
รทมุสาหมนัต คงสะรป







บรรณาธิการ		 ประสงค์  ตันมหาสมุทร

พิมพ์ครั้งที่ 1		 มีนาคม 2561	 จ�ำนวน 1,000 เล่ม
พิมพ์ครั้งที่ 2		 มีนาคม 2564   

ราคา	 	 	 400 บาท

ISBN (E-book)	 978-616-443-533-9
สงวนลิขสิทธิ์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
สงวนลิขสิทธิ์ตามพระราชบัญญัติการพิมพ์
ห้ามมิให้ท�ำซ�ำ้หรือลอกเลียนแบบโดยไม่ได้รับอนุญาต

จัดพิมพ์และเผยแพร่โดย	 หน่วยต่อมไร้ท่อทางนรีเวช สาขาวิชาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 
	 	 	 	 ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
	 	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
	 	 	 	 2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700
	 	 	 	 โทรศัพท์ 0 2419 4657-8

ออกแบบปกและรูปเล่ม	 บริษัท พี.เอ. ลีฟวิ่ง จ�ำกัด
	 	 	 	 4 ซอยสิรินธร 7 แขวงบางบ�ำหรุ เขตบางพลัด กรุงเทพฯ 10700
	 	 	 	 โทรศัพท์ 0 2881 9890

(ฉบับเรียบเรียงครั้งที่ 2)



iii

ค�ำน�ำ

	 ต�ำรา “เยื่อบุมดลูกต่างที่” ของหน่วยต่อมไร้ท่อทางนรีเวช สาขาวิชาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ได้รับการตีพิมพ์ออกเผยแพร ่

ครั้งแรกเม่ือเดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อใช้ประกอบการเรียนการสอนของ

นักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด และเป็นแหล่งอ้างอิงทางวิชาการส�ำหรับ

แพทย์ทัว่ไปและบคุคลากรทางการแพทย์ทีส่นใจ เนือ้หาความรูใ้นต�ำราอ้างองิจากงานวจิยัของคณาจารย์

ในหน่วยต่อมไร้ท่อทางนรีเวชและอาจารย์ในภาควิขาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา และงานวิจัยในสตรีไทย

ของสถาบันอื่น รวมทั้งงานวิจัยของต่างประเทศที่ทันสมัยและมีคุณภาพ  

	 ในการเรียบเรียงครั้งที่ 2 นี้ได้มีการปรับปรุงเนื้อหาให้เหมาะสมและทันสมัยข้ึน รวมท้ังมียา 

กลุ่มใหม่ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนในการรักษาโรคนี้ 

	 หวังว่าต�ำราเยื่อบุมดลูกต่างที่เล่มนี้จะอ�ำนวยประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ เพื่อให้ผู้ป่วย

โรคเยือ่บมุดลกูต่างทีไ่ด้รบัการดแูลรกัษาทีถ่กูต้องและเหมาะสม ขอขอบพระคณุคณาจารย์ผูร่้วมนพินธ์

ต�ำราเล่มนี้ทุกท่าน และคุณเครือวัลย์ สุทธไชยในการจัดเตรียมและแก้ไขต้นฉบับ จนต�ำราเยื่อบุมดลูก

ต่างที่ ฉบบัเรยีบเรยีงครัง้ที ่2 ส�ำเรจ็ลงได้ตามเป้าหมาย ท้ายทีส่ดุนีข้ออทุศิคณุความดทีีบ่งัเกดิจากต�ำรา

เยื่อบุมดลูกต่างที่เล่มนี้ แด่ปรมาจารย์ทุกท่านท่ีได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้แก่ศิษย์ ตั้งแต่อดีตจนถึง

ปัจจุบัน

	 ประสงค์ ตันมหาสมุทร

	 บรรณาธิการ



iv



v

กิตติกรรมประกาศ

	 ต�ำราเยื่อบุมดลูกต่างที่เล่มนี้ ส�ำเร็จลงได้ด้วยความช่วยเหลือจากหลาย ๆ  ฝ่าย ขอขอบพระคุณ 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรศักดิ์ อังสุวัฒนา หัวหน้าภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา ครูผู้ประสิทธิ์
ประสาทวิชาทางต่อมไร้ท่อนรีเวช รวมถึงการผ่าตัดผ่านกล้องส่องทางหน้าท้องและการส่องกล้องใน 
โพรงมดลูกให้เป็นคนแรก ต้ังแต่เร่ิมเข้ามาเป็นอาจารย์ในหน่วยต่อมไร้ท่อทางนรีเวช ซึ่งในขณะนั้น 
อาจารย์ได้ด�ำรงต�ำแหน่งหวัหน้าหน่วยต่อมไร้ท่อทางนรเีวช ท�ำให้มคีวามสนใจในโรคเยือ่บมุดลกูต่างทีม่า
ตัง้แต่ตอนน้ัน และต้องขอขอบพระคณุ ศาสตราจารย์ แพทย์หญงิมณ ีรตันไชยานนท์ รองคณบดฝ่ีายวิชาการ 
ครูอีกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ในด้านการวิจัยและการเขียนต�ำรา โดยอาจารย์ได้ให้เข้ามา
ช่วยงานในกองบรรณาธิการหนังสือสูตินรีเวชทันยุค ซึ่งเป็นหนังสือประกอบการประชุมวิชาการของ 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา และต�ำรานรีเวชวิทยา ฉบับเรียบเรียงครั้งที่ 3 อาจารย์ได้สอนและให้
ค�ำแนะน�ำต่าง ๆ ที่มีประโยชน์จนได้ก้าวขึ้นมาเป็นหัวหน้ากองบรรณาธิการหนังสือสูตินรีเวชทันยุค 
ในเวลาต่อมา และยังช่วยตรวจแก้ต้นฉบับรายงานวิจัยเพื่อส่งตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์ในระดับ
นานาชาต ิอาจารย์เป็นแบบอย่างทางด้านงานวจิยัและวชิาการท่ีดเียีย่มส�ำหรบัอาจารย์รุน่น้อง ๆ  ในหน่วยฯ 
และขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ์นายแพทย์กิติรัตน์ เตชะไตรศักดิ์ อดีตหัวหน้าหน่วยต่อมไร้ท่อ 
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ประสงค์ ตันมหาสมุทร

Epidemiology

วิทยาการระบาด

บทที่ 1



วิทยาการระบาด

2

	 เย่ือบุมดลูกต่างท่ี (Endometriosis) เป็นโรคทางนรีเวชวิทยาท่ีพบได้บ่อย เป็นโรคท่ีต้องอาศัย

ฮอร์โมนเอสโทรเจน (estrogen dependent disease) จงึพบได้บ่อยในช่วงวยัเจรญิพนัธุ ์ท�ำให้เกดิการอกัเสบ 

และเกดิพังผดืในอุง้เชงิกราน เป็นสาเหตทุีส่�ำคญัของอาการปวดระดู ปวดท้องน้อยเรือ้รงั และภาวะมบีตุรยาก 

โรคน้ีมีการรายงานอย่างเป็นทางการครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2403 โดยเป็นการตรวจพบทางพยาธิวิทยา โดย 

พยาธิแพทย์ชาวออสเตรีย ชื่อว่า Rokitansky C(1-3) ซึ่งเป็นการรายงานโรคพบใหม่ 2 โรค คือ adenomyosis 

และ เยื่อบุมดลูกต่างที่ ซึ่งในตอนนั้น ทั้งสองโรคนี้จัดอยู่ในกลุ่มโรคเดียวกัน จนกระท่ังปี พ.ศ. 2468 โรค 

ทั้งสองชนิดนี้จึงได้จัดแยกออกจากกันเป็นคนละโรค(1) และค�ำว่า “endometriosis” ได้ถูกเสนอข้ึนครั้งแรก 

โดย Sampson JA และค�ำว่า “adenomyosis” โดย Frankl O(4) ในปีเดียวกัน 

	 มีการน�ำเสนอทฤษฎีการเกิดโรคออกมาหลายทฤษฎี ทฤษฎีท่ีได้รับการยอมรับและให้ความเช่ือถือ 

มากที่สุด คือ ทฤษฎีการไหลย้อนกลับของระดู (retrograde menstruation theory) ของ Sampson JA  

ซึ่งเสนอทฤษฎีการเกิดโรคนี้ในปี พ.ศ. 2470(5) โดยเชื่อว่าช้ินส่วนของเยื่อบุมดลูกท่ีหลุดลอกอยู่ในเลือดระดู  

ได้ไหลย้อนกลับผ่านท่อน�ำไข่เข้าไปในช่องท้อง และมีการฝังตัวของเยื่อบุมดลูก แต่จนถึงปัจจุบันยังไม่ทราบ

สาเหตุที่แท้จริงในการเกิดโรค เชื่อว่ากลไกการเกิดโรคนั้นซับซ้อน ไม่มีทฤษฎีใดสามารถอธิบายการเกิดเยื่อบุ

มดลูกต่างที่ในผู้ป่วยได้หมดทุกราย รวมถึงไม่ทราบอุบัติการณ์ในประชากรสตรีทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยอาจจะ

มีหรือไม่มอีาการกไ็ด้ ในผู้ป่วยทีม่ีอาการรุนแรงจะตอ้งทนทรมานกบัความเจ็บปวดจนมผีลกระทบตอ่คุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย ในปัจจุบันมีความก้าวหน้าอย่างมากของความรู้ในระดับโมเลกุลที่เกี่ยวกับโรคนี้ แม้ว่าความ

รู้เหล่านี้ส่วนใหญ่ยังไม่สามารถน�ำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยให้หายขาดจากโรคได้ แต่ก็มีความพยายามในการ

ค้นคว้าวจิยัอย่างต่อเนือ่ง ซึง่ในอนาคตอาจจะน�ำความรูเ้หล่านีม้าใช้ในการรกัษาผูป่้วยได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

ดีกว่าที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

	 ตามพจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2544 ได้บัญญัติค�ำแปลของ endometrium ไว้ว่า 

“เยื่อบุมดลูก” และบัญญัติชื่อโรค endometriosis ไว้ว่า “เย่ือบุมดลูกต่างท่ี” แต่มีการเรียกช่ือโรคน้ีแตก

ต่างกันไป เช่น เยื่อบุมดลูกเจริญผิดที่ เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี เยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ผิดท่ี เป็นต้น ยังไม่ม ี

ชือ่ใดทีไ่ด้รับการยอมรบัและใช้เหมือนกนัในแต่ละสถาบัน ดงันัน้ ผูน้พินธ์จะใช้ชือ่โรคนีว่้า “เยือ่บมุดลูกต่างที”่  

ตามที่มีการบัญญัติไว้ในพจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2544 ในต�ำราเล่มนี้

ค�ำจ�ำกัดความ
	 เย่ือบุมดลูกต่างที ่คือ ภาวะทีเ่ยือ่บมุดลกูไปเจรญิอยูท่ี่ต�ำแหน่งอืน่นอกเหนอืไปจากภายในโพรงมดลกู  

การวินิจฉัยโรคน้ีจะต้องตรวจพบมีเยื่อบุมดลูกอยู่ภายนอกมดลูก ซ่ึงเยื่อบุมดลูกประกอบด้วยต่อม (gland)  

และ ส่วนพยุง (stroma) ซึ่งการวินิจฉัยนั้นได้จากการตรวจพบรอยโรคขณะท�ำการส่องกล้องตรวจในช่องท้อง

หรือการผ่าตัดช่องท้อง(6)
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	 ในปัจจุบัน ยังไม่ทราบความชุกที่แท้จริงของเยื่อบุมดลูกต่างที่ในประชากรสตรีทั่วไป เนื่องจากโรคนี้ 

มีลักษณะทางคลินิกที่แตกต่างกันได้อย่างมาก กล่าวคือ ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการเลย หรือมีอาการปวดท้องน้อย 

หรือปวดระดูเล็กน้อยไปจนถึงปวดรุนแรงมาก ผู้ป่วยบางรายไม่มีอาการปวด แต่มาปรึกษาแพทย์ด้วยเรื่อง 

ภาวะมีบุตรยาก การวินิจฉัยโรคที่เชื่อถือได้ต้องมาจากการผ่าตัดหรือการส่องกล้องตรวจในช่องท้อง  

(laparoscopy) และตามมาตรฐานควรต้องมีผลตรวจทางพยาธิวิทยายืนยัน ซ่ึงโดยท่ัวไป การส่องกล้อง 

ตรวจในช่องท้องจะไม่กระท�ำในผู้ที่ไม่มีอาการหรืออาการแสดงท่ีบ่งช้ีว่าอาจจะเป็นโรคนี้ ประมาณการว่า 

มีความชุกของโรคในสตรีทั่วไปร้อยละ 6-10(7, 8) 

	 รายงานความชุกสูงขึ้นในกลุ่มประชากรที่เป็นกลุ่มเฉพาะและได้รับการวินิจฉัยโดยการส่องกล้อง 

ตรวจในช่องท้อง ซึ่งพบความชุกของโรคแตกต่างกันไป เช่น พบความชุกได้ ร้อยละ 32-74 ในกลุ่มสตรี 

ที่มีปัญหาเร่ืองปวดท้องน้อยเรื้อรัง(9-12) ในวัยรุ่นและสตรีท่ีมีอายุน้อยกว่า 20 ปี ท่ีปวดท้องน้อยเรื้อรัง หรือ 

มีอาการเจ็บขณะร่วมเพศ มีความชุกของโรคร้อยละ 47-65(13, 14) ส่วนในสตรีที่มีอายุน้อยกว่า 17 ปี ที่เป็น 

โรคนี้มักจะสัมพันธ์กับความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของมดลูก หรือมีการอุดตันของคอมดลูก หรือช่องคลอด(15, 16)  

ในกลุ่มสตรีมีบุตรยาก พบความชุกของโรค ร้อยละ 21-50(12, 17-19) และพบโรคนี้ได้ ร้อยละ 15-30 ในสตรี 

ที่มารับการผ่าตัดด้วยโรคทางนรีเวชที่ไม่ร้าย (benign gynecologic disease)(20, 21) พบร่วมกับเน้ืองอก 

กล้ามเนื้อมดลูก (leiomyoma) ได้ ร้อยละ 12-28(21-24) พบร่วมกับ adenomyosis ได้ ร้อยละ 11-43(21, 24, 25) 

พบร่วมกับถุงน�ำ้รังไข่ที่ไม่ร้าย (benign ovarian cyst) ได้ ร้อยละ 35-50(21, 22) นอกจากนี้ ยังพบผู้ป่วยที่ไม่มี

อาการใด ๆ เลยได ้ร้อยละ 2-9(19, 26-28)

	 โรคน้ีพบบ่อยในสตรีวัยเจริญพันธุ์ อายุของผู้ป่วยท่ีพบบ่อยท่ีสุดอยู่ระหว่าง 25-30 ปี(29) พบได ้

น้อยมากในวัยก่อนมีระดู ในวัยหมดระดูพบได้ ร้อยละ 2-4(30, 31) ซึ่งมักจะสัมพันธ์กับการได้รับฮอร์โมน 

เอสโทรเจนจากภายนอก

	 จากข้อมูลของโรงพยาบาลศิริราช พบโรคนี้ได้ร้อยละ 60 ในผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องตรวจใน

ช่องท้องเนื่องจากปวดท้องน้อยเรื้อรัง(9) ซึ่งไม่แตกต่างจากความชุกในสตรีไทยที่พบในรายงานอื่น(32, 33) และ 

พบโรคนี้ได้ร้อยละ 30 ในสตรีที่มารับการผ่าตัดด้วยโรคทางนรีเวชที่ไม่ร้าย โดยพบร่วมกับเนื้องอกกล้ามเนื้อ

มดลกูได้ร้อยละ 28 พบร่วมกบั adenomyosis ได้ร้อยละ 43 และพบร่วมกบัถุงน�ำ้รงัไข่ท่ีไม่ร้ายได้ ร้อยละ 50(21)  

ซึ่งความชุกในการพบเยื่อบุมดลูกต่างท่ีร่วมกับเนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูกและ adenomyosis ไม่แตกต่าง 

จากรายงานอื่นที่ศึกษาในสตรีไทย(24)

	 จากข้อมูลของหน่วยต่อมไร้ท่อทางนรีเวช สาขาวิชาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ ภาควิชาสูติศาสตร์-

นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล พบว่าผู ้ป่วยเยื่อบุมดลูกต่างที่ ที่ได้รับการวินิจฉัยโดย 

การผ่าตัดและมีผลพยาธิวิทยายืนยัน มีจ�ำนวนผู้ป่วยใหม่มากเป็นอันดับท่ีสามของผู้ป่วยใหม่ในคลินิก 

ต่อมไร้ท่อทางนรเีวช รองจากเยือ่บมุดลกูหนาตัวผดิปกต ิ(endometrial hyperplasia) และ เลอืดออกจากมดลกู 
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ผิดปกติเหตุไม่ตกไข่ (anovulatory dysfunctional uterine bleeding) ตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ 13.7  

ของผู้ป่วยใหม่ทัง้หมด(34) ในอนัดบัทีส่ี ่คอื ผูป่้วยทีม่อีาการปวดท้องน้อยเรือ้รงัทีย่งัไม่ได้รบัการส่องกล้องตรวจ

ในช่องท้อง คดิเป็นร้อยละ 9.4 ซึง่ในกลุม่นีจ้ะมผีูป่้วยส่วนหนึง่ทีเ่ป็นเยือ่บุมดลกูต่างที ่และมจี�ำนวนของผูป่้วย

โรคนี้มาตรวจที่คลินิกต่อมไร้ท่อทางนรีเวชเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ จากข้อมูลสถิติของหน่วยต่อมไร้ท่อทางนรีเวช 

พบว่าในปี พ.ศ. 2560 โรคทีม่จี�ำนวนครัง้ในการมารบัการตรวจรกัษาทีค่ลนิกิฯ มากทีส่ดุ คอื เยือ่บมุดลกูต่างที ่

ปัจจัยเสี่ยง
	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที ่ได้แก่ 

	 1.	 ปัจจัยด้านระด ู

	 	 พบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่ เพิ่มขึ้นใน

	 	 1.1	 สตรีที่เริ่มมีระดูครั้งแรกอายุน้อย (early menarche)(35, 36) พบว่าสตรีท่ีเริ่มมีระดูก่อน 

อายุ 12 ปี มีความเสี่ยงในการเป็นเยื่อบุมดลูกต่างท่ีเพิ่มข้ึน ในขณะท่ีสตรีท่ีเริ่มมีระดูช้ากว่าอายุ 14 ปี  

มีความเสี่ยงลดลง(36)

	 	 1.2	  สตรีที่มีรอบระดูสั้น (short interval)(37, 38) มีปริมาณระดูมาก (heavy menstrual  

cycle)(37-39) และมีระดูนานมากกว่า 6 วัน(39) มีความเสี่ยงในการเป็นเยื่อบุมดลูกต่างที่เพิ่มขึ้น

	 	 1.3	 สตรีท่ีมีการอุดกั้นของระดูจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่ เช่น วิกลภาพ

ของมูลเลอเรียน (Müllerian anomaly)(15, 40) 

	 	 ซึ่งปัจจัยด้านระดูเหล่านี้สนับสนุนทฤษฎีของการไหลย้อนกลับของระดู 

	 2.	 ปัจจัยด้านการตั้งครรภ ์

	 	 สตรีที่ไม่เคยมีบุตรมีความเสี่ยงเป็นเยื่อบุมดลูกต่างที่เพิ่มขึ้น(37, 41) และความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

แปรผกผันกับจ�ำนวนการต้ังครรภ์ที่ครบก�ำหนด(29, 37, 41-43) แต่โอกาสของการตั้งครรภ์จะลดลงไปเรื่อย ๆ  

เมื่อระยะเวลาท่ีนับจากการคลอดบุตรคนสุดท้ายนานข้ึน(44) ปัจจัยด้านการตั้งครรภ์นี้อาจเป็นผลจากภาวะ 

มีบุตรยากที่เกิดจากตัวโรคเอง รวมถึงการต้ังครรภ์จะมีระดับฮอร์โมนโพรเจสเทอโรนท่ีสูง ซ่ึงท�ำให้ตัวโรค 

ฝ่อลงได้ แต่เมื่อสิ้นสุดการตั้งครรภ์ไประยะเวลานาน ก็จะมีการกลับเป็นซ�้ำของโรคซ่ึงเป็นไปตามธรรมชาติ

ของเยื่อบุมดลูกต่างที่

	 3.	 ปัจจัยด้านพันธุกรรม 

	 	 พบว่าเยื่อบุมดลูกต่างที่มีแนวโน้มที่พบมากข้ึนในครอบครัวท่ีมีสมาชิกเป็นโรคนี้ ในสตรีท่ีเป็น 

ญาติใกล้ชิดหรือญาติสายตรงของผู้ป่วย (first degree relative) พบความชุกของโรคสูงกว่าประชากรท่ัวไป 

6-10 เท่า(45-47) นอกจากนี้ ยังพบบ่อยในคู่แฝดท้ังชนิดแฝดร่วมไข่ (monozygotic twin) และแฝดต่างไข ่ 

(dizygotic twin)(48-50) โดยมีอายุที่เป็นโรคใกล้เคียงกันในแฝดอีกคนหนึ่ง (51) พบว่าในแฝดร่วมไข่  

แฝดอีกคนมีโอกาสเป็นโรคสูงถึงร้อยละ 75-87(48, 49)
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	 4.	 ปัจจัยด้านชาติพันธุ์

	 	 ความเสี่ยงเยื่อบุมดลูกต่างที่เชื่อมโยงกับชาติพันธุ์ (ethnicity) มีการศึกษาในสตรีท่ีมีบุตรยาก 

ที่ได้รับการส่องกล้องตรวจในช่องท้องในประเทศมาเลเซียเปรียบเทียบกับสหราชอาณาจักร พบว่าสตร ี

ที่มีบุตรยากในประเทศมาเลเซียพบเยื่อบุมดลูกต่างท่ีมากกว่า โดยพบร้อยละ 51 และ 22 ตามล�ำดับ(52)  

การศึกษาในสหรัฐอเมริกาซึ่งประชากรมีหลากหลายชาติพันธุ์ พบว่าสตรีชาวเอเชียมีความเสี่ยงมากกว่า 

สตรีผิวขาว 8.6 เท่า(53) การศึกษาแบบเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานพบเยื่อบุมดลูกต่างที่ในสตรีผิวด�ำ 

น้อยกว่าสตรีผิวขาว และพบในสตรีชาวเอเชียมากกว่าสตรีผิวขาว(54)	

	 5.	 ปัจจัยด้านน�้ำหนักตัว หรือ ดัชนีมวลกาย 

	 	 สตรีที่มีดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) ต�่ำมีความเสี่ยงในการเป็นเยื่อบุมดลูกต่างท่ี 

มากขึ้น(37, 55) พบว่าดัชนีมวลกายที่เพิ่มข้ึนทุก 1 กิโลกรัม/เมตร2 (kg/m2) จะมีความเสี่ยงในการเป็นโรคนี้ 

ลดลงร้อยละ 12-14(55) และยังพบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแปรผกผันกับขนาดร่างกายในวัยเด็ก โดยไม่ 

ขึน้กบัน�ำ้หนักตวัหรอืดัชนมีวลกายในวยัผูใ้หญ่ และลกัษณะของระดู(56) อาจจะอธิบายความสมัพนัธ์ระหว่างน�ำ้

หนกัตวักบัการเป็นโรคน้ีได้บางส่วน เช่น ในสตรทีีเ่ป็นโรคอาจมคีวามอยากอาหารลดลง รบัประทานอาหารน้อย  

จงึท�ำให้น�ำ้หนกัตวัน้อย ในขณะทีส่ตรีทีไ่ม่เป็นโรคมนี�ำ้หนกัตวัเพิม่ขึน้จากการตัง้ครรภ์ และในสตรทีีม่นี�ำ้หนกัตวั 

มาก อาจมีภาวะไม่ตกไข่ได้มากกว่า ท�ำให้ระดูมาห่างหรือขาดระดู 

	 6.	 ปัจจัยด้านพฤติกรรม 

		  6.1	 อาหาร ในเรือ่งชนดิของอาหารทีม่ผีลต่อความเสีย่งต่อการเกดิเยือ่บมุดลกูต่างทีย่งัมข้ีอมลู

ที่ไม่สอดคล้องกัน ชนิดของอาหารต่าง ๆ ที่มีการศึกษา ได้แก่ 

	 	 	 6.1.1	 ผักใบเขียวและผลไม้ 

	 	 	 	 มีรายงานการศึกษา โดย Parazzini F และคณะ(57) ในปี พ.ศ. 2547 พบว่า 

ผูบ้รโิภคผกัใบเขยีวในปรมิาณสงูมคีวามเสีย่งน้อยกว่าผูท้ีบ่รโิภคผกัใบเขยีวในปรมิาณต�ำ่ และผูบ้รโิภคผลไม้สด

ในปรมิาณสงูมคีวามเสีย่งน้อยกว่าผูบ้รโิภคผลไม้สดในปรมิาณต�ำ่ แต่อกีการศกึษาโดย Trabert B และคณะ(58) 

ในปี พ.ศ. 2554 กลับไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคผักและความเส่ียงในการเกิดโรคนี้ และพบว่า 

ผู้ที่บริโภคผลไม้ปริมาณสูงมีความสัมพันธ์กับโรคนี้มากกว่าผู้ที่บริโภคผลไม้ในปริมาณต�่ำ

	 	 	 6.1.2	 วิตามิน 

	 	 	 	 การศึกษาเกีย่วกบัความสมัพนัธ์ของวติามนิและความเสีย่งของการเกดิเยือ่บุมดลกู 

ต่างที่ ส่วนใหญ่ไม่พบความสัมพันธ์ของ วิตามินเอ(58-60) วิตามินบี 6(58) วิตามินบี 12(58) วิตามินซี(58-60)  

วิตามินอี(58-60) และ โฟเลต(58, 59) กับความเสี่ยงในการเกิดโรคนี้ แต่มีเพียงรายงานการศึกษาของ Mier- 

Cabrera J และคณะ(61) ที่พบว่าผู้ป่วยที่เป็นเยื่อบุมดลูกต่างท่ีมีการบริโภควิตามินเอ ซี และ อี น้อยกว่า 

กลุ่มควบคุม
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	 	 	 6.1.3	 ไขมัน

	 	 	 	 6.1.3.1	 ไขมันอิ่มตัว พบได้มากในเนื้อสัตว์ นม เนยแข็ง และกะทิ ไม่พบ 

ความสัมพันธ์ของการบริโภคอาหารที่มีไขมันอิ่มตัว และไขมันสัตว์ กับความเสี่ยงในการเกิดเยื่อบุมดลูก 

ต่างที่(58-60, 62) 

	 	 	 	 6.1.3.2	 ไขมันไม่อิ่มตัว มีข้อมูลท่ียังขัดแย้งกันอยู่ส�ำหรับไขมันไม่อิ่มตัวเชิงเดี่ยว 

(monounsaturated fat) ซึ่งพบได้มากในน�้ำมันมะกอก น�้ำมันงา น�้ำมันข้าวโพด ถั่วลิสง ถั่วอัลมอนด ์ 

เป็นต้น กับความเสี่ยงในการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่ โดยมีทั้งรายงานที่พบว่าเพิ่มความเสี่ยง(59) ลดความเสี่ยง(58) 

และไม่พบความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคนี้(62) ส�ำหรับไขมันไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน (polyunsaturated fat) ซึ่ง 

พบได้มากในถั่วเหลือง งาด�ำ และ ปลา น้ัน มีทั้งรายงานท่ีพบว่าเพิ่มความเสี่ยง(59) และรายงานท่ีไม่พบ 

ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคนี้(58, 62)

	 	 	 	 6.1.3.3	 ไขมนัทรานส์ พบมากในเนยเทยีม มนัฝรัง่ทอด ไก่ทอด ชอ็กโกแลต โดนทั 

ขนมปังกรอบ เป็นต้น มีท้ังรายงานท่ีพบว่าการบริโภคอาหารท่ีมีไขมันทรานส์สูงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด 

เยื่อบุมดลูกต่างที่(62) และมีอีกรายงานที่ไม่พบความสัมพันธ์ของการบริโภคอาหารท่ีมีไขมันทรานส์ต่อการเกิด

โรคนี้(58)

		  6.2	 การออกก�ำลงักาย ข้อมลูส�ำหรบัการออกก�ำลงักายและความเสีย่งต่อการเกดิเยือ่บมุดลกู

ต่างทีย่งัไม่สอดคล้องกนัทัง้หมด การศกึษาส่วนใหญ่พบว่าการออกก�ำลงักายอย่างสม�ำ่เสมอช่วยลดความเสีย่ง 

ต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่(38, 63, 64) แต่มีการศึกษาของ Vitonist AF และคณะ ซึ่งศึกษาในพยาบาล  

102,197 คน เปรียบเทียบกับผู้ป่วยเยื่อบุมดลูกต่างท่ี ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคโดยการส่องกล้องตรวจใน 

ช่องท้อง จ�ำนวน 2,197 คน กลับไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการออกก�ำลังกายต่อความเสี่ยงในการเกิดเยื่อบ ุ

มดลูกต่างที่(56) และมีอีกการศึกษาโดย Kvaskoff M และคณะ พบว่าการเดินมากกว่า 5 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์  

ในวัยเด็ก อายุระหว่าง 8-15 ปี กลับเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่(65) 

		  6.3	 การสูบบุหรี่ ข้อมูลส�ำหรับการสูบบุหรี่และความเส่ียงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างท่ียัง 

ไม่สอดคล้องกันทั้งหมด ผลการศึกษามีทั้งลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค(38, 66) และไม่พบความสัมพันธ์ต่อ 

การเกิดโรคน้ี(67) ผลจากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน ไม่พบความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่ต่อความเสี่ยง 

ในการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่(68) 

		  6.4	 การดื่มแอลกอฮอล์ จากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานพบว่า การดื่มแอลกอฮอล์เพิ่ม 

ความเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่ ร้อยละ 24 (relative risk [RR] 1.24, 95% confidence interval 

[CI] 1.12-1.35) ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นตามปริมาณของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม และพบว่าความเสี่ยงไม่เพิ่มขึ้นในผู้ที่เคย

ดื่มแอลกอฮอล์แต่ปัจจุบันเลิกดื่มแล้ว(69) 

		  6.5	 การดืม่กาแฟ มรีายงานทีพ่บว่าการดืม่กาแฟหรอืเครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนีเพิม่(70) และไม่เพิม่

ความเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่(57, 71) แต่จากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน ไม่พบความสัมพันธ์ของ

การดื่มกาแฟต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคนี้(72)
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	 7.	 ปัจจัยด้านการคุมก�ำเนิด 

	 	 ยาเม็ดคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม มีผลในการยับยั้งการตกไข่ ซึ่งท�ำให้ไม่มีเอสโทรเจนที่เข้มข้น 

จากน�้ำในถุงไข่ (follicular fluid) ตกเข้าสู่อุ้งเชิงกราน และผลของโพรเจสโทเจน ซ่ึงท�ำให้เยื่อบุมดลูกบาง  

และลดปริมาณเลือดระดูที่ไหลย้อนกลับเข้าสู่ช่องท้อง ซึ่งช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่ได ้

แต่โพรเจสโทเจนเป็นฮอร์โมนท่ีใช้รักษาโรคนี้ จึงอาจท�ำให้การวินิจฉัยโรคนี้ล่าช้าออกไป เนื่องจากยาช่วยลด 

อาการปวดของโรค จนกว่าผู้ป่วยจะหยุดใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมนี้ (73) จากการศึกษาแบบ 

วิเคราะห์อภิมานพบว่า ความเสี่ยงในการพบโรคนี้ลดลง ร้อยละ 37 (RR = 0.63, 95% CI 0.47-0.85)  

ในสตรีที่ก�ำลังใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม (current user)(73)

	 8.	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม

	 	 การสัมผัสต่อสารเคมีในสิ่งแวดล้อมอาจเป็นเหตุเกิดเยื่อบุมดลูกต่างท่ี สารเคมีท่ีมีการศึกษา

จ�ำนวนมาก ได้แก่ ไดออกซิน (dioxin) และ สารคล้ายไดออกซิน (dioxin like substance) 

	 	 ไดออกซินและสารคล้ายไดออกซิน ได้แก่ polychlorinated biphenyl (PCB) และ  

polychlorinated dibenzofuran (PCDF) เป็นสารมลพิษเกิดจากกระบวนการเผาไหม้สารอินทรีย ์ 

และผลพลอยได้ของกระบวนการอุตสาหกรรม เช่น อุตสาหกรรมพลาสติก การเผาขยะที่มีสารอินทรีย ์ 

การเผาไหม้ของเชื้อเพลิงในรถยนต์ การสูบบุหรี่ สารก�ำจัดศัตรูพืชบางชนิด เป็นต้น นอกจากนี้ยังเกิดได้จาก

กระบวนการทางธรรมชาติ เช่น ภูเขาไฟระเบิด ไฟไหม้ป่า เป็นต้น สารเหล่านี้มีความคงตัวสูงและกระจาย

ตกค้างในสิ่งแวดล้อมทั่วไป อากาศ ดิน และน�้ำ รวมถึงห่วงโซ่อาหาร สะสมในเนื้อเยื่อไขมันสัตว์ ร่างกายได้รับ

ไดออกซินเข้าสู่ร่างกายผ่านอาหาร หายใจ และผิวหนัง(74)

	 	 รายงานความสมัพนัธ์ของเยือ่บมุดลกูต่างท่ีกบัการสมัผสัต่อไดออกซนิมคีรัง้แรกในปี พ.ศ. 2536  

เป็นการศึกษาในลิง Macaca mulatta สัมผัสไดออกซินทุกวัน นาน 4 ปี ท�ำการส่องกล้องตรวจใน 

ช่องท้องหลังจากหยุดให้ไดออกซิน 10 ปี พบอุบัติการณ์และความรุนแรงของเยื่อบุมดลูกต่างท่ีสัมพันธ ์

อย่างมีนัยส�ำคัญสูงกับปริมาณไดออกซิน กลุ่มได้รับไดออกซิน 5 และ 25 ส่วนในล้านส่วนเป็นเยื่อบุมดลูก

ต่างที่ปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 43 และ 71 ตามล�ำดับ ขณะกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ 30(75) รายงาน 

ในมนุษย์ครั้งแรก ในปี พ.ศ. 2554 ศึกษาความเข้มข้นไดออกซินและสารคล้ายไดออกซิน 29 ตัว กลุ่มศึกษา 

(ผู้เป็นเยื่อบุมดลูกต่างท่ี) 10 คน และกลุ่มควบคุม 10 คน พบความเข้มข้นสารศึกษา 29 ตัวในซีรัมของ 

กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ส่วนความเข้มข้นสารคล้ายไดออกซิน 22 ตัวในของเหลวภายใน 

ช่องท้อง (peritoneal fluid) ความเข้มข้นสงูกว่าซรีมั ขณะความเข้มข้นไดออกซิน 7 ตวัในซรีมัสงูกว่าของเหลว

ในช่องท้อง เบื้องต้นแสดงนัยถึงความเข้มข้นสารคล้ายไดออกซินสูงเชื่อมโยงกับเยื่อบุมดลูกต่างที่ (76) โดย 

กลไกที่สารเหล่านี้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่ยังไม่ทราบแน่ชัด อาจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง

ของตวัรบัโพรเจสเทอโรน (progesterone receptor) และการแสดงออกของ matrix metalloproteinase ที่ 

เยื่อบุมดลูก(77-82) หรือเปลี่ยนแปลงการตอบสนองของภูมิคุ้มกัน(83-85) ต่อมาได้มีการศึกษาเกี่ยวกับไดออกซิน
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และสารคล้ายไดออกซินกับเยื่อบุมดลูกต่างที่ออกมาเป็นจ�ำนวนมาก มีท้ังพบความสัมพันธ์(86-91) และไม่พบ

ความสัมพันธ์กับการเกิดเยื่อบุมดลูกต่างที่(76, 92-98) 

สรุป
	 เยื่อบุมดลูกต่างที่เป็นโรคที่ต้องอาศัยฮอร์โมนเอสโทรเจน พบได้บ่อยในช่วงวัยเจริญพันธุ์ ปัจจัยเสี่ยง

ด้านระดูและพันธุกรรมเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดโรค ปัจจัยอื่นอาจเกิดจากตัวโรคเองจึงท�ำให้พบ

ความแตกต่าง เช่น การตั้งครรภ์ การใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม น�้ำหนักตัว เป็นต้น ปัจจัยด้าน

พฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมยังมีข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกันอยู่

 



ประสงค์ ตันมหาสมุทร

9

เอกสารอ้างอิง
1.	 Benagiano G, Brosens I, Lippi D. The history of endometriosis. Gynecol Obstet Invest. 

2014;78:1-9.

2.	 Knapp VJ. How old is endometriosis? Late 17th- and 18th-century European descriptions 

of the disease. Fertil Steril. 1999;72:10-4.

3.	 Nezhat C, Nezhat F, Nezhat C. Endometriosis: ancient disease, ancient treatments. Fertil 

Steril. 2012;98:S1-62.

4.	 Frankl O. Adenomyosis uteri. Am J Obstet Genecol. 1925;10:680-4.

5.	 Sampson JA. Peritoneal endometriosis due to the menstrual dissemination of endometrial 

tissue into the peritoneal cavity. Am J Obstet Gynecol. 1927;14:422-69.

6.	 Vanhie A, D'Hooghe TM. Endometriosis. In: Berek JS, editor. Berek & Novak's Gynecology. 

16th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2020. p. 279-322.

7.	 Brown J, Farquhar C. Endometriosis: an overview of Cochrane Reviews. Cochrane Database 

Syst Rev. 2014:CD009590.

8.	 Giudice LC, Kao LC. Endometriosis. Lancet. 2004;364:1789-99.

9.	 Chalermchockchroenkit A, Techatraisak K. Diagnostic laparoscopy and endometriosis. 

Siriraj Hosp Gaz. 2001;53:145-51.

10.	 Koninckx PR, Meuleman C, Demeyere S, Lesaffre E, Cornillie FJ. Suggestive evidence that 

pelvic endometriosis is a progressive disease, whereas deeply infiltrating endometriosis 

is associated with pelvic pain. Fertil Steril. 1991;55:759-65.

11.	 Kresch AJ, Seifer DB, Sachs LB, Barrese I. Laparoscopy in 100 women with chronic pelvic 

pain. Obstet Gynecol. 1984;64:672-4.

12.	 Meuleman C, Vandenabeele B, Fieuws S, Spiessens C, Timmerman D, D'Hooghe T. High 

prevalence of endometriosis in infertile women with normal ovulation and normosper-

mic partners. Fertil Steril. 2009;92:68-74.

13.	 Chatman DL, Ward AB. Endometriosis in adolescents. J Reprod Med. 1982;27:156-60.

14.	 Goldstein DP, deCholnoky C, Emans SJ, Leventhal JM. Laparoscopy in the diagnosis and 

management of pelvic pain in adolescents. J Reprod Med. 1989;24:251-6.

15.	 Dovey S, Sanfilippo J. Endometriosis and the adolescent. Clin Obstet Gynecol. 2010;53: 

420-8.

16.	 Huffman JW. Endometriosis in young teenage girls. Pediatr Ann. 1981;10:44-9.



วิทยาการระบาด

10

17.	 Balasch J, Creus M, Fabregues F, Carmona F, Ordi J, Martinez-Roman S, et al. Visible and 

non-visible endometriosis at laparoscopy in fertile and infertile women and in patients 

with chronic pelvic pain: a prospective study. Hum Reprod. 1996;11:387-91.

18.	 Mahmood TA, Templeton AA, Thomson L, Fraser C. Menstrual symptoms in women with 

pelvic endometriosis. Br J Obstet Gynaecol. 1991;98:558-63.

19.	 Strathy JH, Molgaard CA, Coulam CB, Melton LJ, 3rd. Endometriosis and infertility:  

a laparoscopic study of endometriosis among fertile and infertile women. Fertil Steril. 

1982;38:667-72.

20.	 Mowers EL, Lim CS, Skinner B, Mahnert N, Kamdar N, Morgan DM, et al. Prevalence of 

endometriosis during abdominal or laparoscopic hysterectomy for chronic pelvic pain. 

Obstet Gynecol. 2016;127:1045-53.

21.	 Tanmahasamut P, Noothong S, Sanga-Areekul N, Silprasit K, Dangrat C. Prevalence of 

endometriosis in women undergoing surgery for benign gynecologic diseases. J Med 

Assoc Thai. 2014;97:147-52.

22.	 Gruppo italiano per lo studio dell'endometriosi. Prevalence and anatomical distribution 

of endometriosis in women with selected gynaecological conditions: results from  

a multicentric Italian study. Hum Reprod. 1994;9:1158-62.

23.	 Isono W, Wada-Hiraike O, Osuga Y, Yano T, Taketani Y. Diameter of dominant leiomyoma 

is a possible determinant to predict coexistent endometriosis. Eur J Obstet Gynecol 

Reprod Biol. 2012;162:87-90.

24.	 Naphatthalung W, Cheewadhanaraks S. Prevalence of endometriosis among patients with 

adenomyosis and/or myoma uteri scheduled for a hysterectomy. J Med Assoc Thai. 

2012;95:1136-40.

25.	 McElin TW, Bird CC. Adenomyosis of the uterus. Obstet Gynecol Annu. 1974;3:425-41.

26.	 Kirshon B, Poindexter AN, 3rd. Contraception: a risk factor for endometriosis. Obstet 

Gynecol. 1988;71:829-31.

27.	 Mahmood TA, Templeton A. Prevalence and genesis of endometriosis. Hum Reprod. 

1991;6:544-9.

28.	 Moen MH. Endometriosis in women at interval sterilization. Acta Obstet Gynecol Scand. 

1987;66:451-4.

29.	 Missmer SA, Hankinson SE, Spiegelman D, Barbieri RL, Marshall LM, Hunter DJ. Incidence 


