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การผา่ตดัตอ่มหมวกไตผา่นกลอ้ง (laparoscopic adrenalectomy)
จักรพนัธ ์วทิยาไพโรจน, กรยีงศกัดิ ์เจนวถิสุีข
ภาควชิาศลัยศาสตร คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่

ในปัจจุบันการผ่าตัดเนื้องอกต่อมหมวกไตผ่านกล้อง
ถือเป็นการรักษามาตรฐาน1-2 ข้อได้เปรียบของการผ่าตัดผ่าน
กล้องที่ได้ผลดีกว่าการผ่าตัดแบบเปิด คือ ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลสัน้กวา่ เวลาการผา่ตดัสัน้กวา่ เสยีเลอืดนอ้ยกวา่
ผลขา้งเคยีงจาการผา่ตดันอ้ยกวา่3 อยา่งไรกต็าม เนือ้งอกของ
ต่อมหมวกใตที่เป็นมะเร็ง และ มีขนาดใหญ่ เป็นข้อห้ามใน
การผ่าตัดผ่านกล้อง4

ข้อห้ามในการผ่าตัดต่อมหมวกใตผ่านกล้องได้แก5่

1.Primary adrenal malignancy of any size (eg, ad-
renal cortical carcinoma, malignant pheochromocytoma)

2.Adrenal mass invading surrounding structures
(eg, liver, kidney, inferior vena cava)

3.Adrenal mass suspicious but not confirmed as
a primary adrenal malignancy (eg, >6 cm, irregular mar-
gins, hemorrhage or central necrosis, hypervascular)

4.Bilateral benign adrenal masses not accessible
to the laparoscopic approach

5.Extensive prior upper abdominal or retroperito-
neal procedures that preclude a MIS approach

6.Concomitant procedures (eg, hepatic resection)
not amenable to laparoscopic approach

มีการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกต่อม
หมวกไตขนาดทีม่ากกวา่หรอืเทา่กบั 6 เซนตเิมตรและลกัษณะ
จากภาพรังสีไม่เหมือนกับมะเร็ง พบว่า การผ่าตัดผ่านกล้อง
ก็ยังสามารถที่จะทำได้6 รวมไปถึง pheochromocytoma
ซึ่งเป็นเนื้องอกที่ ผลิตฮอร์โมน ก็ไม่ใช่ข้อห้ามในการผ่าตัด
ผ่านกล้อง7

การผา่ตดัตอ่มหมวกไตผา่นกลอ้งมวิีธีผ่าตดั 2 วิธี หลกั คือ8

Transperitoneal approch และ retoperitoneal ap-
proach

Transpeitoneal approach แบง่เป็น 2 แบบ คอื
1. Anterior transperitoneal approach
2. Lateral transperitoneal approach

Retroperitoneal approch แบง่เป็น 2 แบบ คอื
1. Lateral flank approach
2. Posterior lumbar approach

ขอ้ดขีอ้เสยี ของแตล่ะวธิแีตกตา่งกนัไป ขึน้อยูก่บัขนาด
ของพยาธสิภาพ ตำแหนง่ของพยาธสิภาพ วา่อยูข่า้งใด สภาพ
ช่องท้องของผู้ป่วยว่าเคยผ่าตัดหรือไม่

Transperitoneal approach มีขอ้ดใีนแงท่ีมี่ operative
field ที่กว้างขวาง ตำแหน่งกายวิภาคที่มองเห็นได้ชัดเจน
และสามารถใช้เครื ่องมือในการหยิบจับเนื้อเยื ่อได้สะดวก
แตมี่ขอ้เสยี คอื ในผูป่้วยทีเ่คยไดรั้บการผา่ตดัชอ่งทอ้งมากอ่น
จะทำให้การผ่าตัดมีความยากมากขึ้น

Retroperitoneal approach มีขอ้ดใีนผูป่้วยทีเ่คยไดรั้บ
การผ่าตัดช่องท้องมาก่อน ผู้ป่วยรู้สึกสบายมากกว่า แต่มีข้อเสีย
คือ ช่องว่างในการทำผ่าตัด การใช้เครื่องมือที่มีพื้นที่จำกัด
ซ ึ ่ งอาจจะส ่ งผลทำให ้ม ีผลข ้าง เค ียงระหว ่างผ ่าต ัด
อัตราการเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิดมากขึ้น

อย่างไรก็ตาม ที่กล่าวมายังไม่มีหลักฐานที่แตกต่าง
ชัดเจน ในแงผ่ลขา้งเคยีงจากการผา่ตดัทัง้ 2 วิธี9 แตมี่กมี็ sys-
tematic review10 ที่กล่าวถึงการศึกษา 22 ศึกษา ที่ทำการ
ศึกษาการเปรียบเทียบ ทั้ง 2 วิธีพบว่า Retroperitoneal ap-
proach มีผลการผ่าตัดเท่ากับ Transperitoneal approach
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แตร่ะยะเวลาการอยูโ่รงพยาบาล อาจจะสัน้กวา่
ในเนือ้งอก Pheochromocytoma การผา่ตดัแบบ Posterior

Retroperitoneal approach ช่วยลดระยะเวลาการผ่าตัด
การเสียเลือด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด
สั้นกว่า11

ขัน้ตอนและวธิกีาร laparoscopic adrenalectomy12-14

LAPAROSCOPIC TRANSABDOMINAL ADRENA-
LECTOMY
Lateral flank approach

หลักการทั่วไปของการเลาะต่อมหมวกไต ควรจะเลาะ
ต่อมหมวกไตโดยวธีิ extracapsular โดยไมใ่ช้เคร่ืองมือไปจับท่ี
เนื้อต่อมหมวกไต เนื่องจากเนื้อต่อมหมวกไตมีลักษณะ ที่ยุ่ย
ง่าย ทำให้เลือดออกง่าย และเพื่อป้องกันการแตกของเนื้อเยื่อ
ซึ่งจะทำให้เซลล์เนื้องอกแพร่กระจายได้

การเปิดพื้นที่ทำงาน สามารถทำได้โดยการผลัก หรือ
ยกต่อมหมวกไต ด้วยเครื่องมือหยิบจับที่มีลักษณะทู่ หรือจับ
บริเวนไขมันรอบต่อมหมวกไต (periadrenal fat) ข้ันตอนสำคัญ
ก็คือ การหยุดเลือดออกด้วยความปราณีตเพื ่อที ่จะเห็น
กายวภิาคทีชั่ดเจน และไมท่ำภยนัตรายตอ่อวยัวะ ขา้งเคยีง

adrenal vein เป็นเส้นเลือดที ่จะต้องจัดการเป็น
อยา่งแรกในผูป่้วย pheochromocytoma เพือ่ลดการหลัง่ cat-
echolamines ส่วน เส้นเลอืดแดงเสน้เลก็ๆ สามารถใช ้ ultra-
sonic coagulator จัดการได้

การจัดท่าผู้ป่วยและการจัดห้องผ่าตัด
ทา่ทางผูป่้วยเปน็กญุแจสำคญัในความสำเรจ็ หลงัจาก

ให้การระงับความรู้สึกเรียบร้อยแล้ว ใส่สาย Nasogastric tube
สายสวนปัสสาวะ ทุกราย ส่วน Arterial line พิจารณาใส่ใน
กรณทีีเ่ปน็ pheochromocytoma

พลิกผู้ป่วยในท่าตะแคง (lateral decubitus) โดยให้ด้าน
ที่มีพยาธิสภาพอยู่ด้านบน หลังจากนั้นใช้หมอนทรายหนุน
ทรวงอกบริเวณรักแร้ และบริเวณตำแหน่งกดทับต่างๆ รัดตัว
ผู ้ป่วยให้มั ่นคง เตียงผ่าตัดต้องสามารถงอบริเวณเอวได้
เพื่อเปิดพื้นที่ในการผ่าตัด

การจัดเตียงในตำแหน่ง Reverse Trendelenburg
สามารถท่ีจะช่วยให้มีพ้ืนท่ีทำงานมากขึน้ และช่วยให้ เลือดและ
ของเหลว ตกลงเบ้ืองล่างห่างจากพืน้ท่ีผ่าตัด จอภาพอยู่บริเวณ
ศีระษะผู้ป่วยในแต่ละด้าน การผ่าตัดต่อมหมวกไต ไม่ว่าจะเป็น
ด้านซ้ายหรือด้านขวา ศัลยแพทย์ส่วนใหญ่จะยืนอยู่ด้าน
ขวาของผู้ป่วย ส่วนผู้ถือกล้องจะยืนอยู่ด้านขวาหากก้อนอยู่
ด้านซ้าย หรือยืนอยู่ด้านซ้ายหากก้อนอยู่ด้านขวา อย่างไรก็
ตาม สามารถปรับเปลี่ยนได้ขึ้นอยู่กับความถนัดมือซ้ายหรือ
ขวาของศัลยแพทย์

Initial Access and Port Placement
เน่ืองจากการนอนตะแคง Lateral decubitus การเข้าถึง

ช่องท้องมักจะใช้วิธี blunttipped cannula แต่ในผู้ป่วยที่มี
ผนงัหนา้ทอ้งหนา อาจทำใหเ้ขา้ไดย้าก ตำแหนง่แรกทีค่วรวาง
คือ 2 finger-breadths ใต้ชายโครง และ  Anterior axillary line
ส่วน port ตอ่มาวางที ่posterior axillary line ห่างกนัประมาณ
5-7 เซนติเมตร อาจจะใช้ port 5 มิลลิเมตรทั้งหมด ถ้าหาก
มีกลอ้ง 5 มิลลิเมตร ยกเวน้วา่ตอ้งใช ้endoscopic clip ต้องใช้
12 มิลลิเมตร กลอ้งทีใ่ช้คอื 30-45  องศา รายละเอยีดจะกลา่ว
แยกกนั ในการผา่ตดัแตล่ะดา้น

Left adrenalectomy
Port แรกคือ Port 12 มิลลิเมตร วางท่ี 2 finger-breadths

midclavicular line หลังจากนั้น pneumoperitoneam 15
mmHg หลงัจากนัน้วาง port 5 มิลลิเมตร อีก 2 port ท่ีบริเวณ
Anterior และ Midaxillary line ส่วน port ที่ 4 อาจจะมหีรือ
ไม่ก็ได้ ดงัรูป
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ขั้นตอนการผ่าตัดเริ่มตั้งแต่การปลด transvers colon
และ  splenic flexure colon  โดยแยกจาก spleen โดยการปลด
splenocolicligamint และ whiteline of Toldt  หลังจากน้ันปลด
lateral attachment และ diaphragmatic attachment ออก
ปลด spleen ไปตรงกลาง หลงัจากนัน้จะพบกบั tail of pan-
creas ท่ีเคลือ่นไปตาม spleen

หลังจากการปลด spleen ไปดา้น medial แล้วกจ็ะเหน็
adrenal gland ดา้น superomedial ด้านบนของ upper pole
ของ kidney เร่ิมเลาะจาก inferior margin โดยพยายามหา Ad-
renal vein ก่อนเสมอ ควรจะพยายามตามไปจนถึง
confluence ของ renal vein ระมัดระวงั renal artery และ re-
nal vein หลงัจากนัน้ clip adrenal vein  1-2 clip ดา้น adre-

nal gland และ 3 clip ดา้น renal vein  การเลาะ superior
pole of adrenal gland อาจจะพบ accessory adrenal vein
จาก inferior phrenic vein ส่วน adrenal artery สามารถใช้
electrocauterization ซึ่งอาจจะใช้ Harmonic scalpel หรือ
Ligasure เป็นตัวช่วย การนำก้อนออกควรใช้ sterile plastic
bag

Right adrenalectomy
ขั้นตอนการผ่าตัดต่อมหมวกไตด้านขวาคล้ายกับด้าน

ซ้ายมขีอ้แตกตา่งกนัคอื ทา่ทางของผูป่้วยอยูใ่นทา่ left lateral
decubitus การวาง port 4 port เพิ่มเข้ามาคือต้องมี port
ทีใ่ช้ยก liver ข้ึน โดยมมุของ retractor ตอ้งอยูข่นานกบัขอบ
liver ด้านลา่ง

ขั้นตอนการเลาะ เริ่มตั้งแต่การปลด right triangular
ligament ซ่ึงจะสามารถทำให้ right lobe liver ตกมาทางดา้น
medial และใช ้fan retractor ทีว่างผา่น xiphoid port ดนั liver
ขึ้นด้านบนด้วย หลังจากนั้นจะเห็น adrenal gland ด้านขวา
และ retrohepatic IVC โดยไม่จำเป็นต้องแยก colon หรือ
duodenum หลงัจากนัน้ เปดิแยก peritoneum  ท่ีคลุม adre-
nal gland ด้านขา้งตอ่ IVC เร่ิมเลาะจากดา้นบนลงมาดา้นล่าง
จะเหน็ adrenal vein ท่ีเทเขา้  IVC อยู่ประมาณ 1-2 เซนติเมตร
ต่ำกว่าขอบของ IVC ที ่เข ้า liver ตำแหน่งของ vein
คอ่นขา้งจะคงทีอ่ยูท่าง superomedial ของตอ่มหมวกไต และ
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adrenal vein ดา้นขวาจะสัน้ เพราะฉะนัน้ จะ clip อยา่งนอ้ย
3 clip ดา้น IVC และ  2 clip ดา้นตอ่มหมวกใต หลงัจากนัน้
เลาะดา้น medial to lateral หลงัจากนัน้นำเนือ้งอกออกผา่น
sterile plastic bag

 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ได้ทำการผ่าตัดต่อมหมวกไต
ผ่านกล้อง ในช่วงหลายปีที ่ผ่านมา จากการศึกษาข้อมูล
เบ้ืองตน้ เกบ็ข้อมูลจากป ีพ.ศ. 2552 ถงึ พ.ศ. 2556 ในหนว่ย
ศัลยศาสตร์ทั่วไป 3 พบว่ามีผู้ป่วยทั้งหมด 40 ราย ข้อมูล
เบ้ืองตน้ทีส่ามารถตามได ้38 ราย มีผลการศกึษาดงันี้

พบว่าเป็นเพศชาย 9 ราย เพศหญิง 29 ราย คิดเป็น
 23.68% และ 76.32% ตามลำดบั อายเุฉลีย่ 44.39 ปี อายนุอ้
ยทีสุ่ด 20 ปี อายมุากทีสุ่ด 69 ปี ผู้ป่วยสว่นใหญ ่มีโรครว่ม คอื
ภาวะความดนัโลหติสงู มีผู้ป่วย 32 คน คิดเปน็ 86 %

การผา่ตดั ด้านขวา 14 ราย ดา้นซา้ย 24 ราย คิดเปน็
36.84% และ 63.16% ตามลำดับ ระยะเวลาการผ่าตัด
มีคา่กลางอยูท่ี ่87 นาที ่คา่เฉลีย่ 100 นาท ีนอ้ยทีสุ่ด 35 นาที
มากท่ีสุด 240 นาที ต้องเปล่ียนเป็นผ่าตัดแบบเปิด 6 รายคิดเป็น
16.7% ส่วนใหญ ่ไม่เสยีเลอืด

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล มีค่ากลางอยู ่ที ่ 5 วัน
นอ้ยทีสุ่ด 2 วนั มากทีสุ่ด 22 วนั พบวา่มภีาวะแทรกซอ้นจาก
การผา่ตดั 2 รายคดิเปน็ 5.26% คอื มี Right subphrinic col-
lection และ Left
pneumothorax

ผลพยาธิวิทยา ส่วนใหญ่ เป็น cortical adenoma
คดิเปน็ 73.68% ขนาดของเนือ้งอกเฉลีย่ 2.8 เซนตเิมตร

ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลเบื ้องต้น ในการพัฒนา
การดูแลรักษา เทคนิคการผ่าตัด ในการรักษาเนื้องอกต่อม
หมวกไตในอนาคต
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