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Background: Congenital Diaphragmatic hernia can be treated by Thoracoscopic repair (TR) or Opened repair 
(OR). Although there’s unclear which technique has better outcome. Objectives: Our primary objective aims to 
compare outcome in the recurrent rate and mortality rate of TR and OR. The secondary outcome were arterial 
oxygen, carbon dioxide & pH and the operative time. Method: A systematic literature search was performed through 
three databases (MEDLINE, PubMED and CLINICALKEY) for studies published from January 1995 until January 2019. 
The comparison retrospectively studies between TR versus OR were included. Results: Fifthteen observational 
studies, comparing TR and OR, met the criteria and showed the higher recurrence after TR (Relative risk 2.43, 95% 
Confidence Interval 1.12 - 5.31, p-value = 0.03) but subgroup analysis in defect size’s studies (Primary and Patch 
repair) were not statistical significance (Relative risk 1.32 and 95% Confidence Interval 0.20 - 8.62). The mortality rate 
was lower for TR (TR – 2.09% and OR 17.05%, Relative risk 0.18, 95% Confidence Interval 0.08-0.37, p-value <0.0001). 
The secondary outcome in arterial oxygen & carbon dioxide, pH were not different but the operative time for TR was 
longer than OR (Mean Difference 47.99, 95% CI 4.03-15.03, p < 0.0001) and the operative time had the downward 
trend. Conclusion: Thoracoscoppic repair was the safe technique, during intra operation and had the good outcome 
because there was no difference in recurrence, better cosmetic, small incision and rapid recovery.

Keywords: Congenital Diaphragmatic Hernia, Minimally Invasive Surgery or Thoracoscopic Repair-TR, Open 
Repair-OR, Arterial Oxygen level:PaO2, Arterial Carbon dioxide level:PaCO2

บทคดัย่อ

ภมูหิลงั : โรคไส้เลือ่นกระบงัลม (Congenital Diaphragmatic Hernia) เป็นความผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิดที่สามารถผ่าตัดรักษาได้ด้วยการ
ผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair: TR) หรือการผ่าตัดแบบเปิด (Opened repair: OR) ซึ่งยังไม่มีผลการรักษา 
ที่ชัดเจน วัตถุประสงค์ : เพื่อทบทวนอย่างเป็นระบบในผลการศึกษาหลักในการเกิดเป็นซ�้ำ  อัตราการรอดชีวิต และผลการศึกษารอง 
ระดับของออกซิเจนในเลือด คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด ความเป็นกรด-ด่างในเลือด และระยะเวลาการผ่าตัดของการผ่าตัดแบบเปิด 
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดส่องกล้อง วิธีการ : โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ จากการศึกษาจากฐานข้อมูล MEDLINE, PubMED และ 
CLINICALKEY จาก มกราคม พ.ศ. 2538 - มกราคม พ.ศ. 2562 ผล : การศึกษาแบบย้อนหลังทั้งหมด 15 การศกึษาพบอตัราการเกดิซ�ำ้ 
ในการผ่าตดัส่องกล้องทีส่งูกว่า ที ่Relative risk 2.43 เท่าและ 95% Confidence Interval 1.12 - 5.31 ที่ p-value = 0.03 แต่เมื่อ
สังเคราะห์กลุ่มย่อย (Subgroupanalysis) ที่เปรียบเทียบเฉพาะในการศึกษาถึงขนาดช่องโหว่ในกลุ่มที่สามารถเย็บซ่อมได้ (Primary  
repair) และใช้วัสดุเทียม (Path repair) กลับไม่แตกต่างกัน (Relative risk 1.32 เท่าและ 95% Confidence Interval  0.20 - 8.62) 
และอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ของการผ่าตัดส่องกล้องที่น้อยกว่าที่ Relative risk 0.18 เท่าและ 95% Confidence Interval 
0.08-0.37ที่ p-value <0.0001 (TR – ร้อยละ 2.09 และ OR ร้อยละ 17.05) นอกจากนี้ยังพบระดับของออกซิเจน คาร์บอนไดออกไซด์ 
ความเป็นกรด-ด่างของเลือดไม่แตกต่างกัน แต่ระยะเวลาการผ่าตัดส่องกล้องที่มากกว่าแบบเปิด Mean Difference 47.99 นาที 95% CI 
4.03-15.03 นาที ที่ p< 0.0001 ซึ่งมีแนวโน้มลดลง สรุป : การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เล่ือนกระบังลม เป็นการรักษาที่มีความ
ปลอดภัยทั้งในระหว่างการผ่าตัด และให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่มีขนาดของแผลที่ลดลง การฟื้นตัวท่ีดีขึ้น 
และการเกิดการผิดรูปของทรวงอกในอนาคตลดลง
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ค�ำส�ำคัญ : โรคไส้เลื่อนกระบังลม การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลม การผ่าตัดรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลมแบบเปิด 

ระดับออกซิเจนในเลือด ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด 

บทน�ำ

	โรคไส้เลื่อนกระบังลม (Congenital Diaphragmatic Hernia) เป็นความผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิดในการสร้างกระบังลม โดยพบอุบัติ
การณ์การเกิดประมาณ 1 : 2,500 - 4,000 ทารกแรกคลอด1 ซึ่งพบอัตราการตายที่ค่อนข้างสูง2-3 โดยขึ้นอยู่กับการสร้างปอดและหลอด
เลือดปอดที่น้อย (pulmonary hypoplasia) และความดันปอดสูง (pulmonary hypertension)2 ซึ่งมีความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับ
ภาวะดังกล่าว การรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลมในปัจจุบันแบ่งการรักษาออกเป็น 2 ระยะคือ Pulmonary and cardiovascular stabilz-
ation เพราะมักจะพบภาวะความดันในปอดสูง (pulmonary hypertension) ในช่วงแรก และการผ่าตัด (Operative procedure) ใน
ภายหลัง ซึ่งภาวะ pulmonary hypertension เกิดจากการสร้างปอดและหลอดเลือดปอดที่ไม่สมบูรณ์ก่อให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน 
(Hypoxia) คาร์บอนได ออกไซด์ในเลือดสูง (Hypercarbia) และเลือดเป็นกรด (Acidosis)4 การผ่าตัดรกัษาโรคไส้เลือ่นกระบงัลม (Congenital 
Diaphragmatic Hernia) ในปัจจุบันมีการผ่าตัดที่หลากหลายโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ การผ่าตัดแบบเปิด (Open technique) และการ
ผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive Surgery) ที่มีขึ้นครั้งแรกใน พ.ศ. 2543 โดย Francois Becamur4 ในการผ่าตัดส่องกล้องผ่าน 
ช่องอก (Thoracoscopy) ซึ่งมีข้อดี คือ พบพังผืด (Adhesion) น้อย อาการปวดน้อยแผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก ฟื้นตัวเร็ว ความผิดรูปของ
ทรวงอก และความสวยงามของแผลผ่าตัดที่ดีกว่า

	อย่างไรก็ตามในการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอก (Thoracoscopic surgery) มีการสร้างพื้นที่ในการผ่าตัดด้วยคาร์บอนไดออกไซด์
ในช่องอก ซึ่งจะก่อให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน (Hypoxia) คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง (Hypercarbia) และเลือดเป็นกรด 
(Acidosis) ได้เพิ่มขึ้นระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมถึงเป็นวิธีการผ่าตัดที่ยากกว่า ท�ำให้ต้องใช้ระยะเวลาการผ่าตัดที่นานมากขึ้น จึงส่ง
ผลให้เกิดภาวะดังกล่าวสูงข้ึน นอกจากนี้ยังเป็นวิธีการผ่าตัดที่ยังไม่ทราบผลการรักษาเน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่พบได้น้อยจากอัตราการ
ตายที่ค่อนข้างสูง รวมถึงกุมารศัลยแพทย์ที่ท�ำการผ่าตัดรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอก (Thoracoscopic Surgery) น้อยส่ง
ผลให้ข้อมูลการศึกษามีจ�ำกัดทั้งผลการรักษา อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) อัตราการรอดชีวิต (Survival rate) หรืออัตราการเสีย
ชีวิต (Mortality rate) จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้ยังพบอัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) ที่สูงมากกว่าร้อยละ 
20-40 ที่ Relative risk 2.81-3.5020-21, 23 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) เปรียบเทียบกับการ
ผ่าตัดแบบเปิด (Traditional opened repair) ซึ่งในปัจจุบันมีการศึกษาเปรียบเทียบที่มากยิ่งขึ้น (Non Randomised Control Trial) จึง
เป็นที่มาของการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบครั้งนี้ (An update of an existing systematic review)

วัตถแุละวิธีการ

	การศึกษานี้เป็นการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ จากเอกสารซึง่เป็นผลงานวจิยัและการเผยแพร่ผ่านระบบอเิล็กทรอนกิส์ ภาษา
อังกฤษและภาษาไทยตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2538 ถึง 1 มกราคม พ.ศ. 2562 สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์จาก MEDLINE, Clin-
ical key, PubMED ค้นหาจากค�ำว่า Congenital diaphragmatic hernia, thoracoscopic, laparotomy, transabdominal surgery, 
thoracotomy, open surgery, minimally invasive surgery, minimal access และ comparison ด�ำเนินตามกลยุทธ์การสืบค้น 
นอกจากนี้ยังสืบค้นจากรายงานการวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับเอกสารการศึกษาถูกจ�ำกัดไว้เฉพาะการศึกษาที่เป็นภาษาอังกฤษและภาษาไทย 
ประเภทรายงานการศึกษาที่คัดเลือกได้แก่ การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective studies) ที่เป็นการศึกษาการผ่าตัดรักษาโรคไส้เลื่อน 
กระบังลม เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอกและการผ่าตัดแบบเปิด การศึกษาวิจัยท่ีกลุ่มประชากรที่วิธีการผ่าตัดส่อง
กล้องผ่านช่องท้อง (Laparoscopic repair) เพื่อศึกษาผลการรักษาหลัก (Primary Outcome) คือ อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) 
และอัตราการรอดชีวิต (Survival rate) ของการผ่าตัดแบบเปิด (Open repair) และการผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive 
Surgery-Thoracoscopic repair) และเพื่อศึกษาผลการรักษารอง (Secondary Outcome) คือ ระดับของออกซิเจนในเลือด (PaO2) 
คาร์บอนได ออกไซด์ในเลือด (PaCO

2
) ความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) และระยะเวลาการผ่าตัด (Operative time) ของการผ่าตัดแบบ

เปิด (Open repair: OR) และการผ่าตัดส่องกล้อง (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair: TR) เก็บข้อมูลโดยการ 
คัดเลือกการศึกษาโดยใช้แบบคัดกรองการศึกษาตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดน�ำข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาที่ผ่านการคัดเข้าและประเมินความเสี่ยง
ของอคติ ผู้วิจัยที่ 1, 2 และ 3 ประเมินคัดเลือกอย่างเป็นอิสระต่อกัน การศึกษาที่ไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูกคัดออกโดยคัด
เลือกจากมติเอกฉันท์ หากมีข้อขัดแย้งผู้วิจัยทั้ง 3 น�ำเอกสารมาพิจารณาร่วมกันเพื่อหาข้อสรุป โดยพิจารณาระดับความเสี่ยงของอคติเป็น 
3 ระดับได้แก่ Good quality, Fair quality และ Poor quality แบบ Cohort study/Case control Study ใช้เครือ่งมอืประเมนิความ
เสีย่งของอคตขิอง Cochrane Collaboration ด้วย New Castle-Ottawa scale วเิคราะห์ข้อมูลชนดิ Binary/Dichotomous outcome 
เปรียบเทียบข้อมูลโดยใช้ Relative Risk (RR), 95% Confidence Interval (95% CI) ข้อมูลชนิด Continuous data เปรียบเทียบข้อมูล 
โดยใช้ Mean Difference (MD), หรือ Standard Deviation (SD) ข้อมูลที่สามารถน�ำมาสังเคราะห์ได้ ท�ำการวเิคราะห์อภมิาน วเิคราะห์
ความไม่เป็นเอกฉนัท์ของผลการศึกษา (Heterogeneity) โดยระดับความส�ำคัญทางสถิติที่ p-value >0.1, I2 <50% โดยใช้ Forrest plot,  
Inverse Variance method และ Random effects model ให้การศึกษามีความไม่สัมพันธ์และข้อมูลที่ไม่สามารถน�ำมาสังเคราะห์ได้ 
ถูกน�ำมาวิเคราะห์เชิงคุณภาพ และใช้การสังเคราะห์แบบกลุ่มย่อย  (Meta-analysis หรือ Subgroup analysis) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล
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ตารางที่ 1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเสี่ยงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias)

4 
 
ผล 
 การสืบคน้ขอ้มูลตามกลยทุธจ์ากฐานขอ้มูล MEDLINE PubMED และ Clinical key ไดเ้อกสารทั้งส้ิน 26 การศึกษาท่ีไม่ซ ้ า
กนั โดยคดัเลือกเฉพาะการศึกษาท่ีเก่ียวขอ้งจากช่ือเร่ืองและบทคดัยอ่ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ Non Randomized Controlled trial (Non 
Randomized Control Trial-Non RCTs) เม่ือพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบบัเตม็ (Full Text) เหลือผลลพัธ์ 15 การศึกษา (ภาพท่ี 1)  

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) จากการวเิคราะห์ผลการ
ประเมินการศึกษาโดยประเมินคุณภาพการศึกษาจากรูปแบบการศึกษา ผลการเปรียบเทียบ และจ านวนผูเ้ขา้ร่วม GRADE approach 
นอกจากน้ีการประเมินความเส่ียงของอคติของ Cochrane Collaboration ดว้ย New Castle-Ottawa scale ซ่ึงแสดงผลดงัน้ี 
ตารางที ่1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) 

การศึกษา ระยะเวลาการศึกษา การเปรียบเทียบ GRADE Approach New Castle-Ottawa scale 

Gourlay 2009 2004-2007 TR(n=20) vs OR(n=18)  
      LOW 

Good quality 

Cho 2009 2001-2007 TR(n=29) vs OR(n=28)  
   VERY LOW 

Good quality 

Lao 2010 2001-2008 TR(n=14) vs OR(n=17)  
   VERY LOW 

Good quality 

McHoney 2010 2003-2008 TR(n=35) vs OR(n=13)  
   VERY LOW 

Good quality 

Keijzer 2010 2006-2008 TR(n=23) vs OR(n=23)  
   VERY LOW 

Good quality 

Fishman 2011 2005-2009 TR(n=12) vs OR(n=9)  
   VERY LOW 

Good quality 

Gander 2011 2006-2010 TR(n=26) vs OR(n=19)  
   VERY LOW 

Good quality 

Okazaki 2011 2007-2009 TR(n=8) vs OR(n=3)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tsao 2011 1995-2010 TR(n=4,239) vs OR(n=151)  
  VERY LOW 

Fair quality 

Szavay 2012 2002-2009 TR(n=21) vs OR(n=12)  
  VERY LOW 

Good quality 

Nam 2013 2018-2011 TR(n=34) vs OR(n=16)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tanaka 2013 2002-2012 TR(n=14) vs OR(n=10)  
  VERY LOW 

Good quality 
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วารสารกรมการแพทย์

ผล

	การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์จากฐานข้อมูล MEDLINE PubMED และ Clinical key ได้เอกสารทั้งส้ิน 26 การศึกษาที่ไม่ซ�้ำกัน 
โดยคัดเลือกเฉพาะการศึกษาที่เกี่ยวข้องจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ Non Randomized Controlled trial (Non 
Randomized Control Trial-Non RCTs) เมื่อพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบับเต็ม (Full Text) เหลือผลลัพธ์ 15 การศึกษา (ภาพที่ 1) 

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) จากการวิเคราะห์ผลการ
ประเมินการศึกษาโดยประเมินคุณภาพการศึกษาจากรูปแบบการศึกษา ผลการเปรียบเทียบ และจ�ำนวนผู้เข ้าร ่วม GRADE 
approach นอกจากนีก้ารประเมนิความเสีย่งของอคตขิอง Cochrane Collaboration ด้วย New Castle-Ottawa scale ซ่ึงแสดงผลดงันี้

3 
 
กระบงัลมเปรียบเทียบระหวา่งการผ่าตดัส่องกลอ้งผ่านช่องอกและการผ่าตดัแบบเปิด การศึกษาวิจยัท่ีกลุ่มประชากรท่ีวิธีการผ่าตดั
ส่องกลอ้งผา่นช่องทอ้ง (Laparoscopic repair) เพื่อศึกษาผลการรักษาหลกั (Primary Outcome) คือ อตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) 
และอตัราการรอดชีวติ (Survival rate) ของการผา่ตดัแบบเปิด (Open repair) และการผ่าตดัส่องกลอ้ง (Minimally Invasive Surgery-
Thoracoscopic repair) และเพื่อศึกษาผลการรักษารอง  (Secondary Outcome) คือ ระดับของออกซิเจนในเลือด  (PaO2) 
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO2) ความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) และระยะเวลาการผ่าตดั (Operative time) ของการผ่าตดั
แบบเปิด (Open repair: OR) และการผ่าตดัส่องกลอ้ง (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair: TR) เก็บขอ้มูลโดยการ
คดัเลือกการศึกษาโดยใชแ้บบคดักรองการศึกษาตามเกณฑท่ี์ก าหนด น าขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาท่ีผ่านการคดัเขา้และประเมินความ
เส่ียงของอคติ ผูว้จิยัท่ี 1, 2 และ 3 ประเมินคดัเลือกอยา่งเป็นอิสระต่อกนั การศึกษาท่ีไม่ตรงกบัเกณฑค์ดัเขา้อยา่งชดัเจนจะถูกคดัออก
โดยคดัเลือกจากมติเอกฉนัท ์หากมีขอ้ขดัแยง้ผูว้จิยัทั้ง 3 น าเอกสารมาพิจารณาร่วมกนัเพ่ือหาขอ้สรุป โดยพิจารณาระดบัความเส่ียง
ของอคติเป็น 3 ระดบัไดแ้ก่ Good quality, Fair quality และ Poor quality แบบ Cohort study/Case control Study ใชเ้คร่ืองมือ
ประเมินความเส่ียงของอคติของ Cochrane Collaboration ดว้ย New Castle-Ottawa scale วิเคราะห์ขอ้มูลชนิด Binary/Dichotomous 
outcome เปรียบเทียบขอ้มูลโดยใช้ Relative Risk(RR), 95% Confidence Interval (95% CI) ขอ้มูลชนิด Continuous data 
เปรียบเทียบขอ้มูลโดยใช้ Mean Difference(MD), หรือ Standard Deviation(SD) ขอ้มูลท่ีสามารถน ามาสังเคราะห์ได้ ท าการ
วเิคราะห์อภิมาน วเิคราะห์ความไม่เป็นเอกฉนัทข์องผลการศึกษา(Heterogeneity) โดยระดบัความส าคญัทางสถิติท่ี p-value > 0.1, I2 
< 50% โดยใช ้Forrest plot , Inverse Variance method และ Random effects model ให้การศึกษามีความไม่สัมพนัธ์และขอ้มูลท่ีไม่
สามารถน ามาสังเคราะห์ได้ ถูกน ามาวิเคราะห์เชิงคุณภาพ และใช้การสังเคราะห์แบบกลุ่มย่อย(Meta-analysis หรือ Subgroup 
analysis)เพื่อวเิคราะห์ขอ้มูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) flow chart 
 

Record identified through database (n=270) 

Record after duplicates removed (n=267) 

Records screened (n=26) 

Full text article for eligibility (n=15) 

Identification 

Screening 

Eligibility 

Included 

Record Full text exclude (n=241): 
Other technique 
No comparison 
Case(s) report 

Studies included in qualitative and qualitative 
synthesis (n=15) 

ภาพที่ 1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) flow chart

48



49

ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

5 
 

ผลการวเิคราะห์และการสังเคราะห์ข้อมูล 
 โดยพบการศึกษาทั้งส้ิน 15 การศึกษา (Retrospective study, Non Randomized Control Trial-Non RCT) โดยมีผูป่้วยทั้งส้ิน 
7,699 ราย โดยแบ่งเป็นการผา่ตดัส่องกลอ้ง (Thoracoscopic repair) 845 ราย  คิดเป็นร้อยละ 10.98 และ การผา่ตดัแบบเปิด (Open 
repair) 6,854 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.02  
    จากการวเิคราะห์ขอ้มูลพบ 2 การศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบระดบัออกซิเจนในเลือด (PaO2) ระหวา่งการผา่ตดัคือ Gander 
20115 และ Okazaki 20156 จากทั้งสองการศึกษาพบวา่ทั้งการผา่ตดัแบบส่องกลอ้งและการผา่ตดัแบบเปิดพบความแตกต่างกนัของ
ระดบัออกซิเจนในเลือด (PaO2) ส่งผลใหผ้ลการสงัเคราะห์ขอ้มูลพบความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.13, 
I0% และ tau2 0) 
2  

ภาพที ่2 ระดบัออกซิเจนในเลือด (PaO2) 
 ในการศึกษาขอ้มูลพบวา่มี 4 การศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด (PaCO2) ระหวา่งการผา่ตดั
คือ Gander 20115 Okazaki 20156 McHoney 201012และ Inue 201618 พบวา่ทั้งการผา่ตดัแบบส่องกลอ้ง(Thoracoscopic repair) และ
การผา่ตดัแบบเปิด(Open repair)พบระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด(PaCO2) แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ และพบ
ความแตกต่างกนัของการศึกษา(Heterogeneity)ท่ี I2 และ Tau2 เป็น 71% และ 43.63 ส่งผลใหผ้ลการสงัเคราะห์ขอ้มูลความแตกต่าง
ของค่าเฉล่ีย(Mean Difference) และ 95% confidence Interval ท่ี7.13 และ -1.13 -15.40 mmHg 
 แต่ในการรักษาภาวะ pulmonary hypertension ในปัจจุบนัใชก้ารรักษาระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นระดบัสูง(Permissive 
hypercapnia) 55-65 mmHg21 ซ่ึงแตกต่างจากภาวะปกติ (Normocapnia) ท่ีระดบั 45-55 mmHg เม่ือท าการสงัเคราะห์ขอ้มูลกลุ่มยอ่ย
พบวา่ในกลุ่มท่ีมีการรักษาโดยใชร้ะดบัคาร์บอนไดออกไซดท่ี์สูงพบวา่ในการผา่ตดัส่องกลอ้ง(Thoracoscopic repair)พบการเพ่ิมข้ึน
ของระดบัคาร์บอนไดออกไซดท่ี์สูงกวา่การผา่ตดัแบบเปิด(Open repair)ท่ี Mean Difference 10.63, 95% Confidence interval 1.66-
19.60 mmHg  อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ(P 0.02, i2 39% และ tau2 27.16) ถึงแมว้า่ระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด(PaCO2) ท่ี
เพ่ิมข้ึนเลก็นอ้ยแต่ยงัอยูใ่นเกณฑท่ี์ยอมรับไดใ้นกลุ่มผูป่้วยท่ีมี pulmonary hypertension(PCO2  < 65 mmHg) 
 
 
 
 
 
 

 

Okazaki 2015 2002-2014 TR(n=15) vs OR(n=10)  
  VERY LOW 

Good quality 

Inoue 2016 2000-2014 TR(n=16) vs OR(n=8)  
  VERY LOW 

Good quality 

ภาพที่ 2 ระดับออกซิเจนในเลือด (PaO
2
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ตารางที่ 1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเสี่ยงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) (ต่อ)
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ผล 
 การสืบคน้ขอ้มูลตามกลยทุธจ์ากฐานขอ้มูล MEDLINE PubMED และ Clinical key ไดเ้อกสารทั้งส้ิน 26 การศึกษาท่ีไม่ซ ้ า
กนั โดยคดัเลือกเฉพาะการศึกษาท่ีเก่ียวขอ้งจากช่ือเร่ืองและบทคดัยอ่ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ Non Randomized Controlled trial (Non 
Randomized Control Trial-Non RCTs) เม่ือพิจารณาเอกสารการศึกษาฉบบัเตม็ (Full Text) เหลือผลลพัธ์ 15 การศึกษา (ภาพท่ี 1)  

ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) จากการวเิคราะห์ผลการ
ประเมินการศึกษาโดยประเมินคุณภาพการศึกษาจากรูปแบบการศึกษา ผลการเปรียบเทียบ และจ านวนผูเ้ขา้ร่วม GRADE approach 
นอกจากน้ีการประเมินความเส่ียงของอคติของ Cochrane Collaboration ดว้ย New Castle-Ottawa scale ซ่ึงแสดงผลดงัน้ี 
ตารางที ่1 ผลการประเมินคุณภาพการศึกษาและความเส่ียงของอคติ (Study characteristic and Risk of bias) 

การศึกษา ระยะเวลาการศึกษา การเปรียบเทียบ GRADE Approach New Castle-Ottawa scale 

Gourlay 2009 2004-2007 TR(n=20) vs OR(n=18)  
      LOW 

Good quality 

Cho 2009 2001-2007 TR(n=29) vs OR(n=28)  
   VERY LOW 

Good quality 

Lao 2010 2001-2008 TR(n=14) vs OR(n=17)  
   VERY LOW 

Good quality 

McHoney 2010 2003-2008 TR(n=35) vs OR(n=13)  
   VERY LOW 

Good quality 

Keijzer 2010 2006-2008 TR(n=23) vs OR(n=23)  
   VERY LOW 

Good quality 

Fishman 2011 2005-2009 TR(n=12) vs OR(n=9)  
   VERY LOW 

Good quality 

Gander 2011 2006-2010 TR(n=26) vs OR(n=19)  
   VERY LOW 

Good quality 

Okazaki 2011 2007-2009 TR(n=8) vs OR(n=3)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tsao 2011 1995-2010 TR(n=4,239) vs OR(n=151)  
  VERY LOW 

Fair quality 

Szavay 2012 2002-2009 TR(n=21) vs OR(n=12)  
  VERY LOW 

Good quality 

Nam 2013 2018-2011 TR(n=34) vs OR(n=16)  
  VERY LOW 

Good quality 

Tanaka 2013 2002-2012 TR(n=14) vs OR(n=10)  
  VERY LOW 

Good quality 

ผลการวิเคราะห์และการสังเคราะห์ข้อมูล
	โดยพบการศึกษาท้ังสิ้น 15 การศึกษา (Retrospective study, Non Randomized Control Trial-Non RCT) โดยมี 

ผู้ป่วยทั้งสิ้น 7,699 ราย โดยแบ่งเป็นการผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) 845 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.98 และการผ่าตัดแบบ
เปิด (Open repair) 6,854 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.02 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 2 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระดับออกซิเจนในเลือด (PaO
2
) ระหว่างการผ่าตัดคือ Gander 20115 

และ Okazaki 20156 จากท้ังสองการศึกษาพบว่าทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดพบความแตกต่างกันของระดับ
ออกซเิจนในเลือด (PaO

2
) ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ข้อมลูพบความแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value 0.13, I0% และ tau2 0)

ภาพที่ 3 ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO
2
)

6 
 

 
 

ภาพที ่3 ระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือด (PaCO2) 
 

ในการวเิคราะห์ขอ้มูลพบวา่มี 4 การศึกษาท่ีมีการเปรียบเทียบระดบัความแตกต่างกนัของระดบัเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) 
ระหวา่งการผ่าตดัคือ Gander 20115  McHoney 201012 Fishman 20119 Nan 20138 และ Okazaki 20156  จากทั้ง 4 การศึกษาพบวา่ทั้ง
การผ่าตดัแบบส่องกลอ้งและการผ่าตดัแบบเปิดไม่พบความแตกต่างกันของระดบัเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ส่งผลให้ผลการ
สังเคราะห์ขอ้มูลไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.41, I2 86% และ tau2 0.01) แต่เม่ือท าการสังเคราะห์
ขอ้มูลกลุ่มย่อย (Subgroup analysis) พบวา่ในทุกการศึกษาพบการใช ้Extra Corporeal Membrane Oxygenation(ECMO)ในการ
รักษาซ่ึงใชใ้นกรณีท่ีมีระดบั Oxygenation Index สูง21 ซ่ึงจากทั้ง 4 การศึกษาไม่พบความแตกต่างกนัยกเวน้ในการศึกษาของ Nam 
2013 พบการใช ้ECMOท่ีแตกต่างกนัในการผ่าตดัทั้ง 2 วิธี(ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ไดรั้บการรักษาดว้ยการผ่าตดัแบบ
เปิดเท่านั้น) เม่ือท าการสังเคราะห์ขอ้มูลกลุ่มยอ่ย(Subgroup Analysis)ในการศึกษาท่ีมีการใช้ ECMO ไม่แตกต่างกนัในการผ่าตดั
รักษาท าใหไ้ม่พบความแกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ(p-value 0.97) และไม่พบความแตกต่างกนั(Heterogeneity)ของการศึกษา
ท่ี i2และ tau2 เท่ากบั 0 

 

 
ภาพที ่4 ระดบัความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) 

 
ภาพที ่5 การสงัเคราะห์ขอ้มูลกลุ่มยอ่ย (Subgroup analysis) ระดบัความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) 

 

ในการศึกษาข้อมูลพบว่ามี 4 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO
2
) ระหว่างการผ่าตัดคือ Gan-

der 20115 Okazaki 20156 McHoney 201012และ Inue 201618 พบว่าทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) และการ
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2
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	แต่ในการรกัษาภาวะ pulmonary hypertension ในปัจจุบันใช้การรักษาระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในระดับสูง (Permissive hyper-
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2
) ที่

เพิ่มขึ้นเล็กน้อยแต่ยังอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี pulmonary hypertension (PCO
2
) <65 mmHg)
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ในการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ามี 4 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระดับความแตกต่างกันของระดับเป็นกรด-ด่างในเลอืด (pH) ระหว่าง
การผ่าตดัคอื Gander 20115 McHoney 201012 Fishman 20119 Nan 20138 และ Okazaki 20156   จากทั้ง 4 การศึกษา 
พบว่า ทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดไม่พบความแตกต่างกันของระดับเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ส่งผลให้ 
ผลการสังเคราะห์ข้อมูลไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.41, I2 86% และ tau2 0.01) แต่เมื่อท�ำการ
สังเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อย (Subgroup analysis) พบว่าในทุกการศึกษาพบการใช้ Extra Corporeal Membrane Oxygenation 
(ECMO) ในการรักษาซึ่งใช้ในกรณีที่มีระดับ Oxygenation Index สูง21 ซึ่งจากทั้ง 4 การศึกษาไม่พบความแตกต่างกันยกเว้นในการศึกษา
ของ Nam 2013 พบการใช้ EMO ที่แตกต่างกันในการผ่าตัดทั้ง 2 วิธี (ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย ECMO ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
แบบเปิดเท่านั้น) เมื่อท�ำการสังเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อย (Subgroup Analysis) ในการศึกษาที่มีการใช้ ECMO ไม่แตกต่างกันในการผ่าตัด
รักษาท�ำให้ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.97) และไม่พบความแตกต่างกัน (Heterogeneity) ของการ
ศึกษาที่ i2 และ tau2 เท่ากับ 0
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11 การศึกษาที่มีการเปรียบเทียบระยะเวลาการผ่าตัด(Operative time)5, 7-14, 16-18 พบว่าส่วนใหญ่การผ่าตัดแบบส่องกล้องใช้ระยะ
เวลาการผ่าตัดที่มากกว่าการผ่าตัดแบบเปิดเมื่อสังเคราะห์ข้อมูลพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.0001) ที่
ค่าเฉลี่ย (Mean Difference) และ 95% confidence Interval ที่ 47.99 และ 4.03-15.03 นาที (P<0.0001, I2 96% และ tau2 1478.0)
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ภาพที ่6 ระยะเวลาการผา่ตดั (Operative time) 
 จากการวิเคราะห์ขอ้มูลพบ 15 การศึกษา5-19, 22 ท่ีมีการเปรียบเทียบอตัราการเกิดซ ้ า(Recurrent rate) ระหวา่งการผ่าตดัจาก
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ภาพที่ 6 ระยะเวลาการผ่าตัด (Operative time)
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562
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ภาพที่ 7 อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate)
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ภาพที ่8 อตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) แยกตามขนาดขนาดของช่องโหวข่องไสเ้ล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น Primary 
repair และ Patch repair 

 
 

 
 

ภาพที ่9 ขนาดช่องโหวโ่ดยแบ่งตาม Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group(CDHSG)19 
 
แต่เม่ือพิจารณาความแตกต่าง (Heterogeneity) แต่ละการศึกษาพบวา่มีความแตกต่างกนัมากท่ี I2 เท่ากบั75% Tau2 เท่ากบั 

1.10 และ p-vale < 0.0001 เม่ือสงัเคราะห์ขอ้มูลแบบกลุ่มยอ่ย(Subgroup analysis) โดยพิจารณาในการศึกษาท่ีมีปัจจยัขนาดของช่อง
โหว่ของไส้เล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น กลุ่มท่ีมีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B) ซ่ึงสามารถท าการผ่าตดัเยบ็ซ่อมได ้

ภาพที่ 8 อัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) แยกตามขนาดขนาดของช่องโหว่ของไส้เลื่อนกระบังลม (Defect) โดยแบ่งเป็น Primary 
repair และ Patch repair

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 15 การศึกษา5-19, 22 ทีม่กีารเปรยีบเทยีบอตัราการเกิดซ�ำ้ (Recurrent rate) ระหวา่งการผา่ตัดจากทุกการ
ศึกษาพบว่าทั้งการผ่าตัดแบบส่องกล้องและการผ่าตัดแบบเปิดส่วนใหญ ่ พบว่าอัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) ส่วนใหญ่สูงในการ
ผ่าตัดส่องกล้อง ส่งผลให้การสังเคราะห์ข้อมูลพบอัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) ในการผ่าตัดส่องกล้องสูงกว่าการผ่าตัดแบบเปิดที่ 
Relative risk และ 95% confident interval คือ 2.43 และ 1.12 - 5.31 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value เท่ากับ 0.03
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1.10 และ p-vale < 0.0001 เม่ือสงัเคราะห์ขอ้มูลแบบกลุ่มยอ่ย(Subgroup analysis) โดยพิจารณาในการศึกษาท่ีมีปัจจยัขนาดของช่อง
โหว่ของไส้เล่ือนกระบงัลม (Defect) โดยแบ่งเป็น กลุ่มท่ีมีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B) ซ่ึงสามารถท าการผ่าตดัเยบ็ซ่อมได ้

ภาพที่ 9 ขนาดช่องโหว่โดยแบ่งตาม Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group (CDHSG)19
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9 
 
(Primary repair) และ ช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D) ซ่ึงจะตอ้งใชว้สัดุเทียมในการเยบ็ซ่อมตามการแบ่งของ CDHstudygroup21 
พบวา่ไม่พบความแตกต่างกนัของอตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มท่ีสามารถเยบ็ซ่อมได ้(Primary 
repair) ท่ี Relative risk 2.64 และ 95% Confidence Interval  0.75 - 9.33 (p-value 0.13 I2 44% และ tau2 0.74) กลุ่มท่ีใชว้สัดุเทียมใน
การเยบ็ซ่อม (Patch repair) ท่ี Relative risk 0.80 และ 95% Confidence Interval  0.05 - 11.94 (p-value 0.87 I2 86% และ tau2 4.77) 
และในการศึกษาท่ีมีปัจจยัของขนาดทั้งหมดท่ี Relative risk 1.32 และ 95% Confidence Interval  0.20 - 8.62 (p-value 0.78 I2 92% 
และ tau2 5.30) นอกจากน้ียงัพบความแตกต่างของการศึกษาท่ีนอ้ยกวา่ (Heterogeneity) ในกลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดเล็ก (Class A-B, 
Primary repair) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D, Patch repair) 
 จากการวิเคราะห์ขอ้มูลพบ 6 การศึกษา5, 7, 11, 13, 15, 17, 22 ท่ีมีการเปรียบเทียบอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) ทุกการศึกษา
พบอตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) ในการผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีสูงกวา่ และไม่พบความแตกต่างกนัของการศึกษา (Heterogeneity) ท่ี 
I2 และ Tau2 เป็น 0 ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ขอ้มูลความแตกต่างของ Relative risk และ 95% confidence Interval ท่ี 0.18 และ 
0.08-0.37 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.00001) หรือมีอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) มากกวา่ 5.55 เท่าในการผ่าตดัแบบ
เปิด 

 
ภาพที ่10 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) 

 
ภาพที ่11 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) เม่ือสงัเคราะห์ในกลุ่มท่ีมีระดบั Oxygenation Index สูงและมีการใช ้

Extracorporeal Membrane Oxygenation 
วจิารณ์  
 การผ่าตดัส่องกลอ้งรักษาโรคไส้เล่ือนกระบงัลม (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair) เป็นเทคนิคการ
ผ่าตดัท่ีพฒันามากกวา่ 20 ปี ซ่ึงพบอาการปวดแผลผ่าตดัท่ีน้อยกว่า มีการฟ้ืนตวัเร็ว แผลผ่าตดัมีขนาดเล็ก และพบการเกิดพงัผืด 
กระดูกทรวงอกท่ีผิดรูปน้อยกว่า23 แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาในปัจจุบนัยงัข้ึนอยู่กบัหลายปัจจยัเช่น อตัราการเสียชีวิต 
(Mortality rate) อตัราการเกิดเป็นซ ้ า (Recurrent rate) รวมถึงความปลอดภยัในการผ่าตดัรักษาทั้งระดบัของออกซิเจน (PaO2) 
คาร์บอนไดออกไซด ์(PaCO2) ความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH) และระยะเวลาการผา่ตดั (Operative time)20 
 จากการศึกษา Puilgandla และคณะ21 พบวา่การผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีมีการใชค้าร์บอนไดออกไซด์เพ่ือสร้างพ้ืนท่ีในการผ่าตดั
ส่องกลอ้งส่องผลต่อการรักษาและความปลอดภยัในการผา่ตดัคือ พบระดบัคาร์บอนไดออกไซด์(PaCO2) ในเลือดสูงข้ึน (96 mmHg
ในการผ่าตดัส่องกลอ้ง และ 68 mmHgในการผ่าตดัแบบเปิด) และพบระดบัความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ลดลง (7.08 ในการ

ภาพที่ 10 อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate)

ภาพที่ 11 อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) เมื่อสังเคราะห์ในกลุ่มที่มีระดับ Oxygenation Index สูง
และมีการใช้ Extracorporeal Membrane Oxygenation

9 
 
(Primary repair) และ ช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D) ซ่ึงจะตอ้งใชว้สัดุเทียมในการเยบ็ซ่อมตามการแบ่งของ CDHstudygroup21 
พบวา่ไม่พบความแตกต่างกนัของอตัราการเกิดซ ้ า (Recurrent rate) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มท่ีสามารถเยบ็ซ่อมได ้(Primary 
repair) ท่ี Relative risk 2.64 และ 95% Confidence Interval  0.75 - 9.33 (p-value 0.13 I2 44% และ tau2 0.74) กลุ่มท่ีใชว้สัดุเทียมใน
การเยบ็ซ่อม (Patch repair) ท่ี Relative risk 0.80 และ 95% Confidence Interval  0.05 - 11.94 (p-value 0.87 I2 86% และ tau2 4.77) 
และในการศึกษาท่ีมีปัจจยัของขนาดทั้งหมดท่ี Relative risk 1.32 และ 95% Confidence Interval  0.20 - 8.62 (p-value 0.78 I2 92% 
และ tau2 5.30) นอกจากน้ียงัพบความแตกต่างของการศึกษาท่ีนอ้ยกวา่ (Heterogeneity) ในกลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดเล็ก (Class A-B, 
Primary repair) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีช่องโหวข่นาดใหญ่ (Class C-D, Patch repair) 
 จากการวิเคราะห์ขอ้มูลพบ 6 การศึกษา5, 7, 11, 13, 15, 17, 22 ท่ีมีการเปรียบเทียบอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) ทุกการศึกษา
พบอตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) ในการผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีสูงกวา่ และไม่พบความแตกต่างกนัของการศึกษา (Heterogeneity) ท่ี 
I2 และ Tau2 เป็น 0 ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ขอ้มูลความแตกต่างของ Relative risk และ 95% confidence Interval ท่ี 0.18 และ 
0.08-0.37 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.00001) หรือมีอตัราการเสียชีวิต (Mortality rate) มากกวา่ 5.55 เท่าในการผ่าตดัแบบ
เปิด 

 
ภาพที ่10 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) 

 
ภาพที ่11 อตัราการเสียชีวติ (Mortality rate) เม่ือสงัเคราะห์ในกลุ่มท่ีมีระดบั Oxygenation Index สูงและมีการใช ้

Extracorporeal Membrane Oxygenation 
วจิารณ์  
 การผ่าตดัส่องกลอ้งรักษาโรคไส้เล่ือนกระบงัลม (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopic repair) เป็นเทคนิคการ
ผ่าตดัท่ีพฒันามากกวา่ 20 ปี ซ่ึงพบอาการปวดแผลผ่าตดัท่ีน้อยกว่า มีการฟ้ืนตวัเร็ว แผลผ่าตดัมีขนาดเล็ก และพบการเกิดพงัผืด 
กระดูกทรวงอกท่ีผิดรูปน้อยกว่า23 แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาในปัจจุบนัยงัข้ึนอยู่กบัหลายปัจจยัเช่น อตัราการเสียชีวิต 
(Mortality rate) อตัราการเกิดเป็นซ ้ า (Recurrent rate) รวมถึงความปลอดภยัในการผ่าตดัรักษาทั้งระดบัของออกซิเจน (PaO2) 
คาร์บอนไดออกไซด ์(PaCO2) ความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH) และระยะเวลาการผา่ตดั (Operative time)20 
 จากการศึกษา Puilgandla และคณะ21 พบวา่การผา่ตดัส่องกลอ้งท่ีมีการใชค้าร์บอนไดออกไซด์เพ่ือสร้างพ้ืนท่ีในการผ่าตดั
ส่องกลอ้งส่องผลต่อการรักษาและความปลอดภยัในการผา่ตดัคือ พบระดบัคาร์บอนไดออกไซด์(PaCO2) ในเลือดสูงข้ึน (96 mmHg
ในการผ่าตดัส่องกลอ้ง และ 68 mmHgในการผ่าตดัแบบเปิด) และพบระดบัความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ลดลง (7.08 ในการ

แต่เมื่อพิจารณาความแตกต่าง (Heterogeneity) แต่ละการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างกันมากที่ I2 เท่ากับ 75% Tau2 เท่ากับ 1.10 
และ p-vale<0.0001 เมื่อสังเคราะห์ข้อมูลแบบกลุ่มย่อย (Subgroup analysis) โดยพิจารณาในการศึกษาที่มีปัจจัยขนาดของช่องโหว่
ของไส้เลื่อนกระบังลม (Defect) โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B) ซึ่งสามารถท�ำการผ่าตัดเย็บซ่อมได้ (Primary repair) 
และช่องโหว่ขนาดใหญ่ (Class C-D) ซึ่งจะต้องใช้วัสดุเทียมในการเย็บซ่อมตามการแบ่งของ CDHstudygroup21 พบว่าไม่พบความ 
แตกต่างกันของอัตราการเกิดซ�้ำ (Recurrent rate) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่มที่สามารถเย็บซ่อมได้ (Primary repair) ที่ Relative 
risk 2.64 และ 95% Confidence Interval  0.75 - 9.33 (p-value 0.13 I2 44% และ tau2 0.74) กลุ่มที่ใช้วัสดุเทียมในการเย็บซ่อม 
(Patch repair) ที ่Relative risk 0.80 และ 95% Confidence Interval  0.05 - 11.94 (p-value 0.87 I2 86% และ tau2 4.77) และ 
ในการศึกษาที่มีปัจจัยของขนาดทั้งหมดที่ Relative risk 1.32 และ 95% Confidence Interval 0.20 - 8.62 (p-value 0.78 I2 92% 
และ tau2 5.30) นอกจากน้ียังพบความแตกต่างของการศึกษาที่น้อยกว่า (Heterogeneity) ในกลุ่มที่มีช่องโหว่ขนาดเล็ก (Class A-B, 
Primary repair) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีช่องโหว่ขนาดใหญ่ (Class C-D, Patch repair)

	จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 6 การศกึษา5,7,11,13,15, 17,22 ที่มีการเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ทุกการศึกษาพบอัตรา
การเสียชีวิต (Mortality rate) ในการผ่าตัดส่องกล้องท่ีสูงกว่า และไม่พบความแตกต่างกันของการศึกษา (Heterogeneity) ที่ I2 และ 
Tau2 เป็น 0 ส่งผลให้ผลการสังเคราะห์ข้อมูลความแตกต่างของ Relative risk และ 95% confidence Interval ที่ 0.18 และ 0.08-0.37 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.00001) หรือมีอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) มากกว่า 5.55 เท่าในการผ่าตัดแบบเปิด
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วิจารณ์	

	การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เลื่อนกระบังลม (Minimally Invasive Surgery-Thoracoscopicrepair) เป็นเทคนิคการผ่าตัดที่
พัฒนามากกว่า 20 ปี ซึ่งพบอาการปวดแผลผ่าตัดที่น้อยกว่า มีการฟื้นตัวเร็ว แผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก และพบการเกิดพังผืด กระดูกทรวงอก
ที่ผิดรูปน้อยกว่า23 แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการรักษาในปัจจุบันยังขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยเช่น อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) อัตรา
การเกิดเป็นซ�้ำ  (Recurrent rate) รวมถึงความปลอดภัยในการผ่าตัดรกัษาทัง้ระดบัของออกซเิจน (PaO

2
) คาร์บอนไดออกไซด์ (PaCO

2
) 

ความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH) และระยะเวลาการผ่าตัด (Operative time)20

	จากการศึกษา Puilgandla21 พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องที่มีการใช้คาร์บอนไดออกไซด์เพื่อสร้างพื้นที่ในการผ่าตัดส่องกล้องส่งผล
ต่อการรักษาและความปลอดภัยในการผ่าตัดคือ พบระดับคาร์บอนไดออกไซด์ (PaCO

2
) ในเลอืดสงูขึน้ (96 mmHg ในการผ่าตัดส่องกล้อง 

และ 68 mmHg ในการผ่าตัดแบบเปิด) และพบระดับความเป็นกรด-ด่างในเลือด (pH) ลดลง (7.08 ในการผ่าตัดส่องกล้อง และ 7.21 
ในการผ่าตัดแบบเปิด) แต่ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO

2
) ระดับของออกซิเจน (PaO

2
) ในเลือด และ

ระดับความเป็นกรด-ด่าง (pH) ที่แตกต่างกันของวิธีการผ่าตัดทั้งสองชนิด และเมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มการศึกษาที่ใช้การรักษาด้วยระดับ
คาร์บอนไดออดกไซด์ที่สูง (PermissiveHypercapnia) ถึงแม้ว่าระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (PaCO

2
) ที่เพิ่มข้ึนเล็กน้อยแต่ยังอยู่ 

 ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี pulmonary hypertension (PCO2 <65 mmHg) โดยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงระดับของออกซิเจน 
(PaO

2
) จากการศึกษาของ Okazaki6 และความเป็นกรด-ด่างของเลือด (pH)21 ซึ่งเป็นไปตามแนวทางการรักษาของ CDH study group 
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 6 ประจ�ำเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2562

และ Euro Consortium of CDH จะเห็นได้ว่ามีความปลอดภัยในการผ่าตัดส่องกล้องไม่ต่างกับการผ่าตัดรักษาแบบเปิด
ในการศกึษาระยะเวลาการผ่าตดั (Operative time) พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องมีระยะเวลาเพิ่มขึ้น ค่าเฉลี่ย (Mean Diffennce) และ 

95% confidence Interval ที่ 47.99 และ 4.03-15.03 นาที (P <0.01, i2 96% และ tau2 1478.0) ซึ่งเป็นไปทางเดียวกันกับการศึกษา
ก่อนหน้า20-22 (58.7 นาที และ 48.03-69.39) เนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในสถาบันที่เริ่มมีการเปลี่ยนจากผ่าตัดรักษาแบบ
เปิดเป็นการผ่าตัดส่องกล้อง ผลของการผ่าตัดขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของกุมารศัลยแพทย์ อีกทั้งเป็นการศึกษาที่มีขนาดเล็กจ�ำนวนผู้ป่วย
น้อย เพราะการผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องอกในทารกแรกเกิดยังมีข้อจ�ำกัดในหลายสถาบัน และในแต่ละสถาบันที่ท�ำการศึกษาอยู ่
ในระหว่างการเปลี่ยนแปลงจากการผ่าตัดแบบเปิด (Open repair) เป็นการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Thoracoscopicrepair) แต่อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษาครั้งนี้พบแนวโน้มของระยะเวลาการผ่าตัดที่ลดลง

อัตราการเกิดซ�้ำ  (Recurrent rate) จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบก่อนหน้า พบว่าในการผ่าตัดส่องกล้องพบอัตราการเกิด
ซ�้ำที่มากกว่า 20-40% ที่ Relative risk 2.81-3.5020-21,23 ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ยังพบอัตราการเกิดซ�้ำที่สูงกว่าในการผ่าตัดส่องกล้อง 
Relative risk และ 95% confident interval คือ 2.43 และ 1.12 - 5.31 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value เท่ากับ 0.03 
โดยปัจจัยที่ท�ำให้เกิดซ�้ำเกิดจากหลายสาเหตไุด้แก่ ขนาดของช่องโหว่ (Defect) ข้าง (Side) กระเพาะอาหารหรือตับเคล่ือนขึ้นในช่องอก 
(Liver/Stomach Up)21 จากการทบทวนอย่างเป็นระบบสามารถสังเคราะห์กลุ่มย่อยเฉพาะการศึกษาที่ใช้ปัจจัยของขนาดของช่องโหว่ 
(Defect) มาเปรียบเทียบ ไม่พบความแตกต่างของการเกิดเป็นซ�้ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งในกลุ่มที่สามารถเย็บซ่อมได้ (Primary 
repair) กลุ่มที่ใช้วัสดุเทียมในการเย็บซ่อม (Patch repair) และในกลุ่มการศึกษาที่มีปัจจัยของขนาดทั้งหมด ซึ่งให้ผลการรักษาแตกต่าง
จากการศึกษาการทบทวนอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้

	นอกจากนี้ยังพบอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ของการผ่าตัดส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) ที่น้อยกว่าที่ Relative 
risk และ 95% Confidence Interval ที่ 0.18 และ 0.08-0.37 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.00001) ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าจากการศึกษาส่วนใหญ่พบความเสี่ยงของความอคติจากการเลือกวิธีการรักษาผู้ป่วย (Selection bias) เนื่องจากผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดรักษาแบบเปิด (Openrepair) บางการศึกษาได้รับการรักษาด้วย Extracorporeal Membrane Oxygenation จากที่มี
ระดับ Oxygenation Index ที่สูง ซึ่งส่งผลโดยตรงต่ออัตราการเสียชีวิต (Mortality rate)20-21 โดยพบ 3 การศึกษา (Relative risk 0.24 
และ 95% Confidence Interval ที่ 0.08-0.75, p-value 0.01) นอกจากนี้บางการศึกษายังมีการใช้ยากระตุ้นความดันเลือด (Inotropic 
drug) และการใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง (High Frequency Oscillatory Ventilation)8,11,17 ซึ่งส่งผลต่อระดับ Oxygenation Index 
เช่นเดียวกันจึงส่งผลให้การผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Thoracoscopic repair) พบอัตราการเสียชีวิตที่ต�่ำกว่าการผ่าตัดแบบเปิด (Opened 
repair) 0.18 เท่า

สรุป

จะเห็นได้ว่าการผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคไส้เล่ือนกระบงัลม (Thoracoscopic repair of Congenital Diaphragmatic Hernia) 
เป็นการรักษาท่ีมีความปลอดภัยท้ังในระหว่างการผ่าตัด และให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่มีขนาดของแผลที่ลด
ลง การฟื้นตัวท่ีดีข้ึน และการเกิดการผิดรูปของทรวงอกในอนาคตลดลง แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาอย่างเป็นระบบครั้งนี้ จ�ำนวนการ
ศึกษาน้อย และเป็นแบบ Non Randomized Controlled Trial (Non RCT) เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนจึงควรมีการศึกษาเปรียบเทียบที่
ชัดเจนรวมถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษา การเกิดเป็นซ�้ำหรือการรอดชีวิตที่ชัดเจนยิ่งขึ้น
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