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บทคัดยอ่  
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต  การศึกษา
เชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนิ่วท่อไตที่ได้รับการผ่าตัด URSL ณ โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 – ตุลาคม 2566 รวม 110 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
และการวิเคราะห์ logistic regression 
 พบอุบัติการณ์ไข้หลังผ่าตัดร้อยละ 22.7 (25/110 ราย) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไข้จากการวิเคราะห์  multiple 
logisitic regression ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดไข้หลังผ่าตัดสูงกว่า 6.66 เท่า (Adj. OR=6.66, 95%CI 1.18–37.46, 
p=0.03) ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดเพิ่มขึ้นทุก 1 นาทีสัมพันธ์กับความเสี่ยงเกิดไข้เพิ่มขึ้น 1.02 เท่า (Adj. OR=1.02, 95%CI 1.01–1.04, 
p=0.02) และการเสียเลือดขณะผ่าตัดสัมพันธ์กับโอกาสเกิดไข้สูงข้ึน 34.31 เท่า (Adj. OR=34.31, 95%CI 2.66–442.60, p<0.01) 
 อุบัติการณ์ไข้หลัง URSL อยู่ที่ร้อยละ 22.7 และสัมพันธ์กับโรคเบาหวาน ระยะเวลาผ่าตัดที่นาน และการเสียเลือดขณะผ่าตัด 
ควรให้ความสำคัญกับการควบคุมโรคร่วม การประเมินการติดเช้ือก่อนผ่าตัด โดยเฉพาะการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด และการจัดการ
ระหว่างผ่าตัด เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วย 
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Abstract   
This study aimed to investigate the incidence and factors associated with postoperative fever after URSL.  

A retrospective cohort study was conducted by reviewing the medical records of 110 patients with ureteral stones 
who underwent URSL at Chao Phraya Yommarat Hospital, Suphanburi Province, between October 2020 and October 
2023. Data were analyzed using descriptive statistics, and logistic regression. 

The incidence of postoperative fever was 22.7% (25/110 patients). Factors associated with postoperative 
fever from multiple logistic regression analysis included diabetes mellitus (Adj. OR=6.66, 95%CI 1.18–37.46, p=0.03), 
operative time (Adj. OR=1.02 per minute, 95%CI 1.01–1.04, p=0.02), and intraoperative bleeding (Adj. OR=34.31, 
95%CI 2.66–442.60, p<0.01). 

The incidence of postoperative fever after URSL was 22.7% and was associated with diabetes mellitus, 
longer operative time, and intraoperative bleeding. Attention should be given to comorbidity control, preoperative 
infection assessment, preoperative urinary tract infection, and intraoperative management to reduce the risk of 
complications and enhance patient safety. 
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บทนำ  
 นิ่วในทางเดินปัสสาวะ (urolithiasis) เป็นหนึ่งในโรคระบบ
ทางเดิ นปั สสาวะที่ พบบ่ อยทั่ วโลก และมี แนวโน้ มเพิ่ มขึ้ นใน 
หลายประเทศ ทั้งจากปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม พฤติกรรมการบริโภค 
และโรคประจำตัวบางชนิด อัตราการเกิดแตกต่างกันไปตามภูมิภาค
และเพศ โดยมีรายงานในสหรัฐอเมริกาพบความชุกประมาณ 
ร้อยละ 12 ในเพศชาย และร้อยละ 6 ในเพศหญิง1 ในขณะที่ข้อมูล
จากประเทศไทย เช่น จังหวัดขอนแก่น พบความชุกประมาณ 
ร้อยละ 16.9 โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึงสองเท่า2  
นิ่วในทางเดินปัสสาวะสามารถแบ่งได้เป็นนิ่วในทางเดินปัสสาวะ
ส่วนบน ได้แก่ นิ่ วในไต และนิ่วในท่อไต และนิ่วในทางเดิน
ปัสสาวะส่วนล่าง ได้แก่ นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ และท่อปัสสาวะ 
นิ่วในท่อไตถือเป็นกลุ่ม ที่ตรวจพบได้บ่อย เนื่องจากผู้ป่วยมักมา
ด้วยอาการปวดท้องเฉียบพลันรุนแรง (renal colic) จากการอุดกั้น 
ส่งผลให้เกิดการคั่งของปัสสาวะ และการบวมของไตข้างที่มีนิ่ว3 
การวินิจฉัย มักอาศัยอาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจทางรังสี  
และปัสสาวะ  
 แนวทางการรักษานิ่วในท่อไตมีหลายวิธี ตั้งแต่การรักษา
แบบประคับประคอง การใช้ยา การสลายนิ่วโดยคลื่นกระแทก 
(extracorporeal shock wave lithotripsy; ESWL) ไป จน ถึ ง
การผ่าตัดแบบเปิด ซึ่งการเลือกวิธีขึ้นอยู่กับขนาด และตำแหน่ง
ของนิ่ว ตลอดจนโรคประจำตัวและความพร้อมด้านเครื่องมือ 
ปัจจุบัน การส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต (ureteroscopic lithotripsy; 
URSL) ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีข้อดีหลาย
ประการ ได้แก่ ลดความรุนแรงของการผ่าตัด ลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
อัตราความสำเร็จสูง และมีความปลอดภัย4,5 
 แม้ว่าการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไตจะมีอัตราความสำเร็จสูง 
และโดยทั่วไปถือว่าปลอดภัย เพราะสามารถลดความรุนแรงของ 
การผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บจากการรักษาน้อยลง และมีความสำเร็จ
ของการรักษาค่อนข้างสูง3 คือ ร้อยละ 85.6 และพบภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดร้อยละ 3.5 โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยหลังการส่องกล้อง
ท่อไต คือ ภาวะไข้หลังผ่าตัด พบได้ร้อยละ 2.8 หรือ คิดเป็นร้อยละ 80 
ของภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด6 ภาวะไข้หลังการผ่าตัดจึงควรให้

ความสำคัญ เนื่องจากอาจเป็นสัญญาณเริ่มต้นของการติดเช้ือ 
ในทางเดินปัสสาวะที่รุนแรง เช่น ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(urosepsis) ซึ่งหากไม่ได้รับการวินิจฉัย และจัดการอย่างทันท่วงที 
อาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง และเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ 
  อย่างไรก็ตามมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดไข้หลังการ
ผ่าตัด คือ อายุที่มากขึ้น และผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว  เช่น เบาหวาน 
โรคหั วใจ และหลอดเลื อด การใช้ ยาต้ านการแข็ งตั วชองเลื อด  
และโรคอ้วน ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ พบได้น้อย เช่น เลือดออก
หลังผ่าตัด จนต้องให้เลือดเพิ่ม ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ภาวะไตวาย หรือความดันโลหิตต่ำ7 นอกจากนี้ยัง
มีรายงานจากการศึกษาจากประเทศญี่ปุ่น พบว่าภาวะติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะหลังการทำหตัถการทางระบบปัสสาวะ มีความสัมพันธ์
กับการตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะและภาวะไตบวมน้ำก่อนผ่าตัด8 
จากการทบทวนวรรณกรรมยังมีการศึกษาไม่มากนักเกี่ยวกับการศึกษา
ภาวะไข้หลังส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยที่สัมพันธก์ับ
การเกิดไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต เพื่อนำข้อมูลที่ได้ 
ไปใช้ประกอบการวางแผนการป้องกัน การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย 
และการจัดการความเสี่ยงในทางคลินิก อันจะช่วยลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และเพิ่มความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยวิธี URSL 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์ของการเกิด
ภาวะไข้หลังการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษานี้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย
และการผ่าตัดกับการเกิดภาวะไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่วใน ท่อไต 
(URSL) โดยปัจจัยอิสระที่นำมาศึกษา ได้แก่ ข้อมูลประชากร (อายุ 
เพศ โรคร่วม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมัน ในเลือดสูง) 
ลักษณะทางคลินิกและการผ่าตัด (ตำแหน่ง และขนาดนิ่ว ระยะเวลา
ในการผ่าตัด การเสียเลือดขณะผ่าตัด และประวัติ  การติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด) ส่วนตัวแปรตาม คือ การเกิดภาวะไข้
หลังการผ่าตัด URSL 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

ตัวแปรต้น 
• ข้อมูลประชากรและโรคร่วม (อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวล

กาย โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง)  
• ลักษณะทางคลินิกของนิ่ว (ตำแหน่งของนิ่ว ขนาดนิ่ว ระดับ

การอุดกั้น การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด)  
• ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด (วิธีการผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้

ในการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด) 

ตัวแปรตาม  
การเกิดภาวะไข้หลังการผ่าตดั URSL 



 
 
 

B4 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่34 ฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม 2568 
 

วิธีการศึกษา  
การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก 

เหตุไปหาผล (Retrospective Cohort Analytical Study) ใช้วิธีการ
รวบรวมข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับการรักษาโดย
การส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2563 ถึง เดือนตุลาคม 2566 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ผู ้ป ่วยโรคนิ ่ว ในท่อ ไตที ่ได ้ร ับการรักษา  
โดยการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต (URSL) โดยจะไม่รวมผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาแล้ว ยังพบนิ่วเหลือค้าง (residual stone) 

กลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าศึกษาอุบัติการณ์
ของการเกิดภาวะไข้หลังการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต  
จากการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าอุบัติการณ์การเกิดไข้หลังการส่องกล้อง
รักษานิ่วในท่อไตคือ ร้อยละ 18 ใช้สูตร Infinite population proportion 
จึ งแทนค่ า p = 0.18,  d = 0.075, α = 0.05, Zα/2 = 1.96 ดั งนั้ น
ขนาดตัวอย่างคือ 101 จากการศึกษาก่อนหน้ามีตัวแปรต้นที่คิดว่า
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้ ซึ่งนำเข้าสมการวิเคราะห์ถดถอย
เชิงพหุนาม จำนวน 2 ตัว ดังนั้นขนาดตัวอย่าง ควรเป็นอย่างน้อย 5 เท่า 
ดังนั้นขนาดตัวอยา่งคือ 10 ซึ่งน้อยกว่า 110 ดังนั้นจึงนำขนาดตัวอย่าง
ที่มากกว่า (ผู้ป่วยท้ังหมด 110 คน)  
เกณฑ์คดัเข้าคือ 

1. อายุ 18 – 80 ปี 
เกณฑ์คดัออกคือ 

1. ได้รับการรักษาแล้วยังพบนิ่วเหลือค้าง (residual stone) 
2. ตรวจไม่พบนิ่วในท่อไตระหว่างการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
3. ผู้ป่วยที่ต้องแปลงเป็นการผ่าตัดเปิด (convert to open 

surgery) ระหว่างหัตถการ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนหลังการส่องกล้อง
รักษานิ่วในท่อไต (URSL) 
 ไข้หลังผ่าตัด (Postoperative fever) หมายถึง อุณหภูมิ
ร่างกาย ≥ 38.0°C ที่วัดด้วยเทอร์โมมิเตอร์ชนิดมาตรฐาน ภายใน 
48 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัด  URSL หากมีบันทึกมากกว่า 1 ครั้ง  
ใช้ค่าที่สูงสุดเป็นเกณฑ์ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
(เลขท่ีรับรองการวิจัย vm015/2562) ผู้วิจัยดำเนินการโดยยึดหลัก 
การเคารพสิทธิ และความเป็นส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลทั้งหมด

ถูกเก็บรักษาเป็นความลับ ใช้เพื่อการวิจัยเท่านั้น โดยไม่นำช่ือ  
หรือข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนไปเปิดเผย 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ผู้วิจัยได้ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยที่ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นนิ่วในท่อไตและเข้ารับการรักษาด้วยการส่องกล้อง
รักษานิ่ว (URSL) ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 ถึงตุลาคม 2566 เก็บรวบรวมข้อมูลตาม
แบบบันทึกที่กำหนด โดยมีการตรวจสอบ ความครบถ้วนของข้อมูล
ก่อนนำเข้าสู่การวิเคราะห์ 

ระยะเวลา  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการทั้งหมด 12 เดือน 
ประกอบด้วย ขั้นตอนการทบทวนเอกสารและพัฒนาเครื่องมือ    
2 เดือน การเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 6 เดือน การตรวจสอบ
ความถูกต้อง และการวิเคราะห์ข้อมูล 3 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลที่ได้ถูกนำมาวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
ทางสถิติ ข้อมูลเชิงพรรณนานำเสนอด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มใช้ 
Chi-square test และ Student’s t-test ส่วนการวิเคราะห์หา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้หลังผ่าตัด ใช้ multiple logistic 
regression โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 
และรายงานค่า adjusted odds ratio (Adj. OR) พร้อมช่วง 
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95%CI) 
 ผลการศึกษา   
 จากผู้ป่วย 110 ราย พบว่า กลุ่มมีไข้หลังผ่าตัด (n = 25, 
ร้อยละ 22.7) มีอายุเฉลี่ย 62.2±10.15 ปี สูงกว่ากลุ่มไม่มี ไข้  
(57.0±11.70 ปี , p = 0.04) เพศ (ชาย ร้อยละ 40.0 เทียบกับ   
ร้อยละ 34.1, p = 0.58) และดัชนีมวลกาย (26.36±6.54 เทียบกับ 
25.18±5.22 กก./ม², p = 0.35) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
โรคประจำตัวที่แตกต่างกัน ได้แก่ เบาหวาน (ร้อยละ 60.0 เทียบกับ 
ร้อยละ 16.5, p = 0.01) และความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 72.0 
เทียบกับ ร้อยละ 45.9, p = 0.02) และไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 40.0 
เทียบกับ ร้อยละ 40.0, p = 0.99) ไม่แตกต่างกัน  ECOG score 
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) โดยกลุ่มมีไข้พบ ECOG 1–2 
มากกว่า ขณะที่กลุ่มไม่มีไข้ส่วนใหญ่เป็น ECOG 0 ประวัติการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะภายใน 3 เดือนก่อนผ่าตัด (ร้อยละ 56.0 เทียบกับ 
ร้อยละ 28.2, p = 0.01) และการใส่สายระบายท่อไตก่อนการผ่าตัด 
(ร้อยละ 56.0 เทียบกับ ร้อยละ 28.2, p = 0.01) พบสูงกว่าใน 
กลุ่มมีไข้ตำแหน่งนิ่วซ้าย–ขวา (ร้อยละ 48.0 เทียบกับ ร้อยละ 44.7, 
p = 0.77) และขนาดเฉลี่ยของนิ่ว (9.36±4.12 เทียบกับ 8.0±3.38 มม., 
p = 0.09) ไม่แตกต่างกัน การตรวจพบการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ
ก่อนผ่าตัดพบสูงกว่าในกลุ่มมีไข้ (ร้อยละ 84.0 เทียบกับ ร้อยละ 48.2, 
p < 0.01) ดังตารางที่ 1 



 
 
 

B5 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่34 ฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม 2568 
 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมลูผู้ป่วยก่อนการผ่าตดัส่องกล้องรักษาน่ิวในท่อไต 
ตัวแปร ไม่มีไข้ (n=85) 

n (%) หรือ Mean ± SD 
มีไข้ (n=25) 

n (%) หรือ Mean ± SD 
p-value 

อายุ(ป)ี 57±11.70 62.2±10.15 0.04 
เพศ   0.58 

ชาย 29 (34.12) 10 (40.0)  
หญิง 56 (65.88) 15 (60.0)  

ดัชนีมวลกาย(BMI) 25.18±5.22 26.36±6.54 0.35 
โรคประจำตัว 

- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันโลหิตสูง 

 
14 (83.53) 
39 (45.88) 
34 (40.0) 

 
15 (60.0) 
18 (72.0) 
10 (40.0) 

 
0.01 
0.02 
0.99 

สภาพผู้ปว่ย(ECOG score) 
- 0 
- 1  
- 2 

 
71 (83.53) 
14 (16.47) 

0 (0) 

 
13 (52.0) 
9 (36.0) 
3 (12.0) 

<0.01 

ประวัติการใส่สายระบายท่อไตก่อนการผ่าตัด 24 (28.24) 14 (56.0) 0.01 
ตำแหน่งข้างของนิ่วในท่อไต 

ซ้าย 
ขวา 

 
38 (44.71) 
47 (55.29) 

 
12 (48.0) 
13 (52.0) 

0.77 

ขนาดของนิ่ว 8.0±3.38 9.36±4.12 0.09 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะก่อนผา่ตัด 41 (48.24) 21 (84.0) <0.01 

 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด 
พบว่ากลุ่มมีไข้หลังผ่าตัดมีระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 68.6±37.20 นาที 
สูงกว่ากลุ่มไม่มีไข้ 45.94±20.39 นาที อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.01) การเสียเลือดขณะผ่าตัดพบในกลุ่มมีไข้ 6 ราย (ร้อยละ 24.0) 

และกลุ่มไม่มีไข้ 2 ราย (ร้อยละ 2.35) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
(p < 0.01) ส่วนการใส่สายระบายหลังผ่าตัดพบในกลุ่มมีไข้ 17 ราย 
(ร้อยละ 68.0) และกลุ่มไม่มีไข้ 36 ราย (ร้อยละ 42.35) มีความแตกต่าง
ทางสถิติ (p = 0.02) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลเปรียบเทียบผู้ปว่ยระหว่างผา่ตัดและหลังผ่าตัด 

ตัวแปร ไม่มีไข้ (n=85) 
n (%) หรือ Mean ± SD 

มีไข้ (n=25) 
n (%) หรือ Mean ± SD 

p-value 

ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด(นาที) 45.94±20.39 68.6±37.20 <0.01 
เลือดออกขณะผ่าตัด 2 (2.35) 6 (24.0) <0.01 
การใส่สายระบายหลังผ่าตัด 36 (42.35) 17 (68.) 0.02 

 จากการจำแนกความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนตาม 
Modified Clavien grading system พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน
ระดับ 1 จำนวน 8 ราย (ร้อยละ 7.27) ได้แก่ มีไข้และปัสสาวะ 
ปนเลือด ระดับ 2 จำนวน 11 ราย (ร้อยละ 10.0) ได้แก่ มีไข้   

และต้องเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ ระดับ 3 จำนวน 6 ราย (ร้อยละ 5.45) 
ได้แก่ มีไข้ร่วมกับภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืด หรือจำเป็นต้องได้รับ
การตรวจรักษาเพิ่มเติม ส่วนระดับ 4 ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าว ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ข้อมูลความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยท่ีรับการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต (Modified Clavien grading system) 

Score จำนวนผู้ป่วยที่พบ n (%) ภาวะแทรกซ้อนที่พบ 
I 8 (7.27%) มีไข้, ปัสสาวะมีเลือดปน 
II 11 (10.0%) มีไข้และต้องเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ 
III 6 (5.45%) มีไข้ และมีการติดเช้ือในกระแสเลือด หรือต้องการการตรวจรักษาเพิ่มเติม 
IV - มีไข้และมีการติดเช้ือในกระแสเลือดและความดันโลหิตต่ำลงจากการติดเช้ือ 
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 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะไข้หลังการผ่าตัด
ด้วยวิธี univariate logistic regression พบว่า อายุเพิ่มขึ้นทุก 1 ปี 
OR 1.04 เท่า (95%CI 0.99–1.08, p = 0.05) เพศหญิง OR 0.77 เท่า 
(95%CI 0.31–1.94, p = 0.58) เมื่อเทียบกับเพศชาย ส่วนดัชนีมวลกาย 
OR 1.03 เท่า (95%CI 0.96–1.12, p = 0.34) โรคประจำตัวที่สัมพันธ์
กับการเกิดไข้ ได้แก่ เบาหวาน OR 3.38 เท่า (95%CI 1.26–9.04, 
p = 0.01) และความดันโลหิตสูง OR 3.03 เท่า (95%CI 1.14–8.01,  
p = 0.02) ขณะที่โรคไตวายเรื้อรัง OR 0.84 เท่า (95%CI 0.08–7.91, 
p = 0.88) ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ สภาพผู้ป่วย ECOG score 
เทียบกับกลุ่ม ECOG 0 พบว่า ECOG 1 OR 3.49 เท่า (95%CI 
1.27–9.46, p =0.01 ) และ ECOG 2 OR 37.07 เท่ า  (95%CI 
1.80–759.49, p = 0.01) ประวัติการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ

ภายใน 3 เดือนก่อนผ่าตัด OR 3.23 เท่า (95%CI 1.28–8.11,  
p = 0.01) ส่วนประวัติการใส่  สายระบายท่อไตก่อนผ่าตัด OR 
2.76 เท่า (95%CI 0.57–13.26, p = 0.20) ตำแหน่งนิ่วในท่อไต
ด้านขวา OR 0.87 เท่า เมื่อเทียบกับด้านซ้าย (95%CI 0.35–2.14,  
p = 0.77) ขนาดของนิ่ว OR 1.10 เท่า (95%CI 0.98–1.24, p = 0.10) 
ส่วนการตรวจพบการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด OR 5.63 เท่า 
(95%CI 1.78–17.80, p < 0.01) ตัวแปรระหว่างและหลังผ่าตัดที่
สัมพันธ์กับการเกิดไข้  ได้แก่  ระยะเวลาผ่าตัด OR 1.03 เท่า 
(95%CI 1.01–1.04, p < 0.01) เลือดออกขณะผ่าตัด OR 13.10 เท่า 
(95%CI 2.45–70.04, p < 0.01) และการใส่สายระบายหลังผ่าตัด 
OR 2.89 เท่า (95%CI 1.12–7.43, p < 0.01) ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับภาวะไข้หลังการผ่าตัด ด้วยวิธี univariate logistic regression 

ตัวแปร Odd ratio 95%CI p-value 
อายุ(ป)ี 1.04 0.99-1.08 0.05 
เพศ    

ชาย 1   
หญิง 0.77 0.31-1.94 0.58 

ดัชนีมวลกาย(BMI) 1.03 0.96-1.12 0.34 
โรคประจำตัว 

- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันโลหิตสูง 

 
3.38 
3.03 

1 

 
1.26-9.04 
1.14-8.01 
0.40-2.48 

 
0.01 
0.02 
0.99 

สภาพผู้ปว่ย(ECOG score) 
- 0 
- 1 
- 2 

 
1 

3.49 
37.07 

 
 

1.27-9.46 
1.80-759.49 

 
 

0.01 
0.01 

ประวัติการใส่สายระบายท่อไตก่อนการผ่าตัด 2.76 0.57-13.26 0.20 
ตำแหน่งข้างของนิ่วในท่อไต 

ซ้าย 
ขวา 

 
1 

0.87 

 
 

0.35-2.14 

 
 

0.77 
ขนาดของนิ่ว 1.10 0.98-1.24 0.10 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะก่อนผา่ตัด 5.63 1.78-17.80 <0.01 
ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด(นาที) 1.03 1.01-1.04 <0.01 
เลือดออกขณะผ่าตัด 13.10 2.45-70.04 <0.01 
การใส่สายระบายหลังผ่าตัด 2.89 1.12-7.43 <0.01 
    

 
เมื่อทำการวิเคราะห์ multiple logistic regression โดย

ควบคุมตัวแปรร่วม พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานมีโอกาส  เกิดไข้
หลังผ่าตัดสูงกว่า 6.66 เท่า (Adj. OR = 6.66, 95%CI 1.18–37.46,  
p = 0.03) ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดเพิ่มขึ้นทุก 1 นาทีสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงเกิดไข้เพิ่มขึ้น 1.02 เท่า (Adj. OR =1.02, 95%CI 1.01–1.04, 
p = 0.02) และการเสียเลือดขณะผ่าตัดสัมพันธ์กับโอกาสเกิดไข้
สูงขึ้น 34.31 เท่า (Adj. OR = 34.31, 95%CI 2.66–442.60, p < 0.01) 
ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับภาวะไข้หลังการผ่าตัด ด้วยวิธี multiple logistic regression 
ตัวแปร Adj.Odd ratio 95%CI p-value 

เบาหวาน 6.66 1.18-37.46 0.03 
ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด(นาที) 1.02 1.01-1.04 0.02 
เลือดออกขณะผ่าตัด 34.31 2.66-442.60 <0.01 
หมายเหตุ *ค่า Adjusted Odds ratio (Adj. OR) และ 95%CI หลังการควบคุมปัจจยัทีม่ีค่า p < 0.05 จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression 
 
สรุป  
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะไข้หลังการส่องกล้อง
รักษานิ่วในท่อไต (URSL) อยู่ที่ร้อยละ 22.7 โดยมีปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะดังกล่าว ได้แก่ โรคเบาหวาน ระยะเวลาการผ่าตัด
ที่ยาวนาน และการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด ซึ่งเป็นปัจจัยที่เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดไข้หลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  
 การรักษานิ่วในท่อไตดว้ยการส่องกล้องผ่าตัด (ureteroscopic 
lithotripsy; URSL) เป็นวิธีที่นิยมใช้มากในปัจจุบัน เนื่องจากเป็น
การผ่าตัดที่มีความแม่นยำสูง ความเสี่ยงต่ำ และให้ผลการรักษาที่ดี 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการรักษาจะปลอดภัยโดยรวม แต่ภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อย คือ ไข้หลังผ่าตัด (postoperative fever) ซึ่งอาจนำไปสู่
ภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ และรุนแรงถึงขั้น urosepsis ได้ 
ในการศึกษาครั้งนี้พบอุบัติการณ์ไข้หลัง URSL ถึง 22.7% ซึ่งต่างจาก
การศึกษาโดย Bohare et al.9 รายงานอุบัติการณ์ไข้หลัง URSL ที่ 
12.16% ในขณะที่งานวิจัยโดย Xi Qilin et al.10 ซึ่งศึกษาความเสี่ยง
ของการเกิดไข้หลังผ่าตัด ureteroscopic lithotripsy (URSL)  
มีผู้ป่วย 38 รายจาก 683 ราย ที่เกิดไข้หลังผ่าตัดคิดเป็นอัตรา 5.6% 
อีกทั้ง Lockhart, K.R. et al.11 พบอุบัติการณ์ ไข้หรือ urosepsis เท่ากับ 
10.2% โดย 81.6% ของผู้ที่มีไข้/ติดเช้ือเกิดอาการภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบว่าอุบัติการณ์ของไข้
หลัง URSL ที่สูงกว่ารายงานในต่างประเทศ อาจอธิบายได้จาก
ลักษณะประชากรผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเรื้อรัง, ความซับซ้อนของนิ่ว 
ในแต่ละเคส, และความแตกต่างด้านระบบติดตามภาวะแทรกซ้อน  
ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้และติดเช้ือหลังผ่าตัด  
ในโรงพยาบาลของผู้วิจัยมีระบบติดตามอาการหลังผ่าตัดที่เข้มงวด 
โดยผู้ป่วยจะได้รับการวัด vital signs, CBC และ U/A อย่างใกล้ชิด
ในช่วง 24-48 ชม.แรก ทำให้สามารถ detect febrile episode ได้แม้ใน
รายที่มีไข้ต่ำหรือไม่แสดงอาการชัดเจน 
 จากการวิเคราะห์แบบ multiple logistic regression ใน
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดไข้
หลังการผ่าตัด URSL สูงกว่า 6.66 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ ไม่มี
โรคเบาหวาน (Adjusted Odds Ratio = 6.66, 95% CI: 1.18–37.46, 
p = 0.03) ซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ Kazan et al.12 
อัตราการเกิด UTI หลังผ่าตัดในผู้ป่วยเบาหวาน 29% เทียบกับ 
11% ในกลุ่มไม่มีเบาหวาน (p = 0.04) เป็นไปได้ว่าภาวะ hyperglycemia 
มีผลต่อ host immune function ทั้งในด้าน neutrophil chemotaxis, 

phagocytosis และ cytokine response ซึ่ งเป็นปัจจัยสำคัญ 
ที่ส่งผลให้เกิด postoperative infection มากขึ้น 
 การศึกษาครั้งนี้พบว่าระยะเวลาผ่าตัด (operative time) 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเสี่ยงของการเกิดไข้หลัง URSL 
อย่างมีนัยสำคัญ โดยทุก 1 นาทีที่ เพิ่มขึ้นในระยะเวลาผ่าตัด  
จะเพิ่มโอกาสเกิดไข้ขึ้น 1.02 เท่ า (Adj. OR = 1.02, 95%CI: 
1.01–1.04, p = 0.02) แม้ว่างานวิจัยของ Taisuke Tobe และคณะ13 
จะไม่พบความแตกต่างของอัตราไข้ระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดนานกับ
กลุ่ มทั่ วไป  แต่ ได้ แสดงให้ เห็ นว่ า  operative time >90 นาที   
มีความสัมพันธ์กับ Stone size >10 mm OR = 4.05, Polyps  
OR = 2.40, Mucosa-stone adherence  OR = 3.51 ซึ่ งอาจเป็ น
ปัจจัยแฝงที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้ผ่านกลไกของ mucosal trauma 
หรือ irrigation time ที่นานขึ้น ดั งนั้น แม้ระยะเวลาโดยตรงอาจ 
ไม่ใช่สาเหตุหลัก แต่ operative complexity ที่แฝงอยู่ในเวลาที่นาน 
อาจเป็นตัวแปรเชื่อมโยงกับความเสี่ยงของ postoperative fever 
 การมีภาวะเสียเลือดขณะผ่าตัด URSL มีความสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงต่อไข้หลังผ่าตัดที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน (Adjusted OR = 34.31, 
95%CI: 2.66–442.60, p < 0.01) แม้จะมีความไม่แม่นยำของ
ช่วงความเช่ือมั่น (wide CI) จากจำนวน sample ที่อาจจำกัด  
แม้ยังไม่มีการศึกษาในวงกว้างที่รายงาน bleeding intra-op ว่าเป็น 
independent risk factor ของ fever โดยตรง แต่ในรายงาน case 
เช่น จาก Peng Zhang 14 มีการอธิบายว่า subcapsular hematoma 
หลัง URSL สามารถกระตุ้นทั้ง inflammatory และ systemic 
febrile response ได้ จึงเสนอว่า bleeding intra-op ควรพิจารณา
เป็น clinical marker ของ operative difficulty และ tissue injury 
ซึ่ งอาจเป็นปั จจัยร่วมกับ  duration และ mucosal trauma  
ในการพยากรณ์ postoperative fever 
ข้อจำกัดของการวิจัย 
การศึกษานี้มีข้อจำกัดที่ควรพิจารณา ได้แก่ 

1.  รูปแบบการศึกษาเชิงย้อนหลัง (Retrospective design) 
อาจมีข้อมูลที่ตกหล่นหรือไม่ครบถ้วน ซึ่งทำให้เกิด information 
bias และสงผลต่อความเที่ยงตรงในการวัดตัวแปรบางรายการ  

2.  ขนาดตัวอย่างค่อนข้างน้อย (110 ราย และเกิดเหตุการณ์
เพียง 25 ราย) ทำให้พลังทางสถิติ (statistical power) จำกัด 
และอาจทำให้ช่วงความเช่ือมั่น (95%CI) ของอัตราส่วนความเสี่ยง
บางตัวแปรกว้าง 
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3.  ไม่มีข้อมูลด้านยาหรือมาตรการป้องกันก่อนผ่าตัด (เช่น 
statins หรือ antibiotic prophylaxis) ซึ่งอาจเป็นปัจจัยกึ่ง confounder  

4.  ไม่มีการติดตามผลในระยะยาว จึงไม่สามารถประเมินผล
ต่อเนื่องหลังภาวะไข้ในช่วงแรกได้ เช่น ความเสี่ยง urosepsis, 
การกลับมานอนซ้ำในโรงพยาบาล หรือ renal function decline 

5.  สำหรับปัจจัยการให้ยาปฏิชีวนะ เพื่อการป้องกันก่อน
ผ่าตัด (prophylactic antibiotics) ไม่ ได้มีการบันทึกรายละเอียด 
ชนิด ขนาดยา หรือรูปแบบการให้ในเวชระเบียนอย่างเป็นระบบ 
จึงไม่สามารถนำมาวิเคราะห์เป็น covariate ได้ ซึ่งอาจมีผลให้เกิด 
residual confounding เกี่ยวกับความแตกต่างของ perioperative 
infection control ระหว่างผู้ป่วยแต่ละราย 

6.  แม้จะมีการเก็บข้อมูลภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะก่อน
ผ่าตัดจากผล urinalysis แต่ไม่ได้มีการตรวจ urine culture เป็น
มาตรฐานในผู้ป่วยทุกราย 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  
 1. ควรให้ความสำคัญกับการประเมินและควบคุมโรคร่วม 
โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ก่อนเข้ารับการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่ว
ในท่อไต เพื่อลดความเสี่ยงการเกิดภาวะไข้หลังผ่าตัด 
 2.ควรจัดทำแนวทางการผ่าตัดที่เน้นการลดระยะเวลา
ผ่าตัด ลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ และควบคุมการเสียเลือด 
อย่างเคร่งครัด พร้อมทั้งเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดในช่วง 
24–48 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
 1. ควรศึกษาการป้องกันภาวะไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่ว 
ในท่อไตโดยการใช้มาตรการทางคลินิกเพิ่มเติม เช่น การให้ยาปฏิชีวนะ
ก่อนผ่าตัดหรือการใช้เทคนิคการผ่าตัดที่แตกต่างกัน 
 2. ควรทำการศึกษาวิจัยแบบหลายศูนย์ (multicenter study) 
หรือการวิจัยเชิงพยากรณ์ (predictive model) เพื่อเพิ่มความแม่นยำ 
และการประยุกต์ใช้ผลการศึกษาในระดับประชากรที่กว้างขึ้น 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทีมแพทย์และพยาบาลหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
จังหวัดสุพรรณบุรี ที่ให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
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