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Women with polycystic ovary syndrome (PCOS) have a wide spectrum of clinical

manifestations that mainly involve the metabolic and female reproductive systems. Recently,

there is a strong evidence that PCOS is related to insulin resistance and hyperandrogenism

which contributes short-term clinical presentations like menstrual irregularities, infertility,

acne, hirsutism and male-pattern baldness, or long-term consequences such as diabetes,

cardiovascular risks and endometrial cancer. This article provides a comprehensive review

on the effects of PCOS on female reproductive functions, including menstrual and fertility

problems and long-term risks of endometrial cancer along with their treatment and prevention

strategies. Furthermore, this includes PCOS in adolescence which has become more

prevalent and difficult to handle.
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สตรทีีมี่ภาวะ Polycystic ovary syndrome (PCOS) มีลักษณะอาการทางคลนิกิทีห่ลากหลาย

และเกี่ยวข้องกับการทำงานของอวัยวะหลายระบบ แต่ระบบที่มีความเกี่ยวข้องหลัก คือระบบสืบพันธุ์

สตรีและระบบเมตาบอลิสม ซึ่งปัจจุบันเป็นที่ทราบกันว่าพยาธิกำเนิดของ PCOS คือภาวะฮอร์โมน

เพศชายในเลอืดสงู และภาวะดือ้ตอ่อินซลิูน ทำใหเ้กดิอาการทัง้ระยะสัน้ ไดแ้ก ่ความผดิปกตขิองรอบ

ระด ูภาวะมบุีตรยาก มีสิว ขนดก ศรีษะล้านแบบเพศชาย และผลระยะยาว ไดแ้ก ่  เบาหวานชนดิที ่2

และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก นอกจากนี้ยังอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ในบทความ

นี้จะรวบรวมเกี่ยวกับผลของ PCOS ที่มีต่อภาวะเจริญพันธุ์ของสตรีทั้งในระยะสั้นและระยะยาวรวม

ทั้งการรักษา นอกจากนี้ ยังรวบรวมเกี่ยวกับ PCOS ในสตรีวัยรุ่นที่พบมากขึ้น และมีความสำคัญทั้ง

ในแง่การวินิจฉัย และการรักษา เนื่องจากภาวะนี้จะส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาว  จึงเพิ่มความเสี่ยง

หากเริม่เปน็ตัง้แตอ่ายนุอ้ย

คำสำคัญ: ภาวะฮอร์โมนเพศชายในเลือดสูง, ภาวะดื้อต่ออินซูลิน, ภาวะอินซูลินในเลือดสูง, ความผิด

ปกตขิองรอบระด,ู ภาวะมบุีตรยาก.
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Polycystic ovary syndrome (PCOS) เป็นโรค

ทางต่อมไร้ท่อที่พบมากที่สุดในสตรีวัยเจริญพันธุ์ (1)  โดย

พบประมาณ 1 ใน 15 ราย หรือร้อยละ 5 ถึงร้อยละ 7

และเปน็สาเหตท่ีุพบ ได้บ่อยทีสุ่ดของภาวะไขไ่ม่ตก PCOS

ก่อให้เกิดความผิดปกติในหลายระบบ  ได้แก่ ระบบสืบพันธ์ุ

สตรี คือมีความผิดปกติของระดูต้ังแต่รอบระดูห่าง  ขาดระดู

เลอืดออกผดิปกตจิาก โพรงมดลกู (dysfunctional uterine

bleeding; DUB) และภาวะมีบุตรยาก รวมถึงทำให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ เช่น เบาหวาน ความดัน

โลหติสูง เป็นตน้  อาการทางระบบผวิหนงั  ซ่ึงเปน็อาการ

ของภาวะฮอร์โมนเพศชายเกิน เช่น ขนดก  มีสิว  ผิวมัน

และศีรษะล้านแบบเพศชาย (male-pattern baldness,

androgenic alopecia) รวมทั้งระบบเมตาบอลิสม ได้แก่

ภาวะอว้นลงพงุ metabolic syndrome และ obstructive

sleep apnea(2)  นอกจากนียั้งมผีลระยะยาว(3) ได้แก ่เพิม่

ความเสี่ยงของเบาหวานชนิดที่ 2 มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ ในที่นี้

จะกล่าวถึงผลของ PCOS ต่อภาวะเจริญพันธุ์ของสตรี

การวินิจฉัย  การรักษา รวมถึง PCOS ในสตรีวัยรุ่น ซึ่งมี

ความแตกต่างจากในผู้ใหญ่ในแง่ของการวินิจฉัย และ

การรกัษา

การวินิจฉยัภาวะ PCOS

การวินิจฉัยภาวะ PCOS ได้มีรายงานตั้งแต่ปี

ค.ศ.1935 โดย Stein IF และคณะ โดยรายงานสตร ี7 ราย

ที่อ้วน ขนดก มีระดูผิดปกติ มีบุตรยาก และเมื่อผ่าตัด

รังไขพ่บวา่เนือ้รังไขมี่ลักษณะเปน็ถงุนำ้เลก็ ๆ จำนวนมาก

เนื่องจาก PCOS เป็นกลุ่มอาการที่มีความหลากหลาย

ของการแสดงออกทางคลินิก และมีความรุนแรงแตกต่าง

กันในผู้ป่วยแต่ละราย  จึงต้องมีการตั้งเกณฑ์การวินิจฉัย

ขึ้น  โดยเกณฑ์ที่ใช้กันมาตั้งแต่ปี ค.ศ.1990(4)  คือเกณฑ์

ของ National Institute of Health (NIH) โดยตอ้งมีภาวะ

ไข่ไม่ตกเรื้อรัง  ซึ่งอาจจะมีรอบระดูห่างหรือมีภาวะขาด

ระด ูร่วมกบัมีฮอร์โมนเพศชายเกนิ  โดยทีอ่าจจะแสดงออก

ทางคลินิกได้แก่ มีขนดก มีสิว ผิวมันและศีรษะล้านแบบ

เพศชาย หรือตรวจพบฮอร์โมนเพศชายในเลือดสูง และ

ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2003 ได้ มีการประชุมร่วมกันของ The

European Society of Human Reproduction and

Embryology (ESHRE) และ The American Society for

Reproductive Medicine (ASRM) ที่เมืองรอตเตอร์ดัม

ประเทศเนเธอร ์แลนด์  และได้ตั ้งเกณฑ์การวิน ิจฉัย

PCOS (5,6) ดังนี้คือ ต้องมีลักษณะต่อไปนี้  2 ใน 3 ข้อ

ได้แก่  1) มีภาวะไข่ไม่ตกเรื้อรัง  2) มีฮอร์โมนเพศชายสูง

โดยที่อาจจะแสดงออกทางคลินิกหรือตรวจพบฮอร์โมน

เพศชายในเลือดสูง  3) ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่อง

คลอดพบว่ารังไข่มีถุงน้ำเล็ก ๆ จำนวนมาก  โดยการที่จะ

วินิจฉัย PCOS ทั้งจาก NIH และ Rotterdam criteria

จะต้องวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ ที่ทำให้เกิดลักษณะความผิด

ปกติดังกล่าวได้แก่ congenital adrenal hyperplasia

(CAH), Cushing’s syndrome เนื ้องอกรังไข่หรือต่อม

หมวกไตที่สร้างฮอร์โมนเพศชาย ภาวะฮอร์โมนโปรแลกติน

ในเลือดสูง ภาวะไทรอยด์ในเลือดต่ำ และภาวะรังไข่หยุด

ทำงานก่อนกำหนด เป็นต้น และเกณฑ์นี้จะไม่ใช้ในสตรี

วัยรุ ่น สตรีที่คุมกำเนิดโดยใช้ฮอร์โมน และสตรีวัยหมด

ระดู(3)  การทีใ่ช้ Rotterdam criteria ในการวนิิจฉัย พบวา่

ความชกุของ PCOS จะเพิม่ขึน้เปน็รอ้ยละ 10 ของสตรวียั

เจริญพันธ์ุ (7) เนือ่งจากใชลั้กษณะทีต่รวจพบทางคลืน่เสยีง

ความถีสู่งทางชอ่งคลอดมาวนิจิฉัยรว่มดว้ย

พยาธกิำเนดิ

PCOS ไม่สามารถอธบิายไดจ้ากสาเหต ุหรือพยาธิ

กำเนิดจากอวัยวะใดเพียงอวัยวะหนึ่ง เพราะพบความผิด

ปกติร่วมกันของหลายระบบ  แต่ความผิดปกติหลักที่พบ

ได้แก่ ภาวะดื้อต่ออินซูลินและภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง

ซึ่งเกิดจากความผิดปกติตั้งแต่ฮัยโปธาลามัส ต่อมใต้สมอง

ส่วนหน้า  รังไข่  ต่อมหมวกไต  ตับอ่อนและอวัยวะปลาย

ทาง ไดแ้ก ่ผิวหนงั ไขมนั และกลา้มเนือ้ โดยอธบิายไดด้งันี้

1.ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง (Hyperandrogenemia)

การทำงานของฮัยโปธาลามัส-ต่อมใต้สมอง-

รังไข่ใน PCOS GnRH pulse generator ในผู้ป่วยที่มี
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ภาวะ PCOS จะมีการต้านต่อฤทธิ์ยับยั้งของเอสโตรเจน

และโปรเจสเตอโรนมากกว่าปกติ(8)  และเนื ่องจากใน

ภาวะ PCOS ไม่มีไขต่กจงึมโีปรเจสเตอโรนอยูใ่นระดบัตำ่

ตลอดเวลา  รวมถึงไม่มีการเปลี ่ยนแปลงของระดับ

เอสโตรเจน  เป็นรอบ ๆ เหมือนในรอบระดูที่มีไข่ตก ด้วย

เหตดุงักลา่วจงึมคีวามถีใ่นการหลัง่ GnRH เพิม่ขึน้   ทำให้

GnRH ซ่ึงปกตจิะกระตุน้ทัง้ follicle stimulating hormone

(FSH) และ luteinizing hormone (LH) แต่เมื่อมีความถี่

ของการหลัง่เพิม่ขึน้ GnRH จะกระตุน้ transcription ของ

β-subunit ของ LH มากกวา่ FSH

เมื่อ LH มีปริมาณมากขึ้น จึงไปกระตุ้นเซลล์

Theca ที่อยู่ในรังไข่ให้สร้างฮอร์โมนแอนโดรเจนเพิ่มขึ้น

ปัจจุบันนียั้งพบอกีวา่ใน PCOS  มีการทำงานของเอน็ไซม์

CYP17 เพิม่ขึน้อยา่งผดิปกตทิัง้ในรงัไข ่และตอ่มหมวกไต

ซึ่งเอ็นไซม์นี้เป็นเอ็นไซม์ในขบวนการสร้างสเตียรอยด์โดย

ทำหนา้ทีส่ร้างฮอรโ์มนแอนโดรเจนเปน็หลกั   จึงเปน็ปัจจัย

เสริมใหมี้ฮอร์โมนเพศชายสงูในผูป่้วยทีเ่ป็น PCOS (9, 10)

การท่ีถุงไข่ (follicle) ในรังไข่อยู่ในสภาวะแวดลอ้ม

ที่มีฮอร์โมนเพศชายสูง ประกอบกับ มีระดับ FSH ใน

เลือดต่ำ จึงไม่เพียงพอในการกระตุ้นการเจริญเติบโต

ของถงุไข ่ ทำใหเ้กดิการหยดุชะงกั (follicular arrest) และ

ไม่สามารถเจริญเติบโตจนถึงระยะไข่ตกได้

2. ภาวะด้ือตอ่อนิซลิูน (Insulin resistance)

PCOS มีลักษณะคล้ายเบาหวานชนิดที่ 2 คือ

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (peripheral insulin resistance)

โดยมี insulin glucose uptake ลดลงถึงร้อยละ 35 ถึง

40 (1)  ทำให้เก ิดภาวะอินซูล ินในเลือดสูงตามมา

(secondary hyperinsulinemia) และพบว่ามีความผิด

ปกติในการทำงานของเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนด้วย (β cell

dysfunction) ภาวะดื้อต่ออินซูลินและภาวะอินซูลินใน

เลือดสูงจะส่งเสริมให้เกิดภาวะฮอรโ์มนเพศชายในเลอืดสูง

โดย 2 กลไก ได้แก่ กลไกทางตรงคืออินซูลินจะกระตุ้น

การสร้างฮอร์โมนแอนโดรเจน โดยออกฤทธิ์เสริมกับ LH

ไปกระตุ้นเซลล์ Theca ในรังไข่ กลไกทางอ้อมคืออินซูลิน

ในระดับสูงจะลดการสร้าง sex hormone binding globulin

(SHBG) ท่ีสร้างจากตบั ซ่ึง SHBG น้ีเป็นโปรตนีหลกัทีจั่บ

และลำเลียงฮอร์โมนเพศชายในกระแสเลือด เมื่อ SHBG

มีระดับลดลง จึงมีฮอร์โมนเพศชายที่อยู ่ในรูปอิสระที ่

พร้อมจะออกฤทธิไ์ดม้ากขึน้ ภาวะดือ้ตอ่อินซลิูนและภาวะ

อินซูลินในเลือดสูงพบถึงร้อยละ 65 ถึง 70 ในผู้ป่วยที่มี

ภาวะ PCOS(11)

ลักษณะการแสดงออกทางคลนิกิ

การแสดงออกทางคลินิกของผู้ป่วย PCOS เกิด

จาก 2 ปัจจัยหลักคือ ภาวะฮอร์โมนเพศชายสูงและภาวะ

ดื้อต่ออินซูลิน ลักษณะที่แสดงออกจะแตกต่างกันไปใน

ผู้ป่วยแต่ละราย โดยพบว่าสตรีที่แสดงลักษณะทางคลินิก

ของ PCOS ชัดเจน (complete phenotype) มักเปน็สตรี

ท่ีอายนุ้อย (12) ลักษณะการแสดงออกทางคลนิกิไดแ้ก่

1. ภาวะไข่ไมต่กเรือ้รงั

ผู ้ป ่วยอาจจะมีภาวะขาดระดู (secondary

amenorrhea) หรือมีรอบระดูห่าง (oligomenorrhea) คือ

รอบระดเูกนิ 35 วัน หรือมีระดนู้อยกวา่ 9 คร้ังในหนึง่ป ี (1)

แต่ต้องพึงระลึกไว้เสมอว่าเลือดที่ออกในสตรีที ่มีภาวะ

PCOS อาจจะไม่ใช่เลือดระดูที ่แท้จริงที ่เกิดหลังไข่ตก

แต่อาจจะเป็นเลือดที่เกิดจากความผิดปกติของฮอร์โมน

(DUB) ก็ได้ นอกจากภาวะไข่ไม่ตกเรื้อรังจะทำให้มีเลือด

ออกผิดปกติจากโพรงมดลูก (DUB) แล้ว ในระยะยาว

อาจจะเกิดภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญหนาตัวผิดปกติ

(endometrial hyperplasia) หรือมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

ซึ่งป็นผลจากการที่ฮอร์โมนเอสโตรเจนกระตุ้นเยื่อบุโพรง

มดลูกเปน็เวลานานโดยไมมี่ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนทีส่ร้าง

ขึ้นหลังไข่ตกมาต้านฤทธิ์ (unopposed estrogen) ทั้งนี้

ความเสี่ยงในการเกิดเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติและ

มะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูกข้ึนกับระยะเวลาเริม่ต้นต้ังแต่มีภาวะ

ไข่ไม่ตก กล่าวคือระยะเวลาที่เยื่อบุโพรงมดลูกถูกกระตุ้น

จากเอสโตรเจนนั่นเอง

ดังนั้น  ข้อบ่งชี ้ในการขูดมดลูกหรือการตรวจ

เยือ่บุโพรงมดลกู (endometrial biopsy) ในผูท้ีมี่เลอืดออก



281Vol. 54 No. ผลของ  Polycystic ovary syndrome ตอ่ภาวะเจรญิพนัธุข์องสตรี

ผิดปกติจากโพรงมดลูกที่มีภาวะ PCOS ไม่ได้ขึ้นอยู่กับ

อายขุองผูป่้วยดงัเชน่ในสตรทีัว่ไป   แตข่ึน้กบัการประเมนิ

ความเสีย่งของการเปน็มะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูคือพิจารณา

จากระยะเวลาเริ่มต้นตั้งแต่มีภาวะไข่ไม่ตกนั่นเอง

2. ภาวะมบุีตรยาก

PCOS เป็นสาเหตุของภาวะมีบุตรยากที่พบบ่อย

ที่สุดสาเหตุหนึ่ง เป็นผลมาจากภาวะไข่ไม่ตกเรื้อรัง  นอก

จากนีภ้าวะอว้นทีมั่กพบในผูป่้วยทีเ่ป็น PCOS ก็เป็นปัจจัย

เสรมิใหเ้กดิภาวะมบุีตรยาก

3. ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งการต้ังครรภ์

ยงัไมมี่หลกัฐานยนืยนัวา่ผูท้ีเ่ปน็ PCOS มีโอกาส

แท้งบุตรมากกว่าสตรีทั่วไป (13) แต่มีการศึกษาที่ยืนยัน

ชัดเจนว่าหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น PCOS เพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเป็นเบาหวานระหวา่งต้ังครรภ์ (gestational diabetes)

โดยมี odds ratio (OR) เท่ากับ 2.94 และ 95% confidence

interval (CI) เทา่กบั 1.07 - 5.80 และเพิม่ความเสีย่งตอ่

ภาวะครรภเ์ป็นพษิ (OR, 3.47; 95% CI, 1.95-6.17) รวม

ทั้งการคลอดก่อนกำหนด (OR, 1.75; 95% CI, 1.16 -

2.62) (14)  ผู้ทีมี่ภาวะ PCOS จึงควรตรวจวดัความดนัโลหติ

และตรวจ oral glucose tolerance กอ่นการตัง้ครรภ์

4. ภาวะฮอรโ์มนเพศชายเกนิ

อาจจะมีอาการแสดงออกทางคลินิกหรือจากการ

ตรวจเลอืด

ลักษณะทางคลินิก ได้แก่ มีสิว ขนดก ผิวมัน และ

ศีรษะล้านแบบเพศชาย โดยลักษณะการแสดงออกใน

ผู้ป่วยแต่ละรายจะแตกตา่งกันไป ข้ึนอยู่กับเช้ือชาติ น้ำหนัก

และอายุ เช่นในชาวเอเชียมักพบว่ามีขนดกน้อยกว่าชนชาติ

อื่น  สิวมักพบในสตรีอายุน้อย ในขณะที่ศีรษะล้านแบบ

เพศชาย  มักพบในสตรีที่อายุมากกว่า การประเมินภาวะ

ขนดกมักใช้การให้คะแนนของ Ferriman - Gallwey

ใน PCOS พบว่าภาวะดื ้อต่ออินซูลินช่วยส่งเสริมให้

pilosebaceous unit ที่ผิวหนังตอบสนองต่อฮอร์โมน

เพศชายมากขึ้น นอกจากนี้ภาวะดื้อต่ออินซูลินยังทำให้

เกิดการเจริญเติบโตของเซลล์ชั ้นผิวหนังมากผิดปกติ

(epidermal hyperplasia) ซ่ึงทำใหเ้กิดลักษณะทางผวิหนัง

ที่เรียกว่า “acanthosis nigrican” คือผิวหนังหนานูน

ลักษณะคล้ายกำมะหยี่ มีสีคล้ำ มักพบบริเวณซอกคอ

รักแร้ และข้อพับ ซึ่งลักษณะดังกล่าวเป็นลักษณะเฉพาะ

ที่เกิดจากภาวะดื้อต่ออินซูลิน(15)

การตรวจหาระดับแอนโดรเจนในเลือด โดย

ทั่วไปใช้การวัดค่า serum total testosterone (T) และ

SHBG เพื่อคำนวณ ค่า free androgen index (FAI)

โดยใช้สูตร FAI = T / SHBG x 100 ค่า  FAI คือ

testosterone ส่วนที่อยู่ในรูปอิสระและพร้อมจะออกฤทธิ์

ได้  ส่วนการตรวจระดับ free testosterone โดยตรงนั้น

สามารถตรวจได้แล้ว แต่ค่าที่วัดได้ยังไม่น่าเชื่อถือ สำหรับ

ในสถาบนัทีย่งัตรวจระดบั SHBG ไม่ไดน้ัน้อาจตรวจเพยีง

ระดับ total testosterone ซึ่งแนะนำให้ตรวจในตอนเช้า

ระหว่างวันที่ 4 ถึง 10 ของรอบระดู โดยใน PCOS มักมี

ระดบัสูงกวา่คา่ปกตใินสตร ี(20 - 80 นาโนกรมัตอ่เดซลิิตร)

แต่มักไม่เกิน150 นาโนกรัมต่อเดซิลิตร ถ้าระดับสูงเกิน

200 นาโนกรมัตอ่เดซลิิตร ควรจะสงสยัวา่มเีนือ้งอกทีส่ร้าง

ฮอร์โมนเพศชายมากกวา่ทีจ่ะเปน็ PCOS(15)

5. ลักษณะทางเมตาโบลสิม

ผู้ท่ีมีภาวะ PCOS จะเพิม่ความเสีย่งตอ่เบาหวาน

ชนดิที ่2 โดยเมือ่ยา่งเขา้สูช่่วงอาย ุ30 ถงึ 40 ปี ร้อยละ 31

จะมีภาวะ impaired glucose tolerance และรอ้ยละ 7.5

จะเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 (16)  นอกจากนี้ PCOS ยังมี

ความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน ทางเมตาโบลิสมอื่น ๆ

ได้แก่ metabolic syndrome ซึ่งพบประมาณร้อยละ 40

ถึง 50(7)  จึงแนะนำให้ประเมินภาวะนี้ในผู้ที่อ้วน มีภาวะ

ดื้อต่ออินซูลินหรือมีประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน  ส่วน

ความผิดปกติของไขมันในเลือดน้ัน  พบว่าผู้ท่ีมีภาวะ PCOS

จะมีระดับของคอเลสเตอรอลชนิด LDL สูงกว่าสตรีทั่วไป

โดยไม่ได้ขึ้นกับภาวะอ้วน(17) ความผิดปกติอีกชนิดที่พบ

มากขึ้นในผู้ป่วย PCOS คือ ภาวะ obstructive sleep
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apnea และพบวา่ภาวะดือ้ตอ่อินซลิูนเปน็ตวัทำนายภาวะ

นี้ได้ดีกว่าอายุ ดัชนีมวลกายหรือระดับฮอร์โมนเพศชาย

ในเลือด (2)

ความอ้วน มีผลต่อการแสดงออกทางคลินิกของ

PCOS   เนื่องจากน้ำหนักที่เพิ่มขึ้นมีผลทำให้เพิ่มความ

รุนแรงของการแสดงออกของโรคทัง้ทางระบบสบืพันธ์ุ และ

ลักษณะทางเมตาโบลิสม(1)

6. ลักษณะอืน่ ๆ และผลระยะยาว

ถงึแมว้า่ยงัไมมี่หลกัฐานยนืยนัวา่ PCOS จะเพิม่

ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular

disease) แตก่มี็หลกัฐานวา่ surrogate markers ของโรค

นี้ซึ่งได้แก่ ความหนาของชั้น intima media ที่เส้นเลือด

carotid, coronary artery calcification และ C-reactive

protein มีความผดิปกตใินผูท้ีมี่ภาวะ PCOS

การประเมนิผูป่้วย

การซกัประวติั

การประเมินผู้ป่วยควรเริ่มตั้งแต่ การซักประวัติ

ระดูอย่างละเอียด และลักษณะการแสดงออกของภาวะ

ฮอร์โมนเพศชายเกิน โดยปกติลักษณะการดำเนินโรค

ของภาวะ PCOS มักเป็นไปอย่างช้า ๆ เมื่อไรก็ตามที่มี

การเปลี่ยนแปลง  หรือมีการแสดงออกของอาการอย่าง

รวดเรว็ควรนกึถงึสาเหตอ่ืุน ๆ ไดแ้ก ่เนือ้งอกของรงัไขห่รอื

ต่อมหมวกไตที่สร้างฮอร์โมนเพศชายมากกว่า นอกจากนี้

ยังต้องซักประวัติครอบครัวว่ามีเบาหวานชนดิท่ี 2 โรคหัวใจ

และหลอดเลอืด และ metabolic syndrome หรือไม่

การตรวจร่างกาย

ควรตรวจวัดความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย วัด

รอบเอว ตรวจผิวหนังอย่างละเอียดเพื่อตรวจหาอาการ

แสดงของฮอรโ์มนเพศชายเกนิไดแ้ก ่ขนดก สิว ศรีษะลา้น

และภาวะดือ้ตอ่อินซลิูน ไดแ้ก ่acanthosis nigrican   ซ่ึง

ถึงแม้จะพบได้ไม่บ่อยคือเพียงร้อยละ 1 ถึง 3 ของผู้ป่วย

ที่เป็น PCOS แต่ก็เป็นลักษณะเฉพาะของภาวะดื้อต่อ

อินซูลิน(7)

การตรวจทางหอ้งปฏบัิติการ ไดแ้ก่ (16)

1) 75-g 2 hour oral glucose tolerance test

เพื่อประเมินภาวะ impaired glucose tolerance และ

เบาหวานชนิดที ่ 2 วิธีนี ้เป็นที ่ยอมรับในการประเมิน

ภาวะดื้อต่ออินซูลินทางอ้อม เนื่องจากวิธีมาตรฐานคือ

hyperinsulinemic euglycemic clamp ในทางปฏบัิตทิำ

ได้ยากมาก

2) Fasting lipid profiles ตรวจวดัระดบัไขมันใน

เลือดเมือ่งดนำ้และอาหาร  โดยเฉพาะคอเลสเตอรอลชนดิ

LDL

การรกัษา

1. การปรับเปล่ียนวิถีการดำเนินชีวิต (Lifestyle

modification)

การลดน้ำหนักโดยการจำกัดอาหารและออก

กำลังกายอย่างสม่ำเสมอเป็นการรักษาลำดับแรกที่ควร

แนะนำ  โดยเฉพาะถา้มีน้ำหนักเกินหรืออ้วน  พบว่าน้ำหนัก

ทีล่ดลงไปเพยีงรอ้ยละ 5 ถึง 7 ของนำ้หนกัตัง้ตน้ สามารถ

ทำให้การตอบสนองต่ออินซูลินดีขึ้น มีการตกไข่ที่ดีขึ ้น

ลดความเสี่ยงในการเกิด impaired glucose tolerance

และเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ถึงร้อยละ 58 ใน 3 ปี (16) นอก

จากน้ีการลดนำ้หนักยังสามารถเพิม่ระดับ SHBG ลดระดับ

ของฮอร์โมนเพศชาย เพิ่มอัตราการตั้งครรภ์และลดอัตรา

การแท้งได้

2. การรกัษาโดยใชฮ้อรโ์มน

2.1 ยาคมุกำเนดิชนดิฮอรโ์มนรวม

มีทั้งในรูปแบบยาเม็ดชนิดกิน แผ่นแปะผิวหนัง

และวงแหวนสอดช่องคลอด  แต่ที ่นิยมมากที ่สุด คือ

ยาเมด็ชนดิกนิ  ยาเมด็คมุกำเนดิชนดิฮอรโ์มนรวมนบัเปน็

วิธีที่ดีและมีประสิทธิภาพในการรักษาอาการของ PCOS

โดยจะทำให้มีรอบระดูมาตามปกติ ป้องกันเย่ือบุโพรงมดลูก

เจริญหนาผิดปกติ และยังสามารถลดอาการของภาวะ

ฮอร์โมนเพศชายเกินได้ด้วย เนื่องจากเอสโตรเจนในยาคุม

กำเนิดออกฤทธิ์ลดการสร้างฮอร์โมนเพศชายจากรังไข่

โดยการออกฤทธิก์ด LH  และยงัไปกระตุน้การสรา้ง SHBG
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ที่ตับ ซึ่ง SHBG นี้ทำหน้าที่จับกับฮอร์โมนเพศชายคือ

testosterone ทำให้ฮอร์โมนที่อยู่ในรูปอิสระลดลง อาการ

แสดงของภาวะฮอรโ์มนเพศชายเกนิ ได้แก ่ขนดก สิว และ

ผิวมันจึงดีข้ึน แต่ท่ียังเป็นกังวล คือ ผลของยาเม็ดคุมกำเนิด

ต่อคาร์โบไฮเดรตเมตาโบลิสมในระยะยาวทั้งในสตรีปกติ

และผูท่ี้มีภาวะ PCOS

ไดมี้การศกึษาแบบ meta-analysis (19) ถึงผลของ

ยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมต่อ glucose metabolism

ทัง้ในสตรปีกตแิละผูป่้วยทีเ่ปน็ PCOS ดงันี้

- ผลต่อ oral glucose tolerance พบว่ายาเม็ด

คุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม ทำให้ glucose tolerance

ลดลงเฉพาะในรายที่เป็น PCOS ที่อ้วน ส่วนผลต่อระดับ

ไขมันในเลอืดนัน้พบวา่ ยาทำใหร้ะดบัของ คอเลสเตอรอล

ชนิด HDL และไตรกลีเซอไรด์เพิ ่มขึ ้น แต่ระดับของ

คอเลสเตอรอลชนดิ LDL ลดลง

- ผลระยะยาว ไม่พบว่าเพิ ่มอุบัติการณ์ของ

เบาหวานชนดิที ่2 และโรคหวัใจและหลอดเลอืด

อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่มี

หลักฐานยืนยันถึงผลเสียของยาเมด็คุมกำเนิดชนิดฮอร์โมน

รวมในผู ้ป่วย PCOS วิธีนี ้จ ึงยังเป็นวิธีการรักษาที ่มี

ประสิทธิภาพและนิยมใช้มากที่สุด

การเลอืกชนดิของยาเมด็คมุกำเนดิชนดิฮอรโ์มนรวม

ในการรกัษาภาวะ  PCOS

สิ่งที่ต้องพิจารณาได้แก่ ขนาดของเอสโตรเจน

ส่วนประกอบของยา และชนิดของโปรเจสโตเจน

(progestogen) (18)

- ขนาดของเอสโตรเจน ควรใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด

ทีมี่ ethinyl estradiol  30 ถึง 35 ไมโครกรมัตอ่เมด็   เพราะ

ถ้าใช้ขนาดต่ำลงมาเช่น 20 ไมโครกรัม  อาจจะมีถุงไข่ที่

ยังเจริญเติบโตได้จนเป็น dominant follicle ทำให้มียัง

ความสามารถในการสร้างฮอร์โมนเพศชาย นอกจากนี้

เอสโตรเจนในระดับสูงกว่าจะสามารถกระตุ้นการสร้าง

SHBG ได้มากกว่า ซึ ่งส่งผลให้ลดระดับของฮอร์โมน

เพศชายไดม้ากกวา่

- ส่วนประกอบของยา ควรเลือกชนิดที่เป็น

monophasic คือขนาดของยาในแผงเทา่กนัทกุเมด็   เนือ่ง

จากสะดวกในการใชม้ากกวา่และสามารถปรบัใช้เปน็แบบ

กินต่อเนื่องโดยไม่ต้องหยุดยาได้ ซึ่งจะช่วยลดระดับของ

ฮอร์โมนเพศชายได้ดีกว่าการกินและหยุดยาเป็นรอบ ๆ

เหมือนที่ใช้กันเป็นปกติ

- ชนิดของโปรเจสโตเจน  ควรเลือกชนิดของ

โปรเจสโตเจนที ่ม ีฤทธิ ์ของฮอร์โมนเพศชายต่ำได้แก่

norgestrel, desogestrel และ ethynodiol diacetate

หรือโปรเจสโตเจนที่ออกฤทธิ์ต้านฮอร์โมนเพศชายด้วย

ได้แก ่drospirenone หรือ cyproterone acetate แตต้่อง

พึงระลึกไว้เสมอว่าฤทธิ์ต้านฮอร์โมนเพศชายในยาเม็ด

คุมกำเนิดนั้นจะไม่ค่อยสูงเมื่อเทียบกับยาที่ออกฤทธิ์ต้าน

ฮอร์โมนเพศชายโดยตรง เช่น spironolactone ขนาดยา

ทีใ่ชอ้ยูใ่นยาเมด็คมุกำเนดิคอื drospirenone 2 มิลลิกรมั

และ cyproterone acetate 3 มิลลิกรัมจะเทียบเท่ากับ

spironolactone เพียง 25 มิลลิกรัม(15) ดังนั้นยาเม็ดคุม

กำเนดิจงึใชรั้กษาภาวะฮอรโ์มนเพศชายเกนิทีเ่ปน็เลก็นอ้ย

ถึงปานกลางเท่านั้น

2.2 ฮอรโ์มนโปรเจสโตเจน

ในผูป่้วยทีมี่ขอ้หา้มตอ่การใชเ้อสโตรเจน  ควรใช้

โปรเจสโตเจนเป็นรอบ ๆ  เพื่อให้มีการหลุดลอกของเยื่อบุ

โพรงมดลกูทกุ 1 ถงึ 3 เดอืน เพือ่ป้องกนัภาวะเยือ่บุโพรง

มดลูกเจริญเติบโตหนาตัวผิดปกติ และป้องกันการเกิด

มะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูกในระยะยาว แต่การใช้ฮอร์โมน

โปรเจสโตเจนในการรกัษาน้ัน จะไม่ช่วยในการรักษาอาการ

ของฮอรโ์มนเพศชายเกนิ ขนาดของยาทีใ่ห้คือ micronized

progesterone 100 มิลลิกรัมต่อวัน หรือ medroxy

progesterone acetate 10 มิลลิกรัมต่อวันเปน็เวลา 10 วัน

โดยให้ทุก 3 สัปดาห์ในผู้ที่มีเลือดออกผิดปกติจากโพรง

มดลูกจากภาวะไข่ไม่ตก (anovulatory DUB) หรือให้ทุก

6 สัปดาหใ์นผูท้ีข่าดระดจูากภาวะไขไ่ม่ตก

3. การให้ยาต้านฮอร์โมนเพศชาย ได้แก่

spironolactone, cyproterone acetate, finasteride และ

flutamide ซ่ึงใช้รักษาอาการฮอรโ์มนเพศชายเกนิเปน็หลกั
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ซึ่งไม่ขอกล่าวรายละอียดในที่นี้

4. ยาที่ช่วยเพิ่มการตอบสนองต่ออินซูลิน

(Insulin sensitizing drugs) ได้แก ่ metformin  ซ่ึงเปน็ยา

ในกลุ่ม biguanides และยากลุ่ม thiazolidinediones

ได้แก่ pioglitazone และ rosiglitazone ออกฤทธิ์ลด

การสร้างกลูโคสและเพิ่มการตอบสนองของเนื้อเยื่อต่อ

อินซูลิน มีการเปรียบเทียบการใช้ยา metformin และยาเมด็

คุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมในผู้ป่วย PCOS พบว่ายาทั้ง

สองชนิดมีประสิทธิภาพไม่ต่างกันในการลดอาการแสดง

ของสิวและขนดก และระดับของน้ำตาล และคอเลสเตอรอล

ในเลอืดกไ็ม่มีความแตกตา่งกนั แตย่าเมด็คมุกำเนดิทำให้

มีรอบระดปูกต ิและลดระดบัของฮอรโ์มนเพศชายไดด้กีวา่

metformin ส่วนระดับของอินซูลินและไตรกลีเซอไรด์ใน

ผู้ที่ได้รับยา metformin จะมีระดับต่ำกว่าในกลุ่มที่ได้ยา

เมด็คมุกำเนดิ (19)

การรกัษาภาวะมบุีตรยากใน PCOS

การรักษาภาวะมีบุตรยากในผู้ที่มีภาวะ PCOS

ได้แก่

1. การลดนำ้หนกัและออกกำลงักาย

การลดน้ำหนักสามารถทำให้ไข่กลับมาตกได้

ตามปกต ิ และมีผลดีต่อเมตาบอลิสมดังท่ีกล่าวมา   จึงควร

แนะนำในผู้ป่วยทุกราย   แต่ควรจะแนะนำให้ลดน้ำหนัก

ตัง้แตก่อ่นรกัษาภาวะมบุีตรยากและกอ่นตัง้ครรภ ์  เพราะ

การโหมลดน้ำหนักช่วงตั้งครรภ์นั้นจะเกิดผลเสียมากกว่า

ผลดี (20)

2. การกระตุน้ไข ่(ovulation induction) โดยใช้

clomiphene citrate

การกระตุ้นไข่เป็นการรักษาลำดับแรกในผู้ป่วย

PCOS ที่มีบุตรยาก และยาที่ควรเลือกใช้เป็นลำดับแรก

คือ clomiphene citrate(20, 21) โดยใช้ขนาด 50 ถึง 150

มิลลิกรัมต่อวันขึ้นกับการตอบสนองของรังไข่  เริ่มให้ยา

ในวนัที ่ 2 ถึง 5 ของรอบระดหูรอืของวนัทีมี่เลอืดออกหลงั

หยุดยาโปรเจสโตเจนในรายที่ขาดระดู  หลังให้ยาในรอบ

แรกควรจะติดตามการเจริญเติบโตของถุงไข่โดยการตรวจ

คลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดเพื่อประเมินการตอบ

สนองของรงัไข ่ clomiphene citrate มีประสิทธภิาพทำให้

เกดิการตัง้ครรภป์ระมาณรอ้ยละ 22 ตอ่รอบเดอืน  แตไ่ม่

ควรให้ยาเกิน 6 รอบ ถ้าไม่ได้ผลควรจะเปลี่ยนเป็นการ

รักษาขั้นต่อไปได้แก่การให้ยา gonadotropins หรือการ

ผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและเจาะถุงไข่  (laparoscopic

ovarian drilling) ข้อควรระวังในการให้ยาน้ีคืออาจเกิดกลุ่ม

อาการรงัไข่ถูกกระตุน้มากเกนิ (ovarian hyperstimulation

syndrome) และเกดิครรภแ์ฝดได้ (20)

3. การกระตุน้ไขโ่ดยใชย้า gonadotropins

มีข ้อดีค ือ กระตุ ้นไข่ได้จำนวนมากกว่า

clomiphene citrate แตข้่อเสียคอื ราคาแพง ไม่สะดวกใน

การใชเ้พราะมแีตใ่นรูปยาฉดี และอาจเกดิภาวะแทรกซอ้น

คือ กลุ่มอาการรังไข่ถูกกระตุ้นมากเกิน และการเกิดครรภ์

แฝดได้มากกว่าการใช้ยา clomiphene citrate เนื่องจาก

มักได้ไข่จำนวนหลายใบจากการกระตุ้นไข่ การใช้ยาควร

เริม่ทีข่นาดตำ่คอื 37.5 ถงึ 50 ยนูติตอ่วนั ถา้รงัไขไ่ม่ตอบ

สนองจึงค่อยเพิ่มขนาด โดยที่ควรเพิ่มขนาดยาประมาณ

ร้อยละ 50 ของขนาดยาตั ้งต้น และเช่นเดียวกับ

clomiphene citrate คือไม่ควรใชเ้กนิ 6 รอบ

4. Metformin

ช่วยกระตุ้นให้เกิดการตกไข่โดยลดระดับอินซูลิน

และลดการสร้างฮอร์โมนเพศชายโดยไปลดการกระตุ้น

เซลล ์theca ซ่ึงทำหนา้ทีส่ร้างแอนโดรเจน(11)  แตก่ารใชย้า

metformin เพยีงตวัเดยีวในการรกัษาผูมี้บุตรยาก พบวา่มี

ประสิทธิภาพด้อยกว่าการใช้ clomiphene citrate จึงไม่

ควรเลือกใช้เป็นยาตัวแรก มีการศึกษาในผู้ที่มีบุตรยาก

ที่มีภาวะ PCOS โดยเปรียบเทียบระหว่าง 3 กลุ่ม คือ

กลุ่มแรกใช ้clomiphene citrate กลุ่มท่ีสองใช ้metformin

และกลุม่สุดทา้ยใชย้าทัง้สองชนดิรว่มกนั พบวา่ อัตราการ

คลอดบุตรมีชีวิตในกลุ่มที่ใช้ metformin (ร้อยละ 7.2)

ต่ำกวา่กลุม่ท่ีใช้ clomiphene citrate (ร้อยละ 22.5) และ

การใช้ยาสองชนิดร่วมกันไม่ได้เพิ่มอัตราการคลอดบุตรมี

ชีวิต (ร้อยละ 26.8) เมื่อเทียบกับการใช้ยา clomiphene

citrate เพียงตัวเดียว และมีหลักฐานว่าการใช้ยาร่วมกัน
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ไม่ได้ลดอัตราการแท้ง(22)  ข้อแนะนำของ The American

Society for Reproductive Medicine(20) คือควรใช้

metformin เฉพาะในรายที่ไม่ตอบสนองต่อ clomiphene

citrate หรือพิสูจน์แล้วว่ามีภาวะดื้อต่ออินซูลิน และควร

หยดุยาทนัททีีท่ราบวา่ตัง้ครรภ์ (11) ถงึแมว้า่ยา metformin

จะถกูจดัอยูใ่น category B สำหรบัสตรตีัง้ครรภ์

5. Laparoscopic ovarian drilling

คือการส่องกล้องทางหน้าท้อง และใช้จี ้ไฟฟ้า

หรือเลเซอร์เจาะไปในถุงไข่ที่บริเวณผิวของรังไข่ข้างละ 4

ถึง 10 รู พบว่าสามารถลดระดับฮอร์โมนเพศชายและ

ช่วยให้ไข่ตกได้  โดยกลไกคือไปทำลายเนื่อเยื่อที่สร้าง

ฮอร์โมนเพศชาย (23) มีข้อเสียคือทำให้เกิดพังผืดในอุ้ง

เชิงกรานและอาจเกดิภาวะรงัไข่หยุดทำงานกอ่นกำหนดได้

นอกจากนี้พบว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยร้อยละ 50 ต้องใช้ยา

กระตุน้ไขร่่วมดว้ย ดงันัน้ จึงแนะนำเฉพาะในรายทีไ่ม่ตอบ

สนองตอ่ clomiphene citrate และไมส่ามารถมาตดิตาม

ดูการเจริญเติบโตของรังไข่หลังให้ยา gonadotropins ได้

และอาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดวินิจฉัย

โดยการส่องกล้องอยู่แล้วเช่น สงสัยพังผืดหรือมีภาวะ

เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยา

gonadotropins ในการกระตุ้นไข่ พบว่าไม่มีความแตก

ต่างกันในอัตราการตั้งครรภ์และอัตราการแท้ง แต่การเกิด

ครรภ์แฝดในกลุม่ท่ีใช้ยา gonadotropins จะสูงกวา่มาก(23)

การทำ laparoscopic ovarian drilling นี้ไม่ควรทำใน

ผู้ป่วย PCOS ที่ไม่ต้องการมีบุตรเพราะผลของการรักษา

อยู่เพียงชั่วคราวและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวมา

6. การกระตุน้ไขโ่ดยใชย้า aromatase inhibitor

ได้แก่ ยา letrozole (Femara®) เมื ่อเปรียบเทียบกับ

clomiphene citrate แล้วจะได้จำนวนไข่น้อยกว่าจึงเสี่ยง

ต่อการเกิดกลุ่มอาการรังไข่ถูกกระตุ้นมากเกินและการเกิด

ครรภ์แฝดน้อยกว่า แต่เนื่องจากมีรายงานถึงความพิการ

แตก่ำเนดิในทารก ถึงแมจ้ะยงัไมมี่หลักฐานชดัเจน ในบาง

ประเทศจึงไม่ใช้ยานี้ในการกระตุ้นไข่ นอกจากนี้ยาตัวนี้

ถกูจดัใหอ้ยูใ่นยา category D สำหรบัสตรตีัง้ครรภ์ (3)

7. การทำเดก็หลอดแกว้

เป็นวิธีรักษาขั้นตอนสุดท้ายเพราะภาวะไข่ไม่ตก

ไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้ในการทำเด็กหลอดแก้ว(20)  ข้อดีของการ

ทำเด็กหลอดแก้วคือประสิทธิภาพหรืออัตราการตั้งครรภ์

ต่อรอบสูงกว่าวิธีรักษาภาวะมบุีตรยากชนิดอ่ืนและสามารถ

ลดการเกิดครรภ์แฝดได้โดยการจำกัดจำนวนตัวอ่อนที่ใส่

กลับเข้าโพรงมดลูก แต่มีข้อเสียคือราคาแพง และผู้ป่วย

ตอ้งเจบ็ตวัจากการฉดียา เจาะเลอืดและการเกบ็ไข ่รวมทัง้

อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนของการใช้ยากระตุ้นไข่ดังท่ีกล่าวมา

ได ้  ในปจัจุบันมวีธิทีำเดก็หลอดแกว้โดยไมใ่ช้ยากระตุน้ไข่

แต่เก็บไข่ท่ียังอ่อนจากถุงไข่และนำมาเล้ียงในห้องปฏิบัติการ

(in vitro maturation; IVM) ก่อนทำใหเ้กดิการปฏสินธนิอก

ร่างกาย (in vitro fertilization) (24)  ซ่ึงนบัเป็นทางเลอืกทีดี่

สำหรับผู้ที่เป็น PCOS เพราะมีถุงไข่จำนวนมากอยู่แล้ว

และเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการรังไข่ถูกกระตุ้นมากเกิน

หลังได้ยากระตุน้ไข่  อย่างไรกดี็การทำ IVM น้ียังไม่สามารถ

ทำได้ในทุกสถาบัน และคงต้องมีการพัฒนาเทคนิคทาง

ห้องปฏิบัติการต่อไป

PCOS ในสตรวัียรุน่

การวนิิจฉัยภาวะ PCOS ในสตรีวัยรุ่น   มักมีความ

ยากกว่าการวินิจฉัยในผู้ใหญ่ เพราะลักษณะอาการทาง

คลินิกบางอย่างเช่นภาวะไข่ไม่ตก มักพบได้บ่อยในช่วง

2 ปีแรกหลงัมรีะดคูรัง้แรก อยา่งไรกต็ามถา้มภีาวะไขไ่ม่ตก

อยู่นานเกิน 2 ปี  ให้สงสัยว่าอาจเป็นอาการแสดงเริ่มแรก

ของ PCOS(25) ความสำคญัของการวนิิจฉัย PCOS ในสตรี

วัยรุ่นคือภาวะนี้มีผลต่อคุณภาพชีวิตรวมทั้งมีผลระยะยาว

ดังที่กล่าวมาข้างต้น  ถ้าเริ่มเป็นตั้งแต่ช่วงวัยรุ่นจะเพิ่ม

ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มากขึ้น  เช่น ความ

เสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกนั้น ขึ้นกับระยะ

เวลาที่เยื่อบุโพรงมดลูกถูกกระตุ้นจากเอสโตรเจนโดยไม่มี

โปรเจสเตอโรนมาตา้นฤทธิ ์(unopposed estrogen)

มีหลักฐานว่าพยาธิกำเนิดของ PCOS อาจเริ่ม

ตั้งแต่ขณะที่เป็นทารกในครรภ์  โดยที่ทารกแรกเกิดที่มี

น้ำหนักน้อย (low birth weight) เมื่อคลอดออกมาจะมี

ความพยายามเรง่การเจรญิเตบิโตในวยัเดก็ (rapid catch
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up) จึงทำใหเ้กดิภาวะอว้นตามมาได ้  นอกจากนี ้  อาการ

และอาการแสดงของ PCOS อาจเริ่มตั้งแต่ช่วงย่างเข้าสู่

วัยสาว (4) เช่นในเด็กหญิงบางรายเริ่มแสดงอาการโดยมี

ขนทีหั่วหนา่วกอ่นอาย ุ8 ปี (premature pubarche) (9)

การวินิจฉัย เริ่มจากซักประวัติตั้งแต่แรกคลอด

การเจรญิเตบิโตจากวยัเดก็สูว่ยัสาว และประวตัคิรอบครวั

โดยต้องวิน ิจฉัยแยกโรคจาก congenital adrenal

hyperplasia ซึ่งเป็นโรคที่มีอาการคล้ายคลึงกับ PCOS

มากที่สุด นอกจากนี้ยังต้องวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ ได้แก่

Cushing’s syndrome ภาวะโปรแลกตินในเลือดสูง และ

ภาวะพรอ่งไทรอยดฮ์อร์โมน ดงัเชน่ในผูใ้หญ่

การรักษา ที่สำคัญคือการปรับเปลี่ยนวิถีการ

ดำเนินชีวิต และลดน้ำหนักในรายที่อ้วน ส่วนการรักษา

ด้วยยา  แพทย์ส่วนใหญ่มักเลือกใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดชนิด

ฮอร์โมนรวมเปน็ทางเลอืกแรก  เพราะทำใหร้อบเดอืนปกติ

สามารถลดฮอร์โมนเพศชายได้ดีกว่าและใช้คุมกำเนิดได้

ด้วย(25, 26)  ปัญหาทีส่ำคญัในสตรวัียรุ่น คอื จะใชย้าเมด็คมุ

กำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมนี้ไปนานเท่าไร เพราะยังไม่มี

คำตอบว่าควรใช้ไปตลอดชีวิตหรือไม่ เพราะนอกจาก

จะต้องคำนึงถึงผลของยาต่อกลูโคสเมตาบอลิสมในระยะ

ยาวแล้ว ยังต้องคำนึงว่าการใช้ยาในสตรีวัยรุ่นจะมีผล

ต่อพัฒนาการทาง Neuroendocrine และการพัฒนาของ

กระดูกในสตรีวัยนี้หรือไม่ (26) ซึ่งคงต้องรอผลการศึกษา

ในระยะยาวต่อไป

สรุป

ภาวะ PCOS เปน็โรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัอวยัวะหลาย

ระบบ  และจดัเปน็โรคเรือ้รัง แพทยท่ี์ดูแลรักษาควรเขา้ใจ

ถึงพยาธิกำเนิด การดำเนินโรค และผลของโรคต่อระบบ

ตา่ง ๆ  ในรา่งกายทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว   อาการทีน่ำ

ผู้ป่วยมาพบแพทยอ์าจจะมีเพียงอาการเดยีว แต่แพทย์ควร

จะประเมินตรวจหาความผิดปกติในระบบอื่น ๆ รวมทั้ง

ประเมนิความเสีย่งของโรคทีอ่าจเกดิขึน้ในระยะยาว ไดแ้ก่

เบาหวานชนดิที ่2 มะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกู  โรคหวัใจ และ

หลอดเลือด สิ่งที่ยังคงต้องทำการศึกษาต่อไป คือ พยาธิ

กำเนิดที่แท้จริงอันจะนำมาสู่การรักษาที่มีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น  รวมทั้งการศึกษาถึงผลของยาเม็ดคุมกำเนิด

ชนิดฮอร์โมนรวมต่อระบบเมตาบอลิสมในระยะยาวทั้งใน

สตรีวัยรุ่นและในผูใ้หญ ่  เนือ่งจากเปน็ยาทีใ่ช้กันมากทีสุ่ด

ในการรักษาภาวะนี้
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