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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
 

แนวทางการป้องกันมะเร็งปากมดลูกด้วยการฉีดวัคซีน 
 

 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับ 4 ของสตรีทั่วโลก จากรายงานขององค์การอนามัยโลก
ในปี พ.ศ. 2567 มีผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่จำนวน 662,301 ราย เสียชีวิต 348 ,874 ราย อัตรา
อุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ (age-standardized incidence rate, ASR) ของมะเร็งปากมดลูกเท่ากับ 14.1 
ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี และอัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 7.1 ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี(1) ส่วน
ประเทศไทย องค์การอนามัยโลกได้รายงานว่า สตรีไทยเป็นมะเร็งปากมดลูกมากเป็นอันดับที่ 4 รองมาจาก
มะเร็งเต้านม มะเร็งลำไส้ใหญ่/ทวารหนัก และมะเร็งตับและท่อน้ำดี โดยมีอัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานอายุ
เท่ากับ 14.9 ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี และมีอัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 6.9 ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี 
ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ 8,662 ราย และเสียชีวิต 4,576 ราย(1)   
 การป้องกันมะเร็งปากมดลูกมีจุดประสงค์หลักเพ่ือลดอุบัติการณ์ของการเจ็บป่วย (morbidity) และ
การเสียชีวิต (mortality) จากมะเร็งปากมดลูก แบ่งออกได้เป็น 3 ระดับ คือ(2,3)   

   1. การป้องกันปฐมภูมิ (primary prevention) คือ การป้องกันโดยการหลีกเลี่ยงการได้รับสารก่อมะเร็ง
การลดหรือขจัดสาเหตุ หรือปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง หรือการทำให้ร่างกายมีภูมิคุ้มกันต่อสารก่อมะเร็ง
การป้องกันปฐมภูมิสำหรับมะเร็งปากมดลูก ได้แก่ การฉีดวัคซีนเอชพีวี (HPV vaccination) และการให้ความรู้
ด้านสุขภาพและเพศศึกษาแก่สตรี (health information and sexuality education)  ให้ทราบถึงปัจจัย 
ที่ส่งเสริมให้มีการดำเนินโรคเป็นมะเร็งปากมดลูก เพื่อให้หลีกเลี่ยงพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่อาจทำให้
มีการติดเชื้อเอชพีวี เช่น การรณรงค์ให้หลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย หลีกเลี่ยงการมีคู่นอนหลายคน
รณรงค์การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หลีกเลี่ยงการกินยาเม็ดคุมกำเนิดชนิดฮอร์โมนรวมเป็นเวลานาน
และไม่สูบบุหรี่ทั้งคู่นอนด้วย เป็นต้น  

 2. การป้องกันทุติยภูมิ (secondary prevention) คือ การตรวจหามะเร็งในระยะเริ่มแรกหรือระยะ
ก่อนลุกลามซึ่งการรักษาได้ผลดี ได้แก่ การตรวจคัดกรอง (screening) ทางเซลล์วิทยาปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear 
หรือ liquid-based cytology การตรวจหาเชื้อเอชพีวี (HPV testing) และ visual inspection with acetic acid 
(VIA) รวมไปถึงการรักษา (treatment) รอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกที่ตรวจพบ 

3. การป้องกันตติยภูมิ (tertiary prevention) คือ การรักษาสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
ปากมดลูก โดยมีจุดประสงค์เพ่ือทำให้ผู้ป่วยหายจากโรค มีชีวิตรอดอย่างยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศกลยุทธ์โลกเพ่ือเร่งกำจัดมะเร็งปากมดลูก
(Global Strategy to Accelerate the Elimination of Cervical Cancer) ให้หมดไปภายใน ปี พ.ศ. 2573 
ด้วย 3 ยุทธศาสตร์หลัก คือ “90-70-90” โดยมีเป้าหมายที่จะลดอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกให้เหลือน้อย
กว่า 4 คน ต่อสตรี 100,000 คนต่อปี โดยกำหนดให้(3)  

- ร้อยละ 90  ของเด็กหญิงได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกครบก่อนอายุ 15 ปี 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
  - ร้อยละ 70 ของสตรีได้รับการตรวจคัดกรองด้วยวิธีที่มีสมรรถนะสูงอย่างน้อย 2 ครั้ง เมื่ออายุ 35 ปี และ

อีกครั้งเมื่ออายุ 45 ปี 
  - ร้อยละ 90 ของสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ สตรีที่มีรอยโรคก่อนมะเร็งและสตรีที่เป็น

มะเร็งปากมดลูกได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม 

 เชื้อฮิวแมนแพปพิลโลมาไวรัสหรือเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง (high-risk human papillomaviruses, 
high-risk HPV) เป็นสาเหตุที่สำคัญของการเกิดรอยโรคภายในเยื่อบุและมะเร็งปากมดลูก ระยะเวลาการ
ดำเนินโรคตั้งแต่ติดเชื้อเอชพีวีจนกระทั่งเป็นรอยโรคภายในเยื่อบุและมะเร็งระยะลุกลามขึ้นกับปัจจัยต่าง ๆ 
เช่น สายพันธุ์ของเชื้อเอชพีวี ภูมิต้านทาน ปัจจัยส่งเสริมหรือปัจจัยร่วม (predisposing/co-factors) ที่ทำให้
การติดเชื้อเอชพีวีคงอยู่เนิ่นนานหรือดำเนินโรคไปเป็นรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งปากมดลูกได้มากขึ้นหรือเร็ว
ขึ้นในสตรีแต่ละคน ซึ่งโดยเฉลี่ยใช้เวลานานประมาณ 10-15 ปี(4) 

               วัคซีนเอชพีวีหรือ HPV vaccine ประกอบด้วยแอนติเจน (antigen) ของไวรัสที่ผลิตจากการสังเคราะห์
เฉพาะเปลือก (L1 protein) ของเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์นั้น ๆ เรียกว่า virus-like particles (VLPs) โดยไม่มีสาร
พันธุกรรมที่ก่อมะเร็งของของเชื้อเอชพีวี (E6 และ E7 proteins) วัคซีนจะกระตุ้นให้ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันหรือ
แอนติบอดี (antibody) ต่อเชื้อเอชพีวี ในปัจจุบันวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกที่มีใช้ในประเทศไทยมีอยู่ 3 ชนิด
หลักตามจำนวนของสายพันธุ์ที่บรรจุอยู่ ในวัคซีนได้แก่ วัคซีนชนิด 2 สายพันธุ์ (bivalent) ประกอบด้วย 
แอนติเจน หรือ virus-like particles (VLPs) ของเชื้อเอชพีวี 16 และ 18 วัคซีนชนิด 4 สายพันธุ์ (quadrivalent) 
ประกอบด้วย VLPs ของเชื้อเอชพีวี 6, 11, 16 และ 18 และวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์ (nonavalent) ประกอบด้วย 
VLPs ของเชื้อเอชพีวี 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 และ 58(5)  
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ตารางที่ 1. คำแนะนำการฉีดวัคซีนเอชพีวีของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย
และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อแนะนำสำหรับการฉีดวัคซีนเอชพีวี(6-11) 
คำแนะนำในการฉีดวัคซีนเอชพีวีฉบับนี้โดยความร่วมมือของสมาคมมะเร็งนรีเวชไทย คณะอนุกรรมการ

มะเร็งวิทยานรีเวช ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้รวบรวม 
มาจากคำแนะนำขององค์กรทางการแพทย์ระดับนานาชาติ ได้แก่ American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), Center of Disease 
Control (CDC), American Cancer Society (ACS) องค์การอนามัยโลก และนำแนวทางเวชปฏิบัติของ 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยร่วมกับสมาคมมะเร็งนรีเวชไทยเรื่องการป้องกันมะเร็งปากมดลูก
ปฐมภูมิ ปีพ.ศ.2564 มาปรับให้ทันสมัยขึ้น ดังนี้ 
 
 

• กลุ่มเป้าหมายหลักท่ีแนะนำให้ฉีดวัคซีน คือ สตรีช่วงอายุ 9-26 ปี โดยฉีด 3 เข็ม ที่ 0, 1-2 และ 6 เดือน 
o ถ้าอายุน้อยกว่า 15 ปี สามารถฉีด 2 เข็มห่างกัน 6-12 เดือน 
o ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ เช่น ติดเชื้อเอชไอวี จำเป็นต้องฉีดวัคซีนให้ครบทั้ง 3 เข็ม 

• กลุ่มเป้าหมายอ่ืนที่แนะนำให้ฉีดวัคซีน โดยฉีด 3 เข็ม ที่ 0, 1-2 และ 6 เดือน คือ 
o กลุ่มสตรีอายุมากกว่า 26 ปี หรือสตรีที่มีเพศสัมพันธ์แล้ว ให้พิจารณาฉีดวัคซีนเป็นราย ๆ  ไป โดย

ตัดสินใจร่วมกันหลังจากให้ข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV และประโยชน์ของการฉีดวัคซีน 
o สตรีที่เคยมีหรือกำลังมีโรคหูดหงอนไก่ รอยโรคก่อนมะเร็ง ผลตรวจคัดกรองด้วยวิธี cytology หรือ 

HPV testing ผิดปกติ  
o ผู้ชายที่อายุ 9-26 ปี 

• แผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งปากมดลูกของกระทรวงสาธารณสุข กำหนดนโยบายให้ฉีดวัคซีนเอชพีวี  
แก่เด็กหญิงชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 อายุ 11-12 ปี โดยฉีด 2 เข็มห่างกัน 6-12 เดือน 

• ไม่แนะนำให้ฉีดวัคซีนในสตรีตั้งครรภ์ แต่ถ้าฉีดวัคซีนไปแล้วบังเอิญทราบว่าตั้งครรภ์ แนะนำให้ฉีดเข็มที่เหลือ
ต่อหลังคลอด จนครบ 3 เข็ม  

• สตรีที่ฉีดวัคซีนชนิด 2 หรือ 4 สายพันธุ์ ครบ 3 เข็มมาแล้ว ไม่จำเป็นต้องฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์กระตุ้นอีก  
แต่หากต้องการฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์เพ่ิมเติม ก็สามารถฉีดได้ ไม่ได้มีข้อบ่งห้าม หรืออาจจะรอฉีดหลังจาก
ฉีดวัคซีนครบไปแล้ว 6-12 เดือนก็ได้ โดยฉีดให้ครบ 3 เข็ม ถ้าอายุน้อยกว่า 15 ปี ฉีด 2 เข็มได้ 

หมายเหตุ: ไม่จำเป็นต้องตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกก่อนฉีดวัคซีน ถ้าถึงวัยตรวจคัดกรอง และไม่เคยตรวจคัดกรอง
มาก่อน แนะนำให้ทำไปพร้อมกับการเริ่มฉีดวัคซีนเข็มแรก 
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 กลุ่มประชากรที่เหมาะสมกับการฉีดวัคซีนเอชพีวี 
            1. กลุ่มที่น่าจะมีประโยชน์สูงสุดจากการฉีดวัคซีนเอชพีวี คือ ผู้ที่ยังไม่เคยมีเพศสัมพันธ์หรือยังไม่เคย 
ติดเชื้อมาก่อน กลุ่มเป้าหมายที่แนะนำให้ฉีดวัคซีน ได้แก่ เด็กหญิง (วัคซีนชนิด 2, 4 หรือ 9 สายพันธุ์) และเด็กชาย 
(วัคซีนชนิด 4 หรือ 9 สายพันธุ์) ที่อายุ 11-12 ปี และหากไม่ได้รับวัคซีนในช่วงอายุดังกล่าว ให้ฉีดในช่วงอายุ 13-26 ปี 
(catch-up period)(12) การให้วัคซีนในเด็กชายด้วย (gender neutral vaccination) มีจุดประสงค์ 2 ประการ คือ 
กระตุ้นให้เด็กชายมีแอนติบอดีต่อเชื้อเอชพีวีด้วย และการฉีดวัคซีนให้ครอบคลุมประชากรของประเทศมากขึ้นจะทำ
ให้ผู้ที่ ไม่มีแอนติบอดีหรือไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อนได้รับการป้องกันการติดเชื้อเอชพีวีไปด้วย ที่ เรียกว่า  
“herd immunity”(13) สตรีที่ได้รับการฉีดวัคซีนครบแล้วยังคงต้องรับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตาม
คำแนะนำของการตรวจคัดกรองเช่นเดียวกับสตรีทั่วไป 
             2. การฉีดวัคซีนในสตรีและบุรุษ อายุ 27-45 ปี ให้พิจารณาฉีดวัคซีนเป็นราย ๆ ไป ผู้ที่ต้องการฉีดวัคซีน
ควรได้รับคำอธิบายถึงประโยชน์ที่จะได้รับและอาจไม่เทียบเท่ากับการฉีดในช่วงอายุ 9-26 ปี 
             3. สตรีที่เคยเป็น หรือกำลังมีหูดหงอนไก่ หรือรอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูก หรือมีผลตรวจคัดกรอง
ทางเซลล์วิทยาปากมดลูกผิดปกติ หรือตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ยังคงแนะนำให้ฉีดวัคซีนเอชพีวี
เช่นเดียวกับสตรีทั่วไป เนื่องจากเซลล์ผิดปกติก็อาจจะไม่ได้เกิดจากเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ที่บรรจุในวัคซีน การฉีด
วัคซีนจะช่วยป้องกันการติดเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ที่มีในวัคซีนและยังได้ประโยชน์จากการลดความเสี่ยงจากการเป็น
หูดหงอนไก่และรอยโรคก่อนมะเร็งซ้ำอีก ถึงแม้ว่าจะฉีดวัคซีนแล้ว ก็ยังต้องมารับการตรวจติดตาม ตามแนวทาง
มาตรฐานต่อไป การฉีดวัคซีนไม่สามารถใช้รักษาหรือเร่งให้มีการกำจัดเชื้อเอชพีวีได้เร็วขึ้น หรือทำให้รอยโรค
หายไปได้เร็วขึ้น 
             4. สตรีที่มีเพศสัมพันธ์แล้วสามารถฉีดวัคซีนนี้ได้ โดยไม่มีความจำเป็นต้องตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกหรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มเสี่ยงสูงก่อนเริ่มฉีดวัคซีน เนื่องจากเชื้อเอชพีวีที่ตรวจพบอาจเป็นการติดเชื้อ
แบบชั่วคราว (transient infection) ไม่ได้เป็นการติดเชื้อแบบฝังแน่น (persistent infection) ที่จะก่อให้เกิด
รอยโรคภายในเยื่อบุปากมดลูก การตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีก็ไม่ได้แสดงว่าไม่มีเชื้อที่ปากมดลูก แต่อาจจะมีเชื้อ
อยู่ในปริมาณที่ต่ำกว่าเกณฑ์ตรวจ (threshold) ที่ชุดทดสอบนั้นใช้ตรวจก็ได้ ในกรณีที่ตรวจคัดกรองพบเซลล์
ปากมดลูกผิดปกติก็อาจจะไม่ได้เกิดจากเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ที่บรรจุอยู่ในวัคซีนก็ได้ ประโยชน์ที่ได้รับจะลดลงถ้าติด
เชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ที่มีในวัคซีนแล้ว 

วัคซีนเอชพีวีจัดกลุ่มความปลอดภัยต่อทารกในครรภ์ในระดับบี  (Pregnancy category B) 
ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลยืนยันว่า การฉีดวัคซีนมีผลเสียต่อภาวะเจริญพันธุ์ การตั้งครรภ์ (เช่น การแท้งหรือการ
คลอดก่อนกำหนด) หรือผลต่อทารก (เช่น ทารกพิการหรือตัวเล็ก) แต่อย่างใด  อย่างไรก็ตามองค์การอาหารและ
ยาแห่งสหรัฐอเมริกาแนะนำว่า ในช่วงที่ฉีดวัคซีน ไม่ควรตั้งครรภ์ ควรคุมกำเนิด อย่างน้อย 6 เดือน และสตรี 
ตั้งครรภ์ไม่ควรรับการฉีดวัคซีน แต่ถ้าเริ่มฉีดไปแล้ว ให้หยุดฉีดวัคซีนเข็มที่เหลือ แต่ไม่จำเป็นต้องยุติการ
ตั้งครรภ์หรือทำแท้ง และให้กลับมาฉีดต่อหลังคลอดจนครบ 3 เข็ม สตรีที่ให้นมบุตรสามารถฉีดวัคซีนได้ 
เนื่องจากวัคซีนเป็น subunit vaccine ไม่ใช่ live vaccine ไม่มีผลกระทบหรือผลเสียต่อทารกท่ีดูดนมมารดา  
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              วัคซีนเอชพีวีสามารถฉีดพร้อมกับวัคซีนอ่ืนที่จำเป็นต้องฉีดในช่วงอายุนั้นได้อย่างปลอดภัย  เช่น 
วัคซีน tetanus, acellular pertussis, diphtheria และ inactivated poliovirus vaccine เป็นต้น และไม่
รบกวนการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันซึ่งกันและกัน โดยฉีดในตำแหน่งที่ต่างกัน ตำแหน่งที่ฉีดวัคซีนเอชพีวี  คือ
ชั้นกล้ามเนื้อ หากบังเอิญฉีดผิดตำแหน่ง เช่น ฉีดเข้าชั้นไขมันใต้ผิวหนังให้เริ่มฉีดใหม่ เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มี
ข้อมูลเรื่องประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และการกระตุ้นภูมิคุ้มกันของการฉีดวัคซีนเอชพีวีเข้าชั้นไขมัน  
ใต้ผิวหนัง   

 จำนวนครั้งและระยะเวลาของการฉีดวัคซีน 
           1. กลุ่มที่เริ่มฉีดวัคซีนเข็มแรกก่อนอายุครบ 15 ปี (นับถึงวันคล้ายวันเกิดปีที่ 15) และไม่ได้มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องสามารถฉีดวัคซีนเพียง 2 เข็มได้ โดยพบว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคเทียบเคียง
เท่ากับการฉีด 3 เข็ม โดยเข็มที่ 1 และ 2 ควรห่างกันอย่างน้อย 6-12 เดือน ถ้าหากระยะห่างระหว่างเข็มที่ 1 
และ 2 น้อยกว่า 5 เดือน ให้ฉีดเข็มที่ 3 เพ่ิมเติม โดยฉีดห่างจากเข็มที่ 2 อย่างน้อย 3 เดือนและห่างจากเข็ม
แรกอย่างน้อย 5 เดือน(9,10,14,15)                

        2. ถ้าฉีดวัคซีนไม่ครบ 3 เข็มตามระยะเวลาที่กำหนดให้ฉีดต่อจนครบ 3 เข็ม ไม่ต้องเริ่มต้นเข็มที่ 1 
ใหม่ และแนะนำให้ฉีดวัคซีนชนิดเดียวกันทั้ง 3 เข็ม อย่างไรก็ตามถ้าไม่มีวัคซีนชนิดที่เคยได้รับมาก่อนหรือ 
ไม่ทราบว่าฉีดป้องกันเอชพีวีชนิดใด สามารถฉีดวัคซีนป้องกันเอชพีวีชนิดใดก็ได้ที่มีอยู่จนครบ 3 เข็ม    
     ถ้าได้ฉีดวัคซีนเข็มแรกก่อนอายุ 15 ปี แล้วลืมฉีดไปเกิน 1 ปี แนะนำให้ฉีดวัคซีนชนิดเดียวกันหรือ
วัคซีนชนิดใดก็ได้ที่มีอยู่อีก 1 เข็มเป็นเข็มท่ี 2 ก็เพียงพอ 

  3. ไม่มีข้อบ่งชี้ในการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้น (booster) ถ้าฉีดวัคซีนเอชพีวีครบตามท่ีกำหนดแล้ว 

            4. ผู้ที่ได้รับวัคซีนชนิด 2 หรือ 4 สายพันธุ์ครบแล้ว ไม่จำเป็นต้องฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์อีก การ
ฉีดวัคซีนชนิด 2 หรือ 4 สายพันธุ์ดังกล่าว สามารถป้องกันการติดเชื้อเอชพีวี 16 และ 18 ที่เป็นสาเหตุมาก
ที่สุดประมาณร้อยละ 70-75 ของมะเร็งปากมดลูก การฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์เพ่ิมอีก จะได้ประโยชน์ส่วน
บุคคลเพ่ิมขึ้นอีกบ้าง (ประมาณร้อยละ 15-20) หากยังฉีดวัคซีนชนิด 2 หรือ 4 สายพันธุ์ไม่ครบ สามารถใช้
วัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์ฉีดในเข็มที่เหลือจนครบตามที่กำหนดได้  ผู้ที่ได้รับวัคซีนชนิด 2 หรือ 4 สายพันธุ์ครบแล้ว 
หากยังต้องการฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์อีก ก็สามารถฉีดได้ ไม่ได้มีข้อบ่งห้าม หรืออาจจะรอฉีดหลังจาก 
ฉีดวัคซีนครบไปแล้ว 6-12 เดือนก็ได้ โดยฉีดให้ครบ 3 เข็ม ถ้าอายุน้อยกว่า 15 ปี ฉีดเพียง 2 เข็มได ้

 5. สตรีที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือติดเชื้อเอชไอวี  (HIV) สามารถฉีดวัคซีนเอชพีวีได้ วัคซีน
สามารถกระตุ้นการสร้างแอนติบอดีได้สูง ไม่มีผลข้างเคียงไปกดปริมาณการสร้างเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 หรือ
ไปเพ่ิมจำนวน RNA ของเชื้อเอชไอวี แต่ประสิทธิภาพอาจไม่เท่ากับคนทั่วไป และต้องฉีดให้ครบ 3 เข็มโดยไม่
คำนึงถึงอายุ 

 6. การฉีดวัคซีนเอชพีวีแบบ 1 เข็ม มีการศึกษาพบว่าสามารถกระตุ้นระดับของแอนติบอดีได้ถึงแม้ว่า
ระดับจะต่ำกว่าการฉีดแบบ 2 เข็มและ 3 เข็ม แต่ระดับแอนติบอดีก็สามารถคงอยู่ได้ยาวนาน สามารถป้องกัน
การติดเชื้อเอชพีวีและการเกิดรอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกได้นานอย่างน้อย 10 ปี (17,18) นอกจากนี้ยังพบว่า
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การฉีดวัคซีนเอชพีวีแบบ 1 เข็ม ในเด็กหญิงอายุ 9-14 ปี สามารถกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ไม่ด้อยกว่า (non-inferior) 
การฉีดแบบ 1 เข็มในผู้หญิงอายุ 15-20 ปี ที่มีข้อมูลด้านประสิทธิภาพในการป้องกันโรค (19) เดือนเมษายน 
พ.ศ. 2565 องค์การอนามัยโลกจึงมีคำแนะนำว่าสามารถฉีดวัคซีน เอชพีวีแบบ 1 หรือ 2 เข็มได้  
ในผู้หญิงอายุ 9-20 ปี และเป็นทางเลือก (alternative) สำหรับการฉีดวัคซีนโดยภาครัฐตามแผนการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันแห่งชาติ โดยดำเนินการควบคู่ไปกับระบบการเฝ้าระวังหากมีสัญญาณว่าการฉีดวัคซีนแบบ 1 เข็ม
อาจไม่เพียงพอ(20) ในปัจจุบันมีมากกว่า 59 ประเทศที่ให้คำแนะนำการฉีดวัคซีนเอชพีวีแบบ 1 เข็มในเด็กหญิงแล้ว 
เช่น ประเทศในสหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย แคนาดา บราชิล สเปน เวียดนามและมาเลเซีย เป็นต้น จากการ 
ศึกษาถึงความคุ้มค่าของการฉีดวัคซีนเอชพีวีในเด็กนักเรียนพบว่าการฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์ 2 เข็ม จะมี
ความคุ้มค่ามากที่สุด ส่วนการฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์ 1 เข็ม ก็สามารถทำได้ทั้งในเรื่องของประสิทธิภาพ
และความคุ้มค่าตลอดจนการประหยัดงบประมาณ (cost saving)(21) ดังนั้นในอนาคตคำแนะนำของการฉีด
วัคซีนเอชพีวีอาจจะมีการปรับปลี่ยนจำนวนเข็มและชนิดของวัคซีนต่อไปอีก 
         ข้อบ่งห้ามของการฉีดวัคซีนเอชพีวี ได้แก่ สตรีตั้งครรภ์และคนที่มีประวัติแพ้ส่วนประกอบของวัคซีน
อย่างรุนแรง (severe anaphylactic reaction) หรือการฉีดเข็มก่อนมีอาการแพ้อย่างรุนแรง วัคซีนชนิด 4 
และ 9 สายพันธุ์มีส่วนประกอบของยีสต์โปรตีน ถ้ามีประวัติแพ้ยีสต์ ควรหลีกเลี่ยงการฉีด  ถ้ามีภาวะเจ็บป่วย
ปานกลางหรือรุนแรงจะมีไข้หรือไม่ก็ตาม ควรเลื่อนการฉีดวัคซีนออกไปก่อน  
          อาการข้างเคียงของการฉีดวัคซีนเอชพีวี จากการศึกษาจนถึงปัจจุบันในสตรีช่วงอายุ 9-55 ปี พบว่าการ
ฉีดวัคซีนเอชพีวี มีความปลอดภัยสูง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 องค์การอนามัยโลก และ Vaccine Adverse Event 
Reporting System (VAERS) ได้ทบทวนข้อมูลเรื่องความปลอดภัยของวัคซีนเอชพีวีมาแล้ว 8 ครั้ง พบว่ามีการฉีด
วัคซีนไปแล้วมากกว่า 270 ล้านเข็ม วัคซีนมีความปลอดภัยสูง ปฏิกิริยาตรงตำแหน่งที่ฉีดยา ได้แก่ อาการปวด บวม 
ผื่นแดง ส่วนใหญ่มีอาการไม่รุนแรงและหายไปเอง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางระบบ (systemic adverse events) 
ที่พบได้บ่อยได้แก่ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย มึนงง เป็นไข้ และเป็นลม ส่วนใหญ่ไม่รุนแรงและ
หายไปเอง เนื่องจากอาการเป็นลม อาจทำให้หกล้มบาดเจ็บรุนแรงได้ จึงแนะนำให้นั่งหรือนอนพักอย่างน้อย  
15 นาทีหลังจากฉีดวัคซีน 
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แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

 แนวทางการตรวจในคำแนะนำนี้เรียบเรียงโดยปรับปรุงจากแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ปีพ.ศ. 2564(1) แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ในสตรีที่มีภูมิคุ้มกันต่ำของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ปีพ.ศ. 2566(2) และคำแนะนำของ
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปีพ.ศ. 2561(3) รวมถึงดัดแปลงมาจากคำแนะนำขององค์กรทางการแพทย์หลัก ได้แก่ 
American Cancer Society (ACS), American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), 
American Society for Clinical Pathology ( ASCP) , American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), United States Preventive Services Task Force, องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO), และ New York State Department of Health AIDS Institute (NYSDOHAI)(4-11) 
ในบริบทของการมีทรัพยากรที่เพียงพอและมีห้องปฏิบัติการเซลล์วิทยาที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน คำแนะนำ
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีไทย โดยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมมะเร็ง  
นรีเวชไทย ชมรมคอลโปสโคปีและพยาธิสภาพปากมดลูกแห่งประเทศไทย ร่วมกับสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
ได้สรุปไว้ใน ตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 คำแนะนำการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย ชมรมคอลโปสโคปีและพยาธิสภาพปากมดลูกแห่งประเทศไทย ร่วมกับสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ พ.ศ. 2567 

 การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง  

(High-risk HPV Testing) 

การตรวจเซลล์วิทยา 
(Conventional 

หรือ Liquid-Based 
Cytology) ตรวจหาเชื้อเอชพีวี

กลุ่มความเสี่ยงสูง  
(แนะนำมากกว่า) 

ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง
ร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยา (Co-testing) 

อายุที่เริ่มตรวจ 25 ปี 25 ปี 25 ปี 

ความถี่ ทุก 5 ปี ทุก 5 ปี ทุก 2 ปี 

อายุที่หยุดตรวจ 
> 65 ปี ถ้าผลการ
ตรวจปกติ ติดต่อกัน 

2 ครั้ง 

> 65 ปี ถ้าผลการตรวจปกติ 
ติดต่อกัน 2 ครั้ง 

> 65 ปี ถ้าผลการ
ตรวจปกต ิติดต่อกัน   

5 ครั้ง 

• สตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี ไม่แนะนำให้ตรวจคัดกรอง ยกเว้นในสตรีที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ติดเชื้อเอชไอวี  
มีคู่นอนหลายคน เป็นหูดหงอนไก่หรือเป็นโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ เป็นต้น 

• สตรีที่ตัดมดลูกพร้อมกับปากมดลูกออกแล้วและไม่มีประวัติ CIN 2-3 หรือ AIS หรือมะเร็งปากมดลูก     
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ไม่จำเป็นต้องตรวจคัดกรอง 

• การเก็บสิ่งส่งตรวจด้วยตัวเอง (self-collected specimen) เพ่ือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง 
สามารถใช้ตรวจคัดกรองได้ในกรณีที่ไม่สะดวกมาตรวจคัดกรองกับบุคลากรทางสาธารณสุข 

หมายเหตุ: ในสถานพยาบาลที่การดำเนินการตรวจคัดกรองโดยเซลล์วิทยาหรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความ  
เสี่ยงสูง ไม่สามารถเชื่อมโยงกับการรักษาได้อย่างมีประสิทธิผล และ/หรือมีความครอบคลุมต่ำกว่าเป้าหมาย การ
ตรวจคัดกรองทุก 5 ปี โดยวิธี visual inspection with acetic acid (VIA) และรักษาโดยวิธีจี้เย็นเป็นอีกทางเลือก
หนึ่งของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีช่วงอายุ 30-45 ปี  

 

อายุที่เริ่มตรวจ ความถี่ของการตรวจคัดกรอง และข้อพิจารณาในการหยุดการตรวจคัดกรอง(1,2,5,6,10,11) 

1. องค์กรทางการแพทย์ส่วนใหญ่ของสหรัฐอเมริกา แนะนำเริ่มทำการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ในสตรีอายุ ≥ 21 ปี โดยตรวจเซลล์วิทยาในสตรีช่วงอายุ 21-24 ปี และใช้การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความ
เสี่ยงสูงได้ในสตรีที่อายุ 25-65 ปี ด้านองค์การอนามัยโลกแนะนำให้เริ่มตรวจคัดกรองที่อายุ 30 ปี แต่เนื่องจาก
มะเร็งปากมดลูกในสตรีไทยที่อายุน้อยกว่า 25 ปีนั้น พบได้น้อยและรอยโรคที่พบในสตรีอายุน้อยนั้นส่วนใหญ่
แล้วมักไม่มีความสำคัญทางคลินิก ดังนั้นการเริ่มการตรวจคัดกรองเร็วเกินไป อาจนำไปสู่การตรวจเพ่ิมเติมหรือ
การรักษาที่ไม่จำเป็นสำหรับบริบทในประเทศไทย จึงแนะนำให้เริ่มตรวจคัดกรองสตรีที่อายุ 25 ปีเป็นต้นไป  

2. การตรวจเซลล์วิทยานั้น หากจะทำร่วมกับการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง (co-testing) 
ควรทำในสตรีอายุ 25 ปี เป็นต้นไป โดยถ้าผลการตรวจปกติทั้ง 2 วิธีให้ทำการตรวจซ้ำอีกครั้งที่ 5 ปี  

3. สตรีที่อายุ 25-65 ปี ควรได้รับการตรวจเซลล์วิทยาทุก 2 ปี* ส่วนการตรวจภายในเพ่ือตรวจหาโรค
ทางนรีเวชอ่ืน ๆ ควรทำเป็นประจำทุกปี  

4. สตรีที่ได้รับการฉีดวัคซีนเอชพีวี ควรได้รับการตรวจคัดกรองเช่นเดียวกับสตรีทั่วไป 
5. สตรีที่ เคยได้รับการรักษารอยโรคก่อนมะเร็ง (cervical intraepithelial neoplasia, CIN 2-3/ 

adenocarcinoma in situ, AIS) หรือมะเร็งปากมดลูก ยังคงมีความเสี่ยงสูงต่อการคงอยู่หรือกลับเป็นซ้ำของโรค 
จึงควรได้รับการตรวจติดตามเป็นระยะ ๆ อย่างน้อย 25 ปี(5)  

6. สามารถหยุดการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้หลังอายุ 65 ปี ถ้าในช่วงเวลา 10 ปีก่อนหน้านั้น 
ได้รับการตรวจเป็นระยะ ๆ ตามคำแนะนำข้างต้น และผลการตรวจคัดกรองไม่พบความผิดปกติ ได้แก่ ผลการ
ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือผลการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยาปกติ 
2 ครั้งติดต่อกัน หรือผลเซลล์วิทยาปกติ 5 ครั้งติดต่อกันในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา** ยกเว้นในสตรีอายุมากกว่า 65 ปี 
ที่ยังคงมีเพศสัมพันธ์หรือมีคู่นอนหลายคน ควรได้รับตรวจคัดกรองต่อไป 

7. สตรีที่ได้รับการตัดมดลูกและปากมดลูกไปแล้ว และไม่ทราบผลพยาธิวิทยาของปาดมลูก หากมาขอรับ
การตรวจคัดกรองมะเร็ง ให้ตรวจด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือเซลล์วิทยา หากผลปกติ  
ให้หยุดตรวจคัดกรอง หากผลผิดปกติขั้นสูง คือ ตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์  16 หรือ 18 หรือเซลล์ผิดปกติ 
 ≥ ASC-H จึงส่งตรวจ colposcopy หากผิดปกติรุนแรงน้อยกว่านี้ ให้ทำการตรวจติดตามทุก 1 ปี 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
8. สตรีที่มีภูมิคุ้มกันต่ำ ได้แก่ สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวี สตรีที่เป็นโรค systemic lupus erythematosus 

ทั้งที่ได้และไม่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันสตรีที่เป็นโรค rheumatoid arthritis หรือ inflammatory bowel disease 
และได้รับยากดภูมิคุ้มกันขนาดใด ๆ สตรีที่ได้รับการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะหรือสตรีที่เคยได้รับ diethylstilbestrol 
ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา แนะนำให้เริ่มตรวจคัดกรองสตรีที่เคยมีเพศสัมพันธ์มา ≥1 ปี หรือเมื่อสตรีอายุ ≥ 21 ปี 
โดยไม่คำนึงว่าติดเชื้อเอชไอวีมาตั้งแต่เมื่อใด และไม่มีเกณฑ์อายุที่ควรหยุดตรวจคัดกรอง แม้ว่าภายหลัง  
ตัดมดลูกและปากมดลูกไปแล้วโดยที่ไม่พบรอยโรคที่ปากมดลูก ยังคงแนะนำให้ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความ
เสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา หรือเซลล์วิทยาอย่างต่อเนื่องหากสตรีนั้นมีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชพีวี เช่น 
ยังคงมีเพศสัมพันธ์ การตรวจคัดกรองมีคำแนะนำที่แตกต่างจากสตรีทั่วไป ดังนี้(2,7) 

• เริ่มตรวจเมื่ออายุ 21 - 25 ปี ด้วยการตรวจเซลล์วิทยาทุก 1 ปี หากปกติต่อเนื่อง 3 ครั้ง  
ให้ตรวจทุก 2 ปี 

• ในสตรีที่อายุ ≥ 25 ปี แนะนำให้ใช้การตรวจ high-risk HPV DNA testing*** หรือ co-testing 
โดยถ้าผลตรวจเป็นลบให้ทำการตรวจซ้ำที่ 3 ปี 

• ทำการเก็บสิ่งส่งตรวจโดยแพทย์ (physician collected) สำหรับการตรวจครั้งแรกหรือในสตรี
ที่มีอาการผิดปกติร่วมด้วย 

• พิจารณาความจำเป็นของการตรวจเซลลว์ิทยาของทวารหนัก (anal cytology) ในสตรีที่อายุ ≥ 35 ป ี
*ความถี่ในการตรวจคัดกรองอาจปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมของบริบทในแต่ละพ้ืนที่ เช่น อาจ

ทำการตรวจคัดกรองทุก 1 ปี ในพ้ืนที่ที่มีความชุกของโรคมะเร็งปากมดลูกสูง หรือในพ้ืนที่ที่มีอัตราผลลบลวง 
(false negative) สูงในการตรวจเซลล์วิทยา หรือในสตรีที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูก  

** การรายงานผลตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยาปกติ ต้องมีการระบุ  
 ก) adequacy of smear for evaluation ที่เป็น“satisfactory” for evaluation มี endocervical 
/transformation zone component และ  
 ข) การแปลผลที่เป็น “negative for intraepithelial lesion or malignancy”  

            *** องค์การอนามัยโลกให้การรับรองการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงด้วยตนเอ ง  

(self-HPV testing) ในการตรวจคัดกรองในสตรีที่มีภูมิคุ้มกันต่ำด้วยเช่นกัน แต่ยังไม่แนะนำให้ใช้ high-risk HPV 

mRNA testing สำหรับสตรีที่มีภูมิคุ้มกันต่ำ เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลมากพอ 

วิธีการตรวจคัดกรอง 
วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่เป็นมาตรฐาน และมีให้บริการในประเทศไทยในปัจจุบัน มี 3 

วิธี(1,9) ได้แก่ 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
1. การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง (high-risk HPV testing) การเก็บสิ่งส่งตรวจทำได้ 2 วิธี 

คือ การเก็บโดยแพทย์หรือบุคลากรทางสาธารณสุข (clinician-collected specimen) และการเก็บด้วย
ตัวเอง (self-collected specimen) ในสตรีที่ไม่สะดวกมาตรวจกับบุคลากรทางสาธารณสุข 

2. การตรวจเซลล์วิทยาของปากมดลูก (cytology)  
3. การตรวจปากมดลูกด้วยน้ำส้มสายชู (visual inspection with acetic acid, VIA) ร่วมกับการจี้

ปากมดลูกด้วยความเย็น 

การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง (High-Risk HPV Testing) 

ในปัจจุบันการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่ใช้ในทางเวชปฏิบัติในประเทศไทยจะตรวจหา 
DNA หรือ mRNA ของเชื้อเอชพีวี และระบุสายพันธุ์ให้บางส่วนหรือทั้งหมด โดยทั่วไปจะมีการรายงานผล 2 
แบบ ได้แก่(1 3,12) 

1. High-risk HPV testing with partial/limited genotyping เป็นการตรวจหาและระบุสายพันธุ์
บางส่วนของเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงจำนวน 14 สายพันธุ์ โดยผลตรวจจะระบุเฉพาะ 2 สายพันธุ์ของเชื้อ
เอชพีวีที่มีศักยภาพสูงที่สุดและรองลงมาในการก่อมะเร็ง ได้แก่ เอชพีวีสายพันธุ์ 16 และ 18 ถ้าตรวจพบเชื้อ
เอชพีวีสายพันธุ์อ่ืนที่เหลือ จะรายงานผลเป็น 12 other high-risk HPVs หรือ HPV non 16/18  

2. High-risk HPV testing with extended genotyping  
2.1 ผลตรวจจะระบุสายพันธุ์ของเชื้อเอชพีวีที่ตรวจพบ ไม่ว่าจะเป็นสายพันธุ์ 16, 18 หรือสายพันธุ์อ่ืน

ที่มีศักยภาพรองลงมาในการก่อมะเร็ง ได้แก่ เชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 31, 45, 52 และ 58 ส่วนเชื้อเอชพีวีที่เหลือ
อีก 8 สายพันธุ์จะรายงานเป็นกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มเอชพีวีสายพันธุ์ 33, 58 กลุ่มเอชพีวีสายพันธุ์ 35, 39, 68 และ
กลุ่มเอชพีวีสายพันธุ์ 56, 59, 66 ทั้งนี้เพ่ือใช้จัดระดับความเสี่ยง ติดตามการคงอยู่ของเชื้อ และเป็นแนวทางใน
การดูแลรักษาต่อไป 

2.2 ผลตรวจจะระบุทุกสายพันธุ์ของเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง 14 สายพันธุ์ ได้แก่ เชื้อเอชพีวีสาย
พันธุ์ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 เมื่อตรวจพบเชื้อเอชพีวี จะระบุให้ด้วย
ว่าเป็นสายพันธุ์ใดใน 14 สายพันธุ์นี้ 

การนำการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง มาใช้ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมี            
2 แนวทาง ได้แก่ 

1. การใช้การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงอย่างเดียวเป็นการตรวจคัดกรอง (primary high-risk HPV 
testing)  

2.  การใช้การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยา (co-testing) 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
หมายเหตุ: 
- ไม่แนะนำให้ใช้การตรวจหาเชื้อเอชพีวีที่มีความไวเชิงวิเคราะห์ (analytical sensitivity) สูงที่ใช้ใน

งานวิจัยทางระบาดวิทยามาใช้ในทางเวชปฏิบัติ เนื่องจากวิธีนี้จะตรวจหาเชื้อเอชพีวีทั้งกลุ่ม ความเสี่ยงสูง และ
ความเสี่ยงต่ำ และสามารถตรวจหาเชื้อที่มีปริมาณต่ำซึ่งอาจไม่อยู่ในระดับที่จะก่อโรคและไม่มีความสำคัญทาง
คลินิกในการใช้ตรวจคัดกรอง  

- ในปัจจุบัน ยังไม่มีคำแนะนำจากองค์กรต่าง ๆ ทางการแพทย์รวมทั้งองค์การอนามัยโลกที่แนะนำ
ให้ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการหาเชื้อเอชพีวีในปัสสาวะ (urine HPV testing) ข้อมูลจากการศึกษา
ต่าง ๆ และจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์แบบอภิมานเกี่ยวการตรวจดังกล่าว ในปี พ.ศ. 2565 
พบว่าการตรวจคัดกรองด้วย urine HPV testing มีความไวในการตรวจพบรอยโรคข้ันสูงหรือ CIN 2+ ต่ำกว่า
อย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับสิ่งส่งตรวจที่เก็บโดยบุคลากรทางการแพทย์ โดยมีความไวร้อยละ 76 
และร้อยละ 97 ตามลำดับ ความไวของการตรวจผันแปรตามชนิดของ HPV assays ที่ใช้(12) นอกจากนี้ความ
แม่นยำของการตรวจคัดกรองยังขึ้นกับวิธีการและช่วงเวลาของการเก็บปัสสาวะด้วย จึงยังไม่แนะนำให้ใช้ใน
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หากมีการนำผลตรวจคัดกรองจากปัสสาวะมาปรึกษาในกรณีท่ีตรวจพบเชื้อ
เอชพีวี แนะนำให้พบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านมะเร็งนรีเวชเพ่ือพิจารณาการตรวจเพ่ิมเติมตามดุลยพินิจ หาก
ผลการตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวี แนะนำให้ตรวจคัดกรองใหม่ตามวิธีที่แนะนำข้างต้น 

การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงเป็นการตรวจคัดกรองปฐมภูมิ (Primary High-Risk HPV Testing)  
แนะนำให้เริ่มตรวจที่อายุ ≥ 25 ปี(5,6) เช่นเดียวกับการตรวจคัดกรองด้วย co-testing แนวทางการดูแล

รักษาต่อไป ให้พิจารณาตามผลการตรวจหาเชื้อเอชพีวี (แผนภูมิที่ 1) ดังนี้(1,4,5,10,11) 

1. ผลการตรวจเป็นลบ การตรวจคัดกรองครั้งต่อไปควรตรวจ ที่ 5 ปี 

2. ผลการตรวจเป็นบวก แนะนำให้พิจารณาตามผลการตรวจหาเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18  

 2.1 ตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18(13) แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy เลย ในสถาบัน

ที่สามารถขอส่งตรวจเซลล์วิทยาจากสิ่งส่งตรวจเดิมได้ ( reflex cytology) อาจจะขอตรวจ

เซลล์วิทยาร่วมด้วย ซึ่งผลเซลล์วิทยาที่ได้จะนำไปใช้ในการตรวจรักษาในวันที่มารับการตรวจ 

colposcopy เช่น หากผลเป็น HSIL cytology แพทย์อาจพิจารณาทำ expedited treatment 

โดยการทำ loop electrosurgical excision procedure (LEEP) เลยก็ได้ 

2.2 ตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่มิใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18 แนะนำให้ทำการตรวจ reflex 
cytology* ต่อไป(5) 

• ถ้าผลการตรวจเซลล์วิทยาปกติ แนะนำให้ตรวจติดตามด้วย co-testing ที่ 1 ปี**  
- หากไม่พบเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงและผลเซลล์วิทยายังปกติ หรือเป็นเพียง ASC-US หรือ 

LSIL แนะนำให้นัดตรวจเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่ 1 ปี 
- หากยังคงตรวจพบเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์ปกติ หรือ ตรวจไม่พบเอชพีวีกลุ่ม

ความเสี่ยงสูง แต่พบเซลล์ผิดปกติท่ีรุนแรง ≥ ASC-H แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy 
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• ถ้าผลการตรวจเซลล์วิทยาผิดปกต ิ≥ ASC-US แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy 

3. ในกรณีท่ีตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงจากสิ่งส่งตรวจแบบ self-collected  มีคำแนะนำ ดังนี้(10,14)  
3.1 ถ้าตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 แนะนำให้มาพบแพทย์เพ่ือตรวจภายในและ

ตรวจ colposcopy อาจพิจารณาตรวจ เซลล์วิทยาก่อนการตรวจ colposcopy เพ่ือใช้ผล
การตรวจเป็นแนวทางในการดูแลรักษาต่อไป ดังในข้อ 2.1 

3.2 ถ้าตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่มิใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18 แนะนำให้พบมาแพทย์
เพ่ือทำการตรวจภายในและตรวจเซลล์วิทยาเพ่ิมเติม 

-   ถ้าผลการตรวจเซลล์วิทยาปกติ แนะนำให้ตรวจติดตามด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยง
สูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยา (co-testing) ที่ 1 ปี  

- ถ้าผลการตรวจเซลล์วิทยาผิดปกติ ≥ ASC-US แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy 
          * ในสถาบันที่มีความพร้อมอาจพิจารณาส่งตรวจพิเศษเพ่ิมเติมเช่น การตรวจหา HPV biomarkers 
ได้แก่ p16/Ki67 dual-staining cytology เพ่ือนำผลมาใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษาต่อไป  โดยถ้าผล 
positive dual-staining แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy ถ้าผล negative dual-staining แนะนำตรวจ
ติดตามด้วย co-testing ที่ 1 ปี(15,16) 

การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยา (Co-testing)  
แนวทางการดูแลรักษาผลการตรวจ co-testing ในสตรีอายุ ≥25 ปี ขึ้นกับผลเซลล์วิทยา และผลการ

ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ซึ่งมี 5 แบบ ดังนี้(1,3,5) 
1. ผลการตรวจปกติทั้ง 2 วิธี คือ ผลเซลล์วิทยาปกติและไม่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงให้ตรวจ

คัดกรองทุก 5 ปี  
2. ผลการตรวจเซลล์วิทยาปกติ แต่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง การดูแลรักษาต่อขึ้นกับผล HPV 

16/18 genotyping  
    2.1 ตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 ให้ส่งตรวจ colposcopy 
 2.2 ตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 ให้ตรวจติดตามด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่ม

ความเสี่ยงสูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยาซ้ำใน 1 ปี  
3. ผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็น ASC - US และไม่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง แนะนำให้ตรวจ

ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยา อีกครั้งที่ 3 ปี หากผลการตรวจผิดปกติอย่าง
ใดอย่างหนึ่งให้ส่งตรวจ colposcopy แต่หากผลการตรวจไม่พบความผิดปกติ แนะนำให้ตรวจคัดกรองอีกครั้ง
เมื่อครบ 5 ปี 

4. ผลการตรวจเซลล์วิทยา เป็น ASC-US และพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ให้ส่งตรวจ colposcopy  
5. ผลการตรวจเซลล์วิทยา ผิดปกติรุนแรงมากกว่า ASC-US แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy โดยไม่

คำนึงถึงผลการตรวจหาเชื้อเอชพีวี ยกเว้น ผล LSIL และตรวจไม่พบเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงควรตรวจติดตาม
ด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยาที่ 1 ปี  
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หมายเหตุ: ระยะเวลาตั้งแต่ตรวจพบผลการตรวจคัดกรองผิดปกติจนกระทั่งได้รับการตรวจ colposcopy(14)  

- กรณีตรวจพบเชื้อเอชพีวี สายพันธุ์ 16 หรือ 18 และเซลล์วิทยาผิดปกติชนิด squamous 
cell carcinoma หรือ adenocarcinoma ไม่ควรนานกว่า 2 สัปดาห์ 

- กรณีตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 ไม่ควรนานกว่า 6 สัปดาห์ (4 สัปดาห์สำหรับ
สตรีตั้งครรภ์) 

- กรณีตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่มิใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18 และพบเซลล์วิทยา
ผิดปกติชนิด ASC-H หรือ HSIL หรือ AGC ไม่ควรนานกว่า 6 สัปดาห์ (4 สัปดาห์สำหรับสตรีตั้งครรภ์) 

-  กรณีอ่ืน ๆ ไม่ควรนานกว่า 12 สัปดาห์ 

การตรวจเซลล์วิทยาของปากมดลูก (Cervical Cytology) 
 การตรวจเซลล์วิทยาที่ยอมรับว่าเป็นวิธีการมาตรฐาน มี 2 วิธี ได้แก่ การตรวจแบบดั้งเดิม (conventional 
cytology หรือ Papanicolaou smear หรือ Pap test) และการตรวจแบบเก็บเซลล์ในน้ำยารักษาสภาพเซลล์
หรือ liquid-based cytology  

กรณีผลตรวจพบเซลล์ผิดปกติจะขอกล่าวในบทถัดไป ส่วนกรณีที่ผลการตรวจเซลล์วิทยาไม่พบเซลล์
ผิดปกติ (negative for intraepithelial lesion or malignancy, NILM) ให้ทำการตรวจติดตาม ดังนี้(1,3,5) 

1.  ในกรณีที่เป็น satisfactory for evaluation แยกเป็น 2 กรณี คือ 
1.1  มี endocervical/transformation zone component ให้ตรวจคัดกรองตามคำแนะนำข้างต้น 
1.2 ไม่มี endocervical/transformation zone component(1,5) 

• ในสตรีอายุ < 30 ปี แนะนำให้ตรวจคัดกรองอีกครั้ง ที่ 2 ปี 

• ในสตรีอายุ ≥ 30 ปี แนะนำให้ทำการส่งตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงเพ่ิมเติม 
       และให้การดูแลรักษา ดังนี้ 
 -  ผลตรวจเป็นลบ หรือตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ให้ตรวจซ้ำ ที่ 5 ปี 
 - ตรวจพบเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 ให้ส่งตรวจ colposcopy 

                     - กรณีท่ีไม่สามารถส่งตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงได้ แนะนำให้ตรวจเซลล์ 
                       วิทยาซ้ำ ที ่2 ปี  
  ข้อยกเว้น ได้แก่ 
  1) สตรีตั้งครรภ์ ให้นัดตรวจซ้ำหลังคลอด 6-8 สัปดาห์ 
  2) สตรีกลุ่มเสี่ยง ให้นัดตรวจซ้ำเร็วขึ้นที่ 6 เดือน ได้แก่ สตรีดังต่อไปนี้ 
   ก) มีประวัติเซลล์เยื่อบุปากมดลูกผิดปกติ  
   ข) มีประวัติเคยตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงภายใน 12 เดือนที่ผ่านมา  

   ค) ในขณะที่ตรวจไม่เห็นปากมดลูกชัดเจน หรือไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจจากปากมดลูกได้ 
                                           เหมาะสม  
   ง) ไม่เคยได้รับการตรวจคัดกรองมาก่อน  



15 
 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
    3) ในกรณีที่พบเลือดหรือการอักเสบ หรือมี air-drying artifact ให้ตรวจซ้ำใน 1 ปี 
2. ในกรณีที่เป็น “unsatisfactory for evaluation” 

2.1 หากเกิดจากการมีจำนวน squamous cells น้อยกว่าที่  Bethesda System 2014 
กำหนดว่าเพียงพอต่อการแปลผล คือ < 8,000-12,000 เซลล์ จาก conventional Pap 
smear หรือ < 5,000 เซลล์ จาก liquid-based cytology ควรทำการตรวจซ้ำภายใน 
8-16 สัปดาห์  

2.2 หากเกิดจากคุณภาพของเซลล์ไม่เหมาะสมในการตรวจ เช่น มีการอักเสบติดเชื้อให้ทำ
การรักษาตามสาเหตุ แล้วตรวจซ้ำใน 8-16 สัปดาห์ ถ้าผลการตรวจซ้ำยังคงเป็น 
unsatisfactory smear จากเลือด การอักเสบ หรือมีลักษณะของเนื้อเยื่อตาย (necrosis) 
ให้ส่งตรวจ colposcopy 

 2.3 หากมีผลตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมด้วยจากการตรวจ co-testing ให้ทำ

การดูแล ดังนี้  

• หากตรวจพบเอชพีวี สายพันธุ์ 16 หรือ 18 ให้ส่งตรวจ colposcopy  

• หากตรวจพบเอชพีวีกลุ่มความเสี่ ยงสู งที่ มิ ใช่สายพันธุ์  16 หรือ 18 อาจส่งตรวจ 

colposcopy หรือทำการตรวจเซลล์วิทยาซ้ำภายใน 8-16 สัปดาห์(5) 

การตรวจปากมดลูกด้วยน้ำส้มสายชู (Visual Inspection with Acetic Acid, VIA)(3,15-20) 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA เป็นการตรวจโดยใช้สารละลาย acetic acid เจือจาง                
ร้อยละ 3-5 ชโลมลงบนปากมดลูกนาน 1 นาที แล้วสังเกตดูการเปลี่ยนแปลงของการเกิดฝ้าขาวบนเยื่อบุ  
ปากมดลูก (acetowhite epithelium) ซึ่งสามารถรู้ผลได้ทันที นอกจากนั้นหากพบว่ามีข้อบ่งชี้ในการรักษา 
ก็สามารถทำการรักษาโดยการจี้เย็น (cryotherapy) โดยใช้ double freeze technique ในรูปแบบ single-
visit approach (SVA) ได้ อย่างไรก็ตามการตรวจ VIA นั้น ไม่สามารถทำการประเมินรอยโรคที่อยู่ลึกภายใน 
cervical canal ได้ จึงมีความเหมาะสมเฉพาะในรายที่เห็น squamo-columnar junction (SCJ) ครบชัดเจน
เท่านั้น ปัจจุบันการตรวจ VIA ได้รับการยอมรับให้เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในกระบวนการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูกในพ้ืนที่ที่มีทรัพยากรจำกัด (low-resource settings) โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่การดำเนินการตรวจคัด
กรองโดยเซลล์วิทยาไม่สามารถเชื่อมโยงกับการรักษาได้อย่างมีประสิทธิผลและ/หรือมีความครอบคลุมต่ำกว่า
เป้าหมายการตรวจ VIA ควรทำโดยบุคลากรที่ได้รับการฝึกอบรมทางด้านนี้มาโดยเฉพาะ 

ในปัจจุบันกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ยอมรับให้ใช้วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA และการรักษาโดยวิธีจี้เย็นในสตรีอายุ 30-45 ปี 

ที่ตรวจปากมดลูกแล้วมองเห็น SCJ ชัดเจน โดยการแปลผลการตรวจเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

1. สงสัยเป็นมะเร็ง (suspicious for cancer) แนะนำให้ส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 
โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) หรือโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) ที่มีศักยภาพ ที่เป็นเครือข่ายเพ่ือการตรวจวินิจฉัยและ
รักษาต่อไป  
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2. ผลการตรวจเป็นลบ (negative) แนะนำให้นัดมาตรวจซ้ำอีกใน 5 ปีตามนโยบายของกระทรวง

สาธารณสุข  
3. ผลการตรวจเป็นบวก (positive) คือ เห็นมีฝ้าขาว ขอบชัดที่บริเวณใกล้ SCJ แนะนำให้ประเมิน

ว่าเข้าเกณฑ์ที่เหมาะสมในการรักษาโดยวิธีจี้เย็นหรือไม่ โดยเกณฑ์ที่เหมาะสมในการให้การรักษาโดยการจี้เย็น
ต้องมีลักษณะครบตามเกณฑ์เหล่านี้ทั้งหมด ได้แก่ 

• รอยโรคมีขนาดไม่เกินร้อยละ 75 ของปากมดลูก 

• รอยโรคมิได้มีขนาดใหญ่เกินกว่าหัวจี้ไปมากกว่า 2 มิลลิเมตร 

• ไม่พบรอยโรคแผ่ขยายออกไปที่ผนังช่องคลอด 

• ไม่พบรอยโรคแผ่ขยายเข้าไปใน cervical canal 

• ไม่ตั้งครรภ์ 
  3.1 หากพบว่าไม่เหมาะสมที่จะให้การรักษาโดยการจี้เย็น แนะนำให้ส่งต่อผู้ป่วยไป รพช. หรือ 

รพท. หรือ รพศ. ที่เป็นเครือข่ายเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาต่อไป 
   3.2 หากพบว่ามีความเหมาะสมที่จะให้การรักษาโดยการจี้เย็น สามารถดำเนินการได้ จากนั้นให้นัด

ตรวจติดตามผู้ป่วย ที่ 3 เดือน เพื่อประเมินผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน 

• ในกรณีท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อน แนะนำให้นัดผู้ป่วยมาตรวจด้วยวิธี VIA ที่ 1 ปีหลังการจี้เย็น  
                      ซึ่งหากผลการตรวจในครั้งนั้นเป็นลบ แนะนำให้นัดตรวจด้วยวิธี VIA ที่ 3 ปี ถ้าผลการ

ตรวจปกติ ให้นัดมาตรวจ ที่ 5 ปี 

•    ในระหว่างที่รับการตรวจติดตามดังกล่าว หากผลการตรวจเป็นบวกให้ส่งต่อผู้ป่วยไป  
รพช. หรือ รพท. หรือ รพศ. ที่เป็นเครือข่ายเพ่ือการตรวจวินิจฉัยและรักษาต่อไป 
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการตรวจ high-risk HPV testing เป็นการตรวจคัดกรองปฐมภูมิ (1,4,5,10,11,14,15, 20,21) 

 NILM = Negative for intraepithelial lesion and malignancy 
 ASC-US = Atypical squamous cells of undetermined significance 
หมายเหตุ:  

* ในสถาบันที่สามารถขอส่งตรวจเซลล์วิทยาได้ ( reflex cytology) อาจพิจารณาตรวจเซลล์วิทยาร่วมด้วย
ก่อนการตรวจ colposcopy 
**ในสถาบันที่มีความพร้อม อาจพิจารณาส่งตรวจเพ่ิมเติม เช่น การตรวจหา HPV biomarkers ได้แก่ p16/Ki67 
dual-staining cytology เพ่ือนำผลมาใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษาต่อไป 

 

 

 
 

Primary high-risk HPV 

testing 

Negative 
HPV 

Reflex cytology** 

Positive HPV16/18* Positive  
HPV non 16/18 

ตรวจคัดกรอง 

ทุก 5 ปี 
ตรวจ Colposcopy 

≥ ASC-US NILM 

ตรวจ Colposcopy ตรวจตดิตามด้วย Co-testing

หรือ  

Cytology ที่ 1 ป ี
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แนวทางการดูแลสตรีทีม่ีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกพบเซลล์ผิดปกติ 
 

จุดประสงค์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก คือ การตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งระยะเริ่มแรก 
เพ่ือให้การรักษาที่เหมาะสมก่อนที่รอยโรคดังกล่าวจะกลายเป็นมะเร็ง โดยหลีกเลี่ยงการรักษาที่ไม่จำเป็น 
(overtreatment) ในปี  พ .ศ. 2555 The Lower Anogenital Squamous Terminology (LAST) Project(1)  
ซึ่งเกิดขึ้นจากการร่วมมือของ College of American Pathologists (CAP) และAmerican Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) ได้แบ่งและจัดมาตรฐานการให้คำนิยาม (terminology) 
รอยโรคก่อนมะเร็ง (preinvasive lesions) ของอวัยวะสืบพันธุ์สตรีส่วนล่างและทวารหนักที่เกี่ยวข้องกับ 
เชื้อเอชพีวี โดยแบ่งการเรียกชื่อทางพยาธิวิทยา (histopathologic nomenclature) ออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่  
low-grade squamous intraepithelial lesions (LSIL)  แ ล ะ  high-grade squamous intraepithelial 
lesions (HSIL) ในระบบ LAST นั้น LSIL จะหมายถึง cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 1 ส่วน 
HSIL จะหมายรวมถึง CIN 2 และ CIN 3 ซ่ึง HSIL/CIN 2-3 จัดเป็นรอยโรคก่อนมะเร็ง  

แนวทางการดูแลสตรีที่ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติฉบับนี้จะครอบคลุมกรณีที่  
ผลเซลล์วิทยาปากมดลูกผิดปกติ (ตารางที่ 1) โดยอ้างอิงตามคำแนะนำของ ASCCP ค.ศ. 2012, 2019(2,3) 

WHO ค.ศ. 2021(4) และปรับปรุงจากแนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  
เรื่องการดูแลสตรีที่ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ ฉบับปี พ.ศ. 2564(5) ส่วนแนวทางปฏิบัติ 
เมื่อผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงพบความผิดปกติ และ
แนวทางปฏิบัติเมื่อผลการตรวจคัดกรองด้วยเซลล์วิทยาและตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงพบความ
ผิดปกต ิ(co-testing) ได้กล่าวไว้ในเรื่องแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
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ตารางที่ 1 คำแนะนำการดูแลรักษาสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ โดยสมาคมมะเร็ง  

นรีเวชไทย ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2567 

ผลการตรวจคัดกรอง คำแนะนำการดูแลรักษา 

ASC-US  
 - อายุ < 25 ปี 
 

ตรวจตดิตามด้วย cytology ทุก 6 เดือน 2 ครั้ง หรือ ตรวจ high-risk HPV 
testing  ตรวจ colposcopy ถ้ามีความเสี่ยงสูง เช่น ติดเช้ือ HIV 

 - อายุ ≥ 25 ปี 
 

ตรวจ high-risk HPV testing หรอื ตรวจ colposcopy หรือ  
ตรวจตดิตามด้วย cytology ทุก 6 เดือน 2 ครั้ง  

LSIL  
 - อายุ < 25 ปี ตรวจตดิตามด้วย cytology ทุก 6 เดือน 2 ครั้ง หรือ  

ตรวจ colposcopy ถ้ามีความเสีย่งสูง เช่น ติดเช้ือ HIV 
 - อายุ ≥ 25 ปี ตรวจ colposcopy 
 - วัยหมดระด ู
 

ตรวจ colposcopy หรือ ตรวจ high-risk HPV testing หรือ  
ตรวจตดิตามด้วย cytology ทุก 6 เดือน 2 ครั้ง 

ASC-H ตรวจ colposcopy 
HSIL ตรวจ colposcopy หรือ ตดัปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยด้วยห่วงลวดไฟฟ้า  

(LEEP/LLETZ) หลังการตรวจ colposcopy แล้วไม่สงสยัมะเร็ง (see and treat  
approach) ยกเว้น อายุ < 25 ป ี

AGC  

- Atypical endometrial cells ทำ endometrial sampling ตรวจ colposcopy และทำ endocervical 
sampling 

- AGC non endometrial cells ตรวจ colposcopy และทำ endocervical sampling พิจารณาทำ 
endometrial sampling ในสตรทีี่มีความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อบโุพรงมดลูก 

- AGC not otherwise specified 
(AGC-NOS) 

ตรวจ colposcopy และทำ endocervical sampling พิจารณาทำ 
endometrial sampling ในสตรทีี่มีความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อบโุพรงมดลูก 

- AGC favor neoplasia (AGC-
FN) และ adenocarcinoma     
in situ (AIS) 

ตรวจ colposcopy และทำ endocervical sampling พิจารณาทำ 
endometrial sampling ในสตรทีี่มีความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อบโุพรงมดลูก 

Endometrial cells ตรวจพบในสตรีอายุ ≥ 45 ปี 

- อายุ <45 ปี ไม่จำเป็นต้องตรวจเพิ่มเติม 

- อายุ 45-49 ปี ทำ ultrasound วัด endometrial thickness ถ้า > 4 มม. ทำ endometrial 
sampling 

- อายุ ≥ 50 ปี หรือวัยหลังหมดระด ู ทำ endometrial sampling หรอื hysteroscopy 
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หมายเหตุ องค์การอนามัยโลกแนะนำว่ากรณีผลตรวจ cytology ผิดปกติ ถ้าตรวจเพ่ิมเติมด้วย colposcopy 

แล้วผลปกติแนะนำให้ตรวจติดตามด้วย high-risk HPV testing ที่ 12 เดือนทั้งในสตรีทั่วไปและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่ำ 

ถ้าผลตรวจเป็นลบ ให้กลับไปตรวจคัดกรองตามระยะเวลาปกติได้ 

แนวทางปฏิบัติเมื่อผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยเซลล์วิทยาผิดปกติ  
1. ผลเซลล์วิทยาเป็น atypical squamous cells of undetermined significance (ASC-US) 
    ผลการศึกษาทั้งในและต่างประเทศพบว่า สตรีที่ผลเซลล์วิทยาเป็น ASC-US มีโอกาสพบรอยโรค 

HSIL และ AIS ร้อยละ 5.3-16.6 และพบมะเร็งระยะลุกลามได้ประมาณร้อยละ 0-2.8(4,6-14) การดูแลรักษา 
มี 3 แนวทาง ได้แก่ (แผนภูมิที่ 1) 

       1. การตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน 2 ครั้ง  
       2. การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ซึ่งอาจตรวจจากขวดสิ่งส่งตรวจเดิม (reflex high-

risk HPV testing) หรือเก็บเซลล์ปากมดลูกส่งตรวจใหม่แล้วรอผลตรวจก่อน 
       3. การตรวจ colposcopy โดยพิจารณาตามอายุความพร้อมหรือศักยภาพของสถานพยาบาล

และแพทย์ที่ดูแลรักษา ความวิตกกังวลเรื่องมะเร็ง เศรษฐานะและภูมิลำเนาของผู้ป่วย ความน่าเชื่อถือในการ  
นัดมาตรวจติดตาม ฯลฯ(15-19) 

• ในสตรีที่อาย ุ<25 ปี  
แนะนำให้ตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน 2 ครั้งหรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความ

เสี่ยงสูง 

• ถ้าผลตรวจเซลล์วิทยาปกติท้ัง 2 ครั้ง ให้ตรวจเซลล์วิทยาซ้ำอีกครั้ง ที่ 1 ปี  

• ถ้าผลตรวจเซลล์วิทยา ที่ 6 เดือน ผิดปกติรุนแรง ≥ ASC-H หรือ ผลที่ 12 เดือนผิดปกติ 
 ≥ ASC - US ให้ส่งตรวจ colposcopy  

• ในกรณีที่ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ถ้าผลการตรวจไม่พบเชื้อให้ตรวจคัดกรองตาม
คำแนะนำปกติ ถ้าตรวจพบเชื้อให้ตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน 2 ครั้ง โดยทั่วไปจะไม่แนะนำให้
ดูแลรักษาด้วย colposcopy แต่อาจพิจารณาตรวจ colposcopy ในสตรีที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นมะเร็ง 
ปากมดลูก เช่น ติดเชื้อเอชไอวี มีคู่นอนหลายคน เป็นโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ เป็นต้น   

• ในสตรีที่อายุ > 25 ปี  
การดูแลรักษามี 3 แนวทาง ดังนี้ 

  1. การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงจากสิ่งส่งตรวจเดิม (reflex high-risk HPV 
testing) หรือเก็บเซลล์ปากมดลูกส่งตรวจใหม่ แนวทางนี้อาจพิจารณาในสตรีที่มีเศรษฐานะเหมาะสม และมี
ห้องปฏิบัติการรองรับ  

• ถ้าผลการตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ให้ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ ยงสูง
ร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยาซ้ำ ที่ 3 ปี 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
• ถ้าผลตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ให้ส่งตรวจ colposcopy ซึ่งถ้าตรวจไม่พบรอย

โรค CIN ให้ตรวจติดตามด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับการตรวจเซลล์วิทยาซ้ำ ที่ 1 ปี  
2. การตรวจ colposcopy แนวทางนี้อาจพิจารณาในสถาบันที่มีความพร้อมในการตรวจ ในสตรี

ที่มีความวิตกกังวล มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูก ในพ้ืนที่ที่มีความชุกของรอยโรคก่อนมะเร็งปาก
มดลูกสูง หรือเสี่ยงต่อการไม่กลับมารับการตรวจติดตาม  

• ในรายที่ไม่เห็นรอยโรค หรือเป็น inadequate colposcopy หรือ adequate colposcopy, TZ type 3 
แนะนำให้ท ำ endocervical sampling (ECS) ด้ วยวิธี  endocervical curettage (ECC) หรือ 
endocervical brushing (ECB)  

• ในรายที่ผลการตรวจ colposcopy ปกติให้นัดตรวจเซลล์วิทยาซ้ำ ที่ 1 ปี 
3. การตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน 2 ครั้ง (2) แนวทางนี้จะเหมาะสมในสตรีที่

สามารถกลับมารับการตรวจติดตามได้ และไม่มีความวิตกกังวล  

• ถ้าผลการตรวจซ้ำปกติทั้ง 2 ครั้ง สามารถนัดตรวจคัดกรองตามกำหนดการปกติ  

• ถ้าผลตรวจเซลล์วิทยา ผิดปกติเป็น ≥ ASC-US ให้ส่งตรวจ colposcopy  
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
2. ผลเซลล์วิทยาเป็น low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL) 
    ผลการศึกษาทั้งในและต่างประเทศพบว่า สตรีที่มีผลเซลล์วิทยาเป็น LSIL มีโอกาสพบรอยโรค 

HSIL หรือ AIS ประมาณร้อยละ 10-30 และพบมะเร็งระยะลุกลามประมาณร้อยละ 1-2(10,20-23) ดังนั้นจึง
แนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy ไม่แนะนำให้ใช้การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง เพ่ือคัดกรอง
เพ่ิมเติมก่อนการส่งตรวจ colposcopy(23) เนื่องจากผลเซลล์วิทยา LSIL มีโอกาสพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยง
สูงได้สูงถึงร้อยละ 77  

การดูแลรักษาจะมีการปรับเปลี่ยนตามบริบทของ อายุ และสถานะภาพของสตรี (แผนภูมิที่ 2) 

• สตรีที่อายุ <25 ปี  
-   ไม่แนะนำให้ตรวจตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงในสตรีกลุ่มนี้ เนื่องจากจะพบ

ผลบวกได้บ่อย โดยไม่มีความสำคัญทางคลินิกและมักจะหายไปได้เองภายใน 1-2 ปี  
- แนะนำให้ตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน 2 ครั้ง โดยยังไม่ต้องส่งตรวจ 

colposcopy ถ้าผลเซลล์วิทยาที่ 6 เดือนผิดปกติรุนแรงมากขึ้นเป็น ≥ ASC-H หรือที่ 12 เดือนผิดปกติรุนแรง
ขึ้นเป็น ≥ ASC-US ให้ส่งตรวจ colposcopy   

- ถ้าผลเซลล์วิทยา ที่ 6 และ 12 เดือน ปกติทั้ง 2 ครั้ง ให้ตรวจเซลล์วิทยาซ้ำอีกครั้ง ที่ 1 ปี  

• สตรีตั้งครรภ์ ให้ส่งตรวจเซลล์วิทยา และห้ามทำ ECS ถ้าตรวจ colposcopy แล้วไม่สงสัย
มะเร็งให้ตรวจด้วย colposcopy ซ้ำที่ 6-8 สัปดาห์หลังคลอด  

• สตรีวัยหมดระดู นอกเหนือจากการตรวจ colposcopy อาจพิจารณาตรวจหาเชื้อเอชพีวี
กลุ่มความเสี่ยงสูง หรือหากเป็นสตรีกลุ่มความเสี่ยงต่ำ อาจตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน 2 ครั้ง(2) 

- ถ้าผลการตรวจ colposcopy ปกติ หรือตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงให้ตรวจ
ติดตามด้วยการตรวจเซลล์วิทยา ที่ 1 ปี 

- ถ้าผลตรวจเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน มีผลปกติติดต่อกัน 2 ครั้งให้นัดตรวจคัดกรองตามปกติได้ 
-   ถ้าผลตรวจเซลล์วิทยา ที่ 6 หรือ 12 เดือนผิดปกติ ≥ ASC-US หรือตรวจเชื้อเอชพีวีกลุ่ม

ความเสี่ยงสูงให้ส่งตรวจ colposcopy  
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
3. ผลเซลล์วิทยาเป็น atypical squamous cells cannot exclude high-grade squamous 

intraepithelial lesion (ASC-H) 
          ผลการศึกษาท้ังในและต่างประเทศพบว่า สตรีที่ผลเซลล์วิทยาเป็น ASC-H มีโอกาสพบรอยโรค

HSIL หรือ AIS ประมาณร้อยละ 11-61 และพบมะเร็งระยะลุกลามประมาณ ร้อยละ 1.3-8(4,10,24) ดังนั้น 
ในการดูแลรักษาจึงแนะนำให้ส่งตรวจ colposcopy และให้ทำ ECS ดังแสดงใน แผนภูมิที่ 3 

3.1 ถ้าผลการตรวจเป็น inadequate colposcopy หรือไม่สามารถเห็น squamo-columnar 
junction (SCJ) ได้ทั้งหมด การดูแลรักษาขั้นต่อไปให้พิจารณาตามผลการทำ ECS 

• ถ้าผล ECS ผิดปกติ หรือเห็นรอยโรคแต่ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการทำ 
colposcopy-directed biopsy (CDB) ปกติให้พิจารณาทำการตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยเพ่ือการวินิจฉัย 
(diagnostic conization) ซึ่งอาจจะทำเป็น loop electrosurgical excision procedure (LEEP) /large 
loop excision of the transformation zone (LLETZ) หรือ cold-knife conization (CKC) ก็ได้ 

• ถ้าผล ECS ปกติ และผลการตรวจ colposcopy ไม่เห็นรอยโรค และ/หรือผลการตรวจ
ชิ้นเนื้อจากการทำ CDB ปกติให้ตรวจติดตามโดยเซลล์วิทยาร่วมกับ ECS ทุก 6 เดือน 4 ครั้ง(2)  หรือตรวจหา
เชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ที่ 12 และ 24 เดือน(3) ถ้าผลปกติทุกครั้งตลอดระยะเวลา 2 ปีให้ตรวจคัดกรอง
ตามปกติได้ ถ้าพิจารณาแล้วว่าไม่สามารถตรวจติดตามผู้ป่วยได้อาจจะทำการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย  
เพ่ือการวินิจฉัย ก็ได้  

          3.2 ถ้าผลการตรวจเป็น adequate colposcopy, TZ type 1, 2 ไม่เห็นรอยโรค และผล 
ECS ไม่พบสิ่งผิดปกติ แนะนำให้ตรวจติดตามด้วยการตรวจเซลล์วิทยาซ้ำทุก 6 เดือน 4 ครั้ง(2) หรือตรวจหา
เชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา ที่ 12 และ 24 เดือน(3) 
หรือพิจารณาเลือกทำการตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยเพ่ือการวินิจฉัย ถ้าไม่สามารถตรวจติดตามผู้ป่วยได้ 

• ถ้าผลปกติทุกครั้งตลอดระยะเวลา 2 ปี สามารถนัดตรวจ หาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง 
หรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา ทุก 3 ปี หรือตรวจเซลล์วิทยา ทุก 1 ปีก็ได้ 

• ถ้าผลตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง
ร่วมกับเซลล์วิทยาผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งให้ส่งตรวจ colposcopy  

• ถ้าผลตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาพบความผิดปกติชนิด ASC-H หรือรุนแรงกว่าให้ทำ
การตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพื่อการวินิจฉัย 

• ถ้าผลเซลล์วิทยาผิดปกติชนิด ASC-US หรือ LSIL ให้ส่งตรวจ colposcopy  
หมายเหตุ: ในสตรีที่อายุ < 25 ปี ถ้าผลเป็น adequate colposcopy และผลการตรวจชิ้น

เนื้อจากการทำ CDB และ ECS ไม่พบรอยโรค HSIL  ให้ตรวจติดตามโดยการตรวจเซลล์วิทยา ทุก 1 ปี 2 ครั้ง  

• ถ้าผลการตรวจติดตามปกติติดต่อกันทั้ง 2 ครั้ง ให้นัดตรวจด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวี
กลุ่มความเสี่ยงสูง หรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยาทุก 3 ปี หรือตรวจเซลล์วิทยา 
ทุก 1 ปีก็ได ้
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
• ถ้าผลการตรวจติดตามเซลล์วิทยาผิดปกติ ASC - US หรือ LSIL ให้ตรวจ colposcopy  

• หากผลตรวจเซลล์วิทยาผิดปกติ ≥ ASC - H ให้ทำการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพ่ือการ
วินิจฉัย 



29 
 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 
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แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
4. ผลเซลล์วิทยาเป็น high-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL) 

   ผลการศึกษาทั้งในและต่างประเทศพบว่า สตรีที่ผลเซลล์วิทยาเป็น HSIL มีโอกาสพบรอยโรค 
HSIL และ AIS ประมาณร้อยละ 26-75 และพบมะเร็งระยะลุกลามประมาณร้อยละ 4.5-20(4,10,21,24) จึงควร
ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมทันที การดูแลรักษามี 2 แนวทาง ได้แก่ (แผนภูมิที่ 4)  

   4.1 ส่งตรวจ colposcopy และหากไม่ตั้งครรภ์แนะนำให้ทำ ECS ร่วมด้วย และให้การดูแลรักษา ดังนี้   

• ถ้าเป็น inadequate colposcopy หรือ adequate colposcopy, TZ type 3 หรือผล
การตรวจชิ้นเนื้อจากการทำ CDB พบรอยโรค HSIL ให้ทำการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพ่ือการวินิจฉัย 

• ถ้าเป็น adequate colposcopy, TZ type 1, 2 และผลการตรวจชิ้นเนื้อจากการทำ 
CDB เป็น CIN 1 หรือน้อยกว่าการดูแลรักษาต่อไปมี 2 แนวทาง คือ  

1) ทำการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพื่อการวินิจฉัย  
2) ตรวจติดตามด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยาที่ 6, 18 และ 

30 เดือน หรือตรวจเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน 4 ครั้ง ในการตรวจติดตามแต่ละครั้งอาจจะตรวจ colposcopy ร่วม
ด้วยก็ได้ 

• หากผลปกติทั้งหมดให้นัดตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยาซ้ำทุก 
3 ปี หรือตรวจเซลล์วิทยาทุก 1 ปีก็ได ้

•  ถ้าผลเซลล์วิทยาผิดปกติชนิด ≥ ASC-H ให้ทำการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพ่ือการ
วินิจฉัย แต่หากผิดปกติชนิด ASC-US หรือ LSIL ให้ส่งตรวจ colposcopy ก่อน 

 หมายเหตุ: ในสตรีที่อายุ < 25 ปี ถ้าผลเป็น adequate colposcopy และผลการ
ตรวจชิ้น เนื้ อจากการทำ CDB และ  ECS ไม่พบรอยโรค HSIL แนะนำตรวจติดตามโดยการตรวจ 
colposcopy ร่วมกับตรวจเซลล์วิทยา ซ้ำที่ 1 และ 2 ปี  

•  ถ้าผลการตรวจติดตามปกติติดต่อกันทั้ง 2 ครั้ง ให้นัดตรวจคัดกรองด้วยการตรวจหา
เชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา ทุก 3 ปี หรือตรวจ 
cytology ทุก 1 ปีก็ได ้

•  ถ้าผลการตรวจติดตามปีที่ 1 ผิดปกติให้ส่งตรวจ colposcopy และหากปีที่ 2 พบผล
ตรวจเซลล์วิทยาผิดปกติ ≥ ASC-H ให้ทำการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพ่ือการวินิจฉัย 

4.2 การตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยด้วยห่วงลวดไฟฟ้า (LEEP/LLETZ) หลังการตรวจด้วย 
colposcopy แล้วไม่สงสัยมะเร็งที่เรียกว่า “see and treat approach” พิจารณาทำในกรณีดังต่อไปนี้  

•  สตรีที่มีความเสี่ยงสูงที่จะไม่กลับมารับการตรวจติดตาม   

•  สตรีที่มีบุตรเพียงพอแล้ว 
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หมายเหตุ   

• ไม่แนะนำให้ดูแลรักษาสตรีที่มีผลเซลล์วิทยาชนิด HSIL โดยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่ม
ความเสี่ยงสูง หรือการตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาซ้ำหรือการจี้ทำลาย (ablation) ปากมดลูกโดยไม่ได้ตรวจ 
colposcopy มาก่อน  

• ไม่แนะนำให้ดูแลรักษาแบบ see and treat approach ในสตรีที่มีอายุ < 25 ปี  

• ไม่แนะนำให้ทำการรักษาโดยการตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยในสตรีที่ตั้งครรภ์แต่
แนะนำให้ทำการตรวจวินิจฉัยและรักษาที่ 6 สัปดาห์หลังคลอด 
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5. ผลเซลล์วิทยาเป็น atypical glandular cells (AGC) 
    เนื่องจาก atypical glandular cells (AGC) อาจมีต้นกำเนิดได้จากติ่งเนื้อธรรมดา (polyp) 

เนื้อเยื่อที่อยู่ในกระบวนการเปลี่ยนรูปตามปกติ (metaplasia) หรือเป็นเนื้อเยื่อที่ผิดปกติ (neoplasia) และ
อาจจะพบความผิดปกติได้ทั้งจากบริเวณเยื่อบุภายในคอมดลูก เยื่อบุโพรงมดลูก รังไข่ ท่อนำไข่ หรือจากอวัยวะ
อ่ืน ๆ เช่น ลำไส้ใหญ่ เป็นต้น(25) แนวทางการดูแลเบื้องต้นในสตรีที่มีเซลล์วิทยาผิดปกติแบบ AGC จากการ
ตรวจคัดกรองจะข้ึนกับชนิดของ AGC และสิ่งตรวจพบเบื้องต้น ดังนี้ (แผนภูมิที่ 5) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
แผนภูมิที่ 5. แนวทางการดูแลรักษาสตรีทีผ่ลเซลล์วิทยาเป็น AGC 

Atypical endometrial cells 

Endometrial sampling 
และ 

Endocervical sampling 

ผลปกต ิ

AGC ทุกชนิด ยกเว้น atypical endometrial cells 

Colposcopy 

Colposcopy + Endocervical sampling และ  
Endometrial sampling ถ้าอายุ ≥ 35 ปี  

หรือมีความเสี่ยงต่อรอยโรคของเยือ่บุโพรงมดลูก 

Endometrial sampling และ  
Endocervical sampling + 

Colposcopy 

ดูแลตามผลผดิปกติที่
ตรวจพบ 

ผลผิดปกต ิ

AGC 
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 5.1 AGC ที่มีคำขยาย atypical endometrial cells 

 ผลการศึกษาทั้งในและต่างประเทศพบว่า สตรีที่ผลเซลล์วิทยาชนิดนี้มีโอกาสพบมะเร็ง 
เยื่อบุโพรงมดลูกประมาณร้อยละ 4-64 รอยโรค HSIL หรือ AIS ประมาณร้อยละ 0.3-13 และมะเร็งปากมดลูก
ประมาณร้อยละ 0-4(26-30) ดังนั้นจึงแนะนำให้ทำ endometrial sampling (ES) และ ECS และตรวจ colposcopy 
ไปพร้อมกันในการตรวจครั้งเดียว หรืออาจรอผลพยาธิวิทยาของ endometrial sampling ก่อนแล้วหากไม่พบ
รอยโรคจึงส่งตรวจ colposcopy 

5.2 AGC จาก non endometrial cells 
 เนื่องจากมีรายงานว่า สตรีที่ผลเซลล์วิทยาเป็น AGC จาก non endometrial cells มี

โอกาสพบรอยโรค HSIL และ AIS ประมาณร้อยละ 9-13 
 มะเร็งปากมดลูกประมาณร้อยละ 6-10 และมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกประมาณร้อยละ  

0.8-7(28-30) ดังนั้น จึงแนะนำให้ตรวจด้วย colposcopy และทำ ECS รวมถึงพิจารณาทำ ES ร่วมด้วยในกรณี 
ที่สตรีอายุ ≥ 35 ปี หรือสตรีที่อายุ < 35 ปี แต่มีความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ถ้าตรวจไม่พบรอยโรค
ในเยื่อบุปากมดลูกหรือเยื่อบุโพรงมดลูกควรตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหาความผิดปกติของรังไข่ ท่อนำไข่ หรืออวัยวะ
อ่ืน ๆ ในช่องท้องเพ่ือการวินิจฉัยหรือหาสาเหตุของเซลล์ที่ผิดปกติดังกล่าว  
         หมายเหตุ   

• ไม่แนะนำให้ทำการตรวจ high-risk HPV testing เพ่ือใช้พิจารณาเลือกแนวทางการดูแล
รักษาสตรีที่มีผลเซลล์วิทยาเป็น AGC และ AIS  

• ไม่แนะนำให้ดูแลรักษาโดยการตรวจติดตามด้วย cytology 

• สตรีตั้งครรภ์ที่มีผล AGC ให้ทำการตรวจด้วย colposcopy อย่างเดียวก่อน ยังไม่ต้อง
ทำ ECS หรือ ES ถ้าผลการตรวจ colposcopy เบื้องต้นไม่พบความผิดปกติ  

5.3 AGC favor neoplasia (AGC-FN) และ adenocarcinoma in situ (AIS) 
        มีการศึกษาพบว่าสตรีที่ผลเซลล์วิทยาเป็น AGC-FN หรือ AIS มีโอกาสพบรอยโรค HSIL และ AIS 

ประมาณร้อยละ 8-22 พบมะเร็งปากมดลูกประมาณร้อยละ 3-66 และพบมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกประมาณ
ร้อยละ 0-39(26-30) จึงแนะนำให้ตรวจ colposcopy ทำ ECS และ ES (เฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงต่อรอยโรค
ในเยื่อบุโพรงมดลูกหรืออายุ ≥35 ปี) ถ้าผลการตรวจไม่พบรอยโรคหรือพบรอยโรคที่รุนแรงน้อยกว่ามะเร็ง 
แนะนำให้ตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยเพ่ือการวินิจฉัย(27-30) โดยพยายามตัดให้ได้ชิ้นเนื้อที่สามารถประเมิน
รอยโรคที่ขอบได้ร่วมกับการทำ ECS ทุกราย (แผนภูมิที่ 6) 
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แผนภูมิที่ 6. แนวทางการดูแลรักษาสตรีทีผ่ลเซลล์วิทยาเป็น AGC ที่การตรวจเบื้องต้นไม่พบความผดิปกติ 

AGC-FN หรือ AIS 

ไม่พบ  CIN2-3, AIS,  
Invasive cancer 

AGC-NOS 

AGC ที่ตรวจเบ้ืองต้นไม่พบความผิดปกต ิ

ตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวย 
เพื่อการวินิจฉัย 

Colposcopy 

ไม่พบรอยโรค 

Cytology ทุก 6 เดือน x 4  ครั้ง 

ผลปกติทุก
ครั้ง 

ตรวจพบ ASC-US หรือ 
Positive hr-HPV 

Co-testing ที่ 6, 18  และ 30 เดือน 

ตรวจคัดกรอง
ตามปกต ิ
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5.4 AGC not otherwise specified (AGC-NOS) 
         มีการศึกษาพบว่าสตรีที่ผลเซลล์วิทยาเป็น AGC-NOS มีโอกาสพบรอยโรค HSIL และ AIS ประมาณ

ร้อยละ 3-13 พบมะเร็งปากมดลูกประมาณร้อยละ 2.2-8 และพบมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกประมาณร้อยละ0-12(26-30) 

ดังนั้น ในการดูแลรักษาจึงแนะนำให้ตรวจด้วย colposcopy ทำ ECS และทำ ES ร่วมด้วยในกรณีที่สตรี 
อายุ ≥ 35 ปี หรือสตรีที่อายุ < 35 ปี แต่มีความเสี่ยงต่อมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก (แผนภูมิที่ 6) ถ้าผลการตรวจ
เบื้องต้น ไม่พบ CIN หรือ glandular neoplasia อาจดูแลรักษา โดย 

• การตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน จนครบ 2 ปี หรือ 

• การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา ที่ 6, 18 และ 30 เดือน 
                   - ถ้าผลการตรวจติดตามปกติ ให้ทำการตรวจคัดกรองตามปกติได้  

                   - ถ้าผลการตรวจติดตามพบเซลล์ผิดปกติ ≥ ASC-US หรือผลพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความ

เสี่ยงสูงให้ตรวจ colposcopy ต่อไป  

6. ผลเซลล์วิทยาเป็น endometrial cells ในสตรีที่อายุ ≥ 45 years  

• สตรีที่อายุ < 45 ปี หรือสตรีที่ตัดมดลูกและปากมดลูกแล้วและไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็ง ไม่จำเป็นต้องทำการตรวจเพ่ิมเติม  

•  ควรตรวจวินิจฉัยโรคในเยื่อบุโพรงมดลูกเพ่ิมเติมโดยการทำ endometrial sampling หรือ 
hysteroscopy ในกรณีดังต่อไปนี้ 

a. สตรีที่อายุ ≥ 50 ปี 
b. สตรีที่หมดประจำเดือน 
c. มีอาการผิดปกติ เช่น เลือดออกทางช่องคลอดผิดปกติ 
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แนวทางการดูแลรักษาสตรีทีม่ีรอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูก 

  รอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูก แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 
และ adenocarcinoma in situ (AIS) การรักษารอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูกขึ้นกับระดับความรุนแรงของ
รอยโรค อายุสตรี ความต้องการมีบุตร โรคทางนรีเวชอ่ืนที่พบร่วมด้วย ความพร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้
ในการรักษา ประสิทธิภาพของการรักษาแต่ละวิธี ความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ของแพทย์ รวมถึงทรัพยากร
พ้ืนฐานและบริบทของสถานบริการ 

คำแนะนำนี้จัดทำขึ้นโดยดัดแปลงมาจากคำแนะนำของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปีพ.ศ. 2561(1) American 
Cancer Society (ACS), American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) และ American 
Society for Clinical Pathology (ASCP) ค.ศ. 2012 และ 2019(2,3) องค์การอนามัยโลก(4) แนวปฏิบัติการดูแลรักษา
สตรีที่มีรอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูกของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ปีพ.ศ. 2564(5) และ 
Gynecologic Oncology Society of Canada (GOC) -Society of Canadian Colposcopists (SCC) - Canadian 
Partnership Against Cancer (CPAC)(6) เพ่ือใช้เป็นแนวทางสำหรับแพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 
ในการดูแลรักษาสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยรอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูก ดังแสดงใน ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1. คำแนะนำการดูแลรักษาสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นรอยโรคปากมดลูกชนิด cervical intraepithelial 

neoplasia (CIN) และ adenocarcinoma in situ (AIS) โดยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคม

มะเร็งนรีเวชไทย ชมรมคอลโปสโคปีและพยาธิสภาพปากมดลูกแห่งประเทศไทยร่วมกับสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

พ.ศ. 2567 

ผลพยาธิวิทยา คำแนะนำการดแูลรักษา 
CIN 1 พิจารณาการรักษาตามผลตรวจคัดกรองก่อนการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา CIN1 
     Positive high-risk HPV testing หรือ ผลเซลล์วิทยา ASC-US หรือ LSIL 
         < 25 ป ี - ตรวจติดตามด้วย cytology ทุก 12 เดือน 2 ครั้ง 
          ≥ 25 ปี - ตรวจติดตามด้วยการตรวจ high-risk HPV testing หรือ co-testing ที่ 12 และ 24 เดือน หรือ  

- ตรวจติดตามด้วย cytology ทุก 6 เดือน 4 ครั้ง  
     ผลเซลล์วิทยา ASC-H หรือ HSIL +/- Positive high-risk HPV testing  
         < 25 ป ี ตรวจติดตามด้วย colposcopy +/- endocervical sampling (ECS) 

- ผล  colposcopy และ ECS ปกติ : ตรวจติ ดตามด้ วย  cytology และตรวจ  colposcopy  
ทุก 6 เดือน 4 ครั้ง 
- ผล colposcopy หรือ ECS ผิดปกติ: ทำ diagnostic excision 

           ≥ 25 ป ี - ทำการตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยด้วยห่วงลวดไฟฟ้า (LEEP/LLETZ) หรือ 
- ตรวจติดตามด้วย high-risk HPV testing หรือตรวจ co-testing ที่ 6, 18 และ 30 เดือน หรือ  
- ตรวจติดตามด้วย cytology (+/- ตรวจ colposcopy) ทุก 6 เดือน 4 ครั้ง 

CIN 2-3 
     สตรีทั่วไป - รักษาด้วยวิธี ablation หรือ LEEP/LLETZ/Conization 
          < 25 ปี - Inadequate colposcopy: diagnostic excision 

- Adequate colposcopy: Cytology+/-colposcopy ที่ 6 และ 12 เดือน หรือหากต้องการรักษา 

- ด้วย ablation / excision สามารถทำได้ โดยพิจารณาข้อดีและข้อเสียอย่างรอบคอบข้อเสียอย่าง
รอบคอบ 

     สตรีตั้งครรภ์ - ทำการตรวจติดตามด้วย cytology และ/หรือตรวจ colposcopy ทุก 12 สัปดาห์ และตรวจ 
 ประเมินอีกครั้งหลังจากคลอดบุตรประมาณ 6-8 สัปดาห์ หรือ   
- ทำ diagnostic excision เฉพาะเมื่อ colposcopy หรือผลพยาธิวิทยาสงสัยมะเร็งปากมดลูก 
  ระยะลุกลาม โดยพิจารณาข้อดีและข้อเสียอย่างรอบคอบ   

AIS - ทำการวินิจฉัยด้วยวิธี conization และรักษาด้วยการผ่าตัด total hysterectomy 
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การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN1 ในสตรีอายุน้อยกว่า 25 ปี (แผนภูมิที่ 1) 

     แนวทางการดูแลรักษาขึ้นกับผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกก่อนหน้าการวินิจฉัยรอยโรค CIN 1
เช่นเดียวกับสตรีทั่วไป(2,5,7,8) แต่เนื่องจากสตรีกลุ่มนี้มีโอกาสหายจากโรคเองได้สูง จึงแนะนำให้ทำการตรวจติดตาม
การดำเนินโรคมากกว่าที่จะทำการรักษา  

1. ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกก่อนหน้าเป็น ASC-US หรือ LSIL ให้ตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยา
(cytology) ทุก 12 เดือนติดต่อกันเป็นเวลา 2 ปี และไม่แนะนำให้ตรวจติดตามด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่ม
ความเสี่ยงสูง (high-risk HPV testing) ในสตรีกลุ่มนี้ การติดตามดูแลขึ้นกับผลตรวจเซลล์วิทยา คือ 

• ผลปกติทุกครั้ง ตลอดระยะเวลา 2 ปี แนะนำให้ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามปกติ 

• จะส่งตรวจ colposcopy เมื่อผลเซลล์วิทยาที่ 12 เดือนผิดปกติรุนแรงมากขึ้นเป็น ≥ ASC-H หรือ
ผลที่ 24 เดือนผิดปกติ ≥ ASC-US 

2. ผลการตรวจคัดกรองก่อนหน้าเป็น ASC-H หรือ HSIL ให้พิจารณาตามผลการตรวจ colposcopy 
และผลพยาธิวิทยาของ endocervical sampling (ECS) โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

2.1 ผลการตรวจ Colposcopy – adequate, TZ type 1 or 2 ร่วมกับผลพยาธิวิทยาของ ECS ปกติ 
ให้ตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาและตรวจ colposcopy ทุก 6 เดือน ติดต่อกันนาน 2 ปี โดยหาก
พบว่า  

• ผลเซลล์วิทยา และผลตรวจ colposcopy เป็นปกติติดต่อกันทุกครั้งแนะนำให้ทำการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามปกติ 

• พบรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN2-3 ให้ดูแลรักษาตามแนวทางสำหรับสตรีอายุ < 25 ปี 

• ผลเซลล์วิทยา ที่ 1 ปี ยังคงเป็น ≥ ASC-H หรือผลตรวจ colposcopy พบเป็นรอยโรคปากมดลูก
ขั้นสูง (high-grade cervical lesions) ให้ตัดชิ้นเนื้อ CDB ตรวจทางพยาธิวิทยา 

• ผลเซลล์วิทยา ที่ 2 ปี ยังคงเป็น ≥ ASC-H และผลตรวจ colposcopy ไม่พบรอยโรคปากมดลูก
ชนิด CIN 2-3 แนะนำให้ทำ diagnostic conization 

2.2 ผลการตรวจ Colposcopy – inadequate หรือ adequate, TZ type 3 หรือ ผลพยาธิวิทยาของ 

ECS พบรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 แนะนำให้ทำ diagnostic conization 

การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN1 ในสตรีอายุ ≥ 25 ปี(2,5,6,8) 

 CIN1 เป็นรอยโรคที่อาจเกิดจากการติดเชื้อได้ทั้งเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงต่ำ (low-risk HPV) และเอชพีวีกลุ่ม
ความเสี่ยงสูง (high-risk HPV) หรือทั้ง 2 กลุ่มร่วมกัน รอยโรคชนิดนี้มักจะหายไปได้เอง ความเสี่ยงต่อการมีรอยโรค CIN 
3+ ขึ้นอยู่กับผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติก่อนหน้า ที่นำผู้ป่วยมาตรวจพบรอยโรค CIN1 จากการทำ 
CDB โดยถ้าผลตรวจเซลล์วิทยาเป็น ASC-US หรือ LSIL จะพบความเสี่ยงต่อการมีรอยโรค CIN 3+ ร้อยละ 3.8  
แต่หากผลเซลล์วิทยาเป็น ASC-H หรือ HSIL หรือ AGC ความเสี่ยงดังกล่าวจะสูงขึ้นเป็นร้อยละ 15  
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การดูแลรักษาสตรีที่ได้รับการวินิจฉัย CIN 1 จึงแบ่งตามผลการตรวจเซลล์วิทยา ดังนี้ 

1. ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกพบเซลล์ชนิด ASC-US หรือ LSIL (แผนภูมิที่ 2)(2,5,6) 
             ดูแลรักษาโดยการตรวจติดตามอยู่ซึ่งมี 2 วิธี วิธีการตรวจขึ้นกับศักยภาพของสถานพยาบาล คือ  

• ถ้าสามารถตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา (co-testing) ได้ แนะนำ
ให้ตรวจที่ 1 และ 2 ปี 
-  หากผลตรวจทั้ง 2 ครั้งปกติให้ตรวจติดตามครั้งต่อไปที่ 3 ปีหลังผลตรวจปกติครั้งที่ 2  
-  หากผลตรวจอย่างใดอย่างหนึ่งผิดปกติ ให้ส่งตรวจ colposcopy 

• ทำการตรวจเซลล์วิทยาทุก 6 เดือนติดต่อกัน 4 ครั้ง หากผลตรวจปกติทั้ง 4 ครั้ง ให้ตรวจ
คัดกรองได้เหมือนคนปกติ ในระหว่างนี้หากผลตรวจผิดปกติ ≥  ASC-US ให้ส่งตรวจ 
colposcopy 

หากผลตรวจทางพยาธิวิทยาพบว่ารอยโรค CIN 1 คงอยู่นาน ≥ 2 ปี อาจจะดูแลโดยการตรวจติดตาม
ต่อไปหรือจะให้การรักษาเลยก็ได้ โดยพิจารณาจากรอยโรคที่ตรวจพบจากการตรวจด้วย colposcopy  
หากเป็น adequate colposcopy, TZ type 1, 2 และสามารถมองเห็นรอยโรคทั้งหมดแนะนำให้รักษาด้วย 
วิธีการ จี้ทำลาย (ablation) ด้วยความเย็น (cryotherapy) หรือความร้อน (thermal ablation) แต่หาก 
ไม่สามารถมองเห็นรอยโรคทั้งหมดให้รักษาด้วยวิธีตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวย (conization) ด้วยห่วงลวดไฟฟ้า 
(LEEP/LLETZ) หรือมีด (cold-knife conization) หรือเลเซอร์ (laser conization) ก็ได้ ทั้งนี้ให้พิจารณาจากความ
ต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์ของสตรี ทักษะและประสบการณ์ของแพทย์ และบริบทของสถานพยาบาล 

*ในกรณีการวินิจฉัยรอยโรค CIN1 ได้จากผล ECS นอกจากการตรวจดังกล่าวข้างต้นแล้ว ให้ทำ ECS 
อีกครั้งที่ 1 ปี ร่วมด้วย 
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 1 ที่มีผลเซลล์วิทยาก่อนหน้าเป็น ASCUS 
               หรือ LSIL ในสตรีที่อายุมากกว่า 25 ปี 

ผล Cytology ปกต ิ
ทั้ง 4 ครั้ง 

ผล Cytology 
≥ ASC-US 

Cytology ทุก 6 เดือน x 4 ครั้ง 

CIN 1 ในสตรีมีผลคัดกรองเป็น ASC-US 
หรือ LSIL 

Co-testing ที่ 12, 24 เดือน 

Positive hr-HPV หรือ  
≥ ASC-US 

Negative hr-HPV และ 
cytology ปกต ิ

ดูแลรักษาตาม
มาตรฐาน 

ดูแลรักษาตาม
มาตรฐาน 

ตรวจตดิตามหรือ 
รักษาหากเป็นนาน ≥ 2 ปี 

Colposcopy 
ตรวจคัดกรอง

ตามปกต ิ

ไม่พบ CIN CIN 1 CIN 2-3 
ผล cytology หรือ  
co-testing ผิดปกต ิ

ผล cytology หรือ  
co-testing ปกต ิ

ตรวจคัดกรอง
ตามปกต ิ

Colposcopy 

ตรวจคัดกรองที่ 3 ปี  
(Cytology หรือ Co-testing) 
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2. ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกพบเซลล์ชนิด ASC-H หรือ HSIL (แผนภูมิที่ 3)(2,5,6) 

   แนะนำให้ทบทวนผลจากการตรวจเซลล์วิทยา ผลการตรวจ colposcopy และผลพยาธิวิทยาอีกครั้ง
เพ่ือยืนยันว่าไม่พบหรือสงสัยรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 หากยังคงยืนยันผลเช่นเดิมให้ดูแลรักษาต่ออย่าง
ใดอย่างหนึ่ง โดยพิจารณาจากอายุของสตรี ความต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์ ความวิตกกังวล ความเสี่ยง
ต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูก ผลตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง (ในกรณีตรวจคัดกรอง) ศักยภาพของ
สถานพยาบาล ตลอดจนเศรษฐานะของผู้ป่วย การดูแลรักษา 2 แบบ ดังนี้ 

1. ผลการตรวจ Colposcopy - inadequate หรือ adequate, TZ type 3 หรือสตรีมีความเสี่ยงสูง 
แนะนำทำการผ่าตัดปากมดลูกออกเพ่ือการวินิจฉัย (diagnostic conization)  

2. ผลการตรวจ Colposcopy - adequate, TZ type 1 or 2 และผลตรวจทางพยาธิวิทยาของ ECS 
ไม่พบความผิดปกติ อาจตรวจติดตามได้ 2 รูปแบบ คือ 

2.1  ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา ที่ 6, 18 และ 30 เดือน  

• ถ้าผลตรวจปกติติดต่อกันทุกครั้งให้ตรวจติดตามด้วยวิธีตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยง
สูงร่วมกับเซลล์วิทยาที่ 3 ปีหลังผลตรวจปกติครั้งท่ี 3  

• ถ้าผลตรวจอย่างใดอย่างหนึ่งผิดปกติ ให้ส่งตรวจ colposcopy  

• แต่ถ้าผลตรวจเซลล์วิทยาครั้งใดพบความผิดปกติ ≥ ASC - H แนะนำให้ตรวจ colposcopy 
และพิจารณาทำ diagnostic conization 

2.2 การตรวจเซลล์วิทยาและตรวจ colposcopy ทุก 6 เดือน ติดต่อกันเป็นเวลา 2 ปี        

• ถ้าผลการตรวจปกติต่อเนื่องกัน 2 ปี ให้ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามปกติได้  

• ถ้าผลการตรวจครั้งใดพบความผิดปกติ ≥ ASC- H แนะนำให้พิจารณาทำ diagnostic 
conization 
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แผนภูมิที่ 3 แนวทางการดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 1 ที่มีผลเซลล์วิทยาก่อนหนา้เป็น ASC-H หรือ  
HSIL ในสตรีที่อายุมากกว่า 25 ปี 

Co-testing ที่ 6 เดือน 

และทุก 1 ปี x 2  ครั้ง 
Cytology และ Colposcopy  

ทุก 6 เดือน x 4 ครั้ง 

ตรวจคัดกรอง
ตามปกต ิ

ผลปกติทั้งหมด ผลผิดปกติอย่างใด
อย่างหนึ่ง 

Colposcopy + /- 
Diagnostic excision 

(if Cytology ≥ ASC-H, 
CIN2/3) 

  

Positive hr-HPV หรือ  
Cytology < ASC-H 

ผลปกติทั้งหมด 

ตรวจคัดกรองที่ 3 ปี  
(Cytology หรือ Co-testing) 

Cytology ≥ ASC-H 

Colposcopy 
Colposcopy +  

Diagnostic excision 

Adequate colposcopy, TZ type 3 หรือ Inadequate 
colposcopyแนะนำ Diagnostic excision 

CIN 1 ในสตรีมีผลคัดกรองเป็น ASC-H หรือ HSIL 

Adequate colposcopy, TZ type 1 or 2  
แนะนำให้ตรวจติดตามได้สองทางเลือก 
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การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN2-3 ในสตรีอายุน้อยกว่า 25 ปี (แผนภูมิที่ 4)(2,5) 

  การดูแลรักษารอยโรค CIN2-3 ในสตรีกลุ่มนี้ขึ้นกับผลตรวจ colposcopy และความรุนแรงของรอยโรค
โดยพิจารณา ดังนี้ 

1. ผลการตรวจ Colposcopy - adequate, TZ type 1 or 2 ให้ทำการตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยา
และ colposcopy ที่ 6 และ 12 เดือน โดยหากพบว่า 

• ผลการตรวจปกติทั้ง 2 ครั้ง ให้ตรวจติดตามต่อด้วยเซลล์วิทยาที่ 1 ปี ถ้าผลปกติให้ตรวจ
ติดตามต่อทุก 1 ปีจำนวน 3 ครั้ง หากผลปกติตลอดในช่วงระยะเวลา 5 ปีนี้ ให้ตรวจคัดกรอง
ทุก 3 ปี ถ้าผลครั้งใดผิดปกติ ≥ ASC-US ให้ส่งตรวจ colposcopy 

• ผลการตรวจเซลล์วิทยา หรือผล colposcopy พบ high-grade lesions ให้ทำ colposcopy 
directed biopsies ส่งตรวจทางพยาธิวิทยาซ้ำอีกครั้ง 

* หมายเหตุ: หากต้องการรักษาด้วย ablation หรือ excision สามารถทำได้ โดยให้พิจารณาถึง
ข้อดีข้อเสียของการรักษาอย่างรอบคอบ 

2. ผลการตรวจ Colposcopy - inadequate หรือ adequate, TZ type 3 หรือเป็นรอยโรคปาก
มดลูกชนิดCIN3 หรือรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN2-3 นั้นคงอยู่นาน 2 ปี แนะนำให้ทำการรักษาทันที 
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แผนภูมิที่ 4. แนวทางการดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN2,3 ในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี 

ผลปกติทั้ง 2 ครั้ง ผล Cytology ผิดปกติ หรือ Colposcopy พบ high-grade lesion 

Colposcopy และ biopsy ซ้ำ 

CIN 2-3 ที่คงอยู่นานเกิน 24 เดือน 

Ablation หรือ Excision 

Cytology ที่ 1 ปี x 3 ครั้ง 

ผลปกต ิ

Cytology ที่ 3 ปี 

ผิดปกติ ≥ ASC-US 

Colposcopy และ biopsy ซ้ำ 

Adequate colposcopy, TZ type 1 or 2 

 

Cytology และ Colposcopy ที่ 6 และ 12 เดือน * 

Adequate colposcopy, TZ type 3 หรือ 
inadequate colposcopy หรือ  ECS เป็น CIN 3 

หรือ CIN 2-3 
 ECS เป็น CIN3 หรือ CIN2-3 

Excision 

CIN 2 หรือ CIN 3 ในสตรีอายุน้อยกว่า 25 ปี* 
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การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 ในสตรีอายุ ≥ 25 ปี (แผนภูมิที่ 5)(2,5) 

 รอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 มีโอกาสพัฒนาเป็นมะเร็งปากมดลูกได้สูง จึงจำเป็นต้องได้รับการ
รักษาไม่ควรดูแลด้วยการตรวจติดตาม ยกเว้นในบางกรณี เช่น รอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2 ในสตรีอายุ < 25 ปี 
หรือรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 3 ในสตรีตั้งครรภ์ ซึ่งมีข้อแนะนำในการดูแลเป็นพิเศษ 
 การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 ขึ้นกับผลการตรวจ colposcopy และผลพยาธิวิทยา
ของ ECS โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

1. ผลการตรวจ Colposcopy - adequate, TZ type 1 or 2 สามารถมองเห็นขอบเขตของรอย
โรคได้ทั้งหมดและผลพยาธิวิทยาของ ECS ไม่พบรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 ให้รักษาด้วยวิธี ablation 
หรือ conization ยกเว้นในสตรีตั้งครรภ์ 

2. ผลการตรวจ Colposcopy - inadequate หรือ adequate, TZ type 3 หรือ ขนาดของรอย
โรคทั้งหมดมากกว่าร้อยละ 75 หรือ 3 เสี้ยว (quadrants) ของปากมดลูก หรือผลพยาธิวิทยาของ ECS พบ
ร อ ย โ ร ค 
ปากมดลูกชนิด CIN 2-3 หรือเคยรักษาด้วยวิธี ablation แล้วล้มเหลวแนะนำให้รักษาด้วยวิธีการตัดปากมดลูก
ออกเป็นรูปกรวยด้วยห่วงลวดไฟฟ้า (LEEP/LLETZ) หรือมีด (cold-knife conization) หรือเลเซอร์ (laser 
conization) ก็ได้ ยกเว้นในสตรีตั้งครรภ์ ไม่แนะนำให้รักษาโดยการตัดมดลูกออก (hysterectomy) เป็นการรักษา
แรกโดยที่ยังไม่ได้ทำ conization 

การตรวจติดตามภายหลังรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 (แผนภูมิที่ 5)(2,4-6) 
ภายหลังการรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 แนะนำให้ตรวจติดตามการคงอยู่และการกลับเป็น

ซ้ำของรอยโรค ซึ่งมี 2 วิธี คือ 
1. การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือร่วมกับเซลล์วิทยาที่ 6 เดือน และตรวจซ้ำอีกปีละ

ครั้ง จำนวน 3 ครั้ง 

• ถ้าผลตรวจทุกครั้งเป็นปกติ แนะนำให้ตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา
อีกครั้งที่ 3 ปี และตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องอีกนานอย่างน้อย 25 ปี  

• ถ้าในช่วงที่ตรวจติดตาม มีผลอย่างใดอย่างหนึ่งผิดปกติแนะนำให้ตรวจ colposcopy 
2. การตรวจเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน เป็นเวลา 3 ปี  

• ถ้าผลตรวจปกติทุกครั้ง แนะนำให้ตรวจติดตามทุก 1 ปี ต่อเนื่องอีกนานอย่างน้อย 25 ปี 

• ถ้าผลตรวจผิดปกติตั้งแต่ ASC-US ขึ้นไป แนะนำให้ตรวจ colposcopy 

หมายเหตุ: สตรีอายุ ≥ 25 ปี ที่เป็น CIN 2 และยังไม่ต้องการรักษาด้วยวิธี conization หรือ ablation อาจ
พิจารณาความเหมาะสมของการดูแลรักษาโดยการตรวจติดตามด้วยความระมัดระวังอย่างใกล้ชิด ในรายที่มี
ความเสี่ยงต่ำต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูก เช่นเดียวกับสตรีที่อายุ < 25 ปี โดยแนะนำให้ใช้การตรวจหาเชื้อ 
เอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือร่วมกับเซลล์วิทยาแทนการตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยาเพียงอย่างเดียว 
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การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด CIN 2-3 ในสตรีตั้งครรภ์(2,5) 
 การดูแลรักษารอยโรค CIN 2-3 ในสตรีกลุ่มนี้ขึ้นกับผลการตรวจ colposcopy ความรุนแรงของรอยโรค
และอายุครรภ์ ดังนี้ 

1. ผลการตรวจ colposcopy ไม่พบมะเร็งระยะลุกลาม (invasive carcinoma) และอายุครรภ์อยู่
ในช่วงไตรมาสที่ 1-2 แนะนำให้ทำการตรวจติดตามด้วย cytology และ/หรือตรวจ colposcopy ทุก 12 สัปดาห์
และตรวจประเมินอีกครั้งหลังคลอดประมาณ 6 สัปดาห์ ไม่แนะนำให้ทำ conization เพ่ือรักษารอยโรคปากมดลูก
ชนิด CIN 2-3 ในขณะตั้งครรภ์ 

  2. ผลการตรวจ colposcopy พบหรือสงสัยมะเร็งระยะลุกลามให้ทำ colposcopy- directed 
biopsy ส่งตรวจทางพยาธิวิทยาทำ diagnostic conization เมื่อผลชิ้นเนื้อพบหรือสงสัยมะเร็งปากมดลูก
ระยะลุกลามชนิด microinvasive carcinoma เท่านั้น โดยให้พิจารณาถึงข้อดีข้อเสียของการทำผ่าตัด
ดังกล่าวอย่างรอบคอบ 

การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด Adenocarcinoma in Situ (AIS)(2,4-6) 

 AIS เป็นรอยโรคปากมดลูกที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาคล้ายกับ adenocarcinoma แต่ไม่พบการ
ลุกลามลงไปในเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (stroma) และมีลักษณะเฉพาะที่แตกต่างจากรอยโรคปากมดลูกชนิด CIN คือ
รอยโรคมักมีหลายตำแหน่ง (multifocal lesions) อาจอยู่ลึกเข้าไปใน endocervical canal ไม่ต่อเนื่องกับ
รอยโรคที่อยู่ด้านนอก (skipped lesions) หรืออยู่ใต้เยื่อบุปากมดลูกปกติใน glandular clefts ทำให้การ
ตรวจคัดกรอง การตรวจหารอยโรค และการตรวจติดตามรอยโรคทำได้ยากกว่า นอกจากนี้รอยโรค AIS ยังไม่มี
ลักษณะที่จำเพาะชัดเจนทางคอลโปสโคปทำให้การตรวจวินิจฉัยเป็นไปได้ยาก 

การวินิจฉัยรอยโรคปากมดลูกชนิด AIS จำเป็นต้องอาศัยการทำ conization เสมอ วิธีที่แนะนำคือ
cold-knife conization หรืออาจทำ LEEP/LLETZ ก็ได้โดยควรตัดเนื้อปากมดลูกเป็นชิ้นขนาดใหญ่เพียงชิ้น
เดียวให้ได้ transformation zone หรือรอยโรคทั้งหมดและให้ลึกอย่างน้อย 10 มม. เพราะหากพบว่าเป็น
มะเร็งจะได้สามารถอ่านผลทางพยาธิวิทยาที่มีระดับความลึกของการลุกลามที่แม่นยำ 

การตรวจพบรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อจาก conization (positive surgical margins) มีความสำคัญ
ต่อการวางแผนการรักษาสำหรับผู้ป่วยที่มีรอยโรคปากมดลูกชนิด AIS เนื่องจากเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่สำคัญ
ของความเสี่ยงที่จะมีรอยโรคปากมดลูกชนิด AIS หลงเหลือ และความเสี่ยงที่จะมีมะเร็งระยะลุกลามได้ หากยัง
พบรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้ออยู่ แนะนำให้ทำผ่าตัดปากมดลูกออกซ้ำ (re-excision) เพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มีรอยโรค
AIS หลงเหลือและไม่มีมะเร็งระยะลุกลาม
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การดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด AIS ให้พิจารณาจากความต้องการมีบุตรของผู้ป่วย และผลการตรวจพบ
รอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อจาก conization เป็นสำคัญ (แผนภูมิที่ 6) 
 1. ในสตรีที่มีบุตรเพียงพอแล้ว แนะนำให้ตัดมดลูกออกทั้งหมด (simple total hysterectomy)  
ซึ่งสามารถทำได้ทั้งวิธี exploratory laparotomy หรือ minimally invasive surgery หลังจากนั้นให้ตรวจ
ติดตามด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือร่วมกับเซลล์วิทยาต่อที่ 1, 2 และ 3 ปี หากผลปกติ
ทุกครั้งให้ตรวจติดตามต่อทุก 3 ปี รวมระยะเวลาตรวจติดตามหลังตัดมดลูกออกแล้วอย่างน้อย 25 ปี ถ้าไม่
สามารถตรวจหาเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงได้ให้ตรวจด้วยเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน เป็นเวลา 3 ปี ถ้าปกติ  
ทุกครั้งให้ตรวจติดตามต่อทุก 1 ปี ต่อเนื่องอีกนานอย่างน้อย 25 ปี 
 2. ในสตรีที่ยังต้องการมีบุตร พิจารณาตามผลชิ้นเนื้อจาก conization 

 2.1 ในกรณีพบรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อจาก conization หรือจาก ECS ให้ทำการตัดปากมดลูก
ออกซ้ำอีกครั้ง (re-excision) เพ่ือให้ได้รอยโรคทั้งหมด หรือหากไม่สามารถทำ re-excision ได้ควรส่งปรึกษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งนรีเวช 
 2.2 ในกรณีตรวจไม่พบรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อจาก conization ให้ดูแลโดยการตรวจติดตาม
ด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับเซลล์วิทยา ร่วมกับ ECS ทุก 6 เดือน เป็นเวลา 3 ปี  
หากผลปกติทุกครั้ง ให้ตรวจติดตามต่อทุก 1 ปีจำนวน 2 ครั้ง (รวมระยะเวลาตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด 5 ปี) 
หากผลปกติทุกครั้ง ให้ตรวจติดตามทุก 3 ปี ไปจนกระทั่งได้รับการตัดมดลูกออกแล้วให้ตรวจติดตามต่อทุก 3 ปี 
รวมระยะเวลาตรวจติดตามหลังตัดมดลูกอย่างน้อย 25 ปี 

การดูแลผลตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงหรือผลตรวจเซลล์วิทยา ภายหลังตัดมดลูก(2,4-6) 
               1. สตรีที่เคยมีผลพยาธิวิทยาเป็น CIN และตรวจติดตามจนผลปกติแล้ว ต่อมาได้รับการผ่าตัดมดลูก
ออกจากสาเหตุอ่ืน ไม่แนะนำให้ตรวจช่องคลอดด้วย การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง หรือเซลล์วิทยา  
                2. สตรีที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกออกจากสาเหตุอื่น และมีผลพยาธิวิทยาเป็น CIN หรือเคยเป็น CIN 
และยังไม่เคยมีผลตรวจยืนยันว่าหายแล้ว ให้ทำการตรวจช่องคลอดด้วยการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง
ที่เวลา 1 ปี หากผลปกติให้หยุดตรวจได้ 

• หากตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ให้หยุดตรวจได้ 

• หากตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงให้ส่งตรวจเซลล์วิทยา (reflex cytology) 

- พบเอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 ให้ตรวจ colposcopy 

- พบเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่มิใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18 และเซลล์เป็นชนิด ASC-H หรือ 
AGC หรือ HSIL ให้ตรวจ colposcopy 

- พบเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูงที่มิใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18 และเซลล์เป็นชนิด ASC-US 
หรือ LSIL ให้ตรวจติดตามด้วย การตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง ที่  1 ปี
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แผนภูมิที่ 6. แนวทางการดูแลรักษารอยโรคปากมดลูกชนิด AIS 

สตรมีีบุตรเพียงพอแล้ว 

ตรวจไม่พบรอยโรคที่ขอบ
ของช้ินเนื้อ  

การตัดมดลูก 
(Hysterectomy) 

ตรวจตดิตามด้วย Co-testing ร่วมกับ ECS 
ทุก 6 เดือน x 6 ครั้ง 

ตัดปากมดลูกซ้ำอีกครั้ง  

สตรยีังต้องการมีบตุร 

การรักษาแบบอนุรักษ ์

ตรวจพบรอยโรคที่ขอบของช้ินเนื้อ 
หรือจาก ECS 

AIS วินิจฉัยจาก Diagnostic excision 

ผลปกต ิ

ตรวจตดิตามด้วย Co-testing ร่วมกับ ECS 
ทุก 1 ปี  x 2 ครั้ง 

ผลปกติ ใหต้รวจติดตามด้วย Co-testing ร่วมกับ 
ECS ทุก 3 ปี 

ตรวจตดิตามด้วย high-risk 
HPV testing หรือ Co-testing  

ทุก 1 ปี x 3 ครั้ง 

ผลปกต ิ

ตรวจตดิตามด้วย high-risk HPV 
testing หรือ Co-testing  ทุก 3 ปี 
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การแบ่งระยะ (Staging) ของมะเร็งปากมดลูกตาม  

The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 

สหพันธ์สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยานานาชาติ (The International Federation of Gynecology and 
Obstetrics หรือ FIGO) ได้เริ่มจัดทำการแบ่งระยะของโรคมะเร็งปากมดลูกตั้งแต่ปี ค.ศ. 1958 และมีการ
ปรับปรุงแก้ไขมาโดยตลอด ฉบับล่าสุดในปี ค.ศ. 2018(1) ได้แบ่งระยะของโรคมะเร็งปากมดลูก ดังนี้ 

ระยะ FIGO ค.ศ. 2018(2) 

ระยะที่ 1 รอยโรคจำกัดอยู่เฉพาะที่ปากมดลูก 

IA: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกท่ีมองไม่เห็นด้วยตา
เปล่า ลุกลามลึกไม่ถึง 5 มิลลิเมตร จาก base 
ของ epithelium (depth ≤ 5 mm) 

IA1 measured stromal invasion ≤ 3 mm 
in depth 

IA2 measured stromal invasion > 3 mm 
และ ≤ 5 mm in depth 

IB: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกที่ลุกลามลึกตั้งแต่ 5 
มิลลิเมตรขึ้นไป (depth > 5 mm) และรอยโรคอยู่
เฉพาะที่ปากมดลูก 

IB1: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกที่มี depth of stromal 
invasion > 5 มิลลิเมตร และขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง
ก้อน ≤ 2 เซนติเมตร ( in greatest dimension) 

IB2: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกที่มีขนาดก้อน  
> 2 เซนติเมตร แต่ขนาดก้อน ≤4 เซนติเมตร 
 (in greatest dimension) 
IB3: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกขนาดก้อน  
> 4 เซนติเมตร ขึ้นไป ( in greatest dimension) 

ระยะที่ 2 รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ช่องคลอดด้านบน 
(upper vagina) และเนื้อเยื่อด้านข้าง
(parametrium) ของปากมดลูก 

IIA: รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ 2/3 ของช่อง

คลอดส่วนบนที่ติดกับปากมดลูก (upper two-

thirds of the vagina) โดยไม่มีการกระจายไป

ที่เนื้อเยื่อด้านข้างปากมดลูก  

IIA1: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกมีขนาดก้อน 

≤ 4 เซนติเมตร ( in greatest dimension)   

IIA2: รอยโรคมะเร็งปากมดลูกขนาดก้อน > 4 เซนติเมตร 

( in greatest dimension) 

IIB:  รอยโรคมะเร็งมีการกระจายไปที่ parametrium แต่ไม่ถึง 
pelvic side wall  
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ระยะที่ 3 รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ช่องคลอด lower one-
third of the vagina และ parametrium ถึง 
pelvic side wall หรือทำให้เกิด hydronephrosis 
หรือมีการกระจายไปที่ pelvic and/or para-aortic 
lymph nodes ในระยะนี้หากพบการกระจายไปยัง
ต่อมน้ำเหลืองควรมีการระบุวิธีที่พบด้วย โดยเขียน
ต่อท้ายชื่อระยะด้วยตัวอักษร r แทนภาพทางรังสี
วิทยา (radiologic imaging) และ p แทนผลการ
ตรวจพยาธิวิทยาของต่อมน้ำเหลือง (pathology) 

IIIA รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ช่องคลอด lower one-third 
of the vagina แต่ไม่มีการกระจายไปถึง pelvic side 
wall  

IIIB รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ pelvic side wall หรือเกิด 
hydronephrosis หรือไตไม่ทำงานโดยที่ไม่พบเหตุอื่น 

IIIC1* รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ต่อมน้ำเหลืองเชิกราน  
(pelvic lymph nodes) 

IIIC2* รอยโรคมะเร็งกระจายไปที่ต่อมน้ำเหลืองรอบเส้นเลือด
แดงใหญ่เอออร์ตา (para-aortic lymph nodes) 

ระยะที่ 4 มีการกระจายรอยโรคไปยังอวัยวะข้างเคียง เช่น 
กระเพาะปัสสาวะ ลำไส้ตรง หรือกระจายไปยังอวัยวะ
อ่ืน ๆ เช่น ตับ ปอด และ กระดูก และแนะนำให้มีการ
ส่งตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อยืนยันการแพร่กระจายของ
โรค 

IVA มีการกระจายรอยโรคไปยังเยื่อบุผิวของอวัยวะข้างเคียง
เช่น กระเพาะปัสสาวะ หรือลำไส้ตรง 

IVB มีการกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ เช่น ตับ ปอด และ 

กระดูก เป็นต้น 

*หมายเหตุ ระยะ IIIC ที่ได้จากการวินิจฉัยจากภาพทางรังสีวิทยา (radiologic imaging)  

หรือจากผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (pathology) ให้เขียนไว้ด้วย เช่น IIIC1r และ IIIC2p เป็นต้น 
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การแบ่งระยะโรคมะเร็งปากมดลูกตาม FIGO ค.ศ. 2009 ใช้การประเมินระยะโรคทางคลินิก (clinical 
staging) ซึ่งแบ่งระยะจากการตรวจร่างกายและตรวจภายในโดยละเอียด (ไม่จำเป็นต้องตรวจขณะสลบ)  
ซึ่งรอยโรคที่เห็นด้วยตาเปล่าจะต้องตัดชิ้นเนื้อ ส่งตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย โดยผู้ป่วยควร
ได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา ภายใน 2 สัปดาห์ ตามตัวชี้วัด Service Plan 2566-2570 สาขาโรคมะเร็ง
อย่างไรก็ตามในปีค.ศ. 2018 FIGO ได้ยอมรับการตรวจเพ่ิมเติมทางรังสีวินิจฉัย (radiological staging) และ
ลักษณะทางพยาธิวิทยา (pathological findings) เพ่ือช่วยกำหนดระยะของโรค(3) 

สำหรับการตรวจอื่น ๆ ที่ช่วยในการประเมินระยะของโรคประกอบด้วย 

• การตรวจทางรังสีวิทยา  
สำหรับการตรวจทางรังสีวิทยาพิจารณาทำได้หากสถานพยาบาลมีความพร้อม (available resource) 

เพ่ือประเมินขนาดของรอยโรค การกระจายไปต่อมน้ำเหลือง และ/หรือการกระจายไปอวัยวะอ่ืน ๆ เพ่ือช่วย
เลือกการรักษาที่เหมาะสม(4,5) ควรมีระยะเวลาการรอคอยตรวจทางรังสีวิทยาไม่นานเกินไป เพ่ือที่ผู้ป่วยจะได้
เริ่มรับการรักษา ในกรณีที่จำเป็นต้องผ่าตัดควรได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ กรณีที่จำเป็นต้องได้รับยา 
เคมีบำบัด (chemotherapy) หรือรังสีรักษาควรได้รับภายใน 6 สัปดาห์ตามตัวชี้วัด Service Plan 2566-
2570 สาขาโรคมะเร็ง 

- เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กความถี่สูงบริเวณอุ้งเชิงกราน (pelvic magnetic resonance (T2WI 
and DWI-MRI)) เป็นวิธีที ่ดีที ่สุดในการประเมินรอยโรคที่ปากมดลูก (primary tumor) และ parametrial 
invasion(6,7) พิจารณาทำในที่ที่มีความพร้อม 

- Computed tomography (CT) scan whole abdomen เพ่ือประเมินรอยโรคที่ปากมดลูก
(primary tumor) และการกระจายของโรค 

- Positron emission tomography with computed tomography (PET/CT) มีความแม่นยำ
สูงในการตรวจพบการกระจายไปต่อมน้ำเหลืองที่มีขนาดมากกว่าเท่ากับ 10 มิลลิเมตร และแม่นยำกว่า CT 
และ MRI โดยพบผลลบลวง ร้อยละ 4-15 พิจารณาทำในรายที่มกีารกระจายของโรคจากการตรวจทางคลินิก  

- การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) เพ่ือประเมินรอยโรคบริเวณปากมดลูก 
สามารถทำได้หากมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ (expert hands) แต่มีข้อจำกัดในการประเมินการ
กระจายของโรค 

- Renal ultrasound และ/หรือ Intravenous pyelography แนะนำให้ทำเมื่อสงสัยการอุดกั้น
ของท่อไต หรือ hydronephrosis 

- เอกซเรย์ปอด (chest X-ray)  

• การตรวจทางห้องปฏิบัติการซึ่งแนะนำให้ทำ ได้แก่ CBC, UA, renal function (BUN, Creatinine), 
liver function test และ serology (syphilis, HIV) 

• การทำหัตถการอ่ืน ๆ แนะนำให้ทำหากผู้ป่วยมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยว่าจะมีการลุกลาม ได้แก่  

- Cystoscopy ในกรณีของ barrel-shaped endocervical growth หรือตรวจพบการลุกลาม
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ไปบริเวณผนังช่องคลอดด้านหน้า (anterior vaginal wall)  
- Sigmoidoscopy ในกรณีตรวจพบการลุกลามไปบริเวณเยื่อบุผิวของทวารหนักหรือมีอาการ

ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด 
- โดยในกรณีท่ีสงสัยการลุกลามไปกระเพาะปัสสาวะหรือทวารหนักแนะนำให้ทำการตัดชิ้นเนื้อ

และส่งตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย 

ข้อแนะนำบางประการในการแบ่งระยะโรคในระยะ microinvasive (FIGO stage IA) 
ระยะโรค microinvasive ได้แก่ รอยโรคมะเร็งปากมดลูกที่มองไม่เห็นด้วยตาเปล่า หรือลุกลามลึก 

ไม่เกิน 5 มิลลิเมตร จาก base ของ epithelium โดย FIGO 2018 ได้ยกเลิกการพิจารณาขอบเขตตามแนวนอน 
(horizontal dimension) หรือความกว้างของ stromal invasion (width) เพราะมีความผิดพลาดได้สูง 

1. การวินิจฉัยแยก stage IA1 และ IA2 ทำได้โดยการตรวจชิ้นเนื้อปากมดลูกทางพยาธิวิทยา (ควรเป็น
ชิ้นเนื้อที่ตัดเป็นรูปกรวย หรือ conization) โดยที่ขอบของชิ้นเนื้อที่ตัดออกมานั้นต้องปลอดโรค 
(negative margins) 

2. หากยังพบรอยโรคระยะ CIN III หรือ invasive cancer ที่ขอบของชิ้นเนื้อ (positive margins) ควร
ทำ conization ซ้ำหรือหากทำไม่ได้ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาเสมือนเป็นมะเร็งปากมดลูก stage IB1
การตรวจพบ positive LVSI ไม่เปลี่ยนระยะของโรคแต่ให้บันทึกไว้เพ่ือใช้พิจารณาการรักษาที่
เหมาะสม 

ข้อแนะนำบางประการในการแบ่งระยะโรคในระยะ grossly invasive (FIGO stage IB ขึ้นไป) 
ในการประเมินโรคมะเร็งปากมดลูกที่เห็นได้ด้วยตาเปล่าจะต้องได้รับการยืนยันโรคทางพยาธิวิทยา

ดังกล่าวข้างต้นและมขี้อแนะนำเพิ่มเติม ดังนี้ 
1. ขนาดของก้อนมะเร็ง (primary tumor) ที่ตรวจจากภาพทางรังสีวินิจฉัย สามารถนำมาใช้เสริมผล

ตรวจทางคลินิกได้ 
2. มะเร็งที่ลุกลามไปยัง parametrium ที่ตรวจพบเพียงลักษณะสั้นและหนา (short and indurated 

of parametrium) จนชิด pelvic side wall ให้วินิจฉัยเป็น stage IIB แต่หากตรวจพบก้อนมะเร็งขยายไป 
จนชิดหรือคลำได้เป็นลักษณะขรุขระ (nodular) จนถึง pelvic side wall ซึ่งหมายถึงกล้ามเนื้อ, fascia, 
neurovascular structures, skeletal portions of bony pelvis หรือตรวจ rectal examination แล้วไม่พบ 
cancer-free space ระหว่างรอยโรคกับ pelvic wall ให้วินิจฉัยเป็นระยะที่ IIIB 

3. ควรทำ cystoscopy หรือ sigmoidoscopy ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ 
4. การตรวจพบลักษณะ bullous edema บริเวณกระเพาะปัสสาวะ ไม่นับว่าเป็นการวินิจฉัยโรค

ระยะ IVA 
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ข้อแนะนำบางประการในการแบ่งระยะโรคกรณีสงสัยการกระจายของโรคไปยังต่อมน้ำเหลือง (FIGO stage IIIC) 
 การกระจายของโรคไปยังต่อมน้ำเหลืองมีพยากรณ์โรคที่แย่ (worse oncologic outcomes) โดย
พบว่ามะเร็งปากมดลูกระยะ IB-IVA ตรวจพบการกระจายของโรคไปยังต่อมน้ำเหลือง para-aortic lymph 
nodes ร้อยละ 18 (ตามรายงานอาจพบร้อยละ 8-42 ขึ้นกับการศึกษา)  

1. การกำหนดระยะของโรค แบ่งเป็น IIIC1 คือพบการแพร่กระจายไปต่อมน้ำเหลืองอุ้งเชิงกราน 
(pelvic lymph node metastases) และ IIIC2 คือ พบ para-aortic lymph node metastases 

2. มีการเพ่ิมสัญลักษณ์ r (imaging) และ p (pathology) เพ่ือบ่งชี้ลักษณะที่ตรวจพบ ที่นำมาใช้แบ่ง
ระยะ IIIC เช่น ถ้าภาพทางรังสีวินิจฉัยบ่งถึงมะเร็งแพร่กระจายไปที่ต่อมน้ำเหลืองอุ้งเชิงกราน จะเป็นระยะ 
IIIC1(r) แต่หากมีผลทางพยาธิวิทยายืนยันการวินิจฉัยจะเป็นระยะ IIIC1(p) 

3. การตรวจทางถ่ายรังสีวิทยา ได้แก่ CT, MRI เพ่ือประเมินการกระจายของโรคไปยังต่อมน้ำเหลือง
จะวินิจฉัยเมื่อรอยโรคท่ีตรวจพบควรมีขนาดมากกว่า 10 มิลลิเมตร ในภาพ short-axis หรือ ขนาดมากกว่า 8 
มิลลิเมตร ร่วมกับลักษณะบ่งชี้ ได้แก่ rounded configuration, spiculated or lobulated contour และมี 
signal intensity ที่ เหมือนกับ primary cervical tumor สำหรับ FDG PET/CT มีความแม่นยำสูงที่สุด หาก
ตรวจพบขนาดต่อมน้ำเหลืองมากกว่า 10 มิลลิเมตร 

4. การตรวจยืนยันทางพยาธิวิทยาสามารถทำได้โดยการผ่าตัดประเมินต่อมน้ำเหลือง ( surgical 
assessment) โดยสามารถทำการผ่าตัดผ่านกล้อง (minimally invasive surgery) หรือเปิดหน้าท้อง 
(laparotomy) เพ่ือช่วยกำหนดระยะของโรคและพิจารณาการรักษาที่เหมาะสม   

5. ในพ้ืนที่ที่พบความชุกของวัณโรค (tuberculosis) และการติดเชื้อเอชไอวีสูง (HIV-endemic 
areas) อาจพบต่อมน้ำเหลืองที่โตได้ แนะนำพิจารณาส่งตรวจเพ่ิมเติมทางรังสีวิทยาหรือส่งตรวจพยาธิวิทยา
จากการทำ fine needle aspiration หรือ biopsy 

ข้อแนะนำอ่ืน ๆ ในการแบ่งระยะโรคมะเร็งปากมดลูกตาม FIGO 
1. การลุกลามของมะเร็งปากมดลูกไปยังตัวมดลูกไม่เปลี่ยนระยะของโรค 
2. หากผลการตรวจต่าง ๆ ยังไม่สามารถกำหนดระยะโรคได้ชัดเจนให้กำหนดโรคในระยะที่ต่ำกว่าเสมอ 
3. ผู้ป่วยที่พบเป็นมะเร็งปากมดลูกจากผลตรวจทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดมดลูกด้วยข้อบ่งชี้อ่ืน จะยัง

ไม่สามารถแบ่งระยะโรคด้วย FIGO staging ได้ จนกว่าจะมีการประเมินโรคเพ่ิมเติมจากการตรวจทางรังสีวิทยา
(รายละเอียดเพิ่มเติมในบท 7) 

4. การแบ่งระยะโรค FIGO staging จะกำหนดเมื่อวินิจฉัยโรคครั้งแรกเท่านั้นและไม่เปลี่ยนแปลง
ระยะโรคอีกแม้ภายหลังโรคจะลุกลามมากข้ึนหรือกลับเป็นซ้ำก็ตาม 
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ตารางแสดงการแบ่งระยะโรคมะเร็งปากมดลูกด้วย FIGO staging 2018 และ TNM category(8) 

 

 

 

TNM FIGO Description 

Primary Tumor  (T)  

TX   Primary tumor cannot be assessed 

T0   No evidence of primary tumor 

T1 I  The carcinoma is strictly confined to the cervix  
 (extension to the uterine corpus should be disregarded) 

T1a IA  Invasive carcinoma that can be diagnosed only by microscopy,  
 with maximum depth of invasion ≤ 5 mm 

T1a1 IA1  Measured stromal invasion ≤ 3 mm in depth 

T1a2 IA2  Measured stromal invasion > 3 mm and ≤ 5 mm in depth 

T1b IB  Invasive carcinoma with measured deepest invasion > 5 mm (greater than       
 Stage IA); lesion limited to the cervix uteri with size measured by maximum 
tumor diameter 

T1b1 IB1  Invasive carcinoma > 5 mm depth of stromal invasion and ≤2 cm in   
 greatest dimension 

T1b2 IB2  Invasive carcinoma > 2 cm  and ≤ 4 cm in greatest dimension 

T1b3 IB3  Invasive carcinoma > 4 cm in greatest dimension 

T2 II  The carcinoma invades beyond the uterus, but has not extended onto the   
 lower third of the vagina or to the pelvic wall  

T2a IIA  Involvement limited to the upper two-thirds of the vagina without   
 parametrial invasion 

T2a1 IIA1  Invasive carcinoma ≤ 4 cm in greatest dimension 
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TNM FIGO Description 

T2a2 IIA2  Invasive carcinoma > 4 cm in greatest dimension  

T2b IIB  With parametrial invasion but not up to the pelvic wall 

T3 III  The carcinoma involves the lower third of the vagina and/or extends to   
 the pelvic wall and/or causes hydronephrosis or nonfunctioning kidney 

T3a IIIA  Carcinoma involves the lower one-third of the vagina, with no extension   
 to the pelvic wall 

T3b IIIB  Extension to pelvic wall and/or causes hydronephrosis or non functioning   
 kidney (unless known to be due to another cause) 

T4 IVA  Carcinoma has involved (biopsy-proven) the mucosa of the bladder or   
 rectum or has spread to adjacent organs (A bullous edema does not   
 permit a case to be allotted to Stage IV) 

Lymph node  (N) 

NX   Regional lymph nodes cannot be assessed 

N0   No regional lymph node metastasis 

N0(i+)   Isolated tumor cells in regional lymph node(s) ≤ 0.2 mm or single cells or   
 clusters of cells ≤ 200 cells in a single lymph node cross-section 

N1 IIIC1  Regional lymph node metastasis to pelvic lymph nodes only 

N1mi  Regional lymph node metastasis (>0.2 mm but ≤ 2.0 mm in greatest   
 dimension) to pelvic lymph nodes 

N1a  Regional lymph node metastasis (>2.0 mm in greatest dimension) to pelvic   
 lymph nodes 

N2 IIIC2  Regional lymph node metastasis to para-aortic lymph nodes, with or   
 without positive pelvic lymph nodes 

N2mi  Regional lymph node metastasis (>0.2 mm but ≤ 2.0 mm in greatest   
 dimension) to para-aortic lymph nodes, with or without positive pelvic   
 lymph nodes 

N2a  Regional lymph node metastasis (>2.0 mm in greatest dimension) to para-  
 aortic lymph nodes, with or without positive pelvic lymph nodes 
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Abbreviations: cM, clinical metastasis category; pM, pathologic metastasis category 

เอกสารอ้างอิง 
1. Bhatla N, Berek JS, Cuello Fredes M, Denny LA, Grenman S, Karunaratne K, et al.  Revised FIGO staging for 

carcinoma of the cervix uteri. International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2019;145(1):129-35. 
2. Corrigendum to “Revised FIGO staging for carcinoma of the cervix uteri” [Int J Gynecol Obstet 145(2019) 129–135]. 

International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2019;147(2):279-80. 
3. Bhatla N, Aoki D, Sharma DN, Sankaranarayanan R. Cancer of the cervix uteri: 2021 update. International Journal of 

Gynecology & Obstetrics. 2021;155(S1):28-44. 
4. Saleh M, Virarkar M, Javadi S, Elsherif SB, Faria SdC, Bhosale P.  Cervical Cancer:  2018 Revised International 

Federation of Gynecology and Obstetrics Staging System and the Role of Imaging. American Journal of Roentgenology. 
2020;214(5):1182-95. 

5. Salib MY, Russell JHB, Stewart VR, Sudderuddin SA, Barwick TD, Rockall AG, Bharwani N.  2018 FIGO Staging 
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8. Olawaiye AB, Baker TP, Washington MK, Mutch DG.  The new (Version 9)  American Joint Committee on Cancer 
tumor, node, metastasis staging for cervical cancer. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2021;71(4):287-98. 

 

 

 

 

 
 

Metastasis (M) 

M0   No distant metastasis 

cM1 IVB  Distant metastasis (includes metastasis to inguinal lymph nodes,   
 intraperitoneal disease, lung, liver, or bone; excludes metastasis to pelvic   
 or para-aortic lymph nodes or vagina) 

pM1 IVB  Microscopic confirmation of distant metastasis (includes metastasis to   
 inguinal lymph nodes, intraperitoneal disease, lung, liver, or bone;  
 excludes metastasis to pelvic or para-aortic lymph nodes or vagina) 
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การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IA 

มะเร็งปากมดลูกระยะ IA หรือ microinvasive cervical cancer ตามข้อกำหนดนิยามของสหพันธ์ 
สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยานานาชาติ (International Federation of Gynecology and Obstetrics หรือ FIGO) 
ปี ค.ศ.2018(1) ระบุว่ามะเร็งจะจำกัดอยู่เฉพาะบริเวณปากมดลูก มองไม่เห็นด้วยตาเปล่าจำเป็นต้องใช้กล้อง
จุลทรรศน์ในการวินิจฉัย โดยมะเร็งลุกลามเข้าไปในแนวลึกของชั้นสโตรมา (depth of invasion) ไม่เกิน 5 
มิลลิเมตร ส่วนการลุกลามสโตรมาแนวกว้าง (width) ถูกตัดออกจากการจัดระยะมะเร็ง เนื่องจากไม่มีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยและมีโอกาสการอ่านผิดพลาดได้สูง 
  มะเร็งปากมดลูกระยะ IA แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย ตามการลุกลามของโรค ซึ่งมีอุบัติการณ์การ
แพร่กระจายของโรคไปที่ต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานต่างกัน(2) ได้แก่ 

ระยะ IA1 หมายถึง มะเร็งลุกลามเข้าไปในแนวลึกของชั้นสโตรมา ≤ 3 มม. 
ระยะ IA2 หมายถึง มะเร็งลุกลามเข้าไปในแนวลึกของชั้นสโตรมา > 3 มม. แต่ ≤ 5 มม. 

การวินิจฉัย 
 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA จำเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อปากมดลูกที่ตัดเป็น
รูปกรวย (conization) หรือจากการทำ trachelectomy และ hysterectomy โดยขอบของชิ้นเนื้อที่  
ตัดออกมานั้นต้องปลอดโรค (negative margins) หากยังพบรอยโรคระยะ CIN 2-3 หรือ invasive cancer  
ที่ขอบของชิ้นเนื้อ (positive margins) ควรทำ conization ซ้ำ เนื่องจากมีโอกาสพบรอยโรคมะเร็งที่ยัง
หลงเหลืออยู่ได้สูง(3) ในกรณีที่ไม่สามารถทำซ้ำได้ ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาเสมือนเป็นมะเร็งปากมดลูกระยะ IB1 
การตรวจพบ LVSI ไม่เปลี่ยนระยะของโรค แต่ให้บันทึกไว้เพ่ือใช้พิจารณาการรักษาที่เหมาะสม 

การรักษา  

มะเร็งปากมดลูกระยะ IA มีพยากรณ์โรคดีมาก อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีของผู้ป่วยระยะ IA1 อยู่ที่ 
ร้อยละ 97.5 และระยะ IA2 อยู่ที่ ร้อยละ 94.8(4) การรักษาหลักของมะเร็งปากมดลูกระยะนี้ คือ การผ่าตัด 
ส่วนทางเลือกการรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามต่อการผ่าตัด คือ รังสีรักษา ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ
สูงในการรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IA(5,6) อย่างไรก็ตาม รังสีรักษามีผลข้างเคียงที่อาจส่งผลในระยะยาว เช่น 
ผนังช่องคลอดตีบแข็ง รังไข่หยุดทำงาน กระเพาะปัสสาวะหรือลำไส้อักเสบเรื้อรัง เป็นต้น  

ปัจจัยที่ต้องพิจารณาในการเลือกวิธีรักษา ได้แก่ ความต้องการมีบุตร ความเสี่ยงในการผ่าตัดและ
ลักษณะทางพยาธิวิทยา (LVSI, positive margins และ positive endocervical curettage)(7) นอกจากนี้ 
มะเร็งชนิด neuroendocrine small cell carcinoma, gastric type adenocarcinoma และ adenoma 
malignum ไม่แนะนำการรักษาแบบอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์ 
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มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 (แผนภูมิที่ 1) 

กรณีต้องการมีบุตร  
หลังการทำ conization หากผลพยาธิวิทยาพบว่า negative margins และไม่มี LVSI ถือว่าการรักษา

ด้วย conization เพียงพอแล้ว สามารถตรวจติดตามต่อได้ในกรณีที่พบ positive margins หรือ positive 
endocervical curettage แนะนำให้ทำ conization ซ้ำ เพ่ือให้ได้การวินิจฉัยระยะของมะเร็งที่ถูกต้อง 

โอกาสที่มะเร็งกระจายไปต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานของระยะ IA1 ที่ไม่มี LVSI อยู่ที่ร้อยละ 1 ที่มี LVSI  
อยู่ที่ร้อยละ 7.8(8) ดังนั้นหากมี LVSI ควรผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน (pelvic lymphadenectomy) 
เพ่ิมเติม หรืออาจจะพิจารณาทำ sentinel lymph node (SLN) biopsy ในสถาบันที่สามารถทำได้ หลังจาก 
conization พบ negative margins และมี LVSI แนะนำให้ทำ pelvic lymphadenectomy หรือ SLN biopsy 
ผ่านการส่องกล้อง ส่วนในรายที่พบ positive margins และมี LVSI แนะนำให้ทำ conization ซ้ำ หากทำไม่ได้ 
พิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัด radical trachelectomy ร่วมกับ pelvic lymphadenectomy หรือ SLN 
biopsy 

กรณีไม่ต้องการมีบุตร  
การรักษาสำหรับรายที่หลังการทำ conization พบ negative margins และไม่มี LVSI คือ การผ่าตัด 

simple hysterectomy โดยสามารถผ่าตัดผ่านทางหน้าท้อง ทางช่องคลอดหรือส่องกล้องก็ได้ อย่างไรก็ตาม 
หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงจากการผ่าตัด สามารถตรวจติดตามได้ในรายที่มี LVSI แนะนำให้ทำ pelvic 
lymphadenectomy หรือ SLN biopsy ร่วมกับ simple hysterectomy  

หาก positive margins แนะนำให้ทำ conization ซ้ำ หากทำไม่ได้พิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัด
type B hysterectomy หรือ modified radical hysterectomy และ pelvic lymphadenectomy หรือ
SLN biopsy 

สำหรับมะเร็งปากมดลูกระยะ IA ที่ไม่มี LVSI แต่ positive margins ที่มีข้อห้ามในการผ่าตัดอาจ
พิจารณารักษาด้วย brachytherapy และ/หรือร่วมกับฉายแสงบริเวณอุ้งเชิงกราน 
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มะเร็งปากมดลูกระยะ IA2 (แผนภูมิที่ 2) 

มีโอกาสลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานประมาณร้อยละ 5(9)  

กรณีต้องการมีบุตร  
การรักษา คือ การผ่ าตัด radical abdominal /vaginal/endoscopic trachelectomy และ pelvic 

lymphadenectomy หรือ SLN biopsy สำหรับระยะ IA2 ที่มีความเสี่ยงต่ำ ได้แก่ ไม่มี LVSI ร่วมกับ negative 
margins ลักษณะมะเร็งเป็นชนิด squamous cell carcinoma หรือ usual type adenocarcinoma (grade 1-2)  
สามารถพิจารณารักษาด้วย conization ร่วมกับ pelvic lymphadenectomy หรือ SLN biopsy 

กรณีไม่ต้องการมีบุตร  
สำหรับระยะนี้การรักษามี 2 วิธี ได้แก่  

       1. ก ารผ ่าต ัด  type B hysterectomy ห ร ือ  modified radical hysterectomy แ ละ  pelvic 
lymphadenectomy หรือ SLN biopsy โดยอาจจะพิจารณาทำ simple hysterectomy และ pelvic 
lymphadenectomy หรือ SLN biopsy ในระยะ IA2 ที่มีความเสี่ยงต่ำ ดังที่กล่าวไปข้างต้น 

2. Pelvic external beam radiation therapy (EBRT) ร่วมกับ brachytherapy  
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การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IB-IIA 

การรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IB-IIA สามารถทำได้ทั้งการผ่าตัดและการฉายรังสี โดยที่การรักษาด้วยการ 
ฉายรังสีจะเลือกใช้ในรายที่ผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพไม่สามารถเข้ารับการผ่าตัดได้ ทั้งนี้ผลการรักษาทั้ง  2 วิธี 
มีการศึกษาที่เป็นแบบสุ่มเปรียบเทียบ (randomized study)(1) ระหว่างการผ่าตัด radical hysterectomy and 
pelvic node dissection (RHND) กับการฉายรังสีรักษาเพียงอย่างเดียวให้ผลของการรักษาไม่ต่างกัน ทั้งนี้เครือข่าย
มะเร็งครบวงจรแห่งชาติของอเมริกา (NCCN 2.2024) แนะนำพิจารณาให้ยาเคมีบำบัดกลุ่ม platinum-containing 
chemotherapy ร่วมกับการฉายรังสีและใส่แร่ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IB2 และ IIA1 (category 2A), IB3 และ 
IIA2 (category 1) 

  การผ่าตัด RHND และการพิจารณาให้รักษาเสริม (Adjuvant treatment) 
ในส่วนการรักษาด้วยการผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยยังมีอายุน้อยและต้องการเก็บรังไข่ไว้ สามารถเก็บรักษารังไข่ไว้

และทำเป็น ovarian transposition เพ่ือหลบรังสีที่อาจได้รับเป็นการรักษาเสริมตามหลังการผ่าตัด (2) โดย
พิจารณาในรายที่อายุน้อยกว่า 45 ปี และเป็นเซลล์ชนิด squamous cell carcinoma (NCCN)(3) 

  การให้การรักษาเสริม (adjuvant treatment) ภายหลังผ่าตดั ให้พิจารณาตามความเสี่ยงทางพยาธิวิทยา ดังนี ้ 

1. พิจารณาให้รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัดสูตร platinum-based (category 1A) ในรายที่มีปัจจัย 
เสี่ยงสูง (high risk factors ) อย่างน้อย 1 ใน 3 ข้อต่อไปนี้ (4)  

 1. Positive lymph nodes 
 2. Positive parametrium 
 3. Positive surgical margins 

2. พิจารณาให้รังสีรักษาเพียงอย่างเดียว pelvic RT (category 1)  
              ในรายที่มีความเสี่ยงปานกลาง (intermediate risk factors) 2 ใน 3 ข้อ ต่อไปนี้ (5) 

1. Positive LVSI 
2. Tumor size > 4 cm 
3. Deep stromal invasion >ร้อยละ 50 

 หรือมีปัจจัยเสี่ยงตามตารางดังต่อไปนี้ (Sedlis Criteria)  (5-7) 

 

LVSI  Stromal Invasion Tumor Size (cm)  
(determined by clinical palpation) 

+ Deep 1/3 Any 

+ Middle 1/3 ≥ 2 

+ Superficial 1/3 ≥ 5 

- Middle or deep 1/3 ≥ 4 
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ตามตาราง Sedlis Criteria ทำการศึกษาวิจัยมาจากเซลล์มะเร็งชนิด squamous cell carcinoma 

ปัจจุบันมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยการกลับเป็นซ้ำในเซลล์ทั้ งชนิด squamous cell และ 
adenocarcinoma โดยใช้ histology-specific nomograms เพ่ือพยากรณ์อุบัติการณ์การกลับเป็นซ้ำ และ
ช่วยในการตัดสินใจให้การรักษาเสริมตามหลังการผ่าตัดได้ละเอียดมากยิ่งขึ้น(8) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1. แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IB1 

Cone biopsy with 

negative margins (for 

CIN 3 or CA) 

+ pelvic 

lymphadenectomy (or 

SLN mapping) 

 

Stage IB1 

ต้องการมีบุตร ไม่ต้องการมีบุตร 

เข้าเกณฑ์การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม

(conservative treatment) * 

Conization with ECC 

ไม่เข้าเกณฑ์การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม

(conservative treatment) * 

 

ต้องการมีบุตร ไม่ต้องการมีบุตร 

• Radical hysterectomy 
+ pelvic 

lymphadenectomy +/- 

para-aortic 

lymphadenectomy 

(consider SLN 

mapping)# 

• Pelvic EBRT  
+ brachytherapy  

+/- concurrent 

platinum-containing 

therapy 

ในรายที่ไม่พร้อมผ่าตัด 

 

 

 

Radical trachelectomy  

+ pelvic 

lymphadenectomy  

+/- para-aortic 

lymphadenectomy 

(consider SLN mapping) 

 

 

Simple hysterectomy  

+ pelvic 

lymphadenectomy  

(or SLN mapping)) 
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* เกณฑ์การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม (conservative treatment) ได้แก่ ตรวจไม่พบรอย HSIL (CN III) หรือ invasive 
cancer ที่ขอบชิ้นเนื้อ, ไม่มี LVSI, เป็นเซลล์ชนิด squamous cell (any grade) หรือ usual type adenocarcinoma 
(grade 1,2), ขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 เซนติเมตร, มีการลุกลาม (depth of invasion) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 
เซนติเมตร และไม่พบการแพร่กระจายของโรคจากการตรวจทางภาพรังสี 
# พิจารณาให้รังสีรักษาหรือรักษาร่วมกับยาเคมีบำบัดตามปัจจัยเสี่ยงทางพยาธิวิทยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2. แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IB2, IIA1 
 

 

 

 

 

 

Stage IB2, IIA1 

พิจารณาความพร้อมในการผ่าตัด  

Radical hysterectomy 
+ pelvic lymphadenectomy 
 +/- para-aorticlymphadenectomy  
(consider SLN mapping) 

 

Pelvic EBRT  

+ brachytherapy  

+/- concurrent platinum-

containing therapy 

 

พิจารณาให้รังสีรักษาหรือรักษาร่วมกับ 

ยาเคมีบำบัดตามปัจจัยเสี่ยงทางพยาธิวิทยา 
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แผนภูมิที่ 3. แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IB3, IIA2 
* การประเมินระยะของโรคด้วยการผ่าตัดแนะนำให้เลาะต่อมน้ำเหลือง para-aortic node ถึงระดับ inferior 
mesenteric artery  
 - ไม่แนะนำให้รักษาด้วยการผ่าตัดเป็นทางเลือกแรก เนื่องจากการผ่าตัดในระยะนี้ส่วนมากจะไม่สามารถกำจัด
รอยโรคได้หมดและต้องได้รับการรักษาเสริมทั้งการฉายแสงและยาเคมีบำบัดทำให้ morbidity เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบ
กับการรักษาด้วยรังสีและเคมีบำบัดเป็นหลัก(9-10) 

พิจารณาใหร้ังสีรักษาหรือรักษาร่วมกับ 

ยาเคมีบำบดัตามปัจจัยเสี่ยงทางพยาธิวิทยา 

ไม่มีประเมินระยะของโรคเพิ่มเติมโดยการ

ผ่าตัดหรือภาพทางรังสีวิทยา 

Stage IB3, IIA2 

มีการประเมินระยะของโรคเพิม่เตมิโดยการ

ผ่าตัดหรือภาพทางรังสีวิทยา 

Pelvic EBRT  
+ concurrent platinum-
containing chemotherapy  
+ brachytherapy 
(Category 1) 

Positive 
Adenopathy (imaging) 
or Pelvic/ para-aortic 
node positive 
(surgery*) 

Negative 
Adenopathy (imaging) 
or Pelvic and para-
aortic node negative 
(surgery*) 

แนวทางการรักษา

ระยะ IIIC (r/p) 

Radical hysterectomy  

+ pelvic lymphadenectomy  

+/- para-aortic 
lymphadenectomy 

(Category 2B) 

 

Pelvic EBRT +  

concurrent platinum-containing 

chemotherapy  

+ brachytherapy  

+ selective completion 

hysterectomy 

(Category3) 
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การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IIB, IIIA, IIIB และ IVA 

มะเร็งปากมดลูกระยะ IIB - IVA เป็นระยะที่มีความเสี่ยงที่มะเร็งจะลุกลามไปยัง pelvic lymph nodes 
รวมทั้ง para-aortic lymph nodes สูง การรักษาด้วยรังสีรักษาจึงต้องครอบคลุมบริเวณ pelvic lymph nodes 
และอาจจะคลุมบริเวณ para-aortic lymph nodes ด้วย โดยใช้รังสีรักษาจากภายนอก (EBRT) ร่วมกับรังสีรักษา
ระยะใกล้ (Brachytherapy) และแนะนำให้ใช้ platinum-based chemotherapy(1-11) ร่วมด้วย ในกรณีที่ตรวจ
พบว่ามี positively para- aortic node จากผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดให้ส่งตรวจค้นภาพรังสีเพ่ิมเติมด้วย 
(imaging for work up metastatic disease)(8) (แผนภูมิที่ 1) กรณีที่ได้รับรังสีรักษาควรให้คำแนะนำถึงความ
เสี่ยงที่อาจจะเกิดกับระบบทางเดินอาหาร เช่น ลำไส้อุดตัน (intermittent small bowel obstruction), ถ่ายเหลว 
(diarrhea), short bowel syndrome เป็นต้น(12)  

มีการศึกษาพบว่าระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ในการรักษาโรคมะเร็งปากมดลูกนั้นหากนานเกินกว่า 6-8 สัปดาห์ 
จะส่งผลต่ออัตราการควบคุมโรคในช่องเชิงกราน และอัตราการรอดชีวิตจากโรคมะเร็งปากมดลูกลดลงร้อยละ 0.5-1 
ในทุกวันที่เกินกำหนดไป ดังนั้นการรักษาทั้งหมดควรเสร็จสิ้นภายใน 8 สัปดาห์ เพ่ือผลการรักษาที่ดี (8,13-17) 
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มีการประเมินระยะของโรคโดยการผ่าตดัหรือ

ภาพทางรังสีวิทยา 

Stage IIB-IVA cervical cancer 

Pelvic EBRT  
+ concurrent platinum-
containing chemotherapy  
+ brachytherapy 
(Category 1) 

Systemic therapy  
± individualized 
radiation therapy 

Positive 

Adenopathy (imaging) or  

Pelvic/ para-aortic node 

positive (surgery*) 

Negative 

Adenopathy (imaging) or  

Pelvic and para-aortic 

node negative (surgery*) 

Pelvic EBRT  
+ concurrent 
platinum-
containing 
chemotherapy  
+ brachytherapy 
(Category 1) 

 

Distant metastases with 

biopsy confirmation 

Extended-field EBRT + 
concurrent platinum-
containing 
chemotherapy  

+ brachytherapy  

Para-aortic node 

Negative positive 

แผนภูมิที่  1. แนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IIB – IVA 
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การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IVB 

มะเร็งปากมดลูกระยะ IVB เป็นระยะที่มีการแพร่กระจายของโรคไปไกลออกนอกอุ้งเชิงกรานแล้ว  
การวินิจฉัยได้จากการตรวจร่างกายทุกระบบ ตรวจภายใน และการตรวจเพ่ิมเติมทางรังสี และแนะนำให้ทำ
การตัดชิ้นเนื้อจากตำแหน่งที่มีการกระจายของโรคส่งตรวจพิสูจน์ทางพยาธิวิทยาเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย 

แนวทางการดูแลรักษา (แผนภูมิที่ 1) มีข้อพิจารณาดังนี้ 
1. ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกาย (performance status) อยู่ในเกณฑ์ดี พิจารณาให้ยาเคมีบำบัด และ/หรือ 

รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกรานเพ่ือควบคุมโรคในอุ้งเชิงกรานและบรรเทาอาการที่เกิดจากโรค เช่น  เลือดออก
ผิดปกติ หรืออาการปวด มีข้อพิจารณาการรักษาดังต่อไปนี้ 

 - กรณีมีความจำเป็นในการรักษารอยโรคท่ีปากมดลูกและอุ้งเชิงกราน เช่น มีภาวะเลือดออกทาง
ช่องคลอดสามารถเลือกให้รังสีรักษาแบบ EBRT ร่วมกับการให้เคมีบำบัดกลุ่ม platinum โดยเลือกใช้ cisplatin 
เป็นอันดับแรกหรือหากผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้พิจารณาให้ carboplatin  

 ยาเคมีบำบัด อ่ืน  ๆ ที่ สามารถเลือกใช้ ได้  หากไม่มียาเค มีบำบัดกลุ่ม platinum ได้แก่  
capecitabine, mitomycin, gemcitabine หรือ paclitaxel 

 - กรณีที่ไม่มีความจำเป็นในการรักษารอยโรคในอุ้งเชิงกรานและปากมดลูก พิจารณาให้ยาเคมี
บำบัด โดยยาเคมีบำบัดที่พบว่ามีประโยชน์ในการรักษามีดังนี้ (รายละเอียดอยู่ใน ตารางท่ี 1 ของ แนวทางการ
รักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่กลับเป็นซ้ำ) 

          1.1 First-line combination therapy  
               (category1) cisplatin/paclitaxel/bevacizumab(5)  
           การให้ cisplatin ร่วมกับ paclitaxel เพ่ิมอัตราการตอบสนองและเพ่ิมการอยู่รอดโดยโรคไม่

ดำเนินต่อแต่ไม่เพ่ิมการรอดชีวิตโดยรวม ส่วนการให้ cisplatin ร่วมกับ topotecan เพ่ิมอัตราการตอบสนอง
และเพ่ิมการอยู่รอดโดยโรคไม่ดำเนินต่อร่วมถึงอัตราการรอดชีวิต โดยรวมการเพ่ิม bevacizumab (anti-VEGF-A 
monoclonal antibody) เข้าในสูตรยาเคมีบำบัดหลายขนานร่วมกันเพ่ิมการรอดชีวิตโดยรวม แต่อาจเพ่ิม
ภาวะแทรกซ้อน การใช้ภูมิคุ้มกันบำบัด (immunotherapy) ทาง US FDA รับรองการใช้ pembolizumab 
ในกรณีที่ก้อนมะเร็งมีการแสดงของ PD-L1 หรือ combined positive score (CPS) ≥ 1(6) โดยจาก Keynote-
158 พบว่า pembolizumab มีความปลอดภัยในการใช้และมี objective response rate ร้อยละ 12.2 ใน
กรณีที่ใช้เป็นยาเดี่ยวในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามและกลับเป็นซ้ำ และมีประโยชน์เมื่อให้ร่วมกับเคมี
บำบัด(6) 

1.2 Other recommended therapy:  
(category 1) cisplatin/paclitaxel(1,2, carboplatin paclitaxel(3,4), topotecan/ paclitaxel/ 

bevacizumab(5)  
     (category 2A) cisplatin/topotecan(7) cisplatin(3), carboplatin(9), paclitaxel(10) 
     (category 3)  cisplatin/gemcitabine(8) 
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อัตราการตอบสนอง (response rate) ของมะเร็งปากมดลูกต่อ cisplatin อยู่ในช่วงร้อยละ 17-50 ในขณะที่

อัตราการตอบสนองต่อ carboplatin อยู่ในช่วงร้อยละ 15-28 และอัตราการตอบสนองต่อ paclitaxel อยู่ที่ประมาณ 
ร้อยละ 17 

1.3 Second-line therapy:  (category 2B) gemcitabine, ifosfamide, docetaxel, 5FU, mitomycin, 
irinotecan, vinorelbine, topotecan, pemetrexed, bevacizumab อัตราการตอบสนองของมะเร็งปาดมดลูก
ต่อ ifosfamide ถ้าใช้เป็นครั้งแรก (first-line therapy) อยู่ในช่วงร้อยละ 16-40 หากเป็นการรักษาในผู้ป่วยที่เคย
ได้รับรังสีรักษาหรือยาเคมีบำบัดอื่น ๆ มาก่อนอัตราการตอบสนองจะอยู่ในช่วงร้อยละ 11-31 

หมายเหตุ: กรณีที่โรคกระจายไปอยู่ที่ใดที่หนึ่งที่สามารถให้การรักษาเฉพาะที่ (ขึ้นกับตำแหน่ง และจำนวนการ
กระจายของโรค) โดยอาจรักษาให้หายหรือยืดระยะเวลาการรอดชีวิตได้โดยการผ่าตัดร่วมกับ/หรือ การให้รังสีรักษา
เฉพาะจุด 

2. ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะจะรับการรักษาตามข้อที่ 1 ให้การรักษาแบบประคับประคอง (palliative 
care) การรักษาพิจารณาทำเพ่ือควบคุมอาการเจ็บปวด ตกเลือด โดยรังสีรักษาเฉพาะที่ การรักษาด้วยยา
ระงับอาการปวด หรือการผ่าตัดบรรเทาอาการ เช่น รักษาอาการจาก fistula หรือภาวะลำไส้อุดตัน ทั้งนี้
การให้พิจารณาดูแลแบบองค์รวมเพ่ือประคองคุณภาพชีวิตจนถึงวาระสุดท้าย  

 
แผนภูมิที่ 1. แนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IVB    

 
    
 
 
      
  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IVB 

สภาวะร่างกายในเกณฑ์ดี  ECOG1-2 สภาวะร่างกายไม่เหมาะสม ECOG ≥ 3 

พิจารณารักษาโดยเคมีบำบัด 
และ/หรือรังสีรักษาเพ่ือรักษาอาการ 

พิจารณาการรักษาแบบประคับประคอง 
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ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) performance status score:  

ECOG score  
0 Fully active, able to carry on pre-disease performance without restriction 
1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out work 

of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work 
2 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities. 

Up and about more than 50% of waking hours 
3 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of  

waking hours 
4 Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to bed or chair 

5 Dead 
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การตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา 

การติดตามการรักษาเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งหลังได้รับการรักษาปฐมภูมิ
แล้ว โดยทีมแพทย์พยาบาลและบุคลากรทางสาธารณสุข เช่น นักจิตวิทยา หรือนักโภชนาการ ต่างก็มีส่วน
เกี่ยวข้องในการติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา ในช่วงแรกของการติดตามมักจะกระทำโดยทีมแพทย์เฉพาะทาง  
จนแน่ใจว่าผู้ป่วยปลอดภัย จึงจะพิจารณาให้มีการติดตามโดยแพทย์ทั่วไปได้ ช่วงเวลาเฉลี่ยของการกลับเป็นซ้ำ 
อยู่ระหว่าง 7- 36 เดือน หลังการรักษาปฐมภูมิครบแล้ว ซึ่งในระหว่างการติดตามใกล้ชิดจะทำในช่วง 2-3 ปีแรก(1) 

วัตถุประสงค์สำคัญของการตรวจติดตามผู้ป่วยหลังจากการรักษาปฐมภูมิครบแล้ว เพ่ือ (1,3)  
1. ประเมินผลการรักษา 
2. ตรวจหารอยโรคที่กลับเป็นซ้ำ รอยโรคที่เกิดขึ้นใหม่ ตั้งแต่ผู้ป่วยยังไม่มีอาการ เพ่ือวางแผนการ 
   ดูแลรักษาที่เหมาะสม 

           3. ตรวจหาภาวะแทรกซ้อนและให้การรักษา 
           4. สร้างความม่ันใจ คลายความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วยเกี่ยวกับผลการรักษา 

วิธีตรวจติดตามมะเร็งปากมดลูกหลังการรักษา ประกอบด้วย (1-3) 
การให้คำแนะนำ โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการและอาการแสดงที่สัมพันธ์กับการเกิดซ้ำ การ

ปฎิบัติตัวในชีวิตประจำวัน เช่น การออกกำลังกาย ลดน้ำหนัก หยุดสูบบุหรี่ และการให้สุขศึกษาด้านเพศ (การใช้
อุปกรณ์ขยายช่องคลอด สารหล่อลื่น โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายแสง) รวมถึงการดูแลสุขภาพ
ด้านวัยทอง  

การซักประวัติ ได้แก่ เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ปวดท้อง ปวดหลัง ปวดขา ขาบวม 

หายใจลำบาก แน่นท้อง หน้ำหนักลด อ่อนเพลีย เป็นต้น 

การตรวจร่างกาย ตรวจภายใน ตรวจทางทวารหนัก ประเมินร่างกายตามระบบต่าง ๆ อย่าง
ครบถ้วน และตรวจประเมินช่องคลอด ปากมดลูก ด้วยการใส่ speculum ร่วมกับการตรวจคลำสองมือและตรวจ
ทางทวารหนัก (bimanual palpation and recto-vaginal examination) เพ่ือประเมินรอยโรคบริ เวณ 
parametrium และ pelvic sidewall แนะนำให้ทำในผู้ป่วยทุกราย  

การเก็บส่งตรวจทางเซลล์ วิทยา (1-3) (conventional Pap smear or liquid-based cytology) 

ของช่องคลอด (vaginal vault) หรือปากมดลูก หรือ HPV testing พบว่าการตรวจเซลล์วิทยามีประโยชน์ในการตรวจ

ติดตามรอยโรคก่อนระยะมะเร็ง หรือกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง สำหรับผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการรักษา

ปฐมภูมิครบแล้ว ไม่พบว่ามีข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ได้ประโยชน์ในการส่งตรวจเพ่ือช่วยวินิจฉัยการกลับเป็นซ้ำของรอย

โรคในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ และมีข้อจำกัดในด้านความแม่นยำในการวินิจฉัยในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉาย

แสงมาแล้ว สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาเชิงอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์ (fertility-sparing treatment) พบว่าการตรวจ

เซลล์วิทยาร่วมกับ HPV testing มีประโยชน์ในการตรวจติดตาม หลังการรักษา 6-12 เดือน และ 24 เดือน(3) 
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การเอกซเรย์ปอด การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) หรือคลื่นแม่เหล็ก

ความถี่สูง (MRI) หรือการถ่ายภาพรังสีระนาบด้วยการปล่อยโพซิตรอน (PET/CT หรือ PET/MRI)  
    พิจารณาส่งตรวจเฉพาะรายที่มีอาการหรือสงสัยภาวะกลับเป็นซ้ำของโรคเท่านั้น เนื่องจากยังไม่พบ

หลักฐานเชิงประจักษ์ถึงประโยชน์ในการส่งตรวจในรายที่ยังไม่มีอาการ แต่ให้พิจารณาทำในผู้ป่วยที่สงสัยการกลับ
เป็นซ้ำ หรือต้องมีการติดตามรอยโรคในระยะที่ไม่สามารถประเมินด้วยการตรวจร่างกายได้ เช่น stage IIIC เป็นต้น 
การติดตามการรักษาด้วยภาพรังสีวินิจฉัยดังกล่าว ควรทำหลังการรักษาปฐมภูมิอย่างน้อย 3 เดือน   

การตรวจ tumor marker เช่น squamous cell carcinoma antigen หรือ การตรวจหาส่วนประกอบ 

ของมะเร็งจากกระแสเลือดผู้ป่วย (liquid biopsy เช่น ctDNA) ในสถาบันที่มีความพร้อม สำหรับมะเร็งปากมดลูกยังไม่

มีข้อมูลเชิงประจักษ์ท่ีพบว่ามปีระสิทธิภาพเพียงพอในการดูแลผู้ป่วย ยังจำกัดการใช้อยู่ในงานวิจัยเท่านั้น  

ความถี่ของการตรวจติดตาม(1,2) แนะนำให้ตรวจทุก 3-6 เดือนในช่วง 2 ปีแรก ทุก 6-12 เดือนใน

ปีที่ 3-5 ปี และหากไม่มีการกลับเป็นซ้ำ สามารถตรวจติดตามกับแพทย์ทั่วไปปีละครั้งจนตลอดชีวิตในรูปแบบ

เดียวกัน 
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่กลับเป็นซ้ำ 

 การรักษาจะขึ้นกับตำแหน่ง (local/regional หรือ distant metastases) ที่มะเร็งกลับเป็นซ้ำ วิธีการรักษา 
(การผ่าตัด. รังสีรักษา, เคมีบำบัด) ที่เคยได้รับก่อนหน้า และสภาพร่างกายของผู้ป่วย (performance status) โดยปัจจัย
เหล่านี้จะบ่งชี้วัตถุประสงค์ในการรักษาว่าจะเป็นการรักษาเพ่ือหวังผลหายจากโรค (curative intention) หรือเพ่ือการ
รักษาประคับประคอง (palliative treatment) เพียงอย่างเดียว(1,2)  นอกจากนี้ควรมีผลทางพยาธิวิทยายืนยันการกลับเป็น
ซ้ำหากสามารถทำได้ เนื่องจากมีความสำคัญทั้งในการยืนยันการวินิจฉัยและตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ิมเติมเพ่ือวางแผน 
การรักษา(2)   

กรณีเม่ือเกิด loco-regional recurrence และไม่เคยได้รับรังสีรักษามาก่อน หรือตำแหน่งที่มะเร็งกลับเป็น
ซ้ำอยู่นอกบริเวณที่เคยได้รับรังสีรักษา  

การรักษาอันดับแรก ได้แก่ การรักษาด้วย ERBT ร่วมกับยาเคมีบำบัดกลุ่ม platinum (concurrent platinum-
containing chemotherapy) ± brachytherapy โดยพิจารณาผ่าตัดรอยโรคออกก่อนการให้รังสีรักษาหากเป็นไปได้ 
(category 2A)(1,2)  ตารางที่ 1 แสดงยาเคมีบำบัดที่ให้ร่วมกับรังสีรักษา(1) 

ตารางที่ 1. ชนิดของยาเคมีบำบัดที่ใช้ร่วมกับรังสีรักษาและ systemic therapy ที่แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยที่มะเร็ง

ปากมดลูกกลับเป็นซ้ำหรือมีการกระจายไปอวัยวะอ่ืน (Recurrent or Metastatic Disease) (category 1)(1)   

ยาเคมีบำบัดที่ใช้ร่วมกับรังสีรักษา 
(Chemoradiation) 

ชนิดของ Systemic therapy 

ยาเคมีบำบัดที่แนะนำใน 
chemoradiation 
 

First-line Therapy Second-line or Subsequent 
Therapy 

- Cisplatin Preferred Regimens 
สำหรับ PD-L1-positive tumor 

Preferred Regimens 
สำหรับ TMB-H tumor หรือ PD-
L1-positive tumor 

- Carboplatin ในผู้ป่วยท่ีไม่
สามารถทนต่อ cisplatin 

- Pembrolizumab + 
cisplatin/paclitaxel ± bevacizumab  

- Pembrolizumab + 
carboplatin/paclitaxel ± 
bevacizumab  

- Pembrolizumab 
- Tisotumab vedotin-tftv 
- Cemiplimab 

ยาเคมีบำบัดอื่นที่แนะนำใน 
chemoradiation 

- Capecitabine/mitomycin 

Preferred Regimens 
Cisplatin/paclitaxel/bevacizumab 
Carboplatin/paclitaxel/bevacizumab 

Systemic therapy อื่นที่แนะนำ 
- Bevacizumab 
- Paclitaxel 
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- Gemcitabine 
- Paclitaxel 

Systemic therapy อื่นที่แนะนำ 
- Cisplatin/paclitaxel หรือ 

carboplatin/paclitaxel (สำหรับผู้ป่วย
ที่เคยได้รับ cisplatin มาก่อน) 

- Topotecan/paclitaxel/bevacizumab 
- Topotecan/paclitaxel 
- Cisplatin/Topotecan 
- Cisplatin or Carboplatin 
- Cisplatin/Gemcitabine 

- Docetaxel 
- Fluorouracil 
- Gemcitabine 
- Pemetrexed 
- Topotecan 
- Vinorelbine 
- Irinotecan 

กรณีเมื่อเกิด loco-regional recurrence ตามหลังรังสีรักษา 
การรักษาจะขึ้นอยู่กับตำแหน่งที่เกิดการกลับเป็นซ้ำว่า เป็น central หรือ non-central disease(1,2)   

Loco-regional recurrence ตามหลังรังสีรักษาแบบ central disease  

- แนวทางการรักษาอันดับแรกได้แก่ การผ่าตัด pelvic exenteration (category 2A) ± intraoperative 
radiation (IOR) (category 3) ในผู้ป่วยที่ประเมินแล้วว่าสามารถผ่าตัดตัวโรคออกได้หมด เพื่อหวังผลในการ
รักษาให้หายจากโรค(1-3)  ในผู้ป่วยบางรายที่รอยโรคมีขนาดเล็ก (น้อยกว่า 2 เซนติเมตร) อาจจะพิจารณาผ่าตัด 
radical hysterectomy หรือให้เฉพาะ brachytherapy (category 2A)(1,4)   

- ในผู้ป่ วยที่ ไม่สามารถผ่าตัดได้  อาจจะพิจารณาให้การรักษาด้วย ERBT± concurrent platinum-
containing chemotherapy โดยการรักษาวิธีนี้จะเป็นการรักษาแบบประคับประคองเท่านั้น (category 2A)(1,2)   

Locoregional recurrence ตามหลังรังสีรักษาแบบ non-central disease 

     การรักษาในกรณีนี้จะเป็นการรักษาประคับประคอง โดยอาจจะให้การรักษาด้วย ERBT ± concurrent 
platinum-containing chemotherapy (category 2A) หรือ การผ่าตัดเอารอยโรคออก (category 2A) 
หากสามารถทำได้ อาจร่วมกับ IOR (category 3) หรือ การรักษาด้วย systemic therapy (ตารางที่ 1) (1) 

(category 2A) หรือการรักษาตามอาการ (symptomatic supportive care) (category 2A)(1,2)   

กรณีเมื่อเกิดการกลับเป็นซ้ำแบบ distant metastases 
      การรักษาในกรณีนี้จะเป็นการรักษาประคับประคอง (palliative care) ซึ่งทางเลือกในการรักษามีดังนี้ 

1. การกลับเป็นซ้ำแบบ distant metastases และสามารถรักษาเฉพาะที่ได้ (amenable to local 
treatment) (category 2A) 

- พิจารณาการรักษาเฉพาะที่ด้วยการตัดรอยโรคออกหากสามารถทำได้ ± ERBT หรือ local 
ablation ± ERBT หรือ ERBT± concurrent platinum-containing chemotherapy(1,2)   

- พิจารณาให้ systemic therapy ภายหลังการรักษาเฉพาะที่ (ตารางท่ี 1)(1)   
2. การกลับเป็นซ้ำแบบ distant metastases และไม่สามารถรักษาเฉพาะที่ได้ (not amenable to 

local treatment) (category 2A) 
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พิจารณารักษาด้วย systemic therapy (ตารางที่  1)(1)  หรือการรักษาตามอาการ (symptomatic 

supportive care)(1,2)   

เอกสารอ้างอิง 
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Version 1.2024. J Natl Compr Canc Netw 2023;21(12):1224-33. 
3. Straubhar AM, Chi AJ, Zhou QC, Iasonos A, Filippova OT, Leitao MM Jr, et al.  Pelvic exenteration for recurrent or 

persistent gynecologic malignancies:  Clinical and histopathologic factors predicting recurrence and survival in a 
modern cohort. Gynecol Oncol 2021;163(2):294-8. 

4.  Leitao MM Jr, Chi DS. Recurrent cervical cancer. Curr Treat Options Oncol 2002;3(2):105-11. 
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การรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษามะเร็งปากมดลูก 

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกมีหลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัด การฉายรังสีรักษา การให้เคมีบำบัด ซึ่งแต่ละวิธี
อาจมีภาวะแทรกซ้อนขณะรักษาหรือเกิดขึ้นภายหลังการรักษาได้ จำเป็นต้องให้การวินิจฉัยและดูแลรักษา
ภาวะแทรกซ้อน ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อผลการรักษาคุณภาพชีวิตได้ 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด(1-3) 

1. ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนขณะผ่าตัดหรือเกิดขึ้นหลังผ่าตัดช่วงแรกใน
โรงพยาบาลที่พบ ได้แก่ การเสียเลือด การบาดเจ็บต่ออวัยวะข้างเคียง และภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาสลบ  
แม้จะพบไม่บ่อยแต่อาจมีความรุนแรงได้ จึงควรมีทักษะในการผ่าตัดที่ดี มีการป้องกันและบริหาร ความเสี่ยง 
ตลอดจนมีการวินิจฉัยและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนให้ทันท่วงที ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดใน ระยะแรกท่ีพบ
ได้ในโรงพยาบาล ได้แก่ ภาวะไข้ ซึ่งพบมีสาเหตุได้จากการติดเชื้อที่ปอด การอักเสบในอุ้งเชิงกราน การติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะ แผลติดเชื้อ และหลอดเลือดดำอักเสบ ส่วนภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆอาจพบการเกิดรูรั่ว
ระหว่างช่องคลอดและกระเพาะปัสสาวะหรือหลอดไต ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน กระจายไปปอด ลำไส้อุดตันหรือ
ท้องอืด 

2. ภาวะแทรกซ้อนกึ่งเฉียบพลันและเรื้อรัง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในช่วง 2 สัปดาห์แรกหลัง
การผ่าตัด และอาจมีความผิดปกติต่อเนื่องในระยะยาวได้ ได้แก่ ความผิดปกติของการถ่ายปัสสาวะ การเกิด
ภาวะอุดตันหรือคั่งของน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานและขา ซึ่งมักเกิดตามหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 
(radical hysterectomy) และการเลาะต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดแบบอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์  (fertility-sparing surgery for invasive 
cervical cancer) 

- การผ่าตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย (conization) ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IA1 โดยจะทำ
เมื่อยังไม่มี LVSI ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้รับการคัดเลือกให้ทำการรักษาโดยการทำ conization เพียงอย่างเดียว(4) และ
ผ่าตัดปากมดลูกออกแบบถอนรากถอนโคน (radical trachelectomy) ร่วมกับผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองในอุ้งเชิง
กราน มะเร็งปากมดลูกระยะ IA2 ที่ยังต้องการคงภาวะเจริญพันธุ์ หลังการผ่าตัดทำให้เกิดความเสี่ยงของการคลอด
ก่อนกำหนด ภาวะถุงน้ำคร่ำรั่วหรือแตกเองก่อนมีการเจ็บครรภ์คลอด (5) แนะนำให้เย็บผูกปากมดลูกเพ่ือป้องกัน
การเกิดการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด(6)  

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่พบบ่อยและการดูแลรักษา(7-8) 

1. ภาวะเสียเลือดขณะผ่าตัด หากเป็นการเสียเลือดจากหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก อาจใช้การผูกหรือ 
vascular clips กรณีที่เป็นหลอดเลือดแดงขนาดกลางหรือขนาดใหญ่ฉีกขาด แนะนำให้เย็บซ่อมด้วย Prolene 4-0 
หรือ 5-0 ในรายที่มีการฉีกขาดของหลอดเลือดแดง hypogastric หรือแขนงของ hypogastric อาจพิจารณาทำ
การผูกหลอดเลือด hypogastric ส่วนการฉีกขาดของหลอดเลือดดำ มักเป็นการฉีกขาดของหลอดเลือดฝอย 
ที่รวมกันเป็น plexus ในบริเวณอุ้งเชิงกรานโดยเฉพาะ sacral plexus อาจใช้ sterile thumbtack กดบนกระดูก 
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sacrum หากไม่สามารถหยุดเลือดได้ ให้พิจารณา pack ด้วยผ้า swabs ไว้ในช่องท้อง และอาจปรึกษาทีม 
intervention พิจารณาทำ arterial embolization เมื่ออาการและสัญญาณชีพคงที่ (clinically stable) อย่างไร
ก็ดี ควรมีการเตรียมเลือดให้เหมาะสมทั้ง packed red blood cell, fresh frozen plasma และ platelets เพ่ือ
ทดแทนภาวะเสียเลือดและแก้ไขภาวะเลือดไม่แข็งตัวในกรณีเสียเลือดมาก 

2. ภาวะภยันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง หากเกิดการบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะให้เย็บด้วย delayed 
absorbable 2 ชั้นด้วย หากมีการฉีกขาดของหลอดไตให้ ใส่  ureteric stent และเย็บด้วย Prolene 4-0  
ถ้าหลอดไตขาดก็พิจารณาทำ uretero-ureterostomy กรณีฉีกขาดใกล้รอยต่อกับกระเพาะปัสสาวะ พิจารณาทำ 
uretero-neocystostomy บางรายหลังผ่าตัดอาจเกิดรูรั่วระหว่างช่องคลอดและหลอดไต (uretero-vaginal 
fistula) การรักษาสามารถพิจารณาตั้งแต่การสังเกตอาการจนถึงการผ่าตัดเย็บซ่อมรูรั่ว ใส่ ureteric stent หรือ
การผ่าตัดทำ uretero-neocystostomy ส่วนการบาดเจ็บของลำไส้เล็ก ลำไส้ใหญ่ สามารถเย็บซ่อมหรือตัดต่อลำไส้
ขึ้นกับขนาดของการบาดเจ็บของลำไส้ และให้งดน้ำและอาหารทางปากต่ออีก 3-7 วัน หลังผ่าตัดเย็บซ่อม แนะนำ
ให้วางท่อระบายเพ่ือสังเกตการรั่วของรอยต่อที่เย็บซ่อม และ พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ 

         3. ภาวะกระเพาะปัสสาวะทำงานผิดปกติ (bladder dysfunction) พบได้บ่อยที่สุด อาจพบถึงร้อยละ 80 
มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเส้นประสาทอัตโนมัติในอุ้งเชิงกราน ทำให้การบีบและคลายตัวของกระเพาะ
ปัสสาวะและหลอดไตไม่ดี  ทำให้ถ่ายปัสสาวะลำบาก มีปัสสาวะค้างมาก กลั้นปัสสาวะไม่ได้ การบาดเจ็บนี้ 
มักเกิดในช่วงที่กำลังตัด parametrium หลังผ่าตัดอาจต้องคาสายสวนปัสสาวะนาน ประมาณ 7 วัน หรือทำ 
suprapubic catheterization หลังจากนั้นทำการฝึกถ่ายปัสสาวะ (bladder training) โดยการหนีบสายสวน
ขณะปัสสาวะเอง และคลายเพ่ือวัด residual urine ควรเหลือค้างน้อยกว่า 50-70 มิลลิลิตร หากมากกว่านั้นอาจ
ใส่สายสวนต่อหรือฝึกสวนปัสสาวะด้วยตัวเอง (self-catheterization) เป็นครั้งคราวต่อที่บ้าน หากไม่มีการติดเชื้อ
ของทางเดินปัสสาวะ ให้ฝึกจนกระทั่งมี residual urine เหลือค้างน้อยกว่า 50-70 มิลลิลิตร ในรายที่ปัสสาวะเอง
ไม่ได้เลย คงต้องใช้การสวนปัสสาวะตามเวลาที่กำหนด ในปัจจุบันมีการทำผ่าตัดแบบ nerve-sparing ทำให้เกิด
ภาวะนี้ลดลง 

4.  ภาวะหลอดน้ำเหลืองอุดตันสะสมเป็นถุงน้ำบริเวณอุ้งเชิงกรานหรือขา (lymphocyst or lymphocele) 
เกิดจากมีการบาดเจ็บของท่อน้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานทำให้เกิดการรั่วและสะสมเป็นถุงน้ำ เรียกว่า lymphocyst  
ถ้าพบภาวะนี้สามารถใช้เข็มเจาะดูดออกได้ หากมีขนาดใหญ่ มีการกดทับหรือมีการอักเสบติดเชื้อก็พิจารณาให้ 
ยาปฏิชีวนะ ถ้าเป็นซ้ำ ไม่หายและทำให้มีอาการปวดลึก ๆ อาจพิจารณาผ่าตัด เปิดระบายและตัดถุงหรือ 
lymphocyst ออก ส่วนภาวะบวมน้ำเหลืองของขาจากการอุดตันของท่อน้ำเหลือง (lymphedema) ทำให้มีการ
คั่งของน้ำเหลืองในเนื้อเยื่อของขา อาจพบข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ หลังผ่าตัดควรให้ ผู้ป่วยเคลื่อนไหวและหากมี
ขาบวมจากภาวะนี้ให้ทำการนวดขาและบีบไล่น้ำเหลือง (compression and tourniquet techniques) อาจต้อง
ใช้เวลานานในการรักษา การใส่สายท่อระบายน้ำเหลืองหลังเยื่อบุช่องท้อง หลังผ่าตัดไม่ช่วยป้องกันการเกิดภาวะนี้ 
อย่างไรก็ดีต้องแยกการวินิจฉัยให้ได้ว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาหรือจากมะเร็งแพร่กระจายมาที่ต่อม
น้ำเหลืองบริเวณนี้  
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        5. ภาวะปากมดลูกหลวม (cervical incompetence/ insufficiency) เป็นภาวะที่ปากมดลูกเปิดโดยที่ไม่ได้
มีการเจ็บครรภ์เกิดขึ้นก่อน ทำให้เกิดการแท้งหรือการคลอดก่อนกำหนดได้ในช่วงไตรมาสที่ 2 และ 3 ของการ
ตั้งครรภ์(9-10) มักจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดการแท้งหรือการคลอดก่อนกำหนดได้ เนื่องจากการทำการตัดปาก
มดลูกออกเป็ นรูปกรวยด้ วยมีด  (cold-knife conization) หรือการตัดปากมดลูกด้ วยห่ วงลวด ไฟ ฟ้ า 
(LEEP/LLETZ) ทำให้เนื้อเยื่อบริเวณปากมดลูกหายไป จึงทำให้ความแข็งแรงของปากมดลูกลดลง และเกิดการเปิด
ขยายของปากมดลูกก่อนกำหนดซึ่งทำให้เกิดการคลอดก่อนกำหนดได้  
        6. ภาวะปากมดลูกตีบ (cervical stenosis)(11-16) ภายหลังการทำหัตถการการผ่าตัดปากมดลูกออกเป็นรูป
กรวยด้วยมีด (cold-knife conization) มีโอกาสเกิดได้ ร้อยละ 3 - 25 และจากผ่าตัดปากมดลูกด้วยห่วงลวด
ไฟฟ้า (LEEP/LLETZ) มีโอกาสเกิดได้ร้อยละ 1.3 - 19   

             ภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีรักษา(17)  
         รังสีรักษามีบทบาทอย่างมากในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก โดยสามารถใช้รังสีรักษาแก่ ผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูกได้ในทุกระยะของโรค ในขณะเดียวกันรังสีรักษาก็ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียง  
ซึ่งแบ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลัน (acute radiation complication) ซึ่งเกิดระหว่างการฉายรังสี  
จนกระทั่งภายหลังการรักษาครบประมาณ 3 เดือน และภาวะแทรกซ้อนแบบเรื้อรัง (chronic or late 
radiation complication) ซึ่งมักเกิดภายหลังการรักษามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยผลข้างเคียงจากการฉายรังสี 
จะแตกต่างกันไปในแต่ละราย ขึ้นอยู่กับบริเวณที่ฉายรังสี ปริมาณรังสี หรือการได้รับการรักษาอ่ืนร่วมด้วย  
ซึ่งผลข้างเคียงที่อาจเกิดได้ในระหว่างฉายรังสี ได้แก่ ปัสสาวะแสบขัด ท้องเสีย อ่อนเพลีย ซีด เม็ดเลือดขาวต่ำ  
ในระยะยาวอาจมีผลข้างเคียง ได้แก่ ปัสสาวะหรืออุจจาระเป็นเลือด ช่องคลอดตีบหรือแห้ง หมดประจำเดือน
ก่อนวัยโดยผลข้างเคียงนั้นขึ้นกับบริเวณและปริมาณรังสีที่แต่ละอวัยวะได้รับ 

ภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลัน (acute radiation complications) (17-18) 
การฉายรังสีจากภายนอก (external beam radiation) มีผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยดังต่อไปนี้ 
- มีอาการอ่อนเพลีย 
- เบื่ออาหาร 
- คลื่นไส้ อาเจียน 
- ท้องเสีย ปวดเบ่งเวลาถ่ายอุจจาระ (tenesmus) และอาจพบว่ามีเลือดปนออกมากับอุจจาระ เป็นผล

เนื่องมาจากการที่รังสีไปทำลายเยื่อบุผิวของลำไส้ ซึ่งให้เกิดการระคายเคืองเฉพาะที่ต่อลำไส้ ทำให้มีการบีบตัวของ
ลำไส้มากและรุนแรงกว่าปกติ ซึ่งถ้าทำการส่องกล้องตรวจลำไส้ (proctoscopy) ก็จะพบมีอาการบวมแดงและ
อักเสบเป็นแผลที่ลำไส้ และอาจพบมีจุดเลือดออกเล็ก ๆ ทั่ว ๆ ไป สำหรับอาการที่เกิดขึ้นเหล่านี้สามารถควบคุม
ได้โดยการให้ยาแก้ท้องเสีย  (นิยมใช้ diphenoxylate หรือ Lomotil) ให้ผู้ป่วยพักผ่อนให้มากขึ้น รับประทาน
อาหารที่มี กากน้อยและงดอาหารรสจัดโดยเฉพาะรสเผ็ด อาการเหล่านี้ส่วนใหญ่จะกลับคืนสู่ภาวะปกติได้หลังจาก
หยุดการใช้รังสีประมาณ 1-2 สัปดาห์ 
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- ผลต่อผิวหนังเป็นสิ่งที่พบได้บ่อยทำให้เซลล์ผิวหนังถูกทำลายซึ่งสามารถเกิดอาการได้ตั้งแต่อาการระคาย

เคืองผิว ผื่นร้อนแดง (erythema) จะเกิดขึ้นใน 24 ชั่วโมงแรกของการฉายรังสีต่อมาอาจมีผิวหนังคล้ำขึ้นจากการ 
มีสารสีจับผิวหนัง (hyperpigmentation) ผลของรังสีจะทำให้ผิวหนังเป็นสีคล้ำจะค่อย ๆ คล้ำขึ้นและอาจลอก
เป็นสะเก็ดได้ อาการผิวหนังแห้งเป็นขุยและหลุดลอกเป็นสะเก็ดหรือแผ่นบาง (dry desquamation) จนเกิด
ผิวหนังแตกเป็นแผล และมีน้ำเหลืองซึม  (moist desquamation) คล้ายแผลจากน้ำร้อนลวก ไฟไหม้ ผิวหนัง 
จะบวมแดงและหลุดลอกมากขึ้น ผู้ป่วยอาจมีอาการปวดแสบปวดร้อนร่วมด้วย ดังนั้นถ้าเกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ผิวหนังระดับนี้อาจจำเป็นต้องหยุดพักการฉายรังสี ความรุนแรงของอาการทางผิวหนังดังกล่าวขึ้นกับปริมาณรังสี 
ที่ผิวหนังแต่ละบริเวณได้รับ ซึ่งอาจจะทำให้เกิดภาวะติดเชื้อตามมาได้ จึงควรดูแลผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีให้
สะอาดอยู่เสมอ 

- การฉายรังสีไปยัง pelvis อาจจะทำให้เกิด cystitis หรือ urethritis ขึ้นได้ ทำให้ผู้ป่วยปัสสาวะบ่อย
และไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้นาน 

-  ภาวะโลหิ ตจางและภาวะเม็ ด เลื อดขาวต่ ำ ภาวะนี้ จะแย่ ลงหากได้ รั บการรั กษาด้ วยยา 
เคมบีำบัดร่วมด้วย ผลข้างเคียงดังกล่าวมักจะดีข้ึนในช่วง 2-3 สัปดาห์ภายหลังการฉายรังสี  

การใส่แร่กัมมันตรังสี (brachytherapy)(19) เป็นลักษณะการใส่แบบชั่วคราวเข้าไปในร่างกาย 5-10 นาที
แล้วนัดให้คนไข้กลับมาใส่ครั้งต่อไป เม็ดแร่มีการแผ่รังสีปริมาณสูงโดยจะใส่แร่ 1-2 ครั้ง/วัน ประมาณ 1-2 ครั้ง/
สัปดาห์ รวม 2-5 ครั้ง มีผลข้างเคียงดังต่อไปนี้ 

-  เลือดออกทางช่องคลอดหลังการใส่แร่ โดยทั่วไปมักจะเป็นอยู่ 2-3 วันภายหลังการใส่แร่ อาการจะค่อย ๆ ดี
ขึ้น 

- มดลูกทะลุ (uterine perforation) มักเกิดตอนใส่ uterine tandem พบในผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วย 
ที่เคยทำผ่าตัด conization มาก่อน หากสงสัยว่ามีการทะลุให้ถอด tandem และ ovoid ออกทันที สังเกตเลือดที่
ออกและอาการปวดท้อง อาจพิจารณางดน้ำและอาหาร แล้วให้ยาปฏิชีวนะร่วมด้วยการใส่ uterine tandem 
ใหม ่ให้พิจารณาเป็นราย ๆ ไป(20-21) 
ภาวะแทรกซ้อนแบบเรื้อรัง (chronic or late radiation complications) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลัง
การรักษาผ่านไปหลายเดือน ได้แก่ ผลของรังสีรักษาในระยะยาวอาจจะทำให้อวัยวะที่ได้รับรังสีเกิดการเปลี่ยนแปลง
ดังต่อไปนี้ 
            - ผลต่อมดลูก รังไข่ และช่องคลอด รังสีรักษาทำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ menopause เนื่องจากรังไข่หยุด
ทำงานช่องคลอดจะแห้งและตีบมากขึ้น สามารถเกิดขึ้นได้ภายในหนึ่งเดือน (22) หลังการรักษาด้วยการฉายแสง  
ในกรณีที่ผู้ป่วยยังเป็นวัยที่ไม่เข้าสู่วัยหมดประจำเดือนอาจต้องใช้ฮอร์โมนช่วยเพ่ือลดอาการจากการฉายรังสี 
ดังนั้น จึงแนะนำให้ใช้ฮอร์โมนทดแทนในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่เข้าสู่วัยทองก่อนวัยจากการรักษาโรคมะเร็ง (23) 
พบว่าการให้ฮอร์โมนทดแทนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิต ทั้งในแง่ของการลดภาวะกระดูกพรุนและการลด
อาการวัยทอง โดยไม่ได้มีผลต่ออัตรารอดชีวิต(24-25) สมาคม European Menopausal and Andropause Society 
และ Society of Gynecologic Oncology(26-27) ได้แนะนำให้ใช้ฮอร์โมนชนิดรวม (เอสโตรเจนร่วมกับโปร 
เจสเตอโรน) ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยไม่ได้ตัดมดลูก เพ่ือป้องกันการกระตุ้นเยื่อบุโพรงมดลูกที่อาจ  
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ยังหลงเหลืออยู่  และใช้ตัวขยายช่องคลอดโดยการรักษาภาวะช่องคลอดแห้ง (28) โดยการใช้สารหล่อลื่นใน 
ช่องคลอดเพ่ือเพ่ิมความชุ่มชื้นในช่องคลอดมีทั้งในรูปแบบยาทา ยาเหน็บ ซึ่งมีส่วนประกอบของวิตามินเอและอี
และยาชาลดอาการระเคืองเนื่องจากอาการช่องคลอดแห้งนั้น อาจก่อให้เกิดปัญหาทางเพศร่วมด้วยได้ (sexual 
dysfunction) นอกจากนั้นยังมีการใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจนขนาดต่ำในรูปแบบครีม ยาเม็ด ส่วนภาวะช่องคลอดตีบ
นั้นมักนิยมใช้ตัวขยายช่องคลอด ซึ่งประสิทธิภาพยังไม่มีความชัดเจน  

- ภาวะบวมน้ำเหลือง (lymphedema) ของขาทั้งสองข้าง เกิดจากการฉายรังสีไปยังต่อมน้ำเหลืองที่ 
เชิงกราน ซึ่งต้องวินิจฉัยแยกจากการกลับเป็นซ้ำของโรค ซึ่งสามารถทำให้ขาบวมได้เช่นกัน 

- ผลต่อลำไส้และทวารหนัก อาการถ่ายเหลวหรือถ่ายอุจจาระเป็นเลือดพบว่า  ผลของ ionizing 
radiation ต่อเยื่อบุลำไส้ทำให้เส้นเลือดเปราะบางแตกง่าย อาจเกิดหลังได้รับรังสีไปแล้ว 2000-3000 cGy มักให้
การรักษาแบบประคับประคองตามอาการ ไม่มีการรักษาจำเพาะที่ได้ผลชัดเจน การอักเสบของลำไส้ใหญ่ส่วน
ปลาย จากการฉายแสง (radiation enteritis) สามารถให้ยาบรรเทาในกลุ่ม anti-spasmodic และกลุ่ม anti -
cholinergic และแนะนำให้รับประทานอาหารที่กากใยต่ำ ไขมันต่ำ หลีกเลี่ยงนม และ lactose เพ่ือลดความ
รุนแรงของ enteritis ในรายที่รุนแรง อาจต้องพิจารณาหยุดการฉายแสงก่อนอย่างน้อย 1 สัปดาห์ สำหรับกรณี 
radiation proctitis บางรายอาจทำการสวนด้วย steroid หรือการใช้ sulfasalazine ทำให้อาการดีขึ้นบ้าง ใน
รายที่รุนแรงอาจต้องพิจารณาหยุดการฉายแสงไปก่อนอย่างน้อย 1 สัปดาห์ ในรายที่มีรูรั่วเกิดขึ้น ให้พิจารณาทำ 
colostomy เป็นราย ๆ ไป การรักษามักจะควบคู่ไปกับการดูแลแบบประคับประคอง 

- ผลต่อกระเพาะปัสสาวะ (radiation cystitis) โดยจะต้องตรวจหาสาเหตุอ่ืน ๆ ก่อน เช่น การตรวจ
ปัสสาวะ การทำเอกซเรย์ และการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ ก่อนให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบ
ที่เกิดจากรังสี ผู้ป่วยมักจะมาด้วยอาการเจ็บเวลาปัสสาวะ (dysuria) ปัสสาวะตอนกลางคืน (nocturia) ต้องรีบ
ปัสสาวะ(urgency) และปัสสาวะบ่อย (frequency) อาการเหล่านี้เกิดจากการลดลงของความจุของกระเพาะปัสสาวะ 
อาจทำให้ มี  hematuria ความรุนแรงของอาการนี้ อาจจะมี ตั้ งแต่  microscopic hematuria จนถึ ง gross 
hematuria(29) อาการเหล่านี้อาจเกิดขึ้นได้ภายหลังการรักษาด้วยรังสีไปนานแล้ว วิธีการรักษา ในรายที่มี radiation 
cystitis ที่ไม่รุนแรง ให้ทำ NSS irrigation ร่วมกับการให้ antibiotic หากยังไม่ดีขึ้นควรปรึกษาแพทย์ศัลยกรรม
ทางเดินปัสสาวะ หลังรักษาด้วยการใช้ NSS irrigation หากไม่ดีขึ้นหรือมีอาการรุนแรง อาจพิจารณาทำ bladder 
instillation ด้วย 1-4% Formalin ใส่ ในกระเพาะปัสสาวะนาน 10-20 นาที ได้ผล เกือบร้อยละ 90(30-31)หรือ
พิจารณาทำ endoscopic injection sclerotherapy หรือ hyperbaric oxygen(32) 

นอกจากนี้ยังมีภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีที่พบได้น้อยแต่มีความสำคัญและร้ายแรง ได้แก่  
RT-induced sarcomas ผู้ป่วยมักมีอาการแสดงคืออาการปวดและบวม พบอุบัติการณ์ของโรคอยู่ที่ ร้อยละ 0.1 
ของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการฉายรังสี โดยเกิดขึ้นในช่วงระยะเวลาประมาณ 10-14.3 ปีหลังจากการได้รับการฉาย
รังสี การรักษาคือการผ่าตัดเป็นหลัก(33-36) 

 

 



90 
 

 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 
ภาวะแทรกซ้อนจากเคมีบำบัด โดยส่วนใหญ่ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ 

1. Cisplatin มีผลข้างเคียงต่อการทำงานของไต นอกจากนี้ยังพบอาการคลื่นไส้อาเจียนได้หลังจาก 
ให้ยากลุ่มนี้ไปแล้ว 2-7 วัน ก็สามารถบรรเทาอาการได้ด้วยยาลดอาการคลื่นไส้อาเจียนต่าง  ๆ ตามความรุนแรง 
จึงควรมีการให้สารน้ำให้เพียงพอทั้งก่อนและหลังการให้ cisplatin  

2. Carboplatin(37) มักใช้ในบางรายที่การทำงานของไตไม่ดีเท่าที่ควร เนื่องจากมีการคำนวณยาตาม 
creatinine clearance และใช้ area under curve ที่กำหนด นอกจากนี้ ยายังสามารถกดการทำงานของ 
ไขกระดูกทำให้เกิดภาวะซีดหรือมีภาวะเกล็ดเลือดต่ำ ซึ่งสามารถแก้ไขได้โดยการให้เลือด หรือเกล็ดเลือด ส่วนภาวะ
เม็ดเลือดขาวต่ำชนิด neutrophils (neutropenia) สามารถแก้ไขได้ด้วย G-CSF ในรูปของ recombinant form 
โดยเฉพาะในราย ที่มีจำนวน neutrophils ต่ำกว่า 500 ตัว หากมีไข้ร่วมด้วย (febrile neutropenia) อาจ
พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมกว้าง และระวังภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง อย่างไรก็ดีหาก
ภาวะแทรกซ้อนมีระดับความรุนแรงมาก (เกรด 3-4) ควรพิจารณาหยุดหรือเลื่อนการให้เคมีบำบัดไปก่อน หรือลด
ขนาดยาในครั้งต่อไป  

3. Paclitaxel ที่ใช้ร่วมกับ cisplatin หรือร่วมกับ carboplatin มีโอกาสทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน 
(hypersensitivity reaction)(38) เช่น อาการแน่นหน้าอก หายใจไม่ออกหรือหายใจไม่อ่ิม โดยแบ่งระดับความ
รุนแรงและแนวทางการรักษาได้ ดังนี้ 

 
  ระดับ       1       2             3        4     5 

อาการ 

แสดง 
- หน้าแดง 
(Transient 

flushing) 
- มีผื่น (Rash) 
- มีไข ้

(Drug fever) 
>38°C 

- มีผื่น (Rash) 
- หน้าแดง(Flushing) 
- ผื่นลมพษิ 

(Urticaria) 
- หายใจลำบาก 

(Dyspnea) 
- มีไข ้(Drug fever) 
>38°C 

หลอดลมหด 

(Bronchospasm 
with or without 
urticarial) 
- บวม 

(edema/angioedema) 
- ความดันตำ่ 

(Hypotension) 

แพ้อย่างรุนแรง 
(Anaphylaxis) 

เสียชีวิต 

แผนการ 

รักษา 

มีอาการเพียง 
เล็กน้อยไม่ 
ต้องหยุดยา 

หรือไม่ต้อง 
ได้รับยาเพื่อ 

บรรเทาอาการ 

ต้องหยุดให้ยา 

หรือต้องการการ 

รักษาเพื่อบรรเทา 

อาการเข่น 
antihistamines, 

NSAIDs, i.v. 
fluids โดยได้รับ 

≥24 ชั่วโมง โดย 

อาการจะดีขึ้น 

มีอาการนาน เช่น แม้
จะให้ยาบรรเทาอาการ 
หรือหยุดยา แต่ผู้ป่วย
อาการไม่ดีขึ้นมีอาการ
รุนแรงขึ้นเร่ือย ๆ จน
ต้องเข้ารับการรักษา
แบบเฉพาะ เชน่ renal 
impairment, 
pulmonary infiltrates 

อาการรุนแรง
อาจถึงแก่ชีวิต 
(Life 
threatening) 
ต้องใช้
เครื่องช่วย
หายใจ 

เสียชีวิต 
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ภาวะแทรกซ้อนจากภูมิคุ้มกันบำบัด (Immunotherapy) 
        มีการนำภูมิคุ้มกันบำบัดมาทำการรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก เป็นยากลุ่มยับยั้งการทำงานที่อิมมูน 

เช็คพอยต์ (immune checkpoint inhibitors: ICPi) การยับยั้ งระบบควบคุมและสั่ งการให้มีการทำลายเซลล์
แปลกปลอม หรือหยุดการทำลายเซลล์ของร่างกาย (immune checkpoint) โดยยาจะออกฤทธิ์ต่อโปรตีน 
programmed cell death 1 (PD-1), programmed cell death-ligand 1 (PD-L1) และ cytotoxic T lymphocytes 
associated antigen-4 (CTLA-4) ซึ่งจัดเป็นยาต้านเฉพาะจุดแบบหนึ่ง(39-40 ) ดังนั้น ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกท่ีตรวจ
พบ  PD-L1 positive มี ท างเลื อก ในการรั กษ าโดย ใช้  pembrolizumab ร่ วมกั บ  cisplatin/paclitaxel +/- 
bevacizumab  ซึ่ งอาจจะมีผลข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ น้อย เช่น มีไข้  ท้องเสีย คลื่นไส้  ปวดหัว   
ซึ่งผลข้างเคียงดังกล่าวจะค่อย ๆ ดีขึ้นตามลำดับหลังจากการรักษาครั้งแรก แต่ก็อาจมีบางรายมีผลข้างเคียงรุนแรงซึ่ง
จะต้องสังเกตอาการเพ่ือเฝ้าระวังนอกจากนี้ยังทำให้ผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ยกตัวอย่าง เช่น  
มีโอกาสทำให้เกิดทั้งภาวะไทรอยด์เป็นพิษและภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์(41) ดังนั้น American Society of Clinical 
Oncology (ASCO) และ National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2018(41-42) จึงแนะนำให้เจาะเลือด
ตรวจ thyroid stimulating hormone (TSH), free thyroxine (FT4 ) ทุกราย ก่อนเริ่มการให้ยา ICPi และตรวจ
ติดตามทุก 4-6 สัปดาห์และหากพบความผิดปกติแนะนำให้การรักษาตามความรุนแรง(41,43)   

ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์  
- TSH < 10 mu/ml ไม่มีอาการสามารถให้ยาต่อได้และตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด 
- TSH > 10 mu/ml มีอาการปานกลางอาจจะหยุดยาจนกระทั่งอาการดีขึ้น พิจารณาให้ยาไทรอยด์ฮอร์โมนในผู้ป่วย
ที่มีอาการ หรือมีระดับ TSH > 10 mU/L หลังจากติดตามอีก 4 สัปดาห์ ติดตามระดับ TSH ทุก 6-8 สัปดาห์ 
พิจารณาหยุด ICPi จนกว่าอาการจะดีขึ้น 
- มีอาการรุนแรงที่ทำให้ใช้ชีวิตประจำวันไม่ได้ พิจารณาให้ยาไทรอยด์ฮอร์โมน ร่วมกับติดตามอาการอย่าง
ใกล้ชิดในรายที่มีอาการสงสัยภาวะ myxedema coma 

ภาวะภาวะไทรอยด์เป็นพิษ   
- ถ้าไม่มีอาการ หรือมีอาการเล็กน้อยสามารถให้ยาต่อได้และตรวจติดตามระดับ FT4 และ TSH ทุก 2-3 
สัปดาห์ 
- ถ้ายังสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ อาจจะหยุดยาจนกระทั่งอาการดีขึ้น พิจารณาให้การรักษาด้วยยา Beta-
blocker เพ่ือบรรเทาอาการ พิจารณาให้การรักษาด้วยยากลุ่ม thionamide ถ้ามีอาการที่สงสัย Graves’ 
disease ร่ ว ม กั บ ต ร ว จ พ บ  thyroid-stimulating hormone receptor antibody (TRAb) ห รื อ  thyroid 
stimulating immunoglobulin (TSI)  
- ถ้ามีอาการรุนแรงที่ทำให้ใช้ชีวิตประจำวันไม่ได้ พิจารณาหยุด ICPi จนกว่าอาการจะดีขึ้น พิจารณาให้การ
รักษาด้วยยา beta-blocker เพ่ือบรรเทาอาการ ในผู้ที่ มีอาการรุนแรง สงสัยภาวะ thyroid storm 
จำเป็นต้องให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลให้การรักษาด้วย prednisolone 1-2 mg/kg/day ร่วมกับ พิจารณาให้ 
saturated solution of potassium iodide (SSKI) หรือ thionamide ต่อไป 
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ภาวะแทรกซ้อนจากด้วยการใช้ยามุ่งเป้า (Targeted therapy) 
             มี การนำยามุ่ งเป้ ากลุ่ มยั บยั้ งการทำงานของ vascular endothelial growth factor (VEGF) เช่ น 
bevacizumab มาใช้ร่วมกันกับยาเคมีบำบัด และยาภูมิคุ้มกันบำบัด(44) ผลข้างเคียงจากยาในกลุ่มนี้ที่พบได้ คือ ทำ
ให้เส้นเลือดขนาดเล็กถูกทำลาย มีผลทำให้เจ็บฝ่ามือและฝ่าเท้าและมีลักษณะแดงลอก (hand-foot skin 
reaction)  

- ความดันโลหิตสูง ในผู้ที่ได้รับการรักษาด้วยยาดังกล่าวจะมีการติดตามความดันโลหิตอย่างสม่ำเสมอ 
โดยในผู้ป่วยบางรายมีความจำเป็นต้องได้รับยาสำหรับควบคุมความดันโลหิต ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม 

- แผลหายช้า เนื่องจากยาออกฤทธิ์ยับยั้งการเติบโตของเส้นเลือดใหม่ จึงมีความจำเป็นที่ต้องหยุดยา
ก่อนการผ่าตัด รวมถึงก่อนการถอนฟัน 

- โปรตีนรั่วในปัสสาวะ  ควรทำการตรวจหาโปรตีนในปัสสาวะเป็นระยะ ๆ อย่างสม่ำเสมอ ในผู้ป่วยที่
ไม่สามารถควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได ้อาจมีความเสี่ยงต่อการเกิดโปรตีนรั่วในปัสสาวะมากขึ้น  
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด Neuroendocrine 

การแบ่งชนิดของ Neuroendocrine tumor 
 เนื ้องอกชนิด neuroendocrine ของปากมดลูก แบ่งเป็น 2 กลุ ่มใหญ่ คือ well-differentiated 
neuroendocrine tumor (NET) และ poorly-differentiated neuroendocrine carcinoma (NEC) ส่ วนการ
แบ่ง grade จะใช้จำนวนการแบ่งตัวต่อตารางมิลลิเมตร ร้อยละการติดสี Ki-67 และการพบการเน่าของเนื้อมะเร็ง 
โดยแบ่งออกเป็น 3 grade ได้แก่ low-grade (G1) intermediate-grade (G2) และ high-grade (G3) ซึ่ง NET 
จะเป็นกลุ่ม G1 แบ่งย่อยได้เป็น typical carcinoid tumor และ atypical carcinoid tumor ส่วน NEC จะเป็น
กลุ่ม G3 แบ่งย่อยได้เป็น small cell neuroendocrine carcinoma (SCNEC) และ large cell neuroendocrine 
carcinoma (LCNEC)(1) และหากพบร่วมกับ adenocarcinoma จะเรียกว่า adenocarcinoma admixed with 
NEC(2) 

อุบัติการณ์การพบ NEC ในมะเร็งปากมดลูกพบได้ 0.06 รายต่อสตรี 100,000 ราย(3) หรือร้อยละ 1.41 -2 
ของมะเร็งปากมดลูก(4,5) ซึ่งพบได้น้อยกว่าชนิด squamous cell carcinoma (6.6 รายต่อสตรี 100,000 ราย) 
และชนิด adenocarcinoma (1.2 รายต่อสตรี 100,000 ราย)(3) โดยในกลุ่ม NEC จะพบชนิด SCNEC ร้อยละ 
80.4 ชนิด LCNEC ร้อยละ 12 และชนิด typical carcinoid และ atypical carcinoid tumor ร้อยละ 7.6(5) 

อาการแสดง 
อาการแสดงของผู้ป่วยจะเหมือนกับมะเร็งปากมดลูกชนิดอ่ืน ๆ แต่อาจมีอาการผิดปกติทางระบบต่อม 

ไร้ท่อหรือ paraneoplastic syndrome(4,6) และสัมพันธ์กับการติดเชื้อ human papillomavirus (HPV) โดย 
SCNEC พบการติดเชื้อ HPV ร้อยละ 78 และ LCNEC พบการติดเชื้อ HPV ร้อยละ 86 โดยพบการติดเชื้อ 
HPV 18 มากกว่า HPV 16(7) 

การวินิจฉัยและการกำหนดระยะของโรค 
การวินิจฉัยโรคทำโดยการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา เพ่ือดูลักษณะ morphology ของเซลล์มะเร็ง

และย้อม neuroendocrine markers เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย เช่น chromogranin, synaptophysin, neuron-
specific enolase และ neural cell adhesion molecules (CD56)(2) การวินิจฉัยแยกโรคจากชนิดอ่ืน ๆ ของมะเร็ง
ปากมดลูก เช่น p63 p40(8) และการวินิจฉัยแยกโรคจากการแพร่กระจายมาจากที่อ่ืน เช่น p16, TTF1, CDX2, 
PAX8, Isl-1, PDX1, PSAP(2,8) และการวินิจฉัยแยกโรคจากเนื้องอกเซลล์เล็กชนิดอ่ืน ได้แก่ basaloid squamous 
cell carcinoma, embryonal rhabdomyosarcoma, lymphoma และ undifferentiated carcinoma(4) 
 การกำหนดระยะของโรคในมะเร็งปากมดลูกชนิด NEC จะใช้เกณฑ์เดียวกับมะเร็งปากมดลูกชนิดอ่ืน ๆ(9) 
ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งชนิดนี้แม้พบในระยะต้นมักพบการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ำเหลืองร้อยละ 40 และกระจาย
ไปยังหลอดเลือดและน้ำเหลืองร้อยละ 60(10) และในระยะลุกลามมักแพร่กระจายไปยังกระดูก ต่อมน้ำเหลือง
ที่ supraclavicular ปอด ตับและสมอง(2,4,11) 
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การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะทำเหมือนกับมะเร็งปากมดลูกเซลล์ชนิดอ่ืน ๆ การทำ CT Scan ของ

ทรวงอก ช่องท้องและอุ้งเชิงกราน หรือ PET/CT ในสถาบันที่สามารทำได้ จะช่วยให้การกำหนดระยะของโรคได้
แม่นยำขึ้น(4) และควรทำ CT scan สมองก่อนเริ่มการรักษา(11,12) โดยพิจารณาทำในกรณีที่พบการกระจายไปที่
ปอด(13) หรืออาการทางระบบประสาท เช่น ปวดศีรษะ ชัก การมองเห็นเปลี่ยนแปลงไป(14) 

แนวทางการรักษา   
ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด NEC มักวินิจฉัยพบในระยะลุกลามและมีการพยากรณ์แย่กว่าชนิดอ่ืน

ผู้ป่วยจะมีระยะปลอดโรคเฉลี่ย 16 เดือน ระยะการรอดชีพเฉลี่ย 40 เดือน อัตราการรอดชีพที่ 2-3 ปี ร้อยละ 
50 และอัตรารอดชีพที่ 5 ปี ร้อยละ 34(5) ในผู้ป่วยระยะ I-IIA มีอัตรารอดชีพที่ 5 ปี ร้อยละ 30-60(6,15,16)และ
ในผู้ป่วยระยะ IIB-IV มีอัตรารอดชีพที่ 5 ปี เพียงร้อยละ 0-17(6,15) ดังนั้นในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก
ชนิด NEC จะใช้การรักษาร่วมกันมากกว่า 1 วิธี ยังไม่มีการรักษาที่เป็นมาตรฐาน เนื่องจากพบอุบัติการณ์ของ
มะเร็งปากมดลูกชนิดนี้น้อย มีเพียงรายงานผลการศึกษาแบบย้อนหลังและรายงานผู้ป่วยที่รักษาตามแนว
ทางการรักษามะเร็งปอดชนิด NEC เป็นส่วนใหญ่(4) การเลือกวิธีการรักษาจะข้ึนกับระยะของโรคและขนาดของ
มะเร็ง โดยมีแนวทางการดูแลรักษา 3 กลุ่ม ดังนี้ (แผนภูมิที่ 1)(4,12,15) 

1.  มะเร็งยังไม่มีการกระจายออกไปนอกปากมดลูก 
1.1.  ขนาดก้อนมะเร็งไม่เกิน 4 เซนติเมตร การรักษามี 2 แนวทาง คือ  

1.1.1 การรักษาร่วมกันระหว่างการผ่าตัด radical hysterectomy, pelvic lymphadenectomy 
และ/หรือ para-aortic lymphadenectomy(6)และตามด้วยการให้ยาเคมีบำบัด(17-19) และ/หรือ รังสีรักษา
บริเวณอุ้งเชิงกราน(16,20) 

1.1.2 การให้ยาเคมีบำบัดร่วมกับการฉายแสงและการใส่แร่(14) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัดได้  
1.2.  ขนาดก้อนมะเร็งมากกว่า 4 เซนติเมตร การรักษา มี 2 แนวทาง คือ 

      1.2.1 การให้ยาเคมีบำบัดร่วมกับการฉายแสงและการใส่แร่ 
      1.2.2 การให้ neoadjuvant chemotherapy และตามด้วยการผ่าตัด(21,22) 

- หากก้อนมีขนาดเล็กลง ให้ผ่าตัด radical hysterectomy และให้ยาเคมีบำบัดหรือการฉาย
รังสีรักษาต่อ  

       - หากก้อนโตขึ้นหรือไม่สามารถผ่าตัดได้จะเปลี่ยนการรักษาเป็นการให้ยาเคมีบำบัดร่วมกับการ
ฉายแสงและการใส่แร่ 
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด SCNEC 
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2.  มะเร็งยังไม่มีการกระจายออกไปนอกอุ้งเชิงกราน (ระยะ IB3-IVA) 

     การรักษา มี 2 แนวทาง คือ 
2.1. การให้ยาเคมีบำบัดร่วมกับการฉายแสงและการใส่แร่(6, 14) และ/หรือตามด้วยการให้ยาเคมีบำบัด   
2.2. การให้ยาเคมีบำบัดก่อนและตามด้วยการการให้ยาเคมีบำบัดร่วมกับการฉายแสงและการใส่แร่

หากไม่ตอบสนองต่อการรักษา หรือมีการกลับเป็นซ้ำของมะเร็ง อาจพิจารณาสูตรยาเคมีบำบัดหรือการผ่าตัด 
pelvic exenteration หรือรักษาแบบประคับประคองตามอาการ 

3. มะเร็งมีการกระจายออกไปนอกอุ้งเชิงกราน (ระยะ IVB) และมะเร็งกลับเป็นซ้ำ 
 การรักษา คือ การผ่าตัดก้อนมะเร็งที่ลุกลามไปยังอวัยวะนั้น  ๆ และ/หรือการฉายแสง และ/หรือ 

ร่วมกับการให้ยาเคมีบำบัด แต่หากไม่สามารถผ่าตัดก้อนมะเร็งได้ อาจพิจารณาให้ยาเคมีบำบัด(14, 23) 

สูตรยาเคมีบำบัดที่ใช้ในการรักษามะเร็งปากมดลูกชนิด SCNEC จะเหมือนกับการรักษามะเร็งชนิด 
SCNEC ของมะเร็งปอด สูตรที่นิยมใช้ คือ cisplatin/carboplatin และ etoposide (EP), VAC หรือ VAC/EP(24)

และสูตรอ่ืน ๆ ดัง ตารางที่ 1 และสูตรการให้ยา cisplatin + etoposide ดัง ตารางที่ 2 ในปัจจุบันมีการ
รายงานการใช้ ยา targeted therapy มารักษาในผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ มากขึ้ น  เช่น nivolumab, ipilimumab, 
pembrolizumab, tislelizumab และ anlotinib(25) 

การติดตามอาการ 
การติดตามอาการหลังสิ้นสุดการรักษาจะใช้หลักการเดียวกับมะเร็งปากมดลูกชนิดอ่ืน การสอบถาม

อาการที่สงสัยจะกลับเป็นซ้ำของมะเร็ง การตรวจร่างกาย (29) แต่มะเร็งชนิดนี้ มักมีการแพร่กระจายออกนอก
อุ้งเชิงกราน อาจส่งตรวจ CT chest / abdomen / pelvis หรือ PET/CT เป็นระยะๆ ส่วนการตรวจ CT 
brain หรือ MRI brain ทำในกรณีเมื่อสงสัยว่าจะมีการแพร่กระจาย เช่น มีอาการทางระบบประสาทผิดปกติ  
มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และความคิด หรือมีการแพร่กระจายไปที่ปอด(4) 
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ตารางท่ี 1 สูตรยาเคมีบำบัดที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง NEC(12) 

 Primary therapy 
(chemoradiation / 
neoadjuvant)(22) 

Recurrent or metastatic disease 
First line Second line(12) 

Preferred 
regimen  

Cisplatin + 
etoposide(17, 19) 

Cisplatin + etoposide(23) 
Carboplatin + 
etoposide(23) 

 

Other 
recommended 
regimens  

Carboplatin + 
etoposide(17,19) 
(หากไม่สามารถให้ 
cisplatin ได้) 

Topotecan + paclitaxel + 
bevacizumab(23) 
Cisplatin + paclitaxel(5) 
Carboplatin + 
paclitaxel(5)* 
 

Bevacizumab Albumin-
bound paclitaxel 
Docetaxel 
Topotecan 
Topotecan/paclitaxel 
Cisplatin/topotecan 
Cisplatin 
Carboplatin 
Paclitaxel 
Irinotecan 

ที่มา Cervical Cancer: NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®); 2024 
[updated September 20, 2023. Version 1.2024] 
*กรณีผู้ป่วยที่เคยได้รับ cisplatin มาก่อน 
 

ตารางท่ี 2 สูตรการให้ยา Cisplatin + etoposide 

สูตร Cisplatin Etoposide Interval 

1(26) 80 mg/m2 on day 
1 

100 mg/m2 on day 1-3 21 days 

2(27) 80 mg/m2on day 
1 

120 mg/m2on day 1-3 21 days 

3(28) 75 mg/m2on day 
1 

100 mg/m2on day 1 21 days 

4(14) 25 mg/m2on day 
1-5 

40 mg/m2on day 1-5 14 days 
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แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังการผ่าตัดมดลูกออกแบบธรรมดา 
(Inadvertent Simple Hysterectomy) 

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบธรรมดา (simple hysterectomy) 
มักเกิดจากการไม่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ผลลบปลอมจากการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี Pap smear การไม่ได้ประเมินรอยโรคที่ขอบชิ้นเนื้อ การตรวจเพ่ิมเติมที่ไม่เหมาะสมก่อนผ่าตัดมดลูก 
การตัดมดลูกจากสาเหตุของโพรงมดลูก หรือการผ่าตัดมดลูกแบบฉุกเฉิน (1,2) แนวทางการดูแลรักษาต่อใน
เบื้องต้นหลังทราบผลวินิจฉัยมะเร็งปากมดลูกมี ดังนี้ 

1.  การซักประวัติ และหาปัจจัยเสี่ยง  
2.  การตรวจร่างกายและตรวจภายในโดยละเอียด หารอยโรคที่เหลืออยู่ (gross residual disease) 
3.  การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมได้แก่ complete blood count, liver function test, renal 
function test 
4.  การทบทวนผลทางพยาธิวิทยาอย่างละเอียดอีกครั้ง โดยดูชนิดของเซลล์มะเร็งปากมดลูก (cell type) 
รอยโรคที่ขอบเขตชิ้นเนื้อ (positive margins) รวมถึงการมี LVSI หรือ stromal invasion หรือไม(่2,3) 
5.  การตรวจทางรังสีวิทยา ได้แก่ CT scan / MRI of chest, pelvis and abdomen หรือ PET scan 
เพ่ือตรวจหาการแพร่กระจายของรอยโรค 

หลังจากนั้นรวบรวมข้อมูลที่ได้ และแบ่งการรักษาตามระยะของมะเร็งปากมดลูกตาม International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) staging(4-7)ดังนี้ 

1. ระยะ IA1 with no LVSI with negative margins  
ไม่ต้องมีการรักษาเพิ่มเติม แนะนำให้ตรวจติดตามเป็นระยะๆ  

2. ระยะ IA1 with LVSI หรือระยะ IA2 ขึ้นไป  
พิจารณาเกณฑส์ำหรับการผ่าตัดแบบอนุรักษ์ (conservative surgery) ให้ครบทุกข้อต่อไปนี้ 

- ไม่พบรอยโรคท่ีขอบของชิ้นเนื้อ (negative surgical margins) 

- ไม่พบ LVSI 

- ชนิดเซลล์เป็น squamous cell carcinoma (เกรดใดก็ได้) หรือ usual type 
adenocarcinoma (เกรด 1-2) 

- ขนาดก้อนไม่เกิน 2 ซม. 

- Depth of stromal invasion ไม่เกิน 10 มม. 

- ไม่พบมะเร็งแพร่กระจายจากภาพถ่ายทางรังสี  
2.1 กรณีที่เข้าเกณฑ์สำหรับการผ่าตัดแบบอนุรักษ์ครบทุกข้อ  

สามารถทำได้ 2 วิธี ดังนี้ 
2.1.1 การผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกราน (pelvic lymphadenectomy)  
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              - หากไม่มะเร็งแพร่กระจายที่ต่อมน้ำเหลือง (negative nodes) แนะนำให้ตรวจติดตาม
เป็นระยะๆ  

              - หากมะเร็งแพร่กระจายที่ต่อมน้ำเหลือง (positive nodes) พิจารณาให้รังสีรักษาที่ 
อุ้งเชิงกราน (pelvic external beam radiation therapy, EBRT) ร่วมกับการให้ยาเคมีบำบัดชนิด platinum 
(concurrent platinum-containing chemotherapy) หากพบมะเร็งแพร่กระจายที่ต่อมน้ำเหลืองข้างหลอด
เลือดแดงใหญ่ (para-aortic lymph nodes) ให้ฉายรังสีรักษาบริเวณนี้ร่วมด้วย 

2.1.2 การฉายรังสีรักษาที่อุ้งเชิงกราน (EBRT) ร่วมกับการใส่แร่ (brachytherapy) และอาจ
พิจารณาให้เคมีบำบัดชนิด platinum ร่วมด้วย 

2.2 กรณีที่ไม่เข้าเกณฑ์สำหรับการผ่าตัดแบบอนุรักษ์ 
2.2.1 กรณีไม่พบรอยโรคที่ขอบชิ้นเนื้อและไม่พบมะเร็งแพร่กระจายที่ตำแหน่งอ่ืนจากการ

ตรวจทางรังสีวิทยา การรักษาสามารถทำได้ 2 วิธี ดังนี้ 
2.2.1.1 การฉายรั งสี รักษาที่ อุ้ งเชิ งกราน  (pelvic EBRT) ร่ วมกับการใส่ แร่  

(brachytherapy) และอาจพิจารณาให้เคมีบำบัดชนิด platinum ร่วมด้วย 
2.2.1.2 การผ่าตัด parametrium และช่องคลอดส่วนบนออก พร้อมกับเลาะต่อม

น้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกรานออก (radical parametrectomy with upper vaginectomy and pelvic 
lymphadenectomy) อาจจะพิจารณาสุ่มตัดต่อมน้ำเหลืองบริเวณข้างหลอดเลือดแดงใหญ่ (para-aortic 
lymph nodes sampling) ร่วมด้วย 

- หากไม่พบมะเร็งแพร่กระจายที่ต่อมน้ำเหลืองและไม่มีรอยโรคเหลืออยู่ 
แนะนำให้ตรวจติดตามเป็นระยะ ๆ  

- หากพบมะเร็งแพร่กระจายที่ต่อมน้ำเหลือง ขอบชิ้นเนื้อ หรือ parametrium 
พิจารณาให้รังสีรักษาที่อุ้งเชิงกราน ร่วมกับการให้ยาเคมีบำบัดชนิด platinum หากพบมะเร็งแพร่กระจาย 
ที่ต่อมน้ำเหลืองข้างหลอดเลือดแดงใหญ่ให้ฉายรังสีรักษาบริเวณนี้ร่วมด้วย 

2.2.2 กรณีตรวจพบรอยโรคที่ขอบชิ้นเนื้อ พบมะเร็งแพร่กระจายที่ตำแหน่งอ่ืนจากการ
ตรวจทางรังสีวิทยา มีรอยโรคเหลืออยู่ (gross residual disease) หรือผลพยาธิวิทยาของการผ่าตัดครั้งแรก
เข้าได้กับเกณฑ์ของ Sedlis(4) พิจารณาให้รังสีรักษาที่อุ้งเชิงกรานร่วมกับการให้ยาเคมีบำบัดชนิด platinum 
หากพบมะเร็งแพร่กระจายที่ต่อมน้ำเหลืองข้างหลอดเลือดแดงใหญ่ให้ฉายรังสีรักษาบริเวณนี้ร่วมด้วย 
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แผนภูมิที่ 1. แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบ
ธรรมดา (inadvertent simple hysterectomy) 

Criteria for conservative surgery 
• Negative margins 
• No LVSI 
• Squamous cell or usual type adenocarcinoma 

(grade 1 or 2 only) 
• Tumor size S 2 2 cm 
• Depth of invasion S 10 mm 
• Negative imaging 

Met criteria 

Pelvic lymphadenectomy 
(prefer) 

Pelvic EBRT with 
brachytherapy 

± CCRT 

Negative 
nodes 

Positive 
nodes 

Surveillance Pelvic EBRT 
(Para-aortic RT if para-aortic 

node positive) 
with CCRT 

Simple hysterectomy 

History taking 
Physical and pelvic examination 
Laboratory 
Imaging 
Pathological review 

Stage IAI with LVSI or 
≥ IA2 

 

Stage IAI, no LVSI 
with negative margin 

Surveillance 

Pelvic EBRT with 
brachytherapy 

± CCRT 

Not met criteria 

Negative nodes 
Negative imaging 

Positive nodes 
Positive imaging 
Gross residual disease 
Primary tumor met Sedlis criteria 

Pelvic EBRT 
(Para-aortic RT if para-aortic 

node positive) 
with CCRT 

Complete parametrectomy. 
upper vaginectomy, 

pelvic lymphadenectomy 
± para-aortic lymph node 

sampling 

Negative nodes 
No residual disease 

Positive nodes or 
positive parametrium or 

positive imaging 

Surveillance Pelvic EBRT 
(Para-aortic RT if para-aortic 

node positive) 
with CCRT 
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แนวทางการดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งปากมดลูก 
 

มะเร็งปากมดลูกระหว่างตั้งครรภ์มีอุบัติการณ์ 1.4 - 4.6 ราย ต่อ 100,000 การตั้งครรภ์ขึ้นอยู่กับ
ความแตกต่างของอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกในประชากรนั้น ๆ(1) ดังนั้นแนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูก
ในสตรีตั้งครรภ์จึงอาศัยแนวทางการรักษาเช่นเดียวกับในสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ร่วมกับข้อมูลจากการศึกษาแบบ 
observational study ในสตรีตั้ งครรภ์ และฉันทามติ (consensus) ของกลุ่มวิชาชีพเนื่องจากยังไม่มี
การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบในผู้ป่วยดังกล่าว นอกจากนี้ยังมีข้อจำกัดต่าง ๆ ทั้งในด้านมารดาและทารก 
นอกจากจะส่งผลกระทบต่อร่างกายของผู้ป่วยและทารกแล้ว ยังมีผลกระทบทางด้านจิตใจทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัว จำเป็นต้องได้รับการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญ ได้แก่ สูตินรีแพทย์ด้านมะเร็ง , สูตินรีแพทย์ด้านมารดา
และทารกในครรภ์ กุมารแพทย์ด้านทารกแรกเกิด และแพทย์รังสีรักษา  

อาการและอาการแสดง 
 อาการและอาการแสดงของมะเร็งปากมดลูกระหว่างตั้งครรภ์ขึ้นอยู่กับระยะเมื่อวินิจฉัยและขนาด
พยาธิสภาพเช่นเดียวกับสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ (2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่อยู่ในระยะที่ 1 มักจะไม่มีอาการ ผู้ป่วย
ระยะแรกที่มีอาการจะมาพบแพทย์ด้วยปัญหามีเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด (โดยเฉพาะเลือดออกหลัง  
มีเพศสัมพันธ์) หรือมีตกขาวผิดปกติ  
 การตรวจหาความผิดปกติโดยการตรวจร่างกายในสตรีตั้งครรภ์ จะค่อนข้างยากกว่าสตรีปกติ แม้ว่า
ในขณะตั้งครรภ์จะเห็น transformation zone ได้ง่ายขึ้น แต่มีข้อควรระวังในช่วงต้นของการตั้งครรภ์ คือ 
รอยโรคที่ปากมดลูกอาจมีความคล้ายคลึงกับ ectropion cervix หรือ decidualized cervix ส่วนในช่วงท้าย
ของการตั้งครรภ์ รอยโรคที่ปากมดลูกอาจมีลักษณะภายนอกหรือเนื้อสัมผัสที่ต่างจากปกติ เนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงของสี ขนาด และความบาง (effacement) ของปากมดลูก ดังนั้นสตรีตั้งครรภ์ที่มีเลือดออกทาง
ช่องคลอดหรือมีตกขาวผิดปกติควรประเมินโดยละเอียด หากพบพยาธิสภาพที่ปากมดลูกอย่างชัดเจนควร  
ได้รับการตัดเชื้อเนื้อ (biopsy) ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา และเมื่อปรากฏผลเป็นมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม 
ควรส่งตัวมารักษาต่อกับแพทย์มะเร็งนรีเวชต่อไป 

การกำหนดระยะของโรค 
 มะเร็งปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ์ ใช้การกำหนดระยะตาม International Federation of Gynecology 
and Obstetrics (FIGO) เหมือนกับในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์ โดยอาศัยการตรวจร่างกาย ตรวจภายในและการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งในปีพ.ศ. 2561 FIGO Gynecologic Oncology Committee ได้เพ่ิมการใช้ภาพถ่าย
ทางรังสีและการตรวจทางพยาธิวิทยา เพ่ือกำหนดระยะของโรค(3) 

1. การตรวจร่างกายและการตรวจภายใน : เนื่องจากการตรวจร่างกายและการตรวจภายในยังคง
เป็นส่วนที่สำคัญของ clinical staging(4) หากทำการตรวจภายในตามปกติแล้วยังได้ข้อมูลไม่พอ แนะนำให้ใช้
การตรวจด้วยภาพทางการแพทย์เพ่ิมเติม  
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2. การตรวจทางพยาธิวิทยา 
2.1  Cervical biopsy ในกรณีพบ gross lesion และการทำ colposcopy-directed biopsy 

ในกรณีสงสัยมะเร็งระยะลุกลามเริ่มแรกสามารถทำได้เช่นเดียวกับสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ แต่มีข้อควรระวังในการ
ตัดชิ้นเนื้อเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในขณะตั้งครรภ์ เช่น การเพ่ิม vascularization, stromal 
edema, hyperplasia of the glandular cells เป็นต้น(5) 

2.2  การทำ conization ในกรณีสงสัย micro-invasive lesion สามารถทำได้ในช่วงอายุครรภ์ 
12-20 สัปดาห์(2,5) 

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
3.1 การตรวจเลือด ได้แก่ complete blood count, renal function test, liver function test 
3.2 การตรวจภาพทางรังสีวิทยา (imaging study) 

           การตรวจด้วยภาพทางการแพทย์ต่าง ๆ อาจมีความจำเป็นเพ่ือกำหนดระยะโรคและช่วย
กำหนดการรักษาที่เหมาะสมสำหรับมารดารวมถึงป้องกันอันตรายต่อทารกมากที่สุด ผลกระทบต่อทารก  
ในครรภ์จากการตรวจด้วยภาพทางการแพทย์ ขึ้นอยู่กับชนิดของการตรวจ อายุครรภ์และปริมาณรังสีที่ได้รับ 
ดังนั้น การเลือกวิธีการตรวจต้องคำนึงถึงประโยชน์ต่อผู้ป่วยและผลต่อการตั้งครรภ์ 

3.2.1 การตรวจด้วย magnetic resonance imaging (MRI)  
        ช่ วยป ระเมิ น  tumor size, stromal invasion, vaginal and parametrial invasion 

และ lymph node metastasis(6,7) โดย MRI ไม่มีผลต่อทารกในทุก ๆ ไตรมาส(6) ส่วนการฉีดสาร gadolinium  
ไม่มีความจำเป็นในการประเมิน parametrial invasion นอกจากนี้ gadolinium เป็น category C สามารถ
ผ่านรกได้ และยังไม่ทราบ half life ในทารก 

3.2.2 Chest X-ray (with abdominal shielding) 
        ให้ทำเฉพาะในผู้ป่วยที่เป็นโรคระยะมากกว่า microscopic cervical cancer เพ่ือค้นหา

การกระจายของโรคไปที่ปอด 
4. Staging lymphadenectomy เพ่ือประเมินการกระจายไปยังต่อมน้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกราน 

สามารถทำได้ก่อนอายุครรภ์ 22 สัปดาห์(1) หากอายุครรภ์มากขึ้นการผ่าตัดจะทำได้ยากขึ้นและได้จำนวน 
ต่อมน้ำเหลืองไม่ เพียงพอในการแปลผลแนะนำการผ่าตัดผ่านกล้อง ( laparoscopy) หรือการผ่าตัด 
retroperitoneal laparotomic approach เพ่ือลดการกระทบกระเทือนบริเวณมดลูก(1,8,9) 

หลักการดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก 
1. ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team)(3,4,10)  

      ได้แก่ แพทย์ด้านมะเร็งวิทยานรีเวช แพทย์ด้านเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ กุมารแพทย์
ด้านทารกแรกเกิด และแพทย์ด้านรังสีรักษา โดยร่วมกันพิจารณาประเด็นดังต่อไปนี้  

(1) การตรวจภาพทางรังสีวิทยา (imaging study) 
(2) การพิจารณาให้ตั้งครรภ์ต่อ หรือยุติการตั้งครรภ์ 
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(3) รูปแบบวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมเมื่อเทียบกับในสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ 
(4) ความเสี่ยงในสตรีตั้งครรภ์ในกรณีท่ีการรักษาล่าช้าออกไป 
(5) ช่วงเวลาและวิธีการคลอดที่เหมาะสม 

2. การให้คำปรึกษา (counseling) อธิบายและวางแผนการรักษาที่เหมาะสม โดยให้ผู้ป่วย สามี 
และผู้เกี่ยวข้อง มีส่วนร่วมในการตัดสินใจแผนการรักษา(3) 

3. การดูแลด้านสูติศาสตร์  
      แนะนำให้ดูแลเช่นเดียวกับการตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูงอ่ืน ๆ ภายใต้คำแนะนำของสูตินรีแพทย์ด้าน

มารดาและทารกในครรภ์ ประเมินการเจริญเติบโตของทารก และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้าน
มะเร็ง  

      การกำหนดอายุครรภ์ที่แน่นอนโดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูง เพ่ือวางแนวทางการรักษาให้เหมาะสม
ในแต่ละอายุครรภ์นั้น ๆ และตรวจหาความผิดปกติของทารก (fetal anomalies) ด้วยการตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงหรือการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด (prenatal diagnosis) ตามข้อบ่งชี้ โดยอาจพิจารณา noninvasive 
test ก่อน(1) 

      การวางแผนการคลอดภายใต้คำแนะนำของแพทย์ด้านมะเร็งนรีเวช แพทย์ด้านเวชศาสตร์มารดา
และทารกในครรภ์ และกุมารแพทย์ด้านทารกแรกเกิด โดยมีข้อแนะนำดังนี้(1) 

1. อายุครรภ์ที่เหมาะสมคือ 35-37 สัปดาห์  
2. หากการดำเนินโรคแย่ลงหรือมีข้อบ่งชี้อ่ืนที่จำเป็นต้องคลอดก่อนกำหนด ควรรอให้การทำงาน

ของปอดทารกสมบูรณ์หรือให้ corticosteroid ก่อนการคลอด  
3. การให้คลอดควรทำหลังจากได้รับยาเคมีบำบัดอย่างน้อย 3 สัปดาห์ เพ่ือลดผลกระทบจากยา

เคมีบำบัด 
4. แนะนำการผ่าตัดคลอด (cesarean delivery)(4,10) เพ่ือลดโอกาสการแพร่กระจายผ่านระบบ

หลอดเลือดและน้ำเหลือง (lymphovascular dissemination) และบริเวณแผลฝีเย็บ (episiotomy site 
metastasis) และลดโอกาสการติดเชื้อ การฉีกขาดช่องทางคลอด และการเสียเลือดปริมาณมาก ยกเว้นผู้ป่วย
ระยะ IA1 ร่วมกับ negative margins สามารถให้คลอดทางช่องคลอดได้ และทำการผ่าตัดคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้
ทางสูตศิาสตร์(4) 
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แนวทางการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูกตามระยะของโรค 

แนวทางการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก อาศัยความเห็นแบบฉันทามติของผู้เชี่ยวชาญ 
ร่วมกับแนวทางการรักษาสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก ตลอดจนประสบการณ์ของทีมแพทย์
ผู้รักษา เนื่องจากอุบัติการณ์น้อยจึงมีข้อจำกัดของการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ โดยทั่วไปการพิจารณา
แนวทางรักษามีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละรายขึ้นอยู่กับระยะของโรค อายุครรภ์ ความต้องการในการ
ดำเนินการตั้งครรภ์ต่อ 

Stage IA1 without lymphovascular space invasion (LVSI) 
 แนะนำการทำ conization โดยผู้เชี่ยวชาญ(1,11-13)เพ่ือให้ได้ขอบเขตมะเร็งครบถ้วน (free margins) 
และความลึกท่ีเหมาะสมไม่ให้เกิดอันตรายต่อถุงน้ำคร่ำ หัตถการดังกล่าวสามารถทำได้ในช่วงอายุครรภ์ 12-20 
สัปดาห์(2-5) และทำภายใต้การดมยาสลบอย่างเพียงพอ (adequate anesthesia)(11) การทำ prophylactic 
cervical cerclage เป็นทางเลือกที่สามารถทำได้เพ่ือป้องกันการคลอดก่อนกำหนดและการจัดการกับ 
operative bleeding(11) 
 ผู้ป่วยที่รายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นระยะ IA1 ร่วมกับ negative margins สามารถให้
คลอดทางช่องคลอดได้ และทำการผ่าตัดคลอดเม่ือมีข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม(4)  

Stage IA1 with LVSI, IA2 และ IB1  
1. กรณีอายุครรภ์น้อยกว่า 24 สัปดาห์* 
     แนะนำการทำ MRI เพ่ือประเมินการกระจายไปต่อน้ำเหลือง ในกรณีที่ไม่พบการกระจายไปต่อม

น้ำเหลืองแนะนำ 2 ทางเลือก ได้แก่  
     (1) การทำ simple trachelectomy หรือ large conization(11,14) เนื่องจากโอกาสเกิด parametrial 

extension น้อยกว่าร้อยละ 1(15,16) และพิจารณาการทำ cervical cerclage ร่วมด้วย ส่วนการทำ radical 
trachelectomy สามารถทำได้เช่นเดียวกัน(10) หรือ 

     (2) เลื่อนการรักษาตามมาตรฐานไปหลังคลอดบุตร(1) 
          ในกรณีที่พบการกระจายไปต่อมน้ำเหลือง แนะนำให้ยุติการตั้งครรภ์และให้การรักษาตาม

มาตรฐานต่อไป (1,11) คือ concurrent chemoradiation therapy (CCRT) โดยในไตรมาสแรกสามารถฉาย
รังสีรักษาที่ทารกในครรภ์ได้ ซึ่งจะเกิดการแท้งภายในไม่กี่วันหลังรักษา แต่ในไตรมาสที่ 2 การทำ CCRT  
มีโอกาสเกิดความเสี่ยงทางสูติศาสตร์ ได้แก่ bleeding, rupture of the cervix, diffuse intravascular 
coagulation and psychological impact แนะนำการทำ hysterotomy ก่อน เพ่ือลดความเสี่ยงดังกล่าว 

หากผู้ป่วยยืนยันตั้งครรภ์ต่อไปแม้พบมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน้ำเหลือง พิจารณาให้ neoadjuvant 
chemotherapy(1) โดยต้องแจ้งผู้ป่วยให้ทราบว่าการรักษาดังกล่าวไม่ใช่การรักษามาตรฐาน ส่งผลเสียต่อการ
พยากรณ์โรค และยาเคมีบำบัดที่อาจส่งผลต่อทารกในครรภ์  
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2. กรณีอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไป* 
      แนะนำ 2 ทางเลือก ได้แก่  
      (1) neoadjuvant chemotherapy เพ่ือควบคุมโรคมะเร็งไว้ เพ่ือรอจนกว่าทารกในครรภ์จะมี

ความสมบูรณ์ (fetal maturation) และให้การรักษาตามมาตรฐานไปหลังคลอดบุตร หรือ  
      (2) เลื่อนการรักษาตามมาตรฐานไปหลังคลอดบุตร(1)  
การให้ combination chemotherapy จะให้ผลการรักษา (response rate) ที่ดีกว่า โดย regimen 

ที่แนะนำคือ carboplatin และ paclitaxel ทุก 3 สัปดาห์(1)  
*หมายเหตุ: จากแนวทางของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย(17) ภาวะแท้งใช้เกณฑ์ที่อายุครรภ์น้อย
กว่า 24 สัปดาห์หรือน้ำหนักทารกน้อยกว่า 500 กรัม กรณีไม่ทราบอายุครรภ์หรืออายุครรภ์ไม่แน่นอน ทั้งนี้ 
เกณฑ์อายุครรภ์อาจเปลี่ยนแปลงตามศักยภาพการดูแลทารกแรกคลอดของแต่ละโรงพยาบาล 
 Stage IB2 

1. กรณีอายุครรภ์น้อยกว่า 24 สัปดาห์ 
   แนะนำ 2 ทางเลือก ได้แก่  
   1.1 ทำ MRI เพ่ือประเมินการกระจายไปต่อน้ำเหลือง ในกรณีที่ไม่พบการกระจายไปต่อมน้ำเหลือง 

แนะนำให้ neoadjuvant chemotherapy ตามด้วยการรักษาตามมาตรฐาน หรือเลื่อนการรักษาตาม
มาตรฐานไปหลังคลอดบุตร(1) แต่กรณีที่พบการกระจายไปต่อมน้ำเหลือง แนะนำให้ยุติการตั้งครรภ์และให้การ
รักษาตามมาตรฐานต่อไป  

   1.2 neoadjuvant chemotherapy และทำการผ่าตัดเมื่อขนาดก้อนมะเร็งลดลง(1,11) 
2. กรณีอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไป 
    แนะนำให้ neoadjuvant chemotherapy และให้การรักษาตามมาตรฐานหลังคลอดบุตร (1,11) 

หรือเลื่อนการรักษาตามมาตรฐานไปหลังคลอดบุตร 
Stage IB3 ขึ้นไป 
1. กรณีอายุครรภ์น้อยกว่า 24 สัปดาห์ 

    แนะนำให้ยุติการตั้งครรภ์และให้การรักษาตามมาตรฐานต่อไป (1) หากผู้ป่วยยืนยันตั้งครรภ์ต่อไป
แม้พบมะเร็งแพร่กระจายไปต่อมน้ำเหลือง พิจารณาให้ neoadjuvant chemotherapy(1) โดยต้องแจ้งผู้ป่วย
ให้ทราบว่าการรักษาดังกล่าวไม่ใช่การรักษามาตรฐาน ส่งผลเสียต่อการพยากรณ์โรค และยาเคมีบำบัดที่อาจ
ส่งผลต่อทารกในครรภ์ 

2. กรณีอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไป 
    แนะนำให้ neoadjuvant chemotherapy และให้การรักษาตามมาตรฐานหลังคลอดบุตร หรือ

เลื่อนการรักษาตามมาตรฐานไปหลังคลอดบุตร(1)       
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ตารางท่ี 1. สรุปแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งปากมดลูก 

หัวข้อ ข้อแนะนำ 

การกำหนดระยะของโรค 1. การตรวจร่างกายและการตรวจภายใน 
2. การตรวจทางพยาธิวิทยา สามารถทำ cervical biopsy, CDB ได้ ถ้าจะทำ conization แนะนำทำในชว่ง  
    อายุครรภ์ 12-20 สัปดาห ์

  3. การตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ  
  3.1 การตรวจเลือด ได้แก่ CBC, RFT, LFT 

    3.2 การตรวจภาพทางรังสีวิทยา ( imaging study ) แนะนำ MRI  
       chest X-ray (with abdominal shielding) กรณีระยะมากกวา่ microscopic cervical cancer 
4. Staging lymphadenectomy พิจารณาทำก่อนอายุครรภ์ 22 สัปดาห์ 

การรักษาตามระยะโรค   
ระยะ IA1 without LVSI Conization ช่วงอายุครรภ์ 12-20 สัปดาห ์

พิจารณาทำ prophylactic cervical cerclage 
ระยะ IA1 with LVSI, IA2 และ IB1   

- อายุครรภ์น้อยกวา่ 24 สัปดาห์* MRI เพื่อประเมินการกระจายไปต่อน้ำเหลือง 
     - Negative LN: simple trachelectomy หรือ large conization ร่วมกบั cervical cerclage หรือ 
       delayed treatment after delivery 
     - Positive LN: CCRT 

- อายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไป* NACT แนะนำ carboplatin and paclitaxel 3-weekly ตามด้วยการผา่ตัด RHND หลังคลอด หรือ  
delayed treatment after delivery 

ระยะ IB2   
- อายุครรภ์น้อยกวา่ 24 สัปดาห์* แนะนำ 2 ทางเลือก 

1. MRI เพื่อประเมินการกระจายไปต่อมน้ำเหลือง 
     - Negative LN: NACT ตามด้วยการผ่าตัด RHND หรือ delayed treatment after delivery 
     - Positive LN: ยุติการตั้งครรภ์ และผ่าตัด RHND 
2. NACT ตามด้วยการผ่าตัด RHND 

- อายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไป* NACT ตามด้วยการผ่าตัด RHND หลังคลอด 
ระยะ IB3 ขึ้นไป   
- อายุครรภ์น้อยกวา่ 24 สัปดาห์* ยุติการตั้งครรภ์ ตามด้วย CCRT 
- อายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไป* NACT ตามด้วย CCRT หลังคลอด หรือ delayed treatment after delivery 
การดูแลด้านสตูิศาสตร ์ 1. ดูแลเช่นเดียวกับการตั้งครรภ์ความเส่ียงสูง ภายใต้คำแนะนำของสูตินรีแพทยผ์ู้เชี่ยวชาญด้านมารดาและทารก 

    ในครรภ์ 
2. กำหนดอายุครรภ์ที่แน่นอนโดยใช้คลืน่เสียงความถี่สูง  
3. การวางแผนการคลอดภายใต้คำแนะนำของสูตินรีแพทย์ด้านมะเร็ง, สูตินรีแพทย์ด้านมารดาและทารกใน
ครรภ์ และกุมารแพทย์ดา้นทารกแรกเกดิ 
4. พิจารณาให้คลอดเมื่ออายุครรภ์ 35-37 สัปดาห ์
5. พิจารณาให้ corticosteroid เมื่อจำเป็นต้องคลอดก่อน 34 สัปดาห ์
6. หากได้รับยาเคมีบำบัด พจิารณาให้คลอดหลังรอบสุดท้าย อย่างน้อย 3 สปัดาห์  
7. แนะนำการผ่าตัดคลอด ยกเว้น stage IA1 with negative margins 

CDB: colposcopy-directed biopsy; LVSI; lympho-vascular space invasion; CBC: complete blood count; RFT: renal function 
test; LFT: liver function test; LN: lymph node; NACT: neo-adjuvant chemotherapy; RHND: radical hysterectomy with pelvic 
lymph node dissection; CCRT: concurrent chemoradiation therapy 
*เกณฑ์อายุครรภ์อาจเปลี่ยนแปลงตามศักยภาพการดูแลทารกแรกคลอดของแต่ละโรงพยาบาล 
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ภาพที่ 1 แนวทางการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูกตามระยะโรค 
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การรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกทางช่องคลอดอย่างรุนแรงจากมะเร็งปากมดลูกด้วยรังสีรักษา 

อาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด (abnormal vaginal bleeding) มักเป็นอาการเริ่มต้นที่นำผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งปากมดลูก โดยมีสาเหตุจากรอยโรคมีการลุกลามของเซลล์มะเร็งเข้าไป
ยังระบบหลอดเลือด หรือมีการสร้างหลอดเลือดใหม่ซึ่งเป็นหลอดเลือดฝอยที่มาเลี้ยงก้อนมะเร็ง (neovascularization) 
เมื่อมีสิ่งกระตุ้นเพียงเล็กน้อยก็สามารถก่อให้เกิดอาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดปริมาณมากได้ โดยพบว่า
อาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดนั้นมีความสัมพันธ์กับขนาดของก้อนมะเร็ง จึงมักพบอาการดังกล่าวในระยะ
ลุกลามมากกว่าระยะเริ่มต้นนั่นเอง 

ภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดปริมาณมากหรือเลือดออกต่อเนื่องตลอดเวลา อาจทำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพไม่คงที่ เริ่มมีอาการของภาวะซีดหรือทำให้ระดับฮีโมโกลบินในเลือดต่ำกว่า 10 กรัม 
ต่อเดซิลิตร แม้ว่าภาวะเลือดออกทางช่องคลอดอย่างรุนแรงจากมะเร็งปากมดลูกจะพบอุบัติการณ์ไม่มาก ประมาณ
ร้อยละ 2 ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกท้ังหมด(1) แต่อาจนำไปสู่ภาวะช็อกที่เกิดจากการเสียเลือด (Hypovolemic 
shock) และเป็นภาวะที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ แพทย์จึงมีความจำเป็นที่จะต้องประเมินผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ือให้การ
รักษาอย่างเร่งด่วน 

การวินิจฉัย 
1. การซักประวัติอาการของภาวะซีด หน้ามืด ใจสั่น ประเมินปริมาณเลือดที่ผู้ป่วยเสียไปจากการมีเลือดออก

ผิดปกติทางช่องคลอดอย่างต่อเนื่อง ลักษณะเป็นเลือดสด มีลิ่มเลือดปน ต้องใช้ผ้าอนามัยวันละหลายผืนหรือต้องใช้
ผ้าอ้อมสำเร็จรูป และซักประวัติอ่ืน ๆ เช่นประวัติประจำเดือน เพศสัมพันธ์ การตรวจรักษาโรคนรีเวช ประวัติโรค
ประจำตัว เช่น โรคหลอดเลือดและการใช้ยาละลายลิ่มเลือด ประวัติเลือดออกง่ายหยุดยาก หรือประวัติครอบครัว 
มีภาวะเลือดออกผิดปกติ เพ่ือวินิจฉัยแยกโรคกับอาการจากโรคระบบเลือดแข็งตัวผิดปกติอ่ืน ๆ หรือการใช้ยารักษาโรค
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อระบบแข็งตัวของเลือด 

2. การตรวจร่างกายที่สำคัญที่สุดคือการประเมินสัญญาณชีพของผู้ป่วย ภาวะความดันต่ำ ชีพจรเต้นเร็ว ภาวะ
ช็อกหรือขาดน้ำรุนแรงจากการเสียเลือด เพ่ือให้การรักษาเป็นภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน หากไม่ได้รับการรักษาทันท่วงที อาจ
มีผลถึงแก่ชีวิตได้ 

3. การตรวจร่างกายอ่ืน ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจภายในเพ่ือหาสาเหตุของเลือดออก ประเมินปริมาณ
เลือดที่ยังออกอย่างต่อเนื่อง และลักษณะของเลือดที่ออก โดยแยกระหว่างเลือดซึมออกจากหลอดเลือดฝอยใหม่ที่มา
เลี้ยงก้อนมะเร็งเปราะแตกง่าย หรือเลือดออกเป็นจังหวะตามชีพจรเต้น (Pulsatile bleeding) อาจมาจากการบาดเจ็บ
ของผนังเส้นเลือดแดงใหญ่ในอุ้งเชิงกรานจากก้อนมะเร็งลุกลาม ซึ่งนำไปสู่การรักษาเฉพาะตามสาเหตุที่แตกต่างกัน 

4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญ ได้แก่ การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood 
count; CBC) โดยเฉพาะค่า hemoglobin และ hematocrit เพ่ือประเมินการเสียเลือด การตรวจการทำงานของไต 
(blood urea nitrogen; BUN, serum creatinine) เพ่ือประเมินภาวะขาดสารน้ำจากการเสียเลือดมาก หรืออาจรุนแรง
ถึงขั้นมีภาวะช็อก ไตวายเฉียบพลันจากการที่มีเลือดมาเลี้ยงไตน้อยลง และการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ เช่น การ
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ตรวจความสมดุลของเกลือแร่ในเลือด (serum electrolyte) การตรวจวัดการแข็งตัวของเลือด (coagulogram; 
PT/APTT) 

การรักษา 
1. ประเมินสัญญาณชีพของผู้ป่วย และภาวะช็อกจากเสียเลือด หากมีสัญญาณชีพไม่คงที่ ความดันโลหิตต่ำ 

ชีพจรเต้นเร็ว สิ่งสำคัญที่สุดคือต้องให้การรักษา hemodynamic stabilization อย่างฉุกเฉินเร่งด่วนโดยเร็วที่สุด      
ทั้งการให้สารน้ำ (IV fluid resuscitation) โดยอาจให้เร็วได้ถึง 3 ลิตรในครึ่งชั่วโมง(2) และพิจารณาให้ส่วนประกอบ
ของเลือด (blood component transfusion) ควรให้ ในผู้ป่ วยทุกรายที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
นอกจากนี้การประเมินการหายใจก็เป็นสิ่งจำเป็น อาจให้การรักษาด้วยออกซิเจนเพ่ือลดภาวะขาดออกซิเจน
ซ้ำเติม  

2. เมื่อให้การรักษาภาวะฉุกเฉินข้างต้นจนสัญญาณชีพของผู้ป่วยคงที่แล้ว ลำดับต่อมาคือให้การรักษา
โดยตรวจภายในเพ่ือหาตำแหน่งจุดเลือดออก อาจใช้การจี้ โดยใช้สาร sclerosing agents เช่น  ferric 
subsulfate (Monsel’s solution)(3) แต่ถ้ามีเลือดออกมากควรใช้วิธี direct compression เพ่ือหยุดเลือด 
ได้แก่ การทำ vaginal packing(4,5) โดยต้องทำการใส่สายสวนปัสสาวะก่อนแล้วอุดช่องคลอดให้แน่นด้วยผ้าก๊อซ
ม้วนยาว เป็นเวลา 24-48 ชั่วโมง และควรแนะนำให้ผู้ป่วยนอนนิ่งบนเตียง (bed rest) ทั้งนี้หากยังต้องทำ 
vaginal packing ต่ อ เนื่ อ งเกิ น  24 ชั่ ว โม งควรเปลี่ ยนผ้ าก๊ อซและพิ จารณ าให้ ย าปฏิ ชี วน ะจำพวก 
metronidazole เพ่ือลดการติดเชื้อในช่องคลอด และให้ยาแก้ปวดตามอาการ  

3. อาจพิจารณาให้ยาช่วยให้เลือดแข็งตัวที่มีกลไกยับยั้งการสลายตัวของลิ่มเลือด ได้แก่ tranexamic acid 
ปริมาณ 10 มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัวผู้ป่วย 1 กิโลกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำทุก 6-8 ชั่วโมง(4,5) แม้ว่ายังไม่มี
หลักฐานทางการแพทย์ที่ชัดเจนเรื่องปริมาณยาที่เหมาะสม แต่พบว่าไม่มีประโยชน์ในการรักษาเพ่ิมขึ้นเมื่อให้
ปริมาณยามากกว่า 1 กรัม(6) และต้องระมัดระวังความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดหนืดข้นแข็งตัวง่ายผิดปกติ 
(hypercoagulable state) ซึ่งนำไปสู่การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดได้ (thromboembolic event) 
นอกจากนี้ควรหยุดยาอ่ืน ๆ ทีก่ระตุ้นภาวะเลือดออก เช่น anticoagulant drugs และยากลุ่ม NSAIDs เป็นต้น 

4. ปรึกษาแพทย์รังสีรักษาเพ่ือทำการหยุดเลือดด้วยการฉายรังสีอย่างเร่งด่วนภายใน 24-48 ชั่วโมง โดย
แพทย์จะพิจารณาการรักษารวมถึงปริมาณรังสีที่ให้แก่ผู้ป่วย ซึ่งขึ้นกับระยะของโรค การลุกลามของรอยโรคใน 
อุ้งเชิงกราน การได้รับรังสีรักษามาก่อน สภาวะร่างกายของผู้ป่วย และระยะเวลาที่ คาดว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ 
(expected survival) จากปัจจัยดังกล่าวสามารถแบ่งผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกเป็น 2 กลุ่มหลัก ได้แก่ 

กลุ่มผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน (radiotherapy-naive patient) มีสภาวะร่างกาย
แข็งแรง (good performance status) ไม่พบการแพร่กระจายของโรค และผู้ป่วยมีปัญหาเลือดออกจากรอยโรค
ปฐมภูมิเป็นปัญหาหลักเพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีเป้าหมายในการรักษาเพ่ือหยุดภาวะเลือดออกปริมาณ
มากที่คุกคามต่อชีวิตก่อนที่จะดำเนินการรักษาเพ่ือการหายขาด (curative treatment) เป็นลำดับถัดไป 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับการฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อน (previous irradiation) ผู้ป่วยที่
มีรอยโรคระยะลุกลามมากหรือระยะแพร่กระจาย (distant metastasis) มีจุดมุ่งหมายของการรักษา คือ
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ประคับประคองตามอาการ (palliative aim) มีโรคประจำตัวที่ไม่สามารถควบคุมได้ (uncontrolled medical 
condition) หรือผู้ป่วยมีสภาวะร่างกายไม่สมบูรณ์ (poor performance status) การให้รังสีรักษาในผู้ป่วยกลุ่ม
นี้จะเป็นการให้รังสีรักษาเพ่ือบรรเทาอาการ (palliative radiotherapy) 

การให้รังสีรักษาเพ่ือควบคุมภาวะเลือดออก สามารถพิจารณาให้รังสีรักษาระยะใกล้ (brachytherapy) 
หรือรังสีรักษาจากภายนอกแบบสั้น ณ ตำแหน่งรอยโรค (short-course small-field radiotherapy) อย่างใด
อย่างหนึ่ง(7,8) การให้การรักษาโดยใช้รังสีรักษาระยะใกล้สามารถทำได้ในผู้ป่วยที่มีสภาวะร่างกายที่ดีในระดับหนึ่ง
สามารถจัดท่า lithotomy วางอุปกรณ์ที่บริเวณรอยโรค (intracavitary brachytherapy) ได้อย่างเหมาะสม 
โดยให้ปริมาณรังสีรักษาระยะใกล้ 5-7 เกรย์ (Gray: Gy) ต่อครั้ง สามารถให้ผลในการควบคุมภาวะเลือดออกได้ดี
และมีผลข้างเคียงน้อย  

สำหรับผู้ป่วยที่มีสภาวะไม่เหมาะสมกับการให้รังสีรักษาระยะใกล้ การให้รังสีรักษาจากภายนอกโดย
ปริมาณรังสีรักษาต่อครั้งสูงที่บริเวณรอยโรค (small-field radiotherapy) สามารถใช้ในการควบคุมภาวะ
เลือดออกจากรอยโรคได้ซึ่งปริมาณรังสีรักษาในการฉายรังสีเพ่ือควบคุมภาวะเลือดออกนั้นมีหลายแบบ
ประกอบด้วย 30 เกรย์ ใน 10 ครั้ง, 20 เกรย์ ใน 5 ครั้ง หรือ 8-10 เกรย์ ครั้งเดียว ขึ้นอยู่กับสภาวะร่างกายและ
สภาวะของโรคที่ผู้ป่วยเป็นปัจจัยในการพิจารณาผู้ป่วยที่มีสภาวะร่างกายไม่แข็งแรง (poor performance 
status) หรือมีรอยโรคที่ลุกลามไปมากเกินกว่าที่จะทำการรักษาได้ จะพิจารณาให้รังสีรักษาแบบสั้น โดยมี
เป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยบรรเทาจากอาการท่ีเกิดจากรอยโรคโดยเร็วที่สุด 

5. หากยังคงมีภาวะเลือดออกปริมาณมากทางช่องคลอดอย่างต่อเนื่อง ไม่สามารถทำให้เลือดหยุดได้ 
หรือมีเลือดออกแบบ pulsatile bleeding ควรพิจารณาปรึกษาแพทย์รังสีร่วมรักษาเพ่ือใช้สารอุดหลอดเลือด
แดงที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็ง (uterine artery embolization)(9) หรือปรึกษาสูตินรีแพทย์ เพ่ือทำการผ่าตัดเข้าไปใน
ช่องท้องและผูกหลอดเลือดเพ่ือหยุดเลือดที่ไปยังก้อนมะเร็ง (uterine or hypogastric artery ligation)(10) ทั้งนี้
จะต้องประเมินผลดีผลเสียให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายด้วย เนื่องจากเป็นหัตถการที่รุกล้ำ (invasive 
procedure)  
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ปี พ.ศ.2486(1) มากกว่า 50 ปี แล้วที่การตรวจนี้ได้รับการพิสูจน์ในประเทศทั่วโลกว่าสามารถลดอัตราการตาย
จากมะเร็งปากมดลูกได้อย่างมีนัยสำคัญ (2,3) สำหรับประเทศไทยสถาบันมะเร็งแห่งชาติร่วมกับสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพได้เริ่มโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธีดั้งเดิม (conventional Pap test) ตั้งแต่ 
ปีพ.ศ. 2548 โดยแบ่งเป็นสองระยะ ๆ ละ 5 ปี การดำเนินงานของทั้งสองระยะได้ทำการตรวจคัดกรองสตรีตั้งแต่
อายุ 30 ถึง 60 ปี จำนวนทั้งสิ้น 9,673,244 คน ในจำนวนนี้ได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาเป็นรอยโรคแบบ  
high grade 39,930 ราย และเป็นมะเร็ง 5,160 ราย ทั้งนี้คิดเป็นร้อยละ 0.46 ของสตรีที่ได้รับตรวจทั้งหมด(4) 
ทั้งนี้ในช่วงเวลาเดียวกันอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกก็ลดลงตามลำดับจนเลื่อนจากที่เคยเป็นมะเร็งอันดับ 1 
กลายมาเป็นอันดับ 2 รองจากมะเร็งเต้านม(5) 

อย่างไรก็ตามการตรวจด้วย conventional Pap test ยังมีข้อจำกัดในด้านความไวของการตรวจจับ
ความผิดปกติ ทั้งนี้สาเหตุส่วนใหญ่มาจากความผิดพลาดในการคัดกรอง (screening error) ที่ไม่เห็นเซลล์
ผิดปกติมากกว่าความผิดพลาดในการแปลผล รายงานจากทั่วโลกพบว่าความไวของการตรวจ Pap test อยู่ใน
ระหว่างร้อยละ 30 ถึง 87(6) ในกรณีของประเทศไทยนั้นสมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทยโดยการสนับสนุน
จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติได้ทำการสุ่มตัวอย่างสไลด์ที่ถูกแปลผลว่าปกติ (negative) จากโครงการตรวจคัดกรอง
ระยะที่สอง โดยทบทวนสไลด์ทั้งสิ้น 330,075 ราย และพบว่ายังสามารถตรวจพบความผิดปกติรายใหม่ในระดับ
atypical squamous cells (ASC-US) ขึ้นไปได้อีกร้อยละ 0.63 และสามารถคำนวณ false-negative rate ในกรณี
ที่เป็น LSIL หรือสูงกว่าได้ร้อยละ 13.8 ซึ่งเทียบเคียงได้กับผลที่มีรายงานในประเทศอ่ืน ๆ(7) 

ในปี พ.ศ. 2557 U.S. Food and Drug Administration (FDA) ได้ให้การรับรองการตรวจ high-risk 
human papillomavirus test (hr-HPV test) ตัวหนึ่ งให้ ใช้สำหรับเป็น primary cervical cancer screening 
แทน Pap test ได้ แนวโน้มในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในหลายประเทศจึงได้เปลี่ยนไปโดยคาดหวังว่า
จะเพ่ิมความไวในการตรวจหาความผิดปกติได้และมีการเขียน interim clinical guideline โดย American 
Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) ร่วมกับสมาคมวิชาชีพอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องโดย
กำหนดให้บทบาทของ Pap test เป็นเพียง reflex cytology test เฉพาะรายที่มี hr-HPV test เป็นผลบวกแต่
ไม่ใช่ HPV type 16/18 เท่านั้น หากเป็น HPV type 16/18 จะถูกส่งไปทำ colposcopy โดยตรงไม่ต้องทำ
Pap test เลย (8) อย่ างไรก็ตาม  American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ยั ง
แนะนำให้ทำ Pap test ทั้งที่ทำเดี่ยวและทำร่วมกันกับ hr-HPV test ที่เรียกว่า co-testing ให้เป็นทางเลือก
สำหรับตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30 ถึง 69 ปี(9) 

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2561 สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้เลือกแนวทางที่ใช้การตรวจ hr-HPV test เป็นวิธี primary 
screening สำหรับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย ทั้งนี้ส่งผลให้บทบาทของ Pap test 
โดยเฉพาะ liquid-based cytology (LBC) มี 2 กรณ ีคือ  

1. เป็น reflex cytology test ในกรณี HPV non 16/18 - positive และ 
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2. Pap test ร่วมกับ HPV test (co-testing) ซึ่งสามารถตรวจได้โดยใช้ตัวอย่างที่เก็บจากสตรีผู้ถูกตรวจ 
คัดกรองร่วมกัน ซึ่งเป็นทางเลือกที่ผู้รับการคัดกรองต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่าย ส่วนการตรวจโดย conventional 
Pap smear มีจำนวนการตรวจและบทบาทลดลงมาก เหลือใช้ในบางหน่วยคัดกรองที่ไม่สามารถตรวจด้วย HPV test 
ได้ด้วยข้อจำกัดบางอย่าง หรือใช้สำหรับการติดตามผู้ป่วยหลังการรักษาที่พบความผิดปกติแล้วเท่านั้น เพ่ือสร้าง
ความมั่นใจให้กับผู้ใช้บริการในการตรวจ Pap test ห้องปฏิบัติการที่รับตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยาต้องมี  
แนวปฏิบัติที่เก่ียวข้องซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย ดังต่อไปนี้ 

1. องค์กรและการจัดการ 
1.1 ห้องปฏิบัติการ 

ห้องปฏิบัติการที่รับตรวจและรายงานผลทางเซลล์วิทยาต้องเป็นห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  
ที่ดำเนินการถูกต้องตามกฎหมายการจัดการองค์กร 

1.2 การจัดการ   
ห้องปฏิบัติการดังกล่าวต้องมีผู้รับผิดชอบเป็นแพทย์หรือบุคลากรอ่ืน  ๆ ที่กำกับดูแลการ

ควบคุมคุณภาพการบริการให้ได้ตามมาตรฐานของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 
2 . บุคลากร 

       บุคลากรที่ทำหน้าที่แปลผลสไลด์ทางเซลล์วิทยาแบ่งออกเป็น 2 ระดับ ดังนี้ 
        2.1 แพทย ์ 

พยาธิแพทย์ที่ได้รับวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติทางพยาธิวิทยา สาขาพยาธิวิทยา กายวิภาค 
หรือพยาธิวิทยาทั่วไปจากแพทยสภา หรือแพทย์สาขาอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องที่ได้รับคุณวุฒิเทียบเท่าที่ได้รับการรับรอง
จากราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย       

     2.2 นักเซลล์วิทยา 
                       นักเซลล์วิทยา (cytotechnologist) เป็นผู้จบการศึกษาระดับปริญญาตรี วิทยาศาสตร์การแพทย์ 
สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค หรือสาขาเซลล์วิทยา หรือจบการศึกษาระดับปริญญาตรี วิทยาศาสตร์บัณทิต สาขาอ่ืน ๆ 
ที่ผ่านการอบรมด้านเซลล์วิทยาอย่างน้อย 1 ปี จากสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
หรือบุคลากรที่ได้รับการศึกษาทางเซลล์วิทยาจากแหล่งอ่ืน ๆ ที่สมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทยให้การรับรอง
บุคลากรเหล่านี้ในทุกกรณีต้องสอบผ่านและได้ประกาศนียบัตรรับรองมาตรฐานความรู้ความสามารถที่จัด  
โดยราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทยร่วมกับสมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทย จึงจะปฏิบัติงาน 
ในฐานะผู้คัดกรอง สามารถรายงานผลสเมียร์รายที่เป็นปกติได้ รายงานผลที่ผิดปกติต้องส่งปรึกษาแพทย์ตามที่
ระบุข้างต้น 

3. ระบบการให้คำปรึกษา 
    3.1 ห้องปฏิบัติการเซลล์วิทยาควรมีนักเซลล์วิทยาอาวุโสอย่างน้อย 1 คน ซึ่งผ่านการสอบรับรอง

มาตรฐานความรู้ความสามารถของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทยร่วมกับสมาคมเซลล์วิทยาแห่ง
ประเทศไทย และมีประสบการณ์ในการทำงานด้านเซลล์วิทยาอย่างน้อย 5 ปี ทำหน้าที่ให้คำปรึกษาเบื้องต้น
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ภายในหน่วยงาน ในกรณีที่ไม่มีนักเซลล์วิทยาอาวุโสให้มีการจัดการเพ่ือส่งสไลด์ปรึกษาไปยังห้องปฏิบัติการ
ภายนอก 
                   3.2 กรณีที่มีพยาธิแพทย์ในหน่วยงานต้องจัดให้มีระบบการปรึกษาภายในระหว่างนักเซลล์วิทยา
ที่ทำหน้าที่ตรวจคัดกรองกับพยาธิแพทย์ ในกรณีไม่มีพยาธิแพทย์ประจำในหน่วยงาน ต้องจัดระบบการปรึกษา
กับพยาธิแพทย์ภายนอกในรายที่มีความผิดปกติ ดังนี้ 

ก. รายที่เป็นมะเร็งหรือสงสัยว่าเป็นมะเร็ง 
ข. Low-grade and high-grade squamous intraepithelial lesions 
ค. Atypical squamous cells  
ง. Atypical glandular cells  

4. สถานที่และอุปกรณ์ 
4.1 สภาพทั่วไป 

4.1.1 ห้องปฏิบัติการต้องมีพ้ืนที่เพียงพอและแบ่งให้เป็นสัดส่วนเหมาะสม 
4.1.2 มีการระบายอากาศที่ดีและมีแสงสว่างที่เพียงพอ 
4.1.3 มีเครื่องมือพร้อมคู่มือที่จำเป็นพอเพียงในการปฏิบัติงาน 
4.1.4 บุคลากรที่เกี่ยวข้องสามารถใช้เครื่องมือต่าง ๆ ได้ถูกต้อง 
4.1.5 มีการบันทึกการส่งซ่อมหรือการบำรุงรักษา 

            4.2 อุปกรณ์ที่จำเป็น 
                 4.2.1 กล้องจุลทรรศน์ 

        4.2.1.1 ควรมีกล้องจุลทรรศน์ที่มีคุณภาพดีเหมาะสมกับงานอ่านคัดกรองและมีจำนวน
เพียงพอกับเจ้าหน้าที่ที่ทำการคัดกรองแต่ละวัน 

        4.2.1.2 กล้องทุกตัวต้องมี objective lens ขนาด 4X, 10X และ 40X และควรมี 60X เพ่ือ
เพ่ิมความแม่นยำในการตรวจคัดกรอง 

        4.2.1.3 ควรมีกล้องจุลทรรศน์ที่สามารถดูได้พร้อมกัน 2 คนอย่างน้อย 1 ตัว เพ่ือประโยชน์
ในการศึกษา การสอน การอภิปราย และการปรึกษาหารือระหว่างเจ้าหน้าที่ มีหลอดไฟและฟิวส์สำรองสำหรับ
กล้องจุลทรรศน์ทุกตัวอย่างเพียงพอตลอดเวลา 
                    4.3 อุปกรณ์ที่ควรมี 
               4.3.1 ตู้ดูดไอระเหย (fume hood) สำหรับเตรียมสารเคมีหรือเตรียมและย้อมสไลด์ 
               4.3.2 เครื่องมือจำเพาะในการเตรียมสไลด์ liquid-based cytology 
  

5. ความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 
                  5.1 มีคู่มือการรักษาความปลอดภัยสำหรับห้องปฏิบัติการ 
                  5.2 เจ้าหน้าที่ทุกคนทราบขั้นตอนในการจัดการในกรณี ต่อไปนี้ 
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                         5.2.1 อัคคีภัยและภัยอ่ืน ๆ 
                         5.2.2 สิง่ส่งตรวจติดเชื้อ 
                         5.2.3 สารเคมีอันตราย 
                  5.3 มีการแยกขยะในห้องปฏิบัติการเป็นสัดส่วน 
                  5.4 มีการทำความสะอาดพ้ืนที่ที่ปฏิบัติงานทุกวัน 
                  5.5 ห้ามรับประทานอาหารหรือสูบบุหรี่ในห้องปฏิบัติการ 
                  5.6 มีสถานที่เก็บสารไวไฟเป็นสัดส่วนและมีการเก็บในปริมาณเท่าท่ีจำเป็นไว้ในพื้นท่ีปฏิบัติการ 
                  5.7 ภาชนะใส่สารไวไฟมีฝาปิดให้แน่นหนาเมื่อไม่ใช้ 

6. สิ่งส่งตรวจ 
           6.1 ชนิดของสิ่งส่งตรวจ ประกอบด้วย  
                6.1.1 สไลด์ที่ป้ายจากปากมดลูกโดยวิธีธรรมดา (conventional Pap smear, CS)  
                6.1.2 Liquid-based cytology (LBC) โดยตัวอย่างเซลล์ถูกเก็บในน้ำยารักษาสภาพเซลล์ 
           6.2 การรับสิ่งส่งตรวจ 
                6.2.1 ห้องปฏิบัติการต้องมีเอกสารแนะนำหรือคู่มือการเก็บตัวอย่างที่ถูกต้อง รวมถึงข้อบ่งชี้ในการ

ปฏิเสธการรับสิ่งส่งตรวจของห้องปฏิบัติการ 
      6.2.2 มีระบบในการประสานงานระหว่างผู้รับบริการกับห้องปฏิบัติการ 
      6.2.3 ใบขอส่งตรวจต้องส่งมาพร้อมสิ่งส่งตรวจเสมอ  

        6.2.4 ต้องมีการตรวจสอบความถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ ทั้งท่ีระบุในใบขอส่งตรวจกับสิ่งส่งตรวจ  
       6.2.5 มีการลงทะเบียนสิ่งส่งตรวจพร้อมกับออกหมายเลขสิ่งส่งตรวจทางเซลล์วิทยา (cytological 

number) โดยห้องปฏิบัติการเขียนหรือติดฉลากหมายเลขลงบนสไลด์หรือภาชนะที่เก็บสิ่ง
ส่งตรวจเพื่อป้องกันการสลับ  

    6.3 ข้อมูลของสิ่งส่งตรวจ 
       6.3.1 ข้อมูลที่ควรระบุในใบขอส่งตรวจ ได้แก่ 

• ชื่อและชื่อสกุล  
• อายุ  
• เลขที่โรงพยาบาลหรือเลขบัตรประชาชน 
• หอผู้ป่วยหรือหน่วยงานที่ส่ง 
• ชื่อแพทย์หรือผู้เก็บสิ่งส่งตรวจ พร้อมเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้สะดวก 
• วันที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
• ชนิดของสิ่งส่งตรวจ (conventional หรือ liquid-based cytology) 
• ตำแหน่งของสิ่งส่งตรวจ (cervicovaginal หรือ vaginal samplings) 
• ประจำเดือนครั้งสุดท้าย (LMP) 
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• ประวัติการใช้ยาหรือฮอร์โมน 
• ผลการตรวจครั้งก่อน ๆ  
• ประวัติการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องโดยสังเขป 

6.3.2 บันทึกข้อมูลที่จำเป็นของผู้ป่วยอย่างน้อย 2 ข้อมูลลงบนสไลด์ เช่น ชื่อ-สกุลของผู้ป่วย เลขท่ี
โรงพยาบาล/เลขบัตรประชาชน ให้ตรงกับใบส่งตรวจเพื่อป้องกันความผิดพลาด 

  7. การเก็บสิ่งส่งตรวจและการย้อมสี 
           7.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ  

      Conventional smear 
 7.1.1 เขียนชื่อและชื่อสกุล เลขที่โรงพยาบาลหรือเลขที่บัตรประชาชนของผู้ป่วยลงบนปลายด้าน
ฝ้าของสไลด์ก่อนการเก็บตัวอย่างเซลล์ทุกครั้งโดยแยกทำกับผู้ป่วยทีละคนเพ่ือป้องกันการสลับกัน 
 7.1.2 เก็บตัวอย่างเซลล์ด้วย Ayre’s spatula และ endocervical brush หรือ Cervex® brush 
หรืออุปกรณ์อ่ืน ๆ ที่ออกแบบให้สามารถเก็บตัวอย่างเซลล์จากบริเวณรอบ ecto-endocervical junction หรือ 
transitional zone ได ้

7.1.3 ป้ายตัวอย่างเซลล์เป็นสเมียร์บาง ๆ โดยการป้ายตามยาวของสไลด์ไปในทิศทางเดียวกัน  
จากทั้งสองบริเวณลงบนสไลด์แผ่นเดียวกัน 

7.1.4 เมื่อป้ายสเมียร์เสร็จแล้วให้ fix สไลด์โดยจุ่มสไลด์ที่ยังเปียกอยู่ลงในภาชนะที่บรรจุ 95% 
ethyl alcohol หรือใช้สเปรย์พ่นน้ำยาเคลือบเซลล์ (fixative spray) ทันที ห้ามปล่อยให้สเมียร์แห้งไปก่อนการ 
fixation เนื่องจากจะทำให้เกิด air drying artifact ในตอนย้อมสไลด์แบบ Papanicolaou ทำให้ยากต่อการ
แปลผลหรือแปลผลไม่ได้เลย (unsatisfactory) 

7.1.5 สไลด์ที่จุ่มลงในภาชนะเดียวกันต้องใช้คลิบหนีบกระดาษหรืออุปกรณ์อ่ืนติดไว้แต่ละสไลด์
เพ่ือป้องกันไม่ให้สไลด์สองแผ่นชิดติดกัน แช่ทิ้งไว้ใน 95% ethyl alcohol อย่างน้อย 30 นาทีก่อนนำมาผึ่งให้
แห้งแล้วจัดส่งห้องปฏิบัติการให้เร็วที่สุด ไม่ควรเก็บสไลด์ที่ผึ่งแห้งแล้วรวบรวมไว้เกิน 1 สัปดาห์แล้วจึงจัดส่ง
เนื่องจากสไลด์บางส่วนอาจเกิด air drying artifact หรือบางรายอาจพบเชื้อรางอกลงบนสไลด์ทำให้แปลผล
ผิดพลาดว่ามีการติดเชื้อ 

7.1.6 การใช้สเปรย์พ่นน้ำยาเคลือบเซลล์ (fixative spray) ให้พ่นให้ทั่วสไลด์ในขณะที่สเมียร์ยัง
เปียกอยู่ โดยถือหัวพ่นสเปรย์ห่างจากสไลด์ประมาณ 6 นิ้ ว หลังจากนั้นสามารถผึ่ งให้แห้งและนำส่ง
ห้องปฏิบัติการได ้สไลด์ที่พ่นด้วย fixative spray สามารถเก็บไว้ได้ประมาณ 1 เดือน 

Liquid-Based Cytology 
7.1.7 เขียนชื่อและชื่อสกุล เลขที่โรงพยาบาลหรือเลขที่บัตรประชาชนของผู้ป่วยลงบนฉลาก

ภาชนะบรรจุน้ำยารักษาสภาพเซลล์ก่อนการเก็บตัวอย่างเซลล์ทุกครั้งโดยแยกทำกับผู้ป่วยทีละคนเพ่ือป้องกัน
การสลับกัน 
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7 .1.8 เก็บตั วอย่ างเซลล์ด้ วย  Cervex® brush โดยให้ สอดปลายแหลมของแปรงเข้ าใน 
endocervical canal จนสุดบ่าของขนแปรง จากนั้นหมุนแปรงไปในทิศเดียวกัน 360 องศาเบา ๆ 3 ถึง 5 รอบ 
หลังจากเก็บตัวอย่างแล้วให้จุ่มหัวแปรงลงในภาชนะบรรจุน้ำยารักษาสภาพเซลล์ทันที จากนั้นจับที่ด้ามแปรงแล้ว
ถูขนแปรงไปกับผนังด้านในของภาชนะประมาณ 5 รอบ เพ่ือช่วยให้ตัวอย่างที่ติดกับแปรงหลุดลงในน้ำยา  
เมื่อเห็นว่าตัวอย่างหลุดหมดแล้วให้ปลดหรือหักหัวแปรงแช่ไว้ในภาชนะบรรจุเลย    

7.1.9 ในระหว่างเก็บตัวอย่างในภาชนะ ห้ามใช้อุปกรณ์ใดนอกจากหัวแปรงเช่น forceps ที่มี
โอกาสใช้ร่วมกับตัวอย่างอ่ืน ๆ จุ่มลงในภาชนะบรรจุน้ำยาของรายนั้น โดยเฉพาะตัวอย่างที่จะส่งไปทำ HPV test 
ก่อนการตรวจทางเซลล์วิทยา อุปกรณ์เหล่านี้มีโอกาสทำให้เกิดการปนเปื้อนข้ามราย (cross contamination) 
ทำให้ได้ผลการตรวจ HPV test เป็นบวกลวง (false positive) ได ้

7.1.10 ภาชนะที่บรรจุน้ำยาที่มีตัวอย่างให้ส่งไปยังห้องปฏิบัติการที่รับตรวจโดยที่สุด (โดยทั่วไป
ไม่ควรเก็บไว้เกิน 1 สัปดาห์) ในกรณีส่งตรวจยังห้องปฏิบัติการภายนอก สิ่งส่งตรวจและใบส่งตรวจทางเซลล์วิทยา 
ควรบรรจุแยกกันในภาชนะกันน้ำ       
           7.2   การย้อมสี สไลด์ที่ใช้ในการตรวจทางเซลล์วิทยาเพ่ือคัดกรองมะเร็งปากมดลูกไม่ว่าจะเตรียมด้วย 

conventional smear หรือ  liquid-based cytology ต้องย้อมสีด้ วยวิธี  Papanicolaou เท่ านั้ น  ตามวิธี  
Papanicolaou นี้ ในการย้อมนิวเคลียสโดยใช้ hematoxylin นั้นมีอยู่  2 แบบ คือ แบบ progressive หรือ 
regressive ส่วนการย้อมไซโทพลาสซึมใช้การย้อม 2 ขั้นตอนคือย้อมด้วย Orange G6 (OG6) ก่อน แล้วตามด้วย 
EA50 ผลการย้อมจะทำให้ซัยโตพลาสมได้การติดหลายสี (polychromatic) ตามคุณลักษณะอันเป็นองค์ประกอบ
ของซัยโตพลาสมเอง พึงทราบว่าสูตรของสีที่ใช้ย้อมมีความหลากหลายตามแต่ผู้ผลิตที่ดัดแปลงสูตรให้แตกต่างจาก
สูตร Papanicolaou ดั้งเดิมทำให้โทนสีแตกต่างกัน ทั้งนี้ห้องปฏิบัติการต้องเลือกโทนสีที่ต้องการตามรสนิยมของ
ตนโดยที่ไม่ได้มีผลต่อการแปลผลรายละเอียดของการย้อมด้วยวิธี Papanicolaou อยู่ในภาคผนวก A(10) 
       8. การแปลผลและการรายงานผล 
           8.1 การคัดกรองและแปลผล 

8.1.1 สไลด์ทุกสไลด์ต้องได้รับการตรวจทุกบริเวณที่มีเซลล์อยู่โดยการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์หัว       
objective 10X โดยการทำให้บริเวณท่ีเห็นในกล้องเหลื่อมกันไปในทิศทางสลับฟันปลาตามยาว
หรือตามขวางของสไลด์ก็ได้ตามรูป จนได้ครอบคลุมเนื้อที่ทั้งสไลด์ในกรณีของ conventional 
smear และครอบคลุมบริเวณวงกลมที่มี เซลล์ของ liquid-based preparation เมื่อพบ
บริเวณที่สงสัยให้ดูรายละเอียดเพ่ิมกำลังขยายโดยใช้หัว objective 40X หรือ 60X แต่ไม่
แนะนำให้ใช้หัว oil emersion 100X 
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8.1.2 ขั้นตอนแรกควรประเมินสถานะ satisfactory for evaluation ก่อนโดยประเมินว่ามี
สิ่ งรบกวนที่บดบังการมองเห็นมากกว่าร้อยละ 75 epithelial cells (ในที่นี้หมายถึง 
squamous cells) เช่น hemorrhage mucous หรือ inflammatory cells จากนั้นประเมิน
จำนวน epithelial cells ว่าเพียงพอหรือไม่ โดยจำนวนใน conventional smear ควร
มากกว่า 10,000 cells ขึ้นไป ส่วนของ liquid-based cytology ให้มีมากกว่า 5,00 cells 
ขึ้นไป ในทางปฏิบัติคงไม่ได้นั่งนับจำนวนเซลล์ในทุกสไลด์แต่เป็นประมาณการคร่าว ๆ จาก
ความหนาแน่นของเซลล์ที่เห็นผ่าน objective lens หัว 10x หรือ 40x ใน conventional 
smear มีข้อแนะนำให้ถ่ายภาพตัวอย่างสไลด์ที่มีความหนาแน่นขั้นต่ำไว้ ในส่วนของ liquid-
based cytology นั้นในหนังสือของ The Bethesda System 2014(11) มีการคำนวณอย่าง
เป็นระบบว่าจำนวนเซลล์ขั้นต่ำบนสไลด์ที่ดูจากหัว 10x และ 40x ควรจะมีจำนวนเท่าไร ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับขนาดของวงกลมที่มีเซลล์บนสไลด์และขนาด visual field ของหัว eye-piece ของ
กล้องจุลทรรศน์ที่ใช้โดยมีรายละเอียดตามตารางข้างล่าง 

 
   
  ที่มา: The Bethesda System for Reporting Cervical Cytology, 3rd edition, pp 5 

8.1.3 หลังจากประเมิน satisfactory แล้วจึงมองหาเซลล์ที่ผิดปกติ การติดเชื้อหรือการเปลี่ยนแปลง  
        อ่ืน ๆ ควรทำเครื่องหมายบนสไลด์เพื่อบอกตำแหน่งเซลล์ผิดปกติด้วยหมึกถาวร เช่น วงกลม  
        ล้อมรอบหรือจุดไว้ที่ด้านใต้หรือด้านซ้ายของเซลล์ที่ต้องการเมื่อมองผ่านกล้องจุลทรรศน์  

(วางด้านฝ้าของสไลด์ทางด้านซ้ายมือของผู้แปลผล) 
8.1.4 จำนวนสไลด์ที่ทำการคัดกรองต่อคนของนักเซลล์วิทยาที่ทำการในแต่ละวันไม่ควรเกินจำนวน

ที่ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์ฯกำหนด (ไม่ เกิน 100 สไลด์ conventional smear ใน 24 
ชั่วโมง) ทั้งนี้จำนวนนี้อาจลดลงหากรวมเอาการทำหน้าที่ย้อมสีสไลด์และหน้าที่อ่ืน  ๆ ด้วย 
ทั้งนี้ เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาการอ่อนล้าของสายตา ซึ่งอาจทำให้พลาดการตรวจพบเซลล์ที่
ผิดปกติ 

           8.2 การรายงานผล 
      8.2.1 ข้อมูลเบื้องต้นที่ต้องปรากฏในใบรายงานผลทางเซลล์วิทยา ได้แก่ 

• Cytological number 

• ชื่อ ชื่อสกุล  

• อายุ  
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• เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน (ถ้าถูกกำหนดโดยโครงการ)  

• เลขทะเบียนผู้ป่วยนอก (เลขที่โรงพยาบาล) 

• ชื่อห้องปฏิบัติการที่ทำการตรวจคัดกรอง  

• ชื่อหน่วยงานที่เก็บส่งสิ่งส่งตรวจ  

• ชื่อของบุคลากรทางการแพทย์รับการรายงานผล   

• วันที่รับสิ่งส่งตรวจ 

• ผลการตรวจคัดกรอง  

• ชื่อนักเซลล์วิทยาหรือพยาธิแพทย์รายงานผล 

• วันที่รายงานผล 
 8.2.2 ระบบการรายงานผลให้ใช้ตาม The 2014 Bethesda System (TBS 2014)(11) ซึ่งเป็นระบบการ
รายงานด้วยข้อความ (text based reporting) โดยประกอบด้วยอย่างน้อย 4 หมวดดังนี้ 

1. Specimen type  
2. Specimen adequacy 
3. General categorization (optional) 
4. Interpretation/result 

    นอกจากนั้นยังอาจระบุข้อมูลอ่ืน ๆ เช่น การตรวจ HPV test การคัดกรองโดย automated 
screener หรือ computer-assisted interpretation เป็นต้น  รวมถึง educational notes และ comments 
 รายละเอียดของ TBS 2014 อยู่ในภาคผนวก  
 อนึ่ง มีข้อสังเกตจากแบบฟอร์มรายงานผลที่ใช้ในโครงการคัดกรองมะเร็งปาดมดลูกของสปสช.  
ที่ใช้กันเป็นการทั่วไปในปัจจุบัน ยังมีความคลาดเคลื่อนไม่สอดคล้องกับระบบ TBS 2014 อยู่หลายประการ 
ได้แก่ 

• ใน TBS 2014 จะไม่มีการแบ่งแยก low-grade squamous intraepithelial lesions 
ว่าเป็น HPV change หรือ CIN I เพราะมีความเสี่ยงเป็น high-grade squamous 
intraepithelial lesion ตอนติดตามได้พอ ๆ กัน แต่ในแบบฟอร์มของสปสช. ยังแยกอยู่ 

• ใน TBS 2014 จะไม่มีการแบ่งแยก high-grade squamous intraepithelial lesions 
ว่าเป็น CIN II หรือ CIN III เพราะไม่มีความแตกต่างในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

• Atypical endometrial cells ใน  TBS 2014 ไม่ มี ห ม วด  favor neoplastic คงมี
เฉพาะ endocervical และ glandular cells เท่านั้น 

• หมวด normal endometrial cells in women more than 45 year old ไม่ปรากฏ
ในแบบฟอร์มของสปสช. 
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8.2 .3  ในรายที่มีผลลบ (negative for intraepithelial lesion or malignancy, NILM) สามารถ
รายงานได้โดยนักเซลล์วิทยาที่ได้ประกาศนียบัตร ฯ จากราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์ ฯ   

  ในกรณีต่อไปนี้ต้องส่งปรึกษาพยาธิแพทย์เพ่ือลงนามกำกับ ได้แก่ 

• Malignant or suspicious for malignancy 

• Low-grade or high-grade squamous intraepithelial lesions 

• Atypical squamous cells 

• Atypical glandular cells 

• Unsatisfactory (แล้วแต่บริบทของห้องปฏิบัติการ) 
 7.2.4 รายงานผลควรส่งกลับให้ผู้ส่งตรวจในระยะเวลาที่สมเหตุสมผล ทั้งนี้ขึ้นกับสถานการณ์ของแต่
ละห้องปฏิบัติการ    

       9. การควบคุมคุณภาพ 
9.1. ห้องปฏิบัติการที่รับสิ่งส่งตรวจเพ่ือการคัดกรองทางเซลล์วิทยาต้องผ่านการรับรองมาตรฐาน หรือ

อยู่ในกระบวนการขอรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการจากสำนักงานรับรองมาตรฐานคุณภาพ (สรพ.) ซึ่งมอบหมายการ
ตรวจมาตรฐานแก่ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย และ/หรือสมาคมเซลล์วิทยาแห่ง   

9.2  ระบบการควบคุมคุณภาพภายในหน่วยงาน (internal quality control) 
  9.2.1 ระบบการให้คำปรึกษาภายในเป็นขั้นตอน โดยผลการตรวจที่ต้องได้ผ่านความเห็นชอบของ

พยาธิแพทย์หรือนักเซลล์วิทยาอาวุโส ได้แก่ 

• สไลด์ของผู้ป่วยที่มีประวัติผิดปกติทางคลินิก  

• สไลด์ที่มีผล unsatisfactory specimen ทุกราย 

• สไลด์ที่มีหรือเคยมีผลผิดปกติตั้งแต่ epithelial cell abnormality ขึ้นไป ต้องส่ง
ปรึกษาพยาธิแพทย์  

9.2.2 การตรวจซ้ำขั้นต่ำร้อยละ 10 ของสไลด์ gynecologic specimen ที่ผลปกติ (negative  
for intraepithelial lesions or malignancy หรือ NILM) และมีการบันทึกสถิติของ 
ผู้คัดกรองรายบุคคล การตรวจซ้ำต้องทำโดยนักเซลล์วิทยาอาวุโส หรือพยาธิแพทย์ที่ได้รับ
มอบหมายจากหัวหน้าห้องปฏิบัตการ 

    9.2.3 การทบทวนผลการตรวจหรือสไลด์ครั้งก่อนที่ตรวจภายใน 5 ปี หากพบว่าผลการ 
                             ตรวจครั้งใหม่มีความผิดปกติตั้งแต่ HSIL ขึ้นไป 

            9.2.4 ควรมีระบบการจัดเก็บข้อมูลที่สามารถค้นหาผลการตรวจเดิมภายใน 5 ปีได้สะดวก 
   9.2.5  มีการเปรียบเทียบผลทางเซลล์วิทยา กับผลที่ได้จากชิ้นเนื้อในรายที่ผิดปกติ(12) 
   9.2.6 ควรมีเก็บบันทึกผลการควบคุมคุณภาพภายในไว้อย่างน้อย 2 ปี เพ่ือการตรวจสอบ 
   9.2.7 การตรวจสอบการเตรียมสไลด์ให้มีคุณภาพที่ดีทุกวัน 
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    9.2.8 การวิเคราะห์ทางสถิติของระบบการควบคุมคุณภาพอย่างสม่ำเสมอ 
    9.3 การควบคุมคุณภาพภายนอก (external quality assurance programs) 

  9.3.1 เข้าร่วมโครงการการควบคุมคุณภาพด้านเซลล์วิทยานรีเวชจากองค์กรภายนอกได้รับการ            
รับรองจากราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทย 

  9.3.2 เก็บรักษารายงานผลจากโครงการควบคุมคุณภาพภายนอกไว้อย่างน้อย 2 ปีเพ่ือการ            
ตรวจสอบ       

   9.4 การเก็บบันทึกและหลักฐานการวินิจฉัยที่ทำการวินิจฉัยเสร็จแล้ว 
     9.4.1 เก็บสไลด์ที่ตรวจแล้วไว้อย่างน้อย 5 ปี 
     9.4.2 เก็บรายงานผลไว้อย่างน้อย 10 ปี 
     9.4.3 สไลด์และใบรายงานสามารถค้นมาใช้ได้ 

    9.4.4 เมื่อมีการนำสไลด์ออกจากที่เก็บต้องมีการแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนทราบว่าใคร              
เป็นผู้นำสไลด์ออกไป สไลด์ควรถูกคืนมาเก็บรักษาในห้องปฏิบัติการที่ทำการตรวจครั้งแรก 

เอกสารอ้างอิง 
1. Papanicolaou GN, Traut HF. The diagnostic value of vaginal smears in carcinoma of the uterus. Am J Obstet Gynecol 

1941; 42:193. 
2. Wilkinson EJ. Pap smears and screening for cervical neoplasia. Clin Obstet Gynecol 1990;33(4):817-25.  
3. Moyer VA. Screening for cervical cancer: U.S. Preventive Services Task Force recommendation statement. Ann Intern 

Med 2012;156:880–91. 
4. Khuhaprema T, Attasara P, Srivatanakul P, Sangrajrang S, Muwonge R, Sauvaget C, et al. Organization and evolution 

of organized cervical cytology screening in Thailand. Int J Gynaecol Obstet 2012; 118(2):107  
5. Imsamran W, Sangrajrang S. National cancer control program in Thailand. Asian Pacific J Cancer Prev 2020; 21(3):577 
6. Nanda K, McCrory DC, Myers ER, Bastian LA, Hasselblad V, Hickey JD, et al. Accuracy of the Papanicolaou test in screening 

for and follow-up of cervical cytologic abnormalities: a systematic review. Ann Intern Med 2000;132(10):810 
7. Koonmee S, Bychkov A, Shuangshoti S, Bhummichitra K, Himakhun W, Karalak A, et al. False-Negative Rate of 

Papanicolaou Testing: A National Survey from the Thai Society of Cytology. Acta Cytol 2017;61(6):434 
8. Huh WK, Ault KA, Chelmow D, Davey DD, Goulart RA, Garcia FAR, et al. Use of primary high-risk human 

papillomavirus testing for cervical cancer screening: interim clinical guidance. Gyncol Oncol 2015;136:178 
9. Curry SJ, Krist AH, Owens DK, Barry MJ, Caughey AB, Davidson KW, et al. Screening for cervical cancer: U.S. Preventive 

Services Task Force recommendation statement. U.S. Preventive Services Task Force. JAMA 2018;320:674 
10. Gill GW. Cytopreparation: Principles and Practice. New York, NY: Springer; 2013 
11. Nayar R, Wilbur DC (Eds). The Bethesda System for Reporting Cervical Cytology. Definitions, criteria, and explanatory 

notes. Third edition. New York, NY, Springer International Publishing. 2015 
12. Jones BA, Novis DA. Cervical biopsy-cytology correlation. A College of American Pathologists Q-Probes study of 22 

439 correlations in 348 laboratories. Arch Pathol Lab Med. 1996;120(6):523–31. 
 
 
 
 
 

http://www.uptodate.com/contents/cervical-and-vaginal-cytology-interpretation-of-results-pap-test-report/abstract/1
http://www.uptodate.com/contents/cervical-and-vaginal-cytology-interpretation-of-results-pap-test-report/abstract/1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nanda+K&cauthor_id=10819705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McCrory+DC&cauthor_id=10819705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Myers+ER&cauthor_id=10819705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bastian+LA&cauthor_id=10819705
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;


128  
 

 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 

แนวทางปฏิบัติต่อสิ่งส่งตรวจทางเซลล์วิทยา การตรวจหาเชื้อเอชพีวีและการรายงานผล 

แนวทางปฏิบัติต่อสิ่งส่งตรวจหาเชื้อเอชพีวีและการรายงานผล  

บทนำ 

เชื้อเอชพีวีเป็นเชื้อโรคที่ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และในปัจจุบันได้รับการยอมรับว่า เป็นสาเหตุสำคัญของ
การเกิดมะเร็งปากมดลูก โดยเชื้อนี้เป็น nonenveloped double-stranded DNA ซึ่งในปัจจุบันถือตามการ
จำแนกล่าสุดโดย The International Human Papillomavirus Reference Center; IHRC (กุมภาพันธ์ 2567) 
พิจารณาจากความแตกต่างของ L1 gene ซึ่งเป็นสายพันธุกรรมที่ควบคุมส่วนโปรตีนที่อยู่นอกสุดของตัวไวรัส 
ซึ่งคุ้มกันนิวเคลียส (viral capsid) พบว่ามีถึง 225 สายพันธุ์(1) และแบ่งเป็นกลุ่มชนิดความเสี่ยงต่ำ (low- risk HPV) 
และชนิดความเสี่ยงสูง (high-risk HPV) พิจารณาจากความเกี่ยวข้องกับความรุนแรงในการดำเนินโรคที่จะทำให้
เซลล์เปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์ผิดปกติระยะก่อนมะเร็ง และมะเร็งของปากมดลูกได้ ทั้งนี้ ส่วนของสารพันธุกรรม
ที่สำคัญต่อกลไกการก่อมะเร็งคือ E6 และ E7 gene ซึ่งจะสร้างโปรตีนที่ไปห้ามกระบวนการ apoptosis โดย
ยับยั้งการทำงานของ p53, Rb และ p21 มีผลให้ไวรัสสามารถเพ่ิมจำนวนได้เรื่อย ๆ โดยไม่ถูกทำลายและเป็นมะเร็ง
ในที่สุด 

ทั้งนี้ พบว่ามากกว่าร้อยละ 95 ของมะเร็งปากมดลูก มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชพีวี (2,3) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งกลุ่มชนิดความเสี่ยงสูง ซึ่งจากการศึกษาวิจัยพบว่าเชื้อเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูงที่เกี่ยวข้องได้แก่ types 
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73 และ 82 โดยในกลุ่มนี้ พบว่า เป็น types 
16 และ 18 ถึงกว่าร้อยละ 70(4,5) ทั้งนี้ types 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, and 59 ถูกจัดไว้
ในกลุ่ม 1 carcinogenic agents ตามการจำแนกของ International Agency for Research on Cancer (IARC)(6)   

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการตรวจหาเชื้อเอชพีวี  ได้รับการรับรองสำหรับใช้ตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกครั้งแรกที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ.2014(7) และได้มีการพัฒนาทางด้านเทคนิค 
ในรูปแบบต่าง ๆ เรื่อยมาและได้รับการรับรองและใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศ ออสเตรเลีย และอีกหลาย
ประเทศทางยุโรปในเวลาต่อมา และปัจจุบันถูกจัดเป็นการตรวจคัดกรองมาตรฐานที่แนะนำโดยองค์การอนามัย
โลกและหน่วยงาน/องค์กรด้านวิชาการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในหลากหลายประเทศทั่วโลก(8-10) รวมถึงในประเทศไทย(11)  

เทคนิคการตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวี มีวิธีต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 
1. Target amplification methods 

1.1 Polymerase chain reaction (PCR) 
1.2 Nucleic acid sequence-based amplification 
1.3 Transcription-mediated amplification (TMA) 

2. Signal amplification methods 
2.1 Hybrid capture technique 
2.2 Invader technique 
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3. HPV genotyping 
4. DNA methylation 
5. Immunocytochemistry 

ทั้งนี้ ในปัจจุบันมีการแนะนำให้ใช้การตรวจโดยเทคนิค target amplification methods / nucleic acid 
target amplification tests เป็นหลัก(12) โดยจะมีกระบวนการเพ่ิมจำนวนสารพันธุกรรม (DNA หรือ RNA)  
เพ่ือตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุ่มความเสี่ยงสูง (HR-HPV) และหากผลการตรวจเป็นบวกสามารถตรวจต่อเพ่ือระบุ  
สายพันธุ์จำเพาะ (HPV genotyping) โดยอาจตรวจเพียงบางสายพันธุ์ (partial genotyping: HPV 16 ,18 
และ/หรือ 45) หรือทุกสายพันธุ์ (full genotyping) ก็ได้ ทั้งนี้ อาจพิจารณานำมาใช้ได้ทั้งเพ่ือการตรวจคัดกรอง
เริ่มต้นเพียงอย่างเดียว (primary screening) หรือตรวจคัดกรองร่วมกับการตรวจทางเซลล์วิทยา (co-testing)  
ตามความเหมาะสม(8-10)  

นอกจากนี้  การตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวีโดยวิธีการเก็บตัวอย่างด้วยตนเอง ( self-collection/ 
self sampling) และการตรวจโดยวิธีแบบรวดเร็ว (rapid HPV testing) ก็ได้มีการพัฒนาขึ้นและเริ่มนำมาใช้ 
โดยมีแนวโน้มจะได้รับการยอมรับเพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ ในปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มีข้อจำกัดในด้าน
ทรัพยากร งบประมาณ การมารับบริการ และการบริหารจัดการต่าง ๆ(13-14)   

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากปัจจุบันมีผู้ผลิตและจัดจำหน่ายชุดตรวจวิเคราะห์เชื้อเอชพีวีจากหลากหลาย
บริษัทและหลากหลายประเทศ (14-15) หน่วยงานที่ดูแลด้านสาธารณสุขในแต่ละประเทศอาจพิจารณาให้การ
ยอมรับและอนุญาตให้ใช้ได้แตกต่างกันไป ทั้งนี้สำหรับประเทศไทย เพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับผู้ใช้บริการ 
ห้องปฏิบัติการที่รับตรวจคัดกรองโดยวิธีการตรวจวิเคราะห์เชื้อเอชพีวี จะต้องมีแนวปฏิบัติที่ได้มาตรฐานในส่วน
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้(16-18)   

บุคลากร  
บุคลากรที่ทำหน้าที่ตรวจวิเคราะห์เชื้อเอชพีวี จะต้องเป็นนักวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือนักเทคนิค

การแพทย์ที่ผ่านการอบรม มีความรู้ ความสามารถ และทักษะที่เกี่ยวข้องกับงานที่ได้รับมอบหมาย ในหัวข้อ
ดังต่อไปนี้ 

1. การตรวจวิเคราะห์เชื้อเอชพีวี ด้วยวิธีที่ใช้ในห้องปฏิบัติการ ตั้งแต่กระบวนการจัดการวัตถุตัวอย่าง  
การเตรียมน้ำยา การตรวจวิเคราะห์ การแปลผล และการรายงานผลตามวิธีการข้ันตอนที่กำหนด 

2. การทำ internal quality control/external quality assurance และการแก้ปัญหากรณีผลออกนอกเกณฑ์ 
3. การจัดการและการป้องกันการปนเปื้อนในกระบวนการตรวจวิเคราะห์ (PCR contamination) 
4. การจัดการความปลอดภัยทางชีวภาพ  
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สถานที่และสภาพแวดล้อม   
 ห้องปฏิบัติการที่ทำการตรวจคัดกรอง จะต้องมีสถานที่และสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมต่อการปฏิบัติงาน
ดังต่อไปนี้ 

1. ห้องปฏิบัติการจะต้องมีพ้ืนที่เพียงพอ สะดวกต่อการทำงานและปลอดภัยต่อบุคลากรและการปฏิบัติงาน 
2. มีการแยกพ้ืนที่ห้องปฏิบัติการให้เหมาะสมกับวิธีการตรวจวิเคราะห์ที่เลือกใช้  
3. การดูแลสถานที่และสภาพแวดล้อมที่จำเป็น  

3.1 มีวิธีปฏิบัติในการดูแลทำความสะอาดห้องปฏิบัติการ 
3.2 ข้อแนะนำการดูแลทำความสะอาดสถานที่ มีดังนี้ 
     - การทำความสะอาดพ้ืนห้องต้องไม่ทำให้เกิดการฟุ้งกระจาย เช่น ให้ใช้ไม้ม๊อบดันฝุ่นแทนการ

ใช้ไม้กวาด  
     - แยกอุปกรณ์ทำความสะอาดในแต่ละพ้ืนที่ 
     - มีการอบรมเจ้าหน้าทำความสะอาด 
     - มีการอบรมเจ้าหน้าที่ทำความสะอาด  

เครื่องมือ น้ำยา และวัสดุอุปกรณ์  
ห้องปฏิบัติการที่ทำการตรวจคัดกรอง จะต้องมีแนวทางการจัดการเกี่ยวกับ เครื่องมือ น้ำยา และวัสดุ

อุปกรณ์ อย่างเหมาะสม ดังนี้ 
1. มีเครื่องมือ วัสดุ น้ำยา สารเคมี ในห้องปฏิบัติการเพียงพอและเหมาะสมกับการใช้งาน 
2. มีวิธีปฏิบัติในการคัดเลือกเครื่องมือ วัสดุ น้ำยา สารเคมีให้ตรงตามความต้องการ 
3. มีการตรวจสอบเครื่องมือ วัสดุ น้ำยา สารเคมีที่จัดหาใหม่ว่ามีคุณสมบัติตรงตามความต้องการ 
4. มีการประเมินบริษัทผู้ผลิตหรือผู้ขายในด้านคุณภาพของครื่องมือ วัสดุ น้ำยา สารเคมีและการบริการ

อย่างน้อย 1 ครั้งใน 12 เดือน และส่งผลการประเมินให้บริษัทผู้ผลิตหรือผู้ขาย 
5. มีระบบบันทึกและบริหารจัดการวัสดุ น้ำยา สารเคมีต่าง ๆ ให้เพียงพอต่อการใช้งาน 
6. มีระบบควบคุมการเข้าถึงการเบิกจ่ายวัสดุ น้ำยา สารเคมี 
7. มีการจัดทำแผนประจำปีในการสอบเทียบการตรวจสอบการทำงานและการบำรุงรักษาเครื่องมือ 
8. มีการสอบเทียบเครื่องมือที่จำเป็นต้องสอบเทียบอย่างน้อย 1 ครั้งใน 12 เดือน และมีบันทึกผลการ 

สอบเทียบ 
9. มีการบำรุงรักษาเครื่องมืออย่างน้อยตามคำแนะนำของผู้ผลิต และมีบันทึกการบำรุงรักษา 
10. มีบันทึกประวัติของเครื่องมือทุกเครื่อง โดยมีการระบุรายละเอียดในด้านต่าง ๆ ตามท่ีกำหนด 
11. เครื่องมือที่เสียมีการติดป้ายแสดงว่าเครื่องมือใช้งานไม่ได้ พร้อมระบุวันที่ 
12. เครื่องมือที่ผ่านการซ่อมแซม มีการตรวจสอบว่าใช้งานได้ก่อนนำกลับมาใช้งาน 
13. เครื่องมือที่เคลื่อนย้ายออกไปจากพ้ืนที่ปฏิบัติการ เมื่อนำกลับมาใช้ มีการตรวจสอบการทำงานของ

เครื่องมือก่อนการใช้งาน 



131 
 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 

14. ผู้ที่ใช้เครื่องมือในห้องปฏิบัติการผ่านการอบรมและประเมินความสามารถในการใช้เครื่องมือก่อนการ
มอบหมายงาน 

ความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน  
     1) ความปลอดภัยทางกายภาพ  

1.1 มีนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และเครื่องมือในการป้องกันและควบคุมอัคคีภัย 
1.2 มีการควบคุมไม่ให้บุคคลภายนอกเข้าห้องปฏิบัติการ 
1.3 มีการแยกบริเวณพัก ห้องรับประทานอาหาร และบริเวณเก็บของออกจากห้องปฏิบัติการ 
1.4 มีการจัดเตรียมอุปกรณ์ปกป้องตนเองที่สะอาด (ถุงมือ เสื้อกาวน์ ผ้าคาดจมูก แว่นตา และอ่ืน ๆ) 

ในบริเวณห้องปฏิบัติการตามระดับความปลอดภัย และมีการอบรมการใช้อย่างถูกต้อง 
1.5 มีการสำรองสารเคมีไวไฟและสารเคมีที่ติดไฟได้ในปริมาณที่เหมาะสมกับการใช้งานและจัดเก็บ

อย่างถูกต้อง 
1.6 มีการแยกอ่างน้ำที่ใช้ล้างมือออกจากอ่างน้ำที่ใช้ล้างอุปกรณ์ปฏิบัติงาน 
1.7 มีอุปกรณ์ล้างตาอย่างเพียงพอในบริเวณปฏิบัติงานที่อาจมีสารเคมีหรือสิ่งสกปรกเข้าตา 
1.8 มีระบบการทำลายวัสดุอันตรายและขยะติดเชื้อ เช่น สไลด์ สารเคมี สิ่งส่งตรวจ ตามเกณฑ์ของ

แต่ละหน่วยงาน 
1.9 มีวิธีปฏิบัติในการจัดการสารเคมีและขยะสารเคมีอันตราย 
1.10  ในห้องปฏิบัติการ ไม่มีกลิ่นสารเคมีอันตรายระเหยง่าย เช่น ไซลีน ในระดับที่ระคายเคืองต่อ

ผู้ปฏิบัติงาน 
1.11  มีการสำรองสารเคมีไวไฟและสารเคมีที่ติดไฟได้เอง ในปริมาณที่เหมาะสมกับการใช้งานและ 

จัดเก็บอย่างถูกต้อง 
1.12  มีการกำหนดมาตรการและมีป้ายแสดงในห้องปฏิบัติการอย่างชัดเจนว่าห้ามใช้ปากดูดปิเปตต์ 
1.13  มีการกำหนดมาตรการ หรือมีป้ายแสดงในห้องปฏิบัติการอย่างชัดเจนว่า ห้ามสูบบุหรี่  

รับประทานอาหาร ดื่มเครื่องดื่ม ห้ามทำการแต่งหน้า หรือใส่คอนแทคเลนส์ ในห้องปฏิบัติการ 
1.14  มีการกำหนดและมีป้ายหน้าตู้เย็นเก็บสิ่งส่งตรวจและสารเคมี ว่าห้ามเก็บของบริโภคทุกชนิด 
1.15  บุคลากรได้รับการอบรมเรื่องความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการโดยอบรมเมื่อบุคลากรเริ่มเข้า

ทำงาน และหลังจากนั้นอย่างน้อยทุก 2 ปี หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง/แก้ไข/เพ่ิมเติมด้าน
ความปลอดภัย และมีบันทึกการอบรม 

2) ความปลอดภัยทางชีวภาพ  
               2.1 มีเอกสารวิธีปฏิบัติในด้านต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

 - คู่มือความปลอดภัยทางชีวภาพ 
 - เอกสารวิธีการทำลายเชื้อและวัสดุติดเชื้อ 
 - มีการประเมินความเสี่ยงทางชีวภาพ (risk assessment) 
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- มีมาตรการป้องกันความเสี่ยงทางชีวภาพ (mitigation) 
    2.2  มีอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal protective equipment, PPE) ที่เหมาะสมและ

เพียงพอ โดยมีการแยกใช้ในแต่ละห้อง รวมถึงมีวิธีจัดการอุปกรณ์ที่ใช้ในห้องปฏิบัติการอย่าง
เหมาะสม ได้แก่ 
  - ใช้เสื้อกาวน์ผ้าหรือเสื้อกาวน์กันน้ำชนิดปิดด้านหน้าแบบใช้แล้วทิ้ง   
  - มีวิธีการจัดการเสื้อกาวน์ เช่น การจัดเก็บ การทำความสะอาด การทิ้งอย่างเหมะสม 
  - ใช้ถุงมือไร้แป้ง หรือถุงมือ nitrile 
  - ใช้รองเท้าปิดด้านหน้า (ไม่มีรูด้านบน) 
  - แยกใช้ PPE ในแต่ละห้อง 

     2.3 มีชุดจัดการสารชีวภาพรั่วไหล (biological spill kit) พร้อมใช้ในพ้ืนที่ปฏิบัติงาน อย่างน้อย
ต้องประกอบด้วย 
  - วิธีการจัดการ (instruction protocol) 
  - น้ำยาฆ่าเชื้อ  
  - วัสดุดูดซับ 
  - อุปกรณ์ปกป้องส่วนบุคคล (PPE) เช่น ชุดปฏิบัติการ ถุงมือยาง แว่นตา หน้ากากอนามัย 
  - อุปกรณ์สำหรับเก็บวัสดุปนเปื้อนเชื้อโรค เช่น ปากคีบ แปรง ชุดโกยผง ถุงแดงใส่ขยะติดเชื้อ

ภาชนะท้ิงเศษวัสดุมีคม 
     2.4 มีวิธีปฏิบัติในการทำลายสิ่งส่งตรวจ  

สิ่งส่งตรวจ  
1) ชนิดของสิ่งส่งตรวจและการเก็บสิ่งส่งตรวจ  
     1.1 สิ่งส่งตรวจที่ถูกเก็บโดยบุคลากรทางการแพทย์: ใช้ชุดเก็บตัวอย่างเดียวกับการตรวจ liquid-

based cytology โดยตัวอย่างเซลล์ถูกเก็บในน้ำยารักษาสภาพเซลล์ สามารถนำมาตรวจได้ทั้งการตรวจทาง
เซลล์วิทยาและการตรวจวิเคราะห์เชื้อเอชพีวี  

ข้อแนะนำขั้นตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจจากเยื่อบุผิวบริเวณปากมดลูกและช่องคลอดโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
(Clinician-Collected Specimen)(19) 

- ในกรณีที่เก็บตัวอย่างด้วย cervical broom ต้องหมุนแปรงอย่างน้อย 10 รอบ ในทิศทางตาม

เข็มนาฬิกา โดยห้ามหมุนกลับในทิศทวนเข็มนาฬิกา หลังจากนั้นจุ่มไม้ broom ลงในกระป๋องน้ำยา HPV DNA Test 

ทันที โดยแกว่ง 10 ครั้งให้เซลล์หลุดอยู่ในน้ำยา หลังจากนั้นทำการสะบัดไม้ broom อีกครั้งข้างกระป๋องน้ำยา

ด้านในเพื่อให้เซลล์หลุดออกให้หมดก่อนนําไม้ broom ออกจากกระป๋องน้ำยา แล้วปิดฝาขวดน้ำยาให้สนิท  
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รูปที ่1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ โดยบุคลากรทางการแพทย์ ด้วย cervical broom. จาก “แนวทางการคัด

กรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA test โดย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2566, น. 6” 

ในกรณีที่เก็บตัวอย่างบริเวณปากมดลูกด้วย spatula จะต้องใช้ cytobrush ร่วมด้วย เพ่ือให้ได้
เซลล์ที่มากพอในการทํา liquid-based cytology โดยเก็บเซลล์จากผนังด้านนอกปากมดลูกด้วย spatula  
(หมุน 1 รอบ) แล้วนํา spatula มาแกว่งไปมาในกระป๋องน้ำยา เพื่อให้เซลล์หลุดออกมา แล้วใช้ cytobrush 
เก็บเซลล์จากผนังด้านในปากมดลูก (หมุน 1 รอบ) แล้วนํา cytobrush มาแกว่งไปมาในกระป๋องน้ำยา  
ปิดฝาขวดน้ำยาให้สนิท  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่2 การเก็บสิ่งส่งตรวจ โดยบุคลากรทางการแพทย์ ด้วย spatula และ cytobrush. จาก 

 “แนวทางการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA test โดย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 
2566, หน้าที่ 7” 
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           1.2 สิ่งส่งตรวจที่ผู้ถูกตรวจเก็บด้วยตนเอง (self-collected/self-sampling): ใช้ชุดเก็บ
ตัวอย่างด้วยตนเอง ซึ่งประกอบด้วยไม้ swab หรือแท่งพลาสติกพันปลายให้กลมมนด้วยเส้นไยไนล่อนขนาดจิ๋ว 
และหลอดที่มีน้ำยารักษาสภาพสารพันธุกรรม ซึ่งจะตรวจได้เฉพาะเขื้อเอชพีวีเท่านั้น ไม่สามารถใช้ตรวจเซลล์วิทยา
ของปากมดลูกได้ 

ข้อแนะนำขั้นตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดด้วยตนเอง (Self-Collected Specimen)(19)  
    1. ล้างมือให้สะอาดด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์ ไม่ต้องทำความสะอาดหรือใช้น้ำยาล้างปากช่องคลอด  
    2. ฉีกซองไม้เก็บตัวอย่าง จับตรงส่วนของขีดสีดำ ระวังอย่าสัมผัสโดนส่วนของเส้นไยไนล่อนที่ปลาย

ไม้เก็บตัวอย่าง และห้ามนําไม้เก็บตัวอย่างไปจุ่มในขวดน้ำยาก่อนเก็บตัวอย่าง  
     3. ยืน นั่ง หรือนอนในท่าที่สบาย ค่อย ๆ สอดไม้เก็บตัวอย่างเข้าไปในช่องคลอด ลึกประมาณ 5 

เซนติเมตร หรือจนถึงขีดกำหนดระยะที่ปากช่องคลอด ให้เส้นไยไนล่อนที่ปลายไม้สัมผัสกับผนังของช่องคลอด
จากนั้นหมุนไม้เก็บตัวอย่างในทิศทางเดียวกัน อย่างน้อย 4 รอบหรือประมาณ 10-30 วินาที แล้วดึงไม้ออก  

      4. เปิดฝาหลอดเก็บตัวอย่าง ในขณะที่ยังคงถือไม้เก็บตัวอย่างไว้ (ไม่ควรวางไม้เก็บตัวอย่างไว้ที่พ้ืน
เพราะอาจจะเกิดการปนเปื้อนได้) ระวังอย่าให้น้ำยาในหลอดหก  

      5. จุ่มไม้เก็บตัวอย่างลงในหลอดน้ำยาเก็บตัวอย่าง ให้ขีดสีดำกลางไม้ตรงกับขอบของหลอดน้ำยา
แล้วทำการหักส่วนเกินของไม้เก็บตัวอย่างทิ้ง 

      6. ปิดฝาหลอดน้ำยาเก็บตัวอย่างให้สนิท พร้อมเขียน ชื่อ-นามสกุล ที่ข้างหลอด  

หมายเหตุ:  
1. ก่อนการเก็บเซลล์ในช่องคลอดด้วยตัวเอง ควรงดการมีเพศสัมพันธ์ก่อนการตรวจอย่างน้อย 2 วัน 

ไม่ควรสวนล้างหรือสอดยาทางช่องคลอดอย่างน้อย 2 วัน เพราะอาจจะทำให้เก็บเซลล์ได้ไม่เพียงพอและยาสอด
อาจมาเคลือบแปรงที่ใช้เก็บเซลล์ ถ้าตั้งครรภ์หรือมีประจำเดือนยังไม่ควรตรวจ ถ้ามีลือดออกผิดปกติ มีหนอง 
ตกขาวมีกลิ่นหรือคันช่องคลอดหรือมีสารคัดหลั่งผิดปกติออกทางช่องคลอด ปวดท้องน้อย หรือปวดขณะ 
มีเพศสัมพันธ์ยังไม่ควรตรวจ ควรจะปรึกษากับแพทย์ก่อน โดยทั่วไปจะแนะนำให้เก็บเซลล์จากช่องคลอดในช่วง
ก่อนหรือหลังมีประจำเดือนอย่างน้อย 7 วัน เพราะจะได้เซลล์จากช่องคลอดมากและไม่มีเลือดปนเปื้อน  

2. หลอดน้ำยาเก็บตัวอย่าง ถ้าทำที่บ้านยังไม่ได้มาส่งให้เจ้าหน้าที่ทันที ให้เก็บไว้ในตู้เย็นในช่อง
ธรรมดาก่อน ไม่เก็บในช่องแช่แข็ง สารพันธุกรรมหรือ DNA ของเชื้อเอชพีวีสามารถคงเสถียรภาพได้ประมาณ 2 
สัปดาห์ที่อุณหภูมิ  -20 ถึง 50 องศาเซลเซียส 
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รูปที่ 3 การเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดด้วยตนเอง (self-collected specimen/ HPV self-sampling). 

จาก “แนวทางการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA test โดย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2566, หน้าที ่8” 

2) การรับสิ่งส่งตรวจ  
     ข้อปฏิบัติในการรับสิ่งส่งตรวจสำหรับห้องปฏิบัติการ มีดังนี้ 
      2.1   มีคู่มือสิ่งส่งตรวจประกอบด้วยเนื้อหา รายละเอียดเกี่ยวกับการรับสิ่งส่งตรวจ ได้แก่ 
 - นโยบายการรับสิ่งส่งตรวจ 
 - รายการตรวจที่ห้องปฏิบัติการให้บริการ 
 - วิธีการเตรียมและเก็บสิ่งส่งตรวจ รวมถึง ภาชนะ และน้ำยา ที่ต้องใช้ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
 - วิธีระบุตัวตนผู้ป่วย บนฉลากหน้าภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ ที่ใช้ตรวจสอบและทวนสอบได้ 
 - วิธีปฏิบัติในการส่งสิ่งส่งตรวจที่ขอผลด่วน 
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 - วิธีการกรอกใบคำขอส่งตรวจ  
 - การนำส่งสิ่งส่งตรวจไปยังห้องปฏิบัติการทั้งหมดภายในระยะเวลา และสภาพที่เหมาะสม 
 - วัน เวลา และสถานที่สำหรับส่งสิ่งส่งตรวจ 
 - วิธีเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจนอกเวลาทำการของห้องปฏิบัติการ 
 - ระยะเวลาในการรายงานผล 
 - ระยะเวลาในการเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจหลังจากท่ีได้รับการวินิจฉัยแล้ว 
 - เกณฑ์ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
    2.2  ข้อมูลที่ต้องระบุในใบขอส่งตรวจ ได้แก่  

- ชื่อ-สกุล  
- อายุหรือวันเดือนปีเกิด 
- หมายเลขหรือรหัสบ่งชี้ผู้ป่วย หรือเลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน 
- หน่วยงานที่ส่งตรวจ (ระบุหากผู้รับบริการเก็บตัวอย่างด้วยตนเอง/self-sampling) 
- ชื่อของบุคลากรทางการแพทย์ผู้ขอส่งตรวจและเบอร์ติดต่อ (ระบุหากผู้รับบริการเก็บตัวอย่าง

ด้วยตนเอง/self-sampling) 
- วันที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
- ชนิดของสิ่งส่งตรวจและตำแหน่งที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
- รายการที่ขอตรวจ 
- ข้อมูลทางคลินิกที่สำคัญ   

การแปลผลและการรายงานผล 
การแปลผล 
1. มีการแปลผลตามคำแนะนำของบริษัทผู้ผลิต 
2. มีกระบวนการทวนสอบผล โดยระบุชื่อผู้ตรวจวิเคราะห์ และผู้รับรองรายงานผล  
การรายงานผล  

 1) วิธีปฏิบัติในการรายงานผล 
1.1  มีกำหนดระยะเวลาของการรายงานผล (turn-around time) ของการตรวจทุกชนิด 

หมายเหตุ: Turn-around time คือระยะเวลาตั้งแต่ห้องปฏิบัติการได้รับสิ่งส่งตรวจ จนถึงวันที่ส่ง
รายงานผลออกจากห้องปฏิบัติการ โดยวันที่รับสิ่งส่งตรวจนับเป็นวันที่ศูนย์ 

1.2 รายงานผลไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของ turn-around time ที่หน่วยงานกำหนด 
1.3 หากการรายงานผลล่าช้าจากเหตุจำเป็น มีการแจ้งผู้รับบริการให้รับทราบ 
1.4 มีการให้คำแนะนำในการส่งตัวอย่างและเลือกใช้การตรวจพิเศษ 
1.5 มีวิธีปฏิบัติเพื่อให้แน่ใจว่าการรายงานผลทุกวิธีส่งถึงผู้มีสิทธิ์ได้รับเท่านั้น 
1.6 รายงานผลการตรวจเมื่อส่งถึงผู้รับแล้ว ต้องไม่สามารถแก้ไขข้อความได้ 
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1.7 มีวิธีปฏิบัติในการรายงานผลที่จำเป็นต้องแจ้งแพทย์ทันที เช่น การรายงานผลด่วน การแก้ไข  
      รายงานผล 
1.8 ข้อมูลที่ต้องปรากฏในระบบ/ใบรายงานผลการวินิจฉัย ได้แก่  
     - ชื่อ-สกุล 
     - รหัสเวชระเบียนผู้ป่วย หรือ เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน 
     - อายุ หรือวัน/เดือน/ปีเกิด 
     - วันที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
     - วันที่รับสิ่งส่งตรวจ 
     - หมายเลขสิ่งส่งตรวจที่ออกโดยห้องปฏิบัติการ 
     - ชื่อของบุคลากรทางการแพทย์ และหน่วยงานที่จัดเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจ (ระบุหา 
       ผู้รับบริการเก็บตัวอย่างด้วยตนเอง/self-sampling) 
     - ชื่อห้องปฏิบัติการที่ทำการตรวจ 
     - วันที่และเวลารายงานผล 
     - ชนิดของสิ่งส่งตรวจและตำแหน่งที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
     - วิธีการทดสอบ  
     - ชนิดของ probe  
     - เกณฑ์ในการแปลผล 
     - ผลการตรวจคัดกรอง 
     - ชื่อนักวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือนักเทคนิคการแพทย์ และ/หรือพยาธิแพทย์ผู้ตรวจ   
       และรายงานผลการตรวจคัดกรอง 

2) ระบบการรายงานผลการตรวจคัดกรอง ดังนี้ 

• ผลลบ (Negative): หมายความว่า ตรวจไม่พบเชื้อเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง (HR HPV) จาก
ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ  

• ผลบวก (Positive type 16 and/or 18): หมายความว่า ตรวจพบเชื้อเอชพีวีชนิดความเสี่ยง
สูง (HR HPV) สายพันธุ์ 16 และ/หรือ 18  

• ผลบวก (Positive type non-16,18): หมายความว่า ตรวจพบเชื้อเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง 
(high-risk HPV) สายพันธุ์อ่ืนๆนอกเหนือจาก 16 และ 18 ได้แก่ 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 66 และ 68 เป็นต้น ทั้งนี้ อาจพบเพียงสายพันธุ์ใดสายพันธุ์หนึ่งหรือมากกว่าก็ได้  

หมายเหตุ: หากการตรวจคัดกรองไม่สามารถแปลผลได้ (“ invalid” test result) หมายถึง สิ่งส่ง
ตรวจไม่เพียงพอหรือไม่เหมาะสมต่อการตรวจวิเคราะห์ ทางห้องปฏิบัติการจะต้องทำการตรวจวิเคราะห์สิ่งส่ง
ตรวจเดิมซ้ำ (re-testing) ไม่เกิน 2 ครั้ง และหากตรวจซ้ำเเล้ว ยังคงไม่สามารถแปลผลได้เช่นเดิม จะต้องแจ้ง 
ผู้ส่งตรวจ เพ่ือทำการเก็บสิ่งส่งตรวจมาให้ตรวจใหม่ 



138  
 

 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 

3) การจัดเก็บหลักฐานการวินิจฉัยที่ทำการวินิจฉัยเสร็จแล้ว  
3.1  เก็บสิ่งส่งตรวจและภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการตรวจแล้วไว้อย่างน้อย 2 

สัปดาห์ หลังการรายงานผล และสามารถค้นหาได้ง่าย  
3.2  บันทึกการรับสิ่งส่งตรวจ 3 ปี ในรูปแบบของกระดาษหรืออิเล็กทรอนิกส์ 
3.3 ใบรายงานผล ภาพถ่ายและใบคำขอตรวจไม่น้อยกว่า 10 ปี ในรูปแบบของกระดาษหรือ

อิเล็กทรอนิกส์ 
3.4  มีระบบการสำรองข้อมูลการรายงานผลที่มีข้อมูลครบถ้วนเช่นเดียวกับรายงานฉบับจริงที่

สามารถสืบค้นได้  

การควบคุมคุณภาพ  
1) การควบคุมคุณภาพภายใน (Internal Quality Control: IQC): 
    1.1 มีวิธีปฏิบัติในการควบคุมคุณภาพภายใน (internal quality control: IQC) โดยมีการกำหนด

เกณฑ์ยอมรับ และแนวทางปฏิบัติกรณีผลออกนอกเกณฑ์ ตามวิธีการทดสอบที่เลือกใช้ 
    1.2 ถ้าผล IQC ออกนอกเกณฑ์ต้องไม่ออกรายงานผล ให้หาสาเหตุ/ แก้ไข/ ป้องกันการเกิดซ้ำก่อน

ออกรายงานผล และบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มตามเอกสารคุณภาพ 
2) การควบคุมคุณภาพภายนอก (external quality assurance programs: EQA): โดยต้องเข้าร่วม

การทดสอบความชำนาญ (PT) กับองค์กรภายนอกท่ีราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์ฯให้การยอมรับหรือองค์กรที่เป็นที่
ยอมรับระดับชาติหรือนานาชาติ หากผลการทดสอบออกนอกเกณฑ์ยอมรับต้องหาสาเหตุ/ แก้ไข/ ป้องกันการเกิดซ้ำ  
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ข้อมูลล่าสุด มกราคม 2566).  
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แนวทางปฏิบัติต่อสิ่งสง่ตรวจทางพยาธิวิทยารอยโรคปากมดลูกและการรายงานผล 

GENERAL CONSIDERATION 

ตรวจดูความถูกต้องของชื่อ และชื่อสกุลผู้ป่วยบนภาชนะบรรจุชิ้นเนื้อ เปรียบเทียบกับชื่อผู้ป่วยในใบส่งตรวจ 

1. ถ้าถูกต้องตรงกัน ให้ปฏิบัติขั้นตอนต่อไป 
2. ถ้าไม่ถูกต้อง ให้ตรวจสอบในแต่ละข้อดังนี้ 

2.1 มีการสับเปลี่ยนกันของภาชนะบรรจุชิ้นเนื้อหรือไม่ 
2.2 มีการให้หมายเลขกำกับชิ้นเนื้อสับเปลี่ยนกับรายอ่ืนหรือไม่ 
2.3 ถ้ามีความผิดพลาดในข้อ 2.1 และ / หรือ 2.2 ให้ติดต่อสอบถามแพทย์ผู้ส่งตรวจชิ้นเนื้อ 

1. Cervical biopsy 
Specimen handling / Gross examination / Section for histology: 

   1. ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็กกว่า 4 มม. ไม่ควรตัดแบ่งครึ่ง (bisection) 
   2. ทำการตรวจชิ้นเนื้อที่ได้รับทั้งหมด 
   3. ตรวจดูในภาชนะและฝาปิดว่ามีชิ้นเนื้อติดค้างหรือไม่ 
   4. ถ้าชิ้นเนื้อที่ตัดมาส่งตรวจระบุตำแหน่งชัดเจน เช่น ตัดจากบริเวณ 4 นาฬิกา ให้บรรยายไว้ด้วย 
   5. ระบุจำนวนและบรรยายลักษณะชิ้นเนื้อ 
   6. วัดขนาดชิ้นเนื้อแต่ละชิ้น และ/หรือชิ้นเนื้อรวมทั้งหมด (measurement in aggregate) 
Reporting system for cervical biopsy 
   1. Histologic type (ดูภาคผนวก C: Histologic classification) 
   2. Tumor grade (ดูภาคผนวก D: Grading) 
   3. Extent of invasion (ดูภาคผนวก E: Measurement of invasive carcinoma) 
   4. Lymphovascular space invasion (present /not seen) 
หมายเหตุ: การรายงานผล preinvasive squamous lesions ใช้ระบบ squamous intraepithelial 

lesion (SIL: HSIL, LSIL) ในกรณี HSIL ควรระบุจำแนก CIN 2 หรือ CIN 3 ไว้เพ่ือพิจารณาวางแผนการรักษา 

2. Cervical conization 

General Consideration for conization specimen 
ชิ้นเนื้อจาก cold-knife conization (CKC) จะมีลักษณะเป็นรูปกรวย (cone) ซึ่งฐานอยู่ด้าน external os 

ในปัจจุบันการผ่าตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี loop electrosurgical excision procedure (LEEP) หรือ large loop 
excision of the transformation zone (LLETZ) เป็นที่นิยมแพร่หลายกว่า CKC เป็นอย่างมาก ชิ้นเนื้อจาก 
LEEP/LLETZ จะเป็นชิ้นเนื้อรูปกรวยที่มีขนาดเล็กและสั้นกว่าชิ้นเนื้อจาก CKC ในการตรวจและ orientate ชิ้นเนื้อ 
ควรพยายามหาผิวด้าน mucosa ให้ได ้
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สูตินรีแพทย์ผู้ตัดชิ้นเนื้อจากปากมดลูก ควรทำเครื่องหมายบอกตำแหน่งโดยการผูกไหมหรือเชือก 
(หลีกเลี่ยงการผูกผ่านเยื่อบุผิว) หรือการตัดแยกที่ตำแหน่ง 12 นาฬิกา หรือตำแหน่งอ่ืนตามความเหมาะสมและ
แจ้งระบุในใบส่งตรวจ โดยเฉพาะชิ้นเนื้อจากปากมดลูกส่วนบน (upper endocervix / top hat) ควรทำ
เครื่องหมายระบุด้าน superior endocervical margin เพ่ือความถูกต้องในการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

Specimen handling / Gross examination / Section for histology of conization specimen 
1. ชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจ ถ้ามีการผูกไหมหรือเชือก หรือตัด ให้ตรวจสอบรายละเอียดตำแหน่งนาฬิกาที่ผูก

หรือตัด จากข้อมูลในใบส่งตรวจ 
2. บรรยายลักษณะความผิดปกติท่ีตรวจพบ 
3. ถ้าชิ้นเนื้อเป็นรูปกรวย (cone) ให้วัดขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางและความยาวตามแนว cervical canal 

หากชิ้นเนื้อมีหลายชิ้น หรือเปิดแผ่มาแล้วให้วัดขนาดของแต่ละชิ้น 
4. ทา surgical margins ของชิ้นเนื้อด้วยสีที่ไม่ละลายน้ำ 
5. สำหรับชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจในสภาพสด ให้ตัดเปิดชิ้นเนื้อที่ตำแหน่ง 12 นาฬิกา หรือตัดเปิดบริเวณอ่ืน 

ตามความเหมาะสมของสภาพชิ้นเนื้อ โดยคำนึงถึงตำแหน่งรอยโรคที่ระบุในใบส่งตรวจ (ควรหลีกเลี่ยงการตัดเปิด
ผ่านกลางตำแหน่งรอยโรค) ทั้งนี้ให้ระบุตำแหน่งที่ตัดเปิดไว้ด้วย และตรึงชิ้นเนื้อด้วยหมุดบนแผ่นโฟม หรือวัสดุ 
ที่เหมาะสมแล้วแช่ในน้ำยาฟอร์มาลินอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 

6. ตัดชิ้นเนื้อให้มีความหนาประมาณ 3 มม. ตามแนวรัศมีวงกลม (radial) โดยเริ่มตัดที่ 12 นาฬิกา และ 
เรียงชิ้นเนื้อใส่ตลับตามลำดับ โดยระบุตำแหน่งของชิ้นเนื้อที่ใส่ในแต่ละตลับให้ชัดเจนเป็นช่วง  ๆ เช่น 12-3 
นาฬิกา, 3-6 นาฬิกา, 6-9 นาฬิกา, 9-12 นาฬิกา เป็นต้น ต้องนำชิ้นเนื้อไปตรวจ (process) ทั้งหมด (รูปที่ 1)   

7. ในรายที่ cervical os ตีบแคบมาก หรือไม่สามารถตรวจหา cervical os ได้ ทำให้ไม่สามารถตัดเปิด
ชิ้นเนื้อเพ่ือแผ่ mucosal surface ออกได้ควรเปลี่ยนวิธีการตัดชิ้นเนื้อ โดยตัดในแนวตั้ง (sagittal) เรียงจาก
ด้านซ้ายไปด้านขวา โดยให้ผ่านแนว cervical os (รูปที่ 2) ทั้งนี้ชิ้นเนื้อที่อยู่ด้านซ้ายสุดและขวาสุด ให้ตัดใน
แนวตั้งฉากกับแนวเดิม (coronal) เพ่ือให้สามารถประเมินขอบชิ้นเนื้อด้านข้างได้ นอกจากนี้ เพื่อให้สามารถแยก
ตำแหน่ง anterior lip และ posterior lip ในการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาได้ ควรทาสีที่ขอบ ectocervical 
margin ด้วยสีที่ต่างกันระหว่าง anterior lip และ posterior lip 

8. ถ้าชิ้นเนื้อไม่ได้ระบุตำแหน่งชัดเจน ให้เริ่มตัดตามความเหมาะสมของสภาพชิ้นเนื้อ และวนตามเข็ม
นาฬิกา เรียงใส่ตลับตามลำดับและตรวจทั้งหมด 
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รูปที่ 1 แสดงการตัดชิ้นเนื้อปากมดลูกจาก conization ตามแนวรัศมีวงกลม 

 

 

รูปที่ 2 แสดงการตัดชิ้นเนื้อปากมดลูกจาก conization กรณีท่ีไม่สามารถตัดตามแนวรัศมีวงกลมได้ 

Reporting System for cervical conization 
1. Histologic type (ดูภาคผนวก C: Histologic classification) 
2. Location of lesion 
3. For invasive carcinoma  

3.1. Tumor grade (ดูภาคผนวก D: Grading) 
3.2. Extent of invasion (ดูภาคผนวก E: Measurement of invasive carcinoma) หากพบ

positive surgical margins ร่วมด้วย ควรระบุว่า ตัวเลขที่วัดได้เป็นขนาดอย่างน้อย (at least) 
3.3. Lymphovascular space invasion (present / not seen) 

4. Status of surgical margins (ectocervical / endocervical / deep stromal) 
- Negative / Positive for lesions (specify severity and location if possible) 
- Optional reporting: distance of lesions from margins 
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3. Radical (vaginal / abdominal) trachelectomy (cervicectomy) 
General Consideration for radical trachelectomy specimen 
เป็นการผ่าตัดปากมดลูกรวมทั้ง parametrium และ/หรือ upper 1/3 vagina และเลาะต่อมน้ำเหลืองใน

อุ้งเชิงกราน ซึ่งอาจเป็นการผ่าตัดผ่านทางช่องคลอด หรือทางหน้าท้อง ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่มีข้อบ่งชี้
สำหรับการผ่าตัดเชิงอนุรักษ์ (conservative surgery) สูตินรีแพทย์ผู้ผ่าตัดมักจะพิจารณาส่งชิ้นเนื้อตรวจด้วย
frozen section เพ่ือประเมินสถานะของการผ่าตัดว่าเพียงพอหรือไม่ สำหรับแนวทางการตัดชิ้นเนื้อเพ่ือตรวจ
ด้วย frozen section มีการเสนอแนวทางไว้หลายวิธี สูตินรีแพทย์และพยาธิแพทย์ควรพิจารณาร่วมกันก่อน 
การผ่าตัดเพ่ือเลือกวิธีตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อที่เหมาะสม สำหรับทำ frozen section ในแต่ละสถาบัน(3)  

Specimen handling / Gross examination / Section for histology for radical trachelectomy 
specimen 

1. ตรวจและวัดความยาวของ vaginal cuff 
2. บรรยายลักษณะสี และตรวจดูว่ามีความผิดปกติ ได้แก่ irregularity, erosion, previous biopsy 

lesion, mass หรือ cyst ถ้ามีรอยโรคให้บรรยายตำแหน่ง ขนาด รูปร่าง และในกรณีที่เป็น cyst ให้บรรยาย
ลักษณะ content 

3. ในกรณีที่  vaginal cuff สั้น สามารถตัด surgical margins ให้ต่อเนื่องกับ cervix ได้  โดยตัด
เหมือนกับชิ้นเนื้อจาก conization 

4. ในกรณีที่ vaginal cuff ยาว อาจพิจารณาตัด margin ของ vaginal cuff ขนาน หรือตั้งฉากกับ 
surgical margins 

5. จำนวนชิ้นเนื้อ cervix ที่ตัด 
5.1 ในกรณีที่ไม่เห็นเนื้องอกด้วยตาเปล่า ให้ตัด cervix เหมือนกับชิ้นเนื้อจาก conization 
5.2 ในกรณีที่เห็นเนื้องอกด้วยตาเปล่า ให้ตัด cervix โดยครอบคลุมบริเวณเนื้องอกลุกลามลึก 

และกว้างที่สุด รวมทั้งหมดไม่น้อยกว่า 4 ตลับ สำหรับมะเร็งที่มีขนาดไม่เกิน 2  cm ควรตัดชิ้นเนื้อลงตรวจ
ทั้งหมด รวมทั้งเลือกตัดชิ้นเนื้อบริเวณท่ีไม่เห็นรอยโรคไปตรวจด้วย 

6. สำหรับ parametrium ให้ตัดแยกใส่ตลับ พร้อมทั้งระบุว่าเป็นด้านซ้ายหรือขวาให้ชัดเจน และระบุ
ว่าตัดในแนวตั้งหรือแนวขวาง แล้วนำไป process ทั้งหมด หากตรวจพบต่อมน้ำเหลืองใน parametrium ด้วย
ตาเปล่าให้บันทึกจำนวน เพ่ือประกอบการนับจำนวนต่อมน้ำเหลืองทางจุลพยาธิวิทยา 

7. บรรยายจำนวนต่อมน้ำเหลืองแยกเป็นกลุ่มตามรายละเอียดในใบส่งตรวจและป้ายติดภาชนะส่งตรวจ   
แล้วนำไป process ทุกกลุ่ม ต่อมน้ำเหลืองที่สามารถตรวจพบเนื้อมะเร็งด้วยตาเปล่า สามารถเลือกตัดตัวอย่าง
ชิ้นเนื้อ 1 section เพ่ือเป็นตัวแทนของรอยโรค สำหรับต่อมน้ำเหลืองขนาดใหญ่ วิธีการตัดต่อมน้ำเหลืองเป็น
serial section ในทิศทางตั้งฉากกับแนวยาวของต่อมน้ำเหลือง และนำลงตรวจทั้งหมด สามารถช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา เพ่ือหาหย่อมมะเร็งขนาดเล็กที่แพร่กระจายในต่อมน้ำเหลือง(3)  
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Reporting System for radical trachelectomy  
1. Histologic Type: (ดูภาคผนวก C: Histologic classification) 
2. Tumor site 
3. Tumor Grade: (ดูภาคผนวก D: Grading) 
4. Tumor size (greatest dimension) (cm)  
5. Depth of invasion (mm) / cervical wall thickness (mm)  
6. Extent of invasion: confined to cervix / extension beyond cervix 
7. Lymphovascular space invasion: not seen / present 
8. Involvement of other structures: not seen / present (specify) 
9. Associated premalignant lesions: not seen / present (specify) 
10.  Margins:  

- Endocervical margin: Negative for malignancy, distance from tumor (mm) / 
  positive (specify location and histologic type) 

- Vaginal margin: Negative for malignancy /positive (specify location and histologic  
  type) 

- Parametrium: Negative for malignancy /positive (specify location and histologic type) 
11.  Lymph node metastasis: Not seen / present (specify group and no. of positive  

 nodes/ total no. of lymph nodes; if the size of metastasis is 0.2 mm or less, 
 specify as “isolated tumor cells”) 

หมายเหตุ: ขนาดของรอยโรคเนื่องจากการกระจายของมะเร็งในต่อมน้ำเหลืองมีผลต่อการจัดระยะ
ของมะเร็งปากมดลูก โดยเฉพาะกรณีที่หย่อมมะเร็งมีขนาดเล็ก ทั้งนี้ การกระจายของมะเร็งจำแนกโดยอาศัย
ขนาดของรอยโรค เป็น 3 ระดับ ได้แก่  

1) Isolated tumor cells (ITC) มีขนาดของรอยโรคไม่เกิน 0.2 มม. ในกรณีที่การกระจายของ
มะเร็งในต่อมน้ำเหลือง เป็นระดับ ITC จะไม่มีผลเปลี่ยนแปลงการจัดระยะโรค  

2) Micrometastasis มีขนาดของรอยโรค มากกว่า 0.2 มม. แต่ไม่เกิน 2.0 มม. 
3) Macrometastasis มีขนาดของรอยโรคมากกว่า 2.0 มม. 

4. Hysterectomy  
General Consideration for hysterectomy specimen 
การผ่าตัดมดลูกสำหรับรอยโรคท้ัง premalignant และ malignant ของปากมดลูก ขึ้นกับพยาธิสภาพ

ของรอยโรค มี 3 วิธีสำคัญ ได้แก่ 
1. Simple hysterectomy 
2. Modified radical hysterectomy 
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3. Radical hysterectomy และ pelvic lymphadenectomy และ/หรือ para-aortic lymphadenectomy 

Specimen handling / Gross examination / Section for histologySimple hysterectomy 
specimen 

1. ชั่งน้ำหนัก 
2. วัดขนาดของมดลูก: ความยาว (วัดจากยอดมดลูก (fundus) ถึงขอบปากมดลูก) x ความกว้าง 

(วัดจาก cornu ด้านหนึ่ง ถึง cornu อีกด้านหนึ่ง) x ความหนา (วัดจากผิวด้านหน้าถึงผิวด้านหลัง) 
3. วัดความยาวและเส้นผ่าศูนย์กลางของปากมดลูก บรรยายความผิดปกติท่ีพบบริเวณปากมดลูก 
4. ตัดปากมดลูกออกจากตัวมดลูกที่ขอบบนของ endocervix และดำเนินการตัดชิ้นเนื้อตามแนว

รัศมีวงกลม (radial) เช่นเดียวกับการตัดชิ้นเนื้อจาก conization ในรายที่ทำ conization มาก่อน cervical os 
อาจมีสภาพตีบแคบทำให้ยากต่อการตัดชิ้นเนื้อตามแนวรัศมีวงกลม ให้พิจารณาวิธีตัดชิ้นเนื้อแบบเดียวกับชิ้นเนื้อ
จาก conization (รูปที่ 2) 

5. ในกรณีชิ้นเนื้อสด ควรเปิดมดลูกให้เห็นเยื่อบุโพรงมดลูก แล้วแช่มดลูกในน้ำยาฟอร์มาลิน อย่าง
น้อย 3 ชั่วโมง หรือจนกว่าจะแข็งพอตัดเป็นชิ้นบางๆ ได้ 

6. วัดความหนาของผนังมดลูกและเยื่อบุโพรงมดลูก หากพบก้อนเนื้องอกหรือพยาธิสภาพอ่ืนให้ 
บรรยายรายละเอียด 

7. จำนวนชิ้นเนื้อมดลูก (uterine corpus) ที่ควรตัด 
7.1 บริเวณที่ปกติอย่างน้อย 1 ชิ้น จาก anterior wall หรือ posterior wall บริเวณใกล้ fundus 

โดยให้มีทั้งเยื่อบุโพรงมดลูก ผนังชั้นกล้ามเนื้อและผิวด้านนอก 
7.2 บริเวณท่ีมีพยาธิสภาพอย่างน้อย 1 ชิ้น หากพยาธิสภาพแตกต่างกัน ควรตัดบริเวณ ดังกล่าว

เพ่ิมอีก 1 ชิ้น หรือมากกว่า 
8. วัดความยาวและเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อนำไข่ ถ้าไม่มีความผิดปกติ ควรเลือกตัดอย่างน้อย 3 ชิ้น 

(proximal, middle, และ distal/fimbria) หากท่อนำไข่มีความผิดปกติ เช่น พังผืด (adhesion) ถุงน้ำ (cyst) 
ให้บรรยายไว้ และตัดชิ้นเนื้อบริเวณนั้นลงตรวจเพ่ิมเติม ในกรณีที่พบรอยโรคจากปากมดลูกกระจายขึ้นสู่  
ตัวมดลูกหรือเยื่อบุโพรงมดลูก ควรตัดชิ้นเนื้อท่อนำไข่มากกว่า 3 ชิ้นหรือนำท่อนำไข่ลงตรวจทั้งหมด    

9. วัดขนาดของรังไข่ ตามความยาว x ความกว้าง x ความหนา หากมีความผิดปกติให้บรรยาย
ลักษณะ ความผิดปกติท่ีเห็น 

     10. จำนวนชิ้นเนื้อรังไข่ท่ีตัด 
10.1 การตัดชิ้นเนื้อจากรังไข่ที่ไม่มีเนื้องอก และมีขนาดไม่โตมากนักควรตัดรังไข่ให้ได้ส่วนของ 

cortex, medulla และ hilum อาจตัดแบ่งครึ่งตามแนวยาว (longitudinal) หรือตัดตามแนวขวาง (cross 
sectional) เป็น serial section ที่ขนานกัน หากไม่พบความผิดปกติ เลือกตัด section ที่ผ่านกึ่งกลางของรังไข่
อย่างน้อย 1 ชิ้น 
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10.2 การตัดชิ้นเนื้อจากรังไข่ที่มีพยาธิสภาพ ควรตัดชิ้นเนื้อให้ครอบคลุมพยาธิสภาพที่ตรวจ 
พบด้วยตาเปล่าอย่างครบถ้วน 

Modified radical and radical hysterectomy specimens 
การตรวจและตัดชิ้นเนื้อให้ดำเนินการเช่นเดียวกับ simple hysterectomy specimen แต่มีรายละเอียด

เพ่ิมเติมดังนี ้
1. วัดความยาวของ vaginal cuff ทาสี และตัด surgical resection margins ของ vaginal cuff 

โดยรอบ ในกรณีท่ี vaginal cuff สั้น สามารถตัด surgical margins ให้ต่อเนื่องกับปากมดลูก 
2. การตัดชิ้นเนื้อปากมดลูก 

2.1 ในกรณีที่ไม่เห็นเนื้องอกด้วยตาเปล่า ให้ตัดปากมดลูกเหมือนกับชิ้นเนื้อจาก conization 
2.2 ในกรณีที่เห็นเนื้องอกด้วยตาเปล่า ให้ตัดปากมดลูกโดยครอบคลุมบริเวณที่เนื้องอกลุกลาม

ลึกและกว้างที่สุด รวมถึงบริเวณท่ีไม่เห็นรอยโรค 
3. การตัดชิ้นเนื้อมดลูก (uterine corpus) ที่ควรตัด 

3.1 กรณีท่ีมีพยาธิสภาพอ่ืนที่มิใช่มะเร็งลุกลามมาจากปากมดลูก ให้เลือกตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อ 
3.1.1 บริเวณที่ปกติอย่างน้อย 1 ชิ้น จาก anterior wall หรือ posterior wall ใกล้ 

fundus โดยให้มีทั้งเยื่อบุโพรงมดลูกผนังชั้นกล้ามเนื้อและผิวด้านนอก 
3.1.2 บริเวณที่มีพยาธิสภาพอย่างน้อย 1 ชิ้น หากพยาธิสภาพแตกต่างกัน ควรตัด 

บริเวณดังกล่าวเพ่ิมอีก 1 ชิ้น หรือมากกว่า 
3.2 กรณีท่ีเป็นมะเร็งลุกลามมาจากปากมดลูกให้เลือกตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อ 

3.2.1 ตรงบริเวณมะเร็งต่อกับเยื่อบุโพรงมดลูกที่ยังมีสภาพปกติอย่างน้อย 1 ชิ้น 
3.2.2 ตรงที่มะเร็งลุกลามลงไปลึกท่ีสุดโดยให้มีบริเวณมะเร็งต่อเนื่องถึงผิวด้านนอก 

ในชิ้นเดียวกันอย่างน้อย 1 ชิ้น 
4. สำหรับ parametrium ให้ตัดด้านซ้าย-ขวา แยกกัน และนำไป process ทั้งหมด เช่นเดียวกับ 

radical trachelectomy specimen 
5. บรรยายจำนวนต่อมน้ำหลืองแยกเป็นกลุ่ม แล้วนำไปตรวจทุกต่อม เช่นเดียวกับ radical 

trachelectomy specimen 

Reporting System for hysterectomy 
Premalignant cervical lesions: ดู reporting for cervical conization 
Malignant cervical lesions: 

1. Histologic Type: (ดูภาคผนวก C: Histologic classification) 
2. Tumor site 
3. Tumor Grade: (ดูภาคผนวก D: Grading) 
4. Tumor size (greatest dimension) (cm)  
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5. Depth of invasion (mm) / cervical wall thickness (mm)  
6. Extent of invasion: confined to cervix / extension beyond cervix 
7. Lymphovascular space invasion: not seen / present 
8. Involvement of other structures: not seen / present (specify) 
9. Associated premalignant lesions: not seen / present (specify) 
10. Margins:  

- Vaginal margin: Negative for malignancy / positive (specify location and histologic 
type) 

- Parametrium: Negative for malignancy / positive (specify location and histologic type) 
11.  Lymph node metastasis: Not seen / present (specify group and no. of positive   

 nodes/ total no. of lymph nodes; if the size of metastasis is 0.2 mm or less,  
 specify as “isolated tumor cells”) 

12.  Other findings: non-neoplastic cervical lesions 

เอกสารอ้างอิง 
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ภาคผนวก A: การย้อมสีแบบ Papanicolaou Stain 

มีหลักการสำคัญในการย้อม คือ 
1. การย้อมสีนิวเคลียส (nuclear staining) เป็นการย้อมเพ่ือแสดงลักษณะรายละเอียดของนิวเคลียสซึ่ง

ติดสีน้ำเงินเข้มโดยใช้สี hematoxylin ซึ่งแบ่งออกเป็นสองกลุ่มใหญ่ คือ 
▪ Regressive staining ชนิดของ Hematoxylin ที่นิยมมากที่สุดในกลุ่มนี้คือ Harris hematoxylin 

ซึ่งอาจเจือกรดน้ำส้มสายชู (acetic acid) หรือไม่ก็ได้ การย้อมด้วยวิธีนี้ต้องผ่านขั้นตอน decolorization ใน acid 
alcohol และ blueing ใน NH4OH หรือ Lithium carbonate ก่อน แต่มีข้อดี คือ เซลล์วิทยา 

▪ Progressive staining ที่ นิ ยมคื อ  Lily-Meyer hematoxylin และ Gill hematoxylin  
ซึ่งนิวเคลียสจะติดสีเข้มขึ้นตามเวลาที่ย้อม สีกลุ่มนี้มีข้อดีในการปรับความเข้มของสีที่ย้อมนิวเคลียส และลด
ขั้นตอนการใช้กรดออกไปเมื่อเทียบกับแบบ regressive แต่มีข้อเสียคือสามารถเห็นเม็ดเลือดแดงชัดทำให้
รบกวนการมองเห็นเซลล์อื่น ๆ 

ภาพข้างล่างสรุปความแตกต่างของทั้งสองวิธี 

  
2. การย้อมไซโทพลาสซึม(cytoplasmic staining) ประกอบด้วยสีสองชนิด คือ 

▪ Orange G6 มีโมเลกุลเล็กทำให้มีคุณสมบัติแทรกตัวเข้าสู่ ไซโทพลาสซึมได้ดี โดยเฉพาะ
เซลล์ที่มีโครงสร้างหนาแน่น จึงถูกเลือกสำหรับการย้อมซัยโตพลาสมของ keratinizing squamous cell เซลล์ 
ที่ถูกย้อมด้วย OG6 จะติดสีส้มจัด บางครั้งอาจมี artificial staining ในเซลล์ที่แห้งได้ 

▪ EA 50 หรือ EA 65 ย้อมไซโทพลาสซึมเป็น 2 สี คือ สีเขียวอมฟ้า (cyanophilic) และสี
ชมพู (eosinophilic) ทั้ง EA50 และ EA65 ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 3 ตัว คือ 

• Eosin Y ให้สีแดง หรือชมพู (eosinophilic) 
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• Light green ให้สีเขียวอมฟ้า (cyanophilic) 

• Phosphotungstic acid เป็นตัวปรับค่าสมดุลของ pH ทำให้ EA65 มีภาวะเป็นกรด
มากกว่า EA50 ส่งผลให้สีที่ย้อมไซโทพลาสซึมมีแนวโน้มออกเป็นสีแดงมากกว่า EA50
การย้อมทางเซลล์วิทยาโดยทั่วไปนิยมใช้ EA50 ส่วน EA65 มีข้อดีในการแยกระหว่าง 
endometrial carcinoma ออกจาก endocervical carcinoma 

3. Rehydration และ dehydration  
            สเมียร์ที่ถูก fix ด้วยแอลกอฮอล์แล้วยังต้องถูกแช่ใน 95% ethyl alcohol อย่างน้อย 10 นาทีเพ่ือให้
มั่นใจว่าเซลล์ถูก fix เต็มที่ และเป็นการล้างสารเคลือบเซลล์เช่น carbowax ออกก่อนจากนั้น จุ่มสเมียร์ลงในน้ำ
เพ่ือให้ครบกระบวนการ rehydration หลังจาก nuclear staining การย้อมทุกอย่างจะอยู่ในตัวทำละลายที่เป็น 
ethyl alcohol หลังจาก cytoplasmic staining สเมียร์จะผ่านกระบวนการดูดน้ำออกท่ีเรียกว่า dehydration 
โดยใช้แอลกอฮอล์ที่มีความเข้มข้นเพ่ิมขึ้นตามลำดับ จาก 95% ethyl alcohol เป็น absolute ethyl alcohol 
เมื่อผ่านขั้นตอนนี้แล้วสไลด์ไม่ควรเหลือน้ำเจือปนซึ่งจะพร้อมเข้าสู่ขั้นตอน clearing ต่อไป 

    4. Clearing and Mounting ทำให้ลักษณะของเซลล์โปร่งใสก่อน Permount น้ำยาที่ใช้ในขั้นตอนนี้ คือ 
            ซัยลีน (xylene) ซึ่งมีค่า reflective index ประมาณ 1.515 หรือ เทียบเท่า (xylene substitute) 
จากนั้น mounting ด้วยการหยด Permount ลงบนสไลด์แล้วปิดด้วย cover slip โดย Permount จะทำหน้าที่
ยึดเกาะ cover slip ไว้กับสไลด์อย่างถาวร Permount ควรมีค่า refractive index ใกล้เคียงกับ xylene ที่ทำ
หน้าที่เป็นสารละลาย Permount 

อุปกรณ์ที่จำเป็นในการย้อมสไลด์โดยวิธี Papanicolaou 
1. โถแก้วสำหรับใส่น้ำยาย้อมสไลด์ 
2. ปากคีบ (forceps) 
3. Rack (12 ย้อมสไลด์ ขนาด 20-30 สไลด์ พร้อมหูหิ้ว) 
4. นาฬิกาจับเวลา 
5. ตู้ควันดูดอากาศ (hood) สำหรับย้อมหรือ mount สไลด์ 

ข้อพึงปฏิบัติ 
1. ชุดย้อมสไลด์ทั้งหมดควรอยู่ในตู้ควันดูดอากาศเพ่ือป้องกันกลิ่นสารเคมีที่มีอันตรายต่อสุขภาพ 
2. ควรแยกชุดโถย้อมสีที่ใช้กับสไลด์ของระบบอวัยวะสืบพันธุ์สตรีออกจากชุดที่ใช้กับระบบอ่ืนโดย

เด็ดขาด เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของเซลล์ 

สารเคมีที่ใช้ในการย้อมสไลด์ 
1. 70% ethyl alcohol 
2. 80% ethyl alcohol 
3. 95% ethyl alcohol 
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4. Absolute (100%) ethyl alcohol 
5. Acid alcohol (0.5% HCl acid ใน 70% ethyl alcohol) 
6. 1% NH4 OH ใน 70% ethyl alcohol 
7. Harris hematoxylin 
8. Orange G 6 
9. EA 50 

ขั้นตอนการย้อมสไลด์เซลล์วิทยา 

1. นำสไลด์ใส่ใน rack แล้วจุ่มขึ้นลงใน 90% ethyl alcohol   10  ครั้ง 
2. นำสไลด์ทั้ง rack จุ่มขึ้นลงใน 80% ethyl alcohol    10  ครั้ง 
3. นำสไลด์ทั้ง rack จุ่มขึ้นลงล้างในน้ำ   10  ครั้ง 
4. แช่ลงใน Harris hematoxylin     3 - 5 นาท ี
5. แช่ลงในโถที่มีน้ำก๊อกไหลผ่าน   5  นาที 
6. จุ่มขึ้นลงใน acid alcohol (0.5% HCl in 70% ethyl alcohol) 1  ครั้ง 
7. ล้างโดยจุ่มในน้ำก๊อกไหลผ่าน   10-20 ครั้ง 
8. นำสไลด์แช่ลงใน 1% NH4 OH ใน 70% ethyl alcohol   30  วินาที   
9. นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 80% ethyl alcohol   10  ครั้ง 
10.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95% ethyl alcohol   10  ครั้ง 
11.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95% ethyl alcohol   10  ครั้ง 
12.  แช่ใน Orange G6     1-2  นาท ี 
13.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95%  ethyl alcohol   10  ครั้ง 
14.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95%  ethyl alcohol   10  ครั้ง 
15.  แช่ใน EA 50     5 นาที  
16.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95% ethyl alcohol   10 ครั้ง 
17.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95% ethyl alcohol   10 ครั้ง 
18.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน 95% ethyl alcohol   10 ครั้ง 
19.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน absolute ethyl alcohol   10 ครั้ง 
20.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน absolute ethyl alcohol   10 ครั้ง 
21.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน absolute ethyl alcohol   10 ครั้ง 
22.  นำสไลด์ผ่าน absolute alcohol: xylene (อัตราส่วน  1 : 1) 10 ครั้ง 
23.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน xylene   10 ครั้ง 
24.  นำสไลด์จุ่มข้ึนลงใน xylene   10 ครั้ง 
25.  แช่ใน xylene จนพร้อมที่จะ mount 
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เมื่อผ่านขั้นตอนการย้อมทั้งหมดแล้ว ขั้นตอนสุดท้ายคือการ mount สไลด์ โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 
1. ใช้ปากคีบ (forceps) คีบสไลด์จากโถแช่ xylene เช็ดด้านหลัง และ ด้านข้างของสไลด์ให้ค่อนข้างแห้ง 
2. หยด mounting media (permount) 1 หยดบนผิวสไลด์แล้วปิดทับด้วย cover slip ทันท ี
3. ระวังอย่าให้มีฟองอากาศอยู่บนสไลด์ 

เอกสารอ้างอิง 

        1. Gill GW. Cytopreparation: Principles and Practice. New York, NY: Springer; 2013 
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ภาคผนวก B: HPV testing 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูง (HR HPV) 
สามารถทำได้หลากหลายเทคนิคโดยมีการพัฒนาด้านเทคนิคและวิธีการตรวจในรูปแบบต่าง ๆ เรื่อยมา รวมทั้งมี
ผู้ผลิตและจัดจำหน่ายชุดตรวจไวรัสเอชพีวีจากหลากหลายบริษัท และหลากหลายประเทศ อย่างไรก็ตามเทคนิค
วิธีการตรวจที่ได้รับการรับรองและเป็นที่นิยมใช้กันอยู่ในปัจจุบันโดยทั่วไป ได้แก่ nucleic acid target 
amplification tests (NAATs) ซึ่งมหีลักการและเทคนิค ดังต่อไปนี้ 

1. Polymerase chain reaction (PCR): เช่น Cobas, Abbott RealTime, Xpert และ Onclarity 
สาย DNA หรือ RNA ท่อนสั้น ๆ จะถูกทำให้เพ่ิมจำนวนโดยอาศัยเอนไซม์ polymerase ทำปฏิกิริยาซ้ำ ๆ จนมี
ปริมาณสูงพอที่จะถูกตรวจนับได้โดยอาศัยโมเลกุลของสารเรืองแสง (fluorescent molecules) 

2. Transcription-mediated amplification (TMA): เช่ น  Aptima และ PreTect HPV-Proofer
สาย RNA ท่อนสั้น ๆ จะถูกจับโดยสาร complementary oligomers ที่ติดอยู่กับส่วนอณูแม่เหล็ก (magnetic 
particle) และอาศัยปฏิกิริยา reverse transcription เพ่ือสร้างเป็นสาย cDNA จากนั้นอาศัยเอนไซม์ RNA 
polymerase เพ่ือสังเคราะห์และเพ่ิมจำนวนของสาย RNA ซึ่งจะถูกจับโดย chemiluminescent probes  
ทำให้เกิดสัญญาณการเรืองแสงข้ึนทำให้ตรวจนับได้ 
 นอกจากนี้ ยังสามารถทำการตรวจ HPV genotyping ซึ่งเป็นการตรวจต่อเพ่ือหาเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิด
ความเสี่ยงสูง (HR HPV) โดยจำแนกระบุชนิดแบบจำเพาะเจาะจง ได้แก่ type 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 
51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 แต่เนื่องจากชนิด  16 และ 18 พบได้บ่อยและมีความรุนแรงสูง จึงถูก 
ให้ความสำคัญในการตรวจหาเป็นพิเศษกว่าชนิดอ่ืน ๆ เพ่ือประโยชน์ในการดูแลรักษาอย่างเหมาะสมต่อไป 
อย่างไรก็ตาม อาจเลือกวิธีการตรวจแบบระบุเพียงบางสายพันธุ์ (partial genotyping: HPV 16, 18 และ/หรือ 45) 
หรือจำแนกทุกสายพันธุ์ (full genotyping) ก็ได้ 

อุปกรณ์ที่จำเป็นในการทำการทดสอบ  
 ห้องปฏิบัติการที่ทำการตรวจหาไวรัสเอชพีวี จำเป็นต้องมีเครื่องมือ น้ำยา และวัสดุอุปกรณ์ ต่าง  ๆ 
ขึ้นกับวิธีการตรวจที่เลือกใช้ ได้แก่ 

1. เครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ ที่จำเป็น 
1.1 เครื่องสกัดสารพันธุกรรม 
1.2 เครื่อง Real-time PCR 
1.3 ปิเปตต์    
1.4 ตู้ชีวนิรภัย (Biological Safety Cabinet, BSC) class II หรือสูงกว่า 
1.5 เครื่องนึ่งฆ่าเชื้อ (Autoclave) 

2. เครื่องมือ และวัสดุอุปกรณ์ ที่ควรมี 

2.1 ตู้เย็น 
2.2 ตู้แช่แข็ง -20oC / -70oC 
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2.3 ตู้ PCR/ Clean cabinet ที่มีหลอด UV 
2.4 Microcentrifuge 
2.5 เครื่อง Hybridization 

3. น้ำยา และสารเคมี 

3.1 มีน้ำยา สารเคมี ในห้องปฏิบัติการเพียงพอและเหมาะสมกับการใช้งาน 
3.2 เก็บรักษาน้ำยาตามคำแนะนำของบริษัทผู้ผลิต  

กระบวนการวิเคราะห์/ทดสอบสิ่งส่งตรวจ   

ขั้นตอนต่าง ๆ ในกระบวนการวิเคราะห์/ทดสอบสิ่งส่งตรวจของแต่ละห้องปฏิบัติการอาจมีรายละเอียด
แตกต่างกันไปขึ้นกับเทคนิคและวิธีการที่เลือกใช้ อย่างไรก็ตาม มีขั้นตอนหลักที่พึงปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน
ดังต่อไปนี้    

1. ขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์  
1.1 มีวิธีปฏิบัติในการเก็บตัวอย่างและการนำส่งตัวอย่างที่ถูกต้องและปลอดภัย 
1.2 มีการป้องกันการสูญหาย การเปลี่ยนแปลงหรือปนเปื้อนของสิ่งส่งตรวจ 

2. ขั้นตอนการวิเคราะห์ 
2.1 มีกระบวนการป้องกัน carry over 
2.2 มีการตรวจ internal control เพ่ือป้องผลลบลวง 

3. ขั้นตอนหลังการวิเคราะห์ 
3.1 มีการเก็บสิ่งส่งตรวจไว้อย่างน้อย 14 วันหลังออกรายงานผล 
3.2 มีวิธีปฏิบัติในการทำลายสิ่งส่งตรวจ 

ข้อพึงปฏิบัติ  
1. ต้องปฏิบัติตามคู่มือ และคำแนะนำของบริษัทผู้ผลิต 
2. ปฏิบัติตามข้อกำหนดในการควบคุมคุณภาพ ด้านความปลอดภัยทางชีวภาพ 
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ภาคผนวก C: WHO Classification of Tumors of the Uterine Cervix (2020) 

Classification of tumors of the uterine cervix  
Squamous epithelial tumors  
Low-grade squamous intraepithelial lesion 8077/0 
     Cervical intraepithelial neoplasia, grade 1 8077/0 
High-grade squamous intraepithelial lesion 8077/2 
     Cervical intraepithelial lesion neoplasia, grade 2 8077/2 
     Cervical intraepithelial neoplasia, grade 3 8077/2 
Squamous cell carcinoma, HPV-associated 8085/3 
Squamous cell carcinoma, HPV-independent 8086/3 
Squamous cell carcinoma NOS 8070/3 
  
Glandular tumors and precursors  
Adenocarcinoma in situ NOS 8140/2 
Adenocarcinoma in situ, HPV-associated 8483/2* 
Adenocarcinoma in situ, HPV-independent 8484/2* 
Adenocarcinoma NOS 8140/3 
Adenocarcinoma, HPV-associated 8483/3* 
       Usual type  
       Mucinous type  
Adenocarcinoma, HPV-independent, gastric type 8482/3 
Adenocarcinoma, HPV-independent, clear cell type 8310/3 
Adenocarcinoma, HPV-independent, mesonephric type 9110/3 
Adenocarcinoma, HPV-independent, NOS 8484/3* 
Endometrioid adenocarcinoma NOS 8380/3 
Carcinosarcoma NOS 8980/3 
Adenosquamous carcinoma 8560/3 
Mucoepidermoid carcinoma 8430/3 
Adenoid basal carcinoma 8098/3 
Carcinoma, undifferentiated, NOS 8020/3 
  
Mixed epithelial and mesenchymal tumours  
Adenomyoma NOS 8932/0 
     Mesonephric-type adenomyoma  
     Endocervical-type adenomyoma  
Adenosarcoma 8933/3 
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Germ cell tumours  
Germ cell tumours NOS 9064/3 
     Mature teratoma NOS 9080/0 
     Dermoid cyst NOS 9084/0 
     Endodermal sinus tumour 9071/3 
     Yolk sac tumour NOS 9071/3 
     Choriocarcinoma NOS 9100/3 
  

Classification ของเนื้องอกอืน่ซ่ึงพบได้ที่ปากมดลูก และอวัยวะอื่นใน female genital tract 
Neuroendocrine neoplasia  
Neuroendocrine tumour NOS 8240/3 
    Neuroendocrine tumor, grade 1 8240/3 
    Neuroendocrine tumor, grade 2 8249/3 
Small cell neuroendocrine carcinoma 8041/3 
Large cell neuroendocrine carcinoma 8013/3 
Combined small cell neuroendocrine carcinoma 8045/3 
Combined large cell neuroendocrine carcinoma 8013/3 
  
Melanocytic lesions  
Malignant melanoma NOS 8720/3 
  
Mesenchymal tumors of the lower genital tract(1)  
  
Hematolymphoid proliferations and neoplasia in the female genital 
tract  
Diffuse large B-cell lymphoma NOS 9680/3 
Extranodal marginal zone lymphoma of mucosa-associated lymphoid 
tissue 9699/3 
Follicular lymphoma NOS 9690/3 
Burkitt lymphoma NOS 9687/3 
Myeloid sarcoma 9930/3 

หมายเหตุ: 

      1. มะเร็งปากมดลูกส่วนใหญ่เป็น HPV-associated carcinoma โดยคิดเป็นอย่างน้อยร้อยละ 95 ในมะเร็ง
ชนิด squamous cell carcinoma (SCC)  และประมาณร้อยละ 85 ในมะเร็งชนิด adenocarcinoma (ADC) 
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      2. HPV-independent carcinoma มีพยากรณ์โรคแย่กว่า HPV-associated carcinoma ทั้งในมะเร็ง
ชนิด SCC และชนิด ADC 
      3. การวินิจฉัย HPV-associated SCC อาศัยการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี (ย้อมอิมมูโน) ต่อ p16 ได้ผลบวก 
(block-type positivity หรือ overexpression) และ/หรือการตรวจ HPV molecular test ในกรณีที่มะเร็ง 
มีความสัมพันธ์กับ HSIL (CIN 2-3) อย่างชัดเจน สามารถอนุโลมให้เป็น HPV-associated SCC หากไม่ได้ย้อม 
p16 หรือตรวจหาเชื้อ HPV 
      4. การวินิจฉัย HPV-associated ADC อาศัยเกณฑ์มาตรฐานทางจุลพยาธิวิทยา (โดยเฉพาะการตรวจพบ 
apical mitotic figures และ apoptotic bodies อย่างเด่นชัด) การย้อมอิมมูโนต่อ p16 และ/หรือการตรวจ 
HPV molecular test มีส่วนช่วยสนับสนุนการวินิจฉัย อย่างไรก็ดีผลการย้อมอิมมูโนต่อ p16 ไดผ้ลลบ หรือการ
ตรวจไม่พบเชื้อ HPV ไม่ได้เป็นเกณฑ์วินิจฉัยที่แน่นอนสำหรับ HPV-independent ADC เนื่องจากหลายสาเหตุ 
โดยเฉพาะปัจจัยทางเทคนิค นอกจากนี้ HPV-independent ADC บางรายสามารถให้ผลบวกในการย้อม p16 ได้ 
โดยไม่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ HPV 

5. HPV-associated ADC จำแนกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ usual type และ mucinous type โดย 
ชนิด mucinous มีแนวโน้มพยากรณ์โรคแย่กว่า ชนิด usual type จึงควรจำแนกชนิดมะเร็งในรายงานผลพยาธิวิทยา 

a.  Usual type: ตรวจพบเซลล์มะเร็งที่สร้าง mucin ไม่เกินร้อยละ 50 ของเนื้อมะเร็งมะเร็งชนิด 
usual type คิดเป็นส่วนใหญ่ของ HPV-associated ADC ทั้งหมด โดยพบได้มากถึงเกือบร้อยละ 90 

b. Mucinous type: ตรวจพบเซลล์มะเร็งที่สร้าง mucin มากกว่าร้อยละ 50 ของเนื้อมะเร็ง
สามารถจำแนกเป็นชนิดย่อยตามลักษณะเด่นทางจุลพยาธิวิทยา ได้แก่ intestinal ADC, signet-ring ADC, และ 
stratified mucin-producing carcinoma 

6. การตรวจพบ micropapillary growth pattern ใน HPV-associated ADC บ่งชี้พยากรณ์โรค
ที่ไม่ดี โดยพบเซลล์มะเร็งเรียงตัวเป็นกลุ่มเล็ก (micropapillae) คล้ายกับที่พบใน serous adenocarcinoma 
ของ upper genital tract เมื่อตรวจพบ micropapillary growth pattern ควรระบุเพ่ิมเติมในรายงานผล
พยาธิวิทยา 

7. การตรวจพบหย่อมของมะเร็งชนิด stratified mucin-producing carcinoma เป็นองค์ประกอบ
ร่วมใน HPV-associated ADC บ่งชี้แนวโน้มพยากรณ์โรคที่ไม่ดี เมื่อตรวจพบลักษณะดังกล่าว ควรระบุเพ่ิมเติม
ในรายงานผลพยาธิวิทยา 

8. ควรระมัดระวัง การวินิจฉัยสับสนระหว่าง endocervical adenocarcinoma กับ adenocarcinoma 
จาก upper genital tract (เยื่อบุโพรงมดลูก และปีกมดลูก) โดยเฉพาะมะเร็งที่เป็นชนิด endometrioid, clear 
cell, และ serous ในปัจจุบัน WHO ได้ยกเลิกการวินิจฉัย serous ADC ของปากมดลูกแล้ว ทั้งนี้มะเร็งที่มี
ลักษณะของ serous ADC อาจเป็น HPV-associated ADC ที่มีลักษณะเลียนแบบ serous ADC (โดยเฉพาะ
micropapillary growth pattern) หรือเป็น serous ADC ที่กำเนิดจาก upper genital tract แล้วกระจาย 
สู่ปากมดลูกหรือเจริญเป็นก้อนโตยื่นออกทางปากมดลูก การย้อมอิมมูโนมีบทบาทในการช่วยยืนยันการวินิจฉัย 
ทั้งนี้การเลือกใช้การย้อมอิมมูโนเพ่ือวินิจฉัยแยกโรค จำเป็นต้องพิจารณาการย้อมที่เหมาะสมตามลักษณะตรวจ
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พบทางจุลพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อมะเร็งในผู้ป่วยแต่ละรายและควรแปลผลการย้อม ประกอบกับข้อมูลทางคลินิก
และผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

เอกสารอ้างอิง 
1.  WHO Classification of Tumours Editorial Board ed.  World Health Organization classification of tumours.  5th ed. 

Female genital tumours. Lyon: IARC Press, 2020. 
2.  Stolnicu S, Park KJ, Kiyokawa T, Oliva E, McCluggage WG, Soslow RA. Tumor Typing of Endocervical Adenocarcinoma: 

Contemporary Review and Recommendations From the International Society of Gynecological Pathologists.  Int J 
GynecolPathol. 2021;40(Suppl 1):S75-91. 
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ภาคผนวก D: Grading of Carcinoma of the Uterine Cervix 

1. Squamous cell carcinoma (SCC) 
   อาจจำแนก grade เป็น 3 grade (modification of the Broders’s method) ข้อมูลพยากรณ์  

โรคในปัจจุบันไม่พบว่า grade ของ HPV-associated SCC มีผลกระทบต่อพยากรณ์โรคนอกจากนี้ HPV-independent 
SCC มักจะแสดงลักษณะ well differentiated หรือ keratinizing แต่มีพยากรณ์โรคไม่ดี     

Grade 1 (well differentiated) :  Presence of keratin pearls in the center of neoplastic 
epithelial nests 

Grade 2 (moderately differentiated): Neoplastic cells are more pleomorphic than grade 1 
and keratin pearl is virtually non-existent 

Grade 3 (poorly differentiated) : Neoplastic cells with hyperchromatic oval nuclei and 
scant cytoplasm, resembling the malignant cells of high-grade squamous intraepithelial lesion 

2. Adenocarcinoma (ADC) 
การจำแนก grade ใช้สำหรับ HPV-associated ADC เท่านั้น จำแนกเป็น 3 grade โดยอาศัยแบบ

แผนการเรียงตัวของเซลล์มะเร็งตามปริมาณการเรียงตัวเป็นผืนทึบ (solid) ในรายที่เซลล์มะเร็งส่วนใหญ่ 
(มากกว่าร้อยละ 50) มี marked nuclear atypia ให้เพ่ิม grade อีกหนึ่งระดับ 

Grade 1: เซลล์มะเร็งมีการเรียงตัวเป็น solid pattern ไม่เกินร้อยละ 10 ของเนื้อมะเร็งทั้งหมด 
Grade 2: เซลล์มะเร็งมีการเรียงตัวเป็น solid pattern ร้อยละ 11-50 ของเนื้อมะเร็งทั้งหมด 
Grade 3: เซลล์มะเร็งมีการเรียงตัวเป็น solid pattern มากกว่าร้อยละ 50 ของเนื้อมะเร็งทั้งหมด 

หมายเหตุ: 
1) Grading นี้ ไม่เหมาะสมสำหรับมะเร็งกลุ่ม HPV-independent ADC ทั้งนี้ gastric-type ADC และ 

clear cell ADC จัดเป็น high-grade โดยอัตโนมัติ พยากรณ์โรคของ gastric-type ADC ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
histologic grade และ nuclear atypia สำหรับ adenocarcinoma ชนิดอ่ืนที่พบน้อย ยังไม่มีเกณฑ์จำแนก 
grade ที่เป็นมาตรฐาน 

2) กรณีที่ตรวจพบ micropapillary growth pattern แม้จะไม่พบ solid pattern ให้ระบุในรายงานผล 
เนื่องจากเป็นลักษณะบ่งชี้พยากรณ์โรคที่ไม่ดี    

3) กรณีที่ตรวจพบ solid pattern มีลักษณะเป็นชนิด stratified mucin-producing carcinoma ควร
ระบุในรายงานผล เนื่องจากการตรวจพบหย่อมมะเร็งที่มีลักษณะเช่นนี้อาจบ่งชี้พยากรณ์โรคที่ไม่ดี  

3. Pattern-based classification of HPV-associated adenocarcinoma 

  เป็นระบบการจำแนกสำหรับ HPV-associated ADC เพ่ือช่วยประเมินความเสี่ยงต่อ lymph node 
metastasis และพยากรณ์โรค ใช้สำหรับวางแผนการรักษาในเชิงอนุรักษ์ (conservative) เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดมะเร็งออกทั้งหมดด้วยวิธี LEEP หรือ hysterectomy ซึ่งจะต้องมีการวางแผนเลือกวิธีผ่าตัดรักษาต่อ  การประเมิน 
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จำเป็นต้องอาศัยการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาในชิ้นเนื้อมะเร็งทั้งหมด จำแนกมะเร็งตามลักษณะการเรียงตัวของ
เซลล์ (รวมทั้งรูปร่างของ invasive gland) และแบบแผนการเจริญลุกลามประกอบกับระดับของ nuclear atypia
การตรวจพบ lymphovascular space invasion และลักษณะของ stromal reaction(1 ,4) จำแนกมะเร็ง 
ออกเป็น 3 patterns ได้แก่ pattern A, pattern B, และ pattern C โดยพบความเสี่ยงต่อ lymph node 
metastasis คิดเป็นร้อยละ 0, ร้อยละ 5, และ ร้อยละ 22 ตามลำดับ และความเสี่ยงการเป็นมะเร็งซ้ำคิดเป็น
ร้อยละ 0, ร้อยละ 3, และ ร้อยละ 19 ตามลำดับมะเร็งชนิด HPV-associated ADC ประมาณร้อยละ 60 แสดง
ลักษณะการลุกลามแบบ pattern C  ส่วนลักษณะ pattern A ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีพยากรณ์โรคดีมากพบประมาณ
ร้อยละ 20   

หมายเหตุ: ระบบ pattern-based classification นี้ใช้สำหรับ HPV-associated ADC เท่านั้นและไม่
สามารถนำมาใช้ประเมินพยากรณ์โรคสำหรับ HPV-independent ADC 
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Pathologists. Int J GynecolPathol. 2021;40(Suppl 1):S48-S65. 
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ภาคผนวก E: Measurement of invasive carcinoma 

Depth of invasion  

ความลึกของการลุกลามของมะเร็ง วัดจากจุดที่มีการลุกลามลึกท่ีสุด ไปยังจุดกำเนิดของมะเร็ง ดังต่อไปนี้ 
- กรณีที่  carcinoma กำเนิดจาก intraepithelial lesion (HSIL หรือ AIS) วัดจากจุดที่มี  stromal 

invasion ที่ลึกที่สุดไปยังฐานของ intraepithelial lesion ที่อยู่ใกล้ที่สุด (รูปที่ 1A และ 1B) 
- กรณีที่ไม่พบ intraepithelial lesion อยู่ใกล้เคียงกับcarcinoma  วัดจากจุดที่มี stromal invasion  

ที่ลึกที่สุดไปยังฐานของ surface epithelium ที่อยู่ใกล้ที่สุด (รูปที่ 1C) 
ในบางกรณี  อาจไม่สามารถหาจุดอ้างอิงสำหรับการวัดที่แน่นอนได้ ให้รายงานการวัดเป็น tumor 

thickness เพ่ือใช้ในการจำแนกระยะตาม FIGO staging (ควรอธิบายเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่ทำให้ไม่สามารถ
วัด depth of invasion ที่แน่นอน) เช่น 

- มะเร็งที่มี exophytic growth pattern ซึ่งไม่สามารถพบ surface epithelium หรือ intraepithelial 
lesion บนผิวก้อนมะเร็งที่เจริญยื่นและยกตัวขึ้น ทำให้ไม่สามารถเทียบระนาบอ้างอิงเพ่ือการวัด depth of 
invasion 

- Adenocarcinoma (HPV-associated) ที่มีการเจริญลุกลามปะปน ต่อเนื่องกับ AIS ที่อยู่ด้านบนจนไม่
สามารถกำหนดจุดตั้งต้นที่ adenocarcinoma กำเนิดจาก AIS เพ่ือใช้อ้างอิงได้ 

 

 

รูปที ่1 การวัดความลึกของการลุกลามของมะเร็ง 
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Width of invasion (horizontal extent) 
ขนาดความกว้างของมะเร็ง ไม่อยู่ในเกณฑ์จำแนกระยะของ FIGO 2018 ที่ใช้ในปัจจุบัน อย่างไรก็ดี

ยังคงมีความเห็นที่สนับสนุนให้รายงานผลการวัดความกว้างของมะเร็ง เพ่ือความสมบูรณ์ของลักษณะทางพยาธิ
วิทยาของมะเร็ง ซึ่งสามารถใช้ประกอบการพิจารณาขนาดที่แท้จริงของก้อนมะเร็ง รวมทั้ง tumor volume  

เอกสารอ้างอิง 
1.   Park KJ, Selinger CI, Alvarado-Cabrero I, Duggan MA, Kiyokawa T, Mills AM, et al. Dataset for the Reporting of Carcinoma of the 

Cervix: Recommendations From the International Collaboration on Cancer Reporting (ICCR). Int J GynecolPathol. 2022;41(Suppl 
1) :S64-S89. 
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ภาคผนวก F: การดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 

แนวทางการตรวจคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง 
 แนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งที่ดูแลแบบประคับประคอง โดยดัดแปลงมาจาก Inclusion Criteria 
for Palliative Care ของ National Health Service จากสหราชอาณาจักร(1) ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 

1. Surprise question ถามคำถาม “ท่านจะแปลกใจหรือไม่ ถ้าผู้ป่วยจะเสียชีวิตใน 6-12 เดือน
ข้างหน้า” ถ้าไม่แปลกใจควรเริ่มดูแลแบบประคับประคอง 

2. หาข้อบ่งชี้ท่ัวไป กรณีท่ีคำตอบ คือ ไม่แน่ใจ ควรมองหาข้อบ่งชี้เพ่ือช่วยในการค้นหาผู้ป่วย เช่น  
-  ผู้ป่วยมีสมรรถนะถดถอย นั่ง ๆ นอน ๆ มากกว่า ร้อยละ 50 ของเวลาตื่น หรือ Palliative    

 Performance Scale (PPS) ไม่เกินร้อยละ 50 
- มีโรคร่วม (co-morbidity) หลายโรคที่คุกคามชีวิต 
- โรคอยู่ในระยะไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือลุกลาม หรือผู้ป่วยเลือกท่ีจะไม่รักษาโรคท่ีคุกคาม

ชีวิตอีกต่อไป 
- น้ำหนักลดต่อเนื่องมากกว่าร้อยละ 10 ใน 6 เดือนที่ผ่านมา 
- ระดับซีรัม albumin น้อยกว่า 2.5 มก./ดล. 

3. Specific criteria เฉพาะกลุ่มสำหรับในผู้ป่วยมะเร็ง เพ่ือดูว่าผู้ป่วยมีการกระจายของมะเร็ง
หรือเป็นมะเร็งที่รักษาลำบาก ตัวบ่งชี้ที่สำคัญที่สุดคือ performance status โดยผู้ป่วยใช้เวลานั่ง ๆ นอน ๆ
มากกว่าร้อยละ 50 ของเวลาทั้งวัน จะมีพยากรณ์โรค 3 เดือน หรือน้อยกว่านั้น 
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แนวทางการตรวจคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การประเมินผู้ป่วยและเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยระยะประคับประคอง 

 การประเมินผู้ป่วยในระยะท้ายในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ไม่ต่างกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
อ่ืน ๆ การประเมินแบบองค์รวมโดย American Medical Association's Education of Physicians on 
End-of-Life-Care Curriculum(EPEC)(2) ให้ประเมิน 9 มิติต่าง ๆ ดังนี้ ประวัติการเจ็บป่วย อาการทางกาย 
อาการทางด้านจิตใจ ความสามารถในการตัดสินใจ การได้รับข้อมูล สภาวะทางสังคม ความต้องการด้าน 
จิตวิญญาณ ความต้องการความช่วยเหลือดำรงชีพ การคาดการณ์ และเตรียมการกับความตาย  โดยการ
ประเมินควรต้องให้เวลากับผู้ป่วยเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่แท้จริง เพ่ือจะนำมาประมวลปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งการประเมิน
ในผู้ป่วยแต่ละคนแตกต่างกันขึ้นกับตัวผู้ป่วยเอง นอกจากนี้ยังต้องอาศัยความชำนาญของผู้ประเมินในการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย และการดูแลร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ถาม surprise question "ท่านจะประหลาดใจหรือไม่ ถ้าผู้ป่วยจะเสยีชีวิตใน 6-12 เดือน" 
 

ผู้ป่วยมีข้อบ่งช้ีทั่วไปท่ีแสดงให้เหน็การถดถอยของสมรรถนะ 
 

มี ไม่แน่ใจ 
 

ไม่ม ี

ผู้ป่วยมีข้อบ่งช้ีทางมะเร็ง ECOG ≥ 3 
 

เริ่มการดูแลแบบ palliative 
บันทึกข้อมูลเป็นผู้ป่วย palliative care 
ประเมินผู้ป่วยและครอบครัว 
วางแผนการดูแล ทำเป้าหมายการดูแล 
แผนการดูแลล่วงหน้า 

 

ติดตามประเมินเป็นระยะ 
 

ไม ่
 

ไม่แน่ใจ 
 

ใช่ 

ติดตามประเมินเป็นระยะ 
 

มี ไม่ม ี

ติดตามประเมินเป็นระยะ 
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เครื่องมือสำคัญที่ช่วยในการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายคือ Palliative Performance Scale (PPS) 
(ตารางท่ี 1) เพ่ือช่วยในการประเมินสมรรถนะ ความสามารถในการดูแลตัวเองในชีวิตประจำวันด้านต่าง ๆ ของ
ผู้ป่วย โดยประเมินผู้ป่วยใน 5 มิติ ตั้งแต่ร้อยละ 100 จนถึงร้อยละ 0 เพ่ือแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อย 

1. ผู้ป่วยที่มีอาการคงท่ี (PPS มากกว่าร้อยละ 70)  
2. ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (PPS ร้อยละ 40-70) 
3. ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS ร้อยละ 0-30)  

ตารางท่ี 1 Palliative Performance Scale (PPS) 
PPS(%) การ

เคลื่อนไหว 

กิจกรรม/ความรุนแรง

ของโรค 

การดูแล

ตนเอง 

การรับประทาน ความรู้สึกตัว 

100 ปกติ ปกติ/ไม่มีอาการของโรค ปกติ ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 ปกติ ปกติ/เริ่มมีอาการของโรค ปกติ ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 ปกติ ต้องใช้ความพยายามใน

การทำกิจกรรมปกติ/เริ่มมี

อาการของโรค 

ปกติ ปกติ หรือลดลง รู้สึกตัวดี 

70 ลดลง ไม่สามารถทำกิจกรรม

ทำงานได้ตามปกติ/มี

อาการของโรคชัดเจน 

ปกติ ปกติ หรือลดลง รู้สึกตัวดี 

60 ลดลง ไม่สามารถทำงานอดิเรก 

งานบ้าน/มีอาการของโรค

ชัดเจน 

ต้องช่วยเหลือ

เป็นครั้งคราว 

ปกติ หรือลดลง รู้สึกตัวดี หรือ

สับสน 

50 นั่ง/นอนเป็น

ส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถทำงานได้เลย/

โรคลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ

มากขึ้น 

ปกติ หรือลดลง รู้สึกตัวดี หรือ

สับสน 

40 อยู่บนเตียงเป็น

ส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถทำกิจกรรมส่วน

ใหญ่ได้/โรคลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ

เป็นส่วนใหญ่ 

ปกติ หรือลดลง รู้สึกตัวดี หรือง่วง

ซึม หรือสับสน 

30 อยู่บนเตียง

ตลอด 

ไม่สามารถทำกิจกรรมใดๆ 

/โรคลุกลามมาก 

 

ต้องช่วยเหลือ

ทุกอย่าง 

ปกติ หรือลดลง รู้สึกตัวดี หรือง่วง

ซึม หรือสับสน 
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PPS(%) การ

เคลื่อนไหว 

กิจกรรม/ความรุนแรง

ของโรค 

การดูแล

ตนเอง 

การรับประทาน ความรู้สึกตัว 

20 อยู่บนเตียง

ตลอด 

ไม่สามารถทำกิจกรรมใดๆ 

/โรคลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ

ทุกอย่าง 

จิบน้ำได้

เล็กน้อย 

รู้สึกตัวดี หรือง่วง

ซึม หรือสับสน 

10 อยู่บนเตียง

ตลอด 

ไม่สามารถทำกิจกรรมใด 

ๆ /โรคลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ

ทุกอย่าง 

ทำความสะอาด

ช่องปากเท่านั้น 

ง่วงซึม หรือไม่

รู้สึกตัว 

0 เสียชีวิต - - - - 

ประโยชน์ของเครื่องมือ PPS คือ  
  1. ใช้ติดตามผู้ป่วยและวางแผนการดูแลเป็นระยะ ๆ   
  2. ใช้สำหรับสื่อสารกันระหว่างบุคลากรในทีมดูแลผู้ป่วย  
  3. ใช้ประเมินการพยากรณ์โรคคร่าว ๆ เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการดำเนินการต่าง ๆ ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ระยะเวลารอดชีพ (survival time) ของผู้ป่วยในแต่ละช่วงคะแนน PPS(3) 
PPS(%) Survival time (days) 

Mean (95%CI) 

10 3  (1-5) 

20 7  (4-11) 

30 20  (16-24) 

40 39  (34-44) 

50 76  (68-88) 

60 92  (80-108) 

70 141  (92-190) 

สำหรับอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะท้ายมีดังนี้ ความปวด (pain) อ่อนเพลีย (fatigue) หายใจ
ลำบาก (breathlessness) นอนไม่หลับ (insomnia) น้ำหนักลด (weight loss) สับสน (confusion) คลื่นไส้
อาเจียน ท้องผูก (nausea/vomiting/constipation) และวิตกกังวล ในบางรายอาจมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย 
(anxiety and depression) อาการในผู้ป่วยแต่ละรายแตกต่างกันข้ึนกับหลายปัจจัย ฉะนั้นการประเมินอาการ 
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โดยให้ผู้ป่ วยบอกเองถือเป็น gold standard ซึ่ งการใช้  Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS)(6) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะท้าย ซึ่งประกอบด้วย 9 อาการ ดังรูปที่ 1  

 
รูปที่ 1 Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

การใช้เครื่องมือ ESAS เพ่ือช่วยให้เห็นภาพรวมของอาการรบกวนของผู้ป่วยแต่ละคน แต่ก็ยังพบว่ามี
ข้อจำกัดด้านต่าง ๆ(5) เช่น การได้ยิน การมองเห็น การเคลื่อนไหว ที่เปลี่ยนแปลงตามอายุที่เพ่ิมขึ้นหรือการรับรู้
ที่เสื่อมลง (cognitive function) อาจเกิดจากอายุมะเร็ง หรือโรคร่วมอ่ืน ๆ ส่งผลให้การแปลผลจากเครื่องมือ 
มีความน่าเชื่อถือลดลง 
 โดยสรุป การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต้องการการดูแลแบบองค์รวมที่ดูแลทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัว ทั้งด้านกาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณ รวมไปถึงความเชื่อและความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยและ
ครอบครัว  
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การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Plan)(6) 

          เป็นกระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้าเพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์ สถานพยาบาล รวมไปถึง
ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผน หรือปฏิบัติตามที่ระบุไว้ 
           การวางแผนการดูแลล่วงหน้า คือ กระบวนการวางแผนดูแลสุขภาพที่ทำไว้ก่อนที่ผู้ป่วยจะหมด
ความสามารถในการตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต โดยใช้กระบวนการสนทนาปรึกษาร่วมกันระหว่าง
ผู้ป่วย ครอบครัวและทีมบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งการวางแผนการดูแลล่วงหน้าผู้ป่วยอาจทำแผนการดูแล
ดังกล่าวได้ด้วยตนเองหรือปรึกษาสมาชิกครอบครัวหรือปรึกษาบุคลากรสุขภาพ 

วัตถุประสงค์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า คือ  
1. เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์ทราบถึงความต้องการของการดูแลผู้ป่วย และครอบครัวในมิติต่าง ๆ ที่

เน้นถึงความสำคัญหรือให้คุณค่าในการดูทางกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ ซึ่งจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์
ให้บริการ หรือดูแลให้เป็นไปตามท่ีระบุไว้ในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

2. การบันทึกการวางแผนการดูล่วงหน้าสามารถนำไปทำตาม หรือปรับเปลี่ยนไปตามการดำเนินโรค
และปัจจัยอื่น ๆ ที่เก่ียวข้อง 

3. ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง แผนการดูแลล่วงหน้าจะใช้เป็นแนวทางที่ทำให้
บุคลากรทางการแพทย์ทราบถึงความต้องการคุณค่าและความเชื่อของผู้ป่วยรวมทั้งใช้แผนการดูแลล่วงหน้าเป็น
แนวทางตัดสินใจได้ นอกจากนี้ยังมีประโยชน์ที่ถ้าตอนที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองแล้ว ผู้ป่วย
มอบหมายให้ใครเป็นผู้แสดงเจตนาแทนตนเอง 
        องค์ประกอบของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า  
          1. Patient’s preferences ข้อมูลของผู้ป่วย 
          2. การแสดงเจตจำนองหรือความปรารถนา และแผนการดูแลล่วงหน้าที่ต้องการ ประกอบด้วย  
              2.1 สิ่งที่ต้องการและสิ่งที่ยอมรับไม่ได้ 
              2.2 ขอบเขตของการรักษาที่ต้องการและไม่ต้องการ 
             2.3 การดูแลอ่ืน ๆ ที่ต้องการนอกเหนือจากการดูแลทางการแพทย์  
             2.4 กรณีที่เจ็บป่วยและอยู่ในช่วงวาระท้ายของชีวิต ต้องการการดูแลรักษาแบบใด และไม่ต้องการ

การดูแลรักษาแบบใด 
          3. ผู้ตัดสินใจแทน (proxy) 
          4. เมื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้าเรียบร้อยแล้วจะต้องทำอย่างไรบ้าง  
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แบบฟอร์มการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสำหรับประเทศไทย (Thai Advance Care Planning Form) 
ทำท่ี...................................... 

                                                                                         วันที่.................................................. 
ส่วนที่ ๑. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้วางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ข้าพเจ้า ชื่อ.............................................นามสกุล...................................................................อายุ........ปี 
เลขประจําตัวประชาชน.........................................ที่อยู่ที่ติดต่อ............................................................................. 
..............................................................................เบอร์โทรศัพท์.......................................................อีเมลหรือช่อง
ทางการติดต่อทาง Social media........................................................................................................................  
สถานพยาบาลที่ไปใช้บริการเป็นประจำ............................................สิทธิในการรักษาพยาบาล............................. 

ชื่อผู้ร่วมวางแผนการดูแลล่วงหน้า (สามารถระบุได้มากกว่า ๑ คน และหากไม่มีให้เว้นว่างไว้) 
ชื่อ........................................นามสกุล.................................. .............................ความสัมพันธ์กับผู้วางแผนการดูแล 
ล่วงหน้า............................เบอร์โทรศัพท์................................................................... อีเมลหรือช่องทางการติดต่อ 
ทาง Social media.....................................................................................................  
ส่วนที่ ๒ การแสดงเจตจํานงหรือความปรารถนา และแผนการดูแลล่วงหน้าที่ต้องการ 

๑. สิ่งที่ข้าพเจ้าต้องการและสิ่งท่ียอมรับไม่ได้ (ระบุสิ่งที่ผู้ทําแผนการดูแลล่วงหน้าต้องการหรือให้
ความสำคัญในการดูแลตนเอง (patient preference) รวมทั้งเป้าหมายการดูแลที่ต้องการ)  

    ๑.๑ สิ่งที่ต้องการ/ให้ความสำคัญ (ระบุได้หลายข้อ) 
  (๑) ต้องการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
  (๒) ต้องการการรักษาท่ีไม่สร้างความเจ็บปวดหรือทุกข์ทรมาน หรือยืดการตายออกไป 
      โดยไม่ก่อเกิดประโยชน์ใดๆ 
  (๓) ต้องการมีชีวิตอยู่ให้นานที่สุดเท่าที่จะทำได้ แม้ต้องเผชิญกับความทุกข์  
      ทรมานจากเครื่องมือทางการแพทย์ 
  (๔) อื่นๆ (โปรดระบุ)................................................................................. .............................. 

    ๑.๒ สภาวะท่ีไม่ต้องการ/ยอมรับไม่ได้ (ระบุได้หลายข้อ) 
  (๑) ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ติดเตียง ต้องมีผู้ดูแลตลอด 
  (๒) ไม่มีการรับรู้/การนึกคิด จำคนที่รักไม่ได้ อยู่ในสภาพผักถาวร (Persistent  
       vegetative state) 
  (๓) ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจไปตลอดชีวิต 
  (๔) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..................................................................................... ........................... 

           ๒. ขอบเขตของการรักษาที่ต้องการและไม่ต้องการ (ระบุขอบเขตการรักษาท่ีผู้ทําแผนการดูแล
ล่วงหน้าต้องการและไม่ต้องการในกรณีท่ีผู้นั้นเจ็บป่วยร้ายแรงจนมีโอกาสรอดชีวิตน้อยมากหรือถึงแม้มีโอกาส
รอดชีวิต แต่มีภาวะเสื่อมถอย ไม่มีสมรรถนะที่ช่วยเหลือตัวเองได้ (ระบุได้หลายข้อ) 

  ๒.๑ รักษาเต็มท่ีแม้จะทำให้ได้รับความทุกข์ทรมานจากการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ 
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      เพ่ือพยุงชีพก็ตาม 
  ๒.๒ รักษาเต็มท่ีรวมถึงการใช้เครื่องพยุงชีพ แต่หากบุคลากรด้านสุขภาพเห็นว่าไม่ได้ผล 
      ก็อนุญาตให้ถอดเครื่องพยุงชีพได้และรักษาตามอาการเพ่ือไม่ให้เกิดความทุกข์ 
      ทรมานและขอเสียชีวิตตามธรรมชาติ 
  ๒.๓ รักษาอาการเพ่ือลดการทรมานโดยไม่ใช้เครื่องพยุงชีพหรือการรักษาที่เป็นการ 
      ยื้อชีวิต และขอเสียชีวิตตามธรรมชาติ 
  ๒.๔ ยังตัดสินใจการรักษาที่ต้องการไม่ได้ 
  ๒.๕ อ่ืนๆ (โปรดระบุ) .................................................................................. ............................ 

๓. การดูแลอ่ืนๆ ท่ีข้าพเจ้าต้องการนอกเหนือจากการดูแลทางการแพทย์ เช่น การดูแลด้านสังคม 
และจิตวิญญาณ (ระบุการดูแลอื่นๆ ที่ผู้ทําแผนการดูแลล่วงหน้าต้องการและไม่ต้องการ หรือระบุการดูแลที่
ต้องการให้เกิดขึ้น เช่น สถานที่ดูแลที่ใดที่ต้องการรูปแบบการจัดการการดูที่ต้องการหรือไม่ต้องการ ต้องการพบ
ใครหรือไม่ต้องการพบใคร ฯลฯ) 
............................................................................................................................. ....................................................
............................................................................................................................... .................................................. 

๔. กรณีที่ข้าพเจ้าเจ็บป่วยและอยู่ในช่วงวาระสุดท้าย ข้าพเจ้าต้องการการดูแลรักษาแบบใด และไม่
ต้องการดูแลรักษาแบบใด 

๔.๑ การตายอย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่เร่งหรือยืดการตายออกไปโดยไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ใดๆ 
ต้องการ   ไม่ต้องการ 

   ๔.๒ ข้าพเจ้าปรารถนาที่จะเสียชีวิตที่ใด 
บ้าน   โรงพยาบาล    ที่อ่ืนๆ (โปรดระบุ).......................... 

๔.๓ การดูแลอ่ืนๆ ที่ต้องการ (โปรดระบุ)................................................................................... ............................ 
       ผู้ป่วยตามมาตรฐานการรักษาความลับของข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
พ.ศ. ๒๕๖๒ และกฎหมายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 

๕. หากท่านต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าเพิ่มเติม สามารถขอข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่
สถานพยาบาลที่ท่านใช้บริการอยู่ 

ลงชื่อ…........................................................ผู้วางแผนการดูแลล่วงหน้า 
 (...........................................................) 

ท่านสามารถระบุ บุคลากรด้านสุขภาพท่ีร่วมวางแผนการดูแลล่วงหน้ากับท่านได้(ถ้ามี) 
รายชื่อบุคลากรด้านสุขภาพท่ีร่วมวางแผนการดูแลล่วงหน้ากับท่าน 
ชื่อ-สกุล ……………………………………………………………………………….. วิชาชีพ ………………………..……………………… 
ติดต่อ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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หมายเหตุ: 
1. การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพในการดูแลแบบประคับประคอง 

(palliative care) ระมัดระวังเรื่องการวินิจฉัยผิดพลาด (เร็วเกินไป หรือช้าเกินไป) ในกรณีที่ไม่มั่นใจ ควรหา
คำปรึกษาจากผู้ทรงคุณวุฒิในเรื่องนั้นก่อน 

2. ควรมีการสนับสนุนการฝึกอบรมด้านทฤษฎี ทักษะ และเจตคติเพ่ือให้บุคลากรด้านสุขภาพเกิด
ความรู้ ความเข้าใจในเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้า รวมทั้งจัดสรรทรัพยากร เช่น สถานพยาบาลที่ให้
คำปรึกษา เครื่องมือให้เพียงพอด้วย 

3. ประสานงานกับองค์กรที่จะทำหน้าที่ประเมินสัมฤทธิผลของการใช้แผนการดูแลล่วงหน้า เพ่ือเก็บ
ข้อมูลสำคัญไปศึกษาวิจัยในการพัฒนาต่อไป 

4. ในระยะแรกที่ใช้แผนการดูแลล่วงหน้านําร่อง (pilot action) ให้จัดระบบการให้ข้อมูลย้อนกลับ
(Feedback) จากทั้งทางบุคลากรสุขภาพผู้ใช้งาน และทางผู้ป่วยและครอบครัว 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยช่วงระยะใกล้เสียชีวิต (7,8) 
ลักษณะที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยเข้าสู่ช่วงระยะท้ายของชีวิต (signs that death is approaching) 

• ผู้ป่วยสภาวะถดถอยอ่อนแรงชัดเจนและต้องการผู้ดูแลตลอดเวลา (profound weakness and 
needs assistance with all care) 

• ผู้ป่วยสภาวะถดถอยจนเข้าลักษณะติดเตียง (bed-bound) 
• รับประทานน้ำและอาหารน้อยลง (diminished intake of food and fluids) 
• กลืนลำบาก เริ่มกลืนยาไม่ได้ (difficulty swallowing medicine) 
• ระดับการรับรู้ลดลง ซึมมากข้ึน ผู้ป่วยมักรู้ตัวเป็นช่วง ๆ (drowsy or reduced cognition and  

difficulty concentrating) 
• ง่วงตลอดและนอนหลับเป็นส่วนใหญ่ (dozes off easily and spends more time dozing / 

sleeping) 
• Palliative Performance Scale of 10%–20% and declining 

อาการแสดงท่ีบ่งช้ีว่าผู้ป่วยใกล้จะเสียชีวิต หลักวันถึงสัปดาห์ (Signs of Imminent Death) 
• ลักษณะการหายใจที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น Cheyne Stoke breathing คือ เริ่มตั้งแต่หายใจเร็วขึ้น  

ลึกขึ้นมากขึ้นเรื่อย ๆ จนถึง maximum แล้วค่อย ๆ หายใจช้าลง เบาลง จนกระทั่งหยุดหายใจ (apnea) ไปช่วงหนึ่ง 
แล้ววนกลับมารูปแบบเดิมอีกครั้ง (การหายใจรูปแบบดังกล่าว ไม่บ่งบอกว่าผู้ป่วยเหนื่อย ไม่ต้องได้รับการรักษา
ตามแนวทางการดูแลภาวะหายใจลำบาก)  

• ระดับความรู้สึกตัวลดลง (decreased consciousness) 
• ผิวหนังลายสีแดงม่วงบริเวณ ปลายมือ ขา และปลายเท้า (mottling of the periphery (hands, 

feet, legs) 
• ปลายมือปลายเท้าเย็น (cold extremities) 
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• เสียงครืดคราด เหมือนเสียงคล้ายเสมหะ (profuse airway secretions or death rattle) 
• คลำไม่พบชีพจรตำแหน่ง radial artery (pulseless of radial artery) 

             สิ่งสำคัญคืออธิบายให้ครอบครัวและผู้ดูแลเข้าใจว่าอาการที่เกิดขึ้นขณะนี้คือสัญญาณที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วย  
ใกล้เสียชีวิต อธิบายอาการที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในอนาคต และให้เตรียมพร้อมรับมือกับอาการที่เกิดด้วย
ความเข้าใจ หลีกเลี่ยงการจัดการอาการท่ีส่งผลรบกวนผู้ป่วย 

การเตรียมผู้ป่วยเม่ือเข้าสู่ภาวะใกล้เสียชีวิต (Preparing the Patient for Imminent Death) 
          • การรักษาในช่วงระยะใกล้เสียชีวิต มุ่งเน้นความสุขสบายของผู้ป่วยเป็นหลัก อธิบายครอบครัวและ
ผู้ดูแลให้เข้าใจถึงเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยช่วงระยะใกล้เสียชีวิต รวมถึงพยากรณ์อาการที่อาจจะเกิดขึ้น 
แนะนำให้ครอบครัวเข้าใจถึงอาการช่วงท้ายที่มักพบในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต รวมถึงวิธีการจัดการกับอาการดังกล่าว
ในบทบาทของครอบครัวและผู้ดูแล 

• ทบทวนการรักษาและยาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ขณะนี้ พิจารณาหยุดยาที่ไม่จำเป็น ( review medications 
and discontinue non-essential medications) โดยมีการปรึกษาร่วมกับครอบครัวของผู้ป่วยและตัวผู้ป่วย
เองกรณีหากผู้ป่วยยังมีระดับการรับรู้ที่ปกติ ยาที่หยุดได้ เช่น กลุ่มยาลดความดันโลหิตสูง วิตามินและเกลือแร่
ต่าง ๆ พิจารณาลดหรือหยุดยาควบคุมเบาหวาน บางรายอาจพิจารณาหยุดยาฆ่าเชื้อ เป็นต้น 

• เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาได้ ปรับยาที่ใช้ควบคุมอาการ ให้ทางรูปแบบฉีดทางหลอดเลือดดำ ( IV)  
ฉีดใต้ชั้นผิวหนัง (SC) แบบแผ่นแปะแทน (transdermal patch, TD) หรืออมใต้ลิ้น (sublingual, SL) 
o ยาที่สามารถให้ทางชั้นใต้ผิวหนัง (SC) ที่ใช้บ่อย ได้แก่ opioids, haloperidol, dexamethasone, 

metoclopramide, methotrimeprazine, scopolamine, furosemide และ midazolam
เป็นต้น 

o ยาที่สามารถให้ทางรูทวารหนัก ได้แก่ morphine, methadone, sodium valproate และ
diazepam เป็นต้น  

o ยาที่ใช้รูปแบบแผ่นแปะ ได้แก่ fentanyl patch 
o ยาที่สามารถให้ทางอมใต้ลิ้น (sublingual, SL) ได้แก่ fentanyl, lorazepam เป็นต้น 

• ทบทวนการรักษาอ่ืน ๆ พิจารณาหยุดกาส่งตรวจต่าง ๆ รวมถึงหยุดเจาะเลือด 

• พิจารณาหยุดการให้อาหารและสารน้ำ การให้สารน้ำในช่วงระยะท้ายนอกจากจะไม่ก่อประโยชน์  
ยังอาจเกิดผลเสีย เช่น pulmonary edema, airways secretions และ edema เรื่องการหยุดสารน้ำ 
ครอบครัวอาจรู้สึกว่าผู้ป่วยอาจเสียชีวิตเร็วขึ้นเนื่องจากขาดน้ำ ดังนั้นหากจำเป็น พิจารณาให้สารย้ำใน
อัตราที่น้อยที่สุด เช่น 10 – 20 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง และอธิบายให้ครอบครัวเข้าใจเรื่องผลเสียที่อาจจะ
เกิดข้ึน 

• หยุดการวัดสัญญาณชีพและออกซิเจนปลายนิ้ว 
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• พิจารณาหยุดการให้ออกซิเจน (discontinuing oxygen therapy) หยุดการให้ออกซิเจนแบบแรงสูง 
เพ่ือหวังให้ระดับออกซิเจนปลายนิ้วถึงเกณฑ์ท่ีพอใจ พิจารณาให้ออกซิเจนทางจมูก (oxygen nasal 
cannula) ก็เพียงพอ 

• ลดหรือหยุดการสวนทวารเพ่ือให้ผู้ป่วยขับถ่าย (decrease aggressive bowel care) 

• พูดคุยกับผู้ป่วยกรณีท่ียังรับรู้และครอบครัว เรื่องการดูแลที่อยากได้ช่วงท้ายที่สอดคล้องกับศาสนาและ
ความเชื่อ                                                                                                                            
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ภาคผนวก G: แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีความปวดจากมะเร็ง 

มะเร็งเป็นโรคที่พบบ่อยโดยมีอัตราการป่วยและตายทั่วโลกในลำดับต้น ๆ (1) และจากสถิติสาธารณสุข
พ.ศ.2562 พบว่าเป็นโรคที่มีอัตราการตายสูงเป็นอันดับแรกของประเทศไทย คือ 125 ต่อประชากร 100,000 คน
การดูแลรักษาในระยะต่าง ๆ ของโรคมะเร็ง กลุ่มอาการที่ผู้ป่วยต้องทุกข์ทรมานจากมะเร็งและจากการรักษา 
ทั้งในระยะต้นตลอดถึงระยะต่อมามีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาของการดำเนินโรค 

ความปวดจากมะเร็ง(2) พบในผู้ป่วยทุกระยะของโรคถึงร้อยละ 50.7 และเมื่อเข้าสู่ระยะท้ายที่มีการ
ลุกลามของโรคพบความปวดเกิดข้ึนร้อยละ 66.4 

องค์การอนามัยโลกได้เผยแพร่แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการรักษาความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งมีการ
นำไปใช้อย่างกว้างขวางและมีการเผยแพร่ข้อมูลใหม่ ๆ มาปรับเพ่ิมเติมตลอดช่วงกว่า 30 ปีมานี้(3,4) อีกทั้งยังมี
แนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาความปวดจากมะเร็งขององค์กรหรือสมาคมจากหลายแห่ง (5-7) อย่างไรก็ดียังพบ
การดูแลรักษาที่ไม่มีประสิทธิภาพที่ดีพอซึ่งความปวดจากมะเร็งที่แย่ลงจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี
ของผู้ป่วยมะเร็ง(8) และยังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขทั่วโลก 

การประเมินผู้ป่วยจำเป็นต้องทำอย่างครอบคลุม ทั้งในแง่ของความปวดและด้านอ่ืน  ๆ ซึ่งจะทำให้การ
รักษาอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งได้ผลดี เมื่อใช้ร่วมกับการใช้ยาระงับปวดและการรักษามะเร็งที่เหมาะสม 

ลำดับขั้นในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความปวดจากมะเร็งมีดังนี้ 
1. ประเมินผู้ป่วยตามแผนภูมิที่ 1 ซึ่งแสดงการประเมินผู้ป่วยมะเร็งโดยแบ่งการประเมินเป็น 3 ด้าน 

• การประเมินความปวดโดยใช้ check list: comprehensive pain assessment เพ่ือให้ทราบ
สาเหตุ ชนิดและความรุนแรงของความปวดโดยชนิดความปวดต่าง ๆ ได้รับการรักษาเฉพาะ
ตาม ภาคผนวก 1 ความปวดจากมะเร็งที่เกิดจากสาเหตุต่าง ๆ 

• ประเมินอาการเฉพาะอ่ืน ๆ ในผู้ป่วยมะเร็งที่พบร่วมได้บ่อย และพบมากขึ้นในการดูแลแบบ
ประคับประคองในระยะลุกลาม  

2. หลังจากให้การวินิจฉัยความปวดแล้ว ความปวดจากมะเร็งที่เกิดจากสาเหตุต่าง  ๆ หากผู้ป่วยมี
ความปวดจากมะเร็ง (cancer-related pain) จะให้การบำบัดความปวดตามอาการต่อไป โดยพิจารณาเลือกใช้
ยาโดยอาศัยหลักการ 2 ประการคือ 

2.1 ระดับความรุนแรงตามแผนภูมิที่ 2 โดยปรับรูปแบบยาระงับปวดตามความรุนแรงตั้งแต่น้อย  
ปานกลาง และรุนแรงตาม WHO analgesic ladder เป็นหลักการใช้ยาโดยใช้ทั้งยากลุ่ม 
โอปิออยด์ และยาที่ไม่ใช่กลุ่มโอปิออยด์ 

• การใช้ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์จำเป็นต้องทำความเข้าใจระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์ ผู้ป่วย และญาติ เพ่ือให้การระงับปวดได้ผลดีซึ่งจำเป็นต้องมีการสื่อสารและ
การให้ความรู้ความปวดจากโรคมะเร็ง 

 
 



175 
 

แนวทางการป้องกันและรกัษามะเร็งปากมดลูก 

 

2.2 สาเหตุของความปวดที่พบได้ในผู้ป่วยมะเร็ง ต้องได้รับการรักษาเฉพาะ ความปวดจากมะเร็งที่
เกิดจากสาเหตุต่าง ๆ โดยความปวดแต่ละสาเหตุหรือแต่ละชนิดมีระดับการตอบสนองของยา
ระงับปวดแตกต่างกันดังตารางที่ 1 (ไม่นับรวม procedure-related pain และ oncological 
treatment-related oral mucositis ที่เป็นแบบปวดเฉียบพลัน) 

3. ผู้ป่วยอาจได้รับการดูแลร่วมตามความเหมาะสมตามภาคผนวก 5  Complementary and 
alternative medicine for cancer pain 

4. ผู้ป่วยที่มีความปวดจากมะเร็งทุกระยะจนถึงระยะสุดท้ายต้องนำหลักในการดูแลรักษาแบบ
ประคับประคองมาปรับใช้เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

5. ผู้ป่วยที่มีความปวดจากมะเร็งในช่วงเวลาปัจจุบันควรได้รับการปฏิบัติตาม ภาคผนวก 9 การดูแล
ผู้ป่วยที่มีความปวดจากโรคมะเร็งในรูปแบบวิถีใหม่ 
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการประเมินความปวด และอาการร่วมต่างๆ ในผู้ป่วยมะเร็ง 

* Cancer-related pain หมายถึงความปวดท่ีเกิดจากมะเร็ง การลุกลามของมะเร็ง หรือเป็นผลจากการรักษามะเร็งไม่ว่าจะเป็นจากการผ่าตัด 

รังสีรักษา หรือ เคมีบําบัด  

** Noncancer-related pain หมายถึงความปวดท่ีเกิดในผู้ป่วยมะเร็ง แต่สาเหตุของความปวดไม่ได้เกิดจากมะเร็งหรือผลพวงของมะเร็ง เช่น 

ความปวดจากงูสวัด ปวดศีรษะไมเกรน เป็นต้น 

ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีความปวด 

 

ความปวด 
อาการเฉพาะอื่นๆ

(ภาคผนวก 6) 

ภาวะทางจิตเวช

(ภาคผนวก 7) 

ประเมินความปวดอย่าง 
ครอบคลุม 

(ดู Check list: 
comprehensive 

pain assessment) 
• สาเหตุของความปวด 

• ชนิดของความปวด 

• ความรุนแรง 
 

 

 • Dyspnea 

• Lymphedema 

• Constipation 

• Deconditioning and 
fatigue 

 • Distress 

• Anxiety 

• Depression 

• Delirium/Dementia 

ปวดจากมะเร็งใช่หรือไม่ Non-cancer-related pain** 

Cancer-related pain* 

จัดการความปวดจากมะเร็ง 

การสื่อสารและ 

การให้ความรู ้

(ภาคผนวก 8) 

 

ความปวดจากมะเร็งทีเ่กิดจากสาเหตุตา่งๆ

(ภาคผนวก 1) 

• บทบาทของผู้ป่วยและญาต ิ

• ความเข้าใจคลาดเคลื่อน เกี่ยวกบั
การใช้ยากลุ่มโอปอิอยด ์

• การให้ความรู้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย
และญาติหรือผู้ดูแลในการจัดการ
ความปวดดว้ยตนเอง 

• การดูแลญาติและผู้ดูแล 
 

• Neuropathic cancer pain 

• Cancer-induced bone pain 

• Tumor-induced headache 

• Visceral cancer pain  

• Malignantbowel obstruction 

การบำบัดความปวด 

จากมะเร็ง 

(แผนภูมิที่ 2) 

ไม่ใช ่

ใช ่
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการบําบัดความปวดจากมะเร็ง 

ประเมินความรุนแรงของอาการปวด 

ปวดรุนแรง 

(Pain score NRS 7-10/10) 

 

 

ปวดปานกลาง 

(Pain score NRS 4-6/10) 

 
ปวดน้อย 

(Pain score NRS 1-3/10) 

Non-opioids 
±Adjuvants 
±other interventions* 
 

 

 

 

 

 

Opioids for mild to moderate pain 
±Non-opioids 
±Adjuvants 
±other interventions* 
 

Opioids for moderate to severe pain 
±Non-opioids 
±Adjuvants 
±other interventions* 
 

 

 

 

 

STEP 1 
STEP 2 

STEP 3 

ควบคุมความปวด

ได้** 

ควบคุมความปวด

ได้** 

 

ควบคุมความปวด

ได้** 

 
ประเมินความปวดใหม ่

และ/หรือ 

ปรับ regimen ของยาระงับปวด 

และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ Pain 

and/or Palliative care 
specialists 

ควบคุมความปวด

ได้** 

 

• Refractory pain and palliative 
sedation  

บันทึกและประเมินความ 

ปวดซ้ำเป็นระยะ 

 

ไม่ใช ่

ใช ่

ไม่ใช ่

ใช ่

ไม่ใช ่

ใช ่

ใช ่

ไม่ใช ่

 
 การบําบัดความปวดตามอาการ 

 

 

* หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer 

** หมายถึง ความปวดมีความรุนแรงอยูใ่นระดับที่ผู้ป่วยยอมรับได้และผู้ป่วยสามารถทนอาการไม่พึงประสงค์ของยาระงับปวดได้ 

ถ้าผู้ป่วยใช้โอปอิอยด์ให้ดูเพิ่มเติมในภาคผนวก 2.4 การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในกลุ่มโอปอิอยด์ 

คําย่อ: NRS = Numerical rating scale คะแนน 0-10 
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* หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer * หมายถึง หัตถการบำบัดความปวด เช่น radiotherapeutics, complementary and alternative medicine, intervention pain management for cancer 

ตารางท่ี 1 ระดับการตอบสนองของความปวดแต่ละชนิดที่พบได้ในผู้ป่วยมะเร็งต่อยาระงับปวดกลุ่มต่าง ๆ 

 
Nociceptive 

pain* 
NCP** CIBP** TIH** Vis/MBO** 

Opioids ดีมาก ปานกลาง ดีมาก ด ี ดีมากสําหรับอาการปวด

ตลอดเวลา 

ปานกลางสําหรับอาการ

ปวดบิดเป็นพักๆ 

NSAIDs/Coxibs ดีมาก ไม่ด ี ดีมาก ด ี ไม่แนะนํา 

Antidepressants 

TCAs และ SNRIs 

น้อย ดีมาก ปานกลาง ไม่แนะนํา ไม่แนะนํา 

Gabapentinoids น้อย ดีมาก ด ี ไม่แนะนํา ดีสําหรับ visceral 

hyperalgesia 

Carbamazepine ไม่ด ี ดีสำหรับ

paroxysmal sharp 

shooting pain 

น้อย น้อยยกเว้นใช้

เป็นยากันชัก 

ไม่ด ี

Bisphosphonates ไม่ด ี ไม่ด ี ดีเมื่อให้ยาใน

ระยะยาว 

ไม่ด ี ไม่ด ี

Corticosteroids ไม่แนะนํา ดีมากสําหรับ

nerve/spinalcord 

compression 

ปานกลาง ดีมาก 

 

ดสีําหรับlivercapsule 

distension 

สารสกัดจากกญัชา

ทางการแพทย์ 

ข้อมูลไมเ่พียงพอ น้อย สำหรับ 

refractory pain 

ข้อมูลไม่

เพียงพอ 

ข้อมูลไม่

เพียงพอ 

ข้อมูลไม ่

เพียงพอ 

* Nociceptive pain เช่น ความปวดจากก้อนมะเร็งท่ีกดเบียดเนื้อเยื่อส่วนกาย เช่น กล้ามเนื้อ กระดกู หรือเนื้อเยื่ออ่อนอื่น ๆ 
หรือ visceral organ เช่น ตับ กระเพาะอาหาร 
 ** มีการรักษาเฉพาะ ให้ดูในภาคผนวก 1 การรักษาเฉพาะของความปวดจากมะเร็งท่ีเกดิจากสาเหตตุา่ง ๆ  
คําย่อ: NCP = Neuropathic cancer pain, CIBP = Cancer-induced bone pain, TIH = Tumor-induced headache,  
Vis/MBO = Visceral pain และ malignant bowel obstruction, NSAIDs = Non-steroidal anti-inflammatory drugs,  
TCAs = Tricyclic antidepressants, SNRls = Serotonin norepinephrine reuptake inhibitors 
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Comprehensive pain assessment(9) 
การประเมินความปวดที่เป็นมาตรฐาน (gold standard) คือการรายงานความปวดโดยตัวผู้ป่วยเอง (patient's 

selfreport) การประเมินความปวดอย่างครอบคลุม (comprehensive pain assessment) ประกอบด้วย การซักประวัติ  
การตรวจร่างกาย การประเมินทางด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคม รวมทั้งการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพถ่ายรังสี ตามรูปที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 องค์ประกอบของการประเมินความปวดอย่างครอบคลุม 

ภาพจาก แนวทางเวชปฏิบัติความปวดจากมะเร็ง 

การประเมินประสบการณ์ความปวด(10) 

• เมื่อใดที่ความปวดเริ่มเกิดขึ้น (onset) ปวดอย่างต่อเนื่องหรือเป็นครั้งคราว (temporal pattern) ปวด
แต่ละครั้งนานแค่ไหน 

• ตำแหน่งที่ปวด (มากกว่า 1 ตำแหน่งหรือไม่) และการกระจายของความปวด (referral pattern, 
radiation of pain) ลักษณะของความปวด เช่น ตื้อ ๆ ตุ๊บ ๆ ทิ่มตำ บีบรัด แหลม ๆ ปวดร้าว เป็นต้น 

• ระดับความรุนแรงของความปวด (เช่น จากคะแนน 0-10, 0 หมายถึงไม่ปวดเลย และ 10 หมายถึงปวด
มากที่สุดเท่าที่จะจินตนาการได้ โดยระดับคะแนนเพ่ิมขึ้นตามความรุนแรงของความปวด ผู้ป่วยปวด  
กี่คะแนน) โดยประเมินความรุนแรงของความปวดขณะนั้น (right now) ขณะพัก ขณะเคลื่อนไหว 
ระดับท่ีรุนแรงมากที่สุดและน้อยที่สุดในระยะเวลา 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา 

• ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถประเมินระดับความรุนแรงของความปวดเป็นตัวเลข อาจให้ผู้ป่วยเลือกใบหน้า
แสดงความปวดโดยใช้ faces pain rating scale หรือใช้คำคุณศัพท์แสดงความปวด เช่น ปวดน้อย  
ปานกลาง มาก มากท่ีสุด เป็นต้น 
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• แพทย์หรือพยาบาลอาจต้องประเมินความรุนแรงของความปวดจากการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย  
ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถประเมินระดับความปวดได้ด้วยตนเอง เนื่องจากสาเหตุทางกายหรือการรับรู้
บกพร่อง (cognitive impairment) แต่ต้องตระหนักว่าสาเหตุอ่ืน ๆ เช่น ความทรมานทางด้านจิตใจ  
ก็ส่งผลให้มีพฤติกรรมนั้น ๆ ได้เช่นกัน 

• ปัจจัยที่ทำให้ปวดมากขึ้นและปัจจัยที่ทำให้ปวดลดลง 

• ผลกระทบของความปวดต่อการดำเนินชีวิต เช่น การทำกิจวัตรประจำวัน การทำงาน การพักผ่อนนอน
หลับและอารมณ์ เป็นต้น 

• อาการอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วม เช่น คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น 

• การระงับปวดที่ได้รับขณะนี้ (current pain management) ทั้งการใช้ยาและวิธีการอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช้ยาใน
กรณีที่เป็นการรักษาแบบใช้ยา ให้ซักประวัติและบันทึกรายละเอียดเหล่านี้ด้วยการประสานรายการยา 
(medication reconciliation) ได้แก่ 
o ชื่อยาที่ใช้ 
o ขนาดที่ใช้ 
o ความถี่ท่ีใช้ 

• ผลการระงับปวดที่ได้รับ (จากยาแต่ละชนิด) 

• อาการไม่พึงประสงค์ (จากยาแต่ละชนิด) เช่น ท้องผูก คลื่นไส้ ง่วงซึม เป็นต้น 

• การระงับปวดที่เคยได้รับ ทั้งการใช้ยาและวิธีการอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช้ยา โดยซักรายละเอียดเกี่ยวกับเหตุผลที่ใช้ 
ระยะเวลาที่ใช้ การตอบสนองต่อการรักษา อาการไม่พึงประสงค์ และเหตุผลที่หยุดใช้ยาแต่ละตัว หรือหยุด
การรักษาแต่ละชนิด 

การประเมินทางด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคม 

• ความเข้าใจและผลกระทบของมะเร็งและการรักษามะเร็งต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล 

• ความหมายและผลกระทบของความปวดต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล 

• พฤติกรรมในการตอบสนองต่อความเครียดหรือความปวดของผู้ป่วย 

• ความรู้ ความสงสัย ความต้องการ และความคาดหวังของผู้ป่วยต่อการระงับปวด 

• ความกังวลของผู้ป่วยต่อการใช้ยาระงับปวด เช่น ยากลุ่มโอปิออยด์ ยานอนหลับ เป็นต้น 

• ผลของศาสนา วัฒนธรรม ต่อความปวดและการแสดงออกของความปวด (pain expression) 

• ผลกระทบของความปวดและการระงับปวดต่อเศรษฐานะของผู้ป่วย 

• ผลกระทบของความปวดต่ออารมณ์ของผู้ป่วย เช่น ทำให้หดหู่ ซึมเศร้า เป็นต้น 

• ความช่วยเหลือจากครอบครัวและสังคม 
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• ประเมินปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย ภาระการดูแลผู้ป่วย 
การประเมินสภาวะสุขภาพทั่วไป 

• ประวัติโรคประจำตัว 

• ความปวดเรื้อรังอ่ืน ๆ 

• ยา สมุนไพร หรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารอ่ืน ๆ ที่ผู้ป่วยรับประทานเป็นประจำ 

• การรักษามะเร็งที่ได้รับ เช่น การผ่าตัด รังสีรักษา เคมีบำบัด เป็นต้น 

การตรวจร่างกายและการตรวจทางระบบประสาท 

• ตรวจบริเวณท่ีมีความปวดและบริเวณท่ีมักมีการกระจายของความปวด 

• ตรวจทางระบบประสาท 
o ตรวจเส้นประสาทสมองและจอประสาทตา (fundoscopic evaluation) ในผู้ป่วยที่มีความปวด

บริเวณศีรษะและลำคอ 
o ตรวจการรับความรู้สึก การทำงานของกล้ามเนื้อของระยางค์ การทำงานของหูรูดของท่อปัสสาวะ

และทวารหนัก ในผู้ป่วยที่มีความปวดที่กระดูกสันหลัง 
การวินิจฉัยความปวด (Pain diagnosis) 

• ตามสาเหตุ (etiology) 
o มะเร็ง 
o การรักษามะเร็ง 
o สาเหตุอ่ืน ๆ ที่ไม่เก่ียวข้องกับมะเร็ง 

• ตามพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology)(11) 
o Nociceptive pain เช่น ความปวดจากก้อนมะเร็งที่กดเบียดเนื้อเยื่อส่วนกาย เช่น กล้ามเนื้อ 

กระดูกหรือเนื้อเยื่ออ่อนอ่ืน ๆ หรือ visceral organ เช่น ตับ กระเพาะอาหารเป็นต้น ลักษณะของ
ความปวดแบบ nociceptive pain เช่น ตื้อ ๆ ตุ๊บ ๆ แน่น ๆ เป็นต้น 

o Neuropathic pain เช่น ความปวดจากมะเร็งที่กระจายไปที่  somatosensory system เช่น 
เส้นประสาทส่วนปลาย และไขสันหลัง เป็นต้น ลักษณะของความปวดแบบ neuropathic pain 
เช่น แสบร้อน ไฟช็อต เข็มตำ เป็นต้น 

o Mixed pain(13) เช่น ปวดบริเวณหลังแบบ nociceptive pain จากก้อนมะเร็งในช่องเหนือเยื่อดูรา 
(epidural mass) ร่วมกับปวดแบบ neuropathic pain ในระดับที่มี epidural mass หรือระดับ 
ที่ต่ำลงมาจากตำแหน่งที่มี epidural mass เนื่องจากก้อนนี้กดเบียดไขสันหลัง 
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ตารางที่ 2 แสดงตัวอย่างแบบประเมินความปวดอย่างครอบคลุมในผู้ป่วยมะเร็งซึ่งเป็นเครื่องมือที่ช่วย

ในการประเมินผู้ป่วย โดยเฉพาะในการตรวจรักษาครั้งแรกและตารางที่ 3 แสดงตัวอย่างแบบติดตามความปวด
ในผู้ป่วยมะเร็งซึ่งใช้ในการติดตามผู้ป่วย 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพถ่ายรังสี 

• พิจารณาตามความจำเป็น 

• พิจารณาตรวจเพิ่มเติมเมื่อ (ตารางที่ 4) 
1. สงสัยหรือไม่แน่ใจในสาเหตุ หรือที่มาของอาการปวด ซึ่งจะมีผลต่อการตัดสินใจในการรักษาส่วนใหญ่

จะเป็นการตรวจทางรังสี 
2. ตรวจสอบประสิทธิภาพการทำงานของร่างกาย ตรวจหาโรคท่ีเป็นร่วมเพ่ือช่วยในการตัดสินใจเลือกยา

ปรับยา หรือวิธีการรักษาให้ปลอดภัยกับผู้ป่วยมากที่สุด 
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ตารางท่ี 2 ตัวอย่างแบบประเมินความปวดอย่างครอบคลุมในผู้ป่วยมะเร็ง 

 

 

 

ชื่อ-สกุล__________________________________อายุ____________ปี     เพศ      ชาย      หญิง 

HN________________________________ First Visit /      Visit ที่_________ วันที่___________ 

 

ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

ที่อยู ่

Vital Signs: BP                    mmHg, PR                /min, BW                 kg     Drug Allergy 

โรคร่วมอื่นๆ_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ยาเดิมที่ใช้(ไม่รวมยาระงับปวด)__________________________________________________________________________________________________________________ 

 

แผนที่ร่างกายแสดงความปวด 

 

 

 

ให้ระบายตำแหน่งที่มีความปวดและระบุ

หมายเลขบนภาพ พร้อมกรอกรายละเอียด

ลักษณะความปวดในตารางด้านข้าง 

คว
าม

ปว
ด 

 

ลักษณะของ

ความปวด 

ตำแหน่งที่ 1 ตำแหน่งที่ 2 ตำแหน่งที่ 3 ตำแหน่งที่ 4 

ชนิดของความ

ปวด 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

เวลาที่ปวด 

 

คะแนนความปวด 

(0-10) 

 

ปวดต่อเนื่อง 

ปวดเป็นครั้ง

คราว 

น้อยที่สุด_____ 

มากที่สุด_____ 

เฉลี่ย________ 

 ปวดต่อเนื่อง 

ปวดเป็นครั้งคราว 

น้อยที่สุด_____ 

มากที่สุด_____ 

เฉลี่ย________ 

 ปวดต่อเนื่อง 

 ปวดเป็นครั้ง

คราว 

น้อยที่สุด_____ 

มากที่สุด_____ 

เฉลี่ย________ 

 ปวดต่อเนื่อง 

 ปวดเป็นครั้งคราว 

น้อยที่สุด______ 

มากที่สุด______ 

เฉลี่ย_________ 

ปัจ
จัย

ที่ม
ีผล

ต่อ
คว

าม
ปว

ด 

ปัจจัยที่ทำให้ปวด

มากข้ึน 

 

 

   

ปัจจัยที่ทำให้ปวด

ลดลง 

 

 

   

ผลกระทบจากความปวด การนอนหลับ      ปกติ 

นอนไม่หลับ 

กิจวัตรประจำวัน      ทำได้เหมือนเดิม      มีผลบ้าง      มีผลมาก 

อารมณ์      ปกติ      ทุกข์ใจ      วิตกกังวล      ซึมเศร้า อารมณ์สิ้นหวัง ความคิดอยากตาย คิดฆ่าตัวตาย 

ยาระงับปวด 

ยา ขนาดที่ใช้ วิธีบริหารยา ความถ่ีการใช้ยา ผลข้างเคียง วันที่เริ่มใช ้
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ตารางท่ี 3 ตัวอย่างแบบติดตามความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง 

 

ชื่อ-สกุล___________________________อายุ_______ปี     เพศ      ชาย      หญิง 

HN__________________________ First Visit /      Visit ที่_______ วันที่_______ 

 

ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

ที่อยู ่

 

แผนที่ร่างกายแสดงความปวด 

 

 

 

ให้ระบายตำแหน่งที่มีความปวดและระบุ

หมายเลขบนภาพ พร้อมกรอกรายละเอียด

ลักษณะความปวดในตารางด้านข้าง 

คว
าม

ปว
ด 

 

ลักษณ

ะของ

ความ

ปวด 

ตำแหน่งที่ 1 ตำแหน่งที่ 2 ตำแหน่งที่ 3 ตำแหน่งที่ 4 

ชนิด

ของ

ความ

ปวด 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

Nociceptive 

 Neuropathic 

 Mixed 

เวลาที่

ปวด 

 

คะแน

น

ความ

ปวด  

(0-10) 

 ปวดต่อเนื่อง 

ปวดเป็นครั้ง

คราว 

น้อย

ที่สุด__________ 

มาก

ที่สุด__________ 

เฉลี่ย__________

_ 

 ปวดต่อเนื่อง 

ปวดเป็นครั้งคราว 

น้อย

ที่สุด__________ 

มาก

ที่สุด__________ 

เฉลี่ย___________

_ 

 ปวดต่อเนื่อง 

ปวดเป็นครั้งคราว 

น้อย

ที่สุด__________ 

มาก

ที่สุด__________ 

เฉลี่ย___________

_ 

 ปวดต่อเนื่อง 

ปวดเป็นครั้งคราว 

น้อยที่สุด__________ 

มากที่สุด__________ 

เฉลี่ย____________ 

ปัจ
จัย

ที่ม
ีผล

ต่อ
คว

าม
ปว

ด 

ปัจจัย

ที่ทำ

ให้

ปวด

มาก

ข้ึน 

 

 

   

ปัจจัย

ที่ทำ

ให้

ปวด

ลดลง 

 

 

   

ผลกระทบจากความปวด การนอน

หลับ 

 ปกติ 

 นอน

ไม่หลับ 

กิจวัตรประจำวัน      ทำได้เหมือนเดิม      มีผลบ้าง      มีผลมาก 
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ตารางท่ี 4 การตรวจเพิ่มเติมอ่ืน ๆ (additional investigations) เพ่ือช่วยในการบำบัดความปวด 
การตรวจเพื่อช่วยหาสาเหตุของอาการปวด 

Plain film: chest X-ray 

(CXR) 

ดูก้อนมะเร็งหรือการแพร่กระจายของมะเร็งไปที่ปอด ช่องเยื่อหุ้มปอด หรือช่องเยื่อ

หุ้มหัวใจ 

Plain film of 

bones:axial, 

extremities  

ดูการทำลายของกระดูกจากมะเร็ง 

Plain abdomen อาการปวดในช่องท้องที่อาจเกิดจากลำไส้อุดตัน ภาวะลำไส้หรือกระเพาะอาหาร

ทะลุ 

Bone scan อาการปวดที่สงสัยว่าอาจเกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังกระดูก 

Computed 

tomography (CT) scan 

ดูการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะต่างๆ ที่สัมพันธ์กับอาการปวดนั้น ๆ ดู

ลำไส้อุดตัน ภาวะลำไส้หรือกระเพาะอาหารทะลุ การกระจายไปท่ีต่อมน้ำเหลือง 

การกระจายไปที่สมอง 

Magnetic resonance 

imaging (MRI) 

ดูการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังเส้นประสาท ไขสันหลัง สมองหรือกระดูกรวมถึง

การกดทับเส้นประสาทในบริเวณต่าง ๆ 

 

อารมณ์      ปกติ      ทุกข์ใจ      วิตกกังวล      ซึมเศร้า อารมณ์สิ้นหวัง ความคิดอยากตาย  

คิดฆ่าตัวตาย 

ยาระงับปวดที่ใช้ Morphine syrup (2 mg/ml) จำนวน .........มล.......... ครั้ง/วัน Immediate release tablet (10 mg.) จำนวน ......... 

เม็ด ......... ครั้ง/วัน 

Morphine sustained-release tablet ขนาด .........มก. รวมขนาดต่อวัน ......... มก. 

 Morphine sustained-release capsuleขนาด ......... มก. รวมขนาดต่อวัน ......... มก. 

Fentanyl transdermal patch ขนาด ......... mcg/hr. 

อาการข้างเคียง  ไม่มี      มี โปรดระบุ  คลื่นไส้อาเจียน      ท้องผูก ถ่าย ……………. วันต่อครั้ง      ง่วงนอน 

ปากแห้ง วิงเวียน  ปัสสาวะลำบาก  กล้ามเนื้อกระตุก 

อาการร่วมอื่นๆ  ไม่มี      มี โปรดระบุ  เหนื่อย (dyspnea) บวม (lymphedema) เพลียหรือเหนื่อยล้า (fatigue) 
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การตรวจสอบประสิทธิภาพการทำงานของร่างกาย เพื่อช่วยในการตัดสินใจเลือกยาหรือปรับขนาดยา 

Complete blood 

count (CBC) 

ตรวจดูภาวะซีดที่อาจเกิดจากยาบางกลุ่ม เช่น NSAIDs ที่ทำให้เกิดเลือดออกใน

ทางเดินอาหาร 

Blood urea nitrogen 

(BUN) และ electrolyte 

การได้ยาระงับปวดหลายตัวอาจทำให้เกิดอาการง่วงซึม ในขณะเดียวกันภาวะ 

electrolyte imbalance และการเพ่ิมขึ้นของค่า BUN ก็มีผลทำให้ผู้ป่วยง่วงซึม

ด้วยเช่นกัน 

Liver function tests การทำลายยาแก้ปวดส่วนใหญ่เกิดข้ึนที่ตับโดยอาศัยเอนไซม์ของตับ หากหน้าที่ของ

ตับผิดปกติอาจจะทำลายยาได้ช้าลง ส่งผลให้ยาออกฤทธิ์ได้นานขึ้น 

Creatinine clearance แสดงถึงประสิทธิภาพของไต การลดลงของค่า creatinine clearance หมายถึง

การทำงานของไตแย่ลง การขับยาแก้ปวดบางชนิดออกจากร่างกายอาจลดลงด้วย 

ทำให้ต้องลดขนาดยาลง หรือเพ่ิมระยะห่างของการให้ยา 

สามารถศึกษาเรื่องการดูแลประคับประคอง ได้แก่  
- ความปวดจากมะเร็งที่เกิดจากสาเหตุต่าง ๆ 
- ยาในกลุ่มโอปิออยด์ 
- ยาที่ไม่ใช่กลุ่มโอปิออยด์ 
- ยาระงับปวดในกลุ่ม Adjuvants 
- Refractory Pain and Palliative Sedation 
- การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวดและการดูแลแบบประคับประคองโดยใช้ Telemedicine  
- การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะหายใจลำบาก (Dyspnea) 

                                                  

                                                       เอกสารเพิ่มเติม  
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