเพำะปัสสำวะ (ureteroneocystostomy)

2. Psoas hitch

3. Boari flap 

4. กำรผ่ำตัดโดยกำรส่องกล้องและกำรใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่ำตัด

การผ่าตัดแบบเปิดตัดต่อท่อไตกับกระเพาะปัสสาวะ (ureteroneocystostomy)

เป็นกำรผ่ำตัดต่อท่อไตเข้ำกับกระเพำะปัสสำวะ เพ่ือรักษำภำวะที่มีท่อไตผิดปกติ โดยมีภำวะผิดปกติแยกได้  

เป็นสองลักษณะ คือ ภำวะท่ีท่อไตตีบซึ่งมักพบในผู้ใหญ่อำจมีได้หลำยสำเหตุ เช่น กำรอักเสบเป็นๆ หำยๆ เรื้อรัง                

กำรอักเสบติดเชื้อ กำรมีท่อตีบจำกนิ่ว กำรมีเนื้องอกที่บริเวณท่อไตส่วนปลำย ส่วนภำวะที่สองคือ ภำวะท่อปัสสำวะ       

ไหลย้อนกลับ ซึ่งมักพบในเด็ก 

ข้อบ่งช้ีในกำรใช้วิธีกำรผ่ำตัดดังกล่ำวคือ มีระยะของท่อไตที่ห่ำงกับกระเพำะปัสสำวะอยู่ในช่วง 3 ถึง 4 

เซนติเมตรโดยเทคนิคกำรท�ำสำมำรถท�ำได้ทั้งแบบ ป้องกันกำรไหลย้อนกลับ (anti-reflux anastomosis) หรือไม่ได้

ป้องกันกำรไหลย้อนกลับ (reflux anastomosis) ในผู้ป่วยที่มีควำมผิดปกติจำกกำรที่มีท่อปัสสำวะไหลย้อนกลับ 

(vesicourteral reflux) ให้ท�ำกำรผ่ำตัดโดยวิธีแบบป้องกันกำรไหลย้อนกลับโดยกำรท�ำ tunneled anastomosis 

ส่วนกำรผ่ำตัดในผู้ใหญ่ที่มีสำเหตุมำจำกท่อไตตีบสำมำรถท�ำกำรผ่ำตัดแบบ non-tunneled anastomosis 

หรือ แบบ tunneled anastomosis ก็ได้ถ้ำกำรไหลย้อนกลับไม่ท�ำให้เกิดอันตรำย โดยพิจำรณำจำกสำเหตุที่ท�ำให้         

ท่อตีบ ถ้ำมีควำมเสี่ยงสูงที่โรคยังไม่หำยดี หรือโรคมีโอกำสเป็นซ�้ำ หรือเนื้อเยื้อท่ีท�ำกำรตัดต่อดูมีเหมือนมีหลอดเลือด      

มำเลี้ยงน้อย ก็ควรท�ำแบบ non-tunneled anastomosis  

กำรจะเลือกผ่ำแบบ reflux หรือ non-reflux anastomosis นั้นได้มีกำรทดลองมำตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน

พบว่ำไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยยะส�ำคัญในควำมต่ำงของกำรท�ำงำนของไตหลังกำรผ่ำตัด หรือ ควำมเสี่ยงในกำรม ี 

ท่อไตตีบซ�้ำ นอกจำกนี้ยังไม่ได้พบว่ำกำรผ่ำตัดแบบ non-reflux anastomosis นั้นจะลดกำรเกิดกรวยไตอักเสบใน    

ผู้ใหญ่ได้12 

กำรลงแผลผ่ำตัดสำมำรถเลือกได้ทั้งแบบผ่ำกลำงตัวด้ำนล่ำงต�่ำกว่ำสะดือ (low midline) หรือ แบบ Gibson 

incision หรือ แบบ Pfannenstiel ก็ได้โดยอำจพิจำรณำจำกแผลผ่ำตัดเดิมที่เคยมีอยู่แล้ว ก็อำจจะลงแผลเดิม หรือ   

กรณีที่คิดว่ำอำจต้องมีกำรท�ำกำรผ่ำตัดควบคู่ไปกับวิธีอื่นๆ เช่น psoas hitch หรือ Boari flap ก็อำจลงแผล เป็นแบบ 

Gibson เป็นต้น  หลังจำกเปิดแผลแล้วพิจำรณำกำรผ่ำตัดโดยท�ำแบบ extraperitoneal แต่ถ้ำมีข้อห้ำมก็อำจพิจำรณำ

ท�ำกำรผ่ำตัดแบบเข้ำช่องท้อง (intraperitoneal) 
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ขั้นตอนการผ่าตัดตัดต่อท่อไตแบบ ureteroneocystostomy 

ขั้นตอนแรก: การลงต�าแหน่งของแผลทั่วไปในการผ่าตัด

ต�ำแหน่งที่ท�ำกำรผ่ำตัดขึ้นกับหลำยปัจจัยดังได้กล่ำวแล้ว อย่ำงไรก็ตำมควรให้ผู้ป่วยนอนในท่ำนอนหงำย         

(supine) และควรมีอุปกรณ์ดันใต้บริเวณ pelvis หรือ บริเวณก้นของผู้ป่วยเพื่อให้บริเวณดังกล่ำวแหงนขึ้น แนะน�ำให้

ใส่สำยสวนปัสสำวะหลังจำกท�ำกำรปูผ้ำสะอำดเรียบร้อยแล้ว 

ลงแผลผ่ำตัดส่วนมำกมักลงเป็น Gibson incision หรือ Pfannenstiel incision แบบ extraperitoneal            

โดยเปิดตำม Langer’s line ซึ่งอยู่บริเวณควำมสูงหนึ่ง fingerbreadth เหนือต่อ symphysis pubis เลำะลึกผ่ำนไปถึง 

anterior rectus abdominis จำกนั้นตัดออกแล้วอำจแยกชั้นกล้ำมเนื้ออออกมำโดยกำรตัดหรือฉีกกล้ำมเนื้อออกก็ได้ 

ส่วนด้ำน medial ให้เลำะไปถึงกล้ำมเนื้อ rectus จำกนั้นแหวกออกเข้ำสู่ชั้น extraperitoneal จำกนั้นใช้ retractor       

ดึงเปิดและเลำะไปทำนด้ำน lateral เพ่ือหำกลุ่มหลอดเลือด iliac เพื่อใช้เป็นจุดส�ำคัญในกำรหำท่อไต (ureter)                  

ถ้ำหำจำกด้ำนล่ำงไม่เจออำจพิจำรณำขึ้นไปเลำะด้ำนบนโดยเลำะไปทำงด้ำน lateral ขึ้นไปด้ำนบนหน้ำต่อกล้ำมเนื้อ 

psoas อำจท�ำให้หำท่อไตได้ง่ำยกว่ำเพรำะอำจเกิดจำกมีพังผืดเกิดขึ้นบริเวณท่อด้ำนล่ำงมำกก็ได้ 

หลังจำกหำท่อไตได้แล้วให้เลำะท่อไตลงมำยังบริเวณด้ำนล่ำงโดยพยำยำมเหลือเนื้อเยื้อชั้น adventitia เอำไว้

ให้ได้มำกที่สุด กล่ำวคือให้เหลือเนื้อเยื่อรอบๆ ท่อไตให้ได้มำกเพื่อให้มีหลอดเลือดมำเลี้ยงให้ได้มำกที่สุด จำกนั้นมำ         

เลำะด้ำนกระเพำะปัสสำวะซึ่งอำจเริ่มโดยกำรใส่น�้ำเกลือเข้ำไปในกระเพำะปัสสำวะเพ่ือประเมินรูปร่ำงของกระเพำะ

ปัสสำวะเพื่อให้สำมำรถหำของเขตของกระเพำะปัสสำวะได้และง่ำยต่อกำรเลำะและหำจุดที่จะท�ำกำรตัดต่อ 

ขั้นตอนที่สอง: เทคนิคการผ่าตัดเพื่อตัดต่อท่อไตแบบ ureteroneocystostomy 

กำรผ่ำตดัตดัต่อท่อไตแบบ ureteroneocystostomy นัน้ในกรณีทีเ่ป็นกำรตดัต่อเพ่ือป้องกันกำรไหลย้อนกลับ

ของท่อไต อำจมีกำรเลำะท่อไตจำกด้ำนใน (ureteral mobilization) ก่อน หลังจำกนั้นค่อยท�ำกำรต่อท่อไตเข้ำกับ

กระเพำะปัสสำวะ ซึ่งสำมำรถแบ่งตำมเทคนิคกำรตัดต่อท่อไตแบบ ureteroneocystostomy ไว้ดังนี้

1. เทคนิคแบบ intravesical 

 a. Suprahaital tunnel

  i. Politano-Lead better 

 b. Infrahaital tunnel

  i. Glenn-Anderson 

  ii. Cohen cross trigonal 

2. เทคนิคแบบ extravesical    

 a. Lich-Gregoir 

 b. External Tunnel (Barry)

 c. Detrusorrhaphy (Hodgson-Firlit-Zaontz)
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3. เทคนิคแบบ intra-extravesical 

 a. Paquin

การเลาะท่อไต (ureteral mobilization) (รูปที่ 2)

กรณีที่ท�ำกำรผ่ำตัดแบบ intravesical นั้นหลังจำกท�ำกำรเปิดเข้ำไปในกระเพำะปัสสำวะก็จะมีกำรเลำะ                 

ท่อไตในกระเพำะปัสสำวะโดยท�ำดังต่อไปนี้

1. ท�ำกำรหำ ureteric orifice ด้ำนที่จ�ำท�ำกำรตัดต่อ จำกนั้นใส่ feeding tube เบอร์ 3-5 Fr โดยใช้ไหมเย็บ

ยึดไว้รอบๆ orifice ป้องก้นกำรหลุดและเพื่อใช้ในกำรดึงติดกับท่อไต 

2. เลำะ bladder urothelium เป็นวงรอบ orifice โดยใช้ electrocautery  โดยเลำะเฉพำะชั้น mucosa 

รูปที่ 2.2 การใส่ท่อดามท่อไตก่อนการเลาะท่อไตและเลาะ         

ท่อไตรอบๆ orifice

รูปที่ 2.1  การเลาะท่อไต (ureteral mobilization) 

รูปที่ 2.3  การใช้ cramp เลาะลึกลงไปรอบๆ ท่อไตด้านนอกกระเพาะปัสสาวะ  
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3. เริ่มกำรเลำะรอบๆ อีกครั้งโดยใช้กรรไกร (sharp dissection) เริ่มบริเวณ Waldeyer’s sheath ทำงด้ำน 

caudal ก่อนแล้วเลำะไปสุดรอบๆ orifice 

4. เลำะท่อไตโดยกำรดึง traction สำย feeding tube โดยเลำะกล้ำมเนื้อ detrusor แยกออกมำจำก 

Waldeyer’s sheath ซึ่งอำจใช้ทั้งกำรเลำะแบบ blunt ร่วมกับ กำรใช้ electrocautery 

5. ระวังกำรจี้แขนงหลอดเลือดเล็กๆ ของ superior vesical artery ซึ่งจะวิ่ง ตำม peritoneal reflection 

เทคนิคแบบ Politano-Leadbetter (รูปที่ 3)

1. เร่ิมเลำะท่อไตไปด้ำนนอกโดยใช้ right-angle cramp เลำะให้เกิดช้ันระหว่ำงด้ำนหน้ำของท่อไตและ             

ด้ำนหลังของกระเพำะปัสสำวะโดยดึง feeding tube ไว้เพื่อให้เข้ำไปเลำะได้ถูกทิศทำง

2. หลังจำกเลำะไปจนท่อไตแยกได้ชัดเจนแล้วให้ใช้ right-angle cramp แหวกไปหำจุด neohiatus แล้ว

ท�ำกำรใช้ electrocautery บริเวณปลำยของ cramp เพื่อเปิดรูท่อไตกลับเข้ำมำในกระเพำะปัสสำวะ 

3. จำกนั้นน�ำ cramp ดึงสำยของไหมที่ผูกท่อไตไว้กับ feeding tube คล้องลอดน�ำปลำยท่อไตไปเปิดเข้ำใน 

neohiatus ทำงด้ำนบน ระวังกำรดึงท่อไตให้ตึงไว้เพื่อป้องกันกำรหักมุมของท่อไต ซึ่งสำมำรถป้องกันได้

โดยกำรเลำะท่อไตในขั้นแรกให้ได้ชั้นที่แยกกันชัดเจนก่อน 

4. หลังจำกดึงท่อไตข้ึนมำทำงรูเปิดทำงด้ำนบนแล้วท�ำกำรปิดช้ันกล้ำมเนื้อ detrusor ของรูเปิด orifice              

เดิมไปก่อนแต่ไม่ต้องเย็บปิดชั้น mucosa 

5. เลำะ submucosal tunnel เร่ิมจำก neohiatus เลำะลงมำถึง orifice เดิมที่ท�ำกำรเย็บปิดกล้ำมเนื้อ 

detrusor ผนังด้ำนหลังไว้แล้วโดยใช้กรรไกร tenotomy แบบ sharp cut จำกนั้นดึงปลำยของท่อไต           

กลับเข้ำมำเปิดบริเวณ orifice เดิม

6. เลำะ spatulate ท่อไตด้ำน anterior ให้กว้ำงมำกขึ้นเพื่อให้สะดวกในกำรเย็บท่อไตเข้ำกับผนัง mucosa 

ของกระเพำะปัสสำวะ 

7. เย็บท่อไตด้ำนที่อยู่ปลำยสุดเข้ำกับผนังของกระเพำะปัสสำวะโดยเย็บ full thickness ของท่อไตเข้ำกับ 

deep muscle และชั้น mucosa เข้ำมำด้วย ส่วนด้ำนที่เหลือเย็บแค่ส่วนของ mucosa ของกระเพำะ

ปัสสำวะเข้ำกับ full thinckness ของท่อไต โดยใช้ chromic 5-0 

8. เย็บปิดชั้น mucosa บริเวณ neohiatus โดยใช้ chromic 5-0 

9. กำรเย็บปิดกระเพำะปัสสำวะนั้นชั้นแรกใช้ absorbable suture 3-0  เย็บ mucosa อีก ส่วนชั้น sero-

muscular ใช้ absorbable suture 2-0
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เทคนิคแบบ Glenn-Anderson (รูปที่ 4)

1. หลังจำกท�ำกำรเลำะท่อไตได้แล้ว (ureter mobilization) จะเริ่มท�ำกำรเลำะ submucosal tunnel โดย

ใช้กรรไกรตัด sharply เริ่มจำกต�ำแหน่ง orifice เดิมเลำะลงไปด้ำน bladder neckต�่ำกว่ำ orifice เดิม        

จำกนั้นเปิดต�ำแหน่ง new orifice เอำไว้

2. เลำะช้ันกล้ำมเนื้อของกระเพำะปัสสำวะบริเวณส่วนบนของ orifice เดิมซึ่งวำงตัวอยู่ด้ำนหลังของท่อไต        

โดยเลำะขึ้น cephalad ไปยังด้ำนต้นของท่อไต จำกนั้นดึงท่อไตให้มำอยู่ด้ำนหน้ำของชั้นกล้ำมเนื้อ          

กระเพำะปัสสำวะที่เลำะ หลังจำกนั้นเย็บปิดกล้ำมเนื้อที่เลำะเปิดไว้ เพื่อให้ท่อไตมำวำงตัวอยู่ด้ำนหน้ำของ

ชั้นกล้ำมเนื้อ 

3. ใช้ clamp หนีบท่อไตส่วนปลำยใต้ submucosa จำก new orifice แล้วจับปลำยท่อไตมำเปิดวำง              

บริเวณ new orifice จำกนั้นท�ำกำรเย็บปิดรูเปิด new orifice เหมือนดังได้กล่ำวไว้ในตอนต้น 

4. เย็บปิดชั้น mucosa ของกระเพำะปัสสำวะ บริเวณที่เลำะเปิดไว้เพื่อคลุมท่อไต โดยใช้ chromic 5-0 

รูปที่ 3.3  การเย็บปิดรูท่อไตเย็บท่อไตด้านที่อยู่ปลายสุดเข้ากับผนังของกระเพาะปัสสาวะโดยเย็บ full thickness ของท่อไต         

เข้ากับ deep muscle และชั้น mucosa เข้ามาด้วย

รูปที่ 3.1  การหาจุด neohiatus เหนือต่อจุดเดิม รูปที่ 3.2  การลอดปลายท่อไตกลับเข้ามาโดยให้ท่อไตอยู่ด้าน

หน้าของกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะ
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เทคนิคแบบ Cohen cross trigonal (รูปที่ 5)

1. หลังจำกท�ำกำรเลำะท่อไตได้แล้ววิธีดังกล่ำวนี้จะเริ่มท�ำกำรเลำะ submucosal tunnel โดยใช้กรรไกรตัด 

sharply เร่ิมจำกต�ำแหน่งบริเวณเหนือ orifice ด้ำนตรงข้ำมโดยกำรใช้ไหมเย็บ hang ช้ัน mucosa ไว้         

แล้วท�ำกำรตัดเปิด mucosa ให้เป็น new hiatus จำกนั้นให้ใช้กรรไกรตัด sharp cut ตัดแหวกไปตำม       

แนวยำวกลับไปที่ orifice เดิมเป็นแบบไขว้ไปด้ำนตรงข้ำม

2. เย็บปิดกล้ำมเนื้อด้ำนหลังของท่อไตที่เลำะท่อไตขึ้นมำ แล้วดึงท่อไตให้เข้ำไปลอดใต้ mucosa ไปเปิดที่    

new hiatus ด้ำนตรงข้ำม 

3. เย็บท่อไตเข้ำกับกระเพำะปัสสำวะตำมวิธีที่กล่ำวแล้วข้ำงต้น 

รูปที่ 4  เทคนิคการตัดต่อแบบ Glenn-Anderson คือรูเปิดใหม่อยู่ต�่ากว่า orifice เดิม 

รูปที่ 5.1 และ 5.2  การตัดต่อแบบ Cohen cross trigonal 
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เทคนิคแบบ Lich-Gregior (รูปที่ 6)

เป็นกำรตดัต่อท่อไตทีท่�ำโดยวิธ ีextravesical approach หมำยถึงไม่มกีำรเปิดกระเพำะปัสสำวะแบบแผลใหญ่

เพื่อเข้ำไปตัดต่อด้ำนในของกระเพำะปัสสำวะ 

1. เลำะเปิดเข้ำผ่ำนชั้นผิวหนังเข้ำไป extraperitoneal จำกนั้นเลำะตำมที่กล่ำวไว้แล้วในเรื่องกำรเลำะท่อไต

ข้ำงต้น

2. ใส่น�้ำเกลือผ่ำนสำยสวนปัสสำวะเพื่อท�ำให้สำมำรถหำต�ำแหน่งของเขตของกระเพำะปัสสำวะได้ง่ำยขึ้น

3. หำท่อไตและเลำะไปจนสดุถึงบรเิวณทีต่บีหรอื เลำะไปถงึปลำยสดุของท่อไต ซึง่มกัมีจุดทีใ่ช้เป็น landmark 

คือหลอดเลือด obliterated umbilical artery ซึ่งหลังจำกตัดหรือผูกแล้วก็ใช้ vessel loop คล้องเพื่อ

ป้องกันกำรเกิดควำมเสียหำยกับท่อไต จำกนั้นเลำะไปยัง bladder hiatus 

4. เลำะท่อไตนอกชั้น Waldeyer’s fascia ลงไปถึงชั้น mucosa ซึ่งจะเห็นเป็นเหมือนถุงบำงๆ ของชั้น          

mucosa โป่งออกมำจำกกำรเติมน�้ำไว้ตั้งแต่แรก 

5. ตัดกล้ำมเนื้อ detrusor (detrusor flap) บริเวณที่อยู่ส่วนปลำยของท่อไตแยกออกจำกชั้น mucosa             

ตำมแนวยำวย้อนขึ้นมำทำงด้ำน proximalเป็น submucosal tunnel โดยใช้ electrocautery เพื่อท�ำให้

ท่อไตมีกล้ำมเนื้ออยู่ด้ำนหลัง จำกนั้นเย็บชั้น seromuscular ปิดทำงด้ำนนอกทับท่อไตไว้  

ในกรณดีงักล่ำวใช้ในกำรรักษำ ภำวะปัสสำวะไหลย้อนกลบั แต่ในกรณทีีใ่ช้ในกำรรกัษำภำวะท่อไตตบีส่วนปลำย 

(stricture ureter) หรือ ตัดท่อไตออกในภำวะอื่นๆ อำจพิจำรณำตัดท่อไตส่วนที่ต้องกำรเอำออกไปก่อน จำกนั้นท�ำตำม

วิธีดังต่อไปนี้ 

1. เลำะท่อไตให้ไม่ตึงเกินไปโดยท�ำกำรลองประเมินควำมยำวของท่อไตกับส่วนของกระเพำะปัสสำวะว่ำ         

เหมำะสมกันไหม ถ้ำไม่เหมำะสมหรือตึงเกินไปอำจพิจำรณำน�ำวิธีกำรตัดต่อท่อไตอื่นๆ มำช่วยร่วมด้วย          

เช่น psoas hitch หรือ Boari flap ดังจะได้กล่ำวต่อไป

2. จับท่อไตส่วนที่เลำะไม่ให้หมุนบิด โดยให้อยู่ในต�ำแหน่งตำมเดิม 

รูปที่ 6  เทคนิคแบบ Lich-Gregior



การผ่าตัดซ่อมสร้างท่อไตส่วนปลาย ณัฐพงศ์ บิณษรี 99

3. ผนังของกระเพำะปัสสำวะที่ใช้เลือกในกำรวำงท่อไตนั้น อำจวำงในต�ำแหน่งที่อยู่บริเวณ dome หรือ ต�่ำลง

มำด้ำน lateral เล็กน้อย ไม่ควรออกมำทำง lateral มำกเพรำะอำจท�ำให้เกิดกำรหักงอของท่อไตขณะ          

น�้ำปัสสำวะเต็มได้ อย่ำงไรก็ตำมถ้ำอยู่บริเวณ dome ก็อำจจะยำกต่อกำรติดตำมกำรรักษำในอนำคตที่          

อำจต้องท�ำหัตถกำรอื่นต่อไป 

4. เลำะ spatuate ท่อไตด้ำนที่อยู ่ปลำยสุดทำงด้ำน posterior เพื่อให้ส่วนที่กว้ำงที่สุดไปติดเข้ำกับ                   

ผนังกระเพำะปัสสำวะโดยกำรเย็บจะกล่ำวถึงในกรณีกำรผ่ำตัดเปลี่ยนไตในส่วนถัดไป 

5. ใส่ท่อดำมท่อไต (double J stent) ทุกครั้ง

   

เทคนิคแบบ External Barry (รูปที่ 7)

เป็นหนึ่งวิธีที่ใช้ในกำรเลำะที่มีที่ใช้ในกำรตัดต่อท่อไตกรณีกำรผ่ำตัดเปลี่ยนไตโดยจะท�ำแบบ external  

1. เย็บดึงผนังของกระเพำะปัสสำวะด้ำนที่อยู่ cephalad และ medial ต่อบริเวณที่จะตัดต่อ

2. เปิดสอง incisions เป็นลักษณะ transverse ขนำด 2 เซนติเมตรห่ำงกัน ประมำณ 3 เซนติเมตรเลำะเปิด

เลยชั้นกล้ำมเนื้อไปถึงชั้น mucosa โดยใช้ right-angle clamp เลำะให้เกิดชั้น submucosa ขึ้นระหว่ำง          

สองแผลนี้ บริเวณแผลที่เป็น neohiatus ให้เปิดชั้น mucosa ให้เป็นรู 

3. น�ำท่อไตที่เลำะแล้วรอดผ่ำนแผลแรกด้ำน cranial มำเปิดที่แผลที่สองที่เป็น neohiatus 

4. เย็บโดยใช้ 4-0 polyglactin ผสำนท่อไตทุกช้ันเข้ำกับผนังของ mucosa ของกระเพำะปัสสำวะบริเวณ 

apex และที่ต�ำแหน่ง 3 และ 9 นำฬิกำ 

5. เย็บหนึ่งเข็มที่ 12 นำฬิกำแบบ horizontal mattress ผ่ำนทุกชั้นของกระเพำะปัสสำวะ (full thickness) 

โดยเย็บเริ่มที่ผนังของ serosa 

6. หลังจำกนั้นเย็บปิดช้ัน seromuscular ทั้งหมดมำคลุมรอยต่อของท่อไตกับกระเพำะปัสสำวะด้วย 3-0 

polyglactin 

รูปที่ 7  เทคนิคแบบ External Barry 
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เทคนิคแบบ detrusorrhaphy (Hodgson-Frilit-Zoantz) (รูปที่ 8)

1. เลำะท่อไตลึกลงมำจนแยก seromuscular ออกจำกช้ัน mucosa โดยเลำะเหลือแต่ชั้น mucosa ให้          

เป็น circumferential รอบๆ ท่อไตส่วนปลำย 

2. เย็บชั้น seromuscular ของทั้งกระเพำะปัสสำวะและท่อไต โดยใช้ 4-0 polyglactin สองเข็ม ที่ 5 และ 7 

นำฬิกำ เริ่มต้นเย็บเข็มแรกจำกด้ำนนอกของกระเพำะปัสสำวะผ่ำน serosa และ muscle ของกระเพำะ

ปัสสำวะออกมำและไปเย็บ seromuscular ของท่อไตจำกน้ันวกกลับเข้ำมำทำง seromuscular ของ

กระเพำะปัสสำวะใกล้ๆ กับบริเวณที่ปักเข็มเข้ำในตอนแรกให้มีลักษณะเหมือนกำรเย็บแบบ mattress         

จำกนั้นท�ำกำรเย็บเข็มที่สองแบบเดียวกันที่บริเวณ 7 นำฬิกำ 

3. เย็บปิดชั้น seromuscular ของกระเพำะปัสสำวะ 

  

รูปที่ 8  เทคนิคแบบ detrusorrhaphy (Hodgson-Frilit-Zoantz)

การผ่าตัด ureteroneocystostomy ในกรณีส�าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนไต (kidney 

transplantation)

กำรผ่ำตัดต่อท่อไตกับกระเพำะปัสสำวะ (ureteroneocystostomy) เป็นเทคนิคที่ควรท�ำในกำรต่อท่อไตเข้ำ

กับกระเพำะปัสสำวะในกรณีที่มีกำรปลูกถ่ำยไตถ้ำผู้ป่วยที่รับไตมีกระเพำะปัสสำวะที่ปกติ คือ ควำมจุของกระเพำะ

ปัสสำวะปกตอิย่ำงไรกต็ำมถ้ำท่อไตทีน่�ำมำต่อมคีวำมยำวทีส้ั่น มคีวำมผิดปกตขิองท่อไต เช่น มแีผลฉกีขำด อำจพิจำรณำ

ใช้เทคนิคอื่นๆ ช่วยร่วมด้วย เช่น กำรต่อท่อไตเข้ำกับท่อไตเดิมของผู้ป่วย (ureteroureterostomy หรือ uretero-        

pyelostomy)13 หรือ เทคนิค psoas hitch หรือ Boari flap  เป็นต้น

ส่วนใหญ่แนะน�ำให้ท�ำกำรตัดต่อแบบ extraperitoneal (or extravesical?) และเป็นเทคนิค antireflux           

เพื่อป้องกันกำรไหลย้อนกลับของปัสสำวะที่อำจเกิดขึ้นท�ำให้มีกำรอักเสบติดเช้ือที่กรวยไต นอกจำกนี้ควรท�ำกำรลอด         

ท่อไตวำงไว้ใต้ spermatic cord ในผู้ชำย หรือ round ligament ในผู้หญิงเพื่อป้องกันกำรกดทับท�ำให้มีท่อไตบวมใน
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อนำคต โดยส่วนใหญ่มำกกว่ำร้อยละ 75 ท�ำโดยวิธี Lich-Gregoir14 หรือ Ploitano-Leadbetter15 หรือ Shanfield16 

หรือ Barry อย่ำงไรก็ตำม เทคนิค Lich-Gregoir ก็เป็นที่นิยมมำกสุด17

1. เติมน�้ำเกลือเขำไปในกระเพำะปัสสำวะผ่ำนทำงสำยสวนปัสสำวะ 

2. หำต�ำแหน่งที่เหมำะสมที่จะวำงท่อไต โดยต�ำแหน่งท่ีจะวำงควรอยู่ด้ำนข้ำงและควรน�ำท่อไตมำวำงดู            

ต�ำแหน่งก่อนที่จะเปิดกระเพำะปัสสำวะเพื่อป้องกันให้ท่อไตไม่ตึงเกินไป (tension free) 

3. พยำยำมหลีกเลี่ยงกำรเลำะบริเวณท่อไตที่น�ำมำต่อเนื่องจำกท่อไตดังกล่ำวต้องกำรหลอดเลือดลงมำเลี้ยง

จำกไตเท่ำนั้น

4. เลำะเปิดกระเพำะปัสสำวะทีละชั้นแยก mucosa กับ กล้ำมเนื้อdetrusor ออกจำกกัน โดยกล้ำมเนื้อ 

detrusor ควรจะแยกจำก mucosa ประมำณ 2 เซนติเมตร 

5. เย็บโดยใช้ไหม Vicryl เบอร์ 4 หรือ 5 เย็บระหว่ำง mucosa ของกระเพำะปัสสำวะเข้ำกับทุกช้ันของ       

ureter จนครบปิดรูทั้งหมด

6. ใส่สำยดำมท่อไต เบอร์ 6 Fr ยำว 12 เซนติเมตร18 

7. จำกนั้นเย็บปิดกล้ำมเนื้อ detrusor มำคลุมทับท่อไตอีกชั้น เพ่ือให้เกิดกำรป้องกันกำรไหลย้อนกลับ             

(antireflux mechanism)

8. ในกรณีที่มีท่อไตมำกกว่ำหนึ่งท่อ (double ureter)ไม่ควรเลำะแยก ท่อไตทั้งสองออกจำกกันมำก เพรำะ

จะท�ำให้หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเสียไป ควรเลำะแค่ส่วนปลำยของท่อไตเท่ำที่จ�ำเป็นเพ่ือใช้ในกำรต่อเข้ำกับ

กระเพำะปัสสำวะเท่ำนั้น

รูปที่ 9  การตัดต่อท่อไตในกรณี extravesical technique ภาพซ้าย เปิดท่อไตให้กว้างขึ้น ภาพขวาเลาะเปิดกระเพาะปัสสาวะ

แบบ extravesical จนเห็น mucosa ชัดเจนดังรูปหลังจากใส่น�้าเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะท�าให้ง่ายต่อการเลาะ
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การผ่าตัด เทคนิค psoas hitch   

เป็นหนึ่งในวิธีกำรตัดต่อเพื่อท�ำให้ควำมยำวของท่อไตยำวมำกขึ้นซ่ึงมักใช้ในกรณีมีควำมผิดปกติที่ท่อไต             

ส่วนปลำยโดยจะดึงกระเพำะปัสสำวะมำให้ติดกับกล้ำมเนื้อ วิธีนี้มักจะน�ำไปใช้ร่วมกับกำรตัดต่อวิธีอื่นๆ เพ่ือเพิ่ม            

ควำมยำวของท่อไตให้ไปต่อกับกระเพำะปัสสำวะโดยจะท�ำให้ช่องว่ำงมีควำมยำวน้อยลง  

ปัจจุบันยังไม่มีข้อห้ำมชัดเจนในกำรท�ำวิธีนี้แต่มี ข้อควรระวัง (relative contraindication) ในกรณีกระเพำะ

ปัสสำวะมีควำมจุน้อยและไม่มีกำรบีบตัวได้ดี (small contracted bladder) หรือในกรณีที่เคยได้รับกำรฉำยรังสีที่  

บริเวณนี้มำก่อน ส่วนข้อบ่งชี้ในกำรท�ำนั้นเช่น ท่อไตตีบส่วนปลำย กำรฉีกขำดของท่อไตส่วนปลำย (injury) หรือกำร

ที่ท�ำกำรตัดต่อท่อไตแบบ urteroneocystostomy แล้วควำมยำวยังไม่เพียงพอ19-21 กำรผ่ำตัดวิธีนี้นอกจำกจะต้อง

ประเมินขนำดของกระเพำะปัสสำวะแล้วในบำงครั้งอำจมีควำมจ�ำเป็นต้องตรวจ urodynamic ก่อนกำรท�ำผ่ำตัด               

ด้วยโดยมีวิธีล�ำดับกำรผ่ำตัดดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยควรนอนท่ำนอนหงำย และมีกำรหนุนใต้ iliac crest ด้ำนที่จะท�ำกำรผ่ำตัด 

2. ถ้ำไม่มีควำมจ�ำเป็นต้องเข้ำในช่องท้องควรพิจำรณำท�ำผ่ำตัดแบบ extraperitoneum อำจลงแผล                

แบบ midline หรือ Pfannenstiel ก็ได้ แต่ถ้ำเป็นกำรผ่ำตัดที่เคยผ่ำตัดมำก่อนแล้วให้พิจำรณำเข้ำทำง 

intraperitoneum

3. เข้ำไปบริเวณ Retzius space แล้วเลำะส่วนของกระเพำะปัสสำวะให้ชัดเจนหลังจำกใส่น�้ำเกลือเข้ำไป            

ในกระเพำะปัสสำวะผ่ำนทำงสำยสวนปัสสำวะ 200 มิลลิลิตร (หรือขึ้นกับปริมำณควำมจุของกระเพำะ

ปัสสำวะในรำยนั้นๆ) 

4. เลำะหำท่อไตโดยพยำยำมเก็บ ureteral sheath เพื่อป้องกันหลอดเลือดที่มำเลี้ยงตำยจำกน้ันแยก vas 

deference ออกจำกท่อไตในผู้ชำย และ round ligament ในผู้หญิง

5. ตัดต่อท่อไตส่วนที่ตีบออกเพื่อประเมินควำมยำวของท่อไตที่จะต้องน�ำมำต่อ

6. ในส่วนของบริเวณกระเพำะปัสสำวะก่อนท�ำกำรเปิดกระเพำะปัสสำวะนั้นควรท�ำกำรประเมินกระเพำะ

ปัสสำวะโดยกำรจับตรงบริเวณ dome เคลื่อนไปบริเวณ iliac vessels ด้ำนเดียวกัน เพื่อประเมินว่ำ           

ควำมยำวเพียงพอหรือไม่

7. กรณีที่กระเพำะปัสสำวะยังเหมือนตึงอยู่อำจท�ำกำรเลำะออกจำก peritoneum และเลำะบริเวณ peri-

vesical ฝั่งตรงข้ำม

8. ตัดเปิดกระเพำะปัสสำวะบริเวณท่ีมีเส้นรอบวงกว้ำงมำกสุดแบบ oblique incision และเย็บยก (hang)        

ไว้ทั้งสองข้ำง โดยตัดควำมยำวประมำณครึ่งหนึ่งของควำมยำวกระเพำะส่วนที่กว้ำงที่สุด

9. หลังจำกตัดเปิดเข้ำไปในกระเพำะปัสสำวะอำจประเมินควำมยำวของกระเพำะปัสสำวะอีกคร้ังโดยกำรใช้   

นิ้วดันจำกกระเพำะปัสสำวะด้ำนในพุ่งไปยังบริเวณท่อไต กรณีที่ควำมยำวยังคงไม่พอ อำจพิจำรณำตัด        

หลอดเลือดแดง superior vesical artery ของด้ำนตรงข้ำมซึ่งเป็นแขนงแรกของหลอดเลือด internal     

iliac artery ที่พุ่งเข้ำมำเลี้ยงบริเวณกระเพำะปัสสำวะ 
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10. หลังจำกนั้นท�ำกำรเย็บส่วนของกระเพำะปัสสำวะโดยไม่ให้ลึกถึงช้ัน mucosa เข้ำกับกล้ำมเนื้อ Psoas     

เย็บ 3-5 แผลเป็นลักษณะ simple suture และ เย็บยกไว้โดยยังไม่ต้องผูก ไหมที่ใช้ควรเป็นไหมละลำย

ช้ำ เช่นพวก Vicryl ขนำด 2-0 เป็นต้น ควรจะข้ำม psoas minor tendon ไม่รวมเข้ำไปกับกล้ำมเนื้อ 

psoas ด้วย และพยำยำมหลีกเลี่ยงไม่เย็บไปตรงบริเวณ genitofemoral nerve 

 รูปที่ 10.2  เอกซเรย์หลังการตัดต่อเทคนิค psoas hitch 

รูปที่ 10.1  การตัดต่อเทคนิค psoas hitch 

11. น�ำท่อไตส่วนปลำยมำทำบควำมยำวว่ำเพียงพอหรือไม่ โดยเย็บกระเพำะปัสสำวะยึดเอำไว้ (hang) ตรง

บริเวณ dome จำกนั้น เลือกบริเวณ superolateral aspect ของ dome  ของกระเพำะปัสสำวะเพื่อ        

น�ำมำเปิดส�ำหรับกำรท�ำ ureteroneocystostomy  ซึ่งบริเวณดังกล่ำวเป็นบริเวณที่เหมำะสมมำกกว่ำ 

lateral wall ของกระเพำะปัสสำวะ เพรำะมีกำร mobile ได้น้อยกว่ำท�ำให้ไม่งอ (kink) ขณะที่มี              

bladder filling 
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12. ควรท�ำกำรเย็บท่อไตหลังจำก spatulate ด้ำน anterior เข้ำกับกระเพำะปัสสำวะแบบ non-refluxing  

แต่ไม่ได้เป็นของบังคับในทุกรำย โดยลอดเข้ำมำเย็บท่อไตเข้ำกระเพำะปัสสำวะด้ำนในของกระเพำะ

ปัสสำวะ 

13. ใส่สำยดำมท่อไต (double J stent) ทุกกรณี 

14. กำรเย็บให้เย็บปลำยท่อไตด้ำนที่ยำวที่สุดเข้ำกับกระเพำะปัสสำวะทั้งชั้น (รวมกล้ำมเนื้อ detrusor ด้วย) 

อย่ำงน้อย 1 คร้ัง เพื่อป้องกันกำรดึงรั้งกลับของท่อไต จำกนั้นเย็บขอบที่เหลือของกระเพำะปัสสำวะ                 

โดยเย็บ เฉพำะชั้น mucosa ของกระเพำะปัสสำวะเข้ำกับ ทุกชั้นท่อไต โดยใช้ ไหม 4-0  ทั้งรอบวง 

15. หลังจำกเย็บท่อไตเข้ำกับกระเพำะปัสสำวะเรียบร้อยแล้ว จึงท�ำกำรผูกกล้ำมเนื้อ psoas เข้ำกับกระเพำะ

ปัสสำวะที่เย็บดึงไว้ทั้งหมด โดยไม่ควรผูกให้ตึงมำกเกินไป เพรำะอำจท�ำให้เกิด psoas necrosis ได้ 

16. เย็บปิดกระเพำะปัสสำวะโดยเย็บอย่ำงน้อยสองชั้น ชั้นแรกเย็บเฉพำะชั้น mucosa ครั้งที่สองเย็บชั้น    

seromuscular ถ้ำมีควำมเสี่ยงในกำรมีเลือดออกในกระเพำะปัสสำวะสูงเช่น ลักษณะของผิวของ          

กระเพำะปัสสำวะไม่ค่อยดี อำจพิจำรณำใส่สำยระบำยกระเพำะปัสสำวะมำออกที่หน้ำท้องแบบชั่วครำว 

(suprapubic catheter)

17. คำสำยสวนปัสสำวะอย่ำงน้อย 7-10 วัน ก่อนน�ำสำยออกควรท�ำ cystogram ทุกรำย 

18. ถ้ำมีกำรไหลรั่วซึมของปัสสำวะจำกกำรเย็บเป็นสิ่งที่พบได้บ่อยในกำรผ่ำตัดซึ่งสำมำรถท�ำกำรรักษำโดย    

กำรรอให้กำรรั่วซึมน้อยลงได้ แต่ต้องให้มีกำร drainage ของปัสสำวะได้ดี คือ ต้องใส่สำยสวนปัสสำวะ

นำนกว่ำปกติ ประเมินว่ำสำยระบำยต่ำงๆ อยู่ในต�ำแหน่งที่ดี ไม่มีกำรขังของน�้ำปัสสำวะ (urinoma)            

อย่ำงไรก็ตำมพอกำรรั่วซึมดีขึ้นแล้ว ควรพิจำรณำท�ำกำรตรวจทำงรังสี เพ่ือประเมินเรื่องท่อไตตีบใน        

อนำคตได้ 

นอกจำกกำรท�ำ simple urteroneocsytostomy แล้วกำรท�ำ psoas hitch จะสำมำรถเพิ่มควำมยำวของ         

ท่อไตได้อีก 5 เซนติเมตร นอกจำกนี้ในกำรตัดต่อท่อไตแบบ Boari flap นั้นถ้ำมีกำรท�ำ psoas hitch ร่วมด้วยจะท�ำให้ 

ลดโอกำสของกำรเกิดหลอดเลือดไปเล้ียงไม่พอ และกำรปัสสำวะทีอำจล�ำบำกเน่ืองจำกมีกำรพับบิดของกระเพำะ         

ปัสสำวะจำกกำรท�ำ Boari flap โอกำสในกำรประสบควำมส�ำเร็จในกำรท�ำ urteroneocystostomy ร่วมกับ psoas 

hitch นั้นสูงกว่ำร้อยละ 85 จำกกำรรำยงำนทั้งในเด็ก และผู้ใหญ่22-25

การผ่าตัด เทคนิค Boari flap 

เป็นหนึ่งในกำรผ่ำตัดเพื่อตัดต่อในกรณีที่ควำมยำวของท่อไตอยู่ไกลจำกกระเพำะปัสสำวะมำก เริ่มมีกำรท�ำมำ

ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1894 โดยท�ำในหมูทดลอง มักใช้ในกรณีท่ีต้องกำรควำมยำวมำกที่สุดเพรำะเป็นวิธีที่ใช้ในกรณีที่ท่อไต         

อยู่ห่ำงจำกกระเพำะปัสสำวะมำกที่สุด โดยสำมำรถท�ำได้ในกรณีที่ระยะห่ำงประมำณ 10-15 เซนติเมตร ในบำงคร้ัง       

อำจท�ำ spiraled bladder flap ซึ่งสำมำรถตัดต่อได้ถึง renal pelvis โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในท่อไตข้ำงขวำ
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เป็นวิธีท่ีใช้ในกำรตัดต่อท่อไตที่ควำมห่ำงมีระยะมำกสุดเมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ และมีข้อห้ำมคือกรณีที่กระเพำะ

ปัสสำวะมีควำมจุน้อย (low capacity of bladder) เนื่องจำก เนื่องจำกวิธีนี้ต้องมีกำรใช้ผนังของกระเพำะปัสสำวะใน

กำรมำท�ำให้เป็นท่อไตแทนท่อไตเดิม ดังนั้นจะท�ำให้ควำมจุของกระเพำะปัสสำวะน้อยกว่ำเดิมมำก 

กำรเปิดแผลผ่ำตัดสำมำรถท�ำได้หลำยลักษณะ เช่น กำรลงแผลเป็นแบบ lower midline incision หรือ          

Pfannenstiel incision โดยให้ดแูผลผ่ำตดัเดมิเป็นหลกั อย่ำงไรก็ตำมยงันยิมให้ลงแผลแบบ midline incision มำกกว่ำ

เพื่ออำจสำมำรถประเมินเลำะถึงท่อไตส่วนบนได้ง่ำยกว่ำ นอกจำกนี้กำรผ่ำตัดสำมำรถท�ำได้ 2 ลักษณะ คือ intraperi-

toneal หรือ extraperitoneal โดยมักจะเลือกผ่ำตัดแบบ extraperitoneal ในกรณีที่ท่อไตมีพังผืดไม่เยอะมำก 

(minimal ureteral fibrosis) โดยให้เลำะ peritoneum ไปทำง medial ผ่ำน round ligament ในผู้หญิงหรือ               

vas deferens ในผู้ชำย เพื่อเข้ำไปหำท่อไตส่วนต้น อย่ำงไรก็ตำมถ้ำมีพังผืดมำก (extensive ureteral scarring) อำจ

พจิำรณำท�ำกำรผ่ำตดัผ่ำนทำงช่องท้อง (intraperitoneal) โดยลงแผลผ่ำตดัแบบ midline abdominal incision เพรำะ

กำรเลำะแบบ extraperitoneal อำจมีผลเสียท�ำให้เกิดควำมเสียหำยกับ iliac veinได้ระหว่ำงที่ท�ำกำรเลำะท่อไต             

กำรเลำะท่อไตควรท�ำกำรเลำะจำกจำกด้ำนบนของท่อไตบริเวณที่ไม่มีผังผิด หรือบริเวณที่ปกติก่อน ปกติมักเลำะเหนือ

บริเวณจุดแยกของหลอดเลือดแดง iliac artery (bifurcation ของ common iliac artery) โดยหลังจำกที่เข้ำไปใน 

peritoneum ให้ท�ำกำรตลบ colon เข้ำไปทำง medial ก่อน และเปิดเข้ำไปด้ำนหลังของ peritoneum เพื่อมำท่อไต

ให้ครบโดยรอบ จำกนั้นใช้ vessel loop หรือ penrose drain มำคล้องท่อไตไว้ แล้วเลำะไปถึงจุดท่ีมีกำรตีบหรือ              

ที่มีปัญหำ 

กำรเตรียม bladder flap นั้นจะต้องมีกำรหำ superior vesical artery ด้ำนเดียวกันกับที่จะตัดต่อก่อน            

จำกนั้นสร้ำง flap โดยหมุน oblique ข้ำมมำทำงด้ำน anterior ของกระเพำะปัสสำวะ โดยมีหลักกำรคือ พ้ืนของ 

flapต้องมีควำมกว้ำงอย่ำงน้อย 4 เซนติเมตรและส่วนบน (tip of flap) ต้องกว้ำงอย่ำงน้อย 3 เซนติเมตร ถ้ำจะท�ำแบบ 

non-refluxing anastomosis นอกเหนือจำกนี้ อัตรำส่วนของควำมยำวของ flap ต่อ base width ควรไม่เกิน 3 ต่อ 1 

เพื่อป้องกันกำรตำยของ flap โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

1. เตรียมกระเพำะปัสสำวะ ก่อนท�ำ bladder flap โดยท�ำกำรเลำะ peritoneum ออกจำก postero-            

lateral surface ของกระเพำะปัสสำวะซึ่งสำมำรถท�ำกำรเลำะให้เห็นได้ชัดเจนโดยกำรใส่เติม saline เข้ำไปในกระเพำะ

ปัสสำวะเพื่อให้ดูลักษณะได้ชัดเจนยิ่งขึ้น อย่ำงไรก็ตำม peritoneum ดังกล่ำวสำมำรถน�ำมำคลุม Board flap ใน            

ตอนท้ำยได้

2. เลำะกระเพำะปัสสำวะให้แยกออกมำและท�ำกำรตัด urachal remnant เพ่ือแยกส่วนบนของกระเพำะ

ปัสสำวะให้เห็นได้ชัดเจนมำกขึ้น โดยกระเพำะปัสสำวะต้องเลำะให้ครบทุกด้ำนโดยเฉพำะด้ำนที่อยู่ตรงข้ำมของท่อไต        

ที่ตีบ รวมถึงให้เลำะหลอดเลือด superior vesicle artery ด้ำนตรงข้ำม โดยอำจพิจำรณำท�ำ psoas hitch ก่อน               

ถ้ำประเมินแล้วไม่พอก็ค่อยพิจำรณำท�ำ Boari flap 

3. ตัดท่อไตส่วนที่มีปัญหำออกและเลำะเตรียมท่อไตส่วนที่ดีที่เหลืออยู่เพื่อน�ำมำตัดต่อ โดยท�ำกำรเย็บยึด           

ท่อไตเอำไว้ก่อน (stay suture)
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4. กำรประเมินควำมยำวของ flap นั้นขึ้นอยู่กับระยะของท่อไตที่ต้องกำรให้มำถึงกระเพำะปัสสำวะ โดย

ต�ำแหน่งท่ีท่อไตมำเปิดกับกระเพำะปัสสำวะหลังจำกที่ตัดต่อแล้วควรอยู่ด้ำนหลังของกระเพำะปัสสำวะไม่ใช่อยู่ด้ำนบน

สุด โดยวัดจำกผนัง posterior ของกระเพำะปัสสำวะมำถึงท่อไตส่วนที่ยังดีอยู่ จำกนั้นมำให้อุปกรณ์ในกำรวัดมำทำบ     

เข้ำกับกระเพำะปัสสำวะ แล้ววำดรูปโดยใช้ปำกกำ ลงบนกระเพำะปัสสำวะที่ใส่ saline อยู่ โดยกำรวำด flap นั้น             

ส่วน base ควรใหญ่กว่ำส่วน apex ซึ่งทั่วไป ส่วน base ควรมีควำมกว้ำง 4 เซนติเมตรในขณะที่ ส่วน apex ควรมี        

ควำมกว้ำง 2-3 เซนติเมตร หรือประมำณสำมเท่ำของเส้นผ่ำศูนย์กลำงของท่อไต เพื่อป้องกันกำรเกิดกำรแคบของท่อไต 

หลังจำกน�ำมำห่อเป็นท่อไต (tubulization) ถ้ำต้องกำรให้ flap มขีนำดยำวขึน้ควรให้ส่วน base มขีนำดกว้ำงขึน้ อย่ำงไร

ก็ตำมถ้ำต้องกำรให้มีควำมยำวมำกๆ แต่ควำมจุของกระเพำะปัสสำวะไม่มำก อำจพิจำรณำให้ใช้รูปแบบ oblique           

หรือ S-shaped incision 

5. เย็บยก (stay sutures) ไว้ให้อยู่ด้ำนนอกของทั้ง 4 มุมของ flap โดยเย็บยกไว้ สอดเข็มทั้ง 2 ด้ำนโดยให้อยู่

ด้ำนนอกของ flap จำกนั้นให้ใช้ weak coagulation เพื่อท�ำกำรวำดภำพคร่ำวๆ ก่อน จำกน้ันให้ท�ำกำรน�ำ saline              

ออกแล้วประเมินขนำดโดยกำรวัดอีกครั้ง เพื่อให้แน่ใจว่ำขนำดที่วัดนั้นเพียงพอในกำรตัดต่อให้ถึงท่อไต หลังจำกนั้นให้

ตัดผนังของกระเพำะปัสสำวะโดยใช้กำรตัดแบบ cutting ไม่ใช้กำรจ้ีแบบ coagulation เพ่ือป้องกันหลอดเลือดที่มำ        

เลี้ยง โดยจะท�ำกำรจี้เฉพำะจุดที่มีเลือดออกที่มีลักษณะมำจำกหลอดเลือดแดง 

6. ควรใส่สำยดำมท่อไต (stent) หรือท่อดำมไตไว้ที่ท่อไตด้ำนตรงข้ำมหรือด้ำนที่ปกติเพื่อป้องกันกำรเกิด           

กำร injury ต่อรูเปิดของท่อไตขณะที่ท�ำกำรเย็บ flap

7. สำยทีด่ำมท่อไต (stent) ด้ำนทีท่�ำกำรตดัต่ออำจพจิำรณำแทงพุง่ออกมำด้ำนนอกกระเพำะปัสสำวะบรเิวณ

ที่ไม่ใช่รอยเย็บ แล้วออกผ่ำนผิวหนังแยกต่ำงหำกจำกแผลอ่ืนๆ เพ่ือป้องกันกำรอุดก้ันของน�้ำปัสสำวะท่ีอำจเกิดขึ้นได้   

หลังกำรผ่ำตัด

8. เย็บผนังด้นหลังของ flap ของกระเพำะปัสสำวะเข้ำกับกล้ำมเนื้อ psoas tendon ตรงบริเวณ base ของ 

flap เพื่อป้องกันกำรดึงรั้งและท�ำให้กำรเย็บท�ำได้ง่ำยขึ้นโดยใช้เทคนิคคล้ำยกับกำรท�ำ psoas hitch 

9. เพื่อให้ง่ำยต่อกำรท�ำ submucosal tunnel ของท่อไต ควรให้ท่อไตมำเปิดต�่ำกว่ำ flap ประมำณ 3 

เซนติเมตร

10. น�ำท่อไตมำเปิดตรงด้ำนหลังของ flap โดยต้องระวัง adventitia ของท่อไตโดยไม่เลำะมำกไปเพรำะ               

จะท�ำให้เกิดท่อไตตีบจำกกำรขำดเลือดมำเลี้ยงได้ในอนำคตและท�ำกำรเย็บปิดกระเพำะปัสสำวะด้ำนหน้ำ

มีกำรรำยงำนผู้ป่วยที่รักษำโดยวิธี Boari flap ไม่เยอะมำก แต่อย่ำงไรก็ตำมผลจำกกำรรักษำส่วนใหญ่มักจะ        

ได้ผลดีถ้ำ flap ที่ใช้มีหลอดเลือดมำเล้ียงได้ดี26-31 ผลข้ำงเคียงจำกกำรรักษำมักเกิดกำรตีบของท่อไตซ�้ำซึ่งมักมีสำเหตุ        

มำจำกกำรขำดเลือดมำเล้ียงหรือ เกิดจำกกำรตึงของท่อไตมำกเกินไป (extensive tension) แต่มีรำยงำนกำรเกิด 

pseudodiverticulum32 ซึ่งพบได้น้อยมำก 
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รูปที่ 11.2 ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต (kidney transplant) ที่มีท่อไตตีบตั้งแต่ renal pelvis ถึง distal urter โดยได้ท�าการตัดต่อ         

แบบ Boari flap: ภาพซ้ายแสดงท่อไตขาดเลอืดไปเลีย้งมเีน้ือตายท�าให้ปัสสาวะรัว่  ภาพกลางแสดงการน�า bladder 

flap มาหุ้มรอบกลายเป็นท่อไต ภาพขวาแสดงการเย็บ simple suture แบบ full layer ของ bladder flap

รูปที่ 11.1  การตัดต่อแบบ Boari flap 
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การผ่าตัดปลูกฝังท่อไตส่วนปลายกบักระเพาะปัสสาวะโดยใช้การส่องกล้อง (laparo-

scopic ureteroneocystostomy) 

กำรผ่ำตัดโดยใช้กำรส่องกล้องทำงหน้ำท้อง (laparoscopic) มีกำรรำยงำนอย่ำงหลำกหลำย ซึ่งอำจมัก           

กระท�ำผ่ำนทำง transperineal เพรำะมีต้องมำกำรเย็บตัดต่อ ซึ่งกำรผ่ำตัดในช่องท้องจะมีพื้นที่ได้มำกกว่ำ มีกำรศึกษำ

เปรียบเทียบระหว่ำงกำรส่องกล้องทำงหน้ำท้องกับกำรผ่ำตัดแบบเปิดในกำรผ่ำตัด ureteroneocystostomy พบว่ำ     

ผลกำรรักษำเทียบเท่ำกับกำรผ่ำตัดแบบเปิดแต่มี morbidity น้อยกว่ำ33,34

อย่ำงไรกต็ำมกำรผ่ำตดัโดยกำรส่องกล้องมกัทีจ่ะมกีำรน�ำเอำวิธีกำรผ่ำตดัหลำยๆ เทคนคิมำประยกุต์ใช้ร่วมกัน

เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดและมีผลแทรกซ้อนน้อยที่สุด 

การผ่าตัดโดยการส่องกล้องเทคนิค ureteral reimplantation และ Boari flap

ในอดีตได้มีกำรอธิบำยทดลองตั้งแต่ปี ค.ศ. 1995 โดยใช้วิธี Lich-Gregoir เย็บกระเพำะปัสสำวะเข้ำกับท่อไต

ทำงกำรส่องกล้องกับหมู หลังจำกนั้นได้มำกำรพัฒนำท�ำกำรผ่ำตัดทำงกำรส่องกล้องในเด็กรักษำภำวะ vesicoureteral 

reflux35 โดยใช้เวลำเพียงแค่สองถึงสำมชั่วโมงท�ำโดยวิธี Lich-Gregoir ต่อมำได้มีกำรท�ำกำรผ่ำตัดโดย Reddy และ      

คณะ36 ท�ำในผู้ป่วยอำยุ 74 ปีที่มีท่อไตตีบหลังจำกำรท�ำผ่ำตัด transurethral resection of prostate และพบว่ำ        

ประสบควำมส�ำเร็จได้ดี 

ในปัจจุบันได้มีกำรพัฒนำกำรผ่ำตัดมำกขึ้น นอกเหนือจำกกำรผ่ำตัดตัดต่อท่อไตกับกระเพำะปัสสำวะแบบเปิด

แล้วก็มีกำรพัฒนำน�ำกำรผ่ำตัดโดยกำรส่องกล้องมำปรับปรุงใช้และเป็นที่ยอมรับมำกขึ้น เนื่องจำกมีอุปกรณ์ที่พัฒนำ         

มำใช้ช่วยในกำรผ่ำตัดให้ง่ำยไปกว่ำเดิมมำก อย่ำงไรก็ตำมหลักกำรในกำรตัดต่อท่อไตกับกระเพำะปัสสำวะที่ส�ำคัญที่สุด

ก็คือกำรที่หลังจำกตัดต่อต้องไม่มีแรงต้ำนที่มำกเกินควร (tension free)

กำรผ่ำตัดโดยกำรส่องกล้องมีข้อบ่งชี้เช่นเดียวกันกับกำรผ่ำตัดแบบเปิด และมีข้อห้ำมในกำรผ่ำตัดโดยกำร           

ส่องกล้องเหมือนทั่วๆ ไป ของข้อห้ำมในกำรผ่ำตัดส่องกล้อง แต่อย่ำงไรก็ตำมถ้ำผู้ป่วยเคยมีประวัติกำรผ่ำตัดในช่องท้อง

มำก่อนอำจต้องมีกำรพิจำรณำเป็นรำยๆ เพ่ือป้องกันผลข้ำงเคียงที่อำจเกิดขึ้น เช่น ถ้ำเคยผ่ำตัดเกี่ยวกับช่องเชิงกรำน       

มำก่อนอำจพิจำรณำหลีกเลี่ยง เป็นต้น 

การเตรียมอุปกรณ์ และต�าแหน่งของผู้ป่วยในห้องผ่าตัด

ในปัจจุบันมีเครื่องมือที่น�ำมำช่วยในกำรผ่ำตัดมำกขึ้น ดังเช่น กำรใช้คลิป (clip) เพื่อประหยัดเวลำในกำร             

เย็บผูกเงื่อนของไหมเย็บตอนท้ำย กำรใช้อุปกรณ์เสริมในกำรช่วยเย็บ (auto suture: Endostitch) แทนกำรเย็บโดยใช้

ด้ำมจับเนื้อเยื่อหรือเย็บเนื้อเยื่อ ซึ่งจะกำรจับเนื้อเยื้อบริเวณท่อไตมักมีขนำดเล็กและท�ำให้เกิดกำรบำดเจ็บต่อขอบของ

ท่อไตที่จะเย็บได้ และนอกจำกนั้นท�ำให้ลดระยะเวลำในกำรผ่ำตัดไปได้ 
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ขั้นตอนในการผ่าตัด

กำรผ่ำตัดนั้นเรำมักให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ำนอนหงำย (supine) เหมือนกำรผ่ำตัดแบบเปิด และควรอยู่ในต�ำแหน่ง        

ที่ศีรษะต�่ำกว่ำล�ำตัว (head-down position) เพื่อให้ล�ำไส้ไหลออกไปจำกบริเวณกระเพำะปัสสำวะ37 โดยมีขั้นตอนใน

กำรผ่ำตัดดังนี้

1. ใส่ท่อระบำยลมในกระเพำะอำหำร (NG tube)

2. ใส่สำยสวนปัสสำวะ และสำยท่อไต (ureteric catheter) ข้ำงๆ ท่อปัสสำวะเข้ำไปในกระเพำะปัสสำวะ 

3. กำรใส่ท่อเพื่อใส่เครื่องมือในกำรผ่ำตัด (trocar) นั้นจะใช้ขนำดของท่อ 2 ขนำดคือขนำด 10/12 มิลลิเมตร

จ�ำนวน หนึ่งท่อ และขนำด 5 มิลลิเมตร 2-3 ท่อ โดยมีกำรวำงต�ำแหน่งดังรูปที่ 12 โดยท่อใหญ่ให้วำงในต�ำแหน่งสะดือ 

ในขณะที่ท่อเล็กให้วำงในต�ำแหน่งระดับเดียวกับ iliac crest ตรงขอบด้ำนนอก lateral ของกล้ำมเนื้อ rectus โดยให้

ทั้งสำมท่อท�ำมุม 90 องศำกันทั้ง 3 ท่อ

4. หลังจำกใส่ท่ออุปกรณ์เรียบร้อยแล้ว เริ่มท�ำกำรเลำะล�ำไส้ใหญ่ไปทำง medial โดยตัด line of Toldt จำก

ด้ำนบนใกล้ตับในข้ำงขวำ หรือ ม้ำมในข้ำงซ้ำยไล่ลงมำถึง medial umbilical ligament บน anterior abdominal 

wall ซึ่งจะสำมำรถมองเห็นหลอดเลือด iliac พำดอยู่และมีท่อไตพำดอยู่ด้ำนบน 

5. เริ่มกำรเลำะโดยในผู้หญิงให้เริ่มหำท่อไตจำกบริเวณ peritoneal fold ระหว่ำงกระเพำะปัสสำวะกับมดลูก 

(uterus) ในผู้ชำยท่อไตสำมำรถเห็นในโดยมันจะข้ำมด้ำนหลังของ vas deferens เปิด peritoneal window และ           

เลำะท่อไตยกขึ้นไปถึงกระเพำะปัสสำวะ 

6. ระวังพยำยำมเก็บ periureteral tissue เพื่อป้องกันหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงท่อไตเสียไป (ureter devascu-

larization)

7. ตัดท่อไตส่วนปลำยลึกสุดจนถึงบริเวณท่ีมีรอยตีบ จำกนั้นตัดขนำนท่อไตเพื่อให้มีเส้นรอบวงใหญ่ข้ึน          

(spatulate ureter) 

8. เลำะบริเวณกระเพำะปัสสำวะหลังจำกใส่น�้ำเกลือ (normal saline) เข้ำไปในกระเพำะปัสสำวะประมำณ 

150-200 มิลลิลิตรผ่ำนทำงสำยสวนปัสสำวะ เพื่อยืนยันต�ำแหน่งของกระเพำะปัสสำวะ โดยท�ำกำรตัด urachus ออก

แล้วตัด จำกนั้นเลำะกระเพำะปัสสำวะทั้งสองข้ำงให้ชัดเจน แล้วท�ำกำรเลำะด้ำนบนเข้ำไปใน Retzius space และ        

ด้ำนหลังของกระเพำะปัสสำวะถึง prevesical space จำกนั้นเลือกบริเวณที่ต้องกำรฝังท่อไตเข้ำไปใหม่

9. ใช้อุปกรณ์จ�ำพวกกรรไกร หรือ hook หรือตัวเลำะเนื้อเยื้อ ท�ำกำรจ้ีโดยใช้ควำมร้อน ท�ำเป็นสัญลักษณ์

ขอบเขตของกระเพำะปัสสำวะที่จะตัด โดยระวังไม่ให้จี้ลึกถึงชั้น mucosa เพรำะจะท�ำให้น�้ำปัสสำวะไหลออกมำแล้ว

ท�ำให้กำรเลำะหำต�ำแหน่งท�ำได้ยำกขึ้น 

10. กำรเลำะนัน้ให้สร้ำง bladder flap แนะน�ำให้ท�ำกำรเลำะเป็นลกัษณะรปูตวั ยหูวักลับ (inverted U shape) 

โดยให้ฐำนของขำของตัวยูนั้นห่ำงกัน 4 เซนติเมตร ส่วนคอ 2 เซนติเมตร เพื่อจะใช้บำงส่วนของกระเพำะปัสสำวะ             

ตรงบริเวณที่เป็นขำสองข้ำงของตัวยู มำหุ้มล้อมรอบเป็นผนังสองข้ำงของท่อไต (bladder wall flap) เพื่อให้ง่ำยต่อ       
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กำรเย็บรวมเป็นท่อ และยังลดระยะห่ำงของท่อไตกับกระเพำะปัสสำวะได้ด้วย โดยขนำดของ flap สำมำรถแปรตำม 

ควำมต้องกำรควำมยำวของท่อไตที่ห่ำงมำกหรือน้อยจำกกระเพำะปัสสำวะ คือถ้ำ defect มีควำมกว้ำงเยอะอำจ        

พิจำรณำให้ flap มีขนำดใหญ่ขึ้น38 

11. เย็บปลำยด้ำน proximal ของท่อไตหลัง spatulate เข้ำกับปลำยของกระเพำะปัสสำวะด้ำนที่อยู่ใกล้            

ท่อไต หลังจำกนั้นคีบสำยท่อไต (ureteric catheter) ที่ใส่ไว้แล้วในกระเพำะปัสสำวะใส่ไปถึงกรวยไตแล้วร้อยสำยน�ำ

สำยท่อไต (guide wire) ใส่แทนจำกนั้นดึงสำย ureteric catheter ออกแล้วใส่สำยดำมท่อไต (DJ stent) เข้ำไปแทนที่

รูปที่ 12  ต�าแหน่งวางเครื่องมือผ่าตัด (trocar)

     รูปที่ 13  การตัดต่อโดยใช้การส่องกล้อง 
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12. หลังจำกนั้นก็เย็บปิดรอบท่อไตทั้งหมดโดยใช้ไหมละลำย ขนำด 3-0 หรือ 4-0 โดยระวังกำรจับเนื้อเยื่อ               

ที่ท่อไต หรืออำจพิจำรณำใช้อุปกรณ์ช่วยเย็บ Endostitch หลังจำกนั้นอำจใช้ clip ช่วยแทนกำรผูกปมไหมหรือ                 

อำจผูกปมไหมตำมปกติ 

13. ใส่สำยสวนปัสสำวะ 1 สัปดำห์ และใส่สำยท่อดำมไตไว้อย่ำงน้อย 4 สัปดำห์ 

ภาวะแทรกซ้อนและการจัดการกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการตัดต่อท่อไต 

ภาวะอุดกั้นท่อไตเฉียบพลัน (ureteric obstruction)

ในกรณีหลังผ่ำตัดช่วงแรก อำจมีอำกำรอุดกั้นของน�้ำปัสสำวะเกิดขึ้นซึ่งอำจท�ำให้มีอำกำรปัสสำวะออกน้อย 

oliguria ปวดหลัง ปวดท้อง คลื่นไส้อำเจียน ภำวะ ileus หรือ ภำวกำรณ์ติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) ได้ โดย             

ภำวะกำรอุดกั้น (obstruction) หลังกำรท�ำ ureteroneocystostomy นั้นพบว่ำสำเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดคือ กำร             

บวม (edema) อย่ำงไรก็ตำมภำวะอุดกั้นนี้อำจเกิดจำกกำรท่ีมี bladder spasm ภำวะเลือดคั่งที่ intramural หรือ 

submucosal ภำวะกำรหักงอของท่อไตหรือหมุนบิดผิดปกติ (ureteral kinking หรือ twisting) กำรวินิจฉัยภำวะ             

อุดกั้นนี้นอกจำกประวัติ แล้วอำจท�ำอัลตร้ำซำวด์พบ hydronephrosis อย่ำงไรตำมในควำมเป็นจริงอำจพบ mild   

hydronephrosis ได้ในช่วงแรกหลังกำรผ่ำตัด แต่อำจพิจำรณำเปรียบเทียบกับ ผลอัลตร้ำซำวด์เดิมว่ำมีลักษณะที่มี   

ระดับ hydronephrosis เยอะขึ้นหรือไม่ ท้ำยที่สุดอำจพิจำรณำกำรท�ำ nuclear renogram เพื่อดูกำรอุดกั้นก็ได้ 

ภำวะอุดกั้นเฉียบพลัน (acute obstruction) นั้นสำมำรถท�ำกำรรักษำขั้นแรกได้โดยกำรประคับประคอง        

สังเกตดูอำกำร (conservative) ได้ถ้ำปัสสำวะออกได้ดี แต่ในกรณีที่สงสัยภำวะ sepsis อำจพิจำรณำใส่สำย percuta-

neous nephrostomy โดยข้อดีของกำรใส่สำยดังกล่ำวนั้นคือ สำมำรถท�ำกำรฉีดสี antergrade pyelogram ลงมำ

ประเมนิกำรตบีหรอื ร่ัวของรอยต่อทีท่�ำกำรผ่ำตดัได้ด้วย กำรท�ำกำรส่องกล้องเพือ่ใส่ท่อดำมท่อไต (ureteral stent) นัน้

อำจท�ำได้ยำกกรณีที่เป็นหลังผ่ำตัดเนื่องจำกกำรบวมของท่อไตและกำรมีปัสสำวะเป็นเลือด 

ภำวะอุดกั้นนั้นถ้ำเป็น 3 สัปดำห์หลังผ่ำตัด มีพบมีสำเหตุต่ำงจำกที่กล่ำวมำคือมักเกิดจำกกำรที่มีท่อไตหักงอ 

(kinking) หรือ ท�ำมุมผิดปกติ (ureter angulation) หรือเกิดจำกกำรที่มีหลอดเลือดมำเลี้ยงเนื้อเยื่อได้ไม่ดี (ischemia) 

จนท�ำให้เกิดเป็นพังผืด (scar tissue) ได้ ซึ่งภำวะที่มีท่อไตหักงอ หรือ ท�ำมุมผิดปกตินั้นอำจมีสำเหตุมำจำกกำรสร้ำง 

neohiatus อยู่ lateral หรือ สูงเกินไป หรือ กำรวำง ureter เป็นมุม transverse เป็นต้น ส่วนใหญ่ภำวะดังกล่ำวอำจ

ต้องพิจำรณำท�ำกำรผ่ำตัดใหม่ 

ภาวะปัสสาวะรั่ว (urine leakage) 

กำรพบภำวะปัสสำวะร่ัวนัน้ถ้ำพบทันทหีลงักำรผ่ำตดัซ่ึงมกัเกดิจำกเทคนคิกำรผ่ำตดัทีผ่ดิพลำดมกัจะหำยได้เอง

ถ้ำมีกำรใส่สำยระบำยน�้ำ (drainage tube) ที่มีต�ำแหน่งที่ดีซึ่งจะสำมำรถระบำยน�้ำปัสสำวะไม่ให้มีคั่งอยู่ที่บริเวณอื่นๆ 

แต่ในกรณีท่ีมีกำรร่ัวตลอดเวลำไม่ดีข้ึน อำจพิจำรณำใส่สำย nephrostomy tube เพื่อช่วยในกำรระบำยน�้ำปัสสำวะ        
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ให้ไปออกจำกกรวยไตด้ำนบนนอกเหนือจำกกำรใส่สำยดำมท่อไต (DJ stent) ที่มีอยู่แต่เดิมอยู่แล้วให้มีกำรระบำยน�้ำ

ปัสสำวะได้ดียิ่งข้ึน ด้วยวิธีกำรดังที่กล่ำวมำนี้รอยรั่ว (fistula) จะสำมำรถประสำนกันหำยได้โดยไม่มีกำรเกิดภำวะ              

ท่อไตตีบ หรือ เกิดกำรเสียหำยต่อไต ซึ่งจำกกำรทดลองพบมีกำรประสำนกันเองได้ร้อยละ 63 ถึง 9539-42 อย่ำงไรก็ตำม 

ในทำงกลับกันถ้ำพบมีกำรรั่วของน�้ำปัสสำวะหลังจำกกำรผ่ำตัดหลำยๆ วัน คือไม่ได้พบทันทีหลังกำรผ่ำตัด ภำวะ                

ดังกล่ำวนี้อำจเกิดจำกกำรที่ท่อไตที่น�ำมำตัดต่อเกิดภำวะเนื้อตำย (ischemic necrosis) เนื่องมำจำกหลอดเลือดไป         

เลี้ยงไม่พอ กำรรักษำนั้นก็ยังคงต้องมีกำรระบำยไม่ให้มีกำรอุดกั้นของน�้ำปัสสำวะคั่งอยู่บริเวณรอยต่อ เป็นหลักเหมือน

ภำวะแรกดังกล่ำวข้ำงต้นแต่อย่ำงไรก็ตำมมักจะเกิดภำวะท่อไตตีบจำกเนื้อตำย (ischemic stricture) และมีแนวโน้มว่ำ

อำจต้องท�ำกำรผ่ำตัดซ�้ำไม่สูงกว่ำภำวะแรก 

ภาวะท่อไตตีบ (uretetral stricture)

โดยส่วนใหญ่หลังจำกกำรผ่ำตัดตัดต่อท่อไตควรมีกำรท�ำกำรตรวจสแกนไต (diuretic renal scan) ในช่วง             

3 เดือนหลังกำรผ่ำตัดเพื่อยืนยันว่ำกำรผ่ำตัดประสบควำมส�ำเร็จไม่มีภำวะอุดกั้นต่ำงๆ เกิดขึ้น อย่ำงไรก็ตำมภำวะ              

กำรตีบของท่อไตนั้นอำจเกิดซ�้ำได้เมื่อเวลำผ่ำนไป จึงควรท�ำอัลตร้ำซำวด์ไตทุก 6 เดือนในช่วง 1-2 ปีแรกหลังกำรผ่ำตัด 

กำรวินิจฉัยภำวกำรณ์อุดกั้นของท่อไตที่อำจเกิดขึ้นมำใหม่นั้นจะต้องมีกำรตรวจยืนยันด้วยวิธีต่ำงๆ เช่น urography         

หรือ กำรตรวจสแกนไต (renal scan) หรือ กำรตรวจ Whitaker testing เสมอ

กำรรักษำด้วยวิธีส่องกล้องผ่ำนท่อไต (endoscopic interventions) ควรน�ำมำใช้ในกรณีที่มีท่อไตตีบหลัง         

กำรผ่ำตัดตัดต่อท่อไต ซ่ึงมักท�ำย้อนกลับขึ้นมำผ่ำนจำกกำรส่องกล้องในกระเพำะปัสสำวะ (retrograde procedure) 

จำกนั้นอำจน�ำบอลลูนมำขยำยบริเวณที่ตีบ (balloon dilation) หรือ ตัดท่อตีบผ่ำนกำรส่องกล้อง (endopyelotomy) 

ใช้เลเซอร์ หรือเครื่องมือต่ำงๆ ในกำรตัดท่อไตให้กว้ำงข้ึน อัตรำกำรประสบควำมส�ำเร็จในกำรส่องกล้องนี้นั้นทั่วๆ ไป 

แล้วจะมำกหรือน้อยขึ้นกับสำเหตุเป็นหลัก ถ้ำสำเหตุมำกจำกกำรที่เคยตัดต่อท่อไตมำก่อน (anastomotic stricture) 

แล้วพบภำวะตีบ ภำวะดงักล่ำวมกัไม่ค่อยประสบควำมส�ำเรจ็ เมือ่เทยีบกนักบัภำวะทีท่่อไตตบีจำกน่ิวไปอดุกัน้ หรอืภำวะ 

iatrogenic injury เพรำะว่ำภำวะ anastomotic stricture นัน้มกัมสีำเหตมุำจำกบรเิวณทีต่ดัต่อมกีำรขำดเลอืดไปเลีย้ง 

(ischemic) ซึ่งกำรขยำยท่อโดยใช้ balloon หรือ กำรตัดท่อที่ตีบผ่ำนกำรส่องกล้อง (endopyelotomy) นั้นเป็นกำร

ตัดผนังของท่อไตที่ไม่มีหลอดเลือดมำเล้ียงหรือมีหลอดเลือดมำเลี้ยงไม่เพียงพอท�ำให้ไม่เกิดกำร re-epithelialization 

ได้อย่ำงสมบูรณ์ ในขณะที่ภำวะท่อตีบจำกสำเหตุอื่นๆ ที่ไม่ได้ท�ำกำรตัดต่อท่อไตมำก่อน บริเวณที่มีท่อไตตีบยังมี             

หลอดเลือดมำเลี้ยงท้ังจำกด้ำนบนและด้ำนล่ำงของเนื้อเยื่อขึ้นและลงไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนที่ตีบท�ำให้โอกำสประสบ          

ควำมส�ำเร็จนั้นสูงกว่ำ

ภาวะแทรกซ้อนหลังการท�า เทคนิค psoas hitch 

ภำวะที่พบบ่อยที่สุดคือกำรมีปัสสำวะรั่วซึม (urinary extravasation) ซึ่งส่วนใหญ่มักจะหำยได้เองหลัง            
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กำรรักษำแบบประคับประคองหลังจำกที่ท�ำกำรระบำยน�้ำปัสสำวะแบบ maximal urinary drainage ภำวะ                  

แทรกซ้อนอื่นๆ พบได้ไม่บ่อยเช่น กำรมีกำรบำดเจ็บต่อ femoral nerve หรือ genitofemoral nerve โดยทั่วไป 

femoral nerve จะวิ่งชั้นล่ำงใต้ต่อกล้ำมเนื้อ psoas ดังนั้นถ้ำกำรเย็บกล้ำมเนื้อ psoas ที่ลึกเกินไปอำจไปมีผลกระทบ

ต่อ femoral nerve ได้ ซึ่งผู้ป่วยอำจมำด้วยอำกำรอ่อนแรงของขำข้ำงนั้นๆ หรืออำจเดินล�ำบำกหรือก้ำวขึ้นบันได           

ยำกกว่ำเดิม ซึ่งต้องมีกำรตรวจโดยกำรใช้ electromyogram เพื่อยืนยันภำวะกำรบำดเจ็บต่อ genitofemoral nerve 

ซึง่โดยท่ัวไปเส้นประสำทน้ีจะวำงขนำนกบักล้ำมเนือ้ psoas ทำงด้ำน ventral ซึง่พบได้บ่อยกว่ำกำรบำดเจบ็ที ่femoral 

nerve ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมำด้วยอำกำรชำ (numbness) บริเวณ anterior thigh หรือ บริเวณด้ำน lateral scrotum 

หรือในผู้หญิงเป็นที่ mons pubis อย่ำงไรก็ตำมอำกำรผู้ป่วยจะดีขึ้นหลังจำกรักษำแบบประคับประคองถ้ำกำรเย็บใช้

ไหมที่ละลำยได้ แต่ถ้ำเป็นกำรเย็บโดยใช้ไหมไม่ละลำยอำจจ�ำเป็นต้องเข้ำไปท�ำกำรผ่ำตัดซ�้ำ43

รูปที่ 14  การวางตัวของ psoas minor tendon และ genitofemoral nerve บนกล้ามเนื้อ psoas 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการท�าเทคนิค Boari flap 

ภำวะแทรกซ้อนที่พบได้คือกำรมี ภำวะ pedicle ischemia และอำจท�ำให้เกิด necrosis ตำมมำได้ จำกกำร 

ที่ไม่มีหลอดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ จนท�ำให้เกิดภำวะท่ีตีบตำมมำ หรือเกิด bowel obstruction และปัสสำวะร่ัวซึม 

(urinary extravasation) โดยมีโอกำสเกิดประมำณร้อยละ 8-2544-47 นอกจำกน้ีถ้ำผู้ป่วยมีอำกำรปัสสำวะผิดปกติใน

กลุม่อำกำรของ irritative symptoms ซึง่มกัเป็นผลจำกกำรที ่capacity ของกระเพำะปัสสำวะน้อยลง45 อำจให้ยำกลุม่ 

anticholinergic เพื่อลดอำกำรดังกล่ำวแต่อย่ำงไรก็ตำมกำรศึกษำเกี่ยวกับเรื่องนี้ยังมีน้อย  
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ประวัติศาสตร์การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม 

(history of orthotopic urinary diversion)

ต้ังแต่ช่วงปี ค.ศ.1900 ศัลยแพทย์เริ่มมีแนวคิดที่จะทดแทนกระเพาะปัสสาวะซึ่งต้องได้รับการผ่าตัดน�าออก       

จากร่างกายเนื่องจากสาเหตุต่างๆ ไม่ว่าจะจากการป่วยเป็นมะเร็งหรือไม่ใช่มะเร็งก็ตามโดยจุดประสงค์ของการผ่าตัด

ทดแทนกระเพาะปัสสาวะคือ การที่ผู้ป่วยสามารถปัสสาวะได้เองผ่านท่อปัสสาวะในขณะที่ลดการเปิดหน้าท้องเพ่ือ          

เป็นทางออกของปัสสาวะหรือการสวนปัสสาวะของผู้ป่วย

การผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะที่เก่าแก่ที่สุดคือ ureterosigmoidostomy ซึ่งถูกรายงานครั้งแรกว่าเป็น        

การเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะมายังส่วนของส�าไส้เป็นครั้งแรกโดย Simon ในปี ค.ศ.1852 ซึ่งใช้ส�าหรับผู้ป่วย exstrophy 

การผ่าตัดนี้น�าท่อไตต่อไปยังล�าไส้ใหญ่โดยใช้เข็มและวัสดุเย็บให้เกิดรอยต่อระหว่างท่อไตและล�าไส้ใหญ่ ถึงแม้ว่า                  

ผู้ป่วยรายนี้จะเสียชีวิตในอีก 1 ปีต่อมาก็ตามแต่ก็ถือว่าเป็นความพยายามแรกส�าหรับการเปล่ียนทางไหลปัสสาวะ1           

การผ่าตัด ureterosigmoidostomy ได้รับการน�ามาใช้หลังจากนั้นโดยอัตราการอุดตันและกรวยไตอักเสบเนื่องจาก

ปัสสาวะไหลย้อนลดลงอย่างมีนัยส�าคัญหลังจากมีการผ่าตัดเชื่อมท่อไตและล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid ประเภทป้องกัน       

การไหลย้อนของปัสสาวะโดยฝังท่อไตแบบอุโมงค์ (antireflux tunneled anastomosis) อย่างไรก็ตามผลแทรกซ้อน

ซึ่งเกิดขึ้นในระยะยาวไม่ว่าจะเป็น hyperchloremic acidosis การอุดตันท่อไต และกรวยไตอักเสบ หรือแม้กระทั่ง         

การเกิดมะเร็งบริเวณท่อไตที่ถูกผ่าตัดเชื่อมต่อกับล�าไส้ก็ถูกรายงานมากขึ้น2 ในปี ค.ศ.1950 Bricker ได้ท�าการแนะน�า

การท�าผ่าตัดน�าล�าไส้เล็กเป็นรางน�าปัสสาวะออกจากร่างกายผ่านผิวหนังที่เรียกว่า ileal conduit ซึ่งได้รับความนิยม   

การทดแทนด้วยกระเพาะปัสสาวะใหม่

Neobladder Substitution
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เป็นอย่างมาก การผ่าตัดนี้พัฒนาต่อมาจากการผ่าตัดที่ Zaayer ได้เคยอธิบายไว้เมื่อปี ค.ศ.1911 เป็นการผ่าตัดที่ง่าย

และถูกใช้อย่างแพร่หลายส�าหรับผู้ป่วยซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออก (cystectomy)

ผลแทรกซ้อนระยะยาวของการผ่าตัด ileal conduit ของ Bricker นั้นเริ่มเห็นได้ชัดขึ้นในช่วงปี ค.ศ. 1970   

เช่น อุปกรณ์ติดผิวหนังน�าปัสสาวะออกก่อให้เกิดการระคายเคือง ไส้เลื่อนรอบรูเปิดทวารเทียม (peristomal hernia) 

รูทวารเทียมตีบ (stomal stenosis) กรวยไตอักเสบ นิ่วไต ท่อไตอุดตัน และไตท�างานแย่ลง3 ผลที่ตามมาทางคลินิกนี้         

มีความสัมพันธ์กับการไหลย้อนปัสสาวะซึ่งมีความดันสูง (high-pressure reflux) และปัสสาวะติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม          

การผ่าตัดโดยใช้ล�าไส้ใหญ่มาท�ารางน�าปัสสาวะออกจากร่างกายที่ไม่มีกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนก็ก่อให้เกิด                 

ผลแทรกซ้อนไม่ต่างกัน4

การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกทางผิวหนังครั้งแรกในมนุษย์คร้ังแรกรายงานโดย Gilchrist ในปี ค.ศ. 

1950 โดยใช้ iliocecal valve เป็นกลไกการกลั้นปัสสาวะและใช้บริเวณปลายของล�าไส้เล็กส่วน ileum เป็นปากเปิด        

น�าปัสสาวะออกสู่ผิวหนังส�าหรับการสวน อย่างไรก็ตามวิธีดังกล่าวได้รับความนิยมน้อยในห้วงเวลานั้น ต่อมาในปี ค.ศ.

1982 Kock และคณะได้ท�าการแนะน�าการเปลี่ยนทางเดินปัสสาวะออกทางผิวหนังแบบใหม่ซึ่งใช้กลไกประเภทกลั้นได้ 

การผ่าตัดนี้ใช้กรรมวิธีของการซ้อนทับล�าไส้ให้เป็นลักษณะหัวนม (intussuscepted nipple valve) เพื่อให้เกิดกลไก

กลั้นและป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะ Kock ได้การทดลองในสัตว์ก่อนแล้วจึงน�ามาใช้มนุษย์แล้วพบว่ามีความส�าคัญ         

เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องท�าให้ล�าไส้ไม่มีลักษณะเป็นท่อตามเดิม (detubulization of bowel segment) และการพับ           

ล�าไส้สองชั้นซึ่งให้ส�าหรับการท�าให้กระเพาะปัสสาวะใหม่มีรูปร่างเป็นทรงกลม5 ซึ่งปัจจุบันหลักการดังกล่าวเป็น                 

หลักส�าคัญส�าหรับการเปล่ียนทางปัสสาวะออกผิวหนังและการท�ากระเพาะปัสสาะเทียม ต่อมา Skinner ได้เริ่ม                    

ท�าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะหลังผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะซึ่งเป็นมะเร็งออกในผู้ใหญ่ในปี ค.ศ.1982 และ    

รายงานการผ่าตัดผู้ป่วยจ�านวน 250 รายครั้งแรกในปี ค.ศ.19876

ความท้าทายที่ยิ่งใหญ่ที่สุดส�าหรับการพัฒนาการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกทางผิวหนังประเภทกลั้นได้นั้น  

คือการออกแบบให้เชื่อถือได้ ทนทาน มีกลไกกลั้นปัสสาวะที่มีประสิทธิภาพซึ่งง่ายต่อการสวนปัสสาวะ มีหลากหลาย

เทคนิคการผ่าตัดที่ได้ถูกอธิบายไว้ซึ่งมีการใช้ทั้งล�าไส้ใหญ่และล�าไส้เล็กหรือแม้กระทั่งกระเพาะอาหาร รวมถึงกลไก           

การกลั้นปัสสาวะหลากหลายรูปแบบ อย่างไรก็ตามปัญหาต่างๆ ที่ตามมาไม่ว่าจะเป็น นิ่ว การสวนปัสสาวะยาก                     

ไส้เล่ือนรอบปากทวารเทียม และการร่ัวจากปากทวารเทียมก็ยังคงเป็นปัญหาส�าคัญซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัด             

แก้ไขในห้วงเวลาต่อมา7 

หลักการของการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะบริเวณต�าแหน่งเดิมนั้นเริ่มมีก่อนที่ Kock จะเร่ิมต้นท�า              

การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกทางผิวหนัง กล่าวคือ Tizzoni และ Poggi เป็นศัลยแพทย์กลุ่มแรกที่ได้ท�า                 

การทดลองการผ่าตัดในสุนัขด้วยการย้ายท่อไตไปฝังลงในล�าไส้เล็กส่วน ileum ซึ่งถูกแยกออกมาและน�าไปเชื่อม            

ระหว่างท่อไตกับท่อปัสสาวะ8 สุนัขตัวดังกล่าวสามารถอั้นปัสสาวะได้และสามารถตั้งครรภ์ได้ถึงสามครั้งก่อนจะเสียชีวิต

หลังจากการผ่าตัดล่วงไปแล้วถึง 30 เดือน Lemoine ได้รับการยกย่องว่าเป็นผู้ผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะ             
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ต�าแหน่งเดิมในมนุษย์ได้ประสบความส�าเร็จเป็นรายแรกโดยท�าการโยกส่วนล�าไส้ซึ่งได้รับการผ่าตัด uretero-                      

sigmoidostomy มาเชื่อมกับท่อปัสสาวะเพื่อทดแทนกระเพาะปัสสาวะในต�าแหน่งเดิม9

ในปี ค.ศ.1979 Camey และ Le Duc รายงานการทดลองเกี่ยวกับการทดแทนกระเพาะปัสสาวะบริเวณ                       

ต�าแหน่งเดิมโดยต่อกับท่อปัสสาวะเดิมของผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะเพศชาย การเปลี่ยนทางไหลของปัสสาวะด้วย

กรรมวิธีของ Camey ในระยะแรกน้ันใช้ล�าไส้เล็กส่วน ileum โดยท่ีไม่มีการปรับแต่งส่งผลให้เกิดความดันสูงใน                

ส่วนรองรับปัสสาวะ (reservoir) และกลั้นปัสสาวะไม่ได้10 ต่อมามีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดเป็น the Camey II          

detubularized reservoir11 Hauptmann W-neobladder12 “hemi-Kock” neobladder13 Studer pouch14        

extraserosal-lined ureteral tunnel15 T pouch16 Padua pouch17 stomach neobladder18 cecal and                   

ileocecal neobladder19 และ sigmoid reservoir20 ซึ่งได้รับการรายงานออกมาอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันมีหลาย               

การศึกษาขนาดใหญ่และเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลายาวนานบ่งถึงผลลัพธ์ต่อเกี่ยวกับการท�างานของไตและการกลั้น   

ปัสสาวะที่ดี การผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะบริเวณต�าแหน่งเดิมได้รับความนิยมเพิ่มมากขึ้นจากทั้งผู้ป่วยและ

ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะเหนือการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะออกผิวหนังเนื่องจากเป็นการปัสสาวะออกทาง                 

ช่องทางที่มีอยู่ตามธรรมชาติ วิธีการผ่าตัดง่ายกว่า และโอกาสที่จะต้องผ่าตัดแก้ไขผลแทรกซ้อนในอนาคตที่น้อยกว่า  

อย่างชัดเจน

การผ่าตัดที่ได้กล่าวมาน้ันช่วงแรกท�าในเพศชายเป็นหลักเนื่องจากความเชื่อที่ว่ากลไกการกลั้นปัสสาวะใน            

เพศหญิงนั้นขึ้นอยู่กับการมีอยู่ของคอกระเพาะปัสสาวะและความกังวลเกี่ยวกับการเกิดซ�้าของมะเร็งเมื่อจ�าเป็นต้อง        

ผ่าตัดโดยสงวนท่อปัสสาวะไว้ ในช่วงกลางของทศวรรษที่ 90 ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับกายวิภาคและการทดลองทาง           

คลนิกิทีบ่่งชีว่้าเพศหญงิสามารถทีจ่ะกลัน้ปัสสาวะได้ด้วยการสงวนท่อปัสสาวะไว้เพียงอย่างเดยีวประกอบกบัส่วนรองรับ

ปัสสาวะซึ่งมีความดันต�่า21 และผลลัพธ์ทางมะเร็งวิทยาที่ปลอดภัย22

การผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิมเป็นการผ่าตัดซึ่งพยายามจ�าลองให้คล้ายกับกระเพาะ             

ปัสสาวะเดิมให้มากที่สุดทั้งในส่วนของต�าแหน่งและการหน้าท่ีท�างาน การผ่าตัดบริเวณระบบปัสสาวะส่วนล่างนี้มี               

จุดประสงค์หลักเพื่อหลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์แปะหน้าท้องเพ่ือรองรับปัสสาวะ ให้ผู้ป่วยสามารถปัสสาวะและควบคุม

ปัสสาวะได้ผ่านท่อปัสสาวะตามธรรมชาติ บางคร้ังจ�าเป็นต้องได้รับการสวนปัสสาวะเป็นครั้งคราวแต่ก็พยายามให้เป็น

ในลักษณะนั้นให้น้อยที่สุด และสุดท้ายคือการหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะมาทางผิวหนังประเภทกลั้นได้ซึ่ง       

มักมีปัญหาเรื่องเกี่ยวกับทางออกของปัสสาวะ

การผ่าตัดในลักษณะนี้ได้รับความนิยมมากขึ้นในช่วงทศวรรษ 90 เป็นต้นมาถึงปัจจุบัน โดยเริ่มในปี ค.ศ. 1986 

ซ่ึงการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิมได้รับการท�ามากขึ้นซึ่งในบางสถาบันสูงถึงร้อยละ 75 ส�าหรับ                    

ผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกในขณะที่การผ่าตัดใช้ล�าไส้เล็กส่วน ileum มาท�าเป็นรางน�าปัสสาวะ

ออก หรือการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะออกผิวหนังประเภทกลั้นได้ลดน้อยลงกว่าเดิม ในสถาบันการศึกษาทาง           

การแพทย์ขนาดใหญ่แปดสถาบันได้รายงานถึงอัตราการเพิ่มขึ้นของการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิม         
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อยู่ท่ีร้อยละ 6 ถึง 5123 อย่างไรก็ตามอัตราการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิมจากข้อมูลของ the                  

National Bladder Cancer Database ลดลงในช่วงสิบปีที่ผ่านมาในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยที่ไม่ทราบสาเหตุ               

การศกึษาซึง่ใช้ฐานข้อมลูจากประชากรในประเทศสหรฐัอเมริกาซึง่ใช้ the Nationwide Inpatient Sample Database 

จากปี ค.ศ. 2001 ถึงปี ค.ศ. 2008 ระบุว่ามีเพียงร้อยละ 8 ของผู้ป่วยซึ่งจ�าเป็นต้องผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออก          

เท่านั้นที่ได้รับการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้และอัตราการผ่าตัดนี้จะเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 20 ส�าหรับ        

ผู้ป่วยซึ่งมีอายุน้อยกว่า 55 ปี24 หนึ่งในโรงเรียนแพทย์ซึ่งมีอัตราการผ่าตัดสูงได้รายงานการผ่าตัดทดแทนกระเพาะ   

ปัสสาวะต�าแหน่งเดิมว่าอัตราการผ่าตัดลดลงอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 47 เหลือเพียงร้อยละ 21 ในช่วงปี ค.ศ. 2000           

ถึงปี ค.ศ.200525 รายงานการศึกษาล่าสุดซึ่งใช้ฐานข้อมูลจาก the NSQUIP dataset ได้แสดงถึงอัตราการผ่าตัด          

ประเภทเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้ที่ลดลงจากร้อยละ 23 ในปี ค.ศ. 2011 มาอยู่ที่ร้อยละ 15 ในปี ค.ศ.

201526 และยังมีรายงานการศึกษาจากสวีเดนซึ่งรายงานอัตราการผ่าตัดดังกล่าวว่าอยู่ที่ร้อยละ 14 ในช่วงปี ค.ศ. 2003 

ถึงปี ค.ศ. 200827

เหตุผลที่ซ่อนอยู่หลังข้อมูลท่ีว่าอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้ที่ลดลงนั้นเป็นเรื่องที่         

ซับซ้อน ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะหลายท่านกล่าวว่าการเปลี่ยนแปลงนี้สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของกลุ่มประชากร

ที่เข้ารับการรักษา ไม่ว่าจะเป็น อายุของผู้ป่วยที่มากขึ้น ความอ้วน โรคประจ�าตัว เศรษฐานะทางสังคม และความจริงที่

ว่าคุณภาพชีวิตที่ได้รับหลังการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิมไม่ได้เหนือกว่าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหล

ปัสสาวะโดยใช้ล�าไส้เล็กส่วน ileum เป็นรางน�าปัสสาวะออกผิวหนัง Chang และคณะได้กล่าวว่าอัตราการผ่าตัด        

ประเภทนี้ส�าหรับแพทย์ประจ�าบ้านก็ไม่มากส�าหรับการฝึกอบรมในสถาบัน28 ยิ่งกว่านั้นอัตราการผ่าตัดน�ากระเพาะ

ปัสสาวะออกในประเทศสหรัฐอเมริกานั้นมีไม่มากนักต่อปีส�าหรับแต่ละสถาบันการฝึกอบรม29 ถึงแม้ว่าศัลยแพทย์               

ระบบปัสสาวะส่วนใหญ่จะกล่าวว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ของเขาเลือกการผ่าตัดใช้ล�าไส้เล็กส่วน ileum เป็นรางน�าปัสสาวะ   

ออกผิวหนังแทนที่จะเลือกการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกล้ันได้ แต่ในความเป็นจริงแล้วก็ไม่ใช่เรื่องที่ยาก

ล�าบากหากศัลยแพทย์จะเสนอทางเลือกอีกทางซึ่งเป็นประโยชน์ให้กับผู้ป่วยซึ่งเหมาะสมบางราย30 การพัฒนาของ             

หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดอาจท�าให้หนทางสู่การผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้ท�าได้มากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

การที่สามารถท�าการผ่าตัดทุกขั้นตอนในตัวของผู้ป่วยซึ่งเป็นข้ันตอนที่ยากล�าบากและมีแค่บางสถาบันเท่านั้นที่ท�า              

การผ่าตัดขั้นตอนนี้ในตัวของผู้ป่วย

มีการประเมินไว้ว่าร้อยละ 80 ถึง 90 ของผู้ป่วยชายและร้อยละ 75 ของผู้ป่วยหญิงซึ่งต้องได้รับการผ่าตัดน�า

กระเพาะปัสสาวะออกมีความเหมาะสมส�าหรับการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิมหรือสร้างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่ (neobladder) เมื่อพิจารณาเฉพาะข้อมูลทางการแพทย์เท่านั้น มีอีกหนึ่งการศึกษาจาก Ulm ประเทศ

เยอรมนันชีีว้า่มเีพียงร้อยละ 16 ของผูป่้วยซึง่ได้รบัการผ่าตดัน�ากระเพาะปัสสาวะออกเทา่นัน้มีข้อหา้มส�าหรับการผา่ตดั

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่และอีกร้อยละสองเกิดจากการปฏิเสธการผ่าตัดประเภทนี้31 ยังมีอีกหนึ่งการศึกษาเกี่ยวกับ

ทางเลือกของการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะในบริบทของโครงการแนะน�าก่อนผ่าตัดพบว่าร้อยละ 6 ของผู้ป่วย              

ซึ่งเหมาะสมกับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้เลือกที่จะผ่าตัดใช้ล�าไส้เล็กส่วน ileum เป็นราง                 
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น�าปัสสาวะออกผิวหนังด้วยเหตุผลส่วนตัวของผู้ป่วยเอง32 ในการศึกษาซึ่งมีชื่อว่า PROMETRICS ได้รายงานอัตรา                  

การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่อยู่ที่ร้อยละ 28.8 ซึ่งมักท�าในผู้ป่วยอายุน้อย เพศชาย และมีโรคประจ�าตัว                   

ไม่รนุแรง33 แนวทางการรักษาของ AUA/SUO และ EAU แนะน�าผูป่้วยซึง่จ�าเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัน�ากระเพาะปัสสาวะ

ออกว่าควรได้รับค�าแนะน�าเกี่ยวกับทั้งสามรูปแบบของการเปล่ียนทางไหลปัสสาวะ (การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะ

ใหม่ การผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกล้ันได้ออกผิวหนัง และการผ่าตัดใช้ล�าไส้เล็กเป็นรางน�าปัสสาวะ               

ออกผิวหนัง)34 จึงมีความจ�าเป็นที่ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะผู้จะต้องแนะน�าผู้ป่วยจะต้องเข้าใจถึง ข้อบ่งชี้ในการเลือก          

ผู้ป่วย เทคนิคการผ่าตัดพื้นฐาน และหลักการจัดการทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัด อีกทั้งยังควรส่งผู้ป่วยซึ่งสนใจ

และมีความต้องการที่จะรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ไปพบศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะผู้มีประสบการณ์              

เพื่อผลประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย

    ข้อสรุป ประวัติศาสตร์ของการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม

1. การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะแบ่งออกเป็นสามประเภทคือ การผ่าตัดท�ารางน�าปัสสาวะออกนอก     

ร่างกาย (conduit) การผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะออกผิวหนังประเภทกลั้นได้ (continence                   

cutaneous diversion) และการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม (orthotopic diversion)

2. ผลแทรกซ้อนระยะยาวของการผ่าตัดท�ารางน�าปัสสาวะออกนอกร่างกายไม่ว่าจะน�ามาจากล�าไส้เล็ก                

ส่วน ileum หรอืล�าไส้ใหญ่กต็ามคอื การตบีของปากทางน�าปัสสาวะออก ไส้เล่ือนรอบปากทางน�าปัสสาวะ

ออก กรวยไตอักเสบ นิ่ว ท่อไตอุดตัน และการท�างานของไตแย่ลง

3. ปัญหาระยะยาวของการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะออกผิวหนังประเภทกลั้นได้มักมีความสัมพันธ์            

กับขาน�าปัสสาวะออกนอกร่างกายซึ่งมีกลไกกลั้นปัสสาวะ ซึ่งเมื่อเกิดปัญหาขึ้นก็มักจ�าเป็นต้องได้รับ            

การผ่าตัดเพื่อแก้ไข

4. การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ท�าให้เกิดการปัสสาวะที่ควบคุมได้ หลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณ์แปะติด

ผิวหนัง และเมื่อผู้ป่วยจ�านวนไม่มากซึ่งจ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะด้วยตนเอง

5. ร้อยละ 80 ถึง 90 ของผู้ป่วยชาย และร้อยละ 75 ของผู้ป่วยหญิงซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะ

ออกมีความเหมาะสมส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

หลักการพื้นฐานของการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมประเภทกลั้นได้ 

(basic principles of continent orthotopic urinary diversion)

สามหลักการพื้นฐานของเทคนิคการผ่าตัดเสริมสร้างต�าแหน่งเดิมและเป็นกุญแจส�าคัญไปสู่การผ่าตัดที่            

ประสบความส�าเร็จได้แก่
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ข้อที่หนึ่ง คือ ผู้ป่วยต้องมีกลไกหูรูดภายนอกที่สมบูรณ์และเพียงพอ และไม่มีการอุดตันท่อปัสสาวะ

ข้อที่สอง คือ ส่วนรองรับปัสสาวะ (reservoir) จะต้องสามารถปรับตัวให้เกิดความดันที่ต�่าในขณะอยู่ใน             

ระยะรองรับปัสสาวะ (filling phase) ซึ่งจะท�าได้อย่างสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อมีการผ่าตัดท�าให้ล�าไส้ไม่มีรูปร่างเป็นท่อดังเดิม 

(detularization) และเย็บใหม่ให้อยู่ในรูปแบบทรงกลม (spherical shape) ซึ่งรูปทรงกลมนั้นจะก่อให้เกิดปริมาตรที่

มากทีส่ดุในขณะทีก่่อให้เกดิพืน้ทีภ่ายในทีม่ากทีส่ดุด้วย อกีทัง้เทคนคิการพับเป็นสองทบ (double-folded technique) 

ของ Kock และส่วนรองรับปัสสาวะประเภท S- และ W-shaped จะช่วยลดการเกิดการหดตัวของผนังล�าไส้ซึ่ง                       

ก่อให้เกิดความดันสูงระหว่างการหดตัวท�าให้ส่วนรองรับปัสสาวะสามารถท่ีจะรักษาระดับความดันให้ต�า่ในระยะรองรับ          

ปัสสาวะได้5,35

ข้อท่ีสาม คือ ส่วนรองรับปัสสาวะจะต้องมีปริมาตรที่เพียงพอเพื่อที่จะก่อให้เกิดระยะเวลาในการปัสสาวะ              

ท่ีเหมาะสม โดยทั่วไปควรอยู่ที่ 300 ถึง 500 มิลลิลิตรเมื่อส่วนรองรับปัสสาวะอยู่ในระยะที่คงที่แล้วหลังการผ่าตัด              

ทุกส่วนของล�าไส้สามารถยืดออกได้หลังการผ่าตัดเมื่อมีแรงต้านการไหลปัสสาวะออกจากร่างกายที่เพียงพอ ถึงแม้ว่า

ล�าไส้เล็กส่วน ileum จะสามารถยืดออกได้มากกว่าล�าไส้ใหญ่ก็ตาม 44 เซนติเมตรเป็นความยาวมาตรฐานของส�าไส้เล็ก

ส่วน ileum ส�าหรับการสร้างให้กลายเป็นส่วนรองรับปัสสาวะสองทบในเทคนิคของ Kock (และยังใช้ในการผ่าตัด             

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในเทคนิคของ Studer และรูปแบบของ T-pouch อีกด้วย) ซึ่งจะก่อให้เกิดส่วนรองรับ           

ปัสสาวะซึ่งมีปริมาตรน้อยกว่า 200 มิลลิลิตรในห้วงปีแรกหลังการผ่าตัดแต่หลังจากนั้นจะเกิดกระบวนการยืดตัวออก

และสามารถรองรับปัสสาวะได้ 500 ถึง 600 มิลลิตรหลังจากนั้นและยังก่อให้เกิดความดันต�่าในส่วนรองรับปัสสาวะ          

อีกด้วย36 ดังรูปที่ 1 ซึ่งแสดงถึงเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของส่วนรองรับปัสสาวะทรงกลมซึ่งคงตัวแล้วหลังการผ่าตัด 1 ปี

รูปที่ 1  กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยชาย อายุ 35 ปีซึ่งป่วยเป็นมะเร็งกระเพาะปัสสาวะได้รับการผ่าตัด radical cystoprosta-

tectomy with ileal neobladder (Studer pouch) จากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าแสดงส่วนรองรับปัสสาวะ              

ทรงกลมซึ่งสามารถรองรับปริมาตรได้อย่างเหมาะสมหลังการผ่าตัด 1 ปี
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  ข้อสรุป สามหลักการพื้นฐานส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

1. ผู้ป่วยจะต้องมีท่อปัสสาวะที่ดี และมีการท�างานของหูรูดปัสสาวะภายนอกที่ดีด้วยเพ่ือการกลั้นปัสสาวะ           

ที่สมบูรณ์

2. ส่วนต่างๆ ของล�าไส้ซึ่งถูกน�ามาใช้ส�าหรับการสร้างส่วนรองรับปัสสาวะควรได้รับการตัดเพื่อเปิดออก             

ไม่ให้เป็นรูปทรงท่อดังเดิมและสร้างใหม่ให้กลายเป็นทรงกลมแทน

3. ปริมาตรของส่วนรองรับปัสสาวะที่เหมาะสมคือ 300 ถึง 500 มิลลิลิตร โดยก่อให้เกิดความดันภายในที่ต�่า

ด้วย 

การเลือกผู้ป่วยส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

ผูป่้วยซึง่จ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตดั radical cystectomy อาจมคีวามเหมาะสมส�าหรบัการผ่าตดัสร้างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่ ซึ่งมีข้อห้ามสัมบูรณ์เพียงไม่กี่ข้อเท่านั้นส�าหรับการผ่าตัดประเภทนี้ อย่างไรก็ตามมีปัจจัยหลายอย่างที่           

จะก�าหนดว่าการเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทใดเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายซึ่งมีความแตกต่างกันซึ่งแบ่งออกเป็น

สองหัวข้อใหญ่คือ ปัจจัยมะเร็งวิทยา (oncologic factors)  และปัจจัยผู้ป่วย (patient factor) แนวปฏิบัติส�าหรับ          

การเลือกผู้ป่วยดังรูปที่ 2

รูปที่ 2  แนวปฏิบัติส�าหรับการเลือกผู้ป่วยเพื่อรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่
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ปัจจัยเกี่ยวกับมะเร็ง (oncologic factors)

โอกาสเสี่ยงการเกิดมะเร็งซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะเพศชาย

ข้อห้ามสัมบูรณ์ส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งเกี่ยวกับมะเร็งวิทยาคือ การพบร่องรอย               

ของมะเร็งเยื่อบุระบบปัสสาวะอยู่บริเวณท่อปัสสาวะจากการส่งชิ้นเนื้อตรวจพยาธิวิทยาหลังการผ่าตัดทันทีเม่ือท�า                       

การผ่าตัด radical cystectomy ส�าหรับผู้ป่วยเพศชายนั้นการที่มะเร็งเยื่อบุระบบปัสสาวะจากกระเพาะปัสสาวะ                  

รุกลามมายังท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก (prostatic urethra) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลมากที่สุดที่จะท�าให้มะเร็งเป็นซ�้า

บริเวณท่อปัสสาวะ37 จากการวิเคราะห์จาก 25 การศึกษาของ Stenzl และคณะในปี ค.ศ.1995 พบว่ามีการเป็นซ�้า           

ของมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะส่วนหน้า (anterior urethra) จ�านวน 256 รายจากผู้ป่วยทั้งหมด 3,165 ราย ซึ่งคิดเป็น

ร้อยละ 8.1 ของผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะซึ่งได้รับการผ่าตัด radical cystectomy

การศึกษาประเภทย้อนหลังในผู้ป่วยชาย 768 รายซึ่งได้รับการผ่าตัด radical cystoprostatectomy โดยที่           

ไม่ได้ท�า urethrectomy ร่วมด้วยในมหาวิทยาลัย Southern California พบว่าเมื่อติดตามการรักษาไปที่ระยะเวลา

เฉลี่ย 13 เดือนมีโอกาสโดยรวมที่จะพบมะเร็งเป็นซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะอยู่ที่ร้อยละ 5 ที่ 5 ปี และร้อยละ 9 ที่ 10 ปี 

การเป็นซ�้าจะพบเฉลี่ยที่สองปีหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออก (0.2 ถึง 13 ปี) โอกาสเสี่ยงนี้จะพบเพียง                      

ร้อยละ 5 ที่ 5 ปีจากผู้ป่วย 639 รายซึ่งไม่พบมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก ในขณะที่โอกาสเสี่ยงจะขึ้น             

สูงไปถึงร้อยละ 11 จากผู้ป่วย 129 รายซ่ึงพบมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก เพราะฉะนั้นการพบมะเร็ง

บริเวณท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมากเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดมะเรง็ซ�า้บรเิวณท่อปัสสาวะ มะเรง็ประเภท carcinoma 

in situ (CIS) หรือ มะเร็งซึ่งลุกลามไปยังส่วนเยื่อบุ หรือส่วนท่อ (mucosal and/or ductal involvement) ของ             

ต่อมลูกหมากจะมีโอกาสที่มะเร็งจะเป็นซ�้าในช่วงห้าปีประมาณร้อยละ 12 ในขณะที่ผู้ป่วยซึ่งถ้าพบมีมะเร็งลุกลาม                     

เข้าถึงชั้น stroma จะมีโอกาสเป็นซ�้าถึงร้อยละ 18 การลุกลามของมะเร็งไปยังท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมากเป็น             

ปัจจัยเสีย่งทีมี่นยัส�าคญัในการเกิดมะเรง็ซ�า้บรเิวณท่อปัสสาวะ ในขณะทีก่ารพบมะเรง็ประเภท CIS ในกระเพาะปัสสาวะ

หรือการพบมะเร็งหลายต�าแหน่งไม่ค่อยเกี่ยวข้องกับการเป็นซ�้าในบริเวณดังกล่าว38 

ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยซึ่งมีมะเร็งลุกลามถึงชั้น stroma มักจะมีมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อมน�้าเหลืองแล้ว                  

ผู้ป่วยชายจ�านวน 1,550 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกระหว่างปี ค.ศ.1987 และปี ค.ศ.2008 พบว่า

มีจ�านวน 156 รายซึ่งพบมะเร็งลุกลามถึงชั้น stroma ซึ่งในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่ามีการแพร่กระจายของมะเร็งไปยัง                   

ต่อมน�้าเหลืองจากผลพยาธิวิทยาถึง 59 รายซึ่งบ่งว่าการให้เคมีบ�าบัดก่อนการผ่าตัดอาจจะเป็นเมื่อวินิจฉัยได้ว่ามี                

การลุกลามของมะเร็งเข้าไปสู่ชั้น stroma ต้ังแต่ก่อนผ่าตัด อัตราการเป็นซ�้าของมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะของผู้ป่วย             

ทั้ง 59 รายนี้โดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 12 ในขณะที่พบเพียงร้อยละ 6 ในผู้ป่วย 33 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่ ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการเกิดมะเร็งซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะเป็นสิ่งที่พบได้ไม่บ่อยและมักพบในผู้ป่วยซึ่งมี          

ปัจจัยเสี่ยงสูงโดยเฉพาะอย่างยิ่งส�าหรับผู้ป่วยซึ่งมีอายุยืนนานหลังการผ่าตัด39
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นักวิจัยหลายท่านได้ท�าการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของการมีอยู ่ของ CIS ในกระเพาะปัสสาวะกับ                 

การเป็นซ�้าของมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะพบว่าผลที่ได้มีความหลากหลาย40 Boorjian และคณะในปี ค.ศ.2011 ได้ท�า                 

การทบทวนการรักษาของผู้ป่วยจ�านวน 1,500 ราย (ซึ่งเป็นเพศชายจ�านวน 1,230 ราย) จากการติดตามการรักษาเฉลี่ย

นาน 13.5 เดือน พวกเขาพบว่าการเกิดมะเร็งหลายต�าแหน่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส�าคัญเก่ียวกับการเกิดมะเร็งซ�้า                 

บริเวณท่อปัสสาวะนอกเหนือจากปัจจัยท่ีเกี่ยวกับการที่มะเร็งลุกลามมายังบริเวณท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก ใน             

ขณะทีก่ารพบ CIS ไม่ก่อให้เกิดผลดงักล่าว มบีางหลกัฐานบ่งว่าการเปลีย่นทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดมิมกีลไกบางอย่าง

ในการป้องกันการเป็นซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะ Stein และคณะในปี ค.ศ.2005 รายงานเกี่ยวกับผู้ป่วย 397 รายซึ่งได้รับ

การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่เปรียบเทียบกับผู้ป่วย 371 รายซ่ึงได้รับการผ่าตัดดังกล่าว ระยะเวลาเฉลี่ยใน              

การติดตามการรักษาค่อนข้างยาวนานคือ 10 ถึง 19 ปี และไม่น�าผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดน�าท่อปัสสาวะออกมารวมอยู่

ในการศึกษานี้ พบว่าในผู้ป่วยซึ่งไม่มีการลุกลามของมะเร็งมายังท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก (ร้อยละ 85 ของผู้ป่วย         

ที่ได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ เปรียบเทียบกับ ร้อยละ 81 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหล   

ปัสสาวะออกทางผิวหนัง) บ่งว่าโอกาสเป็นมะเร็งซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะที่ระยะเวลา 5 ปีอยู่ที่ร้อยละ 3 เปรียบเทียบกับ

ร้อยละ 8 ตามล�าดับ ในผู้ป่วยซึ่งมีการลุกลามของมะเร็งมายังท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมากจะมีโอกาสเป็นมะเร็งซ�้า               

อยู่ที่ร้อยละ 11 เม่ือเปรียบเทียบกับร้อยละ 24 ส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกทาง                

ผิวหนัง Boorjian และคณะในปี ค.ศ.2011 พบว่ามีการป้องกันโอกาสเป็นซ�้าของมะเร็งจากการผ่าตัดสร้างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่จากรายงานการศึกษาของ Mayo clinic ซึ่งท�าจากการติดตามการรักษาระยะยาวจากผู้ป่วยชายกว่า               

1,200 ราย ทั้งสองการศึกษาพบว่าผลนี้จะคงอยู่ถ้าความแปรผันทางพยาธิวิทยาได้รับการควบคุม การศึกษาประเภท 

meta-analysis ล่าสุดซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลจาก 14 การศึกษาจากผู้ป่วยกว่า 6,000 รายก็ยืนยันว่าถึงผลการป้องกันนี้          

โดย hazard ratio เท่ากับ 0.44 (CI 0.24 to 0.79)41 ส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่ง

เดิมเหตุผลที่เกิดผลการป้องกันการเป็นซ�้าของมะเร็งดังกล่าวยังไม่ชัดเจนจากการสังเกตถึงแม้ว่าสมมติฐานน่าจะ                 

เกิดจากการไหลอย่างต่อเนื่องของปัสสาวะ หรือการเปลี่ยนลักษณะของระบบปัสสาวะไปเนื่องจากผ่าตัดน�าล�าไส้มา         

เย็บต่อไว้ ก็อาจเป็นไปได้38

ยังมีข้อถกเถียงบางประการว่าจ�าเป็นหรือไม่ที่จะต้องพยายามหาว่ามีการลุกลามของมะเร็งมายังบริเวณ               

ท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมากก่อนผ่าตัด ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะบางท่านได้ท�าการตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากผ่าน               

ท่อปัสสาวะ (transurethral resection of prostate: TURP) ในครั้งเดียวกับที่ส่องกล้องผ่านท่อปัสสาวะเพื่อตัด                  

เนื้องอกกระเพาะปัสสาวะ (transurethral resection of bladder tumor: TURBT) โดยจะตัดที่ต�าแหน่ง 5 และ 7 

นาฬิกาของต่อมลกูหมากข้างต่อ verumontanum ซึง่เป็นสิง่ทีค่วรท�าโดยเฉพาะถ้าเยือ่บบุรเิวณดงักล่าวมคีวามผดิปกติ 

ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะบางท่านยังแนะน�าว่าควรท�าหัตถการนี้ทุกครั้งเม่ือจะพิจารณาท�าการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ

ต�าแหน่งเดมิ42 อย่างไรกต็ามกย็งัคงมคีวามเคลอืบแคลงเกีย่วกับความน่าเชือ่ถอืของการท�าหตัถการดงักล่าวก่อนการผ่าตดั 

Lebret และคณะในปี ค.ศ. 1998 ได้ท�าการศึกษาประเภทก้าวหน้าในผู้ป่วย 118 รายเปรียบเทียบผลของ TURP ที่                

ท่อปัสสาวะบรเิวณต่อมลกูหมากก่อนผ่าตดักบัการตดัชิน้เนือ้บริเวณเดียวกนัส่งพยาธิวิทยาประเภท frozen-section ใน
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ขณะท�าการผ่าตัด radical cystectomy พบว่าการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจพยาธิวิทยาประเภท frozen-section นั้นจะให้

ความถูกต้องในการท�านายการเป็นซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะได้มากกว่าการตัดชิ้นเนื้อท่อปัสสาวะบริเวณต่อมลูกหมาก               

ก่อนผ่าตัด Donat และคณะในปี ค.ศ.2001 พบว่าการตัดชิ้นเนื้อก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยชาย 246 รายไม่มีมีความแม่นย�า          

ในการท�านายการเป็นซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะ ร้อยละ 43 ของผู้ป่วยซึ่งพบการลุกลามของมะเร็งไปยังท่อปัสสาวะ               

บริเวณต่อมลูกหมากจากผลพยาธิวิทยาซึ่งส่งตรวจหลังการผ่าตัดจะไม่พบร่อยรอยของมะเร็งจากการท�า TUR และ               

ผู้ป่วย 12 จาก 36 รายซึ่งพบการลุกลามเข้าชั้น stroma ของต่อมลูกหมากจากการท�า TUR ก่อนการผ่าตัดใหญ่                  

จะไม่พบร่องรอยของมะเร็งบริเวณต่อมลูกหมากจากผลพยาธิวิทยาหลังซึ่งส่งตรวจหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะ

ออก ในทางกลับกัน Von Rundstedt และคณะในปี ค.ศ. 2016 ซึ่งได้ท�า TUR บริเวณต่อมลูกหมากในผู้ป่วยชาย            

272 รายพบว่า ผู้ป่วยซึ่งได้ผลเป็นลบ (ร้อยละ 74 ของผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมด) มีความสัมพันธ์ถึงร้อยละ 99 กับ         

ผลลบจากการท�า frozen section ซึ่งส่งในขณะท�าผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกซึ่งอาจท�าให้สามารถละการท�า            

frozen section ในระหว่างการผ่าตัดใหญ่ได้ เพราะฉะนั้นความเหมาะสมส�าหรับการท�า TURP หรือ TURBT เพื่อตัด

ชิ้นเนื้อก่อนการผ่าตัดใหญ่อาจขึ้นอยู่กับการพิจารณาของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะเป็นกรณีไป

จากเนื้อความจากย่อหน้าท่ีแล้วจึงเป็นหน้าท่ีของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะซึ่งจ�าเป็นต้องให้ค�าแนะน�าและ          

รับค�าปรึกษากับผู้ป่วยเกี่ยงกับการลุกลามของมะเร็งเยื่อบุระบบปัสสาวะซึ่งลุกลามไปยังชั้นต่างๆ ของต่อมลูกหมาก            

ไม่ว่าจะเป็นระดับชั้น mucosal, ductal หรือ stromal ก็ตามซึ่งมีผลต่อการเป็นซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะหลังการผ่าตัด  

น�ากระเพาะปัสสาวะออกถ้าจ�าเป็นต้องเก็บท่อปัสสาวะไว้โดยไม่ท�าการผ่าตัดน�าออก และบอกผู้ป่วยถึงโอกาสเสี่ยง            

และประโยชน์ของการท�าการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยซึ่งมีการลุกลามเข้าชั้น 

stromal ของต่อมลูกหมากมักได้รับค�าแนะน�าให้ได้รับเคมีบ�าบัดก่อนการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกเนื่องจาก               

มโีอกาสสงูทีจ่ะมีการแพร่กระจายของมะเร็งไปยงัต่อมน�า้เหลอืง39 ถ้าผูป่้วยอยูใ่นสภาวะทีไ่ม่เหมาะส�าหรบัเคมบี�าบดัก่อน

ผ่าตัดหรือให้เคมีแล้วยังคงพบการลุกลามให้เห็นชัดเจนบริเวณต่อมลูกหมากก็สมควรที่จ�าเป็นต้องผ่าตัดน�าท่อปัสสาวะ

ออกด้วยและเปล่ียนทางไหลปัสสาวะออกทางผิวหนัง การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดเป็นสิ่งที่จ�าเป็นเมื่อเลือกการผ่าตัด            

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งอาจท�าได้ทั้งการส่งน�้าล้างท่อปัสสาวะตรวจเซลล์พยาธิวิทยา (urethral wash cytology) 

หรือส่องกล้องตรวจท่อปัสสาวะเมื่อมีข้อบ่งชี้

โอกาสเสี่ยงการเกิดมะเร็งซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะเพศหญิง

ในอดีตการผ่าตัดน�าท่อปัสสาวะออกเป็นหัตถการที่ท�าเป็นประจ�าส�าหรับการท�า radical cystectomy               

เพศหญิง แต่ด้วยผลการกล้ันปัสสาวะท่ีดีในเพศชายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ท�าให้ศัลยแพทย์           

ระบบปัสสาวะหลายท่านท�าการศึกษาเกี่ยวกับการผ่าตัดประเภทสงวนท่อปัสสาวะในเพศหญิง ในอดีตนั้นเคยเชื่อกันว่า

กลไกการกลั้นปัสสาวะในเพศหญิงนั้นอยู่บริเวณคอกระเพาะปัสสาวะเป็นหลักแต่ผลที่ได้จากหลายการทดลองบ่งชี้ว่า

กลไกการกลั้นปัสสาวะจริงแล้วอยู่เลยคอกระเพาะปัสสาวะออกมาด้านปลายกว่าต่อคอกระเพาะปัสสาวะ (distal to 

bladder neck)43 
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สองการศึกษาที่ส�าคัญเก่ียวกับผลพยาธิวิทยาเพื่อพิจารณาการผ่าตัดสงวนท่อปัสสาวะและสร้างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่ในเพศหญิงคือ Stein และคณะในปี ค.ศ. 1995 ได้ท�าการศึกษาประเภทย้อนหลังในผู้ป่วยหญิง 67 ราย        

ซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะออก รายงานว่ามี 17 ราย (ร้อยละ 25) มีมะเร็งลุกลามบริเวณ

คอกระเพาะปัสสาวะ และมี 9 ราย (ร้อยละ 13) มีการลุกลามบริเวณท่อปัสสาวะ ผู้ป่วยหญิงทุกรายซึ่งไม่พบการลุกลาม

บริเวณคอกระเพาะปัสสาวะจะมีพบการลุกลามบริเวณท่อปัสสาวะ ซึ่งแสดงว่าไม่มีรอยโรคข้ามต�าแหน่ง (no skip              

lesions) ในขณะที่ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยซึ่งมีมะเร็งบริเวณคอกระเพาะปัสสาวะจะมีมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะร่วมด้วย 

ปัจจัยเสี่ยงส�าหรับมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะจากการศึกษานี้คือ การมีเพ่ิมขึ้นของ grade, stage และลุกลามไปยัง               

ต่อมน�้าเหลืองของมะเร็ง ในขณะที่การปรากฏของ CIS ไม่สามารถท�านายการลุกลามไปยังท่อปัสสาวะของมะเร็ง                

การลุกลามไปยังผนังช่องคลอดของมะเร็งเป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญในการลุกลามไปยังท่อปัสสาวะ ถึงแม้ว่าการลุกลาม              

ไปยังผนังช่องคลอดจะเกิดไม่บ่อย (ร้อยละ 1) แต่ผู้ป่วยทั้งหมดที่มีการลุกลามประเภทนี้จะมีการลุกลามไปยัง                      

คอกระเพาะปัสสาวะและร้อยละ 50 มีการลุกลามไปยังท่อปัสสาวะ

Stenzl และคณะในปี ค.ศ. 1995 ได้ท�าการศึกษาความเสี่ยงของการเกิดขึ้นพร้อมกัน (synchronous) หรือ

การเกิดมะเร็งท่อปัสสาวะในช่วงเวลาต่อมา (secondary urethral cancer) ในการติดตามการรักษาระยะยาวท�าใน           

ผู้ป่วยหญิง 356 รายซึ่งป่วยด้วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะในทุกระยะของโรค พวกเขาพบว่าการลุกลามไปยังท่อปัสสาวะ

มีแค่เพียงร้อยละ 2 และทุกรายมีความสัมพันธ์กับการมีอยู่ของมะเร็งบริเวณคอกกระเพาะปัสสาวะ อีกทั้งยังไม่มี              

ความสัมพันธ์ระหว่างการมีอยู่ของ CIS หรือมะเร็งหลายต�าแหน่งต่อการเกิดมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะ จากการศึกษา         

ทั้งสองที่ได้กล่าวมาสรุปได้ว่า ท่อปัสสาวะจะปลอดภัยถ้าสงวนไว้หลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกก็ต่อเมื่อไม่พบ

มะเร็งจากการตัดชิ้นเนื้อบริเวณคอกระเพาะปัสสาวะก่อนผ่าตัดและการส่ง frozen-section ในขณะผ่าตัดให้ผลว่า               

ไม่พบมะเรง็บรเิวณท่อปัสสาวะไม่พบมะเร็งหรือ severe atypia ยงัมกีารศกึษาอืน่อกีทีย่นืยนัว่าปัจจยัเสีย่งทีส่�าคญัทีส่ดุ

ของการเป็นซ�้าของมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะคือ การปรากฏอยู่ของมะเร็งบริเวณคอกคอเพาะปัสสาวะ ไม่ว่าจะเป็น           

การศึกษาของ Chenและคณะในปีค.ศ. 1997 Coloby และคณะในปีค.ศ. 1994 De Paepe และคณะในปีค.ศ. 1990  

และ Maralani และคณะในปีค.ศ. 1997 อีกด้วย

Stein และคณะในปี ค.ศ. 1998 ได้รายงานการศึกษาประเภทก้าวหน้าเพื่อยืนยันปัจจัยเสี่ยงทางพยาธิวิทยา          

ในผู้ป่วยหญิง 72 รายซึ่งมีผล frozen-section บริเวณท่อปัสสาวะส่วนต้น (proximal urethra) ระหว่างการผ่าตัด            

น�ากระเพาะปัสสาวะออก พบว่ามะเร็งลุกลามบริเวณคอกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะส่วนต้นนั้นพบได้ 14 ราย       

(ร้อยละ 19) และ 5 ราย (ร้อยละ 7) ตามล�าดับ ทุกรายซึ่งผล frozen-section ระหว่างการผ่าตัดให้ผลบวกส�าหรับ          

ท่อปัสสาวะส่วนต้นจะมีผลพยาธิวิทยาหลังการผ่าตัดตรงกันและเป็นการยืนยันว่าผู้ป่วยทุกรายในลักษณะนี้จะมี                 

การลุกลามบริเวณท่อปัสสาวะ และยังมีการศึกษาของ Stenzl ในปี ค.ศ. 1998 ซึ่งให้ผลคล้ายกันอีกด้วย

ข้อมูลการเฝ้าระวังทางคลินิกของผู้ป่วยหญิง 88 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิม

จาก the University of Southern California แสดงว่าไม่มีการเป็นซ�้าของมะเร็งบริเวณท่อปัสสาวะจากการติดตาม    

การักษานาน 30 เดือน44 Ali-El-Dein และคณะในปี ค.ศ. 2004 ได้ท�าการศึกษาประเภทก้าวหน้าประเมินผู้ป่วยหญิง 
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145 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกและผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิม พบว่ามีสองราย

ซ่ึงมีการเป็นซ�้าท่อปัสสาวะโดยที่รายแรกเป็นผู้ป่วยซึ่งผลพยาธิวิทยารายงานเป็น squamous cell carcinoma ใน          

ขณะที่อีกรายเป็นมะเร็งเย่ือบุระบบปัสสาวะและ CIS ที่ต�าแหน่ง trigone การศึกษานี้ได้รับการเพิ่มเติมข้อมูลอีก               

เป็น 180 รายและระยะเวลาเฉล่ียที่ใช้ติดตามการรักษาเพิ่มเป็น 57 เดือน ซึ่งก็ยังคงพบการเป็นซ�้าของมะเร็งบริเวณ          

ท่อปัสสาวะอยู่ที่สองรายเท่าเดิม และไม่พบการเป็นซ�้าบริเวณผนังช่องคลอดเพียงอย่างเดียวเลย ข้อมูลที่รายงาน                 

เพิ่มเติมจากการศึกษาดังกล่าวนี้คือ พบการลุกลามบริเวณมดลูกและปากมดลูกเพียงแค่ร้อยละหนึ่ง ซึ่งเป็นผู้ป่วยซึ่ง          

ได้รับการวินิจฉัยอยู่แล้วจากภาพถ่ายรังสีก่อนผ่าตัด45 

มะเร็งระยะ locally advance

ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะหลายท่านมีความลังเลที่จะท�าการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิม     

ประเภทกลั้นได้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะ locally advance สิ่งที่ได้กล่าวมานี้เกิดจากสองปัจจัยพื้นฐานคือ

1. ความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบของการเกิดซ�้าของมะเร็งต่อกระเพาะปัสสาวะที่ถูกสร้างขึ้นใหม่

2. ความเช่ือที่ว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้น่าจะมีการพบการเป็นซ�า้ประเภทแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต�าแหน่งอ่ืนซึ่ง 

อยู่ไกล (distant recurrent) และมีอายุคาดเฉลี่ยสั้น จึงอาจไม่ได้รับประโยชน์จากการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

อย่างไรก็ตาม Stein และคณะในปี ค.ศ. 2001 ได้รายงานผลลัพธ์ทางคลินิกจากผู้ป่วย 1,054 รายซึ่งได้รับ          

การผ่าตัด radical cystectomy โดยระยะเวลาเฉล่ียในการติดตามการรักษามากกว่า 10 ปี พวกเขารายงานอัตรา          

การเป็นซ�้าบริเวณอุ้งเชิงรานโดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 7 ส�าหรับผู้ป่วยทุกรายในการศึกษา ปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นซ�้าบริเวณ    

อุง้เชงิกรานอยูร่ะหว่างร้อยละ 6 ส�าหรับมะเรง็อยูเ่ฉพาะกระเพาะปัสสาวะ (organ-confined) หรอืไม่มกีารแพร่กระจาย

ไปยังต่อมน�้าเหลือง ถึงร้อยละ 13 ส�าหรับมะเร็งลุกลามออกนอกระเพาะปัสสาวะหรือมีการแพร่กระจายไปยัง                  

ต่อมน�้าเหลือง เกือบคร่ึงของผู้ป่วยซึ่งมีมะเร็งลุกลามออกนอกกระเพาะปัสสาวะและร้อยละ 30 ของผู้ป่วยซึ่งมีการ           

แพร่กระจายไปยังต่อมน�้าเหลืองยังคงมีชีวิตโดยที่ไม่พบมะเร็งซ�้าในช่วงระยะเวลา 5 ปีหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะ           

ปัสสาวะออก ข้อมูลทั้งหมดที่ได้กล่าวมานี้สนับสนุนว่าแม้ผู้ป่วยจะพบการลุกลามออกนอกกระเพาะปัสสาวะหรือ                  

มีการแพร่กระจายไปต่อมน�้าเหลืองแล้วก็ตามก็อาจยังได้รับประโยชน์และปลอดภัยจากการเลือกผ่าตัดเปลี่ยนทาง            

ไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมประเภทกลั้นได้

ถึงแม้ว่าจะมีมะเร็งเกิดข้ึนซ�้าในผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะต�าแหน่งเดิมก็ตาม มีเพียง  

ส่วนน้อยเท่านั้นที่จะพบปัญหาเกี่ยวกับการปัสสาวะ Hautmann และ Simon ในปี ค.ศ. 1999 ประเมินผู้ป่วย 43 ราย

จากทั้งหมด 357 รายซึ่งได้รับการผ่าตัด radical cystectomy และสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่จากล�าไส้เล็กส่วน              

ileum ซ่ึงพบมะเร็งเป็นซ�้า ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นระยะมากกว่า pT3a ขึ้นไป (ร้อยละ 84) มีผู้ป่วย 17 ราย           

(ร้อยละ 43) ซึ่งพบการแพร่กระจายไปยังต�าแหน่งซึ่งอยู่ห่างไกลแล้วร่วมด้วยในขณะที่วินิจฉัยการเป็นซ�้าอุ้งเชิงกราน     

การเป็นซ�้าอุ้งเชิงกรานก่อให้เกิดปัญหาต่อระบบปัสสาวะส่วนบนในผู้ป่วย 24 ราย (ร้อยละ 56) ก่อให้เกิดปัญหาต่อ
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กระเพาะปัสสาวะใหม่ 10 ราย (ร้อยละ 23) และก่อปัญหาแก่ล�าไส้ 7 ราย (ร้อยละ 16) และมีผู้ป่วยเพียงหนึ่งรายเท่านั้น

ซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะใหม่ออกจากร่างกายเนื่องด้วยเหตุที่ว่ามีรอยต่อระหว่างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่และล�าไส้ จึงอาจสรุปได้ว่า ถึงแม้จะเกิดการเป็นซ�้าของมะเร็งก็ตามแต่กระเพาะปัสสาวะใหม่ที่ถูกสร้างขึ้น

ก็มักจะไม่ได้มีปัญหาร่วมด้วย การศึกษาของ Tefilli และคณะในปี ค.ศ. 1999 ก็รายงานผลในแนวทางเดียวกันคือ                 

มผีูป่้วยเพยีงหนึง่รายจากทัง้หมด 11 รายซึง่พบการเป็นซ�า้ของมะเรง็หลงัการผ่าตดัเปลีย่นทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดมิ

เท่านั้นซ่ึงจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะมายัง ileal conduit เนื่องจากมะเร็งลุกลามบริเวณ          

กระเพาะปัสสาวะใหม่

จากหลักฐานทางการแพทย์ทั้งหมดอาจพอกล่าวได้ว่า การตัดสินใจจะไม่ท�าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะ

ใหม่อาจไม่ได้ข้ึนอยู่กับการลุกลามของมะเร็งออกนอกกระเพาะปัสสาวะหรือการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้าเหลืองเพียง

เท่านั้น แต่ในกรณีที่พบการลุกลามออกมานอกกระเพาะปัสสาวะประเภทเห็นด้วยตาเปล่าที่กระดูกหัวหน่าว (pubic 

bone) หรือพื้นอุ้งเชิงกราน (pelvic floor) ซึ่งพบได้ไม่บ่อยนักก็ควรท�าการพิจารณาให้ถี่ถ้วนก่อนตัดสินใจจะผ่าตัด       

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ให้ผู้ป่วย

  ข้อสรุป ปัจจัยเกี่ยวกับมะเร็งส�าหรับการเลือกผู้ป่วย

1. การปรากฏอยู่ของ CIS มะเร็งหลายต�าแหน่ง หรือมะเร็งลุกลามออกนอกกระเพาะปัสสาวะ อาจไม่ใช่        

ปัจจัยทั้งหมดท่ีจะเล่ียงการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ถ้าการส่งตรวจพยาธิวิทยาระหว่างผ่าตัด

บริเวณท่อปัสสาวะไม่พบมะเร็ง

2. ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีนัยส�าคัญที่สุดส�าหรับการเกิดมะเร็งซ�้าบริเวณท่อปัสสาวะในเพศชายคือ การมีมะเร็ง          

ลุกลามเข้าชั้น stroma ของต่อมลูกหมากจากผลพยาธิวิทยา

3. ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญที่สุดส�าหรับการเกิดมะเร็งท่อปัสสาวะในเพศหญิงคือ การที่มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ

ลุกลามเข้ามายังคอกระเพาะปัสสาวะหรือผนังช่องคลอดส่วนหน้า

4. การส่งตรวจพยาธิวิทยาระหว่างการผ่าตัดมีประสิทธิภาพส�าหรับค้นหาการลุกลามของมะเร็งมายัง                  

ท่อปัสสาวะทั้งในเพศชายและหญิง ในขณะที่การตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากหรือคอกระเพาะปัสสาวะ            

ก่อนการผ่าตัดใหญ่ให้ผลความถูกต้องที่ไม่ดีนัก

5. โอกาสเกิดมะเร็งซ�้าอีกคร้ังที่อุ ้งเชิงกรานนั้นน้อยกว่าร้อยละ 10 และไม่ค่อยรบกวนการท�างานของ         

กระเพาะปัสสาวะใหม่ที่ถูกสร้างขึ้น

ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย (patient-related factors)

มีหลายปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการพิจารณาเมื่อแนะน�าผู ้ป่วยถึงวิธีการเปลี่ยนทางไหล          

ปัสสาวะที่เหมาะสมที่สุดส�าหรับผู้ป่วยรายนั้นอันได้แก่
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• สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย

• สถานะทางสังคม

• การท�างานของไต

• สภาพและหน้าที่ที่สมบูรณ์ของท่อปัสสาวะ

• ความสามารถในการใช้มือของผู้ป่วย

• ประวัติการรักษาก่อนหน้าไม่ว่าจะเป็น การฉายแสงอุ้งเชิงกราน การผ่าตัดต่อมลูกหมาก หรือล�าไส้

อีกทั้งยังต้องค�านึงถึงความต้องการส่วนตัวของผู้ป่วย ทัศนคติเก่ียวกับการกลั้นปัสสาวะถ้ามีการกลั้นไม่ได้            

เกิดขึ้นหลังผ่าตัด ความจ�าเป็นในการสวนปัสสาวะด้วยตนเอง และการจ�าเป็นต้องใช้อุปกรณ์แปะภายนอก (external 

appliance) การให้ค�าปรึกษานั้นควรท�าเฉพาะเป็นรายผู้ป่วยไปโดยอาจไม่เหมือนกันทุกรายโดยที่ญาติควรมีส่วนใน         

การรับฟัง ซักถามและร่วมตัดสินใจ ผู้ป่วยควรได้รับการบอกเล่าถึงปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตของการผ่าตัดเปล่ียน

ทางไหลปัสสาวะแต่ละประเภทรวมทั้งผลแทรกซ้อนระยะยาวด้วย โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยซึ่งสถานะทางสุขภาพโดยรวม        

ไม่สมบูรณ์ ชราภาพมาก ผู้ป่วยที่อาจทนต่อการผ่าตัดซึ่งต้องใช้เวลานานไม่ได้หรือมีความเสี่ยงต่อการผ่าตัดมาก สถานะ

ภาพทางสังคมไม่ดี หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ก็ควรได้รับการผ่าตัด ileal conduit มากกว่าการผ่าตัดสร้าง          

กระเพาะปัสสาวะใหม่46

อายุ (age)

รายงานทางการแพทย์บางรายงานกล่าวถึงความส�าเร็จของการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกล้ันได้

ในผู้ป่วยสูงอายุ47 ถึงแม้ว่าผู้ป่วยสูงอายุซึ่งได้รับการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกล้ันได้จะต้องใช้ระยะเวลา             

ที่นานกว่าที่จะสามารถกลั้นปัสสาวะได้ด้วยตนเองอีกครั้งและมีอัตราการเกิด mild stress incontinence แต่ในที่สุด

แล้วโอกาสที่ผู้ป่วยประเภทนี้จะมีความสามารถในการกลั้นปัสสาวะทั้งในเวลากลางวันและกลางคืนนั้นก็จะเหมือนกับ        

ผู้ป่วยซ่ึงมีอายุน้อยเช่นเดียวกัน48 ด้วยเหตุนี้การกล่าวอ้างว่าผู้ป่วยอายุมากเพียงอย่างเดียวเป็นข้อห้ามสัมบูรณ์ส�าหรับ

การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้นั้นดูจะไม่เหมาะสมถ้าไม่พิจารณาปัจจัยอ่ืนร่วมในการตัดสินใจ            

ด้วย27 โรคประจ�าตัวเช่น โรคไต โรคหัวใจ โรคปอด โรคด้านความจ�า และความสามารถในการใช้มือ ล้วนแต่เป็นปัจจัย

ประกอบส�าหรับการตัดสินใจผ่าตัดผู้สูงอายุทั้งสิ้นรวมทั้งสถานะทางสังคมด้วย การผ่าตัดท�ารางน�าปัสสาวะออกผิวหนัง

อาจเป็นทางเลือกที่ดีและง่ายต่อคนดูแลมากกว่าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งมีโอกาสเกิดปัสสาวะเล็ดรั่ว        

หรืออาจจ�าเป็นต้องได้รับการสวนปัสสาวะ อย่างไรก็ตามถ้าผู้ป่วยยังแข็งแรง สุขภาพโดยรวมดีก็ควรพิจารณาการผ่าตัด

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ถ้าผู้ป่วยมีความปรารถนารับการผ่าตัดประเภทนี้49

การท�างานของไต (renal function)

หนึ่งในข้อห้ามสัมบูรณ์ส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่คือ หน้าที่ของไตไม่สมบูรณ์ สารประกอบ

ปัสสาวะไม่ว่าจะเป็น ยูเรีย โปแตสเซียม และคลอไรด์ จะถูกดูดซึมผ่านเยื่อบุล�าไส้เล็กพร้อมกับขับโซเดียมและ                       
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ไบคาร์บอเนต เป็นผลให้เกิดการเพ่ิมของกรดซึ่งต้องถูกจัดการต่อโดยไต ผู้ป่วยซึ่งมีการท�างานของไตไม่สมบูรณ์จะพบ         

มี hyperchloremic metabolic acidosis ซึ่งจะแสดงออกในลักษณะการขาดน�้า uremia คลื่นไส้อาเจียน และ                 

การสูญเสียมวลกระดูก ระดับการท�างานของไตซึ่งน่าจะยอมรับให้ท�าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นยังเป็น           

ที่ถกเถียงกันอยู่ มีหนึ่งการศึกษาที่วิเคราะห์เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงระยะสั้นเกี่ยวกับหน้าที่ของไตในผู้ป่วยทั้งสิ้น              

168 ราย (124 รายเป็นผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้ และอีก 44 รายได้รับการผ่าตัด

ท�า ileal conduit) โดยที่ค่า estimated glomerular filtration rate (eGFR) ที่ลดลงจากเดิมอยู่ที่ 4.1 มิลลิลิตรต่อ

นาที กับ 10.3 มิลลิลิตรต่อนาที ตามล�าดับที่ระยะเวลาเฉลี่ย 18.7 เดือนในการติดตามการรักษา ไม่พบความแตกต่าง

ของการลดลงของการท�างานของไตเมื่อเปรียบเทียบการผ่าตัดสองรูปแบบในผู้ป่วยซึ่งมีระดับ eGFR มากกว่าหรือ               

เท่ากับ 60 มิลลิลิตรต่อนาที และกลุ่มที่มีระดับ eGFR อยู่ระหว่าง 40 ถึง 59 มิลลิลิตรต่อนาที50 ในทางตรงกันข้าม             

ผลที่รายงานจากการศึกษาประเภทก้าวหน้าซึ่งเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 484 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะ

ใหม่ทั้งสองประเภทรายงานว่า ผู้ป่วยซึ่งมีค่า eGFR ก่อนผ่าตัดต�่าจะมีความสัมพันธ์สูงกับความเสี่ยงที่จะมีการลดลง              

ของระดับ eGFR มากกว่าหรือเท่ากับ 10 มิลลิลิตรต่อนาทีหลังจากระยะเวลาผ่านไปแล้วสามปี51 ซึ่งโดยทั่วไปแล้ว         

ระดับ serum creatinine ซึ่งน้อยกว่า 1.7 ถึง 2.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (150 ถึง 200 ไมโครโมลต่อลิตร) หรือระดับ 

eGFR มากกว่า 35 ถงึ 40 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.72 ตารางเมตร เป็นระดบัทีเ่หมาะสมส�าหรบัผูป่้วยซึง่จะได้รบัการผ่าตดั

เปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้27 

อย่างไรก็ตามการตัดสินใจส�าหรับผู้ป่วยแต่ละรายไม่มีข้อตัดสินที่ชัดเจนหรือเหมือนกันทุกราย การอุดตัน          

ระบบปัสสาวะส่วนบนอันเนื่องจากมะเร็งมักก่อให้เกิดการเพ่ิมขึ้นสูงของระดับ serum creatinine ประเภทช่ัวคราว         

ซึ่งคาดว่าน่าจะดีขึ้นเมื่อได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกซึ่งเป็นสิ่งที่ควรบอกกล่าวผู้ป่วยก่อนเสมอ และยังไม่มี

หลักฐานทางการแพทย์ที่บ่งว่าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมจะก่อให้เกิดการสูญเสียการท�างานของไต

ในผู้ป่วยซึ่งระดับการท�างานของไตดีอยู่แล้วก่อนการผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัด ileal conduit52 

ลักษณะร่างกาย (body habitus)

ความอ้วนไม่ใช้ข้อห้ามส�าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม ถึงแม้ว่าการเย็บเชื่อมบริเวณ           

ท่อปัสสาวะและการผ่าตัดในส่วน mesentery ที่หนาของล�าไส้ผู้ป่วยจะยากล�าบากก็ตาม ในความเป็นจริงแล้วนั้น            

กลับเป็นการดีด้วยซ�้าที่เลือกการผ่าตัดประเภทนี้ส�าหรับผู้ป่วยซึ่งมีรูปร่างอ้วน เนื่องจากเป็นการยากที่จะสร้าง                   

ปากทางออกของรางปัสสาวะที่มีประสิทธิภาพดีผ่านผนังช่องท้องซึ่งมีความหนามาก

ทักษะการใช้มือและความปรารถนาของผู้ป่วยต่อการสวนปัสสาวะด้วยตนเอง 

(manual dexterity and willingness to do self-catheterization)

ความจ�าเป็นที่จะต้องท�าการสวนปัสสาวะทั้งประเภทช่ัวคราวหรือประจ�านั้นอยู่ที่ร้อยละ 10 ถึง 20 ส�าหรับ         

เพศชายและจะสงูถึงร้อยละ 30 ถงึ 60 ในเพศหญงิ โดยทัว่ไปแล้วเป็นการยากทีจ่ะท�านายว่าผูป่้วยรายใดหรือนานเท่าใด
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ที่ผู้ป่วยรายนั้นจ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะหลังการผ่าตัดเพ่ือระบายหรือลดการค่ังปัสสาวะซึ่งในบางกรณีอาจนานหลายปี

หลังการผ่าตัดเสร็จสิ้นไปแล้ว ดังนั้นผู้ป่วยทุกรายซึ่งได้รับการพิจารณาท�าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภท         

กลั้นได้จ�าเป็นต้องยอมรับ มีความปรารถนา และความสามารถที่จะสวนปัสสาวะเองได้ ซึ่งเป็นสิ่งที่จ�าเป็นมากใน               

เพศหญิงซึ่งมีโอกาสที่ต้องสวนปัสสาวะมากกว่าและโดยเทคนิคแล้วจะยากกว่าเพศชาย ผู้ป่วยชายเกือบทุกรายสามารถ

เรียนรู้การสวนปัสสาวะเองได้เมื่อจ�าเป็นต้องท�า ถึงแม้ว่าผู้ป่วยส่วนมากจะลังเลที่จะท�าหัตถการนี้ด้วยตนเองแต่                       

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ก็ยอมรับและตัดสินใจที่จะท�าถ้าได้รับการให้ความรู้ ข้อมูล และการฝึกฝนที่ดีพอ

โรคท่อปัสสาวะตีบ หรือหูดรูดภายนอกเสียหาย 

(urethral stricture disease or external sphincter damage)

โรคท่อปัสสาวะตีบรุนแรงในผู้ป่วยชายหรือหญิงเป็นข้อห้ามส�าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่ง

เดิม การท�างานหูรูดภายนอกไม่ดีในเพศชายที่ต้องการได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมอาจได้รับ        

การจัดการด้วยการใส่อุปกรณ์หูดรูดเทียม (artificial sphincter device) ร่วมกับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

หรือท�าอีกครั้งภายหลังก็ได้เช่นกัน53 เช่นเดียวกันส�าหรับผู้ป่วยเพศหญิงซ่ึงมี stress incontinence ที่มีอาการรุนแรง         

อาจได้รับการผ่าตัด Burch หรือ pubourethral sling ร่วมกับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ถึงแม้ว่าในที่สุด            

ก็ยังจ�าเป็นจะต้องให้ผู้ป่วยสวนปัสสาวะเพื่อระบายเองก็ตาม

เคยได้รับการฉายแสงอุ้งเชิงกรานมาก่อน (prior pelvic radiation)

ผู้ป่วยบางรายจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดมะเร็งกระเพาะปัสสาวะระยะลุกลามช้ันกล้ามเนื้อเมื่อการรักษาด้วย

การใช้รังสีล้มเหลวหรือเคยได้รับรังสีบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อนเนื่องจากจ�าเป็นส�าหรับรักษามะเร็งบริเวณดังกล่าว          

ก่อนการมารับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม

ประวัติได้รับรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อนจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดผลแทรกซ้อนมากมายถึงแม้ว่า        

จะเลือกผ่าตัดเป็น ileal conduit ก็ตาม Kim และ Steinberg ในปี ค.ศ. 2001 รายงานว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิด            

ผลแทรกซ้อนที่สูงขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งจ�าเป็นต้องได้รับการระบายปัสสาวะผ่านผิวหนังหรือการผ่าตัดแก้ไขเมื่อ              

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีลักษณะเหมือนกัน 23 คู่ Chang และคณะในปี ค.ศ.2004 รายงานประเมินผลลัพธ์ของ

การผ่าตัด ileal conduit ซึ่งท�าในผู้ป่วย 36 รายซึ่งเคยได้รับรังสีรักษามาก่อน พบว่ามีการเกิดรอยต่อระหว่างท่อไตกับ

ล�าไส้เล็กส่วน ileum ร้อยละ 9 เมื่อติดตามการักษาไปห้าปีและสรุปว่าไม่มีความจ�าเป็นจะต้องใช้ transverse colon 

ส�าหรับการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะในผู้ป่วยประเภทนี้

มีหลายการศึกษาท่ีรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผลแทรกซ้อนและการท�างานของกระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งได้รับ              

ผ่าตดัให้กบัผูป่้วยซ่ึงเคยได้รบัการฉายแสงอุ้งเชงิกรานมาก่อน Bochner และคณะในปี ค.ศ. 1998 รายงานประสบการณ์

การผ่าตัดเก็บกวาด (salvage surgery) และสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในผู้ป่วยซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรังสีรักษา                

ผู้ป่วย 18 รายซึง่ได้รับรงัสมีาก่อน (ขนาดน้อยสดุคือ 60 Gy) ส�าหรบัการรกัษามะเรง็กระเพาะปัสสาวะหรอืต่อมลกูหมาก 
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ผลลพัธ์เกีย่วกบัลกัษณะการผ่าตดั ผลการรกัษาหลงัผ่าตัด และผลแทรกซ้อน (ซึง่สัมพันธ์กับการเปล่ียนทางไหลปัสสาวะ) 

เหมือนกันทั้งในกลุ่มซึ่งได้รับรังสีรักษาและไม่ได้รับรังสีรักษา การศึกษานี้ได้รับการปรับปรุงเพิ่มข้อมูลอีกล่าสุด                   

โดย Eisenberg และคณะในปี ค.ศ. 2010 ด้วยผู้ป่วยจ�านวน 48 รายซ่ึงได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่             

(ร้อยละ 32.4 ของผู้ป่วยทั้งหมดได้รับระดับรังสีรักษาในระดับเดียวกับผู้ป่วซึ่งได้รับการผ่าตัด salvage cystectomy) 

พบว่าอายุและระดับ ASA score ที่สูงจะมีความสัมพันธ์และก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนที่เร็วขึ้น โดยที่ไม่พบความ              

สัมพันธ์กับประเภทของการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ อย่างไรก็ตามก็เป็นที่แน่ชัดแล้วว่าการเลือกผู้ป่วยอย่าง           

เหมาะสมโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยซึ่งมีการถูกท�าลายหูรูดภายนอกที่น้อยกว่าย่อมจะได้รับผลลัพธ์ที่ตามมาที่ดีกว่า              

และยังพบว่าในบางการศึกษาที่มีผู้ป่วยซึ่งไม่ได้รับรังสีรักษากลับมีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้สูงกว่าอีกด้วย

Nieuwenhuijzen และคณะในปี ค.ศ. 2004 รายงานผู้ป่วยจ�านวน 27 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะ

ปัสสาวะออกประเภท salvage ซึ่ง 9 รายได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่พบว่ามี 8 รายซึ่งสามารถ                   

กลั้นปัสสาวะเวลากลางวันได้อย่างสมบูรณ์เช่นเดียวกับผลของกลุ่มซึ่งได้รับการฉายแสงมาก่อน Hautmann และคณะ

ในปี ค.ศ. 2009 รายงานผู้ป่วย 25 ราย (ชาย 18 รายและหญิง 7 ราย) ซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

หลังรังสีรักษาขนาดสูง ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 2.5 ของผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ทั้งหมดและ                 

คิดเป็นร้อยละ 25 ของผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกประเภท salvage ในสถาบันของผู้รายงาน 

ผลลัพธ์ที่ออกมากไม่มีความแตกต่างกับผู้ป่วยซึ่งไม่ได้รับการฉายแสงมาก่อนได้รับการผ่าตัด ดังนั้น Hautmann จึง            

ได้สรปุข้อบ่งชีส้�าหรับผู้ป่วยซึง่ได้รับรังสีรักษามาก่อนการผ่าตดัสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ว่า ต้องไม่มกีารกลัน้ปัสสาวะ

ไม่ได้ก่อนผ่าตัด ต้องไม่มีท่อปัสสาวะตีบ ต้องไม่มีช่องต่อเช่ือมระหว่างท่อปัสสาวะไปยังอวัยวะอ่ืน และต้องไม่มีล�าไส้          

ได้รับความเสียหายรุนแรงจากรังสีรักษา

จึงเป็นสิ่งที่ชัดเจนแล้วว่าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับการคัดเลือก

มาเป็นอย่างดีแม้ว่าจะเคยได้รับการฉายแสงอุ้งเชิงกรานมาก่อนหน้าแล้วก็ตาม แม้กระทั้งในเพศหญิงถ้าท�าการคัดเลือก

ผู้ป่วยเป็นอย่างดกีจ็ะได้รบัผลลพัธ์ทีด่เีช่นเดยีวกนั54 อย่างไรก็ตามหตัถการนีจ้�าเป็นต้องได้รับการท�าโดยผู้มปีระสบการณ์

เชี่ยวชาญและการตัดสินใจระหว่างการผ่าตัดก็เป็นสิ่งที่ส�าคัญ ประวัติการได้รับรังสีรักษาขนาดสูงเพื่อรักษามะเร็ง               

ต่อมลูกหมากไม่ว่าจะเป็น รังสีรักษาจากภายนอก หรือ brachytherapy ก็ตาม หรือการใช้รังสีรักษามะเร็งปากมดลูก

ย่อมก่อให้เกิดความเสียหายต่อหูรูดกล้ามเนื้อลายมากกว่าการรังสีรักษาของมะเร็งกระเพาะปัสสาวะหรือเพื่อรักษา          

มะเร็งประเภทอื่น การฝัง brachytherapy ประเภทถาวรนั้นเม็ดรังสีมักจะถูกวางไปถึงต�าแหน่งของกล้ามเนื้อ levator 

และกระบังอุ้งเชิงกราน (urogenital diaphragm) และอาจก่อนให้เกิดแผลเป็นรุนแรงรอบบริเวณหูรูดภายนอก

การประเมินก่อนผ่าตัดรวมถึง การส่องกล้องตรวจท่อปัสสาวะและกระเพาะปัสสาวะมีประโยชน์อย่างมาก    

ส�าหรับการประเมินความต่อเนื่องของเยื่อบุรอบหูรูด อย่างไรก็ตามก็ยังไม่สามารถท�านายผลของการท�าลายหูรูดได้          

อย่างถูกต้องแน่นอนนัก ดังนั้นระหว่างการผ่าตัดการประเมินสภาพเนื้อเยื่อบริเวณท่อปัสสาวะ ท่อไต และล�าไส้จึง             

ส�าคัญและเป็นข้อมูลที่ใช้ส�าหรับการตัดสินขั้นสุดท้ายส�าหรับการเลือกผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่55 เพราะฉะนั้น 
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การแนะน�าผู ้ป่วยว่าอาจท�าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ให้ไม่ได้จากการประเมินระหว่างผ่าตัดนั้นเป็น             

ข้อความที่จ�าเป็นต้องบอกผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทุกครั้ง

ประวัติการผ่าตัดต่อมลูกหมากหรือล�าไส้มาก่อน 

(prior prostate surgery or bowel resection)

ประวัติการผ่าตัดช่องท้องหรืออุ้งเชิงกรานมาก่อนอาจเป็นอีกความท้าทายส�าหรับศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ

ส�าหรับการตัดสินใจผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ ผู้ป่วยซึ่งเคยได้รับการผ่าตัด radical prostatectomy มาก่อน

อาจท�าให้การผ่าตัดเลาะบริเวณท่อปัสสาวะส่วนต้น (proximal urethra) เป็นไปด้วยความยากล�าบากโดยเฉพาะที่            

รอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะกับท่อปัสสาวะ แต่กระนั้นก็ยังเป็นหัตถการที่ท�าได้ถ้ามีความระมัดระวังในการผ่าตัด

พอ ต�าแหน่งและความสมบูรณ์ของท่อปัสสาวะส่วนต้นอาจได้รับการประเมินด้วยการส่องกล้องส�ารวจทั้งก่อนผ่าตัด          

และระหว่างการผ่าตัด และการกล้ันปัสสาวะหลังผ่าตัดมักพบในผู้ป่วยซ่ึงมีความสามารถกลั้นปัสสาวะได้ดีอยู่แล้วก่อน

ผ่าตัด56 Huang และคณะในปี ค.ศ. 2012 รายงานผู้ป่วยจ�านวน 24 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

จากล�าไส้เล็กส่วน ileum ในผู้ป่วยซึ่งเคยได้รับการผ่าตัด radical prostatectomy มาก่อนจ�านวน 20 ราย และใน           

ผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดน�าต่อมลูกหมากออกร่วมกับรังสีรักษาจ�านวน 4 ราย โดยมีผู้ป่วย 9 รายซึ่งมีการกลั้นปัสสาวะ  

ไม่ดีก่อนการผ่าตัดและมี 6 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดใส่หูรูดเทียม (artificial sphincter) พร้อมหรือหลังการผ่าตัด อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วย 11 รายจาก 13 รายซึ่งมีการกล้ันปัสสาวะดีอยู่แล้วก่อนผ่าตัดซึ่งในกลุ่มนี้มีหนึ่งรายซึ่งได้รับทั้งการผ่าตัด 

radical prostatectomy และรังสีรักษา มีผลลัพธ์เกี่ยวกับการกลั้นปัสสาวะในระดับดี (ใช้ผ้าอ้อม 0 ถึง 1 แผ่นต่อวัน) 

และในการศึกษาน้ีไม่พบการบาดเจ็บต่อล�าไส้ตรงหรือการตีบของรอยต่อ ความท้าทายของการผ่าตัดประเภทน้ีคือ            

การหารอยต่อระหว่างท่อปัสสาวะกับกระเพาะปัสสาวะให้ได้เพื่อให้แน่ใจว่าสามารถตัดกระเพาะปัสสาวะออกได้               

อย่างสมบูรณ์ การใช้ flexible cystoscope ระหว่างการเลาะตัดส่วนยอดสามารถช่วยได้ โดยสรุปแล้วการเลือกผู้ป่วย

ซึ่งมีการกลั้นปัสสาวะดีหลังการผ่าตัด radical prostatectomy มารับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นย่อม         

จะให้ผลที่ดีกว่า

ผู้ป่วยซ่ึงเคยได้รับการผ่าตัดล�าไส้หลายครั้งก่อนหน้าอาจมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะท้องเสียเรื้อรัง (chronic 

diarrhea) หรือโรคล�าไส้สั้น (short bowel syndrome) หลังการที่จ�าเป็นต้องตัดล�าไส้เพ่ิม 45 ถึง 60 เซนติเมตร         

ส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ ผู้ป่วยเหล่านี้อาจจะได้รับการพิจารณาเลือกใช้ล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid          

มาใช้ส�าหรับสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่แทน โดยทั่วไปแล้วส่วนของส�าไส้ซึ่งเคยได้รับการตัดต่อมาก่อนควรได้รับ               

การเลาะด้วยความระมดัระวงัและก�าจดัพงัพดืให้หมดก่อนการน�ามาใช้สร้างส่วนเปล่ียนทางไหลปัสสาวะ เป็นส่ิงทีจ่�าเป็น

ที่จะต้องระบุต�าแหน่งของรอยต่อล�าไส้เดิมให้ได้ก่อนและถ้าเป็นไปได้ควรเลือกส่วนนั้นเป็นส่วนสุดท้ายของส่วนรองรับ

ปัสสาวะ การกระท�าเช่นนี้ช่วยให้โอกาสเกิดการท�าลายหลอดเลือดของล�าไส้บริเวณรอยต่อทั้งเก่าและใหม่ให้น้อยลง         

กว่าที่ควรจะเกิดขึ้น
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  ข้อสรุป ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย

1. การท�างานของไตที่ดี (eGFR >35 หรือ 40 มิลลิลิตรต่อนาที) เหมาะสมส�าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหล

ปัสสาวะประเภทกลั้นได้

2. ความอ้วนหรือผู้ป่วยอายุมาก ไม่เป็นข้อห้ามส�าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม

3. การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมนั้นสามารถถูกเลือกท�าได้แม้ในผู้ป่วยซึ่งได้รับรังสีรักษา           

อุ้งเชิงกรานหรือต่อมลูกหมากมาก่อน แต่ต้องเลือกผู้ป่วยด้วยความระมัดระวัง

4. ส�าหรับผู้ป่วยซ่ึงเคยได้รับการผ่าตัดต่อล�าไส้มาก่อนนั้น รอยต่อล�าไส้เดิมควรได้รับการปลดออกและ                 

น�ามาใช้ส�าหรับผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมมากกว่าที่จะไปเลือกน�าล�าไส้ส่วนอื่นมาใช้ท�า

ทั้งนี้ก็เพื่อลดโอกาสที่ล�าไส้จะขาดเลือด

กลไกการกลัน้ปัสสาวะในผูป่้วยซ่ึงได้รบัการผ่าตัดเปลีย่นทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม 

(continence mechanism in patients undergoing orthotopic diversion)

ความรู้เกี่ยวกับกายวิภาคการกลั้นปัสสาวะของท่อปัสสาวะในเพศชายและหญิงเป็นสิ่งส�าคัญต่อการผ่าตัด         

สงวนกลไกนี้ไว้ขณะท�าการผ่าตัด radical cystectomy การผ่าตัดเลาะบริเวณยอดต่อมลูกหมากในเพศชายและ               

การผ่าตัดเลาะบริเวณคอกระเพาะปัสสาวะในเพศหญิงต้องท�าด้วยความระมัดระวังและแม่นย�าเพื่อที่จะให้ได้ซึ่งกลไก           

การกลั้นปัสสาวะที่สมบูรณ์ในขณะเดียวกันก็ต้องค�านึงถึงผลทางมะเร็งวิทยาของการผ่าตัดอีกด้วย

หูรูดทั้งเพศชายและหญิงนั้นสร้างขึ้นมาจากทั้งกล้ามเนื้อเรียบและกล้ามเนื้อลาย หูรูดกล้ามเนื้อลายเป็นส่วน

ส�าคัญที่สุดส�าหรับกลไกการกล้ันปัสสาวะและถูกเล้ียงด้วยเส้นประสาท pudendal การใช้เทคโนโลยีสามมิติประกอบ

จากข้อมูลซ่ึงได้จากการผ่าตัดเลาะศพช่วยให้เห็นกายวิภาคของกลไกหูรูดได้ดีขึ้น57 ข้อมูลจากการเลาะศพเพศหญิง            

พบว่ากล้ามเนื้อลายส่วนใหญ่จะก่อตัวเป็นหูรูดกล้ามเนื้อลายบริเวณด้านท้องและข้าง (ventral and lateral) ต่อ              

ท่อปัสสาวะ และไม่มีระยะแบ่งที่ชัดเจนะระหว่างกล้ามเนื้อเรียบส่วนขวางส่วนต้นและกล้ามเนื้อลายส่วนปลายอย่าง

ชัดเจน โดยทั้งสองส่วนจะค่อยๆ มารวมตัวกับที่บริเวณส่วนกลางเมื่อแบ่งท่อปัสสาวะเป็นสามส่วน การตรวจพลศาสตร์

ระบบปัสสาวะประกอบรังสีวิทยาพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นจะมีกลไก             

การกลั้นปัสสาวะอยู่ที่ส่วนกลางของท่อปัสสาวะ58 การแตกแขนงของเส้นประสาท pudendal จะลอดใต้กล้ามเนื้อ     

levator ซึ่งจะเลี้ยงหูรูดกล้ามเนื้อเรียบ และยังมีส่วนของแขนงเส้นประสาท pudendal ที่ลอดเข้าใต้กระบังอุ้งเชิงกราน

เพื่อเลี้ยงส่วนปลายท่อปัสสาวะทางด้านข้างอีกด้วย59 

Strasser และ Bartsch ในปี ค.ศ.2000 ได้อธิบายข้อมูลจากการผ่าตัดเลาะศพเพศชายว่าหูรูดกล้ามเนื้อเรียบ

เป็นอิสระต่อการเชื่อมต่อกับกล้ามเนื้อลายและไม่ได้มีความเกี่ยวข้องกับเส้นใยของกล้ามเนื้อ levator ข้อมูลที่ได้ใน          

ครั้งนี้บอกว่าหูรูดในเพศชายไม่ได้ก่อให้เกิดวงแหวนกล้ามเนื้อแนวขวางรอบท่อปัสสาวะส่วน membranous แต่               

หูรูดกล้ามเนื้อเรียบกลับก่อให้เกิดรูปร่างแบบโอเมก้า (omega-shaped) ด้านท้องและด้านข้างต่อท่อปัสสาวะส่วน 
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membranous และต่อมลูกหมาก เส้นประสาทซึ่งมาเลี้ยงหูรูดกล้ามเนื้อเรียบนั้นมาจากแขนงเส้นประสาท pudendal 

ซึ่งการบาดเจ็บต่อหูรูดกล้ามเนื้อเรียบหรือแขนงเส้นประสาท pudendal ย่อมมีผลต่อกลไกหูรูดเพศชาย

เทคนิคการผ่าตัดส�าหรับการสงวนการกลั้นปัสสาวะระหว่างการผ่าตัด radical           

cystectomy (surgical techniques for continence preservation during 

radical cystectomy)

การผ่าตัดเลาะส่วนยอดด้านหน้าในผู้ป่วยเพศชาย 

(anterior apical dissection in the male patient)

ความระมัดระวังระหว่างการผ่าตัดและความรู้เกี่ยวกับกายวิภาคเป็นสิ่งส�าคัญในการสงวนการท�างานและ       

ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัด radical cystectomy ซึ่งวางแผนไว้แล้วว่าจะท�าการเปลี่ยนทางไหล           

ปัสสาวะต�าแหน่งเดิม การผ่าตัดเลาะด้วยความระมัดระวังต่อเนื้อเยื่อรอบท่อปัสสาวะซึ่งมักมีเส้นประสาทมาเลี้ยง              

เป็นสิ่งส�าคัญส�าหรับการกล้ันปัสสาวะของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด60 ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะส่วนใหญ่มักคุ้นเคยกับ            

หัตถการนี้แล้วจะประสบการณ์การผ่าตัด radical prostatectomy ในขณะที่ความช�านาญในการเลาะท่อปัสสาวะ           

และคอกระเพาะปัสสาวะในเพศหญิงอาจจะน้อยกว่า

การผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกประเภทมาตรฐานนั้นจ�าเป็นต้องเลาะกระเพาะปัสสาวะและต่อมลูกหมาก

ออกจากล�าไส้ตรงอย่างสมบูรณ์และเลาะด้านหลังออกก่อนที่จะมาผ่าตัดเลาะท่อปัสสาวะ การเลาะด้านหลังไม่ควรจะ

เลาะจนเกินส่วนปลายยอดของต่อมลูกหมาก ถ้าวางแผนจะผ่าตัดประเภทสงวนเส้นประสาทก็ควรจะท�าการตัดแยก          

ท่อปัสสาวะหลังจากเลาะขั้วด้านข้างออกเรียบร้อยแล้วจากกระเพาะปัสสาวะ (แขนงด้านหน้าของหลอดเลือด internal 

iliac) การเลาะต่อมลกูหมากควรเลาะประเภทย้อนกลับ (retrograde fashion) ออกจากล�าไส้ตรงและส่วนเส้นประสาท

และหลอดเลือดทั้งสองข้าง (bilateral neurovascular bundles) และขั้วส่วนหลังควรได้รับการตัดแยกออกเป็น             

ส่วนสุดท้ายของการผ่าตัด

ในการผ่าตัดนั้น ส่วนเนื้อเยื่อเกี่ยวพันทั้งทางด้านหน้าต่อผนังกระเพาะปัสสาวะ ต่อมลูกหมาก และพื้นที่ใต้ต่อ

กระดูกหัวหน่าวจะได้รับการเลาะออกจากต�าแหน่งเดิม ส่วน endopelvic fascia จะถูกตัดติดกับต่อมลูกหมาก                  

และกล้ามเนื้อ levator จะถูกปัดออกอย่างนุ่มนวลไปทางด้านข้างและด้านยอดของต่อมลูกหมาก แขนงส่วนบนของ  

หลอดเลือดด�า deep dorsal จะถูกเห็นได้ชัดเจน หลังนั้นให้ท�าการผูกและตัดแยก ให้ใช้แรงดันไปทางด้านหลังของ         

ต่อมลูกหมากก็จะพบ puboprostatic ligaments เมื่อเห็นชัดแล้วก็ให้ท�าการตัดแยกออกจากกระดูกหัวหน่าวทาง           

ด้านใต้และ deep dorsal venous complex (DVC) ด้านข้าง การผ่าตัดเลาะบริเวณดังกล่าวนี้ควรท�าด้วย                    

ความระมัดระวัง การตัด puboprostatic ligaments ออกนั้นควรท�าเพียงให้เห็นหรือสะดวกต่อการเลาะยอดของ          

ต่อมลูกหมากเท่านั้น
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การควบคุม DVC นั้นควรใช้วัสดุที่ละลายได้เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดการหลุดของอุปกรณ์ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น           

sutures, clips หรือ staples เข้าไปยังรอยต่อท่อปัสสาวะ ต่อเมื่อ DVC ได้รับการผูกเรียบร้อยแล้วก็ให้ท�าการตัดออก

โดยให้ชิดกับบริเวณยอดต่อมลูกหมาก เมื่อพบเลือดออกบริเวณนี้ก็ให้ท�าการเย็บควบคุมเลือดด้วยวัสดุที่ละลายได้               

ควรหลีกเลี่ยงการเย็บท่ีลึกเกินไปซึ่งอาจก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อ levator ซึ่งแน่นอนจะก่อให้เกิดผลเสียต่อ

กลไกการกลั้นปัสสาวะ การเย็บ DVC อาจถูกใช้ส�าหรับการขึงหลอดเลือดด�านี้กับบริเวณ periosteum ของกระดูก            

หัวหน่าวเพื่อท�าการดังรั้งด้านหน้าอีกครั้งซึ่งอาจท�าให้กลไกการกลั้นปัสสาวะดีขึ้น61

ท่อปัสสาวะส่วนปลายจะถูกตัดเลยยอดต่อมลูกหมากไป วัสดุเย็บไม่ว่าจะเป็น monofilament หรือ woven 

polyglycolic acid ขนาด 2-0 จ�านวน 6 เส้นจะถูกน�ามาเย็บรอบวงของท่อปัสสาวะ โดยเย็บเฉพาะท่อปัสสาวะโดย           

ไม่รบกวนกล้ามเนื้อ levator การเย็บท่อปัสสาวะนี้ควรท�าก่อนการน�ากระเพาะปัสสาวะออกเพ่ือป้องกันการหดกลับ         

ของท่อปัสสาวะซึ่งอาจท�าการให้เย็บท่อปัสสาวะหลังจากนี้เป็นอย่างยากล�าบาก หลังจากนั้นให้กดทับสายสวนปัสสาวะ

และตัดให้ขาดออกจากกันทางด้ายปลาย เย็บเสริมสองต�าแหน่งที่บริเวณของกล้ามเนื้อ rectourethralis ทางด้านหลัง

และส่วนต้นของ Denonvilliers fascia หลังจากนั้นให้ท�าการตัดแบ่งท่อปัสสาวะส่วนต้นและน�ากระเพาะปัสสาวะ             

ออกจากร่างกาย วัสดุที่ใช้เย็บท่อปัสสาวะไปแล้วจะได้รับการระบุต�าแหน่งให้ครบถ้วนและวางซ่อนไว้ใต้ผ้าคลุมผ่าตัด         

รอการผ่าตัดเชื่อมรอยต่อระหว่างท่อปัสสาวะกับล�าไส้ต่อไป

การส่งตรวจพยาธิวิทยาประเภท frozen-section ของท่อปัสสาวะส่วนปลาย (บริเวณยอดต่อมลูกหมาก)               

มีความจ�าเป็นส�าหรับการประเมินการลุกลามของมะเร็ง ซึ่งถ้าพบมะเร็งบริเวณดังกล่าวก็ควรตัดส่วนท่อปัสสาวะเพิ่ม          

หรือตัดท่อปัสสาวะน�าออกทั้งหมดเพื่อผลทางมะเร็งวิทยาที่สมบูรณ์และพิจารณาท�าการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะ

ออกทางผิวหนังแทน

การผ่าตดัประเภทสงวนเส้นประสาทเพือ่หวงัผลเกีย่วกบัการกลัน้ปัสสาวะในเพศชายนัน้ยงัเป็นทีถ่กเถยีงกนัอยู่ 

การศึกษาย้อนหลังบ่งว่าการกล้ันปัสสาวะจะดีเม่ือได้รับการผ่าตัดประเภทสงวนเส้นประสาทถึงแม้ว่าการศึกษา                   

ดงักล่าวนัน้จะไม่สามารถควบคมุปัจจยัเบีย่งเบนได้กต็าม62 อย่างไรก็ตามถ้าการผ่าตดับรรลผุลทางมะเรง็วิทยาแล้วกค็วร

จะสงวนเส้นประสาทไว้ส�าหรับผู้ป่วยถ้าเป็นไปได้

การผ่าตัดสงวนท่อปัสสาวะในผู้ป่วยเพศหญิง 

(preservation of the urethra in the female patient) 

เม่ือพิจารณาแล้วว่าจะท�าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมส�าหรับเพศหญิงก็จ�าเป็นต้องท�าการ

ผ่าตัดด้วยเทคนิคหลายรปูแบบเพือ่ให้ได้กลไกการกลัน้ปัสสาวะทีเ่หมาะสมหลงัผ่าตดั63 การผ่าตดั radical cystectomy 

ประเภทมาตรฐานส�าหรับผู้ป่วยหญิงนั้นครอบคลุมการน�ามดลูก ปากมดลูก และรังไข่ ออกซึ่งเรียกว่า anterior                   

exenteration อย่างไรกด็ใีนกรณทีีม่ะเรง็กระเพาะปัสสาวะในเพศหญิงนัน้อยูใ่นระยะไม่รุนแรง (lower-stage disease) 

กอ็าจพจิารณาผ่าตดัประเภทสงวนมดลกูและรังไข่ไว้ได้64 การผ่าตดัสงวนมดลกูและเส้นเอ็นประคบัประคองอวัยวะไว้นัน้

จะช่วยลดโอกาสเกิดรอยเชื่อมต่อกับช่องคลอด ช่วยเรื่องหน้าที่ทางเพศและอาจช่วยลดภาวะปัสสาวะคั่งค้าง (urinary 



Reconstructive Urology138

retention) ในเพศหญิงหลังการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ เมื่อจะท�าการผ่าตัดสงวนมดลูกไว้ก็ควรท�าการตัด    

แขนงของหลอดเลือดแดง internal iliac ซึ่งเลี้ยงกระเพาะปัสสาวะบริเวณต�าแหน่งปลายต่อหลอดเลือดซึ่งเลี้ยงมดลูก 

และส่วนท่อไตที่เหลืออยู่ก็ควรเลาะออกในต�าแหน่งต�่ากว่าหลอดเลือดแดงมดลูก แต่ไม่ว่าจะท�าการสงวนมดลูกไว้ได้          

หรือไม่ก็ตามจะต้องแน่ใจว่ากระเพาะปัสสาวะนั้นต้องได้รับการเลาะออกจากส่วนที่ติดอยู่หน้าช่องคลอดได้หมดและ

สมบูรณ์เสมอมิฉะนั้นก็ไม่ควรจะท�าการสงวนมดลูกไว้ อย่างไรก็ตามการที่มะเร็งลุกลามเข้าช้ันลึกต่อผนังด้านหลังของ

กระเพาะปัสสาวะหรือบริเวณ trigone ก็อาจจ�าเป็นจะต้องตัดส่วนหน้าของช่องคลอดออกเช่นกัน ซึ่งเหตุการณ์นี้อาจ       

ส่งผลเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดรอยต่อระหว่างส่วนรองรับปัสสาวะกับช่องคลอดในอนาคตแต่ก็ไม่ใช่ข้อห้ามสัมบูรณ์

ส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ ส�าหรบัผูป่้วยซึง่พบมะเรง็ลกุลามมายงัคอกระเพาะปัสสาวะอย่างมนียัส�าคญั

หรือลุกลามเข้าผนังช่องคลอดจนกระทั่งคล�าได้ด้วยมือก็คงไม่เหมาะสมส�าหรับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่            

ซ่ึงควรน�าผู้ป่วยในลักษณะนี้ไปท�าการผ่าตัดเลาะท่อปัสสาวะออกท้ังหมดและเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกทางผิวหนัง        

น่าจะเหมาะสมมากกว่า

เมื่อตัดสินใจแล้วว่าจ�าเป็นต้องตัดมดลูกทิ้งก็ควรท�าการผ่าตัดผนังด้านหลังช่องคลอดออกที่ต�าแหน่ง fornix        

ซึ่งอยู่หลังปากมดลูก ถ้าผู้ป่วยเคยได้รับการผ่าตัดมดลูกทิ้งมาแล้วก็ให้ใช้ sponge stick ดันช่องคลอดเพ่ือสะดวกต่อ          

การระบุต�าแหน่งยอดช่องคลอดซึ่งในกรณีนี้การเข้าทางช่องคลอดจะเป็นไปด้วยความยากล�าบาก ก่อนตัดกระเพาะ

ปัสสาวะให้ท�าการตัดขั้วหลอดเลือดด้านหลังซึ่งล้อมรอบช่องคลอดถึงกระเพาะปัสสาวะด้วยอุปกรณ์ตัดเย็บไม่ว่าจะเป็น 

hemoclips, vascular staples หรือ Ligasure (Covidien, Mansfield, MA) หรือสิ่งอื่นก็สามารถใช้ในการผ่าตัดนี้         

ได้เช่นกัน

การสงวนเส้นประสาทด้านข้างช่องคลอดในเพศหญิงยังเป็นหัวข้อที่ได้รับการถกเถียงกันอยู่ในปัจจุบัน   

ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะบางท่านแนะน�าว่าการผ่าตัดประเภทสงวนเส้นประสาทนั้นจะท�าให้การกลั้นปัสสาวะได้ดี           

และยังลดภาวะปัสสาวะคั่งค้างในเพศหญิงซึ่งได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม65 บางท่านก็ไม่ได้

พยายามสงวนเส้นประสาททางกายวิภาคและบางท่านก็สงวนแขนงเส้นประสาท pudendal ที่มาเล้ียงหูรูดกล้ามเนื้อ

เรียบ66 อย่างไรก็ตามทุกการศึกษาที่อ้างนั้นยังไม่ใช่การศึกษาประเภทสุ่มและก็ยากที่จะตอบค�าถามเกี่ยวกับเรื่องนี้67             

แต่ถึงอย่างไรก็ตามถ้ามีโอกาสและเทคนิคไม่ได้ยุ่งยากเกินไปก็ควรท�าการผ่าตัดสงวนเส้นประสาทถ้าเป็นไปได้ในกรณี

ท�าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในเพศหญิง

ครั้นเมื่อขั้วด้านหลังได้รับการผ่าตัดแบ่งแยกเรียบร้อยแล้ว ก็ควรท�าการเลาะกระเพาะปัสสาวะออกจากด้าน

หน้าของช่องคลอดด้วยความระมัดระวัง การเลาะอย่างถูกต�าแหน่งจะท�าให้ลดโอกาสผ่าตัดเข้าไปบริเวณด้านหลัง             

ของกระเพาะปัสสาวะซึ่งอาจก่อให้เกิดผลทางมะเร็งวิทยาที่ไม่ดี และลดโอกาสเสียเลือดมากจากการผ่าตัดบริเวณนี้            

ซึ่งเต็มไปด้วยหลอดเลือดที่มาเล้ียง การเลาะจะด�าเนินต่อไปจนถึงส่วนปลายรอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะกับ              

ท่อปัสสาวะ การดึงรั้งสายสวนปัสสาวะจะท�าให้บอลลูนของสายสวนอยู่บริเวณคอกระเพาะปัสสาวะซึ่งท�าให้ง่ายต่อ           

การระบุต�าแหน่งดังกล่าว
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เม่ือการผ่าตัดเลาะด้านหลังเสร็จสิ้นแล้วให้ท�าการปัดเนื้อเยื่อไขมันบริเวณด้านหน้าต่อท่อปัสสาวะออกซึ่งจะ

ท�าให้เห็น endopelvic fascia และรอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะชัดเจนยิ่งขึ้น ให้ท�าการดึงรั้งสาย

สวนปัสสาวะอีกครั้ง (อาจเพิ่มของเหลวในบอลลูนในระหว่างนี้) เพื่อช่วยระบุต�าแหน่งรอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะ

และท่อปัสสาวะ ควรท�าการสงวน endopelvic fascia และเนื้อเยื่อรอบท่อปัสสาวะส่วนหน้าไว้ ท่อปัสสาวะส่วนต้น          

ของเพศหญิงจะยื่นมาเหนือ endopelvic fascia ดังรูปท่ี 3 ควรตัดคอกระเพาะปัสสาวะให้ขาดอย่างระมัดระวัง                 

และให้ระยะของท่อปัสสาวะอยู่ห่างจากผนังช่องคลอดประมาณ 0.5 เซนติเมตร ซึ่งขณะนี้กระเพาะปัสสาวะซึ่งจะต้อง

น�าออกนั้นจะติดกับท่อปัสสาวะต�าแหน่งที่เหลืออยู่เพียงเท่านั้น

รูปที่ 3  รูปในขณะผ่าตัดของการเตรียมท่อปัสสาวะในเพศหญิงเพื่อรองรับการต่อเข้ากับกระเพาะปัสสาวะใหม่ในโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า เนื้อเยื่อไขมันซึ่งวางอยู่บนท่อปัสสาวะปลายจะถูกปัดออกจาก endopelvic fascia และระบุต�าแหน่ง

รอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะด้วยความระมัดระวังโดยใช้สายสวนปัสสาวะซึ่งมักจะคาอยู่ที่                   

คอกระเพาะปัสสาวะช่วยในการระบตุ�าแหน่ง (การท�าให้บอลลนูของสายสวนปัสสาวะมขีนาด 20 มลิลลิติรแล้วดงึรัง้เบาๆ 

จะช่วยในการระบุต�าแหน่งบริเวณนี้) และห้ามตัดท�าลาย endopelvic fascia หรือเน้ือเยื่อรอบท่อปัสสาวะด้านหน้า  

เป็นอันขาด

หลังจากท�าการระบุต�าแหน่งที่จะท�าการตัดซึ่งอยู่ปลายต่อรอยต่อระหว่างกระเพาะปัสสาวะกับท่อปัสสาวะ

ชัดเจนแล้ว สายสวนปัสสาวะสามารถถูกดึงออกได้โดยใช้ pedicle clamp วางในต�าแหน่งทอดข้างคอกระเพาะ              

ปัสสาวะเพื่อป้องกันมะเร็งหลุดออกจากกระเพาะปัสสาวะเมื่อตัดท่อปัสสาวะแล้ว ท่อปัสสาวะส่วนต้นถูกตัดแบ่งออก        
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ในต�าแหน่งปลายต่อคอกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะเพศหญิงจะไม่หดรั้งเหมือนในเพศชายดังนั้นการเย็บอาจท�า                

หลังจากน�ากระเพาะปัสสาวะออกไปแล้วก็ย่อมท�าได้ การส่งตรวจพยาธิวิทยาประเภท frozen-section จ�าเป็นต้องท�า

เพ่ือประเมินขอบเขตการลุกลามของมะเร็ง และถ้าจะตัดสินใจสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ต่อไปก็ให้ใช้อุปกรณ์เย็บที่

สามารถละลายได้ขนาด 2-0 เย็บรอบท่อปัสสาวะจ�านวน 8 ถึง 10 ต�าแหน่งโดยท�าการระบุต�าแหน่งเย็บต่างๆ ให้ชัดเจน

ในกรณีที่มะเร็งลุกลามลึกสู่ด้านหลังกระเพาะปัสสาวะ ก็มีความจ�าเป็นที่จะต้องตัดผนังด้านหน้าช่องคลอด         

ออกด้วยเป็นช้ินเดียวกันกับกระเพาะปัสสาวะโดยท�าการตัดเป็นแนวยาวของด้านหน้าข้างผนังช่องคลอด ซึ่งจะท�าให้           

ผนังด้านหน้าช่องคลอดติดไปกับส่ิงส่งตรวจ สายสวนปัสสาวะมีส่วนในการช่วยระบุต�าแหน่งของรอยต่อกระเพาะ          

ปัสสาวะกับท่อปัสสาวะ ส่วนริมขอบขอบผนังช่องคลอดส่วนหน้าจ�าเป็นต้องได้รับการสงวนไว้ส่วนต้นทางกว่าต่อ              

ท่อปัสสาวะใกล้กับช่องคลอดเพื่อที่รอยเย็บช่องคลอดจะได้ไม่ซ้อนทับกับรอยเย็บระหว่างท่อปัสสาวะกับกระเพาะ         

ปัสสาวะซึ่งท�าให้โอกาสเกิดรอยเชื่อมระหว่างอวัยวะทั้งสองนั้นลดน้อยลง ช่องคลอดอาจถูกปิดในลักษณะเปลือกหอย 

(clamshell) หรือตามขวางก็ได้เช่นเดียวกัน การผ่าตัดสร้างเสริมเพื่อเพิ่มปริมาตรของช่องคลอดก็อาจท�าได้แต่อาจเป็น        

การยากถ้าจะพิจารณาท�าการผ่าตัดที่ซับซ้อนเช่น rectus myocutaneous graft ในขณะที่จะต้องท�าการผ่าตัด                

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่เนื่องจากขนาดของอุ้งเชิงกรานที่เหลืออยู่นั้นก็อาจจะไม่เพียงพอ

ช่องคลอดจะได้รับการเย็บปิดที่ยอดด้วยอุปกรณ์เย็บที่ละลายได้และเย็บขึงร้ังไว้ บางกรณีอาจท�าการขึงร้ัง           

ช่องคลอดไว้กับเส้นเอ็น Cooper หรือกับเส้นเอ็น round ซึ่งสงวนไว้ก่อนหน้าแล้วเพื่อป้องกันการเกิดช่องคลอด                

หลุดออก (vaginal prolapse) หลังการผ่าตัด ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะบางท่านท�าการผ่าตัดท�า sacrocolpopexy      

ร่วมกับการใส่ตาข่ายสังเคราะห์ประเภทถาวรเพื่อยึดช่องคลอดกับ sacral promontary ในต�าแหน่งมุมแบบธรรมชาติ

โดยไม่มีแรงดึง อาจเป็นส่ิงท่ีจ�าเป็นจะต้องท�าการประคับประคองกระเพาะปัสสาวะใหม่และหลีกเลี่ยงสาเหตุที่อาจ             

ก่อให้เกิดการปัสสาวะล�าบากซึ่งเกิดตามมาได้ การใช้ omentum ซึ่งมีเลือดมาเลี้ยงดีวางอยู่ระหว่างผนังช่องคลอดซึ่ง  

ได้รับการซ่อมเสริมแล้วกับกระเพาะปัสสาวะใหม่และการเย็บ endopelvic fascia ทั้งสองข้างของโคนท่อปัสสาวะ           

เพื่อแยกรอยเย็บออกจากกันนอกจากจะช่วยลดโอกาสเกิดรอยต่อระหว่างสองต�าแหน่งแล้วนั้นยังมีส่วนช่วยประคอง       

ส่วนรับปัสสาวะทางด้านหลังอีกด้วย

  ข้อสรุป กลไกการกลั้นปัสสาวะและเทคนิคการผ่าตัดส�าหรับการสงวนกลไกการกลั้นปัสสาวะ

1. เส้นใยกล้ามเนื้อเรียบส่วนหูรูดและการเล้ียงของเส้นประสาท pudendal ที่บริเวณด้านหน้าและข้างต่อ           

ท่อปัสสาวะส่วนต้นมีส่วนส�าคัญกับท่อปัสสาวะทั้งสองเพศ

2. การผ่าตัดในเพศชายควรระมัดระวังในการควบคุม deep dorsal vein โดยที่ต้องไม่เย็บให้ลึกจนเกินไป           

ซึ่งอาจจะไปโดนกล้ามเนื้อฐานอุ้งเชิงกรานได้

3. การผ่าตัดในเพศหญิงควรระมัดระวังไม่ไปรบกวน endopelvic fascia และกล้ามเนื้อ levator
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เทคนิคการสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ (techniques for neobladder)

การเลือกส่วนล�าไส้ (choice of bowel segment)

มีหลายรูปแบบการผ่าตัดได้ถูกอธิบายไว้ส�าหรับการผ่าตัดประเภทนี้ สรีรวิทยาของล�าไส้ส่วนต่างๆ มีผลต่อ          

การท�าให้ล�าไส้ส่วนนั้นถูกเลือกน�ามาใช้แต่ความชอบหรือความช�านาญของศัลยแพทย์ก็มีส่วนไม่น้อยเช่นกันว่าจะ             

เลือกใช้ส�าไส้ส่วนไหนมาท�าการผ่าตัด ค�าแนะน�าที่ใช้กันมาตลอดก็คือ การท�างานของกระเพาะปัสสาวะใหม่จะต้องดี

ประกอบกับผลลัพธ์ทางคลินิกเกี่ยวกับการปัสสาวะที่ดี ซึ่งทั้งสองอย่างนี้จะได้มาก็ต่อเมื่อเลือกใช้ล�าไส้ได้เหมาะสม             

การสงวนหูรูดกล้ามเนื้อเรียบให้ได้กลไกกลั้นปัสสาวะที่สมบูรณ์ และสร้างส่วนรองรับปัสสาวะให้สามารถรับปริมาตร          

ได้เพียงพอและสามารถรักษาระดับความดันให้อยู่ในระดับต�่า68 ในทางปฏิบัติแล้วศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะมักจะเลือก

เทคนิคการผ่าตัดซึ่งคุ้นเคยและชื่นชอบและในบางครั้งก็จะปรับแต่งบางอย่างให้เข้าได้กับผู้ป่วยแต่ละรายตามความ         

เหมาะสม

ส่วนรองรับปัสสาวะสร้างมาจากส่วนล�าไส้ซึ่งถูกท�าไม่ให้มีลักษณะเป็นท่อดังเดิม (detubularization) ไม่ว่า           

จะน�ามาจากล�าไส้เล็กส่วน ileum หรือล�าไส้ใหญ่ ซึ่งมักมี compliance ที่ดีและก่อให้เกิดการหดตัวก่อให้เกิดความดัน

สูงที่น้อยกว่า69 Hohenfellner และคณะในปี ค.ศ. 1993 ได้ท�าการศึกษาคุณสมบัติของชั้นกล้ามเนื้อเรียบในส่วนต่างๆ 

ของล�าไส้ (ทั้งที่วางตัวแบบ circular และ longitudinal) ของ ileum และ cecum ในสุนัขซึ่งพบว่า กล้ามเนื้อซึ่งวางตัว

แบบ circular ของ ileum มีความสามารถในการยืดขยายออกมากที่สุด รองลงมาคือคือกล้ามเนื้อซึ่งวางตัวแบบ               

circular ของล�าไส้ใหญ่ และกล้ามเนื้อซึ่งวางตัวแบบ longitudinal ของ ileum โดยที่กล้ามเน้ือซึ่งวางตัวแบบ                   

longitudinal ของล�าไส้ใหญ่ค่อนข้างจะไม่ยดืขยายออก การศึกษาในมนษุย์บ่งว่า ileum มลีกัษณะทางพลศาสตร์ระบบ

ปัสสาวะที่เหมาะสมกว่าล�าไส้ใหญ่70 ส่วนของกระเพาะอาหารและล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid มี compliance ที่ไม่ดีและ

ก่อให้เกิดความดันสูงกว่า71 Schrier และคณะในปี ค.ศ.2005 รายงานว่ากระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งสร้างมาจาก ileum 

นั้นก่อให้เกิดปริมาตรที่มากกว่า ความดันขณะรับปัสสาวะที่ต�่ากว่า (lower filling pressure) ความดันที่ปริมาตร             

มากที่สุดต�่ากว่า (lower maximum capacity pressure) และมี compliance ที่ดีกว่า อีกทั้ง mesentery ของ               

ล�าไส้เล็กส่วนปลายนั้นก็ง่ายต่อการโยกย้ายต�าแหน่งซ่ึงท�าให้การต่อกับท่อปัสสาวะไม่ใช่เรื่องยาก ส�าหรับผู้ป่วยซึ่ง                

ท่อไตสั้นเนื่องจากมะเร็งลุกลามหรือเหตุทางพยาธิวิทยาอ่ืนของท่อไตนั้นส่วนรองรับปัสสาวะขาเข้า (afferent limb)      

ของส�าไส้เล็กเช่นใน Studer ก็สามารถน�าไปต่อได้ถึงกรวยไตได้ในกรณีดังกล่าว ข้อได้เปรียบอีกข้อของ ileum คือ            

การฝ่อของเยื่อบุล�าไส้เมื่อเวลาผ่านไปซึ่งเป็นผลให้ปริมาณของเมือกลดน้อยลงอีกทั้งการดูดซ่ึงเกลือแร่จากปัสสาวะก็          

ลดลงอีกด้วย การฝ่อของเยื่อบุล�าไส้ในล�าไส้เล็กนั้นค่อนข้างชัดเจนกว่าล�าไส้ใหญ่72 สิ่งที่น่าสนใจอีกหนึ่งเรื่องก็คือ                 

เยื่อบุล�าไส้เล็กจะมีการสูญเสีย tissue-specific epigenetic profile เมื่อสัมผัสกับปัสสาวะ การเกิดขึ้นใหม่ของ                  

methylation ของส่วนขยายเฉพาะของส�าไส้บางส่วนเกิดขึ้นพร้อมกับการเกิด demethylation ของต�าแหน่งซึ่งไม่ใช่

ล�าไส้ด้วย73
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ข้อด้อยของการใช้ ileum ส่วนปลายคือ การสูญเสียการดูดซึมวิตามิน B12 ล�าไส้ส่วนนี้ยังอาจได้รับการท�าลาย

จากการฉายแสงอุ้งเชิงกราน หรืออาจไม่มีอยู่แล้วเนื่องจากการผ่าตัดล�าไส้หลายคร้ังก่อนหน้านี้ หรืออาจมีลักษณะ               

อักเสบจากโรค Crohn อย่างไรก็ตามถ้ายังมี ileum อยู่ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะก็มักจะเลือกล�าไส้ส่วนนี้เพื่อท�า        

กระเพาะปัสสาวะใหม่ 

การผ่าตัดทดแทนกระเพาะปัสสาวะด้วยกระเพาะอาหารนั้นมีอยู ่บ้างแต่ก็ไม่ค่อยได้รับความนิยมอย่าง                

แพร่หลาย74 ข้อได้เปรียบของการใช้กระเพาะปัสสาวะก็คือเยื่อบุจะหลั่งประจุ chloride และ hydrogen ซึ่งจะแก้ไข

ปัญหา acidosis ในผู้ป่วยไตท�างานไม่ดี อีกทั้งกรดที่หลั่งออกมายังลดการสะสมของแบคทีเรีย และเมือกยังน้อยอีกด้วย 

อย่างไรกต็ามข้อด้วยของการใช้กระเพาะอาหารก็คอืม ีcompliance ทีแ่ย่กว่า ileum และผูป่้วยบางรายจะเกดิปัสสาวะ

ขัดหรือปัสสาวะปนเลือดจากการหลั่งกรด74 การผสมผสานระหว่างกระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กหรือล�าไส้ใหญ่น่าจะ

เป็นการแก้ปัญหาผลข้างเคียงที่ดีในอุดมคติ75 การผ่าตัดนี้โดยทฤษฎีแล้วเหมาะส�าหรับผู้ป่วยซึ่งการท�างานของไตไม่ดี         

ซึ่งไม่เหมาะส�าหรับการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้ และยังอาจเป็นการผ่าตัดทางเลือกส�าหรับผู้ป่วย

ซึ่งเคยได้รับการฉายแสงระดับสูงบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อนหรือเคยได้รับการผ่าตัดต่อล�าไส้มาหลายครั้งก่อนหน้า

การแยกส่วนล�าไส้มาเพื่อเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะนั้นควรท�าด้วยความระมัดระวังเพื่อสงวนหลอดเลือดที่จะ         

มาเล้ียงส่วนรองรับปัสสาวะและรอยต่อล�าไส้ เมื่อเลือกใช้ ileum ก็ควรหลีกเลี่ยงการตัดลึกเข้าไปยัง mesentery ที่

ต�าแหน่งล�าไส้ส่วนต้นซ่ึงได้รับการตัดแบ่งเพื่อลดปัญหาเลือดมาเล้ียงบริเวณส่วนรองรับปัสสาวะไม่เพียงพอ ยิ่งกว่านั้น          

ในผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดล�าไส้มาก่อนก็ไม่ควรเลือกล�าไส้ส่วนที่ใกล้กับต�าแหน่งที่ได้รับการตัดต่อมาใช้เนื่องจากจะ           

ก่อให้เกิดภาวะเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอในบริเวณรอยต่อเก่าและรอยต่อใหม่

ความต้องการป้องกันปัสสาวะไหลย้อน (need to prevent reflux)

ผลของปัสสาวะไหลย้อนก่อให้เกิดความเสียหายในเด็กนั้นยังเป็นส่ิงที่พบได้โดยเฉพาะเมื่อประกอบกับ                   

การติดเชื้อ ในบริบทของการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะก็เช่นเดียวกันซึ่งได้รับการรายงานครั้งแรกจากการผ่าตัดท�า              

ureterosigmoidostomy76 และหลังจากนั้นก็มีรายงานจากการใช้ ileum มาท�ารางน�าปัสสาวะออกทางผิวหนัง77                

โดยก่อนหน้านี้เชื่อว่าการไหลย้อนซึ่งมีความดันสูงของปัสสาวะซึ่งติดเชื้อนั้นก่อนให้เกิดความเสียหายต่อระบบปัสสาวะ

ส่วนบน78 อายุ ความดันโลหิตสูง การตีบของรอยต่อระหว่างท่อไตและล�าไส้ และกรวยไตอักเสบล้วนแต่เป็นปัจจัยเสี่ยง

ซึ่งเป็นอิสระต่อกันและกันส�าหรับการสูญเสียการท�างานของไตจากหลายการศึกษา โดยที่ประเภทของการผ่าตัด                   

ดูเหมือนว่าจะไม่เกี่ยวข้องกับหน้าที่ไตที่ลดลง3 

การศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดประเภทปัสสาวะไหลย้อนเปรียบเทียบกับการผ่าตัดป้องกันปัสสาวะไหลย้อน

ยังมีจ�ากัด โดยส่วนใหญ่มักเป็นการติดตามการรักษาระยะสั้น มีความอคติในการเลือกผู้ป่วย เป็นการศึกษาประเภท          

ย้อนหลัง หรือกลุ่มผู้ป่วยมักมีขนาดเล็ก Richie และคณะในปี ค.ศ. 1974 ได้แสดงถึงกลไกการป้องกันของการผ่าตัด

ป้องกันปัสสาวะไหลย้อนในสุนัข Kristjansson และคณะในปี ค.ศ.  1995 กลับรายงานว่าไม่มีความแตกต่างระหว่าง     
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การผ่าตัดท�ารางปัสสาวะจาก colon โดยไม่มีกลไกการป้องกันปัสสาวะไหลย้อนกับการท�ารางปัสสาวะจาก ileum            

ด้วยกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อน อย่างไรก็ตามส�าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้ซึ่งมีกลไก

ป้องกันปัสสาวะไหลย้อนนั้นจะมีแผลเป็นระบบปัสสาวะส่วนบนและแบคทีเรียในปัสสาวะที่น้อยกว่า Song และคณะ          

ในปี ค.ศ. 2006 และ Hautmann และคณะในปีเดียวกันนั้นได้รายงานว่าไม่พบความแตกต่างในเร่ืองของการท�างาน  

ของไต ไตบวมน�้า ในการผ่าตัดไม่มีกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนหรือมีกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนของกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่จากการศึกษาย้อนหลังประเภทไม่สุ่มผู้ป่วย ซึ่งแน่นอนว่าการศึกษาเรื่องนี้นั้นเป็นการศึกษาย้อนหลังและ 

ไม่สุ่มผู้ป่วยและมักมีจ�านวนผู้ป่วยน้อยอีกด้วย

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ซึ่งได้รับการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมมักปัสสาวะด้วยการเบ่ง (Valsalva          

maneuver) ประกอบกับการคลายหูรูดภายนอก ผลของการเพิ่มขึ้นของความดันในส่วนรองรับปัสสาวะนี้ควรจะส่ง        

ผ่านไปทั่วระบบปัสสาวะที่เหลือทั้งหมด แต่จริงๆ แล้วนั้นผลลัพธ์ของแรงดันนี้กลับถูกจ�ากัดการส่งผ่านกลับขึ้นไปยัง        

ระบบปัสสาวะส่วนบนถึงแม้ว่าจะไม่ได้รับการผ่าตัดประเภทป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะก็ตาม36 อย่างไรก็ตามการ         

ไหลย้อนปัสสาวะไปยังระบบปัสสาวะส่วนบนนั้นก็เป็นสิ่งที่พบได้ในผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัด Studer pouch ขณะท�า 

cystogram เม่ือส่วนรองรับปัสสาวะมีปริมาตร 300 มิลลิลิตรซึ่งเป็นปริมาตรที่ผู้ป่วยมักจะปัสสาวะและมักเป็นการ                

ไหลย้อนซึ่งความดันไม่สูงมากนัก ในขณะที่ผู้ป่วยซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการสวนปัสสาวะนั้นจะพบว่ามีความดันที่ค่อนข้าง

สูงในขณะทีส่่วนรองรับปัสสาวะเตม็ ถงึแม้ว่าการตดิเชือ้ซึง่ก่อให้เกดิอาการนัน้จะพบได้ไม่บ่อยนกั แต่กจ็ะพบการตดิเช้ือ

ซึง่ไม่ก่ออาการบ่อยมากในผู้ป่วยซึง่จ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะด้วยตนเอง Steven และ Poulsen และคณะในปี ค.ศ.2000 

ได้ท�าการรายงานว่าความชุกของการพบแบคทีเรียในปัสสาวะจะอยู่ที่ร้อยละ 34 เมื่อผ่านไป 3 ปี และอยู่ที่ร้อยละ 24 

เมื่อผ่านไป 5 ปี ในผู้ป่วยจ�านวน 166 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่

ผลการติดตามการรักษาระยะกลางและยาวของการผ่าตัดประเภทไม่ป้องกันปัสสาวะไหลย้อนในการท�า          

Studer pouch แสดงถึงผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีหน้าที่การท�างานของไตและกายวิภาคระบบปัสสาวะส่วนบนที่ปกติ36 

Thoeny และคณะในปี ค.ศ. 2002 รายงานผลระยะยาวซึ่งติดตามนานกว่า 5 ปีในผู้ป่วยจ�านวน 76 รายซึ่งได้รับ               

การผ่าตัดท�า Studer pouch ว่ากว่าร้อยละ 95 ยังมีการท�างานของไตและกายวิภาคที่ปกติ

เป็นที่แน่ชัดแล้วว่ากลไกการป้องกันปัสสาวะไหลย้อนอาจท�าให้เกิดการอุดตันของระบบปัสสาวะส่วนบน            

การศึกษาเรื่องนี้รายงานครั้งแรกจากการผ่าตัด intussuscepted Kock nipple ซึ่งมีความน่าเชื่อถือในเรื่องของ                  

การป้องกันปัสสาวะไหลย้อนอย่างไรก็ตามผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดประเภทนี้เมื่อติดตามไปที่ 10 ปีหรือนานกว่านั้น            

จะพบว่ามีการอุดตันจากการตีบของ nipple valve ขาเข้า หรือ extussusception ของ nipple valve ขาเข้า79 ยิ่งกว่า

นั้นผู้ป่วยร้อยละ 25 พบว่ามีการเกิดนิ่วขึ้นมาอีก80 การอุดตันที่วาล์วขาเข้านั้นนั้นมักไม่ก่อให้เกิดอาการทางคลินิก                  

ผู้ป่วยอาจไม่รู้ตัวเลยจนกระทั่งเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะไตและท่อไตบวมน�้าทั้งสองข้างพร้อมกับไตซึ่งถูก

ท�าลายลงแล้วอย่างมีนัยส�าคัญ จึงเป็นสิ่งที่ส�าคัญเป็นอย่างยิ่งที่ต้องติดตามการรักษาผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดประเภทนี้

อย่างใกล้ชิด การอุดตันท่ีรอยต่อระหว่างท่อไตกับ ileum ยังพบได้อีกเช่นเดียวกันในการผ่าตัดป้องกันการไหลย้อน
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ปัสสาวะด้วยเทคนิคของ Camry-Le Duc ซึ่งรายงานการเกิดอยู่ที่ร้อยละ 7 ถึง 29 เมื่อเปรียบเทียบกับการต่อท่อไต        

เข้าล�าไส้โดยตรงเลยซึ่งเกิดขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 3 เท่านั้น81 

Abol-Enein และ Ghoneim ได้รายงานถึงเทคนิคการผ่าตัดต่อท่อไตกับล�าไส้เล็กในกระเพาะปัสสาวะใหม่

รายงานครั้งแรกในปี ค.ศ. 2001 ในผู้ป่วย 450 รายซึ่งติดตามการรักษาเฉลี่ยที่ 38 เดือน ในการศึกษาท่ีใหญ่ที่สุด            

กล่าวว่าร้อยละ 95 มีระบบปัสสาวะส่วนบนซึ่งไม่มีการเปลี่ยนแปลงหรือกลับดีขึ้น การไหลย้อนของปัสสาวะพบได้เพียง

ร้อยละสาม การอุดตันของรอยต่อท่อไตพบได้ร้อยละ 3.8 ซึ่งอุบัติการณ์นี้เหมือนกับเหตุการณ์ซึ่งเกิดขึ้นส่วนใหญ่              

ของการต่อประเภทไม่ป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะ82 การผ่าตัดประเภท T pouch นั้นถูกออกแบบมาเพื่อการป้องกัน

การไหลย้อนปัสสาวะในขณะที่หลีกเลี่ยงการเกิดผลแทรกซ้อนดังที่เกิดใน Kock nipple valve การผ่าตัดประเภทนี้          

ท�าให้เลือดไปเลี้ยงส่วนส�าไส้เล็กขารับปัสสาวะซึ่งถูกฝังอุโมงค์อยู่ได้ดีในขณะที่ท่อไตได้รับการต่อโดยตรงเข้าสู่ ileum          

ซ่ึงเหมาะส�าหรบัท่อไตซึง่ขยายตวัหรือจ�าเป็นต้องถูกตดัในระดับทีอ่ยูส่งู83 เมือ่ท�าการตดิตามการรกัษาไปท่ีเฉลีย่ 33 เดอืน

พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 90 ยังคงมีการท�างานของไตและกายวิภาคที่ปกติดีอยู่ มีเพียงแค่ร้อยละสองเท่านั้นซึ่งพบการตีบ         

ของส่วยขารับปัสสาวะ84 และเม่ือไม่กี่ปีมานี้เองการผ่าตัดนี้ได้รับการปรับปรุงเพื่อลดการตีบขอขารับปัสสาวะเพื่อ         

ป้องกันการเกิดการอุดตันและผลแทรกซ้อนในอนาคต

Shaaban และคณะในปี ค.ศ. 2006 ได้ท�าการศึกษาประเภทก้าวหน้าแบบสุ่มผู้ป่วยเพ่ือประเมินประโยชน์          

ของการผ่าตัดป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะ ในการศึกษานี้ท�าในผู้ป่วยจ�านวน 60 รายซึ่งมีการท�างานไตปกติและไม่มี            

ไตบวมน�า้ก่อนผ่าตดั ผูป่้วยแต่ละรายจะได้รบัการสุม่เลอืกการผ่าตดัต่อท่อไตว่าจะเป็นแบบป้องกนัการไหลย้อนปัสสาวะ 

(extraserosal tunnel) หรือเป็นแบบไม่ป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะโดยต่อท่อไตเข้าโดยตรงกับส�าไส้เล็กส่วนที่                   

น�ามาปั้นท�าเป็นท่อในกระเพาะปัสสาวะใหม่ประเภท W แบบมาตรฐาน โดยเมื่อติดตามการรักษาไปที่สองปีต่อมา             

พบว่า กลุ่มที่ไตได้รับความเสียหายมากกว่าคือกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะซึ่งห้ารายมีการ  

อุดตันเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มซึ่งต่อท่อไตโดยตรงกับล�าไส้เลย

การศึกษาในปี ค.ศ. 2015 เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ประเภทก้าวหน้าแบบสุ่มผู้ป่วยเก็บข้อมูลจาก 484 ราย           

ของผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัด radical cystectomy และสุ่มเลือกท�าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะระหว่าง Studer 

และ T pouch เมื่อตามมาที่สามปีพบว่าไม่มีความแตกต่างในเรื่องการท�างานของไตและการติดเชื้อระบบปัสสาวะ         

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดท�า T pouch จ�าเป็นจะต้องได้รับการผ่าตัดระบายปัสสาวะอีกคร้ังมากกว่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Studer pouch51 

เนื่องจากการรักษามะเร็งกระเพาะปัสสาวะมีความก้าวหน้ามากขึ้นอีกทั้งผู้ป่วยก็สามารถมีอายุที่ยาวนาน            

มากข้ึนหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกและเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะซึ่งแน่นอนว่าผลที่ตามมาคงไม่หนีไม่พ้น         

เรื่องของการท�างานของไตที่ลดลง การผ่าตัดประเภทป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะยังคงได้รับการสงสัยอยู่ว่าจริงๆ แล้ว

น้ันประโยชน์ท่ีได้จากการป้องกันการไหลย้อนกับความเสี่ยงของการอุดตันระบบปัสสาวะส่วนบนนั้นข้อไหนจะคุ้มค่า       

กว่ากัน ซึ่งคงต้อรอการศึกษาประเภทก้าวหน้าแบบสุ่มในอนาคตต่อไป
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  ข้อสรุป การเลือกส่วนประกอบล�าไส้และความจ�าเป็นส�าหรับกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อน

1. ส่วนรองรับปัสสาวะซึ่งถูกสร้างมาจากล�าไส้เล็กส่วน ileum หรือผสมผสานระหว่างล�าไส้เล็กส่วน ileum 

กับล�าไส้ใหญ่นั้นจะมีคุณสมบัติทางสรีรวิทยาที่ดีส�าหรับการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม

2.  การผ่าตัดแยกและน�าส่วนของล�าไส้มาใช้ส�าหรับการเปล่ียนทางไหลปัสสาวะนั้นต้องท�าด้วยความระมัด 

ระวังเพื่อสงวนหลอดเลือดที่มาเลี้ยงส่วนรองรับปัสสาวะที่จะสร้างขึ้นและรอยต่อของล�าไส้

3. กลไกป้องกนัปัสสาวะไหลย้อนอาจไม่ได้จ�าเป็นส�าหรบัการป้องกนัความเสยีหายอันจะเกดิต่อระบบปัสสาวะ

ส่วนบน และป้องกันการติดเชื้อ อย่างน้อยก็เป็นจริงในช่วงระยะกลางของการติดตามการรักษา 

การจัดการทั่วไปก่อนและหลังผ่าตัด (general perioperative management)

การจัดการก่อนและหลังผ่าตัดส�าหรับผู้ป่วยซ่ึงได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกและเปลี่ยนทางไหล

ปัสสาสะต�าแหน่งเดิมนั้นไม่ได้แตกต่างจากผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะด้วยวิธีอื่น การซักประวัติ        

ก่อนผ่าตัดควรเน้นที่ประวัติการได้รับการผ่าตัดช่องงท้อง อุ้งเชิงกราน หรือได้รับรังสีรักษามาก่อนหรือไม่ ลักษณะ              

การปัสสาวะในปัจจุบันและการกลั้นปัสสาวะของผู้ป่วย โรคประจ�าตัว การสนับสนุนจากครอบครัวและสังคมที่ผู้ป่วยอยู่ 

และความต้องการของผู้ป่วย ถ้าจะใช้ส�าไส้ใหญ่ส�าหรับเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะก็ควรส่งผู้ป่วยไปตรวจ colonoscopy 

ก่อนเพื่อดูว่ามี polyps หรือมะเร็งล�าไส้หรือไม่ ควรตรวจความพร้อมเกี่ยวกับปอดและหัวใจก่อนผ่าตัด ปรึกษา           

โภชนากรและนักกายภาพบ�าบัดเพื่อเตรียมฟื้นฟูผู้ป่วยหลังการผ่าตัดใหญ่85 

ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนส�าหรับการใส่ท่อค�้าไต (ureteral stent) หรือสายสวนปัสสาวะส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับ

การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะส่วนใหญ่มักใช้ท่อค�้าไตในช่วงแรกหลัง                

การผ่าตัด86 Feeding tube ขนาด 8 Fr หรือ Single J ขนาด 7 Fr อาจถูกใส่ไว้โดยท�าการผูกกับสายสวนปัสสาวะ             

ซ่ึงท�าให้สามารถน�าออกจากร่างกายได้พร้อมกันนอกจากน้ียังท�าให้ผู้ป่วยมีถุงเก็บปัสสาวะที่ต้องติดตัวน้อยลงอีกด้วย    

สายสวนปัสสาวะที่ใช้มักเป็นขนาดใหญ่โดยมักใช้ขนาด 24 Fr ซึ่งเหมาะสมส�าหรับการระบายปัสสาวะและยังใช้ส�าหรับ

การล้างเมือกออกได้อีกด้วย ซึ่งโดยปกติแล้วจะใส่ไว้นานสามสัปดาห์หลังการผ่าตัด ในขณะที่ศัลยแพทย์ระบบ              

ปัสสาวะบางท่านจะแยกท่อค�้าไตให้ออกผ่านผิวหนังเพื่อการระบายปัสสาวะท่ีแยกทางกันซึ่งเชื่อว่าถ้าปัสสาวะผ่าน            

ส่วนรองรับน้อยก็จะท�าให้แผลจากการเย็บสร้างส่วนรองรับปัสสาวะหายได้เร็วขึ้นและลดการท�างานของพยาบาลซึ่ง          

ต้องดูแลหลังผ่าตัด แต่แน่นอนย่อมน�ามาซึ่งการมีอยู่ของอุปกรณ์หลายช้ินซึ่งท�าให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวล�าบากหลังผ่าตัด   

ควรท�าการวางสายระบายในอุ้งเชิงกรานทุกครั้งหลังผ่าตัด โดยทั่วไปแล้วสายระบายมักจะถูกทิ้งไว้จนกระทั่งแผลผ่าตัด

ที่ส่วนรองรับปัสสาวะหายดีซึ่งในบางครั้งการรั่วของส่วนรองรับปัสสาวะอาจเกิดขึ้นได้สายสวนปัสสาวะอุดตันเมื่อผู้ป่วย

กลับไปฟื้นตัวที่บ้าน
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ระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดส่วนใหญ่อยู่ที่ 8 ถึง 10 วันมักเกิดจากการรับประทานอาหารของ           

ผู้ป่วยซ่ึงมักเกิดข้ึนช้าและล�าไส้ท�างานยังไม่ดีพอ การใช้ Early Recovery after Surgery (ERAS) protocol อาจ             

ช่วยให้สามารถจ�าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ภายใน 3 ถึง 5 วันหลังผ่าตัด87 รูปแบบการจัดการนี้รวมถึงการหลีกเล่ียง   

การเตรียมล�าไส้และการใส่ nasogastric tube การลดการใช้ narcotic pain management (รวมถึง epidural             

narcotic) การให้รับประทานอาหารเร็วขึ้น การใช้ µ-opioid antagonist ซึ่งจะป้องกันผลของ narcotic ต่อล�าไส้            

การใช้ µ-opioid antagonist alvimopan นั้นมีส่วนช่วยลดวันในการนอนโรงพยาบาลจากหลายการศึกษาประเภทสุ่ม

ผู้ป่วยซ่ึงได้รับการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่และในระยะส่ีของการศึกษาประเภทสุ่มผู้ป่วยเปรียบเทียบกับยาหลอกในผู้ป่วยซึ่ง           

ได้รับการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกจ�านวน 280 ราย88 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะได้รับการนัดหมายให้มาติดตามการรักษาที่ 10 วันหลังผ่าตัดและมีการตรวจผลเลือดด้วย 

ซึง่อาจมกีารน�าสายระบายออกจากช่องท้องถ้าของเหลวทีอ่อกมาน้อยกว่า 100 มลิลลิติรต่อวัน และเมือ่ผูป่้วยมาอีกครัง้

ที่สามสัปดาห์ก็จะได้รับการถอดสายสวนปัสสาวะออก การฉีดสารทึบรังสีเข้าส่วนรองรับปัสสาวะ (pouchogram)              

ไม่ได้ถูกท�าส�าหรับผู้ป่วยทุกรายยกเว้นแต่ว่าของเหลวจากสายระบายจะออกมากเท่านั้นเอง ผู้ป่วยควรได้รับค�าแนะน�า

เกี่ยวกับการดูแลสายสวนปัสสาวะ การฝึกกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน และเทคนิคการปัสสาวะท่ีถูกต้องเมื่อถอดสายสวน

ปัสสาวะออกแล้ว

เทคนิคการผ่าตัด (surgical techniques)

เทคนิคการผ่าตัดในเรื่องนี้มีหลากหลายและบางคร้ังมีการปรับปรุงเพ่ือใช้เฉพาะที่ ผู้เขียนขออนุญาตรวบรวม  

ให้เฉพาะเทคนิคซึ่งได้อธิบายไว้แต่ดั้งเดิมก่อนในบทนี้ ดังจะกล่าวต่อจากนี้

ส่วนรองรับปัสสาวะซึ่งสร้างจากล�าไส้เล็กส่วน ileum

ส่วนรองรับปัสสาวะซึง่สร้างจากล�าไส้เลก็ส่วน ileum นัน้มกัน�ามาจาก ileum ส่วนปลาย ใช้ความยาวประมาณ 

60 ถึง 70 เซนติเมตร ซึ่งจะต้องได้รับการผ่าตัดให้ไม่เป็นรูปท่อดังเดิม และถูกม้วนพับในหลากหลายรูปแบบเพื่อให้เป็น

ทรงกลม อีกทั้งยังมีการปรับปรุงพัฒนาการม้วนพับหลายเทคนิครวมทั้งการต่อท่อไตเข้าด้วยหลายรูปแบบซึ่งอาจเป็น       

ทั้งมีกลไกป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะหรือไม่มีก็ตามที โดยทั่วไปแล้วส่วนรองรับปัสสาวะมักถูกเย็บด้วยวัสดุละลายได้ 

ไม่ควรใช้วัสดุซึ่งไม่ละลายหรือการใช้อุปกรณ์เย็บโลหะในการเย็บเนื่องจากอาจก่อให้เกิดนิ่วได้89 

มีสองรูปแบบของการสร้างส่วนรองรับปัสสาวะซึ่งได้รับความนิยมแพร่หลายทั่วโลก กล่าวก็คือ Hautmann 

W-neobladder (และอีกหลายรูปแบบที่ปรับแต่งจากต้นแบบนี้) และ Studer pouch neobladder ทั้งสองรูปแบบนี้

เป็นการผ่าตัดสร้างท่ีค่อนข้างง่ายและมีการต่อท่อไตเข้ากับล�าไส้เล็กโดยตรงซึ่งก่อให้เกิดการตีบในอนาคตที่น้อยกว่า          

ในขณะที่รูปแบบอื่นเช่น T pouch และเทคนิค extraserosal tunnel นั้นมีกลไกป้องกันการไหลย้อนปัสสาวะ90                   

ซึ่งอาจเหมาะส�าหรับผู้ป่วยบางประเภท
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Camey II

การผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมประเภท Camey II11 นี้เป็นการปรับปรุงรูปแบบการผ่าตัด             

มาจาก Camey10 ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่เรียบง่ายโดยน�า ileum มาต่อกับท่อไตและท่อปัสสาวะ ดังรูปที่ 4 การปรับปรุงนั้น

ท�าโดยตัดล�าไส้ไม่ให้มีลักษณะเป็นท่อดังเดิมและท�าการพับเพื่อท�าลายคุณสมบัติการบีบตัว (peristaltic) ของล�าไส้ 

ล�าไส้เล็กส่วน ileum จะถูกตัดออกมายาว 65 เซนติเมตรและโยกไปหาท่อปัสสาวะโดยที่ไม่มีแรงตึง หลังจากต่อล�าไส้

ส่วนที่ตัดแล้ว ก็ให้ท�าการปิด mesentery ที่เปิดออกให้สนิท หลังจากนั้นก็จะท�าการผ่าเปิดล�าไส้ส่วนที่เลือกออกมา        

ทางด้านตรงข้ามกับ mesentery ตลอดความยาวของล�าไส้ยกเว้นต�าแหน่งที่คิดว่าจะเก็บไว้ท่อกับท่อปัสสาวะ จากนั้น

ให้วาง ileum ในลักษณะของรูป U ตามแนวขวาง ขอบด้านในของ U จะถูกเย็บเข้าด้วยกันแบบต่อเนื่องด้วยวัสดุเย็บที่

รูปที่ 4  การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ modified Camey II  

 A.  ล�าไส้เล็กจะถูกพับเป็นสามทบ (รูป Z) และถูกกรีดด้านตรงกันข้างกับ mesentery  

 B.  ส่วนรองรับปัสสาวะถูกปิดด้วยการเย็บรูปแบบต่อเนื่องเพื่อปิดล�าไส้เล็กส่วน ileum ที่ถูกกรีดเปิดออก  

 C.  ต่อท่อปัสสาวะกับส่วนรองรับปัสสาวะ และเชื่อมท่อไตเข้าด้วยเทคนิคของ the Le Duc ซึ่งมีกลไกป้องกันปัสสาวะ            

ไหลย้อน
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ละลายได้ ปลายของนิว้จะถกูใช้ส�าหรับประมาณต�าแหน่งและขนาดของบริเวณทีจ่ะท�าการต่อกบัท่อปัสสาวะ ส่วนรองรับ

ปัสสาวะจะถูกวางลงภายในอุ้งเชิงกรานและต่อเข้ากับท่อปัสสาวะ ท่อไตถูกต่อเข้ากับล�าไส้ด้วยเทคนิคของ Le Duc91 

ส่วนท้ายของรูปร่างตัว U จะถูกเย็บตรึงไว้กับพ้ืนอุ้งเชิงกรานเพื่อลดความตึง ดังรูปที่ 4 การปรับปรุงของ Camey II             

ได้รับการอธิบายไว้โดย Barre และคณะ โดยรูปแบบดังกล่าวนั้นจะวาง ileum ให้อยู่ในรูป Z ซึ่งท�าให้ความต้องการใช้

ความยาวส่วนล�าไส้ทีน้่อยกว่า ได้ความจทุีม่ากกว่าและกลัน้ปัสสาวะได้ดกีว่า92 และยงัมกีารประยกุต์ใช้ gastrointestinal 

anastomosis (GIA) ซึ่งเป็นอุปกรณ์เย็บโลหะมาใช้อีกด้วย93

Orthotopic Kock Ileal Reservoir (Hemi-Kock)

ส่วนรองรับปัสสาวะซึ่งสร้างจาก ileum ของ Kock นั้นถือว่าเป็นการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกผิวหนัง 

ประเภทกลั้นได้แบบแรกซึ่งใช้กลไกการซ้อนทับของล�าไส้เป็นลักษณะหัวนม (intussuscepted nipple valve) ส�าหรับ

ทั้งส่วนขารับปัสสาวะ (afferent limb) ซึ่งมีกลไกป้องกันการไหลกลับปัสสาวะ และส�าหรับส่วนขาออกปัสสาวะ ซึ่งมี

กลไกกลั้นปัสสาวะ5 ดังรูปท่ี 5 ซึ่งรูปแบบท่ีได้กล่าวมานี้ได้รับการพัฒนามาเป็นส่วนรองรับปัสสาวะในต�าแหน่งเดิมซึ่ง          

ขารับปัสสาวะนี้จะป้องกันปัสสาวะไหลย้อน13 ดังรูปที่ 5 Skinner และคณะได้ท�าการผ่าตัดมากกว่า 500 ครั้งระหว่าง

ช่วงปี ค.ศ. 1982 ถึง ปี ค.ศ. 1995 ผลที่ได้เกี่ยวกับการกลั้นปัสสาวะนั้นยอดเยี่ยมและมีการตีบของรอยต่อระหว่าง          

ท่อไตและล�าไส้น้อยกว่าร้อยละสาม94  Schreiter และ Noll ในปี ค.ศ. 1989 ได้อธบิายถงึการปรบัปรงุส่วนรองรบัปัสสาวะ

ให้เป็นรูปร่าง S ผลของการติดตามการรักษาระยะยาวพบว่า ผลแทรกซ้อนระยะยาวซึ่งเกิดจากขารับปัสสาวะซึ่งมี           

การซ้อนทับของล�าไส้นั้นน้อยแต่กลับมีนัยส�าคัญ79 อันได้แก่ นิ่วซึ่งเกิดจาก staples การตีบของส่วนขารับปัสสาวะจาก

การขาดเลอืดมาเลีย้ง การเกดิการหลดุออกของการซ้อนทบัของส่วนขารบัปัสสาวะซึง่พบัเอาไว้ ผลแทรกซ้อนเมือ่ผ่านไป

แล้วสิบปีนั้นไม่ค่อยแสดงทางคลินิกแต่ผู้ป่วยมักจะมีไตและท่อไตบวมน�้าทั้งสองข้างหรือไตวาย จะเห็นได้เป็นเทคนิคที่

ค่อนข้างยากในการซ้อนทบัล�าไส้ให้กลายเป็นหวันม อีกทัง้ยงัมคีวามเก่ียวข้องกับผลแทรกซ้อนมากมาย ท�าให้ในปัจจบุนั

ไม่ได้รับความนิยม

Serous-lined extramural tunnel

Abol-Enein และ Ghoneim ในปี ค.ศ. 1993 และปี ค.ศ. 1994 ได้ท�าการแสดงถึงประสิทธิภาพของกลไก

ป้องกันปัสสาวะไหลย้อนจากการฝังท่อไตเข้าส่วนรองรับปัสสาวะผ่าน extramural serous-lined tunnels ผู้เขียน          

เหล่านัน้มีความเชือ่ว่าการผ่าตดัด้วยการฝังท่อไตในรูปแบบ extramural serous-lined tunnels นีม้ข้ีอดหีลายประการ 

ไม่มีความจะเป็นที่จะต้องใช้อุปกรณ์เย็บโลหะหรือวัสดุสังเคราะห์ การฝังท่อไตด้วยกรรมวิธีนี้จะช่วยลดการสัมผัสส่วน      

ท่อไตท่ีถูกฝังจากปัสสาวะและก่อให้เกิดการหายของแผลโดยที่ไม่มีแผลเป็นหรือผังพืด และยังใช้ล�าไส้ในขนาดที่ไม่ยาว

อีกด้วยประกอบกับเทคนิคที่ง่ายไม่ยุ่งยาก ผู้เขียนรายงานนี้ได้รายงานผลลัพธ์การผ่าตัดที่ดีจากผู้ป่วยจ�านวน 450 ราย

เกี่ยวกับประสิทธิภาพและกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนที่คงทนซึ่งกว่าร้อยละ 93 ของผู้ป่วยจะมีการไหลปัสสาวะ          

ทางเดียวและไม่อุดตัน95 
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รูปที่ 5  การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ Kock  

 A.  ล�าไส้เล็ก ileum ส่วนปลายประมาณ 61 เซนติเมตรถูกผ่าตัดแยกออกมา โดยส่วนยาว 22 เซนติเมตรจะถูกน�ามาวางไว้

ในรปูตัว U และเปิดออกบรเิวณต�าแหน่งใกล้กับ mesentery ส่วนด้านทีอ่ยูใ่กล้กว่าอกี 17 เซนตเิมตรจะถกูน�ามาท�าเป็น

ส่วนซ้อนทับของล�าไส้เพื่อเป็นขารับปัสสาวะซึ่งมีวาล์วหัวนมอยู่  

 B.  ผนงัด้านหลังของส่วนรองรบัปัสสาวะจะถกูสร้างข้ึนจากการเยบ็ด้านในของรปู U เข้าหากนัด้วยการเยบ็ประเภทต่อเน่ือง 

 C.  ส่วนวาล์วป้องกันปัสสาวะไหลย้อนยาว 5 ถึง 7 เซนติเมตรจะถูกสร้างขึ้นโดยน�า mesentery ออกไปและท�าให้เกิด               

การซ้อนทับของล�าไส้ด้วยการใช้ Allis forceps clamps ช่วย  

 D.  ขารับปัสสาวะถูกเย็บให้อยู่กับที่ด้วยการยิง staples สองแถวภายในวาล์ว  

 E.  วาล์วถูกเย็บให้อยู่กับที่กับผนังด้านหลังจากภายนอกส่วนรองรับปัสสาวะด้วย staples อีกครั้ง 

 F.  หลังจากสร้างวาล์วหวันมเรยีบร้อยแล้ว ส่วนรองรบัปัสสาวะจะถกูสร้างจากการพับล�าไส้และถกูเยบ็ปิด ส่วนทีอ่ยูต่�า่ทีส่ดุ

ของส่วนรองรับปัสสาวะจะถูกเปิดรอยที่เย็บออกอีกครั้งเพื่อท�าการเย็บเชื่อมต่อกับท่อปัสสาวะ
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ส่วนของล�าไส้เล็กยาว 40 เซนติเมตรจะถูกแยกออกมาใช้จาก ileum ส่วนปลายวางในรูป W ล�าไส้บริเวณ            

ด้านตรงข้ามกับ mesentery จะถูกตัดออกและขอบด้านใกล้จะถูกเย็บเข้าด้วยกันด้วยวัสดุเย็บละลายได้ อีกด้านของ

ล�าไส้ในส่วนของผวิด้าน serosa ของทัง้สองด้านจะถกูประกบเข้าด้วยกนัแล้วเยบ็ช้ัน seromuscular ด้วยไหมขนาด 3-0 

รูปที่ 6  การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ serous-lined, extramural (Ghoneim)  

 A.  ล�าไส้เล็กส่วน ileum จะถูกตัดแบ่งมาในขนาดยาว 40 เซนติเมตรแล้วน�ามาวางเรียงในลักษณะรูป W  

 B.  ล�าไส้จะถูกเปิดด้านตรงข้าม mesentery ออกโดยตลอดความยาวของส่วนล�าไส้เล็ก 

 C.  ส่วนเยื่อบุที่ถูกกรีดออกจะถูกเย็บเช่ือมเข้ากันในแนวกลางด้วยการเย็บประเภทต่อเนื่อง สองฝั่งของ flaps ด้านข้างจะ       

ถกูเยบ็ในบรเิวณ seromuscular เข้าหากนัด้วยการเย็บประเภทต่อเน่ืองเพ่ือเป็นส่วนด้านหลงัของอโุมงค์ serous-lined 

เพื่อฝังท่อไต  

 D.  ท่อไตจะถกูเปิดส่วนปลายและแบะออก เยบ็เข้ากบัเยือ่บลุ�าไส้พร้อมทัง้ใส่ท่อค�า้ไตไว้ แล้วจงึปิดอโุมงค์รอบท่อไตทีถ่กูฝังไว้  

 E. ผนังด้านหน้าของส่วนรองรับปัสสาวะจะถูกสร้างขึ้นด้วยการพับล�าไส้เล็กจากฝั่งหน่ึงไปยังอีกฝั่ง แล้วจึงเย็บส่วนรองรับ

ปัสสาวะเข้ากับท่อปัสสาวะ 
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ซ่ึงรูปแบบนี้จะก่อให้เกิดรางล�าไส้ซึ่งบุด้วย serosa หลังจากนั้นจะน�าท่อไตวางลงในรางดังกล่าว เย็บส่วน mucosa              

ของท่อไตเข้ากับส่วน mucosa ของส�าไส้พร้อมทั้งแบะส่วนปลายท่อไต่ก่อนเย็บ (spatulation) ผนังด้านหน้าของ              

ส่วนรองรับปัสสาวะจะได้รับการปิดแบบ side-to-side รอยเย็บซึ่งอยู่ในส่วนที่ต�่าที่สุดของส่วนรองรับปัสสาวะซ่ึง                    

ใกล้กับท่อปัสสาวะจะได้รับการเปิดอีกครั้งเพื่อท�าให้เป็นรูต่อเชื่อมกับท่อปัสสาวะของผู้ป่วย ดังรูปที่ 6

ยังมีรายงานถึงผลลัพธ์ที่ดีของการผ่าตัดรูปแบบนี้อีกในเวลาต่อมา96 Kato และคณะในปี ค.ศ. 2001 ได้                  

ท�าการปรับปรุงการผ่าตัดนี้และรายงานว่าผลที่ได้ก็ดีเช่นเดียวกัน ข้อด้อยของการผ่าตัดนี้คือจ�าเป็นต้องมีระยะของ                  

ท่อไตท่ียาวพอสมควร ไม่สามารถน�ามาใช้กับท่อไตซึ่งขยายตัวออกได้ และมีความเสี่ยงต่อการเกิดท่อไตตีบ มีผู้ป่วย            

กว่า 1,600 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดด้วยกรรมวิธีนี้ซึ่งเม่ือติดตามการรักษาไปที่สิบปีพบว่าผู้ป่วย 400 รายยังมีระบบ         

ปัสสาวะส่วนบนที่ดีอยู่ถึงร้อยละ 9023 

Ileal neobladder (Hautmann pouch)

Hautmann ได้ท�าการพัฒนาสร้าง Hautmann pouch จากล�าไส้เล็กส่วน ileum ในปี ค.ศ. 201097 การ สร้าง

กระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบนี้ก่อให้เกิดการรองรับปริมาตรได้มากจากการปั้นล�าไส้ให้กลายเป็นรูป W ซึ่งก่อให้เกิด          

การรองรับปริมาตรได้เหมาะสมและลดการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ในเวลากลางคืน ส่วนปลายของ ileum จะถูกตัดแบ่งออก

มาประมาณ 70 เซนติเมตร ส่วนของล�าไส้ที่ง่ายที่สุดที่สามารถดึงไปถึงท่อปัสสาวะจะได้รับการระบุต�าแหน่งไว้และ             

เย็บยึดบริเวณดังกล่าวไว้กับต�าแหน่งตรงข้าม mesentery ของล�าไส้ ส่วนของล�าไส้จะได้รับการพับให้อยู่ในรูป M หรือ 

W พร้อมกับการเปิดล�าไส้ออกในต�าแหน่งตรงกันข้าม mesentery ยกเว้นในต�าแหน่งที่เย็บรั้งไว้ประมาณ 5 เซนติเมตร

ซึ่งจะถูกกรีดออกเป็นในแนวโค้งเป็นรูป U

ขาทั้งสี่ของรูป M หรือ W จะถูกเย็บเข้าหากันในรูปแบบต่อเนื่องด้วยวัสดุเย็บละลายได้ ส่วนหนาของล�าไส้            

จะถูกตัดออกในต�าแหน่งที่จะต่อกับท่อปัสสาวะและเย็บ เมื่อกระเพาะปัสสาวะใหม่ถูกวางลงในอุ้งเชิงกรานเรียบร้อย           

และท่อปัสสาวะถูกเย็บเรียบร้อยแล้วจึงท�าการต่อท่อไตลงกระเพาะปัสสาวะใหม่ ส่วนผนังซึ่งยังเปิดไว้ด้านหน้าจะถูก       

เย็บปิดด้วยวัสดุเย็บละลายได้โดยเย็บในรูปแบบต่อเนื่อง ดังรูปที่ 7

แรกเริ่มเดิมทีนั้น Hautmann จะต่อท่อไตในรูปแบบป้องกันปัสสาวะไหลย้อนซึ่งอธิบายไว้โดย Le Duc และ

คณะในปี ค.ศ. 1987 อย่างไรก็ตามปัญหาที่เกิดขึ้นบ่อยก็คือ การตีบของรอยต่อระหว่างท่อไตกับล�าไส้ ดังนั้นในปี ค.ศ. 

1997 พวกเขาจึงได้ปรับปรุงเทคนิคการผ่าตัดโดยใช้รูปแบบไม่ป้องกันปัสสาวะไหลย้อยแทน โดยเปิดปลายฝั่งหนึ่ง             

ของรอยต่อเข้ากับส่วนของล�าไส้ซึ่งได้รับการปั้นให้เป็นท่อส่วนสั้นในทั้งสองขาของรูป W ผลที่ได้รับคือ มีการลดลง             

ของการตีบระหว่างรอยต่อท่อไตกับล�าไส้จากร้อยละ 9.5 เหลือเพียงร้อยละ 1 เท่านั้น98 

ส่วนรองรับปัสสาวะซึ่งได้จากการผ่าตัดนี้จะมีปริมาตรท่ีมากกว่าส่วนรองรับปัสสาวะของ Studer ซึ่งส่งผลให้    

การกลั้นปัสสาวะท�าได้ง่ายข้ึน อย่างไรก็ตามอาจส่งผลให้เกิดภาวะปัสสาวะคั่งค้างและโอกาสที่จะพบความผิดปกติ            

ของเกลือแร่ในร่างกายจากการดูดซึมของส่วนรองรับปัสสาวะนี้ Sevin และคณะในปี ค.ศ. 2004 ได้รายงานการผ่าตัด
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ซึ่งปรับปรุงจากการผ่าตัดรูปแบบนี้โดยน�า ileum มาใช้แค่ 40 เซนติเมตรเพื่อที่จะลดการเกิดปัญหาที่ได้กล่าวมาข้างต้น 

รูปแบบดังเดิมของส่วนรับปัสสาวะในรูปแบบนี้จะไม่สามารถต่อเข้ากับท่อไตที่สั้นได้แต่ถ้ามีการปรับปรุงก็สามารถ                

จะยกขาของ W ให้ไปต่อกับท่อปัสสาวะซึ่งสั้นได้เช่นกัน99

รูปที่ 7  การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ Modified Hautmann  

 A. ล�าไส้เล็กส่วน ileum ส่วนปลายถูกผ่าตัดแยกมาใช้ หลังจากน้ันให้กรีดด้านตรงข้ามกับ mesentery โดยเหลือส่วนที่           

ไม่กรีดไว้ทั้งสองส่วนปลายทั้งสองฝั่ง โดยยาวประมาณฝั่งละ 5 เซนติเมตร 

 B.  พับล�าไส้เล็กส่วน ileum ให้เป็นรูป W และเย็บขาทั้งสี่เข้าด้วยกัน 

 C.  หลังจากนั้นให้ตัดส่วนก้นที่อยู่ต�่าที่สุดของล�าไส้  ในฝั่งตรงข้าม mesentery ออกเพื่อต่อกับท่อปัสสาวะ ท่อไตจะถูกเย็บ

เข้าโดยตรงกับส่วนล�าไส้ในรูปแบบ end-to-side (ดังรูปที่แสดงไว้) หรือจะต่อเข้ากับส่วนปลายทั้งสองด้านของล�าไส้                             

ก็สามารถเลือกท�าได้ หลังจากนั้นให้ใส่ท่อค�้าไต สุดท้ายให้ท�าการเย็บปิดส่วนรองรับปัสสาวะจากฝั่งหนึ่งไปหาอีกฝั่งหนึ่ง
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Studer pouch

การผ่าตัดน้ีได้รับการอธิบายโดย Studer ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1989 และอีกครั้งในปี ค.ศ. 1996 โดยใช้ ileum               

มาท�าให้เกิดลักษณะยาว มีขารับปัสสาวะ มีการบีบตัวของล�าไส้ในทางเดียว และปั้นล�าไส้ใหม่ให้มีลักษณะเป็นท่อ              

การมีส่วนประกอบของส่วนรองรับปัสสาวะที่มีลักษณะยาวนี้เชื่อว่าจะช่วยป้องกันปัสสาวะไหลย้อนได้ในขณะที่ผู้ป่วย               

เบ่งปัสสาวะออก เน่ืองจากเป็นการผ่าตัดที่ง่ายจึงท�าให้เป็นหัตถการที่ได้รับความนิยม ข้อดีของการผ่าตัดน้ีคือ ง่ายต่อ

การท�า ไม่จ�าเป็นต้องใช้ staples และยังเหมาะส�าหรับการต่อกับท่อไตที่สั้น ส่วนรองรับปัสสาวะจะถูกท�าให้เป็นรูป U 

จากการพับล�าไส้ตามรูปแบบซึ่ง Kock และคณะได้อธิบายไว้ในปี ค.ศ. 1989 Studer และคณะในปี ค.ศ. 2006 รายงาน

ผู้ป่วยจ�านวน 480 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดลักษณะนี้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1985 ถึงปี ค.ศ. 2005 ว่ามีผลลัพธ์ระยะยาวที่ดีใน          

เรื่องการกลั้นปัสสาวะ การท�างานของไต และอัตราการตีบระหว่างรอยต่อท่อไตและล�าไส้น้อยกว่าร้อย 3 รูปแบบดั้งเดิม

ของการผ่าตัดนี้จะท�าเป็นส่วนขารับปัสสาวะยาว 20 เซนติเมตร และใช้ล�าไส้เล็ก ileum อีก 40 เซนติเมตรเพื่อท�าเป็น

ส่วนรองรับปัสสาวะ เม่ือไม่นานมานี้ในปี ค.ศ. 2006 Studer ได้กล่าวว่าการใช้ล�าไส้ในขนาดที่สั้นกว่าที่เคยท�ามานี้ก็          

ยังให้ผลที่ดีเหมือนกันทั้งในเรื่องของการกลั้นปัสสาวะ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่จ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะด้วยตนเอง และการ

ท�างานของไตยังคงดีอยู่แม้จะติดตามการรักษาต่อเนื่องไปนานถึง 20 แล้วก็ตาม มีผลแทรกซ้อน 80 รูปแบบซึ่งรายงาน

จากผู้ป่วย 42 รายจากทั้งหมด 200 ราย (ร้อยละ 21) จากการติดตามการรักษา 10 ปี โดยพบว่าผลแทรกซ้อนที่พบบ่อย

ที่สุดคือ กรวยไตอักเสบ100

ล�าไส้เล็กส่วนปลายประมาณ 54 ถึง 56 เซนติเมตรจะถูกแยกจากต�าแหน่ง 15 ถึง 20 เซนติเมตรห่างจาก           

ส่วนปลายของ mesentery จะได้รับการแบ่งในแนวซึ่งไม่มีหลอดเลือดระหว่างหลอดเลือดแดง iliocolic และ                   

แขนงสุดท้ายของหลอดเลือดแดง superior mesenteric ส่วนรองรับปัสสาวะจะถูกสร้างจะล�าไส้เล็กส่วน ileum                

ยาว 40 ถึง 44 เซนติเมตรซึ่งแต่ละขาของรูป U จะมีความยาวประมาณ 20 ถึง 22 เซนติเมตร โดยที่ล�าไส้เล็กส่วนต้น

ประมาณ 15 เซนติเมตรจะถูกน�ามาใช้เป็นขารับปัสสาวะ ในกรณีที่ท่อไตสั้นก็ให้ขยายขารับปัสสาวะให้ยากกว่าเดิมได้ 

ส่วนต้นของขารับปัสสาวะจะถูกเย็บปิดด้วยวัสดุเย็บละลายได้ ส่วนล�าไส้ท่ีได้รับการแยกออกมาจะถูกเปิดออกใน          

ต�าแหน่งห่างจาก mesentery ประมาณ 2 เซนติเมตรและน�ามาเย็บเข้าด้วยกันอีกครั้งทั้งสองชั้นด้วยวัสดุเย็บ 3-0     

polyglycolic acid ในรูปแบบการเย็บต่อเนื่อง ดังรูปที่ 8

T Pouch modification

มีความพยายามที่จะสร้างกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนที่ไม่มีผลแทรกซ้อนระยะยาวซึ่งพบดังเช่นใน Kock 

nipple valve และยังควรมีความยืดหยุ่นส�าหรับการต่อกับท่อไต ดังนั้น Stein และ Skinner จึงได้พัฒนา T pouch      

ขึ้นมาซึ่งมีกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนของขารับปัสสาวะซึ่งปรับปรุงมาจาก serous lined ureteral tunnel ของ 

Ghoneim และ Abol-Enein โดยพวกเขารายงานผลการติดตามการผ่าตัดระยะกลางจากผู้ป่วยจ�านวน 209 ราย63,83 

ล�าไส้เล็กส่วน ileum จะถูกแบ่งระหว่างขารับปัสสาวะส่วนต้นและส่วนที่ยาว 44 เซนติเมตร และกลไกป้องกันปัสสาวะ

ไหลย้อนจะท�าโดยการยึดส่วนปลายระยะ 3 ถึง 4 เซนติเมตรของขารับปัสสาวะซึ่งยาว 15 เซนติเมตรเข้ากับ serosal-
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รูปที่ 8  การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ modified Studer (ร่วมกับ T pouch modification) 

 A.  แสดงการแบ่งต�าแหน่งของล�าไส้เล็กส่วนปลายเพื่อท�าเป็นส่วนรองรับปัสสาวะรูปแบบ Studer ล�าไส้เล็กยาวประมาณ 

22 เซนติเมตรจะถูกน�ามาใช้ท�าส่วนรองรับปัสสาวะ และส่วนต้นกว่าประมาณ 10 ถึง 12 เซนติเมตรจะถูกท�าเป็นขารับ

ปัสสาวะ ส่วนท่ีอยู่ด้านต้นกว่านี้อีกประมาณ 5 เซนติเมตรจะถูกตัดทิ้งเพื่อท�าให้ส่วนรองรับปัสสาวะสามารถถูกโยก               

ได้ง่ายขึ้นแล้วจึงต่อล�าไส้ ควรพยายามหลีกเลี่ยงการผ่าตัดเลาะลึกลงไปใน mesentery ต�าแหน่งนี้เนื่องจากอาจไป        

ท�าลายหลอดเลือดซึ่งไปเลี้ยงส่วนรองรับปัสสาวะ 

 B.  ส่วนของล�าไส้ยาว 44 เซนติเมตรจะถูกผ่าเปิดออกด้านในต่อ mesentery 

 C.  ทัง้สองส่วนของล�าไส้ซ่ึงยาวส่วนละ 22 เซนติเมตรจะถูกเช่ือมเข้าด้วยกนัเป็นรปู U และปิดฝ่ังตรงข้ามด้วยการเยบ็ประเภท

ต่อเนื่องด้วย polyglycolic ขนาด 3-0 หลังจากนั้นให้ท�าการพับส่วนรองรับปัสสาวะด้านตรงข้ามประมาณครึ่งหนึ่ง         

ของที่เคยเปิด 
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lined ของ ileum ตรงฐานของส่วนของล�าไส้เล็กซึ่งยาว 22 เซนติเมตร เปิด mesenteric window of Deaver               

ออกระหว่าง vascular arcades บนขารูป T หลังจากนั้นให้ใช้ไหมขนาด 3-0 เย็บใกล้กับ serosa ของล�าไส้เล็กส่วนยาว 

22 เซนติเมตรที่อยู่ใกล้กันกับฐานรูป U โดยเย็บผ่านเข้าไปในช่องเปิดของ mesenteric window of Deaver เพื่อขึงไว้

กับขารับปัสสาวะ ดังรูปที่ 8 D, Ea และ Eb รูปแบบแรกของ T pouch นั้นจะมีการท�าให้ส่วนปลายของขารับปัสสาวะ

มีการแคบตัวลงหลังจากเย็บขึงเข้าในอุโมงค์เพ่ือลดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางและลดโอกาสเกิดปัสสาวะไหลย้อน            

อย่างไรก็ตามการกระท�าดังที่ได้กล่าวมานั้นก่อให้เกิดการตีบตามมาในภายหลังของส่วนสุดท้ายบริเวณขารับปัสสาวะ            

ดังนั้นตั้งแต่ปี ค.ศ.2004 เป็นต้นมาจึงไม่แนะน�าให้ท�าให้ส่วนปลายของขารับปัสสาวะแคบลงอีกตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา

กรีดที่ขา U ของส่วนรองรับปัสสาวะใกล้กับระดับของปากขารับปัสสาวะจะไปทางด้านข้างของฝั่งตรงข้าง 

mesentery ข้ึนไปทางด้านบนไปยังฐานของส่วนล�าไส้เล็ก ส่วนที่กรีดเปิดนี้จะเปิดเป็น flap ของล�าไส้เล็กซึ่งจะน�า            

ส่วนขารับปัสสาวะไปด้วยแล้วจึงเย็บสองชั้นเพ่ือเป็นกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนด้วยเทคนิค flap-valve เย็บเยื่อบุ   

เข้ากับเยื่อบุด้วยวัสดุเย็บแยกกันระหว่างรอยเย็บระหว่างปากเปิดของขารับปัสสาวะกับล�าไส้เล็กซ่ึงถูกเปิดออกเป็น            

flap ด้วยวัสดุเยบ็ polyglycolic acid ขนาด 3-0 ดงัรปูที ่8 Eb ส่วนทีเ่หลอืของกระเพาะปัสสาวะใหม่จะถกูสร้างเหมอืน

รูปแบบของ Studer ท่อค�้าไตจะถูกวางเข้าสู่ส่วนรองรับปัสสาวะและผูกไว้กับสายสวนปัสสาวะโดยที่ไม่มีท่อออก                

ทางผนังหน้าท้องบริเวณหัวหน่าว

 D.  สร้างกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนรูปแบบ T pouch modification ส่วนขารับปัสสาวะจะถูกแยกออกจากส่วน            

รองรับปัสสาวะ ปลายด้านก้นของขารับปัสสาวะจะถูกเย็บปิด จุดไข่ปลาดังในรูปจะเป็นแนวส�าหรับการกรีดเปิดล�าไส้  

เพื่อท�าให้ไม่เป็นรูปทรงท่อยาวประมาณ 44 เซนติเมตร ปลายทั้งสองของส่วนรองรับปัสสาวะถูกปิด เจาะ mesentery 

เป็นช่องหน้าต่างเปิดออกระหว่าง arcades ของหลอดเลือดใกล้กับ serosa ของส่วนขารับปัสสาวะและวาง Penrose 

drain เส้นเล็กๆ ไว้ในช่องหน้าต่างที่ mesentery ดังกล่าว ส่วน serosa ของทั้งสองขาของส่วนรองรับปัสสาวะจะ            

ถูกน�าเข้าหากันผ่านช่องหน้าต่างที่ท�าไว้ด้วยการเย็บด้วยไหมขนาด 3-0 และด้วยการเย็บประเภทแยกคร้ังเพื่อเป็น             

แผ่นหลังให้กับขารับปัสสาวะซึ่งถูกฝังในอุโมงค์ 

 Ea. ส่วนขารับปัสสาวะอยู่ในต�าแหน่งที่ต้องการ 

 Eb. Flaps ของส่วนรองรับปัสสาวะถกูปิดเหนอืส่วนบนของขารบัปัสสาวะส่วนปลายซึง่ถกูเยบ็ตรึงไว้และเปิดเข้าสูส่่วนรองรับ

ปัสสาวะ 

 F.  ส่วนรองรับปัสสาวะจะถูกพับครึ่งและผนังด้านหน้าจะถูกปิดด้วยการเย็บสองช้ันโดย polyglycolic acid ขนาด 3-0         

ด้วยการเย็บประเภทต่อเนื่อง แล้วจึงใช้นิ้วล้วงไปยังต�าแหน่งที่อยู่ต�่าที่สุดของส่วนรองรับปัสสาวะจะเป็นต�าแหน่งที่           

ตรงกับรอยเย็บหรือไม่ก็ได้เช่นกันแล้วจึงเปิดออกเพื่อต่อกับท่อปัสสาวะ 

 G.  ท่อไตแต่ละข้างจะถูกเปิดแบะออกแล้วจึงต่อในรูปแบบ end-to-side กับล�าไส้ด้วย polyglycolic acid ขนาด 4-0   

พร้อมใส่ท่อค�้าไตไว้ 

 H.  ต่อท่อปัสสาวะกับส่วนรองรับปัสสาวะ
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ส่วนรอบรับปัสสาวะซึ่งสร้างจากล�าไส้ใหญ่ หรือล�าไส้เล็กส่วน ileum และล�าไส้ใหญ่

กระเพาะปัสสาวะใหม่ซึง่สร้างจากล�าไส้ใหญ่เป็นตวัเลอืกทีเ่หมาะสมส�าหรบัผูป่้วยซ่ึงเคยได้รบัการผ่าตดัล�าไส้เลก็

มาหลายครั้งหรือมีโรคของล�าไส้เล็กส่วน ileum ส่วนของล�าไส้ใหญ่จะมีการยืดขยายที่น้อยกว่าส่วนของส�าไส้เล็กและ  

อาจก่อให้เกิดความดันภายในส่วนรองรับปัสสาวะที่มากกว่าซึ่งอาจก่อให้เกิดการกลั้นปัสสาวะที่ไม่ได้101 ดังนั้นปริมาตร

ตั้งต้นจึงควรที่จะท�าไว้ให้มีขนาดใหญ่กว่าส่วนรอบรับปัสสาวะจากล�าไส้เล็ก และการใช้ส่วนรองรับปัสสาวะซึ่งสร้างจาก

ทั้งล�าไส้เล็กและล�าไส้ใหญ่ก็อาจช่วยแก้ปัญหาจุดนี้ได้

Orthotopic Mainz Pouch (Mainz III)

ส่วนรองรับปัสสาวะ Mainz (mixed augmented ileum and cecum) แรกเริ่มนั้นได้รับการอธิบายไว้             

เพื่อเป็นส่วนรองรับปัสสาวะประเภทกล้ันได้ส�าหรับการสวน ซึ่งต่อมาได้รับการปรับปรุงให้กลายเป็นการผ่าตัดสร้าง

กระเพาะปัสสาวะใหม่102 ล�าไส้ใหญ่ส่วน cecum ยาว 10 ถึง 15 เซนติเมตรและส่วนท่ี ileum ที่ต่อเนื่องกันมายาว             

20 ถึง 30 เซนติเมตรจะถูกตัดแบ่งออกมา หลังจากนั้นล�าไส้ซึ่งอยู่ส่วนต้นกว่าต�าแหน่งนี้จะถูกท�า ileocolostomy              

หลังจากนั้นส่วนของล�าไส้ที่ถูกแยกออกมาจะถูกเปิดออกในด้านตรงข้ามกับ mesentery และท�าลายกลไก ileocecal 

valve ทิ้งไป ล�าไส้จะถูกพับเป็นรูป W โดยที่ขาแรกของ W จะถูกสร้างมาจาก cecum ในขณะที่ด้านที่เหลือจะถูกสร้าง

มาจากล�าไส้เล็กส่วน ileum ด้าน ส่วนที่ติดกันของขาทั้งสามจะถูกเย็บเข้าด้วยกันด้วยวัสดุเย็บละลายได้ก่อให้เกิด             

แผ่นด้านหลังของส่วนรองรับปัสสาวะ ส่วนยอดของส่วน cecum จะเย็บสร้างเป็นรอยต่อระหว่างท่อไตและล�าไส้ใหญ่

ภายในอุโมงค์ กรีดส่วนท้ายของ cecum ในส่วนฐานของส่วนรองรบัปัสสาวะแล้วเยบ็ท่อไตเข้ากบัล�าไส้ใหญ่ หลงัจากนัน้

ค่อยเย็บปิดส่วนรองรับปัสสาวะที่เหลือจากฝั่งหนึ่งไปยังอีกฝั่งหนึ่งด้วยวัสดุเย็บละลายได้ ดังรูปที่ 9

Right colon pouch

การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่จากล�าไส้ใหญ่ด้านขวาโดยที่ไม่ใช้ ileum นั้นได้ถูกอธิบายได้ครั้งแรก           

โดย Goldwasser และคณะในปี ค.ศ. 1986103 ล�าไส้ใหญ่ด้านขวาทั้งหมดรวมถึง cecum จะถูกผ่าตัดแยกออกมา 

ล�าไส้ใหญ่ส่วน transverse จะถูกเชื่อมกับล�าไส้ส่วนอื่นที่เหลืออยู่ ส่วนปลายด้าน ileum บริเวณ ileocecal valve            

จะถูกปิดด้วยวัสดุเย็บละลายได้โดยเย็บรูปแบบต่อเนื่อง ส่วนของล�าไส้ใหญ่จะถูกผ่าเปิดออกตามแนวของ taenia               

ด้านหน้าโดยเหลือห่าง 2 ถึง 3 เซนติเมตรจาก cecum ตัดไส้ติ่งออก ฝังท่อไตในรูปแบบป้องกันปัสสาวะไหลย้อยเข้าสู่

ส่วนรองรับปัสสาวะ ล�าไส้ใหญ่จะถูกพับในรูปแบบ Heineke-Mikulicz แล้วจึงเย็บปิดด้วยวัสดุเย็บละลายได้โดยเย็บ         

รูปแบบต่อเนื่อง เย็บท่อไตเข้ากับล�าไส้ใหญ่

Sigmoid pouch

ผู้ป่วยซึ่งเหมาะสมส�าหรับการผ่าตัด radical cystectomy มักจะมีล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid ที่ง่ายต่อการผ่าตัด

เพื่อโยกย้ายต�าแหน่งและพร้อมที่จะถูกน�ามาใช้งาน ข้อกังวลเพียงข้อเดียวของการเลือกส�าไส้ส่วนนี้มาใช้ก็คือ การผ่าตัด
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รูปที่ 9  การสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ Mainz lieocolic 

 A.  ล�าไส้ส่วน cecum ถูกตัดแยกออกมายาว 10 ถึง 15 เซนติเมตรพร้อมกับส่วนที่ต่อเนื่องไปกับส่วนล�าไส้เล็กส่วน ileum 

อีกยาว 20 ถึง 30 เซนติเมตร 

 B.  ล�าไส้ทั้งหมดถูกผ่าเปิดออกในด้านตรงข้ามกับ mesentery แล้วจึงตัดไส้ติ่งออก 

 C. ด้านหลังของส่วนรองรับปัสสาวะจะถูกเย็บปิดโดยรวบทั้งสามขาเข้าด้วยกันด้วยการเย็บประเภทต่อเนื่อง 

 D.  ฝังท่อไตด้วยกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนผ่านอุโมงค์ใต้ชั้น mucosa พร้อมทั้งใส่ท่อค�้าไต 

 E.  ต�าแหน่งต�่าที่สุดของส่วนรองรับปัสสาวะใน cecum จะถูกเปิดออกเพื่อต่อกับท่อปัสสาวะ 

 F.  ส่วนรองรับปัสสาวะถูกเย็บปิดทั้งหมดพร้อมใส่สายสวนปัสสาวะออกท้องน้อยและมีท่อค�้าไตวางอยู่
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น�ากระเพาะปัสสาวะออกอาจไปท�าลายแขนงของหลอดเลือดแดง internal iliac ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อหลอดเลือด                 

ซ่ึงเล้ียงล�าไส้ใหญ่ส่วนปลาย จึงเป็นส่ิงส�าคัญเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องสงวนหลอดเลือดที่มาเลี้ยงส่วนปลายของส�าไส้ที่จะ         

น�ามาต่อให้ดีที่สุด ผู้ป่วยบางรายซึ่งล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid ถูกผ่าตัดเพื่อน�ามาใช้อาจมีอาการอุจจาระบ่อยหรืออาการ

เกือบกลั้นอุจจาระไม่ได้

การใช้ล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid มาสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นได้รับการอธิบายไว้โดย Reddy และ Lange 

ดังรูปท่ี 10 ล�าไส้ใหญ่ขาลงและส่วน sigmoid จะถูกตัดแยกออกมาประมาณ 35 เซนติเมตรและถูกวางไว้ในลักษณะ         

รูป U ล้อไปกับฐานของหลอดเลือดแดง inferior mesenteric ผนัง tenia ด้านในของรูป U ถูกตัดส�าหรับไว้เย็บ               

เชื่อมกับท่อปัสสาวะให้ใกล้ที่สุด ด้านในของขา U ที่ถูกกรีดออกจะถูกเย็บเข้าด้วยกันด้วยวัสดุเย็บละลายได้ ท่อไตถูกฝัง

ในอโุมงค์ด้วยกลไกป้องกนัปัสสาวะไหลย้อน ส่วนทีอ่ยูต่�า่สดุส่วนรองรับปัสสาวะจะถกูตดัออกและน�ามาเยบ็เชือ่มเข้ากับ

ท่อปัสสาวะ แล้วจึงเย็บปิดส่วนรองรับปัสสาวะส่วนที่เหลือ104

DaPozzo และคณะในปี ค.ศ. 1994 รายงานการปรบัปรงุการผ่าตดันีโ้ดยผ่าเปิดล�าไส้ทัง้หมดไม่ให้เป็นลกัษณะ

ท่อแล้วพับใหม่ในลักษณะของ Heineke-Mikulicz เพื่อให้ได้ส่วนรองรับปัสสาวะที่มีรูปร่างกลมมากกว่ารูปแบบเดิม

Padua pouch (vesica ileale padovana)

ส่วนรองรับปัสสาวะที่ชื่อว่า Padua หรือ VIP (vesica ileale padovana) นั้นใช้การผ่าเปิดล�าไส้เล็กส่วน          

ileum จากนั้นท�าการพับและเย็บส่วนหลังก่อนแล้วจึงเย็บส่วนหน้าของส่วนรองรับปัสสาวะเพื่อให้เป็นรูปทรงกลม              

ส่วนรองรับปัสสาวะนี้สร้างมาจาก ileum ส่วนปลายยาว 42 เซนติเมตรซึ่งอยู่ห่าง ileocecal valve มาทางด้านต้น

ประมาณ 20 เซนติเมตร ต�าแหน่งที่เหมาะสมส�าหรับการต่อเชื่อมกับท่อปัสสาวะคือ 12 ถึง 14 เซนติเมตรส่วนต้น                   

ต่อปลายล�าไส้เล็กส่วน ileum ซึ่งไม่มีแรงตึงหลังต่อเสร็จแล้วซึ่งมักเป็นส่วนที่อยู่ต�่าที่สุดของกระเพาะปัสสาวะใหม่              

ส่วนครึง่หนึง่ด้านต้นของล�าไส้จะถกูท�าเป็นฐานด้านซ้าย และส่วนยอดของ ileum จะถกูสร้างเป็นกระเพาะปัสสาวะใหม่ 

ท่อไตจะถูกตัดแบะออกและวางผ่านด้านหลังของกระเพาะปัสสาวะใหม่ การเย็บเชื่อมท่อไตและล�าไส้จะท�าตามเทคนิค

ของ Le Duc/Camey ด้วย Monocryl ขนาด 4-0 รูปแบบเย็บแยกจากกันพร้อมใส่ท่อค�้าไตไว้ สุดท้ายก็จะท�าการเย็บ

ผนังด้านหน้าของส่วนรองรับปัสสาวะบริเวณ serosa กับ serosa ในรูปแบบการเย็บต่อเนื่อง ดังรูปที่ 11

Simone และคณะได้รายงานล่าสุดเกี่ยวกับประสบการณ์ผ่าตัดนี้ด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดและเย็บในช่องท้อง          

ในทุกขั้นตอนซ่ึงท�าในผู้ป่วยทั้งส้ิน 45 รายว่าผลลัพธ์เป็นที่น่าพอใจ17 ผลแทรกซ้อนเมื่อผ่านไป 30 วันหลังผ่าตัด                    

อยู่ท่ีร้อยละ 44.4 และการกลั้นปัสสาวะทั้งกลางวันและกลางคืนเมื่อผ่านไปแล้ว 2 ปีอยู่ที่ร้อยละ 73.3 และ 55.5             

ตามล�าดับ17
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รูปที่ 10 การสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่โดยใช้ล�าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid (Reddy) 

 A.  ล�าไส้ใหญ่ส่วนขาลงและส่วน sigmoid ยาวประมาณ 35 เซนติเมตรถูกตัดแบ่งออกมาแล้วจึงพับให้อยู่ในรูป U 

 B.  ล�าไส้ใหญ่ถูกกรีดออกในแนวขนานกับ taenia ลงไปต�่าจนถึงประมาณสองถึงสามเซนติเมตรเกือบสุดล�าไส้ใหญ่                   

ท�าต�าแหน่งรูเปิดในส่วนต�่าสุดไว้เพื่อต่อกับท่อปัสสาวะ 

 C.  ส่วนในของรูป U จะถูกเย็บเข้าด้วยกันและฝังท่อไตเข้ากับล�าไส้ใหญ่ในลักษณะของอุโมงค์ 

 D.  ปิดส่วนรองรับปัสสาวะจากฝั่งหนึ่งไปหาอีกฝั่งหนึ่งแล้วจึงต่อเข้ากับท่อปัสสาวะ
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รูปที่ 11 การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบ Padua (“vesica ileale padovana”) 

 A.  ส่วนของล�าไส้เล็ก ileum ส่วนปลายถูกตัดแบ่งมายาว 42 เซนติเมตร แล้วจึงเปิดล�าไส้ออกตลอดความยาว 

 B. เปิดต�าแหน่งที่อยู่ต�่าที่สุดของส่วนรองรับปัสสาวะส�าหรับไว้ต่อกับท่อปัสสาวะซึ่งมักอยู่ห่างจากจุดปลายของล�าไส้   

ประมาณ 12 ถึง 14 เซนติเมตร ผนังส่วนหน้าและหลังจะถูกเย็บแล้วสร้างให้เป็นรูปกรวยของคอกระเพาะปัสสาวะ  

ล�าไส้เล็กจะถูกสร้างให้เป็นรูปเกลียว (ดังรูปแสดง) ผนังด้านหลังถูกเย็บด้วยวัสดุเย็บละลายได้ในรูปแบบเย็บต่อเนื่อง 

 C. ก่อนจะเย็บขอบด้านหลังจนเสร็จสิ้นนั้น ท่อไตซึ่งได้รับการเปิดแบะออกจะถูกสอดผ่านด้านหลังของส่วนรองรับ            

ปัสสาวะแล้วเย็บเชื่อมเข้าด้วย Monocryl ขนาด 4-0 แบบเย็บแยกคร้ังโดยเทคนิคของ Le Duc/Camey พร้อมใส่          

ท่อค�้าไต 

 D.  ด้านหน้าของกระเพาะปัสสาวะใหม่จะถูกพับเข้าหากันแล้วจึงเย็บด้วยวัสดุเย็บ
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การผ่าตัดประเภทรุกรานน้อยส�าหรับการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม 

(minimal invasive surgery for orthotopic diversion)

เป็นระยะเวลายาวนานกว่า 15 ปีมาแล้วซึ่งศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดส่องกล้องส�าหรับ        

การผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออก105 ความพยายามแรกที่จะท�าการผ่าตัดทุกขั้นตอนให้เสร็จภายในช่องท้องนั้น              

ค่อนข้างยากล�าบากและส่วนใหญ่ต้องน�าล�าไส้มาสร้างกระเพาะปัสสาวะนอกช่องท้องหลังจากน�ากระเพาะปัสสาวะ          

ออกนอกตัวผู้ป่วยแล้วผ่านแผลขนาดเล็ก106 กลไกการกลั้นปัสสาวะนั้นอาจเป็นไปได้ทั้งเปิดทางออกผ่านผิวหนังหรือ          

ในต�าแหน่งเดิมก็ย่อมท�าได้ การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่รูปแบบของ Studer นั้นเป็นที่นิยมเป็นอย่างมาก

เนื่องจากง่ายต่อการโยกย้ายล�าไส้ไปมาในช่องท้องและการเย็บที่ไม่ยากล�าบากจนเกินไปผ่านแผลเปิดช่องท้องส่วนล่าง 

ส�าหรับกรณีสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะบางท่านจะน�าหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดเข้ามาใช้อีกรอบ

เพื่อต่อท่อปัสสาวะกับล�าไส้ แต่ส่วนใหญ่แล้วมักต่อส่วนนี้แบบเปิดช่องท้องเสียมากกว่า107

การฟื้นตัวหลังผ่าตัดจากรายงานการศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้ดีกว่าการผ่าตัดประเภทเปิดช่องท้องมากนัก          

เนื่องจากระยะเวลาในการผ่าตัดค่อนข้างนาน แต่จะดีกว่าก็คงเป็นในส่วนของการเสียเลือดที่น้อยกว่า บางการศึกษา  

กล่าวถงึภาวะล�าไส้ท�างานช้าและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทีน้่อยกว่าแต่ก็เป็นเฉพาะกบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการคดัเลือก

มาอย่างดีบางรายเท่านั้น108 และยังมีบางรายงานการศึกษาที่ระบุว่าผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดไม่ได้แตกต่างจากการผ่าตัด

ประเภทเปิดช่องท้องอีกทั้งบางรายงานกล่าวว่ามีผลแทรกซ้อนที่สูงกว่าอีกด้วย109 มีการศึกษาประเภทสุ่มผู้ป่วยจาก          

หนึง่สถาบนัทีร่ายงานถงึระยะเวลาการผ่าตดัทีย่าวนานกว่า มกีารเสยีเลอืดทีน้่อยกว่า และไม่มคีวามแตกต่างในเรือ่งของ

ผลแทรกซ้อนหรือผลลัพธ์ในระยะสั้นหลังผ่าตัด111 Parekh และคณะในปี ค.ศ. 2018 ได้น�าเสนอการศึกษาที่ท�าจาก         

หลายสถาบันเป็นประเภทสุ่มผู้ป่วยแบบก้าวหน้าในผู้ป่วย 302 รายพบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดค่อนข้างนาน มีอัตรา           

การเสียเลือดหรือจ�าเป็นต้องได้เลือดที่น้อยกว่า และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลสั้นกว่า 1 วันส�าหรับผู้ป่วยซึ่ง          

ได้รับการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดส่องกล้องเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดประเภทเปิดช่องท้อง และไม่มีความ              

แตกต่างกันในเร่ืองของ progression-free survival ที่ 2 ปีหลังผ่าตัดของทั้งสองกลุ่ม อีกทั้งยังไม่มีความแตกต่างใน          

เรื่องผลแทรกซ้อนระยะแรกประเภทรุนแรงและคุณภาพชีวิตอีกด้วย

เนื่องจากการผ่าตัดน�าต่อมลูกหมากออกด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดขยายตัวท�ามากขึ้นในหลายสถาบันท�าให้                

ได้รับผลดีมาสู่การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ด้วย111 การผ่าตัดนี้เป็นหัตถการที่ค่อนข้างยากในทางเทคนิคถึงแม้

จะอยู่ในมือของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะที่มีประสบการณ์การใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดมามากแล้วก็ตาม เนื่องจากเป็น           

การผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดนานและจ�าเป็นต้องอาศัยการเรียนรู้ที่ค่อนข้างมากอีกทั้งราคาค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง

ท�าให้หัตถการนี้จ�ากัดอยู่เฉพาะในสถาบันซึ่งเชี่ยวชาญด้านหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดส่องกล้องเท่านั้นถึงจะเกิดผลลัพธ์ที่                

ค่อนข้างดีหลังผ่าตัด
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ผลลัพธ์และผลแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม 

(results and complications of orthotopic urinary diversion)

ผลแทรกซ้อนระยะเริ่มแรกและระยะยาว (early and late complications)

ผลแทรกซ้อนระยะเร่ิมแรกได้แก่ เลือดออก หลอดเลือดด�าอุดตัน การติดเช้ือ และผลแทรกซ้อนเกี่ยวกับ              

หลอดเลือดและหัวใจ ซึ่งรวมทั้งปอดด้วย ซึ่งทั้งหมดนี้อาจไม่ใช่ผลโดยตรงจากการเปล่ียนทางไหลปัสสาวะและไม่ได้มี

ความแตกต่างกันจากประเภทที่ต่างกันของการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ ผลแทรกซ้อนเกี่ยวกับล�าไส้และกระเพาะ

อาหารไม่ว่าจะเป็นล�าไส้ท�างานช้าซึ่งมักเกิดหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกก็มีส่วนที่เกี่ยวข้องกับการตัดต่อ        

ล�าไส้น้อยมาก112 การเกิดปัสสาวะรั่วหรือผลแทรกซ้อนเก่ียวกับท่อไตนั้นเกิดขึ้นได้ในการผ่าตัดทุกประเภท ไม่พบ            

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่กับกลุ่มที่ท�า ileal conduit ในเรื่องของ              

อัตราการเกิดผลแทรกซ้อนโดยรวม ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และอัตราการผ่าตัดซ�้า113

ปัสสาวะรั่วอาจเกิดขึ้นได้บ่อยในการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้มากกว่าการผ่าตัดท�าราง

รองรับปัสสาวะเนื่องจากต้องอาศัยการเย็บที่มากและมีระยะทางมากกว่า การจัดการด้วยการระบายด้วยสายสวน             

ปัสสาวะที่ดี การใส่ท่อค�้าไตที่เหมาะสม และการวางสายระบายของเหลวออกก็สามารถจัดการปัญหาดังกล่าวได้เป็น  

อย่างดีและมักไม่ก่อให้เกิดก้อนปัสสาวะคั่ง (urinoma) ในช่องท้องตามมา ในกรณีที่ปัสสาวะรั่วไม่ได้รับการระบายค้าง

อยู่มากก็ให้ใช้การระบายด้วยการเจาะออกผ่านผิวหนังและ/หรือ การท�า nephrostomy ทั้งสองข้างก็อาจท�าได้โดย         

อาจไม่จะเป็นต้องผ่าตัดประเภทเปิดเพื่อระบายปัสสาวะออก ซึ่งการผ่าตัดประเภทเปิดช่องท้องนั้นจะท�ายากในช่วง            

2 ถึง 3 สัปดาห์แรกหลังผ่าตัดซึ่งอาจก่อให้เกิดปัญหากับรอยต่อของล�าไส้ที่ท�าไว้หรืออาจส่งผลให้เกิดรอยต่อระหว่าง

อวัยวะอีกด้วย และมีผู้ป่วยน้อยกว่าร้อยละห้าเท่านั้นซึ่งจ�าเป็นต้องท�าการระบายปัสสาวะออกผ่านทางผิวหนังหรือ                 

จ�าเป็นต้องวางท่อ nephrostomy ไว้

ผลแทรกซ้อนทั้งระยะเริ่มแรกและระยะยาวมักมีความสัมพันธ์กับประวัติรังสีรักษา เบาหวาน และโรคประจ�า

ตัวอื่นของผู้ป่วย ผลแทรกซ้อนระยะยาวมีความสัมพันธ์กันการเป็นมะเร็งซ�า้ และการใช้เคมีบ�าบัดหรือรังสีรักษาทั้งใน          

รูปแบบให้หลังผ่าตัดทันทีหรือให้หลังผ่าตัดเม่ือระยะเวลาผ่านไปนานแล้ว ซึ่งสาเหตุดังกล่าวนี้บางครั้งก็แยกยากว่า               

มีความสัมพันธ์กับการผ่าตัดหรือไม่ ผลแทรกซ้อนระยะยาวซึ่งไม่สัมพันธ์กับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะได้แก่          

ล�าไส้อุดตัน ไส้เลื่อนช่องท้อง หลอดเลือดด�าอุดตัน หรือปัญหาเกี่ยวกับหลอดเลือดและหัวใจนั้นก็พบได้บ่อยอยู่แล้ว               

ส�าหรับผู้ป่วยในช่วงอายุนี้ Hautmann และคณะปี ค.ศ. 2011 ได้แสดงว่าผลแทรกซ้อนระยะยาวนั้นจะเพ่ิมมากขึ้น         

ตามระยะเวลาที่ล่วงเลยไปและจะถูกอธิบายได้ดีกว่าถ้าใช้ Kaplan-Meier curves มากกว่าที่จะใช้การรายงานเป็น             

ร้อยละตามที่ท�ากันมา ไส้เล่ือนช่องท้องเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยทีเดียวและอาจมีความสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยจ�าเป็น             

ต้องเบ่งเพื่อเพิ่มความดันของช่องท้องเพ่ือให้ปัสสาวะออกจากร่างกายจากการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ และ

โอกาสเกิดภาวะดังกล่าวจะยิ่งสูงขึ้นในผู้ป่วยที่อายุมากและมีประวัติสูบบุหร่ีมาก่อนเนื่องจากช้ัน fascia ของช่องท้อง         

ที่อ่อนแอนั่นเอง
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ผลแทรกซ้อนระยะยาวที่มีความสัมพันธ์กับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมโดยตรง ได้แก่             

กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัสสาวะคั่งค้าง ติดเชื้อระบบปัสสาวะ การอุดตันบริเวณรอยต่อท่อไตกับล�าไส้หรือขารับปัสสาวะ            

อุดตัน ท่อปัสสาวะตีบ นิ่วในระบบปัสสาวะส่วนบนหรือในส่วนรองรับปัสสาวะ รอยต่อกับช่องคลอด และส่วนรองรับ

ปัสสาวะแตก ซ่ึงส่วนใหญ่แล้วมักได้รับการจัดการด้วยการส่องกล้องระบบปัสสาวะได้และน้อยคร้ังนักที่จ�าเป็นต้อง             

ได้รับการผ่าตัดประเภทเปิดช่องท้อง3 

ถึงแม้ว่าการติดเชื้อระบบปัสสาวะซึ่งก่อให้เกิดอาการนั้นเกิดขึ้นได้ แต่การพบเชื้อโรคในกระเพาะปัสสาวะใหม่

ซึ่งไม่ก่อให้เกิดอาการนั้นกลับพบได้บ่อยกว่าโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยซึ่งจ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะด้วยตนเอง114                

อุบัติการณ์การติดเช้ือระบบปัสสาวะของการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมกับการผ่าตัดท�ารางน�าปัสสาวะ

ออกจากร่างกายไม่ได้แตกต่างกัน115 Wood และคณะในปี ค.ศ. 2003 รายงานว่าผู้ป่วย 66 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้าง

กระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งไม่มีกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อน ซึ่งมี 11 ราย (ร้อยละ 17) ซึ่งจ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะเอง 

พบว่าปัสสาวะเพาะขึ้นเชื้อแบคทีเรียร้อยละ 39 การติดเชื้อระบบปัสสาวะซึ่งก่อให้เกิดอาการพบได้ไม่บ่อยนักในช่วง             

90 วันแรกหลังการผ่าตัด Hautmann และคณะในปี ค.ศ. 2011 พบว่าปัจจัยเสี่ยงสะสมส�าหรับการมีไข้จากการติดเชื้อ

มีเพียงร้อยละ 5.7 ส�าหรับผู้ป่วย 923 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่จาก ileum เมื่อติดตาม                 

การรักษาไปแล้วนาน 72 เดือน การติดเช้ือเป็นภาวะที่พบได้บ่อยครั้งในห้วงปีแรกโดยเกิดขึ้นประมาณร้อยละ 13.6          

ของผู้ป่วยซึ่งปัสสาวะออกไม่หมดเปรียบเทียบกับเพียงแต่ร้อยละ 3.4 ส�าหรับผู้ป่วยซึ่งปัสสาวะออกหมด48 เยื่อบุล�าไส้         

มีลักษณะที่แตกต่างจากเยื่อบุระบบปัสสาวะกล่าวคือ เยื่อบุล�าไส้นั้นคือไม่มีความสามารถในการหยุดยั้งการแบ่งตัวของ

แบคทีเรีย ปกติแล้วไม่มีความจะเป็นจะต้องท�าการรักษาแบคทีเรียในปัสสาวะถ้าไม่มีอาการเนื่องจากอาจก่อให้เกิด             

เชื้อดื้อยาขึ้นได้ อย่างไรก็ตามในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการจากการติดเชื้อและผู้ป่วยมีผลเพาะเชื้อขึ้นเป็น Proteus หรือ 

Pseudomonas กจ็�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาเนือ่งจากแบคมเีรียเหล่านีม้ผีลให้เกดิความเสียหายต่อการท�างานของไต116   

ผู้ป่วยซึ่งมีไข้จากการติดเชื้อระบบปัสสาวะหรือกรวยไตอักเสบหลังการผ่าตัดสองถึงสามเดือนควรได้รับการประเมินถึง

การอุดตันระบบปัสสาวะส่วนบน นิ่วระบบปัสสาวะ หรือปัสสาวะออกไม่หมด การตัดสินใจให้ยาปฏิชีวนะเพื่อกด               

การติดเชื้อทุกวัน (daily suppressive antibiotics) ไม่ว่าจะเป็น nitrofurantoin, sulfa หรือ methenamine อาจ

จ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยติดเชื้อระบบปัสสาวะซ�้าซากซึ่งไม่พบความผิดปกติทางกายวิภาคเมื่อได้รับการตรวจประเมิน              

ครบถ้วนแล้ว

ส่วนรองรับปัสสาวะแตกเป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อยเนื่องจากแรงต้านบริเวณทางออกนั้นมักมีไม่มากโดย         

ธรรมชาติของการผ่าตัดประเภทนี้อยู่แล้ว ความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์นี้จะสูงขึ้นส�าหรับผู้ป่วยซึ่งเคยได้รับรังสีรักษา

มาก่อนหรือมีปัสสาวะคั่งค้างประเภทเร้ือรัง ส่วนรองรับปัสสาวะแตกนั้นเป็นภาวะที่อันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ผู้ป่วยมัก            

มาด้วยอาการปวดและแน่นท้องเฉียบพลัน บ่อยครั้งซึ่งมักพบ sepsis ร่วมด้วย การฉีดสารทึบรังสีเข้ากระเพาะปัสสาวะ

ใหม่ใช้ส�าหรับการวินิจฉัย ถ้าผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ก็อาจเลือกใช้มาตรการประคับประคอบไปก่อนได้ด้วยการใส่             

สายสวนปัสสาวะเพื่อระบายและ/หรือ เจาะระบายปัสสาวะออกทางผิวหนัง117 
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อัตราการตีบของรอยต่อระหว่างท่อไตกับล�าไส้น้ันถ้าเกิดขึ้นในการผ่าตัดน�าล�าไส้มาท�ารางน�าปัสสาวะออกจะ

ขึ้นอยู่กับประเภทของการต่อ การต่อโดยตรงจากด้านปลายไปสู่ด้านข้าง (end-to-side) ด้วยเทคนิคของ Leadbetter 

หรือด้วยเทคนิคของ Wallace ร่วมกับการใช้วัสดุเย็บละลายเส้นเล็กโดยเย็บแบบแยกครั้งเย็บจะอยู่ที่ร้อยละ 3 ถึง 698 

การอดุตนัของการต่อด้วยกลไกป้องกนัปัสสาวะไหลย้อนพบทัง้ในเทคนคิการผ่าตดัของ hemi-Kock และ extraserosal 

tunnels ในขารับปัสสาวะของ T pouch63,79  Shaaban และคณะในปี ค.ศ. 2006 ได้ท�าการศึกษาประเภทสุ่มผู้ป่วย

เพือ่เปรยีบเทยีบการผ่าตดัซึง่มีและไม่มีกลไกป้องกนัปัสสาวะไหลย้อนพบว่า การผ่าตดัซึง่มกีลไกป้องกนัปัสสาวะไหลย้อน

นั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดท่อไตอุดตันและความเสียหายต่อการท�างานของไตในอัตราที่สูงกว่า การตีบนั้นมักเกิดขึ้น

ภายในระยะเวลาสองถึงสามเดือนหลังการผ่าตัดแต่ก็อาจเกิดขึ้นเมื่อระยะเวลาล่วงเลยเกินสิบปีไปแล้วก็มีเช่นเดียวกัน       

ดังนั้นการเฝ้าระวังท่อไตตีบตลอดชีวิตของผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดเปล่ียนทางไหลปัสสาวะนั้นเป็นสิ่งที่จ�าเป็น ประวัติ         

การได้รับรังสีรักษาบริเวณช่องท้องหรืออุ้งเชิงกรานมาก่อนนั้นเพ่ิมความเส่ียงต่อการตีบของรอยต่อระหว่างท่อไต                   

และล�าไส้ อย่างไรก็ตามมีการศึกษาขนาดใหญ่ล่าสุดจากมหาวิทยาลัย Southern California ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์

ระหว่างประวัติการรับรังสีรักษาก่อน ระหว่าง หรือหลังการผ่าตัด กับการตีบของรอยต่อระหว่างท่อไตและล�าไส้                   

เมือ่ท�าการวเิคราะห์ในรูปแบบ multivariate logistic regression82 เทคนคิการผ่าตดัเป็นปัจจยัส�าคญัทีส่ดุและการเยบ็

รอยต่อน้ันก็สมควรที่จะต้องท�าด้วยความประณีตที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ การตีบนั้นมักไม่ค่อยก่ออาการทางคลินิกให้        

เห็นก่อนแต่มักจะน�าผู้ป่วยมาก็ต่อเมื่อมีท่อไตและไตบวมน�้าทั้งสองข้างหรือมีไตวายแล้ว การวินิจฉัยท�าได้หลายรูปแบบ

ไม่ว่าจะเป็นเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คลื่นเสียงความถี่สูง หรือแม้กระทั่งการฉีดสารทึบรังสีเข้าระบบปัสสาวะ แต่ให้ค�านึง

ไว้เสมอว่าการดูภาพถ่ายรังสีในผู้ป่วยซ่ึงได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่นั้นค่อนข้างยากเนื่องด้วยกายวิภาค

ซ่ึงไม่ปกติ การอุดตันเนื่องมาจากการผ่าตัดสร้างกลไกป้องกันปัสสาวะไหลย้อนนั้นสามารถได้รับการแก้ไขได้ด้วยการ          

ใช้การส่องกล้องระบบปัสสาวะเพื่อกรีดกลไกซึ่งท�าหน้าที่เป็นวาล์วออกซึ่งก็อาจเป็นการยากที่จะส่วนขารับปัสสาวะใน

บางกรณีประกอบกับอาจต้องใช้เทคนิคพิเศษเพื่อการแก้ไข118 ความส�าเร็จจากการส่องกล้องระบบปัสสาวะเพื่อแก้ไข

ปัญหานี้มักจะต�่ากว่าการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อท�าการแก้ไขและมีโอกาสที่ต้องท�าการแก้ไขซ�้าอีกครั้งมากกว่าครึ่ง119 

นิ่วในส่วนรองรับปัสสาวะนั้นพบได้บ่อยจากส่วนรองรับปัสสาวะรูปแบบของ Kock เนื่องจากมีใช้ staples            

ซ่ึงผลิตจากโลหะในการผ่าตัดรูปแบบนี้เพื่อท�าให้เกิดการซ้อนทับของล�าไส้ในกลไกหัวนม ซึ่งจะพบอุบัติการณ์ของนิ่ว         

สูงขึ้นแปรผันตรงกับระยะเวลาหลังการผ่าตัด79 นิ่วไม่ค่อยถูกพบในส่วนรองรับปัสสาวะจากการผ่าตัดในรูปแบบของ 

Studer และ Hautmann เนื่องจากสองวิธีนี้ใช้วัสดุเย็บละลายได้ในการท�าหัตถการ มีรายงานการศึกษาที่กล่าวถึง              

การใช้ GIA stapler ซึ่งเป็นโลหะในการสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งมีข้อดีในการลดระยะเวลาในการผ่าตัดซึ่งมี               

หนึง่การศกึษารายงานผูป่้วย 50 รายพบว่ามนีิว่เกดิขึน้ร้อยละ 6 จากการตดิตามการรกัษาไปนาน 20 เดอืน120 การศกึษา

ขนาดใหญ่ซ่ึงรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยกว่า 600 รายซึ่งได้รับการผ่าตัด Camey II ด้วยการใช้ staples พบอัตราการ          

เกิดนิ่วอยู่ท่ีร้อยละ 4.5 เมื่อติดตามไปที่ระยะเวลาห้าปี93 จึงพอจะท�านายได้ว่าอุบัติการณ์ของนิ่วน่าจะสูงขึ้นล้อกับ           

ระยะเวลาติดตามการรักษาที่นานขึ้นและถึงแม้ว่าจะสามารถจัดการปัญหานี้ได้ด้วยการส่องกล้องระบบปัสสาวะ                   

แต่ก็ท�าให้เกิดการสูญเสียเงินและความสะดวกของผู้ป่วยและอาจน�ามาซึ่งผลแทรกซ้อนอื่นอีกด้วยในอนาคต89 
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รูเชื่อมต่อระหว่างส่วนรองรับปัสสาวะกับช่องคลอดเป็นผลแทรกซ้อนเฉพาะแบบที่พบได้ส�าหรับการผ่าตัด           

สร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในเพศหญิงและยากที่จะแก้ไข อุบัติการณ์ของภาวะนี้ในการจากการศึกษาขนาดใหญ่                 

อยู่ที่ร้อยละ 5 ถึง 10 และจะสูงข้ึนเม่ือผนังช่องคลอดด้านหน้าจ�าเป็นต้องได้รับการตัดออกระหว่างการท�า radical 

cystectomy โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยซึ่งเคยได้รับรังสีรักษามาก่อน121 มาตรการป้องกันการเกิดผลแทรกซ้อนนี้          

รวมถึงการผ่าตัดด้วยเทคนิคสงวนช่องคลอดเมื่อไม่เป็นการรบกวนผลลัพธ์ทางมะเร็งวิทยา การเย็บขอบปากมดลูกที่          

ตัดออกให้แน่นหนา การน�า omentum มาอยู่บริเวณรอยเย็บเพื่อกั้นสองอวัยวะ (ส่วนรองรับปัสสาวะและช่องคลอด) 

ให้อยู่ห่างจากกัน และเย็บเนื้อเยื่อข้างช่องคลอดแต่ละข้างเข้ากับรอยต่อท่อปัสสาวะ ถ้าหลังการผ่าตัดมีปัสสาวะรั่วก็         

ควรท�า cystogram ก่อนที่จะตัดสินใจถอดสายสวนปัสสาวะออก รูเช่ือมต่อระหว่างสองอวัยวะนี้ควรถูกสงสัยไว้ก่อน      

เสมอโดยเฉพาะเม่ือผ่าตัดไปแล้วสองถึงสามเดือนแรกแล้วผู้ป่วยยังคงกลั้นปัสสาวะไม่ได้ การตรวจร่างกายและ                    

การตรวจภายในด้วยความระมัดระวังเป็นสิ่งที่ดีส�าหรับการวินิจฉัยซึ่งบางคร้ังการใส่ methylene blue ในกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่ก็อาจช่วยการวินิจฉัยด้วย

เมื่อท�าการรักษาด้วยมาตรการประคับประคองแล้วไม่ว่าจะเป็นการใส่สายสวนปัสสาวะหรือเจาะระบาย            

ปัสสาวะจากไตผ่านผิวหนังแล้วยังคงมีปัสสาวะร่ัวทางช่องคลอดอยู่นานกว่าสองถึงสามสัปดาห์แล้วก็บ่งว่ารูเช่ือมต่อนี้

คงจะไม่ปิดได้เองอย่างแน่นอน การผ่าตัดซ่อมอาจเริ่มจากการซ่อมผ่านช่องคลอดก่อนถึงแม้ว่าผลที่ได้จากกรรมวิธีนี้          

จะไม่แน่นอนก็ตาม122 ซ่ึงสุดท้ายแล้วอาจจ�าเป็นต้องผ่าตัดเปิดช่องท้องหรือเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะออกทางผิวหนัง         

แทน

การกลั้นปัสสาวะ (urinary continence)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลั้นปัสสาวะมีหลายปัจจัยไม่ว่าจะเป็น อายุ เพศ การรักษาซึ่งเคยได้รับเช่น การผ่าตัด

ต่อมลูกหมากหรือรังสีรักษา เทคนิคการผ่าตัด และประสบการณ์ของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ รวมถึงนิยามของ               

การกลัน้ปัสสาวะ กรรมวธิกีารเก็บรวบรวมข้อมลู (เช่น บนัทกึการรกัษา การโทรศพัท์สมัภาษณ์ หรอืการใช้แบบสอบถาม) 

และระยะเวลาติดตามการรักษา เป็นต้น123 ถึงแม้ว่าแบบสอบถามจะได้รับการยอมรับว่าเป็นเครื่องมือที่ดีก็ตาม                   

แต่ก็ไม่ได้ถูกใช้กันอย่างแพร่หลายทุกที่

จากหลายการศึกษาพอจะสรุปได้ว่าการกลั้นปัสสาวะกลางวันของผู้ป่วยจะค่อยๆ ดีขึ้นในช่วง 6 ถึง 12 เดือน

แรกในขณะที่การกลั้นปัสสาวะกลางคืนจะดีขึ้นในอัตราท่ีช้ากว่าซึ่งบางคร้ังอาจนานถึงสองปีกว่าจะพบปัสสาวะไม่ราด

ตอนกลางคืน จากการรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย 2,238 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในหลากหลาย

รูปแบบการผ่าตัดพบว่ามีผู้ป่วยที่มีการกลั้นปัสสาวะกลางวันได้นั้นเพียงแต่ร้อยละ 13 เท่านั้น ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

ปัสสาวะเล็ดราดกลางวันได้แก่ อายุที่มากกว่า 65 ปี การใช้ส�าไส้ใหญ่มาท�าส่วนรองรับปัสสาวะ และในบางการศึกษา

กล่าวถงึการทีไ่ม่ท�าการผ่าตดัสงวนเส้นประสาท124 บางรายงานการศกึษากล่าวว่าการตดัมดลูกในเพศหญิงและเบาหวาน

ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วย125 โดย Ahmadi และคณะในปี ค.ศ.2013 ได้รายงานผู้ป่วยชาย 263 รายซึ่งไม่เคยได้รับรังสี

รักษามาก่อนหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออกและสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ (Studer หรือ T pouch) ไปแล้ว
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อย่างน้อยหนึ่งปีด้วยการส่งจดหมายพบว่ามีการตอบกลับมาร้อยละ 68 โดยผู้ป่วย 139 จาก 179 รายที่ส่งค�าตอบ             

กลับมาเคยใช้แผ่นรองปัสสาวะ และครึ่งหนึ่งจ�าเป็นต้องใช้แผ่นรองปัสสาวะทั้งกลางวันและกลางคืน ร้อยละ 47 ใช้            

แผ่นรองปัสสาวะในตอนกลางวันโดยที่หนึ่งในสามของกลุ่มนี้ใช้แผ่นรองปัสสาวะขนาดเล็กและเกือบครึ่งพบว่าแผ่นรอง

ปัสสาวะแห้งหรือเปียกเล็กน้อยเม่ือใช้ไปตลอดทั้งวัน ในขณะนี้กลางคืนจ�าเป็นต้องใช้ถึงร้อยละ 72 และมักจะต้องใช้              

แผ่นรองปัสสาวะขนาดกลางถึงใหญ่ทีเดียว อายุมากและเบาหวานมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ไม่ดี Cliffford และคณะ

ในปี ค.ศ.2016 ได้รายงานผลลัพธ์เกี่ยวกับการกล้ันปัสสาวะในการศึกษาประเภทก้าวหน้าจากผู้ป่วยชายจ�านวน 188 

รายพบว่าการกลั้นปัสสาวะกลางวันจะดีถึงร้อยละ 92 เมื่อระยะเวลาผ่านไปแล้วหนึ่งถึง 1 ½ ปี การกลั้นปัสสาวะ                 

กลางคืนจะประมาณร้อยละ 51 เมื่อระยะเวลาผ่านไปแล้ว 1 ½ ปี ถึง 3 ปีหลังผ่าตัด อายุที่มากกว่า 65 ปีและเบาหวาน

มีความสัมพันธ์กับการกลั้นปัสสาวะกลางวันไม่ดี และมีเพียงร้อยละ 10 ของการศึกษานี้เท่านั้นที่ผู้ป่วยจ�าเป็นต้อง            

สวนปัสสาวะตลอดหลังการผ่าตัด

ปัสสาวะเล็ดราดกลางคืนเป็นหนึ่งในปัญหาของการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ซ่ึงเกิดได้มากกว่าคร่ึง          

ของผู้ป่วยทั้งหมด126 การกลั้นปัสสาวะกลางคืนไม่ได้นั้นเป็นผลจากการที่ไม่มีการส่งสัญญาณประสาทยับยั้งย้อนกลับ 

(negative feedback) และ sphincter detrusor reflex ประกอบกับการลดลงของ sphincter tone และ urethral 

sensitivity ในตอนกลางคืน127 และยังมีเรื่องของ nocturnal diuresis ประกอบกับความสามารถในการท�าให้ปัสสาวะ

มีความเข้มข้นที่ลดน้อยลงและความผกผันกลับของ antidiuretic effect ในตอนกลางคืนจากภาวะขาดน�้าเนื่องจาก         

การหลั่งน�้าออกจากเยื่อบุล�าไส้ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะน้อยลงเมื่อเวลาผ่านไปนานขึ้น128 การให้ข้อมูลกับผู้ป่วยว่าควรปัสสาวะ

ให้หมดก่อนเข้านอน และอาจจ�าเป็นต้องตื่นมาปัสสาวะสองถึงสามครั้งในตอนกลางคืนโดยใช้นาฬิกาปลุกช่วยอาจมี           

ส่วนช่วยภาวะปัสสาวะเล็ดราดกลางคืนได้เป็นอย่างมีนัยส�าคัญ การกลั้นปัสสาวะกลางคืนไม่ได้มักดีขึ้นเมื่อผ่านไป    

ประมาณ 2 ปีหลังการผ่าตัดและไม่ค่อยรบกวนการใช้ชีวิตของผู้ป่วยส่วนใหญ่129 Goldberg และคณะในปี ค.ศ. 2014 

รายงานว่าการให้ desmopressin ก่อนเข้านอนส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่มีส่วนช่วย  

ลดการปัสสาวะกลางคืนแต่ก็เป็นเพียงการศึกษาขนาดเล็กเท่านั้น

ส�าหรับการผ่าตัดในเพศหญิงนั้นการสงวนมดลูกอาจมีผลอย่างมีนัยส�าคัญต่อหน้าที่การท�างานของกระเพาะ

ปัสสาวะซึ่งถูกสร้างขึ้นมาใหม่130 ซ่ึงมีการศึกษาประเภทย้อนหลังจากผู้ป่วยหญิงจ�านวน 49 รายซึ่งได้รับการผ่าตัด 

radical cystectomy และสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่โดยร้อยละ 31 เคยได้รับการผ่าตัดน�ามดลูกออกมาก่อน                   

ร้อยละ 29 ได้รับการตัดมดลูกออกในขณะท�า cystectomy และอีกร้อยละ 40 ได้รับการผ่าตัดโดยที่สงวนมดลูกไว้           

ผลการศึกษารายงานว่าผู้ป่วยซึ่งได้รับการสงวนมดลูกไว้จะมีความสามารถในการกลั้นปัสสาวะเวลากลางวันได้ดีกว่า   

Ali-El-Dein และคณะในปี ค.ศ. 2013 ก็ในท�านองเดียวกันถึงผลลัพธ์ระยะสั้นที่ดีส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดสงวน

มดลูกแต่ก็เป็นผู้ป่วยกลุ่มเล็กเช่นเดียวกัน ต่อมา Studer รายงานผลลัพธ์ด้านการท�างานของกระเพาะปัสสาวะใหม่ที่ดี

ในผู้ป่วยหญิงซึ่งได้รับการผ่าตัดประเภทสงวนมดลูกและเส้นประสาทไว้65 และยังมีรายงานการศึกษาซึ่งพบว่าผลลัพธ์   

ทางเพศยังดีกว่าอีกด้วยจากการสงวนอวัยวะดังกล่าว131
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Stein และคณะในปี ค.ศ. 2009 ได้รายงานการศกึษาซึง่ใช้แบบสอบถามในผูป่้วยหญิง 56 รายพบว่าร้อยละ 23 

มีปัสสาวะรั่วบ่อยหรือไม่สามารถควบคุมปัสสาวะได้ในช่วงกลางวันและอีกร้อยละ 34 ในช่วงเวลากลางคืน ซึ่งมีถึง             

ร้อยละ 61 ซึ่งจ�าเป็นต้องสวนปัสสาวะด้วยตนเองอย่างน้อยหนึ่งคร้ังต่อวัน132 ซึ่งการศึกษานี้เป็นการศึกษาที่ค่อนข้าง

สะท้อนถึงความเป็นจริงของผู้ป่วยมากกว่ารายงานการศึกษาซึ่งใช้การเก็บข้อมูลจากบันทึกการรักษาเท่านั้น

การประเมินและจัดการปัญหากลั้นปัสสาวะไม่ได้หลังการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะนั้นควรจะรอไว้ก่อน        

จนกระทั่งกระเพาะปัสสาวะนั้นขยายตัวได้ดีเสียก่อนและให้นึกไว้เสมอว่าการกลั้นปัสสาวะของผู้ป่วยนั้นถ้ากลั้นได้แล้ว

มักจะคงที่ซึ่งอาจต้องรอถึง 12 ถึง 18 เดือนหลังผ่าตัด129 การฟื้นฟูด้วยการใช้ biofeedback นั้นจะมุ่งเป้าหมายไปที่

กล้ามเนื้อพื้นอุ้งเชิงกราน (pelvic floor muscles) ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเริ่มกลั้นปัสสาวะได้133  การตรวจพลศาสตร์ระบบ

ปัสสาวะอาจแสดงถึงปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะใหม่ซึ่งไม่เพียงพอ ไม่มีคล่ืนความดันโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเลือก         

ให้ล�าไส้ใหญ่มาสร้างเป็นกระเพาะปัสสาวะใหม่ ถ้ามีการตรวจพบการลดลงของ maximum urethral closure หรือ            

ค่า Valsalva leak pressure ที่ต�่าก็อาจเหมาะส�าหรับการน�าผู้ป่วยไปฉีด bulking agent ผ่านท่อปัสสาวะแต่ก็มีผลดี

แค่บางรายเท่านั้น ยังมีทางเลือกอื่นส�าหรับเพศชายไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดใส่หูรูดปัสสาวะเทียม (artificial urinary 

sphincter) หรือสายรั้งท่อปัสสาวะ (urethral sling)53 การฉีด bulking agent ในท่อปัสสาวะของเพศหญิงนั้นถึงแม้ว่า

จะดูไม่รุนแรงและให้ผลดีในบางการศึกษาก็ตาม134 แต่ก็เหมาะกับในรายที่อาการไม่มากและอัตราความส�าเร็จโดยรวม

อยู่ต�่ากว่าร้อยละ 50 เท่านั้น135 ในอนาคตถ้ามีสารซึ่งไม่ละลายเมื่อเวลาผ่านไปก็น่าจะให้ผลที่ดี การท�า pubovaginal 

sling อาจจะมีผลลัพธ์ที่ดีกว่าการฉีดสารเข้าท่อปัสสาวะอย่างไรก็ตามผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดประเภทนี้อาจจ�าเป็น           

ต้องได้รับการสวนปัสสาวะเป็นครั้งคราว และการการผ่าตัดประเภทนี้ถ้าวางแผนจะท�าก็ต้องท�าด้วยความระมัดระวัง

เนื่องจากการสอดแทงเข็มเพื่อร้อยวัสดุดึงรั้งนั้นมีโอกาสเสี่ยงสูงที่จะก่อให้เกิดอันตรายต่อส่วนรองรับปัสสาวะหรือ             

ล�าไส้ซึ่งมีติดอยู่ใกล้กระดูกหัวหน่าวได้ซึ่งการท�าในเทคนิค infrapubic bone anchors หรือ prepubic ก็อาจช่วยลด

ผลแทรกซ้อนที่ได้กล่าวมาข้างต้นได้136 

ปัสสาวะคั่งค้าง (urinary retention)

ผู้ป่วยซึ่งปัสสาวะไม่หมดอาจมีภาวะปัสสาวะคั่งค้างเฉียบพลัน ติดเช้ือระบบปัสสาวะวะ หรือเกิด overflow 

incontinence ได้ ภาวะดังกล่าวมักได้รับการวินิจฉัยได้เม่ือนัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษาซึ่งมักคล�าก้อนได้เหนือ                   

หัวหน่าว หรือมีการขยายตัวของส่วนรองรบัปัสสาวะ หรอืมไีตบวมน�า้ซึง่เกิดขึน้มาใหม่จากการตรวจทางรงัสวิีทยา ภาวะ

ปัสสาวะคั่งค้างนั้นอาจเกิดได้ทั้งในระยะเริ่มแรกหรือนานหลังการผ่าตัดก็ได้ อัตราการเกิดจะถูกรายงานมากโดยเฉพาะ

ในรายงานการศึกษาซึ่งติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนาน ปัจจัยเสี่ยงส�าหรับภาวะปัสสาวะคั่งค้างคือ การใช้ล�าไส้           

ซ่ึงมคีวามยาวมากเกินไปมาท�าส่วนรองรับปัสสาวะและการผ่าตดัสงวนต่อมลกูหมากไว้137 บางการศกึษากล่าวว่าต�าแหน่ง

ของรอยต่อท่อปัสสาวะมีผลต่อการเกิดภาวะปัสสาวะค่ังค้างเนื่องจากอาจเป็นสาเหตุการพับตัวของกระเพาะปัสสาวะ

ใหม่138 แต่บางรายงานก็พบว่าผลไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ123 การตีบรอยต่อระหว่างท่อปัสสาวะกับล�าไส้เป็น

เหตุการณ์ที่พบได้ไม่บ่อยนักโดยจากรายงานของ Ulm ซึ่งเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 923 รายซึ่งได้รับการติดตามการรักษา    
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ไปนาน 72 สัปดาห์พบว่ามีผู้ป่วยซึ่งมีการตีบของรอยต่อดังกล่าวเพียงแค่ 11 ราย (ร้อยละ 1.2) โดยท่ีไม่พบมะเร็ง             

กลับเป็นซ�้า และพบการตีบของท่อปัสสาวะส่วนปลายเพิ่มเติมอีก 8 ราย97 

การตรวจร่างกายที่ไส้ตรงและช่องคลอดพร้อมด้วยการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะเป็นสิ่งท่ีควรท�า           

ส�าหรับผู้ป่วยปัสสาวะคั่งค้างเพ่ือค้นหาท่อปัสสาวะตีบหรือมะเร็งกลับเป็นซ�้า ภาวะปัสสาวะคั่งค้างสามารถถูกจัดการ        

ได้ด้วยการสวนปัสสาวะเองเป็นคร้ังคราว126 ในขณะท่ีการใช้ยานั้นมักให้ผลที่ไม่ดี บางครั้งการมี flap ของเยื่อบุก็อาจ   

เป็นสาเหตุปัสสาวะคั่งค้างซึ่งสามารถจัดการได้ด้วยการส่องกล้องระบบปัสสาวะแล้วตัดออกซึ่งให้ผลที่ดี138 

ผู้ป่วยหลายรายประสบปัญหาเกี่ยวกับไส้เลื่อนผนังหน้าท้องหรือรอยแผลผ่าตัดหลังการผ่าตัดสร้างกระเพาะ

ปัสสาวะใหม่ รายงานการศึกษาจาก Ulm ประเมินความเสี่ยงโดยการวิเคราะห์ของ Kaplan-Meier พบว่าเท่ากับ              

ร้อยละ 4 ที่ 5 ปี และร้อยละ 6 ที่ 10 ปี และมีหนึ่งการศึกษาประเภทก้าวหน้ารายงานว่าโอกาสเกิดนั้นสูงถึงร้อยละ 13 

ที่ 3 ปี139 รอยแยกที่ fascia นี้จะท�าให้ประสิทธิภาพการปลดปล่อยปัสสาวะออกจากกระเพาะปัสสาวะใหม่ลดน้อยลง

กว่าเดิมเนื่องด้วยการเพ่ิมขึ้นของความดันช่องท้องจะไม่ได้มากพอที่จะส่งผ่านไปช่วยการบีบกระเพาะปัสสาวะใหม่         

นั่นเอง

ภาวะปัสสาวะคั่งค้างในเพศหญิงนั้นยังไม่สามารถอธิบายถึงสาเหตุได้อย่างชัดเจน ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ  

บางท่านกล่าวว่า การมี posterior prolapse ของส่วนรองรับปัสสาวะจะก่อให้เกิดปัสสาวะคั่งค้างเมื่อระยะเวลา              

ผ่านไป ซึ่งการประคับประคองส่วนรองรับปัสสาวะด้วย omental flaps และการท�า sacral colpopexy นั้นเชื่อว่า          

มีส่วนช่วยแก้ปัญหานี้140 Ali-El-Dein และคณะในปี ค.ศ. 2002 ได้ท�าการศึกษาหาสาเหตุที่เป็นไปได้ของภาวะปัสสาวะ

คั่งค้างเรื้อรังหลังการผ่าตัด radical cystectomy และผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในเพศหญิงจ�านวน 136 ราย

พบว่ามีร้อยละ 16 ซึ่งเกิดภาวะปัสสาวะคั่งค้างเร้ือรัง การตรวจด้วยวิดีโอพลศาสตร์ระบบปัสสาวะแสดงถึงกลไก             

ปัสสาวะคั่งค้างเป็นไปโดยธรรมชาติกล่าวคือ ส่วนรองรับปัสสาวะจะตกไปอยู่ทางด้านหลังอุ้งเชิงกรานที่กว้างเป็นผล           

ก่อให้เกิดมุมแหลมของส่วนหลังส่วนรองรับปัสสาวะกับรอยต่อกับท่อปัสสาวะ และยังพบการเล่ือนตัวของส่วนรองรับ

ปัสสาวะผ่านไปยัง prolapse vaginal stump ในผู้ป่วยส่วนใหญ่อีกด้วย การตรวจ pelvic floor electromyography 

ยังแสดงว่าไม่พบสัญญาณการท�างานของกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานระหว่างการปัสสาวะซึ่งหมายความว่าภาวะปัสสาวะคั่ง

ค้างนี้ไม่มีสาเหตุมาจากระบบประสาท ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะบางท่านได้แนะน�าว่าการโยก omentum มาวางไว้              

หลังส่วนรองรับปัสสาวะ การเย็บ peritoneum ของผนังไส้ตรงไว้กับตอผนังช่องคลอด การสงวนเส้นเอ็น round ไว้         

เพื่อขึงตอผนังช่องคลอด และการขึงส่วนรองรับปัสสาวะบริเวณส่วนยอดไว้กับกล้ามเนื้อ rectus อาจมีส่วนช่วยลด           

อัตราการเกิดภาวะปัสสาวะคั่งค้าง Bartsch และคณะในปี ค.ศ. 2014 แนะน�าให้ท�า sacral colpopexy ขึงส่วนยอด

ของผนังช่องคลอดไว้กลับกระดูก sacrum ในทุกรายหลังผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ในเพศหญิง

การผ่าตัดโดยสงวนมดลูกและเส้นเอ็นประคับประคองไว้นั้นอาจช่วยลดโอกาสเกิดปัสสาวะคั่งค้างในเพศหญิง

และควรพิจารณาท�าถ้าเป็นไป64 ผู้มีประสบการณ์บางรายแนะน�าให้ผ่าตัดสงวนเส้นประสาทและหลอดเลือดด้านข้าง         

ผนังช่องคลอดซึ่งอาจมีส่วนในการคลายตัวอย่างมีประสิทธิภาพของหูรูดท่อปัสสาวะขณะปัสสาวะก็เป็นไปได้65 แต่ก็         

ยังไม่หลักฐานใดซึ่งได้มาจากการศึกษาประเภทก้าวหน้าเลยแม้แต่การศึกษาเดียว
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  ข้อสรุป การกลั้นปัสสาวะและภาวะปัสสาวะคั่งค้าง

1. การกลั้นปัสสาวะกลางวันมักจะค่อยๆ ดีขึ้นหลังผ่านไป 3 ถึง 6 เดือนในผู้ป่วยส่วนใหญ่และสุดท้ายจะดีถึง

ร้อยละ 80 ถึง 90 ทั้งในเพศชายและหญิง

2. การกลั้นปัสสาวะกลางคืนไม่ได้อย่างถาวรนั้นพบได้บ่อย ประมาณร้อยละ 20 ถึง 50 ของผู้ป่วยทั้งหมด 

การกลั้นปัสสาวะกลางคืนอาจดีขึ้นเมื่อผ่านไปแล้วนาน 12 เดือนหลังการผ่าตัดและอาจดีขึ้นด้วย         

มาตรการให้ผู้ป่วยไปปัสสาวะเป็นเวลาร่วมด้วย

3. ปัจจัยซึ่งมีอิทธิพลต่ออัตราการกลั้นปัสสาวะได้คือ อายุ ส่วนของล�าไส้ที่น�ามาใช้ผ่าตัด และการผ่าตัด 

ประเภทสงวนต่อมลูกหมาก

4. ความล้มเหลวในการระบายปัสสาวะออกหรือภาวะปัสสาวะคั่งค้างนั้นพบได้ร้อยละ 4 ถึง 10 ในเพศชาย

และร้อยละ 20 ถึง 60 ในเพศหญิง

มาตรการติดตามการรักษาส�าหรับผู้ป่วยซ่ึงได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ

ต�าแหน่งเดิม (follow-up for patients with orthotopic diversion)

ยงัไม่มข้ีอสรุปทีช่ดัเจนส�าหรับการตดิตามการรกัษาผูป่้วยกลุม่นี ้การใช้ภาพถ่ายรงัสไีม่ว่าจะเป็น intravenous 

urography (ซึ่งไม่ค่อยได้รับความนิยมน�ามาใช้ในปัจจุบันแล้ว) เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบปัสสาวะ คลื่นแม่เหล็ก           

ไฟฟ้าระบบปัสสาวะ และคลื่นเสียงความถี่สูง ก็สามารถน�ามาใช้ได้ ซึ่งสามารถแบ่งระยะของการติดตามการรักษา            

ออกเป็นสามระยะดังต่อไปนี้

การประเมินระยะแรก (4 เดือนแรก) เพื่อค้นหาการตีบรอยต่อระหว่างท่อไตกับล�าไส้เล็กในช่วงแรกซึ่งมัก          

เกิดจากเทคนิคการผ่าตัดหรือส่วนปลายท่อไตมีเลือดเลี้ยงไม่ดีพอ 

การประเมินระยะกลาง (4 เดือน ถึง 3 ปี) เพื่อค้นหาการกลับเป็นซ�้าของมะเร็ง ซึ่งจะเป็นการดีถ้าท�าการ           

ตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบปัสสาวะซึ่งยังช่วยในการประเมินระบบปัสสาวะส่วนบน และนิ่วหรือการอุดตัน        

ของส่วนรองรับปัสสาวะอีกด้วย ความถี่ของการติดตามการรักษาจะมีการปรับตามผลพยาธิวิทยาและโอกาสเป็นซ�้า          

ของมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ

การประเมินระยะยาว (มากกว่า 3 ปีขึ้นไป) เพื่อค้นหานิ่วในส่วนรองรับปัสสาวะ การอุดตันระบบปัสสาวะ

ส่วนบนระยะยาว และการเกิดขึ้นของมะเร็งเยื่อบุระบบปัสสาวะบริเวณท่อปัสสาวะหรือระบบปัสสาวะส่วนบน

โดยค�าแนะน�าในการตดิตามการรกัษาส�าหรบัผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะหลังการผ่าตดัน�ากระเพาะปัสสาวะ

ออกและเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิมมีดังต่อไปนี้
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ท�ำทุก 4 เดือนในช่วงปีแรก และทุก 6 เดือนจนถึงสำมปี หลังจำกนั้นปีละหนึ่งครั้ง 

 ตรวจร่างกาย ซึ่งรวมทั้งอุ้งเชิงกรานและไส้ตรง เจาะเลือดเพื่อประเมิน (complete blood count และ 

metabolic panel)

ท�ำทุกปี

 ส่งน�้าล้างท่อปัสสาวะตรวจเซลล์พยาธิวิทยา (ในกรณีพบ CIS จากผลพยาธิวิทยาครั้งก่อน)

 ส่งตรวจระดับวิตามิน B12

 ส่งตรวจระดับ PSA (ในกรณีพบมะเร็งต่อมลูกหมากจากผลพยาธิวิทยาครั้งก่อน)

ส่งตรวจรังสีวิทยำขึ้นอยู่กับผลพยำธิวิทยำครั้งก่อน

 ถ้าเป็นระยะโรค pT3 หรือ N+ หรือมากกว่า ให้ท�าการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องและ               

อุ้งเชิงกรานพร้อมฉีดสารทึบรังสี เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องอกหรือภาพถ่ายรังสีช่องอกในทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาติดตาม            

การรักษา

 ถ้าเป็นระยะโรค pT2 หรือต�่ากว่า ให้ท�าการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องและอุ้งเชิงกราน            

พร้อมฉีดสารทึบรังสี และภาพถ่ายรังสีช่องอกท่ีเดือนที่ 4 และ 12 หลังการผ่าตัด หลังจากนั้นให้ท�าทุกปีจนกระทั่ง              

ถึงปีที่ 5 หลังผ่าตัด หลังจากนั้นแล้วให้ท�าทุก 2 ปี (อาจเปลี่ยนไปใช้คลื่นเสียงความถี่สูงส�าหรับการตรวจเมื่อผ่านไปแล้ว

สามปีก็สามารถเลือกท�าได้เช่นกัน)

 ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะผู้เชี่ยวชาญบางท่านแนะน�าให้ส่งปัสสาวะและน�้าล้างท่อปัสสาวะตรวจเซลล์         

พยาธิวิทยาส�าหรับผู้ป่วยเพศชายทุกรายซ่ึงได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่              

ผลพยาธิวิทยาครั้งก่อนพบ CIS ที่ท่อปัสสาวะบริเวณต่อมลูกหมาก ซึ่งควรระบุส่งการตรวจนี้ไปกับพยาธิแพทย์                        

ผู ้เชี่ยวชาญเซลล์พยาธิวิทยาซึ่งเคยมีประสบการณ์ตรวจปัสสาวะจากการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ถ้า                      

เป็นไปได้ ส�าหรับเพศหญิงนั้นการตรวจอุ้งเชิงกรานด้วยสองมือ (bimanual examination) และส่งปัสสาวะตรวจ                

เซลล์พยาธิวิทยานั้นเป็นการตรวจท่ีจ�าเป็นเนื่องจากมะเร็งกลับเป็นซ�้าที่ท่อปัสสาวะน้ันจะเห็นได้ยากจากการตรวจด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะเป็นการตรวจที่จ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยซึ่งเพ่ิงเกิดภาวะ             

ปัสสาวะคั่งค้าง มีการรูปแบบการปัสสาวะที่เปลี่ยนแปลงไป หรือปัสสาวะปนเลือด

  ข้อสรุป ผลแทรกซ้อนของการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่และการติดตามการรักษา

1. ผลแทรกซ้อนในระยะแรกของการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ไม่ได้มีความแตกต่างกับการผ่าตัด        

สร้างรางน�าปัสสาวะออกนอกร่างกาย

2. ปัสสาวะร่ัวซึ่งไม่ได้รับการระบายออกนั้นควรได้รับการรักษาด้วยการเจาะระบายผ่านผิวหนังและเจาะไต

ระบายปัสสาวะทั้ง 2 ข้างเป็นสิ่งที่จ�าเป็นต้องท�า ในขณะที่การผ่าตัดเปิดช่องท้องในระยะแรกนั้นเป็นสิ่งที่

ยุ่งยากและควรหลีกเลี่ยง
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3. ผลแทรกซ้อนระยะยาวเกี่ยวกับกระเพาะปัสสาวะใหม่มักจะสามารถได้รับการจัดการด้วยผ่าตัดส่องกล้อง

ระบบปัสสาวะได้

4. มีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องติดตามการรักษาผู้ป่วยเป็นระยะอย่างต่อเนื่องด้วยภาพถ่ายทางรังสี  

วิทยาเพื่อค้นหาการอุดตันระบบปัสสาวะส่วนบนและนิ่ว ซึ่งมักไม่ก่ออาการให้เห็นทางคลินิก

5. การติดตามการรักษาได้แก่ การตรวจร่างกาย การตรวจอุ้งเชิงกราน การส่งน�้าล้างท่อปัสสาวะตรวจเซลล์

พยาธิวิทยาเพ่ือค้นหาการเป็นมะเร็งซ�้าที่ท่อปัสสาวะซึ่งพบได้ร้อยละ 10 ในเพศชายและพบได้น้อยมาก

ส�าหรับผู้ป่วยเพศหญิง

คุณภาพชีวิตภายหลังการผ่าตัดเปลีย่นทางไหลปัสสาวะต�าแหน่งเดิม (quality of life 

after orthotopic urinary diversion)

หลายทศวรรษที่ผ่านมามีความสนใจที่มากข้ึนที่จะรวบรวมข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัดระบบ          

ปัสสาวะ จึงมีการพัฒนา new health-related quality-of-life (HRQoL) ส�าหรับศัลยกรรมระบบปัสสาวะ การผ่าตัด

เปลี่ยนทางไหลปัสสาวะมักก่อให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วย การกลั้นปัสสาวะและปัสสาวะเล็ดราดเป็น        

ปัญหาหลักในการค้นหาใน HRQoL ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ

การศึกษาในระยะแรกช่วงทศวรรษที่ 80 เปรียบเทียมความแตกต่างของคุณภาพชีวิตระหว่างการผ่าตัดสร้าง

กระเพาะปัสสาวะใหม่แต่ละประเภทหลังการผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออก141 รายงานนี้แสดงถึงความพึงพอใจของ           

ผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ การปรับตัวที่ดีทั้งในด้านสังคม ร่างกายและจิตใจ และเมื่อรายงานในช่วงเวลา         

ถัดมาอีกก็แสดงถึงผลดีเช่นเดียวกัน142

การศึกษาของ Henningsohn และคณะได้แสดงถึงความเครียดของผู้ป่วยซึ่งไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม         

ที่ได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่และกลุ่มควบคุมที่ระยะเวลา 1 ปีหลังการรักษา แต่ก็มีอีกการศึกษาที่           

แสดงว่ากว่าครึง่ของผู้ป่วยซึง่ได้รับการผ่าตดัน�ากระเพาะปัสสาวะออกมคีวามเครยีดโดยทัว่ไปแสดงให้เห็นอย่างชดัเจน143 

จุดส�าคัญที่ท�าให้เกิดความเครียดก็คือ ลักษณะรูปลักษณ์ภายนอกของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ         

นั่นเอง

Hart และคณะในปี ค.ศ. 1999 รายงานผู้ป่วย 221 ราย (25 รายได้รับการผ่าตัดท�า ileal conduit 93 ราย            

ได้รับการผ่าตัดท�า cutaneous Kock pouch และอีก 103 รายได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่) ซึ่งได้รับ

การประเมินในสี่หัวข้อหลักและรายงานผลเปรียบเทียบความเครียด คุณภาพชีวิต กิจกรรมทางเพศ ความกังวล                  

เกี่ยวกับลักษณะร่างกาย ปัญหาอันเกิดจากการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ และปัญหาทางสังคม ร่างกายและการประกอบ

กิจวัตรประจ�าวัน ซ่ึงผลที่รายงานออกมาคือผู้ป่วยส่วนใหญ่ (โดยไม่แยกประเภทการผ่าตัด) จะพอใจกับคุณภาพชีวิต            

มีความเครียดเล็กน้อย และมีปัญหาด้านสังคม ร่างกายและการประกอบกิจวัตรประจ�าบันบ้าง เมื่อท�าการวิเคราะห์           
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แยกช่วงอายุก็พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญในเรื่องคุณภาพชีวิตไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดในรูปแบบใดก็ตาม         

บางการศึกษารายงานว่าผู้ป่วยซ่ึงได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่จะมีความรู้สึกต่อรูปลักษณ์ภายนอกดีกว่า      

ผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดท�า ileal conduit ซ่ึงโดยความจริงแล้วนั้นคงไม่ได้ขึ้นอยู่กับเฉพาะความรู้สึกส่วนตัวของ                    

ผู้ป่วยเองเพียงเท่านั้นแต่ยังขึ้นอยู่กับวัฒนธรรมและมาตรวัดทางสังคมที่ผู้ป่วยใช้ชีวิตอยู่อีกด้วย144 

มีหลายการศึกษาซ่ึงพยายามที่จะประเมินและเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดด้วย         

เทคนิคต่างๆ ที่แตกต่างกันแต่ผลที่ได้มานั้นยังคงมีปัญหาเกี่ยวกับกระบวนการวิจัยซึ่งท�าให้ผลที่ได้มานั้นยากต่อการ            

น�ามาสรุป145 และผลสรุปจากการวิเคราะห์นั้นก็ไม่เพียงพอที่จะท�าการสรุปว่า ผู้ป่วยซึ่งผ่าตัดท�าการเปลี่ยนทางไหล

ปัสสาวะประเภทกลั้นได้นั้นมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า Porter และ Person ในปี ค.ศ. 2005 ได้ท�า systemic review              

เพื่อประเมินความแตกต่างของ HRQoL หลังการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะจากการศึกษาทั้งสิ้น 378 ฉบับซ่ึงมี            

เพียงแค่ 15 รายงานการศึกษาเท่านั้นที่เข้าข้อบ่งชี้น�ามาวิเคราะห์ต่อ อีกทั้งมีเพียงหนึ่งการศึกษาเท่านั้นซึ่งเป็นประเภท

ก้าวหน้าและไม่มีการศึกษาใดเลยที่เป็นประเภทสุ่มผู้ป่วย ข้อจ�ากัดของการศึกษาที่พบได้บ่อยคือ ไม่มีความเที่ยงตรง           

ของเครื่องมือวัดผลลัพธ์ ใช้เคร่ืองมือส�าหรับวัดคุณภาพชีวิตซึ่งเป็นเพียงประเภททั่วไป ขาดข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย            

ขาดการวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสี และเป็นเพียงการศึกษาประเภทย้อนหลังเท่านั้น และถึงให้เป็นการศึกษาที่ออกมาใน

ปัจจุบันก็ยังไม่สามารถจะสรุปความได้ว่าการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทใดที่ให้ผลลัพธ์ HRQoL ที่ดีกว่า146

ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะหลายท่านพยายามที่จะพัฒนาเคร่ืองมือซึ่งมีความเฉพาะเจาะจงส�าหรับผู้ป่วย              

มะเร็งกระเพาะปัสสาวะประเภทรุกลามชั้นกล้ามเนื้อ ไม่ว่าจะเป็น the Medical Outcomes Study Short Forms 

(SF-36 และ SF-12) และ EuroQol five-dimension questionnaire (EQ-5D) และยังมีเครื่องมือซึ่งใช้ส�าหรับประเมิน

ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะอีกด้วยเช่น the Functional Assessment of Cancer 

Therapy Bladder Cancer subscale (FACT-BL) และ the European Organisation for Research and                       

Treatment of Cancer Quality of Life Bladder Module (EORTC QLQ-BLM30)147,148 แต่เครื่องมือที่ได้กล่าวมา

นี้ก็มีข้อจ�ากัดเมื่อจะน�ามาใช้เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะประเภทกลั้นได้กับการผ่าตัดสร้าง      

รางน�าปัสสาวะออกทางผิวหนังเนื่องจากการถ่วงน�้าหนักความเที่ยงตรงเกี่ยวกับอาการนั้นจะได้จ�าเพาะต่อการผ่าตัด

เปล่ียนทางไหลปัสสาวะเพียงประเภทเดียวเท่านั้น149 เครื่องมือเกี่ยวกับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่จาก           

HRQoL จ�านวน 23 ข้อได้ถูกน�ามาใช้ส�าหรับผู้ป่วยซึ่งได้รับการผ่าตัดประเภทดังกล่าวและมีชื่อเฉพาะว่า IONB-PRO150 

ซึ่งก็ยังมีทั้งข้อดีและข้อเสียโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อน�าไปใช้ในกลุ่มเฉพาะต่างๆ

Ghosh และคณะในปี ค.ศ. 2016 ได้ท�าการศึกษาทบทวนการศึกษาอื่นอย่างเป็นระบบผลที่ได้ออกมาคือ               

ดูเหมือนว่าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่จาก ileum จะได้รับคะแนนเก่ียวกับคุณภาพชีวิตที่ค่อนข้างสูงและ          

ยังมีอีกการศึกษาซึ่งได้รับการท�าให้เที่ยงตรงเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตก็บ่งว่าการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่ให้                 

ผลดังกล่าวดีเช่นกัน151 



การทดแทนด้วยกระเพาะปัสสาวะใหม่ สาธิต ศิริบุญฤทธิ์ 173

โดยสรุปแล้วยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยซ่ึงได้รับการผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะ

ใหม่จะดีกว่าการผ่าตัดประเภทอื่น และผู้ป่วยทุกรายจ�าเป็นจะต้องท�าการปรับตัวส�าหรับชีวิตใหม่หลังการผ่าตัด              

เปลี่ยนทางไหลปัสสาวะ คงต้องรอผลจากการศึกษาประเภทก้าวหน้าในรูปแบบสุ่มผู้ป่วยต่อไปเพื่อสรุปเกี่ยวกับผลนี้

สรุป

การผ่าตัดสร้างกระเพาะปัสสาวะใหม่เป็นการผ่าตัดอีกประเภทที่ท้าทายความสามารถของศัลยแพทย์ระบบ

ปัสสาวะ การเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสม ความพร้อมของศัลยแพทย์และประสบการณ์ อีกท้ังทีมงานย่อมส่งผลที่ดีต่อ               

การผ่าตัด แต่ที่ส�าคัญอีกข้อที่ไม่ควรละเลยไปคือ ความปรารถนาของผู้ป่วยเก่ียวกับการเปลี่ยนทางไหลปัสสาวะหลัง           

การผ่าตัดน�ากระเพาะปัสสาวะออก ซึ่งแน่นอนว่าคงจะไม่ได้เหมือนกันทุกราย และการตัดสินใจของผู้ป่วยเป็นสิ่งส�าคัญ

และควรเป็นที่ยอมรับอันดับแรกส�าหรับการเลือกรูปแบบการผ่าตัดต่างๆ ซึ่งศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะสามารถ                 

ช่วยเหลือในส่วนนี้ได้ทั้งในส่วนของการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง เป็นกลางและชัดเจนกับผู้ป่วย การติดตามการรักษาก็เป็นสิ่ง    

ที่ส�าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการผ่าตัด การติดตามผู้ป่วยในทุกระยะมีความส�าคัญและมีเป้าประสงค์ของการดูแลที่              

แตกต่าง ซึ่งถ้าท�าดีย่อมส่งผลที่ดีกับผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะเป็นอย่างมากทีเดียว 
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กระเพาะปัสสาวะมีหน้าที่หลักอยู่ 2 หน้าที่ ได้แก่การกักเก็บปัสสาวะ และการขับถ่ายปัสสาวะ ทั้ง 2 หน้าที่นั้น

ควรได้รับการประเมินและให้ความส�าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากัน เนื่องจากถ้าไม่สามารถกักเก็บน�้าปัสสาวะได้แล้วก็จะ          

ไม่มีน�้าปัสสาวะให้ขับถ่ายปัสสาวะ หรือถ้าการขับถ่ายปัสสาวะผิดปกติไปก็จะท�าให้การกักเก็บมีปัญหาไปด้วยเช่นกัน      

การกักเก็บปัสสาวะที่ดีกระเพาะปัสสาวะต้องมีการขยายตัวรองรับน�้าปัสสาวะที่ลงมาจากไตอย่างต่อเน่ือง หูรูดที่                  

ท�าหน้าที่ปกติจะช่วยให้ไม่มีการรั่วของน�้าปัสสาวะออกทางท่อปัสสาวะ โดยความดันในกระเพาะปัสสาวะต้องไม่เพิ่ม          

หรอืเข้าใกล้ศนูย์ตลอดเวลาจนกว่าจะถงึปริมาตรทีก่ระเพาะปัสสาวะจะสามารถกักเกบ็ได้ ความดนัในกระเพาะปัสสาวะ

จึงเพิ่มและเข้าสู่ขั้นตอนของการขับถ่ายปัสสาวะต่อไป  

ในกรณีที่กระเพาะปัสสาวะไม่สามารถขยายตัวเพื่อกักเก็บน�้าปัสสาวะได้ หรือมีขนาดเล็ก หรือมีความดันที่            

สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องก่อนที่จะถึงปริมาตรที่ควรเป็น และการรักษาโดยวิธีใช้ยาไม่ได้ผล การผ่าตัดเพิ่มขนาดของกระเพาะ

ปัสสาวะ หรือที่เราเรียกว่า bladder augmentation ก็มีความจ�าเป็นเพื่อที่กระเพาะปัสสาวะจะมีความสามารถกักเก็บ

น�้าปัสสาวะได้ในปริมาณที่เราต้องการโดยไม่มีผลกระทบย้อนกลับไปที่ไต

ในกรณีที่หูรูดท่อปัสสาวะไม่สามารถป้องกันการร่ัวของน�้าปัสสาวะได้ ก็มีการใช้ยาหรือผ่าตัดเพ่ือช่วยให้             

สามารถป้องกันการร่ัวได้ดีขึ้น  แต่ถ้าการผ่าตัดไม่สามารถป้องกันการรั่วของน�้าปัสสาวะและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ        

ผู้ป่วย ก็มีความจ�าเป็นที่จะต้องเย็บปิดทางออกของท่อปัสสาวะและสร้างทางให้ปัสสาวะออกทางใหม่บริเวณหน้าท้อง 

(abdominal wall stoma) เพ่ือให้สามารถสวนปัสสาวะออกเป็นครั้งๆ ได้ (intermittent catheterization) ซ่ึงม ี         

หลายวิธี

ที่กักเก็บน�้ำปัสสำวะร่วมกับทำงสวนผ่ำนทำงผิวหนัง

Continent Pouch with Cutaneous Stoma

กิตติพงษ์ พินธุโสภณ
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ในกรณทีีก่ระเพาะปัสสาวะเลก็มาก หรือต้องถูกตดักระเพาะปัสสาวะจากสาเหตใุดกต็าม เช่น เนือ้งอกกระเพาะ

ปัสสาวะ และไม่สามารถใช้ท่อปัสสาวะเดิม หรือไม่ประสงค์จะให้ปัสสาวะออกทางเดิม ก็มีความจ�าเป็นจะต้องสร้าง           

ทางให้ปัสสาวะออกทางหน้าท้อง โดยอาจน�าล�าไส้บางส่วนมาสร้างเป็นส่วนเช่ือมระหว่างท่อไตสองข้างและออก                

ทางผนังหน้าท้องโดยไม่มีการกักเก็บ (incontinent cutaneous diversion) หรืออาจน�าล�าไส้มาสร้างเป็นที่กักเก็บน�้า

ปัสสาวะ (continent pouch) พร้อมกับสร้างทางให้ปัสสาวะออกทางใหม่และสามารถท�าการสวนปัสสาวะเป็นครั้งๆ   

ได้ด้วย (catheterisable stoma)

ทำงเบี่ยงน�้ำปัสสำวะชนิดกลั้นได้ (Continent urinary diversion)

ในที่นี้ขอกล่าวถึง continent catheterizing pouch เป็นหลัก

หลักกำรของ reconstruction

- Detubularisation

 เป็นค�าที่ใช้เรียกการเปิดแบะล�าไส้ในด้านตรงข้ามของ mesentery โดยมีจุดประสงค์ดังนี้

 1. เพื่อขจัดการบีบรูด (peristalsis) ของล�าไส้ ซึ่งถ้าการน�าล�าไส้มาท�าที่กักเก็บน�้าปัสสาวะแล้วยังมีการ             

บีบตัวเป็นระยะต่อเนื่อง จะส่งผลต่อการกักเก็บท�าให้มีความดันในที่กักเก็บเพิ่มขึ้นเป็นระยะในช่วงที่ยังไม่ถึงเวลา          

ปัสสาวะหรือเวลาสวน อาจเกิดการรั่วซึมของน�้าปัสสาวะออกมาทางหน้าท้อง หรือท่อปัสสาวะ (ในกรณีให้ปัสสาวะ              

ออกทางเดิม) ได้

 2. เพื่อให้สามารถน�าล�าไส้ส่วนนั้นมาพับในรูปแบบต่างๆ ได้ในปริมาตรที่เพิ่มขึ้น

- Maximize radius of reconstructed reservoir

 สูตรที่ถือเป็นพื้นฐานและน�ามาใช้ค�านวณส�าหรับการน�าล�าไส้มาพับเป็นรูปแบบต่างๆ นั้น คือ Laplace’s 

law คือ ความดัน = แรงตึงผิว/รัศมี แรงตึงผิวในท่ีนี้คือแรงตึงของผนังล�าไส้ซึ่งมีการขยายตัวได้จ�ากัด ดังน้ันรัศมีของ           

ที่กักเก็บจึงมีผลอย่างมากต่อการเพ่ิมหรือลดความดันในที่กักเก็บน�้าปัสสาวะ และในผนังล�าไส้ขนาดเท่ากัน ที่กักเก็บ          

รูปทรงกลมจะช่วยให้รัศมีของที่กักเก็บเพ่ิมได้มากที่สุดและท�าให้ได้ปริมาตรมากที่สุด กล่าวคือได้ที่เก็บน�้าปัสสาวะ              

ในปริมาตรที่ต้องการโดยน�าล�าไส้มาใช้น้อยท่ีสุด ซึ่งช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการดูดซึมหรือขับเกลือแร่และกรดด่าง   

ในปัสสาวะ

 การพับล�าไส้ให้ได้ทรงกลมนั้นท�าได้หลายรูปแบบ เช่น Hautmann W pouch หรือรูปตัว M, รูปตัว Z โดย

ผลที่ได้ใกล้เคียงกัน ผู้พัฒนาการสร้างที่กักเก็บในแต่ละรูปแบบได้แนะน�าความยาวที่เหมาะสมของล�าไส้ที่จะน�ามาใช้           

ควรหลีกเลี่ยงการใช้ความยาวของล�าไส้ที่มากเกินไปเพ่ือเพิ่มขนาดความจุเพราะจะท�าให้ที่กักเก็บบีบตัวไล่น�้าปัสสาวะ

ออกได้ไม่ดี มีการคั่งค้างและท�าให้มีการติดเชื้อได้
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ผู้ป่วยที่เหมำะสม

เนื่องจากการผ่าตัด continent pouch จ�าเป็นต้องค�านึงถึงปัจจัยหลายด้าน เพื่อให้การผ่าตัดส�าเร็จโดย              

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและบรรลุตามเป้าหมายของการผ่าตัดคือมีที่กักเก็บน�้าปัสสาวะและสามารถสวนออกได้เป็นระยะ               

ผู ้สวนหรือตัวผู ้ป่วยเองก็ต้องให้ความร่วมมือในการสวนเป็นอย่างดีเพราะถึงแม้จะผ่าตัดได้เป็นผลดีแต่ถ้าผู ้ป่วย                     

ไม่ร่วมมือในการสวนปัสสาวะหรือสวนได้ไม่เพียงพอ ก็จะมีภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวต่างๆ ตามมาอีกหลายประการ 

ปัจจัยต่างๆ ที่ควรน�ามาพิจารณามีดังนี้

-	 ผู้ป่วยต้องช่วยเหลือตนเองได้	 มีความรับผิดชอบท่ีดี เพราะต้องสวนปัสสาวะได้ด้วยตนเองและมีความ

สม�่าเสมอในการสวน สามารถท�าการล้างมูกได้เองอย่างสม�า่เสมอ สามารถมาโรงพยาบาลเพ่ือติดตามการรักษาได้เป็น

อย่างดีในระยะยาว จากประสบการณ์ของผู้เขียนพบว่าปัจจัยด้านการศึกษา เศรษฐานะ ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ   

จากบุคคลรอบข้างมีผลอย่างมากที่จะท�าให้การสวนปัสสาวะส�าเร็จและต่อเนื่อง และความร่วมมืออาจเปลี่ยนไปถ้า         

ปัจจัยต่างๆ ข้างต้นเปลี่ยนไป ปัจจัยนี้จ�าเป็นต้องได้รับการประเมินร่วมกันทั้งทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย และครอบครัว 

ผู้ป่วยบางประเภทเช่น multiple sclerosis, quadriplegia, mental impairment ถือเป็นผู้ป่วยที่ไม่เหมาะส�าหรับ  

การผ่าตัดประเภทนี้

-	 การท�างานของไต

 การที่ไตท�างานบกพร่อง จ�าเป็นต้องได้รับการประเมินก่อนท�าการผ่าตัด continent diversion เพราะ       

เกลือแร่ในปัสสาวะเช่น potassium, chloride และ urea จะถูกดูดซึมทางเยื่อบุล�าไส้เล็ก และขับ sodium, bicarbo-

nate ซึ่งจะท�าให้มีกรดที่ไตต้องขับออกจากร่างกายเพ่ิมขึ้น ในผู้ป่วยท่ีไตท�างานบกพร่องอาจท�าให้เกิดภาวะ hyper-

chloremic metabolic acidosis, uremia, bone loss และในระยะยาวมีโอกาสที่การท�างานของไตจะลดลง                   

เป็นที่ยอมรับโดยทั่วกันว่า ผู้ป่วยที่มีค่า serum creatinine น้อยกว่า 1.7-2.2 mg/dL หรือ eGFR มากกว่า 35-40          

ml/min/1.72 m2 จึงเหมาะที่จะพิจารณาท�า continent diversion1

-	 ประวัติเคยได้รับการฉายรังสีในบริเวณอุ้งเชิงกราน

 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติได้รับการฉายรังสีในบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อน ถือเป็นอีกหนึ่งภาวะท่ีเจอได้มากขึ้น

เนื่องจากการฉายรังสีในปัจจุบันมีการพัฒนาทั้งในแง่เทคนิคเช่นการฝังแร่ในอวัยวะต่างๆ ของอุ้งเชิงกราน เช่น                    

ต่อมลูกหมาก  เครื่องฉายรังสีที่มีเทคโนโลยีที่ทันสมัยมากขึ้นและเป็นที่นิยมเพิ่มขึ้น    

 ส�าหรับผลต่อการผ่าตัด urinary diversion นั้น ปัจจุบันพบว่าผลกระทบหลักที่น่ากังวล น่าจะเป็นกลุ่ม 

orthotopic neobladder ในประเด็นของการท�างานของกล้ามเนื้อหูรูดโดยเฉพาะในกลุ่มฝังแร่เนื่องจากในบางราย             

แร่ที่ฝังอาจไปอยู่ในบริเวณกล้ามเนื้อกระบังลมรอบ external sphincter ท�าให้เกิดพังผืดจ�านวนมากได้และส่งผลต่อ 

การกลั้นปัสสาวะ

 ส่วนผลกระทบต่อ ureteroileal anastomosis2 และล�าไส้ส่วนที่น�ามาท�าเป็นที่กักเก็บน�้าปัสสาวะพบว่า

ผลแทรกซ้อนแทบไม่มีความแตกต่างกัน ระหว่างกลุ่มท่ีมีประวัติได้รับการฉายรังสีในขนาดปกติเพื่อรักษาเนื้องอกใน          
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อุ้งเชิงกราน กับกลุ่มที่ไม่เคยได้รับการฉายรังสี3 และบางการศึกษาพบว่าผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดใน urinary diversion 

แต่ละชนิดไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ4

 แต่การศึกษาส่วนใหญ่นั้นเน้นความส�าคัญของการประเมินเนื้อเยื่อของล�าไส้ และท่อไต ในขณะผ่าตัด ก่อน

ที่จะตัดสินใจด�าเนินการต่อ เพ่ือเลือกส่วนของล�าไส้และน�ามาท�าที่กักเก็บน�้าปัสสาวะ ซึ่งจ�าเป็นต้องมีการเลือกผู้ป่วย       

เช่นกัน

 ดังนั้น การผ่าตัด continent catheterizing pouch สามารถท�าได้ในผู้ป่วยที่เคยผ่านการฉายรังสีใน              

อุ้งเชิงกราน แต่ควรเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม โดยดูจากลักษณะเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้องทั้งบริเวณผิวหนังท่ีท�าทางสวน ล�าไส้   

ส่วนทีน่�ามาท�าทางสวน ล�าไส้ส่วนทีน่�ามาท�าทีก่กัเกบ็น�า้ปัสสาวะ ท่อไตส่วนทีจ่ะมาต่อ ซึง่ควรแนะน�าผูป่้วยไว้ก่อนผ่าตดั

ถึงความไม่แน่นอนของเนื้อเยื่อที่อาจพบในขณะผ่าตัด

-	 ประวัติเคยผ่าตัดล�าไส้

 ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดล�าไส้มาก่อน ไม่ถือเป็นข้อห้ามในการผ่าตัด continent urinary diversion แต่ควรมี  

ข้อมูลและการประเมินของล�าไส้ส่วนที่เหลืออยู่ เพื่อระวังการน�าล�าไส้มาใช้จนเหลือล�าไส้ที่ท�างานได้น้อยเกินไป (short 

bowel syndrome) และควรทราบถึงต�าแหน่งเดิมที่เคยตัดต่อล�าไส้ไว้ เพื่อระวังการขาดเลือดของล�าไส้ส่วนท่ีอยู่       

ระหว่างรอยตัดต่อเดิมและบริเวณที่จะตัดต่อล�าไส้ต�าแหน่งใหม่

 ส่วนตัวอย่างโรคทางล�าไส้ที่แนะน�าให้หลีกเลี่ยงส�าหรับการผ่าตัดประเภทนี้ ได้แก่ inflammatory         

bowel disease และมะเร็งล�าไส้ เป็นต้น5

ตัวอย่ำงของ continent reservoir

- การใช้ทัง้ส่วนของล�าไส้เลก็ และล�าไส้ใหญ่มาท�าทีก่กัเกบ็ ทีเ่ป็นทีน่ยิมได้แก่ Indiana pouch, Mainz pouch

- การใช้เฉพาะส่วนของล�าไส้เล็กเพียงอย่างเดียวมาท�าที่กักเก็บ และกลไกป้องกันการไหลย้อน มีการพัฒนา

ในหลายๆ รปูแบบ ทัง้การพบัของล�าไส้และกลไกป้องกนัการร่ัวซมึ เช่น Kock pouch, T pouch และ W pouch เป็นต้น

- การน�าส่วนของกระเพาะอาหารมาท�าที่กักเก็บ เรียกตามที่มาของเนื้อเยื่อว่า gastric pouch

กำรผ่ำตัดต่อท่อไตกับล�ำไส้ (Ureterointestinal anastomosis)

เป็นการต่อท่อไตเข้ากับที่กักเก็บ มีการต่อได้ในหลายรูปแบบ ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ คือ ล�าไส้ส่วนที่จะต่อด้วย, 

จุดประสงค์ในการต่อว่าจะให้ป้องกันการไหลย้อน (nonrefluxing หรือ antirefluxing) หรือไม่จ�าเป็นต้องมีกลไก              

ดังกล่าว (refluxing), ชนิดของกลไกป้องกันการไหลย้อน และความถนัดของแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัด โดยได้มีการศึกษาถึง

ผลที่มีต่อการท�างานของไตในระยะยาวพบว่า ไม่ว่าจะต่อแบบใดหรือ diversion ด้วยวิธีใด การติดตามพบว่าไตมี               

การท�างานที่ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญในผู้ป่วยส่วนใหญ่6 การพัฒนาเทคนิคจึงมุ่งเน้นไปที่การลดปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อ          

การท�างานของไต
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เมื่อกล่าวโดยภาพรวม ส�าหรับล�าไส้เล็ก การต่อแบบ refluxing มีภาวะแทรกซ้อนจากการตีบแคบของ             

บริเวณที่ต่อน้อยกว่าแบบ nonrefluxing จึงเป็นที่นิยมใช้ใน incontinent cutaneous diversion เนื่องจากไม่มี           

ความดันที่จะไหลย้อนกลับเข้าท่อไตอยู่แล้ว ตัวอย่างของเทคนิคที่นิยมใช้ ได้แก่ Bricker technique เป็นการต่อ               

แบบ end to side มีอัตราการตีบตันโดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ 6, Wallace technique เป็นการต่อแบบ end to end  

มีอัตราการตีบตันโดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ 37-9

ส�าหรับการต่อเข้ากับ continent pouch ไม่ว่าจะต่อเข้าล�าไส้เล็กหรือล�าไส้ใหญ่ ยังมีความกังวลเรื่อง                 

bacterial colonization และการไหลย้อนเข้าท่อไต การติดเชื้อของทางเดินปัสสาวะส่วนบนซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�าให้

การท�างานของไตแย่ลง การต่อแบบ nonrefluxing จึงเป็นที่นิยม เทคนิคการต่อสามารถแบ่งได้ตามต�าแหน่งของ             

ล�าไส้ดังนี้

- การต่อแบบ nonrefluxing เข้ากบัล�าไส้ใหญ่ เทคนคิส่วนใหญ่ใช้หลกัการของ submucosal tunnel ได้แก่ 

Pagano technique, Strickler technique และ Leadbetter-Clarke technique โดย Pagano technique               

เป็นวิธีที่มีอุบัติการณ์ของการตีบต�่าที่สุดประมาณร้อยละ 7 และมีอัตราการป้องกันการไหลย้อนที่ดี10

- การต่อแบบ nonrefluxing เข้ากับล�าไส้เล็ก มีการใช้วิธีป้องกันการไหลย้อนต่างๆ เช่น

o Submucosal tunnel ได้แก่ Le Duc technique ไม่ได้เป็นการสร้าง tunnel โดยตรง แต่มีการเหลือ

บางส่วนของท่อไตที่ไม่ได้มีเยื่อบุมาหุ้มให้มีการ epithelialize ถือเป็นวิธีที่มีอุบัติการณ์ของการตีบ             

ต�่าสุดในกลุ่มล�าไส้เล็ก และมีอัตราการป้องกันการไหลย้อนดีที่สุด

o Extramural serosal tunnel เป็นการต่อเข้าระหว่าง bowel loop 2 loops โดยมี serosa เป็น   

tunnel เป็นวิธีที่มีการตีบตันน้อย และอัตราการป้องกันการไหลย้อนที่ดีเช่นกัน

รูปที่ 1  การต่อ extramural serosal tunnel ของท่อไต 2 ข้าง ซึ่งประยุกต์ได้ดีกับ W pouch

o Nipple mechanism ตัวอย่างเทคนิคที่ใช้กลไกนี้เช่น split-nipple technique, ureteral Dipping 

technique โดยอัตราการตีบตันของวิธีนี้ถือว่าน้อยเช่นกัน
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o Intussuscepted ileum เป็นการน�าเอาส่วนของ ileum มาท�าเป็น valve มข้ีอด้อยคอื ต้องใช้ล�าไส้เลก็

ส่วนหนึ่งเพื่อท�ากลไกดังกล่าว และ intussusception มีโอกาสที่จะคลายตัวได้ส่งผลต่อการป้องกัน        

การไหลย้อน

ทำงสวนปัสสำวะ (Catheterizable stoma)

Catheterizable continence creation การสร้างทางส�าหรับสวน นอกจากสร้างทางให้สายสวนผ่านได้ด ี      

แล้ว ยังต้องมีกลไกท่ีช่วยป้องกันการรั่วซึมของน�้าปัสสาวะย้อนออกมาท่ีผนังหน้าท้อง โดยกลไกที่ใช้เพื่อป้องกันการรั่ว

ซึมได้แก่

1. Ileo-caecal valve ซึ่งเป็นโครงสร้างที่มีอยู่แล้วในล�าไส้

2. Intussuscepted nipple โดยน�าส่วนของล�าไส้เล็กมาท�าเป็น nipple valve เป็นเทคนิคที่ต้องใช้                

ความช�านาญ เนื่องจากมีโอกาสไหลย้อนหรือรั่วซึมได้สูงเมื่อเทียบกับวิธีอื่น

3. Flap valve เป็นการท�า tunnel เพ่ือเข้าที่กักเก็บ วิธีที่นิยมท�าเช่น submucosal tunnel โดยอาจ                

เข้าบริเวณ taenia ของล�าไส้ใหญ่, extramural serosal tunnel ใช้ได้ดีกับล�าไส้เล็กที่น�ามาท�าที่กักเก็บ

4. Hydraulic valve ใช้เทคนิค reverse intussusception ของล�าไส้เล็ก วิธีนี้มีปัญหาเรื่องการตีบตันของ

ทางสวน ท�าให้ในปัจจุบันไม่เป็นที่นิยมแล้ว

ตัวอย่างการน�า	catheterizable	stoma	มาประยุกต์ใช้

- Indiana pouch เป็นหนึ่งในที่กักเก็บปัสสาวะที่นิยมท�ากัน โดยที่กักเก็บสร้างจาก ascending colon           

ส่วนของ ileum ที่ต่อเนื่องจะถูกใช้ท�าทางสวนผ่านผนังหน้าท้องขึ้นมา และ ileo-caecal valve จะช่วยป้องกันไม่ให้

ปัสสาวะรั่วซึมออกมาทางหน้าท้อง การป้องกันการรั่วซึมของน�้าปัสสาวะด้วยวิธีนี้ได้ผลดี แต่ก็ส่งผลเสียเนื่องจากการ          

น�า ileo-caecal valve มาใช้อาจท�าให้ผู้ป่วยบางรายเกิดถ่ายเหลว หรือเกิด steatorrhea ซึ่งส่วนใหญ่จะค่อยๆ ลดลง

ไปหรือดีขึ้นจากการใช้ยา แต่จะมีผลมากกับผู้ป่วยที่การท�างานของล�าไส้มีปัญหาอยู่แล้วเช่นในผู้ป่วย spina bifida

- Koch pouch (continent ileal reservoir) ใช้ล�าไส้ส่วน ileum ท�าที่กักเก็บปัสสาวะและสร้างทางสวน

ผ่านผนังหน้าท้องโดยท�า intussuscepted nipple เพื่อช่วยป้องกันการรั่วซึมของน�้าปัสสาวะออกทางผนังหน้าท้อง          

แต่วิธีนี้มีข้อเสียที่พบบ่อยคือกลไกการป้องกันการรั่วซึมท่ีท�าไว้มักได้ผลไม่ดีและต้องการความช�านาญสูง จากข้อเสีย             

ดังกล่าวจึงผู้เชี่ยวชาญบางรายเปลี่ยนแปลงเทคนิคการสร้างกลไกป้องกันการรั่วซึมเป็นแบบ flap valve โดยใช้ extra-

mural serosal tunnel ขึ้นมาแทน โดยสามารถน�ามาประยุกต์ใช้กับที่กักเก็บแบบต่างๆ เช่น T pouch ได้ดี

- การน�าไส้ติ่งมาท�าทางสวนให้กับที่กักเก็บแบบต่างๆ (Mitrofanoff principle) มีข้อดีคือความสะดวก              

ในการน�ามาใช้และการสร้างกลไกเพื่อป้องกันการรั่วซึมท�าได้ง่ายและได้ผลดี โดยใช้เทคนิค submucosal tunnel หรือ 

extramural serosal tunnel ลดปริมาณการใช้ล�าไส้เล็กมาร่วมท�ากลไกป้องกันการรั่วซึม ปัจจุบันความนิยมเพิ่มขึ้น  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อการผ่าตัดโดยวิธี laparoscopic หรือ robotic surgery เข้ามามีบทบาทมากขึ้น มีข้อด้อย                 
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ที่ขนาดของทางสวนมักจ�ากัดที่ขนาด 12-14 Fr ซึ่งผู้เชี่ยวชาญบางท่านให้ความเห็นว่าการสวนล้างมูกอาจท�าได้ไม่ดี             

และในบางครั้งผู้ป่วยอาจถูกตัดไส้ติ่งไปแล้วหรือไส้ติ่งยาวไม่เพียงพอที่จะถึงผนังหน้าท้อง

รูปที่ 2.3 การต่อ Mitrofanoff (ซ้าย) และ ureteroileal anastomosis (ขวา, สีเหลืองแสดงท่อไต 2 ข้าง) ด้วยวิธี extra-

mural serosal tunnel ทั้งหมด

รูปที่ 2.1 และ 2.2  การผ่าตัดท�า bladder augmentation ด้วย ileum เป็น W configuration, bladder neck closure 

with Mitrofanoff, ต่อท่อไตเข้าที่กักเก็บผ่าน extramural serosal tunnel, หลังผ่าตัด 3 เดือน capacity 200 

มิลลิลิตร 

- Ileovesicostomy คือ re-tubularized ileum มีประโยชน์ใช้ในกรณีที่ไส้ติ่งไม่มีหรือไม่เหมาะที่จะน�า             

มาใช้ด้วยสาเหตุต่างๆ ใช้แทนไส้ติ่งโดยประยุกต์ในลักษณะเดียวกัน มีวิธีต่างๆ ได้แก่ 

o Woodhouse tapered ileum คือการตัดบางส่วนของ ileum ออกในแนวยาวแล้วเย็บคืนในแนวเดิม

เพื่อลดขนาดให้พอดีกับการสวน

o Yang-Monti ileovesicostomy เป็นการน�า ileum มาเปิดด้านตรงข้าม mesentery แล้วท�าการเย็บ

ท�าท่อในแนวขวางโดยไม่ตัดส่วนใดของ ileum ออก เป็นที่นิยมเพราะส่วนปลายทั้งสองข้างจะไม่มี 

mesentery มาเกาะซึ่งเหมาะในการเปิดผ่านผนังหน้าท้องในขณะที่อีกข้างสามารถเข้า submucosal 
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tunnel หรือ extramural serosal tunnel ของที่กักเก็บปัสสาวะได้กว่าวิธีแรก ในกรณีที่ต้องการ        

ความยาวเพิ่มมากข้ึนสามารถท�าเป็น double Yang-Monti และเย็บต่อเข้าหากัน หรือ modified         

เพื่อให้มีผนังที่ต่อเนื่องกันตั้งแต่แรกได้

รูปที่ 3.1 และ 3.2 รูปเอกซเรย์การท�า flexible endoscopy ผ่าน stoma หลังผ่าตัด W pouch with modified double 

Yang-Monti for catheterization เพื่อเอาสายท่อไตออก วัด capacity ได้ 400 มิลลิลิตรที่ 4 เดือน และรูปแสดง 

modified double Yang-Monti

ต�าแหน่งของ	stoma

- บริเวณสะดือ เป็นรูเปิดที่กลมกลืนไปกับสะดือ และเป็นต�าแหน่งที่เหมาะกับผู้ป่วยที่ต้องนั่งรถเข็น, ผู้ป่วย

อัมพาตช่วงล่าง สามารถท�าการสวนในท่านั่งได้เลยโดยที่ไม่ต้องปลดกางเกง ในผู้ป่วยที่ใช้ไส้ติ่งท�าทางสวนจากสะดือ            

มีรายงานว่ามีอุบัติการณ์ของการตีบตันบริเวณปากทางสวนต�่ากว่าวิธีอื่น

- บริเวณ lower quadrant abdomen ควรอยู่ต�่ากว่า bikini line เพื่อสามารถใส่กางเกงชั้นในปกปิดได้ 

การสวนปัสสาวะเป็นช่วงๆ	(Intermittent	catheterization)

การสวนปัสสาวะ ขนาดของสายสวนปัสสาวะที่ใช้ขึ้นอยู่กับชนิดของทางสวนที่ถูกท�าข้ึน เช่น nipple valve 

อาจใช้สายสวนได้ถึงเบอร์ 22-24 Fr แต่ถ้าใช้ไส้ติ่งท�าทางสวน สายที่ใช้อาจใช้เบอร์ 14-16 Fr ในกรณีสามารถเลือกชนิด

ของสายที่ใช้ได้ ผู้เชี่ยวชาญบางท่านแนะน�าสายปราศจากเชื้อที่ใช้ครั้งเดียวซึ่งปัจจุบันมีสารหล่อลื่นอยู่ในบรรจุภัณฑ์           

ถึงแม้ว่าจะมี bacterial colonization ในที่กักเก็บปัสสาวะแล้วก็ตาม   

กลุ่มที่ใช้ล�าไส้เล็กท�าที่กักเก็บปัสสาวะอาจพบปัญหาในช่วงแรก เนื่องจากขนาดของที่กักเก็บในช่วงแรกจะ          

น้อยกว่ากลุ่มที่ใช้ล�าไส้ใหญ่ค่อนข้างมาก บางคร้ังอาจไม่ถึง 200 มิลลิลิตร ท�าให้ประสบปัญหาความบ่อยในการสวน            

ระยะแรก ส่วนในกลุ่มที่ใช้ล�าไส้ใหญ่มาท�าที่กักเก็บ มักเก็บปัสสาวะได้มากกว่า 300 มิลลิลิตร ตั้งแต่ช่วงแรก
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ภำวะแทรกซ้อนของ urinary diversion

- การติดเชื้อ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการผ่าตัด continent catheterizing pouch จะมี bacteriuria ในที่สุด 

แต่มักไม่มีอาการเนื่องจากเทคนิคการผ่าตัดได้เน้นให้มีการป้องกันการไหลย้อนของปัสสาวะขึ้นไปในท่อไต ในกรณีที่         

ตรวจพบและไม่มีอาการจึงไม่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาใดๆ ในกรณีที่มีกรวยไตอักเสบติดเชื้อซ�้าๆ หลังรักษาด้วย                 

ยาฆ่าเช้ือแล้ว จ�าเป็นที่จะต้องหาสาเหตุซึ่งสาเหตุที่พบบ่อยได้แก่ นิ่วบริเวณไตและท่อไต, ปัสสาวะไหลย้อนข้ึนท่อไต, 

ภาวะตีบตันของท่อไต ส่วนในกรณีที่ผู้ป่วยมีไข้ร่วมกับมีอาการปวดบริเวณที่กักเก็บปัสสาวะ ควรระวังภาวะท่ีเรียกว่า 

pouchitis คือการติดเชื้อของที่กักเก็บปัสสาวะซึ่งต้องได้รับยาฆ่าเชื้อนานกว่าปกติ

- Urinary retention ส�าหรับ continent pouch ถือเป็นภาวะฉุกเฉินเนื่องจากถ้าทิ้งไว้เป็นระยะเวลานาน 

ที่กักเก็บปัสสาวะอาจแตกได้ ดังนั้นถ้าปัสสาวะค้างอยู่ในที่กักเก็บเป็นปริมาณมากและผู้ป่วยไม่สามารถสวนออกเองได้ 

ควรรีบพบแพทย์เฉพาะทางเพื่อหาทางระบายปัสสาวะออกทันที ถ้าไม่สามารถใส่สายระบายได้ สามารถใช้ flexible 

scope เข้าทางที่สวนเพ่ือหาทางที่ถูกต้องจนเข้าไปในที่กักเก็บ หลังจากใส่สายได้ควรคาสายสวนไว้หลายวัน และต้อง

แน่ใจว่าผู้ป่วยสามารถกลับมาสวนได้เองเป็นอย่างดี ก่อนจะให้ผู้ป่วยกลับบ้าน

- สมดุลเกลือแร่และกรดด่างอาจมีผลกระทบได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าไตเสื่อมจนไม่สามารถรักษาสมดุล           

ดังกล่าวได้ การผ่าตัดโดยใช้ล�าไส้เพื่อกักเก็บปัสสาวะส่งผลต่อการดูดซึมเกลือแร่บางชนิดในปัสสาวะ ความผิดปกติ                  

ดังกล่าวมีความแตกต่างกันตามชนิดของล�าไส้ที่น�ามาท�าที่กักเก็บดังนี้

o ล�าไส้ส่วน ileum และล�าไส้ใหญ่ อาจท�าให้โพแทสเซียมในเลือดต�่า คลอไรด์ในเลือดสูง และเลือดมี      

สภาพเป็นกรด เกิดภาวะที่เรียกว่า hyperchloremic metabolic acidosis รักษาโดยการให้ยาใน        

กลุ่ม potassium citrate, sodium citrate, sodium bicarbonate เป็นต้น

o ล�าไส้ส่วน jejunum อาจท�าให้โซเดียมและคลอไรด์ในเลือดต�่า โพแทสเซียมในเลือดสูง และเลือดมี         

สภาพเป็นกรด เกิดภาวะที่เรียกว่า hyperkalemic hypochloremic metabolic acidosis รักษา         

โดยการให้สารน�้า, ยาในกลุ่ม sodium bicarbonate, thiazide เป็นต้น ถ้าอาการไม่ดีขึ้นอาจต้อง        

เอาล�าไส้ส่วนที่น�ามาใช้ออก

o กระเพาะอาหาร อาจท�าให้โพแทสเซียมและคลอไรด์ในเลือดต�่า และเลือดมีสภาพเป็นด่าง เกิดภาวะ          

ที่เรียกว่า severe metabolic alkalosis อาจให้ยาในกลุ่ม H2 blocker, proton pump inhibitor  

ถ้าอาการไม่ดีขึ้นอาจต้องเอากระเพาะอาหารส่วนที่น�ามาใช้ออก

- Secondary malignancies มีรายงานที่พบได้ในกลุ่ม cystoplasty และกลุ่ม ileocolonic neobladder 

แต่ในกลุ่ม ileal neobladder และ catheterizable ileocecal pouch ที่กล่าวในบทนี้ มีอุบัติการณ์ที่ค่อนข้างต�่า            

คือร้อยละ 0.05 และร้อยละ 0.14 ตามล�าดับซึ่งควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมถ้ามีภาวะไตบวมน�้า, ปัสสาวะมีเลือดปน       

หรือติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเรื้อรัง11
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กำรติดตำมหลังผ่ำตัด urinary diversion

เนื่องจากยังไม่มีแนวทางที่ตกลงร่วมกันในการติดตามหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้  อย่างไรก็ดี การติดตามควร      

เน้นดูเรื่องการท�างานของไต การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ภาวะดุลกรดด่างและเกลือแร่ในเลือด ค่า Folic acid และ

วิตามิน B12 การท�าอัลตร้าซาวด์เพื่อตรวจหานิ่วและภาวะไตบวมน�้าที่อาจเกิดขึ้นได้หลังผ่าตัด
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บทน�ำ (Introduction)

โรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอด (vesicovaginal fistula) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย

จากการรักษาโรคหรือภาวะทางสูตินรีเวช สาเหตุที่พบบ่อย ได้แก่ ภายหลังการผ่าตัดมดลูกออก (post-hysterectomy) 

และการคลอดติดขัดอย่างยาวนาน (prolonged obstructed labor)1, 2 ซึ่งโรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะ                 

และช่องคลอด สามารถจัดแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ แบบไม่ซับซ้อน (simple vesicovaginal fistula) และแบบ              

ซับซ้อน (complex vesicovaginal fistula) เพื่อให้สะดวกในการพิจารณาวางแผนการรักษา ถึงแม้ว่าในปัจจุบันยังไม่มี

ค�าจ�ากัดความหรือเกณฑ์ในการจัดแบ่งที่ชัดเจน แต่จากการศึกษาส่วนใหญ่ได้ให้ค�าจ�ากัดความโรครูทะลุระหว่าง         

กระเพาะปัสสาวะและช่องคลอดแบบซับซ้อน (complex vesicovaginal fistula) คือ โรครูทะลุที่เกิดซ�้าหลังจากได้รับ

การผ่าตัดแก้ไขมาก่อน (recurrent vesicovaginal fistula)3-5 หรือรูทะลุที่มีขนาดใหญ่ (large fistula) มากกว่า                   

5 มิลลิเมตร3 หรือรูทะลุในผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งในอุ้งเชิงกราน (irradiated vesicovaginal         

fistula)3-5 หรือเกิดร่วมกับโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์เพศหญิงชนิดอื่นๆ (combined              

urogenital tract fistula)5, 6

การผ่าตัดยังคงเป็นวิธีการรักษาหลักของโรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอด ซึ่งมีเทคนิค              

การผ่าตัดหลักอยู่ 3 แบบ คือ การผ่าตัดผ่านทางช่องท้อง (transabdominal approach) การผ่าตัดผ่านทางกระเพาะ

ปัสสาวะ (transvesical approach) และการผ่าตัดผ่านทางช่องคลอด (transvaginal approach) ส�าหรับการผ่าตัด

ผ่านทางช่องท้องอาจจะท�าเป็นการผ่าตัดแบบเปิด (open surgery) การผ่าตัดแบบส่องกล้อง (laparoscopic surgery) 

กำรผ่ำตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่ำงกระเพำะปัสสำวะและ

ช่องคลอดผ่ำนทำงช่องคลอด

Transvaginal Closure for Vesicovaginal Fistula

ภควัฒน์ ระมาตร์

บทที่ 9A
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หรือการผ่าตัดแบบส่องกล้องโดยใช้หุ่นยนต์ช่วย (robotic surgery) จากการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลที่มีรายงาน                   

เกี่ยวกับโรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอดซ่ึงเป็นผลมาจากการผ่าตัดมดลูกที่ไม่มีส่วนเก่ียวข้องกับ              

โรคมะเร็ง พบว่าประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดผ่านทางช่องคลอด โดยอัตราการประสบความส�าเร็จ             

ไม่มีความแตกต่างกันกับการผ่าตัดเทคนิคอื่น7 ดังนั้นในบทนี้จะเน้นเกี่ยวกับเทคนิคการผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่าง

กระเพาะปัสสาวะและช่องคลอดผ่านทางช่องคลอด ที่จะช่วยให้สามารถประสบความส�าเร็จ เปรียบเทียบข้อดีและ             

ข้อด้อยระหว่างเทคนิคการผ่าตัดผ่านทางช่องคลอดกับเทคนิคอื่น  

กำรวินิจฉัย (Diagnosis)

ผู้ป่วยจะมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (urinary incontinence) ซึ่งเกิดภายหลังจากการให้การรักษาโรคหรือ

ภาวะทางสูตินรีเวชในระยะเวลาประมาณ 1-4 สัปดาห์8 การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมที่ส�าคัญ เพื่อช่วยในการวินิจฉัย                      

โรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอด ได้แก่ การเอกซเรย์ฉีดสีกระเพาะปัสสาวะในขณะขับถ่ายปัสสาวะ 

(voiding cystourethrogram) การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางเดนิปัสสาวะ (computed tomogram of urinary tract) 

และการส่องกล้องตรวจกระเพาะและท่อปัสสาวะ (cystourethroscopy)  นอกจากนีย้งัจ�าเป็นทีจ่ะต้องส่งตรวจวินจิฉยั

เพิ่มเติมเพื่อหาโรคหรือความผิดปกติที่เกิดร่วมในทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางเดินปัสสาวะ 

(computed tomogram of urinary tract) และการเอกซเรย์ฉีดสีท่อไตแบบย้อนกลับ (retrograde ureterogram) 

เพือ่ตรวจหาการบาดเจบ็หรอืรทูะลขุองท่อไต (ureteral injury or fistula) การส่องกล้องตรวจกระเพาะและท่อปัสสาวะ 

(cystourethroscopy) เพื่อตรวจหาการบาดเจ็บหรือรูทะลุของท่อปัสสาวะ (urethral injury of fistula)

เทคนิคกำรผ่ำตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่ำงกระเพำะปัสสำวะและช่องคลอดผ่ำนทำง       

ช่องคลอด (Surgical technique for transvaginal closure vesicovaginal 

fistula)

ดงัทีก่ล่าวไว้ข้างต้นว่าการผ่าตดัผ่านทางช่องคลอดเป็นเทคนคิการผ่าตดัทีน่ยิมท�ากันมากทีส่ดุ ส�าหรับโรครูทะลุ

ระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอดที่เกิดจากการผ่าตัดทางโรคทางนรีเวชที่ไม่ใช่มะเร็ง โอกาสประสบความส�าเร็จ

จากการผ่าตดัมากกว่าร้อยละ 90 และไม่ด้อยกว่าเทคนคิการผ่าตดัแบบอ่ืน7 ข้อเด่น (advantages) ของการผ่าตดัเทคนคิ

นี้ ได้แก่ หลีกเลี่ยงการผ่าเปิดกระเพาะปัสสาวะและช่องท้อง จึงท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อย ฟื้นตัวได้ไว

และใช้ระยะเวลาในการพักฟิ้นอยู่ในโรงพยาบาลสั้น นอกจากนี้มีการเสียเลือดน้อย จึงท�าให้ไม่ต้องได้รับการให้เลือด          

หลังผ่าตัด ต�าแหน่งบริเวณที่ผ่าตัดมักจะไม่ค่อยมีพังผืดแน่น เนื่องจากเป็นบริเวณที่ไม่ถูกรบกวนจากการผ่าตัดที่เป็น

สาเหตุของรูทะลุ จึงท�าให้สามารถให้การผ่าตัดแก้ไขได้ในระยะเวลาอันสั้นหลังจากที่รูทะลุปราศจากการติดเชื้อและ           

ไหมละลายออกไปหมดแล้ว ส�าหรับข้อด้อย (disadvantages) ของการผ่าตัดเทคนิคนี้ ได้แก่ พ้ืนที่ในการผ่าตัดแคบ         

และลึก ท�าการผ่าตัดได้ยาก ในผู้ป่วยบางรายที่รูทะลุอยู่สูงไปทางยอดส่วนลึกของช่องคลอด (vaginal cuff) ยิ่งอาจ           

จะท�าให้การผ่าตัดท�าได้ยากข้ึน ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถขึ้นขาหยั่งได้อาจไม่สามารถให้การผ่าตัดผ่านทางช่องคลอดได้ 
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นอกจากนี้การผ่าตัดอาจจะส่งผลให้ช่องคลอดส้ันลง (vaginal shortening) จึงไม่เหมาะสมในผู้ป่วยท่ีมีความกังวลใจ

เก่ียวกับปัญหาในการมีเพศสัมพันธ์ในอนาคต อีกทั้งไม่สามารถให้การผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติในทางเดินปัสสาวะอ่ืน                   

ที่เกิดร่วมไปพร้อมกันได้ เช่น การผ่าตัดแก้ไขท่อไตตีบหรือรูทะลุระหว่างท่อไตและช่องคลอด (ureteral procedure) 

การผ่าตัดขยายกระเพาะปัสสาวะ (augmentation cystoplasty) ส�าหรับการผ่าตัดเทคนิคนี้หากได้รับการผ่าตัดโดย

ศัลยแพทย์ที่ได้รับการฝึกฝนและมีความช�านาญจะมีโอกาสที่ประสบความส�าเร็จมากขึ้น        

การผ่าตัดผ่านทางช่องคลอด สามารถใช้เนื้อเยื่อคั่น (tissue interposition) ได้จากหลากหลายต�าแหน่ง โดย

พิจารณาตามความเหมาะสม ได้แก่ เยื่อบุผนังช่องท้อง (peritoneum) ไขมันใต้ผิวหนังบริเวณแคม (labial fat) ผิวหนัง

และไขมันบริเวณขาด้านใน (inner thigh) หรือก้น (gluteal skin) และกล้ามเนื้อ Gracilis จากขา จากการศึกษา              

พบว่าการผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอด ในกรณีท่ีใช้หรือไม่ใช้เนื้อเยื่อคั่น โอกาส          

ประสบความส�าเร็จจากการผ่าตัดไม่มีความแตกต่างกัน7 การใช้เนื้อเยื่อคั่น มักจะแนะน�าในกรณีที่เป็นโรครูทะลุระหว่าง

กระเพาะปัสสาวะและช่องคลอดแบบซับซ้อน

ขั้นตอนกำรผ่ำตัด (Surgical steps)

1.	 การจัดท่าส�าหรับผ่าตัด	(Position)

รูปที่ 1 ผู้ป่วยจะได้รับการจัดท่า  exaggerated dorsal lithotomy หรือ high dorsal lithotomy ร่วมกับการให้ศีรษะชี้ลงต�่า 

(Trendelenberg) ประมาณ 20-30 องศา แนะน�าให้ใช้ boot stirrup ในการประคองขา และต้องค�านงึถงึภาวะแทรกซ้อน

จากการจัดท่า ได้แก่ การบาดเจ็บของเส้นประสาทขา (nerve injury) ซึ่งเกิดกับเส้นประสาท common peroneal 

ประมาณร้อยละ 6.5-15.89 ภาวะความดันภายในช่องกล้ามเนื้อขาสูง (compartment syndrome) การเปลี่ยนแปลง

ความดันโลหิต (changing of blood pressure) โดยปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาทและภาวะ       

ความดันภายในช่องกล้ามเนื้อขาสูงที่ส�าคัญ คือ ระยะเวลาการผ่าตัดที่นานเกิน 2 ชั่วโมง9
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รูปที่ 2  การใช้ self-retaining ring retractor แบบพลาสตกิ ซึง่มนี�า้หนักเบาและง่ายต่อการตดิตัง้ ช่วยถ่างขยายปากช่องคลอด

ให้กว้าง เพื่อง่ายต่อการมองเห็นในขณะผ่าตัด (exposure)  

รูปที่ 3  การส่องกล้องท่อและกระเพาะปัสสาวะ (cystourethroscopy) (1) เพื่อตรวจประเมินภายในกระเพาะปัสสาวะ ได้แก่ 

ต�าแหน่งและจ�านวนของรูทะลุ คุณภาพของเนื้อเยื่อรอบรูทะลุและผนังกระเพาะปัสสาวะ ความจุของกระเพาะปัสสาวะ 

และ (2) เพื่อใส่เส้นลวดน�า (guide wire) ผ่านรูทะลุจากกระเพาะปัสสาวะไปยังช่องคลอด หรือในผู้ป่วยบางรายต้อง         

ใส่ผ่านรูทะลุจากช่องคลอดไปยังกระเพาะปัสสาวะ แล้วคีบเส้นลวดน�าออกมาทางท่อปัสสาวะ เนื่องจากมุมในการใส่         

เส้นลวดผ่านทางกระเพาะปัสสาวะท�าได้ยาก การใส่เส้นลวดน�ามีวัตถุประสงค์ (3) เพื่อที่จะใช้ในการใส่สาย Foley ผ่าน

ย้อนจากช่องคลอดมาในกระเพาะปัสสาวะและใช้สาย Foley ที่เป่าบอลลูนแล้ว ในการดึงร้ังผนังกระเพาะปัสสาวะ          

และช่องคลอดลงมา (fistula traction) ให้ง่ายต่อการเลาะแยกผนังช่องคลอดออกจากผนังกระเพาะปัสสาวะ                   

และเย็บปิดรูทะลุ ในกรณีที่รูทะลุมีขนาดเล็กไม่สามารถใส่สาย Foley ย้อนขึ้นไปได้ แนะน�าให้ขยายรูทะลุให้กว้างด้วย 

fascial dilators จนใหญ่พอที่จะใส่สาย Foley เบอร์ 8 ได้ นอกจากนี้การขยายรูทะลุให้ใหญ่ขึ้น ยังง่ายต่อการมองเห็น

และเย็บปิด  

2.	 การเตรียมการผ่าตัด	(Preparation)
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รูปที่ 4  การลงแผลผ่าตดั โดยเริม่จากการลงแผลรอบห่างจากรูทะลปุระมาณ 3-5 มลิลเิมตร และท�าการเลาะแยกผนังช่องคลอด

ออกจากผนังกระเพาะปัสสาวะ หลังจากนั้นจึงท�าการขยายแผลเป็นรูปตัวอักษร H เพื่อเปิดผนังช่องคลอดออกจนเหลือ

แต่ผนังกระเพาะปัสสาวะ จะได้ผนังช่องคลอดออกเป็น anterior และ posterior vaginal flap ซึ่งในภายหลังจาก        

การเย็บปิดรูทะลุเรียบร้อยจะท�าการตัด anterior vaginal flap ออก เนื่องจากอาจขาดเลือดมาเลี้ยงและตายในที่สุด 

หลังจากนั้นจึงท�าการดึง posterior vaginal flap ขึ้นมาเย็บเข้ากับขอบด้านหน้าของผนังช่องคลอด ด้วยไหมละลาย

แบบ multifilament ขนาด 2-0 แผลผ่าตัดที่ได้รับการเย็บปิดเรียบร้อยแล้วจะมีลักษณะเป็นรูปอักษร U หัวกลับ

4.	 การผ่าตัด	(Procedure)

ดังรูปที่ 5

5.	 การใช้เนื้อเยื่อคั่น	(Tissue	interposition)

ดังรูปที่ 6 และรูปที่ 7

3.	 การลงแผลผ่าตัด	(Incision)
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รูปที่ 5  ขั้นตอนการผ่าตัด ประกอบไปด้วย (1) ลงแผลผ่าตัดรอบรูทะลุทางฝั่งช่องคลอด (2) ขยายแผลออกเป็นรูปตัวอักษร H 

ตามที่กล่าวไปข้างต้น และท�าการเลาะผนังช่องคลอดออกจากผนังกระเพาะปัสสาวะ (Allis clamp จับที่ posterior 

vaginal flap) (3) หลังจากที่เลาะผนังช่องคลอดออก ได้ anterior และ posterior vaginal flap จะเห็นผนังกระเพาะ

ปัสสาวะได้ชัดเจน (กรอบรอยประสีขาว) (4) ภายหลังจากน�าเอาสาย Foley ที่ใช้ในการดึงรั้งออก เหลือแต่เส้นลวดน�า 

(guide wire) สีฟ้า จะสามารถมองเห็นขอบของรูทะลุฝั่งกระเพาะปัสสาวะได้ชัดเจน และท�าการเย็บด้วยไหมละลาย 

monofilament ขนาด 3-0 ทีละปมแบบ Figure of eight ไม่จ�าเป็นที่จะต้องตัดเนื้อเยื่อรูทะลุออก (no fistula tract 

excision) ก่อนท�าการเย็บ ข้อพิจารณาในการเย็บตามแนวขวางหรือต้ัง ขึ้นอยู่กับว่าทิศทางใดเมื่อเย็บเข้ากันแล้ว                  

ไม่ท�าให้แผลตึง (tension free) ท�าการเย็บจนรูทะลุปิดสนิท (watertight) สามารถทดสอบได้โดยการใส่น�้าเกลือ        

ปราศจากเชื้อในกระเพาะปัสสาวะปริมาณไม่ต�่ากว่า 200 มิลลิลิตร เพื่อหาจุดรั่วตามแนวรอยเย็บ หากพบรอยรั่วให้           

น�าน�้าออกจากกระเพาะปัสสาวะและท�าการเย็บเสริม (5) ในผู้ป่วยรายนี้ใช้เนื้อเยื่อบุผนังช่องท้อง (peritoneum)              

(รอยประสีขาว) ซึ่งได้มาจากการเลาะแยกออกจากผนังช่องคลอดบริเวณ posterior vaginal flap มาเป็นเนื้อเยื่อคั่น 

(tissue inter-position) ระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอด (6) แผลผ่าตดัทีช่่องคลอดภายหลงัทีไ่ด้รบัการเยบ็ปิด

จนหมดแล้ว 
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รูปที่ 6  จ�านวนชั้นในการผ่าตัดแก้ไขรูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอด โดยปกติต้องมีการเย็บซ่อมไม่ต�่ากว่า 2 ชั้น 

คือช้ันที่ 1 ผนังกระเพาะปัสสาวะ และช้ันท่ี 2 ผนังช่องคลอด ในผู้ป่วยรายที่เป็นโรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะ        

และช่องคลอดแบบซับซ้อน (complex vesicovaginal fistula) แนะน�าให้ท�าการเย็บเนื้อเยื่อรอบกระเพาะปัสสาวะ

เป็นชั้นที่ 3 และ/หรือใช้เนื้อเยื่อคั่นเป็นชั้นที่ 4   

รูปที่ 7  แสดงการผ่าตัดเพื่อใช้เนื้อเยื่อไขมันใต้ผิวหนังบริเวณแคม (labial fat หรือ Martius flap) ประกอบไปด้วย (1) ลงมีด

ตามแนวต้ัง บรเิวณผวิหนงัส่วนทีน่นูทีส่ดุของแคม และเปิดผวิหนัง เยือ่หุ้มไขมนัใต้ผวิหนังออกจนเหน็ช้ันไขมนัใต้ผวิหนัง 

(2) ใช้กรรไกร curved Mayo เลาะไขมันให้ผิวหนังออกจากผิวหนังทางด้านข้าง ลึกลงไปจนพบเน้ือเยื่อพังผืดคลุม          

กล้ามเนื้อ (muscle fascia) หลังจากน้ันคล้องใต้ไขมันใต้ผิวหนัง หน้าต่อเนื้อเยื่อพังผืดคลุมกล้ามเนื้อ และแยกออก   

จนถึงบริเวณหัวหน่าว ในผู้ป่วยรายนี้เนื้อเยื่อไขมันใต้ผิวหนังบริเวณแคมมีเลือดมาเลี้ยงจากหลอดเลือดแดง external 

pudendal ที่มาจากทางด้านหลัง (posterior pedicle) (3) เจาะช่องระหว่างผนังช่องคลอดด้านข้าง (lateral vaginal 

wall) กับเนื้อเยื่อและกระดูกอุ้งเชิงกราน (pelvic fascia and bone) จากแผลผ่าตัดที่บริเวณแคมไปจนถึงแผลผ่าตัด

ด้านในใต้ต่อผนังกระเพาะปัสสาวะ หลังจากนั้นส่งเนื้อเยื่อไขมันใต้ผิวหนังผ่านช่องดังกล่าวเข้าไปเย็บยึดคลุม                        

ผนังกระเพาะปัสสาวะทั้งหมด ด้วยไหมละลายชนิด multifilament ขนาด 3-0 เพื่อคั่นระหว่างผนังกระเพาะปัสสาวะ            

และผนังช่องคลอด (4) ภายหลังท�าการเย็บปิดผนังช่องคลอดเพื่อคลุมเนื้อเยื่อที่น�ามาคั่น ด้วยไหมละลายชนิด multi-

filament ขนาด 2-0    
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กำรดูแลหลังผ่ำตัด (Postoperative management)

1. ผู้ป่วยจ�าเป็นที่จะต้องคาสายสวนในท่อปัสสาวะ (indwelling urethral catheter) ไว้ไม่ต�่ากว่า 2 สัปดาห์4 

เพื่อให้รูทะลุที่ได้ท�าการเย็บปิดไว้หายสนิทและมีความแข็งแรงเพียงพอ นอกจากนี้สายสวนปัสสาวะจะต้องไม่มี                  

การอุดตัน โดยแนะน�าให้ผู้ป่วยดื่มน�้าในแต่ละวันไม่น้อยกว่า 2 ลิตร เพื่อไม่ให้เกิดการตกตะกอนของน�้าปัสสาวะ 

2. แนะน�าให้ผู้ป่วยรับประทานยาปฎิชีวนะอย่างต่อเนื่องจนกว่าจะเอาสายสวนปัสสาวะออก เนื่องจาก             

แผลผ่าตัดทางช่องคลอดมีโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อได้ตลอดเวลา อีกทั้งการดูแลท�าความสะอาดแผลท�าได้ยาก     

3. แนะน�าให้ยารับประทานกลุ่ม antimuscarinics หรือ beta-3 agonist เพื่อลดการบีบเกร็งตัวของ              

กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะ ซึ่งส่งผลต่อผลการผ่าตัดรักษา10  

4. ในรายทีม่เียือ่บุผนงัช่องคลอดฝ่อจากการพร่องฮอร์โมนเพศหญิง (vaginal atrophy) แนะน�าให้ใช้ยาฮอร์โมน

เอสโตรเจนชนิดสอดหรือทาบริเวณช่องคลอด (topical estrogen) เพื่อช่วยให้เนื้อเยื่อผนังช่องคลอดมีความสมบูรณ์  

แข็งแรง ส่งผลให้การหายของแผลในช่องคลอดสมบูรณ์ขึ้น  

5. หลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนหลังผ่าตัด 

สรุป (Conclusion)   

การผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่างกระเพาะปัสสาวะและช่องคลอดผ่านทางช่องคลอด (transvaginal closure 

for vesicovaginal fistula) เป็นการผ่าตัดเทคนิคหนึ่งที่มีประสิทธิภาพ มีโอกาสประสบความส�าเร็จจากการผ่าตัด         

เทียบเท่ากับเทคนิคอ่ืน มีข้อเด่น (advantages) ได้แก่ หลีกเลี่ยงการผ่าเปิดกระเพาะปัสสาวะและช่องท้อง จึงท�าให้          

ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อย ฟื้นตัวได้ไวและใช้ระยะเวลาในการพักฟิ้นอยู่ในโรงพยาบาลสั้น นอกจากนี้มีการ

เสียเลือดน้อย จึงท�าให้ไม่ต้องได้รับการให้เลือดหลังผ่าตัด ข้อด้อย (disadvantages) ได้แก่ การท�าผ่าตัดท�าได้ยาก 

เนื่องจากพื้นที่ในการท�าผ่าตัดแคบและลึกโดยเฉพาะถ้าต�าแหน่งของรูทะลุอยู่สูงไปทางยอดช่องคลอด (vaginal cuff) 

ซึ่งข้อด้อยดังกล่าวอาจลดลงได้หากศัลยแพทย์ได้รับการฝึกฝนเพิ่มเติมจนเกิดความช�านาญ 
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บทน�ำ

โรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนัก (rectourinary fistula หรือ RUF) แบ่งออกตาม

สาเหตไุด้เป็น 2 กลุม่คอื โรครทูะลรุะหว่างทางเดนิปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนกัแต่ก�าเนดิ (congenital rectourinary 

fistula) ซึ่งเกิดจากความผิดปกติในช่วงการพัฒนาการสร้างอวัยวะในระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง อวัยวะสืบพันธุ์ 

ทวารหนักและล�าไส้ และโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักท่ีเกิดภายหลัง (acquired                     

rectourinary fistula) ซึ่งโดยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการรักษาโรคมะเร็งของอวัยวะในระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 

(lower urinary tract cancer) หรือทวารหนัก (rectal cancer) ทั้งจากการผ่าตัด1 หรือการฉายรังสีรักษา และสาเหตุ

อื่นๆ ที่มีรายงาน ได้แก่ จากอุบัติเหตุที่บริเวณอุ้งเชิงกราน (pelvic trauma) จากการผ่าตัดส่องกล้องโรคต่อมลูกหมาก

โต (endoscopic surgery for benign prostate hyperplasia)2, 3 จากโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง Crohn’s disease4           

จากการฉีดสาร sclerotherapy เพื่อรักษาโรคริดสีดวงทวารหนัก5 หรือผ่าตัดรักษาโรคริดสีดวงทวารด้วย stapled 

hemorrhoidopexy6

ในบทนี้จะกล่าวเน้นเฉพาะโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักที่เกิดภายหลังเป็นหลัก 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักที่มีสาเหตุมาจากการรักษาโรคมะเร็ง              

ต่อมลูกหมาก (rectourinary fistula after prostate cancer treatment)

กำรผ่ำตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่ำงทำงเดินปัสสำวะ

ส่วนล่ำงและทวำรหนักที่เกิดภำยหลัง

Surgical Treatment for Acquired Rectourinary Fistula

ภควัฒน์ ระมาตร์

บทที่ 9B
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กำรวินิจฉัย (Diagnosis)

ผู้ป่วยมักจะมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (urinary incontinence) มีน�้าปัสสาวะไหลออกมาทางทวารหนัก หรือ

อาการถ่ายอุจจาระเหลว (anal urinary discharge) เนื่องจากน�้าปัสสาวะเข้าไปผสมกับอุจจาระ หรือมีปัสสาวะขุ่น 

(cloudy urine) มีตะกอนอุจจาระปนออกมาในน�้าปัสสาวะ (fecaluria) หรือมีลมออกมาในขณะปัสสาวะ (pneuma-

turia)7 หรือ มีอาการกระเพาะปัสสาวะอักเสบ (recurrent cystitis) ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับขนาด (size) ต�าแหน่งของรูทะลุ 

(location) ทางออกของกระเพาะปัสสาวะ (bladder outlet) และหูรูดทวารหนัก (anal sphincter) รวมถึงความดัน

ภายในกระเพาะปัสสาวะ (intravesical pressure) และทวารหนัก (intrarectal pressure) หากที่ใดมีความดันสูงกว่า

จะมีการระบายไปยังที่ที่มีความดันต�่ากว่า 

ส�าหรับแนวทางการวินิจฉัยเพิ่มเติม (investigation) จะแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ การวินิจฉัยโรครูทะลุระหว่าง            

ทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักและการตรวจวินิจฉัยเพื่อหาความผิดปกติร่วมที่เกิดข้ึนในทางเดินปัสสาวะ               

ส่วนล่างและทวารหนัก เพื่อน�าไปวางแผนการผ่าตัดรักษาอย่างครอบคลุม 

การตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมที่ส�าคัญในการวินิจฉัยโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนัก            

ได้แก่ การฉีดสีท่อปัสสาวะแบบย้อนกลับ (retrograde urethrogram หรือ RUG) การฉีดสีกระเพาะปัสสาวะในขณะ     

ขับถ่ายปัสสาวะ (voiding cystourethrogram หรือ VCUG) และการส่องกล้องตรวจกระเพาะและท่อปัสสาวะ                

(cystourethroscopy) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือดูจ�านวน ต�าแหน่ง ขนาดของรูทะลุ และการตีบตันของท่อปัสสาวะ              

รวมถึงความผิดปกติในท่อและกระเพาะปัสสาวะอื่นๆ  

หากสาเหตุของการเกิดโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนัก เป็นผลมาจากโรคมะเร็ง          

หรือการรักษาโรคมะเร็งของอวัยวะในทางเดินปัสสาวะส่วนล่างหรือทวารหนัก ควรได้รับการตรวจยืนยันว่ามะเร็งนั้น               

ไม่มีการเกิดซ�้า (no recurrence) หรือการกระจาย (no metastasis) ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะมีชีวิตรอดจากมะเร็งสูงและ          

มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหากได้รับการผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนัก ในกรณีที่อยู่          

ในช่วงระหว่างการรักษาโรคมะเร็งต้องได้รับการยืนยันว่าการรักษาโรคมะเร็งหรือการผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่าง             

ทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักจะไม่ส่งผลต่อกัน โดยการผ่าตัดแก้ไขจะต้องไม่ส่งผลให้การรักษาโรคมะเร็งนั้น

ล่าช้าออกไป ทั้งนี้ต้องมีการพูดคุยปรึกษากับแพทย์เจ้าของไข้ผู้ให้การดูแลรักษาโรคมะเร็ง ส�าหรับการตรวจวินิจฉัย              

เพิ่มเติม ได้แก่ การตรวจวัดระดับสารบ่งชี้มะเร็งในเลือด (tumor markers) การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าบริเวณช่องท้อง (computed tomography or magnetic resonance imaging of abdomen)    

กำรรักษำ (Treatment)

1.	 การรักษาแบบประคับประคอง	 (conservative	 treatment) ประกอบไปด้วยการผ่าตัดท�าทางเบี่ยง

อุจจาระและ/หรือปัสสาวะ (bowel and/or urinary diversion) เพื่อให้รูทะลุนั้นปิดเอง ซึ่งมักจะแนะน�าในรายที่รูทะลุ
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เพิ่งเกิดข้ึนใหม่หลังการผ่าตัด7 มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 2 เซนติเมตรและไม่เคยได้รับการฉายรังสีรักษา               

ในบริเวณอุ้งเชิงกราน (non-pelvic radiation)8 รวมทั้งไม่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด (no sepsis) และผู้ป่วยไม่อยู่        

ในสภาวะขาดสารอาหาร (normal nutritional status) จากรายงานโดยส่วนใหญ่พบว่าโอกาสที่รูทะลุจะปิดได้เอง 

(spontaneous closure) ค่อนข้างต�่า8   

2.	 การผ่าตัดรักษา	 (surgical	 treatment)	 เป็นการรักษาหลักและมีความซับซ้อนสูง จึงต้องมีการตรวจ

ประเมินและวางแผนก่อนการผ่าตัดอย่างรอบคอบ เพ่ือตรวจหาความผิดปกติร่วมอื่นๆ ที่เกิดขึ้นในระบบทางเดิน          

ปัสสาวะส่วนล่าง ล�าไส้ตรงและทวารหนัก ที่อาจจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไขในขณะเดียวกัน  

 2.1. เทคนคิการผ่าตดัรกัษาเฉพาะโรครทูะลรุะหว่างทางเดนิปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนกัทีเ่กิดภายหลงั 

(acquired rectourinary fistula)  แบ่งออกเป็น 4 แบบคือ

  2.1.1. Trans-perineal approach เป็นเทคนิคการผ่าตัดที่นิยมท�ามากที่สุดเท่ากับร้อยละ 65.9           

อัตราการประสบความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ 90 นอกจากนี้ยังสามารถให้การผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติของท่อปัสสาวะ             

ได้ในขณะเดียวกัน (concomitant urethral reconstruction)8

  2.1.2. Trans-sphincteric approach เป็นเทคนิคที่นิยมน้อยกว่า trans-perineal approach 

เนื่องจากพื้นท่ีในการท�าผ่าตัดแคบ (limited exposure) ยากในการที่จะหาเน้ือเยื่อมาคั่น (limited use of tissue 

interposition) ไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่ต้องการผ่าตัดแก้ไขโรคท่อปัสสาวะตีบในขณะเดียวกัน (concurrent urethral 

reconstruction) นอกจากนี้ยังมีโอกาสเกิดภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้ (fecal incontinence) จากการผ่าตัดผ่านหูรูด      

ทวารหนัก (anorectal sphincter) อัตราการประสบความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ 888    

  2.1.3. Trans-abdominal approach มักจะเลือกในรายที่ต้องการการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติ           

ร่วมอื่นๆ ในช่องท้อง หรือในรายที่รูทะลุเกิดจากการฉายรังสีรักษา หรือมีแนวโน้มที่จะต้องท�าการผ่าตัดทางเดิน          

ปัสสาวะและทวารหนักออกทั้งหมด (pelvic exenteration) เน่ืองจากมีความผิดปกติร่วมที่ซับซ้อน มักจะท�าร่วมกับ 

trans-perineal approach9 อัตราการประสบความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ 878

  2.1.4. Trans-anal approach อัตราการประสบความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ 59 และไม่เป็นท่ีนิยม

เนื่องจากพื้นที่ในการท�าผ่าตัดแคบ (limited exposure) ท�าให้การซ่อมท�าได้ยาก8 
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 2.2. เทคนิคการผ่าตัดอื่นๆ ที่มักจะท�าก่อน (prior procedures) หรือขณะเดียวกัน (concomitant        

procedure) กับการผ่าตัดโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักที่เกิดภายหลัง

  2.2.1. การผ่าตัดท�าทางเบี่ยงอุจจาระและ/หรือปัสสาวะ (bowel and/or urinary diversion)              

โดยส่วนใหญ่มักจะท�าก่อนการผ่าตดัแก้ไขโรครทูะลรุะหว่างทางเดนิปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนกั เพ่ือลดการปนเป้ือน

ของอุจจาระและน�า้ปัสสาวะผ่านมาทางรูทะลุ ช่วยลดการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ อีกทั้งอาจจะท�าให้รูทะลุสามารถ

ปิดได้เอง (spontaneous closure)8-10 ในผู้ป่วยโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักที่มีสาเหตุ        

มาจากการฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (radiation therapy) หากมีอาการและขนาดรูทะลุมากกว่า                      

1.5 เซนติเมตร แนะน�าให้ท�าทางเบี่ยงอุจจาระและปัสสาวะพร้อมกันในทันที (immediate bowel and urinary             

diversion)11 ส�าหรับการผ่าตัดปิดทางเบี่ยงอุจจาระ (reversal of bowel diversion) ศัลยแพทย์โดยส่วนใหญ่จะ    

พิจารณาภายหลังการผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักไปแล้วไม่ต�่ากว่า 3 เดือน         

โดยมักจะท�าการตรวจล�าไส้โดยการท�า barium enema และ proctoscopy หรือ colonoscopy ก่อนการผ่าตัด8              

มีรายงานประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่จ�าเป็นจะต้องมีทางเบี่ยงอุจจาระและ/หรือปัสสาวะถาวร (permanent 

bowel and/or urinary diversion) เนื่องจากรูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักได้รับการผ่าตัด

แก้ไขซ�้าจนไม่สามารถให้การผ่าตัดแก้ไขได้ (failed multiple repair) หรือมีความผิดปกติของระบบทางเดิน                

ปัสสาวะส่วนล่างหรือทวารหนักหรือหูรูดท่อปัสสาวะหรือทวารหนักที่รุนแรงไม่สามารถใช้การได้ (devastating                

damage of lower urinary tract or rectum or sphincter)8 

  2.2.2. การผ่าตัดน�าเนื้อเยื่อมาใช้คั่น (tissue interposition) จากการศึกษาพบว่าร้อยละ 72 ของ          

ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแก้ไขโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนัก จะมีการน�าเนื้อเยื่อมาใช้คั่น           

(tissue interposition)8 โดยเชื่อว่าจะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดรูทะลุซ�้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายรังสี

รักษาที่บริเวณอุ้งเชิงกราน เนื้อเยื่อที่นิยมน�ามาใช้มากที่สุดได้แก่ Gracilis muscle, omentum และ Dartos muscle8 

บางรายงานการศึกษามีการใช้ buccal mucosa graft9 เป็นเนื้อเยื่อคั่น     

ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลการผ่าตัดรักษาโรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักที่มีสาเหตุมา            

จากการรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (rectourinary fistula after prostate cancer treatment) คือ กลุ่มที่มีสาเหตุ

มาจากการฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (Radiation therapy) จะมีโอกาสมากกว่าที่จะต้องมีล�าไส้เปิดที่              

หน้าท้องถาวร (permanent bowel diversion) 11.1 เท่าและเกิดรูทะลุซ�้า (recurrence) 9.1 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่

มีสาเหตุมาจากการผ่าตัดรักษา (surgical treatment)12 
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รูปที่ 1 การเตรียมตัวและตรวจประเมินก่อนการผ่าตัด (preoperative evaluation): ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการส่องกล้อง          

ท่อปัสสาวะและกระเพาะปัสสาวะ (cystourethroscopy) เพ่ือตรวจหาความผิดปกติร่วมในทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 

เช่น ท่อปัสสาวะตีบ (urethral stricture) และควรท�าการผ่าตัดแก้ไขไปพร้อมกัน และตรวจหาต�าแหน่ง จ�านวน               

และยืนยันให้ได้ว่ามีรูทะลุ (วงกลมสีเหลือง) เมื่อพบรูทะลุแนะน�าให้ใส่เส้นลวดน�า (guide wire) ผ่านรูทะลุจากทางเดิน

ปัสสาวะไปยังทวารหนัก หรือจากทวารหนักผ่านรูทะลุมายังทางเดินปัสสาวะ เพื่อให้สามารถหารูทะลุฝั่งทวารหนัก             

ได้ชัดเจนและเย็บปิดได้อย่างแน่นหนา     

รูปที่ 2  การจัดท่าผู้ป่วยเพื่อผ่าตัด (position): ผู้ป่วยจะได้รับการจัดให้อยู่ในท่า Jackknife หรือ Kraske position โดยจ�าเป็น

ที่จะต้องใช้หมอนเจลหรือฟองน�้ารองในต�าแหน่งต่างๆ ของร่างกายเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ และช่วยให้ผู้ป่วย            

ยังสามารถหายใจได้สะดวกในขณะได้รับการผ่าตัด ผู้ป่วยจ�าเป็นที่จะต้องได้รับการติดเทปเหนียวเพ่ือแยกแก้มก้น                 

ออกจากกัน ให้สามารถเห็นรูทวารหนักได้ชัดเจน และแยกขาออกจากกันเพื่อให้สามารถท�าการผ่าตัดที่บริเวณถุงอัณฑะ

น�าเนื้อเยื่อ Dartos muscle มาใช้ในการคั่น (tissue interposition) ในกรณีที่จ�าเป็น

เทคนิคกำรผ่ำตัด Trans-sphincter approach แบบ Modified York-Mason 

procedure

1.	 การเตรียมตัวและตรวจประเมินก่อนการผ่าตัด	(preoperative	evaluation)

2.	 การจัดท่าผู้ป่วยเพื่อผ่าตัด	(position)	
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รูปที่ 3  ต�าแหน่งการลงมดีผ่าตดั (เส้นสนี�า้เงิน) และต�าแหน่ง mucocutaneous junction ของรทูวารหนักซึง่ได้รบัการเยบ็ด้วย

ไหม เพื่อเป็นการบ่งชี้ต�าแหน่งในขั้นตอนการเย็บปิดให้รูทวารหนักกลับมาเหมือนเดิม นอกจากน้ีควรท�าการเย็บไหม          

ระบุต�าแหน่งหูรูดทวารหนัก (anal sphincter) หลังจากการเปิดแผลที่ทวารหนักไปแล้ว (ไม่ได้แสดงไว้ในรูป) เพื่อให้

หูรูดทวารหนักกลับมาอยู่ในต�าแหน่งเดิมและกลับมาใช้งานได้เป็นปกติ   

3.	 ขั้นตอนการผ่าตัด	(surgical	steps)
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รูปที่ 5 รูปแบบแผลผ่าตัดที่บริเวณผนังล�าไส้ตรงด้านหน้า โดยเริ่มจากการลงแผลรอบรูทะลุ (F) ก่อน แล้วจึงท�าการขยายแผล

ออกเป็นรูปตัวอักษร H และท�าการเลาะผนังล�าไส้ตรงออกจากผนังทางเดินปัสสาวะ ได้เป็น proximal และ distal 

rectal flap หลังจากท�าการเย็บปิดรูทะลุเรียบร้อยแล้ว จึงท�าการตัด distal rectal flap ออก (ตัดออก) และ                      

ดึง proximal flap ซึ่งมีความยืดหยุ่นและเลือดมาเลี้ยงดีกว่า ลงมาเย็บติดกับขอบแผลด้านล่าง เพื่อคลุมแนวรอยเย็บ       

รูทะลุ แผลผ่าตัดจะมีลักษณะเป็นรูปตัวอักษร U   

รูปที่ 4  ประกอบไปด้วย (1) ต�าแหน่งของรูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนัก (เส้นประสีเหลือง) ซึ่งในผู้ป่วย

รายนี้มีรูทะลุขนาดใหญ่ เห็นได้ชัด จึงไม่ใส่เส้นลวดน�า (guide wire) ผ่านรูทะลุ (2) แสดงการใส่สาย Foley catheter 

ผ่านรูทะลุทางฝั่งทวารหนักเข้าไปยังทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง และเติมบอลลูนในสาย Foley catheter เพื่อใช้ในการดึง

รั้งรูทะลุ ให้สามารถลงแผลผ่าตัดรอบรูทะลุได้โดยง่าย โดยท�าการลงมีดที่ผนังล�าไส้ตรงรอบรูทะลุ ห่างจากขอบรูทะลุ

ประมาณ 3-5 มิลลิเมตร และเลาะแยกผนังทวารหนักออกจากผนังทางเดินปัสสาวะโดยรอบ โดยไม่จ�าเป็นที่จะต้องตัด

แนวรูทะลุออก (no fistula tract excision) หลังจากนั้นท�าการขยายแผลผ่าตัดออกไปจากรอบรูทะลุ ให้มีลักษณะเป็น

รูปตัวอักษร H จะได้ proximal และ distal rectal flap เพื่อใช้ในการเย็บปิดคลุมรูทะลุเป็นชั้นสุดท้าย (3) แสดง          

แนวแผลของผนังทางเดินปัสสาวะที่ได้รับการเย็บปิด ด้วยไหมละลายแบบ monofilament ขนาด 3-0 โดยไม่ให้แผลมี

ความตึง (tension free) และแน่นสนิท (water-tight technique) ซึ่งอาจจะเย็บในแนวตั้งหรือแนวนอนก็ได้ ขึ้นอยู่กับ

ความเหมาะสมในแต่ละราย เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในท่าคว�่า การทดสอบโดยการใส่น�้าเข้ากระเพาะปัสสาวะเพื่อตรวจสอบ

ความแน่นและการรั่วซึมของรอยแผลผ่าตัด (leak test) อาจจะท�าได้ค่อนข้างยาก จึงจ�าเป็นที่จะต้องมองเห็นได้ชัด          

ในขณะเย็บและท�าการเย็บให้แน่นหนาที่สุด 
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รูปที่ 6  ประกอบไปด้วย (1) แผลผ่าตัดที่บริเวณถุงอัณฑะ เพื่อที่จะน�า Dartos muscle มาใช้เป็นเนื้อเยื่อคั่น (tissue inter-

position) ระหว่างรอยเย็บของผนังทางเดินปัสสาวะและผนังล�าไส้ตรง (2) Dartos muscle flap ที่ได้เลาะออกจาก           

ถุงอัณฑะ ซึ่งเป็น pedicle flap ที่ได้รับเลือดมาจากหลอดเลือด external pudendal artery (3) การลอด Dartos 

muscle flap ผ่านจากถุงอัณฑะ ขึ้นไปทางช่องระหว่างหูรูดทวารหนักและท่อปัสสาวะ ไปยังต�าแหน่งแผลผ่าตัดที่          

ทวารหนัก โดยใช้ Satinsky clamp ขนาดกลาง

รูปที่ 7  ประกอบไปด้วย (1) Dartos muscle flap ที่ลอดผ่านจากถุงอัณฑะไปยังแผลผ่าตัดที่ทวารหนัก ซึ่งจะใช้เป็นเนื้อเยื่อคั่น 

(tissue interposition) โดยสามารถน�าไปคลุมแนวแผลของผนังทางเดินปัสสาวะที่เย็บไว้ได้ทั้งหมด ท�าการเย็บยึด        

Dartos muscle flap กับเน้ือเยื่อรอบๆ ด้วยไหมละลายแบบ multifilament ขนาด 2-0 หรือ 3-0 ตามความ                

เหมาะสม โดยเลือกเข็มแบบกลมที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 3 ใน 4 ของครึ่งวงกลม (2) Proximal rectal 

flap ที่ได้เตรียมไว้ในช่วงการเลาะแยกผนังล�าไส้ตรงออกจากผนังทางเดินปัสสาวะในช่วงแรก โดยสามารถดึงลงมา           

เย็บเข้ากับ distal rectal wall ส่วนที่เหลือหลังจากได้ท�าการตัดเล็มส่วนที่ช�้าออกไปแล้ว ด้วยไหมละลายแบบ multi-

filament ขนาด 2-0 หรือ 3-0 ตามความเหมาะสม (3) แผลที่ได้รับการเย็บปิดในแต่ละชั้นตั้งแต่ผนังล�าไส้ตรงด้านหลัง 

(posterior rectal wall) กล้ามเนื้อ levator ani muscle หูรูดทวารหนัก (anal sphincter) และผิวหนัง โดย                   

ท�าการเย็บต�าแหน่ง mucocutaneous junction (ซึ่งเย็บชี้ต�าแหน่งไว้ในตอนแรก) เข้าหากันเป็นต�าแหน่งแรก
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รูปที่ 8  ลักษณะแนวแผลรูทะลุที่ได้รับการเย็บซ่อมเสร็จหมดทุกชั้น จากมุมมองภาพตัดขวางทางด้านข้าง (sagittal view)               

จะพบว่าแนวแผลที่ได้รับการเย็บซ่อมจะอยู่คนละระนาบกัน และมี Dartos muscle flap เป็นเนื้อเยื่อคั่น

4.	 การดูแลหลังผ่าตัด	(Postoperative	care)

4.1. ในช่วงระยะเวลาหลังผ่าตัดใน 7 วันแรก แนะน�าให้ผู้ป่วยแช่ก้นและแผลในน�้าอุ่น เช้าและเย็น นาน          

ประมาณ 5 นาท ีโดยอาจจะผสมยาฆ่าเชือ้ Betadine ลงในน�า้ทีใ่ช้แช่ก้นตามความเหมาะสม เพือ่เป็นการท�าความสะอาด

แผลและลดอาการเจ็บปวด หลังจากให้ผู้ป่วยกลับบ้าน ยังคงแนะน�าให้แช่ก้นและแผลในน�้าอุ่นต่อไปจนถึงวันที่นัด           

ตรวจ

4.2. ให้ยาแก้ปวดอย่างเหมาะสม (appropriate analgesic drugs) เพื่อลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อใน              

อุ้งเชิงกราน ลดความเสี่ยงที่จะเกิดแผลแยก

4.3. ให้ยาปฎิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียในล�าไส้ อาจจะเป็นชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า (intravenous 

antibiotics) หรือรับประทาน (oral antibiotics) เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 14 วัน เนื่องจากแผลบริเวณนี้ท�า                 

ความสะอาดได้ยากและมีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย

4.4. คาสายสวนปัสสาวะ (indwelling urethral catheter) ไว้ไม่ต�่ากว่า 30 วัน หากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด

แก้ไขโรคท่อปัสสาวะตีบร่วมด้วย (urethral stricture surgery) หรือเคยได้รับการฉายรังสีรักษาที่อุ้งเชิงกราน (pelvic 

radiation) อาจจะพิจารณาคาสายสวนปัสสาวะไว้นานกว่า 30 วัน หรือจนกว่าจะตรวจเพิ่มเติมหลังผ่าตัดแล้วพบว่า          

รูทะลุปิดไปแล้ว
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4.5. การตรวจยืนยันว่ารูทะลุปิดไปแล้ว สามารถท�าได้ภายหลังการผ่าตัดไปแล้วไม่ต�่ากว่า 30 วัน แนะน�าให้

ท�าการตรวจฉีดสีท่อปัสสาวะแบบย้อนกลับ (retrograde urethrogram) ก่อน แล้วพิจารณาส่องกล้องท่อปัสสาวะและ

กระเพาะปัสสาวะ (cystourethroscopy) ในภายหลัง ในกรณีที่พบว่ารูทะลุปิดสนิทดี สามารถน�าสายสวนปัสสาวะ            

ทางท่อปัสสาวะ (urethral catheter) ออกได้ ในรายที่มีสายสวนปัสสาวะทางหน้าท้อง (suprapubic catheter)              

อาจท�าการลองรัดสายเพื่อให้ปัสสาวะเองก่อน 7-14 วันก่อนที่จะเอาสายออก ในกรณีที่รูทะลุยังไม่ปิด หรือไม่แน่ใจว่า

ปิดสนิท แนะน�าให้คาสายสวนปัสสาวะต่อจนครบ 90 วัน ร่วมกับการให้ยาปฎิชีวนะแบบรับประทานต่ออีก 14 วัน            

จึงพิจารณาตรวจประเมินซ�้า

4.6. เนื่องจากผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดท�าทางเบี่ยงอุจจาระ (bowel diversion) จึงไม่จ�าเป็นที่จะ

ต้องจ�ากัดชนิดอาหารภายหลังการผ่าตัดในระยะแรก แนะน�าให้ท�าการผ่าตัดปิดทางเบี่ยงอุจจาระ หลังจากที่รูทะลุ             

ปิดสนิทดีแล้วในระยะเวลา 30-90 วัน โดยให้ท�าการตรวจประเมินล�าไส้และทวารหนักก่อนการผ่าตัดปิดทางเบี่ยง             

อุจจาระ หากตรวจพบว่ามีทวารหนักหรือล�าไส้ตรง?ตีบ (anal or rectal? stenosis) แนะน�าให้ท�าการขยายทวารหนัก

ทุก 15-30 วัน จนกว่าตรวจพบว่าไม่มีทวารหนักตีบ ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะได้รับการขยายทวารหนักเพียง 1-2 ครั้ง ก็         

สามารถที่จะผ่าตัดปิดทางเบี่ยงอุจจาระได้ 

สรุป 

โรครูทะลุระหว่างทางเดินปัสสาวะส่วนล่างและทวารหนักที่เกิดภายหลัง (acquired rectourinary fistula) 

โดยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (post-prostate cancer treatment) ทั้งจากการผ่าตัด

และการฉายรังสีรักษา การตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมจ�าเป็นที่จะต้องตรวจหาความผิดปกติอื่นที่สามารถเกิดร่วม ได้แก่                

โรคท่อปัสสาวะตีบ (urethral stricture) เพ่ือให้การรักษาประสบความส�าเร็จ ส�าหรับการรักษาในปัจจุบันการผ่าตัด          

ยังคงเป็นการรักษาหลัก แต่อาจมีความยุ่งยากซับซ้อนและต้องอาศัยประสบการณ์ของศัลยแพทย์เป็นอย่างมาก เพื่อ       

ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจะเกิดขึ้นตามมาในภายหลัง ในกรณีที่เกิดจากการฉายรังสีรักษา โอกาสประสบความส�าเร็จ

จากการผ่าตัดรักษาค่อนข้างต�่า 
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Suburethral sling เป็นการผ่าตัดรักษาภาวะ stress urinary incontinence ที่ท�ากันมากที่สุดในปัจุบัน         

เมื่อเทียบกับการผ่าตัดด้วยวิธีอื่นๆ การผ่าตัด suburethral sling ได้ผลการรักษาท่ีดี โดยมีความส�าเร็จที่ร้อยละ                 

80-851-3 มีเทคนิคการผ่าตัดที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน ระยะเวลาในการผ่าตัดและการพักฟื้นหลังผ่าตัดสั้น อัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนน้อย จึงจัดเป็น gold standard ในการรักษา stress urinary incontinence นอกจากนั้น suburethral 

sling ยังสามารถรักษา stress urinary incontinece ทั้งที่เกิดจาก hypermobility และ intrinsic sphincter                 

deficiency (ISD) ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีประวัติไอจามปัสสาวะเล็ดราดที่ไม่ซับซ้อน จึงไม่จ�าเป็นต้องท�าการตรวจเพิ่มเติม

เพื่อแยกสองภาวะนี้ก่อนการผ่าตัด การตรวจพิเศษเพิ่มเติม เช่น การตรวจ Urodynamic จะเลือกท�าเฉพาะผู้ป่วย           

บางรายเช่น ผู้ป่วยที่มีอาการ mixed urinary incontinence 

Suburethral sling เป็นการผ่าตัดใส่ sling เพ่ือคล้องท่อปัสสาวะไว้โดยเปิดแผลเล็กๆ ที่ผนังช่องคลอด                

ด้านหน้าใต้ต่อท่อปัสสาวะ เพื่อให้ sling พยุงท่อปัสสาวะไม่ให้หย่อนหรือเปิดออกขณะไอหรือจาม การผ่าตัดแบ่งได้เป็น

1.  Mid urethral sling เป็นการผ่าตัดรักษา stress urinary incontinence ที่นิยมที่สุดในปัจจุบัน โดย           

การวาง sling จะวางไว้ที่ต�าแหน่ง mid urethra โดยมักจะใช้ synthetic sling เช่น การท�า Tension-free vaginal   

tape procedure 

2. Bladder neck sling เป็นการวาง sling ไว้ที่ proximal urethra ใกล้ๆ bladder neck จะมีแผลผ่าตัดที่

ผนังช่องคลอดด้านหน้าและที่หน้าท้อง โดย sling ที่ใช้อาจเป็น เนื้อเยื่อของผู้ป่วยเองเช่น rectus sheath หรือ fascia 

lata หรืออาจใช้ synthetic sling ตัวอย่างเช่น การท�า pubovaginal sling

Anti-incontinence Surgery 
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Tesion-free vaginal tape (TVT): surgical techniques

1. จัดท่าผู้ป่วยในท่า lithotomy, ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) เพื่อไม่ให้มีปัสสาวะค้างใน          

กระเพาะปัสสาวะ ฉีด normal saline solution หรือ xylocaine ปริมาณ 5-10 มิลลิลิตร ที่ผนังช่องคลอดด้านหน้า 

(anterior vaginal wall) ตรงบริเวณที่จะลง incision ซึ่งอยู่ตรง mid urethra ตรงกลางระหว่าง urethral meatus 

กับ bladder neck (ต�าแหน่ง balloon ของ Foley catheter) (รูปที่ 1)

2. ลงมดีเปิดแผลตามแนวตัง้ (vertical incision) บรเิวณ midurethra ให้มคีวามยาวแผลประมาณ 2 เซนตเิมตร 

(รูปที่ 2)

รูปที่ 1 รูปที่ 2

3. ใช้ปลายกรรไกรเปิดเนื้อเยื่อให้เป็นช่องออกไปทางด้านข้าง ทั้งทางด้านซ้ายและขวาของ urethra โดยให้         

มีทิศทางออกไปทางด้านข้างและเฉียงขึ้นด้านบนไปหา pubic rami (รูปที่ 3)

4. ใส่ catheter guide ไว้ภายใน Foley catheter เพื่อใช้ในการโยกต�าแหน่งของ urethra และ bladder 

neck ให้อยู่ฝั่งตรงข้ามขณะที่แทงเข็มของ sling (TVT needle) เพื่อลดโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่อ urethra และ           

bladder, แทงเข็ม TVT needle ผ่านเข้าทางช่องที่เตรียมไว้ทางด้านข้างของ urethra ในขั้นตอนที่ 3 (รูปที่ 4)

5. ทิศทางของปลาย TVT needle ให้เฉียงออกทางด้านข้างและขึ้นด้านบนเข้าหา pubic rami ทะลุ                    

ผ่าน endopelvic fascia เข้าไปใน retropubic space โดยให้ปลายเข็มอยู่ติดกับขอบด้านหลังของ pubic bone          

ตลอดเวลาจนปลายเข็มแทงทะลถุงึผวิหนงับรเิวณเหนอืหวัหน่าว วธินีีจ้ะช่วยลดการแทงทะลกุระเพาะปัสสาวะโดยเฉพาะ

กรณีที่มีแผลเป็นจากการผ่าตัดบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อน (รูปที่ 5-6)

รูปที่ 1-2 จากเอกสารอ้างอิง Zubke, W., Gruber, I.V., Gardanis, K. et al. Tension-free vaginal tape (TVT): our modified technique-
effective solutions for postoperative TVT correction. Gynecol Surg 1, 111–118 (2004).)
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รูปที่ 3

รูปที่ 5

รูปที่ 4

รูปที่ 6

6. หลังจากที่แทง TVT needle ท้ังสองข้างเสร็จแล้ว ให้คาปลายเข็มทั้งสองข้างโผล่เหนือผิวหนังค้างไว้               

เอาสายสวนปัสสาวะออก แล้วส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ (cystoscopy) ให้แน่ใจว่าไม่มกีารบาดเจบ็ต่อ urethra 

และ bladder โดยแนะน�าให้ใช้เลนส์ 70 องศา หากพบมีการแทงทะลุกระเพาะปัสสาวะให้ถอย TVT needle กลับผ่าน

ทางช่องคลอด แล้วแทงใหม่ตามข้ันตอนที่ 5 และส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะซ�้า แต่ถ้ามีการบาดเจ็บหรือแทง         

รูปที่ 3-6 จากเอกสารอ้างอิง Zubke, W., Gruber, I.V., Gardanis, K. et al. Tension-free vaginal tape (TVT): our modified technique-
effective solutions for postoperative TVT correction. Gynecol Surg 1, 111–118 (2004).)
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ทะลุท่อปัสสาวะ ควรหยุดการท�าหัตถการ ให้เอา sling ออก แล้วรอให้แผลที่ท่อปัสสาวะหายดีจึงค่อยน�าผู้ป่วยมาใส่ 

sling ใหม่ (รูปที่ 7)

รูปที่ 7 รูปที่ 8

รูปที่ 9

รูปที่ 7-9 จากเอกสารอ้างอิง Zubke, W., Gruber, I.V., Gardanis, K. et al. Tension-free vaginal tape (TVT): our modified technique-
effective solutions for postoperative TVT correction. Gynecol Surg 1, 111–118 (2004).)
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7. เม่ือแน่ใจว่าไม่มีการบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะแล้วให้ดึงปลายเข็มทั้งสองข้างพร้อมกับ sling ผ่านข้ึน   

ทางหน้าท้อง โดยพยายามจดัให้ sling ส่วนทีอ่ยูใ่ต้ท่อปัสสาวะแผ่แบน ไม่ม้วนขด และไม่ดงึ sling จนตงึเกนิไป พยายาม

ให้ sling แนบกับท่อปัสสาวะแบบหลวมๆ ไม่ยกท่อปัสสาวะให้เป็นมุม ตรวจสอบระดับความตึงของ sling โดยสามารถ

ใช้ปลายกรรไกรตัดเนื้อสอดไประหว่างท่อปัสสาวะกับ sling ได้ (รูปที่ 8-9)

8. ดึงพลาสติกที่หุ้ม sling ไว้ออกผ่านทางแผลหน้าท้อง ตัดปลาย sling ที่โผล่พ้นผิวหนังที่หน้าท้องออก                 

เย็บแผลที่ผนังช่องคลอดด้วย Vicryl และใช้พลาสเตอร์ปิดแผลบริเวณผิวหนังที่ท้องน้อย

9. สามารถถอดสายสวนปัสสาวะออกได้หลังผ่าตัดครบ 24 ชั่วโมง แล้วสังเกตุอาการปัสสาวะ วัดปริมาณ           

post void residual urine ในกรณีถ้ามีการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะหรือท่อปัสสาวะ ให้พิจารณาใส่สายสวน

ปัสสาวะไว้ 7-10 วัน

Transobturator sling placement: surgical techniques

1. จัดท่าผู้ป่วยในท่า lithotomy, ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) เพื่อไม่ให้มีปัสสาวะค้างในกระเพาะ

ปัสสาวะ ฉีด normal saline solution หรือ xylocaine ปริมาณ 5-10 มิลลิลิตร ที่ผนังช่องคลอดด้านหน้า (anterior 

vaginal wall) ตรงบริเวณที่จะลง incision ซึ่งอยู่ตรง mid urethra ตรงกลางระหว่าง urethral meatus กับ bladder 

neck (ต�าแหน่ง balloon ของ Foley catheter) (รูปที่ 10)

รูปที่ 10 รูปที่ 11

รูปที่ 10-11 จากเอกสารอ้างอิง Sandip P. Vasavada, Raymond R. Rackley. Percutaneous vaginal tape sling procedure. https://
abdominalkey.com/percutaneous-vaginal-tape-sling-procedure/. (Courtesy of the Cleveland Clinic Foundation, 
copyright 2002.) 
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2. ท�าเครื่องหมายต�าแหน่งออกของ sling บริเวณขาหนีบทั้งสองข้าง โดยต�าแหน่งของ sling ที่บริเวณ                  

ขาหนีบจะอยู่ประมาณ 2 เซนติเมตรห่างจากรอยขาหนีบ (tight crease) ไปทางด้านข้าง (lateral) และ 2 เซนติเมตร

เหนือระดับของรูเปิดท่อปัสสาวะ (urethral meatus) (รูปที่ 11)

3. ลงมดีเปิดแผลตามแนวตัง้ (vertical incision) บรเิวณ midurethra ให้มคีวามยาวแผลประมาณ 2 เซนตเิมตร  

(รูปที่ 12)

4. ใช้ปลายกรรไกรเปิดเนื้อเยื่อให้เป็นช่องออกไปทางด้านข้าง ทั้งทางด้านซ้ายและขวาของ urethra โดยให้มี

ทิศทางออกไปทางด้านข้างและเฉียงขึ้นด้านบนเล็กน้อยพุ่งไปหาเครื่องหมายที่ท�าไว้ในขั้นตอนที่ 2 จนลึกถึง internal 

obturator membrane (รูปที่ 13)

รูปที่ 12 รูปที่ 13

5. Out-in technique ถ้าเป็นเครื่องมือชนิดท่ีใช้วิธีแทงจากด้านนอกเข้าด้านใน  ให้สอดนิ้วชี้เข้าทางแผลที่  

ช่องคลอดไปตามแนวช่องแผลที่ท�าไว้ในข้ันตอนที่ 4 โดยให้ปลายนิ้วอยู่ที่ขอบด้านในของ obturator foramen                    

นิ้วหัวแม่มือกดที่ขาหนีบตรงต�าแหน่งของ obturator foramen เพื่อช่วยตรวจสอบต�าแหน่งของปลายนิ้วชี้ (รูปที่ 14) 

แทงเครื่องมือเข้าบริเวณต�าแหน่งที่ท�าเคร่ืองหมายไว้ในขั้นตอนที่ 2 ทะลุผ่านผิวหนังลงไปจนปลายเครื่องมือสัมผัส              

กับปลายนิ้วช้ีด้านในช่องคลอด แล้วค่อยๆ บิดข้อมือหมุน (rotate) ดันเครื่องมือตามแนวโค้งเข้าไปในช่องคลอด              

พร้อมกับค่อยๆ ถอยน้ิวชี้ออก จนปลายเครื่องมือโผล่พ้นออกมาที่แผลบริเวณช่องคลอด ท�าแบบเดียวกันทั้งสองข้าง          

(รูปที่ 15)

รูปที่ 12-13 จากเอกสารอ้างอิง Sandip P. Vasavada, Raymond R. Rackley. Percutaneous vaginal tape sling procedure. https://
abdominalkey.com/percutaneous-vaginal-tape-sling-procedure/. (Courtesy of the Cleveland Clinic Foundation, 
copyright 2002.) 
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รูปที่ 14-15 จากเอกสารอ้างอิง Sandip P. Vasavada, Raymond R. Rackley. Percutaneous vaginal tape sling procedure. https://
abdominalkey.com/percutaneous-vaginal-tape-sling-procedure/. (Courtesy of the Cleveland Clinic Foundation, 
copyright 2002.) 

รูปที่ 14 รูปที่ 15

6. In-out technique ถ้าเป็นเคร่ืองมือชนิดที่ใช้วิธีแทงจากด้านในออกด้านนอก ให้สอดอุปกรณ์น�าทาง            

ผ่านทางช่องแผลที่ท�าไว้ในขั้นตอนที่ 4 โดยให้ปลายอุปกรณ์พุ่งไปยังบริเวณต�าแหน่งที่ท�าเครื่องหมายไว้ในขั้นตอนที่ 2 

(รูปที่ 16) แล้วสอดเคร่ืองมือไปตามร่องของอุปกรณ์น�าทาง ดันเครื่องมือเข้าไปอย่างช้าๆ พร้อมกับหมุนข้อมือให ้             

เครื่องมือผ่านเข้าไปตามแนวโค้งของเคร่ืองมือ จนปลายเคร่ืองมือแทงผ่านผิวหนังบริเวณที่ท�าเคร่ืองหมายไว้ที่ขาหนีบ     

ดงึปลายเครือ่งมอืหรอื sling ให้พ้นผวิหนงัออกมาเลก็น้อย แล้วบดิข้อมอืถอยเคร่ืองมอืออกอย่างช้าๆ ผ่านทางช่องคลอด 

ท�าแบบเดียวกันทั้งสองข้าง (รูปที่ 17-18)

7. ส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ (cystoscopy) ให้แน่ใจว่าไม่มีการบาดเจ็บต่อ urethra และ bladder 

โดยแนะน�าให้ใช้เลนส์ 70 องศา หากพบมีการแทงทะลุกระเพาะปัสสาวะให้ถอยเครื่องมือหรือ ดึง sling กลับออกมา   

ผ่านทางเดิม แล้วแทงใหม่ตามขั้นตอนที่ 5 หรือ 6 และส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะซ�้า แต่ถ้ามีการบาดเจ็บหรือ  

แทงทะลุท่อปัสสาวะ ควรหยุดการท�าหัตถการ ให้เอา sling ออก แล้วรอให้แผลที่ท่อปัสสาวะหายดีจึงค่อยน�าผู้ป่วย          

มาใส่ sling ใหม่

8. เมื่อแน่ใจว่าไม่มีการบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะแล้วให้ดึงปลาย sling ผ่านขึ้นมาตรงขาหนีบ (รูปที่ 19) 

(ถ้าเป็นอุปกรณ์ขนิด out-in technique ให้เกี่ยว sling กับปลายเครื่องมือแล้วดึง sling ออกมาตรงขาหนีบ) (รูปที่ 20) 

โดยพยายามจัดให้ sling ส่วนที่อยู่ใต้ท่อปัสสาวะแผ่แบน ไม่ม้วนขด (รูปที่ 21) และไม่ดึง sling จนตึงเกินไป พยายาม

ให้ sling แนบกับท่อปัสสาวะแบบหลวมๆ ไม่ยกท่อปัสสาวะให้เป็นมุม ตรวจสอบระดับความตึงของ sling โดยสามารถ

ใช้ปลายกรรไกรตัดเนื้อสอดไประหว่างท่อปัสสาวะกับ sling ได้ 
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รูปที่ 16

รูปที่ 18

รูปที่ 17

รูปที่ 19

รูปที่ 20 รูปที่ 21

รูปที่ 16-21 จากเอกสารอ้างอิง Sandip P. Vasavada, Raymond R. Rackley. Percutaneous vaginal tape sling procedure. https://
abdominalkey.com/percutaneous-vaginal-tape-sling-procedure/. (Courtesy of the Cleveland Clinic Foundation, 
copyright 2002.) 



Anti-incontinence Surgery จรัสพงศ์ ดิศรานันท์ 221

9. ดึงพลาสติกที่หุ้ม sling ไว้ออกผ่านทางแผลขาหนีบ ตัดปลาย sling ที่โผล่พ้นผิวหนังที่ขาหนีบ ออก             

เย็บแผลที่ผนังช่องคลอดด้วย Vicryl และใช้พลาสเตอร์ปิดแผลบริเวณผิวหนังที่ท้องน้อย

10. สามารถถอดสายสวนปัสสาวะออกได้หลังผ่าตัดครบ 24 ช่ัวโมง แล้วสังเกตุอาการปัสสาวะ วัดปริมาณ    

post void residual urine ในกรณีถ้ามีการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะหรือท่อปัสสาวะให้พิจารณาใส่สายสวน  

ปัสสาวะไว้ 7-10 วัน

Bladder neck sling 

ชนิดของ Sling ที่ใช้บ่อยได้แก่ rectus fascia และ fascia lata ท�าโดยการเลาะและตัด fascia ให้มีขนาด           

ความกว้างประมาณ 2 เซนติเมตร ความยาวประมาณ  6-12 เซนติเมตร แล้วใช้ non-absorbable suture เย็บที่           

ปลายทั้งสองข้างส�าหรับไว้ร้อยกับเข็ม Stamey needle ขั้นตอนการท�า bladder neck sling เหมือนกับการท�า TVT 

แต่การเปิด incision รวมถึงต�าแหน่งท่ีวาง sling จะอยู่บริเวณ proximal urethra/bladder neck (รูปที่ 22)                    

ส่วนการผูกยึด sling นั้นท�าได้โดยการผูกปลายไหมกับ anterior rectus sheath โดยขณะผูกให้ใช้ปลาย Kelly clamp        

สอดไว้ระหว่างท่อปัสสาวะกับ sling เพื่อป้องกันไม่ให้ดึง sling แน่นเกินไป

Complications

Bleeding 

เลือดออกระหว่างผ่าตัด มักมีเลือดออกเล็กน้อย และจะหยุดได้เมื่อจัด sling ให้อยู่ในต�าแหน่งที่เรียบร้อย          

ถ้ายังมีเลือดออกเล็กน้อยหลังจากผ่าตัดเสร็จ แนะน�าให้ใส่ vaginal packing ไว้และให้ผู้ป่วยนอนพัก การใส่สายสวน

ปัสสาวะแล้วดึงสายให้แน่น (traction) ก็เป็นวิธีการช่วยห้ามเลือดได้ดีอีกวิธีหนึ่ง

Urinary retention 

หลังจากถอดสายสวนปัสสาวะออก ควรมีการตรวจวัด post void residual urine เพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ป่วย           

ปัสสาวะได้ดี ไม่มี urinary retention ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด mid urethral sling มักจะปัสสาวะได้ปกติภายใน         

1-2 สปัดาห์หลงัผ่าตดั โดยหากปล่อยให้ม ีurinary retention นานเกนิกว่านีอ้าจส่งผลให้ผู้ป่วยมอีาการปัสสาวะผิดปกติ

เรื้อรัง ควรรีบพิจารณาดึง sling ให้หย่อนลง หรือตัด sling แต่ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด  bladder neck sling                 

อาจใช้เวลานานกว่าที่จะปัสสาวะได้ปกติ โดยอาจให้ผู้ป่วยสวนปัสสาวะด้วยตัวเองแล้วสังเกตปริมาณปัสสาวะที่ค้าง           

แต่ไม่ควรรอนานเกินกว่า 3 เดือน

การปรับ sling ให้หย่อนลงในผู้ป่วย mid urethral sling สามารถท�าได้ในช่วงไม่เกิน 2 สัปดาห์หลังการผ่าตัด 

โดยใช้การฉีดยาชาเฉพาะที่ ตัดไหมที่แผลในช่องคลอดออก แล้วใช้ clamp ค่อยๆดึง sling ให้หย่อนลง แล้วเย็บแผลปิด

ตามเดิม (รูปที่ 23)
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รูปที่ 22

รูปที่ 23 รูปที่ 24

รูปที่ 22-24 จากเอกสารอ้างอิง Sandip P. Vasavada, Raymond R. Rackley. Percutaneous vaginal tape sling procedure. https://
abdominalkey.com/percutaneous-vaginal-tape-sling-procedure/. (Courtesy of the Cleveland Clinic Foundation, 
copyright 2002.) 
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หากระยะเวลานานกว่า 2 สัปดาห์ไปแล้วมักจะไม่สามารถดึง sling ให้หย่อนลงได้ อาจท�าการแก้ไขโดยการตัด 

sling โดยช่วงเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัดเพื่อตัด sling คือประมาณ 2 เดือนหลังจากผ่าตัดใส่ sling เนื่องจากเนื้อเยื่อ

รอบๆ บริเวณท่ีผ่าตัดจะมีความใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อปกติ การเลาะ sling จะท�าได้ง่าย ลดการบาดเจ็บต่อท่อปัสสาวะ         

โดยให้เลาะ sling แยกออกมาจากท่อปัสสาวะ ความยาวประมาณ 2-3 เซนติเมตร แล้วตัด sling ตรงกลางให้ขาด              

(รูปที่ 24)

ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่อาจพบได้เช่น failure rate พบได้ร้อยละ 10-15, de novo urgency พบได้ร้อยละ 

3-264 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะพบได้ร้อยละ 1-5, tape erosion เข้าไปในท่อปัสสาวะและกระเพาะปัสสาวะพบได้

ร้อยละ 1  
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บทน�ำ (Introduction)

ภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันในเพศหญิง (Female bladder outlet obstruction) สามารถ               

แบ่งสาเหตุออกได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่คือ สาเหตุที่เกิดมาจากความผิดปกติทางกายภาพ (Anatomical bladder outlet 

obstruction) และสาเหตุที่เกิดมาจากความผิดปกติทางการท�างาน (Functional bladder outlet obstruction)           

ซึ่งปัญหาที่ส�าคัญที่สุดของภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันคือการให้การวินิจฉัย เน่ืองจากในปัจจุบันยังไม่มี              

วิธีการตรวจวินิจฉัยใดท่ีสามารถครอบคลุม มีความเที่ยงตรงและแม่นย�ามากพอ จึงท�าให้ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่ไม่ได้รับ         

การรักษาอย่างถูกต้อง ส�าหรับโรคหรือภาวะผิดปกติทางกายภาพที่ท�าให้เกิดภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันใน

เพศหญิงประกอบไปด้วย

1. โรคหรือภาวะผิดปกติที่เกิดรอบทางออกกระเพาะปัสสาวะ (Extraluminal periurethral pathology) 

ตวัอย่างเช่น ภาวะพงัผืดรัดท่อปัสสาวะ ซึง่มกัจะเกดิจากการผ่าตดัทีบ่รเิวณผนงัช่องคลอดด้านหน้าหรอืรอบท่อปัสสาวะ 

เช่นการผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (Anti-incontinence surgery) 

2. โรคหรือภาวะผิดปกติที่เกิดขึ้นที่ผนังท่อปัสสาวะ (Intramural pathology) ตัวอย่างเช่น โรคท่อปัสสาวะ

ตีบ (Urethral stricture) ซึ่งมักจะเป็นผลมาจากการผ่าตัดหรืออุบัติเหตุที่ท่อปัสสาวะ  

3. โรคหรือภาวะผิดปกติที่เกิดขึ้นภายในรูทางออกกระเพาะปัสสาวะ (Intraluminal pathology) ตัวอย่าง   

เช่นเนื้องอกของเยื่อบุท่อปัสสาวะ (Urethral tumor) ซึ่งพบได้ไม่บ่อยเท่ากับโรคหรือภาวะผิดปกติที่เกิดรอบทางออก

กระเพาะปัสสาวะ

กำรผ่ำตัดแก้ไขภำวะทำงออกกระเพำะปัสสำวะอุดตัน

ในเพศหญิงจำกภำวะพังผืดรัดท่อปัสสำวะ

Surgical Treatment for Anatomical Female Bladder 
Outlet Obstruction from Periurethral Fibrosis

ภควัฒน์ ระมาตร์

บทที่ 11
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ส�าหรับโรคหรือภาวะผิดปกติทางการท�างานที่ท�าให้เกิดภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันในเพศหญิง           

จะเกิดขึ้นได้ 2 ต�าแหน่งคือ 

1. หูรูดท่อปัสสาวะชั้นใน (Internal urethral sphincter) ซึ่งอยู่ที่บริเวณคอกระเพาะปัสสาวะ ตัวอย่างเช่น 

ภาวะหูรูดท่อปัสสาวะชั้นในอุดตัน (Bladder neck obstruction)

2. หูรูดท่อปัสสาวะชั้นนอก (External urethral sphincter) ตัวอย่างเช่น Fowler ‘s syndrome 

การรักษาภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันในเพศหญิงนั้นมีหลากหลายวิธีการขึ้นอยู่กับการวินิจฉัย               

ดงันัน้ในบทนีจ้ะกล่าวเน้นถึงการผ่าตดั Urethrolysis เพือ่แก้ไขภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอดุตนัในเพศหญงิทีเ่กดิ

มาจากภาวะพังผืดรัดท่อปัสสาวะเพียงอย่างเดียว เนื่องจากเป็นภาวะที่พบบ่อยมากขึ้นในปัจจุบัน และสามารถให้              

การวินิจฉัยได้ไม่ยาก   

กำรวินิจฉัยภำวะพังผืดรัดท่อปัสสำวะ (Diagnosis of periurethral fibrosis) 

ผูป่้วยจะมอีาการทางเดนิปัสสาวะส่วนล่าง (Lower urinary tract symptoms) ทัง้ในกลุม่อาการในช่วงกกัเกบ็

น�้าปัสสาวะ (Storage symptoms) และ/หรืออาการในช่วงขับถ่ายน�้าปัสสาวะ (Voiding symptoms) โดยไม่มีอาการ

ใดท่ีสามารถบ่งช้ีจ�าเพาะถงึภาวะพังผดืรดัท่อปัสสาวะได้1-4 ผูป่้วยบางรายอาจมปีระวัตภิาวะกระเพาะปัสสาวะอักเสบซ�า้ 

(Recurrent cystitis) โดยตรวจไม่พบสาเหตุอื่นที่ชัดเจน หรือมีอาการปวดท่อปัสสาวะ (Urethral pain) หรือปวด            

เจบ็ทีบ่รเิวณหวัหน่าวในขณะปัสสาวะ (Suprapubic pain during voiding) สว่นใหญม่ักจะมีประวัติการผา่ตดัทีบ่รเิวณ

ท่อปัสสาวะ (Urethral surgery) หรือผนังช่องคลอดด้านหน้า (Anterior vaginal wall surgery) เช่น การผ่าตัดแก้ไข

ภาวะกลัน้ปัสสาวะไม่ได้ (Anti-incontinence surgery) การผ่าตดัถงุน�า้ท่อปัสสาวะออก (Urethral diverticulectomy) 

การผ่าตัดแก้ไขกระเพาะปัสสาวะย้อย (Anterior colporrhaphy) หรือมีประวัติการฉายรังสีรักษาที่บริเวณอุ้งเชิงกราน 

(Pelvic radiation) มาก่อนในช่วงระยะเวลาหลายปี 

ผูป่้วยบางรายอาจจะมาด้วยอาการไอจามปัสสาวะเลด็ (Stress urinary incontinence) ภายหลงัจากการผ่าตดั

แก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้5 ซึ่งจ�าเป็นที่จะต้องแยกภาวะปัสสาวะไหลล้น (Overflow incontinence) ออกจาก             

การไม่ประสบความส�าเร็จจากการผ่าตัดแก้ไข (Failed anti-incontinence surgery)  

การตรวจช่องคลอด (Vaginal examination) สามารถคล�าพบลักษณะผนังช่องคลอดหนาและแข็ง หรือ               

คล�าได้แผ่นวัสดุสังเคราะห์ พบเห็นรอยแผลผ่าตัดเก่าหรือผังพืด ทิศทางของท่อปัสสาวะถูกรั้งขึ้นไปทางกระดูกหัวหน่าว 

(Over-suspended urethral)5, 6 ในบางรายอาจจะตรวจพบปุ่มเนื้อที่ปลายท่อปัสสาวะ (Urethral caruncle) ที่ปลิ้น

ออกมา    

การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม (Investigation) จ�าเป็นที่จะต้องตรวจหาความผิดปกติทางกายภาพและการท�างาน

อื่นที่หาได้ง่ายและมีความชัดเจนออกไปก่อน เช่น การตรวจเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าบริเวณอุ้งเชิงกราน (Magnetic 
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Resonance Imaging of pelvis) เพื่อตรวจหาก้อนหรือถุงน�้าที่บริเวณท่อหรือรอบท่อปัสสาวะ การตรวจส่องกล้อง                

ท่อปัสสาวะ (Urethroscopy) เพ่ือตรวจหาว่ามีโรคท่อปัสสาวะตีบ และการตรวจวีดีโอปัสสาวะพลศาสตร์ (Video-

urodynamics) เพื่อตรวจหาความผิดปกติทางการท�างานของหูรูดท่อปัสสาวะและกระเพาะปัสสาวะ 

กำรผ่ำตัด Urethrolysis 

คือการผ่าตัดเพ่ือท�าลายพังผืดที่รัดรอบท่อปัสสาวะและเนื้อเยื่อต่างๆที่รองรับท่อปัสสาวะ โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อให้สภาพแวดล้อมรอบท่อปัสสาวะมีความยืดหยุ่นมากขึ้น (Urethral compliance) คืนให้ท่อปัสสาวะกลับมามี           

การเคลื่อนไหวได้มากข้ึน (Urethral mobility) ส่งผลให้ท่อปัสสาวะสามารถเปิดได้กว้างขึ้นในขณะขับถ่ายปัสสาวะ     

ความต้านทานภายในท่อปัสสาวะลดลง (Decreased urethral resistance) มีข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยที่มีภาวะทางออก         

กระเพาะปัสสาวะอุดตันจากภาวะพังผืดรัดท่อปัสสาวะ ซึ่งมักจะเกิดจากการผ่าตัดที่บริเวณท่อปัสสาวะ (Urethral        

surgery) หรือผนังช่องคลอดด้านหน้า (Anterior vaginal wall surgery) หรือการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบท่อปัสสาวะ 

(Periurethral inflammation)

เวลำที่เหมำะสมในกำรท�ำผ่ำตัด Urethrolysis

ภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอดุตนัอาจจะส่งผลในระยะยาวต่อการท�างานของกระเพาะปัสสาวะ โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีสาเหตุมาจากการผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ควรให้ความสนใจเป็นพิเศษ ระยะเวลาที่         

เหมาะสมในการท�าการผ่าตัด Urethrolysis จึงมีความส�าคัญ หากท�าการผ่าตัดในช่วงระยะเวลาที่เร็วเกินไป อาจส่ง         

ผลให้ผู้ป่วยเกิดปัญหากลั้นปัสสาวะไม่ได้ (Urinary incontinence) ในขณะที่ให้การผ่าตัดในช่วงระยะเวลาที่ช้าเกินไป 

อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความผิดปกติของการท�างานของกระเพาะปัสสาวะ (Bladder dysfunction) ได้แก่ ภาวะ        

กระเพาะปัสสาวะไวเกิน (Overactive bladder) จากข้อมูลเท่าที่มีในปัจจุบันระยะเวลาที่เหมาะสมในการพิจารณา         

การผ่าตัด Urethrolysis ในผู้ป่วยที่มีภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันภายหลังการผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะ

ไม่ได้ ควรอยู่ในช่วงระยะเวลา 6-12 เดือนหลังการผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้7, 8  

เทคนิคกำรผ่ำตัด Urethrolysis 

การผ่าตัด Urethrolysis มีทั้งหมด 3 เทคนิคคือ Transvaginal urethrolysis, Suprameatal urethrolysis 

และ Suprapubic urethrolysis ในผู้ป่วยที่ภาวะพังผืดรัดท่อปัสสาวะมีสาเหตุมาจากการผ่าตัดแก้ไขภาวะกล้ัน          

ปัสสาวะไม่ได้ หากมีการใช้วัสดุสังเคราะห์ (Synthetic material) อาจจ�าเป็นที่จะต้องท�าการผ่าตัดเอาออก                    

(Synthetic sling removal) ร่วมด้วย ในทีน่ีจ้ะกล่าวถงึเทคนคิการผ่าตดัและอัตราการประสบความส�าเรจ็จากการผ่าตดั

ในแต่ละแบบ  
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1. Transvaginal urethrolysis เป็นเทคนิคการผ่าตัดที่เป็นที่นิยมมากที่สุด เนื่องจากสามารถท�าได้ง่าย          

ผ่านทางช่องคลอด ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวที่ไว ไม่มีแผลที่บริเวณหน้าท้อง มีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดน้อยกว่า                

และมีประสิทธิภาพในการรักษาเท่ากัน เมื่อเทียบกับเทคนิคการผ่าตัด Suprapubic urethrolysis2 จากการศึกษา            

พบว่า อัตราการประสบความส�าเร็จ (Success rate) เท่ากับร้อยละ 43 - 87 1-5, 9-12 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับค�าจ�ากัดความของ

การประสบความส�าเร็จ (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1  แสดงค�าจ�ากัดความของการประสบความส�าเร็จ (Definition of success) และอัตราการประสบความส�าเร็จ            

(Success rate) ในแต่ละการศึกษาที่ท�าการผ่าตัดโดยเทคนิค Transvaginal urethrolysis  

Study

McGuire (1989)9

Foster (1993)1 

Nitti (1994)5

Carr*§ (1997)2

Cross (1998)3

Goldman (1999)4

Carey (2003)10

Anger* (2006)11

McCrey§ (2007)12 

Definition of success

Spontaneous voiding 

Normal voiding with minimal or no irritative 

symptoms 

Normal voiding without significant residual 

urine 

Complete resolution of symptoms or 

significant improvement 

Resolution of UUI

Well voiding or significant improvement 

Complete resolution

Resolution of obstructive or overactive  

symptoms 

Cure from obstructive symptoms

Cure from irritative symptoms

Follow up

(Months)

12 - 48 

17

21

10

16

7

15

7

20.4 

No.

13

48

41

15

39

31

23

7

55

Success 

rate (%)

77

65

71

73

85

84

87

43

87

45

* มีการผ่าตัดมากกว่า 1 เทคนิคในการศึกษา (Multiple approach)
§ มีผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งได้รับการผ่าตัด Urethrolysis ซ�้า (Repeated urethrolysis)
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รูปที่ 1 	แสดงขัน้ตอนการผ่าตดั	Transvaginal	urethrolysis	ดงันี	้(1)	หลงัจากใส่สายสวนปัสสาวะและเอาน�า้ปัสสาวะออกจาก

กระเพาะปัสสาวะจนหมด	จงึท�าการลงมดีทีบ่รเิวณผนังช่องคลอดด้านหน้าค่อนไปทางด้านข้าง	ขนานกบัแนวท่อปัสสาวะ	

(Paraurethral	 incisions)	ทั้งสองข้าง	ตามรอยแนวประสีเหลือง	 (2)	 ใช้กรรไกร	Metzenbaum	แหวกแยกผนังช่อง

คลอดออกจากเนื้อเยื่อ	Pubocervical	fascia	ให้หมด	เพื่อป้องกันไม่ให้มีการฉีกขาดของผนังช่องคลอด	(3)	ใช้กรรไกร	

Curved	Mayo	แทงทะล	ุPubocervical	fascia	โดยให้ทศิทางของกรรไกรพุง่ออกไปทางด้านข้าง	ใต้ขอบล่างของกระดกู

หัวหน่าว	จนเข้าไปยัง	Prevesical	space	(4)	กางกรรไกร	Curved	Mayo	ออกให้กว้างที่สุด	เพื่อฉีก	Pubocervical	

fascia	 และพังผืดรอบท่อปัสสาวะออก	 และท�าการถอยกรรไกรออก	 ในลักษณะท่ีกางกรรไกรอยู่	 (5)	 ใช้นิ้วช้ีหรือ																		

นิ้วกลางสอดเข้าไปในช่องแผล	 เพื่อเข้าไปยัง	 Prevesical	 space	และท�าการฉีกท�าลายพังผืดรอบท่อปัสสาวะ	 (Blunt	

dissection)	จนสามารถใช้นิ้วคล้องท่อปัสสาวะลงมาได้	(6)	เย็บปิดแผลแบบ	Figure	of	eight	ให้สนิทด้วยไหมละลาย	

เพื่อเป็นการห้ามเลือด	ในกรณีที่มีเลือดออกมากสามารถใช้โฟมหรือสารห้ามเลือดใส่เข้าไปใน	Prevesical	space	ก่อน

ท�าการเย็บปิดได้	นอกจากนี้ยังสามารถใช้ไขมันใต้ผิวหนังบริเวณแคมใหญ่	(Labial	fat)	มาคั่นไว้ในบริเวณ	Prevesical	

space	เพื่อป้องกันการเกิดพังผืดซ�้า

ขั้นตอนการผ่าตัด (Surgical steps)
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2. Suprameatal urethrolysis มีการรายงานครั้งแรกในปี ค.ศ.1999 ในผู้ป่วยจ�านวน 32 รายที่มี          

ภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตัน เนื่องมาจากการผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ผู้ป่วยจ�านวน 13 รายจาก 

20 รายที่มีอาการปัสสาวะไม่ออก (Urinary retention) ก่อนผ่าตัด สามารถกลับมาปัสสาวะได้เองเป็นปกติ6 (ตาราง           

ที่ 2) นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่เคยได้รับการผ่าตัด Urethrolysis โดยเทคนิคอื่นมาก่อน และยังคงมีภาวะทางออกกระเพาะ

ปัสสาวะอุดตัน สามารถที่จะท�าการผ่าตัด Suprameatal urethrolysis ร่วมกับการใช้ Labial fat flap หรืออีกชื่อหนึ่ง

คือ Martius flap มาใช้เสริม เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดพังผืดรัดท่อปัสสาวะซ�้า จากการศึกษาในผู้ป่วย 11 ราย ที่มี                  

ภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตัน เนื่องมาจากการผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ และเคยได้รับการผ่าตัด 

Transvaginal urethrolysis มาก่อน ผู้ป่วย 5 รายจาก 7 รายที่มีอาการปัสสาวะไม่ออก (Urinary retention) ก่อน

ผ่าตัด สามารถกลับมาปัสสาวะได้เองปกติ13 (ตารางที่ 2) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเกิดภาวะไอจามปัสสาวะเล็ด               

หลังการผ่าตัด (Post-operative stress urinary incontinence) ร้อยละ 3 - 96, 13 

ตารางที่ 2  แสดงค�าจ�ากัดความของการประสบความส�าเร็จ (Definition of success) และอัตราการประสบความส�าเร็จ                

(Success rate) ในแต่ละการศึกษาที่ท�าการผ่าตัดโดยเทคนิค Suprameatal urethrolysis   

Study

Petrou (1999)6

Oliver§ (2018)13

Definition of success

Spontaneous voiding (preoperative urinary 

retention)

Resolved urgency

Spontaneous voiding (preoperative urinary 

retention)

No.

32

11

Follow up

(Months)

18

10.8

Success rate

(%)

65

67

71

§ มีผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งได้รับการผ่าตัด Urethrolysis ซ�้า (Repeated urethrolysis)
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3. Suprapubic urethrolysis ใช้ในการผ่าตัดแก้ไขภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตัน จากการผ่าตัด

แก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ โดยการลงแผลทางหน้าท้อง14 ในปัจจุบันวิธีการนี้จะนิยมท�าในผู้ป่วยที่มีภาวะทางออก

กระเพาะปัสสาวะอุดตันและมีความจ�าเป็นที่จะต้องผ่าตัดความผิดปกติอื่นผ่านทางหน้าท้อง จากการศึกษาพบว่า            

อัตราการประสบความส�าเร็จ (Success rate) เท่ากับร้อยละ 55 - 1002, 11, 15-17 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับค�าจ�ากัดความของการ

ประสบความส�าเร็จ (ตารางที่ 3)   

4. Synthetic sling removal ในรายที่ภาวะพังผืดรัดท่อปัสสาวะมีสาเหตุมาจากการผ่าตัดแก้ไขภาวะ          

กลั้นปัสสาวะไม่ได้ที่มีการใช้วัสดุสังเคราะห์ อาจจ�าเป็นที่จะต้องน�าวัสดุสังเคราะห์ออกด้วยเนื่องจากท�าให้ความยืดหยุ่น

ของเนื้อเยื่อรอบท่อปัสสาวะลดลงและท�าให้เกิดพังผืดเกิดขึ้นมาใหม่มากขึ้นกว่าเดิม 

รูปที่ 2 	แสดงขัน้ตอนการผ่าตัด	Suprameatal	urethrolysis	ดงันี	้(1)	หลงัจากใส่สายสวนปัสสาวะและเอาน�า้ปัสสาวะออกจาก

กระเพาะปัสสาวะจนหมด	จึงท�าการลงมีดที่บริเวณเหนือรูเปิดท่อปัสสาวะ	ตามแนวเส้นสีน�้าเงิน	 (2)	ใช้จี้ไฟฟ้าเปิดตาม

แนวเหนือท่อปัสสาวะ	โดยมีทิศทางไปยังกระดูกหัวหน่าว	จนถึงขอบล่างของกระดูกหัวหน่าว	เพื่อหลีกเลี่ยงเส้นเลือดด�า	

Dorsal	 venous	 complex	 ที่อยู่เหนือท่อปัสสาวะ	 (3)	 ใช้กรรไกร	 Curved	Mayo	 แหวกพังผืดและเนื้อเยื่อที่ยึด													

ระหว่างท่อปัสสาวะกับกระดูกหัวหน่าว	 โดยให้ไต่ตามขอบล่างของกระดูกหัวหน่าว	 จนเข้าไปยัง	 Prevesical	 space										

หลังจากนั้นจึงใช้นิ้วชี้หรือนิ้วกลางสอดเพื่อเข้าไปยัง	 Prevesical	 space	 และท�าการฉีกท�าลายพังผืดรอบท่อปัสสาวะ	

(Blunt	 dissection)	 จนท่อปัสสาวะมีการเคลื่อนไหวมากขึ้นเมื่อท�าการดึงกระตุกสายสวนปัสสาวะ	 เย็บปิดแผล																	

แบบ	 Figure	 of	 eight	 ให้สนิทด้วยไหมละลาย	 เพื่อเป็นการห้ามเลือด	 ในกรณีที่มีเลือดออกมากสามารถใช้โฟมหรือ											

สารห้ามเลือดใส่เข้าไปใน	 Prevesical	 space	 ก่อนท�าการเย็บปิดได้	 นอกจากนี้ยังสามารถใช้ไขมันใต้ผิวหนังบริเวณ																							

แคมใหญ่	(Labial	fat)	มาคั่นไว้ในบริเวณ	Prevesical	space	เพื่อป้องกันการเกิดพังผืดซ�้า

ขั้นตอนการผ่าตัด (Surgical steps)
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ตารางที่ 3  แสดงค�าจ�ากัดความของการประสบความส�าเร็จ (Definition of success) และอัตราการประสบความส�าเร็จ             

(Success rate) ในแต่ละการศึกษาที่ท�าการผ่าตัดโดยเทคนิค Suprameatal urethrolysis

ขั้นตอนการผ่าตัด (Surgical steps) 

ดังรูปที่ 3

ภำวะแทรกซ้อนระยะยำวจำกกำรผ่ำตัด Urethrolysis (Long-term complications)

1. ภาวะกลั้นปสัสาวะไม่ได้ (Urinary incontinence) โดยเฉพาะอย่างยิง่ภาวะไอจามปัสสาวะเล็ด (Stress 

urinary incontinence) พบได้น้อยกว่าร้อยละ 20 ของผู้ป่วย10, 12, 18 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ภายหลัง           

การผ่าตัด Urethrolysis และ Synthetic sling removal ควรที่จะได้รับการตรวจปัสสาวะพลศาสตร์ (Urodynamics) 

ก่อนที่จะพิจารณาให้การรักษา เนื่องจากอาจจะพบความผิดปกติในการท�างานของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างได้

หลายรูปแบบ19 และส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มเติมตามมาอีก   

2. ภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินขึ้นใหม่ (De novo overactive bladder) หรือไม่หายไป (Persistent   

overactive bladder) พบได้ประมาณร้อยละ 20 - 50 ของผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและ                    

Study

Carr*§ (1997)2

Woodman (2004)15 

Anger* (2006)11

Basu (2008)16

Giannis (2015)17

Definition of success

Complete resolution of symptoms or 

significant improvement

Spontaneous voiding (preoperative urinary 

retention) or resolution of symptoms

Resolution of obstructive or overactive 

symptoms

Improvement of voiding symptoms 

Urgency and urgency urinary incontinence 

resolved 

Hesitancy and/or slow stream resolved 

Post-void residual > 100 ml resolved 

Follow up

(Months)

10

3.3

7

> 3

NA

No.

35

6

9

6

72

Success 

rate (%)

86

100

78

100

74

55

71

* มีการผ่าตัดมากกว่า 1 เทคนิคในการศึกษา (Multiple approach)
§ มีผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งได้รับการผ่าตัด Urethrolysis ซ�้า (Repeated urethrolysis)
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รูปที่ 3 	แสดงขั้นตอนการผ่าตัด	Synthetic	sling	removal	ดังนี้	(1)	จากตรวจประเมินความผิดปกติภายในช่องคลอด	พบว่า								

มีแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ทะลุผนังช่องคลอดออกมา	 (Vaginal	 extrusion)	 และท่อปัสสาวะถูกรั้งขึ้นไปทางกระดูก																

หัวหน่าว	ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการใส่แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ไว้สองชิ้น	ส�าหรับรั้งท่อปัสสาวะ	 (Synthetic	sling)	และ

ส�าหรับรองกระพาะปัสสาวะย้อย	 (Anterior	 mesh)	 หลังจากใส่สายสวนปัสสาวะและเอาน�้าปัสสาวะออกจาก															

กระเพาะปัสสาวะจนหมด	จงึท�าการลงมดีทีบ่รเิวณผนังช่องคลอดด้านหน้าค่อนไปทางด้านข้าง	ขนานกบัแนวท่อปัสสาวะ	

(Paraurethral	 incisions)	 ทั้งสองข้าง	 ตามรอยแนวประสีเหลืองตามรูปที่	 1	 (1)	 ของการผ่าตัด	 Transvaginal																	

urethrolysis	 (2)	 หลังจากใช้กรรไกร	Metzenbaum	แยกผนังช่องคลอดออก	 จะสามารถคล�าได้ขาของแผ่นตาข่าย

สังเคราะห์	 ให้ใช้	 Right-angle	 clamp	 แยกแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ออกจากเนื้อเยื่อข้างเคียง	 และคล้องตามรูป	 โดย											

ท�าทั้งสองข้าง	 (3)	 ใช้ไหมคล้องทั้งสองข้าง	 และลงมีดตามแนวของแผ่นตาข่ายสังเคราะห์	 เชื่อมระหว่างแผลทั้งสองข้าง	

(4)	 เปิดผนังช่องคลอดด้านหน้าออกจนเห็นแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ทั้งหมด	 (5)	 แยกแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ออกจาก														

เนื้อเยื่อข้างเคียงจนหมด	 แล้วท�าการตัดออกให้มากที่สุด	 จนถึงต�าแหน่งที่แผ่นสังเคราะห์เข้ากล้ามเนื้อ	 (6)	 เย็บปิด															

ผนังช่องคลอดเข้าหากันให้สนิท	 โดยระวังไม่ให้มีการดึงร้ังหรือตึงมากเกินไป	 จนอาจเกิดพังผืดรัดท่อปัสสาวะซ�้าหรือ										

ช่องคลอดตีบตามมาในภายหลัง	 ในบางรายผนังช่องคลอดอาจจะเย็บเข้าหากันไม่ได้	 อาจจ�าเป็นที่จะต้องใช้เน้ือเยื่อ										

ข้างเคียง	เช่น	ผิวหนังที่ต้นขาด้านใน	(Inner	thigh	cutaneous	flap)	มาปิด
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ความพึงพอใจของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด Urethrolysis เป็นอย่างมาก7, 12, 20 หากผลการตรวจปัสสาวะพลศาสตร์ก่อน           

การผ่าตัด (Preoperative urodynamics) พบว่าผู้ป่วยมีกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะบีบตัวมากกว่าปกติ (Detrusor 

overactivity) มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินไม่หายไป (Persistent overactive bladder) มากกว่า

ผู้ป่วยทีไ่ม่มกีล้ามเนือ้กระเพาะปัสสาวะบบีตวัมากกว่าปกต ิ20 ส�าหรับการรักษาภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกนิ ประกอบ

ไปด้วยการใช้ยากลุ่ม Antimuscarinics หรือ β3 adrenergic agonist การฉีดยา Botulinum toxin A เข้ากล้ามเนื้อ

กระเพาะปัสสาวะ และการฝังเคร่ืองกระตุ้นเส้นประสาทกระเบนเหน็บเพื่อควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ (Sacral              

neuromodulation) 

3. อาการผิดปกติในขณะขับถ่ายน�้าปัสสาวะ (Persistent voiding symptoms) และ/หรือ อาการ       

ปัสสาวะไม่ออก (Persistent urinary retention) ที่ยังคงหลงเหลืออยู่ไม่หายไป พบได้น้อยกว่าร้อยละ 20 ภายหลัง  

การผ่าตัด7, 12, 20 สาเหตุโดยส่วนใหญ่เชื่อว่าเกิดจากการตัดท�าลายพังผืดออกไม่มากพอ (Insufficient dissection)21           

สาเหตุอื่นได้แก่ กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะมีการบีบตัวลดลง (Impaired detrusor contractility) หรือมีภาวะ               

การเกร็งกล้ามเนื้อหูรูดมากกว่าปกติจากพฤติกรรมหรือการเรียนรู้หรือความกังวล (Learned voiding dysfunction)    

สรุป (Conclusion)

ภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันในเพศหญิง (Female bladder outlet obstruction) เกิดได้จาก       

หลายสาเหตุ สาเหตุที่พบได้บ่อยมากข้ึนในปัจจุบันคือภาวะทางออกกระเพาะปัสสาวะอุดตันที่เกิดมาจากภาวะพังผืด        

รัดท่อปัสสาวะ (Periurethral fibrosis) เนื่องมาจากการผ่าตัดที่บริเวณผนังช่องคลอดด้านหน้าหรือรอบท่อปัสสาวะ 

ได้แก่ การผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (Anti-incontinence surgery) การผ่าตัดรักษาภาวะอวัยวะอุ้งเชิงกราน

ย้อย (Pelvic organ prolapse surgery) ท�าให้ผู้ป่วยเกิดอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง (Lower urinary tract 

symptoms) ได้ หรือเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (Urinary incontinence) หรืออาจเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะกระเพาะ

ปัสสาวะอักเสบซ�้า (Recurrent cystitis) การวินิจฉัยจ�าเป็นที่จะต้องอาศัยข้อมูลจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย                 

และการตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิอย่างครบถ้วน รวมถงึประสบการณ์และการตัดสินใจของแพทย์ผู้ให้การรักษา ภายหลังจาก

การรักษาแบบประคับประคอง (Conservative treatment) หรือการใช้ยา (Pharmacological treatment) แล้ว              

ไม่ตอบสนอง การผ่าตัดรักษาท่ีเหมาะสมในปัจจุบันคือการผ่าตัด Urethrolysis ซึ่งมีอัตราการประสบความส�าเร็จ            

มากกว่าร้อยละ 70 ในรายที่มีปัญหาผิดปกติในขณะขับถ่ายปัสสาวะ (Voiding problems) 
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ท่อปัสสาวะตีบเป็นความผิดปกติที่พบได้พบบ่อยในเวชปฏิบัติ เกิดได้จากหลายสาเหตุ ซึ่งมีความแตกต่างกัน

ระหว่างประเทศที่พัฒนาแล้ว ท่ีมักมีสาเหตุจากท่อปัสสาวะได้รับบาดเจ็บภายหลังการท�าหัตถการ เช่น การส่องกล้อง

ทางเดินปัสสาวะ การผ่าตัดต่อมลูกหมากและเนื้องอกกระเพาะปัสสาวะผ่านทางท่อปัสสาวะ การใส่สายปัสสาวะเป็น    

เวลานาน ในขณะท่ีประเทศก�าลังพัฒนามักมีสาเหตุจากอุบัติเหตุและการอักเสบติดเช้ือของท่อปัสสาวะ ผู้ป่วยจะมี              

ความผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะ ได้แก่ ปัสสาวะออกยาก ปัสสาวะเป็นเวลานาน ปัสสาวะไม่พุ่ง ปวดขณะปัสสาวะ 

มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ปัสสาวะไม่ออก จนไปถึงเกิดภาวะไตวาย นอกจากนี้ผู้ป่วยมักต้องมาโรงพยาบาลบ่อย          

เพื่อท�าการรักษาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ขยายท่อปัสสาวะ เปลี่ยนสายปัสสาวะ หรือต้องใส่สายทางหน้าท้องเพ่ือ

ระบายปัสสาวะ การรักษาโดยการขยายท่อปัสสาวะหรือส่องกล้องกรีดขยายท่อปัสสาวะส่วนที่ตีบมักไม่ท�าให้ผู้ป่วย

หายขาด ผิดกับการรักษาโดยการผ่าตัดตกแต่งท่อปัสสาวะที่ให้ผลส�าเร็จเป็นที่น่าพอใจ อย่างไรก็ตามการผ่าตัดตกแต่ง

ท่อปัสสาวะยังเป็นหัตถการท่ีมีความซับซ้อนและไม่เป็นที่แพร่หลาย ในบทนี้จึงขอกล่าวถึงสาเหตุ อาการ การวินิจฉัย 

และการผ่าตัดซ่อมแซมโรคท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบ

กำยวิภำคของท่อปัสสำวะเพศชำย

ท่อปัสสาวะเพศชายแบ่งออกเป็นส่วนหลัง (proximal/posterior) และส่วนหน้า (distal/anterior)  

ท่อปัสสำวะส่วนหน้ำตีบ

Anterior Urethral Stricture
   

ธีรยุทธ ตั้งไพฑูรย์ 

วลีรัตน์ เศวตสุทธิพันธ์

ชนัญญา วโรภาษ

บทที่ 12
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ท่อปัสสาวะส่วนหลังประกอบไปด้วย ท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก (prostatic urethra) และท่อปัสสาวะ         

ส่วนเมมเบรนัส (membranous urethra) 

ท่อปัสสาวะส่วนหน้าล้อมรอบด้วยเนื้อเยื่อสปอนจิโอซัม ประกอบไปด้วย ท่อปัสสาวะส่วนบัลบัส (bulbous 

urethra) และท่อปัสสาวะส่วนองคชาติ (penile/pendulous urethra) 

Bulbous urethra มีความยาวประมาณ 3 ถึง 4 เซนติเมตร มีรูปร่างเป็นกระเปาะ เร่ิมต้นจากด้านปลาย                

ของ urogenital diaphragm เชื่อมต่อไปยัง penile urethra

Penile urethra มีความยาวประมาณ 15 เซนติเมตร ต่อจาก bulbous urethra ยาวไปถึงรูเปิดท่อปัสสาวะ 

ตรงส่วนปลายประมาณ 4 เซนติเมตรจะขยายออกเรียกว่า fossa navicularis1 ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1	 ต�ำแหน่งของ	 corpus	 spongiosum	 และ	 corpus	 cavernosum	 ที่ท่อปัสสำวะส่วน	 bulbous,	 penile,	 fossa															

navicularis	จะเห็นว่ำ	spongiosum	ด้ำน	ventral	ของ	bulbous	จะมีควำมหนำมำกที่สุด

	 ดัดแปลงจำก	Jordan	GH.Complications	of	interventional	techniques	for	urethral	stricture.	In:	Carson	

CC,	editor.	Complications	of	interventional	techniques.	New	York:	Igaku-Shoim;	1996.	p.	89.	

หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงท่อปัสสาวะ (รูปที่ 2) มาจากหลอดเลือดแดง bulbar เข้ามาทางส่วนต้นของ corpus 

spongiosum โดยตรง ในขณะเดียวกันก็มีเลือดไหลย้อนกลับมาจาก glan penis ของหลอดเลือดแดง dorsal penile 

(รูป A) นอกจากนี้ยังมีหลอดเลือดแดง circumflex ที่แตกแขนงมาจากหลอดเลือดแดง dorsal penile ลงมาเลี้ยงผ่าน

ทาง corpus cavernosum จากทางด้าน dorsal ถึงแม้หลอดเลือดแดง bulbar จะได้รับภยันตราย (รูป B) ในกรณีที่   

ผู้ป่วยมีภาวะรูเปิดท่อปัสสาวะต�่ากว่าปกติ ผู้ป่วยจะไม่มีเนื้อเยื่อ spongiosum ในส่วนปลายท�าให้ไม่มีเลือดที่ย้อนกลับ

มาจากหลอดเลือดแดง dorsal penile เมื่อได้รับภยันตรายต่อหลอดเลือดแดง bulbar ท�าให้ท่อปัสสาวะขาดเลือด          

และตีบในที่สุด เหตุการณ์นี้สามารถเกิดได้ในกรณีที่แพทย์ท�าการเลาะ corpus spongiosum ออกมาจาก corpus 

carvernosum มากเกินไป (รูป C)  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาของหลอดเลือดแดง dorsal penile ร่วมกับหลอดเลือดแดง 

bulbar  (รูป D)  
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ท่อปัสสาวะตีบคือ การที่ท่อปัสสาวะมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางเล็กลง เนื่องจากเกิดแผลเป็นหรือพังพืดใน                  

คอร์ปัส สปอนจิโอซัม (Spongiofibrosis) ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อปัสสาวะผู้ใหญ่อยู่ที่ 30Fr ยกเว้นที่ fossa          

navicularis ที่มีขนาด 22-24Fr ผู้ป่วยท่อปัสสาวะตีบมักจะเริ่มมีอาการเมื่อขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมีขนาดเล็กกว่า         

16Fr2  

ระดับความรุนแรงของท่อปัสสาวะตีบสามารถแบ่งออกได้เป็น 6 ระดับ (รูปที่ 3) โดยเรียงล�าดับจากภาพ A         

ไปยังรูป F : A. Stricture with No spongiofibrosis only epithelial flap B. Epithelial scar with minimal  

รูปที่ 2 หลอดเลือดแดงที่มำยังท่อปัสสำวะในภำวะปกติและผิดปกติ	

	 ดัดแปลงจำก	Yu	G,	Miller	HC.	Critical	operative	maneuvers	in	urologic	surgery.	St.	Louis:	Mosby;	1996.

รูปที่ 3		ระดับควำมรุนแรงของท่อปัสสำวะตีบ	

	 ดดัแปลงจำก	Schlossberg	SM,	Jordan	GH.	Urethral	stricture.	In:	Rakel	RE,	Bope	ET,	editors.	Conn’s	current 

therapy.	Amsterdam:	Elsevier;	2005.
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spongiofibrosis C.-E. Progressive spongiofibrosis F.Spongiofibrosis occupies the entire corpus                  

spongiosum and potential fistula formation  

ควำมชุกและสำเหตุของท่อปัสสำวะส่วนหน้ำตีบ

จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี พ.ศ. 2535 ถึง 2545 พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย            

ภาวะท่อปัสสาวะตีบร้อยละ 0.63  ในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาถึงความชุกของภาวะท่อปัสสาวะตีบ จากการสืบค้น

ข้อมูลของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ภายในปี พ.ศ. 2563 พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นท่อปัสสาวะตีบคิดเป็น

อัตราส่วนร้อยละ 0.6 ของผู้ป่วยที่มาท�าการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ

ท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบมีสาเหตุจาก 

1. สาเหตุจากแพทย์ท�า (iatrogenic) เป็นสาเหตุของท่อปัสสาวะตีบร้อยละ 33 เกิดจากการได้รับบาดเจ็บ         

ของท่อปัสสาวะโดยการใส่อุปกรณ์ หัตถการที่เป็นสาเหตุ ได้แก่ การส่องกล้องตัดต่อมลูกหมากหรือเนื้องอก                  

กระเพาะปัสสาวะ (transurethral resection procedure) ร้อยละ 41 การใส่สายปัสสาวะเป็นเวลานาน (prolonged 

catheterization) ร้อยละ 36.5 เกิดตามหลังหัตถการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ (cystoscopy) ร้อยละ 12.7 เกิด       

ตามหลงัการผ่าตดัซ่อมแซมรูเปิดท่อปัสสาวะต�า่กว่าปกต ิ(hypospadias repair) ร้อยละ 6.3 และเกิดตามหลงัการผ่าตดั 

ต่อมลูกหมากออกทั้งหมด (radical prostatectomy) ร้อยละ 3.24

2. ภาวะติดเชื้อและการอักเสบของท่อปัสสาวะ (infection/inflammation) เป็นสาเหตุร้อยละ 15 โรค               

การติดเชื้อที่เป็นสาเหตุ คือ หนองในแท้ มักเกิดท่อปัสสาวะตีบที่ต�าแหน่งส่วนปลายของ penile urethra และที่               

ส่วนกลางและต้นของ bulbous urethra เนื่องจากมี paraurethral gland ที่เป็นต�าแหน่งหลักของการเกิดหนองใน

ขณะท่ีมีการติดเช้ือกระจายตัวอยู่หนาแน่นบริเวณนี้1 สาเหตุจากการอักเสบได้แก่ โรค Lichen sclerosis เป็นโรคที่ม ี  

การอักเสบเรื้อรังของผิวหนัง มีสมมติฐานว่าเกิดจากการมีภูมิต้านทานเนื้อเยื่อตัวเอง (autoimmune antibodies)             

ต่อช้ัน basement ของผิวหนัง ในกรณีที่เกิดที่อวัยวะเพศอาจเรียกว่า balanitis xerotica obliterans (BXO) แต่             

ในปัจจุบันนิยมเรียกชื่อ Lichen sclerosis มากกว่าเนื่องจากโรคนี้มักมีพยาธิสภาพที่อวัยวะเพศเกือบทุกราย (ร้อยละ 

85-98) การอักเสบเกิดที่หัวองคชาติ ท่อเปิดท่อปัสสาวะและหนังหุ้มปลาย มีลักษณะเป็นสีขาวซีด การอักเสบอาจท�าให้

หัวองคชาตและหนังหุ้มปลายเชื่อมติดกัน (รูปที่ 4) โอกาสจะเกิดพยาธิสภาพที่รูเปิดท่อปัสสาวะพบได้ร้อยละ 4-37          

และเกิดท่อปัสสาวะตีบร้อยละ 20 สาเหตุที่ท�าให้ท่อปัสสาวะส่วนอ่ืนนอกเหนือจากรูเปิดท่อปัสสาวะตีบเชื่อว่าเกิดจาก

การอักเสบติดเชื้อที่ตามมาภายหลังการปัสสาวะโดยใช้ความดันสูงผ่านรูเปิดท่อปัสสาวะที่ตีบแคบ5, 6

3. การได้รับบาดเจ็บ (trauma) กลไกการได้รับบาดเจ็บที่มักท�าให้เกิดการตีบของท่อปัสสาวะส่วน bulbous 

คือการตกคร่อมตอ (straddle injury) ท�าให้เนื้อเยื่อสปอนจิโอซัมและเยื่อบุผิวท่อปัสสาวะถูกกระแทกระหว่างกระดูก 

ischiopubic arch กับของแข็งจากภายนอก เป็นสาเหตุของท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบประมาณร้อยละ 197
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4. ไม่ทราบสาเหตุ พบได้ร้อยละ 334 ไม่มีสาเหตุจากปัจจัยที่กล่าวไปในข้างต้น ผู้ป่วยส่วนหนึ่งอาจเกิดจาก      

การได้รับบาดเจ็บโดยจ�าไม่ได้ตั้งแต่วัยเด็ก8

ในประเทศก�าลังพัฒนาพบว่าสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บโดยเฉพาะจากอุบัติเหตุจราจร เช่น           

การศึกษาในประเทศอินเดียรวมผู้ป่วยทั้งท่อปัสสาวะส่วนหน้าและหลังตีบ9 พบว่าสาเหตุเกิดจากการได้รับบาดเจ็บ            

ร้อยละ 36.1 ไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 23.6 Lichen sclerosis ร้อยละ 21.5 สาเหตุจากแพทย์ท�าร้อยละ 16.6 จาก            

การติดเชื้อร้อยละ 1.8 การศึกษาในประเทศไทยรวมผู้ป่วยทั้งท่อปัสสาวะส่วนหน้าและหลังตีบ10 พบว่าสาเหตุเกิดจาก                

การได้รับบาดเจ็บมากที่สุดร้อยละ 83 การติดเชื้อร้อยละ 11 สาเหตุจากแพทย์ท�าและไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 3 

อำกำรและอำกำรแสดง

ผูป่้วยเกอืบทัง้หมดจะมีอาการของการกลุม่อาการทางเดนิปัสสาวะส่วนล่าง (lower urinary tract symptoms; 

LUTS) บางรายอาจมาด้วยการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ไม่สามารถใส่สายปัสสาวะได้ ปวดขณะปัสสาวะ ปวดท้องน้อย 

ปวดองคชาต หรือปัสสาวะเป็นเลือด 

จากตารางที ่1 จะพบว่าอาการคล้ายกบัโรคต่อมลกูหมากโต นิว่ในทางเดนิปัสสาวะส่วนล่าง การตดิเช้ือทางเดนิ

ปัสสาวะส่วนล่าง มะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ การปัสสาวะผิดปกติทั้งจากสาเหตุทางระบบประสาท

และไม่ได้เกิดจากระบบประสาท (Hinman’s syndrome) การซักประวัติการเจ็บป่วยในอดีตจึงมีความส�าคัญมากใน          

การวินิจฉัยภาวะท่อปัสสาวะตีบ นอกจากนี้ ควรต้องนึกถึงภาวะนี้ในผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาต่อมลูกหมากโตแล้วอาการ       

ไม่ดีขึ้น เคยมีประวัติรักษามะเร็งต่อมลูกหมาก ประวัติอุบัติเหตุบริเวณอุ้งเชิงกราน ประวัติการได้รับบาดเจ็บแบบ                  

ตกคร่อมตอ เคยผ่าตัดซ่อมแซมรูเปิดท่อปัสสาวะต�่ากว่าปกติ2

รูปที่ 4		Lichen	sclerosis	(ได้รับควำมยินยอมจำกผู้ป่วยแล้ว)
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ตารางที่ 1  อาการที่มาพบแพทย์และอาการร่วมของผู้ป่วยท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบจากจ�านวน 611 ราย11

อาการ, อาการแสดง

LUTS

ปัสสาวะไม่ออก

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

ใส่สายสวนปัสสาวะยาก

ปัสสาวะเป็นเลือด

ปวด

หนองที่ท่อปัสสาวะ

ไตวาย,ตรวจพบไตบวม

ช�ารั่ว 

ความบกพร่องทางเพศ 

อาการที่มาพบแพทย์ 

(ร้อยละ)

332(54.3)

143(23.4)

37(6.1)

29(4.8)

19(3.1)

18(2.9)

14(2.3)

8(1.3)

6(1.0)

5(0.8)

จ�านวนผู้ป่วยที่มีอาการร่วม

(ร้อยละ)

234(38.6)

39(6.4)

87(14.2)

54(8.8)

50(8.2)

122(20.0)

6(1.0)

17(2.8)

13(2.1)

69(11.3)

ทั้งหมดร้อยละ

92.9

29.8

20.3

13.6

11.3

22.9

3.3

4.1

3.1

12.1

กำรตรวจร่ำงกำย

เน้นที่การคล�าหน้าท้องเพื่อตรวจกระเพาะปัสสาวะโป่งตึง จากการอุดตันเร้ือรัง ตรวจดูผิวหนังอวัยวะเพศว่า         

มีลักษณะคล้ายกับ lichen sclerosis หรือไม่ ดูรูเปิดท่อปัสสาวะว่ามีอาการตีบตันหรือไม่ การคล�าท่อปัสสาวะ                   

ส่วนองคชาตจนไปถึงฝีเย็บว่ามีลักษณะแข็งหรือหนาตัวจากพังพืดของเน้ือเยื่อสปอนจิโอซัม การคล�าอัณฑะว่ามี               

ลักษณะแข็งเนื่องจากเคยมีอัณฑะอักเสบมาก่อนหรือไม่ ในผู้ป่วยชายสูงวัยการตรวจทางทวารหนักอาจช่วยวินิจฉัย          

แยกโรคต่อมลูกหมากโตหรือมะเร็งต่อมลูกหมาก 

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรณ์และกำรตรวจพิเศษ

ในผู้ป่วยที่สงสัยท่อปัสสาวะตีบ การตรวจปัสสาวะอาจไม่สามารถวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ ที่ท�าให้เกิดอาการ         

คล้ายกันได้ แต่ควรตรวจว่ามีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะร่วมด้วยหรือไม่ และต้องส่งปัสสาวะเพาะเชื้อในกรณีที่จะ              

ท�าการผ่าตัดรักษา ในผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติช่วงขับปัสสาวะ เช่น ปัสสาวะไม่พุ่ง ต้องเบ่งเพื่อให้ปัสสาวะออก มาเป็น

ระยะเวลานานหรือตรวจพบกระเพาะปัสสาวะโป่งตึงต้องตรวจการท�างานของไตร่วมด้วย

1. การตรวจวัดอัตราการไหลปัสสาวะ (Uroflowmetry) ในผู้ป่วยที่ไม่มีการอุดตันของทางเดินปัสสาวะ        

และการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะเป็นปกติ การไหลของปัสสาวะจะมีลักษณะเป็นระฆังคว�่า (รูปที่ 4) แต่ถ้าสงสัย        

ภาวะอุดตันการไหลของปัสสาวะจะมีลักษณะราบ (plateau shape) และใช้เวลาในปัสสาวะนาน (รูปที่ 5) 
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ในกรณีที่ใช้การตรวจวัดอัตราการไหลปัสสาวะแล้วพบว่าอัตราการไหลสูงสุด (Qmax) น้อยกว่า 15 มิลลิลิตร

ต่อวินาทีร่วมกับการประเมินแบบสอบถามอาการต่อมลูกหมากฉบับนานาชาติ (International Prostate Symptom 

Score) ได้คะแนนมากกว่า 10 พบว่ามีความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยท่อปัสสาวะตีบสูงถึง ร้อยละ 93 และ          

68 ตามล�าดับ12 อย่างไรก็ตามอัตราการไหลของปัสสาวะอาจมีความแปรปรวนขึ้นกับผู้ท�าการวัด ปริมาณการปัสสาวะ

และไม่สามารถแยกการอุดตันของทางเดินปัสสาวะว่าเกิดจากท่อปัสสาวะตีบ ต่อมลูกหมากโตหรือหูรูดไม่คลายตัว           

ขณะปัสสาวะออกจากกันได้13

2. การฉีดสารทึบแสงร่วมกับการฉายภาพท่อปัสสาวะ (Retrograde urethrography) 

ในการรักษาท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบ ศัลยแพทย์จ�าเป็นที่ต้องทราบ ต�าแหน่ง ความยาวและความรุนแรงของ

การตีบ การตรวจ retrograde urethrography สามารถให้ข้อมูลในแง่ของต�าแหน่งและความยาวของการตีบ ขั้นตอน

การตรวจ คือ ผู้ป่วยนอนตะแคง 45 องศาด้านซ้ายขึ้น ขาขวางอ 90 องศา ส่วนขาซ้ายเหยียด จากนั้นใช้กระบอกฉีดยา

ที่ต่อกับหัวต่อรูปกรวย ฉีดสารทึบแสงเข้าทางท่อปัสสาวะโดยเทคนิคปราศจากเชื้อ ส่วนที่องคชาตใช้ผ้าก๊อซพันบริเวณ 

coronal sulcus แล้วดึงให้ตึง เพื่อให้ภาพรังสีของท่อปัสสาวะส่วนองคชาตยืดตรง ดังรูปที่ 6 

รูปที่ 4 	อัตรำกำรไหลที่ปกติหลังกำรผ่ำตัดซ่อมแซมท่อปัสสำวะโดยมีปริมำณปัสสำวะ	 600	 มิลลิลิตรและอัตรำกำรไหลสูงสุด								

32	มิลลิลิตรต่อวินำที

รูปที่ 5		อัตรำกำรไหลของกำรอุดตันเนื่องจำกท่อปัสสำวะตีบในผู้ป่วยรำยเดียวกับรูปที่	 4	 ก่อนกำรผ่ำตัดซ่อมแซมท่อปัสสำวะ	

โดยมีปริมำณปัสสำวะ	652	มิลลิลิตรและอัตรำกำรไหลสูงสุด	13	มิลลิลิตรต่อวินำที
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ในกรณีที่สงสัยท่อปัสสาวะส่วน fossa navicularis ตีบหรือรูเปิดท่อปัสสาวะตีบสามารถใช้ปลอกเข็มแทง         

หลอดเลือดแดง (Medicut) แทนหัวต่อรูปกรวยได้ เทคนิคอื่นอาจท�าโดยใส่สาย foley catheter ทางรูเปิดท่อปัสสาวะ 

เข้าไปถึง fossa navicularis แล้วใส่น�้าใน balloon 2 มิลลิลิตรเป็นวิธีที่นิยมปฏิบัติ แต่บางครั้งใส่สายลึกจนเกินไป          

อาจท�าให้ไม่สามารถประเมินรอยตีบของ penile urethra ส่วนปลายได้ และน�้าที่ใส่ใน balloon ของสาย foley เพียง 

2 มิลลิลิตร อาจท�าให้เส้นผ่าศูนย์กลาง balloon ขยายขนาดประมาณ 50 F ท�าให้ผู้ป่วยเจ็บและเกิดการบาดเจ็บของ

ท่อปัสสาวะตามมาได้14

รูปที่ 6 	ฉีดสำรทึบแสงร่วมกับกำรฉำยภำพท่อปัสสำวะ

รูปที่ 7  กำรตรวจ	retrograde	urethrography	พบรอยตีบบริเวณ	mid	part	of	penile	urethra	(ลูกศร)

รูปที่ 8  รอยตีบบริเวณ	mid	part	of	bulbous	urethra	(ลูกศร)
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รูปที่ 9 กำรตรวจ	 retrograde	urethrography	ร่วมกับ	antegrade	urethrography	พบรอยตีบบริเวณ	distal	bulbous	

urethra

การตรวจ retrograde urethrography สามารถให้รายละเอียดทางกายวิภาคของท่อปัสสาวะส่วนหน้าได้            

เป็นอย่างดี แต่ในการประเมินท่อปัสสาวะส่วนท้ายมักไม่สามารถท�าได้เนื่องจากสารทึบแสงไม่สามารถผ่านเข้าไป              

ขยายให้เห็นท่อปัสสาวะหลังได้อย่างเพียงพอ เนื่องจากท่อปัสสาวะส่วน membranous เส้นผ่านศูนย์กลางเล็กและ            

มีหูรูดที่มักไม่คลายขณะท�าการตรวจ ในกรณีที่สงสัยท่อปัสสาวะส่วนหลังตีบร่วมด้วยอาจต้องใช้การตรวจ voiding 

cystourethrography หรือการตรวจ Antegrade urethroscopy ร่วมกับการตรวจ retrograde urethrography

3. การตรวจคลื่นความถี่สูงของท่อปัสสาวะ

การตรวจ retrograde urethrography มักไม่สามารถบอกความรุนแรงของการตีบได้ เนื่องจากต้องประเมิน 

spongiofibrosis ด้วย จึงมีการศึกษาการใช้คลื่นความถี่สูงมาประเมินระดับความรุนแรงซึ่ง สามารถแบ่งได้เป็นสี่ระดับ

ดังรูปที่ 10

รูปที่ 10 ระยะควำมรุนแรงจำกกำรตรวจโดยคลื่นควำมถี่สูง

	 ดัดแปลงจำก	Chiou	RK,	Anderson	JC,	Tran	T,	Patterson	RH,	Wobig	R,	Taylor	RJ.	Evaluation	of	urethral	

strictures	 and	 associated	 abnormalities	 using	 high-resolution	 and	 color	 Doppler	 ultrasound.																		

Urology.	1996;47(1):102-7.
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รูปที่ 11 กำรใช้คลื่นควำมถี่สูงในกำรประเมิน	spongiofibrosis	ในผู้ป่วยที่มีท่อปัสสำวะส่วน	penile	ทั้งส่วนกลำง	(ลูกศรเล็ก)	

และส่วนต้น	(ลูกศรใหญ่)	จำกกำรตรวจ	retrograde	urethrography	มีควำมยำว		1	เซนติเมตรดังรูปด้ำนซ้ำยเมื่อวำง

หัวตรวจคลื่นควำมถี่สูงบริเวณฝีเย็บแล้วฉีดน�้ำเกลือปรำศจำกเชื้อผ่ำนทำงท่อปัสสำวะดังรูปด้ำนขวำด้ำนบนคือ															

ด้ำน	ventral	รูปดำวคือกระเพำะปัสสำวะ	ลูกศรใหญ่คือท่อปัสสำวะ	penile	ส่วนต้นตีบร่วมกับมี	 spongiofibrosis				

วัดควำมยำวได้	2	เซนติเมตร	ระยะควำมรุนแรงมำก	(severe	>	½	lumen	occluded)	ซึ่งมีผลเปลี่ยนแปลงเทคนิค

กำรผ่ำตัด

ท�าโดยการฉีดน�้าเกลือปราศจากเชื้อแทนสารทึบแสงแล้ววางหัวตรวจคลื่นความถี่สูงแบบ linear ใช้ความถี่         

7.5 เมกะเฮิรตซ์ บริเวณท่อปัสสาวะดังรูปที่ 8 การตรวจคลื่นความถี่สูงอาจท�าให้สามารถประเมินความยาวของการตีบ

ให้แม่นย�ามากขึ้น โดยบริเวณที่เป็น spongiofibrosis จะมีลักษณะ hyperechoic15

4. การส่องกล้องตรวจท่อปัสสาวะและกระเพาะปัสสาวะ (Urethro-cystoscopy) 

การส่องกล้องตรวจท่อปัสสาวะโดยกล้องส่องที่โค้งงอได้ (Flexible cystoscope) เป็นวิธีการวินิจฉัยที่มี

ประโยชน์ในการประเมินต�าแหน่งการตีบ โดยทั่วไปกล้องส่องกระเพาะปัสสาวะชนิดโค้งงอได้มีเส้นผ่าศูนย์กลาง          

ประมาณ 16 Fr ในกรณีที่ไม่สามารถผ่านกล้องผ่านต�าแหน่งที่ตีบได้ ไม่ควรพยายามดันกล้องเข้าไปเน่ืองจากจะท�าให้

กล้องเสียหาย ในกรณีที่ต้องการวินิจฉัยเมื่อไม่สามารถผ่านกล้องได้ ควรท�า retrograde urethrography เพ่ือให้ได้        

ข้อมูลก่อนการวางแผนรักษา14

5. การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging;MRI) 

ในผู้ป่วยท่อปัสสาวะตีบ การตรวจ MRI มักไม่ได้ข้อมูลเพิ่มเติมจากการตรวจที่กล่าวมาในเบื้องต้น อาจมี  
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ประโยชน์ในการส่งตรวจในกรณีที่ต้องการประเมินเนื้อเยื่อบริเวณรอบท่อปัสสาวะ ประเมินรูเชื่อมระหว่างท่อปัสสาวะ

กับอวัยวะอื่น หรือโพรงหนองบริเวณรอบท่อปัสสาวะ เป็นต้น16

กำรรักษำ

ก่อนท�าการรักษาท่อปัสสาวะตีบต้องท�าการตรวจปัสสาวะเพื่อหาภาวะติดเช้ือ ในกรณีท่ีมีการติดเชื้อต้องท�า         

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะจนปัสสาวะปราศจากเชื้อ และต้องให้ยาปฏิชีวนะก่อนเริ่มหัตถการ17

1. การขยายท่อปัสสาวะ 

หลักการคือการยืดขยายพังพืดของท่อปัสสาวะให้ขยายใหญ่ขึ้นโดยไม่ท�าให้เกิดการบาดเจ็บเพิ่มเติม เป็น              

การรักษาที่มีมาอย่างยาวนาน เป็นวิธีที่ท�าได้เร็วและได้ผลทันที การขยายท่อปัสสาวะสามารถใช้ Van buren sound, 

McCrea sound, Filiform and followers หรือ Balloon dilatation อย่างไรก็ตามการรกัษาโดยการขยายท่อปัสสาวะ

มีโอกาสท�าให้ท่อปัสสาวะตีบหายขาดน้อยมากและการขยายท่อปัสสาวะโดยวิธีการ Blind ไม่ควรกระท�า2 บ่อยครั้ง             

ผู ้ป่วยจะได้รับการรักษาโดยวิธีนี้เป็นอันดับแรกโดยไม่มีการประเมินภาพถ่ายท่อปัสสาวะและส่วนมากไม่ได้รับ                   

การอธิบายถึงวิธีการรักษาวิธีอื่น18

2. การกรีดขยายท่อปัสสาวะส่วนที่ตีบ (Direct Vision Internal Urethrotomy; DVIU)

ท�าโดยใช้กลอ้งส่องกระเพาะปัสสาวะชนิดแขง็ขนาด 22 Fr ส่องเขา้ไปในทอ่ปัสสาวะ ใส่ลวดน�าทางผ่านรอยตีบ

เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ จากนั้นใช้ urethrotome ส่องผ่านเลนส์ 0 องศา จากนั้นใช้ใบมีดกรีดเปิดรอยตีบบริเวณ        

ด้านบนที่ 12 นาฬิกาของท่อปัสสาวะเพ่ือหลีกเล่ียงเส้นเลือดบริเวณ 3 และ 9 นาฬิกา ท�าการกรีดซ�้าจนเนื้อเยื่อ                    

สปอนจิโอซัมและรอยตีบฉีกขาดทั้งชั้น (full thickness) จากนั้นใส่สายสวนปัสสาวะขนาด 18 ถึง 20 Fr เป็นเวลา 3 วัน

สามารถเลือกใช้โฮเมี่ยมเลเซอร์ในการกรีดเปิดรอยตีบแทนใบมีด โดยตั้งค่าพลังงานที่ 0.4 ถึง 1.4 จูลและ            

ความถี่ 8 ถึง 15 เฮิรตซ์ บางสถาบันใช้การเปิดกรีดรอยตีบสองแนว คือ แนวบนลงล่างจาก 12 นาฬิกาไป 6 นาฬิกาและ

แนวขวางจาก 9 นาฬิกาไป 3 นาฬิกาโดยไม่กรีดให้ฉีกขาดทั้งชั้น จากรายงานการศึกษาวิเคราะห์อภิมานพบว่าการใช้         

ใบมีดกับเลเซอร์ในการกรีดเปิดรอยตีบได้ผลส�าเร็จไม่แตกต่างกัน คือ ประมาณร้อยละ 8 เมื่อติดตามในระยะยาว                  

แต่การใช้เลเซอร์พบภาวะแทรกซ้อนมากกว่าคือร้อยละ 12.5 เทียบกับใช้ใบมีดคือร้อยละ 6 ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด

ขึ้น ได้แก่ ปัสสาวะเป็นเลือดปริมาณมากและการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การที่ผู้ป่วยขยายท่อปัสสาวะด้วยตนเอง         

สัปดาห์ละ 1 ถึง 2 ครั้งโดยใช้สายสวนขนาด 14 Fr อาจช่วยลดการกลับเป็นซ�้าของท่อปัสสาวะตีบ2

ปัจจุบันการกรีดขยายท่อปัสสาวะส่วนที่ตีบถูกเลือกใช้การรักษาน้อยลง เนื่องจากประสิทธิภาพในระยะยาวต�่า 

อย่างไรก็ตาม อาจพิจารณารักษาโดยวิธีนี้ในกรณีรอยตีบเดียวที่ระยะน้อยกว่า 2 เซ็นติเมตรของท่อปัสสาวะ bulbous 

ใช้รักษาซ�้าในกรณีที่การกลับเป็นซ�้านานกว่า 6 เดือน ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัวรุนแรงและปฏิเสธการผ่าตัดซ่อมแซม              

ท่อปัสสาวะ19
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3. การผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบ

เป็นวิธีท่ีมีผลส�าเร็จในการรักษามากที่สุด ปัจจุบันมีการกล่าวถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด (urethral 

rest) ผู้ป่วยที่มีภาวะท่อปัสสาวะตีบมักได้รับการรักษาโดยวิธีขยายท่อปัสสาวะ วิธีกรีดขยายท่อปัสสาวะหรือใส่สายสวน

ปัสสาวะมาก่อน การตรวจ retrograde urethrography ก่อน 4 ถึง 8 สัปดาห์หลังเอาสายสวนปัสสาวะออก อาจท�าให้

การวางแผนผ่าตัดผิดพลาดเนื่องจากกระบวนการหายของพังพืดยังไม่เสร็จสมบูรณ์ ดังนั้น ผู้ป่วยที่จะท�าการผ่าตัด        

ซ่อมแซมท่อปัสสาวะ ควรตรวจ retrograde urethrography และผ่าตัดหลังจาก 8-12 สัปดาห์ไปแล้ว ในกรณีที่              

ความรุนแรงของรอยตีบมากแนะน�าให้ใส่สายระบายปัสสาวะทางหน้าท้องเป็นการชั่วคราว20 

การผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะส่วนหน้าสามารถแบ่งออกได้เป็นสองประเภท คือ การผ่าตัดซ่อมแซม                     

ท่อปัสสาวะโดยการตัดรอยตีบออกแล้วเย็บต่อกัน (excision with primary anastomosis; EPA) และการผ่าตัด            

ซ่อมแซมท่อปัสสาวะโดยใช้สิ่งทดแทน (substitutional urethroplasty)

กำรผ่ำตัดซ่อมแซมท่อปัสสำวะโดยกำรตัดรอยตีบออกแล้วเย็บต่อกัน (Excision 

with Primary Anastomosis; EPA)

เป็นวิธีที่ให้ผลส�าเร็จสูงมากกว่าร้อยละ 90 ทั้งในกรณีที่เลือกใช้เป็นวิธีการผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะตีบ              

ครัง้แรกและในกรณทีีผ่่าตดัซ�า้21, 22 หลกัการคอื การตดั corpus spongiosum ตรงส่วนทีม่รีอยตบีออก เลาะท่อปัสสาวะ

ส่วนต้นและปลายต่อรอยตบี จากนัน้เยบ็ท่อปัสสาวะส่วนทีด่มีาต่อกนัโดยไม่ให้เน้ือเยือ่ตงึ เหมาะกับการรักษาท่อปัสสาวะ

ตีบบริเวณท่อปัสสาวะ bulbous เนื่องจากท่อปัสสาวะบริเวณนี้สามารถเลาะและโยกย้ายได้มากที่สุด อย่างไรก็ตาม           

ระยะรอยตีบไม่ควรเกิน 3 เซนติเมตร โดยเฉพาะรอยตีบบริเวณ distal bulbous เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะอวัยวะเพศโค้งงอ

หรืออวัยวะเพศสั้นลง23 ประเด็นที่ต้องค�านึงถึงในการผ่าตัดด้วยวิธีนี้ คือ การตัด corpus spongiosum ขาดออกจากกัน

อาจมผีลกบัเลอืดทีม่าเล้ียงท่อปัสสาวะทีย้่อนผ่านทางหลอดเลอืด dorsal penile ดงัรปูที ่12 จงึมกีารพฒันาวธิกีารผ่าตดั

โดยเก็บหลอดเลือดแดง bulbar24 หรือการผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะโดยไม่ต้องตัดท่อปัสสาวะให้ขาดรอบด้าน25             

อย่างไรก็ตาม วิธีการผ่าตัดดังกล่าวเหมาะกับรอยตีบที่มีขนาดสั้นและไม่มี spongiofibrosis อย่างรุนแรง โดยสรุป                

ผู้ป่วยที่มีรอยตีบที่ท่อปัสสาวะ penile ผู้ป่วยท่ีเคยผ่าตัดซ่อมแซมรูเปิดท่อปัสสาวะต�่ากว่าปกติ เคยได้รับการฉายรังสี         

มีปัญหาหลอดเลือด เคยผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะมาก่อนอาจพิจารณาใช้วิธีการผ่าตัดซ่อมแซมโดยใช้สิ่งทดแทน 
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กำรผ่ำตัดซ่อมแซมท่อปัสสำวะโดยใช้สิ่งทดแทน (substitutional urethroplasty)

สิ่งที่นิยมน�ามาใช้คือ penile skin flap และ buccal graft 

Penile skin flap ปัจจุบันมีที่ใช้น้อยลง เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ผิวหนังใกล้กับบริเวณที่

ผ่าตัดตาย ความรู้สึกชาบริเวณองคชาต องคชาตเอียงบิด26 ข้อห้ามในการใช้ penile skin flap คือ ผู้ป่วยที่เป็นโรค         

lichen sclerosis27 และผู้ป่วยรูเปิดท่อปัสสาวะต�่ากว่าปกติที่เคยผ่าตัดมาก่อน เนื่องจากหลอดเลือดที่มาเลี้ยง penile 

skin อาจมีการเปลี่ยนแปลงภายหลังการผ่าตัดจึงไม่สนับสนุนให้ใช้

รูปที่ 13		กำรเลำะ	penile	skin	flap	มำใช้

รูปที่ 12 กำรผ่ำตัด	 EPA	 ใน	 ผู้ป่วยที่ท่อปัสสำวะส่วน	 bulbous	 ตีบ	 โดยท�ำกำรตัดส่วนที่เป็น	 spongiofibrosis	 ออกแล้ว																			

เย็บต่อเนื้อเยื่อส่วนที่ดีเข้ำหำกัน

Buccal mucosal graft ข้อดี คือ 1. สามารถน�ามาใช้ได้ง่าย 2. ปราศจากขน 3. เป็น full-thickness graft 

4. มีชั้น lamina propria บาง ท�าให้หลอดเลือดใหม่มาเลี้ยงได้ดี 5. ทนอยู่ในสภาวะที่เปียกชื้นได้ดี 
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ขั้นตอนการเลาะ Buccal mucosal graft มีดังนี้28

1. การดมสลบสามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้ทั้งทางปากและจมูก บางสถาบันนิยมใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก   

มากกว่าเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 

2. เอียงศีรษะไปด้านที่จะเลาะ graft

3. เย็บ stayed suture 3 มุม ที่มุมปาก ริมฝีปากล่างและริมฝีปากบน

4. หาและระบุต�าแหน่ง stensen’s duct

5. วัดขนาด graft ที่จะน�าไปใช้โดยเผื่อการหดของ graft ประมาณร้อยละ 20 ในกรณีที่จะน�าเนื้อเยื่อไปใช้ใน

การผ่าตัดซ่อมแซมแบบครั้งเดียว (one-stage repair) นิยมใช้เป็นวงรี และเย็บปิดต�าแหน่งที่เลาะเนื้อเยื่อ

กระพุ้งแก้ม แต่ถ้าจะน�าไปใช้ในการผ่าตัด two-stage repair นิยมใช้เป็นสี่เหลี่ยมมุมฉากและไม่เย็บปิด 

6. ฉีด 2% Xylocaine with adrenaline บริเวณรอบและใต้เนื้อเยื่อที่ต้องการใช้ รอ 5 ถึง 6 นาที เพื่อให้

หลอดเลือดหดตัว ลดการเสียเลือด

7. ใช้ใบมีดและ Metzetbaum ตัดเหนือต่อกล้ามเนื้อ buccinator ใช้ stayed-suture เย็บ graft ไว้แทน             

การจับด้วย forcep

8. เย็บปิดด้วยไหมละลาย 3/0

9. เล็มชั้นไขมันที่ติดมาออกจน graft บางพอมองทะลุได้

รูปที่ 14  กำรเลำะ	Buccal	mucosal	graft	มำใช้
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เทคนิคการผ่าตัดและสิ่งทดแทนที่ใช้ในการผ่าตัดท่อปัสสาวะส่วนหน้าแบ่งตามบริเวณได้ ดังนี้

1. Fossa navicularis สามารถใช้ penile skin flap หรือ fasciocutaneous ventral penile transvere 

island flap29 หรือ buccal graft โดยการตัดพังพืดออกแล้วใช้ graft วางเป็น dorsal onlay หรือ ventral onlay30

รูปที่ 15 กำรผ่ำตัดซ่อมแซมท่อปัสสำวะส่วน	fossa	navicularisโดยให้	Buccal	mucosal	graft	dorsal	onlay	และ	ventral	

onlay	A&B:	หลังตัดพังพืดด้ำน	dorsal	และ	ventral	ออก	น�ำเอำ	buccal	mucosal	graft	มำ	onlay	ด้ำน	dorsal	

เย็บ	quilt	ให้ติดกับ	sponpus	spongiosum	C&D	:	น�ำเอำ	buccal	mucosal	graft	มำ	onlay	ด้ำน	ventral	เย็บ	

quilt	ออกมำด้ำนนอก	E&	F	หลังผ่ำตัดทันที	และที่	6	สัปดำห์	

2. ท่อปัสสาวะส่วน penile และ bulbous การใช้ graft สามารถท�าในกรณีที่รอยตีบมากกว่า 2 เซนติเมตร   

ได้ มีเทคนิคการผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะตีบมากมาย ได้แก่

 2.1 Dorsal onlay augmentation urethroplasty (Bargali technique) : ท�าโดยเลาะท่อปัสสาวะ       

ตรงต�าแหน่งที่ตีบ พลิกด้าน dorsal ขึ้นมาแล้วท�าการกรีดตามยาว จากนั้นใช้ buccal mucosal graft เย็บติดกับ         

tunica albuginea ของ corpus cavernosum ตรงต�าแหน่งที่กรีดและเย็บกับขอบท่อปัสสาวะเป็นการเพิ่มขนาด           

เส้นผ่านศูนย์กลางท่อปัสสาวะ ดังรูปที่ 16
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 2.2 One-sided dorsolateral onlay (Kulkarni technique): ท�าโดยการเลาะ corpus spongiosum 

เพียงด้านเดียว เพื่อรักษาหลอดเลือดและเส้นประสาท จากนั้นท�าการกรีดเปิดในแนวยาวและเย็บกับท่อปัสสาวะ 

รูปที่ 16  กำรผ่ำตัด		Dorsal	onlay	augmentation

รูปที่ 17 	กำรผ่ำตัด	One-sided	dorsolateral	onlay	augmentation	urethroplasty
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2.4  Dorsal inlay urethroplasy (Asopa technique) : ท�าการกรีดเปิดด้าน ventral ของต�าแหน่งที่ตีบ     

กรีดเปิด urethral plate ด้าน dorsalตามแนวยาว จากนั้นวาง graft เย็บติดกับ tunica albuginea ของ corpus 

cavernosum และขอบของ graft เย็บกับขอบท่อปัสสาวะ (รูปที่ 19)

นอกจากนี้ยังมีการเทคนิคอ่ืน ๆ เช่น augmentation anastomotic urethroplasty, double buccal         

mucosal grafts ซึ่งไม่ขอกล่าว ณ ที่นี้

แนวทางการเลือกใช้การผ่าตัดแต่ละวิธีขึ้นกับ28

1. อายุ : ผู้ป่วยสูงอายุเหมาะกับการผ่าตัดแบบ EPA มากกว่าเนื่องจากใช้ระยะเวลาการผ่าตัดสั้นกว่า buccal 

mucosal graft มีโอกาสที่ graft จะมีคุณภาพแย่กว่าผู้ป่วยอายุน้อย การผ่าตัดโดยเทคนิค EPA มีโอกาสเกิดความ      

บกพร่องทางเพศ (sexual dysfunction) มากกว่า ในกรณีที่ผู้ป่วยอายุน้อยและรอยตีบอยู่ที่ proximal bulbous            

จ�าเป็นต้องใช้ graft ควรเลือกการผ่าตัดแบบ ventral approach เน่ืองจากมีผลกับหลอดเลือดแดงและเส้นประสาท  

น้อยกว่า dorsal approach

2. ค่าดชันมีวลกาย : ผู้ป่วยทีอ้่วนมากไม่เหมาะกบัการผ่าตดัโดย dorsal approach เพราะเข้าไปท�าการผ่าตดั

ยากกว่า ventral approach

รูปที่ 18 	กำรผ่ำตัด	dorsal	inlay	urethroplasty

2.3 Ventral onlay augmentation urethroplasty : ท�าการกรดีเปิดท่อปัสสาวะตามแนวยาวด้าน  ventral 

ให้เห็นภายในท่อปัสสาวะ โดยให้เลยต�าแหน่งที่ดีไปถึงเนื้อเยื่อที่ดี จากนั้นใช้ buccal mucosal graft เย็บติดกับ                

เยื่อบุผิวท่อปัสสาวะด้านในแล้วจึงเย็บ corpus spongiosum ปิดอีกชั้น



ท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบ ธีรยุทธ ตั้งไพฑูรย์, วลีรัตน์ เศวตสุทธิพันธ์, ชนัญญา วโรภาษ 253

รูปที่ 19 	กำรผ่ำตัด	dorsal	inlay	urethroplasty

3. ผูป่้วยทีเ่คยได้รบัการผ่าตดัมาก่อน : ผูป่้วยทีเ่คยผ่าตดัรเูปิดท่อปัสสาวะต�า่กว่าปกตหิรอืผ่าตดับรเิวณองคชาต

อาจท�าให้ไม่มีเลือดที่ย้อนกลับมาเลี้ยงจากหลอดเลือดแดง dorsal penile ไม่เพียงพอ จึงต้องมีความระมัดระวัง               

ขณะผ่าตัดไม่ให้เกิดภยันตรายต่อหลอดเลือดแดงอื่น

4. สาเหตุที่ท�าให้ท่อปัสสาวะตีบ : ผู้ป่วยที่ท่อปัสสาวะ bulbous ตีบโดยสมบูรณ์ เนื่องจากภยันตรายและ       

ท�าให้ท่อปัสสาวะฉีกขาดออกจากกันควรรักษาโดยเทคนิค EPA

5. ต�าแหน่งการตีบ : รอยตีบของท่อปัสสาวะส่วน penile และ distal bulbous ควรหลีกเลี่ยงการผ่าตัด         

โดยเทคนิค EPA เพราะมีโอกาสเกิดภาวะองคชาตงุ้มลงและความบกพร่องทางเพศ (sexual dysfunction) ได้ ควร          

เลือกใช้การผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะโดยใช้สิ่งทดแทนแบบ dorsal onlay graft หรือ one-sided dorsolateral 

onlay นอกเสียจากรอยตีบที่ proximal bulbous เนื่องจาก corpus spongiosum ด้าน ventral หนาและมีเลือด            

มาเลี้ยง graft ได้ (ดังรูปที่ 1) สามารถผ่าตัดโดยเทคนิค venral onlay ได้

6. ระยะรอยตีบ : รอยตีบที่มีขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตรจากการตรวจภาพฉายรังสีควรท�าการผ่าตัดโดย   

เทคนิค EPA แต่ต้องค�านึงว่าในขณะที่ผ่าตัดต้องตัด spongiofibrosis ออกทั้งหมดและค�านึงถึงการ spatulate ทั้งด้าน 

proximal และ distal ท�าให้ระยะห่างมากขึ้นอาจท�าให้เนื้อเยื่อที่เย็บเข้าหากันตึงซึ่งควรเปลี่ยนเป็นวิธีการผ่าตัด        

ซ่อมแซมท่อปัสสาวะโดยใช้สิ่งทดแทน
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7. ควรพิจารณาท�าเป็น stage repair กรณีที่ท่อปัสสาวะตีบยาวในผู้ป่วย lichen sclerosis และ previous 

repair hypospadias 

กำรติดตำมหลังกำรรักษำ

การกลับมาตีบซ�้ามักเกิดภายใน 12 เดือนแรก จึงควรติดตามผู้ป่วยทุก 3 เดือนเป็นระยะเวลาสองปี จากนั้น        

ทุก 1 ปี ยังไม่มีมาตรฐานส�าหรับวิธีการตรวจซึ่งได้แก่ การวัดอัตราการไหลปัสสาวะ การตรวจ retrograde urethro-

graphy หรือการส่องกล้องท่อปัสสาวะ ในผู้ป่วยที่ท�าการรักษาโดยการผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะโดยการตัดรอยตีบ        

ออกแล้วเย็บต่อกัน (EPA) ควรติดตามอย่างน้อย 5 ปี และผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดยวิธีการผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะโดย                

ใช้สิ่งทดแทน (substitutional urethroplasty) ควรติดตามต่อเนื่องมากกว่า 5 ปี

สรุป

การรักษาภาวะท่อปัสสาวะส่วนหน้าตีบ จ�าเป็นต้องมีการตรวจวินิจฉัยเพื่อให้ทราบข้อมูลเกี่ยวกับ ต�าแหน่ง 

ระยะและความรุนแรงของการตีบ การตรวจด้วย retrograde urethrography จึงมีความจ�าเป็น การรักษาโดยวิธี              

ขยายท่อปัสสาวะหรือการส่องกล้องกรีดขยายท่อปัสสาวะส่วนที่ตีบ ให้พบส�าเร็จในระยะยาวค่อนข้างต�่า อาจพิจารณา

ใช้รักษาในผู้ป่วยที่มีท่อปัสสาวะส่วน bulbous ตีบ รอยตีบสั้น และไม่เคยรักษาวิธีนี้มาก่อน การรักษาโดยการผ่าตัด

ซ่อมแซมท่อปัสสาวะตีบ เป็นการรักษาที่ได้ผลส�าเร็จสูง แพทย์ผู ้ผ่าตัดจ�าเป็นต้องทราบลักษณะทางกายภาพ                    

หลอดเลือดที่มาเลี้ยงท่อปัสสาวะ เทคนิคการผ่าตัดและระยะเวลาในการผ่าตัดเพื่อการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม  
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การบาดเจ็บ (injury) หรือ การตีบ (stenosis) ของท่อปัสสาวะส่วนหลัง และการเกิดรูเปิดระหว่างท่อปัสสาวะ

กับล�าไส้ใหญ่ (urorectal fistulae) เป็นปัญหาส�าคัญที่ท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถปัสสาวะได้ตามปกติ ผู้ป่วยจ�านวนมาก

จ�าเป็นต้องได้รับการระบายปัสสาวะทางหน้าท้องซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการด�าเนินชีวิต

ความผิดปกติของทางเดินปัสสาวะส่วนหลัง สามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ โดยพบว่าสาเหตุส�าคัญ คือ               

การหักของกระดูกเชิงกราน และ การผ่าตัดรักษาโรคต่อมลูกหมาก การหักของกระดูกเชิงกรานสามารถท�าให้เกิด              

การบาดเจ็บต่อทางเดินปัสสาวะส่วนหลัง (pelvic fracture urethral injury, PFUI) ได้ถึงร้อยละ 101 ในขณะที่               

การผ่าตัดรกัษาโรคต่อมลกูหมากโต (benign prostate hyperplasia, BPH) กอ็าจท�าให้เกดิการตบีของทางเดินปัสสาวะ

ได้ราวร้อยละ 3.12

กายวิภาคที่ส�าคัญต่อการผ่าตัดโรคท่อปัสสาวะส่วนหลัง 

ในปัจจุบัน International Consultant on Urological Diseases (ICUD) ได้แบ่งท่อปัสสาวะออกเป็น 7 ส่วน

ได้แก่3

1. Urethral meatus

2. Fossa navicularis

3. Penile urethra

การแก้ไขความผิดปกติท่อปัสสาวะส่วนหลัง 

Posterior Urethral Reconstruction

ฐิติภัท หาญสมวงศ์
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4. Bulbar urethra

5. Membranous urethra

6. Prostatic urethra

7. Bladder neck

โดยท่อปัสสาวะส่วนหลังนั้น ประกอบด้วย membranous urethra, prostatic urethra และ bladder         

neck

ระบบหลอดเลือดแดงขององคชาตและท่อปัสสาวะ

ท่อปัสสาวะ และ corpus spongiosum ได้รับเลือดแดงโดยตรงจาก bulbourethral artery และได้รับ              

เลือดโดยอ้อมผ่าน dorsal artery ในลักษณะของ retrograde flow จากปลายองคชาตและ helical branch ที่             

ล้อมรอบ penile shaft นอกจากนั้นอาจได้รับเลือดจาก cavernosal arteries ในลักษณะของ perforator artery               

อีกด้วย ดังนั้นเมื่อเกิดการตัดขาดของ corpus spongiosum ท่อปัสสาวะส่วนที่อยู่ distal จะต้องอาศัยเลือดจาก        

dorsal artery หรือ cavernosal artery เป็นส�าคัญ

เส้นประสาทขององคชาต

เส้นประสาทที่ส�าคัญขององคชาต ได้แก่

1. Pudendal nerve ท�าหน้าที่รับความรู้สึกจากองคชาต (sensory) และ ท�าให้เกิดการหดรัดของ                     

กล้ามเนื้อ bulbocavernosus หรือ spongiocavernosus น�าไปสู่การหลั่งของน�้าเชื้อจากท่อปัสสาวะ หรือการแข็งตัว

เต็มที่ขององคชาติ (rigid erection) โดยเส้นประสาท pudendal นี้จะลอดผ่าน Alcock canal มาพร้อมกับ internal 

pudendal artery บริเวณใกล้กับ ischial tuberosity

2. Cavernous nerve ท�าหน้าที่ส่งสัญญาณจากระบบ parasympathetic ควบคุมการแข็งตัวขององคชาต

และน�ากลับสัญญานความรู้สึกแบบ visceral จากองคชาต โดยเส้นประสาทนี้จะว่ิงใกล้ชิดกับต่อมลูกหมากต�าแหน่ง            

5 และ 7 นาฬิกา การผ่าตัดต่อมลูกหมากอาจท�าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท น�าไปสู่ความผิดปกติในการแข็งตัว

ขององคชาตได้

กล้ามเนื้อส�าคัญต่อการกลั้นปัสสาวะ (sphincter)

กล้ามเนื้อส�าคัญในการกลั้นปัสสาวะของเพศชาย ได้แก่

1. Bladder neck (internal sphincter)

2. Prostate muscular stroma

3. External smooth muscle sphincter (intrinsic sphincter) 
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4. External rhabdosphincter (external sphincter)

5. Area of muscle recruitment in membranous urethra

การผ่าตัดรักษาต่อมลูกหมาก หรือ การบาดเจ็บจากกระดูกเชิงกรานหัก ท�าให้เกิดความผิดปกติของกล้ามเนื้อ  

ที่ควบคุมการกลั้นปัสสาวะ น�าไปสู่การกลั้นปัสสาวะไม่ได้หลังผ่าตัด (incontinence)

การบาดเจ็บของท่อปัสสาวะ ที่เกิดจากกระดูกเชิงกรานหัก 

(Pelvic Fracture Urethral Injury, PFUI)

เมื่อเกิดการหักของกระดูกเชิงกราน พบว่าท่อปัสสาวะมีโอกาสได้รับบาดเจ็บร่วมด้วยราวร้อยละ 10 ใน                

เพศชาย โดยการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น อาจเกิดแก่ท่อปัสสาวะเพียงอย่างเดียว หรือเกิดร่วมกับอวัยวะอื่นในอุ้งเชิงกราน          

เช่น กระเพาะปัสสาวะ ล�าไส้ใหญ่  

ลักษณะการหักของกระดูกเชิงกรานแต่และแบบ ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บต่อท่อปัสสาวะต่างกัน ตามหลักการ 

แล้ว โอกาสเกิดการบาดเจ็บของท่อปัสสาวะย่อมเพิ่มตามจ�านวนกระดูกที่หักและความไม่มั่นคงของกระดูกเชิงกราน        

โดยมักพบการบาดเจ็บของท่อปัสสาวะได้สูงสุดเมื่อพบลักษณะดังนี้

1. เกิดการหักของกระดูก pubic rami ทั้ง 4 ช้ิน (straddle fracture) ร่วมกับการแยกของ sacroiliac             

joint ด้านใดด้านหนึ่ง (เพิ่มความเสี่ยง 24 เท่า)

2. Straddle fracture (เพิ่มความเสี่ยง 3.85 เท่า)

3. เกิดการหักของกระดูก pubic rami ร่วมกับกระดูก ilium หรือ กระดูก sacrum ข้างเดียวกัน จนเกิด        

ความไม่ม่ันคงของเชิงกรานในแนวตั้ง (vertical instability) หรือเรียกว่า Malgaigne’s fracture (เพิ่มความเสี่ยง             

3.4 เท่า)

ต�าแหน่งท่อปัสสาวะที่มักได้รับการบาดเจ็บในผู้ใหญ่คือ รอยต่อระหว่างท่อปัสสาวะส่วน bulbous กับ                 

ส่วน membranous (bulbo-membranous junction) ในขณะที่การบาดเจ็บของเด็กนั้นมักพบการฉีกขาดใน              

แนวขวางของ bladder neck (transverse laceration) และอาจฉีกขาดต่อเนื่องลงไปในต่อมลูกหมาก4

โดยทั่วไป ไม่แนะน�าให้แก้ไขการบาดเจ็บของท่อปัสสาวะส่วนหลังทันทีหลังการบาดเจ็บเนื่องจากพบอัตรา          

การเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง โดยแนะน�าให้รอ 3-6 เดือนก่อนการแก้ไข

การตรวจประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดแก้ไข PFUI

การตรวจประเมินที่ส�าคัญก่อนการรักษา PFUI ได้แก่

1. การตรวจประเมินความห่างของท่อปัสสาวะ 2 ส่วนที่แยกขาดจากกัน
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2. การตรวจประเมินเส้นเลือดของท่อปัสสาวะ

3. การตรวจประเมินการท�างานของหูรูดส่วน bladder neck

ผู้ป่วย PFUI ส่วนใหญ่ได้รับการระบายปัสสาวะผ่านทางหน้าท้อง (suprapubic catheter) มาแล้ว ดังนั้น           

การประเมินปลายท่อปัสสาวะทั้ง 2 ข้าง ไม่ว่าด้วยการใช้สารทึบรังสี (contrast media) หรือการส่องกล้อง สามารถ   

ให้รายละเอียดความห่าง (gap) ระหว่างปลายท่อปัสสาวะที่ขาดออกจากกัน และต�าแหน่งของท่อปัสสาวะส่วนต้น            

ได้อย่างแม่นย�า

ส�าหรับการตรวจประเมินด้วยสารทึบแสง แนะน�าให้ท�าการตรวจโดยการฉีดสารทึบรังสีผ่านทางท่อปัสสาวะ 

(retrograde urethrography, RUG) ร่วมกับการฉีดสารทึบรังสีผ่านทางสาย suprapubic catheter (voiding               

cystourethrography, VCUG) โดยศัลยแพทย์ทางเดินปัสสาวะผู้ท�าการผ่าตัดเอง (dynamic fluoroscopy) เพื่อให้   

การประเมินมีความแม่นย�า นอกจากนั้นการจัดท่าผู้ป่วยขณะท�าการตรวจก็มีความส�าคัญอย่างยิ่ง โดยผู้ป่วยควรอยู่            

ในท่าเอียงราว 35 องศา (oblique) หรือ ควรเห็น obturator foramen เพียงข้างเดียว (รูปที่ 1) อุปสรรคของการตรวจ

ที่พบได้อย่างหนึ่งคือ bladder neck ของผู้ป่วยอาจอยู่ในลักษณะปิด ศัลยแพทย์อาจแนะน�าให้ผู้ป่วยรับประทานยา 

alpha-blocker อย่างน้อย 2 วันก่อนการตรวจ หรอื ใช้การส่องกล้องผ่านทางหน้าท้องเพือ่ช่วยในการประเมนิความห่าง 

โดยควรรอให้เกิดพังผืดของ SPC ราว 3 สัปดาห์ก่อนการส่องกล้องผ่านหน้าท้อง

ในบางกรณีการท�าการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) อาจท�าให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์มากขึ้น                   

โดยคณะของ S.B. Kulkarni แนะน�าให้ alpha-blocker รับประทานระยะหนึ่งก่อนการตรวจและท�าการใส่ urethral 

jelly ในขณะท�าการตรวจ MRI แก่ผู้ป่วยทุกราย5

รูปที่ 1  การจัดท่าเพื่อการประเมินท่อปัสสาวะส่วนหลัง
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เมื่อทราบ gap ระหว่างท่อปัสสาวะส่วนต้นและส่วนปลายแล้ว ศัลยแพทย์จะสามารถประเมินโอกาสส�าเร็จ       

ของการผ่าตัด anastomotic urethroplasty ซึ่งเป็นการรักษาการบาดเจ็บท่อปัสสาวะส่วนหลังที่ดีที่สุดในปัจจุบันได้         

โดยเปรียบเทียบ gap กับความยาวของ bulbous urethra พบว่า หากสัดส่วนของ gap/bulbous urethral length 

ต�่ากว่า 0.35 มักสามารถท�าการต่อถึงกันได้ส�าเร็จ โดยการเปรียบเทียบในลักษณะนี้ เรียกว่า gapometry อย่างไรก็ตาม

การประเมิน gapometry อาจไม่เหมาะสมในผูป่้วยเดก็ หรอืผูป่้วยทีท่่อปัสสาวะส่วน bulbous urethra มีความยดืหยุน่

น้อยกว่าปกติ

ความส�าเร็จของการผ่าตัดรักษา PFUI นั้นอาศัย retrograde arterial flow ของท่อปัสสาวะเป็นส�าคัญ เพราะ

การผ่าตัดแก้ไข PFUI ด้วยวิธีการต่อท่อปัสสาวะ (bulbo-membranous anastomotic urethroplasty, BMA)             

หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ศัลยแพทย์ต้องท�าการตัด bulbar artery ขณะผ่าตัด ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจประเมินโดยการท�า           

penile doppler ultrasonography เพื่อประเมินการไหลของเส้นเลือดแดง dorsal artery และ cavernosal artery 

ทั้งก่อนและหลังการฉีด papaverine (ความเข้มข้น 30 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร จ�านวน 2 มิลลิลิตร) พบว่าหาก peak               

systolic velocity (PSV) ต�่ากว่า 25 เซนติเมตร/วินาที ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดการขาดเลือดของท่อปัสสาวะ

ส่วน bulbous urethra หลังการผ่าตัด (bulbous urethra ischemia or necrosis) 

ประวัติการแข็งตัวผิดปกติขององคชาตหลังการเกิด PFUI นั้นมีความส�าคัญอย่างมาก เพราะนอกจากแสดง            

ถึงการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท cavernous nerve แล้ว พบว่าผู้ป่วยที่มีการแข็งตัวขององคชาตปกติสัมพันธ์กับ               

retrograde flow ที่เพียงพอของท่อปัสสาวะ ช่วยให้ศัลยแพทย์มั่นใจได้ว่าจะไม่เกิดการขาดเลือดของท่อปัสสาวะ             

หลังการผ่าตัด anastomotic urethroplasty ซึ่งน�าไปสู่การตีบของรอยต่อ (anastomotic stricture) การตีบของ           

ท่อปัสสาวะส่วน bulbous urethra (bulbous urethra stenosis) หรือการตายของท่อปัสสาวะส่วน bulbous จาก 

retrograde flow ที่ไม่เพียงพอ (bulbous urethral necrosis)

ในปัจจุบัน แนะน�าให้ศัลยแพทย์สังเกตลักษณะ และความกว้างของ bladder neck ขณะท�าการตรวจด้วย            

สารทึบรังสี หรือ ส่องกล้อง โดยหากพบว่า bladder neck เปิดค้างเป็นรูปร่างสี่เหลี่ยม (rectangular shape) มี              

ความกว้างเกินกว่า 1 เซนติเมตร มีลักษณะพังผืดรอบด้าน (quadrant scarring) หรือบิดเบี้ยว เช่น เป็นลักษณะ                 

หยดน�้าตา (teardrop) ควรแนะน�าผู้ป่วยถึงโอกาสการเกิดปัญหากลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (incontinence) หลังการผ่าตัด

แก้ไข อย่างไรก็ตาม ไม่ได้แนะน�าให้ท�าการผ่าตัดป้องกันการกลั้นไม่อยู่ด้วยการใส่หูรูดเทียม (artificial sphincter)           

หรือการซ่อม bladder neck ร่วมกับการผ่าตัด anastomotic urethroplasty ทันที

การผ่าตัดรักษา PFUI

Endoscopic realignment

ในปัจจุบัน พบว่าใช้กล้องส่องผ่านทางเดินปัสสาวะเพื่อใส่สายสวนปัสสาวะ ท�าให้การผ่าตัดแก้ไนในภายหลัง
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สามารถท�าได้ง่ายข้ึน6 เน่ืองจากปลายท่อปัสสาวะด้าน proximal และ distal เรียงตัวเป็นแนวตรง โดยการท�า                    

endoscopic realignment นี้ ควรท�าเม่ือผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤตและยังไม่เกิดพังผืดมาก (ไม่เกิน 2 สัปดาห์หลัง                 

การบาดเจ็บ) แนะน�าให้ท�าการใส่สายสวนปัสสาวะไว้ราว 2 ถึง 3 สัปดาห์ก่อนลองถอดออก

การศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้รับ endoscopic realignment  กับ suprapubic cystostomy พบว่า               

การท�า realignment ไม่เพิ่มการเกิด incontinence หรือ erectile dysfunction หลังการผ่าตัด anastomotic          

urethroplasty7 

Penile revascularization

ในผู้ป่วยท่ีพบว่าการไหลเวียนของเส้นเลือดแดง dorsal artery และ cavernosal artery ผิดปกติ แนะน�า             

ให้ท�าการผ่าตัดแก้ไขด้วยการท�า penile revascularization หรือ penile arterialization ก่อนการผ่าตัด                         

urethroplasty เพื่อลดการเกิดการตีบของรอยต่อ หรือ bulbous urethral necrosis จาก retrograde flow ที่               

ไม่เพียงพอ8 เทคนิคที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน คือการต่อเส้นเลือดแดง inferior epigastric artery เข้ากับ dorsal artery             

(revascularization) หรือต่อเข้ากับ deep dorsal vein (arterialization) โดยพิจารณาจาก peak systolic velocity 

(PSV) ของ inferior epigastric artery ว่าเพียงพอหรือไม่ หาก PSV ค่อนข้างต�่า (gradient < 10) แนะน�าให้ท�าการต่อ

เข้ากับ deep dorsal vein แทนการต่อกับ dorsal artery

Anastomotic urethroplasty

การผ่าตัด urethroplasty ให้ส�าเร็จนั้น ประกอบด้วยขั้นตอนส�าคัญ คือ

1. การเตรียมอุปกรณ์

2. การจัดท่าผู้ป่วย

3. การเลาะ bulbous urethra ให้เพียงพอ 

4. การตัดพังผืดรอบท่อปัสสาวะส่วน proximal ให้เพียงพอ

5. การต่อท่อปัสสาวะด้วยไหมขนาดเล็ก ให้ได้ mucosa

6. การใส่สายดามท่อปัสสาวะ

อุปกรณ์มีความส�าคัญอย่างมากต่อการเย็บท่อปัสสาวะส่วน proximal ที่อยู ่ลึกและแคบ ศัลยแพทย์                     

ควรเตรียม retractor ชนิด Jordan-Bookwalter perineal retractor หรือ Scott retractor เพื่อช่วยดึงรั้งเนื้อเยื่อ

ระหว่างการผ่าตัด การใช้ needle holder ปกติอาจไม่สามารถท�าการเย็บในที่แคบได้ แนะน�าให้เตรียม Heaney 

needle driver ซึ่งมีปลายโค้งช่วยในการเย็บ curved-tip forceps (รูปที่ 2) และ nasal speculum เพื่อช่วยเย็บ          

ร่วมกับการใช้เข็มชนิดครึ่งวงกลม (1/2 circle) ขนาดเล็ก เช่น RB-1 
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รูปที่ 2  อุปกรณ์ส�าหรับการผ่าตัดท่อปัสสาวะส่วนหลัง

รูปที่ 3  Exaggerated lithotomy position

a. Heaney needle holder b. Curved tip forceps c. Lone star retractor

ในปัจจุบันการผ่าตัดแก้ไข PFUI มักท�าผ่านทาง perineum ซึ่งมีโอกาสส�าเร็จสูงถึงร้อยละ 90 การจัดท่านิยม

จัดในท่าที่กระดูกเชิงการมีการบิดขึ้นเล็กน้อย โดยการใช้หมอนทรายรองใต้สะโพก หรือ จัดท่าแบบ exaggerated                  

lithotomy position โดยใช้อปุกรณ์วางขาชนดิ stirrups ซึง่ช่วยให้มองเหน็ proximal urethra ได้ชัดเจน อย่างไรก็ตาม

การจัดท่า exaggerated lithotomy นี้ ต้องระวังการเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท peroneal ที่ข้อเข่า และ               

การเกิดภาวะ rhabdomyolysis จากการยืดกล้ามเนื้อบริเวณสะโพกของผู้ป่วย แนะน�าให้ท�าการบุ หรือรองบริเวณ          

ด้านข้างของหัวเข่า 2 ข้าง และใช้ระยะเวลาการผ่าตัดไม่เกิน 5 ชั่วโมง เพื่อลดผลข้างเคียงดังกล่าว (รูปที่ 3) ศัลยแพทย์

บางท่านอาจเลือกการผ่าตัดผ่านฝีเย็บแบบไม่ตัดกล้ามเนื้อ bulbospongiosus muscle อย่างไรก็ตามพบว่า                       

การผ่าตัดลักษณะนี้ไม่ได้ช่วยลดความผิดปกติของการขับน�้าเชื้อ (ejaculation) หรือปัสสาวะหยดหลังผ่าตัด
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จากการศึกษาพบว่า สาเหตุส�าคัญหนึ่งของการตีบบริเวณรอยต่อหลังการผ่าตัดท่อปัสสาวะเกิดจากการท่ี

ศัลยแพทย์เลาะ bulbous urethra ออกจาก corpus cavernosa น้อยเกินไป ท�าให้เกิดความตึงข้ึนบริเวณรอยต่อ 

แนะน�าให้ท�าการเลาะ bulbous urethra ออกจาก corpora cavernosa จนถึงต�าแหน่งของ penoscrotal junction 

โดยระหว่างการเลาะควรใช้กรรไกร Metzenbaum ในลักษณะการตัดแบบ sharp cut และไม่ควรใช้ monopolar 

cautery 

การต่อ anastomotic urethroplasty ควรท�าในต�าแหน่งส่วนปลายสุดของ proximal urethra ศัลยแพทย์

อาจใช้การหาต�าแหน่งปลายสุดนี้โดยการสอด Haygrove staff ผ่านทางรูเปิด suprapubic ลงมา ร่วมกับการใช้นิ้วดัน

จากทวารหนัก อย่างไรก็ตามผู้เขียนแนะน�าให้ใช้การส่องกล้องผ่านทางหน้าท้องลงมายังท่อปัสสาวะมากกว่า (Hosseini 

technique) เนื่องจากสามารถระบุต�าแหน่งท่อปัสสาวะส่วนปลายได้อย่างแม่นย�า และช่วยในการระบุหานิ่วกระเพาะ

ปัสสาวะที่ต้องเอาออกระหว่างการผ่าตัดอีกด้วย ผู้เขียนมักใช้การสอดเข็มผ่านทางด้านฝีเย็บหลังตัดแยกท่อปัสสาวะ             

ส่วนปลายออกโดยใช้กล้องที่ส่องผ่านหน้าท้องข้างต้นช่วยระบุต�าแหน่งเหมาะสม จากนั้นจึงท�าการสอด guide wire      

ผ่านเข็มเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะจนออกผ่านหน้าท้องส�าหรับการขยายท่อปัสสาวะส่วนต้นและตัดพังผืดโดยรอบ            

ขั้นตอนการตัดพังผืดรอบท่อปัสสาวะส่วนต้นนี้ต้องท�าให้มากพอเพื่อป้องกันการตีบซ�้าภายหลัง โดยทั่วไปแนะน�าให้            

ท�าการขยายจนได้ขนาดอย่างน้อย 32 Fr ซึ่งสามารถวัดขนาดได้โดยใช้ bougie-a-boules

ในกรณีที่ไม่สามารถต่อท่อปัสสาวะส่วนต้นและปลายเข้าด้วยกันได้เนื่องจากระยะที่มากเกินกว่าความยืดหยุ่น

ของท่อปัสสาวะส่วน bulbous สามารถท�าการลดมุมโค้งของฝีเย็บเพื่อให้ระยะ gap ลดลงโดย

1. การแยก corpora cavernosa ออกจากกัน (corporal separation)

 วิธีการน้ีสามารถช่วยลดมุมและระยะ gap ระหว่างท่อปัสสาวะส่วนต้นและปลายได้ โดยแนะน�าให้ใช้          

ปลายของมีดชายธง (number 11 blade) แยก corpora ทั้งสองออกจากกัน  โดยต้องระวังเลือดออกจากตัด deep 

dorsal vein บริเวณ intercrural space

2. การตัดกระดูกเชิงกรานบางส่วน (inferior pubectomy)

 ในกรณีที่ยังมีความตึงของการต่อหลังแยก corpora cavernosa ศัลยแพทย์สามารถท�าการเล็มกระดูก

เชิงกรานออกบางส่วน โดยข้อควรระวังคืออาจเกิดการบาดเจ็บของ dorsal artery อันเป็นเส้นเลือดส�าคัญของ               

retrograde flow ได้ แนะน�าให้ศัลยแพทย์ท�าการเลาะ periosteum ออกจากกระดูก pubic จากด้าน medial ไป 

lateral ก่อน (periosteal elevation) เพื่อท�าให้เส้นเลือดหลบออกจากบริเวณที่จะท�าการเล็มกระดูก

3. Supracrural rerouting

 ในกรณีที่รูเปิดท่อปัสสาวะส่วนต้นมีการเบี่ยงออกจากแนวก่ึงกลาง ศัลยแพทย์อาจท�าการเลาะ crura              

ของ corpora cavernos ด้านนั้น ออกจากกระดูก pubic ด้านเดียวกัน เพื่อท�าการเล็มกระดูกและสร้างพื้นที่ใน                

การลอดท่อปัสสาวะส่วนปลายเข้าหาท่อปัสสาวะส่วนต้นที่เบี่ยงเบน
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การต่อท่อปัสสาวะส่วนต้นและส่วนปลายเข้าด้วยกัน ควรใช้ไหมชนิด absorbable เช่น 4-0 polyglactin           

หรือ 5-0 polydioxanone จ�านวน 11 ถึง 12 เส้นในลักษณะ interrupted stitches โดยต้องเย็บให้ได้ mucosa             

เสมอ อุปสรรคที่ท�าให้ศัลยแพทย์ไม่สามารถเย็บ mucosa ได้ คือ แสงที่ไม่เพียงพอ หรือการที่เน้ือเยื่อมีขนาดเล็ก             

แนะน�าให้ท�าการใช้แว่นขยายผ่าตัด (surgical loupes) ก�าลังขยายอย่างน้อย 2.5 เท่าในขณะผ่าตัดร่วมกับการใช้          

headlight ขณะผ่าตัด การใช้ nasal speculum สอดจากทางด้านล่างช่วยท�าให้มองเห็น mucosa ของท่อปัสสาวะ

ชัดเจนขึ้น ผู้เขียนมักใช้การสอดสายสวนปัสสาวะ foley catheter ตัดปลาย ร้อยตาม guide wire ที่ใส่ไว้ตอนต้น              

การผ่าตัดลงมาในการช่วยผลัก mucosa ออกมาขณะท�าการเย็บท่อปัสสาวะส่วน proximal หรือท�าการเย็บ hang 

mucosa ส่วน proximal ไว้ 1 ถึง 2 ครั้ง

สายสวนปัสสาวะแนะน�าให้ใช้ silicone catheter ขนาด 14 หรือ 16 Fr แทน silicone-coated latex          

catheter เนือ่งจากมคีวามแขง็มากกว่า ช่วยป้องกันการบดิงอ ผูเ้ขยีนมกัจะท�าการใส่ catheter หลงัท�าการเยบ็ด้านซ้าย

หรือขวาเสร็จด้านหนึ่งเพ่ือป้องกันการพันของไหมกับสาย catheter ส�าหรับ suprapubic catheter สามารถ                      

ใช้ silicone-coated latex ได้ตามปกติ ส่วนมากศัลยแพทย์ที่ท�าการผ่าตัดแก้ไข PFUI มักใส่สายท่อปัสสาวะไว้ราว            

2 ถึง 3 สัปดาห์ โดยนิยมให้ต่อระบายปัสสาวะผ่านสายหน้าท้องเพียงสายเดียว ส่วนสายท่อปัสสาวะจะท�าการปิดไว้

ก่อนการปิดแผล ควรวางสายระบายระบบปิด (close drain) เช่น radivac drain ไว้ที่ต�าแหน่งระหว่าง                 

ท่อปัสสาวะกับกล้ามเนื้อ bulbospongiosus muscle หรือ ระหว่างกล้ามเนื้อ bulbospongiosus muscle กับ              

Colle’s fascia

การตรวจติดตามหลังผ่าตัด

หลังการผ่าตัด 2 ถึง 3 สัปดาห์ แพทย์สามารถประเมินรอยต่อท่อปัสสาวะโดยการ ฉีดสารทึบรังสีข้างสายสวน

ปัสสาวะ (peri-catheter urethrography) ให้ปัสสาวะขณะที่ยังคา urethral catheter ไว้ (peri-urethral voiding)

หรือ ปัสสาวะแบบถอดสายสวนปัสสาวะ (VCUG) กรณีท่ีปัสสาวะได้ดีสามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านโดยการปิดสาย                  

suprapubic catheter ไว้และนัดมาถอดออกภายหลัง

การตรวจติดตามหลังการถอดสาย แนะน�าให้ใช้การตรวจสารทึบแสง หรือ การส่องกล้องร่วมด้วยเสมอ ไม่ควร

ใช้การตรวจการไหลของปัสสาวะ (uroflowmetry) เพียงอย่างเดียว โดยศัลยแพทย์ที่รักษา PFUI นิยมท�าการส่องกล้อง 

(cystoscopy) ภายใน 1 ปีหลังการผ่าตัด เพื่อประเมินการตีบซ�้าและโอกาสการตีบซ�้าจากลักษณะคุณภาพ                          

ของ mucosa ในกรณีที่การต่อไม่ซับซ้อนอาจท�าการติดตามต่อเนื่องเพียง 1 ถึง 2 ปี ในทางกลับกัน หากการผ่าตัดมี

ความซับซ้อน ตรวจพบลักษณะ mucosa ที่ไม่ดีจากการส่องกล้อง หรือ พบการไหลสูงสุด (Q max) ลดลงจาก                        

uroflowmetry ควรท�าการตรวจติดตามต่อเนื่องระยะยาว 
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Bulbar urethral ischemic stenosis or necrosis (BUIN)

ตามทีไ่ด้กล่าวไว้ข้างต้น หาก retrograde blood flow ไม่เพยีงพอ อาจท�าให้เกดิการขาดเลอืดของท่อปัสสาวะ

ส่วน bulbous urethra น�าไปสู่การเกิดการตีบยาว หรือ ตีบตันของท่อปัสสาวะส่วน bulbous ซึ่งภาวะนี้แก้ไขได้                  

ยากกว่าป้องกัน ศัลยแพทย์ควรประเมิน retrograde flow ก่อนการผ่าตัด anastomotic urethroplasty โดยวิธี           

penile doppler ultrasonography หรือควรตระหนักถึงภาวะนี้ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด retrograde blood 

flow ที่ผิดปกติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี hypospadias หรือผู้ป่วยเด็กอายุต�่ากว่า 12 ปี

ส�าหรับการแก้ไขภาวะนี้ มักใช้วิธี tissue substitution แบบ flap มากกว่าการตัดต่อซ�้า โดยเนื้อเยื่อที่                   

น�ามาใช้ได้เช่น preputial flap, scrotal drop back, penile skin flap (Q-flap หรือ McAninch flap), buccal flap, 

forearm flap หรือ sigmoid enterourethroplasty เป็นต้น

Bladder outlet obstruction after prostate cancer treatment

Prostate urethral stenosis

การรักษามะเร็งต่อมลูกหมากระยะไม่ลุกลาม (localized) ในปัจจุบันที่นอกเหนือจากการผ่าตัด radical            

prostatectomy นั้นแบ่งออกได้เป็น 2 ชนิดหลัก ได้แก่ radiotherapy และ ablative therapy โดยการรักษา                  

ทั้ง 2 กลุ่มนี้สามารถท�าให้เกิดความผิดปกติต่อท่อปัสสาวะส่วน prostatic urethra น�าไปสู่การอุดกั้นของกระเพาะ         

ปัสสาวะ (bladder outlet obstruction)

ในระยะแรก การอุดตันอาจไม่ได้เกิดจากพังผืด แต่เกิดจากการหลุดลอกของเยื่อบุทางเดินปัสสาวะมาอุดตัน 

(sloughing) ซึ่งสามารถพบได้ทั้งในผู้ป่วยที่รักษาโดย radiotherapy และ ablative therapy ศัลยแพทย์อาจไม่จ�าเป็น

ต้องให้การรักษาอื่นนอกเหนือจากการใส่สายสวนปัสสาวะ

อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย radiotherapy ไม่ว่าจะเป็นการฉายแสง (radiation therapy)            

หรือฝังแร่ (brachytherapy) นั้น จะเกิดความผิดปกติของเส้นเลือดแดง (endarteritis) และเกิดพังผืดสะสมมากขึ้น

เรื่อยๆ (progressive fibrosis) หลังการรักษา ซึ่งอาจใช้เวลาหลายปีก่อนผู้ป่วยจะแสดงอาการของทางเดินปัสสาวะตีบ 

(prostatic urethral stenosis) โดยทั่วไปผู้ป่วยมักตอบสนองดีต่อการรักษาโดยการขูดต่อมลูกหมาก (transurethral 

resection of the prostate, TURP) หรือการรักษาด้วยแสงเลเซอร์ชนิด PVP (photoselective vaporization of 

the prostate) โดยแนะน�าให้รออย่างน้อย 12 เดือนหลังการรักษาด้วยรังสี เนื่องจากความผิดปกติในการฟื้นตัว             

ของเนื้อเยื่อหลังผ่าตัด9

Vesicourethral anastomotic stenosis (VAUS)

ในปัจจบัุนพบว่าผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากส่วนใหญ่ ได้รบัการรกัษาโดยวธิกีารผ่าตดั (radical prostatectomy) 
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ผู ้ป่วยส่วนหนึ่งอาจมีปัญหาการตีบตันของรอยต่อ vesicourethral anastomosis โดยเฉพาะกลุ ่มผู ้ป่วยที่มี                     

ความเสี่ยง เช่น ต่อมลูกหมากขนาดใหญ่, ได้รับการผ่าตัด TURP ก่อนการผ่าตัด radical prostatectomy, โรคอ้วน,       

สูบบุหรี่, เบาหวาน, ความดันสูง10 โดยการตีบมักพบใน 6 เดือนแรกหลังการผ่าตัด และแทบไม่พบหลัง 2 ปี11

การรักษาที่แนะน�าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือการท�าการกรีด หรือ ขยายรอบตีบโดยวิธีการส่องกล้อง 1 ถึง 2 ครั้งก่อน 

หากไม่ส�าเร็จจึงท�าการผ่าตัดแก้ไขการตีบตันโดยการตัดต่อใหม่ การกรีดรอยตีบผ่านการส่องกล้อง (endoscopic                 

incision) แนะน�าให้ท�ามากกว่า 1 ต�าแหน่ง โดยศัลยแพทย์อาจเลือกกรีดที่ต�าแหน่ง 3 และ 9 นาฬิกาก่อน หรือ กรีด        

ต�าแหน่งอ่ืนๆ ร่วมด้วย แต่ควรหลีกเลีย่งการกรดีทีต่�าแหน่ง 6 นาฬิกาเพือ่หลกีเลีย่งการบาดเจบ็ต่อล�าไส้ใหญ่  ส่วนปลาย 

(rectum) โอกาสส�าเร็จของการรักษาในครั้งแรกนั้น เฉล่ียร้อยละ 40 ถึง ร้อยละ 69 และอาจเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 91           

หลงัการกรดีขยายซ�า้ภายหลงั12 ส�าหรบัอปุกรณ์ในการกรดีขยายอาจเลอืกใช้เป็น holmium laser หรอื cold knife ก็ได้ 

แต่พบว่า holmium laser อาจมีประสิทธิภาพดีกว่า13 อย่างไรก็ตามพบว่ามีผู้ป่วยบางรายตอบสนองไม่ดีต่อการรักษา

ด้วยวิธีส่องกล้องเพียงอย่างเดียว มีรายงานถึงการฉีด triamcinolone หรือ mitomycin C เพื่อลดการตีบซ�้าบริเวณ        

รอยกรีด พบว่าการฉีด mitomycin C 0.3 ถึง 0.4 มิลลิกรัมต่อซีซี บริเวณรอยกรีด อาจลดการตีบซ�้าได้ โดยมี                    

อัตราความส�าเร็จมากกว่าร้อยละ 90 ในผู้ป่วยที่ไม่เคยฉายรังสี หรือมากกว่าร้อยละ 75 ในผู้ป่วยที่เคยฉายรังสี14

ส�าหรับการรักษาโดยการผ่าตัดซ�้า (surgical reconstruction) สามารถท�าได้หลายวิธีตามความถนัดของ

ศัลยแพทย์ โดยมีโอกาสส�าเรจ็เทยีบเท่ากนัราวร้อยละ 75 ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตดัผ่านหน้าท้อง (abdominal approach) 

การผ่าตัดผ่านฝีเย็บ (perineal approach) หรือการผ่าตัดผ่านหน้าท้องและฝีเย็บร่วมกัน (abdomino-perineal              

approach) การผ่าตัด re-anastomosis นี้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (de novo incontinence) ได้ถึง

ร้อยละ 1815 ด้ังนั้นศัลยแพทย์ควรแนะน�าผู้ป่วยถึงโอกาสการกล้ันไม่อยู่ และความจ�าเป็นของการผ่าตัดใส่หูรูดเทียม 

(artificial sphincter) ในภายหลงัไว้ด้วย โดยการผ่าตดัหรูดูเทยีมนีไ้ม่แนะน�าให้ท�าพร้อมกับการผ่าตดั re-anastomosis 

เนื่องจากผู้ป่วยยังมีโอกาสเกิดการตีบซ�้า และ urethral bulb อาจมีการฝ่อหลังผ่าตัดส่งผลให้ cuff ของหูรูดเทียม           

เกิดการหลวมได้

Urorectal fistulae (URF)

การเกิดรูเปิดผิดปกติระหว่างทางเดินปัสสาวะและล�าไส้ใหญ่ เป็นภาวะที่พบไม่บ่อย อย่างไรก็ตามในยุค            

ปัจจุบันที่การตรวจพบและรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากท�าได้เร็วขึ้น ผู้ป่วยจ�านวนมากได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด           

การฉายแสง หรือการก�าจัดมะเร็งโดยวิธี ablative therapy การประเมินและรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส�าคัญ              

อย่างยิ่งยวด

ในกรณีที่ URF นั้นเกิดจากการผ่าตัด และยังไม่พบ epithelization รูเปิดนั้นอาจปิดได้เองภายใน 3 เดือนแรก 

อย่างไรก็ตามเมื่อเกิด epithelization แล้ว ศัลยแพทย์จ�าเป็นต้องประเมินต�าแหน่งและขนาดของรูเปิด ขนาดของ

กระเพาะปัสสาวะ การท�างานของกระเพาปัสสาวะ ร่วมกับสุขภาพของผู้ป่วย เช่น ภาวะขาดสารอาหาร เพื่อวางแผน   
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การรักษา ผู้ป่วยบางรายอาจปฏิเสธการผ่าตัดแก้ไขหรือมีสุขภาพที่ไม่เหมาะสมต่อการผ่าตัด โดยทั่วไปพบว่าผู้ป่วยที่          

ได้รับการฉายแสงมาก่อน มักมีโอกาสแก้ไขส�าเร็จต�่ากว่าผู้ป่วยท่ีเกิดรูเปิดจากการผ่าตัด radical prostatectomy              

โดยไม่ฉายแสง16

การใส่สายสวนปัสสาวะ การระบายปัสสาวะทางหน้าท้อง หรือ การท�าการระบายอุจจาระด้วย colostomy 

ก่อนการผ่าตัด สามารถช่วยลดอาการของผู้ป่วย หรือ ช่วยลดการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะได้ โดยส่วนมากพบว่า               

ผู้ป่วยมักมีการรั่วของปัสสาวะไปทางล�าไส้ใหญ่ (urinary flow gradient to rectum) และมักได้ประโยชน์จากการใส่       

สายสวนปัสสาวะมากกว่าท�า colostomy อย่างไรก็ตามพบว่าใส่สายสวยปัสสาวะหรือการท�า colostomy ไม่มี                  

ส่วนช่วยต่อโอกาสส�าเร็จของการผ่าตัด

ในปัจจุบนัยังไม่มวีธิมีาตรฐานส�าหรบัการรกัษา URF อย่างไรก็ตาม สามารถแบ่งแนวทางการรกัษาโดยการผ่าตดั

ออกเป็น 2 ชนิดหลัก

1. การผ่าตัดผ่านช่องท้อง หรือ ฝีเย็บ (transabdominal or transperineal approach)

2. การผ่าตัดผ่านทวาร หรือ การผ่าตัดโดยการแยกกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก (transanal or trans-                   

ano-rectal sphincter splitting approach)

การผ่าตัด 2 ชนิดนี้มีข้อดีข้อเสียแตกต่างกัน โดยพบว่าการผ่าตัด transabdominal และ transperineal 

ศัลยแพทย์จะสามารถท�าการเย็บปิดทางเดินปัสสาวะได้ดี รวมถึงมีทางเลือกใช้ flap interposition ได้หลากหลายกว่า

การผ่าตัดในกลุ่มท่ีท�าผ่านทวาร จึงเหมาะส�าหรับการผ่าตัดในผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายแสงมาก่อน17 ส่วนใหญ่              

ศัลยแพทย์สามารถเย็บปิดทางเดินปัสสาวะได้อย่างน้อย 1 ชั้น และสามารถเย็บปิดล�าไส้ใหญ่ได้ถึง 2 ชั้น อย่างไรก็ตาม

การผ่าตดัผ่านช่องท้องอาจท�าให้เกดิการบาดเจบ็ต่อล�าไส้และฟ้ืนตวัจากอาการท้องอืดได้ช้า ส�าหรับ flap interposition 

ที่ได้รับความนิยม คือการใช้กล้ามเนื้อ gracilis muscle เมื่อผ่าตัดผ่านฝีเย็บ หรือ การใช้ omental flap เมื่อผ่าตัด          

ผ่านช่องท้อง โดย omental flap จะมีประโยชน์เม่ือมีการเกิดโพรงร่วมกับรูเปิดผิดปรกติเนื่องจากสามารถใช้ปิด              

โพรงที่เกิดจากการฉายแสง (cavity inlay)

การผ่าตัด transanal (Park technique) หรือ trans-ano-rectal sphincter splitting (York-Mason            

technique) นั้นมีจุดเด่นส�าคัญ คือ ศัลยแพทย์สามารถมองเห็นรูเปิดของ fistula ได้อย่างชัดเจน และผู้ป่วยสามารถ        

ฟ้ืนตวัได้อย่างรวดเรว็หลงัผ่าตดั18 อย่างไรกต็ามการผ่าตดัวธีินีอ้าจมีทางเลือก flap interposition น้อยกว่า เช่น gluteal 

fat หรือ demucosalized rectal flap และพบว่าการผ่าตัดวิธีนี้ศัลยแพทย์มักมองไม่เห็นเยื่อบุทางเดินปัสสาวะ               

และเย็บปิดทางเดินปัสสาวะได้ไม่สมบูรณ์ ท�าให้ต้องพึ่งพาเทคนิคการเย็บปิดล�าไส้ใหญ่ที่ดีเพียงอย่างเดียว นอกจากนั้น

การผ่าตัดแบบ sphincter splitting อาจเพิ่มเสี่ยงต่อการผายลมบ่อย (flatal incontinence) และการกลั้นอุจจาระ         

ไม่สมบูรณ์ (fecal incontinence) 
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บทน�ำ

Urethral diverticulum หรือถุงงอกจากผนังท่อปัสสาวะ คือการที่มีกระเปาะของผนังท่อปัสสาวะยื่นออกไป

ด้านนอก เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย สามารถเป็นได้ตั้งแต่ขนาดเล็กๆ จนถึงมีขนาดใหญ่จนโอบล้อมรอบท่อปัสสาวะ             

ได้มีการพบ urethral diverticulum ในเพศหญิงเป็นครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ.17961 แต่ได้มีการกล่าวถึงในวารสารวิชาการ

เป็นครั้งแรกเม่ือปี คศ.1805 โดย John Hey1 Urethral diverticulum สามารถก่อให้เกิดปัญหาตามมาหลายอย่าง         

ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเป็นๆ หายๆ อาการเจ็บขณะมีเพศสัมพันธ์ (dyspareunia) อาการของผู้ป่วยส่วนใหญ่

จะคล้ายคลึงกับโรคอื่นๆ ของทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง เช่น นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ การติดเช้ือในกระเพาะปัสสาวะ            

ซึ่งสามารถท�าให้เกิดการวินิจฉัยผิดพลาดหรือล่าช้าได้ แพทย์ผู้ท�าการรักษาจึงจ�าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรคนี้เพื่อให ้ 

การวินิจฉัยที่ถูกต้อง

กำยวิภำคของท่อปัสสำวะในสตรี

ท่อปัสสาวะเพศหญิงเป็นโครงสร้างท่ีประกอบไปด้วยกล้ามเนื้อ มีความยาวประมาณ 3 ถึง 4 เซนติเมตร                

เป็นส่วนที่ต่อออกมาจากกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะนี้จะถูกยึดอยู่กับผนังอุ้งเชิงกรานทั้งสองฝั่งด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

ที่เรียกว่า urethropelvic ligament ซึ่ง urethropelvic ligament นี้ประกอบไปด้วยเนื้อเยื่อสองชั้นที่ประกบ                     

  ถุงงอกจำกผนังท่อปัสสำวะในเพศหญิง

Female Urethral Diverticulum
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ติดกัน ฝั่งด้านบน (abdominal side) เรียกว่า endopelvic fascia และฝั่งด้านล่าง (vaginal side) เรียกว่า                     

periurethral fascia โดยพื้นที่ระหว่างเนื้อเยื่อสองชั้นนี้เป็นที่อยู ่ของท่อปัสสาวะและเป็นต�าแหน่งของการเกิด                     

urethral diverticulum (รูปที่ 1) เยื่อบุท่อปัสสาวะส่วนต้นเป็นเซลล์ชนิด urothelial ส่วนเยื่อบุท่อปัสสาวะส่วนปลาย

จะเป็นเซลล์ชนิด nonkeratinized stratified squamous cell ถัดจากชั้นเยื่อบุท่อปัสสาวะจะเป็นชั้น submucosa 

ซึ่งประกอบด้วย vascular lamina propria และเป็นส่วนที่อยู่ของ periurethral glands (รูปที่ 2) ซึ่งเป็นต่อมที่มี              

หน้าที่ในการขับสารเมือกเข้าสู่ภายในท่อปัสสาวะ เพื่อเป็นตัวเคลือบท่อปัสสาวะในการป้องกันการระคายเคืองจาก                  

น�า้ปัสสาวะทีม่าสมัผสักบัเยือ่บทุ่อปัสสาวะ และยงัมหีน้าทีใ่นการท�าให้ผนงัของท่อปัสสาวะมาแนบชดิกนัเพือ่เสรมิกลไก

ในการกลั้นปัสสาวะ โดยมี Skene glands เป็นต่อมที่มีขนาดใหญ่ที่สุดและอยู่บริเวณส่วนปลายที่สุดของท่อปัสสาวะ 

บางครั้งเราเรียกต่อมนี้ว่า paraurethral glands ซึ่งท่อของ Skene glands นี้จะเปิดออกที่ด้านข้างของ urethral 

meatus (รูปที่ 3) พบว่า periurethral glands กระจายตัวอยู่ตลอดความยาวของท่อปัสสาวะ ตามแนวระหว่าง 3 และ 

9 นาฬิกา โดยวางตัวอยู่ในช้ัน submucosa แต่พบมากที่สุดที่บริเวณ 2 ใน 3 ส่วนปลายของท่อปัสสาวะ โดยที่ท่อ            

ของต่อมนี้จะระบายเข้าสู่บริเวณ 1 ใน 3 ส่วนปลายของท่อปัสสาวะ ต่อมเหล่านี้เป็นสาเหตุส�าคัญในการเกิด urethral 

diverticulum ดังจะกล่าวในส่วนต่อไป ผนังของท่อปัสสาวะประกอบไปด้วยชั้นของกล้ามเนื้อสามส่วนหลัก ได้แก่             

ชั้นในสุดเป็นกล้ามเน้ือเรียบที่มีการเรียงตัวแบบ longitudinal ชั้นนอกมีส่วนของกล้ามเนื้อเรียบซึ่งเรียงตัวแบบ                   

circular และกล้ามเนือ้ลาย ซึง่กล้ามเนือ้ลายนีจ้ะหนาตวัทีส่ดุทีบ่รเิวณท่อปัสสาวะส่วนกลาง โดยวางตวัห่อหุม้ท่อปัสสาวะ

ในลักษณะเป็นตัว U กล้ามเนื้อลายส่วนนี้มีความส�าคัญต่อกลไกการป้องกันการเกิด stress urinary incontinence          

ในเพศหญิง ดังนั้นจะเห็นได้ว่าบริเวณของท่อปัสสาวะที่เกิด urethral diverticulum และส่วนที่เป็นกลไกป้องกัน             

การเกิด stress urinary incontinence นั้นเป็นบริเวณเดียวกัน ท�าให้การผ่าตัดรักษาต้องใช้ความระมัดระวัง                     

อย่างมาก3, 4

รูปที่ 1  ต�ำแหน่งของท่อปัสสำวะซ่ึงอยู่ใน urethropelvic ligament ซึ่ง urethropelvic ligament ประกอบไปด้วย                     

endopelvic fascia และ periurethral fascia
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อุบัติกำรณ์กำรเกิด urethral diverticulum 

อัตราการเกิด urethral diverticulum อยู่ที่ประมาณร้อยละ 0.02 - 6.00 ของผู้หญิงทั่วโลก และพบว่า                  

มีการวินิจฉัยโรคนี้เพ่ิมสูงข้ึนเร่ือยๆ ทั้งในประเทศอังกฤษและสหรัฐอเมริกา อายุของผู้ป่วยจะอยู่ในช่วงประมาณ 30          

ถึง 60 ปี ผู้ที่ผ่านการตั้งครรภ์มีแนวโน้มที่จะเกิดโรคนี้สูงกว่าผู้ที่ไม่เคยตั้งครรภ์ โดยพบว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเกิด           

โรคนี้เกิดในผู้ที่มีบุตรโดยเฉลี่ยประมาณ 2.2 คน เนื่องจากการตั้งครรภ์และการคลอดบุตรทางช่องคลอดสามารถท�าให้

เกิดการอุดตันของ periurethral glands จนน�ามาซึ่งการเกิด urethral diverticulum ได้4

พยำธิสรีรวิทยำในกำรเกิด urethral diverticulum (Pathogenesis)

ความผิดปกติแต่ก�าเนิด

เป็นภาวะที่พบได้น้อยมาก มักจะพบในคนอายุน้อย โดยจากรายงานพบว่าสามาถเกิดได้ทั้งในเด็กและทารก    

แรกเกิด จากการศึกษาชั้นเยื่อบุของ diverticulum จึงท�าให้พบว่า urethral diverticulum ในเด็กไม่ได้เกิดจาก             

รูปที่ 3  ต�ำแหน่งของ Skene gland ซึ่งจะเปิดออกที่ด้ำนข้ำงของ urethral meatus

รูปที่ 2  ต�ำแหน่งของ periurethral gland ซึ่งอยู่ในชั้น submucosa ของท่อปัสสำวะและระบำยเข้ำสู่บริเวณใน 3 ส่วนปลำย      

ของท่อปัสสำวะ
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รูปที่ 4  กำรเกิด urethral diverticulum และช่องทำงเชื่อม (ostium) กับภำยในท่อปัสสำวะ

periurethral glands แต่น่าจะเกิดจากส่วนที่เหลืออยู่ของ cloaca เนื่องจากเยื่อบุเป็น colonic mucosa, remnant 

ของ Gartner’s duct, ส่วนที่เหลืออยู่ของ Mullerian cell หรือเกิดจากการเชื่อมกันของส่วน primordial urogenital 

sinus folds ที่ผิดปกติ และพบว่าอาจมีความเกี่ยวข้องกับการเกิด blind ending ureters หรือเป็นส่วนของ urethral 

duplication ที่สลายไป

การติดเชื้อ 

เป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อยที่สุด ส่วนใหญ่ urethral diverticulum มักมีลักษณะเป็นถุงน�้าที่มีช่องทางเช่ือม           

(ostium) เพยีงรเูดยีวกบัภายในท่อปัสสาวะ และขยายตวัยืน่ผ่านชัน้กล้ามเนือ้ของท่อปัสสาวะออกไปด้านนอก urethral 

diverticulum เกิดจากการอุดตันและ/หรือ การติดเชื้อที่ periurethral glands อย่างเรื้อรัง มีการเสนอกลไกการเกิด 

urethral diverticulum ไว้ว่าการติดเชื้อแบบเฉียบพลัน ท�าให้เกิดจากการอุดตันที่บริเวณท่อของ periurethral gland 

จนเกิดเป็น microabscess และกลายเป็นถุงน�้า หรือถุงฝีหนอง ต่อมาเมื่อมีการติดเชื้อเรื้อรัง ผนังของถุงฝีนี้ก็จะค่อยๆ

กดเบียดผนังของท่อปัสสาวะ ท�าให้ความแข็งแรงของผนังท่อปัสสาวะลดลง แตกออกและมีรูเชื่อม (fistula) กับภายใน

ท่อปัสสาวะ หรือแตกเข้าสู่ด้านในของท่อปัสสาวะ จนในที่สุดก็มีเซลล์เยื่อบุเจริญเข้ามา (epithelialization) ในส่วนที่

เป็นถุง diverticulum (รูปที่ 4) ปกติแล้วเซลล์ที่มาบุภายในถุงจะเป็นชนิด urothelial cell แต่บางครั้งก็อาจเป็นชนิด 

squamous และ glandular metaplasia ได้ โดยปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้ ได้แก่ การติดเชื้อซ�้าๆ ที่ periurethral 

glands จากการศึกษาพบว่าเชื้อที่เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อย ได้แก่ gonococcal, Escherichia coli และ chlamydia 

trachomatis 

การบาดเจ็บที่บริเวณท่อปัสสาวะ 

พบว่าการบาดเจ็บช่องทางคลอดจากการคลอดบุตรผ่านทางช่องคลอดเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยของ urethral 

diverticulum แต่อย่างไรก็ตามในผู้ที่ไม่เคยผ่านการคลอดบุตรก็ยังสามารถพบ urethral diverticulum ได้ประมาณ

ร้อยละ 15-20 โดยสาเหตุอื่นๆ สามารถเกิดได้จากการใส่สายสวนปัสสาวะ การส่องกล้องตรวจทางเดินปัสสาวะ            

(cystoscopy) การขยายท่อปัสสาวะ และการผ่าตัดต่างๆที่บริเวณท่อปัสสาวะ นอกจากนี้การผ่าตัดที่บริเวณช่องคลอด
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หรือท่อปัสสาวะ เช่น การผ่าตัด midurethral sling ยังสามารถท�าให้ผนังของท่อปัสสาวะอ่อนแอ และเมื่อมีแรงดัน         

ของน�้าปัสสาวะไหลผ่านมาบ่อยๆ ก็จะดันผนังของท่อปัสสาวะให้โป่งพองออกไปจนเกิดเป็นภาวะที่เรียกว่า pseudo-

diverticulum5 (รูปที่ 5) 

นอกจากนี้ในรายที่มีความซับซ้อนอาจพบว่ามีหลาย ostium หรือพบว่าถุงน�้าของ diverticulum มีการ            

ขยายตัวออกไปทางด้าน dorsal part ของท่อปัสสาวะ (saddle bag) (รูปที่ 6) หรือโอบล้อมรอบท่อปัสสาวะเป็น              

รูปเกือกม้า (horseshoe) หรือวนรอบท่อปัสสาวะ (circumferential) (รูปท่ี 7) และบางรายอาจพบมีการเกิดนิ่ว               

(รูปที่ 8) หรือมะเร็งขึ้นภายใน urethral diverticulum ได้ โดย Urethral diverticulum มีโอกาสที่เซลล์เยื่อบุผิดปกติ

และสามารถกลายเป็นมะเร็งได้ประมาณร้อยละ 106

รูปที่ 5  กำรเกิด pseudodiverticulum จำกกำรที่มี urethral mucosal wall prolapse 

รูปที่ 6  urethral diverticulum ที่มีลักษณะเป็น saddle bag

รูปที่ 7  urethral diverticulum ที่มีลักษณะเป็น circumferential
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รูปที่ 8  นิ่วใน urethral diverticulum ที่พบจำกภำพถ่ำยเอกซเรย์ plain KUB

อำกำรแสดง

อาการที่เป็นอาการแสดงแบบคลาสสิกของผู้ป่วย urethral diverticulum มีสามอาการ ได้แก่ ปัสสาวะ             

แสบขัด (dysuria) มีปัสสาวะหยดตามหลังจากถ่ายปัสสาวะเสร็จ (post void dribbling) และอาการเจ็บขณะมี                  

เพศสัมพันธ์ (dyspareunia) หรือเรียกว่า 3Ds แต่ในความเป็นจริงแล้วผู้ป่วยที่มีอาการครบทั้งสามแบบนี้สามารถพบได้

ในจ�านวนน้อยเพียงแค่ประมาณร้อยละ 20 เท่านั้น การวินิจฉัยส่วนใหญ่จะสามารถพบได้จากการตรวจด้วยภาพถ่าย       

ทางรังสีวิทยามากกว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมาด้วยอาการ lower urinary tract symptoms แบบที่ไม่จ�าเพาะ อาการที่

พบได้บ่อย ได้แก่ ปัสสาวะบ่อยและปวดเร่งรบี (urgency) พบได้ประมาณร้อยละ 40-60 ปัสสาวะแสบขดัพบได้ประมาณ

ร้อยละ 30-70 ตดิเชือ้ซ�า้ในระบบทางเดนิปัสสาวะพบได้ประมาณร้อยละ 30-50 ปัสสาวะหยดตามหลงัจากถ่ายปัสสาวะ

เสร็จพบได้ประมาณร้อยละ 10-30 อาการเจ็บขณะมีเพศสัมพันธ์ พบได้ประมาณร้อยละ 10-25 ปัสสาวะเป็นเลือด             

พบได้ประมาณร้อยละ 10-25 นอกจากนี้ผู้ป่วยโรค urethral diverticulum ยังสามารถมาด้วยอาการแสดงอื่นๆ เช่น 

ก้อนกดเจ็บพบได้ประมาณร้อยละ 35 ปัสสาวะเล็ดราดพบได้ประมาณร้อยละ 32 นิ่วใน diverticulum ประมาณ               

ร้อยละ 1-10 มีหนองไหลออกจากท่อปัสสาวะพบได้ประมาณร้อยละ 12 และปัสสาวะค่ังพบได้ประมาณร้อยละ 4             

ซึ่งอาการเหล่าน้ีมักจะมีลักษณะเป็นๆ หายๆ และท�าให้รบกวนชีวิตประจ�าวันของผู้ป่วยอย่างมาก หลายครั้งท่ีผู้ป่วยที่    

มาด้วยอาการปวดอุ้งเชิงกรานเรื้อรัง (chronic pelvic pain) การถ่ายปัสสาวะผิดปกติ (voiding dysfunction) และ           

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้าๆ อาจจะมีภาวะ urethral diverticulum ซ่อนอยู่ ซึ่งแพทย์มักจะมองข้ามการวินิจฉัย

โรคนี้ ท�าให้วินิจฉัยได้ล่าช้า จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึงการวินิจฉัยจะอยู่ที่ประมาณ 9.5 เดือน 

โดยอาการปัสสาวะบ่อย ปวดปัสสาวะเร่งรีบ  และอาการเจ็บขณะมีเพศสัมพันธ์ จะหายไปหลังจากการผ่าตัดรักษา7 
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กำรวินิจฉัยแยกโรค 

Urethral diverticulum ควรวินิจฉัยแยกกับโรคที่ท�าให้มีอาการคล้ายคลึงกันได้ดังต่อไปนี้

1.  Anterior pelvic organ prolapse

2.  Skene gland cyst

3.  Vaginal cyst

4.  Ectopic ureter

5.  Leiomyoma of urethra

6.  Urethral caruncle

7.  Urethral mucosal prolapse

8.  Urethral carcinoma

9.  Stress urinary incontinence

10. Urge urinary incontinence

กำรวินิจฉัย 

สิ่งส�าคัญในการวินิจฉัย urethral diverticulum ได้อย่างถูกต้อง คือต้องมีความสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมี urethral 

diverticulum อยู่ จากการซักประวัติเกี่ยวกับอาการผิดปกติของการปัสสาวะ อาการเจ็บขณะมีเพศสัมพันธ์ และ              

การมีหนองไหลออกจากช่องคลอดหรือท่อปัสสาวะ 

การตรวจร่างกาย

เมื่อตรวจภายในจะพบก้อนทางด้านบนของช่องคลอด บริเวณกึ่งกลาง เมื่อท�าการกดไปที่ก้อนอาจพบมี             

หนองไหลออกมาจากท่อปัสสาวะ หากมีเลือดปนออกมาให้สงสัยว่าอาจจะมีมะเร็งหรือนิ่วอยู่ภายใน diverticulum           

โดยเฉพาะหากคล�าได้เป็นก้อนแข็ง (รูปที่ 9)

การตรวจปัสสาวะ

ควรท�าการส่งตรวจปัสสาวะเพื่อหาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

การส่องกล้องตรวจทางเดินปัสสาวะ (cystourethroscopy)

ควรใช้กล้องส่องตรวจทางเดนิปัสสาวะชนดิทีไ่ม่ม ีbeak เพือ่ทีจ่ะสามารถมองเหน็ ostium ได้ง่ายขึน้ (รูปที ่10) 

โดยสามารถพบได้สูงถึงร้อยละ 71 และเม่ือท�าการกดไปที่ก้อน อาจเห็นหนองไหลออกมาจาก ostium ได้ จาก                    

การศึกษาพบว่าวิธีนี้มี sensitivity อยู่ท่ีร้อยละ 33 และ specificity ร้อยละ 1004 แต่ในบางการศึกษาพบว่า                        
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การส่องกล้องตรวจทางเดินปัสสาวะ สามารถให้การวินิจฉัยจากการมองเห็น ostium ได้เพียงแค่ร้อยละ 23 เท่านั้น        

และไม่สามารถให้รายละเอียดเกี่ยวกับโครงสร้างของ diverticulum หรือให้ข้อมูลเพื่อเป็นประโยชน์ต่อการรักษาได้                   

แต่มีประโยชน์ในแง่ของการวินิจฉัยแยกโรคจากพยาธิสภาพอื่นที่อาจพบได้ในท่อปัสสาวะ2, 8 (รูปที่ 10)

รูปที่ 9  urethral diverticulum จำกกำรตรวจภำยใน

รูปที่ 10 รูของ ostium ที่มองเห็นจำกกำรส่องกล้องตรวจท่อปัสสำวะ โดยในผู้ป่วยรำยนี้พบว่ำมีนิ่วอยู่ใน diverticulum ด้วย

การตรวจ Voiding cystourethrography (VCUG) และ Double balloon posi-tive pressure           

urethrography (DBU)

ในอดีตเคยถูกใช้เป็นวิธีมาตรฐานหลักในการวินิจฉัย urethral diverticulum ในสมัยที่การตรวจด้วย MRI           

ยังไม่เป็นที่นิยม โดยการท�า VCUG จะสามารถเห็นสารทึบแสงไหลเข้าไปในถุง diverticulum ได้ แต่บางครั้ง VCUG         

ก็ไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้หากสารทึบแสงไม่ไหลเข้าไป การตรวจด้วยวิธีน้ีสามารถให้การวินิจฉัยได้ถูกต้องประมาณ
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ร้อยละ 55-87 จากการศึกษาพบว่ามี sensitivity อยู่ที่ร้อยละ 44 ดังนั้นจึงมีการน�าวิธี double balloon positive 

pressure มาใช้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการวินิจฉัย โดยการใช้สายสวนปัสสาวะท่ีมี 2 บอลลูน ใส่เข้าไปในการเพาะ

ปัสสาวะ จากนั้นท�าการใส่น�้าในบอลลูนที่อยู่ภายในกระเพาะปัสสาวะ 30 มิลลิลิตร แล้วจึงดึงให้บอลลูนมาอุดกั้นตรง 

bladder neck หลังจากนั้นจึงใส่น�้าในบอลลูนด้านนอก 20 มิลลิลิตร และดันให้มาอุดก้ันตรง urethral meatus             

แล้วจึงฉีดสารทึบแสงเข้าไป สารทึบแสงจะเข้าไปอยู่ในส่วนของท่อปัสสาวะและมีแรงดันท�าให้เข้าไปใน urethral               

diverticulum โดยวิธีการนี้จะท�าให้วินิจฉัยได้ถูกต้องยิ่งขึ้น โดยมี sensitivity อยู่ที่ร้อยละ 1009, 10 แต่อย่างไรก็ตาม        

พบว่ายังมีข้อจ�ากัดของการตรวจด้วยวิธีนี้คือ เป็นวิธีที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อท่อปัสสาวะ และเกิดการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะได้ นอกจากนี้หากผู้ป่วยปัสสาวะไม่ออกหรือปัสสาวะได้ไม่มากพอก็จะท�าให้ไม่สามารถวินิจฉัยได้ เพราะ                

จะไม่เห็นสารทึบแสงไหลเข้าไปใน diverticulum11

การตรวจอุลตราซาวด์

การท�า ultrasound ผ่านทางช่องท้องนั้นไม่เป็นที่นิยมเนื่องจากขณะท�าการตรวจผู้ป่วยจะต้องอยู ่ใน                  

ภาวะ overdistended bladder และคล่ืนอุลตราซาวด์ไม่สามารถทะลุผ่านล�าไส้หรือผู้ป่วยที่มีรูปร่างอ้วนได้ และ                

ยังไม่สามารถมองเห็น diverticulum ที่มีขนาดเล็ก จึงไม่นิยมน�ามาใช้ในการวินิจฉัย urethral diverticulum 

การท�า transvaginal ultrasound เพื่อวินิจฉัย urethral diverticulum นั้นเริ่มมีมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1996 โดย

ในปัจจบุนัเป็นวธิทีีไ่ด้รับความนยิมเพ่ิมขึน้ เนือ่งจากการท�า MRI นัน้มค่ีาใช้จ่ายทีส่งู การตรวจด้วยการท�า transvaginal 

ultrasound มีข้อดีคือ สามารถท�าการตรวจได้อย่างรวดเร็วและง่าย ลดโอกาสเกิดการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ               

เมื่อเทียบกับวิธีการตรวจด้วย VCUG ไม่ต้องโดนสารทึบรังสี และมีราคาถูก โดยจากการศึกษาของ Gerrard และคณะ

พบว่า การท�า transvaginal ultrasound ด้วย 7 MHz. transverse transducer สามารถให้การวินิจฉัยได้ถูกต้อง

ประมาณร้อยละ 9012

นอกจากนี้ Wang และคณะ ยังได้มีการศึกษาเกี่ยวกับการท�า transrectal ultrasound เพื่อการวินิจฉัย           

urethral diverticulum ในผู้หญิง 28 รายด้วย biplane transrectal ultrasound พบว่าสามารถให้การวินิจฉัยได้   

อย่างถูกต้องแม่นย�า และสามารถให้รายละเอียดเกี่ยวกับรูปร่าง ขนาด ต�าแหน่ง ความซับซ้อนของ diverticulum ได้ 

และยังวินิจฉัยนิ่ว หรือมะเร็งที่อยู่ภายใน diverticulum ได้ด้วย แต่การตรวจด้วยวิธีนี้ก็ยังคงมีข้อจ�ากัดคือไม่สามารถ

วินิจฉัยแยกระหว่าง urethral diverticulum กับ โรคของถุงน�้าที่อยู่ติดกับท่อปัสสาวะอื่นๆ ได้13 แต่อย่างไรก็ตาม                  

ในการศึกษาของ Ockrim และคณะพบว่าการท�า transvaginal ultrasound ไม่สามารถมองเห็น ostium ได้อย่าง  

ชัดเจน และไม่สามารถมองเห็นได้ว่าอยู่ที่ส่วนใดของ urethral sphincter complex และความแม่นย�าในการท�ายัง         

ขึ้นกับความช�านาญของผู้ท�าการตรวจ และภาพที่ได้จากการตรวจค่อนข้างยากต่อการเข้าใจส�าหรับศัลยแพทย์ผู้ท�า            

การผ่าตัดรักษา อีกทั้งมีหลายการศึกษาที่บ่งช้ีถึงความไม่ถูกต้องแม่นย�าในการวินิจฉัยด้วยการท�า transvaginal                

ultrasound ดังนั้นการตรวจด้วยวิธีนี้จึงไม่ได้แนะน�าให้ใช้เป็นประจ�าส�าหรับการตรวจก่อนการผ่าตัด2
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การตรวจ CT scan 

ได้มีการศึกษาของ Zhao และคณะเกี่ยวกับการตรวจหา urethral diverticulum ด้วย 3D CT 640 สไลด์         

พบว่าสามารถให้การวินิจฉัยได้ร้อยละ 100 นอกจากสามารถระบุขนาดและต�าแหน่งของ urethral diverticulum ได้ 

ยังสามารถให้รายละเอียดเกี่ยวกับต�าแหน่งของ ostium ได้อีกด้วย14 (รูปที่ 11)

รูปที่ 11  นิ่วที่อยู่ใน urethral diverticulum ที่เห็นจำก CT scan

การตรวจ voiding cystourethrography โดยใช้ CT 

การตรวจนี้ช่วยให้สามารถจ�าแนก urethral diverticulum ออกได้เป็น แบบธรรมดา, horseshoe และ          

circumferential และยังสามารถบอกขนาดและต�าแหน่งของ ostium ได้

การตรวจยูโรพลศาสตร์ (urodynamics)

ใช้เพื่อการวินิจฉัยว่ามี stress urinary incontinence ร่วมด้วยหรือไม่ เพ่ือประโยชน์ในการวางแผนผ่าตัด 

รักษาร่วมกัน

การตรวจยูโรพลศาสตร์แบบวิดีโอ (video urodynamics)

สามารถให้การวินิจฉัยได้ประมาณร้อยละ 62-95 จากการที่เห็นสารทึบแสงไหลเข้าไปในถุง diverticulum    

ขณะที่ผู้ป่วยปัสสาวะ

การตรวจ MRI  

ในปัจจุบันการตรวจด้วย MRI เพื่อวินิจฉัย urethral diverticulum นั้นถือเป็นการตรวจที่ดีที่สุดและ                   

เป็นมาตรฐานหลักที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัย เนื่องจากมี sensitivity สูงถึงร้อยละ 100 และยังสามารถให้ข้อมูลที่ถูกต้อง

เก่ียวกับต�าแหน่งของ urethral diverticulum และ ostium จ�านวน ขนาด รูปร่าง ความซับซ้อนและลักษณะ               
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ความสัมพันธ์กับท่อปัสสาวะทางกายวิภาค ช่วยในการวางแผนการผ่าตัด โดยจะเห็น urethral diverticulum ได้ใน           

T2 postvoid phase ได้มีหลายการศึกษาที่พบว่าการท�า MRI สามารถให้ความแม่นย�าในการวินิจฉัยได้ถึงร้อยละ 100 

และยังสามารถให้การวินิจฉัยในรายท่ีมีความซับซ้อน มี urethral diverticulum หลายอัน หรือมะเร็งได้ แต่ก็มี               

บางการศึกษาที่พบว่า MRI ให้การวินิจฉัยที่ผิดพลาดได้ประมาณร้อยละ 2415 นอกจากนี้ MRI ก็ยังมีข้อจ�ากัดใน                 

การให้รายละเอียดเกี่ยวกับต�าแหน่งของ ostium และไม่สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับการท�างานของกระเพาะปัสสาวะ         

และการกลั้นปัสสาวะ มีการศึกษาของ Chung และคณะพบว่า MRI สามารถเกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได ้           

ประมาณร้อยละ 7 จากการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็นถุงน�้าของต่อม Bartholin, ฝีข้างๆ ท่อปัสสาวะ, ผู้ที่เคยฉีดสาร                   

คอลลาเจนเข้าไปทีท่่อปัสสาวะแต่ผูป่้วยเหล่านีไ้ด้รับการวินจิฉยัว่าเป็น urethral diverticulum จาก MRI และยงัวนิจิฉยั

มะเร็งใน diverticulum ผิดพลาดประมาณร้อยละ 5 จากผู้ป่วยทั้งหมด 41 ราย ดังนั้นการวินิจฉัยจึงจ�าเป็นต้องอาศัย

รังสีแพทย์ที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญในการอ่านผล MRI ที่บริเวณน้ี โดยโรคที่ต้องท�าการวินิจฉัยแยกโรคจาก urethral                            

diverticulum ที่ตรวจพบโดย MRI ได้แก่ ectopic ureter, Skene gland cyst, vaginal cyst, urethral carcinoma, 

leiomyoma, melanoma, fibroepithelial polyp, endometriosis, urethral caruncle และ urethral mucosal 

prolapse14  นอกจากนี้ข้อเสียของ MRI คือราคาสูงและไม่สามารถท�าได้ในบางโรงพยาบาล9, 16 (รูปที่ 12, 13)

รูปที่ 12  urethral diverticulum ที่เป็นลักษณะ circumferential ที่พบจำกกำรตรวจวินิจฉัยด้วย MRI

รูปที่ 13   นิ่วใน urethral diverticulum ที่พบจำกกำรตรวจวินิจฉัยด้วย MRI
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Classification 

ในปี ค.ศ.1993 Leach และคณะได้เคยให้การจ�าแนก urethral diverticulum ออกเป็น L/N/S/C3 โดย             

L คือ ต�าแหน่งของ diverticulum N คือ จ�านวนของ diverticulum S คือ ขนาดของ diverticulum และ C3 คือ                

องค์ประกอบของลักษณะ diverticulum ที่ต้องพิจารณา 3 อย่างได้แก่ รูปร่างลักษณะ (configuration) ต�าแหน่งของ 

ostium (communication) และความสามารถในการกลั้นปัสสาวะ (continence) แต่การจ�าแนกนี้ไม่ได้รับความนิยม

เนื่องจากมีความซับซ้อน และยุ่งยาก ปัจจุบันนี้แพทย์จึงนิยมจ�าแนกเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ แบบธรรมดา และแบบ              

ซับซ้อน หรือจ�าแนกจากลักษณะ diverticulum ที่ตรวจพบจาก MRI  ได้แก่ แบบธรรมดา แบบเกือกม้า และแบบ                    

วงรอบท่อปัสสาวะ โดยทัว่ไปแล้วลกัษณะของ urethral diverticulum ทีจั่ดว่าเป็นลักษณะซับซ้อน ได้แก่ diverticulum 

ที่อยู่ต�าแหน่ง proximal, มีลักษณะloculated, ขนาดใหญ่กว่า 3 เซนติเมตร, ผู้ป่วยเคยผ่านการผ่าตัดในอุ้งเชิงกราน

หรือช่องคลอดมาก่อน, diverticulum มีลักษณะเป็นแบบรูปเกือกม้า หรือวงรอบท่อปัสสาวะ และ diverticulum มี

หลายอัน4

กำรรักษำ

การรักษาแบบ Conservative Management 

ในผูท้ีไ่ม่มอีาการหรอืภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และไม่มลีกัษณะทีส่งสยัมะเรง็สามารถให้การรกัษาโดยการตดิตาม

อาการได้ หากมีอาการเพียงเล็กน้อยสามารถใช้วิธีกดที่ถุง diverticulum เพื่อรีดเอาหนองออก ร่วมกับการให้                      

ยาปฏิชีวนะ หรือการเจาะดูดเพื่อระบายหนองออก9

Transurethral Surgical Management

คือการท�า Transurethral diverticulotomy  โดยการส่องกล้องเพ่ือไปกรีดผ่านทางท่อปัสสาวะ เพื่อให้        

ของเหลวในถุง diverticulum ไหลเข้าสู่ท่อปัสสาวะ วิธีนี้เหมาะส�าหรับการลดอาการในรายที่เป็นฝีหนอง และจึงมา

ท�าการผ่าตัดผ่านทางช่องคลอดเพื่อเลาะท�า diverticulectomy ภายหลัง9, 17

การผ่าตัด urethral diverticulectomy

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด urethral diverticulum ได้แก่ ผู้ที่มีอาการผิดปกติจาก diverticulum เช่น การติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะซ�้าๆ ปัสสาวะแสบขัด อาการเจ็บขณะมีเพศสัมพันธ์ การผ่าตัดจะเป็นการเอาถุง diverticulum ออก

และเย็บซ่อมแซมท่อปัสสาวะเพื่อปิด ostium โดยอาจสามารถให้การผ่าตัดรักษา stress urinary incontinence             

ร่วมด้วยได้ในผู้ท่ีมีภาวะ stress urinary incontinence ร่วมดังที่ได้กล่าวไปแล้ว เนื่องจากสามารถพบภาวะ stress 

urinary incontinence ร่วมกับ urethral diverticulum ได้ประมาณร้อยละ 50 แต่ไม่แนะน�าให้ท�าการผ่าตัดแก้ไข

อาการปัสสาวะเล็ดในลักษณะของการป้องกัน (prophylactic surgery) หากไม่สามารถวินิจฉัยแยกระหว่างอาการ
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ปัสสาวะเล็ดจาก stress urinary incontinence หรือ post void dribbling ได้ แนะน�าให้ส่งตรวจยูโรพลศาสตร์            

เพื่อยืนยันการวินิจฉัยก่อน 

การเตรียมการก่อนการผ่าตัด

ควรท�าการเพาะเชื้อปัสสาวะและให้ยาปฏิชีวนะตามผลเพาะเชื้อ หากผู้ป่วยมีภาวะ atrophic vaginitis ควร   

ให้ยาเอสโตรเจนเฉพาะที่ก่อนการผ่าตัด  หากมีการอักเสบติดเช้ืออยู่ควรให้ยาปฏิชีวนะและควรท�าการผ่าตัดหลังจาก      

การติดเชื้อหายแล้วเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน เพื่อให้อาการอักเสบของเนื้อเยื่อดีขึ้น

ขั้นตอนการผ่าตัด marsupialization (Spence-Duckett) 

วิธีนี้เหมาะส�าหรับผู้ป่วยที่มี diverticulum อยู่ท่ีบริเวณส่วนปลายของท่อปัสสาวะมากๆ และไม่ต้องการรับ    

การผ่าตัดซ่อมแซมท่อปัสสาวะท่ียุ่งยาก สามารถท�าได้โดยการตัดท่อปัสสาวะทางด้าน ventral ผ่าน diverticulum          

ลงไปถึงผนังช่องคลอด (รูปที่ 14) เมื่อเสร็จแล้วท่อปัสสาวะผู้ป่วยจะมีลักษณะคล้ายกับภาวะ hypospadias ข้อเสีย        

ของการผ่าตัดวิธีนี้คือหากมีการตัดผ่านกล้ามเนื้อหูรูดท่อปัสสาวะ อาจท�าให้เกิด stress urinary incontinence                

ตามมาได้ นอกจากนี้ในบางกรณีที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อรุนแรงของ diverticulum และไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย          

ยาปฏิชีวนะ หรือในภาวะที่ยังไม่สามารถท�าการผ่าตัดเลาะท�า diverticulectomy ได้ เช่น ในคนตั้งครรภ์ อาจจ�าเป็น

ต้องกรีดระบายหนองลงไปที่ diverticulum โดยตรง (diverticulotomy) และปล่อยให้เกิดภาวะ urethrovaginal 

fistula ชั่วคราว หลังจากนั้นจึงมาท�าการซ่อมแซมในภายหลัง 

รูปที่ 14  กำรท�ำ diverticulotomy โดยกำรท�ำ marsupialization
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ขั้นตอนการผ่าตัด urethral diverticulectomy แบบธรรมดา

หลักการที่ส�าคัญในการผ่าตัด ได้แก่ 

1. การเปิด anterior vaginal wall 

2. พยายามไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อ periurethral fascia 

3. เลาะหา ostium ด้วยความระมัดระวัง 

4. เลาะเอา diverticulum ออกให้หมด

5. เย็บท่อปัสสาวะปิดแบบ watertight 

6. เย็บปิดแผลแบบหลายชั้น โดยไม่ให้แนวที่เย็บตรงกัน ด้วยไหมละลาย

7. ปิด dead space 

8. พยายามไม่รบกวนส่วนของกลไกในการป้องกันปัสสาวะเล็ดราด 

จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่า high lithotomy ควรท�าการส่องกล้องเพื่อตรวจหาพยาธิสภาพภายในกระเพาะ          

ปัสสาวะก่อนว่ามีร่วมด้วยหรือไม่ และเพ่ือมองหา ostium หลังจากนั้นใส่สายสวนปัสสาวะขนาด 16 Fr สามารถลง        

แผลที่ผนังช่องคลอดด้านหน้าเป็นลักษณะ    (inverted U) หรือ (inverted T) โดยด้านปลายให้ลงใกล้กับ urethral 

meatus ด้านปลายขา U ให้ยาวไปจนถึง bladder neck (รูปที่ 15) วิธีนี้ข้อดีคืออาจไม่จ�าเป็นต้องใช้เนื้อเยื่ออื่น                 

มาปิดเสริมระหว่างช้ัน หรืออาจลงแผลเป็นแนวตรงธรรมดาก็ได้หากวางแผนจะท�า martius flap interposition             

หลังจากนั้นค่อยๆ เลาะแยก anterior vaginal wall flap ออกจาก periurethral fascia ขั้นตอนนี้จะต้องท�าการผ่าตัด

ด้วยความระมัดระวงั เพือ่ไม่ให้รบกวนเส้นเลอืดทีม่าเลีย้ง vaginal wall flap และไม่ให้เกดิการบาดเจบ็ต่อ periurethral 

fascia เนื่องจากจะเป็นส่วนที่ป้องกันไม่ให้เกิดการเป็นซ�้าของ urethral diverticulum และป้องกันการเกิด fistula           

ต่อมาท�าการกรีดเปิด periurethral fascia ในแนว transverse และจึงค่อยๆเลาะหา diverticulum (รูปที่ 16) แล้ว   

จึงท�าการเลาะ diverticulum ไปจนเจอ ostium (รูปที่ 17) ในบางรายที่ผ่านการติดเชื้อมาอาจจะเลาะ diverticulum 

ออกจากเนื้อเยื่อข้างเคียงได้ยาก อาจจ�าเป็นต้องเปิด diverticulum เพื่อช่วยให้การเลาะแยกออกจากเนื้อเยื่อข้างเคียง

สามารถกระท�าได้ง่ายขึน้ และสามารถตามไปหา ostium ได้ จากนัน้ท�าการตดัแยก diverticulum ออกจากท่อปัสสาวะ

ที่บริเวณ ostium (รูปที่ 18) แล้วจึงท�าการเลาะ diverticulum ออกให้หมด ต่อมาให้เย็บซ่อมแซมท่อปัสสาวะด้วย 4.0 

synthetic absorbable sutures การเย็บปิดต้องเป็นลักษณะ tension free และเย็บผนังของท่อปัสสาวะแบบ full 

thickness (รูปที่ 19) เย็บปิด periurethral fascia ด้วย 3.0 synthetic absorbable sutures ในแนวตั้งฉากกับ           

แนวที่เย็บซ่อมท่อปัสสาวะ เพื่อป้องกันการเกิด fistula ในผู้ที่เนื้อเยื่อของ periurethral fascia มีลักษณะการอักเสบ 

หรือไม่แข็งแรง แนะน�าให้หาเนื้อเย่ือที่แข็งแรงและมีเส้นเลือดมาเลี้ยงมาแทรกก่อนปิดผนังช่องคลอด เช่น การท�า              

martius flap เพื่อช่วยลดโอกาสการเกิดแผลแยก หรือเกิด fistula ตามมา หลังจากท�าการเย็บปิดผนังช่องคลอดแล้ว 

แนะน�าให้ท�า vaginal pack ด้วยผ้าก๊อซชุบยาปฏิชีวนะ

U
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รูปที่ 16  กำรเลำะแยก periurethral fascia ออกจำก diverticulum 

รูปที่ 17  กำรเลำะ diverticulum ไปจนเจอ ostium

รูปที่ 15  กำรลงแผลที่ผนังช่องคลอดด้ำนหน้ำเป็นลักษณะ    (inverted U)

U
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ขั้นตอนการผ่าตัด urethral diverticulum แบบซับซ้อน ที่มีลักษณะเป็น saddle bag หรือ circum-

ferential 

การผ่าตัด urethral diverticulum แบบซับซ้อนสามารถท�าได้หลายวิธีด้วยกัน ขึ้นกับต�าแหน่งของ ostium

วิธีแรก 

โดยการเลาะถุง diverticulum เหมือนวิธีปกติ แต่วิธีนี้ต้องเลาะถุง diverticulum ทั้งสองข้างจากทางด้าน 

posterior ขึ้นไปยังด้าน anterior หลังจากนั้นท�าการเปิดถุง diverticulum เพื่อเข้าไปหา ostium จากนั้นท�าการเลาะ

แยกถุง diverticulum ออกจาก ostium แล้วจึงเย็บปิด ostium ต่อมาให้พยายามเลาะถุง diverticulum ที่เหลือ           

รูปที่ 19  กำรเย็บซ่อมแซมท่อปัสสำวะ

รูปที่ 18  หลังจำกกำรตัดแยก diverticulum ออกจำกท่อปัสสำวะที่บริเวณ ostium
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ออกให้มากที่สุด โดยอาจสามารถเหลือส่วนของถุงที่อยู่บริเวณ anterior ไว้เล็กน้อยได้ เนื่องจากการเลาะที่บริเวณนี้       

ค่อนข้างยากและโอกาสในการเป็นซ�้าเกิดได้น้อยหากไม่มี ostium ทางด้าน anterior หลงเหลืออยู่ 

วิธีที่สอง

วิธีนี้เป็นการผ่าตัดในกรณีที่ ostium อยู่ทางด้าน dorsal ของท่อปัสสาวะ เริ่มต้นด้วยการใส่ suprapubic 

cystostomy และ urethral catheter หลังจากนั้นลงแผลเป็นตัว U ที่ผนังช่องคลอดด้านหน้า เลาะเปิด periurethral 

fascia ในแนว transverse เลาะเข้าไปหา diverticulum และเปิด diverticulum ทางด้าน ventral หลังจากนั้น            

กรีดตัด urethra แนว transverse ให้ออกจากกัน จะสามารถเห็น diverticulum ที่อยู่ด้านหลังของ urethra ได้             

ท�าการตัด urethra ตรงส่วนที่เป็น ostium ทิ้ง และเลาะถุง diverticulum ออก ขั้นตอนสุดท้ายคือการท�า urethro-

plasty ซึ่งสามารถท�าได้สองวิธี ได้แก่

1.  Diverticular sac urethroplasty คือการใช้ผนังของ diverticulum มาเย็บต่อกับท่อปัสสาวะ                      

ส่วน proximal และ distal วิธีนี้เหมาะส�าหรับในกรณีที่ diverticulum ทางด้าน anterior และ dorsum มีความกว้าง

และไม่ขยายตัวขึ้นไปอยู่ในส่วนของ retropubic space

2.  End-to-end urethroplasty โดยการน�าเอา martius flap มาไว้ทางด้าน dorsum ของท่อปัสสาวะ            

หลังจากนั้นท�าการ spatulate และเย็บต่อท่อปัสสาวะเข้าด้วยกัน หากท่อปัสสาวะไม่สามารถดึงมาต่อกันได้เนื่องจาก   

ตึง สามารถเลาะ urethropelvic ligament ออกจาก pelvic side wall ได้ หลังจากนั้นน�าส่วนที่เหลืออยู่ของ                

martius flap พันมาไว้ทางด้าน ventral ของท่อปัสสาวะ วิธีนี้เหมาะส�าหรับในกรณีที่ diverticulum ทางด้าน                 

anteirior ขยายตัวขึ้นไปอยู่ในส่วนของ retropubic space18

การดูแลหลังการผ่าตัด 

สามารถเอา vaginal pack ออกได้ประมาณ 6-24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด สามารถให้ยาลดการบีบตัวของกระเพาะ

ปัสสาวะได้ และให้คาสายสวนปัสสาวะไว้ประมาณ 2-3 สัปดาห์ หลังจากนั้นจึงท�าการตรวจด้วย VCUG หากไม่พบ          

รอยรั่ว สามารถเอาสายสวนปัสสาวะออกได้ หรืออาจใช้วิธีฉีดสารทึบแสงเข้าไปทางด้านข้างของท่อปัสสาวะก็ได้ (side 

urethrogram) หากพบมีการร่ัวของสารทึบแสงออกนอกท่อปัสสาวะ ให้ใส่สายสวนปัสสาวะต่อ และนัดมาตรวจด้วย 

VCUG อาทิตย์ละคร้ังจนกว่าจะไม่พบการร่ัวของสารทึบแสง ซึ่งส่วนใหญ่จะหายได้เองภายในระยะเวลา 2-3 สัปดาห์        

งดการมีเพศสัมพันธ์ หรือมีการสอดใส่สิ่งต่างๆ ในช่องคลอดประมาณ 6-12 สัปดาห์ 

ภาวะแทรกซ้อน 

ปัจจัยที่ส่งผลให้การผ่าตัดไม่ประสบความส�าเร็จหรือเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ diverticulum ที่มีลักษณะ         

เป็นแบบ horseshoe หรือcircumferential และผู้ที่เคยผ่านการผ่าตัดมาก่อน แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดรักษา              

urethral diverticulum สามารถประสบความส�าเร็จได้ถึงร้อยละ 88.5 ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเกิดหลังการผ่าตัด
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ได้แก่ การเกิดเป็นซ�้าของ urethral diverticulum โดยเฉพาะในรายที่เคยมีการผ่าตัด diverticulectomy มาก่อนหน้า 

โดยสามารถเกิดได้ในรายที่เป็น circumferential แล้วเลาะถุง diverticulum ออกไม่หมดเนื่องจากแพทย์ผู้ท�า                     

การผ่าตัดเกรงว่าจะท�าให้เกิด stress urinary incontinence สามารถรักษาได้โดยการเลาะถุง diverticulum ที่              

เหลอืออกให้หมดผ่านทางช่องคลอด การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ ปัสสาวะเลด็ราด urethrovaginal fistula ท่อปัสสาวะ

ตีบ แผลเป็นในช่องคลอด ภาวะช่องคลอดตีบแคบ19 ปัสสาวะเล็ดราด (urinary incontinence) ซึ่งส่วนใหญ่จะ                 

สัมพันธ์กับต�าแหน่งของ diverticulum ที่อยู่ส่วน proximal, มีขนาดใหญ่ และ diverticulum ที่มีลักษณะ circum-

ferential 20 ซึ่งสาเหตุการเกิดยังไม่เป็นที่แน่ชัด โดยสามารถเกิดได้เพราะมีการบาดเจ็บต่อ urethral sphincteric 

complex ระหว่างการผ่าตัด หรือกล้ามเน้ือหูรูดท่อปัสสาวะมีการบาดเจ็บอยู่แล้วจากการอักเสบของ diverticulum 

ทั้งนี้วิธีในการป้องกันคือการผ่าตัดอย่างระมัดระวังโดยผู้เชี่ยวชาญ21 อาการปวดเร่งรีบ (urgency) อาการปวดที่บริเวณ

กระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ อาการปวดขณะมีเพศสัมพันธ์ ปัสสาวะไม่ออก22 ซึ่งส่วนใหญ่อาการจะอยู่ใน                

ระดับเล็กน้อย และผู้ป่วยสามารถกลับมามีเพศสัมพันธ์ได้อย่างปกติถึงร้อยละ 6023

การรักษา urethral diverticulum ในระหว่างตั้งครรภ์

การรักษาระหว่างการตั้งครรภ์ควรใช้วิธี conservative ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การดูดหรือกรีดระบาย           

หนองถ้าจ�าเป็น แต่ไม่แนะน�าให้ท�าการผ่าตัด diverticulectomy เนื่องจากจะเพื่มความเสี่ยงในการเสียเลือดระหว่าง

การผ่าตัด และมีโอกาสเกิดช่องทางคลอดได้รับบาดเจ็บเพ่ิมขึ้นในขณะคลอดบุตร ซึ่งอาจท�าให้เกิด urethrovaginal 

fistula ตามมาได้ หากพบ urethral diverticulum ที่มีขนาดใหญ่ขณะท�าการคลอดบุตรทางช่องคลอด แนะน�าให้ท�า  

การรีดเอาของเหลวออก หรือใช้เข็มเจาะดูดออก เนื่องจากก้อนสามารถไปขัดขวางช่องทางคลอดหรืออาจแตกระหว่าง

การคลอดได้ 9 

การรักษา urethral diverticulum ในผู้ที่มี stress urinary incontinence ร่วมด้วย

สามารถพบ stress urinary incontienence ร่วมกับ urethral diverticulum ได้ประมาณร้อยละ 50-60          

มีการศึกษาของ Enemchukwu และคณะ พบว่าสามารถให้การผ่าตัด autologous fascia pubovaginal sling ใน         

ผู้ป่วยที่มี stress urinary incontienence ร่วมกับ urethral diverticulum ได้ โดยพบว่าผู้ป่วยอาการดีขึ้นร้อยละ 95 

และไม่ควรใช้สารสังเคราะห์เนื่องจากสามารถท�าให้เกิดการติดเช้ือ, การกลับเป็นซ�้าของ urethral diverticulum,          

urethral vaginal fistula และ mesh erosion ได้ ข้อห้ามในการผ่าตัด pubovaginal sling ร่วมกับ urethral                

diverticulectomy ได้แก่ ผู้ที่มีข้อห้ามในการท�า pubovaginal sling คือ ผู้ที่มี urgency incontinence เพียง              

อย่างเดียว, ภาวะ primary bladder neck obstruction, ผู้ที่มีแนวโน้มจะมีอาการปัสสาวะอุดกั้น และผู้ที่มีปัญหา        

เกี่ยวกับการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะลดลง24
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Peyronie’s disease หมายถึง ความผิดปกติขององคชาตที่เกิดจากการมีพังผืดเกิดขึ้นที่ tunica albuginea 

โดยไม่ได้เป็นแต่ก�าเนิด น�ามาซึ่งอาการปวด การผิดรูปขององคชาต อาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศ และส่งผลกระทบ

ด้านจิตใจ1 พังผืดที่เกิดขึ้นนี้จะท�าให้ความยืดหยุ่นในการขยายตัวของ tunica albuginea สูญเสียไป ท�าให้เกิด                        

การผิดรูปขององคชาตเม่ือมีการแข็งตัวและมักท�าให้เกิดการโค้งงอขององคชาตตามมา โรคนี้ถูกรายงานครั้งแรกใน               

ปี ค.ศ. 1743 โดยนายแพทย์ Francios Gigot de La Peyronie จึงได้ตั้งชื่อว่าโรคนี้ว่า Peyronie’s disease2 ใน               

ผู้ป่วยท่ีมีการโค้งงอหรือการผิดรูปขององคชาตมากจะส่งผลต่อการมีเพศสัมพันธ์ คุณภาพชีวิต ส่งผลกระทบต่อ             

สภาพจิตใจของผู้ป่วยและคู่ครองได้ 

ความชุกของโรคพีโรนีอยู่ที่ประมาณร้อยละ 3-9 โดยมักพบในช่วงอายุ 50 ปี3 ความชุกของโรคพีโรนีใน

ประเทศไทยไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่าน่าจะต�่ากว่าความเป็นจริงเนื่องจากผู้ป่วยส่วนหนึ่งอาจจะรู้สึกอายไม่กล้า         

มาพบแพทย์ หรือไม่ได้ให้ความส�าคัญเรื่องเพศสัมพันธ์แล้วจึงคิดว่าไม่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษา ประเทศในแถบเอเชีย

เองก็ไม่ได้มีการรายงานมากนัก มีการศึกษาความชุกของโรคพีโรนีในประเทศญี่ปุ่นพบความชุกอยู่ที่ร้อยละ 0.6 โดย            

จะเพิ่มเป็นร้อยละ 9.2 ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกไต4 ผู้ป่วยท่ีมีอาการโค้งงอของอวัยวะเพศที่สังเกตได้ใน           

ช่วงวัยรุ่นมักเกิดจากภาวะองคชาตโค้งงอแต่ก�าเนิด (congenital penile curvature) ที่ไม่ทราบมาก่อน ซึ่งผู้ป่วย            

กลุ่มนี้จะไม่มีพังผืดที่องคชาตเหมือนกับที่พบในโรคพีโรนี

การรักษาโรคพีโรนีด้วยวิธีการผ่าตัด

Surgical Therapy for Peyronie’s disease

เปรมสันติ์ สังฆ์คุ้ม

บทที่ 15
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กลไกการเกิดโรคและการด�าเนินโรคพีโรนี

โรคพีโรนีถือเป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของการหายของแผล (wound healing disorder) โดย              

การด�าเนินโรคพีโรนีแบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะแรกคือระยะเฉียบพลัน (acute phase หรือ active phase) เป็นระยะ            

ที่ตัวโรคยังไม่นิ่ง ผู้ป่วยมักมีอาการเจ็บที่องคชาต ขนาดพังผืดที่องคชาตรวมถึงการโค้งงอขององคชาตยังไม่นิ่ง มี                  

การเปลี่ยนแปลงเป็นมากขึ้นได้หรือน้อยลงได้ แต่ส่วนใหญ่มักเป็นมากขึ้น ระยะนี้มักกินเวลาประมาณ 6-18 เดือน และ

จะเข้าสู่ระยะที่สอง คือระยะเรื้อรัง หรือระยะคงที่ (chronic phase หรือ stable phase) เป็นระยะที่โรคอยู่ในระยะ

คงที่ มีขนาดและการเกาะของหินปูน (calcification) ของพังผืดที่คงที่ มีการผิดรูปหรือโค้งงอขององคชาตที่คงที่                     

ไม่เปลี่ยนแปลง รวมถึงอาการเจ็บที่องคชาตหายไป การผ่าตัดเพื่อแก้ไขอาการผิดรูปขององคชาตจะผ่าตัดเมื่อผู้ป่วย           

เข้าสู่ระยะนี้แล้วเพื่อป้องกันไม่ให้มีการผิดรูปซ�้าหลังการผ่าตัด มีการศึกษาถึงการด�าเนินโรคของผู้ป่วยพบว่า หลังจากที่

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยผ่านไปเป็นเวลา 1 ปี ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยจะมีอาการโค้งงอขององคชาตคงเดิม ร้อยละ 45              

มีอาการโค้งงอมากขึ้น และร้อยละ 15 มีการโค้งงอที่ลดลง5 ซ่ึงก็ตรงกับการศึกษาอ่ืนที่พบว่ามีเพียงร้อยละ 13 ของ                

ผู้ป่วยเท่านั้นที่มีอาการดีขึ้นได้เอง6

สาเหตขุองโรคพีโรนยีงัไม่เป็นทีท่ราบแน่ชดั แต่เชือ่ว่าเกิดจากมกีารบาดเจบ็ทีอ่งคชาตซ�า้ ๆ  เป็นระยะเวลานาน 

ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของสาร transforming growth factor-ß1 (TGF-ß1)7 ซึ่งเป็นสารที่กระตุ้นให้เกิดกลไกการ                   

อักเสบต่าง ๆ ตามมา น�าไปสู่การเพ่ิมขึ้นของการสะสมคอลลาเจน น�าไปสู่การเกิดพังผืดของช้ัน tunica albuginea             

ของ corpus cavernosum ซึ่งพังผืดนี้ท�าให้คุณสมบัติในการยืดขยายตัวของช้ัน tunica albuginea สูญเสียไป               

ท�าให้บริเวณนี้ไม่สามารถยืดขยายตอนมีการแข็งตัวขององคชาต ท�าให้มีการโค้งงอ หรือผิดรูปขององคชาตเกิดขึ้น

การรักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัด

การรักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัด (non-surgical treatment) มีหลายวิธี สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 1 การรักษา

ด้วยการไม่ผ่าตัดส่วนใหญ่ให้ผลการรักษาไม่ดีนัก และมักไม่มีการศึกษาทางการแพทย์ขนาดใหญ่รองรับ ในปัจจุบันมี        

ยาเพียงชนิดเดียวที่ได้รับการอนุมัติให้ใช้รักษาโรคพีโรนีได้โดยเฉพาะคือ collagenase ซ่ึงเป็นยาส�าหรับฉีดเข้าที่              

พังผืดโดยตรง ปัจจุบันยังไม่มียาชนิดนี้ในประเทศไทย และเป็นยาที่มีราคาค่อนข้างสูง ส�าหรับยารับประทานที่มีทั้งหมด

ยังให้ผลการรักษาไม่ดีนัก ดังนั้น American Urological Association (AUA) guideline 2015 ไม่แนะน�าให้ใช้วิธีนี้          

ในการรักษาผู้ป่วย1 ส่วนการรักษาด้วยคลื่นกระแทกความแรงต�่า (low intensity extracorporeal shockwave 

therapy) นั้น จากการศึกษาพบว่าสามารถลดอาการปวดได้ แต่ไม่มีผลลดขนาดพังผืดหรือช่วยให้การโค้งงอดีขึ้น8              

ส�าหรับการรักษาโดยการดึงองคชาต (penile traction therapy) จากการศึกษาพบว่าการรักษาโดยใช้วิธีนี้ทุกวัน             

เป็นระยะเวลา 6 เดือน มีส่วนช่วยให้การโค้งงอดีขึ้น และช่วยคงความยาวขององคชาตไว้ได้ แต่เป็นการศึกษาขนาดเล็ก9 

และการรักษาโดยการดึงองคชาตมักเป็นการรักษาที่ใช่ร่วมกับการรักษาวิธีอื่น ๆ ยังไม่ถือเป็นมาตรฐานในการรักษาใน

ขณะนี้10
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ในอนาคตการรักษาด้วยเซลล์ต้นก�าเนิด (stem cell therapy) อาจเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรคพีโรนี             

ซึ่งมีการศึกษาพบว่าเซลล์ต้นก�าเนิดสามารถช่วยลดการเกิดพังผืดในโรคต่าง ๆ รวมถึงโรคพีโรนีได้ แต่การศึกษาใน         

ปัจจุบันส่วนใหญ่ยังเป็นการศึกษาในสัตว์ทดลอง11 จ�าเป็นต้องมีการติดตามหรือรอการศึกษาใหม่ ๆ ในอนาคตต่อไป 

ตารางที่ 1  แสดงถึงวิธีและกลไกในการรักษาโรคพีโรนีโดยวิธีการไม่ผ่าตัด3, 9, 10, 12

การรักษาโรคพีโรนีโดยวิธีการไม่ผ่าตัด

1. การใช้ยารับประทาน

   Vitamin E

   Colchicine

   Potassium aminobenzoate

   

 Tamoxifen

   Carnitine

   Pentoxifylline 

2. การใช้ยาฉีดเข้าพังผืดองคชาต 

 (intralesional therapy)

   Corticosteroid

   Collagenase

   Calcium channel blockers

 

 

 Interferons

3. Iontophoresis

4. การรกัษาด้วยคลืน่กระแทกความแรงต�า่ 

 (low intensity extracorporeal 

 shock wave therapy)

5. การดึงองคชาต 

 (penile traction therapy)

สมมติฐานของกลไกการรักษา

Antioxidant effect; immune modulation 

Inhibition of fibrosis and collagen deposition 

Stabilization of tissue serotonin monoamine oxidase activity; 

antifibrotic effect 

Modulation of transforming growth factor release from fibroblast 

Attenuation of collagen fiber deposition and elastogenesis 

Nonspecific phosphodiesterase inhibition; attenuation of collagen 

fiber deposition and elastogenesis 

Anti-inflammatory effect 

Degradation of interstitial collagens 

Inhibition of calcium-dependent transport of extracellular matrix 

molecules, collagenase activation; modification of inflammatory 

response 

Regulation of immune responses; inhibition of fibroblast and 

collagen production 

Enhance penetration of topical medication

Direct damage to the penile plaque, inducing an inflammatory 

reaction 

Remodeling of the extracellular matrix of plaque
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การรักษาโดยวิธีการผ่าตัด

การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดมีข้อบ่งชี้เมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดรูป หรือโค้งงอขององคชาตจนส่งผลกระทบต่อ               

การมีเพศสัมพันธ์ ไม่สามารถมีเพศสัมพันธ์ได้ หรือลักษณะองคชาตที่ผิดรูปท�าให้เกิดผลกระทบในด้านลบต่อตัวผู้ป่วยเอง

หรือคู่นอนของผู้ป่วย โดยควรมีข้อบ่งชี้อื่น ๆ เพิ่มเติมดังนี้ 12

1. ตัวโรคควรอยู่ในระยะคงที่ หรือ stable disease แล้ว โดยนิยามคือ ผู้ป่วยมีอาการมาอย่างน้อย 1 ป ี           

หลังจากเริ่มมีอาการ หรือไม่มีการเปลี่ยนแปลงของการผิดรูปขององคชาตอย่างน้อย 6 เดือน

2. ไม่มีอาการปวด 

3. ไม่สามารถมีเพศสัมพันธ์ได้จากการผิดรูปขององคชาต

4. ใช้การรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดไม่ได้ผล

5. ผู้ป่วยในระยะคงที่ ที่ต้องการการรักษาที่รวดเร็วและหวังผลได้มากที่สุด เมื่อเทียบกับการรักษาวิธีอื่น 

การประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดเป็นขั้นตอนท่ีมีความส�าคัญที่จะส่งผลต่อความส�าเร็จของการรักษา นอกจาก              

การซักประวัติเกี่ยวกับตัวโรคแล้ว ควรประเมินภาวะร่วมอื่น ๆ เช่น สมรรถภาพทางเพศของผู้ป่วย ผลกระทบต่อการ            

มีเพศสัมพันธ์ ความคาดหวังของผู้ป่วยถึงการรักษาในครั้งนี้ รวมถึงโรคประจ�าตัวต่าง ๆ เป็นต้น จากประสบการณ์ของ  

ผู้เขียนพบว่าผู้ป่วยบางคนมาตรวจเพราะคล�าองคชาตได้เป็นก้อนแข็ง จึงกลัวว่าจะเป็นมะเร็งโดยที่ไม่ได้สนใจใน                    

การผ่าตดัแก้ไขเพราะไม่ได้มเีพศสมัพนัธ์อยูแ่ล้ว การมาตรวจเพ่ือต้องการเน้นย�า้ว่าโรคนีไ้ม่ใช่มะเร็งเป็นวัตถปุระสงค์หลัก

ในการมาพบแพทย์เป็นต้น หรือผู้ป่วยที่มีอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศรุนแรง การผ่าตัดแก้ไขให้องคชาตให้ตรง           

เพียงอย่างเดียวไม่สามารถท�าให้ผู้ป่วยสามารถมีเพศสัมพันธ์ได้ ดังนั้นการประเมินประวัติด้านอื่น ๆ ร่วมด้วยจึงเป็น          

ขั้นตอนที่มีความส�าคัญขั้นตอนหนึ่งในการรักษาโรคพีโรนี

การตรวจร่างกาย ควรคล�าหาต�าแหน่ง และขนาดพังผืด การวัดขนาดพังผืดจากการตรวจร่างกายให้แม่นย�า          

อาจท�าได้ยาก เพราะพังผืดในผู้ป่วยแต่ละคนอาจมีความแข็ง หรือการเกาะของหินปูน (calcification) ไม่เท่ากันท�าให้

ประเมินขอบเขตท่ีชัดเจนได้ยาก แต่อย่างน้อยควรประเมินต�าแหน่งของพังผืด เพราะจะช่วยให้ประเมินถึงสาเหตุของ

ความโค้งงอ หรืออธิบายการผิดรูปขององคชาตได้ รวมถึงควรประเมินความยาวองคชาตขณะยืดตัวร่วมด้วย (stretch 

penile length) ซึ่งการฉีดยาขยายหลอดเลือดเข้าองคชาต (intracavernosal injection with vasoactive agents) 

เพื่อกระตุ้นให้เกิดการแข็งตัวจะช่วยให้ประเมินได้แม่นย�ามากขึ้น โดยสามารถตรวจร่วมกับ duplex Doppler                      

ultrasound หรือไม่ก็ได้ ดังนั้น AUA guideline 2015 จึงแนะน�าให้ตรวจวิธีนี้ทุกครั้งก่อนท�าการผ่าตัด1 แต่ใน           

ประเทศไทยการตรวจนี้ยังมีข้อจ�ากัดค่อนข้างมากเนื่องจากไม่สามารถตรวจได้ทั่วไป การให้ผู้ป่วยถ่ายภาพองคชาต             

ตอนที่มีการแข็งตัวจะช่วยให้แพทย์ผู้รักษาเห็นลักษณะการโค้งงอได้ชัดเจนข้ึน แต่วิธีนี้อาจมีข้อจ�ากัดจากมุมกล้อง            

หรือถ้าผู้ป่วยมีอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศร่วมด้วย อาจท�าให้ประเมินองศาของการโค้งงอผิดพลาดไป
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การผ่าตัดสามารถแบ่งได้เป็น 3 วิธี คือ

1. Penile plication หรือ tunical plication หรือ tunical shortening procedures 

2. Plaque incision/partial excision and grafting หรือ tunical lengthening procedures 

3. Penile prosthesis implantation หรือการผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียม

ก่อนผ่าตัดควรมีการอธิบายถึงรายละเอียดของการผ่าตัด อัตราความส�าเร็จในการรักษา และผลข้างเคียงที่           

อาจเกิดข้ึนได้หลังผ่าตัด โดยทั่วไปควรแนะน�าว่าการผ่าตัดหวังผลให้องคชาตหายโค้งงอหรือตรงขึ้นในระดับที่สามารถ        

มีเพศสัมพันธ์ได้โดยไม่มีปัญหาทั้งผู้ป่วยและคู่นอน (functional straight) คืออาจมีอาการโค้งงอหลังผ่าตัดได้บ้าง               

แต่ไม่เกิน 20 องศา ซึ่งถือว่าตรงพอที่จะมีเพศสัมพันธ์ได้โดยไม่มีปัญหา นอกจากนี้หลังผ่าตัดมีโอกาสที่จะไม่หาย หรือ

กลับเป็นซ�้าร้อยละ 6-1012 การผ่าตัดอาจท�าให้องคชาตสั้นลงโดยเฉพาะวิธี penile plication ในขณะที่วิธี plaque 

incision/excision and grafting อาจมีผลข้างเคียงเรื่องการแข็งตัวขององคชาตที่อาจลดลงหลังผ่าตัด เป็นต้น

Penile plication

เป็นวิธีการผ่าตัดที่มีข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยท่ีมีการโค้งงอขององคชาตน้อยกว่า 60-70 องศา ไม่มีความผิดรูปใน            

ลักษณะ hinge effect หรือลักษณะผิดรูปเป็นรอยคอดคล้ายนาฬิกาทราย (hour-glass deformity) โดยผู้ป่วย                

รับความเสี่ยงเร่ืององคชาตสั้นลงได้ การผ่าตัดวิธีนี้เป็นการผ่าตัดที่ให้ผลการรักษาที่ดี เทคนิคการผ่าตัดไม่ซับซ้อน                

มีความเสี่ยงเรื่องอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศหลังผ่าตัดน้อยกว่าวิธี plaque incision/excision and grafting

การผ่าตัด penile plication มีหลายเทคนิค เช่น Nesbit’s procedure เป็นเทคนิคการผ่าตัดหนึ่งที่ท�าการตัด 

tunica เป็นวงรีเล็ก ๆ ในแนวขวางด้านตรงข้ามที่มีการโค้งงอขององคชาต (ด้านที่องคชาตยาวกว่า) และเย็บเข้าหากัน 

ดังรูปที่ 113 ซึ่งวิธีนี้ต้องมีการตัดชั้น tunica หลายต�าแหน่งซึ่งอาจท�าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อที่ส่งผลต่อการแข็งตัว

ขององคชาตใต้ชั้น tunica ได้ ต่อมาได้มีการพัฒนาและปรับปรุงวิธีการผ่าตัด plication เพื่อให้ผลการรักษาที่ดีขึ้น           

เช่น Yachia plication14, 16 dot procedure (รูปที่ 2)15 เป็นต้น

โดยส่วนตัวผู้เขียนใช้วิธีการผ่าตัดที่ไม่ต้องตัดชั้น tunica ที่พัฒนาโดย Essed and Schroeder16 ซึ่งเป็น             

เทคนิคท่ีท�าได้ง่ายไม่ซับซ้อนดังรูปที่ 3 ใช้ไหมไม่ละลายเย็บด้านตรงข้ามกับด้านโค้งขององคชาตโดยไม่จ�าเป็นต้องกรีด

หรือตัดชั้น tunica โดยวิธีนี้ให้ผลส�าเร็จในการรักษาสูงถึงร้อยละ 81-10017 และสามารถซ่อนปมไหมที่ผูกให้อยู่ด้านใน 

ท�าให้ผู้ป่วยคล�าปมไหมหลังผ่าตัดได้น้อยลง จากประสบการณ์ของผู้เขียนพบว่าในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่องคชาตโค้งงอ             

น้อยกว่า 60 องศา องคชาตที่สั้นลงหลังผ่าตัดมักอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และไม่ได้ท�าให้สมรรถภาพทางเพศแย่ลง 

การผ่าตัดด้วยวิธี plication ไม่ว่าจะใช้เทคนิคไหน โดยรวมให้ผลการรักษาที่ดี มีอัตราส�าเร็จสูง แต่ผู้ป่วย             

ต้องยอมรับความเสี่ยงของการที่องคชาตมักจะส้ันลงหลังการผ่าตัด ซึ่งจากการศึกษาพบว่าผลข้างเคียงด้านความยาว

องคชาตสั้นลงจะพบได้มากในกรณีที่ผู้ป่วยมี ventral curvature ที่มากกว่า 60 องศา18 ส่วนผลข้างเคียงด้าน               
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รูปที่ 1 การผ่าตัดด้วยวิธี Nesbit เป็นการผ่าตัดเทคนิคแรก ๆ ของการผ่าตัด penile plication 

 (รูปวาดโดย หทัยภัทร พึ่งต�าบล)

รูปที่ 2 การผ่าตัดด้วยวิธี 16 dot procedure โดยการเย็บเป็นค�าเล็กหลายค�าเพื่อให้องคชาตตรงขึ้น 

 (รูปวาดโดย หทัยภัทร พึ่งต�าบล)
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สมรรถภาพทางเพศอืน่ ๆ  พบว่า มโีอกาสเกดิอาการหย่อสมรรถภาพทางเพศหลงัผ่าตดัได้ร้อยละ 0-13 การรบัความรูส้กึ

ที่องคชาตลดลงร้อยละ 4-2112 ซึ่งมีอัตราการเกิดอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศน้อยกว่าการผ่าตัดวิธี plaque         

incision/excision and graft

Plaque incision/partial excision and grafting

เป็นการผ่าตัดโดยการกรีดพังผืด หรือตัดพังผืดออกบางส่วนเพื่อให้องคชาตยืดออก และหาเนื้อเยื่อมาปิดรอย

แยกของชั้น tunica albuginea ท�าให้องคชาตหายจากการผิดรูปโดยไม่ท�าให้องคชาตหดสั้นลง การผ่าตัดวิธีนี้มีข้อบ่งชี้

เมื่อผู้ป่วยมีองคชาตโค้งงอมากกว่า 60-70 องศา หรือมีความผิดปกติลักษณะ hinge effect หรือลักษณะผิดรูปเป็น           

รอยคอดคล้ายนาฬิกาทราย (hour-glass deformity)  หรือมีหินปูนเกาะที่พังผืดอย่างมาก (extensive calcification)12

การผ่าตัดวิธีน้ีมีความเสี่ยงในการเกิดอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศได้สูงกว่าการผ่าตัดวิธีอ่ืน ดังนั้นผู้ป่วย        

ที่จะได้รับการผ่าตัดวิธีนี้ควรมีสมรรถภาพทางเพศที่ปกติก่อนการผ่าตัด และสามารถรับความเส่ียงของการเกิดอาการ

หย่อนสมรรถภาพทางเพศหลังการผ่าตัดได้

ในการผ่าตัดจะท�าการกรีดหรือตัดพังผืดออกบางส่วน สามารถท�าได้โดยการกรีดพังผืดเป็นแนวตรง หรือกรีด

เป็นรูปตัว H หรือ double Y ดังรูปที่ 4 เพื่อให้องคชาตบริเวณที่เป็นพังผืดสามารถยืดขยายออกจนอาการผิดรูปหายไป 

องคชาตตรงข้ึน19 หรือในกรณีท่ีจ�าเป็นสามารถตัดพังผืดออกบางส่วนได้ โดยทั่วไปจะไม่ท�าการตัดพังผืดออกทั้งหมด 

เพราะจะท�าให้เกดิช่องว่างขนาดใหญ่ (defect) ของชัน้ tunica albuginea ซึง่พบว่าอัตราการเกิดอาการหย่อนสมรรถภาพ

รูปที่ 3  การผ่าตัดด้วยวิธี Essed and Schroeder โดยไม่ต้องมีการตัดชั้น tunica albuginea และเป็นการเย็บแบบซ่อนปม 

(รูปวาดโดย หทัยภัทร พึ่งต�าบล)
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ทางเพศจะสงูขึน้โดยเฉพาะอย่างยิง่ถ้าขนาดช่องว่างเกนิ 3 เซนตเิมตร20 การผ่าตดัพงัผืดออกควรท�าด้วยความระมดัระวัง

เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัวขององคชาตใต้ช้ัน tunica albuginea เพื่อ                 

คงสมรรถภาพทางเพศของผู้ป่วยไว้ให้มากที่สุด19 และในกรณีท่ีผู้ป่วยมีรอยโค้งหรือพังผืดหลายต�าแหน่งสามารถใช้             

การผ่าตัดวิธีนี้ร่วมกับการท�า plication เสริมได้ 

ส�าหรับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ (graft) ที่จะน�ามาใช้ปิดช่องว่าง (defect) หลังจากกรีดหรือตัดพังผืดออกไปแล้ว 

มีหลายชนิดที่สามารถใช้ได้ การผ่าตัดในอดีตจะใช้เนื้อเยื่อของผู้ป่วยเอง (autologous grafts) เช่น เนื้อเยื่อจากผนัง

หลอดเลือด (vein graft), tunica vaginalis, เยื่อบุในช่องปาก (buccal mucosa), และ fascia lata เป็นต้น แต่ไม่เป็น

ที่นิยมเพราะท�าให้ต้องมีการผ่าตัดในต�าแหน่งที่สอง มีแผลผ่าตัดเพิ่ม มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้จึงไม่เป็นที่

นิยมในปัจจุบัน12 ส่วนการใช้เนื้อเยื่อเทียม (synthetic graft) เช่น Dacron หรือ polytetrafluoroethylene (PTFE) 

รูปที่ 4  แสดงการผ่าตดัด้วยวธิกีารกรดีพงัผดืหรอืตดัพงัผืดออกบางส่วนเพ่ือให้องคชาตหายจากการผดิรูป 

(รูปวาดโดย หทัยภัทร พึ่งต�าบล)
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นั้นไม่แนะน�าให้ใช้ในเนื่องจากมีความเสี่ยงในการติดเชื้อ การอักเสบ และเกิดพังผืดที่บริเวณเนื้อเยื่อเทียมได้21 ปัจจุบัน

แนะน�าให้ใช้เนื้อเยื่อที่ถูกเตรียมไว้ล่วงหน้าทั้งจากการบริจาคจากมนุษย์ (allograft) หรือเตรียมจากเนื้อเยื่อของสัตว์          

อื่น ๆ  (xenograft) ที่ถูกผ่านกระบวนการเพื่อเตรียมไว้ในรูปแบบพร้อมใช้งาน ตัวอย่างเช่น เยื่อหุ้มหัวใจจากวัว (bovine 

pericardium) หรือจากมนุษย์ (cadaveric pericardium) หรือเยื่อบุผิวล�าไส้เล็กของหมู (porcine small intestinal 

submucosa) เป็นต้น ซึ่งมีคุณสมบัติเป็นเนื้อเยื่อตามธรรมชาติ มีความยืดหยุ่นได้ดี สะดวกในการใช้งาน พร้อมใช้          

ทันที และไม่ต้องมีแผลผ่าตัดต�าแหน่งที่สอง แต่ท�าให้มีค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดสูงขึ้น 

จากการศกึษาพบว่าเยือ่หุ้มหวัใจมคีวามบางแต่แขง็แรง ไม่มกีารหดรัง้ ไม่มกีารติดเชือ้หรอืปฏกิิรยิาต่อต้านจาก

ร่างกาย22 เมื่อเปรียบเทียบกับเยื่อบุผิวล�าไส้เล็กของหมูนั้นพบว่ามีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน แต่พบว่าเยื่อบุผิวล�าไส้เล็ก          

ของหมูมีโอกาสเกิดการหดรั้งได้ถึงร้อยละ 25 จากขนาดเดิม ซึ่งสามารถน�าไปสู่การกลับเป็นซ�้าของโรคพีโรนีหลัง                

การผ่าตัดจึงส่งผลให้ได้รับความนิยมในการเลือกใช้ลดลง23 

Collagen fleece เป็นเนื้อเยื่อรูปแบบใหม่ที่มีการศึกษาเพ่ือส�าหรับใช้ในการผ่าตัดวิธีนี้ 24 โดยถูกเตรียมมา           

จาก collagen ของม้า แต่มี fibrinogen และ thrombin ของมนุษย์ผสมอยู่ด้วยท�าให้ความเสี่ยงต่อปฏิกิริยาต่อต้าน

จากร่างกายต�่า เมื่อ collagen fleece ถูกวางลงไปปิดรอยแยกของ tunica albuginea แล้วจะท�าหน้าที่เป็น                  

เหมอืนโครงข่ายให้มกีารเตบิโตของเนือ้เยือ่เพิม่เตมิ และ collagen fleece ยงัถกูเคลือบด้วย fibrin glue ท�าให้ไม่จ�าเป็น

ต้องมีการเย็บติดกับ tunica albuginea เหมือนการใช้เนื้อเยื่ออื่น ๆ ช่วยให้ระยะเวลาในการผ่าตัดสั้นลง การศึกษา            

ในเบื้องต้นให้ผลการรักษาที่ดี มีอัตราการส�าเร็จสูง และมีผลข้างเคียงต�่า25 collagen fleece ถือเป็นทางเลือกหนึ่งใน

การผ่าตัดวิธีนี้ แต่จ�าเป็นต้องรอดูผลการศึกษาในระยะยาวต่อไป

Penile prosthesis implantation

การผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียมมีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยโรคพีโรนีที่มีอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศ หรืออาการ

บกพร่องของการแขง็ตวัขององคชาตร่วมด้วย เนือ่งจากการผ่าตดัรกัษาด้วยวิธีอ่ืน ๆ  ทัง้ penile plication หรอื Plaque 

incision/partial excision and grafting สามารถท�าให้องคชาตหายจากการผิดรูปได้ แต่ไม่สามารถท�าให้ผู้ป่วย                 

มีสมรรถภาพทางเพศที่ดีพอที่จะมีเพศสัมพันธ์ได้

โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มีการโค้งงอไม่มากนัก การผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียมมักท�าให้การโค้งงอ หรือผิดรูปของ

องคชาตดีขึ้นได้โดยไม่จ�าเป็นต้องใช้เทคนิคการผ่าตัดอื่น ๆ เพื่อยืดองคชาตเพิ่ม (straightening maneuvers) ร่วมด้วย 

แต่ในกรณีที่ยังมีการโค้งงอหลังใส่แกนองคชาตเทียมแล้ว เทคนิคการผ่าตัดอื่น ๆ ที่สามารถท�าได้เพื่อให้องคชาตตรงขึ้น 

ได้แก่ manual modeling, tunica incision และจ�าเป็นต้องมีการหาเนื้อเยื่ออื่นมาปิด (grafting) ในกรณีที่รอยแยก

ของ tunica albuginea หลังการท�า tunica incision มีขนาดมากกว่า 2 เซนติเมตร
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ชนิดของแกนองคชาตเทียมที่ใช้ในกรณีนี้ส่วนใหญ่จะใช้ inflatable penile prosthesis โดยไม่ค่อยมี                     

การศึกษาเกี่ยวกับ malleable penile prosthesis ส�าหรับโรคพีโรนีมากนัก ที่ inflatable penile prosthesis ได้รับ

ความนิยมใช้ในการผ่าตัดโรคนี้มากกว่าเนื่องจากเหมาะที่จะท�า manual modeling มากกว่า12 การท�า manual            

modeling คอืขัน้ตอนหนึง่ในการผ่าตดัเพือ่ให้องคชาตตรงขึน้ โดยเร่ิมท�าหลังจากใส่แกนองคชาตเทยีมเข้าไปใน corpus 

cavernosum ทั้งสองข้างแล้ว หลังจากนั้น inflate แกนองคชาตเทียมเพื่อให้เกิดการแข็งตัว ในขั้นตอนนี้จะเห็น                 

การผิดรูปหรือโค้งงอขององชาตชัดเจนขึ้น หลังจากนั้นท�าการค่อย ๆ งอองคชาตไปในด้านตรงข้ามค้างไว้เป็นระยะเวลา 

60-90 วินาที หลังจากนั้นท�าการ inflate แกนองคชาตเทียมเพิ่มเติมเพื่อประเมินความโค้งงอขององคชาตอีกครั้ง                

ในกรณีที่ยังมีการโค้งงออยู่สามารถท�าซ�้าได้26 โดยทั่วไปจะท�าการ manual modeling ไม่เกิน 2 รอบ ถ้าหลังจาก             

ท�าครบ 2 รอบแล้ว ยังมีการโค้งงอมากกว่า 30 องศา จ�าเป็นต้องใช้วิธีอื่น ๆ เช่น การท�า tunica incision ร่วมด้วย 

ในกรณีที่รอยแยกของ tunica albuginea หลังท�า tunica incision มีขนาดใหญ่เกินกว่า 2 เซนติเมตร เป็น  

ข้อบ่งชี้ที่จะต้องหาเนื้อเยื่อมาปิด12 ซึ่งสามารถท�าได้เหมือนกับการผ่าตัด partial excision and grafting ดังที่กล่าวไป

ข้างต้น แต่ต้องระวังไม่ให้เย็บไปโดนแกนองคชาตเทียม เพราะอาจท�าให้แกนองคชาตเทียมรั่ว เกิดความเสียหายได้

จากการศึกษาพบว่าการผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียมให้ผลการรักษาที่ดี พบว่าร้อยละ 98  ของผู้ป่วยที่มีการ          

โค้งงอขององคชาตก่อนการผ่าตัดน้อยกว่า 60 องศา มีองคชาตที่ตรงได้จากการผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียมเพียง                

อย่างเดียวหรือร่วมกับ manual modeling โดยไม่ต้องมีการท�า tunica incision เพิ่ม ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีการโค้งงอ            

อยู่ระหว่าง 60-90 องศา มีเพียงร้อยละ 7 ที่ต้องมีการท�า tunica incision เพิ่ม และมีเพียงร้อยละ 1 ที่จ�าเป็นต้องหา

เนื้อเยื่อมาปิดเพิ่มเติม การผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ และร้อยละ 96            

ของผู้ป่วยยังมีแกนองคชาตเทียมที่ใช้งานได้ตามปกติที่ระยะเวลาเฉลี่ย 40 เดือน27

การดูแลหลังผ่าตัด

โดยทั่วไปมักท�าการถอดสายสวนปัสสาวะในวันรุ่งขึ้น ในกรณีที่แผลดี ไม่มีเลือดออกหรือก้อนเลือด (hema-

toma) ภายในองคชาต สามารถกลับบ้านได้ในวันรุ่งขึ้น และนัดมาติดตามอาการประมาณ 1-2 สัปดาห์หลังการผ่าตัด 

แนะน�าผู้ป่วยให้งดกิจกรรมทางเพศทุกชนิดเป็นเวลา 6 สัปดาห์ ส�าหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วยวิธี partial excision and 

grafting แนะน�าให้มีการนวดองคชาต (penile massage) และยืดองคชาต (stretch therapy) ร่วมด้วยเพื่อป้องกัน         

ไม่ให้เกิดการหดรั้งของเนื้อเยื่อที่ปิดไว้และเพื่อช่วยคงความยาวขององคชาต โดยมักเร่ิมท�าหลังผ่าตัดประมาณ                   

สองสัปดาห์ ครั้งละ 5 นาที วันละสองครั้งเป็นระยะเวลา 2-4 สัปดาห์12 โดยสามารถใช้ยากลุ่มขยายหลอดเลือดองคชาต 

(phosphodiesterase 5 inhibitor) ร่วมด้วยได้ในกรณีที่ไม่มีข้อห้าม และสามารถใช้อุปกรณ์ยืดองคชาต (penile         

traction device) ร่วมด้วยได้เช่นเดียวกัน28
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สรุป

การรักษาโรคพีโรนีโดยการผ่าตัดถือเป็นวิธีมาตรฐานหลักในการรักษาในปัจจุบัน เนื่องจากผลการรักษาวิธี          

อื่น ๆ ยังให้ผลไม่เป็นที่น่าพอใจนัก การรักษาโดยการผ่าตัดมี 3 วิธี คือ penile plication, partial excision and         

grafting และการผ่าตัดใส่แกนองคชาตเทียม ซึ่งทั้งสามวิธีให้ผลการรักษาที่ดีถ้ามีการเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสมตาม                    

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด จะช่วยให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคและกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ได้ต่อไป 
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ในสังคมปัจจุบัน ชีวิตครอบครัวมีความซับซ้อนมากขึ้น การแต่งงานมีบุตรธิดาให้เป็นตามต้องการของ                  

คู่สมรสเป็นหนึ่งในการวางแผนชีวิตครอบครัว คู่สมรสที่มีบุตรเพียงพอแล้วจึงเข้ามาปรึกษาแพทย์ขอให้ท�าหมันชาย 

(vasectomy) เนื่องจากต้องการคุมก�าเนิดถาวร และวิธีการนี้เป็นการผ่าตัดเล็กที่มีความสะดวก แพทย์ทุกคนสามารถ

ท�าได้ ซึ่งมีล�าดับขั้นตอนหลัก ๆ ดังนี้

1. การฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณผิวหนังของถุงอัณฑะ

2. จับคล�า spermatic cord และระบุต�าแหน่ง Vas deferens จากบนผิวหนังได้

3. ลงมีดหรือเครื่องมือท�าหมัน เปิดผิวหนังลงไปจนพบ Vas deferences

4. แยกแต่ Vas deferens ออกมาจากส่วนอื่น ๆ ของ spermatic cord โดยไม่ท�าให้เส้นเลือดแดงข้างเคียง

ได้รับอันตราย

5. ตัด Vas deferens ออกจากกัน และผูกแต่ละปลายให้สนิท

6. ตรวจดูว่าไม่มีเลือดออกจึงปิดแผล

7. ท�าทั้ง 2 ข้าง

Vasovasostomy and Vaso-epididymostomy

กวิรัช ตันติวงษ์

บทที่ 16
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การตรวจสอบว่าเป็นหมันต้องท�าหลังจากท�าผ่าตัดไปแล้ว 3 เดือน ด้วยการตรวจน�้าเชื้อและพบว่าไม่มีอสุจิอยู่

ในน�้าเชื้อ แต่ไม่มีการยืนยันว่าการท�าหมันชายจะเป็นหมัน 100%

ต่อมาเมื่อชายท่านนั้นอยากมีบุตรเพ่ิม ไม่ว่าจากภรรยาเดิมหรือภรรยาใหม่ การต่อหมัน (Vasectomy                   

reversal) จึงเป็นทางออกแรกส�าหรับเหตุการณ์เช่นนี้ เพราะการต่อหมันหลังจากท�าภายใน 10 ปีแรก โอกาสต่อติดมี        

ตัวอสุจิออกมานั้น สูงถึงร้อยละ 95 (patency rate) และอัตราการตั้งครรภ์อยู่ประมาณร้อยละ 40 (pregnancy rate)

ขั้นตอนในการต่อหมันมีหลักการคือ

1. แนะน�าท�าภายใต้ general anesthesia หรือ spinal block

2. การต่อหมันชาย การท�าภายใต้ Microscopes เป็นวิธีมาตรฐาน 

3. การเลาะ vas deferens จาก adhesion มีความส�าคัญ

4. การเย็บต่อด้วย interrupted suture, all layers ให้ครบรอบวงประมาณ 5-6 เข็มให้ผลดีเท่ากับการเย็บ

แยกชั้น

5. การใส่ drain ไว้ จะช่วยลดโอกาสการแยกจากกันของรอยต่อ

การตรวจน�้าเชื้อให้กระท�าเมื่อผ่านไปแล้ว 3 เดือน - 1 ปี
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บทน�ำ

การปลกูถ่ายไต เป็นการรกัษาทีด่ทีีส่ดุส�าหรบัผู้ป่วยไตวายระยะสดุท้าย ทัง้ในประเดน็คณุภาพชีวิต ความคุม้ค่า

ในเชิงเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงความงดงามของการให้โดยปราศจากเงื่อนไข โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การบริจาคอวัยวะ     

จากผู้เสียชีวิตสมองตาย หนึ่งผู้ให้ หลายผู้รับ ในสถานการณ์ปัจจุบันที่ยังคงมีผู ้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่รอการ                  

ปลูกถ่ายไตกว่า 6,000 ราย ในขณะที่มีการปลูกถ่ายไตเพียง 500 กว่ารายต่อปี (รูปที่ 1) อย่างไรก็ตามด้วยการเพิ่มขึ้น

ของผู้บริจาคสมองตายที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จึงหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะจะมีบทบาทที่มากขึ้นใน                

การผ่าตัดน�าไตออกจากผู้บริจาคเหล่านี้

เนื้อหำ

การปลูกถ่ายไต จะประสบความส�าเร็จได้ ส่วนหนึ่งจ�าเป็นต้องอาศัย การผ่าตัดน�าไตออกที่เหมาะสม ตั้งแต่    

การเตรยีมผูบ้รจิาคก่อนผ่าตดั การดแูลสัญญาณชพี หลกีเลีย่งการบาดเจบ็ต่ออวัยวะระหว่างผ่าตดั การสอดสายสวนเข้า

เส้นเลือด (cannulation) เพื่อสวนล้างอวัยวะ (organ perfusion) ด้วยสารละลายถนอมอวัยวะ (organ preservative 

solution) การผ่าตัดเลาะไตออก รวมถึงการบรรจุไตลงในถุงเก็บ (organ packaging) เพื่อการน�าส่งกาชาด และ                

โรงพยาบาลที่ท�าการปลูกถ่าย (organ transportation) โดยเนื้อหาในบทนี้จะเน้นในเรื่องเทคนิคการผ่าตัดน�าไตออก  

เป็นหลัก

กำรผ่ำตัดจัดเก็บไตจำกผู้บริจำคสมองตำย

                                              

            ศิวัฒม์ ภู่ริยะพันธ์

บทที่ 17
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รูปที่ 1  รายงานประจ�าปี พ.ศ. 2562 ศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย

โดยทั่วไป เมื่อมีการบริจาคอวัยวะจากผู้บริจาคสมองตาย เป้าหมายของศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย 

คือ การจัดเก็บอวัยวะและเนื้อเยื่อไปจัดสรรให้เป็นประโยชน์มากที่สุด (multiple organ donation) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ        

ความสมบูรณ์ของอวัยวะ ความพร้อมของศัลยแพทย์ผู ้ผ่าตัดจัดเก็บอวัยวะ การเดินทางและการน�าส่งอวัยวะให ้               

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย

ส่วนของอวัยวะ ได้แก่ หัวใจ ปอด ตับ ตับอ่อน ไต ดวงตา เป็นต้น โดยดวงตา จะมีจักษุแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่  

ผู้จัดเก็บดวงตาในพื้นที่ เป็นผู้รับผิดชอบด�าเนินการหลังการน�าอวัยวะอื่นๆ ออกแล้ว ส่วนของเนื้อเยื่อ ได้แก่ ลิ้นหัวใจ 

กระดูก ผิวหนัง เส้นเลือด เป็นต้น จะจัดเก็บโดยศัลยแพทย์ผู้น�าอวัยวะออก ท้ังนี้ขึ้นอยู่กับความสมบูรณ์ของอวัยวะ        

ความพร้อมของทีมศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดน�าอวัยวะออก การเดินทางของทีมและการน�าส่งอวัยวะ 

หากอวยัวะทีเ่หมาะสมคอื ตบั หวัใจ ไต จะอาศยัคณะศลัยแพทย์ปลกูถ่ายหวัใจ และตบั 2 คณะ โดยศลัยแพทย์

ปลูกถ่ายตับจะจัดเก็บทั้งตับ และไต น�าส่งกาชาดเอง กรณีที่อวัยวะที่เหมาะสมคือ หัวใจ และไต อาศัยศัลยแพทย์             

ปลูกถ่ายหัวใจ จัดเก็บหัวใจ และศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ หรือศัลยแพทย์ปลูกถ่ายไต จัดเก็บไต น�าส่งกาชาด ดังนั้น            

จะเห็นได้ว่า ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะจะมีหน้าที่ผ่าตัดน�าไตออก เฉพาะกรณีที่ไม่มีการจัดเก็บตับเท่านั้น

หลังขั้นตอนการวินิจฉัยสมองตายที่รับรองโดยแพทย์ไม่น้อยกว่า 3 คน หนึ่งในนั้นคือ แพทย์เจ้าของผู้ป่วย           

และที่เหลือคือแพทย์สาขาประสาทศัลยศาสตร์ หรือสาขาประสาทวิทยา โดยในองค์คณะนี้จะต้องไม่มีศัลยแพทย์                  
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รูปที่ 2  ใบยินยอมของญาติผู้บริจาค 

ผู้ท�าผ่าตัดน�าอวัยวะออก และในเอกสารยืนยันการวินิจฉัยสมองตาย ต้องมีผู ้อ�านวยการโรงพยาบาลหรือผู้ได้รับ                   

มอบหมาย ลงนามท้ายเอกสารรับรองการเสียชีวิต    

จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ศัลยแพทย์ผู้ท�าผ่าตัดน�าอวัยวะออก ต้องตรวจสอบความสมบูรณ์ของเอกสารใบยินยอม        

บริจาคอวัยวะ และบันทึกการวินิจฉัยสมองตาย ก่อนการลงมีดเสมอ

ขั้นตอนก่อนการผ่าตัด

1.  ตรวจสอบใบยินยอมของญาติผู้บริจาคอวัยวะ (รูปที่ 2)

2.  ตรวจสอบความสมบูรณ์ของบันทึกการตรวจวินิจฉัยสมองตาย (รูปที่ 3 และ 4)

3.  ตรวจสอบความถูกต้องของชื่อผู้บริจาคให้ตรงกับข้อมูลของศูนย์รับบริจาคอวัยวะ
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รูปที่ 3  บันทึกการตรวจวินิจฉัยสมองตาย หน้าที่ 1                                       รูปที่ 4  บันทึกการตรวจวินิจฉัยสมองตาย หน้าที่ 2

เทคนิคกำรผ่ำตัดน�ำไตออก

บทบาทของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะต่อการผ่าตัดจัดเก็บอวัยวะนั้น มีเพียงการผ่าตัดจัดเก็บไต และเนื้อเยื่อ 

ได้แก่ ลิ้นหัวใจ ดังนั้นเนื้อหาในบทนี้จะกล่าวถึงเฉพาะการผ่าตัดดังกล่าวเท่านั้น ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

# การเลาะเข้าถึงเส้นเลือด aorta และ inferior vena cava

• Exploration: ผู้บริจาคอยู่ในท่านอนราบหงาย ลงมีดตามแนวยาวกลางช่องท้อง (midline laparotomy) 

ลากจาก epi-gastrium จนถึง pubic symphysis เพื่อเข้าสู่ช่องท้อง (peritoneal cavity) ในกรณีที่จัดเก็บลิ้นหัวใจ 

ต้องลงมีดตามแนวยาวกลางช่องอก (median sternotomy) ซึ่งสามารถท�าหลังจากจัดเก็บไตเรียบร้อยแล้วก็ได้ เมื่อ                

เข้าช่องท้องได้แล้วให้ส�ารวจอวัยวะต่างๆ ในช่องท้องว่า ไม่มีพยาธิสภาพใดๆ ได้แก่ เนื้องอก หรือร่องรอยการบาดเจ็บ

อื่นๆที่เป็นข้อห้ามต่อการบริจาคอวัยวะ เช่น เนื้องอกที่ตับ ไต รอยรั่วทะลุของล�าไส้ เป็นต้น

• Dissection: เลาะเปิดเยื่อบุช่องท้องที่ white line of Toldts ด้านขวา จาก hepatocolic ligament 

จนถึงด้านข้างของ ascending colon (Kocher Maneuver) เพื่อยกและตลบ ascending colon และล�าไส้เล็ก             

ทั้งหมดขึ้นไปด้านซ้ายบน โดยใช้ผ้าชุบน�า้อุ่นห่อล�าไส้ไว้ เพื่อเข้าหา inferior vena cana (IVC), common iliac artery 
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และ distal aorta (Cattell-Braasch maneuver) ท�าการเลาะและคล้องเส้นเลือดดังกล่าว เพื่อเตรียมสอดสายสวน 

(cannulation) ต้องระวังการฉีกขาดของ lumbar vein ทางด้านหลัง IVC และ lumbar artery ทางด้านหลัง aorta 

ควรเลาะ IVC และ distal aorta ให้ยาวมากกว่า 3 cm. เพียงพอที่จะสอดสายสวนได้ อาจจะผูก inferior mesenteric 

artery ที่ออกมาทางด้านหน้า distal aorta เพื่อสะดวกต่อการเข้าถึง aorta ที่เหนือขึ้นไป (รูปที่ 5)

รูปที่ 5  การเลาะ aorta, common iliac artery & IVC

• Cannulation: เป็นการสอดสายสวนเส้นเลือดแดงผ่าน distal aorta หรือ common iliac artery ก็ได้ 

ส่วนเส้นเลือดด�าสอดผ่าน IVC (ในกรณีที่เปิดช่องอกตั้งแต่แรก ไม่ต้องท�า venous cannulation ให้เจาะระบาย                

เลือดด�าผ่านการเจาะเปิดเส้นเลือดด�าในช่องอกแทน หลังท�า supraceliac aortic cross-clamping)

การสอดสายสวนเส้นเลือดแดง ท�าการผูกเส้นเลือดที่ต�าแหน่งต�า่กว่ารูสอดสาย (distal control by ligation) 

และท�า proximal control โดยอาศัย vascular clamp ก่อนกรีดเปิดเส้นเลือดแดง (anterior aortoto-my (รูปที่ 6) 

or anterior arteriotomy at commom iliac artery) เพื่อสอดสายสวนเส้นเลือดแดงที่ต่อกับสารน�า้หล่อเลี้ยงอวัยวะ 

(organ preservative solution) โดยปลายสายไม่ควรอยู่เหนือกว่าระดับ renal artery หลังสอดสายให้ผุกยึดสายสวน

กับเส้นเลือดไว้ด้วย ป้องกันการเลื่อนหลุด ในส่วนของเส้นเลือดด�าก็ท�าเช่นเดียวกัน โดยสอดผ่าน IVC เพื่อระบายเลือด

ด�าผ่านสายสวน หลังท�า supraceliac aortic crossclamping (รูปที่ 7)
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รูปที่ 6  การกรีดเปิด distal aorta เพื่อสอดสายสวน

รูปที่ 7  การสอดสายสวนเส้นเลือด aorta และ inferior vena cava (cannulation & perfusion)
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• Supraceliac aortic cross-clamping 

 เลาะตัด triangular ligament ด้านซ้ายของตับลงไปเพื่อยกตับซีกซ้ายออกจากกระบังลม ตลบตับไป            

ทางด้านขวา เพือ่ลงไปคล�าหา supraceliac aorta ทีซ่่อนอยูห่ลัง crus of diaphragm บริเวณนีต้้องระวังการเลาะเข้าไป

ใน esophagus ควรระบุต�าแหน่งของ esophagus โดยการคล�าหา na-sogastric tube ใน esophagus แล้วปัด 

esophagus ไปทางด้านซ้าย ก่อนแหวก crus of diaphragm เพ่ือเลาะและคล้อง supraceliac aorta ขึ้นมาด้วย 

umbilical cord tape (รูปที่ 8) ระวังการฉีกขาดของ lum-bar artery ทางด้านหลัง aorta เลาะจนแน่ใจว่าสามารถ

สอด Kocher clamp ได้เพียงพอที่จะท�า supraceli-ac aortic cross-clamping ได้อย่างแน่นหนา อาจจะผูก celiac 

axis และ superior mesenteric artery หากเลาะเส้นเลือดดังกล่าวได้ 

รูปที่ 8  Supraciliac cross-clamping 

 เมื่อพร้อม ให้แจ้งวิสัญญีแพทย์ฉีด heparin 500-1,000 U/kg หลังฉีดครบ 3 นาที จึงใช้ Kocher clamp 

หนีบ supraceliac aorta (supraceliac aortic cross-clamping) แล้วน�าน�้าแข็งฝอยที่ท�าจาก Ringer’s Lactate 

solution เทลงในช่องท้องให้คลุมไตทั้งสองข้าง (organ surface cooling) และปล่อยสารน�้าผ่านสายสวนเส้นเลือดแดง 

(In situ organ internal cooling) ส่วนเลือดด�าจะถูกระบายผ่านสายสวนทาง IVC ควรใช้ suction ช่วยดูดระบาย        

เลือดด�าด้วย (รูปที่ 9)
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รูปที่ 9  Organ surface cooling & In situ organ per-fusion

• In situ organ perfusion เป็นการสวนล้างอวัยวะด้วยสารน�า้หล่อเลี้ยงอวัยวะ หลังการท�า supra-renal 

aortic crossclamping โดยใช้ Ringer’s Lactate solution เย็น 3-4 ลิตร เพือชะล้างเลือดออกจากอวัยวะ จน               

เลือดด�าจางลง ก่อนสวนต่อด้วย Organ Preservative Solution ได้แก่ Eurocollin’s solution ซึ่งไม่นิยมใช้แล้ว,         

HTK หรือ University of Wisconsin’s solution เป็นต้น ปัจจุบันกาชาดสนับสนุนให้ใช้ HTK solution เพ่ือลด            

ความเสียหายต่อไตระหว่างที่ไตขาดเลือด (รูปที่ 9)

# การผ่าตัดน�าไตออก

• Dissection and removal of kidneys หลังสวนล้างอวัยวะ จนเลือดด�าทาง IVC หรือ SVC (superior 

vena cava) กรณีระบายผ่านช่องอก เริ่มจางลง ให้เลาะผ่านแนว white line of Toldts ทั้งสองข้าง ตลบ colon             

และ duodenum เข้าหา retroperitoneal space เพื่อเลาะ คล้องหรือตัดท่อไตทั้งสองข้าง ณ ต�าแหน่งที่ทอดข้าม       

หรือต�่ากว่า common iliac artery

 เลาะขึ้นไปยัง hepatorenal ligament เหนือต่อต่อมหมวกไตด้านขวา จนถึง IVC ส่วนที่อยู่เหนือต่อ                  

ต่อมหมวกไต และขึ้นไปยัง leinorenal ligament เหนือต่อต่อมหมวกไตด้านซ้าย จนถึง aorta ระดับ celiac axis          

เลาะ descending colon ยกขึ้นแยกจากไตซ้าย และด้านหน้าของ aorta  ควรเลาะไตออกมาพร้อมชั้นไขมันรอบ ๆ       



การผ่าตัดจัดเก็บไตจากผู้บริจาคสมองตาย ศิวัฒม์ ภู่ริยะพันธ์ 313

ชิดผนังด้านหลังของ retroperitoneal space ติดกล้ามเนื้อ psoas และกระดูกสันหลังส่วนเอว เพื่อหลีกเลี่ยง                   

การบาดเจ็บต่อเส้นเลือด ท่อไต และกรวยไต ทั้งสองข้าง

เลาะตัด IVC จากต�าแหน่งที่สอดสายสวนขึ้นไปยังขั้วไต เลาะหา renal vein ทั้งสองข้าง ต้องระวังตัด renal 

artery ด้านขวาที่ทอดผ่านด้านหลัง IVC เข้าสู่ aorta ตัด IVC แยกจาก infrahepatic IVC ที่ระดับเหนือต่อมหมวกไต

ด้านขวา

เลาะตัด aorta จากต�าแหน่งที่สอดสายสวนขึ้นไปยังไปขั้วไต ระวังตัด renal vein ด้านซ้ายจาก IVC ที่ทอด 

ด้านหน้า aorta ตัด aorta แยกจาก supraciliac aorta ที่ระดับ celiac axis 

เลาะตัดตลอดแนวด้านหลังของ IVC และ aorta ชิดกล้ามเนื้อ psoas และกระดูกสันหลังส่วนเอว ยก                      

ไตทั้งสองขึ้นมาแบบ en bloc ติดมาทั้ง IVC และ aorta 

น�าทั้งหมดมาวางลงบนผ้าชุบน�้าเย็นในถาดที่มีน�้าแข็งผสม Ringer’s Lactate Solution ตัดแยก re-nal vein 

ด้านซ้ายให้ชิดขอบ IVC เพื่อเก็บผนัง IVC ทั้งหมดติดไปกับ renal vein ด้านขวา ส�าหรับเพิ่มความยาวของ renal vein 

ด้านขวาระหว่างการปลูกถ่ายไต เนื่องจาก renal vein ด้านขวาจะสั้นกว่าด้านซ้าย (รูปที่ 10)

ตัดเปิด aorta ทางด้านหน้าตลอดแนวขึ้นไปจนถึง celiac axis ค้นหารูเปิดออกจาก aorta ของ renal artery 

ไปยังไตทั้งสองข้างที่จะอยู่ในแนวด้านข้างของ aorta ซึ่งอาจจะมีข้างละมากกว่าหนึ่งเส้น ให้รูเปิดของ renal artery         

ทุกเส้นในแต่ละข้างติดไปกับ aortic cuff เดียวกัน (รูปที่ 11)

ตัดแยกแนวกลางด้านหลัง aorta ระหว่างรูเปิดของ lumbar artery เพื่อแยกไต ขั้วไต และท่อไตทั้งสองข้าง

ออกจากกัน (รูปที่ 12)

รูปที่ 10  การเลาะตัด renal vein ด้านซ้าย ชิดขอบด้านซ้ายของ IVC
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รูปที่ 11  การตัดเปิดด้านหน้า aorta ขึ้บไปยัง ciliac axis เพื่อค้นหารูเปิดของ renal artery ทั้งสองข้าง

รูปที่ 12  การตัดแยกแนวกลางด้านหลัง aorta ระหว่างรูเปิดของ lumbar artery เพื่อแยกไตออกจากกัน
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ส�ารวจจ�านวนเส้นเลือด ขนาด สี และความผิดปกติต่างๆ ที่อาจจะพบของไต และท่อไต เพื่อรายงานในบันทึก

ของทีมผ่าตัดน�าอวัยวะออกจากผู้บริจาคสมองตาย (รูปที่ 14) ไตที่ได้รับการสวนล้างที่ดี ควรจะมีสีซีดจาง ไม่พบ                  

จุดคล�้าแดงบนเนื้อไต อาจเพิ่มการสวนล้างไตด้วยสารน�้าผ่านเส้นเลือดแดงด้วยสายยางแดงเพิ่มเติมในถาดก่อน                   

บรรจุถุงน�าส่งกาชาด

• Organ packaging การจัดเก็บไตลงถุงบรรจุเพ่ือน�าส่งกาชาด ต้องเก็บไตแยกข้างและระบุข้างอย่าง              

ถูกต้องลงในถุงปลอดเชื้อข้างละ 3 ชั้น ดังนี้

ชั้นในสุด บรรจุไตลงในถุงที่มี Ringer’s Lactate Solution เย็นปราศจากน�้าแข็งให้ท่วมไต โดยไม่ควรมี          

อากาศค้างในถุงก่อนผูกปิดปากถุงด้วย umiilical cord tape

ชั้นกลาง และช้ันนอก เป็นถุงเปล่า ไม่ต้องบรรจุสารน�้าหรือน�้าแข็ง สวมทับถุงชั้นในสุด ผูกปิดปากถุงด้วย                

umbilical cord tape เช่นเดียวกับชั้นในสุด โดยผูกปากถุงแยกจากกันในแต่ละชั้น (รูปที่ 13)

น�าถุง 3 ชั้นที่บรรจุไตแต่ละข้าง วางแช่ลงในถังหรือกล่องน�าส่งไตที่มีน�้าแข็งเกล็ด กระชับให้ถุงอยู่นิ่ง ไม่ขยับ 

(หลีกเลี่ยงการใช้น�้าแข็งหลอดที่อาจจะเกิดการบาดเจ็บต่อไต และการฉีกขาดของถุงบรรจุ) เพื่อเก็บอวัยวะไว้ที่อุณหภูมิ

ท่ีต�่ารักษาความสมบูรณ์ของไตระหว่างการน�าส่ง ปิดผนึกถังหรือกล่องให้แน่นหนาพร้อมน�าส่งไตร่วมกับม้ามและ              

ต่อมน�้าเหลือง เพื่อใช้ตรวจความเข้ากันได้ของอวัยวะผู้บริจาคต่อผู้รับ (cross matching) ต่อไป  

รูปที่ 13  การจัดเก็บไตบรรจุในถุงปลอดเชื้อ 3 ชั้น
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หลังผ่าตัดจัดเก็บอวัยวะและเนื้อเยื่อเรียบร้อยแล้ว ต้องตรวจสอบเครื่องมิอ ตลอดจนผ้าซับเลือดไม่ให้ตกค้าง    

ในร่างกายผู้บริจาค ก่อนจะเย็บปิดแผลให้เรียบร้อย สวยงามอย่างเหมาะสม และให้เกียรติแด่ผู้บริจาคอวัยวะ

สดุท้าย ศลัยแพทย์ต้องบันทกึข้อมลูของไตผูบ้รจิาคให้ครบถ้วนตามแบบบนัทกึของทมีผ่าตดัน�าอวัยวะออกจาก

ผู้บริจาคสมองตาย เพื่อเป็นประโยชน์ต่อศัลยแพทย์ปลูกถ่ายอวัยวะต่อไป พร้อมน�าส่งกาชาดพร้อมอวัยวะ (รูปที่ 14)

รูปที่ 14  บันทึกของทีมผ่าตัดน�าอวัยวะออกจากผู้บริจาคสมองตาย
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สรุป

ด้วยเหตทุีก่ารปลกูถ่ายไต ถอืเป็นการรกัษาทีด่ทีีสุ่ดในภาวะไตวายระยะสุดท้าย ยงัมผู้ีป่วยทีเ่ฝ้ารอการปลูกถ่าย

ไตจากผู้บริจาคสมองตายเป็นจ�านวนมาก และยังคงมีจ�านวนผู้ป่วยเหล่านี้เพิ่มขึ้นในทุกๆ ปี ดังนั้นในฐานะศัลยแพทย์

ระบบปัสสาวะ สามารถเป็นก�าลังส�าคัญในการสนันสนุนการปลูกถ่ายไตได้ด้วยความพร้อมในการท�าผ่าตัดจัดเก็บไต          

จากผู้บริจาคสมองตาย เป็นด่ังสะพานบุญแด่ผู้บริจาค เพื่อการปลูกถ่ายไตท่ีมากข้ึน ช่วยให้ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย       

ได้พบกับชีวิตที่มีคุณภาพดีขึ้น 
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บทน�ำ	

การปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation) ถือเป็นการรักษาผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่ดีที่สุด เมื่อเทียบกับ

การรกัษาทดแทนไตทีเ่ข้าสู่ไตวายระยะสุดท้าย (Renal Replacement Therapy) เนือ่งจากสามารถทดแทนการท�างาน

ของไตได้เหมือน หรือใกล้เคียงกับไตปกติ สามารถฟื้นฟูสภาวะร่างกายของผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย ให้มีคุณภาพชีวิต     

ที่ดีขึ้น และสามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ�าวันได้เหมือนคนทั่วไป

การผ่าตัดปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation Surgery) ถือเป็นการผ่าตัดที่มีความซับซ้อน เพราะเป็น       

การต่อเติมอวัยวะใหม่เข้าไปในผู้ป่วยรายนั้น โดยเป็นการน�าไตที่ได้รับบริจาค ทั้งจากผู้บริจาคที่มีชีวิต (Living donor) 

หรือผู้บริจาคที่ก�าลังจะเสียชีวิต (Deceased donor) ปลูกถ่ายเข้าไปในผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย ร่วมกับปรับระดับ           

ยากดภูมิคุ้มกัน (Immunosuppressive drug) ให้เหมาะสม เพื่อให้อวัยวะที่ได้รับการปลูกถ่ายนั้น สามารถเข้าได้กับ

ระบบภูมิต้านทานของผู้รับไต และต้องไม่ส่งผลเสียต่อร่างกายของบุคคลนั้น เนื่องจากการผ่าตัดปลูกถ่ายไตนั้นมี               

รายละเอียดมากมาย บทความนี้จึงมุ ่งเน้นกล่าวถึงเทคนิคการเช่ือมต่อหลอดเลือด (Vascular anastomosis)                    

และการเช่ือมต่อหลอดไตเข้ากับกระเพาะปัสสาวะ (Ureteric re-implantation) ซึ่งเป็นส่วนส�าคัญในการผ่าตัด                

ปลูกถ่ายไต และเพื่อให้เข้ากับหัวข้อการบรรยาย เรื่อง “Kidney Transplantation (Vascular Anastomosis and 

Re-implantation)” ในงานประชุมฟื้นฟูวิชาการ คร้ังที่ 8 Reconstructive Urology ของสมาคมศัลยแพทย์ระบบ            

ทางเดินปัสสาวะแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูถัมภ์ เป็นส�าคัญ  

Kidney	Transplantation	

(Vascular Anastomosis and Re-implantation)

ศิรส จิตประไพ

บทที่ 18
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เนื้อหำ

การผ่าตัดปลูกถ่ายไตมีกระบวนการและมีหลายขั้นตอน แต่ที่เกี่ยวข้องกับ Reconstruction มี 3 ขั้นตอนหลัก 

คือ การสร้างพื้นที่เพื่อท�าการวางไตใหม่ (Create space for kidney graft and site for vascular reconstruction) 

การเชื่อมต่อหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตใหม่ (Vascular anastomosis for kidney graft) และ การเชื่อมต่อหลอดไตจาก    

ไตใหม่เข้ากับกระเพาะปัสสาวะ (Ureteric reimplantation for kidney graft)

ขั้นตอนที่	1	กำรสร้ำงพื้นที่เพื่อท�ำกำรวำงไตใหม่	

(Create	space	for	kidney	graft	and	site	for	vascular	reconstruction)	

การพจิารณาวางต�าแหน่งของไตใหม่มกัจะพจิารณาวางไตในบริเวณช่องท้องด้านล่าง และด้านนอก Peritoneal 

cavity (lower abdomen and extra-peritoneal space) การพิจารณาว่าจะใส่ไตใหม่ด้านใดของผู้ป่วย ขึ้นกับ             

การตัดสินใจของศัลยแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัดเป็นหลัก 

เม่ือศัลยแพทย์ได้ตรวจสอบไตที่ผ่านกระบวนการถนอมไต (Kidney preservation for transplantation)            

มาแล้ว ศัลยแพทย์จะท�าการเตรียมไต (Kidney graft preparation) เพื่อให้พร้อมส�าหรับท�าการผ่าตัด โดยผู้ป่วยจะ          

ได้รับการระงับความรู้สึกด้วยวิธีการดมยาสลบ (General anesthesia) ผู้ป่วยจะถูกจัดนอนในท่านอนหงาย และ               

อาจพิจารณาปรับเตียงให้มี Hyper-extension position บริเวณ Hip joint เพื่อให้เข้าถึงต�าแหน่งหลอดเลือดบริเวณ 

pelvic space แผลผ่าตัดเป็น Gibson incision เพื่อที่จะเข้าสู่บริเวณ Extra-peritoneal space และบริเวณ Iliac    

vessel ได้ง่าย และเร็วที่สุด 

การพิจารณาเลือกต�าแหน่งที่จะเชื่อมต่อหลอดเลือดของผู้ป่วยกับไตที่ได้รับบริจาค (Kidney graft) ควร        

พิจารณาภาวะ Atherosclerosis ของหลอดเลือดน้ันเสียก่อน โดยพิจารณาว่าหลอดเลือดนั้นมี Atherosclerosis             

หรือไม่ หากมี มีในปริมาณมากน้อยเพียงใด ทั้งนี้เพื่อลดอัตราการเกิด Vascular complication ระหว่าง และหลังท�า   

การผ่าตัด ซึ่งหากพิจารณาแล้วพบว่าหลอดเลือดนั้นมีคุณภาพดีและเหมาะสม ศัลยแพทย์มักจะเลือกต�าแหน่ง                

หลอดเลือด External Iliac vessel (Artery and vein) เพื่อท�า vascular anastomosis เนื่องจากเป็นต�าแหน่งที่           

เข้าถึงได้ง่าย และมีความยาวเพียงพอที่จะเลือก vascular anastomosis site ได้หลายระดับ 

นอกจากนี้การเลือกต�าแหน่งส�าหรับ proximal and distal vascular control ระหว่างการท�า vascular 

anastomosis หากสามารถเลือกได้ ศัลยแพทย์ควรเลือกต�าแหน่งที่หลอดเลือดมีความอ่อนนุ่ม ยืดหยุ่น ไม่แข็ง หรือ           

ไม่กรอบ ซึ่งหมายถึงระดับความรุนแรงของภาวะ Atherosclerosis ของหลอดเลือดที่จะใช้ในการเชื่อมต่อ โดยเฉพาะ      

หลอดเลือดแดง 

หลังจากกระบวนการข้างต้นแล้ว ศัลยแพทย์จะท�าการเลาะเปิด Lymphatic sheath or vessel ที่ห่อหุ้มรอบ

หลอดเลือด artery and vein ออก เพื่อให้ไม่มี Lymphatic or soft tissue มาขวางระหว่างการท�า vascular wall 
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anastomosis โดยส่วนตัวแล้ว ผู้เขียนมักเปิด Lymphatic sheath ด้วยการ Split and roll with ligation technique 

บ่อยกว่าการใช้ Cautery เพียงอย่างเดียว เพื่อลดอัตราการเกิด Lymphatic leakage ซึ่งอาจน�าไปสู่การเกิด Lympho-

cele และส่งผลต่อการท�างานของไตที่ปลูกถ่ายใหม่ได้ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1  หลอดเลือดแดง และด�ำ ที่ได้รับกำรเลำะเปิด Lymphatic sheath และพร้อมที่จะท�ำกำรเย็บเชื่อมหลอดเลือด

ขั้นตอนที่	2	กำรเชื่อมต่อหลอดเลือดที่จะไปเลี้ยงไตใหม่	

(Vascular	anastomosis	for	kidney	graft)

หลักการส�าคัญของการเชื่อมต่อหลอดเลือดที่จะไปเลี้ยงไตใหม่นั้น คือ ต้องให้ Vessel intima layer จาก           

หลอดเลือดสองเส้นนั้น แนบติดกันมากที่สุด โดยต้องพยายามไม่ให้มีช่องว่างระหว่าง Intima layer ซึ่งอาจท�าให้               

เกิด vascular dissection or leakage เทคนิคของการท�า vascular anastomosis นั้นมีหลายวิธี ศัลยแพทย์โดย          

ควรเลือกวิธีที่เหมาะสมกับตนเอง และผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป ในที่นี้ผู้เขียนขอยกวิธีที่ตนเองมักใช้ และมีประสบการณ์            

มาอธิบาย

ก.	 การเชื่อมต่อหลอดเลือดด�าของไตเข้ากับหลอดเลือดของผู้ป่วย	(Venous	anastomosis)

การเชือ่มต่อหลอดเลือดด�าของไตเข้ากบัหลอดเลอืดของผูป่้วยมข้ีอควรระวัง เนือ่งจากผนงัของหลอดเลอืดด�ามี

ส่วนของ smooths muscle and connective tissue ที่ค่อนข้างบาง และไม่เป็นรูปทรงชัดเจนเหมือนหลอดเลือดแดง 

ท�าให้ยากต่อการจัดรูปทรง ศัลยแพทย์จึงควรมีการวางแผน และจัดรูปทรงหลอดเลือดอย่างดีก่อนท�า venous                  



Kidney Transplantation (Vascular Anastomosis and Re-implantation) ศิรส จิตประไพ 321

anastomosis เพื่อให้ง่ายต่อการประมาณความยาวของ anastomosis site ในกรณีนี้ผู้เขียนจึงมักท�าการเย็บมุมทั้ง             

2 ด้าน (proximal and distal rim) ของ Renal graft vein เพื่อให้เห็นขนาดที่แท้จริงของ graft vein เสียก่อน               

(รูปที่ 2) 

รูปที่ 2  Kidney graft ที่ได้รับกำรเลำะเส้นเลือด และเตรียมที่จะท�ำเย็บเชื่อมหลอดเลือดแดง และด�ำ

หลังจากนั้นจึงจะท�าการเปิดหลอดเลือดด�า (Venotomy) ของ recipient vein โดยขนาดของ Venotomy           

ควรเปิดให้ใหญ่กว่า ขนาดของ Graft vein เล็กน้อย เนื่องจาก Graft vein มักจะมี Vascular spasm จากภาวะ         

Hypothermia ในช่วงที่ถนอมไตก่อนน�ามาใส่ในผู้ป่วย เมื่อเลือกต�าแหน่ง Venous anastomosis site ได้แล้ว จึงท�า   

การหยุดเลือดที่ไหลในบริเวณ Anastomosis site โดยส่วนใหญ่มักจะใช้ Double angle DeBakey vascular clamp 

ก็เพียงพอที่จะควบคุมเลือดออกขณะท�า Venous anastomosis

เทคนิคการเย็บหลอดเลือดด�าที่นิยมส่วนใหญ่ มักจะใช้การเย็บจากด้านหนึ่งไปอีกด้านหนึ่ง โดยใช้ไหม 2 เส้น 

เป็น Non-absorbable monofilament suture แบบ 2 เข็ม การเย็บนั้นเริ่มจากเย็บมุมทั้งสองด้าน (proximal and 

distal end) แล้วผูกให้ vein ทั้งสองเส้น (Donor graft vein and recipient vein) มาติดกันก่อน (Proximal and 

distal knot) เพื่อให้ง่ายต่อเทคนิคการเย็บอย่างต่อเนื่องต่อไป (Continuous suture technique) ศัลยแพทย์อาจจะ

พิจารณาใช้ไหมขนาดเล็ก (Prolene 6-0) เย็บตรงกลางของ anastomosis site ของ vein ทั้งสองเส้น เพื่อให้ vein นั้น 

กางออกระหว่าง medial and lateral site ซึ่งจะยิ่งท�าให้การเย็บ vein ท�าได้ง่ายมากขึ้น และป้องกันไม่ให้เกิดการเย็บ

โดน posterior vessel wall ขณะที่มองการเย็บจากด้านนอก โดยผู้เขียนมักเย็บด้านตรงข้ามของตนเองเสียก่อน            
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(medial side) และเย็บจากมุมล่าง (distal site) ขึ้นมาจนถึงด้านบน (proximal site) แล้วจึงผูกไหมที่เย็บกับหางไหม

ที่เกิดจากปมด้านบน (proximal knot) หลังจากนั้นจึงใช้หางไหมอีกด้านของ proximal knot เย็บจากบนลงล่าง               

จนไปสุดที่ distal end โดยก่อนปิดหลอดเลือด ควรท�าการล้างเลือดที่ค้างอยู่ใน Anastomosis site นั้น ออกด้วย 

Heparinized saline เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด blood clot หรือ Air คั่งค้างอยู่ใน venous segment นั้น แล้ว                           

จึงท�าการ Clamp Renal vein เพื่อปล่อยเลือดหลอดเลือดด�าได้ไหลเวียนได้เหมือนเดิมโดยเลือดนั้นยังไม่ได้ผ่านเข้าไป

ที่ไต ศัลยแพทย์บางท่านก็นิยมจะยังคง Clamp vein ของผู้ป่วยอย่างนี้ตลอดการท�า Vascular anastomosis แล้ว         

เมื่อท�า Arterial anastomosis เสร็จแล้ว จึงท�าการปล่อย ทั้ง Artery and Vein clamp ในเวลาเดียวกัน (รูปที่ 3)

รูปที่ 3  กำรเย็บเชื่อมหลอดเลือดด�ำ (Venous anastomosis)

ส่วนส�าคัญยิ่งกว่านั้นคือการวางต�าแหน่งไตให้เหมาะสม และไม่ให้หลอดเลือดด�าหักพับ โดยเฉพาะในกรณี             

ท่ีหลอดเลือดด�าของไตยาวมาก ทั้งนี้เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด Renal vein thrombosis complication1 กรณีที่มี               

หลอดเลอืดด�าของไต 2 เส้น หรือมากกว่านัน้ (Multiple Renal arteries) ควรเลอืกเส้น vein ทีม่ขีนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

ใหญ่ที่สุด แค่เส้นเดียวเพียงพอ ยกเว้นถ้ามีขนาดของหลอดเลือดด�าใกล้เคียงกันหลายเส้น อาจจะพิจารณาท�าการเย็บ

เชื่อม vein ทั้งสองเส้นกันก่อนที่จะเชื่อมกับหลอดเลือดด�าของผู้ป่วย (Venous reconstruction)
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ข.	 การเย็บเชื่อมต่อหลอดเลือดแดงไตเข้ากับหลอดเลือดของผู้ป่วย	(Arterial	anastomosis)	

การเย็บเชื่อมต่อหลอดเลือดแดงของไตเข้ากับหลอดเลือดของผู้ป่วยนั้น มีข้อควรพิจารณาที่แตกต่างจาก            

กรณีของหลอดเลือดด�า เนื่องจากหลอดเลือดแดงมีชั้นหลอดเลือดที่หนากว่าทั้งชั้น Smooth muscle และชั้น                   

Connective tissue จงึท�าใหผ้นงัหลอดเลอืดแดงมีรปูทรงชดัเจน และค่อนข้างแขง็กวา่หลอดเลอืดด�า คุณสมบัตนิี้ท�าให้

ศัลยแพทย์สามารถวางแผนการเย็บเชื่อม และก�าหนดต�าแหน่งได้ง่ายกว่าหลอดเลือดด�า ยกเว้นกรณีที่หลอดเลือดแดง        

มีขนาดเล็กมาก หรือกรณีท่ีต้องมีการท�า Vascular reconstruction เช่น มีหลอดเลือดแดงสองเส้น หรือมีภาวะ             

Atherosclerosis ซึ่งอาจจะท�าให้การเชื่อมต่อซับซ้อนมากขึ้น 

เช่นเดียวกับการท�า Vascular anastomosis ทั่วไป ที่จะต้องมีการควบคุมหยุดเลือด (Proximal and distal 

control) ในต�าแหน่งที่จะท�าการเปิดหลอดเลือดแดง (Arterotomy for kidney graft renal artery anastomosis) 

และส่วนที่ควบคุมหยุดเลือด (Proximal and distal control) ควรเลือกต�าแหน่งที่ผนังหลอดเลือดแดงมีความยืดหยุ่น 

หรือแข็งน้อยที่สุดเพื่อป้องกันไม่ให้เกิด arterial plaque rupture ซึ่งอาจท�าให้เกิด vascular dissection และส่งผล

ต่อเลือดที่ไปเลี้ยงขาส่วนปลายได้ 

ในการท�า Arterial anastomosis suturing ผู้เขียนมักใช้ไหมชนิด Non-absorbable monofilament          

ขนาด 5-0 หรือ 6-0 แบบสองเข็ม โดยใช้เส้นเดียว เย็บเชื่อมตลอดเส้นรอบวงของ anastomosis site อีกเทคนิคหนึ่ง

คือการใช้ไหม 2 เส้น เย็บและฝูกปม หัว-ท้าย (Proximal and distal knot) คล้ายกับการเย็บเชื่อมหลอดเลือดด�า                 

ดังที่ได้กล่าวไปแล้ว ในผู้ป่วยบางรายที่ผนังหลอดเลือดค่อนข้างเปราะหรือแข็ง การพิจารณาเทคนิคการเย็บเชื่อม            

หลอดเลือดทีละค�า (Interrupt suture technique) อาจจะเหมาะกว่าการเย็บแบบต่อเนื่อง (Continuous suture 

technique) เม่ือเย็บใกล้เสร็จครบรอบ Anastomosis ควรมีการฉีด Heparinized saline แล้วปล่อยเลือดจาก                

ส่วนปลาย (Distal control) ต่อ anastomosis ก่อน เพื่อให้เลือดดันอากาศออกมา ก่อนที่จะปล่อยเลือดจากเส้นเลือด

ของผู้ป่วย ทั้งหลอดเลือดแดง และด�า ไปที่ anastomosis site และ kidney graft ณ เวลานี้ศัลยแพทย์ควรจะเห็น            

สีของ Kidney graft เปลี่ยนจากสีซีดขาว เป็นสีชมพูอมแดง ตามด้วยการใส่น�้าอุ่นเพื่อให้ไตนั้นมีอุณหภูมิสูงขึ้นจน              

เท่ากับอุณหภูมิร่างกาย เนื่องจากก่อนหน้าน้ีไตของผู้บริจาคผ่านการถนอมไต ด้วยอุณหภูมิต�า่ (4-10 องศาเซลเซียส)              

มาก่อนท�าการผ่าตัดเป็นเวลาหลายชั่วโมง อนึ่ง ขณะท�าการเย็บเชื่อมหลอดเลือด ศัลยแพทย์ก็ควรหล่อน�้าเย็นที่ไตเพื่อ

ให้ไตเสียหายน้อยที่สุด (รูปที่ 4) 

กรณีที่ไตของผู้บริจาคมีหลอดเลือดแดงสองเส้น ศัลยแพทย์มักจะท�าการเช่ือมต่อ Artery สองเส้นน้ันเข้ากัน        

ก่อนคล้ายกับกางเกง (Pantaloon vascular reconstruction) โดยการเปิดผนังหลอดเลือดด้านข้างที่ใกล้กับ                     

อีกเส้นหนึ่ง แล้วเย็บเชื่อมผนังหลอดเลือดแดงทั้งสองเส้นนั้นเข้าด้วยกัน ทั้งด้านหน้าและด้านหลัง ท�าให้ได้ส่วนปลาย            

ของ Renal artery ทั้งสองเส้นนั้นที่ใหญ่ขึ้นกว่าเดิม และท�าให้ง่ายต่อการเชื่อมต่อเข้าหลอดเลือดแดงของผู้รับไต  

กล่าวโดยสรุปแล้ว ทุกขั้นตอนในการเย็บเชื่อมหลอดเลือดด�าและแดงควรท�าด้วยความรวดเร็ว เพื่อลดเวลา 

Anastomosis time ซึ่งถือว่าเป็นช่วงเวลาที่ไตไม่ได้ถูกถนอมในอุณหภูมิที่เหมาะสมนัก เมื่อเทียบกับช่วงที่ไตอยู่ใน            
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น�้าแข็งก่อนท�าการผ่าตัด ระยะเวลา Anastomosis time นับเป็นหนึ่งในปัจจัยส�าคัญที่มีผลต่อการท�างานของไต             

(Graft function)

รูปที่ 4 กำรเยบ็หลอดเลอืดแดง (Arterial anastomosis) ผูเ้ขยีนมกัจะใช้ Nerve hook ดงัทีเ่หน็ในรปู เพือ่ช่วยในกำรเยบ็เช่ือม

หลอดเลือดแดง 

ขั้นตอนที่	3	กำรเชื่อมต่อหลอดไตจำกไตใหม่เข้ำกับกระเพำะปัสสำวะ	

(Ureteric	reimplantation	for	kidney	graft)									

ในการเช่ือมต่อหลอดไตจากไตใหม่เข้ากับกระเพาะปัสสาวะนั้น ศัลยแพทย์ส่วนใหญ่มักใช้เทคนิค Extra-            

vesical approach แบบ Modified Lich-Gregoir Technique2 เนื่องจากง่ายในการเชื่อมต่อ และเป็นชนิด Anti-         

refluxing ท�าให้ใกล้เคียงกับภาวะปกติของการฝังหลอดไตมากที่สุด มีงานวิจัยเทียบเทคนิคการเช่ือมต่อหลอดไตเพ่ือ      

การปลกูถ่ายไตหลายเทคนคิ พบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถติ ิไม่ว่าจะเป็น Anti-refluxing หรอื Refluxing technique3

ก.	ข้อควรพิจารณาในการเชื่อมต่อหลอดไตในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

การเชื่อมต่อหลอดไตในผู้ป่วยไตวายเร้ือรังที่อาจจะไม่มีน�้าปัสสาวะมาเป็นเวลานาน ผนังกระเพาะปัสสาวะ               

มักจะหนากว่าผนังกระเพาะปัสสาวะปกติ และอาจมีภาวะกระเพาะปัสสาวะหดตัว (Contracted bladder) ซึ่งจะ        

ท�าให้ยากต่อการหากระเพาะปัสสาวะ หรือระบุต�าแหน่งที่จะฝังหลอดไตได้ กรณีนี้ผู ้เขียนจึงมักเติมน�้าเข้าไปใน              
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กระเพาะปัสสาวะก่อนด้วย Betadine diluted saline ผ่านทาง 3-ways Foley catheter ซึ่งใส่ได้ตั้งแต่ก่อนเริ่มผ่าตัด 

เพ่ือให้ง่ายต่อการหากระเพาะปัสสาวะโดยผู้เขียนมักจะเติมน�้าเข้าไปหลังจากเสร็จกระบวนการเชื่อมต่อหลอดเลือด            

ของ Kidney graft หรอื อกีเทคนคิหนึง่คอื อาจเตมิน�า้เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะตัง้แต่เร่ิมผ่าตดัโดย ใส่สายสวนปัสสาวะ

ปกติ (2 ways Foley catheter) โดยเติม antibiotic diluted saline เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ แล้ว clamp ไว้         

ตั้งแต่ก่อนเริ่มท�าการผ่าตัด (มักใส่ในปริมาณ 100 - 150 มล.) 

ข.	เทคนิคการฝังหลอดไต	(Ureteric	reimplantation	site)

ต�าแหน่งของการฝังหลอดไตมักจะเป็น Supero-lateral of bladder โดยตัดต่อหลอดไตให้มีความยาวที่         

เหมาะสมกับต�าแหน่งของ Kidney graft โดยควรประเมินจากต�าแหน่งของ Kidney graft ที่ไม่ท�าให้หลอดเลือดแดง  

และด�า หักพับ และไม่ตึงจนเกินไป เมื่อเลือกต�าแหน่งที่จะฝังหลอดไตได้แล้ว จึงท�าการเปิด Spatulate หลอดไตที่จะ

ท�าการฝัง เพื่อเพิ่มพื้นที่ในการท�า Anastomosis ต่อด้วยท�าการเปิดแผลที่กล้ามเนื้อของกระเพาะปัสสาวะ (Detrusor 

muscle) จนถึงชั้น Mucosal layer (โดยไม่เข้าไปใน Bladder cavity) ค่อยๆ เลาะแยกชั้นระหว่าง Detrusor muscle 

and Bladder mucosa เพื่อเตรียมจะสร้าง Submucosal tunneling โดยใช้ไหม Chromic 2-0 เย็บ เพื่อเปิด                

Detrusor muscle ไว้ในระหว่างการท�า Mucosal anastomosis (รูปที่ 5 และ 6)

รูปที่ 5  กำรเปิด Bladder muscle layer 
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รูปที่ 6  กำรเลำะแยกชั้นระหว่ำง Bladder muscle layer กับ Bladder mucosa

จากนั้นจึงเปิดแผลที่ Bladder mucosa ในส่วนของ Distal part ของ Detrusor muscle defect ความยาว   

1-1.5 cm แล้วรีบเย็บ ทั้งมุมบน และมุมล่าง (Hanging suture at Proximal and distal end) ของ bladder                

mucosal นั้น การเย็บขั้นตอนนี้ ควรรีบท�าหลังจากเปิดแผล Bladder mucosa ทันที เพราะขอบของ bladder              

mucosa มักจะหดตัวหายเข้าไปใน bladder cavity โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี Contracted bladder จะท�าให้ยากที ่          

จะหาขอบของ bladder mucosal 

ขณะที่ท�า Anastomosis ในส่วนนี้ ผู้เขียนมักจะเลือกไหมชนิด Absorbable mono-filament suture ขนาด   

4-0 จ�านวน 2 เส้นส�าหรับ Mucosal anastomosis เพื่อท�าการเย็บ bladder mucosa และ all layer ureteric wall 

โดยเริ่มจากการท�าปม ทั้งด้าน Proximal and distal site เริ่มท�าการเย็บชั้น bladder mucosa กับ all layer                     

ureteric wall เข้าหากัน ด้วย Continuous suture technique ทั้งด้านใน และด้านนอก (Medial and lateral side) 

ร่วมกับการใส่ Double-J ureteric stent size 4.8 FR หลังจากนั้น จึงใช้ Absorbable multi-filament suture 3-0 

เย็บปิด Detrusor muscle defect แบบ Interrupt technique เพื่อสร้าง Submucosal tunneling ปิดด้านบน         

ของ Graft ureter เพื่อให้เกิด Anti-reflux mechanism (รูปที่ 7, 8, 9)
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รูปที่ 7  กำรเย็บเชื่อมหลอดไตในชั้น Bladder mucosa เข้ำกับ All layer kidney graft ureter

รูปที่ 8  กำรท�ำ Submucosal tunneling 
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รูปที่ 9  ภำพหลังจำกเสร็จกำรท�ำ Ureteric re-implantation แบบ Modified Lich-Gregoir Technique

ค.	การใส่	Double-J	stent	ในการท�า	Kidney	graft	ureteric	reimplantation

เนื่องจากมีข้อถกเถียงกันในประเด็นการใส่ Double-J stent ในการท�า Kidney graft ureteric reimplan-

tation จึงมีการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบระหว่างการใส่ และไม่ใส่ Double-J stent ในการท�า Kidney graft ureteric 

reimplantation กับภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (Anastomosis stricture, urine leakage, etc.) ผลการศึกษา         

พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ4 อย่างไรก็ตามศัลยแพทย์ส่วนใหญ่ที่ท�าการผ่าตัด Kidney             

transplant รวมถึงผู้เขียนเอง มักจะใส่ Stent ไว้ชั่วคราว (5 - 14 วัน หลังท�าการผ่าตัด) เพราะผลของการผ่าตัด            

Kidney transplant นั้นขึ้นกับหลายปัจจัย ไม่ใช่เฉพาะเรื่องเทคนิคการผ่าตัดอย่างเดียว แต่ยังมีตัวแปรที่เกี่ยวข้องอื่นๆ 

อีกมาก เช่น คุณภาพของไตจากผู้บริจาค Cold ischemic time และ Vascular anastomosis time เป็นต้น ผู้เขียน

จึงไม่ต้องการให้มีปัจจัยเรื่องการท�า Ureteric reimplantation technique มาเป็นตัวแปรเพิ่มในการพิจารณา กรณี        

ที่ Graft ไม่สามารถท�างานอย่างดี (Delayed graft function) หลังการผ่าตัด

สรุป	

บทความนีไ้ด้รวบรวมเทคนคิขัน้ตอนทีส่�าคญัของการผ่าตดั Kidney transplant โดยเฉพาะส่วน Reconstruction 

ทั้ง Vascular anastomosis and Ureteric reimplantation ไว้ด้วยกัน ผู้เขียนพยายามอธิบายจากประสบการณ์โดย
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ละเอยีด เพือ่ให้ผูอ่้านสามารถนกึภาพตาม และเข้าใจได้ง่าย ผู้เขยีนหวังเป็นอย่างยิง่ว่าบทความนีจ้ะเป็นส่วนหนึง่ของแรง

กระตุ้น และสร้างแรงบันดาลใจผู้อ่านในการจะเป็นศัลยแพทย์ที่ท�าการปลูกถ่ายไต เพื่อร่วมกันเป็นก�าลังส�าคัญใน              

การเปลี่ยนชีวิตผู้ป่วยโรคไต ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน สามารถกลับมาใช้ชีวิตและปฏิบัติหน้าที่การงาน เป็นทรัพยากร

มนุษย์ที่ส�าคัญในการพัฒนาประเทศชาติได้อย่างมีคุณภาพต่อไป
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acucise cutting balloon catheter  30

anastomosis  62

anastomotic urethroplasty  262

antegrade endopyelotomy  14

anterior urethral stricture  236

anti-incontinence surgery  224, 225, 233

arterial anastomosis  323

artificial sphincter  134

artificial sphincter device  132

artificial urinary sphincter  167

B

B12  170

bimanual examination  170

biofeedback  167

bladder augmentation  183, 189

bladder neck sling  213

bladder outlet obstruction  224, 233

Boari flap  92, 98, 100, 104-106, 108, 113

brachytherapy  133

buccal graft ureteroplasty  80

buccal mucosal graft  249

bulbar urethral ischemic stenosis  266

bulbous urethra  237

bulbous urethral length  261

bulking agent  167

C

Camey II  147

carcinoma in situ  124

catheterizable stoma  188

cecum  141

chloride  142

chronic diarrhea  134

circumferential  275, 287

CIS  124

collagenase  292

complete blood count  170

compliance  141

congenital penile curvature  291 

continent pouch  183, 184

contrast-enhanced CT scan  58

Cooper  140

corpus cavernosum  237

corpus spongiosum  237

Crohn  142

crossing vessel  16, 58

cutaneous stoma  183

cystectomy  118

cystourethroscopy  277

D

16 dot procedure  295

deep dorsal venous complex  136

detubularization  141

detularization  122

direct vision internal urethrotomy  246 

dismembered pyeloplasty  5, 39, 59

diuretic renography  58
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diverticulectomy  282

double balloon posi-tive pressure urethrography (DBU)  

278

double Yang-Monti  190

double-folded technique  122

dyspareunia  271, 276

dysuria  276

E

early recovery after surgery (ERAS)  146

endopelvic fascia  136, 139

endopyelotome  19

endopyelotomy  57

endoscopic realignment  261

endoureterotomy  69, 72

Essed and Schroeder  295, 297

excision with primary anastomosis  247

exstrophy  117

extramural serosal tunnel  187-190

F

feeding tube  145

fistula  193, 194, 196

fistula  202, 284

flexible cystoscope  134

follow-up  169

fossa navicularis  237

frozen section  126

G

gapometry  261

genitofemoral nerve  103, 113

H

Hautmann pouch  151

Hautmann W pouch  184

high ureteral insertion  58

high-pressure reflux  118

holmium: YAG  29

horseshoe  275, 287

hydrogen  142 

hyperchloremic acidosis  117

hyperchloremic metabolic acidosis  185, 191

hyperkalemic hypochloremic metabolic acidosis  191

I

ileal conduit  118

Ileal neobladder  151

Ileal ureter  78-80

ileum  141

intussuscepted ileum  188

K

kidney transplantation surgery  318

Kocher maneuver  60

L

laparoscopic pyeloplasty  37

lichen sclerosis  241

lower filling pressure  141

M

maximum urethral closure  167

membranous urethra  237

metabolic panel  170

microabscess  274

mid urethral sling  213

minimal invasive surgery  161

mitrofanoff principle  188
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N

nasogastric tube  146

neobladder substitution  117

nephrostomy  162

Nesbitís procedure  295

nipple mechanism  187

nondismember pyeloplasty  5

O

omentum  140

open pyeloplasty  1

orthotopic Kock Ileal Reservoir (Hemi-Kock)  148

orthotopic Mainz Pouch (Mainz III)  156

orthotopic neobladder  185

orthotopic urinary diversion  117

ostium  277

P

Padua pouch (vesica ileale padovana)  158

paraurethral glands  272

pelvic floor muscles  167

pelvic fracture urethral injury (PFUI)  257, 259

penile plication  295

penile prosthesis  295, 299

penile revascularization  262

penile traction therapy  292

penile urethra  237

peristomal hernia  118

periurethral fascia  284

periurethral fibrosis  225, 233

periurethral glands  272

peyronieís disease  291

plaque incision/partial excision and grafting  295, 297

post void dribbling  276

pouchitis  191

principle of Davis  14

prostate cancer  202

prostatic urethra  124, 237

proximal urethra  134

Psoas hitch  92

psoas hitch  92, 98, 100, 102-106, 112

pudendal  135

pyeloplasty  38, 57

Q

quality-of-life  171

R

radical cystectomy  123, 124

radical prostatectomy  134

rectourinary  202

rectus myocutaneous graft  140

renal ultrasonography  58

reservoir  122

retrograde endopyelotomy  25

retrograde pyelography  59

retrograde urethrography  242

right colon pouch  156

Robot-assisted laparoscopic pyeloplasty  56

robotic pyeloplasty  57

S

sacral promontary  140

sacrocolpopexy  140

saddle bag  275

salvage cystectomy  133

serous-lined extramural tunnel  148

short bowel syndrome  134
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Sigmoid pouch  156

Skene glands  272

spherical shape  122

spongiofibrosis  238

stomal stenosis  118

stress incontinence  132

stress urinary incontienence  288, 213

Studer pouch  153

submucosal tunnel  187, 188, 190

substitutional urethroplasty  248

suburethral sling  213

T

T Pouch modification  153

tapered endoureterotomy stent  22

tesion-free vaginal tape (TVT)  214

thulium fiber  29

transobturator sling placement  217

transuretero-ureterostomy  76, 77

transurethral resection of bladder tumor  125

transurethral resection of prostate  125

transvaginal  200

TURBT  126

TURP  126

U

ureteral balloon dilator  28

ureteral dilatation  57

ureteral spatulation  62

ureteral stent  145

ureteral stent insertion  63

ureteric obstruction  111

ureteric reimplantation for kidney graft  324

ureterointestinal anastomosis  186

ureteroneocystostomy  92, 93, 100, 103, 111

ureteropelvic junction obstruction  56

ureteropelvic junction obstruction (UPJO)  1, 38, 56

ureterosigmoidostomy  117

ureteroureterostomy  73-75

urethral diverticulum  271

urethral sling  167

urethral sphincteric complex  288

urethrectomy  124

urethrolysis  225-227, 229, 230, 231, 233

urethropelvic ligament  271

urethroplasty  287

urethrovaginal fistula  288

urgency  276

urinary continence  165

urinary incontinence  194

urinary retention  167, 229, 233

uroflowmetry  241

V

Valsalva leak pressure  167

venous anastomosis  320

vesicovaginal  193

voiding cystourethrography (VCUG)  278

W

white line of Toldt  60

Y

Yachia plication  295

Yang-Monti ileovesicostomy  189 


