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3ฉบับที่ 1/2564

สวัสดีครับ สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน
	 ในระหว่างวนัที ่2-3 กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2564 ทีผ่่านมา ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย 

ได้ร่วมเป็นเจ้าภาพกับ Bill & Melinda Gates Institute for Population and Reproductive Health 

ในการจัดประชุมวชิาการ “Not without FP Forum” ซึ่งเป็นการประชุมเสมอืนจรงิ มผีู้เข้าร่วมประชุม

จากท่ัวโลก จ�ำนวน 7,800 คน ทั้งนี้ มีผู้แทนจากประเทศไทยได้เข้าร่วมเป็นวิทยากรในครั้งนี้ด้วย              

ท่านที่สนใจสามารถชมการบรรยายย้อนหลังได้ในเวปไซต์ของราชวทิยาลัยฯ

	 สตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์ ฉบบันี้มเีรือ่งทีน่่าสนใจตดิตามเช่นเคย เริม่ด้วยบทความสตูนิรเีวช-จรยิธรรม

สาธก โดยท่านรองประธาน อาจารย์พษิณุ ขันตพิงษ์ เรื่อง พยาบาล....นางฟ้าของคนไข้ ตามด้วย

บทความวิชาการที่น่าสนใจ เรื่อง แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะลุกลาม โดย 

แพทย์หญิงกมัยธร เทียนทอง กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี และบทความเรื่อง             

การคุมก�ำเนดิในวัยใกล้หมดประจ�ำเดอืน โดย อาจารย์นายแพทย์สาธติ คลังสนิ ภาควชิาสูตศิาสตร์

และนรเีวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์ และเช่นเคยกับรายงานการประชุม 

Interhospital Conference ครัง้ที ่1/2564   ซึง่เสนอกรณผีูป่้วย โดยแพทย์ประจ�ำบ้าน กลุม่งานสตู-ินรเีวชกรรม 

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ และบทวิจารณ์ โดย รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธารางรัตน์ 

หาญประเสริฐพงษ์ อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

มหาวทิยาลัยศรนีครนิทรวโิรฒ

	 สูตนิรแีพทย์สัมพันธ์ฉบับที่ 1 ของปี พ.ศ. 2564 นี้ ออกมาในช่วงเวลาที่ประเทศไทยต้องประสบ

กับการแพร่ระบาดระลอกใหม่ของโรคโควิด-19 ซึ่งส่งผลกระทบไปทุกภาคส่วน โดยเฉพาะภาระงาน           

ที่เพิ่มขึ้นของบุคคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุข กองบรรณาธิการขอส่งก�ำลังใจให้ทุกท่าน          

ผ่านพ้นเหตุการณ์นี้ไปด้วยดคีรับ

		

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 และเพื่อนแพทย์ และสมาชิกสูตินรีแพทย์ที่รักและเคารพทุกท่าน 

	 ในที่สุดกฎหมายอาญา เรื่องการท�ำแทง ฉบับปรับปรุงใหม กุมภาพันธ 2564 ก็ไดคลอด                 

ออกมาแลว แบบเหนอืความคาดหมาย คอืมาตรา 305 ที่วาดวยการเวนการรับโทษจากการท�ำแทง เดมิมี

อนุมาตรา 1 - 4  แตเมื่อผานกระบวนการออกกฎหมายของรัฐสภาอันทรงเกยีรตขิองเรา มมีอืดดีอดเตมิ

อนุมาตรา 5 ออกมา  คอื ยังอนุญาตใหหญงิตัง้ครรภเกนิ 12 สัปดาห แตไมเกนิ 20 สัปดาห ที่ยนืยันยังไมตอง

การมีบุตร สามารถท�ำแทงได ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข (โดยค�ำแนะน�ำของแพทยสภา)                 

มสีมาชกิจ�ำนวนมากแสดงความหวงใย ในประเดน็ตาง ๆ  ทีเ่กีย่วของกับการท�ำแทงตามกฎหมายอาญาใหมนี้ 

รายละเอยีดจะขอน�ำเสนอในการประชมุวชิาการกลางปของราชวทิยาลยัฯ ที่โรงแรมโรยัล คลฟิฟ(Royal Cliff) 

พัทยา ระหวางวันที่ 12 - 14 พฤษภาคม 2564 นี้ ขณะนี้กฎหมายลูกที่เกี่ยวของกับ มาตรา 305 (5) ก�ำลัง

จะคลอดครับ คาดวาคงประกาศใชกอนสิ้นเดอืนเมษายน 2564  

	 เรื่องส�ำคัญอีกเรื่องหนึ่ง คือ ขอใหเพื่อนสมาชิกมีความเครงครัดในเรื่องการปฎิบัติตามกฎหมาย        

โดยเฉพาะในการปฎบิัตงิานเกี่ยวกับ Reproductive Medicine เนื่องจากมเีพื่อนสมาชกิตกเปนผูตองคดอีาญา

จ�ำนวนมาก ซึ่งอาจเกดิจากความรูเทาไมถงึการณ หรอืความประมาทในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม 

	 อนึ่ง มีขอสังเกต คือ แนวโนมในการตัดสินคดีของแพทยสภาในป 2563 มีการลงโทษในระดับ 

ภาคทัณฑ หรือ พักใชใบอนุญาตรวมกันมากถึงรอ้ยละ 31.7 จากเดิมเพียงประมาณร้อยละ 5 แสดงวา

แพทยเราการดตก  ในเรื่องจรยิธรรมในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม จงึเตอืนมาดวยความเปนหวงครับ 

	 ขอใหทกุทาน และครอบครัวปลอดภัยด ีจาก Covid-19 พบกนัทีพ่ัทยาในการประชมุวชิาการ 

กลางป ครับ ส�ำหรับทานที่ไมสะดวกมารวมประชุม สามารถใชสื่อ online ไดครับ 

   

 	 พลอากาศโทนายแพทยการุณ เกงสกุล 

	 ประธานราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทยแหงประเทศไทย
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5ฉบับที่ 1/2564

21 ตุลาคม พ.ศ. 2562

 “วันพยาบาลแห่งชาติ”

    ผมขอส่งบทความที่เขียนขึ้นเพื่อเชิดชูเกียรติของพยาบาลทุกคน 

ที่ยังคงปฏิบัติหน้าที่ดูแลคนไข้ อยู่ในทุกพื้นที่ทั่วประเทศไทย

 

 “พยาบาล........ นางฟ้าของคนไข้”
	 บทความตอนนี้ผมเขยีนขึ้นเพือ่ต้องการให้บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุได้เหน็ถงึความส�ำคญั 

ของการท�ำงานเป็นทมี การให้เกยีรตเิพือ่นร่วมงาน และต้องการให้คนรุ่นใหม่ได้เหน็ถงึความมุ่งมัน่ตัง้ใจท�ำงาน

ของรุ่นพี่โดยเฉพาะวชิาชพีพยาบาล เพื่อรักษาความดงีามนี้ให้คงอยู่ตลอดไป

	 การดูแลรักษาผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีการท�ำงานร่วมกันเป็นทีม เมื่อใดที่ทีมงานสามารถท�ำงานร่วมกัน

ด้วยความรักความสามัคค ี ความเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกันเมื่อนั้นผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์สูงสุด บุคลากร

ทางการแพทย์ทกุวชิาชพีจงึมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องท�ำงานร่วมกบัคนอืน่ได้ ต้องเห็นความส�ำคัญ และให้เกยีรติ

ทุกวชิาชพี โดยเฉพาะแพทย์เรามักถูกเพื่อนร่วมงานเรยีกเป็นเทวดาเนื่องจากเรามักทะนงตนถอืดวี่าเรยีนเก่ง

มีความรู้มากเวลาท�ำอะไรมักไม่เห็นหัวคนอื่น ผมเชื่อว่าปัจจุบันนี้ดีขึ้นมากแล้ว ผมมีประสบการณ์ในเรื่องนี้           

มามาก ยงันกึเสยีดายทีเ่พือ่นแพทย์บางคนมคีวามสามารถมากแต่ไม่สามารถท�ำงานร่วมกบัคนอืน่เพราะถอืดี

ว่าตวัเองเก่งทีส่ดุจงึไม่ยอมรบัฟังความคดิเห็นของใคร ผมอยากขอร้องให้เพือ่นแพทย์ได้ลดทฐิคิวามเป็นแพทย์ลง 

มองคนอื่นเป็นเพื่อนร่วมวิชาชีพที่มีจุดมุ่งหมายเดียวกับเรา ยอมรับฟังความคิดเห็นคนอื่นบ้าง จะท�ำให้หูตา

ของเราสว่างขึ้น คนไข้จะได้รับประโยชน์สูงสุด เราก็จะมีเพื่อนมากมาย ชีวิตจะมีสุขขึ้น ไม่ได้มีชีวิต                              

อยู่แต่ในสังคมแคบ ๆ ที่มแีต่โรงพยาบาล บ้านและคลนิกิเท่านัน้

5ฉบับที่ 4/2563
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      ในบรรดาเพื่อนร่วมทมีรักษาผู้ป่วย พยาบาลถอืว่ามคีวามส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นอย่างมาก 

เพราะเป็นผู้ที่อยู่ดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา แพทย์เพียงมาตรวจรักษาใช้เวลาอยู่กับผู้ป่วยวันหนึ่งไม่ถึง 10 นาท ี 

เมื่อสั่งการรักษาแล้วพยาบาลจะเป็นผู้ด�ำเนินการต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องโดยเร็ว ที่ส�ำคัญ

พยาบาลจะเป็นผู้สงัเกตอาการผู้ป่วย ทัง้ตรวจวดัสญัญาณชพีและอาการทีเ่ปลี่ยนแปลง เพือ่รายงานให้แพทย์

ผู้รักษาทราบ นอกจากนั้นต้องคอยช่วยเหลือผู้ป่วย ในกรณีที่ผู้ป่วยช่วยตัวเองล�ำบาก เช่น เวลาขับถ่าย                  

บางครั้งต้องช่วยดูดเสมหะซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตจากทางเดินหายใจอุดตัน ในรายที่เป็นอัมพาต               

ต้องช่วยพลกิตวัตามก�ำหนดเวลาเพือ่ป้องกนัแผลกดทบัทีอ่าจเป็นเหตใุห้เสยีชวีติจากการตดิเชื้อได้  ในปัจจบุนั

แม้เทคโนโลยีทางการแพทย์มีความก้าวหน้าไปมาก มีการใช้เครื่องวัดสัญญาณชีพอัตโนมัติ การตรวจวัด           

คลื่นหัวใจอย่างต่อเนื่องหรือการใช้เครื่องช่วยหายใจ จึงจ�ำเป็นต้องมีพยาบาลที่ช�ำนาญเฉพาะทางช่วยดูแล

จงึจะท�ำให้การรักษาพยาบาลได้ผลดี

	 ในอดตีอาชพีพยาบาลจะมแีต่ลกูหลานคนทีม่ฐีานะยากจนเรยีน  เพราะถอืเป็นงานของชนชัน้ต�ำ่ทีต่้อง

ไปรับใช้ผู้ป่วย จนกระทั่งมิสฟลอเรนซ์ ไนติงเกล บุตรสาวของเศรษฐีที่เห็นความส�ำคัญของอาชีพพยาบาล           

ที่ต้องดูแลผู้คนในยามเจ็บป่วย จึงตั้งใจที่จะเรียนพยาบาลตั้งแต่เด็กแต่พ่อแม่ไม่อนุญาต กว่าจะได้เรียน              

ก็อาย ุ30 ป ีเป็นผู้บกุเบกิการพยาบาลสมัยใหม่ท�ำให้การรักษาถกูสขุอนามยั มกีารท�ำให้สิ่งแวดล้อมโดยรอบ

สถานพยาบาลเป็นเขตสะอาด ลดการติดเชื้อในผู้ป่วย ลดอัตราตายของผู้ป่วยที่บาดเจ็บจากสงคราม                         

อีกทั้งยังสมัครเป็นสตรีอาสาเพื่อดูแลทหารบาดเจ็บในสงครามไครเมีย เป็นผู้แต่งต�ำราพยาบาลที่สอนถึง            

การสงัเกตอาการเปลีย่นแปลงของผู้ป่วยว่าเป็นหน้าทีส่�ำคญัของพยาบาลทีม่คีวามส�ำคญัยิง่กว่าสิง่ใด เพราะ

ถอืเป็นความเป็นความตายของผู้ป่วย  ตัง้แต่นัน้มาอาชพีพยาบาลจงึได้รับการยอมรับกันมากขึ้น

	 พยาบาลกับแพทย์ต้องท�ำงานประสานกันอย่างใกล้ชดิ เมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชพีหรอื

อาการผูป่้วยแย่ลง จะต้องมกีารรายงานให้แพทย์ทราบเพือ่ให้การรกัษาและกม็เีหตกุารณ์หลายครัง้ทีพ่ยาบาล

สามารถช่วยชวีติผู้ป่วยไว้ได้

	 หลายปีก่อนในช่วงเวรดึกมีหญิงตั้งครรภ์มานอนที่ห้องคลอดด้วยอาการครรภ์เป็นพิษอย่างรุนแรง 

พยาบาลได้รายงานแพทย์เวรรับทราบและสั่งการรักษาทางโทรศัพท์ มีการให้ฉีดยาเพื่อป้องกันการชัก                  

โดยแพทย์เวรได้สั่งให้ฉีดยากันชักเข้าหลอดเลือดด�ำและกล้ามเนื้อโดยบอกชนิดและขนาดความเข้มข้น                  

ของยาผิด อาจเป็นด้วยความสับสนหรืองัวเงีย เพราะก่อนหน้านั้นเวรยุ่งมากเพิ่งจะได้เข้าไปนอน เนื่องจาก

เป็นยาทีม่อีนัตรายอาจมภีาวะแทรกซ้อนถงึชวีติได้ พยาบาลจงึได้ทบทวนแนวทางการรกัษาโรคครรภ์เป็นพษิ

รุนแรง พบว่าแพทย์สั่งยาไม่ถูกต้อง จงึได้โทรฯ กลับไปทักท้วง ซึ่งแพทย์ก็ยอมรับและเปลี่ยนการรักษาใหม่    

ให้ถูกต้องพร้อมกล่าวขอโทษและขอบคุณพยาบาล ท�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัยทัง้แม่และลูก เป็นตัวอย่างของการ

ปฏิบัติงานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ ผมไม่อยากนึกภาพที่ว่า ถ้าพยาบาลเอาแต่ปฏิบัติตามค�ำสั่ง ฉีดยา        

ในขนาดที่ผิดเข้าไปเป็นเหตุให้ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเสียชีวิต เราก็ต้องเสียใจที่เป็นเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิต                   

โดยความผดิพลาดที่น่าจะป้องกันได้
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    	 อีกครั้งหนึ่งที่ผมประสบกับตัวเองเมื่อหลายปีก่อน มีผู้ป่วยนอนรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลด้วยโรค

แท้งคุกคาม ผมสั่งให้ฉดียากันแท้งให้ผู้ป่วย สมัยนัน้ต้องเอาใบสั่งยาไปเบกิที่ห้องยา เภสัชกรก็จัดยาให้มาฉดี

ที่หอผู้ป่วย พอดพียาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยสังเกตว่าได้ยาไม่เหมอืนกับที่เคยฉดีจงึแจ้งให้ผมทราบ เมื่อผมมา

ดูแล้วตกใจอย่างมากเนื่องจากห้องยาจ่ายยาผิด เป็นยาให้กล้ามเนื้อคลายตัวซึ่งจะใช้เฉพาะในห้องผ่าตัด         

ขณะสอดท่อช่วยหายใจในการดมยาสลบ เนือ่งจากจะท�ำให้กล้ามเนื้อคลายตวัและหยดุหายใจได้ (ในสมยันัน้

ยงัไม่มขีบวนการปลอดภยัทางยา จงึท�ำให้เกดิความผดิพลาดได้ง่าย) ผมรบีแจ้งให้ทางเภสชักรทราบ ยงัจ�ำได้ว่า          

ยกโขยงกันมาเกอืบหมดห้องยา เพราะผมแกล้งบอกว่าฉดียาไปแล้วผู้ป่วยหยุดหายใจก�ำลังช่วยฟื้นคนืชพีอยู่ 

เมื่อมาถึงจึงรู้ว่ายังไม่ได้ฉีด ผมได้กล่าวขอบคุณพยาบาลที่มีความรอบคอบ เมื่อเห็นว่าเป็นยาที่ไม่เหมือน            

ตัวเดิมที่เคยฉีด จึงเอะใจรายงานแพทย์ทราบก่อน ผู้ป่วยจึงปลอดภัย เภสัชกรก็กล่าวขอบคุณและชื่นชม

พยาบาลเป็นอย่างมาก ตัง้แต่นัน้มาจงึเริม่มขีบวนการบรหิารความเสีย่งเพื่อให้มคีวามปลอดภยัทางยามากขึ้น 

แต่อย่างไรกต็ามความผดิพลาดยงัคงเกดิขึ้นได้ทกุเวลา ถ้าเราประมาทหรอืขาดการท�ำงานเป็นทมีทีม่กีารตรวจสอบ 

ทุกขัน้ตอน พยาบาลเป็นผู้ให้ยากับผู้ป่วยโดยตรงจงึมคีวามส�ำคัญและมคีวามรับผดิชอบเป็นอย่างมาก

      	 พยาบาลมบีทบาทที่ส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย ในชนบทบทบาทด้านส่งเสรมิป้องกันก็เป็นหน้าที่

ของพยาบาลประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพหรือโรงพยาบาลชุมชนเช่นกัน รวมทั้งการออกเยี่ยมบ้าน              

เพือ่ดแูลผูป่้วยทีป่่วยหรอืผูส้งูอายทุีช่่วยเหลอืตวัเองไม่ได้ อาชพีพยาบาลจงึเป็นอาชพีทีเ่สยีสละท�ำงานเพือ่ผูอ้ืน่ 

โดยแท้ ผมคดิว่าครอบครวัใดมลีกูเรยีนพยาบาลถอืว่าโชคดทีีส่ดุเพราะในยามเจบ็ป่วยการดแูลผู้ป่วยใกล้ชดินัน้              

ไม่มใีครจะดแูลได้ดเีท่าพยาบาล ผมรู้ข้อนี้ดใีนยามที่คณุพ่อป่วยเราเป็นแพทย์ก็ได้แต่สัง่การรักษาแต่การดูแล

คณุพ่อนัน้ น้องสาวทีเ่ป็นพยาบาลสามารถดแูลได้ดกีว่ามากไม่ว่าจะเป็นการให้สารน�ำ้เข้าเส้นเลอืด การฉดียา 

การเช็ดตัวท�ำความสะอาดร่างกาย การป้อนอาหาร การให้ทานยาตามเวลา หรือแม้แต่การปูผ้าปูที่นอน                  

ที่เรียบตึงเปรี๊ยะน่านอนที่สุด ผมสนับสนุนให้ทุกคนที่รักการท�ำงานบริการเพื่อให้คนอื่นมีความสุข                         

เรียนเป็นแพทย์ พยาบาล และวิชาชีพอื่นที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย แต่ก็น่าแปลกที่ตัวแพทย์เองนั้น              

ส่วนใหญ่จะมีภรรยาเป็นพยาบาล แต่ก็หายากที่สุดที่จะมีลูกของแพทย์เรียนพยาบาล แสดงว่าต้องเป็นงาน  

ที่หนักและเสยีสละจรงิ แพทย์จงึไม่ต้องการให้ลูกเรยีนพยาบาล

    	 ผมจงึขอยกย่องชมเชยว่าพยาบาลนัน้เปรยีบเสมอืน “นางฟ้าของคน” ทุกคน

“ขอบคุณที่เป็นคนดี”
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	 มะเร็งรังไข่ชนิดเย่ือบุผิว (Epithelial ovarian cancer) เป็นมะเร็งทางนรีเวชซึ่งมีอัตรา                         

การเสยีชวีติสูง ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยตรวจพบเมื่อเป็นระยะลุกลาม (Advanced stage) เนื่องจากไม่มอีาการ

แสดงชัดเจนและไม่มวีธิคีัดกรองที่มปีระสทิธภิาพ การรักษาที่เป็นมาตรฐานประกอบด้วยการผ่าตัด (Primary 

debulking surgery; PDS) เพื่อน�ำรอยโรคออกทัง้หมดหรอืเหลอืให้น้อยกว่า 1 เซนตเิมตรในแต่ละจุด (Optimal 

surgery) ตามด้วยการให้ยาเคมีบ�ำบัดสูตรที่มี Platinum เป็นส่วนประกอบ (Adjuvant platinum based                  

chemotherapy) 

การประเมินผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะลุกลามก่อนการรักษา

	 ก่อนผ่าตัดผู้ป่วยควรได้รับการประเมินว่ารอยโรคสามารถผ่าตัดได้หรือไม่ (Resectability) โดยใช้                 

การสบืค้นเพิม่เตมิเช่น CT chest และ CT whole abdomen โดยรอยโรคทีไ่ม่สามารถผ่าตดัออกได้ทัง้หมด ไดแ้ก่(1) 

Diffuse and/or deep infiltration of the small bowel mesentery, Diffuse carcinomatosis involving the             

stomach and/or large parts of the small or large bowel, Infiltration of the duodenum and/or parts of the 

pancreas (not limited to the pancreatic tail), Involvement of the large vessels of the hepatoduodenal 

ligament, celiac trunk or behind the porta hepatis, Involvement of the liver parenchyma

	 มีการน�ำเอา Diagnostic laparoscopy มาช่วยในการประเมินรอยโรคว่าสามารถผ่าตัดเพื่อให้ได้                                    

optimal surgery หรอืไม่(2) โดยถ้าแพทย์ผู้ผ่าตดัคดิว่าสามารถท�ำการผ่าตดัได้กพ็จิารณา PDS แต่ถ้าไม่สามารถ

ผ่าตัดได้การให้ยาเคมีบ�ำบัดก่อนการผ่าตัด (Neoadjuvant chemotherapy; NAC) แล้วตามด้วยการผ่าตัด 

(Interval debulking surgery; IDS) ก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษา นอกจากนี้การให้ NAC ยังน�ำมาใช้            

ในผู้ป่วยที่มสีุขภาพร่างกายไม่พร้อมส�ำหรับการผ่าตัด (Poor EOCG performance status) หรอื มโีรคประจ�ำตัว 

ซึ่งไม่เหมาะสมที่จะได้รับการผ่าตัด

การรักษาด้วยการผ่าตัด

	 การผ่าตัดในมะเร็งรังไข่ระยะลุกลามประกอบด้วยการผ่าตัดมดลูก รังไข่ ท่อน�ำไข่ทั้งสองข้าง ไขมัน

รอบล�ำไส้ใหญ ่และรอยโรคทีต่รวจพบวา่มกีารแพร่กระจาย ในกรณทีีต่รวจไม่พบว่ามกีารโตของต่อมน�้ำเหลอืง

หลังเยื่อบุช่อง การเลาะต่อมน�้ำเหลอืง (Systematic pelvic and paraaortic lymphadenectomy) ไม่ได้ท�ำให้

อัตราการรอดชวีติ (Overall survival; OS) และอัตราการปลอดโรค (Progression free survival; PFS) สูงขึ้น(3) 
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นอกจากนี้การผ่าตดัเพื่อน�ำรอยโรคขนาดใหญ่โดยเฉพาะบรเิวณไขมนัรอบล�ำไส้ใหญ่ (Omental cake) จะช่วย

ลดปริมาณน�้ำในช่องท้อง ลดอาการอาเจียน ท�ำให้การท�ำงานของล�ำไส้ใหญ่ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะ              

ขาดสารอาหารลดลง สามารถทนกับผลข้างเคยีงของยาเคมบี�ำบดัได้มากขึ้น นอกจากนี้การทีร่อยโรคมขีนาด

เล็กลงก็จะท�ำให้การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมบี�ำบัดดขีึ้นอกีด้วย(4)

การให้การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบ�ำบัดกลุ่ม Platinum  

(adjuvant platinum based chemotherapy)

	 หลังการท�ำ PDS การให้ยาเคมีบ�ำบัดเป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐานในมะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม โดย

สูตรยาที่สามารถน�ำมาใช้ได้มดีังนี้

	 •	 การให้ยาเคมีบ�ำบัดทางหลอดเลือดด�ำ (Intravenous chemotherapy; IV): Carboplatin/                             

Paclitaxel(5) และ Carboplatin/ Docetaxel(6) เป็นจ�ำนวน 6 ครัง้ 

	 •	 การให้ Dose-dense intravenous chemotherapy

		  o	 JGOG(7) ศึกษาเปรียบเทียบ Carboplatin AUC 6, Paclitaxel 180 mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์             

อย่างน้อย 6 ครัง้ กับ Carboplatin AUC 6 วันที่ 1, Paclitaxel 80 mg/m2 ทุก 1 สัปดาห์ (Days 

1, 8, 15) อย่างน้อย 18 ครัง้ พบว่าการให้ Dose-dense เพิ่ม PFS (dose dense: 17.6 เดอืน, 

control 12 เดอืน) และ OS (dose dense: 51 เดอืน, control 33 เดอืน) อย่างมนียัส�ำคญั ปัจจบุนั 

Dose dense มทีี่ใช้ในมะเร็งรังไข่ระยะลุกลามที่ได้รับการผ่าตัดแบบ Optimal surgery

		  o	 MITO-7(8) ศกึษาเปรยีบเทยีบ Carboplatin, Paclitaxel ทุก 3 สัปดาห์ กับ Carboplatin AUC 

2, Paclitaxel 60 mg/m2 วันที่ 1, 8, 15 ทุก 3 สัปดาห์ เป็นจ�ำนวน 18 ครัง้ พบว่า PFS                  

ไม่แตกต่างกันในทัง้ 2 กลุ่ม แต่ในกลุ่มของ Dose dense มคีุณภาพชวีติ การกดการท�ำงาน

ของไขกระดูก ภาวะชาน้อยกว่า 

		  o	 ICON8(9) เป็นการศึกษาในมะเร็งรังไข่ระยะลุกลามโดยการให้ NAC แล้วตามด้วย IDS                

หลงัจากนัน้แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ดงันี้ กลุ่มที ่1: Carboplatin AUC 5/6, Paclitaxel 175 mg/m2 

ทุก 3 สัปดาห์, กลุ่มที่ 2: Carboplatin AUC 5/6 ทุก 3 สัปดาห์, Paclitaxel 80 mg/m2                    

ทุก 1 สัปดาห์ม กลุ่มที่ 3: Carboplatin AUC 2, Paclitaxel 80 mg/m2 ทุก 1 สัปดาห์ ไม่พบ

ความแตกต่างกันในแง่ของ PFS ในแต่ละกลุ่ม 

	 •	 การให้ยาทางเยื่อบุช่องท้อง (intraperitoneal chemotherapy; IP): 

		  o	 GOG172(10)  เปรยีบเทยีบการให้ IV Cisplatin 75mg/m2,  Paclitaxel 135 mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์ 

จ�ำนวน 6 ครั้ง กับการให้ IV Paclitaxel 135 mg/m2 วันที่  1, IP Cisplatin 100 mg/m2                           

วันที่ 2  และ IP Paclitaxel 60 mg/m2 วันที่ 8 ทุก 3 สัปดาห์จ�ำนวน 6 ครัง้ พบว่ากลุ่ม IP            

ม ีPFS (IV: 18.3เดอืน, IP 23.8 เดอืน) และ OS (IV 49.7 เดอืน, IP 65.6 เดอืน) ที่นานกว่า
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อย่างม ีนยัส�ำคญั แต่เนือ่งจากภาวะแทรกซ้อนของการให้ยา (Catheter related complication) 

มเีพยีงร้อยละ 42 ของกลุ่ม IP ทีไ่ด้ยาเคมบี�ำบัดครบ 6 ครัง้ ปัจจุบัน IP มทีีใ่ช้ในมะเรง็รงัไข่ระยะที ่3 

ที่ได้รับการผ่าตัดแบบ optimal surgery ในบางประเทศ

การให้รักษาเสริมด้วยยามุ่งเป้า (Targeted therapy)

	 •	 Bevacizumab

		  o	 GOG 218(11) และ ICON7(12) เป็นการศกึษาถงึการให้ Bevacizumab ร่วมกับยาเคมบี�ำบัดและ

ให้ Bevacizumab ต่อเนื่องหลังจากที่ได้ยาเคมบี�ำบัดครบแล้ว (Maintenance therapy) พบว่า

มีการเพิ่มขึ้นของ PFS อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่พบการเพิ่มขึ้นของ OS เมื่อมีการวิเคราะห์

ข้อมูลในกลุ่มที่มนี�้ำในช่องท้อง (Ascites), มะเร็งรังไข่ระยะที่ 3 ที่เป็น Suboptimal surgery 

และระยะที่ 4 การให้ Bevacizumab จะเพิ่ม PFS และ OS อย่างมนีัยส�ำคัญ อาการข้างเคยีง

ของ Bevacizumab ที่พบบ่อยคอื ความดันโลหติสูง (Hypertension) นอกจากนี้ยังพบรายงาน

การเกดิโปรตนีในปัสสาวะ (Proteinuria), แผลผ่าตัดแยก (Wound healing disruption), ล�ำไส้

ทะลุ (Bowel perforation), ภาวะหลอดเลอืดด�ำอุดตัน (Thromboembolic events) เป็นต้น

	 •	 Olaparib

		  o	 เป็นยาที่ผ่านการรับรองจากองค์กรอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมรกิา ในปี 2018 อ้างองิ

จากการศกึษาของ SOLO-1(3) โดยศกึษาในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนดิเยือ่บุผวิ มะเร็งท่อน�ำไข่ และ 

มะเร็งเยื่อบุช่องท้องระยะที่ 3 และ 4 ที่มีผลทางพยาธิวิทยาเป็น High grade serous                     

carcinoma หรอื endometrioid adenocarcinoma ร่วมกับตรวจพบ Germline หรอื somatic 

BRCA mutation น�ำมาให้ Maintenance Olaparib (Tablet 300 mg bid) เปรยีบเทยีบกับยา

หลอก (Placebo) หลงัจากการให้ยาเคมบี�ำบดัเป็นเวลา 36 เดอืนหรอืจนกว่าจะม ีProgression 

of disease โดยพบว่ามกีารเพิ่มของ PFS (49.8 vs 13.8 เดอืน; HR 0.30; 95%CI 0.23-0.41; 

p < 0.001) ผลข้างเคียงที่พบบ่อยคือซีด (Anemia) และมีภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำ 

(Neutropenia) 

Maintenance therapy following response to First-line chemotherapy

	 มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะลุกลามที่ตอบสนองต่อการให้ยาเคมบี�ำบัดขนานแรก

มักกลับเป็นซ�้ำ มีการศึกษาถึงการให้ยาเคมีบ�ำบัดต่อเนื่องหลายการศึกษาไม่ว่าจะใช้ IV Paclitaxel, IV             

Topotecan หรือ IP cisplatin ไม่พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ OS จึงยังไม่มีที่ใช้ในทางคลินิก(14, 15, 16) นอกจากนี้                

ยังมีการน�ำเอา Pazopanib มาใช้เป็น Maintenance พบว่าเพิ่ม PFS อย่างมีนัยส�ำคัญแต่มีผลข้างเคียง                    

จากยาที่สูง(17)
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การศึกษาเปรียบเทียบผลของ PDS และ NAC-IDS

	 ถงึแม้การรกัษาหลกัของการรกัษามะเรง็รงัไข่ระยะลกุลามจะเป็นการผ่าตดัเพือ่ให้ได้ optimal surgery 

แต่ในบางสภาวะการให้ NAC ก็เป็นอกีทางเลอืกหนึ่งซึ่งมปีระสทิธภิาพ ซึ่งมจีุดประสงค์หลักคอืการลดอัตรา

การเจ็บป่วย (morbidity) การเสยีชวีติ (mortality) จากการผ่าตัด และเพิ่มโอกาสในการผ่าตัดให้ได้ optimal 

surgery 

	 EORTC 55991(18) ซึ่งศกึษาในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะที่ 3 ํC และ 4 โดยเปรยีบเทยีบการท�ำ PDS แล้ว

ตามด้วยการให้ Adjuvant platinum based chemotherapy เป็นจ�ำนวน 6 ครัง้ กับการให้ NAC (Paclitaxel, 

carboplatin) เป็นจ�ำนวน 3 ครั้งแล้วตามด้วย IDS แล้วให้การให้ยาเคมีบ�ำบัดต่ออีกอย่างน้อย 3 ครั้ง                   

กลุ่มของ NAC นั้นจะได้รับการวินิจฉัยจากการตัดชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิวิทยาหรือน�ำน�ำ้จากช่องท้อง           

ช่องปอดไปตรวจทางเซลล์วทิยา ผลของการศกึษาพบว่า NAC ลดผลแทรกซ้อนของการผ่าตัด ไม่ว่าจะเป็น

ไข้ อัตราการติดเชื้อ อัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัด ภาวะเลือดออกมากขณะผ่าตัดและภาวะ                             

หลอดเลอืดด�ำอุดตัน เพิ่มโอกาส Optimal surgery ในช่วง IDS แต่ไม่พบว่ามคีวามแตกต่างกันในแง่ของ PFS 

(12 เดอืนในแต่ละกลุ่ม) และ OS (NAC 29 เดอืน, PDS 30 เดอืน) สรุปได้ว่าการให้ NAC ไม่ได้ด้อยไปกว่า PDS 

อย่างไรก็ตามในกลุ่ม PDS ที่สามารถผ่าตัดได้จนไม่เหลือรอยโรคหรือเหลือรอยโรคน้อยกว่า 1 เซนติเมตร         

พบว่าม ีOS มากกว่าการให้ NAC แต่ไม่มนีัยส�ำคัญทางสถติ ินอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยในกลุ่ม

ที่ได้ NAC มกีารแพร่กระจายของโรคจนไม่สามารถผ่าตัดได้  และร้อยละ 3 เปลี่ยนการวนิจิฉัยเป็นโรคอื่น          

ที่ไม่ใช่มะเร็งรังไข่ขณะท�ำ IDS  

	 CHORUS(19) เป็นอีกหนึ่งการศึกษาที่เปรียบเทียบการให้ PDS และ NAC ในมะเร็งรังไข่ระยะที่ 3                

และ 4 พบว่า PFS (NAC 12 เดอืน, PDS 10 เดอืน) และ OS (NAC 24 เดอืน, PDS 22.6 เดอืน) ไม่แตกต่างกัน 

พบว่าข้อจ�ำกัดของการศกึษานี้คอืผู้ป่วยในกลุ่ม PDS สามารถผ่าตัดให้ได้ optimal surgery เพยีงร้อยละ 24 

เท่านัน้ สรุปได้ว่าการให้ NAC ไม่ได้ด้อยไปกว่า PDS  

	 ข้อมูลจาก SEER(20) เปรยีบเทยีบ NAC และ PDS พบว่า NAC ลดอัตราการผ่าตัดล�ำไส้เล็ก ล�ำไส้ใหญ่ 

และอุบัตกิารณ์ในการน�ำล�ำไส้มาเปิดที่หน้าท้อง รวมถงึช่วยลดผลการแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดไม่ว่าจะเป็น    

การตดิเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนทางล�ำไส้และปอด

การรักษาด้วย NAC-IDS

	 สตูรยาเคมบี�ำบดัทีใ่ช้ใน NAC นยิมให้เป็น IV Paclitaxel, Carboplatin นอกจากนี้ยงัมกีารให้ยาสตูรอืน่ ๆ  

เช่น IV Liposomal doxorubicin/ Carboplatin, IP/IV Paclitaxel/ Cisplatin, IP/IV Paclitaxel/ Carboplatin เป็นต้น 

	 มีการศึกษาถึงการให้ Bevacizumab/ Carboplatin/ Paclitaxel เปรียบเทียบกับการให้ Carboplatin/ 

Paclitaxel  ในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะที่ 3 และ 4 ที่ประเมนิแล้วว่าไม่สามารถผ่าตัดได้ (Unresectable) พบว่า

ความเป็นไปได้ในผ่าตัด (Surgical feasibility) เพิ่มขึ้นในกลุ่มที่ให้ Bevacizumab ร่วมด้วย ( 88.6% vs 66.7%, 

P= 0.029) แต่อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างในเรื่องของ PFS (20.36 vs 20.13 เดอืน, HR 1.15 [95% CI 

0.656-1.994])(21)
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	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินผลหลังการให้ NAC ซึ่งท�ำได้ทั้งจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย                    

การตรวจค้นเพิ่มเติมโดยการตรวจเลือดเพื่อดูการท�ำงานของไต ตับ ระดับของ CA125 ก่อนที่จะเริ่มยา                

ในแต่ละรอบ และประเมนิ CT หลังจากได้รับ NAC มาแล้ว 3 รอบ ผู้ป่วยที่จะได้ประโยชน์จากการผ่าตัด 

IDS คอื ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการให้ NAC (complete response, partial response) หรอืโรคไม่ได้ด�ำเนนิไป

มากขึ้น (stable disease) อย่างไรก็ตามจ�ำนวนรอบของ NAC ก่อนการท�ำ IDS ยังไม่มกีารศกึษาชัดเจน บาง

รายงานแนะน�ำที่ 4-6 ครัง้ แต่ในปัจจุบันนยิมให้ 3 ครัง้ตามการศกึษาของ EORTC 55991 หลังจาก IDS 

จะให้ยาเคมบี�ำบัดต่ออกีอย่างน้อย 3 ครัง้

		  ในกรณีที่รอยโรคเป็นมากขึ้นหลังจากให้ NAC (progressive disease) แสดงถึงมีการดื้อ   

ต่อยาเคมบี�ำบดั ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่เหมาะทีจ่ะรกัษาต่อด้วย IDS ควรเปลีย่นสตูรยาเคมบี�ำบัดเหมอืนการรกัษา

ในกลุ่มมะเร็งรังไข่ชนิดกลับเป็นซ�ำ้ที่ดื้อต่อยาในกลุ่ม platinum (platinum resistant epithelial ovarian    

cancer) 

สรุป 

	 มะเร็งรังไข่ระยะลุกลามเป็นโรคที่มคีวามซับซ้อนในการรักษา ไม่ว่าจะเป็นสภาวะของผู้ป่วย หรอื

การด�ำเนนิโรค ถงึแม้การรักษาหลักจะเป็น PDS แล้วตามด้วย Adjuvant platinum based chemotherapy 

แต่ในปัจจุบันในผู้ป่วยที่มีสภาวะไม่เหมาะสมกับการผ่าตัดหรือประเมินแล้วว่าไม่สามารถผ่าตัดให้ได้               

Optimal surgery การให้การรักษาด้วย NAC ก็เป็นอกีทางเลอืกหนึ่งที่ไม่ได้ด้อยไปกว่ากัน 
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	 สตรีวัยใกล้หมดประจ�ำเดือน หมายถึงสตรีที่มีอายุระหว่าง 40-50 ปี ถึงแม้ช่วงวัยนี้                   

การเจรญิพันธุ์ จะลดลงมาก โดยพบว่าโอกาสตััง้ครรภ์เหลอืเพยีงร้อยละ 50 ของชว่งหญงิอายุ 30 ปี(1) 

แต่การให้ค�ำปรกึษา เลอืกวธิกีารคมุก�ำเนดิทีเ่หมาะสมยงัมคีวามส�ำคญั เพราะเป็นวยัทีม่คีวามเสีย่งสงู 

ต่อมารดาและทารกในครรภ์ โดยพบภาวะมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ความดันโลหิตสูง              

รวมถึงภาวะครรภ์เป็นพิษ การเพิ่มอัตราการคลอดก่อนก�ำหนดและทารกน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์อีก

ด้วย(2) นอกจากนี้ พบว่าหญงิวัยดังกล่าวเมื่อตั้งครรภ์ จะเป็นการตั้งครรภ์ไม่พงึประสงค์ถงึ 1 ใน 3 

	 การเลือกวิธีการคุมก�ำเนิดควรเลือกตามความเหมาะสมตามปัจเจกบุคคล และพิจารณาตามปัจจัย

ต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

	 1. 	 ประสทิธภิาพการคุมก�ำเนดิ (efficacy) 

	 2. 	 โรคประจ�ำตวั วยันี้เป็นวยัทีเ่ริม่มโีรคประจ�ำตัว และอาจเป็นข้อห้ามของการการคมุก�ำเนดิบางชนดิ 

เช่น ความดันโลหติสูง (Systolic blood pressure ≥ 140 mmHg หรอื Diastolic blood pressure ≥ 90 mmHg)                 

โรคหลอดเลอืดหัวใจ โรคหลอดเลอืดสมอง เป็นข้อห้ามในการใช้ยาคุมก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวม เป็นต้น 
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	 3. 	 ความเสี่ยง ในวัยนี้เริ่มมีความเสี่ยงบางอย่าง เช่น มีโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตัน มะเร็งเต้านม              

ที่เพิ่มมากขึ้นซึ่งต้องระวังการใช้การคุมก�ำเนดิชนดิมฮีอร์โมน

	 4. 	 ผลข้างเคยีง (Side effects) อาจเป็นผลเสยีต่อวัยนี้ เช่น การคุมก�ำเนดิที่มผีลต่อน�้ำหนัก วัยนี้มี

การเผาผลาญไขมันลดลง การเลอืกการคุมก�ำเนดิที่มผีลต่อน�ำ้หนักตัว เช่น ยาฉดีคุมก�ำเนดิ (depot medroxy 

progesterone acetate; DMPA) ต้องระวัง รวมถึงผลข้างเคียงที่ท�ำให้ประจ�ำเดือนมาผิดปกติท�ำให้เฝ้าระวัง

ภาวะมะเร็งโพรงมดลูกในวัยนี้ได้ยากขึ้น   

	 5. 	 ผลประโยชน์ที่ได้รับ (non contraceptive benefit) 

	 จากข้อแนะน�ำของหลายสมาคม อาทิ North American Menopause Society, Maturitas,                             

Climacteric พบว่าไม่มวีธิกีารคุมก�ำเนดิชนดิใดเป็นข้อห้ามส�ำหรับสตรวีัยใกล้หมดประจ�ำเดอืน เมื่อพจิารณา

ตามอายุเพยีงอย่างเดยีว(2,3) โดยสามารถแบ่งวธิกีารคุมก�ำเนดิดังนี้

	 1.	 การคุมก�ำเนิดชนิดไม่มีฮอร์โมนเป็นส่วนประกอบ (Non-hormonal contraception)

	 	 ข้อดีของการคุมก�ำเนิดในกลุ่มนี้คือไม่ได้รับความเสี่ยงจากผลข้างเคียงของฮอร์โมน โดยแบ่งวิธี

การคุมก�ำเนดิในกลุ่มนี้

	 	 1)	 ถุงยางอนามัย (Male condom) : การคุมก�ำเนิดด้วยถุงยางอนามัยมีประโยชน์ด้านการ

ป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เหมาะกับสตรีที่ไม่ได้มีเพศสัมพันธ์เป็นประจ�ำ  สามารถ             

หาซื้อได้ง่าย สะดวกและสามารถใช้ร่วมกับสารหล่อลื่นชนิด water-based ซึ่งมีประโยชน์          

ในสตรทีีม่ปัีญหาช่องคลอดแห้งได้ โดยจากสถติพิบว่าสตรวียัใกล้หมดประจ�ำเดอืนใช้ถงุยาง

อนามัยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม จึงพบว่าประสิทธิภาพในการคุมก�ำเนิดสูงกว่าการใช้งาน

ถุงยางอนามัยในกลุ่มวัยรุ่น(4)

		  2)	 การคุมก�ำเนิดชนิดห่วงอนามัยทองแดง (Copper IUD) : การคุมก�ำเนิดชนิดนี้ได้รับ              

ค�ำแนะน�ำจากหลายหน่วยงาน เนื่องจากมปีระสทิธภิาพการคุมก�ำเนดิได้ด ีมโีอกาสตัง้ครรภ์

น้อยกว่าร้อยละ 1 โดยสามารถมีฤทธิ์คุมก�ำเนิดได้นาน 10 ปี อีกทั้งไม่มีผลข้างเคียงจาก

ฮอร์โมน แต่มผีลข้างเคยีงทีม่ผีลเสยีต่อการประเมนิประจ�ำเดอืนผดิปกตขิองหญงิวัยใกล้หมด                 

ประจ�ำเดือนได้ โดยเฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงสูงต่อมะเร็งโพรงมดลูก นอกจากนี้                          

ยงัไม่เหมาะสมในสตรทีีม่ปัีญหาประจ�ำเดอืนมามากเนือ่งจากหลงัการใส่ห่วง 3-6 เดอืนแรก

จะมผีลข้างเคยีงท�ำให้ประจ�ำเดอืนมามากขึ้นได้(2) ในรายทีเ่ลอืกวธินีี้คมุก�ำเนดิ ควรคมุก�ำเนดิ

ต่อเนื่องไปอกี 1 ปีหลังหมดประจ�ำเดอืน

	 	 3)	 การท�ำหมันหญิง : เป็นวิธีที่ดี โอกาสการตั้งครรภ์ต�่ำ  โดยสามารถท�ำได้ด้วยวิธีผ่าตัด             

เปิดหน้าท้องแบบแผลเลก็หรอืการผ่าตดัผ่านกล้อง ซึง่พบว่าการคมุก�ำเนดิวธินีี้มปีระสทิธภิาพสงู 

อกีทัง้มงีานวจิัยพบว่าการตัดท่อน�ำไข่ออกช่วยลดโอกาสการเกดิมะเร็งรังไข่อกีด้วย แต่อาจ

ต้องพจิารณาถงึความเสีย่งในการผ่าตดั กรณหีญงิวยัใกล้หมดประจ�ำเดอืนทีม่โีรคประจ�ำตวั

15.indd   16 10/6/2564 BE   16:38



17ฉบับที่ 1/2564

	 	 4)	 การนับระยะปลอดภัย : เป็นวธิธีรรมชาต ิประสทิธภิาพต�่ำ ในสตรวีัยใกล้หมดประจ�ำเดอืน

มชี่วงรอบระดูที่ไม่สม�่ำเสมอ ท�ำให้การนับระยะปลอดภัยไม่แน่นอน ดังนัน้วธิกีารคุมก�ำเนดิ

ชนดินี้จงึไม่เหมาะสมกับสตรใีนช่วงวัยนี้(3)

	 1.	 การคุมก�ำเนิดชนิดมีฮอร์โมนเป็นส่วนประกอบ (Hormonal contraception)

		  1)	 ยาคุมก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวม (Combine hormonal contraception):

	 	 	 -	 เป็นวธิทีี่มปีระสทิธภิาพสูง เมื่อใช้อย่างถูกต้องมโีอกาสการตัง้ครรภ์ 0.3 ถงึ 7 รายหญงิ

ที่คุมก�ำเนิด 100 ราย(5) นอกจากนี้ต้องพิจารณาปัจจัยความเสี่ยงและโรคประจ�ำตัว 

(Health risk) โดยประเมนิความเสี่ยงต่าง ๆ ก่อนการใช้งานการคุมก�ำเนดิด้วยวธินีี้ เช่น              

สูบบุหรี่ ความดันโลหติสูง โรคเบาหวานชนดิมโีรคแทรกซ้อน โรคหัวใจ โรคหลอดเลอืด

ในสมอง โรคลิม่เลอืดอดุตนั โรคไมเกรน เป็นต้น ซึง่ถ้าสตรมีคีวามเสีย่งดงัต่อไปนี้แนะน�ำ

ให้หลกีเลีย่งการคุมก�ำเนดิด้วยวธินีี้ อย่างไรกต็ามการได้ยาฮอร์โมนชนดิเมด็รวมมปีระโยชน์

ต่อวัยนี้ในหลาย ๆ ด้าน ไม่ว่าจะเป็น มผีลเพิ่มมวลกระดูกอย่างมนีัยส�ำคัญทางสถติิ(12) 

นอกจากนี้พบว่ามีการศึกษาว่าการกินยาฮอร์โมนชนิดฮอร์โมนรวมช่วยให้โอกาสเป็น

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกร้อยละ 34 มะเร็งรังไข่ลดลงร้อยละ 33 และมะเร็งล�ำไส้ลดลง 

ร้อยละ 19(6) นอกจากนี้ยังท�ำให้ประจ�ำเดอืนที่ไม่สม�่ำเสมอในวัยนี้ กลับมาปกตเิพิ่มขึ้น 

ทัง้ยงับรรเทาอาการ ช่วงวยัเปลีย่นผ่าน (vasomotor symptom) โดยลดจ�ำนวน และความรนุแรง 

ของการเกดิ hot flush อกีทัง้ยงัเพิม่คณุภาพชวีติในด้านการนอนหลบั ด้านจติใจให้ดมีากขึ้น 

ในผู้หญงิวัยใกล้หมดระดู

	 ส่วนข้อกังวลในความเสี่ยงต่าง ๆ ที่อาจเพิ่มขึ้นเมื่อใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมในช่วงอายุนี้                   

มกีารศกึษาดังต่อไปนี้

	 -	 มะเรง็เต้านม (Breast cancer) : งานวจัิยในปัจจุบนัมผีลลพัธ์ทีม่ส่ีวนโต้แย้ง พบว่า บางการศกึษา 

พบว่ายาคมุก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวม เพิม่อตัราการเกดิมะเรง็เต้านม ขณะทีบ่างการศกึษา ไม่เพิม่

อัตราการเกดิมะเร็งเต้านม(6-8) แต่อย่างไรก็ตามการศกึษา Danish cohort study(8) ที่ท�ำการศกึษา 

ผลของการใช้ยาคุมก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนในผู้หญงิอายุ 15 ถงึ 49 ปีจ�ำนวน 1.8 ล้านคนได้ตรวจ

ตดิตามโดยเฉลี่ย 10 ปี พบว่า เมื่อใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวมนานเกนิ 10 ปี จะเพิ่ม

ความเสี่ยงการเกิดมะเร็งเต้านมร้อยละ 46 และเมื่อหยุดการใช้ยานานเกิน 5 ปี อุบัติการณ์          

การเกิดมะเร็งจะเทียบเท่ากับกลุ่มไม่ใช้ยาคุมก�ำเนิด แต่อย่างไรก็ตามความเสี่ยงจากการใช้ยา

คุมก�ำเนดิชนดิฮอร์โมนรวมเพิ่มอัตราการเกดิมะเร็งเต้านม หนึ่งคนต่อการใช้ยาคุมก�ำเนดิ 7,690 

คนในระยะเวลาหนึ่งปี         

	 -	 ภาวะลิม่เลอืดอุดตันในหลอดเลอืดด�ำ (VTE) : ในช่วงอาย ุ45 ถงึ 49 ปี  อตัราการเกดิลิม่เลอืด 

อดุตันสงูขึ้นโดยเพิม่ขึ้นเป็น 5.69 คนต่อประชากร 10,000 คน หรอืเพิม่ขึ้น 3.16 เท่า เมือ่เปรยีบเทยีบ 

กับวัยรุ่น และเมื่อใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมจะเพิ่มความเสี่ยงต่อลิ่มเลือดอุดตันใน              

หลอดเลือดด�ำอย่างมีนัยยะส�ำคัญ โดยปัจจัยหลักที่มีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยง คือ การใช้              
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ช่วงหนึง่ปีแรกและขนาดยาเอสโตรเจนทีเ่พิม่มากขึ้น(9) แต่อย่างไรก็ตามเมือ่เทยีบกับการตัง้ครรภ์ 

พบว่าอัตราการเกดิลิ่มเลอืดอุดตันในหลอดเลอืดด�ำ มคีวามเสี่ยงสูงกว่าการใช้ยาคมุก�ำเนดิชนดิ

ฮอร์โมนรวมประมาณ 4-10 เท่า(10)

	 -	 โรคหลอดเลอืดสมองและหลอดเลอืดหัวใจ (stroke and MI) : จากการศกึษาพบว่า การใช้ยาคุม

ก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมมีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหลอด

เลอืดหัวใจ โดยพบว่าเพิ่มความเสี่ยงถงึ 1.5-2.3 เท่า และ 1.6-2.3 เท่า ตามล�ำดับ(11)

	 2)	 ยาคุมก�ำเนดิชนดิ Progestin only contraception มปีระสทิธภิาพสูง และบางชนดิสามารถ

ใช้ได้เป็นระยะเวลานาน แต่ยงัต้องระวงัในกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งจากโรคประจ�ำตัวเช่น โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืด

สมอง โรคความดนัโลหติสงู และโรคเบาหวาน ซึง่หากมภีาวะความเสีย่งเหล่านี้ควรหลกีเลีย่งการใช้ยาในกลุ่ม 

DMPA injection ส่วนประโยชนใินวัยนี้คอื ลดปรมิาณเลอืดประจ�ำเดอืนได้ และลดความเสี่ยงในการเกดิโรค

มะเร็งโพรงมดลูก แต่ผลข้างเคยีง ที่ต้องค�ำถงึคอื ในแง่มวลกระดูก พบว่ายาคุมก�ำเนดิ progestin ชนดิฉดี 

สามารถลดความหนาแน่นมวลกระดูกได้(14) และผลข้างเคยีงท�ำให้ประจ�ำเดอืนมาผดิปกตกิ็ท�ำให้การตดิตาม

ในกลุ่มนี้ท�ำได้ยากขึ้น 

	 ส่วนข้อกังวลในความเสี่ยงต่าง ๆ ที่อาจเพิ่มขึ้นเมื่อใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมในช่วงอายุนี้                    

มกีารศกึษาดังต่อไปนี้

	 -	 มะเร็งเต้านม (Breast cancer) : จากการศึกษาอย่างเป็นระบบ (systematic review) ในปี            

คศ.2016 พบว่า งานวิจัยส่วนมากไม่พบการเพิ่มความเสี่ยงการเกิดมะเร็งเต้านมจากการใช้ยา

ฮอร์โมนในกลุ่ม Progestin only contraception(13)

	 -	 ภาวะลิ่มเลอืดอุดตันในหลอดเลอืดด�ำ (VTE) : พบว่าการใช้ยาในกลุ่มรับประทาน (progestin 

only pills) และ LNG -IUD ไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกดิโรคลิ่มเลอืดอุดตันในหลอดเลอืดด�ำ(9)

	 -	 โรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจ (stroke and MI) : พบว่าการใช้ยาในกลุ่ม                

รับประทาน (progestin only pills) LNG -IUD และ progestin implant ไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อการ

เกดิโรคหลอดเลอืดสมองและหลอดเลอืดหัวใจ(11)

	 3)	 ยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน (Emergency contraception) ไม่มีข้อห้ามในการใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิด

ฉุกเฉินในสตรีวัยใกล้หมดระดูทุกราย(2,3,4,5) โดยในกลุ่มนี้มีให้เลือกได้หลายประเภท คือ YUZPE regimen,       

LNG only pill, ulipristal acetate และ copper IUD โดยการเลอืกยาที่ใช้ตามความเหมาะสมของแต่ละบุคคล

	 กล่าวโดยสรุปคือการเลือกใช้ยาคุมก�ำเนิดในสตรีวัยใกล้หมดประจ�ำเดือนมีความส�ำคัญ ควรเลือก

ตามประสทิธภิาพ ความเสี่ยงและโรคประจ�ำตัว ผลข้างเคยีง รวมไปถงึผลประโยชน์ที่จะได้รับ ซึ่งปรับเปลี่ยน

ไปตามความเหมาะสมของสตรเีฉพาะบุคคล
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ประวัติผู้ป่วยนรีเวช

	 หญงิไทยตัง้ครรภ์ อายุ 23 ปี อาชพี รับจ้าง เข้ารับการรักษาวันที่ 9 พฤศจกิายน พ.ศ. 2563

	 •	 Chief complaint: เจ็บครรภ์ 2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล

	 •	 Present illness: G1P0 GA 32 สัปดาห์ 2 ชั่งโมง มอีาการเจ็บครรภ์ถี่ทุก 5 นาท ีไม่มนี�ำ้ใสหรอื        

มูกเลอืด ออกจากช่องคลอด ลูกดิ้นด ีคล�ำได้แผลบรเิวณอวัยะเพศ 4-5 แห่ง มาประมาณ 4 วัน 

จงึมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาล

	 •	 Past history:

	 	 -	 ปฏเิสธโรคประจ�ำตัว

	 	 -	 ปฏเิสธประวัตแิพ้ยาหรอืแพ้อาหาร

	 	 -	 ปฏเิสธประวัตผิ่าตัด

	 •	 OB - Gyn History:

	 	 -	 G1P0 GA 32 weeks by LMP confirmed by USG at GA 30 weeks

	 	 -	 1st ANC at GA 13+4 weeks

	 •	 Physical examination:

	 	 -	 GA: A thai pregnant woman, good consciousness, no pallor, no jaundice

	 	 -	 Vital signs: BT 36.8 ํC, HR 91 bpm, RR 20/min, BP 114/78 mmHg

	 	 	 BW 79 kg, Height 157 cm, BMI 32 kg/m2

	 	 -	 HEENT: No pale conjunctiva, anicteric sclera

	 	 -	 CVS: Regular pulse, normal S1S2, no murmur
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	 	 -	 RS: Clear & equal breath sounds, no adventitious sound

	 	 -	 Abdomen: Fundal height 26 cm, longitudinal lie, cephalic presentation, FHR 140 bpm, 

uterine contraction present, Interval 3 min, Duration 40 sec., Intensity 1+, estimated 

fetal weight 1,800 gm.

	 	 -	 Extremities: No rash, no pitting edema

	 	 -	 CNS: E4v5m6, alert, pupil 3 mm react to light both eyes, full EOM, Motor power grade 

V/V all extremities, so sensory impairment

	 	 -	 Pelvic examination: multiple nodule with erosion in some nodule at both labia majora, 

cervical dilatation 2 cm, effacement 50%, station-1

	 หญงิตัง้ครรภ์รายนีม้าด้วยอาการเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด อายคุรรภ์ประมาณ 32 สปัดาห์ 

ประเด็นส�ำคัญในการอภปิรายโดยสรุป ดังนี้

	 1.	 การประเมินอายุครรภ์ ความแม่นย�ำค่อนข้างน้อยเพราะหญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ไม่สม�่ำเสมอ 

เปลีย่นสถานพยาบาลหลายครัง้ ได้รบัการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูครัง้แรกได้อายคุรรภ์ประมาณ 

28 สัปดาห์  6 วัน ขณะที่อายุครรภ์คะเนจากประจ�ำเดอืนประมาณ 31 สัปดาห์  6 วัน จงึควรพงึ

ระวังว่าความแตกต่างที่ค�ำนวณได้ เกิดจากความคลาดเคลื่อนของประจ�ำเดือน หรือทารกม ี        

ความผดิปกตขิองการเจรญิเตบิโต การตรวจคลืน่เสยีงความถี่สงูจงึต้องประเมนิสิง่อื่นทีอ่าจเปน็

อาการแสดงของการเจรญิเตบิโตที่ผดิปกตไิด้แก่ ปรมิาณน�ำ้คร�่ำ ความพกิารของทารกในครรภ์ 

placental grading และตรวจประเมนิการไหลเวยีนเลอืดในหลอดเลอืดแดง middle cerebral และ 

umbilical ซึ่งรายนี้ตรวจพบว่าทารกมตีับโต และรกมกีารหนาตัวผดิปกติ และการตรวจตดิตาม

การเจริญเติบโตเป็นระยะจะช่วยในการวินิจฉัยการเจริญเติบโตที่ผิดปกติ การตรวจ additional 

biometry อื่น เช่น other fetal long bones, transcerebellar diameter อาจท�ำร่วมด้วยได้ แต่ยังไม่

21ฉบับที่ 1/2564
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พบว่าช่วยให้การวนิจิฉัยอายุครรภ์มคีวามแม่นย�ำมากขึ้น การตรวจ ossification center บรเิวณ

กระดูก humerus femur หรือ tibia อาจช่วยในการประเมินความสัมพันธ์กับ lung maturity                 

หากจ�ำเป็นต้องวางแผนการรักษาเมื่อมกีารเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

	 2.	 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด หญิงตั้งครรภ์รายนี้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจาก

ตรวจพบมดลกูหดรดัตัวสม�ำ่เสมอ และมกีารเปลีย่นแปลงของปากมดลกูเปิดประมาณ 1 เซนตเิมตร 

บางตวัร้อยละ 50 เนือ่งจากอายคุรรภ์เท่าทีแ่พทย์ผู้ดแูลประเมนิชี้น�ำว่าน่าจะน้อยกว่า 34 สปัดาห์          

ดังนัน้ จงึพจิารณาเรื่องการให้ยา corticosteroid ร่วมกับการให้ยายับยัง้การหดรัดตัวของมดลูก 

อย่างไรกต็ามการยบัยัง้การคลอด แพทย์ผู้ดแูลต้องตระหนักและประเมนิอย่างรอบคอบเสมอว่า 

การเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดดงักล่าว เป็นสญัญาณเตอืนว่า หญงิตัง้ครรภ์หรอืทารกในครรภ์

มอีันตรายหรอืความผดิปกตใิด ๆ หรอืไม่ เช่น หญงิตัง้ครรภ์มกีารตดิเชื้อทัง้ในถุงการตัง้ครรภ์

หรือตามระบบอื่น ๆ รกลอกตัวก่อนก�ำหนด ทารกในครรภ์มีความพิการ ทารกในครรภ์มีการ

เจรญิเตบิโตผดิปกต ิเป็นต้น ส�ำหรบัหญงิตัง้ครรภ์รายนี้ เหตขุองการเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด            

น่าจะเกิดจากหญิงตั้งครรภ์มีการติดเชื้อซิฟิลิส และทารกในครรภ์มีการติดเชื้อปริก�ำเนิดด้วย 

(ตรวจพบตับโต สงสัยซดีจากความเร็วเลอืดวัดที่หลอดเลอืดแดง middle cerebral สูงผดิปกต)ิ 

ดังนั้นการยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกต้องท�ำด้วยความระมัดระวังและตรวจติดตามสุขภาพ

หญงิตัง้ครรภ์และทารกในครรภ์อย่างใกล้ชดิ syphilis infection ที่ไม่ได้รับการรักษา มคีวามเสี่ยง

ต่อการเกิด perinatal death และ stillbirth การให้ยา corticosteroid รายนี้อาจได้ benefit                    

เรื่องการลดอาการ Jarisch-Herxheimer reaction ที่อาจเกิดภายหลังการรักษา syphilis ได้             

รายนี้มโีอกาสเกดิสงูเนือ่งจากระดับ syphilis titer สูง และเป็นการรกัษาช่วงครึง่หลังของการตัง้ครรภ์ 

อาการได้แก่ acute febrile ปวดศรีษะ ปวดเมื่อยตามตัว ความดันโลหติลดต�่ำลง มดลูกหดรัดตัว 

โดยอาการอาจเริ่มตัง้แต่ 1 ถงึ 2 ชั่วโมงแรกหลังได้รับยาปฏชิวีนะ อาการรุนแรงช่วง 8 ชั่วโมง

และมักจะดขีึ้นหลัง 24 ถงึ 48 ชั่วโมง

	 3.	 การตดิเชื้อซฟิิลสิ ในปัจจุบันประเทศไทยพบว่าอุบัตกิารณ์การตดิเชื้อซฟิิลสิกลับมาเพิ่มขึ้น โดย

เฉพาะหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์มีประวัติการใช้สารเสพติด มีประวัติคู่นอน

หลายคน มปีระวัตกิารตดิเชื้อทางเพศสัมพันธ์อื่น ๆ  มาก่อน โดยทั่วไปหญงิตัง้ครรภ์ทุกรายจะได้

รบัการตรวจคดักรองการตดิเชื้อเมือ่มาฝากครรภ์ครัง้แรกและควรตรวจซ�้ำช่วงไตรมาสที ่3 อายุ

ครรภ์ประมาณ 28 ถงึ 32 สัปดาห์ โดยเฉพาะหญงิตัง้ครรภ์ที่มคีวามเสี่ยงสูงดังกล่าวข้างต้น โดย

การทดสอบการตดิเชื้อมหีลายวธิไีด้แก่ Treponemal test และ Non-Treponemal test หญงิตัง้ครรภ ์

รายนี้มปีระวัตกิารตรวจครัง้แรก Non-treponemal test (VDRL) reactive แต่ยังไม่ได้ตรวจยนืยัน

ด้วย Treponemal test และมีการตรวจ VDRL ซ�้ำที่อีกสถานพยาบาล ให้ผล non reactive                

ร่วมกับหญิงตั้งครรภ์ให้ประวัติว่ามี genital ulcer ลักษณะตุ่มนูนขอบเขตชัดเจน เข้าได้กับ             

Chancre จงึเป็นไปได้ว่า ขณะที่หญงิตัง้ครรภ์แสดงอาการเป็นระยะ primary syphilis ท�ำให้ระดับ 

antibody ทีต่รวจด้วย VDRL อาจไม่สูงพอส�ำหรบับางห้องปฏบัิตกิาร จงึให้ผลลบ ดังนัน้การตรวจ 

Dark field microscopic เพื่อหาเชื้อ spirochete หากพบจะช่วยเป็น definite diagnosis ส�ำหรับ          
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การตดิเชื้อ syphilis การตดิเชื้อซฟิิลสิระหว่างตัง้ครรภ์ เพิ่มความเสี่ยงของ vertical transmission 

ของเชื้อผ่านรกไปยงัทารกในครรภ์ท�ำให้เกดิ fetal congenital syphilis infection ได้ โดยความเสีย่ง

จะเพิ่มมากหากตรวจพบว่าหญิงตั้งครรภ์เป็นช่วงอายุครรภ์มาก ระยะที่ตรวจพบเป็น primary 

หรอื secondary syphilis เทยีบกับระยะ latent หรอื tertiary การวนิจิฉัยการตดิเชื้อของทารก          

ในครรภ์เบื้องต้นจะสงสัยเมื่อพบความผิดปกติจากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง โดยอาการ         

แสดงแรกคอื ตับโตและรกหนา ความผดิปกตขิองทารกในครรภ์เกดิจากการตอบสนองของระบบ

ภูมคิุ้มกันของทารกต่อการตดิเชื้อ ดังนัน้จงึมักแสดงอาการหลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ จงึแนะน�ำ

ให้ตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูง หญงิตัง้ครรภ์ที่ได้รับการวนิจิฉัยการตดิเชื้อซฟิิลสิไม่ว่าระยะโรคใด

อย่างน้อย 1 ครั้งหลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ อาการแสดงอื่นเช่น ซีด ascites ทารกบวมน�้ำ                  

ในครรภ์ เป็นต้น อย่างไรก็ตามการตรวจไม่พบความผดิปกตจิากการตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูง

ไม่ยืนยันว่าทารกในครรภ์ไม่มีการติดเชื้อ และการตรวจพบความผิดปกติไม่เป็น specific                   

diagnosis ว่า ความผดิปกตทิี่พบเกดิจากการตดิเชื้อ syphilis อย่างแน่นอน หญงิตัง้ครรภ์รายนี้

เมื่อได้รับการตรวจยนืยันว่ามกีารตดิเชื้อ syphilis ด้วย Dark field microscope หรอื Treponemal 

test (FTA-ABS หรอื TPHA) แล้ว ควรให้การรักษาด้วย bezathine penicillin และตรวจตดิตาม

ระดับ VDRL ซึ่งควรลดระดับลงอย่างน้อย 4 เท่า เช่นจาก 1:128 เป็นน้อยกว่า 1:32 ภายในระยะ

เวลา 6-12 เดอืน ส�ำหรับ primary syphilis และ 12 ถงึ 24 เดอืนส�ำหรับ late latent syphilis                      

หากไม่ลดลงอาจเกดิจาก re-infection หรอื treatment failure
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