
Case Report: Pituitary Macroadenoma 
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Patient profile: ผูป่้วยหญงิไทยคู่ อายุ 47 ปี ภูมลิ าเนา จ.สระบุร ีอาชพี คา้ขาย  

รบัไวใ้นโรงพยาบาล วนัที ่14/8/65 

สทิธกิารรกัษา ประกนัสงัคม(รบัสง่ต่อ) 

ประวตัไิดจ้ากผูป่้วยและเวชระเบยีน ความน่าเชื่อถอื 80% 

Chief complaint: ตาสองขา้งมวัลง 1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล 

Present illness: 

2 ปีก่อนมาโรงพยาบาล น ้าหนกัตวัเพิม่มากขึน้ 20-30 กโิลกรมั/ปี กนิจุขึน้ หวิน ้าบ่อยขึน้ ปัสสาวะถีข่ ึน้ 

(กลางวนัมากกว่า 10 ครัง้ กลางคนื 4 ครัง้) คมุน ้าตาลไดไ้ม่ด ีจากทีเ่คยควบคุมอาหารตอ้งเริม่กนิยารกัษาโรคเบาหวาน 

1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล มปีวดศรีษะตอนกลางคนืเป็นประจ า ปวดทัว่ทัง้ศรีษะลกัษณะปวดจีด๊ ๆ 

อาการดขีึน้เมื่อลุกขึน้นัง่ อาการปวดพอทนได ้pain score 5/10 มตีามวัลง เหน็ภาพซอ้น 

และมองภาพไมช่ดับรเิวณปลายหางตาทัง้ 2 ขา้ง และมปีวดหลงัตาทัง้ 2 ขา้ง ไมม่ตีาแดง ไม่มไีข ้ ไมม่คีลื่นไสอ้าเจยีน 

ไม่มแีขนขาอ่อนแรง มนี ้าหนกัตวัเพิม่ขึน้เรื่อย ๆ ผูป่้วยสงัเกตวา่ใบหน้าและแขนขาบวมขึน้ ไมม่นี ้านมไหลผดิปกต ิ

ไม่มอีาการใจสัน่ มอืสัน่ หรอืเหงือ่ออกมากผดิปกต ิประจ าเดอืนมาสม ่าเสมอทุกเดอืน มาครัง้ละ 3 วนั 

หมดประจ าเดอืนมาแลว้ 2 ปี 

4 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล มอีาการวบูหมดสตขิณะนัง่อยู่ ไมม่วีงิเวยีนหรอืปวดศรีษะน ามาก่อน 

ไม่มชีกัเกรง็กระตุก เขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลสระบุร ี 



 

Past history: 

- Underlying disease: DM ไดร้บัการวนิิจฉยัมา 2 ปี, HT, DLP, OSA รกัษาทีโ่รงพยาบาลสระบุร ี

- Current medication:  

- Mixtard (70/30)  40-0-26 

- Metformin 500 mg 1 tab po bid 

- Pioglitazone 15 mg  0.5 tab po od 

- Manidipine 20 mg 1 tab po od 

- Prednisolone 5 mg  1.5 tab po od 

- Vitamin D2 (20000 iu) 1 tab po od  พธุ 

- Calcium 1250 mg 1 tab po od 

- L-thyroxine 0.1mg 0.5 tab po od 

- No history of food or drug allergy 

 

Family history: 

- ปฏเิสธประวตัคินในครอบครวัเคยมอีาการลกัษณะเดยีวกนั 

- ปฏเิสธประวตักิารมเีน้ืองอกหรอืโรคมะเรง็ในครอบครวั 

 

Personal and social history : 

- No history of smoking or alcohol drinking 

- No history of trauma 

- ปฏเิสธประวตักิารใชย้าสมุนไพร ยาหมอ้ ยาตม้ ยาลกูกลอน อาหารเสรมิ การฉีดยาเขา้ขอ้ การใชย้าทาทีผ่วิหนงั 

การไดร้บัยาพ่นทางปาก หรอืยาอื่นๆนอกเหนือจากทีแ่พทยส์ัง่ 

 

OBGYN history 

- PARA 2-0-0-2 (both C/S) 



- Menstruation : Interval : 28-30 days , Duration : 3 days , Regular menstrual cycle , Menopause last 2 

years , No postmenopausal bleeding 

- Contraceptive : มปีระวตักินิยาคุมก าเนิด 3 ปี (อายุ 24-26ปี) 

 

Physical examination 

 Vital sign: BT 37.1 C , PR 102 bpm, BP 136/62 mmHg, RR 20 /min, SpO2 90% 

 Measurement: BW 125 kg, Height 155 cm, BMI 52.02 kg/m 

 General appearance: Middle age female, hypersthenic built, good consciousness 

 HEENT 

  Head: normal head contour, normal scalp and hair, no traumatic lesion, Moon face 

  Ears: normal ear pinnas, no discharge from ear canals 

  Eyes: no proptosis, no conjunctivitis, no chemosis, no sunken eyeballs, no swollen eyelids, no 

conjunctivitis, no pale conjunctiva, anicteric sclera, non injected both eyes 

   Corneal: clear both eyes 

   Anterior chamber: deep, no cell both eyes 

   VA: Left eye  SC 20/200  

    Right eye  SC 20/400  

   VF: Left eye  temporal hemianopia 

    Right eye temporal hemianopia 

   RAPD: Left eye negative 

     Right eye negative 

    Consensual light reflex: equal both eyes 



   Pupil:  Left eye 2 mm react to light  

              Right eye 2 mm react to light 

   C : D ratio Left eye not test 

               Right eye not test 

  Nose: no discharge from nose, no epistaxis, no sinus tenderness 

  Mouth & throat: no dry lips, no oral ulcer, mallampati gradeIV, no cervical/supraclavicular 

lymphadenopathy, buffalo hump with extra fat around neck 

 CVS: no carotid/supraclavicular/abdominal bruit, full and regular pulse all extremities, capillary refill < 2 

seconds, no active precordium, PMI at 6th intercostal space left mid clavicular line, no heave, no thrill, normal 

S1S2, no extra heart sounds, no murmur 

 RS: normal chest contour, symmetrical chest movement, trachea in midline, equal tactile fremitus, 

resonance on percussion both lungs, equal breath sound, normal breath sound, stridor at neck to sternal angle, 

equal vocal resonance, no egophony 

 Abdomen: obese abdomen with pendulous abdomen, surgical scar at low midline, ecchymosis at insulin 

injection site,no striae normoactive bowel sound, soft, not tender, no rebound tenderness, no guarding, no shifting 

dullness 

 Skin & Extremities: no deformities, no bruise/ecchymosis, hyperpigmented skin at armpits and buttocks 

with multiple acne, no pitting edema  

 Neurological:  

  Mental status: Oriented to time/place/person 

  Sensory: pain, temperature, touch, proprioception intact 

  Motor: normal muscle tone, motor power grade V/V all extremities 

  Cranial nerve:  

- CN I - normal smelling 



- CN II - abnormal visual acuity, visual field defect, pupil Right  2 mm, Left 2 mm 

VA : Left eye  SC 20/200  

     Right eye  SC 20/400  

    VF : Left eye  temporal hemianopia 

     Right eye temporal hemianopia 

- CN III, IV, VI - full EOM 

- CN V - intact sensation V1/V2/V3,       normal 

strength masseter muscle 

- CN VII - no facial palsy 

- CN VIII - no hearing loss 

- CN IX, X - no uvular deviation 

- CN XI - normal strength of trapezius and     

 sternocleidomastoid muscle power 

- CN XII - no tongue deviation 

 Cerebellar sign: tandem gait negative, finger to nose negative 

 Neck stiffness: negative 

 

Pertinent findings 

1. Weight gain 

2. Polydipsia 

3. Increase urinary frequency 

4. Nocturia 

5. Edema 

6. Chronic headache 

7. Blurred vision 

8. Truncal obesity 

9. Underlying disease: DM, HT, DLP, OSA 



10. Morbid obesity 

11. Abnormal visual acuity 

12. Visual field defect: Bitemporal hemianopia 

 

Problem lists 

1. Bitemporal hemianopia with chronic headache 

2. Cushing appearance  

 

Differential diagnosis 

 จากประวตัแิละตรวจร่างกายพบว่าผูป่้วยมอีาการลานสายตาแคบลงในดา้นขา้งทัง้สองขา้ง (Bitemporal 

hemianopia) และมตีามวัทัง้สองขา้ง (reduced visual acuity) ท าใหน้ึกถงึว่ามคีวามผดิปกตทิี ่Optic chiasm 

ร่วมกบัผูป่้วยมอีาการปวดศรีษะทัว่ ปวดมากบรเิวณหลงัตา และปวดมากในตอนกลางคนื 

ซึง่อาจเกดิจากแรงดนัหรอืการกดเบยีดทีข่ยายออกเกนิกว่าบรเิวณ optic chiasm จนท าใหเ้กดิภาวะ ขัว้ประสาทตาบวม 

(papiledema) และความดนัในกระโหลกศรีษะสงู (increased intracranial pressure) ร่วมดว้ย 

ดงันัน้จงึนึกถงึว่าผูป่้วยมพียาธสิภาพ อยู่ทีบ่รเิวณ sellar and suprasellar region ซึง่เป็นต าแหน่ง ของ optic chiasm และ 

third ventricle  

 นอกจากนี้ประวตัแิละตรวจร่ายกายพบว่าผูป่้วยลกัษณะของ cushing appearance ซึง่อาจเกดิจากได ้3 สาเหตุ 

คอื มคีวามผดิปกตทิีต่่อมใตส้มอง (pituitary gland), ต่อมหมวกไต (adrenal gland), 

และการไดร้บัยาหรอืสารทีม่สีว่นผสมของsteroids (exogenous steroid)  

 เมื่อน าทัง้สองประเดน็มาพจิารณาท าใหน้ึกถงึไดว้่าผูป่้วยอาจมพียาธสิภาพได ้2แบบ คอื 

มเีน้ืองอกหรอืกอ้นทีบ่รเิวณต่อมใตส้มองทีผ่ลติฮอรโ์มนผดิปกตทิีท่ าใหเ้กดิภาวะ cushing sydrome หรอื 

มเีน้ืองอกต่อมใตส้มองทีบ่รเิวณต่อมใตส้มองทีไ่ม่ผลติฮอรโ์มนทีท่ าใหเ้กดิ ภาวะcushing sydrome 

ร่วมกบัสาเหตุอื่นทีท่ าใหเ้กดิ ภาวะcushing yndrome  

 โดยเน้ืองอกหรอืกอ้นทีบ่รเิวณ sellar and suprasellar region สามารถนึกถงึสาเหตุไดด้งันี้ 

1. Pituitary adenoma  



        คดิถงึเนื่องจาก พบได ้10% ของเน้ืองอกในสมอง มกัพบในผูใ้หญ่โดยมชี่วงอายุทีพ่บมากทีส่ดุระหว่าง 30-50 ปี 

พบไดบ้่อยสดุในกลุ่มของ sella mass การขยายขอบเขตของรอยโรคในสมองมกัจะกด nerve fiber ใน optic chiasm 

ซึง่จะท าใหเ้กดิความผดิปกตขิอง visual field ทีพ่บบ่อยคอื ความผดิปกตขิองการมองเหน็ดา้นขา้ง (temporal) ทีเ่รยีกว่า 

bitemporal heminopia ความผดิปกตขิองการมองเหน็แบบอื่นกอ็าจพบไดเ้น่ืองจากการเจรญิเตบิโตทีไ่ม่เท่ากนั 

(asymmetric growth) ของเน้ืองอก เช่นเดยีวกบัเนื้องอกในสมองทัว่ไปทีม่กีารขยายขนาด pituitary adenoma 

อาจท าใหเ้กดิอาการและอาการแสดงของการเพิม่ความดนัในสมอง ไดแ้ก่ ปวดศรีษะ คลื่นไส ้และอาเจยีน 

และอาจขยายเขา้ไปใน cavernous sinus และ sphenoid sinus โดย 30% ของ adenomaไมม่ ีcapsule หุม้ 

และรุกล ้าเขา้ไปใน กระดกู dura และ สมอง (พบน้อยมาก) ในสว่นขา้งเคยีงซึง่จะเรยีกเนื้องอกทีม่กีารลุกลามนี้ว่า invasive 

adenoma ในเนื้องอกขนาดใหญ่อาจพบเน้ือตายและเลอืดออกได ้การทีม่เีลอืดออกอย่างเฉียบพลนัใน adenoma 

ท าใหม้อีาการทีต่รวจพบทางคลนิิกคอืกอ้นโตเรว็ซึง่เรยีกภาวะนี้ว่า pituitary apoplexy 

ซึง่ในผูป่้วยรายนี้มอีาการมองเหน็ภาพครึง่ซกีทัง้สองขา้ง จงึคดิวา่ mass น่าจะไปกด optic chiasm 

นอกจากอาการอาการทาง mass effect แลว้ ผูป่้วยยงัมอีาการของ hypercortisolism คอื มนี ้าหนกัเพิม่ขึน้อย่างมนียัส าคญั 

หน้าแดง moon face buffalo hump แต่อาการทาง hormonal อื่นๆไม่มอีาการผดิปกต ิประจ าเดอืนมาปกต ิ ครัง้ละ 3 วนั 

menopause ไปเมื่อ 2 ปีทีแ่ลว้ no post menopausal bleeding ไม่มรีอยแตกตามร่างกาย ไมม่ขีนขึน้ดกผดิปกต ิ

 

2. Rathke’s cleft cyst 

Rathke’s cleft cyst คอื การที ่rethke’s pouch ทีท่ าหน้าทีแ่บ่งต่อมใตส้มองสว่นหน้ากบัสว่นหลงัไม่ปิด 

ท าใหม้นี ้าเขา้ไปอยู่ในนัน้เกดิเป็นถุงน ้า Rathke’s cleft cyst เกดิไดใ้นทุกชว่งอายุ แต่พบมากในผูใ้หญ่ และมกัเกดิร่วมกบั 

pituitary adenoma สว่นใหญ่มกัไม่มอีาการและตรวจพบโดยบงัเอญิโดยการท า MRI ถา้ขนาด cyst 

ใหญ่อาจก่อใหเ้กดิอาการดงันี้ vision loss, loss of visual acuity (blurry vision) โดยจะม ีbitemporal hemiaonopia 

ไดต้ามต าแหน่งของ rethke’s pouch ทีส่ามารถไปกด optic chiasm ได ้ซึง่เขา้ไดก้บัอาการของผูป่้วยรายนี้ 

จงึอาจท าการสง่ MRI Brian หรอื hormones testing เพิม่เตมิเพื่อช่วยในการวนิจิฉยั 

 

3. Craniopharyngioma 

เน่ืองจากเป็นเนื้องอกในสมองทีอ่ยู่บรเิวณ suprasellar region ซึง่เป็นบรเิวณทีส่ามารถไปกดทบั optic chiasm 

ท าใหผู้ป่้วยมคีวามผดิปกตขิอง visual field แบบ bilateral hemianopia ได ้รวมถงึท าใหม้อีาการอื่น ๆ เช่น ปัสสาวะบ่อย 

ปวดศรีษะ ซึง่พบในผูป่้วยรายนี้ แต่อาจนึกถงึไดน้้อยลงเน่ืองจากเป็นโรคทีพ่บไดไ้ม่บ่อย และพบมากในกลุ่มอายุ 5-9 ปี 

และมากกว่า 50 ปี 



 

4. Meningioma  

เน่ืองจากเป็นเนื้องอกในสมองทีพ่บไดบ้่อยในช่วงวยัผูใ้หญ่และพบในผูห้ญงิมากกว่าผูช้าย 

โดยจะเกดิขึน้อย่างไม่ทราบสาเหตุได ้

และสามารถท าใหม้อีาการผดิปกตทิางการมองเหน็ไดต้ามต าแหน่งของกอ้นเน้ืองอกทีอ่าจจะเกดิขึน้ทีบ่รเิวณเยื่อหุม้สมองส่

วนใดกไ็ด ้ รวมถงึมกีารด าเนินโรคทีเ่ป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป มปัีจจยัเสีย่งคอืค่าดชันีมวลกายสงู อายุเขา้ได ้(30-70 ปี)  

แต่จะนึกถงึไดน้้อยเนื่องจากเป็นต าแหน่งทีพ่บไดไ้มบ่่อย รวมถงึผูป่้วยไม่มอีาการ neurological deficit  

 

 

Laboratory investigation 

8/8/65       

       

 

 

 

 

 

 

 

 

14/8/65 

● ACTH stimulation test 



ก่อนฉีด ACTH  

- Serum cortisol นาททีี ่0  : 2.92 (morning cortisol) 

- ACTH : 23.5 

หลงัฉีด ACTH 

- Serum cortisol นาททีี ่20 : 9.26 

- Serum cortisol นาททีี ่30 : 13.2 

- Serum cortisol นาททีี ่40 : 10.8 

15/8/65 

 

 

 

 

  

- Hypocortisolemia 

- Hyperprolactinemia 

- Hypogonadotropic hypogonadism 

- Secondary hypothyroidism 

- Secondary adrenal insufficiency 

จากผลแลปพบว่าผูป่้วยภาวะ pituitary insufficiency ท าใหน้ึกถงึ HPA axis failure หรอื pituitary apoplexy 

ไดม้ากกว่า สว่นสาเหตุของ cushing appearance อาจจะมาจาก คนไขก้นิเยอะอยู่เดมิ ร่วมกบัไดร้บั exogenous steroid 

(Prednisolone 7.5mg/day) มา 4 เดอืน จงึท าใหน้ึกถงึ non functioning pituitary tumor มากกว่า 

 

  

 



Imaging 

 MRI Brain +  pituitary with gadolinium  

 

  T1 sagittal     T2 sagittal 

 

 

T1 sagittal with gadolinium 



จากภาพ MRI พบลกัษณะเขา้ไดก้บั pituitary macroadenoma ร่วมกบัมลีกัษณะของ internal subacute 

hemorrhage within sellar and suprasellar region  ซึง่อาจท าใหน้ึกว่าผูป่้วยม ีpituitary apoplexyแลว้  

 

Provisional diagnosis: 

- Non functioning pituitary macroadenoma with optic chiasm compression and subacute pituitary apoplexy  

 

 

 

Treatment 

        ผูป่้วยรายนี้ไดร้บัการวนิิจฉยัเป็น Non functioning pituitary macroadenoma with optic chiasm compression and 

subacute pituitary apoplexy การรกัษา ม ี2 วธิคีอืการผ่าตดั ดว้ยวธิ ีendoscopic transsphenoidal approach with tumor 

removal หรอื supportive treatment เน่ืองจากผูป่้วย มปีระวตั ิapoplexy มานานแลว้ 

การผ่าตดัอาจจะแคช่่วยลดอาการปวดศรีษะ และลดความเสีย่งจากการมเีลอืดออกเพิม่เติม่  

 

 

 

 

 

 

Pituitary mass 

        เน้ืองอกต่อมใตส้มอง คอื 

การเปลีย่นแปลงทีผ่ดิปกตขิองเซลลต่์อมใตส้มองท าใหเ้กดิเป็นเนื้องอกมขีนาดใหญ่ขึน้มาได ้ในทางการแพทย ์

โดยทัว่ไปแลว้จะพบเนื้องอกชนดิน้ีประมาณ 10% ของเนื้องอกสมองทัง้หมด 



ซึง่ถา้ขนาดของเนื้องอกต่อมใตส้มองมขีนาดมากกว่า 1 ซม. เราจะเรยีกมนัว่า แมคโครพทิอูติารอีะดรโีนมา(Macropituitary 

adenoma) เน้ืองอกทีต่ าแหน่งนี้ ถา้เกนิ 1 ซม ถอืว่า มขีนาดใหญ่มาก แต่ในทางกลบักนัถา้น้อยกว่า 1 ซม จะถูกเรยีกว่า 

ไมโครพทิอูติารอีะดรโีนมา (Micropituitary adenoma) เน้ืองอกชนิดนี้ สว่นใหญ่ไม่ใช่เน้ือรา้ย แต่เป็นเนื้อด ีทโีตชา้ครบั  

โดยเน้ืองอกต่อมใตส้มองนัน้สามารถท าใหม้อีาการได ้2 แบบหลกั คอื 1)แบบทีเ่กีย่วกบัความผดิปกตขิองฮอรโ์มน 

(functioning) 2) แบบทีไ่ม่เกยีวกบัความผดิปกตขิองฮอรโ์มน (non-functioning) 

เมื่อเกดิเนื้องอกบรเิวณต่อมใตส้มองผูป่้วยจะมอีาการใน 2 ลกัษณะ 

 1. อาการตามวั เป็นอาการซึง่พบทีส่ดุของเนื้องอก ต่อมใตส้มอง โดยอาการตามวัจะมลีกัษณะลาน สายตาแคบลง 

จากเสน้ประสาทตาถูกเน้ืองอก กดทบัโดยสามารถเกดิขึน้กบัตาทัง้สมองขา้ง หรอื ตาขา้งใดขา้งหนึ่งกไ็ด ้

โดยพบว่าลานสายตาดา้นนอก จะแคบลงสง่ผลใหเ้กดิอุบตัเิหตุเดนิชน ประตู หรอืขบัรถเฉี่ยวชน 

2. อาการทางด้านฮอรโ์มน เน่ืองจากต่อมใตส้มองสรา้งฮอรโ์มนที ่จ าเป็นสาหรบัการด าเนินชวีติ 

โดยเน้ืองอกต่อมใตส้มองขึน้จะสง่ผล ต่อการสรา้งฮอรโ์มนได ้2 ลกัษณะ 

2.1 เน้ืองอกต่อมใตส้มองท าใหส้รา้งฮอรโ์มน ลดลง ท าใหผู้ป่้วยมอีาการเหนื่อยอ่อนเพลยี เฉื่อยชา น ้าหนกัขึน้ ทอ้งผกู 

ในเพศหญงิ จะพบว่ารอบประจ าเดอืนทีห่่างผดิปกตหิรอื หายไป สว่นผู้ชายอาจมอีาการรูส้กึทางเพศ ลดลง 

ร่วมกบัหย่อนสมรรถภาพทางเพศ สว่นกรณีในเดก็จะพบการเจรญิเตบิโต ชา้ตวัเตีย้ และมพีฒันาทางเพศล่าชา้ 

2.2 เน้ืองอกต่อมใตส้มองสรา้งฮอรโ์มนมากผดิปกตทิ าใหพ้บ อาการตามชนิดของฮอรโ์มนทีส่รา้งมากผดิปกตไิด ้ดงันี้ 

          2.2.1 เน้ืองอกต่อมใตส้มองชนิดสรา้งฮอรโ์มนโปรแลคตนิ ท าใหไ้ม่มปีระจ าเดอืน มบีตุรยาก นํ้านมไหลผดิปกติ 

        2.2.2 เน้ืองอกต่อมใตส้มองชนิดสรา้งฮอรโ์มนควบคุมการเจรญิเตบิโต ท าใหม้ใีบหน้า มอื เทา้ใหญ่ขึน้ 

หรอืกรณีในเดก็จะพบ การเจรญิเตบิโตมากผดิปกตริ่างกายสงูกว่าคนปกต ินอกจากอาการการมองเหน็และฮอรโ์มนแลว้ 

เม่อืเมื่อเน้ืองอกมขีนาดใหญ่ขึน้ ผูป่้วยอาจมอีาการปวดศรีษะ มนึงง ความคดิอ่านชา้ลง สบัสน ร่วมได ้

การรกัษา 

1. เพื่อยนืยนัการวนิิจฉยัแพทยจ์ะท าการสง่ตรวจ ทางรงัส ีCT scan หรอื MRI สมอง ร่วมกบัตรวจ 

ฮอรโ์มนเพื่อประเมนิชนิดเน้ืองอกต่อมใตส้มอง 

2. กรณีทีเ่ป็นเนื้องอกต่อมใตส้มองชนิด สรา้งโปรแลคตนิ ผูป่้วยสามารถรบัการรกัษาดว้ยการรบัประทานยาได ้ซึง่พบว่า 

ผูป่้วยสว่นใหญ่ตอบสนองไดด้ ีและไม่จ าเป็นตอ้งผ่าตดั 

3. กรณีทีผู่ป่้วยมอีาการตามวั หรอืพบความผดิปกตขิองฮอรโ์มน ผูป่้วยจะไดร้บัการ แนะน าใหร้กัษาดว้ยการผ่าตดั ร่วมกบั 

การรกัษาดว้ยยาเพื่อควบคมุระดบัฮอรโ์มน 



การผา่ตดั  

เน้ืองอกต่อมใตส้มองอยูใ่นต าแหน่งฐานสมอง หลงัต่อโพรงจมกู 

ผูป่้วยสว่นใหญ่จะไดร้บัค าแนะน าใหร้กัษาดว้ยการผ่าตดัผ่านทางช่องจมกูดว้ยการ สอ่งกลอ้ง (endoscope) หรอื 

การใชก้ลอ้งจุลทรรศน์ชว่ยผ่าตดั (microscope) อย่างไรกต็าม บางกรณีทีเ่น้ืองอกมขีนาดใหญ่ 

หรอืลกัษณะกายภาพไม่เหมาะต่อการผ่าตดัทางช่องจมกูจะถูกพจิารณา โดยวธิผีา่ตดัแบบเปิดกะโหลกศรีษะ 

 

 

 

Cushing’s syndrome  

        กลุ่มอาการคชุชิง่ (Cushing’s syndrome) หมายถงึภาวะฮอรโ์มนคอรต์ซิอล (cortisol) สงูผดิปกต ิเกดิได  ้

จากหลายสาเหตุและน าไปสูภ่าวะแทรกซอ้นหลายประการ  

สาเหต ุ

        Cushing’s syndrome สว่นใหญ่เกดิจากการไดย้าสเตยีรอยด ์(steroid) สว่นน้อยเกดิจากการสรา้ง cortisol เกนิเอง 

(endogenous Cushing’s syndrome) โดยมคีวามชุก 40 คนต่อประชากรลา้นคน มอีุบตักิารณ์ 2-3 

คนต่อประชากรลา้นคนต่อปี พบว่าโรคนี้เกดิในผูห้ญงิมากกว่าชายประมาณ 3-4 เท่า พบบ่อยในช่วงอายุ 25-50 ปี  

อาการและอาการแสดง 

        อาการและอาการแสดงทีเ่กดิจาก cortisol เกนิ ไดแ้ก่ น ้าหนกัเพิม่ อว้นลงพุง หน้ากลม buffalo hump 

การเปลีย่นแปลงของผวิหนงั เชน่ หน้าแดง ผวิบาง เป็นจ ้าง่าย รอยแตก (striae) ซึง่มสีมีว่งและความกวา้งมากกว่า 1 cm 

มสีวิ ขนดก ถา้มผีวิสเีขม้บรเิวณขอ้น้ิวมอื รอยแผลเป็นและผวิหนงัทีม่กีารเสยีดส ีจะบ่งบอกถงึภาวะ ACTH สงู มกัพบใน 

ectopic ACTH syndrome ความผดิปกตขิองระบบหวัใจและหลอดเลอืด เช่น ความดนัโลหติสงู (โดยเฉพาะ ectopic ACTH 

syndrome มกัม ีhypokalemic metabolic alkalosis ร่วมดว้ย) บวม โรคหลอดเลอืดแดงแขง็ ความผดิปกต ิ(glucose 

intolerance) ภาวะไขมนัในเบอืดผดิปกต ิความผดิปกตขิองระบบสบืพนัธุ ์เช่น ความตอ้งการทางเพศลดลง 

ประจ าเดอืนมาไม่สม ่าเสมอ หรอืประจ าเดอืนขาด อาจตรวจพบลกัษณะ virilization ซึง่บ่งวบอกว่า ม ีandrogen เกนิ 

ความผดิปกตทิางระบบประสาท เช่น หงุดหงดิ อารมณ์แปรปรวน ซมึเศรา้ มคีวามผดิปกตขิอง cognition 

ความผดิปกตทิางระบบโลหติและภูมาคุม้กนั เช่น มคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้ เพิม่จ านวนเมด็เลอืดขาว 

แบะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิลิม่เลอืด เช่น deep vein thrombosis และ pulmonary embolism 



        นอกจากนี้ยงัมอีาการทีเ่กดิจากกอ้นเน้ืองอกกดเบยีดอวยัวะขา้งเคยีง เช่น ถา้เป็นกอ้นทีต่่อมใตส้มอง 

อาจจะมอีาการตามวั ลานสายตาผดิปกต ิเหน็ภาพซอ้น ปวดศรีษะ น ้าไขสนัหลงัรัว่ทางจมกู เป็นตน้ 

ถา้เป็นกอ้นทีต่่อมหมวกไตขนาดใหญ่ อาจจะมอีาการปวดทอ้ง หรอืคล ากอ้นได้ 

การวินิจฉัย 

        กลุ่มผูป่้วยทีค่วรค านึงถงึ Cushing’s syndrome ไดแ้ก่ ผูป่้วยทีม่อีาการและอาการแสดงเขา้ไดก้บักลุ่มอาการน้ี 

ผูป่้วยทีม่โีรคความดนัโลหติสงู กระดกูพรุน และเบาหวานตัง้แต่อายุน้อย และผูป่้วยทีม่ ีadrenal incidentaloma 

โดยขัน้ตอนการวนิิจฉยัมดีงัต่อไปนี้ 

 



การตรวจแยก exogenous กบั endogenous Cushing’s syndrome  

        เน่ืองจากผูป่้วย Cushing’s syndrome ทีเ่กดิจากการไดย้าสเตยีรอยดพ์บไดบ้่อย จงึควรตรวจเพื่อแยกว่าผูป่้วยเป็น 

exogenous หรอื endogenous Cushing’s syndrome โดยตรวจ morning cortisol หลงัจากหยดุยากลุ่มสเตยีรอยด ์3-5 

วนั(ขึน้กบัระยะครึง่ชวีติของสเตยีรอยดช์นิดนัน้) ถา้ค่า morning cortisol ต ่า บ่งว่าเป็น exogenous Cushing’s syndrome 

การตรวจยืนยนั Cushing’s syndrome 

        เมื่อตดัภาวะ exogenous Cushing’s syndrome ได ้จะมกีารทดสอบหลายวธิเีพื่อยนืยนัภาวะ endogenous 

Cushing’s syndrome ถา้การทดสอบผดิปกตติัง้แต่ 2 วธิขี ึน้ไป จะใหก้ารวนิจิฉยัว่าเป็น Cushing’s syndrome 

อย่างไรกต็ามตอ้งดวู่ามขีอ้จ ากดัในการแปลผลการตรวจทีอ่าจกอ่ใหเ้กดิผลบวกหรอืลบลวงไดห้รอืไม่ดว้ย 

วธิกีารยนืยนัมดีงัต่อไปนี้ 

1. 24-hour urine free cortisol (UFC) 

     เน่ืองจาก Cushing’s syndrome มกีารสรา้ง cortisol เกนิกว่าปกต ิจงึสามารถตรวจพบ free cortisol 

ในปัสสาวะเพิม่ขึน้ได ้โดยเกบ็ปัสสาวะ 24 ชัว่โมง ร่วมกบัตรวจ urine creatinine เพื่อยนืยนัว่าเกบ็ปัสสาวะครบ 

แนะน าใหท้ าการเกบ็อย่างน้อย 2 ครัง้ หากมคี่าสงูเกนิระดบัปกตถิอืว่าผดิปกต ิ

การตรวจรีอ้าจใหผ้ลบวกลวงเมือ่มปัีสสาวะมากกวา่วนัละ 5 ลติร ไดร้บัยา carbamazepine, fenofibrate, synthetic 

glucocorticoid บางตวั และยาทีย่บัยัง้ 11beta-hydroxysteroid dehydrogenase type 2 รวมถงึภาวะ pseudo-Cushing’s 

syndrome แบะภาวะอื่นทีม่ผีลใหเ้กดิ hypercortisolism ไดแ้ก่ ภาวะทุพโภชนาการ การออกก าลงักายอย่างหนกั และ 

hypothalamic amenorrhea เป็นตน้ ดงันัน้ถา้ผล UFC เป็นปกต ิจะมคีวามน่าเชื่อถอืมากกว่าผลทีผ่ดิปกต ิ

ในทางตรงกนัขา้มการตรวจ UFC อาจเกดิผลลบลวงไดใ้นผูท้ีม่ ีcreatinine clearance < 60 ml/min 

2. 1-mg dexamethasone suppression test (DST) 

     ในกลุ่มอาการ  Cushing’s syndrome จะไม่สามารถกดการสรา้ง cortisol ไดด้ว้ยการให ้Dexamethasone 

ท าการทดสอบโดยการกนิยา dexamethasone 1 mg เวลา 23.00-24.00น. แบว้ตรวจระดบั serum cortisol ในเวลา 8.00-

9.00 น. ของเชาืวนัถดัไป หากตรวจพบระดบั serum cortisol < 1.8 ug/dl ถอืว่าตอบสนองปกต ิ

การทดสอบน้ีมขีอ้จ ากดัในผูท้ีไ่ดร้บัยาทีม่ฤีทธิเ์พิม่ metabolism ของ dexamethasone ไดแ้ก่ phenobarbital, phenytoin, 

carbamazepine,rifampin และ pioglitazone เป็นตน้ ยาทีล่ด metabolism ของ dexamethasone ไดแ้ก่ itraconazole, 

ritonavir, fluoxetine แบะ diltiazem เป็นตน้ และยาทีม่ฤีทธิเ์พิม่ cortisol-binding globulin (CBG) ท าให ้cortisol 

สงูกว่าความเป็นจรงิ เช่น estrogen และ mitotane เป็นตน้ นอกจากนัน้ ภาวะ pseudo-Cushing’s syndrome 

กอ็าจจะท าใหเ้กดิผลบวกลวงได ้

3. Standard low-dose dexamethasone suppression test (LDDST) 



การทดสอบนี้มหีลกัการเดยีวกบั 1-mg DST ทดสอบโดยกนิยา dexamethasone 0.5 mg ทุก 6 ชัว่โมงเป็นเวลา 2 วนั 

(รวม8ครัง้) แลว้ตรวจระดบั serum cortisol ห่าวจากยามือ้สดุทา้ยนาน 6 ชัว่โมง บางสถาบนัอาจจะตรวจที ่2 

ชัว่โมงจากยามือ้สดุทา้ย หากตรวจพบระดบั serum cortisol < 1.8 ug/dl ถอืว่าตอบสนองปกต ิ

การทดสอบนี้มขีอ้จ ากดัเช่นเดยีวกบั 1mg DST แต่การทดสอบนี้ความจ าเพาะมากกว่า 1mg DST ดงันัน้ในกลุ่ม pseudo-

Cushing’s syndrome ทีม่ ีUFC ทีส่งูกว่าปกตคิวรใชก้ารทดสอบนี้เพื่อวนิิจฉยั Cushing’s syndrome 

ส าหรบัผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิสรุาเรือ้รงัควรใหห้ยุดดื่มเหลา้อย่างน้อย 2 สปัดาหก์่อนท าการตรวจ 

4. Midnight cortisol  

     เน่ืองจาก Cushing’s syndrome มคีวามผดิปกตทิาง circadian rhythms ของระดบั cortisol ดงันัน้ระดบั serum 

cortisol และ free cortisol ในน ้าลายในเวลากลางคนืจะไม่ลดต ่าลงท าการทดสอบโดยเกบ็ serum cortisol หรอื salivary 

cortisol ทีเ่วลา 23.00-24.00 น. หากระดบั serum cortisol ขณะหลบัสงูกว่า 1.8 ug/dl ถอืว่าผดิปกต ิ

ในการทดสอบนี้ควรใหผู้ป่้วยนอนโรงพยาบาลอย่างน้อย 48 

ชัว่โมงเพื่อลดโอกาสเกดิผลบวกลวงจากภาวะเครยีดทีเ่กดิจากการนอนโรงพยาบาล 

     การตรวจ salivary cortisol เป็นการตรวจทีท่ าไดง้่ายเนื่องจากสามารถท าการเกบ็น ้าลายทีบ่า้นตอน 23.00-24.00 น. 

แลว้น ามาสง่ตรวจ จากหลายการศกึษาพบว่ามคีวามแม่นย าในการวนิิจฉยั 

โดยค่าทีใ่ชว้นิิจฉยัแต่งต่างกนัตามแต่ละวธิทีีใ่ชใ้นการตรวจ (ในคนปกตคิวรต ่ากว่า 145-200 ng/dl) 

ในปัจจุบนัยงัมใีชใ้นประเทศไทยบางสถาบนั 

 

การตรวจเพื่อหาสาเหตขุอง Cushing’s syndrome 

มวีตัถุประสงคเ์พื่อแยกว่าเป็น ACTH-dependent หรอื ACTH-independent Cushing’s syndrome 

มวีธิกีารตรวจดงัต่อไปนี้ 



 

1. การตรวจระดบั ACTH 

     ตรวจระดบั plasma ACTH อย่างน้อย 2 ครัง้ 

โดยควรรกัษาความเยน็ของตวัอย่างเลอืดตลอดเวลาจนถงึการปัน่แยกเลอืดเพื่อใหส้ามารถแปลผลไดแ้ม่นย า 

หากตรวจพบระดบั plasma ACTH ต ่ากว่า 10 pg/ml จะบง่ถงึภาวะ ACTH-independent (adrenal Cushing’s syndrome) 

แต่หากตรวจพบระดบั ACTH สงูกว่า 20 pg/ml จะบ่งถงึภาวะ ACTH-dependent แต่ไม่สามารถแยกภาวะ pituitary 

adenoma ออกจาก ectopic ACTH syndrome ได ้ส าหรบัผลตรวจทีอ่ยู่ระหว่าง 10-20 pg/ml 

ถอืว่าไม่สามารถสรุปไดแ้ละควรท าการตรวจซ ้าหรอืตรวจดว้ยวธิอีื่นแทน 

2. High-dose dexamethasone suppression test (HDDST) 

    ผูป่้วยกลุ่มทีเ่ป็น ACTH-producing pituitary adenoma (Cushing’s disease) จะม ีhypothalamic-pituitary-adrenal 

(HPA)axis ทีย่งัสามารถตอบสนองแบบ negative feedback เมือ่ไดร้บันา dexamethasone ขนาดสงู 

ในขณะทีผู่ป่้วยกลุ่มทีเ่ป็น ectopic ACTH จะไม่ตอบสนอง การทดสอบนี้ใหผู้ป่้วยกนิยา dexamethasone 2 mg ทุก 6 

ชัว่โมง เปผนืเวลา 2 วนั(รวม 8ครัง้) แลว้ตรวจระดบั serum cortisol ห่างจากยามือ้สดุทา้ยนาน 6 ชัว่โมง หากพบระดบั 

cortisol ในเลอืดหรอืปัสสาวะลดลงมากกว่ารอ้ยละ 50 จะถอืว่าสามารถกด HPA axis ได ้

3. Corticotropin-releasing hormone (CRH) test 



     เป็นการให ้CRH กระตุน้การสรา้ง ACTH และ cortisol พบว่าใน Cushing’s disease จะมกีารเพิม่ขึน้ของ ACTH 

มากกว่ารอ้ยละ 50 และ cortisol มากกว่ารอ้ยละ 20 และถา้ ชก้ารเพิม่ขึน้ของ ACTH มากกว่ารอ้ยละ 100 และ cortisol 

มากกว่ากรอ้ยละ 50 จะสามารถแยก Cushing’s disease ออกจาก ectopic ACTH syndrome ได ้อย่างไรกต็าม CRH 

ยงัไมม่ใีชใ้นประเทศไทย 

4. Bilateral inferior petrosal sinus sampling (BIPSS) 

      เป็น goal standard ในการแยก Cushing’s disease ออกจาก ectopic ACTH syndrome 

มคีวามไวและความจ าเพาะรอ้ยละ 95 แต่เน่ืองจากเป็นการตรวจทีคุ่กคามร่างกายจงึเลอืกท าเฉพาะในรายที ่pituitary 

magnetic resonance imagine (MRI) พบกอ้นขนาดเลก็กว่า 6mm แต่งบางสถาบนัแนะน าใหท้ า BIPSS 

เมื่อกอ้นเน้ืองอกขนาดเลก็หรอืผลการตรวจ HDDST และ CRH test มคีวามขดัแยง้กนั ท าโดยเกบ็เลอืดจากบรเิวณ inferior 

petrosal sinus และทีต่ าแหน่ง periphery ทัง้2 ขา้ง จากนัน้ท าการกระตุน้โดยฉีด CRH (ในประเทศไทยใช ้desmopressin 

แทน) แลว้พจิารณาสดัสว่นของระดบั ACTH ที ่central ต่อ periphery หากสงูกวา่ 2เท่าก่อนฉีดและสฟูงกว่า3 เท่าหลงัฉีด 

จะบ่งถงึ Cushing’s disease  

 

การหาต าแหน่งรอยโรคจากการตรวจทางรงัสีวิทยา 

1. Adrenal imaging 

     ควาท าการตรวจ computed tomography (CT) หรอื MRI บรเิวณต่อมหมวกไต เมื่อพบว่าเปฟันACTH-independent 

Cushing’s syndrome โดยที ่MRI อาจจะใหร้ายละเอยีดมากกวา่ CT ในกรณีทีเ่ป็น adrenal carcinom 

2. Pituitary MRI 

     เมื่อพบว่าเป็น ACTH-dependent Cushing’s syndrome ควรตรวจ pituitary MRI ทุกราย โดย MRI มคีวามไวรอ้ยละ 

60 และความจ าเพาะรอ้ยละ 87 โดยผูป่้วยรอ้ยละ 90 ทีเ่ป็น Cushing’s disease มกัเป็น pituitary microadenoma (ขนาด 

<10 mm) โดยรอ้ยละ60 ของผูป่้วย Cushing’s syndrome จะเหน็รอยโรคชดัเจนจาก MRI อย่างไรกต็าม ในคนปกตริอ้ยละ 

10 สามารถตรวจพบ adenoma ไดโ้ดยทีข่นาดมกัจะไม่เกนิ 6 mm จากขอ้มลูดงักล่าว แนะน าใหท้ า BIPSS 

เพื่อวนิิจฉยัสาเหตุของ ACTH-dependent Cushing’s syndrome ในผูป่้วย Cushing’s syndrome ทีม่กีอ้นขนาด <6 mm 

3. การตรวจอ่ืนๆ 

พจิารณาท า high-definition CT หรอื MRI บรเิวณช่องอก ช่องทอ้ง และ ช่องเชงิกราน ในกรณีทีเ่ป็น ectopic ACTH 

syndrome  



 

แนวทางการรกัษา 

        ประกอบดว้ย การรกัษาภาวะ hypercortisolism การแกไ้ขสาเหตุของ Cushing’s syndrome 

และการใหฮ้อรโ์มนทดแทน 

        การรกัษาภาวะ hypercortisolism  

        ไดแ้ก่ การรกัษาภาวะความดนัโลหติสงู ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่าใน ectopic ACTH syndrome โรคเบาหวาน 

และโรคกระดกูพรุน เป็นตน้ 

1.การแก้ไขสาเหตขุอง Cushing’s syndrome 

1.1 สาเหตท่ีุต่อมหมวกไต การท า adrenalectomy ขา้งทีผ่ดิปกต ิมโีอกาสหายขาดสงูถงึรอ้ยละ 100 หากระดบั serum 

cortisol เวลา 9.00น. หลงัผ่าตดัต ่ากว่า 1.8 ug/dl ผูป่้วยจะเกดิภาวะ adrenal insufficiency 

เน่ืองจากการท างานของต่อมหมวกไตอกีขา้วยงัไม่ฟ้ืนจากการถกูต่อมหมวกไตผดิปกตกิด 

โดยสว่นใหญ่ตอ้งใชเ้วลาหลายเดอืนกว่าจะฟ้ืนตวัจนเปฟันปกต ิส าหรบั adrenal carcinoma นัน้มพียากรณ์โรคไม่ด ี

มโีอกาสแพร่กระจายสงู การรกัษาอาจตอ้งใชก้ารผ่าตดัร่วมกบัการให ้adrenolytic agent (mitotane) เพื่อลดระดบั  cortisol 

นอกจากนี้ยงัอาจพจิารณาการฉายรงัสแีละการใหย้าเคมบี าบดัร่วมดว้ย 

1.2 สาเหตท่ีุต่อมใต้สมอง การท า transsphenoidal surgery โอกาสหายรอ้ยละ 70-90 ส าหรบั micro adenoma 

และรอ้ยละ 50 ส าหรบั macroadenoma โดยมอีตัราการเกดิซ ้ารอ้ยละ 25 เมื่อตดิตามเป็นเวลา 10 ปี 

ปัจจบุนัยงัไม่มขีอ้ตกลงชดัเจนวา่จะใชด้ชันใีดในการตดัสนิว่าโรคสงบ ส าหรบั ACTH-producing Cushing’s syndrome 

โดยทัว่ไปจะถอืว่าโรคสงบเมื่อระดบั morning cortisol < 5 ug/dl หรอื UFC < 10-20 ug/day ภายใน 7วนัหลงัผ่าตดั 

ถา้ผูป่้วยไมห่ายขาดจากการผ่าตดัหรอืมกีารกลบัเป็นซ ้า อาจพจิารณาผ่าตดัซ ้า หรอืการใหย้า เช่น steroidogenesis 

inhibitors ( ketoconazole, metyrapone, mitotane, etomidate),  pituitary-directed medical treatment ( carbergoline, 

pasireotide) สว่นการฉายรงัสแีละการท า bilateral adrenalectomy 

อาจพจิารณาเมื่อไม่สามารถควบคุมโรคแมจ้ะไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตดัหรอืการรกัษาดว้ยยาแลว้ 

1.3 Ectopic ACTH syndrome ใหก้ารรกัษาที ่primary tumor แต่ถา้ไม่สามารถระบุ primary tumor ได ้จะพจิารณาให ้

steroidogenesis inhibitors หรอืท า bilateral adrenalectomy 

        การให้ฮอรโ์มนทดแทน 

        หลงัผ่าตดัผูป่้วยจะมกีารขาดฮอรโ์มน glucocorticoid จนเกดิภาวะ adrenal insufficiency 

จงึตอ้งใหฮ้อรโ์มนทดแทนในขนาด physiologic dose ไดแ้ก่ prednisolone 5-7.5 mg ต่อวนั หรอื hydrocortisone 15-25 



mg แบ่งให2้-3 ครัง้ต่อวนั จนกวา่ HPA จะฟ้ืนตวั ในรายทีท่ า bilateral adrenalectomy ตอ้งใหฮ้อรโ์มนmineralcorticoid 

ทดแทนร่วมดว้ย โดยให ้fludrocortison 50-200 ug ต่อวนั วนัละหนึ่งครัง้ในเวลาเชา้ 
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