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เนื้องอกมดลูก

(Myoma uteri , leiomyoma)

ปัญญา  สนั่นพานิชกุล  พ.บ.*

บทความฟื้นวิชา

* กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรมและวางแผนครอบครัว  โรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 Myoma uteri   เป็นเน้ืองอกชนิดไม่ร้าย

แรงของกล้ามเนื้อมดลูก ที่พบได้บ่อยที่สุดทาง

นรีเวช คือพบประมาณร้อยละ 20-25 ของสตรีวัย

เจริญพันธุ์ 1 มักพบในกลุ่มสตรีที่ไม่มีบุตร หรือ 

ระยะการมีบุตรห่าง เมื่อเทียบกับสตรีที่มีบุตร

ด้วยกันเอง2 ส่วนใหญ่ของผู้ที่มีเนื้องอกชนิดนี้

มักไม่แสดงอาการ หรืออาจมาด้วยการมีระดูมาก 

(menorrhagia) (ร้อยละ 30),  อาการปวดระดู  หรือ

อาการจากการที่ก้อนเนื้องอกกดเบียดดันอวัยวะ

ข้างเคียง (ร้อยละ 34), การมบีตุรยาก (ร้อยละ 27)  

และการแท้งซ�้ำ (ร้อยละ3)3        

ระบาดวิทยา
	 Myoma   uteri   เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้าย

แรง   ที่พบมากที่สุดในอุ้งเชิงกรานของสตรีวัย

เจริญพันธุ ์โดยพบได้ร้อยละ 20-25 ในสตรีก่อนวยั

หมดระดู  ในจ�ำนวนนี้พบว่า ร้อยละ 25  เท่านั้นที่

มีอาการ  ดังนั้นอุบัติการณ์จริงของเนื้องอกมดลูก  

จึงอาจจะสูงกว่านี้มากขึ้นอยู่กับการวินิจฉัย (ถ้า 

Gold standard   คือหลักฐานทางพยาธิวิทยา)4       

มีรายงานอุบัติการณ์ของเนื้องอกมดลูก ที่สูงถึง

ร้อยละ 50 ในสตรีที่เสียชีวิตแล้ว5  นอกจากนี้จาก

การตรวจทางพยาธิวิทยา ของมดลูกที่รับการ

	
  
รูปที 1 เนื้องอกมดลูก



Vol.29  No.4  Oct. - Dec. 2012             	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 313

ผ่าตดั จากเหตุอืน่ทีไ่ม่ใช่จากเนือ้งอกมดลกู พบว่า

มเีนือ้งอกมดลกู ถงึร้อยละ 73 ในสตรวียัก่อนหมด

ระด ูและพบถงึร้อยละ 84 ในสตรีวยัทอง6  เช้ือชาติ

ทีต่่างกนักมี็ผลต่อความชกุเช่นกนั โดยพบในสตรี

ชาวอาฟริกัน ร้อยละ 80  ในช่วงอายุ 60 ปี แต่พบ

ในชาวผวิขาว (caucasian) ร้อยละ 70 ใน ช่วงอายุ 

50 ปี 7

  

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง

	 ยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่นอนของการเกิด

เน้ืองอกมดลูก   แต่เชื่อว่าในเนื้องอกแต่ละก้อน

เจริญเติบโตมาจากเซลล์เดียว (single progenitor 

myocyte) และไม่ขึ้นต่อกัน8 ความอ้วน  การไม่มี

บตุร  และความห่างของการมบีตุร  เป็นปัจจัยเพิม่

การเจรญิเตบิโตของเนือ้งอกมดลกู5  นอกจากนีย้งั

พบว่า sex steroid (estrogen และ progesterone), 

insulin-like growth factor, epidermal growth 

factor  และ  transforming growth factor มีส่วน

เกี่ยวข้องกับการเพิ่มและลดขนาดของเนื้องอก

มดลูกด้วย โดย progesterone มี dual effect  ต่อ 

myoma  คือทั้งกระตุ้นและยับยั้งการเจริญเติบโต 

กลไกกระตุ้นจะผ่านทาง up – regulation ของ 

EGF (epidermal growth factor) และ Bcl-2 (B-

cell lymphoma-2) ซึง่มหีน้าทีเ่กีย่วกบัการควบคมุ 

apoptosis โดยเฉพาะอย่างยิง่ใน malignancy รวม

ถงึ down-regulation ของ TNF α ซึง่เป็น cytokine  
ทีค่วบคมุการเจรญิเตบิโตของเซลล์  ส่วนกลไกการ

ยบัยัง้การเจริญเติบโตนัน้ progesterone ท�ำให้เกดิ 

down – regulation ของ IGF – 1 (lnsulin – like 

growth factor – 1)  ซึ่งเป็น growth promoting 

factor ดงัน้ัน ในการให้ progesterone ในการรกัษา

ผูป่้วย  เราจงึไม่สามารถคาดเดาได้ว่า progester-

one  จะกระตุ้นหรือยับยั้งการโตของก้อนเนื้องอก  

แต่ในเรื่องอาการโดยเฉพาะอาการปวดท้องน้อย

ยังได้ผล  เพราะ progesterone  ยับยั้งการตกไข่

ได้  จึงท�ำให้อาการปวดระดูดีขึ้น

	 ปัจจัยทางพันธุกรรม ดังที่ได้กล่าวไว้ข้าง

ต้นแล้วว่า ก้อนเน้ืองอกมดลูกแต่ละก้อนพัฒนา

มาจากเซลล์ของกล้ามเนื้อมดลูกเพียงเซลล์เดียว  

ถ้ามีหลายๆ ก้อน แต่ละก้อนก็ไม่จ�ำเป็นว่าจะ

ต้องมาจากความผิดปกติแบบเดียวกัน พบความ

ผิดปกติทางโครโมโซมถึงร้อยละ 40 ของกล้าม

เนื้องอกมดลูก โดยเฉพาะโครโมโซมท่ี 6, 7, 12 

และ 149 แม้ว่าจะไม่สามารถพบสาเหตุของ mu-

tation นั้นก็ตาม โดยยังมีความหวังว่าเมื่อความ

ก้าวหน้าทางการศึกษาพันธุกรรมมีมากขึ้น จะ

ท�ำให้สามารถบอกหรือท�ำนายการเกิดของก้อน

เนื้องอกมดลูกได้ในอนาคต

	 ผลของฮอร์โมน

	 - Estrogens

	 เนื้องอกมดลูกเป็นเนื้องอกที่มีการตอบ

สนองต่อฮอร์โมนทัง้ estrogen และ progesterone  

จึงพบว่าก้อนเนื้องอกนี้มักโตขึ้นในช่วงวัยเจริญ

พันธุ์   และกลับมีขนาดเล็กลงรวมทั้งพบได้น้อย

ลงในวัยหมดระดู  โดยตัวของก้อนเนื้องอกมดลูก

เองก็มีการสร้างภาวะ hyperestrogen  ให้เกิดขึ้น

ได้ด้วย  ซึง่เป็นสิง่จ�ำเป็นต่อการคงอยูข่องก้อนเนือ้

งอกเองด้วย  พบ estrone receptor  ในก้อนเนื้อ

งอกมดลูกมากกว่าในกล้ามเนื้อมดลูกปกติ พบมี

การเปลี่ยน estradiol เป็น estrone ที่ก้อนเนื้อ

งอกมดลูก และพบระดับของ cytochrome  P450  

aromatase ที่สูงในเนื้องอกมดลูก10 ซึ่งระดับของ 

cytochrome ดังกล่าวมีผลเร่งการเปล่ียนแปลง 

androgen ให้เป็น estrogen  ในเน้ือเยือ่หลายชนดิ

	 มีภาวะการณ์หลายอย่างที่ท�ำให้ระดับ     
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estrogen สูง ซึ่งเพิ่มการกระตุ้นก้อนเนื้องอก

มดลูก เช่น ภาวะอ้วนและการมีระดูต้ังแต่อายุ

น้อย ส่วนการตั้งครรภ์นั้นถือว่าเป็น “progester-

one – dominant state” ดังนั้น การต้ังครรภ์จึง

เป็นการขัดขวางการกระตุ้นของ estrogen จึงลด

ความเสี่ยงของการเกิดเนื้องอกมดลูกลง ดังที่พบ

ในหญิงที่มีบุตรตั้งแต่อายุน้อย หรือมีบุตรหลายๆ 

คน11 การใช้ยาเม็ดคมุก�ำเนดิชนดิ combined  low 

dose pills   อาจจะลดหรือไม่มีผลต่อความเสี่ยง

ของการเกิดเนื้องอกมดลูก มีการศึกษาจ�ำนวน

มากเก่ียวกับการให้ฮอร์โมนทดแทน (Hormonal 

Replacement Therapy) ซึ่งโดยสรุปก็คือ อาจจะ

กระตุ้นหรืออาจจะไม่มีผลต่อการโตของก้อนเนื้อ

งอกก็ได้ 12 ส่วนการสูบบุหรี่จะลดความเสี่ยงของ

การเกิดเนื้องอกมดลูก เน่ืองจากบุหร่ีลดเมตะบอ

ลิสึมของ estrogen   และลดระดับ estrogen ใน

ร่างกายลง13

	 - Progestins

	 ผลของ progesterone ต่อเน้ืองอกมดลูก

ยังไม่ชัดเจนนัก กล่าวคือมีรายงานทั้งยับยั้งและ

กระตุ้นการเติบโตของก้อนเนื้องอก กล่าวคือ มี

รายงานเรื่อง DMPA (depo medroxyproges-

terone acetate) กับการลดอุบัติการณ์การเกิด 

เนื้องอกมดลูก14 ในขณะที่เมื่อให้ Mifepristone 

(RU486) ที่มีฤทธิ์ต้านฮอร์โมน progesterone  

หรือการให้ gonadotropin – releasing hormone 

(GnRH) agonist กลบัท�ำให้ก้อนเนือ้งอกมดลกูเลก็

ลง อย่างไรกด็ถ้ีาให้ทัง้สองอย่างคอื  progesterone  

และ GnRHa จะเพิ่มขนาดของเนื้องอกขึ้น15

พยาธิวิทยา
	 เนื่องจากเป็นเซลล์กล้ามเนื้อเรียบที่มีการ

แบ่งตัวมากผิดปกติวางเรียงตัวกันเป็นวงๆ  และ

มีเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (collagen, fibronectin, pro-

teoglycan)  สอดประสานกัน  เมื่อมองด้วยตาจะ

พบเป็นก้อนสีขาวเทา เป็นวงๆ เหมือนก้นหอย 

(whorl – like) ซึ่งมีขอบเขตที่แยกจากกล้ามเนื้อ

มดลกูปกตไิด้ชดัเจน  ลักษณะจงึคล้ายกบัมเีปลอืก

หุม้อยูร่อบก้อน (pseudo – capsule)  ซึง่กค็อืเซลล์

กล้ามเนื้อเรียบที่ถูกเบียดจนแบนนั่นเอง

	
  

รูปที่ 2 ก้อนเนื้องอกมดลูกขนาดใหญ่



Vol.29  No.4  Oct. - Dec. 2012             	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 315

      บางภาวะจะมีการเสื่อมสลาย(degeneration) 

ของก้อนเน้ืองอก ซึ่งมักเกิดจากการขาดเลือด 

และมีการตายของเนื้องอกโดยเฉพาะบริเวณ

กลางก้อน เช่นที่พบในขณะตั้งครรภ์ที่เรียกว่า                     

red degeneration หลังจากนั้นอาจจะเกิดเป็น  

hyaline หรือ mixoid degeneration (พบร้อยละ 

75), cystic degeneration (ร้อยละ 10) และ 

fatty degeneration หรือ dystrophic calcification   

(ร้อยละ 10)16 ส่วนลักษณะทางกล้องจลุทรรศน์จะ

พบกลุ่มเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ เรียงตัวในลักษณะ

เป็นวงๆ รปูร่างของเซลล์ลักษณะยาวร ีนวิเคลียส

รูปร่างยาว ไซโตพลาสซึม ติดสีชมพู พบลักษณะ

ของ mitotic figure น้อยมาก ล้กษณะของกลุ่ม

เซลล์ทีเ่รยีงตวักนัดงักล่าวนีจ้ะแยกจากกล้ามเนือ้

มดลูกได้อย่างชัดเจน

	
  
รูปที่ 3	 ภาพทางกล้องจุลทรรศน์ของเนื้องอกมดลูก พบเซลล์กล้ามเนื้อเรียบลักษณะยาวรี สอด

ประสานกนั เป็น interlacing bundle  ส่วนภาพทางขวา เป็นรูปขยายพบลักษณะของ mitotic 

figure น้อยมาก

	
  
รูปที่  4	 การฉีดสีเข้าไปในเส้นเลือด บริเวณที่เป็นเนื้องอกจะมีเลือดไปเลี้ยงน้อยกว่าปกติ จึงเห็นเป็น

สีจางกว่า   ส่วนภาพทางขวาเป็นภาพขยาย
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	 เนื้องอกมดลูกมักถูกเรียกตามต�ำแหน่ง  ดังนี้

	
  
รูปที่ 5 ก้อนเนื้องอกมดลูกที่ต�ำแหน่งต่างๆ

	 1) 	 Subserous myoma   เป็นก้อนที่เกิด

ใต้ชั้น serosa ของตัวมดลูก และมักจะติดกับตัว

มดลูก โดยอาจจะมีฐานกว้างหรือแคบแล้วแต่

ลักษณะของเนื้องอกนั้น หากมีฐานแคบมักถูก

เรียกว่า pedunculated subserous myoma  โดย

ทั่วไปเนื้องอกชนิดนี้มักไม่มีอาการยกเว้นชนิด

ฐานแคบ ซึ่งอาจเกิดการบิดขั้วได้ ถ้าก้อนเนื้อ

งอกโตเข้าไปอยูใ่น broad ligament เรยีกเนือ้งอก

มดลูกลักษณะนี้ว่า intraligamentous myoma  

ขณะที่ parasitic leiomyoma เป็น subserous  

myoma ที่แยกออกจากก้อนเนื้องอกเดิมออก

ไป โดยได้รับเลือดมาเลี้ยงจากอวัยวะอื่นในอุ้ง

เชิงกราน

	 2)	 Intramural myoma   เป็นชนิดที่พบ

บ่อยมากที่สุด17 เกิดที่ชั้นกล้ามเนื้อมดลูกและอาจ

ท�ำให้โพรงมดลูก  หรือรูปร่างภายนอกของมดลูก

บิดเบี้ยว ซึ่งอาจท�ำให้เกิดอาการผิดปกติได้

	 3)	 Submucous  myoma  ต�ำแหน่งของ

เนื้องอกยื่นเข้าไปในโพรงมดลูก  แต่ยังอยู่ใต้เยื่อ

บมุดลกู  อาจท�ำให้โพรงมดลกูบดิเบีย้วไปจากเดมิ  

บางครั้งก้อนเนื้องอกยื่นออกจากโพรงมดลูก  จน

พ้นปากมดลูกและยื่นเข้าสู่ช่องคลอด   เรียกว่า 

prolapsed submucous  myoma  เนื้องอกมดลูก

ชนดินีพ้บน้อยทีส่ดุประมาณร้อยละ 5 ของเนือ้งอก

มดลูกทั้งหมด

	 บางคร้ังในเนือ้งอกมดลูกนัน้ อาจไม่สามารถ

ระบุต�ำแหน่งการเกิดเพียงต�ำแหน่งเดียวได้ เช่น

เนื้องอกบางก้อน อาจจะเป็น intramural เป็น

ส่วนใหญ่ขณะทีบ่างส่วนเป็น subserous และหรือ 

submucous ร่วมๆ กันก็เป็นได้ ส่วนเนื้องอกใน

ส่วนปากมดลกูกจ็ะเรยีกเป็น cervical myoma  ซึง่

พบได้ร้อยละ 0.4  นอกจากนี้  ยังมีเนื้องอกมดลูก

แบบอื่นๆ  เช่น

	 -	 Intravenous  leiomyoma คือภาวะที่

มเีซลล์กล้ามเนือ้มดลกูยืน่เข้าไปในเส้นเลอืดในอุง้

เชิงกราน  หรือบรเิวณ parametrium  บางคร้ังเนือ้

งอกอาจกระจายหลุดเข้าไปในหลอดเลือดด�ำใหญ่

เข้าสู่หัวใจได้ แต่พบได้น้อยมาก
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	 -	 Benign metastasizing leiomyoma  

คือภาวะที่มีเซลล์กล้ามเนื้อมดลูกแพร่กระจาย

ไปต�ำแหน่งอื่นๆ ของร่างกาย (นอกมดลูก) เช่น  

รังไข่, omentum, ปอด, ต่อมน�้ำเหลือง  เป็นต้น

	 -	 Leiomyomatosis peritonealis dis-

seminata (LPD) เป็นภาวะที่พบน้อยมาก คือการ

ทีม่เีซลล์กล้ามเนือ้มดลกู กระจายอยูต่ามเยือ่บชุ่อง

ท้อง  เกิดเป็นเนื้องอกมดลูกตุ่มเล็กๆ กระจายอยู่

ตามเยือ่บชุ่องท้อง ลกัษณะคล้าย  carcinomatosis 

peritonei  แต่เซลล์ไม่มีลักษณะของเซลล์มะเร็ง

	 การรักษาในเนือ้งอกมดลูกทัง้ 3  ชนดิหลังนี้  

คือการตัดมดลูกและรังไข่ทั้งสองข้าง รวมถึงการ

ท�ำผ่าตดัเพือ่ลดขนาดเนือ้งอก (tumor debulking)  

ในระยะหลังมีการใช้ยาเพื่อลดขนาดของเนื้องอก

ลง  ซึง่เป็นยาในกลุ่ม GnRH agonist, aromatase 

inhibitor และ SERM (selective estrogen reccp-

tor modulators) ก็พบว่าได้ผลดี 18,19,20              

การเปลี่ยนแปลงของเนื้องอกมดลูก 21  

	 อาจมีการเปลี่ยนแปลงของก้อนเนื้องอก

มดลูก อันเนื่องจากการเสื่อม (degenerative 

change)  เพราะขาดเลือดไปเลี้ยงหรือการติดเชื้อ 

ที่พบได้บ่อยๆ  คือ

	 1)	 Hyaline degeneration เป็นการ

เปล่ียนแปลงเนื่องจากการเสื่อมที่พบบ่อยที่สุด

คือ พบได้ร้อยละ 60 มักไม่มีอาการทางคลินิก  จะ

พบและวินิจฉัยเมื่อได้ท�ำการผ่าตัด และปรากฏ

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

	 2)	 Cystic degeneration  พบได้ประมาณ

ร้อยละ 4  เป็นการเปล่ียนแปลงเนือ่งจากการเสือ่ม  

แล้วกลายเป็นถุงน�ำ้ภายในก้อนเนือ้งอก  ไม่ค่อยมี

อาการทางคลนิกิเช่นกนั จากการตรวจภายใน  จะ

พบก้อนเนื้องอกที่มีลักษณะนุ่ม

	
  

รูปที่ 6 cystic degeneration 
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	 3) 	 Calcified degeneration  พบในรายทีม่ี

ก้อนเนื้องอกเป็นเวลานาน  และมีเกลือแคลเซียม

ไปเกาะทีก้่อนเนือ้งอก  ท�ำให้มลัีกษณะแขง็เหมอืน

หิน  สามารถตรวจพบโดยการถ่ายภาพเอ็กซเรย์

	
  
รูปที่ 7 Calcified degeneration

	 4)	 Necrosis สาเหตุเนื่องจากมีการ

รบกวนต่อหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงก้อนเนื้องอก  

ท�ำให้มีเลือดออกในก้อนเนื้องอก ก้อนที่มี necro-

sis มีลักษณะนุ่ม  สีแดงคล้ายเนื้อวัว  เรียกว่า red 

or carneous degeneration  มักพบขณะตั้งครรภ์ 

หรือในระยะหลังคลอด  ท�ำให้มีอาการปวดท้อง มี

ไข้   และถ้าตรวจเลือดจะพบว่าจ�ำนวนเม็ดเลือด

ขาวสูงขึ้นคล้ายภาวะการติดเชื้อ

	 การเสื่อมสภาพชนิดนี้จะต้องแยกจาก

สาเหตขุอง acute abdomen อืน่ๆ ถ้าวนิิจฉยัได้ว่า

เป็น necrosis กร็กัษาตามอาการ ส่วนใหญ่อาการ

จะดีขึ้นภายใน 2-3 วัน โดยมักตอบสนองกับการ

รักษาด้วยยา NSAIDs

	 5)	 Infection  อาจพบมกีารอกัเสบจากการ

ตดิเช้ือของก้อนเนือ้งอกมดลกูได้  โดยเฉพาะชนดิ 

submucous ที่ยื่นออกมาในช่องคลอด

	 6) Sarcomatous change พบได้น้อย

ประมาณร้อยละ 0.5-1.0 มกัเกดิตรงกลางก้อนเนือ้

งอก การพยากรณ์โรคของ sarcomatous change 

ในก้อนเนื้องอกมดลูก โดยทั่วไปค่อยข้างดี

	
   	
  
รูปที่ 8  Sarcomatous change ต�ำแหน่งลูกศรสีขาว, ภาพทางขวา แสดงลักษณะทางพยาธิวิทยา
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อาการและอาการแสดง
	 ร้อยละ 50 มกัไม่มีอาการ  ในกลุม่ท่ีมีอาการ

มักจะพบแพทย์ด้วยเรื่องเลือดออกผิดปกติจาก

ช่องคลอด  และอาการปวด  ซึง่โดยทัว่ ๆ  ไปมกัจะ

พบว่ายิง่เนือ้งอกมขีนาดทีใ่หญ่ขึน้กม็กัจะมอีาการ

มากขึ้น22

	 1)	 เลอืดระดอูอกผดิปกต ิ พบได้บ่อยทีส่ดุ  

และลักษณะจะเป็นแบบออกมาก   และนานผิด

ปกต ิ(menorrhagia)  สาเหตขุองการเกดิน่าจะเกดิ

จากก้อนเนื้องอกกดทับการไหลเวียนของหลอด

เลือด  โดยเฉพาะหลอดเลอืดด�ำ ท�ำให้มกีารขยาย

ตัวของเส้นเลือดด�ำภายใน myometrium และ 

endometrium ดังนั้น intramural และ subserous  

myoma กอ็าจท�ำให้มอีาการของ menorrhagia ได้

เช่นเดียวกับพวกที่เป็น submucous myoma23

	
   	
  

รูปที่ 9   ทางซ้าย แสดงภาพปกติของการไหลเวียนเลือดในมดลูก    ส่วนทางขวา แสดงการไหลเวียน

เลือดที่ถูกขัดขวางโดยก้อนเนื้องงอก ท�ำให้เกิดการคั่งของเลือด

	 การที่ม ีvasoactive growth factor  ที่ผิด

ปกติในบริเวณเน้ืองอกมดลูก   ก็เป็นส่วนที่เสริม

ให้เกิด vasodilation  เพิม่ขึน้อกีด้วย  เมือ่เวลาทีม่ี

ระด ู กจ็ะมกีารแตกของเส้นเลอืดด�ำทีค่ัง่และขยาย

ตวั จงึท�ำให้ปริมาณเลือดออกมาก  นอกจากนี ้การ

มีพื้นที่ของเยื่อบุโพรงมดลูกที่เพิ่มขึ้นเกี่ยวข้อง

กับฮอร์โมนก็อาจมีส่วนในการท�ำให้มีเลือดออก

มากกว่าปกติด้วย  ส่วนในผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิด

ปกติ  และมีลักษณะกะปริดกะปรอย (metorrha-

gia) โดยเฉพาะในหญิงอายุมากกว่า 35 ปี,  อ้วน  

และหรอืมโีรคของเมตะบอลิสมึ  เช่น โรคเบาหวาน  

โรคความดันโลหิตสูง ฯลฯ ควรได้รับการตรวจ

วนิจิฉยัอย่างละเอยีด  เพราะอาจจะเกิดจากพยาธิ

สภาพอ่ืนทีไ่ม่ใช่เนือ้งอกมดลูก  เช่นอาจเป็นมะเรง็

เยื่อบุโพรงมดลูก  หรืออาจพบเป็น endometrial 

polyp  จงึแนะน�ำให้มกีารตรวจชิน้เนือ้  โดยการท�ำ 

endometrial biopsy หรือท�ำ  fractional uterine 

curettage  ก่อนที่จะด�ำเนินการรักษาต่อไป  

	 2)	 อาการปวด  พบได้ประมาณร้อยละ 30  

ของผูป่้วยทีม่เีนือ้งอกมดลกู24 อาการปวดอาจเกดิ
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จากการเพิ่ม activity ของกล้ามเนื้อมดลูก ส่วน

ใหญ่มักพบว่าเป็นแบบเฉียบพลัน ซึ่งมักเกิดจาก

การเสื่อม (degeneration) การปิดขั้วของ sub-

serous  myoma หรือ prolapsed submucous  

myoma  อาการปวดเรื้อรังมักไม่พบบ่อย  หากมี

อาการปวดเรื้อรังควรวินิจฉัยแยกโรคจากโรคอื่น

ด้วยคอื  adenomyosis  การอกัเสบในอุง้เชงิกราน  

และภาวะ endometriosis  ที่พบร่วมกับ myoma 

uteri แม้ว่าอาการปวดระด ู(dysmenorrhea)จะพบ

ได้ค่อนข้างบ่อย  แต่จากการศึกษาใน population 

– based  พบว่า ผู้หญิงที่มีเนื้องอกมดลูกมักจะมี

อาการของ dyspareunia และ noncyclic pelvic 

pain มากกว่าที่จะม ี dysmenorrhea25

	 3)	 Pelvic discomfort and pressure 

symptom  อาการเกดิจากก้อนเนือ้งอกหรอืขนาด

มดลูกที่ใหญ่ขึ้น ไปกดเบียดอวัยวะข้างเคียง  

ท�ำให้มีอาการปวดต่างๆ ปัสสาวะบ่อย  หรืออาการ

ท้องผกู  การกดของก้อนเนือ้งอกมดลกู  ต่อท่อไต

จนท�ำให้อดุตนัหรอืเกดิ hydronephrosis  แม้ว่าจะ

เกิดขึ้นได้แต่พบได้น้อยมาก11

	 4)	 ภาวะมีบุตรยาก  และการแท้งบุตร

	 พบว่า myoma uteri เป็นสาเหตุหลักของ

ภาวะมีบุตรยากเพียงร้อยละ 2-3 เท่านั้น ใน

ภาวะเช่นนี้ก็คือ ก้อนเนื้องอก ท�ำให้ท่อรังไข่อุด

ตัน หรือท�ำให้โพรงมดลูกมีรูปร่างผิดปกติมาก

จนรบกวนการเคลื่อนและการฝังตัวของตัวอ่อน  

และท่ีส�ำคัญคือ การท่ี myoma uteri   สัมพันธ์

กับการมีการอักเสบของเยื่อบุโพรงมดลูก และมี

การเปลี่ยนแปลงของเส้นเลือด ซึ่งอาจจะขัดขวาง

กระบวนการฝังตัวของตัวอ่อน26

	 แม้ว่า  myoma uteri   จะไม่ใช่สาเหตุหลัก

ของภาวะมีบุตรยาก แต่ก็พบความสัมพันธ์ของ

การมี submucous myoma  กับ subinfertility  มี

รายงานพบว่าความสามารถในการตั้งครรภ์เพิ่ม

ขึน้ร้อยละ 50 ใน submucous myoma ทีน่�ำมาท�ำ 

myomectomy27 ในขณะทีไ่ม่พบความสมัพนัธ์ของ

ภาวะ subinfertility กับ intramural และ subse-

rous myama  ที่ไม่ท�ำให้โพรงมดลูกผิดรูป

	 ในผู้ที่แท้งบุตรอาจพบมี myoma uteri ได้  

แต่กไ็ม่มหีลกัฐานทีย่นืยนัชดัเจนว่า myoma uteri  

เป็นสาเหตุของการแท้งบุตร แม้ว่าจะมีรายงาน

การผ่าตดั resection ของ myoma uteri  แล้วท�ำให้

อัตราการแท้งบุตรลดลงก็ตาม 

	 5)	 อาการทางคลินิกอื่นๆ

	 - Myomatous  erythrocytosis  syndrome28        

เนือ่งจากมกีารเพิม่ขึน้ของ erythropoietin ทีส่ร้าง

จากไต  และจากเนือ้งอกมดลกู  หลังตดัมดลกูแล้ว

เม็ดเลือดแดงก็กลับสู่ภาวะปกติ

	 - Pseudo – Meigs syndrome11 อาการ

คล้ายกับใน   Meigs syndrome (ascites and 

pleural effusion with  benign ovarian fibroma) 

มกัพบมี large, cystic myoma ร่วมกบัพบมี asci-

tes และ pleural effusion  สาเหตุคาดว่า เกิดจาก

ความไม่สมดุลของ arterial supply กับ venous 

และ  lymphatic drainage  หลังท�ำการผ่าตดัมดลูก

แล้ว ascites และ pleural effusion ก็ลดลง

การวินิจฉัย

	 1.   จากประวัติและอาการของผู้ป่วยเรื่อง

เลอืดออกผดิปกตจิากช่องคลอด   อาการปวดถ่วง

ท้องน้อย และส่วนน้อย คือการมีบุตรยาก  ผู้ป่วย

ส่วนหนึง่จะวนิจิฉยัได้จากการตรวจร่างกายประจ�ำ

ปี ซึ่งไม่มีอาการผิดปกติแต่อย่างใด

	 2.  การตรวจร่างกายและการตรวจภายใน 

พบว่ามีความแม่นย�ำ เมื่อมดลูกมีขนาดตั้งแต่ 12 
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สัปดาห์ 4 ขึ้นไป (มดลูกมีน�้ำหนักประมาณ 300 

กรัม) การตรวจภายในสามารถบอกลักษณะและ

ขนาดของก้อนได ้โดยมักจะเทียบกับขนาดมดลูก

เมื่อมีการตั้งครรภ ์นอกจากนั้นการตรวจภายในก็

อาจท�ำให้พบก้อนเนื้องอกที่โผล่ออกทางปากช่อง

คลอด (Prolapsed submucous myoma) ซึ่ง

ให้การวินิจฉัยได ้

	 3.  การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง อาจ

จะเป็นการตรวจทางหน้าท้อง หรือทางช่องคลอด

ทีอ่าจจะได้ภาพทีช่ดัเจนขึน้ การตรวจนอกจากจะ

ให้การวินิจฉยัได้แล้ว ยงัสามารถบอกต�ำแหน่งและ

ชนิดของ myoma uteri ได้อีกด้วย  ลักษณะที่เห็น

อาจพบแตกต่างกันได้ คือเป็นได้ทั้ง hypoechoic 

จนถึง hyperechoic   ขึ้นกับสัดส่วนของกล้าม

เนื้อเรียบกับเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (ratio of   smooth 

muscle to connective tissue) และอาจเกี่ยวกับ

การเกิด degeneration ด้วย11 เช่น cystic degen-

eration หรือ calcification ข้อดีของการตรวจด้วย

คลื่นเสียงความถี่สูง คือ ราคาถูก ปลอดภัย โดย

เฉพาะ เมื่อจะตรวจในรายที่ตั้งครรภ์ การตรวจ

ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงมีประสิทธิภาพ เท่ากับ

การตรวจด้วยเครือ่ง MRI ในการวนิจิฉยัโรค29  แต่

ด้อยกว่า MRI ในเรือ่ง ความถูกต้อง เมือ่จะก�ำหนด

ต�ำแหน่ง (mapping) ของก้อนเนือ้งอก โดยเฉพาะ

ถ้ามดลูกมีขนาดโต ขนาดมากกว่า 375 มิลลิลิตร 

หรือที่มี myoma uteri มากกว่า 4 ก้อนขึ้นไป11 

รูปที่ 10   ภาพจากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง B = bladder, U = uterus, M = myoma

	 4.  Sonohysterography  or  Saline Infu-

sion Sonography (SIS) คอืการฉดี normal saline 

เข้าไปในโพรงมดลูก ระหว่างการท�ำการตรวจ

คลื่นเสียงความถี่สูง โดยเฉพาะถ้าเป็นการตรวจ

คล่ืนเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอด เป็นการเพ่ิม     

sensitivity ถงึร้อยละ 90 และ เพ่ิม specificity เป็น

ร้อยละ 93 ในการตรวจหาเนื้องอกที่อยู่ในโพรง

มดลูก  โดยเฉพาะ submucous  myoma
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รปูที ่11  ภาพการตรวจ Saline Infusion Sonography (SIS) ; C = catheter balloon, M = submucous 

myoma, U = uterus

	
   	
  

รูปที่ 12	ภาพการตรวจ   Saline Infusion Sonography (SIS)   ภาพทางขวาเป็นภาพหลังฉีด              

normal saline

	 5.	 Magnetic Resonance Imaging  

(MRI) มีการศึกษา double – blind  เปรียบเทียบ

ระหว่างการตรวจ   MRI กับการตรวจคล่ืนเสียง

ความถี่สูงทางช่องคลอด เพื่อก�ำหนดขอบเขต

ของก้อนเนื้องอกมดลูก (mapping) ในหญิงวัย

เจริญพันธุ์ ที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกในโรคที่ไม่ใช่

มะเร็ง พบว่า sensitivity และ specificity ของ MRI 

คือ 0.99 และ 0.86 เทียบกับ การตรวจคลื่นเสียง

ความถี่สงูทางชอ่งคลอด คอื 0.99 และ 0.9129  ซึ่ง

พบวา่ไม่แตกตา่งกัน ดงันั้นการท�ำ MRI จึงเหมาะ

เพียงการวางแผนการรักษาในกรณีที่ไม่สามารถ

หาข้อสรุปได้ จากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 

หรือสงสัยภาวะ adenomyosis  เท่านั้น
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รูปที่ 13	ภาพจากการตรวจ  Magnetic Resonance Imaging  (MRI) ; * คือ myoma uteri, ลูกศรชี ้

คือ endometrium

การวินิจฉัยแยกโรค
	 1.	 Endometrial polyp (overgrowth of 

endometrium) 

	 การท�ำ transvaginal ultrasound ช่วง mid 

cycle   จะสามารถสังเกตก้อนเห็นได้ชัดเจนมาก

ขึ้น โดยเห็น echogenic polyp  แยกจาก central 

line ของ endometrium ที่มีลักษณะ  hypoechoic  

trilaminar  ได้

	
   	
  

รูปที่ 14	ภาพการตรวจ  Saline Infusion Sonography (SIS)  ส่วนภาพทางขวา พบ endometrial 

polyp อย่างชัดเจนหลังฉีด normal saline
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รูปที่ 15 endometrial polyp ที่โผล่ออกจากปากมดลูก

	 2.	 Endometrial Carcinoma

	 	 ตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง จะพบ

ว่าเยื่อบุโพรงมดลูกหนา อาจพบ fluid ใน uterine 

cavity หรือพบการแทรกตัวของ endometrium 

เข้าไปใน myometrium วินิจฉัยโรคจะต้องท�ำ en-

dometrial biopsy 

	 3.	 Adenomyosis

	 	 คือการที่เนื้อ endometrium แทรก

	
  
รูปที่ 16  adenomyosis

เข้าไปในกล้ามเนื้อ การตรวจมักพบมดลูกโต

เป็นแบบ globular shaped   การตรวจด้วยคลื่น

เสียงความถ่ีสูง จะพบก้อนมดลูกกลมโต โดยไม่

เห็นขอบเขตของก้อนเนื้องอกที่ชัดเจน อาจพบ

ลักษณะ cyst ขนาดเล็กๆ (ซึ่งก็คือ endometrial 

gland) 
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	 4.	 Dysfunctional uterine bleeding (DUB)

	 	 เป็นภาวะที่มีเลือดออกผิดปกติ จาก

โพรงมดลูก มักเกี่ยวกับเนื่องจากภาวะไม่มีไข่ตก 

มักพบในสตรีวัยรุ่น และในวัยใกล้หมดระด ู

	 5.	 Endometriosis or endometriotic cyst 

	 6. 	 Ovarian tumor

	 7. 	 Pelvic inflammatory disease 

	 8. 	 Cervical lesion

	 9. 	 Pregnancy

	 10. Leiomyosarcoma

	 ผู้ป่วยมาด้วยก้อนในช่องท้องที่โตเร็ว  และ

มีเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด  มักพบในสตรี

สงูวัย  การได้ผลเนือ้อาจได้จากการท�ำ ultrasound 

– guided biopsy,   จากการส่องกล้องตรวจใน

ช่องท้อง   หรือจากการผ่าตัดมดลูกทางหน้าท้อง 

จะเป็นการยืนยันการวินิจฉัย   leiomyosarcoma   

ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานการวินิจฉัยก่อนด้วยวิธี

อื่นนอกจากการผ่าตัดดังกล่าว

การรักษา
	 หลักเกณฑ์และแนวทางการรักษา myoma 

uteri คือ

	 1.	  เป้าหมายของการรักษา คือ 

	 	 - เพื่อรักษาหรือบรรเทาอาการที่เกี่ยว

เนื่องมาจากก้อนเนื้องอกมดลูก

	 	 - เพื่อลดขนาดของก้อนเนื้องอก

	 	 - เพื่อ improve pregnancy outcome  

ในผู้ที่ยังต้องการมีบุตร

	 2.	 รูปแบบวิธีการรักษาขึ้นกับ

	 	 - อาการของผู้ป่วย

	 	 - ต�ำแหน่ง  จ�ำนวน  และขนาดของก้อน

เนื้องอก

	 	 - ความต้องการมีบุตรของผู้ป่วย

	 3.	 Medical therapy  ส�ำหรบัในผูป่้วยทีไ่ม่

ได้ตัง้ครรภ์ทีม่อีาการเนือ่งจากก้อนเนือ้งอกมดลกู  

	 จุดหมายคือเพ่ือเป็นการประคับประคอง  

หรือเพ่ือลดขนาดของก้อนก่อนผ่าตัด   ประกอบ

ด้วย

	 -	 Gonadotropin-releasing hormone            

(GnRH analogs)

	 -	 Raloxifene

	 -	 Mifepristone

	 -	 Progestins

	 -	 Danazol

	 4.	 Surgical therapy  ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั 

คือ

	 	 - Menorrhagia ที่ไม่ตอบสนองต่อ 

medical therapy

	 	 -	 Suspected malignancy

	 	 -	 ก้อนโตขึ้นหลังหมดระดูแล้ว

	 	 -	 Submucous   myoma กับปัญหา 

recurrent abortion หรือปัญหาการมีบุตรยาก

	 	 -	 Intramural กับปัญหามีบุตรยาก 

(ต้องพิจารณาเป็นรายๆ โดยเฉพาะในรายทีท่�ำให้

โพรงมดลูกผิดรูปมาก หรืออุดตันท่อรังไข่)

	 	 -	 ป ัสสาวะบ ่อย หรือป ัสสาวะคั่ ง 

เนื่องจากก้อนเนื้องอกกดเบียดดันกระเพาะ

ปัสสาวะ หรือท่อปัสสาวะ ซึ่งรบกวนต่อคุณภาพ

การด�ำเนินชีวิตที่ดี

	 รูปแบบการรักษาโดยการผ่าตัด ประกอบ

ด้วย

	 •	 Hysterectomy 

	 •	 Myomectomy

	 	 ซึ่งอาจกระท�ำได้ โดย Exploratory 

Laparotomy, laparoscopy และ hysteroscopy  
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แล้วแต่ปัจจัยของโรค ความช�ำนาญของแพทย ์

และความพร้อมของสถาบัน Special procedure 

อื่นๆ เช่น

	 •	 Uterine artery embolization (UAE)

	 •	 Myolysis

	 •	 Endometrial ablation

	 •	 MRI – guided  ultrasound  surgery

I.  Medications

	 1)	 GnRH analogs 

ข้อบ่งใช้ : เพื่อลดขนาดของเนื้องอกก่อนผ่าตัด

เพือ่ลดขนาดของมดลูกและลดอาการอันเน่ืองจาก

เนื้องอกมดลูก ในหญิงที่ใกล้หมดระดูแล้ว

Dose : Leuprolide (Enantone®)

	 	 3.75 mg. intramuscular เดือนละครั้ง 	

	 	 11.25 mg. intramuscular  ทกุ 3 เดอืน 

	 : Triptorelin embonate (Diphereline®)

	 	 3.75  mg.  intramuscular เดอืนละครัง้

	 	 11.25 mg.  intramuscular  ทกุ 3 เดอืน 

	 : Goserelin

	 	 3.6 mg.   subcutaneous  ที่ผนังหน้า

ท้องด้านบนทุก 28 วัน

	 : Nafarelin

	 	 400 µg./d intranasal ในเวลา 3-6 เดอืน

	 ข้อห้าม

	 -	 แพ้ยา (hypersensitivity ต่อ GnRHa)

	 -	 Lactation (nafarelin)

	 -	 Pregnancy

	 -	 Vaginal bleeding (nafarelin)

	 GnRHa  จะท�ำให้เกดิภาวะ hypoestrogen-

ism ขึ้นจะท�ำให้ลดขนาดของ myoma ได้ร้อยละ 

30-50 ของปริมาตร และท�ำให้อาการต่างๆ  เช่น 

เลือดออกจากช่องคลอด และอาการปวดในอุ้ง

เชงิกรานลดลงใน 3 เดอืนของการรกัษา ถ้าใช้ก่อน

การผ่าตัดจะมีประโยชน์ในการลดระยะเวลา  และ

การเสียเลือดจากการผ่าตัด30 แต่การให้       Gn-

RHa ร่วมกับ Tibolone ไม่ได้ให้ผลดีไปกว่าการ

ให้ GnRHa เพียงล�ำพงั31  นอกจากนีก้ารลดขนาด

ของก้อนเนื้องอกจะท�ำให้สามารถผ่าตัดก้อนออก

ด้วยแผล Pfannenstiel ซึ่งมีผลดีทางด้านความ

สวยงาม หรืออาจจะท�ำ  vaginal hysterectomy 

ได้ แต่การให้ GnRHa เพื่อการรักษาแบบประคับ

ประคองในระยะยาวก็จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยง

จากอาการของการหมดระดูเช่นเดียวกับในสตรี

วยัทอง  เช่น อาการร้อนวบูวาบ  เรือ่งกระดกูพรนุ  

โดยส่วนมากจงึจ�ำกดัการใช้ในสตรวียัใกล้หมดระด ู 

เพราะเมื่อหยุดยา GnRHa ก้อนเนื้องอกก็จะกลับ

มีขนาดโตขึ้นมาได้อีก ดังนั้นถ้าใช้ GnRHa เพื่อ 

preserve fertility จึงต้องพิจารณากระบวนการ

รักษาในระยะต่อมาเป็นส�ำคัญ

	 2)	 Raloxifene®

	 	 เป็น SERM คือ selective estrogen 

receptor modulators ออกฤทธิ์ทั้ง estrogen  

agonist และ antagonist  แม้ว่าจะไม่ถูกผลิตมา

เพื่อจุดประสงค์ของการรักษาเนื้องอกมดลูก แต่ 

Raloxifene ก็ลดขนาดของเนื้องอกมดลูก และ

ลดปริมาณเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอดได้32 

แม้ว่าจะมีความขัดแย้งอยู ่บ้างในบางรายงาน

ก็ตาม33 การให้ Raloxifene ในสตรีวัยทองเพื่อลด

ขนาดของเนือ้งอกมดลกูน่าจะได้ประโยชน์ทัง้เรือ่ง

ลดขนาดของก้อน และในเรื่องผลต่อกระดูก รวม

ทั้งลดอุบัติการณ์ของการเกิดมะเร็งเต้านมด้วย  

อย่างไรกด็ ีการให้ยาในหญงิก่อนวยัหมดระด ู อาจ

จะต้องเพิม่ยาขึน้อกี  มรีายงานการใช้ Raloxifene 

ขนาด 180 mg  ต่อวนัพบว่าลดขนาดของเนือ้งอก

มดลูกได้ดี 34  
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ข้อบ่งใช ้	:	 ลดขนาดของ myoma uteri และลด

เลือดออก

Dose		 :	 60 mg./วัน

ข้อห้าม	 :	 Lactation

	 	 	 Pregnancy

	 	 	 Thromboembolism

	 3)	 Mifepristone (RU 486) (Mifegyn® and  

Mifeprex®) 

	 เป็นสารสังเคราะห์ steroid  ออกฤทธิ์เป็น 

progesterone  receptor  antagonist

ข้อบ่งใช้  	:	 เพื่อการแท้งบุตร

	 	 :	 ยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน

	 	 :	 Cushing’s  syndrome  ของรายท่ีดือ้

ต่อการรักษา

	 	 :	 เพื่อการรักษา myoma uteri ที่ไม่

ตอบสนองต่อการรักษาอื่น

Dose		 :  5 - 10 mg./วัน  orally

	 Mifepristone จะลดขนาดของ myoma 

uteri   ได้ประมาณร้อยละ 50 ของปริมาตร คือ

มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับการใช้ GnRHa มี

รายงานการใช้ยาในขนาด 10 mg/วัน เป็นระยะ

เวลา 1 ปี   ในการรักษาเนื้องอกมดลูกแบบประ

คับประคอง พบว่าได้ผลดี แต่จะเพิ่มความเส่ียง

ของการเกิด endometrial hyperplasia  แต่ก็ไม่มี

รายใดที่แสดงลักษณะ  cytologic  atypia เลย35   

	 4)	  Progestins

ข้อบ่งใช้	 - Medroxyprogesterone   acetate 

(MPA) ลดขนาดมดลูกและปริมาณเลือดออก

 	 	 - Levonorgestrel – releasing intra-

uterine device (IUD) ลดปริมาณเลือดออกมาก

Dose	 	 -	 MPA 150 mg. intramuscular  ทุก 

1 เดือน

	 	 -	 Levonorgestrel IUD ทุก 5 ปี

	 ยาและ IUD ดังกล่าวนอกจากมีฤทธิ์ในการ

คุมก�ำเนิดแล้วยังท�ำให้ผู้ป่วยที่มี เน้ืองอกมดลูก

มีอาการดีขึ้น จากปริมาณเลือดออกที่ออกน้อย

ลง โดยเฉพาะจาก Levonorgestrel-IUD ส่วน

ประสิทธิภาพของ MPA ในการรักษาอาการจาก 

myoma uteri คงจะต้องมีการประเมินผลในการ

ศกึษากลุม่ใหญ่  (large randomized control trial)  

จึงจะสามารถสรุปผลดีจากการใช้ได้แน่ชัดขึ้น ข้อ

ด้อยของการใช้ progestin คือ เมือ่หยดุใช้ยา (หรอื 

IUD) ก็จะกลับมามีอาการใหม่ได้ แต่ ข้อเด่นก็คือ

ยังคง preserve fertility ไว้ได้

	 5)	 Danazol

	 	 เป็น modified testosterone (17 α – 
ethinyl testosterone) 

ข้อบ่งใช	้ :	 เพ่ือลดขนาดของก้อนเนื้องอก และ

ลดปริมาณเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด

Dose		 : 	100-400 mg/วัน orally

	 การให้ Danazol  เป็นระยะเวลา 4-6 เดือน 

จะท�ำให้ไม่มีระดู ขนาดของมดลูกและก้อนเนื้อ

งอก จะลดลงประมาณหนึ่งในสาม จากข้อมูล

การศึกษา Cochrane 2009 ไม่สามารถสรุปผล

ของ danazol  ต่อเนื้องอกมดลูกได้ เพราะว่าไม่มี

ข้อมูลที่ดีและมากพอที่จะสรุปได้ แต่จากข้อมูล 

Cochrane 2007   ที่ศึกษาเรื่องการใช้ danazol 

พบว่าสามารถลดปริมาณเลือดระดูได้ดีกว่าทั้งยา

หลอก ยากลุ่ม progestin  ยาในกลุ่ม NSAID และ

ยาเม็ดคุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม ข้อด้อยของ 

danazol คือฤทธิ์ androgenic effect เช่น สิว ขน 

และเสียงแหบ (แบบผู้ชาย) และการใช้เป็นระยะ

เวลานานอาจท�ำให้เกิด irreversible effect ได้  จึง

ควรระมัดระวังและให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยด้วย
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II. Non – drug  treatment

	 Surgery  -  Hysterectomy

	 จุดมุ่งหมายคือตัดมดลูกทั้งหมดออก  อาจ

จะเป็นทาง laparotomy, laparoscopy  หรือผ่าตดั

ทางช่องคลอดได้

	 แนะน�ำให้ผ่าตัดในกรณีทีก้่อนใหญ่มีน�ำ้หนกั

มากกว่า 500 กรัม การให ้GnRHa  ก่อนผ่าตัดจะ

ลดขนาดลงท�ำให้ผ่าตัดง่ายขึ้น เสียเลือดน้อยลง  

และอาจท�ำให้สามารถผ่าตัดทางช่องคลอด หรือ

โดย laparoscopy ได้  การผ่าตัดทางช่องคลอดมี

ข้อดคืีอเสยีเลอืดน้อย  ล�ำไส้กลบัมาท�ำหน้าทีป่กติ

ได้เร็วหลังผ่าตัด และความต้องการยาปฏิชีวนะ

น้อย ส่วนการท�ำการผ่าตัดโดย laparoscopy มี

ข้อดีคืออาการปวดน้อย  ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว  และ

ระยะเวลาพกัในโรงพยาบาลสัน้ อย่างไรก็ดใีนกรณี

ที่ขนาดมดลูกเล็กกว่า 16 สัปดาห์แล้ว  การผ่าตัด

	
  
รูปที่ 17  Laparotomy myomectomy

	 Laparoscopic myomectomy  มข้ีอเด่นกว่า

ในเรื่องการเกิดพังผืดน้อยกว่า อาการปวดหลัง

ผ่าตัดน้อยกว่า ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็วกว่าการผ่าตัด

เปิดหน้าท้อง แต่ก็มีข้อจ�ำกัดที่ขนาดของก้อน

ควรเป็น subserous หรือ intramural myoma  ที่

มดลูกโดย laparoscopy ไม่ได้มีข้อดีไปกว่าการ

ผ่าตัดทางช่องคลอด36,37

	 Surgery – Myomectomy

	 จุดมุ่งหมายคือการตัดเอาเฉพาะส่วนเนื้อ

งอกออก เหลอืส่วนทีเ่ป็นมดลกูเอาไว้  เพ่ือผลเรือ่ง

การมบีตุร หรือในสตรทีีย่งัต้องการคงตวัมดลกูเอา

ไว้  สามารถท�ำได้ทาง laparotomy, laparoscopy  

และ hysteroscopy

	 การผ่าตดั myomectomy  มโีอกาสทีจ่ะเกดิ

เป็นซ�้ำได้ประมาณร้อยละ 10  ในระยะเวลา 5 ปี  

การผ่าตดัทางหน้าท้อง (laparotomy)  เป็นข้อบ่งชี้

ในผูป่้วยทีม่ ีmultiple myoma  หรอืขนาดของเนือ้

งอกใหญ่เกินกว่า 15 เซนติเมตรหลังผ่าตัดก็ยังมี

โอกาสทีจ่ะเกดิพังผดืขึน้ได้ ปรมิาณเลอืดทีเ่สยีจาก

การผ่าตัด myomectomy มักจะสูงกว่าการผ่าตัด

มดลูก

จ�ำนวนไม่มาก บางต�ำราว่าไม่ควรเกนิ 5 ก้อน  และ

ขนาดไม่ควรใหญ่กว่าอายุครรภ์ 18 สัปดาห์  แต่

ข้อด้อยกค็อืความแขง็แรงของผนงัมดลกูภายหลงั

การเย็บ ซึ่งอาจจะเกี่ยวข้องกับทักษะของแพทย์

ผู้ผ่าตัด และการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมด้วย   มี
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รูปที่ 19  Hysteroscopic myomectomy ใน submucous myoma

	
  

รูปที่ 18 Laparoscopic myomectomy

	 ส่วนการท�ำ hysteroscopic myomectomy 

ถือเป็น minimally invasive  สามารถท�ำเป็นแบบ

ผู้ป่วยนอกได้คือสามารถกลับบ้านได้เลยหลังท�ำ  

มักเป็น  submucous myoma  ที่ขนาดน้อยกว่า 

รายงานบางส่วนอ้างถงึการปรขิองแผลมดลกูทีท่�ำ 

myomectomy เมื่อผู้ป่วยตั้งครรภ์และคลอดบุตร 

ขณะที่บางรายงานก็ไม่ได้กล่าวถึงความเส่ียงที่

เพิม่ขึน้38 ส่วนอตัราการต้ังครรภ์หลงัท�ำ myomec-

tomy ระหว่าง laparotomy และ laparoscopy พบ

ว่าไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญ รวมทั้งอัตรา

การแท้งบุตร การคลอดก่อนก�ำหนด การผ่าท้อง

คลอด ก็ไม่แตกต่างกัน38

5 เซนติเมตร  พบรายงานการตั้งครรภ์หลังผ่าตัด

สูงถึงเกือบร้อยละ 75  ขณะที่อาจมีพังผืดเกิดขึ้น

ประมาณร้อยละ 1039
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	 Special Procedure – Uterine Artery Em-

bolization (UAE)

	 ถือเป็น  minimally invasive procedure  

เป็นการฉีดสารจ�ำพวก PVA (polyvinyl alcohol)

ขนาด 500 µm  ไปท�ำให้เกิดการอุดตันที่ uterine 

artery  เพื่อให้เนื้องอกขาดเลือดและตายไป

	
   	
  
รูปที่ 20  Uterine Artery Embolization (UAE)

	
   	
  
รูปที่ 21  Uterine Artery Embolization (UAE)

	
   	
  
รูปที่ 22  ขนาดของเนื้องอก ก่อน และหลังท�ำ Uterine Artery Embolization (UAE)
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	 ข้อบ่งชี้  จะท�ำในสตรีที่มีความเสี่ยงต่อการ

ผ่าตัดใหญ่  และไม่ต้องการเก็บมดลกูไว้เพือ่การมี

บุตร โดยการท�ำ UAE จะท�ำให้ขนาดเนื้องอกลด

ลง ท�ำให้ลดอาการอืน่เนือ่งจากก้อนเนือ้งอกไปกด

เบียดได้

	 จากการติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ  uter-

ine artery embolization (UAE) ในระยะเวลา 5 

ปี พบว่ายังควบคุมอาการได้ถึงร้อยละ 75   เมื่อ

เทยีบระหว่าง UAE กบั hysterectomy แล้ว จะพบ

ว่า hysterectomy ดกีว่าในเรือ่งของการลดอาการ

ปวดท้องน้อย 40 ส่วน UAE  มีข้อดีกว่า hysterec-

tomy และ myomectomy ที่ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วกว่า  

พักในโรงพยาบาลน้อยกว่า กลับไปท�ำงานได้เร็ว

กว่า  และพบผลข้างเคียงน้อยกว่าการผ่าตัด 41   

	 ข ้อมูลจาก Cochrane 200642 พบว่า        

การรักษาด้วย UAE สามารถลดขนาดเนื้องอก 

ลงร้อยละ 30–46 และรักษาเนื้องอกมดลูกที่มี

หลายก้อนได้พร้อมกัน ลดอัตราการผ่าตัด ลดค่า

ใช้จ่ายในการผ่าตัด และลดภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตัด ผลต่อการตั้งครรภ์ พบว่าร้อยละ 58.9  

สามารถตั้งครรภ์ได้หลังจากท�ำ UAE แล้ว แต่พบ

ว่าร้อยละ 30.4 มีภาวะแท้ง, ร้อยละ 18.2  มีการ

คลอดก่อนก�ำหนด, ร้อยละ 72.7  ได้รับการผ่าตัด

คลอด และร้อยละ 18.2 มีปัญหาตกเลือดหลัง 

คลอด43

	 นอกจากนี้ ยังมีรายงานที่อ้างถึงการท�ำ 

UAE  ว่าท�ำให้เกิด premature menopause  โดย

ให้เหตุผลว่าสารที่ฉีดเข้าไปท�ำให้เกิดการอุดตัน

ของ ovarian blood flow 40 

	 ข้อบ่งห้ามในการท�ำ  UAE ได้แก่ active 

infection,   pedunculated  myoma , multiple 

submucous myoma, ก้อนใหญ่กว่า 8 เซนติเมตร, 

pregnancy, pelvic malignancy, coagulopathy 

และในผู้ป่วยที่ยังต้องการมีบุตรอยู่

	 Special  Procedure – Myolysis

	 เป็นการใช้กระแสไฟฟ้า ความร้อน หรือคลืน่

ความถีส่งู ในการท�ำลายก้อนเนือ้งอกมดลกูโดยก่อ

ให้เกิดการขาดเลือดในก้อนเนื้องอก  มักจะท�ำใน

หญงิทีอ่ายมุากกว่า 40 ปี  และไม่ได้ต้องการมบีตุร

อกี รวมทัง้ไม่ต้องการจะตดัมดลกูในอนาคต  แม้ว่า

จะประสบความส�ำเรจ็ในการลดอาการอนัเนือ่งจาก

ก้อนเนือ้งอกมดลูกได้ แต่กม็รีายงานเรือ่งการเกดิ

พงัผดืระหว่างมดลกูกบัล�ำไส้ถงึร้อยละ 10-50  และ

มรีายงานเรือ่งการแตกของมดลกูในขณะตัง้ครรภ์  

ดงันัน้คงจะต้องรอผลการสงัเกตในระยะยาว  เพือ่

ประเมนิความเหมาะสมในการน�ำมารกัษาในผูป่้วย

อีกที

	 Special Procedure–Endometrial ablation

	 เป็นการท�ำลายผนัง endometrium ด้วย

ความร้อนและการตดัออกด้วย thermal balloons, 

cryogenic devices และ bipolar electrode มักได้

ผลดี เมื่อรักษา intramural myoma ที่มีขนาด

เล็กกว่า 2 เซนติเมตร ไม่แนะน�ำให้ใช้ในสตรี

ที่ยังต้องการมีบุตร ในผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบ   

menorrhagia เนือ่งจาก ในรายทีเ่ป็น submucous 

myoma  มกัจะประสบความส�ำเรจ็น้อยกว่าในราย

ที่เป็น  intramural myoma
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รูปที่ 23    MRI – guided focused ultrasound (MRgFUS)

	 Special Procedure 

	 	 – MRI–guided ultrasound surgery

	 	 – MRI–guided focused ultrasound 

(MRgFUS)

	 เป็นการสร้างต�ำแหน่งแผนที่ด้วยเคร่ือง 

MRI   แล้วใช้คลื่นเสียงความถี่สูง   ในการท�ำให้

เกิดความร้อนไปท�ำลายเซลล์เนื้องอกท�ำให้เนื้อ

งอกเสื่อมสลายไป  เทคนิคนี้ได้รับการรับรองโดย

องค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา 

(US FDA)   ว่าปลอดภัย   ข้อดีคือผู้ป่วยไม่ต้อง

ผ่าตัด   ฟื้นตัวได้เร็ว   ไม่ต้องนอนพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล มักท�ำในสตรีที่ยังคงต้องการจะมี

บตุรต่อไปในอนาคต อย่างไรกด็มีรีายงานเรือ่งผล 

กระทบจากความร้อนที่เกิดกับกระเพาะปัสสาวะ  

และล�ำไส้  ประมาณร้อยละ 5   และพบผูป่้วยมแีผล

พุพองเกิดข้ึนจากความร้อนดังกล่าวได้ประปราย  

เน่ืองจากยังเป็นวิธีการใหม่ คงจะต้องรอเวลา

รวบรวมข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์ข้อดีและข้อเสีย

สักระยะหนึ่ง

การตรวจติดตามผล
	 -	 สตรีที่ตรวจพบว่ามีเนื้องอกมดลูกแต่

ไม่มีอาการผิดปกติ   ควรให้ค�ำแนะน�ำให้กลับ

มาพบแพทย์เมื่อมีอาการผิดปกติ   ยังไม่มีหลัก

ฐานยืนยันที่จะสนับสนุนเรื่องการมาตรวจอย่าง

สม�ำ่เสมอเป็นระยะๆ  เพ่ือเฝ้าระวงัการเปลีย่นเป็น

มะเร็งของเนื้องอกมดลูก

	 -	 หลังหมดระดูแล้ว ก้อนเนื้องอกมดลูก

ควรจะเล็กลง รวมทั้งอาการต่างๆ   อันเนื่องจาก

ก้อนเนื้องอกก็จะลดลงไปด้วย

	 -	 ก้อนเนือ้งอกมโีอกาสทีจ่ะกลับโตขึน้ได้

หลังการรักษาแบบประคับประคอง แต่ recurrent 

rate จะต�่ำในกลุ่มที่เป็นก้อนเนื้องอกเดี่ยวๆ   ใน

พวกที่มดลูกขนาดเล็ก  และในกลุ่มที่ตั้งครรภ์ได้

พยากรณ์โรค
	 -  	 Myoma uteri เป็น Benign   tumor  

โอกาสเป็น malignancy พบน้อยมาก

	 -  	 asymptomatic myoma uteri ไม่มีผล

ต่อ morbidity และ mortality
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	 - 	 หลังหมดระด ู ก้อนเนื้องอกมดลูกจะมี

ขนาดเล็กลง

ภาวะแทรกซ้อน
	 1)	 Iron – deficiency anemia

	 	 อาจเป ็นผลจากเลือดออกผิดปกต ิ 

(menorrhagia)

	 2)	 Infertility

	 	 เม่ือตัดเอาปัจจัยอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องออก

ไปแล้ว  พบว่าเน้ืองอกมดลกูเป็นสาเหตขุองภาวะ

มบุีตรยากเพยีงร้อยละ 2 – 3 เท่านัน้   ดงันัน้  ควร

หาสาเหตุของภาวะมีบุตรยากจากสาเหตุอ่ืนเสีย

ก่อนที่จะเริ่มรักษาเนื้องอกมดลูก

	 	 ภาวะมีบุตรยาก อาจเกี่ยวกับต�ำแหน่ง

ของเนื้องอกมดลูก

	 -	 Submucous myoma ลด fertility rate  

มากกว่า Intramural myoma  

	 - 	 Subserous myoma ไม่มีผลต่อการตั้ง

ครรภ์

	 3)	 Ureteral obstruction

	 	 เนื้องอกมดลูกอาจกดเบียดดันท่อไต  

ท�ำให้ hydronephrosis  และมีการคั่งของของเสีย  

พบ BUN, Cr  เพิม่ขึน้  การตัดมดลกูเป็นการรกัษา

ที่ได้ผลเร็ว

	 4)	 เนื้องอกมดลูก กับการตั้งครรภ์

	 พบประมาณร้อยละ 4 – 5 ของหญิงที่ได้

ท�ำการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงก่อนคลอด  การ

โตขึน้อย่างรวดเรว็ของก้อนเนือ้งอกมดลกู  จะเพิม่

การหดรัดตัวของมดลูก  เพิ่มโอกาสที่จะแท้งบุตร

ได้ แม้ว่าจากการศึกษาส่วนใหญ่จะพบว่าร้อยละ 

80 เนื้องอกมดลูกมีขนาดคงที่หรือลดลงขณะตั้ง

ครรภ์ 44 ความเสี่ยงต่อการตั้งครรภ์ขึ้นกับขนาด  

จ�ำนวน ต�ำแหน่งของเนือ้งอกมดลกู  และต�ำแหน่ง

ที่รกไปเกาะ ถ้ารกเกาะใกล้หรือเกาะบนเนื้องอก

มดลกู  กอ็าจเพิม่ความเสีย่งของการแท้งบตุร  การ

เจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด  ภาวะรกลอกตวัก่อน

ก�ำหนด   ถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อนการเจ็บครรภ์ และ

ทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ 45 ขณะทีถ่้าเนื้องอก

มดลูกอยู่ในส่วน lower segment อาจท�ำให้ทารก

อยูใ่นท่าทีผ่ดิปกต ิ เพ่ิมการผ่าตดัคลอดบตุร  และ

เพิ่มโอกาสของการตกเลือดหลังคลอดบุตร45  

	 ภาวะ red หรือ carneous degeneration 

พบได้ประมาณร้อยละ 5 ของหญงิตัง้ครรภ์ทีม่เีนือ้

งอกมดลูก   เกิดจากการขาดเลือดของก้อนเนื้อ

งอกท�ำให้มีอาการปวด   การรักษาเป็นแบบประ

คับประคอง  โดยให้พัก  ให้สารน�ำ้  และยาแก้ปวด  

บางครัง้อาจต้องให้ยาแก้ปวดในกลุม่ narcotic ร่วม

ด้วย

	 ไม่ควรตัดเนื้องอกมดลูกในขณะตั้งครรภ์  

เพราะมีความเสี่ยงสูงที่จะควบคุมเร่ืองเลือดออก

ได้ยาก ยกเว้นก้อนเนือ้งอกทีม่อีาการและเป็นชนดิ 

subserous ที่ขั้วมีขนาดน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร ที่

อาจจะเสี่ยงน้อยลง46  
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รูปที่ 24  red or carneous degeneration ตัวเนื้องอกจะมีสีแดงคล�้ำขึ้นกว่าเนื้องอกปกติ

ขนาดลดลงในปีที่ 348

	 7)	 เนื้องอกมดลูกกับการเป็นมะเร็ง

	 	 Uterine sarcoma พบได้น้อยมาก    

ประมาณ 1.7 ต่อสตรี 100,000 คน49 ที่มีอายุ

มากกว่า 20 ปี sarcoma พบได้ร้อยละ 1.2–6  

ของมะเร็งมดลูกทั้งหมด โดยพบเป็น leiomyo-

sarcoma เพียงหนึ่งในสี่เท่านั้น และเกือบครึ่ง

หนึ่งของผู้ป่วยที่เป็น leiomyosarcoma มีอายุ

ระหว่าง 41 – 50 ปี ผู้ป่วยจะมาด้วยการมีเลือด

ออกผิดปกติ (ร้อยละ 50)  อาการปวด ท้องโตขึ้น  

หรือตกขาวผิดปกติ 50 ก้อนมดลูกที่ขนาดใหญ่

ขึ้นในวัยหมดระดู ต้องนึกถึง leiomyosarcoma 

มากกว่า leiomyoma โดยที่ก้อนเนื้องอกมักมี

ลักษณะนุ่ม เนื่องจาก degeneration ท�ำให้มีเนื้อ

ตายและเลือดออกภายในก้อน และก้อนเนื้องอก

มกัแทรกซมึเข้าสูเ่นือ้มดลกู ท�ำให้ไม่สามารถบอก

ขอบเขตของก้อนได้ชัดเจน  ซ่ึงแตกต่างจากทีพ่บ

ใน leiomyoma 

	 การวินิจฉัย  leiomyosarcoma  ก่อนผ่าตัด

ท�ำได้ยาก ทั้งนี้เนื่องจากการตรวจมะเร็งปาก

มดลกู การขดูมดลกู การตรวจคล่ืนเสยีงความถีส่งู 

รวมทั้ง color Doppler ยังไม่ได้ผลที่แน่นอน50 มี

รายงานการใช้ MRI  ในการตรวจเพ่ือแยกระหว่าง 

	 5)	 Acute bleeding

	 	 สตรีที่มีเนื้องอกมดลูกมักไม่มีอาการ

เลือดออกเฉียบพลันที่ท�ำให้เกิดอันตรายต่อชีวิต  

มรีายงานน้อยมากเกีย่วกบัเนือ้งอกมดลูกทีมี่ภาวะ

เลือดออกเฉียบพลัน4  ซึ่งถ้าพบก็พิจารณาให้การ

รกัษาแบบประคบัประคองด้วยฮอร์โมน  estrogen,  

การส่องกล้องตรวจในโพรงมดลกู (hysteroscopy)  

หรือการถ่างขยายปากมดลูก และขูดมดลูก (dila-

tation and curettage) รวมถึงการตัดมดลูก อาจ

มคีวามจ�ำเป็นในบางราย การพจิารณาให้ GnRHa  

ในการรักษาในช่วงแรกอาจจะมีเลือดออกมากได ้ 

ในประสบการณ์ของผู้เขียนพบว่า การให้ oral 

combined contraceptive pills ก็ยังได้ผลอยู่บ้าง

ในการควบคุมเรื่องเลือดออกมากผิดปกต ิ 

	 6)	 เนื้องอกมดลูกในสตรีวัยหมดระดู

	 	 เนื้องอกมดลูกมักจะมีขนาดเล็กลงคร่ึง

หนึ่งของขนาดเดิม เมื่อเข้าวัยหมดระดูแล้ว4 การ

ให้ฮอร์โมนทดแทน โดยเฉพาะการให้ estrogen 

ทางผิวหนัง ท�ำให้ก้อนเนื้องอกมีขนาดโตขึ้น 

อย่างไรกด็ ี ขนาดทีโ่ตขึน้นัน้ไม่ได้ท�ำให้เกดิอาการ

ทางคลินิกแก่ผู้ป่วย47 มีการศึกษาพบว่า เมื่อให้

ฮอร์โมนทดแทนในวัยหมดระดู จะท�ำให้ก้อนเนื้อ

งอกมีขนาดโตขึ้นใน 2 ปีแรก แต่เมื่อให้ต่อไปจะมี
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leiomyoma กับ leiomyosarcoma  โดยในรายที่

ไม่พบขอบเขตชัดเจนของเนื้องอกมดลูก  ควรจะ

สงสัยว่าอาจจะเป็นมะเร็งได้  51   

	 การวินิจฉัย  leiomyosarcoma  ในระหว่าง

การผ่าตัดหรือหลังผ่าตัด  ควรปรึกษา oncologist 

เกี่ยวกับแผนการรักษา ไม่มีหลักฐานสนับสนุนให้

ท�ำ  biopsy ในเนื้องอกมดลูกทุกราย และไม่พบ

ประโยชน์ของการท�ำ frozen section  เพือ่วนิจิฉยั

ในขณะผ่าตัด52 พบว่ามกีารกระจายไปทีปี่กมดลกู

ได ้50 แต่การตัดปีกมดลูกในสตรีที่อายุน้อยจะต้อง

พจิารณาเป็นรายๆ ไป การรักษามาตรฐานในกรณี

ที่เป็น leiomyosarcoma คือ การตัดมดลูก และ

ปีกมดลูกทั้งสองข้าง แต ่ leiomyosarcoma มักมี

การกระจายทางกระแสโลหิต พบอุบัติการณ์การ 

กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงในขณะทีท่�ำผ่าตดัได้น้อย

กว่าร้อยละ 550  ไม่พบว่าการท�ำผ่าตัด lymphad-

enectomy   จะมีผลต่อการอยู่รอด50 ในปัจจุบัน

อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยที่เป็นโรคในระยะที่ 1 

มี เพียงร้อยละ 50  แม้ว่าจะได้รับการรักษาอย่าง

ดี 50 

	 เนื่องจากโอกาสพบ leiomyosarcoma มี

น้อยมาก  อาจพบได้โดยบังเอิญ 1 ใน 2,000 ราย 

ของการตัดมดลกู  ขณะทีอ่ตัราตายจากการผ่าตดั

มดลกูประมาณ 1-1.6 ต่อ 1,000 ราย ดงัน้ันไม่ควร

น�ำเอาโอกาสการเป็นมะเร็งมาเป็นข้อบ่งชีข้องการ

ตัดมดลูก หรือการตัดเนื้องอกมดลูก (myomec-

tomy) 53    

บทสรุป  - Take Home Message4 
	 1)	 อาจพบ myoma uteri ได้ถึงร้อยละ 

70 – 80  ด้วยวิธีการตรวจที่ทันสมัย แต่จะพบได้

ในทางคลินิกประมาณร้อยละ 30 และส่วนใหญ่ไม่

จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัด

	 2)	 การรักษาด้วยยา ควรพิจารณาตาม

ความต้องการของผู้ป่วย จุดมุ่งหมายคือเพื่อลด

อาการของก้อนเนื้องอกมดลูก  แต่ทั้งนี้ต้องค�ำนึง

ถึงค่าใช้จ่ายและผลข้างเคียงในระยะยาวด้วย

	 3)	 การตัดมดลูก ในรายเนื้องอกมดลูกที่

มีอาการในผู้ป่วยที่ไม่ต้องการมีบุตรแล้ว  หรือไม่

ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยา  เป็นวธิทีีเ่หมาะสม

และผู้ป่วยพึงพอใจ4

	 4)	 Hysteroscopic myomectomy  เหมาะ

กับการผ่าตัด submucous และ intramural     

myoma ทีม่อีาการ และจะเพิม่โอกาสการตัง้ครรภ์

ในผู้ที่มีบุตรยาก  ที่มีสาเหตุจากเนื้องอกมดลูก

	 5) 	 การท�ำ Myolysis อาจเป็นทางเลือกหนึง่

ของการรักษาด้วยการผ่าตัด ส�ำหรับผู้ป่วยที่เป็น

เนื้องอกมดลูกชนิด intramural และ subserous  

ที่ต้องการเก็บมดลูกไว้ แต่ไม่ได้ต้องการมีบุตร 

อีก4    	

	 6)	 Uterine artery embolization  อาจเป็น

วิธีการหนึ่งในการรักษาเนื้องอกมดลูกที่มีอาการ

ในสตรทีีย่งัต้องการเกบ็มดลกูไว้  แต่ยงัไม่มข้ีอมลู

ชัดเจนนักเกี่ยวกับประสิทธิภาพภาวะการเจริญ

พันธุ์  และผลของการรักษาในระยะยาว

	 7)	 การพบเนือ้งอกมดลูกขณะตัง้ครรภ์  ไม่

เป็นข้อบ่งช้ีในการผ่าตดั เว้นแต่สตรีนัน้เคยมภีาวะ

แทรกซ้อนจากเนื้องอกมดลูกนั้นในขณะตั้งครรภ์

ครั้งก่อน จึงให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป

	 8)	 เนื้องอกมดลูกที่มีเลือดออกเฉียบพลัน

พบได้น้อย สามารถให้การรักษาแบบประคับ 

ประคอง ด้วยฮอร์โมน estrogen, hysteroscopy 

หรือ uterine curettage

	 9)	 Hormonal replacement therapy ใน

สตรีวัยทอง อาจท�ำให้เนื้องอกมดลูกโตขึ้นได้ แต่

มกัจะไม่มอีาการทางคลนิกิ ถ้าสตรีวยัทองทีม่เีนือ้
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งอกมดลูก มีเลือดออกผิดปกติให้ตรวจวินิจฉัย

ด้วยการท�ำ  endometrial sampling หรือ frac-

tional uterine curettage เพื่อให้ได้ผลเนื้อทาง

พยาธวิทิยาก่อนการรกัษา เช่นเดยีวกบัสตรทีีไ่ม่มี     

เนื้องอก

	 10)		 ในปัจจบุนัยงัไม่มหีลกัฐานเพยีงพอ ที่

จะสนบัสนนุการรกัษา  ด้วยการตดัมดลกูในผูป่้วย

เน้ืองอกมดลกูทีไ่ม่มอีาการ  ด้วยสาเหตทุีว่่า “เนือ้

งอกนี้อาจเป็นมะเร็งได้”
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