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สวัสดีครับ สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน

	 สตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์ฉบบันี้ ออกมาต้อนรบัสมาชกิใหม่ทีเ่พิง่เข้ามารบัการฝึกอบรมเป็นผูเ้ชีย่วชาญ 

และสมาชกิทีเ่พิง่เสรจ็สิ้นการสอบเพือ่วฒุบิตัรแสดงความรูค้วามช�ำนาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม 

สาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา และเริ่มปฎิบัติงานในฐานะผู้เชี่ยวชาญสาขาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

ในฉบับนี้ท่านประธานได้มขี่าวส�ำคัญหลายอย่างมาแจ้งให้ทราบ

	 บทความสูตนิรเีวช-จรยิธรรมสาธก เรื่อง “Humannized health care/การดูแลผู้ป่วยด้วย

หัวใจบนพื้นฐานของความรู้” โดยท่านรองประธาน อาจารย์พิษณุ ขันติพงษ์ ในฉบับนี้เป็นเรื่อง        

“ฤดูใบไม้ร่วงในโรงพยาบาล” ซึ่งท่านได้ถ่ายทอดเรื่องดังกล่าวจากประสบการณ์ในการท�ำงาน              

มาเป็นระยะเวลานาน ต่อด้วยบทความวิชาการจากคณะอนุกรรมการมะเร็งวิทยานรีเวช เรื่อง “Cold 
coagulation  อีกหนึ่งทางเลือกในการรักษารอยโรคที่ปากมดลูกในระยะก่อนเป็นมะเร็ง” โดย          

นายแพทย์ศุภกร พิทักษ์การกุล และเช่นเคยกับบทความรายงานการประชุม Interhospital                   

Conference ครัง้ที่ 2/2561 ซึ่งเสนอกรณผีู้ป่วยที่น่าสนใจ โดย แพทย์ประจ�ำบ้าน ภาควชิาสูตศิาสตร์

และนรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์ และบทวจิารณ์ โดย แพทย์หญงิ          

ธตินิันท์ ตัณสถติย์ กลุ่มงานสูตนิรเีวชวทิยา โรงพยาบาลราชวถิ ีและบทความปกณิกะ เสนอรายงาน

ผู้ป่วย โดย กลุ่มงานสตู-ินรเีวชกรรม โรงพยาบาลบงึกาฬ ต่อด้วยค�ำถามปิดท้ายเล่ม พร้อมเฉลยค�ำถาม

จากบทความท้ายเล่มในฉบับที่แล้ว และภาพจากกจิกรรมต่าง ๆ ครับ

	 ทางกองบรรณาธกิารรณรงค์ให้เหล่าสมาชกิรับสตูนิรแีพทย์สมัพันธ์ 

ฉบบัอเิลคทรอนกิส์เพือ่ลดโลกร้อน สมาชกิท่านใดประสงค์ทีจ่ะรบัสูตนิรแีพทย์

สัมพันธ์ฉบับอิเลคทรอนิกส์ในรูปแบบ PDF file ทาง E-mail, Line หรือ 
Facebook กรุณาแจ้งมาที่ E-mail address: sc_rtcog@rtcog.or.th หรือ            
QR Code ได้ครับ

พบกันใหม่ฉบับหน้านะครับ
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เรียน	 ท่านอาจารย์ที่เคารพ และเพื่อนแพทย์ Residents และ Fellows ที่รักทุกท่านครับ
	

	 อันดับแรกผมถอืโอกาสนี้แสดงความยนิดกีับ Residents และ Fellows ทุกท่านที่ประสบ

ผลส�ำเร็จในการสอบผ่านเป็นผู้เชี่ยวชาญในสาขาที่ปรารถนา และขอให้ก�ำลังใจอันเข้มแข็ง          

ต่อผู้ที่พลาดไป ขอให้ประสบผลส�ำเร็จในครั้งหน้า

	 ในวนัที ่24-25 สงิหาคม 2562 นี้ ผมได้รบัเชญิให้เป็นวทิยากร ในการสมัมนาใหญ่ของแพทยสภา 

เรื่องการปรับปรุงแบบยกเครื่องของกระบวนการพิจารณาคดีทางจริยธรรม ซึ่งพวกเราทราบกันดีว่า          

สูตนิรแีพทย์ครองแชมป์การถูกร้องเรยีนมาตลอด ผมได้มโีอกาสทบทวนคดตี่าง ๆ  ของพวกเรา พบแล้ว

น่าเป็นห่วงมาก คอื จ�ำนวนของคดเีหมอืนจะลดลงเพยีงเล็กน้อย แต่ความรุนแรงของโทษที่ได้รับ

ซึง่แปรผนัตามบรบิทของแต่ละคดมีแีนวโน้มสงูขึน้ ใน 8 เดอืนทีผ่่านมานี ้คดทีีต่ดัสนิโดยแพทยสภา 

ว่าสมาชิกของเราผิดจริงถึงขั้นพักใช้ ถึงเพิกถอนใบอนุญาตมีถึง 4 คดี ผมเชื่อว่าการด�ำรงไว้ซึ่ง                    

การประกอบวชิาชพีเวชกรรมตามมาตรฐานวชิาชพีด้วยความสุจรติ และเห็นอกเห็นใจผู้ป่วย และญาต ิ

คือเกราะป้องกันพวกเราให้พ้นจากข้อร้องเรียนทั้งหลาย ในสูตินรีแพทย์สัมพันธ์ฉบับนี้มีเรื่องส�ำคัญ         

คือ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ขอประกาศจุดยืนเรื่องการผ่าตัดคลอดเพื่อให้

สมาชกิทราบทั่วกัน

	 ข่าวใหญ่ที่ขอแจ้งต่อทุกท่าน คอื ก�ำหนดการจัดงานประชุมวชิาการเพื่อเฉลมิฉลอง 50 ปี          

ราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย คอื วันศุกร์ที่ 16 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถงึวันอาทติย์ที่ 

18 ตุลาคม พ.ศ.2563 ขอให้ทุกท่านจดบันทกึไว้ สถานที่เป็นในกรุงเทพมหานคร ซึ่งจะเรยีนให้ทราบ

ต่อไป

	 อีกข่าวหนึ่งคือ เราประสบผลส�ำเร็จในการได้รับเป็น เจ้าภาพร่วมในการจัดประชุม               

International Conference on Family Planning (ICFP 2021) ซึ่งจะจัดขึ้นในประเทศไทย ช่วงเดอืน

กุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 ทั้ง 2 งานใหญ่นี้ ต้องการความร่วมมือ ร่วมใจจากเพื่อนสมาชิกทั้งมวล                      

เป็นอย่างยิ่งครับ
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ไม่ว่าจะอีกนานเท่าใดบทความนี้ยังใช้ได้เสมอครับ

เมืองไทยมี 3 ฤดู แต่ทุกโรงพยาบาลจะมี 4 ฤดู

อยากรู้ว่าฤดูที่ 4 เป็นฤดูอะไร อ่านดูนะครับ

	 ขอส่งความรักความปรารถนาดีให้อาจารย์บุญยงค์ วงค์รักมิตร บุคคลผู้เป็นที่รักให้ดีวันดีคืน            

จากความเจ็บป่วยนะครับ ทุก ๆ ปีในโรงพยาบาลมักมชี่วงที่จะมกีารเสยีชวีติของคนไข้ที่ดูเหมอืนว่าค่อนข้าง

จะสงูกว่าช่วงอืน่ ๆ  จนเจ้าหน้าทีบ่างคนเปรยีบเปรยว่าเป็นฤดใูบไม้ร่วง ซึง่พบว่าจะเป็นช่วงเวลาทีม่กีารหมนุเวยีน

ของบุคลากรทางการแพทย์ที่เพิ่งจบมาใหม่ทั้งแพทย์ พยาบาลและวิชาชีพอื่น ๆ เชื่อว่ายังไม่มีความช�ำนาญ 

ในการดูแลรักษาคนไข้ตลอดจนความเข้าใจในระบบการท�ำงานของโรงพยาบาลยังไม่ดพีอ จงึท�ำให้เกดิความ

ผิดพลาดในการรักษาพยาบาลได้ง่าย

	 ผมจึงให้ความส�ำคัญกับการปฐมนิเทศบุคลากรที่เข้ามาท�ำงานใหม่ให้เข้าใจระบบการท�ำงานของเรา 

ไม่ว่าจะเป็นเรื่องความปลอดภัยของคนไข้ การอยู่เวรนอกเวลา การขอรับค�ำปรึกษาทางการแพทย์                     

(consultation) การบรหิารความเสีย่งรวมถงึแนวปฏบิตัต่ิาง ๆ  ทีโ่รงพยาบาลได้จดัท�ำขึ้นเพือ่ให้เกดิความปลอดภยั

ต่อคนไข้ บคุลากรทางการแพทย์ทกุคนโดยเฉพาะแพทย์ พยาบาล จ�ำเป็นต้องผ่านการก�ำกบัดแูลอย่างใกล้ชดิ 

จากรุ่นพี่ ๆ  จนกระทั่งมั่นใจว่าสามารถให้การดูแลรักษาคนไข้ได้จงึจะอนุญาตให้ท�ำงานตามล�ำพังได้ โดยต้อง

ค�ำนงึถงึความปลอดภยัของคนไข้เป็นส�ำคญั โรงพยาบาลน่านได้ถอืหลกัการของ อ.นพ.บุญยงค์ วงค์รกัมติร 

ที่ใช้กันมายาวนานกว่า 50 ปีว่า “สอนให้จ�ำ ท�ำให้ดู อยู่ให้เห็น” ผมเห็นว่าเป็นประโยชน์อย่างมากในการ   

น�ำมาปฏิบัติกับบุคลากรที่จบมาใหม่ “สอนให้จ�ำ” หมายถึงมีการสอนด้านทฤษฎีให้น้องใหม่ได้เข้าใจ               

อย่างถ่องแท้ โดยเฉพาะเมือ่มกีารดแูลคนไข้จรงิ ๆ  เนือ่งจากความรู้ทีไ่ด้จากต�ำราและโรงเรยีนแพทย์นัน้จ�ำเป็น

ต้องน�ำมาประยุกต์เพื่อใช้รักษาคนไข้ เนื่องจากคนไข้แต่ละคนมีความแตกต่างกัน ต้นทุนชีวิตที่ไม่เหมือนกัน        

ทั้งด้านความรู้ สภาพร่างกายและจิตใจ จึงจ�ำเป็นต้องเข้าใจและให้การดูแลที่เหมาะสมส�ำหรับแต่ละคน            

“ท�ำให้ดู” หมายถงึจะต้องมกีารท�ำหัตถการต่าง ๆ  ที่ใช้รักษาคนไข้ให้น้องใหม่ได้เห็นและจดจ�ำ โดยเริ่มตัง้แต่
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ข้อบ่งชี้ ข้อควรระวังและข้อห้ามในการท�ำหัตถการนัน้ ๆ  เพื่อให้มั่นใจว่าปลอดภัย และที่จ�ำเป็นอย่างยิ่งต้องรู้ 

ถงึภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้นจากการท�ำหัตถการนัน้ เพื่อการตดิตามดูคนไข้จนมั่นใจว่าปลอดภัย แล้วจงึ

แสดงขัน้ตอนการท�ำอย่างละเอยีดตัง้แต่การอธบิายให้คนไข้ ญาต ิเข้าใจและอนุญาตให้ท�ำหัตถการได้พร้อม

เซ็นต์ใบยินยอมเพื่อรับการรักษา การจัดท่าคนไข้ การระงับความเจ็บปวดและท�ำเป็นขั้นตอนพร้อมอธิบาย

ให้เข้าใจจนเสร็จ การติดตามอาการหลังท�ำหัตถการ ทุกขั้นตอนจะต้องมั่นใจว่ารุ่นน้องเข้าใจและสามารถ

ท�ำได้ด้วยตนเอง โดยในการท�ำหัตถการครั้งแรก ๆ ควรต้องท�ำภายใต้การก�ำกับดูแลของรุ่นพี่จนเกิดความ

มัน่ใจและพี ่ๆ  กม็ัน่ใจว่าน้องสามารถท�ำได้ด้วยตนเองแล้ว จงึจะอนญุาตให้ท�ำหตัถการเองได้เพือ่ให้เกดิความ

ปลอดภัยต่อคนไข้ แต่ที่ส�ำคัญที่สุด คอื “อยู่ให้เห็น” หมายความว่า เมื่อน้องท�ำหัตถการใด ๆ เพื่อรักษา

คนไข้แล้วเกดิปัญหาแทรกซ้อนหรอืเกดิความไม่มั่นใจต้องการความช่วยเหลอืหรอืค�ำแนะน�ำจากรุ่นพี่ ถอืว่า

จะต้องมกีารตอบสนองจากรุ่นพี่ทุกครัง้ที่น้องต้องการความช่วยเหลอื ส�ำหรับผมแล้วถอืเป็นเกยีรตอิย่างยิ่ง                    

ที่น้อง ๆ  ตามมาช่วยดูแลคนไข้ เพราะการช่วยชวีติคนนัน้ส�ำคัญเหนอืสิ่งอื่นใดและยังช่วยให้น้อง ๆ  เกดิความ

มั่นใจและลดความเครยีดความกังวลลงอย่างมากที่มพีี่มาช่วยดูแลคนไข้ เช่นเดยีวกันบ่อยครัง้ที่ผมต้องตาม

น้อง ๆ  มาช่วยดูแลรักษาคนไข้เช่นกัน คนไข้และญาตจิะรู้สกึอุ่นใจเมื่อเห็นแพทย์หลาย ๆ  คนโดยเฉพาะแพทย์

อาวโุสทีค่นไข้รู้จกัหรอืได้ยนิชือ่เสยีงมาช่วยกนัดแูลรักษา สร้างความสมัพันธ์อนัดงีามระหว่างแพทย์กบัคนไข้

และญาตไิด้เป็นอย่างดี

	 ผมยังจ�ำได้ว่ามีเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นครั้งหนึ่งเมื่อหลายปีผ่านมาแล้ว เวลาประมาณตีสี่กว่าผมได้รับ

โทรศัพท์จากห้องผ่าตัดโรงพยาบาล ว่าสูติแพทย์รุ่นน้องที่ก�ำลังผ่าตัดคลอดต้องการความช่วยเหลือด่วน 

เนือ่งจากรกฝังลกึทะลไุปถงึผนงักระเพาะปัสสาวะ คนไข้เสยีเลอืดมาก ผมรบีเดนิทางจากบ้านไปโรงพยาบาล

ทนัท ีระหว่างทางกค็ดิทบทวนว่าจะตอ้งวางแผนการรกัษาอย่างไรบ้าง เมือ่ไปถงึพบว่าคนไข้ได้เลอืดไปมากกว่า 

20 ขวดแล้ว แต่สัญญานชพียังค่อนข้างด ี(เนื่องจากคุณแม่ส่วนใหญ่เป็นคนปกต ิและมสีุขภาพดจีงึสามารถ

ทนต่อภาวะแทรกซ้อน เช่นการเสยีเลอืดได้มากกว่าคนไข้อืน่ ๆ  ด้วยเหตผุลเดยีวกนันี้จงึเป็นเรือ่งทีน่่าเศร้ามาก 

ถ้าต้องสูญเสียคุณแม่ไป) น้องหมอดูท่าทางอิดโรยมากเพราะผ่าตัดมาร่วมสามชั่งโมง และเผชิญกับปัญหา

ใหญ่ เหนื่อยทั้งกายทั้งใจ น้องบอกว่าคนไข้ตั้งครรภ์ครั้งที่สาม สองท้องแรกได้รับการผ่าตัดคลอดโดยน้อง

เป็นคนท�ำ ครรภ์นี้มโีดยบังเอญิเพราะลูกคนที่สองอายุยังไม่ถงึขวบ อาการระหว่างตัง้ครรภ์ปกต ิอายุครรภ์

ใกล้ครบก�ำหนด เกดิเจ็บครรภ์กระทันหันจงึได้ผ่าตัดฉุกเฉนิตัง้แต่ตหีนึ่งเศษ เด็กสมบูรณ์ด ีแต่พบว่ารกฝังลกึ

ทะลุไปถงึผนังกระเพาะปัสสาวะ จงึได้ตัดมดลูกออกบางส่วนแต่ยังคงมเีลอืดออกจากเนื้อมดลูกส่วนที่เหลอื 

ผมขอให้น้องออกไปลา้งหนา้ล้างตาพกัผ่อนสักพัก ผมเข้าท�ำการผ่าตดัแทนและใหต้ามแพทย์เฉพาะทางระบบ

ทางเดินปัสสาวะมาช่วยด้วย การท�ำผ่าตัดเพื่อหยุดเลือดค่อนข้างยากและซับซ้อน เกิดมีปัญหาแทรกซ้อน

จ�ำเป็นต้องผ่าตดัเอากระเพาะปัสสาวะออกและใส่สายทีท่่อไตทัง้สองข้างเพือ่ระบายปัสสาวะ การผ่าตดัเสรจ็สิ้น   

ราว ๆ แปดโมงเช้าเศษ คนไข้ได้เลือดไปกว่าสามสิบขวด ต้องดูแลต่อในหอผู้ป่วยหนักและเสียชีวิตในที่สุด        

ผมจ�ำได้ว่าเช้านั้นเมื่อออกจากห้องผ่าตัดได้พบสามีและญาติคนไข้ซึ่งเป็นคนที่ผมรู้จักดี ผมได้อธิบายให้ฟัง

เกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้นและการดูแลรักษาต่อ ทั้งหมดยกมือไหว้และกล่าวขอบคุณที่เห็นแพทย์มาช่วยกัน

รกัษาหลายคนและเข้าใจว่าคนไข้มอีาการรนุแรงจรงิ เมือ่คนไข้เสยีชวีติทกุคนกล่าวเป็นเสยีงเดยีวกนัว่าขนาด

หมอพิษณุมาช่วยแล้วยังไม่รอด แสดงว่าถึงที่สุดแล้ว ทุกคนเข้าใจ ยอมรับและไม่สงสัยในการดูแลรักษา          

แต่อย่างใด ส�ำหรับน้องหมอได้เข้าใจถึงวัฒนธรรมอันดีงามนี้ และเชื่อว่าจะช่วยกันรักษาต่อเนื่องไปอย่าง           
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ไม่สิ้นสุด ผมเป็นรุ่นพี่ที่ท�ำงานอยู่โรงพยาบาลแห่งนี้ก่อนที่น้องจะมาถึงสิบปี ย่อมต้องมีชื่อเสียงและเป็น                

ที่ยอมรับมากกว่าน้องที่เพิ่งจบมาท�ำงานที่โรงพยาบาล เราได้เรียนรู้อย่างมากมายส�ำหรับกรณีคนไข้คนนี้

ตั้งแต่เรื่องปัญหาแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ในกรณีตั้งครรภ์หลังผ่าตัดคลอด การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อน        

การวางแผนการรักษาและอื่น ๆ อีกมากมาย ที่ส�ำคัญที่สุดคือเรื่องการท�ำงานเป็นทีมที่ยึดถือเอาคนไข้              

เป็นศูนย์กลางย่อมส�ำคัญเหนอืสิ่งอื่นใด

	 ถ้าทุกโรงพยาบาลสามารถท�ำสิง่เหล่านี้ให้เกดิขึ้นจนเป็นวฒันธรรมทีด่งีามแล้วผมเชือ่ม่ันว่าฤดใูบไม้ร่วง               

ในโรงพยาบาลจะหายไปอย่างแน่นอน จะมีแต่ความสุขและรอยยิ้มของทุกคนจากการท�ำงานด้วยหัวใจ                

แม้บางครัง้ เราอาจต้องสูญเสยีคนไข้แต่ถ้าเราได้ท�ำงานอย่างเต็มความรู้ความสามารถ ด้วยความระมัดระวัง

และปรารถนาดีต่อคนไข้แล้วก็คงต้องยอมรับและน�ำมาเป็นกรณีศึกษาเพื่อหาแนวทางป้องกันส�ำหรับคนไข้  

คนอื่น ๆ ต่อไป

การบรรยาย ณ โรงแรมระยองรีสอร์ท จังหวัดระยอง
	 บรรลุอีกหนึ่งภาระกิจ ในการสร้างคนดีแทนคุณแผ่นดิน ให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลบางไทร จังหวัด

พระนครศรอียุธยา กว่า 60 ชวีติ น�ำโดยผู้อ�ำนวยการ และทมีแพทย์ เน้นในเรื่องการท�ำงานเป็นทมี ที่ต้องเริ่ม

จากความจริงใจ ให้เกียรติและเรียนรู้ซึ่งกันและกัน โดยมีพื้นฐานของความจริงที่ว่า “ทุกคนล้วนมีความ

ส�ำคัญกับองค์กร เพยีงแต่บทบาทที่ตา่งกัน” ให้คดิเสมอว่าคนไข้แต่ละคนหมายถงึแต่ละชวีติ เรารักชวีติ

ของเราและคนใกล้ชิดอย่างไรคนไข้ก็รักชีวิตของเขาและคนใกล้ชิดเช่นกัน จึงควรท�ำหน้าที่ของเราให้ดีที่สุด 

“มีกี่อาชีพที่ท�ำมาหาเลี้ยงชีพแล้วได้บุญทุกวัน” ท้ายที่สุดดีใจมากที่ทุกคนต่างให้สัญญาว่าจะเป็นคนด ี  

ท�ำในสิ่งที่ดเีพื่อคนไข้และองค์กร

  			   ขอบคุณทุกหยาดเหงื่อที่ทุ่มเทให้คนไข้ทุกคน

 	 “ขอบคุณที่เป็นคนด”ี
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10 11สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ ฉบับที่ ๒/๒๕๖๒

	 เป็นที่ทราบกันดีว่า ต้นเหตุของมะเร็งปากมดลูกเกิดจากการติดเชื้อเอชพีวีแบบฝังทน (persistent 

infection) โดยเฉพาะการตดิเชื้อเอช พ ีว ีชนดิสายพันธุ์เสี่ยงสูง (high risk HPV) ท�ำให้เซลล์ปากมดลูกผดิปกต ิ

(CIN) หากไม่ได้สนใจตรวจติดตามหรือรักษารอยโรคในระยะก่อนเป็นมะเร็งนั้น ก็มีโอกาสกลายเป็นมะเร็ง      

ปากมดลูกได้ในอนาคต

	 จดุหนึง่ทีเ่ราทราบเกีย่วกบัการด�ำเนนิโรคคอื กว่าทีร่ะยะก่อนเป็นมะเรง็จะพฒันาเป็นมะเรง็ปากมดลกู

ไดน้ัน้ มกัต้องใช้ระยะเวลานานหลายปี ท�ำใหแ้พทยส์ามารถตรวจคดักรองเพือ่พบผู้ป่วยในระยะกอ่นเป็นมะเรง็

และท�ำการรักษาให้หายได้

 

	

10 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

10-14.indd   10 26/9/2562 BE   12:46



10 11สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ ฉบับที่ ๒/๒๕๖๒

	 ระยะก่อนเป็นมะเร็งที่แพทย์มักจะให้การรักษาทันทีที่ตรวจพบ คือระยะความผิดปกติตั้งแต่ CIN 2   

ขึ้นไป (อาจมยีกเว้นบางกรณเีช่น CIN 2 ในคนไข้อายุน้อยที่อาจให้ทางเลอืกโดยการตรวจตดิตาม เป็นต้น)(1)

	 การรักษารอยโรคที่ปากมดลูกในระยะก่อนเป็นมะเร็งนัน้มหีลายวธิ ีโดยสามารถแบ่งประเภทได้เป็น 

2 ประเภทหลัก ๆ คอื

	 1.	 การรักษาด้วยวธิ ีexcision 

	 2.	 การรักษาด้วยวธิ ีablation 

 

	 การรักษารอยโรคระยะก่อนเป็นมะเร็งด้วยวธิี excision ที่สูตนิรแีพทย์รู้จักกันดี และปัจจุบันเป็นวธิี       

ที่ท�ำกันมากที่สุดคอื การท�ำ LEEP (Loop electrosurgical excision procedure) หรอืการตัดปากมดลูกด้วยห่วง

ลวดไฟฟ้า ซึ่งข้อดขีองการรักษาด้วยวธิ ีexcision คือสามารถได้ชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธวิทิยา ท�ำให้ทราบ

ถงึความครบถ้วนของรอยโรคที่ได้ตัดออกไป (margin status) และได้ความชัดเจนว่าส่วนของปากมดลูกที่ตัด

ออกไปนัน้มกีารกลายเป็นมะเรง็แล้วหรอืไม่ แต่ข้อจ�ำกดั/ข้อเสยีของวธิี excision คอืเป็นหตัถการทีต่้องท�ำโดย

แพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมและมีความช�ำนาญ และการตัดปากมดลูกนัน้มีผลท�ำให้ปากมดลูกสัน้ลง อาจส่ง

ผลเสยีต่อการตัง้ครรภ์ในอนาคต เช่นเพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�ำหนดได้ เป็นต้น(2)

	 การรักษาด้วยวธิ ีablation นั้นไม่มกีารตัดเอาเนื้อของปากมดลูกออกไป ท�ำให้เกดิผลกระทบต่อการ

ตัง้ครรภ์น้อยกว่าวธิี excision และสามารถท�ำได้โดยผู้ที่ไม่ใช่แพทย์เช่น พยาบาลที่ผ่านการฝึกอบรม เป็นต้น 

ข้อด้อยคือจะไม่ได้ชิ้นเนื้อใหญ่มาตรวจทางพยาธ ิและการรักษาวธิ ีablation จะสามารถรักษาได้กับบางคนที่

มคีุณสมบัตเิหมาะสมเท่านัน้

	 คุณสมบัตทิี่เหมาะสมส�ำหรับผู้ที่จะรักษาด้วยวธิ ีablation ได้แก่(3)

	 • 	 The transformation zone (TZ) must be fully visible (i.e. type 1 or type 2 TZ) and accessible 

(i.e. type 1 TZ or shallow type 2 TZ)

	 •	 The TZ must be small enough to be covered by the destructive method probe

Treatment for CIN

Excisional method
• LEEP/ LLETZ

• Laser Conization (LC)

• Needle Excision of the 
Transformation Zone (NETZ)
• Cold Knife Conization (CKC)

• Hysterectomy

Ablative method
• Cryotherapy (CT)

• Radical Diathermy (RD)

• Laser Ablation (LA)

• Cold Coagulation (CC)
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	 • 	 Invasive disease must be ruled out

	 • 	 There should be no disparity between cytology and colposcopy

	 • 	 There should not have been a previous treatment of the cervix

	 •	 There should not be upper or lower genital tract infection (relative contraindication)

	 •	 The patient should not be pregnant

	 •	 If the patient has recently delivered, she should be at least 3 months postpartum

	 การรักษาวธิ ีablation ที่คุ้นเคยกันดคีอื การท�ำ cryotherapy หรือการจี้เย็น เป็นวธิกีารที่มรีาคาถูก

และปลอดภยัในการรกัษา CIN หลักการของ cryotherapy คอื การใช้ความเยน็จากก๊าซไนตรสัออกไซด์ (nitrous 

oxide) ที่ลดอุณหภูมิ (-65°c) - (-85°c) หรอืก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (carbon dioxide) ที่ลดอุณหภูม ิ(-60°c) 

เพือ่ให้เซลล์ผวิของปากมดลกูมกีารตายและหลดุลอก (necrosis and sloughing) ตามธรรมชาตพิบว่าทีอ่ณุหภมู ิ

(-20°c) - (-30°c) จะมีการตายของเซลล์เกิดขึ้น การจี้เย็นนั้นขอบเขตการตายของเซลล์จะเริ่มที่บริเวณ           

2 มลิลเิมตร จากขอบเขตของ iceball และความลกึที่ใต้ iceball ประมาณ 5 มลิลเิมตร ดังนัน้ความลกึของ

เนื้อเยื่อที่ได้รับผลของการจี้เย็นคอื 7 มลิลเิมตร(4)

	 วิธีการของ cryotherapy คือ การใช้หัวจี้ความเย็น (probe) ที่มีขนาดเหมาะสมกับรอยโรค            

วางตดิกับรอยโรคที่เป็น CIN หรอื endocervical os ให้ iceball เกิดเต็มโดยรอบ และใช้เป็น double freezing 

หลงัจากการท�ำ cryotherapy จะพบว่ามนี�ำ้คล้ายตกขาวไหลออกทางช่องคลอดจ�ำนวนมากกว่าปกตปิระมาณ 

4 สัปดาห์ success rate ในการรักษา CIN ด้วยวิธีนี้ประมาณร้อยละ 90 จุดด้อยของการรักษาด้วยวิธ ี               

cryotherapy ที่พบคือต้องมีชุดอุปกรณ์ที่ประกอบไปด้วยถังแก๊สบรรจุก๊าซ ชุดหัว probe และสายที่เวลา             

จะใช้งาน อาจต้องเสยีเวลาประกอบต่อเครื่องมอื  ท�ำให้อาจยุ่งยากเวลาจะเรยีกใช้งาน และบางทไีม่สะดวก

หากต้องมกีารขนย้าย อุปกรณ์เวลาน�ำไปรักษานอกสถานที ่เป็นต้น

 CRYOTHERAPY
• Action by crystallizing the 

intracellular water

• Temperature at the core of the 
ice ball: 
N2O : -89°C;  CO2 : -68°C

• The temperature at the edges 
of ice ball -20°C

Cryoprobes, the cryogun, pressure 
gauge and the stop watch.

Cryotherapy equipment

17 3 2

6 4 5 8 9

1
0

8

1. Probe
2. Trigger
3. Handle Grip (Fiberglass)
4. Yoke
5. Instrument Inlet of Gas from Cylinder
6. Tightening Knob
7. Pressure Gauge Showing Cylinder 
Pressure
8. Silencer (Outlet)
9. Gas Conveying Tube
10. Probe Tip
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	 การรักษาด้วยวิธี ablation อีกวิธีหนึ่ง     

ที่ท�ำกันมานานในต่างประเทศคือ วิธี cold                   

coagulation   (ชื่อแปลว่าเย็น แต่จรงิ ๆ เป็นการ

รกัษาด้วยความร้อน หรอืเรยีกว่าการจี้ร้อน เนือ่งจาก

ความร้อนที่ใช้ อุณหภูมิต�่ำกว่าวิธีการรักษาด้วย

ความร้อนวิธีอื่น) เป็นการรักษารอยโรคก่อนเป็น

มะเร็งอีกวิธีหนึ่งโดยการใช้ความร้อนที่ออกจาก              

หัวจี้ความร้อน (probe) ที่มีอุณหภูมิ 100 องศาเซลเซียส วางสัมผัสติดกับรอยโรคที่ปากมดลูก ท�ำให้เกิด

กระบวนการท�ำลายเซลล์บรเิวณปากมดลูกที ่probe สัมผัสคล้ายการเดือด (boiling) ท�ำให้น�ำ้ออกจากเซลล์

และเซลล์บริเวณนั้นเกิดการตายและหลุดลอกออกมา ความลึกของเยื่อบุผิวปากมดลูกที่ได้รับผลของการจี้

ร้อน คอื 4-7 มลิลเิมตร สามารถรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ ไม่ต้องให้ยาระงับปวดระหว่างท�ำ โดยระยะเวลาใน

การท�ำจี้ร้อนแต่ละครัง้ประมาณ 45 วินาท ีซึ่งรอยโรคส่วนใหญ่นัน้มักใช้การจี้ร้อนโดยอาศัยการวาง probe 

เพยีง 1-2 ครัง้ก็เพยีงพอ

	 ตัวอุปกรณ์ cold coagulator ประกอบด้วย

ส่วนของตัวเครื่อง สายต่อ และหัวจี้ร้อน (probe) ตัว

อุปกรณ์เป็นเครื่องมอืที่ใช้ไฟฟ้า ส่วนของหัว probe 

เคลือบด้วยสารเทฟลอนท�ำให้เนื้อเยื่อที่ได้รับความ

ร้อนไม่ตดิแห้งกบัหวั probe ล้างและท�ำความสะอาด

ได้ง่าย ตัวอุปกรณ์มีขนาดไม่ใหญ่ สามารถเคลื่อน

ย้ายสะดวกและใช้เวลาไม่มากในการเตรยีมเครือ่งให้

พร้อมใช้งาน

	 ผลการรักษารอยโรคที่ปากมดลูกระยะก่อนเป็นมะเร็งด้วยวธิ ีcold coagulation จาก meta-analysis 

ของหลาย ๆ  การศกึษาพบว่า ได้อตัราการหายร้อยละ 96 ในการรักษารอยโรคทีเ่ป็น CIN 1 และอัตราการหาย 
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Background Cold coagulation is an ablative method for treatment

of cervical intraepithelial neoplasia (CIN). Despite reports of

efficacy against all grades of CIN (CIN1-3), cold coagulation has

been infrequently used since the 1980s, and was absent from the

recent Cochrane review on CIN treatment.

Objectives To provide a systematic review of cold coagulation

efficacy and acceptability for CIN treatment through meta-analysis

of clinical reports and a randomised control trial.

Search strategy A literature search in PubMed, Web of Science,

EMBASE, and regional databases yielded 388 papers. Title,

abstract and/or reference list review identified 22 papers

describing cold coagulation treatment of CIN, with 13 providing

adequate data for inclusion in the meta-analysis.

Selection criteria Publications or conference abstracts describing

original data (number of women treated, followed up and cured,

provider type, cure definition) were retained. No language or

publication date limitations were imposed.

Data collection and analysis Data extracted from 13 studies were

pooled, and statistical analyses of proportion cured were

conducted with data stratified by lesion grade and study region.

Main results Among 4569 CIN patients treated with cold

coagulation, summary proportion cured of 96% [95%

confidence interval (CI) 92–99%] and 95% (92–98%) were

obtained for CIN1 and CIN2-3 disease, respectively. Side-effects

and adverse effects were infrequent, and fertility was not

impaired.

Conclusions Cold coagulation CIN cure rates were comparable to

those of other excisional and ablative methods. Cold coagulation

is indicated for all grades of CIN, is safe, quick and acceptable,

and may be of particular relevance for use in resource-limited

settings.

Keywords Acceptability, cervical intraepithelial neoplasia, cold

coagulation, efficacy, pooled analysis.

Dolman L, Sauvaget C, Muwonge R, Sankaranarayanan R. Meta-analysis of the efficacy of cold coagulation as a treatment method for cervical

intraepithelial neoplasia: a systematic review. BJOG 2014;121:929–942.

Introduction

Several excisional and ablative methods exist for treatment

of cervical intraepithelial neoplasia (CIN). Cold knife coni-

sation, large-loop excision of the transformation zone

(LLETZ), and laser conisation are effective excisional

options indicated for CIN3 disease, but require highly

trained personnel and expensive infrastructure, and may

impair fertility.1 As such, more conservative ablative meth-

ods may be preferable in resource-limited settings, or in

younger patients of child-bearing age. Ablative methods,

including cold coagulation, cryotherapy, laser ablation, and

electrocoagulation diathermy,1–6 are generally indicated for

CIN1-2 treatment, and can be performed on an out-patient

basis.

Our group recently published a meta-analysis on the effi-

cacy of cryotherapy as an ablative procedure of relevance in

resource-limited settings. Cryotherapy ablates cervical tis-

sues by freezing with compressed refrigerant gas. This

method demonstrates high cure rates across world regions

(94% for CIN1, 92% for CIN2, and 85% for CIN3), and

can be effectively performed by mid-level providers.7 How-

ever, cryotherapy poses challenges in certain regions, given

the limited availability of refrigerant gas.8 In these contexts,

cold coagulation may constitute a more feasible treatment

option for CIN.
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Reflecting its era of greatest popularity, 11 (85%) studies

assessed patients treated with cold coagulation in the 1970s

and 1980s. Only one (8%) was a randomised control trial;

the remaining studies were prospective or retrospective

clinical reports. Eleven (85%) studies reported that CIN

disease was confirmed with biopsy, and 10 (77%) reported

that cases with endocervical involvement were excluded.

Three studies provided immediate cold coagulation treat-

ment as part of a screen-and-treat programme. Duration of

follow up ranged from a minimum of 4 months to a maxi-

mum of 11 years, and follow up was most often by cytol-

ogy with colposcopic assessment. Cure was defined as

absence of dyskaryosis or CIN at follow up, based on cytol-

ogy, colposcopy and/or biopsy. Treatment failure was indi-

cated by persistent or recurrent dyskaryosis or CIN at

follow up. Treatment recipients were similar across studies,

most commonly comprising patients referred for abnormal

smears and treated at a tertiary referral hospital, with the

exception of the study by Joshi and colleagues,16 which

assessed treatment among HIV-positive women seen at a

primary care centre in India.

Summary estimates of cold coagulation cure rates

obtained from the 13 studies are shown for CIN1

(Figure 2), and CIN2-3 (Figure 3), stratified by world

region. Proportion cured of 96.0% (95%CI 92–99%; 593

women cured/620 women treated with a follow-up visit)

and 95.0% (95%CI 92–98%; 1019/1070) were achieved for

CIN1 and CIN2-3 disease, respectively. The overall efficacy

of cold coagulation against all grades of CIN (CIN1-3) was

94.0% (95%CI 91–96%; 3912/4159) (data not shown). I²
statistics ranged from 41.3% (CIN1) to 84.2% (CIN2-3),

suggesting a high degree of heterogeneity among studies on

high-grade disease in particular. None of the studies

included in the final analysis had a significant influence on

the overall estimate of the CIN2 or worse disease outcome.

Egger’s test showed that there was no publication bias

(P-value = 0.715). Proportion-cured estimates for CIN2-3

disease were additionally stratified by duration of patient

follow up and by treatment provider (Table 2); estimates

were similar for follow-up periods of ≤2 years and of

>2 years, and when treatment was provided by colposco-

pists, physicians or gynaecologists.

Figure 2. Proportion-cured estimates associated with cold coagulation treatment for CIN1 disease, by world region.
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Side-effects (representative of life-threatening events) and

adverse effects (representative of acceptability) were infre-

quently reported across the 13 studies, being mentioned in

only eight papers (61.5%). Among these eight studies, five

reported an absence of side-effects during treatment, and

two reported an absence of post-treatment adverse effects.

In the remaining papers, side-effects during treatment

included mild cramping in up to 25.0%,15,16 moderate pain

Figure 3. Proportion-cured estimates associated with cold coagulation treatment for CIN2-3 disease, by world region.

Table 2. CIN2-3 proportion cured according to potential determinants

Predictor No. of studies that

included the predictor

Proportion

cured (%)

95% confidence

interval

I² statistic P-value

Duration of follow-up

≤2 years 5 94 89–99 69.3 0.011

>2 years 5 95 91–98 89.4 <0.001

Overall 10 95 92–98 84.2 <0.001

Provider

Colposcopist 4 92 89–96 85.9 <0.001

Gynaecologist 2 100 98–102 0.0 1.000

Physician 4 94 90–97 0.0 0.791

Overall 10 95 92–98 84.2 <0.001
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ร้อยละ 95 ในการรักษารอยโรคที่เป็น CIN 2-3 โดยที่พบผลข้างเคียงจากการรักษาน้อย ซึ่งส่วนใหญ่              

ของอาการที่พบคือ ปวดหน่วงท้องเพียงเล็กน้อย และอาการที่มีลักษณะของน�ำ้คล้ายตกขาวก็น้อยมากเมื่อ

เทยีบกับการท�ำ cryotherapy(5) 

	 โดยสรุป การรักษารอยโรคที่ปากมดลูกระยะก่อนเป็นมะเร็งมหีลายวธิ ีซึ่งแต่ละวธิจีะต้องพจิารณา

ให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย แพทย์ผู้รักษาควรทราบถงึข้อด ีและข้อจ�ำกัดของแต่ละวธิ ีในปัจจุบันการท�ำ 

cold coagulation เป็นวธิกีารรักษาแบบ ablation อกีวธิหีนึง่ทีน่่าสนใจ สามารถท�ำได้สะดวก ให้ผลการรกัษาทีด่ ี

และเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย (ปัจจุบันเครื่อง cold coagulator เพิ่งน�ำเข้ามาท�ำการตลาดในไทย แต่คาดว่า        

วธิกีารรักษานี้น่าจะได้รับความนยิมมากขึ้นในอนาคต)
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โดย... คณะอนุกรรมการการศึกษา

เสนอโดย	 แพทย์ประจ�ำบ้าน ภาควชิาสตูศิาสตร์และนรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์

ประวัต	ิ 	ผู้ป่วยสูตกิรรม

Patient profile:	 หญงิไทยคู่อายุ 28 ปี อาชพี ท�ำสวนยางพารา ภูมลิ�ำเนา รัตภูม ิจ.สงขลา

Chief complaint: 	ตรวจพบลิ้นหัวใจตบีขณะตัง้ครรภ์มา 2 เดอืน

Present illness: 	 G3P2 GA 20 weeks 6 days by ultrasound 

	 2 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยประจ�ำเดอืนขาด ตรวจปัสสาวะพบว่าตัง้ครรภ์ จงึไปฝากครรภ์ที่ 

โรงพยาบาลแห่งหนึง่ แพทย์ตรวจพบเสยีงหัวใจผดิปกติ ตรวจเพิม่เตมิพบว่ามลีิ้นหัวใจตดิ วนิจิฉัย Severe MS 

with LA thrombosis with pulmonary hypertension แนะน�ำให้ยุตกิารตัง้ครรภ์ และปรกึษาศัลยแพทย์ทรวงอก

เพื่อผ่าตัดแก้ไขลิ้นหัวใจ ผู้ป่วยไม่ต้องการยุตกิารตัง้ครรภ์ จงึไม่ได้ไปพบแพทย์ตามนัด

	 วันนี้ผู้ป่วยมาเพื่อฝากครรภ์ที่โรงพยาบาล แรกรับ ไม่มีอาการหอบเหนื่อย พูดได้เป็นประโยค ไม่ม ี        

ใจสั่น นอนราบได้ ไม่มีตื่นมาหอบตอนกลางคืน แต่เริ่มรู้สึกว่าท�ำสวนยาพาราได้น้อยลง จากเดินกรีดยาง           

ได้ 1 กโิลเมตร ขณะนี้เดนิกรดียางได้เพยีง 200 เมตร ต้องหยุดพัก 

Past history : Underlying disease: 

	 1.	 IVC thrombosis วนิจิฉัยเมื่อปี 2557 กนิยา warfarin อยู่ 2 ปี ไม่ได้หาสาเหตุเพิ่มเตมิ ตดิตาม      

CT พบว่าดขีึ้น ไม่มลีิ่มเลอืดอุดตันอกี

	 2. 	 AF with RVR วนิจิฉัยที่โรงพยาบาลชุมชนเมื่อ 11 เดอืนก่อน นอนโรงพยาบาลอยู่ 3 วัน อาการ

ดขีึ้น ผู้ป่วยจงึไม่ได้ไปตรวจต่อ 

	 	 OB-GYN History: - uncertain date, EDC by USG at GA 11 weeks

	 	 G1, พ.ศ. 2551, NL, no complication

	 	 G2, พ.ศ. 2556, NL, no complication

Physical examination:

GA: 	 A Thai pregnant women, no dyspnea, speak in a sentence.

15ฉบับที่ ๒/๒๕๖๒
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V/S: BT 36.9*c, BP 108/60 mmHg, PR 72 bpm, SpO2 100% RA 

HEENT: not pale, anicteric sclera, no thyroid gland enlargement.

Heart: no active precordium, no JVP engorged diastolic rumbling murmur grade IV/V at apex, thrill, RV 

heave, loud S1, PMI at 5th ICS and midclavicular line

Lungs: within normal limit.

Abdomen: fundal height 22 cm from PS, FHS 150 bpm, no UC.

Ext: no pitting edema.

บทวิจารณ์ โดย พญ.ธิตินันท์ ตัณสถิตย์
กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี

	 ผู้ป่วยรายนี้ เป็นโรคหัวใจ rheumatic heart disease ที่ไม่ทราบว่าจริง ๆ แล้ว เป็นมานานเท่าไร                 

น่าเศร้าที่แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนก็พยายามส่งตัวให้ผู้ป่วยไปตรวจหาสาเหตุที่แท้จริงของ Atrial                        

fibrillation with rapid ventricular (AF with RVR) response แต่ผู้ป่วยก็ไม่ไป อกีทัง้ยังตัง้ครรภ์ต่อ เป็นครรภ์ 

ที่สาม โดยไม่รู้ตัวว่า การตัง้ครรภ์ครัง้นี้ มคีวามเสี่ยงที่อันตรายถงึชวีติรออยู่

	 ผู้ป่วยเคยมีประวัติเป็น Inferior vena cava (IVC) thrombosis และได้รับการรักษาด้วย warfarin               

จนหายไปแล้ว หากมองผิวเผิน ไม่ได้หาสาเหตุที่แท้จริง และผู้ป่วยไม่ได้เป็นโรคหัวใจที่ต้องได้รับยา                      

anticoagulant แล้ว ผู้ป่วยอาจมีผลลัพธ์จากการตั้งครรภ์ที่เลวร้ายต่อไปอีก   เพราะสาเหตุของการเกิด              

IVC thrombosis ยังไม่ถูกเปิดเผย ส่วนใหญ่มักเป็นจาก hypercoagulability อันเนื่องจาก haematological, 

neoplastic disease และ venous stasis

	 ปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วยคอื severe mitral stenosis with left atrial thrombus และมผีลที่ตามมา คอื 

pulmonary hypertension  (PHT) ซึ่งจากผล echocardiography นัน้ ม ีpulmonary arterial pressure (PAP) 

ค่อนข้างสูง ประมาณเท่ากับ right ventricular systolic pressure > 50 mmHg จัดว่าเป็น severe PHT เมื่อ

ประเมนิความเสี่ยงตาม WHO classification พบว่าอยู่ในกลุ่มที ่4 ซึ่งมคีวามเสี่ยงต่อการเสยีชวีติของมารดา

ในขณะตัง้ครรภ์สูงมาก เป็นข้อห้ามต่อการตัง้ครรภ์ หรอืหากตัง้ครรภ์ก็ควรพจิารณายุตกิารตัง้ครรภ์

	 เป็นเรื่องสะท้อนความจรงิ ที่ว่าแพทย์ที่โรงพยาบาลศูนย์ มคีวามรู้ความสามารถอย่างดี ได้แนะน�ำ

เรื่องการยุติการตั้งครรภ์ให้ แต่มิได้ประเมินบริบทของผู้ป่วยที่ยึดถือและเคร่งครัดต่อค�ำสอนทางศาสนา            

จงึท�ำให้ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อการเสยีชวีติอยูแ่ล้ว ไม่ได้มาตดิตามรบัการดแูลรกัษาทีพ่งึควรจะได้ การตดัสนิใจ 

ในเรื่องใดๆ ในการดูแลผู้ป่วย พึงควรได้รับการตัดสนิใจร่วมกัน ทั้งผู้ป่วย สาม ีและผู้ให้การรักษา ทัง้สองฝ่าย 

เหตกุารณ์เหล่านี้ เกดิขึ้นซ�ำ้แล้วซ�ำ้เล่า ทีผู่้ป่วยไม่พงึใจในการรกัษาของแพทย์ทีห่นึง่ จงึย้ายไปรกัษากบัแพทย์

อกีที่หนึ่ง ทางเลอืกการรักษาจงึไม่ได้เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยทุกคน
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การดูแลปัญหาของผู้ป่วยระยะก่อนคลอด
	 l 	 การตรวจติดตาม echocardiography เป็นระยะ ในทุกสามไตรมา  เพราะ hemodynamic                     

ของการตั้งครรภ์ที่มีการเปลี่ยนแปลง โดยเฉพาะอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ เป็นช่วงที่มี peak          

hemodyanamic load

	 l	 ปรกึษาอายรุแพทย์โรคหวัใจ เพือ่ร่วมกันประเมนิและการพจิารณาท�ำ mitral valvuloplasty หรอื 

replacement ควรพิจารณาท�ำในกรณีที่มี severe symptom หรือใช้ยาแล้วไม่ได้ผล สามารถ

ท�ำได้ในช่วงอายุครรภ์ 20-22 สัปดาห์ เนื่องจากมี organogenesis เรียบร้อยและยังเป็น              

previabl ยาที่ให้มักเป็นยาในกลุ่ม diuretics ซึ่งช่วยลด pulmonary venous congestion ได้ และ

เนื่องจากผู้ป่วยมี AF with RVR การให้ยาจงึควรให้ยาในกลุ่ม digoxin , beta-blocker, calcium 

channel blocker เพื่อควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ

	 l	 ควรให้ค�ำปรึกษาเรื่องความเสี่ยงต่อการเกิต stroke, thromboembolism จากการที่มี atrial              

fibrillation และ left atrial thrombus อยู่ การให้ยา  anticoagulant เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนเหล่านี้ ด้วยการให้ยา warfarin มีประสิทธิภาพที่สุด แต่มีโอกาสเกิดผลข้างเคียง            

อันไม่พงึประสงค์ได้ อันได้แก่ warfarin fetopathy with central nervous system abnormalities 

และ stillbirth ได้ 

	 l 	 เฝ้าระวังการเกิดหัวใจวาย การตั้งครรภ์มีความเสี่ยงที่จะเกิดหัวใจวายมากขึ้น อันเนื่องจาก 

peripheral vascular resistance ที่ลดลง และภาวะ hypervolemia ที่เพิ่มมากขึ้นท�ำให้ cardiac 

workload เพิ่มขึ้น ดังนัน้จงึควรแนะน�ำ Limit physical activity  ตรวจตดิตาม Hematocrit เป็น

ระยะ (จาก maternal physiologic anemia ) และระวังการเกดิ infection โดยดู urine analysis 

ด้วย โดยเฉพาะ intrapartum ซึ่งมโีอกาสเกดิหัวใจวายในระยะคลอดมากที่สุด

การตรวจทารกในครรภ์ 
	 l 	 ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจ fetal echocardiography เนื่องจาก ผู้ป่วยเปน็ rheumatic heart disease ไม่ใช่ 

congenital heart disease จงึไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจของทารกในครรภ์ แต่ควร

ตรวจติดตามการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์เป็นระยะ เพื่อเฝ้าระวัง intrauterine growth 

restriction และการเกดิ warfarin fetopathy

	 การดูแลปัญหาของผู้ป่วยระยะคลอด ผู้ป่วยโรคหัวใจขณะตั้งครรภ์ควรได้รับการดูแลอย่างเป็นทีม 

(multidisciplinary approach) โดยสูตแิพทย์ อายุรแพทย์โรคหัวใจ และวสิัญญแีพทย์ ทางเลอืกในการคลอด    

ผู้ป่วยโรคหัวใจยังคงเป็นทางช่องคลอด แต่ว่ารายนี้มภีาวะ acute congestive heart failure และ PHT ร่วมด้วย 

ทางเลือกในการคลอดจึงควรเป็นการผ่าตัดคลอด   เพราะการคลอดทางช่องคลอดท�ำให้เกิด Valsalva            

maneuver ท�ำให้ intrathoracic pressure เพิ่มขึ้น  ลด venous return  เกดิ vasovagal response
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	 l 	 การให้ยาระงับปวดที่ดีที่สุดในผู้ป่วยโรคหัวใจขณะคลอด คือ continuous epidural analgesia 

เพราะการให้ conductive analgesia อาจท�ำให้ pulmonary arterial hypertension แย่ลงจากภาวะ 

hypotension ที่ท�ำให้ preload ลดลง

	 l	 Intravascular hemodynamic status เป็นอกีเรื่องหนึ่งที่มคีวามส�ำคัญอย่างมาก เพราะหากมาก

หรอืน้อยไป อาจซ�ำ้เตมิหัวใจที่ท�ำงานเหนื่อยล้าอยู่แล้ว ให้ยิ่งมากขึ้นไปอกี การตรวจตดิตามจงึ

ควรใช้ invasive monitoring เช่น arterial-line, central venous pressure และจอง critical care 

unit ไว้ด้วย ดังนั้น จึงต้องระวัง postpartum hemorrhage, fluid overload และ thromboembolism 

การดูแลปัญหาของผู้ป่วยระยะหลังคลอด
	 l	 เป็นอกีช่วงเวลาส�ำคญัอกีหนึง่ทีจ่ะละทิ้งผูป่้วยโรคหวัใจไม่ได้เดด็ขาด เพราะจะม ีfluid mobilization 

into intravascular compartment เพิ่มขึ้น การให้ carbetocin มขี้อดคีอื half-life ของยา ยาวนาน

กว่า oxytocin 4-10 เท่า แต่ยาตัวนี้มขี้อระวังในการใช้ในผู้ป่วย severe cerebrovascular disease 

เพราะ uterotonic effect ท�ำให้เกดิ fluid overload ได้

	 l	 การคุมก�ำเนิดที่ดีที่สุด ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ได้แก่ การท�ำหมัน อื่น ๆ ที่เป็นทางเลือดได้แก ่             

การใส่ห่วงอนามัย levonorgestrel และ levonorgestrel implantation

บทสรุป
	 การดูแลผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมศีาสตร์และศลิป์ในการรกัษา ทางเลอืกในการรกัษาวธิทีีด่ทีีส่ดุ อาจไม่ได้ด ี

ส�ำหรับทุก ๆ คน ผู้ป่วยแต่ละคนมีบริบทที่แตกต่างกันไป ควรอาศัยความเข้าใจและเห็นใจในการตัดสินใจ

เลือกการรักษา  ประคับประคองและน้อมรับการตัดสินใจของผู้ป่วย คงเลี่ยงไม่ได้ที่จะบอกว่าผู้ป่วยรายนี้          

โชคด ีที่ผลลัพธ์การรักษาออกมาด ีปลอดภัยทั้งแม่และลูก แต่ในความโชคดนีัน้ เป็นไปไม่ได้เลยหากไม่ได้รับ

การดูแลรักษาอย่างดทีี่สุดร่วมด้วย 

อ่านเพิ่มเติม
	 1.	 Hemnes AR, Kiely DG, Cockrill BA, Safdar C, Wilson VJ, Hazmi MA, et al. Statement on 

pregnancy in pulmonary hypertension from the pulmonary vascular research institute. Pulm 

Circ2015;5:435-65.

	 2.	 http://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2018/02/12/07/29/valvular-heart-disease-

in-pregnancy.

15-24.indd   18 26/9/2562 BE   12:50



18 19สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ ฉบับที่ ๒/๒๕๖๒

เสนอรายงานผู้ป่วย โดย กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลบึงกาฬ

ผู้ป่วยสูติกรรม 
	 ผู้ป่วยหญงิไทยคู่  อาย ุ30 ปี อาชพีท�ำสวนยาง ภูมลิ�ำเนาและที่อยู่ปัจจุบัน จังหวัดบงึกาฬ G3 P2002 

GA 39 weeks (by US GA 22 weeks) จ�ำ LMP ไม่ได้ ฝากครรภ์ที่คลนิกิสูตแิพทย์ 5 ครัง้ 

อาการส�ำคัญ : แพทย์นัดมาผ่าตัดคลอด 

ประวัติปัจจุบัน : แพทย์นัดมาผ่าตัดคลอดเนื่องจากท้องที่แล้วผ่าคลอด ไม่มีอาการเจ็บครรภ์คลอด ไม่มี           

น�ำ้เดนิ ลูกดิ้นด ี

ประวัตอิดตี 

	 ไม่มโีรคประจ�ำตัว 

	 ไม่มปีระวัตแิพ้ยา แพ้อาหาร 

	 ปฏเิสธการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา 

	 ปฏเิสธการใช้ยาใด ๆ เป็นประจ�ำ 

ประวัตกิารตั้งครรภ์ 

	 •	 G1 คลอด Cesarean section under GA เมื่อ 29 สิงหาคม 2551 ที่โรงพยาบาลชุมพร ทารก             

เพศชาย น�ำ้หนักแรกเกดิ 3,250 กรัม ปัจจุบันแข็งแรงดี 

	 •	 G2 คลอด Cesarean section under GA เมื่อ 17 มถิุนายน 2558 ที่ โรงพยาบาลบงึกาฬ ทารก   

เพศหญิง น�ำ้หนักแรกเกดิ 2,970 กรัม ปัจจุบันแข็งแรงด ี

ประวัตกิารฝากครรภ์ 

	 ฝากครรภ์ที่คลนิกิสูตแิพทย์ 5 ครัง้ 

	 Lab ANC 

	 Anti HIV=Neg.    VDRL=NR     HBsAg =Neg.    

           HCT= 33.8%   OF=Neg.  DCIP=Neg.  MCV = 88 

           Blood group = B, Rh positive 

Physical examination 

Vital signs:  BT 37 ํC, PR 100/min, RR 20/min, BP 110/60 mmHg Height 169 cm, weight 71 kg 

General appearance: Good consciousness  

HEENT: Not pale conjunctiva, anicteric sclera 

Heart: Normal S1S2, no murmur 

Lung: Normal breath sound both lung 

Abdomen: FH ¾ > =o=, vertex presentation, ROA, FHR 146/min 

Extremities: No pitting edema 

***Set OR วันที่ 21 เมษายน 2560 due to previous Cesarean section 

Intra-operating 
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	 ระหว่างท�ำการผ่าตัด ขณะก�ำลังเย็บปิดชั้นผวิหนังใกล้จะเสร็จได้รับการรายงานจากวสิัญญพียาบาล

ว่าคนไข้ O2 sat drop และได้ตามวสิัญญแีพทย์มาดูคนไข้ทันท ีปิดยาดมสลบให้ O2 100% ระดับออกซิเจนลด

ลงเรื่อย ๆ และความดันโลหติก็ลดลงปิดแผลเสร็จ เกดิ cardiac arrest ได้ท�ำการ CPR ไป 1 cycle หัวใจก็กลับ

มาท�ำงาน    ได้ปรกึษาอายุรแพทย์มาช่วยประเมนิรักษาผู้ป่วย ได้ท�ำ bedside echocardiogram ยังไม่พบความ

ผดิปกตใิด ๆ  

	 ผู้ป่วยมรีะดับ O2 ในเลอืดที่ปรมิาณต�่ำลงเริ่มม ีsecretion เยอะมีภาวะ pulmonary congestion ได้รีบ

ย้ายลง ICU เป็นการด่วนเพื่อ on ventilator high pressure support ขณะที่ผู้ป่วยอยู่ใน ICU  ได้ให้การรักษา

โดย  

	 •	 On ventilator high PEEP, FiO2 100 

	 •	 ประเมินปริมาณสารน�ำ้ในเลือดด้วยการแทง central line และให้สารน�้ำให้เพียงพอ 

	 •	 ได้ท�ำ bedside echocardiogram อีกครั้งพบ Rt. Ventricular dilatation จึงท�ำให้คิดถึงภาวะ amniotic 

embolism มากที่สุด   

Problem list ในผู้ป่วยรายนี ้

	 •	 Acute Hypoxemia 

	 •	 Hypotension 

	 •	 Cardiac arrest  

Amniotic Fluid Embolism ในผู้ป่วยรายนี้วินิจฉัยจาก 

	 •	 Acute Hypoxemia 

	 •	 Cardiogenic shock 

	 •	 Acute Right Ventricle Dilatation 

ภาวะ Acute Hypoxemia ในผู้ป่วยรายนี้เกิดจาก 

	 - 	 V/Q mismatch 

	 - 	 Decrease pulmonary blood flow due to PE 

	 - 	 Decrease alveolar ventilation due to acute congestive heart failure 

	 -	 ARDS due to immunologic reaction to amniotic fluid 

ภาวะ Cardiogenic shock ในผู้ป่วยรายนี้เกิดจาก 

	 - 	 Decrease Left sided heart intravascular volume 

	 - 	 Decrease cardiac contractility due to hypoxemia and acidosis (respiratory and metabolic) -> 

Acute congestive heart failure

	 - 	 Acute right ventricle hypokinesia  

Amniotic Fluid Embolism อาจมีภาวะดังต่อไปนี้ตามมาได้คือ 

	 •	 Immunologic reaction 

	 •	 Coagulopathy 

	 •	  ARDS
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การให้การรักษาในผู้ป่วยรายนี้ ให้การรักษาภาวะ Shock โดย 

	 •	 Adequate intravascular volume 

	 •  	 CVP monitoring 

	 • 	 Vasopressor (Norepinephrine) to maintain hemodynamic 

	 •	 Increase systemic vascular resistant 

	 • 	 Adverse: increase pulmonary vascular resistant ให้การรักษาภาวะ hypoxemia โดย 

	 • 	 Ventilator support 

	 • 	 ARDS ให้การรักษาโดย 

     - high peep 

     - Lung recruitment maneuver ให้การรักษาภาวะ CHF โดย 

	 - 	 Increase cardiac contractility 

	 -	 Innotrope (Dopamine must appropriate dose): increase dose until tachycardia (if tachycardia 

-> decrease   stroke volume -> hypotension -> decrease tissue perfusion 

และเนื่องจากภาวะ Hypoxemia ในผู้ป่วย Amniotic embolism เกดิจาก 

	 • 	 Decrease pulmonary blood flow due to amniotic fluid embolism มกีารศกึษาการให้การรักษา

โดยการใช้ยาหรอืสารเพื่อขยายหลอดเลอืดปอด (Pulmonary dilator) พบว่ามปีระโยชน์   

	 • 	 เนื่องจากอายุรแพทย์มปีระสบการณ์การใช้ยา Sildenafil ในผู้ป่วย Pulmonary hypertension จาก

สาเหตุอื่นพบว่าได้ผลด ีจงึได้เลอืกในการรักษาผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจาก 

	 • 	 Difficult to adjust dose and time 

	 • 	 high dose: อาจท�ำให้เกดิ hypotension

	 •	 ให้เร็วไป: อาจท�ำให้เกดิ systemic immunologic reaction: Hypotension; et จาก amniotic ได้
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Management 
• Ventilator: Lung recruitment maneuver and high peep 

• CVP monitoring 

• Norepinephrine to correct shock 

• Dopamine to increase cardiac contractility 

• Urine output monitoring to monitor tissue perfusion and renal function 

• Hydrocortisone, Chlorpheniramine and Chloroquine (immunomodulator) to manage immunologic reaction 

Management 
	 •	 6 hr. after onset of AFE: sildenafil was given 

	 •	 คิดว่าเป็นเวลาที่เหมาะสมแล้วหลังได้ hydrocortisone และยาอื่น ๆ เพื่อ control immunologic 

reaction ถ้า amniotic fluid ถูกปล่อยไปยัง Systemic circulation 

	 •	 และขณะนั้นผู้ป่วยเกิด hypoxemia, shock มากขึ้นภายหลังให้การรักษาด้วย ventilator และ             

vasopressor แสดงว่า pulmonary blood flow น้อยจนไม่พอที่จะ maintain hemodynamic ซึ่งถ้า

ไม่ท�ำให้ pulmonary blood flow เพิ่มขึ้น คนไข้จะ arrest อกีครัง้ 

	 •	 ภายหลัง titrate dose sildenafil (25) x 2 ครัง้ hypoxemia ดีขึ้น และ BP สูงขึ้นคนไข้หายใจช้าลง 

แสดงว่า สมมตฐิานที่คดิไว้ ถูกต้อง จากนัน้ให้ sildenafil (50) oral bid ต่อ 

	 •	 4 วันหลังจากนัน้ ก็ได้ปรับ ขนาด norepinephrine, dopamine, ventilator setting ตามปัญหาต่างๆ 

ที่เกดิขึ้น โดยได้ monitor ผู้ป่วย ทุก 15-30 นาที ในช่วงหลังจะต้องพยายามลด norepinephrine 

เพื่อลด pulmonary resistant และลด dopamine เพื่อลด cardiac oxygen consumption โดย keep 

Mean arterial pressure ที่ 65 mmHg ในช่วงหลังนี้ urine จะออกมากขึ้น ดังนั้นต้องให้ fluid               

ให้พอ โดยการประเมนิ CVP ไม่เช่นนัน้จะไม่สามารถ ลด norepinephrine และ dopamine ลงได้ 

ผู้ป่วยรายนี้ ปลอดภัยจาก ช่วงวกิฤตใินวันที ่5 หลังเกดิเหตุ 

สรุป Management  

 	 - 	 24 ชัว่โมงแรกจะต้องเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิ และต้องเข้าใจว่า pathogenesis ณ เวลานัน้เป็นอย่างไร 

และแก้ปัญหาไป 

	  -	 2-5 วัน หลัง ปรับลดการ support ทุกอย่างเพื่อให้เข้าสมดุลเร็วที่สุด 

 	 - 	 Sildenafil สามารถใช้ได้ผลดใีนผู้ป่วยรายนี้     
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บทวิจารณ์ โดย ศ.พญ.อุ่นใจ กออนันตกูล

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 1.	 ถ้ามปีระวัตกิารฝากครรภ์ครัง้นี้ที่คลนิกิ น่าจะบันทกึเพิ่มเตมิไว้สัน้ ๆ 

	 2.	 บอกผลของทารกแรกคลอด 

	 3.	 ผู้ป่วยกลับบ้านได้ในวันที่เท่าใด ควรบรรยายพยาธิสภาพที่หลงเหลืออยู่ รวมถึงการรักษา              

ที่ให้ต่อเนื่องที่ส�ำคัญ  

	 4.	 การตรวจตดิตามหลังคลอด ว่ายังมปีัญหาอะไรหลงเหลอือยู่บ้าง  

	 5.	 Paper ที่ copy มาใส่ควรแปลเป็นภาษาไทยในประเด็นที่ส�ำคัญ และอ้างองิต้นฉบับ 

	 6.	 รูปที่น�ำมาประกอบต้องอ้างองิที่มาและควรมคี�ำอธบิายประกอบด้วยว่าจะแสดงกลไกอะไร 

	 7.	 สรุป case สัน้ ๆ ควรสรุปประเด็นว่าการวนิจิฉัย AFE รายนี้มอีะไรที่สนับสนุนโดยใช้เอกสาร

อ้างองิประกอบ การรักษาหลักประกอบด้วยอะไรบ้าง  

	 8.	 รายงานผู้ป่วยรายนี้น่าจะต้องการสื่อเรื่องการใช้ยา  sildenafil จึงควรบรรยายถึง สรรพคุณ         

ข้อบ่งใช้ ข้อบ่งห้าม และกลไกการออกฤทธิ์สั้น ๆ เพื่อให้ได้ความรู้มากขึ้นอาจต้อง review        

เพิ่มเตมิ โดยดูจากเอกสารอ้างองิตอนท้ายของเอกสารที่น�ำมา
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ส�ำหรับสะสมคะแนน CME

1. Risk of the Cold coagulation procedure, EXEPT?

	 A. 	A high temperature

	 B. 	 Strong smelling discharge

	 C. 	 Low abdominal pain

	 D. 	Heavy bleeding that is not worse than a normal period

3. Which one is not Excisional method?

	 A. 	LEEP/LLETZ

	 B. 	 Laser ablation

	 C. 	Hysterectomy

	 D. 	Cold knife conization

2. Which one is TRUE.? What cold coagulation is.
	 A.	 This is done using a heated gas which destroys the abnormal area.

	 B.	 Local anesthetic is not injected into the cervix to numb the area 

in every patients.

	 C. 	May have experience mild period discomfort during the procedure 

but it should be painful.

	 D. 	The heated probe is applied for 45 seconds – some women require 

more than one application
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ค�ำถามทา้ยเล่มบท การคาดการณ์การคลอดก่อนก�ำหนดเพื่อการป้องกันรักษา
	 1. 	 สาเหตุที่ส�ำคัญที่สุดของการคลอดก่อนก�ำหนด

		  ตอบ ค. มปีระวัตกิารคลอดก่อนก�ำหนดในการตัง้ครรภ์ก่อน

	 2. 	ขนาดความยาวปากมดลกูทีพ่บว่าได้รบัการรกัษาด้วยยาโปรเจสเตอโรนแล้วได้ประสทิธผิล

ที่ดี

		  ตอบ ก. ความยาวปากมดลูกน้อยกว่า หรอืเท่ากับเปอร์เซ็นไทล์ที่ 10 ที่อายุครรภ์นัน้

	 3.	 การให้การป้องกันรักษาด้วยยาโปรเจสเตอโรนธรรมชาติสอดทางช่องคลอด ควรเริ่มที่

อายุครรภ์เท่าใด

		  ตอบ จ. 16 สัปดาห์

	 4. 	ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับ Vaginal micronized progesterone เมื่อเปรยีบเทยีบกับ 17-alpha 

hydroxyprogesterone caproate (17-OHP-C)

		  ตอบ ข. พบผลของการรักษามปีระสทิธภิาพสูงกว่า

	 5.	 การเย็บผูกปากมดลูกสามารถท�ำได้ในสถานการณ์ใดบ้าง

		  ตอบ ง. Short cervical length < 10 mm

4.	ข้อใดไม่ใช่คุณสมบตัทิีเ่หมาะสมส�ำหรบั
ผู้ที่จะรักษาด้วยวิธี ablation Cold         
coagulation?

	 A.	 There should be no suspicion of 

glandular disease

	 B.	 There should be disparity between 

cytology and colposcopy

	 C.	 There should not have been a 

previous treatment of the cervix

	 D. 	The patient should not be pregnant

5.	ส่วนประกอบของเครื่อง Cold         
coagulation ประกอบด้วย?

	 A. Probe

	 B. Gas conveying tube

	 C. Trigger

	 D. All of above
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