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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการผ่าตัดมดลูกผ่านกล้อง ในปีแรกของการเริ่มผ่าตัดที่โรงพยาบาลอ�ำเภอ
วิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทั้งหมด ในระยะเวลา 1 ปีแรก 

โดยเก็บข้อมูลของผู้ป่วย รายละเอียดการผ่าตัด ผลการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนโดยใช้ค่าร้อยละ พิสัย ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยหญิง 27 ราย มีอายุ 17 - 59 ปี ผ่าตัดผ่านกล้องส�ำเร็จ 25 ราย มี 2 รายที่เปลี่ยน
แผนระหว่างผ่าตัดเป็นเปิดหน้าท้อง น�้ำหนักมดลูกอยู่ในช่วง 80 - 720 กรัม ค่าเฉลี่ย 251.4 กรัม ใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 
184.5 นาที เสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 196.2 มิลลิลิตร ผู้ป่วยส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด 2 วัน ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ต้องผ่าตัดแก้ไข

สรปุ: การรเิริม่ผ่าตดัมดลกูผ่านกล้องในโรงพยาบาลอ�ำเภอทีม่เีครือ่งมอื โดยสติูนรแีพทย์ทีผ่่านการฝึกอบรม
เฉพาะทางแล้วนั้น สามารถท�ำได้จริง และปลอดภัยเพียงพอ 

ค�ำส�ำคัญ : การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้อง  โรงพยาบาลอ�ำเภอ
วารสารแพทย์ เขต 4-5 2560 ; 36(4) : 229-236.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the surgical outcomes of laparoscopic hysterectomy in the district 

hospital.
Materials and methods: All cases in the first year of performing laparoscopic hysterectomy 

were studied retrospectively. The patient data, details of operations and surgical outcomes were 
collected and analyzed by descriptive statistics. 

Results: Patient age ranged from 17 to 59 years. The 25 patients underwent laparoscopic 
hysterectomy completed, whereas 2 patients were converted to open hysterectomy due to severe 
adhesion. The uterine weight ranged from 80 to 720 grams and the mean weight was 251.4 grams. 
Average operating time was 184.5 minutes. Average blood loss was 196.2 ml. Median length of 
post-operative stay was 2 days. There was no complication in need of surgical intervention.
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Conclusion: Our first-year experience suggests that laparoscopic hysterectomy is feasible 
and safe in small equipped hospital with well-trained gynecologic surgeon. 

Keywords : laparoscopic  hysterectomy,  district hospital
Reg 4-5 Med J 2017 ; 36(4) : 229-236.

บทน�ำ
	 การผ่าตดัมดลกูผ่านกล้องแพร่หลายในช่วง 20 
ปีมานี ้และได้รบัการยอมรบัถงึประโยชน์ทีเ่หนือกว่าการ
ผ่าตัดเปิดหน้าท้องแบบดั้งเดิมอย่างมาก อันได้แก่ แผล
ผ่าตัดขนาดเล็กกว่า ความเจ็บปวดจากการผ่าตัดน้อย
กว่า การฟื้นตัวได้เร็วกว่า และมีภาวะแทรกซ้อนไม่แตก
ต่างกัน1,2 แต่ในประเทศไทยนั้น การผ่าตัดผ่านกล้องยัง
จ�ำกดัอยู่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เน่ืองจากแพทย์ทีผ่่าน
การฝึกอบรมเฉพาะทางด้านน้ีมน้ีอย เครือ่งมอืผ่าตัดผ่าน
กล้องมีราคาสงู และความไม่มัน่ใจในความปลอดภยัของ
การผ่าตัดผ่านกล้อง การศึกษานี้จึงท�ำขึ้นเพื่อรวบรวม
ประสบการณ์ ผลการผ่าตัดมดลกูผ่านกล้องในรอบปีแรก 
ของผู้วิจัยที่โรงพยาบาลอ�ำเภอในต่างจังหวัด ซึ่งเป็น 
โรงพยาบาลชมุชนขนาด 90 เตยีง เพือ่เป็นแบบอย่างใน
การพัฒนาการผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องของโรงพยาบาล
ขนาดเล็กต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาเชิงพรรณาย้อนหลัง (retro-

spective descriptive study) ในผู้ป่วยหญิงที่เข้ารับ 
การผ่าตดัมดลกูผ่านกล้องทัง้หมดในโรงพยาบาลอ�ำเภอ
ในต่างจังหวัด ในรอบ 1 ปีแรก นับตั้งแต่ 27 ตุลาคม 
2558 ถึง 26 ตุลาคม 2559 จ�ำนวน 27 ราย ทุกราย
ได้รับการผ่าตัดโดยคณะผู้ผ่าตัดกลุ่มเดิมทุกครั้ง ได้แก่
แพทย์ 1 คน คือ ผู้วิจัย พยาบาลวิชาชีพ 3 คน และ
พยาบาลวิสัญญีดมยาสลบ ระหว่างผ่าตัดใช้กล้อง 
แลพาโรสโคปขนาด 5 มลิลเิมตร ผ่าตดัผ่านทางรหูน้าท้อง 
3 - 4 รู ต�ำแหน่งไดมอนด์ เลือกตามความเหมาะสม 
ในแต่ละราย หากก้อนมีขนาดใหญ่มากจะลงแผล 
ที่ต�ำแหน่งลีฮวง (Lee Huang point)3 เพื่อไม่ให้ก้อน
เนือ้งอกกดีขวางเครือ่งมอืขณะผ่าตดั ดงัแสดงในรปูที ่1 
จากนัน้ท�ำการตดัมดลกูผ่านกล้องตามข้ันตอนมาตรฐาน
รวมทั้งตัดช่องคลอดด้านหน้าและด้านหลังด้วยไฟฟ้า 
(American Association of Gynecologic Laparo 
scopists ; AAGL classification system type IVE)4 
ใช้มีดตัดย่อยมดลูกให้เป็นเส้นเพื่อดึงมดลูกออกทาง 

ช่องคลอด (hand morcellation)5 ดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 1 ตัวอย่างแผลผ่าตัดต�ำแหน่งลีฮวง วันผ่าตัด และ 1 สัปดาห์หลังผ่าตัดตามล�ำดับ
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รูปที่ 2 ตัวอย่างมดลูกที่ผ่านการย่อยให้เป็นชิ้นขนาดเล็กด้วยมีดผ่านทางช่องคลอด

ก่อนเร่ิมต้นการผ่าตัดผ่านกล้องในโรงพยาบาล
ชุมชนนั้น ผู้วิจัยได้เตรียมการดังนี้ 

ขัน้ทีห่น่ึงเตรยีมทมีผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลวสิญัญี 
ต้องผ่านการศกึษาดงูานด้านการดมยาสลบในการผ่าตัด 
ผ่านกล้อง เน่ืองด้วยการผ่าตัดผ่านกล้องนัน้มกีารใส่แก๊ส 
คาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปในช่องท้อง และมีการนอน 
เอยีงศรีษะลงต�ำ่ ท�ำให้กลไกการหายใจและระบบการท�ำงาน 
ของหัวใจและหลอดเลือดเปลี่ยนแปลงจากปกติมาก6 

วิสัญญีพยาบาลสามารถติดตามอาการระหว่างผ่าตัด 
และรูอ้าการแสดงส�ำคัญ เพือ่วนิจิฉยัได้ทนัท่วงทเีมือ่เกดิ
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ส่วนพยาบาลผู้ช่วยผ่าตัด 
ได้ผ่านการอบรมหลักสูตรช่วยผ่าตัดผ่านกล้องระยะสั้น 
จากสถาบันที่ได้รับการยอมรับ คือ โรงพยาบาลศิริราช 
และศนูย์ตรวจรกัษาและผ่าตดัผ่านกล้องกรงุเทพมหานคร 
(Bangkok Metropolitan Excellence Endoscopic 
center : BMEC The Asia-Pacific Association for 
Gynecologic Endoscopy and Minimally Invasive 
Therapy : APAGE center in Thailand) ก่อนที่จะเริ่ม
เปิดท�ำการผ่าตัด 

ขั้นที่สอง ใช้วิดีโอเป็นสื่อการสอนเพื่อปรับ 
พืน้ฐานของทกุคนในห้องผ่าตดั ทัง้พยาบาล ผูช่้วยพยาบาล 
เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง และหน่วยจ่ายกลาง เพ่ือสอน
แสดงให้รู้จักเครื่องมือผ่าตัดผ่านกล้อง ทั้งชื่อเครื่องมือ 
วิธีการใช้ วิธีการดูแลท�ำความสะอาดและการท�ำให้
ปลอดเชื้อ สาธิตวิธีการผ่าตัด เริ่มตั้งแต่การจัดท่าผู้ป่วย
ที่ปลอดภัย การจัดห้องผ่าตัด การวางต�ำแหน่งจอภาพ 
วิธีการใช้เครื่องจ่ายแก๊ส และการควบคุมต้ังค่ากล้อง 

ข้ันตอนการท�ำผ่าตดัมดลกูโดยใช้วดิโีอผ่าตดัจริงท่ีตดัต่อ 
เหลือความยาว 5 นาที รวมท้ังสอนแสดงข้อควรระวัง 
ในขั้นตอนนั้นๆ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน ว่าจะรู้
เมื่อไร และแก้ไขได้อย่างไร 

ขัน้ทีส่าม เตรยีมผูป่้วย การคัดเลอืกผูป่้วยเป็น
ข้ันตอนส�ำคญั7 ต้องมกีารตรวจประเมนิข้อบ่งช้ี ความเสีย่ง 
ก่อนผ่าตัด มีการอธิบายถึงข้อดี ข้อเสีย การปฏิบัติตัว
ก่อนและหลังผ่าตัด พร้อมลงช่ือในใบยินยอมเข้ารับ
การผ่าตัด รายละเอียดค�ำอธิบายเหล่านี้ทางผู้วิจัยเขียน
รวบรวมท�ำเป็นเอกสารแผ่นพับให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพื่อ
ไปอ่านทบทวนที่บ้านด้วย 

ขั้นที่สี่ ติดตามอาการผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่วงที่
อยู่ในโรงพยาบาลอย่างใกล้ชิด มีการนัดติดตามอาการ 
ผูป่้วย 1, 2 และ 6 สปัดาห์ เพ่ือตรวจแผลผ่าตดัท่ีหน้าท้อง 
เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากไฟฟ้าที่ใช้ผ่าตัดต่ออวัยวะ
ข้างเคยีง เช่น ล�ำไส้ ท่อไต แจ้งผลชิน้เนือ้ทางพยาธ ิและ
ตรวจแผลในช่องคลอดตามล�ำดับ จากนั้นแพทย์แจ้งผล
การผ่าตัดแก่ทีมผู้ร่วมผ่าตัดเป็นระยะ นอกจากเพื่อการ
พัฒนาแก้ไขข้อผิดพลาดแล้ว เมื่อผลการผ่าตัดออกมาดี 
ผูป่้วยสามารถกลบับ้านได้เรว็กว่าการผ่าตดัเปิดหน้าท้อง
แบบเดมิ จะเป็นการสร้างก�ำลงัใจให้แก่ทมีผูผ่้าตดัอย่างมาก

ขั้นที่ห้า เตรียมแผนการแก้ปัญหากรณีเกิด
ปัญหาฉกุเฉนิระหว่างการผ่าตดั โดยติดต่อประสานงาน
กับทางสถาบันใหญ่ให้สามารถปรึกษาอาจารย์แพทย์
เฉพาะทางผ่าตัดผ่านกล้องทางโทรศัพท์ได้ และส่งต่อ 
ผูป่้วยไปรกัษาต่อหากมภีาวะแทรกซ้อนทีต้่องได้รบัการ
แก้ไข ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 1
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การศึกษานี้ได้เก็บข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วย 

รายละเอียดวิธีการผ่าตัด ผลการผ่าตัดและภาวะ

แทรกซ้อน เพื่อวิเคราะห์ด้วยค่าสถิติพรรณา (descrip-

tive statistics) โดยใช้ค่าเฉลี่ย พิสัย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และร้อยละ

แผนภูมิที่ 1 แผนการเตรียมความพร้อมก่อนเริ่มผ่าตัด

ผลการศึกษา
กลุม่ผูป่้วยหญงิ 27 ราย มอีายรุะหว่าง 17 - 59 ปี

อายุเฉลี่ย 43.6±8.7 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.7±3.6 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นเนื้องอกมดลูก 

ร้อยละ 55.6 และเคยผ่าตัดในช่องท้องมาก่อนร้อยละ 

66.7 ได้แก่ การผ่าตัดท�าหมันที่สะดือ ผ่าตัดคลอดบุตร 

และผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n = 27)

ข้อมูลพื้นฐาน จำ�นวน (ร้อยละ)   ± S.D.

อายุ (ปี) 43.6 ± 8.7

17 - 30 3 (11.1)

31 - 45 11 (40.7)

45 - 59 13 (48.2)

ดัชนีมวลกาย 24.7 ± 3.6

19.2 - 24.9 13 (48.2)

25 - 29.9 12 (44.4)

30 - 34.6 2 (7.4)

วินิจฉัยก่อนผ่าตัด

Myoma uteri 15 (55.6)

Adenomyosis 8 (29.6)

Endometriosis 3 (11.1)

CIN 2 (7.4)

Mental retardation 1 (3.7)

โรคประจำ�ตัว

ไม่มีโรคประจำ�ตัว 15 (55.6)

มีโรคประจำ�ตัว 12 (44.4)

- ความดันโลหิตสูง 3 (11.1)

- เบาหวาน 3 (11.1)

- โลหิตจาง 5 (18.5)

- อื่นๆ (epilepsy, hyperthyroid, SVT) 3 (11.1)

การผ่าตัดในช่องท้องครั้งก่อน*

ไม่เคยผ่าตัด 9 (33.3)

เคยผ่าตัดในช่องท้อง 18 (66.7)

- ทำ�หมันที่สะดือ 14 (51.9)

- ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 3 (11.1)

แผล midline 1 (3.7)

แผล Pfannenstiel 2 (7.4)

- ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ 2 (7.4)

หมายเหตุ * ผู้ป่วย 1 ราย เคยผ่าตัดมากกว่า 1 ชนิด
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การผ่าตัดผ่านกล้องส�ำเร็จ 25 ราย มี 2 ราย 

ที่เปล่ียนแผนระหว่างผ่าตัดเป็นเปิดหน้าท้อง มีมดลูก

ขนาดใหญ่ทีต้่องใช้แผลต�ำแหน่งลฮีวง 8 ราย ใช้เครือ่งมอื 

หลักหนีบเส้นเลือดเป็นไบโพล่าร์ธรรมดามากกว่า 

ไบโพล่าร์ชนิดพิเศษ ดังแสดงในตารางที่ 2

น�ำ้หนักมดลกูมขีนาดแตกต่างกนั ตัง้แต่ 80 กรมั 

ถึง 720 กรัม ค่าเฉลี่ย 251.4 กรัม ใช้เวลาผ่าตัด

เฉลี่ย 184.5 นาที เสียเลือดระหว่างผ่าตัดค่าเฉลี่ย  

196.2 มิลลิลิตร ผู้ป่วยส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลหลัง

ผ่าตัด 2 วัน พบภาวะเลือดจางที่ต้องให้เลือดและมีลม

ในเนื้อเยื่อช้ันใต้ผิวหนัง 2 ราย ไม่พบภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง หรือการบาดเจ็บของอวัยวะข้างเคียงทั้งทาง 

เดนิอาหาร ทางเดนิปัสสาวะ หรอืหลอดเลอืดใหญ่ ท่ีต้อง

ผ่าตัดแก้ไข ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2 รายละเอียดการผ่าตัด (n=27)

ข้อมูล จำ�นวน (ร้อยละ)

ชนิดการผ่าตัด

Laparoscopic hysterectomy (LH) 8 (29.6)

LH with adnexal surgery 8 (29.6)

LH with lysis adhesion 9 (33.4)

Convert to abdominal hysterectomy 2 (7.4)

จำ�นวนรูแผลหน้าท้อง (ports) (0.5 เซนติเมตร)

สาม 21 (77.8)

สี่ 6 (22.2)

ตำ�แหน่งแผลหน้าท้อง

ไดมอนด์ 19 (70.4)

ลีฮวง 8 (29.6)

เครื่องมือหลักในการจี้หนีบเส้นเลือด

Bipolar 20 (74.1)

Advanced bipolar 7 (25.9)

ความรุนแรงของพังผืดในช่องท้อง

ไม่มีพังผืด 10 (37.0)

พังผืดน้อย 9 (33.4)

พังผืดมาก 8 (29.6)
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วิจารณ์
จากผลการศึกษาข้างต้น พบว่า ผู้ป่วยที่ตัด

มดลูกโดยการผ่าตัดผ่านกล้องนั้น มีแผลขนาดเล็กเพียง 
0.5 เซนติเมตร 3- 4 รู ท�ำให้ผู้ป่วยเจ็บแผลผ่าตัดน้อย 
ฟื้นตัวได้เร็ว และใช้เวลาพักฟื้นในโรงพยาบาลน้อย
กว่าการเปิดหน้าท้องแบบเดิม ซึ่งเป็นแผลยาว 1 แผล
ตรงแนวกลางท้องจากใต้สะดือถึงเหนือกระดูก pubic 
symphysis หรือแนว pfannenstiel จ�ำนวน 1 แผล 
ยาว 12 - 20 เซนติเมตร แปรตามขนาดของมดลูก

และเมือ่เทยีบเคียงผลของการศึกษานี ้ กบัการ
ผ่าตดัมดลกูผ่านกล้องในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ดงัการ
วจิยัของ O’Hanlan KA และคณะ8 ทีศ่กึษาในผูป่้วยทีผ่่าตดั 
มดลูกผ่านกล้อง 830 ราย ซึ่งพบว่า น�้ำหนักมดลูกเฉลี่ย 
239±291 กรมั ระยะเวลาผ่าตัด 132±55 นาท ีเสยีเลอืด
ระหว่างผ่าตัด 130±189 มิลลิลิตร มีภาวะแทรกซ้อน 
ท่ีต้องผ่าตดัแก้ไขร้อยละ 4.7 ถอืได้ว่าผลลพัธ์ใกล้เคียงกนั 
ทั้งน�้ำหนักของมดลูกที่สามารถท�ำการผ่าตัดได้ ปริมาณ
เลอืดทีเ่สยีไปจากการผ่าตัดและการเกดิภาวะแทรกซ้อน 
แต่เวลาที่ใช ้ในการผ่าตัดของการศึกษาน้ีมากกว่า 

วิเคราะห์สาเหตุอาจมาจากความสามารถของผู้ผ่าตัด
และผู้ช่วยผ่าตัด ซึ่งต้องใช้เวลาในการเรียนรู้พัฒนา

ทักษะและสะสมประสบการณ์ (learning curve)9 และ
หากมีพังผืดในช่องท้องมากทั้งจากโรคเยื่อบุโพรงมดลูก
เจริญผิดที่หรือจากการผ่าตัดในครั้งก่อนท�ำให้ความ
ยากของการผ่าตัดเพิ่มขึ้น เครื่องมือจี้หนีบหลอดเลือด
ไบโพล่าร์ธรรมดาใช้เวลาผ่าตัดนานกว่าใช้เครื่องมือ
ห้ามเลือดไบโพล่าร์ชนิดพิเศษ (advanced bipolar)10 
รวมทั้งมดลูกที่มีขนาดใหญ่หรือแข็งมากจะใช้เวลาตัด
ย่อยให้เป็นช้ินเล็กด้วยมือ เพื่อน�ำช้ินเนื้อออกทางช่อง
คลอดที่เพิ่มขึ้น

กรณผู้ีป่วย 2 ราย ท่ีต้องเปลีย่นแผนการผ่าตดั
เป็นเปิดหน้าท้องนั้น รายแรก เป็นผู้ป่วยที่เคยผ่าตัด 
ปากมดลูกเป็นรูปกรวยด้วยไฟฟ้าเพื่อรักษาภาวะเซลล์
ปากมดลูกผิดปกติก่อนระยะมะเร็ง (CIN III) ท�ำให้ปาก
มดลูกสั้นมากติดกับช่องคลอด และมีพังผืดล้อมรอบ
ปากมดลูกติดแน่น การตัดเลาะพังผืดเสี่ยงต่อการบาด
เจ็บของกระเพาะปัสสาวะและล�ำไส้ จึงเปลี่ยนแผนการ
ผ่าตัด ผู ้ป่วยรายท่ีสอง ประเมินก่อนผ่าตัดแล้วพบ
ว่าการผ่าตัดผ่านกล้องท�ำได้ยาก เนื่องจากเคยผ่าตัด
ไส้ติ่งอักเสบ ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องด้วยแผล Pfan-
nenstiel 2 ครั้ง และมดลูกมีขนาดใหญ่ประเมินก่อน
ผ่าตัดได้เท่าขนาดมดลูกขณะตั้งครรภ์ 20 สัปดาห์ และ

ตารางที่ 3 ผลการผ่าตัดผ่านกล้องของผู้ป่วย (n = 25)

ผลการผ่าตัดผ่านกล้อง
ค่าแสดงผล

พิสัย   ± S.D.

น�้ำหนักมดลูก (กรัม) 80 - 720 251.4 ± 155.4

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 120 - 270 184.5 ± 44.8

ปริมาณการเสียเลือด (มิลลิลิตร) 5 - 700 196.2 ± 184.4

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด (วัน) 2 - 3 2.1 ± 0.3

ภาวะแทรกซ้อน จำ�นวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 23 (92)

มีภาวะแทรกซ้อนไม่รุนแรง 2 (8)

- เลือดจางที่ต้องให้เลือด 	 2 (8)

- ภาวะลมในเนื้อเยื่อชั้นใต้ผิวหนัง 2 (8)

 มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 0

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 36 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2560
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ขณะน้ันไม่มีเครื่องมือห้ามเลือดไบโพล่าร์ชนิดพิเศษ  
ผูวิ้จยัเลอืกการผ่าตดัเปิดหน้าท้องแบบเดมิ แต่ผูป่้วยมีอาชพี 
เป็นผูช่้วยพยาบาล ต้องการผ่าตัดผ่านกล้องเพือ่ลดความ
เจ็บปวดและใช้เวลาพักฟื้นน้อย เข้าใจในความเสี่ยงดี 
ไม่กังวลและยอมรับได้หากในระหว่างท�ำผ่าตัดเปลี่ยน
เป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ผู้วิจัยจึงเริ่มท�ำการ
ตัดมดลูกด้วยกล้อง หลังจากจี้หนีบเส้นเลือดใหญ่ของ
มดลูกแล้ว ยังมีพังผืดติดแน่นทางกระเพาะปัสสาวะ 
ด้านหน้า ไม่สามารถตัดผนังช่องคลอดด้านหน้าด้วยไฟฟ้า
ได้ (anterior colpotomy) จึงเปิดแผลหน้าท้องขนาด  
6 เซนติเมตร (mini–Pfannenstiel incision) เพื่อเลาะ
พังผืดเพิ่มและตัดมดลูกขั้นตอนที่เหลือต่อ หลังผ่าตัด 
ผู้ป่วยพึงพอใจเนื่องจากฟื้นตัวได้เร็ว นอนโรงพยาบาล  
3 วันและไม่มีภาวะแทรกซ้อน

การเร่ิมต้นท�ำการผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องใน 
โรงพยาบาลชุมชนนั้น เป็นเร่ืองท้าทาย เน่ืองจากทีม 
ผู้ช่วยผ่าตัด เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลและประชากร 
ในพื้นที่ไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อน การเตรียมความ
พร้อมดงักล่าว จงึเป็นส่วนส�ำคัญทีท่�ำให้การผ่าตัดราบร่ืน 
และไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงแต่อย่างใด

สรุป
การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องในโรงพยาบาล

อ�ำเภอ โดยสูตินรีแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมเฉพาะ
ทางแล้วนั้นเป็นประโยชน์ สามารถท�ำได้จริงและ
ปลอดภัยเพียงพอ น่าจะเป็นการเพิ่มโอกาสที่ดีหากมี
การอบรมเฉพาะทางด้านผ่าตัดทางนรีเวชผ่านกล้องแก่
สูตินรีแพทย์ มีการสนับสนุนเคร่ืองมือผ่าตัดผ่านกล้อง 
และส่งเสริมให้การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรเีวชแพร่หลาย
ในโรงพยาบาลต่างๆ ต่อไป
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