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บทคัดย่อ 

เชื้อไวรัสฮิวแมนแพพพิลโลมา (human papillomavirus) หรือ เชื้อเอชพีวี (HPV) เป็น
เชื้ อก่อ โรคที่ ติ ดต่อผ่ านทางการมี เพศสัม พันธ์  (sexually transmitted infection: STI)             
ซึ่งสามารถติดเชื้อได้ทั้งในเพศชายและเพศหญิง  การติดเชื้อเอชพีวีนั้นน าไปสู่การเกิดโรคหูดหงอนไก่ 
มะเร็งทวารหนัก มะเร็งปากมดลูก  ในบทความนี้จะกล่าวถึงการติดเชื้อเอชพีวีที่น าไปสู่การเกิดมะเร็ง
ปากมดลูกในเพศหญิง ซึ่งถือเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส าคัญของไทย  

ไวรัสเอชพีวีมีหลายสายพันธุ์ โดยสายพันธุ์ที่มีความเสี่ยงสูงมีบทบาทส าคัญในการ
เปลี่ยนแปลงของเซลล์ที่น าไปสู่การเกิดมะเร็งปากมดลูก  ความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีตาม
ภูมิภาคในประเทศไทยในระหว่างปี พ.ศ. 2532-2563 พบว่า มีการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีทั้งหมดอยู่ที่
ร้อยละ 40.47  การฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อถือเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการ
เกิดมะเร็งปากมดลูก  เนื่องจากการใช้ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ยังไม่สามารถป้องกันการติด
เชื้อเอชพีวีได้อย่างสมบูรณ์  บทความนี้เป็นการทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับเชื้อไวรัสเอชพีวี ความชุก
ของการติดเชื้อ ทางเลือกใหม่ในการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ รวมไปถึงแนวทางการป้องกัน
การติดเชื้อ  ซึ่งความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับเชื้อเอชพีวีอาจน าไปสู่การลดอัตราการติดเชื้อและลด
การเกิดมะเร็งปากมดลูกในเพศหญิงได้ 

ค าส าคัญ : เชื้อไวรัสฮิวแมนแพพพิลโลมา  การตรวจวินิจฉัยเชื้อเอชพีวี  วัคซีนเอชพีวี   
มะเร็งปากมดลูก 
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Abstract 

The Human papillomavirus (HPV) is an infection transmitted through sexual 
contact. HPV infection can occur in both men and women. HPV infection leads to the 
development of genital warts, anal cancer, and cervical cancer. This article discusses 
the HPV infection that leads to the development of cervical cancer in women. This is 
a significant public health issue in Thailand. 

There are various strains of HPV, with high-risk strains playing a crucial role in 
the cellular changes that lead to cervical cancer. HPV infection prevalence across 
regions in Thailand between 1989-2020, found that the total HPV infection rate was 
40.47%. Vaccination against HPV is considered an effective method to reduce cervical 
cancer rates because condom use during sexual intercourse does not completely 
prevent HPV transmission. This article reviews the current knowledge on the 
prevalence of HPV infection and new alternatives to laboratory diagnostic methods 
and prevention strategies. A comprehensive understanding of HPV may contribute to 
reducing infection rates and lowering the incidence of cervical cancer in women.  
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บทน า 

โรคมะเร็ง เป็นโรคที่ส่งผลกระทบ
โดยตรงต่อคุณภาพชีวิต ครอบครัว และสังคม
ของผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข
อย่างมาก  ในปัจจุบันผู้หญิงไทยมีแนวโน้มเป็น
มะเร็งมากขึ้น  จากการส ารวจจ านวนผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่ในสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พ.ศ. 
2565 พบว่า มีผู้หญิงเป็นโรคมะเร็งมากถึง   
ร้อยละ 59.4 ของจ านวนผู้ป่วยใหม่ทั้งหมด 
และมะเร็งที่พบมากที่สุดในเพศหญิงคือ มะเร็ง
เต้านม มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งล าใส้ใหญ่ 
ตามล าดับ [1]  ระหว่างปี  พ.ศ. 2554-2564 
อัตราการตายจากโรคมะเร็งปากมดลูกใน
ประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 1.5 เท่า  แต่การ
เพ่ิมขึ้นของอัตราการตายตามกลุ่มอายุเริ่ม
ลดลง ซึ่งน่าจะเป็นผลจากมาตรการป้องกัน 
เช่น โครงการคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกทั่ว
ประเทศ โดยใช้วิธีตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูก
และการตรวจหาเชื้อเอชพีวี  ที่ช่วยในการ
ตรวจหาผู้ที่ เสี่ยงต่อโรคได้ เร็วขึ้นและช่วย
ป้องกันการเสียชีวิตได้[2]  โดยมะเร็งปากมดลูก
เกือบทั้งหมดหรือประมาณร้อยละ 99.7 มี
ค ว า ม เ ชื่ อ ม โ ย ง กั บ ก า รติ ด เ ชื้ อ  human 
papillomavirus (HPV) กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
ซึ่งเป็นไวรัสที่ติดต่อผ่านการมีเพศสัมพันธ์  
(sexually transmitted infection : STI)  
โดยส่วนใหญ่การติดเชื้อเอชพีวี จะสามารถหาย
ได้เอง  แต่การติดเชื้อเป็นเวลานานส่งผลให้
เซลล์ที่ติดเชื้ออาจพัฒนาเป็นเซลล์มะเร็ง [3] 
นอกจากนี้การติดเชื้อเอชพีวีนั้นน าไปสู่การเกิด
โรคมะเร็งปากมดลูกแล้ว ยังสามารถก่อให้เกิด
โรคหูดหงอนไก่ได้อีกด้วย 

การได้รับวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ
เอชพีวีเป็นการช่วยป้องกันเบื้องต้น  ซึ่งวัคซีนที่
ครอบคลุม 9 สายพันธุ์  มีประสิทธิภาพช่วย
ป้องการเกิดมะเร็งปากมดลูกได้ประมาณ     

ร้อยละ 90 และสามารถป้องกันการเกิดรอย
โรคที่ เยื่อบุผิวภายในบริ เวณปากมดลูกได้
มากกว่าร้อยละ 80  [4]  ดังนั้นหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องนอกจากจะส่งเสริมให้ประชาชนได้รับ
วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกแล้ว ควรส่งเสริม
ให้มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเพ่ือลดการ
สัมผัสปัจจัยเสี่ยงและป้องกันโรค ซึ่งจะถือเป็น
จุดเริ่มต้นที่ส าคัญในการลดอัตราป่วยและการ
เสียชีวิตจากโรคมะเร็งชนิดนี้ได ้ 

Human Papillomaviruses (HPV) 

เอชพีวีเป็นเชื้อไวรัสที่มีสารพันธุกรรม
เป็นชนิดดีเอ็นเอแบบวงกลมเกลียวคู่ประมาณ 7.9 
kb จัดอยู่ในตระกูล papillomaviridae  รูปร่าง
คล้ ายลู กกอล์ฟ มีปุ่ มโปรตีน (capsomers) 
ประมาณ 72 ปุ่ม ล้อมรอบจีโนม ทนความร้อน   
ได้ดี โดยจีโนมของเชื้อเอชพีวี แบ่งออกเป็น 3 
บ ริ เ ว ณ คื อ  1. long control region (LCR)              
มีบทบาทส าคัญในการควบคุมการถอดรหัสและ
การจ าลองดีเอ็นเอของไวรัส โดยควบคุมการ
ท างานของยีน E6 และ E7 ผ่านการควบคุม
กระบวนการ transcription  จึงเป็นส่วนส าคัญใน
การควบคุมการท างานของยีนในเชื้อเอชพีวี 
โดยเฉพาะในกระบวนการจ าลองดีเอ็นเอและ
การถอดรหัส  2. early region (E1-E8) เป็น
บริเวณที่มียีนควบคุมการสร้างโปรตีนที่จ าเป็น
ในการจ าลองและเพ่ิมจ านวนไวรัส โดยโปรตีน 
E6 และ E7 ของไวรัสเอชพีวี (HPV) มีบทบาท
ส าคัญในการก่อมะเร็ง โดยโปรตีน E6 จะยับยั้ง
การท างานของ p53 ที่เป็น tumor suppressor 
gene หาก p53 ถูกยับยั้ง จะไม่สามารถท าให้
เซลล์ตายได้เมื่อเซลล์มีความผิดปกติ อาจน าไปสู่
การเกิดมะเร็ง และในส่วนของโปรตีน E7 จะจับ
กั บยี น  retinoblastoma (Rb) ซึ่ งท าหน้ าที่
ควบคุมการแบ่งเซลล์ ในสภาวะปกติ Rb จะจับ
กับ E2F Transcription Factor เพ่ือยับยั้งการ
แบ่งเซลล์ แต่เมื่อ E7 จากเชื้อเอชพีวีจับกับ Rb ท า
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ให้ Rb ไม่สามารถยับยั้ง E2F ได้ ส่งผลให้ E2F 
กระตุ้นการแบ่งเซลล์อย่างไม่หยุดยั้ง ซึ่งท าให้เกิด
การเจริญเติบโตของเซลล์ที่ผิดปกติและอาจน าไปสู่
การเกิดมะเร็ง[5] และ 3. late region (L1 และ L2) 
เป็นบริ เวณที่มียีนควบคุมการสร้ างโปรตีน
โครงสร้างบริเวณเปลือกหุ้ม[6-7] ดังแสดงในภาพที ่1  

ใ น ปั จ จุ บั น มี ก า ร น า โ ป ร ตี น โ ค ร ง ส ร้ า ง 
(structure protein) ของเชื้อเอชพีวีมาผลิต
วัคซีน โดยใช้ส่วน L1 ที่เป็น major capsid 
protein เพ่ือสร้างภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ เอชพีวี 

 
 

 
ภาพที่ 1  แผนภาพของจีโนมของเชื้อเอชพีวี 
 

การแบ่งกลุ่มของเชื้อเอชพีวี 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า เชื้อเอชพีวีมี
มากกว่า 100 สายพันธุ์  บางสายพันธุ์ก่อโรค  ใน
มนุษย์และเป็นสาเหตุส าคัญท าให้เกิดมะเร็งปาก
มดลูกในผู้หญิง[8] โดยเชื้อเอชพีวีจะแบ่งตาม
ความสามารถในการก่อมะเร็งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 

1. กลุ่มที่มีความเสี่ ยงสู ง (high-risk 
group) หรือเรียกว่า oncogenic type ได้แก่  
สายพันธุ์  16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 68, 73, และ 82 [9]   

2. กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ า (low-risk group) 
หรือเรียกว่า Non-oncogenic type ได้แก ่สายพันธุ์ 
6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72 และ 81[9] 

ความชุกของการติดเชื้อเอชพีวีในประเทศไทย 
จากการสื บค้ นงานวิ จั ย  71 ฉบั บ 

มีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 64,323 ราย 
โดยที่กลุ่ มตั วอย่ างมีอายุระหว่ าง 15-90 ปี  
ระหว่างปีพ.ศ. 2532-2561 เพ่ือประเมินความชุก
ของการติดเชื้อเอชพีวีตามภูมิภาคในประเทศไทย 
ในระหว่างปี พ.ศ. 2532-2563 พบว่า มีการติด
เชื้อเอชพีวีทั้งหมดอยู่ที่ร้อยละ 40.47  สายพันธุ์
ของเชื้ อไวรั สเอชพีวีที่ พบมากที่ สุ ด ได้แก่          
สายพันธุ์ 16 (ร้อยละ 28.40), สายพันธุ์ 18        
(ร้อยละ 11.69) และสายพันธุ์ 52 (ร้อยละ 6.71)  
นอกจากนี้ยังพบสายพันธุ์อ่ืน ๆ ได้แก่ สายพันธุ์ 
58, สายพันธุ์ 31, สายพันธุ์ 39 และสายพันธุ์ 33 
ความชุกของการติดเชื้อเอชพีวี โดยแบ่งตาม
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ภูมิภาคพบว่า ความชุกของการติดเชื้อในภาค
กลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ
ภาคใต้ อยู่ที่ร้อยละ 39.21, 41.86, 46.23 และ 
47.98 ตามล าดับ  จากการวิเคราะห์แนวโน้มการ
ระบาดของเชื้ อไวรั ส เอชพีวี  โดยแบ่ งช่ วง
ระยะเวลาเป็น 3 ช่วง  ช่วงละ 10 ปี แสดงให้เห็น
ถึงการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาที่น่าสนใจ  
ซึ่งพบอัตราการติดเชื้อที่แตกต่างกัน  โดยในช่วง
ปี พ.ศ. 2532-2541 พบความชุกของการติดเชื้อ
อยู่ที่ร้อยละ 40.77 และพบว่าสายพันธุ์ 16 เป็น
สายพันธุ์ที่พบมากที่สุด  รองลงมาคือ สายพันธุ์ 
18, สายพันธุ์ 33, สายพันธุ์ 31, สายพันธุ์ 39 และ
สายพันธุ์ 35 ตามล าดับ  ในช่วงปี พ.ศ. 2542-
2551 อยู่ทีร่้อยละ 56.35 พบการติดเชื้อสายพันธุ์ 
16 มากที่สุด รองลงมาคือ สายพันธุ์ 18, สายพันธุ์ 
52, สายพันธุ์ 31, สายพันธุ์ 72 และสายพันธุ์ 58 
ตามล าดับ  และในช่วงปี พ.ศ. 2552-2561 อยู่ที่
ร้อยละ 31.22 ยังคงพบการติดเชื้อสายพันธุ์ 16 
มากที่สุด รองลงมาคือ สายพันธุ์ 18, สายพันธุ์ 
52, สายพันธุ์ 58, สายพันธุ์ 51 และสายพันธุ์ 72 
ตามล าดับ  ซึ่งข้อมูลจากผลการศึกษานี้ แสดงให้
เห็นถึงการกระจายตัวของไวรัสเอชพีวีในประเทศ
ไทย สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการ
พัฒนาวัคซีนและโปรแกรมป้องกันมะเร็งปาก
มดลู กในระดั บประ เทศต่ อ ไป ได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ [10] 

การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้ อเอชพี วีทาง
ห้องปฏิบัติการ  

ในประเทศไทย การตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกมักจะใช้การตรวจแปปสเมียร์            
(Pap smear)  ซึ่งเป็นวิธีการเก็บเซลล์จากปาก
มดลูกเพ่ือตรวจหาความผิดปกติของเซลล์ที่อาจ
น าไปสู่การเกิดมะเร็งปากมดลูก  การตรวจนี้เป็น
มาตรฐานที่ใช้กันมายาวนานและมีการให้บริการ
ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน   แต่ในปัจจุบัน
การตรวจหาเชื้อเอชพีวีนิยมน ามาใช้ในการตรวจ

คัดกรองมะเร็ งปากมดลูกในผู้ หญิ งมากขึ้ น  
ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีได้พัฒนาการตรวจ
วิเคราะห์ เพ่ือให้มีความแม่นย า ถูกต้อง สะดวก 
และรวดเร็วมากยิ่งขึ้น  ซึ่งมีหลายวิธีที่ออกแบบมา
เพ่ือตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวีในปัจจุบัน แบ่งได้ 2 
วิธีหลัก ๆ ได้แก ่

1. Signal Amplification Assay  
หลักการนี้เป็นการตรวจหาเชื้อเอชพี

วี โดยใช้เทคนิคทางชีววิทยาระดับโมเลกุลที่ใช้ใน
การตรวจหาล าดับสารพันธุกรรมที่จ าเพาะภายใน
เซลล์ของตัวอย่าง โดยใช้การจับคู่ระหว่าง       อาร์
เอ็นเอ โพรบ และดีเอ็นเอของเชื้อเอชพีวีที่อยู่ใน
สิ่งส่งตรวจ  เมื่อดีเอ็นเอของเชื้อเอชพีวีพบกับโพ
รบที่ มี ล าดั บจ า เพาะจะเกิ ดกระบวนการ 
hybridization (การจับคู่ระหว่างดี เอ็นเอและ  
อาร์เอ็นเอ) การตรวจจับการจับคู่ระหว่างอาร์เอ็น
เอ โพรบ และดีเอ็นเอของเชื้อเอชพีวี สามารถท า
ได้โดยการวัดสัญญาณท่ีเกิดจากการเพ่ิมจ านวน
ของสารที่สามารถตรวจจับได้ เช่น การใช้แสง
ฟลูออเรสเซนต์ หรือ สี ที่ถูกปล่อยออกมาเมื่อ   
โพรบจับกับดีเอ็นเอ  ท าให้สามารถตรวจพบเชื้อ
ได้ และรายงานค่าเป็น relative light unit (RLU) 
โดยทั่วไปแล้วจะมีความไวต่ ากว่าหลักการ Target 
Amplification Assay  เ นื่ อ ง จ า ก  Target 
Amplification Assay เป็นการเพ่ิมจ านวนดีเอ็นเอ
ของเชื้อเอชพีวี ก่อนที่จะท าการตรวจหา ท าให้
สามารถตรวจพบเชื้อเอชพีวีได้ในปริมาณน้อยมาก 
ๆ  ตัวอย่างชุดตรวจที่ใช้หลักการนี้ เช่น hybrid 
capture II (HC II) และ cervista HPV  ส่ วน
ข้อจ ากัดของการตรวจด้วยหลักการนี้ คือ ถ้ามี
ปริมาณเชื้อที่ต่ าอาจตรวจไม่พบและไม่สามารถ
แยกสายพันธุ์ของเชื้อไวรัสเอชพีวีได้  เนื่องจาก
เทคนิคนี้ไม่ได้มุ่งเน้นไปที่การเพ่ิมจ านวนดีเอ็นเอ
ของเชื้อเอชพีวี   แต่ เป็นการเพ่ิมสัญญาณที่
ตรวจจับได้  ท าให้ไม่สามารถวิเคราะห์ลักษณะ
ทางพันธุกรรมที่แตกต่างกันในแต่ละสายพันธุ์ของ
เชื้อเอชพีวีได้ [11-13] 
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2. Target Amplification Assay 

หลักการนี้เป็นการตรวจหาเชื้อโดย
การสกัดสารพันธุกรรม แล้วน ามาเพ่ิมจ านวนสาร
พันธุกรรมด้วยกระบวนการ polymerase chain 
reaction (PCR)  และเพ่ิมขั้นตอน hybridization 
มาเพ่ือวัดการเรืองแสงของโพรบที่จ าเพาะต่อเชื้อ
ไวรัสในแต่ละสายพันธุ์  โดยกระบวนการของ PCR 
เป็นการตรวจจับบริเวณยีน L1 ของเชื้อ ในแต่ละ
สายพันธุ์ของเชื้อจะมีความแตกต่างกันที่บริเวณ 
L1 จึงท าให้แยกความแตกต่างของสายพันธุ์ได้   
โดยใช้ยีน Beta-globin เป็นตัวควบคุมคุณภาพ
ของการสกัด (extraction) และการเพ่ิมสัญญาณ 
(amplification) มีความแม่นย าและประสิทธิภาพ
สูงสามารถตรวจจับเชื้อเอชพีวีได้ทั้งสายพันธุ์ที่มี
ความเสี่ยงสูงและสายพันธุ์ที่มีความเสี่ยงต่ า 
ตัวอย่างชุดตรวจที่ใช้หลักการนี้ เช่น Aptima 
HPV และ Cobas 4800 HPV ส่วนข้อจ ากัดของ
การตรวจด้วยหลักการนี้ คือ เกิดการปนเปื้อนได้
ง่ายเนื่องจาก Target Amplification Assay เป็น
การตรวจหาเชื้อเอชพีวี  โดยการเพ่ิมจ านวนดีเอ็น
เอในตัวอย่างให้มีปริมาณมากขึ้นด้วยกระบวนการ 
Polymerase Chain Reaction (PCR) ก่ อนการ
ตรวจสอบ ซึ่ งวิธีนี้มีความไวสูงมากสามารถ
ตรวจหาเชื้อเอชพีวีได้แม้มีปริมาณน้อยในตัวอย่าง 
แต่อย่างไรก็ตาม ท าให้มีโอกาสเกิดการปนเปื้อน 
(cross-contamination) ได้ง่าย เช่น ดีเอ็นเอจาก
ตัวอย่างหนึ่ง อาจปนเปื้อนเข้าไปใน ตัวอย่างหนึ่ง 
หรือในขั้นตอนต่าง ๆ ของกระบวนการตรวจ เช่น 
การเตรียมสารเคมีหรือการจัดการกับตัวอย่าง  
หากเกิดการปนเปื้อนนี้ จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่
ผิดพลาดได้ และการตรวจในหลักการนี้มีค่าใชจ้า่ย
ที่ค่อนข้างสูง [11-13] 

ทางเลือกในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชพีวี
จากสิ่งส่งตรวจชนิดต่าง ๆ 

ในปัจจุบันการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลู ก ยั ง ค งนิ ย ม ใ ช้ วิ ธี ท า ง เ ซ ลล์ วิ ท ย า 

(cytological screening) เป็นการตรวจหาการ
เปลี่ยนแปลงของเซลล์เนื้อเยื่อบริเวณปากมดลูก 
เพ่ือป้องกันความเสี่ยงของโรคมะเร็งในระยะ
เริ่มแรก โดยเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทีน่ิยมใน
ปั จจุ บั น คื อ การตรวจแบบ  Liquid Based 
Cytology (LBC) เป็นวิธีการตรวจภายในแบบ
พ้ืนฐาน โดยจะมีการเก็บเซลล์จากบริเวณปาก
มดลูก เพ่ือน าไปตรวจหาเซลล์ที่ผิดปกติ  ซึ่งเป็น
กระบวนการที่ละเอียดและแม่นย า โดยอาศัย
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางนรีเวช ในการเก็บสิ่งส่ง
ตรวจ  อย่างไรก็ตามแม้ว่าเทคนิคการตรวจจะมี
ความก้าวหน้าทางการแพทย์ แต่ยังคงมีความท้า
ทายส าคัญในมิติทางจิตวิทยา  เนื่องจากผู้หญิง
จ านวนมากยังคงมีความลังเลใจในการตรวจ เป็น
ผลมาจากความกลัว ความเขินอาย และความไม่
สบายใจต่อกระบวนการทางการแพทย์  ปัจจัย
เหล่านี้สะท้อนให้เห็นความจ าเป็นในการพัฒนา
แนวทางในการตรวจคัดกรองให้มีทางเลือกมาก
ขึ้น  หนึ่งในนั้นคือ การตรวจหาเชื้อเอชพีวี เพ่ือ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกในผู้หญิงจากสิ่งส่งตรวจ
ชนิดต่าง ๆ  

การตรวจหาเชื้อเอชพีวีเป็นเทคนิคการ
ตรวจสารพันธุกรรมไม่ว่าจะเป็นดีเอ็นเอหรืออาร์
เอ็นเอของเชื้อ ในระยะก่อนที่จะเซลล์พัฒนาไป
เป็นมะเร็งปากมดลูก ท าให้สามารถป้องกันและ
รักษาได้ก่อนที่จะลุกลามกลายเป็นมะเร็งปาก
มดลูก ซึ่งมีทางเลือกใหม่ ๆ  ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ
เพ่ือตรวจหาเชื้อได้หลากหลายวิธี ดังนี้ 

1. การตรวจหาเชื้ อเอชพี วี จาก
ปัสสาวะ 

เป็นวิธีที่ง่ายและมีความสะดวกมาก
ขึ้นในปัจจุบัน  ใช้ตัวอย่างปัสสาวะแทนการเก็บ
ตัวอย่างจากปากมดลูกโดยเก็บตัวอย่างปัสสาวะใน
บรรจุภัณฑ์ปลอดเชื้อปริมาณ 15 – 30 มิลลิลิตร 
เป็นวิธีที่ไม่รุกล้ า (non-invasive) และง่ายต่อการ
เก็บตัวอย่าง โดยใช้ เทคนิคทางอณูชี ววิทยา 
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(molecular biology) เพ่ือตรวจหาสารพันธุกรรม
ของไวรัสเอชพีวี จากการศึกษาระหว่างตัวอย่างที่
เก็บจากบริเวณปากมดลูกและตัวอย่างที่เก็บจาก
ปัสสาวะในเพศหญิงจ านวน 203 คน พบว่ามีความ
สอดคล้องอยู่ที่ร้อยละ 77.1 [14] 

2. การตรวจหาเชื้อเอชพีวีจากการ
เก็บเซลล์ด้วยตนเอง  

การตรวจหาเชื้อเอชพีวีจากการ
เก็บเซลล์ด้วยตนเอง (HPV Self-Sampling Test)    
เป็นวิธีการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกที่
สะดวกและง่ายต่อการด าเนินการ และเป็นวิธีที่
นิยมมากที่สุด สามารถเก็บตัวอย่างด้วยตนเองที่
บ้านได้อย่างเป็นส่วนตัว ยังเพ่ิมโอกาสในการ
ตรวจคัดกรองส าหรับผู้หญิงที่ ไม่สะดวกไป
โรงพยาบาล  เมื่อเก็บสิ่งส่งตรวจทางช่องคลอด
ด้วยตนเองแล้ว จากนั้นตัวอย่างจะถูกน าไปตรวจ
ในห้องปฏิบัติการเพ่ือตรวจหาเชื้อเอชพีวี โดย
ส่วนใหญ่จะใช้เทคนิคการ PCR (Polymerase 
Chain Reaction) หรื อ  Hybrid Capture เ พ่ื อ
ขยายหรือจับสัญญาณจากดีเอ็นเอของไวรัสเอชพี
วี  ซึ่งสามารถตรวจพบได้แม้ในปริมาณน้อย ส่วน
ในด้านของความไว ความจ าเพาะ การจ าแนกสาย
พันธุ์ และข้อจ ากัดนั้น ขึ้นอยู่กับเทคนิคท่ีใช้ใน
การตรวจ และภายในปี ค.ศ. 2022 องค์การ
อนามั ยโลก แนะน า เป็ นอย่ างยิ่ ง  (strong 
recommendation) ให้ใช้การตรวจหาเชื้อเอชพีวี
จากการเก็บสิ่งส่งตรวจทางช่องคลอดด้วยตนเอง 
เป็นทางเลือกเสริมในการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกในกลุ่มอายุ 30-60 ปี [15]  การศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิภาพการเก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ือ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA 
test ระหว่างวิธีมาตรฐานที่เก็บโดยผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางนรีเวช และการเก็บสิ่งส่งตรวจทางช่อง
คลอดด้วยตนเอง พบว่าการเก็บสิ่งส่งตรวจทั้ง 2 
วิธี  สามารถวิ เคราะห์และรายงานผลได้ ไม่
แตกต่างกันทางสถิติ (p-value = 1.00) โดยวิธี

เก็บโดยผู้เชี่ยวชาญรายงานผลได้ร้อยละ 99.94  
ส่วนการเก็บด้วยตนเองรายงานผลได้ร้อยละ 100  
จากการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า HPV Self-sampling 
มีศักยภาพท่ีจะเป็นทางเลือกหนึ่งของการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่เป็นที่ยอมรับมีความ
น่าเชื่อถือ สร้างความมั่นใจและกระตุ้นให้เกิดการ
เก็บสิ่งส่งตรวจทางช่องคลอดด้วยตัวเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด [16]  

3. การตรวจหาเชื้ อเอชพี วีจาก
ประจ าเดือน 

การตรวจหาเชื้ อ เอช พี วี จ าก
ประจ าเดือนโดยใช้ผ้าอนามัย เป็นแนวทางใหม่ที่
มีศักยภาพในการปรับปรุงการเข้าถึงบริการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกในผู้หญิง โดยเฉพาะใน
พ้ืนที่ชนบทที่ขาดแคลนบริการทางการแพทย์  
จากการศึกษาพบว่า สามารถใช้เลือดประจ าเดือน
ในการตรวจหาเชื้อเอชพีวีได้  ซึ่งพบความไวใน
การตรวจ (sensitivity) อยู่ที่ระหว่างร้อยละ 82.8 
ถึง 97.7 และความจ าเพาะ (specificity) อยู่ที่
ระหว่างร้อยละ 50.0 ถึงร้อยละ 98.0 [17] และยัง
พบว่า การวิเคราะห์หาเชื้อเอชพีวีจากเลือด
ประจ าเดือนสามารถระบุสายพันธุ์ของเชื้อกลุ่ม
เสี่ยงสูงได้ถึงร้อยละ 94.2 ของผู้ป่วย[18]  บริษัท
วิจัยจากประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีชื่อว่า Qvin ได้
พัฒนาชุดเก็บตัวอย่างเลือดประจ าเดือน  ใน
รูปแบบของผ้ าอนามั ยภายใต้ชื่ อ  Q-Pad™ 
Menstrual Blood Collection Kit โ ด ย ใ ช้
หลักการ Real-time PCR สามารถตรวจหาเชื้อ
ไวรัสเอชพีวีในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงได้ถึง 14 สาย
พันธุ์ ได้แก่ 16, 18, 31, 33, 35, 45, 51, 52, 56, 
58, 59, 66 และ 68 วิธีนี้ได้รับการรับรองจาก
ส านักงานคณะกรรมการองค์การอาหารและยา
ทั้งในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศไทย[19-20]  
แต่วิธีนี้ยังคงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม  เพ่ือที่จะ
ช่วยให้เข้าใจถึงประสิทธิภาพของการตรวจ  
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ความน่าเชื่อถือ และความเหมาะสมของวิธีนี้ใน
การใช้งานจริงมากยิ่งขึ้น 

แนวทางการป้องกันการติดเชื้อเอชพีวี 

โดยทั่วไปการติดเชื้อเอชพีวีไม่แสดง
อาการและประมาณร้อยละ 70 สามารถหายได้
เองภายใน 1- 2 ปี [21] ส่วนใหญ่ติดจากการ 
มีเพศสัมพันธ์ การใช้ถุงยางอนามัยไม่สามารถ
ป้องกันการติดเชื้อเอชพีวีได้  แต่ป้องกันได้โดย
การฉีดวัคซีน  วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกถูก
ผลิตโดยวิธีพันธุวิศวกรรม ซึ่งมีการตัดต่อดีเอ็นเอ
เพ่ือใส่ยีนของ late protein L1 ที่ เป็นโปรตีน
ส าคัญส าหรับการสร้างเปลือกนอกของเชื้อเอชพี
วี   จ า ก นั้ น จ ะ น า ยี น  L1 ใ ส่ เ ข้ า ไ ป ใ น 
recombinant baculovirus ซึ่งโปรตีน L1 ที่ได้
จากกระบวนการนี้จะรวมตัวเองเป็นอนุภาคที่
คล้ายกับไวรัส (viral-like particles, VLPs) ท าให้
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายที่จ าเพาะต่อ
เชื้อเอชพีวีสายพันธุ์นั้น ๆ ได้ ถึงแม้ว่า L1 จะ
สามารถสร้าง VLPs ที่กระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ดี แต่
วัคซีนที่มีแค่ L1 ไม่สามารถจ าลองกระบวนการ
ติดเชื้อที่แท้จริงได้ เพราะขาดโปรตีนอื่น ๆ เช่น 
L2  ซึ่งมีบทบาทในกระบวนการเข้าสู่เซลล์และ
การขยายพันธุ์ของไวรัส  อย่างไรก็ตาม L1-
based VLPs ยังคงเป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพใน
การป้องกันการติดเชื้อเอชพีวี   เนื่องจากช่วย
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันให้สามารถป้องกันการติด
เชื้อจากไวรัสเอชพีวีที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตได้
อย่างมีประสิทธิภาพ[22]  โดยสมาคมโรคติดเชื้อใน
เด็กแห่ งประเทศไทย (Pediatric Infectious 
Disease Society of Thailand : PIDST) ไ ด้
ก าหนดการให้วัคซีนในเด็กและวัยรุ่น ปี พ.ศ. 

2567 ไว้  ซึ่งแนะน าให้ฉีดทั้งในชายและหญิงที่มี
อายุระหว่าง 9-26 ปี  เน้นให้ฉีดที่ช่วงอายุ 11-12 
ปี ให้ฉีด 3 เข็ม (เดือนที่ 0, 1-2, 6)  ส่วนในวัยรุ่น
ที่สุขภาพดี หากฉีดเข็มแรกก่อนอายุ  15 ปี  
มาแล้ว ให้ฉีด 2 เข็ม ห่างกัน 6 เดือน (เดือนที่ 0, 
6-12)  ตามแผนการให้วัคซีนในเด็กไทยของ
กระทรวงสาธารณสุข แนะน าให้ฉีดในเด็กหญิง
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 จ านวน 2 เข็ม โดยห่างกัน
เข็มละ 6-12 เดือน  การฉีดวัคซีนใน ผู้ที่อายุ
มากกว่า 26 ปี ควรพิจารณาเป็นรายกรณี  ในราย
ที่ได้รับวัคซีนชนิด 2 หรือ 4 สายพันธุ์  ครบ
จ านวนเข็มแล้ว  โดยทั่วไปไม่มีค าแนะน าให้ฉีด
เพ่ิม  แต่สามารถฉีดวัคซีนชนิด 9 สายพันธุ์ได้    
ไม่มีข้อก าหนดในการห้ามฉีด เพ่ือให้ครอบคลุม
สายพันธุ์เพ่ิมเติมควรฉีดชนิด 9 สายพันธุ์เพ่ิม
อย่างน้อย 2 เข็ม ห่างกัน 6-12 เดือน และห่าง
จากเข็มสุดท้ายที่ได้รับล่าสุด 6 เดือน  ซึ่งวัคซีน
จะมีประสิทธิภาพสูง ก็ต่อเมื่อฉีดในผู้ที่ไม่เคยติด
เชื้อหรือไม่เคยมีเพศสัมพันธ์มาก่อน  ส าหรับผู้ที่
เคยติดเชื้อเอชพีวีมาแล้วก็ยังควรต้องได้รับการ
ฉีดวัคซีน  เพราะวัคซีนช่วยป้องกันการติดเชื้อ
ใหม่ได[้23] 

ในปัจจุบันประเทศไทยมีวัคซีนป้องกัน
การติดเชื้อเอชพีวีอยู่ 3 ชนิด ได้แก่ ชนิด 2 สาย
พันธุ์ (bivalent : ครอบคลุมเชื้อ 2 สายพันธุ์ คือ 
16 , 18)  ชนิด 4 สายพันธุ์  (quadrivalent : 
ครอบคลุมเชื้อ 4 สายพันธุ์ คือ 6, 11, 16 และ 18) 
และ ชนิด 9 สายพันธุ์ (nonavalent : ครอบคลุม
เชื้อ 9 สายพันธุ์ คือ 6, 11, 16, 18 , 31, 33, 45, 
52 และ 58)  รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางท่ี 1  ตารางเปรียบเทียบรายละเอียดของวัคซีนแต่ละชนิด[20] 

ชนิดวัคซีน ยี่ห้อการค้า สายพันธุ์ที่ครอบคลุม ค าแนะน า 
2 สายพันธ์ุ Cervarix™ 16, 18 ฉีดป้องกันมะเร็งปากมดลูก 

2 สายพันธ์ุ Cecolin™ 16, 18 ฉีดป้องกันมะเร็งปากมดลูก 

4 สายพันธ์ุ Gardasil™ 6, 11, 16, 18 ฉีดป้องกันหูดหงอนไก่และ    
มะเร็งปากมดลูก 

9 สายพันธ์ุ Gardasil™ 9 6, 11, 16, 18, 31,  

33, 45, 52, 58 

ฉีดป้องกันหูดหงอนไก่และ 
มะเร็งปากมดลูก 

 

สรุป 

เชื้อไวรัสเอชพีวีมีความหลากหลาย
ของสายพันธุ์อย่างมาก ส่งผลให้การก่อโรคเกิด
ได้หลายระดับตามความรุนแรงแต่ละสายพันธุ์
ของเชื้อ  ซึ่งมีตั้งแต่การเกิดหูดที่อวัยวะเพศไป
จนถึงการเกิดมะเร็งในที่ต่าง ๆ เช่น มะเร็งปาก
มดลูก มะเร็งทวารหนัก เป็นต้น  ส่วนใหญ่การ
ติดเชื้อไวรัสเอชพีวีจะไม่แสดงอาการและ
สามารถหายไปเองได้  แต่บางครั้งอาจท าให้
เกิดปัญหาสุขภาพที่รุนแรงได้หากไม่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองอย่างสม่ าเสมอ การให้ความรู้แก่
ประชาชนเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อไวรัส
เอชพีวี ผ่านการฉีดวัคซีนและการตรวจคัด
กรองเป็นสิ่งส าคัญในการลดโอกาสของการเกิด
โรคต่าง ๆ เหล่านี้ได้  การวิจัยเพ่ิมเติมและการ
พัฒนาเทคโนโลยีใหม่ ๆ ในการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกยังมีความส าคัญและท้าทาย
อย่างมาก  ทั้งในเรื่องของวิธีการป้องกันและ
การตรวจวิเคราะห์ให้มีความทันสมัย รวดเร็ว
และปลอดภัย เพ่ือเป้าหมายในการลดอัตรา
การติดเชื้อและการเกิดโรคที่มาจากการติดเชื้อ
ไวรัสเอชพีวีได้ในอนาคต  
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