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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของการขยายท่อปัสสาวะในผู้หญิงวัยกลางคน
ที่มีกลุ่มอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

เปรมพงษ์  พิมพ์พิไล, ภควัฒน์  ระมาตร์, สุชาย  สุนทราภา, ไชยยงค์  นวลยง, 
สุนัย  ลีวันแสงทอง, สิทธิพร  ศรีนวลนัด, ธวัชชัย  ทวีมั่นคงทรัพย์, บรรณสิทธิ์  ไชยประสิทธิ์, 
ธีระพล  อมรเวชสุกิจ, ศิรส  จิตประไพ, กิตติพงษ์  พินธุโสภณ, พิชัย ศุจิจันทรัตน์, 
เอกรินทร์ โชติกวาณิชย์, นพเก้า ชนะภัย 

สาขาวิชาศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ

	 บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:	เพ่อประเมินผลของการขยายท่อปัสสาวะในผู้หญิงอายุมากกว่า 40 ปีและอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง
ผูป้่วยและวิธกีารศกึษา:	ผู้หญิง 45 คน ที่มีอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่างได้มารบัการรักษาดว้ยวิธขียายท่อปัสสาวะ โดยทุกราย
ได้รับการประเมินอาการและความแรงของการปัสสาวะ (uroflowmetry) ก่อนและหลังขยายท่อปัสสาวะที่ 1 และ 3 เดือน
ผลการศึกษา: ร้อยละ 88 มีอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่างดีขึ้นที่ 1 เดือนหลังขยายท่อปัสสาวะ โดยร้อยละ 80 ยังคงมีอาการ
ทางเดินปัสสาวะส่วนล่างดีที่ 3 เดือนหลังขยายท่อปัสสาวะ แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงความแรงของการปัสสาวะ (uroflowmetry) 
สรุป:	การขยายท่อปัสสาวะสามารถช่วยให้อาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่างในผู้หญิงดีขึ้นได้ ในระยะสั้น (ที่ 1 และ 3 เดือน) ส่วน
ผลในระยะยาวยังต้องศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

คำาสำาคัญ:	การขยายท่อปัสสาวะ กลุ่มอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ผู้หญิง
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Effect of Urethral Dilation in Women 
with Lower Urinary Tract Symptoms 

Prempong Phimphilai, Patkawat Ramart, Suchai Soontrapa, Chaiyong Nualyong, 
Sunai Leewansangtong, Sittiporn Srinualnad, Tawatchai Taweemonkongsap, 
Banasithi Chaiyaprasithi, Teerapon  Amornvesukit, Siros Jitpraphai, Kittipong Phinthusophon, 
Phichaya Sujijantararat, Ekkarin Chotikavanich, Noppagao Chanapai 

Division of Urology, Department of Surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, 
Bangkok, Thailand

 Abstract

Objective:	To evaluate the effect of urethral dilation on lower urinary tract symptoms in women.
Material	and	Methods:		Forty-five women with non-neurogenic lower urinary tract symptoms (LUTS) without 
genital prolapsed underwent urethral dilation. Clinical and uroflowmetry were followed up and recorded at 1 and 
3 months. Any significant change in clinical and uroflowmetry were evaluated.
Results:	Within 1 month of dilation, 88% (40/45) of the women reported a clinical improvement. Clinical improvement 
in LUTS was associated with a lower IPSS score (p<0.05). At 3 months, 80% (36/45) of the women also reported 
a clinical improvement. No significant change in uroflowmetry before and after dilation was reported.
Conclusion:	 The study demonstrated that urethral dilation was effective in aged women with LUTS in the 
short term (1 and 3 months) However, other studies are reguired in order to determine the long-term effects      
  
Keywords: urethral dilation, lower urinary tract symptoms, women
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Introduction
 Lower urinary tract symptoms (LUTS) is  
one of the most common presentations of aged women 
in the urology department. The reported prevalence is 
between 2% and 39% and increases with age.1-3  This 
condition is poorly understood, due to the lack of a 
standard definition and guidelines for treatment.
 According to ICS 2002, lower urinary tract 
symptoms are composed of 3 symptom groups, 
including storage, voiding, and post micturition 
symptoms1. Pathological causes are bladder outlet 
obstruction, space occupying lesion, external 
compression, poor bladder compliance, and urine 
irritation. Therefore, treatment options usually depend 
upon the causes. 
 In our institute, most women who complain 
of lower urinary tract symptoms, without neurogenic 
dysfunction, have uroflowmetry and urethral dilation 
performed on them. This procedure has been used  
for many years, but the evidence of treatment efficacy 
is still lacking. 
 The aim of this study was to evaluate whether 
urethral dilation leads to a change in clinical LUTS 
and uroflowmetry in women

Material and Methods
 Forty five women (age > 35 years) with LUTS 
by clinical were enrolled in this study. 
 Exclusion criteria were neurological deficiency, 
urinary tract infection, vesical calculi, history of pelvic 
radiation and anti-incontinence surgery, pregnancy, 
genital prolapse, and intake of drug  affecting voiding.  
 All the patients were informed of the study’s 
purpose and exact procedures. After which, they 
granted their informed consent. All the patients 
underwent assessments, including detailed urological 
history, physical examination, urinalysis, international 
prostate symptom score (IPSS), uroflowmetry, and 

urethral calibration. Then all the patients underwent 
urethral dilation with Hegar dilator up to No. 12  
(36 Fr). All the patients received prophylaxis oral 
ofloxacin (cefdinir if allergic to fluoroquinolone) for 
3 days.
 All the patients were assessed at 1 and 3 months 
after urethral dilation including urinalysis, uroflowmetry, 
IPSS, and complication of urethral dilation.
 Hsiao and colleagues demonstrated that IPSS 
could be used effectively to evaluate for female lower 
urinary tract dysfunction5. Therefore, we decided to 
use this questionnaire to represent storage and voiding 
symptoms rather than other questionnaires. 
 In uroflowmetry, we recorded the patient’s 
uroflowmetry before dilation and at 1 and 3 months 
after dilation. This study used the rotating disc method. 
We performed uroflowmetry when the patient had a 
desire to void. We considered adequate uroflowmetry 
if the voiding volume was more than 150 ml. If the 
voiding volume was less than 150 ml, we considered 
the test inadequate and the patient had to perform 
the test again. After the test was deemed adequate, 
we used the maximum flow rate to determine whether 
the patient’s symptom was better or worse.
 The primary outcome was the change of  
IPSS following urethral dilation. Secondary outcome  
was the change in uroflowmetry following urethral 
dilation.
 Statistical analyses were conducted using the 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 
Patient demographics and clinical variables were 
summarized by descriptive statistics: means and 
standard deviation (SD) or median for continuous 
variables; frequencies and percentages for categorical 
variables. IPSS and uroflowmetry were compared 
at each visit using Friedman’s test with multiple 
comparisons by Bonferroni’s method. P-value of less 
than 0.05 was regarded as statistically significant.
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Results 

Parameter Baseline  At 1  At 3 P-value P- value
  month month  compare  compare
    with 1 month with 3 month

Mean IPSS 19.33 11.36 10.62 <0.001 <0.001
Mean storage symptom score 8.96 5.11 4.71 <0.001 <0.001
Mean voiding and post voiding  10.49 6.24 5.91 <0.001 <0.001
symptom score 
Maximum flow rate 16.21 17.750 18.21 0.246 0.347 

 All the patients in this study had to complete 
3 months of follow-ups. The mean patient age was 
61.66 (SD = 11.64) years. All complained of LUTS at 
the initial assessment. The mean IPSS before urethral 
dilation was 19.33 with 6% (3 of 45) of patients having 
mild symptoms (IPSS 1-7), 51% (23 of 45) moderate 
symptoms (IPSS 8-19), and 42% (19 of 45) severe 
symptoms (IPSS 20-35). 
 At the 1 month assessment, mean IPSS was 
11.36. Sixty-two percent of the patients (23 of 45) had  
their symptom improve markedly (IPSS decrease > 4). 
Twenty-four percent (11 of 45) had their symptom 
improve (IPSS decrease 1-4). Eight percent (4 of 45) 
had no change in their symptom (IPSS no change). 
Four percent (2 of 45) had their symptom worsen (IPSS 
increase). The mean IPSS at 1 month after dilation 
decreased significantly (p < 0.05) when compared with 
before dilation. 
 At the 3 month assessment, mean IPSS was 
10.62. Seventy-three percent (33 of 45) had their 
symptom improve markedly (IPSS decrease > 4). Eight 
percent (4 of 45) had their symptom improve (IPSS 
decrease 1-4). Six percent (3 of 45) had no  change  
in their symptom. Ten percent (5 of 45) had their 
symptom worsen. The mean IPSS at 3 months after 
dilation decreased significantly (p < 0.05) when 
compared with before urethral dilation.  
 Concerning complications, 10 of 45 patients 
complained of pain after urethral dilation but the 

pain could be relieved by oral medication. Eight of  
45 patients complained of mild hematuria after  
urethral dilation, but they did not require any  
treatment. No other major complications were  
found in all the patients.

Discussion
 Female lower urinary tract symptoms are a 
problem of which most urologists have a limited 
understanding. The causes can be categorized in  
two groups: bladder dysfunction or outlet obstruction.  
History, physical examination, and basic investigations 
can help urologists when making a diagnosis in  
some cases. Cystoscopy may be considered as the 
next investigation for this problem.
 There are many options when treating 
women with LUTS. The first option is conservative 
management: weight loss, cessation of smoking,  
and dietary factors (decreased use of caffeine,  
decreased fluid intake, decreased alcohol intake, 
changes in diet). Lifestyle interventions may include 
pelvic floor muscle training. 
 If conservative treatment fails, one of the most 
common options used by urologists is pharmaco-
therapy. According to the ICI 20086, many drugs 
have good recommendations for treating women with 
LUTS, including antimuscarinic (A), antidepressant  
(C), alpha blocker (C), and beta adrenoreceptor 
blocker (C). Oral antimuscarinics are the mainstay 
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of treatment. Zinner N and colleagues found that 
Trospium significantly decreases LUTS7. But the 
problem is the undesirable side effects of these drugs. 
The most common reported side effects are dry 
mouth, constipation, headaches, and blurred vision.  
α-Adrenoreceptor blockade with alfuzosin8 , terazosin9, 
and tamsulosin10 have also been shown to lead to 
improvements in bladder emptying, quality of life, and 
lower urinary tract symptoms in women with LUTS. 
 An injection of botulinum toxin to the bladder 
wall is one of the new treatments for women with 
LUTS. ICI 2008 justifies this treatment with a grade  
B recommendation. David E Rapp and colleagues 
found that 60% of patients improve with this  
treatment option11.
 Other pharmacologic options for women with 
LUTS mentioned by ICI 2008 were COX-inhibitor 
(recommendation C), Baclofen (recommendation C), 
Estrogen (recommendation C), and Desmopressin 
(recommendation A) for treatment of nocturia.
 Urethral dilation for a female patient who has 
lower urinary tract symptoms is performed in some 
institutes as a female lower urinary tract treatment.  
In a study from Basu M and colleagues, it was 
demonstrated that 31% and 19% of patients reported 
a subjective improvement at 6 weeks and 6 months 
after dilation, respectively12. And a study from 
Chen C and colleagues demonstrated that eight weeks 
after treatment, 31.1% of women who underwent 
urethral calibration were responsive to the treatment 
versus 9.3% of the control group; and, that 51.1%  
of women in the treatment group showed at least a 
partial response versus 20.9% of the control group13. 
 Our results showed that 88% of the patients  
had a subjective improvement at 1 month after 
dilation, and 80% of the patients had a subjective 
improvement at 3 months. But our study failed to  
show an improvement in uroflowmetry after urethral 
dilation. All previous studies and our study show  
that urethral dilation has a positive effect on women 
with LUTS. But the problem is that urethral dilation 

may produce only a short-term improvement due  
to the mechanical stretching of the urethral caliber,  
as shown in a study by Basu M and colleagues,  
which found that only 19% of patients maintained 
a subjective improvement at 6 months after dilation 
compared with 31% at 6 weeks12. Repeat dilation may 
improve effectiveness and may also be acceptable 
to patients. It is known that some patients with 
antimuscarinic drug will discontinue medication due to  
the side effects, leaving them with few options to 
control their symptoms. Urethral dilation would give 
them an alternative option for treatment.

Conclusion
 Urethral dilation is an effective treatment  
option for women with LUTS, in the short-term. 
However, other studies are required in order to 
determine the long-tem effects. A further challenge  
is to identify whether certain patient groups are  
more likely to benefit from urethral dilation than  
others.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาการผ่าตัดแก้ ไขภาวะปัสสาวะไหลย้อนท่อไตในเด็กด้วยวิธีโคเฮ็น
โดยการส่องกล้อง: ช่วงระยะ 8 ปีแรก ในโรงพยาบาลศิริราช 

สุกรี  เส็มหมาด, บรรณสิทธิ์  ไชยประสิทธิ์  

สาขาวิชาศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา  ภาควิชาศัลยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ

 บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค:์ เพอ่ศกึษาทบทวนผลลพัธแ์ละประสทิธภิาพของการผา่ตดัแก้ไขภาวะปสัสาวะไหลยอ้นทอ่ไตในเดก็ดว้ยวธิีโคเฮน็โดย
การส่องกล้องจากประสบการณ์การผ่าตัดในช่วงเริ่มต้น 8 ปีแรกในโรงพยาบาลศิริราช
ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา: ศึกษาทบทวนย้อนหลังผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขภาวะปัสสาวะไหลย้อนท่อไตในเด็กด้วยวิธี
โคเฮ็นโดยการส่องกล้องในโรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่ เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2550 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 จำานวนผู้ป่วย 
50 ราย เป็นชาย 20 รายและหญิง 30 ราย ในการศึกษาได้ทบทวนขั้นตอนการผ่าตัด รวบรวมข้อมูลพื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับ 
โรคและการผ่าตัดของผู้ป่วย ข้อมูลในระหว่างกระบวนการผ่าตัดผู้ป่วยแต่ละราย และข้อมูลในช่วงแรกที่ ได้รับการรักษาใน 
โรงพยาบาลภายหลังการผ่าตัด ผลการศึกษาจะถูกนำามาคำานวณทางสถิติและทำาการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 
ผลการศึกษา: อัตราความสำาเร็จรวมของการผ่าตัดแก้ ไขภาวะปัสสาวะไหลย้อนท่อไตในเด็กด้วยวิธี โคเฮ็นโดยการส่อง
กล้องในโรงพยาบาลศิริราชในช่วง 8 ปีที่ผ่านมาคิดเป็นร้อยละ 78 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่ ได้มาเข้ารับการผ่าตัดรักษาด้วย 
วิธีนี้ (39 ใน 50 ราย) โดยพบว่าในช่วงประสบการณ์การผ่าตัด 4 ปีแรกจะมีอัตราความสำาเร็จ ร้อยละ 68.4 (13 ใน 19 ราย) 
และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 83.9 (26 ใน 31 ราย) ในช่วงประสบการณ์การผ่าตัด 4 ปีหลัง ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ใช้ ในระหว่าง 
ทำาการผ่าตัดแต่ละรายคือ 184 นาที (140-270 นาที) ค่าเฉลี่ย 184 นาทีในกลุ่มคนไข้ที่ ได้รับการผ่าตัดแก้ไขภาวะปัสสาวะ 
ไหลย้อนข้างเดียว และ 222 นาทีในกลุ่มคนไข้ที่ได้รับการผ่าตัดแก้ไขภาวะปัสสาวะไหลย้อนทั้งสองข้าง ค่าเฉลี่ยปริมาณเลือดของ
คนไข้ที่สูญเสียในระหว่างการผ่าตัดคือ 22.8 มิลลิลิตร (5-100 มิลลิลิตร) มีคนไข้ 11 ราย (ร้อยละ 22) ที่ไม่สามารถผ่าตัดสำาเร็จ
และต้องเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดด้วยวิธีการผ่าตัดเปิดแผล ระยะเวลาเฉลี่ยของการมีไข้ ในช่วงภายหลังการผ่าตัดคือ 1.8 วัน (1-5 
วัน) ระยะเวลาเฉลี่ยภายหลังการผ่าตัดในการค้างสายสวนท่อปัสสาวะ สายสวนท่อระบายไตซ้ายและท่อระบายไตขวา และระยะ
เวลารวมในการนอนโรงพยาบาลของคนไข้แต่ละราย คือ 9.5, 6.5, 7.5 และ 11.3 วันตามลำาดับ
สรุป: ผลการผ่าตัดแก้ไขภาวะปัสสาวะไหลย้อนท่อไตในเด็กด้วยวิธีโคเฮ็นโดยการส่องกล้องจากประสบการณ์ในช่วง 8 ปีแรกของ
โรงพยาบาลศิริราชบ่งชี้ว่าเป็นวิธีที่มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการผ่าตัดรักษาคนไข้ถึงแม้ว่าอัตราความสำาเร็จจากการ
ผ่าตัดจะค่อนข้างต่ำาในช่วงประสบการณ์เริ่มต้น

คำาสำาคัญ: ภาวะปัสสาวะไหลย้อนท่อไต, การผ่าตัดด้วยวิธีโคเฮ็นโดยการส่องกล้อง
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Pneumovesicoscopic Cohen’s Cross -trigonal Ureteral 
Reimplantation for Primary Vesicoureteral Reflux in Children:
A Siriraj Hospital  8-year Review

Sukree  Semmard, Banasithi  Chaiyaprasithi

Division of Urology, Department of Surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

 Abstract

Objective: To determine early experience for perioperative outcomes of pneumovesicoscopic Cohen’s 
cross -trigonal ureteral reimplantation for primary vesicoureteral reflux in children at Siriraj Hospital.
Material and Methods: A retrospective review of 50 pediatric patients (20 girls and 30 boys, aged months 11 
to 132 months) with primary vesicoureteral reflux (VUR) who underwent a laparoscopic Cohen’s cross -trigonal 
procedure for ureteral reimplantation using a pneumovesical approach at Siriraj Hospital from August 2007 to 
June 2014. The surgical technique of this procedure, generalized demographic data, perioperative data, bladder 
capacity, intraoperative blood loss, operative times and success rates in different periods were recorded and the 
causes of diversion were determined. Postoperative parameters, fever, urethral catheterization, length of stay in 
hospital, and analgesic drugs used were evaluated.   
Results: Total success rate of pneumovesicoscopic Cohen’s cross -trigonal ureteral reimplantation was 78% 
(39/50); 68.4% (13/19) in the first 4 years, and 83.9% (26/31) in the later period. The mean operative time was 
184 mins (range 140-270 mins) for unilateral and 222 mins (range 180-260 mins) for bilateral reimplantation. The 
mean blood loss was  22.8 mls (range 5-100 mls). Eleven cases (22%) were converted to the open technique. 
Early postoperative fever was 1.8 days (range 1-5 days). Urethral catheter, ureteral stent duration of right/left 
sides, and length of stay in hospital were 9.5, 6.5/7.5 and 11.3 days, respectively.
Conclusion: Our preliminary results indicate that pneumovesicoscopic Cohen’s cross -trigonal ureteral reimplantation 
is a safe and effective procedure;however; there is a high conversion rate.

Keywords: Cohen’s cross -trigonal ureteral reimplantation, vesicoureteral reflux 
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Introduction 
 Vesicoureteral reflux (VUR) is a common anomaly 
affecting the vesicoureteric junction. This condition is 
the second most common cause of hydronephrosis 
after ureteropelvic junction obstruction1,2. In general, 
1-2% of children have VUR. In this group of children, 
acute pyelonephritis occurs in about 25-40%3. Reflux 
nephropathy is the cause of end-stage renal failure in 
5-10% of the VUR patients4. The surgical correction 
of VUR can be carried out by endoscopic injection  
of bulking agents or ureteral reimplantation, using  
the open or laparoscopic technique5.
 The open technique of ureteral reimplantation 
for correction of VUR has been in use for 50 years6, 
and it has remained the gold standard of surgical 
intervention7; however, the success of transperitoneal 
extravesical and pneumovesicoscopic intravesical 
ureteral reimplantation have also been described, 
showing the feasibility of the techniques5,8. The 
laparoscopic Cohen procedure using a pneumovesical 
approach was first described in an animal model, 
in 20039. The advantages of pneumovesicoscopic 
approaches over open surgery are still debated10, but 
many studies seem to confirm that pneumovesicoscopic 
cross-trigonal ureteral reimplantation is a safe, effective 
procedure with minimal morbidity and a high success 
rate (92%)8,11-13. We reviewed this surgical technique 
for VUR and reported our 8-year experience.

Material and Methods
 This retrospective chart review was approved 
by the Ethics Committee at the Siriraj Institutional 
Review Board. We enrolled 50 pediatric patients  
(20 girls and 30 boys, aged 11 months to 132 months) 
with primary vesicoureteral reflux (VUR) who underwent 
a laparoscopic Cohen’s cross-trigonal procedure 
for ureteral reimplantation using a pneumovesical 
approach at Siriraj Hospital between August 2007 
and June 2014. Informed consent was obtained from 
all patients. The VCUG to confirm and evaluate the 
diagnosis of VUR was performed in all patients. The 

options of treatment were discussed with parents and 
patients, if possible. The surgical indications for ureteral 
reimplantation in this retrospective review included 
breakthrough urinary tract infections, worsening or 
higher grade reflux and new renal scars, even though 
antibiotic prophylaxis was used. Of 50 patients, reflux 
was unilateral in 23 and bilateral in 27. The grades 
of vesicoureteral reflux varied from grades II to V, 
and renal units (No. of ureters) were 4, 17, 37 and 19, 
respectively (a total of 77 ureters were reimplanted).
Important perioperative period data were recorded, 
including bladder capacity, intraoperative blood loss, 
operative times, post-operative fever, post-operative 
analgesic drug use, length of hospital stay, and success 
rates. The causes of diversion in any converted case 
were determined. 

Operative technique
 The steps of surgery in the laparoscopic 
intravesical approach are the same as the open 
approach14. However, the authors do not advocate this 
approach in bladders that are less than 130 mL, due 
to the appearance of a higher rate of complication in 
patients with this bladder capacity1,15. After the patient 
is placed in a supine and frog legs position, the surgeon 
can gain access to the urethral orifice for cystoscopy. 
First, the bladder is distended with saline solution 
through the urethra, and a 2-0 monofilament traction 
suture is passed percutaneously at the bladder dome, 
under cystoscopic vision, through both the abdominal 
and bladder walls, thus keeping the bladder from  
falling away from the abdominal wall intraoperatively. 
A 5-mm Step port is inserted under cystoscopic 
vision. Next, a urethral catheter is inserted to drain 
the bladder; it is used to occlude the internal urethral 
meatus, and then start carbon dioxide insufflation. 
Two lateral trocars, 3 or 5 mm, are introduced 
through the anterolateral wall of the bladder under 
cystoscopic vision. All the successive steps of classical 
open Cohen’s cross -trigonal ureteral reimplantation 
technique are performed under endoscopic control, 
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including ureteric dissection and mobilization. Lastly, 
the development of submucosal tunnel and ureteric 
reimplantation are faithfully reproduced step by step. 

Results
 Total success rate of pneumovesicoscopic 
Cohen’s cross -trigonal ureteral reimplantation was 
78% (39/50); 68.4% (13/19) in the first 4 years, and 
83.9% (26/31) in the later period. The mean operative 
time was 184 mins (range 140-270 mins) for unilateral 
and 222 mins (range 180-260 mins) for bilateral 
reimplantation. The mean blood loss was 22.8 mL 
(range 5-100 mL). Eleven cases (22%) were converted 
to the open technique. Early postoperative fever  
was 1.8 days (range 1-5 days). The urethral catheter, 
ureteral stent duration of right/left sides, and length 
of stay in hospital were 9.5, 6.5/7.5, and 11.3 days, 
respectively.

Discussion

 This operation is a minimal invasive procedure 
for the correction of vesicoureteral reflux  using three 
trocars, one camera, and two working ports. In the 
literature, the success rate of this surgical technique 
was varied, but most reported a success rate of  
79-97%11,12,15-17. From our experience, the procedure 
was performed until it was completed successfully  
in all cases except in 11 patients who had intra-
operative complications, such as fluid or air leakage, 
displacement of working port into the intraperitoneal 
or extravesical space, and intravesical bleeding until 
we could not proceed. Even though it seems to be 
a low success rate in the first 4 years that  we used 
this technique (68.4%), during the later four years  
of performing this surgery, after the surgeons had 
more experience, the success rate was 83.9% (26 in  
31 patients), which is similar to the results in the 
literature. The measurements of bladder capacity are 
not different in the successful and converted groups 
(mean bladder capacity was 195.5 vs. 194.2 mL in the 
successful and converted groups, respectively). Due  

to the difficulty of the laparoscopical technique, 
operative time is clearly longer than for the open 
surgical technique. There was, however, a slight 
improvement in operative time noted when compared 
with the early and later periods mean operative time 
was 216.7 vs. 197.8 mins in the early and later 4 
years, P-value was 0.137). We have not experienced  
a reduction in length of stay in the hospital or shorter 
times for postoperative urethral catheter drainage 
and ureteric stent compared with the groups who 
underwent the open surgical technique. 

Conclusion
 Our preliminary results indicate that pneumo-
vesicoscopic Cohen’s cross -trigonal ureteral reim-
plantation is a safe and effective procedure; however, 
there is a high conversion rate.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของอุปกรณ์ห่วงคล้องทำ�ขึ้นเองอย่�งง่�ยและร�ค�ถูกสำ�หรับ
นำ�ส�ยระบ�ยปัสส�วะในท่อไตออกจ�กร่�งก�ยและเป็นก�รศึกษ�นำ�ร่อง

พิเชฐ  รุ่งศิริแสงรัตน์, เอกรินทร์  โชติกวาณิชย์

สาขาวิชาศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพฯ

	 บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:	 เพ่อทดสอบและประเมินประสิทธิภาพของอุปกรณ์ห่วงคล้องที่ทำาขึ้นเองอย่างง่ายเม่อใช้ร่วมกับอุปกรณ์ส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะเพ่อนำาสายระบายปัสสาวะในท่อไตออกจากอุปกรณ์ประดิษฐ์เลียนแบบกระเพาะปัสสาวะของมนุษย์ 
อุปกรณ์และวิธีก�รศึกษ�:	 การศึกษานี้เป็นการทดสอบนอกร่างกายมนุษย์ โดยใช้อุปกรณ์ประดิษฐ์เลียนแบบกระเพาะปัสสาวะ 
เปรียบเทียบระหว่างอุปกรณ์สำาหรับหนีบจับสิ่งแปลกปลอมและอุปกรณ์ห่วงคล้องที่ทำาขึ้นเอง ซึ่งออกแบบโดยใช้อุปกรณ์ช่วย 
จัดตำาแหน่งสายระบายปัสสาวะในท่อไต และไหมเย็บแผลชนิดไนลอน (ureteral stent positioned and 1-0 nylon without  
needle) มีแพทย์ผู้เข้าร่วมวิจัยจำานวน 6 ท่าน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ตามประสบการณ์ในการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ โดยใช้อุปกรณ์ 
ทั้ง 2 ชนิด ชนิดละ 6 ครั้ง เวลาที่ใช้ ในการนำาสายระบายปัสสาวะในท่อไตออกได้สำาเร็จจะถูกบันทึกและนำามาวิเคราะห์ผลทางสถิติ
ต่อไป
ผลก�รศึกษ�: การทดสอบอุปกรณ์ห่วงคล้องที่ทำาขึ้นเองประสบความสำาเร็จในการนำาสายระบายปัสสาวะในท่อไตออกทุกครั้ง 
เวลาเฉลี่ยเม่อใช้อุปกรณ์สำาหรับหนีบจับสิ่งแปลกปลอม เท่ากับ 16.03 + 3.79 วินาที และ 24.86 + 5.22 วินาที ในแพทย์ที่มี
ประสบการณ์ในการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ตามลำาดับ สำาหรับอุปกรณ์ห่วงคล้องที่ทำาขึ้นเองจะใช้
เวลาทีน่านกวา่อยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิโดยแพทยท์ีม่ปีระสบการณ์ใชเ้วลาเฉลีย่ 37.89 + 15.38 วนิาท ีและแพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป
ใช้เวลาเฉลี่ย 51.62 + 13.91 วินาที โดยพบว่าแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ จะมีเวลาเฉลี่ยที่น้อยกว่า
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ในอุปกรณ์ทั้ง 2 ชนิดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ
สรุป:	 อุปกรณ์ห่วงคล้องที่ทำาขึ้นเองมีประสิทธิภาพที่ดีในการนำาสายระบายปัสสาวะในท่อไตออกร่างกาย สามารถออกแบบได้ง่าย
จากวัสดุเหลือใช้อ่น ราคาถูก และสามารถทำาซ้ำาได้เอง ทั้งยังอาจใช้แทนที่ในกรณีอุปกรณ์ที่มีอยู่ขัดข้อง หรือใช้ ในโรงพยาบาล 
ขนาดเล็กที่มีงบประมาณจำากัดได้เป็นอย่างดี แต่อาจต้องมีการออกแบบปรับปรุงเพิ่มเติมเพ่อให้ ใช้งานสะดวกยิ่งขึ้น

คำ�สำ�คัญ:	การนำาสายระบายปัสสาวะในท่อไตออก, สายระบายปัสสาวะในท่อไต
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Effectiveness of the Homemade Loop 
for	Ureteral	Stent	Removal:	a	Pilot	Study

Pichate  Roongsirisangrat, Ekkarin  Chotikawanich 

Division of Urology, Department of Surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
Mahidol University, Bangkok, Thailand 

 Abstract

Objective:	To evaluate the effectiveness of a homemade loop for ureteral stent removal with rigid cystoscope.
Material	and	Methods:	A homemade loop was designed using a ureteral stent pusher and 1-0 nylon loop. 
Ureteral stent removal with cystoscope was performed on a urinary bladder model. Two devices were used and 
compared:  flexible forceps for foreign body removal and a homemade loop. Six physicians with different levels 
of skill (novice and expert) performed the procedures. Six separate trials on a urinary bladder model were tested 
for each combination of operator and ureteral stent removal device. The lengths of time to remove the ureteral 
stent were recorded and analyzed using unpaired t test.
Results:	All trials were successful in double J stent extraction. The average times (mean +SD) for flexible foreign 
body forceps to extract the double J stent were 16.03 + 3.79 seconds and 24.86 + 5.22 seconds for expert 
and novice, respectively. For the homemade loop, the average times were 37.89 + 15.38 seconds for expert 
and 51.62 + 13.91 seconds for novice. The flexible foreign body forceps had a faster extraction time than the 
homemade loop in both the expert and novice groups (p-value < 0.05). For each device, the expert group had  
a significantly shorter average time compared with the novice group (p-value < 0.05).
Conclusion:	A homemade loop, constructed with a simply design, at a low cost, and reproducible, is effective. 
Although it is not yet comparable to the foreign body forceps in extraction time, because it requires an improved 
design for better ergonomic function, this technique may be helpful in cases of instrument malfunction, or at 
small-sized hospitals with limited budgets.  

Keywords:	ureteral stent removal, double J stent
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Introduction
 After the first description of ureteral stenting 
while performing an open cystotomy in the nineteenth 
century by Gustav Simon, ureteral stents have been 
developed to improve urine drainage, prevent migration, 
and encrustation with as few complications as possible. 
One of the most widely used self-retaining ureteral 
stents is the double J stent, designed in 1978 by 
Finney1.
 The role of ureteral stenting has increased 
significantly during the last decade, including ureteral 
obstruction, prevention or promotion of healing following 
surgical procedures, and ureteral identification during 
pelvic surgery2.  
 Generally, ureteral stents can be removed  
by pulling on the string attached to one end of a  
stent or performing a cystoscopy with foreign body 
forceps3.
 Our study aimed to evaluate the effectiveness 
of a homemade loop for ureteral stent removal with 
rigid cystoscope.

Material and Methods 
 In our experimental study, the in vitro urinary 
bladder model consisted of a plastic container (cuboid 
with curved edge) with a volume of 500 ml, which 
played the role of urinary bladder, and 2 pieces of  
14Fr x 25cm soft plastic tube that were entered 
obliquely through the floor of the plastic container, 
which acted as ureters and ureteric orifices (Figure 1). 
A double J stent (6Fr StretchTM VL Flexima, Boston 
Scientific, Natick, MA, USA) was retained in the  
14Fr x 25cm plastic tube and one end of its coil was 
placed in the plastic container. All trials were performed 
on the same model.
 A homemade loop was designed using a ureteral 
stent positioner (7Fr x 45cm, Boston Scientific, Natick, 
MA, USA) and 1-0 nylon without needle (EthilonTM 
nylon, Johnson & Johnson Gateway, NJ, USA) (Figure 
2). Flexible forceps for foreign body removal (27175A, 

Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany) were used as 
a control in this study.
 During experimental ureteral stent removal,  
the operator used a rigid cystoscope (22Fr cystoscope-
urethroscope sheath, telescope bridge with 1 blockable 
chanel, Hopkins®II forward-oblique telescope 30°, Karl 
Storz GmbH, Tuttlingen, Germany). The image from 
the endoscope was displayed on a 19”  LCD flat panel 
monitor, color system (OEV191H - Olympus Medical 
Systems, Tokyo, Japan).
 The length of time to remove the ureteral 
stent was measured in seconds using a stopwatch. 
Elapsed time started when the tip of the cystoscope 
was introduced into the urinary bladder model, and 
stopped once the double J stent was totally removed 
from the urinary bladder model.
 Experimental trials for both flexible foreign  
body forceps and homemade loop included 3 subjects 
for each test group: Expert and novice. The expert 
group consisted of physicians who had experience 
using a rigid cystoscope with flexible foreign body 
forceps for ureteral stent removal, a minimum of  
50 cases as a surgeon. The novice group comprised 
general practitioners who had observed ureteral  
stent removal procedures more than 10 times, but had 
no skill using a cystoscope.
 Six separate trials on the urinary bladder model 
were tested for each combination of operator and 
ureteral stent removal device. Ureteral stent removal 
devices were randomly assigned to the subjects during 
experimentation in order to minimize the bias from 
being familiar with the urinary bladder model.
 All data were analyzed with PASW statistics 
18. Descriptive statistics were evaluated in mean, SD 
for continuous variables. Success rate was presented 
as a percentage (%). Unpaired t test was used in 
comparison between the groups: expert versus novice, 
flexible foreign body forceps versus homemade loop. 
P-value less than 0.05 was considered to have statistical 
significance.
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Results
 All trials were 100% successful in double J stent 
extraction. Overall averages and standard deviations 
were calculated for each group. The average times 
(mean +SD) for flexible foreign body forceps to extract 
the double J stent were 16.03 + 3.79 seconds and 24.86 
+ 5.22 seconds for the expert and novice, respectively 
(Table 1). For the homemade loop, the average times 
were 37.89 + 15.38 seconds for the expert and 51.62 + 
13.91 seconds for the novice (Table 1). No statistically 
significant difference within the group of experts  
and novices in each device was found. The flexible 
foreign body forceps had a faster extraction time than 
the homemade loop in both the expert and novice 
groups (p-value < 0.05) (Table 2, Figure 3, Figure 4). 
For each device, the expert group had a significantly 
shorter average time compared with the novice group 
(p-value < 0.05) (Table 1). Figure	1. Urinary bladder with bilateral ureteral model

Table	1.	 Average ureteral stent extraction time (seconds) in each device

		 		 Novice			 Expert						 p-value	
  (N=3) (N=3) 

Flexible foreign body forceps Average time 24.86  + 5.22 16.03  + 3.79 < 0.001
 (mean + SD, sec)   
Handmade loop Average time 51.62  + 13.91 37.89  + 15.38 < 0.001
 (mean + SD, sec) 

   Flexible foreign 

	 	 body	forceps	 Handmade	loop	 p-value
Novice (N=3) Average time 24.86 + 5.22 51.62 + 13.91 < 0.001
 (mean + SD, sec)   
Expert (N=3) Average time 16.03 + 3.79 37.89 + 15.38 < 0.001
 (mean + SD, sec)   

Table	2.	 Average ureteral stent extraction time (seconds) in each skill level of physicians
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Figure	2.	 A homemade loop

Figure	3.	 Average time in seconds to extract ureteral stent from the urinary model in novice group

Discussion
 According to the different skill levels of 
physicians, our device was tested to see if there is 
a learning curve between groups with regard to the 
in vitro model. Interestingly, there was a statistically 
significant difference in times between the expert 
group and the novice group for both devices. Thus, 
it may be concluded that if physicians practice using 

the homemade loop until competent, the average 
time will be comparable with the conventional  
method. However, the in vivo experimental model 
may require further evaluation because of its lack  
of a realistic  human urinary tract.        
 This new technique in ureteral stent removal 
using a homemade loop is simply designed, low 
cost, and reproducible. It is also user friendly and 
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completely effective in removing ureteral stents. A 
homemade loop can be designed from used materials, 
such as ureteral catheter, feeding tube, guidewire, 
etc. However, it was not comparable to the foreign 
body forceps in extraction time, because it requires a 

Figure	4.	 Average time in seconds to extract ureteral stent from the urinary model in expert group

more effective design in order to improve ergonomic 
function. Nevertheless, compared with the cost of the 
flexible foreign body forceps (Table 3), it may be helpful 
in cases of instrument malfunction, or at small-sized 
hospital with limited budgets.  

 ITEMS COST (THB)

Flexible forceps for foreign body removal 
(27175A, Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany) 22,275.00
Ureteral stent positioner *
(7Fr x 45 cm, Boston scientific, Natick, MA, USA) N/A
1-0 nylon without needle
(EthilonTM nylon, Johnson&Johnson Gateway, NJ, USA) 110.92
* For use with 6F StretchTM  VL Stent. Not sold separately, price not available.  

Table	3.	 Cost of  instruments related to the experimental study



Conclusion
 A homemade loop, constructed with a simply 
design, at a low cost, and reproducible, is effective. 
Although it is not yet comparable to the foreign 
body forceps in extraction time, because it requires 
an improved design for better ergonomic function, 
this technique may be helpful in cases of instrument 
malfunction, or at small-sized hospitals with limited 
budgets.  
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	 	 Flexible	foreign		 Handmade	 p-value
	 	 body	forceps	 loop	
Novice Average time 24.86 + 5.22 51.62 + 13.91 < 0.001
(N=3) (mean + SD, sec)   
Expert Average time 16.03 + 3.79 37.89 + 15.38 < 0.001
(N=3) (mean + SD, sec)   
  P-value < 0.001 0.008 < 0.001

Table	4.	 Average ureteral stent extraction time (seconds) in each device and skill level of physicians
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะกายวิภาคของไต 
ต่อความสำาเร็จหลังการรักษานิ่วที่ ไตส่วนล่างด้วยวิธีการยิงสลายนิ่ว 

เชฏฐา  ฐานคร, วรพจน์  ชุณหคล้าย

หน่วยศัลยศาสตร์ยูโร กลุ่มงานศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพฯ

 บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางกายวิภาคที่เห็นในฟิล์ม IVP ก่อนทำาหัตถการ และผลสำาเร็จของการ
ยิงสลายนิ่ว (ESWL) ในผู้ป่วยกลุ่มนิ่วในไตส่วนล่าง (lower pole stone)
ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยโรคนิ่วในไต โดยผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่า
เป็นนิ่วในไตช่วงล่างก้อนเดี่ยว (single lower pole stone) ขนาดน้อยกว่า 20 มิลลิเมตร โดยเก็บข้อมูล ตั้งแต่ เดือน ตุลาคม พ.ศ. 
2551 ถึง เดือน กันยายน พ.ศ. 2556  มีผู้ป่วย ทั้งหมด 66 ราย ถูกคัดเข้ามาในการศึกษา การประเมินฟิล์ม  excretory urography 
(IVP) ทำาการวัดค่าทางกายวิภาคต่าง ๆ ประกอบด้วย มุม infudibulopelvic angle (IPA), ความยาว infundibulum (IL), ความ
กว้าง infundibulum  (IW), lower pole ratio คำานวณโดยการนำาความยาว infundibulum  หารด้วย ความกว้าง infundibulum  
(IL: IW) ข้อมูลจะถูกนำามาวิเคราะห์เพ่อประเมินการออกของนิ่ว (stone clearance) ที่ 3 เดือน โดยใช้ฟิล์มเอกซเรย์ (Plain  
KUB film) 
ผลการศึกษา: อัตราความสำาเร็จของการยิงสลายนิ่วที่สามเดือน (over-all stone free rate) คือ ร้อยละ 51.5 นิ่วขนาด
เฉลี่ย 10.88 + 3.33 มม., ค่ามุม infudibulopelvic angle เฉลี่ย 58.86 + 13.15 องศา ส่วน lower pole ratio มีค่าเฉลี่ย คือ 
4.18 + 2.35 โดยในการศึกษานี้ ไม่พบผู้ป่วยที่มีค่า มุม infudibulopelvic angle ที่มากกว่า 90 องศา ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหมด
ของนิ่ว (stone free) เม่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเหลือของนิ่ว พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ ในแง่ของ 
ความกว้าง infundibulum  ความยาว infundibulum  มุม infudibulopelvic angle (IPA) หรือ lower pole ratio
สรุป: ไม่มีค่ากายวิภาคใดที่สามารถบ่งชี้ถึงผลสำาเร็จหลังการรักษานิ่ว ด้วยการยิงสลายนิ่ว (ESWL) ในกลุ่มผู้ป่วยนิ่วในไตส่วน
ล่าง การรักษานิ่วด้วยวิธีการยิงสลายนิ่ว เป็นทางเลือกในการรักษาอันดับแรก ๆ ที่ควรพิจารณา เน่องจากเป็นการรักษาที่ non 
invasive ทำาได้ง่าย และมีความสะดวก

คำาสำาคัญ: ค่ากายวิภาคทางรังสี  นิ่วในไตส่วนล่าง การออกของนิ่ว การยิงสลายนิ่ว
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Association of Infundibulopelvic Angle, Infundibuum Width, 
Infundibulum Length and Lower Pole Ratio on Stone Clearance after 
Shock Wave Lithotripsy

Chettha  Thanakhon, Vorapot  Choonhaklai

Division of urology, Department of surgery, Rajavithi Hospital, Bangkok, Thailand

 Abstract

Objective: To determined relationship between the radiologic anatomy of the lower calyx, as seen on  preoperative 
excretory urography (IVP)  and the outcome of stone clearance after  ESWL for lower pole stones.
Material and Methods: Between October 2008 and September 2013, 66 patients with a single lower pole stone  
measuring 20 mm or less in size were enrolled in this retrospective study. Anatomical factors, such as infundibular 
length (IL), width (IW) and infundibulopelvic angle (IPA) were measured and the lower pole ratio (infundibular 
length: width) was calculated on preoperative IVP. Stone clearance was assessed at three months with a plain 
KUB film.
Results: The overall three-month stone-free rate was 51.5%. Mean stone size +SD was 10.88 + 3.40 mm, 
mean IL was 26.30 + 4.57 mm, mean IW was 7.80 + 3.33 mm, mean, IPA was 58.86 + 13.15  degrees and 
mean lower pole ratio was 4.18 + 2.35. None of the patients had an IPA > 90 degree. Stone-free patients 
compared with patients having residual fragments had no significant differences in IW, IL, IPA or lower pole ratio.
Conclusion: None of the anatomic factors had a statistically significant effect in predicting the success of 
ESWL in patients with lower pole stones. However, In routine practice, regardless of the radiological anatomy, 
ESWL continues to be the initial treatment option, given its non-invasive nature and ease of administration.

Keywords: radiologic anatomy, lower pole stone, stone clearance, ESWL 
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บทนำา
 ในปจัจบุนัมกีารนำา การรกัษานิว่โดยวธิกีารยงิสลายนิว่
(extracorporeal shock wave lithotomy; ESWL)  
มารกัษานิว่ในระบบปสัสาวะมากขึน้ และใชเ้ปน็การรกัษาลำาดบั
แรกสำาหรับนิ่วส่วนใหญ่ โดยเฉพาะนิ่วที่มีขนาดน้อยกว่า 20 
มิลลิเมตร ซึ่งการยิงสลายนิ่วเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพ  
และประสทิธผิลทีด่ ีรวมทัง้ผลแทรกซอ้นนอ้ย ผูป้ว่ยและแพทย์
มีความพอใจในการรักษา1-3.
 ในผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มที่มีนิ่วในไตส่วนล่าง (lower pole 
stone) หลังการทำา ESWL จะมีการหลุดของนิ่ว (stone 
clearance) ไม่ดีเท่านิ่วในตำาแหน่งอ่นๆ ของไต ซึ่งหลายการ
ศึกษา พบว่า กายวิภาคของนิ่วในไตส่วนล่าง มีผลต่อความ
สำาเร็จในการยิงสลายนิ่ว4 โดยเฉพาะมุมระหว่าง infundi-
bulum กับ renal pelvis (infundibulopelvic angle), ความ
กว้างของ infundibulum (infundibulum width), ความยาว
ของ infundibulum (infundibulum length)5-9  
 การศึกษาของ Sampio FJ และคณะ พบว่า ผู้ป่วย
ที่มีมุม infundibulopelvic angle มากกว่า 90 องศา มี
โอกาสเกิดการหลุดของนิ่วได้สูงกว่า โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีมุม 
infundibulopelvic angle มากกว่า 90 องศา จะมีอัตรา
การหมดของนิ่ว (stone free rate) ร้อยละ 75 และหากมีมุม 
infundibulopelvic angle น้อยกว่า 90 องศา จะมีอัตราการ
หมดของนิ่ว ร้อยละ 23 การศึกษาของ Sampio และคณะ
พบว่า ร้อยละ 60 ของคนทั่วไป มีความกว้าง infundibular  
มากกว่า 4 มิลลิเมตร4,10 
  การศึกษาของ Elbahnasy AM และคณะ พบว่ามุม 
infundibulopelvic angle มากกว่า 90 องศา ความกว้าง 
infundibulum มากกว่า 5 มิลลิเมตร ความยาว infundi-
bulum น้อยกว่า 3 เซนติเมตร จะสัมพันธ์กับอัตราการหมด
ของนิ่ว อย่างมีนัยสำาคัญ5

 การศึกษาของ Gupta NP และคณะ พบว่า ผู้ป่วย
ที่มีความยาว infundibulum น้อยกว่า 3 เซนติเมตร จะมี
การออกของนิ่ว ร้อยละ 72 เม่อความกว้าง infundibulum  
มากกว่า 5 มิลลิเมตร พบว่ามี การออกของนิ่ว ร้อยละ 75  
เม่อมีมุม infundibulopelvic angle มากกว่า 45 องศา  
มีการออกของนิ่ว ร้อยละ 71 สรุปว่า ผู้ป่วยที่มีนิ่วในไตส่วน
ล่างที่ได้รับการยิงสลายนิ่ว จะมีโอกาสหมดของนิ่วได้มากกว่า 
เม่อมี ความยาว infundibulum น้อยกว่า 3 เซนติเมตร  
ความกว้าง infundibulum มากกว่า 5 มิลลิเมตร และมุม  
infundibulopelvic angle ที่มากกว่า 45 องศา11

 จากการศึกษา ของ Talas H และคณะ  พบว่า ผู้ป่วย
นิ่วในไตส่วนล่างที่ผ่านการยิงสลายนิ่วจะมีอัตราการหมดของ
นิ่ว ร้อยละ 81.4 สำาหรับผู้ป่วยที่มีมุม infundibulopelvic 
angle มากกว่า 70 องศา และ ร้อยละ 47.8 สำาหรับผู้ป่วย 
ที่มี มุม infundibulopelvic angle น้อยกว่า 70 องศา สรุป
ว่า มุม infundibulopelvic angle มากกว่า 70 องศา มีผล
ต่อ ภาวะหมดของนิ่ว หลังจากทำาสลายนิ่ว แต่ความกว้าง 
infundibulum และความยาว infundibulum ไม่พบว่ามีผล
ต่อ ภาวะหมดของนิ่ว2 
 จากการศึกษาของ Manilandan R และคณะ พบ
ว่า การให้คำานิยามและการวัดค่าของปัจจัยด้านกายภาพ (มุม 
infundibulopelvic angle ความกว้าง infundibulum และ
ความยาว infundibulum) ยังมีการให้คำานิยามและการวัดค่า 
ที่ยังมีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ซึ่งทำาให้ค่าที่ ได้ 
แตกตา่งกนั แตย่งัพบวา่ ปจัจยัดา้นกายภาพเหลา่นีม้ผีลตอ่การ
ออกของนิ่ว หลังจากการยิงสลายนิ่ว12 
 จากการศึกษาของ Fong YK และคณะ พบว่าอัตรา
ความสำาเร็จรวมของการยิงสลายนิ่วที่สามเดือน (overall 
three-month stone-free rate) อยู่ที่ ร้อยละ 62 และการ
ศึกษายังได้นำา ค่าความยาวinfundibulum หารด้วยค่าความ
กว้าง  infundibulum ทำาให้ได้ค่า  lower pole ratio โดยการ
ศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่มีความยาว infundibulum น้อยกว่า 3 
เซนติเมตร ความกว้าง infundibulum มากกว่า 5 มิลลิเมตร 
และ lower pole ratio ที่น้อยกว่า 3.5  สัมพันธ์กับภาวะหมด
ของนิ่ว (stone free status) และช่วยเพิ่มอัตราการหมดของ
นิ่ว (stone free rate)1

 จากการศึกษาที่กล่าวมาพบว่าสามารถหาค่าปัจจัย
ด้านกายภาพ ทั้ง มุม infundibulopelvic angle ความกว้าง 
infundibulum และความยาว infundibulum จากการตรวจ 
excretory urography (IVP film) ร่วมกับการใช้ค่า lower 
pole ratio ก็จะช่วยทำานายโอกาสสำาเร็จของการยิงสลายนิ่ว
ได้มากขึ้น รวมทั้งใช้เป็นข้อพิจารณาในการเลือกผู้ป่วยในกลุ่ม
นิ่วในไตส่วนล่าง ไปทำาการยิงสลายนิ่ว
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเพ่อความสัมพันธ์ระหว่าง
ลักษณะทางกายวิภาค ที่เห็นในฟิล์ม IVP ก่อนทำาหัตถการ กับ
ผลสำาเร็จของการยิงสลายนิ่วในผู้ป่วยนิ่วในไตส่วนล่าง

ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา
 การศึกษานี้ เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้ม 
เวชระเบียน ผู้ป่วยโรคนิ่วในไต โดยผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น
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นิ่วในไตส่วนล่างก้อนเดี่ยว (single lower pole stone) จาก
ฟิล์ม excretory urography (IVP) โดยเก็บข้อมูล ตั้งแต่
เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2551 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2556 มี 
ผู้ป่วยจำานวนทั้งหมด 66 ราย ที่ถูกคัดเข้ามาในการศึกษา โดย
มีเกณฑ์ในการคัดเข้ามาในการศึกษา คือ เป็น นิ่วในไตช่วงล่าง
ก้อนเดี่ยว นิ่วที่มองเห็นในเอกซเรย์ (opaque stone) ได้รับ
การด้วยการยิงสลายนิ่วเป็นลำาดับแรก (first line treatment) 
รวมทั้งได้รับการติดตามการรักษาที่ โรงพยาบาลราชวิถี  ส่วน
เกณฑ์ในการคัดออก คือ นิ่วที่มองไม่เห็นในเอกซเรย์ (non-
opaque stone) มีภาวะท่อไตอุดตัน ผู้ป่วยที่มีกายวิภาคของ
ไตผิดปกติ (renal anomalies) และผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับ 
การผ่าตัดไตมาก่อน 
 ผู้ป่วยจะถูกเก็บข้อมูล ดังนี้ ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 
(patient demographics) ลักษณะทั่วไปของนิ่ว (stone 
characteristics) เช่น ขนาดที่ยาวที่สุดของนิ่ว (maximum 
stone diameter) ปริมาณพื้นที่ผิวของนิ่ว (stone area)  จาก
นั้นทำาการวัดค่าทางกายวิภาค (anatomical factor) ต่างๆ  
ดังนี้ มุม infudibulopelvic angle (IPA) ความยาว Infundi-
bulum (IL) ความกว้าง Infundibulum (IW) ซึ่งในการ
ศึกษานี้ ใช้วิธีการวัดตามที่ ได้เสนอโดย Elbahansy และ 
คณะ5 ดังแสดงในรูปที่ 1 ส่วน lower pole ratio คำานวณโดย
การนำาค่าความยาวหารด้วยความกว้างของ infundibulum 
(IL:IW) ซึ่งเป็นวิธีที่เสนอ โดย Fong และคณะ1              
 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยการยิงสลายนิ่ว 
ด้วยเคร่องสลายนิ่ว Dornier HM3 lithotriptor (Dornier, 
Wessling, Germany) ที่โรงพยาบาลราชวิถี และติดตามผล
สำาเร็จของการยิงสลายนิ่วที่สามเดือน (three month stone 
free rate) โดยคำานิยามของการหมดของนิ่ว (stone free)  
ในการศึกษานี้ คือ การที่มองไม่เห็นนิ่วในฟิล์มเอกซเรย์ (Plain 
KUB film)
 หลังจากรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์เพ่อประเมินผล 
(effect) ของกายวิภาคของนิ่วในไตส่วนล่างที่มีต่อภาวะหมด
ของนิ่ว รวมทั้งเปรียบเทียบค่าของกายวิภาคเหล่านี้ 

สถิติวิเคราะห์
 การวิเคราะห์ทางสถิติ ทำาโดยใช้ โปรแกรม SPSS 
version 17.0 
 - สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพ่อ
อธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะของนิ่ว โดยการหา
จำานวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน  
ค่าตำ่าสุด ค่าสูงสุด

รูปที่ 1 วิธีการวัดกายวิภาคของไต (anatomical factor)2

IPA : มมุทีว่ดัระหวา่งเสน้ตดักนัของ ureteropelvic axis (a)  
 กับ central axis of lower pole infundibulum (b) 
 **Ureteropelvic axis: เส้นที่ลากผ่าน จุดกึ่งกลาง 
 ระหว่าง superior และ inferior renal sinus  (K-L)  
 กับจุดกึ่งกลางของท่อไตที่อยู่ตรงข้ามกับ lower pole  
 of kidney
IW : ความกว้างที่วัดจากจุดที่แคบที่สุดตาม lower pole  
 infundibulum axis 
IL :   ความยาวที่วัดจากจุดที่ไกลที่สุดของ calyx ที่มีนิ่วอยู่  
 ถึงจุดกึ่งกลางของ lower lip ของ renal pelvis

 - สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) การ
เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ จะใช้ Student T-test ใน 
กรณีข้อมูลมีการแจกแจงปกติ และใช้ Mann-Whitney U  
test กรณขีอ้มลูแจกแจงไมป่กต ิสว่นขอ้มลูเชงิคณุภาพ เปรยีบ
เทียบโดยใช้ Chi-square test/Fisher exact test และถือ 
ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 เป็นนัยสำาคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษา
 ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นนิ่วในไตช่วงล่างก้อน
เดี่ยวเข้ารับการรักษาด้วยวิธีการยิงสลายนิ่วทั้งหมด 66 ราย 
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(ผู้ชาย 36 ราย ผู้หญิง 30 ราย) โดยอายุเฉลี่ยคือ 50.3 ปี  
น้ำาหนักเฉลี่ย 66.6 กิโลกรัม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำาตัว  
ดังแสดงในตารางที่ 1
  ลักษณะทั่วไปของนิ่วจากฟิล์มเอกเรย์ พบว่านิ่วขนาด
เฉลี่ย 10.88 มิลลิเมตร (พิสัย 5.42 - 18.65), ปริมาณพื้นที่
เฉลี่ย 61.73 ตารางมิลลิเมตร (พิสัย 11.16 - 225.24) ค่า IPA 
เฉลี่ย 58.86 องศา ค่า IL เฉลี่ย 26.30 มิลลิเมตร และค่า  
IW เฉลี่ย 7.80 มิลลิเมตร ส่วน lower pole ratio มีค่าเฉลี่ย 
4.18 โดยในการศึกษานี้ ไม่พบผู้ป่วยที่มีค่า IPA ที่มากกว่า  
90 องศา ดังแสดงในตารางที่ 2
 หลังจากผู้ป่วยได้รับการยิงสลายนิ่วแล้ว ผู้ศึกษาได้
ตดิตามผลสำาเรจ็ของการยงิสลายนิว่ พบว่า อัตราความสำาเรจ็

ของการยิงสลายนิ่วที่สามเดือน (three month overall stone 
free rate) ร้อยละ 51.5 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
และพบว่ามีผู้ป่วยที่ต้องยิงสลายนิ่วซ้ำา 12 ราย รักษาด้วยวิธี
ประคับประคอง 6 ราย ดังแสดงในตารางที่ 3
 ตารางที่ 4 และ 5 ได้แสดงถึง univariate analysis 
เพ่อดูลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ลักษณะทั่วไปของนิ่ว รวมทั้ง 
ค่าทางกายวิภาคของนิ่วในไตส่วนล่าง ในกลุ่มผู้ป่วย stone 
free และ residual stone ซึ่งพบว่า เพศ อายุ น้ำาหนัก 
ของผู้ป่วย ขนาดของนิ่ว และปริมาณพื้นที่ของนิ่ว ไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม และพบว่า ไม่มีค่า 
ทางกายวิภาคใด ที่สามารถบ่งบอกถึงผลสำาเร็จของการยิง
สลายนิ่ว

จำานวนผู้ป่วย (ราย) 66 
  (ผู้ชาย 36 ราย ผู้หญิง 30 ราย)
อายุเฉลี่ย (ปี) 50.3 (19-75)
น้ำาหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 66.6 (42-90)
โรคประจำาตัว (ราย) 
      No Underlying disease 46
      diabetes mellitus 3
      hypertension 11
      diabetes mellitus with hypertension 5
      hypertension with coronary arterial disease  1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย (patient demographics)

ค่าเฉลี่ยขนาดนิ่ว (มิลลิเมตร) 10.88 (5.42-18.65)
ค่าเฉลี่ยพื้นที่ผิวของนิ่ว (ตารางมิลลิเมตร) 61.73 (11.16-225.24)
ตำาแหน่งนิ่ว 
      ขวา 37
      ซ้าย 29 
ค่าเฉลี่ยมุม infundibulopelvic angle (องศา) 58.86 (32-83)
ค่าเฉลี่ย infundibulum length (มิลลิเมตร) 26.30 (15-24)
ค่าเฉลี่ย infundibulum width (มิลลิเมตร) 7.80 (2.54-16.07)
ค่าเฉลี่ย lower pole ratio (IL:IW) 4.18 (1.37-11.74)

ตารางที่ 2 ลักษณะพื้นฐานของนิ่ว
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ตารางที่ 3 ผลการผ่าตัดและผลการรักษาที่สามเดือน

 ภาวะแทรกซ้อน
 no complication 58 ราย
     minor (mild fever, colic pain) 7  ราย
     major (obstruction, sepsis, severe pain) 1  ราย 
ผลการรักษาที่ 3 เดือน
     complete stone free 34  ราย
     non-fragmented 1  ราย
    asymptomatic residual fragment < 4 mm 13  ราย
    residual fragment > 4 mm 18  ราย
การรักษาซ้ำา
      no 48  ราย
      ESWL 12  ราย
      conservative treatment 6  ราย

variable                             Stone free status    P-value 
  Stone free Residual stone 
จำานวน (ราย)
    ชาย (%) 14  (38.9%) 22  (61.6%) 0.087
    หญิง (%)  18  (60%) 12  (40%) 
อายุ (ปี)  52.74  + 13.03 47.78  + 11.49  0.107
น้ำาหนัก (กิโลกรัม)  68.41  + 8.57  64.72  + 11.13  0.135

ตารางที่ 4 Univariate analysis of patient demorgraphics

ตารางที่ 5 Univariate analysis of stone characteristics

variable                             Stone free status  P-value
 Stone free Residual stone 
ขนาดนิ่ว (stone size) 10.58  + 2.86 มม. 11.21  + 3.93 มม. 0.456
ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่ว (stone area)  56.46  + 35.14 ตร.มม. 67.33  + 49.40 ตร.มม. 0.350
ขนาดมุม infundibulopelvic angle 60.03  + 13.53 องศา 57.63  + 12.84 องศา 0.462
ความยาว infundibulum length 25.73  + 4.35 มม. 26.91  + 4.79 มม. 0.298
ความกว้าง infundibulum width 8.06  + 3.11 มม. 7.53  + 3.59 มม. 0.525
Lower pole ratio (IL:IW) 3.74  + 1.68 4.65  + 2.86 0.124
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 การศึกษานี้ ได้ศึกษาผลของกายวิภาคของนิ่วในไต 
ส่วนล่างต่อการหลุดออกของนิ่วตามเกณฑ์ของ Elbahansy 
AM และคณะ5 Talas H และคณะ2 Madbouly K และคณะ13 
Fong YK และคณะ1 โดยพบว่าในแต่ละตัวแปร ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ในกลุ่มผู้ป่วย stone free 
ตามการจำาแนกดังกล่าว ซึ่งแสดงในตารางที่ 6

วิจารณ์
  ปัจจุบันการรักษานิ่วขนาดน้อยกว่า 20 มิลลิเมตร ที่
บริเวณ calyx และ บริเวณ renal pelvis ใช้การรักษาด้วย
การยงิสลายนิว่ ซึง่ถอืวา่เปน็ทีย่อมรบักนัทัว่ไป14 การศกึษาของ 
Lingeman JE และคณะพบว่า ขนาดของนิ่วมีผลกับ stone 
free rate โดยนิ่วที่มีขนาดน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร จะมีอัตรา
ความสำาเร็จร้อยละ 74 ขนาด 10 มิลลิเมตร ถึง 20 มิลลิเมตร 
อัตราความสำาเร็จร้อยละ 56.31 และนิ่วที่มีขนาดใหญ่กว่า 20 
มิลลิเมตร จะมีอัตราความสำาเร็จลดลงเหลือ ร้อยละ 32.6  
ตามลำาดับ15

 การศึกษาส่วนใหญ่มีความเห็นว่านิ่วในตำาแหน่งไต
ส่วนล่างที่มีขนาดใหญ่ 20 มิลลิเมตร ควรรักษาด้วยการทำา 
percutaneous removal แต่ในนิ่วที่มีขนาด 10-20 มิลลิเมตร 

ยังไม่มีข้อสรุปที่ตรงกันว่าการรักษาใดควรเป็นการรักษา 
ลำาดับแรก1

 การประเมิน อัตราการหมดของนิ่วที่ 3 เดือน ขึ้นกับ 
การแตกของนิ่ว ซึ่งการแตกของนิ่วขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น 
ปริมาตรของนิ่ว ส่วนประกอบของนิ่ว ตำาแหน่งของนิ่ว ชนิด
ของเคร่องยิงสลายนิ่ว รวมทั้งจำานวนครั้งที่ยิงและพลังงาน 
ที่ใช้ยิง ส่วนการหลุดของนิ่วที่แตกแล้วขึ้นกับตำาแหน่งของนิ่ว 
และจะน้อยลง ในนิ่วที่อยู่ตำาแหน่งไตส่วนล่าง เม่อเทียบกับ
ไตส่วนกลาง (middle) หรือ ไตส่วนบน (upper pole)14 ส่วน
ประสิทธิภาพในการหลุดของนิ่วไตส่วนล่าง ยังไม่มีข้อสรุปที่
ชัดเจน1 ในการศึกษานี้พบว่า อัตราการหมดของนิ่ว (stone 
free rate) คือ ร้อยละ 51.5 เม่อเทียบกับการศึกษาอ่นๆ ซึ่ง 
มี อัตราการหมดของนิ่วอยู่ระหว่างร้อยละ 25-851

 Sampaio FJ และคณะ เป็นกลุ่มแรกที่ได้เสนอการวัด
กายวิภาคของไตส่วนล่าง เช่น infundibulum width (IW) 
และ infundibulopelvic angle (IPA)โดยใช้แบบจำาลอง  
3 มิติ polyester resin endocast จาก cadaver 73 ราย  
ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ไตทั้งหมด 146 ข้าง มีร้อยละ 74 ที่มี IPA 
มากกว่า 90 องศา และกายวิภาคของ ไตส่วนล่างมีผลต่อ 
อัตราการออกของนิ่ว (stone clearance rate)4

Variable no.of Stone free patients  p value
  pateints (n(%))
Length 
 greater than 30 mm 14 6  (42.9%) 0.797
 less than or equal 30 mm  52 28  (53.8%)
width
      greater than 5 mm 51 6  (52.9%) 0.886
      less than or equal 5 mm  15 6  (46.7%) 
Angle (cut-off at 70 degree)
 greater than 70 degree 16 8  (50.0%) 0.635
      less than or equal 70 degree   52 26  (57.1%)
Angle (cut-off at 90 degree)
 greater than 90 degree 0  - - 
 less than or equal 90 degree  66 34  (51.5%) 
Lower pole ratio
 greater than 3.5 31 14  (45.2%) 0.264
 less than or equal 3.5  35 20  (57.1%)

ตารางที่ 6 ผลของกายวิภาคของนิ่วในไตช่วงล่างที่มีต่อภาวะหมดของนิ่ว
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 วธิกีารวดั infundibulum length( IL), infundibulum 
width (IW) และ infundibulopelvic angle (IPA) โดย 
ใช้ excretory urography (IVP)  เสนอโดย Elbahnasy AM 
และคณะ ได้ถูกนำามาใช้ ในหลายการศึกษา ซึ่งใช้ค่า cut off 
ของ IPA ที่ 90 องศา5 ส่วนการศึกษาของ Talas H และ
คณะใช้ค่า cut off ที่ 70 องศา2 แต่การศึกษาของ Sorensen 
CM และคณะกลับแสดงให้เห็นว่า IPA ไม่ได้เป็นตัวบ่งชี้ถึงผล
สำาเร็จของการออกของนิ่ว (stone clearance) หลังจากการ 
ยิงสลายนิ่ว16 ในการศึกษานี้ พบว่าค่าเฉลี่ยของ ว่า IPA อยู่
ที่ 58.86 องศา โดยที่ไม่มีผู้ป่วยคนใดเลยที่มี IPA มากกว่า 
90 องศา และ พบว่า IPA ก็ไม่ได้เป็นตัวบ่งชี้ถึงผลสำาเร็จของ
การออกของนิ่ว (stone clearance)
 ความคลาดเคล่อนที่เกิดขึ้น เกี่ยวกับการวัดค่า IPA  
อาจเกิดขึ้นได้จากประการแรก การศึกษาส่วนใหญ่จะวัดโดย
ใช้ฟิล์ม Plain KUB หรือ excretory urography (IVP) ซึ่ง 
เป็นภาพ 2 มิติ และการที่มีความแตกต่างกันใน kidney axis 
ในผู้ป่วยแต่ละคน ประการที่สอง การวัด IPA มีความแตก
ต่างกันได้แม้กระทั่งในการอ่านโดยคนเดียว ซึ่งเป็นผลเน่อง 
จากการหายใจของผู้ป่วยและภาวะ hydration ของ renal 
pelvis3

 ในการศึกษานี้พบว่า infundibulum length (IL) ไม่ใช่
ตัวบ่งชี้ถึงผลสำาเร็จ การออกของนิ่ว (stone clearance) โดย 
ใช้วิธีการวัดตามการอธิบายของ Elbahnasy AM และคณะ  
(คา่ cut off ที ่30 มลิลเิมตร)5 แมว้า่ในการศกึษาของ Ghoneim 
IA และคณะ จะใช้ค่า cut off ที่ 50 มิลลิเมตร จึงจะพบว่า 
มีนัยสำาคัญทางสถิติ17 ในการศึกษานี้ ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่มีค่า 
IL ที่มากกว่า 50 มิลลิเมตร และพบว่าค่าเฉลี่ย ของ IL สั้น 
กว่าค่าที่ ได้แสดงไว้ ในการศึกษาของ Elbahnasy AM และ 
คณะ กับการศึกษาของ Madbouly K และคณะ IL ขนาด  
26.30 มลิลเิมตร เทยีบกบั 29.9 มลิลเิมตรและ 36.4 มลิลเิมตร
ตามลำาดับ)5,13 ความแตกต่างที่พบนี้อาจจะเกิดได้จาก ความ
แตกต่างกันของกลุ่มประชากร และการวัด IL ที่คลาดเคล่อน
ได้ โดยจากการที่ต้องมองกายวิภาคที่เป็น 3 มิติ ไปเป็น 2 มิติ
จากฟิล์ม excretory urography (IVP)   
 การวดักายวภิาคของไตสว่นลา่งแบบ 3 มติ ิใน cadaver 
นั้น Sampaio FJ และคณะ พบว่า IW ที่น้อยกว่า 4 มิลลิเมตร 
จะเป็นตัวบ่งชี้ว่าจะมีการออกของนิ่ว (stone clearance)  
ไม่ดี4 มีการศึกษา โดย Sumio Y และคณะ และการศึกษา
ของ Sabnis RB และคณะ ได้รายงานว่า IW เป็นตัวบ่งชี้
ถึงผลสำาเร็จของ stone clearance และใช้ค่า cut off ที่  
4 มิลลิเมตร18,19  ในการศึกษาของ Elbahnasy AM และคณะ

จะใช้ค่า cut off ที่ 5 มิลลิเมตร5 ส่วนในการศึกษานี้ ใช้ค่า 
cut off ที่ 5 มิลลิเมตร พบว่า IW  อยู่ระหว่าง  2.54 มิลลิเมตร 
ถึง 16.07 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตาม ยังไม่สามารถอธิบาย 
ความแตกต่างของค่า IW ได้ เหตุผลหนึ่งที่อาจเป็นคำาตอบ คือ 
การวัด ทำาในช่วงที่มีการเปลี่ยนแปลงขณะเกิด peristalsis3 
ซึ่ง Pace KT และคณะ พบว่ามีความแตกต่างกันในการวัด  
IW โดยใช้ฟิล์ม excretory urography ในผู้ป่วยแต่ละราย 
และไดแ้สดงใหเ้หน็ดว้ยวา่ มกีารเปลีย่นแปลงของ IW ในแตล่ะ
ช่วงของฟิล์ม excretory urography (5 นาที, 10-20 นาที, 
compression film และ post void film)20    
 การศึกษาของ Fong YK และคณะ ได้แสดงให้เห็น
ว่า ในผู้ป่วยที่มี lower pole ratio (ILIW) ที่น้อยกว่า 3.5 จะ
มีการออกของนิ่ว (stone clearance) ดีกว่าเม่อเทียบกับก 
ลุ่มที่ lower pole ratio มากกว่า 3.51 อย่างไรก็ตาม เม่อ
ใช้ univariate analysis พบว่า lower pole ratio เองก็ไม่
ได้เป็นตัวบ่งชี้ถึงผลสำาเร็จของ stone clearance ซึ่งอาจจะ 
เป็นผลที่มาจากการที่ค่ากายวิภาคที่ ใช้ ในการคำานวณไม่มี 
นัยสำาคัญทางสถิตินั่นเอง
 การศึกษาที่น่าสนใจ ของ Knoll T และคณะ แสดง 
ให้เห็นว่ามีความแตกต่างระหว่างบุคคล ค่อนข้างสูงในการ
วัดค่ากายวิภาคของไตส่วนล่าง โดยเฉพาะการวัด infundi-
bulopelvic angle (IPA) ร่วมกับการที่มีวิธีวัดค่ากายวิภาค 
ทีแ่ตกตา่งกนัหลายวธิ ีทำาใหผ้ลที่ไดม้คีวามแตกตา่งกนั21 ดงันัน้ 
จึงควรทำาข้อสรุปร่วมกัน ในการที่จะเลือกวิธีที่มีความเหมาะ
สมในการวัดค่ากายวิภาคเหล่านี้ อย่างไรก็ตาม ยังต้องมีการ
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป เพ่อทำาให้วิธีการวัดนี้ สามารถที่จะทำาซ้ำา
ได้ (reproducibility)
 จากการที่แรงโน้มถ่วงเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการ
ป้องกันไม่ให้เกิดการออกของนิ่ว  (stone clearance) ของเศษ
นิ่วที่แตกแล้ว ในไตส่วนล่าง ดังนั้น เพ่อที่จะช่วยให้มี stone 
clearance ที่ดีขึ้น หลังการยิงสลายนิ่ว จึงมีหลายการศึกษา
แนะนำาให้ ใช้วิธีการต่างๆ เช่น การให้ผู้ป่วยนอนหัวต่ำา การ 
ใส่สายเข้าไปในท่อไต (ureteric catheter) ร่วมกับการใช้น้ำา
เกลือชะล้างเศษนิ่วที่แตก ในระหว่างการยิงสลายนิ่ว หรือ  
การเจาะด้วยเข็มผ่านทางผิวหนัง เพ่อใช้น้ำาเกลือเข้าไปล้าง 
เศษนิ่ว ซึ่งผลสำาเร็จของวิธีการเหล่านี้เป็นที่น่าพอใจ โดย 
มีอัตราการหมดของนิ่ว (stone free rate) เพิ่มขึ้นร้อยละ 
71-8822,23   

 การศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างกายวิภาคของ ไต 
ส่วนล่างแต่ละส่วนนั้น เป็นส่วนสำาคัญที่จะช่วยให้การทำานาย 
stone clearance หลังการยิงสลายนิ่วมีความแม่นยำา 
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มากขึ้น ร่วมกับการใช้วิธีที่ช่วยเพิ่ม stone clearance ดังที่
ได้กล่าวมาแล้วนั้น ทำาให้การรักษานั้นมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 ข้อจำากัดของการศึกษา คือ เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
(retrospective study) ทำาให้ข้อมูลบางส่วนไม่สมบูรณ์ เช่น 
สว่นสงู น้ำาหนกั ปรมิาณพลงังานที่ใช้ ในการยงิสลายนิว่ จำานวน
ที่ใช้ ในการยิงสลายนิ่ว 

สรุป 
 ไมม่คีา่กายวภิาคใดทีส่ามารถบง่ชีถ้งึผลสำาเรจ็หลงัการ
รักษานิ่ว ด้วยการยิงสลายนิ่ว (ESWL) ในกลุ่มผู้ป่วยนิ่วใน 
ไตส่วนล่าง (lower pole stone) การรักษานิ่วด้วยวิธี ESWL  
นั้น ยังถือว่าเป็นทางเลือกในการรักษาอันดับแรกๆ ที่ควร
พิจารณา ด้วยเหตุผลคือ เป็นการรักษาที่ non invasive ทำา 
ได้ง่ายและมีความสะดวก
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาแบบสุ่มเกี่ยวกับการระงับปวดขณะสลายนิ่วด้วย
คล่นกระแทกจากภายนอก เปรียบเทียบระหว่างยาอีโทริคอกสิบกับยาหลอก

ปิยวัฒน์  ตันธนาธิป, มนินธ์  อัศวจินตจิตร์

หน่วยศัลยศาสตร์ระบบปัสสาวะ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ

 บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดอาการปวดจากการสลายนิ่วด้วยคล่นกระแทกจากภายนอก ระหว่างยา
อีโทริคอกสิบและยาหลอก
ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษา Double blind controlled trial ผู้ป่วยนิ่วไตและท่อไตที่มารับการรักษาด้วยวิธี 
ESWL ช่วงอายุ 18-65 ปี หลังได้ยา Tramol 50 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำา ก่อนทำาหัตถการ กลุ่มที่ 1 ได้รับยาอีโทริคอกสิบ 
90 มิลลิกรัม กลุ่มที่ 2 ได้รับยาหลอก (placebo) โดยมีการบันทึกอาการปวด (visual analog scale) และผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น
ตลอดการรักษา
ผลการศึกษา: คะแนนความปวด (VAS) ของผู้ป่วย ณ เวลา 15, 30, 45, 60 และ 75 นาที พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ รวมถึง ค่าเฉลี่ยและค่ามากที่สุด (Mean and Max) ของ VAS โดยในกลุ่มยาหลอกเท่ากับ 5.53 และ 6.97 ส่วนใน 
กลุ่มยาอีโทริคอกสิบเท่ากับ 5.48 และ 6.90 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ โดยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 95% CI อยู่ที่ 
0.920 และ 0.892 ตามลำาดับ
สรุป: การใช้ยาอีโทริคอกสิบก่อนสลายนิ่วให้ผลระงับปวดไม่แตกต่างกับการให้ยาหลอก

คำาสำาคัญ: การลดอาการปวด การสลายนิ่วด้วยคล่นกระแทกจากภายนอก 
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Original article

Additional Pain Control during Extracorporeal Shockwave 
Lithotripsy (ESWL) Using Etoricoxib, Randomized-control Trial

Piyawat  Tantanatip, Manint  Asawachintachit

Division of Urology, Department of Surgery, Faculty of  Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

 Abstract

Objective: To compare the efficacy oral etoricoxib with placebo for pain control during extracorporeal shockwave 
lithotripsy (ESWL).
Material and Methods: A series of 60 patients with renal and ureteral calculi for ESWL between April 
2013 - July 2013 were randomized into two groups, the control group receiving placebo and study group  
receiving oral etoricoxib 90 mg. A visual analog scale (VAS) was used for the subjective evaluation of pain.  
The various parameters and side effect were recorded and analyzed statistically
Results: The VAS at 15, 30, 45, 60, 75 were not statistically significant between two group. Mean and 
Maximal VAS during ESWL of control group were (placebo) 5.53, 6.97 and  5.48, 6.90 in study group (etoricoxib) 
without significantly different between two group (95% CI 0.920, 0.892). 
Conclusion: The use oral etoricoxib are not provides effective analgesic treatment in ESWL

Keywords: pain control, extracorporeal shockwave lithotripsy
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บทนำา
 การสลายนิ่วด้วยคล่นกระแทกจากภายนอกเริ่มต้น
ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2523 เปน็วธิรีกัษานิว่ที่ไดร้บัความนยิมในปจัจบุนั 
แนวทางเวชปฏิบัติส่วนมากแนะนำาให้ ใช้กับนิ่วในไตขนาด 
ไมเ่กนิ 2 เซนตเิมตรและนิว่ในทอ่ไตขนาดไมเ่กนิ 1 เซนตเิมตร1 
สามารถทำาการรักษาในลักษณะของผู้ป่วยนอกได้ โดยใช้ยา 
แก้ปวดบางชนิดร่วมด้วย ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ภายในไม่
กี่ชั่วโมง ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงเกิดขึ้น
 ผลข้างเคียงที่สำาคัญอย่างหนึ่งของการสลายนิ่วคือ
ความปวดจากคล่นกระแทก อาจเป็นผลจากการกระตุ้น โดย 
ตรงที่เส้นประสาทบริเวณผิวหนัง แคปซูลไต หรืออวัยวะข้าง
เคียง เช่น ซี่โครงที่สิบสอง การระงับความปวดที่ไม่เพียงพอ
ทำาให้เกิดผลเสีย เช่น ผู้ป่วยอาจขยับตัวบ่อยทำาให้เล็งนิ่วได้ 
ยาก ลดอัตราการแตกของนิ่ว นอกจากนี้ ความปวดอาจทำาให้
ความดันโลหิตของผู้ป่วยสูงขึ้นมากจนต้องหยุดการสลายนิ่ว
ในทันที
 มีการใช้ยาแก้ปวดหลายชนิดในระหว่างการสลายนิ่ว
เช่น ยากลุ่มโอปิออยด์ ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 
ยาชาเฉพาะที่ การวางยาสลบ ตลอดจนการนำายาหลายกลุ่ม
มาใช้ร่วมกัน แต่ยังไม่มีแนวทางที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบัน 
ศัลยแพทย์ส่วนใหญ่เลือกใช้ยาแก้ปวดตามประสบการณ์ของ 
ตัวเอง ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์นิยมให้ยากลุ่มโอปิออยด์ 
เช่น ทรามาดอล (tramadol) ทางเส้นเลือดดำาเป็นอย่างแรก 
แต่ก็อาจไม่ใช่การระงับปวดที่เพียงพอสำาหรับผู้ป่วยบางราย
 ยาต้านการอักเสบที่ ไม่ ใช่สเตียรอยด์ออกฤทธิ์ โดย 
การยับยั้งพรอสตาแกลนดินซึ่งเป็นสารส่อความปวดที่สำาคัญ 
แม้จะมีประสิทธิภาพที่ดี แต่ข้อเสียของยากลุ่มนี้ คือ ผลข้าง
เคียงต่อทางเดินอาหาร มีการผลิตยารุ่นใหม่ คือ ยายับยั้ง 
เอนไซม์คอกซ์ทูแบบจำาเพาะ (selective COX-2 inhibitor)  
ซึง่ไดร้บัการพสิจูนแ์ลว้วา่ ปลอดภยัตอ่ทางเดนิอาหารมากกวา่ 
โดยที่มีประสิทธิภาพลดความปวดได้ดีเหมือนเดิม จึงเป็นที่มา 
ของการศกึษานี ้ซึง่มวีตัถปุระสงคเ์พอ่เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพ 
การระงับปวด ขณะทำา ESWL ในผู้ป่วยที่มีนิ่วในไตและท่อไต
ระหวา่งการรบัประทาน อีโทรคิอกสบิ 90 มลิลกิรมั เปรยีบเทยีบ 
กับยาหลอก (placebo) หลังได้รับการฉีดยาทรามอล 50 
มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำา ก่อนทำาหัตถการ

ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการอนุมัติให้ดำาเนินการจาก
คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็น 
การศึกษาแบบ Double blind controlled trial ในผู้ป่วย 

ที่มารับการสลายนิ่วโดยวิธี ESWL ณ แผนกผู้ป่วยนอก  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่เมษายน 2556 - ธันวาคม  
2556 จำานวน 60 คน ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้ต้องมีอายุ
ระหว่าง 18-65 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็นนิ่วในไต (renal  
calculi) หรือนิ่วในท่อไต (ureteric calculi)  สุขภาพทั่วไป 
แข็งแรงดี โดยมี physical status ตาม ASA classI-II ไม่มี
ประวัติแพ้ยาในกลุ่มโอปิออยด์ และยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่
สเตียรอยด์
 หลังจากยินยอมเข้ารับการศึกษาจะมีการแบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม โดยวิธีการจับฉลาก
 กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยจะได้รับยาอีโทริคอกสิบ (etoricoxib) 
90 มิลลิกรัม รับประทานก่อนทำาหัตถการ 1 ชั่วโมง
 กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยจะได้ยาหลอก รับประทานก่อนทำา
หัตถการ 1 ชั่วโมง 
 โดยผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับยาทรามาดอล (tramadol) 
50 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำา ก่อนทำาหัตถการ 15 นาที
 ระหว่างทำาหัตถการผู้ป่วยจะได้รับการสอบถามความ
เจ็บปวดโดยใช้ visual analog scale (VAS)ทุก 15 นาที จน
สิ้นสุดการสลายนิ่วรวมถึงผลข้างเคียงของยาต่างๆ ระหว่าง 
ทำาหัตถการ
 นอกจากนีผู้ป้ว่ยทกุคนจะไดร้บัการเกบ็ขอ้มลูทัว่ไป เชน่ 
ขนาดและความยาวของนิ่ว จำานวนนัดของคล่นกระแทก และ
พลังงานสูงสุดในการสลายนิ่ว

สถิติที่ใช้
 ใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 95% CI และ 
repeated ANOVA

ผลการศึกษา
 ในผู้ป่วย 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันในด้าน 
อายุ เพศ น้ำาหนัก ความสูง พื้นที่ และความยาวของนิ่ว โดย
พบว่า พื้นที่เฉลี่ยของนิ่ว คือ 74.24 ตารางมิลลิเมตร ดัง 
ตารางที่ 1
 คะแนนเฉลี่ยความเจ็บปวด (VAS) ระหว่างสลายนิ่ว 
ในแต่ละช่วงเวลา ดังตารางที่ 2 พบว่า ในช่วงเวลา 15, 30, 
45, 60 และ 75 นาที ไม่มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ย VAS 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  
 นอกจากนี้ ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าที่มากที่สุด 
(maximum) ของ VAS ในทุกช่วงเวลาโดยในกลุ่มยาหลอก
เท่ากับ 5.53 และ 6.97 ส่วนในกลุ่มยา etoricoxib เท่ากับ  
5.48 และ 6.90 พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน โดยส่วนเบี่ยง
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เบนมาตรฐาน 95% CI เท่ากับ 0.920 และ 0.892 ตามลำาดับ  
(แผนภูมิ A และ B)
 เม่อนำาค่าเฉลี่ย VAS ในแต่ละช่วงเวลามาแสดงใน 
กราฟ C พบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม มี VAS ที่สูงขึ้นเร่อยๆ จนสูงสุด 
ในช่วงนาทีที่ 60 โดยแนวโน้มของค่า VAS ทั้ง 2 กลุ่ม มี
ค่าใกล้เคียงกันในทุกช่วงเวลา ในด้านจำานวนนัดของ shock 
wave พบว่า ค่าเฉลี่ยของทั้ง 2 คือ 5719.35 นัด และ  
5889.66 นัด ใน placebo และ etoricoxib group ตามลำาดับ 
โดยที่ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ส่วนความแรงสูงสุดของ 
shock wave ที่ผู้ป่วยได้รับใน 2 กลุ่ม พบว่าไม่พบความแตก
ต่างทางสถิติเช่นเดียวกัน ดังแผนภูมิ D และ E

วิจารณ์
 ESWL เปน็การรกัษานิว่ไตและทอ่ไตซึง่ไดร้บัความนยิม 
มากทีส่ดุ แตพ่บวา่อาการปวดระหวา่งการสลายนิว่เปน็อปุสรรค
ในการรกัษาทีส่ำาคญั ซึง่สง่ผลใหก้ารแตกของนิว่ลดลง เนอ่งดว้ย
ในปัจจุบันยังไม่มีมาตรฐานในการให้ยาในการลดอาการปวด
ขณะสลายนิ่ว จึงมีการศึกษาต่างๆ ออกมามากมาย

 Mitsogiannis IC และคณะ ศึกษาเปรียบเทียบยา 
พาเรคอกสิบ (parecoxib) กับเฟนตานิล (fentanyl) ในผู้ป่วย 
58 ราย ที่เข้ารับการสลายนิ่ว พบว่า เฟนตานิลลดความปวด
ได้ดีกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ รวมถึงต้องใช้ยาแก้ปวด
ชนิดอ่นเสริมระหว่างสลายนิ่วน้อยกว่าด้วย2 อีกการศึกษา
หนึ่งจากประเทศไทย โดยไพโรจน์ จึงอนุวัตรและคณะเปรียบ
เทียบระหว่างพาเรคอกสิบ และยาหลอก โดยผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มจะได้รับยาพาราเซตามอล (paracetamol) และเบนโซได
อาเซปีน (benzodiazepine) ร่วมด้วย พบว่า ไม่มีความแตก
ต่างกันระหว่างคะแนนความปวดเฉลี่ย (mean visual analog 
scale) ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม3  Greene TD และคณะ ศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างการให้ยาโรเฟคอกสิบ (rofecoxib) ชนิด 
รับประทาน 50 มิลลิกรัมก่อนสลายนิ่ว เปรียบเทียบกับการ 
ไม่ให้ยาก่อนสลายนิ่วเลย พบว่ากลุ่มที่ ได้รับยาโรเฟคอกสิบ  
มีคะแนนความปวดที่วัดจาก VAS น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติอย่างไรก็ตามการ ศึกษานี้ถูกยกเลิก
ก่อนเวลาอันควรเน่องจากยาโรเฟคอกสิบถูกถอนจากตลาด
หลังมีข้อมูลว่าอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ4

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

   กลุ่มที่ 1 (n=31) กลุ่มที่ 2 (n=29) P value
อายุ  53.13  + 10.56 52.10  + 11.00 0.714
เพศ (ช/ญ) 19/12 16/13 
น้ำาหนัก 66.93  + 13.90 64.54  + 12.28 0.482
ความสูง 164.29  + 8.92 160.72  + 9.07 0.1302
การศึกษา 12/7/3/9 9/5/5/10 
ตำาแหน่งของนิ่ว
  - ไต 24 22 
  - ท่อไต 7 7 
  - ขวา/ซ้าย 18/13 11/18 
พื้นที่ผิวของนิ่ว 74.57  + 87.06 73.89  + 64.98 0.9729
ความยาวนิ่ว 1.11  + 0.54 1.11  + 0.53 0.9478
ประวัติ ESWL 14/17 9/20 
ใส่ DJ stent 3/28 4/25 
จำานวนนัดที่ ESWL 5719.35  + 1219.40 5889.66  + 825.64 0.5318
ความแรงสูงสุดใน ESWL 5.74  + 1.36 6.17  + 1.10 0.1884
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 Etoricoxib group Placebo group P value
VAS by time (min)   
   15 4.26  + 2.24 3.95  + 2.05 0.5810
   30 5.35  + 2.06 5.53  + 2.04 0.7317
   45 5.85  + 2.21 6.12  + 2.26 0.6519
   60 6.66  +  2.33 6.76  + 2.52 0.8938
   75 6.2  + 3.48 5.5  + 2.75 0.7313
Maximal VAS 6.90 6.97 0.892
Mean VAS 5.48 5.53 0.920

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยความเจ็บปวด (VAS) ระหว่างสลายนิ่วในแต่ละช่วงเวลา

แผนภูมิ A  
ค่าเฉลี่ย (mean) ของ VAS 
เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม

แผนภูมิ B 
ค่าที่มากที่สุด (maximum) ของ 
VAS เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม
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แผนภูมิ C 
กราฟค่าเฉลี่ย VAS ในแต่ละช่วงเวลา 
เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม

แผนภูมิ D 
จำานวนนัดของshock wave 
เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม

แผนภูมิ E 
ความแรงสูงสุดของ shock wave 
เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม
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 จากการศึกษาของ Greene TD พบว่า ยาในกลุ่ม 
COX-2 inhibitor มีผลต่อการลดอาการปวดของผู้ป่วย  
จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ โดยใช้ยาอีโทริคอกสิบ ซึ่งเป็น
ยาในกลุ่ม cox-2 inhibitor เช่นกัน และเป็นยาลดอาการ
ปวดที่แพร่หลายในปัจจุบัน โดยหวังผลในการออกฤทธิ์ anti-
inflammation และลด renal colic pain แต่จากผลการ 
ทดลองพบว่า การใช้ยาอีโทริคอกสิบก่อนการสลายนิ่ว ไม่มี
ความแตกต่างในช่วงเวลา ของการสลายนิ่ว รวมถึงค่าเฉลี่ย 
(mean) และค่าที่มากที่สุด (maximum) ของอาการปวดเม่อ
เทียบกับการใช้ยาหลอก นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม
สามารถทนจำานวนนัด และความแรงของ shock wave ได้ไม่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม เน่องจากมีเวลาจำากัดในการเก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วย ซึ่งอาจส่งผลให้ข้อมูลที่ ได้อาจมีการคลาด
เคลอ่นได ้รวมถงึการเกบ็ขอ้มลูเพิม่เตมิ เชน่ อตัราความสำาเรจ็
ของการยงินิว่ หรอื ปรมิาณยาแกป้วทีผู่ป้ว่ยขอเพิม่เตมิ เพอ่คมุ
อาการปวด น่าจะเป็นประโยชน์ในการทำาวิจัยต่อไป

สรุป 
 การใช้ยาอีโทริคอกสิบก่อนสลายนิ่วให้ผลระงับปวด
ในช่วงเวลาระหว่างทำาการสลายนิ่วไม่แตกต่างกับการให้ยา 
หลอก รวมถึงความแรงและจำานวนนัดของ shock wave ที่
ผู้ป่วยสามารถทนได้นั้นไม่แตกต่างกันระหว่างยาทั้ง 2 กลุ่ม
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	 	 -	 สถานที่ทำางานของผู้เขียนทั้งไทยและอังกฤษ
	 	 -	 ที่อยู่ของผู้เขียนที่กองบรรณาธิการสามารถใช้ ในการติดต่อทางไปรษณีย์	 โทรศัพท์	 โทรสารและที่อยู่ 
	 	 	 อิเล็คทรอนิคส์	(E-mail)
	 	 -	 จำานวนหน้าของเนื้อหา	บทความ	เอกสารอ้างอิง	ตาราง	และรูปภาพ
	 3.	 บทความทกุชนดิสามารถใชภ้าษาองักฤษได้ ในกรณทีีเ่ปน็ชอ่เฉพาะ	ไมม่คีำาแปลเปน็ภาษาไทย	หรอืคำาแปลทีท่ำาให้
การส่อความหมายผิดไป

การเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ใช้ระบบแวนคูเวอร์	(Vancouver	style)	ใส่หมายเลขอารบิคของเอกสารเรียงลำาดับตามที่ปรากฏในเนื้อหากำากับไว้
ข้างท้ายของข้อความที่อ้างอิงโดยใส่วงเล็บปีกกา	สำาหรับช่อย่อของวารสารให้ ใช้อักษรย่อตาม	Index	Medicus

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 1.	 วารสารตา่งประเทศ	ใสช่อ่ผูแ้ตง่ทัง้หมด	ถา้มไีมเ่กนิ	6	ทา่น	กรณมีตีัง้แต	่7	ทา่นให้ ใสช่อ่	6	คนแรก	ตามดว้ย	et	al.	 
ตัวอย่าง	
	 	 Duffy	PG.	Ransley	PG.	Edoscopic	treatment	of	urinary	incontinence	in	children	with	primary	
epispadias.	Br	J	Urol		1998;81:309-11.
	 	 กรณีที่ผู้แต่งเป็นคณะกรรมการ,	กลุ่ม	หรือสถาบัน
	 	 Report	of	the	International	Reflux	Study	Committee.		Medical	versus	surgical	treatment	of	primary	
vesicoureteral	reflux.		Pediatrics		1981;67:392-400.
	 2.	 วารสารภาษาไทย	ต้องแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	โดยใช้	ค.ศ.	แทน	พ.ศ.	และใช้หลักการเขียนเช่นเดียวกับ
วารสารต่างประเทศ
	 3.	 หนังสือหรือตำาราประกอบด้วย	ข้อมูลดังนี้
	 	 ช่อผู้แต่ง	(หรือบรรณาธิการ)	ช่อหนังสือ	พิมพ์ครั้งที่	เมืองที่พิมพ์	:	สำานักพิมพ์	:	ปีที่พิมพ์
	 	 Mostofi	 JFR,	 Sesterhennl	 A,	 Sobin	 LH.	 	 International	 Histological	 Classification	 of	 Prostate	
Tumours.	Geneva;	WHO;	1980		



	 กรณีอ้างอิงเฉพาะบทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือตำารา	ตัวอย่าง
	 ช่อผู้แต่ง	ช่อบทที่อ้างอิง	ใน	(In)	:	ช่อบรรณาธิการ	ช่อหนังสือ	ครั้งที่พิมพ์	เมืองที่พิมพ์	 :	สำานักพิมพ์	ปีที่พิมพ์	 :	
หน้าของบทอ้างอิง
	 Barry	JM,	Conlin	MJ.	Renal	Transplantation.	In	:	Wein	AJ,	Kavoussi	LR,	Novick	AC,	Partin	AW,	
Peter	CA.	editor.	Campbell-Walsh	Urology	10th	ed.	Philadelphia:	Elsevier	Saunders;	2012:	p.1226-53.

ตาราง
	 ต้องพิมพ์ในหน้าแยกต่างหาก	หนึ่งหน้าต่อหนึ่งตาราง	มีหมายเลขตารางกำากับพร้อมคำาอธิบายตารางสั้น	ๆ	ที่ส่วน
บนของตาราง	สว่นคำาอธบิายเพิม่เตมิในแตล่ะสว่นของตารางควรเรยีงตามลำาดบัใสไ่วท้ีเ่ชงิอรรถตอ่ทา้ยดา้นลา่งของตาราง	
โดยมีเคร่องหมายต่อไปนี้	*,	†,	etc.	กำากับแต่ละส่วนของตารางที่ต้องการอธิบายเพิ่มเติม	ทุกตารางต้องมีการกล่าวถึงใน
เนื้อหาบทความ

รูปภาพ
	 -	 รูปภาพที่เขียนด้วยมือให้ ใช้สีดำาบนกระดาษขาวและเส้นหนากว่าปกติเล็กน้อย
	 -	 รูปถ่ายให้ ใช้ภาพสีหรือภาพขาวดำา	โดยใช้รูปลูกศร	ชี้จุดที่สำาคัญ	และมีคำาอธิบายกำากับต่อท้ายภาพ
	 -	 ลบเคร่องหมาย	หรือตัวหนังสือทุกแห่งที่ทำาให้สืบค้นได้ว่าผู้ป่วยคือใคร

คำาย่อและหน่วยวัด
	 -	 ใช้คำาย่อที่เป็นสากล	ไม่ควรใช้คำาย่อในช่อเร่อง	(Title)	และบทคัดย่อ	สำาหรับตัวบทความที่ใช้คำาย่อ	ต้องเขียน 
	 	 คำาเต็มกำากับเม่อกล่าวถึงครั้งแรก
	 -	 ความยาว	 ความสูง	 น้ำาหนักและปริมาตรให้ ใช้หน่วยเมตริก	 (เมตร	 กิโลกรัม	 และลิตร)	 และทศนิยมเพียง	 2	 
	 	 ตำาแหน่ง
	 -	 อุณหภูมิเป็นองศาเซลเซียส	(oC)
	 -	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโลหิตวิทยาและเคมี	ให้ ใช้	International	System	of	Units	(SI)

การส่งต้นฉบับ
	 ส่งผ่าน	e-mail	:	thaijournalurology@gmail.com








