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สารจากนายกฯ

สารจากนายกฯ

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไป ฉบับที่ 2/2565 นี้
ประกอบไปด้วย บทความทั้งหมด 6 เรื่อง ได้แก่ งานวิจัย
ทางคลินิก 2 เร่ือง รายงานการผ่าตัดผู้ป่วย 2 เร่ือง ซึ่ง
เป็นงานวิจัยอันเกิดจากประสบการณ์จริงในห้องผ่าตัด 
และการปฏิบัติงานทางด้านสาธารณสุขของศัลยแพทย์ 
อีกทั้งยังมีบทความทางวิชาการเกี่ยวกับศัลยศาสตร์ทาง
เดินอาหาร 1 เรื่อง และศัลยศาสตร์ปริทัศน์ ในเรื่องของ
สหภาพแรงงานแพทย์ประจําบ้าน ซึ่งนิพนธ์โดย ที่ปรึกษา
ของกองบรรณาธิการ 
	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไป จัดตั้งส�ำหรับทั้ง
สมาชิกสมาคมฯ ศลัยแพทย์ท่ัวไป รวมถึงศลัยแพทย์เฉพาะ
ทางผู้สนใจทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพื่อเผยแพร่ผล
งานวิชาการทางศัลยกรรม โดยทางวารสารสมาคมฯ มี
ระบบการประเมินคณุภาพของงานวจิยั (peer-reviewed)  
ผ่านผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่านต่อ 1 บทความ ซึง่ประกอบไปด้วย
ผู้ทรงคุณวุฒิในศัลยศาสตร์เฉพาะทางตามหัวข้องานวิจัย 

2 ท่าน และผู้เช่ียวชาญด้านสถิติศาสตร์และระบาดวิทยา
คลินิกอีกอย่างน้อย 1 ท่าน เพื่อให้ข้อเสนอแนะ และความ
เห็นแก่ผู้นิพนธ์ อันเป็นประโยชน์ต่อบทความวิชาการ เพื่อ
ให้บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสารทุกบทความมีมาตรฐาน
และคุณภาพทั้งทางด้านความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับโรค
และการผ่าตัดในเรื่องที่ลงตีพิมพ์ และความถูกต้องของ
รูปแบบงานวิจัย เพ่ือให้บทความมีความเท่ียงตรง และน่า
เชื่อถือ ส�ำหรับผู้อ่านในการน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยทาง
ศัลยกรรมต่อไป
	 ทางสมาคมฯ หวังเป็นอย่างยิง่ว่าสมาชิกสมาคมฯ และ
ศัลยแพทย์จะให้ความส�ำคัญและให้การสนับสนุนวารสาร
สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไป และทางสมาคมยินดีเป็นอย่าง
ยิ่งที่จะให้การสนับสนุนกิจกรรมวิชาการด้านอื่นๆ เพ่ือ
ประโยชน์ของสมาชิกทุกท่านอย่างสม�่ำเสมอ ท้ังการจัด
ประชุมวิชาการ และความช่วยเหลือด้านอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์วิทูร ชินสว่างวัฒนกุล
	 	 นายกสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ วาระ พ.ศ. 2564 - 2566 
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สารจากหัวหน้ากองบรรณาธิการ

Editor-in-Chief of JAGST

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแหง่ประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถมัภ ์ฉบับที ่2/2565 เป็นวารสารระดับชาต ิ
ที่อยู่ในระบบของศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย หรือ 
Thai Journal Citation Index Centre (TCI) ในรอบปี 
พ.ศ. 2564-2567 โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิประเมินต่อบทความ 
3 ท่าน เพื่อพิจารณากลั่นกรองและปรับปรุงคุณภาพของ
บทความ ก่อนลงตีพิมพ์ (three-blind peer review)  
ซ่ึงรับลงตีพิมพ์ทั้งบทความประเภทงานวิจัยทางคลินิก 
clinical trial, case report/case series และ article 
review ในรูปแบบภาษาไทย และภาษาอังกฤษ โดยไม่มี
คา่ธรรมเนยีมในการลงตีพิมพ ์เพือ่เปน็การสนบัสนนุการนำ�
เสนอผลงานทางวชิาการของศลัยแพทยท่ั์วประเทศไทย ใน

ทกุองคก์ร ทัง้ในหนว่ยงานของภาครัฐและเอกชน โรงเรยีน
แพทย ์และโรงพยาบาลตา่ง ๆ  ทกุระดบั ทัง้ภายในประเทศ
และต่างประเทศ
	 ทีมบรรณาธิการวารสาร และสมาคมฯ ขอเชิญชวน
ศัลยแพทย์ ส่งบทความเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ทางด้าน
ศัลยศาสตร์ทั่วไป หรือ ศัลยศาสตร์เฉพาะทาง เพื่อนำ�ตี
พิมพ์ลงวารสารสมาคมฯ โดยบทความที่ได้รับการตีพิมพ์
ลงในวารสาร จะมีการตีพิมพ์ทั้งในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
และรูปเล่ม 3 ครั้งต่อปี ในเดือน มกราคม พฤษภาคม 
และกันยายน ของทุกปี  เพื่อเป็นการเผยแพร่ผลงานทาง
วิชาการที่น่าเชื่อถือ อันเป็นประโยชน์ทั้งต่อผู้นิพนธ์ ผู้อ่าน 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์พรพรหม เมืองแมน
หัวหน้ากองบรรณาธิการวารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไป

แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
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ศัลยศาสตร์ปริทัศน์

	 ระบบการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านเพื่อให้ได้มาซ่ึง
การเป็นแพทย์เฉพาะทางมปีระวตัคิวามเป็นมาอนัยาวนาน 
แพทย์ประจ�ำบ้านเหล่านี้ต้องปฏิบัติงานตรวจรักษาและ
ผ่าตัดคนไข้วันละหลายๆ ช่ัวโมงต่อเน่ืองกันโดยไม่มีเวลา
พัก ค่าตอบแทนที่ได้มาจะรู ้สึกกันว่าน้อยเกินไปไม่คุ ้ม
ค่าแรงงานที่ท�ำไป แต่ไม่สามารถควบคุมหรือก�ำกับดูแล
ชั่วโมงท�ำงานได้เลย ผลที่เกิดข้ึนจึงน�ำไปสู่ภาวะที่เรียกว่า 
“หมดไฟ” (Burnout) ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อ
การดูแลผู้ป่วย ภาวะน้ีองค์กรวิชาชีพหลายองค์กรยอมรับ
ว่าเป็นภยัต่อระบบการดแูลคนไข้ ยกตวัอย่างเช่นส�ำนกังาน
นายแพทย์ใหญ่สหรัฐอเมริกา (US Surgeon General), 
แพทยสมาคมอเมริกัน (AMA) และ National Academe  
of Medicine จึงเร่ิมมีการเจาะลึกลงให้ถึงสาเหตุพื้นฐาน
ของสภาวะหมดไฟเพื่อหาทางบ�ำบัดแก้ไข เพราะมิฉะนั้น
จะท�ำให้แพทย์ประจ�ำบ้านอ่อนเพลียและเหนื่อยหน่ายจน
ตัดสินใจออกจากการประกอบอาชีพแพทย์จนเกิดปัญหา
แรงงานแพทย์ขาดแคลนได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรอบ 3 
ปีที่ผ่านมา ซึ่งโลกเผชิญกับการระบาดของโควิด – 19
	 ความเหนื่อยยากของระบบฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำ
บ้านท่ีสหรัฐอเมริกาได้น�ำไปสู่ความพยายามของแพทย์
เหล่านี้ในการก่อตั้งสหภาพแรงงานจนถึงข้ึนผลงาน 
(Strikes) ครั้งแรกสุดเกิดท่ีนครนิวยอร์กเมื่อปี 1975 เมื่อ
แพทย์ประจ�ำบ้านก่อการสไตรค์  เพื่อขอให้จ�ำกัดชั่วโมง

การอยูเ่วรข้ามคนืให้เหลือคนืเว้นสอง (Every Third Night)  
ปีต่อมากม็แีพทย์ประจ�ำบ้านก่อการสไตรค์ท่ีลอสแองเจลสิ 
เคาน์ตี้ ท�ำให้ทางการต้องจัดตั้งกองทุนดูแลผู้ป่วยที่บริหาร
โดยแพทย์ประจ�ำบ้าน
	 ท่ามกลางบรรยากาศการผละงานของแพทย์ประจ�ำ
บ้านในยุค 1970s นั้น สมาคมโรงเรียนแพทย์อเมริกัน 
(The Association of American Medical Colleges) 
ได้ออกโรงร่วมกับคณะกรรมการแรงงานสัมพันธ์ (National 
Labor Relation Board) เมื่อปี 1976 โดยมีมติว่าแพทย์
ประจ�ำบ้านเป็นนักศึกษาหาใช่ลูกจ้างไม่ จึงไม่ได้สนับสนุน
การคุ้มครองกฎหมายแรงงานกลาง จวบจนปี 1999 คณะ
กรรมการชุดดังกล่าวจึงยอมกลับมติว่าแพทย์ประจ�ำบ้าน
เป็นลูกจ้างและมีสิทธิ์รวมกลุ่มเพื่อต่อรองได้ แม้กระน้ัน
ก็ตามสมาคมโรงเรียนแพทย์อเมริกันก็ยังต�ำหนิติเตียนสิ่ง
ที่แพทย์ประจ�ำบ้านท�ำลงไปว่าจะลดคุณค่าของการเป็นผู้
ให้บริการทางการแพทย์ได้
	 ในแง่ของตลาดแรงงานแล้วข้อมูลเมือ่ปี 2022 บ่งบอก
ว่าแพทย์ประจ�ำบ้านและเฟลโลว์ในระบบการฝึกอบรมมี
จ�ำนวนร้อยละ 15 ของแรงงานแพทย์ในสหรัฐอเมริกา ซึ่ง
ถือว่าเป็นกลุ่มใหญ่พอที่จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได ้
แพทย์ประจ�ำบ้านบางกลุม่จงึคิดก่อต้ังสหภาพแรงงาน เพือ่
ให้ได้มาซ่ึงการคุ้มครองตามกฎหมาย เพราะสหภาพคือที่
รวมของแรงงานที่จะสร้างเสริมความปลอดภัย, สวัสดิการ 

จะมีสหภาพแรงงานแพทย์ประจำ�บ้านไทยหรือไม่ 

พลตำ�รวจตรีนายแพทย์ชุมศักดิ์ พฤกษาพงษ์
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และสิทธิประโยชน์ของสมาชิกผ่านการเจรจาต่อรอง  
ยกตวัอย่างเช่นการเจรจาข้ึนค่าตอบแทนและสวสัดกิาร ผล
กค็อืนับตัง้แต่เดอืนมนีาคม 2021 มสีถาบนัฝึกอบรมแพทย์
เฉพาะทาง 8 องค์กรที่มีสมาชิกเกือบ 4,000 คน พร้อมใจ
กันก่อตั้งสหภาพแรงงานและมีกิจกรรมผลงานคร้ังแรก
เมื่อเดือนมิถุนายน 2022 ในรอบทศวรรษและมีผลท�ำให้
สามารถเปลี่ยนแปลงปรับปรุงสถานที่ท�ำงาน การก่อต้ัง
กองทุนเพื่อเชิญชวนแพทย์ด้อยโอกาสมาเข้ากลุ่ม
	 ประเทศไทยโดยแพทยสภาได้จัดระบบฝึกอบรม
แพทย์เฉพาะทางอย่างเป็นทางการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2514 
หลายต่อหลายสาขาวิชาจะมีระบบฝึกอบรมและการ
ปฏบิัตงิานที่เข้ม, หนกั, อดหลบัอดนอน อย่างเช่นประสาท
ศลัยแพทย์และศัลยแพทย์ท่ัวไป แต่ยงัมแีพทย์ใช้ทนุอกีกลุม่
ใหญ่ที่ไม่ได้อยู่ในระบบการฝึกอบรมอย่างเป็นทางการแต่
ต้องผลัดกันอยู่เวรที่ถี่จนอดหลับอดนอนและเป็นที่มาของ
ความผดิพลาดในการตดัสนิใจตรวจรกัษาและผ่าตดั จงึเกดิ
กระแสการผลักดันในผู้ท่ีเกี่ยวข้องปรับสภาพเวลาท�ำงาน
จนออกมาเป็นประกาศแพทยสภา
	 ประกาศแพทยสภาเรื่องแนวทางการก�ำหนดกรอบ

เวลาการท�ำงานของแพทย์ภาครัฐเพื่อเป็นแนวทางให้ผู ้
บริหารสถานพยาบาลภาครัฐ จัดอตัราก�ำลังและระบบการ
ท�ำงานของแพทย์ให้สอดคล้องเหมาะสมดังนี้
	 ส�ำหรับแพทย์เพิ่มพูนทักษะ
	 1.	 ให้ช่ัวโมงการท�ำงานของแพทย์นอกเวลาราชการ
ไม่ควรเกิน 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์
	 2.	 ระยะเวลาการท�ำงานเวรอุบัติเหตุและฉุกเฉินไม่
ควรเกิน 16 ชั่วโมงติดต่อกัน
	 3.	 ในกรณทีีม่คีวามจ�ำเป็นต้องปฏบิตังิานต่อเนือ่ง 24 
ชั่วโมงแพทย์ต้องได้รับการพักผ่อนอย่างน้อย 4 ชั่วโมงข้ึน
ไป 
	 กรณีแพทย์ที่มีอายุต้ังแต่ 55 ปี เป็นต้นไปควรได้รับ
สิทธิ์งดอยู่เวรนอกเวลาราชการ
	 นับเป็นการหาทางออกที่มีความเป็นมนุษยธรรม
และหวังว่าจะเป็นมาตรการท่ีแพทย์ใช้ทุนและแพทย์
เพิ่มพูนทักษะมีความพอใจในระดับหนึ่ง ส่วนการก่อตั้ง
สหภาพแรงงานนั้นเข้าใจว่ายังเป็นเรื่องห่างไกล และน่าจะ
ขาดผู้น�ำทางด้านนี้

หมายเหต	ุ ข้อมูลบางส่วนได้จาก JAMA online 
	 	 	 28 กรกฎาคม 2565
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ABSTRACT
	 Background:  Open gastrostomy is a safe, low-cost, available technique for enhancing nutrition in advanced cancer patients 
with a limited ability to feed from the oral route directly. However, variations in the technique for open gastrostomy result in different 
outcomes and complications. Gastropexy in open gastrostomy needs to extend the upper midline incision to securely fasten the stomach 
to the left side of the anterior abdominal wall. The aim of this study was to evaluate the safety of a new technical variation, which is 
simple, fast, and cost-efficient, via a small midline incision replacing the conventional gastropexy in patients admitted for gastrostomy.
	 Materials and Methods:  This retrospective study was performed in patients who underwent open gastrostomy to evaluate the 
outcomes between conventional gastropexy and a new technical variation to fasten the stomach using a modified bumper gastrostomy 
catheter, which consists of a rubber tube covering the Foley catheter. The demographic data, diagnosis, operative time, and complications 
of both gastrostomy procedures were analyzed by multivariate analysis.  
	 Results:  Sixty-nine consecutive open gastrostomies performed in Chulabhorn Hospital between January 2018 and June 2021 
were studied. All patients presented with advanced malignancies, including 63.7% categorized as head and neck cancer and 34.7% 
classified as esophageal cancer. Forty-nine patients underwent conventional gastropexy. Twenty patients underwent the modified 
bumper gastrostomy technique. The most common complications were catheter occlusion, leakage, and aspiration (8.7%, 7.2%, and 
7.2%, respectively). The operative time in the modified bumper gastrostomy group was shorter than that in the conventional gastropexy 
group (27.95 ± 8.44 vs 35.06 ± 8.94, mean difference = 7.11 minutes, P = 0.003). The primary outcome of catheter dislodgement 
occurred in 6.12% and 5% of patients in the conventional gastropexy and modified bumper gastrostomy groups, respectively (relative 
risk = 0.68, 95% confidence interval 0.05–8.56, P = 0.763). The 3-month follow-up data on secondary outcomes, including peristomal 
irritation, content leakage, catheter occlusion, granulation, lung complication, and surgical site infection, were comparable between 
the groups. Bleeding requiring exploration because of early inadvertent tube extrusion or removal and buried bumper syndrome were 
not present in this study. 
	 Conclusion:  Using the modified bumper gastrostomy catheter in open gastrostomy provides an alternative method. This method 
via a small upper midline incision has a reduced operative time and is safe, easy, and available without increasing the risk of tube 
dislodgement and other local complications. Early inadvertent tube extrusion and removal requiring reoperation were not present in 
our study. In limited resource situations, the cost-efficient and widely available modified bumper gastrostomy catheters can be used 
in cancer patients who require open gastrostomy. 

	 Keywords:  Open gastrostomy, modified bumper gastrostomy, gastropexy, and safety
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Introduction

	 Malnutrition can be defined as a state 
resulting from a lack of nutritional intake caused 
by starvation, disease, or advanced age.1 In 
Chulabhorn Hospital, the major causes of 
malnutrition include head and neck cancer and 
esophageal cancer leading to upper gastrointestinal 
tract obstruction. These conditions can be treated 
short-term by creating an artificial enteral route 
with a nasogastric tube. Cancer patients with a 
limited ability to feed from the oral route directly 
for a long-term duration of more than 3 weeks 
will be considered for percutaneous gastrostomy 
or open gastrostomy. However, at present, 
percutaneous gastrostomy is preferred over open 
gastrostomy. In some situations, such as stenosis 
of the esophagus or upper airway tract, previous 
abdominal surgery, or absent endoscopic light in 
the left upper abdominal quadrant, open 
gastrostomy has become an essential procedure 
to improve nutrition.2

	 In head and neck cancer, malnutrition is 
observed in 44%–88% of patients.3 Similar to 
esophageal cancer, estimates of sarcopenia 
prevalence in esophageal cancer patients prior to 
treatment vary from 16% to 75%.4 The evaluation 
and treatment of malnutrition before starting 
multimodality therapy play a crucial role in 
decreasing complications and increasing the 
survival rate of these patients.
	 There are many variations of the open 
gastrostomy technique. Our institution’s technique 

is the Stamm gastrostomy starting with a 6–8 cm 
midline incision, followed by placing a gastrostomy 
tube on the anterior gastric wall. Next, 2–3 purse 
string silk sutures are used to invaginate the gastric 
wall. The tube is removed via a stab incision in 
the left upper quadrant. There are some challenges 
when performing this technique, including 
difficulties with suturing gastropexy stitches and 
hanging the stitch of the gastric wall in the closest 
abdominal wall behind the gastrostomy tube, 
particularly in patients with abdominal obesity, a 
wide abdomen, or left lobe liver enlargement. 
These challenges may cause longer operative 
times, larger incisions, or granulation tissue 
resulting from a slanted gastrostomy tract.
	 The percutaneous endoscopic gastrostomy 
technique uses an inner disk to pull the stomach 
tightly against the abdominal wall and an outer 
disk to press the gastrostomy tube against the skin 
to maintain the position of the stomach to the 
abdominal wall. Thus, we invented a new 
technique using a balloon catheter and modified 
bumper gastrostomy catheter to maintain the 
position of the stomach and abdominal wall 
instead of using gastropexy stitches.5

	 Many studies have researched various 
complications of gastrostomy techniques, which 
are divided into major and minor complications. 
Ma jor  compl icat ions  cons i s ted of  lung 
complications, peritonitis, bleeding, and buried 
bumper syndrome, and minor complications were 
categorized as dislodgement, blockage, leakage, 
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peristomal irritation, surgical site infection, and 
granulation.6-10

	 The aim of this study was to evaluate the 
safety of a new technical variation, which is simple, 
fast, and cost-efficient, via a small midline incision 
replacing the conventional gastropexy in patients 
admitted for gastrostomy.

Material and Methods

	 This study was a retrospective study review 
of medical records of patients who underwent 
open gastrostomy from January 2018 to June 2021 
at Chulabhorn Hospital. The inclusion criteria were 
15–80 years old, requiring enhanced nutritional 
status by gastrostomy, and diagnosis of esophageal 
cancer or head and neck cancer with near total 
occlusion of the upper gastrointestinal tract. The 
exclusion criteria were previous gastrostomy, loss 
to follow-up in the 3-month period, a short life 
expectancy of less than 3 months, and missing 
data. After some patients were excluded, there 
were 69 remaining patients who underwent the 
gastrostomy procedure. The data collected 
included baseline characteristics, outcomes, and 
complication rates during the 3 months after the 
procedure (Figure 1).
	 The primary outcome was dislodgement of 
the catheter, meaning spontaneous displacement 
of the catheter from the gastrostomy site. 
Secondary outcomes were peristomal irritation, 
content leakage, catheter occlusion, granulation, 
aspiration, surgical site infection, bleeding or 

peritonitis requiring exploration because of early 
inadvertent tube extrusion or removal, and buried 
bumper syndrome.

Surgical technique

	 For this modified bumper gastrostomy 
technique (Figure 2), the patient was placed in the 
supine position under general anesthesia, and 
then an approximately 4-cm vertical upper midline 
incision was made (Figure 2B). When the abdominal 
cavity was accessed, the stomach was grasped 
with a Babcock clamp. We placed a double purse 
string absorbable 3-0 suture in the anterior lower 
body of the stomach wall around the clamp. A 
small 5–10 mm stab incision was made in the left 
upper quadrant of the abdomen using a curved 
arterial clamp to penetrate the abdominal cavity. 
The modified bumper catheter was previously 
prepared using a balloon catheter and short 
rubber tube (Figure 2A). We used a 16–22 F 
ordinary balloon catheter as an inner bumper, a 
small hole in the short rubber tube was created, 
and then the short rubber tube was placed over 
the balloon catheter as an outer bumper. The 
modified bumper catheter was passed through 
the abdominal wall into the stomach, and then 
the balloon was inflated with 10 ml of sterile 
water. The purse strings were tied, and the balloon 
was used to draw the stomach against abdominal 
wall (Figure 2C and 2D). Without gastropexy 
fixation, the short rubber tube was securely 
fastened against the skin to maintain the position 
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of the stomach and abdominal wall (Figure 2E). 
The midline incision was closed. Enteral feeding 
was started in the next morning after surgery, as 
tolerated, and the patient was safely discharged 
home. Patients returned after 1 to 2 weeks to 

evaluate the surgical wound and gastrostomy tube 
complications and then were routinely followed 
up every 2 to 3 months.
	 For conventional gastropexy or Stamm 
gastrostomy, a 6–8 cm midline incision was made, 

Figure 1  The study flow diagram of the cohort study (STROBE Statement (2008)).
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and then a gastrostomy balloon catheter was 
placed on the anterior gastric wall. Next, 2–3 purse 
string silk sutures were used to invaginate the 
gastric wall. The tube was removed via a stab 
incision in the left upper quadrant.
	 ASA, American Society of Anesthesiology 
*Important outcome data could not be assessed 

and >80% missing data in individual patients 
because of loss to follow-up and other reasons.

Statistical analysis

	 Comparisons between the gastrostomy 
techniques regarding baseline characteristics and 
clinical data, primary disease, operative time, and 

Figure 2	 Surgical technique of modified bumper gastrostomy: A) The short rubber tube was placed over the balloon 
catheter as an inner and outer bumper. B) Marking of a 4-cm vertical upper midline incision and 5-mm stab 
incision in the left upper quadrant. C) and D) Balloon catheter was used to draw the stomach against the 
abdominal wall without gastropexy fixation. E) The short rubber tube was securely fastened against the skin 
to maintain the position of the stomach and abdominal wall, and then the abdominal wall was closed.
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perioperative and short-term (3 months) 
postoperative complications were assessed with 
a univariate two-sample t-test for continuous data 
and a chi-squared/Fisher exact test for categorical 
data, and data were presented as the mean and 
standard deviation. Data not normally distributed 
were presented as the median value with the 
interquartile range, and a multivariate analysis was 
performed. The relative risk (RR) and 95% 
confidence interval (CI) were reported. P < 0.05 
was considered significant. The power was 0.80. 
All statistical analyses were performed with STATA/
SE 16.1 for Windows (Stata Corp LP, TX, USA). The 
study process and report followed the strengthening 
of the reporting of observa-tional studies in 
epidemiology (STROBE) statement for the reporting 
of cohort studies.11,12 The authors planned to 
manage the patients lost to follow-up and missing 
data by omitting these cases and analyzing the 
remaining data. However, after data collection, no 
loss to follow-up cases occurred during the first 
3 months.

Sample size calculation

	 The comparative study of the safety and 
effectiveness of gastrostomy between the new 
technique using a modified bumper gastros-tomy 
catheter and conventional gastropexy was 
performed using a non-inferiority test. The 
hypothesis was that gastrostomy using the 
modified bumper gastrostomy catheter to replace 
conventional gastropexy does not increase 

complications, including dislodge-ment and 
inadvertent peritonitis or the need for re-
exploration. The sample size was calculated as a 
non-inferiority trial with a 16% non-inferiority 
margin (δ).13,14

	 After excluding patients with incomplete 
outcome data because of loss to follow-up and 
other reasons, the retrospective data from medical 
records on the gastrostomy procedure at 
Chulabhorn Hospital between January 2018 and 
June 2021 included 69 gastrostomy procedures 
for analyses. From the non-inferiority two-sample 
comparison of means with a 1:2.5 ratio between 
the two groups under a type I error (α) of 0.05 
and type II error (β) of 0.2, 69 gastrostomy 
procedures were required for analysis. Finally, 
gastrostomy procedures included 49 conventional 
gastropexy procedures and 20 modified bumper 
gastrostomy catheter procedures. 

Results

	 Surgery was performed in 69 patients 
diagnosed with head and neck cancer (63.7%) and 
esophageal cancer (34.7%). Forty-nine patients 
underwent open gastros-tomy using the 
conventional gastropexy technique, and the other 
20 patients received modified bumper gastrostomy. 
The mean age was significantly higher in the 
conventional gastropexy group (61.42 ± 10.72) 
than in the modified bumper gastrostomy group 
(54.95 ± 8.92) (P = 0.02). Other factors were similar, 
including gender, body mass index, American 
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Table 1	 Baseline characteristics and demographic data between the modified bumper gastrostomy catheter and 
conventional gastropexy groups

	 Conventional	 Modified Bumper	 Total	 p-value 
	 Gastropexy	 Gastrostomy
	 (n = 49)	 (n = 20)	

Age (mean ± SD)	 61.42 ± 10.72	 54.95 ± 8.92	 59.55 ± 10.59	 0.0200*

Female/Male	 12/37	 5/15	 69	 0.9644
BMI (mean ± SD)	 19.18 ± 3.83	 20.04 ± 3.51	 19.43 ± 3.74	 0.3934
ASA Physical Status 
Classification System				    0.685
ASA1 (%)	 1 (2.04)	 0	 1 (1.45)	 0.520
ASA2 (%)	 32 (65.31)	 15 (75)	 47 (68.12)	 0.433
ASA3 (%)	 14 (28.57)	 5 (25)	 19 (27.54)	 0.763
ASA4 (%)	 2 (4.08)	 0	 2 (2.90)	 0.359
Head and neck cancer (%)	 32 (65.31)	 12 (60)	 44 (63.77)	 0.677
Esophagus cancer (%)	 15 (30.61)	 7 (35)	 22 (31.88)	 0.981
Cancers (%)	 2 (4.08)	 1 (5)	 3 (4.35)	 0.865
Tube number				    0.348
16 F (%)	 1 (2.04)	 0	 1 (1.45)	 0.520
18 F (%)	 6 (12.24)	 1 (5)	 7 (10.14)	 0.366
20 F (%)	 38 (77.55)	 19 (95)	 57 (82.61)	 0.083
22 F (%)	 4 (8.16)	 0	 4 (5.80)	 0.188

SD=standard deviation; BMI=body mass index; ASA=American Society of Anesthesiology;
*p-value < 0.05 indicates statistical significance.

Society of Anesthesiology class-ification, primary 
cancer, and gastrostomy tube number (Table 1).
	 The outcomes and complication rates for 
both techniques are shown in Table 2. The 
operative t ime for the modified bumper 
gastrostomy was significantly shorter than that for 
the conventional gastropexy (27.95 ± 8.44 vs 35.06 
± 8.94, P = 0.0033). Major complications (peritonitis, 
bleeding, and buried bumper syndrome) were not 

found in these populations, except for lung 
complications in 7.25% of cases, but there were 
no statistical differences between the groups. After 
adjusting for the operative time and mean age, 
the primary outcome of catheter dislodgement 
was observed in 6.12% and 5% of patients in the 
conventional gastropexy and modified bumper 
gastrostomy groups, respectively (RR by multivariate 
analysis = 0.68, 95% CI 0.05–8.56, P = 0.773).  
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The 3-month follow-up data on secondary 
outcomes, including peristomal irritation, content 
leakage, catheter occlusion, granulation, aspiration, 

Table 2	 Outcomes and complication rates between the modified bumper gastrostomy catheter and 
conventional gastropexy groups

	 Conventional	 Modified Bumper	 Total	 RR	 95%CI	 p-value
	 Gastropexy	 Gastrostomy
	 (n = 49)	 (n = 20)	

Operative time (mean ± SD)	 35.06 ± 8.94	 27.95 ± 8.44	 33 ± 9.32		  30.75–35.24	 0.0033*

Peristomal irritation (%) 	 3 (6.12)	 0	 3 (4.35)	 N/A	 N/A	 0.258
Leakage (%)	 3 (6.12)	 2 (10)	 5 (7.25)	 1.42	 0.45–4.45	 0.573
Dislodgement (%)	 3 (6.12)	 1 (5)	 4 (5.8)	 0.85	 0.15–4.86	 0.856
Occlusion (%)	 5 (10.20)	 1 (5)	 6 (8.7)	 0.55	 0.08–3.43	 0.486
Granulation (%)	 4 (8.16)	 0	 4 (5.8)	 N/A	 N/A	 0.188
Peritonitis (%)	 0	 0	 0	 N/A	 N/A	 N/A
Bleeding (%)	 0	 0	 0	 N/A	 N/A	 N/A
Buried bumper (%)	 0	 0	 0	 N/A	 N/A	 N/A
Lung complication (%)	 3 (6.12)	 2 (10)	 5 (7.25)	 1.42	 0.45–4.45	 0.573
Surgical site infection (%)	 1 (2.04)	 0	 1 (1.45)	 N/A	 N/A	 0.520

SD=standard deviation; RR=relative risk; CI=confidence interval; N/A=not applicable 
*p-value < 0.05 indicates statistical significance.

Table 3	 Gastrostomy catheter dislodgement rate between modified bumper gastrostomy catheter and conventional 
gastropexy groups

			   RR*	 Dislodgement of	 Missing data	 p-value	 95%CI 
	 	 	 	 catheter (%)	

Technique for securely fastening the	 0.68	 5.8	 none	 0.763	 0.05–8.56 
stomach-abdominal wall
	 l	 Modified bumper gastrostomy catheter		  5
	 l	 Conventional gastropexy		  6.12 	

CI=confidence interval; *RR=relative risk by multivariate analysis
*p-value < 0.05 indicates statistical significance.

and surgical site infection, were comparable 
between groups (Tables 2 and 3). 
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Discussion

	 This retrospective study demonstrated that 
the new technique using a modified bumper 
gastrostomy catheter was comparable to 
conventional gastropexy in terms of the primary 
outcome of catheter dislodgement. However, in 
this study, dislodgement of the catheter occurred 
after patients were discharged from the hospital, 
usually more than 2 weeks after admission to the 
outpatient department.
	 Regarding the secondary outcomes in the 
modified bumper gastrostomy group, buried 
bumper syndrome was not observed in this study, 
despite using the bumper for the percutaneous 
endoscopic gastrostomy technique. Bleeding and 
peritonitis from inadvertent tube extrusion were 
also not observed, although this technique did 
not require gastropexy stitches. Moreover, 
peristomal irritation and granulation were not 
found in the modified bumper gastrostomy group. 
It is assumed that the gastrostomy tract in the 
modified bumper gastrostomy procedure was 
more perpendicular than that using conventional 
gastropexy, and a smaller incision was used. The 
operative time is shorter in modified bumper 
gastrostomy because suturing the gastropexy is 
not required.
	 There were some limitations to this study, 
including its retrospective design, small sample 
size, and short follow-up period of only 3 months. 
Thus, some minor complications, such as 
granulation formation and buried bumper 

syndrome, would not occur in these populations. 
A prospective randomized controlled study should 
be performed to confirm these results.
	 In conclusion, the results showed that the 
modified bumper gastrostomy was non-inferior 
compared with open gastrostomy. This technique 
using a balloon catheter and short rubber tube to 
maintain the position of the stomach and 
abdominal wall instead of gastropexy stitches may 
provide an alternative method in open gastrostomy. 
Moreover, this technique had a reduced operative 
time and was safe, easy, and available via a small 
upper midline incision without increasing the risk 
of catheter dislodgement and other local 
complications. In limited resources settings, the 
low-cost and available modified bumper 
gastrostomy is safe and can be performed in 
cancer patients who require open gastrostomy.
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Laparoscopic Cholecystectomy in Patient with Previous Continuous 

Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) Treatment: A Case Report 

Wanchai Manakijsirisuthi, M.D.1,*

1Department of surgery, Sawanpracharak Hospital, Nakhonsawan, Thailand

Case Report

ABSTRACT
	 Laparoscopic cholecystectomy (LC) is the gold standard treatment of gallstone disease. Patients with 
previous abdominal surgery are considered contraindicated to surgery due to post-operative adhesions. 
However, with the improvement of surgical techniques and advanced instruments developed, these 
criteria are no longer prohibited. Patients who had previous continuous ambulatory peritoneal dialysis 
(CAPD) treatment may be comparable to those with previously operated abdomen but the severity of 
fibrous adhesions and extent of the lesion in the abdomen have never been demonstrated before. The 
author would like to present a successful case of LC in a patient who had previous CAPD treatment.
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Introduction

	 Laparoscopic cholecystectomy (LC) in a 
previously operated abdomen, especially upper 
abdomen is associated with an increased risk of 
operative complications, greater rate of conver-
sion, prolonged operative time and longer length 
of stay.1,2 Post-op fibrous adhesions could obscure 
the operative field, made it difficult to access 
the gallbladder. For patients with continuous 
ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) treatment, 
prolonged exposure of peritoneum to non-phys-
iological dialysates and peritoneal catheter can 
induce peritoneal inflammation and subsequent 
peritoneal fibrosis.3 However, the characteristics of 
fibrous adhesions and the area of expansion have 
never been shown before. This report displays the 
pathology in peritoneal cavity of a patient who 
had previous CAPD treatment and demonstrate 
the surgical techniques of how to approach and 
remove the gallbladder. 

Case Presentation

	 A 64-year-old woman with underlying hy-
pertension, dyslipidemia, chronic kidney disease 
and multiple gallstones, diagnosed 15 years ago. 
The gallstone caused no symptom and manage-
ment was expectation. Later, her kidney disease 
progressed and she was suggested for CAPD 
treatment. Her CAPD had run for four years during 
which her catheter got infected off and on until 
last time her infection was not respond to med-

ical treatment. Transabdominal ultrasonography 
had demonstrated multiple internal septations, 
suggestive of peritoneal sclerosis. Her catheter 
was removed, and treatment was switched to 
hemodialysis which she carried on for about 10 
years. Two months earlier, she presented with se-
vere epigastric pain and ultrasonography showed 
distended gallbladder with multiple gallstones 
with equivocal sonographic Murphy’s sign. Physical 
examination of her abdomen revealed a lower 
midline cesarean scar (operated 40 years ago) and 
Tenckhoff catheter scar located just above it. She 
had no sign of peritoneal irritation. Her blood exam 
showed; hematocrit concentration 29.5 %, platelet 
count = 283,000 cell/mm3, white blood cell count 
= 5,600 cell/mm3 , blood urea nitrogen = 9 mg/
dL, serum creatinine = 3.08 mg/dL, glomerular fil-
tration rate = 15.32 ml/min/1.73 m2, sodium =141 
mmol/L, potassium = 3.8 mmol/L, chloride = 103 
mmol/L, bicarbonate = 28 mmol/L. Her diagnosis 
was chronic calculous cholecystitis, and she was 
scheduled for elective LC. Her American Society 
of Anesthesiologists (ASA) was 3. 

Patient selection 

	 The author had personal experienced of 
laparoscopic surgery for more than 1,400 cases 
(laparoscopic cholecystectomy, simple closure 
of peptic perforation, appendectomy, feeding je-
junostomy, herniorrhaphy, unroofing of liver cyst, 
and Heller’s myotomy). Some of these patients 
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had previously operated abdomen either upper 
midline, lower midline or long midline incision. 
The author always started pneumoperitoneum 
step with closed technique and usually found that 
the adhesive scar at incisional line was generally 
minimal, rarely caused obstruction to port assess-
ment and had never encountered major visceral 
organ injury. However, for CAPD patient the author 
had never experienced with this condition before. 

Operative Findings and Surgical Techniques

	 The patient was placed in supine position. A 
10 mm. incision was made just below the umbili-
cus, above the Tenckhoff catheter scar. Two towel 
clips were used to lift the skin and abdominal 
wall as high as possible and a disposable Veress 
needle was inserted perpendicular to the abdom-
inal wall. A ‘Double clicks’ sound could assure 
that the needle had passed the fascial layer and 
peritoneum. Hanging drop test with normal saline 
solution (NSS) was used confirm the position of the 
needle if NSS was sucked inside rapidly it could 
ascertain that the tip of the needle was floated 
in the peritoneal cavity not in the visceral organ. 
During the step of carbon dioxide (CO2) insufflation 
the intra-abdominal pressure should be less than 
10 mmHg and should gradually increase. After 
some amount of CO2 was inflated surgeon could 
notice the distention of the abdomen and heard 
tympanic sound on percussion. Whenever any 
step of the procedures didn’t correspond with 

those mentioned above, re-inserted of Veress 
needle should be performed and rechecked. 
	 After 3 liter of CO2 inflation, a 10 mm blunt 
tipped trocar was carefully introduced and fol-
lowed with 30-degree laparoscope. Findings at 
port site revealed numerous thin, soft fibrous 
adhesions scattered throughout the abdomi-
nal cavity (Figure 1). The patient’s position was 
changed to reverse Trendelenburg position with 
right side up. The scope was used as a dissector, 
bluntly dissected fibrous band around port site 
until it was clear. However, the adhesions at 
right subcostal area were dense and tough (from 
chronic inflammatory process of the gallbladder)  
and couldn’t be approached directly from  
umbilical port. The line of dissection was diverted 
to midline position, planning to access the liver 
first and then progress to the gallbladder. The 
anterior abdominal wall was used as a safety 
landmark to approach the epigastrium. The scope 
was gently swept along and attached to the rectus 
muscle (Figure 2) until it reached the epigastrium 

Figure 1  Thin, soft fibrous adhesion at port site
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and could visualize the liver (Figure 3). The space 
at epigastrium was created and a 10 mm port 
was inserted under direct vision. A vessel sealing 
device (Harmonic scalpel) was used to lyse the 
dense adhesions around port site to provide area 
for another instrument port. However, the dense 
adhesions at subcostal space forced the subcostal 
port to locate at midline position. Although the 
position of the laparoscopic ports were not truly 
triangulated but instruments control could be 
done without much difficulty. To approach the 
concealed gallbladder, the dissection started from 

visible part of liver, carried along its surface until 
the gallbladder was visualized (Figure 4). The gall-
bladder was skeletonized downward from fundus 
to Hartmann’s pouch and cystic duct (Figure 5). 
Once the disproportion size between Hartmann’s 
pouch and cystic duct was identified (Figure 6), 
further dissection to common bile duct was not 
required. The cystic duct was dissected, clipped, 
and transected at just beyond this (disproportion) 
point (Figure 7). The gallbladder was then dissect-
ed and removed as conventional method. The 
operative field was irrigated and checked. One 

Figure 2  dissection along and parallel the abdominal 
wall

Figure 3  visualize of liver surface at epigastrium

Figure 4  dissection the liver to find out the

Figure 5  dissection at Hartmann’s pouch
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Figure 6  point of disproportion

Figure 7  point of transection

Figure 8  position of ports

	 After the operation, the patient was allowed 
to sip water, took liquid diet and soft diet as much 
as she could tolerate.4 She had an uneventful 
recovery on the first post-op day and was sched-
uled for hemodialysis session. On the second 
post-op day the drain was removed, and she 
was discharged. Her pathological diagnosis was 
cholelithiasis with chronic cholecystitis.

Discussion

	 Peritoneal dialysates which have components 
of high acid, high lactated concentration, high os-
molality, and glucose degradation products can 
cause inflammatory reaction to the peritoneum.4 
PD catheter itself can also induce peritoneal in-
flammation and disrupted peritoneal membrane 
integrity.5 The development of biofilm bacterial 
growth in PD catheter leads to PD peritonitis ep-
isodes6,7 which lead to excessive inflammatory 
responses, peritoneal fibrosis and sclerosis.8 The 
severity and extent of peritoneal damage cor-
related with the number of peritonitis episodes.8 
In this study, the characteristics of adhesions were 
numerous amounts of thin, soft fibrous adhesions 
which spreading throughout the abdominal cavity. 
The extent of the pathology obscured the visu-
alization of operative field. Although the fibrous 
tissue itself was not difficult to dissect (except at 
the gallbladder area) but operating under unclear 
vision may be considered as unsafe procedure and 
a reason for conversion to open surgery. Ekici Y et 
al reported a high conversion rate (47.6%) of LC 

Jackson-Pratt drain was placed and exited at port 
site (Figure 8). The operative time took about 115 
minutes. 
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in patients with previous CAPD treatment.9 The 
cause was related to intraabdominal adhesions 
resulted from recurrent episodes of peritonitis. 
In their study converted cases had a history of at 
least 3 episodes of peritonitis. 
	 The numbers of ESRD patients in Thailand 
increases every year and after the peritoneal di-
alysis first (PD First) policy was launched in 2008, 
the incidence of CAPD treatment has increased 
from 100 per million population/year in 2008 to 
346 per million population/year in 2010.10 This 
also reflected the number of patients that their 
physical status will change from ‘virgin abdomen’ 
into ‘previously operated abdomen’. In the future, 
the incidence of intra-abdominal events may  
occur in these patients and if surgical treatment is 
mandatory, laparoscopic approach would be an 
alternative choice of treatment.

Conclusion

	 The author reported one successful case of 
laparoscopic cholecystectomy in a patient who 
had previous CAPD treatment. The study revealed 
the characteristics of fibrous adhesions and the 
extent of the lesion together with the surgical 
techniques of how to access and remove the 
gallbladder.
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ผลการผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน�้ำดีด้วยวิธีเปิดช่องท้องแผลขนาดเล็ก
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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

กล้อง, โรงพยาบาลต่างจังหวัด, ผลที่ได้รับ

Submission 10 June 2022 | Revised 2 July 2022 | Accepted 1 August 2022 | Published online 21 September 2022

*ผู้นิพนธ์หลัก:  นพ.สุพจน์  บุญพรงานศัลยกรรม  โรงพยาบาลสิงห์บุรี, สิงห์บุรี

	 917/3 ถนนขุนสรรค์ ตำ�บลบางพุทรา อำ�เภอเมือง จังหวัดสิงห์บุรี 16000 อีเมลล์: or.piyapat@gmail.com



2565 (2) : 84

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

Submission 10 June 2022 | Revised 2 July 2022 | Accepted 1 August 2022 | Published online 21 September 2022

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



2565 (2) : 88

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

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
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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

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 อนุวัตร วาที. Comparative Study between Open 
cholecystectomy and Three port Laparoscopic 
cholecystectomy in Chatturat rural Hospital. ชัยภูมิ 
เวชสาร. 2017:48-59.

	 2.	 Frazee RC, Roberts JW, Symmonds R, et al. What are  
the contraindications for laparoscopic cholecys-
tectomy?. Am J Surg. 1992;164(5):491-5.

	 3.	 Schmitz R, Rohde V, Treckmann J, Shah S. Randomized 
clinical trial of conventional cholecystectomy 
versus minicholecystectomy. Br J Surg. 1997;84(12): 
1683-6.

	 4.	 Barkun JS, Barkun AN, Sampalis JS, et al. Randomised 
controlled trial of laparoscopic versus mini 
cholecystectomy. The McGill Gallstone Treatment 
Group. Lancet. 1992;340(8828):1116-9.

	 5.	 Majeed AW, Troy G, Nicholl JP, et al. Randomised, 
prospective, single-blind comparison of laparoscopic 
versus small-incision cholecystectomy. Lancet. 
1996;347(9007):989-94.

	 6.	 Ros A, Gustafsson L, Krook H, et al. Laparoscopic 
cholecystectomy versus mini - laparotomy 
cholecystectomy: a prospective, randomized, 
single-blind study. Ann Surg. 2001;234(6):741-9.

	 7.	 Nilsson E, Ros A, Rahmqvist M, Bäckman K, Carlsson 
P. Cholecystectomy: costs and health-related 
quality of life: a comparison of two techniques. Int 
J Qual Health Care. 2004;16(6):473-82. 

	 8.	 O’Dwyer PJ, McGregor JR, McDermott EW, Murphy 
JJ, O’Higgins NJ. Patient recovery following 
cholecystectomy through a 6 cm or 15 cm transverse 
subcostal incision: a prospective randomized clinical 
trial. Postgrad Med J. 1992;68(804):817-9. 

	 9.	 Balasubramanian A, Cheddie S, Naidoo NM, Singh B. 
An evaluation of mini-laparotomy cholecystectomy 
in the laparoscopic era: a rural experience. S Afr J 
Surg. 2018;56(2):36-40.

	10.	 Shah J, Mandal RD, Shah J, Shah J. Muscle-
splitting mini-incision cholecystectomy under spinal 
anesthesia: cost-effective equitable minimally 
invasive surgery in laparoscopy era. J Soc Surg Nepal. 
2021;24(1):2-9.

	11.	 Shulutko AM, Kazaryan AM, Agadzhanov VG. Mini-
laparotomy cholecystectomy: technique, outcomes: 
a prospective study. Int J Surg. 2007;5(6):423-8. 

	12.	 Assalia A, Schein M, Kopelman D, Hashmonia 
M. Minicholecystectomy vs. conventional 
cholecystectomy. A prospective randomized trial. 
Implications in the laparoscopic era. World J Surg. 
1993;17:755-9.

	13.	 David M. Milenecovid-19effect in surgery. (Cureus 
Journal of Medical Science: November 16, 2020)

	14.	 Wu YV, Linehan DC.Bile duct injuries in the era of 
laparoscopic cholecystectomies. Surg Clin N Am. 
2010;90:787-802.

	15.	 Vrsajkov V, Mančić N,  Mihajlović D, Milićević ST, Uvelin 
A, Vrsajkov JP. Subcostal transverses abdominis 
plane block after laparoscopic cholecystectomy. 
Rev Bras Anest. 2018;68(2):287-91.

	16.	 Mbatha SZ, Anderson F. Outcomes in laparoscopic 
cholecystectomy in a resource constrained 
environment. S Afr J Surg. 2016;54(3):8-12.



2565 (2) : 94

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

A mass on a patent processus vaginalis in pediatric patient: 

A case report 
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Case Report

ABSTRACT
	 Mass on a patent processus vaginalis wall is rare.  Commonly, the mass cannot be diagnosed 
before the operation.  Encounter the mass during operation, the surgeon may hesitate to do additional 
procedure for this mass. Here we reported a mass on the patent processus vaginalis wall. A 2 year 
8 months old boy diagnosed with hydrocele and underwent an operation for hydrocele. During the 
operation, we found a mass on the patent processus vaginalis wall. The mass was excised and sent 
for tissue pathology. Then, hydrocelectomy with high ligation was done. The child was discharged 
without any complications. The tissue pathological report was fibrous wall cystic lesion. Cyst on patent 
processus vaginalis is rare.  When unintentional encounter during operation, the cyst should be totally 
excised and send for tissue diagnosis.
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Introduction

	 Inguinal hernia and hydrocele are the 
most common diseases of pediatric surgery and  
urology.1,2  During operation for an indirect inguinal 
hernia and some hydrocele, the patent processus 
vaginalis should be identified, cut, and ligated.  
During these procedures, the surgeon may find 
mass on the processus vaginalis wall. Mass on 
the processus vaginalis wall is rare.  We reported 
a patient with hydrocele with an incidental finding 
of a mass on the wall of the patent processus 
vaginalis.

Case report

	 A 2 year 8 months old boy had scrotal hy-
pospadias diagnosed at birth. He has no history 
of hypospadias in his family.  After 3 doses of tes-
tosterone injection (at age 1 year, 1 year 1 month, 
and 1 year 2 month respectively),  the first stage 
hypospadias repair (first stage urethroplasty) was 
done at age 1 year 7 month.  1 month postop-
erative follow-up was uneventful.  However, at 
8 months post operative follow-up, mass at the 
right scrotum presented for 4 months was found. 
Physical examination revealed a cystic mass at 
the right scrotum with positive trans-illumination 
test.  Right hydrocele was diagnosed.  The patient 
underwent right hydrocelectomy with high ligation 
(at age 2 year 8 months).  During operation, the 
patent processus vaginalis was found and there 
was a palpable mass in the patent processus 

vaginalis. We decided to open the patent proces-
sus vaginalis (open hernia sac) and found a mass 
about 1 5 1 cm on the wall of processus vaginalis 
(Figure 1). The mass adhere to the patent pro-
cessus vaginalis wall about 2 cm. from the tunica 
vaginalis.  Mass excision with the attached patent 
processus vaginalis wall was done and processus 
vaginalis was cut and closed as normal step of 
indirect inguinal hernia repair. The child can be 
discharged without any complications. Follow-up 
visit at OPD is uneventful.  Pathology report was 
fibrous walled cystic lesion with indistinct lining 
epithelium.  Negative for malignancy.

Figure 1  the mass on the processus vaginalis wall. 

Discussion  

	 Inguinal hernia and hydrocele is one of the 
most common disease of pediatric surgery and 
urology.  The incidence of inguinal hernia in boy 
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is approximately 1-5 % and the incidence of hy-
drocele in boy is 0.7-4.7%.1-3  During operations 
for indirect inguinal hernia and some hydrocele, 
patent processus vaginalis should be identified, 
cut, and ligated.  Some patients had structures 
within processus vaginalis such as omental fat, 
bowel, ovary, or ovarian dermoid cyst.4,5  Some 
patients had structures on the wall such as bowel 
wall or bladder wall as sliding hernias.  
	 Mass at spermatic cord have various origin of 
the spermatic cord component. Mass can originate 
from the epididymis, tunica albuginea, rete testis, 
or an adrenal rest.6 Both benign and malignant 
nature of masses had been reported such as 
angioma, fibrosarcoma, rhabdomyosarcoma, and 
teratoma.6 
	 Mass on the patent processus vaginalis wall 
is very rare.  Few articles were previously report-
ed and no reported of incidence of this specific 
mass.  Normally, the mass cannot be diagnosed 
before the operation.  There were reports that the 
mass could be benign nature, such as epidermal 
cyst, or lymphangioma.5,7 Nodular hyperplastic/
mesothelial hyperplasia was reported as a cause 
of spermatic cord cyst after inflammation, trauma, 
or tumour.8 However, mass in patent processus 
vaginalis can be malignancy such as metastasis of 
colorectal cancer, gastric cancer, mesothelioma, 
neuroblastoma.5,9,10  Here we reported a mass 
at the patent processus vaginalis wall in a child.  
The pathology reported as a fibrous walled cystic 

lesion with indistinct lining epithelium.  This was 
not true cyst and could be originated from various 
etiology such as trauma or inflammation.  In these 
children, he had hydrocele that developed later, 
after the first stage urethroplasty.  So, the etiology 
of the cyst originated from inflammation or trauma 
from genital operation should be considered.  
	 Compare with mass on processus vaginalis in 
adult, majority of mass in children are  benign in 
nature; epidermal cyst, lymphangioma, reaction 
from trauma or inflammation. For adult, majority 
of mass on processus vaginalis are malignant.  
However,  because of the nature of mass can be 
both benign and malignant in both children and 
adult, a mass on the patent processus vaginalis 
wall found during operation should be excised 
with the attached processus vaginalis wall and 
sent for tissue pathology.
	 Mass at the processus vaginalis wall is un-
common situation for surgeon encounterd during 
inguinal hernia and hydrocele operation. Both be-
nign and malignant nature of mass can be found. 
The mass and the attached structures should be 
excised and sent for tissue pathology.
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Review Article

บทคัดย่อ

	 โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักพบบ่อยเป็นอันดับสามของโลก และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ีสัมพันธ์กับ
มะเร็งเป็นอันดับสอง Lynch syndrome พบได้บ่อยเป็นอันดับหนึ่งในกลุ่มโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักซึ่ง
ถ่ายทอดทางพันธุกรรม Lynch syndrome เกิดจากความผิดปกติของ MMR gene ซ่ึงท�ำให้เกิดมะเร็งได้หลาย
ชนิดร่วมกัน เช่น มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ มะเร็งรังไข่ มะเร็งกระเพาะอาหาร และมะเร็งสมอง เป็นต้น โรค Lynch 
syndrome ไม่สามารถป้องกันได้ แต่สามารถตรวจคัดกรองและรักษาตั้งแต่ระยะต้นเพื่อผลการรักษาที่ดีและเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิต 
	 บทความนี้รวบรวมและสรุปเนื้อหาที่เป็นปัจจุบัน เกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงของโรค การตรวจคัดกรอง การตรวจ
วินิจฉัย การรักษา การให้สารป้องกับมะเร็ง รวมทั้งการให้ค�ำปรึกษาทางพันธุศาสตร์ เพื่อให้แพทย์ประจ�ำตัวผู้ป่วย
หรือศัลยแพทย์สามารถน�ำไปใช้ได้อย่างเหมาะสม

	 ค�ำส�ำคัญ:	 Lynch Syndrome, HNPCC, Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer, โรคมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก, โรคมะเร็งซึ่งถ่ายทอดทางพันธุกรรม
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ABSTRACT
	 Colon and rectum cancer is the third common cancer worldwide and second leading course of 
death from cancer. Lynch Syndrome is the most common hereditary colon cancer. Lynch Syndrome 
occur from defect of MMR gene and course many cancers such as colon cancer, ovarian cancer, gastric 
cancer, and brain cancer. This syndrome cannot preventable but can early screening and treatment 
for better outcome and survival. 

	 This article assembled and summarized up to date holistic document about risk factor, screening 
tool, diagnosis test, treatment recommendation, chemoprevention, and genetic consultation, that the 
physicians or surgeons can applied to the patient proper.

	 Keywords:	 Lynch Syndrome, HNPCC, Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer, Colon and 
rectum cancer, Hereditary cancer
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บทนํา (Introduction)

	 โรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัพบบ่อยเป็นอนัดับ
สามของโลก และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับ
มะเร็งเป็นอันดับสองรองจากมะเร็งปอด1 ในประเทศไทย
พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นอันดับสองในเพศ
ชายและอันดับสามในเพศหญิง โดยมีอุบัติการณ์ประมาณ 
20-40 คนต่อประชากรหนึ่งแสนคน2 Lynch syndrome 
พบได้บ่อยเป็นอันดับหนึ่งในกลุ่มโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 
ทวารหนักซึง่ถ่ายทอดทางพนัธกุรรม คดิเป็นร้อยละ 3 ของ
ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก3

	 Lynch syndrome ถูกกล่าวถึงครั้งแรกโดย นพ. 
Henny T. Lynch ในปี ค.ศ. 19964 โดยสังเกตพบ
ครอบครัวของผู้ป่วย 2 ครอบครัวท่ีเป็นมะเร็งหลายชนิด
รวมทั้งมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก  โดยพบมะเร็ง 51 
และ 24 ต�ำแหน่งในสมาชิก 4 รุ่นของทั้งสองครอบครัว จึง

เชื่อได้ว่าการเกิดมะเร็งเป็นสาเหตุมาจากสภาพแวดล้อม
และพันธุกรรมซึ่งถ่ายทอดแบบยีนเด่น (Mendelian 
autosomal inheritance pattern) 
	 การศึกษาทางด้านพันธุกรรมที่ท�ำให้เกิดโรค Lynch 
syndrome พบว่าโรคนี้เกิดจากความเสียหายต่อ DNA 
mismatch repair (MMR) gene ซ่ึงมีหน้าที่รักษาความ
ถูกต้องคงตัวของ DNA โดยตรวจสอบแก้ไขความผิดพลาด
ของล�ำดับคู ่เบสในช่วง DNA replication เมื่อ MMR 
gene ผิดปกติ จะท�ำให้เกิดความผิดปกติของ DNA นั้นๆ
หากเกิดกับยีนที่เป็น tumor suppressor gene หรือ 
proto-oncogenes จะน�ำไปสู่การเกิดมะเร็งได้ ต�ำแหน่ง
ที่เกิดความผิดพลาดนี้ได้บ่อยคือ DNA microsatellites 
ผู้ป่วย Lynch syndrome มักพบความผิดปกติที่ถ่ายทอด
ทาง germline ของ MMR gene 4 ยีนหลัก คือ mulL 
homolog 1 (MLH1), mulS homolog 2 (MSH2), mulS 

ตารางที่ 1  ความแตกต่างลักษณะทางคลินิกของLynch syndrome และมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ทั่วไป5 

				    Lynch syndrome	 Sporadic cancer

Mean age at CRC diagnosis	 44-61 years	 	 69 years

Rt side colon (%)	 60-80	 	 30
(Proximal to splenic flexure)	

Rate metachronous	 High	 	 low
	 	 (16% in 10 yrs, 41% in 20 yrs)	

Precursor lesion	 Discrete colonic adenoma, flat	 Elevated or polypoid

Adenoma – carcinoma sequence	 35 months	 	 10 – 15 years

Histopathology	 •	 Poorly differentiated tumor	 Less frequency
	 	 •	 Mucinous or signet-ring cell histology
	 	 •	 Abundant of extracellular mucin
	 	 •	 Tumor infiltrating lymphocytes
	 	 •	 Crohn’s-like lymphocytic pattern	

Prognosis	 Improved survival from CRC stage for stage	 Worse
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homolog 6 (MSH6) และ postmeiotic segregation 
increased 2 (PMS2)  โดยพบความผิดปกติที่ยีน MLH1 
และ MSH2 มากที่สุดร้อยละ 80-90 รองลงมาคือ MSH6 
ร้อยละ 10-20 และ PMS2 ร้อยละ 2-3 นอกจากนี้ยัง
พบว่า Lynch syndrome ยังเกิดจากความผิดปกติของ 
epithelial cell adhesion molecule (EPCAM) ซ่ึง
ไม่ใช่ MMR แต่เป็นยีนที่ความคุม MSH2 อีกต่อหนึ่ง ซึ่ง
พบได้ประมาณร้อยละ 35,6  โดยผู้ป่วยได้รับการถ่ายทอด
ยีนที่ผิดปกติผ่านทาง germline จะยังไม่แสดงอาการผิด
ปกต ิแต่เม่ือมคีวามผดิปกตเิกิดข้ึนท่ีเซลล์ท่ัวไปของร่างกาย 
(somatic tissue) จะท�ำให้ MMR gene ไม่ท�ำงานทั้งหมด
จนเกิดเป็น microsatellite instability จนเกิดเป็นมะเร็ง
ตามมา 
	 เดิม Lynch syndrome มีอีกชื่อหนึ่งว่า HNPCC 
หรือ Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer 
แต่ปัจจุบันเมื่อใช้ค�ำว่า HNPCC จะหมายถึงผู้ท่ีมีลักษณะ
ทางคลินิกเข้าได้กับเกณฑ์ Amsterdam ส่วน Lynch 
syndrome หมายถึง ผู้ที่ตรวจพบ MMR gene (MLH1 
MSH2 MSH6 PMS2) mutation แล้ว

การวินิจฉัย

	 เกณฑ์การวินิจฉัย Lynch syndrome แบ่งเป็น
	 1.	 Clinical criteria 
	 2.	 Computer-base models
	 3.	 Tumor testing
	 4.	 Genetic testing

1.  Clinical criteria

	 ในปี ค.ศ. 1990 มกีารประชมุของ The International 
Collaborative Group on Hereditary Non-Polyposis 
Colorectal Cancer (ICG-HNPCC) ซึ่งเป็นการรวบรวมผู้
เชี่ยวชาญ 30 คน ประชุมรวมกันที่เมือง Amsterdam ได้
ก�ำหนด Amsterdam I criteria7 ส�ำหรับ HNPCC ต่อมา
ได้พัฒนาเป็น Amsterdam II criteria8 เพื่อให้ครอบคลุม
มะเร็งที่อวัยวะอื่น ในปี ค.ศ. 2004 มีการต้ังเกณฑ์ the 
revised Bethesda criteria9 เพื่อเป็นแนวทางในการ
พิจารณาตรวจเพิ่มเติมส�ำหรับผู้มีความเสี่ยงในการเป็น
โรค Lynch syndrome ดังตารางที่ 2 และ 3 เมื่อเปรียบ
เทียบกับเกณฑ์การวินิจฉัยพบว่า Amsterdam II criteria 
และ Revised Bethesda Guideline มีค่าความไวอยู่ที ่

ตารางที่ 2  Amsterdam I และ Amsterdam II criteria

		  Amsterdam I criteria			   Amsterdam II criteria (3-2-1 rule)

มีญาติเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักอย่างน้อย 3 ราย และ	 มีญาติเป็นมะเร็ง HNPCC-associated cancer (colorectum,
	 	 		 	 endometrium, small bowel, ureter, or renal pelvis) อย่างน้อย
 	 	 		 	 3 ราย และ

	 •	 มีผู้ป่วย 1 รายเป็นญาติสายตรงของอีกราย	 	 •	 มีผู้ป่วย 1 รายเป็นญาติสายตรงของอีกราย	

	 •	 มีผู้ป่วยอยู่ในรุ่นติดกันอย่างน้อย 2 รุ่น	 	 •	 มีผู้ป่วยอยู่ในรุ่นติดกันอย่างน้อย 2 รุ่น

	 •	 มีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยก่อนอายุ 50 ปีอย่างน้อย 1 ราย	 	 •	 มีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยก่อนอายุ 50 ปีอย่างน้อย 1 ราย 

	 •	 ไม่มีผู้ป่วยรายใดเป็น Familial adenomatous polyposis 	 	 •	 ไม่มีผู้ป่วยรายใดเป็น Familial adenomatous polyposis
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ร้อยละ 22 และ 82 ค่าความจ�ำเพาะอยูท่ี่ร้อยละ 98 และ 77 
ตามล�ำดับ ซึ่งจะพบว่าการเข้าเกณฑ์ Amsterdam จ�ำเป็น
ต้องมคีรบทกุข้อ จงึท�ำให้เกณฑ์การวนิจิฉยันีม้คีวามไวน้อย
แต่มีความจ�ำเพาะสูง ในขณะที่เกณฑ์ Bethesda หากเข้า
เกณฑ์อย่างน้อย1 ข้อ ก็ท�ำให้ต้องสงสัย ดังนั้นเกณฑ์นี้จึง
มีความไวที่สูงกว่า

	 โดยต้องกรอกข้อมูลเกี่ยวกับผู ้ป ่วยและประวัติ
ครอบครัว เช่น อายุผู้ป่วย เพศ ต�ำแหน่งของมะเร็งล�ำไส ้
สมาชกิในครอบครัวท่ีเป็นมะเร็งล�ำไส้ เป็นต้น ผู้ท่ีควรตรวจ
เพิ่มเติมคือผู้ที่มีความเสี่ยงมากกว่าร้อยละ 5 โดยค่าความ
ไว (Sensitivity) อยู่ที่ร้อยละ 69, 89 และ 90 ตามล�ำดับ 
ค่าความจ�ำเพาะอยู่ที่ร้อยละ 90, 85 และ67 ตามล�ำดับ11 

3. Tumor testing 

	 การตรวจ MMR gene จากเนื้องอกสามารถท�ำได้ 2 
วิธี คือ Microsatellite Instability (MSI) testing หรือ 
Immunohistochemistry (IHC) testing
	 MSI:  สามารถตรวจได้โดยน�ำชิ้นเนื้อจากการผ่าตัด 
มาตรวจหา MSI โดยใช้ PCR-base test ประกอบด้วย 
micro satellite marker 5 ตัว โดยเมื่อตรวจพบ MSI 
ในชิ้นเนื้อ แสดงว่ามีการเสียการท�ำงานของ MMR อย่าง
สมบูรณ์ แบ่งเป็น 3 ระดับ เมื่อเทียบระหว่างเนื้อเยื่อมะ
เร็งและเนื่อเยื่อปกติ  แบ่งเป็น 
	 •	 MSI-high: ≥ 30% of markers are unstable or 
≥ 2/5 markers
	 •	 MSI-low: < 30% of markers are unstable or 
1/5 markers
	 •	 MSI-stable: no markers are unstable
	 Lynch syndrome พบความผิดปกติแบบ MSI-high 
ได้ถึงร้อยละ 90 โดยมีค่าความไวอยู่ท่ีร้อยละ 85 และค่า
ความจ�ำเพาะอยู่ที่ร้อยละ 90
	 IHC:  เป็นการตรวจโดยใช้ specific monoclonal 
antibody 4 ตัวที่มีความจ�ำเพาะต่อ MMR protein 
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) เพื่อประเมินว่าเนื้องอก
มีภาวะ MMR deficiency หรือไม่ เป็นวิธีที่สามารถท�ำได้
ง่ายและสะดวกเพียงแค่ส่งย้อมเพิ่มเท่านั้น ในทางปฏิบัติ
จึงมักใช้วิธีนี้ในการส่งตรวจมากกว่า  โดยมีค่าความไวอยู่
ที่ร้อยละ 83 และ ค่าความจ�ำเพาะอยู่ที่ร้อยละ 89 ซึ่งใกล้

ตารางที่ 3  Revised Bethesda Guidelines 

		  Revised Bethesda Guidelines (2004)

Tumors from individuals should be tested for MSI in the 
following situations

•	 CRC diagnosed by age 50
•	 Presence of synchronous or metachronous CRC, or other 
HNPCC-associated tumors regardless of age

•	 CRC and MSI-H histology diagnosed by age 60
•	 CRC and more than 1 FDR with an HNPCC-associated 
tumor, with one cancer diagnosed by age 50

•	 CRC and more than 2 FDRs or SDRs with an HNPCC-
associated tumor, regardless of age

FDR=first degree relative, SDR = second degree relative , HNPCC-
associated tumor: colorectal, endometrial, stomach, ovarian, 
pancreas, ureter and renal pelvis, biliary tract, brain tumors, and 
carcinoma of the small bowel

2. Computer-base models

	 ปัจจุบันมีการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเป็นโรค Lynch syndrome คือ
	 MMRpredict model โดยสามารถเข้าถึงได้จาก  
http://hnpccpredict.hgu.mrc.ac.uk/
	 MMRpro model โดยสามารถเข้าถึงได้จาก  www4.
utsouthwestern.edu/breasthealth/cagene/
	 PREMM 1,2,6 model10 โดยสามารถเข้าถึงได้จาก  
http://premm.dfci.harvard.edu.
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เคียงกับการส่ง MSI มาก
	 Lynch syndrome พบความผดิปกติแบบ MSI-high 
ได้ถึงร้อยละ 90 ในขณะท่ีมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
ทั่วไปพบความผิดปกติแบบ MSI-H ได้เพียงร้อยละ 15 ซึ่ง
ส่วนใหญ่เกิดจาก Hypermethylation ของ MLH1 ดัง
นั้นในกรณีที่ตรวจพบ MLH1 mutation ควรตรวจหา 
BRAF mutation ร่วมด้วยเพื่อใช้แยกมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 

ทวารหนักทั่วไปออกจาก Lynch syndrome เนื่องจาก 
BRAF mutation จะพบในมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
ท่ัวไปมากกว่าใน lynch syndrome ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า 
หากมี MSI-H จาก MLH-1 mutation ให้ส่งตรวจ BRAF 
ร่วมด้วยเสมอ หากมี BRAF mutation ร่วมด้วย จะจัดอยู่
ในกลุ่มมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักทั่วไป

ตารางที่ 4  ตารางเปรียบเทียบค่าความไวและค่าความจำ�เพาะของการตรวจวินิจฉัย Lynch syndrome5 

			   Criteria	 Sensitivity (%)	 Specificity (%)

Clinical criteria
	 •	 Amsterdam II (1999)	 22	 98
	 •	 Revised Bethesda (2004)	 82	 77

Computer-base model
	 •	 MMRpredict	 	 69	 90	
	 •	 MMRpro	 	 89	 85
	 •	 PREMM	 	 90	 67

Tumor testing
	 •	 MSI	 	 85	 90
	 •	 IHC	 	 83	 89

4. Genetic testing

	 ถึงแม้ว่า clinical criteria หรือ tumor testing จะ
เข้าได้กับ Lynch syndrome แต่พบเกณฑ์การวินิจฉัยนั้น
ว่ามีความจ�ำเพาะไม่ 100% ดังนั้น Genetic testing จึง
เป็นการตรวจมาตรฐาน (Gold standard) ในการยืนยัน
การวนิจิฉยั Lynch syndrome  โดยมแีนวทางการส่งตรวจ
ทางพันธุศาสตร์ดังรูปที่ 1

การตรวจคัดกรองโรค (screening)
5,13-17

	 เป็นที่ทราบกันดีว่า Lynch syndrome มีความเสี่ยง

ในการเป็นมะเร็งหลายชนิด เพ่ือป้องกันการเสียชีวิตจาก
มะเร็งต่างๆ นั้น จึงมีค�ำแนะน�ำในการตรวคคัดกรองมะเร็ง 
ดังนี้ 
	 -	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
	 แนะน�ำให้ส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
(colonoscopy) ทุก 1-2 ปี18-24 โดยเริ่มที่อายุ 20-25 ปี 
หรือ 2-5 ปี ก่อนอายุที่น้อยที่สุดของสมาชิกในครอบครัว
ที่เป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยสามารถลดอุบัติ
การณ์และอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีความคุ้ม
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	 รูปที่1  ภาพแสดงขั้นตอนการส่งตรวจเพื่อยืนยันการวินิฉัย Lynch syndrome 
(ดัดแปลงจากหนังสือ Recent Advances in the Treatment of Colorectal Cancer 2019)12

ค่า18,23 ส�ำหรบัผูป่้วย MSH6 และ PMS2 mutation พบว่า
มีความเสีย่งในการเกดิมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัน้อย
กว่า  และพบที่อายุมากกว่าผู้ป่วย Lynch syndrome ที่
เกิดจากความผิดปกติของยีนอื่น ดังนั้นควรเริ่มการส่อง
กล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีอายุมากข้ึนคือ 30  
ปี ส�ำหรับ MSH6 carriers และ 35 ปีส�ำหรับ PMS2 
carriers 
	 -	 มะเร็งทางสูตินรีเวช
	 มะเร็งรังไข่และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกพบได้ร้อยละ 
21-60 ตลอดชีวิต แต่เนื่องจากมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก
ที่พบในผู ้ป ่วย Lynch syndrome มักเป็นระยะต้น 

สามารถรักษาให้หายขาดได้ และการตรวจท�ำให้สิ้นเปลือง
ทรัพยากร รวมทั้งอาจส่งผลกระทบต่อจิตใจผู้ป่วยในการ
ตรวจภายใน จึงควรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยก่อน ค�ำแนะน�ำใน
ปัจจบุนัคอืควรมาพบแพทย์เมือ่มเีลอืดออกผดิปกตจิากช่อง
คลอด หรือเลือดออกผิดปกติหลังวัยหมดประจ�ำเดือนและ
ท�ำการตรวจประเมนิด้วยชิน้เนือ้ (endometrium biopsy) 
พจิารณา (endometrium biopsy) ทกุปีร่วมกบัการตรวจ
ภายในและอัลตร้าซาวด์ (transvginal ultrasound) เริ่ม
ที่อายุ 30-35 ปี พิจารณาการผ่าตัด hysterectomy 
และ bilateral salpingo-oophorectomy ในผู้ป่วยอายุ
มากกว่า 40 ปีและมีบุตรแล้ว25
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	 -	 มะเร็งกระเพาะอาหาร
	 พจิารณาส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (esophago- 
gastroduodenoscopy) และควรส่องเลยไปถึงส�ำไส้เล็ก
ส่วนต้น ควรพิจารณาและตรวจหาการติดเชื้อ H. pylori 
และควรรักษาทันที เนื่องจากการติดเชื้อ H. pylori เป็น
ความเสี่ยงต่อการเกิมมะเร็งกระเพาะอาหาร ควรเริ่มตรวจ
ที่อายุ 30-35 ปี ตรวจทุก 3-5 ปี
	 -	 มะเร็งล�ำไส้เล็ก
	 พบว่ามีความเสี่ยงตลอดชีวิตร้อยละ 0.4-12 แต่
เนือ่งจากยงัไม่มกีารตรวจคดักรองใดทีม่ปีระสทิธภิาพเพียง
พอ จึงไม่มีค�ำแนะน�ำเพือ่ตรวจคัดกรองมะเรง็ล�ำไส้เลก็  แต่
มคี�ำแนะน�ำวา่เมือ่ท�ำการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน

ควรส่องเลยไปถึงล�ำไส้เล็กส่วนต้นด้วย เพราะสามารถพบ
ความผิดปกติของ duodenum ได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วย 
MSH2 mutation26

	 -	 มะเร็งของระบบทางเดินปัสสาวะ
	 มักพบในผู้ป่วยชายที่มี MSH2 mutation ซึ่งพบเป็น 
transitional cell carcinoma ของท่อไต กรวยไต และ
กระเพาะปัสสาวะ ควรตรวจปัสสาวะ (urinary analysis) 
เป็นประจ�ำทุกปี โดยนับว่ามีความผิดปกติเมื่อพบ ≥ 3 
RBC/HPF ในปัสสาวะ ควรเริ่มตรวจที่อายุ 25-30 ปี และ
พิจารณาท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ที่มีความเสี่ยง ส่วน
การตรวจปัสสาวะเพื่อหาเซลล์ผิดปกติ  (urine cytology) 
ไม่แนะน�ำให้ท�ำ เนื่องจากมีความไวต�่ำ27

ตารางที่ 5  ตารางสรุปแนวทางการตรวจคัดกรองใน Lynch syndrome

	 ตำ�แหน่ง	 การตรวจคัดกรอง		  ช่วงเวลาห่าง		  อายุที่ควรเริ่มตรวจ (ปี)
					     (ปี)	

ลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก	 Colonoscopy	 	 1-2	 	 20-25 (MLH1 and MSH2)
	 	 	 	 	 	 30-35 (MLH6 and PMS2)
	 	 	 	 	 	 2-5 ปีก่อนอายุที่น้อยที่สุดของสมาชิก	
	 	 	 	 	 	 ในครอบครัวที่เป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และ
	 	 	 	 	 	 ทวารหนัก

รังไข่และเยื่อบุโพรงมดลูก	 Gynecological exam, transvaginal	 1	 	 30-35 
	 	 ultrasound, intrauterine sampling, 
	 	 +/- CA 125	

ระบบทางเดินปัสสาวะ	 Urine Analysis	 	 1 	 	 25-35

กระเพาะอาหาร	 EGD + Antral biopsy H.pylori testing	 1-2	 	 30-35

ระบบประสาทส่วนกลาง 	 Physical/ neurologic examination	 1	 	 25-30

ผิวหนัง	 	 Dermatological exam	 	 	 พิจารณาเป็นรายบุคคล

ลำ�ไส้เล็ก	 	 	 	 	 	 พิจารณาเป็นรายบุคคล

ตับอ่อน	 	 	 	 	 	 พิจารณาเป็นรายบุคคล

เต้านม	 	 	 	 	 	 พิจารณาเป็นรายบุคคล
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	 -	 มะเร็งของระบบประสาทส่วนกลาง 
	 ตรวจร่างกายทางระบบประสาทพร้อมกับตรวจ
ร่างกายทั่วไป ทุก 1 ปี เริ่มที่อายุ 25-30 ปี
	 -	 มะเร็งตับอ่อน
	 ไม่แนะน�ำการตรวจคัดกรอง เน่ืองจากยังไม่พบการ
ตรวจคัดกรองใดทีม่คีวามไวพอ ยกเว้นผูท้ีม่ญีาตลิ�ำดบัหนึง่
เป็นมะเร็งตับอ่อน อาจพิจารณา ตรวจ MRI ตับอ่อนทุก 1 
ปี
	 -	 มะเร็งเต้านม
	 ตรวจคัดกรองเหมือนประชากรปกติ

การรักษา

	 การผ่าตัด (Surgical treatment)
	 การศึกษาของ Parry S28 ในปี 2011 พบว่าผู้ป่วย
มีโอกาสเกิด metachronous CRC หลังจากการผ่าตัด 
segmental colectomy ที่ 10 ปี 20 ปี และ 30ปี อยู่ที่
ร้อยละ 16, 41 และ 62 ตามล�ำดบั ปัจจบัุนจึงเป็นทีถ่กเถยีง
กนัว่าการผ่าตดัแบบใดจะให้ผลการรกัษาทีด่ท่ีีสดุแก่ผูป่้วย
ระหว่าง segmental resection กบั extended resection
การศึกษาของ Molly J. Hiatt29 และคณะในปี 2017 
เปรียบเทียบการผ่าตัดแบบ proximal colectomy เทียบ
กับ total and subtotal colectomy พบว่าผู้ที่ผ่าตัด
แบบ proximal colectomy พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ภาย
หลงัการผ่าตดัได้ถงึร้อยละ 27 เทยีบกบัร้อยละ 6.3 ในการ
ผ่าตัดแบบ total and subtotal colectomy โดยอัตรา
การอยู่รอดไม่แตกต่างกัน การศึกษาแบบย้อนหลังของ 
Renkonen-Sinisalo L30 และคณะเปรียบเทียบการผ่าตัด
แบบ standard segmental colectomy และ extended 
colectomy พบว่าการผ่าตัดแบบ subtotal colectomy 
ลดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ภายหลังการผ่าตัดได้โดย hazard 
ratio=0.20 โดยระยะเวลาในการปลอดโรค และอัตรา
การอยู่รอด ไม่แตกต่างกัน แต่การผ่าตัดแบบ subtotal 

colectomy ท�ำให้ง่ายต่อการตรวจติดตามหลังผ่าตัด 
(surveillance) และลดโอกาสของการผ่าตัดรอบสอง ซึ่ง
ผลของการวิจัยเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับงานวิจัยของ 
Kim TJ31 และคณะ ซึ่งพบว่าการผ่าตัดแบบ segmental 
colectomy สามารถพบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
หลังผ่าตัดได้ร้อยละ 8.4  ใน 5 ปีและร้อยละ 20.4 ใน 10 
ปี แต่ไม่พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักเลยหลังการ
ผ่าตดัแบบ extensive surgery โดยไม่มคีวามแตกต่างของ
อตัราการอยูร่อด นอกจากนีย้งัพบว่าการตัดล�ำไส้ใหญ่ทกุๆ 
10 เซนติเมตร ลดโอกาสหรือความเส่ียงต่อการเกิดโรคได้ 
ร้อยละ 3132 เมื่อประเมินการท�ำงานหลังการผ่าตัดพบ
ว่าการผ่าตัดแบบ subtotal colectomy มีทุพพลภาพ
หลังผ่าตัดมากกว่าในระยะสั้นแต่ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
	 กล่าวโดยสรุป พบว่าการผ่าตัดแบบ Extended  
resection ลดโอกาสการเกดิ metachronous ได้อย่างมนียั 
ส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบควาแตกต่างของ disease free 
survival และ overall survival ดงันัน้การรกัษาผูป่้วย Lynch 
syndromeควรได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดให้ได้ Oncologic 
resectionที่ดี เหมือนในกรณีมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทั่วไป ส่วน
การพิจารณาการผ่าตัดว่าควรผ่าตัดแบบ segmental 
resection หรือ extended resectionนั้น ควรประเมิน
จาก 3 ปัจจัย คือ
	 1.	 Disease factors เช ่น staging, surgical 
morbidities, synchronous lesion
	 2.	 Patient factors เช่น continence function, 
lift expectancy
	 3.	 Genetic factors พบว่า MLH1 และ MLH2 มี
โอกาสเกิด metachromous CRC มากกว่า MSH6 และ 
PMS2  

การให้ยาเคมีบ�ำบัด(Chemotherapy)

	 เป็นทีท่ราบกบัดีอยูแ่ล้วว่าผู้ป่วย Lynch syndrome
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มีพยากรณ์ของโรคท่ีดกีว่าผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ท่ัวไป จาก
การศึกษาของ Daniel J33 และคณะ พบว่าในกลุ่ม dMMR 
มี DFS (HR, 0.51; 95% CI,0.29 to 0.89; P = 0.009) 
และ OS (HR, 0.47; 95% CI, 0.26 to 0.83; P = 0.004;) 
ที่ดีกว่า และพบว่าในมะเร็งล�ำไส้ระยะที่ 2 การให้ 5-FU 
base treatment สมัพนัธ์กบัการลด OS เมือ่เทยีบกบัการ
ผ่าตัดอย่างเดียว (HR, 2.95; 95% CI, 1.02 to 8.54; P = 
0.04) ดังนั้น ในกรณีมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 จึงแนะน�ำ
ให้มกีารตรวจ tumor testing ด้วยทกุครัง้เพือ่พจิารณาใน
การให้ adjuvant chemotherapy
	 ในส่วนของ neoadjunvant chemotherapy (NAC) 
FOxTROT trail ได้ subgroup analysis การตอบสนอง
ต่อยาเคมีบ�ำบัด (NAC) ในกลุ่ม pMMR เปรียบเทียบกับ 
dMMR รายงานในงานประชุม ASCO Annual Meeting 
202034 พบว่ากลุ่มผูป่้วยdMMR ตอบสนองต่อการให้ NAC 
ได้น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วย pMMR (7% vs 23%) และพบว่า
ในกลุ่มpMMRสามารถลดโอกาสการเกดิการเป็นซ�ำ้ใน 2 ปี
ได้ดีกว่า [RR=0.72 (0.52-1.00), p = 0.05] กลุ่ม dMMR 
[RR=0.94 (0.43 to 2.07), p = 0.9] เช่นกัน  ดังนั้นการ
ให้ NACอาจจะไม่มีประโยชน์ในผู้ป่วย dMMR 

Immunotherapy 

	 มีการศึกษาการใช้ immunotherapy ในกลุ ่ม 
มีเร็งล�ำไส้ระยะที่ 4 Dung T Leและคณะ35 พบว่าผู้ป่วย
กลุ่ม dMMR มีการตอบสนองท่ีดีกว่ากลุ่ม pMMR และมี 
progression-free survival ทีด่กีว่า [HR for progression 
or death, 0.04; 95% CI, 0.01–0.21] แต่เม่ือติดตาม 
ผู้ป่วยไปที่ระยะเวลา 12.5 เดือน พบว่าmedian overall 
survival และ progression-free survival ไม่มีความแตก
ต่างกัน
	 ในส่วนของ Neoadjuvant immunotherapy 
NICHE study36 ได้ท�ำการศกึษาผูป่้วยในกลุม่มะเรง็ล�ำไส้ที่

ยังไม่มีการแพร่กระจายพบว่า กลุ่ม dMMR มี pathologi-
cal response 100% และมีถึง 60% ที่เป็น pCR ในขณะ
ที่กลุ่ม pMMR มี pathological response เพียงแค่ 27% 
เท่านั้น ดังนั้นการให้ Neoadjuvant immunotherapy 
อาจจะมีประโยชน์ในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ในกลุ่ม dMMR ซึ่ง
ต้องรอผลการศึกษาในระยะยาวต่อไป 

สารป้องกันมะเร็ง (Chemoprevention)

	 การศึกษาของ the Concerted Action Polyp 
Prevention (CAPP) พบว่าอาหารมีผลต่อการเกิดมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดย resistant starch มีผลลด
การแบ่งตัวของเยือ่เมอืก  NSAIDs และแอสไพริน มผีลต้าน
การเกดิมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั37 ต่อมามกีารศึกษา
เพิ่มเติมใน CAPP238,39 พบว่าเมื่อรับประทานแอสไพริน 
600 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 29 เดือน หรืออย่างน้อย 2 ปี 
ไม่มีผลต่อการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะ
สั้น แต่เมื่อติดตามต่อในระยะยาว พบว่าลดอัตราการเกิด
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะเวลา 55.7 เดือนได้
อย่างมีนัยส�ำคัญ40 โดยมี hazard ratio (HR) 0.63 (95% 
CI 0.35–1.13, p = 0.12) และไม่พบผลข้างเคียงจากการ
รักษา ล่าสุดปี 2020 CAPP2 study41 ได้ติดตามผู้ป่วย
จนถึง 10 ปี พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้แอสไพริน 600 มิลลิกรัม
ต่อวัน อย่างน้อย 2 ปี พบอัตราการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนกัร้อยละ 9 ขณะท่ี กลุ่มท่ีได้ยาหลอกพบอตัรา
การเกดิมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัอยูท่ีร้่อยละ 13 โดย 
สามารถลดอัราการเกิดมะเร็งได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
โดยมี hazard ratio (HR) 0.65 (95% CI 0.43–0.97; p = 
0.035) และไม่พบผลข้างเคียงของการรักษา ซึ่งสอดคล้อง
กบัการรายงานก่อนหน้านี ้อย่างไรก็ดยีงัเป็นทีถ่กเถยีงกันถงึ
ปรมิาณของแอสไพรนิและกังวลในเร่ืองของผลข้างเคียงจาก
ยา จึงเป็นที่มาของ CAPP3 ซึ่งเป็นการศึกษาปริมาณของ
แอสไพรินต่อวันและระยะเวลาที่เหมาะสมส�ำหรับป้องกัน
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มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักใน Lynch syndrome 
ซ่ึงเป็นงานวิจัยแบบ double blind แบ่งเป็น 100, 300 
หรือ 600 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งปัจุบันยังอยุ่ในข้ันตอนของ
การศึกษาวิจัย

การให้คำ�ปรึกษาทางพันธุศาสตร์

	 ผูป่้วย Lynch syndrome ทกุรายควรได้รบัค�ำแนะน�ำ
ทางพันธุศาสตร์ เพราะท�ำให้เข้าใจตัวโรคและติดตาม
การรักษาสม�่ำเสมอมากข้ึน ซึ่งมีผลต่อการรักษา ลดการ
ทุพพลภาพ และการตายจากโรคได้42

Lynch syndrome ในประเทศไทย

	 ในประเทศไทยพบผูป่้วยทีว่นิจิฉยั Lynch syndrome 
น้อย เน่ืองจากการต้องสงสัยและการส่งตรวจเพิ่มเติมไม่
เป็นที่แพร่หลายและมีราคาแพง ซึ่งการวินิจฉัยส่วนใหญ่
เป็นไปในแนวทางเดียวกับที่กล่าวมาข้างต้น คือ เข้าเกณฑ์ 
clinical criteria และส่งตรวจ IHC เพิ่มเติม43 ดังนั้นหาก
ศลัยแพทย์มคีวามรู ้ท�ำให้สงสยั ส่งตรวจ จะสามารถวนิจิฉัย 
Lynch syndrome ได้มากขึ้น นอกจากนี้ควรส่งเสริมการ
ตรวจคัดกรองเพือ่เฝ้าระวงัมะเร็งต่างๆ ทีส่มัพนัธ์กบั Lynch 
syndrome ด้วย

สรุป

	 Lynch syndrome เป็นโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวาร
หนักซึ่งถ่ายทอดทางพันธุกรรมที่พบได้บ่อยที่สุด เกิดจาก
ความผิดปกติของ MMR gene (MLH1, MSH2, MSH6, 
PMH2 and EPCAM) แบบ second HIT phenomenon 
ซ่ึงท�ำให้เกิดมะเร็งได้หลายชนิดและพบในประชากรท่ีอายุ
น้อย ดังนั้นการตรวจพบมะเร็งล�ำไส้ในคนอายุน้อยจึงต้อง
สงสัย Lynch syndrome ไว้ด้วยเสมอ  และส่งตรวจเพื่อ
ยื่นยันการวินิจฉัย สุดท้ายคือส่งเสริมการตรวจคัดกรอง
จ�ำเพาะมะเร็งแต่ละชนดิ ส�ำหรบัการรกัษามะเรง็ล�ำไส้ใหญ่

และทวารหนักควรเลือกการผ่าตัดเป็นแต่ละรายไปขึ้นอยู่
กบัปัจจยัของตัวโรค ผูป่้วย และ gene mutation ส่วนการ
ป้องกันการเกิดมะเร็ง ข้อมูลปัจุบันพบว่าการรับประทาน
แอสไพริน 600 มิลลิกรัม ต่อวัน สามารถลดโอกาสการเกิด
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัในผูป่้วย Lynch syndrome 
ได้
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