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สวัสดีครับ สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน
	 สตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์ฉบบัที ่4 ของปี พ.ศ. 2563 นี ้ออกมาส่งท้ายปีเก่า และต้อนรับปีใหม่           

พ.ศ. 2564 ในนามกองบรรณาธกิาร กระผมขอให้สมาชกิและผู้อ่านทุกท่านมคีวามสุข สมหวัง 

และสุขภาพดใีนปีใหม่นี้ และตลอดไปครับ

	 ในเดอืนตุลาคม พ.ศ. 2563 ทีผ่่านมาเป็นทีน่่ายนิดว่ีา คณะผูบ้รหิาร และหมูม่วลสมาชกิราชวทิยาลัยฯ 

ได้มีโอกาสพบปะ แลกเปลี่ยนความรู้ และความคิดเห็นกันในระหว่างการประชุมวิชาการ ณ อาคาร           

เฉลมิพระบารมฯี ซึง่มผีู้เข้าร่วมประชมุทัง้ ณ สถานทีจ่ดังาน หรอืผ่านสือ่อเิลคทรอนกิส์ร่วม 1,000 ท่าน 

ส่วนในปี  พ.ศ. 2564 นัน้ มกี�ำหนดจัดการประชมุวชิาการกลางปี ในวนัที ่31 มนีาคม – 2 เมษายน พ.ศ. 2564 

ท่านสมาชกิสามารถตดิตามรายละเอยีดได้จากเวปไซต์ของราชวทิยาลัยฯ

	 สูตนิรแีพทย์สมัพนัธ์ ฉบบันี้มเีรือ่งทีน่่าสนใจตดิตามเช่นเคย เริม่ด้วยบทความสตูนิรเีวช-จรยิธรรมสาธก 

โดยท่านรองประธาน อาจารย์พษิณุ ขันตพิงษ์ เรื่อง การท�ำงานตามรอยพระยุคลบาท ตามด้วย

บทความทางวชิาการทีน่า่สนใจ เรือ่ง การชว่ยให้ฟ้ืนตัวเรว็หลงัผ่าท้องคลอด ตอนที ่3 ซึง่เป็นตอนสุดท้าย 

โดยรองศาสตราจารย์แพทย์หญงิฐติมิา สนุทรสจั ภาควชิาสูตศิาสตร์และนรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ และบทความเรือ่ง รอยโรคก่อนเป็นมะเร็งเยือ่บมุดลูก โดยรองศาสตราจารย์

แพทย์หญิงไอรีน เรืองขจร ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล และเช่นเคยกับรายงานการประชุม Interhospital Conference ครั้งที่ 4/2563                 

ซึง่เสนอกรณผีูป่้วย โดยแพทย์ประจ�ำบ้าน ภาควชิาสูตศิาสตร์-นรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์

มหาวทิยาลัย และบทวจิารณ์โดยรองศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญงิอารยี์พรรณ โสภณสฤษฎ์สุข 

ภาควชิาสูตศิาสตร์-นรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวทิยาลัยมหดิล

	 ในฉบับนี้ของดค�ำถามปิดท้ายเล่มครับ โดยได้น�ำสรุปสาระส�ำคัญของแนวทางเวชปฎบิัติ เรื่อง   

การเฝ้าระวังทารกในครรภ์ระยะคลอด ซึ่งได้มกีารปรับปรุงใหม่ล่าสุดมาลงแทนครับ

		

พบกันใหม่ฉบับหน้านะครับ

	 ทางกองบรรณาธิการรณรงค์ให้เหล่าสมาชิกรับสูตินรีแพทย์สัมพันธ์ 

ฉบับอเิลคทรอนกิส์ เพื่อลดโลกร้อน โดยท่านสามารถ Download วารสารได้

จากเวปไซต์ของราชวิทยาลัยฯ หากสมาชิกท่านใดประสงค์ที่จะรับวารสาร

ฉบับอิเลคทรอนิกส์ไฟล์ ทาง Email, Line หรือ Facebook กรุณาแจ้งมาที่  

E-mail address: sc_rtcog@rtcog.or.th หรอื QR Code ได้ครับ วารสารสูตนิรแีพทย์สัมพันธ์

ทีไ่ด้จัดพมิพ์เป็นรปูเล่มจะส่งให้เฉพาะโรงพยาบาลต่าง ๆ  ทัว่ประเทศ และท่านสมาชกิทีไ่ด้แจ้ง

ความประสงค์จะรับวารสารเป็นรูปเล่มมาก่อนหน้านี้
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เรียนท่านอาจารย์ และเพื่อนสมาชิกสูตินรีแพทย์ที่เคารพทุกท่าน 

	 ในวาระดถิขีึน้ปีใหม่ พ.ศ. 2564 กระผมขอกราบอาราธนา คุณพระศรรัีตนตรัย และสิง่ศกัดิส์ทิธิ์

ในสากลโลก โปรดดลบันดาลประทานพร ให้ทุกท่านถงึพร้อมด้วยอายุ วรรณะ สุข พละ มคีวามสุข 

ความอบอุ่นในครอบครัว ท่ามกลางกัลยาณมิตร และเป็นก�ำลังส�ำคัญของชาติไทยในการดูแล                  

สุขภาวะของประชาชนชาวไทยสบืไป

	 คณะกรรมการบรหิารราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย ชดุปัจจบัุนได้ปฎบัิตงิานอย่างเข้มข้น 

มาแล้ว 2 ปีเตม็ ย่างเข้าปีที ่3 ผลงานได้ปรากฎให้เพือ่นสมาชกิได้รบัทราบ และเป็นไปตามถ้อยแถลงในการรบังาน 

บริหารตั้งแต่เริ่มปฎิบัติงานทุกประการ ทั้งงานในประเทศ และการติดต่อกับต่างประเทศ เนื่องจากงานสูติ

นรีเวชกรรม มีส่วนสัมพันธ์อย่างลึกซึ้งต่อกลไกการขับเคลื่อนสุขภาวะของประชาชนชาวไทย ราชวิทยาลัย

สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย จึงได้รับเกียรติเข้าร่วมเป็นกรรมการเกือบทุกชุดในการขับเคลื่อนดังกล่าว           

ส่งผลตามมาด้วยภาระงานใหม่ ๆ เป็นอันมาก ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย มีจุดยืนชัดเจน          

ในการให้ค�ำแนะน�ำด้านวชิาการด้านสตูศิาสตร์และนรเีวชวทิยา อย่างถูกต้อง เพือ่สขุภาวะของพีน้่องประชาชน

ชาวไทย ขอกราบเรยีนเพื่อนสมาชกิทุกท่านว่า คณะกรรมการบรหิาร และคณะอนุกรรมการทุกชุด ทุกท่าน 

มคีวามเป็นมอือาชพี และมคีวามร่วมมอืในการปฎบิัตงิานอย่างดยีิ่ง ตลอดเวลา 2 ปีที่ผ่านมา และเราก�ำลัง

ก้าวสู่ปีที่ 3 อย่างมั่นคงต่อไปครับ

	 เรื่องใหม่ล่าสุด คอื การแก้ไขพระราชบัญญัตปิระมวลกฎหมายอาญา มาตรา 301 และ มาตรา 305 

เรื่องการท�ำแท้ง ซึ่งจะมีผลบังคับใช้ในต้นปี พ.ศ. 2564 ขณะนี้อยู่ในกระบวนการนิติบัญญัติในรัฐสภา                

ขอเรยีนให้ท่านอาจารย์ และเพื่อนสมาชกิสูตนิรแีพทย์ ทุกท่านทราบเป็นข้อมูลว่า ราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์

แห่งประเทศไทย มีหน้าที่โดยตรงในการให้ความรู้ด้านวิชาการสูติศาสตร์ เพื่อความปลอดภัยของหญิง           

ตั้งครรภ์เป็นส�ำคัญ และในขณะเดียวกันก็พิจารณาให้เกิดความสมดุลย์ของสิทธิของมารดา และสิทธิของ

ทารกในครรภ์ เราได้เข้าร่วมปรกึษาหารอื และขบัเคลือ่นการแก้ไขพระราชบัญญัตปิระมวลกฎหมายอาญานี้ 

อย่างใกล้ชิด ร่วมกับแพทยสภา กระทรวงสาธารณสุข คณะกรรมการกฤษฎีกา และคณะกรรมการสิทธิ

มนุษยชนแห่งชาติ จนตกผลกึเป็นร่างกฎหมายเข้าสู่รัฐสภา ซึ่งเป็นหน้าที่ของสภาผู้แทนราษฎร และวุฒสิภา 

โดยพระราชบญัญตัปิระมวลกฎหมายอาญา ในฉบบัแก้ไขเพิม่เตมินี้ จะเปลีย่นโฉมหน้าการดแูลสขุภาวะของ

สตรใีนประเทศไทยให้แตกต่างไปจากอดตีหลายประการ จงึควรตดิตามอย่างใกล้ชดิต่อไป
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บทความนี้เขียนเมื่อวันที่ 13 ตุลาคม พ.ศ. 2562...

	 ครบ 3 ปีในการจากไปของพ่อ ผมขอฝากบทความที่เขียนขึ้นส�ำหรับทุกคน                   

ที่ยังคงคิดถึงพ่อและมุ่งมั่นตั้งใจท�ำสิ่งดีงามตามรอยเท้าพ่อ มาเป็นก�ำลังใจครับ                     

“การท�ำงานตามรอยพระยุคลบาท”

	 ระยะนี้ผมได้รับเชิญไปเป็นวิทยากรบรรยายเรื่องการท�ำงานตามรอย               

พระยคุลบาทให้กบัโรงพยาบาลหนว่ยงานและสถาบนัทางการแพทย์หลายครัง้ ท�ำให้

นกึถงึสิ่งต่าง ๆ ที่พระองค์ทรงปฏบิัตเิป็นแบบอย่างให้เราเห็นมากมายตลอด 70 ปี                    

แต่มีเพียงส่วนน้อยที่น�ำไปเป็นแนวทางในการท�ำงานและการด�ำเนินชีวิต พวกเรา

ส่วนใหญ่รอจนกระทั่งพระองค์เสด็จสู่สวรรคาลัยแล้วจึงได้นึกถึงคุณค่าของสิ่ง              

ที่พระองค์ทรงท�ำไว้ให้เรา

	 พระองค์ทรงสอนเราในเรือ่งความพอเพยีงโดยทรงปฏบิตัตินเป็นแบบอย่างให้เหน็มาตลอด ขณะทรงงาน 

จะแต่งกายด้วยสทูทีเ่รยีบง่ายตดัโดยช่างตัดเสื้อคนไทยไม่ใช่สทูแบรนด์เนมทีม่รีาคาแพง มดีนิสอเหนบ็กระเป๋าเสื้อ 

ทางส�ำนักพระราชวังเคยให้ข้อมูลว่าพระองค์ทรงเบิกดินสอปีละ 1 โหล เฉลี่ยแล้วทรงใช้เดือนละ 1 แท่ง              

จะทรงใช้จนเหลือสั้นเท่าที่จะทรงจับเขียนได้ มีวิทยุ walky-talky ติดพระองค์เพื่อใช้ในการติดต่อสื่อสาร                 

มแีผนทีซ่ึง่ให้รายละเอยีดถงึระดบัหมูบ้่านและทีข่าดไม่ได้คอืกล้องถ่ายรปู เราจะเหน็คล้องทีพ่ระศอตดิพระองค์

ตลอดเวลาส�ำหรับถ่ายภาพบันทึกรายละเอียดต่าง ๆ ไว้ใช้ประกอบการพิจารณาเพื่อหาทางแก้ไขปัญหาให้               

พสกนิกรอยู่ดีกินดี พระองค์ทรงเน้นค�ำว่า“พอ”ก่อนจึงจะใช้ค�ำพอเพียงได้ เปรียบเช่นเราต้องเติมน�ำ้ในแก้ว

เสียก่อนจึงจะมีน�้ำให้ใช้ได้ เมื่อน�้ำพร่องก็ต้องเติมใหม่เพื่อให้ในแก้วมีน�้ำตลอดเวลา เมื่อเติมจนน�้ำเต็มแก้ว 

แสดงว่าเพยีงพอแล้ว เมื่อมนี�้ำให้เตมิอกีก็จะล้นแก้ว ทรงให้แบ่งปันคนอื่น

	 ขณะเดินสายบรรยายผมจะถามเจ้าหน้าที่ทุกครั้งว่าใครบ้างที่ไม่มีหนี้สินเลย พบว่าทุกแห่งจะยกมือ

ไม่ถงึ 10 เปอร์เซนต์ แสดงว่าเกอืบทกุคนใช้จ่ายเงนิเกนิตวั เอาเงนิอนาคตมาใช้ บางคนเงนิเดอืน 2 หมืน่เศษแต่รบัจรงิ 

ไม่ถงึ 5,000 บาท ที่เหลอืถูกหักให้สถาบันการเงนิเพื่อใช้หนี้ที่กู้มาก่อน แต่ละคนบอกว่ามเีงนิค่าเวรนอกเวลา 

สามารถอยู่ได้ ผมถามทุกคนว่าเคยคิดไหมว่าถ้าเกิดอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยเราจะท�ำอย่างไรอยู่เวรก็ไม่ได้                 

ที่ส�ำคัญพบว่าไม่มใีครท�ำประกันชวีติที่จะให้เงนิชดเชยในยามเจ็บป่วยหรอืเกดิอุบัตเิหตุแต่อย่างใด เป็นการใช้

ชวีติอย่างประมาท ทัง้ ๆ ที่พระองค์ทรงสอนพวกเรามายาวนานถงึการใช้ชวีติพอเพยีง

5ฉบับที่ 4/2563
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	 ในหลวงรัชกาลที่ 9 ทรงค�ำนงึถงึการแก้ปัญหาแบบองค์รวมอยู่เสมอ ทรงเห็นว่าคนเรานัน้จะมชีวีติ    

ที่มคีวามสุขจะต้องประกอบไปด้วยหลายปัจจัย ทรงให้เริ่มต้นจากสิ่งที่จ�ำเป็นที่สุดของประชาชนก่อน ได้แก่

สาธารณสุข ต่อไปจึงเป็นเรื่องสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานและสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับประกอบอาชีพ การพัฒนา

ประเทศจะต้องสร้างพื้นฐานคอื ความพอม ีพอกนิ พอใช้ ของประชาชนส่วนใหญ่ก่อน จงึค่อยสร้างค่อยเสรมิ

ความเจรญิและเศรษฐกจิขัน้สูงโดยล�ำดับต่อไป เมื่อมรี่างกายและจติใจดแีล้วจงึจะคดิถงึปัจจัยอื่น ๆ  ตามมา 

เช่นปัญหาเรื่องปากท้อง จะท�ำมาหากนิอย่างไรจงึจะอยู่ได้

	 ทรงสอนเรื่องการรักษาแบบองค์รวมให้กับทันตแพทย์เมื่อ 20 ปีที่แล้วว่า เวลาออกหน่วยแพทย์

เคลือ่นทีอ่ย่าดแูต่เรือ่งฟันอย่างเดยีว ให้ดเูรือ่งอืน่ ๆ  ด้วยเช่นสงัเกตขาเจ็บ ตาบวม เจ็บคอ ฯลฯ เพราะทนัตแพทย์ 

ก็เป็นแพทย์เหมอืนกัน เรยีนมาเหมอืนกัน ถ้ารักษาได้ก็ควรให้การรักษา ถ้ารักษาไม่ได้ควรให้ค�ำแนะน�ำส่งต่อ

ไปรักษา ราษฎรจะได้รับการดูแลแต่เนิ่น ๆ และต้องซักถามทุกข์สุขเรื่องการท�ำมาหากนิ ถนนหนทาง น�ำ้ท่า 

เพราะถ้าไม่ม ีจะให้แปรงฟันวันละ 2 ครัง้ได้อย่างไร ถนนไม่ดจีะให้มาพบหมอปีละ 2 ครัง้ได้อย่างไร ไม่ควร

รกัษาเฉพาะกายอย่างเดยีว ต้องดถูงึสงัคม เศรษฐกจิ สิง่แวดล้อมและจติวญิญานด้วย ทรงมวีธิคีดิอย่างองค์รวม 

ทรงมองอย่างครบวงจร ทรงมองเหตุการณ์ที่เกดิขึ้นและแนวทางแก้ไขอย่างเชื่อมโยง

	 การดูแลรักษาคนไข้แบบองค์รวมจ�ำเป็นต้องค�ำนงึถงึสุขภาพกาย ใจ จติวญิญาณและสังคม ปัจจุบัน

เรื่องของกายและใจนัน้เราท�ำได้ดแีล้วแต่เรื่องของจติวญิญาณและสังคม มเีพยีงส่วนน้อยที่จะค�ำนงึถงึ ท�ำให้

ผมนกึถงึกรณคีนไข้คนหนึ่ง เพศชาย อายุราว 45 ปีได้รับอุบัตเิหตุทางรถยนต์ ท�ำให้เกดิอัมพาตของร่างกาย

ท่อนล่างตั้งแต่บริเวณต�่ำกว่าสะดือลงไป ต้องน่ังล้อเข็นและใส่สายสวนปัสสาวะตลอดเวลา ก่อนกลับบ้าน           

มีการอธิบายให้คนไข้และญาติเข้าใจถึงแนวทางการดูแลต่อ ทั้ง ๆ ที่คนไข้บ่นหลายครั้งว่าไม่อยากมีชีวิต              

อยู่ต่อไปเพราะเป็นภาระให้ครอบครัว รู้สึกว่าไม่มีศักดิ์ศรีของความเป็นคนอีก ต้องพึ่งพาคนอื่นเป็นภาระ             

ให้สงัคมท�ำให้ไม่เหน็คณุค่าของตัวเอง ดงันัน้หลงักลบัไปบ้านได้ไม่นานกท็านยาฆ่าหญ้าจบชวีติตนเอง ทกุคน

ทีม่สี่วนในการรกัษารู้สกึเสยีใจอย่างมาก สมควรทีจ่ะมกีารเตรยีมความพร้อมให้มากกว่านี้ ต้องมกีารประเมนิ

สุขภาพจิต พร้อมยกระดับจิตวิญญาณให้เห็นความส�ำคัญของการมีชีวิตอยู่และมีตัวอย่างให้เห็นถึงคนอื่น        

ที่สามารถสร้างคุณค่าให้ตนเองและสังคมแม้จะมีร่างกายที่พิการ การรักษาแบบครบองค์รวมจึงต้องอาศัย

ทมีงานสหสาขาวชิาชพี มคีวามมุ่งมัน่ทีจ่ะท�ำเพือ่คนไข้ ช่วยครอบครวัเตรยีมความพร้อมโครงสร้างทีบ่้านเพือ่

ความสะดวกและปลอดภัยให้ช่วยตัวเองได้มากที่สุด คนในชุมชนจะต้องร่วมมอืเพื่อเป็นก�ำลังใจและช่วยดูแล

ในขณะที่คนในครอบครัวต้องประกอบภาระกจิ โดยมทีมีเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาลเป็นพี่เลี้ยง ให้ค�ำปรกึษา

ได้ตลอดเวลา

	 อีกรายหนึ่งเป็นหญิงอายุราว 28 ปีมีลูก 2 คนและได้รับการท�ำหมันหลังคลอดบุตรคนที่สองแล้ว             

ไม่ได้ท�ำงานอยู่บ้านเลี้ยงลูก (คนโต 5 ขวบ คนเล็ก 2 ขวบ) สามที�ำงานไฟฟ้า เกดิเหตุไม่คาดคดิสามปีระสบ

อุบัติเหตุขณะปฏิบัติหน้าที่ถูกไฟช็อตตกจากเสาไฟฟ้า เสียชีวิต หลังจากนั้นสองเดือนตรวจพบว่าตั้งครรภ์          

ได้ร่วมสามเดือนเศษ เมื่อมาปรึกษากับทีมงานตั้งครรภ์ไม่พร้อม พบว่ามีความเป็นอยู่ล�ำบากมากเนื่องจาก

ก�ำพร้าพ่อแม่ทั้งสองฝ่าย และไม่มีรายได้อะไรอาศัยเงินเดือนสามี คงไม่สามารถเลี้ยงดูบุตรในครรภ์                       

ให้มีคุณภาพอีก ทั้งได้รับการท�ำหมันแล้ว จึงให้ทางเลือกว่าจะตั้งครรภ์ต่อจนคลอดแล้วมอบให้หน่วยงาน            

ที่เกี่ยวข้องหาพ่อแม่บุญธรรมหรอืจะสิ้นสุดการตัง้ครรภ์เนื่องจากอายุครรภ์น้อยสามารถท�ำโดยปลอดภัยได้ 
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เมื่อตัดสนิใจได้แล้ว แพทย์ท�ำการสิ้นสุดการตัง้ครรภ์ เมื่อจะออกจากโรงพยาบาลผมสังเกตุว่าคนไข้มอีาการ

ซึมเศร้าและร้องไห้ จากการสอบถามพบว่าตัวเองรู้สึกว่าด้อยคุณค่าเป็นคนไม่ดี ท�ำบาป เนื่องจากขณะอยู่

โรงพยาบาลถูกเจ้าหน้าที่หลายคนพูดกระทบว่าเป็นแม่อย่างไรฆ่าลูกตนเอง ผมรู้สึกเศร้าและหดหู่มาก           

ท�ำไมพวกเราจึงไปตัดสินว่าการกระท�ำของคนไข้ผิดทั้ง ๆ ที่ตัวเขาเองก็รู้สึกไม่ดีอยู่แล้ว แต่มีความจ�ำเป็น       

ต้องท�ำ พวกเราจงึควรที่จะช่วยกันท�ำให้คนไข้ไม่รู้สกึผดิหรอืด้อยคุณค่าเพื่อที่จะสามารถด�ำรงชวีติอยู่ต่อไป 

เลี้ยงดูลูกทัง้สองคน ให้เตบิโตเป็นคนดมีคีุณค่าในสังคม

	 การดูแลคนไข้และการแก้ปัญหาสุขภาพจึงจ�ำเป็นที่จะต้องคิดแบบองค์รวมเป็นส�ำคัญจึงจะส�ำเร็จ

เหมอืนที่พ่อทรงปฏบิัตใิห้พวกเราเห็นมาตลอด 70 ปี

“ขอบคุณที่เป็นคนดี”
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การดูแลรักษาหลังผ่าตัด
	 1.	 การป้องกันและรักษาภาวะคลื่นไส้อาเจยีน (Nausea and vomiting management)

          		 ภาวะคลื่นไส้อาเจยีนพบได้บ่อยทัง้ในช่วงก�ำลังผ่าตัดและที่ห้องพักฟื้น อุบัตกิารณ์ร้อยละ  21-79 

ในรายทีใ่ช้การระงบัความรูส้กึแบบเฉพาะส่วน(1-4) ภาวะนี้ท�ำให้เพิม่ความเสีย่งของการส�ำลกัอาหาร

ลงไปในหลอดลม เพิ่มระยะเวลาของการผ่าตัด เกิดความเสี่ยงของเลือดออกและการบาดเจ็บ

ขณะผ่าตัด ลดความพงึพอใจของผู้ป่วยและท�ำให้กลับบ้านช้าลง

                    การเกดิความดันโลหติต�่ำจากการระงับความรู้สกึแบบเฉพาะส่วนเป็นสาเหตุที่พบบ่อยของภาวะ

คลื่นไส้อาเจียน ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดความดันโลหิตต�่ำจะช่วยลดภาวะคลื่นไส้อาเจียนลง 

Cochrane review พบว่า การให้สารน�ำ้แบบ colloid หรอื crystalloid อย่างเพยีงพอก่อนท�ำ spinal 

block ร่วมกับการให้ยา ephedrine หรอื phenylephrine และพันผ้าที่ขาทัง้สองข้างหรอืใส่ถุงน่อง

จะช่วยลดการเกดิความดันโลหติต�่ำ(5) 

             	 ยาทีใ่ช้ป้องกนัภาวะคลืน่ไส้อาเจยีนทีม่ปีระสทิธภิาพด ีคอืกลุม่ 5-HT
3
 antagonist เช่น ondansetron, 

granisetron กลุ่ม dopamine antagonist เช่น metoclopramide, droperidol กลุ่ม sedative เช่น 

midazolam, propofol(5) ยากลุ่ม corticosteroids เช่น dexamethasone ช่วยลดภาวะคลื่นไส้อาเจยีน

ช่วงก�ำลังผ่าตัดได้ ปัจจุบันแนะน�ำให้ยาหลายกลุ่มร่วมกัน เช่น ยากลุ่ม 5-HT ร่วมกับ droperidol 

หรือ dexamethasone จะได้ผลดีกว่าใช้ยาตัวเดียว(6) มีงานวิจัยพบว่าการให้ยา tropisetron                 

2 มลิลกิรัมร่วมกับ metoclopramide 20 มลิลกิรัมมปีระสทิธภิาพสูงในการป้องกันภาวะคลื่นไส้

อาเจยีนขณะและหลังผ่าท้องท�ำคลอดในรายที่ท�ำ spinal anesthesia(7) 

	 สรุปค�ำแนะน�ำ
	 1. 	 การให้สารน�้ำก่อนผ่าตัด ให้ยา ephedrine หรอื phenylephrine ทางหลอดเลอืดด�ำ และ

ใส่ถุงน่องที่ขาทั้งสองข้างเป็นวธิทีี่มปีระสทิธภิาพส�ำหรับป้องกันการเกดิความดันโลหติต�่ำ

และภาวะคลื่นไส้อาเจียนขณะและหลังผ่าท้องท�ำคลอด (Evidence level: moderate; 

recommendation grade: strong)
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	 2.	 การให้ยาป้องกนัและรกัษาอาการอาเจยีนหลงัผ่าท้องท�ำคลอดควรใช้ยาหลายตวัร่วมกัน  

(evidence level: moderate (multiple interventions); recommendation grade: strong)

	 2. 	การระงับปวดหลังผ่าตัด (Postoperative Analgesia)

            	 สตรหีลงัคลอดทีเ่จบ็แผลผ่าตดัจะท�ำให้ไม่ค่อยขยับตวัหรอืเคลือ่นไหวและส่งผลต่อการดแูลบตุร 

การให้ยา morphine ฉดีเข้าในช่องไขสันหลังและการท�ำ plane field block บรเิวณหน้าท้องจะช่วย

ระงบัความปวดหลงัผ่าตัดได้นานหลายชัว่โมง การระงบัความปวดหลงัผ่าท้องท�ำคลอดควรใช้ยา

หลายตัวร่วมกัน เช่น ยากลุ่ม NSAIDs ร่วมกับ paracetamol รับประทาน ซึ่งมปีระสทิธภิาพดี 

ราคาถูก ใช้สะดวกและไม่มผีลข้างเคยีงแบบยากลุ่ม opioid(8) 

	 สรุปค�ำแนะน�ำ
		  การให้ยาระงับความปวดหลังผ่าท้องท�ำคลอดควรใช้ยาร่วมกัน คือ ยากลุ่ม NSAIDs            

ร่วมกับ paracetamol (evidence level: moderate; recommendation grade:strong)

	 3. การให้รับประทานอาหารเร็ว (Perioperative nutritional care/early feeding)

          		 การให้รับประทานอาหารเร็ว คอื เริ่มให้รับประทานอาหารได้ตัง้แต่ 30 นาที(9) จนถงึ 8 ชั่วโมง

หลังผ่าท้องท�ำคลอด(10) มกีารศกึษาเปรยีบเทยีบแบบสุ่มในผู้ป่วย 1,154 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ให้

รับประทานอาหารภายใน 18 ชั่วโมงกับกลุ่มที่ให้รับประทานอาหารภายใน 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

พบว่ากลุ่มทีใ่ห้รบัประทานอาหารเรว็จะลดความหวิและกระหายน�้ำ มคีวามพงึพอใจสงูกว่า ขยบั

เคลือ่นไหวได้ดกีว่า ลดวนันอนโรงพยาบาล โดยไม่มผีลต่อการกลบัมานอนโรงพยาบาลซ�ำ้ อาการ

ทางกระเพาะและล�ำไส้หรอืการตดิเชื้อ(11) และมอีกีรายงานที่สนับสนุนการให้รับประทานอาหาร

เรว็ว่าส่งผลให้ความพงึพอใจของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น กระตุ้นให้ล�ำไส้กลบัมาท�ำงานได้เรว็ขึ้น ลดจ�ำนวน

วันนอนโรงพยาบาล ไม่เพิ่มภาวะแทรกซ้อน เช่น การหายของแผลผ่าตัดหรือแผลติดเชื้อ(9-16) 

อาหารที่ให้รับประทานเช่น นม ผัก ผลไม้ อาหารที่ให้พลังงานและมเีส้นใยสูงเพื่อป้องกันท้องผูก

	 สรุปค�ำแนะน�ำ

		  ให้รับประทานอาหารได้ภายใน 2 ชั่วโมงหลังผ่าท้องท�ำคลอด (evidencelevel: high; 

recommendation grade: strong)

	 4. การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลอืด (Glucose control)

         		 สตรีตั้งครรภ์ที่เป็นเบาหวานและได้รับการผ่าท้องท�ำคลอดจะมีความเสี่ยงของแผลติดเชื้อ               

เพิ่มวันนอนโรงพยาบาลหรอืเสยีชวีิตได้ โดยเฉพาะในรายที่ไม่ได้รับการวนิจิฉัยว่าเป็นเบาหวาน

มาก่อน แนะน�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลที่เจาะจากปลายนิ้ว (capillary blood glucose, CBG)             

อยู่ในช่วง 4-7 มิลลิโมลต่อลิตรในช่วงคลอด เพื่อป้องกันทารกมีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ(17)               

สตรตีัง้ครรภ์

		  1.	 ที่เป็นเบาหวานซึ่งต้องใช้ยาอินซูลินควรให้ท�ำผ่าตัดเป็นคิวแรก ๆ เพื่อไม่ให้ต้องอดอาหาร

นาน จะช่วยลดการขาดน�ำ้ ภาวะกรดในเลอืดและคโีตนในเลอืด 
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         		 หลังจากคลอดทารกแล้ว ความต้องการอินซูลินในมารดาจะลดลงอย่างรวดเร็ว จึงต้องตรวจ 

CBG ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัอนิซลูนิ นอกจากนี้จะต้องเฝ้าระวงัภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ช่วงที่ให้นมบตุรด้วย 

กรณทีีเ่ป็นเบาหวานขณะตัง้ครรภ์สามารถหยดุการรกัษาได้ ส่วนคนทีเ่ป็นเบาหวานชนดิที ่2 (type 

II diabetes mellitus) สามารถกลับมารับประทานยา metformin หรอื glibenclamide ได้แม้จะให้

นมบุตร(17) 

          		 ทารกที่คลอดจากมารดาที่เป็นเบาหวานจะต้องได้รับการประเมินและเฝ้าระวังภาวะน�ำ้ตาล               

ในเลอืดต�่ำอย่างใกล้ชดิโดยกุมารแพทย์

           	 สตรตีัง้ครรภ์ทีเ่ป็นเบาหวานจะต้องได้รับการปรกึษาแนะน�ำเกีย่วกบัการควบคมุอาหาร น�ำ้หนกัตวั 

การออกก�ำลังกาย การตรวจตดิตามอย่างต่อเนื่องเพื่อควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดให้เหมาะสม 

ซึ่งจะส่งผลระยะยาวต่อสุขภาพในอนาคต

	 สรุปค�ำแนะน�ำ
		  ให้ควบคุมระดับน�้ำตาลที่เจาะจากปลายนิ้วอย่างเข้มงวดหลังผ่าท้องท�ำคลอด (evidence 

level: low; recommendation grade: strong)

	 5. 	การป้องกันลิ่มเลอืดอุดตันในหลอดเลอืด (Thromboembolism prevention)

            	 สตรตีัง้ครรภ์มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืด การป้องกนัภาวะนี้หลงัผ่าท้อง

ท�ำคลอด มทีัง้การใส่ถุงน่อง (graduated compression stockings) ถุงน่องปั๊มลมแบบเป็นจังหวะ 

(intermittent pneumatic compression) การให้ยากลุ่ม heparin 

           	 Cochrane review รายงานว่า การให้ heparin ไม่ว่าจะเป็น low molecular weight หรือ                     

unfractionated เปรียบเทียบกับยาหลอกหรือไม่ให้ยา เพื่อป้องกันลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือด

หลังผ่าท้องท�ำคลอด ไม่มีความแตกต่างของการเกิดโรคนี้ (relative risk 1.30; 95%                                 

CI 0.39-4.27), pulmonary embolism (relative risk 1.10; 95% CI, 0.25-4.87) หรอื deep vein 

thrombosis (relative risk 1.74; 95% CI, 0.23-13.31)(18) จึงยังไม่แนะน�ำให้ยากลุ่ม heparin           

เพื่อป้องกันลิ่มเลอืดอุดตันในหลอดเลอืดส�ำหรับสตรหีลังผ่าท้องท�ำคลอดทุกราย

            	 มกีารศกึษาเปรยีบเทยีบอุบัตกิารณ์ของการตายจาก pulmonary embolism ในสตรหีลังผ่าท้อง

ท�ำคลอดใน 2 ช่วงเวลา คือ ก่อนและหลังการใส่ถุงน่องปั๊มลมทุกราย พบว่าลดการตายลงได้

อย่างมนีัยส�ำคัญทางสถติจิาก 7/458,097 รายเหลอื 1/456,880 ราย (P=.038)(19) 

           สรุปค�ำแนะน�ำ
 		  ควรใส่ถงุน่องป๊ัมลมทีข่าเพื่อป้องกนัโรคลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดในสตรตีัง้ครรภ์ทีไ่ด้

รับการผ่าท้องท�ำคลอด (evidence level: low; recommendation grade: strong)

	 6. 	การดูแลสายสวนปัสสาวะ (Urinary drainage management)

 		  การใส่สายสวนปัสสาวะมปีระโยชน์ส�ำหรับตดิตามและวัดปรมิาณน�ำ้ปัสสาวะหลังผ่าตัด ช่วยลด

การบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะขณะผ่าตัด และปัสสาวะไม่ได้หลังผ่าตัด แต่มีความเสี่ยงต่อ
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การตดิเชื้อ เจบ็ทีท่่อปัสสาวะ ถ่ายปัสสาวะล�ำบาก ท�ำให้ผูป่้วยขยบัตวัได้ช้า อยูโ่รงพยาบาลนานขึ้น 

และเพิ่มค่าใช้จ่าย

           	 ในปี ค.ศ. 2003 Ghoreishi และคณะ(20) ท�ำการศกึษาผู้ป่วย 270 รายที่ได้รับการผ่าท้องท�ำคลอด 

พบว่า การใส่สายสวนปัสสาวะไม่ได้ช่วยให้มองเห็นมดลูกส่วนล่างดีขึ้นหรือลดการบาดเจ็บของ

กระเพาะปัสสาวะ ผูป่้วยทีไ่มไ่ด้ใส่สายสวนปัสสาวะจะขยับตวัหลงัผ่าตดัได้เรว็กว่า อยู่โรงพยาบาล

สัน้กว่า 

     	 	 มกีารศกึษาแบบไปข้างหน้าในสตรทีี่ได้รับการผ่าท้องท�ำคลอดแบบ elective 420 คน สุ่มแบ่งเป็น 

2 กลุ่ม คือ ไม่ใส่สายสวนปัสสาวะกับใส่สายสวนปัสสาวะและเอาออกที่ 12 ชั่วโมงหลังผ่าตัด             

พบว่า กลุ่มทีไ่ม่ใส่สายสวนปัสสาวะขยบัตวัได้เรว็กว่า ปัสสาวะเองได้เรว็กว่า ดืม่น�ำ้และล�ำไส้กลบั

มาท�ำงานได้เรว็กว่า อยูโ่รงพยาบาลสัน้กว่าอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิถงึแม้จะเอาสายสวนปัสสาวะ

ออกเร็วที่ 12 ชั่วโมงหลังผ่าตัด กลุ่มนี้ยังมกีารตดิเชื้อในทางเดนิปัสสาวะสูงกว่าอย่างมนีัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(5.7% ต่อ 0.5%, P<.001)(21)

	 	 งานวิจัยของ El-Mazny(22) ท�ำการศึกษาแบบสุ่มไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่ผ่าท้องท�ำคลอดแบบ                  

elective แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 150 คน พบว่ากลุ่มที่เอาสายสวนปัสสาวะออกทันทีจะม ี               

อุบัตกิารณ์ของแบคทเีรยีในน�้ำปัสสาวะ ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะบ่อยและต้องรบีถ่ายปัสสาวะ

ต�่ำกว่า ปัสสาวะได้เองครั้งแรกเร็วกว่า ขยับตัวได้เร็วกว่า และอยู่โรงพยาบาลน้อยวันกว่ากลุ่ม               

ที่เอาสายสวนปัสสาวะออกที่ 12 ชั่วโมงหลังผ่าตัด

           	 นอกจากนี้ Cochrane review จากงานวจิัยแบบสุ่มและมกีลุ่มเปรยีบเทยีบ 5 การศกึษาในจ�ำนวน

ผู้ป่วย 1,065 ราย พบว่าการใส่สายสวนปัสสาวะในสตรทีี่ผ่าท้องท�ำคลอดจะถ่ายปัสสาวะได้เอง

ครัง้แรกช้ากว่า อุบัตกิารณ์ของความรู้สกึไม่สบายจากการคาสายสวนสูงกว่า ขยับตัวหลังผ่าตัด

ได้ช้ากว่าและอยู่โรงพยาบาลนานกว่า(23) 

          สรุปค�ำแนะน�ำ
       		  กรณทีีไ่ม่จ�ำเป็นต้องวดัปรมิาณน�ำ้ปัสสาวะอย่างใกล้ชดิหลงั ควรเอาสายสวนปัสสาวะออก

ทันทีหลังผ่าท้องท�ำคลอดเสร็จแล้ว (evidence level: low; recommendation grade: 

strong) 

สรุป
	  การช่วยให้สตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าท้องท�ำคลอดฟื้นตัวเร็วหลังผ่าตัด สามารถท�ำได้ตั้งแต่ก่อน 

ระหว่างและหลังผ่าตัดด้วยกระบวนการต่าง ๆ ซึ่งจะมีประโยชน์ต่อทั้งมารดาและทารก สถานพยาบาล                

ที่ให้บรกิารผ่าท้องท�ำคลอดควรจะน�ำไปใช้หรอืปรับใช้ให้เหมาะสมกับบรบิทของตน

8-15.indd   11 19/1/2564 BE   13:36



12 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

ตารางที่ 1 ค�ำแนะน�ำเพื่อช่วยให้ฟื้นตัวเร็วหลังผ่าท้องท�ำคลอด(24-26)

	 ช่วงเวลา	 ค�ำแนะน�ำ 

	 ขณะฝากครรภ์	 1. 	ควรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับวิธีการดูแลก่อน ระหว่างและหลังผ่าท้อง

ท�ำคลอดไม่ว่าจะท�ำผ่าตัดแบบวางแผนไว้ล่วงหน้าหรอืผ่าตัดฉุกเฉนิ                   

	 	 2. 	ไม่แนะน�ำให้ผ่าท้องท�ำคลอดโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ถ้าไม่มีการ

ประเมนิประโยชน์และความเสี่ยงต่อทัง้มารดาและทารกอย่างชัดเจน 

	 ก่อนท�ำผ่าตัด	

	 การให้ยาก่อนระงับ	 1. 	ควรให้ยากลุ่ม antacids และ histamine H2 receptor antagonists ก่อนผ่าตัด

	 ความรู้สกึ	 	 เพื่อลดความเสี่ยงของการเกดิ aspiration pneumonitis 

	 	 2. 	ไม่ให้ยากลุ่ม sedation ก่อนผ่าตัดเพราะจะส่งผลเสยีต่อทัง้มารดาและทารก

	 การเตรยีมล�ำไส	้ 1.	 ไม่แนะน�ำให้เตรยีมล�ำไส้ก่อนผ่าตัดไม่ว่าจะใช้ยารับประทานหรอืสวน

	 การงดน�้ำและอาหาร	 1.	 สนับสนุนให้ดื่มน�้ำ  น�้ำผลไม้ที่ไม่มีเนื้อปน น�้ำชาหรือกาแฟด�ำ  ได้จนถึง 2 

ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด 

	 	 2. 	อาจจะรับประทานอาหารอ่อน ๆ ได้จนถงึ 6 ชั่วโมงก่อนผ่าตัด

	 การลดความเสี่ยง	 1. 	ควรแก้ไขหรอืควบคุมปัจจัยด้านมารดาที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการผ่าท้อง 

	 ด้านมารดา 	 	 ท�ำคลอด เช่น อ้วน (body mass index > 40 kg/m
2
) ความดนัโลหติสงู เบาหวาน

	 	  	 ซดี สูบบุหรี่

	 ขณะท�ำผ่าตัด	

	 การให้ยาปฏชิวีนะ	 1. 	ควรให้ยาปฏชิวีนะทางหลอดเลอืดด�ำภายใน 60 นาทกี่อนลงมดีที่ผวิหนัง

	 เพื่อป้องกัน	 	 ในผู้ป่วยทุกราย แนะน�ำให้ยากลุ่ม first-generation cephalosporin ในรายที่

เจ็บครรภ์คลอดหรอืมถีุงน�้ำคร�่ำแตกแล้ว การให้ยา azithromycin เพิ่มจะ

ช่วยลดการตดิเชื้อหลังผ่าตัด

	 การเตรียมผิวหนัง	 1. การท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณหน้าท้องที่จะท�ำผ่าตัดควรใช้น�้ำยา 

chlorhexidine-alcohol

	 การให้ยาระงับ	 1.	 ให้ใช้การระงับความรู้สกึแบบเฉพาะส่วนส�ำหรับการผ่าท้องท�ำคลอด

	 ความรู้สกึ

	 การป้องกันอุณหภูมิ	 1. 	 ใหต้รวจตดิตามอณุหภมูริา่งกายผูป่้วยขณะท�ำผ่าตดัเพือ่จะใช้อปุกรณ์ท�ำให้

	 ร่างกายต�่ำ	 	 อุ่นและป้องกันภาวะอุณหภูมริ่างกายต�่ำ

	 	 2. 	forced air warming ให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดแบบอุ่นและปรบัอณุหภมูหิ้อง

ผ่าตดัเพิม่ขึ้น จะช่วยป้องกนัภาวะอณุหภมูริ่างกายต�ำ่ขณะผ่าท้องท�ำคลอด

	 การให้สารน�ำ้	 1. 	 การดแูลให้ผู้ป่วยอยูใ่นภาวะ euvolemia ทัง้ก่อนและขณะท�ำผ่าตัดเป็นปัจจัย

ส�ำคัญที่จะช่วยให้ผลลัพธ์ของทัง้มารดาและทารกดี
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	 ช่วงเวลา	 ค�ำแนะน�ำ 

	 ขณะท�ำผ่าตัด

	 การดูแลทารกแรกเกิด	 1.	 ส�ำหรับทารกคลอดครบก�ำหนด การหนีบตัดสายสะดือควรรออย่างน้อย           

1 นาทหีลังคลอด 

	 	 2.	 ส�ำหรับทารกคลอดก่อนก�ำหนด การหนีบตัดสายสะดือควรรออย่างน้อย 

30 วนิาทหีลังคลอด 

	 	 3. 	รักษาอุณหภูมิร่างกายทารกให้อยู่ในช่วง 36.5 ถึง 37.5 องศาเซลเซียส

หลังคลอดจนถงึหอผู้ป่วย 

	 	 4.	 หลกีเลีย่งการดดูสิง่คดัหลัง่ในทางเดนิหายใจหรอืน�้ำในกระเพาะอาหารเป็น

กจิวตัร ยกเว้นรายทีม่กีารอดุตนัของทางเดนิหายใจด้วยสิง่คดัหลัง่หรอืขี้เทา 

	 	 5.	 ให้ทารกหายใจด้วยอากาศในห้อง ไม่แนะน�ำให้ออกซเิจนเพราะอาจจะเกดิ

อันตรายได้ 

	 	 6.	 ทุกโรงพยาบาลที่ท�ำผ่าท้องท�ำคลอดได้ ต้องมีศักยภาพในการช่วยกู้ฟื้น

คนืชพีทารกแรกเกดิได้ทันที

	 หลังผ่าตัด

	 การป้องกันและรักษา	 1. 	การให้สารน�ำ้ก่อนผ่าตัด ให้ยา ephedrine หรอื phenylephrine ทางหลอด

	 ภาวะคลื่นไส้อาเจยีน		  เลอืดด�ำ และใส่ถงุน่องที่ขาทัง้สองข้างเป็นวธิทีีม่ปีระสทิธภิาพส�ำหรับป้องกัน

การเกิดความดันโลหิตต�่ำและภาวะคลื่นไส้อาเจียนขณะและหลังผ่าท้อง

ท�ำคลอด

	 	 2.	 การให้ยาป้องกันและรักษาอาการอาเจียนหลังผ่าท้องท�ำคลอดควรใช้ยา

หลายตัวร่วมกัน

	 การให้ยาระงับ	 1.	 การให้ยาระงบัความปวดหลงัผ่าท้องท�ำคลอดควรใช้ยาร่วมกัน คอื ยากลุ่ม 

	 ปวดหลังผ่าตัด	 	 NSAIDs ร่วมกับ paracetamol

	 การรับประทานอาหาร	 1.	 ให้รับประทานอาหารได้ภายใน 2 ชั่วโมงหลังผ่าท้องท�ำคลอด

	 การควบคุมน�้ำตาล	 1.	 ให้ควบคมุระดับน�้ำตาลทีเ่จาะจากปลายนิ้วอย่างเข้มงวดหลังผ่าท้องท�ำคลอด

	 ในเลอืด

	 การป้องกันโรคลิ่มเลอืด	 1. 	 ควรใส่ถงุน่องป๊ัมลมทีข่าเพือ่ป้องกนัโรคลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดในสตรี

	 อุดตันในหลอดเลอืด		  ตัง้ครรภ์ที่ได้รับการผ่าท้องท�ำคลอด

	 การดูแลสายสวน	 1.	 กรณทีี่ไม่จ�ำเป็นต้องวัดปรมิาณน�ำ้ปัสสาวะอย่างใกล้ชดิหลัง ควรเอาสาย

	 ปัสสาวะ	 	 สวนปัสสาวะออกทันทหีลังผ่าท้องท�ำคลอดเสร็จแล้ว
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	 รอยโรคก่อนเป็นมะเรง็เยือ่บมุดลกู หรอื premalignant lesion of endometrium เดมิเรยีกว่า endometrial 

hyperplasia (EH) ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) ได้แบ่งความรุนแรงออกเป็น              

สี่ระดับ แต่ละระดับมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดหรือเจริญเติบโตกลายเป็นมะเร็งได้แตกต่างกัน แต่การจัด         

แบ่งความรุนแรงแบบนี้มขี้อด้อยในด้าน reproducibility ที่ไม่ด ีและปัจจุบันมขี้อมูลในระดับชวีโมเลกุลที่ท�ำให้

เข้าใจกระบวนการเกิดรอยโรคชนิดนี้ได้มากขึ้น จึงก�ำหนดเรียกรอยโรคที่เสี่ยงต่อการกลายเป็นมะเร็งสูงว่า 

endometrial หรอื endometrioid intraepithelial neoplasia (EIN) 

พยาธิสรีรวิทยา พยาธิสภาพ และการด�ำเนินโรค

	 Endometrial hyperplasia เกิดจากการเซลล์เยื่อบุมดลูกได้รับการกระตุ้นจากฮอร์โมนเอสโตรเจน             

อยู่นานโดยที่ไม่มฮีอร์โมนโปรเจสเตอโรนมาต้านฤทธิ์ หรอืที่เรยีกว่า unopposed estrogen มักมคีวามผดิปกติ

ของเซลล์เยื่อบุทั่วทัง้โพรงมดลูก 

	 โดยความร่วมมือของ International Society of Gynecologic Pathologists (ISGP), International                

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) และองค์การอนามัย ในการประชุมครัง้ล่าสุดปี ค.ศ. 1994 

ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความเพื่อจ�ำแนกระดับความรุนแรงของ EH 4 แบบ (WHO-94 classification system) ดังนี้

	 1.	 Endometrial hyperplasia (EH) – without atypia

	 	 1.1	 Simple endometrial hyperplasia ทางพยาธิวิทยาจะตรวจพบเยื่อบุมดลูกหนาตัวเพิ่มขึ้น     

มกีารเพิ่มจ�ำนวนและขยายขนาดของเยื่อบุต่อม (gland) และชัน้ stroma จะดูหนาแน่นเพิ่มขึ้น มคีวามเสี่ยงต�่ำ

ต่อการกลายเป็นมะเร็ง

	 	 1.2	 Complex (adenomatous) endometrial hyperplasia เยื่อบุต่อมเพิ่มจ�ำนวนขึ้นอยู่กันอย่าง

หนาแน่นเรยีก back-to-back glands มกีารหนาตัวของ epithelium ประมาณ 2-4 ชัน้ และม ีmitotic activity 

ได้แตกต่างกันอาจมากถงึ 10 เซลล์ต่อ high-power field สิ่งที่ใช้แยกจาก simple hyperplasia คอื ตรวจพบ 

back-to-back glands และ intraluminal papillae
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	 2.	 Atypical endometrial hyperplasia (AEH) ทางพยาธวิทิยามลีกัษณะ atypia ของเซลล์ ได้แก่ 

พบนิวเคลียสขนาดใหญ่ขนาดแตกต่างกัน nuclear membrane หนา ปริมาณโครมาตินเพิ่มมากขึ้น และ       

nucleolus เด่น มคีวามเสี่ยงสูงต่อการกลายเป็นมะเร็ง AEH แบ่งเป็น 2 ชนดิย่อย คอื

	 	 2.1	 Simple atypical endometrial hyperplasia

	 	 2.2	 Complex (adenomatous) atypical endometrial hyperplasia

	 	 	 จากการศกึษาแบบย้อนหลงัของ Kurman และคณะ ในผู้ป่วย 170 ราย ทีไ่ด้รบัการขดูมดลกู

และวนิจิฉัย simple EH, complex EH, simple AEH และ complex AEH เมื่อตรวจตดิตามพบว่ามคีวามเสี่ยง

ต่อการด�ำเนนิโรคกลายเป็นมะเร็งเยื่อบุมดลูก (endometrial carcinoma, ECA) เท่ากับร้อยละ 1, 3, 8 และ 29 

ตามล�ำดับ(1) แต่ข้อด้อยของการวนิจิฉัยแบบ WHO-94 นัน้ม ีreproducibility ที่ไม่ด ีเพราะเมื่อน�ำกระจกสไลด์

ผลพยาธวิทิยาที่รายงานว่าเป็น AEH มาอ่านซ�ำ้ พบว่าร้อยละ 26 ได้ผลรุนแรงลดลงเป็น EH และร้อยละ 29 

ได้ผลรุนแรงขึ้นเป็น ECA(2) และในปี ค.ศ. 2000 โดย the International Endometrial Collaborative Group               

ค้นพบว่ารอยโรคก่อนจะกลายเป็นมะเร็งเยื่อบุมดลูกนั้นเกิดจาก monoclonal origin โดยเริ่มจาก                                

จุดเล็ก ๆ ก่อนแล้วจึงกระจายไปทั่วทั้งโพรงมดลูก จึงได้ก�ำหนดการแปลผลพยาธิสภาพแบบใหม่เรียกว่า       

“EIN classification” (ตารางที่ 1) โดยดูจากลักษณะของ gland crowding architecture ลักษณะทาง              

cytology, ขนาดรอยโรค >1 มม.(3) การอ่านผลพยาธิวิทยาแบบ EIN classification มี reproducibility ดีถึง             

ร้อยละ 70(4)        ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2003 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศสนับสนุนให้ใช้ระบบ EIN หมายถึง                   

endometrial  precancerous lesion รวมถงึ the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2015 และ the Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2016 

ได้สนับสนุนให้ใช้ระบบ EIN ใน clinical practice guidelines(5) 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการแบ่งรอยโรคภายในเยื่อบุมดลูกแบบต่าง ๆ(3,6)   
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อาการและอาการแสดง 

	 รอยโรคก่อนเป็นมะเร็งเยื่อบุมดลูกมักพบในสตรอีายุ 40 ปี หรอือายุเฉลี่ยน้อยกว่าสตรทีี่เป็นมะเร็ง

เยื่อบุมดลูก 10 ปี และมักไม่มอีาการ ในรายที่มอีาการมักมอีาการเลอืดออกผดิปกตจิากโพรงมดลูก ปัจจัย

ส่งเสริมให้เกิดภาวะนี้ ได้แก่ สตรีที่ไม่มีบุตร รูปร่างอ้วน มีภาวะไม่ตกไข่เรื้อรัง ระดูหมดช้า มีประวัติได้รับ

ฮอร์โมนทดแทน ได้รับยา tamoxifen เป็นต้น ซึ่งต้องให้การวนิจิฉัยแยกโรคกับ ภาวะ endometrial atrophy, 

การได้รับฮอร์โมน, endometrial polyps, endometrial hyperplasia, EIN หรอื endometrial cancer 

การตรวจคัดกรอง และการวินิจฉัยโรค

	 ปัจจุบันการตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุมดลูกเป็นที่ยอมรับเฉพาะในกลุ่มสตรทีี่มคีวามเสี่ยงสูงเท่านัน้ 

เช่น มี hereditary non-polyposis colorectal cancer (HNPPC หรือ Lynch II syndrome) เป็นที่ยอมรับว่า                

ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุมดลูกในสตรทีั่วไป หรอืแม้แต่สตรทีี่ได้รับยา tamoxifen(7-9) 

	 การวนิจิฉยัต้องได้จากการตรวจทางพยาธวิทิยา วธิทีีเ่ป็นมาตรฐาน (gold standard) ในการเกบ็เนื้อเยือ่

คอื การขูดมดลูกแบบแยกส่วน (fractional and curettage, F&C) หรอืโดยการส่องกล้องตรวจโพรงมดลูกแล้ว

ตดัชิ้นเนื้อส่งตรวจ (hysteroscopic biopsy) ในสตรทีีม่เีลอืดออกผดิปกตจิากโพรงมดลูกทัง้ในสตรวียัเจรญิพนัธุ์

และวัยหมดระดู สามารถท�ำได้ทันทขีณะตรวจภายใน เพราะมกีล้องขนาดเล็กท�ำได้โดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องถูกดม

ยาสลบ ที่เรียกว่า office hysteroscopy พบว่ามีความแม่นย�ำสูง ผลข้างเคียงชนิดรุนแรงพบได้น้อย(10, 11)                   

ในปัจจุบันพบว่าการดูดเนื้อเยื่อบุมดลูก (endometrial sampling) โดยใช้ endometrial samplers หรือ                               

endometrial aspirators ดังแสดงใน รูปที่ 1 มีความแม่นย�ำที่ดีเช่นกัน และไม่ยุ่งยาก สามารถท�ำแบบ                      

ผู้ป่วยนอกได้ โดยไม่ต้องให้การระงับความรู้สกึ

 

 

รูปที่ 1 แสดงการท�ำ endometrial sampling
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	 การดูดเนื้อเยื่อบุมดลูกเริ่มมใีช้ตัง้แต่  ค.ศ. 1943(12) และมกีารพัฒนารูปแบบท่อดูดให้มขีนาดเล็กลง

เพื่อลดความเจ็บปวด และรูปร่างที่ใช้ได้สะดวกยิ่งขึ้น ลักษณะอุปกรณ์ที่ใช้มี 2 แบบ แบบแรกจะเป็นท่อต่อ

กับ syringe เช่น Karman aspirator, Vabra aspirator, Endometrial sampler เป็นต้น ส่วนอกีแบบคอืจะเป็น 

plunger mechanism ได้แก่ Endocell, Pipelle พบว่าการดูดเนื้อเยื่อส่งตรวจทางพยาธวิทิยานัน้ได้เนื้อเยื่อเพยีง

พอต่อการวนิจิฉัยร้อยละ 70-98  มคีวามไวและความจ�ำเพาะในการวนิจิฉัย EH หรอื ECA ร้อยละ 70-80 

และ 93-100  ตามล�ำดบั ส�ำหรบัตวัอย่างการศกึษาประสทิธภิาพของเครือ่งมอืเกบ็เนื้อเยือ่บมุดลกูแต่ละชนดิ

ได้สรุปไว้ดังตารางที่ 2(13-23)  จากการศกึษาแบบ systematic review และ meta-analysis ถงึประสทิธภิาพ         

ในการวนิจิฉัย AEH หรอื ECA ของชิ้นเนื้อที่ได้จากการท�ำ endometrial sampling ด้วย endometrial samplers 

ชนดิต่าง ๆ ได้แก่ Vabra, Novak, Pipelle, Z-sampler, Endoscann, Gynoscann, Accurette เปรยีบเทยีบกับ  

ผลพยาธวิทิยาทีไ่ด้จากการขดูมดลกู หรอืการตัดมดลกู พบว่า endometrial samplers มคีวามไวในการวนิจิฉยั 

ร้อยละ 92-100  และมคีวามจ�ำเพาะ ร้อยละ 91-98(24-26)

	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่เปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือดูดเยื่อบุมดลูกแต่ละชนิด เช่น 

Pipelle เปรียบเทียบกับ Vabra พบว่า Pipelle ได้เนื้อเยื่อที่เพียงพอต่อการตรวจทางพยาธิวิทยามากกว่า(27) 

Lambert และคณะ(28) เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของ Endocell กับ Vabra พบว่าได้ปรมิาณเนื้อเยื่อพอ ๆ กัน 

การดูแลรักษา เมื่อได้รับผลพยาธิวิทยาว่าเป็น EIN มีสิ่งที่ต้องค�ำนึงถึง 2 ประการ

	 1.	 ความแม่นย�ำของการวินิจฉัย เพราะขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น วิธีการท�ำ  endometrial biopsy, 

classification หรอื terminology ที่สื่อสารกันระหว่างพยาธแิพทย์และสูต-ินรแีพทย์ และโอกาส

พบมะเรง็เยือ่บุมดลกูซ่อนเร้นอยู ่(concurrent endometrial carcinoma) หรอืโอกาสทีโ่รคจะด�ำเนนิ

เป็นมะเร็งเยื่อบุมดลูกในอนาคต (risk of progression) มากน้อยเพยีงใด

	 2.	 ความต้องการธ�ำรงภาวะเจริญพันธุ์ ข้อห้ามของการใช้ยาฮอร์โมน หรือข้อห้ามในการผ่าตัด                          

ทัง้จากโรคประจ�ำตัวหรอืความพงึพอใจของผู้ป่วย

	 Concurrent Endometrial Carcinoma

	 นยิามของ concurrent ECA คอื การที่ตรวจพบ ECA ภายในเวลา 1 ปี นับจากวันที่ท�ำ endometrial 

biopsy จากการศกึษาขณะทีใ่ช้ WHO-94 classification รอยโรค AEH มโีอกาสกลายเป็นมะเรง็ได้สงูจากรายงาน

ของ Gynecologic Oncology Group (GOG) ในการศกึษาผู้ป่วย 306 รายที่ได้รับการวนิจิฉัย AEH และได้รับ    

การรกัษาโดยตดัมดลูกส่งตรวจทางพยาธวิทิยา พบว่า 123 ราย (ร้อยละ 43) ของผู้ป่วยกลายเป็น ECA ในจ�ำนวนนี้ 

ผู้ป่วย 77 ราย (ร้อยละ 63) มมีะเร็งจ�ำกัดอยู่เฉพาะชัน้เยื่อบุ ร้อยละ 31  พบมะเร็งลุกลามชัน้กล้ามเนื้อ และ 

ร้อยละ 11 มะเร็งลุกลามมากกว่าครึ่งหนึ่งของกล้ามเนื้อมดลูก(29) ซึ่งจากรายงานถัดมาก็พบสัดส่วนของ ECA                         

เช่นเดียวกัน(30, 31) ดังแสดงในตารางที่ 3 จะสังเกตได้ว่าการตรวจพบ concurrent ECA ในผู้ป่วยที่ได้รับ                   

การวินิจฉัย AEH จากการขูดเยื่อบุมดลูกนั้นมีสัดส่วนกว้างถึงร้อยละ 20-52 แต่เมื่อใช้ระบบ EIN จะม ี            

ความสัมพันธ์กับการตรวจพบ concurrent ECA ที่ดกีว่า คอื ร้อยละ40-47(32-36) ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 2 แสดงประสิทธิภาพในการวินิจฉัย endometrial hyperplasia หรือ endometrial                    

carcinoma ของเครื่องมือดูดเนื้อเยื่อบุมดลูกแต่ละชนิด(13-23)

      Investigators	 Number	 Samplers	 Control	 Sensitivity	 Specificity

Goldberg GL, et al	 40	 Vabra	 Curettage	 100	 90

S Afr Med J 1982	

Stovall TG, et al	 176	 Novak	 Hysterectomy	 100	 99

Obstet Gynecol 1991	

Guisa-Chiferi MG, et al 	 80	 Novak	 Curettage/ Hysterectomy	 95	 100

Int J Gynaecol Obstet 1996	

Moberger B, et al	 30	 Pipelle	 Curettage	 100	 96

Acta Obstet Gynecol Scand 1998	

Gupta JK, et a	 69	 Pipelle	 Curettage	 100	 100

Acta Obstet Gynecol Scand 1996	

Kavak Z, et al	 68	 Pipelle	 Curettage	 100	 100

Auz N Z J Obstet Gynaecol 1996	

Van den Bosch T, et al	 140	 Pipelle	 Hysterectomy	 100	 99

Obstet Gynecol 1995	

Kunaviktikul K, et al	 202	 Endocell	 Curettage	 60	 99.5

J Obset Gynaecol Res 2011	

Sirimai K, et al	 132	 MVA	 Curettage	 100	 100

J Med Assoc Thai 2015	

Gilberto MU, et al	 45	 Pipelle	 Hysterscopic biopsies	 100	 100

Medicine 2019	

Abdelazim IA, et al	 220	 Tao Bruch	 Curettage	 100	 100

Arch Gynecol obstet 2015	

          MVA, manual vacuum aspiration
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ตารางที่ 3 สัดส่วนการพบ concurrent ECA ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย AEH จากการขูดเยื่อบุมดลูก(29-31)

                Authors 	 AEH (N)	 Concurrent ECA (%)	 MI (%)

Gusberg SB & Kaplan AL 1963	 18	 20	 N/A

Tavassoli F & Krauss D 1978	 48	 25	 2.1

Kurman RJ & Norris HJ 1982	 89	 17	 7.9

Janicek MF & Rosenshein NB 1994	 44	 43	 39

Dunton KH et al 1996	 23	 52	 26

Trimble CL et al. GOG 167 	 289	 42.6	 30.9

Cancer 2006	

Pennant S et al (abstract)	 not available data	 45.9	 not available data

J Obstet Gynaecol 2008	

Suh-Burgmann E et al	 824	 48	 18 

Obstet Gynecol 2009  	

	          AEH, atypical endometrial hyperplasia; ECA, endometrial carcinoma; MI, myometrial invasion

ตารางที่ 4 สัดส่วนการพบ concurrent ECA ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย EIN จากการขูดเยื่อบุมดลูก(32-36)

Authors	 EIN (N)	 Concurrent ECA (%)

Baak JP et al.	 110	 39.1 

Cancer 2005	

Mutter GL et al.	 239	 47.3

Hum Pathol 2008	

Semere LG et al.	 157	 16.6 

Obstet Gynecol 2011	

Yang YF et al.	 103	 40.1

Pathol Res Pract 2012	

Travaglino A et al.	 507	 42.8 

Histopathology 2019	

ECA, endometrial carcinoma; EIN, endometrial intraepithelial neoplasia
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Risk of Progression

	 จากข้อมูลของ Kurman และคณะ พบว่า การด�ำเนนิโรคจากรอยโรคภายในเยื่อบุมดลูกชนดิ SH, CH 

และ AEH จนกลายเป็น ECA ใช้ระยะเวลา 11, 8.3, และ 4.2 ปี ตามล�ำดับ(1) จากการศึกษาของ Kaiser                     

Permanente Center for Health Research, California, USA ในผู้ป่วยที่ได้รับการขูดมดลูกหรอื endometrial 

biopsy และได้รับการวนิจิฉัย EH ในช่วงปี ค.ศ. 1973-2003 จ�ำนวน 10,273 ราย พบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย

เมื่อวนิจิฉัย EH เท่ากับ 52 ปี ณ ขณะนัน้ผู้ป่วย 308 ราย (ร้อยละ 23) ม ีconcurrent ECA, ผู้ป่วย 1,397            

ได้รับการรักษา EH ด้วยการตัดมดลูก และผู้ป่วยอกี 639 ไม่มาตรวจตดิตามการรักษา คงเหลอืผู้ป่วยที่ตรวจ

ตดิตามการรกัษาเกนิ 1 ปีอยู ่7,949 ราย ในจ�ำนวนนี้ 127 รายพบม ีprogression กลายเป็น ECA เมือ่ย้อนกลบัไปดผูล 

endometrial biopsy ของทัง้ 127 รายนี้ พบว่ามผีล disorder proliferative endometrium 33 ราย non-atypical  

62 ราย และ AEH 43 ราย และผู้ป่วย 109 ราย (ร้อยละ 86) ได้รับการรักษาด้วย progestin โดยมคี่ากลาง

ของระยะเวลาการด�ำเนนิโรคเป็น ECA เท่ากับ 6.7 ปี เมื่อค�ำนวณ cumulative risk ในระยะเวลา 20 ปี พบว่า 

AEH เพิ่มความเสี่ยงต่อการกลายเป็นมะเร็ง 14 เท่า (Relative Risk [RR] 14, ร้อยละ 95 Confidence Interval 

[CI] 5-38) หรอืร้อยละ 27.5(37, 38) ส่วนโอกาสด�ำเนนิโรคของ EIN กลายเป็น ECA จากการศกึษาของ Baak 

JP และคณะท�ำการ review ผลพยาธวิทิยาของผู้ป่วยทีด่รีบัการวนิจิฉยั EH และมผีลการตรวจตดิตามนานกว่า 

1 ปี จ�ำนวน 477 ราย พบเข้าเกณฑ์วนิจิฉยั EIN จ�ำนวน 118 ราย และ progression เป็น ECA 22 ราย (ร้อยละ 18.6) 

โดยมคี่ากลาง ระยะเวลากลายเป็น ECA 48 เดอืน [range 13-120 เดอืน](32) ดังแสดงในตารางที่ 5(1, 32, 34, 38)

ตารางที่ 5 แสดงโอกาสการด�ำเนินโรคจาก AEH หรือ EIN จนกลายเป็น ECA(1, 32, 34, 38) 

Authors	 Endometrial biopsy	 Risk of progression (%)	 Time to diagnosed ECA

		  pathology (N)

Kurman RJ et al.	 48 AEH	 29	 4.2 years [1-11]

Cancer 1985	

Lacey Jr JV et al.	 7,947 EH	 AEH, 27.5	 6.7 years [1-24.5] 

J Clin Oncol 2010	 	 non-AEH, 4.6	 (20-yr cumulative risk)

Baak JP et al.	 118 EIN	 18.6	 48 months [13-120] 

Cancer 2005	

Semere LG et al.	 132 EIN	 23.6	 >1 year 

Obstet Gynecol 2011	

	 AEH, atypical endometrial hyperplasia; ECA, endometrial carcinoma; EIN, endometrial 		 	

	 intraepithelial neopasia
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	 จากข้อมูลดังกล่าว Society of Gynecologic Oncology และ American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) 2015, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 2016 และ                       

European Society for Medical Oncology (ESMO) and European Society for Radiotherapy & Oncology 

(ESTRO) and European Society of Gynaecological Oncology (ESGO) 2017 จงึแนะน�ำให้รักษา EIN ด้วยการ

ตัดมดลูก ดังนี้(6, 39-41) 

	 •	 Exploratory laparotomy หรอื laparoscopic surgery

	 •	 ท�ำ peritoneal cytology

	 •	 ขณะผ่าตัดต้องเปิดหน้าตัดดูว่า ม ี ECA หรอืไม่ หากสงสัย ควรส่ง frozen section เพื่อยนืยัน         

การวนิจิฉัย และพจิารณาตัดรังไข่ในรายที่เป็น ECA พยาธแิพทย์ยังช่วยประเมนิ histopathology 

type, grading รวมถงึช่วยประเมนิ myometrial invasion ร่วมด้วย ซึ่งหากเข้าเกณฑ์ของ FIGO 

criteria จ�ำเป็นต้องท�ำ  complete surgical staging ต่อไป ซึ่งความแม่นย�ำในการประเมิน                    

histopathology, grading และ myometrial invasion สูงถงึ ร้อยละ 97.5, 88 และ 98.2

	 ในผูป่้วยทีไ่ม่ต้องการผ่าตดั หรอืมข้ีอห้ามในการผ่าตดั จ�ำเป็นต้องส่งตวัผูป่้วยไปให้ผูท้ีม่คีวามเชีย่วชาญ 

และพจิารณาให้ยารกัษาในกลุ่มโปรเจสตนิ ดงัตารางที ่6 ซึง่พบว่าม ีregression rate ร้อยละ 70-90 ในปัจจบุนั

ยงัไมม่ขีอ้มลูทีช่ดัเจนว่ายาใดดทีีส่ดุ ผูป่้วยควรได้รบัการขดูมดลกูเพือ่ส่งตรวจทางพยาธวิทิยาทกุ ๆ  3-6 เดอืน 

แม้เยื่อบุจะกลับสู่ปกติแล้วก็ยังสมควรให้ยารับประทานต่อเนื่องไปอย่างน้อย 1 ปี แนะน�ำให้ผ่าตัดมดลูก             

เมื่อไม่ต้องการมีบุตรหรือเมื่อสามารถรักษาโรคประจ�ำตัวให้พร้อมต่อการผ่าตัดได้ เพราะมีโอกาสกลับเป็น

ซ�ำ้ได้ ร้อยละ 20-40 

ตารางที่ 6 แสดงชนิดและขนาดยาฮอร์โมนเพื่อรักษาภาวะ AEH หรือ EIN(6, 39)

	 ชนดิยา		  วธิบีรหิารยา

Medroxyprogesterone acetate	 10-20 mg/day หรอื cyclic 12-14 days per month

Micronized vaginal progesterone	 100-200 mg/day หรอื cyclic 12-14 days per month

Megestrol acetate	 40-200 mg/day

Depot medroxyprogesterone	 150 mg IM every 3 months

Levonorgestrel intrauterine system	 52 mg a steroid reservoir over 5 years
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สรุป

	 การวินิจฉัยและรักษารอยโรคก่อนเป็นมะเร็งเยื่อบุมดลูกที่มีประสิทธิภาพจะช่วยป้องกันมิให้กลาย

เป็นมะเร็งในอนาคต การรักษาต้องพิจารณาร่วมกับลักษณะทางพยาธิวิทยาและความต้องการของผู้ป่วย

แต่ละราย ในกลุ่ม EH มกีารตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาที่ดมีากโอกาสกลายเป็นมะเร็งน้อย ส่วนในกลุ่ม 

EIN นั้นมีโอกาสพบมะเร็งซ่อนเร้นหรือกลายเป็นมะเร็งในอนาคตได้สูง ดังนั้นในรายที่ไม่ต้องการมีบุตรอีก            

ควรรกัษาโดยการผ่าตดัมดลกู หรอืในรายทีเ่ลอืกให้ยารกัษาต้องรกัษาโดยผู้เชีย่วชาญอย่างใกล้ชดิและท�ำการ

ขูดมดลูกส่งตรวจทางพยาธวิทิยาซ�ำ้เพื่อประเมนิผลการรักษาเป็นระยะ ในอนาคตความรู้ในระดับชวีโมเลกุล

น่าจะมีบทบาทส�ำคัญทั้งในด้านสาเหตุและการพยากรณ์โรค ซึ่งจะท�ำให้มีแนวทางป้องกันหรือรักษาโรค               

ที่มปีระสทิธภิาพมากยิ่งขึ้น
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ประวัติผู้ป่วยนรีเวชกรรม
หญงิไทยโสด 	 อาย ุ18 ปี อาชพีนกัศกึษา ศาสนาพทุธ ภมูลิ�ำเนาและทีอ่ยู่ปัจจบุนัจงัหวดั กรงุเทพมหานคร

	 •	 Chief complaint: ไม่มปีระจ�ำเดอืนตัง้แต่ก�ำเนดิ

	 •	 Present illness: ไม่เคยมปีระจ�ำเดอืนมาตัง้แต่เกดิ

	 •	 Past history:

		  -	 No underlying disease

		  -	 No drug and food allergy

		  -	 No previous surgery, chemotherapy, or radiation

		  -	 No current medication, hormonal or herbal use

	 •	 Social History: Deny smoking, alcohol, or substance use

	 •	 Family History:

		  -	 Deny any family members of similar symptoms

		  -	 Elder sister: menarche aged at 12 years

		  -	 Mother: menarche aged at 19 years

		  -	 Deny family history of gynecologic malignancy

	 •	 OBGYN and Growth History

		  -	 Para 0, single, deny sexual activity

		  -	 Growth and development

			   	 At 13 years old: found fine pubic hair

			   	 Growth spurts at age 15 years old
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	 •	 Physical Examination:

		  General appearance: A Thai Female, good consciousness

		  Height 159 cm, Weight 44 kg, BMI 17.89 kg/m2 Arm span 162 cm

		  Vital signs: BP 104/63 mmHg, PR 72/min, RR 14/min, BT 36.7 ํC

		  HEENT: pink conjunctivae, anicteric sclerae, no thyroid gland enlargement

		  Heart and Lungs: within normal limit

		  Abdomen: no distension, soft, not tender, no palpable mass

	

	 เคสผู้ป่วยทางนรีเวชที่น�ำเสนอในการประชุม Interhospital Conference ครั้งนี้ มาด้วยปัญหา                   

Primary amenorrhea จากการซักประวัต ิตรวจร่างกายพบว่า ผู้ป่วยไม่มพีัฒนาการเพศ (lack of secondary 

sexual characteristics) ซึ่งได้แก่ ไม่มเีต้านม  มขีนรักแร้และหัวหน่าวน้อย ลักษณะทางเพศผู้หญงิไม่ชัดเจน  

ซึ่งจากปัญหา Primary amenorrhea with lack of secondary sexual characteristics   ท�ำให้คดิถงึการวนิจิฉัย

แยกโรคได้สองทางคอื 1. Hypergonadotropic hypogonadism  2. Hypogonadotropic hypogonadism ซึ่งถ้า

คดิถงึทางด้านข้อ 1 การส่งตรวจแยกโรคได้แก่ FSH ก็เพยีงพอ อย่างไรก็ตามถ้าคดิถงึสาเหตุที่ 2 แนะน�ำให้

ส่งตรวจ FSH, LH และ estradiol   ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ผลการตรวจ FSH = 69 mIU และ E2=13 pg/ml ท�ำให้

คิดถึง Hypergonadotropic hypogonadism สาเหตุของการเกิดภาวะนี้ ได้แก่ 1. Turner syndrome                          

2. Gonadal dysgenesis ทัง้ XX gonadal dysgenesis และ XY gonadal dysgenesis (Swyer syndrome) และ 

3. Mixed gonadal dysgenesis ซึ่งการแยกโรคจ�ำเป็นต้องใช้การตรวจโครโมโซม ซึ่งผลการตรวจได้เป็น 46, 

XY ดังนัน้ผู้ป่วยรายนี้จงึได้รับการวนิจิฉัยว่าเป็นโรค Swyer syndrome  

	 โรคนี้ได้รับการวนิจิฉัยครัง้แรกในปีค.ศ. 1955  โดย Dr.Swyer  อุบัตกิารณ์การเกดิโรคอาจประมาณ 

1:80,000 การเกิด ผู้ป่วยมักมีอวัยวะเพศลักษณะเป็นผู้หญิง อวัยวะเพศภายนอกมักจะไม่ ambiguous 

genitalia  และมีมดลูกปกติ  ต่อมเพศของผู้ป่วยไม่มีการพัฒนา ไม่มีการสร้างฮอร์โมนเพศ ท�ำให้ผู้ป่วย                   

จะมีภาวะขาดเอสโตรเจน นอกจากนี้ต่อมเพศที่ไม่ท�ำงานนี้อาจจะเกิดเนื้องอก gonadoblastoma และ                  

dysgerminoma ได้ ร้อยละ 15-35 เนื้องอก gonadoblastoma เป็นเนื้องอกธรรมดา (benign) ไม่ใช่มะเร็ง                         

แต่เนื้องอกนี้เป็น precursor ของการเกดิมะเร็ง ได้ เช่น dysgerminoma, teratomas, embryonal carcinomas 

and endodermal sinus tumours
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	 โรค Swyer หรอื 46 XY GD dysgenetic gonad ไม่หลั่ง Antimullerian hormone (AMH) ท�ำให้มกีาร

พฒันาของมดลกู ร้อยละ 10-20 ของผูป่้วย Swyer syndrome พบว่ามกีารกลายพันธุ ์โดยม ีdeletion ทีต่�ำแหน่ง 

DNA-binding domain บนยนี SRY gene  ที่เหลอือกี ร้อยละ 80-90 พบว่ายนีนี้ปกต ิและอาจมกีารกลายพันธุ์          

ของยนีอื่น  อาทเิช่น MAP3K1, DHH, NR5A1, SOX9, DAX1, WT1 และ SF1 SRY gene เป็นยนีที่ก�ำหนด             

การสร้างโปรตนี sex-determining region Y ซึ่งโปรตนีนี้ท�ำหน้าที่เป็น transcription factor (TF) ซึ่งตามปกต ิ

TF จะจับกับส่วนของ DNA  ควบคุมการท�ำงานของยีนอื่น โดยเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาทางเพศ               

เป็นลักษณะผู้ชาย อาท ิเช่นท�ำให้ต่อมเพศพัฒนาเป็น อัณฑะ  ยับยัง้การพัฒนาทางกายวภิาคให้เป็นลักษณะ

ผู้หญงิ ซึ่งเมื่อ SRY gene กลายพันธุ์ จะท�ำให้สร้างโปรตนีที่ไม่สามารถท�ำงานได้แบบเดมิ  ไม่เกดิการพัฒนา

เป็นอัณฑะแต่เกดิการสร้างมดลูกและท่อน�ำไข่

	 การวินิจฉัยกระท�ำโดย การซักประวัติ และการตรวจร่างกาย รวมทั้งการตรวจโครโมโซม ซึ่งการ

วินิจฉัยควรจะท�ำอย่างรวดเร็ว เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะเอสโตรเจนต�่ำมาก อาจะส่งผลให้มวลกระดูกน้อยลง

มากได้  และจ�ำเป็นต้องท�ำการผ่าตัดเอาต่อมเพศออก เพื่อป้องกันการเกดิมะเร็งรังไข่ 

ส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยรายนี้ได้แก่
	 1.	 ผ่าตัดเอาต่อมเพศออกผ่านทางการส่องกล้อง

	 2.	 ให้ฮอร์โมนทดแทนเพื่อป้องกันการเกดิกระดูกบางและพรุนในอนาคต

	 3.	 การให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วย และครอบครัวรวมทั้งการให้การสนับสนุนทางจิตใจ ให้ผู้ป่วยเลือก

เพศที่ต้องการจะเป็น  อาจจะปรกึษาจติแพทย์หรอืนักจติวทิยา เพื่อช่วยให้ค�ำปรกึษาด้านจติใจ

	 4.	 การมบีตุร เนือ่งจากต่อมเพศไม่ท�ำงาน และผ่าตดัออกไป ดงันัน้ผู้ป่วยจะไม่มโีอกาสตัง้ครรภ์เอง

ได้ตามปกต ิแต่ผู้ป่วยยังมมีดลูกอยู่ ดังนัน้ผู้ป่วยสามารถมบีุตรได้โดยการรับบรจิาคไข่ และท�ำ          

เด็กหลอดแก้ว

	 5.	 ตรวจตดิตามผู้ป่วยในระยะยาว 

ข้อสังเกตุ
	 จากประสบการณ์ของตนเองในการดแูลผูป่้วยทีไ่ม่เคยมปีระจ�ำเดอืน (primary amenorrhea)  มปีระเดน็

ที่พงึสังวรหลายประการได้แก่

	 1.	 การใช้ MRI ในการตรวจพสิจูน์ว่ามมีดลกูหรอืไม่  ความถกูต้องแม่นย�ำมกัจะต�ำ่กว่าการตรวจทัว่ไป 

เช่น ตรวจเนื้องอกมดลกู myoma หรอื adenomyoma  ทัง้นี้เนือ่งจากผูป่้วยมกัอยูใ่นภาวะฮอร์โมนเพศต�ำ่  

เป็นระยะเวลานาน  ซึง่มกัท�ำให้มดลกูมขีนาดเล็กมาก บางครัง้เห็นเป็นเหมอืน streak structure ได้ 

	 2.	 การให้ยาฮอร์โมนทดแทน แนะน�ำให้เอสโตรเจน และโปรเจสเตอโรนคล้ายกับที่ให้ในผู้ใหญ่           

ไม่แนะน�ำให้ใช้ยาคุมก�ำเนิดฮอร์โมนรวม นอกจากจะอยู่ในสถานที่ที่ไม่มียาฮอร์โมนทดแทน 

เนื่องจากยาคุมก�ำเนิดเองสามารถกดการท�ำงานของต่อมไฮโปธาลามัส และต่อมใต้สมองได้  

ท�ำให้สร้างฮอร์โมนเอสโตรเจนได้ปรมิาณน้อย 

เอกสารอ้างอิง
	 1.	 Michala L, Goswami D, Creighton S, Conway G. Swyer syndrome: presentation and              

outcomes. BJOG 2008; 115:737–741.

	 2.	 https://ghr.nlm.nih.gov/condition/swyer-syndrome#statistics

	 3.	 Berek and Novak gynecology. Sixteen edition
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1.	 ข้อใดเป็นผลของยาเคมบี�ำบัดที่ส่งผลต่อรังไข่

	 	 ตอบ. D.	 ถูกทุกข้อ

2. 	 ข้อใดคอืต�ำแหน่งที่เหมาะสมส�ำหรับการท�ำ Ovarian transposition

		  ตอบ A. 	 ผนังหน้าท้องทางด้านหน้าและด้านข้าง (anterolateral abdominal wall) ประมาณ 

3 ถงึ 5 เซนตเิมตรเหนอืระดับสะดอื

3. 	 การท�ำ Fertility preservation ใดยังอยู่ในขั้นทดลอง

		  ตอบ D. 	 Ovarian tissue cryopreservation

4. 	 การท�ำ Fertility preservation ในคนไข้ prepuberty ควรใช้วธิใีด

	 	 ตอบ D. 	 Ovarian tissue cryopreservation

5. 	 การท�ำ Fertility preservation วธิใีดที่ยังไม่มขี้อมูล Live-birth rates

		  ตอบ A. 	 Ovarian suppression with GrRH agonist
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