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เอกสารหมายเลข  GY 64-018 (ใช้แทนเอกสารหมายเลข GY 011) 
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วันที่อนุมัติต้นฉบับ  16 เมษายน พ.ศ. 2564

คำานำา

	 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้	จัดทำาขึ้นเพื่อใช้เป็นข้อพิจารณาสำาหรับแพทย์และผู้รับบริการทางการ

แพทย์ในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะต่อสถานการณ์	การจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติ

ฉบับนี้อาศัยหลักฐานทางการแพทย์ที่เชื่อถือได้ในปัจจุบันเป็นส่วนประกอบ	แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ได้ 

มีวัตถุประสงคเ์พือ่บงัคับใหแ้พทยป์ฏิบติัหรอืยกเลกิการปฏบัิต	ิวธิกีารดแูลรกัษาผูร้บับรกิารทางการแพทย์

ใด	ๆ	การปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้รับบริการทางการแพทย์อาจมีการปรับเปลี่ยนตามบริบท	ทรัพยากร	 

ขอ้จำากดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร	สภาวะของผูร้บับรกิารทางการแพทย์	รวมทัง้ความตอ้งการของผูร้บับรกิาร

ทางการแพทย์และผู้เกี่ยวข้องในการดูแลรักษา	หรือผู้เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย	ดังนั้นการไม่ปฏิบัติตาม

แนวทางน้ีมิได้ถือเป็นการทำาเวชปฏิบัติท่ีไม่ถูกต้องแต่อย่างไร	แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้	มิได้มีวัตถุประสงค์

ในการใช้เป็นหลักฐานในการดำาเนินการทางกฎหมาย

ความเป็นมาของปัญหา 

	 ภาวะปวดระดู	(dysmenorrhea)	เป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดทางนรีเวช	คือพบได้ร้อยละ	90	ของ

สตรีที่เข้ารับบริการด้านสุขภาพเบื้องต้น	และร้อยละ	30-50	ของสตรีเหล่านี้มีอาการระดับปานกลางถึง

รุนแรง(1)
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วัตถุประสงค์ 

	 เพื่อเป็นแนวทางในการวินิจฉัยและรักษาภาวะปวดระดูปฐมภูมิได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

การครอบคลุม 

	 แพทย์ที่ทำางานด้านนรีเวชกรรม

คำาจำากัดความและพยาธิสรีรวิทยา 

	 ภาวะปวดระดูแบ่งเป็น	2	แบบ	คือ	แบบปฐมภูมิ	(primary)	และแบบทุติยภูมิ	(secondary)	ภาวะปวด

ระดปูฐมภมู	ิมลีกัษณะปวดบบีบรเิวณทอ้งน้อยในขณะมรีะดูโดยทีไ่ม่มพียาธสิภาพในอุง้เชงิกราน	ในขณะที ่

ภาวะปวดระดูทุติยภูมิเป็นการปวดระดูอันเกิดจากพยาธิสภาพในอุ้งเชิงกราน	เช่น	โรคเย่ือบุโพรงมดลูก 

เจริญผิดท่ี	(endometriosis)	เนื้องอกมดลูก	(myoma	uteri)

การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค 

	 ภาวะปวดระดูปฐมภูม	ิมีลกัษณะปวดบีบบริเวณท้องน้อย	2-3	ชัว่โมงก่อนหรือหลังเริม่มีระดู	อาการ

จะมากที่สุดในช่วงที่มีเลือดระดูออกมาก	มักมีอาการอยู่ประมาณ	1	วัน	แต่อาจพบมีอาการได้นานถึง	 

2-3	วัน	อาการที่พบร่วม	ได้แก่	คลื่นไส้อาเจียน	ถ่ายเหลว	อ่อนเพลีย	มึนงง	ปวดศีรษะ	เป็นต้น	ภาวะ 

ปวดระดปูฐมภมูมิกัจะเริม่แสดงอาการเมือ่สตรวียัรุน่มกีารตกไขอ่ยา่งสมำ่เสมอ	มกัเกดิภายใน	6-12	เดอืน

หลงัจากเร่ิมมรีะดคูรัง้แรก	เกดิจากการหดรดัตวัของกลา้มเนือ้มดลกูจากการกระตุน้ของสารพรอสตาแกลน

ดนิทีห่ลัง่ออกมาในระหว่างมรีะด	ูปัจจยัทีม่ผีลต่อความรุนแรงของอาการ	ไดแ้ก่	เริม่มีระดูท่ีอายุนอ้ย	ปรมิาณ

ระดูมากและระดูที่มานาน	และมีประวัติปวดระดูในครอบครัว	เป็นต้น	หากสตรีวัยรุ่นมีอาการปวดระดู 

เกิดขึ้นเร็วภายใน	6	เดือนแรกของการเริ่มมีระดู	ซึ่งยังเป็นช่วงที่ยังไม่มีการตกไข่	 ให้ตระหนักและ 

ตรวจหาถึงภาวะความผิดปกติแต่กำาเนิดของอวัยวะสืบพันธุ์ชนิดท่ีมีการอุดตัน	ส่วนอาการปวดระดูท่ี 

เกิดขึ้นในภายหลังจากการมีระดูมานานหลายปีโดยที่ไม่มีอาการปวดมาก่อน	ให้นึกถึงว่าน่าจะเป็น 

ภาวะปวดระดูทุติยภูมิ	

การซักประวัติ ตรวจร่างกายและการตรวจเพิ่มเติม 

	 การซักประวัติเพ่ือแยกว่าเป็นภาวะปวดระดูแบบปฐมภูมิหรือแบบทุติยภูมิ	ควรซักประวัติระดู	 

ได้แก่	อายุที่เร่ิมมีระดูครั้งแรก	ความสม่ำเสมอของรอบระดู	ความห่าง	จำนวนวันและปริมาณของระดู	

ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการนับจากการมีระดูครั้งแรก	ลักษณะอาการปวด	ตำแหน่งที่ปวด	ระยะเวลาที่ปวด	

ความรุนแรงของอาการปวด	อาการปวดเพิ่มมากขึ้นกว่าเดิมหรือไม่	ผลกระทบต่อการเรียน	การทำงาน	

หรือคุณภาพชีวิต	อาการร่วมต่าง	ๆ	ตลอดจนความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะและการทำงาน 

ของระบบทางเดินอาหาร	นอกจากนั้นควรซักประวัติอื่น	ๆ	เช่น	กิจกรรมทางเพศ	อาการปวดลึกใน 
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อุ้งเชิงกรานขณะมีเพศสัมพันธ์	ปวดท้องน้อยเรื้อรัง	การคุมกำเนิด	ประวัติการแท้ง	การคลอด	โรคทาง

นรีเวช	โรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์	การติดเชือ้ในอุง้เชงิกราน	การผ่าตดัหรอืการใช้ยาต่าง	ๆ	ตลอดจนประวัติ

ครอบครัวที่เกี่ยวกับโรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่	

	 การตรวจร่างกายทุกระบบ	เพื่อตรวจหาพยาธิสภาพที่อาจพบได้	เช่น	ก้อนที่ท้องน้อย	การตรวจ

ภายในควรประเมินอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก	เพื่อแยกภาวะ	imperforate	hymen	โดยทั่วไปการตรวจ

ภายในในสตรีปวดระดูปฐมภูมิจะได้ผลปกติ	สำาหรับสตรีวัยรุ่นท่ีไม่เคยมีเพศสัมพันธ์และอาการปวด 

ไม่มาก	ไม่จำาเป็นต้องตรวจภายใน	ยกเว้นกรณีที่สงสัยว่าจะมีพยาธิสภาพ	หรือมีความผิดปกติแต่กำาเนิด

ของอวัยวะสืบพันธุ์	หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาท่ีเคยได้รับ	ควรจะทำาการตรวจภายในหรือตรวจทาง

ทวารหนัก	เพื่อตรวจหาพยาธิสภาพในอุ้งเชิงกราน	

	 การตรวจเพ่ิมเติม	เช่น	การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง	magnetic	resonance	imaging	(MRI),	 

hysteroscopy	และ	saline	infusion	sonohysterography	(SIS)	มักไม่จำาเป็นในการวินิจฉัยภาวะปวด

ตารางที่ 1	 การวินิจฉัยแยกโรคของภาวะปวดระดู(2)

 Primary dysmenorrhea
  Secondary dysmenorrhea 
  Endometriosis 
  Adenomyosis 
  Uterine myoma 
  Endometrial polyps 
  Cervical stenosis 
  Obstructive malformations of the genital tract

 Other causes of pain 
	 	 Chronic	pelvic	inflammatory	disease	
  Pelvic adhesion 
  Irritable bowel syndrome 
	 	 Inflammatory	bowel	disease	
  Interstitial cystitis

 Sudden onset of dysmenorrhea 
	 	 Pelvic	inflammatory	disease	
  Unrecognized ectopic pregnancy or spontaneous abortion
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ระดูปฐมภูมิ	ไม่สามารถใช้ทดแทนการตรวจภายในได้	แต่จะเหมาะสมกับผู้ที่อาการไม่ดีขึ้นภายหลังได้รับ

การรักษาขั้นต้น	หรือสงสัยว่าจะมีพยาธิสภาพในอุ้งเชิงกราน	หรือในวัยรุ่นที่ไม่สามารถตรวจภายในได้	 

การตรวจด้วย	 laparoscopy	เหมาะสมในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาขั้นต้นและสงสัยภาวะ	 

endometriosis	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสตรีวัยรุ่น	เนื่องจากการรักษาตั้งแต่เริ่มแรกจะช่วยให้พยากรณ์

โรคดีขึ้น

การซักประวัติเพื่อประเมินภาวะปวดระดู
(2)

	 1.	 ประวัติระดู

	 2.	 ระยะห่างระหว่างระดูครั้งแรกและการปวดระดูครั้งแรก

	 3.	 ความสัมพันธ์ของเวลาที่เริ่มปวดระดูและปริมาณเลือดระดู

	 4.	 ลักษณะ	ความรุนแรง	ลำาดับอาการปวด	และผลกระทบ

	 5.	 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์	รวมถึงกิจกรรมทางเพศ	

	 6.	 รายละเอียดเก่ียวกับกลุ่มอาการปวดเร้ือรัง	(chronic	pain	syndrome)	

	 7.	 ปัจจัยทางสุขภาพหรือโรคประจำาตัว	(medical	conditions)

	 8.	 อาการซึมเศร้า	กังวล	และอาการทางจิตเวชอื่น	ๆ

	 9.	 การรักษาก่อนหน้า	ขนาดยา	ระยะเวลาท่ีได้รับยา	ผลข้างเคียงของยาและการตอบสนองต่อยา

แนวทางการรักษา 

 1. การรักษาด้วยยา 

	 ควรพิจารณาใช้เป็นวิธีแรกในการรักษาภาวะปวดระดูปฐมภูมิ	

  1.1 Acetaminophen 

	 	 เปน็ยาลดปวดทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้เอนไซม	์cyclooxygenase	(COX)	enzymes	แบบออ่น	มข้ีอดี	

คอื	ไมร่ะคายเคอืงกระเพาะอาหารและไมม่ผีลต่อการแข็งตวัของเลอืด	มกีารรกัษาแบบสุม่ตพีมิพใ์นป	ีค.ศ.	

2007	พบว่าให้การให้ยา	acetaminophen	และ	acetaminophen	ร่วมกับ	caffeine	มีผลลดการปวด

ระดูปฐมภูมิดีกว่ายาหลอก(3)

  1.2 Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAIDs) 

	 	 เป็นยาแก้ปวดที่ยับยั้งการออกฤทธิ์ของ	cyclooxygenase	(COX)	enzymes	ซ่ึงมีผลยับย้ัง 

การสร้างสารพรอสตาแกลนดินท่ีเช่ือว่าเป็นสาเหตุของการปวดระดู	การรักษาโดยใช้	NSAIDs	อย่างมี

ประสิทธิภาพ	ควรจะเร่ิมรับประทานยาตั้งแต่เริ่มมีเลือดระดูออกมาหรือเริ่มมีอาการ	และรับประทานต่อ

เนือ่งตดิตอ่กัน	ไมค่วรเกนิ	2-3	วนั	ผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้	ไดแ้ก	่การระคายเคอืงในระบบทางเดนิอาหาร

และรบกวนการทำางานของเกล็ดเลือด	
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	 	 มีการศึกษาของ	Cochrane	review	ในปี	ค.ศ.	2015	พบว่า	การรักษาอาการปวดระดู 

ปฐมภูมิด้วย	NSAIDs	มีประสิทธิภาพดีกว่าและลดการขาดเรียนหรือขาดงานได้ดีกว่าการใช้ยาหลอก(4)

  ดังนั้นในสตรีที่มีภาวะปวดระดูปฐมภูมิ การใช้ยากลุ่ม NSAIDs จึงถือเป็นการรักษาขั้นต้น 

(first-line treatment) หากไม่มีข้อบ่งห้าม เพื่อลดอาการปวดและเพิ่มคุณภาพชีวิต

 1.3 การรักษาด้วยฮอร์โมน (Hormonal treatment) 

 ยาเม็ดคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมนรวม (Combined oral contraceptives, COCs) 

	 COCs	ถูกใช้เป็น	first-line	treatment	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสตรีที่ต้องการคุมกำาเนิดร่วมด้วย	 

มีผลยับยั้งการตกไข่	กดการเจริญของเยื่อบุโพรงมดลูก	ลดปริมาณเลือดระดู	และลดการหลั่งสาร 

พรอสตาแกลนดิน(5–7)	จึงมีผลลดการบีบรัดตัวของกล้ามเน้ือมดลูก(8)	สำาหรับการใช้ยา	COCs	อย่างต่อเน่ือง	 

(extended	หรอื	continuous	use)	ชว่ยใหไ้มม่รีอบระดแูละลดอาการปวดไดด้กีวา่การใชย้าเป็นรอบ	ๆ (9–11)  

มหีลายการศกึษาพบว่า	การใหย้าเมด็คมุกำาเนดิชนดิฮอรโ์มนรวมในผูป้ว่ยท่ีมอีาการปวดระดแูบบปฐมภูม ิ

และทุติยภูมิ	พบว่าการรักษาได้ผลดีเหมือนกัน	ดังนั้นสามารถให้ยาเม็ดคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมนรวมใน 

ผู้ป่วยที่มีอาการปวดระดูได้โดยไม่ต้องรอผลตรวจเพิ่มเติม

 โปรเจสติน (Progestin) 

	 Depot	medroxyprogesterone	acetate	(DMPA)	สามารถยับยั้งการตกไข่(12)	และกดการเจริญ

ของเยื่อบุโพรงมดลูก(13)	พบภาวะขาดระดูร้อยละ	55	เมื่อใช้นาน	12	เดือน	และร้อยละ	68	เมื่อใช้นาน	

24	เดือน(12)	จึงใช้เป็นทางเลือกในการรักษาภาวะปวดระดูปฐมภูมิ

	 การใช้	norethisterone	acetate	(norethindrone)	5	มิลลิกรัม	รับประทานติดต่อกัน	สามารถ

ลดอาการปวดระดูได้เทียบเท่ากับการใช้	COCs	ติดต่อกัน(14)

	 ยาเม็ดคุมกำาเนิดชนิดโปรเจสตินอย่างเดียวสามารถลดปริมาณเลือดระดู	และพบภาวะขาดระดูได ้

ประมาณร้อยละ	10	ดังนั้นสามารถใช้เป็นทางเลือกในการลดอาการปวดและมีผลข้างเคียงน้อยกว่า 

เมื่อเทียบกับยาเม็ดคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมนรวม

	 Dienogest	เป็นโปรเจสตินชนิดหนึ่งที่สามารถลดอาการปวดระดูได้ดีเมื่อเทียบกับยาหลอกและ 

ให้ผลไม่ต่างจากยา	leuprolide	acetate	ในการรักษาอาการปวดระดูจากภาวะเย่ือบุโพรงมดลูกเจริญ 

ผิดท่ี	พบว่ามีภาวะขาดระดูร้อยละ	39	เมื่อใช้ยานาน	6	เดือนและพบผลข้างเคียงจากยาน้อย(15)

 ห่วงอนามัยชนิดฮอร์โมน (Levonorgestrel intrauterine system, LNG-IUS) 

	 จากการศึกษาของ	Cochrane	review	ในปี	ค.ศ.	2015	พบว่าการใช้	LNG-IUS	52	มิลลิกรัม	

สามารถลดปริมาณเลอืดระดูและอาการปวดระดูได้(16)	จงึเป็นทางเลอืกในการรกัษาภาวะปวดระดปูฐมภูมิ

 2. การรักษาที่ไม่ใช่ยา 

  2.1 การออกกำาลังกาย 

	 	 จาก	Cochrane	review	ในป	ีค.ศ.	2010	มกีารศกึษาเดยีวทีพ่บวา่การออกกำาลงักายสามารถ

ช่วยลดอาการต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวข้องกับการมีระดู(17)	แม้ว่ายังไม่มีการศึกษาที่มากพอในการสนับสนุนว่า 
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การออกกำาลังกายช่วยลดอาการปวดระดู	แต่การออกกำาลังกายมีประโยชน์	ไม่มีโทษ	จึงควรแนะนำา 

ให้ผู้ป่วยที่มีภาวะปวดระดูออกกำาลังกาย

  2.2 การกระตุ้นปลายประสาท (Transcutaneous electrical nerve stimulation, 

TENS) 

	 	 เป็นการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นที่ผิวหนัง	โดยใช้ความถ่ีและความแรงต่าง	ๆ	เพื่อลดการรับรู้

ความปวด	Cochrane	review	ในปี	ค.ศ.	2002	พบว่า	high-frequency	TENS	(50-120	Hz)	สามารถ

ลดอาการปวดระดูปฐมภูมิได้	และน่าจะได้รับการพิจารณาเป็นแนวทางการรักษาในผู้ท่ีไม่สามารถใช้ยา 

ได้(18)	 ส่วน	low-frequency	TENS	(1-4	Hz)	ไม่ช่วยลดอาการปวด	ผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนจาก	 

high-frequency	TENS	ได้แก่	กล้ามเนื้อตึงตัว	ปวดศีรษะ	คลื่นไส้	มีรอยแดงหรือไหม้บริเวณผิวหนัง	 

ผลข้างเคียงเหล่านี้พบได้ประมาณร้อยละ	10	

  2.3 การประคบร้อน 

	 	 การศึกษาพบว่า	การใช้แผ่นประคบร้อนท่ีท้องน้อย	สามารถลดอาการปวดระดูปฐมภูมิได้ 

ดีกวา่ยาหลอกและไดผ้ลดเีทยีบเทา่กบัการใช	้NSAIDs(19,20)	เนือ่งจากแผน่ประคบรอ้นสามารถหาไดท้ัว่ไป

และราคาไม่แพง	จึงแนะนำาให้ใช้ในการลดอาการปวดระดูปฐมภูมิ

  2.4 การฝังเข็ม (Acupuncture) 

	 	 ยังขาดข้อมูลสนับสนุนผลการลดอาการปวดระดูปฐมภูมิ(21,22)	แต่แนะนำาให้เป็นการรักษา 

ทางเลือกหรือเป็นการรักษาคู่กับการรักษามาตรฐาน

  2.5 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Behavioral interventions) 

	 	 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีใช้ในการรักษาภาวะปวดระดู	ได้แก่	biofeedback,	desensitization,	

Lamaze	exercises,	hypnotherapy	และ	relaxation	training	ยงัขาดขอ้มลูสนบัสนนุผลการลดอาการ

ปวดระดูปฐมภูมิ	แต่แนะนำาให้เป็นการรักษาทางเลือกหรือเป็นการรักษาคู่กับการรักษามาตรฐาน(23)

  2.6 อาหารเสริม (Dietary supplements) 

	 	 มีหลายการศึกษาซึ่งเป็นการศึกษาขนาดเล็กแบบสุ่ม	พบว่าการใช้ขิง	ปริมาณ	150-2,000	

มิลลิกรัม	ใช้ประมาณ	3-4	วันแรกของรอบระดู	สามารถลดอาการปวดระดูได้เทียบเท่าการใช้ยา	

NSAIDs(24,25)	และพบว่าได้ผลดีกว่ายาหลอก(26–28)	Cochrane	review	ปี	ค.ศ.	2016	พบว่า	ไม่มีการศึกษา

ทีม่คีณุภาพเพยีงพอในการสนบัสนนุประสทิธภิาพของอาหารเสรมิตา่ง	ๆ 	โดยมกีารศกึษาพบวา่	การใชข้งิ	

ลูกซัด	(fenugreek)	น้ำมันตับปลา	น้ำมันตับปลารวมกับวิตามิน	B1,	Valerian	วิตามิน	B1,	Zataria	และ	

Zinc	sulphate	อาจมีประสิทธิภาพในการลดอาการปวดระดูแบบปฐมภูมิ(29) 

 3. การผ่าตัด 

	 ควรพิจารณาผา่ตัดในรายทีไ่มต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาและควรวางแผนทำาผา่ตดัเท่าท่ีจำาเป็น	

เพราะการผ่าตัดหลายคร้ังจะเพ่ิมความเครียดและเพิ่มโอกาสเกิดกลุ่มอาการปวดท้องน้อยเร้ือรัง	เช่น	

neuropathic	pain	และพังผืด
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	 มีหลักฐานสนับสนุนว่า	การผ่าตัดครั้งแรกในผู้ป่วยเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่จะช่วยเพิ่มโอกาส 

การตัง้ครรภ	์แต่การผา่ตัดครัง้ต่อมาไมช่ว่ยเพิม่โอกาสการตัง้ครรภ์(30)	ดงันัน้	ผูป้ว่ยควรไดร้บัการรกัษาดว้ย

ยาก่อนจนกว่าต้องการจะมีบุตรหรือจนกว่าต้องการทราบการวินิจฉัยที่แน่ชัด	

  3.1 การผ่าตัดโดยการส่องกล้อง (Laparoscopy)

	 	 การส่องกล้องอาจมีประโยชน์ในการวินิจฉัยและรักษาก่อนส่องกล้องแพทย์ควรวางแผน 

การผ่าตัดกรณีท่ีเจอพยาธิสภาพในอุ้งเชิงกรานโดยเฉพาะภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี	 โดยต้องมี

การสอบถามผู้ป่วยถึงความต้องการมีบุตรในอนาคต	ให้คำาปรึกษาแนะนำาเก่ียวกับทางเลือกในการรักษา	

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น	แผนการผ่าตัดรักษา	ให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการ	รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

จะเกิดขึ้น

	 ถ้าส่องกล้องแล้วไม่พบความผิดปกติและไม่มีรอยโรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ีแบบฝังแน่นจาก

การทำาเอกซเรย์คลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้	(Magnetic	resonance	imaging,	MRI)	อาจพจิารณาทำาการตดัมดลกู

ในรายที่ไม่ต้องการมีบุตรแล้ว	

  3.2 การตัดมดลูก (Hysterectomy)

	 	 ทำาในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและไม่ต้องการมีบุตรแล้ว

  3.3 Presacral neurectomy (PSN)

	 	 มขีอ้มลูจำากดัถึงผลการรกัษาภาวะปวดระดปูฐมภมู	ิและควรคำานงึถึงผลข้างเคยีงทีอ่าจเกิดข้ึน	

ได้แก่	ท้องผูกและกลั้นปัสสาวะไม่ได้(32) 

  3.4 Laparoscopic uterosacral nerve ablation (LUNA) 

	 	 Cochrane	review	ปี	ค.ศ.	2015	พบว่า	การรักษาโดยวิธี	LUNA	สามารถช่วยลดอาการปวด

ระดูปฐมภูมิได้ใน	6	เดือนแรกหลังผ่าตัด(33) 

สรุป 

	 อาการปวดระดพูบไดบ้อ่ย	มผีลกระทบตอ่คณุภาพชวีติ	บางรายปวดจนตอ้งขาดงานหรอืขาดเรยีน	

การซักประวัติ	ตรวจร่างกายและตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเหมาะสมเพ่ือหาสาเหตุของอาการปวด	หาก

ไม่พบจะวินิจฉัยเป็นปวดระดูชนิดปฐมภูมิ	ซึ่งมีแนวทางการรักษาตามแผนภูมิที่	1	
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ประวติัเข้าได้กบัปวดระดูแบบปฐมภมิู 

• Acetaminophen/ NSAIDs  
• ออกก าลงักายอย่างสม า่เสมอ 
• ประคบร้อน 

ต้องการมีบุตร ต้องการคุมก าเนิด หรือ  
มีข้อห้ามการใช้ยา NSAIDs 

ยาเมด็คุมก าเนิดชนิดฮอรโ์มนรวม  
หรือยากลุ่มโปรเจสตินอยา่งเดียว 

ผลการรกัษาไม่ดีขึ้น 

มีข้อห้าม 
ในการใช้ฮอรโ์มน 

การรกัษา
ทางเลือก 

ไม่ต้องการรกัษาทางเลือก 
หรือผลการรกัษาไม่ดีขึ้น 

หาสาเหตุของภาวะปวดระดูแบบทุติยภมิู (Secondary 
dysmenorrhea) โดย 

• ทบทวนประวติั 
• ตรวจร่างกาย 
• ตรวจคลื่นเสียงความถีสู่งในอุ้งเชิงกราน 
• อาจส่งตรวจ MRI หรือท า Laparoscopy 

ผลตรวจเพ่ิมเติมยืนยนัภาวะปวดระดูปฐมภมิู 

ต้องการมีบุตรในอนาคต 

LUNA or PSN 

ไม่ต้องการมีบุตรในอนาคต 

ตดัมดลูก 

แผนภมิูท่ี 1  แนวทางการรกัษาอาการปวดระดปูฐมภมิู แผนภูมิที่ 1	แนวทางการรักษาอาการปวดระดูปฐมภูมิ
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