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บทคัดย่อ 
บทนำ: การผ่าตัดผ่านกล้องสำหรับมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักได้รับความนิยมมากข้ึนในฐานะ

ทางเลือกแทนการผ่าตัดแบบแผลเปิด อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ระยะสั้นหลังการพัฒนาศักยภาพ  
การผ่าตัดของโรงพยาบาลนครพิงค์ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบอย่างเป็นระบบ การศึกษานี้ มี
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นระหว่างการผ่าตัดทั้งสองรูปแบบจากประสบการณ์ 5 ปีแรก 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิดในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัดแบบเลือกวันผ่าตัด โดยเปรียบเทียบในด้านระยะเวลาผ่าตัด ปริมาณ
เลือดที่เสีย จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้ การเริ่มรับประทานอาหารอ่อน ระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และค่าใช้จ่ายในการรักษา 

วิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
แบบเลือกวันผ่าตัด ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2561 ถึง 25 กรกฎาคม 2565 ณ โรงพยาบาลนครพิ งค์ 
จังหวัดเชียงใหม่ การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบใช้ Student’s t-test และ Regression Analysis 
สำหรับภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดใช้ Binary Regression Analysis โดยวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 
แสดงผลเป็น Crude Risk Ratio และวิเคราะห์ตัวแปรพหุ แสดงผลเป็น Adjusted Risk Ratio พร้อม
ช่วงความเชื่อมั่น 95% กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์เบื้องต้น 294 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือก
สุดท้ายรวม 66 ราย แบ่งเป็นกลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง 31 ราย และกลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด 35 ราย  
กลุ่มผ่าตัดผ่านกล้องมีระยะเวลาผ่าตัดยาวนานกว่ากลุ่มแผลเปิดเฉลี่ย 108.99 นาที (95% CI:  
-148.98, -68.99) แต่สามารถเริ่มทานอาหารอ่อนได้เร็วกว่าเฉลี่ย 49.93 ช่ัวโมง (95% CI: 19.74, 
80.11) และพักรักษาในโรงพยาบาลสั้นกว่า 2.12 วัน (95% CI: 0.41, 3.83) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (Adjusted RR 0.40, 95% CI: 0.16, 0.99) อย่างไรก็ตาม จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้
จากการผ่าตัดผ่านกล้องน้อยกว่ากลุ่มแผลเปิดเฉลี่ย 8.11 ต่อม (95% CI: 2.77, 13.46) และมี
ค่าใช้จ่ายสูงกว่ากลุ่มแผลเปิดเฉลี่ย 34,046.97 บาท (95% CI: -49,624.82, -18,469.11) 

สรุป: การผ่าตัดผ่านกล้องสำหรับมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบเลือกวันผ่าตัดมีข้อดีใน  
ด้านการฟื้นตัวเร็ว เริ่มทานอาหารได้เร็ว พักรักษาในโรงพยาบาลสั้น และภาวะแทรกซ้อนตำ่กว่า แม้ว่า
จะใช้เวลาผ่าตัดมากกว่า ได้ต่อมน้ำเหลืองน้อยกว่า และมีค่าใช้จ่ายสูงกว่า จึงอาจเหมาะสมในผู้ป่วยที่
เน้นการฟื้นตัวเร็วและลดภาวะแทรกซ้อนเป็นหลัก 
คำสำคัญ: การผ่าตดัผ่านกล้อง, การผ่าตัดแบบแผลเปิด, มะเร็งลำไส้ใหญ่, มะเร็งทวารหนัก, risk ratio 
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A comparison of short-term outcomes between elective laparoscopic and open surgery 
in patients with colorectal cancer: The first five-year experience  

at Nakornping Hospital, Chiang Mai, Thailand 

Narin kaewma, Chotirot Angkurawaranon, Sudathip Nimkingratana, Shavin Bhatia 

Department of Surgery, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: : Laparoscopic surgery has become increasingly popular as an alternative to 

open surgery for colorectal cancer. However, the comparative short-term outcomes following 
advancements in surgical techniques at Nakornping Hospital have not been systematically 
evaluated. This study aimed to compare short-term outcomes of laparoscopic versus open 
elective colorectal surgery over the hospital’s initial five-year experience. 

Objective: To compare laparoscopic and open elective colorectal cancer surgeries in terms 
of operative time, blood loss, lymph node yield, time to soft diet, length of hospital stays, 
postoperative complications, and operative costs. 

Study Method: A retrospective cohort study was conducted using medical records of 
patients who underwent elective colorectal cancer surgery between April 1, 2018, and July 25, 
2022, at Nakornping Hospital, Chiang Mai, Thailand. Comparative analyses were performed using 
Student’s t-test and regression analysis. Postoperative complications were assessed using binary 
regression analysis. Univariable analysis reported crude risk ratios, while multivariable analysis 
reported adjusted risk ratios with 95% confidence intervals (CI). A p-value of <0.05 was 
considered statistically significant. 

Results: Two hundred and ninety-four cases were recruited, a total of 66 patients met the 
final inclusion criteria—31 underwent laparoscopic and 35 underwent open surgery. 
Laparoscopic surgery was associated with significantly longer operative time (mean difference: 
108.99 minutes, 95% CI: -148.98, -68.99), but faster resumption of soft diet (49.93 hours earlier, 
95% CI: 19.74, 80.11), shorter hospital stays (2.12 days shorter, 95% CI: 0.41, 3.83), and fewer 
postoperative complications (adjusted RR: 0.40, 95% CI: 0.16, 0.99). However, it yielded fewer 
lymph nodes (mean difference: -8.11 nodes, 95% CI: 2.77, 13.46) and incurred higher operative 
costs (mean difference: 34,046.97 THB, 95% CI: -49,624.82, -18,469.11). No significant difference 
in blood loss was observed. 

Conclusions: Elective laparoscopic surgery for colorectal cancer is associated with faster 
postoperative recovery, shorter hospitalization, and lower complication rates compared to open 
surgery. Despite a longer operative time, fewer lymph nodes harvested, and increased 
healthcare costs, laparoscopic surgery may be considered the preferred approach in patients for 
whom rapid recovery and reduced postoperative risks are prioritized. 
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บทนำ 
มะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นมะเร็งที่พบว่ามีจำนวน

ผู้ป่วยมากเป็นอันดับ 3 รองจากมะเร็งเต้านม
และมะเร็งปอดตามลำดับ [1] จากข้อมูล The 
International CONCORD-2 study อัตรา 
การอยู่รอดใน 5 ปีของมะเร็งที่ยังอยู่ในลำไส้ใหญ่
มีอยู่ที่ 90% เมื่อมะเร็งอยู่ในบริเวณใกล้เคียงของ
ลำไส้จะอยู่ที่ 70% และเมื่อมีการกระจายไปยัง
ส่วนต่าง ๆ จะเหลือเพียง 14%[2] ข้อมูลจาก
สถาบันมะเร็งแห่งชาติกรมการแพทย์กระทรวง
สาธารณะสุขระบุว่า ในระหว่างปี พ.ศ. 2559-
2561 พ บ ว่ าผู้ ช ายมี ม ะ เร็ งล ำ ไส้ ให ญ่ แล ะ 
ทวารหนักเป็นอันดับที่  3 ที่  18.7% รองจาก
มะเร็งตับและทางเดินน้ ำดี  และมะเร็งปอด 
ตามลำดับ ในขณะที่ผู้หญิงพบว่าเป็นอันดับที่ 2 
ที่ 13.3% รองจากมะเร็งเต้านม[3] ผู้ป่วยมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนักมักมีอาการแสดงที่พบ 
ได้บ่อย ได้แก่  การเปลี่ยนแปลงของการกิน 
การขับถ่าย ถ่ายเป็นเลือด อืดแน่นท้อง หรืออาจ
มาด้วยไม่ถ่ายไม่ผายลม [4] อาการดังกล่าวอาจ
เป็นสัญญาณของลำไส้ใหญ่อุดตัน การวินิจฉัยมัก
มาจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย โดย 
การตรวจทางทวารหนักเป็นการตรวจที่สำคัญ
และการตรวจเพิ่มเติม เช่น การตรวจส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ (colonoscopy) และการส่งตรวจช้ินเนื้อ 
นอกจากน้ี การตรวจที่สำคัญอื่น ๆ ได้แก่ เอกเรย์
คอมพิวเตอร์ของทรวงอก ช่องท้อง และเชิงกราน 
เพื่อประเมินระยะของโรค และการแพร่กระจาย[5-6] 

การรักษาโดยการผ่าตัดเป็นหนึ่งในการรักษา
หลักสำหรับผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก[7] 
การพัฒนาการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
เริ่มจากการผ่าตัดแบบแผลเปิดและได้พัฒนาเป็น
การผ่าตัดผ่านกล้อง (Laparoscopic surgery) 
โดยมีรายงานการผ่าตัดครั้งแรกโดย Jacobs et al. 
ในปี  1991[8] ในประเทศไทยเริ่มมีการผ่าตัด
วิธีการนี้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ในโรงพยาบาลของ
มหาวิทยาลัยเป็นส่วนใหญ่[9-10] ในการสำรวจในปี 

ค.ศ. 2009 พบว่าการรักษาผ่าตัดหลักยังคงเป็น
การผ่ าตัดแบบแผลเปิด  (Open surgery) มี  
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องเพียง 40%[11] จาก
แนวทางเวชปฏิบัติของ The American Society 
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) 
แนะนำว่าหากมีบุ คลากรทางการแพทย์ที่
เช่ียวชาญ และอุปกรณ์ที่ เหมาะสม ควรทำ 
การผ่าตัดแบบแผลเล็ก (minimally invasive 
surgery) สำหรับมะเร็งที่ ไม่แพร่กระจาย ซึ่ ง
สามารถทำได้ทั้งวิธีแบบ single port, multiple 
port ห รื อ  robotic surgery[12] ก า ร ศึ ก ษ า
เปรียบเทียบแบบ randomized trials แสดงให้
เห็นว่าผลด้านพยาธิวิทยา เวลานอนโรงพยาบาล 
และความสามารถในการกลับมาทำกิจกรรมต่าง ๆ 
ระหว่างการผ่าตัดแบบ multi-port laparoscopic 
surgery กับ open surgery ให้ผลเทียบเท่ากัน
เมื่อผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ[13-16]  

การศึกษาในต่างประเทศทั้งแบบ Controlled 
studies และ Meta-analyses แสดงให้ เห็นว่า
หลังการผ่าตัดแบบผ่านกลอ้งจะมีอาการปวดแผล
น้อยกว่า การกลับมาทำงานของลำไส้ได้เร็วกว่า 
และใช้เวลารักษาในโรงพยาบาลที่สั้นกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบแผลเปิด[17-20] โดย
ด้านภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโดยรวมน้อยกว่า[21] 
จากการศึกษาใน  Cochrane Database  
Systematic Review ปี  2005 ที่ ร ว บ ร ว ม
การศึกษา controlled trials จำนวน 25 การศึกษา 
มีผู้ เข้าร่วมการศึกษา 3,526 คน ที่ เป็นมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แบ่งเป็นกลุ่มที่ผ่าตัด
แบบผ่านกล้องและกลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด 
พบว่า การผ่าตัดแบบผ่านกล้องให้ผลที่ดีกว่า 
การผ่าแบบแผลเปิด เช่น การเสียเลือดน้อยกว่า
เฉลี่ย 72 cc (31-131 cc) การต้องการยาแก้
ปวดแบบ epidural หรือ patient-controlled 
on demand analgesia น้อยกว่า ระยะเวลาที่
ลำไส้กลับมาทำงานปรกติ (เวลาที่เริ่มผายลมครั้ง
แรก) เร็วกว่าประมาณ 1 วัน วันนอนโรงพยาบาลที่



การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นของการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิดแบบเลือกวันผ่าตัด
ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก: ประสบการณ์ 5 ปีแรกของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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สั้นกว่า 1.4 วัน มีการติดเช้ือแผลผ่าตัดที่น้อยกว่า 
และมีเวลาผ่าตัดนานกว่าเฉลี่ย 42 นาที (30-55 
นาที) ในขณะที่การผ่าตัดซ้ำ การเกิดเส้นเลือดดำ
อุดตัน ภาวะแทรกซ้อนทางปอด  หัวใจ และ 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ไม่ได้แตกต่างกัน[22] 

จากการศึกษาแบบ randomized trials ของ 
Charlotte L. Deijen และคณะ เปรียบเทียบ
การผ่าตัดทั้งสองแบบติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 
10 ปี พบว่า อัตราอยู่รอดปราศจากโรค (Disease-
free survival rates) อยู่ที่  45.2% ในกลุ่มผ่าตัด
ผ่านกล้องและ 43.2% ในกลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด 
( difference 2.0%; 95% confidence interval 
[CI] -10.3 to 14.3; p = 0.96) โดยมีอัตราอยู่
รอด (Overall survival rates) อยู่ที่ 48.4% ใน
กลุ่มผ่าตัดผ่านกล้องและ 46.7% ในกลุ่มผ่าตัด
แบบแผลเปิ ด (difference 1.7%; 95% CI -10.6 
to 14.0; p = 0.83) ขณะที่อัตราการอยู่รอดเมื่อ
แยกตามระยะของโรคในทั้ งสองกลุ่มผ่าตัด 
ไม่แตกต่างกัน[14]  

ข้อจำกัดของระยะขนาดของมะเร็งและ
ต ำ แ ห น่ ง ขึ้ น อ ยู่ กั บ ค ว า ม ส า ม า ร ถ แ ล ะ
ประสบการณ์ ของศัลยแพทย์  การผ่ าตัดมี
วัตถุประสงค์เดียวกับการผ่าแบบ open surgery 
หากผ่าตัดไม่ได้หรือติดขัด สามารถเปลี่ยนเป็น
แบบ open surgery ได้ จากข้อมูลรายงานก่อน
หน้านี้จากหลายการศึกษา พบว่า Conversion 
rates อยู่ที่ 4%–15%[23-24] แต่สำหรับการผ่าตัด
ทางทวารหนักมี Conversion rates สูงถึง 17%[25] 
มี Re-operations อยู่ที่  7%–11%[24,26] และมี  
Anastomotic leakage อยู่ ที่  4%–7%[24,27] 
ในส่วนผลระยะยาวทางมะเร็งวิทยา (Oncological) 
มีค่าเทียบเท่ากัน[28-31] ปัจจุบันการผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนักผ่านกล้องเป็นทางเลือก
ท างห นึ่ งส ำห รั บ ผู้ เข้ า รั บ ก า รรั ก ษ า [32-33] 
โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิ จำนวนเตียง 700 เตียง รับผู้ป่วยที่ส่งต่อภายใน
จังหวัดเชียงใหม่ แม่ฮ่องสอน และลำพูน โดยมี
ศั ลยแพทย์ ลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก 1 คน 

ศัลยแพทย์ผ่าตัดแผลเล็ก 1 คน และศัลยแพทย์
ทั่วไปที่สามารถทำการผ่าตัดผ่านกล้องได้ 2 คน 
ซึ่งได้เริ่มทำการผ่าตัดแบบเลือกวันผ่าตัดแบบผ่าน
กล้อง(elective laparoscopic surgery) สำหรับ
มะเร็งลำไส้ใหญ่  ตั้งแต่วันที่  1 เมษายน 2561 
จนถึงวันที่  25 กรกฎาคม 2565 โดยมีการเลือก
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโดยพิจารณาจากระยะ
ของโรค และโรคประจำตัว ผู้ป่วยที่มะเร็งไม่
รุนแรง (Non-advanced stage) เหมาะสำหรับ
การผ่าตัดผ่านกล้อง ในขณะที่มะเร็งที่อยู่ในระยะ
ลุกลาม (Advanced stage) หรือมะเร็งระยะ
สุดท้าย (Metastatic stage) ทำการผ่าตัดแบบ
เปิด (Open surgery) หลังจากการพัฒนาการผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบเลือกวัน
ผ่าตัดผ่านกล้องของโรงพยาบาลที่ผ่านมา คณะ
ผู้ ท ำวิ จั ย ต้ อ งก ารศึ ก ษ าผ ล เป รี ย บ เที ย บ 
การผ่าตัดระยะสั้น ด้านเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
ปริมาณเลือดที่เสีย จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับ 
การเริ่มทานอาหารอ่อน ระยะเวลาในการพักรักษา
ในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายใน
การรั กษ า  ขอ งการผ่ าตั ด แบ บ ผ่ านกล้ อ ง 
(Laparoscopic surgery) เทียบกับการผ่าตัด
แบบเปิด (Open surgery) จากประสบการณ์ใน 
5 ปีแรก เพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยใน
อนาคตต่อไป  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่ อ เปรียบ เที ยบผลลัพ ธ์ ระยะสั้ นของ 
การผ่าตัดผ่านกล้อง และแบบแผลเปิดแบบเลือก
วันผ่าตัดในการรักษามะเร็งลำไส้ ใหญ่  และ 
ทวารหนักในด้านเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ปริมาณ
เลือดที่เสีย จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับ การเริ่ม
ทานอาหารอ่อน ระยะเวลาในการพักรักษาใน
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายใน
การรักษาระหว่างการผ่าตัดผ่านกล้องแบบเลือกวัน
ผ่าตัดกับการผ่ าตัดแบบเปิด หลังการพัฒนา 
การผ่าตัดรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก
ผ่ าน กล้ อ งประสบ การณ์ ใน  5  ปี แ รกของ
โรงพยาบาล 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
ก า ร วิ จั ย นี้ ใ ช้ รู ป แ บ บ ก า รศึ ก ษ าแ บ บ 

กลุ่มย้อนหลัง (Retrospective cohort study)
ประชากรในการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก และได้รับ
การรักษาโดยการผ่าตัดผ่านกล้อง และการผ่าตัด
แบบเปิด ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันที่  
1 มกราคม 2561 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 โดยมี
เกณฑ์คัดเลือกคือ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
และได้ รับการผ่ าตัดรักษามะเร็ งลำไส้ ให ญ่   
และทวารหนัก เกณฑ์คัดออกประกอบด้วย ผู้ป่วย
ที่มีการผ่าตัดฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะลุกลาม
หรือแพร่กระจาย ผู้ ป่ วยที่ ขาดการติ ดตาม
ผลการรักษา หรือผู้ป่วยที่ข้อมูลในฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลไม่สมบูรณ์ 
ปัจจัยที่ศึกษา 

ปัจจัยที่ศึกษาได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
สิทธิการรักษา โรคร่วม ตำแหน่งของมะเร็ง  
ระยะของมะเร็ง การรักษาด้วยการฉายแสง 
ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ปริมาณเลือด
ที่เสียไป จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้ภาวะแทรกซ้อน 
การเสียชีวิต การผ่ าตัดซ้ ำ การเปลี่ ยนจาก 
การผ่าตัดผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิด 
ค่าใช้จ่าย ASA classification ระยะเวลาที่อยู่ใน
โรงพยาบาล เวลาที่เริ่มทานอาหารอ่อน ผลพยาธิ-
วิทยาของมะเร็ ง (Margin) และค่ าใช้จ่ ายใน 
การรักษา 
คำนิยาม 

การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  และทวารหนัก 
ผ่านกล้อง หมายถึง การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักโดยใช้อุปกรณ์ที่สอดเข้าไปใน 
ช่ อ งท้ อ งผ่ านแผลขนาด เล็ กที่ สุ ด  เพื่ อลด 
การบาดเจ็บต่ออวัยวะอื่น ๆ ลดความเจ็บปวด
หลังการผ่าตัด และเร่งการฟื้นตัวของการทำงาน
ของลำไส้  และการเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด 
อุ ปกรณ์ หลั กที่ ใช้ ในการผ่ าตั ดคื อกล้ องที่  

ส่ งสั ญญาณ ภาพจากในช่องท้ องไปยั งหน้ า
จอแสดงผล พร้อมอุปกรณ์สำหรับสอดผ่านผนัง
ช่องท้องเพื่อดำเนินการผ่าตัด หลักการในการตัด
เนื้องอกยังคงเหมือนกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่
แตกต่างกันที่วิธีการทำ โดยยังคงรักษาขอบเขต
ของการตัดเนื้องอก และต่อมน้ำเหลืองให้อยู่ใน
ขอบเขตที่เหมาะสม 

การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนัก 
แบบแผลเปิด หมายถึง การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักโดยการเปิดผ่านผนังหน้าท้อง
โดยตรง ซึ่ งเป็นวิธีมาตรฐานที่ ใช้กันทั่ วไปใน
โรงพยาบาล 

จำนวนต่อมน้ ำเหลืองที่ ได้ รับ  หมายถึ ง 
จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่สามารถตัดออกได้ทั้งหมด
จากการผ่าตัด ในกรณีการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก ควรได้จำนวนต่อมน้ำเหลือง 
อย่างน้อย 12 ต่อม 

ภาวะแทรกซ้อน หมายถึ ง ภาวะอัน ไม่  
พึงประสงค์จากการผ่าตัด เช่น แผลติดเช้ือ การรั่ว
ของลำไส้ ที่ ทำการตั ดต่ อ ลำไส้ อุ ดตั นหลั ง 
การผ่าตัด ลำไส้ไม่ทำงานหลังผ่าตัด ความผิดปกติ
ของเกลื อแร่ ใน เลื อด  ภาวะ โลหิ ตจางหรื อ 
เกล็ดเลือดต่ำหลังผ่าตัด ภาวะการแข็งตัวของ
เลือดผิดปกติ ภาวะปอดอักเสบ หรือปอดแฟบ 
เป็นต้น ในการศึกษานี้  การมีภาวะแทรกซ้อน
หมายถึงภาวะแทรกซ้อนที่มีความรุนแรงระดับ  
Clavian-Dindo Classification grade II ขึ้ น ไป
(ภาวะแทรกซ้อนที่ ต้ องใช้ยารักษาเพิ่ ม เติ ม
นอกเหนือจากยาใน grade I รวมถึงการให้เลือด
และการให้อาหารทางหลอดเลือด) 

ผลส่วนขอบของเนื้อเยื่อเป็นบวก หมายถึง 
ช้ินเนื้อที่ได้จากการผ่าตัดซึ่งตรวจพบเซลล์มะเร็ง
ที่บริ เวณขอบของเนื้อเยื่อจากการตรวจทาง 
พยาธิวิทยา 

Concurrent chemoradiotherapy (CCRT) 
หมายถึง การรักษามะเร็งโดยการให้เคมีบำบัด



การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นของการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิดแบบเลือกวันผ่าตัด
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ร่วมกับการฉายรังสีรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วย
มะเร็งลำไส้ตรง 
วิธีการและเคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

ทำการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูล
อิ เล็กทรอนิกส์  และข้อมู ลจากเวชระเบี ยน  
โดยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลตามเกณฑ์
การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก และรวบรวม
ข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล (Record Form) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้ อมู ลส่ วนบุ คคลของกลุ่ มศึ กษา  และ 
กลุ่ ม เปรียบเทียบถูกวิ เคราะห์ ด้ วยสถิติ เชิ ง
พรรณนา ข้อมูลที่ไม่ต่อเนื่องนำเสนอในรูปแบบ
จำนวน และร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square test (X²-test) 
หรือ Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่ อง
นำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation; SD) การวิเคราะห์
ผลลัพธ์ของการผ่าตัดระหว่างกลุ่มใช้การวิเคราะห์ 
Student’s t-test และ Regression Analysis 
ส่ วน ภ าวะ แ ท รก ซ้ อ น ห ลั ง ก ารผ่ า ตั ด ใช้  
การวิเคราะห์ Binary Regression Analysis โดย
ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ตั ว แ ป ร เดี่ ย ว  (Univariable 
Analysis) นำเสนอเป็ นค่ า Crude Risk Ratio 
และการวิ เคราะห์ตัวแปรพหุ  (Multivariable 
Analysis) นำเสนอเป็นค่า Adjusted Risk Ratio 
95% Confidence Interval (CI) และ p-value 
โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 

จริยธรรมการวิจัย 
ก า ร วิ จั ย ค รั้ งนี้ ได้ รั บ ก าร รั บ ร อ งจ าก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ใน
มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
เลขที่รับรอง 082/65 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2561 
ถึง 31 พฤษภาคม 2565 พบข้อมูลผู้ป่วยที่เข้า
ตามเง่ือนไขคัดเข้าจำนวน 294 ราย เป็นผู้ป่วย 
ที่ผ่าตัดผ่านกล้อง 94 ราย ผ่าตัดแผลเปิด 200 ราย 
เมื่อพิจารณาพบเข้าเง่ือนไขคัดออก 165 ราย จึงมี
ผู้ป่วยที่ เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ และ 
ทวารหนักแบบเลือกวันผ่าตัดจำนวนทั้ งสิ้ น  
66 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดผ่านกล้อง
จำนวน 31 คน และกลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ
แผลเปิดจำนวน 35 คน โดยพบว่าข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทาง
สถิติในด้านเพศ อายุ ระยะของมะเร็ง ดัชนีมวลกาย 
ชนิดเนื้อเยื่อทางพยาธิวิทยา สิทธิการรักษา และ
โรคประจำตัว เช่น เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคอ้วน 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ได้แก่ ASA Classification ความดันโลหิตสูง และ
การได้รับการฉายแสงก่อนการผ่าตัด ดังที่แสดง 
ในตารางที่ 1 

 

ตาราง 1 ข้อมลูพื้นฐานของผู้ป่วยระหว่างสองกลุม่การผ่าตดั 

Characteristics 
Laparoscopic Colectomy (n=31) Open Colectomy (n=35) 

p-value 
n % n % 

Male 13 41.9 17 48.6 0.628 
Mean Age (SD) 62.2 (8.8)  65.8 (10.3)  0.131 
Stage     0.87 

0 1 3.2 0 0.0  

1 11 35.5 6 17.4  
2 6 19.4 15 42.9  
3 13 41.9 14 40.0  

CCRT 8 25.8 0 0.0 0.001* 
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ตาราง 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยระหว่างสองกลุม่การผ่าตดั (ต่อ) 

Characteristics 
Laparoscopic Colectomy (n=31) Open Colectomy (n=35) 

p-value 
n % n % 

ASA class     0.007* 
1 3 9.7 1 2.9  

2 19 61.3 11 31.4  
3 9 29.0 23 65.7  

Hypertension 13 41.9 25 71.4 0.024* 
Diabetes millitus 5 16.1 9 25.7 0.382 
Dyslipidemia 8 25.8 8 22.9 1.000 
Chronic kidney disease 1 3.2 1 2.9 1.000 
Coronary artery disease 0 0.0 1 2.9 1.000 
Obesity (BMI>30Kg/m2) 4 12.9 2 5.7 0.408 
Cell type     0.366 

Well differentiate 22 71.0 25 71.4  
Moderate differentiate 7 22.6 8 22.9  
Poorly differentiate 2 6.4 2 5.7  

สิทธิการรักษา     0.965 
บัตรประกันสุขภาพทั่วหน้า 23 74.2 27 77.1  

ราชการ 6 19.4 5 14.3  
ประกันสังคม 1 3.2 1 2.9  
ต่างด้าว/ไร้สิทธิ 1 3.2 1 2.9  
ชำระเงิน 0 0.0 1 2.9  

* Statistical significant, p-value<0.05 

ผลการผ่าตัดระยะสั้น เมื่อ เป รียบเทียบผล 
การผ่าตัดระยะสั้นของท้ังสองกลุ่ม  

เวลาการผ่าตัด การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักผ่านกล้องใช้เวลาเฉลี่ย 287.09 นาที 
ซึ่งนานกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดที่ใช้เวลาเฉลี่ย 
169.82 นาที โดยการวิเคราะห์ถดถอยแสดงให้
เห็นว่าเวลาการผ่าตัดผ่านกล้องใช้เวลามากกว่า 
117.27 นาที อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
และเมื่อควบคุมตัวแปร อายุ เพศ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคอ้วนแล้ว พบว่าการผ่าตัด
ผ่านกล้องยังคงใช้เวลามากกว่า 108.99 นาที 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  

การเสียเลือด การผ่าตัดแบบผ่านกล้องมี  
การเสียเลือดเฉลี่ย 208.06 มิลลิลิตร มากกว่า
การผ่าตัดแบบแผลเปิดซึ่งมีค่าเฉลี่ย 145.14 
มิลลิลิตร การวิเคราะห์ถดถอยพบว่าเสียเลือด

มากกว่า 62.92 มิลลิลิตร แต่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.064) และเมื่อควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ แล้ว พบว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
เสียเลือดมากกว่า 30.79 มิลลิลิตร แต่ยังคงไม่
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.354) 

ภาวะแทรกซ้อน การผ่าตัดแบบผ่านกล้องมี
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉลี่ย 5 คน ซึ่งน้อยกว่า
การผ่าตัดแบบแผลเปิดที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉลี่ย 
15 คน การวิเคราะห์พบว่าการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 
0.37 เท่าของการผ่าตัดแบบแผลเปิดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.031) และเมื่อควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ แล้ว พบว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
มี อั ต ราการเกิ ดภ าวะแทรกซ้ อนน้ อยกว่ า  
0.4 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.048) 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ แผลติดเช้ือหลัง
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ผ่าตัด ภาวะพร่องโพแทสเซียม การบาดเจ็บของ
ม้าม โลหิตจาง และการติดเ ช้ือในปอด โดย
ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่พบในกลุ่มการผ่าตัด
แบบแผลเปิดมากกว่าการผ่ าตัดผ่านกล้อง 
ก ารศึ ก ษ านี้ ไม่ พ บ ผู้ ป่ ว ย เสี ย ชี วิ ต ห รื อ มี  
ความจำเป็นต้องผ่าตัดซ้ำ ท้ังยังไม่พบผลขอบเขต
ของเนื้ องอกเป็นบวก ส่ วนการเปลี่ ยนจาก 
การผ่าตัดผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบแผลเปิด 
พบผู้ป่วย 1 ราย คิดเป็น 3.2% ของกลุ่มที่ผ่าตัด
ผ่านกล้อง 

จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับ การผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้องได้ต่อมน้ำเหลืองเฉลี่ย 16.32 ต่อม  
ซึ่งน้อยกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดที่ได้ เฉลี่ย 
23.77 ต่อม การวิเคราะห์ถดถอยพบว่าการผ่าตัด
ผ่านกล้องได้ต่อมน้ำเหลืองน้อยกว่า 7.45 ต่อม
อย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p=0.003) และ 
เมื่อควบคุมตัวแปรต่าง ๆ แล้ว ยังคงได้ต่อม
น้ำเหลืองน้อยกว่า 8.11 ต่อมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.004)  

การเร่ิมทานอาหารอ่อน หลังจากการผ่าตัด
ผ่านกล้อง ผู้ป่วยสามารถเริ่มทานอาหารอ่อนหลัง
การผ่าตัดเฉลี่ย  94.76 ช่ัวโมง ซึ่ งน้อยกว่า 
การผ่าตัดแบบแผลเปิดที่ใช้เวลาเฉลี่ย 141.60 
ช่ัวโมง การวิเคราะห์ถดถอยแสดงให้ เห็นว่า 
การผ่าตัดผ่านกล้องทำให้สามารถเริ่มทาน 

อาหารอ่อนได้ เร็วกว่า 46.8 ช่ัวโมงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.004) และเมื่อควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ แล้ว การผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
ยังคงสามารถเริ่มทานอาหารอ่อนได้เร็วกว่า 
49.93 ช่ัวโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002) 

ระยะเวลาในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
การผ่ าตัดผ่ านกล้องใช้เวลาพักรักษาตั วใน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 8.57 วัน น้อยกว่าการผ่าตัด
แ บ บ แ ผ ล เปิ ด ซึ่ ง ใ ช้ เว ล า เฉ ลี่ ย  10.26 วั น  
การวิ เคราะห์ถดถอยพบว่าการผ่ าตัดแบบ 
ผ่านกล้องทำให้พักรักษาตัวน้อยกว่า 1.69 วัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.039) และเมื่อ
ควบคุมตัวแปรต่าง ๆ แล้ว พบว่าการผ่าตัด 
ผ่านกล้องยังคงพักรักษาตัวน้อยกว่า 2.12 วัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.016)  

ค่าใช้จ่ายในการรักษา การผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 113 ,882.17 บาท ซึ่ง
มากกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดที่มีค่าใช้จ่าย
เฉลี่ย 81,488.85 บาท โดยการวิเคราะห์ถดถอย
พบว่าการผ่าตัดผ่านกล้องมีค่าใช้จ่ายมากกว่า 
32 ,393.31 บาทอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<0.001) และเมื่อควบคุมตัวแปรต่าง ๆ แล้ว 
ค่าใช้จ่ายยังคงสูงกว่า 34 ,046.97 บาทอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ตาราง 2 ผลการผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม  (ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และวิเคราะห์  
ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Linear regression 

Outcomes 

Laparoscopic 
colectomy 

(n=31) 
Mean (SD) 

Open 
colectomy 

(n=35) 
Mean (SD) 

Crude beta 
(95% CI) 

p-value 
Adjust beta* 

(95% CI) 
p-value 

Operative time, 
minutes 

287.09 (102.76) 169.82 (51.57) -117.27 
(-156.57, -77.97) 

<0.001 -108.99 
(-148.98, -68.99) 

<0.001 

Blood loss, ml 208.06 (148.24) 145.14 (122.99) -62.92 
(-129.64, 3.80) 

0.064 -30.79 
(-96.78, 35.19) 

0.354 

Complication, 
cases 

5 (16.1%) 15 (42.9%) Crude RR** (95%CI) 
 0.37 (0.15, 0.92) 

0.031 Adj. RR* (95%CI) 
0.40 (0.16, 0.99) 

0.048 

Lymph node, 
nodes 

16.32 (7.54) 23.77 (11.60) 7.45 
(2.57, 12.33) 

0.003 8.11 
(2.77,13.46) 

0.004 

Soft diet, hrs. 94.76 (74.54) 141.60 (52.85) 46.8 
(15.33, 78.34) 

0.004 49.93 
(19.74, 80.11) 

0.002 
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ตาราง 2 ผลการผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม  (ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และวิเคราะห์  
ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Linear regression (ต่อ) 

Outcomes 

Laparoscopic 
colectomy 

(n=31) 
Mean (SD) 

Open 
colectomy 

(n=35) 
Mean (SD) 

Crude beta 
(95% CI) 

p-value 
Adjust beta* 

(95% CI) 
p-value 

Cost, baht 113,882.17 
(28,726.44) 

81,488.85 
(29,367.24) 

-32,393.31 
(-46,948.93, -17,837.69) 

<0.001 -34,046.97 
(-49,624.82, -18,469.11) 

<0.001 

LOS, days 8.57 (3.47) 10.26 (3.02) 1.69 
(0.09, 3.28) 

0.039 2.12 
(0.41, 3.83) 

0.016 

*ควบคุมความแตกต่าง อายุ เพศ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน 
**วิเคราะห์โดยใช้สถิติ binary risk regression 
 

อภิปรายผล 
จากข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มการผ่าตัดทั้งสอง 

พบว่าปั จจั ยต่ าง ๆ  ในทั้ งสองกลุ่ ม ไม่ ได้ มี  
การแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไร 
ก็ตาม การได้รับ CCRT ก่อนการผ่าตัดในกลุ่ม 
ที่ทำการผ่าตัดแบบผ่านกล้องมีจำนวนมากกว่า
กลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ในขณะที่ไม่พบการทำ CCRT 
ในกลุ่มการผ่าตัดแบบแผลเปิด อาจเนื่องมาจาก
ความต้องการของศัลยแพทย์ที่ อยากจะให้
สามารถทำการผ่าตัดได้ ง่ายขึ้นในกลุ่มผ่าตัด 
ผ่านกล้องจึงมีการให้การรักษาก่อนผ่าตัดด้วย
CCRT นอกจากนี้ ASA classification ยังแสดง
ให้เห็นว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติระหว่างทั้งสองวิธีการผ่าตัด โดยในกลุ่ม 
Open surgery พบว่า ASA Class 3 มีจำนวน
ผู้ป่วยที่มากกว่า ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยที่มี 
ASA class 3 มีแนวโน้มที่จะถูกศัลยแพทย์เลือก
ทำการผ่ าตั ดแบบ  open surgery มากกว่า 
เนื่องจากสามารถทำการผ่าตัดแบบแผลเปิดได้ใน
ระยะเวลาที่สั้นกว่า เนื่องจากมีความชำนาญแล้ว
เมื่ อ เที ยบกับแบบส่องกล้องผ่ าตัด  เพื่ อลด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด  และหลัง
ผ่าตัด อีกทั้งยังมีปัจจัยอื่น ๆ เช่น ภาวะโรค
ประจำตัว เช่น ความดันโลหิตสูง ที่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในกลุ่มที่ทำการผ่าตัด
แบบแผลเปิด อาจเป็นผลมาจากเหตุผลเดียวกัน

กับ ASA classification ในเรื่องความชำนาญใน
การผ่าตัดที่มากกว่า และสามารถควบคุมได้ดีเมื่อ
มีความซับซ้อนในภาวะพื้นฐานของผู้ป่วย 

ด้านเวลาในการผ่าตัด การผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 287.09 นาที ช้ากว่า
แบบแผลเปิด 108.99 นาที โดยเมื่อเปรียบเทียบ
กับรายงานการศึกษาจากต่างประเทศพบว่า 
ใช้เวลามากกว่าเฉลี่ย 42 นาที[22] อาจเนื่องจาก
ความชำนาญของทีม  และความพร้อมของ
อุปกรณ์ช่วยผ่าตัด คาดว่าจะสามารถทำเวลาได้
เร็วขึ้นหากมีการผ่าตัดที่ต่อเนื่องและมีอุปกรณ์ที่
พร้อมกว่าเดิม 

ในส่วนของปริมาณการสูญ เสียเลือดใน 
การผ่ าตัด  พบว่าการผ่ าตัดแบบผ่านกล้อง 
มีปริมาณการสูญเสียเลือดเฉลี่ย 30.79 มิลลิลิตร 
ซึ่งไม่แตกต่างจากแบบแผลเปิดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.354) เมื่อเปรียบเทียบกับรายงาน
จากต่างประเทศที่มีการสูญเสียเลือดน้อยกว่า
เฉลี่ย 72 มิลลิลิตร[22] การศึกษานี้เสียเลือดจาก
การผ่าตัดน้อยกว่า จากรายงานจากต่างประเทศ
แต่ก็ยังเสียมากกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิด 
เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการผ่าตัดที่พัฒนาขึ้น
ใหม่ และมีจำนวนเคสที่น้อย หากสามารถฝึกฝน
และพัฒนาเทคนิคได้ชำนาญมากขึ้นอาจจะ
สามารถลดการสูญเสียเลือดได้มากกว่านี้ 

ส ำห รั บ จ ำน วน ต่ อม น้ ำ เห ลื อ งที่ ได้ รั บ 
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องได้รับต่อมน้ำเหลือง



การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นของการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิดแบบเลือกวันผ่าตัด
ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก: ประสบการณ์ 5 ปีแรกของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๒ 251 
 

เฉลี่ย 16.32 ต่อม ซึ่งน้อยกว่า และแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.004) เมื่อเปรียบเทียบ
กับแบบแผลเปิดที่ได้รับเฉลี่ย 23.77 ต่อม ข้อมูล
จากรายงานต่างประเทศช้ีว่าในการผ่าตัดทั้งสอง
แบบได้ต่อมน้ำเหลืองที่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยแบบผ่าตัดผ่านกล้อง 
ได้ต่อมน้ำเหลืองเฉลี่ย 14.8 ต่อม และแบบแผล
เปิดได้เฉลี่ย 14.5 ต่อม [34] อย่างไรก็ตามหาก
พิจารณาจำนวนเฉลี่ยของต่อมน้ำเหลืองใน
การศึกษานี้จะสูงกว่ารายงานจากต่างประเทศ ซึ่ง
การได้รับต่อมน้ำเหลืองตั้งแต่ 12 ต่อมก็เพียงพอ
ต่อการรักษา[35] จากการศึกษาจากต่างประเทศ
พบว่า CCRT ก่อนการผ่าตัดลดจำนวนต่อม
น้ำเหลืองที่จะได้รับ 2.1 ต่อมเทียบกับการไม่ได้
รับ  CCRT ก่อนผ่าตัด [36 ] หากมาดูการได้รับ 
CCRT ก่อนการผ่าตัดในกลุ่มคนไข้ที่ผ่าตัดผ่าน
กล้องพบว่ามีถึง 28.7% เพราะมีคนไข้ Rectal 
cancer ถึง 41.9 % มากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดผ่าแบบ
แผลเปิด และในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบแผลเปิด
ไม่มีใครได้รับ CCRT ก่อนการผ่าตัดเป็นผลให้
จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ ได้ รับเฉลี่ยมากกว่า 
กลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง อาจเป็นสาเหตุอธิบาย
จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับน้อยกว่าในกลุ่มที่
ผ่าตัดผ่านกล้อง 

ในด้านภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด พบว่า
ก า ร ผ่ า ตั ด แ บ บ ผ่ า น ก ล้ อ งมี อั ต ร า เสี่ ย ง
ภาวะแทรกซ้อนที่น้อยกว่าอยู่ที่  0.4 เท่าของ 
การผ่าตัดแบบแผลเปิด โดยมีความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญ  (p=0.048) พบว่าให้ผลที่ ดีกว่า 
หากเมื่อเปรียบเทียบกับรายงานต่างประเทศก็มี
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่แตกต่างกันระหว่างทั้งสอง
กลุ่มการผ่าตัด[22] เนื่องจากการรบกวนต่ออวัยวะ
อื่น ๆ ในร่างกายน้อยกว่าทำให้ฟื้นตัวได้ เร็ว 
การศึกษานี้พบว่ามีอัตราการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด
แบบผ่านกล้องเป็นแบบแผลเปิดต่ำ อยู่ที่ 3.2% 
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาจากต่างประเทศ 
ที่มีอัตราการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดเป็นแผลเปิดอยู่
ที่  4%–15% [15-16] ในขณะที่มะเร็งลำไส้ตรง 

คิดเป็น 4.55% เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ต่างประเทศที่มีการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดเป็นแบบ
แผลเปิดในมะเร็งลำไส้ตรงที่ 17%[14] นอกจากนี้
ใน ก า รศึ ก ษ านี้ ไ ม่ พ บ ก า ร ผ่ า ตั ด ซ้ ำ  เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาจากต่างประเทศที่มี
การผ่าตัดซ้ำอยู่ที่ 7%–11%[16-17] ในการศึกษานี้
ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต ซึ่งข้อมูลจากการศึกษาได้
แ สด งผล ลั พ ธ์ ที่ ดี ก ว่ า ข้ อ มู ล ร าย งาน จาก
ต่างประเทศ ข้อสังเกตอาจเนื่องจากการศึกษานี้
จำนวนผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาน้อยและเป็น
ก า ร ศึ ก ษ าข้ อ มู ล แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง  จึ งค ว ร
ทำการศึกษาข้อมูลแบบไปข้างหน้า และเก็บ
ข้อมูลเพิ่มเติมมากขึ้น 

ในด้านการเริ่มทานอาหารหลังการผ่าตัด  
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องสามารถเริ่มทานอาหาร
อ่อนเฉลี่ยที่ 94.76 ช่ัวโมงทานได้เร็วกว่ากลุ่ม
แบบแผลเปิดเฉลี่ย 49.93 ช่ัวโมง ซึ่งแตกต่างกัน 
อย่ างมีนั ยสำคัญทางสถิติ  (p=0.002) เมื่ อ
เปรียบเทียบกับรายงานจากต่างประเทศ ที่พบว่า
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องสามารถเริ่มทานอาหาร
ได้เฉลี่ยที่ 88.8 ช่ัวโมง และแบบแผลเปิดได้เฉลี่ย
ที่ 120 ช่ัวโมง[34] ซึ่งมีความเร็วในการฟื้นตัวที่
สูงขึ้นเช่นเดียวกัน 

ด้ าน เวลาใน การรั กษ าใน โรงพยาบาล  
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องใช้เวลาในการรักษา
เฉลี่ย 8.57 วัน น้อยกว่าแบบแผลเปิดที่ใช้เวลา
เฉลี่ย 10.26 วัน พบว่าน้อยกว่าถึง 2.12 วัน และ
มีความแตกต่ างอย่ างมีนั ยสำคัญ ทางสถิติ  
(p<0.016) เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานจาก
ต่างประเทศ พบว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้องใช้
เวลา 10.4 วัน และแบบแผลเปิด 12.5 วัน [34] 
การศึกษานี้ยังสอดคล้องกับผลการวิจัยอื่น ๆ 
จากต่างประเทศในด้านการรักษาที่สั้นกว่า [17-21] 

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้องอาจ
เป็นวิธีการหนึ่งในการแก้ปัญหาการขาดแคลน
เตียงสำหรับบริการกับผู้ป่วยของโรงพยาบาล 

สำหรับค่าใช้จ่าย พบว่าการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องมีค่าใช้จ่ายที่สูงกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิด
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ถึง 34,046.97 บาท และมีความแตกต่างอย่างมี
นั ยส ำคัญ  (p<0 .001 ) ข้ อมู ล จากรายงาน
ต่างประเทศพบว่าค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องสูงกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดอย่างมี
นัยสำคัญเช่นกัน ถึงแม้ว่าการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องจะลดวันนอนลง แต่ค่าอุปกรณ์ที่ ใช้ใน 
การผ่าตัดยังคงมีราคาสูง[34]  

ผลการศึกษานี้แสดงให้ เห็นว่าการผ่าตัด 
แบบผ่านกล้องมีผลดีกว่าด้านเวลาในการรักษาตัว
ในโรงพยาบาล การเริ่มทานอาหารอ่อนได้เร็วขึ้น 
และภาวะแทรกซ้อนท่ีต่ำกว่า ขณะเดียวกันยังให้
ผลไม่แตกต่างจากการผ่าตัดแบบแผลเปิดใน 
ด้านการสูญเสียเลือดจากการผ่าตัด อย่างไรก็ตาม 
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องยังมีจุดที่ต้องพัฒนาใน
ด้ านจำนวนต่อมน้ ำเหลืองที่ ได้ รับ  เวลาใน 
การผ่าตัดที่นานกว่า และมีค่าใช้จ่ายในการผ่าตัด
มาก ซึ่งยังคงสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาจาก
ต่างประเทศ ข้อจำกัดของการศึกษานี้คือเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลัง จึงควรมีการปรับเป็น
การศึกษาแบบไปข้างหน้าในอนาคต 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้ในด้านการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักแบบผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบ
แผลเปิดแบบเลือกวันผ่าตัด พบว่าการผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้องมีประโยชน์ดีกว่าในด้านการทาน
อาหารได้ เร็วกว่าเฉลี่ย  49.93 ช่ัวโมง และ
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลที่สั้นกว่าเฉลี่ย 
2.12 วัน นอกจากนี้ยังพบว่ามีภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดน้อยกว่า 0.4 เท่า อย่างไรก็ตาม 
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องใช้เวลามากกว่าเฉลี่ยถึง 

108.99 นาที  จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ ได้รับ 
น้อยกว่า 8.11 ต่อม และมีค่าใช้จ่ายในการรักษา
สู ง ก ว่ า เฉ ลี่ ย ถึ ง  3 4 ,0 4 6 .9 7  บ า ท  เมื่ อ
เป รี ย บ เที ย บ กั บ ร าย งาน ก า รศึ ก ษ าจ าก
ต่างประเทศ ผลลัพธ์ทีไ่ด้ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นใน
เรื่องของปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัดที่
ยังคงมากกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิด จุดด้อยของ
การศึกษานี้คือเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 
ดังนั้นจึงแนะนำการศึกษาข้อมูลแบบไปข้างหน้า 
และพัฒนาการผ่าตัดแบบผ่านกล้องให้มากขึ้นใน
อนาคต จากการศึกษานี้ จึงขอยืนยัน และเสนอ 
การแนะนำการผ่าตัดแบบผ่านกล้องในผู้ป่วย
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบเลือกวัน
ผ่าตัด เพื่อช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ลดภาวะแทรกซ้อน ได้ผลการรักษาด้านมะเร็งวิทยา
ที่ได้มาตรฐาน และลดการสูญเสียรายได้ของ
ผู้ป่วยและญาติเนื่องจากการนอนโรงพยาบาลที่ 
สั้นลง เพื่อเพิ่มโอกาสในการดูแลผู้ป่วยรายอื่น ๆ ได้
มากขึ้น 
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