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Predicting Factors of  the  difficult laparoscopic cholecystectomy in  Phatthalung Hospital 

ธวัชชัย พูนแก้ว*  พบ.

Abstract
	 Objective : To identify preoperative factors of difficult chol-
ecystectomy and factors of conversion to open surgery in Phattha-
lung hospital.
	 Design : Retrospective Cohort study.
	 Material  and methods : A review of the hospital database  
of all the patients who underwent Laparoscopic cholecystectomy 
between January 2009 and July 2016 .
	 Results :  A total of 486 laparoscopic choleccystectomies. 
24.5%was male and 75.5% was female. Mean of age was 51.4 
(range 11-86 ) years  , Easy group was 48.8 % and difficult group 
was 51.2% , conversion to open cholecystectomy  was 9.3% and 
bile duct injury was 1.0% .Factors influence to the  difficulty were  
Diagnosis related of severity of disease (p 0.003) .gall stone with 
CBD stone was more difficult than symptomatic gall stone (OR 
=25.13 ,95% CI 1.12-4.91, p  0.002)  and DM(OR=2.35, 95% CI 
1.12-4.91, p 0.019)  and another factor was obesity (BMI>=30 kg/
m2) (OR 1.85 ,95%CI 1-3.42, p 0.046) . Factors influence to  
conversion were DM (OR=2.9,95%CI 1.15-7.3,p 0.032)  and  
previous treatment with  antibiotics (OR=2.7, 95%CI 1.42-5.14,p 
0.002)
	 Conclusion : LC is a safety operation in Phatthalung  
hospital .pre operative diagnosis DM and morbid obesity were  
factors of difficult LC . DM and Previous treatment with antibiotic 
were factors of conversion to open cholecystectomy .

Keywords : Conversion to open surgery, Difficult laparoscopic cholecystectomy. 
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บทคัดย่อ

	 วตัถปุระสงค์ : หาปัจจยัก่อนผ่าตดัทีม่ผีลต่อความยากรวมถงึการเปลีย่นเป็นการผ่าตดัแบบเปิดของการผ่าตดั

ถุงน�้ำดีผ่านกล้อง เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาการผ่าตัด และลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้อง

	 รูปแบบการศึกษา Retrospective Cohort study

	 วัสดุและวิธีการ รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัทลุงท่ีมาผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้องในโรงพยาบาลพัทลุง 

ตั้งแต่ มกราคม 2552 ถึง กรกฎาคม 2559 โดยเก็บข้อมูล อายุ เพศ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล การวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด   

โรคร่วม  ASA classification ดัชนีมวลกาย ค่าเมด็เลอืดขาว ค่าการท�ำงานของตับ การรกัษาก่อนการผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อน 

แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มคือกลุ่มง่ายคือใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่า 60 นาทีและไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด และกลุ่ม

ยากคือใช้เวลาผ่าตัดเกิน60 นาที หรือมีการเปลี่ยนเป็นผ่าตัดแบบเปิด หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด  

	 ผลการศกึษา ผูป่้วย 486  ราย เพศชายร้อยละ 24.5 หญิง ร้อยละ 75.5  อายเุฉลีย่ 51.4 ปี พศิยั11-86 ปี จ�ำนวน

วนันอน  5.19 วนั พศัิย1-27 วนัแบ่งเป็นกลุม่ง่ายร้อยละ 48.8 กลุม่ยากร้อยละ 51.2  โดยมกีลุม่ทีต้่องเปลีย่นเป็นการผ่าตดั

แบบเปิดร้อยละ  9.3 และบาดเจ็บต่อท่อน�้ำดี ร้อยละ 1.0 โดยปัจจัยที่มีผลต่อความยากคือการวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด  

(p 0.003) โดยภาวะน่ิวในถุงน�้ำดีร่วมกับนิ่วในท่อน�้ำดีร่วม จะผ่าตัดยากเมื่อเที่ยบกับกลุ่มนิ่วในถุงน�้ำดีแบบมีอาการ  

(OR 25.13, 95% CI  3.19-197.88, p 0.002) ปัจจัยจากโรคร่วมเบาหวาน (OR=2.35, 95%CI 1.12-4.91, p 0.019)และ

อีกปัจจัยคือโรคอ้วน (OR1.85 95%CI 1-3.42 , p 0.046) และปัจจัยทีมีผลต่อการผ่าตัดแบบเปิดคือ โรคร่วมเบาหวาน

(OR= 2.9, 95%CI 1.15-7.3 ,p 0.024) และ การรักษาถุงน�้ำดีด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน(OR=2.7 ,95%CI 1.42-5.14,  

p 0.002)

	 สรุป  การผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้องในโรงพยาบาลพัทลุงเป็นวิธีที่ปลอดภัยและสามารถท�ำได้ การทราบปัจจัยที่

มีผลต่อความยากในการผ่าตัด คือการวินิจฉัย เบาหวานและภาวะอ้วนเกินระดับ 3 และปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนการ

ผ่าตัดเป็นแบบเปิดคอืเบาหวานและการรักษาด้วยยาปฏชิวีนะมาก่อน จะช่วยในการตดัสนิใจระหว่างผ่าตดัและพฒันาการ

ผ่าตัดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย

*กลุ่มงานศัลยกรรม  โรงพยาบาลพัทลุง

	 บทน�ำ 

	 Mouret ศัลยแพทย์ชาวฝร่ังเศสได้ประสบความ

ส�ำเร็จในการผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบผ่านกล้อง (Laparoscopic 

Cholecystectomy ,LC) เป็นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1987 และ

ได้รับความนิยมผ่าตัดแทนการผ่าตัดตัดถุงน�้ำดีแบบเปิด 

(Open cholecystectomy, OC) อย่างแพร่หลาย ในปี ค.ศ.

1992 The National Institute of Health (NIH) มีความเห็น

ร่วมกันว่า LC เป็นวิธีที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผลในการ

รักษาผู้ป่วยท่ีมีน่ิวในถุงน�้ำดีแบบมีอาการ ในปัจจุบัน LC 

ถอืเป็นวิธมีาตรฐานในการผ่าตดัถงุน�ำ้ด ีโดยมไีด้ประโยชน์ 

เรือ่ง แผลเลก็ ความสวยงามของบาดแผล ลดการใช้ยาลดปวด 

ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็ว ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลซึ่งในต่าง

ประเทศสามารถผ่าตดัแบบผูป่้วยนอกโดยไม่จ�ำเป็นต้องรบั

ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล แต่ยังคงมีข้อแตกต่างเรื่องภาวะ

แทรกซ้อนอยู่บ้าง โดยผุ้ป่วยกลุ่ม LC ภาวะแทรกซ้อนใน

ภาพรวมจะน้อยกว่า แต่ อุบัติการณ์บาดเจ็บต่อท่อน�้ำดีจะ

สูงกว่าในกลุ่ม OC 2 เท่า(3) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ  

เช่นตกเลือดระว่างหรือหลังผ่าตัด แม้นจะมีการพัฒนาวิธี

การผ่าตัดแต่ยังพบผู้ป้วยกลุ่มหนึ่งท่ีมีความยากในการ

ผ่าตัดโดยประเมินจากระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด อัตราการ

เปล่ียนเป็นการผ่าตัดแบบเปิด และภาวะแทรกซ้อน 

หลังผ่าตัด(1,6,7,8,9,13,14,15,18,19,21,24)ปัจจัยที่มีผู้ศึกษาไว้ได้แก่ 

เพศ อายุ โรคร่วม การผ่าตัดช่องท้องมาก่อน ภาวะถุงน�้ำดี

อักเสบเฉียบพลัน ความหนาของถุงน�้ำดี ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเช่นจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวหรือการท�ำงาน 
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ของตบั(1,6,7,8,12,13,14,17,18,20,23) โดยผลการศกึษามทีัง้สอดคล้อง

และแตกต่างกนั  ในอดีตผุป่้วย morbid obesity และผูป่้วย

ทีเ่คยผ่าตดัช่องท้องด้านบน ถอืเป็นข้อห้ามในการผ่าตัด LC 

แต่ปัจุบันไม่ถือเป็นข้อห้ามโดยสมบูรณ์ ยกเว้นผู้่ป่วยที่มี

ปัญหาเลือดออกผิดปกติ มะเร็งถุงน�้ำดี และผู้ป่วยท่ีดม

ยาสลบไม่ได้(3) พบว่าผู้ป่วย LC จะเปลี่ยนเป็นการผ่าตัด

แบบเปิด(conversion)เป็น OC ได้ประมาณ 1-13 % ด้วย

สาเหตุต่างๆ(16)

	 โรงพยาบาลพัทลุง เริ่มผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้อง

ตั้งแต่ปี 2549 ถึงปัจจุบันกว่า 500 ราย โดยผุ้ป่วยในระยะ

แรกจ�ำนวนน้อยเน่ืองจากขาดแคลนศัลยแแพทย์ และมี 

การจัดเก็บข้อมูลในระบบสารสนเทศในปี พ.ศ.2550 โดย

พบว่ามผีูป่้วยกลุม่หน่ึงท่ีผ่าตัดยากใช้เวลานาน ต้องเปลีย่น

เป็นการผ่าตัดแบบเปิด หรือมีการบาดเจ็บต่อทางเดินน�้ำดี 

จากการสงัเกตพบว่าผูป่้วยชาย เคยมตีบัอ่อนอกัเสบ ผูป่้วย

ที่เม็ดเลือดขาวสูงก่อนผ่าตัด หรือเคยผ่านการท�ำ Endo-

scopic Retrograde Cholangiopancreatography 

(ERCP) มาก่อนจะผ่าตัดยาก แต่ยังไม่เคยมีการรวบรวม

ข้อมูลและศึกษาในโรงพยาบาลพัทลุงมาก่อน การศึกษานี้

พื่อศึกษาปัจจัยท่ีผลต่อความยากในการผ่าตัดตัดถุงน�้ำดี

ผ่านกล้องโดยใช้ข้อมูลก่อนการผ่าตัด เพ่ือน�ำไปพัฒนา

คุณภาพการผ่าตัด การตัดสินเลือกการผ่าตัด เพื่อลดภาวะ

แทรกซ้อนในการผ่าตัดถุง น�้ำดีผ่านกล้องในโรงพยาบาล

พัทลุง

	 วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective Cohort 

Study โดยทบทวนย้อนหลังจากเวชระเบียนและข้อมูล 

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด LC ท้ังหมดในโรงพยาบาลพัทลุง 

ระหว่าง 1 มกราคม 2552 ถึง 31 กรกฎาคม 2559 ซึ่งผ่าตัด

โดยศัลยแพทย์ของโรงพยาบาลพทัลงุ 4 คนซึง่ได้รบัวฒุบิตัร

ศัลยศาสตร์ และได้รับการฝึกอบรมการผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่าน

กล้องมาแล้วและผ่านการท�ำผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้องเกิน 

30 ราย ก่อนการศึกษานี ้เกณฑ์คดัเลอืกประชากร คอืผูป่้วย

ถุงน�้ำดีที่ที่นัดมาผ่าตัดถุงน�้ำดี ด้วยโรคนิ่วในถุงน�้ำดีแบบมี

อาการ (symptomatic gall stone) ผู้ป่วยที่หายจากภาวะ

ถุงน�้ำดีอักเสบเฉียบพลันหลังรักษาด้วยยาปฏิชีวนะเกิน 4 

สัปดาห์ (Resolved cholecystitis) ภาวะตับอ่อนอักเสบ

จากน่ิวในถงุน�ำ้ด(ีgall stone pancreatitis) น่ิวน�ำ้ดแีละน่ิว

ในท่อน�้ำดีร่วม (gall stone with CBD stone)โดยมีผลการ

ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงช่องท้องยืนยันและมีความ

สมบูรณ์ของเวชระเบียน

	 เกณฑ์การคดัออก คอืเวชระเบยีนไม่สมบรูณ์, การ

ผ่าตดัท่ีพกันานเกนิ 10 นาท ีหรอืระหว่างผ่าตดัพบภาวะนิว่

กดเบียดท่อน�้ำดี (Mirrizi ‘s syndrome) 

	 บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับ ปีที่ผ่าตัด อายุ เพศ จ�ำนวน

วันนอนโรงพยาบาล การวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด โรคร่วม 

ระดบัของ American Society of Anesthesiologists ( ASA) 

น�้ำหนักตัว ส่วนสูง จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว ความผิดปกติค่า

การท�ำงานของตบั การรกัษาก่อนการผ่าตดั การผ่านการท�ำ 

ERCP จ�ำนวนช่องเปิดเข้าช่องท้อง(port) การใส่ท่อระบาย 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ

กลุ่มผ่าตัดง่ายโดยใช้เกณฑ์ เวลาผ่าตัดน้อยกว่า60 นาที

โดยไม่มีการเปลี่ยนเป็นผ่าตัดแบบเปิดและไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนจากการผ่าตัด และ กลุ่มผ่าตัดยาก คือใช้เวลา

ผ่าตดันานเกนิ 60 นาท ีหรือ ต้องเปลีย่นเป็นการผ่าตดัแบบ

เปิด หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ได้แก่บาดเจ็บ 

ต่อทางเดินน�้ำดี บาดเจ็บต่ออวัยวะข้างเคียง หรือ มีการ 

ตกเลือด หลังผ่าตัด

	 วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยโปรแกรม R version 3.3.0 

(2016-05-03) ร่วมกับ epicalc package โดยวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแบบ univariate analysisโดย 

Pearson’s Chi ‘s square test และ Fisher’s Extract test 

ส�ำหรับจ�ำนวนนับ และ Kruskal-Wallis test ส�ำหรับข้อมูล

ต่อเน่ือง ทดสอบ Logistic regression with a binary  

independent variable และทดสอบ multiple variables 

regression ด้วยวิธี stepwise regression โดยแปลผล

การlogistic regression ด้วย Odds Ratio(OR) และ 95% 

confidence interval (95%CI) ใช้ค่าความส�ำคัญทางสถิติ

ที่ p < 0.05

	 การศกึษานีผ่้านการพจิารณาของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลพัทลุง

	 ผลการศึกษา

	 ผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตัด LC ในการศกึษานี ้จ�ำนวน 
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486 ราย เป็นเพศชาย 119 ราย ( ร้อยละ 24.5) เพศหญิง 

367 ราย( ร้อยละ 75.5) อายุเฉลี่ย 51.4 ปี พิศัย11-86 ปี 

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 5.19 วัน พิศัย1-27 วัน โดยค่า

กลางค่ากลางเวลาที่ใช้ผ่าตัด 60 +/- 28.07 นาที พิศัย15 

- 175 นาที  แบ่งเป็นกลุ่มง่าย 237 (ร้อยละ 48.8  ) กลุ่ม

ยาก 249 (ร้อยละ 51.2 ) โดยมีกลุ่มที่ต้องเปลี่ยนเป็นการ

ผ่าตดัแบบ เปิด จ�ำนวน 45 ราย (ร้อยละ 9.3 ) และบาดเจ็บ

ต่อท่อน�ำ้ด ี5 ราย (ร้อยละ 1.0) โดยมีความสมัพนัธ์ระหว่าง

ปัจจัยกับความยากในการผ่าตัด แสดงตามตารางที่1

ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยกับความยากในการผ่าตัด LC (n=486)
ตารางท่ี 1  แสดงความสมัพนัธ์ของปัจจยักบัความยากในการผา่ตดั LC (n=486)
 

ปัจจัย ง่าย 
(n=237) 

ยาก 
(n=249) 

Univariate 
analysis Logistic regression analysis 

P value Odds Ratio (95%CI) P (LR-test) 
อายุ  (ปี) median (IQR)  51(42,61) 52(40,63) 0.862 * 1      0.99-1.01  0.839 

BMI      Median(IQR)  23.9(21.2,27.1) 24.6(22.1,27.1)  0.689 * 1.04  1-1.08 0.073     
elderly(อายุมากกว่า 60ป)ี 72(30.4%)  81(32.5%)    0.68**  1.1     0.75-1.62 0.61 

เพศ 
ชาย  
หญิง 

 
49(20.7%) 
188(76.4%) 

 
70(28.1%)  
179(66.7%)   

 
0.072**  

 
1.5 

 
0.99-2.28 

 
0.056 

การวินิจฉัย     
นิ่วในถุงน้ําดีแบบมีอาการ 
Resolved cholecystitis 
Gall stone pancreatitis 
Gall stone with CBD stone 

 
171(72.2%) 
52 (21.9%) 
11 (4.6%) 
3 (1.3%)   

 
148(59.4%) 
148(59.4%)   
13 (5.2%)  
22(8.8%) 

0.001**  
1    
1.47    
1.37  
8.47  

 
 
0.96-2.24   
0.59-3.14 
2.49-28.88 

<0.001   

ASA classification  
ASA class 1  
ASA class 2 
ASA class 3  

 
91(38.4%) 
135 (57.0%) 
11(4.6%) 

 
83(33%)   
139(55.8%) 
27(10.8%)  

0.032**   
1 
1.13 
2.69  

 
 
0.77-1.65 
1.26-5.76 

0.029 

เบาหวาน   11(4.7%) 30(12%) 0.006**  2.8  1.37-5.73 0.03 

ความดันโลหิตสูง 31(13.2%) 54(21.7%) 0.015** 1.81 1.12-2.94 0.014 

ตับแข็ง 6 (2.5%) 8 (3.2%) 0.859** 1.27  0.44-3.74 0.653 

โรคธาลัสชีเมีย 7 (3%)  11(4.4%)   0.545** 1.51 0.58-3.97 0.39 

obesity (BMI >=30 ) 19 (8%) 34 (13.7%) 0.065** 1.81  1-3.8 0.045 

Leucocytosis 30(12.7%) 41(16.5%) 0.289**  1.36 0.82-2.26 0.234 

abnormal liver function test 15 (6.3%) 20 (11%) 0.582** 1.29  0.65-2.5  0.46 

ประวัติทําERCP 4  (1.7%)  22(8.8%) <0.001** 5.65  1.92-16.64 <0.001 

เคยได้ยาปฏิชีวนะ  65 (27.4%) 95(38.2%) 0.012**  1.63 (.11-2.39 0.012   

*  Kruskal-Wallis test
**Chi square test
พบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อความยากอยา่งมีนยัยะสาํคญั คือ การวินิจฉยั,  ASA classification,  การมีโรคเบาหวาน, การมีี
โรคความดนัโลหิตสูง,โรคอว้น, การมีประวติัทาํ ERCP และ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะมาก่อน เม่ือเอา
ปัจจยัดงักล่าวมาทดสอบ Multiple Regression analysis ดว้ยวิธี Stepwise regressionเพ่อืหาปัจจยัท่ีมีผลต่อความยาก 
แสดงค่าท่ีมีนยัยะสาํคญัทางสถิติดงัตารางท่ี2

ตารางท่ี 2 แสดงผล Multiple regression analysisเพื่อทาํนายปัจจยัท่ีผลต่อความยาก

* Kruskal-Wallis test

**Chi square test
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	 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความยากอย่างมีนัยยะส�ำคัญ คือ การวินิจฉัย, ASA classification, การมีโรคเบาหวาน, 

การมีีโรคความดันโลหิตสูง,โรคอ้วน, การมีประวัติท�ำ ERCP และ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน เมื่อเอา

ปัจจยัดังกล่าวมาทดสอบ Multiple Regression analysis ด้วยวิธ ีStepwise regressionเพื่อหาปัจจัยทีมี่ผลต่อความยาก 

แสดงค่าที่มีนัยยะส�ำคัญทางสถิติดังตารางที่ 2

 
ปัจจัย adj. OR (95%CI) P(Wald ‘s test) P(LR-test) 

การวินิจฉยั  
น่ิวในถงุนํา้ดีแบบมีอาการ 
Resolved cholecystitis 
Gall stone pancreatitis 
Gall stone with CBD stone 

 
1 
4.49   (0.83-24.13) 
3.52    (0.68-18.21) 
25.13  (3.19-197.88) 

 
 
0.08 
0.133 
0.002 

0.003 

เบาหวาน  2.35  (1.21-4.91) 0.023 0.019 

Obesity (BMI>=30kg/m2) 1.85 (1.0-3.42) 0.05 0.046 

 
 
พบวา่มีแค่ 3ปัจจยัท่ีมีผลต่อความยากในการผา่ตดั LCคือการวินิจฉยัก่อนการผา่ตดัพบวา่กลุ่มน่ิวในถุงนํ้าดีร่วมกบั
น่ิวในถุงนํ้าดีร่วมจะผา่ตดัยากกวา่กลุ่มผูป่้วยน่ิวในถุงนํ้าดีแบบมีอาการอยา่งมีนยัยะสาํคญัทางสถิติ และอีก2ปัจจยั
คือการมีโรคร่วมเบาหวาน และภาวะอว้นท่ีดชันีมวลกายมากกวา่หรือเท่ากบั 30 kg/m2

เม่ือพิจารณาเพื่อหาปัจจยัท่ีมีผลต่อเปล่ียนเป็นการผา่ตดัแบบเปิด (conversion) แสดงตามตารางท่ี 3

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 พบว่ามีแค่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อความยากในการผ่าตัด LC คือการวินิจฉัยก่อนการผ่าตัดพบว่ากลุ่มนิ่วในถุงน�้ำดี

ร่วมกับนิ่วในถุงน�้ำดีร่วมจะผ่าตัดยากกว่ากลุ่มผู้ป่วยน่ิวในถุงน�้ำดีแบบมีอาการอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ และอีก  

2 ปัจจัยคือการมีโรคร่วมเบาหวาน และภาวะอ้วนที่ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 30 kg/m2

	 เมื่อพิจารณาเพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิด (conversion) แสดงตามตารางที่ 3

ตารางที่ 2 แสดงผล Multiple regression analysisเพื่อท�ำนายปัจจัยที่ผลต่อความยาก

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการconversion (n=486)
ตารางท่ี3  แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ีมีผลต่อการconversion (n=486)

ปัจจยั LC สาํเร็จ 
(n=441) 

conversion 
(n=45) 

Univariate 
analysis 

Logistic regression analysis 

P value Odds Ratio (95%CI) P (LR-test) 

อาย ุ (ปี) median (IQR)  51(41,61)     55(45,64)  0.143 *  1.01  0.99-1.04 0.157 

BMI      Median(IQR)  24.3(21.8,27.1)  24.2(22,27.8)  0.689 * 1.02 0.27-5.54 0.498   

elderly(อาย>ุ60ปี) 136(30.8%)  17(37.8%)   0.432*  1.36 0.72-2.57 0.347  

เพศ 
ชาย  
หญิง 

 
104 (23.6%)  
337 (76.4%)    

 
15 (33.3%) 
30 (66.7%)  

 
0.147** 

 
1.62 

 
0.84-3.13 

 
  0.16 

การวินิจฉยั     
น่ิวในถงุนํา้ดีแบบมีอาการ 
Resolved cholecystitis 
Gall stone pancreatitis 
Gall stone with CBD stone 

 
301(68.3%)   
98 (22.2%)  
21 (4.8%)   
21 (4.8%)   

 
18(40%) 
20 (44.4%)  
3 (6.7%)  
4(8.9%)   

0.001**  
1    
3.41       
2.39 
3.19 

 
 
1.74-6.71 
0.65-8.76 
0.99-10.27 

0.003 

ASA classification  
ASA class 1  
ASA class 2 
ASA class 3  

 
156(35.4%) 
255 (57.8%)  
30(6.8%)  

 
18(40%)  
19(42.2%)  
8(17.8%)  

0.016 *    
1 
0.65 
2.31 

 
 
0.33-1.27 
0.92-5.8 

0.031 

เบาหวาน   32 (7.3%) 7(20%) 0.008 *** 3.19  1.41-7.2  0.01 

ความดนัโลหิตสงู 72(16.4%) 13(28.9%) 0.06 ** 2.07 1.03-4.13 0.049   

ตบัแข็ง 13 ( 2.9%) 1 (2.2%)  1***  0.75  0.1-5.86 0.784 

โรคธาลสัชีเมีย 16(3.4%)  2(4.4%)  0.679*** 1.23  0.27-5.54 0.89   

obesity(BMI >=30 ) 45 (10.2%)  8 (17.8%) 0.131***  1.9  0.83-4.34 0.498  

Leucocytosis 59(13.4%) 12(26.7%) 0.029**   2.35  1.15-4.81 0.026 

abnormal liver function test 30 (6.8%)   5 (11%)   0.356***  1.71 0.63-4.66 0.317  

ประวติัทําERCP 22  (5%)  4(8.9%) 0.287*** 1.86 0.61-5.65 0.305  

เคยได้ยาปฏิชีวนะ  135 (30.6%) 25(55.6%)  0.001**   2.83 1.52-5.28 0.001   

* Kruskal-Wallis test
**  Chi square test
*** Fisher’s Extract test 
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ปัจจยั LC สาํเร็จ 
(n=441) 

conversion 
(n=45) 

Univariate 
analysis 

Logistic regression analysis 

P value Odds Ratio (95%CI) P (LR-test) 

อาย ุ (ปี) median (IQR)  51(41,61)     55(45,64)  0.143 *  1.01  0.99-1.04 0.157 

BMI      Median(IQR)  24.3(21.8,27.1)  24.2(22,27.8)  0.689 * 1.02 0.27-5.54 0.498   

elderly(อาย>ุ60ปี) 136(30.8%)  17(37.8%)   0.432*  1.36 0.72-2.57 0.347  

เพศ 
ชาย  
หญิง 

 
104 (23.6%)  
337 (76.4%)    

 
15 (33.3%) 
30 (66.7%)  

 
0.147** 

 
1.62 

 
0.84-3.13 

 
  0.16 

การวินิจฉยั     
น่ิวในถงุนํา้ดีแบบมีอาการ 
Resolved cholecystitis 
Gall stone pancreatitis 
Gall stone with CBD stone 

 
301(68.3%)   
98 (22.2%)  
21 (4.8%)   
21 (4.8%)   

 
18(40%) 
20 (44.4%)  
3 (6.7%)  
4(8.9%)   

0.001**  
1    
3.41       
2.39 
3.19 

 
 
1.74-6.71 
0.65-8.76 
0.99-10.27 

0.003 

ASA classification  
ASA class 1  
ASA class 2 
ASA class 3  

 
156(35.4%) 
255 (57.8%)  
30(6.8%)  

 
18(40%)  
19(42.2%)  
8(17.8%)  

0.016 *    
1 
0.65 
2.31 

 
 
0.33-1.27 
0.92-5.8 

0.031 

เบาหวาน   32 (7.3%) 7(20%) 0.008 *** 3.19  1.41-7.2  0.01 

ความดนัโลหิตสงู 72(16.4%) 13(28.9%) 0.06 ** 2.07 1.03-4.13 0.049   

ตบัแข็ง 13 ( 2.9%) 1 (2.2%)  1***  0.75  0.1-5.86 0.784 

โรคธาลสัชีเมีย 16(3.4%)  2(4.4%)  0.679*** 1.23  0.27-5.54 0.89   

obesity(BMI >=30 ) 45 (10.2%)  8 (17.8%) 0.131***  1.9  0.83-4.34 0.498  

Leucocytosis 59(13.4%) 12(26.7%) 0.029**   2.35  1.15-4.81 0.026 

abnormal liver function test 30 (6.8%)   5 (11%)   0.356***  1.71 0.63-4.66 0.317  

ประวติัทําERCP 22  (5%)  4(8.9%) 0.287*** 1.86 0.61-5.65 0.305  

เคยได้ยาปฏิชีวนะ  135 (30.6%) 25(55.6%)  0.001**   2.83 1.52-5.28 0.001   

* Kruskal-Wallis test
**  Chi square test
*** Fisher’s Extract test 

ตารางท่ี3  แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัท่ีมีผลต่อการconversion (n=486)

ปัจจยั LC สาํเร็จ 
(n=441) 

conversion 
(n=45) 

Univariate 
analysis 

Logistic regression analysis 

P value Odds Ratio (95%CI) P (LR-test) 

อาย ุ (ปี) median (IQR)  51(41,61)     55(45,64)  0.143 *  1.01  0.99-1.04 0.157 

BMI      Median(IQR)  24.3(21.8,27.1)  24.2(22,27.8)  0.689 * 1.02 0.27-5.54 0.498   

elderly(อาย>ุ60ปี) 136(30.8%)  17(37.8%)   0.432*  1.36 0.72-2.57 0.347  

เพศ 
ชาย  
หญิง 

 
104 (23.6%)  
337 (76.4%)    

 
15 (33.3%) 
30 (66.7%)  

 
0.147** 

 
1.62 

 
0.84-3.13 

 
  0.16 

การวินิจฉยั     
น่ิวในถงุนํา้ดีแบบมีอาการ 
Resolved cholecystitis 
Gall stone pancreatitis 
Gall stone with CBD stone 

 
301(68.3%)   
98 (22.2%)  
21 (4.8%)   
21 (4.8%)   

 
18(40%) 
20 (44.4%)  
3 (6.7%)  
4(8.9%)   

0.001**  
1    
3.41       
2.39 
3.19 

 
 
1.74-6.71 
0.65-8.76 
0.99-10.27 

0.003 

ASA classification  
ASA class 1  
ASA class 2 
ASA class 3  

 
156(35.4%) 
255 (57.8%)  
30(6.8%)  

 
18(40%)  
19(42.2%)  
8(17.8%)  

0.016 *    
1 
0.65 
2.31 

 
 
0.33-1.27 
0.92-5.8 

0.031 

เบาหวาน   32 (7.3%) 7(20%) 0.008 *** 3.19  1.41-7.2  0.01 

ความดนัโลหิตสงู 72(16.4%) 13(28.9%) 0.06 ** 2.07 1.03-4.13 0.049   

ตบัแข็ง 13 ( 2.9%) 1 (2.2%)  1***  0.75  0.1-5.86 0.784 

โรคธาลสัชีเมีย 16(3.4%)  2(4.4%)  0.679*** 1.23  0.27-5.54 0.89   

obesity(BMI >=30 ) 45 (10.2%)  8 (17.8%) 0.131***  1.9  0.83-4.34 0.498  

Leucocytosis 59(13.4%) 12(26.7%) 0.029**   2.35  1.15-4.81 0.026 

abnormal liver function test 30 (6.8%)   5 (11%)   0.356***  1.71 0.63-4.66 0.317  

ประวติัทําERCP 22  (5%)  4(8.9%) 0.287*** 1.86 0.61-5.65 0.305  

เคยได้ยาปฏิชีวนะ  135 (30.6%) 25(55.6%)  0.001**   2.83 1.52-5.28 0.001   

* Kruskal-Wallis test
**  Chi square test
*** Fisher’s Extract test 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการconversion (n=486) (ต่อ)

* Kruskal-Wallis test

** Chi square test

*** Fisher’s Extract test 

	 พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนการผ่าตัดเป็นแบบเปิดอย่างมีนัยยะส�ำคัญ คือ การวินิจฉัย, ASA  

classification , โรคเบาหวาน,โรคความดันโลหิตสูง, ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง และผู้ป่วยที่เคยรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน 

เม่ือน�ำปัจจัยดังกล่าวมาท�ำ Multiple Regression ด้วยวิธี Stepwise regression เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยน 

การผ่าตัดเป็นแบบเปิด แสดงปัจจัยทีมีค่าที่มีนัยยะส�ำคัญทางสถิติตามตารางที่ 4
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พบวา่ ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเปล่ียนการผา่ตดัเป็นแบบเปิดอยา่งมีนยัยะสาํคญั คือ  การวินิจฉยั,  ASA classification , 
โรคเบาหวาน,โรคความดนัโลหิตสูง, ภาวะเมด็เลือดขาวสูง และผูป่้วยท่ีเคยรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะมาก่อน 
เม่ือนาํปัจจยัดงักล่าวมาทาํ Multiple Regression ดว้ยวิธี Stepwise regression เพื่อหาปัจจยัท่ีมีผลต่อการเปล่ียนการ
ผา่ตดัเป็นแบบเปิด  แสดงปัจจยัทีมีค่าท่ีมีนยัยะสาํคญัทางสถิติตามตารางท่ี4

ตารางท่ี 4 แสดงผล Multiple Regression เพื่อทาํนายปัจจยัท่ีมีผลต่อการ  conversion 

ปัจจัย adj. OR  (95%CI) p(Wald’s test) p(LR-test) 

เบาหวาน 2.9   (1.15-7.3)  0.024 0.032 

เคยได้ยาปฏิชีวนะ 2.7   (1.42-5.14) 0.002 0.002 

 
พบวา่มีแค่2ปัจจยัคือโรคเบาหวานและเคยไดย้าปฏิชีวนะรักษามาก่อน มีผลต่อการ conversionจาก LC เป็น OC  
 
วิจารณ์ 
ผลการศึกษาน้ีพบวา่ปัจจยั ท่ีมีผลต่อ ความยากในการผา่ตดัคือ  การวินิจฉยัก่อนการผา่ตดัพบวา่เป็นปัจจยัต่อความ
ยาก   ซ่ึงอาจอธิบายดว้ยพยาธิวิทยาของถุงนํ้าดี ไดแ้ก่การอกัเสบ การอกัเสบซํ้า ความหนา ของผนงัถุงนํ้าดี  การมี
ผงัผดื รอบๆถุงนํ้าดี ซ่ึงทาํใหก้ารผา่ตดัไดย้ากและนานข้ึน(1,15)โดยพบวา่ กลุ่มท่ีเป็นน่ิวในถุงนํ้าดีร่วมกบัน่ิวในท่อ
นํ้าดีร่วม จะยากกวา่กลุ่มน่ิวในถุงนํ้าดีแบบมีอาการ  พบวา่กลุ่มน่ิวในถุงนํ้าดีและท่อนํ้าดีร่วมจะมีอาการอกัเสบ 
แบบ cholangitis มาก่อน และผา่นการทาํ ERCP เพื่อเอาน่ิวออกก่อนจะเป็นแนวปฏิบติัของศลัยแพทยใ์น
โรงพยาบาลพทัลุง ซ่ึงการอกัเสบและการทาํหตัถการณ์ดงักล่าวอาจมีผลต่อความหนาของถุงนํ้าดีและผงัผดืรอบถุง
นํ้าดี   แต่เม่ือดูในกลุ่มท่ี conversion พบวา่การวินิจฉยัไม่มีผลกบัการ conversion .
ผูป่้วยเบาหวาน  เป็นปัจจยัต่อความยากของการผา่ตดั LC และการ conversion LC to OCซ่ึงสอดคลอ้งกบั  
การศึกษาหลายๆ การศึกษา(12,13,24,26,32,33)โดยอธิบายได ้ดว้ยพยาธิสรีรวทิยาของผูป่้วยเบาหวาน คือระบบภูมิคุม้กนัตํ่า 
ทาํใหมี้การอกัเสบของถุงนํ้าดีอยูบ่่อยคร้ัง หรือมีการอกัเสบแบบ subclinical อยูช่ึ่งมีผลต่อความหนาของผนงัถุง
นํ้าดี และผงัผดื และ ผุป่้วยเบาหวาน อาจมีโรคร่วมอ่ืน(24)นอกจากน้ียงัมีอธิบายเร่ืองภาวะ atherosclerosis ของเส้น
เลือดขนาดเลก็ และการมีภาวะเสน้ประสาทรับความรู้สึกผดิปกติในผูป่้วยเบาหวานทาํใหผู้ป่้วยมาพบแพทยเ์ม่ือโรค
เป็นเยอะแลว้ (13)

ผูป่้วยโรคอว้น (BMI >=30 kg/m2) มีผลต่อความยากในการศึกษาน้ี  ในอดีตผุป่้วย Morbid obesity เป็นขอ้หา้มใน
การทาํ LC  แต่ปัจจุบนัไม่ถือเป็นขอ้หา้มสมบูรณ์(3,9) แต่มีการศึกษาท่ีพบวา่ความอว้นมีผลต่อความยาก(26)โดยอธิบาย
ไดห้ลายสาเหตุเช่น ความยากในการใส่ช่องใส่เคร่ืองมือสู่ช่องทอ้ง(port) การ dissection  Calot’s triangleท่ียากจาก
ไขมนัในช่องทอ้งท่ีมาก รวมถึงยากในการใชเ้คร่ืองมือผา่ตดั(26) การศึกษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์พบภาวะ
อว้นมีผลกบัการติดเช้ือของแผลผา่ตดั(2)

ตารางที่ 4 แสดงผล Multiple Regression เพื่อท�ำนายปัจจัยที่มีผลต่อการ conversion 

	 พบว่ามแีค่2ปัจจยัคอืโรคเบาหวานและเคยได้ยา

ปฏิชีวนะรักษามาก่อน มีผลต่อการ conversionจาก LC 

เป็น OC 

	 วิจารณ์ 

	 ผลการศึกษานี้พบว่าปัจจัย ที่มีผลต่อ ความยาก

ในการผ่าตัดคือ การวนิจิฉยัก่อนการผ่าตดัพบว่าเป็นปัจจยั

ต่อความยาก ซ่ึงอาจอธิบายด้วยพยาธิวิทยาของถุงน�้ำดี 

ได้แก่การอักเสบ การอักเสบซ�้ำ ความหนา ของผนังถุงน�้ำดี 

การมผัีงผดื รอบๆถงุน�ำ้ด ีซึง่ท�ำให้การผ่าตัดได้ยากและนาน

ขึ้น(1,15) โดยพบว่า กลุ่มท่ีเป็นน่ิวในถุงน�้ำดีร่วมกับน่ิวใน 

ท่อน�ำ้ดร่ีวม จะยากกว่ากลุม่น่ิวในถงุน�ำ้ดีแบบมอีาการ พบ

ว่ากลุ่มนิ่วในถุงน�้ำดีและท่อน�้ำดีร่วมจะมีอาการอักเสบ 

แบบ cholangitis มาก่อน และผ่านการท�ำ ERCP เพื่อเอา

นิ่วออกก่อนจะเป็นแนวปฏิบัติของศัลยแพทย์ในโรง

พยาบาลพัทลุง ซึ่งการอักเสบและการท�ำหัตถการณ์ดัง

กล่าวอาจมีผลต่อความหนาของถุงน�้ำดีและผังผืดรอบถุง

น�ำ้ดี  แต่เม่ือดูในกลุม่ที ่conversion พบว่าการวนิจิฉยัไม่มี

ผลกับการ conversion .

	 ผู้ป่วยเบาหวาน เป็นปัจจัยต่อความยากของการ

ผ่าตัด LC และการ conversion LC to OCซึ่งสอดคล้องกับ 

การศึกษาหลายๆ การศึกษา(12,13,24,26,32,33)โดยอธิบายได้ 

ด้วยพยาธสิรรีวิทยาของผูป่้วยเบาหวาน คอืระบบภมูคิุม้กนั

ต�่ำ ท�ำให้มีการอักเสบของถุงน�้ำดีอยู่บ่อยคร้ัง หรือมีการ

อักเสบแบบ subclinical อยู่ชึ่งมีผลต่อความหนาของผนัง

ถงุน�ำ้ดี และผงัผดื และผูป่้วยเบาหวาน อาจมโีรคร่วมอืน่(24) 

นอกจากน้ียังมีอธิบายเร่ืองภาวะ atherosclerosis ของ

เส้นเลือดขนาดเล็ก และการมีภาวะเส้นประสาทรับ 

ความรู้สึกผิดปกติในผู้ป่วยเบาหวานท�ำให้ผู ้ป่วยมาพบ

แพทย์เมื่อโรคเป็นเยอะแล้ว(13)

	 ผูป่้วยโรคอ้วน (BMI >=30 kg/m2) มผีลต่อความ

ยากในการศึกษานี้ ในอดีตผุ้ป่วย Morbid obesity เป็นข้อ

ห้ามในการท�ำ LC แต่ปัจจุบันไม่ถือเป็นข้อห้ามสมบูรณ์(3,9) 

แต่มีการศึกษาที่พบว่าความอ้วนมีผลต่อความยาก(26)โดย

อธบิายได้หลายสาเหตเุช่น ความยากในการใส่ช่องใส่เครือ่ง

มือสู่ช่องท้อง (port) การ dissection Calot’s triangleที่ยา

กจากไขมันในช่องท้องทีม่าก รวมถงึยากในการใช้เครือ่งมอื

ผ่าตดั(26) การศกึษาในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์พบภาวะ

อ้วนมีผลกับการติดเชื้อของแผลผ่าตัด(2)

	 ผูป่้วยทีเ่คยรกัษาด้วยยาปฏชีิวนะในโรงพยาบาล 

พบว่าเป็นปจัจัยที่มผีลตอ่การ conversionอาจอธิบายไดด้้

วยเรือ่ง การอกัเสบและผังผดืรอบถงุน�ำ้ด ีซ่ึงกลุม่นีจ้ะเคยมี

ภาวะ cholecystitis, cholangitis หรอื pancreatitis มาก่อน 

นอกจากน้ีจ�ำนวนคร้ังของการอักเสบจะส่งผลเร่ืองความ

ยากมากขึ้น(15,18)

	 ปัจจัยที่ไม่มีผลต่อความยากในการผ่าตัดได้แก่

เพศ พบว่าเพศไม่มีผลต่อความยากและการconversion 

สอดคล้องกับหลายการศึกษา(1,6,7) แต่มีการศึกษาที่พบว่า

เพศชายผ ่าตัดยากกว ่าเพศหญิง (9,10,18,21,23,25) ซึ่ งมี 

การอธิบายเกี่ยวกับความยากในการเลาะผังผืดบริเวณ 

Calot ’s triangle หรือเพศชายโรคเป็นรนุแรงกว่าเพราะอาจ

ใส่ใจอาการปวดท้องน้อยกว่า(22)

	 การผ่านการท�ำ ERCP ไม่ได้เพิม่ความยากในการ

ผ่าตัด เช่นเดียวกับหลายการศึกษา(1) แต่มีการศึกษาที่พบ

ว่าการท�ำ ERCPท�ำให้ผ่าตัด LC ยากขึ้น(12) ซึ่งอธิบายจาก

การมีผังผืดมากขึ้น

	 จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวที่สูงกว่า 10,000 /ml ในวัน

ผ่าตัด ซึ่งอาจบ่งบอกถึงการอักเสบของถุงน�้ำดี แต่จากการ

ศึกษานี้พบว่าไม่มีผลต่อความยากและการ conversion  

ซ่ึงอาจอธิบายว่าเม็ดเลือดขาวท่ีสูงขึ้นอาจเป็นการอักเสบ

ของอวัยวะอื่นในร่างกายที่ไม่ใช่ถุงน�้ำดี (7,15)

	 ผลตรวจค่าการท�ำงานของตับที่ผิดปกติ ไม่ม ี

ผลกับความยากของการผ่าตัด LC สอดคล้องกับหลาย

รายงาน(21,32)เนือ่งจากค่าผดิปกตพิบว่าเป็นค่าผดิปกตเิพยีง

เล็กน้อย
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	 มีปัจจัย อื่นที่ไม่มีผลต่อความยากและการ con-

verse ได้แก่ ASA classification, ความดันโลหิตสูง, ตับ

แข็ง และโรคเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่เคยมี(1,24) 

บางปัจจัยจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยจึงยังไม่มีความแตกต่างกัน

ทางสถิติ 

	 ปัจจยัทีไ่ม่ได้ น�ำมาศกึษาในการศกึษานี ้เช่น การ

ผ่าตัดช่องท้องด้านบนมาก่อน เนื่องจากเวชระเบียนส่วน

ใหญ่ไม่บันทึกเรือ่งแผลผ่าตดัและศลัยแพทย์หลกีเลีย่งการ

ท�ำ LC ในผู้ป่วยที่มีแผลผ่าตัดหน้าท้องด้านบน  จึงไม่มี

ข้อมูลในส่วนนี้ มีการศึกษาพบว่า การมีแผลผ่าตัด ไม่มีผล

ต่อความยากในการผ่าตดั LC และปัจจบุนั การมผ่ีาตดัช่อง

ท้องด้านบนไม่เป็นข้อห้ามในการผ่าตัดถุงน�้ำดี(3) แต่ก็มี

รายงานเรื่องแผลผ่าตัดมีผลต่อความยากในการผ่าตัด LC 

โดยอธิบายเรื่องความยากในการใส่เคร่ืองมือเข้าช่องท้อง 

(Port) และผังผืดรอบๆถุงน�้ำดี (12) 

	 ความหนาของผนงัถงุน�ำ้ดจีากผลตรวจคลืน่เสยีง

ความถ่ีสงูช่องท้องมหีลายรายงานพบว่าความหนาของผนงั

ถงุน�ำ้ดีท่ีทีม่ากกว่า 3 หรือ 4 มลิลเิมตร การมนี�ำ้รอบถงุน�ำ้ดี 

การมีนิ่วอัดแน่น ท�ำให้การผ่าตัดยากขึ้น(7,13,14,15,16,17,21,24) 

แต่ในการศึกษานี้พบว่าการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงช่อง

ท้องจะท�ำก่อนการผ่าตัดเป็นเวลานานเกินหนึ่งเดือนก่อน

การผ่าตัดจึงไม่ใช่ข้อมูลในวันผ่าตัด

	 ปัจจุบันแม้ภาวะถุงน�้ำดีอักเสบเฉียบพลันไม่เกิน 

72 ชัว่โมงไม่เป็นข้อห้ามในการผ่าตดั LC (1,2,3,15,26,32) แต่ทาง

ศัลยแพทย์ของโรงพยาบาลยังหลีกเลี่ยงการผ่าตัดใน 

กลุ่มนี้ด้วยปัจจัยหลายอย่างจึงไม่มีข้อมูลผู้ป่วยในกลุ่มนี้ 

มาศึกษา

	 จ�ำนวน port ได้มีผู้ศึกษา พบว่า จ�ำนวน 4 port 

มีผลต่อความยาก(1) เพราะเปลี่ยน 3 port เป็น 4 port ใน

กรณยีาก ศลัยแพทย์ในโรงพยาบาลพัทลงุผ่าตดัด้วยเทคนคิ

เหมือนกัน คือใช้ช่องน�ำเครื่องมือ 3 ผ่าตัดในครั้งแรก เมื่อ

ผ่าตดัยาก จงึเพิม่จ�ำนวน port ขึน้ เป็น 4 port ดงันัน้จึงบอก

ไม่ได้ว่า 3 port หรือ 4 port ยากหรือง่ายกว่า

	 มรีายงานหลายการศกึษาได้มกีารท�ำ Risk score 

ในการบอกความยากง่ายโดยใช้ข้อมูลประกอบทางคลินิก

หลายประการและมีความแตกต่างกนัในแต่ละท่ี(7,8,23) จงึยัง

ไม่เป็นที่นิยม

	 อตัราการ conversion พบร้อยละ 9.3 ซ่ึงไกล้เคยีง

กับอัตราการ conversion โดยทั่วไป ที่ร้อยละ 1-13 (1,3)

	 ส่วนอัตราการบาดเจ็บต่อท่อน�้ำดีร่วมร้อยละ 1 

ชึ่งยังสูงกว่าค่าที่รายงานทั่วไปที่ร้อยละ 0.3 - 0.6 ใน LC (3)

เมื่อดูรายละเอียดพบว่า 3 รายเป็นการบาดเจ็บต่อท่อน�้ำดี

แบบ Strasberg’s classification type A คือมีการรั่วของ

น�้ำดีที่ cystic duct : ซึ่งได้รักษาโดยการส่องกล้อง ERCP 

และใส่ stent ในท่อน�้ำดีร่วม และ 2 รายเป็นการบาดเจ็บ

ต่อท่อน�้ำดีแบบ Strasberg’s classification type E1 คือมี

การตัดท่อน�้ำดีร ่วมแยกจากกันโดยเหลือ common  

hepatic duct stump มากกว่า 2 เซนติเมตร ผู้ป่วย ได้รับ

การผ่าตัด conversion to open surgery และท�ำ Roux en 

Y hepaticojejunostomy 1 ราย และส่งต่อ 1ราย ซึ่ง  

การจัดการ กับ Calot’s triangle อย่างถูกวิธี การวิเคราะห์

กายวิภาคทางเดินน�้ำดีที่ถูกต้องและระมัดระวังระหว่าง

ผ่าตัดรวมถงึการตดัสนิใจconversion จะลดปัญหาการบาด

เจ็บต่อท่อน�ำ้ดี(27,28,29,31) ซ่ึงการพฒันาการผ่าตัด ประสปการ

ณ์ของศลัยแพทย์ การระมัดระวังในผูป่้วยท่ีมีความเสีย่งต่อ

การผ่าตัดยากจะช่วยลดปัญหาการบาดเจ็บต่อท่อน�้ำดี 

ร่วม ได้ 

	 สรุป 

	 การผ่าตดัถงุน�ำ้ดผ่ีานกล้องในโรงพยาบาลพทัลงุ 

มีปัจจัยท่ีมีผลต่อความยากของการผ่าตัดคือ การวินิจฉัย

ก่อนการผ่าตัด โดยนิ่วในถุงน�้ำดีร่วมกับนิ่วในท่อน�้ำดีร่วม

ยากกว่ากลุม่นิว่ในถงุน�ำ้ดแีบบมอีาการ การมเีบาหวานเป็น

โรคร่วม และโรคอ้วน และปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนการ

ผ่าตัดเป็นแบบเปิด คือผู้ป่วยที่โรคเบาหวานร่วมและเคย

นอนโรงพยาบาลรักษาถุงน�้ำดีอักเสบด้วยยาปฏิชีวนะมา

ก่อน ซ่ึงการรูปั้จจยัเสีย่งจะช่วยในการตดัสนิใจในการผ่าตดั 

และระมัดระวังในการผ่าตัดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
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