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หลักการและวัตถุประสงค์: จากปัญหาที่พบในการใช้อุปกรณ์
น�าเครื่องมือผ่าตัดเข้าช่องท้องแบบส�าเร็จรูป (commercial 
port)  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้อุปกรณ์
น�าเครือ่งมอืผ่าตดัเข้าช่องท้องชนดิประดษิฐ์เองด้วยถุงมอืในด้าน
ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และการใช้ประโยชน์ได้จริง เพ่ือ
ทดแทนการใช้อุปกรณ์แบบส�าเร็จรูป
วิธีการศึกษา: ศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง เก็บรวบรวม
ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคน่ิวในถุงน�้าดี และเข้า
รับการผ่าตัดถุงน�้าดีแบบส่องกล้องแผลเดียวโดยใช้อุปกรณ์น�า
เครื่องมือผ ่าตัดเข ้าช ่องท้องท่ีประดิษฐ ์ขึ้นเองด้วยถุงมือ               
(hand-made glove port) ณ โรงพยาบาลมหาสารคาม ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ.2563   
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจ�านวนท้ังสิ้น 22 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง อายุเฉลี่ย 48.09 ปี ช่วงอายุท่ีพบผู้ป่วยเป็นจ�านวนมาก
ที่สุดคือ 50-60 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.81 กิโลกรัม/เมตร2 

ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 55.68 นาที ปริมาณการเสียเลือดจากการ
ผ่าตัดเฉลี่ย 7.82 มิลลิลิตร ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล
เฉลี่ย 2.05 วัน ค่าความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง
ประเมินโดยใช้ visual analogue scale เฉลี่ย 1.82 ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาเฉลี่ย 25,839.39 บาท ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใน
ระหว่างการผ่าตัดและหลังการผ่าตัด 4 สัปดาห์ การใช้ glove 
port ในการผ่าตัดพบว่าอุปกรณ์มีความยืดหยุ ่นมากกว่า                 
commercial port ไม่มีการรั่วหรือฉีกขาดของอุปกรณ์ในขณะ
ท�าการผ่าตัด ลดปัญหาการขัดกันของอุปกรณ์ผ่าตัด ปัญหาที่
พบคือ glove port ประดิษฐ์ขึ้นจากถุงมือยางทึบ ท�าให้ขณะใส่
อุปกรณ์ผ่าตัดเข้าใน port  จะไม่เห็นช่องเปิดของ port ที่เข้าสู่
ช่องท้อง
สรุป: ในการใช้งาน hand-made glove port พบว่ามี
ประสิทธิภาพ ไม่มีปัญหาท่ีเกิดจากอุปกรณ์ในระหว่างการผ่าตัด 
มีความปลอดภัย และมีประโยชน์ จึงสามารถใช้ทดแทน                     
commercial port ได้

Background and objective: Due to many problems 
of using commercial port, this  research aimed to 
study results of single incision laparoscopic                                
cholecystectomy using hand-made glove port in                 
aspect of efficacy safety and applicable for replacing 
commercial port.
Method: This was a retrospective study, data of                   
gallstone disease patients operated by single incision 
laparoscopic cholecystectomy using hand-made glove 
port at Mahasarakham hospital were collected                       
between 1 January - 30 June 2020. 
Results: A total of 22 patients mostly were females, 
mean age was 48.09 years old, mostly age between 
50-60 years old. Mean body mass index was 24.81 
kilogram/meter2, mean operative time was 55.68 
minutes, blood loss from operation was 7.82 milliliters, 
length of hospital stay was 2.05 day, pain score at 24 
hour post operation assessed by visual analogue scale 
was 1.82 and treatment cost was 25,839.39 Bahts. No 
perioperat ive and 4th week post operat ive                                    
complication. Hand-made glove port was more                         
flexible than commercial port, no leakage during 
operation and reduced instruments conflict. Opacity 
of glove port caused difficulty during insertion of  
instruments to peritoneal cavity. 
Conclusion: Hand-made glove port was efficacy, no 
problem during operation, safety and usefulness, 
could be replaced  commercial port .
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ค�าส�าคญั:  อปุกรณ์น�าเครือ่งมอืผ่าตดัเข้าช่องท้องชนดิประดษิฐ์
เองด้วยถุงมือ

บทน�า
 นิ่วในถุงน�้าดี (gallstone disease) เป็นโรคของถุงน�้าดีที่
พบได้มากที่สุด1 เป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�าคัญของประชากรไทย
และพบได้ทั่วไปในชุมชน จากข้อมูลของส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พบว่ามีจ�านวนผู้ป่วยในท่ีนอนโรงพยาบาลด้วยโรคน่ิวในถุงน�้าดี
และถุงน�้าดีอักเสบในปี พ.ศ. 2554 และ 2555 จ�านวน 46,158 
และ 46,052 ราย ตามล�าดับ2 น่ิวเกิดจากน�้าดีมีความเข้มข้น 
(increased bile concentration) ร่วมกับถุงน�้าดีที่มีการบีบ
ตัวน้อย (stasis of gallbladder)1 ปัจจัยเสี่ยงท่ีส�าคัญเช่น เพศ
หญิง3 เป็นโรคธาลัสซีเมีย มีภาวะน�้าหนักเกิน  สูบบุหรี่4 ทาน
อาหารไขมนัสงู เป็นโรคเบาหวาน ใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน เป็นต้น 
โรคนิ่วในถุงน�้าดีผู ้ป่วยอาจจะไม่มีอาการ แต่ถ้าหากก้อนนิ่ว
เคลื่อนไปอุดกั้นที่บริเวณรูเปิดของ cystic duct จะท�าให้มี
อาการปวดขึ้น ผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดท้องจากน่ิวในถุงน�้าดีจะมี
อาการปวดซ�้าได้อีกถึงร้อยละ 38 ต่อปี5 และมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนได้ร้อยละ 3-5 ต่อปี3 การตรวจร่างกายอาจไม่พบ         
สิ่ งผิดปกติหากเป ็น น่ิว ท่ีไม ่ มีอาการ (asymptomatic                            
gallstone) หรืออาจตรวจพบการกดเจ็บท่ีใต้ชายโครงขวาหรือ
ใต้ลิ้นปี่ได้หากเป็นนิ่วที่มีอาการ (symptomatic gallstone) 
การตรวจยืนยันการวินิจฉัยโดยใช ้คลื่น เสียงความถี่ สู ง                                        
(ultrasonography) เป็นการตรวจท่ีได้มาตรฐานและให้ความ
ไวสูงกว่าร้อยละ 951,3,5  

  ในปัจจบุนั Laparoscopic Cholecystectomy (LC) หรอื
การผ่าตัดถุงน�้าดีแบบส่องกล้อง เป็นทางเลือกอันดับแรก  
(treatment of choice)3 ส�าหรับผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน�้าดี 
เนื่องจากมีความปลอดภัย ผู้ป่วยเจ็บปวดน้อยกว่าและสามารถ
ฟื้นตัวได้รวดเร็วกว่าการผ่าตัดแบบเปิด6 แต่แรกการผ่าตัด LC 
เป็นการผ่าตัดแบบหลายบาดแผล (multiport-4 port) ต่อมา
ได้มีการพัฒนารูปแบบการผ่าตัดโดยลดจ�านวนบาดแผลลง  ใน
ปี ค.ศ.2007 Podolsky และคณะ ได้น�าเสนอการผ่าตัดแบบ
แผลเดียว (Single Incision Laparoscopic Cholecystecto-
my : SILC, Single Port LC)8 ซ่ึงลงบาดแผลเพียงแผลเดียวที่
บริเวณสะดือ พบว่าผู้ป่วยมีความเจ็บปวดน้อยกว่าและมีความ
สวยงามของบาดแผลดีกว่าการผ่าตัดแบบ multiport9,10 การ
ผ่าตัดแบบ SILC จ�าเป็นจะต้องใช้อุปกรณ์เฉพาะเพิ่มเติมจาก
อุปกรณ์ผ่าตัด LC แบบปกติคือ อุปกรณ์ส�าหรับน�าเครื่องมือ
ผ่าตัดเข้าช่องท้อง (port) ซ่ึงเป็นอุปกรณ์ส�าเร็จรูป (commer-
cial port) ส�าหรบัใส่ในบาดแผลเป็นทางผ่านของเครือ่งมอืผ่าตดั
และกล้อง (instruments and video camera) มีให้เลือกใช้
หลากหลายรูปแบบตามแต่บริษัทผู้ผลิต
 โรงพยาบาลมหาสารคามมีผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน�้าดีที่เข้ารับ
การผ่าตัด LC ในปี พ.ศ. 2560-2562 จ�านวน 327 349 และ 
373 ราย ตามล�าดับ การผ่าตัดมีท้ังแบบ multiport และ SILC  
การผ่าตัดแบบ SILC ใช้ commercial port ซึ่งต้องจัดงบ
ประมาณซื้อหาเพ่ิมเติมจากอุปกรณ์ที่ใช้อยู่ประจ�า อุปกรณ์มี

ราคาสูง (Nelis, Seoul Korea ราคา 16,500 บาทต่อชิ้น ใช้ได้ 
6-8 ครั้ง) อีกท้ังยังมีข้อจ�ากัดในเร่ืองความยืดหยุ่นของอุปกรณ์ 
ท�าให้มีการขัดกันของเครื่องมือผ่าตัดและกล้องในขณะท�าการ
ผ่าตัด ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะใช้ port ส�าหรับ SILC ที่สามารถ
ประดิษฐ์ขึ้นใช้เองได้ โดยใช้วัสดุที่หาได้ง่าย ราคาถูก และวิธีการ
ผลิตไม่ยุ่งยาก หากน�ามาใช้ได้ผลดี ก็จะสามารถทดแทนการใช้ 
commercial port ได้ ซึ่งจะเป็นการประหยัดงบประมาณใน
การจดัซ้ืออปุกรณ์และใช้ทรพัยากรทีม่อียูใ่ห้เกดิความคุม้ค่าและ
ประโยชน์สูงสุด การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของ
การใช้อุปกรณ์น�าเครื่องมือผ่าตัดเข้าช่องท้องชนิดประดิษฐ์เอง
ด้วยถุงมือในด้านประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และการใช้
ประโยชน์ได้จริง 

วธีิการศึกษา
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective 
study) โดยได้ท�าการเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
ว่าเป็นโรคนิ่วในถุงน�้าดี และเข้ารับการผ่าตัดถุงน�้าดีแบบ SILC 
โดยใช้อุปกรณ์น�าเครื่องมือผ่าตัดเข้าช่องท้องที่ประดิษฐ์ขึ้นเอง
ด้วยถุงมือ (handmade glove port) ณ โรงพยาบาล
มหาสารคาม ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ.
2563 ข้อมูลได้จากฐานข้อมูลของผู้ป่วยที่บันทึกไว้ในระบบ
คอมพิวเตอร์ของศูนย์ข้อมูลข่าวสารโรงพยาบาลมหาสารคาม
ร่วมกับเวชระเบียนของผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ R version 3.6.3 น�าเสนอข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา รายงานเป็นจ�านวนผูป่้วย ร้อยละ (percentage) พสิยั 
(range) ค่าเฉล่ีย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน(standard 
deviation) การวิจัยได้รับการพิจารณาและอนุมัติโดยคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม
 ข้อมูลของผู้ป่วยที่ใช้ส�าหรับการวิจัยได้แก่ เพศ อายุ (ปี) 
น�้าหนัก (กิโลกรัม) ส่วนสูง (เซนติเมตร) ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/
เมตร2 ) โรคประจ�าตัว  ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) ปริมาณการ
เสียเลือดจากการผ่าตัด (มิลลิลิตร) ระยะเวลานอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล (วัน) ความเจ็บปวดที่เวลา 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ซึ่ง
ประเมินโดยใช้ visual analogue scale (มีค่าคะแนนความเจ็บ
ปวดตั้งแต่ 0 ถึง 10 คะแนน โดย 0 คะแนนหมายถึงไม่เจ็บปวด
เลย 10 คะแนนหมายถึงเจ็บปวดมากที่สุด) ค่าใช้จ่ายในการ
รักษา (บาท) ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นในช่วงระหว่างการผ่าตัด 
(peri-operative) และหลังการผ่าตัดโดยติดตามผู ้ป่วย 4 
สัปดาห์ 
 เกณฑ์การคัดผู ้ป ่วยออกจากการศึกษา (exclusion                           
criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดถุงน�้าดีแบบส่องกล้อง
หลายแผล (conventional laparoscopic cholecystectomy)                
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดถุงน�้าดีแบบ SILC โดยใช้อุปกรณ์น�า
เครือ่งมอืผ่าตดัเข้าช่องท้องชนดิส�าเรจ็รปู และผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการ
ผ่าตัดและถูกเปล่ียนวิธีการผ่าตัดเป็นการผ่าตัดแบบเปิด                
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(converted open cholecystectomy)  หรือผ่าตัดแบบส่อง
กล้องหลายบาดแผล (converted multiport  laparoscopic 
cholecystectomy)
 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง (ultrasonogra-
phy) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคน่ิวในถุงน�้าดี จากน้ันจะได้รับ
การอธิบายรายละเอียดวิธีการผ่าตัด ให้ความยินยอมในการ
ผ่าตัดและลงลายมือช่ือในใบอนุญาตให้ท�าการผ่าตัด (inform 
consent) ก่อนการผ่าตัด 30 นาที ผู้ป่วยจะได้รับการฉีดยาฆ่า
เชื้อเข้าทางหลอดเลือดด�า (antibiotic prophylaxis) โดยฉีด 
Ceftriaxone 2 กรัม  หรือ Ciprofloxacin 400 มิลลิกรัม ใน
กรณีผู้ป่วยแพ้ยาในกลุ่ม Penicillin หรือ Cephalosporin หลัง
จากผู้ป่วยได้รับการดมยาสลบ (general anesthesia) จัดท่า 
ผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนหงาย กางแขน 2 ข้างออก ศัลยแพทย์ยืน
อยู่ทางด้านซ้ายมือของผู้ป่วย ผู้ช่วยส่องกล้องยืนอยู่ด้านซ้ายมือ
ของผู้ป่วยเช่นกันและอยู่เย้ืองทางด้านซ้ายมือของศัลยแพทย์

การประกอบอปุกรณ์ส�าหรับน�าเคร่ืองมือผ่าตดัเข้าช่องท้องด้วย

ถุงมือ (glove port) มีข้ันตอนดังน้ี
 1. เตรียมอุปกรณ์ท่ีจะใช้ประกอบเป็น glove port ได้แก่ 
ถุงมือผ่าตัดเบอร์ 7.5 1 ข้าง (ข้างซ้ายหรือขวาก็ได้) trocar ที่
ใช้ส�าหรับใส่เครื่องมือผ่าตัดและกล้องส�าหรับการผ่าตัด LC 
ขนาด 5 มิลลิเมตร 1 อัน และขนาด 10 มิลลิเมตร 2 อัน  ยาง
รัด 3 เส้นส�าหรับรัดตรึง trocar ให้ยึดแน่นกับถุงมือ และห่วง
ยางหรือซิลิโคนที่มีความแข็งพอประมาณและสามารถยืดหยุ่น
ได้ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 5-6 เซนติเมตร 1 อัน ส�าหรับตรึง 
glove port ให้อยู่กับผนังช่องท้องและกันลมร่ัวออก (รูปที่ 1)
 2. ประกอบ glove port โดยตัดปลายน้ิวของถุงมือออก
ประมาณ 2-3 เซนติเมตร เลือกตัดปลายน้ิวหัวแม่มือ นิ้วกลาง
และนิ้วก้อย จากนั้นใส่ trocar เข้าไปทางรูเปิดของน้ิว โดย 
trocar ขนาด 5 มิลลิเมตรใส่ที่นิ้วก้อย trocar ขนาด 10 
มิลลิเมตร ใส่ที่นิ้วกลางและน้ิวหัวแม่มือ ใช้ยางรัดตรึง trocar 
ให้ติดแน่นกับถุงมือ น�าถุงมือด้านข้อมือใส่ลอดเข้าไปในห่วงซิลิ
โคนและพับทบปลายถุงมือออกด้านนอก ให้ห่วงซิลิโคนอยู่

ระหว่างทบของถุงมือ ก็จะได้เป็น glove port ที่พร้อมส�าหรับ
ใช้งาน  (รูปที่ 2 และ 3)
 3. ลงแผลผ่าตัดที่บริเวณขอบล่างของสะดือผู้ป่วย ความ
ยาวประมาณ 3 เซนติเมตร จากนั้นเลาะลงไปจนถึงชั้น rectus 
sheath ใช้ไหม Vicryl 2-0 เย็บ rectus sheath 2 ข้างซ้ายขวา 
ดึง rectus sheath ขึ้นมา จากนั้นเลาะต่อไปจนเข้าช่องท้อง 
(peritoneal cavity) 
 4. เมื่อเข้าช่องท้องส�ารวจดูว่าภายในช่องท้องมีพังผืดหรือ
พยาธสิภาพอืน่อยูห่รือไม่ เป็นอปุสรรคต่อการท�าผ่าตดัแบบส่อง
กล้องหรือไม่ จากนั้น ขยายแผลช้ัน rectus sheath ออกไป
ด้านข้าง ให้แผลมีขนาดความยาวประมาณ 3-4 เซนติเมตร 
ส�าหรับรองรับการใส่ glove port
 5. น�า glove port ที่เตรียมไว้ ใส่เข้าไปในช่องท้อง โดย
ให้ห่วงซิลิโคนอยู่ภายในช่องท้องติดกับผนังช่องท้อง ส่วนนิ้วมือ
ของถุงมืออยู่นอกช่องท้อง จัดเรียงถุงมือให้นิ้วหัวแม่มือ (trocar 
10 มิลลิเมตร) อยู ่ทางด้านขวามือของศัลยแพทย์ นิ้วก้อย                
(trocar 5 มิลลิเมตร) อยู่ทางซ้ายมือของศัลยแพทย์ (รูปท่ี 4) 

รูปที่ 1 การเตรียมอุปกรณ์ส�าหรับประกอบเป็น glove port

รูปที่ 2 การประกอบอุปกรณ์เข้าเป็น glove port โดยใส่ trocar เข้าทาง
ปลายนิ้วของถุงมือ และถุงมือด้านข้อมือลอดห่วงซิลิโคน

รูปที่ 3 Glove port  ที่ประกอบส�าเร็จพร้อมใช้งาน
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ส�าหรับนิ้วที่เหลือของถุงมือคือ น้ิวช้ีและน้ิวนาง สามารถผูกมัด
เข้าด้วยกันได้หากขัดขวางการปฏิบัติงาน
 6. ต่อท่อลมเข้ากับ trocar ท่ีน้ิวกลาง จัดสายท่อลมไม่ให้
ข วา งการท� า ง านของ มือศั ลยแพทย ์  จ ากนั้ น ใส ่ ก ๊ าซ
คาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปจนช่องท้องโปร่งตึง 
 7. ใส่กล้อง (video camera) ขนาด 5 หรือ 10 มิลลิเมตร
เข้าทาง trocar นิ้วกลาง ส�ารวจดูสภาพทั่วไปภายในช่องท้อง 
บริเวณตับและถุงน�้าดี
 8. ใส่เคร่ืองมือผ่าตัด (instrument) เข้าทาง trocar ที่
เหลือ โดยใส่ grasper เข้าทาง trocar น้ิวก้อย ส�าหรับ trocar 
นิ้วหัวแม่มือ สามารถใช้ใส่ได้ทั้ง dissector, scissors, suc-
tion-hook cautery, metallic clip ขนาด 5 และ 10 มลิลเิมตร 
(รูปท่ี 5)

 9. ใช้ grasper จับที่ fundus ของ gallbladder ยกขึ้น 
จากนั้นใช้ dissector เลาะบริเวณ Calot’s triangle จนกระท่ัง
สามารถเห็น cystic duct และ cystic artery ได้ชัดเจน  
 10. ใช้ metallic clip หนีบส่วนต้นและส่วนปลายของ 
cystic duct  cystic artery โดยเลือกใช้ clip ขนาด 5 หรือ 
10 มิลลิเมตร ตามแต่ขนาดของ duct และ artery ที่พบ เม่ือ
มั่นใจว่าปลอดภัย ใช้ scissors ตัดตรงพื้นที่ส่วนกลางระหว่าง 
clip ที่หนีบส่วนต้นและส่วนปลายไว้
 11. เมื่อตัด cystic duct และ cystic artery เรียบร้อย
แล้ว ใช้จีไ้ฟฟ้า (hook cautery) เลาะบรเิวณ gallbladder bed 
จนกระทั่ง gallbladder หลุดออกจาก liver
 12. ใช้จีไ้ฟฟ้าห้ามเลอืดทีซ่มึออกบรเิวณ gallbladder bed 
ใช้ suction ดูดเลือดที่ค้างอยู่ในช่องท้องบริเวณ perihepatic 
เมื่อเรียบร้อยดีแล้ว ใช้ grasper จับที่ stump ของ gallbladder 
ดึงออกมาพักไว้ที่บริเวณอุ้งมือของ glove port ที่อยู่ภายนอก
ช่องท้อง
 13. ปิดท่อลม หยุดการใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าช่อง
ท้อง จากน้ันน�า glove port ส่วนที่เป็นห่วงซิลิโคนออกจากช่อง
ท้อง โดย glove port จะออกมาพร้อมกับ gallbladder ที่พัก
รออยู่ในส่วนอุ้งมือ
 14. ใช้ Vicryl 2-0 เย็บปิดชั้น rectus sheath และ Nylon 
4-0 เย็บปิดชั้นผิวหนัง

ผลการศึกษา
 จ�านวนผู้ป่วย เพศและอายุ  มีผู้ป่วยทั้งสิ้น 24 ราย คัดออก
จากการศึกษา 2 ราย เนื่องจากมีการเปล่ียนรูปแบบการผ่าตัด
เป็นการผ่าตัดแบบเปิด คงเหลือผู้ป่วย 22 ราย เป็นเพศชาย 6 
ราย (ร้อยละ 27.27) เพศหญิง 16 ราย (ร้อยละ 72.73) 
อัตราส่วนชายต่อหญิงเท่ากับ 1:2.67 อายุต�่าสุด 16 ปี สูงสุด 
73 ปี อายุเฉล่ีย 48.09 ± 15.95 ปี  ช่วงอายุที่พบผู้ป่วยมาก
ที่สุดคือ 50-60 ปี จ�านวน 6 ราย (ร้อยละ 27.27) มีผู้ป่วยที่มี
โรคประจ�าตัวได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองตีบ 1ราย และความ
ดันโลหิตสูง 1 ราย ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าตัดโดยผู้วิจัย
 ข้อมูลทั่วไปทางกายภาพของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีน�้าหนักตัวโดย
เฉล่ีย 62.87±13.46 กิโลกรัม  ส่วนสูงเฉล่ีย 158.91 ± 6.19 
เซนติเมตร ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 24.81 ± 4.78 กิโลกรัม/เมตร2    
(ตารางที่ 1)
 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย  ได้แก่ ระยะเวลาการผ่าตัด 
(operative time) เฉล่ีย 55.68±16.35 นาที ปริมาณการเสีย
เลือดจากการผ่าตัด (estimated blood loss)เฉลี่ย 7.82±5.53 
มิลลิลิตร ระยะเวลานอนพักรักษาในโรงพยาบาล (length of 
hospital stay)เฉล่ีย 2.05±0.21 วัน ความเจ็บปวดท่ีเวลา 24 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด (post operative pain at 24 hour)ประเมิน
โดยใช้ visual analogue scale เฉล่ีย 1.82±1.33  ค่าใช้จ่าย
ในการรักษา(cost)เฉล่ีย 25,839.39± 2,978.57 บาท (ตาราง
ที่ 2)  ไม่พบภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นในช่วงระหว่างการผ่าตัด 
(peri-operative) และหลังจากผ่าตัดผู้ป่วย 4 สัปดาห์ 

รูปที่ 4 การติดตั้ง glove port ที่ช่องท้องของผู้ป่วย

รูปที่ 5 การใส่เครื่องมือผ่าตัดและกล้องผ่านทาง glove port



การผา่ตดัน่ิวในถุงน�้ าดีแบบส่องกลอ้งแผลเดียว Single Incision Laparoscopic Cholecystectomy 
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วจิารณ์
 การผ่าตดันิว่ในถงุน�า้ดแีบบส่องกล้องได้มกีารพฒันาวธิกีาร
ผ่าตัดจากการผ่าตัดแบบหลายบาดแผล (multiport) มาเป็น
แบบแผลเดียว (single port) พบว่าให้ประโยชน์ในเรื่องความ
เจบ็ปวดทีน้่อยกว่าและความสวยงามของบาดแผลทีด่กีว่า9,10 ได้
มีการศึกษาการประดิษฐ์อุปกรณ์ส�าหรับน�าเครื่องมือผ่าตัดเข้า
ช่องท้อง (handmade glove port) ข้ึนใช้เอง เพื่อทดแทนการ
ใช้อุปกรณ์ส�าเร็จรูป (commercial port)  glove port ที่
ประดิษฐ์ขึ้นเองนั้น มีหลากหลายรูปแบบ ผู้วิจัยเลือกใช้ถุงมือ
ผ่าตัด เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นๆ11-20 พบว่าถุงมือผ่าตัด มีความ
ยืดหยุ่น ไม่ฉีกขาดง่าย การเคลื่อนไหวของอุปกรณ์ผ่าตัดเป็นไป
อย่างอสิระ เช่นเดยีวกบั Ko และคณะ18  ส�าหรบัขนาดของถงุมอื 
ผู้วิจัยใช้ถุงมือเบอร์ 7.5 ต่างจาก Livraghi และคณะ13  และ 
Hayashi และคณะ14 ท่ีใช้ถุงมือเบอร์ 6 และ 5.5 ตามล�าดับ ซึ่ง
ผู้วิจัยเห็นว่า มีขนาดเล็กเกินไป อาจส่งผลต่อการผ่าตัดที่ไม่
สะดวก และอุปกรณ์ผ่าตัดขัดกันได้
 Glove port ท่ีผู้วิจัยประดิษฐ์ขึ้น ใช้อุปกรณ์ท่ีหาได้ง่าย 
ราคาถูก และไม่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษอื่นๆเพิ่มเติม ต่างจากการ
ศึกษาอื่นๆ ที่ใช้ถุงมือร่วมกับ corrugated tube20 หรือใช้ 
wound retractor มาประกอบเป็น port ด้วย11,13,14,17,18  ส�าหรบั 
wound retractor ต้องจัดซ้ือมาเพ่ิมเติม อาจไม่เหมาะสมกับ
บริบทของบางโรงพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ�ากัดและไม่สามารถ
เข้าถึงอุปกรณ์น้ีได้  trocar ท่ีใช้ ผู้วิจัยเลือกใช้ trocar ส�าหรับ
ใช้ในการผ่าตัดส่องกล้องถุงน�้าดีแบบปกติ (conventional 
laparoscopic cholecystectomy) โดยใช้ trocar ขนาด 10 
มิลลิเมตร 2 อัน และ 5 มิลลิเมตร 1 อัน เช่นเดียวกับ Puchol 
และ Labrador17  แต่ต่างจาก Ko และคณะ18 และ Khiangte 
และคณะ19 ที่ใช้ trocar ขนาด 10 มิลลิเมตร 1 อัน และ 5 

มิลลิเมตร 2 อัน และต่างจาก Tsujie และคณะ16 ที่ใช้ syringe 
เป็น trocar  trocar ส�าหรับใส่กล้องมีขนาด 10 มิลลิเมตร ท�าให้
สามารถใช้ได้ท้ังกล้องขนาด 5 และ 10 มิลลิเมตร ตามความ
ถนัดของศัลยแพทย์และความพร้อมของโรงพยาบาล นิ้วของ
ถุงมือส�าหรับใส่ trocar ผู้วิจัยเลือกใช้นิ้วหัวแม่มือ นิ้วกลางและ
นิว้ก้อย ซ่ึงจะเว้นระยะนิว้ชีแ้ละนิว้นางไว้ เพือ่เพิม่ระยะห่างของ 
trocar แต่ละอัน ลดการใกล้ชิดและขัดกันของอุปกรณ์ผ่าตัด 
ต่างจาก Puchol และ Labrador17  ที่เลือกใช้นิ้วหัวแม่มือ นิ้ว
กลางและนิ้วนาง การใช้ยางรัด trocar เข้ากับถุงมือ พบว่า
สามารถยึดตรึง trocar ได้แน่นหนาและไม่มีปัญหา trocar หลุด
หรือลมรั่วออก สอดคล้องกับการศึกษาของ Ko และคณะ18 และ 
Khiangte และคณะ19

 ห่วงยางหรือซิลิโคนส�าหรับตรึง glove port ให้ยึดกับผนัง
ช่องท้อง ผู้วิจัยใช้ห่วงเพียงอันเดียว ต่างจาก Khiangte และ
คณะ19 ที่ใช้ห่วง 2 อัน การลงบาดแผล ผู้วิจัยลงบาดแผลบริเวณ
สะดือ เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นๆ11,12,14,17,19  บาดแผลผ่าตัดมี
ความยาวประมาณ 3 เซนติเมตร ซึ่งยาวกว่าการศึกษาอ่ืน11,14,19 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มพื้นที่ในการท�าผ่าตัด และลดปัญหา
อปุกรณ์ผ่าตดัขดักนั ซึง่จะท�าให้การผ่าตดัไม่สะดวกราบรืน่ ภาย
หลังการตัดถุงน�้าดีเสร็จเรียบร้อยแล้ว ถุงน�้าดีจะถูกน�าออกมา
พักไว้ที่อุ้งมือของถุงมือและออกจากช่องท้องพร้อมกับการถอด 
glove port ต่างจาก Khiangte และคณะ19 ที่ใช้ถุงพลาสติก
บรรจุถุงน�้าดีก่อนน�ามาออกมานอกช่องท้อง
 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัด ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ดัชนีมวล
กายค่อนไปในทางน�้าหนักเกิน สอดคล้องกับระบาดวิทยาของ
โรค3,4,7  อายุเฉล่ียของผู้ป่วยมากกว่าการศึกษาของ Alireza12 

และ Khiangte และคณะ19  ระยะเวลาผ่าตัดเฉล่ียใกล้เคียงกับ 
Khiangte และคณะ19 และน้อยกว่า Alireza12 Hayashi และ
คณะ14 และ Wen และคณะ20 การผ่าตัดเสียเลือดเพียงเล็กน้อย 
เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น19  ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดสามารถกลับ
บ้านได้ในวันแรกหลังการผ่าตัด ต่างจาก Khiangte และคณะ19   
ความเจ็บปวดที่ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และค่าใช้จ่ายในการรักษา 
น้อยกว่าการผ่าตัดโดยใช้ commercial port 21 ในขณะท่ีระยะ
เวลาพักรักษาในโรงพยาบาลใกล้เคียงกัน
 ในการผ่าตัด มีการเปลี่ยนรูปแบบการผ่าตัดไปเป็นผ่าตัด
แบบเปิดจ�านวน 2 ราย เนื่องจากมีพังผืดเกาะแน่นบริเวณ 
Calot’s triangle เช่นเดียวกับ Wen และคณะ20  การผ่าตัดไม่
พบภาวะแทรกซ้อน สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ 12-14,16

 ปัญหาที่พบจากการใช้ glove port คือถุงมือยางทึบ ท�าให้
ขณะใส่อุปกรณ์ผ่าตัดเข้าใน port  จะไม่เห็นช่องเปิดของ port 
ที่เข้าสู่ช่องท้อง สอดคล้องกับรายงานของ Ko และคณะ18 แก้ไข
ด้วยการถอยกล้องออกมาในขณะที่ใส่อุปกรณ์ผ่าตัดเข้าไปใน 
port จะท�าให้เห็นช่องเปิดของ port และท�าให้ใส่อุปกรณ์ผ่าตัด
เข้าช่องท้องได้สะดวกขึ้น

สรุป
 จากการศึกษา จะเห็นได้ว่า handmade glove port 
ประกอบขึ้นจากวัสดุที่หาได้ง่าย ราคาถูก สามารถจัดเตรียมได้
ในทุกโรงพยาบาลที่มีการผ่าตัดแบบส่องกล้อง ขั้นตอนการ
ประกอบไม่ยุ่งยาก ใช้ระยะเวลาไม่มาก สามารถปรับรูปแบบได้

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปทางกายภาพของผู้ป่วย

ข้อมูลทางกายภาพ พิสัย
ค่าเฉลี่ย  ± ค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน

น�้าหนัก (กิโลกรัม) 42-83 62.87±13.46

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 147-170 158.91±6.19

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/
เมตร2)

17.3-33.51 24.81±4.78

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย

ข้อมูลทางคลินิก พิสัย
ค่าเฉลี่ย  ± ค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 30-100 55.68±16.35

ปริมาณการเสียเลือดจาก
การผ่าตัด (มิลลิลิตร)

3-20 7.82±5.53

ระยะเวลาพักรักษาในโรง
พยาบาล (วัน)

2-3 2.05±0.21

ค่าความเจ็บปวดหลังการ
ผ่าตัด 24 ชั่วโมง

0-5 1.82±1.33

ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
(บาท)

18,800-30,073.5 25,839.39±2,978.57
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ตามความถนัดของศัลยแพทย ์  ในการใช ้งาน พบว ่ามี
ประสิทธิภาพ ไม่มีปัญหาท่ีเกิดจากอุปกรณ์ในระหว่างการผ่าตัด 
มีความปลอดภัย จึงสามารถใช้ทดแทน commercial port ได ้
โดยที่ไม่ต้องจัดงบประมาณมาซื้ออุปกรณ์เพิ่มเติม เหมาะสมกับ
การบริหารทรัพยากรของโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ
 1.ในกรณทีีก่ารผ่าตดั ศลัยแพทย์เลอืกใช้เฉพาะกล้องขนาด 
5 มิลลิเมตร สามารถลดขนาด trocar ท่ีน้ิวกลาง ให้เป็นขนาด 
5 มิลลิเมตร ซี่งจะท�าให้เพิ่มพื้นที่ในการท�าหัตถการ และลด
ปัญหาอุปกรณ์ผ่าตัดขัดกันได้ 
 2.ประดิษฐ์ glove port ในรูปแบบอื่นๆ เช่น ใช้ถุงมือเบอร์ 
7 หรือ 8 ใช้ trocar ท่ีประดิษฐ์ขึ้นเอง ต่อท่อลมเข้าทางปลาย
นิ้วที่ว่างอยู่ เพื่อลดการกีดขวางในขณะท�าการผ่าตัด หรือตัด
ปลายของ trocar ให้สั้นลง เพื่อลดการขัดกันของอุปกรณ์ผ่าตัด 
เป็นต้น
 3.ติดตามภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดในระยะยาว เช่น in-
traabdominal collection,  bile duct stricture, port site 
hernia  เป็นต้น
 4.ศึกษาเปรียบเทียบการใช้ handmade glove port กับ 
commercial port เพื่อให้ได้ข้อมูลเก่ียวกับความแตกต่างด้าน
ประสิทธิภาพหรือการใช้ทดแทนกันในการผ่าตัดได้ชัดเจนยิ่งข้ึน 
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