
การผาตดัตอมหมวกไตผานกลอง

Laparoscopic Adrenalectomy60

ปที ่๓๗ ฉบบัที ่๑  มกราคม-เมษายน ๒๕๖๓                                             Volume 37 No.1  January-April 2020

รายงานวิจัย Research Article

การผาตัดตอมหมวกไตผานกลอง
Transperitoneal Laparoscopic Adrenalectomy

                                                      วาสนา คำผวิมา
Wasana Khampiwmar

กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก

Department of Surgery, Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital, Phitsanulok

Corresponding author e-mail address: urowas@gmail.com

Received: May 20, 2020

Revised: June 25, 2020

Accepted: August 17, 2020

Abstract
Laparoscopic adrenalectomy has become the procedure of choice to treat small adrenal mass.

The laparoscopic adrenalectomy has been further enhanced in medical schools, universities, or private

hospitals in Bangkok, it is not well-known in regional hospitals and other general hospitals. The objectives of

this research were to demonstrate the experiences and results of the laparoscopic adrenalectomy that

performed at Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital. A review of the medical records was performed for

126 cases of patients who underwent the adrenalectomy during April 2009 to July 2019. Data were

presented as frequency, percentage, mean, standard deviation and median. Comparison of data between

two groups with chi-square, Mann Whitney U, independent t and Fisher’s exact tests with statistically

significant at 0.05 level. Patients in 126 cases had laparoscopic adrenalectomy 107 cases (by researcher)

and normal surgery 19 cases (by urosurgeons, including researcher). Patient underwent laparoscopic

adrenalectomy appeared to achieve superior results in terms of blood loss, hospital stay. The conversion rate

to open surgery was 2.8%. Complications during surgery in laparoscopic surgery were significantly lower than

those with large open surgery. No mortality case detected. Thus, laparoscopic adrenal surgery in this study

are effective, safe, reduced blood loss, shortened the length of hospitalization, quick recovery and no

mortality case.
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บทคดัยอ
การผาตัดตอมหมวกไตผานกลองเปนมาตรฐานในการรักษาโรคเนื้องอกตอมหมวกไต ในประเทศไทย

พบการผาตัดนี้มากในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย สวนในโรงพยาบาลศูนยในสวนภูมิภาคพบนอย การศึกษา

แบบพรรณนานี้ศึกษาขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยที่ผาตัดตอมหมวกไตระหวางป พ.ศ. 2552-2562

ในโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกเพื่อเปรียบเทียบผลการผาตัดตอมหมวกไตระหวางการผาตัดผานกลองกับ

แบบเปดแผลใหญ นำเสนอขอมูลเปนคาความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคามัธยฐาน

เปรยีบเทยีบขอมลูระหวางทัง้สองกลมุดวยการทดสอบ chi-square, Mann Whitney U, independent t และ Fisher's

exact กำหนดระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่ 0.05 พบวามผีปูวย 126 คนซึง่ผาตดัผานกลองโดยผวูจิยั 107 คนและ

แบบเปดแผลใหญ (โดยศลัยแพทยยโูรวทิยา รวมทัง้ผวูจิยั) 19 คน ผทูีผ่าตดัผานกลองสญูเสยีเลอืดระหวางผาตดั

นอยกวาผูที่ผาตัดแบบเปดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งโดยรวมและเฉพาะหลังผาตัด

ของผูที่ผาตัดผานกลองนอยกวาผูที่ผาตัดแบบเปดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ อัตราการเปลี่ยนเปนผาตัดแบบเปด

รอยละ 2.8 (การศกึษาอืน่รอยละ 2.5-7) ภาวะแทรกซอนระหวางทำผาตดัในผทูีผ่าตดัผานกลองนอยกวาผทูีผ่าตดั

แบบเปดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไมพบผูเสียชีวิตในทั้งสองกลุม นั่นคือผลการผาตัดตอมหมวกไตผานกลอง

ในการศึกษานี้มีประสิทธิผล ปลอดภัย ลดการเสียเลือด ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล ฟนตัวเร็ว และไมพบ

การเสยีชวีติ

คำสำคญั: การผาตดัตอมหมวกไตผานกลอง, การผาตดัตอมหมวกไตแบบเปด, อตัราการเปลีย่นวธิผีาตดั
เปนแบบเปด, ประสิทธิผล
พทุธชนิราชเวชสาร 2563;37(1):60-70.

บทนำ
โรคกอนเนือ้งอกตอมหมวกไตมกัมขีนาดไมใหญ

เปนเนื้องอกธรรมดา และเปนมะเร็งไมบอย ยกเวน

กอนที่มีขนาดใหญกวา 5 เซนติเมตร เนื่องจาก

ตอมหมวกไตเปนอวัยวะที่อยูดานหลังจากชองทอง

และอยูในสวนลึก การผาตัดรักษาดวยแผลแบบเปด

(open surgery) จึงทำไดยากและลำบาก ปจจุบันได

พัฒนาการผาตัดตอมหมวกไตเปนแบบผานกลอง

แผลเลก็ ทัง้นีก้ารผาตดัผานกลองเริม่ทำเมือ่ ป ค.ศ.

1988 เปนการผาตัดผานกลองแผลเล็กตัดถุงน้ำดีใน

ชองทอง ซึ่งเปนที่ยอมรับกันอยางแพรหลายถึง

ประสิทธิภาพและผลลัพธ โดยการผาตัดถุงน้ำดีผาน

กลอง (laparoscopic cholecystectomy) ปจจบุนัถอืเปน

มาตรฐานในการผาตดัรกัษาโรคของถงุน้ำดี1 จากผลดี

ของการผาตัดแบบนี้ทำใหพัฒนาไปสูการผาตัดใน

โรคอื่นๆ มากขึ้น สำหรับโรคของตอมหมวกไตมี

รายงานผาตดัตอมหมวกไตผานกลอง (laparoscopic

adrenalectomy: LA) ครัง้แรกเมือ่ป ค.ศ 1992 โดย

Bonjor และคณะ2 ขอดีของการผาตัดผานกลอง คือ

แผลผาตัดเล็ก ฟนตัวหลังผาตัดเร็ว ระยะเวลานอน

โรงพยาบาลสั้นกวาผาตัดแบบเปดและเสียเลือดนอย

ทำใหการผาตัดผานกลองเปนที่นิยมอยางแพรหลาย

มากขึน้3-9 ป ค.ศ 1997 มรีายงานมากกวา 600 ราย

ทีไ่ดรบัการผาตดัตอมหมวกไตผานกลองอยางปลอดภยั

จึงทำใหการผาตัดนี้เปนที่นิยมมากขึ้นอยางรวดเร็ว

ในหลายประเทศ ซึง่รวมถงึในประเทศไทยดวย โดยเฉพาะ

การผาตดัในโรคเนือ้งอกตอมหมวกไตธรรมดาทีข่นาด

ไมเกนิ 6 เซนตเิมตรหรอืในเดก็1,3-4,6-15

ในประเทศไทยการผาตดัผานกลองตดัตอมหมวกไต

นั้นไดพัฒนาในโรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทยหรือ

โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย และในโรงพยาบาล

เอกชนในกรงุเทพฯ บางแหง5-7,9,12 เนือ่งจากการผาตดั

ผานกลองตัดตอมหมวกไตไมใชการผาตัดทั่วไป

ศัลยแพทยทั่วไปหรือศัลยแพทยยูโรวิทยาผูทำผาตัด

ตองไดรบัการเรยีนและฝกฝนมาโดยจำเพาะ การผาตดั

จงึยงัไมแพรหลายในโรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาล

ทั่วไปของสวนภูมิภาค งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ
เปรียบเทียบผลการผาตัดตอมหมวกไตระหวางการ

ผาตดัผานกลองผานทางชองทองกบัการผาตดัแบบเปด
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เพื่อยืนยันประสิทธิผลของการผาตัดผานกลอง

ประโยชนของการผาตดัผานกลองทีม่ากกวาการผาตดั

เปดแผลใหญแบบเดมิ สรางความมัน่ใจใหผรูบับรกิาร

และทีมผาตัด ลดการสงตอผูปวยโรคตอมหมวกไต

ไปผาตัดที่โรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทยหรือ

โรงพยาบาลระดบัมหาวทิยาลยั

วสัดแุละวธิกีาร
การศกึษาขอมลูยอนหลงั (retrospective study)

ครั้งนี้ทบทวนเวชระเบียนผูปวยของโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลกที่ไดรับการผาตัดตัดตอม

หมวกไตทางชองทองระหวางเดอืนเมษายน พ.ศ.  2552

ถงึเดอืนกรกฎาคม พ.ศ 2562 ทัง้ผทูีไ่ดรบัการผาตดั

ดวยวธิผีานกลองแผลเลก็ (LA) ซึง่ผวูจิยัเปนผทูำผาตดั

ทุกคนและผาตัดแบบเปด (open adrenalectomy)

ซึง่ศลัยแพทยยโูรวทิยา (รวมทัง้ผวูจิยั) เปนผทูำผาตดั

ทุกคน ขอมูลที่ศึกษาคือ ขอมูลสวนบุคคลและขอมูล
ทางคลนิกิ ไดแก เพศ อาย ุดชันมีวลกาย (body mass index:

BMI) สภาพผปูวยกอนผาตดั (American Society of

Anesthesiologists: ASA classification) การวนิจิฉยัโรค

ขางที่ผาตัด ขอมูลดานการผาตัด ไดแก ขนาดกอน

เนือ้งอกทีต่อมหมวกไต ระยะเวลาทีผ่าตดั ปรมิาณเลอืด

ทีเ่สยี ปญหาหรอืภาวะแทรกซอนทีเ่กดิขึน้ในระหวาง

ผาตดั ระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยรวมและเฉพาะ

หลังผาตัด จำนวนผูใชยาแกปวดชนิดฉีดหลังผาตัด

อตัราการเปลีย่นวธิผีาตดัเปนแบบเปดในผปูวยทีไ่ดรบั

การผาตดัผานกลอง (conversion rate)

หลังจากตรวจสอบความถูกตองครบถวนของ

ขอมลู ระบรุหสั บนัทกึลงคอมพวิเตอร วเิคราะหดวย

โปรแกรมสถติสิำเรจ็รปู นำเสนอขอมลูเปนคาความถี่

คารอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคา

มธัยฐาน (Q1,Q3) เปรยีบเทยีบขอมลูระหวางทัง้สองกลมุ

ดวยการทดสอบ chi-square, Mann Whitney U,

independent t และ Fisher’s exact กำหนดระดับ

นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 อนึ่งการวิจัยนี้ไดผานการ

พิจารณารับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมในมนษุย

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลก ตามหนงัสอืรบัรอง

เลขที ่034/59 ลงวนัที ่ 27 พฤษภาคม พ.ศ. 2559

ผลการศกึษา
ระหวางเดือนเมษายน พ.ศ. 2552 ถึงเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ในโรงพยาบาลพุทธชินราช

พิษณุโลกมีผูปวยที่ไดรับการผาตัดตัดตอมหมวกไต

126 คน ซึ่งทุกคนไดรับการตรวจวินิจฉัยโดยแพทย

เฉพาะทางดานตอมไรทอวิทยา (endocrinologist)

ไดรับการตรวจเลือดและตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร

(computerized  tomography scan: CT scan) หรือ

ตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (magnetic resonance

imaging: MRI) รวมทั้งตรวจ MIBG Scan (I131-

metaiodobenzylguanidinescan) ในบางคนที่สงสัย

โรค Pheochromocytoma ทัง้นีก้ารผาตดัตอมหมวกไต

ผานกลองใชเทคนิคเขาในชองทอง (intraperitoneal

laparoscopic adrenalectomy) สามารถทำผาตัด

ทั้งสองขางในครั้งเดียวกันได โดยการผาตัดดานขวา

มแีผลเลก็ 4 แผลและดานซายมแีผลเลก็ 3 แผลตาม

วธิผีาตดัมาตรฐาน สำหรบัการผาตดัแบบเปดแผลใหญ

มีแผลยาว 10-15 เซนติเมตรบริเวณใตชายโครงของ

ขางนัน้

ผปูวยทัง้ 126 คนนัน้ผาตดัตอมหมวกไตผานกลอง

โดยผวูจิยัเปนผทูำผาตดั 107 คนและผาตดัแบบเปด

19 คนโดยศัลยแพทยยูโรวิทยา (รวมทั้งผูวิจัย)

ตามรูปที่ 1 แตผูปวย 126 คนที่ผาตัดตอมหมวกไต

ผานกลองนัน้ตดัตอมหมวกไต 110 ตอมเนือ่งจากมผีปูวย

3 คนที่ผาตัด 2 ขาง ทั้งนี้ผูปวยที่ผาตัดผานกลอง

และผาตดัแบบเปดเปนผหูญงิ 70 คน (รอยละ 65.4) และ

12 คน (รอยละ 63.8) ตามลำดบั (p = 0.848) อายเุฉลีย่

45 ป และ 49 ปตามลำดบั (p = 0.419) คามธัยฐานของ

ดชันมีวลกาย 25.3 กก./ตร.ม. และ 21.7 กก./ตร.ม.

ตามลำดับ (p = 0.234) สภาพกอนผาตัดเปน ASA

Class III 65 คน (รอยละ 61.3) และ 11 คน (รอยละ

57.9) ตามลำดบั (p = 0.602) ทำผาตดัขางซาย 58 คน

(รอยละ 54.2) และ 12 คน (รอยละ 63.2) ตามลำดบั

(p = 0.634) เปนโรคเนือ้งอกธรรมดาของตอมหมวกไต

(aldosterone producing adenoma) 82 คน (รอยละ

76.6) และ 13 คน (รอยละ 68.4) ตามลำดบั (p = 0.551)

ดรูายละเอยีดในตารางที ่1
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ศกึษาขอมลูยอนหลงัจากเวชระเบยีนผปูวยทีผ่าตดัตอมหมวกไต

ระหวางเดอืนเมษายน พ.ศ. 2552-เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2562

ใน รพ.พทุธชนิราช พษิณโุลก

มจีำนวน 126 คน

แบงเปน 2 กลมุตามวธิกีารผาตดัตอมหมวกไต

ผาตดัผานกลองโดยผวูจิยั

จำนวน 107 คน

ผาตดัแบบเปดแผลใหญ (โดยศลัยแพทยยโูรวทิยา รวมทัง้ผวูจิยั)

จำนวน 19 คน

เปรยีบเทยีบขอมลูระหวางทัง้ 2 กลมุ ดงันี้

1. ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ: เพศ, อาย,ุ BMI, สภาวะกอนผาตดั, ตำแหนงของเนือ้งอก, การวนิจิฉยัโรค

2. ขอมลูดานการผาตดั: ระยะเวลาทีท่ำผาตดั, ปรมิาณการเสยีเลอืด, ขนาดของเนือ้งอก, อตัราการเปลีย่นวธิผีาตดัจากผานกลอง

เปนการผาตดัเปดแผลใหญ (conversion rate), ภาวะแทรกซอนระหวางทำผาตดั

3. ขอมลูหลงัผาตดั: ภาวะแทรกซอน, จำนวนวนันอนโรงพยาบาล, จำนวนผใูชยาแกปวดชนดิฉดี

รปูที ่1 การคดัผปูวยผาตดัตอมหมวกไตเขาสกูารศกึษา

BMI: body mass index (ดชันมีวลกาย) = น้ำหนกัตวั (กโิลกรมั)/สวนสงู (เมตร)2

(คาปกต ิ18.5-22.9 กก./ตร.ม.)
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ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิระหวางผปูวยผาตดัตอมหมวกไตผานกลองและแบบเปดแผลใหญ (n = 126)

เปดแผลใหญ
(n = 19)

p-valueขอมลูสวนบคุคล/ทางคลนิกิ จำนวน (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± SD

ผานกลอง
(n = 107)

เพศ 0.848a

ชาย 37 (34.6) 7 (46.8)

หญิง 70 (65.4) 12 (63.2)

อาย ุ(ป) 45 ± 13.5 49 ± 13.5 0.419b

(คาต่ำสุด-คาสูงสุด) (16-80) (27-68)

คาดชันมีวลกาย* (กก./ตร.ม.) 25.41 ± 4.71 23.05 ± 4.66 0.234b

    (คาต่ำสดุ-คาสงูสดุ) (16.2-35.9) (19.1-32.0)

ASA  class 0.602c

    I 2 (1.9) 0

    II 38 (35.8) 7 (36.8)

    III 65 (61.3) 11 (57.9)

    IV 1 (0.9) 1 (5.3)

ตำแหนงของเนือ้งอก 0.634a

ดานซาย 58 (54.2) 12 (63.2)

ดานขวา 46 (43.0) 7 (36.8)

ทั้งสองขาง 3 (2.8) 0

การวนิจิฉยัโรค 0.551a

Aldosterone producing adenoma 82 (76.6) 13 (68.4)

Pheochromocytoma 9 (8.4) 3 (15.8)

Metastatic tumor 4 (3.7) 0

Others 12 (11.1) 3 (15.8)

*คาดชันมีวลกาย (body mass index: BMI) = น้ำหนกัตวั (กโิลกรมั)/สวนสงู (เมตร)2 (คาปกต ิ18.5-22.9 กก./ตร.ม.)

 ASA Class (American Society of Anesthesiologist: ASA Classification): สภาพผปูวยกอนผาตดั20

Class I: A normal healthy patient.

Class II: A patient with mild systemic disease.

Class III: A patient with severe systemic disease

Class IV: A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life

Class V: A moribund patient who is not expected to survive without the operation

Class VI: A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor purposes

 Others: ในกลมุผาตดัผานกลอง ไดแก myelolipoma และ TB adrenal gland อยางละ 4 คน (รอยละ 3.7), adrenal cyst 2 คน

(รอยละ 1.9), ectopic ACTH และ lymphoma อยางละ 1 คน (รอยละ 0.9)

ในกลมุผาตดัแบบแผลเปด ไดแก malignant neoplasm of adrenal gland 2 คน (รอยละ 10.5) และ ectopic ACTH 1 คน (รอยละ 5.3)

TB: tuberculosis, ACTH: adrenocorticotrophic hormone, SD: standard deviation
aChi-square test, bIndependent t test, cChi-square for trend test
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ผลของการผาตดัระหวางผปูวยทีผ่าตดัตอมหมวกไต

ผานกลองและผาตัดแบบเปดพบวาคามัธยฐานของ
ระยะเวลาทีท่ำผาตดั 165 นาทแีละ 120 นาทตีามลำดบั
(p = 0.047) (ระยะเวลาการผาตัดของกลุมผาตัด
ผานกลองนั้นไมไดศึกษาแยกผูปวยที่ทำผาตัดตอม
หมวกไต 2 ขาง อกีทัง้ในผปูวยโรค Pheochromocytoma
ซึง่พบวาตองหยดุผาตดัเปนระยะ ๆ  เมือ่ความดนัโลหติ
ของผูปวยขึ้นสูงเพื่อรอใหความดันโลหิตของผูปวย
ลดลงมาในเกณฑปลอดภยัจงึทำผาตดัตอทำใหระยะเวลา
ผาตดัในผปูวยโรคนีน้าน) คามธัยฐานของปรมิาณการ
เสียเลือด 50 มิลลิลิตรและ 200 มิลลิลิตรตามลำดับ
(p < 0.001) คามธัยฐานของขนาดเนือ้งอก 2 เซนตเิมตร
และ 7.2 เซนตเิมตรตามลำดบั (p < 0.001) คามธัยฐาน
ของระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยรวม 5 วนัและ 9 วนั
ตามลำดบั (p < 0.001) คามธัยฐานของระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉพาะวนันอนหลงัผาตดั 3 วนัและ 6 วนั
ตามลำดบั (p < 0.001) มผีใูชยาฉดีแกปวด 32 คน
(รอยละ 29.9) และ 15 คน (รอยละ 78.9) ตามลำดบั
(p = 0.002) โดยในกลุมผาตัดผานกลองใชยาฉีด
แกปวดหลงัผาตดัไมเกนิ 24 ชัว่โมง สวนกลมุผาตดัแบบ
เปดใชยาฉดีแกปวดหลงัผาตดันานกวา 24 ชัว่โมงแรก

หลังผาตัด พบผูที่ตองเปลี่ยนวิธีผาตัดจากผานกลอง
เปนผาตดัแบบเปด 3 คน (รอยละ 2.8) โดยผปูวย 1 คน
เคยไดรบัผาตดัเปดหนาทองมากอนจากโรคไสติง่แตก
เปนหนองจึงมีพังผืดมากในชองทองจนไมสามารถ
ผาตัดผานกลองได สวนผูปวยอีก 2 คนตองเปลี่ยน
วธิผีาตดัเนือ่งจากเกดิการบาดเจบ็ตอหลอดเลอืดดำของ
ไตขางซาย (left renal vein) ขณะเลาะหาหลอดเลอืดดำ
ของตอมหมวกไตจึงตองเปลี่ยนเปนผาตัดแบบเปด
เพื่อซอมหลอดเลือดดำของไต แตผูปวยทั้ง 3 คนนี้
ไมมภีาวะแทรกซอนอืน่หลงัผาตดั สำหรบัภาวะแทรกซอน
ในการผาตดัพบ 4 คน (รอยละ 3.7) และ 3 คน (รอยละ
15.8) ตามลำดับ (p = 1.000) โดยผูปวยที่ผาตัด
ผานกลองพบการบาดเจ็บตอหลอดเลือดดำของไต
2 คน สวนผูปวยที่ผาตัดแบบเปดพบการบาดเจ็บตอ
หลอดเลือดดำของไต 1 คน พบการบาดเจ็บตอ
หลอดเลอืดดำใหญ (inferior vena cava) 1 คน ซึง่เกดิ
ในผูปวยที่มีกอนขนาดใหญดานขวาและกดเบียด
หลอดเลือดดำใหญนั้น และพบการบาดเจ็บตอตับ
1 คน รายละเอยีดของภาวะแทรกซอนดใูนตารางที ่2
ทั้งนี้ ไมพบการบาดเจ็บรุนแรงจนเสียชีวิตในผูปวย
ทัง้ 2 กลมุ

ตารางที ่2 ผลของการผาตดัระหวางผปูวยผาตดัตอมหมวกไตผานกลองและผาตดัแบบเปดแผลใหญ (n = 126)

เปดแผลใหญ
(n = 19)

p-value
ผลของการผาตดั

คามธัยฐาน (Q1, Q3)/คน (รอยละ)

ผานกลอง
(n = 107)

ระยะเวลาทีท่ำผาตดั (นาท)ี 165 (135, 210) 120 (97.5, 202.5) 0.047a

ปรมิาณการเสยีเลอืด (มล.) 50 (10, 50) 200 (75.0, 602.5) < 0.001a

ขนาดของเนือ้งอก (ซม.) 2 (1.5, 4.0) 7.2 (4.5, 9.0) < 0.001a

จำนวนวนันอน รพ. (วนั) 5 (4, 5) 9 (8, 11.5) < 0.001a

จำนวนวนันอน รพ. หลงัผาตดั (วนั) 3 (2, 3) 6 (4, 7.5) < 0.001a

จำนวนผใูชยาฉดีแกปวด 32 (29.9) 15 (78.9) 0.002b

จำนวนผทูีต่องเปลีย่นวธิผีาตดั 3 (2.8) 0 NA

Severe adhesion 1 0

Renal vein injury 2 0

ภาวะแทรกซอนระหวางทำผาตดั 4 (3.7) 3 (15.8) 1.000c

Renal vein injury 2 1

    Severe adhesion, Tear renal capsule 1 0

    PVC 1 0

    IVC injury 0 1

    Liver injury 0 1

PVC: premature ventricular contraction, IVC: inferior vena cava, NA: not available
aMann Whitney U test, bChi-square test, cFisher's exact test



การผาตดัตอมหมวกไตผานกลอง

Laparoscopic Adrenalectomy66

ปที ่๓๗ ฉบบัที ่๑  มกราคม-เมษายน ๒๕๖๓                                             Volume 37 No.1  January-April 2020

วจิารณ
ผลการศึกษานี้พบวาจำนวนผูปวยที่ผาตัด

ตอมหมวกไตผานกลองและผูปวยที่ผาตัดแบบเปด

เทากับ 107 คนและ 19 คนตามลำดับ โดยผูปวยที่

ผาตัดตอมหมวกไตผานกลองสูญเสียเลือดระหวาง

ผาตัดนอยกวาผูปวยผาตัดตอมหมวกไตแบบเปด

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ทั้งโดยรวมและเฉพาะหลังผาตัดของผูปวยที่ผาตัด

ตอมหมวกไตผานกลองนอยกวาผูปวยผาตัดตอม

หมวกไตแบบเปดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ จำนวน

ผูใชยาฉีดแกปวดในผูปวยที่ผาตัดตอมหมวกไต

ผานกลองนอยกวาผปูวยผาตดัตอมหมวกไตแบบเปด

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ อีกทั้งใชยาฉีดแกปวด

ในวนัหลงัผาตดัไมเกนิ 24 ชัว่โมง ขณะทีผ่ปูวยทีไ่ดรบั

การผาตัดแบบเปดใชยาฉีดแกปวดนานกวา 24

ชั่วโมงแรกหลังผาตัด นอกจากนี้ประสิทธิผลของการ

ผาตัดผานกลองซึ่งพิจารณาจากอัตราการเปลี่ยนวิธี

ผาตัดจากผานกลองเปนผาตัดแบบเปด (conversion

rate) เปนหลัก1,3,15-17 ผลการศึกษานี้พบวาอัตรา

conversion rate เทากับรอยละ 2.8 ซึ่งอยูในเกณฑ

มาตรฐาน (รอยละ 2.5-7)1,3,15-17 โดยเกดิจากมพีงัผดืมาก

ในชองทองจนไมสามารถทำผาตดัผานกลองได 1 คน

เพราะผูปวยเคยผาตัดเปดชองทองจากโรคไสติ่งแตก

เปนหนอง สวนอกี 2 คนเนือ่งจากเกดิการบาดเจบ็ตอ

หลอดเลอืดดำของไตดานซายขณะเลาะหาหลอดเลอืด

ดำของตอมหมวกไตทำใหตองเปลี่ยนเปนผาตัด

แบบเปดแผลใหญเพื่อเย็บซอมหลอดเลือดดำของไต

หลงัผาตดัผปูวยทัง้หมดไมมภีาวะแทรกซอนอืน่ แตผปูวย

ทีผ่าตดัแบบเปดแผลใหญในการศกึษานีพ้บการบาดเจบ็

ตอหลอดเลอืดดำของไต 1 คนและพบการบาดเจบ็ตอ

หลอดเลือดดำใหญ (inferior vena cava) ซึ่งเกิดใน

ผปูวยทีม่กีอนขนาดใหญดานขวาและกดเบยีดหลอดเลอืด

โดยพบภาวะแทรกซอนระหวางทำผาตัดสูงถึงรอยละ

15.8 ขณะทีก่ารผาตดัแบบผานกลองพบภาวะแทรกซอน

ระหวางทำผาตัดเพียงรอยละ 3.7 ซึ่งแตกตางกัน

อยางมนียัสำคญัทางสถติิ

สวนขนาดของเนือ้งอกในผปูวยทีผ่าตดัตอมหมวกไต

ผานกลองเล็กกวาผูปวยที่ผาตัดแบบเปดอยางมี

นยัสำคญัทางสถติ ิ (2 และ 7.2 เซนตเิมตรตามลำดบั)

ผูปวยที่ผาตัดตอมหมวกไตผานกลองสามารถฟนตัว

ไดเร็วจึงนอนโรงพยาบาลหลังผาตัดนอยกวาผูปวยที่

ผาตดัแบบเปดอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิแตการศกึษาน้ี

เปนการศึกษายอนหลังจำนวนผูปวยในแตละกลุม

จึงตางกัน ดังนั้นควรศึกษาเพิ่มเติมโดยเปรียบเทียบ

ในกลมุผปูวยทีม่จีำนวนใกลเคยีงกนั ตลอดจนเปรยีบเทยีบ

ผลการผาตัดระหวางทั้งสองวิธีในผูปวยที่ขนาดกอน

เนือ้งอกของตอมหมวกไตใหญกวา 6 เซนตเิมตร

การผาตัดตอมหมวกไตดวยวิธีผานกลองในการ

ศึกษานี้มีคามัธยฐานของระยะเวลาทำผาตัดนานกวา

การผาตดัแบบเปดทีโ่รงพยาบาลเคยทำอยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิอาจเนือ่งจากการผาตดัแบบผานกลองในระยะ

เริม่ตนเปนประสบการณใหมของทมี จำเปนตองเรยีนรู

ฝกประสบการณทัง้แพทยและทมีผาตดั1,9,13,16,18 อกีทัง้

ในการศึกษานี้ระยะเวลาการผาตัดของกลุมผาตัด

ดวยวิธีผานกลองไมไดศึกษาแยกผูปวยที่ผาตัด

ตอมหมวกไต 2 ขางโดยคิดเวลารวมตั้งแตเริ่มผาตัด

ขางแรกจนผาตดัขางที ่ 2 สำเรจ็ รวมทัง้ในผปูวยโรค

Pheochromocytoma ซึ่งพบวาตองหยุดการผาตัด

เปนระยะ ๆ เมื่อความดันโลหิตของผูปวยขึ้นสูงเพื่อ

รอใหความดันโลหิตของผูปวยลดลงมาในเกณฑ

ปลอดภัยจึงทำผาตัดตอจนสำเร็จ จึงทำใหระยะเวลา

ผาตดัในผปูวยโรคนีน้าน

การผาตัดดวยวิธีผานกลองในการศึกษานี้ผาตัด

ตอมหมวกไต 107 คน แตตดัตอมหมวกไต 110 ตอม

เนือ่งจากมผีปูวย 3 คนทีผ่าตดั 2 ขาง คามธัยฐานของ

ระยะเวลาทำผาตดั 165 นาท ีคามธัยฐานของปรมิาณ

การเสียเลือด 50 มิลิลิตร คามัธยฐานของระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล 5 วนั พบภาวะแทรกซอนรอยละ 3.7

โดยไมมผีเูสยีชวีติ อตัรา conversion rate รอยละ 2.8

และจำนวนผูใชยาฉีดแกปวดรอยละ 29.9 ขณะที่

ผลการศกึษาของ Gagner และคณะ13 ซึง่ผาตดัสองกลอง

ตดัตอมหมวกไต 97 ราย พบคามธัยฐานของระยะเวลา

ทำผาตดั 123 นาท ีคามธัยฐานของปรมิาณการเสยีเลอืด

70 มลิลลิติร คามธัยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาล

3 วัน พบภาวะแทรกซอนรอยละ 12 โดยไมพบการ

เสยีชวีติ อตัรา conversion rate รอยละ 3 และจำนวน

ผูใชยาฉีดแกปวดรอยละ 5.5 สวนผลการศึกษาของ

Terachi และคณะ17 ซึง่ผาตดัสองกลองตดัตอมหมวกไต

100 รายที่ญี่ปุน พบคามัธยฐานของระยะเวลาผาตัด

204 นาที พบภาวะแทรกซอนรอยละ 15 โดยเปน
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การบาดเจบ็ตอหลอดเลอืด และอตัรา conversion rate

รอยละ 3 สำหรบัผลการศกึษาของ Suarez และคณะ18

พบวาระยะเวลาทำผาตดัเฉลีย่ 145.1 นาท ีพบภาวะ

แทรกซอนรอยละ 7 และอัตรา conversion rate

รอยละ 9.6 นั่นคือโดยทั่วไปภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น

ประมาณรอยละ 7-15 และอัตรา conversion rate

รอยละ 3-7 ซึ่งผลการผาตัดของการศึกษานี้ในเรื่อง

ประสิทธิผลและความปลอดภัยในการผาตัดอยูใน

เกณฑที่ ดี เมื่ อ เปรี ยบเทียบกับการศึกษาของ

ตางประเทศ8,13-14,17-19 นอกจากนั้นเมื่อเปรียบเทียบ

กับผลการศึกษาในประเทศไทย เชน ผลการศึกษา

ของ Wittayavanich และคณะ7 ซึง่ผาตดัตอมหมวกไต

ในโรงพยาบาลศรนีครนิทรแบบผานกลองแผลเลก็นัน้

คามธัยฐานของระยะเวลาผาตดั 97 นาท ีภาวะแทรกซอน

รอยละ 2.2 และอัตรา conversion rate รอยละ 13

เนื่องจากเกิดการบาดเจ็บตอหลอดเลือดดำของไต,

ผลการศกึษาของ Santi-ngamkun และคณะ12 ซึง่ผาตดั

ผานกลองตดัตอมหมวกไตในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ

50 รายแรกพบวาคามัธยฐานของระยะเวลาผาตัด

128.5 นาท ีคามธัยฐานของปรมิาณการเสยีเลอืด 124.4

มิลลิลิตร คามัธยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาล

หลังผาตัด 4.25 วันและอัตรา conversion rate

รอยละ 4 เนื่องจากมีภาวะเลือดออกและพังผืด

อีกทั้งพบการบาดเจ็บตอลำไสใหญและอัมพฤกษที่

แขนขวา รายละเอยีดของการเปรยีบเทยีบกบัการศกึษา

อืน่ ๆ แสดงในตารางที ่3

ขอมูลที่นำเสนอนี้สรุปไดวาผลการผาตัดตอม

หมวกไตดวยวธิผีานกลองของโรงพยาบาลพทุธชนิราช

พษิณโุลกในครัง้นีม้ปีระสทิธผิลดแีละอตัรา conversion

rate ไมสูงกวามาตรฐานเมื่อเปรียบเทียบกับหลาย

การศึกษาทั้งของตางประเทศและในประเทศไทย

โดยมีผลการรักษาที่ดีตอผูปวย ลดระยะเวลานอน

โรงพยาบาล ผปูวยฟนตวัและกลบับานไดเรว็ โรงพยาบาล

สามารถเพิ่มคุณคาในการดูแลผูปวยไดมากขึ้น

การฝกฝนของแพทยผูผาตัดและทีมมีความสำคัญตอ

ประสทิธผิลของการผาตดัทีด่ี
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