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Abstract:
Objectives: To evaluate the feasibility and safety of laparoscopic surgery for colon and rectal cancer in middle-sized secondary
hospitals.
Materials and methods: A retrospective study was made of 12 colorectal cancer patients who had undergone laparoscopic
surgery from June 2005 to February 2007.  A comparison was then made with 12 patients who had had open surgery over the
same period.
Results: The mean laparoscopic time increased in the laparoscopic group without any statistical significance. The patients who
had undergone laparoscopic resection had a significantly earlier return of their bowel function, earlier ambulation, and shorter
hospital stay. There were no differences in the distal margin and yield of harvested lymph nodes of resected specimens. One
anastomotic leakage was found in the laparoscopic group which was subsequently converted to an open abdominoperineal
resection resulting in the patient safely returning home within a month.
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Conclusion: Our preliminary data showed that laparoscopic colorectal surgery could be performed with comparable results and
that it is feasibile to perform laparoscopic colorectal surgery in any middle-sized secondary hospital that performs laparoscopic
cholecystectomy as a routine.
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บทคดัยอ่:
วัตถุประสงค:์ เพ่ือรายงานผลการผา่ตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย ด้วยวิธีการผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopic
surgery) ท่ีทำในโรงพยาบาลระดบัทติุยภูมิขนาดกลาง และเทียบกบัการผา่ตัดแบบเปดิหนา้ท้องท่ีทำอยูเ่ดิม
รปูแบบวจิยั: ศึกษาเปรยีบเทยีบยอ้นหลงั
วัสดแุละวธีิการ: รวบรวมขอ้มูลจากเวชระเบยีนผูป่้วยทีเ่ข้ารับการรกัษาผา่ตัดมะเรง็ลำไส้ใหญ่ และมะเรง็ลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย ด้วยวธีิ
ส่องกล้อง ตั้งแต่เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2548 ถึง เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2550 โดยผู้เขียนและคณะเทียบกับผู้ป่วยโรคเดียวกัน
ท่ีได้รับการรกัษาโดยวธีิการผ่าตัดแบบเปดิหน้าท้องในช่วงเดียวกันในโรงพยาบาลหาดใหญ ่ ได้รวบรวมและเปรยีบเทยีบขอ้มูลเก่ียวกับ
ลักษณะผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ผลการผ่าตัดในระยะสั้น ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น และและผลทางพยาธิวิทยาในผู้ป่วย
ท้ัง 2 กลุ่ม
ผลการศกึษา: ผู้ป่วยทีผ่่าตัดผา่นกล้องท้ังหมด 12 ราย ได้ผลเปน็ทีน่่าพอใจ ผู้ป่วยสว่นใหญมี่การทำงานของลำไสก้ลับมาใน 2 วัน
และกลับบา้นไดใ้น 1 สัปดาห ์ โดยไมม่ภีาวะแทรกซอ้นทีร่นุแรง ยกเวน้รายสดุทา้ยทีก้่อนมะเรง็อยูใ่กล้ทวารหนกัมาก ไดต้ดัตอ่แบบ
coloanal anastomosis มีภาวะแทรกซอ้นคอื มีการรัว่ทีร่อยตอ่จึงได้ทำผา่ตัด open abdominoperineal resection ซ้ำ  ผู้ป่วยสามารถหาย
กลับบา้นไดใ้น 1 เดือน
สรุป: จากประสบการณ์การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไส้ใหญ่ส่วนปลายโดยกลุ่มของผู้เขียนได้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ
และนา่จะนำไปใชไ้ดต้ัง้แตโ่รงพยาบาลทตุยิภมูขินาดกลางทีม่คีวามสามารถในการผา่ตดัถงุนำ้ดผีา่นกลอ้งอยูแ่ล้ว และมคีวามตอ้งการ
ทีจ่ะพฒันาการผา่ตดัผา่นกลอ้งให้มคีวามกา้วหนา้ยิง่ขึน้

คำสำคญั: การผา่ตัดผา่นกล้อง, มะเรง็ลำไส้ใหญ่, มะเรง็ลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย, ผลการรกัษาระยะสัน้

บทนำ
นับตั ้งแต่ศัลยแพทย์ชาวเยอรมัน นพ. Eric M�he

ได้ทำการผ่าตัดถุงน้ำดีผ่านกล้องเป็นรายแรกในปี พ.ศ. 2528 และ
นพ. Phillippe Mouret ทำการผ่าตัดอย่างเดียวกันในปี พ.ศ. 2531
ที่ประเทศฝรั่งเศส1 การผ่าตัดถุงน้ำดีผ่านกล้องได้แพร่หลาย
ไปทั่วโลกภายใน 5 ปี และได้จัดเป็นการผ่าตัดมาตรฐานแทน
การผา่ตดัแบบเดมิในเวลาตอ่มา2 ในชว่งทศวรรษ 1990 (พ.ศ.
2533 - พ.ศ. 2542) การผา่ตัดผา่นกล้องได้มีวิวัฒนาการอยา่ง
ต่อเนื่อง เช่น การทำ splenectomy, Nissen's fundoplication,
herniorrhaphy, adrenalectomy, nephrectomy และ appendec-
tomy  ส่วนการผ่าตัดลำไส้ใหญ่ผ่านกล้องเริ่มมีรายงานตั้งแต่ปี
พ.ศ. 25343 แต่ไม่ได้รับความนยิมมากนกัโดยเฉพาะในประเทศ
ไทย เม่ือเทียบกบัการผา่ตัดถุงน้ำดีผ่านกลอ้งเน่ืองจากมอุีปสรรค
หลายประการ ได้แก่ ต้องใช้เครื่องมือที่มีความซับซ้อนสูง และ

ค่าวัสดุสิ้นเปลืองที่มีราคาแพง และจำเป็นต้องใช้ศัลยแพทย์ที่มี
ความชำนาญในการผา่ตัดวิธีน้ี แต่ปัจจุบันได้มีการตระหนักถึงข้อดี
ของการผา่ตดัแบบบาดเจบ็นอ้ย (minimally invasive) รว่มกบั
การมีเครื่องมือ และอุปกรณ์ช่วยในการผ่าตัดที่ดีขึ้น การผ่าตัด
ผ่านกล้องจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ ่งในการผ่าตัดรักษามะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย

ผู ้เขียนได้รายงานเบื ้องต้นในการผ่าตัดผู ้ป่วยมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และลำไส้ใหญ่ส่วนปลายผ่านกล้อง โดยใช้เครื่องมือ
พื้นฐานในการผ่าตัดถุงน้ำดี ร่วมกับเครื่องมือเพิ่มเติมในการจับ
ลำไส้อีก 2 ชิ้น และเครื่องมือปิดหลอดเลือดด้วยไฟฟ้า และ
อุปกรณ์ตัดต่อลำไส้อัตโนมัติในกรณีที่ไม่สามารถต่อได้ด้วยมือ
โดยผู้เขียนและคณะที่ทำในโรงพยาบาลทุติยภูมิขนาดกลางเทียบ
การผา่ตัดแบบเปดิหนา้ท้องในชว่งเวลาเดยีวกนั
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วัสดแุละวธีิการ
ระหวา่งเดือนมถุินายน พ.ศ. 2548 ถึง เดือนกุมภาพนัธ์

พ.ศ. 2550 ผู้เขียนและคณะได้ทำการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และลำไส้ใหญ่ส่วนปลายโดยวิธีส่องกล้องเป็นจำนวน 12 ราย
โดย 5 รายผ่าตัดในโรงพยาบาลเอกชนขนาด 150 เตียง และ
7 รายทีเ่หลือผ่าตัดในโรงพยาบาลหาดใหญ ่ ข้อมูลเก่ียวกบั อายุ
เพศ ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว ประวัติการผ่าตัดก่อนหน้า
อาการนำของผูป่้วย  วิธีการผา่ตัด  วิธีการตอ่ลำไส้  ระยะของโรค
ข้อมูลการผ่าตัด  และผลการผ่าตัด  ผลพยาธิวิทยาของของชิน้เน้ือ
ที่ตัดออกมา อัตราตายและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้ถูก
รวบรวมไว้ เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และลำไส้ใหญ่ส่วนปลายแบบเปิดหน้าท้องในโรงพยาบาล
หาดใหญ่  โดยสุ่มผู้ป่วยท่ีผ่าตัดแบบเปิดจากเวชระเบียนมาจำนวน
12 ราย และได้รวบรวมมานำเสนอในรปูตาราง

ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัผา่นกลอ้งจะไดร้บัคำแนะนำ และ
อธิบายถึงข้อดีข้อเสีย รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นของ
การผ่าตัดผ่านกล้องโดยละเอียดก่อนให้การลงชื่อยินยอมผ่าตัด
(informed consent) ทุกราย

ผลการศกึษา
ข้อมูลพื ้นฐานของผู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่มได้แสดงไว้ใน

ตารางที่ 1 พบว่า ไม่มีความแตกต่างทางสถิติในด้าน อายุ เพศ
ดรรชนีมวลกาย และระยะของโรค ทั้งสองกลุ่มมีผู้ป่วยที่มีโรค
ประจำตัว คือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และหอบหืด
จำนวนใกลเ้คียงกัน มีผู้ป่วย 2 รายในกลุม่ทีส่่องกล้อง เคยผา่ตัด
ช่องท้องมาก่อน โดยหนึ่งรายเคยผ่า cesarean section และ
อีกรายผ่าตัดต่อมลูกหมาก ส่วนกลุ่มที่เปิดช่องท้อง มี 1 ราย
เคยผ่าตัดกระเพาะอาหาร อีก 2 รายเคยผ่าตัดช่องท้องส่วนล่าง
อาการนำของผูป่้วยส่องกล้องส่วนใหญ่จะมาด้วยถ่ายเป็นมูกเลือด
(mucous bloody) ส่วนกลุม่ทีผ่่าตัดแบบเปดิหนา้ท้อง มี 4 ราย
ที่มีอาการถ่ายเป็นเลือด และอีก 4 ราย มีอาการลำไส้อุดตัน
ตำแหนง่ของมะเรง็ท่ีพบบอ่ย คือ ลำไส้ใหญ่ส่วนปลายทัง้ 2 กลุ่ม
การผา่ตัดทีท่ำมากทีสุ่ดจงึเป็นการผา่ตัด Low anterior resection
การตดัตอ่ลำไส้ด้วยมอืจะมากกวา่ในกลุ่มทีเ่ปิดหนา้ท้อง  แต่ไม่มี
นยัสำคญัทางสถติ ิ ไมม่ผีูป้ว่ยรายใดไดท้ำ protective ileostomy
และในกลุ่มส่องกล้องสามารถทำผ่าตัดได้สำเร็จท้ังหมดโดยไม่ต้อง
เปล่ียนเป็นวิธีเปิดหน้าท้อง  ผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มส่วนใหญ่อยู่ในระยะท่ี
2 และ 3 โดยไมมี่ความแตกตา่งกันอยา่งมีนัยสำคญัทางสถติิ

เม่ือเปรยีบเทยีบรายละเอยีดการผา่ตดั และผลหลงัผ่าตดั
ตามตารางที ่2 พบว่า ค่าเฉล่ียของเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตัดผ่านกล้อง
คือ 232.0 นาที เทียบกับ 186.7 นาที ในการผ่าตัดแบบเปิด
หน้าท้อง ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
กลุ่มที่ผ่าตัดแบบเปิดจะเสียเลือดมากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดผ่านกล้อง
อย่างมนัียสำคญัทางสถติิ คือ 427.0 มิลลิลิตร เทียบกบั 159.1
มิลลิลิตร ทำให้มีการให้เลือดในกลุ่มนี้มากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติด้วยเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผ่าตัดผ่านกล้อง คือ 1.2 ยูนิต
เทียบกบั 0.7 ยูนิต

ในแง่ความเจ็บปวดซึ่งมีการบันทึกคะแนนความเจ็บปวด
(pain score) หลังผ่าตัดทนัทท่ีี 8 ช่ัวโมง และท่ี 16 ช่ัวโมง พบวา่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือวัดหลังผ่าตัดทันที
และท่ี 16 ช่ัวโมง (5.3 เทียบกบั 7.4 และ 3.1 เทียบกบั 4.7
ตามลำดับ)

โดยเฉลี ่ยแล้วลำไส้จะเร ิ ่มกลับมาทำงานในวันที ่ 2
หลังผ่าตัดในกลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง  ซ่ึงเร็วกว่าในกลุ่มผ่าตัดแบบเปิด
หน้าท้องท่ีใช้เวลาเฉลีย่ 4.4 วัน อย่างมีนัยสำคญัทางสถติิ ผู้ป่วย
สามารถลุกจากเตียงได้เร็วกว่าในกลุ่มท่ีผ่าตัดผ่านกล้อง คือ เฉล่ีย
2.7 วัน เทียบกับ 5.5 วัน ในกลุ่มที่ผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง
ค่าเฉลี่ยของวันที่อยู่ในโรงพยาบาลหลังผ่าตัด และเวลาที่อยู่ใน
โรงพยาบาลทั้งหมด คือ 8.5 วัน และ 10.4 วัน ตามลำดับ
ซ่ึงน้อยกวา่กลุ่มทีผ่่าตัดเปดิหนา้ท้อง ซ่ึงใช้เวลาอยูใ่นโรงพยาบาล
หลังผ่าตัดเฉลี่ย 10.9 วัน และเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลทั้งหมด
14.9 วัน อย่างมีนัยสำคญัทางสถติิ

สำหรับข้อมูลด้านพยาธิวิทยาตามตารางที ่ 3 พบว่า
ความยาวของลำไส้ที ่ตัดออกกมา เท่ากับ 17.0 เซนติเมตร
ในกลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง และ 20.3 เซนติเมตร ในกลุ่มท่ีผ่าตัดแบบ
เปิดหน้าท้อง ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ส่วนระยะทางจากขอบเนื้องอกถึงปลายชิ้นเนื้อ (distal margin)
เท่ากับ 5.3 เซนตเิมตร ในกลุ่มผา่ตัดผา่นกล้อง และเท่ากับ 4.7
เซนติเมตร ในกลุ่มผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง  โดยไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคญัทางสถติิ  ส่วนคา่เฉล่ียของจำนวนตอ่มนำ้เหลือง
ท่ีได้จากการผ่าตัด คือ 8 ต่อม ในกลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง และเท่ากับ
7.1 ต่อม ในกลุ่มท่ีผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคญัทางสถติิของทัง้ 2 กลุ่ม

สำหรับภาวะแทรกซ้อนที่พบหลังผ่าตัดซึ่งแสดงไว้ตาม
ตารางที ่4  ท้ัง 2 กลุ่มไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตจากการผา่ตัด พบมีภาวะ
แทรกซ้อน 1 ราย  โดยพบการรั่วตรงตำแหน่งที่ต่อลำไส้ และ
แผลหน้าท้องติดเชื้อผ่าตัด ในกลุ่มที่ผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง
พบมีการติดเชื้อที่แผลผ่าตัดหน้าท้อง 3 ราย ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 1 ราย ซึ่งทั้งหมดไม่ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถติิ
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ตารางที ่1 ข้อมลูแสดงรายละเอยีดพืน้ฐานของผูป่้วย ระยะ
และตำแหน่งของมะเร็งและวิธีการผ่าตัด

                                       Laparoscopic       Open        P-value
                                          (n=12)        (n=12)

อายุ (ปี)� 58.5±11.8 63.0±12.5   .375
เพศ (ชาย:หญิง)�      7:5      7:5           1.0
BMI (kg/m2)� 22.7±3.8 21.6±6.4   .614
Underlying diseases     -

- DM       2       2
- HT       3       2
- BPH       1       0
- Asthma       1       2

Previous abdominal surgery       2       3     -
Presenting symptoms

- Mucous bloody diarrhea       5       3
- Bleeding per rectum       3       4
- Abdominal mass       3       0
- Abdominal pain       1       0
- Gut obstruction       0       4

Location of tumor     -
- Caecum       1       0
- Transverse colon       0       2
- Descending colon       1       1
- Sigmoid colon       3       2
- Upper rectum       4       2
- Mid rectum       2       4
- Lower rectum       1       1

Procedure     -
- Right half colectomy       1       2
- Left half colectomy       2       2
- Sigmoidectomy       2       1
- Low anterior resection       6       7
- Coloanal anastomosis       1       0

Anastomosis�

- Handsewn:stapler      5:7      9:3 0.214
Protective ileostomy       0       0     -
Conversion       0       -     -
Stagingβ   .414

- Stage I       1       0
- Stage II       6       4
- Stage III       5       8
- Stage IV       0       0

�Student’s t-test; �Fisher’s exact test; βFisher’s exact test โดยคำนวณ
 ระหว่าง stage I-II และ stage III

ตารางที ่2   แสดงผลการผา่ตดัและหลงัผ่าตดั

      Parameter                   Laparoscopic        Open        P-value

Operative time (minute)µ      232.0     186.7 .272
  (110-405)     (60-380)

Blood loss (cc.)µ      159.1      427.0 .003
  (50-400)   (50-800)

Blood transfusion (Unit)µ   0.7 (0-2)   1.2 (0-1) .035
Postoperative pain scoreµ

- Immediate postop   5.3 (3-10)   7.4 (4-10) .012
- 8-hour   3.8 (2-6)   5.3 (0-10) .068
- 16-hour   3.1 (1-6)   4.7 (2-7) .005

Day of return of bowel   2.0 (1-3)   4.4 (3-7) .000
functionµ

Day of ambulationµ   2.7 (1-5)   5.5 (4-8) .000
Postoperative stay (day)µ   8.5 (4-28) 10.9 (7-17) .013
Hospital stay (day)µ 10.4 (4-30) 14.9 (8-25) .021

µMann-Whitney U test

ตารางที ่3  ข้อมลูทางพยาธวิิทยาของลำไสท่ี้ตัดออกมา

                            Laparoscopic        Open        P-value

Length of specimen (cm)µ 17.9 (11-25) 20.3 (13-40) .977
Distal margin (cm)µ   5.3 (1-10)   4.7 (2-10) .443
Number of lymph nodesµ   8 (2-13)   7.1 (5-12) .590

µMann-Whitney U test

ตารางที ่ 4 ภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั

   Parameter             Laparoscopic       Open         P-value
                                         (n=12)         (n=12)

Mortality 0 0   -
Morbidity�

- Anastomosis leakage 1 0 .500
- Wound infection 1 3 .295
- Urinary tract infection 0 1 .500
- Bed sore 0 1 .500

�Fisher’s exact test
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วิจารณ์
การผ่าตัดผ่านกล้องเป็นนวัตกรรมใหม่ที ่ทำให้เกิด

ความเจรญิอย่างมากในสาขาศลัยศาตรท่ั์วไป การผ่าตัดลำไส้ใหญ่
และลำไส้ใหญ่ส่วนปลายผา่นกล้องได้รับความนยิมเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ
โดยชว่งแรกไดน้ำมาใชกั้บโรคทีไ่ม่ใช่มะเรง็ ซ่ึงข้อดีของการผา่ตัด
แบบนี้คือ เจ็บปวดน้อย เสียเลือดน้อยกว่า และกลับบ้านได้เร็ว
แต่มักต้องใช้เวลาผ่าตัดนานกว่า2, 4-5 ปัจจุบันได้มีการนำมาใช้
รักษาโรคมะเร็งเพิ่มขึ้น  มีการศึกษาสำคัญที่ศึกษาเปรียบเทียบ
เรื่องนี้โดยตรงหลายการศึกษา ได้แก่ European Colon Cancer
Laparoscopic or Open Resection (COLOR) Study Group,
Medical Research Council trial of Conventional versus
Laparoscopic-Assisted Surgery in Colorectal Cancer (MRC
CLASICC), หรือ Clinical Outcome of Surgical Therapy
(COST) Study Group6-8 ต่างก็ให้ผลในแนวทางที่ว่าการผ่าตัด
ผ่านกล้องไม่ได้ด้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด แม้ช่วงแรกจะเป็น
ข้อมูลจากการรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่ แต่ปัจจุบันก็มีข้อมูลจาก
การรกัษามะเรง็ลำไส้ใหญส่่วนปลายมากขึน้9-12

จากข้อมูลที่ได้จากการรวบรวมข้อมูลการศึกษาพบว่า
การผา่ตัดผา่นกล้องจะมข้ีอดี คือ เสียเลือดนอ้ยกวา่ ปวดนอ้ยกวา่
ลำไส้กลับมาทำงานได้และรับประทานอาหารได้เร็วกว่า  เวลาอยู่ใน
โรงพยาบาลกจ็ะนอ้ยกวา่ในกลุ่มผา่ตัดแบบเปดิหนา้ท้อง  โดยทีมี่
ภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน แต่จะใช้เวลาในการผ่าตัด
นานกว่า13-16 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาในรายงานฉบับนี้
โดยพบว่าใช้เวลาผ่าตัดนานกว่าการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง
โดยเฉล่ียประมาณ 1 ช่ัวโมง แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  ส่วนปริมาณ
การเสียเลือด และปริมาณเลือดท่ีได้จะน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทำให้ลดความเสี่ยงจากการให้เลือด
ได้ส่วนหนึง่

ในแง่ของผู้ป่วย ในการศึกษานี้พบว่า ในกลุ่มที่ผ่าตัด
ผ่านกล้องจะมีความเจ็บปวดหลังผ่าตัดทันทีน้อยกว่า ลำไส้กลับมา
ทำงานได้เร็วกว่า และผู้ป่วยลุกลงจากเตียงได้เร็วกว่าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ส่งผลให้โดยภาพรวมอยู่โรงพยาบาลน้อยกว่า
ซ่ึงเป็นผลดท่ีีชัดเจนของการผา่ตัดผา่นกลอ้ง17-19

หากมองทางด้านพยาธิวิทยา สิ่งที่สำคัญในการผ่าตัด
โรคมะเร็งคือ ต้องรักษาหลักการพื้นฐานของการผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ไว้ได้ คือ 1) การผูกเส้นเลือดที่เหมาะสม 2) ต้องตัด
ให้ได้ระยะห่างจากก้อนมะเร็งได้พอ และ 3) ตัดเอาต่อมน้ำเหลือง
mesenteric ได้อย่างสมบรูณ์2, 20  ซึ่งผู ้เขียนและคณะได้ยึด
หลักการน้ีเสมอในการผา่ตัดโดยเทยีบเคียงกับการผ่าตัดแบบเปดิ

ในการศึกษานี ้พบว่า การผ่าตัดผ่านกล้องสามารถตัดลำไส้
ได้ความยาวไม่แตกต่างจากการผ่าตัดแบบเปิด และสามารถ
ตัดเว้นระยะหา่งจากก้อนมะเรง็ได้ใกล้เคียงกับการผา่ตัดแบบเปดิ
ส่วนจำนวนของตอ่มนำ้เหลือง ตามรายงานสว่นใหญจ่ะไดจ้ำนวน
11-25 ต่อม15, 19, 21-22 ขณะที่การศึกษานี้มีค่าเฉลี่ยที่ 8 ต่อม
เท่าน้ัน แต่เม่ือเปรยีบเทยีบการผา่ตัดแบบเปดิก็ไม่ได้แตกตา่งกัน
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอาจเป็นจากเทคนิคการตัดต่อมน้ำเหลืองจาก
ชิ้นเนื้อไปตรวจในโรงพยาบาลของผู้เขียน ซึ่งมักจะเลือกต่อม
น้ำเหลืองท่ีโต และเห็นชดัเทา่น้ันไปตรวจมากกวา่จะเปน็ขอ้จำกดั
จากเทคนคิการผา่ตดัเอง

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในกลุ่มที่ผ่าตัดผ่านกล้องมีเพียง
รายเดียว คือ รายที่นำลำไส้ใหญ่มาต่อที่ทวารหนัก (coloanal
anastomosis) และเกิดการรั่วที่รอยต่อ และมีการติดเชื้อที่แผล
หน้าท้องด้วย ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะเทคนิคการผ่าตัดค่อนข้าง
ยาก23 และก้ำกึ่งกับการทำ abdominoperineal resection แต่
เนื่องจากต้องการจะเก็บทวารหนักให้ผู้ป่วยรายนี้แทนที่จะต้อง
เอาลำไส้มาเปิดหน้าท้อง จึงตัดสินใจทำ coloanal anastomosis
แต่หลังจากเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึนก็ได้นำผู้ป่วยไปผา่ตัดแบบเปดิ
หน้าท้องเป็นแบบ open abdominoperineal resection ภายหลัง
และผูป่้วยสามารถกลบับา้นไดโ้ดยปลอดภยั ภายในเวลา 1 เดือน

ประเด็นสุดท้ายที่จะบอกถึงความสำเร็จของการผ่าตัด
ผ่านกล้อง คือ การติดตามระยะยาว ซึ่งจะต้องไม่แตกต่างกับ
การผา่ตัดแบบเปดิ ซ่ึงปัจจบัุนเริม่มรีายงานการตดิตามผลระยาว
ออกมาเป็นลำดับ24-27  และสำหรับผู้ป่วยท่ีผ่าตัดผ่านกล้องในการ
ศึกษาครั้งนี้ก็จำเป็นต้องได้รับการติดตามและเฝ้าระวังโรคอย่าง
ต่อเน่ืองด้วยเชน่กัน

สรุป
การผ่าตัดผ่านกล้อง น่าจะเป็นทางเลือกหนึ่งในการ

ผ่าต ัดร ักษามะเร ็งลำไส ้ใหญ่และลำไส ้ใหญ่ส ่วนปลาย
ในโรงพยาบาลที่มีความสามารถในการผ่าตัดถุงน้ำดีอยู่แล้ว
โดยเตรียมเครื่องมือพิเศษอีกไม่มากชิ้นนัก ให้ผลการรักษา
เป็นที่น่าพอใจ ใช้เวลาผ่าตัดมากกว่ากว่าแบบเปิดไม่นานนัก
ผ่าตดัมกีารเสยีเลือดนอ้ย ผู้ปว่ยฟืน้ตวัเรว็ เจบ็นอ้ย สามารถ
กลับไปทำงานได้เร็ว มีแผลผ่าตัดเล็กเป็นที่พอใจของผู้ป่วย
อย่างไรก็ตามจำเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วยระยะยาวเพื่อ
ช่วยยืนยันผลการรกัษาของการผา่ตดัผา่นกลอ้งไดใ้นทีส่ดุ
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