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โรคมะเร็งปากมดลูกและการปองกัน 

บทคัดยอ 

มะเร็งปากมดลูก เปนมะเร็งในสตรีที่พบบอยเปนอันดับสองของประเทศไทยรองจากมะเร็งเตานม โดยในแตละ

ป จะมีอุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 17.8 รายตอประชากรหญิง 100,000 คนตอป หรือ 8,184 คน

ตอป และมีผูปวยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปากมดลูกจำนวน 4,513 คนตอป มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่ทราบสาเหตุ

และสามารถปองกันได ดวยการฉีดวัคซีนและการตรวจคัดกรองดวยวิธีตาง ๆ การทราบถึงวิธีการปองกันเหลานี้ จะ

เปนกุญแจสำคัญที่จะลดอุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยตอไปในอนาคต 
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Prevention of Cervical Cancer 

Abstract 
 Cervical cancer is the second most common cancer in Thai women. The age-standardized 
incidence rate is 17.8 patients per 100,000 women. Overall, there are 8,184 new cases and 4,513 
deaths from this cancer each year. The etiology of cervical cancer was identified and preventable. 
The prevention measures include HPV vaccination and screening. Knowledge of the prevention of 
cervical cancer is the key to reduce the incidence rate of this cancer in Thailand.  
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บทนำ 
 โรคมะเร็งปากมดลูก เปนปญหาที่สำคัญอยางหนึ่ง

สำหรับประเทศไทย เนื่องจากโรคมะเร็งปากมดลูก เปน

มะเร็งที่พบบอยเปนอันดับสองรองจากมะเร็งเตานม และจาก

รายงานของสำนักงานวิจัยมะเร็งนานาชาติในป ค.ศ. 2012 

พบวา อบุตักิารณปรบัมาตรฐานตามอาย ุ(age-standardized 

incidence rate) ของมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยเทากับ 

17.8 รายตอประชากรหญิง 100,000 คนตอป ซึ่งหมายถึง

การมีผูปวยรายใหมจำนวน 8,184 คนตอป และมีผูเสียชีวิต

จากโรคมะเร็งปากมดลูกจำนวน 4,513 คนตอป (age- 

standardized mortality rate = 9.7)1 หรือประมาณวันละ 

12 คน ซึ่งถือวาเปนตัวเลขที่สูงมากเมื่อเทียบกับกลุมประเทศ

ที่พัฒนาแลว 

 

สาเหตุ 
 ในอดีต สาเหตุของโรคมะเร็งปากมดลูกไมเปนที่แนชัด 

ทราบแตเพียงปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก อัน

ประกอบดวย การมีเพศสัมพันธตั้งแตอายุยังนอย การมีคู

นอนหลายคน การมีประวัติเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

ภาวะภูมิคุมกันต่ำ หรือความเสี่ยงจากสามี เชน สามีเปน

มะเร็งขององคชาต สามีเคยมีภรรยาเปนมะเร็งปากมดลูก 

สามีมีคูนอนหลายคน หรือมีประวัติเคยเปนกามโรค เปนตน 

จะสังเกตไดวาความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกจะ

สัมพันธกับเพศสัมพันธเปนสวนใหญ  

 ในปจจุบัน พบวาสาเหตุที่ทำใหเกิดมะเร็งปากมดลูก

และรอยโรคภายในเยื่อบุปากมดลูก ไดแก การติดเชื้อไวรัส 

human papillomavirus (HPV) ซึ่งเปนผลจากการศึกษา

ของ Harald zur Hausen ในป ค.ศ. 1970 ซึ่งตรวจพบ 

DNA ของเชื้อ HPV ในหูดและเซลลมะเร็งปากมดลูก และ

การศึกษาตอมาที่พบเชื้อ HPV จากชิ้นเนื้อของผูปวยโรค

มะเร็งปากมดลูกดวยวิธี polymerase chain reaction  

(PCR) ไดสูงถึงรอยละ 99.72 โดยเชื้อ HPV ที่ตรวจพบนั้น

เปน DNA virus ในกลุม anogenital ซึ่งมีมากกวา 40 สาย

พันธุ โดยสามารถแบงออกเปนกลุมตามศักยภาพในการกอ

มะเร็ง (oncogenic risk) ไดแก  

 1. กลุมความเสี่ยงต่ำหรือกลุมที่ไมกอมะเร็ง (Low- 

risk HPV) ซึ่งมีหลายสายพันธุ สายพันธุที่พบบอยที่สุดใน

กลุมนี้ คือ HPV 6 และ 11 ซึ่งแมจะไมกอใหเกิดโรคมะเร็ง 

แตสามารถกอโรคหูดหงอนไก (condyloma acuminata) 

และความผิดปกติในเยื่อบุผิวระดับความรุนแรงต่ำ หรือ 

low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL) ได 

 2. กลุมความเสี่ยงสูง หรือกลุมที่กอใหเกิดมะเร็ง  

(High-risk HPV) มีประมาณ 15-20 สายพันธุ และสายพันธุ

ที่พบไดบอยไดแก สายพันธุที่ 16, 18, 31, 33, 35, 39 และ 

45 เปนตน เชื้อ HPV ในกลุมนี้เปนเชื้อที่กอใหเกิดความผิด

ปกติในเยื่อบุผิวระดับความรุนแรงต่ำ (LSIL) ระดับความ

รุนแรงสูง หรือ high-grade squamous intraepithelial 

lesion (HSIL) และมะเร็งปากมดลูก (cervical carcinoma) 

รวมถึงมะเร็งในอวัยวะใกลเคียงได เชน มะเร็งปากชองคลอด 

(vulvar carcinoma) มะเร็งทวารหนัก (anal carcinoma) 

โดยสายพันธุที่กอใหเกิดมะเร็งปากมดลูกมากที่สุดคือ HPV 

16 และ 18 โดยเปนสาเหตุของมะเร็งปากมดลูกรอยละ 54.6 

และ 15.8 ตามลำดับ 

 

กลไกการเกิดโรค  
 เปนที่ทราบกันดีวาสาเหตุของโรคมะเร็งปากมดลูก 

คือ การติดเชื้อไวรัส HPV แตผูที่ติดเชื้อ HPV ไมไดพัฒนา

กลายเปนโรคมะเร็งปากมดลูกทุกราย เนื่องจาก รางกาย

สามารถกำจัดเชื้อไดเอง จะมีผูติดเชื้อสวนนอยที่รางกายไม

สามารถกำจัดได และกอใหเกิดการติดเชื้อคงอยู (persist 

infection) อันกอใหเกิดความผิดปกติของเซลลเยื่อบุผิวและ

กลายเปนมะเร็งในที่สุด  

 สำหรับกลไกการเกิดโรค เกิดจากการมีเพศสัมพันธ

และเกิดรอยแยก (microabrasion) ของชั้นเยื่อบุผิว  

(epithelium) และเชือ้ไวรสัจะเขาสูชัน้ใตสดุของ epithelium 

คือ ชั้น basal epithelium เนื่องจากเปนชั้นที่มีการแบงตัว

มากที่สุด เมื่อเชื้อไวรัสเขาสูเซลลแลวจะยังไมกอใหเกิดโรค 

จนกระทั่งเชื้อเขาสูนิวเคลียสของเซลล ซึ่งขบวนการนี้ตอง

อาศัยโปรตีน ที่เรียกวา early protein E2 สารพันธุกรรม  

(genome) ที่ลองลอยอยูในนิวเคลียส แตยังไมรวมตัว  

(integrate) กับสารพันธุกรรมของมนุษย เรียกวา episome 

ในชวงเวลานี้หากตรวจหาเชื้อไวรัส HPV อาจไดผลบวกหรือ

ลบ แตการตรวจทางเซลลวิทยาจะยังเปนปรกติ จนกระทั่ง 

HPV DNA ได integrate เขากับ human genome ก็จะ
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เกิดขบวนการเปลี่ยนแปลงเซลลใหเปนมะเร็งเกิดขึ้น โดยจะมี 

early protein อีกสองตัวที่เปนตัวสำคัญในการกอมะเร็งคือ 

E6 และ E7 โดย E6 จะทำหนาที่เขาไปจับและยับยั้งการ

ทำงานของ p53 ซึ่งเปน tumor suppressor gene มหีนาที่

ทำใหเกดิภาวะ apoptosis หรอื programmed cell death 

ดังนั้นเมื่อ p53 ถูกยับยั้งการทำงาน เซลลผิดปกติ ที่ควรถูก

โปรแกรมใหตายจะยังมีชีวิตตอไป สวน E7 ทำหนาที่จับและ

ยับยั้งการทำงานของ retinoblastoma gene (pRb) ซึ่งเปน 

tumor suppressor gene ที่ทำหนาที่ควบคุมการเพิ่ม

จำนวนของเซลล เมื่อ pRb ถูกยับยั้งการทำงาน เซลลก็จะมี

การเพิ่มจำนวนโดยไรการควบคุมและกลายเปนมะเร็งในที่สุด 

 การดำเนินของโรคจากเซลลที่ติดเชื้อไวรัส HPV จน

กลายเปนมะเร็งนั้นจะใชเวลาโดยเฉลี่ย ประมาณ 10-15 ป 

โดยเซลลเริ่มแรกที่ผิดปกติจะเปนเซลลที่อยูในชั้น basal 

epithelium จากนั้นความผิดปกติจะเพิ่มสูงขึ้น ความผิด

ปกติของเซลลที่อยูในระดับหนึ่งในสามของชั้นเยื่อบุผิวเรียก

วา mild dysplasia หรือ CIN 1 ความผิดปกติของเซลลที่อยู

ในระดับสองในสามของชั้นเยื่อบุผิวเรียกวา moderate 

dysplasia หรือ CIN 2 ความผิดปกติของเซลลที่อยูในระดับ

เกินสองในสามของชั้นเยื่อบุผิวเรียกวา severe dysplasia 

หรือ CIN 3 ความผิดปกติของเซลลจนเต็มทั้งชั้นเยื่อบุผิว

เรียกวา carcinoma in situ เมื่อเซลลที่ผิดปกติเจริญจนเต็ม

ชั้นเยื่อบุผิวแลวจะมีการลุกลามผานชั้น basement 

membrane เขาสูชั้น stroma ของปากมดลูก เรียกวา 

มะเร็ง หรือ carcinoma การเรียกความผิดปกติของเซลลใน

ชั้นเยื่อบุผิว มีดวยกันหลายระบบ ดังสรุปในตารางที่ 1  

 

การปองกัน 
 เหตุผลหลักที่ทำใหอุบัติการณของโรคมะเร็งปาก

มดลูกยังคงสูงอยูทั้งที่มีวิธีการปองกัน ก็คือ การไมสามารถ

เขาถึงวิธีการปองกันที่มีอยู เหลานั้นได โดยการปองกัน

สามารถแบงออกไดเปน 3 ระดับ คือ 

 1. การปองกันปฐมภูมิ (Primary prevention)  

 เปนการปองกันหรือลดโอกาสที่จะไดรับเชื้อ HPV ซึ่ง

ทำไดโดยการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เชน การมีคูนอน

เพียงคนเดียว การใชถุงยางอนามัย หรือการฉีดวัคซีนเพื่อ

ปองกันการติดเชื้อ HPV เปนตน 

 สำหรับวัคซีน HPV นั้น มีผูผลิตอยูสองบริษัท โดยใช

โปรตีนที่มีลักษณะคลายเปลือกไวรัส (virus-like particle) 

ในการผลิตวัคซีน ซึ่งทั้งมีความแตกตางหลัก คือ ชนิดแรกใช

โปรตีนที่มีลักษณะคลายเปลือกไวรัส2 ชนิด คือ HPV 16 

และ 18 ซึ่งเปนไวรัสตัวหลักที่กอใหเกิดมะเร็งปากมดลูก 

เรียกวาวัคซีนสองสายพันธุ (bivalent vaccine) ชนิดที่สอง

ใชโปรตีนที่มีลักษณะคลายเปลือกไวรัส 4 ชนิด คือ HPV 16 

ตารางที่ 1:
การเปรียบเทียบการแบงระดับความผิดปกติของเซลลเยื่อบุผิว ทางเซลลวิทยา และทางพยาธิวิทยาตามระบบตางๆ 

WHO Terminology 

(Cytology) 

Bethesda Classification 2001 

(Cytology) 

Cervical Intraepithelial Neoplasia 

(Histology) 

 
ASC-US 

ASC-H 
 

Mild dysplasia LSIL CIN I 

Moderate dysplasia HSIL CIN II 

Severe dysplasia HSIL CIN III 

Carcinoma in situ HSIL CIS 

Cancer Cancer Cancer 
Abbreviation: ASC-US - Atypical squamous cells of undetermined signifi cance; ASC-H - Atypical squamous cells in which a high-grade 
squamous intraepithelial lesion (HSIL) cannot be excluded; CIN - Cervical intraepithelial neoplasia; CIS - Cervical carcinoma in situ; 
HSIL - High-grade squamous intraepithelial lesion; LSIL - Low-grade squamous intraepithelial lesion
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และ 18 รวมทั้ง HPV 6 และ 11 ซึ่งเปนไวรัสสองตัวหลักที่

กอใหเกิดโรคหูดหงอนไก เรียกวาวัคซีนสี่สายพันธุ  

(quadrivalent vaccine) โดยวัคซีนทั้งสองชนิดมีความ

สามารถในการปองกันการเกิดรอยโรคระยะกอนเปนมะเร็ง

เทาเทียมกัน และมีวิธีการบริหารเหมือนกัน คือ ฉีดเขา

กลามเนื้อ ซึ่งตองฉีด 3 เข็มในระยะ 6 เดือน โดยมีความ

แตกตางเล็กนอยคือ สำหรับ bivalent vaccine จะฉีดใน

เดือนที่ 0, 1 และ 6 สวน quadrivalent vaccine จะฉีดใน

เดือนที่ 0, 2 และ 6 หากผูรับวัคซีนเกิดตั้งครรภในขณะที่ยัง

ฉีดไมครบ 3 เข็ม ใหหยุดการฉีดไวกอน ถึงแมจะยังไมมีขอมูล

วาวัคซีนเปนอันตรายตอเด็กในครรภก็ตาม และใหฉีดเข็มตอ

ไปหลังคลอดโดยไมตองเริ่มเข็มที่หนึ่งใหม 

 ขอมูลลาสุดของวัคซีนทั้งสองชนิด ในกรณีเด็กที่มีอายุ

ระหวาง 9-14 ป การฉีดวัคซีนเพียงสองเข็ม คือ ฉีดในเดือนที่ 

0 และ 6 มีประสิทธิภาพในการกระตุนการสรางแอนติบอดี

ไดไมแตกตางจากผูใหญอายุ 16-26 ปที่ฉีด 3 เข็ม3,4 สำหรับ

ประสิทธิภาพในการปองกันรอยโรคกอนมะเร็งนั้น แมเชื้อ 

HPV 16 และ 18 จะเปนสาเหตุของโรคมะเร็งปากมดลูกรอย

ละ 70 แตอาจมีประสิทธิภาพในการปองกันรอยโรคกอน

มะเร็งไดสูงถึงรอยละ 80 เนื่องจาก แอนติบอดีในรางกายที่

ถูกสรางขึ้น อาจมีประสิทธิภาพในการปองกันเชื้อ HPV สาย

พันธุอื่นที่มีลักษณะทางโครงสรางคลาย HPV 16 และ 18 

ดวยได อยางไรก็ตามประสิทธิภาพของวัคซีนยังขึ้นอยูกับ

ปจจัยรวมอื่น ๆ หลายปจจัย เชน การฉีดในเด็กอายุนอยจะ

ไดระดับภูมิคุมกันสูงกวาวัยผูใหญและคนชรา และการฉีดใน

สตรีที่ยังไมเคยมีเพศสัมพันธไดผลดีกวาสตรีที่มีเพศสัมพันธ

แลว 

 โดยสรุป การปองกันโรคมะเร็งปากมดลูกดวยการฉีด

วัคซีน เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพสูง หากครอบคลุมประชากร

ในวงกวางจะชวยลดอุบัติการณโรคมะเร็งปากมดลูกลงไดมาก 

อยางไรก็ตาม วัคซีนยังมีขอจำกัดในเรื่องของราคา ทำให

ประชาชนบางกลุมเทานั้นที่สามารถเขาถึงวัคซีนได ในบาง

ประเทศไดมีการบรรจุวัคซีน HPV เปนวัคซีนระดับชาติ 

สำหรับประเทศไทยกำลังอยูในระหวางการพิจารณาถึงความ

คุมคาในการบรรจุ วัคซีน HPV เขาเปนวัคซีนระดับชาติ 

 2. การปองกนัทตุยิภมู ิ(Secondary prevention)  

 คือ การตรวจคัดกรองหาความผิดปกติในระยะกอน

มะเร็งหรือมะเร็งระยะเริ่มตนซึ่งการรักษาไดผลดี มีวิธีการ

ตรวจ 3 วิธีดวยกัน ไดแก การตรวจทางเซลลวิทยา  

(cytology) ซึ่งอาจเปนการตรวจแบบเดิมที่เรียกวา Pap 

smear หรือการตรวจแบบใหมที่เรียกวา liquid-based 

cytology การตรวจหาเชื้อ HPV หรือการตรวจดวย

น้ำสมสายชู (visual inspection with acetic acid; VIA)  

 2.1  การตรวจทางเซลลวิทยา การตรวจ Pap 

smear เปนการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก ที่ใชกัน

อยางแพรหลายและยาวนาน ตั้งแตการคนพบของ Georgios 

Papanikolaou ในป ค.ศ. 1940 ที่สามารถตรวจพบเซลล

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกจากการปายเซลลในชองคลอดไป

ตรวจทางกลองจุลทรรศน และเปนจุดเริ่มตนของการตรวจ

คัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกดวยวิธีนี้เปนตนมา จึงตั้งชื่อวิธี

การตรวจชนดินีว้า Pap smear เปนเกยีรตแิก Papanikolaou 

ตั้งแตการตรวจนี้แพรหลายในประเทศสหรัฐอเมริกาตั้งแต

ชวงกลางของศตวรรษที่ 20 เปนตนมา ทำใหโรคมะเร็งปาก

มดลูกที่เคยเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของโรคมะเร็ง

ในสตรีชาวสหรัฐอเมริกาลดลงอยางตอเนื่องจนปจจุบันกลาย

เปนสาเหตุการตายอันดับ 14 และลดลงจาก 14.8 รายตอ

ประชากรหญิงแสนคนตอป ในป ค.ศ. 1970 เหลือ 6.6 ราย

ตอประชากรหญิงแสนคนตอป ในป ค.ศ.2012 เนื่องจากการ

ตรวจพบมะเร็งในระยะเริ่มแรกเพิ่มมากขึ้น ซึ่งมีผลการรักษา

ที่ดี โดยอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป อยูที่รอยละ 92 ดังนั้นการ

ตรวจ Pap smear จึงเปนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพสูงใน

การลดอบุตักิารณและการตายจากโรคมะเรง็ แตอยางไรกต็าม 

การตรวจดวยวิธีนี้อาจมีความคลาดเคลื่อนไดโดยมีความไว  

(sensitivity) ในการตรวจคอนขางต่ำ จึงตองมีการตรวจซ้ำ

เปนระยะ เพื่อลดโอกาสเกิดผลลบลวง (false negative) ลง 

ปจจุบันมีวิธีการตรวจแบบใหมที่เรียกวา liquid-based 

cytology ซึ่งเปนการเก็บตัวอยางเซลลจากบริเวณปากมดลูก

ไวในสารละลาย ซึ่งมีขอดีกวาการตรวจดวยวิธี pap smear 

ดังนี้ 

 1) เซลลตัวอยางทั้งหมดถูกเก็บไวในสารละลาย ตาง

จากการตรวจ Pap smear ที่มีเพียงรอยละ 20-30 ของเซลล

เทานั้นที่ถูกปายลงบนแผนสไลด 

 2) เซลลถูกเก็บไวในสารละลายทำใหคุณภาพของ

เซลลมีการคงรูป 
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 3) มูกและเลือดที่ติดมากับเซลลตัวอยางถูกชะลางไป

ดวยสารละลาย 

 4) การนำเซลลมากระจายตัวบนแผนสไลด ทำได

สม่ำเสมอมากกวา 

 ดวยเหตุผลทั้ งหมดนี้ จึ งทำใหการตรวจดวยวิธี 

liquid-based cytology มีความไวสูงกวาการตรวจดวยวิธี 

Pap smear อยางไรก็ตาม การตรวจดวยวิธีดังกลาวมีคาใช

จายคอนขางสูง 

 2.2  การตรวจหาเชื้อ HPV (HPV testing) 

 2.2.1 การใช HPV testing ในการคัดกรองโรค

มะเร็งปากมดลูก เนื่องจากการตรวจหาเชื้อ HPV เปนการ

ตรวจดวยเครื่อง จึงมีความแมนยำสูงและความแปรปรวนต่ำ 

รวมกับความรูพื้นฐานวารอยละ 99.7 ของผูปวยโรคมะเร็ง

ปากมดลูกจะตรวจพบเชื้อ HPV ดังนั้นการใช HPV testing 

ในการคัดกรอง จึงมีความสมเหตุสมผล มีงานวิจัยขนาดใหญ

ชิ้นหนึ่งที่ศึกษาในประเทศอินเดีย5 ศึกษาในผูเขารวมวิจัย 

131,746 คน โดยเปรียบเทียบการตรวจคัดกรองชนิดตาง ๆ 

ทั้ง HPV testing, cytology, VIA และกลุมควบคุมซึ่งมารับ

การตรวจคัดกรองตามสะดวก พบวาการตรวจ HPV testing 

1 ครั้ง สามารถลดจำนวนผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะ

ทาย (advanced stage cervical cancer) และลดอัตรา

การเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปากมดลูกไดมากกวาการตรวจคัด

กรองดวยวิธี VIA และ cytology นอกจากนี้ยังมีการศึกษา

จากประเทศฟนแลนด6 ที่เปนการศึกษาแบบสุมเปรียบการใช 

HPV testing และ cytology ในการคัดกรองโรคมะเร็งปาก

มดลูก โดยมีผูเขารวมการวิจัย 58,076 คน พบวาโอกาสใน

การตรวจพบความผิดปกติระดับ CIN 3 ขึ้นไป ในกลุมที่ใช 

HPV testing ในการคัดกรองสูงกวากลุมที่ตรวจดวย 

cytology 1.44 เทา นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยเชิงทดลองแบบ

สุมที่มีกลุมควบคุม (randomized controlled trial) อีก 4 

การศึกษา คือ Swedesscreen7, Population-based 

screening study Amsterdam (POBASCAM)8, ARTISTIC9 

และ NTCC10 ที่ศึกษาเปรียบเทียบการตรวจคัดกรองดวย 

HPV และ cytology ซึ่งมีผูติดตามและรวบรวมขอมูลจากทั้ง 

4 งานวิจัยจากการติดตามสตรีรวมทั้งสิ้น 176,464 คน จาก

ทั้ง 4 การศึกษา พบวาการตรวจพบมะเร็งปากมดลูกใน 2.5 

ปแรกของวิธีการตรวจคัดกรองทั้งสองชนิดไมมีความแตกตาง

กัน (relative risk (RR) 0.79; 95% confidence interval  

(CI) 0.46-1.36) และเมื่อติดตามเปนเวลายาวนานขึ้นจะพบ

วา พบมะเร็งปากมดลูกในกลุมที่คัดกรองดวยการตรวจ HPV 

นอยกวากลุมที่ตรวจคัดกรองดวย cytology (RR 0.45; 95% 

CI 0.25-0.81) โดยคา RR จะต่ำที่สุดในสตรีที่มีชวงอายุ

ระหวาง 30-34 ป (RR 0.36; 95% CI 0.14-0.94) แสดงถึง

ประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรองที่สูงกวาของ HPV test 

ในชวงกลุมอายุนี้ สำหรับอุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งปาก

มดลูกสะสม (cumulative incidence rates) ในสตรีที่ผล

การตรวจคัดกรองใหผลลบเมื่อเริ่มเขาสูงานวิจัย (negative 

entry test) ของ HPV tests เทากับ 4.6/100,000 ที่ 3.5ป 

และ 8.7/100,000 ที่ 5.5 ป ในขณะที่การตรวจดวยวิธี 

cytology เทากับ 15.4/100,000 ที่ 3.5 ป และ 36.0/

100,000 ที่ 5.5 ปตามลำดับ11 จากงานวิจัยดังกลาวทั้งหมด

ขางตน สรุปวาการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกดวย 

HPV test ทุก 5 ป สามารถปองกันการเกิดโรคมะเร็งปาก

มดลูกไดดีกวาการตรวจดวยวิธี cytology เพียงอยางเดียว

ทุก 3 ป ลาสุดเมื่อเดือนเมษายน ค.ศ. 2014 องคกรอาหาร

และยาแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (USFDA) ไดรับรองการ

ตรวจหาเชื้อ HPV เพียงอยางเดียว (primary HPV testing) 

ใหเปนเครื่องมือในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกใน

สตรีที่มีอายุ 25 ปขึ้นไป อยางไรก็ตาม การตรวจดวย HPV 

testing ยังมีคาใชจายคอนขางสูง และยังไมมีการศึกษา

เปรียบเทียบถึงความคุมคาของการตรวจคัดกรองทั้ง 2 วิธี จึง

ทำใหการตรวจดวย HPV testing อยางเดียวยังไมไดรับการ

ยอมรับอยางเปนมาตรฐานสากลใหเปนเครื่องมือในการตรวจ

คัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกในปจจุบัน 

 2.2.2 การใช HPV testing รวมกับ cytology  

(co-testing) มกีารศกึษามากมายศกึษาถงึการใช co-testing 

ในการคัดกรองสตรีอายุ 30 ปขึ้นไป และพบวาในกรณีที่การ

ตรวจทั้งสองอยางใหผลลบ โอกาสเกิดรอยโรคตั้งแต CIN 2 

ขึ้นไปภายใน 3 ปมีต่ำมาก ซึ่งหมายถึงคุณคาในการทำนาย

ผลลบสูงมาก เกือบรอยละ 100 ดังนั้นการใช co-testing ใน

สตรีที่มีอายุ 30 ปขึ้นไป จึงไดรับการยอมรับจาก American 

Society for Colposcopy and Cervical Pathology  

(ASCCP) และถือเปนวิธีการตรวจคัดกรองตามมาตรฐาน

สากลในปจจุบัน 
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 2.3 การตรวจดวยนำ้สมสายช ู(visual inspection 

with acetic acid; VIA) ทำไดโดยใชน้ำสมสายชู หรือน้ำยา 

acetic acid เจือจาง 3-5% ชโลมลงบนปากมดลูกนาน 1 

นาที แลวสังเกตดูการเปลี่ยนแปลงของสีบริเวณปากมดลูก 

บริเวณที่ปกติจะไมมีการเปลี่ยนแปลงของสี บริเวณของ 

transformation zone หรือ บริเวณที่มี immature 

squamous metaplasia จะมีการเปลี่ยนแปลงเปนฝาขาว

บาง ๆ สวนบริเวณที่มีความผิดปกติของเยื่อบุผิว จะมีการ

เปลี่ยนแปลงของผิวปากมดลูกจากสีชมพูกลายเปนสีขาว ซึ่ง

เรียกวา aceto-white lesion บริเวณที่มีความผิดปกติมาก

จะมีสีขาวเขมกวาและติดสีขาวนานกวาบริเวณที่ผิดปกตินอย 

 การตรวจดวยน้ำสมสายชู หรือ VIA นั้น เปนอีกวิธี

การหนึ่งซึ่งสามารถนำมาใชในการตรวจคัดกรองเพื่อหาความ

ผิดปกติบริเวณปากมดลูกได โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่

กำลังพัฒนาที่การตรวจคัดกรองดวยเซลลวิทยา และการให

บริการการสองกลองขยายทางชองคลอด (colposcope) 

ภายหลังการตรวจพบความความผิดปกติจาก cytology ไม

เพียงพอตอจำนวนประชากรในพื้นที่นั้น ๆ  

 ในป ค.ศ.2000 ประเทศไทยโดยความรวมมือระหวาง

องคการ Johns Hopkins Program for International 

Education in Gynecology and Obstetrics (JHPIEGO) 

กับราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัย

ขอนแกน ไดทำการศึกษาการปองกันมะเร็งปากมดลูกแบบ

ทุติยภูมิ ที่โรงพยาบาลชุมชน 4 แหงในจังหวัดรอยเอ็ด สรุป

วา การตรวจคัดกรองโดยวิธี VIA และการบำบัดโดยการจี้

เย็น (cryotherapy) ดวยกาซ carbon dioxide ในรูปแบบ 

single visit approach โดยพยาบาลวิชาชีพที่ผานการฝก

อบรมสามารถทำไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย12  

 ในวชิรพยาบาลเองมีการศึกษาการใช VIA ในการ

คนหาความผิดปกติ ระดับ HSIL ขึ้นไปของผูปวยที่ตรวจ 

Pap smear แลวมีผลเปน ASC-US หรือ LSIL จำนวน 106 

คนพบวา VIA positive 33 ราย (รอยละ 31) และในจำนวน

นี้มีผูปวยที่เปน HSIL จากการตรวจดวยวิธีมาตรฐาน คือ 

colposcope จำนวน 14 ราย (รอยละ 42.4) และมีผูปวย

เพียง 2 รายเทานั้นที่ผล VIA negative แต ตรวจพบ HSIL 

จาก colposcope โดยสรุปคือ คาความไว ความจำเพาะ 

PPV และ NPV ของการใช VIA ในการคนหา high-grade 

lesion คอื รอยละ 87.5, 78.8, 42.4 และ 97.2 ตามลำดบั13 

 ขอดีของการตรวจคัดกรองดวย VIA คือ 

 1. ส าม า รถ ให บ ริ ก า ร ไ ด ด ว ยบุ ค คล าก รทา ง

สาธารณสุขอื่น ๆ ที่ไมใชแพทย เชน พยาบาล หรือเจาหนาที่

สาธารณสุขที่ผานการฝกอบรมที่ไดมาตรฐาน 

 2. สามารถทำไดที่สถานบริการทางสาธารณสุข

ทุกแหง แมแตสถานีอนามัย เพราะการตรวจดังกลาวไม

ตองการใชเครื่องมือที่ซับซอน  

 3. สามารถบอกขนาด และตำแหนงของบริเวณที่ผิด

ปกติ ไดเหมือนกับการตรวจดวย colposcope 

 4. สามารถทราบผลและใหการรักษาไดทันที 

 5. มีขอมูลที่บงวาการตรวจดวย VIA มีความไวสูง

กวาการตรวจดวย Pap smear 

 ขอเสียของการตรวจคัดกรองดวย VIA คือ 

 1. ยังไมมีองคกรที่ทำหนาที่รับผิดชอบในการฝก

อบรมเจาหนาที่ทางสาธารณสุขในการตรวจคัดกรองดวยวิธี 

VIA ที่ชัดเจน 

 2. การตรวจจะไมสามารถแปลผลได กรณีที่เห็น 

T-zone ไดไมครบ และแมในผูปวยที่เห็น T-zone ครบ ก็ไม

สามารถบอกไดวามีความผิดปกติอยูภายใน endocervical 

canal หรือไม 

 3. ไมมีผลทางเซลลวิทยาและพยาธิวิทยาเพื่อยืนยัน

การวินิจฉัย ทำใหไมสามารถระบุระดับความผิดปกติที่ชัดเจน

ได และอาจมีผลตอการรวบรวมขอมูลสำหรับการศึกษายอน

หลังตอไปในอนาคต 

 4. แม VIA จะมีความไวสูงกวา แตในทางกลับกันก็มี

ความจำเพาะต่ำกวา นั่นคือการตรวจดวย VIA จะเกิดผลบวก

ลวงมากกวา จึงอาจทำใหเกิดการรักษาที่มากเกินความ

จำเปน (overtreatment) ได  

โดยสรุป การตรวจคัดกรองดวยวิธี VIA เปนวิธีที่มี

ประสิทธิภาพและเหมาะสมสำหรับใชในประเทศกำลังพัฒนา

รวมถึงประเทศไทยที่มีทรัพยากรจำกัด โดยเฉพาะจำนวน

พยาธิแพทยและนักเทคนิคการแพทยดานเซลลวิทยา แต

ปญหาที่สำคัญคือยังไมมีองคกรที่ทำหนาที่รับผิดชอบในการ

ฝกอบรมทั้งครูฝกและบุคลากรที่จะใหบริการ VIA อยางมี

ประสิทธิภาพ  
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 3. การปองกันตติยภูมิ (Tertiary prevention)  

 คือการรักษาผูปวยใหหายจากโรค หรือมีชีวิตและ

ระยะปลอดโรคที่ยาวนานขึ้น ซึ่งจะไดกลาวถึงในรายละเอียด

ตอไปในหมวดของการรักษา 

 สำหรับการตรวจคัดกรองนั้น American Society 

for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)14 ได

มีขอแนะนำในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก ดังนี้ 

คือ 

 1. เริ่มการตรวจคัดกรอง (screening) ในสตรีที่

มีอายุ 21 ปขึ้นไป หากอายุนอยกวา 21 ปไมจำเปนตอง

ตรวจคัดกรอง แตควรใหการแนะนำเรื่องโรคติดตอทางเพศ

สัมพันธ 

 2. สตรีอายุ 21-29 ป ตรวจ cytology ทุก 3 ป โดย

วิธี Pap smear หรือ liquid-base cytology ก็ได 

 3. สตรีอายุ 30-65 ป ตรวจ cytology ทุก 3 ป หรือ

ตรวจ cytology รวมกับการตรวจหาเชื้อ HPV ( co-testing) 

ทุก 5 ป 

 4. สตรีที่มีอายุมากกวา 65 ป ใหหยุดการตรวจคัด

กรองได เวนแตในผูปวยที่เคยไดรับการวินิจฉัย วาเปน CIN 2 

หรือสูงกวา ควรไดรับการตรวจคัดกรองตอเนื่องไปอยางนอย 

20 ป 

 5. สตรีที่ตัดมดลูกแลวไมตองรับการตรวจคัดกรอง

อีก ยกเวนแตการตัดมดลูกนั้น เปนการรักษา pre-invasive 

lesion 

 

สรุป 
 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งในสตรีที่พบบอยเปนอัน

ดับสองของประเทศไทยรองจากมะเร็งเตานม และถือวาเปน

ปญหาที่สำคัญอยางหนึ่งของสาธารณสุขไทย มะเร็งปาก

มดลูกเปนมะเร็งที่ทราบสาเหตุและสามารถปองกันได ทั้ง

จากการฉีดวัคซีนและการตรวจคัดกรองดวยวิธีตาง ๆ แต

จำนวนผูปวยในประเทศไทยแมจะลดลงบาง แตอุบัติการณ

การเกิดโรคและอัตราการเสียชีวิตยังคงสูงอยู ทั้งนี้สาเหตุเกิด

จากการที่ประชากรชาวไทยไมสามารถเขาถึงวิธีการปองกัน

เหลานี้ เนื่องจากราคาของวัคซีนที่ยังคงสูงอยู ทำให

ประชากรเพียงสวนนอยที่จะสามารถเขาถึงและไดรับบริการ

การฉีดวัคซีน และดวยเหตุผลเดียวกันทำใหประเทศไทยยังไม

สามารถบรรจุ วัคซีน HPV เขาเปนวัคซีนระดับชาติได 

นอกจากนี้ ยังพบวาประชาชนยังขาดความรูความเขาใจ และ

ความตระหนักในเรื่องของการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปาก

มดลูก ซึ่งถือวาเปนกลไกสำคัญอีกประการหนึ่งในการลด

อุบัติการณการเกิดโรคในประเทศไทย จึงเปนหนาที่ของ

บุคคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับชั้น ตั้งแต แพทย 

พยาบาล เจาหนาที่สาธารณสุข ที่จะตองมีความรูในเรื่องของ

การตรวจคัดกรองนี้เปนอยางดีเพื่อที่จะถายทอดความรูเหลา

นี้ไปยังทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย เพื่อใหประชาชนไดรับ

ความรูและเกิดการตื่นตัวที่จะดูแลตนเองใหปลอดภัยจากโรค

รายนี้ตอไป  
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