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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนผ่าตัดถุงน้้าดีแบบส่องกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้อง ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จ้านวน 226 ราย วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยใช้สถิติ Binary Logistic 
Regression ค้านวณค่า Unadjusted Odds Ratio (OR) และ Adjusted Odds Ratio (ORadj) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
 ผลการวิจัย: ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.94 อายุเฉลี่ย 54.2±12.8 ปี อัตราการเปลี่ยนจากการผ่าตัดผ่านกล้อง
เป็นแบบเปิดหน้าท้อง (Conversion rate) คิดเป็นร้อยละ 10.62 (24 ราย) จากการวิเคราะห์พหุคูณเพื่อควบคุมปัจจัยรบกวน พบ
ปัจจัยท้านายอิสระ (Independent risk factors) ที่มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) จ้านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะผนังถุงน้้าดีหนา ≥4 mm. มีความเสี่ยงสูงสุดเป็น 4.95 เท่าของผู้ป่วยที่ผนังถุงน้้าดีไม่หนา 
(ORadj=4.95,95% CI:1.85-13.25,p=0.001) ภาวะเม็ดเลือดขาวสูงก่อนผ่าตัด (Leukocytosis): มีโอกาสเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดเปิด
เป็น 3.12 เท่า (ORadj=3.12,95% CI:1.18-8.24,p=0.022) ประวัติเคยผ่าตัดช่องท้อง มีโอกาสเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดเปิดเป็น 2.88 
เท่า (ORadj=2.88,95% CI:1.06-7.82,p=0.038) 
ค้าส้าคัญ: การผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้อง, การเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้อง, ผนังถุงน้้าดีหนา, ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง  

 
Abstract 

 This study aimed to study the factors determining the conversion of laparoscopic cholecystectomy to open 
cholecystectomy in patients at Kingnarai Hospital. A retrospective study was conducted on 226 patients who 
underwent laparoscopic cholecystectomy between October 2019 and September 2024. Associated factors were 
analyzed using Binary Logistic Regression, reporting Unadjusted Odds Ratios (OR) and Adjusted Odds Ratios (ORadj) 
at a 95% confidence interval (CI). 
 Results: The majority of patients were female (61.94%), with a mean age of 54.2±12.8 years. The conversion 
rate to open cholecystectomy was 10.62% (24 cases). Multivariate analysis controlling for confounding variables 
identified three independent risk factors significantly associated with conversion to open surgery ( p<0.05 ) 
Gallbladder wall thickening (≥4 mm) Showed the highest risk, with a 4.95-fold increase compared to patients with 
normal wall thickness (ORadj=4.95,95% CI:1.85--13.25,p=0.001) Preoperative leukocytosis: Associated with a 3.12-
fold increase in the likelihood of conversion ORadj=3.12,95% CI:1.18--8.24,p=0.022). History of previous abdominal 
surgery: Associated with a 2.88-fold increase in the likelihood of conversion (ORadj=2.88,95% CI:1.06--7.82,p=0.038). 
Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Conversion to open cholecystectomy, Gallbladder wall thickening, 
Preoperative leukocytosis. 
 

 
                                                        
1 พบ.กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 



201

Journal of Education - Health and Environmental Management                                                                Vol. 11 No. 4 July – August 2026

ปัจจัยที่มีผลตอ่การเปลี่ยนผ่าตัดถุงน ้าดีแบบส่องกล้องเปน็การผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง  
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

Factors determining conversion of laparoscopic to open cholecystectomy Kingnarai Hospital. 
(Received: August 23,2026 ; Revised: August 25,2026 ; Accepted: August 27,2026) 

 
สิริพงศ์ มโนใจ1 

Siripong Manojai1 

 
บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนผ่าตัดถุงน้้าดีแบบส่องกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้อง ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จ้านวน 226 ราย วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยใช้สถิติ Binary Logistic 
Regression ค้านวณค่า Unadjusted Odds Ratio (OR) และ Adjusted Odds Ratio (ORadj) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
 ผลการวิจัย: ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.94 อายุเฉลี่ย 54.2±12.8 ปี อัตราการเปลี่ยนจากการผ่าตัดผ่านกล้อง
เป็นแบบเปิดหน้าท้อง (Conversion rate) คิดเป็นร้อยละ 10.62 (24 ราย) จากการวิเคราะห์พหุคูณเพื่อควบคุมปัจจัยรบกวน พบ
ปัจจัยท้านายอิสระ (Independent risk factors) ที่มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) จ้านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะผนังถุงน้้าดีหนา ≥4 mm. มีความเสี่ยงสูงสุดเป็น 4.95 เท่าของผู้ป่วยที่ผนังถุงน้้าดีไม่หนา 
(ORadj=4.95,95% CI:1.85-13.25,p=0.001) ภาวะเม็ดเลือดขาวสูงก่อนผ่าตัด (Leukocytosis): มีโอกาสเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดเปิด
เป็น 3.12 เท่า (ORadj=3.12,95% CI:1.18-8.24,p=0.022) ประวัติเคยผ่าตัดช่องท้อง มีโอกาสเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดเปิดเป็น 2.88 
เท่า (ORadj=2.88,95% CI:1.06-7.82,p=0.038) 
ค้าส้าคัญ: การผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้อง, การเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้อง, ผนังถุงน้้าดีหนา, ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง  

 
Abstract 

 This study aimed to study the factors determining the conversion of laparoscopic cholecystectomy to open 
cholecystectomy in patients at Kingnarai Hospital. A retrospective study was conducted on 226 patients who 
underwent laparoscopic cholecystectomy between October 2019 and September 2024. Associated factors were 
analyzed using Binary Logistic Regression, reporting Unadjusted Odds Ratios (OR) and Adjusted Odds Ratios (ORadj) 
at a 95% confidence interval (CI). 
 Results: The majority of patients were female (61.94%), with a mean age of 54.2±12.8 years. The conversion 
rate to open cholecystectomy was 10.62% (24 cases). Multivariate analysis controlling for confounding variables 
identified three independent risk factors significantly associated with conversion to open surgery ( p<0.05 ) 
Gallbladder wall thickening (≥4 mm) Showed the highest risk, with a 4.95-fold increase compared to patients with 
normal wall thickness (ORadj=4.95,95% CI:1.85--13.25,p=0.001) Preoperative leukocytosis: Associated with a 3.12-
fold increase in the likelihood of conversion ORadj=3.12,95% CI:1.18--8.24,p=0.022). History of previous abdominal 
surgery: Associated with a 2.88-fold increase in the likelihood of conversion (ORadj=2.88,95% CI:1.06--7.82,p=0.038). 
Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Conversion to open cholecystectomy, Gallbladder wall thickening, 
Preoperative leukocytosis. 
 

 
                                                        
1 พบ.กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

บทน้า 
 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์การเกิดนิ่วในถุงน้้าดี
ร้อยละ 6 โดยพบในหญิงมากกว่าชายในอัตราส่วน 
1.5:1 ส่วนใหญ่พบในอายุมากกว่า 40 ปี ในคนอายุ 
70 ปีพบได้ประมาณร้อยละ 15-30 ผู้ป่วยกลุ่มที่พบ
นิ่วใน ถุงน้้าดีและไม่มีอาการเลย มีโอกาสเกิดปัญหา
ขึ้นได้น้อยกว่าร้อยละ 25 ในระยะเวลา 10 ปีอาการ
ส่วนใหญ่จะมีแน่นอืดท้อง อาหารไม่ย่อย มีลมมาก
หรือมีอาการปวดท้องเป็นพักๆ (colic) ที่บริเวณลิ้นปี่ 
หรือใต้ชายโครงขวา ร่วมกับคลื่นไส้หรืออาเจียน ซึ่ง
มักเป็นหลังรับประทานอาหารมันๆ อาจเป็นอยู่หลาย
ชั่วโมงแล้วหายไป เมื่อเกิดการอักเสบของถุงน้้าดี 
อาการที่บ่งชัดเจน คือ อาการปวดท้องจะมากขึ้น 
ปวดบริเวณยอดอก (epigastrium) และปวดร้าวทะลุ
ไปยังบริเวณหลังปวดมากจนถึงตัวบิดตัวงอ มีไข้ อาจ
มีอาการคล่ืนไส้อาเจียน ด้วยอาการแน่นอืดท้อง การ
รักษาโรคนิ่วในถุงน้้าดีมีทั้งแบบที่ไม่ตัดถุงน้้าดี และ
แบบที่ผ่าตัดถุงน้้าดี การรักษาแบบที่ไม่ตัดถุงน้้าดี 
เช่น การรับประทานยาละลายนิ่ว ซึ่งการรักษาแบบนี้
อาจไม่เหมาะสม เนื่องจากนิ่วจะมีโอกาสเกิดขึ้นใหม่
ในถุงน้้าดีได้อีกประมาณร้อยละ 10 ต่อปี หรือ
ประมาณร้อยละ 50 ใน 5 ปี ฉะนั้นการรักษาที่
เหมาะสม คือ การตัดถุงน้้าดีออกไป1 

 ปัจจุบันการผ่าตัดผ่านกล้อง (minimally 
invasive surgery: MIS) เ ป็ นก า รผ่ า ตั ดที่ นิ ย ม
แพร่หลายในประเทศไทย โดยการผ่าตัดผ่านกล้องมี
ประสิทธิผลมากกว่าการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง 
เนื่องจากแผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก การสูญเสียเลือด
ระหว่างผ่าตัดน้อย ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่า 
และจ้านวนวันนอนในโรงพยาบาล2 รวมทั้งระยะเวลา
ในการฟื้นตัวหลังผ่าตัดน้อยกว่า ท้าให้ผู้ป่วยสามารถ
กลับไปปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันหรือกลับไปท้างานได้
เร็วขึ้น ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า แต่อย่างไรก็
ตามการผ่าตัดผ่านกล้องจ้าเป็นต้องใช้ศัลยแพทย์
เฉพาะทาง เครื่องมือ และอุปกรณ์พิเศษ ซึ่งการผ่าตัด
ถุ ง น้้ า ดี แ บ บ ผ่ า น ก ล้ อ ง  (Laparoscopic 
Cholecystectomy: LC) ถื อ เป็ นการผ่ าตั ดที่ ไม่
ซับซ้อนแต่ยังคงมีข้อแตกต่างในเรื่องภาวะแทรกซ้อน

อยู่บ้างโดยเฉพาะการท้าวิธีนี้ มีโอกาสท้าให้เกิดการ
บาดเจ็บต่อท่อน้้าดีได้สูงกว่าการผ่าตัดถุงน้้าดีแบบ
เปิดหน้าท้อง (OC) โดยหลายการศึกษาที่ผ่านมาซึ่ง
เป็น review article ซึ่งรวบรวมรายงานเกี่ยวกับ LC 
รวมทั้ ง  difficult LC โดยมี จ้ านวนผู้ ป่ วยพบมี  
conversion rate 0.18-30% และมีการบาดเจ็บต่อ
ท่อน้้าดี 0-0.6% ด้วยเหตุน้ีจึงได้มีการพัฒนาเทคนิค
การผ่าตัดเพื่อช่วยลดภาวะแทรกซ้อนให้น้อยลง 
อย่างไรก็ตามยังพบความยากในการผ่าตัด โดย
ประเมินจากระยะเวลาในการผ่าตัด อัตราการเปลี่ยน
การผ่าตัดเป็นแบบเปิด (conversion rate) และ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด2 
 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เริ่มการ
ผ่าตัดแบบผ่านกล้องมาตั้งแต่ปี 2542 จากข้อมูลปี 
2562-2567 มีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดนิ่วถุงน้้าดีผ่าน
กล้อง จ้านวน 92, 86, 91, 101, 94 และ 89 ราย 
ตามล้าดับ พบว่าอัตราเปลี่ยนการผ่าตัดเป็นแบบเปิด
ย้อนหลัง 6 ปี เฉลี่ยร้อยละ 10.04 นอกจากนี้ยังพบ
การเกิดภาวะบาดเจ็บต่อท่อน้้าดี 2 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 0.363 ซึ่ งส่ งผลให้ ผู้ ป่ วยต้ องรั กษาตั ว ใน
โรงพยาบาลนานขึ้น ที่ผ่านมายังไม่เคยมีการศึกษาถึง
ผลการผ่าตัดดังกล่าว รวมท้ังปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เปลี่ยนผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิด 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาผลการผ่าตัดถุงน้้าดี
ที่ผ่านมา และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนผ่าตัดถุง
น้้าดีผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิดในโรงพยาบาล
พระนารายณ์ มหาราช เพื่ อน้ ามาปรั บปรุ ง
ประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนผ่าตัดถุง
น้้าดีแบบส่องกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการศึกษาวิจัย 
 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
study)  
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 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุงน้้าดี
ผ่านกล้อง ตั้งแต่เดือนเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง
เดือน กันยายน พ.ศ. 2567 จ้านวนทั้งหมด 553 คน  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุง
น้้าดีผ่านกล้อง ต้ังแต่เดือนเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 
ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2567 คัดเลือกแบบเจาะจง
ตามเกณฑ์ คือ  
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. ผู้ป่วยในมีอายุ 15 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  
 2. มีผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงหรือ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องยืนยันวินิจฉัยว่า นิ่วใน
ถุงน้้าดีที่มีอาการ (Symptomatic gallstone) ภาวะ
นิ่วในถุงน้้าดีอักเสบเฉียบพลันหลังได้รับการรักษาด้ว
ยาปฏิชีวนะแล้วมากกว่า 4 สัปดาห์ (Subsided 
cholecystitis), ภาวะตับอ่อนอักเสบจากนิ่วในถุง
น้้าดี (Gallstone pancreatitis) 
 3. มีความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
 เกณฑ์การคัดออก  
 1. ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน  
 2. มีภาวะตาเหลืองตัวเหลือง (jaundice)  
 3. มีนิ่วในท่อน้้าดีหลัก (Common bile duct 
stone) 
 ขนาดตัวอย่าง  
 ก้าหนดขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรค้านวญของ 
Robert V. Krejcie and W.Morgan19 ได้ จ้ านวน
ประชากร 226 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เป็นแบบบันทึกข้อมูล  พัฒนาโดยผู้ วิจัย 
ประกอบด้วย 
  ส่ ว น ที่  1 ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง ผู้ ป่ ว ย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัว 
วินิจฉัยก่อนผ่าตัด ASA Classification ประวัติการ
ผ่าตัดช่องท้อง การได้รับยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัด 
Leukocytosis, abnormal liver function test 
 ส่วนที่ 2 ผลการผ่าตัด ประกอบด้วย 
ระยะเวลาในการผ่าตัด, Gallbladder Wall 

thickening, Stone number, ภาวะแทรกซ้อน 
จ้านวนวันนอนโรงพยาบาล และค่ารักษาใน
โรงพยาบาล 
 การรวบรวมข้อมูล 
 โดยเก็บขอ้มูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิตทิี่ใช้ในการวิจยั 
 ข้อมูลแบบแจงนับ (categorical data) จะถูก
น้าเสนอเป็น จ้านวน และ ร้อยละ ในขณะที่ข้อมูล
แบบต่อเนื่อง (Continuous data) ท่ีมีการกระจาย
ตัวแบบปกติ (Normal distribution) จะน้าเสนอโดย
ค่าเฉลี่ ย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation; SD) แต่ถ้าการกระจายตัวของ
ข้ อ มู ล ไ ม่ เ ป็ น แ บ บ ป ก ติ  (Asymmetrical 
distribution) จะน้าเสนอโดยค่ามัธยฐาน (median) 
และพิสัยระหว่างควอไทล์  (interquartile range; 
IQR) 
การหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องใช้ค่าสถิติ binary logistic 
regression ค่าความเชื่อมั่น 95% Cl แสดงอัตรา
ปัจจัยคราวละปัจจัยด้วย Odds ratio (OR) คราวละ
หลายปัจจัยด้วย Adjusted Odds ratio (ORadj) 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท้าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน้าตัว ชี้แจงใน
การเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย พร้อมทั้งลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้  โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส้าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น้าเสนอผลการวิจั ยเป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไป ลักษณะทางคลินิก และผลการ
ผ่าตัดของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้อง 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จ้านวนทั้งหมด 
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 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุงน้้าดี
ผ่านกล้อง ตั้งแต่เดือนเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง
เดือน กันยายน พ.ศ. 2567 จ้านวนทั้งหมด 553 คน  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุง
น้้าดีผ่านกล้อง ต้ังแต่เดือนเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 
ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2567 คัดเลือกแบบเจาะจง
ตามเกณฑ์ คือ  
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. ผู้ป่วยในมีอายุ 15 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  
 2. มีผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงหรือ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องยืนยันวินิจฉัยว่า นิ่วใน
ถุงน้้าดีที่มีอาการ (Symptomatic gallstone) ภาวะ
นิ่วในถุงน้้าดีอักเสบเฉียบพลันหลังได้รับการรักษาด้ว
ยาปฏิชีวนะแล้วมากกว่า 4 สัปดาห์ (Subsided 
cholecystitis), ภาวะตับอ่อนอักเสบจากนิ่วในถุง
น้้าดี (Gallstone pancreatitis) 
 3. มีความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
 เกณฑ์การคัดออก  
 1. ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน  
 2. มีภาวะตาเหลืองตัวเหลือง (jaundice)  
 3. มีนิ่วในท่อน้้าดีหลัก (Common bile duct 
stone) 
 ขนาดตัวอย่าง  
 ก้าหนดขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรค้านวญของ 
Robert V. Krejcie and W.Morgan19 ได้ จ้ านวน
ประชากร 226 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เป็นแบบบันทึกข้อมูล  พัฒนาโดยผู้ วิจัย 
ประกอบด้วย 
  ส่ ว น ที่  1 ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง ผู้ ป่ ว ย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัว 
วินิจฉัยก่อนผ่าตัด ASA Classification ประวัติการ
ผ่าตัดช่องท้อง การได้รับยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัด 
Leukocytosis, abnormal liver function test 
 ส่วนที่ 2 ผลการผ่าตัด ประกอบด้วย 
ระยะเวลาในการผ่าตัด, Gallbladder Wall 

thickening, Stone number, ภาวะแทรกซ้อน 
จ้านวนวันนอนโรงพยาบาล และค่ารักษาใน
โรงพยาบาล 
 การรวบรวมข้อมูล 
 โดยเก็บขอ้มูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิตทิี่ใช้ในการวิจยั 
 ข้อมูลแบบแจงนับ (categorical data) จะถูก
น้าเสนอเป็น จ้านวน และ ร้อยละ ในขณะที่ข้อมูล
แบบต่อเนื่อง (Continuous data) ท่ีมีการกระจาย
ตัวแบบปกติ (Normal distribution) จะน้าเสนอโดย
ค่าเฉลี่ ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation; SD) แต่ถ้าการกระจายตัวของ
ข้ อ มู ล ไ ม่ เ ป็ น แ บ บ ป ก ติ  (Asymmetrical 
distribution) จะน้าเสนอโดยค่ามัธยฐาน (median) 
และพิสัยระหว่างควอไทล์  (interquartile range; 
IQR) 
การหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องใช้ค่าสถิติ binary logistic 
regression ค่าความเชื่อมั่น 95% Cl แสดงอัตรา
ปัจจัยคราวละปัจจัยด้วย Odds ratio (OR) คราวละ
หลายปัจจัยด้วย Adjusted Odds ratio (ORadj) 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท้าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน้าตัว ชี้แจงใน
การเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย พร้อมทั้งลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้  โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส้าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น้าเสนอผลการวิจั ยเป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 
 ข้อมูลทั่วไป ลักษณะทางคลินิก และผลการ
ผ่าตัดของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้อง 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จ้านวนทั้งหมด 

226 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ้านวน 
140 ราย ร้อยละ 61.94 และเป็นเพศชาย จ้านวน 86 
ราย ร้อยละ 38.06 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 54.2±12.8 ปี 
และมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 26.4±4.1 kg/m² 
เมื่อพิจารณาประวัติเจ็บป่วย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
โรคประจ้าตัว จ้านวน 148 ราย ร้อยละ 65.49  ส่วน
ใหญ่ไม่เคยมีประวัติผ่าตัดช่องท้องมาก่อน จ้านวน 
184 ราย ร้อยละ 81.42 และได้รับการประเมินสภาพ
ร่างกายก่อนผ่าตัด (ASA Classification) อยู่ใน Class 
I–II เป็นหลัก จ้านวน 172 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.11  
 การวินิจฉัยก่อนผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
ได้รับการวินิจฉัยเป็น Symptomatic gallstone มาก
ที่สุด คิดเป็นจ้านวน 128 ราย ร้อยละ 56.64 
รองลงมาคือ Subsided cholecystitis (> 4 สัปดาห์) 
จ้านวน 68 ราย ร้อยละ 30.09 และ Gallstone 
pancreatitis จ้ านวน 30  ราย  ร้ อยละ  13.27 
ตามล้าดับ ด้านผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อน
ผ่าตัด พบภาวะเม็ดเลือดขาวสูง (Leukocytosis, 
WBC > 10,000 /mm³) จ้านวน 52 ราย ร้อยละ 
23.01 (52 ราย) และพบผลการท้างานของตับผิดปกติ 
(Abnormal LFT) จ้านวน 41 ราย ร้อยละ 18.14 โดย
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัด 
จ้านวน 195 ราย คิดเป็นร้อยละ 86.28  
 ในส่วนของข้อมูลการผ่าตัดและผลการรักษา 
พบว่า ผู้ป่วยสามารถผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้องได้ส้าเร็จ 
(Completed LC) จ้านวน 202 ราย คิดเป็นร้อยละ 
89.38 ในขณะที่มีการเปลี่ยนจากการผ่าตัดผ่านกล้อง
เป็นแบบเปิ ดหน้ าท้ อง (Conversion to open) 
จ้านวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.62 นอกจากนี้
ตรวจพบภาวะผนังถุงน้้าดีหนา (GB Wall thickening 
≥ 4 mm) จ้านวน 61 ราย ร้อยละ 26.99 ด้าน
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด มีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 75 
นาที (55–110 นาที) มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จ้านวน 18 ราย ร้อยละ 7.96 มีจ้านวนวันนอน
โรงพยาบาล มัธยฐาน 3 วัน (2–5 วัน) และมีค่า
รักษาพยาบาล มัธยฐาน 28,500 บาท 22,000–
38,000 บาท)  

 จากการวิ เคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อการ
เปลี่ยนจากการผ่าตัดถุงน้้าดีแบบส่องกล้องเป็นการ
ผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุง
น้้าดีผ่านกล้อง โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
จ้านวน 226 ราย (กลุ่มที่เปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิด 24 
ราย และกลุ่มที่ผ่าตัดส่องกล้องส้าเร็จ 202 ราย) โดย
ใช้สถิติ Binary Logistic Regression พบว่าจากการ
วิเคราะห์ปัจจัยคราวละหนึ่งปัจจัย (Unadjusted 
Odds Ratio: OR) พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) จ้านวน 6 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะผนังถุง
น้้าดีหนาตั้งแต่ 4 มิลลิเมตรขึ้นไป (OR = 6.98, 95% 
CI: 2.81–17.32, p<0.001), ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง 
(OR = 4.05, 95% CI: 1.70–9.64, p=0.002), การ
ประเมิ น  ASA Class III–IV (OR = 3.13, 95% CI: 
1.32–7.42, p=0.010), อายุ 60 ปีขึ้นไป (OR = 3.28, 
95% CI: 1.39–7.75, p=0.007), ประวัติ เคยผ่าตัด
ช่ อ ง ท้ อ ง  ( OR = 3.07, 95% CI: 1.24–7.62, 
p=0.015) และเพศชาย (OR = 2.53, 95% CI: 1.08–
5.91, p=0.032) 
 เมื่อน้าปัจจัยที่มีนัยส้าคัญทางสถิติและปัจจัย
ที่มีแนวโน้มเกี่ยวข้องเข้าสู่แบบจ้าลองการวิเคราะห์
พหุคูณ เพื่อควบคุมปัจจัยรบกวน (Adjusted Odds 
Ratio: ORadj) พบว่า มี 3 ปัจจัยหลักที่ เป็นปัจจัย
ท้านายอิสระ (Independent risk factors) ที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ ภาวะผนังถุงน้้าดีหนา (GB 
Wall thickening ≥ 4 mm) เป็นปัจจัยที่มีความ
เสี่ยงสูงสุด โดยผู้ป่วยที่มีผนังถุงน้้าดีหนาตั้งแต่ 4 
มิลลิเมตรขึ้นไป มีโอกาสเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้า
ท้องสูงเป็น 4.95 เท่า ของผู้ป่วยที่ผนังถุงน้้าดีไม่หนา 
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เคยผ่าตัดช่องท้องมาก่อน มีโอกาสเปลี่ยนเป็นผ่าตัด
เปิดหน้าท้องเป็น 2.88 เท่า ของผู้ป่วยที่ไม่เคยผ่าตัด
ช่ อ งท้ อ ง  (ORadj = 2.88, 95% CI: 1.06–7.82, 
p=0.038) ส้าหรับปัจจัยด้านเพศชาย, อายุ ≥ 60 ปี
, ASA Class III–IV, ผลการท้างานของตับผิดปกติ 

(Abnormal LFT) และภาวะถุงน้้าดีอักเสบระยะทุเลา 
(Subsided Cholecystitis) ไม่พบความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติเมื่อควบคุมปัจจัยรบกวนแล้ว 
(p>0.05)  

 
ตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนผ่าตัดถุงน้้าดีแบบส่องกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง (Binary  
 Logistic Regression Analysis) 

ปัจจัย (Factors) Converted 
(n=24) 

LC 
(n=202) 

Unadjusted OR 
(95% CI) 

p-
value 

Adjusted OR 
(95% CI) 

Adjusted 
p-value 

เพศชาย  14 (58.3) 72 (35.6) 2.53 (1.08-5.91) 0.032 1.82 (0.71-4.67) 0.211 
อายุ ≥ 60 ป ี 15 (62.5) 68 (33.7) 3.28 (1.39-7.75) 0.007 2.45 (0.92-6.51) 0.072 
ประวัติเคยผ่าตัดช่องท้อง 9 (37.5) 33 (16.3) 3.07 (1.24-7.62) 0.015 2.88 (1.06-7.82) 0.038* 
ASA Class III - IV 11 (45.8) 43 (21.3) 3.13 (1.32-7.42) 0.010 1.64 (0.58-4.65) 0.352 
Leukocytosis 12 (50.0) 40 (19.8) 4.05 (1.70-9.64) 0.002 3.12 (1.18-8.24) 0.022* 
Abnormal LFT 8 (33.3) 33 (16.3) 2.56 (1.00-6.55) 0.050 1.41 (0.48-4.14) 0.531 
GB Wall thickening (≥ 
4 mm) 

16 (66.7) 45 (22.3) 6.98 (2.81-17.32) <0.001 4.95 (1.85- 13.25) 0.001* 

Subsided Cholecystitis 11 (45.8) 57 (28.2) 2.15 (0.92-5.04) 0.078 1.35 (0.50-3.66) 0.554 
* นัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ p < 0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด
ถุ ง น้้ า ดี ผ่ า น ก ล้ อ ง  ( Laparoscopic 
Cholecystectomy: LC) โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช จ้านวน 226 ราย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงวิธีการผ่าตัดจากการ
ผ่าตัดผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง 
( Conversion to open cholecystectomy) ผ ล
การศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยที่ต้องเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิด
หน้าท้องจ้านวน 24 ราย คิดเป็นอัตราการเปลี่ยนวิธี
ผ่าตัด (Conversion rate) เท่ากับร้อยละ 10.62 เมื่อ
เปรียบเทียบกับงานวิจัยในประเทศไทย พบว่า
ใกล้เคียงกับรายงานของ อรรถพร ปฏิวงศ์ไพศาล4 ใน
โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา (ร้อยละ 9.8) สร
วิชญ์ คูหา5 ที่ศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเปลี่ยน
จากการผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดเปิด
หน้าท้องในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด รวมถึงงานวิจัยของ 
พงศกร ประเสริฐ6 ในโรงพยาบาลระดับศูนย์/ทั่วไป 

(ร้อยละ 8.5–12.0) นอกจากนี้ ยั งสอดคล้องกับ
ร า ย ง า น ใ น ร ะ ดั บ ต่ า ง ป ร ะ เ ท ศ  ไ ด้ แ ก่  
Wickramasinghe และคณะ7 ในประเทศก้าลังพัฒนา
, Vivek และคณะ8 และ Rosen และคณะ9 ซึ่งระบุว่า
อัตรา Conversion rate ของการผ่าตัดถุงน้้าดีผ่าน
กล้องในภาพรวมจะอยู่ในช่วงร้อยละ 5–15 ขึ้นอยู่กับ
พยาธิสภาพของถุงน้้าดี ความซับซ้อนของการอักเสบ 
และประสบการณ์ของทีมศัลยแพทย์ 
 เมื่อน้าปัจจัยที่มีนัยส้าคัญทางสถิติจากการ
วิ เ ค ร า ะห์ ตั ว แปร เ ดี่ ย ว  ( Univariate Logistic 
Regression) เ ข้ า สู่ ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ พ หุ คู ณ 
(Multivariate Logistic Regression Analysis) เพื่ อ
ควบคุมปัจจัยรบกวน พบว่ามี 3 ปัจจัยหลักที่เป็น
ปัจจัยท้านายอิสระ (Independent risk factors) ที่
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งสามารถอภิปราย
เปรียบเทียบและอธิบายเหตุผลเชิงพยาธิสรีรวิทยา
จ้าแนกตามปัจจัยได้ดังนี้ 
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 เมื่อน้าปัจจัยที่มีนัยส้าคัญทางสถิติจากการ
วิ เ ค ร า ะห์ ตั ว แปร เ ดี่ ย ว  ( Univariate Logistic 
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(Multivariate Logistic Regression Analysis) เพื่ อ
ควบคุมปัจจัยรบกวน พบว่ามี 3 ปัจจัยหลักที่เป็น
ปัจจัยท้านายอิสระ (Independent risk factors) ที่
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งสามารถอภิปราย
เปรียบเทียบและอธิบายเหตุผลเชิงพยาธิสรีรวิทยา
จ้าแนกตามปัจจัยได้ดังนี้ 

 ภาวะผนังถุงน้้าดีหนา (Gallbladder Wall 
Thickening ≥4 mm) จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มี
ผนังถุงน้้าดีหนาตั้งแต่ 4 มิลลิเมตรขึ้นไปจากการ
ตรวจทางรังสีวิทยา มีโอกาสเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิด
หน้าท้องสูงถึง 4.95 เท่า (ORadj = 4.95, 95 % CI : 
1.85 - 13.25 , p = 0.001)  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ผนัง
ถุงน้้าดีไม่หนา ซึ่งถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีค่า Adjusted 
Odds Ratio สูงที่สุดในการศึกษานี้ ผลการศึกษานี้
สอดคล้องอย่างยิ่งกับงานวิจัยในประเทศของ พงศกร 
ประเสริฐ6 และงานวิจัยต่างประเทศของ Tonolini 
และคณะ8, Jansen และคณะ9, Sugrue และคณะ10, 
Rothman และคณะ11และ Hu และคณะ12ที่สรุปไป
ในทิศทางเดียวกันว่า ความหนาของผนังถุงน้้าดีเป็น
ดรรชนีชี้วัดความยากในการผ่าตัดผ่านกล้องที่แม่นย้า
ที่สุด เนื่องจากการหนาตัวของผนังถุงน้้าดีมักเกิดจาก
การอักเสบรุนแรงในระยะเฉียบพลันหรือการอักเสบ
ซ้้าๆ เรื้อรัง ท้าให้เกิดกระบวนการสร้างพังผืดเหนียว 
(Fibrotic adhesions) และการบวมน้้ า (Edema) 
ของเนื้อเยื่อรอบถุงน้้าดี โดยเฉพาะบริเวณสามเหลี่ยม
ตับและท่อน้้าดี (Calot's triangle) พังผืดเหล่านี้จะ
ยึ ดติ ดแน่ นระหว่ า งถุ งน้้ าดี กั บท่ อน้้ าดี หลั ก 
(Common bile duct) หลอดเลือด (Cystic artery) 
และตับ ส่งผลให้พิกัดทางกายวิภาค (Anatomical 
landmarks) บิดเบี้ยวหรือไม่ชัดเจน ท้าให้ศัลยแพทย์
ไม่สามารถเลาะแยกโครงสร้างเพื่อเปิดให้เห็น Critical 
View of Safety (CVS) ได้อย่างปลอดภัย หากฝืน
เลาะด้วยกล้องส่องอาจท้าให้ถุงน้้าดีฉีกขาดจนน้้าดี
รั่ว หรือเกิดการบาดเจ็บรุนแรงต่อท่อน้้าดีหลัก (Bile 
duct injury) ศัลยแพทย์จึงต้องตัดสินใจเปลี่ยนเป็น
ผ่าตัดเปิดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 ภ า ว ะ เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว สู ง ก่ อ น ผ่ า ตั ด 
( Preoperative Leukocytosis, WBC > 10,000 
/mm³) ผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวสูงก่อนผ่าตัด มี
โอกาสเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้องเป็น 3.12 เท่า 
(ORadj=3.12, 95%CI: 1.18-8.24, p=0.022)  เ มื่ อ
เทียบกับผู้ป่วยที่มีจ้านวนเม็ดเลือดขาวในระดับปกติ 
ผลการศึกษานี้ตรงกับการศึกษาของ สรวิชญ์ คูหา2 
Gupta และคณะ13, Kama และคณะ14, Sutcliffe 

และคณะ15และสอดคล้องกับเกณฑ์วินิจฉัยและ
ประเมินความรุนแรงตามแนวทางมาตรฐานสากล 
Tokyo Guidelines 2018 (TG18) โ ด ย 
Wakabayashi แ ล ะ ค ณ ะ 1 6 เ นื่ อ ง จ า ก ภ า ว ะ 
Leukocytosis เป็นการปฏิกิริยาตอบสนองทางระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อภาวะการอักเสบติดเชื้อ
อย่างรุนแรง (Systemic Inflammatory Response) 
ซึ่งมักพบในผู้ป่วยถุงน้้าดีอักเสบเฉียบพลันที่มีภาวะ
ติ ด เ ชื้ อ เป็ นหนอง ในถุ งน้้ า ดี  ( Empyema of 
gallbladder) หรื อเนื้ อ เยื่ อถุ งน้้ าดี เริ่ ม เน่ าตาย 
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ศัลยแพทย์จ้าเป็นต้องเปลี่ยนวิธีผ่าตัดเพื่อตัดเลาะ
พังผืดภายใต้การมองเห็นโดยตรง 
 ส้าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยด้านเพศชาย, อายุ 
≥60 ปี, การประเมิน ASA Class III–IV, ผลการท้างาน
ของตับผิดปกติ (Abnormal LFT) และภาวะถุงน้้าดี
อักเสบระยะทุเลา (Subsided Cholecystitis) แม้ว่า
ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) 
จะพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนวิธีผ่าตัดอย่าง
มีนัยส้าคัญ แต่เมื่อน้ามาเข้าแบบจ้าลองพหุคูณ 
(Multivariate analysis) ปัจจั ยเหล่ านี้ กลับ  ไม่ มี
นัยส้าคัญทางสถิติ ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับข้อสังเกต
ของ พงศกร ประเสริฐ6 และ Rosen และคณะ18ที่
อธิบายว่า ปัจจัยทางประชากรศาสตร์ เช่น เพศชาย
หรือผู้สูงอายุ ไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงทางพยาธิสรีรวิทยา
โดยตรง แต่เป็นเพียง "ปัจจัยร่วม" (Confounding 
factors) เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มเพศชายหรือผู้สูงใหญ่
มักจะมารับการรักษาล่าช้า ท้าให้อาการอักเสบ
ด้าเนินไปสู่ระยะรุนแรงแล้ว (เกิดผนังถุงน้้าดีหนาและ 
Leukocytosis) ดังนั้น เมื่อเราท้าการควบคุมปัจจัย
รบกวนด้านพยาธิสภาพตรงของถุงน้้าดี (GB Wall 
thickening และ Leukocytosis) ในแบบจ้ าลอง 
Logistic Regression แ ล้ ว  ผ ล ข อ ง ปั จ จั ย ท า ง
ประชากรศาสตร์จึงไม่มีนัยส้าคัญ 
 สรุป 
 ภาวะผนังถุงน้้าดีหนาตั้งแต่ 4 มิลลิเมตรขึ้นไป 
ภาวะเม็ดเลือดขาวสูงก่อนผ่าตัด และประวัติเคย
ผ่าตัดช่องท้อง เป็นปัจจัยเสี่ยงส้าคัญที่ส่งผลต่อการ
เปลี่ยนผ่าตัดถุงน้้าดีแบบส่องกล้องเป็นการผ่าตัด
แบบเปิดหน้าท้อง ข้อมูลนี้สามารถน้าไปใช้ในการ
ประเมินความเสี่ยง วางแผนการผ่าตัด และสื่อสารให้

ผู้ป่วยทราบล่วงหน้าเพื่อเพิ่มความปลอดภัยและ
ประสิทธิภาพในการดูแลรักษา 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. จากงานวิจัยนี้สามารถน้ามาพัฒนาระบบ
ประเมินความเสี่ยงก่อนผ่าตัด (Preoperative Risk 
Stratification Model) ส้าหรับผู้ป่วยที่จะเข้ารับการ
ผ่าตัดถุงน้้าดีผ่านกล้องในโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช โดยหากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงครบทั้ ง 3 
ประการ (ผนังถุงน้้าดีหนา ≥ 4 มม., Leukocytosis, 
และเคยผ่าตัดช่องท้อง) ศัลยแพทย์ควรให้ข้อมูลและ
การขอความยินยอม (Informed Consent) สื่อสาร
ให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงความเสี่ยงและโอกาสสูงที่
จะต้องเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้อง เพื่อลดความ
วิตกกังวลและป้องกันปัญหาทางฟ้องร้อง  การ
มอบหมายให้ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ท้าการ
ผ่าตัดหลัก และเตรียมพร้อมอุปกรณ์การผ่าตัดเปิด
หน้าท้องไว้ล่วงหน้า 
 2. เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
อาจมีข้อจ้ากัดด้านความครบถ้วนของข้อมูล ดังนั้น
การวิจัยในอนาคตควรออกแบบเป็น การศึกษาไป
ข้ างหน้ า  (Prospective study) ควรขยายพื้ นที่
ก า ร ศึ กษ า ร วมกั บ โ ร งพยาบาลหลายแ ห่ ง 
( Multicenter Study) ใ น ร ะ ดั บ ภู มิ ภ า ค ห รื อ
ระดับประเทศ เพื่อเพิม่ขนาดตัวอย่าง (Sample size) 
และเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลลัพธ ์
 3. ท้าการประเมินคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ (Cost-effectiveness analysis) เพื่อดูต้นทุน
ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากการเปลี่ยนวิธีผ่าตัด ซึ่งจะช่วย
ในการวางแผนจัดสรรงบประมาณและทรัพยากร
ทางการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพ
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