
การดููแลรักษาโรคเยื่่�อบุุโพรงมดูลูกเจริญผิิดูที่่�  |  253

แนวทางเวชปฏิิบััติิ

ของราชวิทยาลััยสููติินรีแพทย์แห่่งประเทศไทย

เรื่่อง การื่ดููแลรื่ักษาโรื่คเยื่่อบุุโพรื่งมดูลูกเจรื่ิญผิิดูที่่�

RTCOG Clinical Practice Guideline

Management of Endometriosis

เอกสารหมายเลข	 GY	63-015

จัดทำาโดย		 คณะอนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์	พ.ศ.	2562-2564

	 คณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ	พ.ศ.	2562-2564

วันที่อนุมัติต้นฉบับ		 19	มีนาคม	พ.ศ.	2564

คำานำำา

	 แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับัน้�	จััดทำขึ้้�นเพื่่�อใช้เป็นขึ้้อพื่ิจัารณาสำหรับัแพื่ทย์์และผู้้้รับับัริการทางการ

แพื่ทย์์ในการติัดสินใจัเล่อกวิธี้การด้แลรักษาท้�เหมาะติ่อสถานการณ์	การจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับัน้�

อาศััย์หลักฐานทางการแพื่ทย์์ท้�เช่�อถ่อได้ในปัจัจัุบัันเป็นส่วนประกอบั	แนวทางเวชปฏิิบััติิน้�ไม่ได้ม้

วัติถุประสงค์์เพื่่�อบัังค์ับัให้แพื่ทย์์ปฏิิบััติิหร่อย์กเลิกการปฏิิบััติิ	วิธี้การด้แลรักษาผู้้้รับับัริการทางการแพื่ทย์์

ใด	ๆ	การปฏิิบััติิในการด้แลรักษาผู้้้รับับัริการทางการแพื่ทย์์อาจัม้การปรบััเปล้�ย์นติามบัริบัท	ทรพัื่ย์ากร	 

ข้ึ้อจัำกัดขึ้องสถานท้�ให้บัริการ	สภาวะขึ้องผู้้ร้บัับัริการทางการแพื่ทย์์	รวมทั�งค์วามติ้องการขึ้องผู้้้รับับัริการ

ทางการแพื่ทย์์และผู้้้เก้�ย์วขึ้้องในการด้แลรักษา	หร่อผู้้้เก้�ย์วขึ้้องกับัค์วามเจั็บัป่วย์	ดังนั�นการไม่ปฏิิบััติิติาม

แนวทางน้�มไิดถ้อ่เปน็การทำเวชปฏิบิัตัิทิ้�ไม่ถก้ติอ้งแติอ่ย์า่งไร	แนวทางเวชปฏิบิัตัิฉิบับััน้�	มไิดม้ว้ตัิถปุระสงค์์

ในการใช้เป็นหลักฐานในการดำเนินการทางกฎหมาย์

ความเป็็นำมาของป็ัญหา

	 โรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�	(endometriosis)	เป็นหน้�งในภาวะทางนร้เวชท้�พื่บัได้บั่อย์ในสติร้

วัย์เจัริญพื่ันธีุ์	โดย์ม้อาการนำเก้�ย์วขึ้้องกับัการปวด	ได้แก่	ปวดประจัำเด่อนและปวดท้องน้อย์	และเป็น

สาเหติสุำค์ญัขึ้องภาวะมบ้ัุติรย์าก	อย่์างไรก็ติาม	สติรท้้�มโ้รค์เย่์�อบุัโพื่รงมดลก้เจัรญิผู้ดิท้�มกัจัะถ้กมองข้ึ้ามไป	
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โดย์ค์ดิว่าเป็นเร่�องปกติิขึ้องการม้ประจัำเด่อน	จั้งทำให้สติร้ท้�ม้โรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�จัำนวนมาก

ไมไ่ดรั้บัการวนิิจัฉยั์หรอ่ไดร้บััการวนิจิัฉัย์ลา่ชา้	สง่ผู้ลใหส้ติรห้ลาย์ค์นไมไ่ดร้บััการรกัษาท้�เหมาะสมและทนั

ท่วงท้

	 ค์วามชุกขึ้องโรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�	พื่บัประมาณร้อย์ละ	5-10	ขึ้องสติร้วัย์เจัริญพื่ันธีุ์(1-3) 

โดย์พื่บัในสติร้ชาวเอเช้ย์ได้บั่อย์กว่าสติร้ติะวันติกผู้ิวขึ้าว	(odds	ratio	(OR)	1.63,	95%	CI	1.03–2.58)
(4)	สำหรับัประเทศัไทย์ย์ังไม่ม้ขึ้้อม้ลท้�ชัดเจันเก้�ย์วกับัค์วามชุกขึ้องโรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�ใน

ประชากรสติร้วัย์เจัริญพัื่นธีุท์ั�วไป	มเ้พื่ย้์งราย์งานค์วามชุกขึ้องโรค์เย่์�อบัโุพื่รงมดลก้เจัรญิผู้ดิท้�ในสติรเ้ฉพื่าะ

กลุม่	เช่น	พื่บัได้ร้อย์ละ	8.6	ขึ้องผู้้ป่้วย์ท้�มารบััการรกัษาท้�แผู้นกนรเ้วชกรรม(5)	ร้อย์ละ	25.6	ในสติร้ท้�เขึ้้ารักษา

ภาวะมบุ้ัติรย์าก(6)	รอ้ย์ละ	30.5	ในสติรท้้�มค้์วามผิู้ดปกติหิรอ่โรค์ทางนรเ้วชท้�ไมใ่ชม่ะเรง็ท้�มารกัษาดว้ย์การ

ผู้่าติัด(7)	ร้อย์ละ	60.9	ขึ้องสติร้ท้�ม้อาการปวดท้องน้อย์เร่�อรังท้�ได้รับัการผู้่าติัดส่องกล้องและร้อย์ละ	78.4	

ขึ้องสติร้ท้�ม้อาการปวดประจัำเด่อนรุนแรง(8)

 นิยามของโรคเย่่อบุโพรงมดลูกเจริญผิิดที่	ค่อ	การมีเย่่อบุโพรงมดลูก	(endometrium-like	

tissue)	ทีป่ระกอบด้วย	endometrial	glands	และ/หรอ่	stroma	อยู�นอกโพรงมดลูก(9-11)	ปัจัจัุบัันย์ังไม่

ทราบัสาเหตุิท้�แน่ชดัขึ้องโรค์เย่์�อบุัโพื่รงมดลก้เจัริญผิู้ดท้�	แติม่ท้ฤษฎเ้ช่�อว่าเกิดจัากการท้�เลอ่ดประจัำเดอ่น

ไหลย้์อนกลบััเขึ้า้ไปในอุง้เชงิกรานผู้า่นทางทอ่นำไขึ้	่(retrograde	menstruation)(12)	โดย์เลอ่ดประจัำเดอ่น

จัะม้เซลล์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กซ้�งร่างกาย์จัะม้กลไกในการกำจััดเซลล์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเหล่าน้�ซ้�งถ่อเป็นเซลล์

แปลกปลอม	แติ่สติร้บัางค์นม้ค์วามผู้ิดปกติิขึ้องกลไกในการกำจััดเซลล์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้ก	จ้ังทำให้เซลล์ท้�

หลุดออกมา	สามารถไปฝัังติัวและเจัริญเติิบัโตินอกโพื่รงมดล้ก

	 การแบ่ังระย์ะขึ้องโรค์	แนะนำใช้การจััดแบ่ังขึ้องสมาค์มเวชศัาสติร์การเจัริญพัื่นธีุ์ขึ้องประเทศั

สหรัฐอเมริกา	ซ้�งเป็นการแบั่งระย์ะขึ้องโรค์ท้�ม้การใช้แพื่ร่หลาย์ท้�สดุ	เรย้์กว่า	revised	American	Society	

of	Reproductive	Medicine	score	(rASRM)	โดย์ให้ค์ะแนนติามรอย์โรค์ท้�ติรวจัพื่บั	ติามรป้ท้�	1	และ	 

ติารางท้�	1(13)	ข้ึ้อดข้ึ้องการจััดแบ่ังติาม	rASRM	ค่์อ	รป้แบับัการบัันท้กสิ�งท้�พื่บัจัากการผู่้าติดัเหมอ่นกนั	ซ้�ง 

อาจัจัะใช้เปร้ย์บัเท้ย์บัเทค์นิค์การผู่้าติัดท้�แติกต่ิางกันได้	อย์่างไรก็ติามการจััดแบั่งติาม	rASRM	ม้ขึ้้อเส้ย์ 

อย์้่บ้ัาง	เน่�องจัากระย์ะขึ้องโรค์ไม่สัมพัื่นธ์ีกับัอาการทางค์ลินิก	เช่น	อาการปวดและภาวะม้บุัติรย์าก 

ไม่สัมพื่ันธี์กับัรอย์โรค์แบับัลงล้ก	(deeply	infiltrating	endometriosis)	หร่ออย์้่หลังเย์่�อบุัช่องท้อง	 

(retroperitoneum)	และไม่สัมพื่ันธี์กับัโอกาสการติั�งค์รรภ์(10)

วัตถุุป็รื่ะสงค์

	 เพื่่�อเป็นแนวทางในการส่บัค์้นและด้แลรักษาสติร้ท้�เป็นโรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�

การื่ครื่อบุคลุม

	 แพื่ทย์์ท้�ทำงานด้านนร้เวชกรรม
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       รปูท่ี 1  การให้คะแนนรอยโรคเย่ือบโุพรงมดลูกเจริญผิดท่ีตาม rASRM classification รูปที่	1	 การให้ค์ะแนนรอย์โรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�ติาม	rASRM	classification



256  |  แนวที่างเวชปฏิิบุัติิของราชวิที่ยื่าลัยื่สููติินร่แพที่ยื่์แห่่งประเที่ศไที่ยื่

ตารางที่	1	การจััดแบั่งระย์ะโรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�ติาม	rASRM	classification(13)
 

ระยะ (Stage) คะแนน

ระยะ 1 (Stage I), minimal 1-5

ระยะ 2 (Stage II), mild 6-15

ระยะ 3 (Stage III), moderate 16-40

ระยะ 4 (Stage IV), severe >40

รื่ะดูับุความนำ่าเชื่่อถืุอของหลักฐานำและการื่จัดูกลุ่มของข้อแนำะนำำา

Level of evidence Classification of recommendation

I: Evidence obtained from at least one prop-

erly designed randomized controlled trial.

A. There is good evidence to support the 

recommendation for use of a diagnostic 

test, treatment, or intervention.

II-1: Evidence from well-designed con-

trolled trials without randomization.

B. There is fair evidence to support the 

recommendation for use of a diagnostic 

test, treatment, or intervention.

II-2: Evidence from well-designed cohort 

(prospective or retrospective) or case-

control studies, preferably from more than 

one centre or research group.

C. There is insufficient evidence to support 

the recommendation for use of a diagnostic 

test, treatment, or intervention.

II-3: Evidence from comparisons between 

times or places with or without the inter-

vention. Dramatic results from uncontrolled 

experiments (such as the results of treat-

ment with penicillin in the 1940s) could 

also be included in this category.

D. There is fair evidence not to support 

the recommendation for a diagnostic test, 

treatment, or intervention.

III: Opinions of respected authorities, based 

on clinical experience, descriptive studies, 

or reports of expert committees.

E. There is good evidence not to support 

the recommendation for use of a diagnostic 

test, treatment, or intervention.
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แนำวที่างเวชื่ป็ฏิิบุัติ

 การวินิจฉัย

	 การวินิจัฉัย์โรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�	ทำได้หลาย์วิธี้	ค์่อ

 1.	 อาการทางคลนิกิ	(clinical	diagnosis)	อาการท้�สงสยั์ว่าจัะมโ้รค์เย์่�อบัโุพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�	

ได้แก่(9)

   ปวดท้องน้อย์เร่�อรัง

   ปวดประจัำเด่อน	(dysmenorrhea)	จันรบักวนช้วิติประจัำวันหร่อลดค์ุณภาพื่ช้วิติ

   อาการทางระบับัทางเดินอาหาร	เช่น	ปวดบั้บัลำไส้	ซ้�งสัมพื่ันธี์กับัประจัำเด่อนหร่อปวด 

	 	 	 เป็นรอบั

   อาการทางระบับัทางเดินปัสสาวะ	เช่น	ปวดหร่อม้เล่อดออกในปัสสาวะ	ซ้�งสัมพื่ันธี์กับั 

	 	 	 ประจัำเด่อนหร่อม้ลักษณะเป็นรอบั

   ภาวะม้บัุติรย์ากร่วมกับัม้อาการขึ้้างติ้นอย์่างน้อย์	1	อย์่าง

	 	 ผู้้ป่้วย์ท้�ไม่มอ้าการทางค์ลนิิก	อาจัจัะมโ้รค์เย์่�อบุัโพื่รงมดลก้เจัรญิผู้ดิท้�ได้(14)

 2.	 การตรวจทางหน้าท้องและการตรวจภายใน	แนะนำให้ทำ	ย์กเว้นกรณท้้�ไม่สามารถทำได้	เช่น	 

ผู้้้ป่วย์ยั์งไม่เค์ย์ม้เพื่ศัสัมพื่ันธี์	ซ้�งอาจัติรวจัทางทวารหนักแทนได้(15)	การติรวจัภาย์ในอาจัพื่บัลักษณะท้�

เค์ล่�อนไหวได้น้อย์ขึ้องอวัย์วะในอุ้งเชิงกรานหร่อมดล้กม้ขึ้นาดใหญ่ข้ึ้�น	ม้ติุ่มท้�กดเจั็บับัริเวณช่องค์ลอด 

ส่วนบันด้านหลงั	(posterior	vaginal	fornix)	และอาจัเหน็ลกัษณะรอย์โรค์เย์่�อบุัโพื่รงมดลก้เจัริญผู้ิดท้�(9)

	 3.	 การตรวจคล่่นเสียงความถ่ีี่สงู	เปน็การติรวจัวนิจิัฉยั์เพื่ิ�มเติมิท้�แนะนำใหท้ำเปน็ลำดบััแรก	แบ่ัง

เป็น	3	แบับั	ค์่อ	

	 	 3.1	การติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งทางช่องค์ลอด	(transvaginal	ultrasound)	(Level	I)	จัะ 

มองเห็นราย์ละเอ้ย์ดได้ชัดเจันกว่าการติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งทางหน้าท้อง	

	 	 3.2	การติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งทางหน้าท้อง	(transabdominal	ultrasound)	แนะนำ 

ให้ทำ	ถ้าไม่สามารถติรวจัทางช่องค์ลอดได้	เช่น	ไม่เค์ย์ม้เพื่ศัสัมพื่ันธี์	

	 	 3.3	การติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งทางทวารหนัก	(transrectal	ultrasound)	แนะนำให้ทำ	 

ถ้าไม่สามารถติรวจัทางช่องค์ลอดได้	เช่น	ไม่เค์ย์มเ้พื่ศัสมัพื่นัธ์ีร่วมกับัเม่�อผู้้้ป่วย์ให้ค์วามร่วมม่อในการติรวจั	

 4.	 การตรวจภาพคล่่นแม�เหล็กไฟฟ้าอุ้งเชิงกราน	(pelvic	magnetic	resonance	imaging,	

MRI)	ไม�แนะนำให้ใชเ้พ่อ่การวินจิฉยัเป็นลำดับแรก	แติแ่นะนำให้ทำเม่�อต้ิองการวินจิัฉัย์หรอ่ประเมินโรค์

เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�ลงล้ก	(deep	endometriosis)	ท้�ลำไส้	กระเพื่าะปัสสาวะหร่อท่อไติ	

 5.	 การผิ�าตดัส�องกล้องเพ่อ่การวนิจิฉยั	(diagnostic	laparoscopy)	ร่วมกบััการติรวจัพื่ย์าธีวิทิย์า

ขึ้องชิ�นเน่�อ	เป็นการวนิิจัฉยั์ท้�แน่นอน	(definitive	diagnosis)	และถ่อว่าเป็นการวินิจัฉัย์มาติรฐาน	(gold	

standard)	ถ้าไม่พื่บัรอย์โรค์ในขึ้ณะทำผู่้าตัิดส่องกล้อง	สามารถท้�จัะค์ดัแย์กโรค์เย์่�อบุัโพื่รงมดลก้เจัรญิผิู้ดท้�

ออกไปได้(16) 
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	 	 ไม�แนะนำใหต้รวจเลอ่ดเพ่อ่วนิจิฉยัโรคเย่อ่บโุพรงมดลกูเจรญิผิดิที	่เชน่	CA-125,	CA	19-9,	

interleukin-6,	human	epididymal	protein	(HE-4)	ถ้งแม้ว่าค์วามไวในการติรวจัวินิจัฉัย์จัะส้ง	(high	

sensitivity)	แติ่ม้ค์วามจัำเพื่าะติ�ำ	(low	specificity)(17)	(Level	I)

การื่รื่ักษา

 การรักษาโรคเย่่อบุโพรงมดลูกเจริญผิิดที่	ให้พิจารณาตามปัญหาหลักของผิู้ป่วย	ดังน้�

 1.	 การรกัษาอาการปวดจากโรคเย่อ่บโุพรงมดลกูเจรญิผิดิท่ี	(กรณท่ีีไม�ม	ีendometriotic	cyst)	

มีหลายวิธี	ได้แก่	

  1.1	การรกัษาแบบครอบคลมุ	(empirical	treatment)	ค์อ่	การรกัษาสติร้ท้�ม้อาการปวดท้� 

น่าจัะเกิดจัากโรค์เย่์�อบุัโพื่รงมดล้กเจัริญผิู้ดท้�	โดย์ไม่ได้ทำการวินิจัฉัย์แบับั	definitive	diagnosis	ด้วย์ 

การผู้่าติัดส่องกล้อง	แนะนำให้ปฏิิบััติิได้	(Level	II-3)	โดย์การใช้ย์าติ้านการอักเสบั	(non-steroidal	 

anti-inflammatory	drugs,	NSAIDs)	แติ่ม้ขึ้้อพื่้งระวัง	ค์่อ	หากรักษาแล้ว	อาการปวดด้ขึ้้�น	อาจัจัะไม่ม้

โรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�(18)	และหากอาการไม่ด้ขึ้้�น	อาจัพื่ิจัารณาใช้ย์าฮอร์โมน	หร่อจัำเป็นติ้อง

ทำการวินิจัฉัย์โดย์การผู้่าติัดส่องกล้องเพื่่�อให้ได้การวินิจัฉัย์ท้�ถ้กติ้อง

  1.2	การใช้ยาฮอร์โมน	(hormonal	therapies)	ได้แก่	ย์าเม็ดค์ุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม	

(oral	contraceptive	pills,	OCPs)	โปรเจัสโติเจัน	ย์าติ้านโปรเจัสโติเจัน	gonadotropin	releasing	

hormone	agonists	(GnRHa)	และ	aromatase	inhibitors	

    OCPs	เปน็ย์าฮอร์โมนลำดับัแรกท้�แนะนำให้ใชร้กัษาอาการปวดจัากโรค์เย่์�อบุัโพื่รงมดลก้ 

	 	 	 	 เจัริญท้�	 เน่�องจัาก	OCPs	ม้ประสิทธีิภาพื่(3,15,19-22)	และค์วามปลอดภัย์ส้งเม่�อใช้ใน 

	 	 	 	 ระย์ะย์าว	ช่วย์ป้องกันการตัิ�งค์รรภ์และสามารถค์วบัคุ์มรอบัประจัำเดอ่นได้	นอกจัากน้� 

	 	 	 	 กรณ้ท้�มอ้าการปวดประจัำเด่อน	แนะนำให้ใช้	OCPs	รบััประทานต่ิอเน่�องได้(15)	(Level	I)	 

	 	 	 	 หรอ่อาจัจัะให้ต่ิอเน่�องและหย์ดุเม่�อมเ้ลอ่ดออกกะปรดิกะปรอย์จัากการได้โปรเจัสเติอโรน 

	 	 	 	 นาน	โดย์อาจัหย์ุด	OCPs	เป็นเวลา	4-7	วัน	ก่อนเริ�มรบััประทานใหม่	ซ้�งสามารถลด 

	 	 	 	 อาการปวดได้เช่นกนั(23)	นอกจัากน้�สามารถใช้ย์าค์ุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมร้ปแบับัอ่�น	 

	 	 	 	 เชน่	หว่งใสช่อ่งค์ลอดหรอ่แผู้น่แปะ	เพื่่�อลดอาการปวดประจัำเดอ่น	ปวดท้องนอ้ย์เร่�อรงั	 

	 	 	 	 และอาการปวดท้องน้อย์ล้ก	ๆ	ขึ้ณะม้เพื่ศัสัมพื่ันธี์ได้(24)

    ย์าโปรเจัสโติเจันและย์าติา้นโปรเจัสโติเจัน	มป้ระสทิธีภิาพื่ในการลดอาการปวดจัากโรค์ 

	 	 	 	 เย์่�อบัโุพื่รงมดลก้เจัรญิผู้ดิท้�ได้(25)	(Level	I)	ย์าโปรเจัสโติเจัน	ได้แก่	medroxyprogesterone	 

	 	 	 	 acetate	ทั�งร้ปแบับัรับัประทานและแบับัฉ้ด	(depot	medroxyprogesterone	 

	 	 	 	 acetate,	DMPA),	dienogest(26),	norethisterone	acetate	(NETA)	การฉ้ด	DMPA	 

	 	 	 	 ทุก	3	เด่อนหร่อทุก	1	เด่อน	ไม่ม้ค์วามแติกติ่างกันในการลดอาการปวด(27)	และ 

	 	 	 	 ลดอาการปวดได้ด้เท่ากับั	GnRHa	แติ่ม้ผู้ลติ่อกระด้กน้อย์กว่า(28)
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    GnRHa	เป็นย์าฮอร์โมนท้�เล่อกใช้ลำดับัท้�	2	เพื่่�อรักษาอาการปวดจัากโรค์เย์่�อบัุโพื่รง 

	 	 	 	 มดล้กเจัริญผู้ิดท้�(29)	(Level	I)	อาการข้ึ้างเค์้ย์งทำให้เกิดภาวะฮอร์โมนเอสโติรเจันติ�ำ	 

	 	 	 	 เกดิอาการขึ้าดเอสโติรเจัน	เชน่	ร้อนวบ้ัวาบั	นอนไม่หลับั	อารมณ์แปรปรวนและกระดก้ 

	 	 	 	 บัางได้(30)	 ดังนั�นถ้าติ้องให้	GnRHa	 เป็นเวลานาน	จัำเป็นติ้องให้ฮอร์โมนเสริม	 

	 	 	 	 (add-back	therapy)	ได้แก่	tibolone	เอสโติรเจัน	หร่อโปรเจัสโติเจัน(31,32)

	 	 	 ประสิทธิีภาพื่การลดอาการปวดขึ้อง	OCPs	โปรเจัสโติเจันชนิดรับัประทานหร่อฉ้ด	และ	

GnRHa	พื่บัว่า	ไม่ม้ค์วามแติกติ่างกัน	แติ่ขึ้้อม้ลย์ังม้จัำกัดสำหรับัโปรเจัสโติเจันชนิดฝัังหร่อห่วง(33,34)

	 	 	 ย์าอ่�น	ๆ 	เช่น	danazol	ถง้แม้ว่าจัะช่วย์ลดอาการปวดได้	แต่ิปัจัจับุันัมก้ารใช้น้อย์ลง	เน่�องจัาก 

ผู้ลข้ึ้างเค์ย้์งขึ้องย์า	ได้แก่	ภาวะฮอร์โมนเพื่ศัชาย์สง้และเสย้์งแหบั(35)	aromatase	inhibitors	ถ้งแม้ว่าจัะ 

ช่วย์ลดอาการปวดได้(36)	แติ่ขึ้้อม้ลการใช้ในระย์ะย์าวยั์งน้อย์และพื่บัอาการขึ้้างเค์้ย์งจัากภาวะเอสโติรเจัน

ติ�ำได้

   สรุป	ยาที่ใช้รักษาอาการปวดจากโรคเย่่อบุโพรงมดลูกเจริญผิิดที่	ดังตารางที่	1 

  1.3	การผิ�าตัด	

	 	 ขึ้้อบั่งช้�

	 	 1.	 ไม่ติอบัสนองติ่อการใช้ย์าฮอร์โมน	เช่น	ให้ย์ารักษาประมาณ	2-3	เด่อน	แล้วอาการปวด

ไม่ด้ขึ้้�น	ทั�งน้�ขึ้้�นกับัชนิดขึ้องย์าและดุลย์พื่ินิจัขึ้องแพื่ทย์์ร่วมกับัการติัดสินใจัขึ้องผู้้้ป่วย์	

	 	 2.	 ปฏิิเสธีหร่อม้ขึ้้อบั่งห้ามติ่อการใช้ย์าฮอร์โมน

	 	 3.	 โรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�ชนิดลุกล�ำและรุนแรง	(severe	invasive)	ไปย์ังกระเพื่าะ

ปัสสาวะ	ท่อไติ	ลำไส้	หร่อเส้นประสาทอุ้งเชิงกราน	(pelvic	nerves)

	 	 กรณท้้�ทำได	้ค์วรเลอ่กผู้า่ติดัสอ่งกลอ้ง	(laparoscopy)	มากกวา่เปดิหนา้ทอ้ง	(laparotomy)	

เน่�องจัากม้การทำลาย์เน่�อเย์่�อน้อย์กว่า	ขึ้ย์าย์บัริเวณพื่ย์าธีิสภาพื่ให้เห็นชัดขึ้้�น	ฟื้้�นติัวเร็วและนอนพื่ัก 

รักษาติัวในโรงพื่ย์าบัาลสั�นกว่า(37)	การจััดการรอย์โรค์	อาจัใช้การจั้�ทำลาย์หร่อเลาะติัดรอย์โรค์ออก	แติ่

แพื่ทย์์ผู้้้ชำนาญการผู้่าติัดแนะนำให้เลาะรอย์โรค์ออก	(Level	I)	

 2.	การรักษา	endometriotic	cyst	or	endometrioma

	 	 2.1	การผิ�าตัด

	 	 การผู่้าตัิดม้ข้ึ้อด้	ค์่อได้รับัการรักษาท้�ติรงกับัโรค์	เน่�องจัากได้ชิ�นเน่�อมาติรวจัทางพื่ย์าธิีวิทย์า	

เพื่ิ�มโอกาสการติั�งค์รรภ์	ลดภาวะแทรกซ้อนท้�อาจัเกิดขึ้้�น	เช่น	ก้อนแติกหร่อติิดเช่�อ	แติ่ขึ้้อเส้ย์ค์่อ	อาจัจัะ

เกิดการทำลาย์เน่�อรังไขึ้่ปกติิเน่�องจัากการห้ามเล่อด(38,39)	แนะนำให้ทำการผู้่าติัด	ในกรณ้ท้�

    ถุงน�ำม้ขึ้นาดใหญ่ประมาณ	4	เซนติิเมติรขึ้้�นไป(40)	(Level	I-1)

    ไม่แน่ใจัในการวินิจัฉัย์โรค์

    ลักษณะภาพื่การติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งไม่สามารถแย์กถุงน�ำขึ้องรังไขึ้่ชนิดอ่�นหร่อ 

	 	 	 	 มะเร็งรังไขึ้่ออกไปได้	
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ตารางที่	1	 การใช้ย์ารักษาอาการปวดจัากโรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�

ชนิด
ของยา

วิิธีีใช้ ประสิิทธีิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence

ยาต้า้นการอักัเสบ 
(NSAIDs)

รับประทาน
ทุก 4-6 ชั่ั�วโมง

ขาดข้อัมูลสนับสนุนท่�ม่
คุุณภาพสูง ท่� แสดงถึึ ง
ประสทิธิภิาพขอัง NSAIDs  
ในการรักษา

อัาการข้างเคุ่ยงขอัง 
ยา NSAIDs

Recommen-
dation C, 
Level of 
evidence II-3

ยาเมด็คุมุกำเนดิ
ชั่นดิฮอัร์โมนรวม

ฮอัร์โมนรวม
รูปแบบอั่�น เชั่่น 
แผ่่นแปะ 
(Ortho-Evra®) 
หร่อัห่วงวงกลม
ใส่ชั่่อังคุลอัด 
(Nuva® ring)

 รับประทาน
 เป็นรอับม่ชั่่วง
 เวลาเว้นไม่
 รับประทานยา 
 5-7 วัน
 รับประทาน

 ต้่อัเน่�อัง ไม่ม่
 ชั่่วงเวลาท่�
 หยุดยา

 1 แผ่่นต้่อั
 สัปดาห์ หร่อั
 ใส่ห่วงวงกลม 
 1 อันัต่้อัสปัดาห์ 
 ใชั่้ 3 สัปดาห์
 หยุด 1 สัปดาห์ 
 หร่อัใชั่้ต้่อัเน่�อัง

 ม่ประสิทธิิภาพด่กว่า 
 ยาหลอักในการรักษา
 อัาการปวดท่�เกิดจาก
 โรคุเย่�อับุโพรงมดลกู
 เจรญิผ่ดิท่�
 การใชั่้ OCPs 

 อัย่างต้่อัเน่�อังดูจะม่ 
 ประสิทธิิภาพด่กว่า
 การใชั่้เป็นรอับ ๆ

 ลดอัาการปวด

 คุล่�นไส้ อัาเจย่น
 การใชั่้ OCPs 

 อัย่างต้่อัเน่�อัง 
 ม่โอักาสเกิด
 ภาวะเล่อัดอัอัก
 กะปริดกะปรอัย
 จากโพรงมดลูก
 ได้มากกว่า
 เล่อัดอัอัก

 กะปริดกะปรอัย
 จากโพรงมดลูกได้ 
 ถ้ึาใช้ั่แบบต่้อัเน่�อัง

Level I

Level II-3

โปรเจสโต้เจน
 MPA แบบ

 รับประทาน 
 (Provera®) 
 หร่อัฉี่ด 
 (DMPA) 

 รับประทาน 
 10-30 มก.
 ต้่อัวัน
 ฉี่ด 150 มก. 

 ทุก 1 เด่อัน 
 หร่อั 3 เด่อัน

 MPA แบบ
 รับประทาน
 ลดอัาการปวดได้
 ใกล้เคุ่ยงกับ DMPA
 DMPA ลดอัาการปวด

 ได้ด่เท่ากับ GnRHa

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

Level I
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ชนิด
ของยา

วิิธีีใช้ ประสิิทธีิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence

 NETA 
 (Primolut N®)

 Dienogest 
 (Visanne®)

 LNG-IUD 
 (Mirena®)

รับประทาน 
5-15 มก.ต่้อัวนั

รับประทาน 
2 มก.ต้่อัวัน

ใส่ในโพรงมดลูก 
อัายกุารใชั่้งาน 
5 ป ีประกอับด้วย 
LNG 52 มก.
ในห่วงอันามัย

ลดอัาการปวดได้
ใกล้เคุ่ยงเท่ากับ 
โปรเจสต้ินต้ัวอั่�น ๆ

ลดอัาการปวดได้
ใกล้เคุ่ยงเท่ากับ 
โปรเจสต้ินต้ัวอั่�น ๆ

ข้อัมูลยังจำกัด

เล่อัดอัอัก
กะปรดิกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

 GnRHa 3.75 มก. 
ฉีด่เข้ากล้ามเน่�อั
ทุกเด่อัน หร่อั 
11.25 มก. 
ฉี่ดทุก 3 เด่อัน

ลดอัาการปวดได้ด่ แต้่ถึ้า
ต้้อังให้เป็นเวลานาน 
จำเป็นต้้อังให้ฮอัร์โมน
เสริม

ขาดประจำเด่อัน
ร้อันวูบวาบ

Level I

ตารางที่	1	 การใช้ย์ารักษาอาการปวดจัากโรค์เย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�	(ติ่อ)

    ไม่เหมาะสมในการใช้ย์ารักษา	เช่น	ติ้องการม้บัุติร	ม้ขึ้้อห้ามติ่อการใช้ย์าฮอร์โมน	 

(โรค์มะเร็งเติ้านม	แพื่้ย์าฮอร์โมน)	
  ถ้ี่าผิูป่้วยมีภาวะมีบุตรยากร�วมด้วย	แนะนำให้ส�งต�อผิูเ้ชีย่วชาญ	เพื่่�อดแ้ลรกัษาต่ิอ	(Level	III)	
การผู่้าติัดรักษา	endometriotic	cyst	แนะนำให้ทำผู่้าติัดส่องกล้องและผู่้าติัดแบับัเลาะถุงน�ำออก	
(laparoscopic	cystectomy)	มากกว่าการเจัาะระบัาย์น�ำ	(drainage)	หรอ่จ้ั�ทำลาย์ถุงน�ำ	(ablation)(2,41) 
เน่�องจัากเพื่ิ�มโอกาสการติั�งค์รรภ์ได้มากกว่า	(OR	5.21,	95%	CI	2.04-13.29)	และลดโอกาสกลบััเป็นซ�ำ
ได้มากกว่า	(OR	0.41,	95%	CI	0.18-0.93)(42)	(Level	I)
	 	 ขึ้้อเส้ย์ขึ้องการผู้่าติัด	ค์่อ	ovarian	reserve	ลดลง(43-46)	อย์่างไรก็ติามการม้	endometriotic	
cyst	เองก็ทำให้	ovarian	reserve	ลดลงได้(47)
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  2.2	การใช้ยาฮอร์โมน
  ขอ้มลูการใชย้าฮอรโ์มนเพ่อ่รกัษา	endometriotic	cyst	ยงัมนีอ้ย	การใชย้์ารกัษาจัง้แนะนำ
ให้ใช้กรณ้ท้�ถุงน�ำม้ขึ้นาดไม่ใหญ่	เพื่่�อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน	เช่น	แติก	หร่อติิดเช่�อ	ร่วมกับัการม้
ขึ้้อม้ลว่าถุงน�ำไม่ม้ลักษณะท้�สงสัย์มะเร็ง	โดย์การติรวจัร่างกาย์	การติรวจัทางรังส้และทางห้องปฏิิบััติิการ	
หร่ออาจัใช้ในกรณ้ผู้้้ป่วย์ท้�ม้บัุติรย์ากและกำลังจัะรับัการรักษาด้วย์เทค์โนโลย์้ช่วย์การเจัริญพื่ันธีุ์	
   ยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดรวม	(Oral	contraceptive	pills,	OCPs)	
	 	 ม้การศั้กษาย์้อนหลังในสติร้ท้�ม้	endometriotic	cyst	ขึ้นาดเล็กพื่บัว่า	สติร้ท้�ได้	OCPs	ม้การ
เล็กลงขึ้อง	endometriotic	cyst	เช่นเด้ย์วกับัการให้โปรเจัสโติเจัน	เม่�อเท้ย์บักับัการไม่ได้ย์ารักษาและ	
endometriotic	cyst	สามารถหาย์ได้ภาย์หลังรักษาไป	12	เด่อน(48)	แติ่กลุ่มท้�ได้ย์า	OCPs	พื่บัว่าขึ้นาด	
endometriotic	cyst	เล็กลงน้อย์กว่ากลุ่มได้โปรเจัสโติเจัน	
	 	 การใช้	OCPs	ในสติรท้้�มถุ้งน�ำท้�กลบััเป็นซ�ำ	พื่บัว่าขึ้นาด	endometriotic	cyst	ม้ขึ้นาดเล็กลง
เม่�อเท้ย์บักับักลุ่มท้�ไม่ได้ย์า	โดย์กลุ่มท้�ได้	OCPs	รับัประทานแบับัเว้นให้ม้ประจัำเด่อนแบับัปกติิม้ขึ้นาด	

endometriotic	cyst	เล็กลงน้อย์กว่ากลุ่มรับัประทานย์าติ่อเน่�องทุกวัน	(continuous)(49) 
   โปรเจสโตเจน
	 	 ย์าท้�ม้การนำมาใช้ได้แก่	NETA,	dienogest	ม้การศั้กษาค์่อนขึ้้างจัำกัด	เช่น	การศั้กษา 
ย์้อนหลังพื่บัว่า	การให้โปรเจัสติิน	NETA	และ	dienogest	ลดขึ้นาดขึ้อง	endometriotic	cyst	ลงได้(50-53)	

   DMPA	และ	GnRHa	
	 	 ถ้งแม้ว่าจัะไม่ม้การศั้กษาถ้งผู้ลขึ้องการให้ย์าทั�งสองตัิวน้�ติ่อ	endometriotic	cyst	แต่ิในทาง
ปฏิบิัตัิ	ิมก้ารใช้ย์าทั�งสองตัิวในการรักษา	endometriotic	cyst	และได้ผู้ลด้	ม้ข้ึ้อพื่้งระวัง	ค์่อ	การรักษา	
endometriotic	cyst	ติ้องให้ย์าเป็นเวลานานไม่ติ�ำกว่า	6	เด่อนหร่อ	1	ปี	จั้งไม่เหมาะกับัสติร้ท้�วางแผู้น
จัะม้บัุติรและทั�ง	DMPA	และ	GnRHa	ทำให้เกิดการส้ญเส้ย์มวลกระด้กได้

  สรุป	ยาฮอร์โมนที่ใช้รักษา	endometriotic	cyst	ดังตารางที่	2

การื่ให้ยื่าฮอรื่์โมนำก่อนำการื่ผิ่าตัดู

	 จัากการศัก้ษา	meta-analysis	ขึ้อง	Cochrane(54)	ซ้�งรวบัรวม	2	การศัก้ษาท้�ทำการสอ่งกลอ้งผู้า่ติดั

วนิิจัฉยั์	และดด้ขึ้องเหลวใน	endometriotic	cyst	โดย์ให	้GnRHa	กอ่นทำการผู้า่ติดัสอ่งกลอ้งเพื่่�อเอาถงุ

น�ำออก	สรปุวา่การใหฮ้อร์โมนกอ่นผู้า่ติดัไมใ่หผู้้ลด้ไปกวา่การผู่้าติดัเอารอย์โรค์ออกอย่์างเดย้์ว	จัง้ไม่แนะนำ

ให้ย์าฮอร์โมนก่อนการผู้่าติัด	ย์กเว้นผู้้้ป่วย์ม้อาการปวดระหว่างรอการผู้่าติัด(15)

การื่ป็้องกันำการื่กลับุเป็็นำซ้ำาภายื่หลังการื่ผิ่าตัดู

	 ภาย์หลังการผู้่าติัดเอารอย์โรค์ออกแล้ว	ม้อัติราการกลับัเป็นซ�ำใหม่สะสมท้�ระย์ะเวลา	1,	2	และ	 

3	ปีเท่ากับัร้อย์ละ	2.2,	4.9	และ	15	ถ้ง	23	ติามลำดับั	และอาจัส้งได้ถ้งร้อย์ละ	17	ถ้ง	50	ท้�ระย์ะเวลา	 

5	ปี(55,56)	แติกติา่งกนัในแติล่ะการศ้ักษา	ขึ้้�นกบััขึ้นาดขึ้องถงุน�ำ	อาย์ขุึ้องผู้้ป่้วย์	ระย์ะขึ้องรอย์โรค์	เปน็ติน้(56)
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ตารางที่	2	 การใช้ย์าฮอร์โมนรักษา	endometriotic	cyst

ชนิดของยา วิิธีีใช้ ประสิิทธีิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence

ยาเม็ดคุุมกำเนิด
ชั่นดิฮอัร์โมนรวม

 รับประทาน
 เป็นรอับ 
 (cyclic) หร่อั
 ต้่อัเน่�อัง
 (continuous) 

 ขนาดขอัง endo-
 metriotic cyst 
 เล็กลง เม่�อัเท่ยบกับ
 การไม่ได้ยารักษา 
 และ endometriotic 
 cyst สามารถึหายได้
 ภายหลังรกัษาไป 
 12 เด่อัน
 ขนาด endometriotic 

 cyst เล็กลงน้อัยกว่า
 กลุม่ได้ยาโปรเจสโต้เจน

 คุล่�นไส้ อัาเจย่น
 การใชั่้ OCPs 

 อัย่างต้่อัเน่�อังม่
 โอักาสเกิดภาวะ
 เลอ่ัดอัอักกะปริด
 กะปรอัยจาก
 โพรงมดลกูได้

Level II-2

โปรเจสโต้เจน
 MPA ทั�งแบบ

 รับประทาน 
 (Provera®) 
 และฉี่ด 
 (DMPA) 

 NETA 
 (Primolut N®)

 Dienogest

  รับประทาน 
 30-100 มก.
 ต้่อัวัน
 ฉี่ด 150 มก. 

 ทุก 3 เด่อัน

รับประทาน 
5-20 มก.ต้่อัวัน

รับประทาน 
2 มก.ต้่อัวัน

 ไม่ม่การศึึกษาถึึงผ่ล
 ขอังการใชั่้ยาต่้อั 
 endometriotic cyst  
 แต่้ในทางปฏิบัิต้ ิมก่าร
 นำ DMPA มาใชั่้ใน
 คุลนิกิอัย่างกว้างขวาง
 ในประเทศึไทย

 ม่การศึึกษาจำกัด 
 ท่�แสดงให้เห็นว่า
 การให้ NETA 
 ลดขนาดถึุงน�ำได้

 ม่การศึึกษาจำกัด
 ท่�แสดงให้เห็นว่า
 การให้ dienogest 
 ลดขนาดถึุงน�ำได้

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาดประจำ
เด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

Level III

Level II-2

Level II-2
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 การให้ยาฮอร์โมนหลังผิ�าตัดเพ่่อป้องกันการกลับเป็นซ้้ำ 

	 ไมต่ิอ้งให้ย์าฮอร์โมนเพื่่�อป้องกนัการกลับัเปน็ซ�ำหลังทำผู่้าติดัแบับั	radical	เชน่	การติดัมดลก้และ

รังไขึ้่ออกทั�งสองขึ้้าง

 แนะนำให้ใช้ยาฮอร์โมนป้องกันการกลับเป็นซ้้ำของอาการ	เช่น	อาการปวดประจัำเดอ่น	ปวด

ขึ้ณะมเ้พื่ศัสมัพื่นัธ์ี	และปวดท้องน้อย์	และการกลบัเป็นซ้ำ้ของโรค	ทั�ง	endometriotic	cyst	และรอย์โรค์

ทั�งหมดจัากการสอ่งกลอ้ง	โดยให้ยาระยะยาว	เป็นเวลามากกว�า	6	เดอ่น	เพ่อ่การป้องกนัการกลบัเป็นซ้้ำ

ระยะยาว(15,54)	(recommendation	A)	การเล่อกชนิดขึ้องย์าฮอร์โมนขึ้้�นกับัค์วามพื่้งพื่อใจัขึ้องผู้้้ป่วย์	 

ค์่าใช้จั่าย์	อาการขึ้้างเค์้ย์ง	และการเขึ้้าถ้งย์านั�น(15)	

  ยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม	(Oral	contraceptive	pills,	OCPs) 

	 จัากการศั้กษา	meta-analysis	ซ้�งประกอบัด้วย์การศั้กษาแบับั	randomized	controlled	trial	

จัำนวน	15	การศัก้ษา	จัำนวนผู้้ป่้วย์	1,850	ค์น	พื่บัว่า	OCPs	ลดการกลบัเปน็ซ้ำ้หลงัผิ�าตดัได	้(OR	0.31,	

95%	CI	0.22-0.45)	เม่�อเปร้ย์บัเท้ย์บักับัการผู้่าติัดอย์่างเด้ย์ว(57)	ดังนั�นแนะนำให้ใช้	OCPs	เพ่่อป้องกัน

การกลับเป็นซ้้ำหลังผิ�าตัด	(Level	I,	recommendation	A)

 การให้	OCPs	ทั้งในรูปแบบรับประทานต�อเน่่อง	(continuous)	หร่อหยุดให้มีประจำเด่อน	

ทกุเดอ่น	(cyclic)	ไม�มคีวามแตกต�างในการปอ้งกนัการกลบัเป็นซ้ำ้(49,58)	และการลดอาการปวดหลังผู่้าตัิด	

อย่์างไรก็ติามการให้แบับัต่ิอเน่�องพื่บัผู้ลข้ึ้างเค้์ย์งและอาจัหย์ุดการใช้ย์ามากกว่าแบับัให้ม้ประจัำเด่อน 

ทุกเด่อน	

ชนิดของยา วิิธีีใช้ ประสิิทธีิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence

 GnRHa 3.75 มก. ฉี่ด
เข้ากล้ามเน่�อั
ทุกเด่อัน 
หร่อั 11.25 มก.
ฉี่ดทุก 3 เด่อัน

 ลดอัาการปวดได้ด่ 
 ไม่ม่การศึึกษาถึึงผ่ล

 ขอังการใชั่้ยาต่้อั 
 endometriotic cyst  
 แต้่ในทางปฏิิบัต้ิม่
 การใชั่้ในคุลินิกใน
 ประเทศึไทย 
 อัย่างไรก็ต้ามไม่
 แนะนำให้ใชั่้ต้่อัเน่�อัง
 เป็นระยะเวลานาน

ขาดประจำเด่อัน 
ร้อันวูบวาบ ถึ้าใชั่้
เป็นระยะเวลา
นานอัาจทำให้
กระดูกบางหร่อั
พรุนได้

Level III

ตารางที่	2	 การใช้ย์าฮอร์โมนรักษา	endometriotic	cyst	(ติ่อ)
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  โปรเจสโตเจน

	 NETA	รับัประทานขึ้นาด	1.2	หร่อ	5	มิลลิกรัมติ่อวัน	ลดการกลับัเป็นซ�ำได้(59)

	 MPA	รับัประทานขึ้นาด	100	มิลลิกรัมติ่อวัน	ลดการกลับัเป็นซ�ำได้เม่�อเท้ย์บักับัย์าหลอก	แติ่การ

ใช้โปรเจัสโติเจันขึ้นาดส้งเป็นเวลานาน	อาจัเกิดผู้ลขึ้้างเค์้ย์งค์่อ	ม้เล่อดออกได้(60)

	 Dienogest	ป้องกันการกลับัเป็นซ�ำขึ้องอาการและ	endometriotic	cyst	ได้(61,62)	ลดโอกาส 

กลับัเป็นซ�ำเหล่อร้อย์ละ	1.8(62)

	 DMPA	สามารถป้องกนัการเป็นซ�ำและอาการปวดได้ด	้ไม่แติกต่ิางจัากการใช้	OCPs(63)	แติ่ม้ผู้ลลด

ค์วามหนาแน่นขึ้องกระด้กได้	เม่�อใช้เป็นระย์ะเวลานาน	โดย์พื่บัว่าผู้้้ท้�ใช้	DMPA	ม้ค์วามหนาแน่นขึ้อง 

มวลกระด้กท้�สะโพื่กและกระด้กสันหลังลดลง	0.030	และ	0.017	กรัมติ่อติารางเซนติิเมติรเม่�อใช้ติ่อเน่�อง

ประมาณ	3	ปี(65,66)	แติ่เม่�อหย์ุดย์า	ค์วามหนาแน่นขึ้องมวลกระด้กสามารถกลับัค์่นส้่ค์่าปกติิได้(66)  

นอกจัากน้�	DMPA	ม้ประสิทธีิภาพื่ในการป้องกันอาการปวดหลังผู้่าติัดด้กว่า	OCPs	แบับัติ่อเน่�อง(63) 

	 Levonorgestrel	intrauterine	system	(LNG-IUS)	สามารถลดอาการปวดภาย์หลงัการผู้า่ติดัได้	

จัากการศั้กษา	meta-analysis	พื่บัว่า	LNG-IUS	สามารถลดอาการปวดได้เท่ากับั	GnRHa	และลด 

อัติราการกลับัเป็นซ�ำ	(RR	=	0.40,	95%	CI	0.26-0.64)	เท่ากับั	OCPs	และ	danazol	แติ่ผู้้้ป่วย์ท้�ใช้	 

LNG-IUS	มค้์วามพื่ง้พื่อใจัสง้กว่า	OCPs	แติผู่้ลข้ึ้างเค์ย้์งท้�พื่บับ่ัอย์	ค์อ่	เลอ่ดออกผิู้ดปกติทิางช่องค์ลอดพื่บั

ได้บั่อย์กว่า	GnRHa	(RR	=	27.0,	95%	CI	1.71-425.36)(67,68)	ซ้�งอาจัจัะป้องกันการเกดิเลอ่ดออกผู้ดิปกติิ

ได้โดย์การให้	GnRHa	ร่วมด้วย์ใน	3	เด่อนแรก	แต่ิการใช้เป็นระย์ะเวลานาน	เช่น	นานกว่า	30	เด่อน	 

อาจัไม่ป้องกันการกลับัเป็นซ�ำขึ้อง	endometriotic	cyst	(39,69)

  GnRHa	

	 ขึ้้อม้ลจัาก	meta-analysis	ซ้�งม้การศั้กษาแบับั	randomized	controlled	trial	7	การศั้กษา	 

พื่บัว่า	GnRHa	สามารถป้องกันการกลับัเป็นซ�ำได้แติกติ่างอย์่างม้นัย์สำค์ัญทางสถิติิเม่�อเท้ย์บักับักลุ่มท้� 

ไม่ได้ย์า	และให้ย์าถ้ง	6	เด่อน	(pooled	OR	=0.59,	95	%	CI	0.38-0.90)(70)	แนะนำให้ใช้	GnRHa	เป็น 

ย์าอนัดับัรองในการใช้เพื่่�อป้องกัน	เน่�องจัากการให้ในระย์ะเวลานานอาจัทำให้เกิดภาวะกระด้กพื่รุนได้	 

และอาจัจัำเป็นติ้องใช้ในราย์ท้�ม้ขึ้้อห้ามในการใช้เอสโติรเจันและ/หร่อโปรเจัสโติเจัน	เช่น	ม้มะเร็งเติ้านม

ร่วมด้วย์
  ยาอ่่น	ๆ	เช�น	

	 Danazol	ขึ้นาด	600	ถ้ง	900	มิลลิกรัมต่ิอวัน	ม้ประสิทธิีภาพื่ในการป้องกันการกลับัเป็นซ�ำได้ 

เช่นกัน	แติ่ไม่แนะนำให้ใช้เป็นย์ารักษาในลำดับัติ้น	เน่�องจัากผู้ลขึ้้างเค์ย้์งขึ้องย์า	เช่น	เลอ่ดออกผู้ดิปกติ	ิ 

น�ำหนกัขึ้้�น	สวิและเสย้์งแหบั	ซ้�งผู้ลข้ึ้างเค์ย้์งอย์่างหลังมักไม่สามารถกลับัค์่นปกติิได้(60)

 สรุป	การใช้ยาเพ่่อป้องกันการกลับเป็นซ้้ำหลังผิ�าตัด	ดังตารางที่	3
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ตารางที่	3	 การใช้ย์าเพื่่�อป้องกันการกลับัเป็นซ�ำหลังผู้่าติัด

ชนิดของยา วิิธีีใช้ ประสิิทธีิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence

ยาเม็ดคุุมกำเนิด
ชั่นิดฮอัรโ์มนรวม

 รับประทาน
 เป็นรอับ 
 (cyclic) 
 หร่อั ต้่อัเน่�อัง
 (continuous) 

 ลดการกลับเป็นซ้�ำ
 หลังผ่่าต้ัดได้ 

 คุล่�นไส้ อัาเจ่ยน 
 การใชั่้ OCPs 

 อัย่างต้่อัเน่�อัง
 ม่โอักาสเกิด
 ภาวะเลอ่ัดอัอัก
 กะปรดิกะปรอัย
 จากโพรงมดลกูได้

Level I

โปรเจสโต้เจน
 MPA ทั�งแบบ

 รับประทาน 
 (Provera®) 
 และฉี่ด
 (DMPA) 

 NETA 
 (Primolut N®)

 Dienogest

 LNG-IUD

 รับประทาน 
 10-100 
 มก.ต่้อัวนั
 ฉี่ด 150 มก. 

 ทุก 3 เด่อัน

รับประทาน 
1.2-20 มก.
ต้่อัวัน

รับประทาน 
2 มก.ต้่อัวัน

ใส่ในโพรงมดลูก 
อัายุการใชั่้งาน 
5 ปี ประกอับ
ด้วย LNG 52 มก.
ในห่วงอันามัย

 ป้อังกันการเป็นซ้�ำ
 และอัาการปวดได้ด่ 
 ไม่ต้่างจากการใชั่้  
 OCPs แต้่ DMPA 
 ลดคุวามหนาแน่น
 ขอังกระดกูไดเ้ม่�อัใชั่้
 เป็นระยะเวลานาน

 ลดการกลับเป็นซ้�ำ
 ได้

 ลดโอักาสกลับเป็น
 ซ้�ำเหล่อัร้อัยละ 1.8

ลดอัาการปวดไดเ้ทา่กบั 
GnRHa และลดอััต้รา
การกลับเป็นซ้�ำเท่ากับ 
OCPs และ danazol 
แต้่ผู่้ป่วยท่�ใชั่้ LNG-IUS 
ม่คุวามพึงพอัใจสูงกว่า

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

เล่อัดอัอัก
กะปริดกะปรอัย 
หร่อัขาด
ประจำเด่อัน

Level I

Level I

Level I

Level I
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ชนิดของยา วิิธีีใช้ ประสิิทธีิภาพ ผลข้างเคียง Level of 
evidence

 GnRHa 3.75 มก. ฉี่ดเข้า
กล้ามเน่�อั
ทุกเด่อัน หร่อั 
11.25 มก. ฉี่ด
ทุก 3 เด่อัน

 ปอ้ังกนัการกลบัเปน็
 ซ้�ำได้
 แนะนำใชั่้ GnRHa 

 เป็นยาอัันดับรอัง 
 เน่�อังจากการให้ใน
 ระยะเวลานานอัาจ
 ทำให้เกิดภาวะ
 กระดูกพรุนได้ 
 อัาจจำเป็นต้้อังใชั่้

 ในรายท่�ม่ข้อัห้ามใชั่้
 เอัสโต้รเจนและ/
 หร่อัโปรเจสโต้เจน 
 เชั่่น ม่มะเร็งเต้้านม
 ร่วมด้วย 

ขาดประจำเด่อัน 
ร้อันวูบวาบ ถึ้าใชั่้
เป็นระยะเวลา
นานอัาจทำให้
กระดูกบาง หร่อั
พรุนได้

Level I

ตารางที่	3	 การใช้ย์าเพื่่�อป้องกันการกลับัเป็นซ�ำหลังผู้่าติัด	(ติ่อ)
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แผนภมิูท่ี 2  การรกัษา Endometriotic cyst 

 
 
 

Endometriotic cyst 

รกัษาดว้ยยาฮอรโ์มน 
 

รกัษาดว้ยการผ่าตดั เมื่อมขีอ้บ่งชี้ดงันี้ 
• ไม่แน่ใจในการวนิิจฉัย                                                         
• ต้องการมบีุตร                                                                                    
• ถุงน ้าขนาดเสน้ผ่าศูนยก์ลาง 4 ซม.ขึน้ไป 
• ขนาดไม่ตอบสนองต่อการใชย้า หลงัจากรกัษา
มากกว่า 6 เดอืน 

หลงัผ่าตดัและยงัไม่ต้องการมบีุตร 
ใหร้กัษาดว้ยยาฮอรโ์มนมากกว่า 6 เดอืน เพื่อ
ป้องกนัการกลบัเป็นซ ้า 

แผินภูมิที่	2	การรักษา	Endometriotic	cyst

แผินภูมิที่	1	การรักษาอาการปวดจัากภาวะเย์่�อบัุโพื่รงมดล้กเจัริญผู้ิดท้�
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                          แผนภมิูท่ี 1 การรกัษาอาการปวดจากภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี 

 

 

 

 

 

 

 

ปวดจากโรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี 

 
 

การรกัษาทางยา  

 

 

 
 

การรกัษาเชงิประจกัษ์ (NSAIDs) 

 

 

 
 

การรกัษาดว้ยยาฮอรโ์มน 

 

 

 
 

การรกัษาโดยการผ่าตดั  

 

 

 
 

อาการไม่ดขีึน้ อาการไม่ดขีึน้ 

การรักษาแบบครอบคลุม (NSAIDs)
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