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3ฉบับที่ 3/2563

สวัสดีครับ สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน
	 พบกันอกีเช่นเคยกับสูตนิรแีพทย์สัมพันธ์ ฉบับประจ�ำไตรมาสที่ 3 ของปีพ.ศ. 2563 ในระยะ       

ที่ผ่านมาการควบคุม การระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศไทยได้ผลดมีาก จึงได้มกีารผ่อนคลาย

มาตรการต่าง ๆ ลง การปฎิบัติงานของคณะผู้บริหาร และอนุกรรมการชุดต่าง ๆ รวมทั้งการสอบ            

ของแพทย์ประจ�ำบ้าน และกจิกรรมด้านวชิาการอื่นๆ ได้มกีารปรับให้เข้าสู่รูปแบบปกตมิากขึ้น แต่คงไว้

ซึ่งความระมัดระวังเช่นเดมิ

	 การประชุมวิชาการกลางปี ของราชวิทยาลัยฯ ซึ่งได้งดการจัดในเดือนเมษายน ที่ผ่านมานั้น          

ได้มีก�ำหนดจัดขึ้นใหม่ระหว่าง วันที่ 14-16 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ในรูปแบบ Hybrid ซึ่งผู้ลงทะเบียน

สามารถเลอืกเข้าร่วมประชุม ณ สถานทีจ่ดังาน หรอื ผ่านสือ่อเิลคโทรนกิส์ ท่านสมาชกิสามารถตดิตาม                

รายละเอยีดได้จากเวปไซต์ของราชวทิยาลัยฯ

	 สตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์ ฉบับนี้มเีรือ่งทีน่่าสนใจตดิตามเช่นเคย เริม่ด้วยบทความสตูนิรเีวช-จรยิธรรม

สาธก โดยท่านรองประธาน อาจารย์พษิณุ ขันตพิงษ์ ซึ่งท่านได้ให้ข้อคดิ และค�ำแนะน�ำที่เป็นประโยชน์

อย่างยิง่แก่แพทย์ประจ�ำบ้าน ทีอ่ยู่ระหว่างการฝึกอบรมเป็นสูตนิรแีพทย์ ตามด้วยบทความทางวชิาการ

ที่น่าสนใจ เรื่อง การช่วยให้ฟื้นตัวเร็วหลังคลอด ตอนที่ 2 โดยรองศาสตราจารย์แพทย์หญงิฐติมิา 

สุนทรสัจ ภาควชิาสูตศิาสตร์และนรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์ และ

บทความเรือ่ง Fertility Preservation in Female Cancers โดยผูช่้วยศาสตราจาร์แพทย์หญงิพรทพิย์ 

สริยาภวิฒัน์ และเช่นเคยกบัรายงานการประชมุ Interhospital Conference ครัง้ที ่3/2563 ซึง่เสนอกรณี

ผู้ป่วย โดยแพทย์ประจ�ำบ้าน กองสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  และบทวิจารณ์โดย             

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธันยารัตน์ วงศ์นานุรักษ์ ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา                          

คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล ต่อด้วยค�ำถามปิดท้ายเล่ม

		

             	

พบกันใหม่ฉบับหน้านะครับ

	 ทางกองบรรณาธิการรณรงค์ให้เหล่าสมาชิกรับสูตินรีแพทย์

สัมพันธ์ ฉบับอิเลคทรอนิกส์เพื่อลดโลกร้อน โดยท่านสมาชิกสามารถ 

Download วารสารได้จาก Website ของราชวทิยาลยัฯ (www.rtcog.or.th) 

หากสมาชกิท่านใดประสงค์ทีจ่ะรับสตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์ฉบับอเิลคทรอนกิส์ 

ในรูปแบบ PDF file ทาง E-mail, Line หรือ Facebook กรุณาแจ้งมาที่ E-mail address: 

sc_rtcog@rtcog.or.th หรือ QR Code ได้ครับ วารสารสูตินรีแพทย์สัมพันธ์ ที่ได้จัดพิมพ์           

เป็นรปูเล่มจะส่งให้เฉพาะโรงพยาบาลต่าง ๆ  ท่ัวประเทศ และท่านสมาชกิทีไ่ด้เคยแจ้งความประสงค์ 

จะรับวารสารเป็นรูปเล่มมาก่อนหน้านี้
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4 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

เรียน	 ท่านอาจารย ์และเพื่อน พี่ น้อง สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

	 ที่เคารพรักทุกท่านครับ 

	 ในท่ามกลางวกิฤต COVID-19 ของประเทศไทยและทัว่โลกในปัจจบุนันี ้ผมหวังว่าท่าน

และครอบครัว และผู้ร่วมงานของท่านทุกคนอยู่อย่างปลอดภัยครับ เราคงต้องอยู่กับโรค

ระบาดนี ้ไปอกีนาน จงึต้องศกึษาหาความรู้ใหม่ให้มากทีส่ดุเพือ่มาเพิม่ความปลอดภยัในการ

ประกอบวชิาชพีเวชกรรมเป็น CME ภาคบังคับ เรามเีงนิทุนวจิัยรอ Proposals จากสมาชกิ

ทุกท่านอยู่นะครับ

	 การสอบบอร์ดทุกอย่างได้ผ่านพ้นไปแล้วอย่างเข้มข้น และ เป็นไปตามกฎเกณฑ์ที่ตั้งไว้                 

ในหลักสูตร ผมขอขอบคุณคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบทุกคณะ ที่ได้ท�ำงานอย่างหนัก          

เพือ่ด�ำรงความมุ่งหมายหลกัของราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย  ในข้อนี้ ขอแสดงความยนิด ี

กับผู้สอบผ่านทุกท่าน และขอให้ก�ำลังใจที่เข้มแข็งกับผู้พลาดหวัง เพื่อตรวจสอบตนเอง และ           

กลับมาใหม่ในปีหน้าครับ

	 ทกุท่านคงทราบดวี่าศาลรฐัธรรมนญูได้มคี�ำสั่งให้เจ้าหน้าทีผู่้เกีย่วข้องด�ำเนนิการปรบัแก้ไข

กฎหมายอาญาว่าด้วยการท�ำแท้งซึ่งใช้มานานกว่า 60 ปีแล้วให้เหมาะสม และเป็นไปตามครรลอง

ของรัฐธรรมนูญ ราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย ได้มบีทบาทส�ำคัญในการให้ข้อแนะน�ำ

ด้านวชิาการสูตศิาสตร์ ในการนี้ ขอเรยีนว่าเราต้องต่อสู้อย่างเข้มแข็งกับกระแสสังคมที่เชี่ยวกราก 

ขณะนี้ร่างกฎหมายเสรจ็แล้ว เนื้อหาส�ำคญัองิตามทีเ่ราให้ข้อแนะน�ำไปครบั ผมเชือ่ว่าจะเป็นประโยชน์

อย่างมากในการประกอบวชิาชพีเวชกรรมในอนาคต คาดว่ากฎหมายใหม่นี้จะมผีลบังคับใช้ในเดอืน

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564

	 ต่อเนื่องเรื่องกฎหมายบ้านเมือง ผมขอเตือนให้ท่านสมาชิกที่ท�ำงานด้าน ART ได้มีความ

รอบคอบในการปฏิบัติงานเป็นอย่างยิ่ง และขอให้ท�ำตามกฎหมายทุกฉบับอย่างเคร่งครัด ค�ำว่า

กฎหมายรวมตัง้แต่พระราชบญัญตัิ ไปจนถงึข้อบงัคบัแพทยสภา และกฎกระทรวงทีเ่กีย่วข้อง ศกึษา

ให้ดจีะได้ไม่พลาดท�ำผดิโดยไม่รู้ตัวครับ 
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5ฉบับที่ 3/๒๕๖๒

	 ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย ได้ท�ำงานเพือ่สังคมไทย 

และนานาชาติ มานานกว่า 50 ปี ผลงานเป็นที่ประจักษ์ในหมู่มวล        

สมาชิกแพทย์ แต่ที่ผ่านมาเราไม่ค่อยได้รับความส�ำคัญจากสังคม

ภายนอกนกั ในปีนี้เป็นทีน่่ายนิดว่ีามลูนธิเิพือ่สงัคมไทยได้พจิารณา

มอบรางวลัเกยีรตคิณุใหก้บัราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์

แห่งประเทศไทยเป็น “องค์กรดีเด่นแห่งปี”                 

หรอื “Organization of the Year 2020” ผมได้

เข้ารับมอบรางวัลประกาศเกียรติคุณนี้ จาก               

ท่านองคมนตรี พล.อ.อ. ชลิต พุกผาสุข              

เมื่อ 28 สิงหาคม พ.ศ. 2563 รางวัลนี้เกิดจาก

กรรมดีที่ได้สะสมมาจากอาจารย์ผู้ใหญ่ในอดีตจนถึง

ผลงานเชงิประจักษ์ของมวลสมาชกิทุกท่านในปัจจุบันนี้ 

สมควรที่พวกเราจะได้ภาคภูมใิจและรักษาเกยีรตคิุณนี้ไว้สบืไป

	

	 ผมขอแจ้งข่าวความภาคภูมิใจจากนานาชาติอีกเรื่องหนึ่งครับ ศาสตราจารย์กิตติคุณ              

แพทย์หญงิคุณหญงิ กอบจติต์ ลมิปพยอม อดตีประธานราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย

ได้รับรางวัล IMS Award 2020 ซึ่งเดมิจะมพีธิมีอบโดย President of IMS และฉลองอย่างเป็นทางการ

ในการประชมุ World Congress on Menopause ในเดอืนกมุภาพนัธ์  ทีน่ครเมลเบริ์น ประเทศออสเตรเลยี 

แต่ขอเลื่อนพิธีเป็นที่เมืองลิสบอน ประเทศโปรตุเกส ในปี พ.ศ. 2565 ผมขอถือโอกาสนี้กราบแสดง      

ความยนิดกีับอาจารย์คุณหญงิเป็นอย่างสูงครับ 
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6 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

	 ผมขอขอบคุณน้อง ๆ ทุกคนที่เลือกมาเป็นสูติแพทย์ แม้ว่าปัจจุบันสูติแพทย์จะอยู่ในอันดับแรก              

ของการถูกฟ้องร้อง ร้องเรยีน หรอืเกดิความขัดแย้งระหว่างแพทย์ กับคนไข้ และญาต ิผมไม่อยากให้เรื่องนี้

มารบกวนจิตใจพวกเรา หรือท�ำให้เกิดความกังวลใด ๆ เนื่องจากมีโอกาสพบได้น้อยมาก เมื่อเทียบกับ                 

การคลอดเกอืบ 8 แสนคนต่อปีและการให้บรกิารอกีนับครัง้ไม่ถ้วน อย่างไรก็ตาม ผมมคีาถากันการฟ้องร้อง 

ที่ได้มาจากค่านยิมร่วมของโรงพยาบาลน่าน (ที่ใช้กันมาตัง้แต่สมัย อ.นพ.บุญยงค์ วงศ์รักมติร อาจารย์น�ำมา

จากกฎเสนาบดทีีใ่ช้ตัง้แต่ ปี พ.ศ.2472 ในอดตีใครกต็ามทีจ่ะท�ำงานในโรงพยาบาล จะต้องจดุธปูเทยีนสาบาน

ต่อหน้าพระพุทธรูปว่า จะปฏบิัตติามกฎนี้อย่างเคร่งครัด) ว่า

	 1.	 จะปฏบิัตหิน้าที่อย่างเต็มความรู้ความสามารถ (Quality Care)

	 2. 	 จะปฏบิัตหิน้าที่ด้วยความระมัดระวัง (Risk Care)

	 3.	 จะปฏบิัตหิน้าที่ด้วยความปรารถนาดตี่อคนไข้และญาต ิ(Humanizined Care)

	 ถ้าเราท�ำได้ทัง้ 3 ประการนี้แล้ว ก็ไม่ต้องกังวลว่าใครจะมาฟ้องร้องเรา เพราะมโีอกาสเกดิสิ่งไม่พงึ

ประสงค์กับคนไข้น้อยที่สุด นอกจากจะเป็นเหตุสุดวสิัยจรงิ ๆ และเมื่อเกดิขึ้นคนไข้และญาตติ่างก็เข้าใจ

	 ผมขอให้ทกุคนตัง้เป้าหมายในการมาเรยีนนี้เพือ่ช่วยแก้ปัญหาแม่และเดก็ของประเทศ และดแูลสขุภาพ

ของหญิงไทยเป็นส�ำคัญ เนื่องจากปัญหาเหล่านี้ยังไม่ได้รับการแก้ไขเท่าที่ควร แม้ว่าเราจะผลิตสูติแพทย์          

มาแล้วกว่า 3,000 คน 

	 ปัจจุบันมสีถาบันฝึกอบรมสูตแิพทย์ 23 แห่งทัง้โรงเรยีนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ฯ ของสาธารณสุข 

และโรงพยาบาลในสังกัดอื่น ๆ ผมขอให้ทุกคนถือว่าเป็นสถาบันเดียวกันหมด ไม่มีการแบ่งสถาบัน การฝึก

อบรมต่างสถาบันไม่ได้หมายความว่าจบจากสถาบันหนึ่งจะเป็นสูติแพทย์ที่ดีกว่า เก่งกว่าอีกสถาบันหนึ่ง                 

ทุกคนควรมคีวามสัมพันธ์ที่ดตี่อกัน รู้จักกันให้มากที่สุด แบ่งปันความรู้ต่อกัน ในช่วง elective ก็อยากให้ได้         

ไปฝึกในสถาบันอื่นเพื่อจะได้พบปัญหาที่แตกต่าง ได้รู้จักเพื่อนใหม่และอาจารย์ใหม่ด้วยระยะเวลา 3 ปี                    

ในสถาบันฝึกอบรมนั้นเร็วมาก จึงควรตักตวงความรู้และประสบการณ์อย่างเต็มที่ ที่ส�ำคัญต้องรู้ว่าเรา               

กลับเข้ามาเป็นนักเรยีนใหม่ ขณะท�ำงานอยู่ข้างนอกนัน้เราเป็นตัวของเราเอง ตัดสนิใจเอง แต่เมื่อมาเรยีนจะ

มรีะบบอาวโุส ก่อนตดัสนิใจหรอืท�ำหตัถการต้องมกีารรายงานตามล�ำดับขัน้ แม้บางอย่างเราอาจเคยท�ำมาก่อน 

แต่ก็ต้องเรียนรู้ใหม่ เมื่อมีระเบียบให้รายงานแพทย์อาวุโสก่อนท�ำหัตถการใด ๆ จะต้องปฏิบัติตามอย่าง     

เคร่งครัด และจะต้องให้ความเคารพตามอาวุโสด้วย ช่วงที่มาเรยีน ผมอยากให้พวกเราค�ำนงึถงึเรื่องเรยีนเป็น

ส�ำคัญ พยายามเรียนรู้กับคนไข้ให้มากที่สุด โดยเฉพาะในกรณีโรคที่พบยาก หรือคนไข้ที่มีภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง หรอืเกดิความขัดแย้งระหว่างคนไข้ ญาต ิกับโรงพยาบาล แม้ว่าบางครัง้จะไม่ได้อยู่เวรเนื่องจากเป็น

ประสบการณ์ที่พบได้ไม่บ่อย จะได้เรียนรู้แนวทางการรักษาหรือแก้ไขปัญหา จะเป็นประโยชน์เมื่อจบเป็น

สูตแิพทย์แล้วที่ต้องรับผดิชอบเต็มที่ เมื่อเจอโรคยาก เกดิภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรอืเกดิความขัดแย้งจะได้มี

ความมั่นใจในการรักษาหรือแก้ไขปัญหาได้ในระหว่างฝึกอบรม ผมขอให้งดรับคนไข้พิเศษส่วนตัว นอกจาก
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เป็นเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลทีพ่วกเราช่วยกนัดแูลได้ และไม่ควรรบัอยู่เวรโรงพยาบาลเอกชน หรอืงานนอกเวลา

ที่อื่นมากเกินไป ควรมีเวลาพักผ่อนและสังสรรค์กับเพื่อนร่วมงานบ้าง โดยเฉพาะกับพยาบาลที่เป็นทีมงาน

ส�ำคญัของเราในกรณทีีด่แูลคนไข้แล้วเกดิปัญหาเรือ่งการสือ่สาร หรอืภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจท�ำให้เกดิความขดัแย้ง 

จะต้องรายงานแพทย์รุ่นพี่และอาจารย์ทันท ี พร้อมกับปฏบิัตติามค�ำแนะน�ำของหน่วยงานบรหิารความเสี่ยง

ของโรงพยาบาลอย่างเคร่งครัด โดยทั่วไปผมอยากเห็นทุกคนมคีุณสมบัตดิังนี้

	 1. 	มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี

		  ความสัมพันธ์ที่ดนีี้ ไม่เฉพาะกับเพื่อนแพทย์เท่านัน้ แต่รวมถงึเพื่อนร่วมงานทุกระดับ เนื่องจาก

เราท�ำงานเป็นทมี ต้องเริ่มจากการให้เกยีรตเิพื่อนร่วมงาน หลายครัง้ผมพบว่าเจ้าหน้าที่ระดับล่าง (คนงาน 

ผู้ช่วยเหลอืคนไข้ รปภ.) สามารถท�ำให้คนไข้ ญาตทิีก่�ำลงัไม่พงึพอใจสงบลงได้ เนือ่งจากคนไข้จะเชือ่บคุลากร

เหล่านี้เพราะรู้ว่าไม่มผีลประโยชน์อะไร รวมถงึต้องมคีวามสัมพันธ์ที่ดกีับคนไข้ ญาต ิการสื่อสารที่ดตี่อคนไข้

และญาต ิ ในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล เป็นสิ่งจ�ำเป็นที่พวกเราต้องฝึกให้เป็นนสิัย ควรค�ำนงึ

ถงึการเอาใจเขามาใส่ใจเราเป็นส�ำคัญ โดยสังเกตดูจากแพทย์รุ่นพี่หรอือาจารย์เป็นส�ำคญั และเมื่อไหร่ทีเ่กดิ

ความขัดแย้งระหว่างแพทย์กับคนไข้จากการรักษาพยาบาล ควรเรยีนรู้วธิกีารและแนวทางการแก้ไขด้วย

	 2.	มีความรับผิดชอบ 

		  ผมถอืเป็นสิ่งส�ำคัญที่สุด เมื่ออยู่เวรจะต้องดูแลคนไข้ให้ดตีามหน้าที่ เมื่อได้รับโทรศัพท์รายงาน

จะต้องไปดูคนไข้ด้วยตนเอง จะท�ำให้ตดัสนิใจได้ดกีว่าการไม่ได้เหน็คนไข้ อย่างน้อยจะสร้างความมัน่ใจให้กบั

ทมีงานรวมทัง้คนไข้ด้วย และเมือ่ผลการรกัษาไม่เป็นไปตามทีค่าดหวงั จะต้องแสดงความรบัผดิชอบด้วยการ

ติดตามดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด ในชีวิตความเป็นแพทย์ผมไม่เคยปิดมือถือ นอกจากมีความจ�ำเป็น เช่น               

อยู่ต่างประเทศและจะรับทุกสายอย่างมสีต ิโดยเฉพาะในยามวกิาลจะต้องพูดให้อ่อนหวานที่สุด เพราะอาจ

มคีนก�ำลังต้องการความช่วยเหลอืจากเรา

	 3.	มีความรู้

		  ความรู้นี้จะต้องทันสมัย เป็นที่ยอมรับ จงึจ�ำเป็นต้องเรยีนรู้ตลอดเวลา แม้จะสิ้นสุดการฝึกอบรม

แล้ว และรู้จักวเิคราะห์ความน่าเชื่อถอืของความรู้ใหม่ ก่อนน�ำไปใช้กับคนไข้ ขอให้จ�ำไว้เสมอว่าเรามาเรยีน

เพื่อน�ำความรู้ไปใช้ให้เกดิประโยชน์ เมื่อเรยีนจบแล้วจะต้องไม่คดิว่าเราเก่งที่สุด จะต้องท�ำตัวให้ทุกคนเข้าหา

เราได้ง่ายที่สุด ความรู้ของเราจงึจะเกดิประโยชน์สูงสุดส�ำหรับงานวจิัยระหว่างการฝึกอบรม จ�ำเป็นต้องให้

ความส�ำคัญ ควรตัง้ใจท�ำอย่างสม�ำ่เสมอ เมื่อมปีัญหาให้ปรกึษาอาจารย์ที่ปรกึษาทันท ีไม่ควรมาเร่งท�ำตอน

ใกล้จบ เพราะเมือ่มปัีญหาจะแก้ไขไม่ทันท�ำให้เกดิความเครยีด ทกุคนควรให้ความสนใจในการท�ำวจิยั เพราะ

จะเป็นพื้นฐานในการเป็นนักวิจัยที่ดีในอนาคต งานวิจัยจะช่วยแก้ไขปัญหาทางการแพทย์ได้ดีขึ้นทุกคน                

ควรหาโอกาสเข้าร่วม Interhospital Conference ทุกครัง้ และกล้าที่จะแสดงความคดิเห็นของตนเอง เพื่อการ

เรียนรู้ เป็นการฝึกบริหารความรู้ที่ได้เรียนมา ผิดถูกก็ไม่เป็นไร เมื่อจบแล้วจะได้น�ำไปใช้ต่อในโรงพยาบาล           

ที่ท�ำงาน เพราะการได้แสดงความคดิเห็นของเรา การระดมความคดิเห็นของหลาย ๆ คนเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะ

ท�ำให้การรักษาพยาบาลคนไข้เป็นไปอย่างดทีีสุ่ด เมือ่เกดิเหตไุม่พงึประสงค์กย็งัช่วยกนัดูแลให้เกดิความเสยีหาย 

น้อยที่สุดส�ำหรับการสอบ ผมไม่อยากให้ทุกคนหมกมุ่นหรือกังวลจนเกินไป ผมเชื่อว่าตลอดระยะเวลา                 

3 ปีในสถาบันฝึกอบรมถ้ามีความขยัน เอาใจใส่ ดูแลคนไข้และอ่านต�ำราเป็นประจ�ำ ไม่จ�ำเป็นต้องกลัว             

การสอบ ผมเชื่อว่าทุกคนสามารถสอบผ่านได้อย่างแน่นอน
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	 4.	มีการดูแลคนไข้ด้วยหัวใจบนพื้นฐานความรู้ (Humanized Health Care)

		  เป็นหัวใจของการเป็นสูติแพทย์ที่ด ีเราจะต้องค�ำนงึถงึความปลอดภัยของคนไข้ หรอืแม่และเด็ก

ในครรภ์เป็นส�ำคัญที่สุด เมื่อไหร่ที่ต้องตัดสนิใจเพื่อเลอืกการรักษาจะต้องตัดสนิใจบนพื้นฐานนี้เสมอ การให้

ข้อมูลแก่คนไข้ต้องให้ด้วยความเป็นกลาง ทั้งข้อดี ข้อเสีย เพื่อให้คนไข้ตัดสินใจได้อย่างถูกต้องโดยมีเรา           

เปน็ผู้ให้ค�ำแนะน�ำ เพือ่ให้เกดิความปลอดภัยสงูสุด และเมือ่เกดิเหตุไม่พงึประสงค์ ต้องไม่ปิดบังคนไข้ แต่ต้อง

ช่วยกันท�ำให้เกดิความเสยีหายน้อยที่สุด และต้องแจ้งอาการเปลี่ยนแปลงที่ส�ำคัญ พร้อมแนวทางการรักษา

เป็นระยะ ๆ คิดว่าถ้าคนไข้เป็นญาติสนิทของเรา จะท�ำอย่างไรก็ควรท�ำเช่นนั้นเหมือนกัน มีหลายคน                  

บอกกับผมว่า เดี๋ยวนี้ในสถาบันฝึกอบรมมตีัวอย่างที่ดใีห้เห็นน้อยมาก หลายคนเอาแบบอย่างในทางไม่ดแีล้ว

อ้างว่าท�ำตามรุ่นพี่หรอือาจารย์ ผมขอบอกกับทุกคนว่า

	 “คนด ีคนไม่ดนีัน้เป็นตวัอย่างได้หมด คนดเีป็นตวัอย่างให้เราท�ำตาม คนไม่ดเีป็นตวัอย่างให้เรา 

ไม่ท�ำตาม” ผมขอให้ทุกคนมีสมุดโน้ตคู่กาย (อาจเป็นสมาร์ทโฟนหรือไอแพด) ด้านหน้าบันทึกสิ่งดีงาม                

ทีพ่บเหน็ ด้านหลงับันทกึสิง่ไม่ดไีม่งามทีพ่บเหน็เช่นกนั อ่านบนัทกึทกุครัง้ทีม่โีอกาส ปัจจบุนัเราจะพบว่าด้านหน้า 

มีน้อยกว่าด้านหลัง แต่ผมรับรองได้ว่าเมื่ออ่านบ่อย ๆ และเราไม่ท�ำในสิ่งที่ไม่ดีไม่งาม บันทึกด้านหลัง                  

จะลดน้อยไปเอง ถ้าเรายงัท�ำตามทัง้ทีรู่้ว่าไม่ควรท�ำแสดงว่าเราแย่ยิง่กว่ารุ่นพี ่ๆ  เราเสยีอกี ทีเ่หน็ตวัอย่างไม่ด ี

แล้วยังท�ำตาม

	 ผมเชื่อว่าคงมีพวกเราหลายคนขณะฝึกอบรมอาจพบปัญหาที่ท�ำให้ไม่มีความสุข ผมแนะน�ำให้รีบ

ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาทันทีเพื่อหาทางแก้ไขร่วมกัน ผมถือว่าเรามาเรียนเอาความรู้เพื่อไปช่วยเหลือ

คนไข้ จงึควรมคีวามสุข ไม่ควรมแีต่ความทุกข์ ไม่งัน้เมื่อจบเป็นสูตแิพทย์แล้วเราจะมคีวามสุขได้อย่างไร และ

เมื่อแพทย์ไม่มคีวามสุข คนไข้จะมคีวามสุขได้อย่างไร

	 เรือ่งคณุธรรมและทศันคตทิีด่ ีเป็นสิง่จ�ำเป็นในชวีติการเป็นสตูแิพทย์ ผมขอให้ทกุคนดตูวัอย่างอาจารย์

และ รุน่พีเ่ป็นส�ำคญั ใช้วจิารณญาณของเราเองว่า ควรประพฤตปิฏบิตัอิย่างไรในการเป็นแพทย์ทีด่ ีผมอยากได้ 

สูติแพทย์ที่ดี เก่งและมีความสุข ดีต้องมาก่อนเก่งเสมอ เพราะผมเชื่อว่าคนดีส�ำคัญกว่าทุกสิ่ง                  

ผมได้ขอร้องให้สถาบนัฝึกอบรมทกุแห่ง พจิารณาเรือ่งคณุธรรมและทศันคตขิองแพทย์ประจ�ำบ้านทกุคนด้วย 

ถ้าพบว่าแพทย์ประจ�ำบ้านคนใดไมเ่หมาะสมทีจ่ะเป็นสูตแิพทย์ สถาบนัมสีทิธทิีจ่ะไม่ให้อบรมต่อหรอืไม่ส่งสอบ 

เพือ่รบัวฒุบิตัรฯ สิง่ส�ำคญัอกีอย่างหนึง่คอื การเขยีนเวชระเบยีน ผมขอให้พวกเราเริม่ต้นเขยีนให้ถูกต้องครบถ้วน 

และทันเวลา โดยเฉพาะใบซักประวัต ิ ตรวจร่างกาย ใบรายงานการผ่าตัดที่ควรบันทกึให้ละเอยีด วาดภาพ

ประกอบด้วยยิ่งด ี  หลายครัง้ ที่เกดิการฟ้องร้องจากการท�ำผ่าตัดไปถูกอวัยวะข้างเคยีง เกดิภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง แต่ใบรายงานการผ่าตัดมเีพยีงไม่กี่บรรทัด ไม่มกีารบันทกึว่ามพีังผดืบรเิวณที่จะผ่าตัดหรอืการผ่าตัด

ยากง่ายเพยีงใด ใบ progress note ที่ควรบันทกึเวลาขณะมาดูคนไข้ อาการที่เปลี่ยนแปลง การวนิจิฉัยและ

แนวทางการรักษาอย่างชัดเจน เนื่องจากเมื่อเกิดการฟ้องร้อง เวชระเบียนจะเป็นหลักฐานเพียงชิ้นเดียว               

ที่ช่วยเราได้มากที่สุด (หากจ�ำเป็นต้องแก้ไขข้อความ ควรขดีฆ่าข้อความเดมิ แต่ยังสามารถอ่านได้ ไม่ควรใช้

ยางลบหรอืน�ำ้ยาลบค�ำผดิก่อนเขยีนข้อความใหม่ และไม่ควรบันทกึเพิม่เตมิข้อความใดอกีหลังเกดิเป็นคดคีวาม 

เพราะจะท�ำให้ขาดความน่าเชื่อถอื เมื่อใช้เป็นพยานศาล) สุดท้ายนี้ผมขอให้ทุกคนดูแลรักษาสุขภาพทัง้กาย

และใจให้ด ีแบ่งเวลาออกก�ำลงักายเป็นประจ�ำ ทานอาหารทีม่ปีระโยชน์ พกัผ่อนให้เพยีงพอ ควรมเีวลาผ่อนคลาย 

และหางานอดเิรกท�ำบ้าง เพือ่ให้มคีวามสขุ ผมหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าพวกเราทกุคนจะมคีวามสขุระหว่างการฝึกอบรม 

และจะเป็นสูตแิพทย์ที่ดขีองคนไข้ต่อไป

“ขอบคุณที่เป็นคนดี”
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การดูแลรักษาขณะท�ำผ่าตัด

	 1.	 การให้ยาปฏชิวีนะเพื่อป้องกัน (Antimicrobial prophylaxis)

          		 การผ่าท้องท�ำคลอดในรายที่ถุงน�้ำคร�่ำยังไม่แตกและไม่มีการอักเสบติดเชื้อในน�้ำคร�่ำจัดเป็น

บาดแผลผ่าตัดที่สะอาด (clean incision, class I ) ถ้าท�ำผ่าตัดหลังจากที่ถุงน�ำ้คร�ำ่แตกแล้วในช่วง 

active phase หรือระยะที่สองของการคลอดหรือมีการอักเสบติดเชื้อในน�ำ้คร�่ำจัดเป็นบาดแผล

สะอาดทีป่นเป้ือน (clean contaminated incision, class II) ซึง่มคีวามเสีย่งของการตดิเชื้อหลงัผ่าตดัสงู 

และการให้ยาปฏชิวีนะเพื่อป้องกัน (prophylactic antibiotic) มปีระโยชน์ มรีายงานจาก Cochrane 

review พบว่า การให้ยาก่อนลงมดีจะช่วยลดการตดิเชื้อของมารดาได้มากกว่าการให้ยาหลงัหนบี

ตัดสายสะดือ (risk ratio 0.57; 95% CI 0.45-0.72)(1) จึงแนะน�ำให้ยากลุ่ม first-generation 

cephalosporin เช่น cephazolin 1-2 กรัม ทางหลอดเลอืดด�ำ ภายใน 60 นาทกี่อนลงมดีในผู้ป่วย

ทกุราย และอาจพจิารณาให้ยา azithromycin 500 มลิลกิรมัทางหลอดเลอืดด�ำเพิม่ในรายทีผ่่าตดั

หลังเจ็บครรภ์แล้วหรือมีถุงน�้ำคร�่ำแตกจะช่วยลดการติดเชื้อหลังผ่าตัดลงได้อีกจากร้อยละ 12 

เหลอืร้อยละ 6.1 และลดแผลตดิเชื้อจากร้อยละ 6.6 เหลอืร้อยละ 2.4(2) 

	 สรุปค�ำแนะน�ำ
		  ควรให้ยาปฏชิวีนะทางหลอดเลอืดด�ำภายใน 60 นาทกี่อนลงมดีที่ผวิหนังในผู้ป่วยทุกราย 

แนะน�ำให้ยากลุ่ม first-generation cephalosporin เพื่อช่วยลดการติดเชื้อหลังผ่าตัด            

ในรายที่เจ็บครรภ์คลอดหรอืมถีุงน�ำ้คร�ำ่แตกแล้ว พจิารณาให้ยา azithromycin ร่วมด้วย 

เพื่อลดการตดิเชื้อลงได้อกี (evidence level: high/ recommendation grade: strong)

	 2.	 การเตรยีมผวิหนังและช่องคลอด (Skin wash/vaginal preparation)

            	 การท�ำความสะอาดผวิหนังบรเิวณที่จะท�ำผ่าตัด แนะน�ำให้ใช้น�ำ้ยา chlorhexidine-alcohol จะลด

การตดิเชื้อได้ดกีว่าน�ำ้ยา povidone-iodine(3)  

            	 กรณีที่ผ่าท้องท�ำคลอดช่วงที่เจ็บครรภ์หรือมีถุงน�้ำคร�่ำแตกแล้ว การใช้น�้ำยา povidone-iodine 

เช็ดท�ำความสะอาดในช่องคลอดจะลดการเกดิ endometritis จากร้อยละ 8.3 เหลอืร้อยละ 4.3 

(relative risk 0.45; 95% CI 0.25-0.81)(4)
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	 สรุปค�ำแนะน�ำ
		  การท�ำความสะอาดผวิหนงับรเิวณหน้าท้องทีจ่ะท�ำผ่าตดัควรใช้น�ำ้ยา chlorhexidine-alcohol 

(evidence level: low/ recommendation grade: strong)

	 3.	 การดูแลรกัษาก่อนและระหว่างให้ยาระงบัความรูส้กึ (Pre- and intraoperative anesthetic 

management)

             	 แนะน�ำให้ใช้วธิรีะงบัความรู้สกึแบบเฉพาะส่วน (regional anesthesia) ซึง่มปีระโยชน์ในแง่ของการ

ควบคุมความเจ็บปวด การท�ำงานของอวัยวะ การเคลื่อนไหวของผู้ป่วย อาการคลื่นไส้อาเจยีน

หลังผ่าตัด จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ(5) การท�ำ spinal block จะออก

ฤทธิร์ะงบัความรู้สกึได้เรว็กว่าและเกดิความเจ็บปวดระหว่างผ่าตดัน้อยกว่า(6) การท�ำ spinal และ 

epidural anesthesia ร่วมกันจะช่วยให้กล้ามเนื้อฟื้นตัวเร็วกว่า spinal anesthesia อย่างเดยีว(7) 

การให้ยา morphine ฉดีเข้าในช่องไขสันหลังจะช่วยระงับความปวดหลังผ่าตัด แต่มผีลข้างเคยีง

คอื คลื่นไส้ อาเจยีนและคัน การท�ำ plane field block หรอื abdominal nerve blocks เป็นอกีวธิี

หนึ่งที่ช่วยลดความปวดหลังผ่าตัดได้ดี ท�ำให้ลดปริมาณการใช้ยา morphine หลังผ่าตัดใน 24 

ชั่วโมงแรก(8,9) 

	 สรุปค�ำแนะน�ำ
		  ให้ใช้การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วนส�ำหรับการผ่าท้องท�ำคลอด (evidence level: 

low/ recommendation grade: strong)  

	 4.	 วธิป้ีองกันไม่ให้อณุหภมูร่ิางกายต�ำ่ขณะผ่าตดั (Procedures for prevention of intraoperative 

hypothermia)

             	 อุณหภูมริ่างกายต�ำ่ขณะผ่าตัดพบสูงถงึร้อยละ 50-80 ในผู้ป่วยที่ผ่าท้องท�ำคลอดและท�ำ spinal 

block(10,11) ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น เช่น แผลผ่าตัดติดเชื้อ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

เปลีย่นแปลงการขจัดยาในร่างกาย เลอืดแขง็ตวัช้า นอนโรงพยาบาลนานขึ้น ตวัสัน่ ลดความแขง็แรง 

ของผิวหนัง ความพึงพอใจของผู้ป่วยลดลง(12-14) และส่งผลต่ออุณหภูมิร่างกายของทารก                  

umbilical pH และคะแนน Apgar(15-16)

          		 แนะน�ำให้เฝ้าระวงัอณุหภมูร่ิางกายของผูป่้วยขณะท�ำผ่าตดั การวดัอณุหภมูทิีผ่วิหนงัจะมค่ีาต�ำ่กว่า 

อณุหภมูใินตวั 2-4 องศาเซลเซยีส(17) ถ้าวดัอณุหภมูทิีร่กัแร้จะต้องตดิ sensor ไว้ตรงต�ำแหน่งของ 

axillary artery ในท่าหุบแขน(18)

           	 วธิปี้องกันไม่ให้อุณหภูมริ่างกายต�่ำขณะผ่าตัดท�ำได้โดย forced air warming และให้สารน�้ำทาง

หลอดเลอืดแบบอุ่น จะท�ำให้การเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมกิายลดลง ตัวสั่นลดลง อุณหภูมกิาย

เมื่อเสร็จผ่าตัดหรอืไปที่ห้องพักฟื้นสูงขึ้น umbilical artery pH สูงขึ้น(19) อุณหภูมขิองห้องผ่าตัด    

ที่ 23 องศาเซลเซียสจะท�ำให้เกิดปัญหาอุณหภูมิกายต�่ำน้อยกว่าเมื่ออุณหภูมิห้องเท่ากับ 20 

องศาเซลเซยีส(20) 

9-15.indd   10 7/10/2563 BE   14:18



11ฉบับที่ 3/2563

	 สรุปค�ำแนะน�ำ
		  1.	 ให้ตรวจติดตามอุณหภูมิร่างกายผู้ป่วยขณะท�ำผ่าตัดเพื่อจะใช้อุปกรณ์ท�ำให้อุ่นและ

ป้องกันภาวะอุณหภูมิร่างกายต�่ำ (evidence level: low/recommendation grade: 

strong)

     		  2.	 forced air warming ให้สารน�้ำทางหลอดเลือดแบบอุ่นและปรับอุณหภูมิห้องผ่าตัด

เพิ่มขึ้น จะช่วยป้องกันภาวะอุณหภูมิร่างกายต�่ำขณะผ่าท้องท�ำคลอด (evidence 

level: moderate/recommendation grade: strong)

	 5.	 การให้สารน�้ำ (Perioperative fluid management)

             	 การดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ euvolemia ทัง้ก่อนและขณะท�ำผ่าตัดมคีวามส�ำคัญเพราะจะช่วยให้

เลือดไปเลี้ยงมดลูกได้เพียงพอ ทารกในครรภ์จะได้รับออกซิเจนและไม่เกิดภาวะเลือดเป็นกรด 

กล้ามเนื้อมดลูกจะได้รับสารอาหารและก�ำจัดของเสียออกมาได้ดี(21) ถ้าได้รับสารน�ำ้มากเกินไป

จะท�ำให้ระบบหัวใจและหลอดเลือดท�ำงานหนักขึ้นและเกิด pulmonary edema(22) นอกจากนี้          

ยังท�ำให้ทารกแรกเกดิมนี�้ำหนักลดลงในช่วง 3 วันแรก(23,24) การให้สารน�ำ้ที่เหมาะสมจะช่วยลด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น แผลติดเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนในช่องท้อง ความดันโลหิตต�่ำ                   

ลดวันนอนโรงพยาบาล

           	 ภาวะความดันโลหติต�่ำจะพบได้บ่อยหลังท�ำ spinal anesthesia ส่งผลเสยีต่อทัง้มารดาและทารก 

การป้องกันภาวะนี้คอื ให้ยากลุ่ม vasopressor และให้สารน�้ำที่เพยีงพอ(25,26) ควรระมัดระวังการ

ให้สารน�ำ้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืด ครรภ์เป็นพษิ ซึ่งต้องมกีารดูแลโดยทมีแพทย์

สหสาขาเพื่อวางแผนการให้สารน�ำ้อย่างเหมาะสม ตรวจติดตามความดันโลหิตและวัดปริมาณ

น�ำ้ในร่างกายอย่างใกล้ชดิโดยใช้ invasive monitoring ระมัดระวังการใช้ยากลุ่ม vasoactive หรอื 

inotrope ช่วงหลังคลอดต้องเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลอืดเมื่อมกีาร

ใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก 

           สรุปค�ำแนะน�ำ
 		  การดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ euvolemia ทั้งก่อนและขณะท�ำผ่าตัดเป็นปัจจัยส�ำคัญ                  

ทีจ่ะช่วยให้ผลลพัธ์ของทัง้มารดาและทารกด ี(evidence level: low to moderate/ recom-

mendation grade: strong)

	 6.	 การดูแลทารกแรกเกดิ (Neonatal immediate care)

           	 ในห้องผ่าตดัจะต้องมกีารเตรยีมพร้อมส�ำหรับช่วยฟ้ืนคนืชพีทารกแรกเกดิ (neonatal resuscitation) 

คือ การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ ทีมแพทย์และพยาบาลที่มีทักษะ บันทึกและใช้คะแนน 

Apgar ที่ 1, 5 และ 10 นาทเีพื่อประเมนิสภาวะของทารก 

           	 ส�ำหรับทารกที่คลอดออกมาและแข็งแรงด ีการดูแลในห้องผ่าตัดประกอบด้วย การหนบีตัดสาย

สะดอืในเวลาทีเ่หมาะสม ป้องกนัภาวะอณุหภมูร่ิางกายต�่ำ กระตุน้การหายใจ ให้มารดาและทารก

สัมผัสกันอย่างใกล้ชดิ
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           	 ทารกที่คลอดครบก�ำหนด การหนีบตัดสายสะดือควรรออย่างน้อย 1 นาทีหลังคลอด จะช่วย               

ลดภาวะซีดและเพิ่มพัฒนาการของระบบประสาท(27-30) ส่วนทารกที่คลอดก่อนก�ำหนด ให้รอ       

อย่างน้อย 30 วินาทีจึงหนีบและตัดสายสะดือ จะลดการให้เลือดแก่ทารก ลดภาวะเลือดออก        

ในสมองลดภาวะล�ำไส้อักเสบ(31-35) แต่มงีานวจิัยแบบ randomized controlled trial พบว่าการหนบี

และตัดสายสะดือช้าจะเพิ่มความเสี่ยงของ hyperbilirubinemia(36) ดังนั้นแพทย์จะต้องเฝ้าระวัง

และให้การรกัษาภาวะนี้ได้ การหนบีและตดัสายสะดอืทนัทจีะใช้เมือ่จ�ำเป็นต้องมกีารช่วยฟ้ืนคนืชพี

ทารกหรอืรกลอกตัวแล้วเท่านัน้

        		  ภาวะอณุหภมูริ่างกายต�ำ่จะเพิม่การตายและทพุพลภาพในทารก ถ้าอณุหภมูหิ้องผ่าตดัอยู่ในช่วง 

21-25 องศาเซลเซยีสจะท�ำให้อณุหภูมขิองทัง้มารดาและทารกปกต ิการเชด็ตัวทารกให้แห้งทันที

และใช้ผ้าคลมุศรีษะทารกจะช่วยลดการสญูเสยีความร้อนขณะทีร่อจะหนบีตดัสายสะดอื ส�ำหรบั

ทารกคลอดก่อนก�ำหนดแนะน�ำให้ใช้ เครือ่งท�ำความร้อน ตู้อบ เบาะทีอุ่่น ผ้าหรอืถงุพลาสตกิและ

หมวกเพื่อท�ำให้ทารกอบอุ่นและไม่เกดิภาวะอุณหภูมกิายต�่ำขณะเคลื่อนย้ายไปที่หอผู้ป่วยทารก

แรกเกดิวกิฤต ิควรท�ำให้ทารกมอีุณหภูมกิายอยู่ระหว่าง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส(37)

             	 ชว่ยกระตุ้นใหท้ารกหายใจหรอืร้อง ร้อยละ 85 ของทารกคลอดครบก�ำหนดจะหายใจได้เองภายใน 

10-30 วนิาทหีลังคลอด อกีร้อยละ 10 จะหายใจช่วงที่เช็ดตัวหรอืกระตุ้น ที่เหลอืราวร้อยละ 5 

จ�ำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ(37) ไม่แนะน�ำให้ใช้เครื่องดูดสารคัดหลั่งในทางเดินหายใจหรือ

กระเพาะอาหารเป็นกจิวัตร ยกเว้นมกีารอุดตันทางเดนิหายใจ กรณทีี่มขีี้เทาในน�ำ้คร�่ำให้ปฏบิัติ

เช่นเดยีวกัน(37-39) ให้ทารกหายใจด้วยอากาศในห้อง ไม่แนะน�ำให้ออกซเิจนแก่ทารกเป็นกจิวัตร

ยกเว้นเพื่อช่วยกู้ฟื้นคืนชีพเพราะจะเกิดอันตรายได้(40) ห้องผ่าตัดที่ใช้ผ่าท้องท�ำคลอดจะต้องมี

เครื่องมอืและอุปกรณ์ส�ำหรับช่วยกู้ฟื้นคนืชพีทารกแรกเกดิได้ทันที

          สรุปค�ำแนะน�ำ
       		  1.	 ส�ำหรับทารกคลอดครบก�ำหนด การหนบีตดัสายสะดอืควรรออย่างน้อย 1 นาทหีลงัคลอด 

(evidence level: moderate/ recommendation grade: strong)

           	 2. 	ส�ำหรับทารกคลอดก่อนก�ำหนด การหนีบตัดสายสะดือควรรออย่างน้อย 30 วินาที

หลังคลอด (evidence level: low-moderate/ recommendation grade: strong)

               3. 	รักษาอุณหภูมิร่างกายทารกให้อยู่ในช่วง 36.5 ถึง 37.5 องศาเซลเซียส หลังคลอด

จนถงึหอผู้ป่วย (evidence level: low-moderate/ recommendation grade: strong)

              	4. 	หลีกเลี่ยงการดูดสิ่งคัดหลั่งในทางเดินหายใจหรือน�้ำในกระเพาะอาหารเป็นกิจวัตร 

ยกเว้นรายที่มีการอุดตันของทางเดินหายใจด้วยสิ่งคัดหลั่งหรือขี้เทา (evidence 

level: low/ recommendation grade: strong)

              	5. 	 ให้ทารกหายใจด้วยอากาศในห้อง ไม่แนะน�ำให้ออกซเิจนเพราะอาจจะเกดิอนัตรายได้ 

(evidence level: low-moderate/ recommendation grade: strong)

             	 6.	 ทุกโรงพยาบาลที่ท�ำผ่าท้องท�ำคลอดได้ ต้องมีศักยภาพในการช่วยกู้ฟื้นคืนชีพทารก

แรกเกดิได้ทันท ี(evidence level: high/ recommendation grade: strong)
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	 ในปัจจุบันสตรีมีแนวโน้มที่จะแต่งงานและมีบุตรเมื่ออายุมากขึ้น แต่เนื่องจากความสามารถในการ

เจริญพันธุ์ (reproductive capacity) จะลดลงตามอายุที่มากขึ้นของสตรี(1) และพบว่าอุบัติการณ์ของมะเร็ง          

ในสตรทีี่อายุน้อยและเด็กหญงิมเีพิ่มมากขึ้น โดยประมาณร้อยละ 10 ของสตรีที่เป็นมะเร็งจะมอีายุน้อยกว่า 

45 ปี(2) ความก้าวหน้าทางการแพทย์ในปัจจุบัน ท�ำให้อัตราการรอดชวีติในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งดขีึ้นมาก ซึ่งเป็น

ผลจากการพฒันาในด้านการรกัษา ถงึแม้ว่าการรกัษาเหล่านี้จะช่วยท�ำให้อตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยสงูขึ้น(3) 

แต่กลับไม่สามารถมีบุตรได้หลังจากการรักษามะเร็งหายแล้ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่อายุน้อยที่ยังอยู่

ในวัยเจรญิพันธุ์ เนื่องจากวธิกีารรักษาทัง้ยาเคมบี�ำบัด รังสรีักษาและการผ่าตัดบางชนดิ มักมีผลไปท�ำลาย

เซลล์สบืพันธุ์(4) ในบทความนี้จะขอกล่าวถงึทางเลอืกในการรักษาภาวะการเจรญิพันธุ์ (fertility preservation) 

หรอืการรักษาความสามารถในการมบีุตร ในสตรทีี่เป็นมะเร็งที่ก�ำลังจะได้รับยาเคมบี�ำบัดหรอืรังสรีักษา 

ผลของยาเคมีบ�ำบัดและรังสีรักษาต่อภาวะการเจริญพันธุ์ของสตรี

	 ยาเคมีบ�ำบัดไปท�ำลายรังไข่ โดยกลไกหลัก 3 กลไก ได้แก่ 1) ท�ำให้เกิด apoptosis ทั้ง primordial         

follicle และเซลล์แกรนูโลซา โดยท�ำให้เกิดการแตกของ double-strand DNA 2) เร่งการเจริญเติบโตของ      

primordial follicle (follicle activation) จากการที่เกิด apoptosis ของฟอลลิเคิล ท�ำให้มีการลดระดับ AMH 

(AntiMüllerian hormone) ซึ่งท�ำหน้าที่ยับยัง้ follicular recruitment ท�ำให้ primordial follicles ใน follicular pool 

เหลอืน้อยลง และ 3) มผีลไปท�ำลายเส้นเลอืดที่ไปเลี้ยงรังไข่ (vascular injury)  ความรุนแรงของยาเคมบี�ำบัด

ที่ไปท�ำลายรังไข่จะขึ้นกับชนดิของยา ซึ่งยาที่มผีลไปท�ำลายรังไข่มากที่สุด คือยากลุ่ม alkylating agent ปัจจัย

อื่น ๆ ได้แก่ ขนาดของยาและอายุของสตรขีณะที่ได้รับยา(5)

	 ผลของรงัสรีกัษาต่อภาวะการเจรญิพนัธุ ์นอกจากจะมผีลต่อรงัไข่เช่นเดยีวกบัยาเคมบี�ำบดั ยังมผีลเสยี 

ต่อมดลกู โดยทีร่งัสรีกัษาจะไปท�ำลายชัน้เยือ่บโุพรงมดลกู (endometrial damage) ท�ำให้อาจเกดิความผดิปกติ

ของการฝังตัวของตัวอ่อนและการสร้างรก (interfere with implantation and placentation) และส่งผลต่อชัน้

กล้ามเนื้อมดลูก ท�ำให้เกิดการฝ่อ (myometrial atrophy) ไม่สามารถยืดขยายได้ตามปกติขณะตั้งครรภ์              

รวมทัง้ไปท�ำลายเส้นเลอืด ผลของรังสรีักษาต่อภาวะการเจรญิพันธุ์ ขึ้นกับปรมิาณของรังสทีี่ได้รับ (radiation 

dose), fractionation schedule, ต�ำแหน่งของการฉายแสง (radiation field) และอายุของผู้ป่วย(6)

16 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

16-24.indd   16 7/10/2563 BE   14:20



17ฉบับที่ 3/2563

วธิีการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ของสตรีที่เป็นมะเร็ง ได้แก่ 

	 1. 	 Ovarian transposition หรอื oophoropexy

	 	 เป็นการผ่าตดัย้ายต�ำแหน่งของรงัไข่ให้พ้นจากการฉายรงัสบีรเิวณอุง้เชงิกราน (pelvic irradiation) 

มักท�ำในกรณีที่เป็นมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม (advanced-stage cervical cancer) ที่ต้องรักษาโดยรังสี

รักษาบรเิวณอุ้งเชงิกรานหรอืช่องท้อง การผ่าตัดอาจท�ำโดยการผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopy) หรอืผ่าตัด

เปิดหน้าท้อง (laparotomy) และย้ายรังไข่รวมทัง้เส้นเลอืดทีม่าเลี้ยง ไปยงัผนังหน้าท้องทางด้านหน้าและด้านข้าง 

(anterolateral abdominal wall) ประมาณ 3 ถงึ 5 เซนตเิมตรเหนอืระดับสะดอื(2)  เพื่อให้พ้นบรเิวณที่จะฉาย

รังส ี(irradiation field)(7) อย่างไรก็ตาม พบว่าหลังการผ่าตัดรังไข่ยังคงได้รับรังสอียู่บ้าง และการผ่าตัดส่งผล

ให้เลือดไปเลี้ยงรังไข่ลดลง ท�ำให้วิธีนี้มีอัตราความส�ำเร็จในการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์เพียงร้อยละ 50       

ในผู้ป่วยบางรายอาจพจิารณาการผ่าตัด ovarian transposition ในรังไข่ข้างหนึ่งและเก็บเนื้อเยื่อรังไข่เพื่อการ

แช่แข็งในรังไข่อกีข้างหนึ่ง(3)  

	 2. 	 การให้ยาป้องกันผลของยาเคมบี�ำบัดต่อรังไข่ (pharmacological protection)

	 	 ในปัจจุบันมียาเพียงตัวเดียวที่ใช้เพื่อป้องกันรังไข่ (ovarian protection) จากการท�ำลายของยา

เคมบี�ำบัด ได้แก่  Gonadotropin releasing hormone (GnRH) agonist กลไกในการป้องกัน ได้แก่ การลดระดับ

ของ follicle stimulating hormone (FSH) ท�ำให้ไปลด recruitment ของ primordial follicles  และช่วยลดปรมิาณ

เลือดที่ไปเลี้ยงรังไข่ ท�ำให้ความเข้มข้นของยาเคมีบ�ำบัดที่รังไข่ลดลง ข้อดีอื่นในการใช้ยา GnRH agonist           

ขณะได้ยาเคมบี�ำบัด ได้แก่ การลดปรมิาณการเสยีเลอืดจากการมปีระจ�ำเดอืน ซึง่ในบางรายอาจมปีระจ�ำเดอืน 

มามากจากการได้ยาเคมบี�ำบัด (chemotherapy-induced menorrhagia)(3) วธิกีารบรหิารยา คือ เริ่มฉดียา

อย่างน้อย 1 สัปดาห์ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด และให้ต่อเนื่องจนกระทั่งให้ยาเคมบี�ำบัดเสร็จสิ้น ผลการศกึษาถงึ

ประสทิธภิาพ ยังเป็นที่ถกเถยีงกัน เพราะผลการศกึษาส่วนใหญ่พบว่า การให้ยา GnRH agonists ขณะที่ได้รับ

ยาเคมบี�ำบดัในสตรทีีเ่ป็นมะเรง็เต้านม จะท�ำให้ผู้ป่วยกลับมามปีระจ�ำเดอืนเร็วขึ้นกว่าผู้ทีไ่ม่ได้รับการฉดียา(8) 

และอาจจะช่วยลดความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะรังไขห่ยุดท�ำงานก่อนก�ำหนด แต่ยังไมม่หีลกัฐานวา่ช่วยเพิม่โอกาส

ในการตัง้ครรภ์ จงึยงัไม่แนะน�ำให้ใช้วธินีี้เพยีงวธิเีดยีวเพือ่ทีจ่ะรกัษาภาวะการเจรญิพนัธุ์ในสตรทีีเ่ป็นมะเรง็(3,7) 

The American Society for Reproductive Medicine (ASRM) ได้แนะน�ำให้ใช้ GnRH agonist ร่วมกับวธิอีื่น เช่น 

การเก็บแช่แข็งเซลล์ไข่หรอืตัวอ่อน(7) 

	 3.	 การแช่แข็งตัวอ่อน (embryo cryopreservation)

	 	 การแช่แข็งตัวอ่อนก่อนการได้รับยาเคมีบ�ำบัดหรือรังสีรักษา และย้ายตัวอ่อนสู่โพรงมดลูก 

(embryo transfer) หลังจากที่รักษามะเร็งหายแล้ว เป็นวิธีการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ที่ได้ผลดีที่สุด(7)            

โดยที่การเก็บแช่แข็งทัง้เซลล์ไข่และตัวอ่อน จะต้องท�ำการฉดียา gonadotropins เพื่อกระตุ้นรังไข่ (controlled 

ovarian hyperstimulation, COH หรอื controlled ovarian stimulation, COS) เหมือนในการรักษาผู้มบีุตรยาก

ด้วยการปฏสินธนิอกร่างกายหรอืการท�ำเด็กหลอดแก้ว (in vitro fertilization, IVF) เพื่อให้ได้เซลล์ไข่จ�ำนวน

หลายใบ แต่ในสตรทีี่เป็นมะเร็งมขี้อแตกต่างดังนี้(3)

	 	 1)	 การฉดียากระตุน้รงัไข่ เพิม่ความเสีย่งต่อภาวะรงัไข่ถกูระตุน้มากเกนิ (ovarian hyperstimulation 

syndrome, OHSS) ซึง่เปน็ภาวะแทรกซ้อนทีอ่นัตราย และผู้ป่วยมโีอกาสเสยีชวีติได้ ในผู้ป่วย
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ที่เป็นมะเร็งจึงต้องระมัดระวังเป็นอย่างยิ่งเพราะจะยิ่งท�ำให้การรักษามะเร็งล่าช้าออกไป          

ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งจึงแนะน�ำให้ใช้วิธีการกระตุ้นไข่ (COH protocol) แบบที่ใช้ GnRH 

antagonist ในการป้องกัน premature luteinization และใช้ GnRH agonist ในการ trigger            

ให้ม ีoocyte maturation ก่อนการเก็บไข่ แทนการใช้ human chorionic gonadotropin (hCG) 

เพื่อลดความเสี่ยงในการเกดิ OHSS

	 	 2)	 การเริ่มกระตุ้นไข่ในสตรทีี่มบีุตรยากที่ไม่ได้เป็นมะเร็ง (conventional start protocol) จะเริ่ม

ฉดียากระตุ้นรังไข่ในวันที ่1 ถงึ 3 ของการมรีะด ู(early follicular phase) แต่ในผู้ป่วยที่เป็น

มะเร็งการใช้วิธีดังกล่าว ถ้าต้องรอ อาจต้องใช้เวลากระตุ้นไข่นานถึง 6 สัปดาห์ ดังนั้น               

ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็ง จึงควรเริ่มกระตุ้นไข่เลยเมื่อผู้ป่วยถูกส่งมาปรึกษา โดยไม่ต้องรอ              

follicular phase ซึ่งเรียกว่าการเริ่มกระตุ้นไข่แบบ “random-start” เพื่อจะไม่ท�ำให้                

การรักษามะเร็งล่าช้า(9,10)

	 	 3)	 การฉีดยากระตุ้นรังไข่ท�ำให้มีระดับเอสตราไดออลในกระแสเลือดสูงแปรผันตามจ�ำนวน          

ฟอลลิเคิลที่เจริญเติบโตหลังการฉีดยา ซึ่งเป็นผลเสียต่อมะเร็งที่ไวต่อการกระตุ้นด้วย            

เอสโตรเจน (estrogen-sensitive tumors) เชน่ มะเรง็เต้านม ดงันัน้เพือ่ลดระดบัเอสตราไดออล 

ในกระแสเลอืด จึงควรให้ผู้ป่วยรับประทานยา tamoxifen หรอื letrozole ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม 

aromatase inhibitors ระหว่างที่ฉดียากระตุ้นรังไข่ ซึ่งพบว่าไม่ได้ลดประสทิธภิาพของการก

ระตุ้นไข่ คอืจ�ำนวนไข่ที่ได้ไม่ลดลงในขณะที่ระดับเอสตราไดออลไม่สูงมาก(11)

	 4. 	 การแช่แข็งเซลล์ไข่ (oocytes cryopreservation) 

	 	 การแช่แข็งเซลล์ไข่ต้องท�ำการฉีดยากระตุ้นไข่และท�ำการเก็บไข่เช่นเดียวกับการแช่แข็งตัวอ่อน 

และเป็นวธิสี�ำหรับสตรทีี่ยังโสด ไม่ได้แต่งงาน เพราะการแช่แข็งตัวอ่อนต้องใช้อสุจิของสามใีนการปฏสินธกิับ

เซลล์ไข่ ในปัจจุบันเทคนคิการแช่แข็งเซลล์ไข่ที่แนะน�ำคอื vitrification(12,13) 

	 	 สิ่งส�ำคัญที่ต้องเน้นย�ำ้ทัง้การแช่แข็งตัวอ่อนและการแช่แข็งเซลล์ไข่ คือ ไม่ควรท�ำการกระตุ้นไข่

และเก็บไข่หลังจากที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดไปแล้ว เพราะจ�ำนวนไข่ที่ได้จะน้อยลง และยาเคมีบ�ำบัดอาจจะเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อความพกิารแต่ก�ำเนดิของทารก (congenital malformations)(14)

	 5. 	 Aspiration of immature oocytes and in vitro maturation

	 	 เป็นการดูดเซลล์ไข่ทียั่งอ่อนออกจากฟอลลเิคลิ โดยทีไ่ม่มกีารฉดียากระตุ้นรงัไข่ และน�ำมาเลี้ยง

ในห้องปฏบิัตกิาร (in vitro maturation) จนเป็น mature oocyte แล้วน�ำไปแช่แข็ง หรอืน�ำไปปฏสินธเิป็นตัวอ่อน

แล้วจึงแช่แข็ง ข้อดีของวิธีนี้คือ ผู้ป่วยไม่ถูกฉีดยากระตุ้นรังไข่ จึงไม่ท�ำให้การรักษามะเร็งล่าช้า และท�ำให้         

ระดบัเอสตราไดออลไม่สงู จงึอาจจะพจิารณาในผู้ป่วยทีเ่ป็นมะเรง็ทีไ่วต่อการกระตุ้นด้วยเอสโตรเจน อย่างไร

ก็ตามประสทิธภิาพของวธินีี้ยังด้อยกว่าวธิกีารฉดียากระตุ้นรังไข่และเก็บไข่ที่เป็น mature oocyte(3)

	 6.	 การแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ (ovarian tissue cryopreservation) และการน�ำเนื้อเยื่อรังไข่

กลับไปปลูกถ่ายในร่างกาย (ovarian tissue transplantation) 

	 	 การตั้งครรภ์จากการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ การละลายและการน�ำเนื้อเยื่อรังไข่กลับไปปลูกถ่าย   

ในร่างกาย ประสบความส�ำเร็จครั้งแรกในปี ค.ศ. 2004(15) การแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่เป็นเพียงทางเลือกเดียว       
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ในการรกัษาภาวะการเจรญิพนัธุใ์นเดก็หญงิกอ่นวยัสาว (prepubertal girl) เนือ่งจากยงัไม่สามารถฉดียากระตุน้

รังไข่และเก็บไข่ได้ และในกรณขีองผู้ป่วยที่มคีวามจ�ำเป็นต้องรบีรักษามะเร็ง ไม่มเีวลาเพยีงพอในการกระตุ้น 

รังไข่ เพราะการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่สามารถท�ำได้ในเวลาที่จ�ำกัด จึงไม่ได้ท�ำให้การรักษามะเร็งล่าช้าออกไป 

หรอืในกรณทีี่เป็นมะเร็งที่ไวต่อฮอร์โมน (hormone-sensitive cancer)(16)  ถงึแม้ว่าการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ยัง

ถอืเป็นวธิทีี่อยู่ในขัน้ทดลอง (experimental procedure) ตามที่ ASRM ได้ให้ข้อคดิเห็นไว้(17) แต่ในปัจจุบันก็มี

การพัฒนาเทคนคิและมกีารรายงานการตัง้ครรภ์เพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ โดยปัจจุบันมรีายงานการตัง้ครรภ์แล้ว

อย่างน้อย 130 รายทั่วโลก(16)

	 การแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่มขี้อด ี คอื สามารถเก็บรักษา primordial follicles ไว้ได้เป็นจ�ำนวนมาก คอื

หลายพันฟอลลเิคลิ(7) และหลังจากที่น�ำเนื้อเยื่อรังไข่ไปปลูกถ่ายในร่างกาย นอกจากจะสามารถช่วยในเรื่อง

การมบีุตรแล้ว (restore fertility) เนื้อเยื่อรังไข่ยังสามารถสร้างฮอร์โมนได้ (restore endocrine activity) แต่การ

แช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่มขี้อจ�ำกัด คอื เป็นวธิทีี่ invasive ต้องใช้วธิกีารผ่าตัดทัง้การน�ำเนื้อเยื่อรังไข่ออกมาจาก

ร่างกายเพื่อแช่แข็ง(18) และการน�ำกลับไปปลูกถ่ายในตัวผู้ป่วย 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย(19)

	 •	 อายุไม่เกนิ 35-38 ปี และยังม ีovarian reserve ที่ดี

	 •	 มคีวามเสี่ยงต่อภาวะรังไข่หยุดท�ำงานก่อนก�ำหนดมากกว่าร้อยละ 50

	 •	 มกีารพยากรณ์โรคที่ด ีคอืมอีัตราการรอดชวีติที ่5 ปี (5 year survival rate) ค่อนข้างสูง

	 •	 มคีวามพร้อมที่จะได้รับการผ่าตัด (Fit for surgery) 

ขัน้ตอนในการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ มี 3 ขั้นตอน ได้แก่(20)
	 1) 	 การน�ำรังไข่หรอืเนื้อเยื่อรังไข่ออกจากร่างกายผู้ป่วย (ovarian tissue retrieval)

	 	 ใช้วิธีการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้องแบบแผลเล็ก (mini-laparotomy) หรือผ่าตัดผ่านกล้อง              

(laparoscopy) อาจจะตัดเนื้อเยื่อรังไข่ออกมาประมาณ 1/3 ถงึ 2/3 ของรังไข่(17,20) หรอืถ้ารังไข่มขีนาดเล็กมาก

เช่นในเด็กหญงิ ก็ควรจะพจิารณาตัดทัง้รังไข่(18)

	 2) 	 การเตรียมเนื้อเยื่อรังไข่ส�ำหรับการแช่แข็ง (ovarian tissue preparation)

	 	 เลอืกเฉพาะ outer part ของ ovarian cortex ตัดส่วน medulla ทิ้งไป เพราะ primordial follicles 

จะอยู่บริเวณ dense stroma ของ ovarian cortex ควรแบ่งตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อนับ             

จ�ำนวนฟอลลเิคลิ (density of primordial follicles) และตรวจหาว่ามเีซลล์มะเร็งแพร่กระจายมาที่เนื้อเยื่อรังไข่

ที่ตัดออกมาหรือไม่ หลังจากนั้นตัด ovarian cortex เป็นชิ้นเล็ก ๆ แล้วน�ำเนื้อเยื่อรังไข่ไปแช่ (equilibrate)           

ใน cryoprotectants และน�ำเนื้อเยื่อรังไข่ไปวางบนอุปกรณ์ที่จะน�ำไปแช่แข็ง (cryodevice)(19)

	 3) 	 การน�ำเนื้อเยื่อรังไข่ไปแช่แข็ง 

	 	 แช่แข็งด้วยวธิ ีslow freezing ซึ่งถอืเป็นวธิทีี่เป็นมาตรฐาน หรือวธิ ีvitrification แล้วจงึน�ำไปเก็บ

รักษาในไนโตรเจนเหลวที่อุณหภูมิ -196 องศาเซลเซยีส(17)
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การน�ำเนื้อเยื่อรังไข่กลับไปปลูกถ่ายในตัวผู้ป่วย (Ovarian tissue transplantation/auto-transplantation/

reimplantation)

	 หลังจากทีผู่้ป่วยหายจากมะเรง็แล้วและต้องการมบีตุร และได้ประเมนิแล้วว่าผู้ป่วยไม่สามารถมบีตุร

ได้เนื่องจากมภีาวะรังไข่หยุดท�ำงานก่อนก�ำหนด ก็สามารถน�ำเนื้อเยื่อรังไข่ที่แช่แข็งไว้ มาละลายและกลับไป

ปลูกถ่ายในตัวผู้ป่วย(21) โดยแบ่งตามต�ำแหน่งที่น�ำกลับไปปลูกถ่ายเป็น 2 วธิี ได้แก่ 

	 1) 	 Heterotopic site คอืการน�ำเนื้อเยือ่รงัไขก่ลับไปปลูกถ่ายในบรเิวณอืน่ทีไ่ม่ใชต่�ำแหน่งเดมิของรงัไข่ 

คอืนอกอุ้งเชงิกราน (pelvic cavity) ได้แก่ บริเวณปลายแขน (forearm) ผนังหน้าท้อง (abdominal 

wall) หรือ rectus muscle(19) ปัจจุบันมีรายงานการตั้งครรภ์เพียงรายเดียวที่เกิดจากวิธีนี้                    

ซึ่งเป็นการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อรังไข่ที่ผนังหน้าท้องด้านหน้า (anterior abdominal wall)(22)

	 2)	 Orthotopic sites คอืการน�ำเนื้อเยื่อรังไข่ไปปลูกถ่ายในบรเิวณ pelvic cavity เช่น ที่รังไข่บรเิวณ 

medulla บรเิวณใกล้รังไข่หรอืใกล้มดลูก หรอื peritoneum บรเิวณ ovarian fossa(19)  มขี้อด ีคอื 

มสีภาวะแวดล้อมต่าง ๆ  ทีเ่หมาะสมต่อการเจรญิเตบิโตของฟอลลเิคลิ เช่น ระดบัออกซเิจน ความดนั 

และการที่มนี�ำ้ในเยื่อบุช่องท้อง (presence of peritoneal fluid) และมโีอกาสที่จะเกดิการตัง้ครรภ์

ตามธรรมชาตใินกรณทีี่ยังมที่อน�ำไข่อยู่ 

Restoration of ovarian function
	 หลังการท�ำ  orthotopic transplantation พบว่าจะมีการท�ำงานของรังไข่กลับคืนมา (restoration of 

ovarian activity) ได้ถงึร้อยละ 93 ระยะเวลาที่รังไข่เริ่มกลับมาท�ำงานคอื ภายในระยะเวลา 3.5 ถงึ 9 เดอืน

หลังการปลูกถ่าย (เฉลี่ย 4.5 เดือน)(17,19) และระยะเวลาเฉลี่ยที่มีการท�ำงานของรังไข่ คืออยู่ได้นาน                        

4-5 ปี นานที่สุดที่มีรายงานคือ 7 ปี(16,19) โดยมีอัตราการตั้งครรภ์เฉลี่ยประมาณร้อยละ 23 ถึง 25                        

ทั้งจากการตั้งครรภ์เองและจากการปฏิสนธินอกร่างกาย(19) ซึ่งส่วนมากใช้เทคนิคการแช่แข็งแบบ slow          

freezing ยังไม่มรีายงานของ adverse pregnancy outcomes หรอืการเพิ่มอัตราการเกดิความพกิารแต่ก�ำเนดิ

ในทารกที่เกดิจากการตัง้ครรภ์ด้วยวธินีี้

ขอ้จ�ำกัดของการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่

	 ปัญหาของการแช่แขง็เนื้อเยือ่รงัไข่และการน�ำกลบัไปปลกูถ่าย คอืการสญูเสยีฟอลลเิคลิเป็นจ�ำนวนมาก 

(extensive loss of follicle) จากการขาดเลือดไปเลี้ยงเนื่องจากมีความล่าช้าในการสร้างเส้นเลือดใหม่                

(neovascularization) บรเิวณที่น�ำเนื้อเยื่อรังไข่ไปปลูกถ่าย ปัญหาอีกประการหนึ่ง คือ ความเสี่ยงในการน�ำ

เซลล์มะเร็งที่อยู่ในเนื้อเยื่อรังไข่ กลับไปสู่ร่างกายผู้ป่วยในขณะที่ท�ำการปลูกถ่าย ซึ่งมะเร็งที่มคีวามเสี่ยงสูง 

ได้แก่ มะเร็งที่แพร่กระจายอยู่ในกระแสเลอืด เช่น hematological malignancies ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลอืดขาว 

(leukemia) จึงไม่แนะน�ำให้ท�ำการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ ในอนาคตการลดความเสี่ยงในกรณทีี่ผู้ป่วยเป็นมะเร็ง

ที่มโีอกาสแพร่กระจายไปที่รังไข่ มวีธิทีี่ก�ำลังพัฒนาอยู่ ได้แก่ การเลี้ยง primordial follicles ที่ได้จากการแยก

เฉพาะ primordial follicle ออกมาจากเนื้อเยื่อรังไข่ (isolation of primordial follicles)  ให้เจรญิเตบิโตในห้อง

ปฏบิัตกิารจนได้ mature oocyte   (in vitro follicle growth and maturation) แล้วน�ำไปปฏสินธนิอกร่างกาย 

หรอืน�ำ primordial follicles ที่ได้จากการแยก ไปเลี้ยงในรังไข่เทยีม (artificial ovary) แล้วน�ำกลับมาปลูกถ่าย

ในร่างกาย(3,16) (รูปที่ 1)
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	 วิธีการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ต่าง ๆ ที่กล่าวมามีข้อบ่งชี้ และมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกันไป                     

การพจิารณาว่าจะเลอืกใช้วธิใีด ต้องพจิารณาถงึอายุของผู้ป่วย สถานภาพสมรส ชนดิและระยะของมะเร็ง 

และชนิดของการรักษา ความเร่งด่วนหรือมีระยะเวลานานเท่าใดก่อนที่จะเริ่มรักษามะเร็ง รวมถึงโอกาส            

ที่มะเร็งจะแพร่กระจายมาที่รังไข่ ดังแสดงในรูปที ่1

 

 

	 รูปที่ 1 ทางเลือกของวิธีการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ในสตรีที่เป็นมะเร็งและมีความเสี่ยงต่อภาวะ

รังไข่หยุดท�ำงานก่อนก�ำหนด (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างองิ 3 และ 16)

ตัวย่อ: ART = assisted reproductive technology, GnRH = gonadotropin-releasing hormone, IVF = in vitro 

fertilization, ICSI = intracytoplasmic sperm injection

ตารางเปรียบการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ด้วยวิธีต่าง ๆ ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน(23)
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	 ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2012 ถึง 2013 The American Society of Clinical Oncology (ASCO)(28) ASRM(4,7),             

The International Society of Fertility Preservation (ISFP)(29)  และ The National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN)(30) ได้ออกค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัการรกัษาภาวะการเจรญิพนัธุ์ในผู้ป่วยทีเ่ป็นมะเรง็ทีย่งัอยู่ในวยั

เจรญิพนัธุ์ รวมทัง้เดก็ วยัรุ่นและผู้ปกครองของเดก็ว่า แพทย์ผู้ดแูลรกัษามะเรง็ควรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยและ

ผู้ปกครอง ให้ตระหนักถึงผลกระทบของการรักษามะเร็งต่อภาวะการเจริญพันธุ์ในอนาคต และความเสี่ยง           

ที่จะเกดิภาวะมบีุตรยากหรอืไม่สามารถมบีุตรได้หลังจากท�ำการรักษามะเร็งหายแล้ว รวมทัง้บอกทางเลอืก

ในวธิกีารรกัษาภาวะการเจรญิพนัธุ ์และส่งต่อผูป่้วยทีต้่องการหรอืมคีวามสนใจไปยงัผูเ้ชีย่วชาญ (reproductive 

specialist) ให้เร็วที่สุดก่อนที่จะเริ่มการรักษามะเร็ง เพราะอาจจะเป็นโอกาสเดยีวที่ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถมบีุตร

ได้ในอนาคต 

สรุป

	 การรักษาภาวะการเจริญพันธุ์มีความส�ำคัญในผู้ป่วยที่ต้องการจะมีบุตรในอนาคต โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งที่ก�ำลังจะได้รับการรักษาด้วยยาเคมบี�ำบัดหรอืรังสรีักษา การเก็บแช่แข็งตัวอ่อน

และเซลล์ไข่ ถือเป็นวธิมีาตรฐานที่ควรจะเป็นทางเลอืกแรก ซึ่งการเก็บแช่แข็งเซลล์ไข่ เป็นวธิทีี่เหมาะกับสตรี

อายุน้อยที่ยังไม่แต่งงาน ส่วนการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ ยังเป็นวธิกีารใหม่ แต่ก็เป็นทางเลอืกเดยีวในเด็กหญงิที่

ยังไม่เข้าสู่วัยเจรญิพันธุ์ หรอืในกรณทีี่ไม่มเีวลาเพยีงพอในการกระตุ้นไข่ สิ่งที่ส�ำคัญคอืความร่วมมอืในการ

รักษาระหว่างแพทย์สหสาขา โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ระหว่างแพทย์ผู้ท�ำการรักษามะเร็งเพราะเป็นแพทย์ผู้ดูแล

รกัษาผูป่้วยเป็นหลัก และแพทย์ทีเ่ชีย่วชาญด้านเวชศาสตร์การเจรญิพนัธุห์รอืแพทย์ทีด่แูลรกัษาภาวะมบีตุรยาก 

(reproductive specialists/ fertility specialist) แต่ปัจจุบันพบว่า ยังมีผู้ป่วยมะเร็งจ�ำนวนน้อยที่ถูกส่งต่อ              

จากแพทย์ทีร่กัษามะเรง็ เพือ่มารบัค�ำปรกึษาเกีย่วกบัการรกัษาภาวะการเจรญิพนัธุ์  รวมทัง้อปุสรรคทีส่�ำคญั

อกีประการหนึ่ง คอื ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ยังค่อนข้างสูง
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ประวัติผู้ป่วยนรีเวชกรรม
ผู้ป่วยหญงิไทยคู่ 	 อายุ 41 ปี อาชพี รับจ้าง ภูมลิ�ำเนา กรุงเทพมหานคร

Chief complaint 	 เลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด 6 เดอืน ก่อนมาโรงพยาบาล

Present illness

	 6 เดือนก่อน มีประจ�ำเดือนปริมาณมาก มีลิ่มเลือดปน ใช้ผ้าอ้อมวันละ 4-7 ผืนชุ่ม ประจ�ำเดือน            

มานานครัง้ละ 8-15 วัน ไม่มเีลอืดออกผดิปกตริะหว่างรอบเดอืน ไม่มอีาการหน้ามดืใจสั่น ปัสสาวะ/อุจจาระ

ปกต ิไม่มเีบื่ออาหารน�้ำหนักลด ต้องการมาปรกึษาเรื่องประจ�ำเดอืนมาผดิปกตจิงึมาโรงพยาบาล

Past history 

	 ปฏเิสธประวัตยิาต้ม ยาหม้อ ยาสมุนไพร หรอือาหารเสรมิ ไม่เคยใช้ฮอร์โมนใด ๆ

	 แพ้ยา : Cefazolin, Ultravist

Ob-Gyn history 

	 P1001 C/S ปี 2551 due to CPD, no complication

	 LMP 26/10/61 x 8 วัน, PMP 15/09/61 x 15 วัน ใส่ผ้าอ้อม 4-7 ผนื/วัน, no dysmenorrhea

	 Menarche อายุ 12 ปี

	 Active SI 

	 Contraception: condom (irregular use)

	 Last PAP: 5 เดอืนก่อน ผู้ป่วยแจ้งว่าผลปกติ

Physical examination 

	 Vital signs: BP 136/91 mmHg PR 85 bpm, RR 18/min, BT 37.6 ํC

	 Weight 103 kg., Height 168 cm., BMI 36 kg/m2

	 GA: Obesity, good consciousness
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	 HEENT: moderately pale conjunctivae, no jaundice, thyroid gland not enlarged

	 Heart: normal S1S2, no murmur

	 Lungs: clear and equal both lungs

	 Abdomen: thick abdomen, surgical scar (Pfannenstiel), soft, not tender, no palpable mass, 		

	 no hepatosplenomegaly

	 Extremities: no pitting edema, no deformity 

	 Skin: no petechiae, no ecchymosis

	 LN: supraclavicular, axilla and groin node can’t be palpated

	 Neurology: grossly intact, motor gr v all

Pelvic examination

	 NIUB:   normal 

	 Vagina:   normal mucosa, no abnormal discharge

	 Cervix:   no gross lesion, no bleeding per os

	 Uterus:   can’t be palpated due to thick abdominal wall

	 Adnexae:  not tender, cannot palpate mass due to thick abdominal wall

	 CDS: no bulging, smooth

	 RV exam: Free

	 PR: yellow feces

การซักประวัติ
	 การซักประวัติรูปแบบของระดูที่ผิดปกติ มีความส�ำคัญ เพราะอาจน�ำไปสู่การวินิจฉัยโรคได้ เช่น          

รูปแบบระดูที่ออกมากตามรอบสม�่ำเสมอ (hypermenorrhea หรือ menorrhagia) อาจเกิดจากกลุ่มโรค              

เนื้องอกมดลูก (myoma uteri, adenomyosis) รูปแบบระดูที่ออกกะปริบกะปรอยอาจเกิดจาก มีรอยโรค                  

ในโพรงมดลูก เช่น ติ่งเนื้อในโพรงมดลูก (endometrial polyp) เยื่อบุมดลูกหนาตัว (endometrial hyperplasia) 
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หรอืมะเร็งเยื่อบุมดลูก (endometrial cancer) รูปแบบระดูที่บ่งบอกภาวะไม่ตกไข่หรอืตกไข่ไม่สม�ำ่เสมอ คอื     

มรีอบระดูห่าง มกีารขาดหายของระดู แล้วมรีะดูกะปรบิกะปรอย และถ้ามคีวามเสี่ยงร่วม เช่น มปีระวัตเิป็น 

polycystic ovary syndrome (PCOS) มภีาวะไม่ตกไข่เรื้อรัง อ้วน เบาหวาน อายุมาก มปีระวัตกิารใช้ฮอร์โมน 

tamoxifen อาจต้องคดิถงึ ภาวะเยื่อบุมดลูกหนาตัว และหรอืมะเร็งเยื่อบุมดลูกมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ในสตรี

วัยเจรญิพันธุ์ที่มเีพศสัมพันธ์ ที่มรีะดูผดิปกต ิต้องตรวจหรอืตัดสาเหตุระดูผดิปกตทิี่สัมพันธ์กับการตัง้ครรภ์

ออกไปด้วย

	 การซักประวัติเพื่อประเมินปริมาณของการเสียเลือด เช่น ปริมาณเลือดที่ออกในแต่ละวัน จ�ำนวน          

ผ้าอนามัยที่ใช้ต่อวัน จ�ำนวนวันที่มีเลือดระดูออกมาก การมีลิ่มเลือดของเลือดระดู อาการซีด อ่อนเพลีย          

หน้ามดืเป็นลม การได้รับเลอืด เหล่านี้ท�ำให้สามารถประเมนิความรุนแรงของการเสยีเลอืดได้ และพจิารณา

ให้การรักษาเร่งด่วน ในรายที่มกีารเสยีเลอืดมาก

การตรวจค้นเพิ่มเติม
	 ในกรณทีีส่งสยัรอยโรคในโพรงมดลกู ซึง่จากการตรวจภายใน (pervaginal examination, PV) อาจไม่พบ 

ความผิดปกติ ขนาดมดลูกอาจมีขนาดปกติจากการตรวจภายใน ดังนั้นอาจต้องตรวจค้นเพิ่มเติม เช่น                

การตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูงในอุ้งเชงิกรานทางช่องคลอดหรอืทางทวารหนัก (transvaginal หรอื transrectal 

ultrasonography) การตรวจ saline infusion sonohysterography (SIS) ถ้าผลตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง                    

ในอุ้งเชงิกราน พบว่ามเียือ่บมุดลูกหนา หรอืเหน็เงาเยือ่บมุดลกูไม่เรยีบ ไม่สม�ำ่เสมอ มภีาพทีแ่สดงการสะท้อน

คลืน่ไม่เท่ากนั (mixed echogenicity) ร่วมกบัมคีวามเสีย่งในการเกดิเยือ่บมุดลกูหนาตวั หรอืมะเรง็เยือ่บมุดลกู 

ควรได้รบัการตรวจชิ้นเนื้อในโพรงมดลกูโดยวธิสีุม่ตรวจ (endometrial sampling) หรอืขดูมดลกู หรอืการส่องกล้อง 

ตรวจในโพรงมดลูก (hysteroscopy) และตัดชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธ ิ(histology) เพื่อให้ทราบสาเหตุที่แท้จรงิ 

	 ในผู้ป่วยรายนี้ จากการตรวจภายในพบว่าขนาดมดลูกปกต ิแต่ผู้ป่วยมรีูปแบบระดูแบบออกเป็นรอบ 

สม�ำ่เสมอแต่ปรมิาณมาก จากการตรวจภายในพบว่าขนาดลูกปกต ิแต่ไม่สามารถตดัสาเหตจุากเนื้องอกมดลกู 

ชนิด submucous myoma หรือสาเหตุจากการมีรอยโรคในโพรงมดลูกออกได้ ดังนั้นควรได้รับการตรวจ          

คลื่นเสียงความถี่สูงในอุ้งเชิงกราน ซึ่งผลตรวจพบว่ามดลูกและในโพรงมดลูกไม่พบรอยโรคผิดปกติอื่น                  

แต่เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีความเสี่ยงคือ อ้วนมาก อายุมาก ดังนั้นควรได้รับการตรวจชิ้นเนื้อในโพรงมดลูก

เพื่อตรวจทางพยาธิวิทยาเพิ่มเติม เพื่อประเมินว่ามีเยื่อบุมดลูกหนาตัว หรือมะเร็งเยื่อบุมดลูกหรือไม่ หรือ          

มีความผิดปกติแบบใด จากผลตรวจทางพยาธิวิทยา พบว่า เยื่อบุมดลูกของผู้ป่วยรายนี้ เป็น proliferative 

endometrium โดยในวันที่ตรวจเยื่อบุมดลูกนี้ตรงกับวันที่ 13 ของรอบระดู ซึ่งแปลผลได้ว่า อาจอยู่ในช่วงก่อน

ตกไข่ (follicular phase) หรือผู้ป่วยมีภาวะไข่ไม่ตกก็ได้ ดังนั้นการจะประเมินว่าผู้ป่วยมีการตกไข่หรือไม่             

อาจต้องประเมนิจากประวัตริอบระดูก่อนหน้านี้ สม�่ำเสมอหรอืไม่ รอบห่างเกนิ 35 วันหรอืไม่ มอีาการก่อน

มีระดูหรือไม่ (premenstrual symptoms) อาจมีการตรวจค้นเพิ่มเติมเพื่อยืนยันว่าผู้ป่วยมีการตกไข่ เช่น              

การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง เห็นฟองไข่ในระยะก่อนตกไข่ (pre-antral follicle) การเจาะตรวจฮอร์โมน                 

ที่เข้าได้กับระยะก่อนตกไข่ ซึ่งการตรวจค้นเพิ่มเตมิดังกล่าวไม่ได้ตรวจเป็นประจ�ำในเวชปฏบิัต ิในผู้ป่วยรายนี้ 

มรีอบระดทูีส่ม�ำ่เสมอก่อนหน้านี้แต่ปรมิาณออกมากตามรอบสม�่ำเสมอ จงึได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นระดูทีอ่อกมาก 
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ตามรอบการตกไข่ปกติ แต่มีปริมาณออกมากเนื่องจากผู้ป่วยรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด การ

วินิจฉัยภาวะเลือดออกผิดปกติจากมดลูก (abnormal uterine bleeding, AUB) ตาม PALM-COIN จึงเป็น 

P0A0L0M0-C1O0I0N0

การรักษา

	 ในผู้ป่วยรายนี้ หลกัการรักษาคอื การท�ำให้ผู้ป่วยไม่มรีะด ูเพื่อป้องกันการเสยีเลอืดมากในแต่ละรอบ

เดอืน และป้องกนัการเกดิเยือ่บมุดลกูหนาตวัทีอ่าจจะเกดิในอนาคต เนือ่งจากผู้ป่วยมปัีจจยัเสีย่งทีส่�ำคญั คอื 

ภาวะอ้วน แต่เนือ่งจากผู้ป่วยมคีวามเสีย่งในการเกดิลิม่เลอืดอดุตนัสงูมาก การให้การรกัษาทีอ่อกฤทธิเ์ฉพาะ

ทีใ่นโพรงมดลูกจะมคีวามเสีย่งในการเกดิลิม่เลอืดอดุตนัน้อยกว่าการผ่าตดัและการรกัษาด้วยฮอร์โมนทีอ่อก

ฤทธิ์ทัง้ร่างกาย (systemic hormonal treatment) ดังนัน้การรักษาด้วย levonorgestrel intrauterine system 

(LNG-IUS) จงึน่าจะเหมาะกับผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจากเป็นฮอร์โมนโปรเจสเทอโรนสังเคราะห์ที่ออกฤทธิ์เฉพาะ

ที่ในโพรงมดลูก ส่งผลให้เยื่อบุมดลูกฝ่อบาง ท�ำให้ไม่มเีลอืดระดูออกตามรอบปกต ิผู้ป่วยรายนี้ได้รับการใส่ 

LNG-IUS เพยีง 3 เดอืน แล้วห่วงหลุดออกจากโพรงมดลูก อาจพจิารณาการใส่ซ�้ำใหม่ เพราะการหลุดอาจ

เกดิเทคนคิการใส่ แต่ผู้ป่วยรายนี้อาจมเีหตผุลอืน่ทีท่างผู้ป่วยและทมีแพทย์ทีร่กัษาได้พจิารณาร่วมกนัแล้วขอ

เลอืกวธิกีารรักษาอื่น การใช้ฮอร์โมนโปรเจสเทอโรนสังเคราะห์ที่มคีวามใกล้เคยีงธรรมชาต ิเช่น micronized 

progesterone ซึง่มงีานวจัิยพบว่า ท�ำให้เกดิความเสีย่งท�ำให้เกดิลิม่เลอืดอดุตนัน้อยกว่าฮอร์โมนตวัอืน่ รวมทัง้ 

การบริหารยาโดยการเหน็บในช่องคลอด ยิ่งส่งผล systemic effect น้อยลง จึงอาจใช้ได้ในผู้ป่วยรายนี้                  

แต่ใช้บรหิารยาโดยการเหนบ็ยาในช่องคลอดทกุวนัอาจไม่สะดวกต่อผู้ป่วยถ้าต้องใช้ในระยะยาว การชกัน�ำให้

เยื่อบุมดลูกฝ่อบาง หรอืการท�ำลายเยื่อบุมดลูก หรอื endometrial ablation  ด้วยอุปกรณ์เครื่องมอืที่ชักน�ำ

ไฟฟ้า หรอืความร้อน หรอืความเย็น ทีส่ามารถท�ำแบบผู้ป่วยนอกได้ กเ็ป็นอกีทางเลอืกหนึง่ แต่ในประเทศไทย

อุปกรณ์เครื่องมือดังกล่าว ยังไม่มีใช้ในทางปฏิบัติกันอย่างแพร่หลาย ในประเทศไทยการท�ำ endometrial 

ablation ส่วนใหญ่จะเป็นการท�ำหัตถการภายใต้การระงับความเจ็บปวดในห้องผ่าตัด ซึ่งผู้ป่วยรายนี้มคีวาม

เสี่ยงในการท�ำหัตถการ มีความเสี่ยงในการผ่าตัดทั้งในแง่การเกิดลิ่มเลือดอุดตันในช่วง perioperative และ

ความเสี่ยงการเสยีเลอืดมาก เนื่องจากผู้ป่วยต้องใช้ยาละลายลิ่มเลอืด ดังนัน้การท�ำ endometrial ablation จงึ

อาจต้องระวังความเสี่ยงจากโรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ 

	 การชักน�ำให้รังไข่ของผู้ป่วยไม่ท�ำงาน หรอืชักน�ำให้ผู้ป่วยเป็นวัยหมดระดูก่อนก�ำหนด เพื่อหวังผลให้

เยื่อบุมดลูกฝ่อบางจากการไม่มฮีอร์โมนในรอบการตกไข่ปกตไิปกระตุ้นเยื่อมดลูก ก็เป็นอกีทางเลอืกหนึ่ง ซึ่ง

จะเหมาะสมมากถ้าผู้ป่วยเข้าใกล้วัยหมดระดูอยู่แล้ว แต่ผู้ป่วยรายนี้ อยู่ในวัยเจรญิพันธุ์ถ้าได้รับการชักน�ำให้

เป็นวยัหมดระดูกอ่นก�ำหนดจะตอ้งค�ำนงึถงึผลต่อการทีไ่ม่มฮีอร์โมนในวยัเจรญิพันธุก่์อนก�ำหนดเป็นเวลานาน 

(hypoestrogenic effect) การชักน�ำให้รังไข่ไม่ท�ำงาน มอียู่ 2 วธิ ีคอืการใช้ยา และไม่ใช้ยา การใช้ยา คอืการ

ใช้ยาในกลุ่ม GnRH agonist ส่วนการไม่ใช้ยา คอื การใช้รังสที�ำลายการท�ำงานของรังไข่ (radiation castration) 

การใช้ยา GnRH agonist อาจมขี้อจ�ำกดัจากราคายา แต่มขี้อดคีอื reversible ในผู้ป่วยบางรายทีอ่าการอาจดขีึ้น 

การควบคุมโรคดีขึ้น การหยุดยาก็ท�ำให้ผู้ป่วยกลับมามีฮอร์โมนในวัยเจริญพันธุ์ได้ตามปกติ ส่วนการท�ำ          

radiation castration ท�ำให้รังไข่ผู้ป่วยไม่ท�ำงานอย่างค่อนข้างถาวร ยกเว้นในรายอายุน้อยอาจจะมกีารกลับ

มาท�ำงานของรังไข่ได้อีก ปริมาณรังสีที่ใช้ไม่มีผลต่ออวัยวะข้างเคียง ในผู้ป่วยรายนี้ มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย 
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ทีมผู้รักษาได้ให้การรักษาด้วยวิธี radiation castration เมื่อผู้ป่วยรายนี้ได้รับการตรวจติดตามผลการรักษา           

3 เดอืนหลังการรักษาด้วย radiation castration พบว่า ค่าฮอร์โมน FSH และ estrogen (E2) ยังไม่เข้าเกณฑ์       

ที่รังไข่ไม่ท�ำงาน ดังนั้น อาจยังไม่จ�ำเป็นต้องให้ฮอร์โมนทดแทนในช่วงนี้ รวมทั้งผู้ป่วยมีภาวะอ้วน น่าจะมี

ฮอร์โมนเอสโทรเจนจากการเปลี่ยนแปลงจากไขมันในส่วนปลาย (peripheral fat) ของผู้ป่วยอกีสักระยะหนึ่ง 

แต่เมื่อตรวจติดตามแล้วพบว่าผู้ป่วยเข้าสู่วัยหมดระดูจริงหรือมีอาการจากผลของฮอร์โมนเอสโทรเจนต�่ำ         

ควรพจิารณาให้การรกัษาเพือ่ป้องกนัผลระยะยาว ในผู้ป่วยรายนี้ยงัมมีดลกูอยู่ การใช้ฮอร์โมนทดแทนจะต้อง

ให้ทัง้ฮอร์โมนเอสโทรเจนและโปรเจสตนิ ซึง่การใช้ฮอร์โมนทดแทนในผูป่้วยรายนี้ ต้องระวงัความเสีย่งในการเกดิ 

ลิ่มเลือดอุดตันสูงมาก มีข้อมูลว่าฮอร์โมนเอสโทรเจนในรูปที่ไม่ใช่ยารับประทาน (parenteral form) เช่น                

แผ่นแปะผิวหนัง เจลทาผิวหนัง รวมทั้งฮอร์โมนโปสเจสเตอโรนสังเคราะห์ เช่น micronized progesterone            

ท�ำให้เกิดความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันน้อยกว่าฮฮร์โมนในรูปแบบอื่น อีกกรณีหนึ่งในผู้ป่วยรายนี้            

ถ้าในอนาคตที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันมากขึ้น หรือเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ควบคุมไม่ได้ 

ซึ่งเป็นข้อบ่งห้ามในการใช้ฮอร์โมน อาจพิจารณาให้การรักษาเฉพาะอาการที่เกิดขึ้น เช่น ถ้ามีอาการร้อน

วูบวาบ พจิารณาให้ยาในกลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) หรอื serotonin-norepinephrine 

reuptake inhibitors (SNRI) ถ้ามอีาการ genitourinary syndrome of menopause (GSM) ถ้ามอีาการเล็กน้อย 

พจิารณาให้ vaginal lubricant หรอื vaginal moisturizer ถ้ามอีาการรนุแรงมากขึ้น และไม่มขี้อบ่งห้ามในการใช้ 

ฮอร์โมน การพจิารณาใช้ vaginal estriol (E3) ในปรมิาณน้อยและระยะเวลาสัน้ ๆ  (ไม่เกนิ 3 เดอืน) เมื่ออาการ

ดีขึ้นก็หยุดการรักษา พบว่าไม่มีผลกระตุ้นเยื่อบุมดลูกและความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันน้อยมาก            

ในระยะยาวถ้าผู้ป่วยมกีระดูกพรุน ยาที่เป็น first line drug คอื ยากลุ่ม bisphosphonate โดยที่ผู้ป่วยจะต้องมี

การท�ำงานของไตทีป่กต ิและท�ำการตรวจตดิตามความหนาแน่นของมวลกระดกู (bone mineral density, BMD) 

เป็นระยะ ๆ รวมทัง้การตรวจเลอืดประเมนิความผดิปกตทิางเมตาบอลคิ (metabolic profile) การท�ำงานของ

ตับและไต (liver และ kidney function) และตรวจเต้านม (mammogram) เป็นระยะ ๆ 
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1. ข้อใดเป็นผลของยาเคมีบ�ำบัดที่ส่งผลต่อรังไข่

	 A. 	ท�ำให้เกิด apoptosis ทั้ง primordial follicle และเซลล์แกรนูโลซา โดยท�ำให้เกิดการแตกของ 

double-strand DNA

	 B. 	 เร่งการเจริญเติบโตของ primordial follicle (follicle activation) จากการที่เกิด apoptosis 

ของฟอลลิเคิล ท�ำให้มีการลดระดับ AMH (AntiMüllerian hormone)

	 C. 	มีผลไปท�ำลายเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงรังไข่

	 D. 	ถูกทุกข้อ

2.	ข้อใดคือต�ำแหน่งที่เหมาะสมส�ำหรับการท�ำ ovarian transposition

	 A. 	ผนังหน้าท้องทางดา้นหน้าและด้านขา้ง (anterolateral abdominal wall) ประมาณ 3 ถึง 5 

เซนติเมตรเหนือระดับสะดือ

	 B.	 ผนังหนา้ท้องทางดา้นหน้าและด้านขา้ง (anterolateral abdominal wall) ระดับสะดือ

	 C. 	ผนังหนา้ท้องทางดา้นหน้าและด้านขา้ง (anterolateral abdominal wall) ประมาณ 3 ถึง 5 

เซนติเมตรใต้ระดับสะดือ

	 D. 	ผนังหน้าท้องทางดา้นหน้า  (anterior abdominal wall) ประมาณ 3 ถึง 5 เซนติเมตรเหนือ

ระดับสะดือ

3.	การท�ำ fertility preservation ใดยังอยู่ในขั้นทดลอง

	 A. 	Ovarian transposition

	 B. 	 Embryo cryopreservation

	 C. 	Oocytes cryopreservation

	 D. 	Ovarian tissue cryopreservation3
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1.	 ลักษณะทางคลินิกข้อใด ไม่ได้เกิดจากฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน

	 B.	 Primary amenorrhea

2.	 ภาวะใดมักตรวจพบว่า ผู้ป่วยมีขนตามร่างกาย

	 C.	 Androgen insensitivity syndrome

3.	 ข้อใดไม่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดเอาต่อมเพศออกเพื่อป้องกันการเกิดมะเร็ง

	 D.	 Late congenital adrenal hyperplasia

4.	 ข้อใดม ีgenotype แตกต้องจากข้ออื่น

	 B. Late congenital adrenal hyperplasia

5.	 ข้อใดไม่ได้ม ีhormonal profile ดังนี้ fSH = 2 mlU/mL LH = 4 mlU/mL estradiol = 35 pg/ml

	 D. Androgen insensitivity syndrome

4.	การท�ำ fertility preservation ในคนไข้ prepuberty ควรใช้วิธีใด

	 A. 	Ovarian transposition

	 B. 	 Embryo cryopreservation

	 C. 	Oocytes cryopreservation

	 D. 	Ovarian tissue cryopreservation

5. 	การท�ำ fertility preservation วีธีใดที่ยังไม่มีข้อมูล live-birth rates

	 A.	 Ovarian suppression with GnRH agonist

	 B. 	 Embryo cryopreservation

	 C. 	Oocytes cryopreservation

	 D. 	Ovarian tissue cryopreservation
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