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บทคัดยอ 

 
  ภาวะถุงน้ําจํานวนมากที่รังไขเปนความผิดปกติที่พบไดบอยในสตรีวัยเจริญพันธุ อาการทาง
คลินิกที่พบประกอบดวย รอบระดูมาไมสม่ําเสมอ ภาวะแอนโดรเจนเกินและภาวะอวน ผลกระทบใน
ระยะยาวไดแก การมีบุตรยากจากไขไมตก มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก และการเพิ่มความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนผลจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด 
และความดันโลหิตสูง การวินิจฉัยยึดถือตามเกณฑของ Rotterdam และตองทําการแยกโรคอื่นๆ 
ออกไป บทความนี้ไดรวบรวมความรูความเขาใจและการดูแลรักษาภาวะถุงน้ําจํานวนมากที่รังไขใน
ปจจุบัน 
 

คําสําคัญ: ภาวะถงุน้าํจํานวนมากที่รังไข การดูแลรักษา ความเสี่ยงในระยะยาว 
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ABSTRACT 

 
 Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common disorder of reproductive-aged 
women. Common clinical symptoms of PCOS include menstrual irregularities, 
hyperandrogenism and obesity. Long-term sequelae include anovulatory infertility, 
endometrial carcinoma, and an increased risk for cardiovascular disease due to type 2 
diabetes mellitus, dyslipidemia, and hypertension. The PCOS is diagnosed by the 
Rotterdam criteria and other diseases must be excluded. The current understanding and 
management of PCOS are discussed in this article. 
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ภา ว ะ ถุ ง น้ํ า จํ า น ว นม า กที่ รั ง ไ ข 
(Polycystic Ovarian Syndrome, PCOS) พบ
ไดประมาณรอยละ 4-12 ของหญิงในวัยเจริญ
พันธุ1 จัดเปนความผิดปกติของระบบตอมไร
ทอที่พบบอยที่สุดของหญิงในวัยนี้ และเปน
สาเหตุที่ทําใหเกิดความผิดปกติของระดูที่พบ
ไดบอยรวมทั้งภาวะมีบุตรยากดวย 

ในป ค.ศ.1935 Irving F. Stein และ 
Michael L. Leventhal2 ไดอธิบายถึง
ความสัมพันธระหวางภาวะขาดระดูและการมี
ถุงน้ําจํานวนมากที่รังไขรวมกับการพบอาการ
แสดงของภาวะบุรุษเพศ เชน ผิวมัน ขนดก 
และบางรายมีภาวะอวนรวมดวย โดยเรียก
กลุ ม อ ากา รนี้ ต ามชื่ อ ผู ศึ กษา ว า  Stein-
Leventhal syndrome ตอมาไดมีการรายงาน
ผลการรักษาโดยตัดชิ้นเนื้อรังไขออกบางสวน
ทั้ง 2 ขาง (wedge resection) ซึ่งพบวา
สามารถทําใหผูปวยมีระดูกลับมาเปนปกติและ
ต้ังครรภได3 จึงทําใหเกิดความเชื่อวาความ
ผิดปกติของโรคนาจะอยูที่รังไข และดวยเหตุ
ดังกลาวทําใหการรักษาโรคนี้จํากัดอยูเพียง
กลุมผูปวยจํานวนนอยที่มีลักษณะเขาไดกับ
เกณฑการวินิจฉัยขางตนเทานั้น ซึ่งในปจจุบัน
ทราบวาผูปวยที่มีลักษณะครบดังกลาวนั้น
จัดเปนกลุมที่การดําเนินโรคไปมากแลว ผูปวย 
PCOS อาจมีความแตกตางกันไดทั้งลักษณะ
ทางคลินิก ทางกายวิภาค ทางพยาธิสรีรวิทยา
และทางระบบตอมไรทอ PCOS จึงถูกนิยาม
ใหมวาเปนกลุมอาการที่เกิดจากภาวะไขไมตก
เร้ือรังซึ่งมีความหลากหลายทั้งสาเหตุการเกิด 
 

และลักษณะทางคลินิก ในปจจุบันไดรวมถึง
ภาวะดื้อตออินสุลิน การมีอินสุลินในเลือดสูง
และภาวะฮอรโมนแอนโดรเจนเกินดวย4 
 

สาเหตุ  
ยังไมทราบแนนอนวา PCOS เกิดจาก

สาเหตุใด มีบางรายงานกลาววาเปนโรคซึ่ง
อาจจะเปนมาแตกําเนิดแลวมาวินิจฉัยได
ในขณะเขาวัยสาว5 จากหลักฐานตางๆ1,4  ใน
ปจจุบันชี้นําวาสาเหตุของ PCOS นั้น
สลับซับซอนมีทั้งปจจัยทางพันธุกรรมและ
ปจจัยอื่นๆ ดังรูปที่ 1 
รูปที่ 1    แสดงสาเหตขุองการเกิด PCOS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ผูปวย PCOS มักมีประวัติในครอบครัว
และญาติสายตรงมีภาวะ PCOS จึงคาดวา
ภาวะดั งกล าวน าจะมีการถ ายทอดทาง
พันธุกรรมแตยังศึกษาไมพบรูปแบบของการ
ถายทอดที่แนนอน ทั้งนี้เนื่องจากมีขอจํากัด
หลายประการ  เชน  จํ านวนครอบครั วที่
ทําการศึกษา เพราะผูปวยสวนใหญมักมีภาวะ
มี บุ ต ร ย า ก  ทํ า ใ ห ไ ม ส า ม า ร ถป ร ะ เ มิ น
ความสัมพันธของการถายทอดทางพันธุกรรม 
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ได นอกจากนี้ยังไมสามารถกําหนดลักษณะ 
phenotype ของสมาชิกแตละคนในครอบครัว
ไดแนชัดโดยเฉพาะในเพศชาย รวมถึงยังไมมี
การกําหนดเกณฑการวินิจฉัยภาวะ PCOS ที่
ชัดเจนและเปนมาตรฐานเดียวกันในแตละ
การศึกษาดวย6, 7 

การศึกษาที่ผานมาพบวามียีนหลาย
ตัวที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะ PCOS ทีสํ่าคญั
ไดแก CYP11a ซึ่งมีตําแหนงอยูใกลกับยีนของ
อินสุลิน จึงสงผลกระทบตอการสรางฮอรโมน 
สเตียรอยดจากรังไข และมีบทบาทสําคัญใน
การเกิดภาวะแอนโดรเจนเกินรวมทั้งภาวะขน
ดกในผูปวย PCOS ดวย6 เชื่อวามีการถายทอด
ทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant 
โดยทฤษฎีแลวจะพบวารอยละ 50 ของมารดา
และพี่นองผูหญิงของผูปวยจะตองมีภาวะ 
PCOS ดวย แตความจริงพบวามีการเกิด 
PCOS ในอัตราเพียงรอยละ 20-40 เทานั้น 
ทั้งนี้อาจเปนผลจากปจจัยทางพันธุกรรมและ
ส่ิงแวดลอมอ่ืนๆ รวมกัน และคาดวาอาจมียีน
อีกหลายตัวที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะ PCOS 
จึงทําใหมีการแสดงลักษณะทางคลินิกที่
หลากหลายออกไป โดยพบวาสมาชิกเพศหญิง
ในครอบครัวของผูปวยที่มีภาวะ PCOS จะมี
อุบัติการณของภาวะดื้อตออินสุลินและอินสุลิน
ในเลือดสูงมากขึ้น และเพศชายมีศีรษะลาน
กอนวัยอันควร1 
 

พยาธิวิทยา 
ลั ก ษณ ะ ท า ง พ ย า ธิ วิ ท ย า ข อ ง 

polycystic ovary ประกอบดวยฟองไข  

(follicles) จํานวนมากในระยะตางๆ ทั้งที่กําลัง
พัฒนาและฝอไปลอมรอบเนื้อเยื่อสโตรมาที่
หนาตัวขึ้น  โดยลักษณะที่ เห็นภายนอกจะ
พบวารังไขมีขนาดใหญข้ึน ทั้งปริมาตรและ
พื้นที่ผิวซึ่งเพิ่มข้ึนประมาณ 2.8 และ 2 เทา
ตามลําดับ8 มีแคปซูลสีขาวเรียบและหนาหุม
อยูโดยรอบ เมื่อตัดขวางจะพบมีฟองไขขนาด
เสนผานศูนยกลาง 4-8 มิลลิเมตร เรียงอยูใต
แ ค ป ซู ล ลั ก ษณ ะ ค ล า ย ส ร อ ย ป ร ะ คํ า 
(necklace-like pattern) ซึ่งพบวาจํานวนของ 
primordial follicles จะเทาเดิม แตจํานวนของ
ฟองไขที่พัฒนาและฝอไปมีจํานวนเพิ่มข้ึนเปน 
2 เทา สําหรับกระบวนการที่นําไปสูการพัฒนา
เปนถุงน้ํานั้นยังไมทราบแนชัด แตพบวาฟองไข
เหลานี้จะเจริญไปหยุดอยูที่ระยะ mid-antral 
stage จากนั้นจะเกิดการสะสมของ follicular 
fluid เนื่องจากการขยายตัวของ antrum ทําให
เกิดลักษณะเปน cystic follicles และสวนของ 
granulosa cell จะคอยๆ ฝอบางไป 
 

พยาธิสรีรวิทยา 
กลไกการเกิดภาวะ PCOS สามารถ

จําแนกเปนความผิดปกติหลักดังนี้ 
1. ความผิดปกติทางหนาที่ของตอมใต

สมอง (Abnormal pituitary function) 
2. ความผิดปกติของการสราง สเตีย

รอยด (Abnormal steroidogenesis) 
3 .  ภาวะดื้ อต อ อินสุ ลิ น   (Insulin 

Resistance) และภาวะอินสุลินในเลือดสูง 
(Hyperinsulinemia)  
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สาร Insulin-like growth factors 
(IGF) ทําหนาที่รวมกับ gonadotropins ใน
การควบคุมสภาวะแวดลอมภายในรังไข ชวย
สงเสริมการสรางสารสเตียรอยดตางๆ การ
พัฒนาของฟองไข และยังควบคุมการทํางาน
ของ granulosa cell และ theca cell ดวย รัง
ไขยังสามารถสราง insulin-like growth factor 
binding proteins (IGF-BP) 1 ถึง 5 ได ซึ่งทํา
หนาที่หลักคือควบคุมการออกฤทธิ์ของ IGF ใน
ผูปวย PCOS ระดับของ IGF-1 และ FSH จะ
อยูในเกณฑปกติ แตพบ IGF-BP สูงขึ้นและทํา
ใหมีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของ IGF เปน
ผลใหมีการหยุดการพัฒนาของฟองไขอยูที่
ระยะ antral stage ซึ่งเปนระยะที่มี androgen 
content เปนสวนใหญ 9 ดังรูปที่ 2 
 

รูปที่ 2   แสดงบทบาทของอินสุลินตอ 
           กลไกการควบคุมฮอรโมนตางๆ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

การสรางฮอรโมนแอนโดรเจนจากรัง
ไขนั้นถูกขับเคลื่อนดวยอินสุลินและ LH เปน
สําคัญ ดังนั้นการที่มีอินสุลินในเลือดสูงขึ้นจึง
สงเสริมใหมีภาวะแอนโดรเจนในเลือดสูงขึ้น
ตาม ทั้งที่สรางจากรังไขเองและจากการที่     
อินสุลินทําใหตอมใตสมองหลั่ง LH มากขึ้นทั้ง
ในแงปริมาณและความถี่ 
 

ลักษณะทางคลินิก8 
ผูปวยที่มีภาวะ PCOS จะมาพบ

แพทยดวยอาการและอาการแสดง ดังรูปที่ 3 
 

รูปที่ 3   แสดงสภาวะทางคลินิกทีส่ัมพนัธ
กับ PCOS 

 

 
 
 
 
 
 

 
     

1 . ร อ บ ร ะ ดู ผิ ด ป ก ติ  (Menstrual 
irregularity) : พบไดบอยถึงรอยละ 80 โดย
อาจมีการขาดระดู (secondary amenorrhea) 
หรือมีระดูนานๆ คร้ัง (oligomenorrhea) คือ มี
รอบระดูหางกันมากกวา 35 วัน หรือมีระดู
เพียง 6-8 คร้ังตอป ผูปวยมักมาดวยอาการ
สําคัญคือระดูมาไมสม่ําเสมอหรือขาดระดู โดย
เลือดระดูที่ออกมานั้นมักมีปริมาณนอย ยกเวน
ในกลุมที่มีเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวมากๆ ซึง่จะ
มีเลือดออกปริมาณมากและนานกวาปกติได 

Hyperinsulinism 
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2. อาการแสดงของภาวะแอนโดรเจน
เกิน (hyperandrogenism) : ไดแก ภาวะขน
ดก (hirsutism) มีสิวขึ้น หนามัน และมีหัวลาน
แบบเพศชาย (androgenic alopecia) สําหรับ
ภาวะขนดกจัดวาเปนลักษณะเฉพาะที่สําคัญ
พบไดประมาณรอยละ 70 ของผูปวยที่มีภาวะ 
PCOS โดยอาจมีอาการไดต้ังแตนอยถึงรุนแรง 
ขนที่เพิ่มมากขึ้นมักจะคอยๆ เพิ่มอยางชาๆ 
พบไดบอยบริเวณดานขางของใบหนา เหนือริม
ฝปากและคาง อาจลามไปถึงบริเวณคอได 
และขนบริเวณหัวหนาว (pubic hair) จะมี
ลักษณะแบบเพศชาย คือ มีขนงอกไปถึงสะดือ
เปนรูปสามเหลี่ยมตั้ง ในกรณีที่มีความรุนแรง
มากจะพบขนที่หนาอกดวย สวนขนในที่อ่ืนๆ 
เชน ตามแขน ขา ทองและหลัง อาจพบไดแต
ไมจัดวามีความสําคัญเนื่องจากไมใชขนที่
เกี่ยวเนื่องกับฮอรโมนเพศ 

การประเมินความรุนแรงของภาวะขน
ดกจะใชวิธีของ Ferriman-Gallwey (F-G) ซึ่ง
จะดูปริมาณของขนตามที่ตางๆของรางกาย
รวม 9 แหง ดังรูปที่ 4 
รูปที่ 4  แสดงการประเมนิภาวะขนดก  

ดวยวธิีของ Ferriman-Gallwey 
 

 
 

 
 
 

โดยถือเอาคะแนนที่มากกวา 7 ในการ
วินิจฉัยภาวะขนดก11 ในผูปวย PCOS พบวา
ความรุนแรงของภาวะขนดกมีความสัมพนัธกบั
ระดับของแอนโดรเจนในกระแสเลือด และมี
ความแปรปรวนไดในแตละกลุมเชื้อชาติดวย4 
นอกจากนี้ในกลุมที่มีแอนโดรเจนในเลือด
สูงขึ้น จะพบมีหัวลานแบบเพศชายรวมได สวน
การมีสิวขึ้นและหนามันนั้น เกิดไดจากมีการ
กระตุนตอมไขมันจากผลของแอนโดรเจนที่
มากขึ้น  แตไมจัดเปนลักษณะสําคัญของ 
PCOS 

3. ภาวะอวน (obesity) : พบได
ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยที่มีภาวะ 
PCOS โดยจะมีลักษณะอวนแบบกลางลําตัว 
(central obesity) หรือเรียกอีกอยางหนึ่งวา 
android obesity  ซึ่งสามารถพบไดในผูปวยที่
มีภาวะแอนโดรเจนเกินจากสาเหตุอ่ืนๆ ใน
ผูปวยเบาหวานและผูปวยที่มีไขมันในเลือดสูง  
พบวาผูปวยที่มีภาวะอวนแบบนี้  จะทําให
อัตราสวนเอวตอสะโพก (waist to hip ratio) 
สูงขึ้น  เมื่อเทียบกับผูที่อวนแบบเพศหญิง 
(gynecoid obesity) และไมมีภาวะ PCOS7  
จากการศึกษาพบวาอัตราสวนของเอวตอ
สะโพกมากกวา 0.85 จะมีความเสี่ยงตอ
โรคเบาหวาน  โรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอด                               
เ ลื อดมากขึ้ น 8แต อย า ง ไ รก็ ต ามยั ง ไม มี
การศึกษาแนชัดวาผูปวย PCOS จะมีแนวโนม
ที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนงายกวาปกติหรือไม แต
พบวาผูปวย PCOS ที่มีภาวะอวนรวมดวย   
นั้น จะชักนําใหเกิดภาวะดื้อตออินสุลินและมี 
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อินสุ ลินในเลือดสูงได โดยไม ข้ึนกับภาวะ 
PCOS เลย นอกจากนั้นผูปวย PCOS ที่มี
ภาวะอวน มักมีปญหาในการลดน้ําหนักและ
รักษาน้ําหนักใหคงที่ทั้งๆ ที่ไดใชวิธีการควบคุม
อาหารและออกกําลังกายอยางเครงครัดแลวก็
ตาม 

4. ภาวะมีบุตรยาก (infertility) : ผูปวย 
PCOS จํานวนไมนอยมาพบแพทยดวยปญหา
มีบุตรยาก ซึ่งสาเหตุหลักเกิดจากการที่ไขตก
ลดลงหรือมีภาวะไขไมตกเรื้อ รัง  (chronic 
anovulation) ทําใหโอกาสตั้งครรภลดลง และ
ในบา ง ราย ไม ส ามา รถตั้ ง ค ร รภ ไ ด เ ล ย 
นอกจากนี้ยังมีบางการศึกษาพบวา ในหญิงที่
มีภาวะแอนโดรเจนในเลือดสูงจะมีอัตราเสี่ยง
การแทงเองในไตรมาสแรก  และเกิดภาวะ
เบาหวานระหวางตั้งครรภ (gestational DM)
สูงกวาปกติดวย1แตยังไมทราบกลไกชัดเจน  
และเนื่องจากสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยมีบุตร
ยากคือการไมตกไข ดังนั้นการรักษาจึงมัก
มุงเนนไปที่การกระตุนไขตก ซึ่งจะไดกลาวถึง
ตอไป  

5. ภาวะดื้อตออินสุลินและมีอินสุลิน
ในเลือดสูง (insulin resistant and 
hyperinsulinemia) : มีการศึกษาพบ
ความสัมพันธระหวางภาวะ PCOS กับภาวะ
ด้ือตออินสุลิน โดยที่ไมมีปจจัยของภาวะอวน
มาเกี่ยวของ ซึ่งพบไดราวรอยละ 20-40 ของ
ผูปวย6,7  โดยทั่วไปความรุนแรงของภาวะดื้อ
ตออินสุลินมักไมมากนัก แตอาจสงผลใหเพิ่ม 
 
 
 
 

ความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน และทําให
ลักษณะทางคลินิกอื่นๆ ของ PCOS แยลงได
นอกจากนี้ยังทําใหเกิดความผิดปกติของระดับ
ไขมันในเลือดดวย    

สําหรับในทางคลินิกการตรวจพบ
ภาวะดื้อตออินสุลินทําไดยาก ผูปวยสวนใหญ
มักมีระดับน้ําตาลปกติและตรวจไมพบระดับ
อินสุลินที่สูงขึ้น เนื่องจากมีขอจํากัดในการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการในกรณีของผูปวย 
PCOS ที่มีภาวะแอนโดรเจนในเลือดสูงและมี
อินสุลินในเลือดสูงรวมดวย จะพบลักษณะทาง
ผิวหนังที่สําคัญ คือ acanthosis nigricans 
เปนผิวหนังที่หนาตัว พื้นผิวคลายกํามะหยี่และ
มีสีเขมข้ึน พบไดบริเวณดานหลังคอ ขอพับ
ตางๆ ไดแก รักแร ขาหนีบและใตราวนมเปน
ตน  รวมถึงบริเวณที่มีการลงน้ําหนัก  เชน 
ข อ ศอก  และข อ นิ้ ว มื อ ด ว ย  เ กิ ด จ ากมี 
epidermal hyperkeratosis และมีการเพิ่มข้ึน
ของ dermal fibroblast แตไมพบวามีเม็ด       
สีเมลานินเพิ่มข้ึนแตอยางใด 1, 7 ดังรูปที่ 5 
รูปที่ 5    แสดงผิวหนังหนาตัว acanthosis 
             nigrican บริเวณตนคอและรักแร 
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การวินิจฉัย PCOS 
  ในปจจุบันการวินิจฉัยภาวะ PCOS ใช
ลักษณะทางคลินิกร วมกับการตรวจทาง
หองปฏิบัติการและการตรวจดวยคลื่นเสียง
ความถี่ สู ง  โดยตองมี เกณฑการวินิ จ ฉัย 
(Diagnostics criteria) อยางนอย 2 ใน 3 ขอ
ตอไปนี1้2 

1. มีรอบระดูผิดปกติ (menstrual cycle 
irregularity) คือ มีภาวะขาดระดู หรือมีระดู
นานๆ คร้ัง 

2. มีอาการแสดงของภาวะแอนโดรเจนสูง 
เชน ขนดก สิวขึ้น หนามัน และ/หรือ รวมกับ
ตรวจพบระดับแอนโดรเจนในเลือดสูง 

3. การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบ
ลักษณะของ polycystic ovary และไดวินิจฉัย
แยกโรคอื่นแลว ไดแก ภาวะโปรแลคตินใน
เลือดสูง โรคของตอมธัยรอยด โรคของตอม
หมวกไต ไดแก Congenital adrenal hyperplasia (CAH)  
กับ Cushing’s syndrome และเนื้องอกที่ผลิต
แอนโดรเจน เปนตน นอกจากนี้มีลักษณะอื่นๆ 
ที่ชวยในการวินิจฉัย PCOS ไดแก การเริ่มมี
อาการในช วง เข าสู วั ยสาว  (peripubertal 
onset) มีภาวะมีบุตรยาก มีภาวะอวน ตรวจ
พบมีภาวะดื้อตออินสุลินและอินสุลินในเลือด
สูง และมีประวัติครอบครัวเปน PCOS เปนตน 
 

การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ป จ จุ บั น ยั ง ไ ม มี ก า ร ต ร ว จ ท า ง

หองปฏิบัติการใดที่สามารถวินิจฉัยภาวะ 
PCOS ได จุดประสงคในการตรวจนั้นมี
รายละเอียดตอไปนี ้13 

 การตรวจ เพื่ อช วยสนับสนุนการ
วินิจฉัย ไดแก 

 - Gonadotropin levels: ระดับ
อัตราสวนของ LH ตอ FSH ในผูปวย PCOS 
มักมากกวา 2:1-3:1 แตในปจจุบันไมคอยไดใช
แลว เนื่องจากมีความไวและความจําเพาะต่ํา 
โดยพบวามากกวารอยละ 50 ของผูปวย 
PCOS จะมีอัตราสวน LH ตอ FSH อยูใน
ระดับปกติ  โดยเฉพาะในผูปวยที่อวนเพราะ
จากการศึกษาพบวาดัชนีมวลกายที่เพิ่มข้ึน จะ
มีผลทําใหความถี่และปริมาณของ LH ที่หลั่ง
ออกมาลดลง 
 -  Androgen levels: ตรวจเพื่อดูภาวะ 
hyperandrogenemia โดยนิยมวัดระดับเทส
โ ท ส เ ท อ โ ร น ทั้ ง ห ม ด ใ น ก ร ะ แ ส เ ลื อ ด 
(totaltestosterone) ซึ่งมีคาปกตินอยกวา 60 
ng/dL (คาปกติ 0.5-3.5 nmol/L ถามากกวา 5 
nmol/L ใหคิดถึงกลุมเนื้องอกที่หลั่งแอนโดร
เจน) แตในบางสถาบันก็นิยมวัดเปนระดับ  
เทสโทสเทอโรนอิสระ(free testosterone) หรือ 
free androgen index (FAI): testosterone x 
100/SHBG มีคาปกตินอยกวา 5 เนื่องจาก
สามารถสะทอนถึงผลของภาวะอินสุลินใน
เลือดสูงตอการลดลงของระดับ sex hormone 
binding globulin (SHBG) ไดดวย โดยจะพบ
คา free testosterone เพิ่มข้ึน ถาระดับ 
SHBG ลดลง 

 การตรวจเพื่อแยกโรคและภาวะอื่นๆ 
ออกไป ไดแก 
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 - Thyroid function tests เพื่อแยกโรค
และภาวะความผิดปกติของตอมธัยรอยด คา
ปกติของ thyroid stimulating hormone นอย
กวา 500 mU/L 
 - Prolactin level เพื่อแยกภาวะโปร
แลคตินในเลือดสูง คาปกติ 0.5-5 IU/L 
 - 17-hydroxyprogesterone (17-
OHP) เพื่อวินิจฉัยแยกโรค CAH คาปกตินอย
กวา 200 ng/dL 
 - Dehydroepiandrosterone sulfate 
(DHEAS) เพื่อแยกเนื้องอกรังไขหรือเนื้องอก
ตอมหมวกไตที่ผลิตแอนโดรเจน 
 - 24-hour urine free cortisol เพื่อ
แยกโรค Cushing’s syndrome 
              การตรวจเพื่อประเมินภาวะดื้อตออิน
สุลินและความเสี่ยงในระยะยาวอื่นๆ เหมาะใน
รายที่มีภาวะอวนหรือมีประวัติเบาหวานใน
ครอบครัว ไดแก 
 - Fasting glucose เพื่อคัดกรองภาวะ
เบาหวาน คาปกตินอยกวา 126 mg/dL 
 - 2-hour oral glucose tolerance 
test  เพื่อดูภาวะดื้อตออินสุลิน คาปกตินอย
กวา 140 mg/dL. 
 - Fasting insulin คาปกตนิอยกวา 30 
mU/L 
 - Lipid profiles ไดแก cholesterol, 
HDL, LDL และ triglycerides  เพื่อประเมิน
ความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระยะยาว 
 
 

การตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูง 
ในปจจุ บันมีการตรวจคลื่ น เสี ย ง

ความถี่สูงทางชองคลอดอยางแพรหลาย ทําให
สามารถตรวจพบพยาธิสภาพของระบบ
สืบพันธุเพศหญิงไดชัดเจนมากขึ้น ทั่วไปจะทํา
การตรวจในวันที่  3 -5  ของรอบระดูห รือ
หลังจากมีเลือดออกทางชองคลอดจากการ
รับประทานยาโปรเจสติน ในกรณีที่ตรวจพบ
ฟองไขเดน (Dominant follicle) ขนาดโต กวา 
10 มิลลิเมตรขึ้นไปหรือพบ corpus luteum 
รวมดวยใหทําการตรวจใหมในรอบระดูถัดไป 
ลักษณะสําคัญของการตรวจคลื่นเสียงความถี่
สูงในผูปวย PCOS จะพบมี antral follicles 
ขนาดเสนผานศูนยกลาง  2-9  มิลลิ เมตร 
จํานวน 12 ใบข้ึนไป เรียงตัวกันที่ขอบนอกของ
รังไข มองดูคลายเปนสรอยไขมุกหรือสรอย
ประคํา(string of pearls หรือ necklace-like 
pattern)ห รือมี ป ริมาตรของ รั ง ไ ข เ พิ่ ม ข้ึ น
มากกวา 10 ลูกบาศกเซนติเมตร (0.5xความ
ยาวxความกวางxความหนา)14 และพบสโตร
ม า ซึ่ ง เ ห็ น เ ป น  hyperechogenic ซึ่ ง ก า ร
วินิจฉัยภาวะ polycystic ovary ตองตรวจพบ
ตามเกณฑขอใดขอหนึ่งอยางนอยหนึ่งขางของ 
รังไข โดยมีความไวและความจําเพาะในการ
ตรวจรอยละ 75 และ 99 ตามลําดับ15  และ
ลักษณะดังกลาวนั้นตองแยกใหออกจาก 
multi-follicular ovary ซึ่งพบในรังไขของหญิง
ที ่ฟ น จ า ก ภ า ว ะ  hypogonodotrophic 
hypogonadism หรือในรังไขที่มีการกระตุนไข 
(ovulation induction) จะพบวาขนาดของ  
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follicles ในผูปวยเหลานี้จะปกติหรือใหญข้ึน
เพียงเล็กนอยไมเรียงตัวอยูตามขอบนอกและ
ไมมีสโตรมาที่หนาตัวขึ้น อยางไรก็ตามการ
ตรวจพบลักษณะ polycystic ovary ไมใช
ลักษณะจําเพาะของ PCOS เพราะสามารถ
พบในผูปวยที่มีภาวะไขไมตกเรื้อรังจากสาเหตุ
อ่ืนๆ หรือในผูที่มีรอบระดูปกติไดดวย 16 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

การวินิจฉัยแยกโรค 17 
โดยทั่วไปการสืบคนเพื่อหาสาเหตุของ

การมีรอบระดูผิดปกติ ประกอบดวย ความ
ผิดปกติของตอมใตสมอง ตอมธัยรอยด ตอม
หมวกไต และรังไข ดังตารางที่ 1 เนื่องจาก
ภาวะ PCOS มีลักษณะทางคลินิกได
หลากหลาย จึงตองมีการวินิจฉัยแยกโรคตางๆ 
ดังตอไปนี้ 
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Differencial diagnosis of PCOS 
 

Hypogonadotropic hypogonadism 
Nutrition 
Excessive exercise 
Chronic disease 

Hyperprolactinemia 
Macroadenoma (>1 cm) 
Microadenoma (<1 cm) 
Idiopathic hyperprolactinemia (no visible lesion) 

Hypothyroidism 
Hyperadrenalism 

Cushing syndrome 
Cushing disease 
Nonclassic congenital adrenal hyperplasia 

Androgen-secreting tumors 
Ovarian 
Adrenal 

ตารางที่ 1    แสดงการวินจิฉัยแยกโรคของPCOS 
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         1.Hypogonadotropic hypogonadism 
คือมีภาวะบกพรองของฮอรโมนตอมใตสมอง 
ทั้ง LH และ FSH ทําใหขาดฮอรโมนเอสโต
รเจน สวนใหญเกิดจากการขาดสารอาหาร 
เชน anorexia nervosa หรือ bulimia เปนตน 
และนักกีฬาที่มีการฝกฝนอยางหนัก เชน นัก
กรีฑา นักวายน้ํา นอกจากนี้เนื้องอกของตอม
ใตสมอง เชน craniopharyngioma ก็มีผลตอ
การหลั่งฮอรโมน FSH ทําใหรังไขสูญเสียการ
ทํางานได 

2. Hyperprolactinemia ฮอรโมนนี้มี
ผลกระตุนเตานมโดยตรง ประมาณรอยละ 90 
ของผูปวยจึงมีน้ํานมไหลรวมดวย  เชื่อวา
ฮ อ ร โ ม น นี้ มี ผ ล ต อ จั ง ห ว ะ ก า ร ห ลั่ ง 
gonadotropin releasing hormone(GnRH) 
ทําใหการหลั่ง FSH และ LH ผิดปกติ สงผลให
มี ภ า ว ะ ไ ข ไ ม ต ก  และ ข าด ร ะดู ใ นที่ สุ ด            
โปรแลคตินระดับ 20-200 µg/L อาจเกิดจาก
หลายสาเหตุ เชน ความเครียด ภาวะบกพรอง
ฮ อ ร โ ม น ธั ย ร อ ย ด PCOS ห รื อ 
microadenomas สวนระดับโปรแลคตินที่
ม า กกว า  2 0 0  µg/L มั ก เ ป น ผลมาจาก 
macroadenomas 

3. Thyroid dysfunction ในหญิงวัย
เจริญพันธุภาวะบกพรองฮอรโมนธัยรอยดทํา
ใหมีการเปลี่ยนแปลงของรอบระดูได  ทั้ ง
ปริมาณเลือดที่ออกและระยะหางของรอบระดู 
ซึ่ ง อาจจะขาดระดู ห รือระดูมามากก็ ได 
สามารถวินิจฉัยไดโดยการตรวจวัดระดับ 
thyroid stimulating hormone (TSH) ในเลือด
 4. Cushing’s syndrome เปนกลุม

อาการที่มีระดับกลูโคคอรติคอยดสูงอยาง
ตอเนื่องโดยไมทราบสาเหตุ พบบอยในหญิงวัย
เจริญพันธุอายุระหวาง 20-40 ป จําเปนตอง
แยกโรคจากภาวะ PCOS แตความชุกของโรค
ตํ่ากวามาก และมักมีอาการแสดงอื่นๆ รวม
ดวย เชน moon face, buffalo hump, 
abdominal striae, truncal obesity และอาจ
พบความดันโลหิตสูงรวมดวย 

5. Cushing’s disease เปนโรคที่เกิด
จากเนื้องอกตอมใตสมองมีการหลั่งฮอรโมน 
ACTH มากผิดปกติสามารถตรวจคัดกรองได
โดยสงตรวจ free cortisol ในปสสาวะตลอด 
24 ชั่วโมง 

6. Congenital Adrenal Hyperplasia 
(CAH) เกิดจากการขาดเอนไซม 21-
hydroxylase ซึ่งทําหนาที่เปลี่ยน 17-
hydroxyprogesterone (17-OHP) เปน 
cortisol จึงทําใหเกิดการสะสมของสารตั้งตน
ดังกลาว และเปลี่ยนไปเปนแอนโดรเจนจํานวน
มากแทน ผูปวยจึงมีอาการแสดงของภาวะ
แอนโดรเจนเกิน สามารถคัดกรองโดยสงตรวจ
ระดับ fasting 17-OHP ถาระดับ <200 ng/dL 
(6.0 nmol/L) สามารถแยกโรค CAH ได ถา
ระดับ >500 ng/dL (15.1 nmol/L) สามารถ 
วินิจฉัยไดเลย แตถาคาอยูระหวาง 200-500 
ng/dL ใหตรวจ ACTH stimulation test เพื่อ
ยืนยันการวินิจฉัยตอไป 

7.Androgen-producing tumors 
อาจเกิดที่รังไขหรือตอมหมวกไต สวนใหญมัก
ไมใชเนื้อราย โดยผูปวยมักแสดงภาวะบุรุษ
เพศอยางเฉียบพลันและมีการดําเนินโรคเร็ว 
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เนื้องอกที่พบบอยที่สุดในหญิงวัยเจริญพันธุคือ 
Sertoli-Leydig cell tumor     

8. Exogenous anabolic/sex steroid 
พบในกลุมนักกีฬาและนักเพาะกายที่ใชสาร
กระตุนเหลานี้ 
 

ผลกระทบระยะยาวของผูป วยที่ เปน 
PCOS  
 เนื่องจากภาวะ PCOS ทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงกระบวนการเผาพลาญพลังงาน
ของรางกายและระบบสืบพันธุ จึงสงผลกระทบ
ระยะยาวตอสุขภาพผูปวยในอนาคตที่สําคัญมี
ดังนี้12 
 - ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (Non-insulin dependent diabetes 
mellitus: NIDDM)18 

มีรายงานพบวา 20-40% ของผูปวย 
PCOS จะมีภาวะดื้อตออินสุลิน หรือเปน
เบาหวานเมื่อเขาสูชวงอายุ 40 ป และใน
การศึกษาหญิงวัยหมดระดูที่มีประวัติเปน 
PCOS พบวาเปนโรคเบาหวานชนิด NIDDM
สูงถึง 13% เมื่อเทียบกับ 2% ของกลุม
ประชากรควบคุม เนื่องจากภาวะดื้อตออินสุ
ลินนั้นจะคงอยูตลอดชีวิตของผูปวยจึงเปนไป
ไดวาอุบัติการณของการเกิด NIDDM นาจะ
สูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น19, 20 
 - ความเสี่ยงตอการเกิดเยื่อบุโพรง
มดลูกหนาตัวและมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

เนื่องจากในภาวะ PCOS ผูปวยจะมี
ภาวะไขไมตกเรื้อรัง เยื่อบุโพรงมดลูกจึงถูก
กระตุนโดยฮอรโมนเอสโตรเจนตลอดเวลา โดย

ไมมีฮอร โมนโปรเจสเตอโรนมาตานฤทธิ์ 
(unopposed estrogen) ทําใหเกิดภาวะเยื่อบุ
โพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติ และเสี่ยงตอการ
เกิดมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูกไดมากขึ้นถึง 3 
เทา 21 โดยพบในผูปวยที่มีอายุนอยกวากลุม
ประชากรทั่วไป อยางไรก็ตามมะเร็งที่พบมักมี
ลั ก ษ ณ ะ ข อ ง เ ซ ล ล เ ป น แ บ บ  well-
differentiated ทําใหมีการพยากรณโรคที่ดี 
บางรายงานแนะนําใหทําการตัดชิ้นเนื้อจาก
เยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial biopsy) ใน
กรณีที่ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบเยื่อบุโพรง
มดลูกหนาตัวมากกวา 12 มิลลิเมตร หรือผูที่มี
ประวัติไดรับ unopposed estrogen เปน
เวลานาน  แมวัดความหนาของเยื่อบุโพรง
มดลูกไดปกติ (5-12 มิลลิเมตร)  ก็ตาม1 
 - ความเสี่ยงตอภาวะระดับไขมันใน
เลือดผิดปกติ โรคของระบบหัวใจและหลอด
เลือด   

ในผูปวย PCOSจะพบมีความผิดปกติ
ของระดับไขมันในเลือด22 โดยมีระดับ total 
cholesterol, LDL และ triglycerides สูงขึ้น 
สวนระดับ HDL และ HDL2 ลดลง ซึ่งเปนที่
ทราบกันดีวาภาวะอวนและภาวะ impaired 
glucose tolerance ทําใหเกิดความผิดปกติ
ของระดับไขมันดังกลาว สวนผลของภาวะแอน
โดรเจนเกินตอระดับไขมันนั้น ยังไมทราบกลไก
ที่ชัดเจน แตไมวาจะเกิดจากกลไกใดก็ตาม 
ผูปวยเหลานี้ก็มีความเสี่ยงตอการเกิด plaque 
formation ในหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุม
ประชากรทั่วไปถึง 2 เทาและมีโอกาสเกิดความ
ดันโลหิตสูงมากกวาราว 4 เทา23 ทําใหมีความ
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เสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก
ข้ึนตามไปดวย ทั้งนี้ เนื่องจากมีปจจัยเสี่ยง
หลายขอไดแก ภาวะ impaired glucose 
tolerance, android obesity, hyperandrogenism , 
dyslipidemia และ hypertension ดังตารางที่ 
2  
 

ตารางที่ 2  แสดงเกณฑในการวินิจฉัย     
      metabolic syndrome ในผูปวย  
      PCOS 
 

Risk factor  Cut-off 
 

1. Abdominal obesity >88 cm (>35 inches) 
(Waist circumference) 

2. Triglycerides  >150 mg/dl 
3. HDL-C  <50 mg/dl 
4. Blood pressure >130/85 mmHg 

5. Fasting and 2 h 110-126 mg/dl and/or 

    glucose from 

    OGTT             2 h glucose 140-199 mg/dl 
 

จากการศึกษาระยะยาวในผูปวยที่มีภาวะ 
PCOS พบวาถึงแมความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจะเพิ่มข้ึน แตอัตราตายและทุพพล
ภาพมิไดแตกตางจากกลุมประชากรควบคุม 24 
 

การรักษา  
เปาหมายของการรักษาผูปวยที่มี

ภาวะ PCOS แบงออกไดเปน 
1. การรักษาตามอาการ ไดแก การ

รักษาภาวะที่เกิดจากแอนโดรเจนเกิน เชน ขน
ดก สิว หนามัน โดยการลดระดับของแอนโดร
เจนในกระแสเลือดลง ควบคุมน้ําหนักตัวใหอยู
ในเกณฑที่เหมาะสมทําใหมีรอบระดูเปนปกติ 

รวมถึงกระตุนการตกไขเพื่อใหเกิดการตั้งครรภ 
ในกรณีที่ตองการมีบุตรดวย 

2. การรักษาเพื่อปองกันความเสี่ยงใน
ระยะยาว ไดแก การรักษาภาวะดื้อตออินสุลิน 
และภาวะอินสุลินในเลือดสูง ซึ่งทําใหมีอัตรา
เสี่ยงตอโรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจ  
การปองกันภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวและ
มะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูก เปนตน 

ใ น ก า ร รั ก ษ า เ พื่ อ ที่ จ ะ ใ ห บ ร ร ลุ
เปาหมายดังกลาวจําเปนตองใชวิธีการรักษา
หลายวิธีและยาหลายชนิดรวมกัน ดังตอไปนี้ 

 

การรักษาอาการที่เกิดจากภาวะแอนโดร
เจนเกิน  
 อาการที่เกิดจากภาวะแอนโดรเจนเกิน 
ไดแก มีขนดก สิว หนามัน และมีศีรษะลาน
แบบเพศชาย(androgenic alopecia) เปนตน 
ซึ่งปญหาที่พบบอยที่ สุดในทางคลินิก  คือ 
ภาวะขนดก (hirsutism) ซึ่งเปนลักษณะขนที่มี
สีเขม หยาบ ข้ึนตามบริเวณที่ไวตอแอนโดรเจน 
เปาหมายหลักของการรักษา คือ ลดการผลิต
ฮอรโมนจากรังไข ปองกันการออกฤทธิ์ของ
แอนโดรเจนตอเนื้อเยื่อเปาหมาย และลดภาวะ
อินสุลินในเลือดสูง ซึ่งมีผลลดปริมาณของแอน
โดรเจนอิสระ การรักษาดวยยาสวนใหญมัก
ตองใชเวลานาน 3-6 เดือนจึงเห็นผลที่   
ชัดเจน26จึงจําเปนตองใชวิธีอ่ืนๆ รวมดวยเสมอ
ดังจะไดกลาวถึงตอไป 

1.  ยาเม็ดคุมกําเนิดชนิดฮอร โมน   
รวม27 จัดไดวาเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพสําหรับ
ภาว ะขนดกแต ก็ มี ปญหา เ กี่ ย ว กั บก า ร
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ตอบสนองตอการรักษาและระยะเวลาที่เห็นผล
ไม เท ากัน ในแตละบุคคลสํ าหรับยา เม็ด
คุมกําเนิดนอกจากจะลดการสรางแอนโดรเจน 
จากรังไขแลว ยังมีผลเพิ่ม SHBG จากผลของ
เอสโตรเจนดวย จึงทําใหระดับเทสโทสเทอโรน 
อิสระลดลง 28นอกจากนี้ยังทําใหรอบระดู
กลับมาเปนปกติ ซึ่งเปนการปองกันภาวะเยื่อบุ
โพรงมดลูกหนาตัวดวย29 ทําใหมีการเลือกใช
ยาเม็ดคุมกําเนิดที่ประกอบดวยโปรเจสติน
ชนิ ดที่ มี ฤทธิ์ ข อ งแอน โดร เ จนต่ํ า ห รื อมี
คุณสมบั ติ ต า น ฤ ท ธิ์ แ อ น โ ด ร เ จ น  เ ช น 
cyproterone acetate หรือ drospirenone แต
จากการศึกษาพบวาผลการรักษาไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวางโปรเจส
ตินแตละชนิด30 ในทางปฏิบัติจึงควรเลือกใชยา
เ ม็ ด คุ ม กํ า เ นิ ด ชนิ ด ฮ อ ร โ ม นต่ํ า (Ethinyl 
estradiol: 30-35 µg) เปนอันดับแรกในผูปวย
ที่มีอายุตํ่ากวา 35 ป มีอาการแสดงของภาวะ
แอนโดรเจนเกินระดับนอยถึงปานกลาง ไมสูบ
บุหร่ีและไมมีขอบงหามอื่น27 

2. ยาในกลุมตานฤทธิ์แอนโดรเจน 
(antiandrogens, androgen receptor 
antagonists)  มักใชรวมกับยาเม็ดคุมกําเนิด
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา กรณีที่มี
อาการแสดงของภาวะบุรุษเพศปานกลางถึง
มากหรือไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา
เพียงตัวเดียว31  ยาในกลุมนี้ออกฤทธิ์ โดย
รบกวนการจับของแอนโดรเจนกับเนื้อเยื่อ
เปาหมายบริเวณ hair follicles  ยาที่ใชบอย
ไดแก 

2.1 Spironolactone จัดอยูในกลุมยา
ขับปสสาวะใชรักษาภาวะขนดกเนื่องจากมี
ฤทธิ์ตานแอนโดรเจนเมื่อใชในขนาดสูง (75- 
200 mg/d)13โดยออกฤทธิ์แยงจับกับตัวรับของ
แอนโดรเจนที่เนื้อเยื่อเปาหมาย ยับยั้งการหลั่ง 
สเตียรอยดจากรังไขและตอมหมวกไต และ
ยับยั้งการทํางานของเอนไซม 5α-reductase 
การตอบสนองตอยาใชเวลา 3-6 เดือน มีความ
ปลอดภัยสู ง  แต ให ระวั ง ในผู ป วยโรคไต
เนื่องจากทําใหเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือด
สูงได นอกจากนี้ยังไมควรใชในหญิงตั้งครรภ
เนื่องจากมีผลตอทารกและอาจทําใหเกิดความ
ผิดปกติของการสรางอวัยวะเพศชายได จาก
หลายการศึกษาพบวาการใช spironolactone 
ทําใหรอบระดูมาปกติมากขึ้น  ภาวะขนดกและ
สิวดีข้ึน26 

2.2 Flutamide เปนยาที่ตานฤทธิ์แอน
โดรเจน ออกฤทธิ์โดยแยงจับกับตัวรับของแอน
โดรเจน  โดยทั่วไปใช รักษามะเร็งของตอม
ลูกหมาก และใหผลในการรักษาภาวะขนดกได
ดีโดยใชขนาด 250 mg/d8 ผลขางเคียงที่
สําคัญคือ มีพิษตอตับและมีรายงานวาทําให
เกิดภาวะตับวายได32 จึงควรเลือกใชเฉพาะใน
รายที่ใชยาอื่นไมไดผล นอกจากนี้ยังมีพิษตอ
ทารกในครรภจึงตองมีการคุมกําเนิดรวมดวย 

2.3 5α-reductase  inhibitors ไดแก 
finasteride ใชในการรักษาตอมลูกหมากโต     
ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซม 5α-reductase              
ซึ่งมีหนาที่เปลี่ยน testosterone ไปเปน 
dihydrotestosterone (DHT)  โดยใชขนาดยา 
5 mg/d ใหผลการรักษาภาวะขนดกคอนขางดี

38 



Journal of Medicine and Health Sciences 
Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University                                         

(Vol.14 No.1 April 2007) 

 

และมีผลขางเคียงนอย33 อยางไรก็ตามยานี้มี
พิษตอทารกในครรภสูงโดยทําใหเกิดอวัยวะ
เพศกํากวม (ambiguous genitalia)ในทารก
เพศชาย จึงตองมีการคุมกําเนิดอยางดีรวม
ดวย 

2.4 ยาอื่นๆ เชน 
- Ketoconazole : เปนยาใน

กลุมตานเชื้อรา ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งการสังเคราะห
แอนโดรเจนโดยกดเอนไซม P-450 จาก
การศึกษาพบวาเมื่อใชในขนาด 400-1200 
mg/d จะใหการรักษาภาวะขนดกไดโดยเห็น
ผลในราว 6 เดือน8  ผลขางเคียงไดแก คลื่นไส
อาเจียน และมีพิษตอตับ  

- Ornithine Decarboxylase 
Inhibitors ทําใหอยูในรูป 13.9% cream 
eflornithine hydrochloride สําหรับทาบริเวณ
ใบหนา ซึ่งจากการศึกษาพบวารอยละ 32 ของ
ผูปวยมีภาวะขนดกดีข้ึนหลังการใช 24 สัปดาห
เทียบกับกลุมยาหลอก34 ปจจุบันยานี้ไดรับการ
รับรองโดย FDA ใหใชรักษาภาวะขนดกได 

3. ยาในกลุม GnRH agonist ออก
ฤทธิ์กดการทํางานของรังไข และลดการหลั่ง 
LH โดยทําให เกิด  gonadotropin 
desensitization มักเลือกใชในกรณีที่วิธีการ
อ่ืนไมไดผลหรือใชรวมกับยาอื่นๆ เนื่องจากยา
มีราคาแพงและมีผลขางเคียงที่สําคัญ คือทํา
ให เ กิ ดภาวะกระดู กพรุ น  (osteoporosis) 
เพราะทั้งระดับแอนโดรเจนและเอสโตรเจน
ลดลง  จึงไม เหมาะที่จะใชในกลุมวัย รุน 31

เนื่ อ งจากการรั กษาภาวะขนดกต อ ง ใช
เวลานานกวา 3-6 เดือน จึงเห็นผล แพทยจึง

ควรอธิบายใหผูปวยเขาใจดวย นอกจากนี้ยังมี
วิธีการอื่นๆ ในการกําจัดขนเฉพาะที่ เชน การ
โกน การถอน การขัดสี การใชแวกซ การใช
ค รีมขจัดขน  การจี้ ทํ าลายขนดวยไฟฟ า 
(electrolysis) และการใชเลเซอรซึ่งกําลังไดรับ 
ความนิยม โดยวิธีนี้จะใชหลักการปลอยแสงที่
มีความยาวคลื่นที่ถูกดูดซับไดดีโดยเมลานินข
องเสนขน ทําใหเกิดความรอนซึ่งทําลายเฉพาะ
เสนขนนั้น โดยไมทําลายเนื้อเยื่อรอบๆ จึง
สามารถกําจัดเสนขนไดเปนบริเวณกวางและ
ไมเสียเวลามากนัก 35, 36  
 

การรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติ และรอบ
ระดูผิดปกติ 
 เนื่องจากผูปวยที่มีภาวะไขไมตกเรื้อรัง 
จะมี ปญหา เกี่ ย ว รอบระดู ผิ ดปกติ  เ ช น 
oligomenorrhea, secondary amenorrhea 
หรือมี estrogen breakthrough bleeding  
นอกจากนี้ยังมีความเสี่ยงตอภาวะเยื่อบุโพรง
มดลูกหนาตัวและมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ซึ่ง
เปนผลจาก unopposed estrogen การรักษา
มั ก ใ ห ย า เ ม็ ด โ ป ร เ จ ส ติ น โ ด ย ใ ห ย า 
medroxyprogesterone acetate (MPA) ใน
ขนาด 5-10 mg นาน 14 วัน ทุก 1-2 เดือน13  
เพื่อใหเกิดการหลุดลอกของเยื่อบุโพรงมดลูกที่
เพียงพอ ในกรณีที่ผูปวยยังไมตองการมีบุตร
อาจเลือกใชยาเม็ดคุมกําเนิดซึ่งมีขอดี คือ หา
ซื้อไดงาย รับประทานงาย และทําใหรอบระดู
มาปกติ รวมถึงใหผลในการรักษาภาวะแอน
โดรเจนเกินดวย 
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การรักษาภาวะไข ไมตกและมีบุตรยาก37,38 
 ในผูปวยที่ตองการมีบุตร สามารถให
การรักษาดวยยากระตุนการตกไข โดยยาที่
เ ลื อ ก ใ ช เ ป น ตั ว แ ร ก คื อ  Clomiphene 
Citrate(CC) ซึ่งออกฤทธิ์เปน selective 
estrogen receptor modulation (SERM) 
ไดผลในการกระตุนไขรอยละ 75-80 ทําใหมี
การตกไขและตั้งครรภมากขึ้น ขนาดยาที่ใชคือ 
50-100 mg นาน 5 วัน การศึกษาที่ผานมายัง
ไมพบปจจัยที่ใชทํานายการตอบสนองของยา 
แตในผูปวยที่น้ําหนักมากมักตองใหยาใน
ขนาดที่สูงขึ้นและมีโอกาสลมเหลวสูงกวา บาง
รายงานพบวาประมาณรอยละ 25 ของผูปวยที่
มีภาวะ PCOS จะไมตอบสนองตอการให CC
ซึ่งหมายถึงการที่ไมมีไขตกเมื่อใชยาไป 3 รอบ
ระดูติดกัน39 ทําใหตองมีการปรับรูปแบบการ
ใหยาแบบอื่ น ได แก  การให  CC ร วมกับ 
dexamethasone หรือให CC เปนเวลานาน
มากขึ้นเปนตน 
 ในผูปวยที่ไมตอบสนองตอ CC จะมี
การใหยาในกลุม gonadotropins ไดแก 
human menopausal gonadotropin (hMG) 
หรือ recombinant FSH  โดยใหยาในขนาด
ตํ่าๆ พบวามีการตกไขและตั้งครรภมากกวา
รอยละ 50 และมีความเสี่ยงตอการตั้งครรภ
แฝดและเกิดภาวะรังไขถูกกระตุนมากเกิน 
(ovarian hyperstimulation syndrome) 
ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับการใหยาในขนาดสงู 
หรือใชรวมกับ GnRH analog40   

เนื่องจากการรักษาดวยวิธีนี้ตองดูแล
ผูปวยอยางใกลชิดดวยมีความเสี่ยงดังกลาว

ขางตน จึงควรเลือกใชยานี้ในกรณีที่ให CC 
แลวไมไดผลและถาการรักษาดวย hMG หรือ 
rFSH ยังคงไมไดผล จะพิจารณาให GnRH 
agonist เพื่อกดการหลั่ง gonadotropins ใน
รางกายจากนั้นจึงให gonadotropins เพื่อ
กระตุนฟองไขใหเจริญและกระตุนการตกไขใน
ข้ันตอนสุดทายซึ่งพบวามีอัตราการตั้งครรภ
สูงขึ้น41 
 นอกจากการใชยาแลวยังมีการผาตัด
ทํา wedge resection ของรังไข ซึ่งจาก
การศึกษาต างๆพบว าผลสํ า เ ร็ จมีความ
แตกตางกันมาก เชื่อวาการตัดเนื้อของรังไข
ออกทําใหการสรางแอนโดรเจนจากรังไขลดลง 
ผูปวยจึงมีการตกไขและตั้งครรภเพิ่มข้ึนแตมัก
เปนเพียงชั่วคราวเทานั้น42 ปจจุบันการรักษา
ดังกลาวไมเปนที่นิยมแลว เนื่องจากการใชยา
ตางๆไดผลคอนขางดีและการผาตัดมักทําให
เกิดพังผืดซึ่งทําใหมีปญหามีบุตรยากตามมา
ภายหลั ง ได 43 ส วนการจี้ รั ง ไขด วยไฟฟ า 
(ovarian drilling) ก็ใหผลใกลเคียงกับการทํา 
wedge resection  การรักษาโดยการผาตัดนี้
มักเลือกทําเปนวิธีสุดทายเมื่อการรักษาอื่นไม
ไดผลแลว 
 

การรักษาความผิดปกติทางเมตาบอลิก : 
แบงไดเปน  

1. Nonpharmacologic treatment  
เนื่องจากภาวะอวนพบไดมากถึงกวารอยละ 
50 ของผูปวย PCOS จึงควรมีการสงเสริมให
ผูปวยเหลานี้ลดน้ําหนักลง ดวยการควบคุม
อาหารและออกกําลังกายซึ่งจัดเปนการรักษาที่
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สําคัญ โดยถาสามารถลดน้ําหนักลงไดราวรอย
ละ 5-7 ของน้ําหนักเดิม จะมีผลในการลด
ระดับแอนโดรเจนลง ทําใหภาวะดื้อตออินสุลิน
ดีข้ึนและเพิ่มระดับ SHBG44  ในผูปวยบางราย
พบภาวะขนดกดีข้ึน มีระดูกลับมาปกติและ
สามารถตั้งครรภไดเอง สําหรับเปาหมายของ
การลดน้ําหนัก ควรใหคา BMI ตํ่ากวา 27 
kg/m2 จากการศึกษายังพบอีกวาการออก
กําลั งกายจะชวยลดอุ บั ติการณการ เกิด
โรคเบาหวานในผูปวย PCOS ไดถึงรอยละ 58 
เมื่อเทียบกับการรักษาดวยยา  metformin 
เพียงอยางเดียว ซึ่งลดลงเพียงรอยละ 311 
สําหรับการควบคุมอาหารในบางการศึกษา
แนะนําใหเลือกรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง 
แตพบวาอาจเกิดผลเสียตอไตและทําใหระดับ 
ไขมันในเลือดสูงขึ้น6 ดังนั้นจึงมีแนวโนมให
ผูปวยเหลานี้เลือกอาหารในกลุมคารโบไฮเดรต
เชิงซอนและผักผลไมแทน 

2. Pharmacologic treatment จาก
กา รศึ กษาพบว าภาวะดื้ อ ต อ อิ นสุ ลิ นมี 
ความสําคัญในพยาธิกําเนิดของภาวะ PCOS  
ในปจจุบันจึงไดมีการนํายาที่ชวยใหอินสุลิน 
ออกฤทธิ์ไดดีข้ึน (insulin-sensitizing agents) 
มาใชในการรักษา PCOS มากขึ้น45 โดยพบวา
อาการทางคลินิ กและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนภายใน 
3 เดือนหลังจากเริ่มรับประทานยา จัดเปน
วิธีการรักษาที่มุงเนนไปยังสาเหตุของโรค
โดยตรง ไมใชรักษาแตอาการทางคลินิกซึ่งเปน
เพียงปลายเหตุเทานั้น ยาที่มีการนํามาใช 
ไดแก 

2.1 Metformin (Biguanide) 
โดยทั่วไปใชในการรักษาโรคเบาหวาน ชนิด 
NIDDM มีฤทธิ์หลักในการกดการสรางกลูโคส
จากตับ และสามารถเพิ่มความไวของเนื้อเยื่อ
ตออินสุลินไดบาง สําหรับการนํามาใชรักษา 
PCOS นั้น จะใหในขนาด 500 mg วันละ 3-4 
คร้ัง ซึ่งมีการศึกษาพบวาทําใหภาวะดื้อตอ  
อินสุลินดีข้ึน ระดับแอนโดรเจนในเลือดลดลง 
รอบระดูกลับมาปกติและในบางรายสามารถ
ต้ังครรภไดเอง46นอกจากนี้ยังพบวาเมื่อให 
metformin รวมกับ clomiphene citrate เพื่อ
กระตุนการตกไข จะทําใหเกิดการตกไขและ
ต้ังครรภได สําเร็จมากขึ้น47ในปจจุบันไดมี
การศึกษาเพิ่มเติมและใหความเห็นวา การให 
metformin ในระยะยาว อาจสามารถลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน โรคหัวใจและ
หลอดเลือดไดดวย สําหรับภาวะแทรกซอนที่
รุนแรงของยาตัวนี้ คือทําใหเกิดภาวะ lactic 
acidosis ซึ่งพบไดนอยและมักเกิดในผูปวยที่มี
โรคทางอายุรกรวมอยูแลว  เชน  ติดเชื้อใน
กระแสเลือด โรคไต โรคหัวใจลมเหลว เปนตน 
จึงไมแนะนําใหใชในผูปวยที่มีโรคดังกลาว 
สวนผลขางเคียงอื่นๆ ไดแก อาการของระบบ
ทางเดินอาหาร เชน  ปวดทอง  เบื่ออาหาร 
คลื่นไสอาเจียนและทองเสียได  

2.2 Troglitazone 
(Thiazolidinediones) : มีฤทธิ์เพิ่มความไว
ของเนื้อเยื่อตออินสุลิน ชวยลดภาวะอินสุลินใน
เลือดสูง ลดระดับแอนโดรเจน และทําใหความ
ผิดปกติทา ง เมตาบอลิ กอื่ น ๆดี ข้ึ น  จาก
การศึกษาพบวาการให troglitazone ในระยะ
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ยาวทําใหเกิดการตกไขได48 ปจจุบัน 
troglitazone ไดถูกถอนออกจากตลาดแลว
เนื่องจากพบมีพิษตอตับและทําใหเกิดภาวะ
ตับวายในผูปวยหลายราย สําหรับยารุนใหม
ไดแก rosiglitazone และ pioglitazone พบวา
มีความปลอดภัยตอตับมากกวา มีรายงานวา
rosiglitazone ขนาด 4 mg ให 1-2 คร้ังตอวัน
เทียบเทากับการให metformin ในการกระตุน
ใหเกิดการตกไขและทําใหภาวะดื้อตออินสุลิน
ดีข้ึน สวน pioglitazone ขนาด 45 mg ตอวันก็
สามารถนํามาทดแทนในผูปวยที่ไมตอบสนอง
หรือไมสามารถทนตอยา metformin ได แต
อยางไรก็ตามยังคงตองมีการศึกษาเพิ่มเติม
ตอไปถึงผลในการรักษา PCOS ของยาในกลุม
นี้ 
 ภาวะถุงน้ําจํานวนมากที่ รังไขเปน
ความผิดปกติที่พบบอยและมีการแสดงออก
ของโรคที่หลากหลาย  ทั้งยังสงผลกระทบตอ
สุขภาพทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  การ
วินิจฉัยไดแตเร่ิมตนจะชวยใหดูแลผูปวยได
อ ย า ง มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ แ ล ะ ช ว ย ล ด
ภาวะแทรกซอนของโรคในระยะยาวได 
ปจจุบันมีความกาวหนาในการรักษาผูปวยไป
มาก ทั้งนี้เนื่องมาจากความรูความเขาใจใน
พยาธิกําเนิดของโรคที่ดีข้ึน ทิศทางการรักษา
จึงมุงเนนไปที่ตนเหตุของโรคมากขึ้น อยางไรก็
ตามยังคงตองมีการศึกษาและวิจัยเพิ่มเติม
เกี่ยวกับภาวะนี้ตอไป เพื่อประโยชนในการ
ดูแลรักษาผูปวยเปนสําคัญ 
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