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3ฉบับที่ 3/2562

สวัสดีครับ สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน

	 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ฉบับนี้	 ออกมาส่งท้ายปี	 2562	 และต้อนรับปีใหม่	 2563	 ในฉบับนี้																			

ท่านประธานได้แจ้งข่าวส�าคัญหลายอย่างที่เกิดขึ้น	 ในช่วงไตรมาสที่สามของปี	 2562	 นอกจากนี้ยังมี

เรื่องอื่น	ๆ	ที่น่าสนใจตดิตามเช่นเคย

	 บทความสูตนิรเีวช-จรยิธรรมสาธก	 โดยท่านรองประธาน	อาจารย์พษิณุ	 ขันตพิงษ์	 ในฉบับนี้

เป็นการรวบรวมเนื้อหาส�าคัญที่น่าสนใจ	ซึ่งท่านได้รับเชิญเป็นวิทยากรบรรยายสร้างแรงบันดาลใจ											

ให้แก่หน่วยงานต่าง	ๆ	ต่อด้วยบทความวชิาการจาก	คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจรญิพันธุ์	เรื่อง	

การให้ฮอร์โมนทดแทนในสตรีวันหมดประจ�าเดือน กับความเสี่ยงในการเกิดภาวะลิ่มเลือด           

อุดหลอดเลือดด�า	 โดย	 รศ.พญ.วรลักษณ์ สมบูรณ์พร	 และบทความทางวิชาการที่เขียนโดย																

อ.นพ.อรุณธร พิเชฐชัยยุทธ	 เรื่อง	 รอยโรคภายในเยื่อบุผิวของช่องคลอด	 และเช่นเคย	 กับรายงาน								

การประชมุ	Interhospital	Conference	ครัง้ที	่2/2561	ซึง่เสนอกรณผีู้ป่วยที่น่าสนใจโดย	แพทย์ประจ�าบ้าน	

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	 และบทวิจารย์โดย									

ผศ.นพ ฉลอง ชวีเกรยีงไกร	ต่อด้วยเฉลยค�าถามปิดท้ายเล่มของฉบับที่แล้ว	และภาพจากการประชุม

วชิาการประจ�าปี			ครัง้ที่	34	ซึ่งจัดขึ้นเมื่อวันที่	15-17	ตุลาคม	2562	ที่ผ่านมา

 

 

 พบกันใหม่ฉบับหน้านะครับ

 ทางกองบรรณาธิการ รณรงค์ให้เหล่าสมาชิกรับวารสาร                    

สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ ฉบับอิเลคทรอนิกส์เพื่อลดโลกร้อน โดยตั้งแต่ปี 

2563 เป็นต้นไป จะเผยแพร่วารสารนี้ในรูปอิเลคทรอนิกส์เป็นหลัก               

จะพิมพ์เป็นรูปเล่มส่งให้เฉพาะผู้ที่ต้องการเท่านั้น ทั้งนี้ รบกวนท่าน

สมาชิกที่ประสงค์จะรับสูตินรีแพทย์สัมพันธ์ฉบับรูปเล่มตอบกลับแสดง

ความจ�านงค์ตามแบบสอบถามที่แนบมาพร้อมกับสูตนิรแีพทย์สัมพันธ์ฉบับนี้ 

ทาง E-mail address: sc-rtcog@rtcog.or.th ภายใน 29 กุมภาพันธ์ 2563 
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4 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

เรียน	 ท่านอาจารย์ที่เคารพ	และเพื่อนสูตินรีแพทย์ที่รักและนับถือ
 

 เดือนตุลาคม และพฤศจิกายน 2562 ที่ผ่านมาเป็นเดือนที่ราชวิทยาลัยลัยสูตินรีแพทย์                  

แห่งประเทศไทย มกีจิกรรมหลากหลายมากครับ โดยเฉพาะงานใหญ่คอืการจัดประชุมวชิาการและ

การประชุมใหญ่สามัญประจ�าปีที่ โรงแรมดุสติธาน ีพัทยา ปีนี้มีการปรับเปลี่ยนรูปเนื้อหาวชิาการ

ในการประชุมและพิธีการต่าง ๆ ให้สมบูรณ์แบบและกระชับเวลาให้เหมาะสม งานนี้ประสบผลส�าเร็จ

อย่างงดงามครับ ผมขอขอบพระคุณท่านอาจารย์ และเพื่อนสมาชิกทุกท่านที่มาร่วมประชุมกันอย่าง

หนาแน่นตลอดเวลา 4  วันของการจัดประชุม ท่านประธาน และท่านเลขาธกิาร AOFOG ผู้ซึ่งให้เกยีรติ

มาร่วมบรรยายและเข้าร่วมกจิกรรมกับพวกเรา ได้กล่าวชื่นชมความสามัคคพีร้อมเพรยีงของ รวสนท. 

ไว้อย่างประทับใจ ผมขอขอบคุณ ศ.พญ.ศิริวรรณ ตั้งจิตกมล ประธานอนุกรรมการจัดการประชุม

วชิาการและทมีงานมา ณ โอกาสนี้ด้วยครับ 

 ด้านการต่างประเทศก็มกีารประชุม PSRM ที่พัทยา เช่นกันครับ โดยม ีรศ.นพ.ก�าธร พฤกษานา

นนท์ เป็นประธานการจัดประชุม งานประชุมนี้ผู้มาร่วมประชุมล้วนเป็นสุดยอดด้าน RM ท�าให้เนื้อหา

ความรู้แน่นไปด้วยคุณภาพ และเป็นประโยชน์อย่างมากกับผู้เข้าร่วมประชุม

 ข่าวดีจากการประชุม AOFOG 2019 ที่กรุงมนิลา ประเทศฟิลิบปินส์ ในระหว่างวันที่ 10-14 

พฤศจกิายน 62 ที่อยากเรยีนให้ทราบ คอื ศ.นพ.ภเิศก ลุมพกิานนท์ ท่านอดตีประธานราชวทิยาลัยฯ 

ของเรา ได้รับต�าแหน่งใหม่เป็น President-Elect และ ศ.พญ.สฤกพรรณ วไิลลักษณ์ ได้รับการเลอืก

ตัง้เป็น Chair Oncology  ส่วน committee members ได้แก่ ศ.พญ.อุ่นใจ กออนันตกูล MFM, รศ.นพ.

ก�าธร พฤกษานานนท์ RM, รศ.นพ.อรรณพ ใจส�าราญ SRH และผมเป็น Council member ในฐานะ

ผู้แทน RTCOG  ถ้าทุกอย่างเป็นไปตามแผนที่วางไว้ เราจะมหีมอไทยคนแรกที่เป็น President AOFOG        

ในปี 2021 ครับ

 ด้าน ICFP 2021 ที่ไทยได้รับเลือกเป็นประเทศเจ้าบ้านในการจัดประชุม มีความก้าวหน้า              

อย่างรวดเร็ว ทมีงานจาก Johns Hopkins ได้บนิมาร่วมประชุมกบั NSC และ TCEB ของไทย มกีารแถลงข่าว 

อย่างเป็นทางการเมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน ที่ผ่านมา โดยงานนี้ อจ.หมออรรณพ ท่านเลขาธิการ            

รวสนท. และ อจ.หมอก�าธร เป็นแม่งานหลักครับ โชว์ฝีมือการประสานงานขั้นเทพ จนงานส�าเร็จ                   

อย่างงดงาม และยังมงีานต่อเนื่องอกีมากครับ

 สูตนิรแีพทย์สัมพันธ์ฉบับนี้เป็นฉบับสุดท้ายของปี 2562 ผมขอถอืโอกาสนี้ กราบอาราธนาคุณ

พระศรรีัตนตรัย และสิ่งศักดิ์สทิธิ์ทัง้หลายที่ท่านเคารพนับถอื ได้โปรดอ�านวยพรให้ท่านและครอบครัว 

ประสบความสขุความเจรญิ ถงึพร้อมดว้ย อาย ุวรรณะ สขุะ พละ เป็นก�าลงัส�าคญัของประเทศชาตสิบืไป
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5ฉบับที่ 3/2562

25/เม.ย./62

	 การประชุมวิชาการ	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยฯ	ณ	อาคารเฉลิมพระบารม	ี๕๐	ปี	

กรงุเทพมหานคร	เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการท�างานดแูลสขุภาพของประชาชน	ได้เป็นวทิยากรบรรยายในหวัข้อ	

“จรยิธรรมสูตแิพทย์.....เรยีนรู้จากข่าวดัง”	วชิาความรู้ต้องคู่คุณธรรม	จงึจะเกดิประโยชน์สูงสุด	ต่อคนไข้

และประชาชน	ระหว่างจรรยาบรรณและกฏหมาย	สตูแิพทย์จะต้องค�านงึถงึจรรยาบรรณก่อนเสมอ	การปฏบิตัิ

หน้าที่หลายอย่าง	กฏหมายอาจจะยังตามไม่ทันเพราะเทคโนโลยทีางการแพทย์ไปเร็วกว่ามาก	ขอให้ค�านงึถงึ

จติใจและผลประโยชน์ของคนไข้เป็นที่หนึ่งเสมอ

26/เม.ย./62
ณ โรงแรมมารวย กรุงเทพมหานคร
	 เป็นวทิยากรบรรยายในหวัข้อ “เจรจาอย่างไรให้ปลอดภยัจากการถูกฟ้องร้อง”	ให้ผู้เข้าอบรมเป็น

ผูไ้กล่เกลีย่ทางการแพทย์	รุน่นี้มแีพทย์ถงึ	๑	ใน	๔	เข้าร่วมอบรมด้วยการไกล่เกลีย่นัน้ต้องใช้หลกัการปรองดอง

ตามหลักการที่ในหลวง	ร.๙	ทรงสอนไว้ว่า	“ถ้าจะเอาชนะก็ต้องมแีพ้ แต่ถ้าปรองดองมแีต่ชนะไม่มแีพ้” 

อย่างไรกต็ามควรถอืหลกัการป้องกันไม่ให้เกดิความขดัแย้งเป็นดทีีสุ่ด	ขงึได้บรรยายในหัวข้อ	“ท�างานอย่างไร 

ไม่มใีครอยากฟ้อง”	เชือ่ว่าทัง้แพทย	์พยาบาล	และเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขจะน�าความรู้ทีไ่ด้ไปสร้างความเข้าใจ

กับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล	คนไข้และญาติ	 เพื่อสร้างความสัมพันธ์ที่ดีงามจะท�าให้การท�างานของทุกคน																	

ในโรงพยาบาลมคีวามผ่อนคลายและมคีวามสุข	จะส่งผลให้ลดความขัดแย้งจากการรักษาพยาบาลได้ในที่สุด

4/มิ.ย./62

	 ณ	ห้องประชุมราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย(รวสนท.)	 บรรยายหัวข้อ	“เป็นเด้นท์สูติ

อย่างไรให้มคีวามสุข”	 ในการปฐมนเิทศน์แพทย์ประจ�าบ้านสูตนิรเีวชใหม่จ�านวน	 144	 คน	 ใน	 23	สถาบัน														

ฝึกอบรม	 อยากให้ทุกคนเป็นเด้นท์สูติที่ดีตั้งแต่วันเเรกที่เริ่มงานเหมือนการติดกระดุมเม็ดแรกถ้าติดผิด															

เม็ดต่อไปก็ผิดหมด	“ถ้าไม่มีเด้นท์สูติที่ดีก็จะไม่มีสูติแพทย์ที่ดีในอนาคต”	 ได้ขอบคุณทุกคนที่สมัครมา

เรียนสูตินรีเวช	 ปัญหาอนามัยเเม่และเด็กที่เรื้อรังมานานก�าลังรอพวกเราให้มาช่วยกันแก้ไขอย่างจริงจังและ

จรงิใจ	เวลา	3	ปีในการฝึกอบรมนอกจากจะได้ความรู้	ความช�านาญและประสบการณ์แล้ว	สิ่งที่ส�าคัญกว่า

นัน้คอืทัศนคตทิี่ดแีละคุณธรรมท่มีคีวามจ�าเป็นอย่างยิ่งในการเป็นสูตแิพทย์ที่ดี	ทุกคนจะได้เห็นตัวอย่างทัง้ดี
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และไม่ดรีะหว่างการฝึกอบรม	ขอให้น�ามาเป็นครสูอนตวัเองเสมอ “ตวัอย่างทีด่นีัน้เป็นครใูห้ท�าตาม ตวัอย่าง

ไม่ดีก็เป็นครูให้รู้ว่าไม่ควรท�าตาม”	 ถ้าเห็นตัวอย่างไม่ดีแล้วยังท�าตามแสดงว่าเราแย่ยิ่งกว่าครูเราเสียอีก	

ให้ระลกึไว้เสมอว่า	“อย่าให้ใครหรอืสิง่ใดมาเปลีย่นเราไปในทางทีไ่ม่ด”ี	พวกเราล้วนท�างานอยู่ใน		“ธนาคาร

ชวีติ”	ที่คนไข้แต่ละคนคอืแต่ละชวีติ	โดยเฉพาะคนไข้สูตอิย่างน้อยมี	2	ชวีติขึ้นไป	ต่างเอาชวีติมาฝากให้เรา

ดูแล	ถอืว่าเป็นเกยีรตอิย่างที่สุด	มกีี่อาชพีที่ท�างานหาเลี้ยงชพีแล้วได้บุญทุกวัน	จงึควรท�าหน้าที่ของเราอย่าง

เต็มความรู้ความสามารถ	ด้วยความระมัดระวังและด้วยความปรารถนาดตี่อคนไข้	ขอให้นกึถงึความมุ่งมั่นไว้

เสมอที่ว่าเราจะเป็นหมอสูติที่ดีของทุกคน	จะดูแลคนไข้ดุจญาติมิตร	 จะท�าให้ทุกคนภูมิใจ	 จะไม่เอาเปรียบ

หรอืเบยีดเบยีนใคร	และจะเป็นตัวอย่างที่ดใีห้รุ่นน้อง	เมื่อเวลาผ่านไปขอให้หมั่นส�ารวจตัวเองเสมอว่าเรายัง

อยูใ่นเสน้ทางการเป็นสตูแิพทย์ทีด่อียูห่รอืไม่	ถ้าออกไปนอกเส้นทางให้ถามตวัเองเสมอว่าอะไรท�าให้เราเปลีย่น

ไป	เมื่อนกึได้แล้วจะกลับมาในเส้นทางเดมิอกีหรอืเปล่า	เวลานัน้ผ่านไปเร็วมากและจะไม่กลับมาอกี	จงึขอให้

ทุกคนท�าเวลานี้ให้ดีที่สุด	 ขอให้ตั้งใจเรียน	 เก็บเกี่ยวความรู้และประสบการณ์ให้มากที่สุด	 ไม่ควรเอาเวลาที่

ว่างไปท�างานเพื่อหารายได้เพิ่ม	ควรพักผ่อนและทบทวนความรู้ส�าคัญกว่า	ยังมเีวลาในการหาเงนิอกีทัง้ชวีติ	

ดใีจที่ได้พบเด้นท์ซึ่งผมเป็นคนท�าคลอดให้	รู้เลยว่าจะเป็นหมอสูตทิี่ดใีนอนาคตอย่างแน่นอน

  

26/สค./62
ณ ห้องประชุม รพ.นราธิวาสราชนครินทร์ นราธิวาส
	 ดใีจที่ได้มาสร้างแรงบันดาลใจให้กับข้าราชการและเจ้าหน้าที่ใหม่จ�านวน	60	คน	คละกันตัง้แต่รปภ.	

พยาบาล	ฝ่ายสนับสนุนจนถงึทันตแพทย์		ส่วนใหญ่เป็นคนในพื้นที่	เน้นให้ทุกคนเป็นข้าของแผ่นดนิ	คนของ

ประชาชนและตวัแทนของพระราชา	เพราะทกุคนรบัเงนิเดอืนทีม่าจากภาษอีากร	เงนิของแผ่นดนิ	จงึควรรู้คณุ

แผ่นดินและแทนคุณด้วยการท�าหน้าที่ในงานรับผิดชอบให้ดีที่สุดและเป็นตัวอย่างที่ดีในการรักษากฏหมาย

และเป็นคนดีในสังคมให้ประชาชนเอาเป็นแบบอย่าง	 ควรใช้ชีวิตอย่างพอเพียง	 ไม่ใช้กิเลสน�า	 ลดอัตตา																		

ในตัวเองลงให้เกียรติและจริงใจกับเพื่อนร่วมงานทุกระดับ	จะท�าให้มีความสุขและท�างานส�าเร็จได้โดยง่าย	

เป็นที่พึ่งของคนไข้และประชาชนตลอดไป		

 “ขอบคุณที่เป็นคนดี”
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อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า
	 ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า	 เป็นภาวะที่ก่อให้เกิดความทุพลภาพและการเสียชีวิตที่ส�าคัญอย่าง

หนึ่ง	สาเหตุของภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�าเกดิจากปัจจัยร่วมหลาย	ๆ 	อย่าง		การศกึษาในประเทศยุโรป

พบว่ามอีุบัตกิารณ์ของภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�าในประชากรทั่วไป	104	-	183	ต่อ	100,000	คน/ปี(1–11)	

ส่วนในเอเชียการศึกษาในประเทศจีนพบอุบัติการณ์ต่อปีของภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า	 เท่ากับ	 17.1												

ต่อ	100,000	คน-ปี(12)		ในประเทศไทยมกีารศกึษาในผู้ที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลพบว่ามภีาวะลิ่มเลอืด

อุดหลอดเลอืดด�า	42	รายจากจ�านวนผู้ป่วย	7126	ราย	หรอืคดิเป็นร้อยละ	0.59	(95%	confident	interval	0.41	

-	0.77)(13)

	 การใช้ฮอร์โมนทดแทนในสตรีวัยหมดประจ�าเดือนกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอด

เลือดด�าเป็นที่ทราบกันดีว่า	 การให้ฮอร์โมนทดแทนนั้น	 เป็นการรักษาอาการของวัยหมดประจ�าเดือน																											

ที่มีประสิทธิภาพดีที่สุด	 และยังสามารถช่วยป้องกันการเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุนได้อีกด้วย																			

อย่างไรก็ตามข้อมูลการวิจัยที่เป็นงานวิจัยชนิดการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 (systematic	 review)	

และการวิเคราะห์อภิมาน	 (meta-analysis)(14)	 พบว่าการให้ฮอร์โมนทดแทนในวัยหมดประจ�าเดือนในรูปแบบ

ของการให้ฮอร์โมนเอสโตรเจนร่วมกับโปรเจสโตเจน	 (ฮอร์โมนรวม)	 เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคต่างๆดังนี้	

ได้แก่	โรคหลอดเลอืดหัวใจ	(coronary	disease)	(หลังจากการใช้	1	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	2	ต่อ	1000	เป็น	3-7	

ต่อ	1000	ราย)	ภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�า	(หลังจากการใช้	1	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	2	ต่อ	1000	เป็น	

4-11	ต่อ	1000	ราย)	โรคหลอดเลอืดสมอง	(stroke)	(หลังจากการใช้	3	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	6	ต่อ	1000	เป็น	

6-12	ต่อ	1000	ราย)	มะเร็งเต้านม	(หลังจากการใช้	5.6	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	19	ต่อ	1000	เป็น	20-30	ต่อ	

1000	ราย)	โรคของถุงน�า้ด	ี(หลังจากการใช้	5.6	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	27	ต่อ	1000	เป็น	38-60	ต่อ	1000	

ราย)	และเสยีชวีติจากมะเร็งปอด	(หลังจากการใช้	5.6	ปีและตดิตามต่ออกี	2.4	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	5	ต่อ	

1000	เป็น	6-13	ต่อ	1000	ราย)(14)		การใช้เอสโตรเจนอย่างเดยีวจะเพิ่มความเสี่ยงโรคต่อไปนี้	ได้แก่	ภาวะลิ่ม

เลอืดอุดหลอดเลอืดด�า	(หลังจากการใช้	1-2	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	2	ต่อ	1000	เป็น	2-10	ต่อ	1000	ราย)	

โรคหลอดเลอืดสมอง	(stroke)	(หลังจากการใช้	7	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	24	ต่อ	1000	เป็น	25-40	ต่อ	1000	
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ราย)	และโรคของถุงน�า้ด	ี(หลังจากการใช้	7	ปี	ความเสี่ยงเพิ่มจาก	27	ต่อ	1000	เป็น	38-60	ต่อ	1000	ราย)	

ส่วนมะเร็งเต้านมนัน้พบว่า	การใช้เอสโตรเจนเพยีงอย่างเดยีวลดความเสีย่งของการเกดิมะเรง็เต้านม	โดยหลงั

การใช้	7	ปี	ความเสี่ยงลดลงจาก	25	ต่อ	1000	เป็น	15-25	ต่อ	1000	ราย	ในขณะเดยีวกันการใช้เอสโตรเจน

อย่างเดยีวไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงของโรคหลอดเลอืดหัวใจ(14)	 	สิ่งที่ควรเป็นข้อพจิารณาคอืผลการศกึษาที่ได้นี้	

ได้ข้อมูลส่วนใหญ่จากการศึกษาที่ใช้ฮอร์โมนชนิดรับประทาน	 โดยเอสโตรเจนที่ใช้คือ	 คอนจูเกทด์	 อีควิน																								

เอสโตรเจน	 (conjugated	equine	estrogen)	และโปรเจสโตเจนที่ใช้คอื	 เม็ดดร๊อกซี่โปรเจสเตอโรน	อะซเีทด	

(medroxyprogesterone	acetate)	และประชากรส่วนใหญ่ในการศกึษานี้มอีายุอยู่ในช่วง	65-67	ปีซึ่งเป็นกลุ่ม

ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคต่างๆ	ดงักล่าว		การศกึษาทีเ่ป็นการทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคมุในสตรี

วัยหมดประจ�าเดอืนจ�านวน	643	รายเพื่อเปรยีบเทยีบระหว่างการใช้ฮอร์โมนในสตรสีองกลุ่ม(15)	กลุ่มแรกคอื

กลุม่ทีห่มดประจ�าเดอืนน้อยกว่า	6	ปี	และกลุ่มทีส่องคอืกลุม่ทีห่มดประจ�าเดอืนมากกว่า	10	ปี	โดยในแต่ละกลุม่				

จะมีการสุ่มแยกเพื่อเปรียบเทียบการใช้เอสโตรเจนร่วมกับโปรเจสโตเจน	 คือ	 ให้รับประทาน	 17	 เบต้า-																				

เอสตร้าไดออลขนาด	1	มลิลกิรัม	ร่วมกับการใช้โปรเจสเตอโรนเจลทางช่องคลอดกับการใช้ยาหลอก	(กรณี

ที่ตัดมดลูกแล้วจะใช้เอสโตรเจนเพียงอย่างเดียว)	 โดยตัวชี้วัดที่ส�าคัญในงานวิจัยนี้คือค่าความหนาของผนัง

หลอดเลอืดแดงที่คอ	(carotid	intima	media	thickness)	ค่าความหนาของผนังหลอดเลอืดแดงที่คอนี้	เป็นตัว

ชี้วัดของการเกดิความเสื่อมสภาพของหลอดเลอืดแดง	และบอกถงึความเสี่ยงของโรคหลอดเลอืดหัวใจ	และ

โอกาสการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดแดงอุดตัน	 นั่นคือถ้าค่าความหนามากขึ้น	 ก็มีโอกาสเกิดโรคมากขึ้น		

ผลการศกึษาพบว่าเมื่อระยะเวลาผ่านไปประมาณ	5	ปี	การใช้ฮอร์โมนจะช่วยชะลอความหนาของผนังหลอด

เลือดแดงที่คอลงได้เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยาหลอกเฉพาะในกลุ่มสตรีที่หมดประจ�าเดือนน้อยกว่า	 6	 ปี		

ในขณะที่ฮอร์โมนไม่สามารถช่วยชะลอความหนาของหลอดเลือดแดงที่คอในกลุ่มสตรีที่หมดประจ�าเดือน

มากกว่า	10	ปีเมื่อเปรยีบเทยีบกับการใช้ยาหลอก(15)  

	 ในประเด็นความเสี่ยงของการเกิดภาวะเกิดลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�ากับรูปแบบการใช้ฮอร์โมนนั้น	

ข้อมูลจากการศึกษาอื่น	 ๆ	 ที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 และการวิเคราะห์อภิมานพบว่า							

ความเสี่ยงของการภาวะเกดิลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�าที่เพิ่มขึ้นมคีวามสัมพันธ์กับการให้ฮอร์โมนในรูปแบบ

รับประทาน(16,17)	 แต่การให้ในรูปแบบของแผ่นติดผิวหนัง	 หรือเจลทาผิวหนังนั้นไม่ได้เพิ่มความเสี่ยง																												

แต่อย่างใด(16,17)		ข้อมูลดังกล่าวนี้ได้รับการยนืยันจากการศกึษาที่ตพีมิพ์ล่าสุดใน	The	British	Medical	Journal	

ในวันที่	9	มกราคม	2562	งานวจิัยดังกล่าวเป็นชนดิ	nested	case-control	study	จากประเทศอังกฤษ(18)

	 การศกึษานี้ท�าในประชากรอายุ	40-79	ปี(18)	โดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลของประเทศอังกฤษ	2	ที่

คอื	Q	Research	และ	Clinical	Practice	Research	Datalink	(CPRD)	โดยคัดผู้ที่เคยมปีระวัตเิป็นภาวะลิ่มเลอืด

อุดหลอดเลอืดด�ามาก่อน	หรอืมขี้อมูลในบันทกึทางการแพทย์น้อยกว่า	1	ปีออกจากการศกึษา		ในระหว่าง

การศึกษามีสตรีที่ป่วยที่เป็นภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�าจ�านวน	 80,396	 รายกับสตรีที่ไม่ได้เป็นภาวะ

หลอดเลือดด�าอุดตันจ�านวน	 391,494	 ราย	 โดยในการศึกษานี้ได้มีการจับคู่ผู้ที่เป็นกับผู้ที่ไม่ได้เป็นภาวะลิ่ม

เลอืดอุดหลอดเลอืดด�าให้มอีายุตรงกัน	(matched	by	age)(18)	ผลการศกึษาพบว่าในผู้ที่ใช้ฮอร์โมนทดแทนใน

วัยหมดประจ�าเดอืนมคีวามเสี่ยงในการเกดิหลอดเลอืดด�าอุดตันมากกว่ากลุ่มผู้ที่ไม่ได้ใช้อย่างมนีัยยะส�าคัญ

ทางสถติ	ิอย่างไรก็ตามความเสี่ยงดังกล่าวนัน้พบเฉพาะในกลุ่มที่ได้ฮอร์โมนทดแทนชนดิรับประทาน	การใช้

ฮอร์โมนทดแทนผ่านทางผวิหนังไม่พบความเสี่ยงในการเกดิหลอดเลอืดด�าอดุตันทีเ่พิม่ขึ้นเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
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ผู้ที่ไม่ได้ใช้	 ความเสี่ยงในการหลอดเลือดด�าอุดตันนั้นยังมีความแตกต่างกันค่อนข้างมากแล้วแต่ชนิดของ												

เอสโตรเจนที่ใช้รับประทานด้วย	 โดยเมื่อท�าการวิเคราะห์เปรียบเทียบการเกิดลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า													

พบว่าการใช้เอสตร้าไดออล	 (estradiol,	 E2)	 นั้นมีความเสี่ยงต�่ากว่าการใช้คอนจูเกทด์	 อีควิน	 เอสโตรเจน	

(conjugated	equine	estrogen)	ค่อนข้างมากทัง้การให้แบบเอสโตรเจนอย่างเดยีว	หรอืการให้เอสโตรเจนร่วม

กับโปรเจสโตเจนโดยมอีัตราเสี่ยงสัมพัทธ์	0.85	 (95%	confident	 interval	0.76	-	0.95)	และ	0.83	 (95%	

confident	 interval	0.76	-	0.91)	ตามล�าดับ		การใช้โปรเจสโตเจนในรูปแบบรับประทานชนดิต่างๆก็มคีวาม

เสี่ยงในการเกดิหลอดเลอืดด�าอุดตันที่แตกต่างกัน	โดยในงานวจิัยนี้พบว่าไดโดเจสเตอโรน	(dydrogesterone)	

ไม่เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ใช้	 โดยมีอัตราเสี่ยง

สัมพัทธ์	1.18	(95%	confident	interval	0.98	-	1.42)		ในขณะที่การใช้เม็ดดร๊อกซี่	โปรเจสเตอโรน	อะซเีทด	

จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกดิภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�า	ไม่ว่าจะใช้ร่วมกับเอสตร้าไดออล	1.44	(95%	

confident	interval	1.09	-	1.89)	หรอืคอนจูเกทด์	อคีวนิ	เอสโตรเจน		2.10	(95%	confident	interval	1.92	-	

2.31)(18)	 	ผลการศกึษาที่ส�าคัญสรุปไว้ในตารางที่	 1	อย่างไรก็ตามข้อจ�ากัดที่ส�าคัญของงานวจิัยนี้คอืจ�านวน

ประชากรในกลุ่มที่ได้รับคอนจูเกทด์	อคีวนิ	 เอสโตรเจน	มจี�านวนค่อนข้างน้อย	 (35	คน)	ส่วนประโยชน์ที่ได้

จากผลการศึกษาที่ได้คือ	 อย่างน้อยน่าจะเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ท�าให้แพทย์มีความตระหนักในการเลือกใช้โปร

เจสโตเจนให้เหมาะสมกับความเสี่ยงของสตรวีัยหมดประจ�าเดอืนแต่ละราย		ในปัจจุบันเม็ดดร๊อกซี่	 โปรเจส

เตอโรน	อะซเีทด	จัดเป็นยาในบัญชยีาหลักแห่งชาติ	บัญชี	ก(19) 

	 เมื่อค�านวณจ�านวนผู้ที่ใช้ฮอร์โมนต่อการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า	 1	 รายโดยไม่ค�านึงถึง

อายขุองผูใ้ช้ฮอร์โมนพบว่าจะต้องมจี�านวนผูใ้ช้ฮอร์โมนจ�านวน	1076	ราย	(95%	confident	interval	974	-	1196)	

จงึจะเกดิภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�า	1	ราย	หรอืกล่าวได้อกีนัยหนึ่งคอืจะมจี�านวนผู้ที่เกดิภาวะลิ่มเลอืด

อุดหลอดเลอืดด�าเพิ่มขึ้น	9	รายต่อจ�านวนผู้ที่ใช้	10000	ราย	จ�านวนการเกดิภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�า

จะเพิ่มขึ้นสูงสุดในกลุ่มผู้ที่ใช้คอนจูเกทด์	อคีวนิ	เอสโตรเจนร่วมกับเม็ดดร๊อกซี่	โปรเจสเตอโรน	อะซเีทด	คอื	

18	ต่อ	10000	ราย-ปี	(95%	confident	interval	15	-	21)	และในผู้ที่มอีายุอยู่ในช่วง	64	-	79	ปี	คอื	37	ต่อ	

10000	ราย-ปี	(95%	confident	interval	26	–	50)(18)

แนวทางปฏิบัติในการใช้ฮอร์โมนในสตรีวัยหมดระดู

	 ในปัจจุบันการใช้ฮอร์โมนทดแทนในรูปแบบรับประทานยังคงเป็นที่นิยมกันอยู่มาก	 โดยเฉพาะ																		

ในประเทศไทยที่ฮอร์โมนรวมมีเฉพาะในรูปแบบการรับประทาน	ดังนั้นในผู้ที่มีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้าม																					

ในการใช้ฮอร์โมนทดแทนที่ยังมีมดลูกอยู่จึงมักจะเลือกใช้ฮอร์โมนรวมในรูปแบบรับประทานที่รวมฮอร์โมน								

ทัง้เอสโตรเจนและโปรเจสโตเจนไว้ในเม็ดเดยีวกัน	หากเลอืกใช้ในรูปแบบอื่น	เช่น	แผ่นแปะผวิหนังหรอืเจลทา

ผิวหนัง	 ซึ่งจะมีเฉพาะเอสโตรเจน	 ผู้ใช้ฮอร์โมนที่ยังมีมดลูกอยู่จ�าเป็นต้องใช้โปรเจสโตเจนชนิดเม็ดร่วมด้วย

เพื่อป้องกันไม่ให้เกดิมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก	ซึ่งอาจจะไม่สะดวกนัก

	 ข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยนี้ช่วยเน้นให้เห็นถึงความส�าคัญของการใช้ฮอร์โมนทดแทนผ่านทางผิวหนัง		

โดยจะไม่เพิ่มความเสี่ยงในการเกดิภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�า	นอกจากนี้ยังให้ข้อมูลของโปรเจสโตเจน

ชนิดต่างๆกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า	 โดยชนิดของโปรเจสโตเจนที่ดูเหมือนจะ

ไม่เพิ่มความเสี่ยงคือไดโดเจสเตอโรน	 ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนี้จะช่วยให้แพทย์สามารถอธิบายถึงประโยชน์

และความเสี่ยงที่เกิดจากฮอร์โมนทดแทนชนิดต่าง	 ๆ	 กับสตรีวัยหมดประจ�าเดือนที่จ�าเป็นต้องใช้ฮอร์โมน
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ทดแทนได้ดแีละชัดเจนยิ่งขึ้น	ท�าให้สามารถที่จะเลอืกรูปแบบและชนดิของฮอร์โมนทดแทนได้อย่างเหมาะสม

ส�าหรับสตรแีต่ละรายซึ่งจะมคีวามเสี่ยงพื้นฐานในแต่ละโรคแตกต่างกันไป(20–22)

	 ดังนัน้	ในสตรทีี่มคีวามเสี่ยงต่อการเกดิหลอดเลอืดด�าอุดตันสูงกว่าประชากรทั่วไป	เช่น	คนอ้วน	หรอื	

ผูท้ีม่คีวามเสีย่งทางพนัธกุรรม	แพทย์ควรแนะน�าให้เลอืกใช้ฮอร์โมนทดแทนผ่านทางผวิหนงัแทนการรบัประทาน	

และหากจ�าเป็นต้องใช้โปรเจสโตเจนก็ควรเลือกใช้โปรเจสโตเจนที่ไม่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะลิ่มเลือด

อุดหลอดเลอืดด�า

ตารางที่ 1.	อัตราเสี่ยงสัมพัทธ์ประมาณ	(adjusted	odds	ratios)	ของการเกดิภาวะลิ่มเลอืดอุดหลอดเลอืดด�า

ของการใช้ฮอร์โมนชนดิต่างๆ	(ดัดแปลงจาก	Vinogradova	Y,	Coupland	C,	Hippisley-Cox	J.	Use	of	hormone	

replacement	 therapy	and	 risk	 of	 venous	 thromboembolism:	nested	 case-control	 studies	using	 the	Q	

Research	and	CPRD	databases.	BMJ.	2019;364:k4810)(18)

 Type of HRT Adjusted odd ratio (95% confident interval)

	 Oral	preparation	 1.58	(1.52	-	1.64)

	 	 Estrogen	 1.40	(1.32	-	1.48)

	 					CEE	 1.49	(1.39	-	1.60)

	 					Estradiol		 1.27	(1.16	-	1.39)

	 	 Combined	with	progestogen	 1.73	(1.65	-	1.81)

	 	 CEE	combined	 1.91	(1.79	-	2.05)

	 	 CEE+MPA	 2.10	(1.92	-	2.31)

	 	 CEE+norgestrel	 1.73	(1.57	-	1.91)

	 	 Estradiol	combined	 1.59	(1.49	-	1.69)

	 	 Estradiol+MPA	 1.44	(1.09	-	1.89)

	 	 Estradiol+Dydrogesterone	 1.18	(0.98	-	1.42)

	 				 Estradiol+Norethisterone	 1.68	(1.57	-	1.80)

	 Transdermal	preparations	 0.93	(0.87	-	1.01)

	 Tibolone	 1.02	(0.90	-	1.15)

	 Raloxifene	 1.49	(1.24	-	1.7)
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บทน�ำ
	 รอยโรคภายในเยื่อบุผวิของช่องคลอด	 (Vaginal	 intraepithelial	 neoplasia,	 VaIN)	 เป็นความผดิปกติ

ของเยื่อบุผวิของช่องคลอดชนดิ	squamous	มรีายงานครัง้แรกตัง้แต่ปี	ค.ศ.	1933	โดย	Hummer	มกีารรายงาน

พบอบุตักิารณ์ประมาณ	0.2-0.3/100,000	คน/ปี(1)	และพบร้อยละ	0.4	ของรอยโรคภายในเยือ่บผุวิของอวยัวะ

สืบพันธ์สตรีช่วงล่าง(2)	 แม้ว่าข้อมูลอุบัติการณ์ในปัจจุบันจะไม่แน่นอนแต่แนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย	 ๆ	 เนื่องจากมี

การตรวจคัดกรองทางเซลล์วทิยาในช่องคลอดมากขึ้น

การแบ่งระยะของโรค
	 การแบ่งระยะของโรคแบ่ง	3	ระดับ	เช่นเดยีวกันกับรอยโรคภายในเยื่อบุผวิของปากมดลูกคอื	

 l	 VaIN	1	คอื	มคีวามผดิปกตขิองเยื่อบุผวิของช่องคลอดไม่เกนิ	1	ใน	3	ของความหนาของเยื่อบุผวิ

 l	 VaIN	 2	 คอื	 มคีวามผดิปกตขิองเยื่อบุผวิของช่องคลอดตัง้แต่	 1	 ใน	 3	 แต่ไม่เกนิ	 2	 ใน	 3	 ของ									

ความหนาของเยื่อบุผวิ

 l	 VaIN	3	คอื	มคีวามผดิปกตขิองเยื่อบุผวิของช่องคลอดตัง้แต่	2	ใน	3	ของความหนาของเยื่อบุผวิ	

หากพบความผดิปกตทิัง้ความหนาของเยื่อบุผวิ	เรยีกว่า	carcinoma	in	situ	(CIS)	

	 College	of	American	Pathologists	and	the	American	Society	for	Colposcopy	and

	 Cervical	Pathology	ได้แบ่งระยะของโรคเป็น	2	ระดับคอื	vaginal	low-grade	intraepithelial	neoplasia	

(LSIL)	คอื	VaIN	1	และ	vaginal	high-grade	intraepithelial	neoplasia	(HSIL)	คอื	VaIN	2-3(3)  

สาเหตุการเกดิโรคและปัจจัยเสี่ยง

	 สาเหตุส�าคัญของการเกิด	 VaIN	 คือ	 การติดเชื้อ	 human	 papilloma	 virus	 (HPV)	พบความชุกของ										

การตดิเชื้อ	HPV	ใน	VaIN	1	ร้อยละ	98.5	และ	VaIN	2-3	ร้อยละ	92.6(4)	โดยชนดิที่พบมากที่สุดคอื	HPV-16	

พบได้ร้อยละ	59.0-65.8(4,5)
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	 ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญของการเกิดโรคคือ	 การตรวจพบหรือมีประวัติตรวจพบรอยโรคภายในเยื่อบุผิว

ของปากมดลูก	(cervical	intraepithelial	neoplasia,	CIN)	หรอืปากช่องคลอด	(vulva	intraepithelial	neoplasia,	

VIN)	พบว่าร้อยละ	50-90	ของ	VaIN	จะพบในสตรกีลุ่มนี้(6-8)	และสตรรี้อยละ	7.4	ที่เคยได้รบัการผ่าตัดมดลูก

เพื่อรักษา	 CIN	 จะตรวจพบ	VaIN	 ในระหว่างการตรวจติดตามการรักษา(9)	 นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ	 คือ	

ประวัตกิารมหีดูหงอนไก่ในช่องคลอด	ระดบัการศกึษา	ระดบัเศรษฐานะ	การมภีมูคิุ้มกนับกพร่อง	การสบูบหุรี่	

เป็นต้น	

การด�าเนินโรค
	 ส่วนใหญ่ร้อยละ	86	ของรอยโรค	VaIN	จะพบที่ส่วนบน	1	ใน	3	ของช่องคลอด(10)	และจาการตรวจ

ตดิตามสตรทีี่ตรวจพบ	VaIN	ที่ไม่ได้รับการรักษาเป็นเวลา	3	ปี	พบว่าส่วนใหญ่	ร้อยละ	78.2	สามารถหาย

ได้เอง	และร้อยละ	8.6	จะพัฒนาลุกลามกลายเป็นมะเร็ง(6)	ในกรณทีี่ได้รับการรักษาพบว่า	ร้อยละ	29.7	จะ

มกีารกลับเป็นซ�้า	ซึ่งในจ�านวนนี้	ร้อยละ	5.4%	พัฒนาลุกลามกลายเป็นมะเร็ง(11)

กำรรักษำ
	 ทางเลอืกในการรักษา	VaIN	มดีังนี้	

 l	 การตรวจตดิตาม	

	 	 สามารถใช้วธิกีารตรวจตดิตามได้ในกรณทีี่มรีอยโรคจ�ากัดอยู่ที่ระดับ	VaIN	1

 l	 การผ่าตัด	

	 	 o	 Local	excision	คอืการผ่าตัดรอยโรคภายในช่องคลอด	โดยตัดขอบรอยโรคให้หมด	เหมาะ

กับรอยโรคต�าแหน่งเดยีว	โดยอาจใช้เป็น	CO2	laser	excision,	cavitary	ultrasonic	surgical	

aspiration	(CUSA)	หรอื	loop	electrosurgical	excision	procedure	(LEEP)	ก็ได้	ข้อดขีองการ

ท�า	 local	excision	คอืการได้ชิ้นเนื้อมาตรวจทางพยาธวิทิยา	และไม่มผีลต่อความยาวของ

ช่องคลอด

	 	 o	 Partial/Total	 vaginectomy	 เป็นการตัดช่องคลอดออกทั้งหมดหรือบางส่วน	ซึ่งขึ้นอยู่กับ

ต�าแหน่งของรอยโรค	 สามารถรักษากรณีที่มีรอยโรคหลายต�าแหน่งได้	 และได้ชิ้นเนื้อ														

มาตรวจทางพยาธวิทิยา	แต่จะท�าให้มปัีญหาเรือ่งของการมเีพศสมัพันธ์ได้เนือ่งจากความยาว	

ของช่องคลอดจะสัน้ลง

	 จากการรวบรวมข้อมูลพบอุบัติการณ์กลับเป็นซ�้าของ	 VaIN	 หลังจากรักษาโดยการผ่าตัดประมาณ	

ร้อยละ	 0-50	 โดยอุบัติการณ์กลับเป็นซ�้าที่สูงมักจะพบในกรณีที่รักษาโดยการท�า	 local	 excision	 (ร้อยละ	

27-50)(12)

 l	 CO2	laser	ablation	

	 	 สามารถใช้ได้ผลดใีนการรกัษา	VaIN	โดยพบภาวะแทรกซ้อนน้อย	การท�า	ablation	ให้มปีระสทิธผิล	

ควรมกีารท�าลายเนื้อเยื่อลกึประมาณ	1.5	มลิลเิมตร	ไม่ควรใช้	CO2	laser	ablation	ในกรณทีี่ไม่สามารถระบุ
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ต�าแหน่งรอยโรคได้ทัง้หมด	หรอืมรีอยโรคในบางต�าแหน่งทีส่งสยัว่ามกีารลกุลามเป็นมะเรง็	โดยพบอุบตักิารณ์

กลับเป็นซ�า้เฉลี่ยร้อยละ	30.8	(ร้อยละ	10-67)(13) 

 l	 การใช้ยาเฉพาะที่	

	 	 o	 Trichloroacetic	acid	(TCA)	เป็นอนุพันธ์ของ	acetic	acid	ออกฤทธิ์ท�าให้โปรตนีของเนื้อเยื่อ

ทีส่มัผสักบักรดนี้	ตกตะกอนและเสยีสภาพ	ซึง่สามารถน�ามาใช้รกัษาเยือ่บผุวิทีเ่กดิจากการ

ตดิเชื้อ	HPV	ได้	และได้มกีารน�ามาใช้รักษา	VaIN	โดยใช้	50%	TCA	สัปดาห์ละ	1	ครัง้	เป็น

เวลา	1-4	สัปดาห์	พบว่ามปีระสทิธผิล	ร้อยละ	100	ในการรักษา	VaIN	1	และร้อยละ	53	

ในการรักษา	VaIN	2-3(14) 

	 	 o	 5-fluorouracil	เป็นยาเคมบี�าบัดในกลุ่ม	antimetabolite	ซึ่งออกฤทธิ์ท�าให้เกดิความผดิปกติ

ในการสังเคราะห์	RNA	และได้มกีารน�ามาใช้รักษา	VaIN	ซึ่งจากรายงานมวีธิกีารบรหิารยา

ทีแ่ตกต่างกนั	แต่โดยส่วนใหญ่จะบรหิารยาโดยทา	1	ครัง้ต่อสปัดาห์	เป็นเวลา	8-10	สปัดาห์	

ซึ่งพบอุบัตกิารณ์กลับเป็นซ�้าประมาณร้อยละ	23.7	(ร้อยละ	0-59)(15)

	 	 o	 Imiquimod	มกีลไกการออกฤทธิโ์ดยจะช่วยกระตุ้นระบบภมูคิุ้มกนัต้านทานโรคของร่างกาย	

โดยกระตุ้นการสร้าง	 Interferon	 และกระตุ้นการท�างาน	 natural	 killer	 cell	 ที่ต่อต้าน																			

การเจรญิเตบิโตของเชื้อไวรสั	การใช้	Imiquimod	ในการรกัษา	VaIN	มกีารบรหิารทีแ่ตกต่างกนั	

ในแต่ละการศกึษา	 โดยใช้	 0.25	กรัม	 1-3	ครัง้ต่อสัปดาห์เป็นเวลา	3-8	สัปดาห์	พบว่า									

มปีระสทิธผิลถงึ	ร้อยละ	76.5	(ร้อยละ	33.3-100)(16)

 l	 การใช้รังสรีักษา

	 	 การใช้รังสีรักษาใน	 VaIN	 จะใช้เป็น	 intracavitary	 radiotherapy	 ซึ่งจะพิจารณาใช้ในกลุ่มที่ให้								

การรกัษาโดยวธิอีืน่ๆ	แล้วไม่ประสบผลส�าเรจ็ในการรกัษาหรอืไม่สามารถให้การรักษาโดยวธิอีืน่ๆ	ได้	นอกจากนี้	

อาจจะพิจารณาน�ามาใช้ในกรณีที่มีรอยโรคหลายต�าแหน่งในช่องคลอด	ซึ่งมีการใช้ปริมาณรังสีที่ใช้ในการ

รักษาในขนาดต่างๆ	จากการรวบรวมการศกึษาเกี่ยวกับการใช้รังสรีักษาใน	VaIN	พบว่ามปีระสทิธผิล	ร้อยละ	

80-100(17)	แต่มภีาวะแทรกซ้อนที่เกดิขึ้นจากการรักษาเช่น	ช่องคลอดตบีตัน	ช่องคลอดแห้ง	ท�าให้เกดิภาวะ

หมดระดู	 หรือภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินอาหารและทางเดินปัสสาวะ	 เป็นต้น	 นอกจากนี้ยังท�าให้									

การตรวจตดิตามด้วยการส่องกล้องทางช่องคลอดท�าได้ยากยิ่งขึ้น

กำรตรวจติดตำมหลังกำรรักษำ
	 หลังได้รับการรักษาแล้ว	ควรมกีารตรวจตดิตามการรักษา	โดยการตรวจภายใน	การตรวจทางเซลล์

วทิยา	ทุก	6	เดอืน	เป็นเวลา	2	ปี	หลังจากนัน้ควรตรวจซ�า้ทุก	1	ปี	อาจจะพจิารณาใช้วธิกีารตรวจหาเชื้อ	HPV	

ร่วมด้วยก็ได้	โดยตรวจทุก	1	ปี	เป็นเวลา	2	ปีเช่นกัน	หากตรวจพบความผดิปกตจิากการตรวจทางเซลล์วทิยา	

หรอืผลตรวจพบเชื้อ	HPV	ควรได้รับการตรวจโดยการส่องกล้องทางช่องคลอด
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สรุป
	 แม้ว่า	VaIN	จะเป็นโรคที่พบได้น้อย	แต่ก็ควรจะมกีารเฝ้าระวังและตรวจตดิตามในกลุ่มที่มภีาวะเสี่ยง	

และหากตรวจพบแล้ว	 การเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม	 จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการ

รักษา	และป้องกันไม่ให้เกดิการลุกลามเป็นมะเร็งช่องคลอดได้
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โดย... คณะอนุกรรมการการศึกษาต่อยอดและต่อเนื่อง
น�าเสนอโดยภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ผู้ป่วยนรีเวชกรรม
วันที่ 27 เมษายน พ.ศ.2561

หญงิไทยคู่ อายุ 48 ปี อาชพี แม่บ้าน ภูมลิ�าเนา จังหวัดพะเยา

อาการส�าคัญ : เหนื่อยมากขึ้น 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล

ประวัติปัจจุบัน :
 1 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยสังเกตว่ามกี้อนที่ท้องโตขึ้น สามารถคล�าได้เอง ขนาดประมาณ 10

เซนตเิมตร ก้อนขนาดพอ ๆ  เดมิ ไม่มปีวดบรเิวณก้อน มอีาการอดืแน่นท้องร่วมด้วย มนี�า้หนกัลด 2-3 กโิลกรมั

ใน 1 เดือน ไม่มีเบื่ออาหาร ไม่มีปัสสาวะบ่อย ไม่มีท้องเสียสลับท้องผูก ไม่มีถ่ายเป็นเลือด ไม่มีเลือดออก          

ผดิปกตทิางช่องคลอด ไม่มตีกขาวผดิปกต ิผู้ป่วยไม่ได้ไปตรวจเพิ่มเตมิที่ใด

 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมอีาการเหนื่อยมาขึ้น อาการเหนื่อยเป็นขณะท�างาน นอนราบได้

ไม่มตีื่นมาหายใจหอบเหนื่อยตอนกลางคนื มไีอแห้ง ๆ  ร่วมด้วย ไม่มเีสมหะ ไม่มเีจ็บแน่นหน้าอก ไม่มไีข้ ผู้ป่วย

จงึไปตรวจยงัคลนิกิเอกชนแห่งหนึง่ แพทย์ตรวจพบความผดิปกตทิีป่อดจงึแนะน�าให้ผู้ป่วยไปตรวจเพิม่เตมิยงั

โรงพยาบาลประจ�าจงัหวดั โดยทางโรงพยาบาลจงัหวดัได้ท�าการตรวจเพิม่เตมิ กอ่นส่งตวัผูป่้วยมารบัการรกัษา

ประวัติอดีตและประวัติส่วนตัว :
 l ปฏเิสธประวัตโิรคประจ�าตัว

 l ปฏเิสธประวัตแิพ้ยาแพ้อาหาร

 l ปฏเิสธการผ่าตัดมาก่อนหน้านี้

 l ปฏเิสธประวัตดิื่มสุรา สูบบุหรี่ หรอืการใช้สารเสพตดิ

ประวัติครอบครัว :
 l ปฏเิสธโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ความพกิารแต่ก�าเนดิ โรคโลหติจาง และโรคทางพนัธกุรรม

ในครอบครัว
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ประวัติทางสูติ-นรีเวช :
 l P2002 last 15 years (คลอดบุตรทางช่องคลอดทัง้สองครัง้และได้ผ่าตัดท�าหมัน)

 l LMP กลางเดอืน ตุลาคม 2560

 l PMP กลางเดอืน กันยายน 2560

 l Duration 4-5days, Amount 2 pads/day No dysmenorrhea Interval 28 – 30 days

 l Last PV and PAP smear (3 ปีก่อน) ผลปกติ

Physical examination:
GA: A Thai woman with normal consciousness, well co-operation

Vital sign: BT 37 c° PR 91 /min BP 95/66 mmHg RR 20 /min O2satRA: 95%

BW 55.7 kg Ht 161 cm BMI 21.4 kg/m2

HEENT: not pale conjunctivae, anicteric sclera, no supraclavicular or axillar lymphadenopathy

Breast: normal skin lesion, no palpable mass, no discharge per nipple

Heart: regular rhythm, normal S1S2, no murmur

Lungs: Normal expansion, decrease breath sound at right side, no adventitious sound, dullness on per-

cussion at right side

Abdomen: Moderate distention, normoactive bowel sound, Palpable a solid mass, 15x15 cm in size at 

lower abdomen, lobulated shape and smooth surface, hard consistency, slightly movable, 

not tender, Negative for fluid thrill, no shifting dullness

Extremities: no edema, no peripheral lymphadenopathy

Neurologic: Intact sensory and motor function

Pervaginal examination: 

MIUB and Vg: Normal

Cervix: No gross lesion

Uterus: Slightly enlarge

Adnexa: Palpable a solid mass (as described above) located anterior to the uterus, slightly movable

PRV: smooth rectal mucosae, normal sphincter tone, no bulging CDS

Problem lists:  
 l  Dyspnea with suspected right pleural effusion

 l  Palpable adnexal mass with abdominal discomfort
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Investigation: 
 l CXR PA upright and Rt. Lateral decubitus: Increased opacity in right lung Imp: Right pleural 

effusion

 l Pleural effusion profile: Total protein 5.1 (Serum protein 6.6), LDH 120 (Serum LDH 143), 

pH 7.5, Cell count WBC 90 (PMN: 11% MN:89%) RBC 400 Light’s criteria: Exudative          

profile

 l Pleural fluid culture: No growth, AFB: Not found, mAFB: Not found, Cytology: Negative for 

malignancy

 l Ultrasound Pelvis: Uterus: Normal size with retroversion, 8.71x6.27x5.25 cm. in diameters

  Right ovary: 2.7x2.4x1.9 cm. in size with a functional cyst

  Left ovary: Solid lesion with central hypoechoic area 13x12x12 cm. in diameter, no internal 

blood flow Free fluid in CDS was identified. IMPRESSION: Left solid ovarian tumor, ovarian 

fibroma is most likely.

 l CT Whole abdomen with contrast: Large well-defined heterogeneous enhancing left solid 

ovarian mass 10x16x12 cm in size. Central areas of tumor necrosis without internal calcifica-

tion or fat component are seen No nodal and intraabdominal organs involvement. Minimal 

ascites. Large amount of right pleural effusion. no pleural thickening. Sub-segmental/com-

pressive atelectasis of RML and RLL. There is no mass or suspicious nodule in aerated 

basal lung. Imp: Suspicious Lt. malignant solid ovarian tumor  

 l Tumor marker: CA-125 629.7 (0.0 – 35.0 U/mL), CEA 2.37 (0.0 – 5.20 ng/mL), CA19-9 

0.80 (0.0 – 39.0 U/mL)

 l CBC: Hb 13.6, Hct 41%, WBC 7300, PMN 66.2%, L 24.4%, M 6.6%, Eo 2.3% Plt 310000

 l Renal function: BUN 9, Cr 0.57

 l Electrolyte Na 136, K 3.7, Cl 101, HCO3 22

 l LFT: ALP 50, Albumin 3.7, Globulin 2.9, AST/ALT 15/22, TB/DB 0.21/0.09, LDH 143

 l Anti-HIV: Non-reactive

 l Urinalysis: Unremarkable

 l EKG: Unremarkable

Impression: Female 48 years old with Left solid ovarian tumor with Right exudative pleural effusion
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Management: 
 l Counseling Patient for explore laparotomy elective case

  Plan: evaluate mass intraoperative and consider frozen section 

  If benign: TAH with BSO

  If malignancy: complete surgical staging

 l Chest medicine consultation for pre-operative evaluation and management: Suggest Right 

thoracocentesis to release fluid 1.5 Litres before surgery for improve lung expansion, Low 

risk surgery

 l Procedure: TAH c BSO c ascites collection

  Finding: Left solid ovarian tumor, 15 x10 cm. in size, with central cystic area, and lobulated 

surfaces, no surrounding adhesions, Clear yellow ascites 100 ml, Normal uterus, right 

ovary and both fallopian tubes 

 l Pathology: 

  Left ovary: Fibroma size 17 cm, Ascites: Negative for malignancy

  Cervix: Negative for epithelial lesion, Corpus: Late secretory endometrium, leiomyomas (0.5 

and 0.6 cm)

  Right adnexa: No pathologic change 

Progression
 l  Post- operative hospital stay: 3 days, No immediate complication

 l Follow up 2 weeks after surgery: CXR PA upright No right pleural effusion, clinical improved 

 l Follow up 6 weeks after surgery: PV: intact vaginal stump, no mass CA-125:  28.17

  Definite Diagnosis

  Female 48 years old with Left ovarian fibroma with Meig’s syndrome 
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ผศ.นพ.ฉลอง ชีวเกรียงไกร
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทวิจารณ์รายงานผู้ป่วย
 

 ผู้ป่วยรายนี้เป็นสตรวีัยเจรญิพันธุ์ อายุ 48 ปีมาพบแพทย์ด้วยเรื่องหอบเหนื่อยมปีระวัตคิล�าพบก้อน

บรเิวณท้องน้อย มาประมาณ 1 เดอืน มนี�า้หนักลดลง ผลการตรวจร่างกายและการตรวจภายใน พบก้อนเนื้อ

ขนาดประมาณ 15 x 15 ซม. อยู่เหนอืมดลกูทางด้านหน้า สามารถขยบัก้อนได้เลก็น้อย ก้อนมลีกัษณะผวิเรยีบ 

แต่มีลักษณะ lobulated surfaces กรณีนี้จากการตรวจภายในสามารถแยกก้อนจากตัวมดลูกได้ จึงนึกถึง 

adnexal mass ที่มขีนาดโต แล้วจงึมกีารเคลื่อนตัวมาอยู่ในแนวกลาง ด้านหน้าต่อ board ligament และเบยีด

ดันมดลูกไปด้านหลัง ที่เรยีกว่า Kustner sign ซึ่งการ approach ในการวนิจิฉัยแยกโรค รายนี้ได้แก่ Benign 

ovarian tumor, Malignant ovarian tumor, Borderline ovarian tumor, รวมถงึ Metastatic tumor to ovary 

อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยมอีาการหายใจเหนื่อยจากภาวะน�้าท่วมปอด (pleural effusion) จงึจ�าเป็นต้องสบืค้นเพิ่ม

เตมิว่าเกี่ยวข้องกับก้อนเนื้องอกที่ตรวจพบด้วยหรอืไม่ สาเหตุของ pleural effusion อาจมาจากภาวะผดิปกติ

ต่างๆ ได้ทัง้ malignant และ non-malignant ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการเจาะน�้าในปอดเพื่อส่งตรวจ ผลการตรวจ

ไม่พบเซลล์มะเร็ง เมื่อประเมนิโดยใช้เกณฑ์ (Light’s criteria)1 ที่ช่วยแยกระหว่าง transudate กับ exudate พบ

ว่าเข้าเกณฑ์ของ exudate เนื่องจากมเีกณฑ์อย่างน้อย 1 ใน 3 เกณฑ์ต่อไปนี้ ได้แก่ 1) Pleural fluid protein/

serum protein ratio มากกว่า 0.5  2) Pleural fluid lactate dehydrogenase (LDH)/serum LDH ratio มากกว่า 

0.6  3) Pleural fluid LDH มคี่ามากกว่า 2 ใน 3 ของระดับ normal serum LDH ที่เป็น upper limit  ในรายนี้   

ไม่พบร่องรอยของการตดิเชื้อในปอดใดๆ

 การวนิจิฉยัแยกโรคต้องอาศยัการซกัประวัต ิและการตรวจร่างกายอย่างละเอยีด รวมถงึการส่งตรวจ

ทางห้องปฏบิัตกิารที่จ�าเป็น จากอุบัตกิารณ์ของก้อนเนื้องอกรังไข่ หากแบ่งตามช่วงอายุแล้ว พบว่าเนื้องอก

ที่เป็นมะเร็งรังไข่ที่พบบ่อย ร้อยละ 90 มักเป็นกลุ่ม epithelial ovarian cancer จะอยู่ในช่วงอายุเฉลี่ย 60 ปี 

ยกเว้นว่ามีประวัติมะเร็งในเครือญาติ ที่เรียกว่า Hereditary breast ovarian cancer หรือ familial ovarian 

cancer จะมโีอกาสพบมะเร็งรังไข่ที่อายุเฉลี่ยน้อยกว่า ประมาณ 10 ปี จากประวัตใินผู้ป่วยรายนี้ไม่พบมะเร็ง

รังไข่ในครอบครัว ส�าหรับกลุ่ม borderline ovarian tumor มรีายงานการพบแตกต่างกันไป ในช่วงอายุระหว่าง 

13-85 ปี โดยอุบัตกิารณ์จะเพิ่มขึ้นตามอายุ ส่วนกลุ่ม benign ovarian tumor ในสตรวีัยเจรญิพันธุ์ ในระยะ 

pre-menopause มักเป็นกลุ่ม sex cord and stromal tumor เช่น fibroma, thecoma, หรอืกลุ่มที่มคีวามรุนแรง

ของมะเร็งต�่า เช่น granulosa cell tumor และ sertoli-leydig cell tumor เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การพบก้อนที่

รังไข่อาจเกดิจากการแพร่กระจายของมะเร็งจากอวัยวะอื่นได้เช่นกัน เช่น จากระบบท่อสบืพันธุ์ ได้แก่ มะเร็ง

เยื่อบุโพรงมดลูก หรอืจากระบบอื่น เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งล�าไส้ใหญ่ และมะเร็งกระเพาะอาหาร เป็นต้น 

ในผู้ป่วยรายนี้ไม่มีภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก หรือความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารอื่นๆ 

ผลการตรวจ imaging พบ solid ovarian tumor with central necrosis แต่จาก ultrasound ไม่พบ internal blood 

flow ดังนัน้จงึนกึถงึ benign solid ovarian mass เป็นเบื้องต้น ที่อาจเป็นไปได้มากที่สุดคอื ovarian fibroma 
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with Meig’s syndrome ซึ่งเนื้องอกรังไข่ชนิด fibroma จัดเป็น ประเภทที่พบบ่อยที่สุดของกลุ่ม sex cord-

stromal tumor และมักพบเพยีง 1 ข้าง การตรวจด้วย ultrasound อาจพบลักษณะของ calcified หรอื cystic 

degeneration ได้(2) ในทางคลนิกิอาจพบ ascites และ/หรอื pleural effusion ร่วมด้วย และจะเรยีกกลุ่มอาการ

นี้ว่า Meig’s syndrome(3) ซึ่งเชื่อว่าการที่มกีารคั่งของสารน�า้เหล่านี้เกดิจากภาวะที่ม ีcapillary permeability ที่

เพิ่มขึ้นจากการกระตุ้นของ vascular endothelial growth factor (VEGF)(4) และมักหายไปหลังผ่าตัดเอาก้อนเนื้อ

งอกออกไปแล้ว มรีายงานการพบระดับ CA 125 ที่เพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มผู้ป่วย Meig’s syndrome ได้(5) ดังเช่นใน

ผู้ป่วยรายนี้  อย่างไรก็ตาม อาจมีภาวะบางอย่างที่มีลักษณะทางคลินิกใกล้เคียงกัน เช่น Pseudo-Meig’s 

syndrome ซึ่งผู้ป่วยจะม ีascites หรอื pleural effusion ได้ แต่จะพบก้อนลักษณะอื่นที่ไม่ใช่ ovarian fibroma 

เช่น leiomyoma, struma ovarii, mucinous cystadenoma, teratoma, หรอืก้อนทีเ่กดิจากมะเร็งทีอ่ืน่แพร่กระจาย

มา โดยเฉพาะในกลุ่ม colorectal cancer เป็นต้น(6)   การรักษาภาวะ ovarian fibroma สามารถท�าการผ่าตัดเอา

ก้อนเนื้องอกออก แบบ unilateral salpingooophorectomy กเ็พยีงพอ แต่ผู้ป่วยรายนี้เลอืกทีจ่ะตดัสนิใจตดัมดลกู

และปีกมดลูกทัง้สองข้างในวัยใกล้หมดระดู
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เฉลยค�าถามท้ายเล่มฉบับที่แล้ว
 3.  Which one is not Excisional method?
  Ans : B. Laser Ablation
 4.	 ข้อใดไม่ใช่คุณสมบัติที่เหมาะสมส�าหรับผู้ที่จะรักษา

ด้วยวิธี	ablation	Cold	coagulation
	 	 Ans	:		B.	There	should	be	not	disparity	between	

cytology	and	colposcopy
 5.		 ส่วนประกอบของเครือ่ง	Cold	coagulation	ประกอบด้วย
  Ans :  D. All of above

 ค�ำถำมท้ำยเล่มบท Cold coagulation อีกหน่ึงทำงเลือก                       
ในกำรรักษำรอยโรคที่ปำกมดลูกในระยะก่อนเป็นมะเร็ง
 1.		 Risk	of	the	Cold	coagulation	procedure,	EXEPT?
		 	 Ans:	 D.	Heavy	bleeding	that	is	worse	than	a	normal	period
 2. 	 Which	one	is	TRUE.?	What	cold	coagulation	is.
	 	 Ans:	 D.	The	peated	probe	is	applied	for	30	seconds	–	some	

women	require	more	than	one	application	but	
the	whole	procedure	takes	about	10	minutes.
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