          ผู้ป่วยมาที่ห้องคลอดโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542               ( 8.20น ) ด้วยอาการสำคัญคือ เจ็บครรภ์ถี่ทุก 3 นาที ร่วมกับมีมูกเลือดออกทาง         ช่องคลอด จึงรับไว้ในโรงพยาบาล 


การตรวจร่างกายแรกรับ ( วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542 เวลา 9.00 น )


          ลักษณะทั่วไป ปกติดี รู้สึกตัวดี ไม่ซีดไม่เหลือง  


          ความดันโลหิต                       120/80    มิลลิเมตรปรอท 


          ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ                92           ครั้งต่อนาที  


          หายใจ                                    22           ครั้งต่อนาที


          อุณหภูมิกาย                           36.9        องศาเซลเซียส


          การตรวจตา หู คอ จมูก และต่อมธัยรอยด์    :  อยู่ในเกณฑ์ปกติ


          การตรวจปอดและหัวใจ      :   อยู่ในเกณฑ์ปกติ 


          การตรวจท้อง                      :    ตับและม้ามคลำไม่ได้


          การตรวจครรภ์                :    คลำพบระดับมดลูกอยู่ที่ระดับสามส่วนสี่เหนือ ระดับสะดือ  หลังของทารกอยู่ทางข้างซ้าย ส่วนนำของทารกเป็นศีรษะ ฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ประมาณ146 ครั้งต่อนาที มดลูกหดรัดตัวสม่ำเสมอ ทุก 3 นาที นานครั้งละ 35 วินาที ความรุนแรงปานกลาง ตรวจภายในพบ ปากมดลูกเปิด 3 เซนติเมตร       บางตัวร้อยละ 70  ส่วนนำเป็นศีรษะ ทาง Left occiput anterior  อยู่ที่ระดับ 0 ถุงน้ำคร่ำยังไม่แตก ประเมิณน้ำหนักทารก 2,800 กรัม ตรวจวัดขนาดเชิงกรานพบว่าปกติได้ดังนี้ 


          Diagonal conjugate diameter      ยาวมากกว่า      12.5 เซนติเมตร 


          Ischial spine                                อยู่ห่างกันมากกว่า 10 เซนติเมตร    ไม่มีลักษณะ


                                                             นูนแหลม 


          Pelvic side walls                        โค้งออกทั้งสองข้าง 


          Sacral curve                               อยู่ในเกณฑ์ปกติ 


          Subpubic angle                          มากกว่า 90 องศา          


          การตรวจแขนและขา            :  ไม่บวม


การวินิจฉัยเบื้องต้น 


          ครรภ์ที่ 2 อายุครรภ์ 39 สัปดาห์ เจ็บครรภ์คลอดในระยะ Active phase 


การดำเนินดูแลรักษา


          รับไว้ในห้องคลอด


          อธิบายถึงขั้นตอนการดำเนินการคลอด  จากการประเมินน้ำหนักทารกและ       เชิงกรานพบว่า ไม่มีการผิดสัดส่วน ผู้ป่วยสามารถคลอดทางช่องคลอดตามปกติได้ 


          ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ


          เฝ้าดูแลการดำเนินการคลอดและติดตามเสียงหัวใจทารกเป็นระยะ 


การดำเนินการคลอด


          วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542 ( เวลา 9.00 น.)


              ผู้ป่วยเจ็บครรภ์ทุก 3 นาที นานครั้งละ 35 วินาที ความรุนแรงของการหดรัดตัวไม่ดีพอ  ทารกดิ้นดี ฟังเสียงหัวใจทารกประมาณ 140 ครั้ง/นาที สม่ำเสมอ ตรวจภายในพบปากมดลูก เปิด 3 เซนติเมตร บางตัวร้อยละ 70 ส่วนนำเป็นท่า Left occiput anterior อยู่ที่ระดับ 0  ได้ทำการเจาะถุงน้ำคร่ำ ได้น้ำคร่ำใส 30 มิลลิลิตร


          วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542 ( เวลา 11.00 น )


              ผู้ป่วยเจ็บครรภ์ทุก 3 นาที 15 วินาที นานครั้งละ 50 วินาที ความรุนแรงของการหดตัวไม่ดีพอ ตรวจพบปากมดลูกเปิดเท่าเดิม ได้ให้การวินิจฉัยว่ามีภาวะ Secondary arrest of cervical dilatation due to hypotonic uterine contraction  ได้ให้การรักษาด้วย การให้ยาเร่งการหดรัดตัวของมดลูก Oxytocin 10 หน่วยใน 5%Dextrose in  half strength  normal saline 1,000 มิลลิลิตร ให้ทางหลอดเลือดดำในอัตรา 8 หยดต่อนาที ร่วมกับให้ยาระงับปวดด้วย Meperidine 50 มิลลิกรัมและ Promethazine 50 มิลลิกรัม  ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 


          วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542 ( เวลา 12.30 น )


              ผู้ป่วยเจ็บครรภ์ทุก 1 นาที 50 วินาที นานครั้งละ 35 วินาที ความรุนแรงของการหดรัดตัวดี  ตรวจร่างกายพบว่า ความดันโลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที เสียงหัวใจทารกฟังได้ 150 ครั้งต่อนาที สม่ำเสมอ ตรวจ      ภายในพบว่าปากมดลูกเปิด 5 เซนติเมตร บางตัวร้อยละ 80 ส่วนนำอยู่ที่ระดับ 1+ ศีรษะอยู่ทาง Left occiput anterior ได้ Oxytocin ทางหลอดเลือดดำในอัตรา 16 หยดต่อนาที 


          วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542 (เวลา 13.35 น )


              ผู้ป่วยเจ็บครรภ์ทุก 1 นาที 55 วินาที นานครั้งละ 50 วินาที ความรุนแรงของการหดรัดตัวดี ตรวจร่างกายพบว่า ความดันโลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 88 ครั้งต่อนาที ฟังเสียงหัวใจทารกได้ 150 ครั้งต่อนาทีสม่ำเสมอ ตรวจภายในพบปากมดลูกเปิดหมด ส่วนนำเป็นศีรษะท่า Left occiput anterior อยู่ที่ระดับ 2+ ผู้ป่วยเริ่มมีลมเบ่ง ได้อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจวิธีเบ่งคลอด


การเตรียมผู้ป่วยก่อนการคลอด


          จัดผู้ป่วยนอนในท่า Lithotomy  ผู้ทำคลอดทำความสะอาดมือและแขนทั้งสองข้าง ด้วยน้ำยา Chlorhexidine gluconate สวมเสื้อคลุมสำหรับทำคลอด และสวมถุงมือที่ปราศจากเชื้อ ทำความสะอาดบริเวณปากช่องคลอด ฝีเย็บ ท้องน้อย และต้นขาของผู้ป่วยด้วยน้ำยา Chlorhexidine gluconate ปูผ้าปราศจากเชื้อสำหรับทำคลอด ให้เหลือเฉพาะบริเวณปากช่องคลอดและฝีเย็บ แล้วสวนปัสสาวะ 


การให้ยาระงับความรู้สึก 


          ให้ยาชาเฉพาะที่ โดยใช้ 1% Lidocaine hydrochloride จำนวน 10   ฉีดบริเวณ       ฝีเย็บที่จะตัด Episiotomy 


วิธีการคลอดปกติทางช่องคลอด


          เมื่อเห็นศีรษะทารกมาตุงที่บริเวณฝีเย็บ ตัดฝีเย็บแบบ Right mediolateral เมื่อศีรษะทารกกำลังจะผ่านปากช่องคลอด ใช้ผ้ารองมือซ้าย ค่อยๆรูดฝีเย็บผ่านศีรษะทารกเเละเชยคางทารกขึ้น เมื่อศีรษะทารกคลอดพ้นปากช่องคลอดหมุนศีรษะทารกให้หน้าของทารกหงายขึ้น ใช้ลูกสูบยางดูดน้ำคร่ำและเมือกออกจากปากและจมูกของทารก    เช็ดตาทั้งสองข้างของทารกด้วยสำลี ชุบ Normal saline  หมุนศีรษะทารกให้ ท้ายทอยอยู่ในแนวขวางข้างซ้าย 


          ทำคลอดไหล่ โดยใช้มือทั้งสองข้างดึงศีรษะทารกต่ำลง   จนกระทั่งไหล่หน้ายันใต้กระดูกหัวหน่าว ทันทีที่ไหล่หน้าคลอด ยกศีรษะทารกขึ้นเพื่อให้ไหล่หลังคลอดตามมา ทำคลอดลำตัวและขา โดยใช้มือซ้ายรองรับบริเวณคอของทารก เมื่อลำตัวของทารกคลอดออกมามากขึ้น ใช้มือขวาลูบตามหลังของทารกและจับข้อเท้าทั้งสองข้างของทารก เมื่อทารกคลอดแล้ววางทารกบนหน้าท้องของผู้ป่วย ให้ศีรษะต่ำ ใช้ลูกสูบยางดูดน้ำคร่ำ และเมือกออกจากปากและจมูกของทารกอีกครั้ง ผูกสายสะดือด้วยเชือกผูกสายสะดือ ให้ห่างจากสายสะดือของทารก ประมาณ 3 เซนติเมตร ใช้ Clamps จับสายสะดือห่างจากตำแหน่งที่ผูก ประมาณ 3 เซนติเมตร  เช็ดสายสะดือบริเวณที่จะตัดด้วย Tincture iodine แล้วใช้กรรไกรตัดสายสะดือห่างจากที่ผูกไว้ประมาณ  0.5 เซนติเมตร ตรวจดูว่าไม่มีเลือดซึมออกจากปลายของสายสะดือที่ถูกตัดไป  และดูลักษณะและจำนวนของหลอดเลือดในสายสะดือ พบว่ามีลักษณะปกติ จึงส่งทารกให้กุมารแพทย์รับไปดูแลต่อ หลังจากทารกคลอดประมาณ 3 นาที ตรวจพบว่ามีการลอกตัวของรก จึงทำคลอดรก ด้วยวิธี Brandt - Andrew โดยใช้มือซ้ายจับสายสะดือเบาๆ มือขวากดบริเวณหัวหน่าว ดันไปข้างหลัง และข้างบน เพื่อยกมดลูกขึ้นข้างบน พบว่าสายสะดือไม่ตามขึ้นไป จึงใช้มือขวาเปลี่ยนมากดท้องน้อยเหนือกระดูกหัวหน่าวลงล่าง  จนรกคลอดออกมาครบทาง       ช่องคลอด


          หลังรกคลอด ได้นวดคลึงมดลูกให้หดรัดตัวดีขึ้น ตรวจบริเวณปากมดลูกและ  ช่องทางคลอด ไม่พบรอยฉีกขาดหรือเลือดออกมากผิดปกติ  เย็บบริเวณฝีเย็บที่ตัดไว้แบบ Continuous  locked suture ด้วย Chromic catgut เบอร์ 2-0 ข้างในช่องคลอด ส่วนข้างนอกเย็บแบบ Continuous suture ด้วย Chromic catgut เบอร์ 2-0  และเย็บชั้นผิวหนังแบบ Continuous subcuticular suture ด้วย Chromic catgut เบอร์ 2-0 


          ตรวจวัดสัญญาณชีพ และสังเกตภาวะเลือดออกทางช่องคลอดที่ห้องคลอดเป็นระยะๆ ทุก 15-30 นาที นาน 2 ชั่วโมง ไม่พบว่ามีการตกเลือดหลังคลอด สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ มดลูกหดรัดตัวดี จึงย้ายผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยข้างใน 


ลักษณะของทารก 


          คลอดทารกเพศหญิง วันที่ 6 ธันวาคม พ. ศ. 2542 เวลา13.40น น้ำหนักแรกคลอด 2,900 กรัม ยาว 48 เซนติเมตร Apgar score ที่ 1 นาทีและ 5 นาทีเท่ากับ 9 และ 10 ตามลำดับ ลักษณะภายนอกปกติ และหายใจเองได้ดี น้ำหนักเหมาะสมกับอายุครรภ์ จึงได้ส่งไปให้กุมารแพทย์ดูแลต่อ   


การตรวจรกและสายสะดือ 


          รกและเยื่อหุ้มรกคลอดออกมาครบ เวลา 13.45 น ลักษณะรก และสายสะดือและถุงน้ำคร่ำปกติ รกคลอดออกมาครบ น้ำหนัก 550 กรัม สายสะดือยาว 59 เซนติเมตร เกาะบริเวณกึ่งกลางรก สายสะดือมีหลอดเลือดแดง 2 เส้น และหลอดเลือดดำ 1 เส้น          ตรวจไม่พบความผิดปกติ  


สรุประยะเวลาการคลอด


          ระยะที่หนึ่งของการคลอด     6 ชั่วโมง 35 นาที


          ระยะที่สองของการคลอด     5 นาที 


          ระยะที่สามของการคลอด     5 นาที 


          ระยะเวลาการคลอดทั้งหมด  6 ชั่วโมง 45 นาที 


การดูแลระยะหลังคลอด 


          วันแรกหลังคลอด


              ผู้ป่วยมีอาการปวดแผลที่ฝีเย็บเล็กน้อย น้ำคาวปลาสีแดง ไม่มีอาการตกเลือดหลังคลอด ไม่มีอาการหน้ามืดเป็นลม ถ่ายปัสสาวะได้สะดวก ความดันโลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 37.3 องศาเซลเซียส หายใจสม่ำเสมอ 20 ครั้งต่อนาที มดลูกอยู่ที่ระดับสะดือ หดรัดตัวดี              ให้รับประทานอาหารธรรมดา วิตามินรวม ธาตุเหล็ก และยาแก้ปวดรับประทาน Paracetamol 500 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมงเวลาปวด ทำความสะอาดบริเวณฝีเย็บด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อโรคและอบไฟวันละ 2 ครั้ง 


          วันที่สองและสามหลังคลอด 


              สภาพทั่วไปของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีไข้  รับประทานอาหารได้ดี น้ำคาวปลายังมีสีแดง ไม่มีอาการตกเลือดหลังคลอด ปัสสาวะ ถ่ายอุจจาระได้ปกติ ไม่มีอาการคัดตึงเต้านม เริ่มให้นมบุตรได้ดี สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ มดลูกหดรัดตัวดีและขนาดลดลงตามลำดับ แผลฝีเย็บติดดีไม่บวม ได้แนะนำเรื่องการวางแผนครอบครัว        ผู้ป่วยและสามียังไม่ต้องการทำหมัน เลือกการฉีดยาคุมกำเนิด ซึ่งจะมาฉีดยาภายหลัง    จึงได้จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในวันที่สามหลังคลอด พร้อมกับให้วิตามินรวม ธาตุเหล็กและยาแก้ปวดไปรับประทาน  เเนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังคลอด และนัดผู้ป่วยมาตรวจหลังคลอดในอีก 6 สัปดาห์ 


การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 


          ครรภ์ที่สอง อายุครรภ์ 39 สัปดาห์ เคยเป็นไส้ติ่งอักเสบเมื่ออายุครรภ์ 21 สัปดาห์ และได้รับการตัดไส้ติ่ง และคลอดปกติทางช่องคลอด 


การตรวจติดตามผู้ป่วย


          หลังคลอด 6 สัปดาห์ผู้ป่วยได้มาตรวจตามนัดในวันที่ 21 มกราคม พ.ศ. 2543


          สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี ไม่มีอาการเหนื่อย ไม่มีอาการหน้ามืดเป็นลม ไม่มีน้ำคาวปลาแล้ว ไม่มีไข้ ยังไม่มีประจำเดือน ปัสสาวะและอุจจาระปกติ ยังไม่มีเพศสัมพันธ์ เลี้ยงบุตรด้วยนมมารดาตลอด 


          การตรวจร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ ความดันโลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท เต้านมปกติ น้ำนมไหลดี ปอดและหัวใจปกติ แผลหน้าท้องปกติ 


          การตรวจภายในหลังคลอดพบ


          อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก   แผลฝีเย็บติดดี


          ช่องคลอด                         ปกติ


          ปากมดลูก                         ปิดไม่มีแผล 


          มดลูก                                คว่ำหลัง ขนาดโตกว่าปกติเล็กน้อย       


          ปีกมดลูก                           คลำไม่พบก้อน   


          ได้ตรวจเซลล์มะเร็งที่ปากมดลูก    ไม่พบ  เซลล์ผิดปกติ ได้ฉีดยาคุมกำเนิดให้ผู้ป่วย และแนะนำให้ฉีดยาคุมกำเนิดทุก 3 เดือนและตรวจมะเร็งปากมดลูกทุก 1 ปี   


วิจารณ์


          ผู้ป่วยรายนี้อายุ 30 ปี ตั้งครรภ์เป็นครั้งที่ 2 อายุครรภ์ 21 สัปดาห์ มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ปวดท้องน้อยข้างขวารุนแรง ปวดตลอดเวลา มีคลื่นไส้ ไม่อาเจียน ตรวจร่างกาย พบว่า มีไข้ 38 องศาเซลเซียส หายใจปกติ ความดันโลหิตปกติ ตรวจหน้าท้องมี Guarding บริเวณท้องน้อยข้างขวา กดเจ็บมากบริเวณท้องน้อยข้างขวาบริเวณด้านข้างของมดลูก มี Rebound  tenderness  คลำไม่พบก้อนในท้อง และฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ลดลง ซึ่งจากอาการและอาการแสดงเหล่านี้ จึงให้การวินิจฉัยว่าเป็น ภาวะ   ไส้ติ่งอักเสบในสตรีตั้งครรภ์  ซึ่งยังคงต้องวินิจฉัยแยกโรคที่มีโอกาสทำให้ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงดังกล่าวนี้ได้ ได้แก่


              1. Meckel ’ s diverticulitis (1 )  สามารถทำให้มีอาการและอาการแสดงเหมือนภาวะไส้ติ่งอักเสบได้ทุกประการ และสามารถมีการแตกของ Diverticulumได้   การวินิจฉัยภาวะนี้จะได้จากการที่พบในขณะผ่าตัดว่า ไส้ติ่งมีลักษณะปกติแต่จะพบ Diverticulum ที่  Ileum   


              2. การตั้งครรภ์ร่วมกับการบิดของก้อนเนื้อรังไข่ข้างขวา ซึ่งสามารถทำให้ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงเหมือนที่กล่าวข้างต้นได้ แต่ที่ไม่นึกถึงในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากการตรวจหน้าท้อง การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงไม่พบก้อนของรังไข่ และมีประวัติของการเคลื่อนไหวของร่างกายที่จะเป็นตัวกระตุ้นให้มีการบิดของขั้วของก้อนรังไข่ หรือถ้าจะคิดถึงภาวะของการตั้งครรภ์ไข่ปลาอุกแล้วรังไข่ถูก กระตุ้น จาก b- hCG มาก          จนเกิดเป็น Theca lutien cyst แล้วมีภาวะแทรกซ้อนจาก Theca lutien cyst เกิดขึ้น จากประวัติของผู้ป่วยไม่ค่อยนึกถึง เนื่องจากครรภ์ไข่ปลาอุกนั้นมักทำให้ผู้ป่วยมีอาการที่ทำให้น่าสงสัยว่าจะเป็นไข่ปลาอุก(2)ตั้งแต่อายุครรภ์อยู่ในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์แล้ว เช่น มีเลือดออกทางช่องคลอด คลื่นไส้อาเจียนมาก ผิดปกติ หรือ   ตรวจพบความดันโลหิตสูงตั้งแต่อายุครรภ์ยังไม่ถึง 20 สัปดาห์ ซึ่งไม่พบในผู้ป่วยรายนี้  และการตรวจร่างกายไม่พบว่าระดับสูงกว่าอายุครรภ์จากประจำเดือนครั้งสุดท้ายที่ช่วยสนับสนุนภาวะครรภ์ไข่ปลาอุกหรือการมีก้อนของรังไข่


             3. ภาวะกรวยไตอักเสบ (3)   มีอุบัติการณ์ที่สูงขึ้นในสตรีตั้งครรภ์   และสามารถทำให้มีอาการปวดท้องน้อยข้างขวาและมีไข้ได้ แต่ในผู้ป่วยรายนี้ไม่นึกถึงเนื่องจาก    การตรวจร่างกายไม่พบว่ามีการเจ็บบริเวณ Costovertebral angleทางข้างขวา และผลการตรวจปัสสาวะอยู่ในเกณฑ์ปกติ


             4. ภาวะลำไส้อักเสบ(1) สามารถทำให้มีอาการปวดท้องรุนแรงจนบางครั้งตรวจพบ Rebound tenderness ได้โดยเฉพาะถ้าเกิดจากเชื้อ Salmonella spp.แต่ที่นึกถึงในผู้ป่วยรายนี้น้อยเนื่องจาก ไม่มีอาการท้องเสียหรือมีคลื่นไส้อาเจียนรุนแรงที่ควรจะพบได้บ่อยในภาวะลำไส้อักเสบ 


             5.ภาวะลำไส้อุดตัน(1)  ที่จะทำให้มีอาการและอาการแสดงคล้ายไส้ติ่งอักเสบนั้นได้แก่ Intussusception แต่ในผู้ป่วยรายนี้นึกถึงน้อย ( แม้การตั้งครรภ์อาจทำให้การคลำพบก้อน Sausage shape ได้ยาก) แต่เนื่องจาก Intussusception นั้นมักพบในคนอายุน้อยกว่า 20 ปี และมักได้ประวัติการถ่ายเป็นมูกเลือดสีแดงเป็นจุดสำคัญ(1)  ซึ่งไม่พบใน       ผู้ป่วยรายนี้ ประกอบกับการปวดท้องของ Intusussusception นั้น มักมีลักษณะการปวดแบบ Colicky pain มากขึ้นเรื่อยๆ (1) ในขณะที่ลักษณะการปวดท้องของผู้ป่วยเป็นแบบย้ายจากลิ้นปี่มาท้องน้อยข้างขวาปวดตลอดเวลา ถ้าเป็นลำไส้อุดตันแบบที่มีพังผืดในช่องท้อง แม้จะพบว่าการตั้งครรภ์นั้น มดลูกที่โตขึ้นสามารถกดเบียดพังผืดของลำไส้ที่มีอยู่เดิม ทำให้เกิดการอุดตันของลำไส้ได้ แต่ผู้ป่วยรายนี้ไม่เคยมีการผ่าตัดในช่องท้อง   มาก่อนจึงไม่นึกถึงภาวะนี้             	


          ภาวะไส้ติ่งอักเสบในสตรีตั้งครรภ์พบได้ในอัตรา  1: 2,000-4,000 ของการคลอดบุตร (1) โดยพบว่าการตั้งครรภ์ไม่ได้เพิ่มอัตราการเกิดไส้ติ่งอักเสบแต่อย่างไร แต่ทำให้ พบการแตกของไส้ติ่งอักเสบสูงกว่าปกติ 2-3 เท่า(4 ) การกระจายของหนองที่เกิดจากการแตกของไส้ติ่งก็สูงกว่าปกติโดยเกิดจากมดลูกที่สูงขึ้นดัน  Omentum ไปข้างบน โอกาสที่ Omentum จะมาคลุมบริเวณที่มี Peritonitis ก็น้อยกว่าในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์(5) และภาวะไส้ติ่งอักเสบมักพบได้บ่อยในขณะตั้งครรภ์ไตรมาสแรกและไตรมาสที่สอง( 1,4) โดยที่ไตรมาสที่สองพบได้บ่อยกว่าไตรมาสแรก ( 4,6 ) 


          การวินิจฉัยภาวะไส้ติ่งอักเสบในสตรีตั้งครรภ์นั้นยากกว่าปกติ( 4) ถึงแม้ว่า อาการปวดท้องน้อยข้างขวาจะเป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดที่ทำให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลและการตรวจร่างกายจะพบว่ามีการกดเจ็บบริเวณหน้าท้องร่วมกับ Rebound tenderness  แต่เนื่องจากภาวะที่บ่งบอกถึงภาวะไส้ติ่งอักเสบอื่นเช่น อาการคลื่นไส้และอาเจียนสามารถพบได้ในขณะตั้งครรภ์ตามปกติอยู่แล้ว (1,4,7)  และโดยเฉพาะเมื่อมดลูกมีขนาดโตขึ้นจะดันให้ไส้ติ่งอยู่ในตำแหน่งที่ลอยขึ้นกว่าปกติทำให้การตรวจพบจุดที่กดเจ็บที่สุดนั้นสูงกว่าและออกไปทางด้านข้างมากกว่าในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์  รวมถึงเมื่อเข้าสู่ไตรมาสที่สอง  มดลูกโตขึ้นมาสูงกว่าระดับ Pubic symphysis  สามารถดันให้อวัยวะในอุ้งเชิงกรานเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของอวัยวะในช่องท้อง    การวินิจฉัยหาอวัยวะที่เป็นสาเหตุของพยาธิสภาพอาจทำได้ยาก และการที่มดลูกโตขึ้นดันผนังหน้าท้องให้ยกสูงขึ้น ทำให้ตรวจภาวะ Peritoneal irritation ได้ไม่ชัดเจนเท่ากับในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์(5)   การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จากการที่บางครั้งการตั้งครรภ์ปกติสามารถทำให้เม็ดเลือดขาวสูงได้ถึง 15,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร (8) หรือในภาวะไส้ติ่งอักเสบเองที่จะพบภาวะที่เม็ดเลือดขาวสูงเกิน 15,003 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตรเพียง 2ใน3 ของผู้ป่วยเท่านั้น(5)  ทำให้ความน่าเชื่อถือของการตรวจเม็ดเลือดขาวเพื่อวินิจฉัยลดลง แต่ในผู้ป่วยรายนี้      การตรวจเม็ดเลือดขาวและอัตราส่วนของ Neutrophils สนับสนุนว่ามีการติดเชื้ออย่างชัดเจน  นอกจากนั้น ในขณะตั้งครรภ์เอง โรคบางกลุ่มจะทำให้มีอาการปวดท้องได้เช่นเดียวกับไส้ติ่งอักเสบ เช่น Degeneration ของ Uterine myoma


          อัตราการตายของสตรีตั้งครรภ์จากไส้ติ่งอักเสบ ในปัจจุบันนั้นแทบไม่พบ แต่อาจพบในรูปของการติดเชื้อของแผลผ่าตัดยังคงพบได้โดยเฉพาะในกรณีที่มีการแตกของ ไส้ติ่งไปแล้วในอัตราร้อยละ 9.6(4)   โดยที่พบว่าอัตราการเสียชีวิตของทารกในครรภ์พบได้ประมาณร้อยละ 2-8.5 แต่ถ้ามีการแตกของไส้ติ่งและมีการกระจายไปทั่วท้องแล้ว อัตราที่ทารกจะเป็นอันตรายพบได้ถึงร้อยละ 35 และเช่นเดียวกัน ถ้ามีการแตกของไส้ติ่งแล้วจะกระตุ้นให้มีการเเข็งตัวของมดลูกทำให้เกิดการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดได้ ( 4)     ในผู้ป่วยรายนี้เป็น Acute suppurative appendicitis ยังไม่มีการแตกเกิดขึ้น ไม่มีภาวะ Generalized peritonitis ดังนั้น  อันตรายต่อมารดาและทารกจึงไม่พบ ไม่มีการกระตุ้นให้มีอาการของการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดเกิดขึ้น


          การรักษาไส้ติ่งอักเสบในสตรีตั้งครรภ์ไม่ได้แตกต่างไปจากสตรีไม่ตั้งครรภ์ ยังคงต้องทำ Appendectomy  โดยที่ยอมรับกันว่า โอกาสที่ Negative laporatomy rate นั้นยังคงสูงโดยที่พบได้ตั้งแต่ ร้อยละ 20-35(4,5 )   แต่ก็เป็นภาวะที่ยอมรับได้เพื่อลดภาวะอันตรายที่จะเกิดกับมารดาและทารก(4,7 ) 


          เกี่ยวกับการใช้ยาระงับความเจ็บปวดในขณะผ่าตัดในสตรีตั้งครรภ์ เนื่องจากการตัดไส้ติ่งนั้นจัดเป็นการผ่าตัดฉุกเฉิน และยังไม่พบว่ายาชาเฉพาะที่ใดที่ได้รับ  การพิสูจน์ว่าเป็นตัวยาที่ทำให้ทารกเกิดความพิการ (Teratogen ) และในผู้ป่วยรายนี้ได้ใช้ Spinal anesthesia ซึ่งเป็น Regional anesthesia รูปแบบหนึ่งที่มีข้อดีคือ สามารถทำได้ง่ายและทารกในครรภ์ได้รับยาชาในปริมาณที่น้อยกว่า Regional anesthesia วิธีอื่นๆ(10)   แต่    ข้อเสียที่พบได้มากของ Spinal anesthesia คือทำให้เกิดความดันโลหิตของมารดาลดลง Uteroplacental perfusion จะลดลงด้วยซึ่งไม่เป็นผลดีต่อทารกในครรภ์ และสำหรับ Regional anesthesia ไม่ว่าจะเป็น Epidural หรือ Spinal ansethesia นั้นเมื่อนำมาใช้ในสตรีตั้งครรภ์นั้นมีโอกาสที่จะมีภาวะ High regional block ได้ง่ายกว่าในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในขณะตั้งครรภ์ที่มีภาวะ Epidural  venous engorgement ใน Subarachnoid และ Epidural space เพิ่มสูงขึ้น (10)   และร่วมกับการที่เส้นประสาทเพิ่มความไวต่อยาชาเฉพาะที่มากขึ้น(11)   ทำให้ควรลดปริมาณการใช้ยาลงไปได้ถึงร้อยละ 20-30 เมื่อเทียบกับปริมาณที่ใช้ในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์(10)  


          โดย General anesthesia อาจมีข้อดีคือทำให้การผ่าตัดง่ายขึ้นเนื่องจากการมีการใช้ Muscle relaxant โอกาสที่จะต้องไปดึงรั้งผนังหน้าท้อง  และรบกวนมดลูกเพื่อช่วยให้เห็นบริเวณที่ทำผ่าตัดได้ชัดเจนก็ลดลง แต่ทำให้เกิดผลเสียต่อมารดาและทารกในครรภ์โดยไม่จำเป็น เนื่องจากในสตรีตั้งครรภ์ Alveolar ventilation เพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 20     ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 สัปดาห์(12)  ร่วมกับ Function residual capacity ลดลงโดยเริ่มที่      อายุครรภ์ 16 สัปดาห์ ถึงร้อยละ   ทำให้สตรีที่ตั้งครรภ์มีโอกาสที่จะมีภาวะ Anesthetic overdose สูงขึ้น(10)  และจากการที่มีการเปลี่ยนแปลงของระบบทางเดินหายใจที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากสาเหตุ 2 ประการคือ 


              1 . ฮอร์โมนที่เกิดการเปลี่ยนแปลงในขณะตั้งครรภ์ลดการทำงานของ Gastroesophaeal sphincter  ซึ่งเพิ่มโอกาสการสำลักเศษอาหารจากกระเพาะอาหารได้มากกว่าสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์


              2. เมื่ออายุครรภ์เพิ่มมากขึ้นจะมีการบวมของเยื่อบุในทางเดินหายใจร่วมกับการที่เต้านมขยายมากขึ้นทำให้การใส่ท่อช่วยหายใจมีความลำบากมากขึ้น (13)


          เกี่ยวกับภาวะ Inferior venacava occlusion ถึงแม้จะชัดเจนในสตรีตั้งครรภ์ครบกำหนดแต่ในช่วง Second trimester ก็พบว่า Venous pressure สูงขึ้นที่ Femoral vein , Antecubital vein ดังนั้นการที่มดลูกเอนไปทางข้างซ้าย ควรทำในการผ่าตัดทุกครั้งที่ทำในสตรีตั้งครรภ์ตั้งแต่อายุครรภ์ 20 สัปดาห์เป็นต้นไปเหมือนที่ได้กระทำในผู้ป่วยรายนี้ นอกจากนั้นการที่ช่วยให้มดลูกเอียงไปทางข้างซ้ายนั้นยังมีประโยชน์ในการที่จะช่วยให้ค้นหาไส้ติ่งได้ง่ายขึ้นด้วย 


          การให้ยาปฏิชีวะนะ ในภาวะไส้ติ่งอักเสบ มีได้หลายรูปแบบโดยที่มี 3 หลักใหญ่  ( 1)คือ


              1. การให้ยาก่อนผ่าตัดและหยุดให้หลังผ่าตัดเมื่อพบว่า ลักษณะของไส้ติ่งในขณะที่ทำผ่าตัดนั้นเป็นเพียงแค่ Proliferative appendicitis


              2. ให้ยาทั้งก่อนและหลังผ่าตัดโดยที่ไม่คำนึงถึงว่าลักษณะที่พบเห็นของไส้ติ่งในขณะที่ทำผ่าตัดเป็นอย่างไร


              3.  ให้ยาทั้งก่อนและหลังผ่าตัดเมื่อพบว่าในขณะผ่าตัด ลักษณะของไส้ติ่งนั้นมีลักษณะเป็น Gangrenous  หรือ  Perforative  appendicits


          และชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใช้มีหลายรูปแบบ (9 )  คือ 


              1.    Second generation cephalosporin 


              2.    Aminoglycoside ร่วมกับยาตัวอื่น


              3.    Beta lactamase inhibitor 


              4.   Third generation cephalosporin 


              5.   ยาชนิดอื่นๆ


          ในผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกให้ยา Cefoxitin ซึ่งเป็น Second generation cephalosporin จัดอยู่ใน Category B Food and Drug administration Drug bulletin  (1979) เนื่องจากมีรายงานที่พบว่า สามารถช่วยลดการติดเชื้อของแผล (14)  ได้ดี ในปัจจุบันนั้น(1,4) นับเป็นยาที่เลือกใช้ในลำดับต้นของการใช้ในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบในทางศัลยกรรม   ไม่พบว่ามีรายงานการทำให้เกิดความพิการของทารกในครรภ์เกิดขึ้น(15 )  และได้ให้หลังผ่าตัดเนื่องจากพบว่าไส้ติ่งขณะทำผ่าตัดมีลักษณะเข้าได้กับ Acute suppurative  apppendicits (1)ซึ่ง    บ่งถึงว่าถ้าปล่อยทิ้งไว้อาจกลายเป็น  Gangrenous appendicitis ได้และเกิดการแตกของไส้ติ่งซึ่งจะทำให้มีการกระจายการติดเชื้อไปในช่องท้องได้อย่างมาก


          ภาวะภายหลังการตัดไส้ติ่งของผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากไม่พบว่ามีการหดรัดตัวของมดลูกจึงไม่ได้ให้ยาที่จะหยุดการหดรัดตัวของมดลูก ถึงแม้จะมีผู้ที่เเนะนำให้ใช้ Prophylactic tocolysis   แต่ก็เป็นเพียง 1 รายงานเท่านั้น(16)   และได้ให้ Prophylactic tocolytic  agentด้วย Ritrodine ในผู้ป่วย 3 รายเท่านั้น ในขณะที่ในอีกหลายรายงานนั้น  ไม่ได้มีการกล่าวถึงการให้ Prophylactic tocolysis (1,4,6)อย่างชัดเจน และได้มีการศึกษาถึงผลการตัดไส้ติ่งในขณะตั้งครรภ์ พบว่าถ้าเป็นการตัดไส้ติ่งที่ไม่ได้มีการทำผ่าตัดที่มีความลำบากมากและไม่ได้มีการแตกของไส้ติ่งที่มีการลุกลามการติดเชื้อภายในช่องท้องอย่างรุนแรง จะไม่มีผลเสียต่อการตั้งครรภ์ที่จะมีต่อไป(16,17) และสามารถคลอดบุตรได้ตามปกติ การผ่าตัดคลอดบุตรนั้นเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์เท่านั้น ดังเช่นใน      ผู้ป่วยรายนี้ ที่มาโรงพยาบาลด้วยการเจ็บครรภ์คลอด และสามารถคลอดบุตรทางช่องคลอดได้ตามปกติ    


    สรุป      ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 34 ปี ตั้งครรภ์ได้ 21 สัปดาห์ มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องน้อยข้างขวา ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ไส้ติ่งอักเสบ ได้รับการตัดไส้ติ่งในวันเดียวกัน หลังผ่าตัดอาการปกติดี มาฝากครรภ์สม่ำเสมอจนอายุครรภ์ได้ 38 สัปดาห์ ผู้ป่วยมาห้องคลอดด้วยอาการเจ็บครรภ์จริง ตรวจภายในพบปากมดลูกเปิด จึงได้รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ได้คลอดทารกเพศหญิงหนัก 2,900  กรัมทางช่องคลอด หลังคลอดบุตรเป็นปกติดี จึงได้ให้กลับบ้านและนัดมาตรวจหลังคลอด พบว่า ไม่มีภาวะผิดปกติแต่อย่างใด                                                








                                       รายงานผู้ป่วยสูติกรรมรายที่ 2เรื่อง


        ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด ในการตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 อายุครรภ์ 32 สัปดาห์ 


                      ร่วมกับ ภาวะน้ำคร่ำน้อย (Oligohydramnios) 


                                                    การรักษา 


                                 ผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องฉุกเฉิน


                        (  Emergency low transverse cesarean section  )


                                    รายงานผู้ป่วยทางสูติศาสตร์ รายที่ 1


ชื่อผู้ป่วย                      นาง อ.  ล.            นามสกุล  ค .ต .ว.


เลขที่ทั่วไป                                               56191/42


เลขที่ภายใน                                             28787/42


ที่อยู่ปัจจุบัน                                            161/1 มีสุวรรณ 3   สุขุมวิท 71  คลองสาน 


                                                                 คลองตัน   กรุงเทพมหานคร   


ภูมิลำเนาเดิม                                            ศรีสะเกษ 


อายุ                                                          28 ปี 


จำนวนการตั้งครรภ์                                 2 ครั้ง 


จำนวนการคลอด                                     1 ครั้ง   


จำนวนการแท้ง                                        0 ครั้ง 


วันแรกของประจำเดือนครั้งสุดท้าย        วันที่ 29 ธันวาคม พ. ศ. 2541


วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล                        วันที่ 11 สิงหาคม พ. ศ. 2542 


วันที่ทำการผ่าตัดฉุกเฉิน                         วันที่ 11 สิงหาคม พ. ศ. 2542 


วันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล          วันที่ 15 สิงหาคม พ. ศ. 2542


อาการสำคัญ 


          เจ็บครรภ์และมีมูกเลือดออกทางช่องคลอด 4 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล


ประวัติปัจจุบัน


          4 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ขณะนั่งรถไปทำงาน เริ่มปวดท้อง เป็นพักๆห่างกันประมาณ 10 นาทีต่อครั้ง 


          1 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีมูกเลือดออกมาเป็นสีดำคล้ำ ทารกในครรภ์ดิ้นดี ปวดท้องมากขึ้น ปัสสาวะอุจจาระปกติ  ขณะนั่งรถมาโรงพยาบาลมีมูกเลือดออกทางช่องคลอด  มีปวดท้องถี่ขึ้น  ไม่มีหน้ามืดเป็นลม ไม่มีน้ำเดิน     ไม่มีอุบัติเหตุเกิดขึ้น    


ประวัติเจ็บป่วยในอดีตและการแพ้ยา


          แข็งแรงดีมาตลอด ปฏิเสธวัณโรคปอด โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 


    โรคหัวใจ โรคตับ โรคเลือด โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์


          ไม่มีประวัติแพ้ยา ไม่เคยรับการผ่าตัดมาก่อน


ประวัติประจำเดือน


          เริ่มมีประจำเดือนครั้งแรกเมื่ออายุ  14  ปี มาสม่ำเสมอทุกเดือน นานครั้งละ 5  วัน ใช้ผ้าอนามัย 4 ผืนต่อวัน  ไม่มีอาการปวดท้องน้อยเวลามีประจำเดือน ไม่มีไข้ระหว่างมีประจำเดือน  เริ่มมีประจำเดือนไม่สม่ำเสมอมาประมาณ 1 ปี วันแรกของประจำเดือนครั้งสุดท้ายเมื่อ วันที่ 29 ธันวาคม พ . ศ . 2541 มานาน 2 วัน ใช้ผ้าอนามัย 2 ผืนต่อวัน หลังจากนั้นไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดอีกเลย


ประวัติส่วนตัวและประวัติครอบครัว 


          สถานภาพสมรส คู่ อาชีพ แม่บ้านในสำนักงาน นับถือศาสนาพุทธ    เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย  ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มเหล้า ไม่ได้ใช้ยาเสพติด


สามีอายุ  37  ปี อาชีพ รับจ้างช่างทำงานในสำนักงาน นับถือศาสนาพุทธ เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย สุขภาพแข็งแรงดี สูบบุหรี่วันละครึ่งซองมานาน 10 ปี ดื่มสุราเป็นบางครั้ง ปฏิเสธเที่ยวหญิงบริการ ปฏิเสธโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 


          มีเพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้ายเมื่อ 5 เดือน ก่อน 


          ไม่มีประวัติโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว 


ประวัติการตั้งครรภ์และการคุมกำเนิด


          ผู้ป่วยแต่งงานมา 8 ปี  ครรภ์นี้เป็นครรภ์ที่ 2 


          ครรภ์แรก เมื่อ 3ปีก่อน    คลอดครบกำหนดทางช่องคลอด    บุตรหนัก 2,900 กรัม ปัจจุบัน สุขภาพแข็งแรงดี   หลังคลอดให้นมบุตรอย่างสม่ำเสมอจนครบ 6 เดือน         คุมกำเนิดโดยการใส่ห่วงคุมกำเนิดชนิดคุมได้ 5 ปี    มาตลอดจนถึงปัจจุบัน


บันทึกรายงานการฝากครรภ์ 


          ผู้ป่วยฝากครรภ์ครั้งแรกกับสูตินรีแพทย์ที่คลินิก  เมื่อวันที่ 14 มิถุนายน พ. ศ.  2542 ขณะอายุครรภ์ได้ 23 สัปดาห์ ไม่มีอาการผิดปกติใดๆ ก่อนมาฝากครรภ์           คะเนกำหนดคลอดวันที่ 4 ตุลาคม พ. ศ. 2542 


          ตรวจร่างกายเมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรกพบว่า สุขภาพทั่วไป แข็งแรงดี ไม่ซีด ไม่บวม ไม่มีตัวเหลือง ตาเหลือง น้ำหนัก 57.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 154 เซนติเมตร ความดันโลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที หายใจ 16 ครั้ง      ต่อนาที อุณหภูมิกาย 37 องศาเซลเซียส


          การตรวจตา หู คอ จมูก  ต่อมธัยรอยด์ อยู่ในเกณฑ์ปกติ


          การตรวจร่างกายระบบอื่นๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ 


          การตรวจทางหน้าท้อง ยอดมดลูกสูงมากกว่า  ผ เหนือระดับสะดือ   ฟังเสียง    การเต้นของหัวใจทารกได้ 


          การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 


          Hemoglobin           11.7 กรัมต่อเดซิลิตร


          VDRL                    non reactive 


          HBsAg                   Negative 


          Anti HIV                Negative


          การตรวจปัสสาวะ ไม่พบน้ำตาลหรือไข่ขาว


          ได้รับธาตุเหล็กไปรับประทาน แนะนำในการปฏิบัติตนระหว่างการตั้งครรภ์            นัดผู้ป่วยมาตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงในวันรุ่งขึ้น และนัดมาฝากครรภ์ครั้งต่อไปในอีก 4 สัปดาห์ 


          ผลการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเมื่อวันที่ 15 มิถุนายน พ. ศ. 2542 


            พบทารกคนเดียว ส่วนนำเป็นศีรษะ หัวใจเต้นสม่ำเสมอ ไม่พบความพิการของทารกในครรภ์


          Biparietal diameter  58 มิลลิเมตร 


          Femur length           43 มิลลิเมตร 


          ประมาณอายุครรภ์จากการตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงได้24 สัปดาห์ 


          รกเกาะที่ ผนังข้างหน้า ไม่พบห่วงอนามัย


          ผู้ป่วยมาฝากครรภ์ก่อนนัด   เมื่อวันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2542 ขณะอายุครรภ์ได้  26 สัปดาห์  น้ำหนักขึ้น 0.9 กิโลกรัมในเวลา 3 สัปดาห์ ความดันโลหิต 110/80 มิลลิเมตรปรอท ตรวจปัสสาวะ    ไม่พบไข่ขาวและน้ำตาล  ยอดมดลูกสูง 26 เซนติเมตร   นัดตรวจผู้ป่วยอีกครั้งในวันที่ 2 สิงหาคม พ. ศ. 2542 แต่ผู้ป่วยไม่ได้ไปตามนัด


การตรวจร่างกายแรกรับ


       ผู้ป่วยรูปร่างท้วมเห็นได้ชัดเจนว่าตั้งครรภ์  กระสับกระส่าย ถามตอบรู้เรื่อง


       ความดันโลหิต                   10/70    มิลลิเมตรปรอท 


       ชีพจรเต้นแรง สม่ำเสมอ    80         ครั้งต่อนาที 


       หายใจ                                20         ครั้งต่อนาที 


       อุณหภูมิกาย                    36.8      องศาเซลเซียส


       การตรวจตา หู คอ จมูก ต่อมธัยรอยด์  :     อยู่ในเกณฑ์ ปกติ


       การตรวจปอดและหัวใจ                      :     อยู่ในเกณฑ์ปกติ 


       การตรวจเต้านมและหัวนม                  :     อยู่ในเกณฑ์ปกติ


       การตรวจครรภ์   ยอดมดลูกอยู่ที่ระดับ พ เหนือระดับสะดือ ( 32 เซนติเมตร ) ทารกส่วนนำเป็นศีรษะ ยังไม่เข้าสู่อุ้งเชิงกราน หลังของทารกอยู่ทางข้างซ้าย มดลูกมีการ     หดรัดตัวของมดลูกทุก 2 นาที นานครั้งละ 45 วินาที    เสียงหัวใจของทารกเต้นสม่ำเสมอ 160 ครั้งต่อนาที คะเนน้ำหนักทารกประมาณ 1,800 กรัม       การตรวจภายใน 


 พบปากมดลูกเปิดปลายนิ้ว มีมูกเลือดออกจากปากมดลูกเล็กน้อย ไม่มีการบางตัวของปากมดลูก ส่วนนำเป็นศีรษะ อยู่ที่ระดับ -3  ประเมินน้ำหนักทารกในครรภ์ 1,800 กรัม 


     การตรวจวัดขนาดเชิงกราน พบว่าปกติดังนี้


          Diagonal conjugated diameter   ยาวมากกว่า      13.5 เซนติเมตร 


          Ischial spine                               อยู่ห่างกันมากกว่า  10 เซนติเมตร    ไม่มีลักษณะ   


                                                            นูนแหลม 


          Pelvic side wall                         โค้งออกทั้งสองข้าง 


          Sacral curve                               อยู่ในเกณฑ์ปกติ 


          Subpubic angle                          มากกว่า  90 องศา


การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 


          ความเข้มข้นของเลือดจากปลายนิ้ว   ร้อยละ 35


          CBC ( ทราบผลภายหลัง ) 


               ความเข้มข้นของเลือด  ร้อยละ   35.6  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ


               ฮีโมโกลบิน                 12.2  กรัมต่อเดซิลิตร 


               เม็ดเลือดขาว                12,600 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


               Neutrophils                  ร้อยละ    79.8


               Lymphocytes               ร้อยละ   10.5


               Monocytes                   ร้อยละ     5.5


               เกร็ดเลือด                     140,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 


               Anti HIV                      Negative 


              หมู่เลือด                         โอ Rh factor บวก


การตรวจติดตามการเต้นของหัวใจทารก


          ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ ด้วยเครื่อง External fetal monitoring  ตรวจเป็นเวลา 15 นาที    Baseline ของหัวใจอยู่ที่ระดับ 160-170ครั้งต่อนาที มี Long -term variability อยู่ในเกณฑ์ปกติ พบมีการหดรัดตัวของมดลูกทุก1นาที30 วินาที แต่ละครั้งนาน 40 วินาที พบมีลักษณะการเต้นของหัวใจของทารกที่ช้าลงมาอยู่ที่ระดับ 120 ครั้งต่อนาทีนานประมาณ 30 วินาที ไม่สัมพันธ์กับการหดรัดตัวของมดลูก  แปลผลว่า มี Tetanic contraction และพบมี Variable deceleration


การวินิจฉัยในขณะแรกรับ


          ครรภ์ที่ 2 พร้อมห่วงอนามัย อายุครรภ์ 32 สัปดาห์ มีภาวะการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด, มีภาวะ Tetanic  contraction  และมีภาวะ Variable  deceleration 


การตรวจพิเศษ


          การตรวจทารกด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (วันที่ 11 สิงหาคม พ. ศ. 2542 ) เพื่อหาความพิการของทารกในครรภ์


          ทารกมีชีพ คนเดียว ส่วนนำเป็นศีรษะ  ไม่พบห่วงคุมกำเนิด 


          Biparietal diameter                       84       มิลลิเมตร


          Head circumference                     303     มิลลิเมตร 


          Abdominal circumference            265     มิลลิเมตร 


          Femur length                                58       มิลลิเมตร


          Placental thickness                       50       มิลลิเมตร


          Placental site    anterior fundus  grade II-III 


          พบมี Retroplacental blood clot หนา  20 มิลลิเมตร 


          Amniotic fluid index                   3.2      เซนติเมตร 


        Fetal cardiac pulsation                positive 


          ไม่พบความพิการของทารก


การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย


          ครรภ์ที่ 2 พร้อมห่วงอนามัย อายุครรภ์ 32 สัปดาห์ มี ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด ร่วมกับ มีภาวะปริมาณน้ำคร่ำน้อย และมี Fetal distress


การดำเนินการรักษา 


          รับไว้ในห้องคลอด


          อธิบายให้ผู้ป่วยและสามีเข้าใจว่า มีภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดเกิดขึ้น มีการ    หดรัดตัวของมดลูกรุนแรง ทำให้เสียงหัวใจของทารกในครรภ์ช้าลงเป็นช่วงๆ อาจทำให้ทารกเป็นอันตรายได้  


          ในขณะนี้เพื่อความปลอดภัยของทารกในครรภ์ ควรจะให้คลอดโดยการผ่าตัดคลอด ผู้ป่วยเข้าใจและยินยอมทำการผ่าตัด โดยที่ยังไม่พิจารณาการทำหมันเนื่องจาก   ไม่แน่ใจถึงสุขภาพของทารกในครรภ์ ได้ทำการเจาะเลือดเพิ่มเติมดังนี้


          Venous clotting time                9  นาที ( ได้ผลก่อนการทำผ่าตัด)


          Partial thromboplastin time  33.5 นาที Control time 34.3 นาที


          Prothrombin time                 10.7 นาที Control time 12.2  นาที


          ตรวจการเต้นของหัวใจทารกตลอดเวลา ( Continuous fetal monitoring )


การเตรียมผู้ป่วยก่อนทำการผ่าตัด     


          โกนขนบริเวณหน้าท้องและอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ทำความสะอาดบริเวณ     หน้าท้องและอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ด้วยน้ำยา Chlorhexidine gluconate ทาผิวหน้าท้องด้วย Ethyl alcohol 70% และน้ำยา Povidone  iodine ตามลำดับ ปิดหน้าท้องด้วย    ผ้าสะอาดปราศจากเชื้อ งดน้ำและอาหารทางปากทุกชนิด ให้น้ำเกลือ 0.9% Normal Saline จำนวน 1,000 มิลลิลิตร หยดเข้าหลอดเลือดดำโดยใช้ Medicut เบอร์ 18 เตรียมเลือดหมู่เดียวกับผู้ป่วยชนิด Whole blood จำนวน 1,600 มิลลิลิตรและ Fresh frozen plasma จำนวน 4 units ไปห้องผ่าตัด ตรวจความเข้มข้นของเลือดผู้ป่วยได้เท่ากับร้อยละ 35 ใส่สายสวนปัสสาวะด้วย Foley catheter เบอร์ 14 ให้ Ampicillin 1 กรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำ เเจ้งให้กุมารแพทย์รับทราบ เพื่อช่วยดูแลทารกแรกคลอดทันที เมื่อเตรียมเสร็จแล้วได้ส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัดพร้อมเลือดที่จองไว้


          จัดผู้ป่วยนอนหงายบนเตียงผ่าตัด ทาบริเวณหน้าท้องด้วยน้ำยา Povidone  iodine เป็นบริเวณกว้างตั้งแต่ระดับลิ้นปี่จนถึงบริเวณต้นขาทั้งสอง และปูผ้าปราศจากเชื้อทั้งสองชั้น โดยเหลือช่องไว้แต่บริเวณที่จะทำการผ่าตัด


การระงับความรู้สึก


          Spinal anesthesia โดยวิสัญญีแพทย์


การผ่าตัด


การผ่าตัดหน้าท้องแบบ Low midline incision


การผ่าตัด Low transverse cesarean section


สิ่งที่ตรวจพบขณะผ่าตัด


          มดลูกโตขนาดอายุครรภ์32 สัปดาห์ ผนังมดลูกส่วนล่างหนาประมาณ 0.5 เซนติเมตร ผิวมดลูกข้างหน้ามีสีม่วงคล้ำ รวมไปถึงบริเวณยอดมดลูก และบางส่วนของทางข้างหลัง เป็นเนื้อที่ประมาณ ร้อยละ 40 ของผิวมดลูก


          น้ำคร่ำใส ไม่พบ Vernix Caseosa ประมาณ 100 มิลลิลิตร


          ทารกเพศหญิง อายุครรภ์ประมาณ 32 สัปดาห์  แรกคลอดผิวซีด ร้องเบาๆ แขนขาอ่อน หายใจช้า กุมารแพทย์ได้ทำ Resuscitation ประมาณ 3นาที ตัวแดงขึ้น งอแขนขาได้บ้าง แต่แขนขายังอ่อน มีลักษณะใช้กล้ามเนื้ออกและช่องท้องในการหายใจ ได้นำทารกไปยัง Neonatal intensive care unit ทันที


          รกเกาะอยู่ทางข้างหน้าของผนังโพรงมดลูก และมีก้อนเลือดหลังรกเป็นสีแดงสดประมาณ 200 มิลลิลิตร พบ Multiload IUD 1อัน บริเวณรกที่ติดกับมารดา


          สายสะดือเกาะบริเวณกลางรก มีหลอดเลือดแดง 2 เส้น หลอดเลือดดำ 1 เส้น


          รังไข่และหลอดมดลูก 2 ข้างปกติ ไส้ติ่งปกติ


วิธีการทำผ่าตัดเปิดหน้าท้องแบบ Low midline incision 


          ใช้มีดกรีดผิวหนัง เริ่มตั้งแต่ระดับต่ำกว่าสะดือเล็กน้อย ลงมาจนถึงระดับ 1 นิ้ว      หัวแม่มือ เหนือของบนของกระดูกหัวหน่าว กรีดผ่านชั้นไขมันใต้ผิวหนังจนถึง Anterior rectus sheath ตรงกลางยาวประมาณ 1 เซนติเมตร แล้วใช้กรรไกรโค้งสอดแยกชั้นระหว่าง Anterior rectus sheath กับ Rectus muscle ตัด Anteror rectus sheath ด้วยกรรไกรโค้ง     ขึ้นบนและลงล่างตลอดความยาวของแผลหน้าท้อง แยก Rectus muscle ออกจากกันตรงกลาง ใช้ Arterial Clamps 2 อัน จับเยื่อบุช่องท้องแนวกลางสองข้างห่างกันประมาณ 0.5 เซนติเมตร ยกขึ้นตรวจดูว่าไม่มีอวัยวะในช่องท้องติดขึ้นมาด้วย จึงใช้มีดกรีดระหว่าง Clamps ทั้งสองข้างจนเข้าช่องท้อง ใช้กรรไกรโค้งตัดเยื่อบุช่องท้องไปทางข้างบน      จนเกือบถึงสะดือและลงไปข้างล่างจนเกือบถึง ยอดของกระเพาะปัสสาวะ ระหว่างที่ตัดเยื่อบุช่องท้องต้องระวังไม่ให้ถูกอวัยวะในช่องท้อง


การผ่าตัด Low transverse cesarean section 


          ใส่ผ้าซับใหญ่ 2 ผืน ไว้ที่ด้านข้างของมดลูกบริเวณ Paracolic gutters ข้างละผืนเพื่อซับเอาน้ำและเลือดไม่ให้ไหลเข้าไปในช่องท้อง ใส่ Richardson retractor 2 อัน ที่บริเวณส่วนล่างของช่องท้อง ดึงลงให้เห็น Lower uterine segment  ชัดเจน ใช้ Arterial Clamps จับบริเวณ Loose vesicouterine peritoneum ตรงกลางต่ำจากบริเวณที่ติดแน่นกับมดลูก ประมาณ 2-3 เซนติเมตร ใช้กรรไกรโค้งตัดเยื่อบุช่องท้องตรงที่จับออกไป   ทั้งสองข้าง เป็นรูปโค้งหงายขึ้นเข้าหา Round ligament ใช้นิ้วเลาะแยก Flap ล่างของ  เยื่อบุช่องท้องลงไป เพื่อแยกกระเพาะปัสสาวะออกจากส่วนล่างของมดลูก ประมาณ 5 เซนติเมตร เลาะแยก Flap บน ของเยื่อบุช่องท้องไปประมาณ 2 เซนติเมตร เปลี่ยน Richardson retractor มาใส่ทางข้างหลังของกระเพาะปัสสาวะเเละเยื่อบุช่องท้องเพื่อ ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดต่อกระเพาะปัสสาวะ


    ใช้มีดกรีดบริเวณ Lower uterine segment ตามขวางประมาณกึ่งกลางบริเวณที่เลาะFlap ยาวประมาณ 3 เซนติเมตร จนทะลุผนังมดลูก  พยายามหลีกเลี่ยงการตัดผ่าน      เส้นเลือดดำที่โป่งพองทางส่วนล่างของมดลูก แล้วจึงสอดนิ้วชี้และนิ้วกลางเข้าไปใต้ผนังมดลูก โดยสอดเข้าไประหว่างผนังมดลูกข้างในและถุงน้ำคร่ำ  ฉีกส่วนล่างของมดลูกออกทางด้านข้างทั้งสองข้างเพื่อลดปริมาณเลือดที่ออกจากการตัดผ่านเส้นเลือดดำที่โป่งพองบริเวณข้างหน้าของส่วนล่างของมดลูก  โดยฉีกเป็นแนวโค้งเข้าหา Round ligaments ขนาดของแผลเปิดให้กว้างพอที่จะทำคลอดทารกได้ ทำการเจาะถุงน้ำด้วย Forcep ถอด Richardson retractor ออก แล้วใช้นิ้วมือสอดไปในโพรงมดลูก  ใช้มือช้อนศีรษะทารกขึ้น  ให้ผู้ช่วยดันบริเวณยอดมดลูก  เพื่อทำคลอดศีรษะทารก  ดูดเมือกและ น้ำคร่ำออกจากปาก ลำคอและจมูกของทารก    จากนั้นใช้สองมือประคองศีรษะทารก  โน้มทารกลงมาในแนวตรงให้ไหล่หน้าของทารก มายังบริเวณแผลผ่าตัด  จากนั้นยกศีรษะทารกขึ้นสูงเพื่อทำคลอดไหล่หลังต่อไป


     จับสายสะดือด้วย Clamps สองอัน ตัดสายสะดือระหว่าง Clamps และส่งทารกให้กุมารแพทย์ทันทีเพื่อดูแลต่อไป


     หลังจากทารกคลอดแล้ว  ทำการคลอดรกโดยวิธีล้วงรกทันที ตรวจรก สายสะดือ และถุงน้ำคร่ำ  พบว่าออกมาครบ ทำการล้วงเอาก้อนเลือดที่ขังอยู่บริเวณหลังรกออกมาให้หมด ใช้ผ้าซับผืนใหญ่ชุบน้ำอุ่นเช็ดในในโพรงมดลูก  และส่วนที่รกเกาะ  พบว่ามีเลือดออกจากผนังข้างในของมดลูกบริเวณส่วนที่รกเกาะมาก  จึงให้วิสัญญีแพทย์ฉีด  Methylergonovine maleate (Methergin ) 0.2 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดดำ และให้ Oxytocin  20 หน่วย ผสมลงใน Normal Saline  1,000  มิลลิลิตร  หยดเข้าทางหลอดเลือดดำ ในอัตรา 120 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง พบว่ามดลูกมีการหดรัดตัวดีขึ้น       เลือดออกตรงตำแหน่งเดิมน้อยลง  ใช้ผ้าชุบน้ำอุ่นเช็ดอีกครั้ง  พบว่าเลือดหยุด  จึงเย็บปิดแผลที่มดลูกโดยใส่ Richardson retractor เพื่อให้เห็นขอบแผลที่มดลูกชัดเจน  แล้วเย็บปิด  ผนังมดลูก  โดยเย็บเป็นสองชั้นด้วย  Chromic catgut เบอร์ 1 ชั้นแรกเย็บ  Musculosubmucosal layer แบบ Continuous locked suture โดยเริ่มจากมุมข้างหนึ่งไปยังอีกมุมหนึ่ง ชั้นที่สองเย็บ  Musculomuscular  layer แบบ Continuous suture โดยเย็บเม้มชั้นแรกด้วย  ตรวจดูจุดเลือดออกตามแนวแผลที่เย็บ  พบว่าไม่มีเลือดออก  จึงเย็บปิดเยื่อบุช่องท้องที่คลุม Lower uterine segment เข้าด้วยกันแบบ Continuous suture  โดยใช้ Chromic catgut  เบอร์ 2-0  เอา Richardson retractor และผ้าซับใหญ่ 2 ผืน ออก และซับเลือดและน้ำคร่ำในช่องท้องออกให้หมด


    ตรวจดูรังไข่  หลอดมดลูก ไส้ติ่งและบริเวณที่ทำการผ่าตัดอีกครั้ง  เมื่อพบว่า       เรียบร้อยดี จึงเย็บปิดหน้าท้องทีละชั้นตามลำดับ  โดยใช้ Arterial Clamps 4 อัน  จับเยื่อบุช่องท้องที่มุมบน  มุมล่างและตรงกลางของขอบทั้งสองข้างยกขึ้น  เริ่มเย็บปิดเยื่อ       บุช่องท้องของขอบบนของแผลลงมาโดยเย็บข้างที่เรียบมันเข้าหากันแบบ Continuous suture  ด้วย Chromic catgut เบอร์ 2-0 ต่อมาเย็บชั้น Anterior rectus sheath เข้าหากันแบบ Continuous suture ด้วย Dexon เบอร์ 1  เย็บชั้นไขมันใต้ผิวหนังแบบ Interrupted  suture  ด้วย Plain catgut เบอร์ 2-0 และเย็บชั้นผิวหนังแบบ Subcuticular  suture ด้วย Dexon เบอร์ 3-0


    คะเนการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด ประมาณ 1,000 มิลลิลิตร มดลูกหดรัดตัวดี  ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 90/45 -120/80  มิลลิเมตรปรอท  ชีพจรเต้นไม่สม่ำเสมอ  อัตรา 78-98 ครั้งต่อนาที  ขณะผ่าตัด  EKG  monitor พบว่ามี PVC  เกิดขึ้น  ในบางครั้งเกิดเป็นลักษณะของ Trigeminy ระหว่างผ่าตัดได้  Normal saline  1,500  มิลลิลิตร ปัสสาวะใสออก 300 มิลลิลิตร  ใช้เวลาทำผ่าตัดนาน 1 ชั่วโมง ไม่ได้ให้เลือดแก่ผู้ป่วย











สภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัด 


     ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่ซีด หายใจ 20 ครั้ง ต่อนาที ความดันโลหิต 100/60  มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ  78 ครั้ง ต่อนาที  ได้ส่งผู้ป่วยไปสังเกตอาการต่อยัง Intensive care unit เพื่อเฝ้าระวังภาวะตกเลือดหลังคลอดและดูการเปลี่ยนแปลงของการเต้นของหัวใจ


 การตรวจรกและสายสะดือ


         รกและถุงน้ำคร่ำคลอดครบ รกมีรูปร่างกลม หนัก 600 กรัม ไม่มีรอยกดทับของก้อนเลือดที่บริเวณข้างหลังเนื้อรกอย่างชัดเจน สายสะดือยาว  35 เซนติเมตรอยู่กึ่งกลางรก ตรวจพบหลอดเลือดแดง 2เส้นและหลอดเลือดดำ 1 เส้น มี Multiload  IUD 1อัน


 การดูแลทารก 


     ทารกเพศหญิงคลอดเวลา 17:44 นาฬิกา น้ำหนักแรกคลอด  1,650 กรัม ตัวยาว 42 เซนติเมตร แรกคลอดร้องเบา   แขนขาอ่อนแรง ซีด  Apgar Score ที่ 1 นาที เท่ากับ 7 และที่ 5 นาที เท่ากับ 8 ตรวจร่างกายทารก ระบบอื่นๆ อยู่ในเกณฑ์ ปกติ   Ballard  Scoreได้เท่ากับอายุครรภ์  34  สัปดาห์


การดูแลหลังผ่าตัด 


    ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  ปวดแผลผ่าตัดเล็กน้อย   ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน  มีเลือดออกทางช่องคลอดเล็กน้อย ความดันโลหิต 120/80  มิลลิเมตรปรอท  ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ  88 ครั้ง ต่อนาทีหายใจ 20 ครั้ง ต่อนาที  อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส  ไม่ซีด   หัวใจและปอดปกติดี  มดลูกหดรัดตัวดี  แผลผ่าตัดดีไม่มีเลือดซึม  ตรวจ ความเข้มข้นของเลือดหลังผ่าตัดได้เท่ากับร้อยละ 35   ให้งดน้ำและอาหารทางปาก ใน 24ชั่วโมงแรก  บันทึกสัญญาณชีพในชั่วโมงแรก  ทุกๆ 15 นาที จากนั้นถ้าสัญญาณชีพเป็นปกติดี  ให้บันทึกทุก 30 นาที เป็นเวลา 1 ชั่วโมง จากนั้น ให้บันทึกทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 ชั่วโมง  ให้ 5% Dextrose in half strength normal saline  จำนวน 3,000 มิลลิลิตร  หยดเข้าทางหลอดเลือดดำ โดยผสม Oxytocin  10  หน่วย ในน้ำเกลือแต่ละ 1000 มิลิลิตร หยดเข้าหลอดเลือดดำ   ใน 24 ชั่วโมง ร่วมกับให้ Methergin 0.2 มิลลิกรัมเข้าทางหลอดเลือดดำทุก 6 ชั่วโมง        ให้ Ampicillin 1 กรัม  ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำ ทุก 6 ชั่วโมง  ให้Morphine 10 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเวลาปวด  ทุก 4 ชั่วโมง  และให้ Promethazine 25 มิลลิกรัม  ฉีดเข้ากล้ามเนื้อเวลาคลื่นไส้อาเจียน ทุก 6 ชั่วโมง  คาสายสวนปัสสาวะไว้ มี ปัสสาวะสีเหลืองใส ประมาณ  50  มิลลิลิตร ต่อชั่วโมง  ได้ติดเครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้า  หัวใจไว้ตลอด       ไม่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ


          วันแรกหลังผ่าตัด


          ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  ปวดแผลผ่าตัดเล็กน้อย ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน                น้ำคาวปลาสีแดงปริมาณปกติ  ไม่มีก้อนเลือด ความดันโลหิต 115/90  มิลลิเมตรปรอท  ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ  92 ครั้ง ต่อนาทีหายใจ 20 ครั้ง ต่อนาที  อุณหภูมิร่างกาย 37.8     องศาเซลเซียส  ไม่ซีด หัวใจและปอดปกติดี  มดลูกหดรัดตัวดี ฟังได้ยินเสียงเคลื่อนไหวของลำไส้ ปัสสาวะสีเหลืองใส ประมาณ  1,400 มิลลิลิตร ใน 24  ชั่วโมง                   ตรวจความเข้มข้นของเลือดได้เท่ากับร้อยละ 32    ให้ 5% Dextrose in half strength normal saline  จำนวน 2,000 มิลลิลิตร หยดเข้าหลอดเลือดดำ  โดยผสม Oxytocin   10  หน่วย ในน้ำเกลือแต่ละ 1000 มิลิลิตร  และยังคงให้ Morphine  10 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเวลาปวด  ทุก 4 ชั่วโมง  และให้ Promethazine 25 มิลลิกรัม  ฉีดเข้ากล้ามเวลาคลื่นไส้อาเจียน ทุก 6     ชั่วโมง ให้ Ampicillin 1 กรัมทางหลอดเลือดดำ ทุก 6 ชั่วโมง  คาสายสวนปัสสาวะไว้


        วันที่สองหลังผ่าตัด


          ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ปวดแผลผ่าตัดน้อยลง ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน          ท้องไม่อืด มดลูกหดรัดตัวดี  สัญญาณชีพเป็นปกติ  ไม่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจปัสสาวะสีเหลืองใส ประมาณ  950  มิลลิลิตร ใน 24  ชั่วโมง น้ำคาวปลาออกเป็นสีแดงสด ใช้ผ้าอนามัย 4 ผืนชุ่ม ให้หยุดการให้น้ำเกลือทางหลอดเลือดดำ  และเอาสายสวนปัสสาวะออก  และหยุดการติดเครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ให้จิบน้ำและรับประทานอาหารเหลวตอนเที่ยง  รับประทานอาหารอ่อนตอนเย็น  เปลี่ยนยาแก้ปวด เป็นชนิดรับประทานและหยุดให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำให้Amoxycillin                (500 มิลลิกรัม)  รับประทาน 1 แคปซูล ก่อนอาหาร 3 เวลาและก่อนนอน 


ได้ย้ายผู้ป่วยออกจาก Intensive care unit ในช่วงบ่ายของวันที่ 2หลังผ่าตัด


          วันที่สามหลังการผ่าตัด


          ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น สามารถลุกเดินได้ สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ น้ำคาวปลาเป็นสีแดงไม่มีกลิ่นเหม็น มดลูกหดรัดตัวดีลงมาที่ระดับ 2 เซนติเมตรต่ำกว่าระดับสะดือ เริ่มมีอาการคัดตึงเต้านม   ให้รับประทานอาหารอ่อนในตอนเช้าและตอนเที่ยง อาหารธรรมดาในตอนเย็น ท้องไม่อืด สามารถปัสสาวะและถ่ายอุจจาระได้ ตรวจและทำความสะอาดแผล พบว่าแผลติดดี ไม่มีอาการอักเสบ  แผลไม่ต้องตัดไหม เนื่องจากเย็บด้วยไหมละลาย ให้ผู้ป่วยบีบน้ำนมออกในเวลาที่คัดตึงเต้านมมาก ร่วมกับรับประทานยาแก้ปวด 


          วันที่สี่หลังการผ่าตัด


          ผู้ป่วยสบายดี ไม่ปวดแผล รับประทานอาหารธรรมดาได้ดี ไม่มีท้องอืด สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้ให้ผู้ป่วยปรึกษากับกุมารแพทย์ที่ดูแลบุตร บุตรต้องอยู่ใน Incubator เพื่อลดการเกิด Hypothermia ให้น้ำเกลือทางบริเวณหนังศีรษะของทารก  เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ Hypoglycemia และเฝ้าระวังการเกิด Neonatal jaundice 	ทำการเจาะเลือดวัดค่า Total bilirubin ทุกวันตั้งแต่วันที่ 3 หลังคลอด   จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในตอนเย็น พร้อมทั้งให้ยาแก้ปวดและธาตุเหล็ก อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงรายละเอียดของโรคที่เป็น การผ่าตัดที่ได้ทำไป การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด การคุมกำเนิด การกลับเป็นซ้ำของภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด


การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย


      ผู้ป่วยครรภ์ที่สองพร้อมห่วงอนามัย อายุครรภ์ 32 สัปดาห์ มีภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด  น้ำคร่ำน้อย และมีภาวะ Fetal distress 


การตรวจติดตาม


          ผู้ป่วยมาทำการตรวจหลังคลอดในวันที่ 24 กันยายน พ. ศ. 2542  อาการโดย ทั่วไปสบายดี รับบุตรกลับบ้านตั้งแต่วันที่ 10 กันยายน พ. ศ. 2542 น้ำหนักก่อนกลับ    เท่ากับ  2,000 กรัม สามารถทานนมมารดาได้ดี ไม่มีอาการผิดปกติใดๆ สำหรับผู้ป่วย ไม่มีไข้  ไม่มีเลือดออกผิดปกติหลังคลอด ยังไม่มีประจำเดือน มีเพศสัมพันธ์ 2 ครั้ง ใส่ถุงยางอนามัยทั้งสองครั้ง ผู้ป่วยตัดสินใจใช้ยาฉีดคุมกำเนิด   การตรวจภายในหลังคลอดพบ


          อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก  ปกติ


          ช่องคลอด                       ไม่มีเลือดออกผิดปกติ


          ปากมดลูก                       ปิด มีรอยฉีกขาดตามขวางที่เกิดจากการคลอดบุตร             


          มดลูก                              คว่ำหน้า ขนาดปกติ ไม่มีอาการกดเจ็บใดๆ


          ปีกมดลูก                        ไม่พบก้อนผิดปกติ


            ได้ชี้แจงให้ผู้ป่วยทราบถึงผลข้างเคียงของยาฉีดคุมกำเนิด และแนะนำให้ผู้ป่วยมาตรวจภายในหลังคลอดทุกปี  ผลการตรวจมะเร็งปากมดลูก  ไม่พบเซลล์ผิดปกติ  


                                                    บทวิจารณ์


  ผู้ป่วยอายุ 28 ปี ตั้งครรภ์ครั้งที่สอง อายุครรภ์  32 สัปดาห์ มีมูกเลือดออกจากทางช่องคลอดและเจ็บครรภ์  4 ชั่วโมงก่อนจะมาโรงพยาบาล ตรวจพบว่ามีการหดรัดตัวของมดลูก ทุก 2 นาที มีเลือดออกทางช่องคลอดเป็นมูกเลือด ตรวจภายในพบปากมดลูกเปิดเพียงปลายนิ้ว การตรวจติดตามการเต้นของหัวใจทารก พบว่ามีการหดรัดตัวของมดลูกถี่มากกว่าปกติและมีการเปลี่ยนแปลงของการเต้นของหัวใจเป็นลักษณะ Fetal distress ซึ่งผู้ป่วยรายนี้มีอาการ, อาการแสดง และการตรวจร่างกายแตกต่างไปจากภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดโดยทั่วไป โดยที่มีการเจ็บครรภ์ถี่ชัดเจน แต่ปากมดลูกเปิดเพียงเล็กน้อย เสียงหัวใจทารกผิดปกติ จึงทำให้ต้องแยกโรคที่เป็นสาเหตุที่เป็นไปได้ในผู้ป่วยรายนี้คือ


              1.  ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด นึกถึงได้มากที่สุดในผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจากเมื่อรกลอกตัวก่อนกำหนดจะเกิดการกระตุ้นให้มดลูกหดรัดตัวมากกว่าปกติ จนบางครั้งตรวจพบภาวะที่มดลูกมี Tetanic contractionได้ และทำให้มีความ  ผิดปกติของเลือดที่ไปเลี้ยงทารกทำให้การเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ ดังเช่นที่พบในผู้ป่วยรายนี้     


              2.ภาวะการติดเชื้อในถุงน้ำคร่ำนึกถึงได้ในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากการที่          ห่วงอนามัยในขณะตั้งครรภ์ อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นคือ ถุงน้ำคร่ำแตกก่อนกำหนด และ การเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด เมื่อมีการติดเชื้อในถุงน้ำคร่ำสามารถทำให้มีเสียงหัวใจของทารกเร็วผิดปกติได้ และบางครั้งการซักประวัติเกี่ยวกับการแตกของถุงน้ำคร่ำเป็นไปได้ยาก  แต่จากสัญญาณชีพไม่พบว่ามีไข้ การตรวจภายใน ไม่พบมีน้ำคร่ำไหลออกจากช่องคลอด            และการหดรัดตัวในการติดเชื้อของถุงน้ำคร่ำมักไม่มีลักษณะของ     Tetanic contraction  โอกาสที่จะมีการติดเชื้อในถุงน้ำคร่ำจึงนึกถึงน้อย


          ผู้ป่วยรายนี้ได้ทำการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงแล้วพบว่า มีทารก 1 คนมีชีวิตอยู่    ไม่พบว่ามีความผิดปกติของร่างกายอย่างชัดเจนแต่อย่างไร ตรวจพบว่ามี รกเกาะทางด้านหน้า และมี Retroplacental blood clot ทำให้ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด 


 ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด หมายถึง ภาวะที่รกลอกตัวก่อนการคลอดของทารกในครรภ์ พบได้ในอัตราตั้งแต่ 1 ใน 75 ของการคลอดบุตร  (1) ไปจนถึง 1 ใน 225 ของการคลอดบุตร (2) โดยทั่วไปแล้ว อาการและอาการแสดงที่จัดว่าเป็น Classic sign ของภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดคือ การมีเลือดออกทางช่องคลอด , การปวดท้อง, การกดเจ็บบริเวณมดลูก และการตรวจพบการหดรัดตัวของมดลูกมากกว่าปกติ ทำให้ในบางกรณีการวินิจฉัยภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดสามารถวินิจฉัยได้โดยอาศัยจากประวัติและการตรวจร่างกายเท่านั้น    แต่อาการเหล่านี้ไม่ได้พบในทุกรายของภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดเสมอไป โดยที่พบว่าภาวะเลือดออกทางช่องคลอดนั้นพบได้ร้อยละ 78 ภาวะกดเจ็บยอดมดลูกพบได้ร้อยละ 66และภาวะหดรัดตัวมากกว่าปกติพบได้ร้อยละ 34 แต่จะมีโอกาสที่พบภาวะทารกขาดออกซิเจนได้ถึงร้อยละ 60 และมาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดโดยที่ไม่ทราบสาเหตุได้ถึงร้อยละ22 (1) 


  ผู้ป่วยรายนี้มีการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดตรวจพบการหดรัดตัวของมดลูกถี่มากกว่าปกติชัดเจน ร่วมกับมีการเต้นของหัวใจทารกที่ผิดปกติเข้าได้กับภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดได้ 


  สำหรับเลือดที่ออกบางครั้งจะผ่านพ้นปากช่องคลอด ออกมาให้เห็นได้จาก       ภายนอกเกิดเป็น External hemorrhage  และที่พบน้อยกว่านั้นคือ การที่เลือดที่ออก      จากรกที่ลอกตัวนั้นคั่งอยู่ภายในโพรงมดลูกเกิดเป็นลักษณะของ Conceal hemorrhage เหมือนกับในผู้ป่วยรายนี้ ที่เกิดผลร้ายแรงกับมารดาได้มากกว่าชนิดแรก เนื่องจากมีโอกาสเกิด Consumptive coagulopathy สูงกว่าและการประเมินการเสียเลือดนั้นทำได้ยากกว่า


  ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดยังแบ่งได้ตามชนิดที่ลอกตัวคือ (3) Complete และ Partial placental abruption


  นอกจากอาการ,อาการแสดงและการตรวจร่างกายขั้นต้น  การตรวจเพิ่มเติมที่สามารถจะช่วยในการวินิจฉัยภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดคือ 


1. การเจาะถุงน้ำคร่ำ ซึ่งในภาวะการรกลอกตัวก่อนกำหนดนั้นน้ำคร่ำอาจมีสีแดง การเจาะถุงน้ำนี้นอกจากจะช่วยในการวินิจฉัย  ยังช่วยลดภาวะการเกิดรกลอกตัวมากขึ้นพร้อมทั้งลดการกระจายของ Thromboplastin เข้าสู่กระแสเส้นเลือดด้วย ทำให้ความรุนแรงของการเกิดภาวะ Consumptive coagulopathy ลดลง  ในผู้ป่วยรายนี้ปากมดลูกเปิดน้อยมาก  ไม่สามารถทำการเจาะถุงน้ำคร่ำได้


2. การใช้การตรวจคลื่นความถี่สูง ในการช่วยวินิจฉัย ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดพบว่ามีความแม่นยำเพียงร้อยละ 50 เท่านั้น (4)  ไม่เหมือนกับภาวะรกเกาะต่ำที่ ความ แม่นยำในการวินิจฉัยสูงถึงร้อยละ 93 (5)  


 ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดนั้นจะให้ภาพในการตรวจคลื่นความถี่สูงได้                3   ลักษณะ คือ (4 )


Subchorionic type   ก้อนเลือดอยู่ระหว่างรกกับเยื่อหุ้มรก 


Retroplacental type  ก้อนเลือดอยู่ระหว่างรกกับผนังมดลูก 


Preplacental type     ก้อนเลือดอยู่ระหว่างรกกับน้ำคร่ำ


ในผู้ป่วยรายนี้ ครั้งแรกที่ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง   เพื่อหาความผิดปกติของทารกก่อนจะให้การรักษาการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด แต่จากภาพของคลื่นความถี่สูงที่มีภาวะการหนาตัวผิดปกติของรก และการพบ Blood clot อยู่บริเวณหลังรกซึ่งเข้าได้กับชนิด Retroplacental type  นับว่าช่วยในการวินิจฉัยภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดได้มากและยังสามารถอธิบายสาเหตุของการมีภาวะ Tetanic uterine contraction ได้ 


ส่วนการเกิดภาวะ Fetal distress  จากการตรวจติดตามการเต้นของหัวใจทารก น่าจะเกิดจากการหดรัดตัวของมดลูกที่เป็น Tetanic contraction ที่ทำให้ Uteroplacental blood flow ลดลง 


ภาวะน้ำคร่ำน้อยในผู้ป่วยรายนี้ จากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงไม่พบความผิดปกติแต่กำเนิดชัดเจน ทำให้นึกถึงภาวะทารกในครรภ์เป็นสาเหตุของน้ำคร่ำน้อยลดลง สาเหตุที่แท้จริงของภาวะน้ำคร่ำน้อยในผู้ป่วยรายนี้ยังไม่สามารถบอกได้ในขณะนี้


ในด้านการรักษาภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดนั้น โดยทั่วไปขึ้นกับภาวะของมารดา, ทารกในครรภ์ , อายุครรภ์ และการตรวจภายใน  โดยที่ถ้าอายุครรภ์ยังไม่ครบกำหนด มารดามีสัญญาณชีพปกติ และภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดเกิดไม่มาก อาจใช้การเฝ้าสังเกตอาการและการติดตามดูอย่างใกล้ชิดได้ แต่ในผู้ป่วยรายนี้ แม้อายุครรภ์จะไม่ครบกำหนด มารดามีสัญญาณชีพเป็นปกติ แต่จากเครื่องตรวจติดตามการเต้นของหัวใจของทารกในครรภ์นั้น แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงแบบ  Tetanic contraction ร่วมกับมีภาวะ Fetal distress  ที่เกิดจากภาวะของรกลอกตัวก่อนกำหนดเป็นมากร่วมกับมีภาวะน้ำคร่ำน้อยทำให้อธิบายสาเหตุของการเต้นของหัวใจทารกลดลงแบบ  Variable deceleration ได้ จึงพิจารณายุติการตั้งครรภ์โดยพิจารณาให้ผ่าตัดคลอดบุตร เนื่องจากการตรวจภายในพบว่าปากมดลูกเปิดน้อยมาก การให้คลอดทางช่องคลอดอาจใช้เวลานาน การกดของสายสะดือจะมากขึ้นอาจเป็นผลร้ายกับทารกได้ 


ในส่วนภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ จากภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดคือภาวะที่เลือดไม่แข็งตัวเกิด Consumptive coagulopathy ขึ้น ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 30 ในกรณีที่ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดเป็นรุนแรงจนทำให้ทารกเสียชีวิตในครรภ์ โดยกลไกการเกิดนั้น เกิดจากการที่มีการใช้ Coagulation factor จากกระแสเลือดไปในการพยายามหยุดเลือดที่ออกจากรกที่ลอกตัวก่อนกำหนด ทำให้ตรวจพบว่ามีภาวะ Hypofibrinogenemia ( fibrinogen < 150 มิลลิกรัม / เดซิลิตร) และพบว่าค่า Fibrin degradation product เพิ่มสูงมากกว่าปกติซึ่งถ้ารุนแรงมากค่าที่ได้อาจมากกว่า 100 ไมโครกรัม/ เดซิลิตร  ทำให้ Coagulation factor ในกระแสเลือดลดลงเมื่อเกิดมีบาดแผลเกิดขึ้นจึงไม่สามารถหยุดเลือดออกได้ ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนนี้จะชัดเจนมากขึ้น  เมื่อมีการลอกตัวของรกถึง 50 เปอร์เซนต์ขึ้นไป(6)   แต่ในผู้ป่วยรายนี้ การเกิดภาวะ Coagulopathy นั้นอาจไม่เกิดขึ้นหรือถ้าเกิดก็เป็นไม่รุนแรงเห็นได้จากค่า Venous clotting time ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติและค่า Prothrombin time และ Partial thromboplastin time อยู่ในเกณฑ์ปกติเช่นกัน แต่กระนั้นก่อนที่จะนำผู้ป่วยไปทำการผ่าตัดได้เตรียม Fresh frozen plasma ไว้ให้พร้อมด้วย


ภาวะแทรกซ้อนอีกอย่างที่พบได้คือ การเกิดทารกเสียชีวิตในครรภ์ โดยภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดนั้นทำให้เกิด Perinatal mortality ได้ถึงร้อยละ 20 (3)  ทำให้ทารกตายคลอดได้ถึงร้อยละ   15 ของสาเหตุที่ทำให้ทารกตายคลอดทั้งหมดในระยะไตรมาส       ที่สาม (7)


ในขณะทำการผ่าตัด ผู้ป่วยมีอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตต่ำจากการทำ Spinal anesthesia เป็นช่วงๆ ซึ่ง Spinal anesthesia ไม่เหมาะสมนักในผู้ป่วยรายนี้แต่แรก เพราะมีโอกาสเกิดความดันต่ำจาก Spinal anesthesia ได้และจะมีผลต่อ Uteroplacental bloodflow  ที่ลดลงกว่าปกติอยู่แล้วในผู้ป่วยรายนี้   เนื่องจากมี Tetanic contraction  ภาวะความดันโลหิตต่ำที่เกิดขึ้นสามารถอธิบายถึงการเกิด Premature ventricular contraction ได้ จากการที่ได้ให้สารน้ำอย่างเพียงพอและให้ยา Ephidrine ที่ช่วยแก้ไขภาวะความดันต่ำจึงไม่มี Premature ventricular contraction เกิดขึ้นอีก หลังผ่าตัดยังคงมีภาวะแทรกซ้อนที่ควรต้องระวังคือการเกิดการตกเลือดหลังคลอด จากการที่มดลูกไม่มีการแข็งตัว ซึ่งเกิดจากการแทรกของเลือดเข้าไปในมดลูก ( Couvelaire uterus ) ซึ่ง    บางครั้งอาจลุกลามไปยังหลอดมดลูกและรังไข่ได้ (3)  และในผู้ป่วยรายนี้ การผ่าตัดคลอดบุตรก็ยังเป็นปัจจัยส่งเสริมที่จะทำให้เกิดการเสียเลือดมากกว่าการคลอดทางช่องคลอดตามปกติอยู่แล้ว  จึงได้ให้สารกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก Syntocinon และ Methergin ก่อนที่จะมีการเสียเลือดจากการที่มดลูกไม่แข็งตัว 


ในผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจากผู้ป่วยยังไม่แน่ใจในความแข็งแรงของบุตรคนนี้ จึงยังไม่ได้ทำหมัน จึงเป็นปัญหาที่ต้องคิดถึงในเรื่องโอกาสการเกิดเป็นซ้ำในครรภ์ต่อไป       จากการค้นคว้าที่ทำโดย Ramussen S และคณะในปี 1997  ( 8)  พบว่าในการตั้งครรภ์ครั้ง     ต่อไปของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด มีโอกาสเกิดเป็นซ้ำได้พบในอัตรา 44 ต่อ1,000 การคลอดบุตร โดยมี Crude odd ratio of recurrence  เท่ากับ 7.1 ( 95% CI6.1-8.1)  ถ้าเคยมีประวิตการตั้งครรภ์ที่ผ่านมาเป็นรกลอกตัวก่อนหนด เมื่อได้ปรับตาม  การคลอดบุตร, อายุของมารดาที่ตั้งครรภ์ครั้งนั้นและจำนวนปีที่ก่อนจะมีการตั้งครรภ์ครั้งถัดไปแล้ว และถ้าการตั้งครรภ์สองครั้งแรกมีภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด  โอกาสที่การตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 จะเป็นรกลอกตัวก่อนกำหนดเท่ากับ 192 ต่อ 1,000 การคลอดบุตร  และมี Odd ratio of recurrence เท่ากับ 36.5 (95% CI21.2-62.7)


แต่เมื่อคิดถึงปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้เกิดภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดได้มากกว่าปกติถ้าสตรีตั้งครรภ์นั้นมีภาวะดังต่อไปนี้


             1.อายุของมารดาที่มากขึ้น พบว่า(9) เมื่ออายุของมารดามากขึ้น โอกาสที่จะพบรกลอกตัวก่อนกำหนดจะสูงขึ้น


             2.การเกิดภาวะความดันโลหิตสูงในขณะตั้งครรภ์ ( Pregnancy -induced or chronic hypertension )  เป็นสาเหตุร่วมที่พบได้บ่อยมากที่สุดโดยเฉพาะเมื่อเป็นรุนแรงจนทำให้ทารกในครรภ์เสียชีวิต จะพบภาวะความดันโลหิตสูงในขณะตั้งครรภ์ได้ถึงร้อยละ 50(9,10,11,20)  


             3.ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนกำหนด โดยที่พบว่า ถ้ามีภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนกำหนดจะมีโอกาสเกิดรกลอกตัวก่อนกำหนดเพิ่มมากกว่าปกติ 3เท่า (9,12,20)    


   4.การได้รับอุบัติเหตุในขณะตั้งครรภ์ พบได้แต่ในจำนวนน้อย  ถึงแม้จะมี       รายงานที่พบว่า การได้รับอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรงจะทำให้เกิดผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้ (13,14) 


   5.การสูบบุหรี่ เพิ่มโอกาสการเกิดรกลอกตัวก่อนกำหนดได้(9,11,15,21) 


             6.การใช้ Cocaine ในสตรีตั้งครรภ์ สามารถเพิ่มโอกาสการเกิดรกลอกตัวก่อนกำหนดได้เช่นกัน (9,16)   


             7.การพบ Uterine leiomyoma โดยเฉพาะถ้าอยู่ข้างหลังของบริเวณที่รกเกาะอยู่ในโพรงมดลูก จะเพิ่มโอกาสการเกิดรกลอกตัวก่อนกำหนดได้ (6,17)


             ในผู้ป่วยรายนี้จากประวัติการฝากครรภ์ ประวัติปัจจุบัน ไม่พบว่ามีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดรกลอกตัวก่อนกำหนด  แม้จะมีภาวะที่น่าสนใจในผู้ป่วยรายนี้คือ มีการตั้งครรภ์ในขณะที่ยังมีห่วงคุมกำเนิดอยู่ในโพรงมดลูก แต่จากการค้นคว้าไม่พบว่า การมีห่วง   คุมกำเนิดจะเพิ่มโอกาสการเกิดรกลอกตัวก่อนกำหนดแต่อย่างไร แต่ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง ซึ่งพบว่าการผ่าตัดคลอดบุตรนั้นเพิ่มโอกาสการเกิดของภาวะรกเกาะต่ำและภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด (18)  ดังนั้น ผู้ป่วยรายนี้ในครรภ์แรก คลอดครบกำหนด  แต่ครรภ์นี้เกิดภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด โดยที่ไม่มีภาวะที่เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างชัดเจน และได้รับการผ่าตัดคลอดบุตร  ดังนั้นแม้มีตัวเลขที่แสดงอัตราการเกิดซ้ำได้อย่างชัดเจน โอกาสที่จะเกิดภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดในครรภ์ต่อไปยังสูงกว่าปกติ 


             เมื่อตั้งครรภ์ครั้งต่อไปควรได้รับการฝากครรภ์ตั้งแต่แรกที่เริ่มสงสัยว่าตั้งครรภ์ และมารับการฝากครรภ์อย่างสม่ำเสมอ เมื่อมีการเจ็บครรภ์หรือเลือดออกผิดปกติ ต้องรีบมาโรงพยาบาลทันที และควรผ่าตัดคลอดบุตรในครรภ์ต่อไป


                                        





























              


                                                   สรุป


                 ผู้ป่วยอายุ 28 ปี เป็นครรภ์ที่ 2 อายุครรภ์ 32 สัปดาห์ มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บครรภ์และมีมูกเลือดออกทางช่องคลอด ตรวจพบมีการหดรัดตัวของมดลูกถี่มากกว่าปกติ ปากมดลูกมีการเปิดเพียงเล็กน้อย เมื่อติดเครื่องติดตามการเต้นของหัวใจทารกพบว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้น ได้ไปตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง พบมีก้อนเลือดอยู่บริเวณรอยต่อของรกและผนังมดลูกได้รับการวินิจฉัยเป็น การเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดพร้อมห่วงอนามัย มีภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนด  ร่วมกับภาวะ Fetal distress และน้ำคร่ำน้อย ได้ทำการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น บุตรซึ่งในช่วงแรกมีน้ำหนักน้อย มีภาวะ Hypothermia และ Neonatal jaundice ได้รับการดูแลจากกุมารแพทย์จนสามารถจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้  ผู้ป่วยมาตรวจหลังคลอดตามนัด    ไม่พบความผิดปกติใดๆ
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      การแตกเองของมะเร็งรังไข่  Malignant Clear cell adenofibroma ข้างขวา


                                                            ระยะ  IC


การรักษา


1.การผ่าตัดมดลูก  หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง


                                            ร่วมกับการทำ  Surgical staging


        2.   การให้เคมีบำบัดภายหลังการผ่าตัด
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เลขที่ทั่วไป		                                       13483/43


เลขที่ภายใน		                                       5390/43
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อายุ			                                       46 ปี 


วันแรกของประจำเดือนครั้งสุดท้าย	              วันที่    20 มกราคม      พ. ศ .2543 


วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล	                          วันที่    9   กุมภาพันธ์   พ.ศ.  2543


วันที่ทำผ่าตัด			                          วันที่    9   กุมภาพันธ์   พ.ศ.  2543


วันที่จำหน่ายจากโรงพยาบาล	                          วันที่   16  กุมภาพันธ์   พ.ศ . 2543


อาการสำคัญ


          ปวดท้องน้อย 19 วันก่อนมาโรงพยาบาล


ประวัติปัจจุบัน


          19  วันก่อนมาโรงพยาบาล ปวดท้องน้อย ปวดบิดเป็นพักๆ  มีไข้    เป็นอยู่ 2 วันจึงไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลมวกเหล็ก แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระเพาะ         ให้นอนโรงพยาบาลและให้น้ำเกลือดูอาการ 2วัน อาการปวดท้องดีขึ้น 


          15 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีปวดท้องน้อยปวดบีบๆและมี มีไข้ ไม่มีคลื่นไส้หรืออาเจียน ปัสสาวะและอุจจาระปกติ  ไปพบแพทย์อีกครั้ง แพทย์ให้การวินิจฉัยว่ามีกรดในกระเพาะอาหารให้ยามารับประทาน อาการปวดท้องดีขึ้น 


          9 วันก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการปวดท้องน้อยลักษณะเดิมมาที่โรงพยาบาล    จุฬาลงกรณ์ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระเพาะ ได้ยาไปรับประทานตามเดิม


          1  วันก่อนมาโรงพยาบาล ปวดท้องน้อยขึ้นมาทันที ปวดบีบๆจนตัวงอ มีคลื่นไส้อาเจียน และมีไข้ ปัสสาวะและอุจจาระปกติ    


ประวัติเจ็บป่วยในอดีตและการแพ้ยา


          ปฏิเสธโรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน  วัณโรคปอด โรคเลือด โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 


ไม่เคยแพ้ยาใดๆ


ไม่ได้รับประทานยาใดๆเป็นประจำ


ประวัติส่วนตัว และประวัติครอบครัว


          สถานภาพสมรสโสด ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์    อาชีพครู นับถือศาสนาพุทธ         เชื้อชาติไทย  สัญชาติไทย ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่ได้ใช้ยาเสพติดใดๆ


          ไม่มีประวัติโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว


ประวัติประจำเดือน


          เริ่มมีประจำเดือนครั้งแรกเมื่ออายุ 14 ปี มาสม่ำเสมอทุก  28 วัน นานครั้งละ       3 วัน ใช้ผ้าอนามัย  3 ผืนต่อวัน มีอาการปวดท้องน้อยเวลามีประจำเดือน แต่รับประทาน        ยาแก้ปวดก็หาย ไม่มี Progressive dysmenorhea  ไม่มีตกขาวผิดปกติ


การตรวจร่างกายแรกรับ


          ลักษณะทั่วไป    รูปร่างค่อนข้างผอม	กระสับกระส่าย รู้สึกตัวดี ให้ความร่วมมือ  ในการตรวจ 


          ส่วนสูง                          167          เซนติเมตร  


          น้ำหนัก                          50            กิโลกรัม


          ความดันโลหิต               120/80    มิลลิเมตรปรอท 


          ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ       100          ครั้งต่อนาที   


          หายใจ                            20           ครั้งต่อนาที 


          อุณหภูมิกาย                   38           องศาเซลเซียส


          การตรวจตา หู คอ จมูก ต่อมธัยรอยด์    ต่อมน้ำเหลือง  อยู่ในเกณฑ์ปกติ


 การตรวจเต้านม  ปอด และ หัวใจ         อยู่ในเกณฑ์ปกติ


          การตรวจท้อง คลำพบก้อน                 ตรงกลางของท้องน้อยเยื้องไปทางข้างขวา          เส้นผ่าศูนย์กลาง 10 เซนติเมตร กดเจ็บบริเวณก้อน ผนังของก้อนค่อนข้างเรียบ ขอบเขตชัดเจน , Tense cystic consistency ก้อนขยับไม่ได้ คลำตับ และม้ามไม่ได้ มี Guarding และ  Rebound tenderness ให้ผลบวก Fluid thrill  ให้ผลลบ  ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ปกติ


          การตรวจขา	ทั้งสองข้างไม่บวม


การตรวจทางทวารหนัก


          ปากมดลูก	ไม่มีอาการเจ็บเวลาขยับ


          มดลูก		คลำได้ไม่ชัดเจน


          ปีกมดลูก 	คลำพบก้อนขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 10 เซนติเมตร        ที่ปีกมดลูกข้างขวา  ค่อนข้างตึง ( Tense cystic consistency)  ขอบเขตชัดเจน     ขยับไปมาได้  กดเจ็บบริเวณก้อน   ปีกมดลูกข้างซ้ายคลำไม่พบก้อน กดไม่เจ็บ


การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


          ความเข้มข้นของเลือด ร้อยละ 33.7   ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ


            Hemoglobin	 		11.2กรัมต่อเดซิลิตร


            เม็ดเลือดขาว			7,580 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            Neutrophil			ร้อยละ 65.3


            Lymphocyte			ร้อยละ 27.3


            Monocyte			ร้อยละ 6.9


            เกร็ดเลือด			379,000  ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            การตรวจปัสสาวะ		ปกติ


            AntiHIV			Negative ( ได้ทำ Pretest  counseling ผู้ป่วย


ก่อนตรวจ )


	ภาพถ่ายรังสีทรวงอกและช่องท้อง ขนาดหัวใจปกติ มีการขดงอของ                เส้นเลือดแดง Aorta เล็กน้อย ปอดปกติ ไม่พบน้ำในเยื่อหุ้มปอด บริเวณ Mediastinum ปกติ กระดูกสันหลังบริเวณช่องอกมีการขดงอเล็กน้อย  มี Unilateral sacralization     ของ L5 มีการโป่งของลำไส้บริเวณกลางท้องอาจเป็นได้จากภาวะ Small bowel ileus และสงสัยว่ามีน้ำในช่องท้อง	


การตรวจพิเศษ


          การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทางหน้าท้อง (วันที่ 9 กุมภาพันธ์ 2543)


          มดลูกขนาด 62 ด 34 มิลลิเมตร   เยื่อบุโพรงมดลูกหนา 7 มิลลิเมตร  เห็นรังไข่ทั้งสองข้างไม่ชัดเจน พบก้อนในอุ้งเชิงกราน ขนาด 94 ด 96 ด164 มิลลิเมตร   มีลักษณะ Mixed solid , cystic hyper and hypoechogenicity    มีน้ำในช่องท้อง





การวินิจฉัยเบื้องต้น 


          การบิดขั้วของก้อนเนื้องอกรังไข่ข้างขวา	 


การดำเนินการดูแลรักษา


          การดูแลเบื้องต้น


          รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล


          อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจสภาวะของโรคที่เป็นอยู่ ว่าเป็นการบิดขั้วของก้อนเนื้องอกรังไข่ยังไม่ทราบว่าเป็นเนื้องอกรังไข่ธรรมดา หรือเป็นมะเร็งรังไข่          แต่จากการตรวจทางคลื่นเสียงความถี่สูงมีโอกาสที่จะเป็นมะเร็งรังไข่ได้ วิธีการรักษาที่    เหมาะสมคือการผ่าตัดทางหน้าท้องแบบฉุกเฉิน    ถ้าผ่าตัดมดลูกด้วยจะทำให้ผู้ป่วยไม่มีประจำเดือน รวมทั้งอธิบายถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด รวมทั้งโอกาสที่ผู้ป่วยอาจต้องได้รับยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษาหลังการผ่าตัด ในกรณีที่พบว่าเป็นมะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม ซึ่งผู้ป่วยเข้าใจและยินยอมรับการรักษา


การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดแบบฉุกเฉิน


          โกนขนบริเวณหน้าท้อง และอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ทำความสะอาดหน้าท้องและอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกด้วยน้ำยา Chlorhexidine gluconate และทาหน้าท้องด้วย Povidone-iodine solution ตามลำดับ เตรียมเลือดหมู่เดียวกับผู้ป่วยชนิด  Whole  blood ปริมาณ 800  มิลลิลิตร  ให้ Normal saline 1000 มิลลิลิตร หยดเข้าหลอดเลือดดำ ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) เบอร์ 14 ก่อนไปห้องผ่าตัด


การระงับความรู้สึก


          Spinal anesthesia ร่วมกับ General anesthesiaโดยวิสัญญีแพทย์


การผ่าตัด


          การผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างออก,ตัดไส้ติ่ง, ตัดโอเมนตัม และ ตัดเยื่อบุช่องท้อง 


	( Total abdominal hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy, appendectomy  , omentectomy and peritoneal surface  biopsy   )


สิ่งที่ตรวจพบขณะผ่าตัด


          พบน้ำในช่องท้องสีน้ำตาลจาง ประมาณ 500 มิลลิลิตร


          เนื้องอกรังไข่ข้างขวาขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 15 เซนติเมตร ข้างหน้ามดลูก   มีส่วนที่เป็นเนื้อแข็งและถุงน้ำปนอยู่ในก้อน ผิวข้างในมีเนื้อยื่นออกมา              ( papillary projection ) ผิวข้างนอกทางข้างหลังมีรอยทะลุขนาดประมาณ 1 เซนติเมตร ไม่พบมีการบิดตัวของขั้วรังไข่ มีพังผืดติดอยู่กับกระเพาะปัสสาวะและลำไส้ส่วน Rectum


          มดลูกขนาดปกติ  คว่ำหน้า   ลักษณะปกติ


          รังไข่ข้างซ้ายลักษณะปกติ หลอดมดลูกทั้งสองข้างลักษณะปกติ


          เยื่อบุช่องท้องพบก้อนแข็ง 4 ก้อน ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 2-3   มิลลิเมตร    ทางข้างหลังของกระเพาะปัสสาวะ 


          ไส้ติ่ง มีตุ่มเล็กๆ กระจายที่ผิวข้างนอก   ลำไส้ส่วนอื่นปกติ


          Omentum ลักษณะปกติ


          ตับ และม้ามลักษณะปกติ ผิวเรียบ


          ผิวกระบังลมเรียบ


          คลำไม่พบต่อมน้ำเหลืองบริเวณในอุ้งเชิงกรานและบริเวณรอบหลอดเลือด Aorta 


วิธีการทำผ่าตัด


          จัดผู้ป่วยนอนหงายบนเตียงผ่าตัด  ผู้ทำการผ่าตัดทำความสะอาดมือและแขนทั้งสองข้างด้วย  Povidone-iodine scrub สวมชุดผ่าตัดและถุงมือปราศจากเชื้อ                  ทำความสะอาดหน้าท้องบริเวณที่จะทำการผ่าตัดและรอบๆเป็นบริเวณกว้างตั้งแต่ระดับลิ้นปี่ถึงต้นขาทั้งสองข้างด้วย Povidone-iodine solution ปูผ้าปราศจากเชื้อสองชั้น      โดยเหลือ  ช่องตรงกลางไว้เฉพาะบริเวณที่จะทำการผ่าตัด


การเปิดหน้าท้องแบบ Low midline incision 


          ใช้มีดกรีดผิวหนังจากระดับต่ำกว่าสะดือลงไปจนถึงเหนือกระดูกหัวหน่าว 2    เซนติเมตร  กรีดผ่านชั้นไขมัน จนถึง Anterior rectus sheath  ใช้มีดกรีดบน Anterior rectus sheath ตรงกลางยาวประมาณ 1 เซนติเมตร  ใช้กรรไกรโค้ง (Mayo scissors) สอดเข้าแยกชั้นระหว่าง  Sheath  กับ Rectus muscle  ตัด Anterior rectus sheath ด้วยกรรไกรโค้งขึ้นบนและลงล่างตลอดความยาวของแผลหน้าท้อง แยก Rectus muscle ออกจากกันตรงกลาง  โดยใช้ Pyramidalis muscle เป็น Landmark     ใช้ Arterial Clamps 2 อันจับขอบเยื่อบุ       ช่องท้องทั้งสองข้างยกขึ้น ตรวจดูว่าไม่มีอวัยวะในช่องท้องติดขึ้นมาด้วย ใช้มีดกรีด    เยื่อบุช่องท้องเล็กน้อยพอเห็นว่าเข้าในช่องท้องแล้วใช้กรรไกรโค้งตัดเยื่อ  บุช่องท้องขึ้นข้างบนจนถึงมุมแผลข้างบนและตัดลงไปข้างล่าง  จนเกือบถึงยอดของกระเพาะปัสสาวะ โดยระมัดระวังไม่ให้ถูกอวัยวะในช่องท้องและกระเพาะปัสสาวะ


วิธีการทำ Surgical staging โดยการผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างออก  ร่วมกับการทำ Appendectomy , Omentectomy และ Peritoneal surface biopsy 


          เมื่อเปิดเยื่อบุช่องท้องแล้ว ใส่ Self-retaining retractor   ตรวจดูพยาธิสภาพในช่องท้องจากมดลูก  หลอดมดลูก รังไข่ เยื่อบุช่องท้อง ตับ ม้าม กระบังลม ต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานและรอบเส้นเลือดแดงใหญ่ (Para-aortic lymph node )   โดยการคลำ เพื่อดูการแพร่กระจายของมะเร็งในช่องท้องและอุ้งเชิงกราน  แล้วใส่ผ้าซับใหญ่ 2 ผืนกัน    ลำไส้ขึ้นไปทางข้างบน เพื่อให้เห็นอวัยวะในอุ้งเชิงกรานชัดเจน       ใช้ Long Kelly Clamps 2 อัน จับบริเวณ Cornu ทั้งสองข้าง เพื่อใช้ในการดึงมดลูก    ให้สะดวกต่อการผ่าตัด ใช้ Metzenbaum เลาะแยกพังผืดรอบมดลูกและรังไข่  จับ Round ligament       ข้างขวาด้วย Long Kelly Clamps 2 อัน          ตัดระหว่าง Clamps แล้วเย็บผูกใต้ Clamps อันที่ติดกับ Pelvic wall ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1   ตัดและเย็บผูก Round ligament ข้างซ้าย เช่นเดียวกับข้างขวา   ใช้นิ้วดัน Broad ligament จากข้างหลังออกมาข้างหน้าใต้ต่อหลอดมดลูกและก้อนที่รังไข่ข้างขวา       ใช้ Long Kelly Clamps 2 อันจับ Infundibulopelvic ligament ข้างขวา ปลาย Clamps ผ่านรูของ Broad ligament นั้น  ตัดระหว่าง Clamps ด้วยกรรไกรโค้ง แล้วเย็บผูกใต้ Clamps อันที่ชิดกับ Pelvic wall ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 แบบ Heaney suture      แล้วผูกซ้ำแบบ Free tie ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1  ทำผ่าตัดทางข้างซ้ายของมดลูกเช่นเดียวกับ       ข้างขวาใช้ Metzenbaum เปิดเยื่อบุช่องท้องทางข้างหน้าตรงส่วนบน  ของ Vesicouterine peritoneal reflection เริ่มจาก Round ligament ข้างหนึ่งไปยังอีกข้างหนึ่งเป็นรูปโค้งหงายขึ้น แล้วใช้ Sponge holding forceps จับผ้าซับเล็กดันเยื่อบุช่องท้อง และกระเพาะปัสสาวะลงไปข้างล่างจนพ้นระดับของปากมดลูกไปเล็กน้อย ใช้ Metzenbaum เปิดเยื่อบุช่องท้องข้างหลังมดลูก จนถึงระดับ Uterosacral ligament ทั้งสองข้าง  ใช้ Metzenbaum แยก Loose connective tissue ของ Parametrium ออกจนเห็น Uterine vessels ชัดเจน   ใช้ Curved Kocher Clamps 2 อันจับเส้นเลือดนี้ในระดับ Internal os โดยจับให้ตั้งฉากกับด้านข้างของ    ปากมดลูก  ใช้มีดตัดระหว่าง Clamps แล้วเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1   ต่อไปจับ Parametrium ชิดกับด้านข้างของปากมดลูกด้วย Kocher Clamps ชนิดตรง ใช้มีดตัดให้ชิดกับมดลูกแล้วเย็บผูกด้วย Chromic catgut    เบอร์ 1  ซึ่งรวมเอา Stump ของ Uterine vessel เข้าด้วยกันเพื่อเป็น Double ligation            ทำเช่นเดียวกันนี้ทั้งสองข้าง จากนั้นใช้ Curved Kocher Clamps 2 อันจับ Uterosacral ligaments ตัดและเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 ไว้  ทำเช่นนี้ทั้งสองข้าง แล้วใช้ Kocher Clamps  ชนิดตรง     จับ Cardinal ligament ให้ชิดกับด้านข้างของปากมดลูก ตัดด้วยมีดแล้วเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 ทำเช่นเดียวกันทั้งสองข้าง  ตรวจดู     รอยต่อระหว่างปากมดลูกกับช่องคลอด ใช้ Heaney Clamps จับ 2 ข้างของขอบช่องคลอด  แล้วใช้กรรไกรโค้งตัดเหนือ Clamps ใต้ต่อปากมดลูกเพื่อนำ มดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างออกไป แล้วใช้ Allis forceps จับเยื่อบุและผนังช่องคลอดบริเวณกึ่งกลางข้างหน้าและข้างหลัง เย็บมุมทั้งสองข้างแบบ Figure of eight suture  ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 แล้วเย็บผนังช่องคลอดข้างหน้าและข้างหลังด้วย Figure of eight suture อีก 1-2 ครั้ง  เย็บขอบของผนังช่องคลอดที่เหลือตรงกลางด้วย Dexon เบอร์ 1 แบบ Continuous locked suture  เพื่อเป็น Hemostasis  ของขอบ Vaginal cuff  และเพื่อเปิด Vaginal cuff ไว้สำหรับ Drainage  ตรวจดูจุดเลือดออกจับแล้วผูกหรือจี้ด้วยไฟฟ้า ดูสีและปริมาณปัสสาวะ  ตรวจดู        การเคลื่อนไหวของท่อไตทั้งสองข้าง ไม่พบสิ่งที่ผิดปกติ  เย็บเยื่อบุช่องท้อง  ทำการผ่าเนื้องอกที่รังไข่ข้างขวา เพื่อดูรอยโรคในรังไข่  ลักษณะพยาธิสภาพได้บรรยายไว้ในตอนต่อไป


          ใช้ Arterial Clamps 2 อันจับที่ Mesoappendix เริ่มจากส่วนปลายสุดของไส้ติ่ง    ใช้กรรไกรโค้งตัดระหว่าง Clamps ของ Mesoappendix  ผูกด้วยไหมดำเบอร์ 2-0 กระทำเช่นนี้จนถึงโคนของไส้ติ่ง ใช้ Straight arterial Clamps บีบรูดจากโคนไส้ติ่งให้เป็นรอยของ Clamps แล้วจับไส้ติ่งห่างจากโคนประมาณ 0.5 เซนติเมตรผูกโคนไส้ติ่งที่บริเวณรอยของ Clamps  ด้วย Chromic catgut เบอร์ 0 ใช้มีดตัดไส้ติ่งออกที่บริเวณระหว่าง Clamps และรอยผูกให้ชิดกับ Clamps ระวังไม่ให้มี Contamination จี้ที่ขั้วของไส้ติ่งด้วย 3% Phenol และ 70% Alcohol   เย็บม้วน Stump ของโคนไส้ติ่งเข้าข้างในแบบ Purse sting suture โดยใช้ Chromic catgut เบอร์ 2-0 เย็บชั้น Seromuscular ของ Caecum      โดยรอบโคนไส้ติ่ง ให้ห่างจากโคนไส้ติ่งประมาณ 1 เซนติเมตร แล้วผูกรวบพร้อมกับดัน Stumpของโคนไส้ติ่ง ม้วนเข้าข้างใน


          ทำการตัดเนื้อเยื่อของเยื่อบุช่องท้อง บริเวณข้างหลังของเนื้องอก ตุ่มนูนที่ ข้างหลังของกระเพาะปัสสาวะ เนื่องจากในขณะทำผ่าตัดเนื้องอกได้มีการถลอกของลำไส้ส่วน Rectum จึงได้ตรวจดู ไม่พบมีการทะลุของ Rectum 


          หลังจากนั้นเย็บปิดเยื่อบุช่องท้องชั้นในด้วย  Chromic  catgut  เบอร์  2-0       แบบ  Continuous  suture  ให้คลุม  Raw  surface  และ  Vaginal  stump  ไว้ทั้งหมด     เอาผ้าซับใหญ่กันลำไส้ออกให้หมด  ตรวจดู  Omentum และ ใช้  Long  Kelly  Clamps      จับส่วนของ  Omentum  แล้วใช้กรรไกรโค้งตัดส่วนของ  Omentum เหนือต่อ Clamps ออก  ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา  ผูกใต้ต่อ Clamps ด้วย  Silk เบอร์ 2-0 ตรวจซ้ำให้แน่ใจว่าไม่มีจุดเลือดออก เนื่องจากบริเวณผ่าตัดมีพังผืด และ Raw suface มาก ได้วาง Radivac drain ไว้บริเวณ Rectovaginal space และ Right pararectal   area     ถอด  Self- retaining  retractor  ตรวจนับเครื่องมือและผ้าซับให้ครบก่อนเย็บปิดหน้าท้องทีละชั้น  โดยใช้  Arterial  Clamps  4  อันจับเยื่อบุช่องท้องที่มุมบน  มุมล่าง  ตรงกลางขอบซ้ายและขวา   ยกขึ้น  แล้วเย็บปิดจากขอบบนของแผลลงมาโดยเย็บข้างที่เรียบเป็นมันเข้าหากันแบบ  Continuous  suture  ด้วย  Chromic  catgut เบอร์ 2-0 ต่อมาเย็บชั้น Anterior rectus sheath เข้าหากันแบบ Continuous suture ด้วย Dexon เบอร์ 1 เย็บชั้นไขมันใต้ผิวหนังแบบ Interrupted suture ด้วย Plain catgut เบอร์ 2-0  และเย็บชั้นผิวหนังแบบ Subcuticular suture ด้วย Dexon เบอร์ 3-0


          คะเนการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดประมาณ 1000 มิลลิลิตร ให้สารน้ำ Acetar 1000 มิลลิลิตร ,  Normal saline 2 , 000 มิลลิลิตร, Haemaccel 200 มิลลิลิตร  และ Whole blood จำนวน 400 มิลลิลิตร  ระหว่างการผ่าตัด สภาพผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด          ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 80/50 ถึง 120 /80 มิลลิเมตรปรอท  ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ      70-120 ครั้งต่อนาที   ปัสสาวะเหลืองใสออก 120 มิลลิลิตร ต่อ 1 ชั่วโมง ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆในระหว่างการผ่าตัด ใช้เวลาในการผ่าตัดนานประมาณ 3 ชั่วโมง 





ผลทางพยาธิวิทยา ( เลขที่พยาธิวิทยา : S43- 0482 )


ลักษณะที่มองเห็นด้วยตาเปล่า


          ส่วนของมดลูกและหลอดมดลูกทั้งสองข้าง ปากมดลูกขนาด 2.5 ด3 เซนติเมตร มดลูกขนาด 5 ด 7.3  เซนติเมตร เยื่อบุโพรงมดลูกหนา 0.1 เซนติเมตร ชั้นกล้ามเนื้อหนา 1.3 เซนติเมตร หลอดมดลูกข้างซ้ายและขวา ขนาด 4.5 ด 0.8 และ 6.5 ด 0.5 เซนติเมตรตามลำดับ รังไข่ข้างซ้ายขนาด 3.5 ด3.5 ด 2 เซนติเมตรมีถุงน้ำขนาดเล็กอยู่ภายใน      ภายในมีน้ำเหลืองใส 


          รังไข่ข้างขวามีขนาด  10 ด12 ด 6 เซนติเมตร มีส่วนที่เป็นเนื้อ และถุงน้ำปนกัน หน้าตัดสีน้ำตาลอ่อน มีบางส่วนเป็น Chocolate cysts   ผิวบาง มีรอยแตกประมาณ 1 เซนติเมตร ไม่พบเนื้องอกบนผิวของก้อน


          ไส้ติ่งเป็นท่อสีเทาปนเหลืองขนาด 6 ด 0.8 เซนติเมตร


          เนื้อ Omentum เป็นเนื้อสีเหลืองขนาด 3 ด 5 เซนติเมตร


          เนื้อเยื่อ Peritoneum บริเวณข้างหลังเนื้องอก สีน้ำตาลเทาขนาด 1 ด 1.8 เซนติเมตร


          เนื้อเยื่อ Peritoneum  บริเวณ Left broad ligament  ส่วนที่เหนือ Bladder มี 2 ชิ้นเป็นเนื้อสีน้ำตาลเทา ขนาด  0.4 และ 0.5 เซนติเมตร 


          เนื้อเยื่อส่วน Right infundibulopelvic ligament  สีเทาขนาด 1.5 ด 2.5 เซนติเมตร


ลักษณะที่มองเห็นด้วยกล้องจุลทรรศน์ 


          ปากมดลูก : Chronic cervicitis , reserve cell hyperplasia 


          ผนังมดลูกส่วน Endometrium : proliferative endometrium with chronic endometritis


          ผนังมดลูกส่วน Myometrium  : ปกติ


          รังไข่ทางข้างซ้าย : Serous cystadenoma 


          รังไข่ทางข้างขวา : Malignant clear cell adenofibroma 


              ซึ่งมี ลักษณะของการตรวจทางพยาธิวิทยามีลักษณะดังนี้ 





























          The section from right ovary are characterized by varying sized tubular space with foci of epithelial proliferation , producing solid morules of clear cell in a compact fibrocollagenous stroma. Epithelial spaces are lined by one or two layers of peg - liked hobnail cells with little cytoplasm and large nuclei that bulge toward the lumen of cystic spaces. Severe nuclear atypia , epithelial budding and mitoses are also present.


Desmoplastic stromal invasion is demonstrated around small discrete and group of invasive cystic space.


          หลอดมดลูกทั้งสองข้าง : Mild chronic salpingitis


          Omentum : chronic and acute inflammation 


          Peritoneum ทางข้างหลัง : Endometriosis


          เนื้อเยื่อ Left broad ligament : Mesothelial hyperplasia with focal hemorrhage 


          เนื้อเยื่อ Right infundibulopelvic ligament : chronic and acute inflammation 


          ไส้ติ่ง : Luminal fibrosis , chronic and acute periappendicitis


การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา :  Malignant  clear cell adenofibroma of right ovary 


การดูแลหลังผ่าตัด	


          ภายหลังผ่าตัดผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปวดแผลผ่าตัด  ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ความดันโลหิต 110/80 มิลลิเมตรปรอท   ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 90 ครั้งต่อนาที  หายใจสม่ำเสมอ 22 ครั้งต่อนาที  อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส   ให้งดน้ำและอาหารทางปาก และให้ 5% Dextrose  in half strength normal saline จำนวน 3,000 มิลลิลิตร หยดเข้าเส้นเลือดดำใน 24  ชั่วโมง  คาสายสวนปัสสาวะไว้  แนะนำให้ผู้ป่วยนอนราบจนครบ 12 ชั่วโมงหลังผ่าตัดให้ Morphine 10 มิลลิกรัมฉีดเข้ากล้ามเนื้อเวลาปวดทุก 4      ชั่วโมง  ให้ Metoclopramide   5 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อเวลาคลื่นไส้อาเจียนทุก 4      ชั่วโมง  บันทึกสัญญาณชีพ และปริมาณสารน้ำเข้าออก ทุก 15นาทีจนครบ 1 ชั่วโมง  จากนั้นทุก 30 นาทีต่ออีก2 ครั้ง จากนั้นทุก 1 ชั่วโมง จนสัญญาณชีพคงที่  จึงบันทึกทุก 4  ชั่วโมง  ให้ Ampicillin 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดดำทุก 6 ชั่วโมง


          วันแรกหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปวดแผลผ่าตัด ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ยังไม่ผายลม อืดแน่นท้องมาก ความดันโลหิต 120/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 88 ครั้งต่อนาที  หายใจ 22 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส   ตรวจหัวใจและปอดพบว่าปกติ ตรวจหน้าท้องโป่ง แผลผ่าตัดไม่มีเลือดออก   ยังไม่มีเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ ผลความเข้มข้นของเลือดได้เท่ากับร้อยละ 36   ปัสสาวะสีเหลืองใสปริมาณ 900 มิลลิลิตรใน 24 ชั่วโมง  มีเลือดจางๆทาง Radivac  drain จำนวน 100 มิลลิลิตร ได้ให้                 5% Dextrose in half strength normal saline จำนวน 1,000 มิลลิลิตร เพิ่มเติมต่อจากหลังผ่าตัด  คาสายสวนปัสสาวะไว้ ใส่ NG tube เพื่อช่วยลดอาการอืดแน่นท้อง   ให้ยาแก้ปวดและยาปฏิชีวนะตามเดิม


          วันที่สองหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยปวดแผลลดลง ไม่คลื่นไส้อาเจียน อาการท้องอืดดีขึ้นมาก ผายลมได้    ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 100 ครั้งต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 38.3 องศาเซลเซียส ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้เล็กน้อย จึงเอา NG tube ออก   ให้ 5 %  Dextrose in  half strength 2,000 มิลลิลิตร       ในอัตรา 120 มิลลิลิตร เริ่มให้ผู้ป่วยจิบน้ำตอนเช้า เปลี่ยนยาแก้ปวดเป็น Paracetamol    (500 มิลลิกรัม) รับประทานครั้งละ 2 เม็ดเวลาปวดทุก 4 ชั่วโมง ในตอนเย็นเนื่องจาก   ได้ยินเสียงของการเคลื่อนไหวของลำไส้มากขึ้น ได้ให้รับประทานอาหารเหลว หยุดให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ หยุดยาฉีดแก้ปวด และยาฉีดแก้คลื่นไส้อาเจียน ถอดสายสวนปัสสาวะออก ผู้ป่วยปัสสาวะเองได้ดี ตลอดทั้งวันมีเลือดจางออกทาง Radivac drain จำนวน  25 มิลลิลิตร ได้ถอด Radivac drain ออกเช่นกัน


          วันที่สามหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น สามารถลุกนั่งได้ ยังไม่ถ่ายอุจจาระ ไม่มีท้องอืด สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีไข้ ตรวจร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ เปิดทำความสะอาดแผลผ่าตัด พบว่าแผลติดดีไม่มีการอักเสบ ให้รับประทานอาหารอ่อนได้ อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับการผ่าตัดว่าได้ผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง   แผลผ่าตัดไม่ต้อง    ตัดไหม เนื่องจากเป็นไหมละลาย ได้ทำการเจาะเลือดตรวจ CBC , BUN , Cr และ  CA 125 เพื่อใช้เป็นค่าเปรียบเทียบก่อนให้เคมีบำบัด 


              ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 34    ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ 


              Hemoglobin                           11.3          กรัมต่อเดซิลิตร


              เม็ดเลือดขาว                          18, 000      เซลล์ต่อลูกบาศ์มิลลิเมตร


              Neutrophil                              ร้อยละ 80


              Lymphocyte                          ร้อยละ 17


              Monocyte                              ร้อยละ 2


              เกร็ดเลือด                              334,000      ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


              BUN                                      15              มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


              Creatinine                              1.1             มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


              CA 125 ( ทราบผลภายหลังได้ )  860.5  หน่วย / มิลลิลิตร


          วันที่สี่ถึงวันที่หกหลังผ่าตัด


              อาการโดยทั่วไปดีขึ้นตามลำดับ สามารถลุกเดินได้ดี ปวดแผลน้อยลง ไม่มีไข้  ไม่ถ่ายอุจจาระตั้งแต่ผ่าตัดจึงได้รับยาระบายในวันที่  4  ตรวจร่างกายทั่วไปพบว่าปกติ ยังคงให้ผู้ป่วยนอนพักรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจากต้องการรอผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 


การให้ยาเคมีบำบัดครั้งแรก


          หลังจากทราบผลการตรวจทางพยาธิวิทยาแล้ว อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงโรคที่เป็น การผ่าตัดที่ได้ทำลงไป และแนวในการรักษา ในขั้นตอนต่อไปคือการให้เคมีบำบัดโดยอธิบายถึงจุดประสงค์ ระยะเวลาในการให้ยา และผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้จากการให้ยา ซึ่งผู้ป่วยและญาติเข้าใจ และยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษา 


          ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัด คือ Carboplatin  ซึ่งให้ในขนาด 350        มิลลิกรัมต่อพื้นที่ผิว 1 ตารางเมตร โดยผสมใน 5% Dextrose in half strength in water  และให้ ยาแก้อาเจียนฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำช้าๆก่อนให้ Carboplatin  ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงระหว่างได้รับยาเคมีบำบัดคือ รู้สึกคลื่นไส้ไม่อาเจียน รับประทานอาหารได้พอสมควรได้จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล โดยให้ยาวิตะมินรวม ธาตุเหล็ก ยาแก้ปวด Paracetamol และยาแก้คลื่นไส้อาเจียน Metoclopramide ขนาด 10 มิลลิกรัมรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหารเป็นเวลา 5 วัน ไปรับประทานต่อที่บ้าน อธิบายการปฏิบัติตนที่บ้านหลังผ่าตัด และความจำเป็นที่จะต้องได้รับยาเคมีบำบัดต่อแก่ผู้ป่วยอีกครั้ง นัดผู้ป่วยมาตรวจอีก 4 สัปดาห์


 การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 


          การแตกเองของเนื้องอกรังไข่ข้างขวาชนิด Malignant clear cell  adenofibroma ระยะ I c 


การตรวจติดตามผู้ป่วย


การให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่สอง 


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่ 14 มีนาคม พ.ศ. 2543 สบายดี ไม่ปวดแผลผ่าตัด รับประทานอาหารได้เป็นปกติ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน มีท้องผูกเมื่อกลับจากโรงพยาบาล


การตรวจร่างกาย พบว่า น้ำหนักตัว 50.3 กิโลกรัม สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ          ไม่เหลือง ซีดเล็กน้อย คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ ฟังเสียงหายใจและการเต้นของ    หัวใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ แผลผ่าตัดที่หน้าท้องติดดี ท้องไม่อืด กดไม่เจ็บ การตรวจภายใน พบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ช่องคลอด ปกติ การตรวจทางทวารหนักคลำไม่พบก้อน 


          การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


              ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 26.7  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ 


              Hemoglobin                         9             กรัมต่อเดซิลิตร


              เม็ดเลือดขาว                        4, 000      เซลล์ต่อลูกบาศ์มิลลิเมตร


              Neutrophil                           ร้อยละ 50


              Lymphocyte                        ร้อยละ 39


              Monocyte                            ร้อยละ 9


              เกร็ดเลือด                            134,000    ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


              BUN                                    15            มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


              Creatinine                             0.7          มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


	รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่สองในวันรุ่งขึ้น คือ Carboplatin 560 มิลลิกรัม โดยให้ยาด้วยวิธีเช่นเดียวกับในครั้งแรก ให้ยาแก้อาเจียนก่อนให้ยาเคมีบำบัด และได้ให้ Packed red cell จำนวน 400  มิลลิลิตรก่อนให้ยาเคมีบำบัด ความเข้มข้นของเลือดหลังให้เลือด เท่ากับร้อยละ 31 หลังให้ยาเคมีบำบัดมีคลื่นไส้เล็กน้อย รับประทานอาหารได้พอสมควร สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในตอนเย็นวันเดียวกัน โดยให้ยาวิตะมินรวม ธาตุเหล็กและยาแก้คลื่นไส้อาเจียน Metoclopramide ขนาด 10 มิลลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 5 วันไปรับประทานต่อที่บ้าน นัดผู้ป่วยมาตรวจอีกใน 4 สัปดาห์


การให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่สาม


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่ 11 เมษายน พ.ศ.2543 สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี หลังจากได้เคมีบำบัดครั้งที่สองมีคลื่นไส้อาเจียนต่ออีก 4-5 วัน หลังจากนั้น รับประทานอาหารได้ดี  ไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง การตรวจร่างกาย พบว่าน้ำหนักตัว 49 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ ไม่ซีดไม่เหลือง คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ การตรวจภายในพบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ  ช่องคลอดปกติ Vaginal vault ปกติ  ตรวจไม่พบก้อนในอุ้งเชิงกราน  


        การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


            ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 26  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ 


            Hemoglobin                          8.2           กรัมต่อเดซิลิตร


            เม็ดเลือดขาว                         3,100        เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            Neutrophil                            ร้อยละ 50


            Lymphocyte                         ร้อยละ 42


            Monocyte                             ร้อยละ 8


            เกร็ดเลือด                             228,000     ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            BUN                                    13              มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


            Creatinine                            1.1             มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


              รับป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่สามในวันรุ่งขึ้น   คือ Carboplatin 560 มิลลิกรัม โดยให้ยาด้วยวิธีเช่นเดียวกับในครั้งแรก ได้ให้ Packed red cell จำนวน 400 มิลลิลิตร ก่อนให้ยาเคมีบำบัด หลังให้ยามีคลื่นไส้เล็กน้อย รับประทานอาหารได้พอสมควร สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้จำหน่ายผู้ป่วยออกจาก              โรงพยาบาลในวันรุ่งขึ้น ความเข้มข้นของเลือดก่อนกลับบ้านได้ ร้อยละ31 โดยให้ยา    วิตะมินรวม ธาตุเหล็กและยาแก้คลื่นไส้อาเจียน Metoclopramide ขนาด 10 มิลลิกรัม   รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 5 วันไปรับประทานต่อที่บ้าน นัดผู้ป่วยมาตรวจอีกใน 4 สัปดาห์


 การให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่สี่


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่  9 พฤษภาคม พ.ศ.2543 สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี หลังจากได้เคมีบำบัดครั้งที่สามมีคลื่นไส้อาเจียนต่ออีก 2 วัน หลังจากนั้น รับประทานอาหารได้ดี รู้สึกเหนื่อยมากขึ้นกว่าปกติ แต่ยังทำงานได้  ไม่มีเลือดออกผิดปกติทาง    ช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง การตรวจร่างกาย พบว่าน้ำหนักตัว 49 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ ไม่ซีดไม่เหลือง คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ การตรวจภายในพบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ  ช่องคลอดปกติ Vaginal vault ปกติ  ตรวจไม่พบ         ก้อนในอุ้งเชิงกราน  


        การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


          ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 28.6  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ 


          Hemoglobin                       9.1             กรัมต่อเดซิลิตร


          เม็ดเลือดขาว                      3,800         เซลล์ต่อลูกบาศ์มิลลิเมตร


          Neutrophil                         ร้อยละ 50


          Lymphocyte                      ร้อยละ 42


          Monocyte                          ร้อยละ 8


          เกร็ดเลือด                          280,000      ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


          BUN                                  13               มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


          Creatinine                          1.2              มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


          รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่สี่ในวันรุ่งขึ้น คือ Carboplatin 560 มิลลิกรัม โดยให้ยาด้วยวิธีเช่นเดียวกับในครั้งแรก หลังให้ยามีคลื่นไส้เล็กน้อย รับประทานอาหารได้พอสมควร สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้จำหน่าย       ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในวันรุ่งขึ้น  โดยให้ยาวิตะมินรวม ธาตุเหล็กและยาแก้คลื่นไส้อาเจียน Metoclopramide ขนาด 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 5 วันไปรับประทานต่อที่บ้าน นัดผู้ป่วยมาตรวจอีกใน 4 สัปดาห์








การให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่ห้า


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่  6 มิถุนายน  พ.ศ.2543 สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี   หลังจากได้เคมีบำบัดครั้งที่สี่มีคลื่นไส้อาเจียนต่ออีก 1 สัปดาห์ รับประทานอาหารไม่ได้ หลังจากนั้นรับประทานได้ดีขึ้น รู้สึกเหนื่อยมากขึ้นกว่าปกติ แต่ยังทำงานได้                ไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง การตรวจร่างกาย     พบว่า น้ำหนักตัว 48 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ ไม่ซีดไม่เหลือง คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ การตรวจภายในพบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ  ช่องคลอดปกติ Vaginal vault  ตรวจพบมี Granulation tissue ขนาด 0.5 เซนติเมตร  ตรวจไม่พบก้อนในอุ้งเชิงกราน  


        การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


          ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ   27  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ 


            Hemoglobin                            8.9          กรัมต่อเดซิลิตร


            เม็ดเลือดขาว                           4,100      เซลล์ต่อลูกบาศ์มิลลิเมตร


            Neutrophil                              ร้อยละ 60


            Lymphocyte                           ร้อยละ 35


            Monocyte                               ร้อยละ 5


            เกร็ดเลือด                               223,000    ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            BUN                                      14             มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


            Creatinine                              0.7            มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


          รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่ห้าในวันรุ่งขึ้น คือ Carboplatin 560 มิลลิกรัม โดยให้ยาด้วยวิธีเช่นเดียวกับในครั้งแรก และได้ให้ Packed red cell จำนวน 400 มิลลิลิตร ก่อนให้เคมีบำบัด และให้ยาแก้อาเจียนก่อนให้เคมีบำบัด  หลังให้ยามีคลื่นไส้เล็กน้อย รับประทานอาหารได้พอสมควร สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ  ได้จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในวันรุ่งขึ้น  โดย ผลความเข้มข้นของเลือด ก่อนกลับได้เท่ากับร้อยละ 32 ให้ยาวิตะมินรวม ธาตุเหล็กและยาแก้คลื่นไส้อาเจียน Metoclopramide ขนาด 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 5 วันไปรับประทานต่อที่บ้าน นัดผู้ป่วยมาตรวจอีกใน 4 สัปดาห์





การให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่หก


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่  4 กรกฏาคม พ.ศ.2543 สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี หลังจากได้เคมีบำบัดครั้งที่ห้ามีคลื่นไส้อาเจียนต่ออีก 4 วัน หลังจากนั้น รับประทานอาหารได้ดี รู้สึกเหนื่อยมากขึ้นกว่าปกติ แต่ยังทำงานได้  ไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง การตรวจร่างกาย พบว่าน้ำหนักตัว 48 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ ไม่ซีดไม่เหลือง คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ การตรวจภายในพบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ  ช่องคลอดปกติ Vaginal vault มี Granulation tissue    ตรวจไม่พบก้อนในอุ้งเชิงกราน  


        การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


          ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 27   ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ


            Hemoglobin                          9.3   กรัมต่อเดซิลิตร


            เม็ดเลือดขาว                         4,800   เซลล์ต่อลูกบาศ์มิลลิเมตร


            Neutrophil                           ร้อยละ 63


            Lymphocyte                         ร้อยละ 31


            Monocyte                           ร้อยละ 6


            เกร็ดเลือด                           106,000   ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            BUN                                  27มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


            Creatinine                          0.8 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


          รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาเคมีบำบัดครั้งที่หกในวันรุ่งขึ้น คือ Carboplatin 560 มิลลิกรัม โดยให้ยาด้วยวิธีเช่นเดียวกับในครั้งแรก และได้ให้ Packed red cell จำนวน 400 มิลลิลิตรก่อนให้เคมีบำบัด และให้ยาแก้อาเจียนก่อนให้เคมีบำบัด   หลังให้ยามีคลื่นไส้เล็กน้อย รับประทานอาหารได้พอสมควร สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในวันรุ่งขึ้น โดยความเข้มข้นของเลือดก่อนกลับบ้านเท่ากับร้อยละ 32  ให้ยาวิตะมินรวม ธาตุเหล็กและยาแก้คลื่นไส้อาเจียน Metoclopramide ขนาด 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 5 วันไปรับประทานต่อที่บ้าน 


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่  1 สิงหาคม พ.ศ.2543   รู้สึกเหนื่อยขึ้นกว่าทุกครั้ง ทำงานไม่ค่อยได้ ไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง    การตรวจร่างกาย พบว่าน้ำหนักตัว 48 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ  ซีด ไม่เหลือง         คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ การตรวจภายในพบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ     ช่องคลอดปกติ Vaginal vault มี Granulation tissue  ตรวจไม่พบก้อนในอุ้งเชิงกราน   ไม่ขอใช้ยาฮอร์โมน Estrogen  จึงได้ให้ Packed red cell จำนวน 800 มิลลิลิตร               ที่ห้องฉุกเฉิน ความเข้มข้นของเลือดก่อนกลับได้ร้อยละ 31  แนะนำให้ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด    อย่างสม่ำเสมอ ร่วมกับการเจาะเลือดตรวจ CA 125 เป็นระยะๆ 


        การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


          ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 23.8 ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ


          Hemoglobin                          7.9           กรัมต่อเดซิลิตร


          เม็ดเลือดขาว                         4,000        เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


          Neutrophil                             ร้อยละ 52


          Lymphocyte                          ร้อยละ 42


          Monocyte                              ร้อยละ 6


          เกร็ดเลือด                              106,000    ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


          BUN                                      27             มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


          Creatinine                              0.8            มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่  22 สิงหาคม พ.ศ.2543  อาการทั่วไปปกติดี      ไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง การตรวจร่างกาย    พบว่าน้ำหนักตัว 48 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ ไม่ซีด ไม่เหลือง คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ การตรวจภายในพบว่าอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ  ช่องคลอดปกติ Vaginal vault  มี  Granulation tissue  ขนาด 0.5 เซนติเมตร ได้ทำการรักษาโดยการจี้            Silver nitrate  ตรวจไม่พบก้อนในอุ้งเชิงกราน ผล CA 125 ครั้งแรกหลังได้เคมีบำบัดครบ 6 ครั้งเท่ากับ 10.26 หน่วย ต่อมิลลิลิตร ( ค่าปกติ< 35 หน่วยต่อมิลลิลิตร) นัดผู้ป่วยมาตรวจในอีก 4 สัปดาห์


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่  19 กันยายน  พ.ศ.2543  (2 ฝ เดือนหลังได้รับเคมีบำบัดครบ 6 ครั้ง ) อาการทั่วไปปกติดี มีชาบริเวณนิ้วมือบางครั้ง  ไม่มีเลือดออก   ผิดปกติทางช่องคลอด ไม่มีอาการท้องอืดแน่นท้อง การตรวจร่างกาย พบว่าน้ำหนักตัว 49.5 กิโลกรัม สัญญาณชีพปกติ ไม่ซีดไม่เหลือง คลำต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่พบ          การตรวจภายในพบว่า      อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกปกติ  ช่องคลอดปกติ Vaginal vault ยังมี  Granulation tissue  ขนาด 0.5 เซนติเมตร ได้ทำการรักษาโดยการจี้ด้วย Silver nitrate  ตรวจไม่พบก้อนในอุ้งเชิงกราน นัดผู้ป่วยมาตรวจในอีก 8 สัปดาห์


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่ 14 พฤศจิกายน พ. ศ. 2543  ( 4 ฝ เดือนหลังได้รับเคมีบำบัด) อาการทั่วไปสบายดี มีอาการชาบริเวณมือทั้งสองข้างเป็นบางครั้ง ไม่มีอาการผิดปกติของระบบประสาทอื่นๆอีก ตรวจภายใน ไม่พบสิ่งผิดปกติใดๆ ได้เจาะ CA 125 อีกครั้ง ทราบผลภายหลังได้ 13.52 หน่วย/ มิลลิลิตร ได้ให้ วิตะมิน B ไปรับประทาน


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่ 9 มกราคม พ. ศ . 2544 ( 6 ฝ เดือนหลังได้รับเคมีบำบัด ) อาการทั่วไปสบายดี ไม่มีตกขาวหรือเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด เริ่มตรวจพบช่องคลอดแห้ง ไม่พบก้อนผิดปกติในอุ้งเชิงกราน จึงนัดตรวจติดตามในอีก 2 เดือน                            


                                  


















































                                         


                                                          วิจารณ์


          ผู้ป่วยหญิงไทยโสดอายุ 46 ปี มีอาการปวดท้องเป็น ๆหายๆ  มา 19 วันและปวดมากขึ้นร่วมกับมีอาการคลื่นไส้อาเจียน 1วันก่อนมาโรงพยาบาล ตรวจร่างกายพบกดเจ็บที่ท้อง มี Guarding และ Rebound tenderness และคลำได้ก้อนที่ท้องน้อยขนาดประมาณ 10 เซนติเมตร ซึ่งจากการตรวจทางทวารหนักพบว่าเป็นก้อนที่ปีกมดลูกทางข้างซ้าย


          อาการปวดท้องน้อยฉับพลันร่วมกับมีก้อนที่ปีกมดลูกในผู้ป่วยรายนี้ มีภาวะที่ควรจะนึกถึงได้แก่


            1. การบิดขั้วของก้อน ซึ่งในตอนแรกนึกถึงมากที่สุดเนื่องจากมีประวัติของการปวดเป็นๆหายๆ ซึ่งพบได้บ่อยที่ก้อนเนื้องอกจะมีการคลายเกลียวของขั้วรังไข่เป็นครั้งๆไปทำให้ภาวะขาดเลือดของเนื้องอกลดลง อาการปวดของผู้ป่วยจะดีขึ้น


            2. การปริแตกของก้อน นึกถึงได้ในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากไม่เคยมีประวัติคลำพบก้อนในท้องมาก่อน อาจเป็นได้ที่ก้อนจะโตเร็วมากจนมีการปริแตกของเนื้อเยื่อที่หุ้มก้อนอยู่ 


            3. การติดเชื้อภายในก้อน นึกถึงภาวะนี้ได้เนื่องจาก ผู้ป่วยมีประวัติและการตรวจร่างกายพบว่ามีไข้ แต่ประวัติที่ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์ทำให้โอกาสที่จะติดเชื้อในอุ้ง        เชิงกรานโดยเกิดขึ้นเองเป็นได้น้อย  จึงนึกถึงภาวะนี้น้อยลง  


            4.ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ ได้แก่การตั้งครรภ์นอกมดลูก แต่ผู้ป่วยยืนยัน  ประวัติการไม่มีเพศสัมพันธ์ ,จากการตรวจร่างกายและการตรวจภายในไม่พบอาการ  การแสดงของการตั้งครรภ์ จึงนึกถึงลดลง


            5.ภาวะแทรกซ้อนของระบบอื่นที่เกิดร่วมกับก้อนที่ปีกมดลูก เช่น ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินปัสสาวะ  เนื่องจากผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติของทั้งสองระบบจึงนึกถึงน้อย


          การตรวจเพิ่มเติมที่ได้ทำในผู้ป่วยรายนี้คือ การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทาง   หน้าท้อง ซึ่งมีประโยชน์ นอกจากจะช่วยยืนยันว่าไม่ได้มีการตั้งครรภ์เกิดขึ้นแล้ว         ยังสามารถช่วยแยกได้ว่าก้อนที่พบมีโอกาสเป็นมะเร็งมากน้อยเพียงใด เช่น  การพบขอบของก้อนไม่เรียบ ภายในมีทั้งส่วนที่เป็นน้ำและส่วนที่เป็นเนื้อ  มี Papillary projection โอกาสเป็นมะเร็งจะสูงขึ้น  และถ้าพบมีน้ำในช่องท้องร่วมกับลักษณะที่กล่าวมาข้างต้นโอกาสจะเป็นมะเร็งของรังไข่จะสูงขึ้นไปอีก (1)  ในผู้ป่วยรายนี้ จากผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงไม่สามารถแยกมะเร็งรังไข่ออกไปได้ จึงได้อธิบายผู้ป่วยไปถึงการผ่าตัดที่ต้องทำการตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง นอกเหนือไปจากการตัดแค่ก้อนเนื้องอกที่เป็นสาเหตุของอาการปวดท้องเท่านั้น ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการผ่าตัดพบว่าเป็นก้อนเนื้องอกที่รังไข่ทางข้างขวาและมีการปริแตกของก้อนแล้ว ผลการตรวจพยาธิวิทยาพบว่าเป็น  Malignant clear cell adenofibroma


          Ovarian  adenofibroma  จะแบ่งเป็นชนิดต่างๆตาม WHO จากชนิดของ Epithelium  ที่เป็นส่วนประกอบภายในโดยแบ่งเป็น Serous  , Endometrioid , Mucinous , Clear cell และ Mixed epithelial type ได้ และยังแบ่งไปตาม ความรุนแรงของ Epithelial perforation , Stromal component ที่มีอยู่ โดยแบ่งได้เป็น Benign , Borderline และ Malignant (2)    และจะจัดเป็นชนิด  Clear cell เมื่อ Epithelium มีลักษณะเป็น Hobnail  หรือ Cell ที่มี Clear หรือ Eosinophilic cytoplasm(3)   


          เกี่ยวกับ Clear cell adenfibroma นับว่าเป็น ภาวะที่พบได้น้อยมาก(4)     พบมีการรายงานเกี่ยวกับ Clear cell adenofbroma ไม่มากนัก ไม่เหมือน Clear cell adenocarcinama โรคนี้ใช้การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาเป็นสำคัญ  รายงานที่มีการศึกษาเกี่ยวกับ Clear cell adenofibroma มากที่สุดได้แก่ การศึกษาของ Debra A. Bell และ Robert  E . Scully.ในปี 1990 (3) โดยที่ Clear cell adenofibroma    ส่วน Stroma จะต้องมี Fibromatous pattern ( เหมือนในผู้ป่วยรายนี้ ) ส่วนของ  Epithelium ถ้าไม่พบว่ามี   Cellular atypia อย่างชัดเจนจะวินิจฉัยว่าเป็น Benign  ถ้าส่วน Nucleus      มีลักษณะเป็น Low grade malignancy โดยไม่พบว่ามี Stromal invasion จะเป็นชนิด Borderline (3) แต่ในผู้ป่วยรายนี้ ส่วน  Nucleus  มีลักษณะ Severe nuclear atypia มี epithelial budding and mitosis และยังมี Desmoplastic stromal invasion ทำให้จัดว่าเป็น Malignant clear cell adenofibroma


          Malignant clear cell adenofibroma  มีรายงานการพบได้น้อยมาก มีเพียง 1 รายงานเท่านั้น (5)     


                สำหรับการรักษา เนื่องจาก  Malignant clear cell adenofibroma  พบได้น้อยมาก การรักษาและการติดตามยังไม่แน่นอน ดังนั้นจากการที่ผู้ป่วยรายนี้ยังจัดว่าเป็น Epithelial ovarian tumor  ซึ่งการพยากรณ์โรคขึ้นกับระยะของโรคที่เป็น , Grade of differentiation  , ลักษณะของก้อนเนื้องอกรังไข่ที่พบในขณะผ่าตัด ,จำนวนของเนื้อเยื่อมะเร็งที่ยังหลงเหลืออยู่หลังผ่าตัด และการรักษาเพิ่มเติมที่ได้หลังผ่าตัด (6)  และอาศัย   ข้อมูลของ Clear cell adenocarcinoma ในการรักษามะเร็งรังไข่ในระยะแรกนั้นไม่ว่าจะเป็น ระยะ Ia , I b และ Ic การตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างร่วมกับการทำ Surgical staging อย่างที่ได้กระทำในผู้ป่วยรายนี้ถือว่าเป็นการรักษาที่เหมาะสม    ในขณะผ่าตัดพบว่าเป็นการแตกของก้อนเนื้องอกรังไข่ ซึ่งจัดเป็นระยะ Ic อยู่แล้วจึงไม่ได้เก็บน้ำในช่องท้องตรวจ เนื่องจากไม่ได้เปลี่ยนระยะของก้อนเนื้องอกรังไข่


          ภายหลังจากการผ่าตัดแล้ว ในผู้ป่วยรายนี้สมควรที่จะได้รับยาเคมีบำบัด  เนื่องจากเป็นระยะ Ic และชนิดของเซลล์เป็นกลุ่ม Malignant Clear cell เป็นชนิดที่มีความรุนแรงสูง , โอกาสกลับเป็นซ้ำได้มาก โอกาสรอดชีวิตใน 5 ปีต่ำกว่าเซลล์ชนิดอื่น(7-10)         ชนิดของยาเคมีบำบัดนั้น ได้มีผู้ทำการศึกษาถึงการให้ยาเคมีบำบัดภายหลังการผ่าตัดในมะเร็งรังไข่ในระยะแรกไว้มากมายหลาย Regimen มีทั้งให้เป็นยาตัวเดียวและผสมเช่น Cisplatin(11)    , Cisplatin/ Doxorubicin(12)    , CAP ( cisplatin , adriamycin , cyclophosphamide )      , CP ( cisplatin , cyclophosphamide ) (13)     และ Melphalan(14)       ในผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกให้ Carboplatin ซี่งเป็นยาในกลุ่ม Platinum based เช่นเดียวกับ Cisplatin  ที่พบว่ามีประสิทธิภาพในการรักษามะเร็งรังไข่เท่ากัน แต่ผลข้างเคียง        ทางระบบทางเดินอาหาร , ระบบทางเดินปัสสาวะ และระบบประสาทน้อยกว่า(15,16)  


ทำให้ผู้ป่วยสามารถทนต่อยาได้ดีแม้จะมีผลข้างเคียงในข้างการกดการทำงานของ       ไขกระดูกมากกว่าก็ตาม  ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับ Carboplatin ในขนาด 350 มิลลิกรัมต่อพื้นที่ผิว1 ตารางเมตรทางหลอดเลือดดำ ร่วมกับยาแก้อาการคลื่นไส้อาเจียน จำนวน 6 ครั้งห่างกันทุก 4 สัปดาห์ ตลอดเวลาที่ติดตามผู้ป่วยไม่พบว่าโรคลุกลามขึ้น 


          ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการตรวจติดตามโดยการตรวจทางคลินิคร่วมกับการใช้ Tumor marker คือ  CA 125  ซึ่งในปัจจุบันนี้เป็นที่ยอมรับกันแล้วว่าเป็น Tumor marker ที่    เชื่อถือได้มากที่สุดในการติดตามผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิด Nonmucinous  การตรวจระดับ        CA 125  เป็นระยะๆเพื่อใช้ในการประเมิน การตอบสนองของยาเคมีบำบัดจะมีประโยชน์มาก(17,18)   และยังมีประโยชน์อื่นคือ  ในการช่วยวินิจฉัยก้อนของรังไข่ในสตรีวัยหมดประจำเดือน ถ้าทำร่วมกับ การตรวจภายใน และการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (17)                    CA125 สามารถตรวจพบได้ในภาวะต่างๆที่ไม่ได้เกี่ยวของกับมะเร็งรังไข่เช่น  Endometriosis หรือมะเร็งของตับอ่อนและลำไส้เป็นต้น (19) หรือแม้แต่ในผู้ป่วย Nephrotic syndrome ที่มีน้ำในช่องท้องก็สามารถตรวจพบมีการเพิ่มขึ้นของ CA 125 ได้เช่นกัน (20)


          ในการใช้ติดตามมะเร็งรังไข่  พบว่าถ้ามีการลดลงของ CA 125 ตั้งแต่การได้รับยาเคมีบำบัดครั้งแรกจะเป็นส่วนสำคัญที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค ในขณะเดียวกันผู้ป่วยที่มีการกลับมาเป็นซ้ำของโรค อาจตรวจพบ CA 125 เพิ่มขึ้นก่อนมีอาการล่วงหน้า           ถึง 3 เดือนหรือมากกว่า (19)  จากการตรวจติดตามในผู้ป่วยรายนี้เป็นเวลา 6 เดือน        ภายหลังจากที่ได้รับยาเคมีบำบัดครบ 6 ครั้ง จากการตรวจร่างกายและCA 125                มีการลดลงจากครั้งแรกก่อนได้รับเคมีบำบัดอยู่ในค่าปกติ แสดงว่ามีการตอบสนองต่อการรักษาดี การพยากรณ์โรคน่าจะดีสำหรับผู้ป่วยรายนี้             








                                                        สรุป   


          ผู้ป่วยหญิงไทยโสดอายุ 46 ปีมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องน้อยมา 19 วัน ได้รับการวินิจฉัยและรักษาแบบโรคกระเพาะ อาการไม่ดีขึ้น ตรวจทางหน้าท้อง คลำพบก้อนในท้องขนาด 10 เซนติเมตร จากการตรวจทางทวารหนักและการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบเป็นก้อนของรังไข่ และมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นได้ทำการผ่าตัดแบบ      ฉุกเฉิน ในขณะผ่าตัดพบว่า มี น้ำในช่องท้อง สีน้ำตาลจาง ประมาณ 500 มิลลิลิตร     การแตกของเนื้องอกรังไข่ทางข้างขวาขนาดประมาณ 15 เซนติเมตร โดยทำการผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างร่วมกับการทำ Surgical staging ร่วมกับ Appendectomy ผลทางพยาธิวิทยาพบว่าเป็น Malignant clear cell  adenofibromaของ   รังไข่ทางข้างขวา ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น การแตกเองของมะเร็งรังไข่ ชนิด Malignant  clear cell adenofibroma ระยะ Icได้ให้การรักษา โดยให้เคมีบำบัดเป็น Carboplatin  350 มิลลิกรัมต่อพื้นที่ผิว 1 ตารางเมตร  จำนวน 6 ครั้ง จากการติดตามการรักษาหลังการได้รับเคมีบำบัดครั้งที่ 6 จนถึงปัจจุบันเป็นเวลา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วย  สบายดี   ไม่พบก้อนเนื้องอกแต่อย่างใด                                      





รายงานผู้ป่วยนรีเวชวิทยา รายที่3เรื่อง


                       การติดเชื้อใน Endometriotic cyst ของรังไข่ข้างขวา


                             1. การให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ


     2. การผ่าตัดมดลูก  หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง


     3. การให้ฮอร์โมนทดแทนภายหลังการผ่าตัด





ที่อยู่ปัจจุบัน        	                             46/1 หมู่ 2 บึงสนั่น ธัญบุรี ปทุมธานี 


ภูมิลำเนาเดิม	                                         ปทุมธานี


อายุ			                             39   ปี


จำนวนการตั้งครรภ์	                 	     2     ครั้ง


จำนวนการคลอด		                 2     ครั้ง  


จำนวนการแท้ง	    	                 0     ครั้ง   


วันแรกของประจำเดือนครั้งสุดท้าย	    วันที่   8 พฤศจิกายน พ. ศ.2543 


วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล	                วันที่ 24 พฤศจิกายน พ.ศ.2543


วันที่ทำผ่าตัด			                วันที่ 27 พฤศจิกายน พ.ศ.2543


วันที่จำหน่ายจากโรงพยาบาล	                วันที่   3   ธันวาคม พ.ศ . 2543


อาการสำคัญ


          ปวดท้องน้อย 5 วันก่อนมาโรงพยาบาล


ประวัติปัจจุบัน


          1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีตกขาวสีเหลืองมีกลิ่นเหม็นเป็นๆ หายๆ รักษาด้วยการซื้อยาเหน็บช่องคลอดจากคลินิกมาใช้เองตลอด 


          5 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล เริ่มมีไข้และปวดท้องน้อยเวลามีประจำเดือนเป็นทุกวันที่มีประจำเดือน  เป็นประมาณ 3 รอบประจำเดือน


          5 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดท้องน้อยทั้งสองข้าง ปวดตลอดเวลา มีไข้ต่ำๆ และมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก  ปัสสาวะบ่อย กะปริดกะปรอย ไม่มีแสบขัด อุจจาระปกติ  ไปรักษาที่โรงพยาบาลปากน้ำ    ได้ให้น้ำเกลือและยาแก้อาเจียน    


          3    วันก่อนมาโรงพยาบาล ไข้สูงขึ้น อาเจียนมาก รับประทานอาหารไม่ได้ทั้งวัน ปวดท้องน้อยมากขึ้น มีปวดหลังร่วมด้วย ตกขาวสีปกติ ไม่มีเลือดออกผิดปกติทาง     ช่องคลอด  ไม่มีอาการปวดท้องน้อยเวลามีเพศสัมพันธ์


ประวัติเจ็บป่วยในอดีตและการแพ้ยา


          ปฏิเสธโรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน  วัณโรคปอด โรคเลือด 


          ไม่เคยแพ้ยา   ไม่ได้รับประทานยาใดๆเป็นประจำ


ประวัติส่วนตัว และประวัติครอบครัว


          อาชีพรับราชการ นับถือศาสนาพุทธ  เชื้อชาติไทย  สัญชาติไทย ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่ได้ใช้ยาเสพติด


          ไม่มีประวัติโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว


          แต่งงานครั้งที่ 2 มานาน  9 ปี


          แต่งงานครั้งแรกเมื่อ 11 ปีก่อน เลิกกับสามีคนแรกมานาน 4 ปี


          สามีคนแรกเป็นโรคหนองใน ได้รับการรักษาแล้ว


ประวัติการตั้งครรภ์ และการคุมกำเนิด


          คลอดบุตรครบกำหนดที่โรงพยาบาล 2  ครั้ง  บุตรคนแรกอายุ 10 ปี


 คนสุดท้ายอายุ 8 ปี   ตั้งแต่อยู่กับสามีคนที่ 2 ไม่ได้คุมกำเนิด 


ประวัติประจำเดือน


          เริ่มมีประจำเดือนครั้งแรกเมื่ออายุ 13 ปี มาสม่ำเสมอทุก  28-30 วัน  ครั้งละ 3 วัน ใช้ผ้าอนามัยวันละ 2 ผืน ต่อวัน


การตรวจร่างกายแรกรับ


          ลักษณะทั่วไป    รูปร่างค่อนข้างผอม	กระสับกระส่าย รู้สึกตัวดี   ให้ความ    ร่วมมือในการตรวจ 


          ส่วนสูง                           158         เซนติเมตร   


          น้ำหนัก                           49           กิโลกรัม


          ความดันโลหิต                100/70   มิลลิเมตรปรอท 


          ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ         102        ครั้งต่อนาที  


          หายใจ                              20          ครั้งต่อนาที   


          อุณหภูมิกาย                     38.5       องศาเซลเซียส


          การตรวจตา หู คอ จมูก ต่อมธัยรอยด์     ต่อมน้ำเหลือง   อยู่ในเกณฑ์ปกติ


          การตรวจเต้านม  ปอด และ หัวใจ 	อยู่ในเกณฑ์ปกติ


          การตรวจท้อง กดเจ็บบริเวณท้องน้อยข้างขวามากกว่าข้างซ้าย มี guarding         คลำไม่พบก้อนผิดปกติในท้อง  Rebound tenderness ให้ผลลบ ตรวจไม่พบน้ำในช่องท้อง  ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ปกติ  คลำตับ และม้ามไม่ได้


          การตรวจขา	 ทั้งสองข้างไม่บวม


การตรวจทางช่องคลอด


          อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก      ปกติ


         ช่องคลอด                              มีสารคัดหลั่งสีขาว


          ปากมดลูก		       ไม่มีอาการเจ็บเวลาขยับ ไม่มีสารคัดหลั่งออกจากปากมดลูก


          มดลูก		                   ขนาดปกติ คว่ำไปทางข้างหลัง


   ปีกมดลูก                               ตรวจพบมีก้อนในอุ้งเชิงกรานอยู่หน้ามดลูกขนาด                เส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 10 เซนติเมตร   Tense  cystic consistency มีอาการเจ็บทางข้างล่างของก้อน ติดแน่นบริเวณ Cul -de - sac     


Cul - de - sac                        ลักษณะขรุขระและกดเจ็บ


การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


        ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 29.3  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก MCV 57 fl


            Hemoglobin	 		10.4กรัมต่อเดซิลิตร


            เม็ดเลือดขาว			13,400 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


	Neutrophil			ร้อยละ 78.5


	Lymphocyte			ร้อยละ 13.0


	Monocyte			ร้อยละ 8.5


	เกร็ดเลือด			404,000  ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


	การตรวจปัสสาวะ		Sp.gr 1.028  


                                                             protein 1+


                                                             glucose  negative


                                                             WBC 15-18  เซลล์/ hpf


                                                              RBC 3-5  เซลล์/hpf


                                                             Squamous epithelium 8-10 เซลล์/ hpf


                                                             Bacteria 1+   


            Anti HIV                                  Negative


            VDRL(ทราบผลภายหลัง)        non reactive


            HBsAg  (ทราบผลภายหลัง)     Negative


 Wet smear จากสารคัดหลั่งในช่องคลอด Moderate white blood cell 


 , no clue cell , no trichomonas vaginalis


gram stain สารคัดหลั่งบริเวณปากมดลูก moderate white blood cell , mixed         organism  ,  no gram negative  intracellular  diplococci 


การตรวจพิเศษ


            	การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทางหน้าท้อง วันที่ 24 พฤศจิกายน พ.ศ. 2543


	มดลูกขนาด 52 x 73 มิลลิเมตร  เห็นรังไข่ทั้งสองข้างไม่ชัดเจน พบก้อนในอุ้งเชิงกราน ขนาด 82 x 108 x 71 มิลลิเมตร  ผนังบาง มีลักษณะภายใน Homogenous hyperechogenicity ไม่มี papillary projection  ไม่มีน้ำในช่องท้อง


การวินิจฉัยเบื้องต้น 


            การติดเชื้อของ Endometriotic cyst  


การดำเนินการดูแลรักษา


การดูแลเบื้องต้น


          รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล


          ปรึกษาศัลยแพทย์เพื่อร่วมในการวินิจฉัยว่าก้อนที่พบนั้นมีโอกาสที่จะเป็น Appendiceal abscess หรือจากสาเหตุอื่นทางศัลยกรรมเนื่องจากกดเจ็บมากท้องน้อยด้านขวา


          อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจสภาวะของโรคที่เป็นอยู่ ว่าเป็นก้อนถุงน้ำรังไข่ขนาดใหญ่ที่มีการติดเชื้อ ทำให้ผู้ป่วยมีไข้สูง จำเป็นที่ต้องให้ยาปฏิชีวนะทางหลอด เลือดดำ และเฝ้าติดตามอาการอย่างใกล้ชิดภายใน 24-48 ชั่วโมง ถ้าอาการไม่ดีขึ้น หรือมีภาวะแทรกซ้อนจำเป็นที่ต้องทำการผ่าตัดรักษาอย่างฉุกเฉิน


          ให้ผู้ป่วยงดน้ำและอาหารทางปาก ให้สารน้ำ 5% Dextrose in half strength  normal saline 3,000 มิลลิลิตร ใน 24 ชั่วโมงเข้าทางหลอดเลือดดำ  เจาะเลือดเพื่อนำไปตรวจทางชีวเคมีและเพาะเชื้อ   เก็บปัสสาวะเพื่อเพาะเชื้อ  ให้ยาปฏิชีวนะ Ampicillin 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดดำทุก 6 ชั่วโมง  Gentamicin 240 มิลลิกรัม หยดเข้าหลอดเลือดดำในครึ่งชั่วโมงวันละครั้ง และ  Metronidazole 500 มิลลิกรัมหยดเข้าหลอดเลือดดำทุก 8 ชั่วโมง 


การตรวจติดตามผู้ป่วย 


          วันที่ 25 พฤศจิกายน พ. ศ. 2543 ในช่วงเช้า พบว่าผู้ป่วยมีไข้ 38.7 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท หายใจ 24 ครั้งต่อนาที ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที อาการปวดท้องลดลง ยังมีคลื่นไส้อาเจียน ลุกนั่งขยับตัวได้มากขึ้น การตรวจทางหน้าท้อง อาการกดเจ็บท้องน้อยข้างขวาดีขึ้น  ยังคงให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ ยังคงให้งดน้ำและอาหาร  ผู้ป่วยยังคงมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมากตลอดทั้งวัน


          วันที่ 26 พฤศจิกายน พ. ศ. 2543 ผู้ป่วยยังคงมีไข้ 39 - 39.5 องศาเซลเซียส อาการปวดท้องเท่าเดิม เริ่มเจ็บหน้าอก และไอเสมหะขาว ยังคงคลื่นไส้อาเจียนมาก ได้ส่ง เลือดและปัสสาวะตรวจอีกครั้ง ร่วมกับส่งภาพถ่ายรังสีทรวงอก เพื่อหาการติดเชื้อ   ที่อื่นที่อาจเกิดร่วมในผู้ป่วยรายนี้   ผลการตรวจ Electrolyte ของ วันที่ 25 พฤศจิกายน    พ. ศ. 2543 ได้ค่า Na 134 มิลลิโมล/ ลิตร,  K 3.3 มิลลิโมล/ ลิตร ,Cl - 97 มิลลิโมล/ ลิตร และ  HCO3 27 มิลลิโมล/ ลิตร จึงได้ให้ 5% Dextrose in half strength  normal saline 3,000 มิลลิลิตร ใน 24 ชั่วโมงต่อและให้ KCl 20 mEq ในน้ำเกลือแต่ละ1000 มิลลิลิตร


          วันที่  26 พฤศจิกายน พ. ศ.  2543 18.00 น  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นดังนี้


          ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 25.7  ลักษณะของเม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก MCV    58  fl


         Hemoglobin	 		9.2 กรัมต่อเดซิลิตร


เม็ดเลือดขาว			17,500 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


          Neutrophil			ร้อยละ 78.8


          Lymphocyte			ร้อยละ 16.8


          Monocyte			ร้อยละ 4.4


          เกร็ดเลือด			266,000  เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


          การตรวจปัสสาวะ		Sp.gr 1.020  


                                                             protein 1+


                                                             glucose  negative


                                                             WBC 18-20 เซลล์/ hpf


                                                             RBC numerous เซลล์/hpf


                                                             Squamous epithelium 8-10 เซลล์ / hpf


                                                             Bacteria 2+          


            ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ไม่พบ Abnormal infiltration  ได้ให้น้ำเกลือเข้าหลอดเลือดดำและยาปฎิชีวนะตามเดิม  โดยให้ Metoclopramide 10 มิลลิกรัมฉีดเข้ากล้ามเนื้อ


              วันที่ 27 พฤศจิกายน พ. ศ.   2543  รุ่งเช้าผู้ป่วยอาการปวดท้องยังคงมีอยู่เท่าเดิม มีไข้ 38.7 องศาเซลเซียส   ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท หายใจ20 ครั้งต่อนาที    ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที ยังคงมีอาเจียนมากตลอดทั้งวัน ได้ยาแก้อาเจียนไม่ดีขึ้น ได้ชี้แจงกับผู้ป่วยและญาติถึงสาเหตุการที่ยังมีไข้และอาเจียนอยู่มากแม้อาการปวดท้องลดลงแต่ไม่หายไป  เป็นจากก้อนรังไข่ที่ติดเชื้อในช่องท้องไม่ตอบสนองกับยาปฏิชีวนะที่ให้ทางหลอดเลือดดำ   ได้ชี้แจงว่าการผ่าตัดเอาก้อนรังไข่ที่ติดเชื้อออกจะมีประโยชน์ และได้  ชี้แจงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และความจำเป็นที่อาจต้องทำการตัดมดลูกและรังไข่ออกทั้งสองข้าง ผู้ป่วยและสามีเข้าใจดี และยินดีเข้ารับการผ่าตัดรักษา


การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด


          เตรียม  Packed red cell จำนวน 800 มิลลิลิตร และ Whole blood จำนวน 800 มิลลิลิตร และเริ่มให้ Packed red cell 400 มิลลิลิตรแรก ก่อนเข้าห้องผ่าตัด


          งดน้ำและอาหารทางปาก


          โกนขนบริเวณหน้าท้อง และอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ทำความสะอาดหน้าท้องและอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกด้วยน้ำยา Chlorhexidine gluconate   ทาหน้าท้องด้วย 70 % Ethyl alcohol และ Povidone-iodine solution ตามลำดับ     ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) เบอร์ 14 ก่อนเข้าห้องผ่าตัด


การระงับความรู้สึก


          General  anesthesia โดยวิสัญญีแพทย์








การผ่าตัด


          การผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างและการตัดไส้ติ่ง   


(Total abdominal hysterectomy , bilateral salpingo-oophorectomy and appendectomy)


สิ่งที่ตรวจพบขณะผ่าตัด 


          รังไข่ข้างขวามีลักษณะเป็นก้อนเนื้องอกขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 10 เซนติเมตรภายในมี Content เป็นสีน้ำตาล ( Chocolate cyst )  ติดแน่นทางข้างหน้าและข้างหลังของมดลูก หลอดมดลูกทางข้างขวาขดงอผิดรูป ในขณะผ่าตัด ภายหลังมีการแตกของก้อน cyst นี้ พบว่ามี Chocolate content ปนออกมากับหนอง ประมาณ 100 มิลลิลิตร ไม่มีกลิ่นเหม็น 


          มดลูกขนาดปกติ มีพังผืดติดกับรังไข่ทางข้างขวา


          รังไข่ข้างซ้าย มีพังผืดยึดติดเเน่นกับ cul - de - sac  บริเวณผิวมีจุดสีแดงกระจายทั่วไป( Endometriotic spot )  หลอดมดลูกทางข้างซ้าย มีลักษณะปกติ


          ไ	ส้ติ่งผิวข้างนอกแดงทั่วไป และ Mesoappendix หนาตัวขึ้นและแข็งกว่าปกติ


วิธีการทำผ่าตัด


          จัดผู้ป่วยนอนหงายบนเตียงผ่าตัด  ผู้ทำการผ่าตัดทำความสะอาดมือและแขนทั้งสองข้างด้วย  Povidone-iodine scrub สวมชุดผ่าตัดและถุงมือปราศจากเชื้อ ทำความสะอาดหน้าท้องบริเวณที่จะทำการผ่าตัดและรอบๆเป็นบริเวณกว้างตั้งแต่ระดับลิ้นปี่ถึงต้นขาทั้งสองข้างด้วย Povidone-iodine solution ปูผ้าปราศจากเชื้อสองชั้น โดยเหลือช่องตรงกลางไว้เฉพาะบริเวณที่จะทำการผ่าตัด


การเปิดหน้าท้องแบบ Low midline incision 


          ใช้มีดกรีดผิวหนังจากระดับต่ำกว่าสะดือลงไปจนถึงเหนือกระดูกหัวหน่าว 2 เซนติเมตร  กรีดผ่านชั้นไขมัน จนถึง Anterior rectus sheath  ใช้มีดกรีดบน Anterior rectus sheath ตรงกลางยาวประมาณ 1 เซนติเมตร  ใช้กรรไกรโค้ง (Mayo scissors) สอดเข้าแยกระหว่าง Sheath กับ Rectus muscle ตัด Anterior rectus sheath ด้วยกรรไกรโค้งขึ้นบนและลงล่างตลอดความยาวของแผลหน้าท้อง  แยก Rectus muscle ออกจากกันตรงกลาง  โดยใช้ Pyramidalis muscle เป็น Landmark ใช้ Arterial Clamps 2 อันจับขอบเยื่อบุช่องท้องทั้งสองข้างยกขึ้น  ตรวจดูว่าไม่มีอวัยวะในช่องท้องติดขึ้นมาด้วย ใช้มีดกรีดเยื่อบุช่องท้องเล็กน้อยพอเห็นว่าเข้าในช่องท้องแล้วใช้กรรไกรโค้งตัดเยื่อบุช่องท้องขึ้นข้างบนจนถึงมุมแผลข้างบนและตัดลงไปข้างล่าง  จนเกือบถึงยอดของกระเพาะปัสสาวะ โดยระมัดระวังไม่ให้ถูกอวัยวะในช่องท้องและกระเพาะปัสสาวะ


วิธีการผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างออก  ร่วมกับการทำตัดไส้ติ่ง 


          เมื่อเปิดเยื่อบุช่องท้อง ใส่ Self-retaining retractor   แล้ว  ตรวจดูพยาธิสภาพใน  อุ้งเชิงกราน ใส่ผ้าซับใหญ่ชื้น 2 ผืนกันลำไส้ขึ้นไปทางข้างบน เพื่อให้เห็นอวัยวะใน    อุ้งเชิงกรานชัดเจน ในขณะที่ตรวจดูรังไข่ทางข้างขวา ได้มีการแตกของก้อน Chocolate cyst    ได้ใช้ Suction ดูดสาร Chocolate content และหนองออกให้มากที่สุดเพื่อกัน              การกระจายไปยังส่วนอื่นของช่องท้อง ใช้ Metzenbaum เลาะพังผืดที่อยู่รอบๆรังไข่    ทั้งสองข้างและทางข้างหลังของมดลูก   ใช้ Long Kelly Clamps 2 อัน จับบริเวณ Cornu ทั้งสองข้าง เพื่อใช้ในการดึงมดลูกให้สะดวกต่อการผ่าตัด   จับ Round ligament ข้างขวาด้วย Long Kelly Clamps 2 อัน  ตัดระหว่าง Clamps แล้วเย็บผูกใต้ Clamps อันที่ติดกับ Pelvic wall ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1    ตัดและเย็บผูก Round ligament ข้างซ้าย เช่นเดียวกับข้างขวา   ใช้นิ้วดัน Broad ligament จากข้างหลังออกมาข้างหน้าใต้ต่อหลอดมดลูกและก้อนที่รังไข่ข้างขวา ใช้ Long Kelly Clamps 2 อันจับ Infundibulopelvic ligament ข้างขวา โดยปลาย Clamps ผ่านรูของ Broad ligament นั้น  ตัดระหว่าง Clamps ด้วยกรรไกรโค้ง แล้วเย็บผูกใต้ Clamps อันที่ชิดกับ Pelvic wall ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 แบบ Heaney suture แล้วผูกซ้ำแบบ Free tie ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1    ทำผ่าตัดทางข้างซ้ายของมดลูกเช่นเดียวกับข้างขวา   หลังจากนั้นใช้กรรไกรโค้งร่วมกับ Metzenbaum เลาะแยกรังไข่ข้างซ้ายออกจากพังผืดที่ Cul - de - sac แล้ว ใช้ Metzenbaum เปิดเยื่อบุช่องท้องทางข้างหน้าตรงส่วนบนของ Vesicouterine peritoneal reflection เริ่มจาก Round ligament ข้างหนึ่งไปยังอีกข้างหนึ่งเป็นรูปโค้งหงายขึ้น แล้วใช้ Sponge holding forceps จับผ้าซับเล็กดันเยื่อบุช่องท้อง และกระเพาะปัสสาวะลงไปข้างล่างจนพ้นระดับของปากมดลูกไปเล็กน้อย ใช้ Metzenbaum เปิดเยื่อบุช่องท้องข้างหลังมดลูกจากข้างหนึ่งไปยังอีกข้างหนึ่ง แล้วดันเยื่อบุช่องท้องลงข้างล่าง จนถึงระดับ Uterosacral ligament ทั้งสองข้าง    ใช้ Metzenbaum แยก Loose connective tissue ของ Parametrium ออกจนเห็น Uterine vessels ชัดเจน  ใช้ Curved Kocher Clamps 2 อันจับเส้นเลือดที่ระดับ Internal os โดยจับให้ตั้งฉากกับด้านข้างของปากมดลูก  ใช้มีดตัดระหว่าง Clamps แล้วเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1   ต่อไปจับ Parametrium ชิดกับด้านข้างของปากมดลูกด้วย Kocher Clamps ชนิดตรง ใช้มีดตัดให้ชิดกับปากมดลูกแล้วเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 ซึ่งรวมเอา Stump ของ Uterine vessels เข้าด้วยกันเพื่อเป็น Double ligation ทำเช่นเดียวกันนี้ทั้งสองข้าง  จากนั้นใช้ Curved Kocher Clamps 2 อันจับ Uterosacral ligament ตัดและเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 ไว้  ทำเช่นนี้ทั้งสองข้าง  แล้วใช้ Kocher Clamps  ชนิดตรง จับ Cardinal ligament ให้ชิดกับด้านข้างของปากมดลูก ตัดด้วยมีดแล้วเย็บผูกด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 ทำเช่นเดียวกันทั้งสองข้าง  ตรวจดูรอยต่อระหว่างปากมดลูกกับช่องคลอด ใช้ Heaney Clamps จับ 2 ข้างของขอบช่องคลอด  แล้วใช้กรรไกรโค้งตัดช่องคลอดที่ระดับต่ำกว่าปากมดลูกต่อจนหมดเพื่อ นำมดลูก หลอดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้างออกไป แล้วใช้ Allis forceps   จับผนังช่องคลอดบริเวณกึ่งกลางข้างหน้าและข้างหลัง เย็บมุมทั้งสองข้างแบบ Figure of eight suture  ด้วย Chromic catgut เบอร์ 1 แล้วเย็บผนังช่องคลอดข้างหน้าให้ติดกับข้างหลังด้วย Figure of eight suture อีก 1-2 ครั้ง  เย็บขอบของผนังช่องคลอดที่เหลือตรงกลางด้วย Dexon เบอร์ 1 แบบ Continuous locked suture เพื่อเป็น Hemostasis ของขอบ Vaginal cuff  และเพื่อเปิด Vaginal cuffไว้สำหรับ Drainage  ตรวจดูจุดเลือดออก  จับแล้วผูกหรือจี้ด้วยไฟฟ้า    เย็บเยื่อบุช่องท้องปิดรอยผ่าตัดด้วย Chromic catgut เบอร์ 2-0 แบบ Continuous sutureโดยเริ่มจากมุมหนึ่งไปอีกมุมหนึ่ง พยายามเก็บ Raw surface และ Stumps ต่างๆไว้ใต้เยื่อบุช่องท้องเพื่อป้องกันการเกิดเยื่อพังผืดหลังผ่าตัด


          ใช้ Arterial Clamps 2 อันจับที่ Mesoappendix เริ่มจากส่วนปลายสุดของไส้ติ่ง ใช้กรรไกรโค้งตัดระหว่าง Clamps ของ Mesoappendix ผูกด้วยไหมดำเบอร์ 2-0 กระทำเช่นนี้จนถึงโคนของไส้ติ่ง ใช้ Straight arterial Clamps บีบรูดจากโคนไส้ติ่งให้เป็นรอยของ Clamps แล้วจับไส้ติ่งห่างจากโคนประมาณ 0.5 เซนติเมตร ผูกโคนไส้ติ่งที่บริเวณรอยของ Clamps  ด้วย Chromic catgut เบอร์ 0 ใช้มีดตัดไส้ติ่งออกที่บริเวณระหว่าง Clamps และรอยผูกให้ชิดกับ Clamps   ระวังไม่ให้มี Contamination จี้ที่ขั้วของไส้ติ่งที่เหลือด้วย 3% Phenol และ 70% Alcohol   เย็บม้วน Stump ของโคนไส้ติ่งเข้าข้างในแบบ Purse sting suture โดยใช้ Chromic catgut เบอร์ 2-0    เย็บชั้น Seromuscular ของ Caecum โดยรอบโคนไส้ติ่ง ให้ห่างจากโคนไส้ติ่งประมาณ 1 เซนติเมตร แล้วผูกรวบพร้อมกับดัน Stumpของโคนไส้ติ่ง ม้วนเข้าข้างใน ตรวจดูจุดเลือดออก


          เอาผ้าซับใหญ่กันลำไส้ออกให้หมด เนื่องจากมี Raw surface มากและมีการแตกของก้อนหนองในขณะผ่าตัด ได้วาง Radivac drain ไว้ยังบริเวณ Cul - de - sac  ถอด  Self- retaining  retractor  ตรวจนับเครื่องมือและผ้าซับให้ครบก่อนเย็บปิดหน้าท้องทีละชั้น  โดยใช้  Arterial  Clamps  4  อันจับเยื่อบุช่องท้องที่มุมบน  มุมล่าง  ตรงกลางขอบซ้ายและขวายกขึ้น  แล้วเย็บปิดจากขอบบนของแผลลงมาโดยเย็บข้างในที่เรียบเป็นมันเข้าหากันแบบ  Continuous  suture  ด้วย  Chromic  catgut เบอร์ 2-0 ต่อมาเย็บชั้น Anterior rectus sheath เข้าหากันแบบ Continuous suture ด้วย Dexon เบอร์ 1 เย็บชั้น   ไขมันใต้ผิวหนังแบบ Interrupted suture ด้วย Plain catgut เบอร์ 2-0  และเย็บชั้นผิวหนังแบบ Subcuticular suture ด้วย Dexon เบอร์ 3-0


          คะเนการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดประมาณ 200 มิลลิลิตร   ได้ให้Normal saline     1 , 000 มิลลิลิตร  ระหว่างการผ่าตัด สภาพผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 100/70 ถึง 120 /70 มิลลิเมตรปรอท  ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 70-90 ครั้งต่อนาที   ปัสสาวะเหลืองใสออก 75 มิลลิลิตร ต่อ ชั่วโมง ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆในระหว่างการผ่าตัด ใช้เวลาในการผ่าตัดนานประมาณ 2  ชั่วโมง  30 นาที


ผลทางพยาธิวิทยา ( เลขที่พยาธิวิทยา : S43- 4212)


ลักษณะที่มองเห็นด้วยตาเปล่า


          ส่วนของมดลูกและปีกมดลูกทั้งสองข้างมีน้ำหนัก 241 กรัม  ปากมดลูกขนาด   2.5 ด 2.2 เซนติเมตร มดลูกขนาด 5 ด 6.5 ด 4.5 เซนติเมตร  เยื่อบุโพรงมดลูกหนา 0.2 เซนติเมตร ชั้นกล้ามเนื้อหนา 1.3 เซนติเมตร   หลอดมดลูกข้างซ้ายและขวา ขนาด     8.0 ด 0.6 และ 5.0 ด  0.6 เซนติเมตรตามลำดับ   รังไข่ข้างขวาขนาด 8.0 ด 8.0 ด 7 เซนติเมตร  มีรอยแตกที่ผนังรังไข่ โดยที่ยังพบของเหลวสีน้ำตาลอยู่ภายใน ผนังของรังไข่มีความหนาตั้งแต่ 0.2-0.4 เซนติเมตร


          รังไข่ข้างซ้ายมีขนาด  3 ด3 ด 1 เซนติเมตร 


          ไส้ติ่งมีขนาด 5 ด 0.8 เซนติเมตร


ลักษณะที่มองเห็นด้วยกล้องจุลทรรศน์ 


          ปากมดลูก                                : Chronic cervicitis , reserve cell hyperplasia 


          ผนังมดลูกส่วน Endometrium : proliferative endometrium 


          ผนังมดลูกส่วน Myometrium  : ปกติ


          รังไข่ข้างซ้าย                           : perioophoritis 


          รังไข่ข้างขวา                           : Endometriotic cyst , chronic and acute oophoritis 


          หลอดมดลูกทั้งสองข้าง          : perisalpingitis


          ไส้ติ่ง                                       : periappendicitis


          การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา      : Infected endometriotic cyst  of right ovary 


การดูแลหลังผ่าตัด	


	ภายหลังผ่าตัดผู้ป่วยรู้ตัวดี ปวดแผลเล็กน้อย   ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ความดันโลหิต 90/60 มิลลิเมตรปรอท   ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที  หายใจสม่ำเสมอ 22 ครั้งต่อนาที  อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส   ให้งดน้ำและอาหารทางปาก เมื่อ      ผลการตรวจ Electrolyte พบว่า K เท่ากับ 2.9 มิลลิโมล/ มิลลิลิตร จึงให้ 5% Dextrose  in half strength normal saline จำนวน 3,000 มิลลิลิตรร่วมกับเพิ่ม KCl 40 mEq ในน้ำเกลือแต่ละ 1000 มิลลิลิตร หยดเข้าเส้นเลือดดำใน 24  ชั่วโมง ผล Gram stain จากหนองที่เก็บขณะผ่าตัด Numerous white blood cell with mixed organism  คาสายสวนปัสสาวะไว้  ให้ Morphine 10 มิลลิกรัมฉีดเข้ากล้ามเนื้อเวลาปวดทุก 4 ชั่วโมง  ให้ Metoclopramide   5 มิลลิกรัม  ฉีดเข้ากล้ามเนื้อเวลาคลื่นไส้อาเจียนทุก 4 ชั่วโมง  บันทึกสัญญาณชีพ และปริมาณสารน้ำเข้าออก  ทุก 15นาทีจนครบ 1 ชั่วโมง  จากนั้นทุก 30นาทีต่ออีก 2 ครั้ง จากนั้นทุก 1 ชั่วโมง จนสัญญาณชีพคงที่จึงบันทึกทุก 4ชั่วโมง ยังคงให้ Ampicillin , Gentamicin และ Metronidazole  ในขนาดเท่าเดิม


          วันแรกหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปวดแผลผ่าตัด ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ยังไม่ผายลม อืดแน่นท้องมาก ความดันโลหิต 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที  หายใจ 20 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 37.5 องศาเซลเซียส  ค่อนข้างซีด ตรวจหัวใจและปอดพบว่าปกติ ตรวจหน้าท้องโป่ง แผลผ่าตัดไม่มีเลือดออก ยังไม่มีเสียงการ  เคลื่อนไหวของลำไส้  ความเข้มข้นของเลือดร้อยละ 27   ปัสสาวะสีเหลืองใสปริมาณ 600 มิลลิลิตร  ให้  5% Dextrose in half strength normal saline จำนวน 3,000 มิลลิลิตร  ให้ Packed red cell จำนวน 400 มิลลิลิตร คาสายสวนปัสสาวะไว้ มีน้ำสีล้างเนื้อออกทาง Radivac drain ประมาณ 80 มิลลิลิตร ให้ยาปฎิชีวนะตามเดิม  


          วันที่สองหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยปวดแผลลดลง ไม่คลื่นไส้อาเจียน  อุณหภูมิกาย  38 องศาเซลเซียส   ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ตรวจร่ายกายตามระบบต่างๆไม่พบสาเหตุของไข้ ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้เล็กน้อย    เริ่มให้ผู้ป่วยจิบน้ำกลางวัน เปลี่ยนยาแก้ปวดเป็น Paracetamol ( 500 มิลลิกรัม )รับประทานครั้งละ 2 เม็ดเวลาปวดทุก 4 ชั่วโมง  ความเข้มข้นของเลือด เท่ากับ ร้อยละ 32 รับประทานอาหารเหลวในตอนเย็น หยุดการให้สารน้ำทาง       กระแสเลือด หยุดยาฉีดแก้ปวด และยาฉีดแก้คลื่นไส้อาเจียน ถอดสายสวนปัสสาวะออก ผู้ป่วยปัสสาวะเองได้ดี มีสารน้ำล้างเนื้อออกทาง Radivac drain 30 มิลลิลิตรใน 24 ชั่วโมง จึงได้ถอด Radivac drain ออก ยังคงให้ยาปฏิชีวนะต่ออีก


          วันที่สามหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยยังคงมีไข้ต่ำๆ อุณหภูมิกายเท่ากับ 38 องศาเซลเซียส  สามารถลุกนั่งได้ ยังไม่ถ่ายอุจจาระ ท้องอืด สัญญาณชีพอื่นๆอยู่ในเกณฑ์ปกติ  ตรวจร่างกายไม่พบสาเหตุของไข้ ยังคงให้รับประทานอาหารอ่อนต่อไปอีก 1วัน ร่วมกับให้  5% Dextrose in half strength normal saline  จำนวน 2000 มิลลิลิตรในอัตรา 80 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ผล Hemoculture กลับมา พบว่า ไม่พบเชื้อใน 24 ชั่วโมงหลังการเพาะเชื้อ  Urine culture - No growth และ  Cervical swab culture พบเชื้อ Acinetobacter calcoaceticus : heavy growth 


          วันที่สี่ถึงวันที่หกหลังผ่าตัด


              อาการโดยทั่วไปดีขึ้นตามลำดับ ไม่มีไข้อีก  ปวดแผลลดลง ทำแผลในวันที่สี่หลังผ่าตัดแผลติดดีไม่มีการอักเสบใดๆ ได้หยุดการให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำในวันที่ห้าหลังผ่าตัด และเปลี่ยนเป็นรับประทาน Amoxycillin วันละ 2 กรัม ร่วมกับ Metronidazole วันละ1.5 กรัม   อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับการผ่าตัดว่าได้ผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูก รังไข่ทั้งสองข้าง   แผลผ่าตัดไม่ต้องตัดไหม เนื่องจากเป็นไหมละลาย ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ดีขึ้นเรื่อยๆ ผลการเพาะเชื้อจากหนองของก้อนรังไข่ พบเชื้อ  Haemopholus influenzae : heavy growth  Sensitivity test พบว่าเชื้อดื้อต่อยา Ampicillin และ Tetracycline แต่ Sensitivity ต่อยา Amoxycillin/ Clavulanic acid , Ciprofloxacin , Cotrimoxazole ,Ceftriaxone และ Imipenem จำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในวันที่ 6 หลังการผ่าตัด โดยให้ยาวิตะมินรวม ธาตุเหล็ก ยาแก้ปวด Paracetamol และฮอร์โมนทดแทน Conjugated equine estrogen (Premarin) ขนาด 0.625 มิลลิกรัมรับประทานครั้งละ 1 เม็ดวันละครั้ง ร่วมกับ Medroxyprogesterone acetate ( Provera  ) 2.5 มิลลิกรัมรับประทานครั้งละ 1 เม็ดเช่นกัน และยาปฏิชีวนะไปรับประทานต่อที่บ้านอีก  2 สัปดาห์ อธิบายการปฏิบัติตนที่บ้านหลังการผ่าตัด และนัดผู้ป่วยมาตรวจในอีก 3 สัปดาห์


 การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 


          การติดเชื้อใน Endometriotic cyst ที่รังไข่ข้างขวา


การตรวจติดตามผู้ป่วย


          ผู้ป่วยมาตรวจติดตาม 3 สัปดาห์หลังจากออกจากโรงพยาบาล อาการทั่วไปปกติดี เริ่มทำงานได้บ้าง ไม่มีอาการหงุดหงิดง่ายหรือร้อนวูบวาบตามตัว  ไม่มีตกขาว หรือเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด แผลทางหน้าท้องไม่พบมีอาการอักเสบ   ได้ให้การรักษาโดยให้ Conjugated equine estrogen (Premarin) ขนาด 0.625 มิลลิกรัมรับประทานครั้งละ 1 เม็ดวันละครั้ง ร่วมกับ Medroxyprogesterone acetate ( Provera  ) 2.5 มิลลิกรัมรับประทานครั้งละ 1 เม็ด 


          ผู้ป่วยมาตามนัดอีกครั้งใน 4 อาทิตย์ถัดมา อาการโดยทั่วไปสบายดี ตรวจภายใน


ได้ผลดังนี้ 


          อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก      ปกติ


          ช่องคลอด                            ไม่พบสารคัดหลั่งผิดปกติ


          ยอดช่องคลอด                      ปกติ  


          อุ้งเชิงกราน                          ไม่พบก้อนผิดปกติใดๆ


          ให้การรักษาโดยให้ ฮอร์โมนทดแทนในชนิดและขนาดเดิมและนัดมาตรวจครั้งต่อไปอีก3 เดือน


               


                                                     วิจารณ์


       ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 39 ปี มีบุตร 2 คน มาโรงพยาบาลด้วย ไข้ ปวดท้องน้อย คลื่นไส้อาเจียน และตรวจร่ายกายพบก้อนในอุ้งเชิงกรานและกดเจ็บบริเวณที่ก้อน ทำให้นึกถึงก้อนที่มีการติดเชื้อมากที่สุด  แต่จะเป็นระบบใดนั้น ที่จะเป็นได้ในผู้ป่วยรายนี้ได้แก่


            1.  การติดเชื้อใน Endometriotic cyst ในผู้ป่วยรายนี้มีทั้งประวัติและการตรวจร่างกาย ที่ทั้งสนับสนุนและคัดค้านการวินิจฉัย ในส่วนที่สนับสนุนได้แก่การตรวจ     ภายในพบ Cul- de sac มีลักษณะขรุขระกดเจ็บ และภาพจากคลื่นเสียงความถี่สูงที่พบเป็น Spherical homogenous content คล้าย Solid echo ซึ่งอธิบายได้จากการที่มีเลือดและ Fibrin ไปรวมตัวอยู่ในก้อน(1) แต่ที่คัดค้านคืออาการของผู้ป่วยที่เป็น Progressive dysmenorrheaรวมทั้ง dyspareunia และ  dyschezia   ซึ่งมักพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่เป็น Endometriosis (2)  กลับไม่พบในผู้ป่วยรายนี้


            2. Appendiceal abscess ในผู้ป่วยรายนี้สามารถนึกถึงได้เนื่องจากมีอาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหารอย่างชัดเจน    ซึ่งเป็นอาการสำคัญที่ผู้ป่วยไปพบแพทย์ แม้จะไม่มีอาการที่แสดงของลักษณะเฉพาะของไส้ติ่งอักเสบมาก่อน ได้แก่ มีอาการปวดบริเวณรอบสะดือมาก่อน จากนั้นย้ายมาปวดท้องน้อยข้างขวา ก็ไม่สามารถจะตัดการวินิจฉัยออกไปได้ ในผู้ป่วยรายนี้ก็ได้ปรึกษาศัลยแพทย์ไปแล้วก่อนจะรับมารักษาที่แผนกนรีเวชและถึงแม้จะเป็น Appendiceal abscess การรักษาต้องเริ่มด้วยการให้ยาปฏิชีวนะก่อนเช่นกัน(3) 


            3.  Tuboovarian  abscess  นึกถึงได้เนื่องจาก ประวัติของผู้ป่วยซึ่งมีสามีคนแรกเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ( หนองใน )  แม้จะเคยรักษาแล้วก็ตามโอกาสที่ผู้ป่วยจะมีโอกาสติดเชื้ออยู่ก็ยังคงมีมาก ประกอบกับ 1 ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยเริ่มมีอาการตกขาวเป็นๆหายๆ และในขณะมีประจำเดือนเริ่มมีไข้และปวดท้อง  แต่ที่ไม่เข้ากับ Tuboovarian abscess คือ  ตรวจไม่พบตกขาวผิดปกติในช่องคลอด  ไม่เจ็บเวลาที่โยกปากมดลูก การตรวจปีกมดลูกด้านซ้ายปกติ เนื่องจากการติดเชื้อของ Tuboovrian abcess นั้นมักเป็นทั้งสองข้างของปีกมดลูก  และภาพจากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง ที่ในกลุ่ม Tuboovarian abscess นั้นมักพบ cystic mass ที่มีผนังของก้อนหนา และมี Internal septation หรือมี Complex internal echo  ( 1)มากกว่าที่จะมีลักษณะที่เป็น Homogenous content เหมือนในผู้ป่วยรายนี้ 


            4.  การบิดขั้วของก้อนรังไข่ด้านขวา ในผู้ป่วยรายนี้มีอาการปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน ตรวจพบก้อนในท้องต้องนึกถึงเสมอ เนื่องจากต้องผ่าตัดรักษา แต่ที่ไม่เข้ากับผู้ป่วยรายนี้คือ การบิดขั้งของรังไข่นั้นมักได้ประวัติที่การปวดท้องสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหวของร่างกาย  ยกของ หรือมีเพศสัมพันธ์ ตรวจร่างกายพบว่าก้อนขยับได้  กดเจ็บที่ขั้วของก้อน ซึ่งไม่มีในผู้ป่วยรายนี้  ทำให้นึกถึงภาวะนี้น้อยลง


          ในผู้ป่วยรายนี้จากประวัติ , การตรวจร่างกายและการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงค่อนข้างชัดเจนว่าเป็นการอักเสบในอุ้งเชิงกรานโดยก้อนที่มีการติดเชื้อนั้นคิดว่าเป็นก้อนของรังไข่มากที่สุด การดูแลรักษาการติดเชื้อของเนื้องอกที่รังไข่นั้นใช้แนวทางการรักษาเช่นเดียวกับก้อนฝีหนองของหลอดมดลูกและรังไข่มีดังนี้ รับตัวเข้าไว้รักษาในโรงพยาบาล ให้นอนในท่า Fowler  ให้งดน้ำเเละอาหารทางปาก ให้สารน้ำและเกลือแร่ทดแทน  เก็บเลือดเพื่อตรวจผลทางชีวเคมีและเพาะเชื้อในเลือด ตรวจปัสสาวะ   นำหนองจากปากมดลูกไปเพาะเชื้อและ Gram stain    ตรวจโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่อาจเกิดร่วมด้วยโดยการเจาะตรวจเลือดหา VDRL ,HBsAg, Anti HIV    ให้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อที่เป็นสาเหตุ(5)  โดยที่การติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานนั้นมักเกิดจากเชื้อหลายชนิดทั้ง Aerobic และ Anaerobic bacteria(6) ยาปฏิชีวนะที่แนะนำคือ Clindamycin , Cephalosporin  และ Gentamicin (7)   ในผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้ยา Ampicillin ร่วมกับ Gentamicin และ Metronidazole  เนื่องจากสามารถครอบคลุมเชื้อทั้ง Aerobe และ Anaerobe และเหมาะกับเศรษฐานะของประเทศ  ในผู้ป่วยรายนี้เมื่อได้ยาปฏิชีวนะครบ 48ชั่วโมง   แม้การปวดท้องจะทุเลาลงแต่ยังไม่หายไป  ยังมีไข้อยู่ มีอาการอาเจียนรุนแรงทำให้พิจารณาว่าไม่ตอบสนองต่อยาเท่าที่ควร จึงได้ทำการผ่าตัดแบบ


          ปัสสาวะเมื่อตรวจซ้ำพบว่ามีเม็ดเลือดแดงออกมากขึ้นแสดงถึงการระคายเคืองในอุ้งเชิงกรานอย่างรุนแรง ส่วน CBC พบว่า ความเข้มข้นของเลือด ลดลงโดยไม่พบภาวะเสียเลือดออกมาภายนอก แต่ไม่นึกถึงว่ามีเลือดออกในก้อนรังไข่เนื่องจากไม่มีอาการปวดท้องเพิ่มมากขึ้นและก้อนไม่โตขึ้นจึงคิดว่า    การที่ความเข้มข้นของเลือดลดลง เกิดจากการที่ได้ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำอย่างพอเพียงเพื่อช่วยแก้ภาวะ Dehydration ที่มีในผู้ป่วยรายนี้ในช่วงแรกก่อนที่จะมาโรงพยาบาล  ทำให้เลือดเจือจางลง  


          ในผู้ป่วยรายนี้เมื่อได้รับการผ่าตัดพบว่า มีการติดเชื้อในก้อน Endometriotic cyst ซึ่งได้มีการศึกษาย้อนหลังพบว่า  Endometriotic cyst   เพิ่มโอกาสการติดเชื้อได้มากกว่าปกติ อย่างมีนัยสำคัญ(8)ทั้งการเป็น Tuboovarian abscess และ Ovarian abscess เพียงอย่างเดียวโดยที่สาเหตุของการติดเชื้อในก้อน Endometriotic cyst นั้นมีได้ทั้งจากทางตรง (8,9,10) ,  Ascending infection (11) , กระจายตามกระแสเลือดเมื่อผู้ป่วยมีภาวะ Bacterimia (11,12) และการกระจายมาจากผนังลำไส้ใหญ่(13) สำหรับผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากไม่เคยผ่าตัดในอุ้งเชิงกรานมาก่อน ดังนั้นสาเหตุทางตรงจึงไม่นึกถึง ส่วน Ascending infection นั้นมักเกิดจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือการใช้ห่วงคุมกำเนิด ซึ่งจากการเพาะเชื้อจากหนอง   ใน Endometriotic cyst นั้นพบเป็น Haemophilus influenzae b - lactamase : heavy growth ซึ่งเป็นกลุ่ม Small , gram- negative bacteria พบได้ใน Mucous membrane ของ Upper respiratory tract ในคนทั่วไป เป็นสาเหตุสำคัญของการเกิด Meningitis ในเด็กและการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจในผู้ใหญ่ เช่น Bacterial otitis media และ Acute sinusitis และมีรายงานการเกิด Septic arthritis ได้ (14)  สำหรับในทางสูติศาสตร์ - นรีเวชวิทยานั้นเชื้อ H. influenzae อาจทำให้มีการติดเชื้อในทารกแรกเกิดได้(15)  และมีรายงานที่พบว่าเชื้อนี้ทำให้เกิดการติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานได้เช่นกัน(16,17,18)  ส่วน Cervical swab culture ในผู้ป่วยที่แสดงผลเป็น Acinetobacter calcoaceticus   นั้นเป็นหนึ่งในเชื้อกลุ่ม Acinetobactor ที่เป็น Aerobic gram - negative มักพบในดินหรือในน้ำ(19,20)  บางกรณีพบได้จากการเพาะเชื้อจากผิวหนังและMucous membrane หรือสารคัดหลั่งในร่างกาย


          Acinetobacter นี้ใน Gram stain จะพบได้ในหลายรูปแบบทั้ง Coccobacilli หรือ Coccal appearance ที่สำคัญคืออาจคล้ายกับ Neisseria ได้เนื่องจากถ้าอยู่ใน Body fluid จะเป็น Diplococci ได้ แตกต่างกันที่เมื่อนำมาเพาะเชื้อในกลุ่ม Neisseria จะสร้าง Enzyme oxidase ได้ ถ้าเป็น Acinetobactor จะไม่สร้าง Enzyme ตัวนี้(19) 


          Acinetobacter calcoaceticus นี้เป็นเชื้อที่ไม่ก่อโรค แต่เชื้อในกลุ่มเดียวกันและทำให้เกิดโรคได้คือ Acinetobacter  baumannii และมักเกิดกับผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวอยู่แล้ว และมีการใส่ Catheter เป็นทางนำเชื้อเข้าไป ถ้าเป็น Community acquired มักเป็น Pneumonia(20) หรือ Community acquired valvular endocarditis(21) ซี่งไม่เข้ากับประวัติและการตรวจร่างกายในผู้ป่วยรายนี้


          สาเหตุที่ทำให้ Endometriotic cyst  ติดเชื้อได้ง่ายกว่าปกติเพราะ การที่มีเลือดค้างอยู่ใน Cyst จะเป็น Media ที่ดีที่จะทำให้ Bacteria มีการเจริญเติบโตได้ง่าย ประกอบกับผนังของ Endometriotic cyst บางและมีโอกาสที่Bacteria จะลุกลาม   เข้ามาได้ง่ายกว่าใน Ovarian epithelium ที่ปกติ(10)


          จากผลการตรวจทางพยาธิวิทยาที่พบว่าบริเวณหลอดมดลูกทั้งสองข้างมี        พยาธิสภาพเพียงแค่  Perisalpingitisในขณะที่ รังไข่ทางข้างขวาพบว่ามีภาวะ Acute และ Chronic oophoritis ทำให้เชื่อได้ว่า Ascending infection ไม่ใช่สาเหตุของการติดเชื้อในผู้ป่วยรายนี้  


          แม้ว่าจากผลทางพยาธิวิทยาจะไม่ถึงขนาดพบเป็น  Ovarian abscess ก็ตาม ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้น้อยกว่าTuboovarian abscess และในผู้ป่วยเกือบทุกรายในกลุ่มนี้มักมีสาเหตุมาจากการที่ได้รับการผ่าตัดในอุ้งเชิงกรานมาก่อน (22) นอกนั้นเป็นหลังการแท้ง , คลอดบุตร , ไส้ติ่งอักเสบ และเกิดจากการกระจายของเชื้อจากที่อื่นมาตามกระแสเลือดเช่น Typhoid , tonsillitis , parotitis และ วัณโรค (22)    การศึกษาเรื่อง Ovarian abscess ที่มีจำนวนผู้ป่วยมากที่สุดได้แก่การศึกษาของ Wetchler และ Dunn ในปี 1990 ในผู้ป่วยจำนวน 120 รายพบว่า 39 ราย เกิดภายหลังการผ่าตัด   12 รายสัมพันธ์กับการตั้งครรภ์  12 รายมีประวัติการใช้ห่วงคุมกำเนิดและ57 รายมาจากสาเหตุอื่นๆอีก(23) ซึ่งในผู้ป่วย  รายนี้การมี Endometriotic cyst ก็เป็นความเสี่ยงอย่างหนึ่งที่จะมี Primary ovarian abscess ได้ 


         หลังผ่าตัดไม่พบว่าผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนใดๆ เมื่อให้ยาปฏิชีวนะครบ 7 วันและเปลี่ยนเป็นชนิดรับประทานต่อไปอีก 14 วัน ซึ่งแม้จากผลการตรวจการตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อ H. influenzae จะพบว่ามี Sensitivity ต่อ ยาที่ไม่ได้รับในผู้ป่วยรายนี้ ได้แก่ Amoxycillin/ Clavulanic acid , Ciprofloxacin , Imipenam , Ceftriaxone แต่   เนื่องจากอาการทางคลินิกของผู้ป่วยดีขึ้นแม้ได้ Amoxycillin และ Metronidazole ในรูป     รับประทานก็ไม่พบว่ามี อาการปวดท้องหรือมีไข้กลับมาอีก จึงไม่ได้เปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามผลที่ได้จากห้องปฏิบัติการ 


          ผู้ป่วยอายุ 39 ปี ได้รับการผ่าตัดรังไข่ทั้งสองข้างออกหมด ผู้ป่วยจึงอยู่ในภาวะ Surgical menopause และผู้ป่วยไม่มีข้อบ่งห้ามในการให้ยาฮอร์โมนทดแทน ถึงแม้ผู้ป่วยมีภาวะ Endometriosis ก็พบว่าการให้ฮอร์โมนทดแทนในขนาดที่ทำให้ระดับ Estradiol เท่ากับ 30-45 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตรซึ่งเป็นในขนาดที่ให้ทั่วไปตามปกติในสตรีวัยหมดประจำเดือน  จะลดการสูญเสียกระดูกได้โดยที่ไม่กระตุ้น Endometriosis(24)  และสามารถให้ได้ทันทีภายหลังการผ่าตัดโดยไม่จำเป็นต้องเว้นระยะเวลา เนื่องจากไม่พบความแตกต่างในการเกิดซ้ำของ  Endometriosis (25) จึงพิจารณาให้ Conjugated equine estrogen (Premarin ) 0.625 มิลลิกรัม ร่วมกับ Medroxyprogesterone acetate ( Provera) 2.5 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้งในผู้ป่วยรายนี้ โดยที่พิจารณาให้ Progesterone ร่วมด้วยเนื่องจาก มีรายงานการเกิดเป็นมะเร็งในคนที่ได้รับ Estrogen เพียงอย่างเดียว(26,27)  ภายหลังผ่าตัดและไม่มีอาการของการขาดฮอร์โมน Estrogen ไม่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ตรวจไม่พบก้อนที่เต้านมใดๆ                                                       


สรุป ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 39 ปี แต่งงานครั้งที่สอง มีบุตร 2 คน ไม่ได้คุมกำเนิดโดยได้ประวัติสามีคนแรกเป็นโรคหนองใน มาโรงพยาบาลด้วยอาการสำคัญคือ มีไข้ อาเจียน และปวดท้องน้อย ตรวจร่างกายพบว่า กดเจ็บบริเวณท้องน้อย ไม่มีอาการแสดงของ Peritonitis  ตรวจภายในพบ Cul - de - sac มีลักษณะขรุขระกดเจ็บ ก้อนที่ท้องน้อยอยู่หน้าต่อมดลูกกดเจ็บที่ก้อน  ตรวจทางคลื่นเสียงความถี่สูง พบลักษณะของก้อน ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเม็ดเลือดขาวสูงขึ้น ให้การวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อของก้อนรังไข่ทางข้างขวา ได้ให้ยาปฏิชีวนะครบ 48 ชั่วโมง อาการไม่ดีขึ้น ได้พิจารณาผ่าตัดรักษาในขณะผ่าตัด พบเป็นการติดเชื้อของก้อน Endometriotic cyst ทางข้างขวา ได้ทำการผ่าตัดมดลูก หลอดมดลูก และรังไข่ทั้งสองข้าง และไส้ติ่ง หลังผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆ ผลการเพาะเชื้อจากหนองใน Endometriotic cyst พบเป็น Haemophilus influenzae  ได้ให้ฮอร์โมนทดแทนหลังผ่าตัดเป็น Conjugated equine estrogen ( Premarin ) 0.625 มิลลิกรัม ร่วมกับ Medroxyprogesterone acetate ( Provera) 2.5 มิลลิกรัม  รับประทานวันละครั้ง ผู้ป่วยมาตรวจติดตามผลหลังผ่าตัดตามนัด ไม่พบมีภาวะแทรกซ้อนใดๆ 
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                                                            เรื่อง


                  ภาวะยอดช่องคลอดหย่อนหลังการผ่าตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง              
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             การผ่าตัดดึงรั้งยอดช่องคลอด ติดกับ กระดูก Sacrum ผ่านทางหน้าท้อง


                     ร่วมกับ การเย็บซ่อมบริเวณ Cul -de- sac ร่วมกับการตัดไส้ติ่ง


                    ( Abdominal sacrocolpopexy , culdoplasty and appendectomy)


                                   รายงานผู้ป่วยทางนรีเวชวิทยา รายที่ 3
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อาการสำคัญ


	มีก้อนยื่นจากปากช่องคลอด1 ฝ  ปี ก่อนมาโรงพยาบาล


ประวัติปัจจุบัน


          1 ฝ  ปีก่อนมาโรงพยาบาล รู้สึกว่ามีก้อนยื่นออกมาที่ปากช่องคลอดเวลายกของหนัก และเวลาที่ต้องออกแรงเบ่งอุจจาระมักเป็นเวลาที่ท้องผูก บางครั้งยื่นออกมานอกช่องคลอด แต่ยังสามารถใช้มือดันกลับเข้าไปได้ มีปัสสาวะลำบากบางครั้ง ต้องออกแรงเบ่งมากกว่าปกติ ไม่มีปัสสาวะเล็ดเวลาไอและจาม ไม่มีเลือดออกผิดปกติ ไม่ปวดท้อง 


          7    เดือนก่อนมาโรงพยาบาลมาตรวจด้วยคันช่องคลอด  และมีก้อนเนื้อยื่นออกมา แพทย์ตรวจพบว่ามีภาวะกระบังลมหย่อน และมีเชื้อราในช่องคลอด ได้ยาไปทา         ช่องคลอดอาการคันดีขึ้น


          4-5 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ก้อนยื่นออกมามากขึ้น ดันเข้าไปไม่ได้  เวลานั่งหรือยืนจะออกมาตลอดเวลา ไม่มีเลือดออก หรือมีตกขาว ไม่เคยมีการติดเชื้อของ       ทางเดินปัสสาวะ 


ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต และการแพ้ยา


          20 ปีก่อนเคยเป็นเนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก ได้ทำการผ่าตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง หลังผ่าตัดไม่ได้ใช้ยาฮอร์โมนใดๆ


          มีโรคประจำตัวเป็นเบาหวานเป็นเวลา 20 ปี ตรวจและรักษาที่โรงพยาบาล        จุฬาลงกรณ์ทุก 2 เดือน ในขณะนี้ได้รับประทานยา Glibenclamide ( 5 มิลลิกรัม) วันละ 30 มิลลิกรัม และ Metformin (500 มิลิกรัม) วันละ 1000 มิลลิกรัม  


          เป็นโรคความดันโลหิตสูงมา 20 ปี เช่นกัน ในขณะนี้ได้รับประทานยา  Nifedipine CR ( 60 มิลลิกรัม) วันละ 60 มิลลิกรัม Fenofibrate (300 มิลลิกรัม) วันละ 300 มิลลิกรัม  


          ปฎิเสธ โรคหัวใจ วัณโรคปอด โรคตับ โรคไต และโรคประจำตัวอื่นๆ     


          ปฏิเสธการแพ้ยา   


ประวัติประจำเดือน


          เริ่มมีประจำเดือนครั้งแรกเมื่ออายุ 15 ปี มาสม่ำเสมอทุก 30 วัน นานครั้งละ 3 -5วัน ใช้ผ้าอนามัย 3-5 ผืนต่อวัน ไม่มีอาการปวดท้องน้อยหรือมีไข้ขณะมีประจำเดือน   หมดประจำเดือนตั้งแต่ทำการตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง 


ประวัติส่วนตัว และประวัติครอบครัว


          สถานภาพสมรส ม่าย  นับถือศาสนาพุทธ  เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย   ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่ติดสารเสพติดใด ๆ ในอดีต มีอาชีพ รับจ้างเป็นพนักงานทำความสะอาด แต่ขณะนี้ไม่ได้ประกอบอาชีพใดๆ


          สามีเสียชีวิตเมื่อ 4 ปีก่อนจากมะเร็งต่อมลูกหมากระยะลุกลาม ปัจจุบันไม่มี     เพศสัมพันธ์แล้ว


          ปฎิเสธ  ประวัติโรคพันธุกรรมในครอบครัว


ประวัติการตั้งครรภ์ และการคุมกำเนิด


          คลอดบุตรครบกำหนดที่โรงพยาบาลทั้ง 2 ครั้ง  โดยผดุงครรภ์ ได้ทำการเย็บฝีเย็บฉีกขาดในการคลอดบุตรคนแรก แต่ในคนที่สองแผลน้อยมากจึงไม่ได้เย็บแผล             จำน้ำหนักทารกแรกคลอดไม่ได้ บุตรคนสุดท้ายอายุ 33 ปี ไม่เคยคุมกำเนิด


การตรวจร่างกายแรกรับ


       ลักษณะทั่วไป แข็งแรง สติสัมปชัญญะสมบูรณ์  และให้ความร่วมมือในการตรวจด้วยดี  


                          ส่วนสูง                           150          เซนติเมตร	


                          น้ำหนักตัว                       47           กิโลกรัม


                          ความดันโลหิต               130/80     มิลลิเมตรปรอท 


       ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ        72            ครั้งต่อนาที   


       หายใจ                            20             ครั้งต่อนาที  


       อุณหภูมิร่างกาย             36.0          องศาเซลเซียส


       การตรวจศีรษะ ตา หู คอ จมูก        อยู่ในเกณฑ์ปกติ	


        การตรวจเต้านม  ปอดและหัวใจ    อยู่ในเกณฑ์ปกติ 


       การตรวจหน้าท้อง        รอยแผลผ่าตัดหน้าท้อง ยาวตั้งแต่บริเวณสะดือจนถึงบริเวณหัวหน่าว หน้าท้องเรียบ  นุ่ม กดไม่เจ็บ คลำตับและม้ามไม่ได้ คลำไม่พบก้อนในท้อง จากการเคาะหน้าท้อง ตรวจไม่พบ shifting dullness    เสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้อยู่ในเกณฑ์ปกติ


       การตรวจแขนขา   ไม่บวม เคลื่อนไหวได้ปกติ


การตรวจทางช่องคลอด  


     	      อวัยวะเพศภายนอก       พบรอยฉีกขาดเก่าบริเวณฝีเย็บในแนวกลาง        ช่องเปิดท่อปัสสาวะปกติ ไม่มีปัสสาวะเล็ดเวลาไอ พบมีก้อนเนื้อที่มีลักษณะผิวที่ด้วยบุผนังช่องคลอดยื่นออกมาและบริเวณยอดของก้อนเนื้อนี้มีรอยบุ๋มที่ช่วยบอกว่า ยอดของ  ช่องคลอด 2 รอย 


                   ช่องคลอด                      เยื่อบุเรียบบาง และแห้ง ไม่มีแผล


          	       ผนังช่องคลอดข้างหน้า มีการหย่อนเพียงเล็กน้อย     	


                   อุ้งเชิงกราน                   ไม่พบก้อนเนื้อผิดปกติอื่นๆ


  การตรวจทางทวารหนัก                 ผนังของทวารหนักไม่พบว่ามีการหย่อน  เยื่อบุ ทวารหนักเรียบ ไม่พบก้อนผิดปกติ                                 


 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


            ความเข้มข้นของเลือด		ร้อยละ  35.8 ลักษณะของเม็ดเลือดแดงปกติ


   ฮีโมโกลบิน              		10.8 กรัมต่อเดซิลิตร


            เม็ดเลือดขาว             		5,300 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            Neutrophil            	            ร้อยละ 69


            Lymphocyte          	            ร้อยละ 23


            Monocyte              	            ร้อยละ 8


            เกร็ดเลือด                 	            349,000  ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร


            หมู่เลือด                    	            โอ  , Rh factor บวก


            การตรวจปัสสาวะ    	            specific gravity 1.015 


                                           	           ไม่พบไข่ขาวและน้ำตาลในปัสสาวะ


                                            	            ตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ไม่พบสิ่งผิดปกติ


            Fasting plasma glucose	133	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


            HbA1C                                      7.4        กรัมต่อเดซิลิตร


            BUN				16	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


            Creatinine			0.7	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร


            Anti HIV		            Negative


            ภาพถ่ายรังสีทรวงอก             มีลักษณะของหัวใจโตและภาวะ Atherosclerosis       of Aorta    


            การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ วันที่ 11 พฤษภาคม พ. ศ. 2543   มีลักษณะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด     


            การตรวจหาเซลล์มะเร็งจากช่องคลอดส่วนบน วันที่ 19 เมษายน พ. ศ. 2543    (ทราบผลภายหลัง)  ไม่พบเซลล์ผิดปกติ 


การวินิจฉัยเบื้องต้น


           การหย่อนของยอดช่องคลอดร่วมกับการหย่อนของผนังช่องคลอดข้างหน้าเล็กน้อย








การตรวจพิเศษ


          การเพาะเชื้อในปัสสาวะ     Staphylococcus epidermidis. Bacteria count between 1,000- 10,000 colony forming unit / มิลลิลิตร   


          การตรวจ Echocardiography วันที่ 17 มิถุนายน พ. ศ. 2543 อยู่ในเกณฑ์ปกติ


การดำเนินการดูแลรักษา


การดูแลเบื้องต้น


          รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล


          อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงโรคและพยาธิสภาพของโรคที่ตรวจพบ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงวิธีการรักษาที่เหมาะสมในผู้ป่วยรายนี้คือการผ่าตัดดึงรั้งยอดช่องคลอดติดไว้กับกระดูกก้นกบผ่านทางหน้าท้อง และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดเนื่องจากการผ่าตัดซึ่งผู้ป่วยและญาติเข้าใจ และยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษา


การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด


          แนะนำให้ผู้ป่วยชำระร่างกายให้สะอาดก่อนวันผ่าตัด งดน้ำและอาหารทางปากหลังเที่ยงคืนก่อนวันผ่าตัด สวนอุจจาระก่อนนอนคืนก่อนวันผ่าตัด และเช้าวันทำผ่าตัด  ล้างช่องคลอดด้วย Dettol solution (chloroxylenol 4.8% , terpineol 9% , isopropyl alcohol 12%) 1 ต่อ 1,000 สองครั้งก่อนนอนคืนก่อนวันผ่าตัดและเช้าวันทำผ่าตัด โกนขนบริเวณหน้าท้อง หัวหน่าว และอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ทำความสะอาดบริเวณ     หน้าท้อง และอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกด้วยน้ำยา chlorhexidine gluconate ทาหน้าท้องด้วย 70% ethyl alcohol และ povidone-iodine solution ตามลำดับ เวลา 6.00น เริ่มให้ 5% dextrose in half strength normal saline 1000 มิลลิลิตรเข้าหลอดเลือดดำ ในอัตรา 100 มิลลิลิตรต่อนาที ร่วมกับให้ Insulin 10 หน่วยผสมใน Normal saline 100 มิลลิลิตรใน Set microdrip  ในอัตรา 1หน่วยต่อชั่วโมง เตรียมเลือดหมู่เดียวกับผู้ป่วยชนิด whole blood จำนวน 800 มิลลิลิตร  และสายสวนปัสสาวะเบอร์ 14 เพื่อนำไปใส่ในห้องผ่าตัด แล้วจึงส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด  


การระงับความรู้สึก


	 spinal anesthesia โดยวิสัญญีแพทย์จัดผู้ป่วยนอนในท่า lithotomy ให้ขอบสะโพกพ้นเตียงผ่าตัดเล็กน้อย ทาบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ช่องคลอด ปากมดลูก และโคนขาข้างใน ด้วยน้ำยา povidone-iodine solution สองครั้ง และปูผ้าที่ปราศจากเชื้อ 2 ชั้น โดยเหลือช่องไว้เฉพาะบริเวณหน้าท้อง และ อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก สวนปัสสาวะจนหมด ตรวจภายในอีกครั้งก่อนผ่าตัด


การผ่าตัด


	1.  การผ่าตัดรั้งยอดช่องคลอดไว้กับกระดูก Sacrum


	2.  การเย็บปิด Cul- de -sac


            3.  การตัดไส้ติ่ง


สิ่งที่ตรวจพบขณะผ่าตัด


          ยอดของช่องคลอดโผล่พ้นบริเวณปากช่องคลอดออกมาชัดเจน


          พังผืดของกระเพาะปัสสาวะและลำไส้ส่วน Sigmoid ติดอยู่ที่ยอดช่องคลอดทางข้างใน และมีพังผืดของส่วนลำไส้เล็กติดอยู่บริเวณ Cul - de -sac


วิธีทำผ่าตัด


          1. การผ่าตัดรั้งยอดช่องคลอดไว้กับกระดูก Sacrum


                ใช้มีดกรีดผิวหนังจากระดับหนึ่งนิ้วมือเหนือกระดูกหัวหน่าว ไปถึงบริเวณ   กึ่งกลางหัวหน่าวและสะดือ เนื่องจากรอยผ่าตัดเก่าของผู้ป่วยแผลบางมากจึงไม่ได้ทำการเลาะแผลเก่า กรีดผ่านไขมันชั้นใต้ผิวหนังจนถึง Anterior rectus sheath  ใช้นิ้วมือทำการเลาะแยกไขมันที่เหนือ Sheath ออกให้ได้บริเวณ Sheath กว้างประมาณ 1.5ด 5 เซนติเมตร กรีดลงบน Sheath ที่เห็น 


                             ( รูปที่ 1 แสดงการเลาะแยก Rectus sheath )





          จากนั้นใช้กรรไกรโค้งสอดเข้าระหว่าง Sheath นี้กับ Rectus muscle ทางข้างล่างตัด Anterior rectus sheath 


                                      ( รูปที่ 2 แสดงการตัด Rectus sheath ) 


          ให้ได้เป็นแผ่นในขนาดที่ได้ทำการเลาะแยกไว้ นำ Sheath ที่ได้ไปทำการห่อไว้ในผ้าก๊อซชุบ Normal saline แยก Rectus muscle ออกจากกันตรงกลาง ใช้ Arterial Clamps 2 อัน จับเยื่อบุช่องท้องตรงกลางยกขึ้น


                                         ( รูปที่ 3 แสดงการจับ Peritoneum ) 


          ตรวจดูว่าไม่มีอวัยวะในช่องท้องติดขึ้นมาด้วย ใช้มีดกรีด แล้วใช้กรรไกรโค้งตัดเยื่อบุช่องท้องขึ้นข้างบนและลงล่างจนถึงยอดกระเพาะปัสสาวะ ระมัดระวังไม่ให้ตัดถูกอวัยวะในช่องท้อง ใส่ Self- retaining retractor ที่ผนังหน้าท้อง แล้วขยายออกเพื่อให้เห็นบริเวณที่จะทำผ่าตัดได้ชัดเจน ใส่ผ้าซับใหญ่ 2 ผืนเพื่อกันลำไส้ออกจากอุ้งเชิงกราน  ใช้ Metzenbaum ทำการเลาะแยกพังผืดที่เกิดจากลำไส้มาเกาะติดบริเวณยอดช่องคลอดและ Cul- de -sac ให้ผู้ช่วยใส่ Sponge forceps เข้าไปในช่องคลอดของผู้ป่วยเพื่อช่วยในการบอกว่าส่วนใดเป็นยอดของช่องคลอด 


                                ( รูปที่4  แสดงยอดช่องคลอดจากทางหน้าท้อง )                                                                                                                                                  จับยใช้ Allis จับยอดช่องคลอดทางทั้งสองข้าง กรีดบริเวณ Peritoneum ที่หุ้มยอดช่องคลอดไว้และใช้ Metzenbaum ช่วยในการเลาะแยกออก ให้ได้เนื้อที่ที่เป็นส่วนของยอดช่องคลอดที่แท้จริงมีเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 3 เซนติเมตร ทำการเย็บขอบของเนื้อ Rectus sheath ที่ได้เตรียมไว้ในตอนแรกกับยอดช่องคลอดโดยใช้ Nylon เบอร์ 1-0   


                          ( รูปที่ 5 แสดงการเย็บ Rectus sheath ไว้กับยอดช่องคลอด) 


          โดยที่เย็บบริเวณยอดช่องคลอดก่อนและยังไม่ผูกปลายไหมแต่ใช้ Clamps ช่วยดึงรั้งไว้ก่อนจากนั้น นำ Rectus sheath มาร้อยผ่านเข็มข้างหนึ่งทำการดัน Rectus sheath ให้ติดกับยอดช่องคลอดจากนั้นทำการผูกปลายไหมเข้าด้วยกัน  ใช้ Dever retractor ดัน     ลำไส้ส่วน Sigmoid ไปทางข้างซ้าย 

















         


                              ( รูปที่ 6 แสดง Peritoneum ที่อยู่หน้าต่อ Sacrum) 


          ทำการกรีด  Peritoneum ที่คลุม Sacrum อยู่ในแนวกลางตั้งแต่ระดับ  Promontary of sacrum จนถึงระดับ S3 ทำการเปิด Peritoneum ออกโดยใช้ Metzenbaum เลาะแยกโดยที่ระวังไม่ให้ทำอันตรายต่อ Presacral vessel ในบริเวณที่มีจุดเลือดออกทำการกด ทันที่ร่วมกับใช้จี้ไฟฟ้าช่วย ทำการเย็บ Periosteum ของ Sacrum ที่ระดับ S3 ด้วย Nylon  เบอร์ 1-0โดยที่ยังไม่ผูกปลายไหมเช่นกันนำอีกข้างหนึ่งของ Rectus sheath มาร้อยเข้ากับไหมและทำการดัน Sheath ให้ชิดกับ Sacrum




















                           ( รูปที่ 7 แสดงการเย็บ Rectus sheath กับกระดุก Sacrum)


          ผูกปลายไหมสองข้างเข้าด้วยกัน ทำการเย็บ Peritoneum ที่คลุม Rectus sheath   ตั้งแต่ Sacrum จนถึงยอดของช่องคลอด Rectus sheath 




















      (รูปที่ 8 แสดงตำแหน่งของ Rectus sheath ที่อยู่ระหว่าง Sacrum กับ ยอดช่องคลอด )


         2.การเย็บปิด Cul- de -sac


          ทำการสำรวจบริเวณ Cul- de -sacและด้านข้างของอุ้งเชิงกรานทั้งสองข้างพบว่า ทางข้างขวาของอุ้งเชิงกรานมีการหย่อนตัวลงกว่าข้างซ้าย


























                               ( รูปที่ 9 แสดงการหย่อนตัวลงของ Cul - de - sac )


          ใช้  Nylon เบอร์ 1-0 ทำการเย็บ Peritoneum ทางข้างหน้าและข้างหลังของ         อุ้งเชิงกรานข้างขวามาชนกันแบบ Continuous suture โดยระวังไม่ให้โดนท่อไต         ในขณะทำการเย็บได้มีการที่เข็มไปเกี่ยวกับ Mesoappendix และตัวของ Appendix เข้ามาทำให้เป็นรอยเข็มชัดเจน จึงได้ตัดสินใจทำ Appendectomy ตามมา


   3. การตัดไส้ติ่ง


          ใช้ Arterial clamps 2 อันจับที่ Mesoappendix เริ่มจากปลายสุดของไส้ติ่ง ใช้กรรไกรโค้งตัดระหว่าง Clamps ผูก Stump ของ Mesoappendix ด้วยไหมดำเบอร์ 2-0 ทำเช่นนี้ไปจนถึงโคนของไส้ติ่ง ใช้ Straight arterial clamp บีบรูดจากโคนไส้ติ่งให้เป็นรอย Clamps แล้วจับไส้ติ่งห่างจากโคนประมาณ 0.5 เซนติเมตร ผูกโคนไส้ติ่งที่บริเวณรอยของ Clamps  ด้วย Chromic catgut เบอร์ 0 ใช้มีดตัดไส้ติ่งออกที่บริเวณระหว่าง Clamps และรอยผูกให้ชิดกับ Clamps ระวังไม่ให้มี Contamination จี้ที่ขั้วของไส้ติ่งที่เหลือด้วย 3%Phenol และ 70% Alcohol เย็บม้วน Stump ของโคนไส้ติ่งเข้าด้านในแบบ Purse sting suture โดยใช้ Chromic catgut เบอร์ 2-0


         ตรวจดูบริเวณที่ผ่าตัดทั้งหมดอีกครั้ง ไม่พบจุดเลือดออก เอาผ้าซับใหญ่ 2 ผืนที่กันลำไส้ออก ถอด Self - retaining retractor ออก ตรวจนับเครื่องมือและผ้าซับให้ครบก่อนเย็บปิดหน้าท้อง โดยเย็บปิดทีละชั้น โดยใช้ Arterial clamps 4 อัน จับเยื่อบุช่องท้องที่ มุมบน มุมล่างและตรงกลางของขอบทั้งสองข้างยกขึ้น เย็บปิดจากขอบบนของแผลลงมา โดยเย็บด้านที่เรียบเป็นมันเข้าหากันแบบ Continuous suture ด้วย Chromic catgut เบอร์ 2-0 ต่อมาเย็บชั้น Anterior rectus sheath เข้าหากันแบบ Continuous suture ด้วย Dexon เบอร์ 1 เนื่องจากไขมันใต้ผิวหนังบางมากจึงไม่ได้เย็บ เย็บชั้นผิวหนังแบบ Subcuticular suture ด้วย Dexon เบอร์ 3-0


          คะเนการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดประมาณ 100 มิลลิลิตร ให้สารน้ำ Normal saline 1200 มิลลิลิตร ระหว่างการผ่าตัด สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 140/80 ถึง 180/100 มิลลิเมตรปรอทชีพจรเต้นสม่ำเสมอ80-100 ครั้งต่อนาที ปัสสาวะสีเหลืองใสออกประมาณ 800 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมง 30 นาที ไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆระหว่างการผ่าตัด ใช้เวลาในการผ่าตัดประมาณ 1 ชั่วโมง 30 นาที


การดูแลหลังผ่าตัด


          ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปวดแผลเล็กน้อย มีหน้ามืดเวียนศีรษะ ไม่มีเลือดออกมาทางช่องคลอด ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 100/60-110/75 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 72-78 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36.3 องศาเซลเซียส ไม่ซีด ไม่เหลือง ฟังเสียงหายใจและการเต้นของหัวใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ ท้องไม่โป่งตึง กดไม่เจ็บ ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอดและแผลฝีเย็บ ให้ผู้ป่วยงดอาหารและน้ำทางปากใน 24 ชั่วโมงแรก ให้นอนราบหลังผ่าตัดนาน 12 ชั่วโมง บันทึกสัญญาณชีพ และปริมาณน้ำ   ที่เข้าและออกจากร่างกายในแต่ละวัน ได้ให้ 5 % Dextrose in half strength normal saline 1000 มิลลิลิตร ในอัตรา 100 มิลลิลิตรต่อนาที ร่วมกับให้ Insulin 10 หน่วยผสมใน Normal saline 100 มิลลิลิตร ใน  Set microdrip  ในอัตรา 1 หน่วยต่อชั่วโมง ผล Dextrostix ทันทีที่หอผู้ป่วยได้เท่ากับ 162 มิลลิกรัม / เดซิลิตร จึงได้ให้ insulin ในอัตราเดิม และให้เจาะ Dextrostix  ทุก 2 ชั่วโมง ให้สารน้ำทดแทนทางหลอดเลือดดำ โดยให้ 5% Dextrose in half strength normal saline จำนวน 3,000 มิลลิลิตร ใน 24 ชั่วโมง ให้ยาปฏิชีวนะคือ Ampicillin 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดดำทุก 6 ชั่วโมง  ให้ยาแก้ปวด Morphine 10 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุก 4 ชั่วโมงเวลาปวด ให้ Promethazine 25 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุก 6 ชั่วโมง เวลาคลื่นไส้อาเจียน ร่วมกับให้ Nifedipine ( 5 มิลลิกรัม ) 1เม็ด อมใต้ลิ้นเวลาที่วัดความดันได้ ณ 160/110 มิลลิเมตรปรอท   มีปัสสาวะสีเหลืองใสออกจากสายสวนปัสสาวะประมาณ 70-80 มิลลิลิตร ต่อชั่วโมง 


         วันแรกหลังผ่าตัด


              ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปวดแผลผ่าตัดเล็กน้อย ไม่มีไข้ ไม่เหนื่อยหอบ  นอนราบได้ ท้องไม่อืด ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ไม่ปวดศีรษะ ความดันโลหิต 140/90 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นสม่ำเสมอ 80 ครั้งต่อนาที  หายใจ 20 ครั้งต่อนาที  อุณหภูมิร่างกาย 37.4          องศาเซลเซียส ไม่ซีด ไม่เหลือง ฟังเสียงหายใจและการเต้นของหัวใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ หน้าท้องนิ่ม ท้องไม่โป่งตึง ฟังไม่ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ กดเจ็บบริเวณแผลผ่าตัด แผลผ่าตัดแห้งดี ยังคงให้ผู้ป่วยงดน้ำและอาหารทางปาก  ให้ 5% Dextrose in half strength normal saline 1000 มิลลิลิตร ในอัตรา 120 มิลลิลิตรต่อนาที ร่วมกับให้ Insulin 10 หน่วยผสมใน Normal saline 100 มิลลิลิตร ใน  Set microdrip  ในอัตรา 1หน่วยต่อชั่วโมง ผล Dextrostix ตลอดทั้งคืนที่ผ่านมาอยู่ระหว่าง 100-200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จึงได้ให้ Insulin ในอัตราเดิม แต่ในช่วงเช้า Dextrostix ได้เท่ากับ 218 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร จึงได้เพิ่มอัตราของ Insulin เป็น 2 หน่วยต่อชั่วโมง และให้เจาะ Dextrostix  ทุก 2 ชั่วโมง ร่วมกับสารน้ำทดแทนทางหลอดเลือดดำ โดยให้  5% Dextrose in half strength normal saline จำนวน 3,000 มิลลิลิตร ใน 24 ชั่วโมง ยังคงให้ยาปฏิชีวนะเป็น Ampicillin 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดดำทุก 6 ชั่วโมง  ให้ยาแก้ปวดเช่นเดิม ร่วมกับให้ Nifedipine (  5 มิลลิกรัม ) 1เม็ด อมใต้ลิ้นเวลาที่วัดความดันได้มากกว่า 160/110 มิลลิเมตรปรอท 


 วันที่สองหลังผ่าตัด


              อาการโดยทั่วไปดีขึ้นตามลำดับ ผู้ป่วยปวดแผลผ่าตัดเล็กน้อย แต่ปวดบริเวณหลังส่วนที่ทำ Spinal anesthesia มาก ท้องไม่อืด ไม่คลื่นไส้อาเจียน ตรวจพบมีการ      เคลื่อนไหวของลำไส้  จึงได้หยุดการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ ให้ผู้ป่วยจิบน้ำใน    ตอนเช้า  รับประทานอาหารอ่อนตอนเที่ยงวัน ให้รับประทานยาลดความดันโลหิตและยาเบาหวานที่เคยได้รับอยู่เดิม  Dextrostix  มีค่าเท่ากับ 148 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร           การตรวจร่างกายพบว่าการปวดหลังไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อที่กระดูกสันหลังแต่อย่างไร จึงได้ให้ Diclofenac ( 25 มิลลิกรัม ) 1 เม็ดรับประทานวันละ 1 ครั้ง และให้ Diclofenac cream ทาบริเวณหลังร่วมด้วย


วันที่สามหลังผ่าตัด


              อาการโดยทั่วไปดีขึ้นมาก ไม่มีไข้  ปวดแผลเล็กน้อย ลุกเดินได้ดี รับประทานอาหารอ่อนได้  ไม่มีอาการอืดแน่นท้อง สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ สามารถปัสสาวะได้เองภายหลังถอดสายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะไม่แสบขัด  เริ่มให้รับประทานอาหารอ่อน  และตรวจแผลผ่าตัดพบว่าติดดี ไม่มีบวมแดง มีอาการปวดหลังน้อยลงมาก สามารถลุกเดินได้เป็นปกติ





          วันที่สี่หลังผ่าตัด 


              รับประทานอาหารได้ดี ถ่ายปัสสาวะและอุจจาระได้เป็นปกติ  ไม่มีไข้ ไม่มีอาการปวดหลัง จึงจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในวันรุ่งขึ้น พร้อมทั้งให้ ธาตุเหล็ก ยาแก้ปวด Paracetamol ไปรับประทานต่อที่บ้าน อธิบายพยาธิสภาพของโรค การผ่าตัดที่ได้รับ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น การปฏิบัติตนหลังผ่าตัด แนะนำให้พักผ่อน หลีกเลี่ยงการยกของหนัก และป้องกันภาวะท้องผูก และนัดผู้ป่วยมาตรวจในอีก 4 สัปดาห์


การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย


          ยอดช่องคลอดหย่อนตัวหลังการผ่าตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง 


การตรวจติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัด 4 สัปดาห์


          ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดในวันที่ 20 กันยายน 2543  สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี ไม่รู้สึกว่ามีก้อนยื่นออกมาที่ช่องคลอดอีก สามารถปัสสาวะและอุจจาระได้เป็นปกติ


          การตรวจภายใน 


          อวัยวะเพศภายนอก        ช่องเปิดท่อปัสสาวะปกติ  


          ช่องคลอด                       เยื่อบุเรียบบาง และแห้ง ไม่มีแผล


          ผนังช่องคลอดข้างหน้า  มีการหย่อนของกระเพาะปัสสาวะเล็กน้อย     	


          อุ้งเชิงกราน                     ไม่พบก้อนเนื้อผิดปกติ


          ได้แนะนำให้ผู้ป่วยมาตรวจในอีก 3  เดือนและแนะนำให้ไปรับการรักษาความดันโลหิตสูงและเบาหวานกับอายุรแพทย์อย่างสม่ำเสมอ














                                                  











                                                 


                                                   วิจารณ์


	ผู้ป่วยหญิงไทยหม้าย อายุ 65  ปี มีบุตร 2 คน หมดประจำเดือนมานาน 20 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการสำคัญคือมีก้อนยื่นออกมาทางปากช่องคลอดภายหลังผ่าตัดมดลูกและรังไข่ ร่วมกับมีภาวะปัสสาวะลำบาก โรคที่นึกถึงในผู้ป่วยรายนี้เป็นอันดับแรกคือภาวะ Cystocoele ซึ่งสามารถทำให้มีอาการ 2 อย่างที่กล่าวมาได้ ซึ่งจะเกิดร่วมกับการมี Rectocoele หรือไม่ก็ได้ ภาวะอื่นคือ Prolapsed vaginal vault ซึ่ง โดยทั่วไปที่จะพบน้อยกว่า0.5 เปอร์เซ็นต์  ( 1, 2)แต่เมื่อตรวจภายในผู้ป่วยแล้วพบว่าก้อนที่ยื่นออกมาจากช่องคลอดเป็น Vaginal vault เนื่องจากเห็นรอยผ่าตัดที่ก้อน


           Vaginal vault prolapse สามารถทำให้มีอาการต่างๆได้มากมายเช่น การมีก้อนเลยพ้นช่องคลอด, รู้สึกว่ามีก้อนยื่นออกจากช่องคลอดในขณะยืน , ถ่ายปัสสาวะลำบาก , ปวดหลัง , ท้องผูก , มีปัญหาเวลาที่มีเพศสัมพันธ์ หรือมีแผลที่ช่องคลอดได้ ( 2) ในผู้ป่วยรายนี้มีอาการปัสสาวะลำบาก เนื่องจากเมื่อก้อนยื่นต่ำลงมามากกว่าระดับของ             ท่อปัสสาวะ สามารถทำให้ท่อปัสสาวะหักพับ ( 3)  มีปัสสาวะคั่งต้องปัสสาวะบ่อยๆอยู่เสมอ 


         เนื่องจากการตรวจภายใน ลักษณะของก้อนที่ยื่นออกมานอกช่องคลอด ผิวของก้อนเรียบเหมือนผิวของช่องคลอดทำให้ไม่นึกถึงว่าเป็นก้อนเนื้องอกที่ผิดปกติ แต่มีการบางตัวลงเนื่องจากการขาดฮอร์โมนมานาน  แต่ที่ต้องนึกถึงคือการที่ผู้ป่วยนั้นผ่าตัดมดลูกและรังไข่ไปนานถึง 20+ปี แต่เริ่มมีอาการหย่อนของยอดช่องคลอดภายในเวลาประมาณ 1 ปีที่ผ่านมา ประกอบกับกิจวัตรประจำวันก็ไม่ได้บ่งชี้ชัดเจนว่ามีภาวะที่เพิ่มความดันในช่องท้องบ่อยๆแต่อย่างใด ไม่ได้มีโรคประจำตัวที่มีภาวะเสี่ยงต่อการหย่อนของยอดช่องคลอดเช่นกัน จึงน่านึกถึงภาวะที่มีก้อนเนื้องอกในช่องท้องหรือมีน้ำใน  ช่องท้องไปเพิ่มความดันต่อยอดช่องคลอด แต่จากการตรวจร่างกายไม่พบก้อนเนื้องอกในช่องท้องหรือภาวะที่มีน้ำในช่องท้องแต่อย่างใด สาเหตุในผู้ป่วยรายนี้จึงน่าจะเกิดเนื่องจากความอ่อนแอตามเวลาที่ล่วงเลยไปของกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่ทำหน้าที่พยุงยอดช่องคลอด ( 4)  และการฉีกขาดของกล้ามเนื้อกระบังลมในอุ้งเชิงกรานขณะคลอดบุตร ( 5)   แต่ไม่น่าจะมีสาเหตุจากการทำผ่าตัดมดลูกเมื่อ 20  ปีก่อน มีรายงานว่า ภาวะยอดช่องคลอดหย่อนภายหลังการผ่าตัดมดลูกร้อยละ 39 พบได้ใน2 ปีแรกหลังผ่าตัด  ร้อยละ 24  ใน10ปีแรกและร้อยละ 37 ในเวลามากกว่า 10 ปี ( 6)   


        เนื่องจากโรคในกลุ่มของการหย่อนของอวัยวะในอุ้งเชิงกรานนี้การตรวจร่างกายก็สามารถช่วยในการวินิจฉัยที่แน่ชัดอยู่แล้ว การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆเพื่อการวินิจฉัยอาจไม่จำเป็น แต่มักเป็นการตรวจวินิจฉัยอื่นเพื่อให้ข้อมูลที่จะมีผลในแนวทางการรักษาผู้ป่วยมากกว่า เนื่องจากโรคนี้มักเป็นกับผู้สูงอายุ มีโอกาสที่จะมีโรคประจำตัวอื่นๆ เช่นในผู้ป่วยรายนี้ที่มีโรคประจำตัวเป็น เบาหวานและความดันโลหิตสูง ในผู้ป่วยรายนี้จึงได้ทำการตรวจพิเศษเพื่อดูความพร้อมของร่างกาย โดยการทำ Echocardiography เนื่องจากผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ และเนื่องจากปัญหาปัสสาวะลำบากมีปัสสาวะคั่งได้บ่อยจึงได้ส่งปัสสาวะทำการเพาะเชื้อเพื่อดูว่ามีการ      ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะหรือไม่ 


         การรักษาภาวะ Vaginal vault prolapse นั้นมีด้วยกันหลายวิธี ขึ้นกับปัญหาของผู้ป่วย และผลของการรักษาจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างยิ่ง เช่น ปัญหาการมีเพศสัมพันธ์, ระบบทางเดินปัสสาวะ , ระบบทางเดินอาหารรวมถึงมีก้อนยื่นออกมาที่อวัยวะเพศ เพื่อให้การรักษาได้ผลดีที่สุด (2)  ในผู้ป่วยรายนี้ไม่มีเพศสัมพันธ์แล้ว ระบบทางเดินอาหารไม่ผิดปกติ ปัญหาระบบทางเดินปัสสาวะอธิบายได้จาก การหย่อนของยอด     ช่องคลอด จึงเหลือปัญหาที่เกิดจากยอดช่องคลอดเท่านั้นที่ต้องแก้ไข หลักในการรักษาสามารถแบ่งได้เป็น 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ


         ประการแรกต้องแยกให้ได้ว่ามีภาวะ Enterocoele , rectocoeleหรือ Cystocoele ร่วมด้วยหรือไม่เนื่องจากมีผลต่อการเลือกวิธีการรักษา ในผู้ป่วยรายนี้จากการตรวจ   ภายในไม่พบว่ามีภาวะ Rectocoele หรือ Cystocoele ที่เป็นปัญหาสำคัญร่วมด้วย  Enterocoele ปกติพบร่วมกันได้ถึงร้อยละ (10)


         ประการที่สอง คือการเลือกที่จะทำผ่าตัดหรือไม่ทำผ่าตัด เนื่องจากในกลุ่มของโรคภาวะอุ้งเชิงกรานหย่อนนั้นมีการรักษาที่ไม่ต้องใช้การผ่าตัดได้แก่ การเปลี่ยนแปลง      กิจวัตรประจำวันที่เพิ่มความดันในช่องท้องอยู่บ่อยๆ การใช้ Estrogen cream ทาอวัยวะที่มีการหย่อน และการฝึกบริหารกล้ามเนื้อกระบังลมในอุ้งเชิงกราน (Kegel หรือ Perineal resistance exercise )หรือการใส่ Pessary แต่มีข้อเสียที่ต้องอาศัยการทำ      ความสะอาดและเปลี่ยนบ่อยๆและ ต้องมี Perineumที่แข็งแรงเพื่อรั้งให้ Pessary อยู่กับที่ ถ้า Perineal body บางมากก็ไม่สามารถรั้งให้ Pessary อยู่ใน Vagina ได้ และถ้าใส่นานจนเกิดแผลการทา Estrogen cream ก็จะทาได้ไม่เต็มที่ ปัจจุบันการใส่ Pessary จะเลือกใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการผ่าตัดเท่านั้น( 2)  


        ประการสุดท้ายคือจะทำการผ่าตัดด้วยวิธีใด โดยทั่วไปแล้วสามารถแบ่งการผ่าตัดได้เป็นสองกลุ่มคือ


                        1.การผ่าตัดทางช่องคลอด


1.1	การผ่าตัด Le Fort Colpocleisis คือการผ่าตัดปิดช่อง1.2	คลอดไปเลย มีข้อดีที่ทำได้ง1.3	่าย รวดเร็ว แต่มีข้อเสียที่ในขั้นตอนการทำ Le Fort Colpocleisis นั้นการที่เย็บ บริเวณ Base ของ1.4	 Bladder และ Vesicourethral junction ต่อกับ Anterior rectal wall ถ้าทำโดยผู้ที่ไม่ชำนาญ1.5	อาจเกิดภาวะ Urinary stress incontinence ได้ ร่วมกับการที่ Le Fort Colpocleisis นั้นเป็น Extraperitoneal operation จึง1.6	ไม่ได้แก้ไขภาวะ Enterocoele ของ1.7	ผู้ป่วย (10)


1.8	การทำ Transvaginal paravaginal fixation เป็นการเย็บเนื้อเยื่อที่อยู่รอบ        ช่อง1.9	คลอดไปติดกับ Arcus tendinous (10)


1.10	การทำ Transvaginal  sacrospinous colpopexy ซึ่ง1.11	มีข้อดีคือสามารถทำการรักษาภาวะ Cystocoele และ Rectocoele ไปได้ในการผ่าตัดครั้ง1.12	เดียวกัน แต่ในผู้ป่วยรายนี้ภาวะ Cystocoele และ Rectocoele ไม่ได้เป็นปัญ1.13	หาหลัก  การถ่ายปัสสาวะลำบากของ1.14	ผู้ป่วยเกิดจากการที่ยอดช่อง1.15	คลอดนั้นยื่นออกมามากทำให้มีการหักพับของ1.16	ท่อปัสสาวะ ทำให้ปัสสาวะไหลไม่สะดวก เมื่อดันยอดช่อง1.17	คลอดเข้าไปภายในพบว่าไม่มีการหย่อนของ1.18	กระเพาะปัสสาวะอย่าง1.19	ชัดเจน และที่สำคัญ1.20	การทำ Transvaginal  sacrospinous colpopexy บาง1.21	ครั้ง1.22	ไม่สามารถที่จะมอง1.23	เห็น  Sacrospinous ligament ได้อย่าง1.24	ชัดเจน การใช้นิ้วมือของ1.25	แพทย์ผู้ผ่าตัดนำทาง1.26	ถ้าไม่มีความชำนาญ1.27	อาจทำให้เกิดอันตรายต่อ Sciatic nerve , Pudendal nerve และ Vessel (7,10)  ได้ และผลแทรกซ้อนระยะยาวที่เกิดได้คือที่การเกิด Cystocoele ได้มากขึ้นในภายหลัง1.28	 ถ้าในการผ่าตัดนั้นไม่ได้แก้ไข Cystocoele ไว้ก่อน (8)  จึง1.29	ไม่พิจารณาทำการผ่าตัดวิธีนี้ให้กับผู้ป่วย


1.30	การทำ Uterosacral ligament fixation (9)


              





              2.การผ่าตัดทางหน้าท้อง


2.1 การทำ Anterior suspension ของ  Vaginal vault ไว้กับ Anterior rectus sheath   ซึ่งเป็นวิธีที่เคยได้รับความนิยม แต่ในปัจจุบันนี้พบว่าวิธีนี้มีข้อเสีย คือไปเปลี่ยนทิศทางของช่องคลอดนั้นทำให้บริเวณ Cul - de-sac เปิดกว้างออกเมื่อมีภาวะเพิ่มความดันในช่องท้องจะทำให้ภาวะ Enterocoele ที่พบร่วมกัน            มีอาการแย่ลง วิธีนี้จึงได้รับความนิยมลดลง( 10)


2.2 การทำ Abdominal sacrocolpopexy ที่ได้ทำในผู้ป่วยรายนี้ เป็นวิธีที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลาย และเชื่อกันว่า สามารถแก้ไข Vaginal vault prolapse ให้มีความแข็งแรงได้ดีที่สุด(10) การศึกษาการรักษาในผู้ป่วย 80 คนที่ทำ Sacrocolpopexy กับ 130 คนที่ทำ Sacrospinous fixation พบว่ามีความล้มเหลวเกิดขึ้นใน  Abdominal Sacrocolpopexy ร้อยละ 1.3  เมื่อเทียบกับร้อยละ 2.4 ในวิธีของ Sacrospinous fixation ( 11) และข้อดีที่เหนือกว่าคือ ตามทฤษฏีแล้วการทำ Abdominal  Sacrocolpopexy จะทำให้ช่องคลอดอยู่ใน Anatomical position ได้ดีกว่า เพราะทำให้ช่องคลอดมีแกนยาว วางอยู่บน Levator plate ทำมุมไปหา Sacrum ที่ 3 และ 4 เป็นปกติ ( 12)   และให้ผลการติดตามภายหลังผ่าตัดได้ดีเป็นที่น่าพอใจมีภาวะการเกิดเป็นซ้ำน้อยมาก จึงเป็นวิธีที่นิยมใช้ใน คนอายุน้อย    มีภาระกิจประจำวันที่มีโอกาสเกิดการหย่อนซ้ำได้และในคนที่มีภาวะที่เพิ่มความดันโลหิตสูงในช่องท้องอย่างเรื้อรัง เช่น คนที่เป็นโรคปอดต่างๆ  และข้อบ่งชี้อีกหลายอย่างที่แนะนำให้ผ่าตัดรักษาโดยวิธีนี้คือ


        2.2.1 ในคนที่มีภาวะ Recurrent prolapsed vaginal vault ซึ่งผลการผ่าตัดจากครั้งก่อนจะทำให้ช่องคลอดมีความยาวสั้นลง     และมีพังผืดจากการผ่าตัดครั้งที่แล้ว การทำ Abdominal sacrocolpopexy จะช่วยรักษาความยาวของยอดช่องคลอดไว้ได้ 


   2.2.2 การที่มีภาวะ Multiple hernia หรือมีภาวะการอ่อนตัวของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในช่องท้องที่อื่น ซึ่งจะสามารถผ่าตัดเข้าไปแก้ไขได้ในครั้งเดียวกัน ( 10)


	 ในผู้ป่วยรายนี้มีอายุมากและมีโรคประจำตัวทั้งเบาหวานและความดันโลหิตสูง และกิจวัตรประจำวันไม่ได้มีการเพิ่มของความดันในช่องท้อง การรักษาที่ควรเป็นคือการผ่าตัดทางช่องคลอดซึ่งมีข้อดีที่ ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวจากการผ่าตัดได้เร็วกว่า การปวดแผลก็น้อยกว่า แต่ที่ได้เลือกการผ่าตัด Abdominal sacrocolpopexyนี้ให้กับผู้ป่วยเนื่องจากไม่แน่ใจว่ามีพังผืดในช่องท้องที่เกิดจากการผ่าตัดครั้งแรกมากน้อยเพียงใด, ความล้มเหลวจากการผ่าตัดน้อยกว่า รวมถึงความชำนาญของแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นอีก     องค์ประกอบหนึ่ง  และร่างกายผู้ป่วยแข็งแรงพอที่จะทำผ่าตัดทางหน้าท้องได้ 


              ในการผ่าตัด Abdominal sacrocolpopexy นี้มีการใช้ Graft หลายชนิดได้แก่ Rectus sheath , skin และ Dura mater หรือ Synthetic material ต่างๆ เช่น Gortex (1, 14), Marlex mesh ( 15), prolene( 1,16) พบว่ามีความสำเร็จมากกว่าร้อยละ 94 โดยไม่ขึ้นกับ   ชนิดของ graft  ในผู้ป่วยรายนี้ได้เลือกใช้ Rectus sheath ของผู้ป่วยเอง เนื่องจากเชื่อว่าลดภาวะ Persistent chronic infection  และ Sinus tract drainage ที่เกิดจากการใช้ Synthetic mesh ได้ และไม่เหมาะสมกับเศรษฐานะของผู้ป่วย


     2.3 การผ่าตัด Abdominal sacrocolpoperineorhaphy  ( 17)  ซึ่งดัดแปลงมาจาก   Abdominal sacrocolpopexy แต่เพิ่มการเลาะแยกและเย็บรั้ง Superior aspect of  posterior vaginal fascia ที่ติดกับ Perineal body เพื่อเสริมความแข็งแรง


     2.4 การผ่าตัดรั้งยอดช่องคลอดผ่านทางกล้องลาพาโรสโคป ซึ่งเริ่มเป็นที่นิยมกันในปัจจุบันและเริ่มมีรายงานผลของการผ่าตัดว่าได้ผลดีเป็นที่น่าพอใจหลายรายงานโดยดึงรั้งยอดช่องคลอดไปติดกับ Fascia ของกล้ามเนื้อหน้าท้อง ( 18), หรือที่อื่นๆ เช่นทางข้าง Posterior ของยอดช่องคลอดไปติดไว้กับ Uterosacral ligament  ทางข้าง Posterolateral ไปติดกับ Cardinal ligament และทางข้าง Anterior ไปติดกับ Pubocervical fascia ก็ได้ผลดี ( 19) ยังมีการนำไปติดกับ Periosteum ของ Sacrum เหมือนการผ่าตัดทางหน้าท้องด้วย ( 20) แต่การผ่าตัดวิธีนี้ต้องอาศัยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับการใช้กล้องลาพาโรสโคป ค่อนข้างสูง        ไม่สามารถใช้ในเวชปฎิบัติทั่วไปได้	


          เมื่อกล่าวถึงผลที่จะได้จากการผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้  คาดว่าน่าจะได้ผลดี โดยมีการศึกษาติดตามผู้ป่วย 140 คนที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี Abdominal sacrocolpopexy  ผู้ป่วยทุกคนมารับการตรวจติดตามในเวลา 1 ปี และร้อยละ 60 มารับการติดตามตั้งแต่ 3-11 ปี พบว่าร้อยละ 96 ไม่มีการหย่อนกลับมาอีก ร้อยละ24  Cystocoele, rectocoele เล็กน้อยจนถึงปานกลางและ urinary stress  incontinence ภายหลังผ่าตัดได้ ในผู้ป่วยปัญหา Cystocoele เป็นเพียงเล็กน้อยจึงไม่ได้ผ่าตัดแก้ไข ดังนั้นอาการผิดปกติ จากCystocoeleและ  Urinary  incontinence ควรติดตามต่อไปอย่างใกล้ชิด  


                                                  สรุป


	ผู้ป่วยหญิงอายุ 65 ปี เคยคลอดบุตรทางช่องคลอด 2 ครั้ง หมดประจำเดือนมานาน 20   ปี   ภายหลังการผ่าตัดมดลูกและรังไข่ มีโรคประจำตัวคือ เบาหวาน และความดันโลหิตสูง  มาโรงพยาบาลด้วยมีก้อนยื่นออกจากปากช่องคลอด ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่า เป็น ภาวะการหย่อนของยอดช่องคลอด ร่วมกับมีการหย่อนของผนังช่องคลอดทางข้างหน้าเล็กน้อย ได้ทำการผ่าตัดรักษาโดยวิธี Abdominal sacrocolpopexy ขณะทำการผ่าตัดและภายหลังผ่าตัดไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ �
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