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ค าน า 
แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้จดัทําขึน้เพื่อใชเ้ป็นขอ้พจิารณาสําหรบัแพทย์ และผูเ้กี่ยวขอ้งในการดูแล

รกัษาผูป่้วย มะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูเมือ่ไดร้บัการวนิิจฉัย การจดัทาํแนวทางเวชปฏบิตัฉิบบัน้ี อาศยัหลกัฐาน
ทางการแพทยท์ีเ่ชื่อถอืไดใ้นปัจจุบนัเป็นส่วนประกอบ การดูแลรกัษาผูป่้วยในการปฏบิตังิานจรงิ อาจมกีาร
ปรบัเปลีย่นตามบรบิท ทรพัยากร ขอ้จาํกดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร สภาวะของผูป่้วยรวมทัง้ความตอ้งการของ
ผู้ป่วย และบุคคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลรกัษา แนวทางเวชปฏบิตัินี้มไิด้มวีตัถุประสงค์เพื่อบงัคบัให้
แพทย์ปฏิบัติหรือยกเลิกวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาผู้ป่วย หรือใช้เป็นหลักฐานในการดําเนินการทาง
กฎหมายแต่อยา่งใด 

ความเป็นมา 
        มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกพบได้เป็นอนัดบั 2 ของมะเรง็อวยัวะสบืพนัธุ์สตรใีนประเทศไทย (mean 

annual ASR-world เท่ากับ 6.7: 100,000) รองลงมาจากมะเร็งปากมดลูก (1) สาเหตุหรอืปัจจยัเสี่ยงของ
มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกจําแนกออกได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่  กลุ่มแรกเกี่ยวขอ้งกบัการถูกกระตุ้นด้วยฮอร์โมน
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เอสโตรเจน (type I) เป็นเวลานาน ซึง่ฮอรโ์มนอาจสรา้งขึน้ภายในร่างกาย เช่น ภาวะอ้วน ไม่มบีุตร อายุที่
หมดระดูชา้ ความดนัโลหติสูง ภาวะเบาหวาน และภาวะถุงน้ํา   รงัไข่หลายใบ (polycystic ovaries, PCO) 
หรอืได้รบัจากภายนอก และกลุ่มที่ไม่เกี่ยวขอ้งกบัฮอรโ์มนเอสโตรเจน (type II) พบในกลุ่มอายุที่มากกว่า 
type I(2) โดยปัจจยัเสีย่ง คอื มปีระวตัเิป็นมะเรง็เตา้นมและไดร้บัการรกัษาดว้ย tamoxifen(3)  
         นอกเหนือจากความแตกต่างกนัทางระบาดวทิยาของการเกดิโรคแลว้ ในปัจจบุนั เครอืขา่ยวจิยัแผน

ที่จโีนมของมะเรง็ (The Cancer Genome Atlas [TCGA] Research Network)(4) ได้รายงานลกัษณะทาง

ชวีโมเลกุล (biologic molecular markers) ของชุดพนัธุกรรม และการกลายพนัธุ์ของยนีชนิดต่าง ๆ ใน

มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก ซึง่นับเป็นการเปลี่ยนแปลงครัง้สําคญัของลกัษณะทางคลนิิกและทางพยาธวิทิยา 

การแสดงออกทางโมเลกุล (molecular features) มผีลกบัการพยากรณ์โรค(4,5) แนวทางปฏบิตัขิององค์กร

นานาชาตจิงึได้นําขอ้มูลเหล่านี้มาประกอบในการกําหนดระยะของโรค และเป็นขอ้พจิารณาในการดูแล

รกัษาเพิม่เตมิหลงัการผ่าตดั รวมทัง้การรกัษามะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกระยะลุกลามแพร่กระจายหรอืกลบั

เป็นซํ้า เช่น สหพนัธส์ูตศิาสตรแ์ละนรเีวชวทิยานานาชาต ิ(The International Federation of Gynecology 

and Obstetrics: FIGO)(6) เครือข่ายมะเร็งครบวงจรแห่งชาติของอเมริกา  (National Comprehensive 

Cancer Network: NCCN)(7) สมาคมมะเร็งวิทยาแห่งยุโรป (European Society for Medical Oncology: 

ESMO)(8) และสมาคมต่าง ๆ ซึ่งร่วมมอืกนัสรุปความเหน็ (ESGO/ESTRO/ESP)(9)  ได้แก่ สมาคมมะเรง็

นรเีวชของยุโรป (European Society of Gynecological Oncology: ESGO) สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็

วทิยาของยุโรป (European Society for Radiotherapy and Oncology: ESTRO) และสมาคมพยาธวิทิยา

ของยโุรป (European Society of Pathology: ESP)  

การตรวจคดักรองมะเรง็เย่ือบโุพรงมดลูก  

วธิกีารตรวจคดักรอง 

         ในปัจจบุนั ยงัไม่มขีอ้มลูเพยีงพอทีจ่ะแนะนําการตรวจคดักรองสําหรบัสตรทีัว่ไปทีไ่ม่มเีลอืดออก

ผดิปกตทิางช่องคลอดทัง้ในวยัก่อนหมดระดหูรอืวยัหมดระดู(10) แพทยค์วรพจิารณาปัจจยัเสีย่งรว่มอื่น ๆ 

ในสตรแีต่ละราย ใหข้อ้มลูและคาํปรกึษากบัผูร้บับรกิารอยา่งครบถว้น (shared decision making) ถงึขอ้ด ี

ขอ้เสยี และความคุม้ค่าเหมาะสมของการตรวจแต่ละวธิ ีรวมถงึภาวะแทรกซอ้นในกรณทีีจ่ะทําการเกบ็ชิน้

เนื้อเยือ่บุโพรงมดลกูมาตรวจ 

       วธิกีารทีใ่ชใ้นการตรวจคดักรองมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูม ี3 วธิ ีไดแ้ก่ 

1. การตรวจเซลลว์ทิยาจากปากมดลกู (Cervical cytology)  
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          ไมเ่หมาะสมในการใชต้รวจคดักรองมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกู เนื่องจากมคีวามไว (sensitivity) 

ในการทํานายเซลล์เยื่อบุโพรงมดลูกทีผ่ดิปกตหิรอืมะเรง็เพยีงรอ้ยละ 40-50 โดยความไวอาจสงูขึน้

เป็นรอ้ยละ 66-87 ในกลุ่มที่มพียาธวิทิยาชนิด non-endometrioid(11) อย่างไรก็ตาม การพบเซลล์

ผดิปกตชินิด atypical glandular cell ทุกชนิดหรอื adenocarcinoma in situ  ในสตรทีีอ่ายุมากกว่า

หรอืเท่ากบั 35 ปี หรอืสตรอีายุน้อยกว่า 35 ปีทไีม่อยู่ระหว่างการตัง้ครรภ์และมปัีจจยัเสี่ยงของ

ความผดิปกตขิองเยือ่บุโพรงมดลกู จะเป็นขอ้บ่งชีใ้หท้าํการตรวจวนิิจฉยัเพิม่เตมิต่อไป 

2. การตรวจคลื่นเสยีงความถีสู่งทางช่องคลอด (transvaginal ultrasonography, TVS)  

      เป็นการวดัความหนาของเยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial thickness) ที่อาจสมัพนัธ์กบัความ

ผดิปกต ิอย่างไรก็ตาม มขีอ้พงึระวงัในการใช้ความหนาเป็นเกณฑ์ของการวนิิจฉัยความผิดปกติ 

ไดแ้ก่  

1) สตรวียัก่อนหมดระดู  

     ไม่แนะนําใหใ้ช ้เนื่องจากไม่มจีุดตดั (cut-off point) ของความหนาเยื่อบุโพรงมดลูกที่บ่ง

บอกถงึความผดิปกต ิ 

2) สตรวียัหมดระดทูีไ่ม่มเีลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอดและไมไ่ดใ้ชฮ้อรโ์มน  

     ความหนาของเยื่อบุโพรงมดลกูในสตรวียัหมดระดูมกัใชเ้กณฑค์วามหนา 3-5  มลิลเิมตร

เป็นจุดตดัว่าอาจมคีวามผดิปกต ิ(ดงัจะกล่าวรายละเอยีดในหน้า 4 ในส่วนขอ้บ่งชี้ของการ

ตรวจวนิิจฉัย) ความหนาของเยื่อบุโพรงมดลูกมากกว่า 11 มลิลเิมตร จะมคีวามเสี่ยงของ

มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกและเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตวัผดิปกติชนิดที่ม ี atypia ประมาณ 2.6 

เท่า(12)  

3) สตรทีีเ่ป็นมะเรง็เตา้นมและรบัประทาน tamoxifen  

      การใช ้tamoxifen เพิม่ความเสีย่งของมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูได ้2.5 เท่า  โดยมรีายงาน

พบว่า รอ้ยละ 40 ของสตรวียัหมดระดูทีไ่ดร้บั tamoxifen จะมเียื่อบุโพรงมดลูกหนามากกว่า 

5 มลิลเิมตร อย่างไรก็ตาม แม้จะใช้ค่าจุดตดัที่มากกว่า 10 มลิลเิมตรในสตรีกลุ่มนี้ที่ไม่มี

เลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด กพ็บว่ามผีลบวกลวงสูงมาก เนื่องจากการใชย้า tamoxifen 

อาจจะทํ า ให้ชั ้นส โตรมาของ เยื่ อบุ โพรงมดลูกหนาตัวขึ้ น  (subepithelial stromal 

hypertrophy)(13) ทําให้สตรสี่วนใหญ่ได้รบัการทํา endometrial biopsy โดยไม่จําเป็น และ

รอ้ยละ 75 พบผลพยาธวิทิยาเป็นเยือ่บุโพรงมดลกูฝ่อ (atrophic endometrium)(14)  

3. การสุ่มตดัชิน้เนื้อเยือ่บุโพรงมดลกู (Endometrial biopsy)  
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       เนื่องจากเป็นหตัถการที่ลุกลํ้า (invasive procedure) จงึไม่แนะนําให้นํามาใช้ตรวจคดักรองใน

สตรทีัว่ไปทีไ่ม่มเีลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด ยกเวน้สตรทีีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็เยือ่บุโพรง

มดลกูสงูจากความผดิปกตทิางพนัธุกรรม เช่น  Lynch syndrome 

สตรทีีค่วรไดร้บัการตรวจคดักรอง 

ความเสีย่งในการเป็นมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกในสตรทีัว่ไปตลอดอายุขยั (lifetime risk) เท่ากบั รอ้ย

ละ 3(15) อย่างไรก็ตาม สตรทีี่มคีวามเสี่ยงสูงต่อการเกิดมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกสูงจากการถ่ายทอดทาง

พนัธุกรรม จะพบไดร้อ้ยละ 3-5(16) เช่น สตรทีีเ่ป็น Lynch syndrome หรอืตรวจพบการกลายพนัธุ์ของยนี 

mismatch repair gene (MMR) ทีเ่พิม่ความเสีย่งของการเป็นมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูประมาณ 10 เท่า โดย

อตัราการเกดิมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกอาจพบได้สูงถงึ รอ้ยละ 40-60 แตกต่างกนัตามชนิดของยนีที่กลาย

พนัธุ(์17)   ดงันัน้ คําแนะนําในการตรวจคดักรองมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกมแีนวทางแตกต่างกนัออกไปตาม

ความเสีย่งของการเกดิมะเรง็(18) ดงัต่อไปนี้  

1. สตรทีีไ่ม่มคีวามเสีย่ง ถงึมคีวามเสีย่งปานกลาง 

 เนื่องจากสตรทีี่เป็นมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกส่วนใหญ่จะมอีาการเลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด 

ทาํใหส้ามารถวนิิจฉัยไดใ้นขณะทีเ่ป็นระยะต้นทําใหอ้ตัราการรอดชวีติที ่5 ปี สงูถงึรอ้ยละ 74-91(19) ดงันัน้

การตรวจคดักรองจงึอาจไม่มผีลต่อการลดอัตราการเสียชีวิต  ในปัจจุบนัไม่มขี้อมูลสนับสนุนและไม่มี

คาํแนะนําใหท้ําการตรวจคดักรองหามะเรง็เยือ่บุโพรงมดลูกในสตรทีัว่ไปทไีม่มปัีจจยัเสีย่งหรอืมปัีจจยัเสี่ยง

ปานกลางทีไ่มม่อีาการผดิปกตใิด ๆ เนื่องจากไมม่คีวามคุม้ค่า  

2. สตรทีีม่คีวามเสีย่งสงู ไดแ้ก่ 

2.1  สตรทีีม่ปีระวตัวิ่ามกีารกลายพนัธุข์องยนี เช่น 

 Lynch syndrome ทีม่กีารกลายพนัธุข์องยนีในกลุ่ม DNA mismatch repair (ไดแ้ก่ MLH1, 

MSH2, MSH6, หรอื PMS2) หรอื ยนี EPCAM  

 Cowden syndrome ทีม่กีารกลายพนัธุข์องยนี PTEN  

 Hereditary breast and ovarian cancer syndrome ทีม่กีารกลายพนัธุข์องยนี BRCA  

2.2 สตรทีีม่โีอกาสสงูทีจ่ะมคีวามผดิปกตทิางพนัธุกรรม  

เช่น สตรทีีม่ปีระวตัหิรอืมสีมาชกิในครอบครวัในลาํดบัที ่1 หรอืลาํดบัที ่2 (first/second degree 

relative)  เป็น Lynch syndrome 
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พบว่ารอ้ยละ 50 ของสตรทีีม่ภีาวะ Lynch syndrome มโีอกาสเกดิมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลูกก่อน
จะเกดิมะเรง็ลําไส้ใหญ่ โดยมรีะยะเวลาเฉลี่ยประมาณ 11 ปี และรอ้ยละ 25 มโีอกาสเกดิมะเรง็ลําไส้
ใหญ่ภายใน 20 ปีหลงัการวนิิจฉัยมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลูก(20)  จงึมคีาํแนะนําแนวทางการตรวจคดักรอง
โรคมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกและโรคมะเรง็ลําไสใ้หญ่ทีส่มัพนัธก์บัภาวะ Lynch syndrome จากสมาคม
ต่างๆ(21-23) ซึง่อาจแตกต่างกนัเลก็น้อยตามความผดิปกตขิองยนีทีก่ลายพนัธุ ์ดงัแสดงในภาคผนวก 1  

แพทย์ควรให้การดูแลสตรกีลุ่มเสี่ยงสูงนี้ตามประวตัิและความเสี่ยงของสตรแีต่ละราย ให้
คําแนะนําในการเฝ้าระวงัและมาปรกึษาแพทยเ์มื่อมอีาการผดิปกติ พจิารณาผ่าตดัเพื่อลดความเสี่ยง 
(risk-reducing surgery) โดยผ่าตัดมดลูกและปีกมดลูกทัง้สองข้าง  (hysterectomy with bilateral 
salpingo-oophorectomy) หลงัอาย ุ40 ปี หรอืเมือ่มบีุตรเพยีงพอแลว้  

 
การวินิจฉัย 

ขอ้บ่งชีข้องการตรวจวนิิจฉัย 

    การตรวจวินิจฉัยมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกในสตรทีี่มีอาการหรอืข้อบ่งชี้มคีวามสําคญัทางคลินิก
มากกว่าการตรวจคดักรอง โดยอาการที่พบบ่อยที่สุด คอื มเีลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด อย่างไรก็ตาม 
ผู้ป่วยอาจไม่มอีาการหรอืมอีาการอื่น ๆ ที่เป็นข้อบ่งชี้ของการผ่าตดั เช่น เนื้องอกของมดลูกหรอืรงัไข่ 
แพทยจ์งึควรตระหนักถงึอาการต่าง ๆ ทีพ่บไดใ้นผูป่้วยมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกเพื่อลดปัญหาของการผ่าตดั
ไม่ครบถ้วน โดยเฉพาะอย่างยิง่ในโรงพยาบาลที่ไม่มคีวามพรอ้มในการประเมนิขอบเขตการแพร่กระจาย
ของมะเรง็โดยเฉพาะอยา่งยิง่ทีต่่อมน้ําเหลอืงในอุง้เชงิกรานและช่องทอ้ง   

     โดยทัว่ไป แพทย์นรเีวชมกัจะประเมนิลกัษณะของเยื่อบุโพรงมดลูกด้วยการตรวจ TVS ซึ่งเป็น
วธิกีารตรวจที่ไม่ลุกลํ้า ซึ่งจะช่วยจําแนกภาวะเลอืดออกผดิปกตจิากโพรงมดลูก อย่างไรก็ตาม ความหนา
ของเยือ่บุโพรงมดลกูในสตรทีีย่งัไมห่มดระดนูัน้แตกต่างกนัออกไปตามช่วงระยะของรอบระด ูการตรวจ TVS 
จะเป็นประโยชน์ชัดเจนกว่าในสตรีวัยหมดระดูที่มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด (postmenopausal 
bleeding)(14) โดยถา้พบความหนาของเยือ่บุโพรงมดลูกมากกว่า 4 มลิลเิมตร ควรพจิารณาสุ่มตดัชิน้เนื้อเยื่อ
บุโพรงมดลูก (endometrial biopsy) โดย ณ จุดตดันี้มคีวามไว (sensitivity) ร้อยละ 96-98 ความจําเพาะ 
(specificity) รอ้ยละ 42-51 และค่าทาํนายผลลบ (negative predictive value) รอ้ยละ 99 โดยพบว่าถา้ความ
หนาของเยื่อบุโพรงมดลูกน้อยกว่า 4 มลิลเิมตร จะมคีวามเสีย่งต่อการเกดิมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกเพยีงรอ้ย
ละ 0.62(24) อย่างไรก็ตาม แม้ความหนาของเยื่อบุโพรงมดลูกจะน้อยกว่า 4 มลิลิเมตร แนะนําให้ตัดชิ้น
เนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกในสตรทีี่มเีลอืดออกต่อเนื่องหรอืกลบัเป็นซํ้า เนื่องจากยงัมโีอกาสจะเป็นมะเรง็เยื่อบุ
โพรงมดลกูชนิด type II ได(้25) 
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อนึ่งแพทยท์ีจ่ะทําการตรวจ TVS ควรมคีวามเขา้ใจเกี่ยวกบัคําศพัทแ์ละวธิกีารวดัความหนาของ
เยื่อบุโพรงมดลูกทัง้ในกรณีปกติและในกรณีที่มคีวามผดิปกติอื่น ๆ ที่ต้องใช้การวดัแบบพเิศษ  ทัง้นี้  
เพื่อให้ทราบความเสี่ยงของการพบพยาธิสภาพของเยื่อบุโพรงมดลูกที่แท้จริง  โดยสามารถศึกษา
รายละเอยีดเพิม่เตมิตามคาํแนะนําของ International Endometrial Tumor Analysis (IETA)(26)   

       โดยสรปุ ขอ้บ่งชีใ้นการตรวจวนิิจฉยัเบือ้งตน้โดยสุ่มตดัชิน้เนื้อเยือ่บุโพรงมดลูกมาตรวจทาง
พยาธวิทิยา(27-29) คอื 

1) ภาวะเลือดออกผิดปกติในสตรวียัเจรญิพนัธุ์ (reproductive age) ที่ได้รบัการรกัษาด้วยฮอร์โมน 
โปรเจสเตอโรน (progesterone) แลว้ยงัคงมเีลอืดออกอยูห่รอืกลบัเป็นซํ้า 

2) สตรทีีอ่าย ุ45 ปี หรอืมากกว่า ทุกรายทีม่เีลอืดออกผดิปกตจิากโพรงมดลกู  
3) สตรทีีอ่ายุน้อยกว่า 45 ปี ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกู เช่น ภาวะอว้น PCOS 

มภีาวะไมต่กไขเ่รือ้รงั  
4) สตรวียัหมดระดทูุกรายทีม่เีลอืดออกผดิปกตจิากโพรงมดลกู กรณทีีไ่มส่ามารถตรวจ TVS ไดห้รอื

ตรวจแลว้พบว่าความหนาของเยือ่บุโพรงมดลกูมากกว่า 4 มลิลเิมตร 
5) การตรวจพบเซลลผ์ดิปกตจิากการตรวจ cervical cytology ไดแ้ก่ atypical glandular cell ทุกชนิด

หรอื adenocarcinoma in situ ในสตรทีีอ่ายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 35 ปี หรอืสตรอีายนุ้อยกว่า 35 ปี

ทีไ่มก่ําลงัตัง้ครรภแ์ละมคีวามเสีย่งของความผดิปกตขิองเยือ่บุโพรงมดลกู 

6) การตรวจพบสิง่ผดิปกตจิาก TVS เช่น มสีารคดัหลัง่หรอืหนองคัง่อยูใ่นโพรงมดลกู (pyometra)  
วธิกีารตรวจวนิิจฉยัเบือ้งตน้  

        การเกบ็เนื้อเยือ่บุโพรงมดลกูเพื่อส่งตรวจทางพยาธวิทิยาสามารถทําไดห้ลายวธิ ีไดแ้ก่ 

1) การสุ่มตดัหรอืดดูชิน้เน้ือเยือ่บุโพรงมดลกู (endometrial sampling หรอื aspiration)(30) 

เป็นหตัถการเบือ้งตน้ทีถู่กนํามาใชแ้ทนการขดูมดลกูในปัจจบุนั เนื่องจากมคีวามไวในการวนิิจฉัย
ความผดิปกตสิงูถงึประมาณรอ้ยละ 89 และมผีลลบลวงประมาณรอ้ยละ 10(31) หรอืความไวรอ้ยละ 91 ใน
สตรวียัก่อนหมดระดแูละรอ้ยละ 99.6 สาํหรบัวยัทีห่มดระด ูโดยพยาธวิทิยาทีพ่บมกัสมัพนัธก์บัเนื้อเยือ่ที่
ไดม้าจากการขดูมดลกู  อยา่งไรกต็าม แพทยค์วรตระหนกัว่าปัจจยัหน่ึงทีม่ผีลต่อความแมน่ยาํของการสุ่ม
ตดัชิน้เน้ือนัน้ขึน้อยูก่บัสดัส่วนของเยือ่บุผวิทีม่คีวามผดิปกตอิยู่   

2) การขดูมดลกู (uterine curettage)(30) 
เป็นหตัถการที่ใช้กนัมานาน อย่างไรก็ตาม แพทยพ์งึตระหนักว่าการขูดมดลูกนัน้อาจได้เนื้อเยื่อ

จากโพรงมดลูกเพยีงน้อยกว่าครึง่ของบรเิวณทัง้หมด(32) อาจพลาดเนื้อเยื่อทีเ่ป็นติง่เนื้อ (polyp) หรอืเยื่อบุ
โพรงมดลกูหนาตวัผดิปกต ิ(hyperplasia) ไดถ้งึประมาณรอ้ยละ 60 และมะเรง็รอ้ยละ 10 ตามลาํดบั(33) 

3) การส่องกลอ้งตรวจโพรงมดลกู (hysteroscopy) 
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      มปีระโยชน์ คอื ช่วยใหต้รวจประเมนิพยาธสิภาพในโพรงมดลกูไดโ้ดยตรง สามารถทาํไดแ้บบ
ผูป่้วยนอกเนื่องจากขนาดของเครื่องมอืเลก็เพยีง 4 มลิลเิมตร โดยในรายทีม่ปีากมดลูกตบีอาจจาํเป็นต้อง
ขยายปากมดลกูก่อน หรอือาจใหย้าชาเฉพาะที ่(paracervical block)   
               ในทางปฏบิตั ิมกัทําการตรวจดว้ย TVS ก่อน ถ้าเยื่อบุโพรงมดลูกหนาเกนิเกณฑ์จงึสุ่มตดัชิน้

เนื้อในการตรวจคราวเดยีวกนั ซึง่เป็นวธิปีฏบิตัทิีส่ะดวกและเหมาะสมทีสุ่ดเนื่องจากนรแีพทยส์่วนใหญ่ใน

ประเทศไทยมกัจะเป็นผูต้รวจ TVS และสุ่มตดัชิน้เน้ือดว้ยตนเองทีแ่ผนกผูป่้วยนอก โดยมรีายงานว่าการใช้

เกณฑก์ารตรวจที่ 5 มลิลเิมตร ในสตรวียัหมดระดูเป็นจุดตดันัน้จะมคีวามคุ้มค่าที่สุด ส่วนการตรวจด้วย 

hysteroscopy เลยตัง้แต่ต้นนัน้ไม่มคีวามคุ้มค่า(34) จงึให้ใช้วธิกีาร hysteroscopy หรอืการขูดมดลูก เมื่อ

การตรวจประเมนิเบือ้งตน้ไมส่ามารถอธบิายอาการหรอืสิง่ตรวจพบได ้ 

การประเมนิก่อนการรกัษา 

           การประเมนิผูป่้วยก่อนการผ่าตดัรกัษากรณทีีพ่บว่าเป็นมะเรง็ ควรจะประกอบไปดว้ย 
1) การซกัประวตัแิละตรวจรา่งกายรวมทัง้การตรวจภายในอยา่งละเอยีด  
2) การตรวจพื้นฐานก่อนการผ่าตดั ไดแ้ก่ การตรวจนับเมด็เลอืด การทํางานของไตและตบั การถ่ายภาพ

รงัสทีรวงอก  
3) การตรวจระดบัซรีมั CA-125 อาจพจิารณาในกรณีที่สงสยัว่า เป็นมะเรง็ระยะลุกลามซึ่งจะสมัพนัธ์กบั

ระดบั CA-125 ที่สูงขึน้ นอกจากนัน้ ถ้ามคี่าที่สูงก่อนการรกัษา อาจนํามาใช้ในการตรวจติดตามการ
ตอบสนองต่อการรกัษาและเฝ้าระวงัการกลบัเป็นซํ้า(35) 

4) การตรวจทางรงัสวีทิยา กรณทีีต่อ้งการประเมนิการแพรก่ระจายของโรค(36) 
 การตรวจภาพคลื่นแม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) บรเิวณช่องท้องและ

อุ้งเชงิกราน ในปัจจุบนัถอืว่าเป็นเทคนิคที่ให้ความแม่นยําที่สุดในการประเมนิการลุกลามและ
การกระจายของโรคก่อนการผ่าตดั มคีวามแม่นยําร้อยละ 83 ในการประเมนิความลกึในการ
ลุกลามชัน้กล้ามเนื้อมดลูก(37) และมคี่าทํานายผลบวกรอ้ยละ 89 ในการดูการพร่กระจายของ
มะเรง็ไปทีป่ากมดลกู(38)  

 การตรวจภาพเอ็กซเรยค์อมพวิเตอร์ (computerized tomography, CT scan) บรเิวณทรวงอก 
ช่องทอ้งและอุง้เชงิกราน ในกรณีทีส่งสยัว่ามกีารกระจายออกไปนอกอุง้เชงิกราน เช่น ตบั ปอด
และช่องทอ้ง  

 การตรวจเพทสแกน ([18F]fluoro-2-deoxy-D-glucose positron emission tomography, FDG-

PET) ใหค้วามจาํเพาะและค่าทํานายผลบวกของการกระจายของมะเรง็ไดด้ี สามารถใชไ้ด้ดใีน

การประเมนิก่อนการผ่าตดัหรอืในกรณทีีโ่รคกลบัเป็นซํ้า 
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การรกัษา 

         การรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานสําหรบัมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก (6) คอื การผ่าตดัมดลูกทัง้หมด ท่อนําไข่และ
รังไข่ทัง้  2 ข้างออก รวมทัง้การผ่าตัดต่อมน้ําเหลือง และ /หรือแผ่นไขมันในช่องท้อง  (infracolic 
omentectomy) ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ (มะเร็งระยะลุกลาม หรือระยะต้นที่มีพยาธิวิทยาชนิด  serous, 
undifferentiated หรอื carcinosarcoma เนื่องจากมโีอกาสแพรก่ระจายโดยไมส่ามารถตรวจพบดว้ยตาเปล่า)  
         ในกรณีที่โรคลุกลามไปมากหรอืผู้ป่วยมภีาวะความเจบ็ป่วยอื่น ๆ ที่ทําให้ไม่สามารถรบัการผ่าตดั 
แพทยม์ะเรง็นรเีวชร่วมกบัแพทยร์งัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาจะพจิารณาทางเลอืกอื่นเป็นการรกัษา เช่น การ
ให้รงัสีรกัษา (radiation therapy) ซึ่งอาจทําให้มะเร็งระยะต้นหายได้ (definitive therapy) หรอืให้ยาเคมี
บําบัด (chemotherapy) ให้ก้อนมะเร็งยุบลงเพื่อบรรเทาอาการ การให้ยาเคมีบําบัดก่อนการผ่าตัด 
(neoadjuvant chemotherapy) หรือการรักษาตามอาการ (palliative/ symptomatic treatment) ซึ่งจะไม่
กล่าวรายละเอยีดในทีน่ี้   
การผ่าตดัมดลกู  

ม ี4 วธิ ีไดแ้ก่ 
1) การผ่าตดัมดลกูโดยการเปิดหน้าทอ้ง (laparotomy hysterectomy for surgical staging)  

     เป็นวิธีมาตรฐานที่ปฏิบตัิกันมานานและยงัคงเป็นวิธีการที่ใช้ได้ในกรณีที่แพทย์ผู้
ผ่าตดัไมส่ามารถหรอืไมช่าํนาญในการผ่าตดัผ่านกลอ้ง หรอืไมม่เีครือ่งมอืในโรงพยาบาล  

2) การผ่าตดัมดลกูโดยการผ่าตดัผ่านกลอ้ง (laparoscopic hysterectomy for surgical staging) 
     ปัจจุบนั วธิกีารผ่าตดัมาตรฐานที่แนะนํา คอื การผ่าตดัผ่านกล้อง (6) เนื่องจากมขีอ้ดี

หลายประการ โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่ า แม้จะใช้เวลา ในการผ่าตัดนานกว่า แต่
ภาวะแทรกซ้อนพบได้น้อยกว่าหรือไม่แตกต่างกัน ความพึงพอใจของผู้ป่วยมีมากกว่าหรือ
คุณภาพชวีติทีด่กีว่าเนื่องจากปวดแผลน้อยกว่า ตลอดจนระยะเวลาที่นอนในโรงพยาบาลสัน้กว่า 
รวมทัง้ผลการรกัษาที่ไม่แตกต่างกนัในแง่ของจํานวนของต่อมน้ําเหลอืงที่เลาะได้  อตัราการเกิด
เป็นซํ้า และอตัราการอยูร่อดโดยปราศจากโรค(39)  

3) การผ่าตดัโดยใชหุ้่นยนตช์่วย (robotic assisted laparoscopic surgical staging)  
ผูท้ําผ่าตดัสามารถนัง่ทําผ่าตดัได้และแพทยผ์ูท้ําผ่าตดัใชเ้วลาในการเรยีนรูส้ ัน้กว่าผ่าตดั

ผ่านกล้อง และมปีระโยชน์ในกรณีที่ทําผ่าตัดได้ยาก เช่น ผู้ป่วยอ้วน โดยพบว่าจํานวนต่อม
น้ําเหลืองที่เลาะได้ การเสียเลือด ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด และระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลไม่แตกต่างกบัการผ่าตดัส่องกล้อง แต่ระยะเวลาการผ่าตดัสัน้กว่า อย่างไรก็ตามยงั
ขาดขอ้มลูผลการรกัษาในระยะยาว(40)  
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4) การผ่าตดัมดลกูออกทางช่องคลอด (vaginal hysterectomy)  
              เป็นทางเลอืกหนึ่งในผู้ป่วยอายุมาก อ้วนหรอืมคีวามเจบ็ป่วยอื่น ๆ ทีอ่าจเป็นความเสี่ยง

ในการดมยาสลบและการผ่าตดัทางหน้าท้องหรอืการผ่าตดัผ่านกล้อง ข้อจํากดั คอื ไม่สามารถ
ประเมนิรอยโรคหรอืทาํผ่าตดัในช่องทอ้งรวมทัง้ต่อมน้ําเหลอืงหลงัเยือ่บุช่องทอ้ง  

       ทัง้นี้ การผ่าตดัแต่ละวธิ ีมขีอ้ด ีขอ้เสยี และขอ้จาํกดัแตกต่างกนั การผ่าตดัผ่านกลอ้งและการ
ผ่าตดัโดยการใช้หุ่นยนต์ช่วยนี้ต้องใช้แพทย์ที่ได้รบัการฝึกฝนรวมทัง้ความพรอ้มของเครื่องมอื ปัจจุบนัมี
หลายโรงพยาบาลในประเทศไทยทีม่แีพทยแ์ละเครื่องมอืในการผ่าตดัผ่านกลอ้ง และมบีางแห่งทีใ่ชหุ้่นยนต์
ช่วยในการผ่าตดัแลว้  การเลอืกใชว้ธิกีารผ่าตดัต่าง ๆ นี้ขึน้กบัปัจจยัหลายประการซึง่รวมตัง้แต่ลกัษณะและ
ระยะของโรค ความพรอ้มของแพทย ์เครือ่งมอืทีม่อียูใ่นสถานพยาบาลนัน้ ๆ ความพรอ้มของผูป่้วยและสทิธิ
การเบกิจา่ย รวมทัง้นโยบายของโรงพยาบาลและของประเทศ   
การผ่าตดัเลาะต่อมน้ําเหลอืง 

        มกีารศึกษาแบบสุ่มเปรยีบเทยีบหลายฉบบั รวมทัง้รายงานการทบทวนวรรณกรรมแบบเป็น
ระบบและวเิคราะหแ์บบอภมิานพบว่า การเลาะต่อมน้ําเหลอืงไมไ่ดเ้พิม่ประโยชน์ในผูป่้วยมะเรง็เยือ่บุโพรง
มดลกูในแงข่องการกลบัเป็นซํ้าและการรอดชวีติในมะเรง็ระยะที ่I(41) แมจ้ะไมม่ขีอ้มลูจากการศกึษาแบบสุ่ม
เปรียบเทียบในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการกลบัเป็นซํ้า แต่องค์กรส่วนใหญ่แนะนําให้เลาะต่อม
น้ําเหลืองในผู้ป่วยกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสูงปานกลาง (high-intermediate risk) และกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสูง 
(high risk)(42) ได้แ ก่  พยาธิวิทยาชนิดรุนแรง  ( aggressive histology)  เช่น  grade 3 endometrioid 
carcinoma, carcinosarcoma, serous and clear cell carcinoma หรือ มีการลุกลามชัน้กล้ามเนื้อมดลูก
มากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 50 ขนาดของมะเรง็มากกว่า 2 เซนตเิมตร หรอืมะเรง็ระยะลุกลามไปยงัปาก
มดลกูหรอือวยัวะอื่น 

 ในกรณีไม่พบต่อมน้ําเหลอืงอุ้งเชงิกรานโต แนะนําให้เลอืกเลาะเฉพาะ sentinel lymph node (SLN) 
เนื่องจากสะดวกและไดผ้ลดแีทนการเลาะต่อมน้ําเหลอืงทัง้หมด พบมคีวามไวสูงถงึรอ้ยละ 91(43) อตัราการ
กลบัเป็นซํ้าและการรอดชวีติของผู้ป่วยไม่แตกต่างกบัการผ่าตดัที่เลาะต่อมน้ําเหลอืงออกทัง้หมดจากการ
ตดิตามในระยะสัน้ (short-term follow-up)(44) หลาย ๆ องคก์รแนะนําใหใ้ชว้ธิกีารเลาะ SLN ในผูป่้วยมะเรง็
เยื่อบุโพรงมดลูกทุกรายทัง้ทีอ่ยู่ในระยะที ่ I-II ทีม่คีวามเสีย่งสูงปานกลางหรอืมคีวามเสีย่งสูง(6-9) โดยใชส้าร 
indocyanine green (ICG)  

ทัง้นี้ ในห้องผ่าตดั แพทยผ์ู้ทําผ่าตดัต้องมปีระสบการณ์หรอืพยาธแิพทย์จะต้องประเมนิลกัษณะของ 
SLN ที่เลาะออกมาจากการดูด้วยตาเปล่าอย่างถี่ถ้วนเพื่อให้มัน่ใจว่าได้ต่อมน้ําเหลอืงออกมาทําการตรวจ
ทางจุลพยาธวิทิยาอย่างละเอยีด (ultrastaging)(45) โดยการตดัทัง้ต่อมน้ําเหลอืงในแนวขวางทุก 2 มลิลเิมตร 
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และยอ้มแบบปกติ (hematoxylin and eosin, H&E) โดยให้ยอ้ม cytokeratin โดย IHC ในกรณีที่ตรวจด้วย 
H&E แลว้ไมพ่บเซลลม์ะเรง็(46) 
การผ่าตดัรงัไข่ 

การตดัรงัไข่ออกร่วมกบัการตดัมดลูกเป็นมาตรฐานของการรกัษาและการกําหนดระยะของโรค(6) 

อย่างไรก็ตาม การตดัรงัไข่ออกมผีลกระทบในระยะยาวกบัผู้ป่วยอายุน้อยโดยเฉพาะถ้าไม่ได้รบัฮอร์โมน
ทดแทน ทัง้นี้ มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกในผู้ป่วยอายุน้อยมกัจะมกีารพยากรณ์โรคดีและมโีอกาสรอดชวีติได้
นานกว่าผูป่้วยอายมุาก ดงันัน้ การผ่าตดัแบบอนุรกัษ์รงัไขไ่วใ้นผูป่้วยอายนุ้อยน้ีจงึอาจมปีระโยชน์(47)   
         ขอ้มลูส่วนใหญ่ของการผ่าตดัมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูโดยอนุรกัษ์รงัไขไ่วใ้นผูป่้วยอายนุ้อยมาจาก
การศกึษาแบบยอ้นหลงั โดยมรีายงานการทบทวนวรรณกรรมแบบเป็นระบบและวเิคราะหแ์บบอภมิาน(48) 
พบว่า การอนุรกัษ์รงัไขไ่วไ้มม่ผีลกระทบต่ออตัราการรอดชวีติโดยจาํเพาะต่อโรคมะเรง็ (cancer specific 
survival) หรอือตัราการรอดชวีติโดยรวม (overall survival) ยกเวน้มะเรง็ชนิด non-endometrioid มะเรง็ที่
ลุกลามเขา้กลา้มเนื้อมดลกูลกึ มะเรง็ทีลุ่กลามไปเนื้อเยือ่ปากมดลกู (cervical stromal invasion) หรอืไม่
ไดร้บัการรกัษาเพิม่เตมิอย่างเหมาะสม  แพทยผ์ูผ้่าตดัจงึควรตระหนกัถงึปัจจยัเสีย่งเหล่านี้และนํามาเป็น
ขอ้พจิารณาในการดแูลรกัษาผูป่้วย 
         ESGO/ESTRO/ESP แนะนําใหพ้จิารณาทําผ่าตดัแบบอนุรกัษ์รงัไขไ่วใ้นสตรทีีอ่ายุน้อยกว่า 45 ปี
และมะเรง็เป็นชนิด low-grade endometrioid ลุกลามเขา้กลา้มเนื้อมดลกูน้อยกว่ารอ้ยละ 50 ไม่มมีะเรง็อยูท่ี่
รงัไขห่รอืนอกตวัมดลกูแบบทีเ่หน็ไดช้ดั โดยแนะนําใหต้ดัเพยีงท่อนําไขอ่อก ทัง้นี้ไม่แนะนําใหอ้นุรกัษ์รงัไข่
ในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งของมะเรง็รงัไข่จากประวตัคิรอบครวั เช่น มยีนีกลายพนัธุ ์BRCA หรอื Lynch 
syndrome(9) 

การก าหนดระยะของโรค 

การกําหนดระยะของโรคมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกตามรูปแบบของ The International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) แรกเริม่เป็นการแบ่งระยะตามลกัษณะทางคลินิก ต่อมาในปี ค.ศ. 
1988 ได้เปลี่ยนเป็นแบ่งตามผลการผ่าตดัและผลการตรวจทางพยาธวิทิยา ในปัจจุบนั ปี ค.ศ. 2023 ทาง 
FIGO ไดป้รบัปรุงการแบ่งระยะของโรคนี้ใหม่ โดยนําลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยา โดยเฉพาะอย่างยิง่ ชนิด
และเกรดของมะเรง็ จํานวนของหลอดน้ําเหลอืงหรอืหลอดเลอืดที่มมีะเรง็ลุกลาม (lymphovascular space 
involvement, LVSI) ระดบัของต่อมน้ําเหลืองในอุ้งเชิงกรานและช่องท้องและขนาดของรอยโรคมะเรง็ที่
แพร่กระจายไป รวมทัง้ข้อมูลทางชีวโมเลกุล ได้แก่ การตรวจ polymerase epsilon gene (POLE), 
mismatch repair protein (MMR) และ p53 มาพจิารณาร่วมดว้ยเพื่อกําหนดระยะของโรค การวางแผนการ
รกัษาทีเ่หมาะสม รวมถงึช่วยในการตดัสนิใจเลอืกการรกัษาหลงัการผ่าตดั  
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 รายละเอยีดการแบ่งระยะของโรคตาม FIGO 2023 ดงัแสดงในภาคผนวก 2(6,49-52) 
ลกัษณะทางพยาธิวิทยาและทางชีวโมเลกลุ 

ลกัษณะทางพยาธสิภาพของมะเร็งในเยื่อบุโพรงมดลูกที่เป็นปัจจยัการพยากรณ์โรคที่สําคญั 
ได้แก่ ขนาดของก้อนมะเรง็ ชนิดทางพยาธวิทิยา เกรดของมะเรง็ การลุกลามเข้ากล้ามเนื้อมดลูก การ
ลุกลามรวมทัง้จาํนวนทีลุ่กลามเขา้หลอดเลอืด หลอดน้ําเหลอืงและการแพรก่ระจายไปต่อมน้ําเหลอืง 
ลกัษณะทางพยาธสิภาพจากการดดูว้ยตาเปล่า  

การบนัทกึข้อมูลจากการดูด้วยตาเปล่าเป็นสิง่สําคญั เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องในการศึกษาทาง
พยาธิวิทยา โดยแพทย์ผู้ผ่าตัดควรประเมินในห้องผ่าตัด บันทึกรายละเอียดในใบบันทึกการผ่าตัด 
(operative note) และใบส่งตรวจทางพยาธิวิทยา (pathology request) รายละเอียดเหล่านี้จะส่งเสริมให้
พยาธแิพทยด์ําเนินการตรวจทางจุลพยาธวิทิยาได้อย่างเหมาะสมต่อไป นอกจากนี้ การผ่าเปิดมดลูกและ
กอ้นมะเรง็อย่างเหมาะสม ก่อนนําลงแช่ในน้ํายาฟอรม์าลนีเพื่อใหเ้กดิการตรงึสภาพเนื้อเยือ่ (fixation) อยา่ง
เพยีงพอและทัว่ถึงมคีวามสําคญัมากในการรกัษาสภาพชิ้นเนื้อไม่ให้เน่าตาย ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการ
ประเมนิลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยา โดยเฉพาะ LVSI รวมถงึผลกระทบต่อผลการตรวจพเิศษ เช่น IHC และ
การตรวจทางชวีโมเลกุล 

ประเดน็ต่าง ๆ ทีเ่ป็นขอ้พจิารณาในการตรวจพยาธสิภาพดว้ยตาเปล่าของมดลูกทีต่ดัออกมา ไดแ้ก่ 
ตําแหน่งที่เป็นกําเนิดของรอยโรค ตําแหน่ง ขนาดและลกัษณะของก้อนมะเรง็ และการลุกลามเข้าสู่ผนัง
กล้ามเนื้อมดลูก ดงับรรยายสรุปในภาคผนวก 3(53-55) ทัง้นี้ก้อนมะเรง็ควรได้รบัการตดัตวัอย่างชิ้นเนื้อเพื่อ
ตรวจทางจลุพยาธวิทิยาอยา่งเพยีงพอ (อยา่งน้อย 1 section ต่อขนาดมะเรง็ 1 เซนตเิมตร)(6)   
ลกัษณะทางจลุพยาธสิภาพ 

องคก์ารอนามยัโลก (World Health Organization, WHO)(49) ไดแ้บ่งเนื้องอกของเยือ่บุโพรงมดลูก

ตามลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยา ไดแ้ก่   

1) Precursors lesions หรอื ภาวะเยือ่บุโพรงมดลกูหนาตวั (atypical endometrial hyperplasia)  

                ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกหนาตวัมกัพบร่วมกับมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกโดยเฉพาะอย่างยิง่

มะเรง็กลุ่มที ่I  โดยมกีารแบ่งออกเป็น hyperplasia without atypia และ atypical hyperplasia (AH) 

ซึ่งจัดเ ป็นกลุ่มเดียวกับ  endometrioid intraepithelial neoplasia (EIN) เนื่ องจากทัง้  atypical 

hyperplasia และ EIN มกีลุ่มกําเนิด (clonality) ลกัษณะทางพยาธสิภาพ (morphology) และความ

เสี่ยงในการกลายเป็นมะเร็ง (cancer risk) ใกล้เคียงกันและถือเป็น precursors ของมะเร็ง ใน

ปัจจบุนั องคก์ารอนามยัโลกไดย้อมรบัใหใ้ชท้ัง้ 2 ชื่อ(49) 

 ความสําคัญทางคลินิกของการพบ AH/ EIN จากชิ้นเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกที่สุ่มตัด 

(endometrial biopsy หรอื curettage) ซึ่งแพทย์ควรระวงั คอื รอยโรคนัน้อาจเป็นมะเรง็ โดยมี
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รายงานพบว่ารอ้ยละ 30 ของ AH/ EIN ไดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็นมะเรง็จากการทบทวนสไลดพ์ยาธิ

วทิยา หรอือาจมมีะเรง็อยู่ดว้ยแลว้โดยที่ไม่ไดเ้ป็นการดําเนินต่อของโรค และรอ้ยละ 40 พบมะเรง็

อยู่ในมดลูกที่ตดัออกมาภายใน 3 เดอืน(56)  โดยปัจจยัที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความหลากหลายของ

พยาธสิภาพ ระดบัความรนุแรง ตําแหน่งทีเ่ป็นมะเรง็ และขนาดหรอืปรมิาณชิน้เนื้อทีสุ่่มตดัออกมา

ทาํใหม้คีวามสอดคลอ้งตํ่าในการแปลผลระหว่างพยาธแิพทย ์(low inter-observer agreement)  

2) Endometrial carcinomas หรอืมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกู 

   ชนิดของมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูแยกตามลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยา ดงันี้ endometrioid, serous, 
clear cell, mesonephric-like carcinoma, gastrointestinal type mucinous, carcinosarcoma, 
undifferentiated/dedifferentiated, neuroendocrine, และ mixed carcinoma  โดย mixed carcinoma 
ประกอบดว้ยมะเรง็ตัง้แต่ 2 ชนิดขึน้ไป และมอีงคป์ระกอบอย่างน้อย เป็นชนิด serous หรอื clear cell  
ทัง้นี้ dedifferentiated carcinoma และ carcinosarcoma ไมจ่ดัเป็น mixed carcinoma(49)  

ลกัษณะทางชวีโมเลกุล 
เครอืขา่ยวจิยัแผนทีจ่โีนมของมะเรง็ (The Cancer Genome Atlas [TCGA] Research Network)(4) 

ไดร้ายงานลกัษณะทางชวีโมเลกุล (biologic molecular markers) ของชุดพนัธุกรรมและการกลายพนัธุข์อง
ยนีชนิดต่าง ๆ ในมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก โดยไดแ้บ่งมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลกูออกเป็น 4 กลุ่ม ตามลกัษณะ
ทางชวีโมเลกุลซึ่งมกีารพยากรณ์โรคที่แตกต่างกนั ขอ้มูลเหล่านี้นําไปสู่การปรบัเปลีย่นแนวทางการดูแล
รกัษาผูป่้วยไดอ้ย่างเหมาะสมมากขึน้ องคก์ารอนามยัโลก ไดจ้าํแนกมะเรง็ตามแนวทางของ TCGA โดย
อาศยัวธิกีารตรวจพเิศษต่าง ๆ ดงันี้ 

1) POLE (Polymerase epsilon) mutation (POLEmut) โดยการตรวจ hotspot mutational analysis, 
Sanger sequencing หรอื next-generation sequencing (NGS)  

2) Mismatch repair deficiency (MMRd) โดยการตรวจดว้ยวธิอีมิมโูนฮสิโตเคมสิทร ี
(immunohistochemistry: IHC) หรอืการตรวจ microsatellite instability (MSI) โดยวธิ ีpolymerase 
chain reaction (PCR) หรอื NGS 

3) TP53 mutation หรอื high-copy-number alteration   โดยการตรวจ IHC พบ abnormal p53 
expression (p53abn) หรอื โดยการตรวจพบ TP53 mutation โดยวธิ ีNGS  

4) No specific molecular profile (NSMP) หรอื low copy-number alteration เมือ่ตรวจดว้ยวธิ ี
ต่าง ๆ ขา้งตน้แลว้ไมพ่บความผดิปกตใิดๆ  

          โดยสดัส่วนของมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูของกลุ่มต่าง ๆ จากลกัษณะชวีโมเลกุล  การแปลผลจากการ
ตรวจและการพยากรณ์โรค ดงัแสดงในภาคผนวก 4(57-62) 
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          ทัง้ FIGO(6) และ NCCN(7) แนะนําใหส้่งตรวจทางชวีโมเลกุลเป็นการตรวจเสรมิ นอกเหนือจากการ
ตรวจทางพยาธวิทิยาปกต ิหากสามารถทําได้ โดยสามารถศกึษาจากชิ้นเนื้อจากการสุ่มตดัหรอืจากการขูด
มดลูก โดยไม่จําเป็นต้องทําซํ้าในเนื้อเยื่อของมดลูกที่ตดัออกมา ในทางปฏบิตั ินรแีพทยแ์ละพยาธแิพทย์
ควรพจิารณาร่วมกนัในการตดัสนิใจเลอืกตวัอย่างชิ้นเนื้อที่เหมาะสมที่สุดสําหรบัส่งตรวจ ทัง้นี้ แนะนําให้
ตรวจ POLE mutation, MMR และ p53  โดยอย่างน้อยที่สุด คอื ทําการตรวจ MMR ในผู้ป่วยมะเรง็เยื่อบุ
โพรงมดลกูทุกราย 

การตรวจชีวโมเลกุลนี้มคีวามสําคญัโดยเฉพาะอย่างยิง่ในมะเร็งกลุ่ม high-grade endometrioid 
carcinoma (เกรด 3) ซึง่น่าจะไดป้ระโยชน์มากทีสุ่ดจากการกําหนดกลุ่มตามลกัษณะชวีโมเลกุลซึง่จะทําให้
วางแผนการรกัษาไดอ้ย่างเหมาะสม(6) เนื่องจากมะเรง็กลุ่มนี้มลีกัษณะทางคลนิิกและลกัษณะทางชวีโมเลกุล
แตกต่างกนัมาก โดยในมะเรง็ระยะต้นทีม่ ีPOLE mutation จะมกีารพยากรณ์โรคทีด่มีาก ในขณะทีม่ะเรง็ใน
กลุ่ม p53abn หรอื กลุ่ม NSMP ทีม่ ีestrogen receptor (ER) negative จะมกีารพยากรณ์โรคทีไ่มด่(ี62,63)    

สําหรบัลําดบัการตรวจนัน้ WHO ได้เสนอลําดบัของการตรวจ คอื POLE mutation, MMR (IHC) 
และ p53 (IHC)(64) ส่วนกลุ่ม Proactive Molecular Risk Classifier for Endometrial Cancer (ProMisE)(5) 
ไดเ้สนอลาํดบัการตรวจเป็น MMR (IHC), POLE mutation และ p53 (IHC) โดยคาํนึงถงึความคุม้ค่า  

ลาํดบัการตรวจทัง้ 2 รปูแบบ ดงัแสดงเปรยีบเทยีบในแผนภมูทิี ่1   
 

 
แผนภมิูท่ี 1 ล าดบัของการตรวจทางชีวโมเลกลุจากค าแนะน าของ WHO และ ProMisE  
 
   กลุ่มแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญในสมาคมมะเรง็นรเีวชไทยรว่มกบักลุ่มพยาธแิพทยน์รเีวชไดจ้ดัประชุมหารอื
กนัถงึแนวทางรวมทัง้ลําดบัการตรวจทางชวีโมเลกุลนี้ โดยคาํนึงถงึประเดน็ต่าง ๆ ไดแ้ก่ จาํนวนและสดัส่วน
ของโอกาสการตรวจพบ การบรกิารของหอ้งปฏบิตักิารทีม่อียู่ ราคาของการตรวจแต่ละวธิ ีและการนํามาใช้
ประโยชน์ทางคลนิิก ภาคผนวก 5 โดยเฉพาะถ้าจะเลอืกลําดบัการตรวจของ POLE mutation และ MMR 
(ซึง่มคีวามสอดคลอ้งกบั MSI) อาจจะพจิารณาเลอืกตรวจ POLE mutation เฉพาะในมะเรง็ระยะที ่ I-II และ
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ตรวจ MMR (โดยเฉพาะอย่างยิง่ เมื่อสงสยัว่าอาจมภีาวะ Lynch syndrome) และ p53 รวมทัง้ hormonal 
receptor โดยวิธี IHC ในผู้ป่วยที่ได้รบัการวินิจฉัยใหม่ทุกรายโดยเฉพาะอย่างยิง่ในมะเร็งระยะลุกลาม
แพรก่ระจายเพื่อเป็นขอ้มลูในการเลอืกวธิกีารรกัษาสําหรบัมะเรง็ระยะนี้หรอืมะเรง็ทีก่ลบัเป็นซํ้าเมือ่คํานึงถงึ
โอกาสทีบ่ลอ็คชิน้เนื้ออาจมสีภาพทีไ่มเ่หมาะสมเมือ่เกบ็ไวเ้ป็นเวลานาน หรอืไมส่ามารถคน้บลอ็คชิน้เนื้อมา
ตรวจเพิม่เตมิได ้

การใชป้ระโยชน์ของการตรวจ MMR ทางคลนิิกนอกเหนือจากการจดักลุ่มทางชวีโมเลกุลของมะเรง็
เยื่อบุโพรงมดลูกแล้ว การตรวจ MMR ยงัมปีระโยชน์อื่น ๆ ในแง่ของเป็นการตรวจคดักรองสําหรบัผู้ที่มี
ความเสีย่งทีจ่ะเป็นภาวะ Lynch syndrome ซึง่การแปลผลจากการตรวจทาง IHC ของ MMR และคาํแนะนํา
ในการใหค้ําปรกึษาทางพนัธุกรรม ดงัแสดงในภาคผนวก 6(65) นอกจากนัน้ผลการตรวจ MMR ยงันํามาใช้
เป็นตวับ่งชี้ในการพจิารณาใช้ยากลุ่ม immunotherapy ซึ่งจะกล่าวถงึต่อไปในส่วนของการรกัษาเพิ่มเติม
หลงัการผ่าตดัและการรกัษากรณโีรคมะเรง็ลุกลาม แพรก่ระจายหรอืกลบัเป็นซํ้า 
การรกัษาเพ่ิมเติมหลงัการผ่าตดั 

ผู้ป่วยบางรายที่มโีรคมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกอยู่ในระยะต้นหรอืระยะลุกลามที่ผ่าตดัได้สําเรจ็ อาจมี
ความเสีย่งของการกลบัเป็นซํ้า ซึง่จะพจิารณาจากปัจจยัการพยากรณ์โรคทางคลนิิกและทางพยาธวิทิยาต่าง 
ๆ ทีต่รวจพบเพื่อใหก้ารรกัษาเพิม่เตมิหลงัการผ่าตดั  
       เนื่องจาก ในปัจจุบนัมกีารตรวจทางชวีโมเลกุลในการแบ่งกลุ่มของโรคมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก และมี
การแบ่งระยะของโรคใหม่โดย FIGO(6) สมาคมมะเร็งวิทยาของยุโรป (European Society for Medical 
Oncology, ESMO)(8) ไดใ้หค้ําแนะนําการรกัษาเพิม่เตมิไว้ ซึง่แมจ้ะองิตามระยะ FIGO เดมิในปี ค.ศ. 2009 
แต่มกีารใชล้กัษณะทางชวีโมเลกุลมาประกอบในการจดัแบ่งกลุ่มความเสีย่งเพื่อใหก้ารรกัษาทีเ่หมาะสมทีสุ่ด
สําหรบัผูป่้วยแต่ละราย โดยคําแนะนํานี้สําหรบัผูท้ีอ่ยู่ในระยะที ่ I-IVA ทีไ่ดร้บัการผ่าตดัและไม่มกี้อนมะเรง็
หลงเหลอือยู่ใหเ้หน็ดว้ยตาเปล่า ซึง่จะบรรยายกลุ่มเสี่ยงตามระยะของโรคและเพิม่รายละเอยีดการลุกลาม
เขา้กลา้มเนื้อมดลูกดว้ยเพื่อนํามาประยุกต์ใชก้บัระยะของโรคใหม่ตาม FIGO 2023 รวมทัง้การลุกลามเข้า
หลอดเลอืด หลอดน้ําเหลอืงซึง่เป็นปัจจยัการพยากรณ์โรคทีส่ําคญัและมผีลต่อการพจิารณาการใหก้ารรกัษา
เพิม่เตมิไวด้ว้ย ดงัแสดงในภาคผนวก 7 
             ปัจจุบนั มขีอ้มูลการศกึษาแบบสุ่มเปรยีบเทยีบในผู้ป่วยมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกระยะที่ III-IV ที่
รายงานการใช้ยาที่มุ่งเป้ากลุ่มภูมคิุ้มกนั (immunotherapy) ได้แก่ pembrolizumab หรอื dostarlimab-gxly 
ร่วมกบั carboplatin และ paclitaxel และให้ pembrolizumab หรอื dostarlimab-gxly ต่อเป็น maintenance 
therapy(66,67) พบว่ามปีระสทิธภิาพดกีว่าการใหเ้พยีง carboplatin และ paclitaxel ในแง่ของอตัราการปลอด
โรคหรอืโรคไมด่าํเนินต่อ จงึอาจพจิารณาการรกัษาดว้ยวธินีี้เป็นการรกัษาเพิม่เตมิ(7)  
  นอกจากนี้ยงัมกีารศกึษาแบบสุ่มทีก่ําลงัดําเนินการศกึษาอยู่ขณะน้ี โดยให ้pembrolizumab รว่มกบั
ยามุ่งเป้ากลุ่มสารยบัยัง้ตวัรบัของไทโรซนิไคเนส (tyrosine kinase inhibitors) คอื lenvatinib เปรยีบเทยีบ
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กบั paclitaxel และ carboplatin เป็นยาลําดบัแรกในผูป่้วยมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกระยะที ่III-IV เพื่อประเมนิ
อตัราการอยูร่อดโดยโรคไมด่าํเนินต่อและอตัราการอยู่รอดโดยรวม(68) 

 
การรกัษากรณีโรคมะเรง็ลกุลาม แพร่กระจายหรือกลบัเป็นซ า้ 
         กรณทีีโ่รคลุกลามไปมาก แพรก่ระจายและไมส่ามารถผ่าตดัเอากอ้นออกไดห้มดหรอืกลบัเป็นซํ้า การ
รกัษาดว้ยวธิต่ีาง ๆ อาจช่วยยดืระยะเวลาปลอดโรค (disease-free interval) หรอืระยะเวลาทีโ่รคไม่ดําเนิน
ต่อ (progression-free interval) หรอืแมแ้ต่ระยะเวลาการรอดชวีติ (survival) ได ้ 
         วธิกีารรกัษามะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกในระยะนี้จะขึ้นอยู่กบัตําแหน่งของก้อนมะเรง็ การรกัษาที่เคย
ได้รบัก่อนหน้า ระยะเวลาปลอดโรค และภาวะของผู้ป่วย การเลอืกวธิกีารรกัษามกัจะเป็นการตัดสินใจ
รว่มกนัระหว่างแพทยม์ะเรง็นรเีวช แพทยร์งัสรีกัษามะเรง็วทิยา ผูป่้วยและญาตผิูด้แูล  
          ในการรกัษามะเรง็กลบัเป็นซํ้าเฉพาะทีจ่ะขึน้อยู่กบัวธิกีารรกัษาก่อนหน้า โดยถา้เคยไดร้บัรงัสรีกัษา
บรเิวณอุง้เชงิกรานและใส่แร่มาแลว้หรอืไมไ่ดใ้ส่แรม่าก่อน ใหพ้จิารณาผ่าตดัในกรณีทีค่าดว่าจะสามารถตดั
ออกไดห้มดอยา่งปลอดภยั ถา้เคยไดร้บัการใส่แรม่าแลว้พจิารณาใหร้งัสรีกัษาบรเิวณอุง้เชงิกราน และถา้ไม่
เคยไดร้บัรงัสรีกัษามาก่อนพจิารณาใหร้งัสรีกัษาบรเิวณอุง้เชงิกราน และ/หรอืใส่แร ่ทัง้นี้ ใหพ้จิารณาใหย้า
เคมบีาํบดัแบบ systemic ดว้ย   

         ในกรณทีีม่ะเรง็ลุกลามหรอืแพรก่ระจายไปมากและไมเ่หมาะสมต่อการผ่าตดัหรอืการใหร้งัสรีกัษาให้
พจิารณาใหก้ารรกัษาโดยการใชย้า  รายละเอยีดการใชย้าในการรกัษามะเรง็ลุกลามแพรก่ระจายหรอืกลบั
เป็นซํ้าโดยสงัเขป ดงัแสดงสรปุในภาคผนวก 8(66-78) 

 

สรปุแนวทางการดแูลรกัษาผู้ป่วยมะเรง็เย่ือบโุพรงมดลกู 
การป้องกนั  

สตรทีัว่ไป  
 

แนะนําการคงสุขภาวะทางร่างกายทีด่ ีไดแ้ก่ ควบคุมน้ําหนกัใหอ้ยูใ่นเกณฑ์
มาตรฐาน ออกกําลงักายสมํ่าเสมอ และปรกึษาแพทยเ์มื่อระดผูดิปกต ิหรอืมี
เลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด 

สตรคีวามเสีย่งสงู  
(มยีนีกลายพนัธุห์รอืสมาชกิใน
ครอบครวัเป็น Lynch syndrome) 

พจิารณาผ่าตดัมดลกูและปีกมดลกูออกทัง้สองขา้ง (hysterectomy with 
bilateral salpingo-oophorectomy) เพื่อลดความเสีย่ง (risk-reducing surgery) 
หลงัอาย ุ40 ปี หรอืเมือ่มบีุตรเพยีงพอแลว้ 

การคดักรอง  
สตรทีัว่ไปทีไ่ม่มอีาการ  ไมแ่นะนําใหต้รวจคดักรอง ใหค้าํแนะนําในการเฝ้าระวงัและมาปรกึษาแพทย์

เมือ่มอีาการผดิปกต ิ
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สตรคีวามเสีย่งสงู  ตรวจคดักรองดว้ย endometrial biopsy (+TVS) ตัง้แต่อาย ุ30-35 ปี ทุก 1-2 ปี 
รว่มกบัการตรวจ colonoscopy ตามความเสีย่งของสตรแีต่ละราย 

การวินิจฉัย ในสตรทีีม่เีลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด หรอืมคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิมะเรง็
เยือ่บุโพรงมดลกู  

เกบ็เนื้อเยือ่จากเยือ่บุโพรงมดลกู
เพื่อส่งตรวจทางพยาธวิทิยา 
 

endometrial biopsy และตามดว้ย uterine curettage หรอื hysteroscopy ใน
กรณทีีผ่ลจาก biopsy ไมส่ามารถอธบิายอาการผดิปกต ิ

การรกัษาปฐมภมิู การผ่าตดั (surgical staging) เพื่อกําหนดระยะของโรคตามคาํแนะนําของ 
FIGO 2023 โดยแนะนําใหท้าํผ่าตดัโดยสตูนิรแีพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นมะเรง็นรี
เวช 

การผ่าตดัมดลกู ท่อนําไขแ่ละรงัไข ่ 
 

โดยผ่านการเปิดหน้าทอ้ง ผ่านทางช่องคลอด ผ่าตดัผ่านกลอ้ง หรอืผ่าตดัโดย
ใชหุ้่นยนตช์่วย  
โดยพจิารณาจากลกัษณะและระยะของโรค ความพรอ้มของผูป่้วย ญาต ิสทิธิ
การเบกิจา่ย รวมถงึหน่วยบรกิารรวมทัง้แพทย์ 

การอนุรกัษ์รงัไข่ พจิารณาในผูป่้วยอายนุ้อย มะเรง็อยูใ่นระยะที ่I ทีไ่ม่มกีารลุกลามเขา้กลา้มเนื้อ
มดลกู และพยาธวิทิยาชนิดไมรุ่นแรง โดยไดม้กีารใหค้ําปรกึษากบัผูป่้วยถงึ
ขอ้ด ีขอ้เสยี 

การผ่าตดัเลาะต่อมน้ําเหลอืง  ไมแ่นะนําเพื่อการวนิิจฉยัในกรณทีีต่รวจหรอืคลาํไมพ่บต่อมน้ําเหลอืงโต 
 เลาะในกรณีมะเรง็มคีวามเสีย่งของการแพรก่ระจายหรอืมลีกัษณะผดิปกต ิ 
 แนะนําทํา sentinel lymph node biopsy แทนการเลาะต่อมน้ําเหลอืงในกรณี

ทีต่รวจหรอืคลาํไมพ่บต่อมน้ําเหลอืงโต และในบรบิททีม่คีวามพรอ้ม  
ผ่าตดัแผ่นไขมนัในช่องทอ้ง 
(infracolic omentectomy) 

ในกรณทีีม่ะเรง็อยูใ่นระยะลุกลาม หรอืระยะต้นทีม่พียาธวิทิยาชนิด serous, 
undifferentiated, หรอื carcinosarcoma 

วิธีการรกัษาอ่ืนๆ ในกรณีมะเรง็ลุกลามไปมาก หรอืไมส่ามารถรบัการผ่าตดัจากภาวะความ
เจบ็ป่วย พจิารณาปรกึษาแพทยร์งัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาและ/ หรอืแพทยส์าขา
อื่น ๆ เพื่อพจิารณาวธิกีารรกัษา 

การใหร้งัสรีกัษา (radiation 
therapy) 

เป็นการรกัษาทางเลอืกใหม้ะเรง็ระยะต้นหายได ้(definitive therapy) 

การใหย้าเคมบีาํบดัก่อนการผ่าตดั 
(neoadjuvant chemotherapy) 

ในกรณทีีโ่รคมกีารตอบสนองต่อยาเคมบีําบดั  

การใหย้าเคมบีาํบดั 
(chemotherapy) 

ใหก้อ้นมะเรง็ยบุลงหรอืไมโ่ตขึน้ 
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การรกัษาตามอาการ 
(symptomatic treatment) 

วธิต่ีาง ๆ เพือ่บรรเทาอาการ  

การตรวจทางพยาธิวิทยา  
การตรวจจากการดดูว้ยตาเปล่า ตําแหน่งทีเ่ป็นกําเนิดของรอยโรค ตําแหน่ง ขนาดและลกัษณะของกอ้นมะเรง็ 

และการลุกลามเขา้สู่ผนงักลา้มเนื้อมดลกู 
การตรวจทางจลุพยาธวิทิยา ชนิดและเกรดของมะเรง็ จาํนวนของหลอดน้ําเหลอืงหรอืหลอดเลอืดทีม่มีะเรง็

ลุกลาม (LVSI) ระดบัของต่อมน้ําเหลอืงในอุง้เชงิกรานและช่องทอ้ง และขนาด
ของรอยโรคมะเรง็ทีแ่พรก่ระจายไป 

การตรวจทางชวีโมเลกุล พจิารณาตรวจ MMR และ p53 รวมทัง้ hormonal receptor ทุกราย 
พจิารณาเลอืกตรวจ POLE เฉพาะในมะเรง็ระยะที ่I-II  

การรกัษาเพ่ิมเติมหลงัผา่ตดั ขึน้อยูก่บัความเสีย่งของของการกลบัเป็นซํ้า 

กลุ่มความเสีย่งตํ่า (low risk) หรอื 
ระยะ I-II ที ่ ม ีPOLEmut  

ไมใ่หก้ารรกัษาเพิม่เตมิ 
 

กลุ่มความเสีย่งปานกลาง  
(intermediate risk)  

ใส่แรใ่นช่องคลอด (vaginal brachytherapy) เพื่อลดโอกาสการกลบัเป็นซํ้าของ
โรค  อาจยกเวน้ไมร่กัษาเพิม่เตมิในกรณอีายุน้อยกว่า 60 ปี 

กลุ่มความเสีย่งสงูปานกลาง  
(high-intermediate risk)  

ฉายแสง EBRT โดยพจิารณาให ้CCRT หรอื sequential CMT 

กลุ่มความเสีย่งสงู (high risk)  ให ้CCRT หรอื sequential CMT หรอื CMT เพยีงอยา่งเดยีว 
พจิารณายากลุ่ม immune checkpoint inhibitor ควบคู่กบัการใหย้าเคมบีาํบดั 
ไดแ้ก่ pembrolizumab และ dostarlimab-gxly แลว้จงึใหต่้อเป็น maintenance 
therapy โดยไมค่ํานึงถงึสถานะของ MMR  

การรกัษากรณีโรคลกุลามไป
มาก หรือกลบัเป็นซ า้ 

วธิกีารรกัษาขึน้อยูก่บัตําแหน่งของกอ้นมะเรง็ การรกัษาทีเ่คยไดร้บัก่อนหน้า 
ระยะเวลาปลอดโรค และภาวะของผูป่้วย โดยเป็นการดูแลแบบสหสาขาระหว่าง
แพทยม์ะเรง็นรเีวช แพทยร์งัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา อายรุแพทยม์ะเรง็
วทิยา และแพทยอ์ื่น ๆ ในสาขาทีเ่กีย่วขอ้ง (multidisciplinary team) 
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ภาคผนวก 

 
ภาคผนวก 1  แนวทางการตรวจคดักรองมะเรง็เย่ือบโุพรงมดลูกและมะเรง็ล าไส้ใหญ่ 
 
ค าแนะน าขององคก์ร, ปี ค.ศ. อายท่ีุควรเร่ิมตรวจและความถ่ี 

การตรวจช้ินเน้ือเย่ือบโุพรง
มดลกู (Endometrial biopsy) 

การตรวจส่องกล้องล าไส้ใหญ่ (Colonoscopy)* 

 
National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN), 2023(21) 

 
อายุ 30-35 ปี ทุก 1-2 ปี 

 

 
อายุ 20-25 ปี  (MLH1, MSH2, EPCAM) ทุก 1-2 ปี 
อายุ 30-35 ปี (MSH6, PMS2) ทุก 1-3 ปี 
หรอื 2-5 ปีก่อนอายุทีเ่ริม่ตรวจพบมะเรง็ทีเ่กีย่วขอ้งของคน
ในครอบครวั 

 
European Society for Medical 
Oncology (ESMO), 2019(22) 

 
อายุ 30-35 ปี ทุก 1 ปี 
ร่วมกบัตรวจ TVS† และ CA 125 

 
อายุ 25 ปี  (MLH1, MSH2)  
อายุ 35 ปี (MSH6, PMS2)  
หรอื 5 ปีก่อนอายุทีเ่ริม่ตรวจพบมะเรง็ทีเ่กีย่วขอ้งของคน
ในครอบครวั ทุก 1-2 ปี 
  

American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG), 
2014(23) 

อายุ 30-35 ปี ทุก 1-2 ปี อายุ 20-25 ปี  
หรอื 2-5 ปีก่อนอายุทีเ่ริม่ตรวจพบมะเรง็ทีเ่กีย่วขอ้งของคน
ในครอบครวั ทุก 1-2 ปี 

 
*การตรวจส่องกลอ้งล าไสใ้หญ่มคี าแนะน าใหเ้ริม่ตรวจทีอ่ายุแตกต่างกนัตามขอ้มลูทีพ่บว่ามคีวามผดิปกตขิองยนี mismatch repair gene (MMR 
gene) แต่ละชนิด  
†ตรวจดว้ยคลืน่เสยีงความถีส่งูทางช่องคลอด (transvaginal ultrasound; TVS) และตรวจ CA-125 ในสตรทีีอ่าย ุ30 ถงึ 35 ปี 
 
 
หมายเหตุ: แพทยผ์ูต้รวจและสตรพีงึตระหนกัถงึขอ้จาํกดัในแงข่องประสทิธภิาพและความคุม้ค่าของความถีแ่ละระยะเวลาในการตรวจตดิตามคดั
กรอง โดยเฉพาะอย่างยิง่ การตรวจคดักรองดว้ย TVS ในสตรวียัทีย่งัมรีะดยูกเวน้ว่าเยือ่บุโพรงมดลกูนัน้มคีวามหนาอย่างมาก ดงักล่าวแลว้
ขา้งตน้ รวมทัง้ค่าของ CA 125 ทีไ่มจ่ําเพาะต่อความผดิปกตขิองเยือ่บุโพรงมดลกู  
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ภาคผนวก 2   การแบ่งระยะของโรคตาม FIGO 2023(6)  
 

ระยะ (Stage) ลกัษณะของมะเรง็เยื่อบโุพรงมดลูก (Description)f 

ระยะที ่I รอยโรคอยู่เฉพาะในมดลกูและรงัไข ่

 IA 

 

รอยโรคอยู่ในเฉพาะชัน้เยือ่บุโพรงมดลกู ไมม่กีารลุกลามเขา้ชัน้กลา้มเนื้อ หรอื พยาธวิทิยาชนิดไมร่นุแรง (non-aggressive histological 

type)a ทีลุ่กลามน้อยกว่าครึง่ของความหนากลา้มเนื้อมดลกู โดยไมม่หีรอืมกีารลุกลามในหลอดน้ําเหลอืงน้อยมาก (no/focal LVSI)b หรอื 

กลุ่มทีม่พียากรณ์โรคทีด่ ี

  IA1 พยาธวิทิยาชนิดไมร่นุแรงทีจ่าํกดัอยู่เฉพาะติง่เนื้อโพรงมดลกู (endometrial polyp) หรอื อยู่เฉพาะในชัน้เยือ่บุโพรงมดลกู 

  IA2 พยาธวิทิยาชนิดไมร่นุแรงทีม่กีารลุกลามน้อยกว่าครึง่ของความหนากลา้มเนื้อมดลกู และ ไมม่ ีLVSI หรอื มเีพยีง focal LVSI 

  IA3c พยาธวิทิยาชนิด low-grade endometrioid carcinoma ทีอ่ยู่เฉพาะทีม่ดลกูและรงัไข ่

 IB พยาธวิทิยาชนิดไมร่นุแรงทีม่กีารลุกลามมากกว่าครึง่หนึ่งของความหนากลา้มเนื้อมดลกู และ ไมม่ ีLVSI หรอื มเีพยีง focal LVSI 

 IC  พยาธวิทิยาชนิดรนุแรงa ทีจ่าํกดัอยู่เฉพาะติง่เนื้อโพรงมดลกู หรอื อยู่ในชัน้เยือ่บุโพรงมดลกู 

ระยะที ่II โรคมกีารลุกลามชัน้ stroma ของปากมดลกู และไมม่กีารแพร่ออกนอกมดลกู หรอื มกีารลุกลามในหลอดน้ําเหลอืงหรอืหลอดเลอืด

จาํนวนมาก (substantial LVSI)b หรอื พยาธวิทิยาชนิดรุนแรง (aggressive histological type)a ทีลุ่กลามเขา้ไปในชัน้กลา้มเนื้อมดลกู 

 IIA  พยาธวิทิยาชนิดไมร่นุแรงทีลุ่กลามไปชัน้ stroma ของปากมดลกู 

 IIB    พยาธวิทิยาชนิดไมร่นุแรงทีม่ ีsubstantial LVSIb 

 IIC  พยาธวิทิยาชนิดรนุแรงทีม่กีารลุกลามเขา้ไปในกลา้มเนื้อมดลกู โดยไมค่าํนึงถงึความลกึของการลุกลามชัน้กลา้มเนื้อมดลกู 

ระยะที ่III โรคมกีารแพร่กระจายเฉพาะทีใ่นเนื้อเยือ่อวยัวะบรเิวณอุง้เชงิกราน (local and/or regional) โดยไมค่าํนึงถงึชนิดของพยาธวิทิยา 

 IIIA  มกีารลุกลามผวิชัน้นอกของมดลกู (serosa of uterus) และ/หรอื ปีกมดลกู (adnexa) 

  IIIA1 มกีารลุกลามไปทีท่่อนําไขห่รอืรงัไข ่(โดยไมเ่ขา้เกณฑข์องระยะ IA3c) 

  IIIA2 มกีารลุกลามไปผวิชัน้นอกหรอืทะลุผวิชัน้นอกของมดลกู (serosa of uterus) 

 IIIB  มกีารลุกลามหรอืกระจายไปชอ่งคลอด และ/หรอื เนื้อเยือ่ขา้งมดลกู (parametrium) หรอื เยือ่บุผวิในอุง้เชงิกราน (pelvic peritoneum) 

  IIIB1 มกีารลุกลามหรอืกระจายไปชอ่งคลอด และ/หรอื เนื้อเยือ่ขา้งมดลกู  

  IIIB2 มกีารกระจายไปเยือ่บุผวิในอุง้เชงิกราน 

 IIIC  มกีารกระจายไปต่อมน้ําเหลอืงในอุง้เชงิกราน และ/หรอื ต่อมน้ําเหลอืงขา้งหลอดเลอืดแดงเอออตารd์ 

  IIIC1 มกีารกระจายไปต่อมน้ําเหลอืงในอุง้เชงิกราน 

      IIIC1i micrometastsis 

      IIIC1ii macrometastsis 

  IIIC2 มกีารกระจายไปต่อมน้ําเหลอืงขา้งหลอดเลอืดแดงเอออตารถ์งึระดบัของหลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งไต โดยไมค่าํนึงว่ามกีารกระจายไปทีต่่อม

น้ําเหลอืงในอุง้เชงิกรานหรอืไม ่

    IIIC2i micrometastsis 

    IIIC2ii macrometastsis 

ระยะที ่IV โรคมกีระจายไปเยือ่บุผวิของกระเพาะปัสสาวะ และ/หรอื เยือ่บุผวิของลาํไส ้และ/หรอื กระจายไปไกล (distant metastasis) 

 IVA  มกีารกระจายไปเยือ่บุผวิของกระเพาะปัสสาวะ และ/หรอื เยือ่บุผวิของลาํไส ้

 IVB  มกีารกระจายไปทีเ่ยือ่บุผวิชอ่งทอ้งเหนือระดบัอุง้เชงิกราน 

 IVC  มกีารกระจายไปไกล เช่น ปอด ตบั สมอง กระดกู รวมถงึต่อมน้ําเหลอืงทัง้นอกและในชอ่งทอ้งทีอ่ยู่เหนอืระดบัหลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งไต 
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หมายเหตุ: 
a. พยาธวิทิยาชนิดชนิดไมร่นุแรง (non-aggressive histological type) ไดแ้ก ่low-grade (grade 1 and 2) endometrioid carcinoma รวมถงึ 

subtype ของ endometrioid carcinoma ทีม่ ีmucinous differentiation เด่นชดั (ใน classification เดมิเรยีก mucinous carcinoma)  
สาํหรบัพยาธวิทิยาชนิดรุนแรง (aggressive) ไดแ้ก่ high-grade endometrioid carcinoma (grade 3), serous, clear cell, 
undifferentiated, mesonephric-like, gastrointestinal type mucinous carcinomas, carcinosarcoma และ mixed carcinoma  

b. การลุกลามของมะเรง็เขา้หลอดเลอืด หลอดน ้าเหลอืง (lymphovascular space invasion: LVSI) FIGO แบ่งจ านวนของ LVSI เช่นเดยีวกบั
องคก์รอนามยัโลก(49) คอื  

 ไมพ่บ (no LVSI)  
 พบน้อย (focal LVSI)  
 พบจ านวนมาก คอื มากกว่าหรอืเท่ากบั  5  ต าแหน่งขึน้ไปต่อ 1 สไลดท์ีพ่บจ านวนมากทีสุ่ด (extensive/substantial 

LVSI)  
         ส่วนวทิยาลยัพยาธแิพทยข์องสหรฐัอเมรกิาก าหนด LVSI ทีม่จี านวนเท่ากบัหรอืมากกว่า 3 ต าแหน่งขึน้ไปต่อ 1 สไลดเ์ป็นการ

ลุกลามจ านวนมาก (50) อย่างไรกต็าม มรีายงานทีพ่บว่าการลุกลามจ านวนมาก คอื เท่ากบัหรอืมากกว่า 4 ต าแหน่งขึน้ไปต่อ 1 สไลดจ์ะมี

การพยากรณ์โรคทีไ่มด่ ี(51)  

c. การพบรอยโรคทีม่ดลกูและรงัไข ่ตอ้งแยกระหว่างระยะ IA3 และ IIIA1 โดยจะจดัใหอ้ยู่ในระยะ IA3 ตามเกณฑต่์อไปนี้ 
1) มลีุกลามน้อยกว่าครึง่ของความหนากลา้มเนื้อมดลกู 
2) ไมไ่ดพ้บ LVSI จาํนวนมาก (No extensive/substantial LVSI) 
3) ไมพ่บการแพร่กระจายไปทีอ่ื่น 
4) มะเรง็ทีพ่บทีร่งัไข ่เป็นเพยีงขา้งเดยีว ไมพ่บการลุกลามผ่านหรอืทะลุเปลอืกหุม้ 

d. การกระจายไปทีต่่อมน้ําเหลอืงในอุง้เชงิกราน แบ่งตาม TNM (52) ออกเป็น 
 Macrometastasis: ขนาดใหญ่กว่า 2 มลิลเิมตร 
 Micrometastasis:  ขนาด 0.2-2 มลิลเิมตร และ/ หรอื จาํนวนมากกว่า 200 เซลล ์
 Isolated tumor cells (ITCs): ขนาดไมเ่กนิ 0.2 มลิลเิมตร และ จาํนวนน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 200 เซลล ์หากพบใหท้าํการ

บนัทกึไว ้แต่ไมเ่ป็นการกาํหนดระยะของโรค 
 

e. มะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูระยะที ่I และ II ทีม่ผีลการตรวจทางโมเลกุล พบ POLEmut หรอื p53abn การกําหนดระยะจะเป็นไปตามลกัษณะ
ทางโมเลกุล โดยไมค่าํนึงถงึชนิดของมะเรง็หรอืการพบ LVSI โดยใหเ้ขยีนหอ้ยกาํกบัไวด้า้นหลงั 

 หากพบ POLEmut ในผูป่้วยระยะ I และ II จะไดร้บัการจดัเป็น IAmPOLEmut โดยอตัโนมตั ิโดยไมค่าํนึงถงึชนิดของมะเรง็หรอื
การพบ LVSI 

 หากพบ p53abn ในผูป่้วยระยะ I และ II จะไดร้บัการจดัเป็น IIC2mp53abn โดยอตัโนมตั ิโดยไมค่าํนึงถงึชนิดของมะเรง็หรอืการ
พบ LVSI เช่นเดยีวกนั 

 การพบ MMRd หรอื NSMP ไมม่ผีลต่อการเปลีย่นระยะของโรค แต่ใหห้อ้ยไวต้ามระยะเดมิ เช่น  IImMMRd, ImNSMP  
f. ในระยะที ่III และ IV แบ่งตามขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการผ่าตดั ไมต่อ้งเปลีย่นตามลกัษณะทางโมเลกุล แต่ใหร้ะบุเป็นตวัหอ้ยไวเ้ช่นเดยีวกนัหากมี

ผลการตรวจ เช่น IIImp53abn  
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ภาคผนวก 3  ประเดน็ท่ีควรพิจารณาในการตรวจพยาธิสภาพด้วยตาเปล่าของมดลกูท่ีตดัออกมา(53) 
 

ประเดน็พิจารณา เหตผุล 

1. ต าแหน่งทีเ่ป็นก าเนิดของรอยโรค มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกอาจพบไดพ้รอ้มกบัมะเรง็หรอืเน้ืองอกในต าแหน่งอวยัวะ

อื่น เช่น ท่อน าไข่ รงัไข ่ซึง่ก าเนิดจาก mullerian tract เช่นเดยีวกนั(6,54) ท าให้

ตอ้งพจิารณาวนิิจฉยัแยกโรคระหว่างมะเรง็หรอืเน้ืองอกที่เกดิขึน้พรอ้มกนั และ

มะเรง็แพรก่ระจายจากเยื่อบุโพรงมดลูกไปสูอ่วยัวะอื่น การจ าแนกต้นก าเนิด

ของรอยโรคจะมผีลต่อการแบ่งระยะของโรคตาม FIGO 2023 

2. ต าแหน่งของมะเรง็ มะเรง็สว่นใหญ่เกดิทีส่ว่นบนของมดลูก (fundus) แต่รอ้ยละ 3-6 อาจเกดิที่

สว่นล่าง (lower uterine segment) โดยเฉพาะในผูป่้วยอายุน้อยกวา่ 50 ปี มี

มะเรง็เกรดสงูหรอืมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะ Lynch syndrome มกัจะลุกลามเขา้

ผนงัของมดลูกไดม้ากกวา่มะเรง็ที่ต าแหน่งอื่นๆ (55) 

3. ขนาดและลกัษณะของกอ้นมะเรง็ อาจไมเ่หลอืรอยโรคมะเรง็หลงัจากขดูมดลูก (vanishing cancer) มองไมเ่หน็

ดว้ยตาเปล่า พบเยื่อบุโพรงมดลูกทีข่รขุระ (irregular shaggy granular tissue) 

ซึง่บางครัง้แยกจาก secretory endometriumไดย้าก อาจพบกอ้นแบบ polypoid 

หรอืดอกกะหล ่า (cauliflower) โดยอาจมลีกัษณะเน้ือตนั สขีาวหรอืสเีน้ือ พบจุด

เลอืดออกหรอืเน้ือตายเป็นหยอ่มๆ 

4. การลุกลามเขา้สู่ผนงักล้ามเน้ือมดลูก อาจพบการลุกลามทีม่คีวามลกึทีไ่มส่ม ่าเสมอ หรอืบางครัง้อาจไมส่ามารถบอก

ความลกึทีลุ่กลามไดช้ดัเจนเน่ืองจากมะเรง็กระจายกลมกลนืไปกบัเน้ือเยื่อ

กลา้มเน้ือมดลูก โดยเฉพาะอย่างมะเรง็ชนิดเกรด 3  ความลกึทีม่ะเรง็ลุกลามลง

ไปในกลา้มเน้ือมดลูกน้ีมกัมคีวามสมัพนัธก์บัการแพรก่ระจายออกไปนอกมดลูก 
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ภาคผนวก 4  สดัส่วนของมะเรง็เย่ือบโุพรงมดลูกจ าแนกตามความผิดปกติทางชีวโมเลกลุท่ีเป็น 

                      สาเหต ุการแปลผลจากการตรวจและการพยากรณ์โรค(6,49,57) 

 
ความผดิปกต ิ พบรอ้ยละ การเปลีย่นแปลงทางชวี

โมเลกุลทีส่ าคญั 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร การพยากรณ์โรค 

POLE mutation 5-15 Ultramutation  
(very high TMB) 

POLE mutation ดมีาก (excellent) 

Deficient MMR 20-30 Hypermutation  
(high TMB) 

ไมพ่บการแสดงออกของ MMR IHC 
อย่างน้อย 1 ชนิด หรอื พบ MSI-high 

ปานกลาง (intermediate) 

TP53 mutation 10-20 High somatic copy number 
alteration (copy number-high), 
low TMB 

abnormal p53 IHC pattern หรอื
TP53 mutation 

แย่ (poor) 

No specific 
molecular profile 
(NSMP) 

40-60 Low somatic copy number 
alteration (copy number-low), 
low TMB 

Intact MMR, wild-type p53, และ ไม่
พบ POLE mutation 

ปานกลาง (intermediate) 

 
ค าย่อ: IHC, Immunohistochemistry; MMR, Mismatch repair; MSI, Microsatellite instability; POLE, Polymerase-epsilon; TMB, tumor 
mutational burden 
หมายเหตุ:  
1) การจดักลุ่มนี้ไมร่วมถงึมะเรง็ชนิด aggressive ทีพ่บน้อย เช่น mesonephric-like carcinoma, gastrointestinal type mucinous 

carcinoma  ซึง่ยงัไมม่ขีอ้มลูของลกัษณะทางชวีโมเลกุลเพยีงพอ  
2) การวนิิจฉยั POLE mutation  ควรตรวจหาต าแหน่งการกลายพนัธุช์นิดทีก่อ่โรคทีพ่บบ่อย (hotspot pathogenic mutation) อย่างน้อย 5 

ต าแหน่งตามค าแนะน าของ WHO ไดแ้ก่ P286R, V411L, S297F, A456P, และ S459 
3) การวนิิจฉยั MMRd ประเมนิจากการตรวจโปรตนี MLH1, PMS2, MSH2, and MSH6 ซึ่งเป็นกลุ่มใหญ่ของโปรตนี MMR อย่างไรกต็าม 

มรีายงานว่า การตรวจเพยีง PMS2 และ MSH6 กส็ามารถตรวจพบ MMRd ไดม้ากกว่ารอ้ยละ 99  เนื่องจาก MLH1 มกัจะจบัคู่กบั PMS2  
เมือ่ไม่มกีารสรา้ง MLH1 จะท าให ้PMS2 สลายตวัไป และไม่พบ PMS2 expression   ในขณะที ่MSH2 มกัจะจบัคู่กบั MSH6  เมือ่ไม่มี
การสรา้ง MSH2 จะท าให ้MSH6 สลายตวัไป และไมพ่บ MSH6 expression   ดงันัน้ จงึเป็นขอ้พจิารณาของการเลอืกตรวจเพยีง 2 ชนิด 
(PMS2 และ MSH6) และตรวจเพิม่เตมิทัง้ 4 โปรตนีในกรณทีีผ่ลก ้ากึง่จากการตรวจ 2 ชนิด (58) 

4) การวินิจฉัย  TP53 mutation จากการตรวจ IHC พบลักษณะรูปแบบผลการย้อมที่ผิดปกติ  (abnormal p53 pattern) (49) ได้แก่  
overexpression (การยอ้มตดิสเีขม้ทีน่ิวเคลยีสของเซลล์มะเรง็ จ านวนมากกว่ารอ้ยละ 80), null pattern (ไม่พบการตดิสใีนเซลล์มะเร็ง 
โดยเซลล์ปกติซึ่งเป็น internal control ย้อมติดส)ี, หรอื cytoplasmic pattern (การย้อมติดสทีี่ cytoplasm ของเซลล์มะเร็งชดัเจน) ซึ่ง
แตกต่างจาก wild-type pattern (มกีารตดิสทีีน่ิวเคลยีสของเซลลม์ะเรง็ ไมเ่กนิรอ้ยละ 80 และมคีวามเขม้ของการตดิสแีตกต่างกนั) ทีบ่่งชี้
ว่าไมม่ ีTP53 mutation 

5) เนื่องจาก POLE mutation เป็นตวัขบัเคลื่อนใหเ้กดิความผดิปกตอิื่น ๆ (driver mutation) จงึอาจพบความผดิปกติทางชวีโมเลกุลหลาย
อย่างพร้อมกนั (multiple classifiers)   เช่น อาจพบ POLE mutation ร่วมกบั MMRd และ/หรอื TP53 mutation (p53abn) ได้ประมาณ 
ร้อยละ 10-20 ในกรณีนี้ให้จดัว่าการพยากรณ์โรคเป็นไปตามผลการตรวจพบ POLE mutation   และ อาจพบ MMRd ร่วมกบั TP53 
mutation (p53abn) ซึง่แมจ้ะยงัมขีอ้มลูไมเ่พยีงพอ แต่ใหถ้อืว่าการพยากรณ์โรคเป็นไปตามผลการตรวจพบ MMRd (6) 

6) มะเร็งกลุ่มที่ม ีp53abn มกัมกีารแสดงออกของ L1 cell adhesion molecule (L1CAM) (59,60) ดงันัน้ ถ้าตรวจพบ L1CAM ในมะเรง็กลุ่ม 
NSMP กเ็ป็นปัจจยัการพยากรณ์โรคทีไ่มด่เีช่นกนั (61.62)  

7) แนะน าใหต้รวจตวัรบัฮอร์โมน (ER/ PR) ในกรณีทีเ่ป็นมะเรง็ระยะที ่III-IV หรอืมะเรง็กลบัเป็นซ ้า และใหต้รวจ HER-2neu ดว้ยวธิ ีIHC 
(และ fluorescence in situ hybridization [FISH] ในกรณีที่ผลจาก IHC ไม่ชดัเจน) ในมะเร็งระยะลุกลามหรอืกลบัเป็นซ ้าชนิด serous 
และ carcinosarcoma และในกรณีทีม่ ีTP53 mutation (p53abn) โดยไม่ค านึงถงึชนิดของพยาธวิทิยาเพื่อเป็นขอ้มลูในการพจิารณาการ
ใหก้ารรกัษา(7)  
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ภาคผนวก 5   ประเดน็ของการตรวจ POLE mutation และ mismatch repair gene 
 

ประเดน็พิจารณา POLE mutation mismatch repair gene 
 

โอกาสตรวจพบ รอ้ยละ 5-15  รอ้ยละ 20-30  

หอ้งปฏบิตักิาร (ในปี พ.ศ. 2566) หอ้งปฏบิตักิารมจี ากดั หอ้งตรวจพยาธวิทิยาทัว่ไป 

ค่าใชจ้่าย (ในปี พ.ศ. 2566) ประมาณ 6,000-8,000 บาท  ค่าใชจ้่ายประมาณ  1,600-2,000 บาท ถา้เลอืกการตรวจเพยีง 

2 ชนิด  หรอื 3,600-4,000 บาทถา้ตรวจใหค้รบทัง้ 4 ชนิด  

ประโยชน์ทางคลนิิก ถา้ตรวจพบ POLE mutation 

ในมะเรง็ระยะที ่I-II  อาจ 

สามารถยกเวน้การใหก้าร

รกัษาเพิม่เตมิได ้ 

 ใชค้ดักรองในผูท้ีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นมภีาวะ Lynch 

syndrome  

 เป็นแนวทางการเลอืกใชย้ากลุ่ม immunotherapy  
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ภาคผนวก 6  การแปลผลจากการตรวจ MMR และค าแนะน า(65) 

 

 
ค าย่อ: MMRd, Mismatch-repair deficient tumor; NA, not available  

หมายเหตุ:  
1) Intact expression หมายถงึ nuclear positivity IHC for MMR  

2) Subclonal loss หมายถงึ พบ focal loss of expression โดยบรเิวณอื่นพบการแสดงออกตามปกต ิ(intact MMR)  

3) MMRd ชนิด MLH1 loss อาจเป็นผลเกดิจาก MLH1 promoter hypermethylation ดงันัน้จงึจ าเป็นจะตอ้งตรวจเพือ่ยนืยนัต่อไป ในกรณทีี่
พบว่าม ีMLH1 promoter hypermethylation จะถอืว่าเป็นการเกดิมะเรง็แบบ sporadic และไมจ่ าเป็นตอ้งใหค้ าปรกึษาเพือ่ตรวจทางพนัธุกรรม 
(genetic counselling)  

 
 

MLH1 PMS2 MSH2 MSH6 Interpretation Recommendation 
Intact Intact Intact Intact No MMRd ไมต่อ้งใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 
NA Intact NA Intact No MMRd ไมต่อ้งใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 
Intact Intact Intact Loss MMRd 

(MSH6 loss) 
มโีอกาสมภีาวะ Lynch syndrome 
ใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 

Intact Loss Intact Intact MMRd 
(PMS2 loss) 

มโีอกาสมภีาวะ Lynch syndrome 
ใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 

Intact Intact Loss Loss MMRd 
(MSH2 loss) 

มโีอกาสมภีาวะ Lynch syndrome 
ใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 

Loss Loss Intact Intact MMRd 
(MLH1 loss) 

เป็นมะเรง็ชนิด sporadic หรอืมภีาวะ Lynch syndrome  
ควรตรวจ MLH1 promoter hypermethylation หรอืพจิารณา 
ใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 

Subclonal 
loss 

Subclonal 
loss 

Intact Intact MMRd น่าจะเป็นมะเรง็ชนิด sporadic แต่ยงัไมส่ามารถตดัภาวะ Lynch 
syndrome ออกได ้ 
ควรตรวจ MLH1 promoter hypermethylation  

Intact Intact Intact Subclonal loss MMRd มโีอกาสมภีาวะ Lynch syndrome 
ใหค้ าปรกึษาทางพนัธุกรรม 
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ภาคผนวก 7  ค าแนะน าของการให้การรกัษาเพ่ิมเติมตามกลุ่มเส่ียงซ่ึงพิจารณาตามระยะของโรค 
                      ลกัษณะทางพยาธิวิทยาและลกัษณะทางชีวโมเลกลุ(8) 
 
กลุ่มเส่ียงตาม
ระยะของโรค* 

ชนิดพยาธิวิทยา เกรดและลกัษณะ
ทางชีวโมเลกลุ 

การลุกลามเข้ากล้ามเน้ือมดลกู 
(MI) หรือหลอดเลือดหลอด
น ้าเหลือง (LVSI) 

การรกัษาเพ่ิมเติม 

กลุ่มเสีย่งต ่า (low-risk)   
ระยะที ่IA   
 

endometrioid (MMRd และ NSMP) 
grade 1-2,  

ไมม่ ีMI หรอื MI < ½   
ไมม่หีรอื focal LVSI 

ไมใ่หก้ารรกัษาเพิม่เตมิ 

ระยะที ่I-II  POLE mutation  ไมค่ านึงถงึ MI และ LVSI ไมใ่หก้ารรกัษาเพิม่เตมิ 
ระยะที ่III POLE mutation ไมค่ านึงถงึ MI และ LVSI ในปัจจุบนั ไมม่ขีอ้มลูถงึความปลอดภยั

ในการไมใ่หก้ารรกัษาเพิม่เตมิ 
กลุ่มเสีย่งปานกลาง (intermediate-risk) 
ระยะที ่IA endometrioid (MMRd และ NSMP), 

grade 3  
ไมม่ ีMI หรอื MI < ½   
ไมม่หีรอื focal LVSI 

VBT  
(อาจยกเวน้ในผูป่้วยอายุ < 60 ปี) 

ระยะที ่IA non-endometrioid และ/หรอื  
TP53 mutation 

ไมม่ ีMI รวมทัง้มะเรง็ใน polyp,  
ไมม่หีรอื focal LVSI 

ไมใ่หก้ารรกัษาเพิม่เตมิ 

ระยะที ่IB endometrioid (MMRd และ NSMP), 
grade 1-2  

MI > ½,  
ไมม่หีรอื focal LVSI 

VBT  
(อาจยกเวน้ในผูป่้วยอายุ < 60 ปี) 

ระยะที ่II endometrioid (MMRd และ NSMP), 
grade 1  

ไมม่หีรอื focal LVSI VBT  
(อาจยกเวน้ในผูป่้วยอายุ < 60 ปี) 

กลุ่มเสีย่งปานกลางแบบสงู (high intermediate-risk) 
ระยะที ่I endometrioid (MMRd และ NSMP) 

ไมค่ านึงถงึ grade 
ไมค่ านึงถงึ MI, 
ม ีsubstantial LVSI  

 
 
EBRT โดยพจิารณาให ้CCRT หรอื 
sequential CMT  

ระยะที ่IB endometrioid (MMRd และ NSMP), 
grade 3 

MI > ½,  
ไมค่ านึงถงึ LVSI 

ระยะที ่II grade 1  substantial LVSI 
ระยะที ่II grade 2-3 ไมค่ านึงถงึ MI และ LVSI 
กลุ่มเสีย่งสงู (high-risk) 
มะเรง็ทุกระยะ พยาธวิทิยาทุกชนิด,  

ม ีTP53 mutation 
ม ีMI  

CCRT หรอื sequential CMT หรอื 
CMT เพยีงอย่างเดยีว มะเรง็ทุกระยะ serous or undifferentiated 

carcinoma including 
carcinosarcoma 

ม ีMI 

มะเรง็ระยะที ่III-
IVA 

ทุกชนิดของพยาธวิทิยา/ 
ลกัษณะของชวีโมเลกุล 

ไมม่มีะเรง็หลงเหลอือยู ่
 

 
ค าย่อ: CCRT, concurrent chemoradiation; CMT, chemotherapy, EBRT, external beam pelvic radiation therapy; LVSI, lymphovascular 
invasion; MI, myometrial invasion; MMRd, mismatched repair deficient ซึง่จะรวมถงึการตรวจพบ microsatellite instability ดว้ย; NSMP, 
non-specific molecular; substantial LVSI; > 4 LVSI; VBT, vaginal brachytherapy 
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ภาคผนวก 8  การใช้ยาในการรกัษามะเรง็ลุกลามแพร่กระจายหรือกลบัเป็นซ า้ 
 
ลกัษณะของมะเรง็ แนวทางการรกัษา 
มะเรง็ระยะลุกลามหรอืแพร่กระจาย 
อาจเป็นการรกัษาเพิม่เตมิหลงัผ่าตดัหรอืในรายทีไ่ม่
สามารถรบัการผ่าตดัได ้

ใหย้าเคมบี าบดัสตูร carboplatin/ paclitaxel ประมาณ 6 รอบ โดยอาจพจิารณาให ้
Pembrolizumab(66) or Dostarlimab(67) หรอื Trastuzumab(69) (HER-2 positive uterine 
serous carcinoma/carcinosarcoma) ร่วมดว้ยในระยะที ่III-IV (หมายเหตุ 1) 

มะเรง็กลบัเป็นซ ้า 
1) มะเรง็ทีม่ะเรง็ grade ต ่า ระยะเวลาปลอดโรคนาน

และปรมิาณกอ้นมะเรง็ไมม่าก)70( 
ใหย้าฮอรโ์มน เชน่ progestin, tamoxifen, aromatase inhibitor เป็นตน้ (หมายเหตุ 2) 

2) ยงัไมเ่คยไดย้ากลุ่ม platinum หรอืเคยไดแ้ละมี
ระยะเวลาปลอดโรคหรอืโรคไมด่ าเนินต่อนานอย่าง
น้อย 6 เดอืนขึน้ไป 

ใหย้าเคมบี าบดัสตูร carboplatin/ paclitaxel(71,72) (หรอื docetaxel ถา้มขีอ้หา้มของการใช ้
paclitaxel) โดยอาจพจิารณาการใชย้าอื่นร่วมกบั carboplatin/ paclitaxel ดว้ย ไดแ้ก่ 
Pembrolizumab(66) or Dostarlimab(67) หรอื Trastuzumab(69) (HER-2 positive uterine 
serous carcinoma/carcinosarcoma) (หมายเหตุ 1) หรอื  
cisplatin/ doxorubicin +/- paclitaxel (73) หรอื carboplatin/ paclitaxel +/- bevacizumab(74)  
(หมายเหตุ 3) 

3) เคยไดย้ากลุ่ม platinum มาแลว้หรอืระยะเวลา
ปลอดโรคหรอืโรคไมด่ าเนินต่อสัน้ 

ใหย้าเคมบี าบดัสตูร doxorubicin/ paclitaxel หรอื ให ้doxorubicin หรอื weekly paclitaxel(75)    
พจิารณาใหย้ากลุ่ม immune check point inhibitor ไดแ้ก่ Pembrolizumab(76)   หรอื 
dostarlimab(77)  ในมะเรง็กลุ่มทีพ่บ MMRd หรอื พจิารณาใหย้า pembrolizumab และ 
Lenvatinib โดยไมต่อ้งค านึงถงึชนิดของ MMR (78)  (หมายเหตุ 4) 

 
ค าย่อ:  MMRd, mismatched repaired gene defect;  
หมายเหตุ: 
1) เครอืขา่ยมะเรง็ครบวงจรแห่งชาตขิองอเมรกิา (NCCN 2.2023) แนะน าใหพ้จิารณาการใหย้า Pembrolizumab หรอื dostarlimab 

ร่วมกบัยาเคมบี าบดั (carboplatin และ paclitaxel) ในผูป่้วยมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูทีม่ ีMMRd เนื่องจากประสทิธภิาพทีส่งูกว่าการให้
เพยีงยาเคมบี าบดัเท่านัน้ในแงข่องระยะเวลาการอยูร่อดโดยโรคไมด่ าเนินต่อ (progression-free survival ทีน่านกว่าและอตัราการอยู่
รอดโดยรวมที ่2 ปี (2-year overall survival) ทีส่งูกว่าอย่างมนียัส าคญัทางสถติใินผูป่้วยมะเรง็ระยะลุกลาม (ระยะที ่III-IV) ทีย่งัไมไ่ดร้บั
การรกัษาหรอืมะเรง็ทีก่ลบัเป็นซ ้าทีย่งัไมเ่คยไดร้บัยา(65. 66) หรอื การใหย้า Trastuzumab ในมะเรง็ชนิด serous 
carcinoma/carcinosarcoma ทีต่รวจพบ HER-2 positive (68)   

2) แมบ้างองคก์รใหใ้ชย้าฮอรโ์มนเป็นทางเลอืกแรกของการรกัษาผูป่้วยในกลุม่นี้(9) แต่ในทางปฏบิตัแิลว้ แพทยม์กัใชย้าเคมบี าบดัเนื่องจาก
คาดว่าเหน็ผลการรกัษาชดัเจนกว่า อย่างไรกต็าม ความคดิเหน็จากผูเ้ชีย่วชาญในเอเชยีใหค้วามเหน็ว่า อาจพจิารณาใชย้าฮอรโ์มนเป็น
ล าดบัแรกในรายทีเ่ป็นมะเรง็ชนิด endometrioid grade ต ่า และมปีรมิาณกอ้นมะเรง็น้อย โดยเฉพาะอย่างยิง่ถา้ภาวะผูป่้วยไมเ่หมาะสม
ทีจ่ะรบัยาเคมบี าบดั(69)  

3) ผูป่้วยทีม่รีะยะห่างจากการรกัษาก่อนหน้านานกว่า จะมกีารตอบสนองทีด่ ีระยะเวลาอยู่รอดโดยปราศจากโรคและระยะเวลาอยูร่อดกจ็ะ
นานจากการใชย้าสตูรทีม่ ีplatinum ซ ้า(70,71)  

4) มขีอ้มลูจากการศกึษาของมะเรง็เยือ่บโุพรงมดลกูทีไ่มต่อบสนองต่อยากลุ่ม platinum โดยการใช ้immune checkpoint inhibitor ไดแ้ก่ 
Pembrolizumab ในมะเรง็ทีม่ ีTMB-High(72) หรอื MSI-H/ MMRd (75) หรอื Dostarlimab-gxly ส าหรบั MMRd/MSI-H (76) และ การใหย้า 
Lenvatinib ร่วมกบั Pembrolizumab โดยไมต่อ้งค านึงถงึชนิดของ MMR(77) ซึง่พบว่ามอีตัราการอยู่รอดโดยโรคไมด่ าเนินต่อและอตัรา
การอยู่รอดโดยรวมสงูกว่ายาเคมบี าบดัในผูป่้วยมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูทีเ่คยไดร้บัยาเคมบี าบดัมาก่อน(72,75,77) 
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