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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Laparoscopic cholecystectomy (LC) with retrograde caudal approach may be increase 
bile duct injury and conversion rate in severe inflammation of gallbladder. Extreme vasculobiliary injuries 
tend to occur when antegrade cranial approach cholecystectomy is performed in the presence of severe 
inflammation. Although relatively rare, given the high volume of LC, the societal burden of bile duct injury is 
significant and the resulting effect on patients’ outcomes, ranging from intraoperative repair, liver transplant 
or even death. Thus the author adjusted technique called combine retrograde caudal-antegrade cranial 
approach for decrease bile duct complication and conversion rate. Objectives: To compare outcome of 
laparoscopic cholecystectomy with combined retrograde caudal -antegrade cranial approach with retrograde 
caudal approach in Samut Prakan Hospital. Methods: A retrospective study involved patients with laparoscopic 
cholecystectomy was conducted between January 2560 and June 2562 in Samut Prakan Hospital. Patients 
were devided into 2 groups according to retrograde caudal approach, combined retrograde caudal-antegrade 
cranial approach. All patients’ files were reviewed for baseline characteristics, preoperative and postoperative 
diagnosis, operative findings’ data, complication of operation. All data were analysis. Results: Three hundred 
and twenty three patients were analyzed. One hundred and seventy one patients underwent surgery with 
retrograde caudal approach and one hundred and fifty two patients underwent surgery with combined 
retrograde caudal-antegrade cranial approach. Patients with combined retrograde caudal-antegrade cranial 
approach had significantly shorter median operative time than those of patients with retrograde caudal 
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approach (43.5 minutes vs 50 minutes, p=0.002). Patients with combined retrograde caudal-antegrade 
cranial approach had significantly shorter median hospital stay than those of patients with retrograde caudal 
approach (3 days vs 4 days, p=0.02). Patients with combined retrograde caudal-antegrade cranial approach 
had significantly less conversion rate than those of patients with retrograde caudal approach (3.9% vs 9.9%, 
p=0.03). Patients with combined retrograde caudal-antegrade cranial approach had significantly less bile 
duct injury and bleeding from cystic artery than those of patients with retrograde caudal approach (0.7% vs 
6.4%, p=0.006 and 1.97% vs 8.7% p=0.008) respectively. Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy with 
combined retrograde caudal -antegrade cranial approach may be decrease bile duct complication rate and 
conversion rate compare with retrograde caudal approach. 

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Retrograde caudal approach, Antegrade cranial approach, 
Common bile duct injury, Bile leakage

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ด้วย

เทคนิค retrograde caudal approach อาจท�ำให้เกิดการ
บาดเจ็บของท่อน�้ำดีและความล้มเหลวการผ่าตัดแบบกล้อง
วีดิทัศน์ ในรายท่ีมีการอักเสบของถุงน�้ำดีแบบกระจาย ส่วน
การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ด้วยเทคนิค antegrade 
cranial approach พบว่าท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของหลอด
เลือด การบาดเจ็บของท่อน�้ำดีเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
และอาจท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิต ดังน้ันผู้วิจัย
จงึปรบัเทคนคิการผ่าตดัถงุน�ำ้ดแีบบกล้องวดีทิศัน์ เพือ่ลดภาวะ
แทรกซ้อนและความล้มเหลวจากการผ่าตัดโดยเรียกเทคนิค
น้ีว่า combine retrograde caudal-antegrade cranial  
approach วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ด้วยเทคนิค combined 
retrograde caudal -antegrade cranial approach กับ
เทคนิค retrograde caudal approach ในโรงพยาบาล
สมทุรปราการ วธิกีาร: การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงัโดย
การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดถุงน�้ำดี 
แบบกล้องวีดิทัศน์ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 
2562 แบ่งเป็น 2 กลุม่ คอื กลุม่ทีผ่่าตดัแบบเทคนคิ retrograde 
caudal approach และ กลุม่ทีผ่่าตดัแบบเทคนคิ combined 
retrograde caudal-antegrade cranial approach น�ำมา
วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน การวินิจฉัยก่อนและหลังผ่าตัด ข้อมูล
การผ่าตัด ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด และน�ำข้อมูล
ท่ีได้มาค�ำนวณทางสถิติ ผล: จากการรวบรวมข้อมูลท้ังหมด 
จ�ำนวน 323 ราย กลุ่มแรกคือผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde 
caudal approach จ�ำนวน 171 ราย กลุ่มที่สองผ่าตัดแบบ
เทคนคิ combined retrograde caudal -antegrade cranial 
approach จ�ำนวน 152 ราย ระยะเวลาผ่าตดักลุม่ทีส่องสัน้กว่า
กลุ่มแรก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (43.5 นาที และ 50 นาที, 

p = 0.002) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล กลุม่ทีส่องสัน้กว่ากลุม่
แรก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (3 วัน และ 4 วัน, p value = 
0.02) ภาวะล้มเหลวของการผ่าตัดแบบกล้องวีดิทัศน์ในกลุ่ม
ท่ีสอง น้อยกว่าเม่ือเทียบกับกลุ่มแรก อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ(3.9% และ 9.9%, p = 0.03) กลุ่มที่สองพบการบาดเจ็บ
ของท่อน�้ำดีน้อยกว่ากลุ่มแรกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (0.7% 
และ 6.4%, p = 0.006) เลือดออกจากหลอดเลือดของท่อน�้ำดี 
ในกลุ่มท่ีสองพบน้อยกว่ากลุ่มแรกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p =0.008) สรุป: การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ด้วย
เทคนคิ combined retrograde caudal-antegrade cranial 
approach อาจจะลดภาวะแทรกซ้อนการบาดเจบ็ของท่อน�ำ้ดี
และการล้มเหลวการผ่าตัดแบบกล้องวีดิทัศน์ได้เม่ือเทียบกับ 
การผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde caudal approach 

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ เทคนิค 
Retrograde caudal approach เทคนิค Antegrade cranial  
approach, การบาดเจ็บของท่อน�้ำดี การรั่วของท่อน�้ำดี

บทน�ำ
โรคนิ่วในถุงน�้ำดีเป็นโรคทางศัลยกรรมที่พบบ่อยโดย

เฉพาะในเพศหญิง การรักษาด้วยการผ่าตัดโดยการผ่าตัดเปิด
ช่องท้องเพื่อเอาถุงน�้ำดีออก มักจะท�ำให้มีอาการชาที่แผล
ผ่าตัดและปวดบริเวณแผลผ่าตัดอยู่นานหลายเดือนหลังจาก
การผ่าตัด ในปี ค.ศ. 1987 Phillipe Mouret ได้รายงาน
การผ่าตัดโดยวิธีการผ่าตัดแบบกล้องวีดิทัศน์ (laparoscopic 
cholecystectomy) เป็นคร้ังแรก ท�ำให้การผ่าตัดน่ิวในถุง
น�้ำดีโดยวิธีใช้กล้องวีดิทัศน์แบบมีแผลผ่าตัด 4 รู เป็นเทคนิค 
ทีใ่ช้กนัอย่างแพร่หลาย ในการผ่าตดัรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการจาก 
นิ่วในถุงน�้ำดี 1-6

อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนการผ่าตัดถุงน�้ำดีโดยใช้
กล้องวีดิทัศน์ได้แก่ บาดเจ็บท่อน�้ำดี บาดเจ็บต่อหลอดเลือด
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อุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 0.15-0.67 โดยอุบัติการณ์การ
บาดเจ็บท่อน�้ำดีในการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพ่ือเอาถุงน�้ำดีออก 
ประมาณร้อยละ 0.1-0.38 ถึงแม้ว่าอุบัติการณ์การบาดเจ็บ
ท่อน�้ำดีน้อยแต่ในการผ่าตัดปัจจุบันการผ่าตัดถุงน�้ำดีโดยวิธี
ใช้กล้องวีดิทัศน์จ�ำนวนมาก การเกิดการบาดเจ็บท่อน�้ำดีเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและอาจท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพ
และเสียชีวิตได้ 9 

สาเหตุท่ีท�ำให้เกิดการบาดเจ็บท่อน�้ำดีในการผ่าตัด
แบบใช้กล้องวีดิทัศน์ท่ีส�ำคัญคือเทคนิคการผ่าตัด ในปัจจุบัน
มีเทคนิคการผ่าตัดแบบใช้กล้องวีดิทัศน์หลักๆ 2 วิธี ได้แก ่
1. retrograde caudal approach 2. antegrade cranial 
approach โดยวิธีแรก retrograde caudal approach เริ่ม
ต้นจากการจับบริเวณส่วนบนของถุงน�้ำดีและดึงข้ึนเพ่ือท่ีจะ 
เปิดออกให้เหน็ Calot’s triangle10 ท�ำให้เหน็สรรีะของถงุน�ำ้ดี
ได้ดี (critical view safety) โดยส�ำรวจพ้ืนท่ีด้านล่างก่อนท่ี
จะแยกท่อถุงน�้ำดี (cystic duct) และหลอดเลือดแดงถุงน�้ำดี 
(cystic artery) ท�ำให้หลีกเล่ียงการเกิดการบาดเจ็บท่อน�้ำดี 
ได้11 จึงเป็นวิธีที่นิยมและแพร่หลายในปัจจุบัน12 อย่างไรก็ตาม
ในรายท่ีมีการอักเสบของเน้ือเย่ือบริเวณท่อถุงน�้ำดีและหลอด
เลือดแดงถุงน�้ำดีกระจาย (calot’s triangle) การเลาะแยก 
เพื่อที่จะได้สรีระของถุงน�้ำดีได้ดี (critical view safety) อาจ
ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อท่อน�้ำดีได้ เน่ืองจากเทคนิคน้ี อาจ
ท�ำให้เกิดการบิดเบือนทางกายวิภาคของระบบทางเดินน�้ำดี13 

ดังนั้นเทคนิควิธีที่ 2 antegrade cranial approach จึงเป็น
ทางเลอืกทีล่ดโอกาสเกดิการบาดเจบ็ต่อท่อน�้ำดี14-16 โดยเทคนคิ
น้ีเร่ิมเลาะแยกท่ีถุงน�้ำดีส่วนบนซ่ึงเรียกอีกช่ือหน่ึงว่า fundus 
down ซ่ึงวิธีน้ีนิยมใช้มากในรายท่ีมีการอักเสบมากและไม่
สามารถใช้การผ่าตัดวิธีแรกได้17-19 จากการศึกษาพบว่าการ
ผ่าตัดวิธีท่ีสองน้ีมีความปลอดภัยและลดการล้มเหลวจากการ
ผ่าตัดโดยใช้กล้องวีดิทัศน์20 แต่อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบ
ว่าการผ่าตัดแบบเทคนิคที่ 2 antegrade cranial approach 
ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของหลอดเลือดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ21

จากประสบการณ์ของผู้ศึกษาได้เคยท�ำผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบ 
กล้องวดีทิศัน์ด้วยเทคนคิแรก retrograde caudal approach 
ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของท่อน�้ำดี common bile duct ได ้
เน่ืองจากเทคนิคน้ีท�ำให้เกิดการบิดเบือนทางกายวิภาคของ
ระบบทางเดินน�้ำดี ส่วนเทคนิคที่ 2 antegrade cranial 
approach เป็นเทคนคิทีด่แีต่ท�ำได้ยากประกอบกบัรายทีม่กีาร
อักเสบมากของเน้ือเย่ือบริเวณท่อถุงน�้ำดีและหลอดเลือดแดง 
ถุงน�้ำดีกระจาย (calot’s triangle) มีไม่มากท�ำให้โอกาสฝึก 
การผ่าตัดเทคนิคน้ีได้น้อย ดังน้ันผู้ศึกษาจึงได้ปรับเทคนิคการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ในทุกราย ท้ังรายท่ีไม่มีการ

อักเสบและรายท่ีมีการอักเสบกระจาย โดยการเร่ิมเลาะแยก
บริเวณ calot’s triangle เพื่อแยกหลอดเลือดแดงถุงน�้ำดีก่อน 
(cystic artery) และหลังจากน้ันเลาะบริเวณถุงน�้ำดีส่วนบน
ลงมาจนกระทั่ง ถึงหลอดเลือดแดงถุงน�้ำดี (cystic artery) ที่
เลาะแยกไว้ และเลาะจนกระทัง่สามารถแยกท่อถงุน�ำ้ด ี(cystic 
duct) และหลอดเลือดแดงถุงน�้ำดี (cystic artery) ได้ชัดเจน 
หลังจากน้ันจึง clip หลอดเลือดแดงถุงน�้ำดี (cystic artery) 
และ clip ท่อถุงน�้ำดี (cystic duct) ติดกับถุงน�้ำดีเพื่อป้องกัน
การหลงผิดว่าเป็นท่อน�้ำดี common bile duct และป้อง
การบาดเจ็บของท่อน�้ำดี common bile duct ผู้ศึกษาจึง
เรียกเทคนิคนี้ว่า combine retrograde caudal-antegrade  
cranial approach

จากการสืบค้นข้อมูลพบว่าไม่มีงานวิจัยท่ีศึกษาการ
ผ่าตัดน่ิวในถุงน�้ำดีด้วยเทคนิค combine retrograde 
caudal-antegrade cranial approach ดังน้ันการศึกษาน้ี
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบ
กล้องวีดิทัศน์ด้วยเทคนิค combined retrograde caudal- 
antegrade cranial approach เม่ือเทียบกับเทคนิค 
retrograde caudal approach ในโรงพยาบาลสมทุรปราการ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีท�ำการศึกษาแบบย้อนหลังในโรงพยาบาล

สมุทรปราการ โดยการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนย้อน
หลังตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2562 ในผู้ป่วยที่
ได้รบัการผ่าตดัถงุน�ำ้ดแีบบกล้องวดีทิศัน์ ผ่าตดัโดยศลัยแพทย์ 
6 คน จ�ำนวน 323 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่มโดยกลุ่มแรกคือผ่าตัด
แบบเทคนิค retrograde caudal approach จ�ำนวน 171  
ราย และกลุ่มที่สองผ่าตัดแบบเทคนิค combine retrograde 
caudal-antegrade cranial approach 152 ราย โดยน�ำ
ข้อมูลมาเปรียบเทียบ ข้อมูลพ้ืนฐานท่ัวไป ภาวะแทรกซ้อน
การผ่าตัด เช่นการเกิดรั่วของท่อน�้ำดี การบาดเจ็บของท่อน�้ำดี 
บาดเจ็บของหลอดเลือด (วิธีการผ่าตัดและลักษณะพังผืด 
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดดูจากแบบบันทึกข้อมูล
การผ่าตัดท่ีมีรูปแบบการบันทึกชัดเจน) การติดเช้ือแผลผ่าตัด 
การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ ปริมาณการเสียเลือดจากการ
ผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ความล้มเหลวของการผ่าตัดแบบ
กล้องวีดิทัศน์ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล การศึกษาน้ีได้
รับการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลสมุทรปราการ

ข้อมูลท่ีได้ ถูกน�ำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติ IBM 
SPSS Statistics for Windows เวอร์ชั่น 22.0 โดย สถิติเชิง 
พรรณนา (descriptive statistics) ประกอบด้วยความถี่ และ
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ร้อยละ ส�ำหรับแสดงผลข้อมูลเชิงคุณภาพ (category data) 
ส่วนค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD), ค่าต�่ำสุด 
ค่าสูงสุดและค่ามัธยฐาน ส�ำหรับแสดงผลข้อมูลเชิงปริมาณ 
(continuous data) โดยใช้การทดสอบการกระจายตัวของ
ข้อมูล (normality test) และใช้สถิติเชิงอนุมาน (inferential 
statistics) ประกอบด้วย Chi-square test ส�ำหรบัเปรยีบเทยีบ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่มี 2 กลุ่มขึ้นไป และ Fisher’s exact test 
ส�ำหรับเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่มี 2 กลุ่ม และมีช่อง
ความถีน้่อยกว่า 5, มากกว่าร้อยละ 20 ของความถีท่ัง้หมด และ 
Independent t-test ส�ำหรับเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ 
ท่ีมี 2 กลุ่มและเป็นอิสระกัน และมีการกระจายตัวแบบปกติ 
Mann-Whitney U test ส�ำหรบัเปรยีบเทยีบข้อมลูเชงิปรมิาณ 
ที่มี 2 กลุ่มและเป็นอิสระกัน และมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ 
ซ่ึงการวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมานจะวิเคราะห์ท่ีระดับนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ p-value < 0.05

วิธีการผ่าตัด Laparoscopic cholecystectomy 
ด้วยวิธี retrograde caudal technique4 

วิธีการผ่าตัด Laparoscopic cholecystectomy 
ด้วยวิธี combined retrograde caudal-antegrade 
cranial approach

1. หลังจากดมยาสลบ จัดท่าผู้ป่วยนอนหงาย แขนทั้ง
สองข้างกางออก แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดเข้าด้านซ้ายของผู้ป่วย 
ผู้ช่วยส่องกล้องอยู่ทางด้านขวาของผู้ป่วย

2. ลงแผลผ่าตดั ที ่1 บรเิวณใต้ต่อสะดอืขนาดประมาณ 
30 มิลลิเมตร จากนั้นใช้ electrical cautery จี้ตัดชั้นไขมัน 
ใต้ผิวหนังผ่านไปถึง fascia ใช้ curve clamp 2 อัน จับ fascia 
ยกขึ้นจี้ตัด fascia ผ่าน peritoneum เข้าสู่ช่องท้อง

3. ใส่ balloon port 10 มิลลิเมตร เข้าไปในช่องท้อง
และใส่ลม 10 มลิลลิติร ให้แน่นเพือ่กนัลมรัว่ออก จากนัน้ใส่แก๊ส 
CO2 เข้าไปจนท้องตึง ใส่กล้องหลังจาก white balance แล้ว 
เข้าไปส�ำรวจในช่องท้อง

4. ลงแผลผ่าตดัที ่2 ขนาดประมาณ 5 มลิลเิมตร บรเิวณ
ล้ินปี่ จากน้ันใช้ port trocar 5 มิลลิเมตร แทงผ่านเข้ามา 
ในช่องท้อง ใช้ laparoscope ส่องดูปลาย trocar ขณะแทง 
port เข้าช่องท้อง ใส่ dissector ทาง port นี้

5. ลงแผลผ่าตดัที ่3 ขนาดประมาณ 5 มลิลเิมตร บรเิวณ
ช่องท้องด้านข้างของข้างขวา จากน้ันใส่ port และ trocar 
ขนาด 5 มลิลเิมตร เข้าไปในช่องท้อง ใส่ Endoclinch grasping  
forcep ใน port นี้ 

6. ลงแผลผ่าตดัที ่4 ขนาดประมาณ 5 มลิลเิมตร บรเิวณ
ช่องท้องด้านข้างของข้างขวา จากน้ันใส่ port และ trocar 
ขนาด 5 มลิลเิมตร เข้าไปในช่องท้อง ใส่ Endoclinch grasping  
forcep ใน port นี ้(ในรายทีม่แีนวโน้มท�ำยากจะเพิม่ port ที ่4 )

7. การจัดท่าและการลงแผลผ่าตัดเหมือนการผ่าตัด
แบบ Retrograde caudal technique 

8. ท�ำการเลาะแยกบริเวณ calot’s triangle of gall 
bladder เพื่อ identify cystic duct และ cystic artery รวม
ทั้ง common bile duct ให้ชัดเจน (ภาพที่ 1)

9. ท�ำการเลาะถงุน�ำ้ด ีเริม่เลาะจากบรเิวณส่วนบนของ
ถุงน�้ำดี โดยเลาะให้ชิดกับผนังถุงน�้ำดี จนกระทั่งถุงน�้ำดี ออก
จาก gallbladder bed โดยใช้ dissector และ hook (ภาพ
ที่ 2-6)

10. เลาะถงุน�ำ้ดจีนกระทัง่ถงึบรเิวณ calot’s triangle 
ท่ีเลาะไว้ก่อนหน้า identify cystic duct และ cystic 
arteryอีกครั้ง และ skeletonize cystic duct และ cystic 
artery เพื่อให้เห็นสรีระได้ชัดเจน (ภาพที่ 7-8)

11. จากนัน้ใส่ endo clip ขนาด 5 มลิลเิมตรเข้าไปทาง 
port บริเวณลิ้นปี่ ท�ำการ clips ที่ cystic artery and cystic 
duct และตัดด้วยกรรไกร 

12. ตรวจสอบเลือดท่ีออกและล้างด้วยน�้ำเกลือจนใส
สะอาด และตรวจบริเวณ cystic stump, common bile 
duct อีกครั้ง

13. เอาถุงน�้ำดีใส่ถุงและน�ำออกทาง port ที่ 1 
14. พิจารณาใส่สายระบายเลือดเป็นรายๆ
15. ท�ำความสะอาดบาดแผลทั้ง 3 รู เย็บปิดแผล 
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วธิกีารผ่าตดั laparoscopic cholecystectomy ด้วยวธิ ีcombined retrograde caudal-antegrade cranial 
approach

 

ภาพที่ 1

ภาพที่ 3

ภาพที่ 5

ภาพที่ 7

ภาพที่ 2

ภาพที่ 4

ภาพที่ 6 

ภาพที่ 8
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พังผืด (adhesion)15 แบ่งเป็น 5 ระดับตามการ
จ�ำแนกลักษณะถุงน�้ำดีและลักษณะกายวิภาคท่ีพบระหว่าง
ผ่าตัด

1. ไม่พบพังผืด (no adhesion)
2. พังผืดเล็กน้อย (mild adhesion) หมายถึงมีพังผืด

แต่ยังสามารถแยกลักษณะกายวิภาคของถุงน�้ำดีได้ชัดเจน
3. พังผืดระดับปานกลาง (moderated adhesion) 

หมายถึงพังผืดระดับปานกลางท่ีสามารถมองเห็นลักษณะ
กายวิภาคของถุงน�้ำดีได้หลังจากเริ่มเลาะแยกพังผืด

4. พงัผดืระดบัมาก (severe adhesion) หมายถงึพงัผดื
ระดับมากท่ีสามารถมองเห็นลักษณะกายวิภาคของถุงน�้ำดีได้
หลังจากพยายามเลาะแยกพังผืด

5. พังผืดระดับมากที่สุด (mark adhesion) หมายถึง
พังผืดระดับมากท่ีสุดท่ีไม่สามารถมองเห็นลักษณะกายวิภาค
ของถุงน�้ำดีและโครงสร้างต่างท่ีเก่ียวข้องได้หลังจากพยายาม
เลาะแยกพังผืด อาจต้องการการเปล่ียนการผ่าตัดแบบผ่าตัด 
เปิดหน้าท้อง

ผล
จากการรวบรวมข้อมูลทั้งหมด จ�ำนวน 323 ราย กลุ่ม

แรกคือผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde caudal approach 
จ�ำนวน 171 ราย กลุ่มท่ีสองผ่าตัดแบบเทคนิค combined 
retrograde caudal-antegrade cranial approach จ�ำนวน 
152 ราย จากการวเิคราะห์ข้อมลูพบว่าข้อมลูพืน้ฐานทัว่ไปเช่น 
อายุ เพศ ประวัติเคยผ่าตัดหน้าท้อง อุณหภูมิร่างกาย ปริมาณ
เม็ดเลือดขาว ค่าบิลิรูบินชนิดละลายน�้ำ ค่าบิลิรูบินทั้งหมด ค่า
แอลคาไลน์ฟอสฟาเทสในตับ การวินิจฉัยก่อนผ่าตัด และการ
วินิจฉัยหลังผ่าตัด แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติของ
ทั้งสองกลุ่ม (ตารางที่ 1-3) แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติของท้ังสองกลุ่ม (ตารางท่ี 4) แสดงผลการผ่าตัด ระดับ

พังผืด และปริมาณการเสียเลือด พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส�ำคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม ระยะเวลาผ่าตัดพบว่ากลุ่ม
ท่ีสองผ่าตัดแบบเทคนิค combined retrograde caudal- 
antegrade cranial approach ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดสั้นสุด 
10 นาที นานสุด 125 นาที โดยค่ามัธยฐานเท่ากับ 43.5 นาที 
กลุ่มแรกผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde caudal approach 
ใช้ระยะเวลาการผ่าตัดสั้นสุด 20 นาที นานสุด 180 นาที โดย
ค่ามัธยฐานเท่ากับ 50 นาที ซ่ึงแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ p = 0.002 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลพบว่านาน
กว่าในกลุ่มท่ีสองผ่าตัดแบบเทคนิค combined retrograde 
caudal-antegrade cranial approach โดยค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 4 วัน เมื่อเทียบกับแบบเทคนิค retrograde caudal 
approach โดยค่ามัธยฐานเท่ากับ 3 วัน ซึ่งแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.02 การล้มเหลวการผ่าตัดแบบ
กล้องวีดิทัศน์ในกลุ่มท่ีสองผ่าตัดแบบเทคนิค combined 
retrograde caudal-antegrade cranial approach พบ 
6 ราย (ร้อยละ 3.9) ซึง่น้อยกว่าเมือ่เทยีบกบักลุม่แรกแบบเทคนคิ 
retrograde caudal approach พบ 17 ราย (ร้อยละ 9.9) อย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.03

ตารางท่ี 5 แสดงภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ท้ัง
สองกลุ่มไม่พบการติดเช้ือแผลผ่าตัดกลุ่มท่ีสองผ่าตัดแบบ
เทคนคิ combined retrograde caudal-antegrade cranial 
approach พบการบาดเจ็บของท่อน�้ำดี 1 ราย (ร้อยละ 0.7) 
น้อยกว่ากลุ่มแรกผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde caudal 
approach ซึ่งพบ 11 ราย (ร้อยละ 6.4) แตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ p = 0.006 ส่วนเลือดออกจากหลอดเลือดของ
ท่อน�้ำดี ในกลุ่มผ่าตัดแบบท่ีสอง combined retrograde 
caudal-antegrade cranial approach พบน้อยกว่า กลุ่ม
แรกผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde caudal approach อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.008
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป Retrograde caudal

approach

N=171

Combined retrograde 

caudal-antegrade cranial 

approach N=152

p-value

อายุ (ปี)* 54.46 ± 15.56 57 ± 15.26 0.05

เพศ 0.87

ชาย, ราย (ร้อยละ) 60 (35.1) 52 (34.2)

หญิง, ราย (ร้อยละ) 111 (64.9) 100 (65.8)

ประวัติเคยผ่าตัดหน้าท้อง, ราย (ร้อยละ) 60 (35.1) 64 (42.1) 0.19

อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส)* 36.83 ± 0.67 36.93 ± 3.50 0.72

ปริมาณเม็ดเลือดขาว (ล้านเซลล์ต่อลิตร)* 8734.09 ± 3180.67 8154.47 ± 3170.30 0.10

ค่าบิลิรูบินชนิดละลายน�้ำ (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)** 0.07-8.4 (0.2) 0.07-9.11 (0.2) 0.79

ค่าบิลิรูบินทั้งหมด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)** 0.15-9.98 (0.54) 0.18-12.86 (0.52) 0.79

ค่าแอลคาไลน์ฟอสฟาเทสในตับ (ยูนิตต่อลิตร)** 24-458 (80) 39-521 (81.5) 0.76

* ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ** ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด (ค่ามัธยฐาน)

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการวินิจฉัยก่อนการผ่าตัดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

Retrograde caudal
approach
N=171

Combined retrograde 
caudal-antegrade cranial 

approach N=152

p-value

การวินิจฉัยก่อนผ่าตัด,ราย (ร้อยละ) 0.33

Chronic cholecystitis 28 (16.4) 17 (11.2)

Acute cholecystitis 51 (29.8) 44 (28.9)

Symptomatic gallstone 73 (42.7) 75 (49.3)

choledocholithiasis 1 (0.6) 0

Gall stone pancreatitis 12 (7.0) 5 (3.3)

Cholangitis with CBD stone 2 (1.2) 3 (2.0)

Peritonitis 1 (0.6) 1 (0.7)

CBD stone 2 (1.2) 6 (3.9)

Atypical symptomatic gallstone 1 (0.6) 0

Empyema gallbladder 0 1 (0.7)
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการวินิจฉัยหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

Retrograde caudal
approach
N=171

Combined retrograde 
caudal-antegrade cranial 

approach N=152

p-value

การวินิจฉัยหลังการผ่าตัด, ราย(ร้อยละ) 0.24

Chronic cholecystitis 34 (19.9) 22 (14.5)

Acute cholecystitis 53 (31) 42 (27.6)

Symptomatic GS 57 (33.3) 70 (46.1)

choledocholithiasis 1 (0.6) 0

GS pancreatitis 14 (8.2) 6 (3.9)

Cholangitis with CBD stone 2 (1.2) 3 (2.0)

CBD stone 3 (1.8) 6 (3.9)

Atypical symptomatic GS 1 (0.6) 0

Empyema GB 4 (2.3) 2 (1.3)

Gangrene cholecystitis 2 (1.2) 1 (0.7)

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

Retrograde caudal
approach
N=171

Combined retrograde 
caudal-antegrade cranial 

approach N=152

p - value

ระดับพังผืด, ราย (ร้อยละ) 0.81

	 ไม่พบพังผืด 15 (8.8) 14 (9.2)

	 พังผืดระดับน้อย 81 (47.4) 78 (51.3)

	 พังผืดระดับปานกลาง 27 (15.8) 17 (11.2)

	 พังผืดระดับมาก 37 (21.6) 34 (22.4)

	 พังผืดระดับมากที่สุด 11 (6.4) 9 (6)

ระยะเวลาผ่าตัด* (นาที) 20-180 (50) 10-125 (43.5) 0.002

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล* (วัน) 2-29 (3) 2-21 (4) 0.02

การล้มเหลวการผ่าตัดแบบกล้องวีดิทัศน์, ราย (ร้อยละ) 17 (9.9) 6 (3.9) 0.03

ปริมาณการเสียเลือด* (มิลลิลิตร) 0-1000 (10) 0-200 (10) 0.19

* ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด (ค่ามัธยฐาน) 

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

Retrograde caudal
approach
N=171

Combined retrograde 
caudal-antegrade cranial 

approach N=152

p - value

การติดเชื้อแผลผ่าตัด, ราย (ร้อยละ) 0 0 -

การบาดเจ็บของท่อน�้ำดี, ราย (ร้อยละ) 11 (6.4) 1 (0.7) 0.006

เลือดออกจากเส้นเลือดของท่อน�้ำดี
Cystic artery, ราย(ร้อยละ)

15 (8.7) 3 (1.97) 0.008
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วิจารณ์
การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบ 

combined retrograde caudal-antegrade cranial approach 
สามารถใช้ได้กับรายท่ีมีการอักเสบน้อยและอักเสบมาก เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดน้อย และความล้มเหลวจาก
การผ่าตัดน้อยเม่ือเทียบกับผ่าตัดแบบ retrograde caudal  
approach 

การบาดเจ็บของท่อน�้ำดีในการศึกษาน้ีจ�ำแนกตาม 
Strasberg classification เป็นการจ�ำแนกการเกิดภยันตราย
ตามต�ำแหน่งกายวิภาคของท่อทางเดินน�้ำดี22

ในการศึกษาน้ีพบการบาดเจ็บของท่อน�้ำดีท้ังหมด 12 
ราย คดิเป็นร้อยละ 3.71 ซึง่พบมากกว่าเมือ่เทยีบกบัการศกึษา
ก่อนหน้าน้ี5 ซ่ึงอาจเกิดจากประสบการณ์ของแพทย์ท่ีท�ำการ
ผ่าตัดแตกต่างกันไป การศึกษาน้ีการบาดเจ็บของท่อน�้ำดีเกิด
ในรายท่ีผ่าตัดด้วยเทคนิค retrograde caudal approach 
11 ราย ซึ่งเป็นการบาดเจ็บของท่อน�้ำดีแบบ type A จ�ำนวน 
10 ราย และ บาดเจ็บของท่อน�้ำดีแบบ type E1 จ�ำนวน 1 
ราย ซ่ึงเกิดในเคสท่ีได้รับการวินิจฉัยหลังผ่าตัดเป็น acute 
cholecystitis 3 ราย asymptomatic gallstone 2 ราย 
chronic cholecystitis 3 ราย gangrene cholecystitis 2 ราย 
empyema gallbladder 1 ราย และมีพังผืดระดับมากที่สุด 
1 ราย พังผืดระดับมาก 9 ราย พังผืดระดับน้อย 1 ราย และ 
การบาดเจ็บของท่อน�้ำดีเกิดในรายท่ีผ ่าตัดด้วยเทคนิค 
combined retrograde caudal-antegrade cranial 
approach 1 ราย เป็นการบาดเจ็บของท่อน�้ำดีแบบ type 
A ซ่ึงเกิดในรายท่ีได้รับการวินิจฉัยหลังผ่าตัดเป็น acute 
cholecystitis มีพังผืดระดับมาก และในการศึกษานี้รายที่พบ
การบาดเจ็บของท่อน�้ำดีแบบ type A สามารถรักษาโดยการ
ท�ำ endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) with sphincterotomy (EST) with plastic stent 
ท้ังหมด และการบาดเจ็บท่อน�้ำดีแบบ type E1 ได้รับการ 
วนิจิฉยัโดยการท�ำ MRCP และรกัษาโดยการผ่าตดั Roux–en –Y 
hepatojejunostomy 

ความล้มเหลวจากการผ่าตัดแบบกล้องวีดิทัศน์ในการ 
ศึกษาน้ี พบ 23 ราย โดยเกิดจากการผ่าตัดด้วยเทคนิค 
retrograde caudal approach 17 ราย (ร้อยละ 9.9) ซ่ึง
พบน้อยกว่าเม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี16 สาเหตุ 
น่าจะเกดิจากการศกึษาก่อนหน้านีม้กีลุม่ทีว่นิจิฉยั contracted 
gallbladder จ�ำนวนมาก ความล้มเหลวจากการผ่าตัดแบบ
กล้องวีดิทัศน์ด้วยเทคนิค retrograde caudal approach 
ส่วนใหญ่เกิดในเคสที่มีพังผืดระดับมากและมากที่สุด และการ
ผ่าตัดไม่สามารถเลาะจนเห็นสรีระของถุงน�้ำดีได้ดี (critical 
view safety) จึงเปล่ียนวิธีการผ่าตัดไปเป็นการผ่าตัดถุงน�้ำดี 
แบบเปิดหน้าท้อง ส่วนความล้มเหลวจากการผ่าตัดแบบ
กล้องวีดิทัศน์ท่ีเกิดจากการผ่าตัดด้วยเทคนิค combined 
retrograde caudal-antegrade cranial approach พบ 
6 ราย (ร้อยละ3.9) ซ่ึงเกิดในเคสท่ีได้รับการวินิจฉัยหลัง 
ผ่าตัดเป็น chronic cholecystitis 4 ราย gangrene 
cholecystitis 1 ราย empyema gallbladder 1 รายและ 
ทุกรายพบพังผืดระดับมาก และมี 1รายท่ีมี abnormal 
anatomy 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ีเน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการ
ศึกษาแบบ retrospective study ท�ำให้ขาดข้อมูลบางอย่าง
ท่ีไม่ได้ระบุในเวชระเบียน เช่นข้อมูลความรุนแรงโรคของผู้
ป่วยในการเลือกการผ่าตัดแต่ละวิธี ประกอบกับ ในการศึกษา
นีม้แีพทย์ทีท่�ำการผ่าตดัหลายรายซึง่แต่ละรายประสบการณ์ใน 
การผ่าตัดแตกต่างกันไป

สรุป 
	 การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบกล้องวีดิทัศน์ด้วยเทคนิค 

combined retrograde caudal-antegrade cranial 
approach อาจจะลดภาวะแทรกซ้อนการบาดเจบ็ของท่อน�ำ้ดี
และการล้มเหลวการผ่าตัดแบบกล้องวีดิทัศน์ได้เม่ือเทียบกับ
การผ่าตัดแบบเทคนิค retrograde caudal approach 
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