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Current and Future Trend in Stone Management:  Retrograde 
Intra Renal Surgery (RIRS) 
การรักษานิ่วในไตโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางท่อไต 
อุกฤษฎ ร่มไทรทอง 
สาขาศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา   ภาควิชาศัลยศาสตร์   คณะแพทยศาสตร์   มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 

บทน า 
 ปัจจุบันการผ่าตัดรักษานิ่วในไตโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางท่อไต หรือ Retrograde intrarenal surgery 
(RIRS) ก าลังได้รับความนิยมและเป็นที่ยอมรับในการรักษานิ่วในไต เนื่องจากเป็นการผ่าตัดผ่านทางกล้องส่องที่
สามารถโค้งงอได้ (Flexible ureteroscopy) ผ่านทางท่อไตและภายในไต ซึ่งไม่มีบาดแผลและผู้ป่วยได้รับการ
บาดเจ็บน้อยกว่า (Minimally invasive) เมื่อเทียบกับการผ่าตัดนิ่วในไตโดยวิธีเจาะรูทางผิวหนัง หรือ 
Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานในปัจจุบัน(1-3) ร่วมกับมีการพัฒนาอุปกรณ์ในการ
ท าให้นิ่วแตก (Flexible intracorporeal lithotripters) และอุปกรณ์ในการน านิ่วออกจากผู้ป่วย (Intracorporeal 
grasping devices) ท าให้สามารถท าการผ่าตัดได้ดีขึ้นกว่าในอดีต 
 อย่างไรก็ตามเนื่องด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดมีขนาดเล็ก การผ่าตัดรักษานิ่วในไตโดยวิธี RIRS จึงไม่
เหมาะในการรักษานิ่วในไตที่มีขนาดใหญ่เหมือนกับการท า PCNL โดยเฉพาะนิ่วที่มีขนาดใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร(4-5) 
ข้อจ ากัดของวิธีการผ่าตัดนี้อีกอย่างหนึ่งคือราคาค่อนข้างสูงเนื่องจากราคาของเครื่องมือและตัวกล้องส่องตรวจมี
ความบอบบางเสียหายได้ง่าย ดังนั้นหัตถการนี้จ าเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องมีประสบการณ์และความช านาญในการฝึกฝน 
 
ข้อบ่งชี้ในการท าหัตถการ 
 เดิมข้อบ่งช้ีของการท า RIRSของนิ่วในไตถูกจ ากัดในผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสมในการท าExtracorporeal Shock 
Wave Lithotripsy (ESWL) หรือ PCNLขนาดไม่เกิน 2 เซนติเมตร 
 แต่ในปัจจุบันAmerican Urological Association (AUA)/Endourology Society Guideline: 2016(6)

ได้แนะน าข้อบ่งช้ีในการท า RIRS ในผู้ป่วยดังต่อไปนี้ 
1. นิ่วท่ีไม่ใช่ขั้วไตส่วนล่าง (Non-lower pole) ขนาด ≤ 2 เซนติเมตร  
2. นิ่วข้ัวไตส่วนล่าง (Lower pole) ขนาด ≤1 เซนติเมตร 
3. พิจารณาในผู้ป่วยท่ีมีนิ่วใน Calyceal diverticulum บางราย 

 
ข้อห้ามในการท าหัตถการ 

1. ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ มีรายงานว่าการท า Flexible ureteroscopyร่วมกับการใช้ Holmium 
: yttrium-aluminum-garnet (Ho : YAG) สามารถท าได้ในภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติได้อย่าง
ปลอดภัย แต่ผู้เขียนแนะน าว่าผู้ป่วยควรที่จะได้รับการแก้ไขหรือหยุดยาระงับการแข็งตัวของเลือด หรือยา
ยับยั้งการท างานของเกล็ดเลือดก่อนท าหัตถการ เนื่องจากระหว่างการท า RIRS นั้นมีการใช้อุปกรณ์หลาย
ชนิดที่สามารถท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อทางเดินปัสสาวะได้ 

2. ภาวะติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ ควรได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะก่อน หรือหากมีการติดเช้ือร่วมกับการ
อุดตันทางเดินปัสสาวะผู้ป่วยควรได้รับการระบายทางเดินปัสสาวะก่อน  

บทความวิชาการ 
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ชนิดของ Flexible ureteroscope 

1. Fiberopticureteroscopeกล้องส่องชนิดนี้น าสัญญาณภาพผ่านทางเส้นใยน าแสงหลายๆเส้นรวมกัน 
ดังนั้นจึงต้องใช้ร่วมกับแหล่งก าเนิดแสง และกล้องครอบเลนส์ (camera head) ข้อดีคือกล้องชนิดนี้จะมี
ขนาดเล็ก แต่หากมีการช ารุดของเส้นใยน าแสงจะให้ภาพลักษณะเป็นจุดด า 

2. Digital ureteroscopeได้มีการพัฒนากล้องส่องให้มีความคมชัดมากขึ้น โดยรวมกล้องส่อง Digital 
camera และแหล่งก าเนิดแสงเข้าด้วยกันซึ่งมี Digital camera chip (CCD) หรือ Complementary 
metal-oxide semi-conductor (CMOS) อยู่ที่ปลาย Scope เริ่มแรกกล้องชนิดนี้มีขนาดใหญ่ แต่ใน
ปัจจุบันได้พัฒนาให้มีขนาดเล็กลงมา และมีความคมชัดมากข้ึน (รูปที่ 1) 

 

 
รูปที่ 1 แสดง Fiberoptic flexible ureteroscope 
 

คุณสมบัติของ Flexible ureteroscope 

 ระบบการโค้งงอ (Deflection mechanism) การโค้งงอของ Scope มีทิศทางขึ้น (Upward) และทิศทาง
ลง (Downward) โดยส่วนใหญ่ในปัจจุบันจะสามารถบังคับให้โค้งงอ (Active deflection) ได้ประมาณ 180-270 
องศา นอกจากนี้บางรุ่นยังมีความสามารถในการโค้งงอแบบ Passive deflection, active secondary deflection 
และ exaggerated deflection ช่วยให้สามารถผ่าน Scope ไปในต าแหน่งที่เข้าถึงได้ยาก เช่น Lower pole calyx 
เป็นต้น (รูปที่ 2) 
 



Srinagarind Med J 2017; 32 (suppl)  

 

                                                                                                                 การประชุมวิชาการ ครัง้ที่ 33 ประจ าปี 2560    45 

 

 
  
 ช่องทางใส่เครื่องมือ (Working channels)ปกติจะมีขนาดประมาณ 3.6 Fr สามารถใส่เครื่องมือได้ถึง
ขนาด 3 Frเพื่อให้ Irrigant fluid สามารถผ่านได้เพียงพอที่จะท าหัตถการ ในบางรุ่นมีช่องทางใส่เครื่องมือ 2 ช่อง 
ขนาด 3.3Frเพื่อแยกไม่ให้เครื่องมือรบกวนการไหลของ Irrigant fluid หรือใส่อุปกรณ์แยกกันเช่น เลเซอร์และ 
Basket แต่โดยทั่วไปมีความจ าเป็นน้อยมาก (ตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1 แสดงชนิดและคุณสมบัติของ Flexible ureteroscope 

  
CHARACTERISTIC 

OLYMPUS KARL STORZ RICHARD WOLF 
URF-V DUR-D URF-P5 URF-P6 FLEX-

XC 
FLEX-X2 VIPER COBRA 

Digital or 
fiberoptic? 

Digital Digital Fiberoptic Fiberoptic Digital Fiberoptic Fiberoptic Fiberoptic 

Tip diameter (Fr) 8.5 8.7 5.3 4.9 8.5 7.5 6.0 6.0 
Shaft diameter 
(Fr) 

9.9 93 8.4 7.9 8.5 8.4 8.8 9.9 

Working length 
(cm) 

67 65 70 67 675 70 68 68 

Channel size (Fr) 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 3.3 (x2) 
 

รูปที่ 2  แสดง Downward และ Upward   
          deflection  
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ตารางที่ 1 แสดงชนิดและคุณสมบัติของ Flexible ureteroscope (ต่อ) 
  

CHARACTERISTIC 
OLYMPUS KARL STORZ RICHARD WOLF 

URF-V DUR-D URF-P5 URF-P6 FLEX-
XC 

FLEX-X2 VIPER COBRA 

Up deflection 
(degrees) 

180 250 180 275 270 270 270 270 

Down deflection 
(degrees) 

275 250 275 275 270 270 270 270 

Angle of view 
(degrees) 

0 9 0 0 0 0 0 0 

Field of view 
(degrees) 

90 80 90 90 90 85 85 85 

Depth of field 
(mm) 

2-50 2-40 2-50 2-50 Focla 
length 
= 15 
mm 

2-40 2-40 2-40 

Magnification (x) Digital 
zoom 

Digital 
zoom 

52 52 Digital 
zoom 

50 50 50 

Comments       Digital 
model 
soon 

Dual 
channels; 

digital 
model 
soon 

Campbell-Walsh urology, 11th edition. Philadelphia: Elsevier; 2016 (7) 

ขั้นตอนการท าหัตถการ(8) 
 ในการส่องกล้องนิ่วในท่อไตส่วนบนหรือนิ่วในไตโดยใช้ Flexible ureteroscopeนั้น หลังจากผู้ป่วยได้รับ
การดมยาสลบและให้ Antibiotic prophylaxis แล้ว เริ่มต้นด้วยการจัดท่าผู้ป่วยในท่า Lithotomy และท า 
Cystoscopy เพื่อประเมินพยาธิสภาพในกระเพาะปัสสาวะและรูเปิดท่อปัสสาวะว่ามีการบวมหรือตีบตันหรือไม่ 
โดยทั่วไปไม่มีความจ าเป็นในการขยายท่อไตในกรณีที่ตีบตัน แต่พิจารณาใส่ Double J stent ไว้ประมาณ 2-4 
สัปดาห์แล้วจึงนัดผู้ป่วยมาท าหัตถการภายหลัง  
 การใช้ Ureteral access sheath (UAS) ในการท า RIRS นั้นมีข้อดีหลายประการ ได้แก่ ช่วยในการถอย
และใส่กล้องเข้าออกและน านิ่วออกจากตัวผู้ป่วยได้สะดวก ช่วยลดระยะเวลาการผ่าตัด รวมทั้งช่วยลดความดัน
ภายในไตผู้ป่วย แต่การใช้ UAS ต้องใช้ด้วยความระมัดระวังเนื่องจากสามารถท าให้เกิดการบาดเจ็บของท่อไตได้ 
โดยทั่วไปขนาดที่เหมาะสมได้แก่ 11/13 Frหรือ 12/14 Frส่วนความยาวส าหรับผู้หญิง คือ 36 เซนติเมตร และผู้ชาย 
คือ 46 เซนติเมตร  

วิธีการใส่ UAS จ าเป็นต้องใช้ Guidewire 2 เส้นโดยเส้นแรกใช้เป็น Safety guide wire ส่วนเส้นที่สอง
แนะน าให้ใช้เป็น Stiffer wire ใส่ผ่าน Double lumen catheter เพื่อช่วยให้ใส่ UAS ได้ง่าย โดยช่วยลดการคดงอ
ของท่อไตขณะใส่ ตรวจสอบต าแหน่งของปลาย UAS โดย Fluoroscopy ให้อยู่ต่ ากว่ากรวยไตเล็กน้อย 

ใส่ Flexible ureteroscope ผ่านทาง UAS จนถึงต าแหน่งของไต ซึ่งแพทย์ผู้ท าการผ่าตัดจ าเป็นต้องมี
ทักษะในการควบคุม scope เพื่อส ารวจต าแหน่งต่างๆภายในไตตั้งแต่ Upper, middle และ lower calyx หรือ
อาจใช้ Fluoroscopy ในการช่วยระบุต าแหน่งของ scope และนิ่ว  (รูปที่ 3 และ 4) 
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รูปที่ 3 แสดง Double lumen catheter 
 

 
รูปที่ 4 แสดง Ureteral access sheath 

 
ใช้ Normal saline เป็น Irrigant fluid และใช้ระบบ Pressurized irrigation เพื่อให้สามารถเพิ่มแรงดัน

น้ าในระหว่างท าหัตถการท าให้มองเห็นได้ชัดเจน แต่ไม่ควรให้มีความดันภายในไตสูงเกิน 40 cmH2O 
 นิ่วในต าแหน่ง Renal pelvis, upper pole หรือ middle pole นั้นสามารถใช้ Ho : YAG laser สลาย
ในต าแหน่งดังกล่าวได้เลย แต่ในต าแหน่ง Lower pole นั้นมีความยากในการเข้าถึงและการสลายนิ่ว โดยอาจท าให้ 
Scope ช ารุดได้ดังนั้นจึงแนะน าให้จัดท่าหัวต่ าเล็กน้อยประมาณ 20 องศา ร่วมกับยกข้างที่ท าให้สูงขึ้นเพื่อให้นิ่ว
เคลื่อนอยู่ในต าแหน่งบน หรืออีกวิธีคือการย้ายต าแหน่งน่ิวโดยใช้ Basket คล้องนิ่วไปที่ Renal pelvis หรือ upper 
pole 
 Ho : YAG laser เป็นชนิดที่ใช้ในการสลายนิ่ว มีความยาวคลื่นประมาณ 2140 nm ให้พลังงานเป็นช่วงๆ 
(Pulse mode) พลังงานส่วนใหญ่ถูกดูดซึมโดยน้ าท าให้เกิดการตัดหรือท าลายเฉพาะพื้นผิวลึกไม่เกิน 0.5-1 
มิลลิเมตรดังนั้นการท า Laser lithotripsy เพื่อไม่ให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยจึงควรให้ปลายเลเซอร์อยู่ห่างจากเยื่อบุ
ทางเดินปัสสาวะประมาณ 1 มิลลิเมตร และห่างจากปลาย Scope ประมาณ 2 มิลลิเมตรเพื่อป้องกันการท าลาย
ระบบเลนส์ ที่ส าคัญเลเซอร์สามารถตัดโลหะได้ ดังนั้นจึงต้องระมัดระวังเมื่อใกล้กับ Guide wire หรือ Basket  
 ขนาดของ Laser fiber มีตั้งแต่ 200, 365, 550 และ 1000 µm อย่างไรก็ตามถ้าใช้สายขนาดเล็กสามารถ
ท าให้ Scope โค้งงอได้มากกว่าและ Irrigant fluid สามารถผ่านได้ง่ายกว่าขนาดใหญ่ 
 การตั้งค่าเลเซอร์ โดยทั่วไปจะตั้งพลังงานงานประมาณ 0.6-1.2 J และความถี่ประมาณ 5-15 Hz เมื่อตั้ง
ค่าให้พลังงานน้อยแต่ความถี่สูงจะเป็นการท าให้นิ่วเป็นฝุ่นเล็กๆ (Dusting) ส่วนใหญ่ใช้ในนิ่วที่ไม่แข็งมากแต่ข้อเสีย
คือใช้เวลานานส่วนการตั้งค่าพลังงานสูงแต่ความถี่ต่ าจะท าให้นิ่วแตกเป็นช้ินใหญ่ (Fragmenting) ใช้ในนิ่วที่มี
ลักษณะแข็ง เศษน่ิวท่ีอยู่ใน Calyx ถ้าใช้ความถี่สูงจะท าให้เศษนิ่วกระเด็นไปมากระทบปลายเลเซอร์ช่วยให้แตกมาก
ขึ้น เรียกวิธีดังกล่าวว่า ‘’Popcorn technique” 
 เศษนิ่วท่ีสลายน้อยกว่า 2 มิลลิเมตรหรือขนาดเล็กกว่าเส้นผ่านศูนย์กลางของ Guide wire สามารถปล่อย
ให้หลุดออกมาได้เอง ส่วนนิ่วที่มีขนาดประมาณ 4-5 มิลลิเมตรสามารถใช้ Basket ในการคล้องออกมาทาง UAS ได้ 
 หลังจากสลายนิ่วเสร็จเรียบร้อยจึงท าการถอย Scope พร้อมกับ UAS โดยให้ปลาย Scope อยู่เหนือ UAS 
ประมาณ 2 มิลลิเมตรเพื่อส ารวจการบาดเจ็บของท่อไต พิจารณาใส่ Double J stent ในรายที่มีการบาดเจ็บของท่อ
ไต หรือนิ่วขนาดใหญ่ 
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ภาวะแทรกซ้อนของการรักษา 
 ในปัจจุบันภาวะแทรกซ้อนพบได้น้อยกว่าการท า PCNLโดยเฉพาะภาวะเลือดออก ส่วนใหญ่เกิดไข้ได้
ประมาณ 2-28%ติดเช้ือในกระแสเลือด 3-5%(3)เกิดอันตรายต่อท่อไตพบได้น้อยลงเนื่องจากมีการพัฒนาอุปกรณ์
รวมถึงมีความช านาญและทักษะในการท าหัตถการมากขึ้นในสถาบันต่างๆ   
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Srinagarind Med J 2017; 32 (suppl)  

 

                                                                                                                 การประชุมวิชาการ ครัง้ที่ 33 ประจ าปี 2560    49 

 

Treatment of Lower Pole Renal Stones: A Meta-Analysis and Systematic Review. Journal 
of endourology. 2015; 29: 745-59. 

6. Dean Assimos, Amy Krambeck, Nicole L.Miller, ManojMonga, M. Hassan Murad, CalebP. 
Nelson, Kenneth T. Pace, Vernon M. Pais Jr.,Margaret S. Pearle, Glenn M. Preminger, 
HassanRazvi, Ojas Shah, Brian R. Matlaga. SurgicalManagement of Stones: 
AUA/EndourologySociety Guideline; 2016. 

7. Brian D. Duty, Michael J. Conlin. . Campbell-Walsh urology, 11th edition. Philadelphia: 
Elsevier; 2016. 

8. Brian R. Matlaga, Amy E. Krambeck, James E. Lingeman. Campbell-Walsh urology, 11th 
edition. Philadelphia: Elsevier; 2016. 
 

 


