


 

 

 

 

 
 

รายนามคณะผู้บริหาร 

ราชวิทยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย 

วาระป ีพ.ศ. 2559-2561 
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รายนามคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ 
ราชวิทยาลัยสูตินรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย 

วาระป ีพ.ศ. 2559-2561 
 

 ประธาน  รศ.นพ.มงคล     เบญจาภิบาล 
 รองประธาน  รศ.พญ.ศิรวิรรณ    ต้ังจิตกมล 
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   รศ.พญ.อธิตา     จันทเสนานนท์    
   ผศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ   โสภณสฤษฎ์สุข  
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คํากลา่วเปิดประชุมของ 

ศาสตราจารย์นายแพทย์ภิเศก ลุมพิกานนท ์
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรแีพทย์แห่งประเทศไทย 

เนื่องใน พิธีเปดิการประชุมวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2559 ราชวิทยาลัยสติูนรีแพทย์แหง่ประเทศไทย 
 

เรียน ท่านคณาจารย์ อดีตผู้บริหาร ผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  คณะอนุกรรมการ
จัดประชุมวิชาการ และผู้เข้าประชุมทุกท่าน 
 

ขอต้อนรับท่านผู้มีเกียรติทั้งหลายที่มาร่วมประชุมในวันนี้ 
 

 การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2559 ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ได้เวียนมา
บรรจบครบอีกวาระหนึ่ง ภายใต้การบริหารจัดการของคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ และ คณะอนุกรรมการจัด
ประชุมวิชาการ วาระปี พ.ศ. 2559-2561 
 การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2559 คร้ังน้ี จัดข้ึนภายใต้หัวข้อ “STRONG: Skills, Trends & 
Reviews in O aNd G” ทั้งน้ีเพ่ือให้สอดคล้องการดูแลรักษาผู้ป่วยทางสูตินรีเวชกรรมในปัจจุบันซึ่งต้อง
ประกอบด้วยการค้นคว้าข้อมูลเชิงประจักษ์ การเพ่ิมพูนทักษะ ตลอดจนการติดตามแนวโน้มใหม่ ๆ ในการ
รักษาโรคหรือภาวะต่าง ๆ เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ของการดูแลรักษาที่ ดีที่สุดและไม่เสี่ยงกับการถูกฟ้องร้อง 
คณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ ได้รวบรวมหัวข้อการประชุมที่หลากหลาย ประกอบด้วย 9 scientific 
lectures และ 8 special lectures ซึ่งคิดว่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่เข้าร่วมประชุมเป็นอย่างมาก ความรู้    
ต่าง ๆ ที่จะได้รับจากการประชุมวิชาการครั้งน้ีสามารถนํากลับไปต่อยอดหรือปรับรูปแบบเพ่ือใช้ในเวชปฏิบัติ
จริงได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลของท่าน นอกจากน้ีผู้เข้าร่วมประชุมยังจะได้มีโอกาส
เปิดโลกทรรศน์แห่งการเรียนรู้ ตลอดจนแลกเปลี่ยนประสบการณ์วิชาชีพกับผู้เช่ียวชาญในสาขาต่างๆ และเหล่า
สมาชิกด้วยกัน เพ่ือมุ่งไปสู่ความเป็นเลิศทางวิชาการ และการดูแลรักษาคนไข้ที่ได้มาตรฐาน โดยต้องไม่ลืมมิติ
ทางคุณธรรม และจริยธรรมที่ดีด้วย จึงจะครบกระบวนการการดูแลรักษาคนไข้ได้อย่างถูกต้องครบถ้วน 

ขอขอบคุณ บริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเคร่ืองมือแพทย์ ที่ให้การสนับสนุนในการจัดประชุมครั้งน้ี และ
ขอขอบคุณคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ และเจ้าหน้าที่ราชวิทยาลัยฯ ที่ได้ทุ่มเททํางานอย่างเต็มที่     
ทําให้การประชุมครั้งน้ีสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
  
 บัดน้ีได้เวลาอันควรแล้ว ขอเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2559 ณ บัดน้ี 



IV 

 
คํากลา่วรายงานของ 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์มงคล เบญจาภิบาล 
ประธานคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ 

เนื่องใน พิธีเปดิการประชุมวิชาการกลางป ีพ.ศ.2559 
ราชวิทยาลัยสติูนรีแพทย์แหง่ประเทศไทย 

เรียน คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  คณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ และ
ท่านผู้มีเกียรติทั้งหลาย 
 

การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ.2559 ถือเป็นงานทางวิชาการงานแรกของคณะผู้บริหารราชวิทยาลัย  
สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยชุดใหม่ ซึ่งมีวาระต้ังแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 ทาง
คณะผู้บริหารฯ มีเจตจํานงแน่วแน่ในการรังสรรค์สิ่งดี ๆ เพ่ือหมู่มวลสมาชิกของราชวิทยาลัยฯ 

เป็นที่ทราบกันดีว่า ในโลกปัจจุบัน กระแสโลกาภิวัตน์ และการรับข้อมูลข่าวสารทางเทคโนโลยีได้แพร่
สะพัดไปในทุกวงการรวมท้ังวงการแพทย์ ความเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นส่งผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยในปัจจุบันเต็ม
ไปด้วยความยากลําบากและซับซ้อน เจตนารมณ์ที่ดีของแพทย์ผู้ให้การรักษาเพียงอย่างเดียวอาจจะไม่เพียงพอ
ต่อการประกอบวิชาชีพเวชปฏิบัติในชีวิตประจําวัน แพทย์ต้องหมั่นทบทวนความรู้ทางวิชาการอย่างต่อเน่ือง ต้อง
ติดตามข่าวสารความเป็นไปและแนวโน้มใหม่ ๆ ในการดูแลรักษา ตลอดจนต้องเพ่ิมพูนทักษะของตนเองอย่าง
สม่ําเสมอ เพ่ือให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ สอดคล้องข้อมูลเชิงประจักษ์และ
เหมาะสมบริบทของสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยมารับบริการ การดูแลรักษาผู้ป่วยในลักษณะดังกล่าว จะทําให้ลด
โอกาสเสี่ ยงจากการถูกฟ้องร้องจากผู้ ป่ วย ซึ่ งเป็นที่ ทราบกันดี ว่าเกิดขึ้นอย่างมากมายในปัจจุ บัน                
ทางอนุกรรมการฯ ได้เล็งเห็นความสําคัญและสอดแทรกหัวข้อดังกล่าวไว้ในการประชุมครั้งน้ีด้วย และจะ
พยายามจัดหัวข้อในลักษณะเดียวกันน้ีไว้ควบคู่กับหัวข้อทางวิชาการในการประชุมวิชาการของราชวิทยาลัย    
สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยครั้งต่อ ๆ ไป  เพ่ือเป็นอุทาหรณ์ให้เหล่าสมาชิกตระหนัก ระมัดระวังในการ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม และสามารถหลีกเลี่ยงกับการถูกฟ้องร้องและเป็นคดีความกับผู้ป่วยในอนาคต 

ทางคณะอนุกรรมการฯ หวังเป็นอย่างย่ิงว่า ผู้เข้าร่วมการประชุมจะได้รับองค์ความรู้ใหม่ ๆ และ
ประสบการณ์จากวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิและมีความเช่ียวชาญในเร่ืองดังกล่าวข้างต้น ตลอดจนสามารถนําความรู้
ที่ได้รับไปปรับประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์แก่ตัวแพทย์เองและผู้ป่วย 
 
 บัดน้ีได้เวลาอันสมควรแล้ว กระผมขอเรียนเชิญท่านประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
กล่าวเปิดการประชุม 
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สารบญั 
 

โปรแกรมการประชุม 
การต้ังครรภ์และโรคภูมิต้านตนเอง 
(Common Autoimmune Diseases in Pregnancy)  
 ศ.พญ.อุ่นใจ  กออนันตกุล 
 

1

Dengue virus infection in pregnancy
 ศ.นพ.วรพงศ์ ภู่พงศ์ 
 

11

Humanized health care / การดูแลผูป้่วยด้วยหัวใจบนพ้ืนฐานของความรู้
“อะไร..........ทําใหเ้ราเปลี่ยนไป” 
 นพ.พิษณุ  ขันติพงษ์ 
 

22

Humanized health care / การดูแลผูป้่วยด้วยหัวใจบนพ้ืนฐานของความรู้
"คาถากันการฟ้องร้อง" 
 นพ.พิษณุ  ขันติพงษ์ 
 

26

ปัญหาการถูกฟ้องร้องทางการแพทย์   
 รศ.นพ.ชเนนทร์ วนาภิรักษ์ 
 

29

Endometriosis Reviews and Trends Medical Treatment Aspect   
 ผศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ โสภณสฤษฎ์สุข 
 

44

Skill in Difficult Obstetrical Surgery
 รศ.น.ท.นพ.คมสันต์ิ  สุวรรณฤกษ์ 
 

71

Placental adhesive disorder 
 รศ.นพ.เด่นศักด์ิ  พงศ์โรจน์เผ่า 
 

89

Basic Fetal Echocardiography  
 ศ.นพ.ธีระ ทองสง 
 

95

รายนามบริษทัผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ 113
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การประชุมวชิาการสตูิศาสตร-์นรีเวชวิทยากลางปี พ.ศ. 2559 
ระหว่างวันพุธท่ี 27 – วันศุกร์ท่ี 29 เมษายน พ.ศ. 2559 

ณ ห้อง Convention Hall AB โรงแรมแอมบาสซาเดอร์ กรุงเทพฯ  
THEME : STRONG: Skills, Trends and Reviews in O aNd G 

 

วันพุธที่ 27 เมษายน พ.ศ. 2559 
 
07.30 - 08.15 น. ลงทะเบียน รับกระเป๋า และเอกสารการประชุม 
 
08.15- 08.30 น.  พิธีเปิดการประชุม 

โดย  ศ.นพ.ภิเศก ลุมพิกานนท์ 
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture I 
    เรื่อง “Common Autoimmune Diseases in Pregnancy  
     (Case Reviews)”  
    วิทยากร              ศ.พญ.อุ่นใจ กออนันตกุล 
                       พ.อ.พญ.สุมาภา ชัยอํานวย  
    ผู้ดําเนินการอภิปราย         รศ.พญ.ธารางรัตน์ หาญประเสริฐพงษ์ 
 
09.30 - 10.30 น. Scientific Lecture II  

เรื่อง “Viral Infections in Pregnancy: Trends of ZIKA and 
  Dengue in THAILAND” 

วิทยากร              ศ.นพ.ยง ภู่วรวรรณ  
                   ศ.นพ.วรพงศ์ ภู่พงศ์ 
ผู้ดําเนินการอภิปราย         ผศ.นพ.ชยวัฒน์ ผาติหัตถกร 
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10.30 - 11.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 12.00 น. Special Lecture I 
   บริษัท เอ็มเอสดี ประเทศไทย จํากัด 
    เรื่อง “A New Era of Hormones: Promising Efficacy &  
     Safety” 
    วิทยากร    อ.ภก. ธนรัตน์ สรวลเสน่ห์  
    วิทยากรและผู้ดําเนินการอภิปราย  ผศ.นพ.มานพชัย   ธรรมคันโธ 
     
12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 
12.30 - 13.30 น. Special Lecture II 
   บริษัท เอ็มเอสดี ประเทศไทย จํากัด 
    เรื่อง  “ Impact of HPV vaccine on Cervical Cancer and 
     Anogenital Warts: All  you need to know about HPV 
     - Iceberg” 

วิทยากร              รศ.นพ.มงคล  เบญจาภิบาล 
              รศ.นพ.สุรสิทธ์ิ  ชัยทองวงศ์วัฒนา 
ผู้ดําเนินการอภิปราย        ศ.พญ.สฤกพรรณ  วิไลลักษณ์ 
 

13.30 - 14.30 น. Special Lecture III 
   บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จํากัด 
    เรื่อง   “Dydrogesterone use in Obstetrics” 
    วิทยากร              ศ.นพ.เย้ือน  ตันนิรันดร 
    ผู้ดําเนินการอภิปราย        ผศ.นพ.มานพชัย  ธรรมคันโธ 
 
14.30 - 15.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
15.00 – 16.00 น.   Scientific Lecture III 
    เรื่อง “Primary HPV screening: A time or A trend?”  
    วิทยากร              ศ.นพ.จตุพล ศรีสมบูรณ์ 
                       รศ.นพ.มงคล เบญจาภิบาล 
    ผู้ดําเนินการอภิปราย         รศ.พญ.ศิริวรรณ ต้ังจิตกมล 



VIII 

 
 

วันพฤหัสบดีที่ 28 เมษายน พ.ศ. 2559 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture IV 
    เรื่อง “Cell-free Fetal DNA Testing: Trends in 2016”  
     วิทยากร              รศ.นพ.ตวงสิทธ์ิ วัฒกนารา 
                       ผศ.พญ.รัตนา คําวิลัยศักด์ิ  
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        ผศ.พญ.พิไลวรรณ กลีบแก้ว 
 
09.30 - 10.30 น.      Scientific Lecture V                                                                         
    เรื่อง “เป็นหมอสูติอย่างไร จึงไม่มีใครอยากฟ้อง” 
     วิทยากร              นพ.พิษณุ ขันติพงษ์ 
                            รศ.นพ.ชเนนทร์ วนาภิรักษ์ 
    ผู้ดําเนินการอภิปราย        พ.ท.พญ.ปองรัก บุญญานุรักษ์ 
 
10.30 - 11.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 

 
11.00 – 12.00 น. Special Lecture IV  

   บริษัท ดูเม็กซ์ จํากัด 
     เรื่อง  “สุขภาพของลูกในอนาคต เริ่มกําหนดต้ังแต่ผ่าคลอด” 
     วิทยากร              รศ.นพ.วิทยา  ถิฐาพันธ์ 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        รศ.พญ.ธันยารัตน์  วงศ์วนานุรักษ์ 
 

12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 

12.30 - 13.30 น. Special Lecture V  
   บริษัท แกล็กโซสมิทไคล์น (ประเทศไทย) จํากัด 
    เรื่อง “To be announced” 
     วิทยากร              รศ.นพ.พีรพงศ์   อินทศร 
                  อ.พญ.ปัทมา  เชาว์โพธ์ิทอง 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        รศ.นพ.วิทยา  ถิฐาพันธ์ 
  



IX 

 
 
13.30 - 14.30 น. Special Lecture VI  
   บริษัท ดีเอ็นเอ อิมเมจจ้ิง จํากัด 
     เรื่อง  “Non-Invasive Prenatal Testing : Clinical Validity” 
     วิทยากร              Dr. Bill Chang 
        ดร. จีรวัฒน์  นาคขุนทด 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        ผศ.นพ.ชยวัฒน์ ผาติหัตถกร 
 

14.30 - 15.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
15.00 - 16.00 น.   Scientific Lecture VI 

    เรื่อง  “The Intelligence Debate: The Hormonal Therapy is 
     Perfectly Used Only in Gynecologic Diseases.” 
     PRO:               รศ.นพ.กระเษียร ปัญญาคําเลิศ 
     CONS:               ผศ.นพ.ประภัทร วานิชพงษ์พันธ์ุ 
     COMMENTATOR:          ผศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ 
 

16.00 - 18.00 น. Maternal and Fetal Medicine Conference ครั้งที่ 15 
   นําเสนอรายงานผู้ป่วยโดย  แพทย์ประจําบ้านต่อยอดอนุสาขาเวชศาสตร์
       มารดาและทารกในครรภ์ 
       - ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
                           คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
                       - ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  
         คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
 

 
 
 
 
 

 
 
 



X 

 
 
 

วันศุกร์ที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2559 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture VII 

      เรื่อง “Endometriosis: Reviews and Trends” 
     วิทยากร             รศ.นพ.อัมพัน เฉลิมโชคเจริญกิจ 
                       ผศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ โสภณสฤษฏ์สุข 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        พ.ท.นพ.ศักด์ิชัย พานิชวงษ์ 
 
09.30 - 10.30 น.        Scientific Lecture VIII                                                                 
    เรื่อง “Skills in Difficult Obstetrical Surgery”  
     วิทยากร             รศ.น.ท.นพ.คมสันต์ิ สุวรรณฤกษ์  
                       รศ.นพ.เด่นศักด์ิ พงศ์โรจน์เผ่า 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        อ.นพ.จักรพันธ์ ขุนณรงค์ 
  

10.30 - 11.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 12.00 น. Special Lecture VII 
   บริษัท จอห์นสัน แอนด์ จอห์นสัน (ไทย) จํากัด 
     เรื่อง  “Abdominal Fascia Closure: Suture with Innovation” 
     วิทยากร              รศ.นพ.มงคล เบญจาภิบาล 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        รศ.พญ.ธันยารัตน์ วงศ์วนานุรักษ์ 
 
12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 
12.30 - 13.30 น. Special Lecture VIII 
   บริษัท โนโว นอร์ดิสค์ ฟาร์มา (ประเทศไทย) จํากัด 
     เรื่อง  “The management insulin and its analogues for 
     clinical impact in gestational diabetes” 
     วิทยากร             ผศ.พญ.นันทกร  ทองแตง 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        รศ.ดร.นพ.ดิฐกานต์ บริบูรณ์หิรัญสาร 
 



XI 

 
 
13.30 - 14.30 น.   Scientific Lecture IX 
      เรื่อง “Extensive  Reviews on Basic Fetal  
     Echocardiography” 
     วิทยากร              ศ.นพ.ธีระ ทองสง 
     ผู้ดําเนินการอภิปราย        รศ.พญ.อธิตา จันทเสนานนท์ 
 
14.30 น.  พัก 15 นาที เพื่อจัดห้องประชุม 
 
15.00 - 17.00 น. Interhospital Conference 
   จัดโดย  คณะอนุกรรมการการศึกษาต่อยอด/ต่อเน่ือง 
   นําเสนอรายงานผู้ป่วย โดย  แพทย์ประบ้าน สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา
       - ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
             คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
               - ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
             คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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การต้ังครรภ์และโรคภมูิต้านตนเอง 

(Common Autoimmune Diseases in Pregnancy) 
 

 

ศ.พญ.อุ่นใจ กออนันตกุล 

ประธานคณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก 

วาระปี พ.ศ. 2559-2561 

 

 ภาวะภูมิต้านตนเองที่ทําให้เกิดโรคเนื่อเยื่อเกี่ยวพัน (Immune-mediated connective tissue 

diseases) เกิดได้จาก 2 กลไก คือ  

‐ การสร้างสารภูมิต้านตนเอง (autoimmunity)  

‐ หรือเป็นผลจากเซลล์หรือดีเอ็นเอทารก (free fetal DNA) จากการต้ังครรภ์ครั้งก่อน 

 หลุดเข้าสู่กระแสเลือดมารดาและคงอยู่ (fetal cell microchimerism) หรือไปฝังตัว (engrafted) ที่

เน้ือเย่ือมารดา ทั้งสองภาวะกระตุ้นทําให้เกิดการสร้างสารภูมิต้านตนเอง โรคที่อาจมีสาเหตุจากกลไกน้ี เช่น 

โรคต่อมไทรอยด์อักเสบ (Autoimmume Thyroiditis) โรคลูปัส (Systemic Lupus Erythematosus; SLE) 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid Arthritis; RA) เป็นต้น 

 ผู้ป่วยโรคภูมิต้านตนเองที่ต้ังครรภ์อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง จนเกิดภาวะทุพพลภาพ และ/หรือ

เสียชีวิตได้ โรคภูมิต้านตนเองที่พบได้บ่อยขณะตั้งครรภ์ คือ โรคลูปัส กลุ่มอาการแอนติฟอสโฟไลปิด 

(Antiphospholipid Antibody Syndrome; APAS, APS) และโรค RA 

 

โรคลูปัส (Systemic lupus erythematosus; SLE) 

 เป็นโรคภูมิคุ้มกันผิดปกติจากการสร้างแอนติบอดีต่อต้านเนื้อเย่ือและเซลล์ร่างกายตนเอง เกิด

สารประกอบภูมิคุ้มกันเชิงซ้อน (antigen-antibody complex) เกาะจับเน้ือเย่ือต่าง ๆ ทําให้เกิดการอักเสบ

ของเนื้อเย่ือและอวัยวะต่าง ๆ (multisystem auto-immune disease) ส่งผลทําให้เกิดการทํางานของอวัยวะ

ต่าง ๆ ผิดปกติ อุบัติการณ์ในช่วงวัยเจริญพันธ์ุพบ ได้ประมาณ 1 ต่อ 500 คน  
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ผลของการต้ังครรภ์ต่อโรค 

        กลุ่มที่โรคสงบเป็นเวลานาน เมื่อต้ังครรภ์มักไม่พบการกําเริบของโรค การกําเริบของโรคมักพบในกลุ่ม

ที่ต้ังครรภ์ขณะที่โรคอยู่ในภาวะไม่สงบ และ/หรือมีการขาดยารักษาโดยเฉพาะยา hydroxychloroquine การ

ต้ังครรภ์ปกติมีการเปลี่ยนแปลงของการทํางานในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย เช่น อาการซีดที่ไม่รุนแรง จํานวน

เกล็ดเลือดลดลง การเพ่ิมขึ้นของ complement  C3 และ C4 การเพ่ิมขึ้นของ glomerular filtration,   

erythrocyte sedimentation rate เป็นต้น การประเมินอาการโรคกําเริบจึงทําได้ยากข้ึน  

   การต้ังครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการกําเริบของโรค ได้แก่ การต้ังครรภ์แฝด  

 

 ผลของโรคต่อการต้ังครรภ์ 

        ในหญิงต้ังครรภ์ที่เป็นโรค SLE พบผลของการต้ังครรภ์ที่ไม่ดีประมาณร้อยละ 20(1) โดยเกิดความเสี่ยง

ต่อการแท้ง, pre-eclampsia, ทารกโตช้าในครรภ์ ทารกตายในครรภ์และการคลอดก่อนกําหนด การกําเริบ

ของโรคพบได้บ่อย โดยมักเป็นอาการทางผิวหนังและข้อ ช่วงเวลาที่กําเริบคือขณะต้ังครรภ์และหลังคลอด   

  ปัจจัยที่มีผลทําให้โรคกําเริบหรือรุนแรงข้ึนระหว่างการต้ังครรภ์คือ 

‐ ปั จ จั ย ที่ เ ป็ น ตั ว ช้ี วั ด ห ลั ก คื อ ก ารต รวจพ บ ภู มิ ต้ าน ท าน แอน ติฟ อส โฟ ไล ปิ ด 

(antiphospholipid antibodies; aPL) ผู้ป่วย SLE ร้อยละ 30-40 ตรวจพบ aPL  โดย

พบว่า lupus anticoagulant (LA) เป็นตัวช้ีวัดที่สัมพันธ์กับผลการต้ังครรภ์ที่ไม่ดีช่วงหลัง

การต้ังครรภ์ไตรมาสแรก(1) 

‐ ประวัติอดีตและปัจจุบันของการเป็นโรคไต (Lupus nephritis: LN) มีผลต่อการต้ังครรภ์ 

เช่นกัน ผู้ป่วยที่มีการทํางานของไตบกพร่องที่มีระดับซีรัมเครอาตินีนสูงกว่า 2.8 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร พบความสําเร็จของการต้ังครรภ์เพียงร้อยละ 30 จากการเกิดความดันโลหิตสูง

แทรกซ้อนและการทํางานของไตที่เลวลง(2) 

‐ มีภาวะแทรกซ้อนของระบบต่าง ๆ จากโรคก่อนการต้ังครรภ์ ได้แก่ โรคหัวใจ, Pulmonary 

hypertension, โรคปอด (interstitial lung disease), การตรวจพบแอนติเจน anti-SS-A 

และ anti-SS-B (extractible nuclear antigen: Ro, La) 

‐ การใช้ยาสเตียรอยด์ขนาดสูงเพ่ือการรักษา 
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 การดูแลรักษาการต้ังครรภ์  

       ในหญิงที่เป็นโรค SLE ที่ต้องการต้ังครรภ์ต้องมีการวางแผนไว้ล่วงหน้า รวมทั้งแผนการดูแลรักษาขณะ

ต้ังครรภ์ ซึ่งต้องใช้การดูแลรักษาแบบสหสาขาทั้งอายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่ม สูติแพทย์ด้านเวชศาสตร์

มารดาและทารกในครรภ์ และกุมารแพทย์ด้านทารกแรกเกิด การให้คําปรึกษาแนะนํามีความสําคัญมาก และ

ต้องทําก่อนการต้ังครรภ์ (pre-conceptional counselling)   

 ให้ฝากครรภ์ทันทีที่ต้ังครรภ์ การติดตามการฝากครรภ์พิจารณาตามความจําเป็นของผู้ป่วยเป็นหลัก  

นอกจากการตรวจเลือดพ้ืนฐานแล้วควรตรวจติดตาม ระดับ complement (C3, C4), ds-DNA antibodies  

และสารชีวเคมีที่เก่ียวข้องทุกเดือน ระดับ C3 หรือ C4 ที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 25 บ่งบอกถึงการกําเริบของ  

โรค (3) จากการศึกษาเรื่องการตรวจคัดกรองการพยากรณ์ผลการต้ังครรภ์ในผู้ ป่วย SLE โดยการใช้ 

antiangiogenic factor soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt1) แ ล ะ  placental growth factor 

(PlGF) ในเลือดมารดา การใช้ระดับของ sFlt1 ที่สูงกว่าเกณฑ์กําหนดในช่วงอายุครรภ์ 12-15 สัปดาห์ (odds 

ratio, 17.3, 95% CI, 3.5-84.8; positive predictive value [PPV], 61%; negative predictive value 

[NPV],93%) หรือการใช้ค่า PIGF ที่อยู่ใน quatile ที่ตํ่าสุด ร่วมกับค่า sFlt1 ที่ อยู่ใน quatile ที่สุงสุด เป็น

เกณฑ์ในช่วงอายุครรภ์ 16-19 ส้ปดาห์ (odds ratio, 31.1; 95% CI, 8.0 -121.9; PPV, 58%; NPV, 95%)  

เป็นตัวพยากรณ์ผลการต้ังครรภ์ที่ไม่ดีได้(4) 

 กรณีที่ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะควรส่งตรวจหาเซลล์เม็ดเลือดแดง และ red cell casts ซึ่งเป็นตัว

บ่งช้ีการกําเริบของโรคไต (lupus nephritis; LN)(5) การเพ่ิมข้ึนของกรดยูริค เอนไซมของตับในเลือด และไม่

พบ sediment ในปัสสาวะ บ่งช้ีถึงการเกิดภาวะ Pre-eclampsia แทรกซ้อน 

 

 การรักษาด้วยยา 

 งดการรักษาด้วยยาที่ เป็น อันตรายต่อทารกในครรภ์ก่อนการต้ังครรภ์  3 เดือน  ได้แก่  ยา 

methotrexate, mycophenolate mofetil และ cyclophosphamide พิจารณาการใช้ยา azathioprine 

ทดแทนเพ่ือป้องกันโรคกําเริบ สามารถใช้ยาต้านการอักเสบในกลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory 

(NSAIDs) ได้ แต่ให้หยุดยาก่อนอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ เพ่ือป้องกันหลอดเลือด ductus arteriosus ปิดก่อน

เวลา การลดอาการปวดสามารถใช้ยาพาราเซตตามอล และยากลุ่ม codeine-based หลีกเลี่ยงการใช้ยาลด
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ความดันโลหิตในกลุ่ม angiotensin-converting-enzyme inhibitors ให้ใช้ยา methyldopa, labetalol 

และ/หรือ nifedipine แทน หลีกเลี่ยงการใช้ยาสเตียรอยด์ขนาดสูงเป็นเวลานาน กรณีที่จําเป็นต้องใช้ให้

ช่วงเวลาสั้น ๆ 

 ปัจจัยหลักที่ทําให้มารดาไม่สามารถเล้ียงบุตรด้วยนมตนเองได้ คือ ภาวะกําเริบของโรคท่ีรุนแรง และ

การใช้ยากดภูมิต้านทานบางชนิด ยาที่แนะนําให้ได้เน่ืองจากมีความปลอดภัยขณะเลี้ยงบุตรด้วยนมตนเอง 

ได้แก่ hydroxychloroquine, prednisone, azathioprine, methotrexate, ibuprofen, aspirin ขนาดตํ่า, 

warfarin และ enoxaparin ยาที่ห้ามใช้คือ Cyclophosphamide(6)  

 

 กลุ่มอาการลูปัสในทารกแรกเกิด (Neonatal Lupus Syndrome) 

 สาเหตุเกิดจากการมีสารภูมิต้านทานจากมารดา anti-SS-A ข้ามผ่านรกโดยพบ anti-SS-B ร่วมด้วยได้  

ทารกแรกเกิดจะมีอาการลูปัสทางผิวหนัง ลักษณะเป็นผื่นแบบ annular inflammatory lesion ที่หน้าหรือ

หนังศีรษะในช่วง 2 สัปดาห์แรก ผื่นจะปรากฎขึ้นเมื่อถูกแสงแดดหรือแสงอัลตร้าไวโอเลต ผื่นหายได้เองใน      

6 เดือน ในรายที่เป็นรุนแรงให้การรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ชนิดทา 

 

 ภาวะ congenital heart block  

 เกิดจากปฏิกิริยาการรวมตัวของสารภูมิต้านทาน กับระบบ cardiac conduction ของทารก ทําให้

เกิดภาวะ myocarditis ต้ังแต่อยู่ในครรภ์ ช่วงเวลาที่เกิดอยู่ระหว่างอายุครรภ์ 18-30 สัปดาห์ จึงควรตรวจ 

echocardiography ในช่วงเวลาดังกล่าว กรณีที่เกิด complete heart block แล้วไม่สามารถแก้ไขหรือให้

การรักษาในครรภ์ได้ มีรายงานของการรักษา second degree heart block ที่กลับเป็น first degree heart 

block ได้ ในมารดาที่ได้รับการรักษาด้วย dexamethasone(7)  

 

 สรุปการดูแลรักษาผู้ป่วย SLE ที่ต้ังครรภ์ 

1.  ให้คํ าแนะนําป รึกษาก่อนการต้ังครรภ์  (preconceptional counselling) ตรวจ  profile 

autoantibody ทั้งหมด (aPL, anticardiolipin antibodies, LA, และ anti-Ro/anti-La antibodies) 

ให้การรักษาโดยทีมแพทย์สหสาขาที่มีความชํานาญเฉพาะด้านโรคภูมิต้านตนเอง  การต้ังครรภ์ที่

มีความเสี่ยงสูง รวมถึงหน่วยทารกแรกเกิดที่มีความพร้อม หลีกเลี่ยงการใช้ยารักษาโรค SLE ที่
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เป็นอันตรายต่อทารกในครรภ์ และสามารถให้การรักษาอาการกําเริบของโรคขณะต้ังครรภ์ได้

อย่างเหมาะสม   

2. การฝากครรภ์ให้ดูแลอย่างใกล้ชิดเมื่ออายุครรภ์มากขึ้น ตรวจวัดความดันโลหิต และ ปัสสาวะ

(urine dipstick) ทุกครั้งที่ฝากครรภ์ เฝ้าระวังสุขภาพทารกในครรภ์  

3. วินิจฉัยแยกอาการกําเริบของโรคออกจากภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์ได้ หลังคลอดให้เฝ้า

ระวังการกําเริบของโรค 

4. เฝ้าระวังและวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ เช่น pre-eclampsia การทํางานของรกท่ี

เสื่อม ได้ต้ังแต่ระยะแรก ควรตรวจหลอดเลือดแดงมดลูกมารดาที่มีภูมิต้านทาน aPL, โรคไต 

ความดันดันโลหิตสูง หรือมีประวัติของ preeclampsia ด้วยคลื่นเสียงดอพเลอร์ที่อายุครรภ์      

20 สัปดาห์ ถ้าผิดปกติให้ตรวจติดตามซ้ําที่อายุครรภ์ 24 สัปดาห์ 

5. ตรวจหลอดเลือดแดงสายสะดือทารกด้วยคลื่นเสียงดอพเลอร์ต้ังแต่อายุครรภ์ 20 สัปดาห์ ใน

มารดาท่ีมีภูมิ ต้านทาน aPL, โรคไต โรคท่ีอยู่ในภาวะไม่สงบ หรือการต้ังครรภ์ครั้งก่อนมี

ภาวะแทรกซ้อน  

6. ตรวจ Fetal echocardiography ในมารดาที่มีภูมิต้านทาน anti-Ro และ/หรือ anti-La เร่ิม

ต้ังแต่อายุครรภ์ 20 สัปดาห์ เป็นระยะถึงอายุครรภ์ 30 สัปดาห์ เพ่ือการวินิจฉัย congenital 

heart block 

7. วิธีคลอดทําตามข้อบ่งช้ีทางสูติกรรม หลังคลอดให้คําแนะนําเรื่องการวางแผนครอบครัว และส่ง

ปรึกษาอายุรแพทย์ด้านโรคข้อและรูมาติสซั่มเพ่ือการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง 

8. สามารถเลี้ยงบุตรด้วยนํ้านมตนเองได้โดยหลีกเลี่ยงยารักษาที่มีผลต่อทารกแรกเกิด   

 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid Arthritis; RA) 

 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์คือโรคท่ีมีการอักเสบของข้อต่อต่าง ๆ เรื้อรัง (chronic polyarthritis) เกิด

การทําลายของข้อและสูญเสียการทํางาน นอกจากน้ียังพบอาการแสดงอื่น ๆ นอกข้อ (extraarticular 

manifestations) ได้ เช่น อาการอ่อนล้า เบ่ืออาหาร อ่อนเพลีย นํ้าหนักลด,  subcutaneous nodules,  

อาการทางปอด เย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ, peripheral neuropathy, vasculitis, และความผิดปกติของระบบเลือด 
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เป็นต้น  อุบัติการณ์พบประมาณร้อยละ 0.5-1 เป็นในหญิงมากกว่าชาย 3 เท่า และพบได้บ่อยในช่วงอายุ 25 – 

55 ปี(8)   

     ผลของการต้ังครรภ์ต่อโรค 

       ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ที่ต้ังครรภ์ พบอาการของโรคดีขึ้นประมาณร้อยละ 90 แต่อาการมัก

กําเริบหลังคลอด กลไกเกิดจากการเปล่ียนแปลงของฮอร์โมน และระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายจากการต้ังครรภ์  

หลังคลอดภาวะเหล่าน้ีหายไป โรคจึงกําเริบขึ้นได้(9) 

      ผลของโรคต่อการต้ังครรภ์ 

      โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ที่ส่งผลต่อการต้ังครรภ์ ยังพบไม่ชัดเจน โดยมักพบในผู้ป่วยที่โรคยังอยู่ในช่วง

ไม่สงบและเกิดการต้ังครรภ์ขึ้น การแท้งเองพบเกิดขึ้นสูงกว่าการต้ังครรภ์ปกติเล็กน้อย(10) 

      การดูแลรักษาการต้ังครรภ์ 

       ผู้ป่วยที่ ต้ังครรภ์ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ลดขนาดยาหรือปรับเปลี่ยนด้วยความ

ระมัดระวัง ต้องให้การรักษาต่อเน่ืองหลังคลอดในช่วงการให้นํ้านมตนเองแก่บุตรเน่ืองจากพบอาการกําเริบของ

โรคได้บ่อย  

 การรักษาตามอาการในหญิงต้ังครรภ์ คือลดอาการปวดและการอักเสบ ยาที่ใช้คือ แอสไพลินและยา

กลุ่ม NSAIDs การใช้ยาในไตรมาสแรกและไตรมาสท่ีสองไม่พบผลต่อทารกในครรภ์ หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์

ยามีผลต่อการทํางานของไตทารกและทําให้หลอดเลือด ductus arteriosus ปิดก่อนเวลาได้ จึงควรหยุดยา

ทั้งหมดหลังอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ 

 กลุ่มยาที่ใช้เพ่ือลดอาการรุนแรงและชะลอการดําเนินของโรคคือ ยาสเตียรอยด์ และยากลุ่ม disease-

modifying antirheumatic drugs (DMARDs) การใช้ยาสเตียรอยด์พบสัมพันธ์กับการเกิด ทารกโตช้าในครรภ์ 

การคลอดก่อนกําหนด การแตกของถุงนํ้าคร่ําก่อนกําหนด และการใช้เวลานานก่อนการต้ังครรภ์ (longer time 

to pregnancy) ย า ก ลุ่ ม  DMARDs เ ช่ น   methotrexate, sulfasalazine (SSZ), ย า  antimalarias 

(hydroxychloroquine), azathioprine เป็นต้น ควรหลีกเลี่ยงยากลุ่ม DMARDs ก่อนและขณะต้ังครรภ์  โดย

ห ยุดยา  methotrexate ก่อนการ ต้ั งครรภ์  3 เดือน  กลุ่ มยาที่ ใ ช้ ได้ขณ ะ ต้ั งครรภ์คื อยา  SSZ และ 

hydroxychloroquine นอกจากนี้ ยา tumor necrosis factor (TNF) blockers ที่ใช้รักษาในกลุ่มที่ต้องการ

ต้ังครรภ์พบว่ามีความปลอดภัย(11) 
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กลุ่มอาการแอนติฟอสโฟไลปิด (Antiphospholipid antibody syndrome: APAS, APS) 

 คือกลุ่มอาการความผิดปกติทางคลินิกที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดมีลิ่มเลือด (thrombosis) ทั้งหลอด

เลือดแดง หลอดเลือดดํา หลอดเลือดขนาดเล็กของเน้ือเย่ือหรืออวัยวะใดก็ได้ โดยลักษณะของลิ่มเลือดไม่ได้เกิด

จากการอักเสบ แต่เกิดจากสารภูมิต้านทานแอนติฟอสโฟไลปิด (antiphospholipid antibodies; aPL)  ได้แก่ 

lupus anticoagulant (LAC), anticardiolipin antibody (ACAs) และ anti-β2-glycoprotein-I antibody 

ไปกระตุ้นเซลล์เย่ือบุหลอดเลือด และ/หรือทําลายเกล็ดเลือด(12) APS อาจเกิดเป็นภาวะเด่ียว (primary APS) 

โดยไม่พบโรคภูมิต้านตนเองอ่ืน ๆ ร่วมด้วย หรือพบร่วมกับโรค SLE หรือโรคภูมิต้านตนเองอ่ืน ๆ ได้ 

(secondary APS) 

 ภูมิต้านทาน aPL ทําให้รกทํางานผิดปกติได้จากภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดเน้ือรก ความผิดปกติที่พบ

ได้แก่ การแท้ง ทารกโตช้าในครรภ์ preeclampsia ทารกตายในครรภ์ การคลอดก่อนกําหนด และ/หรือรก

ลอกตัวก่อนกําหนด 

 

      แนวทางการดูแลรักษา(3) 

1. กลุ่มที่ตรวจพบ aPL โดยไม่มีประวัติของภาวะหลอดเลือดมีลิ่มเลือด หรือการสูญเสียทารกในการ

ต้ังครรภ์ แนะนําให้รับประทานแอสไพลินขนาดตํ่า 

2. กลุ่มที่ตรวจพบ aPL และมีประวัติแท้งในไตรมาสแรกแนะนําให้รับประทานแอสไพลินขนาดตํ่า 

การรักษาด้วย heparin อาจมีประโยชน์ แต่ยังไม่พบข้อมูลสนับสนุนที่ชัดเจนของการรักษาใน

อายุครรภ์ที่เกิน 13 สัปดาห์ 

3. กลุ่มที่ตรวจพบ aPL และมีประวัติแท้งในไตรมาสที่สองหรือไตรมาสท่ีสาม  preeclampsia ที่

รุนแรง ทารกโตช้าในครรภ์ หรือรกลอกตัวก่อนกําหนด แนะนําให้รับประทานแอสไพลินก่อนการ

ต้ังครรภ์ เมื่อยืนยันการต้ังครรภ์แล้วให้เริ่มการรักษาด้วย heparin หรือ Dalteparin ขนาด 

5000 IU หรือ Enoxaparin 40 mgต่อวัน ตลอดการต้ังครรภ์ 

4. ผู้ป่วยกลุ่มอาการ APS ที่มีประวัติภาวะหลอดเลือดดํามีลิ่มเลือด โดยส่วนใหญ่ได้รับยารักษา คือ 

warfarin  เปลี่ยนเป็น heparin หรือ Dalteparin ขนาด 5000 IU หรือ Enoxaparin 40 mg   

ต่อวัน และเพ่ิมขนาดยาเป็น 2 เท่าเมื่ออายุครรภ์ 16-20 สัปดาห์ 
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5. ผู้ป่วยกลุ่มอาการ APS ที่มีประวัติภาวะหลอดเลือดแดงมีลิ่มเลือด โดยเฉพาะเคยเกิด stroke มา

ก่อน ควรได้รับยาในขนาดป้องกันคือ heparin หรือ Dalteparin 5000 IU หรือ Enoxaparin  

40 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ปรับเพ่ิมขนาดยาได้ถ้ายังคงมีอาการ อาจใช้ warfarin ทดแทนในช่วง

ไตรมาสที่สอง โดยให้ได้เป้าหมายของ international normalized ratio ที่ 2.5 นอกจากนี้ต้อง

เฝ้าระวังภาวะเลือดออกของทารกในครรภ์ด้วย 

6. ผู้ป่วยกลุ่มอาการ APS ที่มีประวัติการสูญเสียทารกในครรภ์ ทั้งที่ได้รับการรักษาด้วยแอสไพลิน

หรือ heparin แล้ว  มีการศึกษาที่ ยังอยู่ในขั้นทดลองได้ให้การรักษาด้วย อิมมูโนโกลบูลิน        

เพรดนิโซโลนขนาดตํ่า หรือ azathioprine  

 นอกจากน้ีผู้ป่วยที่ได้รับยา heparin เป็นเวลานานควรได้รับธาตุแคลเซียมและวิตามินดีเสริม กรณีที่

ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดต้องหยุดยา heparin อย่างน้อย 12 ช่ัวโมงหรือ 24 ช่ัวโมงในรายที่ได้รับยาขนาดสูง  

หลังคลอดผู้ป่วย APS ควรได้รับการรักษาต่อด้วยยาป้องกันการเกิดลิ่มเลือดนาน 6-8 สัปดาห์ 

 

สภาวะของหญิงที่มีโรคภูมิต้านตนเองที่ต้องได้รับการแนะนําเพื่อไม่ให้ต้ังครรภ์(13) 

1. ความดันในปอดสูง (Pulmonary hypertension) ผู้ ป่วยกลุ่มน้ี ต้องได้รับการคุมกําเนิดที่มี

ประสิทธิภาพสูง กรณีที่เกิดการต้ังครรภ์และอายุครรภ์ไม่เกิน 12 สัปดาห์   แนะนําให้ยุติการ

ต้ังครรภ์ 

2. โรค ไต เรื้ อ รั งระยะที่  4-5 (Chronic kidney disease [CKD] stage 4 or 5) มี โอกาส เกิ ด

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์สูง ได้แก่ pre-eclampsia  การคลอดก่อนกําหนด ทารกแรกเกิด

นํ้าหนักน้อย การตายของทารกแรกเกิดและอายุขวบปีแรก นอกจากน้ีผู้ป่วยยังมีการทํางานของไต

ที่เลวลงจนเป็นระยะสุดท้ายได้ ซึ่งอาจต้องการการรักษาด้วยการเปลี่ยนไตทั้งในขณะต้ังครรภ์

หรือไม่นานภายหลังการต้ังครรภ์ ผู้ป่วย CKD ที่มีโปรตีนในปัสสาวะเกินวันละ 1 กรัม มักมีการ

กําเริบของโรค และการพยากรณ์โรคไม่ดี 

3. โรคท่ีอยู่ในระยะไม่สงบ ผลการต้ังครรภ์ไม่ดี เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดาและทารก 

4. ผู้ป่วยที่มีภาวะ APS และมีประวัติการต้ังครรภ์ไม่ดี ได้แก่ ทารกตายในครรภ์ การเกิด early-

onset severe pre-eclampsia, HELLP, ทารกโตช้าในครรภ์ที่ไม่สามารกรอดชีวิตได้หลังคลอด 

ทั้งท่ีได้รับการรักษาด้วยยาแอสไพลิน และ low molecular weight heparin อย่างเต็มที่แล้ว  
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Dengue virus infection in pregnancy 

               
                     ศ.นพ.วรพงศ์ ภู่พงศ ์

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

 

Dengue virus เป็นไวรัสที่มียุงเป็นพาหะนําโรค dengue virus เป็น RNA virus dengue virus เป็น 

arbovirus (arthropod-borne virus) อยู่ใน family Flaviviridae, genus Flavivirus เช่นเดียวกับ yellow 

fever virus, West Nile virus, JE virus และ  St. Louis encephalitis virus dengue virus แบ่งเป็น  4 

serotypes ได้แก่ DENV-1, DENV-2, DENV-3 และ DENV-4(1-3) dengue virus ประกอบด้วย 10 ยีน และให้ 

10 โปรตีน (รูปที่ 1) โดยเป็น structural proteins 3: capsid (C), envelope (E), และ membrane (M) 

protein เ ป็ น  nonstructural proteins 7: NS1 , NS2 A, NS2 B, NS3 , NS4 A, NS4 B, แ ล ะ  NS5  ซึ่ ง 

nonstructural proteins เป็นตัวที่มีบทบาทในการถ่ายแบบและเช่ือมต่อกันของ dengue virus 

 

รูปท่ี 1 แสดงโครงสร้างของ dengue virus(4) 

การติดเช้ือ dengue virus serotype ใด จะเกิดภูมิต้านทานอย่างถาวรต่อ serotype น้ันๆ และมี 

ภูมิต้านทานในระยะเวลาสั้นๆ ต่อ serotype อ่ืน ทั้ง 4 serotypes ของ dengue virus มีจีโนมที่เหมือนกัน 

65% ทั้ง 4 serotypes มีแอนติเจนร่วมกัน จึงทําให้มี cross reaction และ cross protection ได้บางส่วน 

แต่ไม่ถาวร เกิดเพียงช่ัวระยะเวลาสั้นๆ (ประมาณ 2-3 เดือน) หลังจากระยะนี้แล้วจะมีการติดเช้ือ serotypes 

อ่ืนที่ต่างจากคร้ังแรกได้ กลายเป็น secondary dengue infection ซึ่งทําให้มีอาการรุนแรงได้ (dengue 

hemorrhagic fever และ dengue shock syndrome)(4-6) 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2559 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย THEME: STRONG: Skills, Trends & Reviews in O aNd G 

  
 

 

12 
 

 

ประวัติศาสตร์การค้นพบเชื้อ 

ในช่วงปี ค.ศ. 1970 ทั้ง DEN-1 และ DEN-2 พบอเมริกาตอนกลางและแอฟริกา แต่ทั้ง 4 serotypes 

พบในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2004 มีการเกระจายของทั้ง 4 serotypes ทางภูมิศาสตร์อย่าง

กว้างขวาง ปัจจุบัน ทั้ง 4 serotypes กระจายอยู่ด้วยกันในบริเวณ tropical และ subtropical ทั่วโลก 

นักวิทยาศาสตร์ต้ังสมมติฐานว่า dengue viruses วิวัฒนาการมาในสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมที่ไม่ใช่มนุษย์ 

และจากสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมมาสู่มนุษย์ในแอฟริกาหรือเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ระหว่าง 500-1000 ปีก่อนหน้าน้ี   

ในปี ค.ศ. 1943, Ren Kimura และ Susumu Hotta เป็นผู้ค้นพบเช้ือ dengue virus ได้เป็นคร้ังแรก 

นักวิทยาศาสตร์ทั้ง 2 คนน้ีไก้ศึกษาตัวอย่างเลือดจากผู้ป่วยระหว่างการระบาดของ dengue ที่เมือง Nagasaki 

ประเทศญี่ปุ่นในปี 1943 

หน่ึงปีถัดมา (ปี ค.ศ. 1944), Albert B. Sabin และ Walter Schlesinger ต่างก็ค้นพบเช้ือ dengue 

virus ได้เช่นเดียวกัน นักวิทยาศาสตร์ทั้ง 2 กลุ่มได้ค้นพบเช้ือไวรัสซึ่งปัจจุบันรู้จักกันในช่ือ dengue virus 1 

(DEN-1) (6) 

 

การติดต่อ 

Dengue virus ส่วนใหญ่ติดต่อโดยมียุงเป็นพาหะเช่นเดียวกับ flaviviruses ชนิดอ่ืนๆ โดยมียุงลาย 

Aedes aegypti และ  Aedes albopictus เป็นพาหะที่ สํ า คัญ (1-3) ช่องทางอ่ืนๆ  ในการติดต่อ  ได้แก่ 

transplacental transmission(7, 8) และ perinatal transmission(9-11). 

 

ระยะฟักตัว 

 ระยะฟักตัวของการติดเช้ือ dengue virus มีระยะเวลาเช่นเดียวกับ flaviviruses อ่ืนๆ เช่น West 

Nile virus และ Zika virus คือ 3-7 วัน (พิสัย 3–14 วัน)(1, 3) 

 

อาการและอาการแสดง 

  อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ Dengue virus มีความคล้ายคลึงกับการติดเช้ือ Zika virus 

และ chikungunya ส่วนใหญ่ของการติดเช้ือ dengue virus จะไม่มีอาการ ในรายท่ีมีอาการ อาการท่ีมีอาจจะ

เล็กน้อยเช่น มีไข้ จนถึงมีอาการรุนแรงถึงเสียชีวิตได้(3) 
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อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ dengue virus แบ่งได้ เป็น  dengue fever, dengue 

hemorrhagic fever และ dengue shock syndrome 

การติดเช้ือ dengue virus ในครั้งแรกจาก serotypes ใดๆ (primary infection) ผู้ป่วยจะมีแต่

อาการไข้สูง 3-5 วัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว เรียกว่า dengue fever แล้วอาการก็หายไป อาการดังกล่าว

จะคล้ายการติดเช้ือไวรัสอ่ืนๆ 

ถ้าผู้ป่วยน้ันได้รับเช้ือ dengue virus serotypes อ่ืนเป็นครั้งที่สองในเวลาที่ เหมาะสม เรียกว่า 

secondary infection ผู้ ป่วยจะมีอาการรุนแรงเป็นลักษณะของ dengue infection คือเป็น dengue 

hemorrhagic fever หรือ dengue shock syndrome ได้(1, 3) dengue infection แบ่งออกเป็น 3 ระยะ(1, 3)  

คือ 

1. ระยะไข้สูง (febrile phase) 

2. ระยะวิกฤต (critical phase) มีอาการ shock และหรือ เลือดออก 

3. ระยะพักฟ้ืน (convalescent phase) 

 

1. ระยะไข้สูง (febrile phase) 

ผู้ป่วยจะมีอาการไข้สูง 39-40C เบ่ืออาหาร อาเจียน ปวดท้องใต้ชายโครงขวาหรือลิ้นป่ี จะมีหน้าตา

แดง ซึมลง ตับโต กดเจ็บ บางรายมีผื่นขึ้นคล้ายหัด อาจมีจุดเลือดออก (petechial hemorrhage) ตามผิวหนัง 

บางรายมีเลือดกําเดาไหลหรือเลือดออกตามไรฟัน อาการไข้จะมีอยู่ประมาณ 4-7 วัน แล้วไข้จะลดลงทันทีและ

เข้าสู่ระยะวิกฤต ถ้าทํา tourniquet test จะให้ผลบวก 80-85%  

 

2. ระยะวิกฤต (critical phase) มีอาการ shock และ/หรือ เลือดออก 

ระยะน้ีเกิดขึ้นประมาณวันที่ 4-7 ผู้ป่วยจะไข้จะลดลงทันที มีอาการกระสับกระส่าย ซึมลง มีอาการ

ของ shock (มือเท้าเย็น เหง่ืออกมาก ชีพจรเบาเร็ว จนคลําชีพจรไม่ได้ ความดันโลหิตจะมี pulse pressure 

แคบ (< 20 มม.ปรอท) และความดันโลหิตจะลดลงเร่ือยๆ จนวัดไม่ได้ ปัสสาวะออกน้อย พร้อมกันน้ีผู้ป่วยจะมี

อาการเลือดออกมากร่วมด้วย อาเจียนเป็นเลือดสดๆ ถ่ายอุจจาระเป็นสีดํา อาจถึงแก่ชีวิตได้ ระยะวิกฤตน้ีจะ

อยู่ประมาณ 24-48 ช่ัวโมง ถ้าผู้ป่วยรอดชีวิต จะฟ้ืนจากระยะวิกฤตเข้าสู่ระยะพักฟ้ืน อาการ shock และ
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เลือดออกมากจะเกิดขึ้นประมาณ 30% ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องต้ังแต่แรกจะพบเพียงระยะไข้ พอไข้

ลดลงก็จะเข้าสู่ระยะพักฟ้ืนเลย โดยไม่มีอาการ shock และเลือดออกมาก 

 

3. ระยะพักฟื้น (convalescent phase) 

 ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็ว อาการต่างๆจะกลับคืนสู่ภาวะปกติภายใน 2-3 วัน ผู้ป่วยเริ่ม

รับประทานอาหารได้ ไม่อาเจียน อาจจะมีผื่นคันตามตัว (convalescent rash) ตับที่โตจะเล็กลงเป็นปกติ

ภายใน 1-2 สัปดาห์ เลือดที่ออกจะหยูด  

 

 การติดเชื้อ dengue virus ในระหว่างการต้ังครรภ์ 

  อาการและอาการแสดง การวินิจฉัย และการรักษาการติดเช้ือ dengue virus ในหญิงต้ังครรภ์ไม่

แตกต่างจากคนทั่วไป  

  การติดเช้ือ dengue virus ในหญิงต้ังครรภ์น้ัน ไม่มีหลักฐานว่าทําให้ทารกพิการแต่กําเนิดเพ่ิมขึ้น มี

เพียง 1 การศึกษาในอินเดีย ปี 1992 ที่พบว่าอุบัติการณ์ของ neural tube defect เพ่ิมขึ้นในช่วงเวลาที่มีการ

ระบาดของ dengue virus (12) หลังจากน้ันก็ไม่มีรายงานทารกพิการแต่กําเนิดในหญิงต้ังครรภ์ที่มีการติดเช้ือ 

dengue virus อีกเลย 

  มีการรวบรวมรายงานผู้ป่วยที่ติดเช้ือ dengue virus ในการต้ังครรภ์ในปี 2010 (13) โดยมีรายงาน

ผู้ป่วย 25 ราย รายงานกลุ่มผู้ป่วย 9 รายงาน และการศึกษาเปรียบเทียบ 2 การศึกษา (ตารางที่ 1) พบว่าใน

รายงานผู้ป่วย 25 ราย มีภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์คือ ภาวะครรภ์เป็นพิษ 12% และภาวะชักจากครรภ์

เป็นพิษ 4% ต้องผ่าตัดคลอดบุตร 44% และมีผลต่อทารกคือ การติดเช้ือจากแม่สู่ลูก (vertical transmission) 

64% การคลอดก่อนกําหนด 4% และทารกน้ําหนักตัวน้อย 4%  

ส่วนรายงานกลุ่มผู้ป่วย 9 รายงาน พบว่ามีการคลอดก่อนกําหนด 16.1% การติดเช้ือจากแม่สู่ลูก 

(vertical transmission) 12.6 % ทารกนํ้าหนักตัวน้อย 7% และต้องผ่าตัดคลอดบุตร 20.4%(13) 

ส่วนการศึกษาเปรียบเทียบ 1 การศึกษา พบว่ามีการติดเช้ือจากแม่สู่ลูก (vertical transmission)   

1.6% (8) ซึ่งการติดเช้ือจากแม่สู่ลูก เช้ือ dengue virus สามารถผ่านไปสู่ลูกได้ระหว่างการตั้งครรภ์โดยผ่าน

ทางรกหรือระหว่างการคลอด อัตราการติดเช้ือจากแม่สู่ลูกจะสูงขึ้นในหญิงต้ังครรภ์ที่มีการติดเช้ือในช่วง    
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เวลาใกล้คลอด รายท่ีมีอาการหรือมีอาการที่รุนแรงมาก และรายที่เป็นการติดเช้ือทุติยภูมิ (secondary 

infection) (13) 

การติดเช้ือจากแม่สู่ลูก ทารกอาจจะไม่มีอาการ ถ้ามีอาการ อาการก็จะแตกต่างกันต้ังแต่มีไข้ฉับพลัน 

ร่วมกับเกล็ดเลือดตํ่าและตับโต จนถึงอาการรุนแรงท่ีมีนํ้าในเย่ือหุ้มปอด เลือดออก และระบบหัวใจและหลอด

เลือดล้มเหลว อาการของทารกที่เกิดข้ึนไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคในมารดา หรือสภาวะภูมิต้านทานต่อ 

dengue virus หรือช่องทางคลอด อย่างไรก็ตาม เวลาที่มารดาติดเช้ือน่าจะมีเป็นปัจจัยที่สําคัญ การติดเช้ือ

ของมารดาในช่วงระหว่างการคลอดเพ่ิมโอกาสท่ีทําให้ทารกแรกเกิดมีอาการ (13) ระยะเวลาเฉลี่ยที่แม่มีอาการ

ไข้กับที่ทารกมีอาการไข้คือ 7 วัน (พิสัย 5-13 วัน) ซึ่งไปด้วยกันกับระยะฟักตัวของการติดเช้ือ dengue virus 

ประมาณ 4-7 วัน (พิสัย 3-14 วัน) (13) 

มีการศึกษาแบบ systematic review และ meta-analysis ในปี 2016(14) โดยมี 16 การศึกษา

สําหรับ systematic review และ 8 การศึกษาสําหรับ meta-analysis พบว่าความเสี่ยงของการแท้งบุตร

เพ่ิมขึ้นในหญิงต้ังครรภ์ที่มีการติดเช้ือ dengue (OR = 3.51 (95% CI 1.15-10.77) เมื่อเปรียบเทียบกับหญิง

ต้ังครรภ์ที่ไม่มีการติดเช้ือ ส่วนการตายคลอดพบ  crude relative risk = 6.7 (95% CI 2.1-21.3) ในหญิง

ต้ังครรภ์ที่มีการติดเช้ือ dengue   การคลอดก่อนกําหนดพบมีค่า OR = 1.71 (95% CI 1.06-2.76) ในหญิง

ต้ังครรภ์ที่มีการติดเช้ือ dengue 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2559 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย THEME: STRONG: Skills, Trends & Reviews in O aNd G 

  
 

 

16 
 

 

ตารางที่ 1 ภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ในผู้ป่วยที่ติดเช้ือ dengue virus ในการต้ังครรภ์ 

 รายงานผู้ป่วย 

25 ราย(13) 

รายงานกลุ่ม

ผู้ป่วย(13) 

การศึกษา

เปรียบเทียบ

ของ Tan และ

คณะ (8) 

การศึกษา

เปรียบเทียบ

ของ 

Restrepo 

และคณะ(15) 

การศึกษาแบบ 

systematic 

review และ meta-

analysis(14) 

ผลต่อหญิงตัง้ครรภ์   

แท้งบุตร - - - - OR 3.51         

(95% CI 1.15-

10.77) 

ภาวะครรภ์เป็นพิษ  12% - - - - 

ภาวะชักจากครรภ์เป็น

พิษ  

4% - - - - 

ต้องผ่าตัดคลอดบุตร  44% 20.4% - - - 

เบาหวานระหวา่ง

ตั้งครรภ์ 

 5.1% - - - 

รกลอกตัว - 0.7% - - - 

เสียชีวิต - 2.9% - - - 

ผลต่อทารกในครรภ์  - 

การคลอดก่อนกําหนด  4% 16.1% ND ND OR 1.71         

(95% CI 1.06-

2.76) 

ทารกน้ําหนักตวัน้อย  4% 7% ND 18.2% - 

ทารกเสียชีวิตในครรภ์ - 4.9% ND - - 

การตายคลอด - - - - crude RR = 6.7    

(95% CI 2.1-21.3) 

การตดิเชื้อจากแม่สู่ลูก 64% 12.6 % 1.6 % - - 
ND: ไม่แตกต่างจากหญิงต้ังครรภ์ที่ไม่มีการติดเชื้อ dengue virus 
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จากข้อมูลที่มีอยู่เพียงเล็กน้อยในปัจจุบัน ไม่สามารถบอกได้ว่าการติดเช้ือ dengue virus ในหญิง

ต้ังครรภ์เพ่ิมความเส่ียงของภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์หรือไม่ (13) อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากการติดเช้ือ 

dengue virus ในหญิงต้ังครรภ์ ทําให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดตํ่าได้ นําไปสู่ภาวะเลือดออกง่าย ดังน้ันการคลอด

บุตรในช่วงที่มีการติดเช้ือ dengue virus ควรเป็นการคลอดทางช่องคลอด ควรผ่าตัดคลอดบุตรตามข้อบ่งช้ี

ทางสูติศาสตร์ ถ้าต้องผ่าตัดคลอดบุตร ควรมีการเตรียมเกล็ดเลือดให้พร้อมใช้ (2) 

 

การวินิจฉัย 

 การวินิจฉัย dengue infection ทางห้องปฏิบัติการทําโดยการตรวจหาเช้ือไวรัสด้วยวิธี reverse 

transcriptase-polymerase chain reaction (RT-PCR) ในช่วงแรกของการติดเช้ือ (ภายใน 5 วันแรก) หรือ 

การหา virus expressed soluble nonstructural protein 1 (NS1) และการตรวจซีรั่มโดยการดูการเพ่ิมขึ้น

ของแอนติบอดีต่อ dengue-specific IgM หรือ IgG ของซีรั่ม 2 หน (16) (3, 4) ระยะเวลาที่เหมาะสมของการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการแต่ละวิธีแสดงดังรูปที่ 2 (4) 

 

 
 

รูปท่ี 2 (4) แสดงระยะเวลาที่เหมาะสมของการตรวจทางห้องปฏิบัติการแต่ละวิธี  

 โดยแต่ละวิธีมีความจําเพาะและความเข้าถึงในการตรวจแตกต่างกัน ดังรูปที่ 3 (17) วิธีที่ตรวจหาเช้ือหรือหา

จีโนมหรือแอนติเจนมีความจําเพาะกว่าการตรวจซีรั่ม 
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รูปที่ 3 แสดงความจําเพาะและความเข้าถึงของการตรวจแต่ละวิธี (17) 

 

ตารางที่ 2 แสดงการแปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (16) 

 ส่วนการแปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแสดงดังตารางที่ 2(16) 

 

การดูแลรักษา 

  การดูแลรักษาการติดเช้ือ dengue virus ไม่มียาต้านไวรัสที่รักษาเฉพาะ แต่เป็นการรักษาแบบ

ประคับประคองตามอาการ ดูแลระวังให้สารน้ําชดเชยอย่างเพียงพอ เฝ้าระวังภาวะการรั่วของสารนํ้าเข้าไปช่อง

ต่างๆและภาวะเลือดออก การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดตามข้อบ่งช้ี (1, 3) 

 

การดูแลรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ Dengue virus 

การดูแลรักษาการติดเช้ือ dengue virus ในหญิงต้ังครรภ์ไม่แตกต่างจากคนทั่วไป เป็นการรักษาแบบ

ประคับประคองตามอาการ ส่วนการดูแลทารกในครรภ์ ควรตรวจติดตามสุขภาพของทารกในครรภ์ด้วยวิธีที่

เหมาะสมตามอายุครรภ์ สิ่งที่ควรระวังคือการติดเช้ือ dengue virus ในหญิงต้ังครรภ์ที่อยู่ในระยะใกล้คลอด
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บุตร เน่ืองจากการติดเช้ือ dengue virus ทําให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดตํ่าได้ นําไปสู่ภาวะเลือดออกง่าย การ

คลอดควรเป็นการคลอดทางช่องคลอด ควรผ่าตัดคลอดบุตรตามข้อบ่งช้ีทางสูติศาสตร์ ถ้าต้องผ่าตัดคลอดบุตร 

ควรมีการเตรียมเกล็ดเลือดให้พร้อมใช้ (2) 

 

การป้องกัน 

ปัจจุบันมีวัคซีนป้องกันการติดเช้ือ dengue virusเป็นวัคซีน 4 สายพันธ์ุ ซึ่งกําลังอยู่ในการศึกษา   

วิจัย (18) อย่างไรก็ตามวิธีป้องกันที่ดีคือการหลีกเลี่ยงการถูกยุงกัด โดยเฉพาะยุงลาย  ได้แก่ การนอนในห้องที่มี

มุ้งลวดกันยุงเข้า หรือนอนในมุ้ง การสวมเสื้อผ้าที่เป็นชุดแขนขายาวเพ่ือกันยุงกัด การสวมเสื้อผ้าที่มีสาร 

permethrin สําหรับกันยุง การใช้ยาทาผิวหนังกันยุง (16) นอกจากน้ีควรตรวจหาและกําจัดแหล่งเพาะพันธ์ุ

ยุงลาย โดยใช้มาตรการ 5 ป 1 ข (ปิดฝาภาชนะใส่นํ้าให้สนิท เปลี่ยนน้ําในภาชนะที่ปิดไม่ได้ ปล่อยปลากิน

ลูกนํ้า ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมไม่ให้เป็นแหล่งเพาะพันธ์ุยุง ปฏิบัติเป็นประจําอย่างต่อเน่ืองทุกๆ 7 วัน ขัดภาชนะที่

มีนํ้าขังเพ่ือกําจัดไข่ยุง) 

 

บทสรุป 

  การติดเช้ือ dengue virus ในระหว่างการต้ังครรภ์น้ัน อาการและอาการแสดง การวินิจฉัย และการ

รักษาการติดเช้ือ dengue virus ในหญิงต้ังครรภ์ไม่แตกต่างจากคนทั่วไป การติดเช้ือ dengue virus ในหญิง

ต้ังครรภ์ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าเพ่ิมความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์หรือไม่ ปัจจุบันยังไม่มียา

ต้านไวรัสที่รักษา dengue virus การรักษาเป็นการรักษาตามอาการและประคับประคอง การป้องกันการติด

เช้ือ dengue virus เป็นวิธีการที่ดีที่สุด ซึ่งวัคซีนป้องกันการติดเช้ือ dengue virus ยังอยู่ในระหว่างการ

ศึกษาวิจัย ดังน้ันวิธีป้องกันที่ดีคือการหลีกเลี่ยงการถูกยุงลายกัด รวมท้ังกําจัดแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย 
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Humanized health care / การดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจบนพื้นฐานของความรู้ 

อะไร..........ทําให้เราเปลี่ยนไป 
                                                            

นพ.พิษณุ ขนัติพงษ์ 
ประธานคณะอนุกรรมการจริยธรรม 

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 

วันก่อนผมมีโอกาสไปบรรยายที่ รพ.ศูนย์แห่งหนึ่ง ซึ่งคงเหมือนกับ รพ. ทุกแห่งในปัจจุบันที่ให้การ

บริการคนไข้มากข้ึน งานเพ่ิมขึ้น คนไข้มากข้ึนแม้ว่าเจ้าหน้าที่จะเพิ่มมากขึ้นทุกระดับต้ังแต่แพทย์ พยาบาล 

จนถึงคนงาน แต่ดูเหมือนว่าความสุขของทุกคนที่เคยมีกลับลดน้อยถอยลง จนหายไปในบางหน่วยงาน ความรู้

จักมักคุ้น ความเป็นกันเองระหว่างเจ้าหน้าที่ด้วยกันก็เหินห่างกันไป ความสัมพันธ์ที่ดีงามระหว่างหมอกับคนไข้

ก็ถดถอยลงจนมีเร่ืองร้องเรียนฟ้องร้องกันทุกแห่ง เจ้าหน้าที่ รพ. เกิดความเครียด หลายคนต้ังเป้าหมายไว้ว่า

ทํางานครบ 25 ปี เมื่อได้รับบํานาญจะลาออก หมอ พยาบาลหลายคนลาออกไปอยู่ รพ. เอกชน บอกเพียงว่า

งานน้อยกว่า ทําให้มีความเสี่ยงจากการถูกฟ้องน้อยกว่า ยังไม่ต้องพูดถึงค่าตอบแทนที่ได้มากกว่าแน่นอน       

ที่สําคัญมีความยุติธรรมเพราะทํางานมากได้มาก ใน รพ. รัฐ น้ันบางหน่วยงานทํางานหนักไม่มีเวลาทําอย่างอ่ืน

แต่บางหน่วยงานสบายๆ มีเวลาไปช่วยงานบริการอ่ืนหรืองานบริหาร ทําให้ได้รับสิทธิประโยชน์และความดี

ความชอบมากกว่า เกิดความไม่เป็นธรรม 

ในการบรรยายทุกครั้งผมจะฉายสไลด์ภาพวันจบการศึกษาที่ทุกคนเข้ารับพระราชทานปริญญา ให้  

พวกเรารําลึกถึงบรรยากาศในวันน้ัน ผมบอกกับทุกคนว่า เรายังจําได้ไหมในวันน้ัน จุดหมายปลายทางพวกเรา

ทุกคนอยู่ที่ไหน ทุกคนต่างต้ังใจว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย์ ฯลฯ ที่ดี จะทํางานเพ่ือคนไข้ 

เสียสละเพ่ือส่วนรวม ผมเช่ือว่าไม่มีใครที่ต้ังจุดหมายปลายทางว่าจะเป็นหมอที่เอารัดเอาเปรียบคนไข้ จะขูดรีด

คนไข้ จะเป็นพยาบาลที่ใจร้าย ปากร้ายพูดจาไม่ดีต่อคนไข้ แต่เมื่อเวลาผ่านไปหลายๆ ปีถึงปัจจุบัน เรายังคงอยู่

ในเส้นทางเดินไปสู่จุดหมายปลายทางเดิมหรือเปล่า หรือเราเดินออกมาจากเส้นทางน้ันแล้ว เกิดอะไรข้ึน อะไร

ทําให้เราออกมาจากเส้นทางเดิม และเมื่อรู้ตัวแล้วเราจะถอยกลับไปสู่เส้นทางเดิมเพ่ือไปให้ถึงจุดหมาย

ปลายทางของเราหรือเปล่า หรือเราจะยังคงเดินไปตามเส้นทางใหม่ที่ทําให้เราห่างไกลจากจุดหมายปลายทาง

ที่ต้ังไว้แต่แรก จนไกลเกินกว่าที่จะหันกลับ 
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เมื่อครั้งที่ยังรับราชการอยู่จําได้ว่ามีคนไข้มาร้องเรียนเรื่องทําไมคุณหมอเปลี่ยนไป คนไข้เป็นหญิงวัย

กลางคนเล่าให้ฟังว่า เดิมทํางานบริษัทเอกชนมีรายได้พอควร เมื่อไม่สบายนิยมไปพบแพทย์ที่คลินิคเน่ืองจาก

สะดวกดี เธอมีโรคประจําตัวต้องรักษาต่อเน่ือง จึงไปพบแพทย์ทุกเดือน คุณหมอพูดจาและเอาใจใส่ดีมาก 

ประทับใจที่สุดไม่เคยคิดเปลี่ยนหมอ แต่เมื่อ 3 เดือน ก่อนบริษัทปิดตัวลง ต้องตกงาน จึงลดค่าใช้จ่ายมาใช้

บริการที่ รพ. แทน ได้บอกคุณหมอที่คลินิคทราบ และขอวันที่หมอออกตรวจที่ รพ. เพ่ือจะได้ไปรับการรักษา

ต่อเน่ือง แต่เมื่อมาพบที่ รพ. ทั้งๆ ที่เป็นหมอคนเดียวกันแต่ทําไมเปลี่ยนไปเป็นคนละคน พูดจาไม่ดี หน้าคนไข้

หมอก็ไม่มอง  มาพบสองครั้งแล้วเหมือนเดิมจึงขอเปล่ียนหมอแต่พยาบาลบอกว่าเปล่ียนไม่ได้ คนไข้ของหมอ

คนไหนก็ต้องให้หมอคนนั้นดูแลไปตลอดไม่มีการเปลี่ยน ไม่ง้ันต้องเริ่มนับหน่ึงใหม่ เธอจึงมาขอให้ผมในฐานะ

ผู้บริหารช่วยเปลี่ยนตัวแพทย์ผู้รักษาคนใหม่ คนไข้ไม่ต้องการให้ว่ากล่าวหรือทําโทษหมอแต่อย่างใด เธอเพียง

บอกว่ารู้สึกน้อยใจที่หมอประจําตัวดูแลรักษามานานเปลี่ยนไป 

วันก่อนผมคุยกับแพทย์จบใหม่ก็พูดในทํานองเดียวกัน มีคนไข้บ่นให้ฟังว่า แพทย์รุ่นพ่ีน้ันเมื่อตรวจ

รักษาที่ รพ. และคลินิค ต่างกันมาก ทั้งการพูดจาและการรักษาพยาบาล ผมมาคิดย้อนกลับดูว่าเมื่อยังทําคลินิค

เราเป็นเช่นน้ีบ้างไหม เท่าที่จําได้ผมจะถือว่าคนไข้ที่ไหนก็เป็นคนไข้เหมือนกัน มีศักด์ิศรีเท่ากันทุกคน ผมและ

หมอพัชรีตัดสินใจเปิดคลินิคเพ่ือให้โอกาสคนไข้ที่ไม่มีเวลาไป รพ. ทําให้มีสังคมได้รู้จักคนไข้ในตลาด (คนไข้

หลายคนกลายมาเป็นเพ่ือนสนิท) และยังมีรายได้เพ่ิมข้ึน ไม่จําเป็นว่าคนไข้ไปหาเราที่คลินิคแล้วจะต้องได้รับ

การดูแลที่ดีขึ้นการพูดจาก็เช่นกัน ที่สําคัญผมจะไม่ทําในสิ่งที่ผิด เช่น เขียนใบรับรองแพทย์เท็จ และไม่ให้

อภิสิทธ์ิใดๆ เหนือคนไข้ที่ รพ. เช่น คิวผ่าตัด แม้แต่การจองห้องพิเศษ ผมถือว่าไม่ใช่หน้าที่ของแพทย์ รพ. มี

ระเบียบปฏิบัติ ผมจะไม่ควรเข้าไปแทรกแซง เพราะจะทําให้ผู้ปฏิบัติเกิดความลําบากใจ เมื่อเปิดบริการได้ระยะ

หน่ึง  

คลินิคของผมมีคนไข้มากบางคร้ังกว่าจะได้ปิดก็สามทุ่ม ทั้งที่ต้ังใจว่าจะปิดสองทุ่ม ระยะหลังจึงต้องใช้

วิธีติดป้ายหน้าประตูว่าขออภัยคลินิคปิดแล้ว จะตรวจเฉพาะคนไข้ที่เหลือ ไม่รับเพ่ิมแล้ว เน่ืองจากเราจะได้มี

เวลาพักไม่เหน่ือยเกินไป ทําราชการมาทั้งวันแล้ว พยาบาลที่ช่วยบางคนต้องข้ึนเวรดึกจําเป็นต้องได้พักผ่อน

ก่อน ถ้าคนไข้มีอาการรีบด่วนก็แนะนําให้ไปรักษาที่ห้องฉุกเฉิน รพ. ได้เลย เราไม่ได้เปิดคลินิคเพ่ือหวังได้เงิน

เพียงอย่างเดียว จําได้ว่าเปิดได้สักพักก็เร่ิมปิดคลินิคอาทิตย์เช้า (วันธรรมดาเปิดเย็น เสาร์เปิดเช้า-เย็น อาทิตย์

เปิดเช้า) เพ่ือมีเวลาขับรถไปเที่ยวไกลๆ บ้าง แล้วก็ปิดเสาร์เย็นอีก เพ่ือจะพักค้างคืนต่างจังหวัดได้ ต่อมาชวน

น้องสูติแพทย์มาช่วยทําสลับวันกัน แพทย์รุ่นใหม่มีรายได้จากราชการมากขึ้นสามารถใช้ชีวิตอย่างสบายๆ หลาย
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คนไม่ต้องการเปิดคลินิคเอง เมื่อผมรับตําแหน่งผู้บริหารเต็มตัวจึงเลิกทําคลินิค ผมพบว่าวันที่ไม่ต้องทําคลินิค มี

เวลาที่จะทํากิจกรรมต่างๆ ที่เราชอบมากมาย ไม่ว่าจะเป็นการเล่นกีฬา ขี่จักรยาน หรือเดินออกกําลังกาย 

พบปะเพ่ือนๆ ดูภาพยนต์หรืออ่านบทความวิชาการ ผมอยากให้เพ่ือนแพทย์ที่ยังคงเปิดคลินิค 3 เวลาทุกวัน 

ลองปิดคลินิคบ้าง จะทําให้รู้ว่าในชีวิตยังมีสิ่งดีๆ ที่รอให้เราทําอีกมากมายนอกจากความเป็นแพทย์ ผมเช่ือว่า

ทุกคนต่างอยากเป็นเพ่ือนกับเรา ขอเพียงเราทําตัวเรียบง่าย ให้เกียรติทุกคน เราจะได้พบเพื่อนดีๆ อีกมากมาย

ในชีวิตนอกจากเพ่ือนร่วมงานที่ รพ. 

ผมโชคดีที่ได้ไปฝึกงานที่ รพ.น่าน ครั้งเมื่อเรียนแพทย์ปี 5 แม้ว่ามาอยู่เพียง 2-3 สัปดาห์ แต่การได้เห็น

ตัวอย่างของแพทย์รุ่นพ่ีที่ทุ่มเททํางานเพ่ือคนไข้ มีผลต่อการเป็นแพทย์ของผมอย่างมาก ทุกวันหลังเวลา

ราชการเม่ือมีคนไข้ฉุกเฉิน อ.นพ.บุญยงค์ วงค์รักมิตร ผอ.รพ.น่าน ขณะน้ัน จะมาสอนแพทย์รุ่นน้องๆ ที่

ห้องพักแพทย์ซึ่งอยู่ติดกับห้องฉุกเฉิน ผมจําได้ว่าหลายคร้ังที่ อ. สอนจนไม่ได้ไปคลินิค บางคร้ัง อ.พนิดา      

(คู่ชีวิต อ.บุญยงค์) ซึ่งไปคลินิคก่อน โทรศัพท์ตาม อ. ไปตรวจคนไข้ที่คลินิค เน่ืองจากคนไข้ต้องการตรวจกับ  

อ . แต่ อ . จะอยู่สอนพวกเราจนเสร็จก่อนเสมอ เมื่อจบแพทย์เฉพาะทางไปทํางานที่  รพ .เชียงราย          

ประชานุเคราะห์ แพทย์รุ่นพ่ีเปิดคลินิคเฉพาะช่วงเย็นสําหรับวันราชการ ทําให้ไม่ต้องกังวลว่าจะไปทํางานสาย 

หรือเบียดบังเวลาราชการ ผมเห็น รพ. บางแห่งแพทย์เปิดคลินิค 3 เวลา นอกจากไม่ดีต่อสุขภาพเพราะเครียด 

พักผ่อนน้อยและทานอาหารไม่เป็นเวลาแล้ว ภาพพจน์ของแพทย์ต่อสาธารณชนรวมถึงเจ้าหน้าที่ รพ. ก็ดูไม่ดี

นัก ผมมักพูดกับแพทย์รุ่นน้องว่าถ้าเราเปิดคลินิคช่วงเช้าเราจะเสียโอกาสไม่ได้ทําหน้าที่พ่อแม่ เช่น ไม่ได้ทาน

อาหารเช้ากับลูก ไม่ได้ไปส่งลูกท่ี รร. ไม่ได้พบกับเพ่ือนๆ หรือครูของลูก ที่สําคัญบางคร้ังคนไข้ที่คลินิคมีมากทํา

ให้เราไปทํางานสาย เมื่อเดินเข้า รพ. เราจะขาดความสง่างาม ไม่เหมือนคนที่มาตามเวลา สามารถเดินทักทาย

คนน้ันคนน้ีได้อย่างเปิดเผย คนที่มาสายต้องหลบๆ ซ่อนๆ ไม่อยากให้ใครเห็น ขาดศักด์ิศรีของการเป็นแพทย์ 

และถ้าเปิดคลินิคเที่ยง เราก็ต้องรีบเร่งตรวจคนไข้ที่ รพ. เมื่อใกล้เที่ยงเพ่ือไปคลินิค ไม่มีแม้เวลาทานข้าว ขาด

โอกาสได้ทานอาหารกลางวัน หรือทําความรู้จักกับเพ่ือนร่วมงาน ทําให้ไม่มีสังคมใน รพ. บางคนทํางานมานาน

แต่รู้จักเจ้าหน้าที่ รพ. เพียงไม่กี่คน แม้แต่เพ่ือนแพทย์ด้วยกันใน รพ. ยังไม่รู้จักกัน เวลามีปัญหาเกี่ยวกับคนไข้

จึงไม่ค่อยได้ปรึกษากัน ความจริงแล้วการที่คนไข้จะไปหาเราที่คลินิคส่วนหน่ึงเกิดจากเจ้าหน้าที่ รพ. แนะนํา 

การทุ่มเททํางานเป็นหมอที่ดีใน รพ. จะเป็นใบเบิกทางในการทําคลินิคส่วนตัว อย่างไรก็ตามเราจะต้องทําตัวให้

สม่ําเสมอ ไม่ใช่ว่าที่คลินิคอย่างหน่ึงและ รพ. อย่างหน่ึง ผมต้ังข้อสังเกตุให้แพทย์หลายๆ คนว่าที่คลินิคคนไข้
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มากเพียงใดเราไม่เคยบ่น แล้วทําไมที่ รพ. เวลาคนไข้มากเราถึงบ่นแล้วบ่นอีก     จนบางคร้ังทําให้เพ่ือน

ร่วมงานหงุดหงิดไปด้วย 

เมื่อเป็นครูแพทย์ผมจะขอให้ นศพ. หรือแพทย์จบใหม่ หาสมุดโน้ตเล่มเล็กติดตัวตลอดเวลา ทุกคร้ังที่

พบเหตุการณ์ประทับใจไม่ว่าจะเป็นการกระทําของใครทั้งนอกหรือใน รพ. ให้บันทึกไว้ ไม่จําเป็นต้องบันทึกช่ือ

บุคคล บันทึกเพียงเรื่องราวก็พอ เร่ืองดีงามบันทึกไว้ด้านหน้า เรื่องไม่ดีไม่งามบันทึกไว้ด้านหลัง และหมั่นอ่าน

ทุกครั้งทั้งด้านหน้าและด้านหลังเมื่อมีโอกาส ทุกคนบอกเป็นเสียงเดียวกันว่าด้านหน้ามีน้อยแต่ด้านหลังมีมาก 

ผมจึงบอกว่าน่ีเเหละที่อยากให้ทํา เราจะได้ช่วยกันทําเรื่องดีงามเหมือนตัวอย่างด้านหน้า และหลีกเลี่ยงการทํา

เร่ืองเลวร้ายดังตัวอย่างด้านหลัง ต่อไปสิ่งไม่ดีไม่งามจะลดน้อยลง แต่ถ้าเรายังทําเร่ืองเลวร้ายทั้งๆ ที่บันทึกไว้ก็

แสดงว่าเราเลวร้ายกว่ารุ่นพ่ีๆ เพราะได้เห็นตัวอย่างแล้วแต่ก็ยังทํา ผมพยายามพูดเสมอว่าคนที่ไม่ดีก็เป็นครูได้

เพราะเป็นครูในทางที่ไม่ควรเอาแบบอย่าง การได้เห็นตัวอย่างที่รุ่นพ่ีๆ ทําไว้ดี จะเป็นแรงบันดาลใจให้รุ่นน้อง

ทําดีต่อกันไปเร่ือยๆ การทําสิ่งดีงามจึงจําเป็นต้องมีการปฏิบัติต่อเนื่องจนเป็นวัฒนธรรม เป็นจรรยาบรรณ

วิชาชีพ ทุกคนที่เข้ามาใหม่จะยินดีถือปฏิบัติตามด้วยความเต็มใจ 

ผมถือว่าแพทย์มีความสําคัญเพราะเป็นหัวหน้าทีม ถ้าแพทย์เป็นตัวอย่างที่ดีจะทําให้ทีมมีความเข้มแข็ง

มีจิตวิญญานท่ีพร้อมทํางานเพ่ือคนไข้ ขอให้ทุกคนคิดดูว่า ขณะนี้เรายังคงอยู่ในเส้นทางที่จะพาเราไปสู่จุดหมาย

ปลายทางเหมือนที่เราต้ังใจไว้ตอนเรียนสําเร็จใหม่ๆ หรือเปล่า ถ้าเราออกไปนอกเส้นทางแล้ว เรากล้าที่จะหัน

หลังกลับ และเดินไปสู่เส้นทางที่เราต้ังเป้าหมายไว้แต่แรกหรือไม่ ผมขอเป็นกําลังใจให้กับทุกคนทําในส่ืงที่

ถูกต้อง ช่ือเสียงเกียรติยศและเงินทองที่เราทํางานหนักเพ่ือให้ได้มาน้ัน คงไม่ใช่ความสุขที่แท้จริง การเป็นคนมี

คุณค่าที่คนไข้และเพ่ือนร่วมงานทุกคนยอมรับต่างหาก จึงจะเป็นความสุขที่แท้จริงและย่ังยืนตลอดไป ผมเช่ือว่า

คนไข้ทุกคนที่กําลังระทมทุกข์จากการเจ็บป่วยกําลังรอพวกเราอยู่เช่นกัน 

ผมขออัญเชิญคําสอนของพระราชบิดาที่ทรงสอนนิสิตเตรียมแพทย์ปริญญารุ่นที่ 2 มาเตือนความ

จําพวกเราที่ว่า 

"อาชีพแพทย์นั้นมีเกียรติ แพทย์ที่ดีไม่ร่ํารวยแต่ไม่อดตาย ถ้าใครอยากรํ่ารวย ควรเป็นอย่างอ่ืนที่

ไม่ใช่แพทย์ อาชีพแพทย์ต้องยึดม่ันในอุดมคติคือ เมตตา กรุณา" 

 

"ขอบคุณทีเ่ปน็คนดี" 
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Humanized health care / การดแูลผู้ป่วยด้วยหัวใจบนพืน้ฐานของความรู ้

"คาถากันการฟ้องร้อง" 
 

นพ.พิษณุ ขนัติพงษ์ 
ประธานคณะอนุกรรมการจริยธรรม 

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 

ฮิปโปเครติส บิดาแห่งแพทย์แผนตะวันตกได้กล่าวไว้กว่า 2,400 ปี มาแล้วว่า "To cure sometimes, 

to relieve often, to comfort always" น่าจะมีความหมายว่า "รักษาโรคให้หายได้ในบางคร้ัง ทําให้ทุเลาได้

บ่อยกว่า แต่ต้องให้รู้สึกสบายได้ทุกเวลา" 

หมายความถึงว่า การรักษาโรคให้หายขาดนั้นอาจมีได้เพียงบางโรค การช่วยให้อาการทุเลาน้ันทําได้

บ่อยคร้ังกว่า แต่การทําให้คนไข้รู้สึกสบายน้ันทําได้ทุกๆ เวลา ท่านได้พยายามเตือนให้เรารู้สึกอยู่เสมอว่า    

อย่าเอาแต่จะรักษาโรคที่คนไข้เป็นให้หาย หรือเพียงแต่รักษาตามอาการเท่าน้ันแต่ควรคํานึงถึงความรู้สึกของ

คนไข้ซึ่งจะต้องรู้สึกสบายอยู่ตลอดเวลาไม่รู้สึกว่าเกิดความเจ็บปวดหรือทุกข์ทรมานแม้โรคที่เป็นน้ันจะรุนแรง

เพียงใด แต่ในบางครั้งเรามักจะลืมคิดถึงจิตใจของคนไข้ซึ่งก็เป็นคนเหมือนกันกับเรา มักมองเห็นแต่ปัญหา คือ

โรคที่ป่วยอยู่เท่าน้ัน มีความมุ่งมั่นต้ังใจที่จะวินิจฉัย และรักษาให้ถึงที่สุด แม้บางครั้งวิธีการรักษานั้น จะมี

ผลข้างเคียงที่รุนแรง หรือส่งผลกระทบต่อการดําเนินชีวิตของเขาก็ตาม ผมคิดว่าเราต้องเอาผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง เคารพในการตัดสินใจของคนไข้และญาติ ที่สําคัญกว่าน้ันคือ การให้ข้อมูลต้องให้ด้วยใจที่เป็นกลาง 

ทั้งด้านบวกและลบ ให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนที่สุด และไม่ควรเอาความรู้สึกหรือผลประโยชน์ของเราใส่ไปด้วย

นอกเสียจากกรณีที่คนไข้ร้องขอให้หมอช่วยตัดสินใจให้ 

โดยเฉพาะในปัจจุบันน้ีมีการศึกษาวิจัยกับคนไข้อย่างมากมาย พวกเราหลายคนที่ต้องการทําการศึกษา 

บางครั้งมักหวังเพียงให้คนไข้เข้าโครงการด้วย โดยไม่ได้คํานึงถึงผลลบที่อาจเกิดขึ้นกับคนไข้ จึงควรต้อง

คํานึงถึงสิทธิผู้ป่วยทุกครั้ง นอกเหนือจากการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรม เพ่ือรักษาสัมพันธภาพที่ดี

ระหว่างคนไข้และทีมแพทย์ที่รักษา จึงควรทําทุกอย่างด้วยความหวังดีต่อคนไข้ 

ดังเช่นค่านิยมร่วม (core value) ของ รพ.น่าน ที่ใช้กันมาต้ังแต่ อ.นพ.บุญยงค์ วงค์รักมิตร เป็น

ผู้อํานวยการว่า 
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เจ้าหน้าที่ รพ.น่าน ทุกคนจะต้อง   

1.  ปฏิบัติหน้าที่ให้เต็มความสามารถ (quality care) 

2.  ปฏิบัติหน้าที่ด้วยความระมัดระวัง (risk care) 

3.  ปฏิบัติหน้าที่ด้วยความปรารถนาดีต่อคนไข้และญาติ (humanized care) 

ทุกครั้งที่เราจะรักษาคนไข้ ถ้ายึดหลักท้ัง 3 ข้อน้ีจะทําให้ได้ช่ือว่า "ให้การดูแลด้วยหัวใจบนพ้ืนฐานของ

ความรู้" อย่างแท้จริง เราจะทํางานด้วยความสบายใจไม่ต้องกังวลว่าใครจะมาฟ้องร้องเมื่อผลการรักษาไม่

เป็นไปตามท่ีคาดไว้ โดยเฉพาะเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้นไม่ควรปกปิดแต่ต้องรีบแจ้งให้ผู้บริหารและทีม

บริหารความเสี่ยงทราบอย่างละเอียด เพ่ีอหาทางช่วยให้เกิดความเสียหายน้อยที่สุด และต้องเยียวยาด้านจิตใจ

ของคนไข้และญาติด้วย ทีมแพทย์ไม่ควรหลบหน้าหรือหลีกเลี่ยง แต่ต้องไปเย่ียมดูแลให้บ่อยครั้งที่สุด เพ่ือแสดง

ความรับผิดชอบและความจริงใจในการรักษา  

ในปัจจุบันวิทยาการทางการแพทย์ก้าวหน้าไปมาก ทําให้ความคาดหวังของคนไข้และญาติมีมากขึ้น 

อีกทั้งบางคร้ังการมองคนไข้เป็นผู้รับบริการเราเป็นผู้ให้บริการ ทําให้ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างคนไข้และแพทย์

หายไป เมื่อเกิดปัญหาในการรักษาจึงนําไปสู่การฟ้องร้องมากขึ้น ทําให้ผมคิดถึงคนไข้รายหน่ึงที่ผมยังจําได้แม้

เหตุการณ์จะผ่านมาหลายปีแล้วก็ตาม คนไข้เป็นหญิงไทยคู่อายุ 35 ปี ต้ังครรภ์ครบกําหนด อาชีพแม่บ้าน เป็น

ครรภ์ที่ 2 ลูกชายคนโตคลอดปกติอายุ 10 ขวบแล้ว สามีเป็นทหารอยู่ต่างจังหวัด ผมนัดมานอน รพ. เพ่ือ     

ชักนําให้คลอดเพราะต้ังครรภ์ 41 สัปดาห์ แล้ว เวลา 7 โมงเช้า เริ่มมีมูกเลือดออก ปากมดลูกเปิด 1-2 ซม.

ได้รับการรักษาโดยการให้นํ้าเกลือ งดอาหารและนํ้า และติดตามการคลอดใกล้ชิด 3 ชม. ต่อมาได้ทําการตรวจ

ภายใน เพ่ือดูความก้าวหน้าของการคลอดหลังตรวจเสร็จ ถุงนํ้าครํ่าแตก คนไข้บ่นแน่นหน้าอกทันที ผมรีบ

ตะโกนบอกพยาบาลว่า ภาวะฉุกเฉินเตรียมช่วยฟ้ืนคืนชีพ เพราะคิดถึงภาวะนํ้าคร่ําเข้ากระแสเลือดอุดก้ันใน

ปอด (amniotic fluid embolism) ไม่ทันขาดคําคนไข้หยุดหายใจ เขียว รีบทําการช่วยฟ้ืนคืนชีพ คนไข้ไม่

รู้สึกตัวแต่สัญญานชีพดีขึ้น ผมได้อธิบายให้สามีรับทราบอาการและแนวทางการรักษาตั้งแต่แรกและบอกความ

คืบหน้าเป็นระยะๆ ตลอดจนการพยากรณ์โรคว่ามีอัตราการเสียชีวิตสูง พร้อมกับให้ตามญาติพ่ีน้องคนไข้ให้มา

เย่ียมด้วย ผมได้รายงานหัวหน้ากลุ่มงานทราบ และจัดทีมรักษาประกอบด้วยอายุรแพทย์ กุมารแพทย์ แพทย์

ผู้เช่ียวชาญทางหัวใจ ไต ต่อมไร้ท่อ ศัลยแพทย์ทางสมอง วิสัญญีแพทย์ รวมท้ังสูติแพทย์ท่านอ่ืนๆ ด้วย เพ่ือให้

การช่วยเหลืออย่างดีที่สุดเน่ืองจากโอกาสท่ีคนไข้จะเสียชีวิตสูงมาก เมื่ออาการคงตัวแล้วจึงได้ผ่าตัดคลอดและ

ลงท้ายด้วยการตัดมดลูก เน่ืองจากเลือดออกไม่หยุดจากมดลูกไม่แข็งตัว และภาวะ DIC. ทารกแรกคลอดมี
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ภาวะขาดออกซิเจน แรกเกิดได้รับการดูแลโดยกุมารแพทย์อย่างใกล้ชิด แต่ก็เสียชีวิตในอีก 3 วัน คนไข้ได้รับ

การดูแลต่อใน ICU โดยไม่รู้สึกตัว ผมได้อยู่ดูแลอย่างใกล้ชิดโดยตลอดไม่ได้ไปคลินิคเย็นน้ัน อยู่ร่วมกับสามีและ

ญาติ ผมได้อนุญาติให้สามีและญาติเข้าเย่ียมดูอาการทุกเวลา ให้จับมือคนไข้พูดคุยให้กําลังใจ ผมเช่ือว่าคนไข้

ยังคงรับรู้ได้และทําให้ญาติมีส่วนในการได้ดูแลคนไข้ ทั้งยังเห็นพวกเราช่วยกันอย่างดีที่สุด คนไข้เสียชีวิตราว 4 

ทุ่มวันนั้น ผมและสามีกอดกันร้องไห้ด้วยความเห็นใจ สามีเอ่ยคําขอบคุณนับครั้งไม่ถ้วน แม่คนไข้บอกว่าหมอ

ช่วยดีที่สุดแล้ว ลูกสาวคงมีบุญอยู่แค่น้ี ผมจึงเช่ืออยู่เสมอว่าถ้าเราทําให้ครบทั้ง 3 ข้อตามที่ อ.บุญยงค์แนะนํา 

ก็ไม่ต้องกลัวว่าใครจะมาฟ้องร้องเรา และไม่ว่าจะเกิดอะไรข้ึนกับคนไข้ ระหว่างการรักษาถ้าเราอยู่ร่วมกับคนไข้

และครอบครัวพร้อมช่วยเหลือด้วยความเห็นอกเห็นใจ ย่อมเป็นการดูแลด้วยหัวใจบนพ้ืนฐานของความรู้อย่าง

แท้จริง 

 

"ขอบคุณทีเ่ปน็คนดี" 
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Endometriosis Reviews and Trends 

Medical Treatment Aspect 

 

 ผศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ โสภณสฤษฎ์สุข 
หน่วยเอนโดครีนการเจริญพนัธุ ์

ภาควิชาสูติศาสตร์ นรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (Endometriosis) เป็นโรคที่สูติแพทย์รู้จักเป็นอย่างดี เป็นภาวะที่ตรวจพบ

เนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญภายนอกโพรงมดลูก สตรีที่มีภาวะนี้มักมาด้วยอาการทางคลินิกที่ส าคัญคือ  อาการ

ปวด ซึ่งประกอบด้วย อาการปวดระดู (dysmenorrhea) ปวดขณะมีเพศสัมพันธุ์ (dyspareunia) และเมื่อมี

พยาธิสภาพมีความรุนแรงมากขึ้น ผู้ป่วยอาจจะมีอาการปวดท้องน้อยเรื้อรัง ปวดขณะถ่ายอุจจาระ 

(dyschezia) หรือมีอาการทางปัสสาวะ รวมถึงมีผลต่อการเกิดภาวะมีบุตรยาก ข้อมูลความชุกของภาวะเยื่อบุ

โพรงมดลูกเจริญผิดที่นั้นระบุได้ไม่แน่นอน ทั้งนี้เนื่องจากการวินิจฉัยภาวะนี้อาจท าโดยวินิจฉัยจากอาการทาง

คลินิก หรือ การตรวจชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัด คาดการณ์ว่าความชุกของโรคนี้ประมาณร้อยละ 5 ของสตรี   

วัยเจริญพันธุ์ โดยที่พบมากที่สุดในสตรีอายุระหว่าง 25-35 ปี(1) ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลเรื่องความ

ชุกของภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในประชากร ข้อมูลทางสถิติของโรงพยาบาลรามาธิบดีตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2551-2555 พบว่า ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ เป็นภาวะที่เป็นสาเหตุให้มารับการรักษาในโรงพยาบาล

เป็นอันดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 15.1 ของจ านวนผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาล ในแผนกนรีเวชวิทยา ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Adanson ที่พบว่าหญิงวัยเจริญพันธุ์กว่า 175 ล้านคนทั่วโลก ได้รับความทุกข์ทรมานจาก

อาการปวดท้องและภาวะมีบุตรยาก ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ และจ าเป็นต้องได้รับการ

รักษาด้วยการผ่าตัด(2, 3) ดังนั้นภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่จึงมีผลต่อสุขภาพกายและจิตใจและการท างาน

ของสตรีเหล่านี้ ท าให้การสูญเสียทางเศรษฐกิจมากคิดเป็นมูลค่ามหาศาลจากการหยุดงานและการรักษา  

การรักษาภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่ สามารถกระท าได้ทั้งการผ่าตัด และการรักษาทางยา การ

เลือกวิธีการรักษานั้น พิจารณาจากปัจจัยหลายอย่าง อาทิ เช่น ความต้องการมีบุตร ขนาดและต าแหน่งของ

รอยโรค ผลของโรคต่ออวัยวะข้างเคียงอ่ืน อาการข้างเคียง การเข้าถึงการรักษา และค่าใช้จ่ายในการรักษา 
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ยาหรือฮอร์โมนที่ ใช้ส าหรับรักษาภาวะนี้  ได้แก่  gonadotropin releasing hormone agonist 

(GnRH-a), danazol, progestin ยาคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม (combined oral contraceptive pill) และ

ยาอื่น ๆ Progestin และยาคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม เป็นฮอร์โมนสองชนิดที่ถูกน ามาใช้กันอย่างแพร่หลาย  

ทั้งนี้เนื่องจากประสิทธิภาพในการรักษาที่ได้ผลดีในระดับหนึ่ง ราคาไม่แพง และปลอดภัยในการใช้ระยะยาว  

ซึ่งมีประโยชน์ในการรักษาหรือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเป็นระยะเวลา   

หลายปี   

 

กลไกการท างานของยาคุมก าเนิดต่อ endometriosis ได้แก่  

• ยับยั้งการสร้างเอสโตรเจนจากรังไข่  

• ยับยั้งการท างานของรังไข่ (suppression of ovarian activity) 

• ลดการสร้างพรอสตาแกลนดินที่ผลิตจากการกระตุ้นด้วยเอสโตรเจน  

• ลดการอักเสบที่เกิดจากเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่   

• เกิ ด ก า ร เป ลี่ ย น แ ป ล งข อ ง เยื่ อ บุ โพ ร งม ด ลู ก เป็ น  Decidualization แ ล ะ เกิ ด ภ า ว ะ 

pseudopregnancy state 

• ในที่สุดท าให้เกิด atrophy ของ eutopic endometrium (เยื่อบุโพรงมดลูกที่อยู่ในโพรงมดลูก)  

และ ectopic endometrium (เยื่อบุโพรงมดลูกที่อยู่นอกโพรงมดลูก  อาทิ เช่น endometriotic 

cyst เป็นต้น)   

กลไกการท างานของโปรเจสตินต่อ endometriosis ได้แก ่

• ยับยั้งการแบ่งเซลล์ (mitotic action) 

• ยับยั้งการเพ่ิมจ านวนเซลล์ ที่เกิดจากการกระตุ้นด้วยเอสโตรเจน  

• เกิ ด ก า ร เป ลี่ ย น แ ป ล งข อ ง เยื่ อ บุ โพ ร งม ด ลู ก เป็ น  Decidualization แ ล ะ เกิ ด ภ า ว ะ 

pseudopregnancy state 

กลไกการท างานของ GnRH agonist  ต่อ endometriosis ได้แก(่4) 

• เกิดภาวะ hypogonadaotropic hypogonadotropin  ท าให้ขาดเอสโตรเจนมากระตุ้นการเจริญ

ของ endometriosis 
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• Secondary amenorrhea ป้องกันการฝังตัวของ endometriotic lesion ใหม่ ๆ 

• มีผลโดยตรงที่ endometriotic lesion 

กลไกการท างานของ aromatase inhibitor ต่อ endometriosis ได้แก่ 

 เนื่องจากมีการเพิ่มการแสดงออกของเอนไซม์ aromatase P450 ในเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่   

ดังนั้นจึงมีการน ายาต้านเอนไซม์ aromatase ที่เรียกว่า aromatase inhibitor  มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มี

เยือ่บุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่    

กลไกการท างานของ danazol ต่อ endometriosis  

 Danazol เป็นแอนโดรเจนสังเคราะห์ 2, 3 isoxazol เป็นอนุพันธ์ของ 17α ethynyl testosterone 

มีฤทธิ์แอนโดรเจนอ่อน ๆ แต่มีฤทธิ์ต้านเอสโตรเจนระดับแรง 

• ยับยั้งการหลั่งโกนาโดโทรปิน 

• ยับยั้งโดยการแย่งจับกับสเตียรอยด์เอนไซม์ 

• มีผลต่อการท างานของระบบภูมิคุ้มกัน 

• กดการแบ่งเซลล์ 

อาการข้างเคียงของ danazol ขึ้นกับฤทธิ์แอนโดรเจน ได้แก่ น้ าหนักขึ้น สิว หน้ามัน ผมมัน ปวด

ศรีษะ  ระดับไขมันไลโปโปรตีนในเลือดเปลี่ยนแปลงไป  ผลต่อการท างานของตับ ช่องคลอดแห้ง ประจ าเดือน

ผิดปกติ  นอกจากนี้อาการข้างเคียงที่ส าคัญอันหนึ่ง คือ เสียงแหบ ทั้งนี้อาการเสียงแหบไม่สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ (irreversible)(4) ดังนั้น danazol จึงไม่เหมาะส าหรับการให้ในระยะยาว 

 นอกจากยาฮอร์โมนดังกล่าวข้างต้น  ในอนาคตจะมีการผลิตยาหลายชนิดทั้งที่ออกฤทธิ์และไม่ได้คล้าย

ฮอร์โมนแต่สามารถรักษาภาวะนี้ได้ตามตารางที่  1 
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ตารางที่ 1 ยาที่อยู่ในขั้นตอนศึกษาวิจัย และอาจจะน ามาใช้รักษาเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่ในอนาคต (จาก

ข้อมูลรวบรวมระหว่างปี ค.ศ. 1987–2010)(5-12) 

 

Anti-angiogenetic agents 

 Cabergoline 

 Endostatin 

 Sirolimus 

 Thalidomide 

 Vascular endothelial growth factor inhibitors 

Antioxidants 

 N-acetylcysteine  

 Vitamin E succinate 

Aromatase inhibitors 

 Anastrozole 

 Fadrozole 

 Formestane 

 Exemestane 

 Letrozole 

 Anastrozole plus oral contraceptive 

 Anastrozole plus GnRH analogue 

 Anastrozole plus progesterone, calcitriol and rofecoxib 

 Letrozole plus norethindrone acetate, calcium citrate and vitamin D 

COX-2 inhibitor 

 Celecoxib 

 Indomethacin  
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Nimesulide 

 Rofecoxib 

 Valdecoxib 

GnRH antagonists 

 Abarelix 

 Cetrorelix 

Histone deacetylase inhibitors 

 Trichostatin A 

 Valproic acid 

 Valproic acid plus retinoic acid 

Immunomodulators 

 Acetylcholine nicotine receptor analogue—Levamisole 

 Cytokines interleukin -12 

 Guanosine analogue—Loxoribine 

 Interferon-α2β 

 Rapamycin 

 Xantine analogue—Pentoxifylline 

Mitogen-activated protein kinase inhibitors 

 FR167653 

 p38 inhibitor 

Matrix metalloproteinases inhibitors 

 ONO-4817 

Nuclear factor kappa B inhibitors 

 Caffeic acid phenethyl ester 

 Capsaicin 

 SN-50 
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Peroxisome proliferator-activated receptor-γ (Thiazolidinediones) 

 Rosiglitazone 

 Troglitazone 

Progesterone antagonists 

Mifepristone (RU 486) 

 Onapristone 

Selective PR modulators 

 Asoprisnil 

 J-956 (asoprisnil ecamate) 

 J-1042 (megestrone) 

Selective estrogen receptor β agonists 

 ERB-041 

Selective estrogen receptor modulators 

 Fulvestrant 

 Raloxifene 

 Tamoxifen 

Statins 

 Atorvastatin 

 Lovostatin 

TNF blockers 

 Chimeric anti-TNF-α monoclonal immunoglobulin—Infliximab 

 TNF-α receptor-immunoglobulin fusion protein—Etanercept 

Data from Fedele and Berlanda (2004), Olive et al. (2004), Attar and Bulun (2006), Chlouber 

et al. (2006), Fedele et al. (2008), Guo (2008), Panay (2008), Vercellini et al. (2009) and 

Ferrero et al. (2010).  

ตารางดัดแปลงจาก Vercellini et al 2011(13) 
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ณ ปัจจุบันมีแนวทางการรักษาโรคเยื่อบุโพรงมดลูกจากสมาคมที่เกี่ยวข้อง ๆ หลายสมาคมในระดับ

น า น า ช า ติ  อ า ทิ  เช่ น  European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) 

guideline 2013 (ซึ่งปรับปรุงแก้ไขเมื่อปี ค.ศ. 2013 จาก guideline เดิมปี ค.ศ. 2005 โดยคณะกรรมการ 

guideline development group) Australian CREI Consessus Expert Panel on Trial Evidence 

group เป็นต้น 

ESHRE guideline เป็นแนวทางการรักษาที่ได้รับการยอมรับเป็นอย่างมากอันหนึ่ง ในแนวทางการ

รักษานี้ ได้จัดแบ่งล าดับค าแนะน า เป็นล าดับช้ัน โดยอาศัยหลักฐานงานวิจัยดังนี้   

 

Grade of recommendations    Based on 

A    Meta-analysis or multiple randomized trials (of high quality) 

          B  Meta-analysis or multiple randomized trials (of moderate 

quality) 

Single randomized trial, large non-randomised trial(s) or case 

control/cohort studies (of high quality) 

C  Single randomized trial, large non-randomised trial(s) or case 

control/cohort studies (of moderate quality) 

D  Non-analytic studies or case reports / case series (of high or 

moderate quality)  

GPP (Good practice point)  Based on experts’ opinion 

  

การรักษาอาการปวดที่เกี่ยวข้องกับเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่  (endometriosis-associated pelvic 

pain) 

 การรักษาอาการปวดที่เกี่ยวข้องกับเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่นั้น สามารถกระท าได้ทั้งการใช้ยาฮอร์โมน

และการผ่าตัด การเลือกวิธีการรักษามีปัจจัยหลายอย่างที่ต้องพิจารณา ได้แก่ ขนาด endometriotic cyst  

การมีภาวะท่อไต หรือล าไส้ตีบตันร่วมด้วยหรือไม่ และความต้องการมีบุตร ถ้ามีภาวะดังกล่าวข้างต้น การผ่าตัด

ก็ควรเลือกเป็นการรักษาอันดับแรก อย่างไรก็ตามการผ่าตัดจะช่วยท าให้อาการต่าง ๆ ดีขึ้น ในระยะเวลาหนึ่ง 

แต่มีโอกาสการกลับเป็นใหม่ได้ นอกจากนี้การเลือกวิธีการรักษาโดยการผ่าตัด ต้องค านึงถึงความปลอดภัย 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่อาจเกิดขึ้นได้ อาทิเช่น การรักษาถุงน้ า endometriotic ด้วยการผ่าตัด มี

ความปลอดภัยมาก ในขณะที่การผ่าตัดรอยโรคที่บริเวณ rectovagina อาจจะภาวะแทรกซ้อนได้สูงถึงร้อยละ 10(1)     

 การใช้ยาฮอร์โมนรักษาภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ มีจุดมุ่งหมายเพื่อยับยั้งการตกไข่ ยับยั้งการมี

ประจ าเดือน การรักษาระดับฮอร์โมนในร่างกายให้อยู่ในระดับคงที่ โดยมีแนวคิดว่า การตอบสนองของเยื่อบุ

โพรงมดลูกที่อยู่ผิดที่ และเยื่อบุโพรงมดลูกภายในโพรงมดลูกคล้ายคลึงกัน นอกจากนี้ยาบางตัวยังมีการออก

ฤทธิ์ที่ เป็นลักษณะเฉพาะตัว เช่น ฤทธิ์ hypoestrogenic จาก GnRH-a ฤทธิ์ hyperandrogenic จากยา 

danazol และ gastrinone ฤทธิ์ hyperprogestogenic และฤทธิ์กดการแบ่งเซลล์ของ endometrial cells 

จากยาฮอร์โมนคุมก าเนิด และโปรเจสติน เปน็ต้น(1)  

 การให้ยาเพื่อรักษาอาการปวดนั้น จ าเป็นต้องให้เป็นระยะเวลานาน เนื่องจากเมื่อหยุดให้ยา อาการ

ปวดสามารถกลับเป็นได้อย่างรวดเร็ว(13) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ไม่มีความแตกต่างของประสิทธิภาพของ

ยาฮอร์โมนในการบรรเทาอาการปวด ตราบใดก็ตามที่ผู้ป่วยที่ได้รับยารักษายังไม่มีประจ าเดือน (amenorrhea)    

อย่างไรก็ตามมีความแตกต่างกันที่อาการข้างเคียงจากการใช้ยา (adverse effect) การทนต่อการใช้ยา 

(tolerability) และราคายา(14) 

 GnRH-a มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาอาการปวดจากเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่ (15, 16) ซึ่ง ESHRE 

guideline แนะน าให้ใช้รักษาอาการปวดจากเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่ ถึงแม้ว่าจะมีข้อมูลจ ากัดเรื่องขนาดยา 

และระยะในการรักษา (ค าแนะน าระดับ A)(17) อย่างไรก็ตามอาจพบอาการข้างเคียงที่ เกิดจากการขาด      

เอสโตรเจนได้ อาทิ เช่น อาการร้อนวูบวาบ ช่องคลอด อารมณ์ปรวนแปรได้ นอกจากนี้อาจพบกระดูกบางหรือ

กระดูกพรุนเนื่องจากมี negative calcium balance อย่างไรก็ตามถ้าให้ในระยะเวลาสั้น ๆ กระดูกก็สามารถ

กลับมาเป็นปกติได้ ในรายที่จ าเป็นต้องใช้ GnRH-a เป็นระยะเวลานาน ๆ เช่น ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการ

ให้โปรเจสติน หรือมีความเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัด ก็สามารถที่จะให้ยาร่วมเพื่อลดโอกาสเกิดกระดูกพรุน ที่เรียกว่า 

add-back therapy  ซึ่งยาที่ให้ร่วมกันกับ GnRH agonist ได้แก่ tibolone 2.5 มิลลิกรัมต่อวัน หรือ bone-

sparing progestin ได้แก่ norethisterone acetate 5 มิลลิกรัมต่อวัน(1)   

 ฮอร์โมนโปรเจสตินและยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม มีประสิทธิภาพในการลดอาการปวดได้ไม่

แตกต่างจาก GnRH-a danazol และ aromatase inhibitor(15) จากงานวิจัยทางคลินิกทั้งหมด 9 งานวิจัย

ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ. 2533 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2553 ตามตารางที่ 2 นอกจากประสิทธิภาพที่ดีใน

การรักษาอาการปวดแล้ว ทั้งฮอร์โมนโปรเจสตินและยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมมีความปลอดภัย ทนต่อการ

ใช้ยา และราคาไม่แพง ดังนั้นจึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสมในการรักษาที่จ าเป็นต้องให้ในระยะเวลานาน ๆ(13, 14)   
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อย่างไรก็ตามส าหรับยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม ถึงแม้ว่าจะมี Cochrane review แสดงให้เห็นว่าสามารถลด

อาการปวดได้(18) แต่มีเพียง 1 การศึกษาเท่านั้น ซึ่งเปรียบเทียบยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมและ GnRH-a  

ดังนั้น ESHRE guideline จึงแนะน าว่า ยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมสามารถใช้รักษาอาการปวดท้องน้อย   

ปวดประจ าเดือน (dysmenorrhea) และอาการปวดท้องเวลามีเพศสัมพันธ์ (dysparenuria) ที่เกิดจากเยื่อบุ

โพรงมดลูกอยู่ผิดที่ (ค าแนะน าระดับ B)(18) ไม่พบความแตกต่างระหว่างชนิดของยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม  

การรับประทานยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมแนะน าให้ทานต่อเนื่อง (continuous regimen) ไม่ต้องหยุดให้มี

ประจ าเดือน เนื่องจากการมีประจ าเดือนอาจท าให้เกิดอาการปวดได้ อย่างไรก็ตามการรับประทาน

แบบต่อเนื่องอาจท าให้เกิดเลือดออกผิดปกติได้ (irregular bleeding) ซึ่งอาจแนะน าให้ผู้ป่วยหยุดรับประทาน

ยา 4-7 วัน ในกรณีที่เลือดออกเป็นระยะเวลาหลายวัน 

 โปรเจสตินที่ใช้รักษา มีได้หลายรูปแบบ อาทิ เช่น รับประทาน ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนังหรือกล้ามเนื้อ ใส่

ในมดลูก (intrauterine) หรือช่องคลอด(11, 13, 14) ซึ่ง ESHRE guideline แนะน าว่า medroxyprogesterone 

ไม่ว่าจะฉีดหรือรับประทาน dienogest, cyproterone acetate, norethisterone acetate หรือ anti-

progestin (gastrinone) สามารถใช้ลดอาการปวดที่เกิดจาก endometriosis ได้ (ค าแนะน าระดับ A)(17, 19)  

โปรเจสตินที่ใช้กันมากในต่างประเทศ ได้แก่ norethisterone acetate รับประทาน 2.5-5 มิลลิกรัมต่อวัน  

และ dienogest รับประทาน 2 มิลลิกรัมต่อวัน(20-24) ส าหรับ norethisterone acetate เมื่อเมตาบอไลท์จะ

ได้ ethinyl estradiol(25) ซึ่งลดอาการขาดเอสโตรเจน และช่วยท าให้เยื่อบุโพรงมดลูกไม่ลอกหลุดง่าย 

(stabilizing endometrium) ซึ่งพบ amenorrhea ได้ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ใช้ยานี(้20)   

 ห่วงคุมก าเนิดที่มีฮอร์โมนโปรเจสติน levonorgestrel-relasing intrauterine system, LNG-IUS  

สามารถใช้ลดอาการปวดที่เกิดจาก endometriosis ได้ (ค าแนะน าระดับ B) ซึ่งการใช้ LNG-IUS ท าให้ไม่มี

ประจ าเดือน ถึง 1 ใน 3 ของผู้ใช้ ประจ าเดือนลดลง อีก 1 ใน 3 มีการศึกษา Cochrane review พบว่ามี

การศึกษาทางคลินิกเพียง 1-3 การศึกษา ผลการศึกษาพบว่า การใช้ IUS ลดเวลาการกลับมามีอาการปวดได้

เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม GnRH agonist อย่างไรก็ตามผู้วิจัย Cochrane review สรุปว่ายังจ าเป็นต้องรอให้มี

การท าการศึกษาเพ่ิมเติม(26)   

 Dienogest เป็นโปรเจสตินที่ เป็นอนุพันธ์ของ 19-nortestosterone ที่มีฤทธิ์ทั้ง progestogenic 

และ anti-androgenic ได้ถูกน ามาใช้ในการรักษาเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่ สามารถลดอาการปวดได้  ไม่

แตกต่างจาก GnRH-a(24)  
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ส าหรับในประเทศไทย มีการใช้  depot medroxyprogesterone acetate, DMPA หรือยาฉีด

คุมก าเนิดใช้รักษาภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่อย่างแพร่หลาย มีการศึกษาที่ ร.พ.ศิริราช ศึกษาเปรียบเทียบ

การให้ DMPA และยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมเพื่อระงับอาการปวด ภายหลังการผ่าตัด endometriosis  

เป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยพบว่าทั้ง DMPA และยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกันใน

การรักษาอาการปวด อย่างไรก็ตามคะแนนอาการปวดประจ าเดือนที่ระยะเวลา 6 เดือนภายหลังจากเริ่มยา ใน

กลุ่มที่ได้ DMPA สูงกว่ากลุ่มยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม (27) นอกจากนี้ DMPA มีฤทธิ์ระงับอาการปวด

ภายหลังจากหยุดยา โดยพบว่า เมื่อหยุดยาฉีดคุมก าเนิดภายหลังให้เป็นระยะเวลานานระยะหนึ่ง มีโอกาสเกิด

อาการปวดกลับเป็นซ้ าได้ร้อยละ 18, 28, 41, 46 และ 50 ที่ 12, 24, 36, 48, และ 60 เดือนภายหลังจากหยุด

ยา(28) 

 ผู้ป่วยที่มีอาการปวดจาก rectovaginal endometriosis หรือมีอาการปวดที่ไม่ตอบสนองต่อการ

ผ่าตัด หรือยาฮอร์โมนใด ๆ อาจใช้ยา aromatase inhibitors ร่วมกับยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม โปรเจสติน

หรือ GnRHa ได(้29, 30) (ค าแนะน าระดับ B)(17)    
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ตารางที่ 2  ผลของการใช้ยาคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมและโปรเจสตินในการรักษาอาการปวดจากเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่  (จากข้อมูลรวบรวมระหว่างปี                
ค.ศ. 1990–2010)(21, 23, 24, 31-36) 

Source Study design Number of 
patients 
enrolled 

Study drug Comparator Treatment 
period 

Follow-up period Outcome 

Vercellini et 
al. (1993) 

RCT open 57 EE 0.02 mg + DSG 
0.15 mg/day per os 

(n = 28) 

Goserelin 3.6 mg depot 
s.c. injections/28 days (n = 

29) 

6 months 6 months Significant reduction in dysm and 
CPP; goserelin better for dysp; similar 

pain at follow-up 

Vercellini et 
al. (1996) 

RCT open 80 DMPA 150 mg i.m. 
injections/3 months 

(n = 40) 

Danazol 50 mg/day per os 
+ low-dose monophasic 

OC (n = 40) 

12 months No follow-up Similar pain relief and degree of 
satisfaction 

Cosson et al. 
(2002) 

RCT multicentre 
open 

142 Dienogest 2 mg/day 
(n = 74) 

Triptorelin 3.75 mg depot 
i.m. injections/28 days (n 

= 68) 

4 months 12 months 
(reproductive 

outcome only) 

Similar pain relief after LPS; no pain 
evaluation at follow-up 

Petta et al. 
(2005) 

RCT multicentre 
open 

82 LNG-IUD (n = 39) Leuprolide 3.75 mg depot 
i.m. injections/28 days (n 

= 43) 

6 months No follow-up pain 
evaluation 

Similar pain relief and psychological 
well-being. More bleeding with IUD 

Crosignani et 
al. (2006) 

RCT multicentre 
evaluator-
blinded 

299 DMPA 104 mg s.c. 
injections/3 months 

(n = 153) 

Leuprolide 3.75 or 11.25 
mg depot s.c. or i.m. 

injections/28–90 days (n = 
146) 

6 months 12 months Similar pain relief and improvement 
in QoL and productivity. Less BMD 

decline with DMPA 
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Source Study design Number of 
patients 
enrolled 

Study drug Comparator Treatment 
period 

Follow-up period Outcome 

Schlaff et al. 
(2006) 

RCT multicentre 
evaluator-
blinded 

274 DMPA 104 mg s.c. 
injections/3 months 

(n = 136) 

Leuprolide 11.25 mg 
depot i.m. injection/3 

months (n = 138) 

6 months 12 months Similar pain relief and improvement 
in QoL and productivity. More 

bleeding but less hypo-estrogenic 
side effects and BMD loss with DMPA 

Harada et al. 
(2009) 

RCT double-
dummy 

271 Dienogest 2 mg/day 
per os (n = 137) 

Buserelin 900 mg/day IN 
(n = 134) 

6 months No follow-up Similar pain relief and improvement 
in QoL. More bleeding, but less 

hypo-estrogenic side effects and BMD 
loss with dienogest 

Ferrero et al. 
(2009) 

PPT 82 Letrozole 2.5 mg + 
NETA 2.5 mg/day 
per os (n = 41) 

NETA 2.5 mg/day per os (n 
= 41) 

6 months 12 months Greater pain relief with letrozole + 
NETA, but fewer side effects and 
higher patients’ satisfaction with 

NETA only. Similar pain at follow-up 

Strowitzki et 
al. (2010) 

RCT multicentre 
open 

252 Dienogest 2 mg/day 
per os (n = 124) 

Leuprolide 3.75 mg Depot 
IM injections/28 days (n = 

128) 

6 months No follow-up Similar pain relief. Higher 
improvement in QoL with dienogest. 

More bleeding but less hypo-
estrogenic side effects and BMD loss 

with dienogest 
EE, ethinyl-estradiol; DSG, desogestrel; Dysm, dysmenorrhoea; Dysp, dyspareunia; CPP, noncyclic chronic pelvic pain; DMPA, depot medroxyprogesterone acetate; OC, oral contraceptive; LPS 
laparoscopy; LNG-IUD, levonorgestrel-releasing intrauterine device; QoL, quality of life; BMD, bone mineral density; IN, intranasally; PPT, patient preference trial; NETA, norethisterone acetate.  
ตารางดัดแปลงจาก Vercellini et al 2011(13) 
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การป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการปวดและรอยโรคภายหลังการผ่าตัด  (secondary 

prevention) 

 Secondary prevention คือ การป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการปวด หรือของโรค ในระยะยาว  

มากกว่า 6 เดือนหลังผ่าตัด ตาม ESHRE guideline 2013 ซึ่งตามแนวทางการรักษานี้แนะน าให้ใช้ยา เพื่อ

ป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการหรือของโรค ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่พร้อมที่จะมีบุตร การเลือกวิธีการหรือยา

ขึ้นกับความชอบของผู้ป่วย ราคา availability และอาการข้างเคียงจากยา โดยสูติแพทย์อาจแนะน า ยาเม็ด

คุมก าเนิดฮอร์โมนรวม หรือห่วงคุมก าเนิดที่มีฮอร์โมนโปรเจสตินเป็นระยะเวลานานอย่างน้อย 18-24 เดือน(17)   

ระยะเวลาการให้ยาฮอร์โมนมีความส าคัญต่อการกลับเป็นซ้ า กล่าวคือ การให้ในระยะสั้น (short term)  

อาจจะไม่สามารถป้องกันการกลับเป็นใหม่ได้ ขณะที่การให้ในระยะยาว (long-term, > 6 เดือน) ป้องกันการ

กลับเป็นซ้ าได้(11, 37-42) 

 การป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการปวดภายหลังการผ่าตัด  

การให้ยาในระยะยาว (long-term, >6 เดือน) สามารถป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการปวดได้    

ตามตารางที่  3 Vercellini และคณะ แสดงให้เห็นว่าการให้ยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมแบบต่อเนื่อง 

(continuous) ช่วยลดอาการปวดประจ าเดือนที่กลับเป็นซ้ า ซึ่งไม่สามารถควบคุมได้โดยการให้ยาเม็ด

คุมก าเนิดฮอร์โมนรวมแบบเป็นรอบ (cyclic)(37) นอกจากนี้การศึกษาวิจัยทางคลินิกพบว่า การให้ยาเม็ด

คุมก าเนิดฮอร์โมนรวมแบบต่อเนื่องช่วยลดอาการปวดประจ าเดือนกลับเป็นซ้ าหลังผ่าตัด ได้ดีกว่าการให้แบบ

เป็นรอบ(38, 41) ซึ่งเหตุผลที่การให้แบบต่อเนื่องช่วยลดอาการปวดได้ดีกว่า น่าจะเกิดจากการที่ป้องกันไม่ให้มี

ประจ าเดือนมากกว่าการที่ยาไปมีผลต่อกลไกการปวด(43) 

 มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ห่วงคุมก าเนิดที่มีฮอร์โมนโปรเจสติน LNG-IUS ช่วยป้องกันอาการปวด

ประจ าเดือนกลับเป็นซ้ า หลังผ่าตัดได้(11, 39, 40) อย่างไรก็ตาม Morelli และคณะ พบว่า เมื่อเปรียบเทียบ LNG-

IUS กับยาคุมก าเนิดฮอร์โมนรวม ยาคุมก าเนิดป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการปวดท้องน้อยได้ดีกว่า  LNG-

IUS แต่ผู้ป่วยพึงพอใจกับ LNG-IUS มากกว่า(42) ในขณะที่ Wong และคณะ พบว่า ทั้งยาฉีด DMPA และ 

LNG-IUS ช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าอาการปวดประจ าเดือน และอาการปวดท้องน้อยเรื้อรัง แต่ LNG-IUS 

อาจจะลดอาการปวดได้ดีกว่า ผู้ป่วยมีอัตราคงใช้มากกว่า(39)    

 อย่างไรก็ตาม การให้ยาป้องกันอาการปวดประจ าเดือน ให้ผลดีกว่าการให้เพื่อป้องกันการกลับเป็นใหม่

ของอาการปวดท้องน้อยเรื้อรัง (chronic pelvic pain) ทั้งนี้อาจเนื่องจากอาการปวดประจ าเดือน สาเหตุหลัก

มาจากมีการลอกหลุดของเยื่อบุโพรงมดลูกเป็นระดู ในขณะที่อาการปวดท้องน้อยเรื้อรังมีกลไกการปวดได้

หลายอย่าง(11, 40) 
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ตารางที่ 3 การศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการให้ยาภายหลังการผ่าตัดมากกว่า 6 เดือน เพื่อป้องกันอาการปวดกลับเป็นซ้ า(11, 37-42) 
Author Study 

design 
Interventions No. of 

patients 
Follow-up 
period, mo 

Outcome 
measured 

Methods of 
measurement 

Definition of 
recurrence 

Results (recurrence rate) P 
value 

Vercellini et al. 
(2003) 

Cohort Continuous OC 50 24 Dysmenorrhea VAS, VRS Not specified mean VAS 75→31, mean 

VRS 2.4→0.7 

NS 

Vercellini et al. 
(2003) 

RCT LNG-IUS/EM 20/20 12 (a) Dysmenorrhea VAS VAS ≧ 51 LNG-IUS (10%)/EM (45%) <.05 

  LNG-IUS/EM 5/7 12 (b) Chronic pelvic 
pain 

VAS Not specified Median VAS reduction 17/10 NS 

  LNG-IUS/EM 9/8 12 (c) Dyspareunia VAS Not specified Median VAS reduction 31/15 NS 

Seracchioli et al. 
(2010) 

RCT Cyclic 
OC/continuous 

OC/EM 

92/95/87 24 (a) Dysmenorrhea VAS VAS ≧ 40 Cyclic OC (31%)/continuous 
OC (4%)/EM (40%) 

<.001 

  Cyclic 
OC/continuous 

OC/EM 

92/95/87 24 (b) Chronic pelvic 
pain 

VAS VAS ≧ 40 Cyclic OC (29%)/continuous 
OC (27%)/EM (40%) 

NS 

  Cyclic 
OC/continuous 

OC/EM 
 

92/95/87 24 (c) Dyspareunia VAS VAS ≧ 40 Cyclic OC (35%)/continuous 
OC (29%)/EM (35%) 

NS 

Wong et al (2010). RCT LNG-IUS/MPA 
depot 

15/15 36 (a) Pain score a  VRS Not specified Lower pain score with LNG-
IUS only at 36M 

<.05 

  LNG-IUS/MPA 15/15 36 (b) Dyspareunia VRS Not specified No significant difference NS 

https://www.clinicalkey.com.ejournal2014.mahidol.ac.th/tbl1fna
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Author Study 
design 

Interventions No. of 
patients 

Follow-up 
period, mo 

Outcome 
measured 

Methods of 
measurement 

Definition of 
recurrence 

Results (recurrence rate) P 
value 

depot 

  LNG-IUS/MPA 
depot 

15/15 36 (c) Urinary/bowel 
symptoms 

VRS Not specified No significant difference NS 

Tanmahasamut et 
al. (2012) 

RCT LNG-IUS/EM 28/26 12 (a) Dysmenorrhea VAS Not specified Lower VAS scores with LNG-
IUS 

<.001 

  LNG-IUS/EM 28/26 12 (b) Chronic pelvic 
pain 

VAS Not specified Lower VAS scores with LNG-
IUS 

<.05 

  LNG-IUS/EM 28/26 12 (c) Dyspareunia VAS Not specified LNG-IUS did not influence 
score 

NS 

Morelli et al. 
(2013) 

Cohort LNG-IUS/OC 44/48 24 Pain VAS Not specified LNG-IUS (VAS 29.0)/OC (VAS 
19.1) 

<.05 

Vlahos et al. (2013 
 

Cohort Cyclic 
OC/continuous OC 

167/85 21/23 (a) Dysmenorrhea Questionnaire b  Not specified Cyclic OC (20.9%)/continuous 
OC (9.4%) 

<.05 

  Cyclic 
OC/continuous OC 

167/85 21/23 (b) Chronic pelvic 
pain 

Questionnaire b  Not specified Cyclic OC (23.9%)/continuous 
OC (9.4%) 

<.01 

  Cyclic 
OC/continuous OC 

167/85 21/23 (c) Dyspareunia Questionnaire b  Not specified Cyclic OC (17.3%)/continuous  

Note: VRS = verbal rating score; EM = expectant management; NA = not available; NS = not significant.  
a Dysmenorrhea plus chronic pelvic pain.  
b Self-administered questionnaire (www.endometriosisfoundation.org/WERF-WHSSQuestionnaire-English.pdf). 
ตารางดัดแปลงจาก Koga et al(44) 

https://www.clinicalkey.com.ejournal2014.mahidol.ac.th/tbl1fnb
https://www.clinicalkey.com.ejournal2014.mahidol.ac.th/tbl1fnb
https://www.clinicalkey.com.ejournal2014.mahidol.ac.th/tbl1fnb
http://www.endometriosisfoundation.org/WERF-WHSSQuestionnaire-English.pdf
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การป้องกันการกลับเป็นซ้ าของรอยโรคภายหลังการผ่าตัด  

 การให้ยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมหลังการผ่าตัด ช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าของชอคโกแลตซีสต์ 

หรือ endometriotic cyst แต่ผลของการป้องกันจะหายไปอย่างรวดเร็ว ถ้าหยุดรับประทานยา(45) โดยที่

โอกาสกลับเป็นซ้ าใหม่ภายหลังจากใช้ยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 2 ปี ตั้งแต่ร้อยละ 

2.9 ถึง 26.5 เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ที่ไม่ได้รับยา ซึ่งมีโอกาสกลับเป็นซ้ า ได้ตั้งแต่ร้อยละ 29 ถึง 74.7(44)   

ผลของการรับประทานยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมแบบทานต่อเนื่อง (continuous regimen) เปรียบเทียบ

กับการรับประทานแบบเป็นรอบ ๆ (cyclic) ยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน ถึงแม้ว่าการทานแบบต่อเนื่องดู

เหมือนจะช่วยป้องกันได้มากกว่า(38, 41, 46) ชนิดของโปรเจสตินในยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมดูเหมือนจะไม่มี

ผลต่อการกลับเป็นซ้ าของชอคโกแลตซีสต์(47) 

 โปรเจสตินหลังการผ่าตัดน่าจะช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าของชอคโกแลตซีสต์ Ota และคณะ

ท าการศึกษา randomized control trial พบว่า Dienogest ให้ภายหลังการผ่าตัดที่ปีที่ 5 พบอัตราการเป็น

ซ้ าร้อยละ 4 เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ยา คือร้อยละ 69(48) ทั้ง LNG-IUS และ DMPA ดูเหมือนจะมี

ประสิทธิภาพในการป้องกันการการกลับเป็นซ้ าได้ เนื่องจากไม่พบการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยที่ได้รับยาทั้งสอง

ชนิด(39) ทั้ง LNG-IUS และ ยาเม็ดคุมก าเนิดฮอร์โมนรวมดูเหมือนจะให้ผลไม่แตกต่างกันในการกลับเป็นซ้ า(42, 49) 
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ตารางที่ 4 การศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการให้ยาภายหลังการผ่าตัดมากกว่า 6 เดือนเพื่อป้องกันการกลับเป็นใหม่ของถุงน้ า endometrioma(38-42, 45, 47-53) 

 

Author Study 

design 

Interventions (when no duration is 

indicated, the duration is not 

limited) 

No. of patients Follow-up 

period, 

months 

Outcome 

measured 

Methods of 

measurement 

Definition 

of 

recurrence 

Results 

(recurrence rate) 

P 

value 

Park et al.(2008) Cohort GnRHa 6 months + OC (<24/24–

48/48< months) 

22/19/10 41 (19–94) Endometrioma TV US >20 mm OC <24 (4.5%)/24–

48 (0%)/48< 

months (0%) 

NA 

Vercellini et al 

(2008) 

Cohort OC (always)/OC (ever)/EM 102/129/46 28 (median) Endometrioma TV US >20 mm OC (always) 

(6%)/EP (49%) 

<.001 

Takamura et al 

(2009) 

Cohort OC for 24 months/EM 34/39 24 Endometrioma TV US >20 mm OC (2.9%)/EM 

(43.5%) 

<.001 

Lee et al (2010) Cohort GnRHa 3 or 6 months + OC/GnRHa 3 

or 6 months alone 

175/187 35 (12–114) Endometrioma TV US >20 mm GnRHa + OC 

(7.4%)/GnRHa 

alone (28.9%) 

<.001 

Seracchioli et al 

(2010) 

RCT Cyclic OC/continuous OC/EM 75/73/69 24 Endometrioma TV US >15 mm Cyclic OC 

(14.7%)/continuous 

OC (8.2%)/EM 

(29%) 

<.005 

Wong et al (2010) RCT LNG-IUS/MPA depot 15/15 36 Endometrioma TV US >30 mm No recurrence were NS 
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Author Study 

design 

Interventions (when no duration is 

indicated, the duration is not 

limited) 

No. of patients Follow-up 

period, 

months 

Outcome 

measured 

Methods of 

measurement 

Definition 

of 

recurrence 

Results 

(recurrence rate) 

P 

value 

detected in both 

groups 

 

Morelli et al 

(2013) 

 

Cohort 

 

LNG-IUS/OC 

 

44/48 

 

24 

 

Disease 

recurrence 

 

CA125, TV US, 

pelvic exam 

 

CA125 

elevation 

and/or 

positive 

findings 

 

LNG-IUS (20.5%)/OC 

(12.5%) 

 

NS 

Vlahos et al 

(2013) 

Cohort Cyclic OC/continuous OC at least 6 

months 

167/85 21/23 Endometrioma TV US Not 

specified 

Cyclic OC 

(16.6%)/continuous 

OC (9.2%) 

<.05 

Cucinella et al 

(2013) 

RCT OC with desogestrel/OC with 

gestodene/OC with dienogest/EM 

43/44/43/38 24 Endometrioma TV US Not 

specified 

Desogestrel 

(26.5%)/Gestodene 

(31.8%)/Dienogest 

(20.5%)/EM (74.7%) 

<.005 

(all OC 

vs. EM) 

Cho et al (2014) Cohort GnRHa 3 months followed by LNG-

IUS/followed by OC 

42/57 17 Endometrioma TV US >20 mm LNG-IUS (4.8%)/OC 

(10.5%) 

NS 
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Author Study 

design 

Interventions (when no duration is 

indicated, the duration is not 

limited) 

No. of patients Follow-up 

period, 

months 

Outcome 

measured 

Methods of 

measurement 

Definition 

of 

recurrence 

Results 

(recurrence rate) 

P 

value 

Ouchi et al 

(2014) 

Cohort OC (always)/OC 

(ever)/Dienogest/GnRHa 6 

months/EM 

25/9/7/16/110 38.3 Endometrioma TV US >20 mm OC (always) 

(0%)/OC (ever) 

(56%)/Dienogest 

(0%)/GnRHa 

(25%)/EM (23%) 

<.05 

(OC 

always 

vs OC 

ever) 

Ota et al (2015) Cohort Dienogest/EM 151/417 60 Endometrioma TV US >20 mm Dienogest  

ตารางดัดแปลงจาก Koga et al(44) 
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การรักษาเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่นอกอวัยวะสืบพันธุ์ (extragenital endometriosis) 

 ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่ สามารถตรวจพบได้ที่อื่นนอกเหนือจากอวัยวะสืบพันธุ์ อาทิ เช่น ล าไส้ 

เยื่อหุ้มปอด ผิวหนังบริเวณสะดือ เป็นต้น ซึ่งส่วนใหญ่มักมาด้วยอาการปวด การรักษามีได้หลายทางเลือก      

ไม่สามารถสรุปได้ว่าการรักษาวิธีไหนดีที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากการมีข้อมูลงานวิจัยที่จ ากัด อาจจะท าผ่าตัดเพื่อเอา

รอยโรคออก ลดอาการปวด หรือในกรณีที่การผ่าตัดอาจจะยากหรือไม่สามารถท าได้ อาจจะพิจารณาใช้        

ยารักษา (ค าแนะน าระดับ D ตาม ESHRE guideline)(17) 

 

การรักษาถุงน้ าเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (endometriotic cyst)  

 จากการทบทวน ค้นคว้าข้อมูล ไม่พบงานวิจัยทางคลินิกเกี่ยวกับยาฮอร์โมน และการรัก ษา 

endometriotic cyst ดังนั้นจึงยังไม่สามารถสรุปได้แน่นอนว่า ผลการรักษาเป็นอย่างไร 

 อย่างไรก็ตาม ESHRE guideline เดิม ปี ค.ศ 2005 แนะน าให้ท าผ่าตัด cystectomy ถ้าหากก้อนมี

ขนาดตั้งแต่ 4 เซนติเมตรขึ้นไป ทั้งนี้เพื่อให้ได้การตรวจชิ้นเนื้อพยาธิวิทยาที่แน่นอน ป้องกันการติดเชื้อ เพื่อให้

ท าหัตถการเก็บไข่ให้ได้ง่ายขึ้นเมื่อต้องการจะท าเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ (54) อย่างไรก็ตาม ESHRE 

guideline ล่าสุด ปี ค.ศ 2013 แนะน าให้ท าผ่าตัด cystectomy ถ้าหากก้อนมีขนาดตั้งแต่ 3 เซนติเมตรขึ้นไป  

และไม่แนะน าให้ยาฮอร์โมนก่อนการผ่าตัด(17) 

 

สรุป 

ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดที่จัดเป็นโรคเรื้อรัง  ซึ่งต้องการการวางแผนดูแลรักษาไปตลอดชีวิต โดยใช้

ยาฮอร์โมนรักษาอย่างเต็มที่ และหลีกเลี่ยงการผ่าตัดซ้ าซ้อน  แนวทางการรักษามีหลายปัจจัยที่จ าเป็นต้อง

พิจารณา และยังขาดข้อมูลงานวิจัยอีกจ านวนมาก เพื่อใช้ประกอบการพิจารณา 
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Placental adhesive disorder 
 

รศ.นพ. เด่นศกัด์ิ  พงศ์โรจน์เผ่า 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 

 Placental adhesive disorder (PAD) เป็นภาวะที่ รกเกาะติดแน่น  แต่เดิมนิยมใช้ “placenta 

accreta” ถ้ารกฝังตัวลึกเข้าไปในกล้ามเน้ือมดลูกเรียกว่า placenta increta และถ้าทะลุตัวมดลูกออกมา

เรียกว่า placenta percreta ปัจจุบันนิยมใช้ placental adhesive disorder หรือ morbidly adheren 

placenta แทนทั้งสามภาวะนี้ และอาจมีช่ือเรียกอย่างอ่ืน เช่น abnormal placentation เป็นต้น ปัจจุบัน

ภาวะ placental adhesive disorder พบอุบัติการณ์สูงขึ้นเรื่อย ๆ ในช่วงปี ค.ศ.1982-2002 มีรายงาน

อุบัติการณ์สูงถึง1:533 ของการคลอด ซึ่งสูงมากเม่ือเปรียบเทียบกับช่วงทศวรรษที่ 1970 และ 1980 ที่พบ 

1:4,027 และ 1:2,510 ของการคลอดตามลําดับ(1-3) ปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญประการหน่ึง คือ การเคยผ่าตัดคลอด

บุตร  (previous cesarean section) และการเกิดภาวะรก เกาะ ตํ่ า  (placenta previa) ร่ วม ด้วย (1,4) 

โดยเฉพาะหญิงต้ังครรภ์ที่เคยผ่าตัดคลอดบุตรต้ังแต่สองครั้งข้ึนไป หากพบร่วมกับภาวะ placenta previa 

ความเสี่ยงของการเกิด placental adhesive disorder พบสูงถึงร้อยละ 40(5) ภาวะ placental adhesive 

disorder ทําให้เกิดการตกเลือด จนอาจทําให้มารดาเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทางสูติศาสตร์หรือเสียชีวิตได้ 

โดยพบอัตราตายของหญิงต้ังครรภ์สูงถึงร้อยละ 7(3)   

 การวินิจฉัยภาวะ placental adhesive disorder ให้ได้ขณะต้ังครรภ์มีความสําคัญอย่างมาก เพ่ือให้มี

การเตรียมความพร้อม และวางแผนการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือลดอันตรายต่อมารดาและทารก        

สูติแพทย์ต้องคํานึงถึงภาวะน้ีเสมอ ในรายท่ีพบภาวะ placenta previa ร่วมกับเคยมีการผ่าตัดคลอดบุตร หรือ

ผ่าตัดที่มดลูกมาก่อน โดยเฉพาะอย่างย่ิงกรณีที่รกเกาะด้านหน้าบริเวณตําแหน่งแผลผ่าตัดที่มดลูก ปัจจุบันการ

วินิจฉัย placental adhesive disorder ใช้การตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงเป็นอันดับแรก Comstock และคณะ(6) 

ได้บรรยายลักษณะของ placental adhesive disorder ที่ตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงดังน้ี ได้แก่ 

 1. Irregulary shaped placental lacunae within placenta  

 2. Thining of the myometrium overlying the placenta 
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 3. Loss of retroplacental sonolucence space 

 4. Protusion of the placenta into bladder 

 5. Increased vascularity of the uterine serosa-bladder interface 

 6. Doppler ultrasonography, turbulent flow through the lacunae                            

 

 Intraplacental lacunae เป็น vascular lake ที่มีขนาดและรูปร่างแตกต่างกัน ภายใน placental 

parenchyma แม้ว่าพยาธิสรีรวิทยาของ intraplacental lacunae ยังไม่ชัดเจนแต่การพบ intraplacental 

lacunae สัมพันธ์กับการเกิด placental invasion(7-9)  โดย Kerr de Mendoca(7) ได้รายงานไว้ต้ังแต่ปี ค.ศ. 

1988 ต่อมา Finberg HJ(8) และ Yang JL(9) ได้แบ่ง การตรวจพบ lacunae น้ีเป็น Grade 0 ถึง 3  โดยท่ี 

Grade 0 ไม่พบ lacunae, Grade 1 พบ 1-3 small lacunae, Grade 2 พบ 4-6 lacunae และ Grade 3 

พบ lacunae ขนาดและรูปร่างแตกต่างกันจํานวนมาก ในการวินิจฉัยภาวะ placental adhesive disorder 

เมื่อพบ lacunae Grade 1 พบ ความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวก และการทํานายผลลบ เท่ากับ    

ร้อยละ 86.9,78.6,76.9 และ 88.0 ตามลําดับ lacunae Grade 2 ขึ้นไปพบเท่ากับร้อยละ 100, 97.2, 93.8 

และ 100 ตามลําดับ นอกจากนี้ Cumstock และคณะ(10) พบว่าการตรวจพบ intraplacental lacunae 

ต้ังแต่อายุครรภ์ 15 สัปดาห์ในการวินิจฉัยภาวะ placental adhesive disorder มีความไว และการทํานาย

ผลบวกเท่ากับร้อยละ 79 และ 92 ตามลําดับ  

 การเกิด invasion ของ trophoblastic tissue เข้าไปในกล้ามเน้ือมดลูก ทําให้ความหนาของ

กล้ามเน้ือลดลง และไม่พบลักษณะของ hypoechoic space ระหว่าง placenta และ myometrium การ

วินิจฉัยภาวะ placenta accreta ด้วยการพบ  thining of  myometrium overlying  placenta และ loss 

of retroplacental sonolucence space จะมีความไวตํ่ากว่าการพบลักษณะอ่ืน ๆ เน่ืองจากการต้ังครรภ์

ปกติบริเวณ uterine lower segment จะบางได้เป็นลักษณะปกติในไตรมาสที่ 3 และการตรวจประเมิน 

interface ระหว่าง myometrium และ placenta อาจไม่ชัดเจน(11) ในกรณีที่การเกิด placental invasion 

มากจนถึงบริเวณ  outer third ของ myometrium หรือ uterine serosa ซึ่ งติดกับกระเพาะปัสสาวะ 

สามารถวินิจฉัยได้จากการตรวจบริเวณรอยต่อของกระเพาะปัสสาวะและ myometrium ซึ่งลักษณะปกติจะ

เป็น normal echogenic และเรียบ หากพบเป็นลักษณะ protusion ของ mass เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ

จะพบในกรณีที่การเกาะฝังแน่นถึงช้ัน serosa ของมดลูก(6)  
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 การใช้การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงดอพเลอร์ พบว่าเป็นประโยชน์อย่างมากในการยืนยันการวินิจฉัย

ภาวะ placental adhesive disorder ลักษณะของคลื่นเสียงความถ่ีสูงดอพเลอร์ที่ผิดปกติ ได้แก่ diffuse or 

focal intraplacental lacuna flow, vascular lake with turbulent flow, hypervascular of serosa-

bladder interface และ prominent subplacental venous complex(12-14)  

 ในปี  ค .ศ . 2013 D' Antonio F และคณะ ได้ทํ าการศึกษาแบบ  meta-analysis รวบรวม  23 

การศึกษาที่ใช้คลื่นเสียงความถี่สูงตรวจวินิจฉัยภาวะ placental adhesive disorder พบว่าการใช้ลักษณะที่

ได้จากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงดังกล่าวข้างต้นพบความไวร้อยละ 90.72 (95% CI 87.2-93.6) 

ความจําเพาะ ร้อยละ 96.94 (95% CI 96.3-97.5) positive likelihood ratio 11.01 (6.1-20) negative 

likelihood ratio  0.16 (0.11-0.23) และ diagnostic odds ratio เท่ากับ 98.59 (48.8-199) นอกจากน้ีการ

ตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงดอพเลอร์ ที่พบลักษณะที่ผิดปกติเป็นการวินิจฉัยภาวะ placental adhesive 

disorder ที่ดีที่สุด(11) นอกจากนี้ มีการศึกษาถึงการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงในไตรมาสแรก ในการวินิจฉัย

ภาวะ placental adhesive disorder พบว่าลักษณะของคลื่นเสียงความถี่สูงที่สงสัยภาวะน้ีในไตรมาสแรก คือ 

การตรวจพบถุงการต้ังครรภ์อยู่ที่ตําแหน่งส่วนล่างของมดลูก (lower segment) แทนที่จะเป็นบริเวณยอด

มดลูก (fundus) และถุงการต้ังครรภ์อยู่ติดกับบริเวณแผลผ่าตัดที่ตัวมดลูก(15-16)   

 นอกจากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูงแล้ว การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 

resonance imaging, MRI) มีบทบาทเช่นกัน ในการวินิจฉัยภาวะ placental adhesive disorder โดย

ลั ก ษ ณ ะ ที่ ต ร ว จ พ บ  ไ ด้ แ ก่  heterogenous signal intensity within placenta, presence of 

intraplacental bands on T2W imaging และ abnormal placental vascularity MRI จะเป็นประโยชน์

ในสองกรณี ได้แก่ กรณีที่รกเกาะทางด้านหลังของมดลูก เน่ืองจากไม่มีกระเพาะปัสสาวะที่ ช่วยแสดง 

placenta-myometrium interface แ ล ะ ก รณี ที่ ต้ อ งก า รบ อ ก ค ว าม ลึ ก ข อ ง  myometrium ห รื อ 

parametrium invasion(17-18) แต่ในทางปฏิบัติ MRI ยังพบปัญหาของค่าใช้จ่าย ช่วงเวลาของการตรวจ และ

ประสบการณ์ของรังสีแพทย์ ทําให้การตรวจด้วย MRI ยังมีข้อจํากัด ดังน้ันการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูงจึง

มีประโยชน์มากสําหรับสูติแพทย์ในการวินิจฉัยภาวะ placental adhesive disorder 

 การดูแลรักษาภาวะ placenta accreta หลังจากให้คําปรึกษาแก่สตรีต้ังครรภ์และครอบครัว         

การผ่าตัดคลอดควรกระทําในโรงพยาบาลที่มีความพร้อมสูง ทีมควรประกอบด้วยสูติแพทย์เวชศาสตร์มารดา

และทารก กุมารแพทย์ทารกแรกเกิด วิสัญญีแพทย์ อายุรแพทย์โรคเลือด ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ 

รังสีแพทย์เฉพาะทาง intervention คลังเลือด หอผู้ป่วยวิกฤต เน่ืองจากการผ่าตัดกรณีน้ีจะมีการเสียเลือด
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จํานวนมากในเวลาอันรวดเร็ว และมักจะผ่าตัดคลอดก่อนกําหนด อายุครรภ์ที่คลอดแนะนําให้พิจาราณาเป็น

ราย ๆ ตามสภาวะของสตรีน้ัน ๆ ส่วนมากนิยมช่วง 34-36 สัปดาห์(19-20) การลงแผลท่ีผิวหนังแนะนําให้ใช้ 

midline vertical incision แผลท่ีมดลูกแนะนํา classical uterine incision เน่ืองจากต้องการเลี่ยงบริเวณท่ี

รกเกาะ หรืออาจใช้การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงขณะทําผ่าตัดช่วยหาตําแหน่งขอบรก หลังจากนําทารก

ออกแล้วให้เย็บปิดมดลูก เพ่ือลดการเสียเลือด และทําการตัดมดลูกต่อทันที โดยแนะนําให้ทําการเลาะ

กระเพาะปัสสาวะจากมดลูกภายหลังจากการตัด uterine vessels เรียบร้อยเพ่ือลดการสูญเสียเลือด การผ่าตัด

แบบ conservative โดยท้ิงรกไว้ และเย็บปิดมดลูกพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนสูง พบการตกเลือดหลังคลอดสูงถึง    

ร้อยละ 51 และร้อยละ 22 ได้รับการผ่าตัดมดลูกซ้ําและรวมไปถึงการอยู่โรงพยาบาลที่นานข้ึน ค่าใช้จ่ายที่เพ่ิม

มากข้ึน การใช้ radio-intervention เพ่ือลดการสูญเสียเลือดหรือการใช้ methotrexate ร่วมด้วยการศึกษาใน

ปัจจุบันยังไม่พบว่าเป็นประโยชน์ในการดูแลรักษา(5)   
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Basic Fetal Echocardiography  
 

ศ.นพ.ธรีะ ทองสง 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 
รูปที่ 1 รูปวาดเพลนตัดขวางระดับต่าง ๆ ของหัวใจทารก (ที่มา:  AIUM practice guideline for the 

performance of fetal echocardiography. J Ultrasound Med 2011 Jan;30(1):127-36.) 
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การตรวจ Four-chamber view 

 Four-chamber view (4CV) เป็นวิวพ้ืนฐานที่สุด แต่มีความสําคัญมาก บอกความผิดปกติของหัวใจได้

ร้อยละ 40-50 เป็นวิวที่ต้องตรวจเสมอในการตรวจอัลตราซาวด์คัดกรอง หรือเป็นการตรวจข้ันพ้ืนฐานที่สุดที่

ต้องทําทุกครั้ง(1)  

เทคนิคการตรวจ 

ควรเร่ิมด้วยการตรวจการเรียงลําดับซ้ายขวาของอวัยวะภายใน (situs) ไปด้วยเป็นกิจวัตรไปด้วย  
การตรวจ 4CV ทําโดยการวางหัวตรวจให้อยู่ในแนวตัดขวางกับลําตัวของทารก (รูปที่ 1) ระดับทรวง

อก สูงกว่าแนวกะบังลม หรือสูงกว่าวิววัดเส้นรอบท้องทารกเล็กน้อย 4CV อยู่ในระนาบตัดขวางของทรวงอก 

เกือบเป็นแนวราบ เห็นหัวใจในภาพตัดขวางที่เห็น 4 ห้อง คือ atrium ขวา-ซ้าย และ ventricle ขวา-ซ้าย 

ล้อมรอบด้วยปอดทั้ง 2 ข้าง วิวน้ีมีประโยชน์มากในการประเมินขนาด ตําแหน่ง โครงสร้าง (รูปที่ 2) และการ

ทํางานของหัวใจ(2-5) 

ขนาด 

 หัวใจมีขนาดประมาณ 1 ใน 3 ของพ้ืนที่ทั้งหมด  

 สามารถประเมินขนากจากการวัดอัตราส่วนของเส้นตัดขวางหัวใจกับเส้นตัดขวางทรวงอก 

(cardio-thoracic diameter ratio; CTR) หรือการวัดค่าเส้นรอบวงหัวใจเทียบกับทรวงอก      

ค่าอัตราส่วนของเส้นรอบวงค่อนข้างคงที่ คือ 0.45 ที่ 17 สัปดาห์ และ 0.50 เมื่อครรภ์ครบ

กําหนด(6) ส่วนอัตราส่วนเส้นผ่าศูนย์กลางเพิ่มขึ้นตามอายุครรภ์ชัดเจนกว่า จึงควรเทียบกับ      

ค่ามาตรฐานของแต่ละอายุครรภ์(7) ซึ่งที่กึ่งการต้ังครรภ์ค่าปกติจะไม่เกิน 0.5(8) 

ตําแหน่ง  

 ยอดของหัวใจจะช้ีไปทางซ้าย และแนวของ apex เอียงทํามุม 45 องศา(9, 10) กับแนวหน้า-หลัง

ของทรวงอกแต่อาจแปรปรวน + 20 องศา ความผิดปกติของ cardiac axis สัมพันธ์กับโรคหัวใจ

ได้บ่อย เช่น หมุนเอียงไปทางซ้ายมากผิดปกติพบได้บ่อยใน tetralogy of Fallot เป็นต้น หรือ

หมุนเข้าหาแนวกลางตัว หรือค่อนขวามากขึ้นจะพบได้บ่อยในกรณี heterotaxy, DORV, AVSD 

หรือ common atrium เป็นต้น(11) 

 ventricle ขวาจะอยู่ชิดกับด้านหน้าของทรวงอก 
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 atrium ซ้ายอยู่ชิด descending aorta มากที่สุด เป็นความสัมพันธ์ที่เปลี่ยนแปลงน้อยที่สุดไม่ว่า

จะเป็นโรคใด ๆ 

    4CV ของหัวใจเป็นวิวที่เกือบจะเป็นเพลนตัดขวางของทรวงอกที่ระดับซี่โครงคู่ที่ 4 

โครงสร้างภายใน 

 ขนาดของ atrium ทั้ง 2 ข้างใกล้เคียงกัน และขนาดของ ventricle ทั้ง 2 ข้างเท่ากัน 

 เห็น pulmonary vein เปิดเข้าสู่ atrium ซ้าย 

 ความหนาของกล้ามเน้ือ ventricle ทั้ง 2 ข้างเท่ากัน 

 Atrio-ventricular (AV) valves: ลิ้นหัวใจก้ันระหว่าง atrium ไปยัง ventricle ซีกขวาคือ 

Tricuspid valve และซีกซ้ายคือ Mitral valve  การเปิดปิดของ valves ควรขยับได้อย่างอิสระ  

รูเปิดของ valve ควรมีขนาดใกล้เคียงกันทั้งสองข้าง ถ้าประเมินยากให้ดูจาก cine loop ที่มีการ

เคลื่อนไหวที่ช้าลงจะทําให้ง่ายขึ้น  

 Crux คือจุดที่ผนังกั้นหัวใจห้องบนและล่างมาเจอกัน และเป็นที่เกาะของ AV valves ตําแหน่งที่ 

tricuspid valve เกาะอยู่ตํ่าหรือใกล้ apex มากกว่า mitral valve เล็กน้อย การเกาะเหล่ือมกัน 

(off-set) ไม่อยู่ในแนวเดียวกัน 

 Atrial septum จะมีรูเปิดคือ foramen ovale ซึ่งมี flap ตีปิดเปิดอยู่ในช่อง atrium ซ้าย 

 Ventricular septum จะต้องไม่มีรูรั่ว 

การทํางาน 

 Atrioventricular valves จะปิดเมื่อหัวใจทารกบีบตัวแต่ละครั้ง เปิดปิดพร้อมกันทั้งสองข้าง 

 แรงการบีบตัวของหัวใจ (contractility) เท่า ๆ กันทั้งสองข้าง และมีชีพจรสม่ําเสมอ สามารถ

ประเมินคร่าว ๆ ได้ด้วยตาเปล่า แต่ถ้าต้องการประเมินการทํางานของหัวใจอย่างละเอียดจะต้อง

ทําการวัดอย่างถูกหลัก(12, 13) 

 จังหวะชีพจร (cardiac rhythm) สม่ําเสมอ ซึ่งประเมินได้จาก 2D real-time เป็นหลัก  
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รูปท่ี 2 วิว 4CV ที่เป็นแบบฉบับของทารกปกติ (DAo : descending aorta; FFo : flap of foraen ovale; 

LA : Left atrium; LV : left ventricle, MB : moderator band, PV : pulmonary vein; RA : 

right atrium; RV : right ventricle; TV : tricuspid valve) 

 

การวัดอัตราส่วนเส้นผ่าศูนย์กลางหัวใจต่อเส้นผ่าศูนย์กลางทรวงอก (CTR)(7) 

 เส้ นผ่ าศูน ย์กลางหั วใจ วัดจากขอบนอกสุดของหัวใจ  ส่ วนที่ ก ว้างที่ สุ ด  ซึ่ งอ ยู่ ใกล้ ระ ดับ 

atrioventricular valves ในจังหวะคลายตัวเต็มที่ (end diastole) และเส้นผ่าศูนย์กลางแนวขวางของ     

ทรวงอก โดยวัดจากขอบนอกของกระดูกซี่โครงระดับทรวงอก นํามาคํานวณค่าอัตราส่วน CTR ดังรูป แล้ว

เทียบกับค่าปกติ ค่าน้ีใช้ประเมินขนาดหัวใจเพ่ือคัดกรองโรคฮีโมโกลบินบาร์ท (ในกลุ่มเสี่ยง) ได้ดี ข้อแนะนําใน

การวัด CTR 

 ปรับภาพให้ได้ FCV ที่เหมาะสม (เห็นแนวซี่โครงตลอดแนว ทางเข้าของ pulmonary veins   

เป็นต้น)  

 เลือกตอนท่ีทารกสงบ ช่วงที่ไม่มีการหายใจ เลื่อนเฟรมใน cine loop จนได้ตําแหน่ง end-

diastole ซึ่งสังเกตว่าขนาด ventricles ทั้งสองข้างมีขนาดใหญ่ที่สุด ให้ freeze เฟรมดังกล่าวไว้ 
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 ลากเส้นแนวหน้า-หลังของทรวงอก เป็นแนวอ้างอิงไว้ก่อน โดยลากจากจุดก่ึงกลางของกระดูก  

สันหลัง ไปยังจุดก่ึงกลางของกระดูก sternum 

 ลากเส้นตัดขวางทรวงอกในตําแหน่งที่ทรวงอกกว้างที่สุด ลากให้ต้ังฉากกับเส้นแนวหน้า-หลังที่

ลากไว้ก่อน เส้นที่ได้น้ีถือเป็นเส้นผ่าศูนย์กลางทรวงอก (thoracic diameter) 

 ลากเส้นแนว IVS โดยให้เส้นน้ีแบ่งครึ่ง IVS อย่างสมมาตร  

 ลากเส้นผ่านหัวใจต้ังฉากกับเส้นแนว IVS ดังกล่าวข้างต้น โดยลากผ่านระดับที่หัวใจมีความกว้าง

มากที่ สุ ด  ซึ่ งมั กจะอ ยู่ ใน ตําแห น่งที่ ใกล้กับหรือ ตํ่ าก ว่า  AV valves เล็ ก น้อย  ถือ เป็น

เส้นผ่าศูนย์กลางหัวใจ 

 หาค่า CTR จากอัตราส่วนของเส้นผ่าศูนย์กลางของหัวใจกับเส้นผ่าศูนย์กลางทรวงอก 

 

 
รูปที่ 3 การวัด cardio-thoracic ratio ของทารกฮีโมโกลบินบาร์ทที่อายุครรภ์ 19 สัปดาห์ แสดงการลาก

เส้นผ่าศูนย์กลางของทรวงอก (ซ้าย) และหัวใจ (ขวา) โดยผ่านส่วนที่กว้างที่สุดของทรวงอกและหัวใจ 

โดยต้ังฉากกับเส้นสมมุติของแนวหน้าหลังของทรวงอกและแนวแกนของหัวใจ ตามลําดับ  

 

Five-Chamber View 

LVOT (long-axis view: ascending aorta) 

 เริ่มต้นจาก 4CV ให้ หมุนหัวตรวจไปทางด้านศีรษะเด็ก โดยเอียงไปหาไหล่ข้างขวา จะเร่ิมเห็น long 

axis view ของ proximal aorta ออกจาก LV อาจเรียกวิวน้ีว่าเป็น 5CV (ช่องที่ 5 คือ aortic root) ผนัง
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ด้านหน้าของ aorta จะต่อเน่ืองกันไปกับ interventricular septum ส่วนผนังด้านหลังก็จะต่อเน่ืองกันไปกับ 

anterior leaflet ของ mitral valve ให้วัดขนาดของหลอดเลือดในระดับที่เห็น valve น้ี ซึ่ง aorta จะเล็กกว่า 

pulmonary เล็กน้อย ในวิวน้ีควรตรวจเช็คสิ่งต่อไปนี้ 

 ปรับให้เห็น aortic valve ปิด-เปิด สังเกตว่าปิดตอน diastole และเปิดโล่งตอน systole (ใช้ 

cine loop ช้า ๆ) 

 ผนังด้านหน้าของ aorta จะต่อเน่ืองไปจาก interventricular septum 

 ผนังด้านหลังของ aorta จะต่อเน่ืองไปกับ anterior leaflet ของ mitral valve 

 ดู interventricular septum ที่ต่อกับ aorta ถ้าไม่ต่อเนื่องกัน หรือ มีบางส่วนหายไป ให้นึกถึง 

ventricular septal defect โดยเฉพาะชนิด subaortic 

 วิวน้ีมีประโยชน์ในการประเมินขนาดของ aorta และ VSD ส่วน membranous part และช่วยให้

วินิจฉัยง่ายขึ้นในหลายโรค ได้แก่ transposition of great arteries, tetralogy of Fallot และ truncus 

arteriosus ประมาณร้อยละ 85 ของหัวใจพิการโดยกําเนิดตรวจพบจากการตรวจประจําของ 4CV และ 

outflow(14)  

RVOT (long-axis view: main pulmonary artery) 

 เริ่มต้นจาก 5CV (LVOT) ให้เอียงหัวตรวจไปทางทรวงอกด้านหน้า จะเห็น pulmonary artery ออก

จาก RV ขึ้นไปด้านบนซ้าย เห็น long axis view ของ pulmonary artery ไขว้กับ long axis view ของ 

aorta ซึ่งเส้นเลือดทั้งสองที่ ไขว้กัน (criss-cross) ผนังของ pulmonary artery จะต่อเน่ืองไปจาก right 

ventricle การตรวจ pulse Doppler ใช้ประเมินการทํางาน ควรตรวจที่ตําแหน่งเหนือและใต้กว่า valve 

 ในการตรวจวิว outflow tract น้ีควรเช็คส่วนสําคัญคือ (15)  1) ความสัมพันธ์ของ aorta กับ 

pulmonary artery ปกติหรือไม่? (criss-cross relation)  2) ขนาดของ aorta และ pulmonary artery 

แตกต่างกันหรือไม่?  3) aorta และ pulmonary artery มีความสัมพันธ์ปกติกับ IVS หรือไม่? 

เทคนิคการตรวจ LVOT / RVOT 

 สําหรับผู้ที่มีประสบการณ์สูงย่อมสามารถหมุนปรับหัวตรวจจาก 4CV เป็น 5CV ได้ง่าย ปรับไปหาวิวที่

ต้องการตรวจได้โดยไม่ต้องใช้ทฤษฎีใด ๆ แต่อย่างไรก็ตามสําหรับผู้ที่กําลังฝีกฝนเพ่ือมีความชํานาญควรยึด

ปฏิบัติตามข้ันตอนอย่างมีระบบ ซึ่งในที่น้ีจะกล่าวถึงแนวทางการปฏิบัติดังกล่าว(2) 
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 จาก 4CV ปรับให้เป็น 4CV ที่สมบูรณ์ตามเกณฑ์ และเลื่อนหัวตรวจด้านข้าง (slide) อาจร่วมกับ

กดหัวตรวจด้านข้าง (rock) เพ่ือให้ 4CV อยู่กลางจอ (keep center) 

 เทคนิคสําคัญในการหาวิวน้ี คือ จาก 4CV พยายาม slide / rock ปรับหัวตรวจ ซึ่งอาจต้องเลื่อน

ออกไปทางด้านข้างเพ่ือดึงภาพเอาแนวของ IVS ให้ขนานกับแนวราบ (ต้ังฉากกับลําเสียง)           

ถ้าเป็นไปได้ให้ทําขั้นตอนน้ีก่อนทุกครั้ง และดึงให้ภาพดังกล่าวมาอยู่กลางจอ 

 จากนั้นให้บิดหัวตรวจ (rotate) ให้ด้านที่ช้ีไปด้านหลังของทารกเคลื่อนขยับขึ้นไปทางด้านหัวไหล่

ทารกประมาณ 30-40 องศา ในขณะบิดหัวตรวจน้ี พยายามรักษาภาพ LV ไว้ในจอตลอดเวลา 

ขณะที่บิดจะเห็นแนว LVOT ทอดออกจาก LV ที่ตําแหน่งด้านในของ crux ซึ่งถือเป็นการแสดง 

5CV โดยช่องที่ 5 ก็คือ LVOT ที่กําลังทอดต่อเน่ืองออกไปเป็น aortic root ปรับหัวตรวจ

เล็กน้อยให้เห็นแนวยาวอย่างต่อเน่ืองของ aorta ซึ่งทอดยาวจากกลางหัวใจออกข้ามไปทางซีก

ขวา การบิดขยับน้ีจะต้องจับหัวตรวจมั่นคงและเลื่อนในองศาเล็ก ๆ มาก ๆ เน่ืองจากหัวใจทารก

มีขนาดเล็ก เอียงหัวตรวจเล็กน้อยก็มีผลกวาดไปหลายอวัยวะได้ ปรับจนได้ภาพตามแบบฉบับ

ของ 5CV 

 จากวิวน้ีเอียงหัวตรวจไปทางด้านหน้าของทรวงอก (ไม่ต้องเลื่อนหัวตรวจ) ก็จะเห็นแนว 

pulmonary trunk ว่ิงออกมาจาก RV ทอดไขว้ aortic root มาทางซีกซ้าย การเอียงน้ีสามารถ

เอียงกลับไปมาให้เห็น aortic root และ pulmonary trunk (อยู่หน้า) กลับไปมา เรียกว่า cris-

cross action 

 ในขณะหมุนปรับไปมานั้นให้สังเกตตําแหน่งของ ventricle ซ้ายไว้ตลอด ข้อน้ีมีความสําคัญมาก 

 วิวน้ีจะให้ภาพซึ่งประกอบด้วย ventricle ซ้าย ส่วนต้นของ aortic arch บางส่วนของ ventricle 

ขวา และ atrium ซ้าย ส่วนของ aorta ในวิวน้ีอาจจะแปรปรวนได้บ้างตามธรรมชาติ 
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รูปที่  4  เทค นิคการการตรวจหา  5CV (left ventricular outflow tract) จาก  4CV ที่ ป รับ ให้ แนว 

interventricular septum ขนานกับแนวราบไว้แล้ว แสดงการหมุน (rotate) หัวตรวจด้านที่ช้ีไป

ทางด้านหลังของทารกให้เฉียงขึ้นไปทางศีรษะหรือหัวไหล่ของทารก  
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รูปที่ 5 เทคนิคการการตรวจหา right ventricular outflow tract จาก left ventricular outflow tract 

แสดงการเอียง (tilt / angulate) หัวตรวจข้ึนไปทางด้านศีรษะทารกทารก 
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Three Vessel View / Three Vessel and Trachea View (3VV/3VT) 

 เพลน 3VV(16, 17) เป็นเพลนตัดขวางทรวงอกทารกที่ตัดสูงข้ึนมาจากเพลน 4CV เล็กน้อย สามารถเห็น

เส้นเลือดใหญส่ําคัญ 3 เส้น ได้แก่ main pulmonary artery (MPA), ascending aorta (AAo) และ 

superior vena cava (SVC) ซึ่งเรียงกันอย่างเป็นระบบหรือมีรูปแบบจําเพาะ มีความสัมพันธ์กันที่แน่นอน 

เรียงกันเป็นเส้นตรงจากซ้ายไปขวา หน้าไปหลัง คือ MPA-AA-SVC มีรูปแบบการเรียงตัว ขนาด ลําดับที่อยู่

อย่างมีรูปแบบจําเพาะดังน้ี  

 ขนาดเส้นเลือด (size) โดยเรียงลําดับจากขนาดใหญ่ไปหาขนาดเล็กคือ MPA, AAo และ SVC 

 แนวการเรียงตัวของเส้นเลือด (alignment) จะเรียงตัวเป็นเส้นตรงจากซ้ายหน้า ทอดไปยัง    

ขวา-หลัง 

 การเรียงลําดับ (arrangement) จากซ้าย-หน้า ไปยังขวา-หลัง คือ MPA, AAo และ SVC  

ตามลําดับ 

 จาก 3VV (three-vessel view) ถ้าขยับหัวตรวจสูงขึ้นอีกเล็กน้อยจะได้วิว 3VT (three vessel and 

tracheal view)(18) ซึ่งจะเห็น SVC และ aortic arch (ซึ่งยาวออกแทนที่จะเป็น ascending aorta ท่อนสั้น 

ๆ) และเห็น ductal arch พร้อมกับเห็น trachea ด้วย ทั้ง 3VV และ 3VT ซึ่งวิวทั้งสองน้ีอยู่ใกล้ชิดกันมาก 

สามารถตรวจพร้อม ๆ กันไป หรือต่อเน่ืองกันไปดังที่เรียกว่า complete 3VV (c3VV) การขยับหัวตรวจจาก

ภาพตัดขวางที่ระดับ 4CV ขึ้นไปทางศีรษะจะได้ลําดับการเห็นเส้นเลือดดังน้ี  

 4CV  5CV  3VV  DA  AoA  3VT (สําหรับ 3VT เห็นเมื่อปรับหมุนหัวตรวจเฉียง

ลงทางด้านหน้าเล็กน้อย ดูรูปที่ 5) 

เทคนิคการตรวจ 3VV / 3VT 

 4CV-5CV : ตรวจหา ให้ได้ตามมาตรฐานเปน็ลําดับแรก ซึ่งเป็นภาพตัดขวางทรวงอก (ดังกล่าวมา

ข้างต้น) 

 3VV : เลื่อนขยับหัวตรวจเล็กน้อยไปทางศีรษะทารก โดยคงความเป็นภาพตัดขวางไว้ เมื่อผ่าน 

5CV ขึ้นไป จะเห็นองค์ประกอบสําคัญของ 3VV คือ MPA ในตําแหน่งที่กําลังแตกสาขา 

(bifurcation) ได้เป็น  right pulmonary artery (RPA) และ ductus arteriosus (DA), AAo 

และ SVC วิวน้ียังไม่เห็น trachea  
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 TDA : ขยับหัวตรวจหรือเอียงหัวตรวจต่อจาก 3VV ขึ้นทางศีรษะอีกเล็กน้อย พ้น bifurcation 

ของ MPA ขึ้นไป เห็น ductal arch ทอดตรงเข้าสู่ descending aorta  

 TAA : ขยับหัวตรวจหรือเอียงหัวตรวจต่อจาก TDA ขึ้นทางศีรษะอีกเล็กน้อย จนเห็น aortic 

arch (AoA) ตลอดแนวยาว ซึ่งจะเห็น trachea อยู่ทางขวามือ ส่วน ductal arch อาจจะไม่เห็น

แล้ว หรือเห็นเพียงเล็กน้อย ทั้งน้ีเน่ืองจาก aortic arch จะโค้งสูงข้ึนไปกว่า ductal arch 

 3VT : จากวิว AoA ให้หมุนหัวตรวจทางด้านซ้ายมือของทารกตํ่าลงมาเล็กน้อย ให้เห็น ductal 

arch ชัดเจนขึ้น วิวน้ีจะเห็น arch ทั้งสองพุ่งมารวมกันที่ descending aorta ในลักษณะรูป     

ตัว V รวมกันอยู่ทางด้านซ้ายของ trachea  

 
รูปท่ี 6: รูปวาดแสดงการภาพจากการตรวจ c3VV โดยเริ่มจากการเลื่อนหัวตรวจในเพลนตัดขวางทรวงอกจาก

ระดับ FCV ขึ้นไปทางศีรษะทารกเล็กน้อยจะได้ 3VV (รูป ก) โดยมีลักษณะเด่นการเรียงตัวจําเพาะ
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และมี bifurcation ของ MPA แล้วขยับขึ้นต่อไปจะได้เพลน TDA (รูป ข) เห็น ductus arteriosus         

ชัดที่สุด และยาวที่สุด โดยไม่เห็น RPA หรือเห็นไม่ชัด เห็น ascending aorta ในรูปหน้าตัด เมื่อขยับ

ขึ้นไปอีกเล็กน้อยจะได้เพลน TAA (transaortic arch) (รูป ค) เห็น aortic arch ส่วน ductal arch 

ไม่เห็นหรือเห็นไม่ชัด จากรูป ค ถ้าบิดหัวตรวจทางด้านซ้ายตํ่าลงมาสักเล็กน้อย จะเห็นเพลน 3VT   

(รูป ง) คือเห็น arch ทั้งสอง และเห็น trachea(19)  

หลักสําคัญ : ปรับ 4CV ที่สมบูรณ์ให้ได้ก่อน แล้วเลื่อนหัวตรวจทีละเล็กทีละน้อย ขึ้นไปทางด้านศีรษะ

ทารก โดยขนานกับ 4CV ที่ต้ังต้น(4, 17) หรือจาก 4CV ใช้วิธีเอียงหัวตรวจ (tilting, sweeping) ขึ้นไปยังด้าน

ศีรษะทารกทีละเล็กทีละน้อย(20, 21) ทั้งสองวิธีจะทําการขยับแบบต่อเนื่อง คือกวาดไปจนสุดวิว AoA อาจ

กลับไปมาหลายรอบ เพ่ือสํารวจเส้นใหญ่ทีละเส้นอย่างต่อเน่ือง  

MPA เป็นหลอดเลือดใหญ่ที่ทอดออกจากด้านหน้าของ RV มีทิศทางหลักพุ่งตรงไปยัง DscAo จึงมี

ทิศทางไปทางซ้ายและไปข้างหลัง ทิศทางตอนออกจากหัวใจไขว้เกือบต้ังฉากกับ AAo ที่ออกมาจาก LV โดยท่ี 

MPA อยู่ทางด้านหน้า ขณะที่ทอดข้าม AAo จะแตกแขนงแรกคือ RPA ซึ่งอ้อมพัน AAo และเห็นได้ง่าย      

ส่วนเส้นหลักจะทอดต่อเนื่องเป็น DA เทเข้า DscAo สําหรับ AAo เป็นเส้นเลือดใหญ่ที่ทอดออกจาก LV         

มีทิศทางพุ่งไปทางขวาหลังต่อ MPA ก่อนที่จะตีโค้งกลับไปทางด้านซ้ายก่อนเทเข้า DscAo สังเกตว่าเส้นเลือด

ใหญ่ออกจากหัวใจมีทิศทางต้ังฉากกัน แต่เทเข้า DscAo โดยทอดเกือบขนานกัน คือมีทางทางเป็นรูปตัว “V” 

(ในภาพตัดขวางที่ระดับ 3VT) 

 การตรวจ CFM มีประโยชน์มากในการตรวจ 3VV-3VT ช่วยทําให้ผู้ตรวจสามารถตรวจทิศทางการ

ไหลเวียนเลือดที่ผ่านหลอดเลือดใหญ่ได้เป็นอย่างดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่การตรวจ 2D สงสัยมีความ

ผิดปกติของหัวใจร่วมอยู่ด้วย เช่น ในราย aortic stenosis มักจะพบ reverse flow ใน AoA โดยเลือดจาก 

DA ย้อนเข้าไปใน AoA เพ่ือไปเลี้ยงศีรษะ 

 

วิวตัดเฉียงของทรวงอกทารก 

 Oblique View (วิวตัดเฉียง) ของทรวงอกทารก การตรวจวิวเฉียงของทารก ซึ่งเป็น short-axis view 

ของหัวใจ เป็นวิวที่ AIUM แนะนําให้ตรวจ แบ่งออกเป็น Low for ventricles และ High for outflow 

tracts(1) 
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รูปที่ 7: รูปวาดเพลนตัดเฉียง (oblique) ของหัวใจทารก (ที่มา:  AIUM practice guideline for the 

performance of fetal echocardiography. J Ultrasound Med 2011 Jan;30(1):127-36.) 
 

High short axis-view ของหัวใจ 

 จัดว่าเป็นวิว long-axis ของ RVOT จัดว่าเป็น high short-axis view ของหัวใจ(1) เป็นวิวที่ใกล้เคียง

กันมากกับวิว long axis ของ DA เทคนิคในการหาเพลนน้ีทําได้หลายวิธี อาจใช้เทคนิคหมุนบิดหัวตรวจต่อจาก 

DA long-axis view ต่อไปทางซ้ายอีกเล็กน้อย หรืออาจใช้เทคนิคหาเพลน 5CV ก่อน แล้วขยับปรับหัวตรวจให้

เห็น AAo ตามแนวยาว ปรับให้เห็นตําแหน่ง AoV ให้ชัดเจน แล้วปรับหัวตรวจลาก AoV ไว้ที่กลางจอสกรีน 
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แล้วหมุน 90 องศา แล้วปรับให้เห็นรายละเอียดปลีกย่อย เพลนน้ีเน้นรายละเอียดของ ROVT และ PA ที่ออก

จากหัวใจ ให้ภาพรวมท่ีเห็นการไหลเวียนซีกขวา วนผ่านรูกลมหน้าตัดของ AAo ดูเป็นรูป doughnut view 

โดยเห็น LA, IAS, RA, TV, RV, PV, mPA, rPA, DA นับว่าเป็นเพลนที่ให้ข้อมูลสําคัญได้มาก เช่น เทียบขนาด

ของเส้นเลือดใหญ่ (mPA และ AAo) วิวน้ีสามารถประเมินการปิดเปิดลิ้นหัวใจได้หลายตําแหน่งพร้อม ๆ กัน 

ได้แก่ การปิดเปิดของ AoV, PaV, TV, flap ของ foramen ovale ที่หน้าตัดของ Aortic root เห็นการปิดเปิด

ของ AoV  

Short-axis LV  

 เป็นวิวที่ต้ังฉากกับวิว long-axis LV เห็นเป็นภาพหน้าตัดของทั้ง LV และ RV ในวิวเดียวกัน จัดว่าเป็น 

low short-axis view ของหัวใจ(1)  เป็นวิวที่มีประโยชน์ในการประเมินการผิดสัดส่วนกันของ ventricles ทั้ง

สอง รวมทั้งชนิดของ atrioventricular connection(22) เพลนน้ีช่วยในการวินิจฉัย VSD ส่วน muscular 

part ได้ดี โดยเฉพาะเมื่อปรับให้ลําเสียงต้ังฉากกับ IVS เทคนิคในการตรวจวิวน้ีอาจทําได้โดยการขยับหัวตรวจ

จากวิว high short axis เลื่อนออกไปทางซ้าย หรือจาก 4CV ปรับให้แนว IVS ขนานกับแนวราบ และอยู่กลาง

จอภาพ แล้วหมุนบิดหัวตรวจไปประมาณ 90 องศา จะได้ภาพตัดขวางของ ventricles ทั้งสอง  

 

Long-axis View ของเส้นเลือดใหญ่ 

 AIUM แนะนําให้ตรวจคอร์สของเส้นเลือดใหญ่ในแนวยาวของเส้นเลือดใน 3 วิวคือ ductal arch, 

aortic arch ในวิวด้านข้าง คือเห็นความโค้งของ arch ตลอดแนว และ bicaval view คือแสดง SVC และ IVC 

เทเข้าสู่ RA(1) 

Longitudinal Arch View  

 วิวน้ีได้จากการวางหัวตรวจตามแนวยาวของลําตัวทารก โดยให้ลําเสียงผ่านทรวงอกแต่ค่อนไปทางซ้าย 

และไปออกด้านหลังของทรวงอกค่อนขวา (สําหรับ AoA) หรือค่อนซ้ายเล็กน้อย (สําหรับ DA) ปรับให้เห็นแนว

ของ AoA และ DscAo อยู่ในภาพเดียวกัน Ductal arch (DA) เช่ือมต่อกับ descending aorta (DscAo) ตรง

จุดที่ transverse aortic arch (AoA) เปลี่ยนเป็น DscAo ในวิว longitudinal ของ DA เห็นลักษณะ hockey 

stick ดูป้าน ไม่มีแขนงเลือด ไม่กลมมนเท่า aortic arch ซึ่งเป็น candy cane และมีแขนงเส้นเลือดไปเลี้ยง

ศีรษะ วิวน้ีช่วยในการวินิจฉัย transposition of great vessels และ coarctation of aorta เป็นต้น การ

ตรวจมีหลายเทคนิค แต่ในที่น้ีขอแนะนําหลักการดังต่อไปน้ี(2) 
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รูปที่ 8 รูปวาดเพลนตัดแนวยาวของหลอดเลือดใหญ่ของทารก (ที่มา:  AIUM practice guideline for the 

performance of fetal echocardiography. J Ultrasound Med 2011 Jan;30(1):127-36.) 
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Ductal arch (DA) 

1) ตรวจหา four-chamber view 

2) ปรับเอียงหัวตรวจเพ่ือดึงให้แนว IVS ให้เอียงทํามุม 45 องศากับแนวราบ 

3) เอียง/เลื่อนหัวตรวจไปทางด้านศีรษะจนเห็น ductal arch ปรับหัวตรวจให้ ductal arch อยู่ใน

แนวด่ิง 

4) เลื่อนหัวตรวจและรักษาแนว ductal arch ที่อยู่ในแนวด่ิงให้อยู่กลางจอภาพ  

5) จากน้ันหมุนหัวตรวจ 90 องศาเพ่ือเห็นตลอดแนวของ ductal arch และ descending aorta 

Aortic Arch 

1) ตรวจหา four-chamber view ด้วย 

2) ปรับเอียงหัวตรวจเพ่ือดึงให้แนว IVS ขนานกับแนวราบ (ต้ังฉากกับลําเสียง) 

3) เอียง/เลื่อนหัวตรวจไปทางด้านศีรษะ (sweeping) จนเห็น aortic arch อยู่ในแนวด่ิงหรือใกล้

แนวด่ิง และปรับให้ arch อยู่ในแนวด่ิง (แนวขนานกับลําเสียง) 

4) เลื่อนหัวตรวจและรักษาแนว aortic arch ที่อยู่ในแนวด่ิงให้อยู่กลางจอภาพ  

5) จากน้ันหมุนหัวตรวจ 90 องศาเพ่ือให้เห็นตลอดแนวของ aorta 

 

Bicaval View 

 เป็นวิวที่แสดงแนวยาวของ SVC และ IVC ที่เทเข้าหัวใจ สามารถทําได้หลายเทคนิค เช่น จาก 3VV ที่

สามารถเห็น SVC ได้ชัดเจนแล้วน้ัน ให้ปรับเลื่อน SVC ที่เป็นภาพตัดขวางของทรวงอกส่วนบนน้ัน มาอยู่กลาง

จอสกรีน แล้วหมุนหัวตรวจ 90 องศา ให้กลายเป็นเส้นยาวออก และปรับต่อให้เห็นส่วนที่ทอดต่อเข้าสู่ RA และ

มักจะเห็น IVC เทเข้าสู่ RA ในวิวเดียวกัน วิวน้ีเป็นวิว sagittal คู่ขนานกับ Dsc Ao จึงอาจเลื่อนขยับหัวตรวจ

กลับไปกลับมาระหว่าง long axis AoA กับ bicaval view ด้วยเพียงการขยับออกทางด้านข้างกันและกันเพียง

เล็กน้อย ซึ่งเพลนท่ีดีจะเห็นทั้ง IVC และ SVC เทเข้าสู่ RA และควรเห็น Ao ทอดอยู่ข้างหลังด้วย ซึ่งถ้าไม่เห็น

ให้ปรับหัวตรวจเพียงเล็กน้อยก็จะปรากฏให้เห็นได้ไม่ยาก 
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