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หลักการและวัตถุประสงค์: การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วย 
กล้องวีดีทัศน์แบบแผลผ่าตัดรูเดียว ได ้รับความนิยม 
แพร่หลายมากขึ้น เนื่องจากมีข้อดีเรื่องแผลผ่าตัดที่น้อยและ
ความเจบ็ปวดทีน้่อยกว่า เมือ่เทยีบกบัการผ่าตดันิว่ในถงุน�้ำดี
ด้วยกล้องวดีทีศัน์แบบเดมิ การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่
ศกึษาเปรยีบเทยีบความแตกต่างของผลจากการผ่าตดันิว่ใน
ถงุน�ำ้ดด้ีวยกล้องวดีทีศัน์แบบแผลผ่าตดัรเูดยีว กบัแบบแผล
ผ่าตัดสามรู
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า ระหว่างเดือน
ธันวาคม 2554 ถึงตุลาคม 2555 ในโรงพยาบาลอุดรธานี  
ผู้ป่วยจ�ำนวน 50 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 
single-incision laparoscopic cholecystectomy (SILC 
group) จ�ำนวน 25 ราย และ ผ่าตดัแบบ 3-port laparoscopic  
cholecystectomy (LC group) จ�ำนวน 25 ราย น�ำข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์หาความแตกต่าง เช่น ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูล 
เกีย่วกบัการผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดั ระดบัความ
เจบ็ปวดแผลผ่าตดัในวนัหลงัผ่าตดัที ่1, 2 และ 3 ต�ำแหน่งของ
ช่องท้องที่ปวดหลังผ่าตัด โดยวิธีการทางสถิติ คือ Pearson 
Chi-Square test, Mann-Whitney U test, Student’s t-test 
และ Fisher’s exact test
ผลการศกึษา: ผูป่้วยใน SILC group มอีายเุฉลีย่น้อยกว่าใน 
LC group (49.16±14.79 และ 52.48±11.46 ปี, p=0.380) 
BMI ใน SILC group สูงกว่าใน LC group (23.08± 4.95 
และ 22.81±4.31 กก/เมตร2, p=0.837) ค่าเฉลี่ยปริมาณ
เลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัดใน SILC group น้อยกว่าใน 
LC group (14.80±9.26 และ 15.40±9.34 ซีซี, p=0.719)  
ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดใน SILC group 

Background and objectives: Single incision laparoscopic  
cholecystectomy (SILC) has been increasingly performed. 
It seems plausible that SILC will be associated with 
less incision wounds and pain compared to the 3-port  
laparoscopic cholecystectomy (LC). The objective of this 
study was to evaluate and compare the surgical outcomes 
of the SILC and LC methods.
Methods: Of the 50 patients at Udonthani Hospital who 
were enrolled from December 2011 and October 2012 
in this prospective study, 25 patients underwent single 
incision laparoscopic cholecystectomy (SILC group); 25 
patients underwent 3-port laparoscopic cholecystectomy  
(LC group). Demographic data, clinico-pathologic  
characteristics, operative and hospitalization times, 
postoperative pain score days 1, 2 and 3 and pain sites 
between the two groups were analyzed. The Pearson 
Chi-Square test, Mann-Whitney U test, Student’s t-test 
and Fisher’s exact test were used for statistical analysis.
Results: The SILC group was younger than the LC group 
(49.16±14.79 vs 52.48±11.46 yrs, p=0.380). The BMI was 
higher in the SILC group than the LC group (23.08± 4.95 vs  
22.81±4.31 kg/m2, p=0.837). Estimate blood loss in the 
SILC group was less than in the LC group (14.80±9.26 vs  
15.40±9.34 cc, p=0.719). The operative time was longer 
in the SILC group than the LC group (64.60±28.43 vs 
45.40±14.00 min, p=0.005). The mean hospitalization  
period in the SILC group was shorter than the LC group 
(4.28±0.89 vs 4.84±1.49 days, p=0.165). The total 
cost was higher in the SILC group than the LC group 
(29,350.60±3,354.41 vs 29,239.80±3,026.57 baht, 
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มากกว่าใน LC group (64.60±28.43 และ 45.40±14.00 
นาที, p=0.005) ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ผู ้ป่วยนอนใน 
โรงพยาบาล ใน SILC group น้อยกว่าใน LC group 
(4.28±0.89 และ 4.84±1.49 วัน, p=0.165) ค่าเฉลี่ยของ 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลใน SILC group มากกว่า
ใน LC group (29,350.60 ± 3,354.41 และ 29,239.80± 
3,026.57 บาท, p =0.903) ค่าเฉลี่ยระดับความปวดแผล
หลังผ่าตัดในวันที่ 1, 2 และ 3 ของ SILC group และ (LC 
group) คอื 5.20 (4.84) (p=0.486), 3.44 (3.48) (p =0.901) 
และ 1.72 (2.20) (p=0.159) ตามล�ำดบั ส�ำหรบั SILC group 
และใน LC group มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ปวดช่องท้องหลังผ่าตัด 
ต�ำแหน่งบรเิวณ umbilicus 25 (ร้อยละ 100)/ 24 (ร้อยละ 96),  
epigastrium 7 (ร ้อยละ 28)/18 (ร ้อยละ 72), right  
hypochondrium 2 (ร้อยละ 8)/17 (ร้อยละ 68) 
สรุป: การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยกล้องวีดีทัศน์แบบแผล
ผ่าตัดรูเดียวผ่านทางสะดือ เป็นวิธีผ่าตัดที่ปลอดภัย และ
ให้ผลดีในเรื่องการลดจ�ำนวนบาดแผลผ่าตัดและความเจ็บ
ปวดบรเิวณแผลผ่าตดั ระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดัของ SILC 
group นานกว่า LC group และ ต�ำแหน่งของช่องท้องที่ปวด
หลังผ่าตัดบริเวณ epigastrium และ right hypochondrium  
ใน LC group พบผู้ป่วยที่ปวดบริเวณดังกล่าวมีจ�ำนวน
มากกว่าใน SILC group ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p=0.903). Average pain score on postoperative days 
1, 2, 3 of SILC group and (LC group) were 5.20 (4.84) 
(p=0.486), 3.44 (3.48) (p=0.901), 1.72 (2.20) (p=0.159), 
respectively. The umbilical pain for the SILC group versus  
the LC group is 25(100%)/ 24(96%), the epigastrium 
pain is 7(28%)/18(72%) and right hypochondrium pain is 
2(8%)/17(68%).
Conclusion:  The single incis ion laparoscopic  
cholecystectomy via trans-umbilicus is safe and give  
results in fewer incision wounds and less wound pain.  
Operative time for SILC group was longer, and the  
proportions of patients suffering epigastrium and right 
hypochondrium pains were significantly higher in the LC 
group. 

บทน�ำ
โรคนิ่วในถุงน�้ำดีเป ็นโรคทางศัลยกรรมที่พบบ่อย 

โดยเฉพาะในเพศหญงิ การรกัษาด้วยการผ่าตดัโดยการผ่าตดั
เปิดช่องท้องเพือ่เอาถงุน�ำ้ดอีอก มกัจะท�ำให้มอีาการชาทีแ่ผล
ผ่าตดัและปวดบรเิวณแผลผ่าตดัอยูน่านหลายเดอืนหลงัจาก
การผ่าตัด ในปี ค.ศ.1987 Phillipe Mouret1 ได้รายงานการ
ผ่าตัดโดยวิธี Laparoscopic cholecystectomy เป็นครั้ง
แรก ท�ำให้การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีโดยวิธีใช้กล้องวีดีทัศน์
แบบมีแผลผ่าตัด 3 รู เป็นเทคนิคที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย  
ในการผ ่าตัดรักษาผู ้ป ่วยที่มีอาการจากนิ่วในถุงน�้ำดี  
อย่างไรก็ตามการผ่าตัดโดยวิธีใช้กล้องวีดีทัศน์แบบแผล
ผ่าตดัรเูดยีว (single incision laparoscopic surgery; SILS) 
ได้เริ่มขึ้นมา เพื่อที่จะลดจ�ำนวนแผลผ่าตัดจากวิธีแบบเดิม 
ซึ่งได้เริ่มขึ้นมาประมาณปลายปี ค.ศ.19902 เป็นผลจาก 
การพัฒนาการผ่าตัดแบบ minimally invasive techniques 

รวมถึงการพัฒนาเครื่องมือที่ช่วยในการผ่าตัดต่าง ๆ ดีขึ้น 
นอกจากนี้การศึกษาหลายที่บ่งชี้ว่าการลดความยาวของ
แผลผ่าตดัและจ�ำนวนของแผลผ่าตดัสมัพนัธ์กบัการลดความ 
เจ็บปวดแผลหลังผ่าตัดอย่างชัดเจน3,4

การผ่าตัดโดยวิธีใช้กล้องวีดีทัศน์แบบแผลผ่าตัดเดียว 
(SILS) ได้น�ำมาใช้ในการผ่าตัดหลายอย่างด้วยกัน เช่น  
cholecystectomy5,6, appendectomy7-9, nephrectomy10, 
adrenalectomy11 และ bariatric surgery12 เช่น gastric  
banding and sleeve gastrectomy ได้มีการรายงานมาก
ขึน้ ส�ำหรบัการผ่าตดันิว่ในถงุน�ำ้ดด้ีวยกล้องวดีทีศัน์แบบแผล
ผ่าตดัเดยีว (single incision laparoscopic cholecystectomy:  
SILC) สามารถท�ำการผ่าตัดส�ำเร็จครั้งแรกในปี ค.ศ. 200713 
ท�ำให้การผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยกล้องวีดีทัศน์แบบแผล
ผ่าตัดเดียว (SILC) เป็นเทคนิคที่ได้รับการยอมรับมากขึ้น 
ทั้งในแง่ลดความเจ็บปวดแผลหลังผ่าตัด การลดระยะเวลา
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Laparoscopic Cholecystectomy (LC) : A Comparison Study การศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยกล้องวีดีทัศน์

ในการนอนโรงพยาบาล รวมถึงในแง่ของความสวยงามหรือ
จ�ำนวนบาดแผลที่น้อยกว่า ตลอดจนความพึงพอใจของ 
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม แม้จะมีการศึกษาเปรียบเทียบและ
การศึกษามากมาย14-21 แต่ในแง่ของความปลอดภัยจากการ
ผ่าตดั (surgical invasiveness) ความเจบ็ปวดหลงัการผ่าตดั 
ต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัความเจบ็ปวด ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดั 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล รวมถึงค่ารักษาพยาบาล 
ความพึงพอใจจากการรักษา ยังไม่ได้มีการเปรียบเทียบกัน
อย่างชดัเจนมากนกัของทัง้สองวธินีี ้ดงันัน้ในการศกึษาครัง้นี้ 
เพือ่ทีจ่ะเปรยีบเทยีบผลการรกัษาของทัง้สองวธินีีใ้นแง่ต่าง ๆ  
ที่กล่าวข้างต้น เพื่อเป็นแนวทางส�ำหรับใช้รักษาผู้ป่วยต่อไป

วิธีการศึกษา
การศึกษาเป็น prospective study ในช่วงระหว่างเดือน

ธนัวาคม พ.ศ. 2554 ถงึ ตลุาคม 2555 ผูป่้วยทัง้หมดมจี�ำนวน 
50 ราย โดยแบ่งเป็นการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีแบบวิธีสามรู  
(LC group) จ�ำนวน 25 ราย เป็นเพศชาย 6 ราย และหญิง 
19 ราย และการผ่าตัดแบบแผลผ่าตัดรูเดียว (SILC group) 
มีจ�ำนวน 25 ราย เป็นเพศชาย 6 ราย และหญิง 19 ราย เช่น
เดยีวกนั โดยผูป่้วยทัง้หมดได้รบัการผ่าตดัโดยศลัยแพทย์ท่าน
เดียว ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจ ultrasound abdomen 
และตรวจเลอืดก่อนการผ่าตดั ได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการผ่าตดั 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดรวมถึงการปฏิบัติตัวหลังจาก
ผ่าตัด จากนั้นผู้ป่วยทุกรายลงชื่อในใบยินยอมรับการผ่าตัด

ผู้ป่วยที่ไม่น�ำเข้ามาในการศึกษา (exclusion criteria) 
คือ
	 1. 	 ผู้ป่วยที่มีถุงน�้ำดีอักเสบอย่างรุนแรง
	 2. 	 ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวรุนแรงที่มีข้อห้ามดมยาสลบ 
ASA class 3-4
	 3. 	 ผู้ป่วยที่ท�ำ pre-operative ultrasound แล้วพบว่า 
มี CBD obstruction, CBD stones
	 4. 	 ผู้ป่วยที่ท�ำ pre-operative investigation (CEA, 
CA19-9, AFP, U/S, CT scan)  แล้ว พบว่าเป็นมะเร็งในช่อง
ท้อง มะเร็งท่อน�้ำดี มะเร็งตับ มะเร็งตับอ่อน
	 5. 	 ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดบริเวณช่องท้องส่วนบนมาก่อน  
ที่คาดว่าจะมีพังผืดติดมาก
	 6. 	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ coagulopathy, severe cirrhosis, 
ascites
	 ท�ำการเก็บข้อมูลต่าง ๆ จากผู้ป่วยเพื่อน�ำมาวิเคราะห์ 
เช่น ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับโรคประจ�ำตัว 
ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
ปรมิาณจ�ำนวนเลอืดออกระหว่างการผ่าตดั ระยะเวลาทีใ่ช้ใน

การนอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายขณะนอนโรงพยาบาล ภาวะ
แทรกซ้อนขณะท�ำการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
รวมถงึระดบัความเจบ็ปวดของบาดแผล (pain score: 0-10) 
ต�ำแหน่งบริเวณที่มีความเจ็บปวดของช่องท้อง (umbilicus, 
epigastrium, right hypochondrium) และความพึงพอใจ 
รวมถึงความสวยงามของบาดแผล ส�ำหรับ single port  
ที่ใช้ผ่าตัดใน SILC คือ SILS™ port (Covidien™, Inc, 
Norwlak, CT, USA) น�ำข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติ 
โดยใช้ Pearson Chi-Square test, Mann-Whitney U test, 
Student’s t-test and Fisher’s Exact test

Surgical technique
Laparoscopic cholecystectomy by single-port  

trans-umbilical technique 
การจัดท่าผู้ป่วย
1.	 หลังจากดมยาสลบ จัดท่าผู้ป่วยนอนหงาย แขนทั้ง

สองข้างกางออก แพทย์ผูท้�ำการผ่าตดัเข้าด้านซ้ายของผูป่้วย 
ผู้ช่วยส่องกล้องอยู่ทางด้านซ้ายของผู้ป่วยเช่นกัน

2.	 ลง incision ขนาดประมาณ 30-50 มลิลเิมตร บรเิวณ
สะดือ ใช้ curve clamp ช่วยจับ subcutaneous fat เพื่อ  
dissect skin flap เล็กน้อย จากนั้นใช้ electrical cautery  
จี้ตัดผ่านไปจนถึง fascia จนผ่านเข้าไปใน peritoneum  
เข้าสู่ช่องท้อง 

3.	 น�ำ SILS™port มา lubricant ด้วย xylocaine gelly 
จากนัน้ใช้ army retractor ช่วยยก sheath ขึน้มา จะสามารถ
ใส่ SILS™port ได้ส�ำเร็จ (รูปที่ 1)
 

รูปที่ 1 แสดงการใส่ SILS™port

	 4.	 ใส่ port และ trocar ขนาด 12 มิลลิเมตร ที่รูล่างตรง
กลางของ SILS™port ใส่ port และ trocar ขนาด 5 มลิลเิมตร 
ที่รูข้าง ๆ ทั้งสองของ SILS™port จากนั้น insufflations gas 
CO

2
 เข้าสู่ช่องท้องจนตึง (รูปที่ 2)
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รูปที่ 2 แสดงการใส่ ports ต่าง ๆ ใน SILSTM port

	 5.	 หลังจาก white balance ใส่ flexible laparoscope 
ผ่าน port ตรงกลาง เข้าไปส�ำรวจช่องท้องส�ำหรับ port 

5 มิลลิเมตร ขวามือ ใส่ Harmonic scalpel ส่วน port 5 
มิลลิเมตร ทางซ้ายมือใส่ flexible grasping forcep (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 แสดงการใส่ instruments ใน port ต่าง ๆ 

	 6.	 ใช้ flexible grasping forcep จบับรเิวณ fundus หรอื
บริเวณ neck of gall bladder retracted over the liver จาก
นั้นใช้ Harmonic scalpel dissect บริเวณ Calot’s triangle 
เพื่อ identify cystic duct และ cystic artery จะสามารถตัด 

cystic artery ได้ด้วย Harmonic scalpel หากไม่สามารถ 
dissect ได้โดยง่าย ให้ท�ำ retrograde technique ร่วมด้วย 
จะสามารถตดั gallbladder ออกจาก gallbladder bed และ 
identify cystic duct ได้อย่างชัดเจน (รูปที่ 4)
 

รูปที่ 4 แสดงการ dissect gall bladder บริเวณด้านหลัง
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	 7.	 จากนั้นใส่ endoclip ผ่านทาง port 5 มิลลิเมตร  
ขวามอื เข้าไป clip ที ่cystic duct จ�ำนวน 3 clips ใช้ flexible 
scissor ใส่เข้าไปตัด cystic duct ได้อย่างปลอดภัย (รูปที่ 5)
 

รูปที่ 5 แสดงการ clip ที่ cystic duct
 

รูปที่ 6 แสดง cystic stump หลังจากตัด cystic duct แล้ว

8.	 ท�ำการ suction-irrigation จนสะอาด ตรวจเช็ค 
จุดเลือดออก cystic stump และ CBD 

9.	 จากนั้นใช้ grasping forcep จับถุงน�้ำดี ดึงออกมา
พร้อมกับ SILS™port ได้อย่างง่ายดาย

10.	ท�ำความสะอาดบาดแผล เย็บปิด sheath และเย็บ
ปิดผิวหนัง โดยไม่วาง drain

11.	การดแูลบาดแผลและภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั 
เช่นเดียวกับการผ่าตัด Laparoscopic cholecystectomy 
ทั่วไป

12.	ระวังเรื่อง bleeding, bowel ileus, CBD injury  
มักแสดงอาการในวันที่สามหลังผ่าตัด เป็นต้นไป

Laparoscopic cholecystectomy by 3-port technique
การจัดท่าผู้ป่วย
1.	 หลังจากดมยาสลบ จัดท่าผู้ป่วยนอนหงาย แขนทั้ง

สองข้างกางออก แพทย์ผูท้�ำการผ่าตดัเข้าด้านซ้ายของผูป่้วย 
ผู้ช่วยส่องกล้องอยู่ทางด้านขวาของผู้ป่วย

2.	 ลง incision ที ่1 บรเิวณใต้ต่อสะดอื (subumbilicus) 
ขนาดประมาณ 30 มิลลิเมตร จากนั้นใช้ electrical cautery 
จี้ตัด subcutaneous fat ผ่านไปถึง fascia ใช้ curve clamp 
2 อัน จับ fascia ยกขึ้นจี้ตัด fascia ผ่าน peritoneum เข้าสู่
ช่องท้อง

3.	 ใช้ vicryl 2/0 เขม็รปูตวั J เยบ็ทีม่มุ sheath ทัง้ 2 ข้าง 
hanging ไว้ จากนัน้ใส่ trocar และ port 12 มลิลเิมตร เข้าไป
ในช่องท้อง ใช้ stay suture พันที่ port ทั้ง 2 ข้าง ให้แน่นเพื่อ
ป้องกันลมรั่วออก จากนั้น insufflations gas CO

2 
เข้าไปจน

ท้องตงึ ใส่ laparoscope หลงัจาก white balance แล้ว เข้าไป
ส�ำรวจในช่องท้อง

4.	 ลง incision ที่ 2 ขนาดประมาณ 20-30 มิลลิเมตร 
บริเวณ epigastric area จากนั้นใช้ port และ trocar 12 
มิลลิเมตร แทงผ่านเข้ามาในช่องท้อง ใช้ laparoscope ส่อง
ดูปลาย trocar ขณะแทง port เข้าช่องท้อง ใส่ harmonic 
scalpel ทาง port นี้

5.	 ลง incision ที ่3 ขนาดประมาณ 5 มลิลเิมตร บรเิวณ
ช่องท้องด้านข้างของข้างขวา จากนั้นใส่ port และ trocar 
ขนาด 5 มิลลิเมตรเข้าไปในช่องท้อง ใส่ grasping forcep 
ใน port นี้

6.	 ท�ำการ dissection บริเวณ Calot’s triangle of gall 
bladder เพือ่ identify cystic duct และ cystic artery รวมทัง้  
CBD ให้ชัดเจน จากนั้นใส่ endo clip ขนาด 10 มิลลิเมตร
เข้าไปทาง port บริเวณ epigastrium ท�ำการ clips ที่ cystic 
duct และตัดด้วยกรรไกร จากนั้นใช้ Harmonic scalpel  
ตัด cystic artery

7.	 ใช้ grasping forcep ยก gall bladder ขึ้นให้เห็น
บริเวณรอบ ๆ gall bladder ชัดขึ้น ตัดด้วย Harmonic scal-
pel จน gall bladder หลุดออกจาก gall bladder bed วาง 
gall bladder ไว้เหนือตับ

8.	 Check bleeding suction& irrigation จนใสสะอาด 
และตรวจ check cystic stump , CBD

9.	 ใช้ extracting forcep จับ gall bladder บริเวณ 
neck stump ดึงออกมาทาง port ที่ 2 บริเวณ epigastrium 
ใช้ laparoscope ส่องด ูgall bladder ได้ตลอดเวลาขณะเอา 
gall bladder ออก ท�ำความสะอาดบาดแผลทั้ง 3 รู เย็บปิด
แผล ไม่ต้องวาง drain
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พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยใน SILC group มีค่าเท่ากับ 
49.16±14.79 ปี (range, 27-77 ปี) ส่วนใน LC group มีค่า
เท่ากับ 52.48±11.46 ปี (range, 33-74 ปี) p=0.380 โดย 
พบว่าใน SILC group และ LC group มีจ�ำนวนเพศหญิง 
และชายเท่ากัน คือ หญิง 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 76  
ชาย 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 24 โรคประจ�ำตัวในผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่ม พบว่าใน SILC group จากผลตรวจ EKG พบมี AV 
block 1 ราย เบาหวาน 2 ราย ความดันโลหิตสูง 2 ราย  
โลหิตจาง 2 ราย ส่วนใน LC group มีประวัติผ่าตัดช่องท้อง
ช่วงล่าง 1 ราย ความดนัโลหติสงู 3 ราย ซึง่ผูป่้วยทัง้หมดได้รบั 
การประเมินก่อนการผ่าตัดและสามารถผ่าตัดได้ 

ส�ำหรับเรื่องของส่วนสูงและน�้ำหนักตัวนั้น พบว่า ใน 
SILC group มคีวามสงูเฉลีย่เท่ากบั 1.61±0.06เมตร (range, 
1.53-1.70 เมตร) มีน�้ำหนักตัวเฉลี่ยเท่ากับ 60.04±9.33 
กโิลกรมั (range, 45-80 กโิลกรมั) ส่วนใน LC group มคีวาม
สูงเฉลี่ยเท่ากับ 1.63±0.04 เมตร (range, 1.55-1.72 เมตร) 
มีน�้ำหนักตัวเฉลี่ยเท่ากับ 61.08±10.57 กิโลกรัม (range, 
45-101 กิโลกรัม) เมื่อน�ำมาค�ำนวณค่า BMI (Body mass 
index) พบว่าใน SILC group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 23.08±4.95 
กก./เมตร² (range, 16.13-33.73) และใน LC group BMI 
เฉลี่ยเท่ากับ 22.81±4.31 กก./เมตร² (range, 16.73-37.10) 
p=0.837

ผลการศึกษา
	 จากการศกึษาแบบ prospective study ในผูป่้วยทัง้หมด
จ�ำนวน 50 ราย โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุง

น�ำ้ดด้ีวยกล้องวดีทีศัน์ แบบรเูดยีว (SILC group) จ�ำนวน 25 
ราย และได้รบัการผ่าตดันิว่ในถงุน�้ำดด้ีวยกล้องวดีทีศัน์ แบบ 
3 รู (LC group) จ�ำนวน 25 ราย ซึ่งได้ผลการศึกษาดังนี้

ตารางที่ 1 Demographic and baseline characteristics of the patients

Characteristics
Surgical method

p-value
SILC (n=25) LC (n=25)

เพศ จ�ำนวน (ร้อยละ)

    หญิง 

    ชาย 

19 (76)

6 (24)

19 (76)

6 (24)

1.000†

อาย ุ(ปี) 

    Mean ± SD

    Range

49.16±14.79

27-77

52.48±11.46

33-74

0.380‡

ส่วนสูง (เมตร)

    Mean±SD

    Range

1.61±0.06

1.53-1.70

1.63±0.04

1.55-1.72

0.256‡

น�้ำหนัก (กิโลกรัม)

    Mean±SD

    Range

60.04±9.33

45-80

61.08±10.57

45-101

0.714‡

ดัชนีมวลกาย (กก./เมตร2)

    Mean±SD

    Range

23.08±4.95

16.13-33.73

22.81±4.31

16.73-37.10

0.837‡

Remarks: † From Pearson chi-square, ‡ From Student’s t-test
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พบว่าใน SILC group มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใช้ใน
การผ่าตัดเท่ากับ 64.60 ±28.43 นาที (range, 20-120 นาที) 
ส่วนใน LC group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 45.40±14.06 นาที 
(range, 20-70 นาท)ี ซึง่ระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดัของ SILC 
group มากกว่าใน LC group และมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.005) โดยการผ่าตัดครั้งนี้ ผู้ป่วย
ทุกรายสามารถผ่าตัดได้ส�ำเร็จ ไม่มีผู้ป่วยรายใดต้องเปลี่ยน
การผ่าตัดเป็นแบบเปิด ส�ำหรับ SILC group มีเพียงราย
เดียวที่จ�ำเป็นต้องใช้ accessory port เพิ่มอีก 1 port เพื่อ
ช่วยผ่าตัด เนื่องจากตับผู้ป่วยมีลักษณะเป็นตับแข็งชัดเจน
และ fat tissue บริเวณถุงน�้ำดีและในช่องท้องหนามาก จึง
ตัดสินใจเปลี่ยนการผ่าตัดเป็น 2-port LC ซึ่งสามารถผ่าตัด
ได้ส�ำเร็จ โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ผู้ป่วยทุกราย
ใน SILC group ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ hanging gall bladder 
technique ช่วยในการผ่าตัด 

ส�ำหรับปริมาณเลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด พบว่าใน
กลุ่ม SILC มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 14.8+9.26 มิลลิลิตร (range, 
5-30 มิลลิลิตร) ซึ่งน้อยกว่าใน LC group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
15.40+9.34 มลิลลิติร (range, 5-30 มลิลลิติร) แต่ไม่มคีวาม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.719) ในเรื่อง
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด พบว่าทั้งสองกลุ่ม ไม่พบ
ภาวะเสียเลือดมากที่จ�ำเป็นต้องให้เลือด ไม่พบภาวะ CBD 
injury ทีจ่�ำเป็นต้องท�ำ open surgery ส�ำหรบั intraoperative 
complications ที่พบคือ gall bladder leakage และ cystic 
stump leakage โดยทัง้ SILC group และ LC group พบ gall  
bladder leakage กลุ่มละ 2 รายเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 8 
ส่วน cystic stump leakage พบใน SILC group เพยีง 1 ราย 
เนื่องจาก clip slipping จากการที่ cystic duct หนามากกว่า 
clip ขนาด 5 มลิลเิมตรทีใ่ช้ แต่สามารถใส่ port 10 มลิลเิมตร 
ทาง SILSTM port ได้ และ clip ด้วย clip 10 มิลลิเมตร ได้
ส�ำเร็จ โดยไม่ต้องใช้ accessory port หรือ open surgery 
หลังการผ่าตัดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (ตารางที่ 3 และ 4)

ตารางที่ 2 Results of surgery comparing between two surgical approaches

Results of surgery
Surgical method

p-valueSILC (n=25) LC(n=25)

ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างผ่าตัด (ซีซี)

    Mean ± SD

    Range

14.80±9.26

5-30

15.40±9.34

5-30

0.719*

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)

    Mean ± SD

    Range

64.60 ± 28.43

20-120

45.40 ± 14.0

20-70

0.005‡

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)

    Mean ± SD

    Range

4.28±0.89

3-6

4.84±1.49

2-8

0.165*

ค่าใช้จ่ายนอนโรงพยาบาล (บาท)

   Mean ± SD

    Range

29,350.6 ± 3,355.4
21,625-36,374

29,239.8± 3,026.5

24,952-35,715

0.903‡

Remarks: ‡ Student’s t-test, * Mann-Whitney U test
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ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัด พบว่า
บาดแผลผ่าตัดบริเวณสะดือเริ่มติดดีหลังจากผ่าตัดได้ 7 วัน 
โดยได้ติดตามดูแลผู้ป่วยต่อไปอีก 12 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วย
ทุกรายในทั้งสองกลุ่ม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการ
ผ่าตัดที่ส�ำคัญ คือ biliary leakage และ sepsis โดยพบว่า
ในกลุ่ม SILC group มีผู้ป่วยเพียง 1 รายที่เป็น umbilical 
ecchymosis บริเวณรอบ ๆ สะดือ ซึ่งหลังจากติดตามไป
อีก 2 สัปดาห์ แผลผ่าตัดและ ecchymosis ก็สามารถหาย
ได้เป็นปกติ

จากตารางที่ 2 พบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยใช้ในการนอน 
โรงพยาบาล ใน SILC group มค่ีาเฉลีย่ของระยะเวลาทีน่อนใน 
โรงพยาบาล เท่ากบั 4.28±0.89 วนั (range, 3-6 วนั) ซึง่น้อยกว่า  
LC group ซึง่มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 4.84±1.49 วนั (range, 2-8 วนั)  
แต่พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ทางสถิติ (p=0.165) ส่วน 
ในเรือ่งค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล พบว่าใน SILC group 
มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยเท่ากับ 29,350.60±3,355.40 บาท (range, 
21,625-36,374 บาท) ซึ่งมากกว่าใน LC group ซึ่งค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 29,239.80±3,026.57 บาท (range, 24,952-35,715 
บาท) แต่ไม่มีความแตกต่างกัน ทางสถิติ (p=0.903) 

ตารางที่ 3 Intraoperative surgical data

Surgical data
Patient

SILC (n=25) LC (n=25)

Accessory trocar 1 (4%) 0 (0%)

Gall bladder suspension 0 (0%) 0 (0%)

Drain 0 (0%) 0 (0%)

ตารางที่ 4 Intraoperative complications

Complication SILC (n=25) LC (n=25) Total (n=50)

GB leakage 2 (8%) 2 (8%) 4 (8%)

Cystic stump leakage 1 (4%) 0 (0%) 1 (2%)

CBD injury 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Figure 1 	 Comparison of the pain scores of the single-incision laparoscopic cholecystectomy (SILC group) 
and the 3-port laparoscopic cholecystectomy (LC group)
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ในเรื่องการประเมินระดับความเจ็บปวดของบาดแผล 
(pain score) ตัง้แต่ 0-10 และต�ำแหน่งของช่องท้องบรเิวณที่
มีความเจ็บปวด (Figure 1) เรื่องความเจ็บปวดของบาดแผล
หลังการผ่าตัดท�ำการประเมิน ตั้งแต่ ระดับ 0-10 ซึ่ง 0 หมาย
ถึง ไม่มีความเจ็บปวดบริเวณบาดแผลผ่าตัด 10 หมายถึง 
มีความเจ็บปวดบาดแผลผ่าตัดมากที่สุด โดยการติดตาม
สอบถามผู้ป่วยทุกรายตั้งแต่ วันที่ 1-3 หลังการผ่าตัด โดย
พบว่าระดับความเจ็บปวดของบาดแผลของผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่ม ดังนี้ วันแรกหลังการผ่าตัด (POD 1) ใน SILC group 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.20±1.52 (range, 2-8) มากกว่า ใน LC 
group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.48±1.14 (range, 2-7) ไม่มีความ 
แตกต่างกัน ทางสถิติ (p=0.486) ในวันที่สอง (POD 2) ใน 
SILC group มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 3.44±1.08 (range, 1-5) น้อย
กว่าใน LC group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.48±0.92 (range,1-5) 
ไม่มคีวามแตกต่างกนั ทางสถติ ิ(p=0.901) ในวนัทีส่าม (POD 
3) ใน SILC group มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 1.72±1.10 (range, 0-4) 
น้อยกว่าใน LC group มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.20±0.95 (range, 
0-4) ไม่มีความแตกต่างกัน ทางสถิติ (p=0.159) และพบว่า
ระดบัความเจบ็ปวดของบาดแผลจะลดลงเรือ่ย ๆ  จากวนัแรก
หลังการผ่าตัด ส่วนในเรื่องต�ำแหน่งของช่องท้องที่มีความ
เจ็บปวด พบว่าต�ำแหน่งบริเวณ umbilicus มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่
เจ็บปวดบริเวณนี้มาก แต่ ไม่แตกต่างกันทางสถิติ ในทั้งสอง
กลุ่ม (p=1.000) โดยพบว่า SILC group มีจ�ำนวน 25 ราย, 
ใน LC group มีจ�ำนวน 24 รายที่เจ็บปวดบริเวณ umbilicus 
ส�ำหรับจ�ำนวนผู้ป่วยที่เจ็บปวดบริเวณ epigastrium พบว่า
ใน SILC group มีจ�ำนวน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 28 ส่วน
ใน LC group มีจ�ำนวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 72 ซึ่งพบ
ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.004) 

ส�ำหรบัจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่จบ็ปวดบรเิวณ right hypochondrium  
พบว่าใน SILC group มีจ�ำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8 ส่วน
ใน LC group มจี�ำนวน 17 ราย คดิเป็นร้อยละ 68 ซึง่พบว่า LC 
group มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ปวดบริเวณ right hypochondrium  
มากกว่า SILC group พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.004) (ตารางที่ 5 และ 6) ดังนั้น จึง
พบว่า จ�ำนวนผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ 3-port LC มีความเจ็บปวด
บริเวณ epigastrium และ right hypochondrium มีจ�ำนวน
มากกว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ SILC ส�ำหรับในเรื่อง cosmetic 
results และความพึงพอใจของผู้ป่วย จากการติดตามการ
รกัษา 12 สปัดาห์ ไม่พบผูป่้วยมคีวามแทรกซ้อนของบาดแผล 
คือ wound infection, hypertrophic scar และ umbilical 
hernia ยกเว้นใน SILC group ทีพ่บผูป่้วย 1 รายทีม่ ีumbilical 
ecchymosis 

วิจารณ์
นับตั้งแต่สามารถท�ำการผ่าตัด SILC ส�ำเร็จครั้งแรก

ในราวปี ค.ศ. 200713 จากนั้นมาการผ่าตัด SILC ได้เริ่ม
แพร่หลายไปทั่วโลก ซึ่งโดยทั่วไปผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารักษา
เป็นโรคนิ่วในถุงน�้ำดีที่ไม่มีการอักเสบ ซึ่งให้ประโยชน์ในแง ่
การลดความเจ็บปวดของบาดแผลหลังการผ่าตัด สามารถ
กลับไปท�ำงานได้ตามปกติ ได้อย่างรวดเร็ว รวมถึงความพึง
พอใจต่อจ�ำนวนแผลผ่าตัดที่น้อยลงด้วย

อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีการศึกษาเปรียบเทียบ ข้อดี 
ข้อเสียจากหลายรายงาน14-21เกี่ยวกับ SILC และ สรุปว่า 
SILC เป็นวิธีที่ท�ำผ่าตัดได้ปลอดภัย สามารถยอมรับได้ในแง่
ของภาวะแทรกซ้อน และระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดก็ตาม  
แต่ก็ยังมีข้อสงสัยจากแพทย์ผู ้ท�ำการผ่าตัดหลายท่านว่า  

ตารางที่ 5 Sites of pain after cholecystectomy

Pain location SILC, n (%) LC, n (%)

Umbilical 25 (100%) 24 (96%)

Epigastrium 7 (28%) 18 (72%)

RHC 2 (8%) 17 (68%)

RHC= right hypochondrium

ตารางที่ 6 Postoperative pain outcomes

Pain score SILC(range; SD) LC(range; SD) P Value

POD 1 5.20(2-8; 1.52) 4.84(2-7; 1.14) 0.486

POD 2 3.44(1-5; 1.08) 3.48(1-5; 0.92) 0.901

POD 3 1.72(0-4; 1.10) 2.20(0-4; 0.95) 0.159
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SILC จะสามารถเข้ามาทดแทน LC ซึ่งเป็น standard  
procedure ได้หรือไม่ ดังนั้น การศึกษานี้ จึงเป็นแนวทางที่
จะช่วยหาค�ำตอบถึงข้อแตกต่างระหว่างการผ่าตัดทั้งสองวิธี 
ข้อดีและข้อเสีย เพื่อที่จะใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจต่อ
ไป เพือ่ลดความแตกต่างของตวัแปรต่าง ๆ  การศกึษานีจ้งึ ได้
ท�ำการศึกษาผู้ป่วย โดยเก็บข้อมูลแบบ prospective study 
เพือ่เปรยีบเทยีบกนัทัง้สองกลุม่ โดยพบว่าผลการศกึษาข้อมลู
ทางด้าน demorgraphic study ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความ
แตกต่างกัน ทางสถิติ ทั้งในแง่ของจ�ำนวนผู้ป่วย อายุ เพศ 
รวมถึงค่า BMI ซึ่งถ้าหากตัวแปรพื้นฐานเหล่านี้แตกต่างกัน
มาก ก็จะมีผลต่อความอดทนต่อความเจ็บปวดของบาดแผล
ไม่เหมอืนกนั และหลงัจากผ่าตดั ผูป่้วยทกุราย จะได้รบัยาแก้
ปวดชนิดเดียวกัน (tramadol 50 mg q 6 hr) เพื่อลดความ
แตกต่างซึ่งจะมีผลต่อการศึกษาเรื่องความเจ็บปวดหลังการ
ผ่าตัดและต�ำแหน่งที่เจ็บปวดบริเวณช่องท้องหลังการผ่าตัด
ด้วย ส�ำหรับการผ่าตัดในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม จะท�ำการผ่าตัด 
สลับกันไปเรื่อย ๆ จนครบ 50 ราย โดยผู้ป่วยไม่ทราบว่า 
จะได้รบัการผ่าตดัแบบใด (SILC หรอื 3-port LC) ทราบเพยีง
ว่าได้รบัการผ่าตดัโดย laparoscopic cholecystectomy ส่วน
แพทย์จะท�ำการผ่าตัดแบบสลับกันไปเช่นกัน ระหว่าง SILC 
หรอื LC ดงันัน้จะพบว่า อายแุละ BMI ไม่ได้อยูใ่น exclusion 
criteria และพบว่าด้วยเทคนิคที่ใช้สามารถผ่าตัดได้ แม้ว่า 
BMI จะสงูหรอืม ีchronic cholecystitis หรอืม ีmild cirrhosis  
of liver ส�ำหรับระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดนั้น นับตั้งแต่ลง 
incision ไปจนถึงเย็บปิดผิวหนังเสร็จ โดยพบว่าใน SILC 
group จะใช้เวลาเฉลี่ยนานกว่า LC group อยู่ประมาณ 
19.2 นาที ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ อย่างไรก็ตามเมื่อศัลยแพทย์พร้อมทีมผ่าตัด ได้ผ่าน 
learning curve ไปแล้วจะสามารถท�ำการผ่าตดัได้เรว็ขึน้ ด้วย
การใช้ antegrade และ retrograde technique จะสามารถ
ท�ำการผ่าตัดได้ปลอดภัยขึ้น โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้ hanging  
suspension of gall bladder หรือแม้แต่การลง incision 
port ใกล้ ๆ  ต�ำแหน่งของ gall bladder กต็าม โดยศลัยแพทย์
ที่จะผ่าตัดต้องมีความคุ้นเคยกับ laparoscopic surgery  
มาก่อน โดยเฉพาะการ develop จาก 4-port LC มาเป็น 
3-port LC และเนื่องจากการท�ำ SILC (trans-umbilical)  
มีข้อจ�ำกัดของการผ่าตัด คือ การมีมุมของการผ่าตัดจ�ำกัด 
(Limitation of angle of dissection) บรเิวณ Calot’s triangle 
และการใช้เครือ่งมอืท�ำ counter-action ท�ำได้ไม่เตม็ทีเ่หมอืน 
LC ทั่วไป เนื่องจากระยะทางจาก umbilicus ไปถึง gall 
bladder ค่อนข้างยาวกว่าปกติ ดังนั้นอาจท�ำให้เกิด injury 
ต่อ CBD, cystic duct, cystic artery ได้ง่าย อย่างไรก็ตาม
ด้วยเทคนิคที่ใช้นี้ สามารถลดอันตรายจากการผ่าตัดได้ และ

พบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดมีน้อยมาก มีเพียง gall 
bladder leakage เท่านั้น ในช่วงแรก ๆ ของการผ่าตัด SILC 
ซึ่งแก้ไขได้โดย suction และ irrigation จนสะอาด จะเห็นว่า
เวลาที่ใช้ไปในการผ่าตัดของ SILC แม้ว่าจะใช้เวลาในการ
ผ่าตดันานกว่า แต่ยงัไม่ใช่สิง่เดยีวทีใ่ช้ในการตดัสนิ จงึควรดู
ปัจจัยอื่น ๆ ร่วมด้วย ส�ำหรับการเปรียบเทียบในเรื่องปริมาณ
เลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับระยะเวลาที่ใช้
ในการนอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ทางสถิติ ส�ำหรับ
เรื่อง postoperative pain และ pain location นั้น ในเรื่อง 
postoperative pain score ทั้งสองกลุ่มนั้น พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกัน ทางสถิติ ถึงแม้จะพบว่าในวันแรกหลังผ่าตัดใน 
SILC group จะปวดบาดแผลมากกว่าเล็กน้อย ส่วนในวันที่
สองและสามหลังการผ่าตัดนั้น จะปวดบาดแผลน้อยกว่าใน 
LC group ก็ตาม ในเรื่อง pain location พบว่าในต�ำแหน่ง 
umbilicus มจี�ำนวนผูป่้วยทีเ่จบ็ปวดบาดแผลของทัง้สองกลุม่
ไม่แตกต่างกนั ทางสถติ ิแต่ส�ำหรบัในต�ำแหน่ง epigastrium 
และ right hypochondrium นั้น พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่ผ่าตัด
แบบ 3-port LC ที่เจ็บปวดบริเวณนี้มีจ�ำนวนมากกว่าอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งอาจจะสัมพันธ์กับการใส่ port 
บริเวณนี้ ดังนั้น SILC มีข้อดีในเรื่อง pain location เนื่องจาก 
ไม่ต้องแทง port ผ่านกล้ามเนือ้ หลกีเลีย่งการเกดิอนัตรายต่อ
กล้ามเนือ้และ epigastric vessels ส�ำหรบัในเรือ่ง cosmetic 
results นั้นแผลผ่าตัดที่สะดือจะให้ผลในเรื่อง cosmetic ที่ดี
กว่าแผลผ่าตัดบริเวณ subumbilicus เนื่องจากเมื่อตัดไหม
และแผลหายแล้วจะมองไม่ค่อยเห็นรอยแผลผ่าตัด และ
ความพงึพอใจของผูป่้วยทกุรายจากการตดิตามผลการรกัษา 
12 สัปดาห์ พบว่ามีความพึงพอใจมาก ส�ำหรับเรื่องการขอ
จริยธรรมการวิจัยในคนนั้น มีความล�ำบากในการส่งเรื่องเข้า
มาในกระทรวงสาธารณสุข แต่ได้ระมัดระวังอย่างเต็มที่ โดย
ได้อธบิายให้ผูป่้วยเข้าใจในวธิกีารผ่าตดั รวมถงึผลแทรกซ้อน
จากการผ่าตัดทุกราย ก่อนที่ผู้ป่วยจะเซ็นใบยินยอมผ่าตัด

สรุป
การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดี

ด้วยกล้องวีดีทัศน์แบบแผลผ่าตัดรูเดียวกับการผ่าตัดด้วย
กล้องวีดีทัศน์แบบสามรู พบว่าในแง่ของข้อมูลพื้นฐาน 
ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ผ่าตัดและหลังผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย
รวมถึงระดับความเจ็บปวดของบาดแผล ไม่มีความแตกต่าง
กัน ทางสถิติ แต่พบว่าใน LC group ใช้ระยะเวลาในการ
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ผ่าตัดน้อยกว่าใน SILC group อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และพบว่าใน SILC group มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ปวดบริเวณ  
epigastrium และ right hypochondrium น้อยกว่าใน LC 
group อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ดังนั้นการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีด้วยกล้องวีดีทัศน์แบบ
แผลผ่าตดัรเูดยีว เป็นวธิกีารผ่าตดัทีด่วีธิหีนึง่ ในแง่ของความ
ปลอดภัยและให้ผลดีในเรื่องการลดจ�ำนวนบาดแผลผ่าตัด
และความเจบ็ปวดบรเิวณแผลผ่าตดั และความสวยงามของ
แผลผ่าตัด การเลือกการผ่าตัดแบบใดนั้นขึ้นกับผู้ป่วยและ
ความช�ำนาญของศัลยแพทย์ 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ 

จอมจักร จันทรสกุล ที่ปรึกษาด้านงานวิจัย ดร.สมหมาย 
คชนาม ที่ปรึกษาด้านวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ เจ้าหน้าที่ 
ห้องผ่าตัด เจ้าหน้าที่เวชระเบียน และเจ้าหน้าที่ศูนย์ข้อมูล  
ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี
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