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คำนำ 

 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี ้จัดทำขึ ้นเพื ่อใชเปนขอพิจารณาสำหรับแพทย โดยอาศัยหลักฐาน             

ทางการแพทยที่เชื่อถือไดในปจจุบันเปนสวนประกอบ แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไมไดมีวัตถุประสงคเพื่อบังคับให

แพทยปฏิบัติหรือยกเลิกการปฏิบัติวิธีการดูแลรักษาผูรับบริการทางการแพทยใด ๆ การปฏิบัติในการดูแล

รักษาผูรับบริการทางการแพทยอาจมีการปรับเปล่ียนตามบริบทใหเหมาะตอสถานการณ ทรัพยากร ขอจำกัด

ของสถานที ่ให บริการ สภาวะของผู ร ับบริการทางการแพทย รวมทั ้งความตองการของผู ร ับบร ิการ               

ทางการแพทยและผูเกี่ยวของในการดูแลรักษา ดังนั้นการไมปฏิบัติตามแนวทางนี้มิไดถือเปนการทำเวชปฏิบัติ          

ท่ีไมถูกตองแตอยางใด และแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้มิไดมีวัตถุประสงคในการใชเปนหลักฐานในการดำเนินการ            

ทางกฎหมาย ในฉบับนี้จะขอกลาวถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งทางนรีเวช ไดแก มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเยื่อบุ

โพรงมดลูก และมะเร็งรังไข ตามลำดับ 

 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

คำแนะนำนี้เรียบเรียงโดยปรับปรุงจากแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของราชวิทยาลัย      

สูตินรีแพทยแหงประเทศไทย ป พ.ศ. 2564(1) แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีที ่มีภูมิคุมกันต่ำ 

ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย ป พ.ศ. 2566(2) และคำแนะนำของสถาบันมะเร็งแหงชาติ          

ป พ.ศ. 2561(3) รวมถึงดัดแปลงมาจากคำแนะนำขององคกรทางการแพทยหลัก ไดแก American Cancer 

Society (ACS), American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), American Society 

for Clinical Pathology ( ASCP) , American College of Obstetricians and Gynecologists ( ACOG) , 
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United States Preventive Services Task Force, องค การอนาม ัยโลก (World Health Organization, 

WHO), และ New York State Department of Health AIDS Institute (NYSDOHAI)(4-11) ในบร ิบทของการ            

มีทรัพยากรท่ีเพียงพอและมีหองปฏิบัติการเซลลวิทยาท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐาน คำแนะนำการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกในสตรีไทย โดยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย  

ชมรมคอลโปสโคป และพยาธ ิสภาพปากมดลูกแห งประเทศไทย ร วมก ับสถาบ ันมะเร ็งแห งชาติ  

ไดสรุปไวดัง ตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1 คำแนะนำการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย ชมรมคอลโปสโคปและพยาธิสภาพปากมดลูกแหงประเทศไทย รวมกับสถาบันมะเร็ง

แหงชาติ ป พ.ศ. 2567 

 การตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูง  

(High-risk HPV Testing) 

การตรวจเซลลวิทยา 

(Conventional 

หรือ Liquid-Based 

Cytology) ตรวจหาเช้ือเอชพีวี

กลุมความเสี่ยงสูง  

(แนะนำมากกวา) 

ตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูง

รวมกับการตรวจเซลลวิทยา (Co-testing) 

อายุท่ีเริ่มตรวจ 25 ป 25 ป 25 ป 

ความถ่ี ทุก 5 ป ทุก 5 ป ทุก 2 ป 

อายุท่ีหยุดตรวจ 

>65 ป ถาผลการ

ตรวจปกติ ติดตอกัน  

2 ครั้ง 

>65 ป ถาผลการตรวจปกติ  

ติดตอกัน 2 ครั้ง 

>65 ป ถาผลการตรวจ

ปกติ ติดตอกัน 5 ครั้ง 

• สตรีที่อายุนอยกวา 25 ป ไมแนะนำใหตรวจคัดกรอง ยกเวนในสตรีที่มีความเสี่ยงสูง เชน ติดเชื้อเอชไอวี  

มีคูนอนหลายคน เปนหูดหงอนไกหรือเปนโรคติดเช้ือทางเพศสัมพันธ เปนตน 

• สตรีที่ตัดมดลูกพรอมกับปากมดลูกออกแลวและไมมีประวัติ CIN 2 -3 หรือ AIS หรือมะเร็งปากมดลูก       

ไมจำเปนตองตรวจคัดกรอง 

• การเก็บส่ิงสงตรวจดวยตัวเอง (self-collected) เพื่อตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงสามารถใชตรวจ

กรณีคัดกรองไดใน ท่ีไมสะดวกมาตรวจคัดกรองกับบุคลากรทางสาธารณสุข  

หมายเหตุ: ในสถานพยาบาลที่การดำเนินการตรวจคัดกรองโดยเซลลวิทยาหรือตรวจหาเชื ้อเอชพีวีกลุ มความเสี ่ยงสูง          

ไมสามารถเชื่อมโยงกับการรักษาไดอยางมีประสิทธิผล และ/หรือมีความครอบคลุมต่ำกวาเปาหมาย การตรวจคัดกรอง             

ทุก 5 ป โดยวิธี VIA และรักษาโดยวิธีจี้เย็นเปนอีกทางเลือกหนึ่งของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี        

ชวงอายุ 30 - 45 ป  
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หมายเหตุ : AIS = adenocarcinoma in situ; CIN = cervical intraepithelial neoplasia; HPV human 

papillomavirus; VIA visual inspection with acetic acid 
 

อายุท่ีเร่ิมตรวจ ความถ่ีของการตรวจคัดกรอง และขอพิจารณาในการหยุดการตรวจคัดกรอง(1,2,5,6,10,11) 

1. องคกรทางการแพทยสวนใหญของสหรัฐอเมริกา แนะนำเริ่มทำการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ในสตรีอายุมากกวาหรือเทากับ 21 ป โดยตรวจเซลลวิทยาในสตรีชวงอายุ 21  - 24 ป และใชการตรวจหา      

เชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงไดในสตรีที่อายุ 25 - 65 ป ดานองคการอนามัยโลกแนะนำใหเริ่มตรวจคัดกรอง          

ที่อายุ 30 ป แตเนื่องจากมะเร็งปากมดลูกในสตรีไทยที่อายุนอยกวา 25 ปนั้น พบไดนอยและรอยโรคที่พบ     

ในสตรีอายุนอยนั้นสวนใหญแลวมักไมมีความสำคัญทางคลินิก ดังนั้นการเริ่มการตรวจคัดกรองเร็วเกินไป            

อาจนำไปสูการตรวจเพิ่มเติมหรือการรักษาที่ไมจำเปน สำหรับบริบทในประเทศไทย จึงแนะนำใหเริ่มตรวจ      

คัดกรองสตรีท่ีอายุ 25 ป เปนตนไป  

2. การตรวจเซลลวิทยานั้น หากจะทำรวมกับการตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง (co-testing) 

ควรทำในสตรีอาย ุ25 ป เปนตนไป โดยถาผลการตรวจปกติท้ัง 2 วิธีใหทำการตรวจซ้ำอีกครั้งท่ี 5 ป  

3. สตรีที ่อายุ 25 - 65 ป ควรไดรับการตรวจเซลลวิทยาทุก 2 ป ซึ ่งความถี่ในการตรวจคัดกรอง        

อาจปรับเปล่ียนไดตามความเหมาะสมของบริบทในแตละพื้นท่ี เชน อาจทำการตรวจคัดกรองทุก 1 ป ในพื้นท่ี

ท่ีมีความชุกของโรคมะเร็งปากมดลูกสูง หรือในพื้นท่ีท่ีมีอัตราผลลบลวง (false negative rate) สูงในการตรวจ

เซลลวิทยา หรือในสตรีที่มีความเสี่ยงสูงตอการเปนมะเร็งปากมดลูก สวนการตรวจภายในเพื่อตรวจหาโรค     

ทางนรีเวชอื่น ๆ ควรทำเปนประจำทุกป  

4. สตรีท่ีไดรับการฉีดวัคซีนเอชพีวี ควรไดรับการตรวจคัดกรองเชนเดียวกับสตรีท่ัวไป 

5. สตรีที ่เคยไดรับการรักษารอยโรคกอนมะเร็ง (cervical intraepithelial neoplasia, CIN 2-3     

หรือ adenocarcinoma in situ, AIS) หรือมะเร็งปากมดลูก ยังคงมีความเส่ียงสูงตอการคงอยูหรือกลับเปนซ้ำ

ของโรค จึงควรไดรับการตรวจติดตามเปนระยะ ๆ อยางนอย 25 ป(5)  

6. สามารถหยุดการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกไดหลังอายุ 65 ป ถาในชวงเวลา 10 ปกอนหนานั้น 

ไดร ับการตรวจเปนระยะ ๆ ตามคำแนะนำขางตน และผลการตรวจคัดกรองไมพบความผิดปกติ ไดแก               

ผลการตรวจหาเชื ้อเอชพีวีกลุ มความเสี ่ยงสูง หรือ co-testing ปกติ 2 ครั ้ง หรือผลเซลลวิทยาปกติ 5 ครั้ง 

ติดตอกันในชวง 10 ปท่ีผานมา โดยท่ีการรายงานผลตรวจคัดกรองทางเซลลวิทยาปกติ ตองมีการระบุ  

 ก) Adequacy of smear for evaluation ที ่เปน“satisfactory” for evaluation มี endocervical  

หรือ transformation zone component และ  

 ข) การแปลผลท่ีเปน “negative for intraepithelial lesion or malignancy”  

ทั้งนี้ในความเห็นของผูเชี่ยวชาญแนะนำวาในสตรีอายุมากกวา 65 ป ที่ยังคงมีเพศสัมพันธหรือมีคูนอนหลายคน 

ควรไดรับการตรวจคัดกรองตอไป 
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7. สตรีที ่ไดร ับการตัดมดลูกและปากมดลูกไปแลว และไมทราบผลพยาธ ิว ิทยาของปากมดลูก              

หากมาขอรับการตรวจคัดกรองมะเร็ง ใหตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี ่ยงสูง หรือเซลลวิทยา หากผลปกติ  

ใหหยุดตรวจคัดกรอง หากผลผิดปกติข้ันสูง คือ ตรวจพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 หรือเซลลผิดปกติต้ังแต  

atypical squamous cell-cannot exclude HSIL (ASC-H) ขึ ้นไป จ ึงส งตรวจคอลโปสโคป   (colposcopy)  

หากผิดปกติรุนแรงนอยกวานี้ ใหทำการตรวจติดตามทุก 1 ป 

8. สตรีที่มีภูมิคุมกันต่ำ ใหตรวจคัดกรองตามแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่มี

ภูมิคุมกันต่ำของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย ป พ.ศ. 2566(2) 

 

วิธีการตรวจคัดกรอง 

วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่เปนมาตรฐาน และมีใหบริการในประเทศไทยในปจจุบัน         

มี 3 วิธี(1,9) ไดแก  

1. การตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง (high-risk HPV testing) การเก็บส่ิงสงตรวจทำได 2 วิธี 

คือการเก็บโดยแพทยหรือบุคลากรทางสาธารณสุข (healthcare provider collection) และการเก็บดวยตัวเอง 

(self-collected) ในสตรีท่ีไมสะดวกมาตรวจกับบุคลากรทางสาธารณสุข 

2. การตรวจเซลลวิทยาของปากมดลูก (cytology)  

3. การตรวจปากมดลูกดวยน้ำสมสายชู (VIA) รวมกับการจ้ีปากมดลูกดวยความเย็น 

การตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูง (High-risk HPV Testing) 

ในปจจุบันการตรวจหาเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงที่ใชในทางเวชปฏิบัติในประเทศไทย จะตรวจหา 

DNA หรือ mRNA ของเชื้อเอชพีวี และระบุสายพันธุใหบางสวนหรือทั้งหมด โดยทั่วไปจะมีการรายงานผล       

2 แบบ ไดแก(1 3,12) 

1. High -risk HPV testing with partial หรือ limited genotyping เปนการตรวจหาและระบุสายพันธุ

บางสวนของเชื ้อเอชพีวีกลุ มความเสี ่ยงสูงจำนวน 14 สายพันธุ  โดยผลตรวจจะระบุเฉพาะ 2 สายพันธุ         

ของเชื ้อเอชพีวีที่มีศักยภาพสูงที่สุดและรองลงมาในการกอมะเร็ง ไดแก เชื ้อเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18  

(HPV 16/18) ถาตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ อื ่นที่เหลือ จะรายงานผลเปน 12 other high -risk HPVs  

หรือ HPV non 16/18  

2. High-risk HPV testing with extended genotyping  

 2.1 ผลตรวจจะระบุสายพันธุ ของเชื ้อเอชพีวีที ่ตรวจพบ ไมว าจะเปนสายพันธุ  16 หรือ 18  

หรือสายพันธุ อื ่นที่มีศักยภาพรองลงมาในการกอมะเร็ง ไดแก เชื ้อเอชพีวีสายพันธุ  31, 45, 51 และ 52  

สวนเชื้อเอชพีวีที่เหลืออีก 8 สายพันธุจะรายงานเปนกลุม ไดแก กลุมเอชพีวีสายพันธุ 33, 58 กลุมเอชพีวี 

สายพันธุ 35, 39, 68 และกลุมเอชพีวีสายพันธุ 56, 59, 66 ทั้งนี้เพื่อใชจัดระดับความเสี่ยง ติดตามการคงอยู

ของเช้ือ และใชเปนแนวทางในการดูแลรักษาตอไป 
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2.2 ผลตรวจจะระบุทุกสายพันธุ ของเชื ้อเอชพีวีกลุ มความเสี ่ยงสูงจำนวน 14 สายพันธุ  ไดแก 

 เชื้อเอชพีวีสายพันธุ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 เมื่อตรวจพบเชื้อเอชพวีี 

จะระบุใหดวยวาเปนสายพันธุใดใน 14 สายพันธุนี้ 

 การนำการตรวจหาเชื ้อเอชพีวีกลุ มความเสี ่ยงสูง มาใชในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

มี 2 แนวทาง ไดแก  

 1. การตรวจคัดกรองปฐมภูมิโดยใชการตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงอยางเดียว (primary 

high-risk HPV testing)  

 2.  การใชการตรวจ co-testing 

หมายเหตุ:  

 ไมแนะนำใหใชการตรวจหาเช้ือเอชพีวีเชิงวิเคราะหท่ีมีความไวสูง (analytical sensitivity) ท่ีใชใน

งานวิจัยทางระบาดวิทยามาใชในทางเวชปฏิบัติ เนื่องจากวิธีนี้จะตรวจหาเชื้อเอชพีวีทั้งกลุมความเสี่ยงสูง  

และความเส่ียงต่ำ และสามารถตรวจหาเช้ือท่ีมีปริมาณต่ำซึ่งอาจไมอยูในระดับท่ีจะกอโรคและไมมีความสำคัญ

ทางคลินิกในการใชตรวจคัดกรอง  

 ในปจจุบัน ยังไมมีคำแนะนำจากองคกรตาง ๆ ทางการแพทย รวมท้ังองคการอนามัยโลกท่ีแนะนำ

ใหตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยการหาเช้ือเอชพีวีในปสสาวะ (urine HPV testing) ขอมูลจากการศึกษาตาง ๆ 

และจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะหแบบอภิมานเกี่ยวกับการตรวจดังกลาว ในป พ.ศ. 2565 

พบวาการตรวจคัดกรองดวย urine HPV testing มีความไวในการตรวจพบรอยโรคขั ้นสูงหรือตั ้งแต              

CIN 2 ขึ้นไป ต่ำกวาอยางมีนัยสำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับสิ ่งสงตรวจที ่เก็บโดยบุคลากรทางการแพทย  

โดยมีความไวรอยละ 76 และรอยละ 97 ตามลำดับ ความไวของการตรวจผันแปรตามชนิดของ HPV assays 

ที่ใช(12) นอกจากนี้ความแมนยำของการตรวจคัดกรองยังขึ้นกับวิธีการและชวงเวลาของการเก็บปสสาวะดวย 

จึงยังไมแนะนำใหใชเปนการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หากมีการนำผลตรวจคัดกรองจากปสสาวะ 

มาปรึกษาในกรณีที่ตรวจพบเชื้อเอชพีวี แนะนำใหพบแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานมะเร็งนรีเวชเพื่อพิจารณา 

การตรวจเพิ่มเติม หากผลการตรวจไมพบเช้ือเอชพีวี แนะนำใหตรวจคัดกรองใหมตามวิธีท่ีแนะนำขางตน 

 

การตรวจคัดกรองปฐมภูมิโดยใชการตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงอยางเดียว (Primary High-risk 

HPV Testing)  

แนะนำใหเริ่มตรวจท่ีอายุมากกวาหรือเทากับ 25 ป(5,6) เชนเดียวกับการตรวจคัดกรองดวย co-testing 

แนวทางการดูแลรักษาตอไป ใหพิจารณาตามผลการตรวจหาเช้ือเอชพีวี (แผนภูมิท่ี 1) ดังนี้(1,4,5,10,11) 

1. ผลการตรวจเปนลบ การตรวจคัดกรองครั้งตอไปควรตรวจ ท่ี 5 ป 

2. ผลการตรวจเปนบวก แนะนำใหพิจารณาตามผลการตรวจหาเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18  
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 2.1 ตรวจพบเชื ้อเอชพีว ีสายพันธุ  16 หรือ 18(13) แนะนำใหสงตรวจ colposcopy เลย               

ในสถาบันที่สามารถขอสงตรวจเซลลวิทยาจากสิ่งสงตรวจเดิมได (reflex cytology) แนะนำใหตรวจเซลล

วิทยารวมดวย ซึ ่งผลเซลลวิทยาที่ไดจะนำไปใชในการตรวจรักษาในวันที ่มารับการตรวจ colposcopy  

เชน หากผลเปน high-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL) แพทยอาจพิจารณาทำ expedited 

treatment โดยการทำ loop electrosurgical excision procedure (LEEP) เลยก็ได 

 2.2 ตรวจพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงท่ีมิใชสายพันธุ 16 หรือ 18 แนะนำใหทำการตรวจ reflex 

cytology ตอไป(5)  หากในสถาบันที่มีความพรอม อาจพิจารณาสงตรวจพิเศษเพิ่มเติมแทน reflex cytology 

เชน การตรวจหา HPV biomarkers ไดแก p16/Ki67 dual-staining cytology เพื่อนำผลมาใชเปนแนวทาง

ในการดูแลรักษาตอไป โดยถาผล positive dual-staining แนะนำใหสงตรวจ colposcopy ถาผล negative 

dual-staining แนะนำตรวจติดตามดวย co-testing ท่ี 1 ป(14,15) 

•  ถาผลการตรวจเซลลวิทยาปกติ แนะนำใหตรวจติดตามดวย co-testing ที่ 1 ป แตหาก

ตรวจติดตามดวย cytology แนะนำตรวจท่ี 6 และ 12 เดือน 

•  หากไมพบเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงและผลเซลลวิทยายังปกติ หรือเปนเพียง atypical 

squamous cells of undetermined significance (ASC-US) หรือ low-grade squamous 

intraepithelial lesion (LSIL) แนะนำใหนัดตรวจเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง ท่ี 1 ป 

•  หากยังคงตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงรวมกับเซลลปกติ หรือ ตรวจไมพบเชื้อเอชพีวี   

กลุมความเส่ียงสูง แตพบเซลลผิดปกติท่ีรุนแรงต้ังแต ASC-H ข้ึนไป แนะนำใหสงตรวจ colposcopy 

• ถาผลการตรวจเซลลวิทยาผิดปกติต้ังแต ASC-US ข้ึนไป แนะนำใหสงตรวจ colposcopy 

3. ในกรณีท่ีตรวจพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงจากส่ิงสงตรวจแบบเก็บดวยตนเอง มีคำแนะนำดังนี้(10,16)  

 3.1 ถาตรวจพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 แนะนำใหมาพบแพทยเพื่อตรวจภายในและตรวจ 

colposcopy อาจพิจารณาตรวจเซลลวิทยากอนการตรวจ colposcopy เพื ่อใชผลการตรวจเปนแนวทาง       

ในการดูแลรักษาตอไป ดังในขอ 2.1        

 3.2 ถาตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงที่มิใชสายพันธุ 16 หรือ 18 แนะนำใหมาพบแพทย

เพื่อทำการตรวจภายในและตรวจเซลลวิทยาเพิ่มเติม 

4. ถาผลการตรวจเซลลวิทยาปกติ แนะนำใหตรวจติดตามดวย co-testing ท่ี 1 ป  

5. ถาผลการตรวจเซลลวิทยาผิดปกติต้ังแต ASC-US ข้ึนไป แนะนำใหสงตรวจ colposcopy 

 

การตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงรวมกับการตรวจเซลลวิทยา (Co-testing)  

แนวทางการดูแลรักษาผลการตรวจ co-testing ในสตรีอายุมากกวาหรือเทากับ 25 ป ข้ึนกับผลเซลล

วิทยา และผลการตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง ซึ่งมี 5 แบบ ดังนี้(1,3,5) 
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1. ผลการตรวจปกติท้ัง 2 วิธี คือ ผลเซลลวิทยาปกติ และไมพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง ใหตรวจ

คัดกรองทุก 5 ป  

2. ผลการตรวจเซลลวิทยาปกติ แตพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง ใหพิจารณาตรวจเพิ่มเติมดังนี้ 

    2.1 ตรวจพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 ใหสงตรวจ colposcopy 

 2.2 ตรวจไมพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 ใหตรวจติดตามดวย co-testing ซ้ำใน 1 ป  

3. ผลการตรวจเซลลวิทยา เปน ASC-US และไมพบเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูง แนะนำใหตรวจ     

co-testing อีกครั ้งที ่ 3 ป หากผลการตรวจผิดปกติอยางใดอยางหนึ่งใหสงตรวจ colposcopy แตหาก           

ผลการตรวจไมพบความผิดปกติ แนะนำใหตรวจคัดกรองอีกครั้งเมื่อครบ 5 ป 

4. ผลการตรวจเซลลวิทยา เปน ASC-US และพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง ใหสงตรวจ colposcopy  

5. ผลการตรวจเซลลว ิทยา ผิดปกติร ุนแรงมากกวา ASC-US แนะนำใหสงตรวจ colposcopy  

โดยไมคำนึงถึงผลการตรวจเช้ือเอชพีวี ยกเวน ผล LSIL และตรวจไมพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงควรตรวจ

ติดตามดวยการตรวจ co-testing ท่ี 1 ป  

หมายเหตุ: เนื่องจากความรุนแรงของผลตรวจคัดกรองท่ีผิดปกติแตละชนิดมีความสันพันธกับพยาธิวิทยา 

ดังนั้นแนะนำวาระยะเวลาตั้งแตตรวจพบผลการตรวจคัดกรองผิดปกติจนกระทั่งไดรับการตรวจวินิจฉัยดวย 

colposcopy ควรเปนดังนี้  

•  กรณีตรวจพบเชื้อเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 และเซลลวิทยาผิดปกติชนิด squamous 

cell carcinoma หรือ adenocarcinoma ไมควรนานกวา 2 สัปดาห 

•  กรณีตรวจพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 ไมควรนานกวา 6 สัปดาห (4 สัปดาหสำหรับ

สตรีต้ังครรภ) 

•  กรณีตรวจพบเชื้อเอชพีวีกลุมความเสี่ยงสูงที่มิใชสายพันธุ 16 หรือ 18 และพบเซลลวิทยา

ผิดปกติชนิด ASC-H หรือ HSIL หรือ AGC ไมควรนานกวา 6 สัปดาห (4 สัปดาหสำหรับสตรีต้ังครรภ) 

•  กรณีอื่น ๆ ไมควรนานกวา 12 สัปดาห 

ในบริบทของประเทศไทย ซึ่งอาจมีโรงพยาบาลบางแหงที่ยังขาดแคลนเครื่องมือและสิ่งอำนวยความสะดวก     

ในการตรวจคอลโปสโคป (colposcopy) อยางเพียงพอ จึงขอเนนย้ำใหบุคลากรทางการแพทยตระหนักถึง

ความสำคัญของการสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลท่ีมีความพรอมโดยเร็วท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได 

 

การตรวจเซลลวิทยาของปากมดลูก (Cervical Cytology) 

 การตรวจเซลลวิทยาท่ียอมรับวาเปนวิธีการมาตรฐาน มี 2 วิธี ไดแก การตรวจแบบด้ังเดิม (conventional 

cytology หรือ Papanicolaou smear หรือ Pap smear) และการตรวจแบบเก็บเซลลในน้ำยารักษาสภาพเซลล

หรือ liquid-based cytology  
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กรณีที ่ผลการตรวจเซลลว ิทยา ไม พบเซลลผ ิดปกติ (negative for intraepithelial lesion or 

malignancy, NILM) ใหทำการตรวจติดตาม ดังนี้(1,3,5) 

1.  ในกรณีท่ีเปน “satisfactory for evaluation” แยกเปน 2 กรณี คือ 

      1.1  มี endocervical หรือ transformation zone component ใหตรวจคัดกรองตามคำแนะนำขางตน

     1.2 ไมมี endocervical หรือ transformation zone component(1,5)                                       

• ในสตรีอายุนอยกวา 30 ป แนะนำใหตรวจคัดกรองอีกครั้ง ท่ี 2 ป 

•    ในสตรีอายุมากกวาหรือเทากับ 30 ป แนะนำใหทำการสงตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง

เพิ่มเติมและใหการดูแลรักษา ดังนี้ 

 -  ผลตรวจเปนลบ หรือตรวจไมพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูง ใหตรวจซ้ำ ท่ี 5 ป 

 - ตรวจพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 ใหสงตรวจ colposcopy 

  - กรณีท่ีไมสามารถสงตรวจหาเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงได แนะนำใหตรวจเซลลวิทยาซ้ำท่ี 2 ป  

  ขอยกเวน ไดแก 

  1) สตรีต้ังครรภ ใหนัดตรวจซ้ำหลังคลอด 6 - 8 สัปดาห 

  2) สตรีกลุมเส่ียง ใหนัดตรวจซ้ำเร็วข้ึนท่ี 6 เดือน ไดแก สตรีท่ีมีประวัติดังตอไปนี้ 

   ก) มีประวัติเซลลเยื่อบุปากมดลูกผิดปกติ  

   ข) มีประวัติเคยตรวจพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงภายใน 12 เดือนท่ีผานมา  

   ค) ในขณะที่ตรวจไมเห็นปากมดลูกชัดเจน หรือไมสามารถเก็บสิ่งสงตรวจจาก 

ปากมดลูกไดอยางเหมาะสม  

   ง) ไมเคยไดรับการตรวจคัดกรองมากอน  

    3) ในกรณีท่ีพบเลือดหรือการอักเสบ หรือมี air-drying artifact ใหตรวจซ้ำใน 1 ป 

2.  ในกรณีท่ีเปน “unsatisfactory for evaluation” 

  2.1 หากเกิดจากการมีจำนวน squamous cells นอยกวาท่ี Bethesda System 2014 กำหนด

วาเพียงพอตอการแปลผล ควรทำการตรวจซ้ำภายใน 8 - 16 สัปดาห  

 2.2 หากเกิดจากคุณภาพของเซลลไมเหมาะสมในการตรวจ เชน มีการอักเสบติดเชื ้อใหทำการรักษา     

ตามสาเหตุ แลวตรวจซ้ำใน 8 - 16 สัปดาห ถาผลการตรวจซ้ำยังคงเปน unsatisfactory for evaluation     

จากเลือด การอักเสบ หรือมีลักษณะของเนื้อเยื่อตาย (necrosis) ใหสงตรวจ colposcopy 

  2.3 หากมีผลตรวจพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงรวมดวยจากการตรวจ co-testing ใหทำการดูแลดังนี้  

•  หากตรวจพบเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 ใหสงตรวจ colposcopy  

• หากตรวจพบเช้ือเอชพีวีกลุมความเส่ียงสูงท่ีมิใชสายพันธุ 16 หรือ 18 อาจสงตรวจ colposcopy  

หรือทำการตรวจเซลลวิทยาซ้ำภายใน 8 - 16 สัปดาห(5) 
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การตรวจปากมดลูกดวยน้ำสมสายชู (Visual Inspection with Acetic Acid, VIA)(3,15-20) 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA เปนการตรวจโดยใชสารละลาย acetic acid เจือจาง                

รอยละ 3 - 5 ชโลมลงบนปากมดลูกนาน 1 นาที แลวสังเกตดูการเปลี่ยนแปลงของการเกิดฝาขาวบนเยื่อบุ 

ปากมดลูก (acetowhite epithelium) ซึ่งสามารถรูผลไดทันที นอกจากนั้นหากพบวามีขอบงชี้ในการรักษา 

ก็สามารถทำการรักษาโดยการจี ้ เย็น (cryotherapy) โดยใช double freezing technique ในรูปแบบ     

single-visit approach (SVA) ได อยางไรก็ตาม การตรวจ VIA นั้น ไมสามารถทำการประเมินรอยโรคท่ีอยูลึก

ภายในendocervical canal ได จึงมีความเหมาะสมเฉพาะในรายท่ีเห็น squamo-columnar junction (SCJ) 

ครบชัดเจนเทานั้น ปจจุบันการตรวจ VIA ไดรับการยอมรับใหเปนอีกทางเลือกหนึ่ง ในกระบวนการตรวจ          

คัดกรองมะเร็งปากมดลูกในพื ้นที ่ท ี ่ม ีทรัพยากรจำกัด (low-resource settings) โดยเฉพาะในพื ้นท่ี                 

ท่ีการดำเนินการตรวจคัดกรองโดยเซลลวิทยาไมสามารถเช่ือมโยงกับการรักษาไดอยางมีประสิทธิผล และ/หรือ  

มีความครอบคลุมต่ำกวาเปาหมาย การตรวจ VIA ควรทำโดยบุคลากรที ่ไดร ับการฝกอบรมทางดานนี้ 

มาโดยเฉพาะ 

ในปจจุบันกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขรวมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

ยอมรับใหใชวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี VIA และการรักษาโดยวิธีจ้ีเย็นในสตรีอายุ 30 - 45 ป 

ท่ีตรวจปากมดลูกแลวมองเห็น SCJ ชัดเจน โดยการแปลผลการตรวจเปน 3 กลุม ไดแก 

1. สงสัยเปนมะเร็ง (suspicious for cancer) แนะนำใหสงตอผูปวยไปโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 

โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) หรือโรงพยาบาลศูนย (รพศ.) ที่มีศักยภาพ ที่เปนเครือขายเพื่อการตรวจวินิจฉัย 

และรักษาตอไป  

2. ผลการตรวจเปนลบ (negative) แนะนำใหนัดมาตรวจซำ้อีกใน 5 ป ตามนโยบายของกระทรวง

สาธารณสุข  

3. ผลการตรวจเปนบวก (positive) คือ เห็นมีฝาขาว ขอบชัดท่ีบริเวณใกล SCJ แนะนำใหประเมิน

วาเขาเกณฑท่ีเหมาะสมในการรักษาโดยวิธีจ้ีเย็นหรือไม โดยเกณฑท่ีเหมาะสมในการใหการรักษาโดยการจ้ีเย็น

ตองมีลักษณะครบตามเกณฑเหลานี้ท้ังหมด ไดแก 

• รอยโรคมีขนาดไมเกินรอยละ 75 ของปากมดลูก 

• รอยโรคมิไดมีขนาดใหญเกินกวาหัวจ้ีไปมากกวา 2 มิลลิเมตร 

• ไมพบรอยโรคแผขยายออกไปท่ีผนังชองคลอด 

• ไมพบรอยโรคแผขยายเขาไปใน endocervical canal 

• ไมต้ังครรภ 

 3.1 หากพบวาไมเหมาะสมที่จะใหการรักษาโดยการจี้เย็น แนะนำใหสงตอผูปวยไป รพช. หรือ รพท.    

หรือ รพศ. ท่ีเปนเครือขายเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาตอไป 
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   3.2 หากพบวามีความเหมาะสมที่จะใหการรักษาโดยการจี้เย็น สามารถดำเนินการได จากนั้น     

ใหนัดตรวจติดตามผูปวย ท่ี 3 เดือน เพื่อประเมินผลการรักษาและภาวะแทรกซอน 

• ในกรณีท่ีไมมีภาวะแทรกซอน แนะนำใหนัดผูปวยมาตรวจดวยวิธี VIA ท่ี 1 ปหลังการจ้ีเย็น  

ซึ่งหากผลการตรวจในครั้งนั้นเปนลบ แนะนำใหนัดตรวจดวยวิธี VIA ท่ี 3 ป ถาผลการตรวจปกติ ใหนัดมาตรวจ ท่ี 5 ป 

•      ในระหวางที่รับการตรวจติดตามดังกลาว หากผลการตรวจเปนบวกใหสงตอผูปวยไป 

รพช. หรือ รพท. หรือ รพศ. ท่ีเปนเครือขายเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาตอไป  
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แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการตรวจ high-risk HPV testing เปนการตรวจคัดกรองปฐมภูมิ (1,4,5,10,11,14,15, 20,21) 

 NILM = Negative for intraepithelial lesion and malignancy 

 ASC-US = Atypical squamous cells of undetermined significance 

 HPV = Human papillomavirus 

หมายเหตุ:  

* ในสถาบันที่สามารถขอสงตรวจเซลลวิทยาได (reflex cytology) อาจพิจารณาตรวจเซลลวิทยารวมดวย     

กอนการตรวจ colposcopy 

**ในสถาบันที ่ม ีความพรอม อาจพิจารณาสงตรวจเพิ ่มเติม เชน การตรวจหา HPV biomarkers ไดแก 

p16/Ki67 dual-staining cytology เพื่อนำผลมาใชเปนแนวทางในการดูแลรักษาตอไป(15) 

 

Primary high-risk HPV 

 

Negative 

HPV 

Reflex cytology** 

Positive HPV16/18* Positive  
HPV non 16/18 

ตรวจคัดกรอง 

ทุก 5 ป 
ตรวจ Colposcopy 

≥ ASC-US NILM 

ตรวจ Colposcopy ตรวจติดตามดวย Co-testing

หรือ  

Cytology ท่ี 1 ป 
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การตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

ในปจจุบันไมมีขอมูลสนับสนุนและไมมีคำแนะนำใหทำการตรวจคัดกรองหามะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

ในสตรีท่ัวไปท่ีไมมีความเส่ียงหรือมีความเส่ียงปานกลางท่ีไมมีอาการผิดปกติ เนื่องจากไมมีความคุมคา  

สตรีท่ีควรไดรับการตรวจคัดกรอง  

ความเส่ียงในการเปนมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกในสตรีท่ัวไปตลอดอายุขัย (lifetime risk) เทากับรอยละ 3(23)

อยางไรก็ตาม สตรีท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิดมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกจากการถายทอดทางพันธุกรรม จะพบได

รอยละ 3 - 5(24) เชน สตรีที่เปน Lynch syndrome หรือตรวจพบการกลายพันธุของยีนในกลุม mismatch 

repair ที่เพิ่มความเสี่ยงของการเปนมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกประมาณ 10 เทา โดยอัตราการเกิดมะเร็งเยื่อบุ

โพรงมดลูกอาจพบไดสูงถึงรอยละ 40 - 60 แตกตางกันตามชนิดของยีนท่ีกลายพันธุ(25) ดังนั้นคำแนะนำในการ

ตรวจคัดกรองมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูกมีแนวทางแตกตางกันออกไปตามความเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง (26) 

ดังตอไปนี ้ 

1. สตรีท่ีไมมีความเส่ียง ถึงมีความเส่ียงปานกลาง 

เนื่องจากสตรีที่เปนมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกสวนใหญจะมีอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด   

ทำใหสามารถวินิจฉัยไดในขณะที่เปนระยะตน ทำใหอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป สูงถึงรอยละ 74 - 91(27)      

ดังนั้นการตรวจคัดกรองจึงอาจไมมีผลตอการลดอัตราการเสียชีวิต ในปจจุบันไมมีขอมูลสนับสนุนและไมมี

คำแนะนำใหทำการตรวจคัดกรองหามะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ในสตรีทั่วไปที่ไมมีความเสี่ยงหรือมีความเสี่ยง      

ปานกลางท่ีไมมีอาการผิดปกติ เนื่องจากไมมีความคุมคา  

2. สตรีท่ีมีความเส่ียงสูง ไดแก 

2.1 สตรีท่ีมีประวัติการกลายพันธุของยีน เชน 

• Lynch syndrome ที่มีการกลายพันธุ ของยีนในกลุม MMR (ไดแก MLH1, MSH2, 

MSH6, หรือ PMS2) หรือ ยีน EPCAM 

• Cowden syndrome ท่ีมีการกลายพันธุของยีน PTEN 

• Hereditary breast and ovarian cancer syndrome ท่ีมีการกลายพันธุของยีน BRCA 

2.2 สตรีท่ีมีโอกาสสูงท่ีจะมีความผิดปกติทางพันธุกรรม เชน 

  สตรีที่มีประวัติหรือมีสมาชิกในครอบครัวในลำดับที่ 1 หรือลำดับที่ 2 (first หรือ second 

degree relative) เปน Lynch syndrome 

โดยพบวารอยละ 50 ของสตรีที่มีภาวะ Lynch syndrome มีโอกาสเกิดมะเร็งเยื ่อบุโพรง

มดลูกกอนจะเกิดมะเร็งลำไสใหญ โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยประมาณ 11 ป และรอยละ 25 มีโอกาสเกิดมะเร็งลำไส

ใหญภายใน 20 ป หลังการวินิจฉัยมะเร็งเยื ่อบุโพรงมดลูก(28) จึงมีคำแนะนำแนวทางการตรวจคัดกรอง

โรคมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกและโรคมะเร็งลำไสใหญที่สัมพันธกับภาวะ Lynch syndrome จากสมาคมตาง ๆ(30-31)            

ซึ่งอาจแตกตางกันเล็กนอยตามความผิดปกติของยีนที่กลายพันธุ ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยที่มีคำแนะนำ       
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ใหเริ่มตรวจสองกลองลำไสใหญ (colonoscopy) ที่อายุแตกตางกันตามขอมูลที่พบวามีความผิดปกติของยีน 

MMR แตละชนิด 
 

โดยท่ัวไปวิธีการท่ีใชในการตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกมี 2 วิธี ไดแก 

1. การตรวจคล่ืนความถ่ีสูงทางชองคลอด (transvaginal ultrasonography, TVS)  

2. การสุมตัดช้ินเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial biopsy) 
 

การตรวจคลื่นความถ่ีสูงทางชองคลอด (Transvaginal ultrasonography, TVS)  

          เปนการวัดความหนาของเยื ่อบุโพรงมดลูก (endometrial thickness) ที ่อาจสัมพันธ กับ            

ความผิดปกติ อยางไรก็ตาม มีขอพึงระวังในการใชความหนาเปนเกณฑของการวินิจฉัยความผิดปกติ ไดแก  

1) สตรีวัยกอนหมดระดู  

ไมมีคาจุดตัด (cut-off point) ของความหนาเยื ่อบุโพรงมดลูก เนื ่องจากมีความแตกตางกัน        

ตามชวงระยะของรอบระดู อาจพบความหนาไดถึง 16 มิลลิเมตร 

2) สตรีวัยหมดระดูท่ีไมมีเลือดออกผิดปกติทางชองคลอดและไมไดใชฮอรโมน  

 ความหนาของเยื ่อบุโพรงมดลูกในสตรีวัยหมดระดูมักใชเกณฑความหนา 3 - 5 มิลลิเมตร         

เปนคาจุดตัดวาอาจมีความผิดปกติ  มีการศึกษาพบวาความหนาของเยื ่อบุ โพรงมดลูกมากกวา            

11 มิลลิเมตร จะมีความเสี่ยงของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกและเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติชนิดที่มี 

atypia ประมาณ 2.6 เทา(32) อยางไรก็ตามในกลุมนี้ไมมีขอบงช้ีในการตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

หากไมมีอาการ 

3) สตรีท่ีเปนมะเร็งเตานมและใชยา tamoxifen  

การใชยา tamoxifen เพิ่มความเส่ียงของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกได 2.5 เทา โดยมีรายงานพบวา  

รอยละ 40 ของสตรีวัยหมดระดูที่ไดรับยา tamoxifen จะมีเยื ่อบุโพรงมดลูกหนามากกวา 5 มิลลิเมตร  

อยางไรก็ตาม แมจะใชคาจุดตัดท่ีมากกวา 10 มิลลิเมตร ในสตรีกลุมนี้ท่ีไมมีเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด 

ก็พบวา มีผลบวกลวงสูงมาก เนื่องจากการใชยา tamoxifen อาจจะทำใหชั้นสโตรมาของเยื่อบุโพรงมดลูก

หนาตัวขึ้น (subepithelial stromal hypertrophy)(33) ทำใหสตรีสวนใหญไดรับการทำ endometrial 

biopsy โดยไมจำเปน และรอยละ 75 พบผลพยาธิวิทยาเปนเยื่อบุโพรงมดลูกฝอ (atrophic endometrium)(34)  

ในปจจุบัน ยังไมมีขอมูลเพียงพอท่ีแนะนำใหใชวิธีตาง ๆ เหลานี้มาใชเปนการตรวจคัดกรองสำหรับ

สตรีท่ัวไปท่ีไมมีเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด ท้ังในวัยกอนหมดระดูหรือวัยหมดระดู(35) แพทยควรพิจารณา

ปจจัยเสี่ยงรวมอื่น ๆ ในสตรีแตละราย ใหขอมูลและคำปรึกษากับผูรับบริการอยางครบถวน ถึงขอดี ขอเสีย 

และความคุมคาเหมาะสมของการตรวจแตละวิธี รวมถึงภาวะแทรกซอนในกรณีท่ีจะทำการเก็บช้ินเนื้อเยื่อบุ

โพรงมดลูก 

 

 



การตรวจคัดกรองมะเรง็ทางนรีเวช          Gynecologic Cancer Screening 

14 
 

การสุมตัดช้ินเนื้อเยือ่บุโพรงมดลูก (Endometrial biopsy)  

         เนื่องจากเปนหัตถการที่รุกล้ำ (invasive procedure) จึงไมแนะนำใหนำมาใชตรวจคัดกรอง       

ในสตรีทั่วไปที่ไมมีเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด ยกเวนสตรีที่มีความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งเยื่อบุโพรง

มดลูกสูงจากความผิดปกติทางพันธุกรรม เชน Lynch syndrome 

ตารางท่ี 2 แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกและมะเร็งลำไสใหญในสตรกีลุมเส่ียงสูงขององคกรตาง ๆ   

คำแนะนำขององคกร, 

ป ค.ศ. 

อายุท่ีควรเร่ิมตรวจและความถ่ี 

การตรวจช้ินเนื้อ 

เยื่อบุโพรงมดลูก (Endometrial 

biopsy) 

การตรวจสองกลองลำไสใหญ 

(Colonoscopy) 

National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN), 

2023(29) 

อายุ 30 - 35 ป ทุก 1 - 2 ป 

 

อายุ 20 - 25 ป (MLH1, MSH2, EPCAM)  

ทุก 1 - 2 ป 

อายุ 30 - 35 ป (MSH6, PMS2) ทุก 1 - 3 ป 

หรือ 2 - 5 ป กอนอายุที่เริ่มตรวจพบมะเร็ง   

ท่ีเกี่ยวของของคนในครอบครัว 

European Society for 

Medical Oncology (ESMO), 

2019(30) 

อายุ 30 - 35 ป ทุก 1 ป 

รวมกับตรวจ TVS และ CA-125 

อายุ 25 ป (MLH1, MSH2)  

อายุ 35 ป (MSH6, PMS2)  

หรือ 5 ป กอนอายุท่ีเริ่มตรวจพบมะเร็ง 

ท่ีเกี่ยวของของคนในครอบครัว ทุก 1 - 2 ป 

American College of 

Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG), 

2014(31) 

อายุ 30 - 35 ป ทุก 1 - 2 ป อายุ 20 - 25 ป หรือ 2 - 5 ป กอนอายุ           

ท่ีเริ่มตรวจพบมะเร็งท่ีเกี่ยวของของคนใน

ครอบครัว ทุก 1 - 2 ป 

 

หมายเหตุ: แพทยผูตรวจและสตรีพึงตระหนักถึงขอจำกัดในแงของประสิทธิภาพและความคุมคาของความถ่ี       

และระยะเวลาในการตรวจติดตามคัดกรอง โดยเฉพาะอยางยิ ่ง การตรวจคัดกรองดวย TVS ในสตรีวัยที่ยังมี

ประจำเดือนยกเวนวาเยื่อบุโพรงมดลูกนั้นมีความหนาอยางมาก ดังกลาวแลวขางตน รวมทั้งคาของ CA-125       

ท่ีไมจำเพาะตอความผิดปกติของเยื่อบุโพรงมดลูก  

แพทยควรใหการดูแลสตรีกลุมเสี่ยงสูงนี้ตามประวัติและความเสี่ยงของสตรีแตละราย ใหคำแนะนำ         

ในการเฝาระวังและมาปรึกษาแพทยเมื่อมีอาการผิดปกติ พิจารณาผาตัดเพื่อลดความเสี่ยง (risk -reducing surgery) 

โดยผาตัดมดลูกและปกมดลูกทั้งสองขาง (hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy) 

หลังอายุ 40 ป หรือเมื่อมีบุตรเพียงพอแลว  
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การตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข  

คำแนะนำใหตรวจคัดกรองมะเร็งรังไขในประชากรสตรีทั่วไปในปจจุบัน ยังไมมีการตรวจคัดกรอง       

ที ่ เหมาะสม ไมว าจะเปนการตรวจภายใน การตรวจสารบงชี ้มะเร ็ง (tumor marker) ดวย CA-125             

และการตรวจดวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง(36-38)  

อยางไรก็ตาม การตรวจคัดกรองอาจมีประโยชนในสตรีที ่ม ีความเสี ่ยงสูง เชน สตรีกลุ มที ่มี              

การกลายพันธุของยีน BRCA สตรีที่มีประวัติคนในครอบครัวเปนมะเร็งรังไขชนิดเยื่อบุผิว หรือมะเร็งเตานม 

เนื่องจากอาจตรวจพบมะเร็งในระยะตนไดมากกวากลุมประชากรปกติ แมไมมีการศึกษาใดท่ียืนยันวาการตรวจ

ระดับสารบงชี้มะเร็ง CA-125 และ pelvic ultrasonography จะชวยลดอัตราการเสียชีวิตและเพิ่มการรอดชีวิต    

ในสตรีท่ีมีความเส่ียงสูงได 

ในสตรีท่ีตรวจพบการกลายพันธุของยีน BRCA ควรไดรับคำแนะนำใหทำการผาตัดปกมดลูกและรังไข

ทั ้ง 2 ขาง เพื ่อลดความเสี ่ยงในการเกิดมะเร็งรังไข (Risk-reducing salpingo-oophorectomy, RRSO)       

และแนะนำใหทำผาตัดภายหลังหากมีบุตรเพียงพอแลว โดยในกลุมที่พบการกลายพันธุ ของยีน BRCA1         

ควรไดรับการผาตัดเมื่ออายุ 35 - 40 ป ในกลุมที่พบการกลายพันธุของยีน BRCA2 จะพบการเกิดมะเร็งรังไข

ไดชากวา BRCA1 โดยเฉล่ีย 8 - 10 ป จึงควรไดรับการผาตัดเมื่ออายุ 40 - 45 ป ยกเวนในกลุมท่ีมีญาติไดรับ        

การวินิจฉัยเปนมะเร็งในอายุนอยกวานั้น สวนการตรวจคัดกรองโดยการตรวจระดับสารบงชี้มะเร็ง CA-125 

และ pelvic ultrasonography อาจทำในระหวางผูมีการกลายพันธุของยีนยังไมพรอมท่ีจะทำผาตัดดังกลาว(39-41) 
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