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ค าน า 

    แนวทางเวชปฏิบตัิฉบบันี้จดัท าขึ้นเพื่อใช้เป็นข้อพิจารณา ส าหรบัแพทย์และผู้รบับรกิาร
ทางการแพทย์ในการตดัสินใจเลอืกวธิกีารดูแลรกัษาที่เหมาะต่อสถานการณ์ การจดัท าแนวทางเวช
ปฏบิตัฉิบบันี้อาศยัหลกัฐานทางการแพทยท์ีเ่ชื่อถอืไดใ้นปัจจุบนัเป็นส่วนประกอบ แนวทางเวชปฏบิตันิี้
ไมไ่ดม้วีตัถุประสงคเ์พื่อบงัคบัใหแ้พทยป์ฏบิตัหิรอืยกเลกิการปฏบิตัวิธิกีารดแูลรกัษาผูร้บับรกิารทางการ
แพทย์ใด ๆ การปฏิบตัิในการดูแลรกัษาผู้รบับรกิารทางการแพทย์อาจมกีารปรบัเปลี่ยนตามบรบิท 
ทรพัยากร ขอ้จ ากดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร  สภาวะของผูร้บับรกิารทางการแพทย์  รวมทัง้ความต้องการ
ของผูร้บับรกิารทางการแพทยแ์ละผูเ้กี่ยวขอ้งในการดูแลรกัษา หรอืผูเ้กี่ยวขอ้งกบัความเจบ็ป่วย ดงันัน้
การไม่ปฏบิตั ิตามแนวทางนี้มไิด้ถอืเป็นการท าเวชปฏบิตัทิี่ไม่ถูกต้องแต่อย่างไร แนวทางเวชปฏิบติั
ฉบบัน้ีมิได้มีวตัถปุระสงคใ์นการใช้เป็นหลกัฐานในการด าเนินการทางกฎหมาย 

ความเป็นมา 

    การตดัมดลูกเป็นหนึ่งในหตัถการทางนรเีวชที่พบมากที่สุด การตดัมดลูกได้ส าเรจ็ครัง้แรก
เกดิขึน้ตัง้แต่ศตวรรษที่ 19 โดยช่วงแรกเป็นการตดัมดลูกผ่านทางช่องคลอด (vaginal hysterectomy) 
และการตดัมดลูกผ่านทางหน้าท้อง (abdominal hysterectomy) หลงัจากนัน้มกีารพฒันาของอุปกรณ์ 
เครื่องมือ และเทคโนโลยีทางการแพทย์มากขึ้น  จึงมีการตัดมดลูกผ่านกล้อง ( laparoscopic 
hysterectomy) โดยผ่าตดัประสบความส าเรจ็เป็นรายแรกในปี ค.ศ. 1989(1) หากพจิารณาเปรยีบเทยีบ
ขอ้ดขีอ้เสยีของการตดัมดลูกในแต่ละวธิจีะพบว่า การตดัมดลูกผ่านทางช่องคลอดเป็นวธิทีี่แนะน าให้
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เลอืกท าเป็นวธิแีรกถ้าหากท าได้ เนื่องจากใหผ้ลลพัธท์างการผ่าตดัทีด่กีว่าและภาวะแทรกซอ้นโดยรวม
น้อยกว่าวิธีอื่น(2-4)  อย่างไรก็ตามหากไม่สามารถท าการตัดมดลูกผ่านทางช่องคลอดได้  อาจด้วย
ขอ้จ ากดัของขนาดช่องคลอด ขนาดของมดลกูทีใ่หญ่มาก หรอื มพีงัผดืในช่องทอ้งมาก ควรเลอืกการตดั
มดลูกผ่านกล้องเป็นอนัดบัถดัมา เนื่องจากมรีะยะฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัที่ส ัน้กว่าและภาวะแทรกซ้อนหลงั
ผ่าตดัโดยรวมน้อยกว่าการตดัมดลูกผ่านทางหน้าทอ้ง(3) อกีทัง้ปัจจบุนัมแีนวโน้มทีผู่ป่้วยมคีวามตอ้งการ
ในการตดัมดลูกผ่านกลอ้งมากขึน้(5) ดงันัน้แพทยท์ี่ท างานด้านนรเีวชกรรมควรมคีวามรูค้วามเขา้ใจถงึ
ขัน้ตอนการตดัมดลกูผ่านกลอ้ง 

ค าจ ากดัความ 

 ในทางปฏบิตั ิ นิยมจ าแนกชนิดของการตดัมดลกูผ่านกลอ้ง ดงันี้ 

 

 
                                      รปูท่ี 1 ชนิดของการตดัมดลกูผ่านกล้อง 

ดดัแปลงจาก Howard, F.M. (2009) Laparoscopic hysterectomy. In: Jones, H.W., Ed., Te Linde’s 
Operative Gynecology, 10th Edition, Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins, 
Philadelphia. 
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 Total laparoscopic hysterectomy (TLH) หมายถงึ การตดัมดลกูทีท่ าการผ่าตดัผ่านกลอ้ง
ทัง้หมด ทัง้นี้รวมถงึการเยบ็ปิดยอดช่องคลอด (vaginal cuff closure) โดยท าการเยบ็ปิดยอดช่องคลอด
ผ่านกลอ้งดว้ย 

 Laparoscopic subtotal hysterectomy (LSH) หมายถงึ การตดัมดลกูทีท่ าการผ่าตดัผ่าน
กลอ้งทัง้หมด โดยเหลอืส่วนของปากมดลกูไว ้ เนื่องจากมกีารตดัตวัมดลกู (uterine corpus) ออกใน
ต าแหน่งเหนือบรเิวณ uterine isthmus 

 Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy (LAVH) หมายถงึ การตดัมดลกูผ่านช่อง
คลอดโดยใชก้ารผ่าตดัผ่านกลอ้งช่วยในส่วนของการผ่าตดัท่อน าไข ่ รงัไข ่ หรอืมดลกูส่วนบน แต่ไมร่วม
การผกูรดั uterine vessels โดยตดัปากมดลกูและเยบ็ปิด vaginal cuff ผ่านช่องคลอด 

 Vaginally assisted laparoscopic hysterectomy (VALH) หมายถงึ การตดัมดลกูโดยผ่าตดั
ผ่านกลอ้งเป็นส่วนใหญ่รวมถงึการผกูรดั uterine vessels แต่มกีารตดัและเยบ็ปิด vaginal cuff ผ่านช่อง
คลอด 

ทัง้นี้ยงัอาจมกีารก าหนดประเภทของการตดัมดลูกผ่านกล้องแบบอื่นอกี เช่น สมาคมแพทย์ผู้
ผ่าตดัผ่านกลอ้งทางนรเีวชแห่งสหรฐัอเมรกิา (American Association of Gynecologic Laparoscopists,  
AAGL)(6) ไดม้กีารก าหนดประเภทของการตดัมดลกูผ่านกลอ้ง โดยพจิารณาจากสดัส่วนของการผ่าตดัว่า
มกีารผ่าตดัผ่านกลอ้งและการผ่าตดัผ่านช่องคลอดรว่มดว้ยมากน้อยเพยีงใด โดยมจีดุประสงคเ์พื่อใหก้าร
จ าแนกประเภทของการตดัมดลูกผ่านกล้องเป็นมาตรฐาน และเป็นไปในทศิทางเดยีวกนัโดยเฉพาะใน
การเกบ็ขอ้มลูงานวจิยัเพื่อศกึษาผลลพัธข์องการผ่าตดัแต่ละวธิี หรอืเปรยีบเทยีบผลลพัธข์องการผ่าตดั
ระหว่างวธิ ี 

ทัง้นี้ค าแนะน าขัน้ตอนและเทคนิคการตดัมดลกูผ่านกลอ้งนัน้ มรีายละเอยีดในภาคผนวก  

การประเมินและให้ค าแนะน าผู้ป่วยก่อนผา่ตดั (Pre-operative evaluation and counseling) 

แพทย์ผู้ท าผ่าตดัควรประเมนิและให้ค าแนะน าผู้ป่วยก่อนท าการตดัมดลูกผ่านกล้อง โดยให้
ขอ้มลูเกี่ยวกบัการวนิิจฉัยโรค ขอ้บ่งชีห้รอืเกณฑใ์นการคดัเลอืกผู้ป่วย ขอ้บ่งหา้มหรอืขอ้ควรระวงัเป็น
พเิศษ รวมถงึทางเลอืกอื่นในการรกัษา (ถ้าม)ี การเตรยีมตวัก่อนผ่าตดั ขัน้ตอนการผ่าตดัโดยสงัเขป 
และความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้ใหค้รบถ้วน รวมไปถงึการปฏบิตัติวัเบื้องต้น
ภายหลงัการผ่าตดั ก่อนทีจ่ะใหผู้ป่้วยลงลายมอืในเอกสารแสดงความยนิยอมเพื่อเขา้รบัการผ่าตดั 

ทัง้นี้การประเมนิและเตรยีมผู้ป่วยก่อนผ่าตดั ท าได้โดยการซกัประวตัิเกี่ยวกบัโรคประจ าตัว
โดยเฉพาะโรคปอดและหวัใจ ยาที่ใช้ประจ า การสูบบุหรี่ ประวตัิการผ่าตดัและการดมยาสลบในอดตี 
ร่วมกบัการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและสบืคน้เพิม่เตมิตามความเหมาะสม ในรายทีม่โีรคประจ าตวัควร
ประเมนิรว่มกบัอายรุแพทยแ์ละวสิญัญแีพทย ์
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ข้อบ่งช้ีในการตดัมดลกูผ่านกล้อง 

โดยทัว่ไปขอ้บ่งชีเ้หมอืนกบัการตดัมดลกูผ่านทางหน้าทอ้ง   
กรณีมะเร็งทางนรีเวช (gynecologic malignancy) ควรค านึงถึงข้อจ ากัดในการผ่าตัดเอา

ก้อนมะเรง็ออก และความเสีย่งในการแพร่กระจายหรอืปนเป้ือนของเซลล์มะเรง็ ซึง่อาจจะส่งผลต่อการ
พยากรณ์โรคหรอืเพิม่โอกาสในการกลบัเป็นซ ้า โดยเฉพาะการกลบัเป็นซ ้าหรอืมกีารแพร่กระจายของ
มะเรง็มาทีต่ าแหน่งทีแ่ทง trocar (port-site metastases) ซึง่เป็นภาวะแทรกซอ้นทีจ่ าเพาะและมรีายงาน
อุบัติการณ์ของ port-site metastases ในผู้ป่วยมะเร็งนรีเวชร้อยละ 0.97(7) ชนิดมะเร็งที่สามารถ
พจิารณาเพื่อเลอืกผ่าตดัมดลกูผ่านกลอ้งได ้ไดแ้ก่ 

- มะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกู (endometrial cancer)(8,9) 
- มะเรง็รงัไข ่(ovarian cancer) ระยะเริม่ตน้ หรอืกรณ ีrestaging(10,11)     
- มะเรง็เนื้อรก (gestational trophoblastic neoplasia) 

ข้อควรระวงัในการตดัมดลกูผ่านกล้อง(2) 

1. มโีรคประจ าตวัหรอืโรคทางอายุรกรรม เช่น โรคปอดและหวัใจ ทีไ่ม่เหมาะหรอืมคีวาม
เสี่ยงสูงหากต้องท าการผ่าตดัภายใต้การดมยาสลบ หรอืการมคีวามดนัในช่องท้องสูง
จากการใส่แก๊สเขา้ไปในช่องทอ้ง (pneumoperitoneum) และการจดัผูป่้วยใหอ้ยู่ในท่าที่
ศรีษะต ่า (Trendelenburg position) 

2. ห้ามท าการปัน่ย่อยมดลูก (morcellation) ในรายที่ทราบอยู่ก่อนหรอืสงสยัว่าจะเป็น
มะเรง็กล้ามเนื้อมดลูก (uterine sarcoma) หรอืมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial 
cancer) เพราะจะมกีารแพรก่ระจายของเซลลม์ะเรง็ในช่องทอ้งได ้ 

3. ลกัษณะทางกายวภิาคทีเ่ปลีย่นแปลงไปจากปกต ิจากพยาธสิภาพบรเิวณมดลกูเอง ปีก
มดลกูหรอืมพีงัผดืในอุง้เชงิกราน  

4. แพทยผ์ูท้ าผ่าตดัขาดประสบการณ์ หรอืสถานพยาบาล ไมม่คีวามพรอ้มในการตดัมดลูก
ผ่านกลอ้ง 

ภาวะแทรกซ้อนจากการตดัมดลกูผา่นกล้อง 

 ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บไดแ้ละควรใหค้ าแนะน าผูป่้วยก่อนผ่าตดั ดงัแสดงในตารางที ่1 

ตารางท่ี 1   ความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตดัมดลูกผ่านกล้อง(12-19) 

ระดบัความเส่ียง ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อน 
หลงัผา่ตดั 

คาดว่าเกิดในผูป่้วยทุกราย - - ปวดบรเิวณแผลผ่าตดั อดื
แน่นทอ้งและปวดรา้วบรเิวณ
ไหล่ 
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- เลอืดออกจากช่องคลอด
ปรมิาณเลก็น้อย 

เกิดได้บ่อย 
(โอกาสเกิดมากกว่า 1 ใน 20) 

- - การตดิเชือ้บรเิวณแผลผ่าตดั 
- การตดิเชือ้ของระบบทางเดนิ
ปัสสาวะ 
- ภาวะล าไสไ้มเ่คลื่อนไหว 
(bowel ileus) 
- เขา้สู่วยัทองก่อนก าหนด 
(early menopause) 
- เจบ็ขณะมเีพศสมัพนัธ ์
(dyspareunia) 

เกิดได้ไม่บ่อย 
(โอกาสเกิดน้อยกว่า 1 ใน 20) 

- ตอ้งเปลีย่นจากการตดัมดลกู
ผ่านกลอ้งเป็นการผ่าตดัแบบ
เปิดหน้าทอ้ง (conversion) 
- เสยีเลอืดในขณะผ่าตดัจนตอ้ง
ไดร้บัเลอืดหรอืส่วนประกอบ
ของเลอืดเพิม่เตมิ 

- ภาวะปัสสาวะคา้ง (urinary 
retention) 
- ตอ้งผ่าตดัซ ้าหรอืใหก้ารรกัษา
ดว้ยวธิรีงัสรีว่มรกัษา 
- แผลในช่องคลอดแยก 
(vaginal cuff dehiscence) 
- ไสเ้ลื่อนบรเิวณแผลผ่าตดั 
(incisional hernia) 

เกิดได้น้อย 
(โอกาสเกิดน้อยกว่า 1 ใน 
100) 

- การบาดเจบ็ต่ออวยัวะ
ขา้งเคยีงหรอือวยัวะภายในช่อง
ทอ้งอื่น ๆ 
- ภาวะแทรกซอ้นอื่น ๆ ใน
ระหว่างผ่าตดั เช่น 
ภาวะแทรกซอ้นจากการดม
ยาสลบ หวัใจวายเฉียบพลนั ลิม่
เลอืดอุดตนัในสมอง เป็นตน้ 
- เสยีชวีติ 

- ลิม่เลอืดอุดตนัทีข่าหรอืปอด 
- เสยีชวีติ 

           
             การตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพื่อเตรยีมผู้ป่วยก่อนผ่าตดั มหีลกัการเตรยีมผู้ป่วยเช่นเดียวกบั
การตดัมดลูกผ่านทางหน้าท้อง กรณีผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงสูงที่จะเกิดการบาดเจบ็ต่ออวยัวะข้างเคยีง 
แนะน าใหต้รวจประเมนิทางหอ้งปฏบิตักิารและภาพถ่ายรงัสเีพิม่เตมิตามความเหมาะสม 
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การจดัท่าผูป่้วยในการตดัมดลูกผ่านกล้อง (patient positioning)(20,21)  

  การจดัท่าผูป่้วยทีเ่หมาะสม ส่งผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วย ความสะดวกสบายของทมีผูท้ า
ผ่าตดั และช่วยเพิม่วสิยัทศัน์ในการผ่าตดั การจดัท่าผูป่้วยในการตดัมดลูกผ่านกลอ้ง ดงัแสดงในรปูที ่2 
โดยมรีายละเอยีด ดงัต่อไปนี้ 

1. ควรจดัให้ผู้ป่วยนอนหงายอยู่ในท่าขึ้นขาหยัง่ ( low lithotomy) เพื่อให้สามารถเข้าถึงช่อง
คลอดไดอ้ย่างสะดวก โดยแนะน าใหใ้ชแ้บบ foot-leg support ทัง้นี้ไม่แนะน าใหใ้ช ้stirrups เนื่องจากลด
การไหลเวยีนของเลอืดที่กลบัเข้าสู่หวัใจ (venous return) เพิม่โอกาสการเกิดภาวะลิม่เลอืดอุดตนัใน
หลอดเลอืดด าและอาจเกดิการบาดเจบ็ต่อเสน้ประสาท popliteal 

2. จดัให้ต้นขางอเล็กน้อยเพื่อลดการตึงของเส้นประสาท sciatic และกางออกอยู่ในท่าสมดุล 
(neutral position) จากแนวกลางล าตวั มกีารใช้แผ่นรองบรเิวณด้านข้างของข้อเข่าเพื่อลดการกดทบั
เสน้ประสาท peroneal 

3.  จดัใหส้ะโพกเลยขอบเตยีงออกมาเลก็น้อย เพื่อความสะดวกในการโยกมดลกู  
 4.  จดัให้แขนของผู้ป่วยอยู่ข้างล าตวัในท่าคว ่า เพื่ออ านวยความสะดวกแก่แพทย์ผู้ท าผ่าตดั 
และป้องกนัการบาดเจบ็ต่อเสน้ประสาท brachial plexus 

5.  เตียงที่ใช้ในการผ่าตัดควรปรับท ามุมให้ศีรษะต ่ าได้มากถึง 25 องศา (Trendelenburg 
position) เพื่อช่วยใหล้ าไสเ้คลื่อนออกจากอุง้เชงิกรานระหว่างการผ่าตดั 

 

 
รปูท่ี 2 การจดัท่าผูป่้วยในการตดัมดลกูผา่นกล้อง 

ดดัแปลงจาก Camran N, Farr N, Ceana N. Nezhat’s operative gynecologic laparoscopy and 
hysteroscopy. 3rd ed. New York: Cambridge university press; 2008. Chapter 4, Laparoscopic 
access. P. 41.   
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การป้องกนัภาวะล่ิมเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด า (Prevention of venous 
thromboembolism)(22-26) 

   ภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า (venous thromboembolism) ส่วนมากมกัพบในช่วง 24-
72 ชัว่โมงภายหลงัการผ่าตดั(27) ความเสีย่งของการเกดิภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า อาจเกดิได้
จนถงึ 4 สปัดาหภ์ายหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงู เช่น ผูป่้วยมะเรง็(28)  

  ดงันัน้ผูป่้วยทีจ่ะเขา้รบัการผ่าตดัทางนรเีวชทุกราย ควรไดร้บัการประเมนิปัจจยัเสีย่งโดยใช ้
Caprini score(29) ดงัแสดงในภาคผนวก  

การป้องกนัการเกิดภาวะล่ิมเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด านัน้ ประกอบด้วย 2 วิธี 
1. การใช้อุปกรณ์ (mechanical methods) ช่วยลดภาวะที่ท าให้มกีารไหลเวยีนของเลอืดช้าลง 

(venous stasis) และกระตุ้นการหลัง่สารภายในร่างกายที่ช่วยในกระบวนการละลายลิ่มเลือด  
(fibrinolysis) 

2. การใชย้า (pharmacologic methods) ช่วยป้องกนัการเกดิลิม่เลอืดโดยการใชย้าทีอ่อกฤทธิใ์น
ขัน้ตอนต่าง ๆ ของกระบวนการแขง็ตวัของเลอืด (clotting cascade) 

การป้องกนัการเกดิลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า ในผูป่้วยมะเรง็ทีม่คีวามเสีย่งสูงและตอ้งเขา้
รบัการรกัษาดว้ยการผ่าตดัช่องทอ้งหรอือุ้งเชงิกราน แนะน าใหย้าเพื่อป้องกนัการเกดิลิม่เลอืดอุดตนัใน
หลอดเลอืดด าต่อเนื่องภายหลงัการผ่าตดัประมาณ 4 สปัดาห ์หรอืพจิารณาตามความเหมาะสม(30)  

เนื่องจากอุบตักิารณ์การเกดิภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า ในผู้ป่วยที่เขา้รบัการรกัษา
ดว้ยการผ่าตดัผ่านกลอ้งทางนรเีวชพบไดน้้อยกว่ารอ้ยละ 1(31-34) ดงันัน้การป้องกนัการเกดิภาวะลิม่เลอืด
อุดตันในหลอดเลือดด า อาจพิจารณาใช้การป้องกันด้วยอุปกรณ์ เช่น intermittent pneumatic 
compression กเ็พยีงพอ แต่หากประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด าแลว้
พบว่า มคีวามเสีย่งสงูอาจพจิารณาใชก้ารป้องกนัดว้ยยารว่มดว้ย(35)   
 ส าหรบัผู้ป่วยที่เตรยีมการตดัมดลูกผ่านกล้องที่ใช้ยาฮอรโ์มนที่มสี่วนประกอบของเอสโตรเจน 
เช่น ยาคุมก าเนิดชนิดฮอรโ์มนรวม หรอืฮอรโ์มนเสรมิทดแทน แนะน าให้หยุดยาก่อนการผ่าตดัอย่าง
น้อย 4 สปัดาห ์เพื่อลดความเสีย่งของภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด าในระหว่างและหลงัการผ่าตดั 
นอกจากนี้ควรแนะน าวธิกีารคุมก าเนิดชนิดอื่นเพื่อป้องกนัการตัง้ครรภแ์ทน  

การให้ยาปฏิชีวนะป้องกนัก่อนการผ่าตดั (Preoperative antibiotic prophylaxis) 

 การตดัมดลูกผ่านกล้องจดัอยู่ในประเภทแผลผ่าตดัแบบ class II/ clean-contaminated(36) ซึ่ง
พบอตัราการตดิเชื้อบรเิวณแผลผ่าตดั (surgical site infection, SSI) ได้รอ้ยละ 2 เมื่อเปรยีบเทียบกบั
การตัดมดลูกผ่านทางหน้าท้องซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 4(37) เชื้อส่วนใหญ่จะเป็นเชื้อแบคทีเรียชนิด 
endogenous flora ที่พบบรเิวณผวิหนัง ทางเดนิอาหารและช่องคลอดของผู้ป่วย ดงันัน้การเลอืกใช้ยา
ปฏชิวีนะเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ภายหลงัการผ่าตดัจงึควรครอบคลุมเชือ้แบคทเีรยีทัง้แกรมบวก แกรมลบ 
และแอนแอโรบคิ 
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 ตามแนวทางปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ภายหลงัการท าหตัถการทางนรเีวชของสมาคมสูตนิรี
แพทย์ของประเทศสหรัฐอเมริกา (The American College of Obstetricians and Gynecologists, 
ACOG) ปี ค.ศ. 2018 แนะน าให้มกีารให้ยาปฏชิวีนะในผู้ป่วยที่รบัการตดัมดลูก (vaginal, abdominal, 
laparoscopic, or robotic hysterectomy) ทุกราย โดยใหย้าปฏชิวีนะกลุ่ม cephalosporin เป็น first-line 
และแนะน า single-dose cefazolin เป็นตวัเลอืกอนัดบัแรก(38) ขนาดยาที่แนะน า คอื cefazolin 2 กรมั 
ทางหลอดเลอืดด า โดยใหภ้ายใน 60 นาทก่ีอนเริม่ท าการผ่าตดั ส าหรบัผูป่้วยทีม่ ีดชันีมวลกายมากกว่า 
40 กโิลกรมัต่อตารางเมตร หรอืน ้าหนกัตวัมากกว่า 120 กโิลกรมั ควรเพิม่ขนาดยาเป็น 3 กรมั และควร
ให้ยาซ ้า (re-dosing) หากระยะเวลาผ่าตัดนานเกินกว่า 1-2 เท่าของค่าครึ่งชีวิต (half-life) ของยา
ปฏชิวีนะนัน้ ๆ หรอืมกีารเสยีเลอืดมากกว่า 1,500 มลิลลิติรระหว่างผ่าตดั  

กรณทีีผู่ป่้วยแพย้ากลุ่ม penicillin แนะน าใหย้าปฏชิวีนะรว่มกนั 2 ชนิดทีส่ามารถครอบคลุมเชือ้
ทัง้แกรมบวกและแกรมลบ ยากลุ่ม second-line ได้แก่ clindamycin หรือ metronidazole ร่วมกับ 
gentamicin หรอื aztreonam ทัง้นี้ภายหลงัการผ่าตดั ไม่แนะน าใหย้าปฏชิวีนะต่อหลงัจากมกีารเยบ็ปิด
แผลผ่าตดัในหอ้งผ่าตดัเรยีบรอ้ยแลว้  

การเอามดลูกหรือช้ินเน้ือออกจากช่องท้องภายหลงัการผ่าตดั (Tissue retrieval) 

 ขอ้จ ากดัของการผ่าตดัผ่านกลอ้งทางนรเีวช คอื การเอามดลูกหรอืชิน้เนื้อออกจากช่องทอ้งผ่าน
ทางแผลขนาดเลก็ ซึง่ตอ้งค านึงถงึความปลอดภยัของผูป่้วยดว้ย ทัง้ในดา้นการป้องกนัการสมัผสัของชิ้น
เนื้อบรเิวณแผลผ่าตดั (wound protection) การกระจายของชิน้เนื้อในช่องทอ้ง (spillage) และอนัตรายที่
อาจเกดิกบัอวยัวะในช่องทอ้งขณะเอาชิน้เนื้อออก (organ injury) เทคนิคการเอามดลูกหรอืชิน้เนื้อออก
จากช่องทอ้งมดีงัต่อไปนี้ 

1. การเอาช้ินเน้ือใส่ถงุ (specimen retrieval bags)  
         ถุงใส่ชิ้นเนื้อควรเป็นถุงกนัซมึ ( impermeable) กรณีชิ้นเนื้อมขีนาดใหญ่อาจพิจารณา

ย่อยชิ้นเนื้อเป็นชิ้นเล็ก ๆ (piece-mealed) โดยใช้กรรไกรตัดชิ้นเนื้อ เครื่องตัดคลื่นเสียงความถี่สูง 
(ultrasonic scalpels) หรอืการใช ้morcellator อย่างไรกต็าม การใชอุ้ปกรณ์เพื่อย่อยชิน้เนื้อในถุงใส่ชิ้น
เนื้อควรระวงั การฉีกขาดหรอืรัว่ ท าใหเ้กดิการบาดเจบ็ต่ออวยัวะในช่องทอ้ง รวมถงึมกีารกระจายของ
ชิน้เน้ือในช่องทอ้ง  

2. การย่อยช้ินเน้ือ (morcellation) 
         Electronic power morcellators เป็นการตดัชิน้เน้ือขนาดใหญ่ออกเป็นชิน้ยาว ๆ (strips) 

ผ่านใบมดีในกระบอกทรงกรวย มีลิ้นเพื่อป้องกนัการรัว่ของลมในช่องท้องขณะดงึชิ้นเนื้อออก และมี
ปลอกป้องกนัใบมดี (sheath) ไม่ให้เกดิการบาดเจบ็ต่ออวยัวะในช่องท้อง(39) การใช้ morcellators ที่มี
ขนาดเสน้ผ่านศูนยก์ลางใหญ่จะช่วยใหก้ารเอาชิน้เนื้อออกจากช่องทอ้งเรว็ขึน้ แต่เพิม่ความเสีย่งของการ
เกดิไสเ้ลื่อนบรเิวณแผลผ่าตดั   

3. การขยายแผลผา่ตดัทางหน้าท้องเพ่ือเอาช้ินเน้ือออก (mini-laparotomy) 
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         ท าเพื่อลดปัญหาดา้นเทคนิคและลดระยะเวลาในการเอาชิน้เนื้อออกจากช่องทอ้ง กรณีที่
ชิน้เน้ือมขีนาดใหญ่ โดยต าแหน่งทีม่กัท าการขยายแผลเพื่อเอาชิน้เนื้อออกมกัเป็นบรเิวณเหนือหวัหน่าว 
(suprapubic) อย่างไรกต็ามอาจส่งผลต่อการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั เพิม่ปรมิาณยาแก้ปวดหลงัผ่าตดั แต่ช่วย
ลดระยะเวลาการผ่าตดัใหส้ัน้ลงและยงัลดอตัราการกระจายของชิน้เนื้อในช่องทอ้ง (spillage)(40) 

4.  การเปิดช่องคลอดเพ่ือเอาช้ินเน้ือออก (posterior colpotomy) 
         เป็นอกีวธิทีีช่่วยในการเอามดลูกหรอืชิน้เนื้อทีม่ลีกัษณะเป็น solid หรอื semi-solid ออก

จากช่องท้อง (41,42) รวมถึงการเอามดลูกออกในผู้ ป่วยที่ต้องการเก็บปากมดลูกไว้ ( subtotal 
hysterectomy) การผ่าตดัเปิดช่องคลอดเพื่อเอามดลูกออก (posterior colpotomy) อาจเพิม่ความเสี่ยง
ของการตดิเชือ้ในอุง้เชงิกราน (pelvic sepsis) การบาดเจบ็ต่อล าไส ้กระเพาะปัสสาวะและท่อไต การเกดิ
กอ้นเลอืดบรเิวณช่องคลอด (vaginal hematoma) และแผลเป็นบรเิวณช่องคลอด ซึง่อาจท าใหเ้จบ็เวลามี
เพศสมัพนัธ์ ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ นี้สามารถป้องกนัได้ด้วยการให้ยาปฏชิวีนะและการหยุดเลอืดทีด่ี
ระหว่างผ่าตดั  

สรปุ 

  ปัจจุบนัมแีนวโน้มที่ผู้ป่วยมคีวามต้องการตดัมดลูกผ่านกล้องมากขึน้  ดงันัน้แพทยท์ี่ท างาน
ด้านนรเีวชกรรมควรมคีวามรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการตัดมดลูกผ่านกล้อง การประเมนิและการให้
ค าแนะน าผู้ป่วยก่อนผ่าตดั ชนิดของการผ่าตดั ข้อควรระวงั ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้และวิธี
ป้องกนั  
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ภาคผนวก  
 

ค าแนะน าขัน้ตอนและเทคนิคการตดัมดลูกผ่านกล้อง (Laparoscopic Hysterectomy) 

การใส่อปุกรณ์ส าหรบัการโยกขยบัมดลกู (uterine manipulator insertion) 

   อุปกรณ์ส าหรบัการโยกขยบัมดลูก (uterine manipulator) เป็นอุปกรณ์ที่มคีวามส าคญัอย่าง
ยิ่ง เพราะการตัดมดลูกผ่านกล้องจ าเป็นต้องอาศัยการโยกขยบัมดลูกในทุกทิศทาง ไม่ว่าจะเป็น 
anteversion หรือ retroversion การโยกขยบัมดลูกไปด้านข้าง และการดันมดลูกเข้าไปในช่องท้อง 
โดยเฉพาะอย่างยิง่ ระหว่างทีท่ าการเลาะแยกบรเิวณ vesicouterine fold การเลาะแยกท่อไตทัง้สองขา้ง 
และการจีต้ดัหลอดเลอืด uterine vessels โดยสามารถเลอืกใช ้uterine manipulator ไดห้ลากหลายชนิด 
ขึน้กบัความคุน้เคยและความช านาญของแพทยผ์ูท้ าผ่าตดั 

เทคนิคการเข้าช่องท้องและการก าหนดต าแหน่งของ primary และ ancillary trocars 

1. การก าหนดต าแหน่งของ primary trocar 
      เพื่อความปลอดภยัระหว่างการเขา้ช่องท้อง ควรเริม่ต้นด้วยการใส่สายสวนพลาสตกิทาง

ปาก (orogastric tube) หรอืจมูก (Nasogastric tube) เพื่อดูดระบายสารน ้าหรอืเศษอาหารตกค้างใน
กระเพาะอาหารออกใหห้มด  ซึง่จะช่วยลดความเสีย่งต่อการบาดเจบ็ของล าไสแ้ละกระเพาะอาหาร เตยีง
ผ่าตดัควรปรบัใหอ้ยูใ่นแนวราบ จากนัน้จงึท าการเขา้ช่องทอ้งบรเิวณฐานของสะดอื ซึง่เป็นบรเิวณทีม่ชี ัน้
ไขมนัน้อยทีสุ่ด และเป็นต าแหน่งที ่rectus fascia เชื่อมตดิกบัชัน้ peritoneum จงึเป็นบรเิวณทีบ่างทีสุ่ด 
โดยสามารถเลือกใช้ได้ทัง้ veress needle, direct, optical trocar และ open (Hasson) entry ขึ้นกับ
ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ท าผ่าตัด กรณีที่ใช้วิธีการเข้าช่องท้องด้วย veress needle ควรจับวาง
เครื่องมอืให้ท ามุม 45 องศากบัหน้าท้อง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผู้ป่วยที่น ้าหนักตวัน้อย เพื่อหลกีเลี่ยง
อันตรายต่อ aortic bifurcation ซึ่งจะอยู่ตรงกับต าแหน่งสะดือ ส่วนในผู้ป่วยที่น ้ าหนักตัวมากนั ้น 
ต าแหน่งของ aortic bifurcation จะอยู่ต ่ากว่าระดบัสะดอื จงึควรวางเครื่องมอืใหท้ ามุม 90 องศากบัหน้า
ทอ้ง และเมือ่แทง veress needle ผ่านเขา้สู่ช่องทอ้งไดส้ าเรจ็ กม็กัจะไดย้นิเสยีงคลกิ 2 ครัง้ อนัเป็นการ
บ่งบอกว่าปลายของ veress needle ได้แทงผ่านชัน้ rectus fascia และ peritoneum เขา้ไปตามล าดบั 
จากนัน้จงึท าการทดสอบเพื่อยนืยนัต าแหน่งของปลาย veress needle (safety check) โดยพบว่าการ
ทดสอบดว้ยวธิ ีgas insufflation ทีใ่หผ้ลลพัธข์องแรงดนัภายในช่องทอ้งต ่ากว่า 10 มลิลเิมตรปรอท เป็น
วธิทีี่เชื่อถือได้มากที่สุดส าหรบัใช้ยนืยนัต าแหน่งที่ถูกต้องของปลาย veress needle เมื่อเทยีบกบัวธิี 
hanging drop หรอื irrigation/ aspiration โดยในระหว่างที่ท าการทดสอบนี้ ไม่ควรโยกหรอืแกว่งปลาย
ของ veress needle ไปมา เพื่อหลกีเลีย่งอนัตรายต่ออวยัวะภายในช่องทอ้ง จากนัน้จงึเริม่ใส่ก๊าซ CO2 
เขา้ไปภายในช่องท้องในอตัรา 1 ถงึ 1.5 ลติรต่อนาท ีจนแรงดนัในช่องท้องอยู่ที่ 20 ถงึ 30 มลิลเิมตร
ปรอท(43) จงึตามด้วยการแทง primary trocar ซึ่งมกัแนะน าให้ใช้ trocar ที่มขีนาดเส้นผ่าศูนย์กลางที่
เหมาะสมส าหรบั laparoscope ขนาด 10 มิลลิเมตร เพื่อให้ได้ภาพที่มีความคมชัดและแสงสว่างที่
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เพยีงพอ นอกจากนี้ ในกรณีทีม่ดลูกมขีนาดใหญ่จนถงึระดบัสะดอื หรอืสงสยัว่าจะมพีงัผดืบรเิวณสะดอื 
แพทย์ผู้ท าผ่าตดัควรพจิารณาใช้วธิ ีopen (Hasson) entry ที่ต าแหน่งสะดอื หรอืเปลี่ยนต าแหน่งของ
การเขา้ช่องทอ้งใหสู้งกว่าระดบัสะดอืราว 10 เซนตเิมตร (Lee-Huang point) หรอืพจิารณาใช ้Palmer’s 
point(44) ซึ่งอยู่บรเิวณใต้ต่อชายโครงซ้าย เพื่อหลกีเลี่ยงการแทง trocar เขา้ไปโดนเนื้อมดลูกหรอืทะลุ
เขา้ล าไส ้และ omentum ทีต่ดิเป็นแผงอยูบ่รเิวณผนงัหน้าทอ้งโดยรอบสะดอื  

2. การก าหนดต าแหน่งของ ancillary trocars 
        เมื่อสามารถเข้าช่องท้องได้อย่างปลอดภัยแล้ว จึงลดแรงดันของก๊าซ CO2 ให้เหลือ

ประมาณ 12 ถึง 15 มลิลเิมตรปรอท พร้อมกบัปรบัเตียงผ่าตดัให้ศีรษะต ่า (Trendelenburg position) 
จากนัน้จึงพิจารณาก าหนดต าแหน่งการแทง ancillary trocars โดยมักใช้ ancillary trocars ขนาด
เสน้ผ่าศูนยก์ลาง 5 มลิลเิมตร จ านวนทัง้สิน้ 3 อนั โดย 2 อนัวางในต าแหน่งเหนือต่อ anterior superior 
iliac spine ทัง้สองข้าง และขยบัเข้าด้านในราว 2 นิ้วมือ แต่ยงัอยู่ด้านนอกต่อหลอดเลือด inferior 
epigastric vessels และ trocar อกี 1 อนั วางในต าแหน่งเหนือต่อกระดูกหวัหน่าวหรอืบรเิวณด้านขา้ง
ของผนังหน้าทอ้ง (left or right lateral aspect) ใหห้่างจาก trocar ทีอ่ยู่ต าแหน่งซา้ยหรอืขวาล่างราว 8 
เซนตเิมตร และในบางครัง้อาจจ าเป็นต้องท าการเลาะตดัพงัผดืบรเิวณผนังหน้าท้องออกก่อน เพื่อให้
สามารถแทง trocar ไดอ้ยา่งปลอดภยัในต าแหน่งทีต่อ้งการ โดยขณะแทง trocar ควรแทงในแนวตรงตัง้
ฉากกับผนังหน้าท้อง ไม่เอียงเข้าด้านใน เพื่อป้องกันอันตรายต่อหลอดเลือด inferior epigastric 
นอกจากนี้ในกรณีที่มดลูกมขีนาดใหญ่ ควรพจิารณาวางต าแหน่งของ ancillary trocars ให้สูงกว่าปกต ิ
ให้ trocar แต่ละอันมีการท ามุมระหว่างกันที่พอเหมาะ (optimal triangulation) เพื่อให้สามารถสอด
เครือ่งมอืเขา้ไปท าผ่าตดัไดส้ะดวก(45) ทัง้นี้จ านวนและการก าหนดต าแหน่งของ ancillary trocar สามารถ
ปรบัเปลีย่นใหเ้ขา้กบัความช านาญของแพทยผ์ูท้ าผ่าตดัแต่ละคนไดต้ามความเหมาะสม 

ขัน้ตอนการตดัมดลูกผ่านกล้องชนิด Total laparoscopic hysterectomy (TLH) 

1. การตรวจประเมินพยาธิสภาพภายในช่องท้อง (inspection of abdominal cavity) 
       เมื่อสามารถเขา้ช่องทอ้งไดส้ าเรจ็ สิง่แรกทีค่วรท าก่อนการปรบัเตยีงผ่าตดัใหศ้รีษะต ่า คอื 

การส ารวจอวยัวะทีอ่ยู่ใตต่้อต าแหน่งการแทง trocar โดยเฉพาะอย่างยิง่ ล าไส ้และหลอดเลอืด เพื่อมอง
หาร่องรอยการบาดเจบ็หรอืฉีกขาดจากการแทง veress needle หรอื trocar จากนัน้จงึท าการส ารวจ
บรเิวณตบั และ diaphragm ตามมาด้วยการตรวจประเมนิพยาธสิภาพภายในอุ้งเชงิกราน เริม่ตัง้แต่ 
pelvic sidewall ทัง้สองขา้ง ซึ่งบ่อยครัง้อาจต้องท าการเลาะตดัพงัผดืที่ยดึเกาะระหว่าง rectosigmoid 
กับ pelvic sidewall ทางด้านซ้ายออกก่อน เพื่อให้สามารถมองเห็น pelvic brim, infundibulopelvic 
ligament และท่อไต ได้อย่างชดัเจน ถดัมาจงึท าการตรวจประเมนิบรเิวณมดลูก ovarian fossae รงัไข่ 
และท่อน าไข่ทัง้สองขา้ง ตรวจหารอยโรคบรเิวณ cul-de-sac และกระเพาะปัสสาวะ รวมทัง้มองหาท่อไต
ทัง้ซา้ยและขวา ซึง่มกัเคลื่อนไหวอยูบ่รเิวณ pelvic sidewall ทัง้สองขา้ง 

2. การจ้ีตดั round ligaments 
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    แนะน าใหท้ าการจีต้ดัในต าแหน่งทีต่รงกบับรเิวณของ broad ligament ทีไ่ม่มหีลอดเลอืดมา
เลี้ยง (avascular triangle) ซึ่งอยู่ระหว่างหลอดเลอืดของ adnexa และหลอดเลอืด iliac ไม่ควรตดัชดิ
มดลูกจนเกินไป เพื่อหลกีเลี่ยงการตดัโดนหลอดเลอืดบรเิวณด้านข้างของมดลูก เพราะหลอดเลือด
เหล่านี้จะหดตวักลบัเขา้ไปอยูใ่นชัน้กลา้มเนื้อมดลกู ท าใหก้ารจีห้ยดุเลอืดท าไดไ้ม่ด ีเกดิเป็น retrograde 
bleeding และสญูเสยีเลอืดโดยไมจ่ าเป็น 

3. การตดัเปิด anterior leaflet ของ broad ligaments และ vesico-uterine peritoneal 
reflection 

      การจีต้ดั round ligament จะช่วยให้ก๊าซ CO2 สามารถแทรกตวัเขา้ไปใน retroperitoneal 
space จนท าใหเ้กดิการแยกชัน้ระหว่าง anterior และ posterior leaflet ของ broad ligament จากนัน้จงึ
ท าการตัดเปิด anterior leaflet ของ broad ligament โดยตัดไปทาง medial เข้าหา vesico-uterine 
peritoneal reflection แพทย์ผู้ช่วยผ่าตดัใช้ atraumatic forceps ช่วยจบัยก peritoneum ทางด้านหน้า 
ในขณะที่แพทย์ผู้ท าผ่ าตัดค่อยๆ  จี้ตัด  peritoneum และ fascia จนเข้าสู่  vesico-uterine และ 
vesicovaginal space พร้อม ๆ กับการใช้เทคนิคของ blunt และ sharp dissection เพื่อเลาะแยก
กระเพาะปัสสาวะออกจาก anterior lower uterine segment และ cervix จนถึงต าแหน่งของ cervico-
vaginal margin โดยระหว่างที่ท าการเลาะตัด ควรอยู่เหนือต่อ fat planes เพื่อหลกีเลี่ยงอันตรายต่อ
กระเพาะปัสสาวะ ซึ่งเทคนิคการเลาะตัดเนื้อเยื่อจากด้าน lateral เข้าหา medial นี้  เป็นวิธีที่ท าให้
สามารถมองเห็นกายวภิาค และ tissue planes ของอวยัวะโดยรอบได้อย่างชดัเจน ช่วยให้สามารถ 
skeletonize หลอดเลอืดแดง uterine ไดโ้ดยงา่ย และยงัช่วยน าทางเขา้สู่ uterocervical-broad ligament 
space ท าให้สามารถเลาะแยกกระเพาะปัสสาวะออกจากมดลูกได้อย่างปลอดภยั โดยเฉพาะอย่างยิง่ 
กรณทีีม่พีงัผดืบรเิวณกระเพาะปัสสาวะทีเ่กดิจากการผ่าตดัคลอด  

4. การจ้ีตดั mesosalpinx (ในกรณี opportunistic salpingectomy) 
       กรณีที่ไม่ได้ตัดรังไข่ การจี้ตัด mesosalpinx ควรท าด้วยความระมัดระวัง ไม่ให้เกิด 

thermal injury ต่อรงัไข่ และ infundibulopelvic ligament โดยสามารถเริม่ท าการจี้ตัดจาก distal end 
หรอื proximal end กไ็ด ้และตดัชดิท่อน าไข่ ทัง้นี้ควรตดัส่วนของ fimbria ออกใหห้มด ไม่ใหเ้หลอืตดิไว้
กบัรงัไข ่ในกรณทีี ่mesosalpinx ค่อนขา้งสัน้และตงึ หรอืมพีงัผดื อาจมผีลต่อ angulation ของเครือ่งมอื
ผ่าตัด ท าให้ไม่สามารถจี้ตัด mesosalpinx ในแนวขนานต่อท่อน าไข่ได้ จงึอาจเพิ่มความเสี่ยงของ 
thermal injury ต่อ infundibulopelvic ligament ในกรณีนี้ สามารถใช้วิธีการจี้ตัด mesosalpinx จาก
ส่วนกลาง แลว้จงึค่อยจีต้ดัต่อไปทาง proximal และ distal end ต่อไป 

5. การจ้ีตดั adnexal pedicle 
        5.1 การตดั infundibulopelvic ligament 
              กรณีทีท่ าการเจาะเปิด window (fenestration) ที ่broad ligament ใหท้ าการตดัเปิด 

anterior leaflet ของ broad ligament ต่อจากต าแหน่งที่ได้ท าการตดั round ligament ไว้แล้ว โดยตดั 
peritoneum ในแนวขนานกบั infundibulopelvic ligament ท าการเลาะแยกเนื้อเยื่อใน retroperitoneal 
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space ด้วยความระมัดระวัง เพื่อมองหาท่อไต และเลาะแยกท่อไต  ให้ห่างจาก infundibulopelvic 
ligament ถัดมาจึงท าการเจาะเปิด window บริเวณ posterior leaflet ของ broad ligament ตรงที่  
peritoneum มคีวามบางใส ไม่มหีลอดเลอืด จากนัน้จงึท าการจีต้ดั infundibulopelvic ligament โดยวาง
เครื่องมอืใหช้ดิกบัรงัไข่ เพื่อไม่ใหค้วามรอ้นกระจายไปยงัท่อไต และควรท ามุม 90 องศากบัหลอดเลอืด 
และไม่ดงึ ligament ตงึจนเกนิไป เพื่อให้สามารถจีเ้นื้อเยื่อได้ทัว่ถงึและมปีระสทิธภิาพก่อนท าการตดั 
และควรท าการจีต้ดัไปทลีะชัน้ เริม่จาก peritoneum จนถงึหลอดเลอืด ตามล าดบั นอกจากนี้อาจเลอืก
วิธีการผูก infundibulopelvic ligament ก่อนท าการจี้ตัด เพื่อลดความเสี่ยงของการเสียเลือดระหว่าง
ผ่าตดัได้ ในกรณีที่ไม่ได้ท าการเจาะเปิด window (no fenestration) แพทยผ์ู้ท าผ่าตดัสามารถท าการจี้
ตัด infundibulopelvic ligament ด้วยเทคนิคเดียวกัน โดยมองหาต าแหน่งของท่อไตบริเวณ pelvic 
sidewall ก่อนท าการจีต้ดั 

        5.2 การตดั utero-ovarian ligament 
             ก่อนการจีต้ดั utero-ovarian ligament ควรมองหาต าแหน่งของท่อไตบรเิวณ pelvic 

sidewall ก่อนจากนัน้จงึท าการจี้ตัดด้วยความระมดัระวัง ไม่ตัดเลยเข้าไปใน posterior leaflet ของ 
broad ligament มากจนเกินไป เพื่อหลีกเลี่ยงอนัตรายต่อท่อไต ซึ่งอาจถูกดึงรัง้ให้เข้ามาอยู่ใกล้กบั 
utero-ovarian ligament ไดโ้ดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกรณทีีม่ ีpelvic endometriosis 

6. การตดัเปิด posterior leaflet ของ broad ligament 
      แพทย์ผู้ท าผ่าตัดใช้ atraumatic forceps ช่วยจับยก peritoneum ของ posterior leaflet 

ของ broad ligament จากนัน้จงึท าการเลาะแยกเนื้อเยื่อ connective tissue หลอดเลอืดขนาดเลก็ และ
ชัน้ไขมนั ออกจาก peritoneum ไปทางดา้น lateral ซึง่เทคนิคนี้จะช่วยใหท้่อไตถูกเลาะแยกออกไปโดย
อตัโนมตั ิต่อมาจงึท าการจีต้ดั peritoneum โดยมทีศิทางมุง่เขา้หา insertion ของ uterosacral ligament 

7. การจ้ีตดัหลอดเลือดแดง uterine  
      เริม่ด้วยการเลาะแยกเนื้อเยื่อโดยรอบ ascending branch ของหลอดเลอืดแดง uterine ที่

อยู่ด้านขา้งมดลูกด้วยความระมดัระวงั (skeletonization) ซึ่งเทคนิคนี้จะช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการจี้
หยดุเลอืดก่อนการตดั เพิม่ความปลอดภยัต่อท่อไตทีล่อดอยูใ่ตต่้อหลอดเลอืดและยงัช่วยใหส้ามารถเลาะ
แยกกระเพาะปัสสาวะออกจากมดลูกไดโ้ดยง่าย ต่อมาจงึท าการจีห้ลอดเลอืดดว้ยจีไ้ฟฟ้า โดยขณะทีท่ า
การจี ้ควรวางเครื่องมอืใหท้ ามุมตัง้ฉากกบัหลอดเลอืด และก่อนจีค้วรมองหาต าแหน่งของท่อไตอกีครัง้
เพื่อความปลอดภยั จากนัน้จงึท าการตดัหลอดเลอืด โดยตดัจนถงึชัน้ของ pericervical fascia นอกจากนี้ 
ในระหว่างที่ท าการจีต้ดัหลอดเลอืดแดง uterine แพทยผ์ูท้ าผ่าตดัควรท าการจีห้ลอดเลอืดด้านขา้งของ
มดลกูในต าแหน่งทีส่งูขึน้ไปดว้ย เพื่อลด retrograde bleeding 

8. การจ้ีตดั cardinal และ uterosacral ligaments 
       ภายหลังจากการตัดเปิด posterior leaflet ของ broad ligament และเลาะแยกท่อไต

ออกไปทางด้านขา้งแลว้ จะสามารถท าการจีต้ดั uterosacral ligament ตรงต าแหน่ง insertion ไดอ้ย่าง
ปลอดภยั ส่วนการจี้ตัด cardinal ligament นัน้ สามารถท าได้ภายหลงัจากการจี้ตัดหลอดเลือดแดง 
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uterine โดยระมดัระวงัให้ต าแหน่งที่ท าการจีต้ดัอยู่ medial ต่อต าแหน่งของหลอดเลอืด เพื่อหลกีเลี่ยง
อนัตรายต่อท่อไต ซีง่ลอดใตต่้อหลอดเลอืดแดง uterine เพื่อเขา้สู่กระเพาะปัสสาวะ 

9. การตดัแยกมดลูกออกจากช่องคลอด (colpotomy) 
       การตดัแยกมดลกูออกจากช่องคลอด สามารถท าไดด้ว้ยการใช ้colpotomizer หรอื vaginal 

tube ทีม่ขีนาดเสน้รอบวงทีส่ามารถครอบโดยรอบปากมดลูกไดพ้อดี ซึง่ขอบของ vaginal tube จะช่วย
ดนัให้ vaginal fornix โป่งนูนเป็นสนั จากนัน้จงึใช้อุปกรณ์จีไ้ฟฟ้า ได้แก่ monopolar hook ตดัไปตาม
ขอบของ vaginal tube โดยรอบ vaginal fornix ด้วยความระมดัระวงั ไม่ให้เกดิอนัตรายต่อล าไส้ซึ่งอยู่
ด้านหลงั ทัง้นี้ให้ตดัเนื้อเยื่อดา้นในต่อหลอดเลอืดแดง uterine เพื่อหลกีเลีย่งอนัตรายต่อท่อไต และไม่
ควรจีเ้นื้อเยื่อจนไหมเ้กรยีม เพื่อป้องกนัการเกดิเนื้อตาย ซึ่งจะมผีลกระทบต่อการหายของแผลที่ช่อง
คลอด 

10. การน ามดลกูออกจากช่องท้อง (specimen retrieval) 
         หากมดลูกมีขนาดใหญ่จนไม่อาจดึงออกทางช่องคลอดได้โดยง่าย ย่อมมีความ

จ าเป็นต้องลดขนาดมดลูกก่อน ซึง่สามารถท าได้ทัง้วธิ ีmanual morcellation และ power morcellation 
โดยกรณีที่เลือกวิธี manual morcellation ไม่ว่าจะน ามดลูกออกทางช่องคลอดหรือทางหน้าท้อง 
ACOG(46) ปี ค.ศ. 2021 แนะน าใหใ้ช ้morcellation bag ในขณะทีใ่ชก้รรไกรหรอื scalpel blade ค่อย ๆ 
ตดัเนื้อออกเป็นชิน้เลก็ ๆ จนสามารถน ามดลูกออกไดท้ัง้หมด ส่วนกรณีทีเ่ลอืกวธิ ีpower morcellation 
เพื่อน าชิ้นเนื้อออกทางหน้าท้องนัน้ แนะน าให้ใช้ morcellation bag ที่มคีุณสมบตัิที่เหมาะสมและได้
มาตรฐาน เพื่อป้องกนัการปนเป้ือนและการกระจายตวัของเศษเนื้อเยื่อ โดยเฉพาะอย่างยิง่หากชิ้นเนื้อ
นัน้มเีซลลม์ะเรง็ซ่อนอยู ่

11. การเยบ็ยอดช่องคลอดผา่นการส่องกล้องทางหน้าท้อง (laparoscopic vaginal cuff 
closure) 

         เยบ็ยอดช่องคลอดดว้ย delayed absorbable suture แบบ interrupted หรอื continuous 
เริม่จากบรเิวณมุม โดยแนะน าใหเ้ยบ็รวบ uterosacral ligament เพื่อเป็นการเสรมิความแขง็แรงของการ
ยดึพยุงบรเิวณยอดช่องคลอด แต่ในขณะเดยีวกนั ต้องระมดัระวงัไม่ให้เกิดอนัตรายต่อท่อไตที่อยู่ใน
บรเิวณใกล้เคยีงด้วย จากนัน้จงึเยบ็ยอดช่องคลอดส่วนที่เหลอื โดยเยบ็ให้ถงึชัน้ mucosa ให้ได้ความ
กวา้งทีพ่อเหมาะ และความหนาแบบ full thickness พรอ้มทัง้เยบ็รวบ pubocervical และ rectovaginal 
fascia รว่มดว้ย เพื่อเป็นการเสรมิความแขง็แรงของ pericervical ring บรเิวณยอดช่องคลอด 

12. การล้างท าความสะอาดและตรวจหาต าแหน่งท่ีมีเลือดออก (hemostasis and 
inspection) 

         ลา้งท าความสะอาดในช่องทอ้งและอุ้งเชงิกราน โดยเฉพาะอย่างยิง่ บรเิวณ adnexa และ
ตอของหลอดเลอืด เพื่อเกบ็กวาดลิม่เลอืดและตรวจหาต าแหน่งที่ยงัคงมเีลอืดออก ในขณะทีล่ดแรงดนั
ก๊าซในช่องท้องให้เหลอืเพียง 8-10 มลิลิเมตรปรอท พร้อมทัง้ใช้จี้ไฟฟ้าจี้หยุดเลอืด นอกจากนี้ควร
ตรวจสอบว่าไมม่กีารบาดเจบ็ต่อล าไส ้ท่อไตและกระเพาะปัสสาวะดว้ย 
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13. การดึง trocars ออกจากผนังหน้าท้องและเยบ็ปิดแผล 
         แนะน าใหด้งึ ancillary trocars ออกจากผนังหน้าทอ้ง พรอ้ม ๆ กบัการใชก้ลอ้งส่องตาม

ดูบรเิวณรูแผล เพื่อตรวจหาและจีห้ยุดเลอืดในต าแหน่งที่อาจยงัมเีลอืดออก จากนัน้จงึปล่อยก๊าซออก
จากช่องทอ้ง ตามดว้ยการเยบ็ปิดแผล โดยควรเยบ็ปิดชัน้ของ rectus fascia ดว้ย หากรแูผลนัน้เกดิจาก 
trocar ขนาดเสน้ผ่านศูนยก์ลางตัง้แต่ 10 มลิลเิมตรขึน้ไป 
 

ตารางท่ี 2  Caprini score(29) 

Caprini score ส าหรบัประเมินปัจจยัเส่ียงในการเกิดภาวะล่ิมเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด า 
1 คะแนน  อาย ุ41-60 ปี 

 การผ่าตดัเลก็ (ระยะเวลาการผ่าตดัน้อยกว่า 45 นาท)ี 
 BMI > 25 กโิลกรมั/ตารางเมตร 
 ภาวะขาบวม 
 ภาวะเสน้เลอืดขอดทีข่า 
 ภาวะตัง้ครรภห์รอืภาวะหลงัคลอดภายใน 1 เดอืน 
 มปีระวตัภิาวะแทง้ทีไ่มส่ามารถอธบิายสาเหตุไดห้รอืภาวะแทง้เป็นอาจณิ (มากกว่า 

3 ครัง้)  
 มปีระวตักิารใชย้าคุมก าเนิด ฮอรโ์มนทดแทนวยัหมดระด ูหรอืยากลุ่ม SERMs 

(selective estrogen receptor modulator) 
 มปีระวตัติดิเชือ้ในกระแสเลอืด (น้อยกว่า 1 เดอืน) 
 มภีาวะโรคปอดรนุแรง รวมถงึการอกัเสบตดิเชือ้ของปอด (น้อยกว่า 1 เดอืน) 
 มภีาวการณ์ท างานของปอดผดิปกต ิ
 มภีาวะกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั 
 มภีาวะหวัใจลม้เหลว (น้อยกว่า 1 เดอืน) 
 มปีระวตักิลุ่มโรคล าไสอ้กัเสบเรือ้รงั (inflammatory bowel disease) 
 ผูป่้วยมภีาวะตดิเตยีง (น้อยกว่า 72 ชัว่โมง) 

2 คะแนน  อาย ุ61-74 ปี 
 การผ่าตดัใหญ่แบบเปิด (ระยะเวลาการผ่าตดัมากกว่า 45 นาท)ี 
 การผ่าตดัโดยการส่องกลอ้ง (ระยะเวลาการผ่าตดัมากกว่า 45 นาท)ี 
 มปีระวตัโิรคมะเรง็ 
 ผูป่้วยมภีาวะตดิเตยีง (มากกว่า 72 ชัว่โมง) 
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 มกีารใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง  
3 คะแนน  อายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 75 ปี 

 มปีระวตัภิาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด าหรอืในปอด 
 มปีระวตัคินในครอบครวัมภีาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า 
 มปีระวตัตินเองหรอืคนในครอบครวัตรวจเลอืดพบมคีวามเสีย่งของภาวะเลอืด
แขง็ตวังา่ย เช่น ม ีgenetic factors: Factor V Leiden/activated protein C 
resistance, antithrombin III deficiency, protein C & S deficiency, 
dysfibrinogenemia, 20210A prothrombin mutation หรอืม ีacquired factors: 
lupus anticoagulant, antiphospholipid antibodies, myeloproliferative disorders 
(including thrombocytosis), disorders of plasminogen and plasmin activation, 
heparin-induced thrombocytopenia, hyperviscosity syndromes, 
homocysteinemia 

5 คะแนน  ภาวะโรคหลอดเลอืดสมอง (น้อยกว่า 1 เดอืน) 
 การผ่าตดัเปลีย่นขอ้ทีม่นีดัหมายล่วงหน้า 
 ภาวะกระดกูหกับรเิวณขอ้สะโพก เชงิกราน กระดกูขา 
 ภาวการณ์บาดเจบ็ไขสนัหลงัแบบเฉียบพลนั (น้อยกว่า 1 เดอืน) 

 
คะแนน 0-1: ความเส่ียงต า่มาก, 2: ความเส่ียงต า่, 3-4: ความเส่ียงปานกลาง, ตัง้แต่ 5 ขึ้นไป: 
ความเส่ียงสงู 
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