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3ฉบับที่ 3/2564

สวัสดีครับ สมาชิกราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยทุกท่าน

	 ผมขอแสดงความยนิดกีับผู้ที่ผ่านการประเมนิเพื่อวุฒบิัตร ฯ สาขาสูตศิาสตร์และนรเีวชวทิยา 
ในปี พ.ศ. 2564 และยนิดต้ีอนรบัทกุท่านเข้าเป็นสมาชกิสามัญ ของราชวทิยาลยั ฯ รวมทัง้ขอแสดงความยนิด ี           
กับสมาชกิที่ผ่านการประเมนิเพื่อหนังสอือนุมัต ิฯ และวุฒบิัตรในอนุสาขาต่าง ๆ ด้วยครับ

	 เมือ่สตูนิรแีพทย์สมัพนัธ์ฉบบันี้ออกเผยแพร่ ทุกท่านคงทราบผลการเลอืกตัง้คณะผูบ้รหิารราชวทิยาลยั ฯ  
วาระ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 แล้วนะครับ ขอแสดงความยินดีเป็นอย่างยิ่ง                     
กับผู้ที่ได้รับเลอืกทุกท่านครับ

	 ในระหว่างวันที่ 21-28 ตุลาคม พ.ศ. 2564 จะมีการประชุมระดับนานาชาติ FIGO 2021 World            
Congress of Gynecology and Obstetrics ซึ่งเป็นครัง้แรกที่จัดในรูปแบบเสมอืนจรงิ ในครัง้นี้ราชวทิยาลัย ฯ          
ได้รับเชญิให้ร่วมเสนอ Session เรื่อง Family Planning and Reproductive Health Strengthening after 
COVID-19 โดยวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒ ิ และยังได้มีการจัดทําวีดิทัศน์แนะนําราชวิทยาลัย ฯ และประเทศไทย 
เพื่อนําเสนอในงานนี้ นอกจากนี้คณะผู้บริหารของราชวิทยาลัย ฯ จะได้เข้าร่วมประชุม General Assembly          
ของ FIGO ร่วมกับประเทศสมาชกิต่าง ๆ จากทุกภูมภิาคของโลกอกีด้วยครับ

	 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ ฉบับนี้มีเรื่องที่น่าสนใจติดตามเช่นเคย เริ่มด้วยบทความสูตินรีเวช-จริยธรรม 
สาธก โดยท่านรองประธาน คนที่ 1 อาจารย์พิษณุ ขันติพงษ์ เรื่อง กว่าจะมาเป็นแพทย์ (ตอนที่ 2)                  
ตามด้วย บทความวชิาการที่น่าสนใจ จากคณะอนุกรรมการมะเร็งนรเีวชวทิยา เรื่อง Sentinel Lymph Node 
Mapping in Endometriosis Cancer โดย อาจารย์แพทย์หญิงภิญญดา ปัญญาวรานันท์ และจาก               
คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจรญิพันธุ์ เรื่อง การแช่แข็งเซลล์ไข ่โดย ผู้ช่วยศาสตราจารยแ์พทย์หญงิ 
พรทพิย์ สริยาภวิัฒน์ และเช่นเคยกับรายงานการประชุม Interhospital Conference ครัง้ที่ 3/2564 ซึ่ง เสนอ
กรณผีู้ป่วย โดยแพทย์ประจําบ้าน กลุ่มงานสตู-ินรเีวชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้า จนัทบรุ ีและ บทวจิารณ์ 
โดย อาจารย์แพทย์หญิงภิญญดา ปัญญาวรานันท์ ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย ต่อด้วยคําถามท้ายเล่ม และเฉลยของฉบับที่แล้ว

		

ท้ายสุดนี้ผมขอส่งความปรารถนาดีถึงเพื่อนสมาชิกทุกท่านครับ
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จากเว็บไซต์ของราชวิทยาลัยฯ หากสมาชิกท่านใดประสงค์ที่จะรับวารสาร

ฉบับอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ ทาง Email, Line หรือ Facebook กรุณาแจ้งมาที่  
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ทีไ่ด้จัดพมิพ์เป็นรปูเล่มจะส่งให้เฉพาะโรงพยาบาลต่าง ๆ  ทัว่ประเทศ และท่านสมาชกิทีไ่ด้แจ้ง

ความประสงค์จะรับวารสารเป็นรูปเล่มมาก่อนหน้านี้
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เรียนท่านอาจารย์ และเพื่อนแพทย์ และสมาชิกสูตินรีแพทย์ที่รักและเคารพทุกท่าน 

	

	 เมือ่วนัที ่23 กนัยายน พ.ศ. 2564 เป็นวันทีเ่ป็นสริมิงคลยิง่ของราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย 

กล่าวคือ สมเด็จพระกนิษฐาธิราชเจ้า กรมสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมาร ี               

ได้ทรงพระราชทานวดีทิศัน์พระราชด�ำรสั เนือ่งในโอกาสทีร่าชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย ได้ด�ำเนนิการ 

มาครบ 50 ปี ตามหนังสือที่คณะผู้บริหารราชวิทยาลัย ฯ ได้ท�ำเรื่องกราบบังคมทูล ฯ ขอพระราชทาน         

พระราชด�ำรัส คณะผู้บริหารได้ท�ำพิธีรับมอบวีดิทัศน์พระราชทาน เมื่อวันพฤหัสบดีที่ 23 กันยายน                  

พ.ศ. 2564 พิธีการเป็นไปอย่างเรียบง่ายและสมพระเกียรติ เนื้อหาของวีดิทัศน์ จะได้น�ำเสนอในที่ประชุม

วชิาการประจ�ำปีของราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย ในวันที่ 14 ธันวาคม พ.ศ. 2564   ในรูปแบบ

เสมอืนจรงิ (Virtual Conference) เนื้อหาเป็นอย่างไร กรุณาอดใจรอครับ ขอเรยีนเบื้องต้นว่าเป็นมงคลสูงสุด

ของสูตนิรแีพทย์ทุกท่านครับ

	 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์ฉบับนี้ อาจเป็นฉบับสุดท้ายของปี พ.ศ. 2564 นี้ ผมขอถือโอกาสนี้ขอบคุณ   

ท่านอาจารย์ และเพื่อนสมาชิกทุกท่าน ที่ได้ให้เกียรติเลือกตั้งผมและคณะผู้บริหารชุดนี้ (1 มกราคม                 

พ.ศ. 2562 – 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2564) เข้ามาบรหิารราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย อนัเป็นสถาบนัแรก 

ของสมาชกิทุกท่าน และผมขอขอบคุณ เพื่อนคณะผู้บรหิารทุกท่านเป็นพเิศษ ที่ได้ทุ่มเทก�ำลังกาย และก�ำลัง

สตปิัญญา ในการพัฒนาขับเคลื่อนราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทยในทุกมติิ จนประสบผลส�ำเร็จ

อย่างสง่างาม ทัง้ด้านวชิาการ การบรหิาร ด้านวเิทศสัมพันธ์ และด้านบรกิารสังคม เป็นราชวทิยาลัยหนึ่ง    

ที่เป็นตัวอย่าง และเป็นต้นฉบับให้กับเพื่อนร่วมวชิาชพีต่างราชวทิยาลัย

	 ผมขออาราธนาคณุพระศรรีตันตรยั และสิง่ศกัสทิธิ ์ทีท่่านเคารพนบัถอื โปรดอ�ำนวยการให้บุญกศุล

ที่เพื่อนสมาชิก ได้เสียสละท�ำงานเพื่อประชาชนชาวไทย และประชาคมโลก เป็นอานิสงส์ยิ่งใหญ่ให้ท่าน           

และครอบครัว ถงึพร้อมด้วย อายุ วรรณะ สุขะ พละ ตลอดไป

                                             ขอขอบพระคุณ

	 พลอากาศโทนายแพทย์การุณ เก่งสกุล 

	               ประธานราชวทิยาลัยสูตนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย

4 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์
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5ฉบับที่ 3/2564 5ฉบับที่ 3/2564

	 ผมเขียนบทความ “กว่าจะมาเป็นแพทย์” สองตอน ด้วยความหวังว่าจะช่วย                                    

เตือนสติให้แพทย์ทุกคนค�ำนึงถึง “ชีวิตแพทย์ท่ีมีคุณค่า”   เพราะไม่รู้หรอกว่าอีกนานเท่าไหร ่   

จะได้มาเกิดเป็นคนอีก และได้เกิดเป็นแพทย์ที่มีโอกาสช่วยเหลือชีวิตคนอื่นด้วย ผมไม่อยากเห็นแพทย์

ปล่อยให้โอกาสดี ๆ นี้ผ่านไปครับ

	 ผมเริ่มรับราชการกระทรวงสาธารณสุขที่โรงพยาบาลเบตง พ.ศ.2522 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป         

ขนาด 150  เตยีง ขณะนัน้มแีพทย์ 4 คน (รวมผู้อ�ำนวยการ) ผมเป็นคนที่ 5 น้องเล็กสุด ระดับซ ี4 ที่เหลอื    

เป็นระดับซ ี7 ทัง้หมด ผู้อ�ำนวยการ คอื นายแพทย์มนตร ี เศรษฐบุตร และ แพทย์หญงินุจนิต์ ภรรยา         

เป็นกุมารแพทย์ (house staff ที่โรงพยาบาลเด็ก) พี่เกรียงศักดิ์ ภู่พัฒน์ เป็นสูติแพทย์ (house staff                           

ที่โรงพยาบาลหญงิ หรอืโรงพยาบาลราชวถิใีนปัจจุบัน) และมพีี่สุนดิา อสิรางกูร ณ อยุธยา เป็นแพทย์ทั่วไป 

สมัยนัน้เราอยู่กันแบบพี่ ๆ น้อง ๆ ออกตรวจคนไข้นอกร่วมกัน ใครมคีนไข้ผ่าตัดก็เข้าห้องผ่าตัด มธีุระอะไร

ก็ฝากวานกันได้ส�ำหรับเวรนอกเวลา และวันหยุดราชการผลัดกันอยู่เวร ค่าเวรได้วันละ 150 บาท (ต่อ 16-24 

ช่ัวโมง) ผมในฐานะน้องคนเล็กไม่เปิดคลินิก รับอาสาอยู่เวรในช่วงที่พี่ ๆ ท�ำคลินิก มีอะไรรีบด่วนตามได้          

ทุกเวลาโดยไม่มีค่าตอบแทน (ทุกเย็นผมจะเล่นกีฬา ออกก�ำลังกายในโรงพยาบาลตั้งชมรมวอลเล่ย์บอล 

ตะกร้อลอดบ่วง) พี่ ๆ จึงให้ความรัก และเอ็นดูมาก ท�ำให้รู้สึกอบอุ่นไม่เหงาแม้จะอยู่ไกลจากบ้านมาก              

ผมเชื่อว่าความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างพี่น้องนี้จะเป็นพื้นฐานให้แพทย์จบใหม่รู้สึกปลอดภัย มีความมั่นใจในการ

ดูแลรักษาคนไข้ดขีึ้น เพราะอุ่นใจที่มพีี่ ๆ เป็นที่ปรกึษาได้ทุกเวลา
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	 ผมจ�ำได้ว่าในฐานะน้องเลก็มปัีญหาอะไรกจ็ะปรกึษาพี ่ๆ  เสมอ พีท่กุคนพร้อมให้ค�ำปรกึษาเป็นอย่างด ี

โดยเฉพาะในด้านการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ ผมเป็นคนชอบท�ำผ่าตัด เมื่อตรวจคนไข้นอก (โอพีดี) หมด          

จะแวะไปเยื่ยมคนไข้ในหอผู้ป่วยซึ่งแบ่งเป็นหอผู้ป่วยหญิง-ชาย และตึกเด็ก ผมจะดูคนไข้ทุกคนไม่ว่าใคร         

เป็นเจ้าของไข้ก็ตาม เมือ่พบอาการเปลีย่นแปลงไปในทางทีเ่ลวลง จะรายงานแพทย์เจ้าของไข้เพือ่ให้การรกัษา 

พี่ ๆ จะให้ค�ำปรึกษาพร้อมสอนถึงแนวทางการรักษาที่ควรจะเป็น ในรายที่ต้องท�ำผ่าตัด ปกติก่อนผมมา          

พี่เกรยีงศักดิ์ท�ำหน้าที่เป็นศัลยแพทย์ เมื่อผมมาท�ำงานแล้ว จะอาสาท�ำผ่าตัด เนื่องจากมใีจรัก มคีวามมั่นใจ

เพราะท�ำผ่าตัดมามาก สมัยเป็นแพทย์ฝึกหัดที่โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ อุบลราชธาน ีท�ำผ่าตัดตัง้แต่

หัวจรดเท้า อาจารย์บอกว่ามพีรสวรรค์ในการผ่าตดั และขยันอาสาช่วยผ่าตดัแม้ไม่ได้อยูเ่วร ท�ำให้มปีระสบการณ์

มากกว่าเพื่อนรุ่นเดยีวกัน 

	 ช่วงแรกที่มาท�ำงานโรงพยาบาลเบตง ผมจะขอให้พี่เกรียงศักดิ์เข้าช่วยผ่าตัดทุกรายเพื่อให้เกิด                 

ความมั่นใจ และพร้อมขอค�ำแนะน�ำจากประสบการณ์ของพี่ด้วย จนเกิดม่ันใจในตัวเองและพี่ ๆ ตลอดจน          

เพื่อนร่วมงานในห้องผ่าตัดต่างก็มั่นใจในตัวผมเช่นกัน จงึเริ่มท�ำผ่าตัดด้วยตนเอง 

	 สมัยนั้นโรงพยาบาลเบตงห่างจากโรงพยาบาลยะลาราว 190 กิโลเมตร แต่เส้นทางคดเคี้ยวมาก          

ใช้เวลาร่วม 3 ชั่วโมง เป็นเส้นทางที่ไม่ปลอดภัยเนื่องจากมีขบวนการโจรก่อการร้าย หรือขบวนการโจร              

แบ่งแยกดนิแดน (ขจก) ดักปล้น หรอืท�ำร้ายบ่อย ๆ บางครัง้ต้องปิดเส้นทางเป็นสัปดาห์ ท�ำให้ต้องเปิดห้อง

ผ่าตัดเอง ท�ำผ่าตัดไส้ติ่ง ผ่าตัดช่องท้อง (จากอุบัติเหตุหรือพยาธิสภาพ เช่นถุงน�้ำดีอักเสบ ล�ำไส้ทะลุจาก

ไทฟอยด์ ม้ามแตก ฯลฯ) ผ่าตัดคลอดบุตร ผ่าตัดใส่เหล็ก ที่ขาจากกระดูกต้นขาหัก ไส้เลื่อน ต่อมลูกหมากโต 

ครั้งหนึ่งต้องท�ำผ่าตัดเลือดคั่งในสมองจากอุบัติเหตุมอเตอร์ไซด์ เป็นที่ฮือฮากันมาก มีหลายครั้งเหมือนกัน   

ทีเ่ราต้องตดัขาทหาร และประชาชนทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากระเบดิ  สมยันัน้มพียาบาลดมยา หรอืวสิญัญพียาบาล 

2 คน การดมยาสลบใช้วธิใีส่ท่อช่วยหายใจ หรอืใช้อเีทอร์หยดใส่ที่ครอบปาก และจมูก เช่นกรณลี้วงรก หรอื

ผ่าตัดเด็กเล็ก กรณีผ่าตัดบริเวณขานิยมฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง ซึ่งแพทย์เป็นคนท�ำเอง แล้วให้วิสัญญี

พยาบาลดูแลต่อ 2 ปีที่ผมอยู่ท�ำผ่าตัดมากมายไม่พบว่ามปีัญหาใด ๆ กับคนไข้ โรงพยาบาลเบตงจงึเป็นที่พึ่ง

ของประชาชนตลอดจนทหารต�ำรวจทีบ่าดเจบ็จากการปะทะกบัผู้ก่อการร้าย เพราะการส่งต่อคนไข้เป็นไปได้

ยากมาก เนือ่งจากเป็นโรงพยาบาลทีอ่ยูใ่นพื้นทีท่ีม่ทีัง้โจรจนีคอมมวินสิต์มลายู (จคม.) ขบวนการแบ่งแยกดนิแดน

	 ครัง้หนึ่งขณะผมเริ่มท�ำงานได้ไม่นาน มคีนไข้ซึ่งเป็นคนขายบะหมี่ในตลาดมคีนรู้จักมากมาย มาด้วย

อาการปวดท้องเฉยีบพลนั จากการซกัประวตัิ ตรวจร่างกาย และเอกซเรย์ปอด และช่องท้อง ผมให้การวนิจิฉยั

ได้เลยว่าเป็นกระเพาะอาหารทะลุ จ�ำเป็นต้องผ่าตัดโดยด่วน เมื่อผมแจ้งให้คนไข้และญาติทราบปรากฏว่า

คนไข้ไม่เชื่อไม่ยอมท�ำผ่าตัด ผมจึงแจ้งให้พี่เกรียงศักดิ์ช่วยมาพูดกับคนไข้ด้วย จ�ำได้ว่าพี่มาทันทีเมื่อทราบ

ประวัติ ตรวจร่างกายและดูฟิล์มแล้วบอกกับคนไข้ว่าเห็นด้วยกับผมทุกอย่าง จ�ำเป็นต้องผ่าตัดโดยด่วน              

ถ้าช้าอาจถงึตายได้ พร้อมกับแนะน�ำผมว่าเป็นหมอที่จบมาจากกรุงเทพฯ เก่งมาก มฝีีมอืผ่าตัดด ีเชื่อถอืได้ 

คนไข้ยังไม่แน่ใจถามว่าการผ่าตัดมีอันตรายไหม ผมจ�ำได้ว่า พี่ตอบว่า “การเดินทางจากเบตงไปยะลา 

ปลอดภยัหรอืเปล่า ไม่มคีนขบัแท็กซีค่นไหนกล้ารบัรองได้ เพราะมอีนัตรายจากผูก่้อการร้ายดกัจีป้ล้น 

ระหว่างทางบ่อย ๆ  บางครั้งก็ยงิปืนมาจากยอดเขา เส้นทางคมนาคมก็คดเคี้ยวมาก แต่เราก็เดนิทาง
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ไปกลบัเป็นร้อย ๆ  เทีย่วแล้วไม่เหน็เป็นไร การผ่าตดัก็เหมอืนกันหมอผ่าตดัทุกวัน คงไม่มหีมอคนไหน

กล้ารบัรองได้ว่าปลอดภยั 100 เปอร์เซน็ต์ แต่คนไข้ก็ปลอดภยัทกุคน” คนไข้ดสูบายใจขี้นแต่กย็งัไม่ค่อย

มั่นใจหรอืไว้วางใจในตัวผม พี่เกรยีงศักดิ์จงึบอกว่าจะเข้าช่วยท�ำผ่าตัดด้วย คราวนี้คนไข้ยิ้มได้เลย การผ่าตัด

เป็นไปอย่างเรยีบร้อย พีเ่กรยีงศกัดิเ์ข้าช่วยผ่าตดัจนเสรจ็ สอนเทคนคิในการผ่าตดัและกล่าวชมผมตลอดเวลา

ว่าฝีมอืดมีาก คนไข้ตื่น ฟื้นตัวได้ด ีผมแวะไปดูคนไข้หลังผ่าตัดหลายครัง้จนคนไข้รู้สกึตัว ปลอดภัยด ีวันรุ่งขึ้น  

พี่เกรียงศักดิ์ไปดูคนไข้แต่เช้าพร้อมกล่าวยกย่องผมว่าเก่งจริง ๆ ฝีมือผ่าตัดเป็นเยี่ยม ตั้งแต่นั้นมาผมได้รับ           

การยอมรบัจากคนเบตงมาก ไม่ว่าจะมาตรวจรักษาหรอืท�ำผ่าตดั หลายคนเจาะจงมาหาผม บางคนมาขอร้อง

ให้เปิดคลนิกิในตลาดจะไม่คดิค่าเช่าด้วย เพื่อให้สะดวกในการมาหาหมอ หลายครัง้ที่ผมไปทานก๋วยเตี๋ยวใน

ตลาดปรากฏว่าไม่ต้องจ่ายเงนิเพราะมคีนจ่ายแทนแล้ว

	 มคีนไข้อกีรายหนึง่เป็นเดก็แรกเกดิ ทานนมไม่ได้ อาเจยีนออกหมด คล�ำพบก้อนทีบ่รเิวณลิ้นป่ี เอกซเรย์

พบลักษณะเฉพาะที่เรยีกว่า double air sign ซึ่งบอกถงึ pyloric obstruction (ช่วงต่อระหว่างกระเพาะอาหาร

และล�ำไส้เล็กอุดตัน) ในเวลานั้นไม่สามารถส่งต่อไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางศัลยกรรมเด็กซึ่งมีเฉพาะ              

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ได้เพราะผู้ก่อการร้ายอาละวาด พี่นุจินต์เจ้าของไข้ได้ปรึกษา                 

ผู้อ�ำนวยการ เพือ่ท�ำผ่าตัดเด็กคนนี้ เพราะถ้าไม่ผ่าตดัเดก็คงเสยีชวีติ ผมเปิดต�ำราในห้องสมดุเรยีนรู้วธิผี่าตดั

เพราะไม่เคยเห็นมาก่อน ทุกคนมีความมุ่งมั่นที่จะช่วยกันท�ำผ่าตัด พี่นุจินต์ท�ำหน้าที่เป็นวิสัญญีแพทย์                  

ใช้อเีทอร์หยดเพื่อดมยาสลบเด็ก พี่มนตร ีผู้อ�ำนวยการ และผมเป็นแพทย์ผ่าตัด เราท�ำผ่าตัด Pyloroplasty 

(ผ่าตามยาวเย็บตามขวาง) เพื่อให้อาหารผ่านได้ การผ่าตัดใช้เวลาไม่นาน ผมมคีวามรู้สกึว่ามอืตัวเองมขีนาด

ใหญ่มากเมือ่เทยีบกบัท้องเดก็ และอวยัวะในช่องท้อง ทมีเรามคีวามสขุมากเมือ่การผ่าตดัเสรจ็ และเดก็ฟ้ืนตวั 

ได้เร็วมาก จ�ำได้ว่าเมื่อไปเยี่ยมเด็กหลังผ่าตัดไม่นาน เด็กท�ำท่าทางหิวมาก ผมลองแหย่นิ้วที่ปาก เด็กดูด 

ตลอดเวลา หลังปรกึษาพี่นุจนิต์แล้วให้ลองเอานิ้วจุ่มน�้ำให้ดูดปรากฏว่าเด็กดูดได้ดมีาก ไม่มอีาเจยีน จงึเริ่ม

ให้น�ำ้ได้ ผมจ�ำได้ว่าทุกคนมคีวามสุขมากที่ได้ช่วยชวีติเด็ก คนในตลาดต่างร�่ำลอืกันว่าเป็นหมอเทวดาผ่าตัด

เด็กแรกเกดิรอด รวบรวมเงนิซื้อตูอ้บเดก็ให้โรงพยาบาลเบตง ตัวผมเองซึง่ก�ำลงัคดิอยู่ว่าจะเรยีนต่อด้านไหนด ี

จงึตัดสนิใจได้เลยว่าจะเรยีนด้านศัลยกรรมเดก็ เพราะเดก็แรกเกดิบางคนโชคร้ายพกิารแต่ก�ำเนดิ แต่เมือ่ได้รบั 

การผ่าตัดรักษาแล้วสามารถมีชีวิตต่อได้เหมือนคนปกติ ในขณะนั้นแพทย์ด้านนี้ขาดแคลนมากจะมีเฉพาะ        

ในโรงเรยีนแพทย์เท่านัน้

	 อย่างไรก็ตามแม้ผมจะสมัครเรียนศัลยกรรมเด็กที่โรงพยาบาลเด็กโดยทุนของโรงพยาบาลล�ำปาง   

แต่ชะตาชีวิตผกผันไม่ได้เรียนตามที่ตั้งใจ ต้องเปลี่ยนแผนไปเรียนสูตินรีแพทย์ที่โรงพยาบาลราชวิถีแทน            

เมื่อเรียนจบได้ท�ำงานเป็นสูตินรีแพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ไปท�ำงานไม่ถึงป ี                  

ทางโรงพยาบาลราชวถิจีะขอตวัให้ไปเป็นอาจารย์แต่ทางโรงพยาบาลเชยีงราย ฯ ไม่ยอม ถ้าไปจะต้องลาออก

จากราชการ ใช้เงนิทดแทนทุนทีเ่อาไปเรยีนต่อแล้วสมคัรรับราชการใหม่ทีโ่รงพยาบาลราชวถิ ีผมจงึเปลีย่นความตัง้ใจใหม่ 

ในใจคดิว่าเป็นแพทย์ที่ไหนก็มปีระโยชน์ต่อคนไข้เช่นกัน โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ขาดแคลน

	 ท�ำงานครบปีโรงพยาบาลเอกชนมีชื่อในกรุงเทพฯ ทาบทามให้ไปท�ำงานโดยเสนอเงินเดือนขั้นต�่ำ

มากกว่าราชการในขณะนัน้ถงึ 20 เท่า บอกด้วยว่ามโีอกาสท�ำเงนิได้เป็นเท่าตัว งานก็สบายกว่าเพราะตรวจ
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คนไข้น้อยกว่า ทั้งยังจะส่งไปเรียนต่อที่ต่างประเทศด้วย ผมลองไปดูอยู่สองวันแล้วตัดสินใจเลยว่าไม่ไป               

เพราะอยู่ที่นั่นตรวจคนไข้วันละสบิกว่าคน แต่อยู่โรงพยาบาลเชยีงรายฯ ตรวจคนไข้วันละร้อยกว่าคน รู้สกึว่า

ความรู้ทีเ่รยีนแพทย์มาร่วมสบิปีได้ใช้ประโยชน์คุ้มค่ากว่า เป็นชวีติทีม่คีณุค่ามากกว่าแม้จะได้มลูค่าตอบแทน

น้อยกว่า

	 ผมจะมองเพื่อนแพทย์ที่ท�ำงานโรงพยาบาลเอกชนเป็นเพื่อนร่วมงานเหมือนกัน ช่วยแบ่งเบาคนไข้          

ที่พร้อมจ่ายค่ารักษาพยาบาลที่สูงกว่าไปส่วนหนึ่ง ท�ำให้เรามีเวลาดูแลคนไข้ที่เหลือมากขึ้น ความสัมพันธ์        

กับเพื่อนร่วมวชิาชพีและเพื่อนร่วมงานเป็นสิ่งส�ำคัญในการดูแลรักษาชวีติคนไข้ การท�ำงานเป็นทมีต้องอาศัย

ความจริงใจ การให้เกียรติและเรียนรู้ซึ่งกันและกันเป็นส�ำคัญ งานของเราจึงจะส�ำเร็จสมบูรณ์งดงาม                 

งานของพวกเรานัน้ไม่เหมอืนอาชพีอื่นเพราะชวีติคนนัน้ไม่สามารถหาอะไรมาทดแทนได้

	 ผมเขียนบทความนี้เพื่อให้แพทย์รุ่นน้องได้เรียนรู้ถึงการเป็นแพทย์ในสมัยเมื่อ 40 ปีก่อน              

ที่มีความรักความสามัคคีระหว่างแพทย์ และเพื่อนร่วมงานเป็นส�ำคัญ ผมได้เรียนรู้เป็นครั้งแรก                  

ในหลักการเป็นผู้บรหิารที่ด ี มธีรรมาภบิาลจากพี่มนตร ี เศรษฐบุตร ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเบตง 

ได้รู้จักการท�ำงานเป็นแพทย์ที่ดีของคนไข้ และเพื่อนร่วมงาน การมีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีตลอดจน                

การด�ำรงชวีิตอย่างพอเพยีงจากแพทย์รุ่นพี่ ๆ  โดยไม่รู้ตัว สิ่งเหล่านี้ค่อย ๆ  ซมึซับเข้าไปในสายเลอืด

จนเป็นนสิัยตดิตัวถงึปัจจุบัน 

 	 ผมไม่ต้องการให้อาชพีแพทย์ทีสั่งคมยกย่องให้เกยีรตต้ิองเปลีย่นแปลงไปเพยีงเพราะว่าสงัคม

มีการเปลี่ยนแปลง เป็นระบบทุนนิยมวัตถุนิยม ในขณะที่ทุกคนต่างดิ้นรนเพื่อหาเงินมาปรนเปรอ

ความสุขทางวัตถุให้กับตัวเอง และครอบครัว แต่ส�ำหรับแพทย์ และสถาบันทางการแพทย์จะต้อง               

ยนืหยัดในเรื่องคุณธรรม จรยิธรรม ความดงีาม ความมเีมตตากรุณา เพราะเรามหีน้าที่ดูแลชวีติคน 

ซึ่งเป็นสิ่งที่มคี่าที่สุดไม่ว่าจะเป็นชวีติของใครก็ตาม

     	 ผมขอขอบพระคุณแพทย์รุ่นพี่ที่เป็นตัวอย่างในการท�ำงาน ไม่ว่าจะเป็นสิ่งที่ดีที่ควรเอาเป็น

แบบอย่างหรือการกระท�ำบางอย่างที่ไม่เหมาะสมไม่ควรปฏิบัติตามผมขอให้แพทย์รุ่นหลังช่วยกัน

รกัษาสิง่ดงีามนีไ้ว้โดยปฏบิตัติามตัวอย่างทีด่ ีๆ  ให้คงอยูต่ลอดไป คนไข้จะได้รบัการดแูลอย่างปลอดภยั

มปีระสทิธภิาพ พวกเราก็จะท�ำงานอย่างมคีวามสุข 

แม้ว่างานจะหนักเพียงใด..... เราก็ยังยิ้มได้

“ขอบคุณที่เป็นคนดี”
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บทน�ำ
	 มะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูก เป็นมะเรง็ทางนรเีวชทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในประเทศทีพั่ฒนาแล้ว และมกัจะพบ

เป็นอันดับสองรองจากมะเร็งปากมดลูกในประเทศก�ำลังพัฒนา(1) ผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกร้อยละ 90          

มักจะได้รับการวนิจิฉัยโรคตัง้แต่เป็นระยะต้น ๆ การรักษาหลักมาตรฐานในผู้ป่วยโรคมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

ส่วนมากจะใช้วธิกีารผ่าตัด(2, 3) เป้าหมายของการรักษาด้วยการผ่าตดัคอืการน�ำพยาธสิภาพออก ก�ำหนดระยะ

ของโรคเพื่อตัดสนิใจให้การรักษาเสรมิหลังผ่าตัดอย่างเหมาะสม และทราบพยากรณ์ของโรค(4) 

	 ในการผ่าตัดจะมีการประเมินต่อมน�้ำเหลืองที่อุ้งเชิงกรานและต่อมน�้ำเหลืองข้างหลอดเลือดแดง               

เอออร์ต้า (pelvic and para-aortic lymph node evaluation) มคีวามส�ำคัญในการก�ำหนดระยะของโรค ก�ำหนด

พยากรณ์โรค และก�ำหนดการรักษาเสริมหลังการผ่าตัด(5) ซึ่งหากพบโรคกระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลืองจะถูก

ก�ำหนดระยะของโรคตาม International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) เป็นระยะที่สาม 

(stage III) โดยแบ่งเป็น stage IIIC1 คอืพบโรคกระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลอืงที่อุ้งเชงิกราน และ stage IIIC2 คอื

พบโรคกระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลอืงข้างหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า(6)

ปัจจุบันมแีนวทางที่ปฏบิัตแิตกต่างกันในการประเมนิสภาวะของต่อมน�้ำเหลอืง ดังนี้ 

1.	 Complete pelvic lymphadenectomy 

	 เลาะต่อมน�ำ้เหลอืงทีอุ่้งเชงิกรานในผู้ป่วยทกุราย วธิกีารนี้จะท�ำให้ข้อมลูเกีย่วกบัระยะของโรคถกูต้อง 

แต่อย่างไรกต็ามการท�ำการผ่าตดัทีม่ากขึ้นก็ย่อมก่อให้เกดิผลข้างเคยีงทีม่ากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นผลข้างเคยีงระยะ

สัน้ ไดแ้ก่ ระยะเวลาการผ่าตัดทีน่านขึ้น ปรมิาณเลอืดทีเ่สยีระหว่างการผ่าตดัมากขึ้น อตัราการบาดเจบ็อวยัวะ

ข้างเคยีงสูงขึ้น รวมถงึผลข้างเคยีงระยะยาวได้แก่ ภาวะบวมน�ำ้เหลอืงที่ขา (lower extremity lymphedema) 

พบได้ประมาณร้อยละ 33-45 เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบที่ขา (cellulitis) ฯลฯ(7-10)

2.	 Selective pelvic lymphadenectomy

	 การผ่าตดัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงที่อุ้งเชงิกรานเฉพาะผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการแพร่กระจายของโรค

ไปที่ต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณอุ้งเชงิกราน และงดเว้นการเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงในผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงต�่ำ โดยผู้ป่วย

ที่มคีวามเสี่ยงต�่ำหมายถงึผู้ป่วยที่มลีักษณะดังนี้ 1) ผลชิ้นเนื้อทางพยาธวิทิยาเข้าได้กับ grade 1 หรอื grade 2 

2) ขนาดเนื้องอกน้อยกว่าหรอืเท่ากับ 2 เซนตเิมตร 3) ม ีmyometrial invasion น้อยกว่าหรอืเท่ากับร้อยละ 50 

จากการตรวจทางพยาธวิทิยาด้วยวธิ ีfrozen section

9ฉบับที่ 3/2564

9.indd   9 16/11/2564 BE   09:47



10 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

	 ปัจจุบันจึงมีวิธีทางเลือกเพื่อใช้ในการประเมินสภาวะของต่อมน�้ำเหลืองในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรง

มดลูก ซึ่งได้แก่วธิ ี“sentinel lymph node mapping” ซึ่งเป็นวธิทีี่เพิ่มความแม่นย�ำในการประเมนิสภาวะของ

ต่อมน�้ำเหลอืง และลดภาวะแทรกซ้อนจากการเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงได้ 

หลักการของ sentinel lymph node mapping

	 การกระจายโรคไปทีต่่อมน�้ำเหลอืงจะมกีารกระจายเป็นล�ำดบั เริ่มตัง้แต่อวัยวะทีม่พียาธสิภาพส่งต่อ

น�ำ้เหลอืงไปที่ต่อมน�้ำเหลอืงที่เป็นหน้าด่าน (sentinel lymph node) แล้วจงึจะส่งต่อไปยังต่อมน�้ำเหลอืงอื่น ๆ 

(non-sentinel lymph node) ต่อไปโดยจะไม่มีการข้ามล�ำดับขั้น(11) หากยังไม่พบการกระจายของโรค                     

ไปที่ sentinel lymph node ก็ย่อมไม่พบการกระจายไปยังต่อน�ำ้เหลืองอื่น ๆ ที่อยู่ล�ำดับถัดไป แต่หากพบ             

การกระจายของโรคไปที่ sentinel lymph node ต่อมน�ำ้เหลอืงที่อยู่ล�ำดับถัดไปจะมกีารแพร่กระจายของโรค

ไปหรอืไม่ก็ได้  	

เทคนิคการท�ำ sentinel lymph node mapping ในมะเร็งทางนรีเวช

	 ในการค้นหา sentinel lymph node จะต้องมีการใช้สารฉีดเข้าไปที่เนื้องอกหรืออวัยวะต้นทางและ

ตดิตามการเดนิทางของสารนัน้ตามท่อทางเดนิน�้ำเหลอืง เพื่อหา sentinel lymph node ที่สารนัน้ ๆ เดนิทาง

ไปถงึ เรยีกสารดังกล่าวว่า “tracer” มดีังนี้

	 1.	 Blue dye ได้แก่ isosulfan blue, methylene blue(11) โดยมีข้อควรระวังคือ การแพ้ชนิดรุนแรง       

พบได้ประมาณ 1 ใน 1,000 ของการใช้(12) และ paradoxical methemoglobinemia โดยมอีัตรา  

การตรวจพบ (detection rate) sentinel lymph node ที่ค่อนข้างต�่ำ กล่าวคอืร้อยละ 42.4-77(13)

	 2.	 Technetium 99 (Tc99) วธิกีารนี้ค่อนข้างยุง่ยากเนือ่งจากต้องอาศัยความร่วมมอืจากแพทยห์ลาย

แผนก รวมถงึต้องใช้อุปกรณ์พเิศษที่ตรวจหาสารกัมมันตภาพรังสใีนระหว่างผ่าตัดอกีด้วย(14)

	 3.	 การใช้แสงที่คลื่นความถี่ near-infrared ร่วมกับฉดี indocyanine green (ICG) โดยฉดีเข้าที่อวัยวะ

ต้นทางและใช้เครื่องตรวจจับแสงด้วยคลื่นความถี่ near-infrared เป็นการตรวจจับการเดนิทาง

ของสาร ICG ที่เดนิทางไปตามท่อทางเดนิน�ำ้เหลอืง(15, 16) ในปัจจุบันวธิทีี่ใช้ในการตดิตามท่อทาง

เดินน�้ำเหลืองจะใช้วิธีนี้เป็นหลัก เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการใช้วิธีนี้จะมีอัตราการตรวจพบ 

(detection rate) มากกว่าวธิอีื่น ๆ(17, 18)

ต�ำแหน่งที่ ใช้ ในการฉีด tracer เพื่อหา sentinel lymph node ในมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

	 1.	 Uterine subserosal area เป็นต�ำแหน่งที่ฉีดได้ง่าย ใกล้พยาธิสภาพ แต่ข้อเสียคือสาร tracer           

อาจจะไม่ได้ไปตามกายวภิาคของทางเดนิน�้ำเหลอืง(3) ที่มักจะอยู่รอบ ๆ ปากมดลูก
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	 2.	 Peritumoral area คือการฉีด tracer ไปรอบ ๆ พยาธิสภาพในโพรงมดลูก ในทางปฏิบัต ิ                      

อาจท�ำได้ยาก(3)

	 3.	 ปากมดลกู เป็นวธิทีีท่�ำได้ง่าย และเชือ่ว่า tracer จะเดนิทางไปยงับรเิวณเนื้อเยือ่ข้าง ๆ  ปากมดลกู 

(paracervical tissue) และเดนิทางไปตามท่อทางเดนิน�ำ้เหลอืง จะพบอัตราการตรวจพบ sentinel 

lymph node ร้อยละ 85 ซึ่งสูงที่สุดเมื่อเทยีบกับการฉดี tracer เข้าต�ำแหน่งอื่น ๆ(19)

	 แนวทางปฏิบัติปัจจุบันแนะน�ำ sentinel lymph node mapping ในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก                   

ที่มีพยาธิสภาพอยู่ในเฉพาะมดลูก โดยยังไม่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่น ๆ ซึ่งสามารถท�ำได้        

ในมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกที่มีผลพยาธิวิทยาเกือบทุกชนิดไม่ว่าจะเป็น high risk หรือ low risk(20) โดยท�ำ            

การผสม ICG 25 มลิลกิรัมกับ sterile water 25 มลิลลิติร เพื่อให้ได้สารละลาย ICG ที่มคีวามเข้มข้น 1.25 

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร(21) (ภาพที่ 1) น�ำสารละลายดังกล่าวฉีดเข้าที่ปากมดลูกต�ำแหน่งละ 2 มิลลิลิตร                     

ในการฉดีแต่ละต�ำแหน่งจะฉดีในบรเิวณลกึ (ลกึ 1-2 เซนตเิมตรจากผวิ) 1 มลิลลิติร และฉดีในบรเิวณตื้น             

(ลกึ 1-3 มลิลเิมตรจากผวิ) 1 มลิลลิติร(15) (ภาพที่ 2)

 

ภาพที่ 1: ภาพอุปกรณ์และสารละลาย ICG

ต�ำแหน่งของปากมดลูกที่ฉดี tracer มดี้วยกัน 2 รูปแบบได้แก่ 

	 1)	 การฉดี 4 ต�ำแหน่ง ได้แก่การฉดีรอบ ๆ ปากมดลูก 4 ต�ำแหน่ง

	 2)	 การฉดี 2 ต�ำแหน่ง ได้แก่การฉดีเข้าที่บรเิวณ 3 และ 9 นาฬิกาของปากมดลูก

9.indd   11 16/11/2564 BE   09:47



12 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์12 สูตินรีแพทย์สัมพันธ์

		  ภาพที่ 2 :	ต�ำแหน่งของการฉีด Tracer เข้าที่ปากมดลูกสามารถท�ำได้ 2 รูปแบบ 

				    A: ฉีด 4 ต�ำแหน่งรอบ ๆ ปากมดลูก B: ฉีด 2 ที่ 3 และ 9 นาฬิกา

	 หลงัจากฉดีสารละลาย ICG เข้าทีป่ากมดลกูแล้ว สารละลายจะใช้เวลาเดนิไปทางไปถงึ sentinel lymph 

node ประมาณ 10-15 นาทีหลังจากเริ่มฉีด และสารละลายดังกล่าวจะอยู่ในต่อมน�้ำเหลืองอีกประมาณ          

20-30 นาท ีโดยจะต้องใช้อุปกรณ์กล้องพเิศษที่สามารถจับคลื่นแสงที่ความถี่ near-infrared และแสดงผล

เป็นภาพออกมาในหน้าจอ (ภาพที่ 3)

 

ภาพที่ 3: ภาพที่แสดงต่อมน�้ำเหลือง sentinel จากบริเวณอุ้งเชิงกรานข้างขวา (right iliac area) 

โดยภาพได้จากอปุกรณ์กล้องท่ีสามารถจบัต�ำแหน่งของสาร ICG ด้วยคล่ืนแสงความถ่ี near-infrared 

	 แนวทางการผ่าตัด sentinel lymph node mapping จะมกีารปฏบิัตติามขัน้ตอนอย่างเคร่งครัด โดย   

ขั้นตอนที่ได้รับการยอมรับและปฏิบัติยึดถือในปัจจุบันได้แก่ขั้นตอนของ National comprehensive cancer 

network (NCCN) ประเทศสหรัฐอเมรกิา ดังนี้(22)

	 1.	 ฉดีสาร tracer เข้าที่บรเิวณปากมดลูก
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	 2.	 การตรวจทางช่องท้อง ส�ำรวจทีบ่รเิวณ peritoneum, serosa และพจิารณาท�ำ peritoneal washing

	 3.	 เปิดเข้า retroperitoneal spaces เพื่อหา sentinel lymph node

			   a.	 ต่อมน�้ำเหลอืงที่ตดิสแีละเรอืงแสง ICG เรยีกว่า “mapped sentinel lymph node” 

ต่อมน�ำ้เหลอืงดังกล่าวจะได้รับการตัดออก

			   b.	 ต่อมน�้ำเหลืองที่มีความผิดปกติชัดเจนจะต้องถูกตัดออกโดยไม่จ�ำเป็นต้องติดสีหรือ         

เรอืงแสง ICG

	 4.	 หากไม่ตดิสแีนะน�ำให้ท�ำ full pelvic lymphadenectomy

	 5.	 พจิารณาท�ำ para-aortic lymph node dissection ตามข้อบ่งชี้

การตรวจทางพยาธิวิทยาของ sentinel lymph node

	 แนวทางการผ่าตัด sentinel lymph node mapping จะใช้ร่วมกับการตรวจทางพยาธวิทิยา ด้วยวธิี

พเิศษทีเ่รยีกว่า “ultrastaging” ซึง่จะมกีารตรวจต่อมน�้ำเหลอืงอย่างถีล่ะเอยีดขึ้น ซึง่ขัน้ตอนและมาตรฐาน

ในการตรวจ ultrastaging อาจจะแตกต่างกันไปในสถาบัน(23) โดยในภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา                    

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย ได้มแีนวทางการตรวจ ultrastaging แนวทางเดยีวกันกับ MD 

Anderson cancer center ประเทศสหรัฐอเมรกิา 

คณุภาพในการวินิจฉัยด้วยการใช้วิธี sentinel lymph node mapping

	 จากการวิจัยแบบพหุสถาบันในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อพ.ศ. 2560 ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็ง  

เยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่หนึ่ง โดยการผ่าตัดเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงโดยวธิ ีsentinel lymph node mapping ร่วมกับ

การตรวจทางพยาธิวิทยาด้วยวิธี ultrastaging เทียบกับการเลาะต่อมน�ำ้เหลืองและตรวจด้วยวิธีมาตรฐาน     

พบว่าการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธี sentinel lymph node mapping มีความไวอยู่ที่ร้อยละ 97.2 negative                

predictive value ร้อยละ 99.6 false negative rate ร้อยละ 2(15) 

	 ในด้านอตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัเลาะต่อมน�้ำเหลอืงด้วยวธิ ีsentinel lymph node 

mapping มีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อพ.ศ. 2559 เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง

เยือ่บโุพรงมดลกูทีไ่ด้รบัการเลาะต่อมน�้ำเหลอืงด้วยวธิ ีsentinel lymph node mapping เทยีบกับการเลาะต่อม

น�ำ้เหลืองด้วยวิธีมาตรฐาน ท�ำในสองสถาบันได้แก่ Memorial Sloan Kettering cancer center และ Mayo 

clinic พบว่าอัตราการปลอดโรคที่สามปีของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันกล่าวคือ ร้อยละ 94.9 ในกลุ่ม                

sentinel lymph node mapping และร้อยละ 96.8 ในกลุ่มเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงด้วยวธิมีาตรฐาน(24)
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สรุป

	 การเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงด้วยเทคนคิ sentinel lymph node mapping ในผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

เป็นวธิทีางเลอืกในการประเมนิสภาวะต่อมน�้ำเหลอืง สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการเลาะต่อมน�้ำเหลอืง

ด้วยวิธีมาตรฐานได้ การบอกต�ำแหน่งของต่อมน�้ำเหลือง sentinel ร่วมกับการตรวจทางพยาธิวิทยาชนิด 

ultrastaging ท�ำให้การเลาะต่อมน�้ำเหลืองมีความแม่นย�ำ มีความจ�ำเพาะบุคคล และระบุระยะของโรคได้

แม่นย�ำขึ้น แต่อย่างไรกต็ามการใช้เทคนคินี้จะต้องมกีารฝึกฝนให้ดกี่อนการใช้ทดแทนการเลาะต่อมน�้ำเหลอืง
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	 ทางเลอืกในการรกัษาความสามารถในการเจรญิพันธุ ์(fertility preservation) ในสตรวียัเจรญิพนัธุ์ 

ทีเ่ป็นมะเรง็ และต้องได้รบัการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดัหรอืรงัสรีกัษาบรเิวณอุง้เชงิกรานทีอ่าจส่งผลเสยี 

ต่อรังไข่ ได้แก่ 

	 1) 	 การกระตุน้รงัไข่ (controlled ovarian stimulation, COS หรอื controlled ovarian hyperstimulation, 

COH) และเก็บเซลล์ไข่ (oocyte retrieval) เพื่อแช่แข็งเซลล์ไข่ (oocyte cryopreservation) หรอื

	 2)	 น�ำเซลล์ไข่ที่เก็บได้มาปฏสินธนิอกร่างกาย (in vitro fertilization) และแช่แข็งตัวอ่อน (embryo 

cryopreservation)

	 3) 	การแช่แขง็เนือ้เยือ่รงัไข่เพือ่น�ำมาปลกูถ่ายในภายหลงั (ovarian tissue cryopreservation and 

transplantation)(1,2)

	 4) 	การผ่าตัดย้ายต�ำแหน่งรังไข่ก่อนการได้รังสรีักษา (ovarian transposition) และ

	 5) 	การฉดียา gonadotropin-releasing hormone (GnRH) agonist เพื่อกดการท�ำงานของรังไข่

ระหว่างที่ได้ยาเคมบี�ำบดั(1) ในบทความนี้จะกล่าวถงึเฉพาะการแช่แข็งเซลล์ไข่ ในสตรทีีเ่ป็นมะเรง็ 

และในสตรทีี่ไม่เป็นมะเร็งแต่ต้องการแช่แข็งเซลล์ไข่เพื่อการมบีุตรในอนาคต 

	 การแช่แข็งเซลล์ไข่  เป็นเทคโนโลยทีี่พัฒนามาหลังการแช่แข็งอสุจ ิและตัวอ่อน เนื่องจากความยาก

และซับซ้อนของการแช่แข็งเซลล์ไข่ เนื่องจากเป็นเซลล์ที่มสีัดส่วนของพื้นที่ผวิต่อปรมิาตรน้อย (low surface 

area to volume ratio) มนี�้ำในเซลล์ในอัตราส่วนที่มาก และมคีวามเสี่ยงต่อการเกดิความเสยีหายที่เกดิจาก

การบาดเจ็บของโครงสร้างภายในเซลล์ (organelles) ซึ่งเกิดจากผลึกน�ำ้แข็ง (ice crystal formation) เช่น      

meiotic spindle apparatus รวมทัง้การแข็งขึ้น (zona hardening) ของเปลอืกที่หุ้มเซลล์ไข่ (zona pellucida)      

ที่ผ่านการแช่แข็งและละลายส่งผลให้อสุจเิข้าไปปฏสินธไิด้ยากขึ้น(3)

	 ดังนั้น ถึงแม้จะมีรายงานการตั้งครรภ์ครั้งแรกจากเซลล์ไข่ที่ผ่านการแช่แข็งตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1986(4)               

แต่ก็ใช้เวลาพัฒนามากกว่า 20 ปี จนกระทั่ง ในปี ค.ศ. 2012 การแช่แข็งเซลล์ไข่จงึเป็นที่ยอมรับจากทัง้จาก 

The American Society for Reproductive Medicine (ASRM)(5) และ the European Society for Human                       

Reproduction  and Embryology (ESHRE)(1,6) โดยที่การพัฒนาที่ส�ำคัญ คอืการเปลี่ยนเทคนคิการแช่แข็งจาก 

“slow freezing” เป็น “vitrification” ซึ่งเป็นเทคนคิที่ลดอุณหภูมอิย่างรวดเร็ว (ultra-fast cooling) และใช้ 

cryoprotectants (ซึ่งท�ำหน้าที่ป้องกันความเสยีหายที่เกิดจาก cryodamage) ที่มคีวามเข้มข้นสูง ท�ำให้เซลล์ไข่
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อยู่ในลักษณะที่เป็น “glass-like state” จึงลดความเสียหายที่เกิดจาก ice crystal formation ได้มาก                

เมื่อเทียบกับ slow freezing(3) ท�ำให้อัตราการรอดหลังละลาย (oocyte survival rate) อัตราการปฏิสนธ ิ       

(fertilization rate) และอัตราการตั้งครรภ์ (clinical pregnancy rate) ดีขึ้นอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับในอดีต          

ที่เคยใช้ slow freezing(7)  โดยที่ oocyte survival rate จากการแช่แข็งแบบ vitrification สูงถงึร้อยละ 96.9(8) 

ปัจจุบันจึงแนะน�ำให้ใช้วิธี vitrification ส�ำหรับการแช่แข็งเซลล์ไข่(2,3) นอกจากนี้ ในปัจจุบันมีวิธีการช่วย             

การปฏสินธโิดยการฉดีอสุจเิข้าไปในเซลล์ไข่หรอือิ๊กซี่ (intracytoplasmic sperm injection, ICSI) จงึแก้ปัญหา

ของ zona hardening และท�ำให้อัตราการปฏสินธหิลังท�ำอิ๊กซี่ดขีึ้น(3)

ข้อบ่งชี้ ในการแช่แข็งเซลล์ ไข่ 

	 -	 สตรทีีย่งัไม่แต่งงานทีเ่ป็นมะเรง็และก�ำลงัจะได้รับยาเคมบี�ำบัด หรอืรงัสรีกัษาบรเิวณอุง้เชงิกราน(1,2,7) 

ถ้าแต่งงานแล้ว แนะน�ำใหแ้ช่แขง็ตวัอ่อนเพราะมปีระสทิธภิาพดกีว่าวธิอีืน่(2) แต่อาจจะแบ่งเซลล์ไข่ 

บางส่วนเพื่อแช่แข็งแทนที่จะท�ำการปฏิสนธิเป็นตัวอ่อนทั้งหมด(1,9) เพื่อป้องกันความไม่มั่นคง

ของสถานภาพสมรสในอนาคต(9) หรอืในกรณทีีผู้่ป่วยมคีวามกงัวลเรือ่งการทีจ่ะต้องท�ำลายตวัอ่อน 

(embryo disposition) ในกรณทีี่ผู้ป่วยเสยีชวีติ(2)

	 -	 ภาวะเยือ่บโุพรงมดลกูเจรญิผดิทีท่ีเ่ป็นรนุแรง (severe pelvic endometriosis) หรอื endometrioma 

ที่กลับเป็นซ�ำ้หลังผ่าตัด(7)

	 -	 มีโรคทางพันธุกรรมที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะรังไข่หยุดท�ำงานก่อนก�ำหนด (primary/                     

premature ovarian insufficiency, POI) เช่น Turner syndrome หรอื Turner mosaic หรอื fragile 

X premutation(1,7)

	 -	 Female to male transgender transition ที่ก�ำลังจะได้รับการผ่าตัดรังไข่ออกทัง้สองข้าง(1,7)

	 -	 สตรีที่มารักษาภาวะมีบุตรยากด้วยการปฏิสนธินอกร่างกาย แต่สามีไม่สามารถเก็บอสุจิได้                

ในวันที่เก็บไข่(7)

	 -	 มขี้อห้ามทางกฎหมายหรอืทางศาสนาในการแช่แข็งตัวอ่อน(7)

	 -	 การแช่แข็งเซลล์ไข่บรจิาค (donor oocyte) ส�ำหรับประเทศที่มธีนาคารไข่ (egg bank)(7)

	 -	 สตรทีี่มาเก็บไข่เพื่อการตัง้ครรภ์ในอนาคตเมื่ออายุมากขึ้น (age-relate fertility loss/decline)(1,6)

	 ในที่นี้จะขอกล่าวถงึรายละเอยีดของการเก็บแช่แข็งเซลลล์ไข่ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็ง และสตรทีี่มาเก็บ

ไข่เพื่อการตัง้ครรภ์ในอนาคตเมื่ออายุมากขึ้น (age-relate fertility loss/decline)

I. การแช่แข็งเซลล์ ไข่ ในสตรีที่เป็นมะเร็ง (Oocyte cryopreservation in female cancer patients)

   	 ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2012 ถงึ 2013 The American Society of Clinical Oncology (ASCO)(10,11) ASRM(12,13), 

The International Society of Fertility Preservation (ISFP)(14)  และ The National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN)(15) ได้ออกค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งที่ยังอยู่                 
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ในวัยเจริญพันธุ์ รวมทั้งเด็ก วัยรุ่นและผู้ปกครองของเด็กว่า แพทย์ผู้ดูแลรักษามะเร็งควรให้ค�ำแนะน�ำ                     

แก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง ให้ตระหนักถงึผลกระทบของการรักษามะเร็งต่อภาวะการเจรญิพันธุ์ในอนาคต และ

ความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะมบีตุรยากหรอืไม่สามารถมบีตุรได้หลงัจากท�ำการรกัษามะเรง็หายแล้ว รวมทัง้บอก

ทางเลือกในวิธีการรักษาภาวะการเจริญพันธุ์ และส่งต่อผู้ป่วยที่ต้องการหรือมีความสนใจไปยังผู้เชี่ยวชาญ 

(reproductive specialist) ให้เร็วที่สุดก่อนที่จะเริ่มการรักษามะเร็ง เพราะอาจจะเป็นโอกาสเดยีวที่ท�ำให้ผู้ป่วย

สามารถมบีุตรได้ในอนาคต 

	 การแช่แข็งเซลล์ไข่ และตัวอ่อน เป็นวิธีที่ได้ผลดีที่สุดในการที่จะรักษาความสามารถในการมีบุตร          

ในอนาค(2)  ทัง้การแช่แข็งเซลล์ไข่ และตัวอ่อน จ�ำเป็นต้องมกีารฉดียากระตุ้นรังไข่ (COH หรอื COS) เพื่อให้ได้ 

เซลล์ไข่จ�ำนวนหลายใบ โดยฉีดติดต่อกันเป็นเวลา 8-14 วัน แล้วจึงท�ำการเก็บไข่ (oocyte retrieval)                       

เพือ่น�ำไปแช่แขง็ หรอืท�ำการปฏสินธเิป็นตวัอ่อนก่อนน�ำไปแช่แข็ง ขัน้ตอนการฉดียากระตุน้รังไข่ และการเกบ็ไข่ 

เหมือนกับการรักษาสตรีที่มีบุตรยากด้วยการปฏิสนธินอกร่างกาย หรือการท�ำเด็กหลอดแก้ว (in vitro                

fertilization, IVF) ซึ่งผู้ป่วยต้องมสีภาวะร่างกายที่แข็งแรง และมเีวลาเพยีงพอในกระบวนการกระตุ้นไข่ และ

เกบ็ไข่ก่อนทีจ่ะเริม่รกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดัหรอืรงัสรีกัษา(2) ในสตรทีีเ่ป็นมะเรง็มข้ีอแตกต่างจากสตรทีีม่ารักษา

ภาวะมบีุตรยาก หรอืสตรทีี่ไม่ได้เป็นมะเร็งแต่มาแช่แข็งเซลล์ไข่เพื่อเก็บไว้ใช้ในอนาคต 2 ประการหลัก ได้แก่ 

สตรีที่เป็นมะเร็งมีเวลาจ�ำกัดเพราะต้องรีบรับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดหรือรังสีรักษา อีกประการคือ ปกต ิ     

การฉีดยากระตุ้นรังไข่ จะท�ำให้มีระดับเอสตราไดออลในกระแสเลือดสูงแปรผันตามจ�ำนวนฟอลลิเคิล                   

ที่เจรญิเตบิโตหลังการฉดียา ซึ่งเป็นผลเสยีต่อมะเร็งที่ไวต่อการกระตุ้นด้วยเอสโตรเจน (estrogen-sensitive 

tumors) เช่น มะเร็งเต้านม ดังนัน้การกระตุ้นรังไข่ในสตรทีี่เป็นมะเร็งจงึมวีธิ ีและข้อควรระวังดังนี้

	 1)	  Random-start protocol

		  โดยทั่วไปการเริ่มกระตุ้นรังไข่ในสตรทีี่มบีุตรยากที่ไม่ได้เป็นมะเร็ง (conventional start protocol) 

จะเริ่มฉีดยากระตุ้นรังไข่ในวันที่ 1 ถึง 3 ของการมีประจ�ำเดือน (early follicular phase)                         

แต่ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็ง การใช้วิธีดังกล่าว ถ้าต้องรอประจ�ำเดือนรอบถัดไป แล้วจึงเริ่มฉีดยา

กระตุ้นรังไข่ อาจต้องใช้เวลากระตุ้นไข่นานถงึ 6 สัปดาห์ การเริ่มกระตุ้นไข่แบบ random-start 

มทีี่มาจากความรู้ในปัจจุบันเกี่ยวกับการคัดเลอืกฟอลลเิคลิ (follicle recruitment) ในแต่ละรอบ

ประจ�ำเดอืน ซึ่งจากเดมิมคีวามเชื่อว่าเป็นแบบ “single recruitment episode” แต่ปัจจุบัน             

มหีลกัฐานว่าน่าจะเป็นแบบ “multiple follicular waves” คอืมกีลุ่มของฟอลลเิคลิถกูคดัเลอืก 

2 ถงึ 3 รอบในหนึ่งรอบประจ�ำเดอืน” หรอืเป็นแบบ “continuous recruitment” คอืฟอลลเิคลิ 

มกีารถูกคัดเลอืกให้เจรญิเตบิโตและฝ่อไปอย่างต่อเนื่อง(16) ดังนัน้ในสตรทีี่เป็นมะเร็งจงึสามารถ

เริม่กระตุน้ไข่ได้เลยเมือ่ผูป้ว่ยถกูส่งมาปรกึษา โดยไม่ต้องรอประจ�ำเดอืน เพือ่จะไม่ท�ำให้การรกัษา 

มะเร็งล่าช้า(17) พบว่า จ�ำนวนเซลล์ไข่ที่ได้และอัตราการปฏิสนธิเป็นตัวอ่อนไม่แตกต่างจาก             

การกระตุ้นไข่แบบ conventional start(18,19)
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	 2)	 การให้ผู้ป่วยรับประทานยา letrozole ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม aromatase inhibitors ระหว่างที่ฉดียา

กระตุ้นรังไข่ในผู้ป่วยมะเร็งที่ไวต่อการกระตุ้นด้วยเอสโตรเจน (estrogen-sensitive tumors) เช่น

มะเร็งเต้านม หรือมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก จะช่วยลดระดับเอสตราไดออลลงได้มากโดยที่ไม่ได้

ลดประสิทธิภาพของการกระตุ้นไข่ คือจ�ำนวนไข่ที่เก็บได้ไม่ลดลง รวมถึงไม่ได้ท�ำให้อัตรา             

การปฏสินธลิดลง(20)

	 3)	 การฉดียากระตุ้นรังไข่ เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะรังไข่ถูกระตุ้นมากเกนิ (ovarian hyperstimulation 

syndrome, OHSS) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย และผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตได้ ในผู้ป่วย           

ที่เป็นมะเร็งจึงต้องระมัดระวังเป็นอย่างยิ่งเพราะจะท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 

(thromboembolism) และภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ(2) ซึ่งยิ่งท�ำให้การรักษามะเร็งล่าช้าออกไป ดังนัน้

ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งจึงแนะน�ำให้ใช้วิธีการกระตุ้นไข่ (COH protocol) แบบที่ใช้ GnRH antagonist          

ในการป้องกัน premature luteinization เนื่องจากสะดวกกว่า ใช้เวลาในการกระตุ้นรังไข่สัน้กว่า

การใช้ GnRH agonist และควรใช้ GnRH agonist ในการ trigger ให้ม ีoocyte maturation ก่อนการ

เก็บไข่ แทนการใช้ human chorionic gonadotropin (hCG) เพื่อลดความเสี่ยงในการเกดิ OHSS(1)

	 4)	 ในกรณทีีเ่กบ็ไข่ได้จ�ำนวนน้อยหลงัการกระตุ้นไข่ครัง้แรก ถ้ามเีวลาพอ อาจพจิารณาท�ำการฉดียา

กระตุ้นรังไข่และเก็บไข่อกีครัง้ (Double stimulation) ก่อนที่จะได้รับยาเคมบี�ำบัด(1,18,20) โดยที่การ 

กระตุ้นรังไข่ครัง้ที่สอง จะเริ่มฉดียาหลังจากเก็บไข่ครัง้แรกประมาณ 1 ถงึ 5 วัน(18,20)

	 5)	 ควรเพิ่มความระมัดระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการกระตุ้นไข่และการเก็บไข่                      

นอกเหนือจาก OHSS  ได้แก่ การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thrombosis) ภาวะรังไข่บิดขั้ว (ovarian 

torsion) การติดเชื้อ การตกเลือดจากภาวะเลือดออกง่าย (bleeding tendency) ในโรคมะเร็ง         

บางชนดิ และความเสี่ยงที่อาจเกดิจากการดมยาสลบ (anesthetic risk) ขณะที่ท�ำการเก็บไข่(1,22)

 	 แนะน�ำให้ตรวจประเมิน ovarian reserve โดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอด และ                 

นับจ�ำนวน antral follicle (antral follicle count, AFC) หรอืตรวจวัดระดับซรีั่ม anti-mullerian hormone (AMH) 

ก่อนการกระตุ้นรังไข่ และเก็บแช่แข็งเซลล์ไข่ เพื่อท�ำนายการกลับคืนของการท�ำงานของรังไข่หลังจาก               

ได้ยาเคมบี�ำบัดหรอืรังสรีักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสตรทีี่เป็นมะเร็งเต้านม และมะเร็งทางระบบโลหติวทิยา 

(hematologic malignancies) ถ้าระดับของซรีั่ม AMH ต�่ำ คอืน้อยกว่า 0.5 นก.ต่อ มล. ควรได้รับค�ำแนะน�ำว่า

ประโยชน์ของการเก็บแช่แข็งเซลล์ไข่อาจจะยังไม่ชัดเจน(1) 

	 สิ่งส�ำคัญที่ต้องเน้นย�ำ้ทัง้การแช่แข็งตัวอ่อน และการแช่แข็งเซลล์ไข่ คอื ไม่ควรท�ำการกระตุ้นไข่ และ

เก็บไข่หลังจากที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดไปแล้ว เพราะจ�ำนวนไข่ที่ได้จะน้อยลง และยาเคมีบ�ำบัดจะส่งผลให้เกิด

ความผดิปกตขิอง DNA จงึอาจเพิม่ความเสีย่งต่อความพกิารแต่ก�ำเนดิของทารก (congenital malformations)(2) 

ในกรณีที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดไปแล้ว อาจแนะน�ำการแช่แข็งเนื้อเยื่อรังไข่ (ovarian tissue cryopreservation) 

แทน(1)
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II.	 การแช่แข็งเซลล์ ไข่เพื่อการมีบุตรในอนาคตในสตรีที่ ไม่ ได้เป็นมะเร็ง 
	 (Social oocyte freezing, oocyte cryopreservation for age-related fertility loss)

	 เป็นที่ทราบกันดีว่าความสามารถในการเจริญพันธุ์ของสตรีจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น และลดลง             

อย่างชัดเจนหลังอายุ 35 ปี ถงึ 37 ปี(7,23) จากการลดลงของทัง้จ�ำนวนและคุณภาพของไข่(3) สตรจีะมจี�ำนวน

ไข่จ�ำกัด และไม่มีการสร้างเพิ่มขึ้น โดยจะมีจ�ำนวนมากที่สุดเมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์ขณะเป็นทารก                    

อยู่ในครรภ์มารดา และลดลงเหลอื 1 ถงึ  2 ล้านขณะเป็นทารกแรกเกดิ  และเมื่อเข้าสู่วัยสาวจะลดลงเหลอื 

300,000 ถงึ 500,000 ใบ และลดลงเรื่อย ๆ จนกระทั่งอายุ 37 ปี จะเหลอืประมาณแค่ 25,000 ใบ และ

เหลอืเพยีง 1,000 ใบเมื่อเข้าสู่วัยหมดระดู(23,24) นอกเหนอืจากจ�ำนวนไข่ที่ลดลงแล้ว คุณภาพก็ลดลงตามอายุ 

โดยพบว่า อัตราการเกดิโครโมโซมผดิปกต ิ(aneuploidy) มากขึ้นตามอายุ(7) ยกตัวอย่างจากการวจิัยที่ศกึษา 

euploidy rate ในเซลล์ไข่ระยะ metaphase II จ�ำนวน 1,300 ใบ พบว่า ในกลุ่มอายุ 20 ถึง 34 ปี                                 

ม ีaneuploidy rates ประมาณร้อยละ 5.2-10 และที่ช่วงอายุ 35-40 ปี จะเพิ่มเป็นร้อยละ 12.5-28.1 และ

เพิ่มมากขึ้นเป็นร้อยละ 50 ในกลุ่มอายุ 42-43 ปี และมากถงึร้อยละ 100 ในสตรอีายุ 45 ปีขึ้นไป(25) 

	 นอกจากนี้ ไม่ควรมคีวามเข้าใจที่ผดิ ๆ ว่า การรักษาภาวะมบีุตรยากด้วยการปฏสินธนิอกร่างกาย 

(IVF) จะสามารถแก้ไขเรื่องจ�ำนวนและคุณภาพไข่ให้กลับคืนมาได้ เพราะอัตราการตั้งครรภ์และอัตราการ

คลอดบุตรมชีพี (live birth rates) จากการท�ำ IVF ก็ลดลงตามอายุที่มากขึ้น(7) โดยที่ข้อมูลจากสหรัฐอเมรกิา 

พบว่า อัตราการคลอดบุตรมชีพีในสตรอีายุน้อยกว่า 35 ปี เท่ากับร้อยละ 41.5 และลดลงเหลอืร้อยละ 22 

ในสตรอีายุ 38-40 ปี และเหลอืประมาณร้อยละ 12  ในสตรอีายุ 41-42 ปี เหลอืเพยีงร้อยละ 5 ในสตร ี         

อายุ 43-44  ปี และในสตรอีายุมากกว่า 44 ปี จะเหลอืเพยีงไม่ถงึร้อยละ 1(23) ดังนัน้จงึควรมกีารให้ความรู้

และความตระหนักถึงผลของอายุที่มากขึ้นต่อความสามารถในการมีบุตรที่ลดลงในสตรีที่วางแผนจะมีบุตร    

ในอนาคต(23) ซึ่งการเก็บแช่แข็งเซลล์ไข่ ก็เป็นทางเลอืกหนึ่งส�ำหรับสตรทีี่ยังไม่พร้อมที่จะตัง้ครรภ์ในปัจจุบัน 

เนือ่งจากการการใช้ไข่ขณะทีย่งัอายนุ้อย นอกจากจะมจี�ำนวนมากกว่า ยังช่วยลดความเสีย่งของการแท้งและ

โครโมโซมผดิปกตอิกีด้วย(3)

ประสิทธิภาพของการแช่แข็งเซลล์ ไข่

	 อตัราความส�ำเรจ็ของการแช่แขง็เซลล์ไข่ขึ้นกบัอายุของสตรขีณะทีท่�ำการแช่แข็งเซลล์ไข่ และจ�ำนวน

ไข่ที่เก็บได้(2) พบว่า อัตราการรอดหลังละลาย (survival rate) ของเซลล์ไข่แช่แข็งในสตรอีายุน้อยกว่า 35 ปี 

จะอยู่ที่ประมาณร้อยละ 95 และในสตรีอายุตั้งแต่ 36 ปีขึ้นไป อยู่ที่ประมาณร้อยละ 82 ส่วนอัตรา                      

การเกดิทารกมชีีพ (live birth rates) ก็ลดลงอย่างชัดเจน เมื่ออายุขณะแช่แข็งเซลล์ไข่มากขึ้น คอื ร้อยละ 45  

ในสตรทีี่อายุ 30-34 ปี และร้อยละ 28.5 ในสตรทีี่อายุ 35-39 และเหลอืเพยีงร้อยละ 3.7 ถ้าอายุตัง้แต่ 40 ปี 

ขึ้นไป(26) โดยเฉลี่ยของอัตราการเกดิมชีพีต่อเซลล์ไข่ 1 ใบ เท่ากับร้อยละ 5-12(3,5) ทัง้นี้ยังมคีวามแตกต่าง   

ของแต่ละสถาบันในแง่ของความช�ำนาญ ซึ่งส่งผลต่ออัตราความส�ำเร็จและอัตราการตัง้ครรภ์(2)
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อายุที่เหมาะสมที่ควรมาเก็บไข่แช่แข็ง

	 ดังที่กล่าวมาว่า อัตราความส�ำเร็จหรืออัตราการตั้งครรภ์ ขึ้นกับอายุของสตรีขณะที่มาเก็บไข่               

เพื่อท�ำการแช่แข็ง คือยิ่งอายุน้อย อัตราการตั้งครรภ์ยิ่งสูง ถ้าต้องการมีบุตรหลายคน การเริ่มเก็บแช่แข็ง

เซลล์ไข่เมื่ออายุน้อย จะยิ่งมีความคุ้มทุน (cost-effectiveness) แต่จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า มีอัตรา  

การกลับมาใช้เซลล์ไข่แช่แข็ง โดยการละลายและปฏิสนธิเพียงร้อยละ 8-13(3,26) ดังนั้นปัจจัยที่ควรน�ำมา

พจิารณาร่วมด้วย คอืค่าใช้จ่าย และความคุม้ทนุ เนือ่งจากการแช่แขง็เซลลไ์ขย่งัมรีาคาสงู  ทัง้ค่ายาฉดีกระตุน้

รังไข่ การเก็บไข่ กระบวนการแช่แข็ง ค่าบริการเก็บแช่แข็งรายปี รวมทั้งเมื่อจะน�ำมาใช้ ต้องมีค่าใช้จ่าย              

ในการละลาย การปฏสินธดิ้วยการท�ำอิ๊กซี่ และค่าใช้จ่ายในการย้ายตัวอ่อนกลับเข้าสู่โพรงมดลูก (embryo 

transfer)(7) ดังนัน้เมื่อค�ำนงึถงึอัตราความส�ำเร็จและความคุ้มทุนแล้ว อายุที่เหมาะสมในกรณขีอง social egg 

freezing คอื ระหว่าง 32 ถงึ 37 ปี(26,27) แต่จากการศกึษาหนึ่งกลับพบว่าอายุเฉลี่ยของสตรทีี่ไม่ได้เป็นมะเร็ง

แต่มาแช่แข็งเซลล์ไข่เพื่อตัง้ครรภ์ในอนาคตกลับสูงถงึ 36-38 ปี(27,28,)

จ�ำนวนไข่ที่ควรเก็บแช่แข็ง

	 ยงัไม่มคี�ำแนะน�ำทีแ่น่ชัดเกีย่วกบัจ�ำนวนไข่ทีค่วรเกบ็แช่แขง็ เพราะขึ้นกบัอายขุองสตรขีณะทีม่าท�ำการ

เก็บไข่ และจ�ำนวนบุตรที่ต้องการในอนาคต(7) อย่างไรก็ตาม  อัตราการตั้งครรภ์ต่อเซลล์ไข่ 1 ใบ                         

หลังการละลายอยู่ที่ประมาณร้อยละ 4.5 ถึง 12 ดังที่กล่าวมา(5) ดังนั้นเพื่อที่จะมีความเป็นได้ร้อยละ 75            

ที่จะมบีุตรอย่างน้อย  1 คนในอนาคต สตรทีี่อายุ 34 ปี ต้องแช่แข็งเซลล์ไข่อย่างน้อย 10 ใบ และอายุ 37 ปี 

ควรม ี20  ใบ ส่วนอายุ 42 ปี ควรมเีซลล์ไข่แช่แข็งอย่างน้อย 61 ใบ(29) ค�ำแนะน�ำโดยทั่ว ๆ  ไป คอืควรมจี�ำนวน

ไข่แช่แข็งอย่างน้อย 8 ถึง 10 ใบ(26,27) อย่างไรก็ตาม ควรให้ค�ำแนะน�ำแก่สตรีทีมาแช่แข็งเซลล์ไข่ว่า                         

ถงึแม้จะได้เซลล์ไข่ตามจ�ำนวนที่ต้องการ ก็ไม่ได้เป็นการรับประกันได้แน่นอนว่าจะมบีุตรในอนาคต(7) 

ระยะเวลาที่นานที่สุดที่สามารถเก็บเซลล์ ไข่แช่แข็ง

	 ระยะเวลาแตกต่างกันตามข้อบังคับในแต่ละประเทศ คือตั้งแต่ 5 ถึง 10 ปี ในกรณีที่เป็นมะเร็ง             

บางประเทศจ�ำกัดอายุที่มากที่สุดที่สามารถใช้เซลล์ไข่ ตัวอ่อน หรอืเนื้อเยื่อรังไข่แช่แข็ง   ดังนัน้ในกรณทีี่สตรี

อายุน้อยที่เป็นมะเร็ง  ไม่ควรก�ำหนดระยะเวลาในการแช่แข็ง แต่ควรก�ำหนดอายุสูงสุดที่สามารถใช้เซลล์ไข่

หรอืตัวอ่อนแทน(1)

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น (risks of oocyte cryopreservation)

	 ควรให้ค�ำแนะน�ำก่อนเริ่มกระบวนการ ถงึภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้น ถงึแม้ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 

(major complication) จะพบได้น้อยคอืเพยีงร้อยละ 1 ความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึ้นได้แก่ ความเสี่ยงขณะทีท่�ำการเก็บไข่ 

และความเสีย่งทีเ่กดิจากการดมยาสลบดงัทีก่ล่าวมา ภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญั คอื OHSS  ซึง่ปัจจบุนัพบน้อยลง 

คอื น้อยกว่าร้อยละ 5 และที่เป็นรุนแรง (severe OHSS) พบน้อยกว่าร้อยละ 1 จากการใช้ GnRH antagonist 

protocol และ GnRH agonist trigger(7) ส่วนความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับบุตรที่เกิดจากการใช้เซลล์ไข่แช่แข็ง 

ปัจจบุนัยงัไม่มหีลกัฐานว่ามคีวามเสีย่งเพิม่ขึ้นทัง้ในแง่ของผลลพัธ์ของการตัง้ครรภ์ (obstetric outcomes) และ
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พกิารแต่ก�ำเนดิ(22,30) แต่ควรต้องรอการรวบรวมข้อมลูในระยะยาวต่อไป(22) ดงันัน้สตรทีีม่าเกบ็เซลล์ไข่แช่แขง็        

ควรได้รับค�ำแนะน�ำถงึขัน้ตอนการท�ำ ความสี่ยงที่อาจเกดิขึ้น ประโยชน์ อัตราความส�ำเร็จ ค่าใช้จ่ายที่ยังสูง 

ความเป็นไปได้ของการน�ำมาใช้ในอนาคต รวมถงึผลระยะยาว(1)

สรุป

	 สูตนิรแีพทย์ ควรให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยมะเรง็ทีก่�ำลงัจะได้รบัยาเคมบี�ำบดั หรอืรงัสรีกัษาในอุง้เชงิกราน 

ถึงผลเสียของการรักษาที่อาจมีผลต่อการเจริญพันธุ์ในอนาคต รวมทั้งทางเลือกในการรักษาความสามารถ

ในการมีบุตร ส่วนในสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่ยังไม่มีบุตรและมีแผนที่จะมีบุตรในอนาคต ควรได้รับค�ำแนะน�ำ                   

เกีย่วกบัความสามารถในการเจรญิพนัธุ์ทีจ่ะลดลงตามอายทุีม่ากขึ้น และให้ค�ำแนะน�ำทางเลอืกในการแช่แข็ง

เซลล์ไข่
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ประวัติผู้ป่วยนรีเวช

ผู้ป่วย : 			   หญงิไทย 58 ปี ภูมลิ�ำเนา อ.โป่งน�ำ้ร้อน จ.จันทบุรี

เข้ารับการรักษา :	 3/11/2563

อาการ : 	 เลอืดออกจากช่องคลอดมากขึ้น 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 3 เดอืน ก่อนมาโรงพยาบาล มเีลอืด

ออกทางช่องคลอด กะปรบิกะปรอย ไม่ปวดท้อง 10  วัน ก่อนมาโรงพยาบาลมเีลอืดออกจากช่องคลอดมาก

ขึ้นใช้ผ้าอนามัย 10 แผ่นต่อวัน เวยีนศรีษะหน้ามดื ปวดหน่วงท้องเล็กน้อย ไม่มเีบื่ออาหารน�ำ้หนักลด ไม่มไีข้ 

ปัสสาวะปกต ิถ่ายได้ปกต ิไม่มเีลอืดออกผดิปกตทิี่บรเิวณอื่นในร่างกาย

	 1  วนั ก่อนมาโรงพยาบาลเวยีนศรีษะมากขึ้น ยงัมเีลอืดออก 10 แผ่นต่อวนั ปวดหน่วงท้องน้อยมากขึ้น 

จงึมาโรงพยาบาล

	 	 Underlying disease 

  		  : Hypertension on Amlodipine (5) 1 tab po pc, well controlled 

	 	Menopause 2 year

	 	Menarche 15 years old, regular menstrual cycle

	 	PAP smear : Negative (11/2563)

	 	No history of hormonal use

	 	No history of malignancy in family

Physical Examination

	 	General appearance : A Thai female, good consciousness

	 	Weight : 88.2 kg, Height 158 cm, BMI 35.3 kg/m2

	 	Vital signs : BT 36 ํC, HR 100 /min, RR 20 /min, BP 129/70 mmHg
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	 	HEENT : Moderate pale conjunctivae, anicteric sclerae, no thyroid gland enlargement

	 	Heart : Regular rhythm, no murmur

	 	Lung : Equal breath sound and clear both lungs

	 	Abdomen : Fatty abdomen, soft, not tender, palpable midline pelvic mass 15 cm., smooth 

surface, firm consistency, fluid thrill negative, shifting dullness negative

	 	Extremities : No pitting edema, no petechiae, no bruising

	 	 Lymph node : No supraclavicular and inguinal lymphadenopathy

	 	 PV : MIUB: Normal

		  Vagina : Blood clot, normal mucosa, no mass

		  Cervix : No gross lesion

		  Uterus : 14 week size, not tender, globular shape, smooth surface, slightly movable

		  Adnexa : No mass, not tender

		  CDS : No bulging, no nodularity

	 	RV 	: Smooth rectovaginal surface 

	 	Problem list :

		  1. Postmenopausal Bleeding with anemia

		  2. Pelvic mass

		  3. Obesity

		  4. U/D Hypertension

	 	Investigation:  Hct 19.7, Plt 299,000, Cr 0.7 mg/dL, BUN 9 mg/dL,  LFT, Coagulogram normal limit

		  TVS : Uterine 13.09 x 8.11 cm. Intramural mass distort Uterine cavity, mixed echogenicity, 

ill defined border, size 9.3 x 7.3 cm, EM 1.06 cm. not seen both ovary, No ascites

		  	 Differential diagnosis

		  	Malignant tumor : Endometrial carcinoma, Uterine sarcoma

		  	Endometrial pathology: Endometrial polyp, Endometrial hyperplasia

		  	Benign tumor : Leiomyoma

		  	Metastatic neoplasm
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	 	Fractional curettage : EM part: Hypercellular tumor with moderate pleomorphism

		  •	 Oval shaped/fascicular cells  สงสัย spindle cell

		  •	 Moderate cellular atypia

		  •	 Mitotic index is typically high ± atypical mitoses 

			   > 10 mitoses/10 HPFs, ลักษณะเข้าได้กับPoorly differentiated neoplasm : High grade         

carcinoma, > 10 mitoses/10 HPFs 

	 n	ซึ่งลักษณะ EM ปกติควรเห็นเป็น endometrial glands หรือ Common in postmenopausal 

women due to estrogen withdrawal : Glands composed of inactive low columnar to cuboidal 

cells แต่ในรายนี้กลับไม่ใช่

		  •	 รายงานผลชิ้นเนื้อ Endocervix : Ectocervical and endocervical tissue with mild chronic 

inflammation, No dysplasia or malignancy

		  •	 Endometrium : Endocervical tissue with involved by poorly differentiated neoplasm,      

presence of few scant benign endometrial gland.

			   Review patho : พบว่ามีกลุ่ม  poorly differentiated neoplasm มาติดกับ  Endocervical          

tissue จงึท�ำให้ไม่ทราบ Origin ของ pathologic นี้

		  •	 จงึน�ำไปสู่การตรวจ Immunohistochemistry stain for  : SMA+, ER+, desmin+, vimentine+, 

CD10-AE1/AE3-, P63-, P16-

		  •	 Immunohistochemistry staining ในผู้ป่วยรายนี้
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เห็นได้ว่า ผลเข้าได้กับกลุ่ม Uterus mesenchymal : อาจเป็นชิ้นเนื้อส่วน Endometrium stroma,myometrium 

ได้พจิารณาร่วมกับ morphology จงึสรุปได้ว่า :Spindle cell sarcoma, Mitosis about 13/10 HPFs, 

Differential 

diagnosis : Leiomyosarcoma, High grade endometrial stromal sarcoma 

จงึส่งย้อมเพิ่มเพื่อแยกโรค H-caldesmon : Positive, Cyclin-D1 : focal positive 10% of total neoplastic cell 

(70% HESS)

สรุปวนิจิฉัยจากชิ้นเนื้อได้ว่า Involved by Leiomyosarcoma :Mitosis about 13/10 HPFs. 

	 Standford criteria (2/3)

	 1.	 Coagulative TCN

	 2.	 Diffuse moderate to severse cytologic atypia

	 3.	 High mitotic rate (at least 10/10 HPFs)

Management :

Preoperative, Extrauterine disease : 

	 o	 CT Whole abdomen: Enlarged uterus 11.8x8.6 cm. Heterogeneous enhancing mass in             

posterior wall uterine 7.1 x 7.0 x 5.7 cm. Differential diagnosis : myoma uteri, uterine tumor, 

endometrial cancer. Unremarkable both ovaries. Multiple subcentimeter lymph node at 

para-aortic, both iliac, both inguinal. No hydronephrosis.

		  CXR : No abnormal nodularity

	 o	 TAH with BSO with Pelvic LN dissection with omentectomy with peritoneal washing

	 o	 Uterus size 12 x14 cm, intramural mass 8 cm, invade myometrium < 50%, endometrial 

polyp 2 x 4 cm, ROV 3 x 2 cm, LOV 3 x 2 cm, normal cervix, pelvic LN both side : 3 cm, 

no ascites

Tissue Patho : Leiomyosarcoma of uterine corpus

	 Tumor size : 10 cm

	 LVSI 	 :  not identified

	 Cervix, bilateral fallopian tube, bilateral ovary, uterus serosa surface : negative for malignancy

	 Endometrium: inactive phase

	 Omentum, fluid peritoneal washing : negative malignancy
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	 Bilateral pelvic LN : negative malignancy

	 DIAGNOSIS  : Leiomyosarcoma IB (FIGO2009)

 

	 ในผู้ป่วยรายนี้การรกัษา (NCCN2021)  Leiomyosarcoma IB : observe นัดตดิตามอาการ ตรวจภายใน

ทุก 3 เดอืน เบื้องต้นนัดมา 2 รอบแล้วไม่พบอาการผดิปกต ิไม่มอีาการน�ำของการ Recurrence ไม่ปวดท้อง 

ไม่มเีลอืดออกทางช่องคลอด แผลผ่าตัดด ีขับถ่ายได้ปกต ิผู้ป่วยสามารถท�ำกจิวัตรประจ�ำวันได้ปกติ

	 1.	 ในกรณผีู้ป่วยวัยหมดระดูที่มาด้วยเลอืดออกจากช่องคลอด (Postmenopausal bleeding) สาเหตุ

ต้องนกึถงึได้แก่กลุ่มที่เกี่ยวข้องกับ Endometrial pathology ในผู้ที่ม ีPostmenopausal bleeding 

นัน้จะพบว่ามผีูเ้ป็น Endometrial cancer ได้ประมาณร้อยละ 10(1) ดงันัน้หากผูป่้วยวยัหมดประจ�ำเดอืน 

มาด้วยเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด ควรได้รับการดูแลและหาสาเหตุทุกราย เพื่อไม่ให้        

พลาดการวนิจิฉัยมะเร็งในผู้ป่วยกลุ่มนี้ การวนิจิฉัยท�ำได้โดยตรวจร่างกาย ตรวจภายใน และท�ำ 

Ultrasound โดยเน้นที่ลักษณะของ Endometrium ว่ามลีักษณะผดิปกตหิรอืไม่

29ฉบับที่ 3/2564
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	 2. 	 หากสงัสยัว่าผู้ป่วยมพียาธสิภาพในเยือ่บโุพรงมดลกูแนะน�ำให้ได้ Endometrial tissue เพือ่ส่งตรวจ

ทางพยาธิวิทยา ไม่ว่าจะเป็นการท�ำ Endometrial sampling ที่ท�ำได้ง่ายในคลินิกผู้ป่วยนอก              

การขูดมดลูก หรอืการท�ำ Hysteroscopy and biopsy ในห้องผ่าตัด

	 3.	 ผลชิ้นเนื้อจากการขูดมดลูกในผู้ป่วยรายนี้เขา้ได้กับ Uterine sarcoma การวินิจฉัย Uterine               

sarcoma จะวนิจิฉัยตามเกณฑ์ของ Standford Criteria (พบอย่างน้อย 2 ข้อ) ดังนี้(2) 

			   1. Coagulative TCN (tumor cell necrosis)

			   2. High mitotic rate >10/HPFs

			   3. Diffuse moderate to severe cytologic atypia

	 4.	 โดยทัว่ไปโรคกลุม่ Uterine Sarcoma จะวนิจิฉยัก่อนการผ่าตดัค่อนข้างอยาก และเป็นโรคทีพ่บน้อย 

กล่าวคอืน้อยกว่าร้อยละ 10(3) ของมะเร็งที่เกดิจากมดลูก ผู้ป่วยหลายรายได้รับการวนิจิฉัยหลัง

จากการผ่าตัด เนื่องจากพยาธสิภาพมักจะม ีEpicenter อยู่ใน Myometrium การที่จะขูดมดลูก

เพื่อน�ำชิ้นเนื้อไปวินิจฉัยจะมีความถูกต้องเพียงร้อยละ 62(4) ในกรณีผู้ป่วยรายนี้สามารถ                        

ให้การวนิจิฉัย Uterine sarcoma ได้จากชิ้นเนื้อที่ได้จากการขูดมดลูก ซึ่งเป็นไปได้ว่าพยาธสิภาพ

มขีนาดใหญ่และลุกลามเข้ามาในเยื่อบุโพรงมดลูก 

	 5.	 การแยกการวนิจิฉัยระหว่าง Myoma uteri (Benign) และ Uterine sarcoma (Malignant) ก่อนการ

ผ่าตัดท�ำได้ค่อนข้างยาก การท�ำ Ultrasound อาจจะให้ลักษณะที่คล้ายกันมาก การใช้ MRI + 

serum LDH สามารถใช้แยกโรคได้ค่อนข้างดี โดยมี Sensitivity ร้อยละ 100 และ Specificity          

ร้อยละ 99.2 โดยแนะน�ำเป็น MRI ชนิด Diffusion – weighted imaging(5) แต่อย่างไรก็ตาม               

ก็ยังไม่มเีกณฑ์ชัดเจนในการวนิจิฉัย Uterine sarcoma จากการตรวจทางรังสวีทิยา(6)

	 6.	 การย้อม Immunohistochemistry จะมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยชนิดของ Uterine sarcoma            

ซึ่งจากการย้อม Immunohistochemistry ในผู้ป่วยรายนี้เข้าได้กับ Leiomyosarcoma ซึ่งส่วนมาก

จะตดิสกีารย้อม Desmin, Caldesmon ส่วน ER, PR จะตดิสใีนผู้ป่วยบางราย(7)

	 7.	 เมือ่ได้รบัการวนิจิฉยั Uterine sarcoma การรักษาหลกัคอืการผ่าตดั Hysterectomy แบบชนดิ En Bloc

	 8.	 ประเด็นในการพจิารณาเกี่ยวกับการผ่าตัดมดีังนี้(6)

		  - 	 การผ่าตดั Bilateral Salpingo-oophorectomy (BSO) หากผู้ป่วยเข้าสู่วยัหมดประจ�ำเดอืนแล้ว

แนะน�ำให้ผ่าตัด BSO ด้วย แต่หากยังไม่มปีระจ�ำเดอืนและไม่ม ีGross pathology สามารถ

ละเว้นการผ่าตัด BSO เนื่องจากการผ่าตัด BSO ไม่ได้เปลี่ยนพยากรณ์ของโรค และ Occult 

ovarian metastasis พบเพยีงร้อยละ 3

		  - 	 การผ่าตัด Bilateral pelvic lymphadenectomy หากไม่พบต่อมน�ำ้เหลอืงที่โตชัดเจนสามารถ

ละการผ่าตัด Bilateral pelvic lymph node dissection ได้เนื่องจากพบ Occult lymph node 

metastasis อยู่ที่ร้อยละ 2-3 และการผ่าตัดออกจะไม่ได้เพิ่มอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย
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	 9.	 หลังการผ่าตัดจะก�ำหนดระยะของโรคตาม International Federation of Gynecology and               

Obstetrics (FIGO) ซึง่ผู้ป่วยรายนี้ถกูก�ำหนดระยะเป็นระยะที ่IB (ขนาดก้อนมากกว่า 5 เซนตเิมตร 

และไม่พบพยาธิสภาพที่อื่น) ในผู้ป่วย Leiomyosarcoma ระยะที่ 1 ไม่จ�ำเป็นที่จะต้องได้รับ                   

การรักษาเสรมิหลังผ่าตัด(8) 

	 10.	หลังการรักษาควรแนะน�ำเกี่ยวกับพยากรณ์ของโรคเนื่องจากพยากรณ์โรคของโรคในกลุ่มนี้ไม่

ค่อยด ีโดยที่ผู้ป่วย Leiomyosarcoma โดยทั่วไป จะม ี5-year survival ร้อยละ 40-50(6)
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1. 	 ข้อความใดเกี่ยวกับการแช่แข็งเซลล์ไข ่ (oocyte                

cryopreservation) ไม่ถูกต้อง

	 ก.	การแช่แข็งเซลล์ไข่ ง่ายกว่าการแช่แข็งอสุจิ เนื่องจากเป็น
เซลล์ที่มีสัดส่วนของพื้นที่ผิวต่อปริมาตรน้อย

	 ข.	การลดปัญหาของการเกดิผลึกน�ำ้แขง็ คอืการเปล่ียนเทคนคิ
การแช่แข็งจาก “slow freezing” เป็น “vitrification”

	 ค.	การใช้เทคนคิ “vitrification” ท�ำให้เพ่ิม oocyte survival rate

	 ง.	หากใช้ Slow freezing ในการแช่แข็งเซลล์ไข่ จะท�ำให้เกิด 
ice crystal formation ได้มากกว่า vitrification

	 จ.	การท�ำ ICSI ช่วยแก้ปัญหาของ zona hardening ได้

2. 	 ข้อใดไม่ใช่ข้อบ่งชี้ของการแช่แข็งเซลล์ไข่ (oocyte                     

cryopreservation)

	 ก.	สตรียังไม่แต่งงาน และก�ำลังได้รับยาเคมีบ�ำบัดหรือรังสี
รักษาที่อุ้งเชิงกราน

	 ข.	Severe pelvic endometriosis

	 ค.	มีโรคที่เสี่ยงจะเป็น premature ovarian insufficiency

	 ง.	Male to female transgender

	 จ.	สตรทีีม่ารกัษาภาวะมบีตุรยากด้วยการปฏสินธนิอกร่างกาย 
แต่สามีไม่สามารถเก็บอสุจิได้ ในวันที่เก็บไข่

1.	 หากมสีตร ีอาย ุ50 ปี ยงัมมีดลกูและรงัไข ่มาปรกึษาท่านวา่ 
มีอาการวัยทอง ต้องการปรึกษาเร่ืองการรับประทานยา
ฮอร์โมนทดแทน แต่กังวลว่าจะเป็นมะเร็ง ข้อใดต่อไปนี้เป็นผล
จาก WHI trials ที่ท่านสามารถแนะน�ำได้

ตอบ	 ค. ระยะเวลาตั้งแต่เข้าสู่วัยหมดประจ�ำเดือนจนถึงเวลาที่ใช้ฮอร์โมน
หรือที่เรียกว่า gap time พบว่าถ้ามีระยะเวลาดังกล่าวต้ังแต ่          
5 ปีขึ้นไปจะลดความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติในการติดตามในระยะยาว

2.	 ข้อใดกล่าวถึง CEE+MPA เปรียบเทียบกับการได้ยาหลอก              
ในผู้หญิงที่มีมดลูก ไม่ถูกต้องตาม WHI Trial

ตอบ ง. เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และทวารหนัก

3.	 ข้อใดกล่าวถึง CEE ตัวเดียวเปรียบเทียบกับการได้ยาหลอก                      
ในผู้หญิงที่ไม่มีมดลูก ไม่ถูกต้องตาม WHI Trials

ตอบ	 ค. มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิในเรือ่งของอัตรา
การเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม

4.	 การใช้เอสโตรเจนตัวเดียวในผู้หญิงที่ไม่มีมดลูก และการใช้ 
tamoxifen มีความสัมพันธ์

ตอบ จ. ถูกทุกข้อ

5.	 จากงานวจัิยฮอร์โมนท่ีใช้ในวยัหมดประจ�ำเดอืนทกุชนดิมคีวามสัมพนัธ์ 
กับความเสี่ยงในเป็นมะเร็งเต้านมที่เพิ่มขึ้น ยกเว้นชนิดใด

ตอบ ค. ชนิดทางช่องคลอด

5.	 ข้อใดเป็นความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการแช่แข็งไข่

	 ก.	 โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง อยู่ที่ร้อยละ 1

	 ข.	 อาจเกิด Ovarian hyper stimulation ได้

	 ค.	 อาจเกิด Thromboembolism ได้

	 ง.	 มีความเป็นไปได้ที่จะไม่ได้น�ำไข่ที่แช่แข็งมาใช้

	 จ.	 ถูกทุกข้อ

4.	 ข้อใดเป็นประโยชน์ของการเก็บไข่ในสตรีอายุน้อย

	  ก.	เพิ่มอัตราการรอดหลังละลาย

	 ข.	เพิ่มอัตราการเกิดมีชีพ

	 ค.	ลดโอกาสการเกิดโครโมโซมผิดปกติ

	 ง.	อายุที่เหมาะกับการท�ำ social egg freezing ที่กล่าว
ถึงในบทความนี้ คือ 32-37 ปี

	 จ.	ถูกทุกข้อ

3. 	ข้อใดกล่าวถงึการกระตุน้รังไข่ ในสตรีท่ีเป็นมะเร็งได้ถกูต้อง
	 ก.	ต้องกระตุ้นให้ได้ปริมาณไข่มากที่สุดเท่าที่จะมากได้

	 ข.	ระดับเอสตราไดออลที่สูง อาจเป็นผลเสียต่อมะเร็งที่ไวต่อ
การกระตุ้นด้วยเอสโตรเจน

	 ค.	ควรรอฉดียากระตุ้นรงัไข่ในวันที ่1-3 ของการมปีระจ�ำเดือน 
แม้ว่าจะท�ำให้การรักษามะเร็งล่าช้าออกไป

	 ง.	ไม่ต้องตรวจประเมนิ ovarian reserve ก่อนการกระตุ้นรงัไข่ 
และเกบ็แช่แขง็เซลล์ไข่ ในคนทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัหรอืรงัสรีกัษา

	 จ.	สามารถท�ำการกระตุ้นไข่ และเก็บไข่หลังจากที่ได้รับยาเคมี
บ�ำบัดไปแล้วได้
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