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จัังหวััดสุุพรรณบุุรีี

บทคััดย่่อ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเลืือกวิิธีีการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง 

(laparoscopic cholecystectomy: LC) เทีียบกัับแบบเปิิด (open cholecystectomy: OC) ในผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้รัับ

การทำหัตัถการส่อ่งกล้อ้งตรวจทางเดินิน้ำ้ดีแีละตับัอ่อ่น (endoscopic retrograde cholangiopancreatography: 

ERCP) รวมถึงึวิเิคราะห์ผ์ลลัพัธ์ข์องการผ่า่ตัดั อัตัราการเปลี่่�ยนวิธิีกีารผ่า่ตัดั และเปรียีบเทียีบภาวะแทรกซ้อ้นในแต่ล่ะ

วิิธีีการผ่่าตััด

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบ (retrospective cohort study) ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้

รัับการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีหลัังจากทำ ERCP ในโรงพยาบาลสมเด็็จพระสัังฆราชองค์์ที่่� 17 จัังหวััดสุุพรรณบุุรีี ระหว่่างเดืือน

ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง มีีนาคม พ.ศ. 2568 เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย วิิเคราะห์์ปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย ผลการตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการ ผลการตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย และลัักษณะหััตถการการทำ ERCP โดยใช้้สถิิติิ chi-square test, 

Fisher’s exact probability test, independent t test, และ Mann-Whitney U test วิิเคราะห์์ความแตกต่่าง

ของผลลััพธ์์ของการผ่่าตััดด้้วย one-way analysis of variance กำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < .05

ผลการศึึกษา: จากผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 50 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม LC 23 ราย (ร้้อยละ 46) และ OC 27 ราย  

(ร้้อยละ 54) พบอััตราการเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดจาก LC เป็็น OC ร้้อยละ 21.7 การวิินิิจฉััยก่่อนการผ่่าตััดเป็็นปััจจััย 

ที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับการเลืือกวิิธีีการผ่่าตััด (p < .001) โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีี acute cholecystitis, 

CBD stone ร่ว่มกับั cholangitis และ gallstone pancreatitis มีแีนวโน้ม้ได้ร้ับัการผ่า่ตัดัแบบเปิดิมากกว่า่ ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�ม 
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LC ที่่�ผ่่าตััดสำเร็็จมีีการสููญเสีียเลืือดน้้อยกว่่า (ค่่ามััธยฐาน 10 เปรีียบเทีียบกัับ 100 cc; p < .001) แต่่ใช้้ระยะเวลา 

การผ่่าตััดนานกว่่า (ค่่ามััธยฐาน 106.5 เปรีียบเทีียบกัับ 81 นาทีี; p = .001) และมีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้้�นกว่่า  

(ค่่ามััธยฐาน 3 เปรีียบเทีียบกัับ 5 วััน; p = .019) และพบภาวะแทรกซ้้อน ในกลุ่่�ม OC มากกว่่า LC แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ

สรุุป: การวิินิิจฉััยก่่อนการผ่่าตััดเป็็นปััจจััยหลัักในการตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีในผู้้�ป่่วยหลััง ERCP 

การผ่่าตััดแบบส่่องกล้้องยัังคงมีีข้้อได้้เปรียบในด้้านการฟื้้�นตััวที่่�ดีีกว่่าและมีีภาวะแทรกซ้้อนน้้อยกว่่า แต่่ยัังมีีอััตรา 

การเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดสููง ศััลยแพทย์์ควรพิิจารณาถึึงปััจจััยเสี่่�ยง และมีีการให้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วยอย่่างครบถ้้วนทีีมผ่่าตััด 

ควรมีีการเตรีียมความพร้้อมสำหรัับการเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด 

คำสำคััญ:	 การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบเปิิด การส่่องกล้้องทางเดิินน้้ำดีีและตัับอ่่อน 

อััตราการเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดจากแบบส่่องกล้้องเป็็นแบบเปิิด

วารสารแพทย์์เขต 4-5 2569 ; 45(1) : 13–28.

 

Abstract
	 Objective: To identify factors associated with the choice of laparoscopic cholecystectomy 

(LC) versus open cholecystectomy (OC) in patients with prior endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography (ERCP), and to analyze surgical outcomes, conversion rates, and 

complications between the two approaches.

	 Methods: A retrospective cohort study was conducted on the patients who underwent 

cholecystectomy after ERCP in Somdejprasangkharach 17th Hospital, Suphan Buri between October 

2020 and March 2025. Data were collected from medical records including patient demographics, 

laboratory results, imaging findings, ERCP characteristics, and surgical outcomes. Statistical analyses 

included chi-square test, Fisher’s exact probability test, independent t test, Mann-Whitney U test, 

and the outcomes among each type of the operations were analyzed by using one-way analysis 

of variance, statistical significance set at p < .05.

	 Results: Among 50 patients, 23 (46%) underwent LC and 27 (54%) underwent OC, with a 

conversion rate of 21.7%. Preoperative diagnosis was significantly associated with the choice of 

procedure (p < .001). Patients with acute cholecystitis, CBD stone with cholangitis, and gallstone 

pancreatitis were more likely to undergo OC. The successful LC group had less blood loss (median 

10 vs. 100 cc; p < .001), but had longer operative time (median 106.5 vs. 81 minutes; p = .001), and 

shorter hospital stay (median 3 vs. 5 days; p = .019) compared to OC. Complications were observed 

more frequently in the OC group than in the LC group; however, the difference was not statistically 

significant.

	 Conclusion: Preoperative diagnosis is the key determinant in selecting the surgical approach 

for cholecystectomy in post-ERCP patients. While LC offers better advantages in recovery and less 
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complications, the high conversion rate necessitates careful risk assessment, comprehensive patient 

counseling, and preparation of the operating team for conversion.

Keywords:	laparoscopic cholecystectomy, open cholecystectomy, endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, conversion rate from LC to OC
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บทนำ
นิ่่�วในทางเดิินน้้ำดีี (choledocholithiasis) 

หมายถึงึ การมีนีิ่่�วในท่อ่น้ำ้ดีีร่ว่ม (common bile duct 

stones: CBDS) มีคีวามชุกุเฉลี่่�ยประมาณ ร้อ้ยละ 5–15 

ของประชากรทั่่�วโลก1 นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 10  

ถึงึ 20 ที่่�มีนีิ่่�วในถุงุน้ำ้ดี ี(gall stones: GS) จะพบว่า่มีนีิ่่�ว 

ในท่่อน้้ำดีีร่่วม (CBDS) รวมอยู่่�ด้้วย2 นิ่่�วในท่่อน้้ำดีีร่่วม 

ส่ว่นใหญ่ ร้อ้ยละ 80–90 จะเป็็นนิ่่�วทุตุิยิภููมิทิี่่�เลื่่�อนหลุดุ 

ออกมาจากถุุงน้้ำดีี และอีีกร้้อยละ 10–20 จะเป็็น

นิ่่�วปฐมภููมิิที่่�เกิิดขึ้้�นเองภายในท่่อน้้ำดีีร่่วมโดยตรง3  

นิ่่�วในทางเดิินน้้ำดีีอาจไม่่มีีอาการแสดง แต่่ในภายหลััง 

อาจทำให้้เกิดิภาวะแทรกซ้้อนตามมา ได้้แก่่ อาการปวดท้้อง 

จากนิ่่�วอุุดกั้้�นชั่่�วคราว (biliary colic) การอุุดตััน 

ของท่่อน้้ำดีีจากนิ่่�ว ทำให้้มีีอาการตััวเหลืืองตาเหลืือง 

(obstructive jaundice) มีีการติิดเชื้้�อแบคทีีเรีีย 

ในท่่อน้้ำดีีทำให้้เกิิดการอัักเสบ (cholangitis) หรืือ 

มีีตัับอ่่อนอัักเสบจากนิ่่�ว (gall stone pancreatitis)  

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีนิ่่�วในท่่อน้้ำดีีมาเป็็นเวลานาน

	 การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีนิ่่�วในทางเดิินน้้ำดีี (CBDS) 

ในปััจจุุบัันใช้้การผสมผสานแนวทางศััลยกรรมแบบ

เนื้้�อเยื่่�อบาดเจ็็บน้้อย (minimally invasive surgery: 

MIS)4,5 โดยผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการตรวจรัักษาด้้วยการ 

ส่อ่งกล้อ้งตรวจทางเดินิน้้ำดีีและตับัอ่อ่น (endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography: ERCP)  

ซึ่่�งสามารถทำได้ท้ั้้�งอายุรุแพทย์ห์รืือศัลัยแพทย์ ์เพื่่�อการ

วิินิิจฉััยและนำนิ่่�วออกจากท่่อน้้ำดีีก่่อนเป็็นอัันดัับแรก 

การทำ ERCP มีีอััตราความสำเร็็จสููงถึึง ร้้อยละ 90 

ในกรณีีที่่�ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนและก้้อนนิ่่�วมีีขนาดเล็็ก 

ถึึงปานกลาง ไม่่เกิิน 10 มิิลลิิเมตร4 และในกรณีีที่่�

ผู้้�ป่่วยมีีนิ่่�วในถุุงน้้ำดีี (GS) ร่่วมด้้วย ผู้้�ป่่วยก็็จะได้้รัับ 

การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง (laparoscopic 

cholecystectomy: LC) เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้มีีนิ่่�วจาก 

ถุุงน้้ำดีีเลื่่�อนหลุุดลงในท่่อน้้ำดีีร่่วมซ้้ำอีีก ซึ่่�งมีีรายงาน

การศึึกษาพบภาวะแทรกซ้้อนจากท่่อน้้ำดีีอัักเสบหรืือ

ตัับอ่่อนอัักเสบ ที่่�กลัับเป็็นซ้้ำได้้ถึึง ร้้อยละ 20 ถึึง 47 

ในกรณีีที่่�ไม่่ได้้ตััดถุุงน้้ำดีี5,6

	 การผ่า่ตััดถุงุน้้ำดีแีบบส่่องกล้้อง (LC) ได้พ้ัฒันา 

เป็็นมาตรฐาน (gold standard) ในการผ่่าตััดนิ่่�ว 

ในถุุงน้้ำดีีมาตั้้�งแต่่ ช่่วงทศวรรษ 1990 แทนการผ่่าตััด

แบบเปิิด (open cholecystectomy: OC) เนื่่�องจาก

ให้ผ้ลการรักัษาท่ี่�ดีเีมื่่�อเทียีบกับัการผ่า่ตัดัแบบเปิดิอย่า่ง

มีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ แผลผ่่าตััดมีีขนาดเล็็ก ความเจ็็บปวด 

แผลหลังผ่่าตััดน้้อย ระยะเวลาการฟื้้�นตััวสั้้�น และ 

ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลภายหลังการผ่า่ตัดั ส่ง่ผล 

ให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี5,7 

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิเคยทำ ERCP มาก่่อนการ

ผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี เป็็นประเด็็นสำคััญที่่�ศััลยแพทย์ควรนำ

มาพิิจารณาในการเลืือกวิิธีีการผ่่าตััด นอกจากการ 

ที่่�ท่่อน้้ำดีีจะมีีการอัักเสบจากนิ่่�วและการติิดเชื้้�อแล้้ว  

ในขั้้�นตอนหัตัถการ การทำ ERCP จะก่่อให้้เกิิดปฏิกิิริิยิา

การอัักเสบบริิเวณ hepatoduodenal ligament  

ซึ่่�งทำให้้เกิิดการติิดแน่่นของเนื้้�อเยื่่�อ (adhesion)  
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และการเกิิดพัังผืืด (fibrosis) ผลที่่�ตามมาคืือ การระบุุ

โครงสร้้างใน Calot’s triangle และการบรรลุุเทคนิิค 

critical view of safety ซึ่่�งเป็็นขั้้�นตอนสำคััญใน

การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง อย่่างปลอดภััยและ 

ประสบผลสำเร็็จนั้้�นทำได้้ยาก และเป็็นสาเหตุหนึ่่�ง 

ที่่�นำไปสู่่�การเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดจากการส่่องกล้้อง

เป็็นการผ่่าตััดแบบเปิิด (LC convert to OC)8–10

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการทำ endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography (ERCP)  

มาก่่อน อััตราการเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีจาก

แบบส่่องกล้้องเป็็นแบบเปิิด (conversion from 

laparoscopic to open cholecystectomy) สููงกว่่า

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รัับการทำ ERCP สะท้้อนถึึงความ

ยากและความซับัซ้อ้นของการผ่า่ตัดั มีรีายงานการศึกึษา 

แบบ systematic review และ meta-analysis  

ซึ่่�งรวบรวมงานวิิจััย randomized controlled trials 

7 งานวิิจััย แสดงให้้เห็็นแนวโน้้มว่่า การผ่่าตััดภายใน 

24–72 ชั่่�วโมงหลััง ERCP มีีอััตราการเปลี่่�ยนเป็็นการ

ผ่่าตััดแบบเปิิดต่่ำที่่�สุุด (ประมาณร้้อยละ 3) ในขณะที่่�

การผ่่าตััดในช่่วง 3 ถึึง 7 วััน มีีอััตราการเปลี่่�ยนสููงขึ้้�น 

(ประมาณร้้อยละ 17.5)11 เทีียบกัับการวิิจััยในบริิบท

ของศููนย์์การแพทย์์ในประเทศไทย ที่่�รายงานอััตราการ

เปลี่่�ยนการผ่่าตััดแบบส่่องกล้้องเป็็นแบบเปิิดในผู้้�ป่่วย 

ที่่� เคยได้้รัับทำ ERCP มาก่่อนอยู่่�ในช่่วงประมาณ  

ร้้อยละ 10–14.38,9 

	 ช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมระหว่่างการทำ ERCP 

และการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี ยัังคงเป็็นประเด็็นที่่�ยัังหาข้้อสรุุป

ไม่่ได้้จนถึึงปััจจุุบััน จากการศึึกษาแบบ systematic 

review และ meta-analysis แนะนำให้ท้ำการผ่า่ตัดั LC 

ภายใน 72 ชั่่�วโมง หลัังการได้้รัับการทำ ERCP (early 

LC) เพื่่�อลดอััตราการเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด ลดระยะเวลา

การผ่่าตััดและลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน11,12 ขณะท่ี่�

บางการศึึกษา ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ระหว่่างช่่วงเวลาที่่�แตกต่่างกััน13

จากการศึึกษาของสถาบัันการแพทย์ใน

ประเทศไทย ได้้มีีการจำแนกระดัับความยากของ

การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้องโดยพััฒนามาจาก 

Randhawa’s predictive model โดยใช้้ระยะเวลา 

การผ่่าตััดเป็็นส่่วนหนึ่่�งของเกณฑ์์จำแนกความยากง่่าย

ของการผ่า่ตัดั ได้แ้ก่ ่การผ่า่ตัดัที่่�ใช้เ้วลาน้อ้ยกว่า่ 60 นาทีี

จััดเป็็นการผ่่าตััดระดัับง่่าย (easy laparoscopic 

cholecystectomy) การผ่่าตััดที่่�ใช้้เวลาระหว่่าง 

60–120 นาทีี จััดเป็็นการผ่่าตััดระดัับยาก (difficult 

laparoscopic cholecystectomy) และการผ่า่ตัดัที่่�ใช้้

เวลามากกว่่า 120 นาทีี จัดัเป็็นการผ่า่ตััดระดัับยากมาก 

(very difficult laparoscopic cholecystectomy)8 

	 โรงพยาบาลสมเด็็จพระสัังฆราช องค์์ที่่� 17 

จัังหวััดสุุพรรณบุุรีี เป็็นโรงพยาบาลทั่่�วไปขนาดเล็็ก  

มีีจำนวน 262 เตีียง ไม่่มีีอายุุรแพทย์ระบบทางเดิิน

อาหาร (gastroenterologist) แนวการรักัษาผู้้�ป่ว่ยนิ่่�วใน

ทางเดิินน้ำ้ดีจีะเป็็นแบบ two- stage approach โดยท่ี่�

ขั้้�นตอนแรกจะส่่งตััวผู้้�ป่่วย ไปรัับการตรวจรัักษาด้้วย

การส่่องกล้้องตรวจทางเดิินน้้ำดีีและตัับอ่่อน (ERCP)  

ที่่�โรงพยาบาลตติยภููมิ ิและในขั้้�นตอนท่ี่� 2 จะมีผีู้้�ป่ว่ยบาง

รายต้้องกลัับมารัับการรัักษาต่่อด้้วยการตััดถุุงน้�ำดีี ใน

บริิบทของโรงพยาบาลขนาดเล็็ก ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มนี้้�ได้้รัับ

การผ่า่ตัดัถุงุน้ำ้ดีโีดยมีรีะยะเวลารอคอยการผ่า่ตัดัเฉลี่่�ย

เท่่ากัับ 94 วััน หรืือประมาณ 13 สััปดาห์์ หลัังจากได้้

รัับการรัักษาด้้วย ERCP

	 แม้้ ว่่ าการผ่่ าตัั ดถุุ งน้้ ำดีี แบบส่่องกล้้อง 

(laparoscopic cholecystectomy) จะถืือเป็็น

มาตรฐานการรัักษาในปััจจุุบััน อย่่างไรก็็ตาม ในบริิบท 

ของโรงพยาบาลทั่่�วไปขนาดเล็็กยัังคงมีีข้้อจำกััด 

หลายประการ เช่่น ทางด้้านทรััพยากร บุุคลากร และ

ประสบการณ์์ความชำนาญของศััลยแพทย์ ที่่�ส่่งผลต่่อ

การเลืือกวิิธีีการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี ทำให้้การผ่่าตััดแบบเปิิด 

(open cholecystectomy) ยัังคงใช้้เป็็นตััวเลืือกของ

การผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยบางราย 
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	 ผลการศึึกษานี้้�จะนำมาเป็็นข้้อมููลพื้้�นฐาน 

ในการตััดสิินใจสำหรับศััลยแพทย์ เพื่่�อเลืือกวิิธีกีารผ่า่ตััด

ที่่�เหมาะสมสำหรับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ถ้้าพบว่่าการผ่่าตััด 

ถุงุน้ำ้ดีดี้ว้ยการส่อ่งกล้อ้งมีคีวามปลอดภััยและให้ผ้ลลััพธ์์

ที่่�ดีีกว่่า ก็็จะเป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�ช่่วยสนัับสนุุน

การผ่า่ตัดัด้ว้ยการส่อ่งกล้อ้งในฐานะวิิธีกีารที่่�ควรเลืือกใช้้

และเนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษาวิิจััยเรื่่�องนี้้�อย่่างเป็็น

ระบบในโรงพยาบาลแห่่งนี้้� ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงมีีความสนใจ

ที่่�จะศึึกษาวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจเลืือก

วิิธีีการผ่่าตััด ซึ่่�งมีีความสำคััญในการพััฒนาแนวทาง

ปฏิิบััติิที่่�เหมาะสมสำหรับบริิบทของโรงพยาบาล ทั้้�งนี้้�

เพื่่�อมาตรฐานความปลอดภััย และเพ่ื่�อพััฒนาคุุณภาพ

การรัักษา

วััตถุุประสงค์์
	 วััตถุุประสงค์์หลััก: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการเลืือกวิิธีีการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง 

(LC) เทีียบกัับการผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) ในผู้้�ป่่วย 

ที่่�เคยได้้รัับการทำการส่่องกล้้องตรวจทางเดิินน้้ำดีีและ 

ตัับอ่่อน (ERCP) 

	 วัตัถุปุระสงค์์รอง: เพื่่�อศึกึษาอััตราการเปลี่่�ยน

วิิธีีการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง (LC) เป็็นการผ่่าตััด

แบบเปิิด (OC) รวมถึงวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ของการผ่่าตััด 

และภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�นภายหลัังการผ่่าตััด 

วิิธีีการศึึกษา
เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective cohort 

study เก็็บข้้อมููลย้้อนหลังในผู้้�ป่่วยทุุกรายท่ี่�ได้้รัับ

การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีทั้้�งแบบส่่องกล้้อง (LC) และแบบ

เปิิด (OC) โดยผู้้�ป่่วยต้้องเคยได้้รัับการส่่องกล้้อง

ตรวจทางเดิินน้้ำดีีและตัับอ่่อน (ERCP) มาก่่อน

การผ่่าตััดครั้้�งนี้้� โดยไม่่จำกััดจำนวนครั้้�งของการ

ทำ ERCP เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนและ

ระบบบัันทึึกทางการแพทย์์อิิเล็็กทรอนิิกส์์ (EMR)  

ดึึงรายชื่่�อผู้้�ป่่วยจากระบบ HOSxP ที่่�มีี ICD-10/

Operation Code 9 ของ ERCP และ cholecystectomy 

เก็บ็รวบรวมข้อ้มููลจาก OPD/IPD records, operative 

notes, และ imaging reports รวมทั้้�งไฟล์์ดิิจิิทััลของ

การทำ ERCP เป็็นนามสกุล JPEG ศึึกษาข้้อมููลผู้้�ป่่วย

ย้้อนหลััง ตั้้�งแต่่ เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง เดืือน

มีีนาคม พ.ศ. 2568 รวมระยะเวลา 4 ปีี 6 เดืือน 

	 ประชากร: ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี

ในโรงพยาบาลสมเด็็จพระสัังฆราช  องค์์ที่่�  17  

จัังหวัดสุุพรรณบุุรีี และเคยได้้รัับการส่่องกล้้องตรวจ

ทางเดิินน้้ำดีีและตัับอ่่อน (ERCP) มาก่่อนการผ่่าตััด 

ครั้้�งนี้้� ระหว่า่ง เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึงึ เดืือนมีนีาคม 

2568 จำนวน 56 ราย 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง: ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดถุุง

น้้ำดีีในโรงพยาบาลสมเด็็จพระสัังฆราช องค์์ที่่� 17  

จัังหวัดสุุพรรณบุุรีี และเคยได้้รัับการส่่องกล้้องตรวจ

ทางเดิินน้้ำดีีและตัับอ่่อน (ERCP) มาก่่อนการผ่่าตััด 

ครั้้�งนี้้� ระหว่า่ง เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึงึ เดืือนมีนีาคม 

พ .ศ . 2568 ผู้้�ป่่วยรายที่่� ไม่่สามารถค้้นหาข้้อมููล 

จากเวชระเบีียนได้้ถููกคัดัออกจากการศึึกษาครั้้�งนี้้� 6 ราย  

คงเหลืือกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 50 ราย

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้าศึึกษา (Inclusion 

criteria):

1.	 อายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป

2. 	ได้ร้ับัการผ่า่ตัดัถุงุน้ำ้ดีดี้ว้ยวิธิี ีLC หรืือ OC

3.	 มีีประวััติิการทำหััตถการ ERCP ก่่อนการ

ผ่่าตััดครั้้�งนี้้�

4.	 มีีข้้อมููลทางการแพทย์์ครบถ้้วนในเวช

ระเบีียน

	 เกณฑ์์การคััดเ ลืือกออกจากการศึึกษา 

(Exclusion criteria):

1.	 การผ่่าตััดในกรณีีฉุุกเฉิิน (emergency 

surgery)

2.	ผู้ ้�ป่่วยที่่�มีีมะเร็็งถุุงน้้ำดีีหรืือท่่อน้้ำดีี
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วารสารแพทย์์เขต 4-5 

ปีีที่่� 45 ฉบัับที่่� 1 มกราคม - มีีนาคม 2569
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ปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการเลืือกวิิธีีผ่่าตััดถุุงน้ำำ��ดีีระหว่่างแบบส่่องกล้้อง

และแบบเปิิดในผู้้�ป่่วยท่ี่�เคยได้้รัับการทำำ� ERCP: การวิิเคราะห์์

เปรีียบเทีียบย้้อนหลััง



3.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตัับแข็็ง (cirrhosis) ระดัับ 
Child-Pugh class C, ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะภููมิคิุ้้�มกันับกพร่อ่ง 
(HIV infection)

4.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตััดถุงุน้้ำดีีซ้ำ้ (revision 
surgery)

5.	 ข้อ้มููลทางการแพทย์ใ์นเวชระเบียีนไม่ค่รบ
ถ้้วนหรืือขาดข้้อมููล ERCP report จากโรงพยาบาล 
ตติิยภููมิิ

6.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีการติิดตามผลภายใน 30 วััน
หลัังการผ่่าตััด

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: ใช้้แบบฟอร์์มบัันทึึก
ข้้อมููลมาตรฐาน (standardized data collection 
form) โดยมีีเนื้้�อหาตรงตามวััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย 
ข้้อมููลที่่�เก็็บรวบรวมประกอบด้้วย 

1.	 ข้้อมููลพื้้�นฐานผู้้�ป่่วย: อายุุ, เพศ, ดััชนีี
มวลกาย (BMI), ASA classification, โรคประจำตััว 
(hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia), 
และประวััติิการผ่่าตััดช่่องท้้อง

2.	 ผลการตรวจทาง ห้้องปฏิิบัั ติิ ก าร : 
complete blood count และ liver function tests 

3.	 ผลการตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย: ความหนา
ของผนัังถุุงน้้ำดีี ขนาดของท่่อน้้ำดีี นิ่่�วในถุุงน้้ำดีี

4.	 ข้้อมููลเกี่่�ยวกับ ERCP: ข้้อบ่่งชี้้�ของการ
ทำ ERCP, จำนวนครั้้�งที่่�ทำ, ระยะเวลาระหว่่าง ERCP  
กัับการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี, ลัักษณะของการทำ ERCP, 
และการใส่่ biliary stent ในท่่อน้้ำดีี 

5.	 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี: ข้้อบ่่งชี้้�
ของการผ่่าตััด ผลลััพธ์์ของการผ่่าตััด และภาวะ
แทรกซ้้อน
	 วิเิคราะห์ข์้อ้มูลู: วิเิคราะห์์ข้อ้มููลด้้วยโปรแกรม 
Stata MP, version 18.0 (Stata Corp LP, College 
Station TX, USA) กำหนดนััยสำคััญทางสถิติิที่่�  
p < 0.05

1.	 วิิเคราะห์์สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพแจกแจงเป็็นความถี่่�และ

ร้้อยละ ข้้อมููลเชิิงปริิมาณแจกแจงเป็็นค่่าเฉลี่่�ยและ 
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือค่่ามััธยฐานและส่่วนเบี่่�ยง
เบนควอไทล์์ ในตััวแปรที่่�มีีการกระจายตััวปกติิและ 
ไม่่ปกติิตามลำดัับ

2. 	วิิเคราะห์์อนุุมาน (inference statistics) 
วิเิคราะห์ค์วามแตกต่า่งของผู้้�ป่ว่ยที่่�มีคีวามเสี่่�ยงและไม่ม่ีี
ความเสี่่�ยง ด้้วยสถิิติิ chi-square หรืือ Fisher’s exact 
probability test สำหรัับข้้อมููลเชิิงคุุณภาพและใช้้สถิิติิ 
independent t test หรืือ Mann-Whitney U test 
ในตัวัแปรเชิิงปริมิาณที่่�มีกีารกระจายตัวัปกติแิละไม่ป่กติิ 
ตามลำดัับ

3.	 วิิเคราะห์์ความแปรปรวน (ANOVA) 
วิิเคราะห์์ความแตกต่่างของการวิินิิจฉััย (diagnosis) 
วิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ของการผ่่าตััดและภาวะแทรกซ้้อน 
จากการผ่่าตััดด้้วย one-way analysis of variances 

จริิยธรรมการวิิจััย 
	 โครงการวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองการยกเว้้น
การพิิจารณาจริิยธรรมจากคณะกรรมการจริิยธรรม
การวิิจััยในมนุุษย์์ (IRB) สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด
สุุพรรณบุุรีี เลขที่่�โครงการวิิจััย 54/2568 ลงวัันที่่� 23 
พฤษภาคม 2568 ผู้้�วิจิัยัมีกีารเก็บ็รักัษาข้อ้มููลของผู้้�ป่ว่ย 
อย่่างปลอดภััย ไม่่เปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วย 
(data de-identification) ไม่ส่่ง่ผลกระทบต่อ่การรักัษา 
มีีการทำลายข้้อมููลภายหลัังสิ้้�นสุุดการศึึกษา และได้้รัับ
การตีีพิิมพ์์แล้้ว

ผลการศึึกษา
จากการเก็บ็รวบรวมข้อ้มููลการตรวจรักัษาจาก

เวชระเบีียน ตั้้�งแต่่เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึงเดืือน
มีีนาคม พ.ศ. 2568 โรงพยาบาลมีีการส่่งตััวผู้้�ป่่วยไป
รัักษาโดยการส่่องกล้้องตรวจทางเดิินน้้ำดีีและตัับอ่่อน  
ที่่�โรงพยาบาลตติิยภููมิิจำนวนทั้้�งสิ้้�น 209 ครั้้�ง มีีผู้้�ป่่วย
ต้อ้งกลัับมารัักษาต่่อด้้วยการตััดถุงุน้้ำดีี จำนวน 56 ราย  
คััดออกจากการศึึกษานี้้� 6 ราย เนื่่�องจากไม่่สามารถ 
ค้้นข้้อมููลจากเวชระเบีียนได้้ จากกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 
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50 ราย จำแนกเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด 
ถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง  (LC) จำนวน  23 ราย  
(ร้้อยละ 46) และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี
แบบเปิิด (OC) จำนวน 27 ราย (ร้้อยละ 54) ในจำนวน 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง พบว่่ามีีผู้้�ป่่วย  
5 ราย (ร้้อยละ 21.7 ของกลุ่่�ม LC) ที่่�ต้้องเปลี่่�ยนวิิธีีการ

ผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด (conversion)

ตััวแปร LC (n = 23) ร้้อยละ OC (n = 27) ร้้อยละ p-value

เพศ .496
ชาย 8 34.8 7 25.9
หญิิง 15 65.2 20 74.1

อายุุ (ปีี) .662
<30 1 4.4 0 0
30–60 13 56.5 14 51.8
>60 9 39.1 13 48.1
Mean ± SD 55.26 ± 16.73 58.85 ± 16.64 .452

BMI (kg/m²) .526
<30 18 78.3 19 70.4
≥30 5 21.7 8 29.6
Mean ± SD 25.26 ± 5.20 27.29 ± 5.57 .191

ASA class 1.000
Class1 2 8.7 2 7.4
Class2 12 52.2 13 48.2
Class3 9 39.1 11 40.7
Class4 0 0 1 3.7

โรคประจำตััว

เบาหวานชนิิดที่่� 2 10 43.9 5 18.5 .070
ความดัันโลหิิตสููง 13 56.5 14 51.8 .741
ไขมัันในเลืือดสููง 11 47.8 11 40.7 .615
ไม่่มีีโรคประจำตััว 10 43.5 10 37.0 .643

ประวััติิผ่่าตััดช่่องท้้อง .408
ไม่่มีี 17 73.9 17 63
มีี 6 26.1 10 37.0

ระยะเวลาระหว่่าง ERCP  
และการผ่่าตััด

.967

≤8 สััปดาห์์ 7 30.4 7 25.9

>8 สััปดาห์์ 16 69.6 20 74.1

ตารางที่่� 1 ลัักษณะพื้้�นฐานและข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย
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จากตารางท่ี่� 1 พบว่่าลัักษณะพื้้�นฐานของ 

ผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�มแบบส่่องกล้้อง (LC) และผ่่าตััด

แบบเปิิด (OC) ใกล้้เคีียงกััน ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่าง 

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิในด้้านเพศ, อายุุ, BMI, และ ASA 

class ผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่เป็็นเพศหญิง (LC 65.2% เทีียบกัับ 

OC 74.1%) อายุุเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 55.3 ± 16.7 และ 58.9 ± 16.6 ปีี 

ตามลำดัับ ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ยอยู่่� ในเกณฑ์์ ปกติิ 

ตารางที่่� 2 ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและการตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย 

ตัวแปร
LC 

(n = 23)
OC 

(n = 27)
p-value

WBC (cells/μL) .588

 ≤5000 2 (8.7%) 1 (3.7%)

 >5000 21 (91.3%) 26 (96.3%)

Liver function test:

 Total bilirubin (mg/dL, median, IQR) 0.6 (0.50, 0.90) 0.60 (0.4, 1.10) .938

 ALT (mg/dL, median, IQR) 24 (16, 42) 18 (13, 34) .158

 AST (mg/dL, median, IQR) 25 (21, 35) 23 (20, 34) .572

 ALP (mg/dL, median, IQR) 103 (83, 150) 58 (74, 109) .098

ภาพวินิจฉัย

 ความหนาผนัังถุุงน้้ำดีี (median, IQR) 4 (3, 8) mm 4 (3, 5) mm .095

 ≤4 mm 12 (52.2%) 18 (66.7%) .297

 >4 mm 11 (47.8%) 9 (33.3%)

ขนาดท่อน�้ำดีร่วม (mean, ± SD) 11.13 ± 4.25 mm 12.04 ± 4.59 mm .475

 <10 mm 9 (39.1%) 9 (33.3%) .906

 10–20 mm 13 (56.5%) 16 (59.3%)

 >20 mm 1 (4.4%) 2 (7.4%)

นิ่วในถุงน�้ำดี 1.000

 ไม่่มีี 4 (17.4%) 5 (18.5%)

 มีี 19 (82.6%) 22 (81.5%)

ทั้้�งสองกลุ่่�ม ส่่วนใหญ่่ มีี ASA class ระดัับ 2–3 

แสดงถึึงมีีโรคร่่วมปานกลาง กลุ่่�มแบบส่่องกล้้อง (LC)  

มีีแนวโน้้มที่่�จะเป็็นเบาหวานชนิิดท่ี่�  2 มากกว่่า  

แต่่ไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ (p = .070) ระยะเวลา

ระหว่าง ERCP กัับการผ่่าตััดไม่่ต่่างกััน (p = .967)  

โดยส่่วนใหญ่่ได้้รัับการผ่่าตััดหลััง ERCP เกิิน 8 สััปดาห์์

ตารางท่ี่� 2 แสดงให้้เห็็นว่่าผลการตรวจทาง

ห้อ้งปฏิบัิัติกิารและการตรวจทางรัังสีไีม่ม่ีคีวามแตกต่่าง 

อย่่างมีีนััยสำคััญระหว่างสองกลุ่่�ม ค่่า alkaline 

phosphatase (ALP) ในกลุ่่�มแบบส่่องกล้้อง (LC)   

มีีแนวโน้้มสููงกว่่ากลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) แต่่ไม่่มีีนััย

สำคัญัทางสถิติ ิ(p = .098) ความหนาของผนังถุุงน้ำ้ดีจีาก

การตรวจทางภาพวิินิจิฉัยัไม่่มีคีวามแตกต่่างกัันระหว่าง 

สองกลุ่่�ม โดยค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 4 มิิลลิิเมตร ในทั้้�งสองกลุ่่�ม
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จากตารางที่่� 3 พบว่่าข้้อบ่่งชี้้�สำคััญสำหรัับ 

การทำ ERCP ในทั้้�งสองกลุ่่�ม คืือ มีีนิ่่�วในท่่อน้้ำดีีร่่วม 

โดยมีีหรืือไม่่มีี cholangitis ร่่วมด้้วย โดยกลุ่่�มผ่่าตััด 

แบบเปิิด (OC) มีีสััดส่่วนการเป็็นนิ่่�วในท่่อน้้ำดีีร่่วม  

โดยท่ี่�ไม่่มีี cholangitis มากกว่่า (ร้้อยละ 55.6  

เทีียบกัับ ร้้อยละ 39.1) ขณะที่่�กลุ่่�มแบบส่่องกล้้อง (LC)  

มีสีัดัส่ว่นการเป็็นนิ่่�วในท่อ่น้ำ้ดีรี่ว่ม ร่ว่มกับั cholangitis 

ตารางที่ 3 ข้อบ่งชี้ของการท�ำ ERCP ลักษณะหัตถการ และจ�ำนวนครั้งของการท�ำ ERCP ก่อนการผ่าตัดถุงน�้ำดี

ตัวแปร LC (n = 23) ร้อยละ OC (n = 27) ร้อยละ p-value

ข้้อบ่่งชี้้�สำหรัับ ERCP: .611

1. CBD stone 9 39.1 15 55.6

2. CBD stone ร่่วมกัับ cholangitis 10 43.5 8 29.6

3. CBD stone ร่่วมกัับ cholangitis และ pancreatitis 2 8.7 1 3.7

4. Cholangitis แต่่ไม่่พบ CBD stone จากการทำ ERCP 2 8.7 3 11.1

การทำหััตถการ:

Sphincterotomy (EST) 1.000

 ไม่่ทำ 2 8.7 2 7.4

 ทำ 21 91.3 25 92.6

Lithotripsy .468

 ไม่่ทำ 19 82.6 20 74.1

 ทำ 4 17.4 7 25.9

Stone extraction 1.000

 ไม่่ทำ 1 4.4 2 7.4

 ทำ 22 95.6 25 92.6

Biliary stent .827

 ไม่่ใส่่ 16 69.6 18 66.7

 ใส่่ 7 30.4 9 33.3

จำนวนครั้้�งที่่�ทำ ERCP: .313

 1 ครั้้�ง 19 82.6 19 70.4

 ≥2 ครั้้�ง 4 17.4 8 29.6

มากกว่่า (ร้้อยละ 43.5 เทีียบกัับ ร้้อยละ 29.6)  

แต่่ความแตกต่่างนี้้�ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = .611)

หัตัถการในการทำ ERCP ไม่่มีคีวามแตกต่า่งกันั 

ระหว่างสองกลุ่่�ม โดยผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ในทั้้�งสองกลุ่่�ม 

ได้้รัับการทำ endoscopic sphincterotomy  

(LC: ร้้อยละ 91.3; OC: ร้้อยละ 92.6) และ stone 

extraction (LC: ร้้อยละ 95.6; OC: ร้้อยละ 92.6)  

การทำ lithotripsy และการใส่ ่biliary stent ก็ม็ีสีัดัส่ว่น 

ใกล้้เคีียงกัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม
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ตารางที่่� 4	ข้้อบ่่งชี้้�สำหรัับการผ่่าตััด ผลลััพธ์์ของผ่่าตััด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้้อนภายหลััง 

การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี

ตััวแปร
LC  

(n = 18)*
ร้้อยละ

OC  
(n = 27)

ร้้อยละ
LC conversion

(n = 5)
ร้้อยละ p-value

การวิินิิจฉััยก่่อนการผ่่าตััด <.001

 1. Acute cholecystitis 0 0 5 18.5 0 0

 2. Chronic cholecystitis 9 50.0 7 25.9 2 40.00

 3. Subsided cholecystitis 5 27.8 0 0 1 20.00

 4. Acute on top chronic cholecystitis 0 0.0 0 0 1 20

 5. CBD stone ร่่วมกัับ cholangitis 2 11.1 8 29.6 0 0

 6. Symptomatic gallstone 2 11.1 0 0 0 0

 7. Gallstone pancreatitis 0 0.0 7 25.9 1 20.00
Interval between ERCP and surgery .308

 ≤8 สััปดาห์์	 7 38.9 7 25.9 0 0.0

 >8 สััปดาห์์ 11 61.1 20 74.1 5 100

 Median (IQR) 9.5 (7, 14) 13 (8, 23) 12 (10, 15) .284

เวลาผ่่าตััด (นาทีี) 1.000

 ≤60 นาทีี 2 11.1 4 14.8 0 0.0

 >60 นาทีี 16 88.9 23 85.2 5 100.00

 Median (IQR) 106.5 (89, 141) 81 (66, 116) 164 (164, 180) .001

การสููญเสีียเลืือด (มิิลลิิลิิตร) <.001

 ≤20 14 77.8 5 18.5 0 0.0

 >20 4 22.2 22 81.5 5 100

Median (IQR) 10 (5, 20) 100 (30, 150) 400 (150, 400) <.001

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วััน) .019

 1–3 12 66.7 9 33.3 0 0.0

 4–7 5 27.8 10 37.0 4 80.00

 >7 1 5.6 8 29.6 1 20.00

Median (IQR) 3 (3, 4) 5 (3, 8) 7 (6, 7) .003

ผลทางพยาธิิวิิทยา: .778

 1. Acute cholecystitis 0 0 2 7.4 0 0.0

 2. Chronic cholecystitis 12 66.7 14 51.8 4 80.00

 3. Acute and chronic cholecystitis 6 33.3 9 33.3 1 20.00

 4. Chronic cholecystitis ร่่วมกัับ abscess 0 0 2 7.4 0 0

*n = 18 หมายถึึงผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) สำเร็็จโดยไม่่ต้้องเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด (OC) 

PE = pulmonary embolism, STEMI = ST-elevation myocardial infarction
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ตารางที่่� 4	ข้้อบ่่งชี้้�สำหรัับการผ่่าตััด ผลลััพธ์์ของผ่่าตััด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้้อนภายหลััง 

การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี (ต่่อ)

ตััวแปร
LC  

(n = 18)*
ร้้อยละ

OC  
(n = 27)

ร้้อยละ
LC conversion

(n = 5)
ร้้อยละ p-value

ภาวะแทรกซ้้อนของการผ่่าตััด .167

 ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน 17 94.4 20 74.1 3 60.00

 Bile duct leakage 1 5.6 1 3.7 0 0

 Significant organ injury 0 0 1 3.7 0 0

 Intra-abdominal collection 0 0 0 0 1 20

 CBD stricture 0 0 0 0 1 20

 Incisional hernia 0 0 2 7.4 0 0

 Post-op PE 0 0 2 7.4 0 0

 Post-op STEMI 0 0 1 3.7 0 0

จากตารางท่ี่� 4 พบว่่าข้้อบ่่งชี้้�สำหรับการ

ผ่่าตััดมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  

(p < .001)  ผู้้�ป่่ วยกลุ่่�ม ผ่่ าตััดแบบเปิิด (OC)  

มีีสััดส่่วนของ acute cholecystitis, CBD stone  

ร่่วมกับ cholangitis, และ gallstone pancreatitis 

สููงกว่่าขณะที่่�ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) 

ส่่วนใหญ่่เป็็น chronic cholecystitis และ subsided 

cholecystitis 

ระยะเวลาการผ่่าตััด ในกลุ่่�มผ่่าตััดแบบ 

ส่่องกล้้อง (LC) ที่่�ผ่่าตััดสำเร็็จใช้้เวลาค่่ามััธยฐาน 

106.5 นาทีี กลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) ใช้้เวลา 81 นาทีี  

และกลุ่่�มที่่�ต้้องเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด เป็็นแบบเปิิด (OC) 

ใช้้เวลานานที่่�สุุดคืือ 164 นาทีี (p = .001) การสููญเสีีย 

เลืือดระหว่างการผ่่าตััด (EBL) แตกต่่างกัันอย่่าง 

*n = 18 หมายถึึงผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) สำเร็็จโดยไม่่ต้้องเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด (OC) 

PE = pulmonary embolism, STEMI = ST-elevation myocardial infarction

มีนีัยัสำคััญ (p < .001) โดยกลุ่่�มผ่า่ตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) 

มีีการสููญเสีียเลืือดน้้อยที่่�สุุด (ค่่ามััธยฐาน 10 มิิลลิิลิิตร) 

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) (ค่่ามััธยฐาน 

100 มิิลลิิลิิตร) และกลุ่่�มท่ี่� เปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด

เป็็นแบบเปิิด (OC) (ค่่ามััธยฐาน 400 มิิลลิิลิิตร) 

กลุ่่�มผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) มีีระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลสั้้�นท่ี่�สุดุ (ค่่ามัธัยฐาน 3 วันั) เม่ื่�อเทียีบกับักลุ่่�ม 

กลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) (ค่่ามััธยฐาน 5 วััน) และกลุ่่�ม 

ที่่�เปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด (ค่่ามััธยฐาน 7 วััน) (p = .019) 

โดยผู้้�ป่วยกลุ่่�มผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) ท่ี่�ไม่่มีีภาวะ

แทรกซ้้อน พบร้้อยละ 94.4 เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มผ่่าตััด

แบบเปิิด (OC) ร้้อยละ 74.1 และกลุ่่�ม conversion 

ร้้อยละ 60.0 แต่่ความแตกต่่างนี้้�ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p = .167) 
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และแบบเปิิดในผู้้�ป่่วยท่ี่�เคยได้้รัับการทำำ� ERCP: การวิิเคราะห์์

เปรีียบเทีียบย้้อนหลััง



วิิจารณ์์
การศึึกษาเรื่่�องนี้้�ได้้ให้้หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ 

ที่่�สำคััญเกี่่�ยวกัับรููปแบบการรัักษาโดยการผ่่าตััด  
ผลการ ศึึกษาพบว่่าการ วิินิิ จฉัั ยก่่ อนการผ่่ า ตััด 
(preoperative diagnosis) เป็็นปััจจััยหลัักที่่�มีี 
ความสััมพันธ์์อ ย่่ างมีีนัั ยสำคััญกัับการ เลืื อก วิิธี ี
การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีในผู้้�ป่่วยท่ี่�เคยได้้รัับการทำ ERCP  
มาก่่อนการผ่่าตััดครั้้�งนี้้� โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเฉีียบพลััน 
มีีแนวโน้้มที่่� จะได้้ รัับการผ่่ าตััดแบบเปิิด  (OC)  
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับหลักการการรัักษาผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ต้้องใช้ว้ิธิีกีาร
ที่่�รวดเร็็ว ผู้้�ป่่วยที่่�มีี acute cholecystitis, CBD stone 
ร่่วมกับ cholangitis, และ gallstone pancreatitis  
มีีแนวโน้้มได้้รัับการผ่่าตััดแบบเปิิดมากกว่่า แสดงถึึง
การตััดสิินใจของศััลยแพทย์ในการคาดการณ์์ล่่วงหน้้า
ว่่าจะพบความยากในการผ่่าตััด ทั้้�งนี้้� เพ่ื่�อลดความ
เสี่่�ยงที่่�จะเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด โดยคำนึึง
ถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเป็็นหลัักสำคััญ สอดคล้้อง
กัับรายงานการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาพบว่่า การวิินิิจฉััยโรค
ก่อ่นการผ่่าตัดัเป็น็ปัจัจัยัเดียีวที่่�ช่ว่ยพยากรณ์ค์วามยาก 
ในการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง14 

จากผลการศึึกษาไม่่พบปััจจััยพื้้�นฐานของ 
ผู้้�ป่่วย (อายุุ, เพศ, BMI, ASA class) มีีความสััมพัันธ์์ 
กัับการเลืือกวิิธีีการผ่่าตััด แต่่มีีผลการวิิจััยที่่�รายงาน
ปััจจััยเสี่่�ยงหลายประการ ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยเพศชาย  
อายุุ >65 ปี ีประวัตัิกิารผ่า่ตััดช่อ่งท้อ้ง ผนังของถุงุน้ำ้ดีหีนา  
และภาวะถุุงน้้ำดีีอัักเสบเฉีียบพลััน เป็็นปััจจััยเสี่่�ยง 
ของการเปลี่่�ยนวิธิีผี่า่ตัดัอย่า่งมีนัีัยสำคััญ3,15,16 นอกจากนี้้� 
ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ การตรวจทางรัังสีี
วิินิิจฉััย จำนวนครั้้�งของการทำ ERCP และหััตถการ 
ของการทำ ERCP ไม่่มีีความสััมพันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ 
กัับการเลืือกวิิธีีการผ่่าตััด 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง 
(LC) 23 ราย พบว่่ามี ี5 ราย (ร้้อยละ 21.7) มีกีารเปลี่่�ยน
วิิธีีการผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด (OC) ซึ่่�งถืือว่่าเป็็นอััตรา 
ที่่�สููงเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาอื่่�น ๆ ซึ่่�งมัักอยู่่�ในช่่วง  
ร้้อยละ 3–17.58,9,11 ขึ้้�นกัับการศึึกษาและระยะเวลารอ

การผ่่าตััดระหว่างการทำ ERCP กัับการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี
แบบส่่องกล้้อง การไม่่พบความสััมพัันธ์์ของระยะเวลา
ระหว่างการทำ ERCP และการผ่า่ตััดถุงุน้้ำดีี กับัการเลืือก 
วิิธีีการผ่่าตััดในการศึึกษานี้้�อาจเกิิดจากข้้อจำกััดของ
ขนาดตััวอย่่าง และผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ได้้รัับการผ่่าตััดหลััง
จาก 8 สัปัดาห์์ โดยท่ี่�พบผู้้�ป่ว่ย 5 ราย ในกลุ่่�มผ่า่ตััดแบบ
ส่่องกล้้อง (LC) ท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดหลังจาก 8 สััปดาห์์  
มีีเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดเป็็นการผ่่าตััดแบบเปิิด (OC)  
ทั้้�ง 5 ราย (ร้้อยละ 100) ส่่วนผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มผ่่าตััดแบบ
ส่่องกล้้อง (LC) ท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 8 สััปดาห์์ 
จำนวน 7 ราย สามารถทำผ่่าตััดได้้สำเร็็จทุุกราย  
(ร้้อยละ 100) ซึ่่�งแสดงถึึงแนวโน้้มเชิิงสััดส่่วนของ
กลุ่่�มผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) ที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดเกิิน 
8 สััปดาห์์ มีีโอกาสเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด 
(OC) มากกว่่า แต่่ความแตกต่่างนี้้�ไม่่มีีนััยสำคััญทาง
สถิติิ สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาทั้้�งในประเทศไทยและ
ในต่่างประเทศ9,11,13

รายงานการวิิจััยแบบ systematic review 
และ meta-analysis พบว่่าการทำ ERCP ร่่วมกัับการ
ผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีโดยเร็็ว ภายใน 24–72 ชั่่�วโมง (early LC) 
มีีความปลอดภััย และให้้ผลลััพธ์์ที่่�ดีีกว่่าการผ่่าตััดล่่าช้้า 
(delayed LC) ช่ว่ยลดอัตัราการเปลี่่�ยนวิธิีกีารผ่า่ตัดั และ
ช่่วยลดอััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากนิ่่�วในถุุงน้้ำดีี 
ซ้้ำระหว่างรอการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี11,12 เนื่่�องจากข้้อจำกััด
ด้้านขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างของการศึึกษานี้้� จากการเก็็บ
รวบรวมข้้อมููลพบว่่ามีีผู้้�ป่วยเพีียงรายเดีียวที่่�ได้้รัับการ
ผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบเปิิดภายใน 24–72 ช่��วโมงหลััง ERCP 
และไม่พ่บผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการผ่า่ตัดัแบบส่อ่งกล้อ้งภายใน 
24–72 ชั่่�วโมงหลััง ERCP ส่่งผลให้้ไม่่สามารถวิิเคราะห์์
เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ระหว่่างการผ่่าตััดโดยเร็็ว ภายใน 
24–72 ชั่่�วโมง**** กัับการผ่่าตััดภายใน 8 สััปดาห์์ และ
หลััง 8 สััปดาห์์ได้้
	 จากการวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ของการผ่่าตััดพบมีี
ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ โดยกลุ่่�มผ่่าตััด
แบบส่่องกล้้อง (LC) ท่ี่�ผ่่าตััดสำเร็็จมีีการสููญเสีียเลืือด 
น้้อยกว่่า (ค่่ามััธยฐาน 10 มิิลลิิลิิตร) เมื่่�อเทีียบกัับ 
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กลุ่่�มผ่่าตัดัแบบเปิิด (OC) (ค่่ามัธัยฐาน 100 มิลิลิลิิติร) และ 
กลุ่่�มเปลี่่�ยนวิธิีกีารผ่่าตัดัเป็็นแบบเปิิด (OC) (ค่่ามัธัยฐาน 
400 มิลิลิลิิติร) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้้�นในกลุ่่�ม
ผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) ค่่ามััธยฐาน 3 วััน เทีียบกัับ 
5 วััน ในกลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) ซึ่่�งเป็็นผลดีีในบริิบท
ของโรงพยาบาลขนาดเล็ก็ที่่�มีจีำนวนเตียีงจำกัดั อย่า่งไร
ก็็ตามการศึึกษานี้้�พบว่่าระยะเวลาการผ่่าตััดกลุ่่�มผ่่าตััด
แบบส่่องกล้้อง (LC) นานกว่่ากลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) 
(ค่่ามััธยฐาน 106.5 เทีียบกัับ 81 นาทีี) ซึ่่�งอาจแสดงถึึง
ความยากของการผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีหลัังการทำ ERCP 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC) 
สำเร็็จ มีีภาวะแทรกซ้้อนน้้อยกว่่าการผ่่าตััดแบบเปิิด 
(OC) (ร้้อยละ 5.6 เทีียบกัับ ร้้อยละ 25.9) แต่่ไม่่มีี 
นัยัสำคัญัทางสถิติ ิโดย bile duct injury ยังัคงเป็็นภาวะ
แทรกซ้้อนท่ี่�น่่ากัังวลท่ี่�สุุด กลุ่่�มผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง 
(LC) มีีอััตราที่่�สููงกว่่ากลุ่่�มผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) (ร้้อยละ 
5.6 เทีียบกัับ ร้้อยละ 3.7) และไม่่พบในกลุ่่�มที่่�มีีเปลี่่�ยน
วิิธีีการผ่่าตััดเป็็นแบบเปิิด (OC) มีีรายงานการศึึกษา
ถึึงอุุบััติิการณ์์ของ bile duct injury การผ่่าตััดแบบ
ส่่องกล้้อง (LC) โดยทั่่�วไปประมาณ ร้้อยละ 0.3–1.8 
และส่่งผลในระยะยาว ทำให้้ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บพิิการและ
เสีียชีีวิิตได้้ถึึง ร้้อยละ 20.817 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููล
พบภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับหััตถการการผ่่าตััด 
7 รายในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดแบบเปิิด (OC) ได้้แก่่ bile 
duct leakage, organ injury, intra-abdominal 
collection, CBD stricture, incisional hernia 
(โดยที่่�มีีผู้้�ป่่วย 1 ราย ได้้รัับการผ่่าตััดรัักษา incisional 
hernia ซ้้ำ 2 ครั้้�ง) และมีีแนวโน้้มพบภาวะแทรกซ้้อน
รุุนแรง เช่่น ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในปอด จำนวน 2 ราย  
ภาวะแทรกซ้อ้นทางหััวใจและหลอดเลืือด จำนวน 1 ราย 
อย่า่งไรก็็ตามความแตกต่า่งของการเกิิดภาวะแทรกซ้อ้น
ในกลุ่่�มที่่�ผ่่าตััดแบบส่่องกล้้อง (LC), ผ่่าตััดแบบเปิิด 
(OC), และกลุ่่�ม conversion ไม่ม่ีนีัยัทางสถิติิ ิเนื่่�องจาก
จำนวนกลุ่่�มอาจจะน้้อยเกิินไป
	 มีี ร ายงานการ ศึึกษา ท่ี่� อ ธิิ บ าย ลัักษณะ 
การเปลี่่�ยนแปลงทางกายวิภิาค โดยพบว่า่นิ่่�วที่่�อยู่่�ในท่อ่

น้้ำดีี (CBDS) จะมีีผลทำให้้เกิิดการอัักเสบได้้มากกว่่า
นิ่่�วท่ี่�อยู่่�ในถุุงน้้ำดีี (GS) และนิ่่�วทุุติิยภููมิจากถุุงน้้ำดีี 
ที่่�เล่ื่�อนหลุดลงในท่่อน้้ำดีีทำให้้เกิิดการอัักเสบและเกิิด 
เป็็นผัังพืืดรอบ ๆ ท่่อน้้ำดีีและถุุงน้้ำดีี ส่่งผลให้้ลัักษณะ
ทางกายวิิภาคมีีการเปลี่่�ยนแปลงและมองเห็็นได้้ไม่่
ชััดเจน ประกอบกัับการรัักษาโดยการทำหััตการ ERCP 
ในขั้้�นตอน endoscopic sphincterotomy (EST) และ 
stone extraction ก่่อให้้เกิิดมีีการบาดเจ็็บเนื้้�อเยื่่�อ
อย่่างรุุนแรงและมีีการหลั่่�งสารอัักเสบ (inflammatory 
cytokines) ทำให้้การอัักเสบและเกิิดเป็็นผัังพืืดรอบ ๆ 
ท่อ่น้ำ้ดีรี่ว่มและท่อ่น้ำ้ดีขีองถุงุน้ำ้ดี ี(CD) มีเีพิ่่�มมากขึ้้�น18 

เกิิดความยากในการระบุุโครงสร้้างทางกายวิิภาค  
ทำให้้ไม่่สามารถบรรลุุเทคนิิค critical view of safety 
ได้้อย่่างปลอดภััย8,9 และทำให้้ต้้องเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด
เป็็นแบบเปิิด (OC)

ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิ ปััจจุุ บัันทั้้� งจาก 
Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons และ Japanese Clinical 
Practice Guidelines 202119,20 แนะนำให้้ใช้้
การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง (laparoscopic 
cholecystectomy: LC) เป็็นวิิธีมีาตรฐานสำหรับผู้้�ป่วย
โรคนิ่่�วในถุุงน้้ำดีีแบบมีีอาการ รวมถึึงผู้้�ป่วยที่่�มีี acute 
cholecystitis, gallstone pancreatitis, และผู้้�ป่วย
หลัังได้้รัับการทำ ERCP หากผู้้�ป่่วยมีีความพร้้อมและ
ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง อย่่างไรก็็ตาม แนวทาง
เวชปฏิบิัตัิเิหล่า่นี้้�ยังัเปิดิโอกาสให้ศ้ัลัยแพทย์ใ์ช้ดุ้ลุยพินิิจิ
ตามความซับัซ้อ้นของโรคและบริบิทของโรงพยาบาล ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับผลการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยซึ่่�งมีี acute 
cholecystitis, CBD stone ร่่วมกัับ cholangitis, และ 
gallstone pancreatitis มีีแนวโน้้มได้้รัับการผ่่าตััด
แบบเปิิดมากกว่่า งานวิิจััยนี้้�ช่่วยสนับสนุุนการเลืือก
วิิธีีการผ่่าตััดอย่่างเหมาะสมภายใต้้ข้้อจำกััดเชิิงระบบ 
ของโรงพยาบาลขนาดเล็็ก

การท่ี่�ศััลยแพทย์เลืือกการผ่่าตััดแบบเปิิด 
(OC) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเฉีียบพลััน (acute condition) 
แสดงถึึงการตระหนัักถึึงข้้อจำกััดและให้้ความสำคััญ
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กัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย อััตราการเปลี่่�ยนวิิธีีการ
ผ่่าตััดที่่�สููง บ่่งชี้้�ว่าควรมีีการเตรียมความพร้้อมสำหรัับ
การเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััดในรายท่ี่�มีีความเสี่่�ยง รวมถึง 
การให้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วยก่่อนผ่่าตััด การพััฒนาความรู้้�
ทัักษะและประสบการณ์์ของทีีมผ่่าตััดเป็็นสิ่่�งสำคััญ  
มีีรายงานการศึึกษาพบว่่าประสบการณ์์ของศััลยแพทย์์
มีีความสััมพัันธ์์ผกผัันกัับอััตราการเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด  
โดยศััลยแพทย์ท่ี่�มีีประสบการณ์์ การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีี 
แบบแบบส่่องกล้้อง (LC) มากกว่่า 100 ครั้้�ง มีีอััตรา 
การเปลี่่�ยนวิิธีีการผ่่าตััด (conversion rate) ลดลง 
อย่่างมีี นััยสำคััญ 21 มีี รายงานการศึึกษาระบุุว่่ า 
การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีแบบส่่องกล้้อง (laparoscopic 
cholecystectomy: LC) ภายหลังการทำ ERCP ใน
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีนิ่่�วในท่่อน้้ำดีีชนิดซัับซ้้อน ซึ่่�งไม่่สามารถนำ
ก้อ้นนิ่่�วออกได้ใ้นการทำ ERCP ครั้้�งแรก ควรดำเนินิการ
ผ่า่ตัดัด้ว้ยความระมัดัระวังั และผ่า่ตัดัโดยศัลัยแพทย์ท์ี่่�มีี
ประสบการณ์์9

การศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังทำให้้ 
มีีข้้อจำกััด คืือ ทำให้้ไม่่สามารถเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วย 
ได้้ครบถ้้วน และขนาดกลุ่่�มตัวอย่า่ง จำนวน 50 ราย นั้้�น
ไม่่เพีียงพอในการวิิเคราะห์์หาความสััมพันธ์์ของปััจจััย
บางประการด้้วย สถิิติิถดถอยพหุุคููณ เพื่่�อหาปััจจััย
ร่่วมพยากรณ์์การตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการผ่่าตััด การศึึกษา 
ในครั้้�งต่่อไปควรมุ่่�งเน้้นไปท่ี่�การศึึกษาแบบ prospective 
cohort study และมีีขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มากพอ

สรุุป
การศึึกษานี้้� แสดงให้้ เห็็นว่่ าการวิินิิจฉััย 

ก่่อนการผ่่าตััดเป็็นปััจจััยหลักในการตััดสิินใจเลืือกวิิธีี
การผ่่าตััดถุุงน้้ำดีีในผู้้�ป่่วยหลัง ERCP ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
เฉีียบพลัันมีีแนวโน้้มได้้รัับการผ่่าตััดแบบเปิิดมากกว่่า 
ในบริิบทของโรงพยาบาลขนาดเล็็ก การเลืือกวิิธีีการ
ผ่่าตััดควรพิิจารณาจากการวิินิิจฉััยก่่อนการผ่่าตััด  
ความพร้้อมของร่่างกายผู้้�ป่่วย ประสบการณ์์ของ
ศััลยแพทย์์ และทรััพยากรที่่�มีีอยู่่� การให้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วย
อย่่างครบถ้้วนและการเตรีียมพร้้อมของทีีมผ่่าตััด 
เป็็นสิ่่�งสำคััญ รวมถึงการพััฒนาทัักษะอย่่างต่่อเน่ื่�อง

และการติิดตามผลลััพธ์์อย่่างเป็็นระบบจะช่่วยพััฒนา
คุุณภาพการรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�
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