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Abstract 
Hepatobiliary tumors, which have high global incidence and are among the leading causes of 

cancer-related mortality, often require surgical resection as the mainstay of treatment, offering favorable 
clinical outcomes. This study aimed to describe the baseline clinical characteristics and tumor types and 
to evaluate the clinical outcomes and incidence of post-operative complications in patients undergoing 
hepatic resection in Phetchabun Hospital. This retrospective descriptive study included patients diagnosed 
with hepatobiliary tumors who underwent hepatic resection at the Department of Surgery, Phetchabun 
Hospital, between January 2017 and December 2022. Data were collected from electronic medical 
records and analyzed using standard statistical software. A total of 52 patients were included; 63.4% were 
male, with a median age of 59.5 years. The most common diagnosis was hepatocellular carcinoma 
(32.7%), followed by metastatic liver cancer (28.9%) and cholangiocarcinoma (19.2%). The median 
intraoperative blood loss and operative time were 200 milliliters and 270 minutes, respectively. The 
median length of hospital stay was 6.5 days. No postoperative mortality was reported. The most common 
complication was bile leakage, observed in 25 patients (48%), most were classified as grade A according 
to the International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) criteria and resolved without the need for 
reoperation. In conclusion, hepatic resection at Phetchabun Hospital resulted in favorable clinical 
outcomes with no post-operative mortality. However, post-operative bile leakage, particularly grade A, 
was relatively common. Continuous improvement in surgical techniques to minimize this issue and vigilant 
monitoring for post-operative complications are recommended to further enhance  patient outcomes. 
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ผลลัพธ์ทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตดัตับในผู้ป่วยเนื้องอกตับและ 
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บทคัดย่อ 
เนื้องอกตับและท่อทางเดินน้้าดีมีอุบัติการณ์สูงและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตล้าดับต้นของประชากรทั่วโลก ซึ่งการ

ผ่าตัดเป็นการรักษาหลักที่ให้ผลลัพธ์ดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานทางคลินิกของ
ผู้ป่วยและชนิดของเนื้องอกตับและท่อทางเดินน้้าดี ผลลัพธ์ทางคลินิกและอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
ตับในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตับ ณ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
โดยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนระบบอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกตับและท่อทางเดินน้้าดี 
และได้รับการผ่าตัดตับ ณ แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2565 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูปทางสถิติ ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยทั้งหมด 52 ราย ร้อยละ 63.4 
เป็นเพศชาย ค่ามัธยฐานของอายุคือ 59.5 ปี ชนิดของโรคที่พบมากที่สุด ได้แก่ มะเร็งเซลล์ตับ (Hepatocellular 
carcinoma) ร้อยละ 32.7 รองลงมาคือ มะเร็งแพร่กระจายมาจากอวัยวะอ่ืน (Metastatic liver cancer) ร้อยละ 28.9 และ
มะเร็งท่อน้้าดีภายในตับ (Cholangiocarcinoma) ร้อยละ 19.2 ค่ามัธยฐานของเลือดที่เสียระหว่างผ่าตัดคือ 200 มิลลิลิตร 
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาผ่าตัดคือ 270 นาที และค่ามัธยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาลคือ 6.5 วัน ไม่พบการเสียชีวิต
ภายหลังผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดคือ ภาวะน้้าดีรั่ว ซึ่งพบในผู้ป่วย 25 ราย (ร้อยละ 48) ส่วนใหญ่มีความ
รุนแรงระดับ A ตามเกณฑ์ของ The International Study Group of Liver Surgery (ISGLS)  โดยสรุปการผ่าตัดตับใน
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี ไม่พบผู้ป่วยรายใดเสียชีวิต อย่างไรก็ตามควรให้ความส้าคัญกับการป้องกัน
และดูแลภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย โดยเฉพาะภาวะน้้าดีรั่วความรุนแรงระดับ A ซึ่งสามารถรักษาได้โดยไม่ต้องผ่าตัด การ
พัฒนาเทคนิคการผ่าตัดเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนนี้ และการเฝ้าระวังติดตามภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดได้หลังผ่าตัดอย่าง
ใกล้ชิด เป็นสิ่งที่ควรปฏิบัติต่อไป   

ค้าส้าคัญ: การผ่าตัดตับ, เนื้องอกตับและท่อทางเดินน้้าดี, ผลลัพธ์ทางคลินิก, ภาวะแทรกซ้อน 
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บทน้า 
เนื้องอกตับและท่อทางเดินน้้าดีเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก เนื่องจากมีอุบัติการณ์และอัตราการ

เสียชีวิตสูง [1,2] ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556 กระทรวงสาธารณสุขรายงานว่า มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบบ่อย
อันดับ 1 ในเพศชาย และอันดับ 3 ในเพศหญิง และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของโรคมะเร็ง [3] เนื้องอกตับ
แบ่งตามต้นก้าเนิดออกได้ เป็นชนิดปฐมภูมิ  (Primary) คือ เกิดในตับและชนิดทุติยภูมิ (Secondary) คือ 
แพร่กระจายจากที่อ่ืน นอกจากนี้สามารถแบ่งตามการรุกรานออกได้เป็นชนิดไม่ร้ายแรง (Benign) เช่น ปานที่ตับ 
(Hemangioma), Focal nodular hyperplasia (FNH), เนื้องอกชนิดอะดีโนมา (Adenoma) เป็นต้น และชนิด
ร้ายแรงหรือมะเร็ง (Malignant) เช่น มะเร็งเซลล์ตับ (Hepatocellular carcinoma หรือ HCC) และมะเร็งท่อ
น้้าดีภายในตับ (Cholangiocarcinoma) เป็นต้น [4]  

มะเร็งตับที่พบบ่อยในประชากรไทย คือ Hepatocellular carcinoma และ Cholangiocarcinoma 
โดย Hepatocellular carcinoma พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การดื่มแอลกอฮอล์ การติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B) หรือ ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C) [5,6] การรักษาหลักของมะเร็งชนิดนี้ 
คือ การผ่าตัด ส่วนการรักษาอ่ืนๆ ได้แก่ การให้ยากลุ่ม Multitargeted oral kinase inhibitors การฉีดยาเคมี
บ้าบัดเข้าไปในหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงก้อนมะเร็งโดยตรง และอุดหลอดเลือดเพ่ือตัดเส้นทางการเลี้ยงของก้อนมะเร็ง 
(Transarterial chemoembolization) และการท้าลายก้อนมะเร็งโดยการจี้ด้วยคลื่นความถ่ีวิทยุ (Radio -frequency 
ablation) หรือคลื่นความถี่ไมโครเวฟ (Microwave ablation) [7] ส่วน Cholangiocarcinoma นั้นอาจมีสาเหตุ
จากการติดเชื้อปรสิตหรือถุงน้้าที่ท่อน้้าดี ซึ่งการรักษาหลักของมะเร็งชนิดนี้ คือการผ่าตัดเช่นกัน [8] 

ส้าหรับผลลัพธ์โดยรวมของการผ่าตัดตับนั้น การศึกษาของ Wei และคณะ [9] พบว่าศัลยแพทย์ใช้เวลา
ผ่าตัดตับเฉลี่ย 309.3 นาที หลังการผ่าตัดผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลประมาณ 7.6 วัน และเสียชีวิตร้อยละ 3.5 ส่วน 
Sliwinski S และคณะ [10] พบว่าหลังการผ่าตัดตับผู้ป่วยมีภาวะน้้าดีรั่วเฉลี่ยร้อยละ 18.9 [11,12] เนื่องจากการ
ผ่าตัดเป็นแนวทางรักษาหลักของผู้ป่วยกลุ่มนี้ และยังขาดข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกในบริบทของโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ของการผ่าตัดตับในผู้ป่วยเนื้องอกตับและท่อ
ทางเดินของน้้าดีของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์เพ่ือใช้ในการพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป   

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานทางคลินิก (Baseline clinical characteristics) ของผู้ป่วยและชนิดของเนื้องอก
(Tumor types) ตับและท่อทางเดินน้้าดีของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes) ของการผ่าตัดตับในผู้ป่วยเนื้องอกตับและท่อ
ทางเดินของน้้าดีของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์

3. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน (Post-operative complications) หลังจากการผ่าตัด
ตับในผู้ป่วยเนื้องอกตับและท่อทางเดินของน้้าดีของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์

นิยามศัพท ์
 ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes) หมายถึง ผลลัพธ์ของการรักษาโดยการผ่าตัด ได้แก่ ปริมาตร

เลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด ระยะเวลาที่ศัลยแพทย์ใช้ผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย และการ
นอนในห้องไอซียูหลังการผ่าตัด 
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 ภาวะแทรกซ้อน (Post-operative complications) หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นที่เกิดจากการผ่าตัด
ตับที่พบได้บ่อย ได้แก่ การติดเชื้อของแผลผ่าตัด ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด ภาวะน้้าดีรั่ว ภาวะตับวาย การกลับเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลหลังจ้าหน่ายในช่วงระยะเวลา 4 สัปดาห์ และการเสียชีวิต 

 การผ่าตัด หมายถึง การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดตับ (Hepatic resection) [13] ในที่นี้แบ่งออกเป็น Major
hepatic resection คือ การผ่าตัดตับมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ส่วนจากตับทั้งหมด 8 ส่วน (Segment) ซึ่งคือการผ่าตัดแบบ 
Right and left hemihepatectomy และ Extended left and right hepatectomy และ Minor hepatic resection คือ 
การผ่าตัดตับน้อยกว่า 3 ส่วนจากตับทั้งหมด 8 ส่วน ซึ่งรวมถึง Wedge resection และ Sectionectomy [14] 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา รูปแบบการศึกษาคือ การเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive 
study) จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic medical record) ของผู้ป่วยเนื้องอกตับและท่อทางเดินของน้้าดี ที่เข้า
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดตับ ณ แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2565 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกตับและท่อทางเดินของน้้าดี ที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดตับ ณ แผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ทั้งหมด  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกตับและท่อทางเดินของน้้าดี ที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดตับ โดยศัลยแพทย์
ทางด้านศัลยกรรม ตับ ตับอ่อน และทางเดินน้้าดี ณ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2565 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่มีข้อมูลตัวแปรที่ต้องการศึกษาในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ผู้วิจัยจัดท้าขึ้น ข้อมูลที่ศึกษาประกอบด้วย 
1. ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ น้้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) การติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีหรือซี การวินิจฉัยโรคเนื้องอกตับและท่อทางเดินของน้้าดี ระดับอัลบูมิน (Albumin) ระดับบิลิรูบิน 
(Bilirubin) ค่าการแข็งตัวของเลือด (International normalized ratio, INR) ก่อนผ่าตัด ความรุนแรงของโรคตับแข็งประเมิน
โดยใช้ Child-Pugh Scoring system (Child-Pugh Turcotte scores) แบ่งเป็นระดับ A - การท้างานของตับอยู่ในเกณฑ์ปกติ, 
B- การท้างานของตับผิดปกติ และ C- การท้างานของตับผิดปกติอย่างรุนแรง [15] การประเมินการท้างานของตับโดยการฉีดสี
Indocyanine green (ICG) clearance test [16]  ก่อนการผ่าตัดเพ่ือช่วยในการเลือกเทคนิคการผ่าตัดและการคงเหลือของเนื้อตับ

2. ข้อมูลผลลัพธ์ของการรักษาโดยการผ่าตัดตับ ได้แก่ ปริมาตรเลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด ระยะเวลาที่ศัลยแพทย์
ใช้ผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย และการนอนในห้องไอซียูหลังการผ่าตัด 

3. ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผ่าตัดตับ (Post-operative complications) ได้แก่
3.1 การเสียชีวิต
3.2 การติดเชื้อของแผลผ่าตัด หมายถึง การติดเชื้อบริเวณผิวหนัง เนื้อเยื่อชั้นลึก หรืออวัยวะ/โพรงภายในที่

เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด วินิจฉัยโดยใช้อาการ เช่น ไข้ ปวดแผล ร่วมกับอาการแสดง เช่น การมีฝีหนองไหลจากแผล หรือ
การพบเชื้อจากการเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการ  
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3.3 ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด (Posthepatectomy hemorrhage, PHH) [17] ใช้นิยามของ The International 
Study Group for Liver Surgery (ISGLS) ห ม า ย ถึ ง  ก า ร มี ร ะ ดั บ ฮี โ ม โ ก ล บิ น ต่้ า ล ง จ า ก เ ดิ ม ม า ก ก ว่ า 
3 กรัม/เดซิลิตร โดยมีหลักฐานแสดงให้เห็นว่ามีเลือดออกในช่องท้องจากสายระบายหรือจากการตรวจค้นทางรังสีวิทยา
เพ่ิมเติม และ/หรือต้องได้รับเลือด (Packed red cells) และ/หรือต้องได้รับการรักษาโดย Invasive re-intervention โดยไม่
นับรวมการได้รับเลือดปริมาตรไม่เกิน 2 ยูนิต ภายหลังการผ่าตัดทันทีเหตุจากการมีเลือดออกระหว่างการผ่าตัด ซึ่งหากมี
ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดระดับรุนแรง ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด (Re-operation) หรือการอุดเส้นเลือด 
(Embolization) เพ่ิมเติม 

3.4 ภาวะน้้าดีรั่ว (Biliary leakage) [17] ใช้นิยามของ ISGLS หมายถึง การมีสัดส่วนของระดับบิลิรูบินในสายที่
ระบายออกต่อระดับบิลิรูบินในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 3 (Drain bilirubin: Serum bilirubin ratio ≥3) ในวันที่ 3 หรือนาน
กว่าหลังการผ่าตัดตับ แบ่งความรุนแรงออกได้เป็น ระดับ A คือ ภาวะน้้าดีรั่วที่ไม่มีหรือแทบไม่มีผลต่อการรักษา ระดับ B 
คือ ภาวะน้้าดีรั่วระดับ A ที่ยาวนานเกิน 1 สัปดาห์ หรือเป็นภาวะที่มีผลเปลี่ยนแปลงการรักษาแต่ไม่ต้องท้าการผ่าตัดซ้้า 
(relaparotomy) ระดับ C คือภาวะน้้าดีรั่วที่ต้องการการผ่าตัดซ้้า  

3.5 ภาวะตับวาย (Post hepatectomy liver failure) [17]  ใช้นิยามของ ISGLS หมายถึง การมีค่า INR ที่มาก
ขึ้นหรือต้องการสารช่วยการแข็งตัวของเลือดเพ่ือท้าให้ค่า INR เป็นปกติ หรือมีภาวะตัวเหลือง (Hyperbilirubinemia) 
หลังการผ่าตัดวันที่ 5 ไปแล้ว 

3.6 การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังจ้าหน่ายในช่วงระยะเวลา 4 สัปดาห ์

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด้าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนระบบอิเล็กทรอนิกส์ที่บันทึกอยู่ใน

ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โดยสืบค้นผู้ป่วยจากรหัส ICD-9-CM และICD-10-TM ที่เกี่ยวข้อง (Hepatectomy-50.4, 
partial liver resection-50.22, segmentectomy-50.22, enucleation of liver-50.29, wedge liver resection-50.22, 
hepatocellular carcinoma-C22.0, cholangiocarcinoma-C22.1, liver metastasis-C78.7, cytadenoma-D13.4, 
benign neoplasm of liver-D13.4, cystadenocarcinoma of liver-C22.9, liver mass-R93.2) และบันทึกข้อมูลลงใน
แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ผู้วิจัยจัดท้าขึ้น  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ ข้อมูลที่เป็นข้อมูลกลุ่ม (Categorical data) 

จะแสดงผลเป็นจ้านวน (Number) และร้อยละ (Percentage) ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง (Continuous data) จะแสดงผลเป็น 
ค่าต่้าสุด (Min) ค่าสูงสุด (Max) ค่าเฉลี่ย (Mean) และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation, SD) ค่ามัธยฐาน 
(Median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile range, IQR) 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
การศึกษานี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (รหัสโครงการ 

23-2565) ซึ่งผู้วิจัยมีระบบการรักษาข้อมูลให้เป็นความลับ บุคคลอ่ืนไม่สามารถเข้าถึงได้ การเก็บข้อมูลในแบบบันทึก
ไม่ได้ระบุชื่อ นามสกุล และ Hospital number (HN) ส่วนข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ถูกจัดเก็บในเครื่องคอมพิวเตอร์ 
ซึ่งเข้ารหัสไว้ มีเพียงผู้วิจัยเข้าถึงได้เพียงคนเดียวเท่านั้น 
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ผลการศึกษา 
การศึกษานี้มีผู้ผ่านเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมด 52 ราย และไม่มีผู้ป่วยรายใดถูกคัดออก ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 

63.4) มีค่ามัธยฐานของอายุ 59.5 ปี ค่ามัธยฐานของดัชนีมวลกาย 22.6 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m²) ผู้ป่วยร้อยละ 30.8 ติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซี ร้อยละ 26.9 สูบบุหรี่ ร้อยละ 30.8 ดื่มสุรา และผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษาได้รับการวินิจฉัย เป็น 
Hepatocellular carcinoma (รอ้ยละ 32.7) รองลงมาคือ Metastatic liver cancer (ร้อยละ 28.9) และ Cholangiocarcinoma 
(ร้อยละ 19.2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับอัลบูมิน (Albumin) ระดับบิลิรูบิน (Bilirubin) และค่า INR ในเลือดก่อนผ่าตัดอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ร้อยละ 92.3 ของผู้ป่วยจัดอยู่ใน Child-Pugh score A ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ท้า ICG clearance test ก่อนการผ่าตัด ส้าหรับ
รายที่ได้ท้า ICG clearance test ส่วนใหญ่มีค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่  2 แสดงผลลัพธ์ของการรักษา พบว่าผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานของการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดอยู่ที่  
200 มิลลิลิตร ค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 270 นาทีต่อราย และค่ามัธยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลัง
ผ่าตัดอยู่ที่ 6.5 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มที่ได้รับ Major หรือ Minor hepatic resection จ้าเป็นต้องเข้ารับการดูแลในห้อง
ไอซียูหลังผ่าตัด 

ผลการศึกษาพบว่า ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต ไม่มีผู้ป่วยมีแผลติดเชื้อจากการผ่าตัด ไม่มีผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดใน
ระดับรุนแรงจนต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดซ้้า (Re-operation) หรือต้องการการอุดเส้นเลือด ไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะตับ
วาย และไม่มีผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังจ้าหน่ายในช่วงระยะเวลา 4 สัปดาห์ แต่พบว่ามีผู้ป่วยภาวะน้้าดี
รั่วทั้งหมด 25 ราย (ร้อยละ 48) (ตารางที่ 3)   

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานทางคลินิกของผู้ป่วย (Baseline clinical characteristics) 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ค่าทางสถิติ 

อายุ (ปี) ก 59.5 (13.5) 
เพศชาย ข 34 (65.4) 
ดัชนีมวลกาย ก 22.6 (4.1) 
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ข 2 (3.8) 
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ข 14 (26.9) 
สูบบุหรี่ ข 14 (26.9) 
ดื่มสุรา ข 16 (30.8) 
การวินิจฉัยโรค ข 
-Hepatocellular carcinoma
-Metastatic liver cancer
-Cholangiocarcinoma
-Hepatic adenoma
-Cystadenoma
-CA gall bladder with liver invasion
-Liver cysts (with septation)

17 (32.7) 
15 (28.9) 
10 (19.2) 
5 (9.7) 
2 (3.8) 
2 (3.8) 
1 (1.9) 

ระดับ albumin (g/dL) ในเลือดก่อนการผ่าตัด ก 3.8 (0.6) 
ระดับ bilirubin (mg/dL) ในเลือดก่อนการผ่าตัด ก 0.6 (0.4) 
International normalized ratio (INR) ก่อนการผ่าตัด ค 1.1 (0.1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานทางคลินิกของผู้ป่วย (Baseline clinical characteristics) (ต่อ) 

     ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ค่าทางสถิติ 

Child-Pugh Score ข 
-A
-B
-C

48 (92.3) 
4 (7.7) 
0 (0) 

ผู้ป่วยได้ท้า ICG clearance test ก่อนการผ่าตัด ข

-0-10%
-11-20%
-21-30%
->30%

22 (42.3) 
15 (68.2) 
5 (22.8) 
1 (4.5) 
1 (4.5) 

ผล ICG clearance test (%) ก่อนการผ่าตัด ก 6.4 (8.1) 

ก แสดงค่าเป็น ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) 
ข แสดงค่าเป็น จ้านวน (ร้อยละ)  
ค แสดงค่าเป็น ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ของการรักษาโดยการผ่าตัดตับ (Clinical outcomes) 

ผลลัพธ์ของการรกัษา 

ชนิดของการผา่ตัด (จ้านวน) 
ทั้งหมด 
(52 ราย) 

Major 
resection 
(11 ราย) 

Minor resection 
(41 ราย) 

ปริมาตรเลือดที่เสียระหว่างการผ่าตัด (มิลลิลิตร) ก 

สูงสุด (มิลลิลิตร) 
ต่้าสุด (มิลลิลิตร) 
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด (นาที) ก 

200 (350) 
1,800 
50 

270 (127) 

200 (350) 
1,000 
50 

262 (109) 

200 (350) 
1,800 
50 

270 (134) 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) ก 
สูงสุด (วัน) 
ต่้าสุด (วัน) 

6.5 (3.8) 
33 
3 

6.5 (3.8) 
15 
5 

6.5 (3.8) 
33 
3 

นอนในห้องไอซียูหลังการผ่าตัด (ราย) ข 36 (69.2) 9 (81.8) 27 (65.8) 

ก แสดงค่าเป็น ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) 
ข แสดงค่าเป็น จ้านวน (ร้อยละ)  
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ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตัดตับ (Post-operative complications) 

ชนิดของการผา่ตัด (จ้านวน) 

ภาวะแทรกซ้อน 
ทั้งหมด 
(52 ราย) 

Major resection 
(11 ราย) 

Minor resection 
(41 ราย) 

เสียชีวิต (ราย) 0 0 0 
แผลติดเชื้อจากการผ่าตัด (ราย) 0 0 0 
ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดระดับรุนแรง (ราย) 0 0 0 
ภาวะตับวาย (ราย)  0 0 0 
ภาวะน้้าดีรั่วระดับ A (ราย) ก 
ภาวะน้้าดีรั่วระดับ B (ราย) ก 
ภาวะน้้าดีรั่วระดับ C (ราย) 

23 (44.2) 
2 (3.8) 

0 

7 (63.6) 
1 (9) 
0 

16 (39) 
1 (2.4) 

0 
การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหลัง
จ้าหน่ายในช่วงระยะเวลา 4 สัปดาห์ (ราย) 

0 0 0 

ก แสดงค่าเป็น จ้านวน (ร้อยละ) 

วิจารณ์ 
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 63.4) มีค่ามัธยฐานของอายุอยู่ที่ 59.5 ปี ชนิดของมะเร็ง

ที่พบมากที่สุดคือ Hepatocellular carcinoma (ร้อยละ 32.7) ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี 
พ.ศ. 2565 [18] ที่ระบุว่ามะเร็งตับและทางเดินน้้าดี (Liver and bile duct cancer) เป็นหนึ่งในห้ามะเร็งที่พบบ่อยที่สุด
ในประเทศไทย และเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับสองในเพศชาย ช่วงอายุที่พบมะเร็งชนิดนี้บ่อยที่สุดคือ 55–65 ปี และ
ชนิดของมะเร็งที่พบมากที่สุดจากผลการตรวจทางพยาธิวิทยาคือ Hepatocellular carcinoma 

การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยมีการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดโดยมีค่ามัธยฐาน 200 มิลลิลิตร (ค่าพิสัยระหว่างควอ
ไทล์ 350 มิลลิลิตร) ทั้งการผ่าตัดแบบ Major hepatic resection และ Minor hepatic resection แต่อย่างไรก็ตามพบ
การเสียเลือดประมาณ 1,800 มิลลิลิตรในการผ่าตัดแบบ  Minor hepatic resection ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Moggia และคณะ [19] และ Huntington และคณะ [20] ที่รายงานว่าการผ่าตัดตับมักมีการเสียเลือดเฉลีย่
ประมาณ 300 มิลลิลิตร อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่าการผ่าตัด Minor hepatic resection บางราย อาจมีการเสียเลือดใน
ปริมาณมากได้ เช่น ในการศึกษาของ Chen และคณะ [21] ที่ศึกษาผู้ป่วย 158 ราย พบว่าผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานของปริมาณ
เลือดที่เสียระหว่างผ่าตัดอยู่ที่ 225 มิลลิลิตร (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 1,550 มิลลิลิตร) โดยในกรณีที่ผู้ป่วยเสียเลือด
มากกว่า 800–1,000 มิลลิลิตร มักมีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหลังผ่าตัด [22,23] แต่ในการศึกษานี้ผู้ป่วย
รายที่เสียเลือดประมาณ 1,800 มิลลิลิตร ไม่พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง นอกจากการมีภาวะน้้าดีรั่วระดับ B 

การศึกษานี้พบว่า ศัลยแพทย์ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดโดยมีค่ามัธยฐาน 270 นาทีต่อผู้ป่วยหนึ่งราย (ค่าพิสัย
ระหว่างควอไทล์ 127 นาที) ส้าหรับการผ่าตัด Major hepatic resection มีค่ามัธยฐาน 262 นาที (ค่าพิสัยระหว่างควอ
ไทล์ 109 นาที) ส่วนการผ่าตัด Minor hepatic resection มีค่ามัธยฐาน 270 นาที (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 134 นาที) 
ซึ่งระยะเวลาดังกล่าวมากกว่าที่รายงานในงานวิจัยของ Chen J และคณะ [21] ที่พบว่าการผ่าตัด Major hepatic 
resection มีค่ามัธยฐานที่ 230 นาที (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 395 นาที) ส่วนการผ่าตัด Minor hepatic resection 
มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาอยู่ที่ 220 นาที (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 430 นาที) อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการผ่าตัดจาก  
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การศึกษานี้ใกล้เคียงกับรายงานของ Banas B และคณะ [24] ซึ่งพบว่าการผ่าตัด Major hepatic resection มีค่ามัธยฐาน
ของระยะเวลาอยู่ที่ 255 นาที (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 220 นาที) ซึ่งระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานเกินกว่า 300 นาที 
มีรายงานว่าท้าให้เกิดการอักเสบในร่างกายมากขึ้น (Inflammatory response) ท้าให้เกิดการท้างานของอวัยวะล้มเหลว 
(Organ failure) ได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานขึ้น และเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น [25, 26] ปัจจัยที่อาจส่งผลให้ใช้
ระยะเวลาในการผ่าตัดนานกว่าการศึกษาอ่ืน อาจเกิดจากความแตกต่างด้านเทคนิคการผ่าตัด อุปกรณ์ที่ใช้ รวมถึงความ
หลากหลายของทีมผ่าตัด ในบริบทของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ผู้ช่วยผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ไม่ใช่แพทย์ 
ซึ่งอาจส่งผลต่อการผ่าตัดและผลลัพธ์ทางคลินิกได้ อย่างไรก็ตาม ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหลงัผ่าตัดในการศึกษานี้ 
มีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 6.5 วัน ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า [21,24] 

ในการศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตหลังการผ่าตัดตับ รวมถึงไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น การติดเชื้อหลัง
ผ่าตัด การเสียเลือดระดับรุนแรง ภาวะตับวาย และการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 4 สัปดาห์หลังจ้าหน่าย 
อย่างไรก็ตาม พบภาวะน้้าดีรั่วร้อยละ 48 ซึ่งสูงกว่ารายงานของ Jin S และคณะ [27] ที่พบอัตราภาวะแทรกซ้อนภายหลัง
การผ่าตัดตับโดยรวมประมาณร้อยละ 4–47 ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย ได้แก่ การติดเชื้อในต้าแหน่งต่าง ๆ  เช่น บริเวณ
แผลผ่าตัด ภาวะเลือดออก ภาวะตับวาย ส่วนภาวะน้้าดีรั่วนั้น Jin S รายงานอุบัติการณ์ของภาวะน้้าดีรั่วเพียงร้อยละ 
4–17 เท่านั้น ขณะที่การศึกษาของ Tan L และคณะ [28] รายงานอุบัติการณ์ของภาวะน้้าดีรั่วอยู่ที่ประมาณร้อยละ 
3–27 ซึ่งแม้อุบัติการณ์จะสูงกว่า Jin S แต่ก็ต่้ากว่าที่พบในการศึกษานี้ โดยปัจจัยเสี่ยงส้าคัญของการมีภาวะน้้าดีรั่ว 
ได้แก่ การผ่าตัดตับหลายครั้ง (Repeated hepatic resection) หน้าตัดของผิวตับที่ผ่าตัด (Cut surface) มากกว่า 57.5 
ตารางเซนติเมตร และการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดมากกว่า 775 มิลลิลิตร [29] ในการศึกษานี้พบว่าร้อยละ 20 ของผู้ป่วย
ที่มีภาวะน้้าดีรั่ว มีการเสียเลือดมากกว่า 775 มิลลิลิตร และผู้ป่วยที่มีภาวะน้้าดีรั่วระดับความรุนแรงอยู่ในระดับ B 
จ้านวน 2 ราย ล้วนมีการเสียเลือดเกินกว่าค่าดังกล่าว ซึ่งการเสียเลือดนับเป็นเพียงปัจจัยหนึ่งที่อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะน้้าดีรั่ว แต่อีกปัจจัยส้าคัญคือเทคนิคการผ่าตัดของศัลยแพทย์ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะน้้าดีรั่วส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรงอยู่ในระดับ A (ร้อยละ 92) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wu G และคณะ 
[30] ที่รายงานว่าร้อยละ 75 ของผู้ป่วยที่เกิดภาวะน้้าดีรั่วมีความรุนแรงระดับ A และส่วนใหญ่สามารถหายได้เองจากการ
รักษาแบบไม่ต้องผ่าตัด โดยการระบายของเหลว การให้ยาปฏิชีวนะ และการให้โภชนาการอย่างเหมาะสม

การศึกษานี้มีข้อจ้ากัด ได้แก่ เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งเดียว (Single center) และใช้ศัลยแพทย์เพียงคน
เดียวในการผ่าตัด ซึ่งอาจท้าให้ผลการศึกษาไม่สามารถน้าไปประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลที่มีบริบทหรือจ้านวนศัลยแพทย์
แตกต่างออกไปได้โดยตรง เนื่องจากอาจมีเทคนิค ทีมและประสบการณ์ที่ต่างกัน นอกจากนี้ จ้านวนประชากรที่เข้าร่วม
ศึกษามีค่อนข้างน้อย เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถรับการผ่าตัดได้เพราะตับท้างานผิดปกติอย่างรุนแรงหรือมะเร็ง
กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน จึงอาจส่งผลต่อผลการศึกษาได้ 

สรุป 
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยประมาณ 59.5 ปี และชนิดมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดคือ 

Hepatocellular carcinoma ปริมาตรเลือดที่เสียและระยะเวลาการผ่าตัดในการศึกษานี้มีค่ามัธยฐานสูงกว่ารายงานบาง
ฉบับ ซึ่งอาจเกิดจากประสบการณ์ของศัลยแพทย์ เทคนิคการผ่าตัด อุปกรณ์ท่ีใช้ และทีมผ่าตัดที่แตกต่างกัน แม้พบภาวะ
น้้าดีรั่วหลังผ่าตัดมาก แต่ส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับ A ซึ่งรักษาได้โดยไม่ต้องผ่าตัดเพ่ิม การศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วย
เสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรงใน 4 สัปดาห์หลังผ่าตัด การพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดและทีมผ่าตัดเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่พบได้บ่อยอย่างใกล้ชิด เป็นสิ่งที่ควรด้าเนินการต่อไป 
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ข้อเสนอแนะ 
ศัลยแพทย์และทีมผ่าตัดควรพัฒนาเทคนิคการผ่าตัด เช่น การใช้แว่นขยายช่วยในการผูกท่อน้้าดีขนาดเล็กที่ไม่

สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะน้้าดีรั่วหลังผ่าตัด การใช้เครื่องอัลตราซาวด์
ความถี่สูงระหว่างผ่าตัดในการค้นหาหลอดเลือดที่มาเลี้ยงก้อนเนื้องอก เพ่ือลดความเสี่ยงของการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด 
ประสานงานกับทีมวิสัญญีแพทย์เพ่ือควบคุมระดับความดันหลอดเลือดด้าส่วนกลาง (Central venous pressure, CVP) 
ให้อยู่ในระดับต่้าระหว่างผ่าตัด และใช้อุปกรณ์ข้ันสูง เช่น Ultrasonic dissector หรือ Bipolar sealing system เพ่ือช่วย
ให้การตัดเนื้อเยื่อมีความแม่นย้าและสามารถควบคุมการเสียเลือดได้ดียิ่งขึ้น แนวทางทั้งสองที่กล่าวมาจะช่วยลดการ
สูญเสียเลือดของผู้ป่วยและลดระยะเวลาการผ่าตัดได้ ส่งผลให้ภาวะแทรกซ้อนลดลงและผลลัพธ์ของการผ่าตัดดีขึ้น ทั้งนี้ 
ควรมีระบบติดตามและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยหลังการผ่าตัดอย่างเป็นระบบ เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยและ
คุณภาพของการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น ภาวะน้้าดีรั่ว โดยการสังเกตลักษณะน้้าจากสายระบายและส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมอย่างเหมาะสมทันท่วงที รวมถึงศึกษาปัจจัยเสี่ยงและแนวทางป้องกันเพ่ิมเติม เพ่ือพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยต่อไป  
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