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บทคัดย่อ 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดตับ 

บทน า:ภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดยังจัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบได้บ่อยท าให้ผู้ป่วยต้องทนทุกข์
ทรมานอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นและผู้ป่วยอาจถึงแก่ชีวิตได้การคัดเลือกผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดและการปรับปรุงการผ่าตัด
สามารถลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราตายหลังผ่าตัดได้อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะตับวาย
ภายหลังการผ่าตัดตับพบได้ตั้งแต่ 1.2 จนสูงถึง 32 % ดังนั้นควรศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนและการ
เสียชีวิตหลังผ่าตัด 

วิธีการวิจัย: ผู้วิจัยท าการคัดเลือกผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดตับออกเป็นจ านวนตั้งแต่ 2 
segments ขึ้นไปณรพ.ราชวถิีตั้งแต่ม.ค. 2556 – ธ.ค. 2556 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปการท างานของตับวัดค่า 
ICGR15 ประเมินปริมาตรตับบันทึกข้อมูลการผ่าตัดวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะตับวายภาวะแทรกซ้อนและการ
เสียชีวิตหลังผ่าตัด 

ผลการวิจัย : จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับทั้งสิ้น 50 รายผู้ป่วยมีภาวะตับวายหลังผ่าตัดทั้งสิ้น 6 ราย 
(14.63%) ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทั้งสิ้น 18 ราย (36%) และผู้ป่วยเสียชีวิตหลังผ่าตัด 2 รายจากภาวะตับวายหลัง
ผ่าตัดโดยปัจจัยที่มีผลต่อภาวะตับวายคือจ านวน segment ที่ตัดปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนคือ ICG-R 15, 
ปริมาณเลือดที่ได้รับระยะเวลาผ่าตัดและการผ่าตัดมากกว่า 3 segments ขึน้ไปปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตคือจ านวน 
segment ที่ตัดกรณีที่คิดด้วยmultivariated analysis มีเพียงระยะเวลาผ่าตัดที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนเท่านั้น (P-
value  = 0.02) และไม่มีปัจจัยใดที่มีผลต่อภาวะตับวายและการเสียชีวิต 

บทสรุป: การคัดเลือกผู้ป่วยก่อนผ่าตัดตับโดยการวัดค่า ICGR15 การลดการให้เลือดขณะผ่าตัดและการลดระยะเวลา
การผ่าตัดสามารถช่วยป้องกันการเกิดตับวายการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Risk factors for morbidity after liver resection 

BACKGROUND:Postoperative liver failure is a life-threatening complication after hepatic resection. 
Because of recent advances in liver surgery technique and a better patient selection, morbidity 
after hepatic resection has steadily decreased, but its incidence still ranges from 1.2% to 32%. The 
factors of postoperative liver failure, morbidity and early mortality in major hepatic resection in the 
modern era should be reevaluated. 

STUDY DESIGN:Demographics, extent of resection, liver fuction, ICGR15, liver volumetry, operative 
and transfusion data, complications, and hospital stay were analyzed for patients undergoing major 
hepatic resection(no less than bisegmentectomies) from January2013 to September 2013 at 
RajavithiHospital. Factors associated with morbidity and mortality and trends in preoperative and 
perioperative variables over the period of study were analyzed. 

RESULTS:Of 50 patients who underwent major hepatic resections, 6 patients (14.63%) developed 
postoperative liver failure after hepatectomy, 18 patients (36%) had morbidity and 2 patients (4%) 
died within 30 days postoperatively. Amount of  segmentectomy was the significant risk factor for 
postoperative liver failure and 30-day mortality after major hepatectomy. ICGR15, blood 
transfusion operative time and more than 3 segmentectomies were the significant risk factors for 
morbidity. The only significant risk factor for morbidity by multivariated analysis were operative 
time.  

CONCLUSIONS:Careful patient selection based on ICGR concurrent with decreasing blood 
transfusion and decreasing operative time in major hepatectomy cases could help prevent the 
occurrence of postoperative liver failure, morbidity and 30 day mortality. 
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บทน า 

 การเสียชีวิตอันดับ 1 ของคนไทยในรอบ 10 ปีที่ผ่านมาข้อมูลล่าสุดในปี 2553 มีผู้เสียชีวิต 58,076 รายซึ่ง
อันดับ 1 คือมะเร็งตับและท่อน้ าดี 14,008 รายการรักษาหลักของโรคมะเร็งตับทั้งมะเร็งมีจุดก าเนิดที่ตับเอง (มะเร็ง
ตับชนิด Hepatocellular carcinoma และมะเร็งทางเดินน้ าดี (Cholangiocarcinoma) และมะเร็งที่ลุกลามมาที่ตับ 
(Liver metastasis) คือการผ่าตัดตับ (Liver resection) 

 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยเหล่านี้มักมีภาวะตับอักเสบอยู่แล้วเช่นผู้ป่วยโรคมะเร็งตับชนิด
Hepatocellularcarcinoma มักมีภาวะตับอักเสบจากไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดบีและซีหรือจากสุรา ผู้ป่วยมะเร็ง
ทางเดินน้ าดีมักมีภาวะตับแข็งจากน้ าดีคั่ง (Biliary Cirrhosis) และผู้ป่วยที่มมีะเร็งลุกลามมาท่ีตับมักมีภาวะตับอักเสบ
จากเคมีบ าบัดท าให้การรักษาด้วยวิธีผ่าตัดตับมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัด (Postoperative 
liver failure) โดยผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายนั้นมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างใกล้ชิดใน
Intensivecare unit (ICU) อัตราการครองเตียงเพ่ิมสูงมากขึ้นและยาวนานขึ้นต้องสูญเสียงบประมาณเป็นจ านวนมาก
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงมีความพยายามที่จะตรวจประเมินสภาพการท างานของตับและปัจจัยที่สามารถ
ท านายโอกาสที่จะเกิดตับวายภายหลังการผ่าตัด 

 การประเมินปริมาตรตับและประเมินการท างานของตับกอนผาตัดเพ่ือชวยในการตัดสินใจเลือกการรักษา
ผ่าตัดและทราบถึงปริมาณเนื้อตับทีส่ามารถตัดออกได้จึงมีความส าคัญเป็นอยางยิง่ในการลดอุบัติการณการเกิดภาวะ
ตับวายภายหลังการผาตัดการประเมินปริมาตรตับที่เหลือหลังการผาตัดสามารถท าไดโดยใชเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT 
Scan) ร่วมกับการใช้โปรแกรมค านวณปริมาตรตับที่เหลืออย ู (functional liver remnant; FLR) และค านวณเปน็
ร้อยละเทียบกับปริมาตรตับทั้งหมดของผู้ป่วย (%FLR) ส าหรับการประเมินการท างานของตับ ปัจจุบันยังไมมีตัววัดใด
มีความแมนย าเพียงพอในการท านายการเกิดภาวะตับวายในประเทศญี่ป ุนไตหวันและจีนรวมทั้งฮองกงซึ่งเป็นประเทศ
ที่มีการผ่าตัดตับเป็นจ านวนมาก การตรวจวัดการก าจัดยา Indocyanine green (Indocyanine green 
clearance;ICGR) ที่ 15 นาที ไดถูกน ามาใชบอยเพื่อท านายภาวะตับวายภายหลังการผาตัดตับและการเลือกชนิด
การผาตัดตับโดยพบวาหากคา ICGR 15 min มากกวา 14% จะสัมพันธกับอุบัติการณภาวะตับวายหลังการผาตัดตับ
และเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตหลังการผาตัดนอกจากนัน้ยังมีการก าหนดขอบงชี้ในการเลือกวิธีการผาตัดตับโดยอาศัยคา 
ICGR 15 อีกดวยจากการประเมินดวย ICGR15 และการวัดปริมาตรตับจะเห็นไดวามีผูป่วยจ านวนหนึ่งไม่สามารถเข้า
รับการผ่าตัดได้เนื่องจากปริมาตรตับที่เหลือไมเพียงพอดังนั้นสามารถน าเทคนิคการอุดเสนเลือดด าพอรทัล (Portal 
vein embolization; PVE) มาใชในผูปวยกลุมนี้การท า PVE จะท าการอุดเสนเลือดพอรทัลขางทีว่างแผนจะตัดตับ
ออก (สวนใหญเป็นขางขวา) ผลจากการท า PVE จะท าใหตับขางทีว่างแผนจะตัดออกฝ่อลง (Atrophy) และตับที่
เหลืออยู่มีขนาดใหญ่มากขึ้น (Hypertrophy) อยางไรก็ตามในประเทศไทยยังไมมีการรายงานถึงอุบัติการณภาวะตับ
วายภายหลังผาตัดตับในผูปวยที่ไดรับการตรวจประเมินดวย ICGR 15 และการวัดปริมาตรตับรวมกับการท า PVE ใน
กรณีท่ีมีขอบงชี้กอนการผาตัดมากอน 

 งานวิจัยนี้จึงจัดท าเพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดตับวายในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ (Major liver 
resection) โดยใช้องค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์และใช้ทีมแพทย์สหสาขาวิชาวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดภาะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดตับภาวะตับวายหลังผ่าตัดตับและการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับโดยมุ่งหวังว่าหากวิธีการ



 

 

คัดเลือกและประเมินผู้ป่วยดังกล่าวข้างต้นสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัดได้เพ่ือน ามาเป็น
แนวทางเวชปฏิบัติ (Guideline) เพ่ือใช้ในการประเมินและรักษาผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดตับต่อไป 

ค าส าคัญ (Keyword) : ICGR15, Liver volumetric study, post operative liver failure, Portal vein 
embolization 

วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1.เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดตับวาย ภายหลังการผ่าตัดตับ (Major liver resection) ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจประเมินสภาพตับด้วย ICGR15 และ การวัดปริมาตรตับ ก่อนผ่าตัด 
2.หาปัจจัยที่จะน ามาใช้ท านายการเกิด เกิดตับวาย ภายหลังการผ่าตัดตับ 

 
การทบทวนวรรณกรรม 
 
 มีความพยายามใช้ปัจจัยตัวชี้วัดต่าง ๆ มาท านายการเกิดภาวะตับวายในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด
ตับ โดยมีแนวคิดว่า ภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดเกิดจาก ตับที่เหลืออยู่ภายหลังการผ่าตัดไม่สามารถท างานได้
เพียงพอกับความต้องการของร่างกายได้ ปัจจัยดังกล่าวได้แก่ การวัดการแข็งตัวของเลือด (INR), ปริมาณเกล็ดเลือด 
(PLT count) อย่างไรก็ตาม การใช้ตัวแปรเดี่ยวมาท านายการเกิดภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับ ได้ผลไม่ดี จึงมี
การรวมปัจจัยตัวชี้วัดต่าง ๆ ที่ใช้เพื่อประเมินการท างานของตับเข้าด้วยกัน ปัจจัยดังกล่าวได้แก่ การใช้ Child – 
Turcutte – Pugh )CTP .ศ.ค ใน (1964 Child และ Turcotte ได้เสนอ score ที่ใช้เพื่อท านายผลการผ่าตัด 
Portocaval shunt ในผู้ป่วยความดันพอร์ทัลสูง (Portal hypertension) และต่อมา score ดังกล่าวได้รับการ
ปรับปรุงอีกครั้งโดย Pugh ในปี 1 คือ ตัว 5 โดยดูตัวแปร 1973) การเกิดอาการทางสมอง (Hepatic 
encephalopathy) 2) ท้องมาน )ascites) 3) ซีรัม bilirubin 4) ซีรัม albumin และ 5) ค่า Prothrombin time ค่า 
CTP ถูกใช้เพื่อท านายผลการผ่าตัดตับ โดยมีข้อเสนอแนะว่าผู้ป่วยที่ค่า CTP A มีความปลอดภัย ส าหรับการผ่าตัดตับ 
อย่างไรก็ตามพบว่า CTP A5 คะแนน) - หลายรายยังมีปัญหาตับวายหลังผ่าตัดได้ เมื่อได้รับการผ่าตัดตับ (แต้ม 6
)Floor effect) นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม CTP C แต่ละรายมีความรุนแรงของภาวะตับแข็งต่างกันมาก 
)ceiling effect) ดังนั้นการใช้ CTP เพียงอย่างเดียว ในการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดตับจึงได้ผลไม่ดีเท่าท่ีควร[1, 4] 

ต่อมา Malinchoc และคณะ ได้ศึกษาตัวแปรที่น ามาท านายผลการรักษาผู้ป่วย Portal hypertension ที่
ได้รับการรักษาด้วยวิธี Transjugular intrahepatic portosystemic shunt )TIPS) 
ที่ Mayo Clinic โดยพบว่าค่าซีรัม bilirubin, creatinine, INR และภาวะตับอักเสบของผู้ป่วย สามารถน ามาใช้
ท านายอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ และมีความแม่นย ากว่าค่า CTP อีกด้วย ปัจจุบันค่าตัวแปรเหล่านี้ได้ถูก
น ามาใช้ในรูปของ Model for End-stage Liver Disease (MELD) score โดยมีสูตรดังนี้ 3. 8× loge 
(bilirubin[mg/dl]) + 11.2 × loge (INR) + 9.6 × loge (creatinine[mg/dl]) + 6.4 ×สาเหตุของตับอักเสบ) ; ถ้า
เป็นน้ าดีคั่ง = 0; อ่ืนๆ = 1) โดยมีข้อเสนอแนะว่า ค่า MELD score น่าจะมาช่วยคัดแยกผู้ป่วยในกลุ่ม CTP C 
(Ceiling effect) ได้ด ีจากการศึกษาก่อนหน้านี้ ในผู้ป่วยมะเร็งตับ ที่มีตับแข็งร่วม จ านวน รายที่เข้ารับการรักษา 82
 การศึกษานี้พบว่าค่า เสียชีวิตหลังผ่าตดั ราย 13 พบว่ามีผู้ป่วย ด้วยการผ่าตัดตับMELD score มากกว่าหรือเท่ากับ  9
 และค่าASA )American Scociety of Anesthesiologists) มีผลโดยตรงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ[10, 
11[ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Cucchetti และคณะพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า MELD score มากกว่า มีแนวโน้มสูงที่จะ 11
 ค่า อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยไม่มีภาวะตับแข็ง เกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดตับMELD score ไม่สามารถน ามาใช้ท านาย
ผลการรักษา จากการผ่าตัดตับได้[12, 13[ 



ส าหรับในประเทศญี่ปุ่น ไต้หวันและ จีน รวมทั้งฮ่องกง ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีการผ่าตัดตับในผู้ป่วยโรคตับอักเสบ
เป็นจ านวนมาก การตรวจวัดการก าจัดยา Indocyanine green )Indocyanine green clearance;) ICGR 15 ที ่ ((
 ได้ถูกน ามาใช้บ่อยทั้งท านายภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับและการเลือกชนิดการผ่าตัดตับ นาทโีดยอาศัย
หลักการที่ว่า สารละลาย Indocyanine green เมื่อถูกฉีดเข้าสู่ร่างกาย จะถูกขับออกทั้งหมดโดยตับ เข้าสู่ทางเดิน
น้ าดีโดยไม่มีการเปลี่ยนรูป )Intra – hepatic conjugation( ในสภาวะปกติเม่ือฉีด ICG เข้าสู่ร่างกาย เมื่อตรวจวัด
สารนี้ในเลือดที่ ) นาทีหลังการฉีด 15ICGR 15 8 จะตรวจพบสารนี้เพียง (–14 % ของที่ฉีดเข้าไป[8, 14[ การศึกษา
ก่อนหน้านี้พบว่าหากผู้ป่วยมีค่าICGR 15 มากกว่า 14% ผูป้่วยจะมีโอกาสเกิดภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดสูง มีการ
ยืนยันข้อมูลดังกล่าวจากการศึกษาผู้ป่วยตับเรื้อรังที่เป็นมะเร็งตับที่เข้ารับการผ่าตัดตับตั้งแต่ปี ค .ศ.2001 -2005 
จ านวน ระยะเวลาการอยู่ร พบว่า ราย 129พจากภาวะตับวายหลังการ วัน 10 หลังการผ่าตัดของผู้ป่วยมากกว่า.
 ผ่าตัดมีความสัมพันธ์โดยตรงกับระดับICGR15 ที่มากกว่า 15%) 95% CI = 8.5 )1.4 -51  นอกจากนี้งานวิจัยของ (
.นพFan ยังพบว่า ค่า ICGR15 มีความแม่นย าสูงสุดในการบอกถึงการท างานของตับ งานวิจัยนี้เสนอว่าการผ่าตัดตับ
ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบเรื้อรังให้ปลอดภัยควรมีค่าระดับ ICGR15 ไม่เกิน 14%[1] 

พบว่าการเกิดภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับมีความสัมพันธ์กับปริมาตร และการท างานของตับที่เหลืออยู่ 
)Future remnant liver : FRLยังไม่เป็นที่ชี้ชัดอีกท้ังขึ้นกับ ปริมาณของตับที่สามารถตัดออกได้อย่างปลอดภัย (
ภาวะการอักเสบเรื้อรังของตับผู้ป่วย ปัจจุบันสามารถประมาณปริมาตรของตับที่คาดว่าจะเหลือหลังผ่าตัด )FRLโดย (
 ใช้CT scan ก่อนท าการผ่าตัด ส่วนใหญ่แล้ว FRL จะถูกแสดงเป็นค่าสัดส่วน กับ ปริมาตรตับที่ไม่เป็นเนื้องอกท้ังหมด 
อย่างไรก็ตามห (ปริมาตรเนื้องอกทั้งหมด-ปริมาตรตับทั้งหมด)ากผู้ป่วยเนื้องอกหลายก้อน หลายต าแหน่ง การวัด
ปริมาตรเนื้องอกทั้งหมดอาจมีข้อผิดพลาด จึงมีการค านวณปริมาตรตับทั้งหมดจากพ้ืนที่ผิวของร่างกาย )BSA) ซ่ึง
ได้ผลใกล้เคียงกับความเป็นจริง การศึกษาก่อนหน้านี้ )Kubota) พบว่าในผู้ป่วยที่ไม่มีสภาวะตับอักเสบเรื้อรัง สามารถ
ตัดเนื้อตับออกได้ถึง 60% จากการศึกษาในผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบ B หรือ C พบว่าหากเนื้อตับที่
เหลืออยู่น้อยกว่า  250ml/m2 แล้วจะมีแนวโน้มเกิดภาวะตับวายภายหลังผ่าตัดได้ [2, 4, 15] 

การท า PVE เพ่ือเพ่ิมขนาดของ FRL หลังจากท่ีท า major hepatectomy เพ่ือลดการเกิดอุบัติการณ์การเกิด 
ภาวะตับวายในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดตับ การท า PVE คือ การอุดเส้นเลือด portal vein ของตับที่
ต้องการจะผ่าตัดเอาออก โดยจะท าในระยะก่อนผ่าตัด (preoperative) หลังจากการท า PVE ปริมาตรและการท างาน
ของ FRL จะเพ่ิมขึ้นในระยะเวลา 3-6 สัปดาห์ ซึ่งการท า PVE นั้นเป็นการรักษาเสริมเพ่ือช่วยเพิ่มโอกาสในการผ่าตัด
ให้กับผู้ป่วย  เทคนิคในการท า PVE นั้น แตกต่างกันในแต่ละสถาบัน   
 การท า PVE นั้น เริ่มมีตั้งแต่ปี 1980 ในประเทศญี่ปุ่น และเทคนิคนี้ได้ถูกพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง การท า PVE 
ในประเทศญี่ปุ่นนั้นถูกน ามาใช้ในการรักษามะเร็งตับและ Klatskin tumors[16] เพ่ือใช้ในผู้ป่วยที่ต้องการผ่าตัดตับ 
extensive liver resection แต่มีปริมาตรของ FRL ไม่เพียงพอ หลักการของ PVE คือการอุดกั้นหลอดเลือด portal 
vein ของตับกลีบที่มีก้อนมะเร็งอยู่ เลือดจากระบบ portal จะไปยังตับกลีบที่ไม่มีก้อนมะเร็งอยู่ จะมีผลท าให้ตับกลีบ
ที่ไม่มีก้อนมะเร็งอยู่มีขนาดโตขึ้น และตับกลีบที่มีก้อนมะเร็งอยู่จะมีขนาดเล็กลง แต่กลไกในการเกิด liver 
regeneration หลังการท า PVE นั้นยังไม่ทราบแน่ชัด หลังจากการท า PVE นั้น FRL จะเพ่ิมข้ึนใช้เวลาประมาณ 2-6 
สัปดาห์ [8, 9, 17] 
 กลไกในระดับโมเลกุลนั้นมีการศึกษาใน สัตว์ทดลอง และ มนุษย์พบว่า ในสภาวะปกติเซลล์ตับจะอยู่ G0 
phase แต่หลังจากท่ีมีการผ่าตัดตับไปนั้น เซลล์ตับจะเข้าสู่ phase G1 มีการแบ่งตัวเพ่ิมข้ึนและจะมีการกระตุ้นให้
เซลล์อ่ืนเช่น Kupffer cells, endothelial cellsและ bile duct cells มีการแบ่งตัวตามมาท าให้ตับมีขนาดใหญ่ขึ้น 
ในกระบวนการเพิ่มปริมาตรของตับหลังจากการผ่าตัดตับออกไปนั้น ได้มีการหลั่งสาร cytokine ต่างๆ เช่น TNF-α , 
IL- 6 เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามกลไกในการเพ่ิมปริมาณเซลล์ตับหลังจากการท า PVE ยังมีข้อถกเถียงและยังต้องมี
การศึกษากันต่อไป[18, 19[ 



 

 

 ในการคัดเลือกผู้ป่วยที่จะท า PVE นั้นขึ้นอยู่กับการวางแผนในการผ่าตัด ปริมาตรของเนื้อตับท่ีจะผ่าตัดออก 
และปริมาตรเนื้อตับที่เหลือจากการผ่าตัด สภาพการท างานของเนื้อตับ เช่น cirrhotic, cholestatic, fibrotic, 
steatotic การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด ซึ่งล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยที่จะท าให้เกิดตับวายได้มากข้ึน[20, 21] ซึ่งในการ
ประเมินปริมาตรเนื้อตับนั้นสามารถท าได้หลายวิธี โดยวิธีแรกเป็นการประเมินด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT 
scan) นั้นจะประเมินภายหลังการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) เพ่ือดูลักษณะของ portal branches และ 
hepatic veins  ที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆของตับ และใช้ในการค านวณปริมาตรของตับ  ขนาดของเนื้องอก โดยค านวณได้
จาก ‘‘automatic  volumetry’’ ซึ่งจะแตกต่างกันไปในแต่ละบริษัทซึ่งจะมีความแตกต่างกันในการวัดอัตราส่วน
ระหว่าง FRL และ total functional liver volume (FLR ratio) และการก าหนดนิยามของ total FLR บาง
การศึกษาค านวณ total FLR โดยใช้การวัดปริมาตรของเนื้อตับท่ีวัดจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และหักออกจาก
ปริมาตรของเนื้องอกท่ีวัดได้ วิธีต่อมาเป็นการค านวณโดยใช้พ้ืนที่ผิวของร่างกาย เป็นสูตรมาตรฐานที่ใช้ในการค านวณ
ปริมาตรเนื้อตับนั้นสามารถค านวณได้จากสูตร 

total liver volume (cm3) = - 794.41 + 1267.28  body surface area (m2)[16] และวิธีสุดท้าย
สามารถประเมินได้จากอัตราส่วนโดยคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ของน้ าหนักตัวโดยมีผู้น าทั้ง 3 วิธีมาเปรียบเทียบกันพบว่า
วิธีการประเมินค่าภายหลังจากการท าการผ่าตัดแล้วมีโอกาสในการเกิดตับวายนั้น การค านวณโดยใช้พ้ืนที่ผิวของ
ร่างกาย ที่อธิบายโดย Vauthey และคณะ เป็นวิธีที่ดีที่สุด[22-25] ในการประเมินการท างานของตับของผู้ป่วยที่มีตับ
แข็งนั้น ต้องค านึงถึงปัจจัยสามประการ คือChild-Pugh score , การประเมินภาวะ portal hypertension และการ
ใช้  indocyanine green (ICG) test ในการประเมินการท างานของตับก่อนการผ่าตัด โดยพิจารณาปริมาณของสาร 
ICG ในเลือดภายหลังฉีดเข้าเส้นเลือดไปแล้ว 15 นาทีในผู้ป่วยที่มีค่า bilirubin ปกติและไม่มีภาวะของ ascites ใน
ภาวะตับแข็งจะมีการขับถ่ายสาร ICG ทางน้ าดีไม่ได้ดีท าให้มีระดับ สาร ICG ในเลือดสูง และหากมีสาร ICG ที่ 15 
นาที มากกว่า 20% ถือเป็นข้อห้ามในการในการ resection [14] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ระเบียบวิธีการวิจัย 

  จากการศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้พบว่าอุบัติการณ์การเกิดตับวายหลังผ่าตัด ในผู้ป่วยที่มีตับอักเสบเรื้อรังพบได้ 
30% โดยผู้วิจัยตั้งสมมุติฐานว่า หากท าการประเมินผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดด้วยการวัด ICGR15 และวัดปริมาตร
ตับร่วมกับท า PVE เมื่อมีข้อบ่งชี้ จะสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดตับวายเหลือ 10% สามารถค านวณจ านวน
อาสาสมัคร โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป nQuery Advisor ได้ดังนี้ 

ให้ – test significant level  = 0.05 
 - 2 sided test 
 - Null hypothesis  = 0.30 
 - Alternative hypothesis  = 0.10 
 - Power = 90% 
ต้องใช้อาสาสมัครจ านวน 42 คน คิดเพ่ิมในกรณีข้อมูลสูญหาย ดังนั้นการศึกษานี้ต้องใช้อาสาสมัคร

จ านวน 50 คน 
 ผู้วิจัยท าการคัดเลือกผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดตับออกเป็นจ านวนตั้งแต่ 2 segments 
ขึ้นไป ณ รพ.ราชวิถ ีตั้งแต ่ม.ค. 2556 – ธ.ค. 2556 โดยมีเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ 

1. อายุ 20 -75 ปี 
2. จ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดตับออกเป็นจ านวนมากกว่า 2 segments (Major hepatectomy)  
3. ประเมิน CTP score อยู่ในกลุ่ม A หรือ B  
4. ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมโครงการ 

 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการเข้าร่วมโครงการ 

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือดแบบรุนแรง (Active cardiac conditions) ตาม 
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac 
Surgery อาทิUnstablecoronary syndrome, Decompensated heart failure, Significant arrhythmias, 
Severe valvular disease 

2. ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวอ่ืนที่จ าเป็นต้องดูแลในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (Intensive Care Unit) ก่อนและหลังการ
ผ่าตัด 

3. ผู้ป่วยแพ้สารIndocyanine green  
 
การประเมินก่อนผ่าตัดตับ 

 เมือ่คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการแล้วผู้ป่วยจะได้รับการซักประวัติตรวจร่างกายและตรวจค้นภาวะตับ
อักเสบเรื้อรังรวมทั้งสาเหตุโดยละเอียดจากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการตรวจวัดค่า CTP score MELD score วัดปริมาณ
ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrous tissue) ทีเ่กิดในตับโดยใช้Elastrographyวัด ICGR15 โดยใช้ Spectrophotometer 
และวัดปริมาตรตับโดยการใช้ภาพที่ได้จาก CT Scan มาค านวณหาปริมาตรตับด้วยโปรแกรมOsiriหากพบว่า %FLR 
น้อยกว่า 40% และมีค่า ICGR 15 น้อยกว่า 10% และผู้ป่วยที่มี FLR เหลือน้อยกว่า 50% ร่วมกับ ICGR 10-20% 
ผู้ป่วยจะได้รับการท า PVE ในเส้นเลือดพอร์ทัลข้างที่จะตัดออกหลังจากท า PVE แล้ว 3 สัปดาห์ผู้ป่วยจะได้รับการ



 

 

ประเมินปริมาตรตับด้วย CT Scan อีกครั้งหากปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัดมีค่ามากกว่า 250 ml/m2 ผู้ป่วยจะ
ได้รับการนัดหมายเพ่ือผ่าตัดตับต่อไปหากปริมาตรตับที่เหลือยังไม่เพียงพอ (น้อยกว่า 250 ml/m2) ผู้ป่วยจะได้รับ
การประเมินปริมาตรตับซ ้าหลังจากนั้นอีก 3 สัปดาห์ถ้าปริมาตรตับยังไม่เพียงพอต่อการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการรักษา
ด้วยวิธีอ่ืนนอกเหนือจากการผ่าตัด 

วิธีการตรวจวัดค่า ICGR15 

 ท าการฉีดสารละลายindocyanin green (ICG) ขนาด 0.5 มก/กกเข้าเส้นเลือดด าที่ปลายแขนผู้ป่วยเจาะ
เลือดจากเส้นเลือดด าผู้ป่วยที่ 

เวลา 0, 5, 10, 15 และ 20 นาทีหลังฉีด ICG จากนั้นน าเลือดที่ได้มาปั่น 

เวลา 0, 5, 10, 15 และ 20 นาทีหลังฉีด ICG จากนั้นน าเลือดที่ได้มาปั่น 

ด้วยเครื่องปั่นเหวี่ยงและแยกเอาชั้นพลาสมามาค านวณค่า ICG ที่เหลืออยู่ด้วยเครื่อง spectrophotometer 

วิธีการท า PVE 

 ท าโดยวิธีPercutaneustranshepatic portal vein embolization ด้านที่วางแผนจะตัดออก (Ipsillateral 
approach) ก่อนการท า PVE ผู้ป่วยจะได้รับยาปฏิชีวนะเข้าเส้นเลือดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อฉีดยาชา (1% lidocaine 
hydrochloride) บริเวณหน้าท้องต าแหน่งที่จะแทงเข็มจากนั้นแทงเข็มเบอร์ 22G (chiba needle) ภายใต้การน า
ด้วยคลื่นความถ่ีสูง (ultrasonography) เข้าสู่เส้นเลือดด าพอร์ทัลท าการฉีดสีเข้าเส้นเลือดด าตรวจสอบกายวิภาคของ
เส้นเลือดพอร์ทัลจากนั้นใส่สายสวนขนาด 6-F เข้าเส้นเลือดพอร์ทัลขวาและฉีดสารอุดเส้นเลือด (gel foam หรือ 
platinum microcoils) เข้าสู่เส้นเลือดพอร์ทัลขวาหลังท า PVE 3 สัปดาห์นัดผู้ป่วยท า CT scan ซ้ าเพ่ือวัดปริมาตร
ตับ 

ขั้นตอนการผ่าตัด 

 เนื่องจากเป็นการวิจัยผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการจะได้รับการรักษาผ่าตัดตามตารางนัดหมายแยกจากการนัด
หมายปกติผู้ป่วยได้รับการดมยาและใส่สายสวนเลือดด าส่วนกลางเพ่ือวัดความดันเลือดด าส่วนกลางและ Epidural 
catheter เพ่ือให้ยาแก้ปวดและลดความดันเลือดด าส่วนกลางก่อนที่ศัลยแพทย์จะท าการตัดเนื้อตับแพทย์วิสัญญีจะ
ลดความดันเลือดด าส่วนกลาง (central venous pressure; CVP) ลงต่ ากว่า 5 mmHg ร่วมกับศัลยแพทย์จะท าการ
ปิดกั้นเส้นเลือดด าพอร์ทัลและเส้นเลือดแดงตับ (Pringle’s maneuver) เป็นเวลา 15 นาทีและคลายการปิดก้ัน 5 
นาทีการตัดเนื้อตับท าโดยใช้ Crush Clamp Technique ร่วมกับ Harmonic’s Scalpel หลังจากตัดตับออกแล้ว
ศัลยแพทย์จะท าการตรวจรอยรั่วของน้ าดีและจุดเลือดออกที่ผิวเนื้อตับท่ีเหลือโดยละเอียดการห้ามเลือดจะใช้การเย็บ
ผูกความร้อนของ Argon beam coagulation และ Fibrin glue ในกรณีที่เลือดยังซึมอยู่จากนั้นจะวางท่อระบาย 
(Jackson Pratt tube) เพ่ือระบายของเสียที่ตกค้างปริมาณเลือดท่ีเสียเลือดที่ได้รับและระยะเวลาการผ่าตัดจะได้รับ
การบันทึกโดยละเอียด 

 ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการรักษาใน ICU จนกว่าสัญญาณชีพจะคงที่ผู้ป่วยจะได้รับสารน้ าแบบ 
Crystalloid ส าหรับพลาสมาจะให้ต่อเมื่อผู้ป่วยมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดผู้ป่วยจะได้รับอนุญาตให้ทาน
อาหารทางปากเม่ือการท างานของล าไส้กลับคืนโดยดูจากเสียงการบีบตัวของล าไส้ 



 การวินิจฉัยภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับใช้ข้อก าหนดของ International Study Group Of Liver 
Surgery (ISGLS) โดยพิจารณาจากผู้ป่วยมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติโดยดูจากค่า INR เพ่ิมมากกว่าเดิมร่วมกับมี
ระดับ bilirubin สูงผิดปกติในเลือดในวันที่ 5เพ่ิมมากกว่าเดิมร่วมกับมีระดับ bilirubin สูงผิดปกติในเลือดในวันที่ 5
หลังการผ่าตัดตับและแบ่งภาวะตับวายภายหลังผ่าตัดตับออกเป็น grade A คือมีผลเลือดผิดปกติแต่ไม่ต้องรักษา
เพ่ิมเติม grade B คือมีผลเลือดผิดปกติจ าเป็นต้องรักษาแต่ไม่ต้องเข้า ICU และ grade C คือผู้ป่วยจ าเป็นต้องกลับ
เข้ารักษาตัวใน ICU  

การตรวจชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดทางพยาธิวิทยา 

 ตับที่ถูกตัดจะได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือตรวจหาสภาวะความรุนแรงของตับอักเสบปริมาณของ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrous tissue) ที่เกิดในตับและเนื้องอกจะได้รับการบันทึกขนาดลักษณะก้อนชนิดการตรวจทาง
กล้องจุลทรรศน์และการย้อมพิเศษต่างๆ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยจะถูกบันทึกเพ่ือน ามาวิเคราะห์หาอุบัติการณ์การเกิดภาวะตับวายและปัจจัยที่สามารถ
น ามาใช้เพื่อท านายภาวะตับวายหลังการผ่าตัดข้อมูลดังกล่าวได้แก่อายุเพศน้ าหนักส่วนสูงดัชนีมวลกาย (body mass 
index; BMI)ระดับภาวะโภชนาการโดยใช้ subjective global assessment (SGA score) โรคประจ าตัวของผู้ป่วย
เช่นเบาหวานความดันโลหิตสูงภาวะตับอักเสบเรื้อรังและสาเหตุที่ท าให้ตับอักเสบเรื้อรังของผู้ป่วยค่าประเมินการ
ท างานของตับโดย Child-Turcotte-Pugh (CTPscore) ระยะโรคมะเร็งตับของผู้ป่วย (Staging, size of tumor, 
vascular invasion) ร้อยละปริมาตรตับที่จะเหลืออยู่หลังการผ่าตัดของผู้ป่วยการผ่าตัด (Sectionectomy, Left 
hepatectomy, Right hepatectomy, extended hepatectomy) ข้อมูลระหว่างการผ่าตัด (ระยะเวลาการผ่าตัด, 
ปริมาณเลือดที่เสีย, ปริมาณเลือดที่ได้รับ) ระยะเวลาการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดปริมาณของ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrous tissue) ที่เกิดในตับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 30 วันหลังการผ่าตัด (Early 
postoperative mortality) ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆหลังการผ่าตัดตับ (แผลติดเชื้อน้ าดีรั่วมี collection ในท้องปอด
บวมเป็นต้น)อุบัติการณ์การเกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัดและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 30 วันหลังการ
ผ่าตัดจะถูกแสดงในรูปจ านวนและร้อยละส าหรับปัจจัยตัวแปรต่างๆที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดและอัตราการเสียชีวิตจะถูกวิเคราะห์ในรูปUnivariatedและMultivariated analysisโดยใช้สถิต ิ binary 
logistic regression analysisซึ่งก าหนดให้ค่า p น้อยกว่า 0.05 จัดว่าตัวแปรนั้นมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปและลักษณะเนื้องอกของผู้ป่วย 

 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะเนื้องอกผู้ป่วยแสดงในตารางที่ 1 โดยมีผู้ป่วยที่ศึกษาทั้งสิ้น 50 คนเป็นเพศชาย 32 
คนและเพศหญิง 18 คนอายุเฉลี่ยผู้ป่วย 57 ปี (มีค่าอยู่ระหว่าง 36 ปีถึง 78 ปี) ค่าเฉลี่ย Subjective Global 
Assessment (SGA) ของผู้ป่วยทั้งหมดคือ 8.74 มีผู้ป่วยที่ตับแข็ง 10 คน (คิดเป็น 20% ของผู้ป่วยทั้งหมด) ผู้ป่วยทีม่ี
โรคร่วมมีทั้งสิ้น 16 คน (คิดเป็น 47% ของผู้ป่วยทั้งหมด) โดย 56% ของโรคร่วมคือโรคเบาหวานรองลงมาคือโรค
ความดันโลหิตสูง (คิดเป็น 38% ของโรคร่วมทั้งหมด) มีค่าเฉลี่ย Body Mass Index (BMI) เท่ากับ 22.80  

ค่า ICGR-15 

 ค่าเฉลี่ยของเปอร์เซ็นต์ ICGR15 คือ 15.34% (มีค่าอยู่ระหว่าง 2.2% ถึง 38.2%) ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนมี
ค่า ICGR15 อยู่ที่ 17.11±9.93 (mean ± SD) ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีค่าอยู่ที่ 6.3±4.77 (mean ± SD) โดย 
P-value เท่ากับ 0.02 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไป  

เพศชาย/เพศหญิง (คน) 32/18 

อายุ (mean, ปี) 57 (range 36-78) 

โรคร่วม  

เบาหวาน (คน) 4 

โรคหัวใจขาดเลือด (คน) 1 

Liver cirrhosis (คน) 10 

สาเหตุของโรคตับ  

hepatits B infection/ hepatitis C infection/ Other (คน) 15/5/30 

ขนาดก้อนที่ใหญ่ที่สุด (mean, เซนติเมตร) 6 (range 1.5-20) 

Albumin (mean,g/dL) 4 (range 2.40-4.70) 

Creatinine (mean, mg/dL) 1 (range 0.50-2.50) 

Total serum bilirubin (mean, mg/dL) 1 (range 0.18-5.94) 

ร้อยละปริมาตรตับที่เหลือหลังผ่าตัด (mean) 51 (range 21.66-87.97) 

ICGR15 (mean, %) 13 (range 2.20-38.20) 

Elastrogram (mean) 3 (range 2.24-3.47) 

ICGR15indocyanine green retention rate at 15 minutes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

การวัดปริมาตรตับที่เหลือหลังผ่าตัด 

 ร้อยละปริมาตรตับที่เหลือหลังผ่าตัด (%FLR) มีค่าอยู่ที่13 (range 2.20-38.20)ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนมี
ค่า %FLR อยู่ที่ 55.28±25.44(mean ± SD)ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีค่าอยู่ที่ 55.28±25.44(mean ± SD) โดย
P-value เท่ากับ 0.37 

การผ่าตัด 

 ค่าเฉลี่ยของจ านวน segementที่ได้รับการผ่าตัดคือ 3.6 segment โดยได้รับการผ่าตัดตับด้วยกล้อง 8 ราย 
(คิดเป็น 16% ของผู้ป่วยทั้งหมด) โดยผู้ป่วย 23 รายมีการผ่าตัดอย่างอ่ืนร่วมด้วยค่าเฉลี่ยของการเสียเลือดระหว่าง
ผ่าตัดคือ 1275 ลูกบาศก์เซนติเมตร (มีค่าอยู่ระหว่าง 200 ถึง 6000 ลูกบาศก์เซนติเมตร) โดยเฉลี่ยผู้ป่วยได้รับเลือด 
292 ลูกบาศก์เซนติเมตรผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้รับเลือดโดยเฉลี่ย 331.72±367.4 ลูกบาศก์
เซนติเมตร (mean ± SD) ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้รับเลือดโดยเฉลี่ย 881.89±931.93 
ลูกบาศก์เมตร(mean ± SD) ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ยคือ 313 นาที (มีค่าอยู่ระหว่าง 120 นาทีถึง 700 นาที) โดย
มีค่าเฉลี่ยการท าpringlemanoeuvre 2 ครั้งเฉลี่ยคิดเป็น 21.25 นาทีผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนมีระยะเวลาการผ่าตัด
อยู่ที่ 389.17±102.1 นาที (mean ± SD)ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีค่าอยู่ที่ 285.72±118.73(mean ± SD) โดย
P-value เท่ากับ 0.01 

การตรวจชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดทางพยาธิวิทยา 

 แสดงในตารางที่ 2 เนื้อตับมีลักษณะ cirrhosis 10 ราย, fatty liver 3 ราย, reactive hepatitis 3 ราย, 
ballooning degeneration 2 รายเนื้องอกมีขนาดเฉลี่ย 6 เซนติเมตร (มีค่าอยู่ระหว่าง 1.5 เซนติเมตรถึง 20 
เซนติเมตรเนื้องอกส่วนใหญ่เป็น Hepatocellular carcinoma (HCC) คิดเป็น 38% รองลงมาคือ Intrahepatic 
cholangiocarcinoma (14%)  

 

 

 

 



ตารางท่ี 2  แสดงการตรวจชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดทางพยาธิ
วิทยา 

  

Liver parenchyma จ านวน (คน) % 

Cirrhosis 10 20 

Fatty liver 3 6 

Reactive hepatitis 3 6 

Ballooning 2 4 

Tumor type   

Hepatocellular carcinoma 19 38 

Intrahepatic duct stone 7 14 

Hilar Cholangiocarcinoma 6 12 

Intrahepatic cholangiocarcinoma 5 10 

Colorectal liver metastases 5 10 

Non-colorectal liver metastases 3 6 

Other 5 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ตารางท่ี 3 แสดงภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด   

 จ านวน (คน) % 

Wound infection 7 17.07 

Postoperative liver failure 6 14.63 

Lung complication 5 12.20 

Intraabdominal collection 4 9.76 

Wound dehiscend 3 7.32 

Bile leak 3 7.32 

Sepsis 3 7.32 

Renal failure 2 4.88 

Arrythmia 2 4.88 

Post operative bleeding 1 2.44 

Esophageal varice bleeding 1 2.44 

Deep vein thrombosis 1 2.44 

Pulmonary embolism 1 2.44 

Pneumothorax 1 2.44 

Delirium 1 2.44 

 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

 แสดงในตารางที ่ 3 มีผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทั้งสิ้น 18 รายโดยภาวะติดเชื้อของแผลมี 7 รายคิดเปน็ 
17.07% ของผู้ป่วยทั้งหมดรองลงมาคือภาวะตับวายหลังผ่าตัด 14.63% ภาวะแทรกซ้อนของปอด 12.20%, 
Intraabdominal collection 9.76%มีผู้ป่วยที่มีปัญหาต่อเนื้อตับจากการตรวจชิ้นเนื้อ 4 ราย (คิดเป็น 66.67%) โดย
มีภาวะCirrhlosis 2 ราย (คิดเป็น 33.33%),  Fatty Liver 1 รายและ Reactive Hepatitis 1รายแบ่งความรุนแรง
ตาม IGSLF grade A 2 ราย, grade B 2 รายและ grade C 2 รายมีผู้ป่วยเสียชีวิตหลังผ่าตัดภายใน 30 วัน 3 รายคิด
เป็น 6% โดย 2 รายมีสาเหตุมาจาก Postoperative Liver Failure(grade B 1 รายและ grade C 1 ราย) และอีก 1 
รายที่เหลือมีสาเหตุมาจากภาวะ Septic Shock  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 4 แสดงunivariated 
analysis ของปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะ
ทุพพลภาพหลังผ่าตัด 

   

 ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยที่มีแทรกซ้อน P-value 

อายุ (ปี) 56.91±10.8 53.33±12.48 0.35 

BMI 23.11±3.4 22.28±3.45 0.45 

SGA score 8.38±2.59 9.39±3.35 0.24 

จ านวน segment ที่ถูกตัด 3.53±1.24 3.72±1.27 0.68 

ร้อยละปริมาตรตับที่เหลือหลังผ่าตัด 55.28±25.44 65.49±27.78 0.37 

INR 1.07±0.12 1.05±0.11 0.40 

albumin 3.7±0.84 4.11±0.57 0.60 

ปริมาณเลือดที่เสียขณะผ่าตัด 1265.63±894.38 1924.17±1629.97 0.16 

ปริมาณเลือดที่ได้รับขณะผ่าตัด 331.72±367.4 881.89±931.93 0.02 

ระยะเวลาผ่าตัด 285.72±118.73 389.17±102.1 0.01 

ICGR15 6.3±4.77 17.11±9.93 0.02 

BMI body mass index, SGA 
subjective global assessment 
score, ICGR15 indocyanine 
green 

   

retention rate at 15 minutes, 
INR international normalized 
ratio 

   

ตัวเลขของปัจจัยต่างๆแสดงเป็น
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(mean ± SD) 

   

 

โดยเมื่อน าปัจจัยต่างๆ มาค านวณ univariated analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
(morbidity) คือค่า ICG-R 15, ปริมาณเลือดที่ได้รับและระยะเวลาผ่าตัดผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดมากกว่า 3 segments 
ขึ้นไป (ตารางที่ 4) มีปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดมากกว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัดน้อยกว่า 3segments อย่างมี 

นัยส าคัญ (P-value = 0.02) และปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 30 วันหลังการผ่าตัดคือจ านวน 
segment ที่ถูกตัดออก (P-value = 0.03) และระยะเวลาการท าผ่าตัด (P-value = 0.04) เมื่อน าปัจจัยต่างๆมา
ค านวณ multivariated analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมีเพียงระยะเวลาการผ่าตัดที่
มากกว่า 300 นาท ี (P-value = 0.02) และไม่มีปัจจัยใดที่มีผลต่อภาวะตับวายและการเสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 30 
วันหลังผ่าตัด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

สรุปและวิจารณ์ 

 ภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัด (Postoperative liver failure) ยังจัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบได้
บ่อยท าให้ผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมานอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นและหากภาวะตับวายไม่ดีข้ึนผู้ป่วยอาจถึงแก่ชีวิตได้
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับพบได้ 1.2 – 32 % โดยสามารถพบได้ประมาณ 5% ใน
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะตับอักเสบเรื้อรังแต่หากผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบเรื้อรังหรือตับแข็งสามารถพบภาวะตับวายภายหลัง
การผ่าตัดตับได้มากกว่า 30% (1, 2) และท่ีส าคัญคือผู้ป่วยโรคมะเร็งดังกล่าวมักมีภาวะตับอักเสบเรื้อรังอยู่แล้วผู้ป่วย
มะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma มักมีภาวะตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบไขมันแทรกตับหรือจาก
สุราผู้ป่วยมะเร็งทางเดินน้ าดีมักมีภาวะตับอักเสบจากการคั่งของน้ าดี (Biliary cirrhosis) และผู้ป่วยโรคมะเร็งที่
กระจายมาที่ตับ (Liver metastasis) มักมีภาวะตับอักเสบจากการได้รับยาเคมีบ าบัดดังนั้นผู้ป่วยเหล่านี้เมื่อได้รับการ
ผ่าตัดตับจึงสุ่มเสี่ยงที่จะเกิดภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับได้หากผู้ป่วยไม่มีตับอักเสบเรื้อรังปริมาตรตับที่เหลือ
หลังการผ่าตัด (FRL) ควรเหลือมากกว่า 20-25% ของเนื้อตับทั้งหมดแต่หากผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบเรื้อรังหรือตับแข็ง
เนื้อตับท่ีเหลืออยู่ (FRL) ควรมากกว่า 25% แต่ยังไม่มีตัวเลขที่ชัดเจนส่วนใหญ่แนะน าให้เหลือมากกว่า 35% ของเนื้อ
ตับทั้งหมดหรือมากกว่า 250 ml/m2 พ้ืนที่ผิวร่างกาย (Body surface area; BSA) Evaluation of liver function 
for hepatic resection(1, 2) 

 จากการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสาเหตุตับอักเสบมาจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีโดยคิดเป็น 30% ของ
ผู้ป่วยทั้งหมดโดยสาเหตุส่วนใหญ่ที่น าผู้ป่วยมาผ่าตัดคือมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma โดยคิดเป็น 
38% ของผู้ป่วยทั้งหมดดังนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้จัดอยู่ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดตับวายหลังผ่าตัด
ได้ถ้าไม่ได้รับการประเมินการท างานของตับอย่างถี่ถ้วน 

 ส าหรับการประเมินการท างานของตับปัจจุบันยังไม่มีตัววัดใดมีความแม่นย าเพียงพอในการท านายการเกิด
ภาวะตับวายหลังการผ่าตัดตับที่นิยมใช้คือ Child-Turcotte-Pugh score (CTP) ท าโดยการรวมคะแนนจากอาการ
ทางคลินิกร่วมกับผลเลือดของผู้ป่วยโดยมีข้อเสนอแนะว่าผู้ป่วยที่ค่า CTP A มีความปลอดภัยส าหรับการผ่าตัดตับ
อย่างไรก็ตามพบว่า CTP A (คะแนน 5-6 แต้ม) เมื่อได้รับการผ่าตัดตับหลายรายยังมีปัญหาตับวายหลังผ่าตัดได้ 
(Floor effect) นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม CTP C มีความรุนแรงของภาวะตับแข็งต่างกันมากบางรายสามารถ
เข้ารับการผ่าตัดตับได้ในขณะที่บางรายเกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัดตับ (ceiling effect) ดังนั้นการใช้ CTP เพียง
อย่างเดียวในการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดตับจึงได้ผลไม่ดีเท่าที่ควร(3)รองลงมาคือ MELD score ถูกน ามาใช้ครั้งแรก
เพ่ือน ามาท านายผลการรักษาผู้ป่วย Portal hypertension ด้วยวิธ ี Transjugular intrahepatic port systemic 
shunt (Tips) ที่ Mayo Clinic ต่อมาได้มีการน ามาใช้เพ่ือท านายการเกิดตับวายภายหลังผ่าตัดพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า 
MELD score มากกว่า 11 มีแนวโน้มสูงที่จะเกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดตับอย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยไม่มีภาวะตับแข็ง
ค่า MELD score ไม่สามารถน ามาใช้ท านายผลการรักษาจากการผ่าตัดตับได้(4) 

 จาการศึกษานี้ผู้ป่วยทั้งหมดมีค่า CTP เป็น A ดังนั้นการใช้ค่านี้เพียงอย่างเดียวไม่สามารถน ามาท านายว่าจะ
เกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดได้อย่างไรก็ตามต้องหลีกเลี่ยงการน าผู้ป่วย CTP B-C มาผ่าตัดตามการศึกษาในอดีต
ดังกล่าวข้างต้น 

 ส าหรับในประเทศญี่ปุ่นไต้หวันและจีนรวมทั้งฮ่องกงซึ่งเป็นกลุ่มท่ีมีการผ่าตัดตับในผู้ป่วยโรคตับอักเสบเป็น
จ านวนมากการตรวจวัดการก าจัดยา Indocyanine green (Indocyanine green clearance; (ICGR)) ที ่15 นาทีได้
ถูกน ามาใช้บ่อยทั้งท านายภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับและการเลือกชนิดการผ่าตัดตับโดยพบว่าหากค่า ICGR 
15 min มากกว่า 14% จะสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ภาวะตับวายหลังการผ่าตัดตับและเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตหลังการผ่าตัด



นอกจากนั้นยังมีการก าหนดข้อบ่งชี้ในการเลือกวิธีการผ่าตัดตับโดยอาศัยค่า ICGR 15 อีกด้วย(5-8)จากการประเมิน
ด้วย ICGR15 และการวัดปริมาตรตับจะเห็นได้ว่ามีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งไม่สามารถเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดตับได้
เนื่องจากปริมาตรตับที่เหลือไม่เพียงพอเร็วๆนี้มีการน าเทคนิคการอุดเส้นเลือดด าพอร์ทัล (Portal vein 
embolization; PVE) มาใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้การท า PVE จะท าการอุดเส้นเลือดพอร์ทัลข้างท่ีวางแผนจะตัดตับออก 
(ส่วนใหญ่เป็นข้างขวา) ผลจากการท า PVE จะท าให้ตับข้างที่วางแผนจะตัดออกฝ่อลง (Atrophy) และตับส่วนที่
เหลืออยู่มีขนาดใหญ่มากขึ้น(Hypertrophy) 

 จากการศึกษานี้พบว่าค่า ICGR15 มีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยหลังผ่าตัดโดยค่าเฉลี่ย 
ICGR15 ของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดคือ 6.3 ในขณะที่มีค่า 17.11 ในผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าดังกล่าวข้างต้นอย่างไรก็ตามเม่ือน ามาคิดแบบmultivariated analysis 
พบว่า ICGR15 ไม่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดอาจเนื่องจาก จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด มี
จ านวนไม่มากเพียงพอ 

 ในการประเมินการท างานของตับของผู้ป่วยที่มีตับแข็งในการศึกษานี้ค านึงถึงปัจจัยสามประการคือChild-
Pugh score , การประเมินภาวะ portal hypertension, elastrographyและการใช้indocyanine green (ICG) 
test และใช้การวัดปริมาตรของตับส่วนเหลือมีผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนถึง 18 ราย (คิดเป็น 36%) และมี 
Postoperative Liver Failure 12% โดยคนไข้ 66.67% มีภาวะเนื้อตับผิดปกติถึงแม้จะได้ประเมินคนไข้ก่อนผ่าตัด
แล้วก็ไม่สามารถจะตรวจสอบภาวะเนื้อตับท่ีผิดปกติได้อย่างแม่นย าซึ่งถ้าในอนาคตสามารถหาเครื่องมือที่ตรวจสอบ
ภาวะตับแข็งได้อย่างแม่นย าก็อาจสามารถลดภาวะแทรกซ้อนภาวะตับวายและการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับได้ 

 ในการประเมินปริมาตรเนื้อตับนั้นสามารถท าได้หลายวิธีโดยวิธีแรกเป็นการประเมินด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan) นั้นจะประเมินภายหลังการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) เพ่ือดูลักษณะของ portal 
branches และ hepatic veins ที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆของตับและใช้ในการค านวณปริมาตรของตับขนาดของเนื้องอก
โดยค านวณได้จาก ‘‘automatic volumetry’’ ซึ่งจะแตกต่างกันไปในแต่ละบริษัทซึ่งจะมีความแตกต่างกันในการวัด
อัตราส่วนระหว่าง FRL และ total functional liver volume (FLR ratio) และการก าหนดนิยามของ total FLR 
บางการศึกษาค านวณ total FLR โดยใช้การวัดปริมาตรของเนื้อตับที่วัดจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และหักออก
จากปริมาตรของเนื้องอกที่วัดได้วิธีต่อมาเป็นการค านวณโดยใช้พ้ืนที่ผิวของร่างกายเป็นสูตรมาตรฐานที่ใช้ในการ
ค านวณปริมาตรเนื้อตับนั้นสามารถค านวณได้จากสูตร 

 total liver volume (cm3) = - 794.41 + 1267.28 body surface area (m2)(9) 

และวิธีสุดท้ายสามารถประเมินได้จากอัตราส่วนโดยคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ของน้ําหนักตัวโดยมีผู้น าทั้ง 3 วิธีมา
เปรียบเทียบกันพบว่าวิธีการประเมินค่าภายหลังจากการท าการผ่าตัดแล้วมีโอกาสในการเกิดตับวายนั้นการค านวณ
โดยใช้พื้นที่ผิวของร่างกายที่อธิบายโดยVautheyและคณะเป็นวิธีที่ดีที่สุด(10-13) 

 จากการศึกษานี้พบว่าจ านวน segment ที่ตัดออกมีความสัมพันธ์กับภาวะตับวายหลังผ่าตัดโดยเฉพาะการตัด
ตับมากกว่า 3 segments ขึ้นไปอย่างไรก็ตามเม่ือน ามาคิดแบบ multivariated analysis ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่
เกี่ยวข้องซึ่งอาจเกี่ยวกับจ านวนประชากรที่น าศึกษามีจ านวนน้อยเกินไปในทางกลับกันการศึกษานี้ไม่พบสัมพันธ์
ระหว่างปริมาตรตับที่เหลือหลังผ่าตัดกับภาวะแทรกซ้อนภาวะตับวายหรือการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับแต่อย่างใดทั้งนี้
อาจเนื่องจากมาจากการวัดปริมาตรตับเป็นเพียงการวัดเชิงปริมาณแต่ไม่สามารถบ่งบอกถึงคุณภาพของตับที่เหลืออยู่
ได้ปัจจุบันมีงานศึกษาที่น าการประเมินการท างานของตับด้วย ICGR15 และการประเมินปริมาตรตับมาใช้ร่วมกันเพื่อ
เป็นการวางแผนการผ่าตัดตับและการลดอัตราการเกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดตับ(14)โดยน ามาค านวณเป็นสมการ



 

 

พบว่าเมื่อน ามาประเมินร่วมกันโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งจะสามารถท านายภาวะตับวายหลังผ่าตัดได้โดยมี 
sensitivity 66.7% และ sensitivity 100% ซึ่งอาจน ามาสู่การศึกษาเพ่ิมเติมของประเทศไทยในอนาคตได้นอกจากนี้
ยังมีการวิเคราะห์ทั้งปริมาณและคุณภาพของตับพร้อมกันด้วยความรู้ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์อาทิ hepatobiliary 
scintigraphy โดยพบว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะตับวายหลังผ่าตัดตับ(15-17) 

 ปัจจุบันการวินิจฉัยภาวะตับวายภายหลังการผ่าตัดตับใช้ข้อก าหนดของ International Study Group Of 
Liver Surgery (ISGLS) โดยพิจารณาจากผู้ป่วยมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติโดยดูจากค่า INR เพ่ิมมากกว่าเดมิ
ร่วมกับมีระดับ bilirubin สูงผิดปกติในเลือดในวันที่ 5 หลังการผ่าตัดตับและแบ่งภาวะตับวายภายหลังผ่าตัดตับ
ออกเป็น grade A คือมีผลเลือดผิดปกติแต่ไม่ต้องรักษาเพ่ิมเติม grade B คือมีผลเลือดผิดปกติจ าเป็นต้องรักษาแต่ไม่
ต้องเข้า ICU และ grade C คือผู้ป่วยจ าเป็นต้องเข้า ICU จากการศึกษาย้อนหลังพบว่าผู้ป่วยภาวะตับวายภายหลัง
การผ่าตัด grade A มีอัตราการเสียชีวิต 0% grade B มีอัตราการเสียชีวิต 12% และ grade C มีอัตราการเสียชีวิต 
54%(4) 

 เมื่อเทียบกับการศึกษาดังกล่าวข้างต้น ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีอัตราการเสียชีวิตของภาวะตับวาย grade B 
50% และ grade C 50% ซึ่งใน grade B มีอัตราเสียชีวิตที่มากกว่าการศึกษาวิจัยก่อนหน้าจึงเป็นข้อที่ควรน ามา
ปรับปรุงการดูแลรักษาผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดให้ดีขึ้นเพือลดอัตราตายหลังผ่าตัด 

 โดยเมื่อวิเคราะห์ Multivariated analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดคือระยะเวลาการ
ท าผ่าตัดดังนั้นนอกจากการพัฒนาการผ่าตัดให้ดีขึ้นโดยการลดเวลาการผ่าตัดจะสามารถช่วยให้ศัลยแพทย์ลด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้การลดเวลาการผ่าตัดสามารถท าได้หลายทางอาทิการฝึกฝนทักษะการใช้อุปกรณ์ท่ี
ทันสมัยการศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของตับผู้ป่วยแต่ละรายก่อนการผ่าตัดการป้องกันการเสียเลือดจากการลด
ความดันส่วนกลาง (central venous pressure) อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ไม่พบปัจจัยใดที่มีผลต่อภาวะตับวาย
และการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับเมื่อวิเคราะห์ด้วยmultivariated analysis ซึ่งอาจมาจากจ านวนประชากรที่ศึกษามี
จ านวนน้อยเกินไปผู้วิจัยหวังวา่จะเก็บข้อมูลต่อเพ่ือน ามาท าวิจัยในประชากรที่มีจ านวนมากข้ึนต่อไปและค้นหาวิธีการ
เครื่องมือที่แม่นย าหรือค านวณสมการที่น าทั้งค่า CT volumetry (การวัดเชิงปริมาณ) และค่า ICGR (การวัดเชิง
คุณภาพ) มาวิเคราะห์ก่อนผ่าตัดหรือการน า hepatobiliary scintigraphyมาใช้เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนภาวะตับวาย
และการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับอย่างไรก็ตามปัจจุบันมีการศึกษาพัฒนาเครื่องมือหลายอย่างที่น ามาใช้ในการประเมิน
โดยการเลือกที่จะน าสิ่งใดมาใช้ต้องค านึงถึงความสะดวกเวลาและค่าใช้จ่ายเนื่องจากมีผู้ป่วยที่ต้องรอรับการผ่าตัดตับ
เป็นจ านวนมากดังนั้นเป้าหมายส าคัญอีกประการหนึ่งจึงมุ่งไปที่การป้องกันตับอักเสบลดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
หรืองดการกินอาหารดิบโดยเฉพาะสัตว์น้ าจืดและการเฝ้าระวังมะเร็งของตับชนิดต่างๆวิํนิจฉัยได้ตั้งแต่ระยะต้นทั้งหมด
นี้เป็นส่ํงส าคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนภาวะตับวายและการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับได้อย่างดีเยี่ยม 

บทสรุป 

 ในการแพทย์ที่เจริญก้าวหน้า และเข้าถึงประชาชนมากขึ้น ท าให้จ านวนผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดตับเพ่ิม
สูงขึ้น แม้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ล้ ายุคก็ยังมีผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน ภาวะตับวายหรือเสียชีวิตหลังผ่าตัดได้ การ
คัดเลือกผู้ป่วยที่จะมาผ่าตัด โดยใช้ทั้งการประเมินการท างานตับ การลดระยะเวลาผ่าตัด การลดการให้เลือดระหว่าง
ผ่าตัด สามารถท าให้ผลลัพธ์ในการผ่าตัดตับดีขึ้น และมุ่งหวังการศึกษาในอนาคตที่จะมีเครื่องมือที่แม่นย ามากกว่าที่จะ
สามารถท านายภาวะที่จะเกิดหลังผ่าตัดได้ เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตหลังผ่าตัดตับได้  
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