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ความชกุของกลุม่อาการ Klinefelter มีรายงานประมาณ 1 ต่อประชากรเพศชาย 500 คน1,2 

ซึ่งกลุม่อาการนีม้ีความสมัพนัธก์บัการเกิดโรคต่างๆหลายระบบ แต่อย่างไรก็ตามมีรายงานการเกิดเนือ้งอกต่อม

ใตส้มองในกลุม่อาการ Klinefelter นอ้ยมาก จนถึงปัจจุบนัมีรายงานผูป่้วยรวมทัง้หมด 6 ราย โดยเป็นเนือ้งอก

ชนิด prolactinoma 2 ราย3,4, adrenocorticotropic secreting pituitary adenoma ทาํใหเ้กิดโรค Cushing’s 

disease 1 ราย5, growth hormone secreting pituitary adenoma ทาํใหเ้กิดภาวะ acromegaly 2 ราย6,7 และ 

gonadotroph adenoma (FSH-secreting adenoma) 1 ราย8 ซึ่งวินิจฉัยไดจ้ากการ autopsy 

จากรายงานท่ีตีพิมพใ์นปี 1995 ซึ่งเปรียบเทียบระดบั hormone เพศและระดบั prolactin ใน

กลุม่อาการ Klinefelter กบั healthy men พบว่าผูท่ี้มีกลุ่มอาการ Klinefelter มีระดบั prolactin รวมไปถึงระดบั 

gonadotropin (FSH, LH) เฉลี่ยสงูกว่า แต่ระดบั testosterone ตํ่ากว่า healthy men estradiol มีระดบัไม่

แตกต่างกนั สง่ผลให ้estradiol/testosterone ratio ในกลุม่อาการ Klinefelter มีค่าเฉลี่ยสงูกว่าคนปกติ9 

กลไกการเกิด hypogonadism ในภาวะ hyperprolactinemia เกิดจากระดบั prolactin ที่สงูขึน้ไป

ยบัยัง้การหลั่ง gonadotropin releasing hormone (GnRH) จาก hypothalamus ซึ่งสง่ผลใหร้ะดบั FSH, LH 

และ testosterone ลดลง นอกจากนัน้ระดบั prolactin ท่ีสงูยงัไปยบัยัง้การสรา้ง testosterone และ sperm ท่ี

อณัฑะดว้ย10 

กลไกของการเกิด prolactinoma ในกลุม่อาการ Klinefelter ปัจจบุนัยงัไม่ทราบแน่ชดั เนื่องจากมี

จาํนวนรายงานเคสนอ้ย แต่เชื่อว่าเกิดจากระดบั estradiol ที่สงูขึน้ หรือ estradiol/testosterone ratio ที่สงูขึน้ 

ซึ่งไปกระตุน้การหลั่ง prolactin เป็นเวลานาน ซึ่งอาจสง่ผลใหเ้กิด prolactinoma ตามมาในที่สดุ 

นอกจากนัน้ยงัมีการศึกษาพบว่า pituitary lactotroph ในกลุม่อาการ Klinefelter มีการตอบสนองต่อ 

thyrotropin releasing homone (TRH) เพิ่มขึน้ ไปกระตุน้ใหเ้กิดการหลั่ง prolactin มากขึน้3,9 

ผูท้ี่มีระดบั prolactin สงู รว่มกบั testosterone ตํ่า โดยมีระดบั FSH LH สงู ควรคาํนึงว่าอาจมีภาวะ 

primary hypogonadism เช่น กลุม่อาการ Klinefelter รว่มดว้ย เน่ืองจาก hypogonadism ที่พบในภาวะ 

hyperprolactinemia มกัเป็นจาก secondary hypogonadism ซึ่งมีระดบั testosterone ตํ่า ร่วมกบั FSH LH 

ตํ่าหรือปกติ การตรวจพบระดบั FSH หรือ LH ท่ีสงูกว่าปกติ ตอ้งแยก primary hypogonadism จากภาวะ 



gonadotroph adenoma โดยในภาวะหลงัมกัจะพบระดบั FSH หรือ LH เพิ่มขึน้เพียงตวัใดตวัหน่ึง 

ในขณะที่ภาวะ primary hypogonadism ระดบั FSH กบั LH มกัจะสงูกว่าปกติทัง้สองตวั 

นอกจากนีย้งัสามารถใชป้ระวติั การตรวจรา่งกาย และการทดสอบเพิ่มเติมเพื่อแยก 2 

ภาวะดงักลา่วดงัแสดงในตารางที ่111 

การติดตามผูป่้วยในกลุม่อาการ Klinefelter ปัจจบุนัอา้งอิงจาก Europrean Academy of Andrology 

(EAA) guideline on Klinefelter syndrome ปี202012 แนะนาํการตรวจติดตามอาการทางคลินิก การตรวจ

รา่งกายประกอบดว้ย การตรวจ testis และเตา้นม ประเมิน cognitive function เป็นระยะ การตรวจทาง

หอ้งปฏิบติัการประกอบดว้ย metabolic profile, hormonal profile (FSH, LH), vitamin D, calcium การเก็บ 

semen sample เพื่อหา sperm ในกรณีที่พบ sperm ใน semen sample ควรทาํ sperm cryopreservation  

เพื่อใชใ้นอนาคตเมื่อผูป่้วยตอ้งการมีบุตร ในกรณีที่ไม่พบ sperm ใน semen sample ควรพิจารณาทาํ 

testicular biopsy และ cryopreservation ผูป่้วยควรไดร้บัการประเมิน Dual energy X-ray Absorptiometry 

(DXA) ที่ตาํแหน่ง lumbar และ femoral level เพื่อประเมินภาวะกระดกูบางหรือกระดกูพรุน 

รวมถึงความเสี่ยงต่อการเกิดกระดกูหกั  

แนวทางการรกัษา giant prolactinoma แนะนาํ first line เป็นการรกัษาดว้ยยาในกลุม่ dopamine 

agonist ไดแ้ก่ bromocriptine และ carbergoline โดยจะลดระดบั prolactin ได ้ 60-68% การผ่าตดัต่อม 

pituitary ทาํในผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยา, ม ีapoplexy, มีภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาดว้ยยา 

หรือมีการกดเบียด optic chiasm อย่างรุนแรง radiotherpy จะทาํตามหลงัการผ่าตดั debulking 

นอกจากนัน้ยงัอาจพิจารณาการรกัษาอ่ืนๆเพิ่มเติมไดแ้ก่ การใหย้า temozolomide และ testosterone 

replacement therapy13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางที ่1 ปัจจัยทีใ่ช้ในการแยก gonadotroph adenoma และ primary hypogonadism 

 

 Gonadotroph Adenoma Primary Hypogonadism 

Puberty ปกติ มกัไม่สมบรูณ ์

Fertility history ปกติ ลดลง 

Testicular size ปกติ เล็ก 

Serum testosterone level ตํ่า ปกติ หรือสงู ตํ่าหรือปกติ 

Testosterone response to 

hCG (when basal value is 

subnormal) 

การตอบสนองปกติ 

หรือมากกว่าปกติ 

การตอบสนองตํ่ากว่าปกติ 

Serum FSH level สงู สงู 

Serum LH level มกัปกติหรือสงูเล็กนอ้ย สงูถา้ระดบั testosterone ตํ่า 

α-Subunit level สงูจนถึงสงูมาก สงู 

FSH response to TRH พบไดบ่้อย ไม่พบการตอบสนอง 

LHβ response to TRH พบไดบ่้อย ไม่พบการตอบสนอง 
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