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ความก้าวหน้าในการรักษาโรคเยื่อบุมดลูกต่างที่ด้วยยา
Advances in the Medical Management of Endometriosis
ศรนีาร ี แกว้ฤดี
ภาควชิาสตูศิาสตรแ์ละนรเีวชวทิยา   มหาวทิยาลยัขอนแกน่

บทนำ
โรคเยื่อบุมดลูกต่างที่เป็นโรคที่ทำให้ปวดประจำเดือน

เร้ือรังและกลบัเป็นซำ้ไดสู้ง เกดิเปน็ถงุนำ้รงัไข ่และมบุีตรยาก
พบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 10 ในสตรีวัยเจริญพันธุ์ มีผล
กระทบตัง้แตว่ยัรุน่ วยัเจรญิพนัธุ ์จนถงึวยัหมดประจำ เดอืน
เนื ่องจากพบอุบ ัต ิการณ์ส ูงข ึ ้นในกลุ ่มสตร ีท ี ่ม ีประจำ
เดือนออกนาน รอบประจำเดือนสั้นและในสตรีที่มีความผิด
ปกติของระบบ Mullerian        ซ่ึงอธบิายพยาธกิำเนดิของโรค
น่าจะเกิดจากการไหลย้อนกลับของประจำเดือน   อย่างไรก็
ตามยังขึ้นกับปัจจัยเสริมหลายอย่าง อาทิเช่น ปัจจัยทาง
พันธุกรรม ระบบภูมิคุ้มกัน ฮอร์โมนเอสโทรเจน และสิ่งแวด
ล้อม เป็นตน้

แนวทางการรักษาขึ้นกับอาการและการแสดงในทาง
คลนิกิ ส่ิงทีต่อ้งคำนงึถงึโดยเฉพาะใน 3 ดา้น คอื อาการปวด
ในอุง้เชงิกราน การมีบุตรยาก และการพบถงุนำ้ การประเมนิ
อาการปวดมกัจะเปน็การประมาณ ต้องการการตดิตามระยะ
ยาว เพราะธรรมชาติของโรคมีการกลับ เป็นซ้ำสูง ในการศึกษา
จึงจำเป็นต้องเทียบกับยาหลอก และยาหลอกเองก็สามารถ
ให้ผลต่อการรักษาดีถึงร้อยละ 30-50 การที่จะศึกษาผลการ
รักษาในด้านปริมาณและคุณภาพ ของเยื่อบุมดลูกต่างที่
จึงยากในการออกแบบและแปลผลการศกึษา เพราะธรรมชาติ
ของโรคอาจจะหายเองหรือกลับเป็นซ้ำ หรือโรคเป็นมากขึ้น
หลังหยุดยา และต้องศึกษาถึงผลกระทบต่อภาวะการ
เจริญพันธุ์ ซึ่งเป็นปัญหาที่พบในโรคนี้ได้บ่อย ในผู้ป่วยที่มี
อาการน้อยการรักษาอาจทำเพียงการเฝ้าระวังและรักษา
ตามอาการ เช่น การใช้ยาระงับปวดต่างๆ ในกรณีที ่ม ี

พยาธิสภาพในระดบัปานกลางหรอืรุนแรง ร่วมกับมีอาการปวด
รุนแรง อาจต้องใช้ยาในกลุ่มฮอร์โมน ในกรณีการรักษาการมี
บุตรยาก และการเกิดถุงน้ำจากโรค การผ่าตัดจะถูกเลือกใช้
เป็นการรกัษาหลกั ได้แก ่การผา่ตดัทัง้แบบ conservative sur-
gery หรือ definite surgery หรือการใช้ยาร่วมกับการผ่าตัด
เนือ่งจากโรคนีจ้ะเสือ่มสภาพลง เมือ่เขา้สูว่ยัหมดประจำเดอืน
เนือ่งจากการลดลงของฮอรโ์มนเอสโทรเจน หากสตรใีนวยัใกล้
หมด ประจำเดือนและมีอาการน้อยจึงควรเลือกการรักษา
แบบประคับประคอง เช่น การใช้ยาแก้ปวดในระยะสั ้นๆ
แต่หากเกิดในคนอายุน้อยและมีอาการมาก ควรให้การรักษา
อย่างเต็มที่ด้วยการใช้ยาฮอร์โมนและการผ่าตัด

การรักษาดว้ยยา(Medical treatment)
ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดในอุ้งเชิงกรานและมีข้อสงสัย

ว่าน่าจะเป็นโรคเยื่อบุมดลูกต่างที่ และไม่มีข้อบ่งชี้อื่นในการ
ผ่าตดั (เชน่ถงุนำ้รงัไข ่ endometrioma ขนาดใหญ ่การรกัษา
การมีบุตรยาก เป็นต้น)สามารถให้การรักษาแบบคาดเดา (em-
pirical treatment) โดยใช้ยารักษาไปก่อนโดยไม่ต้องมี
การผา่ตดัเพือ่การวนิจิฉัย1 แตส่ิ่งทีต้่องคำนงึถงึคอื แม้ว่าผู้ป่วย
จะสนองต่อการรักษาก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยต้องเป็น
โรคนี้อย่างแน่นอน การรักษาโดยการให้ยาก่อนแบบคาดเดา
ได้แก่ยาในกลุ่ม non-steroidal anti inflammatory drugs
(NSAIDs) หรือยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดรวมที ่ประกอบด้วย
ฮอร์โมนเอสโทรเจนและโพรเจสตินใช้รักษาในรายท่ีมีอาการน้อย
หากมีอาการมากมีการเสนอให้ใช้ ยาฉีดคุมกำเนิด depot
medroxyprogesterone acetate (DMPA) หรือ gonadotro-

158



 

Srinagarind Med J 2013; 25 (suppl)

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 29 ประจำปี 2556

Symposium

pin releasing hormone analogs (GnRHa) ผลการรักษา
ส่วนมากมักจะดีขึ้น แต่จากการศึกษามักจะไม่มีการวัดผลต่อ
การเจริญพันธุ์ และมักจะใช้ไม่ได้ผลในกรณีที่เป็นถุงน้ำ โดย
เฉพาะถ้าหากถุงน้ำที่มีขนาดใหญ่กว่า 2 เซ็นติเมตร หรือมี
พังผืดในอุ้งเชิงกราน2 ดังนั้นในกรณีของการพบถุงน้ำ en-
dometrioma หรือเป็นในขั ้นรุนแรงการผ่าตัดจึงควรเป็น
ทางเลือกอันดับแรกของการรักษา

อาการปวดประจำเดอืน (Dysmenorrhea)
ยาที ่ใช้ระงับอาการปวดประจำเดือนที ่แพร่หลาย

ได้แก่ยาในกลุ่ม NSAIDs ใช้ในกรณีบรรเทาอาการและตรวจ
ไม่พบรอยโรค เชน่ในกรณขีอง primary dysmenorrhea จาก
การรวบรวมรายงานพบว่ายาในกลุ่ม NSAIDs ช่วยลดอาการ
ได้ดีกว่ายาหลอก แต่ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอว่า NSAIDs
ชนิดใดดีกว่ากันและสิ่งที่ต้องคำนึงถึงคือการตรวจภายใน
อย่างเดียวอาจไม่สามารถแยกได้ว่าเป็นโรคเยื่อบุมดลูกต่างที่
หรอืไม3่ ส่วนยาในกลุ่ม selective cyclo-oxygenase-2 in-
hibitors เช่น rofecoxib valdecoxib ใช้ได้ผลดีเท่ากับ
naproxen การนำมาใช้อย่างเหมาะสมต้องพิจารณาถึงราคา
และผลข้างเคียงที่ต่างกัน

อาการปวดทอ้งนอ้ยเร้ือรัง (Chronic pelvic pain)
โรคเยื่อบุมดลูกต่างที่เป็นสาเหตุสำคัญของอาการปวด

ท้องน้อยเรื้อรัง ยาในกลุ่ม NSAIDs ถือเป็นยาในลำดับต้น
ที ่ถูกใช้ แต่ผลของการลดปวดที ่แท้จริงยังไม่มีการศึกษา
อย่างจริงจังมากนัก มีเพียงการศึกษาชนิด RCT ขนาดเล็ก
รายงานผลของ naproxen สามารถลดอาการปวดนีไ้ด้ร้อยละ
83 แต่ในกลุ ่มยาหลอกลดอาการปวดได้ร ้อยละ 414

อย่างไรก็ตาม NSAIDs มีผลข้างเคียงเกี ่ยวกับระบบทาง
เดินอาหาร และมีผลต่อการตกไข่ เนื่องจาก prostaglandins
มีผลต่อกลไกการตกไข่ (follicular rupture mechanism)
จงึไมค่วรใชย้าในชว่งเวลาไขต่ก ในผูป่้วยทีต่อ้งการมบุีตร

การใชฮ้อร์โมนในการรกัษา (Hormonal medical
treatment)

ฮอร์โมนเอสโทรเจน มีส่วนในการกระตุ้นการเจริญ
เติบโตของเยื่อบุมดลูกต่างที่ การรักษาจึงใช้ฮอร์โมนต่างๆ
ในการกดฮอร์โมนเอสโทรเจน อย่างไรก็ตามเยื่อบุมดลูกที่อยู่

ภายนอกที่เดิมนั้นมีข้อแตกต่าง จากเยื่อบุมดลูกปกติหลาย
ประการในแงข่อง histology และ biochemical ได้แก่ glan-
dular activity (proliferation, secretion), enzymes activity
(17-b-hydroxy steroid dehydrogenase), steroid (estrogen,
progesterone, androgen) hormone receptor levels เป็นต้น
มีหลักฐานที่แข็งแรงสนับสนุน การกดการทำงานของรังไข
่เป็นเวลา 6 เดือน จะช่วยลดอาการปวดจากโรคได้ ยาที่ใช้ได้
ผลดี ได้แก่ ยาเมด็คุมกำเนดิชนิดรวม oral contraceptive pills
(OCPs), danazol (DNZ), gestinone, medroxyproges-
terone acetate (MPA), DMPA และ GnRHa ยาทุกชนิดมี
ผลการรักษาที่ใกล้เคียงกัน แต่แตกต่างกันที่ผลข้างเคียง2,5-8

ยาในกลุม่ diethylstilbestrol, methyl testosterone และ an-
drogen ไม่ถูกนำมาใช้เพราะขาดการพิสูจน์ในประสิทธิภาพ
และผลข้างเคียงสูงโดยเฉพาะผลต่อทารกในกรณีที่มารดา
ตั้งครรภ์ในขณะที่ได้รับยา

ยาในกลุม่ใหมท่ีถ่กูนำมาใชท้ดแทนไดแ้ก ่aromatase in-
hibitors, estrogen receptor modulators, progesterone an-
tagonists เป็นต้น ยาที่จะนำมาใช้ในอนาคตผลิตขึ้นจาก
ความเข้าใจและจากการศึกษาถึงกลไกการเกิดโรค นำไปสู่
ความคาดหวงัยาใหมท่ี่มีผลต่อ inflammation, angiogenesis
และ matrix metalloproteinases (MMPs) activity เปน็ตน้
ตารางที่ 1 แสดงชื่อยาฮอร์โมนและขนาดที่ใช้ตามแนว

ปฏิบัติที่ใช้ทั่วไป

1. ยาเมด็คุมกำเนดิ (Oral contraceptive pills, OCPs)
มีท้ังการใชแ้บบตอ่เนือ่ง และแบบเปน็รอบ

Continuous administration (การใชย้าแบบตอ่เน่ือง)
การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดรวม มีทั ้งฮอร์โมนเอส

โทรเจนและโพรเจสติน ใช้ต่อเนื่องเป็นระยะยาว 6-12 เดือน
จะทำให้เกิดภาระขาดระดู เยื่อบุมดลูกเกิดการเปลี่ยนแปลง
เป็น decidualization และ necrosis ทำใหล้ดปรมิาณประจำ
เดือนที ่ไหลย้อนกลับเข้ามาในช่องท้อง และถูกดูดซึมให้
สลายไป อยา่งไรกต็ามหลกัฐานเชงิประจกัษใ์นทางการแพทย์
ท่ีสนับสนุนให้ใช้ในการรักษาแบบน้ีเป็นการรักษาหลักยังมีไม่มาก
มีการใชย้าเมด็คมุกำเนดิขนาดฮอรโ์มนตำ่ มี ethinyl estradiol
20-35 ไมโครกรัมต่อวัน ใช้แบบติดต่อกัน 6-12 สัปดาห์ เพื่อ
ใหเ้กดิภาระ amenorrhea สามารถใชรั้กษาอยา่งไดผ้ล อาการ
ปวดลดลงและให้ต่อเนื่องจนถึง 6-12 เดือน จะพบว่าผู้ป่วย
มีอาการดขีึน้รอ้ยละ 60-9510,11 สามารถเพิม่อัตราการตัง้ครรภ์
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ได้ร้อยละ 50 หลังหยุดยาแต่ก็พบการกลับเป็นซ้ำของโรคใน
ปีแรกรอ้ยละ 17-18 และเพิม่ขึน้ในปถีดัๆ ถงึรอ้ยละ 5-10 ตอ่ปี
อย่างไรก็ตามฮอร์โมนเอสโทรเจนในยาเม็ดคุมกำเนิดอาจจะ
กระตุ้นเย่ือบุมดลูกเจริญข้ึนทำให้เกิดอาการปวดโดยเฉพาะชว่ง
2-3 อาทิตย์แรกของการรกัษา อย่างไรกต็ามยาเมด็คุมกำเนดิมี
ราคาถูกและสามารถใช้อย่างปลอดภัย
Cyclic administration (การใชย้าแบบเปน็รอบ)

การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดรวมแบบเป็นรอบ ปล่อยให้มี
ประจำเดือนออกมาตามรอบประจำเดือน ทำให้การที่เยื่อบุ
มดลูกถูกกระตุ้นด้วยฮอร์โมนเอสโทรเจน มีช่วงท่ีหยุดลงในทุกๆ
รอบเดือนช่วงทีมี่ประจำเดอืน และช่วยลดปรมิาณประจำเดอืน
ทำให้เซลล์เย่ือบุมดลูกท่ีไหลย้อนกลับเข้ามาในช่องท้องน้อยลง

ยังต้องการการวิจัยอีกมากที่ช่วยยืนยันผลของของยาเม็ด
คุมกำเนิดชนิดรวมขนาดฮอร์โมนต่ำในการป้องกันและรักษา
อาการปวดจากโรคเยื่อบุมดลูกต่างที่ อย่างไรก็ตามมีงานวิจัย
ชนิด RCT 1 รายงานพบว่าผลของการรักษาโดยใช้ยาเม็ด
คุมกำเนดิชนดิรวมแบบเปน็รอบ 21 เม็ด (ethinyl estradiol 20
ไมโครกรัมและ desogestrel 0.15 มิลลิกรัม) ร่วมกับ DNZ
ขนาดต่ำ 50 มิลลิกรัมต่อวัน ได้ผลดีน้อยกว่าการรักษาด้วย
DMPA 150 มิลลิกรมัทกุ 3 เดอืน12

2. ฮอร์โมนโพรเจสตนิ (Progestins)
ฮอร์โมนโพรเจสตนิออกฤทธิต์า้นเยือ่บุมดลกู ทำใหเ้กดิ

decidualization ตามดว้ย atrophy จึงยกใหเ้ปน็ยาลำดบัแรก

 

ตารางที ่1 Medical Treatment of Endometriosis-Associated Pain:
Effective Regimens (Usual Duration: 6 Months) Administration Dose Frequency

Administration Dose Frequency
Progestogens

Medroxyprogesterone acetate PO 30 mg Daily
Depot Medroxyprogesterone acetate IM 150 mg Every 3 months
Dienogest PO 2 mg Daily
Megestrol acetate PO 40 mg Daily
Lynestrenol PO 10 mg DailyDydrogesterone PO 20-30 mg Daily

Antiprogestins
Gestrinone PO 1.25 or 2.5 mg Twice weekly
Danazol PO 400 mg Daily

Gonadotropin-Releasing Hormone
Leuprolide SC 500 mg Daily

IM 3.75 mg Monthly
Goserelin SC 3.6 mb Monthly
Buserelin IN 300 µg Daily

SC 200 µg Daily
Nafarelin IN 200 µg Daily
Triptorelin IM 3.75 mg Monthly

PO, oral; SC, subcutaneous; IM, intramuscular; IN, intranasal.
ทีม่า:9 ปรับปรุงจาก D’Hooghe TM. Endometriosis. In: Berek JS, Berek DL, editors. Berek & Novak’s Gynecology. 15th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2012. p. 505-556.
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ที่ให้ผลการรักษาดีเหมือนยาในกลุ่ม GnRHa และมีราคาถูก
ผลข้างเคียงต่ำกว่ายาชนิดอื่น13 ฮอร์โมนโพรเจสตินที่ใช้มัก
ใช้ในขนาดที่สูงและทำให้กดฮอร์โมนโกนาโดโทรปินทำให้เกิด
ภาวะขาดระดู ฮอร์โมนโพรเจสตินมีหลายชนิด ที่นิยมใช้โดย
ท่ัวไปไดแ้กก่ลุ่ม 21-hydroxyprogesterone เช่น MPA, DMPA
เปน็ตน้ และกลุม่ 19 nor-testosterone เชน่ levonorgestrel,
gestinone, dienogest เป็นตน้ และกลไกการกด MMP ของ
เยื่อบุมดลูก เป็นอีกสิ่งหนึ่งที่มีประโยชน์มากในการรักษา
อย่างไรก็ดี MMPs ที่พบในเยื่อบุมดลูกต่างที่มักมีผลต้านต่อ
การกดของฮอร์โมนโพรเจสติน14 ดังนั้นจึงมีเหตุผลที่ต้องใช้
ฮอร์โมนนี้ในขนาดสูง

MPA เป็นยารบัประทานขนาด 20-100 มิลลิกรมัตอ่วนั
หรอืรูปยาฉดีเขา้กลา้ม DMPA 150 มิลลิกรมัตอ่วนัทกุ 3 เดอืน
มีผลข้างเคียงคือ คลื่นไส้ น้ำหนักขึ ้น ตัวบวม คัดเต้านม
เลือดออกกะปริดกะปรอย หลังอารมณ์ซึมเศร้า อาการเลือด
ออกผิดปกตจิากโพรงมดลกู พบร้อยละ 30-50 โดยทัว่ไปผู้ป่วย
สามารถทนรับได้ และสามารถให้การรักษาอาการข้างเคียงนี้
ด้วยฮอร์โมนเอสโทรเจนได้แก่ conjugated estrogen 1.25
มิลลิกรมัตอ่วนั หรอื estradiol 2.0 มิลลิกรมัตอ่วนั เปน็เวลา 7-
10 วนั  และอาการซมึเศรา้พบประมาณรอ้ยละ 5 เทา่นัน้ แตใ่น
บางครั้งรุนแรงมากจนต้องหยุดการรักษา มีรายงานลักษณะ
RCT 1 รายงาน พบวา่การใช้ MPA ขนาด 100 มิลลิกรมัตอ่วนั
6 เดือนทำให้รอยโรคหายไปหมดถึงร้อยละ 50 และรอยโรค
หายไปบางส่วนร้อยละ 13 เทียบกับกลุ ่มยาหลอกที ่รอย
โรคหายหมดรอ้ยละ 12 และหายไปบางสว่นรอ้ยละ 615

Norethisterone acetate 5-15 มิลลิกรัมต่อวัน และ
megestral acetate 40 มิลลิกรมัตอ่วนั มีผลการรกัษาโรคได้
ดีเทยีบเทา่กบั MPA16,17 ในการศกึษาแบบ RCT โดยใช้ DMPA
150 มิลลิกรัมทุก 3 เดือน พบว่าได้ผลในการลดอาการปวด
ได้ดีกว่าการรักษาด้วยยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดรวมแบบเป็นรอบ
21 เม็ด (ประกอบดว้ย ethinyl estradiol 20 ไมโครกรมั และ
desogestrel 0.15 มิลลิกรมัตอ่วนั ร่วมกบัยา DNZ ขนาดตำ่
50 มิลลิกรัมต่อวัน12 และอีกรายงานหน่ึงเสนอแบบ multicenter
RCT โดยเปรียบเทียบการใช้ยา DMPA 150 มิลลิกรัมทุก 3
เดือน เทียบกับ leuprolide acetate 11.25 มิลลิกรัม ทุก 3 เดือน
เปน็เวลา 6 เดอืน และตดิตามผลอกี 12 เดอืนหลงัรกัษาพบวา่
สามารถลดอาการปวดจากโรคได้เท่ากัน และผลข้างเคียง
จากการที่ระดับฮอร์โมนเอสโทรเจนต่ำลง และกลุ่ม DMPA
มีผลกดหร ือลดความหนาแน ่นกระด ูกน ้อยกว ่าการใช ้

leuprolide acetate18

มีหลักฐานการใชย้าฝังคุมกำเนดิชนิด etonogestrel 68
มิลลิกรัม ในการรักษาอาการปวดจากโรคนี ้โดยเปรียบเทียบกับ
การใช้ DMPA พบว่าสามารถลดอาการปวดได้ใกล้เคียงกัน
โดยมี ผลข้างเคียงและความพึงพอใจไม่แตกต่างกัน19 และมี
รายงานที่พบว่าสามารถลดอาการปวดจากโรคได้จาก การใช้
ฮอร์โมนลักษณะเฉพาะที่ได้แก่ การใช้ห่วงอนามัยที่มีฮอร์โมน
โพรเจสติน จะมีความสำคัญมากขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากความ
ต้องการผลของการกดทับรอยโรคไว้ในระยะยาว

ฮอร์โมนโพรเจสตินจะมีผลต่อระดับของ lipoprotein
โดยเฉพาะในกลุ่ม 19 nor-testosterone จะลดระดับ HDL
อยา่งมนียัสำคญั ในขณะทีก่ลุม่ MPA มีผลนอ้ยกวา่ อยา่งไรก็
ตามผลกระทบนี ้อาจจะไม่มากในการใช้ยาในช่วงสั ้นๆ
ไม่กี่เดือน ปัญหาของการใช้ฮอร์โมนในขนาดสูงคือ การกด
hypothalamic-pituitary-ovarian axis มากพอที่จะกดลงถึง
hypogonadal state จะทำใหฮ้อร์โมนเอสโทรเจนตำ่จนมผีลต่
อความหนาแนน่กระดกูลดลงถงึรอ้ยละ 2-4 หลงัการใชย้า 6-
12 เดือน หลังหยุดใช้ยาความหนาแน่นของกระดูกสามารถ
กลับมาเท่าเดิม และไม่มีผลต่อการหักของกระดูก20 ถึงแม้ว่า
ฮอร์โมนโพรเจสติน จะมีผลการรักษาที่ดีในด้านอาการปวด
แต่ผลข้างเคียงต่อการเจริญพันธุ์ ทำให้มีข้อจำกัดในผู้ป่วยที่มี
ต้องการมีบุตร

ยาฉีดคุมกำเนิดชนิด DMPA มีการใช้อย่างแพร่หลายใน
ประเทศไทยและให้ผลการรักษาที่ดี ในการใช้รักษาโรคเยื่อบุ
มดลูกต่างที่ ยังมีข้อถูกเถียงในเรื่องขนาดของยา Hormsten
and Barbieri21 แนะนำการใช ้DMPA ขนาดทีใ่ช้เป็นชว่งตัง้แต่
150 มิลลิกรมัทกุ 3 เดอืน ถงึ 150 มิลลิกรมัทกุเดอืน และแนว
ปฏิบัติทั ่วไปในปัจจุบันแนะนำการใช้ทุก 3 เดือนมากกว่า
มีรายงานแบบ RCT 1 รายงานทีท่ำในประเทศไทยเปรยีบเทียบ
การใช้ DMPA ขนาด 150 มิลลิกรมัทกุ 3 เดอืน จนกระทัง่ 15
เดือน เปรียบเทียบกับกลุ ่มใช้ขนาดเดียวกันแต่ให้ทุก 1
เดอืนครบ 6 เดอืน แลว้เปลีย่นเปน็ทกุ 3 เดอืนจนครบ 15 เดอืน
พบว่าผลการรักษาในด้านอาการปวดพบว่าไม่แตกต่างกัน22

ยาฮอร์โมนโพรเจสตินชนิดอื่นๆ
Dienogest
เป็นฮอร์โมนโพรเจสตินในกลุ่ม 19-nortestosterone

มีหลกัฐานงานวจัิยชนดิ RCT 2 ฉบับ โดยใช้ dienogest ขนาด
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2 มิลลิกรัมต่อวัน รักษาเป็นเวลา 6 เดือน เปรียบเทียบกับการใช้
leuprolide acetate 3.75 มิลลิกรัมทุก 4 อาทิตย์ หรือใช้
buserelin acetate 900 ไมโครกรัมต่อวัน พบว่าสามารถลด
อาการปวดจากโรคนี้ได้เท่าๆ กัน แต่ dienogest พบผล
ข้างเคยีง23,24 เชน่ ความหนาแนน่กระดกู อาการวยัหมดประจำ
เดือนน้อยกว่าการใช้ leuprolide acetate แต่ dienogest
มีปัญหาเลือดออกจากโพลงมดลูกผิดปกติมากกว่า

Megestral acetate9

ขนาด 40 มิลลิกรมัตอ่วนัทกุวนั ใหผ้ลการรกัษาดใีนแง่
ลดอาการปวด

Dydrogesterone25

เป็นฮอร์โมนที่มีลักษณะโมเลกุลคล้ายออร์โมนโพรเจส
เทอโรนในธรรมชาติจึงไม่มีฤทธิ์ estrogenic, androgenic
และcorticoid ซึ่งแตกต่างจากฮอร์โมนโพรเจสตินสังเคราะห์
อื ่นๆ ดังนั ้นในทางทฤษฎียานี ้จ ึงน่าจะมีผลข้างเคียงต่ำ
ขนาดท่ีใช้ในการรักษาได้แก่ 60 มิลลิกรัมต่อวัน ใช้เฉพาะ luteal
phase ได้ผลลดอาการปวดไดดี้จนถึง 12 เดือนของการตดิตาม
ผลการรักษา หรือใช้ขนาด 20-30 มิลลิกรัมต่อวัน ต่อเน่ืองตลอด
ทุกวัน

ผลข้างเคียงฮอร์โมนโพรเจสตินเหล่านี้เช่นเดียวกับ
โพรเจสตินตัวอื่นได้แก่ คลื่นใส้ น้ำหนักขึ้น ตัวบวม เลือด
ประจำเดือนผิดปกติ เป็นต้น นอกจากนี้มีผลต่ออารมณ์เช่น
อารมณ์เสีย ซึมเศร้า เป็นปัญหาสำคัญอย่างหนึ ่งพบถึง
ร้อยละ1ของยากลุ่มนี้

3. ห่วงอนามยัท่ีมีฮอร์โมนโพรเจสตนิ (Intrauterine
progesterone treatment)

การใช้ฮอร์โมนโพรเจสตินออกฤทธิ์เฉพาะที่ ในการ
รักษาโรคเยื่อบุมดลูกต่างที่โดยใช้ห่วงอนามัยที่มีฮอร์โมน
โพรเจสติน levonorgestrel-releasing intrauterine system
(LNG-IUD)ใช้เพื่อการรักษาในระยะเวลา 12 เดือน พบว่าลด
อาการปวดประจำเดือน อาการปวดอุ้งเชิงกรานเรื้อรัง อาการ
ปวดขณะร่วมเพศ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในผลการรักษา
และพบวา่เยือ่บุโพรงมดลกูทีอ่ยูบ่ริเวณ recto-vagina rectum
มีขนาดลดลง26-28 มีการศึกษาในระยะเวลาที่นานขึ้นถึง 3 ปี
พบว่ายังใหผ้ลการรกัษาทีดี่เช่นกัน29 การใช้ฮอร์โมนโพรเจสตนิ
ท่ีออกฤทธ์ิเฉพาะท่ี ในการรักษาจะมีความสำคัญมากข้ึนเร่ือยๆ
เน่ืองจากความตอ้งการผลการกดเยือ่บุโพรงมดลูกในระยะยาว

โดยมผีลขา้งเคยีงตำ่ เพือ่ป้องกนัการกลบัเปน็ซำ้ได้

4. ยากลุ่มต้านฤทธฮ์อร์โมนโพรเจสเตอรโ์รน (Progesterone
antagonists)
ยากลุ่มต้านฤทธิ์ฮอร์โมนโพรเจสเตอน์โรน (progesterone

antagonist และกลุ่ม selective progesterone receptor
modulator ออกฤทธิก์ดเยือ่บุมดลกูตา่งที ่และ anti-prolifera-
tive effects ของเยือ่บุมดลกู ยาในกลุม่นีมี้ขอ้ดคีอืไม่ลดระดบั
ฮอร์โมนเอสโทรเจน จึงไม่มีผลต่อความหนาแน่นของกระดูก
เหมือนยาในกลุ่ม GnRHa อย่างไรก็ตามผลดีจากการรักษา
ของยานีย้งัตอ้งพสูิจน ์ยาในกลุม่นี ้ไดแ้ก ่mifepristone (RU-
480), onapristone เป็นตน้

5. ยาGestinone
เปน็ฮอรโ์มนในกลุม่ 19-nortestosterone derivatives

ออกฤทธิ์ androgen, antiprogestogenic, antiestrogenic
และ antigonadotropic จะทำใหเ้กดิภาวะขาดระด ู เนือ่งจาก
มีค่าครึ่งชีวิตที่ยาวถึง 28 ชั่วโมง จึงแนะนำให้รับประทาน
อาทิตย์ละ 2 ครั้ง แม้ผลการรักษาดีเทียบเท่ากับ GnRHa
และไม่มีผลต่อความหนาแนน่ของกระดกู แต่ฤทธ์ิ androgenic
ท่ีเป็นผลขา้งเคยีง ได้แก ่น้ำหนกัขึน้ มีสิว ผิวมัน ทำใหผู้้ป่วยทน
ต่อการรักษาได้ไม่ดี และหากเกิดการตั้งครรภ์ระหว่างรักษา
อาจมีผลต่อทารกเพศหญงิโดยมคีวามเสีย่งในการเกดิลักษณะ
ที่แสดงออกฮอร์โมนเพศชาย(masculinization)จึงทำให้ยา
นี้ไม่เป็นที่นิยม

6. ยาDanazol (DNZ)
เป็นยาทีอ่อกฤทธิใ์นการกด gonadotropin และ GnRH

กดการสรา้งสเตยีรอยดเ์พิม่ metrabolic clearance rate ของ
ฮอร์โมนเอสโทรเจน และโพรเจสเตอรโ์รน และมผีลโดยตรงตอ่
androgen receptor, progesterone receptor ทีเ่ยือ่บุมดลกู
นอกจากนี้ยังมีผลต่อความเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุ้มกัน
ท่ีมีผลตอ่ระบบสบืพันธุ ์ผลโดยรวมของยาทำใหเ้กดิภาวะ an-
drogenic สูง และภาวะ estrogenic ต่ำลงจนเข้าสู่ภาวะ
หมดระด ูมีงานศกึษามากมายถงึผลตอ่ระบบภมิูคุม้กนัของยา
DNZ เช่นทำให้ระดับ immunoglobulin, C3, autoantibody
agonist phospholipids antigen และ CA125 ลดลง เป็นตน้
นอกจากนีย้งัมผีลตอ่ peripheral blood lymphocyte prolif-
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eration, interleukin-1, TNF, macrophage, monocyte
เน่ืองจากยามีผลต่อภูมิคุ้มกันอย่างเด่นชัดจึงถูกนำมาใช้ในโรคทาง
autoimmune หลายชนิด ได้แก่ hereditary angioedema,
autoimmune hemolytic anemia, systemic lupus erythema-
tous, ITP เป็นตน้

ขนาดของยาที่ใช้ 600-800 มิลลิกรัมต่อวัน เนื่องจาก
มีฤทธิ์ androgenic สูงได้แก่ น้ำหนักขึ้นมาก ภาวะบวมน้ำ
เป็นสิว ผิวมัน ขนดก โดยเฉพาะอาการเสยีงแหบ ซ่ึงเปน็อาการ
ที่ไม่หายไปหลังหยุดยา นอกจากนี้ยังมีผลต่อภาวะ hypoes-
trogen ทำให้ช่องคลอดแห้ง มีอาการวัยหมดประจำเดือน
ลดความกำหนดั (loss of libido) ผลขา้งเคยีงเหลา่นีจึ้งทำให้
ยาชนิดนี้เสื่อมความ นิยมในภายหลังแม้ว่าจะมีผลการรักษา
โรคไดด้ ีนอกจากนีย้งัมผีลเสยีตอ่ระดบัไขมนัในระยะสัน้ ไดแ้ก่
การลดลงของ HDL การเพิ่มขึ้นของ LDL และ cholesterol
มีข้อที ่ต้องระวังในที ่สำคัญคือ อาจมีผลต่อเซลล์ของตับ
จึงต้องหลีกเล่ียงในผูท่ี้มีโรคตบั โรคความดนัโลหติสูง โรคหวัใจ
และโรคไต เป็นต้น และหากเกิดการตั้งครรภ์ขณะใช้ยาภาวะ
hyperandrogen อาจสง่ผลถงึทารกเพศหญงิได้

ในปัจจุบันมีความพยายามที่จะนำยากลับมาใช้ใน
รูปยาเหน็บช่องคลอดเพื ่อลดผลข้างเคียง30 DNZ 1,500
มิลลิกรมั บรรจุในหว่งยาทีใ่ช้เหนบ็ช่องคลอด พบวา่ลดอาการ
ปวดจากโรคได้ และไม่เกิดผลข้างเคียงมากเหมือนการ
รับประทาน และอาจมีการตกไข่ได้เพราะยาไม่ขัดขวาง
การตั้งครรภ์

7. ยากลุ่ม GnRH agonists
เมื ่อ GnRHa จับกับ GnRH receptor จะมีผลต่อ

การสร้างและหลั่งฮอร์โมน LH และ FSH ในยาที่ผลิตขึ้น
จะมีค่าครึ่งชีวิตที่ยาวถึง 3-8 ชั่วโมง ในขณะที่ฮอร์โมนนี้ใน
ธรรมชาติจะมีค่าครึ่งชีวิตที่สั้นๆ เพียง 3.5 นาที ทำให้ต่อม
ไต้สมองที่ตอบสนองต่อยาแตกต่างจากฮอร์โมนในธรรมชาติ
เกิดภาวะ down regulation กดให้ฮอร์โมน FSH และ LH
ต่ำลงจนเข้าสู่ภาวะหมดประจำเดือนนอกจากนี้ยังมีผลโดยตอ่
เยื่อบุมดลูกต่างที3่1 และยงัมผีลลดพงัผดืทีเ่กดิจากโรคดว้ย32

ยาในกลุม่นีมี้หลายชนดิ ไดแ้ก ่leuprolide, buserelin,
nafarelin, histrelin triptorelin และ destorelin เป็นต้น
แต่จะไม่มียาในรูปรับประทานเนื่องจากจะถูกย่อย และไม่
ออกฤทธิ์จึงมีเฉพาะในรูปยาฉีด ยาฝัง และยาพ่นจมูก ระดับ

ของยาท่ีเกิดผลในการรักษาจะกดระดับฮฮร์โมนเอสโทรเจนต่ำลงถึง
20-40 ไมโครกรัม ต่อมิลลิลิตร ระยะเวลาในการรกัษา 3-6 เดือน

ผลข้างเคียงของยา ยานี้ไม่มีผลต่อระดับไขมันเหมือน
ยาในกลุ ่มฮอร์โมนโพรเจสตินหรือ DNZ แต่มีผลชัดเจน
ในการกดฮอร์โมนเอสโทรเจน ทำให้เกิดอาการช่องคลอดแห้ง
ร้อนวบูวาบและลดความกำหนดั และทีส่ำคญัคอืมวลกระดกูที่
trabecular bone ลดลงถงึรอ้ยละ 6-8 ภายหลงัการใช ้6 เดอืน
ซึ่งภาวะนี้จะกลับมาดีขึ้นหลังหยุดยา แต่อย่างไรก็ตามมวล
กระดูกจะค่อยๆ เพิ่มมวลกระดูกอย่างช้าๆ แต่อาจไม่กลับสู่
จุดปกติเดิมได้ทุกคน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีใช้ยามานาน
กวา่ 6เดอืน33,34 ดังนั้น จึงมีการแนะนำให้ฮอร์โมนเสริม(add
back therapy)ร่วมด้วยเพ่ือลดอาการ  vasomotor และป้องกัน
การกร่อนของกระดูก มีหลายรูปแบบได้แก่ การให้
norethisterone acetate 1.2 มิลลิกรัมต่อวัน, norethindrone
acetate 5 มิลลิกรัมต่อวัน, tibolone 2.5 มิลลิกรัมต่อวัน,
ฮอร์โมนเอสโทรเจนรว่มกบัโพรเจสตนิ ไดแ้ก ่conjugated es-
trogen 0.625มิลลิกรัมต่อวันร่วมกับmedroxyprogesterone
acetate 2.5 มิลลิกรัมต่อวันหรือ norethindrone acetate
5มิลลิกรัมต่อวัน, estradiol 2 มิลลิกรัมต่อวันร่วมกับ
norethisterone acetate 1 มิลลิกรัมต่อวันเป็นต้น มีการ
รวบรวมการศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้ยาเพื่อ add back
therapy ในแต่ละสูตร จากการติดตามผล 2 ปี พบว่าการให้
ฮอร์โมนร่วมระหว่างเอสโทรเจนและโพรเจสติน ดีกว่าการใช้
ฮอร์โมนโพรเจสติน อย่างเดียว ดีกว่าทั้งในด้านประสิทธิภาพ
การลดอาการปวดและการปอ้งกันกระดกูพรุน35 ยังมีการศึกษา
ถึงผลในระยะยาวต่อกระดูก โดยติดตามถึง 6 ปี36

แม้ว่าขณะรักษาจะได้รับ add back therapy ร่วมด้วย ยังพบว่า
เมื่อหยุดการรักษาผู้ป่วยบางราย ความหนาแน่นของกระดูก
ไม่สามารถกลับมาสู่จุดที่ปกติก่อนรักษา ดังนั้นควรระวังหาก
ต้องใช้ยานานกวา่ 6 เดือนและ และไม่แนะนำใหใ้ช้ในเดก็หญงิ
ที่อายุยังไม่ถึง 16 ปี เพราะกระดูกยังเจริญไม่ถึงระยะสูงสุด
ของการสะสมมวลกระดกู (maximum bone density)

นอกจากนี้ยังมีการแนะนำให้ใช้ฮอร์โมนนี้ในขนาด
ท่ีค่อยๆ ลดลง draw-back therapy36 ด้วยยา nafarelinในเดือน
แรกใชข้นาดมาตรฐาน และ 5 เดอืน หลงัลดขนาดลงครึง่หนึง่
เทียบกับใช้ขนาดมาตรฐานตลอด 6 เดือน พบว่าสามารถ
ลดระดับฮอร์โมนเอสโทรเจนไดเ้ท่าๆ กัน และในกลุ่มท่ีใช้ draw-
back therapy มีการลดลงของความหนา่แนน่กระดกูนอ้ยกวา่
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8. ยากลุ่ม Aromatase inhibitors
เป็นยาที่เริ่มมีการนำมาใช้ในการรักษา เนื่องจากมีผล

กดการผลิตฮอร์โมนเอสโทรเจนในส่วนของ periphery ได้แก่
สมองและเซลล์ไขมัน รวมถึงในเซลล์ของเยื่อบุมดลูกต่างที่
มีการศึกษามากแต่ส่วนใหญ่เป็นรายงานแบบกลุม่ผู้ป่วย (case
report) ปัจจุบันมีการรวบรวมได้ 2 systematic reviews37,38

พบว่ารายงานส่วนมากเป็น non-RCT และรายงานผู้ป่วยที่
คุณภาพระดับกลางและขาดการติดตามผลระยะยาว ดังนั้น
ยังต้องการการศึกษาระยะยาวที่จะดูผลการรักษา และผล
ขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ไดแ้ก ่ช่องคลอดแหง้ อาการวยัหมดระดู
และการลดลงของความหนาแน่นของกระดูก ดังนั ้นควร
ใช้ยาน้ีเฉพาะในกรณท่ีีการรักษาด้านยาและการผา่ตัดไม่ได้ผล
และอาจใช้ได้ในกรณีการเกิดพยาธิสภาพที่บริเวณ recto-va-
gina septum โดยใชร่้วมกบัฮอร์โมนอืน่ๆ

การใชฮ้อร์โมนในดา้นอืน่ๆ
ได้แก่
I. การรกัษาดว้ยฮอรโ์มนรว่มกบัการผา่ตดั
II. การใชฮ้อร์โมนในการปอ้งกนัการเกดิซำ้
III. การรกัษาดว้ยฮอรโ์มนในกรณตีอ้งการมบุีตร
IV. การใชฮ้อร์โมนรกัษาอาการวยัหมดประจำเดอืน

I  การรักษาดว้ยฮอร์โมนรว่มกับการผา่ตดั
โดยทั่วไปมี 2 วิธี ได้แก่ การใช้ยาก่อนหรือการให้

ยาหลังการผ่าตัด โดยมุ่งเน้นผลของการลดขนาดของถุงน้ำ
อาการปวด และผลต่อการเจริญพันธ์ุ จากการรวบรวมหลกัฐาน
ของ Furness และคณะ ใน cochren review39 มีข้อสรุปดังนี้
การใช้ยารักษาก่อนการผ่าตัด หรือการผ่าตัดอย่างเดียวให้ผล
ไม่แตกต่างกันในการรักษาอาการปวด และการให้ยาหลังผ่าตัด
ไม่เพิ ่มผลสัมฤทธิ์ของการผ่าตัด อย่างไรก็ตามการศึกษา
ที่รวบรวมมานั้นมาจากการศึกษาในลักษณะ RCT เพียง 2
รายงานในกรณใีห้ยาก่อนการผา่ตัดและ 12 รายงานในกรณใีช้
หลังผ่าตัด ท้ังยังเป็นการศกึษาขนาดเลก็ และการคดัเลือกกลุ่ม
ที่เข้าศึกษาไม่สมดุลย์กันในเรื่องความเสี่ยงของการเกิดโรค
ในกรณีให้การรักษาหลังผ่าตัดท่ีได้รับการศึกษาน้ีเป็นเพียงการ
รักษาในระยะสัน้ 6 เดือน ซ่ึงแตกตา่งจากการใหย้าในระยะยาว

หลงัผา่ตดัทีป้่องกนัการเกดิเปน็ซำ้ ซ่ึงจะกลา่วถงึตอ่ไป

II การใชฮ้อร์โมนในการปอ้งกันการเกดิซำ้
โรคเยื่อบุมดลูกต่างที่ เป็นโรคที่มีปัญหาการเกิดโรคซ้ำ

หลังการรักษามากประมาณรอ้ยละ 5-20 ต่อปี และสูงถึงร้อยละ
40 ภายหลัง 5 ปี โอกาสการเป็นซ้ำนี้ขึ ้นกับระยะของโรค
การติดตามการรักษา และการได้รับการผ่าตัดมาก่อน40-42

ในการผ่าตัด endometrioma ขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร
จากการศกึษาของ Hart JR และคณะ43 ใน cochrane review
พบว่าการทำการผ่าตัดเพื่อลดการกลับเป็นซ้ำของอาการปวด
ลักษณะต่างๆ เช ่น dysmenorrhea, dyspareunia
และอาการปวดท้องน้อยเรื้อรัง โดยการผ่าตัดด้วยวิธี cystec-
tomy ดีกว่าวิธีการ drainage ร่วมกับ electrocoagulation
ในด้านการกลับเป็นซ้ำของอาการปวด

มีการศึกษาการใช้ห่วงอนามัยชนิดมีฮอร์โมนโพร
เจสตินร่วมด้วย (LNG-IUD) ภายหลังการผ่าตัดในราย
ท่ียังไม่ต้องการมบุีตร อาการปวดประจำเดอืนท่ีกลับเป็นซ้ำพบ
ในกลุ่ม LNG-IUD น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ ฮอร์โมนหลายชนิด
ถูกนำมาใช้หลังการผ่าตัด เพื ่อป้องกันอาการปวด ได้แก่
GnRHa, DNZ, MPA และ pentoxifylline เทียบกับยาหลอก
หรือกลุ่มไม่ได้รับการรักษา พบว่าผลไม่แตกต่างกัน39 Vercellini
ค.ศ. 201044 ได้แสดงให้เห็นว่าการใช้ยาคุมหลังการผ่าตัด
เป็นเวลา 6-12 เดือน ในผู้ที ่ได้รับการผ่าตัด cystectomy
จะสามารถลดอาการปวดประจำเดือนได้มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา
แต่ผลต่ออาการปวดแบบ non-cyclic และ dyspareunia
ไม่แตกต่างกัน

อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษา พบว่าการใช้ยาเม็ด
คุมกำเนิดหลังผ่าตัดเป็นเวลา 6 เดือน อัตราการกลับเป็นซ้ำ
ยังคอ่นขา้งสงู และพบวา่การใชย้าเมด็คมุกำเนดิแบบเปน็รอบ
และแบบรับประทานต่อเนื ่องทุกวันให้ผลไม่แตกต่างกัน
การป้องกันการเกดิโรคซ้ำควรคำนงึถึงความตอ้งการของผูป่้วย
ราคา ความสะดวกและผลขา้งเคยีง

III  การรักษาดว้ยฮอร์โมนในกรณต้ีองการมบุีตร
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ใน cochrane review

เสนอโดย Hughes45 รวบรวมจาก 18 การศกึษา มาสรปุไดว้า่
ในกรณีเป็นโรคและมีภาวะมีบุตรยากร่วมด้วย ไม่ควรใช้
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ยาฮอร์โมนในการรักษา เนื่องจากจะกดการตกไข่ และไม่เพิ่ม
โอกาสการมีบุตรหลังการรักษา แต่ในกรณีการรักษาการ
มีบุตรยากจากโรคนี้ที ่ต้องใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์
ร่วมด้วยนั้น GnRHa ที่ใช้ในระยะ 3-6 เดือนก่อนการรักษา
จะช่วยเพิ่มอัตราการตั้งครรภ์ได้46

IV  การใชฮ้อร์โมนรกัษาอาการวยัหมดประจำเดอืน
ในสตรีที่เป็นโรคเยื่อบุมดลูกต่างที่ เมื่อเข้าสู่ภาวะหมด

ประจำเดอืนไมว่า่จะหมดไปโดยธรรมชาต ิหรอืไดรั้บการผา่ตดั
รังไข่ออกทั้งสองข้างเมื่ออายุยังน้อย หรือได้รับการรักษาด้วย
GnRHa จะทำให้เกิดภาวะขาดฮอร์โมนเอสโทรเจนส่งผล
ให้เกิดอาการวัยหมดระดู รวมทั้งผลของการขาดฮอร์โมน
ในระยะยาว แต่การให้ฮอร์โมนทดแทนมีข้อกังวลเกี่ยวกับ
การกลับเป็นซ้ำ หรือรอยโรคอาจเปลี่ยนแปลงเป็นมะเร็งของ
เยื่อบุมดลูกต่างที่ และควรให้ฮอร์โมนตัวใด และหรือเริ่มให้
เมื่อไร ยังเป็นข้อถกเถียงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ลักษณะ
systematic review มีเพียง 1 ฉบับ47 รวบรวมจาก 2
รายงานที่เป็น RCT โดยใช้ฮอร์โมนเอสโทรเจนทางผิวหนัง
ร่วมกับโพรเจสตินรับประทาน เทียบกับกลุ่มไม่ใช้ฮอร์โมนพบว่า
อัตราการเกิดซ้ำไม่แตกต่างกันอ ย่างมีนัยสำคัญและพบว่าใน
รายที่เกิดเป็นซ้ำมักจะพบในกลุ่มที่มีการคงเหลือพยาธิสภาพ
หลงัการรกัษา และทัง้ 2 รายงานไมพ่บการกลายเปน็มะเรง็

ส่วนรูปแบบของการใช้ฮอร์โมนทดแทน ไม่มีข้อมูลชี้
ชัดวา่ควรเปน็รูปแบบใด จากความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ และใน
แนวทางปฏิบัติต่างๆ แนะนำในกรณีที่หมดประจำเดือน โดย
ที่ยังไม่ได้รับการผ่าตัดมดลูกให้ใช้ฮอร์โมนทดแทน ทั้งเอส
โทรเจนร่วมกับโพรเจสตินเช่นเดียวกับสตรีทั่วไป แต่กรณีที่ได้
รับการผ่าตัดมดลูกแล้ว ควรหลีกเลี ่ยงการใช้ฮอร์โมนเอส
โทรเจนช นิดเดียวเหมือนที่ใช้ในสตรีที่ได้รับการผ่าตัดมดลูก
ในข้อบ่งชี ้อื ่น แต่ควรให้ฮอร์โมนโพรเจสตินร่วมด้วยเพื ่อ
ป้องกันการเปลี่ยนเป็นมะเร็งของเยื่อบุมดลูกต่างที่ที่เหลืออยู่
อย่างไรก็ตามคงต้องชั่งน้ำหนักกับความเสี่ยงต่างๆ ที่เพิ่มขึ้น
จากการใช้ฮอร์โมนทั้งสองชนิดร่วมกันในระยะยาว ดังนั้นใน
สตรีที ่เกิดอาการวัยหมดประจำเดือน โดยเฉพาะอย่างยิ ่ง
ในสตรีโรคนี้ที ่ได้รับการตัดรังไข่ทั้ง 2 ข้าง การใช้ฮอร์โมน
เอสโทรเจนและโพรเจสติน หรือทิโปรโลน สามารถใช้ได้หาก
มีข้อบ่งชี้ โดยข้อมูลเรื ่องการกลับเป็นซ้ำและเปลี่ยนแปลง
เปน็มะเรง็ ยงัไมมี่หลกัฐานเชงิประจกัษส์นบัสนนุ

ยาในกลุม่อ่ืนท่ีไม่ใช่ฮอร์โมน (Non-hormonal therapy)
ได้แก่

1. Modulation of cytokines48,49

มีเฉพาะรายงานในสัตว์ทดลองในหนูและลิงบาบูน r-
human-TNFa-binding protein สามารถลดจำนวนรอยโรค
เยือ่บุมดลกูตา่งที ่ลดพงัผืดไดถึ้งรอ้ยละ 64

2. Anti-inflammation50,51

Leukotrine receptor antagonists ถูกนำมาใช้ในผู้ป่วย
ที ่ไม่ตอบสนองต่อยาในกลุ ่ม prostaglandin inhibitors
และมีรายงานในแบบ randomized controlled tried( RCT)
ใช้ pentoxifyllin 80 มิลลิกรัมต่อวัน ในเวลา 12 เดอืน พบวา่
ตัง้ครรภร้์อยละ 31 และรอ้ยละ 18.5 ในกลุม่ควบคมุ

3. Inhibition of matrix metalloproteinases (MMPs)
มีรายงานเฉพาะในหนทูดลอง การใช้ฮอร์โมนโพรเจสติน

หรือสารที ่เป็นตัวยับยั ้งในธรรมชาติที ่สามารถกด MMPs
จะช่วยลดการเติบโตของเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกที่เป็น ectopic
lesion จากเนือ้เยือ่มนษุยไ์ด้

4. ยากลุม่ใหมมี่ผลตอ่ modulating immunologic หรอื
inflammatory mechanisms

เป็นเป้าหมายในงานวิจัยในอนาคต

การใชแ้พทยท์างเลอืกเพ่ือการรักษาอาการปวด
จากโรคเยือ่บมุดลกูตา่งที่

ในการรักษาอาการปวดจากโรคนี้นอกจากการใช้ยา
และการผ่าตัดตามวิธีทั่วไป ยังมีการใช้แพทย์ทางเลือกอื่น
ร่วมด้วยในการรกัษา ซ่ึงมีหลากหลายวธีิ แต่ละชนิดมีหลักฐาน
ทางการแพทยค์อ่นขา้งจำกดั ไดแ้ก ่ transcutaneous electri-
cal nerve stimulation (TENS) อาหารเสริม การฝังเข็ม ยาสมุน
ไพรจนี เปน็ตน้ แตผ่ลการรกัษาคอ่นขา้งจำกดัและยงัไมแ่นชั่ด
ดังนั้นการเลือกใช้จำเป็นต้องคำนึงถึงอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น
และประโยชน์ที่ได้รับจากการรักษา
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