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	 บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไต (percutaneous nephrolithotomy; PCNL) เป็นการรักษามาตรฐาน

ของโรคนิ่วในไตที่มีขนาดมากกว่า 2 เซนติเมตร มักทำ�ในท่านอนคว่ำ� ซึ่งอาจประสบปัญหาในการจัดท่าและผ่าตัด ในผู้ป่วย

ที่มีปัญหาเกี่ยวกับระบบหัวใจและไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดินหายใจ อ้วน กระดูกต้นคอหรือสันหลังผิดปกติ การศึกษา

นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาประสิทธิภาพการรักษา ประโยชน์และความปลอดภัยของเทคนิคการผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอ

นิ่วในไตในท่านอนหงาย 

วิธีการศึกษาและผู้ป่วย: รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคนิ่วในไต ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด PCNL ในท่านอนหงาย ตั้งแต่ 

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2555 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2556 มีคนไข้จำ�นวนทั้งหมด 11 ราย พบผู้ป่วยที่มีปัญหา โรคอ้วน 

4 ราย (ค่า BMI เฉลี่ย 33.8) โรคกระดูกสันหลังคด 1 ราย โรคกระดูกสันหลังส่วนคอเสื่อมร่วมกับการอ่อนแรงของขา  

1 ราย โรคหัวใจ 1 ราย 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธีผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไตในท่านอนหงาย (supine PCNL) มีจำ�นวน 

11 ราย (ชาย 4 ราย, หญิง 7 ราย) มีจํานวนไตที่ได้รับการผ่าตัด 13 ข้าง ค่าเฉลี่ยพื้นที่ผิวของนิ่วก่อนผ่าตัด 789.76 

ตารางมิลลิเมตร อัตราการหมดไปของนิ่ว (stone free rate) คิดเป็นร้อยละ 87.8 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 7 วัน  

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 

สรปุ: การผา่ตดัสอ่งกลอ้งเจาะกรอนิว่ในไตในทา่นอนทา่หงายมคีวามปลอดภยั การจดัทา่ผูป้ว่ยทำ�ไดง้า่ย และมปีระสทิธภิาพ

ในการรกัษานิว่ด ีสามารถใชแ้ทนทา่นอนคว่ำ�ได ้และเหมาะสมสำ�หรบัผูป้ว่ยทีม่ขีอ้หา้มหรอืมคีวามเสีย่งในการจดัทา่นอนคว่ำ� 

คำ�สำ�คัญ: การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไตในท่านอนท่าหงาย พื้นที่ผิวของนิ่ว อัตราการหมดไปของนิ่ว  
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	 Abstract

Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the standard treatment for kidney stones larger than 

2 cm and usually performed in the prone position but this approach is uncomfortable for the patient and 

may cause circulatory and ventilatory difficulty. Recently the supine position is the new approach for 

PCNL and has several advantages include ease of patient positioning, more patient comfort and reduced 

cardio-circulatory or ventilatory dysfunction. We assess safety and efficacy of supine PCNL and modify 

this technique to our patient and would like to present initial clinical outcomes

Material and Methods: During August 2012 to January 2013, 11 patients underwent supine PCNL in 

Rajavithi hospital. The comorbidity included 1 severe scoliosis, 1 cardiac problem, 1 C-spondylolithiasis 

with paraplegia and 4 obesity (mean BMI was 33.8) 

Results: The supine PCNL was performed in 11 patients (7 women, 4 men), 13 kidneys. Mean stone 

surface area was 789.76 mm
2
). Stone-free rate was 87.80 %. The mean postoperative hospital stay was 7 

days without serious complication 

Conclusion: The supine position for percutaneous nephrolithotomy is safe and effective option that offers 

several advantages with good outcome. It can be performed safely for deformed spine or morbidly obese 

patients and those with cardiopulmonary compromise

Keywords: supine percutaneous nephrolithotomy, stone surface area, stone free rate
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บทนำ�

	 โรคนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะเป็นโรคที่พบบ่อย

ในประเทศไทย และเป็นโรคที่มีความสำ�คัญ เนื่องจากมี 

ผลทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาหลายอย่าง อาทิเช่น 

การตดิเชือ้ทีก่รวยไต ภาวะไตวายเรือ้รงั ซึง่มผีลตอ่สขุภาพ 

ผู้ป่วยในภายภาคหน้า และสิ้นเปลืองงบประมาณในการ

รักษา ดั้งนั้นจึงเป็นโรคที่น่าสนใจของแพทย์ ไทยและ 

ทั่วโลกมาเป็นเวลานาน ดังจะเห็นได้จากวิวัฒนาการของ

การรักษาโรคนิ่ว รวมไปถึงการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์

เพื่ออำ�นวยความสะดวกในการรักษา เพื่อลดการบาดเจ็บ

และความเสียหายของไตจากแผลผ่าตัด

	 ในปัจจุบันการรักษาโรคนิ่วในไต ที่มีขนาดมากกว่า 

2 เซนติเมตรนั้น การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไต 

(Percutaneous nephrolithotomy; PCNL)
1
 ถือเป็นการ

รกัษาทีเ่ปน็มาตรฐาน โดย Goodwin และคณะ
2
 ไดอ้ธบิาย

วิธี percutaneous renal access เป็นครั้งแรก ต่อมา 

Fernstrom และ Johansson
3
 รายงานผูป้ว่ยโรคนิว่ในไตที่

ไดร้บัการรกัษา โดยการคบีนิว่ออกผา่นทาง nephrostomy 

tract จากนั้น Alken และคณะ
4
 ได้รายงานการใช้เครื่อง

มอืทีช่ว่ยสลายนิว่  โดยใชค้ลื่นอลัตราซาวนด ์(ultrasound 

lithotrite) ตั้งแต่นั้นมา การผ่านิ่วในไตโดยกล้อง จึงเป็นที่

นิยมและใช้กันอย่างแพร่หลาย

	 การทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอนคว่ำ�  (prone 

position)
5
 เป็นท่าที่ยอมรับและเป็นที่นิยมในการผ่าตัด

ส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไต เนื่องจากช่วยป้องกันการเกิด

อันตรายต่ออวัยวะภายในช่องท้อง และมีพื้นที่สำ�หรับการ

ใช้อุปกรณ์แทงเข้าไตได้ดี อย่างไรก็ตาม ท่านอนคว่ำ�มี 

ข้อด้อย คือ ระบบหัวใจและไหลเวียนโลหิต ระบบทาง

เดินหายใจ ได้รับผลกระทบจากแรงกดทับ รวมทั้งกระดูก

สันหลัง ลูกตา สามารถได้รับผลกระทบเช่นกัน ในคน

อ้วน การคว่ำ�ตัวจะมีความยากลำ�บาก อาจเกิดอุบัติเหตุ

ต่อกระดูกสันหลัง,ข้อต่อระยางค์ได้ และด้วยน้ำ�หนักตัว

ที่มากกว่าปกติ จึงมีผลต่อแรงกดทับที่มากขึ้น ในกรณีเกิด

ภาวะฉุกเฉินขณะผ่าตัดในท่านอนคว่ำ� เช่น ท่อช่วยหายใจ

เคลื่อนหลดุหรอืตอ้งทำ� cardiopulmonary resuscitation  

วสิญัญแีพทยจ์ะชว่ยเหลอืผูป้ว่ยไดล้ำ�บาก จงึมกีารนำ�เสนอ

เทคนคิการจดัทา่ทางของผูป้ว่ยขณะผา่ตดั เพื่อลดขอ้ดอ้ย

ของท่านอนคว่ำ�

	 การทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอนตะแคง (lateral 

position) Kerbl และคณะ
6
 รายงานครั้งแรกในปี ค.ศ. 

1994 โดยทำ�ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องอ้วนมาก อีกทั้ง

เป็นท่าที่ศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะคุ้นเคย เนื่องจากท่า

นอนตะแคง เป็นท่าที่ ใช้บ่อยใน การเปิดแผลผ่าตัดที่สี 

ข้าง (flank incision) เพื่อทำ�ผ่าตัดนิ่วในไตหรือทำ�การ 

ตัดไต ส่วนข้อเสียของการทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอน 

ตะแคง คือ ความยากลำ�บากในการใช้ fluoroscope ใน

การประเมินไต เนื่องจากมีกระดูกสันหลังมาบัง ทำ�ให้การ

กำ�หนดทิศทาง และการเลือกแทง calyx ไม่สะดวก ใน

ประเทศไทยการทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอนตะแคง
25
 ได้

มีการทำ�ในโรงพยาบาลหลายแห่ง และได้รับความนิยม

รองจากการทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอนคว่ำ�  โดยมีการใช้

อัลตราซาวนด์ช่วยในการเลือกตำ�แหน่งของ calyx ข้อดี

ของท่านอนตะแคง คือทำ�ให้ลำ�ไส้เคลื่อนตกลงไปด้านหน้า 

โอกาสเกดิการบาดเจบ็ตอ่ลำ�ไสจ้งึนอ้ย และการจดัทา่นอน

ตะแคงแบบ flank position จะมกีารงอเอวผูป้ว่ย ทำ�ให้ไต

เคลื่อนต่ำ�ลงมา การแทงเขา้ upper pole แบบ subcostal 

approach จงึสามารถทำ�ได ้นอกจากนีก้รณมีขีอ้แทรกซอ้น

จากการทำ� PCNL จนต้องทำ�ผ่าตัดเปิดก็สามารถทำ�ต่อได้

เลย โดยไม่ต้องจัดท่าผู้ป่วยใหม่

	 การทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอนหงาย (supine 

position) รายงานเป็นครั้งแรกโดย Valdivia
7
 โดยใช้

ถุงน้ำ�ขนาด 3 ลิตร หนุนใต้สีข้างให้ยกสูงขึ้น แต่ยังไม่ 

เป็นที่นิยมนักเนื่องจากพื้นที่ในการ access เข้าหาไตยัง 

ไมก่วา้งพอ ตอ่มาไดม้กีารปรบัปรงุการจดัทา่ของ Valdivia 

ให้มีการเอียงตัว ขาข้างเดียวกับที่หนุนสีข้างนั้นยกขึ้น  

ขาข้างตรงข้ามงอและกางออก (modified lithotomy)  

เรียกการจัดท่านี้ว่า Galdakao-modified Valdivia 

position
13,23
 ซึง่สามารถทำ�หตัถการจากดา้นลา่งไดส้ะดวก 

เช่น การส่องกล้องจากด้านล่าง (ureteroscopy) โดย 

Ibarluzea และคณะ
8
 เป็นผู้รายงานเป็นครั้งแรก

	 Bart flank-free modified supine position
5,9,10 

เป็นท่าที่เผยสีข้างมากขึ้น โดยใช้ถุงน้ำ�เกลือหนุนบริเวณ

ซี่โครง และสะโพกขา้งเดยีวกนั ใหเ้อยีง 15-20 องศา แขน

ข้างเดียวกันยกข้ามไปอีกด้าน ส่วนขาอยู่ท่า Lithotomy 

โดยขาข้างเดียวกันท่าคล้ายเหยียด ขาอีกข้าง กางออก

และยกสูงขึ้นเล็กน้อย การจัดท่าแบบนี้ มีข้อดี คือ มีพื้นที่
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ให้เข้าถึงไตได้สะดวก โดยผู้ป่วยไม่ประสบปัญหาดังการ

ผ่าตัดในท่านอนคว่ำ�  และยังสามารถทำ�หัตถการจากด้าน

ล่างได้ทันที โดยไม่ต้องเปลี่ยนท่าผู้ป่วย

	 ทั้งนี้ ยังมีการใช้อัลตราซาวนด์ช่วยในการทำ� 

percutaneous access
4,11,18,21

 เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน

ในท่านอนหงาย คือ การบาดเจ็บของลำ�ไส้ 

	 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาผู้ป่วยของโรงพยาบาล

ราชวิถี ที่เข้ารับการผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไตใน

ท่านอนหงาย (supine PCNL) เพื่อประเมินประสิทธิภาพ

การรักษา ประโยชน์และความปลอดภัยของเทคนิคการ

ผ่าตัด PCNL ในท่านอนหงาย และนำ�เสนอประสบการณ์

เบื้องต้นของการผ่าตัดโดยวิธีนี้

ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา

	 การศกึษานีเ้ปน็การเกบ็ขอ้มลูจากแฟม้เวชระเบยีน

ผู้ป่วยโรคนิ่วในไตที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด PCNL 

ในท่านอนหงาย โดยมีการเก็บข้อมูลตั้งแต่ เดือนสิงหาคม 

พ.ศ. 2555 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2556  มีผู้ป่วยจำ�นวน 

11 ราย (คิดเป็นจำ�นวนไต 13 ข้าง) โดยข้อบ่งชี้ ในการ

รักษานิ่วด้วยการผ่าตัด PCNL คือ นิ่วมีขนาดมากกว่า  

2 เซนติเมตร หรือเป็นนิ่วที่รักษาด้วยการสลายนิ่ว ESWL 

แล้วไม่ประสบความสำ�เร็จ

	 การวัดขนาดนิ่ว ผู้ป่วยทุกรายได้รับการถ่ายภาพ

เอกซเรย์ film KUB ในโรงพยาบาลราชวิถี ก่อนการผ่าตัด 

แลว้วดัขนาดความยาวทีส่ดุของกอ้นนิว่ (maximum stone 

diameter) และคำ�นวณปริมาณพื้นที่ผิวของนิ่ว (stone 

surface area) บนภาพถ่ายเอกซเรย์ หน่วยเป็นตาราง

มิลลิเมตร (mm
2
) โดยใช้ โปรแกรมการวัดในระบบการดู

การถ่ายภาพ Synapse ดังรูปที่ 1 และ 2

	

เทคนิคการผ่าตัด

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการดมยาสลบและใส่ท่อช่วย

หายใจ เริ่มแรก ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย และแยกขา 2 

ข้าง เพื่อทำ�การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะแล้วใส่สาย

ระบายท่อไต (ureteric catheter) ขนาด 6 Fr ไว้ ในข้างที่

จะทำ�การผ่าตัด โดยใส่เข้าไปจนชนนิ่วหรือ 25 เซนติเมตร

เหนือรูเปิดท่อไต เพื่อใช้ ในการฉีดสีสารทึบรังสีเข้าไป 

ในกรวยไต แล้วใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) 

ขนาด 16 Fr จากนั้น จัดท่าผู้ป่วยเพื่อเตรียมผ่าตัด PCNL 

ในท่านอนหงาย ทั้งนี้ การจัดท่าผู้ป่วยจะไม่ได้เป็นการ

นอนหงายในท่านอนราบปกติแต่จะเป็นท่านอนหงายแบบ

ดัดแปลง (modified supine position) โดยจะเอียง 

ตัวผู้ป่วยยกขึ้นประมาณ 20 องศา แล้วใช้ถุงน้ำ�เกลือ 

(ขนาด 1 ลิตร/ถุง) จำ�นวน 3 ถุง โดยถุงน้ำ�เกลือ 2 ถุงแรก

รูปที่ 1 และ 2	 แสดงการวัดขนาดและคำ�นวณปริมาณพื้นที่ผิวของนิ่วบนภาพถ่ายเอกซเรย์ โดยใช้ โปรแกรม Synapse	
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หนนุบรเิวณสขีา้ง และกระดกูสะโพกดา้นทีท่ำ�การผา่ตดันิว่

ในไต เว้นระยะห่างระหว่างถุงน้ำ�เกลือให้มีพื้นที่พอสำ�หรับ

ทำ�หัตถการ และใช้ถุงน้ำ�เกลืออีก 1 ถุง วางชิดตัวผู้ป่วยที่

ด้านตรงข้าม เพื่อช่วยยันไม่ให้ตัวผู้ป่วยเลื่อนจากตำ�แหน่ง 

จดัทา่ใหข้าดา้นทีอ่ยูต่รงกนัขา้มกบัดา้นทีท่ำ�หตัถการงอขา 

ส่วนขาด้านที่ทำ�หัตถการอยู่ในท่าเหยียดขาตรง แขนข้าง 

ที่ทำ�หัตถการจะวางพาดไปยังอีกด้าน โดยมีที่รองแขน  

หรือยึดกับที่กั้นฉาก ดังรูปที่ 3 และ 4

	 การใช้เข็มเจาะผ่านผิวหนังเข้าหาไตจะใช้อัลตรา

ซาวนด์ช่วยในการนำ�ทาง โดยเจาะเข็มในแนว posterior 

axillary line ดังรูปที่ 5 ต่อมาจะฉีดสารทึบรังสีผ่านสาย 

ureteric catheter เข้าไปในกรวยไต แล้วใส่ guide wire 

ผ่านเข็มเจาะเข้าไปในไต จากนั้นจะใช้ Fluoroscope  และ

เริ่มขยายช่องทางเข้าไตต่อไป โดยใช้ fascial dilator  

ตั้งแต่เบอร์ 8 Fr จนถึง ขนาด 14 Fr แล้วใช้ serial metal 

dilator ขยายต่อจนถึงเบอร์ 26-28 แล้วจึงใส่ Amplatz 

sheath ต่อมาส่องกล้องในไต (nephroscopy) กระแทก

นิ่วให้แตกโดย ใช้เครื่อง ultrasonic lithotripsy หรือ 

pneumatic lithotripsy และใช้ stone forceps คีบนิ่ว

ออกจนหมด จากนัน้ตรวจหานิว่ทีเ่หลอืโดยใช ้fluoroscope 

อีกครั้ง

	 สดุทา้ยของการผา่ตดั จะใสท่อ่ระบายที่ไต (nephro-

stomy tube) ขนาด 18 Fr แล้วเย็บแผล ผูกยึดติดท่อ

ระบายที่ ไตกับผู้ป่วย ส่วนสายระบายท่อไต (ureteric 

catheter) ที่ใส่ในช่วงแรกจะถูกถอดออก

	 หลังผ่าตัด มีการให้สารน้ำ�และยาปฏิชีวนะทาง

หลอดเลือดดำ� อาหารให้รับประทานได้ ในวันรุ่งขึ้น พร้อม

ทั้งถอดสายสวนปัสสาวะออก และถ่ายภาพเอกซเรย์  

plain KUB  ในวนัตอ่มาหากผูป้ว่ยไมม่ไีข ้และภาพเอกซเรย ์

plain KUB ไม่พบเศษนิ่วตกค้างที่ท่อไต ท่อระบายที่ไตจะ

ถูกมัดปิด และสังเกตดูอาการ 24 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยไม่มี

ไข้ ไม่ปวดหลัง ไม่มีของเหลวไหลซึมทางแผล จึงจะถอด

ท่อระบายที่ไตออก และเปลี่ยนยาปฏิชีวนะที่ให้ทางหลอด

เลือดดำ�เป็นชนิดรับประทานและให้ผู้ป่วยกลับบ้านในวัน

รุ่งขึ้น

การวิเคราะห์ผล 

	 บันทึกประวัติการผ่าตัดในอดีต การสลายนิ่ว โรค

ประจําตัว  ตําแหน่ง ขนาดและพื้นที่ผิวของนิ่ว ระยะเวลา

ผา่ตดัตัง้แตเ่ริม่เจาะไตผา่นผวิหนงัจนถงึเยบ็ปดิแผล ขอ้มลู

หลังผ่าตัดประกอบด้วย อัตราการหมดไปของนิ่ว (stone 

free rate) การเสียเลือด การให้เลือด จํานวนวันนอน 

รูปที่ 3 และ 4   แสดงท่านอนหงายแบบดัดแปลง (modified supine position)
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โรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
15
 โดยแบ่ง

เป็นภาวะแทรกซ้อนเล็กน้อย (transient fever, ติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะโดยไม่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด, renal 

colic, ปัสสาวะรั่วซึมจากรูแผล nephrostomy) และ 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง (ติดเชื้อในกระแสเลือด, เสียเลือด

มากจนได้รับการให้เลือด, มีการบาดเจ็บต่อช่องปอด หรือ

อวัยวะภายในช่องท้อง) วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิง

พรรณนา

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัดโดยวิธีผ่าตัดส่องกล้อง 

เจาะกรอนิ่วในไตในท่านอนหงาย (supine PCNL) จำ�นวน 

11 ราย (ชาย 4 ราย, หญิง 7 ราย) มีจํานวนไตที่ได้รับ 

การผ่าตัด 13 ข้าง เนื่องจากมีผู้ป่วย 1 รายได้รับการ 

ผ่าตัดนิ่วไตทั้ง 2 ข้างพร้อมกันในครั้งเดียวและผู้ป่วย 1 

รายได้รับการผ่าตัดนิ่วไตทั้ง 2 ข้าง ในระยะเวลาห่างกัน  

9 สัปดาห์ อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 51.42 ปี (พิสัย 29-63) 

ค่า BMI เฉลี่ย 26.09 kg/m
2
 

รูปที่ 5	 การใช้เข็มเจาะผ่านผิวหนังเข้าหาไต

	 จะใช้อัลตราซาวนด์ช่วยในการนำ�ทาง

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย

Number (n)	 11 (7 female, 4 male)

Mean age (yr)	 51.42 (29-63)

BMI (kg/m
2
)	 26.09 (19.59-34.93)

Orthopedic condition (n)	 2 (2 C-spondylolithiasis with paraplegia, 1 severe scoliosis)

Mean GFR (ml/min)	 73.65 (10.45-148.61)

Side	

Right	 6

Left	 5  

Bilateral	 1   

Stone characteristic

Multiple stone	 7

Staghorn stone	 3

Single stone	 2

UPJ stone	 1 

Mean Maximum stone diameter (mm)	 33.78 (14.94-53.25)

Mean stone surface (Pre-op), (mm
2
)	 789.76 (57.73-1,451.32)
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	 พบผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางกระดูกสันหลัง 

2 ราย คือ severe scoliosis (รูปที่ 6) และ cervical 

spondylolithiasis ร่วมกับ paraplegia (โดยในรายหลัง

เปน็การไดร้บัการผา่ตดันิว่ในไตทัง้ 2 ขา้ง ในระยะเวลาหา่ง

กัน 9 สัปดาห์) พบผู้ป่วย 3 รายที่มีภาวะอ้วน (ค่า BMI 

เฉลีย่ 33.8) และมผีูป้ว่ย 1 รายทีม่ภีาวะไตวายระยะสดุทา้ย 

(GFR 10.45 ml/min)

	 ลักษณะของนิ่วจาก Film KUB ก่อนผ่าตัด มี

ขนาดเฉลี่ยความกว้างหรือยาวที่สุด (maximum stone 

diameter) 33.78 มิลลิเมตร (พิสัย 14.94-56.71) มีค่า

เฉลี่ยพื้นที่ผิวของนิ่ว 789.76 ตารางมิลลิเมตร ส่วนใหญ่

เป็นนิ่วหลายก้อน (multiple stones) 7 ไต ซึ่งมีนิ่วทั้งใน 

pelvis และ calyx ของไต, นิว่เขากวาง (staghorn stone) 

3 ไต, นิ่วเดี่ยวที่กรวยไต (pelvic stone) 2 ไต, นิ่วเดี่ยว 

ที่รอยต่อกรวยไตกับท่อไต (UPJ stone) 1 ไต  โดยมีผู้ป่วย

ที่มีภาวะไตบวมน้ำ�  (hydronephrosis) 10 ไต, ไม่มีภาวะ

ไตบวมน้ำ� 3 ไต

รูปที่ 6	 แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่มี 

	 severe scoliosis

ตารางที่ 2	 แสดงข้อมูลการผ่าตัดและผลการรักษา

Puncture calyx

Middle	 7

Lower	 6

Hydronephrosis

Yes	 10

No	 3 

Stone free rate (%)	 87.80

operative time (min)	 111.42 (80-195)

Average Hb drop (g/dl)	 0.77

Blood transfusion (unit)	 1

Hospital stay (day)	 7.08 (3-13)

Complication

Minor	 3

Major	 0
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	 เทคนิคการเจาะจากผิวหนังเข้าหาไต ใช้ตำ�แหน่ง

กลางไต (middle pole access) ร้อยละ 53.84 ที่เหลือ

ใช้ตำ�แหน่งส่วนล่างของไต (lower pole access) โดยใช้

เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 111.42 นาที และอัตราการหมดไปของ

นิ่ว (stone free rate) คิดเป็นร้อยละ 87.8 ผลการผ่าตัด 

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง โดยพบภาวะแทรกซ้อนเล็ก

น้อย 3 ราย คือ มีนิ่วตกมาที่ท่อไต 1 ราย ได้ ให้การรักษา

ด้วยวิธีสลายนิ่ว ESWL แต่นิ่วยังไม่หลุดต้องรับการรักษา

ดว้ยวธิสีอ่งกลอ้งเขา้ทอ่ไต (URS) ในชว่งทีน่อนโรงพยาบาล

หลังผ่าตัด, ผู้ป่วย 1 ราย มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ และ 1 ราย

ปัสสาวะไม่ออก มีผู้ป่วย 1 รายที่เป็นผู้ป่วยโรคไตวาย 

ระยะสดุทา้ยไดร้บัเลอืดทดแทนหลงัผา่ตดั เนื่องจากผูป้ว่ย

มีภาวะโลหิตจางอยู่ก่อนแล้ว จํานวนวันนอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 7.08 วัน (พิสัย 3-13) 

	

วิจารณ์

	 การผ่าตัดนิ่วในไตโดยการเจาะรูผ่านผิวหนังในท่า

นอนคว่ำ�นั้น มีข้อจำ�กัดในผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหาเกี่ยว

กบัระบบหวัใจและไหลเวยีนโลหติ ระบบทางเดนิหายใจ ซึง่

อาจได้รับผลกระทบจากแรงกดทับ อีกทั้งในกรณีผู้ป่วยที่

มีความยากลำ�บากหรืออาจเกิดผลกระทบจากการพลิกตัว 

ผู้ป่วย เช่น คนอ้วน การคว่ำ�ตัวจะมีความยากลำ�บาก อาจ

เกิดอุบัติเหตุต่อกระดูกสันหลัง ข้อต่อระยางค์ได้ ด้วยน้ำ�

หนักตัวแล้ว จึงมีผลต่อแรงกดทับที่มากขึ้น หรือผู้ป่วยที่มี

ปัญหาเกี่ยวกับกระดูกต้นคอหรือสันหลัง ที่อาจเสี่ยงทำ�ให้

เกิดภาวะทุพลภาพมากขึ้นได้ เป็นต้น ดังนั้น ท่านอนหงาย 

จึงเป็นทางเลือกหนึ่งสำ�หรับผู้ป่วยที่มีปัญหาข้างต้น

	 ในการศึกษานี้ พบว่าเทคนิคในการจัดท่าผู้ป่วยนั้น

ง่าย สะดวก ไม่เสียเวลาและไม่จำ�เป็นต้องใช้คนช่วยใน

การจัดท่ามากอย่างท่านอนคว่ำ�  การเจาะรูผ่านผิวหนัง 

จะมีการใช้อัลตราซาวนด์ ช่วยในการหาแนวเจาะเข้าหา

ไตซึ่งไม่ซับซ้อน และแพทย์ศัลยกรรมระบบปัสสาวะคุ้น

เคยจากประสบการณ์การเจาะระบายไต (percutaneous 

nephrostomy) และการใช้อัลตราซาวนด์ จะเพิ่มความ

แม่นยำ�ในการแทงเข้าหา calyx และลดภาวะแทรกซ้อน

จากการแทงเข้าอวัยวะอื่น เช่น ลำ�ไส้ ม้าม ตับได้จาก

ประสบการณ์ที่ทำ�  PCNL ในท่านอนหงายการหาแนว

เจาะเข้าหาไตโดยใช้ Fluoroscope อย่างเดียวจะลำ�บาก

กว่าการทำ�  PCNL ในท่านอนคว่ำ�  เนื่องจากแนวแกนไต 

จะเอียงต่างจากท่าคว่ำ�  และผู้ทำ�ผ่าตัดยังไม่คุ้นเคย ส่วน

การขยายรูที่เจาะเข้าไตจะใช้ Fluoroscope ช่วย และใช้

ความรู้และประสบการณ์เดียวกับท่าคว่ำ�  โดยพบว่าขณะ

ขยายรูที่เจาะเข้าไตด้วย metal dilator ในท่านอนหงาย

ไตจะถูกดันเคลื่อนไปได้มากกว่าการขยายในท่านอนคว่ำ� 

ซึ่งไตจะถูกดันเอาไว้จากพื้นเตียงผ่าตัดหรือหมอนที่รองลำ�

ตัวผู้ป่วย

	 ในระหว่างการผ่าตัด มีข้อดีของการทำ� PCNL ใน

ทา่นอนหงาย คอื แนวแกนของ Amplatz sheath จะเอยีง

ต่ำ�ไม่อยู่ในแนวตั้งอย่างในท่านอนคว่ำ�ทำ�ให้เศษนิ่วที่แตก

แล้วสามารถเคลื่อนที่ผ่านตาม Amplatz sheath ตาม

น้ำ�ออกมาตามแรงโน้มถ่วงได้ และศัลยแพทย์สามารถนั่ง

ระหว่างสลายนิ่วได้ (ดังรูปที่ 7) และวิสัญญีแพทย์มีความ

พึงพอใจ เพราะดูแลผู้ป่วยได้ง่ายและสะดวก และหากเกิด

ภาวะฉกุเฉนิในขณะผา่ตดักส็ามารถดแูลแก้ไขไดง้า่ยกวา่ใน

ท่านอนคว่ำ� 

	 ผลการรกัษา พบวา่อตัราการหมดไปของนิว่ (stone 

free rate) คิดเป็นร้อยละ 87.8 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้
12,15,17,20

 มีอัตราการหมดไปของนิ่ว (mean 

stone free rate) คิดเป็นร้อยละ 92.3, 88.7, 85.4, 80 

รูปที่ 7  แสดงภาพระหว่างการผ่าตัด
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ตามลำ�ดับ อีกทั้งจากการศึกษาของ Peng Wu, Li Wang, 

Kunjie Wang
16
 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ systematic 

review พบว่า อัตราการหมดไปของนิ่ว (mean stone 

free rate) คิดเป็นร้อยละ 82.4

	 ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย (operative time) คือ 

111.42 นาที หากถ้าคิดเป็นเวลาเฉลี่ยต่อไต เท่ากับ  

102.85 นาที (มีผู้ป่วยที่ผ่าตัดไต 2 ข้างต่อเนื่องกัน 1 ราย) 

โดยจะใช้เวลามากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้
14-16,19,20

 ที่อยู่

ในช่วง 47-80 นาที ทั้งนี้ ในผู้ป่วยรายหลังเวลาที่ใช้จะ 

น้อยกว่าในผู้ป่วยรายแรก และการเสียเลือดน้อย (ค่า

เฉลี่ย Hb ลดลง 0.77 g/dl) มีเพียงผู้ป่วยโรคไตวายระยะ

สุดท้าย 1 ราย ที่ ได้รับเลือดทดแทนหลังผ่าตัดขณะทำ� 

hemodialysis 

	 ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องกระดูกต้นคอ  

สันหลัง หรือ อ้วน ผลการรักษาใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ย 

ผู้ป่วยทั้งหมด เว้นแต่ อัตราการหมดไปของนิ่วที่มากกว่า 

และระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยที่น้อยกว่า และมีการ 

รายงานของ Youssef A, Esmat M, Wael M
12
 ที่แสดง

ถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยอ้วนในการรับการผ่าตัด และ

ผลการรักษาที่น่าพอใจ

	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบในการศึกษานี้มี 3 ราย โดย

ผู้ป่วยรายแรกที่ได้รับการผ่าตัด PCNL ในท่านอนหงาย 

หลงัผา่ตดัมนีิว่ตกมาทีท่อ่ไตสว่นบน จงึไดร้บัการรกัษาดว้ย

วิธสีลายนิว่ ESWL และการสลายนิว่ดว้ยวธิสีอ่งกลอ้งเขา้

ทอ่ไต (URS) ตอ่ ทำ�ใหร้ะยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนาน

ขึน้ (13 วนั) แตผู่ป้ว่ยอื่นหลงัจากนัน้ไมพ่บภาวะแทรกซอ้น

นี้อีก, ผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกสันหลังคด 1 ราย หลังผ่าตัดมี

ปสัสาวะไมอ่อก ไดค้าสายสวนปสัสาวะเปน็เวลา 2 สปัดาห ์

หลังถอดสายสวนปัสสาวะออก ผู้ป่วยสามารถปัสสาวะได้

ตามปกติ ผู้ป่วย 1 ราย มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ โดยผลเพาะ 

เชื้อในปัสสาวะและเลือด ไม่ขึ้นเชื้อแบคทีเรีย ผู้ป่วย

นอนโรงพยาบาล 9 วัน สามารถกลับบ้านได้ ทั้งนี้ ไม่มีราย

ใดเลย ที่ ได้รับบาดเจ็บช่องปอด หรืออวัยวะในช่องท้อง 

แสดงถึงความปลอดภัยในการผ่าตัดนิ่วในไตโดยการเจาะ

รูผ่านผิวหนัง ในท่านอนหงาย

	 ข้อดีของการผ่าตัด PCNL ในท่านอนหงายคือ  

หากมีนิ่วในท่อไตส่วนล่างร่วมด้วยจะจัดท่าผู้ป่วยเป็น 

modified lithotomy position เพื่อทำ�  ureteroscopy 

พร้อมกันกับการผ่าตัด PCNL ได้ หรือหากมีพยาธิสภาพ 

อื่นของทางเดนิปสัสาวะสว่นลา่งรว่มดว้ย  เชน่ ทอ่ปสัสาวะ

ตีบ มีนิ่วในกระเพาะปัสสาวะ สามารถทำ�การส่องกล้อง

รักษาจากด้านล่างไปพร้อมกันเลยโดยไม่ต้องจัดท่าผู้ป่วย

ใหม่ แต่ถ้าไม่มีพยาธิสภาพของทางเดินปัสสาวะอื่นร่วม 

มีเฉพาะนิ่วในไตอย่างเดียว การจัดท่านอนตะแคงแบบที่ 

ผู้รายงานทำ�  จะทำ�ได้ง่ายโดยไม่ต้องจัดท่า lithotomy  

ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยต้องยกขานาน และอาจมีการกดทับเส้น

ประสาทหรืออาจทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการปวดเมื่อยที่ขาหลัง

ฟื้นจากการให้ยาระงับความรู้สึกได้

	 สำ�หรับข้อด้อยของการทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่า 

นอนหงายเมื่อเทียบกับการทำ�ผ่าตัด PCNL ในท่านอน

คว่ำ� คือ หากเป็นการทำ� ผ่าตัด PCNL สองข้างพร้อมกัน 

อาจจะสะดวกน้อยกว่าท่านอนคว่ำ� เนื่องจาก ท่านอนคว่ำ� 

สามารถทำ�ผ่าตัด PCNL ต่ออีกข้างได้เลยโดยไม่ต้องจัด

ท่าผู้ป่วยใหม่ แต่ท่านอนหงายหากจะทำ�  PCNL อีกข้าง

ต่อ ต้องจัดท่าผู้ป่วยและปูผ้าเตรียมผ่าตัดใหม่ นอกจากนี้

การทำ� upper pole access ในท่านอนหงายจะทำ�ได้ยาก 

และจะทำ�ได้เพียง lower และ middle pole access จึง

ไม่เหมาะกับผู้ป่วยนิ่วที่มีความจำ�เป็นต้องเจาะรูเข้าหาไต

ทาง upper pole 

สรุป

	 การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วในไตในท่านอนท่า

หงายมีความปลอดภัย การจัดท่าผู้ป่วยสำ�หรับทำ�ผ่าตัด

ทำ�ได้ง่าย และมีประสิทธิภาพในการรักษานิ่วดี สามารถ

ใช้แทนท่านอนคว่ำ�ได้ และเหมาะสำ�หรับผู้ป่วยที่มีข้อห้าม

หรอืมคีวามเสีย่งในการจดัทา่นอนคว่ำ� เชน่ ผูป้ว่ยทีม่ปีญัหา

เกี่ยวกับระบบหัวใจและไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดิน

หายใจ อ้วน กระดูกต้นคอหรือสันหลังผิดปกติ ทางผู้วิจัย

คิดว่าการศึกษานี้จะช่วยให้ความมั่นใจแกศ่ลัยแพทยร์ะบบ

ปัสสาวะที่สนใจการผ่าตัดนิ่วแบบส่องกล้องสามารถทำ� 

การรักษาผู้ป่วยได้หลากหลายเทคนิค เพื่อประโยชน์สูงสุด

ของการรักษาแก่ผู้ป่วย
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