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การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้อง
Endoscopic thyroidectomy
ธรีพร รัตนาเอนกชยั
ภาควชิาโสต ศอ นาสกิวทิยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่

เดิมการผ่าตัดต่อมไทรอยด์จะต้องมีแผลผ่าตัดบริเวณ
คอดา้นหนา้ตรงตำแหนง่ของตอ่มไทรอยด ์ซ่ึงในผูป่้วยบางราย
แผลผ่าตัดจะเห็นเป็นแผลเป็นขนาดใหญ่ซึ่งแลดูไม่สวยงาม
ปัจจุบันมเีทคโนโลยท่ีีก้าวหนา้ขึน้ซึง่มผีลตอ่การพฒันาเทคนคิ
ในการผ่าตัด การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้องก็เป็น
เทคนิคการผ่าตัดชนิดใหม่ ซึ ่งสามารถหลีกเลี ่ยงการเกิด
แผลเป็นที ่ไม่สวยงามบริเวณคอ โดยการเปลี ่ยนลักษณะ
ของแผลผ่าตัดเพื่อทำให้มองเห็นได้ยากขึ้น หรือย้ายตำแหน่ง
ของแผลผ่าตัดไปไว้ท่ีอ่ืน โดยเฉพาะในบรเิวณร่มผ้าซ่ึงช่วยซ่อน
ไม่ให้มองเห็นได้ง่าย

อุปกรณ์สำหรบัการผา่ตดัผ่านทางกลอ้ง
ในการผ่าตัดต่อมไทรอ.ยด์ผ ่านทางกล้องต้องใช้

เครือ่งมอืพิเศษเพิม่เตมิ ได้แก่
1. ชุดกล้องผ่าตัดและจอแสดงภาพ ได้แก่ กล้อง laparo-

scope, light source, จอ monitor เป็นตน้
2.ชุดเครื ่องมือผ่าตัด ได้แก่ อุปกรณ์จี ้ตัดเนื ้อเยื ่อ

ที่นิยมใช้คือ ultrasonically activated scalpel (Harmonic
scalpel) ซึ่งสามารถตัดหลอดเลือดแดง superior thyroid
ไดโ้ดยไมต่อ้งผกู อุปกรณจั์บเนือ้เยือ่ อุปกรณด์ดูควนั เปน็ตน้

3. อุปกรณส์ำหรบัใส่เครือ่งมอืผ่าตดัและกลอ้ง (port)
4.อุปกรณ์สร้างพื้นที่ในการผ่าตัด (created working

space) อาจใชชุ้ด CO2 insufflation unit หรอื ใช้เปน็ exter-
nal retraction device (gasless technique)

ชนดิของการผา่ตดัตอ่มไทรอยดผ่์านทางกลอ้ง
ในปี ค.ศ. 1996 มีรายงานการผา่ตดัตอ่มพาราไทรอยด์

ผ่านทางกลอ้ง1 ตอ่มาในป ีค.ศ. 1998 จึงเริม่มีรายงานเกีย่วกบั
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้อง2 หลังจากนั้นก็เริ ่มมี

การรายงานการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้องด้วยเทคนิค
ต่างๆ มากมายต่อมาเร่ือยๆ ซ่ึงเทคนิคต่างๆ สามารถแบ่งได้เป็น
2 กลุม่ใหญ่ๆ 3 คือ

1.Direct cervical approach เปน็การผา่ตดัทีมี่แผลที่
บริเวณคอ แตเ่ปน็แผลขนาดเลก็ 3-4 แผล ทำใหม้องเหน็ไดไ้ม่
ชัด แบ่งเป็น anterior และ lateral approach จัดเปน็การผา่ตดั
ท่ีเป็น minimal invasive

2.Extracervical approach เป็นการผ่าตัดที ่ย้าย
ตำแหน่งของแผลไปไว้ที่อื่น เช่น chest wall, breast, axilla
ซ่ึงเป็นบริเวณท่ีถูกบังด้วยเส้ือผ้าไม่สามารถมองเหน็ได้โดยงา่ย
อาจเรียกว่าเป็น “scarless in the neck” แต่อย่างไรก็ตาม
การผา่ตดัวธีิน้ีไม่จัดเปน็การผา่ตดัชนดิ true minimal invasive
เน่ืองจากถึงแม้แผลผ่าตัดจะมีขนาดเลก็แต่ต้องมีการเลาะโพรง
ใต้ผิวหนังเพื่อทำการผ่าตัดค่อนข้างกว้างเมื่อเทียบกับการ
ผ่าตดัแบบดัง้เดมิ เพือ่ใหมี้พืน้ทีเ่พยีงพอตอ่การผา่ตดั
Anterior cervical approach หรือ minimal invasive video-
assisted thyroidectomy

Miccoli P2 รายงานวิธีนี้ในปี ค.ศ. 1998 ซึ่งจะมีแผล
ผ่าตัดขนาดเล็ก 3 แผลอยู่บริเวณด้านหน้าของคอ สามารถ
ผ่าตดัตอ่มไทรอยดไ์ดท้ัง้สองขา้ง (รูปที ่1a)
Lateral cervical approach

ตอ่มาป ีค.ศ. 1999 Henry JF4 ไดร้ายงานวธินีี ้ซ่ึงแผล
ผ่าตัดจะย้ายมาอยู่ด้านข้างของคอบริเวณขอบด้านหน้าของ
กล้ามเนื้อ sternocleidomastoid ข้างเดียวกับรอยโรค ทำให้
มองเห็นแผลผ่าตัดได้ยากขึ้น แต่วิธีนี้ไม่สามารถผ่าตัดต่อม
ไทรอยดท์ัง้สองขา้งได้ (รูปที ่1b)
Infraclavicular approach

เปน็ chest wall approach ซ่ึง Shimizu K5 ได้รายงาน
ในปี ค.ศ. 1998 โดยย้ายแผลผ่าตัดมาที ่บริเวณหน้าอก
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ใตต้อ่กระดกูไหปลารา้เพือ่หลกีเลีย่งแผลผา่ตดัทีค่อ (รูปที ่1c)
Breast approach

เนื ่องจากพบว่าแผลผ่าตัดที่อยู ่ใต้กระดูกไหปลาร้า
บางครัง้ไมส่ามารถถกูบดบงัดว้ยเสือ้ผ้าไดท้กุราย Ohgami M6

ในปี ค.ศ. 2000 จึงได้ย้ายแผลผ่าตัดไปอยู่ท่ีบริเวณเตา้นม (up-
per circumareolar area) แทน ซ่ึงวิธีน้ีแพร่หลายในแถบเอเชยี
มากกวา่แถบยโุรปหรอือเมรกิา อาจจะเปน็เพราะคนยโุรปและ
อเมริกามีความอ่อนไหวกับแผลผ่าตัดบริเวณเต้านมมากกว่า
นอกจากนี้ขนาดเต้านมที่ค่อนข้างใหญ่ของชน ชาติเหล่านี้
ยังมีผลต่อความยากในการผ่าตัดอีกด้วย
Trans-axillary approach

ในป ีค.ศ. 2000 Ikeda Y7 ได้รายงานเทคนคิ trans-ax-
illary approach (รูปที ่1d) ซ่ึงนอกจากจะหลบแผลผา่ตดัไดด้ี
แล้วยังหลีกเลี่ยงแผลผ่าตัดที่เต้านมซึ่งผู้ป่วยบางรายมีความ
อ่อนไหวต่อการผ่าตัดบริเวณนี้ นอกจากนี้การผ่าตัดผ่านทาง
รักแร้ย ังมีระยะจากแผลไปถึงต่อมไทรอยด์ค่อนข้างสั ้น
แต่อย่างไรก็ตามเทคนคิน้ีเหมาะสำหรบัการผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ข้างเดียว หากต้องการผ่าตัดต่อมไทรอยด์อีกข้างหนึ่งก็ต้อง
ย้ายไปเข้ารักแร้อีกข้างหนึ่ง
Axillo-breast (hybrid) approach

ม ีรายงานเก ี ่ยวก ับการผสมผสานเทคน ิคต ่างๆ
เข้าด้วยกัน โดยเฉพาะ axillo-breast (hybrid) approach
ซึ่งยังแบ่งได้เป็นอีกหลายเทคนิคเช่น  axillo-bilateral-breast
approach8, bilateral axillo-breast approach (BABA)9 (รูปท่ี
1e), unilateral axillo-breast approach10 (รูปที ่ 1f)
หรอืเปลีย่นจาก breast approach เปน็ post-auricular ap-
proach แทนเป็น post-auricular and axillary approach11

ซึ่งเทคนิคต่างๆ ที่หลากหลายเหล่านี้ก็ถูกออกแบบมาเพื่อ
ให้มีพื้นที่ในการผ่าตัดมากขึ้นและทำให้การผ่าตัดทำได้ง่าย
ขึ้นนั้นเอง

ข้อบง่ชีใ้นการผา่ตดั
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้องเหมาะสำหรับ

ก้อนเดี่ยวของต่อมไทรอยด์ที ่มีขนาดไม่เกิน 3 เซนติเมตร
หรือมีปริมาตรไม่เกิน 20 มิลลิลิตร ซึ่งอาจจะเป็นก้อนที่เป็น
follicular neoplasm, toxic adenoma หรือ Graves’ disease
กไ็ด ้แตถ่า้เปน็เทคนคิ extracervical approach อาจสามารถ
ผ่าก้อนที่มีขนาดใหญ่ขึ้นถึง 6 เซนติเมตรหรือปริมาตรมากถึง
60 มิลลิลิตรได ้นอกจากนีใ้นมะเรง็ตอ่มไทรอยดท่ี์เป็น low risk

ไดแ้ก ่papillary carcinoma ทีมี่ขนาดเลก็กวา่ 1-2 เซนตเิมตร
ผู้ป่วยอายนุอ้ยกวา่ 50 ปี ไม่มีการกระจายไปทีต่อ่มนำ้เหลอืง
หรือลุกลามออกนอกต่อมไทรอยด์ ก็สามารถเลือกผ่าตัดผ่าน
ทางกล้องได้

ข้อกำจดัของการผา่ตดั
ข้อจำกัดของการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้อง

ไดแ้กก่อ้นทีต่อ่มไทรอยดท์ีข่นาดใหญ ่หรอืเปน็ invasive ma-
lignant tumor หรือเคยไดรั้บการผา่ตดัหรอืฉายแสงบรเิวณคอ
มาก่อน

ข้อดแีละขอ้เสยีของการผา่ตดั
ถึงแม้การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ผ่านทางกล้องจะมีข้อดี

ในเร่ืองของแผลผ่าตัด แต่การผ่าตัดผ่านทางกล้องน้ีนอกจากจะ
ตอ้งใชเ้ครือ่งมอืพเิศษซึง่มผีลตอ่คา่ใชจ่้ายทีสู่งขึน้แลว้ ยงัตอ้ง
อาศัยทักษะของแพทย์ผ่าตัดเพิ่มเติมจากทักษะการผ่าตัดเดิม
รวมทั้งทักษะของทีมผ่าตัดทั้งหมด ซึ่งเป็นปกติที่ในระยะแรก
ต้องใช้เวลาในการผา่ตดัคอ่นขา้งมาก อย่างไรกต็ามระยะเวลา
ของการผ่าตัดจะค่อยๆ ลดลงเมื่อมีทักษะการผ่าตัดมากขึ้น
ซึ่งมีรายงานว่าหากพัฒนาทักษะของการผ่าตัดจนชำนาญ
ระดับหนึ่งแล้วพบว่าระยะเวลาโดยเฉลี่ยสำหรับการ ผ่าตัด
ตอ่มไทรอยดข์า้งเดยีวจะอยูท่ี ่90 นาทแีละผา่ตดัสองขา้งอยูท่ี่
280 นาท ีสำหรบัเทคนคิ chest wall approach12

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น การติดเชื้อหลัง
ผ่าตัด อัมพาตของสายเสียง ภาวะแคลเซี ่ยมในเลือดต่ำ
รวมทั้งการสูญเสียสมรรถภาพของการทำงานของกล้ามเนื้อ
คอซึ่งในบางเทคนิคต้องมีการตัดกล้ามเนื้อ strap บางมัด
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันเม่ือเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเดิม
และมีบางรายงานพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า13-14

แต่อาจจะมีความแตกต่างกันบางในเร่ืองของอาการปวดหลังการ
ผ่าตดั โดยพบวา่ในการผา่ตดัแบบ extracervical approach
มีอาการปวดอยู่ในระดับปานกลางถึงมากนานประมาณ 1
สัปดาหแ์ละบางรายมอีาการมนึชาบรเิวณผา่ตดั ซ่ึงมกัจะดขีึน้
ภายใน 6 เดือน และพบว่าระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
ในการผ่าตัดแบบ cervical approach เฉลี่ยประมาณ 24
ชั่วโมงในขณะที่การผ่าตัดแบบ extracervical approach
อาจจะนานถึง 4-7 วัน ซึ่งเชื่อว่าสาเหตุเนื่องมาจากอากา
รปวดที่นานกว่า ในแง่ของความสวยงามยังไม่มีการศึกษา
ทีก่ลา่วถงึความพงึพอใจของผูป่้วยอยา่งชดัเจน แตพ่ออนมุาน
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ได้ว่าผู้ป่วยน่าจะพึงพอใจที่ไม่เห็นแผลผ่าตัดที่บริเวณคอ3

การใช้คาร์บอนไดออกไซด์ในการทำให้เกิดช่องว่าง
ในการผ่าตัด (CO2 insufflation) ก็อาจจะทำให้เกิดภาวะ
แทรกซอ้นไดเ้ชน่ ภาวะคารบ์อนไดออกไซดค์ัง่ (hypercarbia),
extensive emphysema, gas embolism เป็นต้น ซึ่งภาวะ
ดังกล่าวเก ิดข ึ ้นได ้น ้อยหากควบคุมการให้คาร ์บอนได
ออดไซดต์ามทีก่ำหนดอยา่งเครง่ครดั คอืใช้ flow ไม่มากกวา่ 1
ลิตรต่อนาที ใช้ความดันไม่มากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอท
หรอืใช้เครือ่งมอืช่วยยกผวิหนงัจากภายนอก (skin-lifting de-
vice)

ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดผ่านทางกล้องมีประมาณ ร้อยละ
0-13 ที่ต้องเปลี่ยน (converse) ไปเป็นการผ่าตัดแบบเดิม
ซ่ึงสาเหตท่ีุสำคัญได้แก่ การท่ีมีเลือดออกมาก การท่ีไม่สามารถ
ทำช่องว่างสำหรับการผ่าตัด (working space) ได้กว้าง
มากเพยีงพอ ขนาดของกอ้นใหญม่ากกวา่ท่ีประเมินไว้ เกิดการ
บาดเจบ็ของทอ่ลมขณะผา่ตดั เป็นตน้

การผา่ตดัตอ่มไทรอยดเ์ทคนคิอ่ืนๆ
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดยใช้หุ่นยนต์ (robotic-as-

รูปที ่1 แสดงเทคนคิตา่งๆ ของการผา่ตดัตอ่มไทรอยดผ่์านทางกลอ้ง
(a = anterior approach, b = lateral approach, c = infraclavicular approach, d = trans-axillary approach, e = bilateral
axillo-breast approach (BABA), f = unilateral axillo-breast approach, ลูกศรหนา หมายถงึ กล้องผ่าตัด, ลูกศรบาง หมายถงึ
เครื่องมือผ่าตัด)
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sisted thyroidectomy) จัดว่าเป็น minimal invasive tech-
nique เช่นกัน เทคนิคน้ีเร่ิมมีรายงานในป ีค.ศ. 2009 โดย Kang
SE15โดยใช้ transaxillar technique และมีการนำเทคนคิน้ีมาใช้
เพิ่มขึ้นเรื ่อยๆ ซึ่งมีการศึกษาพบว่าการผ่าตัดวิธีนี ้มีภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดน้อยกว่าร้อยละ 1 และมีอาการปวด
หลังผ ่าต ัดน ้อยกว ่าการผ ่าต ัดแบบเด ิมและการผ ่าต ัด
ผ่านทางกลอ้ง16 และยังพบว่าการผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์มี learn-
ing curve น้อยกว่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดผ่านทางกล้อง
โดยพบวา่การผา่ตดัผา่นทางกลอ้งม ีlearning curve อยู่ที่ 55-
60 ราย ในขณะที่การผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์อยู่ที่ 35-40 ราย17

นอกจากนี้ในรายที่เป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ การผ่าตัดโดยใช้
หุน่ยนตย์งัสามารถทำการผา่ตดั prophylactic central neck
dissection ร่วมด้วยได้อีกด้วย15 แต่อย่างไรก็ตามปัญหา
สำคัญของการผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์ก็คือราคาค่าใช้จ่ายที่สูง
มากเมื ่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเดิมหรือการผ่าตัดผ่าน
ทางกลอ้ง ซ่ึงอาจจะไมเ่หมาะสำหรบัโรงพยาบาลทัว่ไป
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