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ABSTRACT: 
PAKORNPHADUNGSIT K, SUCHONWANIT P, SRIPHOJANART T. POLYCYSTIC OVARY SYNDROME 

IN DERMATOLOGICAL PRACTICE. THAI J DERMATOL 2016; 32: 240-254. 
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UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND. 

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a malfunction of the endocrine system, which is the 
common cause of infertility. This condition contains of high androgen and chronic anovulation resulting in 
disorders such as acne, hirsutism, obesity, menstrual irregularities, and the risk of other conditions, such as 
metabolic syndrome, type II diabetes, dyslipidemia, etc. PCOS is common in Thailand. The exact cause of 
this condition is still unclear. There is evidence from genetic together with environmental factors, causing 
the increment of androgen level. Diagnosis is made from clinical symptoms, the serum hormonal level 
and ultrasonography of the ovaries. The treatment focuses on the symptoms of the patient. The main 
treatment is to reduce symptoms of high androgen, prevention of endometrial thickness, and weight 
control by promoting behavioral change. The use of medical treatment should be tailored to the 
individual patient. The treatment requires cooperation from the medical team and the patient. 
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ภาวะถุงนํ้ารังไข;หลายใบ เปCนความผิดปกติของระบบต;อมไรLท;อท่ีพบบ;อยท่ีสุดในหญิงวัยเจรญิพันธุU โดยเปCนภาวะท่ี
ประกอบดLวยการท่ีมฮีอรUโมนเพศชายสูงและไข;ไม;ตกเรื้อรัง ส;งผลใหLมีความผิดปกตติ;างๆ เช;น ขนดก ผิวมัน สิว โรคอLวน และมี
ความเสีย่งในการเกิดโรคอ่ืนๆ ตามมาไดLในหลายระบบ ไดLแก; โรคเบาหวานชนิดไม;พ่ึงพาอินซูลิน และภาวะไขมันในเลือดสูง 
เปCนตLน สาเหตุท่ีแทLจริงของภาวะน้ียังไม;ทราบแน;ชัด เช่ือว;าเกิดจากป̀จจัยทางพันธุกรรมร;วมกับป̀จจัยทางสิ่งแวดลLอม ทําใหLมี
การสรLางฮอรUโมนเพศชายมากข้ึน การวินิจฉัยภาวะถุงนํ้ารังไข;หลายใบ ใชLเกณฑU 2 ใน 3 ขLอ คือประวัตริอบประจําเดือนห;าง
หรือขาดไป ลักษณะทางคลินิกหรือผลเลือดอันเกิดจากฮอรUโมนเพศชายมากกว;าปกต ิ และการตรวจทางอัลตราซาวนUพบ
ลักษณะถุงนํ้ารังไข;หลายใบ ซ่ึงเขLาไดLกับลักษณะของภาวะถุงนํ้ารังไข;หลายใบ การรักษาภาวะน้ีมุ;งเนLนตามอาการสําคัญของ
ผูLปgวย โดยมีหลักการรักษาคือ การควบคุมนํ้าหนัก ลดอาการของภาวะฮอรUโมนเพศชายสูง การปhองกันภาวะเยื่อบุโพรงมดลูก
หนาตัว โดยการใชL ยา ฮอรUโมน และเครื่องมือต;าง ๆ การรักษาตLองมีความร;วมมือจากทีมแพทยUและผูLรับการรักษา 

คําสําคัญ: ภาวะถุงน้ํารังไข;หลายใบ, ภาวะขนดก, ภาวะฮอรUโมนแอนโดรเจนสงู, สิว, โรคอLวน 
 

บทนํา 
Polycystic ovary syndrome (PCOS) เปCนความ

ผิดปกติของระบบต;อมไรLท;อท่ีพบบ;อยท่ีสุดโดยพบในสตรี
วัยเจรญิพันธุU ประมาณรLอยละ 8 และเปCนสาเหตุท่ีพบไดL
บ;อยท่ีสุดของผูLปgวยท่ีมีบุตรยาก โดยเปCนภาวะท่ี
ประกอบดLวยการมฮีอรUโมน androgen สูงเกิน 
(hyperandrogenism) และไข;ไม;ตกเรื้อรัง (chronic 
anovulation) ท้ังน้ีเมื่อฮอรUโมน androgen สูง จะทําใหL
เกิด ภาวะขนดก (hirsutism) สิว (acne) ภาวะอLวนลงพุง 
และอาจพบภาวะผมบางทางพันธุกรรม (androgenetic 
alopecia) ร;วมดLวย ส;วนภาวะไข;ไม;ตกเรื้อรังส;งผลใหL
ระยะระหว;างประจําเดือนห;างมากข้ึน ผูLปgวยโรคน้ีจะมี
ความเสีย่งในการเกิดโรคอ่ืนๆ ตามมาไดLในหลายระบบ 
ไดLแก; โรคเบาหวานชนิดไม;พ่ึงพาอินซูลิน โรคไขมันใน
เลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตบี โรคมะเร็งเยื่อบุผนัง
มดลูก โรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน 

(obstructive sleep apnea : OSA) โรคไขมันพอกตบั 
(nonalcoholic steatohepatitis) และโรคทางจิตเวช 
(psychiatric disorder) แพทยUผวิหนังมีบทบาทสําคัญใน
การวินิจฉัยและรักษา PCOS เน่ืองจากอาการนําของ
ผูLปgวย PCOS  ท่ีทําใหLผูLปgวยวิตกกังวลและมาปรึกษา
แพทยU มักเปCนอาการทางผิวหนัง แพทยUผูLรักษาจึงควร
ระลึกถึงภาวะ PCOS และความเสี่ยงในการเกิดโรคต;างๆ 
ดังกล;าวไวLเสมอ2 
พยาธิสรีรวิทยา (รูปท่ี1) 

ในป̀จจุบันยังไม;ทราบถึงสาเหตุท่ีแทLจริงของ PCOS 
โดยเช่ือว;า เกิดจากสองป̀จจัยร;วมกันคือ ป̀จจัยทาง
พันธุกรรมร;วมกับป̀จจัยจากสิ่งแวดลLอม1 จากการศึกษา
ล;าสดุ พบว;า gene DENND1A มีส;วนสําคัญท่ีทําใหLระบบ
ฮอรUโมนทํางานผิดปกติ ท้ังในระบบการสืบพันธุU และ
กระบวนการเมตาโบลซึิม3 
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รูปท่ี 1 พยาธิสรีรวิทยาภาวะ PCOS 

 

กลไกการเกิด PCOS พบว;ามีความผิดปกติของสมอง
ส;วน hypothalamus มีการหลั่งฮอรUโมน 
gonadotropin-releasing (GnRH) เพ่ิมข้ึน4 ส;งผลกระตุLน
ต;อมใตLสมองส;วนหนLาใหLหลั่งฮอรUโมน luteinizing (LH) 
มากข้ึน ในขณะท่ีหลั่งฮอรUโมน follicle-stimulating 
(FSH) เท;าเดิมหรือลดลง  LH ทําหนLาท่ีกระตุLน theca 
cell ในรังไข;ใหLสรLาง androstenedione ซ่ึงสามารถ

เปลี่ยนเปCน testosterone โดยใชLเอนไซมU 17β-

hydroxysteroid dehydrogenase (17βHSD) ส;วน 
FSH กระตุLน ovarian granulosa cell สรLางฮอรUโมน 
estrogen เมื่อ LH มีมากกว;า FSH จึงทําใหLการสรLาง
ฮอรUโมนจากรังไข;เปCน testosterone มากกว;าเปCน 
estrogen ทําใหLหยุดการเจริญของ ovarian follicle 
ส;งผลทําใหLเกิด ovarian dysfunction เกิดภาวะไข;ไม;ตก

เรื้อรัง นอกจากน้ี testosterone ยังส;งผลต;อระบบอวัยวะ
ต;างๆ ทําใหLเกิด ภาวะขนดก สิว และภาวะอLวน เปCนตLน5 

ในเน้ือเยื่อช้ันไขมัน testosterone สามารถ
เปลี่ยนเปCน estrogen ส;งผลกระตุLนการแบ;งตัวของเยื่อบุ
ผนังมดลูกใหLหนาตัวข้ึน (endometrial hyperplasia) 
โดยไม;มีการยับยั้งจาก progesterone เน่ืองจากใน PCOS 
progesterone ในเลือดมีปริมาณต่ําเพราะภาวะไข;ไม;ตก 
estrogen น้ันยังส;งผลยLอนกลบัไปควบคุมต;อมใตLสมอง
ส;วนหนLาไม;ใหLสรLาง FSH และเน่ืองจากระดับ 
progesterone ในเลือดต่ํายังส;งผลใหLสมองหลั่งฮอรUโมน 
GnRH ไดLมากข้ึนเน่ืองจากขาด negative feedback จาก 
progesterone ทําใหLเปCนวงจรท่ีไม;สิ้นสดุ 

ผูLปgวย PCOS มักพบว;ามี hyperinsulinemia เกิดเปCน
ภาวะ insulin resistance โดยอินซูลินส;งผลกระตุLน 
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theca cell ในรังไข;ใหLสรLาง testosterone และส;งผล
ยับยั้งการสรLาง sex hormone-binding globulin 
(SHBG) ในตับส;งผลใหLมี free testosterone ในกระแส
เลือดเพ่ิมข้ึน1, 3, 6 
การวินิจจัยและการวินิจฉัยแยกโรค 

ป̀จจุบัน PCOS ใชLเกณฑUวินิจฉัย Rotterdam criteria 
ปx ค.ศ.2003 โดยการวินิจฉัยผูLปgวยว;าเปCน PCOS ตLองมี
ลักษณะเขLาไดLตามเกณฑU 2 ใน 3 ขLอดังต;อไปน้ี1, 7 

1. มีรอบประจําเดือนห;างหรือขาดไป 
(oligoovulation หรือ anovulation) 

2. มีลักษณะทางคลินิกของภาวะฮอรUโมน androgen 
มากกว;าปกติ (hyperandrogenism)  คือ สิวมากข้ึน ผิว
มัน ขนดก หรือตรวจพบระดับฮอรUโมน androgen ใน
เลือดสูงกว;าปกต ิ

3. ตรวจอัลตราซาวนUพบว;ามีรังไข;หลายใบ โดยพบรัง
ไข;อย;างนLอย1ขLางมีถุงนํ้าไม;ต่ํากว;า 12 ใบ แต;ละถุงนํ้ามี
ขนาดเสLนผ;านศูนยUกลาง 2-9 มิลลเิมตร หรือตรวจพบ
ปริมาตรรังไข;มากกว;า 10 มิลลลิิตรข้ึนไป 

และตLองวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนท่ีอาจทําใหLมีลักษณะทาง
คลินิกเช;นเดยีวกันกับ PCOS ไดLแก; ภาวะรังไข;หยดุทํางาน
ก;อนกําหนด (premature ovarian failure), โรคขาด
ไทรอยดUฮอรUโมน (hypothyroidism), ภาวะระดับโปรแล
คตินสูง (hyperprolactinemia), โรคเน้ืองอกรังไข; 
(ovarian tumor), โรคเน้ืองอกต;อมหมวกไต (adrenal 
tumor), congenital adrenal hyperplasia และ 
Cushing's syndrome เปCนตLน (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางท่ี 1 การวินิจฉัยแยกโรคของ PCOS 1, 6 
โรค Hyperandrogenism ความผิดปกติ

ของ
ประจําเดือน 

อาการแสดง ผลการส@งตรวจทางหlองปฏิบัติการ 

การต้ังครรภU ไม;พบ พบ คัดตึงเตLานม หนLาทLองโต Urine hCG สูง 
Premature ovarian failure ไม;พบ พบ ไม;มีอาการอื่น FSH สูง LH สูง estradiol ปกติ 
Hypothyroidism ไม;พบหรือพบนLอย อาจพบไดL อ;อนลLา ขี้หนาว ทLองผูก 

นํ้าหนักขึ้น อาจพบคอ
พอก 

TSH สูง thyroxine ตํ่า prolactin 
อาจสูงร;วมดLวย 

Hyperprolactinemia ไม;พบหรือพบนLอย พบ นํ้านมไหล Prolactin สูง 
Late onset-congenital 
adrenal hyperplasia 

พบ อาจพบไดL มีประวัติภาวะมีบุตรยาก
ในครอบครัว 

Day 5 morning level of 17-
hydroxyprogesterone สูง 

Ovarian/adrenal tumor พบ พบ คลิตอริสใหญ; เสียงใหญ; 
มีกลLาม สิวและขนดกอ
ย;างรุนแรงและรวดเร็ว 

Testosterone >200ng/dL 
DHEAS >700ug/dL 
Androstenedione สูง 

Cushing syndrome พบ พบ ความดันโลหิตสูง ชํ้าง;าย 
มี striae บวม ใบหนLา
แดง 

24 hours cortisol ในป̀สสาวะสูง 
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โรค Hyperandrogenism ความผิดปกติ
ของ

ประจําเดือน 

อาการแสดง ผลการส@งตรวจทางหlองปฏิบัติการ 

Acromegaly ไม;พบหรือพบนLอย อาจพบไดL กระดูกใบหนLา กระดูกน้ิว
มือ น้ิวเทLา โตผิดปกติ 
จมูกใหญ; 

Insulin-like growth factor ในเลือด
สูง 

ภาวะอLวน พบไดL มักไม;พบ อLวน ปกติ 

การไดLรับยา เช;น 
androgens, valproic acid, 
cyclosporine เปCนตLน 

พบไดL อาจพบไดL มีประวัติการใชLยา ปกติ 

 

ตารางท่ี 2 ลักษณะหรืออาการแสดงของระบบต;างๆ ใน PCOS 
ระบบอวัยวะ ลักษณะ อาการแสดง 
ผิวหนัง ภาวะขนดก ผิวมัน สิว ผมร;วง acanthosis nigricans 
ระบบสบืพันธุU ประจําเดือนผดิปกติ ภาวะไข;ไม;ตกรื้อรัง ภาวะมีบุตรยาก เยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติ 

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
ระบบต;อมไรท;อ โรคเบาหวานชนิดไม;พ่ึงพาอินซูลิน ภาวะ androgen เกิน  
ระบบหลอดเลือดและหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไขมันในเลือดผดิปกติ โรคความดันโลหิตสูง 
ระบบทางเดินหายใจ โรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน  
ระบบทางเดินอาหาร โรคไขมันพอกตับ 
ระบบจิตเวช โรควิตกกังวล โรคซึมเศรLา 
 

การส@งตรวจทางหlองปฏิบัติการ (ตารางท่ี1)1, 3, 6 
1. การตรวจเพ่ือหาภาวะฮอรUโมน androgen สูง 
2. ในผูLปgวย PCOS ระดับ total testosterone จะ

อยู;ในช;วง 50-150 ng/dL  
3. การตรวจเพ่ือวินิจฉัยแยกโรค 
 - ระดับ DHEAS เพ่ือวินิจฉัยแยกโรคเน้ืองอกต;อม

หมวกไต 
 - ระดับ thyroid stimulating hormone (TSH) 

เพ่ือวินิจฉัยแยกโรคของต;อมไทรอยดU 

 - ระดับ 17-OHP เพ่ือวินิจฉัยแยกโรค congenital 
adrenal hyperplasia 

 - LH : FSH ratio ค;าปกติ LH: FSH ratio 1:1  
- ระดับ 24-hour urine test for urinary free 

cortisol เพ่ือใชLในการวินิจฉัยแยกภาวะ Cushing's 
syndrome  

- ระดับ prolactin เพ่ือวินิจฉัยแยกภาวะระดับโปรแล
คตินสูง 

4. การตรวจหาความผิดปกติของเมตาบอลิค 
- การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด  
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- การตรวจระดับไขมันในเลือด 
5.  การตรวจอัลตราซาวนUรังไข; 

ลักษณะอาการทางคลินกิ 

ส;วนใหญ;เริ่มมีอาการผดิปกติตั้งแต;ช;วงวัยรุ;น แต;บาง
รายอาจเริ่มมีอาการผดิปกตเิมื่อมอีายุมากข้ึน โดยท่ีผูLปgวย
แต;ละรายอาจจะมีชนิดและความรุนแรงของอาการท่ี
แตกต;างกัน ดังตารางท่ี 2 

 

 
รูปท่ี 2 Hirsutism เสLนขนหนาและยาวข้ึน ในตําแหน;งเหนือรมิฝxปากบน คาง และทLองส;วนล;าง 

 

 
รูปท่ี 3 Female pattern hair loss ผมบางบริเวณดLานบนของศีรษะ (central distribution) 

 

1.ภาวะ hyperandrogenism  
1.1) Hirsutism (รูปท่ี 2) 
Hirsutism เปCนอาการท่ีแสดงถึงภาวะ 

hyperandrogenism ท่ีพบไดLบ;อยท่ีสุดใน PCOS โดยพบ
ประมาณรLอยละ 60-80 แต;อาจมีอุบัติการณUแตกต;างกัน

ไปในแต;ละชนชาติ8 เกิดจากการทํางานของเอนไซมU 5α-
reductase type 2 ใน hair follicle ซ่ึงเปลี่ยน 
testosterone เปCน dihydrotestosterone (DHT) โดย 
DHT ทําหนLาท่ีเปลีย่น vellus hair เปCน terminal hair 
ทําใหLมี terminal hair มากกว;าปกติ9 และกระจายตัวอยู;
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ในลักษณะแบบเพศชาย (male-like distribution) ไดLแก; 
บริเวณเหนือริมฝxปากบน คาง คอ อก หนLาทLองส;วนล;าง 
และหลัง เปCนตLน ความรุนแรงของ hirsutism ต;างกันใน
แต;ละรายข้ึนอยู;กับความไวของ androgen receptor 
ของผูLปgวยแต;ละราย1 ในการประเมินความรุนแรงของ 
hirsutism นิยมใชLหลักเกณฑUของ Ferriman-Gallwey 
(F-G) scoring system2, 9  

1.2) Acne 
เกิดจากอนุพันธUของ androgen ท่ีสรLางจากรังไข;และ

ต;อมหมวกไต ไดLแก; androstenedione, testosterone, 
dehydroepiandrosterone (DHEA) และ 
dehydroepiandrosterone-sulfate (DHEAS) จับกับ 
androgen receptor ของ pilosebaceous unit กระตุLน
การสรLาง comedones ทําใหLเกิดขยายของ sebaceous 
unit เกิดการ keratinization ท่ีผิดปกติและกระตุLนการ
สรLาง sebum ทําใหL Propionibacterium acnes เจรญิ
ไดLมากข้ึน10 ส;งผลใหLเกิดสิวอักเสบในท่ีสุด บางการศึกษา
พบว;าการเกิดสิวใน PCOS เก่ียวขLองกับการทํางานของ

เอนไซมU 5α-reductase type 1 ใน sebaceous gland 
ท่ีโดนกระตุLนโดยอนุพันธUของ androgen โดยพบสิว
ร;วมกับ PCOS ไดLประมาณรLอยละ 20-40 มักพบใน
รูปแบบของสิวอักเสบ (inflammatory lesion) ท่ี
ตําแหน;งใบหนLาส;วนล;าง คอ อก และหลังส;วนบน อาจมี
ความรุนแรงระดับ moderate to severe ซ่ึงข้ึนอยู;กับ
ความไวของ androgen receptor ของผูLปgวยแต;ละราย
1,11 

1.3) Alopecia 

เกิดจากการทํางานของเอนไซมU 5α-reductase type 
2 ใน hair follicle ของหนังศีรษะซ่ึงช;วยในการ
เปลี่ยนเปCนอนุพันธUของ androgen กระตุLน terminal 
hair ใหLเปลี่ยนเปCน vellus hair ร;วมกับมีการลดจํานวน

ของ anagen hair โดย alopecia ใน PCOS มักพบใน
รูปแบบ typical female pattern hair loss (รูปท่ี 3) 
แต;การพบ alopecia ร;วมกับ PCOS น้ันพบไดLไม;บ;อย 
เพราะฉะน้ันควรนึกถึงโรคอ่ืนไวLดLวย1, 12 

2. ประจําเดือนผิดปกต ิ
ระบบฮอรUโมนท่ีผิดปกติใน PCOS ส;งผลทําใหLเกิด

ภาวะไข;ไม;ตก และเกิดประจําเดอืนผิดปกตติามมาในท่ีสุด 
ลักษณะของประจําเดือนผิดปกติท่ีพบไดLบ;อยใน PCOS 
ไดLแก; รอบประจําเดือนห;าง (<9 ครั้งต;อปx; 
oligomenorrhea) และขาดประจําเดือน (missed 
menses for ≥ 3months; amenorrhea) อาจพบรอบ
ประจําเดือนไม;สม่าํเสมอ หรือมเีลือดออกกะปรดิกะปรอย 
(menometrorrhagia) ซ่ึงมักพบตามหลังภาวะขาด
ประจําเดือน (breakthrough bleeding) อย;างไรก็ตาม
อาจพบผูLปgวย PCOS รLอยละ 15-40 ท่ีมีรอบประจําเดือน
ปกติไดL แต;การท่ีมีรอบประจําเดือนปกติไม;ไดLหมายความมี
การตกไข;เสมอไป3 

3. ถุงนํ้ารังไข;หลายใบ 
Androgen กระตุLนใหL ovarian follicle หยุดการ

เจริญเติบโต จึงทําใหLเกิดถุงนํ้าในรังไข;หลายใบซ่ึงพบไดL
รLอยละ 921 ใน PCOS เมื่ออัลตราซาวนUจะพบรังไข;ท้ังสอง
ขLางมีขนาดใหญ; ร;วมกับมี follicle เล็กๆขนาดเท;าๆกัน
จํานวนมาก เรียงอยู;บริเวณขอบของรังไข; ท่ีเรียกว;า 
‘string of pearls appearance’ ตาม Rotterdam 
criteria ปx ค.ศ.2003 การวินิจฉัย PCOS รังไข;มีถุงนํ้าไม;
ต่ํากว;า 12 ใบ แต;ละ follicle มีขนาดเสLนผ;านศูนยUกลาง 
2-9 มิลลิเมตร อย;างนLอย 1 ขLาง หรือรังไข;มีปริมาตร
มากกว;า 10 มิลลิลติร จากการศึกษาพบว;าผูLปgวยท่ีมผีล  
อัลตราซาวนUเขLาไดLกับ PCOS  จะพบภาวะขนดกไดL 92% 
รอบประจําเดือนห;าง 87% โรคเบาหวานชนิดไม;พ่ึงพา
อินซูลิน 82%13 อย;างไรก็ตามพบว;า 16-25% ของคน
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ท่ัวไป พบลักษณะอัลตราซาวนUรังไข;คลLาย PCOS ไดLโดย
ไม;มลีักษณะทางคลินิก1, 14, 15 

4. ภาวะ endometrial hyperplasia/carcinoma 
ใน PCOS ฮอรUโมนจากรังไข;สรLาง testosterone มาก

ข้ึน ทําใหLหยุดการเจรญิของ follicle เกิดภาวะไข;ไม;ตก
เรื้อรัง บริเวณเน้ือเยื่อไขมัน testosterone จะเปลี่ยนเปCน 
estrogen มีผลกระตุLนเยื่อบุผนังมดลูกใหLหนาตัวข้ึน 
(endometrial hyperplasia) โดยไม;มีการยับยั้งจาก 
progesterone ทําใหLเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเยื่อ
บุผนังมดลูก (endometrial adenocarcinoma) 
นอกจากน้ีภาวะ hyperinsulinemia, ระดับ IGF-1 ใน
เลือดสูง, โรคอLวน, hyperandrogenism ท่ีพบไดLใน 
PCOS ยังเพ่ิมความเสี่ยงในการก;อมะเร็งเยื่อบุผนังมดลูก
อีกดLวย1, 16, 17 

5. ภาวะมีบุตรยาก (infertility) 
เกิดจากการท่ีไข;ไม;ตกเรื้อรัง และพบว;าเพ่ิมอัตราการ

แทLงบุตร เพ่ิมอัตราภาวะแทรกซLอนจากการตั้งครรภU เช;น 
เบาหวานแฝงขณะตั้งครรภU ภาวะครรภUเปCนพิษ ซ่ึงสัมพันธU
กับระดับอินซูลินและ plasminogen activator 
inhibitor-1 (PAI-1)18  

6. ความเสี่ยงทางเมตาบอลิคอ่ืนๆ 
6.1) โรคอLวน 
โรคอLวนลงพุง (central obesity)1 พบร;วมกับ PCOS 

ไดLรLอยละ 30-70 เกิดจากระดับ androgen ท่ีสูง6 และยัง
ทําใหLเกิดภาวะอินซูลินในเลือดสูง ส;งผลใหLเกิดภาวะดื้อต;อ
อินซูลิน19 จากการศึกษาพบว;าการเพ่ิมข้ึนของ body 
mass index (BMI) และการเพ่ิมข้ึนของ visceral 
adiposity เพ่ิมอุบัติการณUของภาวะ androgen เกินและ
ภาวะประจําเดือนผิดปกต6ิ, 20 

6.2) Metabolic syndrome  

เกิดจากระดับ androgen ท่ีสูงและภาวะดื้ออินซูลิน
ทําใหLเพ่ิมความเสี่ยงในการเปCน metabolic syndrome 
เกณฑUการวินิจฉัย metabolic syndrome ใชLมากกว;า
หรือเท;ากับ 3 ขLอ ดังต;อไปน้ี ความยาวรอบเอว >88 cm, 
triglyceride level  ≥50 mg/dL, HDL ≤50 mg/dL, 
ความดันโลหิต ≥130/85 mmHg, fasting glycose 
level ≥100 mg/dL1 ภาวะดือ้ต;ออินซูลินพบไดLบ;อยใน
ผูLปgวย PCOS โดยพบ impaired fasting glucose 
ร;วมกับ PCOS ไดLรLอยละ 40 พบโรคเบาหวานชนิดไม;
พ่ึงพาอินซูลินร;วมกับ PCOS ไดLรLอยละ106, 21 ภาวะ
อินซูลินสูงมสี;วนสําคัญท่ีทําใหLไข;ไม;ตก (anovulation) 
และ hyperandrogenism โดยอินซูลินกระตุLน theca 
cell ในรังไข;ใหLสรLาง testosterone และลดการสรLาง 
SHBG ในตับ การใหL metformin ซ่ึงเปCน insulin 
sensitizing agent จึงช;วยลดระดับ androgen และช;วย
ใหLไข;ตกไดL22 

6.3) โรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด 
PCOS เพ่ิมความเสี่ยงในการเปCนโรคระบบหัวใจและ

หลอดเลือด โดยยังไม;ทราบว;า PCOS ทําเกิดความเสี่ยง
โดยตรงหรือเกิดจากโรค metabolic syndrome ท่ีพบ
ร;วมกับ PCOS การศึกษาพบว;า PCOS มีระดับของสารท่ี
เปCนตัวช้ีวัดความเสี่ยงโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิม
มากข้ึน เช;น c-reactive protein, homocysteine, 
vascular endothelial growth factor และ 
plasminogen activator inibitor-1 เปCนตLน23 และพบว;า
ผูLปgวย PCOS มีความเสีย่งในการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดสมองตีบเพ่ิมข้ึน 2 เท;าจากคนปกต2ิ4 เพราะฉะน้ัน
ผูLปgวยกลุ;มน้ีจึงควรไดLรับการตรวจวินิจฉัยโรคอLวน 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสงู และโรคไขมันในเลือด
สูง ทุก 1-2 ปx1 
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รูปท่ี 4 Acanthosis nigricans ผิวหยาบหนาคลLายกํามะหยี่ สีนํ้าตาลเขLม พบบรเิวณตําแหน;งคอ และรักแรL 

 

7. Acanthosis nigricans (รูปท่ี 4) 
มีลักษณะผิวหยาบหนาคลLายกํามะหยี่ สีนํ้าตาลเขLม 

พบบริเวณตําแหน;งคอ ขLอพับ รักแรL และขาหนีบ  พบ
ร;วมกับผูLปgวย PCOS ท่ีมีโรคอLวนไดLถึงรLอยละ 50 ภาวะน้ี
บ;งบอกถึงภาวะ Insulin resistance25 เพราะฉะน้ันจึง
ควรพิจารณาตรวจ glucose tolerance test ในผูLปgวย
กลุ;มน้ี นอกจากน้ียังอาจพบรอยโรคผิวหนังอ่ืนๆ เช;น 
striae distensae และ acrochordons กลไกการเกิด
พบว;าในภาวะอLวนท่ีมีภาวะอินซูลนิสูง อินซูลินจะจับกับ 
insulin-like growth factor-1 receptor กระตุLนการ
แบ;งตัวและการเจรญิเติบโตของ keratinocyte และ 
dermal fibrobrast ทําใหLผิวหนังหนาตัวข้ึน1, 26, 27, 28  

8. โรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน 
(obstructive sleep apnea : OSA) 

PCOS เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด OSA 5-10 เท;า เช่ือ
ว;าเกิดจากความผิดปกติของระบบฮอรUโมน 
progesterone เน่ืองจากโดยปกติ progesterone ทํา
หนLาท่ียืดกลLามเน้ือของทางเดินหายใจส;วนตLน และลด
ความตLานทานของทางเดินหายใจ 1, 29 

9. โรคทางจิตเวช 

เน่ืองจาก PCOS น้ันส;งผลต;อลักษณะภายนอกของ
ผูLปgวย เช;น อLวน ขนดก เปCนตLน ซ่ึงส;งผลต;อความมั่นใจใน
ตนเอง ความวิตกกังวล จึงส;งผลใหLเพ่ิมความเสี่ยงทางโรค
ทางจิตเวชไดL เช;น โรคซึมเศรLา และโรควิตกกังวล ซ่ึงพบ
ไดLถึงรLอยละ 10 ใน PCOS1, 30, 31 
การรักษา  

มุ;งเนLนรักษาตามอาการสําคัญของผูLปgวย โดยท่ัวไปจะ
แบ;งเปCน 2 กรณี การรักษาอาการท่ีปรากฏโดยท่ียังไม;
ตLองการมีบุตร อีกกรณีคือผูLปgวยท่ีอยากมีบุตร โดยหลัก
ของการรักษาผูLปgวย PCOS ท่ียังไม;ตLองการมีบุตร คือ ลด
อาการของภาวะ androgen เกิน ปhองกันเยื่อบุโพรงมดลูก
หนาตัว ส;งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหLมีนํ้าหนักอยู;
ในเกณฑUปกติ ลดป̀จจัยเสี่ยงต;อโรคของระบบเมตาบอลิค 

การรักษาแบบไม@ใชlฮอรDโมน 
1) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการลดน้ําหนัก 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเปCนการรักษาท่ีสําคัญและ

ควรทําเปCนอย;างแรก เน่ืองการควบคุมใหLมีนํ้าหนักอยู;ใน
เกณฑUปกติทําใหLระดับอินซูลินใหLเลือดลดลง ลดภาวะดื้อ
ต;ออินซูลิน และส;งผลลดระดบัของ androgen ไดL จึง
สามารถลดภาวะขนดก ช;วยปรบัรอบประจําเดือน เพ่ิม
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โอกาสในการมบุีตร และช;วยลดความเสีย่งของโรค 
metabolic syndrome32, 33, 34 

มีการศึกษาพบว;าหากลดนํ้าหนักไดLมากกว;ารLอยละ 5 
ภายหลังจากการควบคุมอาหารภายในเวลา 4 สัปดาหU 
สามารถลดภาวะขนดกไดLถึงรLอยละ 30 และมีการศึกษา
พบว;าการควบคุมอาหารเปCนเวลา  6 เดือนสามารถช;วย
ลดภาวะขนดกไดL3, 35 

2) การรักษาเฉพาะท่ี (topical treatment) 
2.1) Eflornithine hydrochloride cream ช;วยลด
การเจรญิเติบโตของขน โดยออกฤทธ์ิตLานการทํางานของ
เอนไซมU ornithine decarboxylase ซ่ึงช;วยในการเจริญ
ของ hair follicle ผลขLางเคียงท่ีอาจพบไดLคือ อาการแสบ 
คันช่ัวคราว36 จากการศึกษาพบว;า eflonithine 
hydrochloride cream สามารถลดความหนา และความ
ยาวของเสLนขนไดLอย;างมีนัยสาํคัญ32, 37 

2.2) Laser hair removal เปCนการรักษาท่ีปลอดภัย
และมีประสิทธิภาพดี สามารถช;วยเพ่ิมความมั่นใจและ
คุณภาพชีวิตใหLแก;ผูLปgวยภาวะขนดก38 อย;างไรก็ตาม
การศึกษา laser hair removal ในผูLปgวย PCOS มี
ค;อนขLางจํากัด มีการศึกษาการใชLยา metformin ร;วมกับ 
intense pulsed light ในผูLปgวย PCOS 52 คน พบว;า
สามารถลดปริมาณเสLนขนไดLอย;างมีนัยสําคัญ ผลขLางเคียง
ท่ีอาจพบไดLคือ ปวด บวม แดง และรอยดําหลังการ
เลเซอรU32, 39  

2.3) Minoxidil ช;วยกระตุLนการเจรญิเติบโตของผม
ในผูLปgวยท่ีมีภาวะผมบาง โดยการขยายตัวของหลอดเลือด 
กระตุLนการสรLาง DNA เพ่ิมแบ;งตัวของเซลลU40 โดย 2% 
minoxidil ไดLรับการอนุมตัิโดยองคUการอาหารและยา 
ประเทศสหรัฐอเมริกา (US FDA) ในการรักษาภาวะผม
บางในผูLหญิง มีการศึกษาพบว;าการใชL 5% minoxidil 
foam ทาวันละครั้ง มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะผม

บางในผูLหญิงไดLเทียบเท;ากับ 2% minoxidil solution ทา
เชLา เย็น32, 41 
การรักษาดlวยยาเม็ดคุมกําเนิด (combined oral 
contraceptive pill: cOCPS) 

การรักษาดLวยยาเม็ดคุมกําเนิดเปCนการรักษาหลักของ 
PCOS ในผูLปgวยท่ีไม;ตLองการมีบุตร ซ่ึง cOCPS ออกฤทธ์ิ 
antiandrogen จาก 4 กลไก ดังต;อไปน้ี32, 42  

- Estrogen เพ่ิม SHBG ส;งผลลดระดับ free 
testosterone  

- Progestin ลดการหลั่ง LH ส;งผลลดการสรLาง 
androgen จากรังไข; 

- Progestin เพ่ิมอัตราการทําลาย testosterone 
และ DHT  

- Progestin ออกฤทธ์ิตLาน 5α-reductase และ 
androgen receptor  

นอกจากกน้ี progestin ยังช;วยปรับรอบประจําเดือน 
และช;วยลดการหนาตัวของเยื่อบุผนังมดลูกไดLอีกดLวย โดย 
cOCPS แต;ละชนิดส;งผลตLาน androgen ไดLต;างกันข้ึนอยู;
กับปริมาณและชนิดของ estrogen และ progestin ขLอ
หLามใชL cOCPS ไดLแก; มีประวัตสิบูบุหรี่ โรคไมเกรน โรค
หลอดเลือดสมอง ความดันโลหิตสูง มีประวัติหรือประวัติ
ครอบครัวเปCนโรคลิ่มเลือดอุดตัน (venous 
thromboembolus) โรคตับ เบาหวาน เปCนตLน43 

1) Estradiol รวมกับ progestrin ชนิดอนุพันธU
ของ 19-nortestosterone เช;น levonorgestrel 

มีประสิทธิภาพดีในการรักษาภาวะขนดก44 และรักษา
สิว45 โดยสามารถลดท้ังสวิไม;อักเสบและสิวอักเสบ 
อย;างไรก็ตามผลการรักษาโรคทางเมตาบอลิค ยังคงไม;มี
ขLอสรุปเน่ืองจาก cOCPS เพ่ิมภาวะดื้อต;ออินซูลิน เพ่ิม 

ความเสีย่งในโรคหลอดเลือดและหัวใจ และส;งผลต;อ
ระดับไขมันในเลือดโดยลดระดับ LDL HDL แต; เพ่ิมระดับ 
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triglyceride เพราะฉะน้ันควรหลีกเลี่ยงใน 
hypertriglyceridemia46 ในป̀จจุบันจึงแนะนําใหLใชL 
Low-dose cOCPS (<50ug EE) เพ่ือลดผลขLางเคียงของ 
cOCPS ดังกล;าว 

2) Estradiol รวมกับ antiandrogen 
progestrin คือ cyproterone acetate (CPA) และ 
drospirenone  

Estradiol รวมกับ antiandrogen progestrin มี
ประสิทธิภาพดีในการรักษาภาวะขนดก และรักษาสิว โดย 
CPA ออกฤทธ์ิตLาน androgen receptor ตLานการทํางาน 

5α-reductase ส;งผลลดระดับของ testosterone จาก
การยับยั้งการหลั่ง LH จากต;อมใตLสมอง drospirenone 
ออกฤทธ์ิตLาน androgen ลดการสังเคราะหUสเตียรอยดU
จากรังไข; ลดการสรLาง androgen จากต;อมหมวกไต 
ยับยั้ง androgen receptor ในช้ันหนังแทLและ 
pilobaceous unit47, 48 อย;างไรก็ตามปx 2012 องคUการ
อาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา ไดLออกมาแจLง
เตือนการใชLยา drospirenone ว;าอาจเพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดลิ่มเลือดอุดตันมากกว;า progestrin ชนิดอ่ืนๆ32, 49 
การรักษาดlวย individual progestin/estrogen9 

Progestin สามารถออกฤทธ์ิตLาน androgen ดังกลไก
ดังกล;าวขLางตLน เพราะฉะน้ันหากผูLปgวยไม;สามารถทน
ผลขLางเคียงของ estrogen ไดL สามารถใหLรักษาโดยการใหL 
individual progestin ไดLแก; medroxyprogesterone 
acetate (MPA) ฉีดเขLากลLามเน้ือทุก 3 เดือนซ่ึงสามารถ
ลด hirsutism ไดL และยังสามารถใหL progestin ไดLในรูป 
CPA ออกฤทธ์ิดังกลไกดังกล;าวขLางตLนโดยใหLในขนาด 50-
100 mg/day เปCนเวลา 10 วัน พบว;าสามารถลดสิวไดL 
ส;วนการใหL individual estrogen น้ันไม;เปCนท่ีนิยม
เน่ืองจากมีผลขLางเคียงค;อนขLางมาก 
การรักษาโดย antiandrogen ท่ีไม@ใช@ยาเม็ดคุมกําเนิด 

1) Spironolactone (100-200 mg/day) ออก

ฤทธ์ิตLาน androgen receptor และตLานการทํางาน 5α-
reductase ผลขLางเคียงท่ีอาจพบไดLคือ ประจําเดือน
กะปริดกะปรอย คัดตึงเตLานม ปวดศีรษะ และอาจทําใหL
ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงจึงจําเปCนตLองตรวจระดับ
โพแทสเซียมหลังการไดLรับยา 

2) Finasteride (2.5-5 mg/day) ออกฤทธ์ิตLาน

การทํางาน 5α-reductase ซ่ึงทําหนLาท่ีเปลี่ยน 
testosterone เปCน DHT ผลขLางเคียงท่ีอาจพบไดLคือ ลด
ความตLองการทางเพศ ผิวแหLง และปวดศีรษะ 

3) Flutamide (125-250 mg/day) เปCน potent 
nonsteroidal androgen antagonist ผลขLางเคียงท่ีอาจ
พบไดLคือ hepatotoxicity 

Antiandrogens มีประสิทธิภาพดีในการรักษาภาวะ
ขนดก50 และโรคผมร;วง (female pattern hair loss) 
โดยเฉพาะอย;างยิ่ง spironolactone มีประสิทธิภาพดีใน
การรักษาขนดกในผูLปgวย PCOS โดยพบว;าขนาดยา 100 
mg และ 200 mg ต;อวัน มีผลในการลดภาวะขนดกไดLไม;
แตกต;างกัน51, 52 จากการศึกษาพบว;า antiandrogens ตวั
เดียว, spironolactone/cOCP, metformin/cOCP หรือ 
flutamide/metformin มีประสิทธิภาพในการรักษา
ภาวะขนดกไดLดีกว;า การรักษาดLวย cOCP หรือ 
metformin ตัวเดยีว53, 54 antiandrogens ทุกชนิด ส;งผล
ต;อทารกในครรภUเพราะฉะน้ันเมื่อใชLยากลุ;มน้ีตLอง
คุมกําเนิดอย;างเคร;งครดั3 
การรักษาโดย insulin-sensitizing drugs (ISD) 

ISD ลดภาวะดื้อต;ออินซูลิน ลดการสรLาง androgen 
ช;วยลดระดับความดันโลหิต, ระดับนํ้าตาล และ low-
density lipoprotein (LDL)55 ดังน้ันจึงนิยมนํา ISD มาใชL
ในการรักษาปhองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะยาว
ของ PCOS 
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1) Metformin (500-2,000 mg/day) ออกฤทธ์ิโดย
เพ่ิมการนํากลูโคสกลับเขLาเซลลUอวัยวะต;างๆ และลดการ
ดูดซึมกลูโคสในลําไสL จึงไดLผลดีในการช;วยลดระดับ
อินซูลินในเลือด ลดระดับ serum testosterone ไดL 20-
25% ช;วยลดภาวะขนดกไดLปานกลาง จึงแนะนําใหLใชL 
metformin ในผูLปgวย PCOS ท่ีมี impaired glucose 
tolerance หรือเปCนโรคเบาหวานชนิดไม;พ่ึงพาอินซูลิน ท่ี
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมลดนํ้าหนักแลLวอาการไม;ดีข้ึน56 

2) Thiazolidinediones (15-45 mg/day) ออก
ฤทธ์ิโดยเพ่ิมการนํากลโูคสกลับเขLาเซลลUอวัยวะต;างๆ และ
ลดการสรLางกลูโคสท่ีตับ ไดLผลดท้ัีงในการลดภาวะดื้อต;อ
อินซูลินและลดภาวะขนดก แต;ควรระวังผลขLางเคียงท่ีอาจ
เกิดข้ึน เช;น hepatotoxicity, myocardial infarction, 
congestive heart failure เปCนตLน57 

 

ตารางท่ี 3 แนวการการรักษาภาวะขนดกในผูLปgวย PCOS 3, 32 

แนะนําการปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหlมีน้ําหนักอยู@ในเกณฑDปกติ  

การรักษาเฉพาะท่ี เลเซอรUกําจัดขน 
Eflornithine hydrochloride cream 

 

การรักษาดLวยยารับประทาน ยาเม็ดคุมกําเนิดชนิด Antiandrogenic 
progestins 

แนะนําใหLรักษาต;อเน่ืองเปCนเวลาอย;างนLอย 6 เดือน 

 Spironolactone - เริ่มตLนท่ี 50 mg/day  และเพ่ิมขนาดตามความเหมาะสม 
- วัดระดับโพแทสเซียม 1 เดือนหลังจากเริ่มยา และแนะนําใหL
เล่ียงอาหารท่ีมีโพแทสเซียมสูง 
- วัดระดับความดันโลหิต 

 Finasteride 
Flutamide  
Metformin 
Thiazolidinediones 

 

 
ตารางท่ี 4 แนวการการรักษาสิวในผูLปgวย PCOS3, 32 

แนะนําการปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหlมีน้ําหนักอยู@ในเกณฑDปกติ 

การรักษาเฉพาะท่ี  ยาทารักษาสิว - Topical benzyl peroxide 

- Topical clindamycin 

- Topical tretinoin 
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แนะนําการปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหlมีน้ําหนักอยู@ในเกณฑDปกติ 

การรักษาดLวยยารับประทาน ยาเม็ดคุมกําเนิดชนิด Low 
androgenic/ antiandrogenic 
progestins 

- แนะนําใหLรักษาต;อเน่ืองเปCนเวลาอย;างนLอย 3 เดือน 

 Spironolactone - เริ่มตLนท่ี 50 mg/day และเพ่ิมขนาดตามความเหมาะสม 

- วัดระดับโพแทสเซียม 1 เดือนหลังจากเริ่มยา และแนะนําใหLเล่ียง
อาหารท่ีมีโพแทสเซียมสูง 

- วัดระดับความดันโลหิต 

- อาจเพ่ิมการรักษาเปCน oral antibiotic เช;น doxycycline ไดLเช;นกัน 

 Isotretinoin 
Flutamide 
Metformin 

 

 

แนวทางการรักษาสิวในผูlป{วย PCOS (ตารางท่ี 4)3,32 

หากผูLปgวยมคีวามรุนแรงของสิวระดับเล็กนLอย คือ  
มีหัวสิวไม;อักเสบเปCนส;วนใหญ; (comedone) 
หรือมีสิวอักเสบ (papule และ pustule) ไม;เกิน 10 จุด 
ใหLเริ่มการรักษาดLวยยาทาเฉพาะท่ี ไดLแก; benzyl 
peroxide 2.5%-5%, topical retinoids 0.01-0.1%, 
clindamycin 1% solution 

หากผูLปgวยมคีวามรุนแรงสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง 
คือมีสิวอักเสบมากกว;า 10 จุด และ/หรือมีสิวหัวชLาง 
(nodule และ cyst) 
ใหLใชLยาทาเฉพาะท่ีดังสิวระดับเล็กนLอย 
ร;วมกับยารบัประทานคือ ยาเมด็คุมกําเนิดชนิด low 
androgenic/ antiandrogenic progestins เช;น 

esthinyl estradiol 35 µg + cyproterone acetate 2 

mg (Diane-35) หรือ ethinyl estradiol 30 µg + 
drospirenone 3 mg (Yasmin) หรืออาจะใชL 
antiandrogen ท่ีไม;ใชLยาคุมกําเนิดเช;น spironolactone 

เริ่มตLนท่ี 50 mg/day และเพ่ิมขนาดตามความเหมาะสม 
(100-200 mg/day) นอกจากน้ีอาจเพ่ิมการรักษาเปCน 
oral antibiotic เช;น doxycycline หรือ isotretinoin 
ไดLเช;นกัน 
โดยสรุป 

PCOS เปCนโรคท่ีพบบ;อยในผูLหญิงวัยเจรญิพันธุU ป̀จจัย
ในการเกิดคือป̀จจัยทางพันธุกรรมร;วมกับป̀จจัยทาง
สิ่งแวดลLอม กลไกการเกิดท่ีสําคัญคือความผิดปกติของ
ระดับฮอรUโมน androgen สูงร;วมกับระดับอินซูลินสูง เกิด
อาการแสดงของภาวะ androgen เกินไดLแก; ขนดก สิว 
อLวน อาจพบร;วมกับรอบประจําเดือนผิดปกติ และตรวจ
พบถุงนํ้าหลายใบในรังไข; ส;งผลกระทบหลายระบบ เช;น 
ระบบสบืพันธุU ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบเมตาบอ
ลิซึม เปCนตLนดังน้ันแพทยUควรตะหนักถึง PCOS เมื่อพบ
ผูLปgวยหญิงวัยเจรญิพันธUท่ีมาดLวยอาการดังกล;าวไวLเสมอ 
และเน่ืองจาก PCOS ส;งผลต;อหลายระบบ แพทยU
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ผูLเช่ียวชาญหลายสาขาวิชาควรร;วมกันดูแลรักษาเพ่ือ
ผลประโยชนUสูงสุดของผูLปgวย 
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