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การจดัท�ำหนงัสอืแนวทางการตรวจคดักรอง วนิิจฉัย และรกัษาโรคมะเรง็ปากมดลกู มีจดุมุ่งหมาย 

ที่จะให้มีแนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยที่

เหมาะสม แนวทางฯ ฉบับนี้เป็นฉบับที่ 4 ซึ่งการจัดท�ำได้ทบทวนและปรับปรุงให้ทันสมัยตามการเปลี่ยนแปลง

ขององค์ความรู้เทคโนโลยีทางการแพทย์ และบริบทของประเทศไทย โดยได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญและ

ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคมะเร็งปากมดลูกหลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย

ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา              

แห่งประเทศไทย มะเรง็วทิยาสมาคมแห่งประเทศไทย และสมาคมเซลล์วทิยาแห่งประเทศไทย เป็นทีย่อมรบัว่า 

การดูแลผู้ป่วยเป็นศิลปะอย่างหน่ึง แนวทางฯ ฉบับนี้เหมาะส�ำหรับน�ำไปใช้ในสถานพยาบาลท่ีบุคลากรมี         

ขีดความสามารถสูง และมีทรัพยากรครบถ้วน แนวทางฯ ฉบับนี้ไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงกับการรักษาผู้ป่วย

ทุกรายโดยรวมได้ แต่ละสถานพยาบาลควรพิจารณาน�ำไปปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามความเหมาะสมกับ

ขีดความสามารถของสถานพยาบาลน้ันๆ ดังน้ันแนวทางเวชปฏิบัตินี้จึงไม่อาจใช้เป็นเอกสารอ้างอิงใดๆ ในทาง

กฎหมายได้

ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดท�ำหนังสือแนวทางฯ ฉบับนี้ และคณะท�ำงานยินดีรับ       

ค�ำวิจารณ์ต่างๆ ที่จะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัย

และรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยต่อไป

	 คณะท�ำงาน
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แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
								      

จากสถิติของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับสองรองจาก

มะเร็งเต้านมในมะเร็งของสตรีไทย โดยมีอัตราอุบัติการณ์ปรับมาตรฐานตามอายุ (age-standardized                               

incidence rate; ASR) ประมาณ 14.4 รายต่อประชากรหญิง 100,000 คนต่อปี(1) อุบัติการณ์ของมะเร็ง        

ปากมดลกูจะลดลงได้ถ้ามกีารด�ำเนินโครงการตรวจคดักรองอย่างมรีะบบ (organised screening) โดยใช้วธิตีรวจ

คัดกรองที่มีประสิทธิผล ท�ำในสตรีกลุ่มเป้าหมายให้ได้ความครอบคลุมสูง มีความถี่ของการตรวจคัดกรองท่ี               

เหมาะสม และมรีะบบส่งต่อสตรทีีผ่ลการตรวจคดักรองผดิปกติไปรบัการตรวจวนิจิฉัยและรกัษาทีม่ปีระสทิธิภาพ

ค�ำแนะน�ำนี้จะกล่าวถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 3 วิธีหลัก ที่มีการให้บริการใน

ประเทศไทยในปัจจุบัน ได้แก่

1. การตรวจทางเซลล์วิทยาของปากมดลูก (cervical cytology) 

2. การตรวจหาเชื้อ HPV (HPV DNA testing)

2.1 การตรวจ HPV testing ร่วมกับการตรวจทางเซลล์วิทยา

2.2 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบ primary HPV testing 

3. การตรวจด้วยน�้ำส้มสายชู (visual inspection with acetic acid, VIA) 

ค�ำแนะน�ำการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั้ง 3 วิธี ได้สรุปไว้ใน ตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ค�ำแนะน�ำการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

	
การตรวจเซลล์วิทยา *

(Pap smear หรือ liquid-based cytology)
การตรวจทางเซลล์วทิยา + HPV DNA testing

อายุที่เริ่มตรวจ 30 ปี
(อาจเร่ิมตรวจได้ตั้งแต่ 25 ปี ตามความเหมาะ
สม)

30 ปี
(อาจเริ่มตรวจได้ตั้งแต่ 25 ปี ตามความเหมาะสม)

ความถี่ ทุก 2-3 ปี ทุก 3-5 ปี

อายุที่หยุดตรวจ > 65 ปี ถ้าผลตรวจไม่พบความผิดปกตติดิต่อกนั 
3 ครั้ง

> 65 ปี ถ้าผลตรวจไม่พบความผิดปกติติดต่อกัน 
3 ครั้ง

สตรีที่ตัดมดลูกพร้อมกับปากมดลูกออกแล้วและไม่มีประวัติเป็น CIN หรือมะเร็งปากมดลูก ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจคัดกรอง

* ในพื้นที่ที่การด�ำเนินการตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยาไม่สามารถเชื่อมโยงกับการรักษาได้อย่างมีประสิทธิผล และ/หรือมี
ความครอบคลุมต�่ำกว่าเป้าหมาย การตรวจคัดกรองโดยวิธี VIA และรักษาโดยวิธีจี้เย็น (อาจท�ำโดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่าน
การฝึกอบรมและนิเทศงาน) เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยท�ำในสตรีช่วงอายุ 30-45 ปี
ตรวจทุก 5 ปี ถ้าอายุ > 45 ปี ให้ตรวจคัดกรองด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยา
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I. การตรวจคัดกรองโดยการตรวจทางเซลล์วิทยาของปากมดลูก

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการตรวจทางเซลล์วิทยาทั้งแบบ conventional                   

Papanicolaou smear และ liquid-based cytology ถือเป็นวิธีมาตรฐานทั้ง 2 วิธี การตรวจ liquid-based                      

cytology มข้ีอด ีคอื สามารถช่วยแก้ปัญหาการเกบ็ตวัอย่างที่ไม่เพยีงพอ ลดอตัราการเกดิผลลบลวง และระยะ 

เวลาท่ีใช้ในการแปลผลของนักเซลล์วิทยาได้อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถิติ(6-9) และมคีวามคุ้มทนุ (cost-effectiveness) 

มากกว่าวิธี conventional Pap smear(9) นอกจากน้ันในกรณีท่ีผลตรวจทางเซลล์วิทยาผิดปกติ ยังสามารถน�ำ

สิง่ส่งตรวจทีเ่ป็นของเหลวไปตรวจหาเชือ้ HPV ต่อได้ ซึง่เรยีกว่า reflex HPV DNA testing(10) อย่างไรกต็าม 

การตรวจทางเซลล์วิทยาทั้ง 2 วิธีน้ีไม่มีความต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญในแง่ของ unsatisfactory smear           

และมีความไว (sensitivity) ตลอดจน คุณค่าในการท�ำนายผลบวก (positive predictive value) ในการ       

ตรวจพบรอยโรคก่อนมะเร็งทุกระดับความรุนแรงใกล้เคียงกัน(2-5) 

ในปัจจุบันมีหลายประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา และสหราชอาณาจักร ที่เลือกใช้การตรวจแบบ  

liquid-based cytology เป็นวิธีมาตรฐานในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก แต่ส�ำหรับประเทศไทย          

ค่าใช้จ่ายในการตรวจแบบ liquid-based cytology ยังมีราคาสูงเมื่อเทียบกับ conventional Pap smear  

ดังนั้น การเลือกใช้วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจึงต้องค�ำนึงถึงความเหมาะสมทางเศรษฐานะโดยรวม

ของประเทศและของสตรี ความพร้อมของทรัพยากรและบุคลากรที่มีอยู่ รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงและอุบัติการณ์ของ

มะเร็งปากมดลูกในชุมชนนั้น ๆ  ด้วย

ส�ำหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช)

มีเป้าหมายให้การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเป็นไปได้อย่างทั่วถึง มีความครอบคลุมอย่างน้อยร้อยละ 80 

ของสตรทีัว่ประเทศ โดยค�ำนงึถงึ “ทรพัยากร” ท่ีมอียู่ในปัจจบุนั จงึได้ก�ำหนดนโยบาย ในช่วงปี พ.ศ. 2554-2558         

ให้สตรีช่วงอายุ 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองอย่างน้อย 1 ครั้งทุกๆ 5 ปี อย่างไรก็ตาม แนวทางปฏิบัตินี้

อาจพิจารณาปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมของบริบทในพื้นที่นั้นๆ 

แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทางที่น�ำเสนอต่อไปน้ีได้ดัดแปลงมาจากค�ำแนะน�ำ           

ในการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูของราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ. 2556(11) The American                 

College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)(12) American Cancer Society (ACS), 

American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) และ American Society 

of Clinical Pathology (ASCP)(13) ซึ่งอยู่ในบริบทของการมีทรัพยากรที่เพียงพอและมีห้องปฏิบัติการเซลล์

วิทยาที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน
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1. อายุที่เริ่มตรวจ และความถี่ของการตรวจคัดกรอง

1.1	การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทางเซลล์วิทยา ควรเริ่มเมื่ออายุ 30 ปี แต่อาจ

พิจารณาเริ่มตรวจได้ตั้งแต่ 25 ปี ตามความเหมาะสม เนื่องจากในประเทศไทย มะเร็ง

ปากมดลูกในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี พบได้น้อย นอกจากน้ันรอยโรคที่พบในสตรี           

ดังกล่าวโดยส่วนใหญ่แล้วไม่มีความส�ำคัญทางคลินิก การตรวจคัดกรองอาจก่อให้เกิดการ

ตรวจเพิ่มเติมหรือการรักษาที่ไม่จ�ำเป็นได้

1.2	สตรีที่อายุ 25-65 ปี ควรได้รับการตรวจคัดกรองทุก 2-3 ปี* ส่วนการตรวจภายในเพ่ือ

ตรวจหาโรคอื่นๆ ทางนรีเวช ควรท�ำเป็นประจ�ำทุกปี

1.3	สตรีที่อายุ ≥ 30 ปี ที่เคยมีผลตรวจคัดกรองไม่พบความผิดปกติ** ติดต่อกัน 3 ครั้ง 

และไม่เคยมีประวัติได้รับการรักษารอยโรคก่อนมะเร็ง (cervical intraepithelial 

neoplasia; CIN II, III) หรือมะเร็งปากมดลูก และไม่มีภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่อง                                           

ให้ท�ำการตรวจซ�้ำได้ทุก 3-5 ปี*

1.4	 ถ้าตรวจคดักรองด้วยทางเซลล์วทิยาร่วมกบั HPV DNA test ควรท�ำในสตรอีาย ุ≥ 30 ปี            

(อาจเร่ิมตรวจได้ตั้งแต่ 25 ปี ตามความเหมาะสม) โดยถ้าผลตรวจปกติทั้ง 2 วิธีไม่ควร

ตรวจซ�้ำก่อน 3-5 ปี 

1.5	สตรีที่ได้รับการฉีด HPV vaccine ควรได้รับการตรวจคัดกรองเช่นเดียวกับสตรีทั่วไป 

1.6	สตรีที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องควรได้รับการตรวจคัดกรองทุก 6 เดือน ในปีแรกหลัง

วินิจฉัยโรคภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หลังจากนั้นตรวจปีละ 1 ครั้งไปตลอด

1.7	สตรีที่เคยได้รับการรักษารอยโรคก่อนมะเร็ง (CIN II, III) หรือมะเร็งปากมดลูก ยังคง

มีความเสี่ยงสูงต่อการคงอยู่หรือกลับเป็นซ�้ำของโรค จึงควรได้รับการตรวจติดตามด้วย   

ความถี่ตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับสตรีที่เป็นโรคนี้จนครบก�ำหนด แล้วตรวจคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลูกทุกปีจนครบ 20 ปี

2. อายุที่หยุดตรวจคัดกรอง 

2.1	สามารถหยุดการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกหลังอายุ 65 ปี ถ้าในช่วง 10 ปี ก่อน

หน้านั้นได้มีการตรวจเป็นระยะๆ ตามข้างต้น และผลตรวจคัดกรองไม่พบความ         

ผิดปกติ** ติดต่อกัน 3 ครั้ง ยกเว้นในสตรีอายุมากกว่า 65 ปี ที่ยังคงมีเพศสัมพันธ์หรือ

มีคู่นอนหลายคน ควรตรวจคัดกรองต่อไปตามปกติ

2.2	สตรีที่ได้รับการตัดมดลูกออกไปแล้ว จากข้อบ่งชี้ที่ไม่ใช่รอยโรคก่อนมะเร็งหรือมะเร็ง

ของอวัยวะเพศสตรีให้หยุดตรวจคัดกรองได้ แต่ควรมารับการตรวจภายในเพื่อตรวจหา               

โรคอื่นๆ ทางนรีเวชเป็นประจ�ำทุกปีต่อไป
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*ความถ่ีในการตรวจคัดกรองอาจปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมของบริบทในแต่ละพื้นที่ เช่น อาจท�ำการ

ตรวจคัดกรองทุก 1 ปี ในพ้ืนที่ที่มีความชุกของโรคมะเร็งปากมดลูกสูง หรือในพื้นที่ท่ีมีอัตราผลลบลวง

(false negative) สูงในการตรวจทางเซลล์วิทยา ตลอดจนในสตรีที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็ง                   

ปากมดลูก เป็นต้น

** การรายงานผลตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยาปกติ ต้องมีการระบุ

ก)	adequacy of smear for evaluation ทีเ่ป็น “satisfactory” for evaluation, ม ีendocervical / 

   transformation zone component และ

ข) การแปลผลที่เป็น “negative for intraepithelial lesion or malignancy”

การรายงานผลการตรวจทางเซลล์วิทยา
การรายงานผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการตรวจทางเซลล์วิทยา แนะน�ำให้ใช้ 

The 2014 Bethesda System (TBS 2014)(14) เพื่อให้การรายงานผลเป็นมาตรฐานเดียวกันและสื่อความ

หมายได้ชัดเจนมากขึ้น 

ค�ำแนะน�ำในการตรวจซ�้ำในกรณีที่ไม่พบ epithelial cell abnormalities
1.	ในกรณีที่ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาไม่พบเซลล์ผิดปกติ : negative for intraepithelial 

lesion or malignancy (NILM) ให้ท�ำการตรวจซ�้ำดังนี้(15) (แผนภูมิที่ 1)

1.1	 ถ้าเป็น satisfactory for evaluation และมเีซลล์จาก endocervical / transformation 

zone ให้นัดตรวจคัดกรองตามที่แนะน�ำ 

1.2	 ถ้าเป็น satisfactory for evaluation แต่ไม่มเีซลล์จาก endocervical / transformation  

zone แนะน�ำให้ท�ำการตรวจซ�้ำภายใน 1 ปี 

ยกเว้น ในสตรขีณะตัง้ครรภ์ให้นดัตรวจซ�ำ้หลงัคลอด 6 สปัดาห์ ถ้าพบในสตรกีลุม่เสีย่งให้

นัดตรวจซ�้ำเร็วขึ้นที่ 6 เดือน อันได้แก่ 

ก)	มีประวัติ epithelial cell abnormalities 

ข)	มีประวัติเคยตรวจพบ high-risk HPV ภายใน 12 เดือนที่ผ่านมา 

ค)	ในขณะที่ตรวจผู้ตรวจไม่เห็นปากมดลูกชัดเจนหรือไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจจาก 

ปากมดลูกได้ดี 

ง)	มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง

จ)	ไม่เคยมารับการตรวจคัดกรองมาก่อน 

1.3	ในกรณีที่พบเลือด พบการอักเสบ หรือมี air-dried artifact แนะน�ำให้ตรวจซ�้ำใน 1 ปี
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2.	ในกรณีที่ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น “unsatisfactory for evaluation”(15)

2.1	ถ้าเกิดจากการมี squamous cells น้อยกว่าที่ทาง The 2014 Bethesda System                     

ก�ำหนดไว้ว่า พอเพียงต่อการแปลผล (< 8,000-12,000 เซลล์ จาก conventional 

Pap smear หรือ < 5,000 เซลล์ จาก liquid-based preparation) ควรท�ำการตรวจ 

ซ�้ำใน 6-12 สัปดาห์

2.2	ถ้าเกิดจากคุณภาพของเซลล์ไม่เหมาะสมในการตรวจ เช่น มีการอักเสบติดเชื้อ ให้ท�ำ          

การรักษาตามสาเหตุ แล้วตรวจซ�้ำใน 6-12 สัปดาห์ ถ้าผลจากการตรวจซ�้ำยังคงเป็น 

unsatisfactory smear จากเลอืด การอกัเสบ หรือ มลีกัษณะของเนือ้เยือ่ตาย (necrosis) 

ให้ส่งตรวจด้วยคอลโปสโคป 

ผลการตรวจทางเซลล์วิทยา

ไม่พบเซลล์
ผิดปกติ

ตรวจคัดกรอง
ตามที่แนะน�ำ

ตรวจซ�้ำใน 1 ปี ท�ำการตรวจซ�้ำใน 6-12 สัปดาห์

พบเซลล์
ผิดปกติ

ด�ำเนินการตาม
Guideline

จากการติดเชื้อ

ท�ำการรักษา

เซลล์ไม่เพียงพอไม่พบเซลล์จาก endocervix 
/ transformation zone

Satisfactory for evaluation Unsatisfactory for evaluation

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางปฏิบัติเมื่อทราบผลการตรวจทางเซลล์วิทยา
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II. การตรวจคัดกรองด้วย HPV DNA testing 
ซึ่งมีทางเลือกในการตรวจได้ 2 แบบ ได้แก่ 

1. การตรวจ HPV testing ร่วมกับการตรวจทางเซลล์วิทยา (co-testing)

2. การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบ primary HPV testing 

การตรวจหาเชื้อ HPV มี 2 แบบ คือ(16)

1. HPV DNA testing (HPV testing) เป็นการตรวจหาเชื้อ high-risk HPV (HR-HPV) 

โดยรวม ไม่ได้ระบสุายพนัธุ ์เชือ้ high-risk HPV ได้แก่ HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,              

58, 59, 66 และ 68 ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดมะเร็งปากมดลูกในสตรีทั่วโลกมากกว่าร้อยละ 99(17,18)

2. HPV DNA genotyping เป็นการตรวจระบุสายพันธุ์ของเชื้อ HPV ซึ่งให้ความส�ำคัญกับ 

การตรวจหาเชื้อ HPV 16 และ HPV 18 ซึ่งมีศักยภาพในการก่อมะเร็ง (oncogenicity)

การตรวจ HPV testing ร่วมกับการตรวจทางเซลล์วิทยา (co-testing)
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการตรวจ HPV DNA testing ควบคู่ไปกับการตรวจ 

ทางเซลล์วิทยาซึ่งเรียกว่า “co-testing” มีความไว (sensitivity) ในการตรวจพบรอยโรคก่อนมะเร็งสูงมากถึง 

ร้อยละ 99 และมีคุณค่าในการท�ำนายผลลบ (negative predictive value, NPV) สูงมากถึงเกือบร้อยละ 

100(13,19-22) การตรวจหาเชื้อ HPV ในปัจจุบันมีหลายวิธี โดยถ้าตรวจพบเชื้อ HPV แล้ว จะตรวจระบุ        

สายพันธุ์ของเชื้อ HPV ให้ด้วยเลย 

ค�ำแนะน�ำการใช้ HPV test ร่วมกับการตรวจทางเซลล์วิทยา (co-testing)

แนะน�ำให้ท�ำ HPV testing ร่วมกับการตรวจทางเซลล์วิทยาในสตรีอายุ ≥ 30 ปี (13,19-22)            

การดูแลรักษาต่อไปขึ้นกับผลการตรวจทางเซลล์วิทยาและผล HPV testing ดังต่อไปนี้ คือ (แผนภูมิที่ 2)

•	 ผลการตรวจไม่พบความผิดปกติท้ัง 2 วิธี คือ ไม่พบเซลล์ผิดปกติ และไม่พบ high risk 

HPV ให้ตรวจคัดกรองทุก 3-5 ปี

•	 ผลเซลล์วิทยาไม่พบความผิดปกติ แต่พบ high risk HPV อาจดูแลต่อได้ 2 แนวทาง คือ 

1) การตรวจ HPV16/18 genotyping ถ้าไม่พบเชื้อ HPV 16/18 ให้ตรวจ HPV testing 

และตรวจเซลล์วิทยาซ�้ำในอีก 12 เดือน แต่ถ้าพบเชื้อ HPV 16/18 ให้ส่งตรวจด้วย 

คอลโปสโคป

2) การตรวจ HPV testing และเซลล์วิทยาซ�้ำในอีก 12 เดือน ถ้าผลผิดปกติในการตรวจใด

การตรวจหนึ่ง ให้ส่งตรวจด้วยคอลโปสโคป แต่ถ้าผลการตรวจครั้งที่ 2 ไม่พบความ              

ผิดปกติในทั้ง 2 วิธี ให้ตรวจคัดกรองทุก 3 ปีได้
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•	 ผลเซลล์วิทยาเป็น ASC-US และไม่พบ HR-HPV แนะน�ำให้ตรวจเซลล์วิทยาซ�้ำในอีก              

12 เดือน ถ้าผลผิดปกติ ให้ส่งตรวจด้วยคอลโปสโคป แต่ถ้าผลการตรวจครั้งท่ี 2 ไม่พบความ

ผิดปกติ แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองทุก 3 ปีได้

•	 ผลเซลล์วิทยาเป็น ASC-US และพบ HR-HPV ให้ส่งตรวจด้วยคอลโปสโคป

•	 ถ้าผลเซลล์วิทยารุนแรงมากกว่า ASC-US ให้ตรวจด้วยคอลโปสโคปโดยไม่ค�ำนึงถึงผล 

HPV testing 

การตรวจทางเซลล์วิทยาร่วมกับ HPV DNA testing

ผลเซลล์วิทยาปกติ
และพบ HR-HPV

ผลเซลล์วิทยาปกติ
ไม่พบ HR-HPV

ตรวจตามปกติ
ที่ 3-5 ปี

ตรวจตามปกติ
ที่ 3 ปี

ปกติทั้งหมด

ตรวจทางเซลล์วิทยา
และ HPV DNA testing

ที่ 12 เดือน

ตรวจทางเซลล์วิทยา
ที่ 12 เดือน

 ASC-US
 ไม่พบ HR-HPV

 ASC-US
 พบ HR-HPV

>ASC-US

ตรวจด้วย
คอลโปสโคป

ตรวจด้วย
คอลโปสโคป

ตรวจทางเซลล์วิทยา
ซ�้ำที่ 12 เดือน

ASC-US >ASC-US

ผลเซลล์วิทยาผิดปกติ
ไม่พบ HR-HPV

ผลเซลล์วิทยาผิดปกติ
และพบ HR-HPV

แผนภมูทิี ่2	 แนวทางการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูกทางเซลล์วิทยาร่วมกบัการตรวจ high-risk HPV 

(ใช้ในสตรอีาย ุ≥30 ปี)



แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก 13

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบ Primary HPV testing
เป็นทางเลือกใหม่ที่ได้รับการยอมรับในหลายประเทศรวมทั้งในสหรัฐอเมริกา เนื่องจากปัจจุบันมี

งานวิจัยจ�ำนวนมาก พบว่าการท�ำ primary HPV testing มีสมรรถนะสูงกว่าการตรวจทางเซลล์วิทยา                    

(cervical cytology) ในการตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูก และยังพบว่าสามารถช่วยลดอุบัติการณ์  

และการเสยีชวีติของสตรีจากมะเรง็ปากมดลกูลงได้อย่างมนียัส�ำคญั นอกจากนีย้งัพบว่า primary HPV testing              

มีสมรรถนะสูงเทียบเท่ากับ co-testing ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกอีกด้วย(12)

การศึกษาเปรียบเทียบสมรรถนะของวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก พบว่า การตรวจ          

คัดกรองด้วย HPV testing อย่างเดียว มีความไวในการตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกสูงกว่าการตรวจ

คัดกรองทางเซลล์วิทยาอย่างเดียว สตรีท่ี HPV-negative มีความเสี่ยงท่ีจะเป็นรอยโรค CIN III+ ในอนาคต 

ต�่ำกว่าสตรีที่ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ(23-32) 

ในการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการตรวจคัดกรองด้วย HPV testing อย่างเดียวกับการตรวจ 

คัดกรองด้วย HPV testing ร่วมกับ cytology (co-testing) พบว่า สตรีที่ HPV-negative มีความเสี่ยง          

ที่จะเป็นรอยโรค CIN III+ ในอนาคตใกล้เคียงกับสตรีที่ co-testing ให้ผล negative การตรวจคัดกรองด้วย 

HPV testing อย่างเดียวทุก 3 ปี มีสมรรถนะใกล้เคียงกับการตรวจคัดกรองด้วย co-testing ทุก 5 ปี(33) 

ในการศึกษาเปรียบเทียบความเสี่ยงต่อการเป็น CIN III+ และมะเร็งปากมดลูกที่ 3 ปี และ 5 ปี 

หลังจาก negative HPV testing กับ negative co-testing พบว่า สมรรถนะที่ท�ำให้เกิดความเชื่อมั่นใน 

ความปลอดภัยของ co-testing ส่วนใหญ่มาจากผลการตรวจ HPV testing โดยพบว่าความเส่ียงต่อการเป็น 

มะเร็งปากมดลูกที่ 3 ปี หลังจาก negative HPV testing ต�่ำกว่าความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งปากมดลูก

ที่ 5 ปี หลังจาก  negative co-testing(29) ดังน้ันการตรวจคัดกรองด้วย HPV testing อย่างเดียวทุก 3 ปี 

จึงมีสมรรถนะใกล้เคียงกับการตรวจคัดกรองด้วย co-testing ทุก 5 ปี ในประเทศไทยมีการศึกษาวิเคราะห์ 

ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) ของวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย 

HPV testing alone ทุก 5 ปี พบว่าอาจมีความคุ้มทุนมากกว่าการตรวจทางเซลล์วิทยา(34)

ค�ำแนะน�ำในการกรณีเลือกตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย Primary HPV Test 

การตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกูด้วย primary HPV testing แนะน�ำให้เริม่ตรวจทีอ่าย ุ30 ปี 

เช่นเดียวกับค�ำแนะน�ำของการตรวจคัดกรองด้วย co-testing แต่อาจจะเริ่มตรวจได้ตั้งแต่อายุ 25 ปี                       

ขึ้นกับดุลพินิจของแพทย์ แนวทางการดูแลรักษาต่อไป ให้พิจารณาตามผลการตรวจ HPV testing(12) 

1. HPV-negative: การตรวจคัดกรองครั้งต่อไปไม่ควรเร็วกว่าทุก 3 ปี

2. HPV-positive: ให้พิจารณาตามผลการตรวจ HPV 16/18 genotyping (แผนภูมิที่ 3)

		 - HPV 16/18 positive ให้ตรวจด้วยคอลโปสโคป

		 - HPV positive non 16/18 ให้ตรวจทางเซลล์วิทยาต่อไป

	 • ถ้าผลปกติ  ให้ตรวจติดตามด้วย co-testing ใน 12 เดือน

	 • ถ้าผลผิดปกติ ≥ ASC-US ให้ตรวจด้วยคอลโปสโคป
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3. ถ้า HPV-positive แต่ไม่มีผล HPV16/18 genotyping ให้ตรวจทางเซลล์วิทยาต่อไป 

(แผนภูมิที่ 3)

-	ถ้าผลปกติ ให้ตรวจติดตามด้วย co-testing ใน 12 เดือน

-	ถ้าผลผิดปกติ ≥ ASC-US ให้ตรวจด้วยคอลโปสโคป

NILM

ตรวจ co-testing
ที่ 1 ปี

≥ ASC-US

ตรวจด้วย
คอลโปสโคป

ตรวจคัดกรอง
ไม่เร็วกว่าทุก 3 ปี

ตรวจด้วย
คอลโปสโคป

Priamry HPV testing

Negative Positive HPV
unknow

Positive HPV
non 16/18

Positive
HPV 16/18

ตรวจทางเซลล์วิทยา

 

แผนภูมิที่ 3	 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย HPV testing และการดูแลต่อโดยตรวจทาง 

เซลล์วิทยา(17)
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III. การตรวจคัดกรองโดยวิธี VIA และ การรักษาโดยวิธีจี้เย็น 
การตรวจคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี visual inspection with acetic 

acid (VIA) เป็นการตรวจโดยใช้สารละลาย acetic acid เจือจางร้อยละ 3-5 ชโลมลงบนปากมดลูกนาน              

1 นาที แล้วสังเกตดูการเปลี่ยนแปลงของสีเยื่อบุปากมดลูก (ซึ่งขั้นตอนนี้คล้ายคลึงกับการตรวจด้วย                     

คอลโปสโคป) การตรวจคัดกรองโดยวิธี VIA สามารถรู้ผลได้ทันที และถ้ามีข้อบ่งชี้ในการรักษาก็สามารถท�ำ 

ในรูปแบบ “single visit approach: SVA” ได้(35,36) การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ของผล               

การศึกษาจากหลายสถาบัน พบว่าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA มีความไว ร้อยละ 79-82  

มีความจ�ำเพาะ ร้อยละ 91-92(37) ดังนั้นจึงมีโอกาสที่จะท�ำการรักษาเกินความจ�ำเป็นจากผลการตรวจที่เป็น 

ผลบวกลวง (false positive) ได้ ร้อยละ 8-9 ข้อจ�ำกัดของการตรวจวิธีน้ีอย่างหนึ่งคือ ไม่สามารถประเมิน     

ความผิดปกติหรือรอยโรคที่อยู่ลึกภายในช่องคอมดลูก (cervical canal) ได้ ดังนั้นจึงพิจารณาตรวจเฉพาะใน 

รายที่เห็น squamo-columnar junction (SCJ) ครบชัดเจนเท่านั้น ท�ำให้ไม่เหมาะที่จะใช้วิธีนี้ในสตรีวัยหมด

ระดู การรักษารอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูก (cervical intraepithelial neoplasia; CIN) โดยวิธีจี้เย็น 

(cryotherapy) แบบ double freeze technique มีประสิทธิภาพร้อยละ 86-95 ซึ่งไม่แตกต่างจากการรักษา

ด้วยวิธีการตัดปากมดลูกโดยห่วงลวดไฟฟ้า (loop electrosurgical excision procedure; LEEP),                  

LASER หรือ cold-knife conization  ขนาดของรอยโรคเป็นปัจจัยส�ำคัญในการที่จะมีหรือไม่มีรอยโรค    

หลงเหลืออยู่หลังการรักษา(38) วิธีจ้ีเย็นโดยใช้ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (บางแห่งอาจใช้ก๊าซไนตรัสออกไซด์              

ซ่ึงแพงกว่า) เป็นวิธีการรักษาท่ีไม่ยุ่งยาก ปลอดภัย มีผลแทรกซ้อนน้อย เครื่องมือที่ใช้มีราคาไม่แพง และ

สามารถให้บริการได้โดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการฝึกอบรมและนิเทศงานที่ได้มาตรฐาน(39) ส�ำหรับข้อด้อยของ 

VIA คือ ไม่มีชิ้นเนื้อมาตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

การวิเคราะห์เปรียบเทียบต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) ของการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลูกโดยวิธี Pap smear, VIA, และ HPV DNA testing ในประเทศก�ำลังพัฒนา พบว่าวิธี VIA         

ในรูปแบบ SVA เป็นวิธีที่มีต้นทุนต�่ำที่สุดในการลดการตายจากมะเร็งปากมดลูก(40,41) อย่างไรก็ตามการฝึก 

อบรมเชิงสมรรถนะ (competency-based training) ของทั้งครูฝึกและบุคลากรที่จะให้บริการ ตลอดจน             

การนิเทศงานซึ่งเป็นกระบวนการประกันคุณภาพ (quality assurance) มีความส�ำคัญอย่างมากเพื่อ                   

ด�ำรงประสิทธิภาพของการท�ำงาน ผลการศึกษาการใช้ VIA/cryotherapy ในรูปแบบ SVA ในประเทศ           

ก�ำลังพัฒนา พบว่าสามารถลดอุบัติการณ์และการตายจากมะเร็งปากมดลูกได้ดีเท่ากับการตรวจคัดกรองด้วย                

Pap smear(42,43) ในปัจจุบันหลายองค์กรทั้งในและต่างประเทศ รวมถึงราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง               

ประเทศไทย(44,45) ยอมรับการตรวจคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA และรักษาโดยวิธีจี้เย็น 

ให้เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในกระบวนการป้องกันมะเร็งปากมดลูกในพื้นที่ที่มีทรัพยากรจ�ำกัด (low-resource                   

settings) โดยเฉพาะในพื้นที่ที่การด�ำเนินการตรวจคัดกรองโดยเซลล์วิทยาไม่สามารถเชื่อมโยงกับการรักษาได้ 

อย่างมีประสิทธิผล และ/หรือมีความครอบคลุมต�่ำกว่าเป้าหมาย 
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การตรวจคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA และรักษาโดยวิธีจี้เย็น ในปัจจุบัน 

ส�ำหรับประเทศไทย กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช)

ก�ำหนดให้ใช้วิธีน้ีได้หลังจากที่ให้การ counseling ในสตรีช่วงอายุ 30-45 ปี ที่ตรวจปากมดลูกแล้วมองเห็น 

SCJ ชัดเจน ส�ำหรับการแปลผล/วินิจฉัยการตรวจแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 

ก) สงสัยเป็นมะเร็ง (suspicious for cancer)

ข) ผลตรวจเป็นลบ (negative)  

ค) ผลตรวจเป็นบวก (positive) คือเห็นมีฝ้าขาว (acetowhite) ขอบชัดที่บริเวณใกล้ SCJ 

แนวทางปฎิบัติในรูปแบบ SVA หรือ see-and-treat ตามผลการตรวจคัดกรองโดยวิธี VIA   

ได้แสดงในแผนภูมิที่ 4

1. สงสยัเป็นมะเรง็ ให้ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลชมุชน (รพช.) หรอืโรงพยาบาลทัว่ไป (รพท.) 

หรือโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) ที่มีศักยภาพ ที่เป็นเครือข่ายเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาต่อไป 

2. ผลการตรวจเป็นลบ ให้นัดมาตรวจซ�้ำอีก 5 ปี ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขที่ก�ำหนดไว้

ในปัจจุบัน 

3. ผลการตรวจเป็นบวก ให้ประเมินว่าเข้าเกณฑ์ ที่เหมาะสมในการท�ำการรักษาโดยวิธีจี้เย็น

หรือไม่

3.1	ถ้าไม่เหมาะสมที่จะท�ำการจี้เย็น** ให้ส่งต่อผู้ป่วยไป รพช. หรือ รพท. หรือ รพศ. ที่

เป็นเครือข่ายเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาต่อไป

3.2	ถ้าเหมาะสมที่จะท�ำการจ้ีเย็นได้ ให้ท�ำการ counseling ผู้ป่วยก่อน และท�ำการจ้ีเย็น            

จากนั้นให้นัดผู้ป่วยที่ 3 เดือน เพ่ือติดตามผลและสอบถามอาการข้างเคียง ในกรณีท่ี

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนให้นัดผู้ป่วยมาตรวจด้วยวิธี VIA ที่ 1 ปีหลังการจี้เย็น และถ้า   

ผลการตรวจเป็นลบให้นัดตรวจด้วยวิธี VIA ที่ 3 ปี ถ้าผลการตรวจ ปกติให้นัดมาตรวจ

ที่ 5 ปี ในระหว่างที่ตรวจติดตามนี้ถ้าผลการตรวจเป็นบวกให้ส่งต่อผู้ป่วยไป รพช. หรือ

รพท./รพศ. ที่เป็นเครือข่ายเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาต่อไป

**เกณฑ์ท่ีไม่เหมาะสมในการรักษารอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกโดยวิธีจี้เย็นได้แก่ : รอยโรคมี

ขนาดมากกว่าร้อยละ 75 ของปากมดลูก รอยโรคแผ่กว้างออกไปบนผนังช่องคลอด รอยโรคแผ่เข้าไปในช่อง

คอมดลูก หรือมีขนาดใหญ่เกินกว่าหัวจี้ (cryoprobe) มากกว่า 2 มม. และในผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์
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การตรวจโดยวิธี VIA (สตรีอายุ 30-45 ปี, เห็น squamo-columnar junction ชัดเจน)

รักษาโดย
cervical conization

รักษาตาม
ระยะของโรค

ท�ำการรักษาโดย
cryotherapy (2B)

ส่งต่อไป รพช. รพท. หรือ รพศ.
เพื่อ colposcopy & biopsy/diagnosis

ตรวจติดตามผลเป็นระยะหลังการรักษา

ตรวจติดตามที่ 3 เดือน,
1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี

หลังการรักษา

ท�ำการตรวจซ�้ำในอีก 5 ปี
(ตามนโยบายปัจจุบัน)

ผลบวก สงสัยเป็นมะเร็งผลลบ

เหมาะสมในการท�ำ
cryotherapy (2B)

ผลลบ ระยะก่อน
เป็นมะเร็ง

มะเร็ง ปกติ

ไม่เหมาะสมในการท�ำ
cryotherapy*

ผลบวก

*criteria ที่ไม่เหมาะสมในการท�ำการรักษาโดยวิธีการจี้เย็น (cryotherapy) : รอยโรค acetowhite มีขนาด > 75% ของ                         

ปากมดลูก, รอยโรคแผ่กว้างออกไปบนผนังช่องคลอด หรือมีขนาดใหญ่เกินกว่าหัว cryoprobe ไป 2 มม. หรือแผ่เข้าไปใน

ช่องคอมดลูก (cervical canal) เกินปลายหัว cryoprobe, และในผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์

แผนภมูทิี ่4  แนวทางปฎิบตัใินรปูแบบ SVA หรือ see-and-treat ตามผลการตรวจคดักรองโดยวิธี VIA(46)
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แนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
รอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูก

Squamous Intraepithelial Lesions (SIL)
หรือ เนื้องอกภายในเยื่อบุผิวปากมดลูก

Cervical Intraepithelial Neoplasia (CIN)

แนวทางปฏิบัติ การดูแลรักษาสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีรอยโรคภายใน         
เยื่อบุผิวปากมดลูกSquamous Intraepithelial Lesions (SIL)

การรักษาผู้ป่วยที่มีรอยโรคภายในเยื่อบุผิวปากมดลูก (SIL) ขึ้นกับความรุนแรงของรอยโรคว่า 

เป็น low-grade squamous intraepithelial lesions (LSIL) ชนิด CIN I หรือเป็น high-grade               

squamous intraepithelial lesions (HSIL) ชนิด CIN II/CIN III รอยโรคเหล่าน้ีเป็นการวินิจฉัยทาง 

พยาธิวิทยาที่ได้จากชิ้นเนื้อที่ตัดจากการตรวจด้วยคอลโปสโคปที่เพียงพอ (adequate colposcopy) หรือจาก 

การตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย และผลทางพยาธิวิทยาสอดคล้องกับผลการตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยา

นอกจากนี้ยังขึ้นกับประสบการณ์และความช�ำนาญของแพทย์ผู้รักษา ความพร้อมของอุปกรณ์การแพทย์ที่ใช้

รกัษาความต้องการทีจ่ะอนุรกัษ์ภาวะเจรญิพันธุ ์ความพึงพอใจของผูป่้วย และโรคทางนรเีวชวทิยาทีเ่ป็นร่วมด้วย

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ของ Cochrane collaboration 

2010 และแนวทางการรักษา CIN ของ The American Society for Colposcopy and Cervical             

Pathology (ASCCP) สรุปว่า การรักษาแบบอนุรักษ์ เช่น การจี้ด้วยความเย็น (cryotherapy) หรือเลเซอร์ 

(laser) และการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยด้วยห่วงลวดไฟฟ้า (LEEP) หรือตัดด้วยมีด (cold-knife                    

conization: CKC) มีประสิทธิภาพสูงใกล้เคียงกันในการรักษา SIL หรือ CIN ทุกระดับความรุนแรง(1-5)

เนื่องจากพยาธิสภาพ LSIL หรือ CIN I ส่วนใหญ่กลับเป็นปกติหรือหายไปได้เองมากกว่า  

ร้อยละ 80 ส่วน HSIL หรือ CIN II/III  ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ HPV ชนิดความเสี่ยงสูงจะมี 

โอกาสท่ีหายไปเองได้น้อย และมีโอกาสคืบหน้าเป็นมะเร็งได้มากกว่า ดังนั้นแนวทางการรักษาในปัจจุบันจึง

แบ่งตามความรุนแรงของพยาธิสภาพรอยโรค(6-9)

การดูแลรักษา LSIL 
สตรีที่มีผลการตรวจเป็น LSIL และความผิดปกติของการตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยามีความ 

รุนแรงน้อย เช่น ASC-US และ LSIL แนะน�ำให้ดูแลได้โดยการตรวจติดตามอย่างเดียวก่อน ซึ่งมี 3 วิธี คือ

1. การตรวจเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน ถ้าปกติ 2 ครั้ง ให้มาตรวจคัดกรองก�ำหนดการตามปกติได้

ถ้าผลผิดปกติตั้งแต่ ASC-US ขึ้นไปให้ตรวจด้วยคอลโปสโคปซ�้ำ
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2. การตรวจหาเชื้อ HPV หลังการวินิจฉัย 12 เดือน ถ้าไม่พบเช้ือ HPV ให้มาตรวจคัดกรอง 

ตามก�ำหนดการปกติ ถ้าพบเชื้อ HPV ให้ตรวจด้วยคอลโปสโคปต่อไป (แผนภูมิที่ 1) 

3. การตรวจทางเซลล์วิทยาร่วมกับการตรวจหาเชื้อ HPV (co-testing) ที่ 1 ปี ถ้าผลปกติทั้งคู่

แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองซ�้ำที่ 3 ปี ถ้าผลปกติทั้งหมดอีก แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองตามก�ำหนดการปกติได้              

ถ้าผลผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่ง แนะน�ำให้ตรวจด้วยคอลโปสโคปต่อไป(8,9) (แผนภูมิที่ 2)

ในกรณีท่ีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็น LSIL แต่ผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น ASC-H หรือ 

HSIL ถ้าเป็นไปได้ควรทบทวนผลการตรวจทางเซลล์วิทยา,พยาธิวิทยา และ colposcopy แล้วดูแลตามผล 

การทบทวนนั้น

ถ้าตรวจไม่พบรอยโรค HSIL หรือ CIN II/III แล้ว แนะน�ำให้ดูแลรักษาโดย(8,9) 

1. การท�ำ diagnostic excisional procedure หรือ

2. การตรวจติดตามด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยาร่วมกับ colposcopy ทุก 6 เดือน แต่ต้องมี            

2 เงื่อนไขต่อไปนี้ คือ เป็นการตรวจด้วยคอลโปสโคปที่เพียงพอ (adequate colposcopy) และผลการท�ำ              

endocervical sampling ปกติ หากผลปกติติดต่อกันสองครั้ง จึงแนะน�ำให้เข้ารับการตรวจคัดกรองตาม             

ก�ำหนดการปกติ หากผลการตรวจยังสงสัยรอยโรค HSIL หรือ CIN II/III แนะน�ำให้ท�ำ diagnostic                      

excision นอกจากน้ี อาจตรวจติดตามด้วยการตรวจ co-testing ที่ 12 เดือน และ 24 เดือน ถ้าผลปกติ               

ทัง้ 2 ครัง้ แนะน�ำให้กลบัมาตรวจคดักรองทกุ 3 ปี หรอืตามก�ำหนดการปกติได้ ถ้าผลการตรวจผดิปกตอิย่างใด

อย่างหนึ่ง แนะน�ำให้ตรวจด้วยคอลโปสโคป แต่ถ้าผลการตรวจติดตามทางเซลล์วิทยาเป็น HSIL ครั้งใด                             

ครั้งหนึ่ง แนะน�ำให้ท�ำ diagnostic excision 

ในกรณีที่มีการคงอยู่ของรอยโรค LSIL หรือ CIN I นานถึง 2 ปี อาจพิจารณาตรวจติดตาม 

ต่อไป หรือท�ำการรักษาโดย 

1. การจี้ท�ำลาย (ablation) เย่ือบุผิวปากมดลูก เช่น การจี้ด้วยความเย็น (cryotherapy) หรือ 

การจี้ด้วยเลเซอร์ ซึ่งพบว่ามีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกัน แต่ก่อนรักษาต้องแน่ใจว่าไม่มีมะเร็งซ่อนเร้นอยู่โดย

การท�ำ ECC ทุกราย 

2. การตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย ซึ่งมักใช้ในรายที่มีขนาดของรอยโรคกว้าง ซึ่งอาจจะตัดโดยใช้

เลเซอร์ ห่วงลวดไฟฟ้า (LEEP) หรือตัดด้วยมีด (CKC) ซึ่งพบว่ามีประสิทธิภาพสูงเหมือนกับการจี้ท�ำลาย 

เยื่อบุ แต่มีข้อดี คือ ได้ช้ินเน้ือมาตรวจทางพยาธิวิทยาด้วย อย่างไรก็ดีไม่แนะน�ำให้ใช้วิธีการนี้รักษา LSIL                 

เพราะส่วนใหญ่รอยโรคจะหายไปได้เองและการรักษาโดยการจี้ท�ำลายเยื่อบุก็ได้ผลดี เหมาะกับผู้ป่วยที่ยัง

ต้องการมีบุตร(6,7) 

ทั้งน้ีการรักษา LSIL ที่คงอยู่นานเกิน 2 ปี ขึ้นกับดุลพินิจและประสบการณ์ของแพทย์ผู้ดูแล   

รักษา อุปกรณ์การรักษา และประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับด้วย 

ถ้า LSIL กลับเป็นซ�้ำหลังการจี้ท�ำลายเยื่อบุ แนะน�ำให้รักษาโดยการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย 

ด้วยห่วงลวดไฟฟ้า มีด หรือเลเซอร์ อนึ่ง LSIL ไม่ใช่ข้อบ่งชี้ในการตัดมดลูก
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การดูแลรักษา HSIL 
เน่ืองจาก HSIL หรือ CIN II/III  มีโอกาสที่จะคงอยู่และคืบหน้าเป็นมะเร็งระยะลุกลามได้  

จึงต้องให้การรักษาผู้ป่วยที่ตรวจพบพยาธิสภาพ HSIL โดยการรักษารอยโรค HSIL หรือ CIN II/III ขึ้นกับ 

ผลการตรวจด้วยคอลโปสโคป และผลการตรวจ endocervical sampling: ECS (แผนภูมิที่ 3) 

1. ถ้าผลการตรวจด้วยคอลโปสโคปเพียงพอ อาจรักษาด้วยวิธี excision หรือ ablation ก็ได้ 

ยกเว้นในสตรีตั้งครรภ์และสตรีอายุน้อย

2. ถ้าผลการตรวจด้วยคอลโปสโคปไม่เพียงพอ หรือ ECS พบรอยโรค HSIL หรือ ungraded 

CIN หรือ HSIL ที่มีการกลับเป็นซ�้ำ แนะน�ำให้ท�ำ diagnostic excisional procedure 

วิธีการรักษา HSIL หรือ CIN II/III อาจท�ำได้โดยการจี้ท�ำลายเยื่อบุหรือการตัดรอยโรคออก         

การจ้ีท�ำลายอาจจะจี้ด้วยความเย็น เลเซอร์ หรือไฟฟ้า การตัดรอยโรคออกโดยตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย           

อาจจะตัดด้วยห่วงลวดไฟฟ้า ด้วยมีด หรือเลเซอร์ การรักษาโดยการจี้หรือการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยมี

ประสิทธิภาพไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับการรักษา HSIL หรือ CIN II/III  ไม่แนะน�ำให้ 

ตัดมดลูกออก และไม่แนะน�ำให้ใช้วิธีการตรวจติดตามด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยา ร่วมกับการตรวจโดย               

คอลโปสโคป ยกเว้นในสตรีตั้งครรภ์และวัยรุ่น(6-9)

	

การรักษารอยโรค HSIL ในสตรีตั้งครรภ์ 
แนะน�ำให้ดูแลรักษาโดยการตรวจติดตามด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยา และ/หรือ colposcopy 

ทุก 12 สัปดาห์ ถ้าลักษณะรอยโรคทางคอลโปสโคปสงสัยมะเร็งระยะลุกลาม หรือผล cytology เป็นมะเร็ง 

ระยะลุกลาม แนะน�ำให้ท�ำ biopsy(8,9)

การท�ำ diagnostic excisional procedure จะแนะน�ำให้ท�ำก็ต่อเมื่อตรวจแล้วมีความสงสัย   

อย่างมากว่าเป็นมะเร็งระยะลุกลามเท่าน้ัน ถ้าไม่พบมะเร็งระยะลุกลามแล้ว ไม่แนะน�ำให้ท�ำการรักษารอยโรค 

HSIL หรือ CIN II/III ในขณะตั้งครรภ์ หลังคลอดแนะน�ำให้ท�ำการตรวจประเมินใหม่ด้วยการตรวจทางเซลล์

วิทยาอาจร่วมกับการท�ำ colposcopy แต่ไม่ควรท�ำก่อน 6 สัปดาห์(8,9)

การตรวจติดตามหลังการรักษา HSIL
การตรวจตดิตามหลังการรักษารอยโรค HSIL หรอื CIN II/III  มี 2 แนวทาง คอื (แผนภูมิท่ี 4)

1. การตรวจทางเซลล์วิทยาอย่างเดียว ท่ี 6, 12 และ 24 เดือน ถ้าผลผิดปกติ เป็น ASC-US 

หรือรนุแรงกว่า ให้ตรวจด้วยคอลโปสโคป ถ้าผลปกติทัง้ 3 คร้ัง ให้ตรวจตดิตามทกุ 1 ปี เป็นเวลานานอย่างน้อย 

20 ปี(6-9)

2. การตรวจทางเซลล์วิทยาร่วมกับ HPV DNA testing (co-testing) ที่ 6-12 เดือน(6-9)
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-	ถ้าผลปกติให้ตรวจซ�ำ้อกีครัง้ที ่24 เดอืน ถ้าผลปกตทิัง้ 2 ครัง้ แนะน�ำให้ตรวจ co-testing 

ซ�้ำที่ 3 ปี ถ้าผล co-testing ปกติทั้ง 3 ครั้ง แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองตามก�ำหนดการปกติ

เป็นเวลานานอย่างน้อย 20 ปี

-	ถ้าผลผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งให้ตรวจด้วยคอลโปสโคปต่อไป

ในกรณีที่ HSIL หรือ CIN II/III กลับเป็นซ�้ำ แนะน�ำให้รักษาโดยการตัดปากมดลูกเป็นรูป 

กรวยด้วยห่วงลวดไฟฟ้า มดี หรอืเลเซอร์ ไม่ควรรกัษาโดยการจีท้�ำลายเย่ือบุ(6-9) และพจิารณาการตดัมดลกูออกถ้า

ไม่สามารถท�ำ diagnostic excisional procedure ซ�้ำได้อีกโดยง่าย ในกรณีที่ HSIL ที่พบในสตรีที่มี           

โรคประจ�ำตัวรุนแรง หรือสตรีสูงอายุท่ีไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดดังกล่าวได้ อาจพิจารณารักษาโดยการใส่

แร่รังสี 

การดูแลรักษาในกรณีตรวจพบรอยโรค HSIL ท่ีขอบของช้ินเนื้อ (positive surgical 
margins หรือ ECC ให้ผลบวกหลังการผ่าตัด CKC, LEEP หรือ Conization

การตรวจพบรอยโรคที่ขอบชิ้นเนื้อของปากมดลูกที่จะตัดออกเป็นรูปกรวย หรือ ECC ให้                

ผลบวก บ่งบอกถึงโอกาสที่จะมีการคงอยู่ หรือการกลับเป็นซ�้ำของโรคได้สูง แนวทางการดูแลรักษามีดังน้ี(6-9)

(แผนภูมิที่ 5)

1. การตรวจประเมินซ�้ำด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยา และ endocervical sampling ที่ 6 เดือน

หลังรักษา 

2. การท�ำ diagnostic excisional procedure ซ�้ำ 

3. การตัดมดลูกออกในกรณีที่ไม่สามารถท�ำ diagnostic excisional procedure ซ�้ำได้โดยง่าย 

หรือมีโรคทางนรีเวชอื่นที่ควรได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดมดลูกร่วมด้วย หรือไม่สามารถตรวจติดตามได้

 

การดูแลรักษารอยโรค Adenocarcinoma in Situ (AIS) 
การวินิจฉัย AIS ต้องได้มาจากการผ่าตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวยด้วยมีด (CKC) หรือ            

ห่วงลวดไฟฟ้า (LEEP) ตรวจไม่พบรอยโรคที่ขอบของชิ้นเน้ือ และ ECC ให้ผลลบ ไม่ควรวินิจฉัยจากการท�ำ       

cervical punch biopsy เพียงอย่างเดียว แนวทางการดูแลรักษารอยโรค AIS ข้ึนกับความต้องการอนุรักษ์ 

ภาวะเจริญพันธุ์ และสภาวะที่ขอบของชิ้นเนื้อ(6-9) (แผนภูมิที่ 6)

1.	 ถ้ามบีตุรเพยีงพอแล้ว แนะน�ำให้ตดัมดลกูออกแบบนอกเย่ือพังผดื (extrafascial hysterectomy)

2.	 ถ้าต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์

-	ไม่พบรอยโรคท่ีขอบของชิ้นเนื้อที่ได้จากการท�ำ diagnostic excisional procedure       

ให้ดูแลโดยการตรวจติดตาม 
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-	พบรอยโรค CIN หรือ AIS ที่ขอบของช้ินเน้ือ หรือจากการท�ำ ECS แนะน�ำให้ท�ำ                   

re-excision เพือ่เอารอยโรคออกให้หมด หรอือาจจะดแูลรกัษาโดยการตรวจตดิตามด้วยการ 

ตรวจทางเซลล์วทิยาร่วมกบัการท�ำ endocervical sampling ทกุ 6 เดอืน หรอื co-testing  

ที่ 6 เดือน แนะน�ำให้ตรวจติดตามในระยะยาว ถ้ายังไม่ได้รักษาโดยการตัดมดลูกออก

 LSIL หรือ CIN I

ตรวจติดตามโดยไม่ต้องรักษา

ตรวจติดตามด้วยเซลล์วิทยา ทุก 6 เดือน

ตรวจทางเซลล์วิทยา
ตามปกติ

ตรวจทางเซลล์วิทยา
ตามปกติ

ตรวจด้วยคอลโปสโคป ตรวจด้วยคอลโปสโคป

ตรวจหาเชื้อ HPV
ที่ 12 เดือน

ผลลบ 2 ครั้ง ไม่พบ พบผล ≥ ASC-

 

 

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางปฏิบัติในการรักษา LSIL หรือ CIN I

หมายเหตุ:  ในกรณีท่ีมีการคงอยู่ / กลับเป็นซ�้ำของ CIN I สามารถให้การรักษาโดยวิธีการจี้ด้วยความเย็น 

หรือจี้ด้วยเลเซอร์ หรือตัดปากมดลูกด้วยห่วงลวดไฟฟ้า
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รอยโรค LSIL ในสตรีที่ผลตรวจคัดกรองผิดปกติแบบไม่รุนแรง

ตรวจติดตามด้วย co-testing ที่ 12 เดือน
ยังไม่ต้องท�ำการรักษา

HPV negative
และ

ผลเซลล์วิทยาปกติ

ผลเซลล์วิทยาปกติ
และ/หรือ

HPV negative

คัดกรองตาม
ก�ำหนดการปกติ

ดูแลรักษาตามแนวทาง
มาตรฐาน

ตรวจติดตาม
หรือให้การรักษา

ตรวจ co-testing
ที่ 3 ป ีต่อมา

ไม่พบ SIL HSIL LSIL

ตรวจด้วยคอลโปสโคป

ผลเซลล์วิทยา ≥ ASC-US
หรือ

HPV positive

ถ้าคงอยู่ ≥  2 ปี

แผนภูมิที่ 2	 แนวทางการดูแลรักษารอยโรค LSIL ในสตรีที่ความผิดปกติของการตรวจคัดกรองมี 	

ความรุนแรงน้อย(8,9)
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ตรวจด้วยคอลโปสโคปไม่เพียงพอ

Diagnostic excisionalรักษาด้วยวิธี excision
หรือ ablation ของ T-zone

การตรวจด้วยคอลโปสโคปเพียงพอ

รอยโรค HSIL

แผนภมูทิี ่3	 แนวทางการดแูลรกัษารอยโรค HSIL หรอื CIN II/III จากการตรวจยนืยนัทางพยาธวิทิยา 

ด้วยการท�ำ biopsy(6-9)

หลังการรักษา HSIL

ผลทางเซลล์วิทยา
ที่ 6 และ 12 เดือน

Co-testing
ที่ 6-12 เดือน

ผลปกติ 2 ครั้ง

ตรวจทางเซลล์วิทยา
ที่ 24 เดือน Co-testing

ที่ 24 เดือน

ผลปกติ

ตรวจคัดกรอง
ตามปกติ

ผลเซลล์วิทยาปกติ
หรือ

HPV-negative

ตรวจคัดกรอง
ตามปกติ

Colposcopy

ผลเซลล์วิทยาผิดปกติ
หรือ

HPV-positive

Colposcopy

Colposcopy

ผล ≥ ASC-US ผลเซลล์วิทยาปกติ
 HPV-negative

ผลเซลล์วิทยาผิดปกติ
หรือ

HPV-positive

แผนภูมิที่ 4	 แนวทางปฏิบัติในการตรวจติดตามหลังการรักษารอยโรค HSIL หรือ CIN II/III(6-9)
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ตรวจพบ HSIL ที่ขอบชิ้นเนื้อ
หรือ

ECC ให้ผลบวก ขณะท�ำ CKC*/LEEP**/Laser***

ตรวจทางเซลล์วิทยา หรือตรวจ
ทางเซลล์วิทยาร่วมกับตรวจด้วย

คอลโปสโคป ที่ 6 เดือน

ตัดปากมดลูกออกซ�้ำ 
ด้วยวิธี

CKC/LEEP/Laser

ตัดมดลูกออกในกรณี
- ตัดปากมดลูกออกซ�้ำได้ยาก 
- มีโรคทางนรีเวชอื่นที่ควรได้รับการ
  รักษาโดยการผ่าตัดมดลูกร่วมด้วย
- ไม่สามารถตรวจติดตามได้

*   	 CKC : Cold-knife conization

**    	 LEEP: Loop electrosurgical excision procedure

***   	 Laser : Laser conization

แผนภูมิที่ 5  แนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาในกรณีตรวจพบรอยโรค HSIL หรือ CIN II/III ที่ขอบ 

ชิ้นเนื้อ หรือ ECC ให้ผลบวกขณะผ่าตัด CKC, LEEP  หรือ conization

รอยโรค AIS จากการท�ำ diagnostic excisional procedure

การตัดมดลูกออก

Re-excision ตรวจประเมินซ�้ำ****
ที่ 6 เดือน

ตรวจติดตาม
ระยะยาว

ตรวจพบรอยโรคที่ขอบชิ้นเนื้อ
หรือผล ECC positive

ตรวจไม่พบรอยโรค
ที่ขอบของชิ้นเนื้อ

การดูแลรักษาแบบอนุรักษ์
 ถ้าต้องการคงภาวะเจริญพันธุ์

แผนภูมิที่ 6	 แนวทางการดูแลรักษารอยโรค adenocarcinoma in situ(AIS)(6-9)

****ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยาร่วมกับการท�ำ endocervical sampling หรือท�ำ co-testing
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การแบ่งระยะของโรค (staging) มะเร็งปากมดลูกตาม 
The International Federation of Gynecology and

Obstetrics (FIGO)
										        

การแบ่งระยะโรคของมะเร็งปากมดลูกตาม The International Federation of Gynecology 

and Obstetrics (FIGO) ฉบับปัจจุบัน (ดูตาราง) ได้รับการปรับปรุงแก้ไขในปี ค.ศ.2009 โดยมีการปรับ     

เปลี่ยนจากการแบ่งระยะโรคฉบับก่อนหน้า (FIGO staging 1994) ดังนี้

-  ตัด Stage 0 หรือระยะก่อนมะเร็งออกจากการแบ่งระยะโรค

-  เพิ่มระยะโรคย่อยใน stage IIA เป็น

Stage IIA1 เมื่อขนาดของก้อนมะเร็งที่ปากมดลูกไม่เกิน 4 เซนติเมตร

Stage IIA2 เมื่อขนาดของก้อนมะเร็งที่ปากมดลูกมากกว่า 4 เซนติเมตร

อย่างไรก็ตามการแบ่งระยะโรคมะเร็งปากมดลูกตาม FIGO cervical cancer staging 2009     

ยังคงใช้การประเมินระยะโรคทางคลินิก (clinical staging) ซึ่งแบ่งระยะโรคจากการตรวจร่างกายและตรวจ 

ภายในโดยละเอียด (ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจขณะสลบ) ซึ่งรอยโรคที่เห็นด้วยตาเปล่าจะต้องตัดช้ินเน้ือส่งตรวจ           

ทางพยาธิวิทยาเพื่อยืนยันเสมอส�ำหรับการตรวจอื่นๆ ที่ช่วยในการประเมินระยะของโรคประกอบด้วย

1. การตรวจทางรังสีวิทยา ได้แก่ chest x-ray, CT/MRI whole abdomen หรือการท�ำ 

PET-CT เพื่อประเมินการกระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่นๆ ในช่องท้อง, ปอด, กระดูก หรือต�ำแหน่งอื่นๆ 

แนะน�ำให้ตรวจหากสามารถท�ำได้

ส�ำหรับการตรวจ intravenous pyelography และ ultrasound ไต และระบบทางเดินปัสสาวะ 

แนะน�ำให้ท�ำเม่ือสงสัยการอุดกั้นของท่อไตหรือไตบวมน�้ำ (hydronephrosis) ส่วนการตรวจทางรังสีวิทยาอื่นๆ

พิจารณาท�ำตามข้อบ่งชี้

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการซึ่งแนะน�ำให้ท�ำ ได้แก่ CBC, UA, Bun, Creatinine, liver 

function test, และ serology (syphilis, HIV)	

3. การท�ำหัตถการอื่นๆ ได้แก่ cystoscopy, proctoscopy or sigmoidoscopy ให้พิจารณา 

ท�ำตามข้อบ่งชี้เพื่อการวินิจฉัยแยกโรคหรือประเมินการกระจายของโรค
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ข้อแนะน�ำบางประการในการแบ่งระยะโรค
ในระยะ microinvasive (FIGO stage IA) 

ระยะโรค microinvasive ได้แก่ รอยโรคมะเร็งปากมดลูกที่มองไม่เห็นด้วยตาเปล่าหรือลุกลาม 

ลึกไม่เกิน 5 มิลลิเมตร จาก base ของ epithelium และกว้างไม่เกิน 7 มิลลิเมตร มีข้อแนะน�ำดังนี้

1. การวินิจฉัยแยก stage IA1 และ IA2 ท�ำได้โดยการตรวจชิ้นเนื้อปากมดลูกทางพยาธิวิทยา  

(ควรเป็นชิ้นเนื้อที่ตัดเป็นรูปกรวย หรือ conization) ที่ขอบของเนื้อนั้นต้องปลอดโรค (negative margin)

2. หากยังพบรอยโรคระยะ CIN III หรือ invasive cancer ที่ขอบของเน้ือ (positive                   

margin) ควรท�ำ conization ซ�้ำ หรือหากท�ำไม่ได้ผู ้ป่วยดังกล่าวควรได้รับการรักษาเสมือนเป็นมะเร็ง              

ปากมดลูก stage IB1

3.	 การตรวจพบ lymphovascular space invasion (positive LVSI) ไม่เพ่ิมระยะของโรค 

แต่ให้บันทึกไว้เพื่อใช้พิจารณาการรักษาที่เหมาะสม

ข้อแนะน�ำบางประการในการแบ่งระยะโรค
ในระยะ grossly invasive (FIGO stage IB ขึ้นไป)

ในการประเมินโรคมะเร็งปากมดลูกที่เห็นได้ด้วยตาเปล่าจะต้องได้รับการยืนยันโรคทางพยาธิวิทยา

ดังกล่าวข้างต้นและมีข้อแนะน�ำเพิ่มเติมดังนี้

1. ขนาดของก้อนมะเร็งที่ตรวจด้วย ultrasound, CT, MRI, PET-CT ไม่น�ำมาใช้เพื่อแบ่ง 

ระยะโรคทางคลินิก

2. มะเร็งที่ลุกลามไปยัง parametrium จะวินิจฉัยเป็น stage IIIB เมื่อก้อนมะเร็งขยายไปจน 

ชิดหรือคล�ำได้เป็นลักษณะขรุขระ (nodular) จนถึงผนังเชิงกราน (pelvic side wall) เท่านั้น หากตรวจพบ 

เพียงลักษณะสั้นและหนา (short and indurated of parametrium) จนชิดผนังเชิงกรานให้วินิจฉัยเป็น 

stage IIB

3. ควรท�ำ cystoscopy ในผู้ป่วยที่ตรวจพบมะเร็งที่ลุกลามในคอมดลูกเป็นลักษณะถัง (barrel-

shape endocervical growth) หรือพบโรคลุกลามลงมาที่ anterior vaginal wall

4. รอยโรคที่สงสัยในกระเพาะปัสสาวะและทวารหนัก (bladder and rectum) จากการท�ำ   

cystoscopy หรือ proctoscopy or sigmoidoscopy ต้องตัดชิ้นเน้ือเพ่ือยืนยันทางพยาธิวิทยาเสมอ การพบ 

ลักษณะ bullous edema ไม่ใช้วินิจฉัยโรคเป็น stage IVA

5. การตรวจด้วย CT, MRI, PET-CT เพ่ือประเมินการกระจายของโรคไปยังต่อมน�้ำเหลือง 

หรืออวัยวะอ่ืนๆ (distant metastasis) จะวินิจฉัยเมื่อรอยโรคที่ตรวจพบควรมีขนาดมากกว่า 10 มิลลิเมตร 

และรอยโรคเหล่านั้นควรได้รับการยืนยันทางพยาธิวิทยา
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ข้อแนะน�ำอื่นๆในการแบ่งระยะโรคมะเร็งปากมดลูกตาม FIGO
1. การลุกลามของมะเร็งปากมดลูกไปยังตัวมดลูกไม่เปลี่ยนระยะของโรค

2. หากผลการตรวจต่างๆ ยังไม่สามารถก�ำหนดระยะโรคได้ชัดเจน ให้ก�ำหนดโรคในระยะที่          

ต�่ำกว่าเสมอ

3. การกระจายของโรคที่พบจากการผ่าตัดรักษาไม่ใช้เปลี่ยนระยะโรคทางคลินิกแต่ให้บันทึกไว้

เพ่ือพิจารณาแนวทางการรักษาหรือหากต้องการก�ำหนดระยะโรคให้ใช้ระบบ TNM ซึ่งเป็นการแบ่งระยะโรค 

แบบ pathological staging แทน (ดูตาราง)

4. ผู้ป่วยที่พบเป็นมะเร็งปากมดลูกจากผลตรวจทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดมดลูกด้วยข้อบ่งชี้

อื่นไม่สามารถแบ่งระยะโรคด้วย FIGO staging ได้

5. การแบ่งระยะโรค FIGO staging จะก�ำหนดเมือ่วินจิฉยัโรคครัง้แรกเท่านัน้และไม่เปลีย่นแปลง

ระยะโรคอีกแม้ภายหลังโรคจะลุกลามมากขึ้นหรือกลับเป็นซ�้ำก็ตาม

 

ตารางแสดงการแบ่งระยะโรคมะเร็งปากมดลูกด้วย FIGO staging 2009 และ TNM categories

TNM FIGO Description
Primary Tumor (T)

TX Primary tumor cannot be assessed
T0 No evidence of primary tumor
Tis Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)
T1 I Cervical carcinoma confined to uterus (extension to corpus should be                                

disregarded)
T1a IA Invasive carcinoma diagnosed only by microscopy. Stromal invasion 

with a maximum depth of 5.0 mm measured form the base of the epithelium 
and a horizontal spread of 7.0 mm or less. Vascular space involvement, 
venous or lymphatic, does not affect classification

T1a1 IA1 Measured stromal invasion 3.0 mm or less in depth and 7.0 or less in 
horizontal spread

T1a2 IA2 Measured stromal invasion more than 3.0 mm and not more than 
5.0 mm with a horizontal spread 7.0 or less

T1b IB Clinically visible lesion confined to the cervix or microscopic lesion 
greater than T1a/IA2

T1b1 IB1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension
T1b2 IB2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in greatest dimension
T2 II Cervical carcinoma invades beyond uterus but not to pelvic wall or to 

lower third of vagina
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T2a IIA Tumor without parametrial invasion
T2a1 IIA1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension
T2a2 IIA2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in greatest dimension
T2b IIB Tumor with parametrial invasion
T3 III Tumor extends to pelvic wall and/or involves lower third of vagina, and/

or causes hydronephrosis or nonfunctioning kidney
T3a IIIA Tumor involves lower third of vagina, no extension to pelvic wall
T3b IIIB Tumor extends to pelvic wall and/or causes hydronephrosis or nonfunc-

tioning kidney
T4 IVA Tumor invades mucosa of bladder or rectum, and/or extends beyond true 

pelvis (bullous edema is not sufficient to classify a tumor as T4)
Regional Lymph Nodes (N)

NX Regional lymph nodes cannot be assessed
N0 No regional lymph node metastasis
N1 IIIB Regional lymph node metastasis

Distant Metastasis (M)
M0 No distant metastasis
M1 IVB Distant metastasis (including peritoneal spread, involvement of supracla-

vicular, or paraaortic lymph nodes, lung, liver, or bone)
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แนวทางปฏิบัติ
การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IA
การแบ่งระยะของมะเร็งปากมดลูกทางคลินิก (clinical staging) อ้างอิงจากสหพันธ์สูติศาสตร์ 

และนรีเวชวิทยานานาชาติ (International Federation of Gynecology and Obstetrics หรือ FIGO)       

พ.ศ.2557 ได้ก�ำหนดว่า มะเร็งปากมดลูกระยะ IA หมายถึง มะเร็งระยะลุกลามท่ีวินิจฉัยได้จากการตรวจด้วย

กล้องจุลทรรศน์เท่าน้ัน โดยท่ีรอยโรคลุกลามเข้าไปยังสโตรมาในแนวลึกไม่เกิน 5 มิลลิเมตร และในแนวกว้าง

ไม่เกิน 7 มิลลิเมตร ส�ำหรับรอยโรคที่เห็นได้ด้วยตาเปล่าถึงแม้ว่าจะเป็นแค่การลุกลามระดับพื้นผิว จะถูก              

จัดอยู่ ในระยะ IB มะเร็งปากมดลูกระยะ IA ยังแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย เน่ืองจากมีอุบัติการณ์การแพร่                 

กระจายของโรคไปที่ต่อมน�้ำเหลืองต่างกัน โดยแบ่งได้ดังนี้(1)	

ระยะ IA1 หมายถึง มะเร็งลุกลามเข้าไปยังสโตรมาในแนวลึกไม่เกิน 3 มิลลิเมตรและในแนว 

กว้างไม่เกิน 7 มิลลิเมตร

ระยะ IA2 หมายถึง มะเร็งลุกลามเข้าไปยังสโตรมาในแนวลึกมากกว่า 3 มิลลิเมตร แต่ไม่เกิน  

5 มิลลิเมตร และในแนวกว้างไม่เกิน 7 มิลลิเมตร

ส�ำหรบัค�ำว่า microinvasive carcinoma of cervix ในแต่ละสหพันธ์ยงัให้ค�ำนยิามทีแ่ตกต่างกนั 

ตัวอย่างเช่น International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) จะหมายรวมถึง         

มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 และ IA2(2) ในขณะที่ The Society of Gynecologic Oncologist (SGO) 

หมายถึง มะเร็งปากมดลูกที่มีรอยโรคลุกลามเข้าไปยังสโตรมาในแนวลึกไม่เกิน 3 มิลลิเมตร และไม่มี                 

lymphovascular space invasion โดยที่ไม่ได้ก�ำหนดขอบเขตของการลุกลามในแนวกว้าง(3)

การวินิจฉัย 
การวินิจฉัยมะเร็งปากมดลูกระยะ IA ได้จากผลพยาธิวิทยาจากการท�ำ cervical conization      

ที่มี free margin หรือการท�ำ trachelectomy หรือการท�ำ hysterectomy เท่านั้น หาก margin ของ                       

cervical conization พบรอยโรคไม่ว่าจะเป็น HSIL(CIN III) หรือ invasive cancer ก็ตาม จะต้องมี             

การท�ำ cervical conization ซ�้ำจนได้ free margin เพื่อให้ได้ขนาดของรอยโรคที่ถูกต้อง หรือมิฉะนั้น             

ต้องให้การรักษาแบบมะเร็งปากมดลูกระยะ IB1(4)
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มีการศึกษาในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น microinvasive cervical cancer จากการท�ำ 

cervical conization และได้รับการรักษาต่อด้วยการท�ำ cervical conization ซ�้ำหรือ hysterectomy            

พบว่า หากไม่พบรอยโรคทีข่อบของชิน้เนือ้จากการตดัปากมดลกูเป็นรปูกรวยและจากการขดูปากมดลกูตามหลงั

การตัดปากมดลูก จะพบ invasive disease ในการท�ำ cervical conization ซ�้ำหรือ hysterectomy           

ร้อยละ 4 หากมีพบรอยโรคที่ช้ินเน้ืออันใดอันหนึ่งจะพบ invasive disease ร้อยละ 13 แต่หากพบรอยโรคท่ี

ชิ้นเนื้อทั้งคู่จะพบ invasive disease ร้อยละ 33 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(5)

การรักษา (แผนภูมิที่ 1)

การเลือกวิธีการรักษาข้ึนกับระยะของโรค ลักษณะทางพยาธิวิทยา (การพบรอยโรคที่ขอบของ  

ชิ้นเนื้อจากการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย ชิ้นเน้ือที่ได้จากการขูดคอมดลูกตามหลังการตัดปากมดลูกเป็น            

ผลบวก การพบมี LVSI) อายุ ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน (performance status) โรคประจ�ำตัว        

และความต้องการมีบุตร

1. การผ่าตัด

การรักษาหลักคือการผ่าตัด ซึ่งแยกพิจารณาตามระยะของโรค และความต้องการมีบุตรได้            

ดังนี้(4, 5, 8-10)

1.1 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 และไม่มี LVSI ในกลุ่มนี้โอกาสที่มะเร็งจะลุกลามไปยัง 

ต่อมน�้ำเหลืองข้างเคียงค่อนข้างน้อย จึงไม่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลือง

กรณีต้องการมีบุตรรักษาโดย cervical conization และพิจารณาท�ำ cervical cerclage 

ตามความเหมาะสมเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด หากพบรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อหรือผลการขูดคอ

มดลูกตามหลังการตัดปากมดลูกเป็นบวก ควรท�ำการตัดปากมดลูกซ�้ำ เพื่อให้ได้การวินิจฉัยที่แน่นอนก่อนที่จะ

ท�ำการตรวจติดตาม

กรณีไม่ต ้องการมีบุตรรักษาโดย hysterectomy โดยอาจท�ำผ่าตัดผ่านทางหน้าท้อง                     

ทางช่องคลอด หรือการผ่าตัดผ่านกล้องก็ได้

1.2 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 และมี LVSI, IA2 ในกลุ่มนี้โอกาสที่มะเร็งจะลุกลามไป            

ยังต่อมน�้ำเหลืองประมาณร้อยละ 7 จึงควรท�ำการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลืองร่วมด้วยส�ำหรับการผ่าตัด                       

parametrium อาจไม่จ�ำเป็นเน่ืองจากการศึกษาของ Covens และคณะ(8) พบว่า หากรอยโรคขนาดน้อยกว่า                 

2 เซนติเมตร และรอยโรคลุกลามเข้าไปยังสโตรมาน้อยกว่า 1 เซนติเมตร ร่วมกับไม่มีการลุกลามไปยังต่อม 

น�้ำเหลืองบริเวณอุ้งเชิงกราน จะพบอุบัติการณ์ของการมีรอยโรคที่ parametrium เพียงร้อยละ 0.6 สามารถ 

แบ่งแนวทางการดูแลดังนี้ 

1.2.1 กรณีต้องการมีบุตร มีทางเลือกดังนี้ 

- cervical conization with extraperitoneal or laparoscopic                           

lymphadenectomy
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- radical abdominal / vaginal/endoscopic trachelectomy with                 

pelvic lymphadenectomy 

ทั้งสองวิธีพิจารณาท�ำ cervical cerclage ร่วมด้วยเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด

1.2.2 กรณีไม่ต้องการมีบุตร

- Type 2 radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy 

2.	 รังสีรักษา

รังสีรักษาเป็นอีกทางเลือกหนึ่งส�ำหรับผู ้ป ่วยมีข้อห้ามหรือความเสี่ยงในการผ่าตัด ซึ่งให้

ประสิทธิภาพในการรักษาเท่าเทียมกับการผ่าตัด จากการศึกษาของ Hamberger และคณะ(11) พบว่า                     

การรักษาด้วยการใส่แร่เพียงอย่างเดียวในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IA ไม่พบโรคกลับเป็นซ�้ำเลย และมี     

อตัรา การรอดชวีติที ่5 ปีเท่ากบัร้อยละ 100 ส�ำหรบัการศกึษาของ Grigsby และคณะ(12) พบมีโรคกลบัเป็นซ�ำ้ 

เพียง 1 รายจากทั้งหมด 34 ราย และพบภาวะแทรกซ้อนรุนแรงร้อยละ 6 ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่เกิดในรายท่ี            

ได้รับการรักษาด้วยการฉายแสงร่วมกับการใส่แร่ 

ข้อเสียของรังสีรักษาได้แก่ การสูญเสียความยืดหยุ่นของผนังช่องคลอด รังไข่อาจได้รับการท�ำลาย

จากรังสี กระเพาะปัสสาวะหรือล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง และระยะเวลาที่ใช้รักษานานกว่าผ่าตัด

การพยากรณ์โรค
มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 และ IA2 มีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี สูงถึงร้อยละ 97.5 และ         

ร้อยละ 94.8 ตามล�ำดับ(13)
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การวินิจฉัย

-	การก�ำหนดระยะทางคลินิก (clinical staging)               
-	ผลทางพยาธิวิทยาจากการตัดปากมดลูก
เป็นรูปกรวย (cervical conization)

รอยโรคลุกลามชั้นสโตรมาในแนวลึกน้อยกว่า 5 
มิลลิเมตรและในแนวกว้างน้อยกว่า 7 มิลลิเมตร

พบรอยโรคท่ีขอบชิ้นเน้ือจากการตัดปากมดลูกเป็น
รูปกรวย หรือ จากการขูดปากมดลูกตามหลังการตัด
ปากมดลูก

ตัดปากมดลกูซ�ำ้

มีข้อห้ามในการผ่าตัด
รังสีรักษา (brachytherapy +/- external pelvic radiation)

ให้การรักษาแบบ
ระยะ IB1

หรือ 

การรักษา

ระยะ IA1 และไม่พบมี LVSI ระยะ IA1 ร่วมกับมี LVSI หรือระยะ IA2

ต้องการมีบุตร ตรวจติดตามได้
หากไม่พบรอยโรคที่ขอบเขต
ชิ้นเนื้อจากการท�ำ cervical 

conization

ไม่ต้องการมีบุตร
abdominal/vaginal/

laparoscopic
extrafascial

hysterectomy 

ต้องการมีบุตร   
cervical conization with

extraperitoneal/laparoscopic 
pelvic lymphadenectomy
หรือ radical abdominal/

vaginal/endoscopic
trachelectomy with pelvic

lymphadenectomy*

ไม่ต้องการมีบุตร
 • Type 2 hysterectomy 

with pelvic
lymphadenectomy หรือ
• Pelvic Radiotherapy 
ร่วมกับ Brachytherapy

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IA

* พิจารณาท�ำร่วมกับ cervical cerclage เพื่อป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
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การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ระยะ IB-IIA 

การรักษามะเร็งปากมดลูก ระยะ IB-IIA
การรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IB-IIA สามารถท�ำได้ทั้งการผ่าตัด และการฉายรังสีร่วมกับการ 

ให้ยาเคมีบ�ำบัด (concurrent chamorodiotion) โดยที่การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัดจะ 

เลือกใช้ในรายที่ผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพ ไม่สามารถเข้ารับการผ่าตัดได้ ทั้งน้ีผลการรักษาทั้ง 2 วิธี มีการศึกษาท่ี

เป็นแบบสุ่มเปรียบเทียบ (randomized study)(1) ระหว่างการผ่าตัด radical hysterectomy และ pelvic 

node dissection กับการฉายรังสีร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัด ให้ผลของการรักษาไม่ต่างกัน 

ในส่วนการรักษาด้วยการผ่าตัด radical hysterectomy และ pelvic node dissection                 

ถ้าผู้ป่วยยังมีอายุน้อย สามารถผ่าตัดเก็บรักษารังไข่ไว้ หรือท�ำเป็น ovarian transposition ได้ เพื่อหลบรังสีที่

อาจได้รับหลังการผ่าตัด(2) โดยการพิจารณาให้รังสีรักษา หรือให้ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดนั้นจะให้ในกรณี

High risk factors ข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้(2) (category 1A) 

1. Positive pelvic node 

2. Positive parametrium

3. Positive surgical margin 

หรือ intermediate risk factors (มี 2 ใน 3 ข้อ พิจารณาให้ pelvic RT)(3) (category 2) 

1. Positive LVSI (lymphovascular space invasion)

2. Tumor size > 4 cm

3. Deep stromal invasion > ร้อยละ 50

Pretreatment work up
1. Preoperative laboratory (surgery)

CBC, FBS, BUN, Cr, Electrolyte, LFT, PT, PTT, INR, blood group, VDRL, 

HBsAg, anti HIV, 

Urinary analysis

CXR, EKG 

2. Pathology review

3. Imaging

CT, MRI, PET-CT whole abdomen (ในผู้ป่วยที่จะรักษาด้วย CCRT)

IVP, cystoscopy, proctoscopy หรือ sigmoidoscopy (optional ในผู้ป่วยที่สงสัยมีการ 

ลุกลามจาก CT scan หรือ ต้องการการรักษาหลักด้วย concurrent chemoradiation)
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Stage IB1,IIA1

Fertility sparing 

NO YES

radical hysterectomy + pelvic 
node dissection ± paraaortic 
node sampling(2) 
(Category 1A)
Note: พจิารณาในผู้ป่วยทีมี่สภาพ
ร่างกายแข็งแรงดีพร้อมส�ำหรับ 
การผ่าตัด

pelvic radiation + brachytherapy 
(total dose ≥ 80 Gy) ± platinum 
based chemotherapy(4)

(Category 1A)
Note: พจิารณาในกรณทีีผู้่ป่วยมีสภาพ 
ร่างกายไม่พร้อมส�ำหรับการผ่าตัด 
หรือ ผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด 

fertility sparing(5) (Category 1)
radical trachelectomy + pelvic node 
dissection ± paraaortic node sampling
Note: เหมาะกับรอยโรคน้อยกว่า 2 
เซนติเมตร
Histo-pathology : squamous cell CA

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IB1, IIA1

pelvic RT + brachytherapy 
(total dose : 80-85 Gy)(3)
(Category 1)
Note: พิจารณาในกรณีที่ผู้ป่วย
มีสภาพร่างกายไม่พร้อมส�ำหรบั
การให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือผู้ป่วย
ปฏิเสธการให้ยาเคมีบ�ำบัด

Stage IB2-IIA2 (standard)

CCRT (platinum-based) + 
brachytherapy (total dose > 80 Gy)(3) 
(Category 1)
Note: พิจารณาในผู ้ป ่วยที่ มีสภาพ  
ร่างกายแข็งแรง และมีค่าการท�ำงาน
ของไตด ี (Creatinine clearance > 60 
ml/min)

radical hysterectomy + pelvic node  
dissection ± paraaortic node sampling(2)

(Category 1) ± รังสีรักษาภายหลังการ 
ผ่าตดัในกรณีมีข้อบ่งช้ี
Note :  พจิารณาในผู้ป่วยทีมี่สภาพร่างกาย
แข็งแรงดี พร้อมส�ำหรับการผ่าตัด หรือ 
มีอายนุ้อย

 

แผนภูมิที่ 2  แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ IB2, IIA2
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Stage IB2-IIA2 (optional)

neoadjuvant chemotherapy(6) (Category 2) 
 If response  radical hysterectomy + 
pelvic node dissection ± paraaortic node 
sampling If not response  pelvic RT ± 
CCRT

primary CCRT  adjuvant 
hysterectomy(6)

(Category 2)

evaluation of nodes by 
Laparoscopic/extraperitoneal/exploratory 
laparotomy pelvic node dissection or
fine needle aspiration by intervention
If pelvic node positive  radical 		
		  hysterectomy 	
		  + CCRT or       
		  CCRT
If paraaortic node positive  CCRT +  
extended field radiation (Category 2)
Note: Pretreatment imaging showed               
positive pelvic node/ paraaortic node

แผนภูมิที่ 3	 แนวทางการดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกระยะที่ IB2, IIA2 (optional)

		  
เอกสารอ้างอิง

1.	 Landoni F, Maneo A, Colombo A, Placa F, Milani R, PeregoP,et al. Randomised study of radical surgery                   

versus radiotherapy for stage Ib-IIa cervical cancer. Lancet.1997;350:535-40.

2.	 Roque DR, Wysham WZ, Soper JT. The surgical management of cervical cancer: an overview and literature  

review. Obstet Gynecol Surv 2014 ;69:426-41.

3.	 Sedlis A, Bundy BN, Rotman MZ, Lentz SS, Muderspach LI, Zaino RJ. A randomized trial of pelvic radiation 

therapy versus no further therapy in selected patients with stage IB carcinoma of the cervix after radical                                  

hysterectomy and pelvic lymphadenectomy: A Gynecologic Oncology Group Study. Gynecol Oncol 1999;73: 

177-83.

4.	 Chemoradiotherapy for Cervical Cancer Meta-Analysis Collaboration. Reducing uncertainties about the                      

effects of chemoradiotherapy for cervical cancer: a systematic review and meta-analysis of individual patient 

data from 18 randomized trials. J Clin Oncol 2008;26:5802-12.

5.	 Halaska M, Robova H, Pluta M, Rob L.The role of trachelectomy in cervical cancer. Ecancermedicalscience 

2015;9:506.

6.	 Osman M. The role of neoadjuvant chemotherapy in the management of locally advanced cervix cancer: a          

systematic review. Oncol Rev 2014;8:250.
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การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IIB, IIIA , IIIB และ IVA
มะเร็งปากมดลูกระยะ IIB - IVA เป็นระยะท่ีมีความเสี่ยงที่มะเร็งจะลุกลามไปยัง pelvic 

lymph node รวมท้ัง para-aortic lymph node สูง การรักษาด้วยรังสีรักษาจึงต้องครอบคลุมบริเวณ              

pelvic lymph node และอาจจะคลุมบริเวณ para-aortic lymph node ด้วย โดยใช้รังสีรักษาจากภายนอก 

(External Beam Radiation Therapy; EBRT) ร่วมกับรังสีรักษาระยะใกล้ (Brachytherapy) และแนะน�ำ

ให้ใช้ platinum-based chemotherapy ร่วมด้วย ในกรณีที่ตรวจพบว่ามี positively isolated para-            

aortic nodes อาจจะพิจารณารักษาด้วยการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลือง para-aortic หรือการฉายรังสีร่วมกับการให้ 

ยาเคมีบ�ำบัด (แผนภูมิที่ 1) กรณีที่ได้รับรังสีรักษาควรให้ค�ำแนะน�ำถึงความเสี่ยงท่ีอาจจะเกิดกับระบบทางเดิน

อาหาร เช่น intermittent small bowel obstruction, diarrhea, short bowel syndrome 

 

มะเรง็ปากมดลูกระยะ IIB, IIIA, IIIB, IVA

- รงัสรีกัษา pelvic RT plus brachytherapy ประมาณ 6-8 สปัดาห์ พร้อมกบัการให้ยาเคมีบ�ำบัดชนดิ platinum-based 
regimen ในระหว่างการฉายรงัสี ถ้าพบว่ามี paraaortic node positive พจิารณา biopsy paraaortic LN and imaging for 
distant metastases ในกรณีมี positively isolated para-aortic LN ควรให้ extended field RT (whole pelvic RT plus 
paraaortic RT) ถ้ามี visceral metastases ควรให้ systemic chemotherapy +/- palliative radiotherapy ในต�ำแหน่งที่
มีอาการ 
- ในผู้ป่วย stage IVA สามารถรกัษาโดยการผ่าตดั pelvic exenteration หรอื การฉายรงัสีร่วมกบัการให้ยาเคมีบ�ำบัด

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IIB - IVA
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การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IVB
มะเร็งปากมดลูกระยะ IVB มีการแพร่กระจายของโรคไปไกลแล้ว แนะน�ำให้ท�ำการตัดชิ้นเนื้อ 

จากต�ำแหน่งที่มีการกระจายของโรคตรวจพิสูจน์ทางพยาธิวิทยาเพื่อยืนยันการวินิจฉัย

แนวทางการดูแลรักษา (แผนภูมิที่ 1) มีข้อพิจารณาดังนี้

1. ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกาย (performance status) อยู่ในเกณฑ์ดี พิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดและ/

หรือ รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกรานเพื่อควบคุมโรคในอุ้งเชิงกรานและบรรเทาอาการที่เกิดจากโรค 

ยาเคมีบ�ำบัดที่ใช้มีดังนี้

	 1) First-line combination therapy :

(category 1) 	 carboplatin/paclitaxel(1,2)

				    cisplatin/paclitaxel(3,4)

				    cisplatin/paclitaxel/bevacizumab(5)				  

				    topotecan/paclitaxel/bevacizumab(5)

(category 2A)	 cisplatin/topotecan(6)

				    carboplatin/paclitaxel/bevacizumab	

				    topotecan/paclitaxel

(category 3)	 cisplatin/gemcitabine(7)

	 2) Possible first-line single agent therapy :

(category 2A)	 cisplatin(1), carboplatin(8), paclitaxel(9)

	 3) Second-line therapy :

(category 2B)	 gemcitabine, ifosfamide, docetaxel, 5FU, mitomycin,            	

				    irinotecan, vinorelbine, topotecan, pemetrexed, bevacizumab

หมายเหตุ กรณีท่ีโรคกระจายไปอยู่ที่ใดท่ีหนึ่งที่สามารถให้การรักษาเฉพาะท่ี (ข้ึนกับต�ำแหน่ง 

และจ�ำนวนการกระจายของโรค) อาจรักษาให้หายหรือยืดระยะเวลาการรอดชีวิตได้โดยการผ่าตัดร่วมกับ/หรือ 

การให้รังสีรักษาเฉพาะจุด

2. ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะจะรับการรักษาตามข้อที่ 1 ให้การรักษาแบบประคับประคอง

(palliative care) เพื่อควบคุมอาการเจ็บปวด ตกเลือด โดยรังสีรักษาเฉพาะที่ รวมถึงการผ่าตัดบรรเทาอาการ

จาก fistula หรือภาวะล�ำไส้อุดตัน โดยดูแลแบบองค์รวมเพื่อประคองคุณภาพชีวิตจนถึงวาระสุดท้าย



แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก 45

มะเรง็ปากมดลูกระยะ IVB

ยาเคมีบ�ำบัด และ/หรอื รงัสีรกัษา การรกัษาแบบประคบัประคอง
(palliative care)

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูกระยะ IVB
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด Neuroendocrine
เนื้องอกชนิด neuroendocrine ของปากมดลูก แบ่งเป็นสี่ชนิด คือ neuroendocrine                       

carcinoma, large cell neuroendocrine carcinoma, typical carcinoid tumor และ atypical                             

carcinoid tumor โดยใช้ระบบเดียวกับเนื้องอก neuroendocrine ของปอด(1) แนวทางปฏิบัติในหนังสือฯ 

เล่มนี้จะกล่าวเฉพาะมะเร็งชนิด small cell neuroendocrine ซึ่งเป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดที่ปากมดลูก                            

โดยพบเพียงร้อยละ 2 ของมะเร็งปากมดลูกทั้งหมด(1) มะเร็งชนิดนี้มีลักษณะเฉพาะคือ พบอัตราการแบ่งตัวสูง

มีการเน่าของเน้ือมะเร็งมาก มักกระจายไปตามท่อน�้ำเหลือง (lymphovascular space invasion; LVSI) 

และมีความสัมพันธ์กับเชื้อ HPV 18 อย่างมาก(2,3) 

อายเุฉลีย่ของผูป่้วยเท่ากบั 50 ปี (21-87 ปี)  อาการน�ำทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอืเลอืดออกทางช่องคลอด

และมักตรวจพบก้อนที่ปากมดลูกแล้วเมื่อมีอาการ การวินิจฉัยโรคท�ำโดยการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

และส่งย้อม immunohistochemistry เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและเพ่ือแยกโรคจากเนื้องอกเซลล์เล็กชนิดอื่น 

ได้แก่ basaloid squamous cell carcinoma, embryonal rhabdomyosarcoma, lymphoma และ           

undifferentiated carcinoma

การก�ำหนดระยะโรคและการประเมินผูป่้วยก่อนการรกัษา ท�ำเหมือนกบัมะเรง็ปากมดลกูชนิดอืน่ๆ

แต่เนื่องจากมะเร็งชนิดนี้เพิ่มความเสี่ยงต่อ LVSI และพบอัตราการกระจายไปนอกอุ้งเชิงกรานสูง ดังน้ันใน 

การประเมนิผูป่้วยแนะน�ำให้ท�ำ CT Scan ของทรวงอก ช่องท้อง และอุ้งเชงิกราน(4) ส่วนการตรวจ PET/CT นัน้ 

แม้ว่ามีบทบาทในการประเมินการกระจายของมะเร็งได้ดีแต่ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนว่าให้ข้อมูลได้ดีกว่า 

CT scan หรือไม่ ฉะนั้นอาจพิจารณาท�ำตามความเหมาะสม นอกจากน้ีการตรวจ CT scan ของสมองนั้น 

แนะน�ำในกรณีที่ตรวจพบการกระจายไปนอกอุ้งเชิงกรานหรือมีอาการทางระบบประสาท(5) (Category 2A)

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งชนิด small cell neuroendocrine ของปากมดลูกใช้หลักการเดียวกัน 

กับการรักษามะเร็งชนิด small cell neuroendocrine ของปอด ปัจจัยการพยากรณ์โรคที่ส�ำคัญที่สุดคือการ 

กระจายของโรค(6-8) พบว่าผู้ป่วยในระยะ I-IIA มีการพยากรณ์โรคที่ดีกว่าระยะ IIB-IV อัตรารอดชีพห้าปี 

เท่ากับร้อยละ 37 เปรียบเทียบกับร้อยละ 9 ตามล�ำดับ(9) ดังนั้นแนวทางการดูแลรักษา (ดูแผนภูมิที่ 1) จึง

แบ่งได้สองแนวทางตามระยะโรค คือ 

ระยะ I-IIA
ผู้ป่วยมะเร็งชนิดน้ีประมาณร้อยละ 60 อยู ่ ในระยะ I-IIA และพบมีการกระจายไปที่ต่อม          

น�้ำเหลืองได้ประมาณร้อยละ 50(10) การรักษาท่ีแนะน�ำเป็นการรักษาร่วมกันระหว่างการผ่าตัดและการให้ยาเคมี

บ�ำบัด และ/หรือ รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน

1)	 การผ่าตัด 

บทบาทของการผ่าตัดต่อการพยากรณ์โรคในมะเร็งชนิดนี้ยังไม่มีหลักฐานที่สนับสนุนเพียงพอ 
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อย่างไรก็ตาม การผ่าตัด radical hysterectomy และ pelvic lymphadenectomy เป็นการรักษาหลักที่ 

แนะน�ำให้ท�ำในผู ้ป่วยที่เป็นมะเร็งระยะต้นที่ขนาดน้อยกว่า 4 ซม. และยังไม่มีการกระจายออกไปนอก            

ปากมดลูก พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดร่วมกันกับเคมีบ�ำบัด และ/หรือรังสีรักษามีการรอดชีวิต  

ดีขึ้น (อัตราการรอดชีพ 3 ปี เท่ากับร้อยละ 80)(5,11) (Category 2A)

2)	 เคมีบ�ำบัด และ/หรือ รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน 

แนะน�ำให้การรักษาโดยเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มีข้อบ่งห้ามไม่ว่าจะได้รับการผ่าตัดหรือไม่

ในขณะนี้ยังไม่มีหลักฐานที่เปรียบเทียบการรอดชีวิตระหว่างการให้ยาเคมีบ�ำบัดอย่างเดียวกับการให้ยาเคมีบ�ำบัด

ร่วมกับรังสีรักษาหลังการผ่าตัด สูตรเคมีบ�ำบัดที่ให้คล้ายคลึงกับการรักษามะเร็ง small cell neuroendocrine 

ของปอด โดยยาเคมีบ�ำบัดสูตร cisplatin/etoposide เป็นสูตรที่แนะน�ำเป็น first-line ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับ 

รังสีรักษาร่วมด้วย เคมีบ�ำบัดจะให้สองรอบร่วมกับรังสีรักษาในวันที่ 1 และ 21 และให้เพิ่มอีกสองรอบหลังรับ

รังสีรักษาครบแล้ว(5) (Category 2A)

ในกรณีที่เน้ืองอกมีขนาดใหญ่กว่า 4 ซม. การให้ neoadjuvant chemotherapy มีรายงาน          

พบว่ามีการตอบสนองทางคลินิก สามารถท�ำให้ขนาดเน้ืองอกลดลงและสามารถผ่าตัดได้(12,13) แต่ไม่มีการศึกษา

เปรยีบเทยีบระหว่าง neoadjuvant chemotherapy ตามด้วยการผ่าตดั กบัการให้ยาเคมบี�ำบดัร่วมกับรงัสรีกัษา 

โดยไม่ผ่าตัด (Category 2A) 

ระยะ IIB-IV (และเมื่อมีการกลับเป็นซ�้ำของโรค; recurrence)
ผู้ป่วยระยะ IIB-IV มีการตอบสนองที่ดีต่อการรักษาในช่วงแรก แต่มักมีการกลับเป็นซ�้ำในระยะ

เวลาสั้นๆ ส่วนใหญ่พบการกลับเป็นซ�้ำที่ปอด กระดูก และต่อมน�้ำเหลืองเหนือกระดูกไหปลาร้า การรักษาที่

แนะน�ำเป็นการรักษาร่วมกันระหว่างเคมีบ�ำบัด และ/หรือ รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน(5)

สูตรเคมีบ�ำบัดที่ ใช้คล้ายคลึงกับการรักษาผู ้ป่วยมะเร็งชนิด small cell neuroendocrine        

ของปอด ได้แก่

•	 First-line therapy: cisplatin/etoposide, carboplatin/etoposide(14, 15), cisplatin/        

irinotecan(16), carboplatin/irinotecan(17)

•	 Second-line therapy: vincristine/doxorubicin/cyclophosphamide(18), topotecan(19),                     

irinotecan(20), paclitaxel(21, 22), docetaxel(23), vinorelbine(24, 25), gemcitabine(26),                

temozolomide(27)



48 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก

Small cell neuroendocrine carcinoma
of uterine cervix

Stage I-IIA

Surgical candidate

≤ 4 cm

Radical hysterectomy 
with lymphadenectomy

Combination
chemotherapy and 

radiotherapy

Chemotherapy with
Etoposide/Cisplatin
*+/- Radiotherapy

Neoadjuvant
chemotherapy**

> 4 cm

No

Yes

Stage IIB-IV
/ Recurrence

*	Cisplatin 80 mg/m2 IV Day 1 + Etoposide 100 mg/m2 IV daily Day 1-3 every 21 days 

(4 cycles)

**ข้อมูลสนับสนุนน้อย

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด small cell neuroendocrine carcinoma

 

การรกัษาแบบประคบัประคอง
(palliative care)
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แนวทางปฏิบตักิารดแูลรกัษาสตรตีัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ปากมดลกู
(Management guideline for cervical cancer in pregnancy)

มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรีที่พบได้บ่อยในสตรีตั้งครรภ์ มีอุบัติการณ์ประมาณ 

3.3-11.1 ต่อการคลอดหน่ึงแสนราย(1) อย่างไรก็ตามคาดว่าอุบัติการณ์ของโรคดังกล่าวน่าจะเพิ่มขึ้นเนื่องจาก

ในปัจจุบันสตรีมีการแต่งงานช้าลงและตั้งครรภ์เมื่ออายุมากขึ้น ทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก

ระหว่างตั้งครรภ์ยังเป็นเร่ืองท่ีท้าทายเน่ืองจากจะต้องน�ำปัจจัยหลายประการมาพิจารณา และการวางแผนการ

รักษาต้องพิจารณาเป็นรายๆ ไป แนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน อาศัย

ข้อมูลมาจากการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ (randomized study) ในสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ ข้อมูลจากการ 

ศึกษาแบบ observational study ในสตรีต้ังครรภ์ และฉันทามติ (consensus) ของกลุ่มวิชาชีพเน่ืองจาก         

ยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบในผู้ป่วยดังกล่าว(2,3) ทั้งนี้ การด�ำเนินของโรคและพยากรณ์ของโรคใน         

ผู้ป่วยตั้งครรภ์กับผู้ป่วยที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ไม่ได้มีความแตกต่างกัน(4,5)

อาการและอาการแสดง  
มะเร็งปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ์ส่วนใหญ่จะพบในระยะแรกๆ เน่ืองจากการฝากครรภ์มี

กระบวนการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรวมทั้งการได้รับการตรวจภายในเมื่อปรากฏอาการผิดปกติระหว่าง

ตั้งครรภ์(4,6)

อาการและอาการแสดงของโรคมะเร็งปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ์ ข้ึนอยู่กับระยะของโรคและขนาด

ของรอยโรค ผู้ป่วยทั้งหมดในระยะ IA และร้อยละ 50 ในระยะ IB จะไม่มีอาการผิดปกติ(7,8) ผู้ป่วยระยะแรก

ที่มีอาการจะมาพบแพทย์ด้วยปัญหามีเลือดออกผิดปกติจากช่องคลอดหรือมีตกขาวผิดปกติ(9)

การตรวจหาความผิดปกติโดยการตรวจร่างกายในสตรีตั้งครรภ์ จะค่อนข้างยากกว่าสตรีปกติ 

อย่างไรก็ตามหากพบรอยโรคที่น่าสงสัยบริเวณปากมดลูกควรท�ำการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) ส่งตรวจทาง                 

พยาธิวทิยา และเมือ่ปรากฏผลเป็นมะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลาม ควรส่งตวัมารกัษาต่อกบัแพทย์มะเร็งนรเีวชต่อไป 

การก�ำหนดระยะของโรค
มะเร็งปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ์ ใช้การก�ำหนดระยะของโรคแบบ clinical staging ตาม                

International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) เหมือนกับในสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์       

โดยอาศัยการตรวจร่างกาย ตรวจภายในและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ(10)

(1)	การตรวจร่างกายและการตรวจภายใน: เนื่องจากการตรวจร่างกายและการตรวจภายใน

เป็นส่วนที่ส�ำคัญของ clinical staging  หากท�ำการตรวจภายในตามปกติแล้วยังได้ข้อมูล            

ไม่พอ แนะน�ำให้ท�ำการตรวจภายใต้การดมยาสลบ (examination under anesthesia, 

EUA)(10) (Category 2A)
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(2)	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

(2.1)	การตรวจเลือด: ท�ำการตรวจเหมือนกับสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์(11) (Category 2A)

(2.2)	การตรวจด้วยภาพทางการแพทย์ (Imaging study): ในสตรีตั้งครรภ์มีข้อจ�ำกัด           

ในเรื่องการรับสารรังสี จึงแนะน�ำการตรวจภาพรังสีวิทยา ส�ำหรับ clinical staging 

ดังนี้

Chest X-ray (with abdominal shielding): ให้ท�ำเฉพาะในผู้ป่วยที่เป็นโรคระยะ

มากกว่า microscopic cervical cancer เพื่อค้นหาการกระจายของโรคไปที่ปอด

Urinary imaging: ส�ำหรับผู้ป่วยที่ตรวจประเมินแล้วอยู่ในระยะแรก สามารถ งดท�ำ 

urinary imaging ได้(11) (Category 2A)

MRI: แนะน�ำให้ท�ำการตรวจในผูป่้วยตัง้ครรภ์ทีเ่ป็นมะเรง็ปากมดลกูเนือ่งจากสามารถ 

ประเมินขนาดของก้อนมะเร็ง การลุกลามลึกในเนื้อเยื่อปากมดลูก (extent of stromal              

invasion) การลุกลามไปยังเนื้อเยื่อข้างมดลูกและปากมดลูก (parametrial involvement) 

และกระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลือง(10,12) (Category 2A)

(2.3)	การส่องตรวจกระเพาะปัสสาวะและทวารหนัก (cystoscopy and proctoscopy): 

แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ cystoscopy หรือ proctoscopy เฉพาะในรายที่สงสัยมีการ 

ลุกลามของมะเร็งไปยังกระเพาะปัสสาวะหรือทวารหนัก(11) (Category 2A)

 (3) การเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงเพือ่ประเมินก่อนการรักษา (staging lymphadenectomy): การ 

กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองเป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่ส�ำคัญ ซึ่งข้อมูลการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองสามารถ

ประเมินด้วย MRI หรือผ่านการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลือง (staging lymphadenectomy) การเลาะต่อม        

น�้ำเหลืองผ่านกล้อง ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะที่ 1 สามารถท�ำได้โดยผู้เชียวชาญ(13) (Category 2A)    

อย่างไรก็ตามการผ่าตัดดังกล่าวนี้จะท�ำได้ยากขึ้นในผู้ป่วยที่อายุครรภ์มากกว่า 22-25 สัปดาห์

หลักการทั่วไปในการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก (general 
principles of management)

การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นโรคมะเร็งปากมดลูกต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญสหวิชาชีพมาร่วมกัน

วางแผนการรักษา ได้แก่ การตรวจประเมินก่อนการรักษา และแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสม(10) โดยมีประเด็น

ส�ำคัญที่ต้องพิจารณาดังต่อไปนี้

(1)	การตรวจด้วยภาพทางการแพทย์ที่เหมาะสม (imaging study)

(2)	การพิจารณาให้ตั้งครรภ์ต่อ หรือยุติการตั้งครรภ์

(3)	รูปแบบวิธีการรักษาที่เหมาะสมเมื่อเทียบกับในสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์

(4)	ความเสี่ยงในสตรีตั้งครรภ์กรณีที่ได้รับการรักษาล่าช้าออกไป

(5)	ช่วงเวลาและวิธีการคลอดที่เหมาะสม
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แนวทางการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก
 แนวทางการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก อาศัยความเห็นแบบฉันทามติของ                    

ผู้เชี่ยวชาญ ร่วมกับแนวทางการรักษาสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ท่ีเป็นมะเร็งปากมดลูก ตลอดจนประสบการณ์ของ

ทีมแพทย์ผู้รักษา เน่ืองจากยังมีข้อจ�ำกัดของรายงานการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ โดยทั่วไปให้พิจารณาเป็น

รายๆ ไปขึ้นกับ ระยะของโรค อายุครรภ์ ความต้องการในการด�ำเนินการตั้งครรภ์ต่อ(14)

มะเร็งระยะ IA
การตัดปากมดลูกด้วยห่วงลวดไฟฟ้า (cervical conization) มีข้อบ่งช้ีเฉพาะในกรณีที่ยังไม่ 

สามารถสรุปได้ว่ารอยโรคที่ปากมดลูกนั้นเป็นมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม (invasive cervical cancer)  

หรือไม่ ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการท�ำหัตถการดังกล่าวน้ีคืออายุครรภ์ 14-20 สัปดาห์ อย่างไรก็ตามการท�ำ

หตัถการดงักล่าวควรท�ำโดยผูเ้ชีย่วชาญเน่ืองจากมีโอกาสปรากฏรอยโรคทีข่อบชิน้เนือ้ได้ (positive margin)(15,16)

(Category 2A)

ผู้ป่วยที่รายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นระยะ IA ร่วมกับ negative margin แนะน�ำ 

ให้คลอดทางช่องคลอดได้ และท�ำการผ่าตัดคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม(10) (Category 2A)

มะเร็งระยะ IA2 ถึง IB1 ที่ขนาดก้อนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 เซนติเมตร
ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่รอยโรคมีขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร และได้รับการวินิจฉัยก่อนอายุ

ครรภ์ 22-25 สัปดาห์ สามารถท�ำการเลาะต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานก่อนการรักษาได้ ในกรณีที่พบการ 

กระจายไปต่อมน�้ำเหลือง แนะน�ำให้ยุติการตั้งครรภ์และให้การรักษาตามมาตรฐานต่อไป ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่มี

การกระจายไปต่อมน�้ำเหลือง แนะน�ำให้ท�ำผ่าตัด large conization หรือ simple trachelectomy ซ่ึงท้ังสอง

วิธีให้ผลการรักษาที่ดี (obstetric and oncologic outcomes) ภาวะแทรกซ้อนน้อย(17) (Category 2A)

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกท่ีก้อนมีขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร ไม่พบมีการกระจายไปยังต่อม          

น�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน และ stromal invasion ≤ 10 มิลลิเมตร จะมีโอกาสพบการกระจายไปยังเน้ือเยื่อ 

ข้างมดลูกและปากมดลูก (parametrium) ได้น้อยกว่าร้อยละ 1 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวเป็นเหตุผลสนับสนุนใน  

การผ่าตัดแบบ less radical surgery(17,18) (Category 2A)

แม้ว่าการผ่าตัด radical trachelectomy ในสตรีตั้งครรภ์จะสามารถท�ำได้ ให้ผลการรักษาที่ดี 

โดยพบการเสยีเลอืดมากกว่าปกตบ้ิาง อย่างไรกต็ามผูป่้วย 1 ใน 3 จะเกิดการแท้งตามมา(19,20) ดงันัน้ทางเลอืก

ส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยที่การตั้งครรภ์อยู่ในปลายไตรมาสที่สอง และไม่มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองคือการ

ชะลอการรักษาออกไปได้(13) (Category 2A)

การให้ยา cisplatin ในรูปแบบ neoadjuvant chemotherapy เป็นทางเลือกในการควบคุม       

โรคมะเร็งไว้ เพื่อรอจนกว่าทารกในครรภ์จะมีความสมบูรณ์ (fetal maturation) จากน้ันจึงท�ำการผ่าตัด           

radical hysterectomy หลังการคลอดต่อไป(21) (Category 2A)
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การให้ combination chemotherapy จะให้ผลการรักษา (response rate) ที่ดีกว่า โดย                     

regimen ท่ีแนะน�ำคือ cisplatin based chemotherapy (cisplatin 75 mg/m2 ร่วมกับ paclitaxel 

175 mg/m2) ทุก 3 สัปดาห์(22) (Category 2A) อย่างไรก็ตามสามารถพิจารณาใช้ carboplatin แทน             

cisplatin เพื่อหวังลดผลข้างเคียง (toxicity) ได้ โดยไม่ท�ำให้ผลการรักษาด้อยลง(23) (Category 2A)

มะเร็งระยะ IB1 ที่ขนาดก้อนใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร และระยะที่สูงกว่า
ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ตั้งครรภ์ในไตรมาสแรกและไตรมาสที่สอง ผู้มีความประสงค์ที่จะ            

ตั้งครรภ์ต่อไป แนวทางการควบคุมโรคในกรณีนี้คือ การให้ neoadjuvant chemotherapy เพื่อควบคุมโรค           

ส่วนการประเมินการกระจายไปต่อมน�้ำเหลือง แนะน�ำให้ท�ำการตรวจประเมินด้วย MRI หรือการผ่าตัดเลาะ 

ต่อมน�้ำเหลืองก่อนการรักษา (staging lymphadenectomy)(1) (Category 2A)

ส�ำหรับการผ่าตัดเลาะต่อมน�ำ้เหลืองสามารถท�ำได้ก่อนอายคุรรภ์ 22-25 สัปดาห์(13) (Category 2A) 

ซึ่งถ้าพบการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองให้ยุติการตั้งครรภ์และให้การรักษาตามมาตรฐานต่อไป

หากผู้ป่วยตั้งครรภ์อยู่ในไตรมาสที่สามแล้ว แนะน�ำให้ชะลอการรักษาออกไปจนกระทั่งทารกใน

ครรภ์สมบูรณ์แล้ว (fetal maturity)(10) (Category 2A)

ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการให้คลอด
ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่แน่นอนในเรื่องอายุครรภ์ที่เหมาะสมส�ำหรับการคลอดในสตรีตั้งครรภ์ที่

เป็นมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม แต่มีข้อแนะน�ำให้ชะลอการคลอดออกไปจนถึงอายุครรภ์ 34 สัปดาห์(24) 

(Category 2A) หรือ ถึงอายุครรภ์ท่ีแพทย์ผู้รักษาท�ำการประเมินทารกในครรภ์ร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์มารดา

และทารกและกุมารแพทย์แล้วเห็นพ้องว่าทารกสมบูรณ์ดี (fetal maturity) หรือเหมาะสมที่จะคลอด

ส�ำหรับการผ่าตัดคลอดแนะน�ำวิธี classical cesarean section เพ่ือป้องกันการเกิดการกระจาย

ของมะเร็งมายังแผลผ่าตัดในภายหลัง(10) (Category 2A)

ระยะที่ IIB-IVA
ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะลุกลามมาก (advanced stage) แนะน�ำให้ท�ำการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานด้วย 

รังสีรักษาร่วมกับการให้เคมีบ�ำบัด (concurrent chemoradiation)(14) (Category 2A)

ข้อควรพิจารณาเพิ่มเติมในการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก
(1) แม้ว่าการผ่าตัดรักษา และรังสีรักษาจะมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน แต่เน่ืองจากรังสีรักษา              

จะท�ำลายการท�ำงานของรังไข่ มีผลกระทบในเรื่องการมีเพศสัมพันธ์ (sexual function) เกิดการบาดเจ็บต่อ 

ล�ำไส้และระบบทางเดินปัสสาวะ ดังน้ันผู้ป่วยที่อยู่ในระยะที่ I และ ระยะ IIA1 แนะน�ำให้ท�ำผ่าตัด radical                

hysterectomy ร่วมกับ pelvic lymphadenectomy(24) (Category 2A)
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(2) การผ่าตัด radical hysterectomy ก่อน 20 สัปดาห์ สามารถผ่าตัดมดลูกพร้อมทารก              

ในครรภ์ (fetus in situ) ได้เลย แต่ถ้าท�ำผ่าตัดหลังจากอายุครรภ์ดังกล่าว แนะน�ำให้ท�ำ hysterotomy             

ก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดมดลูก(24) (Category 2A)

(3) ในผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับรังสีรักษา แนะน�ำให้พิจารณาผ่าตัดเคลื่อนย้ายรังไข่ไปอยู่นอก

ขอบเขตรังสีรักษา (ovarian transposition)(24) (Category 2A)

Invasive cervical cancer

• ≤ 24 weeks
• No desire to continue 
pregnancy

consider lymphadenectomy 
or MRI and conization

stage IB-IIA

•	radical hysterectomy
•	pelvic lymphadenectomy 
with fetus in situ

stage IIB-IVA

•	spontaneous abortion
 or hysterotomy

•	pelvic external beam 
radiation therapy + 
chemotherapy (CCRT)

•	brachytherapy

•	if nodes are negative, 
follow to fetal maturity

•	vaginal delivery

•	treat as appropriate

•	> 24 weeks
•	< 24 weeks, desire to 
continue pregnancy 

•	tumor > 2 cm in diameter

neoadjuvant chemotherapy

•	follow to fetal maturity

•	classical cesarean section

•	treat as appropriate

•	> 24 weeks
•	≤ 24 weeks, desire to 
continue pregnancy 

•	tumor ≤ 2 cm in diameter

แผนภูมิ แนวทางการรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นมะเร็งปากมดลูก(10)

ดัดแปลงจาก Amant F, Ungar L. Cancer and pregnancy.In: Berek JS, Hacker NF, editors. Berek& Hacker Gynecologic               
Oncology, 6theds, Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2015:692-704.
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แนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการวินิจฉัย
ภายหลังการผ่าตัดมดลูก (Inadvertent extrafascial hysterectomy)

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังการผ่าตัดมดลูกแบบธรรมดาไปแล้ว ส่วนใหญ่

มกัเกดิจากการที่ไม่ได้รบัการตรวจคดักรองหรอืไม่ได้รบัการวนิจิฉยัมะเรง็ปากมดลกูมาก่อนผ่าตดั ผูป่้วยมกัมาพบ

แพทย์ด้วยปัญหาจากสาเหตุอื่น การดูแลรักษาในเบื้องต้น จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่แพทย์ผู้ดูแลจะต้องมีการทบทวน/

ตรวจสอบผลทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดออกมาทั้งหมดอย่างละเอียดอีกคร้ัง เพ่ือหารอยโรคว่ามีการ

ลุกลามมากน้อยเพียงใด รวมถึงการดูว่ามี lympho-vascular space involvement (LVSI) โดยเซลล์มะเร็ง 

หรือไม่(1-3) แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไปอาจท�ำได้ดังนี้ (แผนภูมิที่ 1)

1. ระยะ IA1, LVSI negative

ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาเพิ่มเติมด้วยวิธีการใดๆ และให้มีการตรวจติดตามเป็นระยะ

2. ระยะ IA1, LVSI positive หรือ ระยะ ≥ IA2

ส่งตรวจหาการกระจายของโรคเพ่ิมเติม (metastatic survey) เพ่ือก�ำหนดระยะที่แท้จริง 

ของโรค (clinical staging) ส�ำหรับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย (imaging) ได้แก่ computed tomography 

(CT scan) / magnetic resonance imaging (MRI) ถือเป็นทางเลือก (optional) ในระยะ ≤ IB1

 2.1 ในกรณีไม่พบรอยโรคที่ขอบชื้นเนื้อที่ตัดออกมา (negative surgical margin) และ

ไม่มีต่อมน�้ำเหลืองโตจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัย แนวทางการดูแลรักษา(4-5) สามารถ 

ท�ำได้ 2 วิธี ได้แก่

2.1.1 รังสีรักษาโดยการให้รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกรานร่วมกับการให้ brachytherapy 

และอาจพิจารณาให้เคมีบ�ำบัดร่วมด้วย (±concurrent platinum-based             

chemotherapy)

2.1.2 ท�ำการผ่าตัดท�ำ upper vaginectomy, parametrectomy และ pelvic 

lymphadenectomy อาจท�ำได้ทั้งการผ่าตัดผ่านหน้าท้องหรือผ่าตัดผ่านกล้อง(6,7) 

หลังผ่าตัด การดูแลรักษาขึ้นอยู่กับ

2.1.2.1 ในรายที่พบว่ามี negative pelvic nodes / มีเพียง LVSI positive 

อาจนัดตรวจติดตามเป็นระยะ

2.1.2.2 ในรายที่พบว่ามี negative pelvic nodes แต่รอยโรคเดิมมีขนาดใหญ่มี 

deep stromal invasion และ/หรือมี LVSI positive ควรพิจารณา 

ให้รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน (optional pelvic radiotherapy) ± 

vaginal brachytherapy 

2.1.2.3 ในรายทีพ่บว่าม ีpositive pelvic nodes และ/หรือ positive surgical 

margin และ/หรือ positive parametrium ให้รังสีรักษาบริเวณ        
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อุ้งเชิงกราน (ให้รังสีรักษาบริเวณ para-aortic lymphnode หากพบ 

para-aortic lymph node positive) และให้เคมีบ�ำบัดร่วมด้วย     

(concurrent cisplatin containing chemotherapy) อาจพิจารณา 

ให้ vaginal brachytherapy ในรายที่ surgical margin ส่วนของ 

ช่องคลอดมีรอยโรค

2.2 ในกรณีพบรอยโรคท่ีขอบชิ้นเนื้อท่ีตัดออกมา (positive surgical margin) มีแนวทาง 

การดูแลรักษาสามารถท�ำได้ 2 วิธี ได้แก่

2.2.1 ถ้าไม่มีต่อมน�้ำเหลืองโตจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัย พิจารณาให้รังสีรักษาบรเิวณ

อุ้งเชิงกรานและให้เคมีบ�ำบัดร่วมด้วย (concurrent cisplatin containing            

chemotherapy) อาจพิจารณาให้ vaginal brachytherapy ในรายที่ surgical 

margin ส่วนของช่องคลอดมีรอยโรค

2.2.2 ถ้ามีต่อมน�ำ้เหลอืงโตจากการตรวจทางรงัสวีนิจิฉัย พิจารณาผ่าตดัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืง

ออกก่อนและพิจารณาให้รังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน ( ให้รังสีรักษาบริเวณ            

para-aortic lymph node หากพบ para-aortic lymph node positive) 

และให้เคมบี�ำบัดร่วมด้วย (concurrent cisplatin containing chemotherapy) 

อาจพิจารณาให้ vaginal brachytherapy ในรายที่ surgical margin ส่วนของ

ช่องคลอดมีรอยโรค(1-5)
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cervical cancer (Inadvertent hysterectomy)

pathologic revision

apparently stage IA1 with LVSI or ≥ IA2

metastatic survey: imaging: CT, MRI
(optional for stage ≤ IB1)

apparently stage IA1 (no LVSI)

observe

negative margin
negative imaging

complete parametrectomy
& upper vaginectomy
& pelvic lymph node 
± para-aortic lymph node 
sampling dissection

positive pelvic
lymph node or	
surgical margin or
parametrium

pelvic RT
(para-aortic lymph node RT, 
if para-aortic lymph node positive)
& concurrent chemotherapy (cisplatin)
± brachytherapy
(if positive vaginal margin)

observe or
optional pelvic RT
± vaginal brachytherapy
 if large primary tumor, deep stromal invasion
and/or LVSI

pelvic RT+ brachytherapy
± concurrent chemotherapy
(cisplatin)

negative pelvic/paraaortic lymph node

positive imaging,
gross residual disease	
or positive imaging

Imaging for nodal disease

พจิารณาผ่าตดัเลาะ
ต่อมน�ำ้เหลืองทีโ่ต

positive negative

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังการผ่าตัดมดลูก

แบบธรรมดา (Inadvertent extrafascial hysterectomy)
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การตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา
การตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา(1-3)

การติดตามการรักษาเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง ทีมแพทย์พยาบาลต่างก็มี

ส่วนเกีย่วข้องในการตดิตามผูป่้วยหลงัการรกัษา ในช่วงแรกของการตดิตามมักจะกระท�ำโดยทีมแพทย์เฉพาะทาง

จนแน่ใจว่าผู้ป่วยปลอดภัย จึงจะพิจารณาให้มีการติดตามโดยแพทย์ทั่วไปได้

วัตถุประสงค์ของการตรวจติดตามผู้ป่วยหลังจากมีการรักษาปฐมภูมิครบแล้ว ได้แก่

1.	 ประเมินผลการรักษา

2.	 ค้นหารอยโรคเกิดซ�้ำ รอยโรคใหม่ ตั้งแต่ผู้ป่วยยังไม่มีอาการและมีความเสี่ยงที่จะเกิดซ�้ำ เพื่อ

วางแผนการรักษาต่อ

3.	 ประเมินภาวะแทรกซ้อนและให้การรักษา

วิธีตรวจติดตามมะเร็งปากมดลูกหลังการรักษา ประกอบด้วย

การให้ค�ำแนะน�ำ โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการและอาการแสดงที่สัมพันธ์กับการเกิดซ�ำ้ เพ่ือ

ที่จะได้รีบมาพบแพทย์ รวมถึงการให้ก�ำลังใจและการดูแลประคับประคอง

การซักประวัติ ได้แก่ เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ปวดท้อง ปวดหลัง ปวดขา ขาบวม 

หายใจล�ำบาก แน่นท้อง น�้ำหนักลด อ่อนเพลีย เป็นต้น

ตรวจร่างกาย ตรวจภายใน ตรวจทางทวารหนกั ประเมนิร่างกายตามระบบต่างๆ อย่างครบถ้วน

และตรวจประเมนิช่องคลอด ปากมดลกู ด้วยการใส่ speculum เพือ่เกบ็ส่งตรวจทางเซลล์วทิยา (conventional 

Pap smear or liquid based cytology) ของช่องคลอด (vaginal vault) หรือปากมดลูก ร่วมกับการ 

ตรวจคล�ำสองมือและตรวจทางทวารหนัก (bimanual palpation and recto-vaginal examination)        

เพื่อประเมินรอยโรคบริเวณ parametrium และ pelvic sidewall

การเอกซเรย์ปอด การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง เอกซเรย์คอมพวิเตอร์หรือคล่ืนแม่เหลก็

ความถี่สูง หรือ PET/CT รวมถึง tumor marker (squamous cell carcinoma antigen) ยังไม่พบว่ามี 

ประสิทธิภาพพอในการตรวจติดตาม โดยเฉพาะในรายที่ยังไม่มีอาการ หากตรวจร่างกายหรือตรวจภายในสงสัย

มีรอยโรคเกิดซ�้ำ ให้พิจารณาส่งตรวจเป็นรายๆ

ช่วงเวลาการตรวจติดตาม แนะน�ำให้ตรวจทุก 3-4 เดือนในช่วง 2 ปีแรก ทุก 6 เดือนในปีที่ 

3-5 ปี หากไม่มีการกลับเป็นซ�้ำ สามารถตรวจติดตามกับแพทย์ทั่วไปปีละครั้งในรูปแบบเดียวกัน
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกเมื่อมีการกลับเป็นซ�้ำของโรค
(Recurrence)

1. กรณีเมื่อมี locoregional recurrence ตามหลังการผ่าตัด radical surgery(1,2)

1.1 พิจารณาให้รังสีรักษาร่วมกับเคมีบ�ำบัดหรือบางรายที่มี central recurrence ขนาดเล็ก 

(< 2 ซม.) พิจารณาให้รังสีรักษาอย่างเดียว (category 2A)

1.2 พิจารณาท�ำผ่าตัด pelvic exenteration ในผู้ป่วยบางรายที่การกระจายของโรคไม่ถึง 

กระดูกเชิงกราน (pelvic sidewall) (category 2A)

2. กรณีเมื่อมี locoregional recurrence ตามหลังรังสีรักษา(3)

2.1 Central recurrence มีข้อพิจารณา (category 2A)

2.1.1 ท�ำผ่าตัด radical hysterectomy หรือให้เฉพาะ brachytherapy ในรายที่        

รอยโรคมีขนาดเล็ก (< 2 เซนติเมตร) 

2.1.2 ท�ำผ่าตัด pelvic exenteration ในผู้ป่วยบางรายที่ประเมินแล้วว่าสามารถผ่าตัด

ตัวโรคออกได้ทั้งหมด

2.1.3 ให้เคมีบ�ำบัด

2.1.4 ให้รังสีรักษาซ�้ำบริเวณที่เคยได้รับมาก่อน (re-irradiation) เพื่อบรรเทาอาการ 

(palliative radiotherapy) สามารถใช้เป็นทางเลือกในการรักษาได้ในกรณีท่ี         

ผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัด หรือ ไม่สามารถรับเคมีบ�ำบัดได้ โดยปริมาณรังสีที่ได้รับ

สัมพันธ์กับระยะเวลาหลังการรักษาครั้งแรก (time interval from the first 

to second RT) ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยเคยได้รับมาก่อน (previous dose) และ 

สภาพร่างกายของผู้ป่วย (performance status)

2.2 Non-central recurrence มีข้อพิจารณา (category 2A)

2.2.1 ให้รังสีรักษาซ�้ำบริเวณที่เคยได้รับมาก่อน (re-irradiation)

2.2.2 กรณีรอยโรคอยู่นอกบริเวณที่เคยได้รับรังสี สามารถพิจารณาท�ำการผ่าตัดเอา       

รอยโรคออกหรือให้รังสีรักษาเฉพาะที่ (tumor-directed RT)

2.2.3 ให้เฉพาะยาเคมีบ�ำบัดหรือเคมีบ�ำบัดร่วมกับการรักษา 2.2.1, 2.2.2

3. กรณี recurrent metastatic disease(3) (category 2A)

พิจารณาแล้วแต่กรณี โดยเฉพาะกรณีพบรอยโรคกระจายเพียงบริเวณเดียวอาจใช้เคมีบ�ำบัด              

ร่วมกับการรักษาเฉพาะที่เช่น การผ่าตัดหรือ local ablative therapy หรือรังสีรักษาในต�ำแหน่งที่มีอาการ             

ส่วนกรณีอื่นนอกจากนี้พิจารณาให้เฉพาะเคมีบ�ำบัด
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หมายเหต ุ	 - การดูแลผู ้ป ่วยโรคกลับเป็นซ�้ำเป ็นการดูแลรักษาแบบเฉพาะราย (individualized)                         

โดยพิจารณาจากปัจจัยต่างๆ ทั้งการกระจายโรค ชนิดเน้ือเยื่อ อาการและสุขภาพของผู้ป่วย                

การรักษาที่เคยได้รับ ฯลฯ ทั้งน้ีต้องให้การดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) ร่วมด้วย        

ในทุกขั้นตอน

- เคมีบ�ำบัดให้เหมือนในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IVB

เอกสารอ้างอิง

1.	 Gaffney DK, Erickson-Wittmann BA, Jhingran A, Mayr NA, Puthawala AA, Moore D, et al. ACR                              

Appropriateness Criteria(R) on Advanced Cervical Cancer Expert Panel on Radiation Oncology-Gynecology. 

Int J Radiat Oncol Biol Phys 2011; 81:609-14.

2.	 Hong JH, Tsai CS, Lai CH, Chang TC, Wang CC, Chou HH, et al. Recurrent squamous cell carcinoma of                 

cervix after definitive radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2004; 60:249-57.

3.	 National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Cervical Cancer 

version 1.2016.



66 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก

การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษามะเร็งปากมดลูก
การรักษามะเร็งปากมดลูกมีหลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัด การฉายรังสีรักษา การให้เคมีบ�ำบัด ซ่ึง

แต่ละวิธีอาจมีภาวะแทรกซ้อนขณะรักษาหรือเกิดขึ้นภายหลังการรักษาได้ จ�ำเป็นต้องให้การวินิจฉัยและดูแล

รักษาภาวะแทรกซ้อน ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อผลการรักษาคุณภาพชีวิตได้

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด(1-3)

1.	 ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นขณะผ่าตัดหรือเกิดขึ้นหลังผ่าตัด

ช่วงแรกในโรงพยาบาล ที่พบได้แก่ การเสียเลือด การบาดเจ็บต่ออวัยวะข้างเคียง และภาวะแทรกซ้อนจากการ

ดมยาสลบ แม้จะพบไม่บ่อยแต่อาจมีความรุนแรงได้ จึงควรมีทักษะในการผ่าตัดที่ดี มีการป้องกันและบริหาร

ความเส่ียง ตลอดจนมีการวินิจฉัยและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนให้ทันท่วงที ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดใน

ระยะแรกที่พบได้ในโรงพยาบาล ได้แก่ ภาวะไข้ ซึ่งพบมีสาเหตุได้จากการติดเชื้อที่ปอด การอักเสบในอุ้ง

เชิงกราน การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ แผลติดเชื้อ และหลอดเลือดด�ำอักเสบ ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ

นอกจากภาวะไข้ อาจพบการเกิดรูรั่วระหว่างช่องคลอดและกระเพาะปัสสาวะหรือหลอดไต ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน

กระจายไปปอด ล�ำไส้อุดตันหรือท้องอืด

2.	 ภาวะแทรกซ้อนกึง่เฉยีบพลนัและเรือ้รงั เป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ในช่วง 2 สปัดาห์แรก

หลังการผ่าตัด และอาจมีความผิดปกติต่อเนื่องในระยะยาวได้ ได้แก่ การมีความผิดปกติของการปัสสาวะการ

เกิดภาวะอุดตันหรือคั่งของน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกรานและขา ซึ่งมักเกิดตามหลังการผ่าตัดมดลูกแบบถอนราก

ถอนโคน (radical hysterectomy) และการเลาะต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดแบบถอนรากถอนโคนที่พบบ่อยและการดูแลรักษา(10,11)

1.	 ภาวะเสียเลือดขณะผ่าตัด หากเป็นการเสียเลือดจากหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก อาจใช้การ

ผูกหรือ vascular clips กรณีที่เป็นหลอดเลือดแดงขนาดกลางหรือขนาดใหญ่ฉีกขาด แนะน�ำให้เย็บซ่อมด้วย 

prolene 4-0 หรือ 5-0 ในรายที่มีการฉีกขาดของหลอดเลือดแดง hypogastric หรือแขนงของ hypogastric 

อาจพิจารณาท�ำการผูกหลอดเลือด hypogastric ส่วนการฉีกขาดของหลอดเลือดด�ำ มักเป็นการฉีกขาดของ 

หลอดเลือดฝอยที่รวมกันเป็น plexus ในบริเวณอุ้งเชิงกรานโดยเฉพาะ sacral plexus อาจใช้ sterlile 

thumbtack กดบนกระดูก sacrum หากไม่สามารถหยุดเลือดเลือดได้ ให้พิจารณา pack ผ้า swabs                      

ไว้ในช่องท้อง และอาจปรึกษาทีม intervention พิจารณาท�ำ arterial embolization เมื่อ clinical stable                                 

อย่างไรก็ดีควรมีการเตรียมเลือดให้เหมาะสมทั้ง packed red blood cell, fresh frozen plasma และ 

platelets เพื่อทดแทนภาวะเสียเลือดและแก้ไขภาวะเลือดไม่แข็งตัวในกรณีเสียเลือดมาก
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2.	 ภาวะภยันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง หากเกิดการบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะ ให้เย็บด้วย     

delayed absorbable 2 ชั้นด้วย หากมีการฉีกขาดของหลอดไต ให้ใส่ ureteric stent และเย็บด้วย 

prolene 4-0 ถ้าหลอดไตขาดก็พิจารณาท�ำ uretero-ureterostomy กรณีฉีกขาดใกล้รอยต่อกับกระเพาะ 

ปัสสาวะ พิจารณาท�ำ uretero-neocystostomy บางรายหลังผ่าตัดอาจเกิดรูรั่วระหว่างช่องคลอดและหลอดไต 

(uretero-vaginal fistula) การรักษาสามารถพิจารณาตั้งแต่การสังเกตอาการจนถึงการผ่าตัดเย็บซ่อม           

ใส่ ureteric stent หรือการผ่าตัดท�ำ uretero-neocystostomy ส่วนการบาดเจ็บของล�ำไส้เล็ก ล�ำไส้ใหญ่                

สามารถเย็บซ่อมหรือตัดต่อล�ำไส้เล็ก ขึ้นกับขนาดของการบาดเจ็บของล�ำไส้ และให้งดน�้ำและอาหารทางปาก 

ต่ออีก 3-7 วัน หลังผ่าตัดเย็บซ่อม แนะน�ำให้วางท่อระบายเพ่ือสังเกตการรั่วของรอยต่อที่เย็บซ่อม และ

พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ

3.	 ภาวะกระเพาะปัสสาวะท�ำงานผิดปกติ (bladder dysfunction) พบได้บ่อยที่สุด อาจพบ 

ถึงร้อยละ 80 มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเส้นประสาทอัตโนมัติในอุ ้งเชิงกราน ท�ำให้การบีบและ         

คลายตัวของกระเพาะปัสสาวะและหลอดไตไม่ดี ท�ำให้ปัสสาวะล�ำบาก มีปัสสาวะค้างมาก กลั้นปัสสาวะไม่ได้                 

การบาดเจบ็นีม้กัเกดิในช่วงทีก่�ำลงัตดั parametrium หลงัผ่าตดัอาจต้องคาสายสวนปัสสาวะนานประมาณ 7 วนั 

หรือท�ำ suprapubic catheter หลังจากนั้นท�ำการฝึกปัสสาวะ (bladder training) หนีบสายสวนขณะ 

ปัสสาวะเอง และคลายเพื่อวัด residual urine ควรเหลือค้างน้อยกว่า 50-70 มิลลิลิตร หากมากกว่านั้นอาจ 

ใส่สายสวนต่อหรือฝึกสวนปัสสาวะด้วยตัวเอง (self catheter) เป็นคร้ังคราวต่อที่บ้านหากไม่มีการติดเชื้อ     

ทางเดินปัสสาวะ ฝึกจนกระทั่งมี residual urine เหลือค้างน้อยกว่า 50-70 มิลลิลิตร ในรายที่ปัสสาวะเอง           

ไม่ได้เลย คงต้องใช้การสวนปัสสาวะตามเวลาที่ก�ำหนด ในปัจจุบันมีการท�ำผ่าตัดแบบ nerve sparing ท�ำให้ 

เกิดภาวะนี้ลดลง

4.	 ภาวะหลอดน�้ำเหลืองอุดตันหรือค่ังบริเวณอุ้งเชิงกรานหรือขา (lymphocyst and              

lymphocele) เกิดจากมีการบาดเจ็บของท่อน�้ำเหลืองในอุ ้งเชิงกราน ท�ำให้เกิดการรั่วและสะสมเป็นถุง         

เรียกว่า lymphocyst ถ้าพบภาวะน้ีสามารถใช้เข็มเจาะดูดออกได้ หากมีขนาดใหญ่ มีการกดทับหรือมี                    

การอักเสบติดเช้ือก็พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ ถ้าเป็นซ�้ำๆ ไม่หายและท�ำให้มีอาการปวดลึกๆ อาจพิจารณาผ่าตัด

เปิดระบายและตัดถุงหรือ lymphocyst ออก ส่วนภาวะที่มีการบวมของขาจากการอุดตันทางเดินของ             

ท่อน�้ำเหลือง ท�ำให้มีการคั่งของน�้ำเหลืองในเนื้อเยื่อของขา อาจพบข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ หลังผ่าตัดควรให้               

ผู้ป่วยเคลื่อนไหวและหากมีขาบวมจากภาวะน้ีให้ท�ำการนวดขาและบีบไล่น�้ำเหลือง (compression and                          

tourniquet techniques) อาจต้องใช้เวลานานในการรักษา การใส่สายระบายน�้ำเหลือง retroperitoneum 

หลังผ่าตัดไม่ช่วยป้องกันการเกิดภาวะนี้ อย่างไรก็ดีต้องแยกการวินิจฉัยให้ได้ว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการ

รักษาหรือเกิดจากมะเร็งมีการกระจายมาที่ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณนี้
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ภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีรักษา
รังสีรักษามีบทบาทในการรักษามะเร็งปากมดลูกตั้งแต่ระยะ early stage ไปจนถึง locally                       

advanced รวมทั้งระยะ distant metastases ที่มี local symptom ในขณะเดียวกันรังสีรักษาก็มีผลข้างเคียง

ซึ่งแบ่งเป็นผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันซึ่งเกิดระหว่างการฉายรังสีและภายหลังการรักษาประมาณ 2-3 สัปดาห์

และผลข้างเคียงระยะยาวซึ่งมักเกิดภายหลังการรักษามากกว่า 6 เดือน โดยผลข้างเคียงนั้นขึ้นกับบริเวณและ

ปริมาณรังสีที่แต่ละอวัยวะได้รับ 

ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 

การฉายรังสีจากภายนอก (External beam radiation) มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยดังต่อไปนี้

•	มีอาการอ่อนเพลีย

•	เบื่ออาหาร 

•	คลื่นไส้ อาเจียน

•	ท้องเสีย 

•	ผลต่อผิวหนังเป็นสิ่งที่พบได้บ่อยท�ำให้เซลล์ผิวหนังถูกท�ำลายซึ่งสามารถเกิดอาการได้                                                                                         

ตั้งแต่มีอาการระคายเคืองผิว, mild dermatitis, severe dermatitis หรือ moist             

desquamation ขึ้นกับปริมาณรังสีที่ผิวหนังแต่ละบริเวณได้รับ ซึ่งอาจจะท�ำให้เกิดภาวะ         

ติดเชื้อตามมาได้ จึงควรดูแลผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีให้สะอาดอยู่เสมอ

•	การฉายรังสีไปยัง pelvis อาจจะท�ำให้เกิด cystitis หรือ urethritis ข้ึนได้ท�ำให้ผู้ป่วย 

ปัสสาวะบ่อยและไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้นาน

•	ท�ำให้เกิดภาวะ anemia หรือ leukopenia ได้ซึ่งจะแย่ลงหากได้รับการรักษาด้วยยาเคมี 

บ�ำบัดร่วมด้วย

ผลข้างเคียงดังกล่าวมักจะดีขึ้นในช่วง 2-3 สัปดาห์ภายหลังการฉายรังสี 

การใส่แร่กัมมันตรังสี (brachytherapy) มีผลข้างเคียงดังต่อไปนี้

•	มีเลือดออกทางช่องคลอดภายหลังการใส่แร่ โดยท่ัวไปมักจะเป็นอยู่ 2-3 วันภายหลังการใส่

แร่และค่อยลดลง 

•	Uterine perforation มักเกิดตอนใส่ uterine tandem พบในผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วยที่

เคยท�ำผ่าตัด conization มาก่อน หากสงสัยว่ามีการทะลุ ให้ถอด tandem และ ovoid 

ออกทันที สังเกตเลือดท่ีออกและอาการปวดท้อง อาจพิจารณางดน�้ำและอาหาร แล้วให้ยา

ปฏิชีวนะร่วมด้วย การใส่ uterine tandem ใหม่ ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป(4-5) 

ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการรักษาผ่านไปหลายเดือน ได้แก่ 

ผลของรังสีรักษาในระยะยาวอาจจะท�ำให้อวัยวะที่ได้รับรังสีเกิดการเปลี่ยนแปลงดังต่อไปนี้

•	ผลต่อมดลูก รังไข่ และ ช่องคลอด รังสีรักษาท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ menopause เนื่องจาก

รังไข่หยุดท�ำงาน ช่องคลอดจะแห้งและตีบมากขึ้น
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•	อาจจะพบ lymphedema ของขาทั้งสองข้างเน่ืองจากการฉายรังสีไปยังต่อมน�้ำเหลืองท่ี 

เชิงกราน ซึ่งต้องแยกจากการกลับมาเป็นซ�้ำของโรคซึ่งสามารถท�ำให้ขาบวมได้เช่นกัน

•	ผลต่อล�ำไส้และทวารหนัก พบว่าผลของ ionizing radiation ต่อเยื่อบุล�ำไส้ ท�ำให้ 

เส้นเลือดเปราะบางแตกง่าย ท�ำให้ถ่ายเหลวหรือถ่ายปัสสาวะอุจจาระเป็นเลือดได้ อาจเกิด

หลังได้รับรังสีไปแล้ว 2000-3000 cGy มักให้การรักษาแบบประคับประคองตามอาการ 

ไม่มีการรักษาจ�ำเพาะที่ได้ผลชัดเจน ใน radiation enteritis สามารถให้ยาบรรเทาในกลุ่ม 

anti-spasmodic และกลุ่ม anticholinergic และแนะน�ำให้รับประทานอาหารที่กากใยต�่ำ 

ไขมันต�่ำ หลีกเล่ียงนม และ lactose เพื่อลดความรุนแรงของ enteritis ในรายที่รุนแรง 

อาจต้องพิจารณาหยุดการฉายแสงก่อนอย่างน้อย 1 สัปดาห์ ใน radiation proctitis       

บางรายอาจท�ำการสวนด้วย steroid หรือการใช้ sulfasalazine ท�ำให้อาการดีขึ้นบ้าง               

ในรายที่รุนแรงอาจต้องพิจารณาหยุดการฉายแสงก่อนอย่างน้อย 1 สัปดาห์ ในรายที่มีรูรั่ว

เกิดขึ้น ให้พิจารณาท�ำ colostomy เป็นรายๆ ไป การรักษามักจะควบคู่ไปกับการดูแล 

แบบประคับประคอง

•	ผลต่อกระเพาะปัสสาวะ อาจเกิด radiation cystitis ท�ำให้มี hematuria จากบริเวณที่       

ได้รบัรงัสปีรมิาณสงูรกัษาได้โดย NSS irrigation หากยงัไม่ดขีึน้ควรปรกึษาแพทย์ศัลยกรรม 

ทางเดินปัสสาวะ ในรายที่มี radiation cystitis ที่ไม่รุนแรงอาจรักษาด้วยการใช้ NSS               

irrigation ร่วมกับการให้ antibiotic หากไม่ดีขึ้นหรือมีอาการรุนแรง อาจพิจารณาท�ำ 

bladder instillation ด้วย 1-4% Formalin ใส่ในกระเพาะปัสสาวะนาน 10-20 นาท ีได้ผล

เกือบร้อยละ 90(12-13) หรือ พิจารณาท�ำ endoscopic injection sclerotherapy(14-15)  

หรือ hyperbaric oxygen(16) อาการเหล่านี้อาจเกิดได้ภายหลังการรักษานานต�ำแหน่งนี้

ภาวะแทรกซ้อนจากเคมีบ�ำบัด 
เน่ืองจากเคมีบ�ำบัดส่วนใหญ่ที่ ใช้มักมี platinum analogs โดยเฉพาะ cisplatin ซึ่งมี              

ผลข้างเคียงต่อการท�ำงานของไต จึงควรมีการให้สารน�้ำให้เพียงพอทั้งก่อนและหลังการให้ cisplatin ในบางราย

ที่มีการท�ำงานของไตไม่ดีเท่าที่ควร อาจพิจารณาใช้ carboplatin เนื่องจากมีการค�ำนวณยาตาม creatinine 

clearance และใช้ area under curve ทีก่�ำหนด นอกจากนีย้งัพบอาการคลืน่ไส้อาเจยีนได้หลงัจากให้ยากลุม่นี้ 

ไปแล้ว 2-7 วัน ก็สามารถบรรเทาอาการได้ด้วยยาลดอาการคลื่นไส้อาเจียนต่างๆ ตามความรุนแรง นอกจากน้ี

ยาเคมีบ�ำบัดตัวอื่นๆ สามารถกดการท�ำงานของไขกระดูกท�ำให้เกิดภาวะซีดหรือมีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ                        

โดยเฉพาะ carboplatin ซ่ึงสามารถแก้ไขได้โดยการให้เลือดหรือเกล็ดเลือด ส่วนภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำชนิด                            

neutrophils (neutropenia) สามารถแก้ไขได้ด้วย G-CSF ในรูปของ recombinant form โดยเฉพาะในราย

ที่มีจ�ำนวน neutrophils ต�่ำกว่า 500 ตัว หากมีไข้ร่วมด้วย (febrile neutropenia) อาจพิจารณาให้ยา     



70 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก

ปฏิชีวนะที่ครอบคลุมกว้าง และระวังภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง อย่างไรก็ดีหากภาวะแทรกซ้อนมีระดับ

ความรุนแรงมาก (เกรด 3-4) ควรพิจารณาหยุดหรือเลื่อนการให้เคมีบ�ำบัดไปก่อน หรือลดขนาดยาในครั้ง            

ต่อไป
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การรักษาผู ้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกทางช่องคลอดอย่างรุนแรงจากมะเร็ง            
ปากมดลูกด้วยรังสีรักษา

กรณีที่มีเลือดออกจากก้อนมะเร็งมากกว่าปกติให้ใช้ vasaline guaze packing ในช่องคลอด 

24-48 ชั่วโมง หรือพิจารณาให้ pelvic RT/ brachytherapy ระหว่างรอผลของรังสีและยังมี active                    

bleeding อาจปรึกษา intervention เพื่อพิจารณา embolization หรือพิจารณาผ่าตัดท�ำ bilateral                          

hypogastric artery ligation (explore laparotomy) และให้การรักษาตามอาการ เช่น รักษาภาวะซีด            

ร่วมด้วย

รังสีรักษา
รังสีรักษามีบทบาทในการบรรเทาอาการอันเน่ืองมาจากอาการของผู้ป่วย โดยการพิจารณาการ

รักษารวมถึงปริมาณรังสีที่ให้แก่ผู้ป่วยขึ้นอยู่กับการลุกลามของรอยโรคในอุ้งเชิงกราน การได้รับรังสีรักษา             

มาก่อน สภาวะร่างกายของผู้ป่วย และระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ (expected survival) จากปัจจัยดังกล่าว 

สามารถแบ่งผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกเป็นสองกลุ่มหลัก ได้แก่ 

กลุ่มแรก ผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน (radiotherapy-native patient) มีสภาวะ 

ร่างกายแข็งแรง (good performance status) ไม่พบการแพร่กระจายของโรค และผู้ป่วยมีปัญหาเลือดออก 

จากรอยโรคปฐมภูมิเป็นปัญหาหลักเพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะมีเป้าหมายในการรักษาเพ่ือหยุดภาวะท่ี

คุกคามต่อชีวิตก่อน เพื่อด�ำเนินการรักษาเพื่อการหายขาด (curative treatment) เป็นล�ำดับถัดไป 

กลุ่มที่สอง ผู้ป่วยที่มีประวัติรับการฉายรังสีมาก่อน (previous irradiation) มีการแพร่กระจาย 

ของรอยโรค (distant metastasis) มีโรคประจ�ำตัวที่ ไม่สามารถควบคุมได้ (uncontrolled medical                     

condition) หรือ ผู้ป่วยมีสภาวะร่างกายไม่สมบูรณ์ (poor performance status) การให้รังสีรักษาในผู้ป่วย 

กลุ่มนี้จะเป็นการให้รังสีรักษาเพื่อบรรเทาอาการ (palliative radiotherapy) 

การให ้รังสีรักษาเพื่อควบคุมภาวะเลือดออก สามารถพิจารณาให ้รังสีรักษาระยะใกล ้                            

(brachytherapy) หรือ รังสีรักษาจากภายนอกแบบสั้น ณ ต�ำแหน่งรอยโรค (short-course small field                 

radiotherapy) อย่างใดอย่างหน่ึง การให้การรักษาโดยใช้รังสีรักษาระยะใกล้สามารถท�ำได้ในผู ้ป่วยที่มี              

สภาวะร่างกายที่ดี ในระดับหนึ่งสามารถจัดท่า (lithotomy position) วางอุปกรณ์ที่บริเวณรอยโรค                                                 

(intracavitary brachytherapy) ได้อย่างเหมาะสม โดยให้ปริมาณรังสีรักษาระยะใกล้ 5-7 เกรย์ 

(Gray: Gy) ต่อครั้ง สามารถให้ผลในการควบคุมภาวะเลือดออกได้ดีและมีผลข้างเคียงน้อย ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมี

สภาวะไม่เหมาะสมกับการให้รังสีรักษาระยะใกล้ การให้รังสีรักษาจากภายนอกโดยปริมาณรังสีรักษาต่อครั้งสูง           

ที่บริเวณรอยโรค (small field radiotherapy) สามารถใช้ในการควบคุมภาวะเลือดออกจากรอยโรคได้                  

ซึ่งตารางการให้รังสีรักษาในการฉายรังสีเพื่อควบคุมภาวะเลือดออกนั้นมีหลายแบบประกอบด้วย 30 เกรย์            

ใน 10 ครั้ง, 20 เกรย์ ใน 5 ครั้ง หรือ 8-10 เกรย์ ครั้งเดียว ขึ้นอยู่กับสภาวะร่างกายและสภาวะของโรคที่            



72 แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก

ผู้ป่วยเป็นปัจจัยในการพิจารณาผู้ป่วยที่มีสภาวะร่างกายไม่แข็งแรง (poor performance status) หรือมี          

รอยโรคที่ลุกลามไปมากเกินกว่าที่จะท�ำการรักษาได้ จะพิจารณาให้รังสีรักษาแบบสั้น โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้          

ผู้ป่วยบรรเทาจากอาการที่เกิดจากรอยโรคให้โดยเร็วที่สุด 

เอกสารอ้างอิง

1.	 Tomacruz RS, Bristow RE, Montz FJ. Management of pelvic hemorrhage. Surg Clin North Am 2001;81:925-48
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แนวปฏิบัติการตรวจทางเซลล์วิทยา และการรายงานผล

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทางเซลล์วิทยาถูกค้นพบโดย Dr. George Papanicolaou 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2486(1) มากกว่า 50 ปี แล้วที่การตรวจนี้ได้รับการพิสูจน์ในประเทศทั่วโลกว่าสามารถลดอัตรา

การตายจากมะเร็งปากมดลูกได้อย่างมีนัยส�ำคัญ(2-3) ส�ำหรับประเทศไทยสถาบันมะเร็งแห่งชาติร่วมกับส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพได้เร่ิมโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธีดั้งเดิม (conventional Pap smear)        

ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2548 โดยแบ่งเป็นสองระยะๆ ละ 5 ปี การด�ำเนินงานของท้ังสองระยะได้ท�ำการตรวจคัดกรอง

สตรีตั้งแต่อายุ 30 ถึง 60 ปี จ�ำนวนทั้งสิ้น 9,673,244 คน ในจ�ำนวนนี้ได้รับการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาเป็น

รอยโรคแบบ high grade 39,930 ราย และ เป็นมะเร็ง 5,160 ราย ทั้งนี้คิดเป็นร้อยละ 0.46 ของสตรีที่          

ได้รับตรวจทั้งหมด

อย่างไรก็ตามการตรวจด้วย conventional Pap smear ยังมีข้อจ�ำกัดในด้านความไวของการ 

ตรวจจับความผิดปกติ ท้ังน้ีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากความผิดพลาดในการคัดกรอง (screening error) ที่ไม่เห็น

เซลล์ผิดปกติมากกว่าความผิดพลาดในการแปลผล สมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทยโดยการสนับสนุนจาก

สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้ท�ำการสุ่มตัวอย่างสไลด์ที่ถูกแปลผลว่าปกติในการคัดกรองระยะที่สอง พบว่ายัง

สามารถตรวจพบความผิดปกติรายใหม่ในระดับ high grade ขึ้นไปได้อีกประมาณร้อยละ 0.4 ซึ่งเป็นอัตรา 

ผลลบลวง (false negative fraction) ที่เทียบเคียงได้กับที่มีรายงานในต่างประเทศ

แนวทางการแก้ไขข้อจ�ำกัดดังกล่าวกระบวนการคัดกรองทางเซลล์วิทยาโดยวิธีดั้งเดิม                           

(conventional Pap test) ต้องอาศัยการบูรณาการโดยน�ำเอาเทคโนโลยีเข้ามาช่วยได้แก่ Liquid based              

cytology (LBC)(4) และ/หรือ high risk-human papilloma virus test (HR-HPV test รวมถึงการใช้ 

automated screener เพื่อเพิ่มความไวในการตรวจจับความผิดปกติได้มากขึ้น ในปัจจุบันนี้ LBC และ 

HPV test ได้มีจ�ำหน่ายในประเทศอย่างแพร่หลาย บางรายได้รับการรับรองมาตรฐานโดยหน่วยงานของ               

ต่างประเทศ การเลือกใช้การตรวจเหล่าน้ีจึงข้ึนกับผู้ใช้ที่ท�ำการศึกษา หรือหาข้อมูลจากบริษัทผู้จัดจ�ำหน่าย          

และรายงานท่ีได้รบัการเผยแพร่ นอกจากน้ันการแปลผล LBC อาจมลีกัษณะแตกต่างจากทีเ่หน็ใน Pap smear 

แบบดั้งเดิมอยู่บ้าง ผู้คัดกรองต้องได้รับการฝึกอบรม และได้รับการทดสอบอย่างเป็นทางการจากบริษัทผู้ผลิต 
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เพื่อสร้างความมั่นใจให้กับผู้ใช้บริการ ห้องปฏิบัติการที่รับตรวจคัดกรองทางเซลล์วิทยาต้องมี     

แนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้

บุคลากร
บุคลากรที่ท�ำหน้าที่แปลผลสไลด์เพื่อท�ำการตรวจคัดกรองฯ แบ่งออกเป็น 2 ระดับ ดังนี้

1.	แพทย์ ได้แก่

1.1	 พยาธิแพทย์ที่ ได้รับวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติทางพยาธิวิทยา สาขาพยาธิวิทยา

กายวิภาค หรือพยาธิวิทยาทั่วไปจากแพทยสภา หรือได้รับคุณวุฒิเทียบเท่าท่ีได้รับการ

รับรองจากราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย

1.2	 แพทย์ผู้มีประสบการณ์ในการแปลผลเซลล์วิทยาของระบบสืบพันธุ์สตรี  

2.	นักเซลล์วิทยา ประกอบด้วยบุคคล 2 ระดับ ดังนี้

2.1	 นักเทคนิคเซลล์วิทยา (cytotechnologist) เป็นผู้จบการศึกษาระดับปริญญาตรี   

วิทยาศาสตร์การแพทย์ สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค หรือ สาขาเซลล์วิทยา หรือ จบการ

ศึกษาระดับปริญญาตรีวิทยาศาสตร์บัณทิตสาขาอื่นท่ีผ่านการอบรมด้านเซลล์วิทยาอย่าง

น้อย 1 ปี จากสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

2.2	 พนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ สาขาเซลล์วิทยา (cytoscreener) ผ่านการศึกษาระดับ 

ประกาศนียบัตรพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรืออนุปริญญาสาขาเซลล์วิทยาตาม

มาตรฐานของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย

บุคลากรในข้อ 2.1 และ 2.2 น้ีต้องสอบผ่านการรับรองมาตรฐานความรู้ความ

สามารถโดยราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับสมาคมเซลล์วิทยาแห่ง

ประเทศไทย จึงจะปฏิบัติงานในฐานะผู้คัดกรอง สามารถรายงานผลสเมียร์รายที่เป็นปกติได้

ระบบการให้ค�ำปรึกษา
1. ห้องปฏิบัติการเซลล์วิทยาควรมีนักเซลล์วิทยาอาวุโสอย่างน้อย 1 คน ซึ่งผ่านการสอบรับรอง

มาตรฐานความรู้ความสามารถของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับสมาคมเซลล์วิทยาแห่ง

ประเทศไทย และมีประสบการณ์ในการท�ำงานด้านเซลล์วิทยาอย่างน้อย 5 ปี ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาเบื้องต้น

ภายในหน่วยงาน

2. กรณีที่มีพยาธิแพทย์ในหน่วยงานต้องจัดให้มีระบบการปรึกษาภายในระหว่างนักเซลล์วิทยาท่ี

ท�ำหน้าที่ตรวจคัดกรองกับพยาธิแพทย์ ในกรณีไม่มีพยาธิแพทย์ประจ�ำในหน่วยงาน ต้องจัดระบบการปรึกษา

กับพยาธิแพทย์ภายนอกในรายที่มีความผิดปกติ ดังนี้
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ก. รายที่เป็นมะเร็ง หรือสงสัยว่าเป็นมะเร็ง

ข. Low grade and high grade squamous intraepithelial lesions

ค. Atypical squamous cells 

ง. Atypical glandular cells 

สถานที่และอุปกรณ์
1. สภาพทั่วไป

1.1 ห้องปฏิบัติการต้องมีพื้นที่เพียงพอ และแบ่งให้เป็นสัดส่วนเหมาะสม

1.2 มีการระบายอากาศที่ดี และมีแสงสว่างที่เพียงพอ

1.3 มีเครื่องมือพร้อมคู่มือที่จ�ำเป็นพอเพียงในการปฏิบัติงาน

1.4 บุคลากรที่เกี่ยวข้องสามารถใช้เครื่องมือต่างๆ ได้ถูกต้อง

1.5 มีการบันทึกการส่งซ่อม หรือการบ�ำรุงรักษา

2. อุปกรณ์ที่จ�ำเป็น

2.1 กล้องจุลทรรศน์

2.1.1.	ควรมีกล้องจุลทรรศน์ที่มีคุณภาพดีเหมาะสมกับงานอ่านคัดกรองและมีจ�ำนวน

เพียงพอกับเจ้าหน้าที่ที่ท�ำการคัดกรองแต่ละวัน

2.1.2.	กล้องทุกตัวต้องมี objective lens ขนาด 4X, 10X และ 40X และควรมี 

60X เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำในการตรวจคัดกรอง

2.1.3.	ควรมีกล้องจุลทรรศน์ที่สามารถดูได้พร้อมกัน 2 คนอย่างน้อย 1 ตัว เพื่อ

ประโยชน์ในการศกึษา การสอน การอภิปราย และการปรกึษาหารอืระหว่างเจ้าหน้าที่           

มีหลอดไฟ และฟิวส์ส�ำรองส�ำหรับกล้องจุลทรรศน์ทุกตัวอย่างเพียงพอตลอด

เวลา

3. อุปกรณ์ที่ควรมี

3.1 ตู้ดูดไอระเหย (fume hood) ส�ำหรับเตรียมสารเคมีหรือเตรียมและย้อมสไลด์

3.2	เครื่องมือจ�ำเพาะในการเตรียมสไลด์ liquid-based cytology 

ความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน
1.	มีคู่มือการรักษาความปลอดภัยส�ำหรับห้องปฏิบัติการ

2.	เจ้าหน้าที่ทุกคนทราบขั้นตอนในการจัดการในกรณีต่อไปนี้

2.1 อัคคีภัยและภัยอื่นๆ

2.2 สิ่งส่งตรวจติดเชื้อ

2.3 สารเคมีอันตราย
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3.	 มีการแยกขยะในห้องปฏิบัติการเป็นสัดส่วน

4.	 มีการท�ำความสะอาดพื้นที่ที่ปฏิบัติงานทุกวัน

5.	 ห้ามรับประทานอาหารหรือสูบบุหรี่ในห้องปฏิบัติการ

6.	 มีสถานที่เก็บสารไวไฟเป็นสัดส่วนและมีการเก็บในปริมาณเท่าที่จ�ำเป็นไว้ในพื้นที่ปฏิบัติการ

7.	 ภาชนะใส่สารไวไฟมีฝาปิดให้แน่นหนาเมื่อไม่ใช้

สิ่งส่งตรวจ
1. ชนิดของสิ่งส่งตรวจ ประกอบด้วย

1.1	 สไลด์ที่ป้ายจากปากมดลูกโดยวิธีธรรมดา (conventional Pap smear)

1.2	 Liquid-based cytology โดยตัวอย่างเซลล์ถูกเก็บในน�้ำยารักษาสภาพเซลล์

2. การรับสิ่งส่งตรวจ

2.1	 ห้องปฏิบัติการต้องมีเอกสารแนะน�ำหรือคู่มือการเก็บตัวอย่างที่ถูกต้อง รวมถึงข้อบ่งชี้ 

ในการปฏิเสธการรับสิ่งส่งตรวจของห้องปฏิบัติการ

2.2	 มีระบบในการประสานงานระหว่างผู้รับบริการกับห้องปฏิบัติการ

2.3	 ใบขอส่งตรวจต้องส่งมาพร้อมสิ่งส่งตรวจเสมอ

2.4	 ต้องมกีารตรวจสอบความถกูต้องของสิง่ส่งตรวจ ทัง้ทีร่ะบใุนใบขอส่งตรวจ กบัสิง่ส่งตรวจ

2.5	 มกีารลงทะเบยีนสิง่ส่งตรวจ พร้อมกบัออกหมายเลขสิง่ส่งตรวจทางเซลล์วทิยา (cytological 

number) โดยห้องปฏิบัติการเขียนหรือติดฉลากหมายเลขลงบนสไลด์หรือภาชนะที่เก็บ 

สิ่งส่งตรวจเพื่อป้องกันการสลับ

3. ข้อมูลของสิ่งส่งตรวจ

3.1	 ข้อมูลที่ควรระบุในใบขอส่งตรวจ ได้แก่

- ชื่อ และชื่อสกุล 

- อายุ 

- เลขที่โรงพยาบาล (ถ้ามี)

- หอผู้ป่วย หรือหน่วยงานที่ส่ง

- ชื่อแพทย์หรือผู้เก็บสิ่งส่งตรวจ พร้อมเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้สะดวก

- วันที่เก็บสิ่งส่งตรวจ

- ชนิดของสิ่งส่งตรวจ (conventional หรือ liquid-based cytology)

- ต�ำแหน่งของสิ่งส่งตรวจ

- ประจ�ำเดือนครั้งสุดท้าย (LMP)

- ประวัติการใช้ยาหรือ ฮอร์โมน
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- ผลการตรวจครั้งก่อน ๆ 

- ประวัติการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องโดยสังเขป

- ที่อยู่ของผู้ป่วย

- เลขที่บัตรประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย (ถ้าระบุโดยโครงการ)

3.2	 บันทึกข้อมูลที่จ�ำเป็นของผู้ป่วยลงบนสไลด์ เช่น ชื่อ สกุลของผู้ป่วย เลขที่โรงพยาบาล 

ซึ่งตรงกับใบส่งตรวจเพื่อป้องกันความผิดพลาด

การเก็บสิ่งส่งตรวจและการย้อมสี
1. การเก็บสิ่งส่งตรวจ

1.1	 เขียนช่ือ และช่ือสกุล เลขที่ โรงพยาบาลของผู ้ป ่วยลงบนปลายด้านฝ้าของสไลด์                       

(วิธี conventional Pap smear) หรือบนฉลากภาชนะบรรจุน�้ำยารักษาสภาพเซลล์             

(วิธี liquid-based cytology) ก่อนการเก็บตัวอย่างเซลล์ทุกครั้งโดยแยกท�ำกับผู้ป่วย 

ทีละคนเพื่อป้องกันการสลับกัน

1.2	 เก็บตัวอย่างเซลล์ด้วย Ayre’s spatula (และ endocervical brush ซึ่งข้ึนกับแต่ละ 

หน่วยงาน) หรืออุปกรณ์อื่นๆจากต�ำแหน่ง ecto-endocervical junction (หรือ              

squamo-columnar junction; SCJ) และพิจารณาเก็บจาก endocervical canal        

โดยการหมุนอุปกรณ์เก็บไปในทิศเดียวกันเบาๆ ประมาณ 3 ถึง 5 รอบ

1.3	 ป้ายตัวอย่างเซลล์เป็นสเมียร์บางๆ โดยการป้ายตามยาวของสไลด์ไปในทิศทางเดียวกัน

จากทั้งสองต�ำแหน่งลงบนสไลด์แผ่นเดียวกัน

1.4	 เมื่อท�ำสเมียร์เสร็จแล้ว จุ่มสไลด์ที่ท�ำสเมียร์ลงในภาชนะที่บรรจุ 95% ethyl alcohol 

ทันทีโดยอย่าปล่อยให้สเมียร์แห้งก่อน สไลด์ที่จุ่มลงในภาชนะเดียวกันต้องใช้คลิบหนีบ

กระดาษหรืออุปกรณ์อื่นติดไว้บริเวณส่วนที่เป็นฝ้าแต่ละสไลด์ เพื่อป้องกันไม่ให้สไลด์

สองแผ่นชิดกัน แช่ทิ้งไว้ใน alcohol อย่างน้อย 30 นาที ก่อนน�ำมาผึ่งให้แห้งแล้ว        

จัดส่งห้องปฏิบัติการให้เร็วท่ีสุด ไม่ควรเก็บสไลด์ที่ผึ่งแห้งแล้วเกิน 1 สัปดาห์ สไลด์ 

บางส่วนอาจเกิด air drying artifact เมื่อย้อมด้วยวิธี Papanicolaou ซึ่งยากต่อ         

การแปลผลเน่ืองจากสไลด์แห้งก่อนแช่ใน alcohol หรือถูกเก็บไว้นานเกินไปหลังจาก 

ผึ่งแห้งแล้ว ในกรณีหลังอาจพบเชื้อรางอกบนสไลด์ได้ด้วยในบางราย

1.5	 ในกรณีที่ใช้สเปรย์พ่นน�้ำยาเคลือบเซลล์พ่นให้ทั่วสไลด์ในขณะที่สเมียร์ยังเปียกอยู่โดยให้

หัวพ่นสเปรย์ห่างจากสไลด์ประมาณ 6 นิ้ว หลังจากนั้นสามารถผึ่งให้แห้งและน�ำส่ง 

ห้องปฏิบัติการได้ 

1.6	 ในกรณทีีต่รวจโดยวธิ ีliquid-based technology ให้คน spatula หรอือปุกรณ์เกบ็อืน่ๆ 
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พร้อมกับถไูปกบัผนังด้านในของภาชนะบรรจนุ�ำ้ยารักษาสภาพเซลล์เพือ่ช่วยให้เซลล์หลดุ

อุปกรณ์บางชนิดสามารถปลดหัวแปรงแช่ไว้ในภาชนะบรรจุน�้ำยาเลย ส่งภาชนะที่บรรจุ

น�้ำยาไปยังห้องปฏิบัติการให้เร็วที่สุด (โดยทั่วไปไม่ควรเกิน 1 สัปดาห์) ในกรณีส่งตรวจ

ยังห้องปฏิบัติการภายนอก สิ่งส่งตรวจและใบส่งตรวจทางเซลล์วิทยา ควรบรรจุแยกกัน

ในภาชนะกันน�้ำ

2. การย้อมสสีไลด์ที่ใช้ในการตรวจทางเซลล์วทิยาเพ่ือคดักรองมะเรง็ปากมดลูกไม่ว่าจะเตรยีมด้วย

วิธีธรรมดาหรือ liquid-based cytology ต้องย้อมสีด้วยวิธี Papanicolaou เท่านั้น อย่างไรก็ตามขั้นตอน 

ต่างๆ ของสีย้อมโดยเฉพาะ hematoxylin และ EA50 อาจแตกต่างกันบ้างในการย้อมสไลด์ที่ได้มาจากวิธี   

ดั้งเดิมและ liquid-based cytology ห้องปฏิบัติการควรทดสอบหาเวลาในแต่ละขั้นตอนท่ีเหมาะสมกับตนเอง

รายละเอียดการย้อมอยู่ในภาคผนวก A 

การแปลผลและการรายงานผล
1 การแปลผล

1.1	สไลด ์ทุกสไลด ์ต ้องได ้รับการตรวจทุกบริ เวณที่มี เซลล ์อยู ่   โดยการตรวจด ้วย

กล้องจุลทรรศน์ที่มีหัว objective 10X โดยการท�ำให้บริเวณที่เห็นเหลื่อมกันไปใน 

ทิศทางสลับฟันปลาตามยาวหรือตามขวางของสไลด์ก็ได้ตามรูปจนครอบคลุมเนื้อที่             

ทั้งสไลด์ ในกรณีของ conventional smear และครอบคลุมบริเวณที่มีเซลล์ของ               

liquid-based preparation ต้องมีการขยายดูบริเวณที่มีเซลล์ผิดปกติด ้วยหัว                    

objective 40X หรือ 60X แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้หัว oil emersion 100X

				                     

1.1.2	ควรท�ำเครื่องหมายบนสไลด์เพื่อบอกต�ำแหน่งเซลล์ผิดปกติด้วยหมึกถาวร เช่น 

วงกลมล้อมรอบหรือจุดไว้ที่ด้านใต้หรือด้านซ้ายของเซลล์ที่ต้องการเมื่อมองผ่าน

กล้องจุลทรรศน์ (วางด้านฝ้าของสไลด์ทางด้านซ้ายมือ)

1.1.3	จ�ำนวนสไลด์ที่ท�ำการคัดกรองในแต่ละวันไม่ควรเกิน 40 แผ่น (สไลด์แบบ
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ดั้งเดิม) ต่อคนต่อวันท�ำการ (8 ชั่วโมง) ซึ่งรวมการท�ำหน้าที่ย้อมสีสไลด์และ      

หน้าที่อื่นๆ ด้วย ทั้งนี้เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาการอ่อนล้าของสายตาซึ่งอาจท�ำให้

พลาดการตรวจพบเซลล์ที่ผิดปกติ

1.2 การรายงานผล

1.2.1 ข้อมูลเบื้องต้นที่ต้องปรากฏในใบรายงานผลการวินิจฉัย ได้แก่

• cytological number

• ชื่อ ชื่อสกุล 

• อายุ 

• เลขที่บัตรประจ�ำตัวประชาชน (ถ้าถูกก�ำหนดโดยโครงการ) 

• เลขทะเบียนผู้ป่วยนอก

• ชื่อห้องปฏิบัติการที่ท�ำการตรวจคัดกรอง 

• ชื่อหน่วยงานที่เก็บส่งสิ่งส่งตรวจ 

• ชื่อของบุคลากรทางการแพทย์รับการรายงานผล

• วันที่รับสิ่งส่งตรวจ

• ผลการตรวจคัดกรอง

• ชื่อนักวิทยาศาสตร์ หรือพนักงานเซลล์วิทยา หรือพยาธิแพทย์ผู้ตรวจคัดกรอง

• วันที่รายงานผล

1.2.2	ระบบการรายงานผลให้ใช้ตาม The 2014 Bethesda System (TBS 2014)(5)                                                                                         

ซึง่เป็นระบบการรายงานด้วยข้อความ (text based reporting) โดยประกอบด้วย 

อย่างน้อย 4 หมวดดังนี้

1. Specimen type 

2. Specimen adequacy

3. General categorization (optional)

4. Interpretation/result

นอกจากนั้นยังอาจระบุข้อมูลอื่นๆ เช่น การตรวจ HPV test การ

คัดกรองโดย automated screener หรือ computer assisted interpretation 

เป็นต้น รวมถึง educational notes และ comments

รายละเอียดของ TBS 2014 อยู่ในภาคผนวก B

1.2.3 ผลการคัดกรองควรจะรายงานกลับให้ผู้ส่งตรวจในระยะเวลาที่สมเหตุสมผลทั้งน้ี

ขึ้นกับสถานการณ์ของแต่ละห้องปฏิบัติการ
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การควบคุมคุณภาพ
1.1 ห้องปฏิบัติการที่รับสิ่งส่งตรวจเพื่อการคัดกรองทางเซลล์วิทยาต้องผ่านการรับรองมาตรฐาน 

หรืออยู่ในกระบวนการขอรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการจากส�ำนักงานรับรองมาตรฐานคุณภาพ (สรพ.) ซึ่ง

มอบหมายการตรวจมาตรฐานแก่ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย และ/หรือ สมาคมเซลล์วิทยาแห่ง

ประเทศไทย

1.2 ระบบการควบคุมคุณภาพภายในหน่วยงาน (Internal quality control)

1.2.1	ระบบการให้ค�ำปรึกษาภายในเป็นขั้นตอน โดยผลการตรวจที่ต้องได้ผ่านความ 

เห็นชอบของพยาธิแพทย์ หรือนักเซลล์วิทยาอาวุโส ได้แก่

• สไลด์ของผู้ป่วยที่มีประวัติผิดปกติทางคลินิก 

• สไลด์ที่มีผล unsatisfactory specimen ทุกราย

• สไลด์ที่มีหรือเคยมีผลผิดปกติตั้งแต่ epithelial cell abnormality ขึ้นไป 

ต้องส่งปรึกษาพยาธิแพทย์ 

1.2.2	การตรวจซ�้ำร้อยละ10 ของสไลด์ gynecologic specimen ที่ไม่พบเซลล์              

ผิดปกติ และมีการบันทึกสถิติของผู ้คัดกรองรายบุคคล การตรวจซ�้ำต้องท�ำ            

โดยนักเซลล์วิทยาอาวุโส หรือพยาธิแพทย์ที่ได้รับมอบหมายจากหัวหน้าห้อง

ปฏิบัติการ

1.2.3	การทบทวนผลการตรวจหรือสไลด์ครั้งก่อนที่ตรวจภายใน 5 ปี หากพบว่าผลการ

ตรวจครั้งใหม่มีความผิดปกติตั้งแต่ high grade squamous intraepithelial 

lesion (HSIL) ขึ้นไป

1.2.4	ควรมีระบบการจัดเก็บข้อมูลท่ีสามารถค้นหาผลการตรวจเดิมภายใน 5 ปี ได้

สะดวก

1.2.5	มีการเปรียบเทียบผลทางเซลล์วิทยา กับผลที่ได้จากชิ้นเนื้อในรายที่ผิดปกติ(6)

1.2.6	ควรมีเกบ็บนัทึกผลการควบคมุคณุภาพภายในไว้อย่างน้อย 2 ปี เพ่ือการตรวจสอบ

1.2.7	การตรวจสอบการเตรียมสไลด์ให้มีคุณภาพที่ดีทุกวัน

1.2.8	การวิเคราะห์ทางสถิติของระบบการควบคุมคุณภาพอย่างสม�่ำเสมอ

1.3 การควบคุมคุณภาพภายนอก (External quality assurance programs)

1.3.1	เข้าร่วมโครงการการควบคุมคุณภาพด้านเซลล์วิทยานรีเวชจากองค์กรภายนอก

ได้รับการรับรองจากราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมเซลล์

วิทยาแห่งประเทศไทย

1.3.2	เก็บรักษารายงานผลจากโครงการควบคุมคุณภาพภายนอกไว้อย่างน้อย 2 ปีเพ่ือ

การตรวจสอบ
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1.4 การเก็บบันทึกและหลักฐานการวินิจฉัยที่ท�ำการวินิจฉัยเสร็จแล้ว

1.4.1	เก็บสไลด์ที่ตรวจแล้วไว้อย่างน้อย 5 ปี

1.4.2	เก็บรายงานผลไว้อย่างน้อย 10 ปี

1.4.3	สไลด์และใบรายงานสามารถค้นมาใช้ได้

1.4.4	 เมือ่มกีารน�ำสไลด์ออกจากทีเ่กบ็ต้องมกีารแจ้งเป็นลายลกัษณ์อกัษรให้ผูอ้ืน่ทราบว่า           

เป็นใครเป็นผู้น�ำสไลด์ออกไป สไลด์ควรถูกคืนมาเก็บรักษาในห้องปฏิบัติการ

ที่ท�ำการตรวจครั้งแรก
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แนวปฏิบัติการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยารอยโรคปากมดลูก 
ระยะก่อนมะเร็งและระยะเป็นมะเร็ง

GENERAL CONSIDERATION
ตรวจดูความถูกต้องของช่ือ และชื่อสกุลผู้ป่วยบนภาชนะบรรจุชิ้นเน้ือเปรียบเทียบกับช่ือผู้ป่วยใน

ใบส่งตรวจ

1. ถ้าถูกต้องตรงกัน ให้ปฏิบัติขั้นตอนต่อไป

2. ถ้าไม่ถูกต้อง ให้ตรวจสอบในแต่ละข้อดังนี้

2.1 มีการสับเปลี่ยนกันของภาชนะบรรจุชิ้นเนื้อหรือไม่  

2.2 มีการให้หมายเลขก�ำกับชิ้นเนื้อสับเปลี่ยนกับรายอื่นหรือไม่  

2.3 ถ้ามีความผดิพลาดในข้อ 2.1 และ / หรอื 2.2 ให้ตดิต่อสอบถามแพทย์ผูส่้งตรวจชิน้เนือ้

1.	Cervical biopsy 
Specimen handling / Gross examination / Section for histology:
1. ชิ้นเนื้อที่มีขนาดไม่เกิน 4 มม. ไม่ควรตัดแบ่งครึ่ง (bisection) 

2. ชิ้นเนื้อที่ได้รับต้องตรวจทั้งหมด

3. ตรวจดูในภาชนะและฝาปิดว่ามีชิ้นเนื้อติดค้างหรือไม่

4. ถ้าช้ินเน้ือท่ีตดัมาส่งตรวจระบตุ�ำแหน่งชดัเจน เช่น ตดัจากบรเิวณ 4 นาฬิกา ให้บรรยายไว้ด้วย

5. ระบุจ�ำนวนและบรรยายลักษณะชิ้นเนื้อ

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: Microinvasive carcinoma [MICA])

4. Lymphovascular space invasion (present / not seen)

NOTE:	 (1) การรายงานผล preinvasive lesions ให้ใช้ระบบ SIL แต่ในกรณี HSIL อาจ	

	 ระบุ CIN II หรือ CIN III ไว้เพื่อพิจารณาการวางแผนการรักษา

(2) ส�ำหรบั fragment ของ papillary lesion อาจเป็นได้ตัง้แต่ papillary immature 
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metaplasia, HSIL (CIN II/III) หรือ squamous cell carcinoma ต้องวินิจฉัย 

แยกโรคด้วยการดูลักษณะ cytologic feature เป็นหลัก 

2.	Cervical conization
General Consideration
ชิ้นเน้ือจาก cold-knife conization (CKC) จะมีลักษณะเป็นรูปกรวย (cone) ซึ่งฐานอยู่ด้าน 

external os ส่วนช้ินเน้ือจากการท�ำ LEEP (loop electrosurgical excision procedure) หรือ laser 

conization จะเป็นชิ้นเนื้อรูปกรวยที่มีขนาดเล็กและสั้นกว่าชิ้นเน้ือจาก CKC การ orientate ช้ินเนื้อ       

ควรพยายามหาผิวด้าน mucosa ให้ได้

สูตินรีแพทย์ผู ้ตัดชิ้นเน้ือจากปากมดลูก ควรท�ำเครื่องหมายบอกต�ำแหน่งโดยการผูกเชือก             

(หลีกเลี่ยงการผูกผ่านเยื่อบุผิว) หรือการตัดแยกที่ต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา หรือต�ำแหน่งอื่นตามความเหมาะสม

และแจ้งระบุในใบส่งตรวจ โดยเฉพาะชิ้นเน้ือจากปากมดลูกส่วนบน (upper endocervix / top hat) ควรท�ำ 

เครื่องหมายระบุด้าน superior endocervical margin เพื่อความถูกต้องในการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา

Specimen handling / Gross examination / Section for histology
1. ช้ินเน้ือที่ส่งตรวจ ถ้ามีการผูกเชือกหรือตัด อาจจะผูกหรือตัดแยกที่ 12 นาฬิกา หรือให้ดู            

รายละเอียดในใบส่งตรวจ 

2. บรรยายลักษณะความผิดปกติที่ตรวจพบ

3. ถ้าชิ้นเน้ือเป็นรูปกรวย (cone) ให้วัดขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางและความยาวตามแนว cervical 

canal หากชิ้นเนื้อมีหลายชิ้น หรือเปิดแผ่มาแล้วให้วัดขนาดของแต่ละชิ้น

4. ทา surgical margin ของชิ้นเนื้อด้วยสีที่ไม่ละลายน�้ำ

5. ส�ำหรับชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจในสภาพสดให้ตัดชิ้นเน้ือที่ต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา หรือตัดบริเวณอื่น

ตามความเหมาะสมของสภาพชิ้นเนื้อ ท้ังนี้ให้ระบุต�ำแหน่งที่ตัดไว้ด้วย และตรึงด้วยหมุดบนแผ่นโฟมหรือวัสดุ

ที่เหมาะสม แล้วแช่ชิ้นเนื้อในน�้ำยาฟอร์มาลินอย่างน้อย 2 ชั่วโมง

6. ตัดชิ้นเนื้อให้มีความหนาประมาณ 3 มม. ตามแนวรัศมีวงกลม โดยเริ่มตัดที่ 12 นาฬิกา และ

เรียงชิ้นเนื้อใส่ตลับตามล�ำดับ โดยระบุต�ำแหน่งของชิ้นเนื้อที่ใส่ในแต่ละตลับให้ชัดเจนเป็นช่วงๆ เช่น 12-3 

นาฬิกา, 3-6 นาฬิกา, 6-9 นาฬิกา, 9-12 นาฬิกา เป็นต้น ชิ้นเนื้อต้องตรวจ (process) ทั้งหมด (รูปที่ 1)

7. ถ้าชิ้นเน้ือไม่ได้ระบุต�ำแหน่งชัดเจน ให้เริ่มตัดตามความเหมาะสมของสภาพชิ้นเนื้อและ             

วนตามเข็มนาฬิกา เรียงใส่ตลับตามล�ำดับและตรวจทั้งหมด
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ภาพที่ 1  แสดงการตัดชิ้นเนื้อปากมดลูกจาก conization (ภาพจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1)

Reporting System for cervical conization
1. Histologic type (ดูภาคผนวก C: Histologic classification)

2. Tumor grade (ดูภาคผนวก D: Grading)

3. Extent of invasion (if present, ดูภาคผนวก E: MICA)

4. Lymphovascular space invasion (present / not seen)

5. Status of surgical margin (ectocervical / endocervical / deep)

- Negative / Positive for lesions (specify severity and location if possible)

- Optional report: distance of lesions from margin 

3.  Radical (vaginal / abdominal) trachelectomy (cervicectomy)      
General Consideration
เป็นการผ่าตัดปากมดลูกรวมทั้ง parametrium และ/หรือ upper 1/3 vagina และเลาะต่อม 

น�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน ซึ่งอาจเป็นการผ่าตัดผ่านทางช่องคลอด หรือทางหน้าท้อง จะเลือกท�ำในผู้ป่วยมะเร็ง

ปากมดลูกที่มีผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยายืนยันเป็นชนิด squamous cell carcinoma หรือ adenocarcinoma 

หรือ adenosquamous carcinoma ที่มีขนาดไม่เกิน 2 เซนติเมตร จัดอยู ่ ในระยะ IA1, IA2, หรือ 

IB1 ผลการตรวจโดย magnetic resonance imaging ก่อนผ่าตัดไม่พบการลุกลามออกนอกปากมดลูก และ

ไม่มีการลุกลามไปที่ต่อมน�้ำเหลืองในอุ้งเชิงกราน ผู้ป่วยยังต้องการมีบุตรและไม่มีประวัติมีบุตรยากมาก่อน

ชิ้นเนื้อจากการตัดปากมดลูกจะถูกส่งให้พยาธิแพทย์ท�ำ frozen section เพ่ือประเมินสถานะ 

ของการผ่าตัดว่าเพียงพอหรือไม่ 

Specimen handling / Gross examination / Section for histology
Frozen section of radical trachelectomy (cervicectomy) specimen
1. ชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจ ถ้ามีการผูกเชือกส่วนมากจะผูกที่ 12 นาฬิกา หรือให้ดูรายละเอียดใน            

ใบส่งตรวจ 
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2. วัดและบันทึกความยาวและเส้นผ่าศูนย์กลางของปากมดลูก 

3. ตัดเปิดปากมดลูกตามแนว endocervical canal 

4. บรรยายลักษณะสี และตรวจดูว่ามีความผิดปกติ ได้แก่ irregularity, erosion, previous 

biopsy lesion, mass หรือ cyst ถ้ามีรอยโรค ให้บรรยายต�ำแหน่ง ขนาด รูปร่าง และในกรณีท่ีเป็น cyst           

ให้บรรยายลักษณะ content

5. ตัดช้ินเน้ือตามขวางตรงปลายด้านต่อกับมดลูก (endocervical margin) น�ำลง embed               

เพื่อตัด frozen ทั้งหมด

6. การรายงานผล frozen section รายงานเฉพาะ endocervical margin ว่ามีมะเร็งหรือ         

รอยโรคก่อนมะเร็งหรือไม่  

Radical vaginal / abdominal trachelectomy (cervicectomy) specimen
1.	ชิ้นเนื้อจากการท�ำ frozen section ให้น�ำลง process ต่อทั้งหมด

2.	ตรวจและวัดความยาวของ  vaginal cuff

3.	บรรยายลักษณะสี และตรวจดูว่ามีความผิดปกติ ได้แก่ irregularity, erosion, previous                       

biopsy lesion, mass หรือ cyst ถ้ามีรอยโรค ให้บรรยายต�ำแหน่ง ขนาด รูปร่าง และในกรณีท่ีเป็น cyst     

ให้บรรยายลักษณะ content

4.	ในกรณีที่ vaginal cuff สั้น สามารถตัด surgical margin ให้ต่อเนื่องกับ cervix ได้           

โดยตัดเหมือนกับชิ้นเนื้อจาก conization

5.	ในกรณีที่ vaginal cuff ยาว อาจพิจารณาตัด margin ของ vaginal cuff ขนาน หรือ         

ตั้งฉากกับ surgical margin

6.	จ�ำนวนชิ้นเนื้อ cervix ที่ตัด

6.1	 ในกรณีที่ไม่เห็นเนื้องอกด้วยตาเปล่า ให้ตัด cervix เหมือนกับชิ้นเนื้อจาก conization

6.2	 ในกรณีที่เห็นเน้ืองอกด้วยตาเปล่า ให้ตัด cervix โดยครอบคลุมบริเวณเนื้องอกลุกลาม

ลึก และกว้างที่สุด รวมถึงบริเวณที่ไม่เห็นรอยโรค รวมทั้งหมดไม่น้อยกว่า 4 ตลับ

7.	ส�ำหรับ parametrium ให้ตัดแยกใส่ตลับ พร้อมทั้งระบุว่าเป็นด้านซ้ายหรือขวาให้ชัดเจน            

และระบุว่าตัดในแนวตั้งหรือแนวขวาง

8.	ตรวจหาต่อมน�้ำเหลืองใน parametrium พร้อมทั้งบันทึกจ�ำนวนและด้านซ้ายขวา แล้วน�ำไป 

process ทั้งหมด

9.	บรรยายจ�ำนวนต่อมน�้ำเหลืองแยกเป็นกลุ่มตามรายละเอียดในใบส่งตรวจและป้ายติดภาชนะ

ส่งตรวจแล้วน�ำไป process ทุกกลุ่ม
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Reporting System for radical trachelectomy (cervicectomy)
1. Histological Type: (ดูภาคผนวก C: Histologic Classification)

2. Tumor Grade:	 (ดูภาคผนวก D: Grading)

3. Extent of invasion: Confined to cervix / extension beyond cervical wall)

4. Location: Exocervix / squamo-columnar / endocervical / confined to polyp

5. Lymphatic invasion: Present / not seen

6. Associated premalignant changes: Not seen / present (specified)

7. 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)

8. Lymph node metastasis: Not seen / present (specified group)

4. Hysterectomy
General Consideration 
การผ่าตัดมดลูกส�ำหรับรอยโรคทั้ง premalignant และ malignant ของปากมดลูก มี 3 วิธี  

ขึ้นกับพยาธิสภาพ ได้แก่ 

1. Simple hysterectomy 

2. Modified radical hysterectomy 

3. Radical hysterectomy และ pelvic lymphadenectomy และ/หรือ para-aortic 

lymphadenectomy 

Specimen handling / Gross examination / Section for histology
Simple hysterectomy specimen
1.	 ชั่งน�้ำหนัก 

2.	 วัดขนาดของมดลูก 

		  ความยาว  	 วัดจากยอดมดลูก (fundus) ถึงขอบปากมดลูก

		  ความกว้าง 	 วัดจาก cornu ด้านหนึ่ง ถึง cornu อีกด้านหนึ่ง

		  ความหนา  	 วัดจากผิวด้านหน้าถึงผิวด้านหลัง

วัดความยาวและเส้นผ่าศูนย์กลางของปากมดลูก บรรยายความผิดปกติที่พบบริเวณปากมดลูก
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3. บรรยายความผิดปกติที่พบบริเวณปากมดลูก

4. จ�ำนวนชิ้นเนื้อปากมดลูกที่ตัด

4.1. ในกรณีท่ีเคยท�ำ conization และ free/negative/adequate margin แล้ว ให้สุ่มตัด 

ชิ้นเนื้อ จากปากมดลูกอย่างน้อย quadrant ละ 1 ชิ้น 

4.2. ในกรณีที่ท�ำ conization แต่ not free/positive/inadequate margin หรือ ไม่ได้ท�ำ 

conization มาก่อน ให้ตัดปากมดลูกออกจากตัวมดลูกที่ขอบบนของ endocervix 

และด�ำเนินการเช่นเดียวกับการตัดชิ้นเนื้อจาก conization 

5. ในกรณีชิ้นเนื้อสด ควรเปิดมดลูกให้เห็นเยื่อบุโพรงมดลูก แล้วแช่มดลูกในน�้ำยาฟอร์มาลิน

อย่างน้อย 3 ชั่วโมง หรือจนกว่าจะแข็งพอตัดเป็นชิ้นบางๆ ได้

6. วัดความหนาของผนังมดลูกและเยื่อบุโพรงมดลูก หากพบก้อนเนื้องอกหรือพยาธิสภาพอื่นให้ 

บรรยายรายละเอียด  

7. จ�ำนวนชิ้นเนื้อมดลูก (uterine corpus) ที่ควรตัด

7.1 บริเวณที่ปกติอย่างน้อย 1 ช้ิน จาก anterior wall หรือ posterior wall บริเวณใกล้ 

fundus โดยให้มีทั้งเยื่อบุโพรงมดลูก ผนังชั้นกล้ามเนื้อและผิวด้านนอก

7.2 บริเวณที่มีพยาธิสภาพอย่างน้อย 1 ชิ้น หากพยาธิสภาพแตกต่างกัน ควรตัดบริเวณ             

ดังกล่าวเพิ่มอีก 1 ชิ้น หรือมากกว่า

8. วัดความยาวและเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อน�ำไข่ ถ้าไม่มีความผิดปกติ เลือกตัด 1 ช้ิน หากมี

ความผิดปกติ เช่น พังผืด (adhesion) ถุงน�้ำ (cyst) ให้บรรยายไว้ และตัดชิ้นเนื้อบริเวณนั้นส่งตรวจ

9. วัดขนาดของรังไข่ ตามความยาว x ความกว้าง x ความหนา หากมีความผิดปกติให้บรรยาย 

ลักษณะความผิดปกติที่เห็น

10.	จ�ำนวนชิ้นเนื้อรังไข่ที่ตัด

10.1	 การตดัชิน้เนือ้จากรงัไข่ที่ไม่มเีน้ืองอก และมขีนาดไม่โตมากนักควรตดัรงัไข่ให้ได้ส่วนของ       

cortex, medulla และ hilum อาจตัดแบ่งครึ่งตามแนวยาว (longitudinal) หรือตัด 

ตามแนวขวาง (cross sectional) เป็น serial section ที่ขนานกัน หากไม่พบ           

ความผิดปกติ เลือกตัด section ที่ผ่านกึ่งกลางของรังไข่อย่างน้อย 1 ชิ้น

10.2	การตัดชิ้นเน้ือจากรังไข่ที่มีพยาธิสภาพ ควรตัดชิ้นเน้ือให้ครอบคลุมพยาธิสภาพท่ี              

ตรวจพบด้วยตาเปล่าอย่างครบถ้วน 

Modified radical and radical hysterectomy specimens
การตรวจและตัดชิ้นเนื้อให้ด�ำเนินการเช่นเดียวกับ simple hysterectomy specimen แต่มี 

รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้

1.	 วัดความยาวของ vaginal cuff  ทาสี และตัด surgical resection margin ของ vaginal 

cuff โดยรอบ ในกรณีที่ vaginal cuff สั้น สามารถตัด surgical margin ให้ต่อเนื่องกับปากมดลูก
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2.	การตัดชิ้นเนื้อปากมดลูก

2.1	ในกรณีท่ีไม่เห็นเน้ืองอกด้วยตาเปล่า ให้ตดัปากมดลกูเหมอืนกับชิน้เนือ้จาก conization

2.2	ในกรณีท่ีเห็นเน้ืองอกด้วยตาเปล่า ให้ตัดปากมดลูกโดยครอบคลุมบริเวณที่เน้ืองอก

ลุกลามลึกและกว้างที่สุด รวมถึงบริเวณที่ไม่เห็นรอยโรค 

3.	การตัดชิ้นเนื้อมดลูก (uterine corpus) ที่ควรตัด

3.1	กรณีท่ีมีพยาธสิภาพอืน่ที่ไม่ใช่มะเร็งลกุลามมาจากปากมดลกู ให้เลอืกตดัตวัอย่างชิน้เนือ้

3.1.1	บริเวณที่ปกติอย่างน้อย 1 ชิ้น จาก anterior wall หรือ posterior wall ใกล้ 

fundus โดยให้มีทั้งเยื่อบุโพรงมดลูก ผนังชั้นกล้ามเนื้อและผิวด้านนอก

3.1.2	บริเวณที่มีพยาธิสภาพอย่างน้อย 1 ชิ้น หากพยาธิสภาพแตกต่างกัน ควรตัด

บริเวณดังกล่าวเพิ่มอีก 1 ชิ้น หรือมากกว่า

3.2	กรณีที่เป็นมะเร็งลุกลามมาจากปากมดลูก ให้เลือกตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อ

3.2.1	ตรงบริเวณมะเร็งต่อกับเยื่อบุโพรงมดลูกที่ยังมีสภาพปกติอย่างน้อย 1 ชิ้น 

3.2.2	ตรงที่มะเร็งลุกลามลงไปลึกที่สุดโดยให้มีบริเวณมะเร็งต่อเนื่องถึงผิวด้านนอก         

ในชิ้นเดียวกันอย่างน้อย 1 ชิ้น 

4.	ส�ำหรบั parametrium ให้ตัดด้านซ้าย-ขวา แยกใส่ตลับ พร้อมทัง้ระบดุ้านซ้ายหรอืขวาให้ชดัเจน 

5.	บรรยายจ�ำนวนต่อมน�้ำเหลืองแยกเป็นกลุ่ม แล้วน�ำไปตรวจทุกต่อม 

Reporting System for hysterectomy
Premalignant cervical lesions และ microinvasive carcinoma: ด ูreporting 

for cervical conization

Malignant cervical lesions:
1. Histologic Type: (ดูภาคผนวก C: Histologic classification) 

2. Tumor Grade: (ดูภาคผนวก D: Grading) 

3. Tumor size (greatest dimension / cm.) and depth of invasion (mm.) / whole 

cervical thickness (mm.) 

4. Extent of invasion: confined to cervix / extension beyond cervix

5. Lymphovascular space invasion: not seen / present

6. Involvement of other structures: not seen / present (specify)

7. Associated premalignant changes: not seen / present (specify)

8. Margins:-vaginal margin; negative for malignancy / positive (specify location)

		  :- parametrium; negative for malignancy / positive (specify side)
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9.	 Lymph node metastasis: not seen / present (specify group and no. of positive 

nodes/ total no. of lymph nodes) 

10.	Other findings: non-neoplastic cervical lesions
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ภาคผนวก A:

การย้อมสีแบบ Papanicolaou stain
มีหลักการส�ำคัญในการย้อม คือ

ก.	การย้อมสีนิวเคลียส (nuclear staining) เป็นการย้อมเพื่อแสดงลักษณะรายละเอียดของ 

นิวเคลียสซึ่งติดสีน�้ำเงินเข้มโดยใช้สี  hematoxylin    

สี hematoxylin ที่ใช้แบ่งออกเป็นสองกลุ่มใหญ่ คือ

 Regressive staining ที่นิยมมากที่สุดคือ Harris hematoxylin ซึ่งอาจเจือกรดน�้ำส้ม 

สายชู (acetic acid) หรือไม่ก็ได้ การย้อมด้วยวิธีน้ีต้องผ่านข้ันตอน decolorization ใน 

acid alcohol และ blueing ใน NH
4
OH ก่อน แต่มข้ีอดคีอื จะมองเหน็เมด็เลอืดแดงได้น้อย

ท�ำให้เห็นเซลล์อื่นๆ ได้ง่ายขึ้น วิธีเป็นวิธีที่ ใช้กันแพร่หลายในห้องปฏิบัติการเซลล์วิทยา 

 Progressive staining ที่นิยมคือ Meyer hematoxylin ซึ่งนิวเคลียสจะติดสีเข้มขึ้น    

ตามเวลาที่ย้อม สีกลุ่มน้ีมีข้อดีในการปรับความเข้มของสีที่ย้อมนิวเคลียส และลดขั้นตอนการ

ย้อมลงไปเมื่อเทียบกับแบบ regressive แต่มีข้อเสียคือสามารถเห็นเม็ดเลือดแดงชัดท�ำให้ 

รบกวนการมองเห็นเซลล์อื่นๆ

ข. การย้อมซัยโตพลาสม (cytoplasmic staining) ประกอบด้วยสีสองชนิด คือ

 Orange G6 มีโมเลกุลเล็กท�ำให้มีคุณสมบัติแทรกตัวเข้าสู่ซัยโตพลาสมได้ดี โดยเฉพาะ 

เซลล์ที่มีโครงสร้างหนาแน่น จึงถูกเลือกส�ำหรับการย้อมซัยโตพลาสมของ keratinizing 

squamous cell เซลล์ที่ถูกย้อมด้วย OG6 จะติดสีส้มจัด บางครั้งอาจมี artificial staining 

ในเซลล์ที่แห้งได้

 EA 50 หรือ EA 65 ย้อมซัยโตพลาสมเป็น 2 สี คือ สีเขียวอมฟ้า (cyanophilic) และ 

สีชมพู (eosinophilic) ทั้ง EA 50 และ EA 65 ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 3 ตัว คือ

• Eosin Y ให้สีแดง หรือ ชมพู (eosinophilic)

• Light green ให้สีเขียวอมฟ้า (cyanophilic)

• Phosphotungstic acid เป็นตัวปรับค่าสมดุลของ pH ท�ำให้ EA 65 มีภาวะเป็น         

กรดมากกว่า EA 50 ส่งผลให้สีที่ย้อมซัยโตพลาสมมีแนวโน้มออกเป็นสีแดงมากกว่า 

EA 50 การย้อมทางเซลล์วิทยาโดยทั่วไปนิยมใช้ EA 50 ส่วน EA 65 มีข้อดีในการ 

แยกระหว่าง endometrial carcinoma ออกจาก endocervical carcinoma
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ค. Rehydration และ dehydration  

สเมียร์ท่ีถูก fix ด้วยแอลกอฮอล์แล้วยังต้องถูกแช่ใน 95% ethyl alcohol อย่างน้อย 10 นาที 

เพ่ือให้มั่นใจว่าเซลล์ถูก fix เต็มที่ และเป็นการล้างสารเคลือบเซลล์เช่น carbowax ออกก่อนจากนั้นจุ่ม            

สเมียร์ลงในน�้ำเพื่อให้ครบกระบวนการ rehydration หลังจาก nuclear staining การย้อมทุกอย่างจะอยู่ใน 

ตัวท�ำละลายที่เป็น ethyl alcohol หลังจาก cytoplasmic staining สเมียร์จะผ่านกระบวนการดูดน�้ำออกที่ 

เรียกว่า dehydration โดยใช้แอลกอฮอล์ที่มีความเข้มข้นเพิ่มข้ึนตามล�ำดับ จาก 95% ethyl alcohol         

เป็น absolute ethyl alcohol เมื่อผ่านขั้นตอนน้ีแล้วสไลด์ไม่ควรเหลือน�้ำเจือปน ซึ่งจะพร้อมเข้าสู่ข้ันตอน 

clearing ต่อไป

ง. Clearing ท�ำให้ลักษณะของเซลล์โปร่งใสก่อน permount น�้ำยาท่ีใช้ในขั้นตอนนี้ คือ ซัยลีน 

(xylene) หรือเทียบเท่า (xylene substitute)

  

อุปกรณ์ที่จ�ำเป็นในการย้อมสไลด์โดยวิธี Papanicolaou
1. โถแก้วส�ำหรับใส่น�้ำยาย้อมสไลด์

2. ปากคีบ (forceps)

3. Rack ย้อมสไลด์ ขนาด 20-30 สไลด์ พร้อมหูหิ้ว

4. นาฬิกาจับเวลา

5. ตู้ควันดูดอากาศ (hood) ส�ำหรับย้อม หรือ mount สไลด์

	

ข้อพึงปฏิบัติ
1. ชุดย้อมสไลด์ทั้งหมดควรอยู่ในตู้ควันดูดอากาศเพื่อป้องกันกลิ่นสารเคมีที่มีอันตรายต่อสุขภาพ

2. ควรแยกชุดโถย้อมสีที่ใช้กับสไลด์ของระบบอวัยวะสืบพันธุ์สตรีออกจากชุดที่ใช้กับระบบอื่น

โดยเด็ดขาดเพื่อป้องกันการปนเปื้อนของเซลล์

สารเคมีที่ใช้ในการย้อมสไลด์
1. 70% ethyl alcohol

2. 80% ethyl alcohol

3. 95% ethyl alcohol

4. Absolute (100%) ethyl alcohol

5. Acid alcohol (0.5% HCl acid ใน 70% ethyl alcohol)

6. 1% NH
4
OH ใน 70% ethyl alcohol
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7. Harris hematoxylin

8. Orange G 6

9. EA 50

ขั้นตอนการย้อมสไลด์เซลล์วิทยา
1. น�ำสไลด์ใส่ใน rack แล้วจุ่มขึ้นลงใน 90% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

2. น�ำสไลด์ทั้ง rack จุ่มขึ้นลงใน 80% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

3. น�ำสไลด์ทั้ง rack จุ่มขึ้นลงล้างในน�้ำ	 10	 ครั้ง

4. แช่ลงใน Harris hematoxylin	 3-5	 นาที

5. แช่ลงในโถที่มีน�้ำก๊อกไหลผ่าน	 5	 นาที

6. จุ่มขึ้นลงใน acid alcohol (0.5% HCl in 70% ethyl alcohol)	 1	 ครั้ง

7. ล้างโดยจุ่มในน�้ำก๊อกไหลผ่าน	 10-20	 ครั้ง

8. น�ำสไลด์แช่ลงใน 1% NH
4
 OH ใน 70% ethyl alcohol	 30	 วินาที

9. น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 80%  ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

10.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

11.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

12.	แช่ใน Orange G6	 1-2	 นาที

13.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

14.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

15.	แช่ใน EA 50	 5	 นาที

16.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

17.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

18.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน 95% ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

19.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน absolute ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

20.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน absolute ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

21.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน absolute ethyl alcohol	 10	 ครั้ง

22.	น�ำสไลด์ผ่าน absolute alcohol: xylene (อัตราส่วน 1 : 1)	 10	 ครั้ง

23.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน xylene	 10	 ครั้ง

24.	น�ำสไลด์จุ่มขึ้นลงใน xylene	 10	 ครั้ง

25.	แช่ใน xylene จนพร้อมที่จะ mount
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เมื่อผ่านขั้นตอนการย้อมทั้งหมดแล้ว ขั้นตอนสุดท้ายคือ การ mount สไลด์ โดยมีขั้นตอนดังนี้

1. ใช้ปากคีบ (forceps) คีบสไลด์จากโถแช่ xylene เช็ดด้านหลัง และด้านข้างของสไลด์ให้ 

ค่อนข้างแห้ง

2. หยด mounting media (permount) 1 หยดบนผิวสไลด์แล้วปิดทับด้วย cover slip ทันที

3. ระวังอย่าให้มีฟองอากาศอยู่บนสไลด์
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ภาคผนวก B  
The 2014 Bethesda System

SPECIMEN TYPE: Indicate conventional smear (Pap smear) vs. liquid-based vs. other

SPECIMEN ADEQUACY
•	 Satisfactory for evaluation (describe presence or absence of endocervical/ 

transformation zone component and any other quality indicators, e.g., partially 

obscuring blood, inflammation, etc)

•	 Unsatisfactory for evaluation … (specify reason)

•	Specimen rejected/not processed (specify reason)

•	Specimen processed and examined, but unsatisfactory for evaluation of             

epithelial abnormality because of (specify reason)

GENERAL CATEGORIZATION (Optional)
•	 Negative for intraepithelial lesion or malignancy

•	 Other: See interpretation/Result (e.g. endometrial cells in a women ≥ 45 years 

of age)

•	 Epithelial cell abnormality: See interpretation/ Result (specify ‘squamous’ or 

‘glandular’ as appropriate)

INTERPRETATION/RESULT
NEGATIVE FOR INTRAEPITHELIAL LESION OR MALIGNANCY 

(When there is no cellular evidence of neoplasia, state this in the General Categorization 

above and / or in the Interpretation/Result section of the report, whether or not there are 

organisms or other non-neoplastic findings.)

 NON-NEOPLASTIC FINDINGS (Optional to report; list not inclusive)

 Non-neoplastic cellular variations

 Squamous metaplasia

 Keratotic changes

 Tubal metaplasia
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 Atrophy

 Pregnancy-associated changes

 Reactive cellular changes associated with:

•	 Inflammation (includes typical repair)

•	 Lymphocytic (follicular) cervicitis

•	 Radiation

•	 Intrauterine contraceptive device (IUD)

 Glandular cells status post hysterectomy

  ORGANISMS

 Trichomonas vaginalis

 Fungal organisms morphologically consistent with Candida spp.

 Shift of flora suggestive of bacterial vaginosis
 Bacteria morphologically consistent with Actinomyces spp.

 Cellular changes consistent with Herpes simplex virus

 Cellular changes consistent with cytomegalovirus

OTHER
• Endometrial cells (in a women ≥ 45 years of age)

  (Specify if “negative for squamous intraepithelial lesion”)

EPITHELIAL CELL ABNORMALITIES
SQUAMOUS CELL

• Atypical squamous cells

- of undetermined significance (ASC-US)

- cannot exclude HSIL (ASC-H)

• Low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)

(encompassing: HPV / mild dysplasia/CIN I)

• High grade squamous intraepithelial lesion (HSIL)

(encompassing: moderate and severe dysplasia, CIS; CIN II and CIN II) I
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- with features suspicious for invasion (if invasion is suspected)

• Squamous cell carcinoma

GLANDULAR CELL

• Atypical

- endocervical cells (NOS or specify in comments)

- endometrial cells (NOS or specify in comments)

- glandular cells (NOS or specify in comments)

• Atypical

- endocervical cells, favor neoplastic

- glandular cells, favor neoplastic

• Endocervical adenocarcinoma in situ

• Adenocarcinoma

- endocervical

- endometrial

- extrauterine

- not otherwise specified (NOS)

OTHER MALIGNANT NEOPLASMS (specify)

ADJUCTIVE TESTING
Provide a brief description of the test method (s) and report the result so that it 

is easily understood by the clinician.

COMPUTER-ASSISTED INTERPRETATION OF CERVICAL CYTOLOGY
If case examined by automated device, specify device and result.

EDUCATIONAL NOTES AND COMMENTS APPENDED TO CYTOLOGY                    
REPORTS (optional)

Suggestions should be concise and consistent with clinical follow-up guidelines 

published by professional organizations (references to relevant publications may be included)  
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ภาคผนวก C

I.	WHO Classification of tumours of the uterine cervix 2014
	 Epithelial tumours

Squamous cell tumors and precursors

	 Squamous intraepithelial lesions

		  Low-grade squamous intraepithelial lesion			   8077/0

		  High-grade squamous intraepithelial lesion			   8077/2

	 Squamous cell carcinoma, NOS					     8070/3

		  Keratinizing							       8071/3

		  Non- keratinizing						      8072/3

		  Papillary							       8052/3

		  Basaloid							       8083/3

		  Warty								        8051/3

		  Verrucous							       8051/3

		  Squamotransitional						      8120/3

		  Lymphoepithelioma-like					     8082/3

Glandular tumors and precursors

	 Adenocarcinoma in situ						      8140/2

	 Adenocarcinoma							       8140/3

		  Endocervical adenocarcinoma, usual type			   8140/3

		  Mucinous carcinoma, NOS					     8480/3

			   Gastric type						      8482/3

			   Intestinal type						     8144/3

			   Signet-ring cell type					     8490/3

		  Villoglandular carcinoma					     8263/3

		  Endometrioid carcinoma					     8380/3

		  Clear cell carcinoma						      8310/3		

	 Serous carcinoma							       8441/3
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		  Mesonephric carcinoma					     9110/3

		  Adenocarcinoma admixed with

		  neuroendocrine carcinoma					     8574/3

Other epithelial tumors

	 Adenosquamous carcinoma						      8560/3

		  Glassy cell carcinoma						     8015/3

		  Adenoid basal carcinoma					     8098/3

		  Adenoid cystic carcinoma					     8200/3

		  Undifferentiated carcinoma					     8020/3

Neuroendocrine tumors

	 Low-grade neuroendocrine tumour

		  Carcinoid tumour						      8240/3

		  Atypical carcinoid tumour					     8249/3

	 High-grade neuroendocrine carcinoma

		  Small cell neuroendocrine carcinoma				   8041/3

		  Large cell neuroendocrine carcinoma				   8013/3

Mesenchymal tumours and tumour-like lesions
Benign

	 Leiomyoma								        8890/0

	 Rhabdomyoma							       8905/0

	 Others

Malignant

	 Leiomyosarcoma 							       8890/3

	 Rhabdomyosarcoma							       8910/3

	 Alveolar soft-part sarcoma						      9581/3

	 Angiosarcoma								       9120/3

	 Malignant peripheral nerve sheath tumour				    9540/3

	 Other sarcomas

		  Liposarcoma							       8850/3

		  Undifferentiated endocervical sarcoma			   8805/3

		  Ewing sarcoma						      9364/3
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Mixed epithelial and mesenchymal tumours
Adenomyoma								        8932/0

Adenosarcoma								        8933/3 

Carcinosarcoma								        8980/3

Melanocytic tumours
Blue naevus								        8780/0

Malignant melanoma							       8720/3

Germ cell tumours
Yolk sac tumor

Lymphoid and myeloid tumours
Lymphomas 

Myeloid neoplasms

	

Secondary tumours
 

ll. Classification of HPV-associated intraepithelial lesions of the cervix 
(WHO 2003)

Term HPV risk category
Comparison of classification systems

Two-tiered CIN Dysplastic/CIS SIL

Exophytic condyloma Low risk - - LSIL

Squamous papilloma Low risk - - LSIL

Flat condyloma Low and high risk - - LSIL

CIN I Low and high risk Low grade CIN Mild dysplasia LSIL

CIN II High risk High grade CIN Moderate dysplasia HSIL

CIN III High risk High grade CIN Severe dysplasia/CIS HSIL

CIN = Cervical intraepithelial neoplasia	 SIL = Squamous intraepithelial lesion

CIS = Carcinoma in situ    			   L = Low grade   	 H = High grade

การรายงานผลให้ใช้ระบบ SIL ตาม “The Lower Anogenital Squamous Terminology 

Standardization Project for HPV-assocaited Lesions (LAST)” (เอกสารอ้างอิงหมายเลข 10)
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ภาคผนวก  D
Grading of the malignant tumors

1. Squamous carcinoma of the uterine cervix (Modification of the Broders’s method)

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 nonexistent

Grade 3 (Poorly differentiated)	 :	 Neoplastic cells with hyperchromatic oval nuclei and 

    		  scant cytoplasm, resembling the malignant cells of 

    		  high-grade SIL

2. Adenocarcinoma of the uterine cervix  (เอกสารอ้างอิงหมายเลข 5)

Grade 1: Less than 10% of tumor is poorly differentiated with areas not forming glands or 	

	 tubules

Grade 2: 10-50% of tumor does not form glands or tubules

Grade 3: Glands and tubules are not formed in more than 50%

หมายเหตุ: ต�ำราอ้างอิงบางเล่มใช้หลักเกณฑ์เหมือน endometrioid adenocarcinoma ของ corpus
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ภาคผนวก E
1. การวัดความกว้าง (Horizontal spread) ของ microinvasive carcinoma ของปากมดลูก

1.1. ค่า Horizontal spread = A

1.2. ให้วัด A หรือ B ที่กว้างที่สุด (ระบุในรายงานถ้ามีมากกว่า 1 บริเวณ)

1.3. ค่า lateral extension = C
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2. การวัดความลึก (Depth) ของ microinvasive carcinoma ของปากมดลูก

หมายเหต	ุ ความลึกวัดจาก basement membrane ของ surface epithelium หรือ endocervical gland 	

	 ที่อยู่ใกล้เคียงถึงจุดที่ลึกที่สุด
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 อภิธานศัพท์

AIS	 = Adenocarcinoma in situ

ASC-US  	= Atypical squamous cells of undetermined significance

CCRT 	 = Concurrent chemoradiation (platinum-based, cisplatin preferred)

CKC 	 = Cold-knife conization

CIN      	 = Cervical intraepithelial neoplasia

ECC	 = Endocervical curettage

ECS	 = Endocervical sampling

EUA 	 = Examination under anesthesia

FIGO	 = The International Federation of Gynecology and Obstetrics

G-CSF 	 = Granulocyte-colony stimulating factor

HPV test	 = Human papilloma virus test

HSIL	 = High-grade squamous intraepithelial lesions 

IVP	 = Intravenous pyelography

LBC	 = Liquid based cytology

LEEP 	 = Loop electrosurgical excision procedure

LSIL 	 = Low-grade squamous intraepithelial lesions

LVSI	 = Lymphatic vascular space involvement or Lymphovascular invasion

NILM    	 = Negative for intraepithelial lesion or malignancy

RT	 = Radiation therapy

SCJ	 = Squamo-columnar junction 

SIL 	 = Squamous Intraepithelial Lesions

SVA 	 = Single visit approach		

TBS 2014	= The 2014 Bethesda System

VIA	 = Visual inspection with acetic acid
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คณะผู้เชี่ยวชาญ  (Peer Reviewer)

	 1. รองศาสตราจารย์นายแพทย์วสันต์ ลีนะสมิต	 สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย

	 2. นายแพทย์วิสิทธิ์ สุภัครพงษ์กุล	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
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	 6. แพทย์หญิงกอบกุล ตั้งสินมั่นคง	 สมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทย

	 7. รองศาสตราจารย์นายแพทย์สุรพันธ์ คุณอมรพงศ์	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านนรีเวชวิทยา (Gynecology)
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คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านเซลล์วิทยา (Cytology)
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	 3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงวันวิสาข์ หิมะคุณ	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

คณะผู้ทรงคุณวุฒิด้านพยาธิวิทยา (Pathology)

	 1. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุมาลี ศิริอังกุล	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 2. นายแพทย์ทรงคุณ วิญญูวรรธน์	 สถาบันพยาธิวิทยา

	 3. นายแพทย์อนันต์ กรลักษณ์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

	 4. นายแพทย์มรุต ญาณารณพ	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 5.	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงศิริวรรณ ตั้งจิตกมล	 คณะแพทยศาตร์วชิรพยาบาล

	 6. ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงพิไลวรรณ กลีบแก้ว	 คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 7. แพทย์หญิงสมฤทัย ช่วงโชติ	 สถาบันพยาธิวิทยา

	 8. แพทย์หญิงพธู ตัณฑ์ไพโรจน์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 9. รองศาสตราจารย์นายแพทย์มานะ ทวีวิศิษฎ์	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	10. แพทย์หญิงสุชานัน หาญอมรรุ่งเรือง	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	11. แพทย์หญิงมาลี วรรณิสสร	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล


	IMG_0001
	Cervical

