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Malakoplakia is a rare chronic granulomatous disease, which is highly associated with urinary tract infection, particularly
from Escherichia coli.  The clinical presentation varies among patients, depending on organ involvement.  The course of the
disease is usually prolonged and devastating.  Because of various clinical manifestations, it is difficult to make the correct diag-
nosis.  There are few patients, thus there is no current properly studied treatment regimen.  However, intracellular antibiotics
such as ciprofloxacin, or cotrimoxazole, in combination with surgery, are recommended.  The clinical presentations of three
patients with malakoplakia in Songklanagarind Hospital are reported.  Patient 1 presented with a history of urinary tract infec-
tion, resulting in unilateral nephrectomy.  After surgery, she developed rectal pain and mucous bloody diarrhea.  Patient 2 came
in with a history of recurrent urinary tract infection and subsequently developed enterocutaneous fistula.  Patient 3 came in with
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urinary tract infection and left ureteric obstruction.  In all patients, malakoplakia was diagnosed by tissue biopsy, and all
responded well to prolonged antimicrobial therapy.  Because patients with malakoplakia suffer significant morbidity and morta-
lity, early detection and appropriate treatment are crucial in improving the outcome.

บทคดัยอ่:
Malakoplakia  เป็นการอกัเสบเรือ้รังชนดิ granulomatous ท่ีพบนอ้ยมาก และมีความสมัพันธ์กับการตดิเชือ้ในทางเดนิปสัสาวะ

โดยเฉพาะท่ีเกิดจากเช้ือ Escherichia coli อาการและอาการแสดงแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละรายตามอวัยวะท่ีพบรอยโรค ระยะการดำเนิน
โรคค่อนข้างยาวนาน  เน่ืองจากเป็นโรคทีพ่บน้อยและมีอาการและอาการแสดงทีแ่ตกต่างกันมากทำให้วินิจฉัยได้ยาก การรักษาท่ีแนะนำ
คือ ยาปฏิชีวนะที่สามารถเข้าเซลล์ได้ดี เช่น ciprofloxacin หรือ cotrimoxazole ร่วมกับการผ่าตัด ซึ่งสามารถลดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราตายในผู้ป่วยโรคนี้ได้  รายงานฉบับนี้ได้นำเสนออาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น malakoplakia
ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2530 ถึง 2545 จำนวน 3 ราย ผู้ป่วยรายแรกมาดว้ยอาการตดิเชือ้ในทางเดนิปสัสาวะ
มีประวติัได้รับการผา่ตัดไตหนึง่ข้างจากการตดิเชือ้  ผู้ป่วยมอีาการปวดบรเิวณทวารหนกัและถ่ายอุจจาระเปน็มกูเลือด  ผู้ป่วยรายที ่2
มาดว้ยประวติัติดเชือ้ในทางเดนิปสัสาวะเรือ้รัง  หลังจากนัน้มหีนองไหลออกมาทางรร่ัูวตดิตอ่ระหวา่งลำไส้กับผวิหนงั  ผู้ป่วยรายที ่3
มาด้วยอาการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะและมีการอุดกั้นท่อไตซ้าย ทั้ง 3 รายได้รับการวินิจฉัยด้วยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา
และตอบสนองต่อการรักษาดี   โรค malakoplakia น้ีมีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยอย่างมาก  เน่ืองจากทำให้เกิดความเจ็บป่วยเร้ือรัง
ดังนั้นการวินิจฉัยที่ถูกต้องและการให้การรักษาที่เหมาะสมจึงมีความสำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคนี้

Key words: malakoplakia

บทนำ
Malakoplakia เป็นการอกัเสบเรือ้รังชนดิ granulomatous

ที่พบน้อยมาก ภาวะนี้มีรายงานที่มีผู้รวบรวมไว้ 400 ราย1 ใน
ประเทศไทยในป ีพ.ศ. 2533 มีรายงานผูป่้วย 1 ราย พบรอยโรค
ในเนื้อไต2  แพทย์ส่วนใหญ่ไม่รู้จักภาวะนี้ ซึ่งเป็นการอักเสบที่
เกิดจากการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะเป็นส่วนใหญ่3  แต่อาจ
ลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียงใน retroperitoneum และยังพบ
รอยโรคในอวัยวะต่างๆ อีก ได้แก่ สมอง กระดูกสันหลัง ลำไส้
ผิวหนงั ต่อมนำ้เหลือง เป็นตน้  บางครัง้แพทยใ์ห้การวนิิจฉัยผดิ
คิดว่าเป็นเนื้องอก การวินิจฉัยโรคนี้ทำได้ยาก เพราะอาการและ
อาการแสดงคอ่นขา้งแตกตา่งกันในผูป่้วยแตล่ะราย ข้ึนกับอวยัวะ
ที่พบรอยโรค  การให้การวินิจฉัยที่แน่นอนจำเป็นต้องได้รับการ
ตรวจทางพยาธิวิทยา  ซึ่งถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง
รวดเรว็และการรกัษาทีเ่หมาะสมจะทำใหก้ารดำเนนิโรคเปน็แบบ
เรื้อรังและมีการลุกลามไปยังอวัยวะต่างๆ ได้ ก่อให้เกิดความ
สูญเสียทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่ไต
อาจทำให้เกิดภาวะไตวาย ส่วนในผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำ เช่น
ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต อาจต้องตัดไตที่ปลูกถ่ายไว้ออก

และนอกจากนี้โรคยังอาจลุกลามรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้  แม้ว่าจะมี
รายงานทีเ่คยรวบรวมผูป่้วยไวเ้พียง 400 ราย แต่ในโรงพยาบาล
สงขลานครนิทรมี์ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิิจฉัย  malakoplakia ในชว่ง
15 ปี (ต้ังแต่ปี 2530 - 2545) จำนวนถึง 3 ราย ดังน้ัน ทางคณะ
ผู้เขียนจึงได้นำเสนอผู้ป่วยที่พบรวมทั้งทบทวนวารสารไว้ใน
รายงานฉบับนี้

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยรายที ่1

ผู้ป่วยหญงิ อายุ 43 ปี ได้รับการผา่ตัด pyelolithotomy
เม่ือเดือนตุลาคม พ.ศ. 2542 เน่ืองจากมีน่ิวในไตข้างขวา หลังจาก
น้ันมีประวติัติดเช้ือทางเดินปัสสาวะเร้ือรังมาตลอด  เดือนมีนาคม
พ.ศ. 2544 ผู้ป่วยได้มารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน
ตรวจพบรอยตีบที่ท่อไตขวา จึงได้รับการผ่าตัดไตข้างขวา ผล
ช้ินเน้ือพบการอักเสบเร้ือรังของท่อไต  เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2544
ได้มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์ ด้วยเร่ืองปัสสาวะ
เป็นเลือด  จากการตรวจโดย cystoscopy พบ sessile mass ท่ีผนงั
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ด้านข้างของกระเพาะปัสสาวะ  ผู้ป่วยได้รับการตัดชิ้นเนื้อใน
กระเพาะปัสสาวะเพื่อส่งตรวจ ผลชิ้นเนื้อเป็น malakoplakia
ดังรูปที่ 1 ต่อมาผู้ป่วยมีอาการปวดที่บริเวณทวารหนัก และ
ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือด ได้รับการตรวจ sigmoidoscopy พบก้อน
ขนาด 3 เซนตเิมตร ท่ีตำแหนง่ 5, 15 และ 20 เซนตเิมตร จาก
anal verge  ผลชิน้เนือ้ทีต่ดัไปตรวจเปน็ malakoplakia เชน่กนั
การตรวจ MRI พบ infiltrative lesion ท่ีบรเิวณ retroperitoneum
และมี extension ไปทีก่ล้ามเน้ือ psoas ด้านขวาและตดิต่อกับก้อน
ในกระเพาะปัสสาวะ  และ sigmoid colon ดังรูปท่ี 2 และ 3  ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาด้วย gentamicin และต่อมาเปล่ียนเป็น norfloxacin
อาการผูป่้วยดข้ึีน และกลับบา้นได้

เดือนตลุาคม พ.ศ. 2544  ผู้ป่วยมาตรวจดว้ยไข ้ และมี
อาการปวดในทวารหนักมาก   จึงได้รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
ผลการตรวจรา่งกายพบไข ้38 °C  ชีพจร 80 ครัง้ต่อนาท ี อัตรา
การหายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ี ความดนัโลหิต 120/80 มม.ปรอท
การตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ พบฮีมาโตคริทร้อยละ 28  เม็ดเลือด
ขาว 13,600 เซลล์/มม.3   เป็น neutrophil ร้อยละ 76 เกร็ดเลือด
881,000/มม.3  ผลการตรวจปัสสาวะ  พบเม็ดเลือดขาวและ
เม็ดเลือดแดงจำนวนมาก  การเพาะเช้ือในปัสสาวะพบ Gardnerella
vaginalis > 105 CFU/ml. และ Staphylococcus 7,000 CFU/
ml. การเพาะเชือ้ในเลือด พบเชือ้  Bacillus spp.  การเพาะเชือ้ใน
อุจจาระไม่พบเช้ือก่อโรค ผู้ป่วยมีอาการปวดเอว และปวดท่ีบริเวณ
ทวารหนักร่วมกับไข้สูง  ได้ทำ fine needle aspiration ก้อนท่ีบริเวณ
retroperitoneum  ผลเพาะเช้ือเป็นลบ  ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา
ceftriaxone ไข้ลดลง จึงเปลี่ยนเป็น ofloxacin แต่ไข้สูงขึ้น จึง

เปล่ียนเปน็ ceftriaxone และก่อนกลับบา้นได ้ciprofloxacin 500
มิลลิกรัม วันละ 2 ครัง้

หลังจากออกจากโรงพยาบาลประมาณ 2 เดือน  ผู้ป่วย
ได้มาตรวจ พบวา่อาการดข้ึีนมาก ไม่มีไข้  จึงได้ทำการรกัษาดว้ย
ciprofloxacin ต่อ ได้ทำอัลตราซาวด์ซ้ำในเดือนมกราคม พ.ศ.
2545  พบวา่ไตซ้ายยงัปกติ  ความหนาของผนงักระเพาะปสัสาวะ
ลดลง แต่ก้อนที ่retropertineum ยังคงอยู่

ผู้ป่วยรายที ่2
ผู้ป่วยหญิงอายุ 22 ปี  มีประวัติว่าเมื่อ 3 ปีก่อน มา

โรงพยาบาล หลังคลอดบุตรประมาณ 2 เดือน ผู้ป่วยมีอาการ
ปวดท้อง ได้รับการวินิจฉัยเป็น retroperitoneal abscess และมี
การอุดก้ันของทอ่ไต และครัง้น้ีมาโรงพยาบาลดว้ยอาการมหีนอง
ลักษณะคล้ายอุจจาระจากแผลทีเ่จาะฝีท่ีขาหนีบซ้าย  ผลการตรวจ
ปัสสาวะ พบเม็ดเลือดขาวจำนวนมาก ผลการตรวจการทำงานของ
ไต  พบ BUN 34 มก./ดล. และ creatinine 3.78 มก./ดล. ผลของ
barium enema พบมีการรั่วของสาร barium ที่ sigmoid colon
ออกมาที่ผิวหนัง หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาได้ประมาณ 2
สัปดาห์ มีไข้ขึ้นสูง การเพาะเชื้อในปัสสาวะพบเชื้อ E.coli และ
Klebsiella และผลการเพาะเช้ือในเลือดพบ E.coli  ได้ทำการตรวจ
อัลตราซาวนดพ์บไตขวามขีนาดเลก็  ส่วนไตซา้ยมขีนาดใหญแ่ละ
มีการอุดกั้นของท่อไต ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดลำไส้ใหญ่บางส่วน
และ reimplant ของทอ่ไตขา้งซ้าย  ผลชิน้เนือ้พบเปน็ malako-
plakia และผูป่้วยไดรั้บการรกัษาดว้ย cefotaxime และ amikacin
ประมาณ 2 สัปดาห ์ ไข้ลงดี กลับบา้นได้

รูปที ่1 ภาพแสดงลกัษณะทางพยาธวิิทยาของ malakoplakia ประกอบดว้ย macrophage จำนวนมากและ Michaelis-Gutmann
bodies (ลูกศร) มลัีกษณะเปน็ target หรอื ring-like structure (PAS stain, X100)
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ผู้ป่วยรายที ่3
ผู้ป่วยหญิงอายุ 63 ปี  มาตรวจที่โรงพยาบาลด้วยเรื่อง

ปวดท้องด้านขวาบนมา 1 เดือน ไม่มีไข้ และมีอาการปัสสาวะ
แสบขดั อ่อนเพลีย ได้ทำการตรวจทางรงัสี intravenous pyelog-
raphy พบวา่ไตซา้ยไมท่ำงาน ทำอัลตราซาวนดพ์บก้อนทีร่อยตอ่
ระหว่างท่อไตกับกระเพาะปสัสาวะ และมีการอุดตันของท่อไตซ้าย
ผล cystoscopy พบก้อนที่ด้านซ้ายของรูเปิดท่อไตซ้าย ได้ตัด
ช้ินเน้ือไปตรวจพบว่าเป็น  malakoplakia ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย
ciprofloxacin ขนาด 500 มิลลิกรัม วันละ 2 ครัง้ หลังการรกัษา
2 สัปดาหผู้์ป่วยสบายดี

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ได้แสดงไว้ใน
ตารางที ่1

การทบทวนวารสาร
Malakoplakia  เป็นการอักเสบเร้ือรังแบบ granulomatous

ท่ีพบได้น้อย4    จากการศึกษาพบว่ามีความเก่ียวข้องกับการติดเช้ือ
ซ้ำในระบบทางเดินปัสสาวะ5, 6  Michaelis และ Gutmann
ได้รายงานครั้งแรกในปี พ.ศ. 2445  และต่อมามีการรายงาน
ลักษณะพยาธิสภาพที ่เป็นลักษณะเฉพาะของโรคโดย von
Hansemann ในป ีพ.ศ. 2446  malakoplakia  มาจากศพัท์ภาษา
กรีก  malakos (soft) และ plakos (plaque)  ซ่ึงเป็นลักษณะของ
รอยโรคที่พบในกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วย โรคนี้พบในผู้หญิง
มากกวา่ผู้ชาย คือ พบในผูห้ญิงร้อยละ 75  ผู้ป่วยหญงิมักมีอายุ
เฉล่ีย 45 ปี  ส่วนผูป่้วยชายมกัพบในชว่งอาย ุ50-60 ปี  แต่มี
รายงานพบไดต้ั้งแต่อายุ 6 สัปดาห ์ถึง 85 ปี7

พยาธิกำเนิด
ในระยะแรก  Michaelis และ Gutmann คิดว่าโรคนี้มี

ความสมัพันธ์กับเนือ้งอก7 อย่างไรก็ตาม ระยะหลงัพบวา่ mala-
koplakia มคีวามสมัพนัธกั์บการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปสัสาวะ
เป็นอยา่งมากโดยเฉพาะทีเ่กิดจากเชือ้ E. coli  โดยมรีายงานผล
การเพาะเช้ือในผูป่้วยโรคนีพ้บ E. coli ร้อยละ 72-938

เนื่องจาก malakoplakia มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ
ทางระบบทางเดนิปสัสาวะทีเ่กิดจากเชือ้ E. coli อย่างมาก  แต่
ความชกุของโรค malakoplakia น้อยกวา่การตดิเชือ้โดย E. coli
มาก   จากการศกึษาพบวา่เช้ือ E. coli ท่ีเป็นสาเหตน้ีุ เป็นเชือ้ท่ี
พบไดท่ั้วไปไมมี่ความรนุแรงผดิปกต9ิ  แต่พบวา่ร้อยละ 21-40
ของผู้ป่วย malakoplakia มีความบกพรอ่งทางภูมิคุ้มกัน8, 9  ผู้ป่วย
ท่ีได้รับการปลกูถ่ายไตและตอ้งได้รับยา prednisolone และ  aza-
thioprine แล้วเกิด malakoplakia พบวา่ macrophage ของผูป่้วย

รูปที ่2 ภาพ  axial T1 weighted MRI   พบกอ้นขอบเขตไม่
ชัดเจนบรเิวณอุ้งเชิงกราน และลุกลามเขา้ไปในผนงั
กระเพาะปสัสาวะดา้นขวา ดังลูกศร

รูปที ่3 ภาพ coronal T1 weighted MRI ภายหลังฉีดสาร gado-
linium  พบกอ้นขนาดใหญท่ีบ่รเิวณ retroperitoneum
และลอ้มรอบเสน้เลือดแดง  common  และ  external
iliac ขวา ดังลูกศรแสดง
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เหล่าน้ีทำลายเช้ือแบคทีเรียในเซลล์ได้ลดลง10, 11  ซ่ึงอาจเป็นปัจจัย
ส่งเสรมิใหเ้กิด malakoplakia

กลไกการทำลายเช้ือโรคในเซลล์ในภาวะปกติน้ัน ประกอบ
ด้วยการรวมกนัของ primary lysosome และ phagosome ทำให้มี
การหลั่งเอนไซม์เพื่อย่อยสลายเชื้อโรคในเซลล์  กระบวนการนี้
ถูกกระตุน้โดย cyclic guanosine monophosphate (cGMP)  และ
ถูกยับยั้งโดย cyclic adenosine monophosphate (cAMP)
จากการศกึษาของ Abdou และคณะ พบวา่ monocyte ของผูป่้วย
malakoplakia มีระดับ cGMP ต่ำกว่าปกติ และมีความสามารถ
ในการทำลายเชื้อแบคทีเรียลดลงและทำลายได้ไม่สมบูรณ์ เกิด
เป็นลักษณะ dense amorphous aggregate ข้ึน มีการตกตะกอนของ
แคลเซียม เรียกว่า Michaelis-Gutmann body อยู่ใน macro-
phage ซ่ึง Michaelis-Gutmann body น้ีเป็นลักษณะเฉพาะทีใ่ช้
ในการวนิิจฉัยโรค malakoplakia7, 12

เนื่องจากเชื่อว่าความผิดปกติของการทำงานของ mac-
rophage เปน็มลูเหตสุำคญัตอ่การเกดิ malakoplakia จงึมคีวาม
พยายามแก้ไขความผิดปกติดังกล่าวโดยการใช้ bethanechol ซึ่ง

สามารถเพิ่มระดับ cGMP ในเซลล์ และมีการใช้ ascorbic acid
ซ่ึง สามารถลดระดับ cAMP และเพ่ิมระดับ cGMP ในเซลล์ สารท้ัง
2 ชนดินีท้ำให้ monocyte สามารถทำลายเชือ้แบคทเีรียดข้ึีน3, 7, 9

แต่อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษาที่คัดค้านผลนี1้1

ลักษณะทางคลินิก
อาการของ malakoplakia มีความแตกตา่งในผู้ป่วยแต่ละ

รายตามอวัยวะท่ีพบรอยโรค7, 8 อาการอาจเป็น ๆ  หาย ๆ  ระยะเวลา
ในการดำเนนิโรคอาจจากไมก่ี่สัปดาห์จนถึงหลายปีได้   ผู้ป่วยโรค
malakoplakia อาจมาดว้ยอาการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปสัสาวะ
หรือมีอาการของรอยโรคที่อวัยวะอื่น เช่น ปอด สมอง กระดูก
ผิวหนัง ต่อมน้ำเหลือง ลำไส้ หรือ  retroperitoneum4  หรืออาจพบ
ร่วมกับมะเร็งในอวัยวะต่างๆ หรือพบในกลุ่มท่ีมีความผิดปกติของ
ภูมคิุม้กนั6, 9, 10  เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยตดิสุรา ผู้ป่วยทีไ่ด้รับ
การผ่าตัดเปล่ียนไต ผู้ป่วย autoimmune disease ท่ีได้รับยากดภูมิ-
คุ้มกัน13

ตารางที ่1  แสดงลกัษณะทางคลนิิกของผูป่้วย malakoplakia

                                         ผู้ป่วยรายที่ 1                         ผู้ป่วยรายที่ 2                   ผู้ปว่ยรายที ่3

อายุ (ปี)                        43                   22                  63

ระยะเวลาการดำเนินโรค                       2 ปี                  3 ปี                1 เดือน

อวัยวะที่พบรอยโรคแรกเริ่ม                       ไต*            retroperitoneum*           กระเพาะปัสสาวะ

ผลการตรวจเลือด
  ค่าฮีมาโตคริท (ร้อยละ)                       28                   24                  **
  เม็ดเลือดขาว (เซลล์ต่อ มม.3)                  13,600                12,500
  เกรด็เลอืด (ตอ่ มม.3)                    881,000                เพียงพอ

ผลการตรวจปัสสาวะ เม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาวจำนวนมาก เม็ดเลือดขาวจำนวนมาก เม็ดเลือดขาวจำนวนมาก

ผลการเพาะเชื้อในปัสสาวะ Gardnerella vaginalls, Staphyllococus E.coli , Klebsiella                   **

ผลการตรวจทางรังสี อัลตราซาวนด์ และ MRI:  ก้อนที่บริเวณ barium enema: รูรั่วระหว่าง อัลตราซาวนด์: ก้อนท่ีรอยต่อระหว่าง
retroperitoneum กระจายไปที่กล้ามเนื้อ ลำไส้ใหญ่ต่อกับผิวหนัง ท่อไตซ้ายกับกระเพาะปัสสาวะและ
ใกล้เคียง, กระเพาะปัสสาวะ, ลำไส้ใหญ่ อัลตราซาวนด์: อุดกั้นของท่อไตซ้าย มีการอุดกั้นท่อไตซ้าย

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา Michaelis-Gutmann body  Michaelis-Gutmann body  Michaelis-Gutmann body

ภาวะแทรกซ้อน ก้อนที่ retroperitoneum และลำไส้ใหญ่ รูรั่วระหว่างลำไส้กับผิวหนัง ทอ่ไตซา้ยอดุตนั

 * วินิจฉัยจากอาการ ไม่ได้มีผลชิ้นเนื้อ
** ไมไ่ดท้ำ
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อาการท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วย malakoplakia คือ อาการไข้
พบไดร้้อยละ 428 ร้อยละ 33 มีอาการปวดทีบ่รเิวณไตและคลำ
ได้ก้อน ร้อยละ 26 มีอาการปวดทอ้งหรืออุ้งเชิงกราน ผู้ป่วยอาจมี
อาการออ่นเพลีย เหง่ือออกกลางคนื น้ำหนักลด3 ผู้ป่วย malako-
plakia มักไดรั้บการวนิิจฉัยผดิวา่เปน็เนือ้งอก14

ระบบทีพ่บ malakoplakia บ่อยทีสุ่ดคอื ในระบบทางเดนิ
ปัสสาวะซ่ึงพบได้ร้อยละ 587   โดยร้อยละ 70 มีรอยโรคท่ีกระเพาะ
ปัสสาวะ  ร้อยละ15 มีรอยโรคทีท่างเดนิปสัสาวะส่วนบน  ร้อยละ
15 มีท้ังท่ีระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบนและส่วนล่าง15  ร้อยละ 12
พบในระบบทางเดินอาหาร (ลำไส้ใหญ่ส่วน colon, rectum)
ส่วนที ่retroperitoneal tissue พบรอ้ยละ 12  ซ่ึงมักลุกลามมาจาก
อวัยวะใกลเ้คยีง5 และมรีายงานพบทีผ่วิหนงั, ปอด, สมอง, ตบั
อ่อน และทีก่ระดกูสันหลัง7

ในผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคทีก่ระเพาะปัสสาวะ อาจมาด้วยอาการ
ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะแสบขัด อาการ bladder irritability
หรือการตดิเชือ้ท่ีรักษาแล้วไมห่ายขาด และอาจพบการอดุก้ันของ
ท่อไตรว่มดว้ย3, 17, 19   ผู้ป่วยทีมี่ malakoplakia ของเนือ้ไตมกัมา
ด้วยอาการไข้ ปวดเอว7, 18  อาจมีการทำงานของไตผิดปกติร่วมด้วย
ร้อยละ 18 มี  perinephric abscess  และอาจทำให้มีภาวะแทรกซ้อน
หลอดเลอืดดำทีไ่ตอดุตนั20  และpapillary necrosis19

ผู้ป่วยที่มี malakoplakia ที่ต่อมลูกหมาก มาด้วยอาการ
ท่อปัสสาวะถูกอุดก้ัน  ต่อมลูกหมากโตแขง็คล้ายเนือ้งอก7

รอยโรคที่ระบบทางเดินอาหาร   มักพบที่ลำไส้ใหญ่
โดยเฉพาะทีบ่รเิวณ rectosigmoid21  ผู้ป่วยอาจมาดว้ยอาการปวด
ท้อง, ถ่ายอุจจาระเปน็เลือด หรือคลำไดก้้อนในทอ้ง22  มีรายงาน
พบ malakoplakia ร่วมกบั adenocarcinoma ของ colon (4 ใน
17 ราย),  ulcerative colitis21  ในการส่องกล้องตรวจลำไส้อาจพบ
ไดต้ัง้แตร่อยโรคบรเิวณเยือ่บผุนงัลำไสเ้ปน็หยอ่มๆ จนเปน็กอ้น
ขนาดใหญ่7  ในผู้ป่วยท่ีพบ malakoplakia  ร่วมกับมะเร็งของลำไส้
เช่ือว่ามะเรง็อาจทำใหภู้มิคุ้มกันบรเิวณใกลเ้คียงเสียไป ทำใหเ้กิด
malakoplakia ข้ึน23

การวินิจฉัยแยกโรค
การวินิจฉัยแยกโรค ขึ้นกับตำแหน่งที่พบรอยโรค เช่น

รอยโรคที่กระเพาะปัสสาวะ ต้องแยกจากมะเร็งในกระเพาะ-
ปัสสาวะ  รอยโรคทีไ่ตตอ้งแยกจาก tumor, pyelonephritis และ
xanthogranulomatous pyelopnephritis  ซ่ึงเป็นการตดิเชือ้ท่ีมีผล
การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาแตกต่างจาก malakoplakia คือ
ไม่พบ Michaelis-Gutmann bodies  อย่างไรก็ตาม สามารถพบ
malakoplakia ร่วมกบั xanthogranulomatous pyelonephritis ได้9

การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย malakoplakia3, 8

พบวา่ร้อยละ 82 มีภาวะซดี มี erythrocyte sedimentation rate
สูงข้ึน มีเม็ดเลือดขาวมากขึน้ การทำ gallium scintigraphy ได้ผล
บวกตรงบรเิวณรอยโรค3  ผลการเพาะเชือ้ในปสัสาวะ, เลือด และ
เน้ือเย่ือ พบว่าส่วนใหญ่พบเช้ือ E. coli (ร้อยละ 72-90)  รองลงมา
คือ เช้ือ Klebsiella, Proteus  และ Pseudomonas   บางรายเพาะเช้ือ
ไม่ข้ึน5, 8, 9

ใน malakoplakia ที่กระเพาะปัสสาวะ พบรอยโรคมี
ลักษณะเป็นก้อนสีน้ำตาลเหลืองท่ีมีรอยบุ๋มหรือเป็นแผลตรงกลาง
และมี hyperemia โดยรอบ7    การตรวจโดยเอกซเรยค์อมพิวเตอร์
อาจพบเพียงผนังกระเพาะปัสสาวะหนาข้ึน ตลอดจนเห็นเป็นก้อน
ใหญ่  รอยโรคทีท่่อไต, กรวยไต อาจเห็นจาก intravenous pyelo-
graphy  ลักษณะคล้าย pyeloureteritis cystica หรือ papillary tran-
sitional cell carcinoma1   รอยโรคทีเ่น้ือไตพบลกัษณะไตโต มี
filling defect จาก intravenous pyelography ซึ่งสอดคล้องกับ
การตรวจโดยอตัราซาวนด์, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และ angiogram
ซ่ึงไม่สามารถแยกจากกอ้นเนือ้งอกได ้8, 24, 25

จากลักษณะทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการและ
ผลการตรวจทางรังสีไม่สามารถให้การวินิจฉัยที่แน่ชัดได้  การ
วินิจฉัยจำเป็นต้องอาศัยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา  โดย
การตัดช้ินเน้ืออาจเป็น percutaneous biopsy, resection2 หรือ fine
needle aspiration3, 8, 22  มีรายงานการใชก้ารตรวจ urine sedi-
ment ทาง cytology เพ่ือหา von-Hansemann macrophage  ซ่ึงเป็น
วิธีท่ีน่าจะมปีระโยชนเ์พราะไมท่ำให้ผู้ป่วยเจบ็ปวด  แต่ยังมีข้อมูล
น้อย8

ลักษณะทางพยาธิวิทยา
ลักษณะทางพยาธิวิทยาพบ macrophage จำนวนมากใน

เน้ือเย่ือท่ีมีรอยโรค และอาจพบ giant cell ร่วมด้วย ใน cytoplasm
ของ macrophage น้ีมี inclusion body อยู่ ซ่ึงเรียก macrophage
น้ีว่า von Hansemann cell และ inclusion body น้ีคือ Michaelis-
Gutmann body ซึ่งเป็นลักษณะที่จำเพาะของ malakoplakia
มีขนาด 2-30 นาโนเมตร  ย้อมตดิสี periodic acid schiff, von
Kossa's stain และ Prussian blue อยู่ในและนอก cytoplasm ของ
von Hansemann cell ในการตรวจ electron microscope Michae-
lis-Gutmann body คือ phagolysosome ท่ีมีแบคทเีรียทีถู่กย่อย
ไม่สมบรูณ์ ล้อมรอบโดย dense matrix ของ calcium apatite และ
iron salt ในรปูแบบ lamellar structure1
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การรักษา
การรกัษา malakoplakia มีจุดมุง่หมายทีส่ำคัญ 2 ประการ

คือ การกำจดัเชือ้โดยยาปฏชีิวนะ และแก้ไขการทำงานของ mac-
rophage ที่ผิดปกติ4  อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีวิธีการรักษาที่เป็น
มาตรฐาน

ยาปฏิชีวนะที่แนะนำให้ใช้ ควรมีคุณสมบัติที่สำคัญคือ
สามารถเขา้เซลล์ไดด้ ีไดแ้ก่ ciprofloxacin, co-trimoxazole และ
rifampicin4, 5, 27 ขนาดของ ciprofloxacin ท่ีใช้ในการรักษาคือ 500
มิลลิกรัม วันละ 2 ครัง้ ระยะเวลาการใหย้าตัง้แต่ 6 สัปดาห ์ ถึง
16 เดือน5  ยาปฏิชีวนะท่ีมีรายงานว่าไม่ได้ผลคือ amoxicillin, กลุ่ม
cephalosporin และกลุ่ม aminoglycoside3

การผ่าตัดจะทำในกรณีที่ให้ยาปฏิชีวนะอย่างเดียวแล้ว
ไม่ได้ผล หรอืมีรอยโรคทีไ่ตขา้งเดียว  ซ่ึงมีคำแนะนำใหผ่้าตดัไต
ข้างน้ันออกด้วย เน่ืองจากเน้ือไตส่วน interstitium บวมมาก เลือด
เข้าไปเลี้ยงไตลดลง ทำให้ประสิทธิภาพของยาอาจไม่เพียงพอ28

การรักษาด้วยการผ่าตัด (incision และ drainage หรือ total resec-
tion) ร่วมกับการใช้ยาปฏิชีวนะทำให้การรักษาได้ผลดี ช่วยให้
ผู้ป่วยหายขาดรอ้ยละ 813

การรักษาเพ่ือแก้ไขการทำงานของ macrophage ท่ีผิดปกติ
พบว่าการใช้  bethanechol  ตัวเดียวไม่ค่อยได้ผล มีการตอบสนอง
เพียง 1 ใน 4 ราย3   ส่วนการใช้ร่วมกับยาปฏิชีวนะตัวอ่ืน โดยขนาด
ที่มีการใช้มีตั้งแต่ 40-100 มิลลิกรัมต่อวัน ได้ผลดี แต่ข้อมูล
มีน้อย7  ในการใช ้ascorbic acid เพ่ือแก้ไขการทำงานของ mac-
rophage เป็นการใช้ร่วมกับ co-trimoxazole และ bethanechol
มขีอ้มลูน้อยเชน่กนั8, 29, 30

ในผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของภูมิคุ้มกัน เช่น จากการ
ได้รับยากดภมิูคุ้มกัน การลดหรอืหยุดยากดภมิูคุ้มกันรว่มกบัการ
ใช้ยาปฏิชีวนะทำใหโ้รคดีข้ึน3  และอาจหลีกเล่ียงการตัดไตได้10, 31

การพยากรณ์โรค
การพยากรณโ์รคในผูป่้วย malakoplakia ข้ึนกับการไดรั้บ

การรักษาท่ีเหมาะสมและอวยัวะทีพ่บรอยโรค   อัตราตายโดยรวม
ในผู้ป่วยโรคนีป้ระมาณร้อยละ 15  โดยในรายทีไ่ม่ได้รับการรักษา
จะมอัีตราตายสงูถึงร้อยละ 83 นอกจากนีผู้้ป่วยทีพ่บรอยโรคทีไ่ต
ท้ัง 2 ข้าง การรักษาท่ีเหมาะสมจะชว่ยลดอัตราตายจากรอ้ยละ 80
เป็นรอ้ยละ 22 ได้3

การได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้องโดยเร็ว มีผลทำให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาที่เหมาะสมซึ่งมีผลช่วยลดความเจ็บป่วย ความ
พิการและอัตราตาย รวมท้ังทำให้หลีกเล่ียงการผ่าตัดบางอย่าง เช่น
การตัดไตในผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนไตได้

สรุป
malakoplakia เป็นโรคทีมี่รายงานนอ้ย แต่มีผลใหเ้กิด

ภาวะแทรกซ้อนที่ลุกลามรุนแรงจนถึงชีวิตได้ถ้าไม่ได้รับการ
รักษาที่ถูกต้อง มีระยะการดำเนินโรคที่ยาวนาน ก่อให้เกิด
ผลเสียต่อท้ังร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย แพทย์ควรสงสัยภาวะ
น้ีในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือท่ีกลับเป็นซ้ำบ่อยโดยเฉพาะในทางเดิน-
ปัสสาวะ ดังเช่นในผู้ป่วย 3 ราย  ในรายงานฉบบัน้ี การวนิิจฉยั
จำเปน็ต้องไดก้ารตรวจทางพยาธวิิทยา แม้ว่ายังไม่มีการรกัษา
แบบมาตรฐานทีย่อมรับท่ัวไป แต่การรักษาท่ีแนะนำ คือ การใช้
ยาปฏิชีวนะที่สามารถเข้าเซลล์ได้ดีร่วมกับการผ่าตัดในผู้ป่วย
บางรายทำให้อาการและการพยากรณ์โรคดีขึ้นมาก
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