
2565 (2) : 83

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

ผลการผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีเปิดช่องท้องแผลขนาดเล็ก

ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

นพ.สุพจน์  บุญพร1,*

							       1กลุ่มงานศัลยกรรม  โรงพยาบาลสิงห์บุรี   

Original Article

	 บทน�ำ:  การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีการส่องกล้อง จัดเป็นวิธีมาตรฐานในการรักษานิ่วในถุงน�้ำดี แต่ก็ไม่
สามารถท�ำได้ในผู้ป่วยทุกราย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวหรือในโรงพยาบาลท่ีไม่มีเคร่ืองมือส่องกล้อง การผ่าตัด
รักษานิ่วในถุงน�้ำดีแบบเปิดช่องท้องแผลขนาดเล็ก อาจน�ำมาใช้แทนวิธีส่องกล้อง ในกรณีที่โรงพยาบาลไม่มีศัลยแพทย์ท่ี
ช�ำนาญการท�ำวิธีส่องกล้อง ไม่มีเครื่องมือส่องกล้องหรือสภาพผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการผ่าตัดจากวิธีการส่องกล้อง
	 วตัถปุระสงค์:  เพือ่เสนอผลการผ่าตัดรกัษานิว่ในถงุน�ำ้ดด้ีวยวธิเีปิดช่องท้องแผลขนาดเลก็ในโรงพยาบาลต่างจงัหวดั 
เพื่อน�ำไปพิจารณาเป็นทางเลือกหนึ่ง หากไม่สามารถผ่าตัดโดยวิธีการส่องกล้องได้
	 วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาวิเคราะห์ผลการรักษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนประวัติผู้ป่วยที่เป็นนิ่วในถุงน�้ำดี
จ�ำนวน 225 คน ที่ได้รับการผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีแบบเปิดช่องท้องแผลขนาดเล็ก โดยศัลยแพทย์คนเดียวกัน ที่โรง
พยาบาลประจ�ำจังหวัด (โรงพยาบาลสิงห์บุรี) ตั้งแต่มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2564 โดยศึกษาข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วย, ข้อมูลการผ่าตัด, ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด, ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดและราคาค่าผ่าตัด
	 ผลการวิจัย:  จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 225 คน เป็นผู้หญิง 172 คน (76.44%) ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดแบ่งเป็น นิ่วใน
ถุงน�้ำดีแบบมีอาการ 181 ราย (80.44%) และนิ่วในถุงน�้ำดีแบบไม่มีอาการ 44 ราย (19.56%)  ค่ามัธยฐานของเวลาการ
ผ่าตัด 50 นาที (39.42, 59.28) ค่ามัธยฐานของการเสียเลือดของการผ่าตัดเท่ากับ 7 มิลลิลิตร (2.79, 8.37) ค่ามัธยฐาน
ของระดบัความปวดหลงัผ่าตดัที ่2, 4, 8, 24 และ 48 ชัว่โมง (numerical rating scale: NRS) = 2) ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
ร้ายแรงจากการผ่าตัด มีน�้ำดีรั่วจ�ำนวน 2 ราย (0.87%) มีเลือดออกจากท่อระบาย 1 ราย (0.44%) ค่ามัธยฐานของการ
นอนโรงพยาบาลเท่ากับ 5 วัน (4.47, 5.22) และ มัธยฐานของค่ารักษาคือ 12,750 บาท (12304.95, 12917.07)
	 สรุปผลการวิจัย:  การผ่าตัดรักษาน่ิวในถุงน�้ำดีแบบเปิดช่องท้องแผลขนาดเล็ก จัดเป็นวิธีท่ีปลอดภัย มีภาวะ
แทรกซ้อนต�ำ่ โดยเฉพาะในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูทีไ่ม่สามารถท�ำวธิกีารผ่าตดัส่องกล้องได้และท�ำได้ทกุโรงพยาบาล เพราะ
ฉะนั้นการผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีเปิดแผลขนาดเล็ก จัดเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีท่ี
ปลอดภัย กรณีที่ไม่สามารถท�ำวิธีการส่องกล้องรักษาได้
	 ค�ำส�ำคัญ:	 นิ่วในถุงน�้ำดี, การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีเปิดช่องท้องแผลเล็ก, การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีส่อง
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The surgery result in the patients with gallstone were treated with  
minilaparotomy cholecystectomy in Singburi hospital 

Supot Boonporn, M.D.1,*

				    1Department of Surgery, Singburi Hospital, Singburi

ABSTRACT
	 Background:  Laparoscopic cholecystectomy (LC) is the gold standard for the management 
of symptomatic gallstone and asymptomatic gallstone (with indication for surgery). Minilaparotomy 
cholecystectomy (MC) may be a more appropriate option in the resource contained rural setting due 
to its widespread applicability and comparable outcome with LC
	 Objective:   To present the surgery result of MC in the patients with gallstone and to evaluate 
the outcome of MC in a rural hospital that MC may be  alternative to LC
	 Methods:  A retrospective chart analysis of 225 patients undergoing Minilaparotomy cholecystectomy 
by the same surgeon in a rural regional referral hospital in Singburi hospital from January 2017 to 
December 2021 was undertaken. The data is gathered about the patient’s general features ,operative 
time, intraoperative blood lost, complication, post operative pain, hospital stay and cost
	 Results:  Of the 225 patients, the majority were female [n = 162, (72%)]. The most frequent 
indicative for MC included: symptomatic gallstone [n = 181, (80.44%)] and asymptomatic gallstone [n = 
44, (19.56%)] . The median intraoperative blood lost was 7 ml. (2.79, 8.37) The median of postoperative 
pain 2, 4, 8, 24 and 48 hours (numerical rating scale: NRS = 2) bile leak [n = 2(0.87%)]; bleeding from 
drain site [n = 1(0.44%)] and wound infection [n = 4 (1.78%)]. The median length hospital stay was 5 
(4.47, 5.22) and median  cost was 12,750 Baht (12304.95, 12917.07)
	 Conclusion:  MC is a safe and feasible operation for symptomatic or asymptomatic gallstone 
(with indication for surgery)when cholecystectomy is indicated. The low operative morbidity and no 
mortality in the contest of high-risk patient profile make this procedure an alternative to LC where LC 
is inaccessible.

	 Keywords:	 Gallstone, Minilaparotomy cholecystectomy, Laparoscopic cholecystectomy, Rural 
hospital, Outcome
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บทน�ำ

	 โรคนิว่ในถงุน�ำ้ดเีป็นโรคทางศัลยกรรมทีพ่บบ่อย อบุติั
การณ์ในประเทศไทยพบได้ประมาณร้อยละ 61 การรักษา
นิ่วในถุงน�้ำดีมีการรักษาได้หลายวิธีเช่นรักษาด้วยยา (ซ่ึง
ไม่นิยมเพราะมักไม่ค่อยได้ผล, ใช้เวลานานและโอกาสเป็น
ซ�ำ้สูง) หรอืใช้การผ่าตัดแต่ส่วนใหญ่จะรกัษาด้วยการผ่าตดั
เช่นนิ่วในถุงน�้ำดีร่วมกับถุงน�้ำดีอักเสบ (cholecystitis), มี
อาการ (symptomatic gallstone) หรือไม่มีอาการแต่มี
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด (asymptomatic gallstone with 
indication for surgery) วิธีการผ่าตัดมีหลายวิธี ได้แก่ 
		  -	 การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีแบบเปิดช่องท้อง
แผลกว้าง (แผลผ่าตดัยาว 10-20 เซนตเิมตร) (open cho-
lecystectomy; OC) 
		  -	 การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง 
(laparoscopic cholecystectomy; LC)
		  -	 การผ่าตดัรกัษานิว่ในถงุน�ำ้ดด้ีวยวธีิเปิดช่องท้อง
แผลขนาดเล็ก (แผลผ่าตัดยาว 3-5 เซนติเมตร) (minilap-
arotomy cholecystectomy; MC)
		  -	 การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยหุ่นยนต์ (ro-
botic cholecystectomy; RC)
	 การท�ำวิธี การผ่าตัดแผลขนาดเล็ก มีจุดประสงค์
เพื่อให้ผู้ป่วยมีแผลเป็นน้อย, ลดอาการปวดหลังผ่าตัด, 
เสียเลือดน้อย, กลับไปท�ำงานได้อย่างรวดเร็วและอยู่โรง
พยาบาลระยะเวลาสั้น ซึ่งในปัจจุบันการผ่าตัดด้วยวิธี LC 
ถือว่าเป็นวิธีมาตรฐานในการรักษานิ่วในถุงน�้ำดีโดยเฉพาะ
แบบมีอาการและไม่มีอาการ (ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด) แต่
การท�ำ LC ก็ยังมีข้อจ�ำกัดในผู้ป่วยที่ไม่สามารถท�ำได้ เช่น
ผู้ป่วยเคยได้รับการผ่าตัดช่องท้องด้านบน, โรคตับแข็งที่มี 
portal hypertensionบางราย, ผู้ป่วยโรคหัวใจ (cardiac 
ejecting fraction น้อยกว่าร้อยละ 20), โรคปอด (severe 
pulmonary disease), หญิงตั้งครรภ์ (last trimester), 
ไส้เลื่อนช่องท้องขนาดใหญ่ (large ventral hernia)2 ข้อ

จ�ำกัดอีกประการคือไม่สามารถท�ำ LC ได้ทุกโรงพยาบาล
เนื่องจากขาดศัลยแพทย์ท่ีช�ำนาญและเคร่ืองมือส่องกล้อง 
โดยเฉพาะเคร่ืองมอืมรีาคาแพงและวสัดุบางช้ินจัดเป็นวตัถุ
ส้ินเปลือง ด้วยสาเหตุนี้จึงมีการใช้วิธี MC มาแก้ปัญหานี้ 
โดยมีการศึกษาเปรียบเทียบทั้ง 2 วิธีนี้อย่างแพร่หลายใน
ต่างประเทศ3,4,5,6,7 แต่ในประเทศไทยยังไม่นิยมท�ำวิธี MC 
กัน โรงพยาบาลสิงห์บุรี เป็นโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัด
ระดับ S ประชากรมีฐานะปานกลางถึงยากจน สถานะการ
เงินของโรงพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ต้องช่วยกันประหยัด ใน
การรักษานิ่วในถุงน�้ำดี ผู้วิจัยมีความสนใจในการท�ำ MC 
เพ่ือลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและท�ำในผู้ป่วยที่ไม่
สามารถท�ำ LC ได้ เมื่อเริ่มต้นผ่าตัด MC พบว่าเกิดปัญหา
ในการผ่าตัดมาก เช่น การขาดอปุกรณ์, แผลผ่าตัดเลก็มาก
ท�ำให้ผ่าตัดยากและขาดความช�ำนาญ ซึง่ผูว้จิยัได้ค่อยๆ แก้
ปัญหาจนสามารถท�ำการผ่าตัดวิธี MC ได้อย่างช�ำนาญ จึง
ได้ท�ำการวจิยัเพือ่เสนอผลการผ่าตดัวธิ ีMC ในการรกัษานิว่
ในถุงน�ำ้ดี เพ่ือเป็นทางเลอืกส�ำหรับศลัยแพทย์ ท่ีพบปัญหา
ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถท�ำ LC ได้หรือโรงพยาบาลมีสถานะ
การเงินไม่ดี	

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective analy-
sis study) โดยการศึกษาจากประวัติการรักษาของผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธี MC ซึ่งผ่าตัดโดย
ศัลยแพทย์คนเดียว (ผู้วิจัย) ท้ังหมดต้ังแต่มกราคม พ.ศ. 
2560 ถงึ ธนัวาคม พ.ศ. 2564 ทีโ่รงพยาบาลสิงห์บรุ ีจงัหวดั
สิงห์บุรี โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษารวม 229 คนแต่ถูก
คัดออก 4 รายเนื่องจากต้องเปลี่ยนการผ่าตัดเป็น OC จึง
เหลือผู้ป่วยในงานวิจัย 225 คน ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการ
ประเมินร่างกายโดยวิสัญญีแพทย์ว่ามีสภาพร่างกายพร้อม
ที่จะสามารถผ่าตัดโดยวิธีดมยาสลบได้ ถ้าผู้ป่วยรายใดมี
โรคประจ�ำตัวที่มีความเสี่ยงต่อการผ่าตัดจะส่งไปปรึกษา
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อายรุแพทย์ก่อน โดยผูป่้วยทุกรายเป็นโรคนิว่ในถงุน�ำ้ดชีนดิ
มีอาการและไม่มีอาการ (แต่มีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด) และมี
หลักเกณฑ์การคัดออกดังนี้
	 1.	 ผู้ป่วยมีน่ิวในท่อน�้ำดีร่วมด้วย (common bile 
duct stone; CBD stone)
	 2.	 ผู้ป่วยมี American Society of Anesthesia 
(ASA) class 4 ขึ้นไป
	 3.	 ผู้ป่วยมี coagulation disorder 
	 4.	 ผูป่้วยทีท่�ำ MC แล้วไม่ประสบผลส�ำเรจ็ต้องเปลีย่น
เป็น OC
	 ก่อนการผ่าตดัผูป่้วยทกุรายได้รบัการนอนโรงพยาบาล 
ก่อนการผ่าตัด 1 วัน เพื่อซักประวัติและตรวจร่างกายซ�้ำ
อีกครั้ง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว ก่อนผ่าตัดมีการ
ใช้ prophylactic antibiotic โดยก่อนผ่าตัดผู้ป่วยจะได้
รับการท�ำ transverses abdominis plane block (TAP 
block) โดยวสิญัญแีพทย์ทกุราย เพือ่ลดการปวดหลังผ่าตัด 
การผ่าตัดใช้วิธีดมยาสลบ

การผ่าตัด

	 ผูป่้วยนิว่ในถงุน�ำ้ดีทุกรายก่อนการผ่าตดั จะได้รบัการ
ท�ำ TAP block โดยวิสัญญีแพทย์ทุกราย (รูปที่ 1) การจัด

ท่าผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ใช้หมอนขนาดหนา 6 นิ้ว หนุนด้าน
หลังบริเวณผ่าตัด (รูปที่ 2) ซึ่งจะท�ำให้ถุงน�้ำดีถูกดันขึ้นมา 
ท�ำให้ผ่าตัดง่ายขึน้มาก และท�ำการผ่าตัดโดยศลัยแพทย์คน
เดียว (ผู้วิจัย) และผู้ช่วยอีก 1 คน  โดยเปิดแผลยาว 3-5 
เซนติเมตร บริเวณ lateral margin of rectus muscle 
ขนานและต�่ำกว่า costal margin 2 เซนติเมตร (รูปที่ 3) 
เปิดผนงัช่องท้องชัน้ aponeurosis และแยกกล้ามเนือ้หน้า
ท้องเพื่อเปิดเข้าช่องท้อง 

รูปที่ 1  TAP block

รูปที่ 2  ใช้หมอนหนุนบริเวณผ่าตัด

รูปที่ 3  แผล incision 3-5 cm
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		  -	 ใช้ Deaver retractors 2 อัน (กว้าง 2.5 
เซนติเมตร) ในการช่วยให้เห็น Calot triangle ง่ายขึ้น
		  -	 ใช้ gauze swabs ขนาด (10 5 35 เซนติเมตร) 
pack ป้องกนั omentum และล�ำไส้ใหญ่เพือ่ให้เหน็ Calot 
triangle ชัดเจนขึ้นเวลาผ่าตัด
		  -	 ใช้เข็มเบอร์ 18 ดูดน�้ำดีจากถุงน�้ำดีออกเพื่อลด
ขนาดลง ซึ่งจะท�ำให้ท�ำผ่าตัดง่ายขึ้น (รูปที่ 4)
		  -	 ผู้วิจัยใช้ right angle clamp ผูก cystic duct 
ด้วย Silk 2/0 และ Cystic artery ด้วย Silk 3/0 2 ชั้น 
เพ่ือป้องกันน�้ำดีรั่วและเลือดออก แล้วน�ำถุงน�้ำดีออก (รูป
ที่ 5 และรูปที่ 6) 

รูปที่ 4  aspirate gallbladder

รูปที่ 5  การดึง retractor

รูปที่  6  remove gallbladder

		  -	 มีการวางสายระบาย (Jackson-Pratt drain) 
ที่บริเวณใต้ตับ ในบางรายที่คาดว่าอาจจะมีเลือดออกหรือ
น�้ำดีรั่วหลังผ่าตัด
		  -	 เย็บปิดผนังหน้าท้องทีละชั้น ด้วย ไหมเย็บแผล
ชนิดละลายได้เอง (absorbable material)  (รูปที่ 7)

รูปที่ 7  เย็บปิดแผล
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การประเมินผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยจะถูกประเมินในเรื่องของเพศ, อายุ, ระดับ
ความเสี่ยงของการดมยาสลบก่อนผ่าตัด (ASA), ดัชนีมวล
กาย, ระยะเวลาในการผ่าตัด, ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดท่ี 
2, 4, 8, 24 และ48 ชั่วโมง, จ�ำนวนเลือดที่เสียระหว่างการ
ผ่าตัด, จ�ำนวนวันที่นอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายทั้งหมด
ของการรักษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วิจัยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปวิเคราะห์
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ใช้ค่าความถี่ (frequency), ค่า
ร้อยละ (percentage value), ค่าเฉลีย่ (mean), ส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน (standard deviation), ค่ามธัยฐาน (medi-
an) ค่าพสิยัระหว่างควอร์ไทล์ (interquartile range) และ
ช่วยในการเขียนเอกสารอ้างอิง 

รูปที่ 8  ถุงน�้ำดี หลังผ่าตัด

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งหมด 225 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดโดย
วิธี MC โดยมีข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยดัง ตารางท่ี 1 และ
ข้อมลูโรคร่วมของผูป่้วย (medical co-morbidity) พบดัง
ตารางที่ 2

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธีMC

	 ข้อมูล		  MC

		  จ�ำนวน		  ร้อยละ

เพศ	 ชาย 	 53		  23.56
	 หญิง                            172		  76.44

อัตราส่วนชาย: หญิง                        		  1:3

อายุ (ปี) mean (SD) = 51.37 (14.80)
	 ≤ 30	 14		  8.29
	 31-40	 41		  17.90
	 41-50	 45		  19.65
	 51-60	 53		  23.14
	 61-70	 49		  21.39
	 > 71	 24		  12.86

ระดับ ASA	 1	 93		  40.61
	 2	 128		  56.33
	 3	 4		  3.06

ดัชนีมวลกาย mean (SD) = 25.7 (4.93)
	 < 25	 67		  29.25
	 25-30	 124		  54.19
	 > 30	 34		  16.61

MC, minilaparotomy cholecystectomy; SD, standard deviation;  
iqr, interquartile range; ASA, American society of anesthesiologist

ตารางที่ 2  ข้อมูลโรคร่วมของผู้ป่วย (medical co-morbidity)

 โรคร่วม (medical co-morbidity)	 ราย	 ร้อยละ

Previous Surgery	 14	 6.11
Cardiac Disease	 9	 3.91
Cirrhosis	 4	 1.74
COPD	 8	 3.49
Renal impairment	 16	 6.98
Obesity (BMI 30-40) kg/m2	 32	 14.22
Morbid Obesity (BMI > 40 kg/m2)	 6	 2.02

BMI, body mass index
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ตารางที่ 3  ข้อมูลเวลาในการผ่าตัดต่อผู้ป่วย

 ระยะเวลาในการผ่าตัด 		  MC     

   	 (นาที)	 ราย		  ร้อยละ

Median (iqr) = 50 (39.42, 59.28) 
	 30-60	 173		  75.54
	 61-90	 52		  22.70
	 91-120	 0		  0
	 มากกว่า 120	 0		  0

MC, minilaparotomy cholecystectomy; iqr, interquartile range

ตารางที่ 4  ปริมาณเลือดที่เสียไประหว่างการผ่าตัด

 ปริมาณเลือดที่เสียไป 		  MC     

	 (มิลลิลิตร)	 ราย	   	  ร้อยละ

Median (iqr) =7.7 (2.79 , 8.37) 
	 < 10	 202		  89.77
	 11-50	 14		  6.22
	 51-100	 5		  2.23
	 101-200	 2		  0.89
	 > 200	 2		  0.89

MC, minilaparotomy cholecystectomy; iqr, interquartile range, 
ml; milliters

ตารางที่ 5  ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด MC

 ภาวะแทรกซ้อน		  MC

		  ราย		  ร้อยละ

ท่อน�้ำดีฉีกขาด (bile duct injury)	 0		  0
เลือดออกมาก (มากกว่า 100 ml)	 4		  2.18
ท่อน�้ำดีรั่วซึม (cystic duct stump leakage)	 2		  0.89

MC, minilaparotomy cholecystectomy, ml; milliters

	 ในส่วนข้อมลูพืน้ฐานผูป่้วย พบว่า อตัราส่วนเพศชาย
ต่อเพศหญิง (1:3) เหมือนกับข้อมูลจากการศึกษาอื่นๆ 
(หญิงมากกว่าชาย 2-3 เท่า)8,9,10 โดยอายุที่น้อยที่สุด 16 
ปีและมากที่สุด 89 ปี จะเห็นว่าผู้ป่วยมีอายุน้อยลงมาก
และผู้มีอายุสูงสุด 89 ปี ค่าค่าเฉลี่ย 51:37 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 17.80 ก็ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆ9,10,11

	 จากข้อมูลโรคร่วมของผู้ป่วยพบว่า มีผู้ป่วยมากถึง 
ร้อยละ 16 (ผู้ป่วยบางรายมีโรคร่วมหลายอย่าง)มีผู้ป่วย
บางราย ที่ไม่สามารถผ่าตัดโดยวิธี LC ได้ (ดังที่กล่าวไว้ใน
บทน�ำ) ซึ่งคนไข้กลุ่มนี้สามารถผ่าตัดโดยวิธี MC ได้อย่าง
ปลอดภัย 
	 ในส่วนดัชนีมวลกายมีค่าเฉลี่ย 25.70 และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 4.93   จะเหน็ว่าโรคนิว่ในถงุน�ำ้ดส่ีวนมากยัง
พบในคนอ้วน โดยจากข้อมูลจะเห็นว่าพบในคนที่มี body 
mass index (BMI) 25-30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ถึง  
ร้อยละ 54.14 และพบว่าเป็นโรคอ้วน (BMI 30-40 กโิลกรมั
ต่อตารางเมตร) ร้อยละ 14.22 อีกทั้งมี morbid obesity 
(BMI > 40 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ถึงร้อยละ 2.02
	 ในเรื่องระยะเวลาการผ่าตัด พบว่า ค่ามัธยฐาน 50 มี
ค่าพสิยัระหว่างควอไทล์ 39.42 และ 59.28 โดยระยะเวลา
น้อยที่สุด 30 นาทีและนานที่สุด 90 นาที ดังตารางที่ 3
	 จากข้อมลูการเสียเลอืดขณะผ่าตดัพบว่ามค่ีามธัยฐาน
เท่ากับ 7.7 มิลลิลิตร ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 2.70 และ 
8.37 มีผู้ป่วยที่เสียเลือดมากกว่า 100 มิลลิลิตร จ�ำนวน 4 
คน ดังตารางที่ 4
	 ส่วนภาวะแทรกซ้อน (complication) ของการผ่าตัด
ไม่พบที่รุนแรง (เช่น CBD injury) ในผู้ป่วยท่ีมีเลือดออก
เกิน 100 มิลลิลิตร หรือขณะผ่าตัดมีน�้ำดีรั่วซึมหลังผ่าตัด
พบว่าเลือดและน�้ำดีหยุดเองโดยสังเกตจากสายระบาย 
(Jackson-Pratt drain) (ตารางที่ 5)
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	 ในเรื่องระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด เริ่มตั้งแต่ 
ชั่วโมงที่ 2 ถึง 48 ชั่วโมง พบว่าระดับความเจ็บปวด (ใช ้ 
numeric rating scale) ซึ่งประเมินโดยพยาบาล พบว่า 
มีจ�ำนวนผู้ป่วยปวดเล็กน้อยที่ชั่วโมงท่ี 2 ที่ร้อยละ 74.22 
และจ�ำนวนเพิม่ขึน้เมือ่ระยะเวลาหลงัผ่าตดันานขึน้ จน 48 
ชัว่โมงหลงัผ่าตดัพบเป็นร้อยละ 100 โดยมกีารใช้ยาแก้ปวด 

(paracetamol) ในผู้ป่วยบางราย ในส่วนปวดปานกลางที่
ชั่วโมงที่ 2 หลังผ่าตัด พบร้อยละ 25.78 และจ�ำนวนลดลง
ตามระยะเวลาหลงัผ่าตดัทีเ่พิม่ขึน้และไม่ปวดปานกลางเลย
เมือ่เวลาผ่านไป 48 ชัว่โมง (ตารางที ่6) โดยผูป่้วยทีม่อีาการ
ปวดปานกลางจะได้ pethidine 50 มิลลิกรัมทางหลอด
เลือดด�ำในบางรายและกินยาแก้ปวดร่วมด้วย

ตารางที่ 6  ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด (numerical rating scale) หลังผ่าตัด MC

 ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด					       MC

	      ที่ 2 ชั่วโมง	    ที่ 4 ชั่วโมง	        ที่ 8 ชั่วโมง	 ที่ 24 ชั่วโม	 ที่ 48 ชั่วโมง
	 ราย	 ร้อยละ	 ราย	 ร้อยละ	 ราย	 ร้อยละ	 ราย	 ร้อยละ	 ราย	 ร้อยละ

1-3	 167	 74.22	 198	 88.0	 202	 89.77	 212	 94.22	 225	 100
ปวดเล็กน้อย

4-6	 58 	 25.78	 27	 12.0	 23	 10.23	 13	 5.78	 0	 0
ปวดปานกลาง

7-10	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0
ปวดรุนแรง

Mean	 2.62	 2.29	 2.23	 2.11	 2

SD	 1.19	 0.84	 0.72	 0.46	 0

Median	 2	 2	 2	 2	 2

Iqr	 1.97, 3.70	 1.82 ,3.55	 1.80, 3.50	 1.76, 3.48	 1.71, 3.24

MC, minilaparotomy cholecystectomy; SD, standard deviation;  Iqr, interquartile range

	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล มีค่ามัธยฐาน 5 วัน 
(ตารางที่ 7) โดยผู้ป่วยท่ีนอนเกิน 5 วัน มีสาเหตุจากการ
ติดเชื้อที่แผลผ่าตัดทั้ง 4 ราย ในด้านภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดพบมีเลือดออก 1 ราย ซึ่งหยุดได้เอง (สังเกตจากสาย 
drain มีเลือดออกที่แผลผ่าตัด 2 ราย (hematoma) ซึ่ง
รกัษาโดยฉดียาชาเฉพาะทีแ่ละจีไ้ฟฟ้าหยดุเลอืด มผีูป่้วย 2 

รายหลังผ่าตัดมีไส้เลื่อนบริเวณผ่าตัด (หลังผ่าตัด 4 และ 6 
เดือน) ได้รับการผ่าตัดปิดไส้เลื่อนและวางตาข่ายจนหายดี 
(ตารางที่ 8) ส่วนค่าผ่าตัด  มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 12,754.36 
บาท ค่ามัธยฐาน 12,750บาท ค่าพิสัยระหว่างควอไทล ์
เท่ากับ 12,304.95 และ 12,917.07 โดยค่าผ่าตัดตัวแปร 
คือ ค่าดมยาซึ่งแปรตามระยะเวลาการผ่าตัด (ตารางที่ 9)
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ตารางที่ 7  ระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด

 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล
       หลังผ่าตัด (วัน)		  MC

		  ราย		  ร้อยละ

Median (iqr) = 5 (4.47, 5.22)	
	 3	 34		  15.11
	 4	 73		  32.44
	 5	 119		  50.67
	 ≥ 6	 4		  1.78

MC, minilaparotomy cholecystectomy; iqr, interquartile range, 
ml; milliters

ตารางที่ 8  ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด		  MC

	 ราย		  ร้อยละ

น�้ำดีรั่วซึม (bile leak)	 1		  0.44
เลือดออกหลังผ่าตัด (bleeding)	 1		  0.44
เลือดออกที่แผลผ่าตัด (hematoma)	 2		  0.89
ไส้เลื่อนที่แผลผ่าตัด (incision hernia)	 2		  0.89
แผลติดเชื้อ (wound infection)	 4		  1.78

MC, minilaparotomy cholecystectomy

ตารางที่ 9  ค่ารักษาตลอดการผ่าตัดด้วยวิธี MC

ค่ารักษาพยาบาล (บาท)		  MC

	 ราย		  ร้อยละ

Median (iqr) = 12,750 
(12304.95, 12917.07)
12,000-13,000	 184		  81.78
13,001-14,000	 39		  17.33

มากกว่า 14,000	 2		  0.89

MC, minilaparotomy cholecystectomy; iqr, interquartile range

Discussion 

	 การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีในปัจจุบัน การท�ำ LC 
จัดเป็น gold standard treatment อยู่ ส่วนการผ่าตัด 
MC เริ่มรายงานครั้งแรกโดย Dubuis และ Berthelat ใน
ปี ค.ศ. 1982 ต่อมามีการท�ำอย่างแพร่หลายมากขึ้น3,8,12  

ด้วยเหตุผลที่ว่าการท�ำ LC ไม่สามารถท�ำได้ในผู้ป่วยทุก
ราย เช่น ผู้ป่วยท่ีเคยผ่าตัดช่องท้องด้านบน (จาก adhe-
sion), ผู้ป่วยโรคหัวใจ (มีการกด venous return ท�ำให้
เกิด cardiac output ลดลงมีผลท�ำให้ perfusion ลดลง
โดยเฉพาะในคนสูงอายุ), ผู้ป่วยโรคปอด (มีภาวะ hyper-
carbia จาก absorb CO2 เกดิ respiratory acidosis หรอื 
intrathoracic pressure สูงขึ้นจาก intraabdominal 
pressure สูง), โรคตับที่มีภาวะ portal hypertension 
(มี collateral vessel มาก) เป็นต้น อีกท้ังโรงพยาบาล
ในชนบทไม่มีเครื่องมือผ่าตัดท�ำ LC หรือไม่มีศัลยแพทย์ที่
ช�ำนาญในการท�ำ LC ประกอบกับค่าใช้จ่ายในการท�ำ LC 
ยังสูงอยู่ ท�ำให้มีผลต่อโรงพยาบาลท่ีมีเศรษฐกิจการเงิน
ไม่ดี ในสถานการณ์ปัจจุบันที่มีการแพร่ระบาดของเชื้อ 
COVID-19 การท�ำ aerosolizing procedure เช่น LC อาจ
จะเพิ่ม ความเสี่ยงในการกระจายของเชื้อ COVID-1913 ได้
ด้วยเหตดุงักล่าว ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจท�ำ MC แทน LC แต่
ก็ประสบปัญหาในการเริ่มต้นท�ำวิธี MC เช่น ไม่มีเครื่องมือ
เฉพาะ,การผ่าตดัท�ำได้ยากเนือ่งจากแผลเลก็มาก แต่ผูว้จิยั
กไ็ด้แก้ปัญหาต่างๆจนสามารถท�ำการผ่าตดัได้อย่างช�ำนาญ

วิธีการผ่าตัด

	 ผู้วิจัยพบว่าการจัดท่าผู้ป่วยก่อนผ่าตัด โดยการใช้
หมอนหนนุด้านหลังบริเวณผ่าตัด (รูปที ่2) จะท�ำให้ถงุน�ำ้ดี
ถูกดันให้สูงขึ้นมาใกล้หน้าท้องมากท�ำให้ผ่าตัดได้ง่ายขึ้น
การใช้ headlamp ไม่เหมาะสมกบัการผ่าตดัวธินีีเ้พราะไม่
ช่วยให้เห็นบริเวณผ่าตัดดีขึ้น การเปิดแผลผ่าตัดเพียง 3-5 
เซนติเมตรกส็ามารถท�ำการผ่าตัดได้ดี(ค่าปกติของแผล MC 
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เท่ากับ 3-8 เซนติเมตร) การดดูน�ำ้ด ี(aspiration) ออกจาก
ถุงน�้ำดีขณะผ่าตัด บางรายจะท�ำให้การผ่าตัดง่ายขึ้น จาก
การวิจัย ค่าเฉลี่ยของเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดของ MC คือ 
50 นาที (ช่วงพิสัย 30-90 นาที) ซึ่งถ้าเปรียบเทียบกับงาน
วิจัยอื่นแล้ว Chalkoo ที่มีค่า มัธยฐาน 35 นาที (ช่วงพิสัย 
35-110 นาที) หรือ Shulutko และคณะ ที่มีค่าเฉลี่ย คือ 
65.4 ± 24.5 นาที จะเห็นได้ว่าเวลาผ่าตัดของงานวิจัยนี ้
อยู่ในเกณฑ์ดี และจากการศึกษาอื่นๆ พบว่า การท�ำ LC 
มีค่า operative time นานกว่า MC อย่างมีนัยส�ำคัญ5,6 
จึงเป็นข้อสนับสนุน ในการท�ำ MC แทน LC  ถ้ามองในมุม
ของ operative time 
	 จากงานวิจัยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง (CBD 
injury) ซึ่งพบได้ร้อยละ 0.2-0.9 ในการท�ำ LC14  พบมี 
cystic duct stump leakage 2 ราย (0.89%) ซึ่งสามารถ
หายได้เองโดยไม่ต้องท�ำ intervention ใดๆ โดยเพียงแค่
วางสายระบายในรายที่มีน�้ำดีรั่วทุกคน
	 ภาวะแผลผ่าตดัตดิเชือ้ 4 ราย  (1.78 %) ซึง่ส่วนใหญ่
พบเป็นคนอ้วน (75 %) และเบาหวาน (50 %) ซึง่เป็นปัจจยั
เสีย่งต่อการตดิเช้ืออยูแ่ล้ว ซึง่สาเหตนุ่าจะมาจาก traction 
แรงเกินไป จนขอบแผลเกิด tissue injury
	 จากการศึกษาค่าระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ใน
ระยะ 2 ชั่วโมง หลังผ่าตัดพบระดับปวดเล็กน้อย ร้อยละ 
74.22 ระดับปานกลาง ร้อยละ 25.78 และระดับปวดปาน
กลางลดลงเรือ่ยๆ ตามระยะเวลาทีน่านขึน้ จนถงึระยะเวลา 
24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด พบว่าการปวดแผลผ่าตัดระดับเล็ก
น้อยเพิ่มเป็น 94.22% ผลที่ได้จากการวิจัยนี้น่าจะเพราะ
ก่อนการผ่าตัดทุกราย วิสัญญีแพทย์ได้ท�ำ TAP block ให้
ทุกราย จากการศึกษางานวิจัยอื่น ยังไม่พบว่ามีการ TAP 
block ก่อนผ่าตัด MC มีแต่ใน LC15 (ท�ำหลังน�ำถุงน�้ำดี
ออกแล้ว) ผู้วิจัยจึงพบว่าการท�ำ TAP block ลดความเจ็บ
ปวดจากการผ่าตัดได้ดีจนใกล้เคียงกับการท�ำ LC จึงน่ามี
ประโยชน์ส�ำหรับศัลยแพทย์ที่คิดจะท�ำ MC ต่อไป

	 จากการวิจัยน้ี ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมีค่า
มัธยฐาน 5 วัน (ค่าพิสัย 0.75) ซึ่งรวมวันนอน ร.พ. ก่อน
ผ่าตัด 1 วันด้วย ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยของ Barkun และ
คณะที่ค่ามัธยฐานของการนอนโรงพยาบาลของ LC และ 
MC คือ 3 และ 4 วัน ตามล�ำดับ16 เพราะฉะนั้นถ้ามองใน
มมุของการนอนโรงพยาบาล การท�ำ MC และ LC มค่ีาใกล้
เคียงกัน ดังผลงานวิจัยของ Majeed และคณะ5

	 ค่า conversion rate จาก MC เป็น OC ของการ
รักษาที่โรงพยาบาลสิงห์บุรีร้อยละ 1.74 ซึ่งพบว่าน้อยถ้า
เทียบกับการศึกษาของ Sholutko11 ร้อยละ 3.7 โดยถ้า
เทียบกับ LC ที่จากการศึกษาของ Mbatha et al16 พบว่า
มีค่า Conversion rate ร้อยละ 5.4 
	 ซ่ึงจากการวิจัยนี้ สาเหตุการเปล่ียนจาก MC เป็น 
OC ทั้งหมดเกิดจาก Bleeding ที่บริเวณ calot triangle 
ที่มี Adhesion มาก และบางราย มี Stone impaction ที่ 
Hartmann’ pouch
	 ในส่วนราคาค่าผ่าตัดท่ีโรงพยาบาลสิงห์บุรี (อ้างอิง
จากอัตราค่าบริการสาธารณสุขกระทรวงสาธารณสุข
ปี พ.ศ. 2562) คิดว่า MC เท่ากับ 11,000 บาท ค่า LC 
เท่ากับ 21,500 บาท ซ่ึงจากการวจิยั พบว่าค่ามธัยฐานของ
ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัด MC ทั้งหมด คือ 12,750 บาท ค่า
พิสัย 612.12 ซึ่งต�่ำกว่าการผ่าตัด LC ซึ่งค่าเฉลี่ยประมาณ 
24,000 บาท (รวมค่าดมยาสลบ) ซ่ึงจากการศกึษาอืน่ก่อน
หน้านี้ พบว่าค่าใช้จ่ายของการผ่าตัดวิธี LC แพงกว่า MC7

ข้อจำ�กัดของงานวิจัยนี้ คือ

	 1.	 งานวิจัยนี้ไม่ได้มีการค�ำนวณขนาดตัวอย่างแต่ใช้
ข้อมลูผู้ป่วยทีไ่ด้รับการรักษาทัง้หมดในช่วงเวลา 5 ปีล่าสดุ
	 2.	 เป็นการศกึษาผลในอดีต (retrospective review) 
ซ่ึงน�ำทางไปสู่การศกึษาแบบไปข้างหน้า ในอนาคต ภายใต้
การค�ำนวณตัวอย่างที่เพียงพอต่อไป
	 แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้เป็นเพียงการน�ำเสนอวิธี



2565 (2) : 93

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

ท�ำ MC ให้ง่ายขึ้นโดยเสนอวิธีแก้ปัญหาในการท�ำ MC ที่ผู้
วจิยัใช้เมือ่เกดิปัญหาในการผ่าตดัด้วยวิธน้ีีและเสนอผลการ
รักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธี MC ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี

Conclusion

	 การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีเปิดช่องท้องแผล
ขนาดเล็ก จัดเป็นวิธีที่ปลอดภัย ท�ำได้ง่าย โดยเฉพาะนิ่ว
ในถุงน�้ำดี ที่มีอาการและนิ่วในถุงน�้ำดีที่ไม่มีอาการ (มีข้อ
บ่งชี้ในการผ่าตัด) ผู ้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่ไม่สามารถ
ท�ำวิธี LC ได้ การท�ำ MC เป็นทางเลือกหนึ่งท่ีสามารถ
ท�ำได้เกือบทุกแห่งที่มีห้องผ่าตัด ค่าใช้จ่ายไม่แพง เพราะ
ฉะนั้นในโรงพยาบาลที่ไม่มีเคร่ืองมือ LC ฐานะการเงินไม่
ด ีไม่มศีลัยแพทย์ทีช่�ำนาญในการท�ำ LC หรอืผูป่้วยท่ีสภาพ
ร่างกายไม่สามารถท�ำ LC ได้ การท�ำ MC จึงเป็นทางเลือก
ที่ดีของศัลยแพทย์ ในการรักษาโรคนิ่วในถุงน�้ำดี
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