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บทคัดยอ 

 
  ภาวะถุงน้ําจํานวนมากที่รังไขเปนความผิดปกติที่พบไดบอยในสตรีวัยเจริญพันธุ อาการทาง
คลินิกที่พบประกอบดวย รอบระดูมาไมสม่ําเสมอ ภาวะแอนโดรเจนเกินและภาวะอวน ผลกระทบใน
ระยะยาวไดแก การมีบุตรยากจากไขไมตก มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก และการเพิ่มความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนผลจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด 
และความดันโลหิตสูง การวินิจฉัยยึดถือตามเกณฑของ Rotterdam และตองทําการแยกโรคอื่นๆ 
ออกไป บทความนี้ไดรวบรวมความรูความเขาใจและการดูแลรักษาภาวะถุงน้ําจํานวนมากที่รังไขใน
ปจจุบัน 
 

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
ไดประมาณรอยละ 4-12 ของหญิงในวัยเจริญ
พันธุ1 จัดเปนความผิดปกติของระบบตอมไร
ทอที่พบบอยที่สุดของหญิงในวัยนี้ และเปน
สาเหตุที่ทําใหเกิดความผิดปกติของระดูที่พบ
ไดบอยรวมทั้งภาวะมีบุตรยากดวย 

ในป ค.ศ.1935 Irving F. Stein และ 
Michael L. Leventhal2 ไดอธิบายถึง
ความสัมพันธระหวางภาวะขาดระดูและการมี
ถุงน้ําจํานวนมากที่รังไขรวมกับการพบอาการ
แสดงของภาวะบุรุษเพศ เชน ผิวมัน ขนดก 
และบางรายมีภาวะอวนรวมดวย โดยเรียก
กลุ ม อ ากา รนี้ ต ามชื่ อ ผู ศึ กษา ว า  Stein-
Leventhal syndrome ตอมาไดมีการรายงาน
ผลการรักษาโดยตัดชิ้นเนื้อรังไขออกบางสวน
ทั้ง 2 ขาง (wedge resection) ซึ่งพบวา
สามารถทําใหผูปวยมีระดูกลับมาเปนปกติและ
ต้ังครรภได3 จึงทําใหเกิดความเชื่อวาความ
ผิดปกติของโรคนาจะอยูที่รังไข และดวยเหตุ
ดังกลาวทําใหการรักษาโรคนี้จํากัดอยูเพียง
กลุมผูปวยจํานวนนอยที่มีลักษณะเขาไดกับ
เกณฑการวินิจฉัยขางตนเทานั้น ซึ่งในปจจุบัน
ทราบวาผูปวยที่มีลักษณะครบดังกลาวนั้น
จัดเปนกลุมที่การดําเนินโรคไปมากแลว ผูปวย 
PCOS อาจมีความแตกตางกันไดทั้งลักษณะ
ทางคลินิก ทางกายวิภาค ทางพยาธิสรีรวิทยา
และทางระบบตอมไรทอ PCOS จึงถูกนิยาม
ใหมวาเปนกลุมอาการที่เกิดจากภาวะไขไมตก
เร้ือรังซึ่งมีความหลากหลายทั้งสาเหตุการเกิด 
 

และลักษณะทางคลินิก ในปจจุบันไดรวมถึง
ภาวะดื้อตออินสุลิน การมีอินสุลินในเลือดสูง
และภาวะฮอรโมนแอนโดรเจนเกินดวย4 
 

สาเหตุ  
ยังไมทราบแนนอนวา PCOS เกิดจาก

สาเหตุใด มีบางรายงานกลาววาเปนโรคซึ่ง
อาจจะเปนมาแตกําเนิดแลวมาวินิจฉัยได
ในขณะเขาวัยสาว5 จากหลักฐานตางๆ1,4  ใน
ปจจุบันชี้นําวาสาเหตุของ PCOS นั้น
สลับซับซอนมีทั้งปจจัยทางพันธุกรรมและ
ปจจัยอื่นๆ ดังรูปที่ 1 
รูปที่ 1    แสดงสาเหตขุองการเกิด PCOS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ผูปวย PCOS มักมีประวัติในครอบครัว
และญาติสายตรงมีภาวะ PCOS จึงคาดวา
ภาวะดั งกล าวน าจะมีการถ ายทอดทาง
พันธุกรรมแตยังศึกษาไมพบรูปแบบของการ
ถายทอดที่แนนอน ทั้งนี้เนื่องจากมีขอจํากัด
หลายประการ  เชน  จํ านวนครอบครั วที่
ทําการศึกษา เพราะผูปวยสวนใหญมักมีภาวะ
มี บุ ต ร ย า ก  ทํ า ใ ห ไ ม ส า ม า ร ถป ร ะ เ มิ น
ความสัมพันธของการถายทอดทางพันธุกรรม 
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ได นอกจากนี้ยังไมสามารถกําหนดลักษณะ 
phenotype ของสมาชิกแตละคนในครอบครัว
ไดแนชัดโดยเฉพาะในเพศชาย รวมถึงยังไมมี
การกําหนดเกณฑการวินิจฉัยภาวะ PCOS ที่
ชัดเจนและเปนมาตรฐานเดียวกันในแตละ
การศึกษาดวย6, 7 

การศึกษาที่ผานมาพบวามียีนหลาย
ตัวที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะ PCOS ทีสํ่าคญั
ไดแก CYP11a ซึ่งมีตําแหนงอยูใกลกับยีนของ
อินสุลิน จึงสงผลกระทบตอการสรางฮอรโมน 
สเตียรอยดจากรังไข และมีบทบาทสําคัญใน
การเกิดภาวะแอนโดรเจนเกินรวมทั้งภาวะขน
ดกในผูปวย PCOS ดวย6 เชื่อวามีการถายทอด
ทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant 
โดยทฤษฎีแลวจะพบวารอยละ 50 ของมารดา
และพี่นองผูหญิงของผูปวยจะตองมีภาวะ 
PCOS ดวย แตความจริงพบวามีการเกิด 
PCOS ในอัตราเพียงรอยละ 20-40 เทานั้น 
ทั้งนี้อาจเปนผลจากปจจัยทางพันธุกรรมและ
ส่ิงแวดลอมอ่ืนๆ รวมกัน และคาดวาอาจมียีน
อีกหลายตัวที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะ PCOS 
จึงทําใหมีการแสดงลักษณะทางคลินิกที่
หลากหลายออกไป โดยพบวาสมาชิกเพศหญิง
ในครอบครัวของผูปวยที่มีภาวะ PCOS จะมี
อุบัติการณของภาวะดื้อตออินสุลินและอินสุลิน
ในเลือดสูงมากขึ้น และเพศชายมีศีรษะลาน
กอนวัยอันควร1 
 

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

polycystic ovary ประกอบดวยฟองไข  

(follicles) จํานวนมากในระยะตางๆ ทั้งที่กําลัง
พัฒนาและฝอไปลอมรอบเนื้อเยื่อสโตรมาที่
หนาตัวขึ้น  โดยลักษณะที่ เห็นภายนอกจะ
พบวารังไขมีขนาดใหญข้ึน ทั้งปริมาตรและ
พื้นที่ผิวซึ่งเพิ่มข้ึนประมาณ 2.8 และ 2 เทา
ตามลําดับ8 มีแคปซูลสีขาวเรียบและหนาหุม
อยูโดยรอบ เมื่อตัดขวางจะพบมีฟองไขขนาด
เสนผานศูนยกลาง 4-8 มิลลิเมตร เรียงอยูใต
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) ซึ่งพบวาจํานวนของ 
primordial follicles จะเทาเดิม แตจํานวนของ
ฟองไขที่พัฒนาและฝอไปมีจํานวนเพิ่มข้ึนเปน 
2 เทา สําหรับกระบวนการที่นําไปสูการพัฒนา
เปนถุงน้ํานั้นยังไมทราบแนชัด แตพบวาฟองไข
เหลานี้จะเจริญไปหยุดอยูที่ระยะ mid-antral 
stage จากนั้นจะเกิดการสะสมของ follicular 
fluid เนื่องจากการขยายตัวของ antrum ทําให
เกิดลักษณะเปน cystic follicles และสวนของ 
granulosa cell จะคอยๆ ฝอบางไป 
 

พยาธิสรีรวิทยา 
กลไกการเกิดภาวะ PCOS สามารถ

จําแนกเปนความผิดปกติหลักดังนี้ 
1. ความผิดปกติทางหนาที่ของตอมใต

สมอง (Abnormal pituitary function) 
2. ความผิดปกติของการสราง 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) ทําหนาที่รวมกับ gonadotropins ใน
การควบคุมสภาวะแวดลอมภายในรังไข ชวย
สงเสริมการสรางสารสเตียรอยดตางๆ การ
พัฒนาของฟองไข และยังควบคุมการทํางาน
ของ granulosa cell และ theca cell ดวย รัง
ไขยังสามารถสราง insulin-like growth factor 
binding proteins (IGF-BP) 1 ถึง 5 ได ซึ่งทํา
หนาที่หลักคือควบคุมการออกฤทธิ์ของ IGF ใน
ผูปวย PCOS ระดับของ IGF-1 และ FSH จะ
อยูในเกณฑปกติ แตพบ IGF-BP สูงขึ้นและทํา
ใหมีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของ IGF เปน
ผลใหมีการหยุดการพัฒนาของฟองไขอยูที่
ระยะ antral stage ซึ่งเปนระยะที่มี androgen 
content เปนสวนใหญ 9 ดังรูปที่ 2 
 

รูปที่ 2   แสดงบทบาทของอินสุลินตอ 
           กลไกการควบคุมฮอรโมนตางๆ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

การสรางฮอรโมนแอนโดรเจนจากรัง
ไขนั้นถูกขับเคลื่อนดวยอินสุลินและ LH เปน
สําคัญ ดังนั้นการที่มีอินสุลินในเลือดสูงขึ้นจึง
สงเสริมใหมีภาวะแอนโดรเจนในเลือดสูงขึ้น
ตาม ทั้งที่สรางจากรังไขเองและจากการที่     
อินสุลินทําใหตอมใตสมองหลั่ง LH มากขึ้นทั้ง
ในแงปริมาณและความถี่ 
 

ลักษณะทางคลินิก8 
ผูปวยที่มีภาวะ PCOS จะมาพบ

แพทยดวยอาการและอาการแสดง ดังรูปที่ 3 
 

รูปที่ 3   แสดงสภาวะทางคลินิกทีส่ัมพนัธ
กับ PCOS 

 

 
 
 
 
 
 

 
     

1 . ร อ บ ร ะ ดู ผิ ด ป ก ติ  (Menstrual 
irregularity) : พบไดบอยถึงรอยละ 80 โดย
อาจมีการขาดระดู (secondary amenorrhea) 
หรือมีระดูนานๆ คร้ัง (oligomenorrhea) คือ มี
รอบระดูหางกันมากกวา 35 วัน หรือมีระดู
เพียง 6-8 คร้ังตอป ผูปวยมักมาดวยอาการ
สําคัญคือระดูมาไมสม่ําเสมอหรือขาดระดู โดย
เลือดระดูที่ออกมานั้นมักมีปริมาณนอย ยกเวน
ในกลุมที่มีเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวมากๆ ซึง่จะ
มีเลือดออกปริมาณมากและนานกวาปกติได 

Hyperinsulinism 
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2. อาการแสดงของภาวะแอนโดรเจน
เกิน (hyperandrogenism) : ไดแก ภาวะขน
ดก (hirsutism) มีสิวขึ้น หนามัน และมีหัวลาน
แบบเพศชาย (androgenic alopecia) สําหรับ
ภาวะขนดกจัดวาเปนลักษณะเฉพาะที่สําคัญ
พบไดประมาณรอยละ 70 ของผูปวยที่มีภาวะ 
PCOS โดยอาจมีอาการไดต้ังแตนอยถึงรุนแรง 
ขนที่เพิ่มมากขึ้นมักจะคอยๆ เพิ่มอยางชาๆ 
พบไดบอยบริเวณดานขางของใบหนา เหนือริม
ฝปากและคาง อาจลามไปถึงบริเวณคอได 
และขนบริเวณหัวหนาว (pubic hair) จะมี
ลักษณะแบบเพศชาย คือ มีขนงอกไปถึงสะดือ
เปนรูปสามเหลี่ยมตั้ง ในกรณีที่มีความรุนแรง
มากจะพบขนที่หนาอกดวย สวนขนในที่อ่ืนๆ 
เชน ตามแขน ขา ทองและหลัง อาจพบไดแต
ไมจัดวามีความสําคัญเนื่องจากไมใชขนที่
เกี่ยวเนื่องกับฮอรโมนเพศ 

การประเมินความรุนแรงของภาวะขน
ดกจะใชวิธีของ Ferriman-Gallwey (F-G) ซึ่ง
จะดูปริมาณของขนตามที่ตางๆของรางกาย
รวม 9 แหง ดังรูปที่ 4 
รูปที่ 4  แสดงการประเมนิภาวะขนดก  

ดวยวธิีของ Ferriman-Gallwey 
 

 
 

 
 
 

โดยถือเอาคะแนนที่มากกวา 7 ในการ
วินิจฉัยภาวะขนดก11 ในผูปวย PCOS พบวา
ความรุนแรงของภาวะขนดกมีความสัมพนัธกบั
ระดับของแอนโดรเจนในกระแสเลือด และมี
ความแปรปรวนไดในแตละกลุมเชื้อชาติดวย4 
นอกจากนี้ในกลุมที่มีแอนโดรเจนในเลือด
สูงขึ้น จะพบมีหัวลานแบบเพศชายรวมได สวน
การมีสิวขึ้นและหนามันนั้น เกิดไดจากมีการ
กระตุนตอมไขมันจากผลของแอนโดรเจนที่
มากขึ้น  แตไมจัดเปนลักษณะสําคัญของ 
PCOS 

3. ภาวะอวน (obesity) : พบได
ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยที่มีภาวะ 
PCOS โดยจะมีลักษณะอวนแบบกลางลําตัว 
(central obesity) หรือเรียกอีกอยางหนึ่งวา 
android obesity  ซึ่งสามารถพบไดในผูปวยที่
มีภาวะแอนโดรเจนเกินจากสาเหตุอ่ืนๆ ใน
ผูปวยเบาหวานและผูปวยที่มีไขมันในเลือดสูง  
พบวาผูปวยที่มีภาวะอวนแบบนี้  จะทําให
อัตราสวนเอวตอสะโพก (waist to hip ratio) 
สูงขึ้น  เมื่อเทียบกับผูที่อวนแบบเพศหญิง 
(gynecoid obesity) และไมมีภาวะ PCOS7  
จากการศึกษาพบวาอัตราสวนของเอวตอ
สะโพกมากกวา 0.85 จะมีความเสี่ยงตอ
โรคเบาหวาน  โรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอด                               
เ ลื อดมากขึ้ น 8แต อย า ง ไ รก็ ต ามยั ง ไม มี
การศึกษาแนชัดวาผูปวย PCOS จะมีแนวโนม
ที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนงายกวาปกติหรือไม แต
พบวาผูปวย PCOS ที่มีภาวะอวนรวมดวย   
นั้น จะชักนําใหเกิดภาวะดื้อตออินสุลินและมี 
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อินสุ ลินในเลือดสูงได โดยไม ข้ึนกับภาวะ 
PCOS เลย นอกจากนั้นผูปวย PCOS ที่มี
ภาวะอวน มักมีปญหาในการลดน้ําหนักและ
รักษาน้ําหนักใหคงที่ทั้งๆ ที่ไดใชวิธีการควบคุม
อาหารและออกกําลังกายอยางเครงครัดแลวก็
ตาม 

4. ภาวะมีบุตรยาก (infertility) : ผูปวย 
PCOS จํานวนไมนอยมาพบแพทยดวยปญหา
มีบุตรยาก ซึ่งสาเหตุหลักเกิดจากการที่ไขตก
ลดลงหรือมีภาวะไขไมตกเรื้อ รัง  (chronic 
anovulation) ทําใหโอกาสตั้งครรภลดลง และ
ในบา ง ราย ไม ส ามา รถตั้ ง ค ร รภ ไ ด เ ล ย 
นอกจากนี้ยังมีบางการศึกษาพบวา ในหญิงที่
มีภาวะแอนโดรเจนในเลือดสูงจะมีอัตราเสี่ยง
การแทงเองในไตรมาสแรก  และเกิดภาวะ
เบาหวานระหวางตั้งครรภ (gestational DM)
สูงกวาปกติดวย1แตยังไมทราบกลไกชัดเจน  
และเนื่องจากสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยมีบุตร
ยากคือการไมตกไข ดังนั้นการรักษาจึงมัก
มุงเนนไปที่การกระตุนไขตก ซึ่งจะไดกลาวถึง
ตอไป  

5. ภาวะดื้อตออินสุลินและมีอินสุลิน
ในเลือดสูง (insulin resistant and 
hyperinsulinemia) : มีการศึกษาพบ
ความสัมพันธระหวางภาวะ PCOS กับภาวะ
ด้ือตออินสุลิน โดยที่ไมมีปจจัยของภาวะอวน
มาเกี่ยวของ ซึ่งพบไดราวรอยละ 20-40 ของ
ผูปวย6,7  โดยทั่วไปความรุนแรงของภาวะดื้อ
ตออินสุลินมักไมมากนัก แตอาจสงผลใหเพิ่ม 
 
 
 
 

ความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน และทําให
ลักษณะทางคลินิกอื่นๆ ของ PCOS แยลงได
นอกจากนี้ยังทําใหเกิดความผิดปกติของระดับ
ไขมันในเลือดดวย    

สําหรับในทางคลินิกการตรวจพบ
ภาวะดื้อตออินสุลินทําไดยาก ผูปวยสวนใหญ
มักมีระดับน้ําตาลปกติและตรวจไมพบระดับ
อินสุลินที่สูงขึ้น เนื่องจากมีขอจํากัดในการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการในกรณีของผูปวย 
PCOS ที่มีภาวะแอนโดรเจนในเลือดสูงและมี
อินสุลินในเลือดสูงรวมดวย จะพบลักษณะทาง
ผิวหนังที่สําคัญ คือ acanthosis nigricans 
เปนผิวหนังที่หนาตัว พื้นผิวคลายกํามะหยี่และ
มีสีเขมข้ึน พบไดบริเวณดานหลังคอ ขอพับ
ตางๆ ไดแก รักแร ขาหนีบและใตราวนมเปน
ตน  รวมถึงบริเวณที่มีการลงน้ําหนัก  เชน 
ข อ ศอก  และข อ นิ้ ว มื อ ด ว ย  เ กิ ด จ ากมี 
epidermal hyperkeratosis และมีการเพิ่มข้ึน
ของ dermal fibroblast แตไมพบวามีเม็ด       
สีเมลานินเพิ่มข้ึนแตอยางใด 1, 7 ดังรูปที่ 5 
รูปที่ 5    แสดงผิวหนังหนาตัว acanthosis 
             nigrican บริเวณตนคอและรักแร 
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การวินิจฉัย PCOS 
  ในปจจุบันการวินิจฉัยภาวะ PCOS ใช
ลักษณะทางคลินิกร วมกับการตรวจทาง
หองปฏิบัติการและการตรวจดวยคลื่นเสียง
ความถี่ สู ง  โดยตองมี เกณฑการวินิ จ ฉัย 
(Diagnostics criteria) อยางนอย 2 ใน 3 ขอ
ตอไปนี1้2 

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

2. มีอาการแสดงของภาวะแอนโดรเจนสูง 
เชน ขนดก สิวขึ้น หนามัน และ/หรือ รวมกับ
ตรวจพบระดับแอนโดรเจนในเลือดสูง 

3. การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบ
ลักษณะของ polycystic ovary และไดวินิจฉัย
แยกโรคอื่นแลว ไดแก ภาวะโปรแลคตินใน
เลือดสูง โรคของตอมธัยรอยด โรคของตอม
หมวกไต ไดแก Congenital adrenal hyperplasia (CAH)  
กับ Cushing’s syndrome และเนื้องอกที่ผลิต
แอนโดรเจน เปนตน นอกจากนี้มีลักษณะอื่นๆ 
ที่ชวยในการวินิจฉัย PCOS ไดแก การเริ่มมี
อาการในช วง เข าสู วั ยสาว  (peripubertal 
onset) มีภาวะมีบุตรยาก มีภาวะอวน ตรวจ
พบมีภาวะดื้อตออินสุลินและอินสุลินในเลือด
สูง และมีประวัติครอบครัวเปน PCOS เปนตน 
 

การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ป จ จุ บั น ยั ง ไ ม มี ก า ร ต ร ว จ ท า ง

หองปฏิบัติการใดที่สามารถวินิจฉัยภาวะ 
PCOS ได จุดประสงคในการตรวจนั้นมี
รายละเอียดตอไปนี ้13 

 การตรวจ เพื่ อช วยสนับสนุนการ
วินิจฉัย ไดแก 

 - Gonadotropin levels: ระดับ
อัตราสวนของ LH ตอ FSH ในผูปวย PCOS 
มักมากกวา 2:1-3:1 แตในปจจุบันไมคอยไดใช
แลว เนื่องจากมีความไวและความจําเพาะต่ํา 
โดยพบวามากกวารอยละ 50 ของผูปวย 
PCOS จะมีอัตราสวน LH ตอ FSH อยูใน
ระดับปกติ  โดยเฉพาะในผูปวยที่อวนเพราะ
จากการศึกษาพบวาดัชนีมวลกายที่เพิ่มข้ึน จะ
มีผลทําใหความถี่และปริมาณของ 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) ซึ่งมีคาปกตินอยกวา 60 
ng/dL (คาปกติ 0.5-3.5 nmol/L ถามากกวา 5 
nmol/L ใหคิดถึงกลุมเนื้องอกที่หลั่งแอนโดร
เจน) แตในบางสถาบันก็นิยมวัดเปนระดับ  
เทสโทสเทอโรนอิสระ(free testosterone) หรือ 
free androgen index (FAI): testosterone x 
100/SHBG มีคาปกตินอยกวา 5 เนื่องจาก
สามารถสะทอนถึงผลของภาวะอินสุลินใน
เลือดสูงตอการลดลงของระดับ sex hormone 
binding globulin (SHBG) ไดดวย โดยจะพบ
คา free testosterone เพิ่มข้ึน ถาระดับ 
SHBG ลดลง 

 การตรวจเพื่อแยกโรคและภาวะอื่นๆ 
ออกไป ไดแก 

 

32 



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

(Vol.14 No.1 April 2007) 

 

 - Thyroid function tests เพื่อแยกโรค
และภาวะความผิดปกติของตอมธัยรอยด คา
ปกติของ thyroid stimulating hormone นอย
กวา 500 mU/L 
 - Prolactin level เพื่อแยกภาวะโปร
แลคตินในเลือดสูง คาปกติ 0.5-5 IU/L 
 - 17-hydroxyprogesterone (17-
OHP) เพื่อวินิจฉัยแยกโรค CAH คาปกตินอย
กวา 200 ng/dL 
 - Dehydroepiandrosterone sulfate 
(DHEAS) เพื่อแยกเนื้องอกรังไขหรือเนื้องอก
ตอมหมวกไตที่ผลิตแอนโดรเจน 
 - 24-hour urine free cortisol เพื่อ
แยกโรค Cushing’s syndrome 
              การตรวจเพื่อประเมินภาวะดื้อตออิน
สุลินและความเสี่ยงในระยะยาวอื่นๆ เหมาะใน
รายที่มีภาวะอวนหรือมีประวัติเบาหวานใน
ครอบครัว ไดแก 
 - Fasting glucose เพื่อคัดกรองภาวะ
เบาหวาน คาปกตินอยกวา 126 mg/dL 
 - 2-hour oral glucose tolerance 
test  เพื่อดูภาวะดื้อตออินสุลิน คาปกตินอย
กวา 140 mg/dL. 
 - Fasting insulin คาปกตนิอยกวา 30 
mU/L 
 - Lipid profiles ไดแก cholesterol, 
HDL, LDL และ triglycerides  เพื่อประเมิน
ความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระยะยาว 
 
 

การตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูง 
ในปจจุ บันมีการตรวจคลื่ น เสี ย ง

ความถี่สูงทางชองคลอดอยางแพรหลาย ทําให
สามารถตรวจพบพยาธิสภาพของระบบ
สืบพันธุเพศหญิงไดชัดเจนมากขึ้น ทั่วไปจะทํา
การตรวจในวันที่  3 -5  ของรอบระดูห รือ
หลังจากมีเลือดออกทางชองคลอดจากการ
รับประทานยาโปรเจสติน ในกรณีที่ตรวจพบ
ฟองไขเดน (Dominant follicle) ขนาดโต กวา 
10 มิลลิเมตรขึ้นไปหรือพบ corpus luteum 
รวมดวยใหทําการตรวจใหมในรอบระดูถัดไป 
ลักษณะสําคัญของการตรวจคลื่นเสียงความถี่
สูงในผูปวย PCOS จะพบมี antral follicles 
ขนาดเสนผานศูนยกลาง  2-9  มิลลิ เมตร 
จํานวน 12 ใบข้ึนไป เรียงตัวกันที่ขอบนอกของ
รังไข มองดูคลายเปนสรอยไขมุกหรือสรอย
ประคํา(string of pearls หรือ necklace-like 
pattern)ห รือมี ป ริมาตรของ รั ง ไ ข เ พิ่ ม ข้ึ น
มากกวา 10 ลูกบาศกเซนติเมตร (0.5xความ
ยาวxความกวางxความหนา)14 และพบสโตร
ม า ซึ่ ง เ ห็ น เ ป น  hyperechogenic ซึ่ ง ก า ร
วินิจฉัยภาวะ polycystic ovary ตองตรวจพบ
ตามเกณฑขอใดขอหนึ่งอยางนอยหนึ่งขางของ 
รังไข โดยมีความไวและความจําเพาะในการ
ตรวจรอยละ 75 และ 99 ตามลําดับ15  และ
ลักษณะดังกลาวนั้นตองแยกใหออกจาก 
multi-follicular ovary ซึ่งพบในรังไขของหญิง
ที ่ฟ น จ า ก ภ า ว ะ  hypogonodotrophic 
hypogonadism หรือในรังไขที่มีการกระตุนไข 
(ovulation induction) จะพบวาขนาดของ  
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follicles ในผูปวยเหลานี้จะปกติหรือใหญข้ึน
เพียงเล็กนอยไมเรียงตัวอยูตามขอบนอกและ
ไมมีสโตรมาที่หนาตัวขึ้น อยางไรก็ตามการ
ตรวจพบลักษณะ polycystic ovary ไมใช
ลักษณะจําเพาะของ PCOS เพราะสามารถ
พบในผูปวยที่มีภาวะไขไมตกเรื้อรังจากสาเหตุ
อ่ืนๆ หรือในผูที่มีรอบระดูปกติไดดวย 16 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

การวินิจฉัยแยกโรค 17 
โดยทั่วไปการสืบคนเพื่อหาสาเหตุของ

การมีรอบระดูผิดปกติ ประกอบดวย ความ
ผิดปกติของตอมใตสมอง ตอมธัยรอยด ตอม
หมวกไต และรังไข ดังตารางที่ 1 เนื่องจาก
ภาวะ PCOS มีลักษณะทางคลินิกได
หลากหลาย จึงตองมีการวินิจฉัยแยกโรคตางๆ 
ดังตอไปนี้ 
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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 
คือมีภาวะบกพรองของฮอรโมนตอมใตสมอง 
ทั้ง LH และ FSH ทําใหขาดฮอรโมนเอสโต
รเจน สวนใหญเกิดจากการขาดสารอาหาร 
เชน anorexia nervosa หรือ bulimia เปนตน 
และนักกีฬาที่มีการฝกฝนอยางหนัก เชน นัก
กรีฑา นักวายน้ํา นอกจากนี้เนื้องอกของตอม
ใตสมอง เชน craniopharyngioma ก็มีผลตอ
การหลั่งฮอรโมน FSH ทําใหรังไขสูญเสียการ
ทํางานได 

2. Hyperprolactinemia ฮอรโมนนี้มี
ผลกระตุนเตานมโดยตรง ประมาณรอยละ 90 
ของผูปวยจึงมีน้ํานมไหลรวมดวย  เชื่อวา
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) 
ทําใหการหลั่ง FSH และ LH ผิดปกติ สงผลให
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 เชน ความเครียด ภาวะบกพรอง
ฮ อ ร โ ม น ธั ย ร อ ย ด PCOS ห รื อ 
microadenomas สวนระดับโปรแลคตินที่
ม า กกว า  2 0 0  µg/L มั ก เ ป น ผลมาจาก 
macroadenomas 

3. Thyroid dysfunction ในหญิงวัย
เจริญพันธุภาวะบกพรองฮอรโมนธัยรอยดทํา
ใหมีการเปลี่ยนแปลงของรอบระดูได  ทั้ ง
ปริมาณเลือดที่ออกและระยะหางของรอบระดู 
ซึ่ ง อาจจะขาดระดู ห รือระดูมามากก็ ได 
สามารถวินิจฉัยไดโดยการตรวจวัดระดับ 
thyroid stimulating hormone (TSH) ในเลือด
 4. Cushing’s syndrome เปนกลุม

อาการที่มีระดับกลูโคคอรติคอยดสูงอยาง
ตอเนื่องโดยไมทราบสาเหตุ พบบอยในหญิงวัย
เจริญพันธุอายุระหวาง 20-40 ป จําเปนตอง
แยกโรคจากภาวะ PCOS แตความชุกของโรค
ตํ่ากวามาก และมักมีอาการแสดงอื่นๆ รวม
ดวย เชน moon face, buffalo hump, 
abdominal striae, truncal obesity และอาจ
พบความดันโลหิตสูงรวมดวย 

5. Cushing’s disease เปนโรคที่เกิด
จากเนื้องอกตอมใตสมองมีการหลั่งฮอรโมน 
ACTH มากผิดปกติสามารถตรวจคัดกรองได
โดยสงตรวจ free cortisol ในปสสาวะตลอด 
24 ชั่วโมง 

6. Congenital Adrenal Hyperplasia 
(CAH) เกิดจากการขาดเอนไซม 21-
hydroxylase ซึ่งทําหนาที่เปลี่ยน 17-
hydroxyprogesterone (17-OHP) เปน 
cortisol จึงทําใหเกิดการสะสมของสารตั้งตน
ดังกลาว และเปลี่ยนไปเปนแอนโดรเจนจํานวน
มากแทน ผูปวยจึงมีอาการแสดงของภาวะ
แอนโดรเจนเกิน สามารถคัดกรองโดยสงตรวจ
ระดับ fasting 17-OHP ถาระดับ <200 ng/dL 
(6.0 nmol/L) สามารถแยกโรค CAH ได ถา
ระดับ >500 ng/dL (15.1 nmol/L) สามารถ 
วินิจฉัยไดเลย แตถาคาอยูระหวาง 200-500 
ng/dL ใหตรวจ ACTH stimulation test เพื่อ
ยืนยันการวินิจฉัยตอไป 

7.Androgen-producing tumors 
อาจเกิดที่รังไขหรือตอมหมวกไต สวนใหญมัก
ไมใชเนื้อราย โดยผูปวยมักแสดงภาวะบุรุษ
เพศอยางเฉียบพลันและมีการดําเนินโรคเร็ว 
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เนื้องอกที่พบบอยที่สุดในหญิงวัยเจริญพันธุคือ 
Sertoli-Leydig cell tumor     

8. Exogenous anabolic/sex steroid 
พบในกลุมนักกีฬาและนักเพาะกายที่ใชสาร
กระตุนเหลานี้ 
 

ผลกระทบระยะยาวของผูป วยที่ เปน 
PCOS  
 เนื่องจากภาวะ PCOS ทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงกระบวนการเผาพลาญพลังงาน
ของรางกายและระบบสืบพันธุ จึงสงผลกระทบ
ระยะยาวตอสุขภาพผูปวยในอนาคตที่สําคัญมี
ดังนี้12 
 - ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (Non-insulin dependent diabetes 
mellitus: NIDDM)18 

มีรายงานพบวา 20-40% ของผูปวย 
PCOS จะมีภาวะดื้อตออินสุลิน หรือเปน
เบาหวานเมื่อเขาสูชวงอายุ 40 ป และใน
การศึกษาหญิงวัยหมดระดูที่มีประวัติเปน 
PCOS พบวาเปนโรคเบาหวานชนิด NIDDM
สูงถึง 13% เมื่อเทียบกับ 2% ของกลุม
ประชากรควบคุม เนื่องจากภาวะดื้อตออินสุ
ลินนั้นจะคงอยูตลอดชีวิตของผูปวยจึงเปนไป
ไดวาอุบัติการณของการเกิด NIDDM นาจะ
สูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น19, 20 
 - ความเสี่ยงตอการเกิดเยื่อบุโพรง
มดลูกหนาตัวและมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

เนื่องจากในภาวะ PCOS ผูปวยจะมี
ภาวะไขไมตกเรื้อรัง เยื่อบุโพรงมดลูกจึงถูก
กระตุนโดยฮอรโมนเอสโตรเจนตลอดเวลา โดย

ไมมีฮอร โมนโปรเจสเตอโรนมาตานฤทธิ์ 
(unopposed estrogen) ทําใหเกิดภาวะเยื่อบุ
โพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติ และเสี่ยงตอการ
เกิดมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูกไดมากขึ้นถึง 3 
เทา 21 โดยพบในผูปวยที่มีอายุนอยกวากลุม
ประชากรทั่วไป อยางไรก็ตามมะเร็งที่พบมักมี
ลั ก ษ ณ ะ ข อ ง เ ซ ล ล เ ป น แ บ บ  well-
differentiated ทําใหมีการพยากรณโรคที่ดี 
บางรายงานแนะนําใหทําการตัดชิ้นเนื้อจาก
เยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial biopsy) ใน
กรณีที่ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบเยื่อบุโพรง
มดลูกหนาตัวมากกวา 12 มิลลิเมตร หรือผูที่มี
ประวัติไดรับ unopposed estrogen เปน
เวลานาน  แมวัดความหนาของเยื่อบุโพรง
มดลูกไดปกติ (5-12 มิลลิเมตร)  ก็ตาม1 
 - ความเสี่ยงตอภาวะระดับไขมันใน
เลือดผิดปกติ โรคของระบบหัวใจและหลอด
เลือด   

ในผูปวย PCOSจะพบมีความผิดปกติ
ของระดับไขมันในเลือด22 โดยมีระดับ total 
cholesterol, LDL และ triglycerides สูงขึ้น 
สวนระดับ HDL และ HDL2 ลดลง ซึ่งเปนที่
ทราบกันดีวาภาวะอวนและภาวะ impaired 
glucose tolerance ทําใหเกิดความผิดปกติ
ของระดับไขมันดังกลาว สวนผลของภาวะแอน
โดรเจนเกินตอระดับไขมันนั้น ยังไมทราบกลไก
ที่ชัดเจน แตไมวาจะเกิดจากกลไกใดก็ตาม 
ผูปวยเหลานี้ก็มีความเสี่ยงตอการเกิด plaque 
formation ในหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุม
ประชากรทั่วไปถึง 2 เทาและมีโอกาสเกิดความ
ดันโลหิตสูงมากกวาราว 4 เทา23 ทําใหมีความ
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เสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก
ข้ึนตามไปดวย ทั้งนี้ เนื่องจากมีปจจัยเสี่ยง
หลายขอไดแก ภาวะ impaired glucose 
tolerance, android obesity, hyperandrogenism , 
dyslipidemia และ hypertension ดังตารางที่ 
2  
 

ตารางที่ 2  แสดงเกณฑในการวินิจฉัย     
      metabolic syndrome ในผูปวย  
      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 
 

จากการศึกษาระยะยาวในผูปวยที่มีภาวะ 
PCOS พบวาถึงแมความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจะเพิ่มข้ึน แตอัตราตายและทุพพล
ภาพมิไดแตกตางจากกลุมประชากรควบคุม 24 
 

การรักษา  
เปาหมายของการรักษาผูปวยที่มี

ภาวะ PCOS แบงออกไดเปน 
1. การรักษาตามอาการ ไดแก การ

รักษาภาวะที่เกิดจากแอนโดรเจนเกิน เชน ขน
ดก สิว หนามัน โดยการลดระดับของแอนโดร
เจนในกระแสเลือดลง ควบคุมน้ําหนักตัวใหอยู
ในเกณฑที่เหมาะสมทําใหมีรอบระดูเปนปกติ 

รวมถึงกระตุนการตกไขเพื่อใหเกิดการตั้งครรภ 
ในกรณีที่ตองการมีบุตรดวย 

2. การรักษาเพื่อปองกันความเสี่ยงใน
ระยะยาว ไดแก การรักษาภาวะดื้อตออินสุลิน 
และภาวะอินสุลินในเลือดสูง ซึ่งทําใหมีอัตรา
เสี่ยงตอโรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจ  
การปองกันภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวและ
มะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูก เปนตน 

ใ น ก า ร รั ก ษ า เ พื่ อ ที่ จ ะ ใ ห บ ร ร ลุ
เปาหมายดังกลาวจําเปนตองใชวิธีการรักษา
หลายวิธีและยาหลายชนิดรวมกัน ดังตอไปนี้ 

 

การรักษาอาการที่เกิดจากภาวะแอนโดร
เจนเกิน  
 อาการที่เกิดจากภาวะแอนโดรเจนเกิน 
ไดแก มีขนดก สิว หนามัน และมีศีรษะลาน
แบบเพศชาย(androgenic alopecia) เปนตน 
ซึ่งปญหาที่พบบอยที่ สุดในทางคลินิก  คือ 
ภาวะขนดก (hirsutism) ซึ่งเปนลักษณะขนที่มี
สีเขม หยาบ ข้ึนตามบริเวณที่ไวตอแอนโดรเจน 
เปาหมายหลักของการรักษา คือ ลดการผลิต
ฮอรโมนจากรังไข ปองกันการออกฤทธิ์ของ
แอนโดรเจนตอเนื้อเยื่อเปาหมาย และลดภาวะ
อินสุลินในเลือดสูง ซึ่งมีผลลดปริมาณของแอน
โดรเจนอิสระ การรักษาดวยยาสวนใหญมัก
ตองใชเวลานาน 3-6 เดือนจึงเห็นผลที่   
ชัดเจน26จึงจําเปนตองใชวิธีอ่ืนๆ รวมดวยเสมอ
ดังจะไดกลาวถึงตอไป 

1.  ยาเม็ดคุมกําเนิดชนิดฮอร โมน   
รวม27 จัดไดวาเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพสําหรับ
ภาว ะขนดกแต ก็ มี ปญหา เ กี่ ย ว กั บก า ร

37 



Journal of Medicine and Health Sciences 
Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University 
(Vol.14 No.1 April 2007) 

  

 

ตอบสนองตอการรักษาและระยะเวลาที่เห็นผล
ไม เท ากัน ในแตละบุคคลสํ าหรับยา เม็ด
คุมกําเนิดนอกจากจะลดการสรางแอนโดรเจน 
จากรังไขแลว ยังมีผลเพิ่ม SHBG จากผลของ
เอสโตรเจนดวย จึงทําใหระดับเทสโทสเทอโรน 
อิสระลดลง 28นอกจากนี้ยังทําใหรอบระดู
กลับมาเปนปกติ ซึ่งเปนการปองกันภาวะเยื่อบุ
โพรงมดลูกหนาตัวดวย29 ทําใหมีการเลือกใช
ยาเม็ดคุมกําเนิดที่ประกอบดวยโปรเจสติน
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
จากการศึกษาพบวาผลการรักษาไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวางโปรเจส
ตินแตละชนิด30 ในทางปฏิบัติจึงควรเลือกใชยา
เ ม็ ด คุ ม กํ า เ นิ ด ชนิ ด ฮ อ ร โ ม นต่ํ า (Ethinyl 
estradiol: 30-35 µg) เปนอันดับแรกในผูปวย
ที่มีอายุตํ่ากวา 35 ป มีอาการแสดงของภาวะ
แอนโดรเจนเกินระดับนอยถึงปานกลาง ไมสูบ
บุหร่ีและไมมีขอบงหามอื่น27 

2. ยาในกลุมตานฤทธิ์แอนโดรเจน 
(antiandrogens, androgen receptor 
antagonists)  มักใชรวมกับยาเม็ดคุมกําเนิด
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา กรณีที่มี
อาการแสดงของภาวะบุรุษเพศปานกลางถึง
มากหรือไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา
เพียงตัวเดียว31  ยาในกลุมนี้ออกฤทธิ์ โดย
รบกวนการจับของแอนโดรเจนกับเนื้อเยื่อ
เปาหมายบริเวณ hair follicles  ยาที่ใชบอย
ไดแก 

2.1 Spironolactone จัดอยูในกลุมยา
ขับปสสาวะใชรักษาภาวะขนดกเนื่องจากมี
ฤทธิ์ตานแอนโดรเจนเมื่อใชในขนาดสูง (75- 
200 mg/d)13โดยออกฤทธิ์แยงจับกับตัวรับของ
แอนโดรเจนที่เนื้อเยื่อเปาหมาย ยับยั้งการหลั่ง 
สเตียรอยดจากรังไขและตอมหมวกไต และ
ยับยั้งการทํางานของเอนไซม 5α-reductase 
การตอบสนองตอยาใชเวลา 3-6 เดือน มีความ
ปลอดภัยสู ง  แต ให ระวั ง ในผู ป วยโรคไต
เนื่องจากทําใหเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือด
สูงได นอกจากนี้ยังไมควรใชในหญิงตั้งครรภ
เนื่องจากมีผลตอทารกและอาจทําใหเกิดความ
ผิดปกติของการสรางอวัยวะเพศชายได จาก
หลายการศึกษาพบวาการใช spironolactone 
ทําใหรอบระดูมาปกติมากขึ้น  ภาวะขนดกและ
สิวดีข้ึน26 

2.2 Flutamide เปนยาที่ตานฤทธิ์แอน
โดรเจน ออกฤทธิ์โดยแยงจับกับตัวรับของแอน
โดรเจน  โดยทั่วไปใช รักษามะเร็งของตอม
ลูกหมาก และใหผลในการรักษาภาวะขนดกได
ดีโดยใชขนาด 250 mg/d8 ผลขางเคียงที่
สําคัญคือ มีพิษตอตับและมีรายงานวาทําให
เกิดภาวะตับวายได32 จึงควรเลือกใชเฉพาะใน
รายที่ใชยาอื่นไมไดผล นอกจากนี้ยังมีพิษตอ
ทารกในครรภจึงตองมีการคุมกําเนิดรวมดวย 

2.3 5α-reductase  inhibitors ไดแก 
finasteride ใชในการรักษาตอมลูกหมากโต     
ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซม 5α-reductase              
ซึ่งมีหนาที่เปลี่ยน testosterone ไปเปน 
dihydrotestosterone (DHT)  โดยใชขนาดยา 
5 mg/d ใหผลการรักษาภาวะขนดกคอนขางดี
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และมีผลขางเคียงนอย33 อยางไรก็ตามยานี้มี
พิษตอทารกในครรภสูงโดยทําใหเกิดอวัยวะ
เพศกํากวม (ambiguous genitalia)ในทารก
เพศชาย จึงตองมีการคุมกําเนิดอยางดีรวม
ดวย 

2.4 ยาอื่นๆ เชน 
- Ketoconazole : เปนยาใน

กลุมตานเชื้อรา ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งการสังเคราะห
แอนโดรเจนโดยกดเอนไซม P-450 จาก
การศึกษาพบวาเมื่อใชในขนาด 400-1200 
mg/d จะใหการรักษาภาวะขนดกไดโดยเห็น
ผลในราว 6 เดือน8  ผลขางเคียงไดแก คลื่นไส
อาเจียน และมีพิษตอตับ  

- Ornithine Decarboxylase 
Inhibitors ทําใหอยูในรูป 13.9% cream 
eflornithine hydrochloride สําหรับทาบริเวณ
ใบหนา ซึ่งจากการศึกษาพบวารอยละ 32 ของ
ผูปวยมีภาวะขนดกดีข้ึนหลังการใช 24 สัปดาห
เทียบกับกลุมยาหลอก34 ปจจุบันยานี้ไดรับการ
รับรองโดย FDA ใหใชรักษาภาวะขนดกได 

3. ยาในกลุม GnRH agonist ออก
ฤทธิ์กดการทํางานของรังไข และลดการหลั่ง 
LH โดยทําให เกิด  gonadotropin 
desensitization มักเลือกใชในกรณีที่วิธีการ
อ่ืนไมไดผลหรือใชรวมกับยาอื่นๆ เนื่องจากยา
มีราคาแพงและมีผลขางเคียงที่สําคัญ คือทํา
ให เ กิ ดภาวะกระดู กพรุ น  (osteoporosis) 
เพราะทั้งระดับแอนโดรเจนและเอสโตรเจน
ลดลง  จึงไม เหมาะที่จะใชในกลุมวัย รุน 31

เนื่ อ งจากการรั กษาภาวะขนดกต อ ง ใช
เวลานานกวา 3-6 เดือน จึงเห็นผล แพทยจึง

ควรอธิบายใหผูปวยเขาใจดวย นอกจากนี้ยังมี
วิธีการอื่นๆ ในการกําจัดขนเฉพาะที่ เชน การ
โกน การถอน การขัดสี การใชแวกซ การใช
ค รีมขจัดขน  การจี้ ทํ าลายขนดวยไฟฟ า 
(electrolysis) และการใชเลเซอรซึ่งกําลังไดรับ 
ความนิยม โดยวิธีนี้จะใชหลักการปลอยแสงที่
มีความยาวคลื่นที่ถูกดูดซับไดดีโดยเมลานินข
องเสนขน ทําใหเกิดความรอนซึ่งทําลายเฉพาะ
เสนขนนั้น โดยไมทําลายเนื้อเยื่อรอบๆ จึง
สามารถกําจัดเสนขนไดเปนบริเวณกวางและ
ไมเสียเวลามากนัก 35, 36  
 

การรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติ และรอบ
ระดูผิดปกติ 
 เนื่องจากผูปวยที่มีภาวะไขไมตกเรื้อรัง 
จะมี ปญหา เกี่ ย ว รอบระดู ผิ ดปกติ  เ ช น 
oligomenorrhea, secondary amenorrhea 
หรือมี estrogen breakthrough bleeding  
นอกจากนี้ยังมีความเสี่ยงตอภาวะเยื่อบุโพรง
มดลูกหนาตัวและมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ซึ่ง
เปนผลจาก 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  
เพื่อใหเกิดการหลุดลอกของเยื่อบุโพรงมดลูกที่
เพียงพอ ในกรณีที่ผูปวยยังไมตองการมีบุตร
อาจเลือกใชยาเม็ดคุมกําเนิดซึ่งมีขอดี คือ หา
ซื้อไดงาย รับประทานงาย และทําใหรอบระดู
มาปกติ รวมถึงใหผลในการรักษาภาวะแอน
โดรเจนเกินดวย 
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การรักษาภาวะไข ไมตกและมีบุตรยาก37,38 
 ในผูปวยที่ตองการมีบุตร สามารถให
การรักษาดวยยากระตุนการตกไข โดยยาที่
เ ลื อ ก ใ ช เ ป น ตั ว แ ร ก คื อ  Clomiphene 
Citrate(CC) ซึ่งออกฤทธิ์เปน selective 
estrogen receptor modulation (SERM) 
ไดผลในการกระตุนไขรอยละ 75-80 ทําใหมี
การตกไขและตั้งครรภมากขึ้น ขนาดยาที่ใชคือ 
50-100 mg นาน 5 วัน การศึกษาที่ผานมายัง
ไมพบปจจัยที่ใชทํานายการตอบสนองของยา 
แตในผูปวยที่น้ําหนักมากมักตองใหยาใน
ขนาดที่สูงขึ้นและมีโอกาสลมเหลวสูงกวา บาง
รายงานพบวาประมาณรอยละ 25 ของผูปวยที่
มีภาวะ PCOS จะไมตอบสนองตอการให CC
ซึ่งหมายถึงการที่ไมมีไขตกเมื่อใชยาไป 3 รอบ
ระดูติดกัน39 ทําใหตองมีการปรับรูปแบบการ
ใหยาแบบอื่ น ได แก  การให  CC ร วมกับ 
dexamethasone หรือให CC เปนเวลานาน
มากขึ้นเปนตน 
 ในผูปวยที่ไมตอบสนองตอ CC จะมี
การใหยาในกลุม gonadotropins ไดแก 
human menopausal gonadotropin (hMG) 
หรือ recombinant FSH  โดยใหยาในขนาด
ตํ่าๆ พบวามีการตกไขและตั้งครรภมากกวา
รอยละ 50 และมีความเสี่ยงตอการตั้งครรภ
แฝดและเกิดภาวะรังไขถูกกระตุนมากเกิน 
(ovarian hyperstimulation syndrome) 
ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับการใหยาในขนาดสงู 
หรือใชรวมกับ GnRH analog40   

เนื่องจากการรักษาดวยวิธีนี้ตองดูแล
ผูปวยอยางใกลชิดดวยมีความเสี่ยงดังกลาว

ขางตน จึงควรเลือกใชยานี้ในกรณีที่ให CC 
แลวไมไดผลและถาการรักษาดวย hMG หรือ 
rFSH ยังคงไมไดผล จะพิจารณาให GnRH 
agonist เพื่อกดการหลั่ง gonadotropins ใน
รางกายจากนั้นจึงให gonadotropins เพื่อ
กระตุนฟองไขใหเจริญและกระตุนการตกไขใน
ข้ันตอนสุดทายซึ่งพบวามีอัตราการตั้งครรภ
สูงขึ้น41 
 นอกจากการใชยาแลวยังมีการผาตัด
ทํา wedge resection ของรังไข ซึ่งจาก
การศึกษาต างๆพบว าผลสํ า เ ร็ จมีความ
แตกตางกันมาก เชื่อวาการตัดเนื้อของรังไข
ออกทําใหการสรางแอนโดรเจนจากรังไขลดลง 
ผูปวยจึงมีการตกไขและตั้งครรภเพิ่มข้ึนแตมัก
เปนเพียงชั่วคราวเทานั้น42 ปจจุบันการรักษา
ดังกลาวไมเปนที่นิยมแลว เนื่องจากการใชยา
ตางๆไดผลคอนขางดีและการผาตัดมักทําให
เกิดพังผืดซึ่งทําใหมีปญหามีบุตรยากตามมา
ภายหลั ง ได 43 ส วนการจี้ รั ง ไขด วยไฟฟ า 
(ovarian drilling) ก็ใหผลใกลเคียงกับการทํา 
wedge resection  การรักษาโดยการผาตัดนี้
มักเลือกทําเปนวิธีสุดทายเมื่อการรักษาอื่นไม
ไดผลแลว 
 

การรักษาความผิดปกติทางเมตาบอลิก : 
แบงไดเปน  

1. Nonpharmacologic treatment  
เนื่องจากภาวะอวนพบไดมากถึงกวารอยละ 
50 ของผูปวย PCOS จึงควรมีการสงเสริมให
ผูปวยเหลานี้ลดน้ําหนักลง ดวยการควบคุม
อาหารและออกกําลังกายซึ่งจัดเปนการรักษาที่
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สําคัญ โดยถาสามารถลดน้ําหนักลงไดราวรอย
ละ 5-7 ของน้ําหนักเดิม จะมีผลในการลด
ระดับแอนโดรเจนลง ทําใหภาวะดื้อตออินสุลิน
ดีข้ึนและเพิ่มระดับ SHBG44  ในผูปวยบางราย
พบภาวะขนดกดีข้ึน มีระดูกลับมาปกติและ
สามารถตั้งครรภไดเอง สําหรับเปาหมายของ
การลดน้ําหนัก ควรใหคา BMI ตํ่ากวา 27 
kg/m2 จากการศึกษายังพบอีกวาการออก
กําลั งกายจะชวยลดอุ บั ติการณการ เกิด
โรคเบาหวานในผูปวย PCOS ไดถึงรอยละ 58 
เมื่อเทียบกับการรักษาดวยยา  metformin 
เพียงอยางเดียว ซึ่งลดลงเพียงรอยละ 311 
สําหรับการควบคุมอาหารในบางการศึกษา
แนะนําใหเลือกรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง 
แตพบวาอาจเกิดผลเสียตอไตและทําใหระดับ 
ไขมันในเลือดสูงขึ้น6 ดังนั้นจึงมีแนวโนมให
ผูปวยเหลานี้เลือกอาหารในกลุมคารโบไฮเดรต
เชิงซอนและผักผลไมแทน 

2. Pharmacologic treatment จาก
กา รศึ กษาพบว าภาวะดื้ อ ต อ อิ นสุ ลิ นมี 
ความสําคัญในพยาธิกําเนิดของภาวะ PCOS  
ในปจจุบันจึงไดมีการนํายาที่ชวยใหอินสุลิน 
ออกฤทธิ์ไดดีข้ึน (insulin-sensitizing agents) 
มาใชในการรักษา PCOS มากขึ้น45 โดยพบวา
อาการทางคลินิ กและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนภายใน 
3 เดือนหลังจากเริ่มรับประทานยา จัดเปน
วิธีการรักษาที่มุงเนนไปยังสาเหตุของโรค
โดยตรง ไมใชรักษาแตอาการทางคลินิกซึ่งเปน
เพียงปลายเหตุเทานั้น ยาที่มีการนํามาใช 
ไดแก 

2.1 Metformin (Biguanide) 
โดยทั่วไปใชในการรักษาโรคเบาหวาน ชนิด 
NIDDM มีฤทธิ์หลักในการกดการสรางกลูโคส
จากตับ และสามารถเพิ่มความไวของเนื้อเยื่อ
ตออินสุลินไดบาง สําหรับการนํามาใชรักษา 
PCOS นั้น จะใหในขนาด 500 mg วันละ 3-4 
คร้ัง ซึ่งมีการศึกษาพบวาทําใหภาวะดื้อตอ  
อินสุลินดีข้ึน ระดับแอนโดรเจนในเลือดลดลง 
รอบระดูกลับมาปกติและในบางรายสามารถ
ต้ังครรภไดเอง46นอกจากนี้ยังพบวาเมื่อให 
metformin รวมกับ clomiphene citrate เพื่อ
กระตุนการตกไข จะทําใหเกิดการตกไขและ
ต้ังครรภได สําเร็จมากขึ้น47ในปจจุบันไดมี
การศึกษาเพิ่มเติมและใหความเห็นวา การให 
metformin ในระยะยาว อาจสามารถลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน โรคหัวใจและ
หลอดเลือดไดดวย สําหรับภาวะแทรกซอนที่
รุนแรงของยาตัวนี้ คือทําใหเกิดภาวะ lactic 
acidosis ซึ่งพบไดนอยและมักเกิดในผูปวยที่มี
โรคทางอายุรกรวมอยูแลว  เชน  ติดเชื้อใน
กระแสเลือด โรคไต โรคหัวใจลมเหลว เปนตน 
จึงไมแนะนําใหใชในผูปวยที่มีโรคดังกลาว 
สวนผลขางเคียงอื่นๆ ไดแก อาการของระบบ
ทางเดินอาหาร เชน  ปวดทอง  เบื่ออาหาร 
คลื่นไสอาเจียนและทองเสียได  

2.2 Troglitazone 
(Thiazolidinediones) : มีฤทธิ์เพิ่มความไว
ของเนื้อเยื่อตออินสุลิน ชวยลดภาวะอินสุลินใน
เลือดสูง ลดระดับแอนโดรเจน และทําใหความ
ผิดปกติทา ง เมตาบอลิ กอื่ น ๆดี ข้ึ น  จาก
การศึกษาพบวาการให troglitazone ในระยะ
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ยาวทําใหเกิดการตกไขได48 ปจจุบัน 
troglitazone ไดถูกถอนออกจากตลาดแลว
เนื่องจากพบมีพิษตอตับและทําใหเกิดภาวะ
ตับวายในผูปวยหลายราย สําหรับยารุนใหม
ไดแก rosiglitazone และ pioglitazone พบวา
มีความปลอดภัยตอตับมากกวา มีรายงานวา
rosiglitazone ขนาด 4 mg ให 1-2 คร้ังตอวัน
เทียบเทากับการให metformin ในการกระตุน
ใหเกิดการตกไขและทําใหภาวะดื้อตออินสุลิน
ดีข้ึน สวน pioglitazone ขนาด 45 mg ตอวันก็
สามารถนํามาทดแทนในผูปวยที่ไมตอบสนอง
หรือไมสามารถทนตอยา metformin ได แต
อยางไรก็ตามยังคงตองมีการศึกษาเพิ่มเติม
ตอไปถึงผลในการรักษา PCOS ของยาในกลุม
นี้ 
 ภาวะถุงน้ําจํานวนมากที่ รังไขเปน
ความผิดปกติที่พบบอยและมีการแสดงออก
ของโรคที่หลากหลาย  ทั้งยังสงผลกระทบตอ
สุขภาพทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  การ
วินิจฉัยไดแตเร่ิมตนจะชวยใหดูแลผูปวยได
อ ย า ง มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ แ ล ะ ช ว ย ล ด
ภาวะแทรกซอนของโรคในระยะยาวได 
ปจจุบันมีความกาวหนาในการรักษาผูปวยไป
มาก ทั้งนี้เนื่องมาจากความรูความเขาใจใน
พยาธิกําเนิดของโรคที่ดีข้ึน ทิศทางการรักษา
จึงมุงเนนไปที่ตนเหตุของโรคมากขึ้น อยางไรก็
ตามยังคงตองมีการศึกษาและวิจัยเพิ่มเติม
เกี่ยวกับภาวะนี้ตอไป เพื่อประโยชนในการ
ดูแลรักษาผูปวยเปนสําคัญ 
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