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ไส้ติ ่งอักเสบ เป็นโรคที ่พบบ่อยในแผนกศัลยกรรม
การรักษามาตรฐาน คอืการผา่ตดัแบบเปดิหนา้ทอ้งโดยมแีผล
บริเวณท้องน้อยด้านขวา อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน ได้มีการการ
ผ่าตัดไส้ติ่งผ่านกล้อง ซึ่งมีข้อดี เหมือนการผ่าตัดผ่านกล้อง
ในโรคอืน่ๆ  ซ่ึงโดยทัว่ไปการผา่ตดัผา่นกลอ้งนัน้ มีทัง้ขอ้ดแีละ
ขอ้เสยี  ซ่ึงมดีงันีค้อื

ข้อดีและประโยชน์ของการผ่าตัดผ่านกล้อง
- แผลมขีนาดเลก็ ถา้ผา่นสะดอืจะไมเ่หน็แผลเปน็
- หลังผ่าตัดปวดแผลผ่าตัดน้อย  ทำให้ใช้ยาแก้ปวด

น้อยลง
- ลดระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล
- ลดระยะเวลาการพักฟื้นก่อนกลับไปทำงาน
- ลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะเกี่ยวกับ

ภาวะแทรกซ้อนเรื่องแผล
- ลดพงัผืด หลังผ่าตดั
- ลดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่ออื่นๆโดยตรง
- ลดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่ออื่นจากการสัมผัสอากาศ

แห้งเปน็เวลานาน รวมทัง้ลดการเสยีนำ้ และความรอ้นระหวา่ง
ผ่าตดั โดยเฉพาะในผูป่้วยเดก็

- ศัลยแพทย์สามารถเห็นรอยโรค หรือพยาธิสภาพได้
ชัดเจนข้ึนจากการขยายของเลนสก์ล้อง ทำให้การผ่าตัดมีความ
ปลอดภัยและแม่นยำขึ้น

ข้อเสียและข้อจำกัดของการผ่าตัดผ่านกล้อง
- เครือ่งมอืเร่ิมตน้ เช่น ชุดกลอ้ง มีราคาแพง
- ต้องใช้อุปกรณ์เสริมอื่นเพิ่มเติมในบางการผ่าตัด ซึ่ง

ผู้ป่วยอาจต้องจ่ายค่ารักษาเพิ่ม
- ต้องอาศัยศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

การผา่ตดัไสต้ิง่ผา่นกลอ้ง (Laparoscopic appendectomy)
จักรพนัธ ์วทิยาไพโรจน,์ กรยีงศกัดิ ์เจนวถิสุีข
ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่

- ผู้ป่วยบางกรณีไม่สามารถผ่าตัดได้ เช่น ผู้ป่วยที่มี
โรคปอด โรคหัวใจ ผู้ป่วยที่อ้วนมากเกินไป หรือผู้ป่วยที่เคย
ผ่าตัดแบบเปิดขนาดใหญ่มาก่อน

- กรณีผู้ป่วยมะเร็งที่ก้อนมีขนาดใหญ่มาก (ก้อนมีขนาด
โตกวา่ 15 ซม.)

มีการศกึษาแบบ Intervention review จาก Cochran
library โดย Stefan Sauerland(1) และคณะ ซ่ึงได ้วเิคราะห์
ข้อมูลจาก 67 การศึกษา โดยเปรียบเทียบผลของการผ่าตัด
ไส้ติ ่งแบบเปิด เทียบกับแบบผ่าตัดผ่านกล้อง การศึกษา
ส่วนใหญศ่กึษาในผูใ้หญ ่มีเพยีง 7 การศกึษาทีศ่กึษาในเดก็
ข้อดีของการผา่ตดัไส้ต่ิงผ่านกลอ้ง เม่ือเทยีบกบัการผา่ตดัแบบ
เปดิ ไดแ้ก่

1.ลดอัตราการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด
2.ลดอาการเจ็บแผลหลังผ่าตัด
3.ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (-1 วัน)
4.สามารถกลับไปทำงานได้เร็วขึ้น

ข้อด้อยของการผ่าตัดผ่านกล้อง
1. เพิม่ระยะเวลาการผา่ตดั (+10 นาที)
2. เพิม่อัตตราการเกดิ intraabdominal abscess
การศึกษาในเด็กพบว่าได้ผลเหมือนในผู้ใหญ่ ข้อได้

เปรียบเพ่ิมเติมคือ สามารถมองเห็นพยาธิสภาพอ่ืนๆในช่องท้อง
โดยเฉพาะหญิงวัยเจริญพันธุ์และผู้ป่วยที่มีภาวะอื่นที่คล้าย
ไส้ติง่อกัเสบ ซ่ึงจะชว่ยลดอตัตราการผา่ตดัไสต้ิง่โดยไมจ่ำเปน็

โดยสรุป การผ่าตัดผ่านกล้อง ในรายท่ีสงสัยไส้ต่ิงอักเสบ
มีข้อได้เปรียบทั้งในแง่การวินิจฉัยและการรักษา เมื่อเทียบกับ
การผา่ตดัแบบเปดิ อย่างไรกต็าม การผา่ตดัทัง้สองแบบ ข้ึนอยู่
กบัลักษณะผูป่้วย และความเชีย่วชาญของศลัยแพทย์

การผ่าตัดผ่านกลอ้ง มีการพฒันารูปแบบการผา่ตัดเพือ่
ที่จะลดแผลบริเวณหน้าท้อง โดยเหลือเพียงแผลผ่าตัดแผล
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เดยีว มีการศกึษา intervention review ใน Cochrane data-
base โดย Haroon Rehman(2) และคณะ โดยศึกษาแบบ
Randomized หรือ Quasi randomized controlled trials
โดยศกึษาเปรยีบเทยีบ ระหวา่ง single incision และ multi- in-
cision ผลการศกึษาสรปุวา่ ไม่มี RCT ทีแ่สดงใหเ้หน็วา่ single
incision ได้ผลดีกว่า multi-incision เนื่องจากการศึกษานั้น
เป็นเพียง case-series ยังต้องการการศึกษาที่เป็น RCT
เพิ่มเติม ในปี 2013 Yu-Long Cai(3) ได้ทำการศึกษาแบบ
meta-analysis โดยมผู้ีป่วยทัง้หมด 1,068 ราย เปน็การศกึษา
แบบ RCT 6 การศกึษา 5 การศกึษาม ีHigh risk  bias อีก 1
การศกึษา low risk bias พบวา่ single incision ใช้เวลาในการ
ผ่าตัดมากกวา่อย่างมีนัยสำคัญ ต้องเปล่ียนเป็นการผ่าตัดแบบ
เปิดมากกว่า และผู้ป่วยมีความพึงพอใจในความสวยงามของ
แผลผ่าตัดมากกว่า ไม่พบว่ามีความแตกต่างในแง่ของผล
ข้างเคียงจากการผ่าตัด การวางสายระบายของเหลว หรือ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ส่วนเรือ่ง อาการปวดหลงัจาก
ผ่าตดั ข้อมูลไม่เพยีงพอตอ่การวเิคราะห ์  Ping Li4 และ คณะ
ได้ทำการศึกษาแบบ meta-analysis เช่นกัน ได้ผลไปใน
ทางเดียวกัน ความต้องการยาแก้ปวดหลังผ่าตัด ใช้ปริมาณเ
ทา่กนั ไม่มีความแตกตา่งกนัระหวา่ง 2 กลุ่ม

การปิดโคนของไส้ติ่งในการผ่าตัดผ่านกล้อง มีการใช้
อุปกรณ์ แตกตา่งกันไป โดยใช้ Endoloop Endoclips และ sta-
pler ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ โดย รศ.นพ.เกรียงศักดิ ์
เจนวิถีสุข5 และคณะ ได้มีการพัฒนาเทคนิคการปิดโคนของ
ไส้ติง่ โดยประยกุตใ์ช้ Hem-o-lock� clip โดยสามารถทำการ
ผ่าตัดไส้ต่ิงผ่านกล้องได้รวดเร็วและประหยัดค่าใช้จ่ายอย่างมาก
ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้6

การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด
เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ ่งอักเสบแล้ว

การเตรียมผู้ป่วยสำหรับการผ่าตัดไส้ติ่งผ่านกล้องก็เหมือนกับ
การเตรยีมผูป่้วยเพือ่ผ่าตดัแบบเปดิทัว่ไป แตท่ี่ไม่ควรลมืคอื

1.ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อนเสมอว่าจะผ่าตัดทำ
อะไร? มีแผลบริเวณไหน? ขนาดเทา่ไหร่? และทีส่ำคัญคือไม่ได้
สำเร็จทุกราย มีโอกาสที่จะต้องเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิด
ได้เสมอ ซ่ึงจะทำใหมี้แผลผ่าตัดเพ่ิมข้ึน เพราะมโีอกาสทีจ่ะเจอ
พยาธิสภาพอื่นๆที่ไม่สามารถใช้การผ่าตัดผ่านกล้องจัดการ
ไดท้ัง้หมด หรอืมีโอกาสเกดิสิง่ทีไ่ม่คาดคดิไดเ้สมอ โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยทีมี่รูปร่างอว้น ผู้ป่วยเพศหญงิ ฯลฯ

2.ผู้ป่วยทุกรายที่จะทำการผ่าตัดผ่านกล้อง ควรที่จะ
ต้องใส่ Nasogastric tube และ Foley catheter เสมอ ถึงแม้
คาดว่าจะผ่าตัดไม่นาน หรือผู้ป่วยเพิ่งจะปัสสาวะมาก็ตาม
เพราะผู้ป่วยอาจปัสสาวะไม่หมด หรือมีพยาธิสภาพเดิมท่ีทำให้
มีปัสสาวะเหลอืค้างในกระเพาะปสัสาวะได้ และเราจำเปน็ต้อง
ใส่ port ที่บริเวณ supra-pubic อาจทำให้เกิดอันตรายต่อ
กระเพาะปัสสาวะได้

3.บริเวณที่จะใส่ port สำหรับ Instruments ต่างๆ
ควรโกนขนออกด้วย

4. ปัจจุบันในผู้ป่วยท่ีเคยผ่าตัดมาก่อนน้ัน ไม่เป็น Abso-
lute contra-indication สำหรับการผ่าตัด แต่ก็ควรพิจารณา
ให้รอบคอบและควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อนว่ามีโอกาสไม่สำเร็จสูง
เมื ่อส่องกล้องก็จะทราบว่าพอจะทำการผ่าตัดได้หรือไม่?
และเมื่อจะลง Incision สำหรับ port แรก ก็ควรเลือก virgin
area ก่อนเสมอ

การเตรียมอุปกรณ์
อุปกรณ์ต่างๆสำหรับการผ่าตัดไส้ติ ่งผ่านกล้องนั ้น

เหมือนๆกับการเตรียมสำหรับผ่าตัดถุงน้ำดีผ่านกล้องเช่นเดียวกัน
เพียงแต่อุปกรณ์ บางชิ้นเช่น Hook อาจไม่ได้ใช้ในกรณีนี้
ส่วนอุปกรณ์เฉพาะอื่นๆสำหรับการผ่าตัดไส้ติ่ง ผ่านกล้องนั้น
ผู้เขียนนิยมดังนี้คือ

1. เคร่ืองจ้ีไฟฟ้าหรือ Vessels sealing น้ัน นิยมใช้เคร่ือง
Harmonic� เนือ่งจากมหีวัสำหรบั Laparoscopic ขนาด 5
mm. เม่ือใช้จ้ีแล้วสามารถตดัเนือ้เยือ่ในตวั ไม่ต้องตัด หลังจาก
จ้ีหรือ seal vessels ทำให้สะดวกและผา่ตัดได้เร็วข้ึน แต่อาจใช้
เครือ่งมอืชนิดอืน่ได ้เช่น เครือ่ง Ligasure� (ซ่ึงเครือ่งรุน่ใหม่
สามารถ seal เสน้เลอืด และตดัไดใ้นตวัเชน่กนั แตรุ่่นเกา่หลงั
จาก seal แล้วต้องตัดอีกครั้งหนึ่ง) หรือจะใช้เครื่องจี้ธรรมดา
ก็ได้ แตค่วนัจะมาก และอาจจะตอ้งเปลอืง vascular clip เพือ่
clip เส้นเลอืดเพิม่ข้ึน

2.อุปกรณ์ที่สำคัญมากคือ Hem-o-lock� clip เป็น
locking clip ใช้วสัดทุีท่ำจาก polymer ชนดิ medical grade
ปกติใช้สำหรับ clip เส้นเลือดมีขนาด เล็ก กลาง ใหญ่ ใหญ่
พิเศษ (size  S M L XL) ขอ้ดขีอง clip ชนดินีค้อื ในขนาด size
XL (สีทอง)น้ัน  มีขนาดใหญพ่อทีจ่ะ clip โคนของไสต่ิ้งได้ (clip
ได้ถึงเส้นผ่านศูนย์กลาง 16 mm.) มีความแข็งแรง สามารถ
Remove ออกไดถ้า้ใสผิ่ดพลาด หรอืไม่ได้ ตำแหนง่ ท่ีต้องการ
ตวัclip มีความยดืหยุน่กวา่ clip ทีเ่ปน็โลหะ ทีเ่มือ่นำมาใชแ้ลว้

128



 

Srinagarind Med J 2013; 28 (suppl)

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 29 ประจำปี 2556

Symposium

มักทำใหเ้กิดอันตราย ต่อเน้ือเย่ือถ้าใช้แรงกดสงู  ข้อเสียสำหรับ
Hem-o-lock� clip กค็อืดา้มในขนาด size XL นัน้ มีขนาด
ใหญ่ จำเป็นต้องใช้ port ขนาด 10 mm. โตนของไส้ต่ิงขนาดเล็ก
อาจใช ้clip ขนาด size L (สีม่วง) ซ่ึงสามารถผา่น port 5 mm.
ได ้อยา่งไรกด็ ีถา้ทำการผา่ตดัแบบ Single port หรอื Single
site laparoscopic surgery เราสามารถใช้ ขนาด XL ผ่าน SILS
port ได้

การจัดตำแหน่งเครื่องมือและตำแหน่งศัลยแพทย์
การจัดวางตำแหน่งชุดเครื่องมือ ชุดอุปกรณ์ จอภาพ

ป๊ัมลม เคร่ือง suction และตำแหนง่ของผู้ช่วยผ่าตัด โดยเฉพาะ
คนถือกล้อง และตำแหน่งของพยาบาลส่งเครื่องมือ (Scrub
nurse) นัน้มคีวามสำคญัมาก ศลัยแพทย ์อาจอยากเลกิผา่ตดั

ใน case นัน้ๆ หรอืผ่าตดัไมส่ำเรจ็ไดห้ากมกีารวางแผนในเรือ่ง
การจัดวางตำแหน่งต่างๆได้ไม่ดีพอ

จากรูปที ่ 5 ตำแหน่งต่างๆของทีมผ่าตัดและ
ชุดอุปกรณ์ต่างๆเป็นดังนี้คือ

1. ตำแหน่งของศัลยแพทย์ จะยืนอยู ่ฝั ่งซ้ายของ
ผู้ป่วยตรงกับระดับบริเวณระหวา่งเหนือหัวหน่าว(suprapubic)
และ สะดอื (umbilicus) ของผูป่้วย (ยืนตำแหนง่ประมาณตรง
ข้ามกับไส้ติ่ง)

2. ผู้ช่วยผา่ตดั ใช้เพยีง 1 คน เพือ่ช่วยถอืกลอ้ง ยนือยู่
ด้านขวาของศัลยแพทย์ หากไม่มีผู้ช่วยอาจใช้เครื่องมือชนิด
flexible arm จับกล้องแทนได้ เพราะการผ่าตัดไส้ติ่งไม่ได้
ใช้เวลานานมากนัก แต่ข้อเสียคือหากจะเปลี ่ยนมุมมอง
ศัลยแพทย์ต้องปรับเอง

    รูปที่ 1 แสดงเครือ่ง Harmonic� รูปท่ี 2 แสดง Laparoscopic blade และ handle ขนาด 5 mm.

รูปที ่3 แสดง   Hem-o-lock� clip  ขนาดตา่งๆ รูปท่ี 4 แสดงปลาย applicator เมือ่ใส่ clip พรอ้มใช้งาน
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3.วิสัญญีแพทย์พร้อมอุปกรณ์ต่างๆของทางวิสัญญี
อยู่ทางหัวเตียงหรือด้านศีรษะของผู้ป่วย

4.พยาบาลส่งเครื ่องมือพร้อมโต๊ะอุปกรณ์อยู ่ด้าน
ปลายเตียงหรือด้านเท้าของผู้ป่วย หรือออาจอยู่ด้านซ้ายมือของ
ศลัยแพทยผู้์ทำการผา่ตดัเพือ่ใหใ้กลศ้ลัยแพทย ์สะดวกในการ
ส่งเครื่องมือ เพราะตัวเครื่อง Harmonic สามารถถอยออกไป
อยู ่ด ้านหลังศัลยแพทย์ได้หากสายไฟและสายสัญญาณ
ยาวเพียงพอ

5.จอภาพควรอยูต่รงข้ามกับศัลยแพทย์ เพ่ือให้เห็นภาพ
ไดชั้ดเจนไมต่อ้งหนัหนา้ไปมา ทีส่ำคญัจอภาพควรชดัเจนและ
มีขนาดใหญพ่อสมควร ปัจจุบัน จอภาพคณุภาพด ีราคาถกูลง
มากโดยเฉพาะหากไมไ่ด้ใช้จอภาพทีเ่ป็น medical grade และ
หากเป็นไปได้ควรมีจอภาพ 2 จอเพื่อให้สมาชิกในทีมที่ร่วม
ผ่าตดัสามารถเหน็การผา่ตดัไปดว้ยพรอ้มๆกนั เพือ่ใหส้ามารถ
สนับสนุนและช่วยผ่าตัดได้ดียิ่งขึ้น

6.ชุดกำเนิดสัญญาณภาพ ปั๊มลม ปั๊มน้ำ ควรอยู่ตรง
ข้ามหรือในตำแหน่งที่ไม่เกะกะขวางทาง หากมีสายที่ยาว
เพียงพอ อาจสลับตำแหน่งกับจอภาพได้ หากศัลยแพทย์
เห็นจอภาพได้ชัดเจน แต่สาย gas ไม่ควรยาวเกินไป เพราะ
Gas carbon dioxide ท่ีจะไหลเข้าไปในช่องท้องควรมีอุณหภูมิ
37 องศาเซลเซียส เท่าอุณหภูมิร่างกาย เพื่อไม่ให้เกิดฝ้า

และผู้ป่วยสูญเสียความร้อน โดยไม่จำเป็น หากสาย gas
ยาวเกินไป แม้จะมีเครื่องอุ่น gas แต่ถ้าห้องผ่าตัดเปิดเครื่อง
ปรับอากาศเย็นมาก gas ที่เข้าสู ่ช่องท้องผู้ป่วยอาจเย็นเ
กินไปได้

การผ่าตัด
1.ตำแหนง่ของ port มีดังนีคื้อ

1.1 ตำแหน่งสะดือหรือใต้สะดือ(Umbilical port) ขนาด
10 mm. สำหรบักลอ้งขนาด 10 mm.หรอื 5 mm. สำหรบักล้อง
5 mm. โดยลง incision ชิดใต้สะดือ หรือลงผ่านกลางสะดอืก็ได้
เมื่อแผลหายดี การลงผ่านสะดืออาจให้แผลสวยกว่าเล็กน้อย
แต่ก็มีความเสี่ยงต่อการเกิด umbilical hernia และ wound
infection มากกวา่บ้าง

1.2 ตำแหนง่ Suprapubic ลง incision สำหรบั port 5
mm.ใช่ใส่ Grasper forceps

1.3 ตำแหน่ง Left lower quadrant ตรงข้ามกับ
ตำแหน่งของไส้ต่ิง สำหรับ Harmonic  และสำหรับ Hem-o-lock
clip ซึ่งถ้าใช้ clip size XL ก็ต้องลง incision ขนาด 10
mm.แตถ้่าใช้ clip ขนาดเลก็ลงซ่ึงข้ึนกับขนาดของไสต่ิ้ง อาจใช้
port ขนาด 5 mm. ได้ หรือถ้าเราใช้กล้องแบบ 5mm.
กส็ามารถสลบักบั port ท่ี umbilicusได้

รูปที่ 5  แสดงผังการวางชุดอุปกรณ์ และตำแหน่งต่างๆของ
ผู้ร่วมทีมผ่าตัดไส้ติ่งผ่านกล้อง

รูปที่ 6 แสดงอุปกรณ์ยึดจับกล้อง ในรูปเป็นกล้องชนิดปรับ
มุมมองได ้(Flexible tip) ขนาด 5 mm
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พยาธิสภาพ และประเมินเบื้องต้นดูว่าสามารถผ่าตัดต่อไป
ไดห้รอืไม่?

3. เมื ่อลง Incision และใส่ Port ครบหมดแล้วใช้
grasper forcep จับ  mesoappendix ด้วยมือซ้าย และใช้
Harmonic seal และ cut  tissue ที ่mesoappendix ไดเ้ลย
ที่ควรระวัง คือ appendiceal artery นั้น Harmonic blade
สามารถ seal ได้โดยไม่ต้องใช้ vascular clip แต่ถ้าเรา
ไม่มีเครือ่ง Harmonic� กส็ามารถใชเ้ครือ่งจีไ้ฟฟา้ธรรมดาได้
แตใ่นกรณนีี ้ควรใช ้vascular clip หนบี appendiceal artery
ด้วย

4.ควรตัดหรือ clean fat บริเวณรอบๆโคนของไส้ติ่ง
ในตำแหน่งที่เราจะใส่ Hem-o-lock� clip เพื่อไม่ให้เนื้อเยื่อ
ตา่งๆ หนาเกนิไปจนไมส่ามารถ clipได้

5.ใส่ Hem-o-lock clip ดา้น proximal 1 ตวั ศลัยแพทย์
บางทา่นอาจใส ่2 ตัวกไ็ด้ แตไ่ม่มีความจำเปน็ใดๆ หลังจากนัน้
ใส่ clip ด้าน distal อีก 1 ตวั โดยเวน้ระยะ หา่งเลก็นอ้ย เพือ่ให้
Harmonic blade สามารถเขา้ไปตดัไส ้ติง่ได ้บางทา่นอาจไม่
clip ด้าน distal โดยหวงัวา่ harmonic จะ seal ปิดไส้ต่ิงเลย
เป็นการประหยดั clip ได้อีก 1 ตัว แต่ผู้เขียนคิดว่าควร clip ด้าน
distal ด้วยเพราะขณะ remove appendix ออกน้ัน อาจมี con-
tamination ได้ จากการท่ี harmonic ยัง seal ไส้ต่ิงได้ไม่สนิทพอ
6.ตดัไสต้ิง่ระหวา่ง clip โดยใช้ Harmonic blade ขณะตดัควร

ปรับให ้ power ของ harmonic เป็น MIN เนื่องจากจะค่อยๆ
ตดัและ seal ปิดเนือ้เยือ่ไดด้กีวา่

7. เอาไสต้ิง่ออกผา่น port 10 mm. ศลัยแพทยบ์างทา่น
อาจใช้ plastic bag สำเร็จรูป (ซึ่งมีราคาแพง) หรืออาจใช้
ถุงพลาสตกิธรรมดา อบ gas กไ็ด ้แตใ่นการอบ gas นัน้ จะมี
ความร้อน ทำให้ถุงพลาสติก กรอบและติดกันบ้าง แต่ไม่มากนัก
สามารถใชแ้ทนกนัได ้หรอืบางทา่นเอาไสต้ิง่ออกผา่นออกทาง
port 10 mm.เลยโดยไมต่อ้งใส ่bag เนือ่งจาก port ทีใ่ส่อยูน่ัน้
กเ็ปน็ gard ป้องกนั contamination กบั soft tissue อยูแ่ลว้
และผูเ้ขยีนกใ็ช้วธินีี ้พบวา่ เบือ้งตน้ในการผา่ตดัประมาณ 100
ราย ยงัไมมี่ wound infection ท่ีตำแหนง่ port ทีเ่อาไสต้ิง่ออก
แต่อย่างใด

8.หลังเอาไส้ติ่งออกแล้วกลับไปตรวจดูโคนของไส้ติ่ง
(Stump) อีกครั้งหนึ่ง รวมทั้งตรวจดูว่ามีจุดเลือดออกใดๆ
หรอืไม่? ตรวจด ูfluid ทีต่กคา้งอยู ่ซ่ึงควร suction ออกใหห้มด
หรอืถา้จำเปน็กค็วรลา้งแลว้ suction ออกใหห้มด ถา้ไมแ่นใ่จ
ควรวาง closed suction drain ไว้ อาจเป็น Jackson pratt
drain ชนิดกลม ออกบรเิวณ port 5 mm.ทีบ่ริเวณ suprapu-
bic ไดเ้ลย

9.ไส้ติ่งควรส่งตรวจทางพยาธิวิทยาเสมอ
10. เย็บปิดแผลแล้วปิดด้วยพลาสเตอร์กันน้ำ เพื่อให้

ผู้ป่วยสามารถอาบนำ้ได ้และม ี normal activity ได้ใกล้เคียง
ปกติโดยเร็วที่สุด

รูปที ่7 แสดงตำแหนง่ของไสต้ิง่และตำแหนง่ทีจ่ะใส ่port รูปที่ 8  แสดง ตำแหนง่ทีใ่ส่ port พรอ้มเครือ่งมอืผ่าตดั
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 การพกัฟืน้และดแูลหลงัผา่ตดั
1.โดยทั่วไปผู้ป่วยสามารถ กลับไปมี normal activity

ได้เร ็วกว่าการผ่าตัดแบบเปิดโดยเฉลี ่ย 1-2 วัน และ
ผู้ป่วยสามารถเริ่มจิบน้ำ และกินอาหารอ่อนได้เมื่อ bowel
sound มา

2.การตดัไหมเปน็ไปตามปกตเิม่ือครบ 7 วัน
3.ควรนัดผู ้ป่วยกลับมาดูแผล และติดตามผลการ

รักษาเสมอ รวมทัง้เพือ่ฟงัผลการตรวจทางพยาธวิทิยาทกุครัง้
การผ่าตัดไส้ต่ิงผ่านกล้องในแบบเทคนคิการใช้ Hem-o-

lock� clip ปิดโคนไสต่ิ้งดงักลา่วขา้งตน้ แม้ว่าจะไดป้ระโยชน์

รูปที ่9 แสดงการหนบีโคนของไสต้ิง่ดว้ย Hem-o-lock� clip รูปที ่10 แสดงการ clip ดา้น proximal และ distal เสรจ็แลว้

รูปที ่11 แสดงการใช ้Harmonic blade ตดัไสต้ิง่ระหวา่ง clip
ทัง้ 2 ตวั

รูปที่ 12 แสดงการปิดโคนของไส้ติ่งด้วย clip เมื่อตัดไส้ติ่ง
ออกแล้ว

อย่างมากก็ตาม แต่เทคนิคการผ่าตัด และอุปกรณ์การผ่าตัด
แบบใหม่ๆ  เช่น การผา่ตดัแบบ Single site laparoscopic sur-
gery เริ่มมีการพัฒนาและแพร่หลายมากยิ่งขึ้น จึงได้มีการ
ศกึษา การผา่ตดัไสต้ิง่โดยใชก้ารปดิโคนของไส ้ติง่ดว้ย Hem-
o-lock� clip ในแบบ Single site laparoscopic  appen-
dectomy (หรือ Single port appendectomy)  พบวา่สามารถ
ทำไดโ้ดยพบวา่มี operative time นานขึน้เลก็นอ้ย แตไ่ด ้cos-
metic result ทีด่กีวา่บา้ง (ดงัรปู 16) เพราะมเีพยีงแผลเดยีว
แต่ข้อเสียที่สำคัญคือค่าใช้จ่ายที่มากขึ้นจากราคาของ SILS
port ซ่ึงยงัมรีาคาแพงอยูม่าก
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รูปท่ี 13 แสดงการปดิแผลดว้ยพลาสเตอรกั์นน้ำเม่ือผ่าตัดเสร็จ

การผ่าตัดไส้ต่ิงผ่านกล้องด้วยวิธีการใช้ Hem-o-lock�
clip เพื ่อปิดโคนของไส้ติ ่งนี ้ สามารถทำได้ง่าย รวดเร็ว
และประหยดัคา่ใช้จ่ายกวา่วธีิเดมิมาก ท้ังการใช ้Endo GIA�
(ประมาณ 8,453 บาท/ราคาเฉลีย่ดา้มและลกู) หรือ Commer-
cial loop (ประมาณ 2,340 บาท/ 2 loop) (Hem-o-lock� clip
ราคา 500/2ชิ้น) ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้เร็ว มีภาวะแทรกซ้อ
นน้อย อีกทั้ง Cosmatic result ที่ดีกว่าการผ่าตัดแบบเปิด
ประการสำคัญคือ ผู้ป่วยสามารถฟืน้ตัวได้เร็ว เจ็บแผลน้อยกว่า
ผ่าตัดแบบเปิด และสามารถกลับไปดำรงชีว ิตตามปกติ

ได้เร็วกว่า
รศ.นพ.เกรียงศักด์ิ และ คณะ ได้ทำการศึกษาผู้ป่วยแบบ

retrospective chart review ในผู ้ป ่วยไส้ต ิ ่งอ ักเสบ
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2550 ถึง 31
ธันวาคม 2554 โดยมีผู ้ป่วยในการศึกษาทั้งหมด 91 ราย
ทกุรายไดรั้บการผา่ตดัผา่นกลอ้ง มีผู้ป่วย 2 กลุ่ม กลุม่แรก 68
ราย ได้รับการปิดโคนของไส้ติ ่งโดย  Hem-o-lock Clip
กลุ่มที่สอง มีผู้ป่วย 23 ราย ได้รับการปิดโคนของไส้ติ่งโดย
Endo-loop  จากผลของการศึกษาพบว่า ระยะเวลาในการ

รูปท่ี 14 แสดงไส้ต่ิงท่ีตัดออก ควรส่งตรวจทางพยาธวิิทยาเสมอ
  การผ่าตัดไส้ติ่งผ่านกล้องแบบแผลเดียว (Single Incision
Laparoscopic Appendectomy)

 รูปที ่15 แสดงการผา่ตดัแบบ Single Incision Laparoscopic
Surgery

รูปที ่16 แสดงแผลทีส่ะดอืในการใส ่SILS port
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ผ่าตดัในกลุม่แรกสัน้กวา่กลุม่ทีส่อง 38(16-90) นาที ่เทยีบกบั
66(25-130) นาท ี (p<0.001) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
กลุ่ม Hem-o-lock Clip เท่ากับ 60(32-108) ชั่วโมง กลุ่ม
Endoloop เท่ากับ 76(38-174) ช่ัวโมง (p<0.038) มีแผลผ่าตัด
ติดเชื้อกลุ่มละราย และ มีหนองในช่องท้อง ในกลุ่ม Hem-o-
lock Clip 1 ราย และไมไ่ดผ่้าตดัซำ้
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