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ค ากล่าวรายงานของ 
ศาสตราจารย์แพทย์หญิงศิริวรรณ  ตั้งจิตกมล 
ประธานคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ 
เนื่องใน พิธีเปิดการประชุมวิชาการ คร้ังที่ 35 

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
 
เรียน คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย อดีตผู้บริหาร ท่านคณาจารย์ แพทย์
 ประจ าบ้าน และผู้เข้าร่วมประชุม ทุกท่าน 

 
หลังจากที่การประชุมกลางปีของราชวิทยาลัยฯ ได้งดจัดไปตามภาวะคับขันจากโรค COVID -19 แต่

จากสถานการณ์ของการควบคุมการแพร่กระจายของโรคดังกล่าวในประเทศไทยอยู่ในเกณฑ์ดีมากเมื่อเทียบกับ
นานาประเทศทั่วโลก  ราชวิทยาลัยฯ จึงมีความเห็นให้จัดประชุมในครั้งนี้ระหว่างวันที่ 14-16 ตุลาคม 2563 ได้ 
ภายใต้ธีม The New Normal หรือ ความปกติวิถีใหม่  

ในยุคปัจจุบันที่มีความก้าวหน้าของเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีบทบาทมากขึ้นทั้งในกิจกรรมประจ าวัน
ทั่วไปของประชาชนและในวิชาชีพแพทย์ สมาชิกทุกท่านจึงจ าเป็นที่จะต้องเพ่ิมพูนความรู้ทางวิชาการให้
ทันสมัยอย่างต่อเนื่องและทันเหตุการณ์ การจัดประชุมครั้งนี้มีหัวข้อหลากหลายที่น่าสนใจ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า
ผู้เข้าร่วมประชุมจะได้รับความรู้ต่างๆ จากวิทยากรรับเชิญผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญและมากด้วยประสบการณ์
ไปประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์แก่ประชาชนและผู้ป่วยทางสูติศาสตร์นรีเวชวิทยา นอกจากนั้น การประชุมครั้งนี้
ยังเป็นโอกาสที่เพ่ือนสมาชิกจะได้มาพบปะแลกเปลี่ยนข่าวสารกัน เพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยและสมานสามัคคี 
หลังจากท่ีมีความเครียดในการปฏิบัติหน้าที่ในภาวะดังกล่าวมาเกือบ 1 ปี 

ในการประชุมครั้งนี้ มีผู้เข้าร่วมประชุม ณ อาคารเฉลิมพระบารมีจ านวน 515 ท่าน และผู้ที่เข้าร่วม
ประชุมแบบ online จ านวน 443 ท่าน คณะอนุกรรมการฯ ได้เตรียมงานโดยหวังว่าทุกท่านได้ประโยชน์จาก
การประชุมครั้งนี้อย่างเต็มที่และปลอดภัย  จึงขอความร่วมมือจากทุกท่านที่มาเข้าร่วมประชุมให้ปฏิบัติตาม
แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายของโรคอย่างเคร่งครัด  
 บัดนี้ได้เวลาอันสมควร ดิฉันขอเรียนเชิญประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย กล่าวเปิด
การประชุม 
 

 
 



 iv  
 

 

ค ากล่าวเปิดประชุมวิชาการ คร้ังที่ 35 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

โดย พลอากาศโทนายแพทย์การุณ  เก่งสกุล 
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
ท่ านอดีตประธานราชวิทยาลัยฯ อดีตผู้ บริหารราชวิทยาลัยฯ  คณ ะผู้ บริหารราชวิทยาลัยฯ   
คณะอนุกรรมการชุดต่าง ๆ ของราชวิทยาลัยฯ และท่านผู้มีเกียรติทุกท่าน 
 

  ขอต้อนรับท่านทั้งหลายที่มาร่วมประชุมในวันนี้ 
 

 การประชุมวิชาการครั้งนี้ถือเป็นการประชุมครั้งแรกของปี เนื่องจากผลกระทบจากสถานการณ์การ
ระบาดของโรค COVID-19 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ภายใต้การบริหารงานของคณะผู้บริหาร
ชุดปัจจุบัน จึงได้ก าหนดการจัดประชุมวิชาการ ครั้งที่ 35 ระหว่างวันพุธที่ 14 ถึง วันศุกร์ที่ 16 ตุลาคม      
พ.ศ. 2563 ณ ห้องสยามมกุฎราชกุมาร อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี โดยมีชื่อของการประชุม คือ “50 Years 
Golden Jubilee RTCOG: New Normal” การประขุมครั้งนี้คณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ ได้รวบรวม
หัวข้อการประชุมที่หลากหลาย โดยมีหัวข้อทั้งทางสูติศาสตร์และนรีเวชกรรม ประกอบด้วย 11 scientific 
lectures และ 9 special lectures ซึ่งคาดว่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่ เข้าร่วมประชุมเป็นอย่างมาก โดย
สามารถน าความรู้ต่าง ๆ ที่จะได้รับจากการประชุมวิชาการครั้งนี้สามารถน ากลับไปต่อยอดหรือปรับรูปแบบ
เพ่ือใช้ในเวชปฏิบัติจริงได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลของท่าน  

การประชุมวิชาการปีนี้มีความพิเศษอย่างยิ่งคือ ศาสตราจารย์กิตติคุณนายแพทย์ประมวล วีรุตมเสน  
ที่ได้มอบทุนส าหรับปาฐกถาเกียรติยศส าหรับการประชุมวิชาการกลางปีของราชวิทยาลัยฯ เป็นเงินจ านวน 
1,000,000 บาท (หนึ่งล้านบาทถ้วน) ขอกราบขอบพระคุณมายังอาจารย์ ณ ที่นี้ด้วย 
 ความพิเศษอีก 2 ประการที่ส าคัญ คือ ราชวิทยาลัยฯ ขอใช้โอกาสนี้ร่วมแสดงความยินดีกับ 
ศาสตราจารย์กิตติคุณแพทย์หญิงคุณหญิงกอบจิตต์ ลิมปพยอม อดีตประธานราชวิทยาลัยฯ ได้รับรางวัล 
President’s Award of International Menopause society  
 และขอแสดงความขอบคุณ พลต ารวจเอกนายแพทย์จงเจตน์ อาวเจนพงษ์ อดีตผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ        
ที่บริจาคเงินให้ราชวิทยาลัยฯ เป็นเงินจ านวน 2,000,000 บาท (สองล้านบาทถ้วน) เพ่ือมอบเป็นทุนงานวิจัย
ด้านสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา ประจ าปี พ.ศ. 2563  
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      ทางราชวิทยาลัยฯ มีความมั่นใจว่า การประชุมวิชาการครั้งนี้จะเป็นประโยชน์กับผู้เข้าร่วมประชุมทุก
ภาคส่วนทั้งแพทย์ แพทย์ประจ าบ้าน พยาบาล และบุคลาการทางการแพทย์  
 ในนามของคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ ขอขอบคุณ บริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ ที่ให้การ
สนับสนุนในการจัดประชุมครั้งนี้ และขอขอบคุณคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการฯ ที่ได้ทุ่มเทท างานอย่าง
เต็มที่ จนท าให้การประชุมครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
 บัดนี้ ได้เวลาอันควรแล้ว ขอเปิดการประชุมวิชาการ ครั้งที่ 35 ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย 
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     Transgender (LGBT)”    
    วิทยากร     รศ.ดร.นพ.อติวุทธ กมุทมาศ 
                     อ.พญ.ณัฐนิตา มัทวานนท์ 
     ผู้ด าเนนิการอภิปราย  ผศ.พญ.รุจิรา วัฒนายิ่งเจริญชัย 
 
    
10.30 - 11.00 น.  Coffee break / เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
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11.00 - 11.50 น.  Special Lecture I 
   บริษัท เมด้า ฟาม่าร์ (ประเทศไทย) จ ากัด     
    เรื่อง   “What Is Role of Intimate Cleanser in Gynecologic  
     Disease?” 
    วิทยากร    รศ.นพ.กระเษียร ปัญญาค าเลิศ 
    ผู้ด าเนนิการอภิปราย  รศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ 
     
11.50 - 12.40 น.   Special Lecture II    (รับประทานอาหารกลางวัน) 
   บริษัท ซาโนฟี่ ปาสเตอร์ จ ากดั 

           เรื่อง   “Tdap in pregnancy: From research to clinical practice 
   guideline”                        

     วิทยากร      รศ.พญ.เจนจิต ฉายะจินดา 
               รศ.พญ.ศนิตรา อนุวุฒินาวิน 
               อ.พญ.ภัทรวรรณ หลิ่มศิริ 
     ผู้ด าเนนิการอภิปราย  ศ.คลินิก นพ.วิทยา ถิฐาพันธ ์  
 
12.40 - 13.30 น.  Special Lecture III     
   บริษัท เอ็มเอสดี (ประเทศไทย) จ ากัด 

           เรื่อง   “New Highlights on HPV Vaccination: Practical points to 
   prevent HPV-related cancers”                        

     วิทยากร      รศ.นพ.วิชัย เติมรุ่งเรืองเลิศ 
      วิทยากรและผูด้ าเนนิการอภิปราย  พ.ต.ต.นพ. ภาคภูมิ เตชะขะวนชิกุล 
 
13.30 - 14.30 น.  Scientific Lecture II 
    เรื่อง   “Gestational Trophoblastic Neoplasia” 
    วิทยากร    รศ.นพ.เรืองศักดิ์  เลิศขจรสุข 
                       ผศ.นพ.มนัสวี  มะโนปัญญา 

ผู้ด าเนินการอภิปราย  ผศ.นพ.จักรพันธ์ ขุนณรงค์ 
 
13.00 - 14.20 น.  การประชุม “Reproductive Medicine Conference คร้ังที่ 13”  
ห้องประชุม ชั้น 8  จัดโดย  อนุกรรมการเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ 
และผ่านโปรแกรม ZOOM น าเสนอรายงานผูป้่วยโดย 
   - แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  
     คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
   - แพทย์ประจ าบา้นต่อยอด ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  
     คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
14.30 - 15.00 น.  Coffee break / เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
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15.00 - 16.00 น.   Scientific Lecture III 
เรื่อง   “Intrapartum Fetal Monitoring” 

    วิทยากร    รศ.พญ.นิลภา พฤกษานุศักดิ ์
                       อ.พญ.ชยดา ตั้งชวีินศิริกุล 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย  ผศ.พญ.พิไลวรรณ กลีบแก้ว 
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วันพฤหัสบดีที่ 15 ตลุาคม พ.ศ. 2563 
 
07.00 - 08.30 น.  การประชุม Interhospital Conference  ครั งที่ 5/2563 
ณ ห้องประชุม 809 ชั้น 8  จัดโดย  อนุกรรมการการศึกษา 
และผ่านโปรแกรม ZOOM  น าเสนอรายงานผูป้่วยโดย 
   - แพทย์ประจ าบ้าน กลุ่มงานสตูิ-นรีเวชกรรม  
     โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
   - แพทย์ประจ าบา้น ภาควชิาสูตศิาสตร์และนรีเวชวิทยา  
     คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 
08.30 - 09.30 น.  Scientific Lecture IV 

    เรื่อง   “Endometriosis:Update Medical and Surgical Treatment” 
    วิทยากร        รศ.นพ.ประสงค ์ ตันมหาสมุทร 
                        ผศ.นพ.ศรีเธียร เลิศวิกูล 
     ผู้ด าเนนิการอภิปราย      ผศ.พญ.พรทิพย์ สิรยาภิวฒัน ์
 
09.30 - 10.30 น.      Scientific Lecture V                                                                         

    เรื่อง   “Fetal Growth Restriction (FGR)” 
    วิทยากร    รศ.นพ.กุศล  รัศมีเจริญ 
                        ผศ.นพ.เกษม เรืองรองมรกต  

     ผู้ด าเนนิการอภิปราย  รศ.พญ.อธิตา  จันทเสนานนท ์
 
10.30 - 11.00 น.  Coffee break / เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 11.50 น.  Special Lecture IV 
   บริษัท ซิลลิค ฟาร์มา จ ากัด      
   เรื่อง   “Optimizing the Management of Iron Deficiency Anemia in  
    Women’s Life” 
    วิทยากร    รศ.นพ.สุภร จันท์จารุณ ี
        รศ.ดร.พญ.พรพิมล เรืองวุฒิเลิศ 
    ผู้ด าเนนิการอภิปราย  รศ.นพ.อรรณพ ใจส าราญ 
   
11.50 - 12.40 น.   Special Lecture V    (รับประทานอาหารกลางวัน) 
   บริษัท แกล็กโซสมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากดั 

           เรื่อง   “Maternal Immunization as 1st Step towards Childhood 
   Protection”                        

     วิทยากร      รศ.นพ.สุรสิทธิ์ ชัยทองวงศ์วัฒนา 
             รศ.(พิเศษ) นพ.ทวี โชตพิิทยสนุนท์ 
     ผู้ด าเนนิการอภิปราย  รศ.นพ. ชเนนทร์ วนาภิรักษ ์
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12.40 - 13.30 น.  Special Lecture VI     
   บริษัท วินเนอร์ย่ีเมดิคอล จ ากัด 

           เรื่อง   “Mobile Colposcope and Leveraging Telemedicine  
   solutions”                        

     วิทยากร      รศ.นพ.กิตติภัต เจริญขวัญ 
      ผู้ด าเนนิการอภิปราย   ศ.นพ.จตุพล ศรีสมบูรณ ์
 
13.30 - 14.30 น.  Scientific Lecture VII  

    เรื่อง   “ASCCP 2019: New Risk-based Management for Cervical 
     Cancer Screening Test” 

    วิทยากร    ศ.นพ. จตุพล ศรีสมบูรณ ์
        รศ.นพ. สธน บุญลิขิต  

     ผู้ด าเนนิการอภิปราย   ผศ.นพ.ฉลอง ชีวเกรียงไกร 
 
14.30 - 15.00 น.  Coffee break / เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
15.00 - 16.00 น.   Scientific Lecture VIII 

    เรื่อง  “Preterm Premature Rupture of Membranes (PPROM)” 
      วิทยากร     อ.พญ.สุกัญญา ไชยราช  
      วิทยากรและผู้ด าเนินการอภิปราย  ศ.นพ.วรพงศ์  ภู่พงศ์ 
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วันศุกร์ที่ 16 ตุลาคม พ.ศ. 2563 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture IX 

เรื่อง   “Borderline Ovarian Tumor” 
    วิทยากร        ผศ.(พิเศษ) ดร.นพ.มรุต ญาณารณพ 

                        รศ.นท.นพ.คมสันติ์ สวุรรณฤกษ์ 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย       รศ.นพ.จิตติ หาญประเสริฐพงษ์ 
 
09.30 - 10.30 น.         Scientific Lecture X                                                              

เรื่อง   “Breast Cancer in Pregnancy” 
    วิทยากร        รศ.นพ.ดร.วิโรจน์  ศรีอุฬารพงศ์ 

                        อ.นพ.วิษณุ  โล่ห์สิริวัฒน ์
ผู้ด าเนินการอภิปราย       รศ.พญ.ธารางรัตน์ หาญประเสริฐพงษ์

  
10.30 - 11.00 น.  Coffee break / เยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 11.50 น.  Special Lecture VII 
   บริษัท ไบโอเนท-เอเชีย จ ากัด      
   เรื่อง   “Recombinant pertussis vaccine for pregnancy : 
     A breakthrough innovation” 
   วิทยากร     รศ.พญ.เจนจิต ฉายะจินดา 
        รศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ 
   ผู้ด าเนนิการอภิปราย   ศ.คลินิก นพ.วิทยา ถิฐาพันธ ์
     
11.50 - 12.40 น.   Special Lecture VIII    (รับประทานอาหารกลางวัน) 
   บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด 

           เรื่อง   “Modern Endometriosis Management : Individualized 
   approach”                        

    วิทยากร      ผศ.นพ.ศรีเธียร เลิศวิกูล 
     ผู้ด าเนนิการอภิปราย  รศ.นพ. อัมพัน เฉลิมโชคเจริญกิจ 
 
12.40 - 13.30 น.  Special Lecture IX     
   บริษัท เฟอร์ร่ิง ฟาร์มาซูติคัลส์ จ ากัด 

           เรื่อง   “The Champion of Uterotonic Agent for All Mothers: 
   Prevent the PPH Before It’s Too Late”                        

     วิทยากร      ศ.นพ.เยื้อน ตันนิรันดร 
 
13.00 - 14.30 น.  น าเสนอผลงานวิจัยแพทย์ประจ าบ้านทีไ่ด้รับรางวัล 
ห้องสัมมนา 4-6 
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13.30 - 14.30 น.  Scientific Lecture XI 
    เรื่อง   “Thyroid Disease in Pregnancy” 

    วิทยากร    อ.พญ.วิรดา หรรษาหิรัญวดี 
        รศ.พญ.สว่างจิต สุรอมรกูล 

     ผู้ด าเนนิการอภิปราย   รศ.นพ.ชยวัฒน์  ผาติหัตถกร 
 
14.30 - 14.45 น.  จับรางวัลและปิดการประชุม 
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Pramuan Virutamasen, M.D. M.S. Ph.D. (Hon) 
Obstetrician and Gynecologist 

 

ศาสตราจารย์กิตติคุณนายแพทย์ประมวล  
วีรุตมเสน พบ. M.S. พ.ด.กิตติมศักดิ์ 
 
วันเดือนปีเกิด : 
๒๔ พฤษภาคม พ.ศ.๒๔๗๙ 
 
สถานที่เกิด  : 
ต าบลท่าระหัด อ าเภอเมือง จังหวัด
สุพรรณบุรี 
 
 
 

ประวัติการศึกษา   :  
พ.ศ.๒๔๘๖ – ๒๔๘๙ โรงเรียนประชาบาลวดัโพธิ์คอย 
พ.ศ.๒๔๙๐ – ๒๔๙๖ มัธยมศึกษาโรงเรียนกรรณสูตศกึษาลัย 
พ.ศ.๒๔๙๗ – ๒๔๙๘ โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา 
พ.ศ.๒๔๙๙ – ๒๕๐๐ เตรียมแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลับ 
พ.ศ.๒๕๐๑ – ๒๕๐๗ แพทยศาสตร์บณัฑิต มหาวทิยาลัยแพทยศาสตร์ 
พ.ศ.๒๕๑๒ – ๒๕๑๖ วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต มหาวทิยาลัยเพนซิลเวเนีย 
พ.ศ.๒๕๑๘ อนุมัติบัตรแพทย์ผูช้ านาญการ แพทยสภา 

 
ประวัติราชการ/ต าแหน่งทางวชิาการ : 
๒ ตุลาคม ๒๕๑๐ อาจารย์ประจ าภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยา 
พ.ศ.๒๕๑๘ ผู้ช่วยศาสตราจารย ์
พ.ศ.๒๕๒๑ รองศาสตราจารย ์
พ.ศ.๒๕๓๓ ศาสตราจารย์ ระดับ ๑๐ 
พ.ศ.๒๕๓๖ หัวหน้าภาควิชาสูติศาสตร-์นรีเวชวิทยา 
พ.ศ.๒๕๓๘ ศาสตราจารย์ ระดับ ๑๑ 
พ.ศ.๒๕๔๓ ศาสตราจารย์กิตติคุณแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พ.ศ.๒๕๕๖ ปริญญาแพทยศาสตรดุษฎบีัณฑิตกิตติมศักดิ์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ต าแหน่งทางวิชาชีพ : 
พ.ศ.๒๕๓๗-๒๕๓๘ ประธานราชวิทยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
พ.ศ.๒๕๔๓-๒๕๔๖ เลขาธิการแพทยสภา  
พ.ศ.๒๕๓๗-๒๕๓๘ ประธานราชวิทยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
พ.ศ.๒๕๔๓-๒๕๔๖ เลขาธิการแพทยสภา  

 
ต าแหน่งอื่นๆ : 
พ.ศ.๒๕๓๖ - ปัจจุบนั เป็นประธานคณะอนุกรรมการ/อนุกรรมการ องค์กรต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการแพทย์ 7 คณะอนกุรรมการ 

 

 
รางวัล : 
พ.ศ. ๒๕๖๒ รางวัลเชิดชูเกียรติบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พ.ศ. ๒๕๖๐ แพทย์ต้นแบบ แพทยสภา 
พ.ศ.๒๕๕๗ อาจารย์ผู้เป็นแรงบันดาลใจ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

“หอประวัติคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย” 
พ.ศ.๒๕๓๕ นักวิจัยดีเด่น จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

 
ผลงานวิจัย : 
พ.ศ.๒๕๓๐ ผลงานวิจัย “เด็กหลอดแก้ว” คนแรกของประเทศไทย 
พ.ศ.๒๕๕๐ สร้างเซลล์ตน้ก าเนิด(Stem Cell) จากตัวอ่อนเป็นรายแรกของประเทศไทย 

 
ผลงานทางวิชาการ : 

บทความทางวชิาการและต าราทางวชิาการ ได้ตีพิมพ์ มากกว่า ๑๐๐ ชิ้น 
 

 
 
 

 



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                       50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

การดูแลสุขภาพของกลุ่มเพศหลากหลายและคนขา้มเพศส าหรบันรีแพทย์ 

 

 

1 

การดูแลสุขภาพของกลุ่มเพศหลากหลายและคนข้ามเพศส าหรับ
นรีแพทย์ 
 
 

อ.พญ.ณัฐนิตา  มัทวานนท์  
หน่วยเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
 
 

บทน า  
เมื่อกล่าวถึงค าว่าเพศ คนทั่วไปมักจะนึกถึงเพศชายและหญิงตามเพศที่ติดตัวมาแต่ก าเนิด แต่แท้จริง

แล้วมิติด้านเพศ สามารถแบ่งออกเป็นหลายด้าน อาทิเช่น เพศก าเนิด อัตลักษณ์ทางเพศ และ รสนิยมทางเพศ 
(หรือเพศวิถี) ซึ่งแง่มุมทางเพศดังกล่าวเป็นเอกเทศต่อกัน และแต่บุคคลก็สามารถมีความเป็นตัวเองที่แตกต่าง
กันได้(1, 2) เนื่องจากกลุ่มเพศหลากหลายอาจมีความต้องการทางสุขภาพและความเสี่ยงต่อกลุ่มโรคท่ีต่างออกไป 
บุคลากรทางการแพทย์จึงควรมีความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับพ้ืนฐานมิติทางเพศและสุขภาวะของผู้มีความ
หลากหลายทางเพศเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถในการดูแลกลุ่มเพศหลากหลายได้อย่างครอบคลุมและเหมาะสม  

เนื่องจากค าเรียกในภาษาไทยเกี่ยวกับเพศอาจก่อให้เกิดความสับสน ผู้เขียนจึงขอให้ความหมาย
ภาษาไทยเทียบเคียงกับค าภาษาอังกฤษมาตรฐาน(2, 3) เพ่ือใช้ในบทความนี้ ดังนี้   

- เพศก าเนิด (biological sex) คือเพศที่ติดตัวมาแต่ก าเนิด ซึ่งมักตรงกับอวัยวะเพศภายนอกและ
โครโมโซมเพศแบ่งเป็น เพศชาย เพศหญิง (ในปัจจุบันมีการใช้ค าว่า Sex assigned/designated 
at birth หรือเพศที่ถูกก าหนดให้เป็นแต่ก าเนิด ซึ่งมีความหมายใกล้เคียงกัน คือเพศตามอวัยวะ
เพศแต่ก าเนิด)   

- อัตลักษณ์ทางเพศ (gender identity) คือ เพศท่ีคนคนหนึ่งรู้สึกว่าตนเองเป็น เกิดจากความรู้สึก
นึกคิดภายใน โดยในแนวคิดปัจจุบันนี้ อัตลักษณ์ทางเพศไม่ได้มีเพียงชายหรือหญิง กล่าวคือ     
คนคนหนึ่งอาจจะรู้สึกว่าเพศของตนเองอยู่นอกกรอบความเป็นชายหญิงแบบดั้งเดิมก็ได้ (gender 
non-binary)  หรืออาจเป็นเหมือนพ้ืนที่กว้าง ๆ ที่สามารถเป็นส่วนผสมของทั้ ง 2 เพศ               
ที่เปลี่ยนแปลงไปมาก็ได้  (gender nonconforming) หรืออาจจะไม่รู้สึกว่าตนเองเป็นเพศใดเลย
ก็ได้ (agender)  

- รสนิยมทางเพศ หรือ เพศวิถี (sexual orientation) คือความสนใจรักใคร่หรือดึงดูดทางเพศ   
ต่อใคร เช่น ชอบมีความสัมพันธ์กับผู้ชาย (Androphilic) กับผู้หญิง (Gynephilic) ทั้งชายและ
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หญิง (Bisexual) มีความสัมพันธ์ได้ทุกเพศ (pansexual) หรือไม่รู้สึกดึงดูดทางเพศกับเพศใดเลย 
(asexual)   

- ผู้มีเพศหลากหลาย หรือ กลุ่มผู้มีความหลากหลายทางเพศ (LGBTQ+) เป็นค าเรียกโดยรวมของ
ผู้ที่มีอัตลักษณ์ทางเพศ หรือ เพศวิถี หรือการแสดงออกทางเพศที่ต่างออกไป โดยย่อมาจาก 
Lesbians Gay Bisexual Transgender และ Queer/Questioning 

- คนข้ามเพศ (Transgender) คือผู้ที่มีอัตลักษณ์ทางเพศที่ต่างไปจากเพศก าเนิด (อีกค าหนึ่งที่มี
การใช้ในความหมายเดียวกันคือ transsexual แต่เป็นค าเก่า ไม่นิยมใช้แล้วในปัจจุบัน)   
o หญิงข้ามเพศ (transwoman, transfeminine) คือผู้ที่มีเพศก าเนิดชายและมีอัตลักษณ์

ทางเพศเป็นหญิง   
o ชายข้ามเพศ (transman, Transmasculine) คือผู้ที่มีเพศก าเนิดหญิงและมีอัตลักษณ์

ทางเพศเป็นชาย    
- Non binary ความเป็นเพศที่ไม่อยู่ในกรอบของความเป็นชายและหญิงแบบดั้งเดิม (binary) ใน

บริบทของสังคมนั้น ๆ คนข้ามเพศก็สามารถมีอัตลักษณ์ทางเพศแบบ Non binary ได้ โดยไม่
จ ากัดว่าจะต้องเป็นชายหรือหญิงข้ามเพศเท่านั้น  

สิ่งหนึ่งที่มักเข้าใจผิดคือแนวคิดที่ว่ารสนิยมทางเพศและอัตลักษณ์ทางเพศจะต้องไปในแนวทาง
เดียวกัน เช่น หญิงข้ามเพศจะต้องชอบและมีคู่รักเป็นผู้ชายเท่านั้น แต่ความเป็นจริง รสนิยมทางเพศนั้นไม่ได้
ขึ้นกับอัตลักษณ์ทางเพศเสมอไป เช่น หญิงข้ามเพศอาจจะมีคู่รักเป็นผู้หญิงหรือเพศอ่ืน ๆ ได้เป็นปกติ    

 

การจัดสิ่งแวดล้อมของสถานพยาบาลให้เหมาะกับการดูแลกลุ่มเพศหลากหลาย  
ผู้มีเพศหลากหลายอาจมีปมในใจ (Stigma) ที่เกิดจากประสบการณ์ที่ผ่านมาทั้งจากภายในตนเอง 

และจากภายนอก ท าให้หลายคนหลีกเลี่ยงการมาโรงพยาบาล  เพราะกลัวการตีตราหรือการเลือกปฏิบัติจาก                  
ผู้ให้บริการทางการแพทย์ นอกจากนี้บางคนอาจเชื่อว่าบุคคลากรทางการแพทย์ไม่มีความรู้ความช านาญในการ
ดูแลกลุ่มเพศหลากหลาย(4-6) ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์จึงควรให้เกียรติ เข้าใจความแตกต่าง เคารพความ
เป็นคนอย่างเท่าเทียม และให้การดูแลรักษาตามมาตรฐานโดยไม่แบ่งแยก ควรหลีกเลี่ยงการใช้ค าพูดที่อาจ   
ท าร้ายจิตใจ เช่น ในกลุ่มคนข้ามเพศที่มีอัตลักษณ์ทางเพศต่างจากเพศก าเนิดมักรู้สึกไม่สบายใจที่จะต้องถูก
ระบุเพศหรือตอกย้ าเพศก าเนิด จึงควรหลีกเลี่ยงสรรพนามที่ระบุเพศ เช่น  ใช้ค าว่า “คุณ” แทนค าว่า “นาย 
นางสาว” หรืออาจเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการได้เลือกใช้ชื่อเรียกท่ีสบายใจ นอกจากนี้การเรียกอวัยวะที่ระบุเพศ 
เช่น เต้านม มดลูก องคชาติ อาจจะใช้ค าที่เป็นกลางทางเพศ  เช่น หน้าอก อวัยวะเพศภายใน อวัยวะเพศ
ภายนอกหรือระบบสืบพันธุ์แทนเป็นต้น นอกจากการระวังการสื่อสารแล้ว การจัดสถานที่ให้เป็นมิตรแก่ผู้มีเพศ
หลากหลาย เช่น การมีห้องน้ าไม่ระบุเพศ หรือการอนุญาตให้นอนโรงพยาบาลในแผนกคนไข้ในตามอัตลักษณ์
ทางเพศ และการจัดอบรมหรือสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องเพศและกลุ่มโรคจ าเพาะแก่บุคลากร       
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ทุกระดับชั้นอย่างสม่ าเสมอก็จะช่วยอ านวยความสะดวกให้แก่กลุ่มเพศหลากหลายในการเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ได้มากขึ้นอีกด้วย(7) 
 ในแง่ของการให้บริการทางการแพทย์ กลุ่มเพศหลากหลายมีความต้องการทางสุขภาพที่แตกต่างกัน
ไปตามบริบท และความเสี่ยงของแต่ละกลุ่ม โดยกลุ่มที่เป็นคนข้ามเพศ (มีความหลากหลายของอัตลักษณ์ทาง
เพศ) มักมีภาวะ gender dysphoria ซึ่งการปรับลักษณะทางเพศภายนอกและการได้ใช้ชีวิตในเพศที่ตรง
กับอัตลักษณ์ทางเพศ จะช่วยให้ภาวะ gender dysphoria ดีขึ้นและลดความทุกข์ทรมานลงได้ ในทางกลับกัน
กลุ่มที่มีความหลากหลายด้านรสนิยมทางเพศ เช่น Gay, lesbian, bisexual, pansexual มักไม่ต้องการการ
เปลี่ยนเพศ แต่อาจมีความต้องการในการดูแลด้าน sexual health โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การคุมก าเนิดที่
เหมาะสม เป็นต้น   
 

การเปลี่ยนเพศ  
ความไม่เข้ากันระหว่างเพศก าเนิดและอัตลักษณ์ทางเพศในกลุ่มคนข้ามเพศ มักก่อให้เกิดความขัดแย้ง   

ในใจน ามาซึ่งความทุกข์ทรมานใจเป็นอย่างมาก ภาวะนี้เรียกว่า Gender Dysphoria (GD) ตามเกณฑ์วินิจฉัย 
DSM-5 ของ American Psychiatry Association(8) ซึ่งภาวะ GD มีความส าคัญในแง่สุขภาพเป็นอย่างมาก 
และสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล การใช้ยาเสพติด ไปถึงการฆ่าตัวตาย (9, 10) ภาวะ Gender Dysphoria 
มักดีขึ้นเมื่อได้รับการปรับเปลี่ยนเพศให้ตรงกับเพศในใจ ได้รับการยอมรับจากครอบครัวและคนรอบข้าง 
รวมทั้งการปฏิบัติด้วยอย่างให้เกียรติและเท่าเทียมจากสังคม(3)  โดยการวินิจฉัยภาวะ Gender Dysphoria 
ควรกระท าโดยจิตแพทย์หรือแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคของ gender 
dysphoria และภาวะอ่ืน ๆ ทางจิตใจได้ และควรมีการติดตามสม่ าเสมอตลอดช่วงของกระบวนการเปลี่ยน
เพศ   

การเปลี่ยนเพศ (transition) ประกอบไปด้วยการเปลี่ยนถ่ายทางสังคม เช่น การเปลี่ยนไปใช้ชีวิตตาม
เพศที่ต้องการในการในชีวิตประจ าวัน เมื่อแน่ใจว่าการใช้ชีวิตตามเพศใหม่นั้นตอบโจทย์ชีวิตได้และพึงพอใจ 
อาจจะเข้าสู่กระบวนการปรับลักษณะทางเพศภายนอกด้วยยาฮอร์โมนเพศ (Gender Affirming Hormone 
Therapy; GAHT) เพ่ือปรับร่างกายให้มีลักษณะแสดงออกทางเพศภายนอกตามเพศที่ต้องการ เมื่อได้รับ
ฮอร์โมนและมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายอย่างเต็มที่แล้ว แต่ยังต้องการปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติม ก็อาจพิจารณา
การผ่าตัด เช่น ผ่าตัดหน้าอก ผ่าตัดแปลงเพศ รวมถึงการผ่าตัดกล่องเสียง หรือการผ่าตัดเพ่ือศัลยกรรมให้มี
โครงหน้าหรือโครงร่างในแบบของเพศตามอัตลักษณ์ทางเพศต่อไป(3) 

ในทางข้อก าหนดทางกฏหมาย การเปลี่ยนค าน าหน้าชื่อในเอกสารทางราชการขึ้นกับกฎหมายในแต่
ละประเทศ ซึ่งในปี พ.ศ.2563 ประเทศไทยยังไม่มีกฎหมายเฉพาะส าหรับการเปลี่ยนค าน าหน้าชื่อ และในส่วน
ของสิทธิพลเมืองก็แตกต่างกันออกไปในแต่ละประเทศด้วยเช่นกัน เช่น บางประเทศสามารถจดทะเบียนสมรส
ได้ บางประเทศสามารถจด civil partnership ได้ และบางประเทศยังไม่อนุญาตให้จดทะเบียนใด ๆ ได้ ในแง่
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ของสิทธิการรักษาพยาบาลที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนเพศ เช่น การใช้ยาฮอร์โมน หรือการผ่าตัดแปลงเพศของ
ประเทศไทย ยังไม่สามารถใช้สิทธิเบิกจ่ายได้ในทุกสิทธิบัตรในปัจจุบันนี้ 

  

การใช้ฮอร์โมนเพ่ือปรับลักษณะทางเพศภายนอก  
 ก่อนเริ่มกระบวนการรับฮอร์โมน ผู้รับบริการต้องได้รับการประเมินจากจิตแพทย์หรือแพทย์ที่
เชี่ยวชาญในการดูแลและวินิจฉัยสภาวะทางจิตใจในกลุ่มเพศหลากหลาย เพื่อ 1) หาโรคร่วม เช่น Depression 
หรือ Anxiety หรือโรคร่วมอ่ืน ๆ  2) แยกภาวะอ่ืน (differential diagnosis) ที่ไม่จ าเป็นต้องเปลี่ยนเพศออก 
และ 3) การประเมินพ้ืนฐานและความพร้อมทางจิตใจก่อนที่จะเริ่มใช้ยา เพ่ือลดโอกาสการใช้ยาโดยไม่จ าเป็น
และผลข้างเคียงจากการใช้ยา เมื่อผ่านการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญแล้วจึงจะสามารถเริ่มฮอร์โมนได้ โดยแพทย์
ที่ให้ยาฮอร์โมนจะต้องประเมินภาวะ Gender dysphoria ด้วยตนเองซ้ าอีกครั้งก่อนให้ฮอร์โมนเสมอ การเริ่ม
ใช้ฮอร์โมนหรือผ่าตัด แปลงเพศโดยไม่ผ่านการประเมินอย่างเหมาะสมอาจก่อให้เกิดการเสียใจภายหลังจาก
การรักษาได้ โดยการใช้ฮอร์โมนข้ามเพศ (Gender Affirming Hormone Therapy, GAHT) ในปัจจุบัน จะใช้
ตามแนวทางของ Endocrine society(3) ดังนี้ 
 ชายข้ามเพศ  
 การปรับลักษณะทางเพศภายนอกในชายข้ามเพศ ประกอบด้วยการใช้ฮอร์โมนเพศชาย (เทสโทส   
เทอโรน) โดยฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนที่มีใช้ในประเทศไทยมีหลายชนิดได้แก่ Testosterone enanthate 
ชนิดฉีด Testosterone undecanoate ชนิดฉีด และ เทสโทสเทอโรนชนิดเจลทาผิว โดยขนาดและการ
บริหารยาตามที่แนะน าโดย Endocrine society(3) ได้แสดงไว้ในตารางที่ 1   
 
ตาราง 1 ตารางแสดงชนิดละขนาดของยาฮอร์โมนเพ่ือการข้ามเพศในชายข้ามเพศที่แนะน าโดย Endocrine 
Society ปี 2017(3) 

ชนิดของยา ขนาดที่แนะน า การตรวจติดตามระดับฮอร์โมน 
Testosterone enanthate  
 

100-200 มก. ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ทุก 2 สัปดาห์* 
หรือ 50 - 100 มก. ฉีดใต้ผิวหนังทุก 1 สัปดาห์  

เจาะวัดระดับเทสโทสเทอโรน 
ช่วงกลาง (midway) ระหว่าง
ยา 2 เข็ม 

Testosterone 
undecanoate  

1,000 มก. ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ทุก 12 สัปดาห์ ** เจาะวัดระดับเทสโทสเทอโรน
ก่อนการฉีดเข็มถัดไป 

Testosterone gel 1.6%  วันละ 50-100 mg   เจาะวัดระดับเทสโทสเทอโรน 
หลังจากใช้ยาไปแล้วอย่างน้อย 
1 สัปดาห์ และหลังจากทาอย่าง
น้อย 2 ชั่วโมง   

* สามารถปรับขนาดและความถี่ตามระดับเทสโทสเทอโรนในเลือด โดยให้มีค่าอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของเพศชาย (320 -
1000 ng/dL)  
** หากระดับต่ าเกินไปให้พิจารณาให้ยาถี่ข้ึน โดยคงขนาดของยาเอาไว้  
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การติดตามระดับของฮอร์โมนสามารถท าได้โดยการเจาะวัดระดับ ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนในเลือด  
ดั งแสดงในตาราง 1  โดยมี เป้ าหมายที่ ระดับฮอร์โมนปกติ ใน เพศชายคือ  320-1,000 ng/dL หรือ                
3.2-10 ng/ml(3) ไม่ควรให้ระดับฮอร์โมนสูงเกินไปเนื่องจากจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การใช้ยาได้ โดยควรปรับขนาดและความถี่ของการใช้ฮอร์โมนตามระดับฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนในเลือด 
เนื่องจากการตอบสนองต่อยาแตกต่างกันในแต่ละคน  
 หญิงข้ามเพศ  
 การใช้ฮอร์โมนในหญิงข้ามเพศจะต้องประกอบด้วยยา 2 ชนิด คือ ยาต้านฮอร์โมนเพศชาย เช่น 
GnRH agonist, Aldosterone หรือ Cyproterone acetate และยาฮอร์โมนเพศหญิง โดยมีชนิดและขนาด
ของยาดังแสดงในตาราง 2  
 
ตาราง 2 ตารางแสดงชนิดละขนาดของยาฮอร์โมนเพ่ือการข้ามเพศในหญิงข้ามเพศที่แนะน าโดย Endocrine 
Society ปี 2017(3) 

ชนิดของยา ขนาดที่แนะน า การตรวจติดตามระดับฮอร์โมน 
Anti-androgen  
- GnRH agonist  3.75 มก. ฉีดเข้ากล้ามทุก  

1 เดือน  
11.25 มก. ฉีดเข้ากล้ามทุก  
3 เดือน 

เจ า ะ เลื อ ด ต ร ว จ วั ด ร ะ ดั บ 
Testosterone  
ค่าเป้าหมายที่ < 50 ng/dl 

- Aldosterone 100-300 มก. ต่อวัน 
- Cyproterone acetate 25-50 มก. ต่อวัน 

Estrogen  
- 17β-Estradiol * 2-6 มก. ต่อวัน  

เจ า ะ เลื อ ด ต ร ว จ วั ด ร ะ ดั บ 
Estrogen ค่าเป้าหมายที่      
 < 100-200 pg/ml 

- 17β-Estradiol ชนิดแผ่นแปะ  
0.025 - 0.2 มก. ต่อวัน  
(25-200 มคก ต่อวัน)  
ควรเปลี่ยนแผ่นทุก ๆ 3 ถึง 5 วัน 

- 17β-Estradiol ชนิดเจลทาผิว  
- 0.06% ** 

2.5-10 กรัม ต่อวัน  

- Estradiol valerate หรือ  
- cypionate ชนิดฉีดเข้ากล้าม *** 

5-30 มก. ฉีดเข้ากล้าม ทุก 2 สัปดาห์ 
หรือ 2-10 มก . ฉีดเข้ากล้าม ทุก 1 
สัปดาห์ 

*  ชนิดที่มีใช้แพร่หลายในไทยคือ Estradiol valerate ซึ่งสามารถเปลี่ยนไปเป็น active form ในร่างกายได้ ถือเป็นยา
เทียบเท่ากับ 17β-Estradiol  

** ไม่ได้ recommended โดย Endocrine society แต่มีใช้ในประเทศไทย  
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การติดตามระดับของฮอร์โมนสามารถท าได้โดยการเจาะวัดระดับ ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรนและ
เอสโตรเจนในเลือดดังแสดงในตาราง 2 โดยมีเป้าหมายที่ระดับฮอร์โมนปกติในเพศหญิงคือ Testosterone  
50 ng/dL และ estrogen 100-200 pg/ml(3) หากมีการผ่าตัดแปลงเพศที่มีการตัดอัณฑะออก สามารถงด 
Anti-androgen ได้ แต่ยังต้องใช้ Estrogen อย่างต่อเนื่อง   
 

การตรวจติดตาม และเฝ้าระวังหลังการใช้ฮอร์โมน  
หลังจากเริ่มฮอร์โมนร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงในระยะเวลา 5 ปีส าหรับชายข้ามเพศ และ 3 ปี     

ในหญิงข้ามเพศดังแสดงในตารางที่ 3 ผู้ให้บริการทางการแพทย์ควรต้องตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอเพ่ือ     
เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน และประเมินการตอบสนองต่อยา ภาวะแทรกซ้อนที่อาจะเกิดขึ้นจากการใช้ฮอร์โมน
เทสโทสเทอโรนในชายข้ามเพศคือ ภาวะ erythrocytosis, sleep apnea, ความดันโลหิตสูง น้ าหนักเกิน   
การเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในร่างกาย และการเป็นสิวอย่างรุนแรง ส่วนผลต่อตับจากยาฮอร์โมนชนิดฉีด
หรือทางผิวหนังมีไม่มาก ภาวะแทรกซ้อนที่อาจะเกิดขึ้นจากการใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจนในกลุ่มหญิงข้ามเพศ คือ 
liver dysfunction ภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะหลอดเลือดอุดตัน โดยความเสี่ยงของการเกิดภาวะ
หลอดเลือดอุดตันสัมพันธ์กับการใช้ Estrogen สังเคราะห์ จึงแนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ยาคุมก าเนิดที่มี 
Ethinyl estradiol เป็นส่วนประกอบ นอกจากนี้ Ethinyl estradiol ยังไม่สามารถตรวจวัดระดับในเลือดได้ 
จึงไม่สามารถติดตามผลลัพธ์ในการรักษาได้อีกด้วย(3, 11) 

ควรนัดตรวจติดตามทุก 3 เดือนในช่วงปีแรก และทุก ๆ 6-12 เดือนในปีต่อ ๆ ไป โดยในชายข้ามเพศ
ควรตรวจการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย ชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต ร่วมกับการเจาะตรวจระดับฮอร์โมนเพศ
ชาย ความเข้มข้นของเลือด (hemoglobin หรือ hematocrit) ทุกครั้ง และควรตรวจวัดระดับไขมันในร่างกาย
เป็นระยะตามความเหมาะสม ส าหรับหญิงข้ามเพศที่ใช้ยาฮอร์โมนเอสโตรเจน ควรตรวจการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกาย ชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต ร่วมกับการเจาะตรวจระดับฮอร์โมนเพศชายและเพศหญิงทุกครั้งที่นัด 
ควรตรวจระดับฮอร์โมนโปรแลคตินก่อนเริ่มฮอร์โมน และทุก 1 ปีในช่วงแรก และทุก 2 ปีในช่วงหลัง และควร
ตรวจระดับไขมันและน้ าตาลในเลือดเป็นระยะตามความเหมาะสม(3, 11) 

 
ตาราง 3 ตารางแสดงลักษณะทางเพศหลังจากได้รับฮอร์โมนข้ามเพศ(3) 

การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย ระยะเวลาที่เริ่ม
เปลี่ยนแปลง 

ระยะเห็นผลลัพธ์สงูสุด 

ชายข้ามเพศ 
- หน้ามัน สิวขึ้น  1-6 mo 1-2 y 
- เลือดประจ าเดือนหายไป 1-6 mo - 
- คลิตอริสโตขึ้น ช่องคลอดฝ่อบาง 1-6 mo 1-2 y 
- Fat redistribution 1-6 mo 2-5 y 
- มวลกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น    6-12 mo 2-5 y 
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- เสียงแหบทุ้ม 6-12 mo 1-2 y 
- ผมร่วงแบบเพศชาย 6-12 mo - 
- ขนขึ้นตามร่างกาย  6-12 mo 4-5 y 
หญิงข้ามเพศ 
- spontaneous erection ลดลง 1-3 mo 3-6 mo 
- ความต้องการทางเพศลดลง 1-3 mo 3-6 mo 
- อัณฑะเล็กลง 3-6 mo 2-3 y 
- เต้านมขยายขนาดขึ้น 3-6 mo 2-3 y 
- ผิวมันน้อยลง และอ่อนนุ่มขึ้น 3-6 mo ไม่มีข้อมูลเพียงพอ 
- Fat redistribution 3-6 mo 2-3 y 
- มวลกล้ามเนื้อลดลง    3-6 mo 1-2 y 
- ขนตามร่างกายบางลง   6-12 mo > 3 y 
- การสร้างตัวอสุจิลดลง ไม่มีข้อมูลเพียงพอ > 3 y 
 

การตรวจทางนรีเวชในกลุ่มเพศหลากหลาย 
 โรคทางนรีเวชในกลุ่มเพศหลายหลายขึ้นกับหลายปัจจัยอาทิ เช่น รสนิยมทางเพศ พฤติกรรมทางเพศ 
เพศของคู่นอน การใช้ยาฮอร์โมนข้ามเพศ รวมไปถึงการผ่าตัดแปลเพศ ดังนั้นการสอบถามประวัติในหัวข้อดังที่
กล่าวอย่างครบถ้วนและสุภาพจึงเป็นสิ่งที่ควรกระท าเสมอเมื่อมีผู้รับบริการมาเข้ารับการตรวจรักษา 
  

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
 การติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์พบได้ในทุกคนที่มี เพศสัมพันธ์ ไม่ว่าจะเป็นเพศใดและ              
มีพฤติกรรมทางเพศแบบไหน โดยกลุ่มโรคจะแตกต่างกันไปตามช่องทางที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ์ ในผู้ที่มี
เพศสัมพันธ์ทางทวารหนักจะมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงกว่าทั่วไป เนื่องจากมีโอกาสเกิดบาดแผลจากการ
เสียดสีได้ง่ายกว่าการมีเพศสัมพันธ์ในช่องทางอ่ืน ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และหญิงข้ามเพศ              
มีโอกาสติดเชื้อ HIV มากกว่าประชากรทั่วไป โดยในประเทศไทยจากการรายงานโดย  UNAIDS ในปี 2019 
กลุ่มคนข้ามเพศมีความชุกของ HIV ร้อยละ 11 และในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายมีความชุกร้อยละ 11.9  
เทียบกับร้อยละ 1 ของประชากรทั่วไป (12) นอกจากนี้กลุ่มประชากรนี้ยังมีความเสี่ยงต่อการมี Syphilis     
หนองในแท้และหนองในเทียม มากกว่าทั่วไป โดยพบว่าร้อยละ 30.4 ของประชากรหญิงข้ามเพศชาวไทยมีการ
ติดเชื้อ Chlamydia trachomatis หรือ Neisseria gonorrhoeae ที่ทวารหนัก ช่องล าคอ หรือท่อปัสสาวะ(13) 
ส่วนกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายที่มีโอกาสมีเชื้อChlamydia trachomatis  ที่ทวารหนัก ช่องล าคอ หรือ   
ท่อปัสสาวะ ร้อยละ 21.4 และ Neisseria gonorrhoeae ร้อยละ 12.4(14) ดังนั้นผู้ให้บริการทางการแพทย์จึง
ควรแนะน าเน้นย้ าเรื่องการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เสมอ เช่นใส่ถุงยางอนามัยก่อนการสัมผัสทุก
ช่องทาง การใช้ยา Pre-exposure prophylaxis (PrEP, เพร็พ) หรือ Post-exposure prophylaxis (PEP, 
เป๊บ) เพ่ือลดโอกาสการติดเชื้อ HIV รวมทั้งการแนะน าให้ฉีดวัคซีน HPV และไวรัสตับอักเสบเอ และบี เพ่ือ  
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ป้องการติดเชื้อในอนาคต นอกจากนี้ยังควรตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อย่างสม่ าเสมอในกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงสูงถึงแม้ไม่มีอาการ โดยพิจารณาตรวจ HIV ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบบีและซี หนองในแท้ และหนองใน
เทียม ทุก 3 เดือน (15) โดยการเก็บสิ่งส่งตรวจส าหรับหนองในแท้และหนองในเทียมควรเก็บจาก ช่องคอ     
ทวารหนัก และท่อปัสสาวะ 3 ต าแหน่งเสมอเพ่ือลดโอกาสผิดพลาด (13, 14) ในกรณีที่หญิงข้ามเพศผ่าตัดแปลง
เพศแล้วอาจพิจารณาเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดใหม่ด้วย(15) หากมีอาการของโรคหนองในให้เก็บสิ่งส่งตรวจ
จากอวัยวะที่มีอาการเพ่ือย้อมแกรม เพาะเชื้อ หรือส่งตรวจ Nucleic acid amplification test (NAAT)(15) ใน
กลุ่มหญิงข้ามเพศที่มีช่องคลอดใหม่ยังไม่มีความจ าเป็นต้องตรวจ PAP smear หรือ HPV ของช่องคลอดใหม่ 
แต่แนะน าให้ตรวจภายในเพื่อตรวจร่องรอยของโรคในช่องคลอดทุก 1 ปี(3) 

ในกลุ่มหญิงที่มีเพศสัมพันธ์กับหญิงหากมีการสัมผัสของอวัยวะเพศก็มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
Bacterial vaginosis, Candidiasis, Herpes หรือ HPV จากคู่นอนได้เนื่องจากมีการสัมผัสสารคัดหลั่งของอีก
ฝ่าย(16) หากมีการสอดใส่ก็ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการติดโรคทางเพศสัมพันธ์ได้เหมือนกลุ่มประชากรทั่วไป
โดยเฉพาะการใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ ร่วมกันก็จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ ดังนั้นจึงแนะน าให้ใช้ถุงยาง
อนามัยกับอุปกรณ์ sex toys เสมอ และเข้ารับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามมาตรฐาน(16) ในกลุ่มชายข้าม
เพศจะมีโอกาสติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ตามวิธีการมีเพศสัมพันธ์ เช่น  หากไม่มีการสัมผัสอวัยวะเพศก็จะลด
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (แต่ใน   คู่นอนเพศหญิงที่มีการสอดใส่ จะมีโอกาสติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์เหมือน
ประชากรทั่วไป และแนะน าให้คัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามมาตรฐาน) หากมีการท า Oral sex แนะน าให้ใช้ 
Oral dam เพ่ือลดโอกาสสัมผัสเชื้อทางเพศสัมพันธ์ที่สามารถติดในเยื่อบุช่องคอได้ หากมีเพศสัมพันธ์แบบสอด
ใส่และยังมีปากมดลูกอยู่จะมีโอกาสติดโรคทางเพศสัมพันธ์ได้เหมือนกลุ่มประชากรทั่วไป และแนะน าให้ตรวจ
มะเร็งปากมดลูกตามมาตรฐาน(3, 15-18) โดยการตรวจภายในในชายข้ามเพศควรกระท าอย่างระมัดระวัง ในชาย
ข้ามเพศที่ใช้ยาฮอร์โมนอยู่จะมีการฝ่อบางของ  ช่องคลอดได้ จึงควรใช้อุปกรณ์ขนาดเล็กและอาจพิจารณาใช้
เจลหล่อลื่นเพ่ือลดความเจ็บปวด 

  

สุขอนามัยระบบสืบพันธ์หลังการผ่าแปลงเพศในหญิงข้ามเพศ  
 การผ่าแปลงเพศในหญิงข้ามเพศ จะมีการน าเยื่อบุส่วนอ่ืน ๆ ของร่างกายมาสร้างเป็นช่องคลอดใหม่ 
อาทิเช่น ผิวหนังขององคชาติ ส่วนของล าไส้ และส่วนของผนังเยื่อบุช่องท้อง (19) ช่องคลอดใหม่มีลักษณะ     
เยื่อบุผิวที่แตกต่างจากช่องคลอดในเพศหญิงแต่ก าเนิด เชื้อประจ าถิ่นและเชื้อก่อโรคจะแตกต่างกันไป (20, 21) 
การดูแลความสะอาดของช่องคลอดใหม่ท าได้โดยการสวนล้างช่องคลอดด้วยน้ าสบู่ทุกวันพร้อมกับการถ่าง
ขยายช่องคลอด หลังจากนั้น (หลังจากผ่าตัด 6-9 เดือน) แนะน าให้ท า 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ (22) เมื่อพบ
ผู้รับบริการหญิงข้ามเพศที่มาด้วยมีตกขาวผิดปกติทางช่องคลอด ควรสอบถามชนิดของเยื่อบุที่ใช้ท าช่องคลอด
ใหม่ และระยะเวลาจากการผ่าตัดถึงวันที่มีอาการ และการดูแลรักษาช่องคลอดใหม่ที่ท าอยู่ในขณะนี้ โดย
สาเหตุหลักของตกขาวทางช่องคลอดใหม่มักเกิดจาก กระบวนการหายของแผล การเกิด granulation tissue 
การติดเชื้อ การเกิดเนื้อตายหลังการผ่าตัด การเกิด fistula การติดโรคทางเพศสัมพันธ์ การเติบโตผิดปกติของ
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เชื้อแบคทีเรีย และการมีเศษขี้ไคลหรือขนค้างอยู่ในช่องคลอด ถ้าหากเยื่อบุนั้นเป็นเยื่อบุส าไส้ก็อาจจะมีโรค
ของส าไส้เป็นเหตุให้เกิดตกขาวผิดปกติได้ด้วย เช่น inflammatory bowel disease หรือมะเร็งระบบทางเดิน
อาหาร(21) ดังนั้นแพทย์จึงควรตรวจภายใน ดูว่ามีปัสสาวะหรืออุจจาระออกมาในช่องคลอดหรือไม่ เพ่ือวินิจฉัย
แยกโรคการเกิด fistula หากคนไข้เพ่ิงได้รับการผ่าตัดแปลงเพศภายใน 3 เดือน สาเหตุมักเป็นจากแผลแยก มี
การสร้าง granulation tissue มีการตายของเนื้อเยื่อบุผิว หรือมีการติดเชื้อเกิดขึ้น หากการผ่าตัดเกิดขึ้น
มากกว่า 3 เดือน สาเหตุของตกขาวมักเกิดจากการเติบโตผิดปกติของแบคทีเรียในช่องคลอด และการดูแลช่อง
คลอดอย่างไม่เหมาะสม และในรายที่มีเพศสัมพันธ์อาจจะเกิดจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก็ได้  

เชื้อแบคทีเรียประจ าถิ่นในช่องคลอดใหม่ชนิดที่ใช้ผิวองคชาติม้วนกลับ มักเป็น Staphylococcus 
epidermidis, Streptococcus anginosus, Enterococcus faecalis, Corynebacterium, Mobiluncus 
Curtisii, Bacteroides ureolyticus เป็นส่วนใหญ่ ส่วน Lactobacillus species และเชื้อรากลุ่ม Candida  
ก็มีรายงาน   เช่นกัน (20, 21, 23) เมื่อมีอาการตกขาวผิดปกติ อาจพิจารณาเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อตรวจหาเชื้อก่อโรค 
หากเชื้อเป็นกลุ่มเชื้อประจ าถิ่นอาจรักษาโดยการล้างรักษาความสะอาด โดยใช้น้ าผสมน้ าส้มสายชู หรือผสม 
povidine iodine สวนล้างช่องคลอด 2-3 วัน หากไม่ดีขึ้นอาจจะพิจารณาใช้ Metronidazole ได(้22) หากเป็น
เชื้อรา candida สามารถใช้ Miconazole ทาได้ หากตรวจพบเป็นการติดเชื้อกลุ่มหนองในหรือหนองในเทียม
ควรให้การรักษาตามแนวทางการรักษามาตรฐาน หากตรวจพบก้อนผิดปกติที่เยื่อบุผิวช่องคลอดใหม่ อาจ
พิจารณาตัดชื้นเนื้อส่งตรวจ โดยโรคมะเร็งที่พบบ่อยในช่องคลอดใหม่ชนิดที่ใช้ผิวองคชาติม้วนกลับคือ 
squamous cell carcinoma และช่องคลอดใหม่ชนิดเยื่อบุล าไส้คือ adenocarcinoma อย่างไรก็ตามอัตรา
การเกิดมะเร็งในช่องคลอดใหม่พบได้น้อยมาก(21) 
 

การคุมก าเนิด    
 ในกลุ่มผู้มีความหลากหลายทางเพศที่มีคู่รักเป็นเพศก าเนิดตรงกันข้าม กล่าวคือเมื่อคนหนึ่งมีอวัยวะ
สืบพันธุ์เพศหญิง และอีกฝ่ายมีอวัยวะสืบพันธุ์เพศชายที่ยังท างานอยู่ ก็มีโอกาสที่จะตั้งครรภ์ได้เสมอ ดังนั้น     
ผู้ให้บริการทางการแพทย์จึงควรสอบถามเพศของคู่รักของผู้เข้ารับบริการเสมอ เนื่องจากอัตลักษณ์และการ
แสดงออกทางเพศกับรสนิยมทางเพศเป็นคนละเรื่องกันผู้ให้บริการจึงไม่ควรสรุปไปเอง การคุมก าเนิดในหญิงที่
เป็น Bisexual สามารถพิจารณาได้ตามแนวทางของหญิงทั่วไป แต่ในกลุ่มชายข้ามเพศที่ยังไม่ได้ผ่าตัดแปลง
เพศและมีเพศสัมพันธ์กับชาย ต้องมีการคุมก าเนิดเสมอ โดยควรพิจารณาใช้วิธีการคุมก าเนิดที่ไม่มีประจ าเดือน 
เพ่ือลดความรุนแรงของภาวะ gender dysphoria เช่น การฉีด DMPA  การใช้  Implant หรือการใส่ 
Levonorgestrel IUD เป็นต้น แพทย์ควรพึงระลึกไว้เสมอว่า ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรน ไม่ใช่ยาคุมก าเนิด 
ดังนั้นชายข้ามเพศที่ไม่มีประจ าเดือนก็ยังมีความเสี่ยงที่จะตั้งครรภ์ได้ และควรสนับสนุนให้ใช้ถุงยางอนามัย   
ร่วมด้วยเสมอ เพื่อลดโอกาสเสี่ยงโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
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การคัดกรองโรคมะเร็งในกลุ่มเพศหลากหลาย  
ข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการเกิดมะเร็งในกลุ่มเพศหลากหลายยังมีจ ากัด อย่างไรก็ตามมะเร็งบางอย่างอาจ

มีอุบัติการณ์ในกลุ่มเพศหลากหลายต่างจากประชากรทั่วไป เช่น  มะเร็งที่เกิดจากเชื้อ HPV เช่น มะเร็ง       
ปากมดลูก มะเร็งองคชาติ และมะเร็งทวารหนัก โดยอุบัติการณ์มะเร็งทวารหนักในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายสูงกว่าประชากรทั่วไปมาก(24, 25) และมีอุบัติการณ์การติด HPV ที่ทวารหนักสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่
มีเชื้อ HIV ร่วมด้วย(26) อย่างไรก็ตามในขณะนี้ยังไม่มีแนวทางมาตรฐานส าหรับการตรวจคัดกรอง Anal PAP 
smear ส าหรับกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย หรือหญิงข้ามเพศ  

ส าหรับการติดเชื้อ HPV ในชายข้ามเพศและหญิงที่มีเพศสัมพันธ์กับหญิงนั้น มีอุบัติการณ์เท่า
ประชากรทั่วไป (18) จึงแนะน าให้มีการตรวจ PAP smear ในชายข้ามเพศที่ยังมีปากมดลูกอยู่ และหญิงที่มี
เพศสัมพันธ์กับหญิงตามมาตรฐานเดียวกับผู้หญิงแต่ก าเนิดทั่วไป(3, 16) อย่างไรก็ตามข้อมูลเรื่องอุบัติการณ์ของ 
HPV ในชายข้ามเพศนั้นยังไม่มีข้อมูลในประเทศไทย และจากข้อมูลในสถาบันของผู้เขียนพบว่าชายข้ามเพศ
ชาวไทยมีพฤติกรรมทางเพศต่างจากกลุ่มประชากรตะวันตกมาก น้อยรายที่จะมีคู่รักเป็นผู้ชาย และน้อยรายที่
เคยมีเพศสัมพันธ์แบบสอดใส่ ซึ่งส่งผลต่ออุบัติการณ์ของ HPV อย่างมาก การศึกษาเพ่ิมเติมในประเด็นนี้จะ
เป็นประโยชน์ต่อการสร้างแนวทางส าหรับคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่เหมาะสมกับกลุ่มประชากรชายข้ามเพศ
ชาวไทยต่อไป นอกจากมะเร็งปากมดลูกแล้ว หญิงที่มีเพศสัมพันธ์กับหญิง และชายข้ามเพศที่ยังมีมดลูกและ  
รังไข่อยู่ ควรตรวจภายในเพื่อคัดกรองมะเร็งของรังไข่ และมดลูกทุก 1-2 ปี(17)  

ในกลุ่มคนข้ามเพศที่มีการใช้ฮอร์โมนข้ามเพศหรือผ่าตัดเปลี่ยนเพศ จะส่งผลต่อการเกิดมะเร็งเต้านม 
โดยหญิงข้ามเพศ ที่ใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมมากขึ้น ในทางกลับกัน
ชายข้ามเพศท่ีมีการผ่าตัดลดขนาดเต้านมจะมีโอกาสเป็นมะเร็งเต้านมลดลง และการมี BRCA 1 และ 2 จะเพ่ิม
ความความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งทั้งในชายข้ามเพศแลหญิงข้ามเพศ ปัจจุบันแนะน าให้ท าการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมตามมาตรฐานในชายข้ามเพศที่ไม่ได้ท าการผ่าตัดลดขนาดเต้านม ส าหรับผู้ที่ตัดเต้านมแล้วให้แพทย์ท า
การคล าตรวจบริเวณ Subareolar และ Periareolar ปีละ 1 ครั้ง ส าหรับหญิงข้ามเพศให้คัดกรองตาม
แนวทางของเพศหญิงแต่ก าเนิด   

นอกจากนี้ในหญิงข้ามเพศท่ีผ่าตัดแปลงเพศแล้วก็ยังมีความเสี่ยงต่อมะเร็งต่อมลูกหมากอยู่ จึงแนะน า
ให้ตรวจคล า prostate gland ร่วมกับเจาะเลือดตรวจวัดระดับ PSA ทุก 1 ปี หลังจากอายุ 50 ปี(3)  
 

ภาวะเจริญพันธุ์ในกลุ่มเพศหลากหลาย  
ในทางการแพทย์หากคู่ที่มีเพศก าเนิดเดียวกันต้องการมีบุตร ก็สามารถเข้าสู่การรักษาด้วยเทคโนโลยี

ช่วยการเจริญพันธุ์ได้ โดยอาจต้องใช้เซลล์สืบพันธุ์บริจาคหรือหญิงอุ้มบุญตามความจ าเป็นในแต่ละคู่ อาทิเช่น 
คู่ที่มีเพศก าเนิดหญิงทั้งคู่ สามารถใช้อสุจิบริจาคเพ่ือท าการฉีดสู่โพรงมดลูก ( IUI) หรือหากต้องการมี
ความสัมพันธ์กับเด็กทั้งคู่ ก็อาจจะเลือกท าเด็กหลอดแก้วจากไข่ของคนหนึ่งปฏิสนธิกับอสุจิบริจาคและให้อีก
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คนหนึ่งเป็นคนอุ้มท้องเป็นต้น ในกรณีของคู่ที่มีเพศก าเนิดเป็นชายก็สามารถใช้อสุจิของตนเองกับไข่บริจาค
และให้หญิงอุ้มบุญตั้งครรภ์ได้  

อย่างไรก็ตามการใช้เทคโนโลยีในปัจจุบันยังต้องมีเซลล์สืบพันธุ์เป็นตัวตั้งต้น ในกลุ่มคนข้ามเพศการใช้
ยาฮอร์โมนข้ามเพศหรือผ่าตัดแปลงเพศจะส่งผลเสียต่อเซลล์สืบพันธุ์อย่างมาก (27) โดยการผ่าตัดจะท าให้
ความสามารถในการสืบพันธุ์เสียหายถาวร ดังนั้นปัจจุบันนี้ American society of reproductive medicine, 
European society of human reproduction and embryology และ Endocrine society จึงแนะน าให้
แพทย์เสนอแนวทางการมีบุตรและให้ทางเลือกในการเก็บรักษาภาวะเจริญพันธุ์ก่อนการใช้ฮอร์โมนหรือการ
ผ่าตัดแปลงเพศเสมอ(3, 28, 29) การเก็บรักษาภาวะเจริญพันธุ์สามารถท าได้หลายวิธี โดยอาจเลือกแช่แข็งอสุจิ 
หรือไข่ หรือท าการผสมเป็นตัวอ่อนก่อนแล้วค่อยท าการแช่แข็งก็ได้ ทั้ง 3 วิธีนี้ถือเป็นวิธีมาตรฐานที่สามารถท า
ได้และมีผลลัพธ์ที่ดี นอกจากวิธีดังกล่าว ยังมีการแช่แข็งเนื้อเยื่อผิวรังไข่ หรือเนื้อเยื่ออัณฑะ การปลูกถ่าย
มดลูก แต่ยังอยู่ในขั้นการทดลองและยังไม่ได้รับรองให้ใช้เป็นวิธีมาตรฐานในทางคลินิก(27, 28) 

ความต้องการมีบุตรในกลุ่มเพศหลากหลายเป็นประเด็นอ่อนไหวที่สัมพันธ์กับกฎหมาย ถึงแม้จะมี
หลักฐานว่าเด็กที่เกิดจากครอบครัวเพศเดียวกันมีสภาวะจิตใจที่ดีเทียบเท่าเด็กทั่วไป (30) แต่ก็ยังขาดข้อมูลใน
กลุ่มประชากรไทย ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีกฎหมายรองรับความเป็นครอบครัวของผู้ที่มีเพศก าเนิดเดียวกัน 
และยังไม่สามารถให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์แก่กลุ่มผู้มีเพศหลากหลายได้ เนื่องจากตาม
ข้อก าหนดของ พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กที่เกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์      
พ.ศ.2558 สถานบริการจะสามารถให้บริการเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ได้ในคู่ที่มีทะเบียนสมรสถูกต้องตาม
กฎหมายเท่านั้น อย่างไรก็ตามการเก็บรักษาเซลล์สืบพันธุ์เอาไว้โดยไม่น าไปปฏิสนธิก็สามารถท าได้ตาม
ขอบเขตของกฎหมาย แต่บุคลากรทางการแพทย์จะต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับข้อจ ากัดของการน าไปใช้ในอนาคต
และกฎหมายข้อบังคับในขณะนี้ ให้ผู้รับบริการเข้าใจขอบเขตก่อนที่จะตัดสินใจท าการเก็บเซลล์สืบพันธุ์ 
 

สรุป  
แต่ละกลุ่มของความหลากหลายทางเพศจะมีความต้องการทางการแพทย์แตกต่างกันออกไปตาม           

อัตลักษณ์ทางเพศ รสนิยมทางเพศ การใช้ฮอร์โมนและการผ่าตัดแปลงเพศ แพทย์และทีมผู้ดูแลควรมีความรู้
เกี่ยวกับโรคและภาวะจ าเพาะในกลุ่มเพศหลากหลาย เช่น การใช้ฮอร์โมนข้ามเพศและอาการข้างเคียงรวมทั้ง
วิธีการตรวจติดตามหลังได้รับฮอร์โมน นรีแพทย์มักเป็นด่านหน้าในการตรวจโรคของช่องคลอดและช่องคลอด
ใหม่ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ คัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม นอกจากนี้ควรค านึงถึงการ
คุมก าเนิดและการเก็บรักษาภาวะเจริญพันธุ์และการมีบุตรของกลุ่มเพศหลากหลายเสมอ การดูแลผู้ที่มีเพศ
หลากหลายต้องอาศัยความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องเพศในแง่มุมต่าง ๆ เพ่ือให้บริการได้อย่างครอบคลุมและ
เหมาะสมทั้งในด้านการรักษาและด้านจิตใจของผู้เข้ารับบริการ  
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บทน า 
 มะเร็ งเนื้ อรก (Gestational trophoblastic neoplasia, GTN) เป็ น โรคในกลุ่ มของ Gestational 
Trophoblastic Disease ที่มีลักษณะการแสดงทางคลินิกเหมือนมะเร็ง โรคในกลุ่ม GTN สามารถเกิดตามหลัง
การตั้งครรภ์ได้ทุกชนิด โดยผู้ป่วยราวครึ่งหนึ่งจะเกิดตามหลังการตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก ผู้ป่วยอีกราวครึ่งหนึ่งจะ
เกิดหลังการตั้งครรภ์  อ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่ครรภ์ไข่ปลาอุก ในบางกรณีเซลล์มะเร็งที่มีลักษณะเดียวกันอาจไม่ได้เกิด
จากการตั้งครรภ์ ในกรณีนั้นจัดอยู่ในกลุ่ม Non-Gestational Choriocarcinoma ซึ่งถือเป็นมะเร็งในกลุ่ม 
Germ cell tumor 
 

พัฒนาการในรอบ 50 ปี 
 ในอดีตโรคมะเร็งชนิดนี้เป็นโรคที่มีอัตราตายสูง แต่ในช่วงเวลาประมาณ 50 ปีที่ผ่านมา การพัฒนา
ทางการแพทย์ ทั้งเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนวิธีการรักษา ท าให้อัตราการหายจากโรคเพ่ิมขึ้นมาก 
จนอาจกล่าวได้ว่ามะเร็งเนื้อรกเป็นมะเร็งที่สามารถรักษาให้หายได้แม้ว่าผู้ป่วยจะมีการกระจายของโรค 
นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคนี้ยังสามารถตั้งครรภ์และมีบุตรได้หลังจากรักษาหายแล้ว ในระยะเวลาดังกล่าวมี
พัฒนาการในการดูแลผู้ป่วย GTN ดังต่อไปนี้ 

- การตรวจวินิจฉัย นับตั้งแต่มีการคิดค้นเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงและรายงานใช้ในการวินิจฉัย
ครรภ์ ไข่ ป ล า อุก (1) ท า ให้ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ ก ารวินิ จ ฉั ย ได้ รวด เร็ วขึ้ น โด ยวิ ธี  Noninvasive 
ภาวะแทรกซ้อนลดลง พัฒนาการของ Imaging radiology อ่ืน เช่น CT scan หรือ PET CT ยัง
ช่วยท าให้การตรวจหาการกระจายของโรคได้แม่นย าและรวดเร็วขึ้น 

- การตรวจ Human chorionic gonadotropin (hCG) การคิดค้น radioimmunoassay ในการ
ตรวจหา hCG(2) แทนที่การใช้ Bioassay ในอดีตช่วยให้การยืนยันโรคท าได้รวดเร็วและสะดวกขึ้น
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เป็นอย่างมาก ปัจจุบันการตรวจ hCG ในโรค GTN ถือเป็นต้นแบบของการตรวจ Tumor marker 
ที่มีประสิทธิภาพที่สุดในการวินิจฉัยและตรวจติดตามมะเร็ง 

- พัฒนาการด้าน Molecular genetic การพัฒนาองค์ความรู้ทางด้านนี้น าไปสู่ความเข้าใจในพยาธิ
ก าเนิดของโรค น ามาสู่การประยุกต์ใช้ในการจ าแนกผู้ป่วยแต่ละกลุ่มเพ่ือประเมินความเสี่ยงและ
ความรุนแรงของโรค เช่นการใช้ Microsatellite genotyping ในการตรวจหาที่มาของมะเร็ง (3) 
นอกจากนี้การค้นพบยีน p57KIP2 ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคน ามาสู่การใช้ผลผลิตของ    
องค์ความรู้ในการจ าแนกชนิดของโรค โดยผ่านการตรวจ Immunohistochemistry(4) ซึ่งปัจจุบัน
เป็นมาตรฐานในกระบวนการตรวจชิ้นเนื้อ 

- การรักษา การค้นพบเคมีบ าบัดชนิดใหม่ ๆ น าไปสู่การใช้ยาเคมีบ าบัดหลายตัว (multiagent 
chemotherapy) ในการรักษา GTN แต่การน าสูตรยา EMA-CO มาใช้ในผู้ป่วยโรคนี้ (5) ท าให้
อัตราการตอบสนองเพ่ิมขึ้น และเนื่องจากวิธีบริหารยาไม่ยุ่งยาก เคมีบ าบัดสูตรนี้จึงใช้รักษา GTN 
มาจนปัจจุบัน  

 

Update management of GTN 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกในปัจจุบันมักอ้างอิงตามค าแนะน าของสถาบันระดับนานาชาติ 

เ ช่ น The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)(6), The National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN)(7) ห รือ  the European Organization for Treatment of 
Trophoblastic Diseases (EOTTD)(8) โดยภาพรวมค าแนะน าเหล่านี้มีแนวคิดในการดูแลรักษาที่ไม่ต่างกัน 
กล่าวคือ  

- โรคมะเร็งเนื้อรกเป็นโรคที่สามารถวินิจฉัยได้โดยใช้ข้อมูลทางคลินิกเป็นส าคัญคือ จากประวัติ ตรวจ
ร่างกาย การตรวจรังสีวินิจฉัย และที่จ าเป็นคือการตรวจระดับ hCG การยืนยันโดยใช้ผลทางพยาธิ
วิทยาไม่ได้จ าเป็นต้องมีผลยืนยันทุกราย 

- การรักษาหลักของโรคนี้คือการให้เคมีบ าบัด และเน้นที่รักษาภาวะการเจริญพันธุ์ของผู้ป่วย การผ่าตัด
และรังสีรักษาพิจารณาเป็นการรักษาเสริมในบางราย 

- การตรวจติดตามเป็นสิ่งจ าเป็นโดยการตรวจระดับ hCG ในชุดตรวจที่เชื่อถือได้มีความส าคัญอย่างยิ่ง 
โดยระยะเวลาตรวจติดตามอาจแตกต่างตามความเสี่ยงในการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย 

 

การวินิจฉัย 
ดังได้กล่าวมาแล้วว่า โรคของมะเร็งเนื้อรกสามารถเกิดตามหลังครรภ์ไข่ปลาอุกราวครึ่งหนึ่ง ที่เรียกว่า 

postmolar GTN ในกรณีนี้การวินิจฉัยใช้เกณฑ์ของ FIGO classification(6) ดังต่อไปนี้ 
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1. ระดับ hCG ในซีรั่มคงที่หรือเปลี่ยนแปลงไม่เกินร้อยละ 10 (plateau) ในระยะเวลา 3 สัปดาห์  
(เจาะเลือดวันที่ 1, 7, 14 และ 21) 

2. ระดับ hCG ในซีรั่มเพ่ิมสูงขึ้นร้อยละ 10 หรือมากกว่าในระยะเวลา 2 สัปดาห์ (เจาะเลือดวันที่ 1, 7 
และ 14) 

3. ได้ผลพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อเป็น choriocarcinoma  
เดิมเคยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยว่า ถ้าระดับ hCG ในซีรั่มสูงเกินกว่าค่าปกตินานกว่า 6 เดือนหลังยุติการ

ตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก ให้วินิจฉัยเป็นมะเร็งเนื้อรก แต่ในปัจจุบันเกณฑ์ข้อนี้ได้มีการยกเลิก เนื่องจากพบว่ามีผู้ป่วย
หลายรายมีระดบั hCG ลดลงเป็นปกติได้เองแม้ว่าจะเกินเวลา 6 เดือนไปแล้ว(9) 

ส่วนในกรณีที่ เกิดตามหลังการตั้งครรภ์อ่ืน  ๆ ที่ไม่ใช่ครรภ์ไข่ปลาอุกนั้น การวินิจฉัยจะยากขึ้น 
เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้มาตรวจติดตามหลังการรักษาตั้งแต่แรกแบบครรภ์ไข่ปลาอุก ท าให้การวินิจฉัยล่าช้าขึ้น 
เพราะอาจเกิดหลังการแท้ง หรือการคลอดครบก าหนดปกติซึ่งไม่ได้มีการตรวจค่า hCG ซ้ า ผู้ป่วยจึงมักมาด้วย
อาการที่โรคกระจายไปตามอวัยวะต่าง ๆ แล้ว เช่น หากกระจายไปปอดจะมาด้วยอาการไอเป็นเลือด ดังนั้น
การวินิจฉัยในกรณีนี้คือต้องสงสัยในผู้ป่วยวัยเจริญพันธุ์ที่มีอาการคล้ายมะเร็งแพร่กระจาย โดยอาจมีอาการ
ขาดประจ าเดือนร่วมด้วย ในกรณีเหล่านี้แนะน าให้ตรวจระดับ hCG ในเลือดเพ่ือยืนยัน การวินิจฉัยมะเร็ง  
เนื้อรกไม่จ าเป็นต้องได้ชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา การตัดชิ้นเนื้อบริเวณที่สงสัยเพ่ือการวินิจฉัยอาจท าให้เสียเลือด
มากจนมีอันตรายรุนแรงได้ และเมื่อวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเนื้อรกแล้วต้องประเมินการกระจายของโรคเพ่ิมระบุ
ระยะโรค เครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัยการกระจายของโรคท่ีแนะน าคือ(10) 

1. เอกซ์เรย์ปอด เหมาะสมในการวินิจฉัยการแพร่กระจายไปที่ปอดและใช้ส าหรับการนับจ านวนการ
แพร่กระจายของปอดเพ่ือประเมินคะแนนความเสี่ยง อาจใช้เอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ปอด (CT 
chest) เพ่ือใช้ในการวินิจฉัยการแพร่กระจายไปที่ปอดก็ได้ แต่มีรายงานพบว่าผู้ป่วยที่เอ็กซ์เรย์
ปอดปกติ แต่เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดพบการกระจายของโรค  (micrometastasis) มีการ
พยากรณ์โรคที่ไม่แตกต่างกัน(11) 

2. การแพร่ก ระจายของตั บ อ าจ ได้ รั บ ก ารวิ นิ จ ฉั ย โดยการต รวจคลื่ น เสี ย งค วามถี่ สู ง 
(ultrasonography) หรือเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ 

3. การแพร่กระจายของสมองอาจได้รับการวินิจฉัยโดยการถ่ายภาพด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก 
(magnatic resonance imaging, MRI) หรือเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์  

 
การแบ่งระยะของโรค 
 ปัจจุบันมะเร็งเนื้อรกใช้การแบ่งระยะของโรคของ FIGO classification โดยผสมผสานระหว่างการ
แบ่งระยะตามการกระจายของโรค (Anatomical staging) และการแบ่งระยะตามความเสี่ยงทางคลินิก โดย
ปรับจาก WHO scoring system เข้าด้วยกัน เพ่ือให้สามารถจ าแนกผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ ความเสี่ยงต่ า และ
ความเสี่ยงสูง รูปแบบการรายงานผลก าหนดให้ใช้ตัวเลขโรมันแทนระยะของโรคทางกายวิภาค ตามด้วยเลข



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                      50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

 Gestational Trophoblastic Neoplasia (GTN) 
 

 

18 

อารบิคแทนคะแนนความเสี่ยงทางคลินิก อาทิเช่น ถ้าโรคมีการกระจายไปที่ปอดและมีคะแนนความเสี่ยงทาง
คลินิกเท่ากับ 5 ให้รายงานเป็น Stage III : 5 
 
The FIGO classification system(10)  
 
FIGO Anatomical stage 
Stage 
I Disease confined to the uterus 
II GTN extends outside of the uterus but is limited to the genital structure (adnexae, 

vagina, broad ligament) 
III GTN extends to the lungs, with or without known genital tract involvement 
IV All other metastatic sites 
score 0 1 2 4 
Modified WHO Prognostic Classification System, ad adapted by FIGO 
Age (years) 
Antecedent pregnancy 
Interval months from index 
pregnancy 
Pre-treatment hCG (IU/L) 
Largest tumor size including 
uterus (cm) 
Site of metastases 
Number of metastases 
Previous failed chemotherapy 

< 40 
Mole 
< 4 

 
< 103 
< 3 

 
Lung 

- 
- 

> 40 
Abortion 

4-6 
 

103 – 104 
3-4 

 
Spleen, kidney 

1-4 
- 

- 
Term 
7-12 

 
104 – 105 

> 5 
 

Gastrointestinal 
5-8 

Single drug 

- 
- 

> 12 
 

> 105 
- 
 

Liver, brain 
> 8 

> 2 drugs 
Score 0-6 = Low-risk,   Score > 7 = High-risk. 

 
ในปัจจุบัน มีการศึกษาถึงผู้ป่วยกลุ่มที่มีคะแนนความเสี่ยงตั้งแต่ 12 ขึ้นไป (Extremely/Ultra high 

risk)(12, 13) พบว่ามีอัตราการตอบสนองต่อการรักษาลดลง และมีอัตราตายเพ่ิมขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย
กลุ่มความเสี่ยงสูงทั่วไป ดังนั้นจึงมีความเห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจพิจารณาให้การรักษาที่มากกว่ากลุ่มความเสี่ยง
สูงทั่วไป 
 

การดูแลรักษา 
เมื่อวินิจฉัยเป็นมะเร็งเนื้อรก และแบ่งระยะของโรคเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ าและกลุ่มความเสี่ยงสูงแล้ว   

เคมีบ าบัดเป็นการรักษาหลักและมักเป็นการรักษาแรก (First line therapy)ในผู้ป่วยโรคนี้  เนื่องจาก
ตอบสนองยาเคมีบ าบัดดีมาก ในกลุ่ม low risk GTN หลักการให้เคมีบ าบัดในกลุ่มนี้คือ ให้เคมีบ าบัดเพียงชนิด
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เดียว (Single agent chemotherapy) ส่วนกลุ่ม High risk GTN ให้การรักษาด้วยเคมีบ าบัดหลายชนิด
รวมกัน (Multi-agent chemotherapy) สูตรยาเคมีบ าบัดที่ให้มีหลายชนิดประสิทธิภาพของยาแต่ละสูตรมี
การรายงานผลที่ต่างกันโดยสรุปดังนี้ 

 
ตารางแสดงประสิทธิภาพของยาเคมีบ าบัดในกลุ่ม low risk GTN 
 

ขนาดและการบริหารยาเคมีบ าบัด การศึกษา Remission rate 
(%) 

Methotrexate   
Methotrexate 8‐day regimen (1 

mg/kg intramuscular (IM), days 1, 3, 5, 7) 
with folinic acid rescue (days 2, 4, 6, 8), 
repeated every 14 to 16 days 

McNeish 2002(14), Srisomboon 
2005(15), Lertkhachonsuk 2009(16) 

66.8 - 89 

Low‐dose (30 to 50 mg/m²) IM 
methotrexate, repeated weekly 

Homesley 1990(17) 74 

Single dose methotrexate (100 
mg/m² IV or IM) and 12‐hour continuous 
methotrexate infusion (200 mg/m²) 
repeated if hCG not normalized 

Wong 2000(18) 47.5 

Actinomycin D   
Pulsed IV actinomycin D (1.25 

mg/m² to a maximum 2 mg single dose), 
repeated every 14 days 

Osborne 2011(19), 
Petrilli 1980(20) 

70 - 80 

5‐day actinomycin D (0.5 mg IV), 
repeated every 14 days 

Osathanondh 1975(21), 
Lertkhachonsuk 2001(22), 
Lertkhachonsuk 2009(16) 

88.9 - 100 

 
ตารางแสดงรายละเอียดสูตรเคมีบ าบัดและประสิทธิภาพของยาในกลุ่ม High risk GTN  
 

สูตร ส่วนประกอบ Remission rate (%) 
MAC(23) Methotrexate, Actinomycin D, 

Cyclophosphamide 
68 

EMA or MEA(24, 25) Etoposide, Methotrexate, ActinomycinD 75 - 97.7 
EMA/CO (5) Etoposide, Methotrexate, Actinomycin D/ 

Cyclophosphamide, Vincristine 
 

87 
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FAEV(26) Floxuridine, Actinomycin D, Etoposide, 
Vincristine 

80 

BEP(27) Bleomycin, Etoposide, Cisplatin 89 
EMACP(28) Etoposide , Methotrexate , Actinomycin D, 

Cyclophosphamide, Cisplatin 
91.6 

 
ในผู้ป่วย Extremely high risk/ Ultra high-risk GTN หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่ม GTN ความเสี่ยงสูง ที่มี 

FIGO score 12 คะแนน หรือมากกว่า(29) โดยอัตราการรอดที่ 5 ปีของผู้ป่วยกลุ่มนี้คือร้อยละ 67.9 ซึ่งต่ ากว่า
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกโดยรวมค่อนข้างมาก Cochrane meta-analysis พยายามรวบรวม
และวิเคราะห์แนวทางการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่ดื้อยาเคมีบ าบัดหรือ ultra high-risk GTN(30) เนื่องจากเป็น
ภาวะที่พบได้น้อยมากจึงไม่สามารถสรุปได้ว่าเคมีบ าบัดสูตรใดเป็นสูตรที่ดีที่สุดส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีบาง
รายงานกล่าวถึงการใช้ EMA-EP (Etoposide, Methotrexate, Actinomycin D/ Etoposide, Cisplatin) 
พบว่ามีการตอบสนองต่อการรักษาแบบ complete response (CR) ร้อยละ 66 อีกร้อยละ 33 นั้นดื้อต่อการ
รักษา ดังนั้นจึงมีผู้น าเสนอว่าในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะดื้อต่อ EMA-CO สูงนั้นเราอาจเริ่มให้การรักษา
ด้วย EMA-EP ไปเลย เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยได้รับเคมีบ าบัดหลายสูตรมากเกินความจ าเป็น (31) แต่เนื่องจาก EMA-EP 
นั้นกดไขกระดูกค่อนข้างมาก จึงยังไม่เหมาะที่จะน ามาใช้เป็นสูตรการรักษาแรกในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกชนิด
ความเสี่ยงสูงทั่วไป 
 
การรักษาด้วยการผ่าตัด (Surgical Intervention) 

ในกลุ่ม Low risk GTN อาจพิจารณาตัดมดลูกในกรณี(32) 
 1. ผู้ป่วยไม่ต้องการมีบุตรอีก ซึ่งจะช่วยลดจ านวนครั้งของการให้ยาได้ 
 2. ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยา และปรากฎรอยโรคในมดลูก 
 3. มีภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ เช่น ผู้ป่วยตกเลือดมาก หรือติดเชื้อ 
ส่วนในการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม High risk GTN นั้น จะมีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 30 ที่ดื้อต่อการรักษา 

โดยมักจะเป็นกลุ่มที่มีการกระจายของโรคไปหลายอวัยวะ ซึ่งมักต้องรักษาเพ่ิมเติมด้วยเคมีบ าบัดสูตรที่สอง 
(Second line chemotherapy) และมีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 30-50 ต้องได้รับการผ่าตัดร่วมด้วย (33) 
วัตถุประสงค์หลักของการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อรกชนิดความเสี่ยงสูงนั้นมี 2 วัตถุประสงค์ใหญ่ ๆ คือ เพ่ือ
ก าจัดบริเวณที่เป็นต าแหน่งที่ดื้อยา (resistant foci) และจัดการภาวะแทรกซ้อนของมะเร็งเนื้อรก เช่น 
เลือดออก โดยการผ่าตัดนั้นท าได้ตั้งแต่การตัดมดลูก การตัดปอด การผ่าตัดสมอง และนอกจากการผ่าตัดแล้ว 
ยังมีการรักษาเสริมอ่ืน ๆ เช่น การใช้รังสีรักษา ในบางรายที่มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกมาก การใช้ Arterial 
embolization มีรายงานความส าเร็จในการรักษาชีวิตผู้ป่วยได้(34) 
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มะเร็งเนื้อรกกลุ่มท่ีมีการดื้อยา หรือมีการกลับเป็นซ้ า ( Recurrent or Resistant GTN) 
การนิยามการดื้อต่อยาเคมีบ าบัดนั้นยังไม่มีมาตรฐานสากลที่ใช้ทั่วไป แต่  Gynecologic Oncology 

Group (GOG) เคยท าการศึกษาการดื้อยาใน GTD โดยก าหนดเกณฑ์การดื้อยาไว้ดังนี้(35) 

- ระดับ hCG ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 ในระยะ 2 สัปดาห์ 
- ระดับ hCG ลดลงน้อยกว่า 1 log ในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
- พบการกระจายของโรคท่ีเกิดข้ึนใหม่ 
ในกลุ่ม Low risk GTN หากผู้ป่วยดื้อต่อเคมีบ าบัดตัวแรกคือ methotrexate การเปลี่ยนเป็นยาเคมี

บ าบัดชนิดให้ตัวเดียวอีกชนิดหนึ่งคือ actinomycin D อาจใช้สูตรแบบ 5 วัน(14) ในทางกลับกัน สามารถใช้ 
methotrexate เมื่อดื้อต่อ actinomycin D(19) โดยไม่ค านึงถึงระดับ hCG สามารถตอบสนองต่อการรักษา
ราวร้อยละ 70 

ในกลุ่ม High risk GTN นั้นร้อยละ 25-30 ของผู้ป่วยจะเกิดการดื้อยาและจ าเป็นต้องได้รับเคมีบ าบัด
สูตรอ่ืน (salvage chemotherapy) เพ่ือรักษา (36) ยาสูตรที่ ใช้รักษามักใช้   EMA-EP(37) โดยเพ่ิมกลุ่ ม 
Platinum เข้าไปในสูตร นอกจาก EMA-EP แล้ว ยังมี second line chemotherapy สูตรอ่ืน ๆ ที่มีรายงาน
ว่าได้ผล เช่น การให้ 5-fluorouracil และ actinomycin D พบว่ายังมีการตอบสนองโดยได้ complete 
remission ร้อยละ 20(38) การใช้ Paclitaxel ร่วมด้วยโดยสูตร TP/TE (Paclitaxel, Cisplatin/ Paclitaxel, 
Etoposide) มีรายงานว่ามีประสิทธิภาพที่ดี (39) 

การศึกษาล่าสุดมีการใช้ยาในกลุ่ม Immunotherapy คือ Pembrolizumab มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่   
ดื้อยาพบว่ามีการตอบสนองต่อยาจนระดับ hCG ลงสู่ปกติ(40, 41) การใช้ยาในกลุ่มนี้จึงอาจเป็นทางเลือกที่
เหมาะสมในอนาคต 
 

New Normal 
การดูแลผู้ป่วย GTN ในช่วงเวลาหลังจากมีการระบาดของโรค COVID-19 เป็นความท้าทายทาง

การแพทย์ โดยต้องพิจารณาถึงผลการรักษาเป็นส าคัญ เนื่องจากโรคนี้เป็นมะเร็งที่สามารถหายขาดได้ จึง       
ไม่ควร compromise ในเรื่องประสิทธิภาพการรักษา ขณะเดียวกัน ควรพิจารณาถึงความเสี่ยงที่ผู้ป่วยอาจ
ต้องสัมผัสโรคในช่วงเวลาที่รักษาหรือการตรวจติดตาม ในส่วนของการรักษานั้น การเลือกวิธีการรักษาที่ผู้ป่วย
ไม่ต้องพักอยู่ในโรงพยาบาลนาน หรือสูตรเคมีบ าบัดที่มีระยะเวลาการรักษาสั้นอาจลดโอกาสสัมผัสโรคได้ดีกว่า 
เช่น การใช้เคมีบ าบัดสูตร Pulse Act-D ซึ่งบริหารยาเพียง 1 ครั้ง ทุก 2 สัปดาห์ และมีประสิทธิภาพสูง       
ในกลุ่ม High risk GTN ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดหลายชนิดรวมกันควรติดตามและรักษาภาวะ    
เม็ดเลือดขาวต่ า (neutropenia) ที่เกิดจากการกดไขกระดูกเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะภูมิคุ้มกันต่ า โดยอาจ
พิจารณาให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดขาว (granulocyte colony-stimulating factor) ในผู้ป่วยทุกราย 
ส่วนการตรวจติดตามอาจพิจารณาใช้ Telemedicine หรือเว้นระยะการตรวจติดตามห่างขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงต่ าในการกลับเป็นซ้ า(42) 
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ระบบการแบ่งประเภทการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์         
ขณะรอคลอด 

(Classification system of intrapartum fetal monitoring) 
 
 
พญ.ชยดา ตั้งชีวินศิริกุล 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
 

การประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ในขณะรอคลอด มีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความเสี่ยงที่ทารกใน
ครรภ์จะขาดออกซิเจนหรือปริมาณออกซิเจนลดลงขณะรอคลอด และให้การดูแลรักษาได้ทันท่วงทีก่อนที่
ทารกจะเสียชีวิตในครรภ์หรือมีภาวะทุพพลภาพหลังคลอด ระบบการแบ่งประเภทการประเมินสุขภาพทารก
ในครรภ์มีหลายระบบ เช่น 3-tier classification system และ 5-tier classification system  

ใ น ปี  2 0 0 8  Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human 
Development (NICHD) ร่ ว ม กั บ  American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
และ Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) มีการประชุมเก่ียวกับการให้ค าจ ากัดความเสียงหัวใจ
ทารกที่เต้นผิดปกติในรูปแบบต่าง ๆ และจัดระบบการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ   
(3-tier classification system)(1)  ซึ่งได้มีการน ามาใช้อย่างกว้างขวางในประเทศสหรัฐอเมริกา อย่างไรก็ตาม
องค์กรต่าง ๆ ในประเทศอ่ืนได้คิดระบบการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ที่แตกต่างกันออกไป เช่น 
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)(2), Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)(3) และ Society of Obstetetricians and Gynaecologists 
of Canada (SOGC)(4) ใช้  3-tier classification system, Parer และ Ikeda น าเสนอการจัดระบบแบบ     
5-tier classification system(5) ปัจจุบันยังคงมีการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ได้ระบบที่มีประสิทธิภาพที่
ดี มีความน่าเชื่อถือ อ่านซ้ าได้ผลที่เหมือนเดิมและมีผลบวกลวงต่ า 

ในที่นี้จะกล่าวถึงระบบที่ใช้บ่อยในทางปฏิบัติและถูกน ามาอ้างอิงในงานวิจัย ได้แก่ 

- NICHD 3-tier classification system 

- FIGO 3-tier classification system 

- Parer และ Ikeda 5-tier classification system 
 

NICHD 3-tier classification system(1)  
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แบ่งการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์เป็น 3 ระดับ ได้แก่ category I, II และ III ดังนี้ 
Category I แปลผลว่าทารกในครรภ์ไม่มีภาวะขาดออกซิเจนขณะรอคลอด สามารถรอคลอดต่อไปได้

ตามปกติ 
 ประกอบด้วยทุกข้อดังต่อไปนี้ 

 FHR 110-160 bpm 

 Moderate variability 

 มีหรือไม่มี Acceleration 

 มีหรือไม่มี Early deceleration  

 ไม่มี variable deceleration  

 ไม่มี late deceleration 
Category II คือการเต้นของหัวใจที่ไม่ได้เป็นแบบ category I และ category III แปลผลว่าทารกใน

ครรภ์มีภาวะที่ยังไม่สามารถสรุปผลได้ชัดเจน ควรได้รับการช่วยเหลือทารกในครรภ์เบื้องต้น (Intrauterine 
resuscitation) และตรวจติดตามอย่างต่อเนื่อง อัตราการเต้นของหัวใจอาจเปลี่ยนเป็น category I หรือ 
category III ก็ได้ 
 ตัวอย่าง เช่น 

 Bradycardia ที่ไม่มี absent variability ร่วมด้วย 

 Tachycardia 

 Absent variability ที่ไม่มี recurrent decelerations ร่วมด้วย 

 Minimal variability 

 Marked variability 

 Recurrent variable deceleration ร่วมกับ minimal/moderate variability 

 Prolonged deceleration 
Category III แปลผลว่าทารกในครรภ์มีภาวะผิดปกติขณะรอคลอด ควรรีบให้คลอด ระหว่างรอคลอด

ทารกในครรภ์ควรได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้น (Intrauterine resuscitation) ร่วมด้วย  
ประกอบด้วยข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

 Absent variability ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
- Bradycardia 
- Recurrent variable deceleration 

- Recurrent late deceleration 

 Sinusoidal pattern 
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FIGO 3-tier classification system(2) 
แบ่ งการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ เป็น 3 ระดับ  ได้แก่  ปกติ (normal) สงสัยว่าผิดปกติ 

(suspicious) และผิดปกติ (pathological)  
ปกติ (normal) แปลผลว่าทารกในครรภ์ไม่มีภาวะขาดออกซิเจนหรือเลือดเป็นกรด 
สงสัยว่าผิดปกติ (suspicious) แปลผลว่าทารกในครรภ์มีความเป็นไปได้ต่ าที่จะเกิดภาวะขาด

ออกซิเจนหรือเลือดเป็นกรด 
ผิดปกติ (pathological) แปลผลว่า ทารกในครรภ์มีความเป็นไปได้สูงที่จะเกิดภาวะขาดออกซิเจน

หรือเลือดเป็นกรด 
 

ตารางท่ี 1 FIGO 3-tier classification system 
 

 ปกต ิ

(normal) 

สงสัยว่าผิดปกติ 
(suspicious) 

ผิดปกต ิ

(pathological) 

Baseline 110-160 bpm ไม่เข้าเกณฑ์ปกติอย่างน้อย
หนึ่งข้อและยังเข้าไมไ่ด้กับ

เกณฑ์ผิดปกต ิ

<100 bpm 

Variability 5-25 bpm variability ต่ าหรือสูงกว่า
ปกติ หรือมี sinusoidal 

pattern 

Decelerations No repetitive 
decelerations 

LD or PD ที่เกิดซ้ า นาน 
>30 นาที หรือ 20 นาที
และม ีvariability ต่ าลง 
หรือ PD นาน >5 นาท ี

LD; late deceleration, PD; prolong deceleration 

 
Parer และ Ikeda 5-tier classification system(4) 

แบ่งการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์เป็น 5 ระดับ ได้แก่ สีเขียว สีน้ าเงิน สีเหลือง สีส้มและสีแดง 
สีเขียว แปลผลว่า ไม่มีภาวะเลือดเป็นกรด (acidemia) 
สีน้ าเงิน แปลผลว่า ไม่มีภาวะเลือดเป็นกรดในส่วนแกนกลางของร่างกาย 
สีเหลือง แปลผลว่า ไม่มีภาวะเลือดเป็นกรดในส่วนแกนกลางของร่างกาย แต่มีออกซิเจนลดลงเป็น   

บางช่วง 
สีส้ม แปลผลว่า ภาวะที่ร่างกายไม่สามารถชดเชยการลดลงของออกซิเจนได้ 
สีแดง แปลผลว่า มีภาวะขาดออกซิเจน 
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ตารางท่ี 2 Parer และ Ikeda 5-tier classification system 
 
 No Early Mild 

VD 
Mod 
VD 

Severe 
VD 

Mild 
LD 

Mod 
LD 

Severe 
LD 

Mild 
PD 

Mod 
PD 

Severe 
PD 

Mod 
variability 

           

Tachycardia B B B Y O Y Y O Y Y O 

Normal  G G G B Y B Y Y Y Y O 

Mild brady Y Y Y Y O Y Y O Y Y O 

Mod brady Y Y   O  O O   O 

Severe brady O O   O   O   O 

Minimal 
variability 

           

Tachycardia B Y Y O O O O R O O O 

Normal  B B Y O O O O R O O R 

Mild brady O O R R R R R R R R R 

Mod brady O O   R  R R   R 

Severe brady R R   R   R   R 

Absent 
variability 

           

Tachycardia R R R R R R R R R R R 

Normal  O R R R R R R R R R R 

Mild brady R R R R R R R R R R R 

Mod brady R R   R  R R   R 

Severe brady - R R   R   R   R 

Sinusoidal R 

Marked 
variability 

Y 
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สีเขียว 

- Baseline ปกต ิ
- Moderate variability 
- มีหรือไม่มี ED หรือ mild VD 

สีน้ าเงิน 

ถ้า moderate variability  

- Tachycardia ร่วมกับ ED หรือ mild VD 
- Baseline ปกติ ร่วมกับ moderate VD    
     หรือ mild LD 

ถ้า minimal variability 

- Tachycardia และไม่มี decelerations 
- Baseline ปกติ มีหรือไม่มี ED 

สีเหลือง 

ถ้า moderate variability  

- Tachycardia ร่วมกับ moderate VD หรือ   
 mild/moderate LD หรือ PD 

- Baseline ปกติ ร่วมกับ severe VD หรือ   
 moderate/severe LD หรือ   

 mild/moderate PD 

-  Mild bradycardia มีหรือไม่มี ED หรือ  
 mild/moderate VD หรือ LD หรือ PD 

-  Moderate bradycardia มีหรือไม่มี ED 
ถ้า minimal variability 

- Tachycardia ร่วมกับ ED หรือ mild VD 
- Baseline ปกติ ร่วมกับ mild VD 

              Marked variability 

สีส้ม 

         ถ้า moderate variability  

- Tachycardia ร่วมกับ severe VD หรือ LD หรือ 
PD 

- Baseline ปกติ ร่วมกับ severe PD 
- Mild bradycardia ร่วมกับ  severe VD หรือ LD 

หรือ PD 
- Moderate bradycardia ร่วมกับ severe VDหรือ 

LD หรือ PD  
- Severe bradycardia 

        ถ้า minimal variability 

- Tachycardia ร่วมกับ moderate/severe VD หรือ 
mild/moderate LD หรือ PD  

- Baseline ปกติ  ร่ วมกับ  moderate/severe VD 
หรือ mild/moderate LD หรือ PD 

- Mild หรือ moderate bradycardia มีหรือไม่มี ED 
 ถ้า absent variability 

- Baseline ปกต ิ
สีแดง 

        ถ้า minimal variability 

- Tachycardia ร่วมกับ severe LD 
- Baseline ปกติ ร่วมกับ severe LD หรือ PD 
- Mild หรือ moderate หรือ severe bradycardia 

ร่วมกับ VD หรือ LD หรือ PD 
 ถ้า absent variability 

- Baseline ปกติ/tachycardia/bradycardia ร่วมกับ 
deceleration 

  Sinusoidal  

G; green, B; blue, Y; yellow, O; orange, R; red, ED; early deceleration, VD; variable deceleration, LD; late 
deceleration, PD; prolong deceleration 
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แนวทางการดูแลภายหลังการตรวจติดตามสุขภาพทารกในครรภ์ 
 
การดูแลตามแนวทางของ NICHD(6) แบ่งการดูแลจ าเพาะแยกตาม category ดังแสดงในรูปที่ 1 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แนวทางการตรวจติดตามสุขภาพทารกในครรภ์ตามแนวทางของ NICHD 
 
การช่วยเหลือทารกในครรภ์เบื้องต้น (Intrauterine resuscitation)(7) 
 ในกรณีที่ประเมินสุขภาพทารกในครรภ์แล้วเข้าเกณฑ์ category II ควรตรวจและวิเคราะห์หาสาเหตุ
ที่เป็นไปได้เพ่ือให้การดูแลรักษาแก้ไขได้ถูกต้องตามสาเหตุที่ตรวจพบ ในกรณีที่เป็น category III ควรให้การ

ตรวจติดตามสขุภาพทารกในครรภ ์

Category I Category II Category III 

ดูแลตามมาตรฐานปกติ ตรวจประเมินและเฝ้าติดตาม เตรียมคลอดและใหก้าร

ช่วยเหลือทารกเบ้ืองตน้ 

(Intrauterine 
resuscitation) 

ถา้ไม่ดีข้ึนใหรี้บคลอด
ทนัที 

FHR accelerations 

หรอื moderate FHR 

variability 

Absent FHR 

accelerations และ 

absent/minimal FHR 

variability 

เฝ้าติดตามต่อเน่ือง + 
ช่วยเหลือทารกเบ้ืองตน้ 

ช่วยเหลือทารกเบ้ืองตน้ 

ถา้ไม่ดีข้ึนหรือเปล่ียนเป็น 
category III พิจารณาใหค้ลอด 
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ดูแลเบื้องต้นในระหว่างรอคลอดหรือรอผ่าตัดคลอดเพ่ือลดโอกาสการเกิดภาวะขาดออกซิเจนของทารกใน
ครรภ์ 
 
ตารางท่ี 3 การช่วยเหลือทารกในครรภ์เบื้องต้น (Intrauterine resuscitation) 
 

รูปแบบการเต้นของหัวใจทารก จุดมุ่งหมายในการดูแล
รักษา 

การช่วยเหลือทารกในครรภ์เบื้องต้น 

Tachysystole ร่วมกับ category II 
หรือ category III 

ลดการหดรัดตัวของมดลูก - หยุดยา oxytocin หรือยาที่ท า
ให้ปากมดลูกสุก 

- ให้ ย า  tocolytic drugs ได้ แ ก่ 
terbutaline  

Recurrent variable decelerations 

Prolonged decelerations หรือ 
bradycardia 

ลดการกดสายสะดือทารก - ให้หญิงตั้งครรภ์เปลี่ยนท่าการรอ
คลอดไม่ ให้กดทับสายสะดือ
ทารก 

- เติมน้ าในโพรงมดลูก 
- ตรวจภายในถ้าพบว่ามีสายสะดอื

ไหลย้อยให้ดันส่วนน าของทารก
ขึ้นไปไม่ให้มากดกับสายสะดือ
ทารกแล้วเตรียมการผ่าตัดคลอด
ฉุกเฉินทันที 

Recurrent late decelerations 

Prolonged decelerations หรือ 

Bradycardia 

Minimal หรือ absent FHR variability 

เพิ่มออกซิเจนให้ทารกใน
ครรภ์และเพิ่มปริมาณเลือด
ที่ไหลผ่านรก 

- ให้หญิงตั้งครรภ์นอนตะแคงซ้าย 
- ให้ออกซิเจนแก่หญิงตั้งครรภ์ 
- ให้สารน้ าทางเส้นเลือดแก่หญิง

ตั้งครรภ์ 
- ลดการหดรัดตัวของมดลูก 

 
 
 
 
 
 
 



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                      50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

 ระบบการแบ่งประเภทการประเมินสขุภาพทารกในครรภ์ขณะรอคลอด 

 

 

33 

การดูแลตามแนวทางของ FIGO(2) แบ่งการดูแลจ าเพาะแยกตามรูปแบบที่ตรวจพบดังแสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางท่ี 4 การดูแลตามแนวทางของ FIGO 
 

 ปกต ิ สงสัยว่าผิดปกต ิ ผิดปกต ิ

การดูแลรักษา ดูแลตามมาตรฐานปกติ 
ไม่ต้องดูแลเพิ่มเติมเพื่ อ
เพิ่มปริมาณออกซิเจนให้
ทารก 

 

ดู แล เพิ่ ม เติ ม เพื่ อแก้ ไข
สาเหตุที่ตรวจพบ 

เฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิด
หรือเพิ่มการตรวจพิเศษ
เพื่ อ ป ร ะ เมิ น ป ริ ม า ณ
ออกซิเจนของทารก 

ดู แลอย่ าง เร่ งด่ วน เพื่ อ
แก้ ไขสาเหตุที่ ตรวจพบ
เพิ่มการตรวจพิ เศษเพื่อ
ประเมินปริมาณออกซิเจน
ของทารก 

ในกรณีเร่งด่วน เช่น สาย
สะดือโผล่แลบ มดลูกแตก 
ห รื อ ร ก ล อ ก ตั ว ก่ อ น
ก าหนดควรให้รีบคลอด
โดยด่วน  

 
การดูแลรักษาตามแนวทางของ Parer และ Ikeda(4) แบ่งการดูแลจ าเพาะแยกตามสีที่ตรวจพบดังแสดงใน
ตารางที่ 5 
 
ตารางท่ี 5 การดูแลตามแนวทางของ Parer และ Ikeda 
 

ประเภท ความเสี่ยงต่อภาวะเลือดเป็นกรด การดูแลรักษา 

สีเขียว น้อยมาก ไม่มี 

สีน้ าเงิน น้อย รักษาแบบประคับประคองและเร่ิมเตรียมความพร้อมใน
การให้คลอด 

สีเหลือง ปานกลาง รักษาแบบประคับประคองและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 

สีส้ม สูง รักษาแบบประคับประคองและเตรียมความพร้อมใน
การคลอดฉุกเฉิน 

สีแดง สูงมาก ให้คลอด 
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แนวทางการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะคลอด(8) 

 
การตรวจติดตาม การตั้งครรภ์ความเสียงต่ า การตั้งครรภ์ความเสี่ยงสูง 

วิธีการประเมิน   

ฟังเสียงหัวใจเป็นระยะ √ √* 

ติดเคร่ืองฟังเสียงหัวใจทารกตลอดเวลา √ √ 

ระยะห่างในการประเมิน   

ระยะที่ 1 ของการคลอด (ช่วง active) 30 นาท ี 15 นาท ี

ระยะที่ 2 ของการคลอด 15 นาท ี 5 นาท ี

*ฟังก่อน ระหว่างและหลังการหดรัดตัวของมดลูกเป็นเวลา 60 วินาที 

 
บทสรุป 
 ระบบการแบ่งประเภทการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ขณะรอคลอดมีองค์กรต่าง ๆ น าเสนอไว้
หลายระบบทั้งนี้มีวัตถุประสงค์เดียวกันคือเพ่ือตรวจสอบความเสี่ยงที่ทารกในครรภ์จะขาดออกซิเจนขณะ     
รอคลอดและให้การดูแลรักษาได้ทันท่วงทีเพ่ือไม่ให้เกิดอันตรายต่อทารกในครรภ์จนถึงขั้นเสียชีวิต อย่างไรก็
ตามการติดเครื่องฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ไว้ตลอดเวลาไม่สามารถชดเชยการดูแลโดยบุคลากรทาง
การแพทย์อย่างใกล้ชิดและการตัดสินใจให้การดูแลรักษาในช่วงรอคลอดซึ่งถือเป็นภาวะอันตรายต่อทารก     
ในครรภ์ได้ 
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แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ตามค าแนะน า       
ของสมาคมมะเร็งอเมริกัน ค.ศ. 2020 

 

ศ.นพ.จตุพล  ศรีสมบูรณ์ 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 
 

บทน า 
 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้มีการพัฒนามาเป็นล าดับ เริ่มตั้งแต่การตรวจเซลล์วิทยาของ       
ปากมดลูกโดยการป้ายเซลล์บนแผ่นกระจกที่เรียกกว่า Pap smear ในช่วงทศวรรษ 1950 พัฒนามาเป็นการ
เก็บเซลล์ในน้ ายารักษาสภาพเซลล์เพ่ือตรวจทางเซลล์วิทยา ที่เรียกว่า liquid-based cytology ต่อมาเมื่อ
พบว่าเชื้อ HPV เป็นสาเหตุส าคัญของมะเร็งปากมดลูก จึงมีการพัฒนาไปสู่การสังเคราะห์ virus-like 
particles ของเชื้อ HPV น ามาผลิตเป็น HPV vaccine และพัฒนาการตรวจหา DNA ของเชื้อ HPV หรือ 
HPV testing เพ่ือใช้ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในปัจจุบัน บทความนี้จะกล่าวถึงแนวทางล่าสุดของการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของสมาคมมะเร็งอเมริกัน (American Cancer Society, ACS) ปี ค.ศ.2020  
ซึ่งเป็นแนวทางที่ปรับให้ทันสมัยจากแนวทางเดิมของ ACS ในปี ค.ศ.2012 โดยน าองค์ความรู้ใหม่จากงานวิจัย
ล่าสุดที่ท าในประเทศมาใช้อ้างอิงในการก าหนดแนวทางเพ่ือพัฒนาการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกให้มี
ประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน 
 ผู้เขียนได้เรียบเรียงบทความนี้ขึ้นเพ่ือให้สูตินรีแพทย์และผู้สนใจได้ทราบแนวคิด เหตุผล ที่มาที่ไปของ
การให้ค าแนะน าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในบริบทของประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งแตกต่างจากของ
ประเทศไทยทั้งในด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน (infrastructure) ของการให้บริการทางสาธารณสุข ความพร้อม
ความก้าวหน้าทางการแพทย์ ระบบประกันสุขภาพ สถานะทางเศรษฐกิจ สังคมและการศึกษา รวมทั้งความชุก
ของเชื้อ HPV อุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูก ฯลฯ เพ่ือว่าจะเป็นประโยชน์ในการน ามาประยุกต์ใช้ใน
ประเทศไทย 
 

จุดประสงค์ส าคัญของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกคืออะไร 
 เพ่ือตรวจหาความผิดปกติและรอยโรคก่อนมะเร็งที่สามารถรักษาได้ (treatable precancers) ได้แก่ 
CIN2, CIN3, adenocarcinoma in situ (AIS) ท าให้รอยโรคไม่สามารถคืบหน้าเป็นมะเร็งปากมดลูกระยะ
ลุกลาม 
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อุบัติการณ์การเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาลดลง จุดประสงค์รองลงมาคือ เพ่ือตรวจหามะเร็ง
ปากมดลูกระยะลุกลามเริ่มแรก (earlier stage) เพ่ือลดการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 
 

หลักการส าคัญของการตรวจคัดกรองคือ “maximize benefits & minimize harms” คือ ตรวจหา 
รอยโรคก่อนมะเร็งให้ได้มากที่สุด และลดภยันตรายจากการรักษาเกินจ าเป็น (overtreatment) ให้เกิดขึ้น
น้อยที่สุด ซึ่ง HPV testing จะช่วยตอบโจทย์ข้อนี้ได้ดีที่สุด เนื่องจากมีความไวสูงที่สุดในการตรวจคัดกรอง แต่
จุดอ่อนส าคัญของ HPV testing คือการตรวจพบ transient HPV infection ที่อาจจะน าไปสู่การดูแลรักษา
เกินจ าเป็น 
 

วิวัฒนาการของการตรวจคัดกรองด้วย HPV testing 
 ในช่วงแรกของการใช้  HPV testing เพ่ือตรวจคัดกรอง จะใช้ร่วมกับ  cytology ที่ เรียกว่า 
“cotesting” ต่อมาจึงน ามาใช้ HPV testing อย่างเดียว (stand alone) ในการตรวจคัดกรอง โดยเริ่มจาก   
 - 2002 ACS guideline แนะน าให้ใช้ HPV testing ตรวจคัดกรองร่วมกับ cytology (cotesting)  
ทุก 3 ปี ไม่ควรตรวจบ่อยกว่า 3 ปี และควรให้ความรู้และค าแนะน าเก่ียวกับ HPV infection ด้วย(1) 
 - 2012 ACS guideline แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย cotesting ทุก 5 ปี มากกว่า (prefer) การ
ตรวจ cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี(2) 
 - 2020 ACS guideline แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing อย่างเดียวทุก 5 ปี 
มากกว่า (prefer) การตรวจ cotesting ทุก 5 ปี หรือการตรวจ cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี(3) ดัง ตารางที่ 
1 และแผนภาพที่ 1 
 ก่อนหน้านี้ ในปี ค.ศ.2018 US Preventive Services Task Force (USPSTF) ก็แนะน าให้ใช้ HPV 
testing อย่างเดียวในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (4) ปัจจุบันมี HPV tests อยู่ 2 ผลิตภัณฑ์ ที่ FDA 
รับรองให้ใช้ส าหรับ primary HPV testing ในสตรีอายุ ≥ 25 ปี อีก 5 ผลิตภัณฑ์รับรองให้ใช้ส าหรับ 
cotesting(5-7) 
 

ค าแนะน าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของ ACS 2020 
 แนะน าให้สตรีที่มีปากมดลูกเริ่มตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเมื่ออายุ 25 ปีด้วย primary HPV 
testing ทุก 5 ปี จนถึงอายุ 65 ปี (แนะน ามากกว่า, prefer) ถ้าไม่มี primary HPV testing ให้ตรวจ 
คัดกรอง สตรีที่อายุ 25-65 ปี ควรตรวจคัดกรองด้วย cotesting ทุก 5 ปี หรือ cytology อย่างเดียว   
ทุก 3 ปี (ยอมรับได้, acceptable) สตรีที่มีอายุอยู่ในช่วงดังกล่าวนี้ ทาง ACS แนะน าอย่างหนักแน่นให้
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (strong recommendation)(3)  ดัง แผนภาพที่ 1 
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 การตรวจคัดกรองด้วย cotesting หรือ cytology อย่างเดียว เป็นวิธีที่สามารถยอมรับได้ เนื่องจาก 
primary HPV test ที่ทาง FDA รับรอง อาจจะยังไม่มีในบางสถาบัน ขณะนี้ในประเทศสหรัฐอเมริกาก าลังอยู่
ในช่วงของการเปลี่ยนผ่านไปสู่การใช้ primary HPV testing อย่างเดียวในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ในอนาคต ซึ่งจะไม่ใช้ cotesting และ cytology แล้ว  ค าแนะน าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกนี้ ใช้
ส าหรับสตรีที่ไม่มีอาการผิดปกติ โดยไม่ค านึงถึงประวัติของการมีเพศสัมพันธ์และการฉีด HPV vaccine 
 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบค าแนะน าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของ ACS 2012 กับ ACS 2020(3) 

 
อายุ ค าแนะน าของ ACS 2020 ค าแนะน าของ ACS 2012 

< 25 ปี 
 
25-65 ปี 
 
 
 
 
 
 
 
 
> 65 ปี 
 
 
 
 
 
หลังตัดมดลูกออก 
 
 
ฉีด HPV  
vaccine แล้ว 

- ไม่ตรวจคัดกรอง 
 
- เริ่มตรวจคัดกรองที่ อายุ  25 ปี  ด้วย 

primary HPV testing ( นิ ย ม ห รื อ
แนะน ามากกว่า) 

 
 
- Cotesting ทุ ก  5  ปี  ห รื อ  cytology 

อย่างเดียว ทุก 3 ปี (ยอมรับได้) ในกรณี
ที่ไม่มี HPV tests ที่ FDA รับรองให้ใช้
ส าหรับ primary HPV testing* 
- หยุดตรวจคัดกรองได้  ถ้าผลตรวจคัด

กรองก่อนหน้านี้ปกติอย่างเพียงพอ** 
- สตรีอายุ > 65 ปี ที่ไม่มีผลการตรวจคัด

กรองก่อนหน้านี้อย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรควรตรวจคัดกรองต่อไปจนกว่าจะ
ถึงเกณฑ์ของการหยุดตรวจคัดกรอง 
- ถ้าไม่มีปากมดลูกและไม่มีประวัติเป็น 

CIN2+ ในช่วง 25 ปีที่ผ่านมา ไม่ควร
ตรวจคัดกรอง 
- ตรวจคัดกรองตามอายุ เช่นเดียวกับสตรี

ที่ไม่ได้ฉีด HPV vaccine  

- Cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี เริ่มตรวจ
ที่อายุ 21 ปี 
- Cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี จนถึง

อ า ยุ  2 9  ปี  ช่ ว ง อ า ยุ  3 0 -6 5  ปี 
เปลี่ ยน เป็น  cotesting (นิยม ) หรือ 
cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี (ยอมรับ
ได้) 
- ยังไม่ได้แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย 

primary HPV testing อย่างเดียว 
 
 
- ไม่ตรวจคัดกรองถ้าผลการตรวจคัด

กรองก่อนหน้านี้ปกติอย่างเพียงพอ 
 
 
 
 
- ไม่ตรวจคัดกรองถ้าตัดมดลูกออกด้วย

ข้อบ่งชี้ อ่ืนที่ไม่ใช่รอยโรคก่อนมะเร็ง
หรือมะเร็งปากมดลูก 
- ตรวจคัดกรองตามค าแนะน าที่ให้ตรวจ

ตามอายุ 
*  เฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่านไปใช้ primary HPV testing แนวทางการตรวจคัดกรองในอนาคตจะไม่ใช้ cotesting และ 

cytology แล้ว 
**  หมายถึง ผลการตรวจ primary HPV testing หรือ cotesting ปกติ 2 ครั้งติดต่อกัน หรือผล cytology ปกติ 3 ครั้ง

ติ ด ต่ อ กั น ใน ช่ ว ง  1 0  ปี ที่ ผ่ า น ม า  โ ด ย ก า ร ต ร ว จ ล่ า สุ ด อ ยู่ ใน ช่ ว ง  3 -5  ปี ที่ ผ่ า น ม า  ขึ้ น กั บ ว่ า ต ร ว จ 
คัดกรองด้วยวิธีใด 
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* สตรีทั่วไปที่มีความเสี่ยงต่อมะเร็งปากมดลูก (average risk) หมายถึง สตรีที่ไม่มีอาการผิดปกติ สตรีที่
มีปากมดลูกโดยไม่ค านึงถึงประวัติของการมีเพศสัมพันธ์หรือการฉีด HPV vaccine สตรีที่ได้รับการผ่าตัด 
supracervical hysterectomy ผู้ชายข้ามเพศ (transgender men) หรือหญิ งข้ามเพศเป็นชายที่ยังมี 
ปากมดลูก สตรีที่มีอายุถึงวัยที่เริ่มตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก สตรีที่เคยมีผลการตรวจคัดกรองปกติ 
มาก่อน สตรีที่กลับเข้าสู่การตรวจคัดกรองตามก าหนดการปกติหลังจากการตรวจติดตามการรักษารอยโรค       
CIN ค าแนะน านี้ ไม่ครอบคลุมถึงสตรีที่มีความเสี่ยงสูงต่อมะเร็งปากมดลูก เช่น ติดเชื้อ HIV มีภาวะ 
กดภูมิคุ้มกัน (immunosuppression) ปลูกถ่ายอวัยวะหรือ stem cell ได้รับยา diethylstilbestrol ขณะที่
มารดาตั้งครรภ์ 
 
แผนภาพที่ 1  ค าแนะน าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของสมาคมมะเร็งอเมริกัน ค.ศ.2020(3) 
 

ท าไมจึงแนะน าให้เริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 25 ปี 
 อายุที่แนะน าให้เริ่มตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ได้มีการปรับเปลี่ยนมาตลอดเมื่อมีองค์ความรู้มาก
ขึ้นเก่ียวกับธรรมชาติของการติดเชื้อ HPV และการด าเนินโรคเป็นมะเร็งปากมดลูก แนวทางการตรวจคัดกรอง      
ฉบับแรก ปี ค.ศ.1980 แนะน าให้เริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 20 ปี(8) ปี ค.ศ.1985 ให้เริ่มตรวจเมื่ออายุ 18 ปี(9)          
ปี ค.ศ.2002 ให้เริ่มตรวจเมื่ออายุ 21 ปี ในสตรีที่ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์ และเริ่มตรวจเร็วขึ้นถ้ามีเพศสัมพันธ์ 
ครั้งแรกก่อนอายุดังกล่าว (1) ตั้งแต่ปี ค.ศ.2010 ทาง ACS และองค์กรแพทย์อ่ืน ๆ ต่างก็แนะน าให้เริ่มตรวจ  
คัดกรองเมื่ออายุ 21 ปี โดยไม่ค านึงถึงอายุที่มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก(10-12) จนมาถึงแนวทางล่าสุดในปี ค.ศ.2020 
ซึ่งทาง ACS แนะน าให้เริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 25 ปี(3) 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกา ช่วงปี ค.ศ.2012-2016 มะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 20-24 ปี พบได้น้อย
มากเพียงร้อยละ 0.8 ของผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด ในขณะที่ช่วงอายุ 25 -29 ปี พบประมาณร้อยละ 4(13) ใน  
ช่วงเดียวกันการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกก็พบเพียงร้อยละ 0.5 ในสตรีช่วงอายุ 20-24 ปี และร้อยละ 3 

สตรีอายุ 25-65 ปี* 

ตรวจคัดกรองด้วย Primary 
HPV testing ทุก 5 ปี  

(นิยม, preferred) 
 

ตรวจคัดกรองด้วย  
HPV testing + Cytology 
หรือ cotesting ทุก 5 ปี  
(ยอมรับได้, acceptable) 

 

ตรวจคัดกรองด้วย  
Cytology อย่างเดียว  

ทุก 3 ปี  
(ยอมรับได้, acceptable) 
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ในช่วงอายุ 25-29 ปี(14) นอกจากนี้อุบัติการณ์และความชุกของ high-risk HPV infection ก็พบได้สูงที่สุด   
ในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี และลดลงตามอายุที่มากขึ้น(15, 16)  
 ถึงแม้ว่าจะพบอุบัติการณ์ของ HPV infection ได้สูงในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี แต่อัตราการติดเชื้อ
แบบเนิ่นนาน (persistence) และการคืบหน้าเป็นรอยโรค (progression) กลับต่ ากว่าสตรีที่อายุมากกว่า 
นอกจากนี้  รอยโรคก็มีโอกาสหายไปเอง (regression) ได้สูงกว่า(17-19) การติดเชื้อ HPV โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 
90 หายไปได้เองภายใน 2 ปี (20, 21) ในการศึกษาใหญ่ ๆ หลายรายงานพบว่า สตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี มี   
รอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกน้อยมาก และความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งก็ต่ ามากใกล้ศูนย์ (near zero cancer 
risk)(22-24) การตรวจคัดกรองในสตรีอายุ 21-24 ปี พบว่ามีประโยชน์น้อยมากในการช่วยลดอุบัติการณ์ของ
มะเร็งปากมดลูก เมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจคัดกรองในสตรีที่อายุ ≥ 25 ปี(25-30) นอกจากนี้รอยโรค CIN2 
ในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี ก็มีโอกาสที่จะหายไปเองได้สูง การรักษารอยโรค CIN2 ในสตรีวัยนี้จึงเป็นการ
รักษาเกินความจ าเป็น (overtreatment) และอาจส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางสูติศาสตร์ที่ไม่ดีในอนาคต เช่น 
มีลูกยาก แท้ง และคลอดก่อนก าหนด เป็นต้น(29, 31, 32) 

 

ท าไมจึงแนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย Primary HPV Testing มากกว่า Cytology 
 เหตุผลที่แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing มากกว่า cytology เนื่องจากหลักฐาน
งานวิจัยแบบ RCT จ านวนมากพบว่า การตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing(17, 18, 33-39) 
 1. มีความไวสูงกว่าการตรวจคัดกรองด้วย cytology อย่างมีนัยส าคัญ 
 2. มี negative predictive value ในระยะยาว สู งกว่า cytology อย่างมีนัยส าคัญ  สตรีที่ ม ี      
ผล HPV-negative มีความเสี่ยงที่จะเป็นรอยโรค CIN3+ ในอนาคตต่ ากว่าสตรีที่มี cytology-negative   
อย่างมีนัยส าคัญ ดัง ตารางที่ 1 พูดง่าย ๆ คือ ผล HPV-negative ให้ความเชื่อมั่นในการตรวจคัดกรอง
มากกว่า (greater reassurance) ผล cytology-negative ท าให้ไม่ต้องมาตรวจคัดกรองบ่อย ๆ  
 3. ช่วยลดอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกได้มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจ    
คัดกรองด้วย cytology อย่างเดียว โดยมี relative risk = 0.45 (95% CI : 0.25-0.81)(17) 

สรุป เหตุผลที่แนะน าให้ให้เริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 25 ปี คือ 
  1. มะเร็งปากมดลูกในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปีพบได้น้อยมาก 

2. การเสียชีวิตของสตรีจากมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปีพบได้น้อยมาก 
     3. ความชุกของ HPV infection พบได้สูงที่สุดในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี การตรวจคัดกรองอาจ
ท าให้เกิดการดูแลรักษาเกินจ าเป็น 
 4. รอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี พบได้น้อยมาก ความเสี่ยงต่อการ
เป็นมะเร็งปากมดลูกต่ ามาก 
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 4. ช่วยให้สามารถตรวจพบรอยโรค adenocarcinoma in situ (AIS) และมะเร็งปากมดลูกชนิด 
adenocarcinoma ได้มากขึ้น เนื่องจาก cytology มีสมรรถนะต่ าในการตรวจหารอยโรค AIS เพราะรอยโรค
มักอยู่ภายใน endocervical canal และ glandular clefts ซึ่งการป้ายเก็บเซลล์มาตรวจทางเซลล์วิทยา    
มักไม่ได้เซลล์ที่ผิดปกต(ิ17, 40-42) 
 
ตารางท่ี 1 ความเสี่ยงต่อการเป็นรอยโรค CIN3+ ภายใน 5 ปี เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มสตรีที่มีผล  

HPV-negative กับ ผล Cytology-negative เมื่อเริ่มวิจัย(38, 39) 

 
ผู้วิจัย อายุ (ปี) จ านวนสตรี (คน) ความเสี่ยงต่อการเป็น CIN3+ ภายใน 5 ปี 

HPV-negative Cytology-negative 
Gage(38) 
Dillner(39) 

30-64 
20+ 

1,011,092 
24,295 

0.14 
0.25 

0.31 
0.83 

 
 การศึกษาที่มีชื่อว่า ATHENA study ในประเทศสหรัฐอเมริกา ท าการศึกษาในสตรีอายุ ≥ 25 ปี 
จ านวนมากกว่า 42,000 ราย ที่มาตรวจคัดกรองด้วย HPV testing ร่วมกับ cytology พบว่าการตรวจ      
คัดกรองด้วย primary HPV testing มีความไวในการตรวจพบรอยโรค CIN3+ ได้มากกว่าการตรวจด้วย 
cytology อย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 92 และร้อยละ 53 ตามล าดับ (43) HPV16/18 positivity และ 
cytologic abnormalities สูงที่สุดในสตรีช่วงอายุ 25-29 ปี สตรีในกลุ่มนี้ที่มีรอยโรค CIN2+ หรือ CIN3+ 
จากการตรวจด้วยคอลโปสโคป มีผล cytology-negative มากกว่าร้อยละ 50 หรือตรวจคัดกรองไม่พบความ
ผิดปกติทางเซลล์วิทยานั่นเอง(43) 
 

ท าไมจึงแนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย Primary HPV Testing มากกว่า Cotesting 
 ในการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าการตรวจคัดกรองด้วย cotesting มีความไวในการตรวจหา     
รอยโรค CIN3+ มากกว่า primary HPV testing ประมาณร้อยละ 5(44) ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานประจักษ์
ทางการแพทย์ว่าการตรวจคัดกรองด้วย cotesting จะมีสมรรถนะสูงกว่า primary HPV testing ในการลด
อุบัติการณ์และการเสียชีวิตของสตรีจากมะเร็งปากมดลูกได้อย่างมีนัยส าคัญ  แต่ข้อด้อยของ cotesting คือ
ค่าใช้จ่ายของการตรวจสูงกว่า primary HPV testing มากกว่าร้อยละ 60 จากกระบวนการเตรียมสไลด์และ
การอ่านแปลผลทางเซลล์วิทยา ในขณะที่การตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing ก่อน แล้วจึงตรวจ 
cytology ต่อ (reflex cytology) เฉพาะในรายที่ HPV-positive (ซึ่งมีเพียงร้อยละ 5-10 เท่านั้น) จะช่วยลด
ค่าใช้จ่ายลงได้อย่างมาก นอกจากนี้การดูแลรักษาสตรีที่มีผลตรวจ primary HPV testing ก็ง่ายกว่ามาก 
เพราะมีเพียง 2 ผลลัพธ์เท่านั้นคือ บวกหรือลบ ในขณะที่การตรวจ cotesting มีผลลัพธ์ถึง 4 แบบ และยังมี
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ผล cytology ที่ความรุนแรงชนิดต่าง ๆ กันตั้งแต่ผลปกติ ผล ASCUS cytology จนถึงผล HSIL cytology 
การดูแลรักษาจะยากกว่า 
 ในการศึกษาที่เรียกว่า ATHENA study ข้างต้นพบว่า สตรีที่ HPV-negative มีความเสี่ยงสะสมต่อ
การเป็น CIN3 ภายใน 3 ปี ต่ าใกล้เคียงกับสตรีที่  cotest-negative คือร้อยละ 0.34 และร้อยละ 0.30 
ตามล าดับ ในขณะที่สตรีที่ cytology-negative มีความเสี่ยงดังกล่าวสูงกว่าถึง 2 เท่า (ร้อยละ 0.78)(45) 
 การศึกษาเปรียบเทียบในสตรีจ านวนมากกว่า 1 ล้านคน ในประเทศสหรัฐอเมริกา เพ่ือเปรียบเทียบ
ความเสี่ยงต่อการเป็น CIN3+ และมะเร็งปากมดลูกภายใน 5 ปี หลังจาก HPV-negative กับ cotest-
negative ซึ่งไม่แตกต่างกันนั้น พบว่าสมรรถนะที่ท าให้เกิดความเชื่อมั่นในความปลอดภัยของ cotesting ส่วน
ใหญ่แล้วมาจากผลการตรวจ HPV testing(38) ความเสี่ยงต่อการเป็น CIN3+ และมะเร็งปากมดลูกในอนาคต
จะยิ่งลดลงตามจ านวนครั้งของ negative cotests และ negative HPV tests(36, 37) ด้วยเหตุนี้สตรีอายุ       
> 65 ปี ถ้า HPV-negative  หรือ cotest-negative จ านวน 2 ครั้งติดต่อกัน จึงสามารถหยุดตรวจคัดกรองได้
ใน 2020 ACS guideline 
 ข้อดีของ primary HPV testing ที่ส าคัญอีกประการหนึ่งคือ สตรีสามารถตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูกโดยการเก็บเซลล์จากปากมดลูกและช่องคลอดด้วยตนเอง (self-collected specimens) เพ่ือ     
ส่งตรวจ HPV testing ที่ห้องปฏิบัติการได้ ซึ่งพบว่ามีความแม่นย าในการตรวจหาเชื้อ HPV และรอยโรคก่อน
มะเร็งได้เทียบเท่ากับเซลล์ที่เก็บโดยแพทย์ (clinician-collected specimens)(47, 48) ข้อดีนี้จะช่วยให้การ
ตรวจคัดกรองสามารถเข้าถึงสตรีที่ไม่อยากตรวจภายใน (under-screened/unscreened/hard-to-reach 
women) ได้มากขึ้น 
 การตรวจคัดกรองโดยการเก็บเซลล์ในช่องคลอดด้วยตนเอง (self-sampling) มีข้อดีคือ สะดวก 
สามารถท าที่บ้านได้ (home-based screening) มีความเป็นส่วนตัว (privacy) มีความเขินอายและความ
กังวลน้อยกว่า ท าได้ง่าย มีความไม่สะดวกสบาย (discomfort) และความเจ็บปวดน้อยกว่า และเสียค่าใช้จ่าย
น้อยกว่าการมาให้แพทย์ตรวจภายในที่โรงพยาบาลหรือคลินิก 
 ในการศึกษาโดยการวิ เคราะห์แบบจ าลองจุลภาค (microsimulation modeling analysis) 
เปรียบเทียบระหว่าง 
 1. การไม่ตรวจคัดกรองเลย 
 2. การตรวจคัดกรองด้วย cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี เริ่มที่อายุ 21 ปี 
 3. การตรวจคัดกรองด้วย cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี เริ่มที่อายุ 21 ปี แล้วตรวจคัดกรองด้วย 

cotesting ทุก 5 ปี เริ่มที่อายุ 30 ปี 
 4. การตรวจคัดกรองด้วย cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี เริ่มที่อายุ 21 ปี แล้วตรวจคัดกรองด้วย 

HPV testing ทุก 5 ปี เริ่มที่อายุ 30 ปี 
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 ทุกกลุ่มหยุดตรวจคัดกรองที่อายุ 65 ปี พบว่าการตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing สามารถ
ลดจ านวนการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกได้ไม่แตกต่างจากการตรวจคัดกรองด้วย cotesting เลย(46)  
ดัง ตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2  จ านวนการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก จ าแนกตามวิธีการตรวจคัดกรอง(46) 

 
วิธีการตรวจคัดกรอง จ านวนการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกต่อสตรี 1,000 คน 

ไม่ตรวจเลย 
 Cytology อย่างเดียว 

Cytology  cotesting 

Cytology  HPV testing 

8.34 
0.76 
0.30 
0.29 

 

 

ท าไมจึงแนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย Primary HPV Testing ทุก 5 ปี 
 การตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing ทุก 5 ปี มีความไวต่ ากว่าการตรวจทุก 3 ปี เพียง
เล็กน้อยเท่านั้น แต่ค่าใช้จ่ายของการตรวจคัดกรองถูกกว่ามาก ผลเสียของการตรวจคัดกรองบ่อยคือ ท าให้
ตรวจพบ HPV-positive มากขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่เป็น transient HPV infection อาจจะเรียกว่าเป็นผลลบลวง 
(false-positive) ท าให้มีโอกาสถูกตรวจวินิจฉัยด้วยคอลโปสโคปมากข้ึน และอาจท าให้ตรวจพบรอยโรค CIN2 
ชนิดที่มีโอกาสหายไปเองได้มากขึ้น ซึ่งอาจจะถูกรักษาเกินความจ าเป็น (overtreatment) เช่น การท า LEEP 
ซึ่งอาจจะมีผลกระทบต่อภาวะเจริญพันธุ์และการตั้งครรภ์ในอนาคต (32) รอยโรค CIN2 นี้ยังไม่ถือว่าเป็น     
รอยโรคก่อนมะเร็งที่แท้จริง  ต่างจากรอยโรค CIN3 ซ่ึงเป็น รอยโรคใกล้มะเร็งหรือรอยโรคก่อนมะเร็งที่แท้จริง 
(immediate cancer precursor /true precancerous lesion)   

 สรุป เหตุผลที่แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย primary HPV testing มากกว่าการตรวจคัดกรอง
ด้วย cotesting คือ 
 1. สมรรถนะของการตรวจหารอยโรค CIN3+ ใกล้เคียงกัน 
 2. ความเสี่ยงสะสมต่อการเป็น CIN3+ และมะเร็งในอนาคตไม่แตกต่างกัน 
 3. ลดจ านวนการเสียชีวิตของสตรีจากมะเร็งปากมดลูกได้ไม่แตกต่างกัน 
 4. Primary HPV testing 
  - มีค่าใช้จ่ายถูกกว่า 
  - การดูแลรักษาผลการตรวจที่ผิดปกติง่ายกว่า 
  - สตรีสามารถเก็บเซลล์ตัวอย่างด้วยตนเองได้ 
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 ตั้งแต่ปี ค.ศ.2012 ทาง ACS ได้แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย cotesting ทุก 5 ปี(2) ส่วน primary 
HPV testing ซึ่งมีสมรรถนะเทียบเท่ากับ cotesting  องค์กรต่าง ๆ ทางการแพทย์ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
เช่น ACS(2), ASCCP(2), American Society for Clinical Pathology (ASCP)(2), USPSTF(4) และ American 
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)(49) ก็ได้แนะน าให้ใช้ตรวจคัดกรองได้ทุก 5 ปี ตาม
หลักฐานข้อมูลประจักษ์ทางการแพทย์ที่มีอยู่เป็นจ านวนมาก รวมทั้งผลของการศึกษาแบบจ าลองจุลภาคที่
กล่าวข้างต้น นอกจากนี้องค์การอนามัยโลก (WHO) ก็มีค าแนะน าว่าถ้าตรวจคัดกรองด้วย primary HPV 
testing แล้วผลปกติ  การตรวจครั้งต่อไปไม่ควรเร็วกว่า 5 ปี (rescreen after a minimum interval of      
5 years) เช่นเดียวกัน(50) 
 

ท าไมจึงแนะน าให้หยุดตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่อายุมากกว่า 65 ปี 
 ทาง ACS แนะน าให้หยุดตรวจคัดกรองได้เมื่อสตรีอายุ > 65 ปี แต่ก็มีเง่ือนไขอยู่ 3 ประการคือ 
 1. ต้องมีผลการตรวจคัดกรองที่เป็นลายลักษณ์อักษร (documentation) ก่อนหน้านี้ว่าผลปกติ
อย่างเพียงพอ (adequate negative screening) ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ได้แก่ 
  - HPV testing ปกติ 2 ครั้งติดต่อกัน หรือ 
  - Cotesting ปกติ 2 ครั้งติดต่อกัน หรือ 
  - Cytology ปกติ 3 ครั้งติดต่อกัน 
  โดยการตรวจคัดกรองครั้งล่าสุดอยู่ ในช่วงห่างที่แนะน าให้ตรวจ เช่น HPV testing และ 
cotesting ห่างกัน 5 ปี และ cytology ห่างกัน 3 ปี เป็นต้น ถ้าไม่มีข้อมูลผลการตรวจคัดกรองปกติอย่าง
เพียงพอ ที่เป็นลายลักษณ์อักษรก่อนอายุ 65 ปี แนะน าว่าควรตรวจคัดกรองต่อไปจนกว่าจะเข้าเกณฑ์ของการ
หยุดตรวจดังกล่าวข้างต้น เกณฑ์ของผลปกติอย่างเพียงพอนี้ไม่ได้ใช้ส าหรับสตรีที่อยู่ในระหว่างการตรวจ
ติดตามผลการดูแลรักษาสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติ  
 2. ผู้ป่วยที่อายุ > 65 ปี ที่ไม่มีโรคหรือสภาวะที่จ ากัดอายุขัย (life expectancy) ถ้าไม่มีผลการ
ตรวจ      คัดกรองที่เป็นลายลักษณ์อักษรก่อนหน้านี้ ควรตรวจคัดกรองต่อไปจนกระทั่งเข้าเกณฑ์ของการ
หยุดตรวจ 
 3. การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก อาจจะหยุดตรวจในสตรีที่มีอายุขัยจ ากัดหรือคาดว่าจะมีชีวิต
อยู่ไม่นาน ไม่ว่าจะมีอายุเท่าไรก็ตาม 
 ถ้าผลการตรวจคัดกรองด้วย HPV testing หรือ cotesting ปกติ 2 ครั้ง หรือ cytology ปกติ 3 ครั้ง
ติดต่อกันในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาแล้ว โอกาสที่จะเป็นมะเร็งปากมดลูกพบได้น้อยมาก ๆ มะเร็งปากมดลูกใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาส่วนใหญ่เกือบทั้งหมดพบในสตรีที่ไม่มาตรวจคัดกรอง (unscreened) และไม่มารับการ
ตรวจคัดกรองตามก าหนดทุก 5 ปี (under screened) การที่สตรีอายุ > 65 ปี จะติดเชื้อ HPV ใหม่ แล้ว
ด าเนินโรคเป็น CIN3 จนกระทั่งคืบหน้าเป็นมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามในช่วงชีวิตที่เหลือ พบได้น้อยมาก
หรือไม่น่าจะเกิดขึ้นได้เลย 
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 การตรวจคัดกรองต่อไปอีกในสตรีอายุ > 65 ปี ที่เข้าเกณฑ์ของ adequate negative screening 
ดังกล่าว มีประโยชน์น้อยมาก และอาจจะมีผลเสียด้วยซ้ าจากอาการไม่สะดวกสบายและเจ็บปวดขณะตรวจ
ภายในสตรีที่ผนังช่องคลอดบาง อาจมีผลบวกลวงและการดูแลรักษาเกินจ าเป็น การหยุดตรวจคัดกรองใน  
สตรีที่อายุ > 65 ปี  นี้ อิงตามผลการศึกษาโดยการสังเกตข้อมูลจากแบบจ าลองและความเห็นของ            
คณะผู้เชี่ยวชาญ(1-3)  
 สตรีที่ไม่มีปากมดลูกและไม่มีประวัติเป็น CIN2+ หรือเคยเป็นมะเร็งปากมดลูกมาก่อนในช่วง 25 ปี     
ที่ผ่านมา ไม่จ าเป็นต้องตรวจคัดกรอง สตรีที่ตัดมดลูกออกทั้งหมดแล้วและไม่มีประวัติเป็น CIN2+ มาก่อน    
ไม่จ าเป็นต้องตรวจคัดกรองมะเร็งของช่องคลอดด้วย cytology หรือ HPV testing เช่นกัน(2) 
 ในสหรัฐอเมริกา ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ และประมาณร้อยละ 25 
ของสตรีที่เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก เป็นสตรีที่มีอายุมากกว่า 65 ปี แต่ส่วนใหญ่เป็นสตรีที่ไม่มารับการ
ตรวจคัดกรอง (no screening) หรือไม่มารับการตรวจคัดกรองตามก าหนด (under screening) สตรีที่
เสียชีวิตหลังอายุ 65 ปี นั้นเป็นมะเร็งปากมดลูกมาก่อนอายุ 65 ปี ประมาณ 1 ใน 3 (51, 52) ช่วงอายุของสตรีที่
ไม่มาตรวจคัดกรอง (unscreened) มากที่สุดคือ 60-65 ปี(53) 
 การศึกษาของ Kaiser Permanente Northern California ที่ตรวจคัดกรองด้วย cotesting ในสตรี
จ านวนมากกว่า 1 ล้านคน ในช่วงปี ค.ศ.2003-2014 พบว่าความเสี่ยงต่อการเป็น CIN3+ ภายใน 5 ปี ลดลง
ตามจ านวนครั้งของ negative cotests ในช่วง 10 ปี ก่อนอายุ 65 ปี โดยมีความเสี่ยงประมาณร้อยละ 
0.034, 0.041 และ 0.016 หลัง negative cotests จ านวน 1, 2 และ 3 ครั้งตามล าดับ สตรีที่มีผล negative 
cotests 1-3 ครั้ง ไม่พบว่ามีมะเร็งปากมดลูกเกิดขึ้นเลยในช่วง 5 ปีที่ตรวจติดตาม (54) เนื่องจาก HPV testing 
มีสมรรถนะเทียบเท่ากับ cotesting จึงสรุปได้ว่าสตรีที่อายุมากกว่า 65 ปี ที่มีผล HPV testing ปกติติดต่อกัน 
2-3 ครั้ง มีความเสี่ยงต่ ามาก ๆ ที่จะเป็นมะเร็งปากมดลูก(3) 

 

บทสรุป 
             สมาคมมะเร็งอเมริกัน (American Cancer Society)  ได้ออกแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกล่าสุดใน ปี ค.ศ.2020 โดยปรับจากแนวทางเดิมในปี ค.ศ.2012 ให้ทันสมัยและมีประสิทธิผลมากขึ้น

 สรุป เหตุผลที่แนะน าให้หยุดตรวจคัดกรองในสตรีที่อายุมากกว่า 65 ปี เป็นการหยุดคัดกรองแบบ
มีเงื่อนไข เพ่ือความปลอดภัยของสตรี คือต้องมีผลตรวจคัดกรองด้วย HPV testing หรือ cotesting ปกติ 
2 ครั้งติดต่อกัน หรือผล cytology ปกติ 3 ครั้งติดต่อกันในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา เหตุผลที่หยุดตรวจคัดกรอง
ได้เพราะ 
 1.  มะเร็งปากมดลูกในสตรีที่อายุมากกว่า 65 ปี ที่มีเกณฑ์ดังกล่าวพบได้น้อยมาก ๆ  
        2.  โอกาสที่สตรีอายุมากกว่า 65 ปี จะติดเชื้อ HPV ใหม่ แล้วด าเนินโรคเป็น CIN3 จนกระทั่งเป็น                 

มะเร็งปากมดลูกในช่วงชีวิตหลังจากนั้นพบได้น้อยมาก  
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ในการป้องกันมะเร็งปากมดลูก ทั้งนี้ยังคงยึดหลักการส าคัญของการตรวจคัดกรองคือ “maximize benefits  
& minimize harms” คือ ตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งให้ได้มากที่สุด และลดภยันตรายจากการรักษาเกิน
จ าเป็นให้เกิดขึ้นน้อยที่สุด สมาคมมะเร็งอเมริกัน แนะน าให้สตรีที่มีปากมดลูกเริ่มตรวจคัดกรองมะเร็ง       
ปากมดลูกเมื่ออายุ 25 ปีด้วย primary HPV testing ทุก 5 ปี จนถึงอายุ 65 ปี (แนะน ามากกว่า) ถ้าไม่มี 
primary HPV testing ให้ตรวจคัดกรอง สตรีที่อายุ 25-65 ปี ควรตรวจคัดกรองด้วย cotesting ทุก 5 ปี 
หรือ cytology อย่างเดียวทุก 3 ปี (สามารถยอมรับได้) และแนะน าให้หยุดตรวจคัดกรองเมื่อสตรีอายุ          
> 65 ปี ถ้ามีผลการตรวจคัดกรองที่เป็นลายลักษณ์อักษรก่อนหน้านี้ว่าผลปกติอย่างเพียงพอ  
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แนวทางใหม่การดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ และผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย CIN 
หรือ AIS ในปัจจุบันเป็นแนวทางที่พัฒนาและปรับปรุงขึ้นใหม่ (1)  โดยก่อนหน้าเรามีแนวทางการดูแลสตรีที่มี
ผลตรวจ คัดกรองปากมดลูกผิดปกติ ปี พ.ศ. 2555  (the ASCCP 2012 consensus guidelines) ของ 
American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)  ซึ่ ง ใน ข ณ ะ นั้ น ถื อ เป็ น
ความก้าวหน้าทางการแพทย์ครั้งส าคัญยิ่งภายใต้แนวคิด “การดูแลแบบเดียวกันในความเสี่ยงที่เท่ากัน” 
(equal management of equal risk) ความเสี่ยงของสตรีในการเกิดมะเร็งปากมดลูก ประเมินโดยการใช้ 
จุดสุดท้ายที่เป็นตัวแทน (surrogate end point) เป็นความเสี่ยงใน 5 ปี ของการเกิดมะเร็งปากมดลูกใน    
เยื่อบุขั้นที่  3 หรือรุนแรงกว่า (cervical intraepithelial neoplasia grade 3 or worse , CIN3+)(2) แต่
อย่างไรก็ตามในระยะต่อมาพบว่า การก าหนดแนวทางยังคงยึดการใช้ขั้นตอนวิธี (algorithm) ตามผลการ
ตรวจคัดกรองในปัจจุบัน โดยมิได้ค านึงผลของการตรวจคัดกรองในอดีต และตัวแปรอ่ืนๆ ที่มีผลต่อความเสี่ยง
ในปัจจุบัน และจากปัญหาความซับซ้อนของแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ       
ปี พ.ศ. 2555 อีกทั้งมีวิทยาการใหม่ ๆ ท าให้มีการตรวจคิดค้นวิธีการตรวจคัดกรองวิธีใหม่ต่างๆ  เพ่ิมขึ้นมา 
ดังนั้น จึงสมควรมีการปรับเปลี่ยนแนวทางเพ่ือให้ลดความซับซ้อนลงและสามารถใช้ได้ยั่งยืน แนวคิดของการ
ดูแลแบบใหม่คือ การแบ่งสตรีที่มีความเสี่ยงในระดับต่าง ๆ ให้ชัดเจนขึ้น(3) สตรีที่มีความเสี่ยงสูงมากที่สุด    
ควรได้รับการรักษาแบบทันที (expedited treatment, immediate treatment) โดยไม่จ าเป็นต้องได้รับ
การตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป (colposcopic biopsy) ในสตรีที่มีความเสี่ยงปานกลางจ าเป็นต้องได้รับ
การตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป ในสตรีที่มีความเสี่ยงต่ า ไม่จ าเป็นต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้อง 
คอลโปสโคป ใช้การเฝ้าระวังในช่วงเวลาสั้นๆ (1-3 ปี) ไม่นานจนเกินไป เพ่ือป้องกัน interval cancer ส่วนใน
กลุ่มสตรีที่มีความเสี่ยงต่ าสุด ให้รับการตรวจคัดกรองตามปกติที่ 5 ปี(3) 

เปรียบเทียบกับแนวทางฯเดิมที่ยึดถือตามผลการตรวจ(result-based)(2) แนวทางปฏิบัติใหม่ที่ยึดถือ
ตามความเสี่ยง(risk-based)(1) ถูกออกแบบให้สามารถรองรับการตรวจวิธีใหม่ๆ ในอนาคต และในอนาคตที่
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ความชุกของ CIN3+ ในประชากรลดลงจากการใช้วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกอย่างแพร่หลาย ซึ่งท าให้
สามารถใช้แนวทางนี้ได้อย่างยั่งยืนไม่ต้องปรับเปลี่ยนกันบ่อยครั้ง โดยยังมีการยึดแนวคิดเดิมในการดูแลสตรีที่
มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ ปี พ.ศ. 2555 คือ “equal management of equal risk” แต่น ามาใช้
ให้กว้างขวางและครอบคลุมมากขึ้น ในหลักการให้การดูแลแบบเดียวกันในความเสี่ยงที่เท่ากัน โดยถือเอา 
CIN3+ (CIN3 และรวมถึง adenocarcinoma in situ, AIS) ซึ่งเป็นระยะก่อนมะเร็ง (precancer) ที่ใช้เป็น
ตัวชี้วัดถึงความเสี่ยง ส่วนการแบ่งระยะแบบ Lower Anogenital Squamous Terminology ที่ก าหนดระยะ
ก่อนมะเร็งชนิดสเควมัสขั้นสูง (high-grade squamous intraepithelial lesion, HSIL)(4)  ไม่ได้น ามาใช้ใน
แนวทางใหม่ เพราะขาดข้อมูลและหลักฐานจากการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) ที่เพียงพอ(3) 
 
สรุปการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญจากแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติเดิม(1) 

1. ค าแนะน าจะยึดถือตามความเสี่ยง (risk-based) ไม่ใช่ผลการตรวจ (result-based) 
- ค าแนะน าในการให้การดูแลทางคลินิก ได้แก่ การตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปตัดสินใจท า

การรักษาหรือการเฝ้าตรวจติดตามยึดถือตามความเสี่ยงของ CIN3+ ของผู้ป่วย ก าหนดโดย
ผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีต (รวมทั้ง กรณีที่ไม่ทราบ
ประวัติ) ดังนั้นผลการตรวจในปัจจุบันชนิดเดียวกันอาจน าไปสู่วิธีการให้การดูแลทางคลินิกที่
แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย โดยขึ้นกับประวัติของผลการตรวจในอดีตและอ่ืน ๆ 

2. ลดการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปในบางกรณี 

- การตรวจซ้ าด้วยการตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV testing, HPV test) หรือ cotest 
(cotesting) ที่ 1 ปี เป็นที่แนะน า (recommended) ในผู้ป่วยที่มีผลการตรวจคัดกรองที่
ผิดปกติแบบไม่รุนแรง (minor abnormality) ซึ่งมีความเสี่ยงของ CIN3+ ต่ า ตัวอย่างเช่น 
ผู้ป่วยที่ผลการตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวีให้ผลบวก (HPV positive) และมีผลเซลล์วิทยา
ผิดปกติขั้นต่ า (low-grade cytology) โดยมีประวัติผลการตรวจ HPV test หรือ cotest 
ให้ผลปกติมาก่อน 

3. ค าแนะน าในการรักษาแบบทันที (expedited treatment) คือ การรักษาโดยไม่ผ่านการตัดชิ้น
เนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป ได้ถูกขยายความหมายให้ละเอียดและมีรูปแบบที่ชัดเจนขึ้น 
- เดิมในแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ ปี พ.ศ. 2555 ของ 

ASCCP  การรักษาแบบทันที (immediate treatment) เป็นทางเลือก (option) ในผู้ป่วยที่
มีผลเซลล์วิทยาชนิด HSIL แต่แนวทางใหม่ พ.ศ. 2562 ได้ก าหนดเป็นการรักษาที่มีรูปแบบที่
ชัดเจนขึ้น 

- ในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 25 ปีขึ้นไป และไม่ตั้งครรภ์ การรักษาแบบทันทีเมื่อความเสี่ยงของ 
CIN3+ ในขณะนั้นมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 เป็นที่แนะน ามากกว่า (preferred) ส่วน
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ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างร้อยละ 25 และ 60 การให้การรักษาแบบทันทีก็เป็นที่ยอมรับ 
(acceptable) 

- ในสตรีที่อายุตั้งแต่ 25 ปีขึ้นไปและไม่ตั้งครรภ์ที่มีผลเซลล์วิทยาเป็น HSIL พร้อมกับผล HPV 
test สายพันธุ์ที่ 16 ให้ผลบวก (HPV genotype-16 positive) หรือ ผู้ป่วย HPV-positve 
HSIL ที่ไม่เคยหรือไม่ค่อยได้รับการตรวจคัดกรอง โดยไม่ค านึงถึงสายพันธุ์ของเชื้อเอชพีวี 
การรักษาแบบทันทีเป็นที่แนะน ามากกว่า 

- ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจหากแพทย์พิจารณาการรักษาวิธีนี้ 
4. การรักษาแบบตัดออก (excisional treatment) เป็นที่แนะน าในการรักษา histologic HSIL 

(CIN2 หรือ CIN3) มากกว่าการรักษาแบบท าลาย (ablative treatment) และการรักษาแบบตัด
ออกเป็นการรักษาท่ีแนะน าใน adenocarcinoma in situ (AIS) 

5. การเฝ้าตรวจติดตามเป็นการรักษาที่แนะน ามากกว่าส าหรับ CIN1 
6. การรายงานผลทางพยาธิวิทยา โดยยึดถือตามระบบ  Lower Anogenital Squamous 

Terminology (LAST)/World Health Organization (WHO) แนะน าให้มีการระบุค าขยาย 
CIN2 หรือ CIN3  

7. ผลตรวจการคัดกรองตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวีปฐมภูมิ (primary HPV testing) ที่รายงานผลเป็น
บวก ไม่ว่าจะเป็นสายพันธุ์ (genotype) ใดก็ควรได้รับการท า reflex triage testing จากสิ่งส่ง
ตรวจเดียวกันในห้องปฏิบัติการเดียวกันอาทิเช่น การตรวจด้วยเซลล์วิทยาโดยอัตโนมัติ ( reflex 
cytology) ด้วยเหตุผลที่ว่า 

- เนื่องจากการท า reflex triage testing มีผลในการเปลี่ยนแปลงการรักษา ตัวอย่างเช่น ใน
ผู้ป่วยที่ผลเซลล์วิทยาชนิด HSIL และการทดสอบหาเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดสายพันธุ์ 16 ให้
ผลบวก สามารถท าการรักษาแบบทันทีโดยไม่ต้องท าการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป 

- การติดเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดสายพันธุ์ 16 และ 18 มีความเสี่ยง CIN3 หรือ มะเร็งซ่อนเร้น
สูงสุด ดังนั้น แม้ว่าผลตรวจเซลล์วิทยาเป็นปกติ (NILM) ก็จ าเป็นต้องมีการตรวจประเมิน
เพ่ิมเติม (ด้วยการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป)  

- กรณีที่ HPV test ชนิดสายพันธุ์ 16 และ 18 ให้ผลบวกแต่ไม่สามารถท าการตรวจด้วยเซลล์
วิทยาโดยอัตโนมัติในห้องปฏิบัติการเดียวกันได้  ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปส
โคป 

8. การตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องภายหลังการรักษา histologic HSIL/CIN2/CIN3 หรือ AIS ด้วย 
HPV test หรือ cotest ในช่วงระยะทุก 3 ปี เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 25 ปี เป็นที่แนะน า ซึ่งใน
แนวทางการดูแลฯ เดิมไม่ได้ระบุไว้ ภายหลังครบ 25 ปีแล้วการเฝ้าติดตามต่อทุก 3 ปี เป็นที่
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ยอมรับตราบเท่าที่ผู้ป่วยมีสุขภาพดีไม่มีโรครุนแรง และคาดหมายว่าจะมีอายุขัยยาวนาน  มี
ความสามารถรับการตรวจคัดกรอง 

9. การใช้เซลล์วิทยาลดบทบาทลง โดยเป็นที่ยอมรับในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ HPV test หรือ 
cotest และเนื่องจากความไวของเซลล์วิทยาต่ ากว่า HPV test จึงแนะน าให้ตรวจบ่อยกว่า กรณีที่
แนะน าการตรวจ HPV test หรือ cotest ทุก 1 ปี แนะน าให้ตรวจเซลล์วิทยาทุก 6 เดือน กรณีที่
แนะน า HPV test  หรือ cotest ทุก 3 ปีแนะน าให้ตรวจเซลล์วิทยาทุก 1 ปี 

10. การทดสอบหาเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดต่าง ๆ ควรใช้ให้สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ที่ได้รับการอนุมัติ
และรับรองจากองค์การอาหารและยา (FDA) เท่านั้นไม่ควรน าไปใช้ผิดประเภท (ค าว่าHPV test 
ในบทความนี้หมายถึงการทดสอบหาเชื้อไวรัสเอชพีวีชนิดสายพันธุ์ความเสี่ยงสูง) 
- HPV test ชนิดที่ไม่ได้ผ่านการรับรองจาก FDA ให้ใช้ในการตรวจคัดกรองปฐมภูมิ (primary 

screening) รวมถึง HPV mRNA test ควรใช้ร่วมกับเซลล์วิทยาในรูปแบบ cotest เท่านั้น 
จนกว่าจะมีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ(1) 

ข้อมูลจากการศึกษาแบบ prospective longitudinal cohort ที่สถาบัน Kaiser Permanente 
Northern California (KPNC) น าไปสู่แนวคิดแนวทางปฏิบัติใหม่ที่ยึดถือตามความเสี่ยง (risk-based) ซึ่งมี
การเปลี่ยนแปลงอย่างมากในกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติแบบไม่รุนแรง โดยการใช้ตาราง
ค้นหา (look-up table) ความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติจากการศึกษาของของ Egemen และคณะ(5) การ
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยต้องใช้ข้อมูลในผู้ป่วยแต่ละคน ที่ส าคัญได้แก่ อายุและประวัติการตรวจคัดกรอง
ในอดีต (รวมถึงการไม่ทราบประวัติการตรวจคัดกรอง) จากองค์ความรู้ที่ทราบกันดีแล้วว่า การติดเชื้อไวรัส  
เอชพีวีแบบเรื้อรัง (persistent HPV infection)เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดระยะก่อนมะเร็งและมะเร็งที่   
ปากมดลูก (CIN3+) ได้แก่ CIN3 , AIS และมะเร็งลุกลาม (invasive cancer) ข้อมูลจากการศึกษาแบบไป
ข้างหน้าท าให้ทราบว่า “การตรวจพบผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติครั้งใหม่ โดยมีประวัติผลการตรวจคัด
กรอง HPV test หรือ cotest ที่ปกติภายใน 5 ปี ก่อนหน้า ความเสี่ยงประเมิน (estimated risk) ของ CIN3+ 
จะลดลงไปร้อยละ 50”(6) อย่างไรก็ตามกรณีเดียวกัน คือ ถ้าตรวจพบผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติครั้งใหม่ 
โดยมีประวัติผลตรวจเซลล์วิทยาที่ปกติภายใน 3 ปีก่อนหน้า กลับไม่ได้ลดความเสี่ยงของ CIN3+ มากเช่นนั้น(7) 
นอกจากนี้แนวทางใหม่ พ.ศ. 2562 ยังให้ความส าคัญกับวิธีการตรวจด้วยกล้อง  คอลโปสโคปด้วยเทคนิคที่
เป็นที่ยอมรับ (เช่น ตามมาตรฐานของ KPNC หรือ ASCCP) และได้วินิจฉัยจากพยาธิวิทยาว่าผลปกติหรือรอย
โรคขั้นต่ า (CIN1 or less) จะลดความเสี่ยงประเมินในการมีระยะก่อนมะเร็งหรือมะเร็งลุกลามอย่างมาก
ภายใน 2 ปี(8) ดังนั้นแนวทางใหม่คือ ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและได้วินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโสโคปได้ผลปกติหรือรอยโรคขั้นต่ า แล้วได้รับการนัดตรวจติดตามที่ 1 
ปี แล้วพบผลเซลล์วิทยาผิดปกติขั้นต่ า ได้แก่ ASC-US หรือ LSIL ไม่จ าเป็นต้องตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปแต่
ให้นัดตรวจด้วย HPV test หรือ cotest ที่ 1 ปีแทน 
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หลักการของแนวทางการดูแลใหม่ในสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติของ ASCCP 
1. การประเมินความเสี่ยง ยึดถือตามหลักฐานหรือข้อมูลจากผลการตรวจที่มีการใช้การตรวจหาเชื้อ

ไวรัสเอชพีวี (HPV-based test) เท่านั้น ไม่ว่าจะเป็น HPV test หรือ cotest ส่วนเซลล์วิทยา
แม้ว่าจะมีความจ าเพาะ (specificity) สูงและผลของเซลล์วิทยาสามารถใช้ประเมินความเสี่ยงใน
ขณะนั้น (immediate risk) ได้ดีแต่ความไว (sensitivity) และค่าท านายผลลบ (negative 
predictive value) ที่ต่ าจึงไม่อาจใช้ในการท านายความเสี่ยงในระยะยาวได้ (7) ผลตรวจของ HPV 
test หรือ cotest นั้นสามารถน าไปใช้ชี้น าแนวทางการขยายระยะเวลาการนัดตรวจติดตามหรือ
ลดการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ในรายที่ผลตรวจมีความเสี่ยงต่ าลงได้ 

2. การให้การดูแลเฉพาะในผู้ป่วยแต่ละรายตามความเสี่ยง สามารถท าได้โดยข้อมูลของผู้ป่วย ผลการ
ตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีต ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ 
ของผู้ป่วย ก าหนดโดยผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตรวมทั้งประวัติ
การตรวจรักษารอยโรคระยะก่อนมะเร็ง โดยใช้ “จุดตัดของความเสี่ยง” (thresholds of risk) 
2.1 ชั้นความเสี่ยง  (risk stratum= range of risk)(1) 

  เป็นการแบ่งชั้นความเสี่ยงเป็นชั้น ๆ ในแถบความเสี่ยง (risk bar) โดยแบ่งออกเป็นหลาย ๆ 
ชั้น ซึ่งในละชั้นมีการดูแลและจัดการที่แตกต่างกันจากน้อยไปมาก ได้แก่   

 - การตรวจคัดกรองตามปกติ (routine screening) 5 ปี 
 - การนัดตรวจติดตามภายใน 3 ปี 
 - การนัดตรวจติดตามภายใน 1 ปี 
- ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป  

 - การให้การรักษา 
2.2 จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก (clinical action threshold)(1,9) 

  จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก เป็นจุดตัดของความเสี่ยง คือ ค่าที่ต่ าสุดในแต่ละชั้น ความ
เสี่ยงซึ่งได้ถูกก าหนดว่า หากค่าความเสี่ยงมีระดับต่ ากว่าจุดตัดนี้จะเป็นจุดที่มีการเปลี่ยนวิธีการให้
การดูแลทางคลินิกเป็นอีกวิธี 
2.3 ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ 

  ตามที่กล่าวในข้างต้นว่า ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ของผู้ป่วยประเมินและ
ก าหนดโดยผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตของผู้ป่วย 

2.3.1 ในกรณีตัดสินใจส่งตรวจด้วยการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป และ/หรือตัดสินใจ
ท าการรักษา จุดตัดการด าเนินการทางคลินิกและชั้นความเสี่ยง จะใช้ความเสี่ยงของ CIN3+ 
ในขณะนั้น (ณ เวลาที่ทราบผลการตรวจคัดกรอง) (immediate risk) 

2.3.2 ในกรณีตัดสินใจนัดตรวจติดตาม จุดตัดการด าเนินการทางคลินิกและชั้นความเสี่ยงจะ
ใช้ความเสี่ยงของ CIN3+ ที่ 5 ปีแทน 
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2.4 ตารางค้นหา (look-up table) 
  การตัดสินใจรักษา ใช้ตารางค้นหา (look-up table) ความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติ จาก

การศึกษาของของ Egemen และคณะ(5) โดยเริ่มต้นจาก “immediate CIN3+ risk” 
3. แนวทางการดูแลใหม่ฯ มีโครงร่างและกรอบที่ออกแบบให้สามารถท าการปรับปรุงและผสมผสาน

วิธีการตรวจใหม่ ๆ ได้โดยรวมถึงการปรับปรุงให้รองรับแนวโน้มการลดความเสี่ยงของ CIN3+ ใน
อนาคตอันใกล้ เนื่องจากเยาวชนที่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกกันอย่างแพร่หลาย
ก าลังเข้าสู่วัยที่ได้รับการตรวจคัดกรองโดย “จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก” จะเป็นค่าคงที่    
ไม่เปลี่ยนแปลงไปตามข้อมูลประชากรที่เปลี่ยนไป การปรับปรุงแนวทางการดูแลใหม่ฯ นี้สามารถ
ท าได้โดยง่าย โดยไม่ต้องจัดงานประชุมฉันทามติ ซึ่งเสียเวลา สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย และไม่ทันต่อ
ความรวดเร็วและความก้าวหน้าของวิทยาการใหม่ ๆ และลดความสับสนของแพทย์จากการ
เปลี่ยนแปลงแนวทางปฏิบัติบ่อยครั้ง 

4. การท าการตรวจผู้ป่วยด้วยกล้องคอลโปสโคป ต้องเป็นไปตามรายละเอียดค าแนะน ามาตรฐานของ 
ASCCP(10) เนื่องจากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป หากแพทย์ตรวจไม่พบรอยโรคระดับ CIN2 
หรือรุนแรงกว่า (CIN2+) นั่นคือผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าผลปกติหรือรอยโรคขั้นต่ า (CIN1 or 
less) แพทย์มักจะนัดตรวจติดตามในระยะห่างขึ้นหรือเลี่ยงการรักษาแบบผ่าตัด ดังนั้นการตรวจ
สืบค้น CIN2+ จากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปจึงเป็นสิ่งส าคัญตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(evidence-based practice) เทคนิคในการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปแนะน าให้ตัดชิ้นเนื้อ 
(biopsy) ทุกบริเวณที่มีสีขาวจากการป้ายด้วยกรดอะซีติก (acetowhitening) อย่างชัดเจน
โดยทั่วไปตัดชิ้นเนื้อประมาณ 2-4 ต าแหน่งในการตรวจแต่ละครั้ง กรณีที่พิจารณาไม่ตัดชิ้นเนื้อ
ผู้ป่วยต้องมีความเสี่ยงต่ าสุดคือ ผลเซลล์วิทยารุนแรงน้อยกว่า HSIL ไม่มีหลักฐานการติดเชื้อไวรัส
เอชพีวีสายพันธุ์ 16 หรือ 18 และผลการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปเป็นปกติ คือ ไม่มี  
acetowhitening, metaplasia หรือความผิดปกติที่พบจากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปอ่ืน 
ๆ และสามารถมองเห็น squamocolumnar junction ได้ชัดเจนครบวง 360 องศา ถ้าผู้ป่วยมี
เกณฑ์ครบข้างต้นสามารถละเว้นการตัดชิ้นเนื้อได้ และไม่แนะน าการตัดชิ้นเนื้อแบบสุ่ม (random 
biopsy) โดยสรุปเพ่ือไม่ให้มีการพลาดการตรวจพบ CIN2+, ASCCP เน้นความส าคัญและความ
จ าเป็นของการตัดชิ้นเนื้อ แม้ว่าแพทย์จะคิดว่าผลการตรวจจากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปดู
เป็นปกติแต่ยังมองเห็น acetowhitening ทุกระดับ, metaplasia หรือความผิดปกติใด ๆ 

5. จุดประสงค์หลักของการตรวจคัดกรองและการดูแลรักษา คือการป้องกันมะเร็งโดยการตรวจคัด
กรองค้นหาระยะก่อนมะเร็งและท าการรักษา จากการศึกษาระดับประชากรจ านวนมาก แสดงให้
เห็นว่า อุบัติการณ์และอัตราตายของมะเร็งปากมดลูกลดลงเมื่อมีการตรวจพบ และรักษารอยโรค
ขั้นสูง (CIN2+) มากขึ้น เช่นเดียวกันกับแนวทางฯ ปี พ.ศ. 2555 ของ ASCCP แนวทางฯ ใหม่ 
ยังคงยึดการตรวจพบและรักษา CIN3+ หรือ AIS เป็นเกณฑ์มาตรฐานและเป็นจุดประสงค์หลัก
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เช่นเดิม จุดประสงค์รองคือการการตรวจพบและรักษามะเร็งปากมดลูกได้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม เพ่ือ
ลดการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ของผู้ป่วย ประเมินและ
ก าหนดโดยผลการตรวจคัดกรองในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตของผู้ป่วย 
รวมทั้งประวัติการตรวจรักษารอยโรคระยะก่อนมะเร็ง ค าแนะน าในการดูแลถูกก าหนดโดยจุดตัด
ของความเสี่ยงที่เรียกว่า “จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก” แนวทางได้แก่ การตรวจคัดกรอง
ตามปกติที่ 5 ปี การนัดตรวจติดตามภายใน 3 หรือ 1 ปี ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป การให้การ
รักษาสอดคล้องไปกับชั้นความเสี่ยงที่แบ่งโดยจุดตัดของความเสี่ยงตามที่ได้กล่าวไว้แล้ว 

6. แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ พ.ศ.2562 ใช้กับสตรีที่มีปากมดลูก 
แต่มีค าแนะน าในกรณีท่ีสตรีได้รับการตัดมดลูกไปแล้วด้วยเช่นกัน 

7. แนวคิด “การดูแลแบบเดียวกัน ในความเสี่ยงที่เท่ากัน” (equal management of equal risk) 
ประเมินความเสี่ยง CIN3+ โดยประวัติผลการตรวจในอดีตร่วมกับผลการตรวจในปัจจุบัน เพ่ือ
น ามาค านวณความเสี่ยงของผู้ป่วยในปัจจุบันและอนาคต ทั้งนี้ความเสี่ยงที่ใกล้เคียงกันจะให้การ
ดูแลรักษาแบบเดียวกัน ไม่ว่าความเสี่ยงดังกล่าวจะค านวณมาจากผลตรวจในปัจจุบันหรืออดีต
แบบใดก็ตามมารวมผสมกันก็ตาม 

8. แนวคิด “สร้างสมดุลระหว่างประโยชน์และความเสี่ยง” หมายถึง การสร้างสมดุลระหว่างการ
ป้องกันมะเร็งกับการตรวจวินิจฉัยหรือการรักษาท่ีเกินความจ าเป็น การป้องกันมะเร็งปากมดลูกใน
สตรีทุกรายนั้นไม่สามารถท าได้ในทางปฏิบัติ เพราะโดยวิธีการป้องกันมะเร็งปากมดลูกเองนั้น 
สามารถก่อให้เกิดความเสี่ยงได้ แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ    
พ.ศ.2562 ได้ถูกออกแบบให้ช่วยการป้องกันมะเร็งได้อย่างสูงสุด และมุ่งลดความเสี่ยงจากการ
ตรวจวินิจฉัยเกินความจ าเป็นหรือการรักษาที่เกินความจ าเป็น โดยให้การดูแลผู้ป่วยตามระดับ
ความเสี่ยง CIN3+ ในปัจจุบันและความเสี่ยงในอนาคต ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต้องการการ       
เฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิด เพ่ือช่วยค้นหา CIN3+ ได้อย่างสูงสุด ในขณะที่ผู้ป่วยที่ความเสี่ยงต่ าไม่
ต้องท าเช่นนั้น 

9. แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติที่กล่าวมา ใช้กับสตรีที่ไม่มีอาการและ
มีผลการตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติเท่านั้น ในสตรีที่มีอาการผิดปกติ เช่น เลือดออกผิดปกติ 
หรือมีปากมดลูกที่ดูมีลักษณะผิดปกติ ต้องการการตรวจวินิจฉัยไปตามขั้นตอนต่างหาก เพ่ือ
วินิจฉัยแยกโรคมะเร็งปากมดลูกออกไป 

10. แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ  มุ่ งหมายให้ ใช้ ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาส าหรับประเทศอ่ืน ๆ ย่อมต้องสร้างและปรับเปลี่ยนแนวทางให้สอดคล้องและ
เหมาะสมกับ โครงสร้างพื้นฐานทางเศรษฐกิจ สาธารณสุขและทรัพยากรที่แตกต่างกันไป 
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วิธีการสร้างแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติและผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย CIN 
หรือ AIS  

1. ในแนวทางฯ ใหม่นี้ ใช้ค านิยามทางพยาธิวิทยาระบบ CIN เพราะเป็นที่นิยม และข้อมูลจาก
การศึกษาทั้ งหมดยึดถือตามระบบ CIN ส่วนระบบแบ่ง 2 ขั้น คือ 2-tiered terminology 
(histologic LSIL/HSIL) ที่แนะน าโดย LAST PROJECT(4) และ WHO(11) มีความคล้ายคลึงกันแต่
ไม่ได้เน้นใช้ในแนวทางฯ ใหม่นี ้

2. เลือก CIN3+ เป็นค่าหลักทางคลินิกในการประเมินความเสี่ยง  โดยใช้เป็นตัวแทนของความเสี่ยง
ในการเกิดมะเร็งปากมดลูก ค านิยามของ CIN3+ ในแนวทางฯ นี้ หมายถึง CIN3, AIS หรือ มะเร็ง
ลุกลาม (ซึ่งมะเร็งลุกลามพบน้อยมากในโปรแกรมการตรวจคัดกรองในสหรัฐอเมริกา) ซึ่งอาจเป็น
มะเร็งที่มีผล HPV test เป็นลบ หรือมะเร็งอื่น ๆ ไม่ได้เกี่ยวข้องกับเชื้อไวรัสเอชพีวี หรือผลลบลวง
ของ HPV test ดังนั้นจึงใช้ CIN3+ จึงเหมาะสมกว่า ไม่เลือกที่จะรวม CIN2 เป็นตัวแทนความ
เสี่ยงในการเกิดมะเร็งปากมดลูก เพราะจากการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีสายพันธุ์ที่เป็นสาเหตุ การ
ด าเนินโรคของ CIN3 จะมีความใกล้เคียงมะเร็งปากมดลูกมากกว่า CIN2(12, 13) ที่มีการหายได้เอง
ค่อนข้างสูง(14, 15) นอกจากนี้ การวินิจฉัย CIN2 ทางพยาธิวิทยาท าได้ยากมีความความแม่นย าใน
การท าซ้ า (reproducibility) ต่ ากว่าCIN3(16) อย่างไรก็ตาม ค านิยามของ CIN3+ ที่ใช้มีข้อด้อย 
เพราะในรอยโรค CIN3 หรือ AIS ความเสี่ยงในการคืบหน้า (progression) ไปเป็นมะเร็งลุกลามมี
ความแตกต่างกัน รอยโรคเดียวกันในกรณีที่แตกต่างกัน เช่น รอยโรคในสตรีสูงอายุ รอยโรคแบบ 
glandular cell  หรือมีการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีสายพันธุ์ 16/18 จะมีความเสี่ยงที่สูงกว่ารอยโรคใน
สตรีอายุน้อยหรือในรายที่มีรอยโรคที่ไม่ได้มีการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีความเสี่ยงสูง  

3. ความเสี่ยง CIN3+ จะใช้ร่วมกับ จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก (clinical action threshold) 
โดยในการตัดสินใจเลือกการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป หรือ การให้การรักษาจะยึดถือตาม
ความเสี่ยงของ CIN3+ ในขณะนั้น (immediate risk) ส่วนกรณีนัดตรวจติดตาม จุดตัดการ
ด าเนินการทางคลินิกจะยึดถือตามความเสี่ยงของ CIN3+ ที่ 5 ปีแทน 

4. แนวทางฯ ใหม่ สร้างขึ้นโดยเพ่ิมข้อมูลจากฐานข้อมูลที่หลากหลายแตกต่างจากแนวทางฯ เดิม ที่
อ้างอิงข้อมูลจาก KPNC เท่านั้น เพ่ือให้มีความมั่นใจว่าแนวทางฯ จะสามารถใช้ในผู้ป่วยที่มีความ
หลากหลาย ซึ่งสรุปได้ว่าสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรอง และมีประวัติการตรวจในอดีตแบบเดียวกัน 
จะมีความเสี่ยงCIN3+ คล้ายคลึงกัน ในทุกเชื้อชาติ ฐานะทางเศรษฐกิจสังคม หรือทางภูมิศาสตร์  

5. ในแต่ละการรวมผสม (combination) ของผลการตรวจคัดกรองในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผล
การตรวจในอดีตในรูปแบบต่าง ๆ กัน (รวมทั้งกรณีที่ไม่ทราบประวัติการตรวจคัดกรอง) ค าแนะน า
ในการให้การดูแลเริ่มโดยตรวจสอบความเสี่ยงของ immediate risk CIN3+ และความเสี่ยงของ 
CIN3+ ที่ 5 ปีแล้วน ามาเทียบกับจุดตัดการด าเนินการทางคลินิก เพ่ือหาแนวทางการดูแลภายใต้
แนวคิด “การดูแลแบบเดียวกันในความเสี่ยงที่ เท่ากัน” ตัวอย่างเช่น ASC-US ชนิด HPV 



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                      50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

แนวทางใหม่ในการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติและ 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย CIN หรือ AIS  โดยยึดถือตามความเสี่ยง (risk-based) ของ ASCCP 2019 
 

 

59 

positive และผลเซลล์วิทยา LSIL มีความเสี่ยงของ CIN3+ ใกล้เคียงกัน ดังนั้นจึงให้การดูแลแบบ
เดียวกัน กรณีที่ผลรวมของการตรวจคัดกรองกลุ่มที่ไม่ได้พบบ่อยที่ไม่มีจ านวนผู้ป่วย CIN3+ 
เพียงพอท าให้ไม่สามารถค านวนความเสี่ยงได้ จะใช้องค์ความรู้จากแหล่งอ่ืนเช่น การทบทวน
วรรณกรรม  แนวทางปฏิบัติเดิม หรือความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือพัฒนาค าแนะน าขึ้นมา 

6. การปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์ (paradigm shift) : จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก จากแนวทาง
เดิมที่ยึดถือตามผลการตรวจ (result-based) ปรับเปลี่ยนเป็นแนวทางที่ยึดถือตามความเสี่ยง 
(risk-based)   แพทย์ผู้ดูแลสามารถใช้แนวทางฯ ใหม่โดยใช้ตารางค้นหา (look-up table) ความ
เสี่ ยงและแนวทางปฏิบัติ  จากการศึกษาของของ Egemen และคณะ หรือจากเว็บไซด์ 
http://www.asccp.org หรือแอปพลิเคชั่น ค าแนะน าในการให้การดูแลมาจากชั้นความเสี่ยงและ
จุดตัดการด าเนินการทางคลินิก (รูปที่ 1) 

7. การประเมินค าแนะน า  การให้น้ าหนักค าแนะน า (strength of recommendation) คุณภาพ
หลักฐาน (quality of evidence) และระบบค าศัพท์  (terminology) ใช้ระบบเดิมที่ ใช้กับ
แนวทางฯ ปี พ.ศ. 2555(1) 

 
จุดตัดการด าเนินการทางคลินิกและวิธีการให้การดูแลรักษา(1) (รูปที่ 1) 
 - การนัดตรวจติดตามที่  5 ปี  เนื่องจากระดับความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ที่ 5 ปี ในสตรีที่มีผลตรวจ 
HPV test หรือ cotest ให้ผลปกติในประชากรทั่วไป เท่ากับ ร้อยละ 0.14 และ 0.12 ตามล าดับ ซึ่งแนวทาง
ของการคัดกรองทั่วไประดับประเทศจะนัดตรวจซ้ าที่ 5 ปี ดังนั้นความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ของ
ผู้ป่วยที่ประเมินและก าหนดโดยผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตของผู้ป่วยที่     
ต่ ากว่าร้อยละ 0.15 การตรวจคัดกรองด้วย HPV- based test ที่ 5 ปีเป็นที่แนะน า (AII)    
 - การนัดตรวจติดตามที่ 3 ปี  เนื่องจากระดับความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ที่ 5 ปี ในสตรีที่มีผลตรวจ
เซลล์วิทยาให้ผลปกติในประชากรทั่วไป ประมาณร้อยละ 0.33 -0.52 ซึ่งแนวทางของการคัดกรองทั่วไป
ระดับประเทศจะนัดตรวจซ้ าที่ 3 ปี ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ ากว่าหรือเท่ากับจุดตัดการด าเนินการทางคลินิก
ระดับความเสี่ยงนี้ แต่สูงกว่าจุดตัดการด าเนินการทางคลินิกนัดตรวจติดตามท่ี 5 ปี  แนะน าให้รับการตรวจคัด
กรองด้วย HPV- based test ที่ 3 ปี ดังนั้น ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ของผู้ป่วยที่ประเมินและ
ก าหนดโดยผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตของผู้ป่วยตกอยู่ในช่วงมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 0.15 แต่น้อยกว่า ร้อยละ 0.55 การนัดตรวจติดตามด้วย HPV- based test ที่ 3 ปี เป็นที่
แนะน า (AII) 

- การนัดตรวจติดตามที่ 1 ปี ระดับความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ที่ 5 ปี สูงกว่าจุดตัดการด าเนินการ
ทางคลินิกของการนัดตรวจติดตามที่ 3 ปี (มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 0.55) แต่ต่ ากว่าจุดตัดการด าเนินการ
ทางคลินิกของการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป (ความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ในขณะนั้นซึ่งเท่ากับ ร้อยละ 4) 
ดังนั้น ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปี ของผู้ป่วยที่ประเมินและก าหนดโดยผลการตรวจใน
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ปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตของผู้ป่วยตกอยู่ในช่วงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 0.55 แต่น้อย
กว่า ร้อยละ4 การนัดตรวจติดตามด้วย HPV- based test ที ่1 ปี เป็นที่แนะน า (AII) 

- ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป  จากการศึกษาก่อนหน้า ระดับความเสี่ยงประมาณเท่ากับผู้ป่วยที่มี
ผลการตรวจคัดกรองแบบ ASC-US ชนิด HPV positive และผลเซลล์วิทยาชนิด LSIL ในประชากรทั่วไป 
ผู้ป่วยเหล่านี้แต่เดิมให้การด าเนินการทางคลินิกโดยตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ในขณะนั้น เท่ากับ ร้อยละ 3-7 ดังนั้นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่ประเมินและ
ก าหนดโดยผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีต ตกอยู่ในช่วงสูงกว่าหรือเท่ากับ   
ร้อยละ 4 แต่ต่ ากว่าร้อยละ 25 การตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปเป็นที่แนะน า (AII) อย่างไรก็ตามมีข้อยกเว้น
ในบางกรณีของผลการตรวจ เช่น ASC-H ที่มีความเสี่ยงมะเร็งลุกลามซ่อนอยู่ในสัดส่วนที่สูงจึงไม่สามารถใช้
ความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ตัดสินได้  

-  ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปหรือการรักษาแบบทันที  ระดับความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ในขณะ
นั้นเท่ากับกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลการตรวจคัดกรองชนิดที่รุนแรงกว่ากลุ่มก่อนหน้าที่ได้กล่าวมา ตัวอย่างของกลุ่มนี้ 
ได้แก่ ASC-H ชนิด HPV positive (ร้อยละ 26) HSIL ชนิด HPV negative (ร้อยละ 25) AGC ชนิด HPV 
positive (ร้อยละ 26) HSIL ชนิด HPV positive (ร้อยละ 49) ในประชากรทั่วไปผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงประเมิน 
CIN3+ ในขณะนั้นอยู่ในช่วงระดับความเสี่ยงนี้ แต่ต่ ากว่าจุดตัดการด าเนินการทางคลินิกของการรักษาแบบ
ทันที (ร้อยละ 60) จึงควรได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปหรือการรักษาแบบทันที ดังนั้นผู้ป่วยไม่
ตั้งครรภ์ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 25 ปี ที่มีความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ในขณะนั้น โดยประเมินจากการ
ตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตตกอยู่ในช่วงสูงกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 แต่ต่ ากว่า
ร้อยละ 60 การเลือกวิธีการดูแลระหว่างตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและตัดชิ้นเนื้อ หรือการรักษาแบบทันที 
เป็นที่ยอมรับทั้งสองวิธี (AII) 

-  การรักษาแบบทันที (expedited treatment) จุดตัดการด าเนินการทางคลินิกระดับความเสี่ยง
ประมาณเท่ากับผู้ป่วยที่มีผลการตรวจคัดกรองเซลล์วิทยา HSIL ที่มีการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีสายพันธุ์ 16 
(HPV16 - positive HSIL) ในประชากรทั่วไป จากการศึกษาที่ผ่านมาผู้ป่วยที่มีผลเซลล์วิทยาชนิด HSIL ที่
ได้รับการรักษาทันทีโดยไม่ผ่านการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ได้ผลวินิจฉัย  CIN3+ ร้อยละ 49-75 ของ
ทั้งหมด แต่ถ้าเป็นกรณี HPV16 - positive HSIL มีความเสี่ยงประเมิน CIN3+ และมะเร็งลุกลามในขณะนั้น
ร้อยละ 60 และ 8.1 ตามล าดับ ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ในขณะนั้น โดยประเมินจากการตรวจใน
ปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจในอดีตสูงกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 ระดับความเสี่ยงนี้ การรักษาแบบ
ทันทีโดยการตัดปากมดลูกเพ่ือการวินิฉัย (diagnostic excision) เป็นที่แนะน ามากกว่า แต่การตรวจด้วย
กล้องคอลโปสโคปและตัดชิ้นเนื้อ ก็เป็นที่ยอมรับ (BII) ยกเว้นกรณีสตรีตั้งครรภ์หรืออายุน้อยกว่า 25 ปี หรือ
ผู้ป่วยที่กังวลเรื่องผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคตมากกว่าความเสี่ยงของ
มะเร็ง 
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-  ข้อยกเว้นในรายที่มีความเสี่ยงสูง ตัวอย่างเช่น  ผู้ป่วยวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาชนิด CIN2 และได้รับ
การตรวจติดตามโดยไม่ได้ท าการรักษา ผู้ป่วยกลุ่มนี้แนะน าให้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและตรวจซ้ า
ด้วยHPV- based test ที่ช่วงระยะเวลา 6 เดือน  
 

 
 

รูปที่ 1  แสดงวิธีการใช้ แนวทางปฏิบัติฯ ใหม่โดยอาศัยตารางความเสี่ยง CIN3+ ที่ประเมินโดยผลการตรวจ
คัดกรองในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผลการตรวจคัดกรองในอดีต และแนวทางปฏิบัติที่แบ่งเป็นชั้นความเสี่ยง
โดยจุดตัดการด าเนินการทางคลินิก (1) (ดัดแปลงมาจาก  Perkins RB, et al. J Low Genit Tract Dis 
2020;24:102-31) 

 
สถานการณ์ทางคลินิกที่น าไปสู่การด าเนินการทางคลินิกตามค าแนะน า 

โดยทั่วไปการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติจะมี 5 สถานการณ์ทางคลินิกท่ีพบบ่อย(5) 
ก. การดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ (ตารางท่ี  1 และ 2) 
ข. การดูแลสตรีที่ เคยมีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติ และไม่ได้รับการส่งตรวจด้วยกล้อง       

คอลโปสโคป (เช่น HPV-negative ASC-US) ซึ่งให้การดูแลโดยการเฝ้าตรวจติดตาม โดยการมา
ตรวจตามนัดพบแพทย์ครั้งนี้ แพทย์พิจารณาตัดสินใจว่าจะด าเนินการนัดตรวจติดตามต่อ หรือส่ง
ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป (ตารางท่ี 3-5) 
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ค. การประเมินผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป แล้วแพทย์ตัดสินใจเลือกที่จะ
ให้การรักษาหรือเริ่มการเฝ้าตรวจติดตาม (ตารางท่ี 6)   

ง.     การพิจารณาวิธีการดูแลตามผลการตรวจคัดกรองของผู้ป่วยที่กลับมาตรวจตามนัดหมาย โดยเป็น
ผู้ป่วยที่เคยได้รับการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป มี
ความรุนแรงน้อยกว่า CIN2 (ตารางท่ี 7)   

จ. การนัดตรวจติดตามหลังการรักษา CIN2 หรือ CIN3 
 

ทั้งหมดนี้ แพทย์ผู้ดูแลสามารถใช้แนวทางฯ ใหม่โดยใช้ตารางความเสี่ยงและแนวทางปฏิบัติ ตามจุดตัด
การด า เนิ น การทางคลิ นิ ก  จากการศึ กษ าของของ Egemen และคณ ะ (5 ) และข้ อมู ลออน ไลน์ 
https://cervixca.nlm.nih.gov/RiskTables 

 
หลักการการน าตารางเหล่านี้ไปใช้โดยสรุป(5)  คือ (รูปที่ 1) 

1. เริ่มต้นดูก่อนว่า ในคอลัมน์ในตารางช่อง ความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ในขณะนั้น (immediate 
risk) เท่ากับ 4 หรือมากกว่าหรือไม่? 

2. ถ้าเท่ากับ 4 หรือมากกว่าค าแนะน าในการดูแลรักษาจะยึดถือตาม “ความเสี่ยงประเมิน CIN3+ 
ในขณะนั้น” 

3. ถ้าน้อยกว่า 4 ค าแนะน าในการดูแลรักษาจะยึดถือตามคอลัมน์ “ความเสี่ยง CIN3+ ที่ 5 ปี” ให้
ตรวจสอบที่คอลัมน์ดังกล่าว 

4. เทียบความเสี่ยงกับชั้นความเสี่ยง และจุดตัดการด าเนินการทางคลินิกจะท าให้ทราบวิธีการจัดการ
ดูแลหรือรักษาผู้ป่วย 

 
การดูแลสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ 
แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในปัจจุบันผิดปกติ(1) 
ความเสี่ยงที่จะประเมินขึ้นกับผลการตรวจคัดกรองในปัจจุบันร่วมกับประวัติการตรวจคัดกรองในอดีต (ตารางที่ 
1-5) 
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ตารางที่ 1    แสดงความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปีและ
ค าแนะน าในการจัดการหรือรักษาของผลรวมของการตรวจคัดกรองในแต่ละชนิด ในกรณีท่ีไม่ทราบประวัติผล
การตรวจในอดีตของผู้ป่วย (ตัวอักษรเข้มคือ ค่าความเสี่ยงที่ใช้ก าหนดการจัดการหรือรักษา)    
 

 
a = ดูรายละเอียดในเอกสาร       
b = ALL เช่น primary HPV screening without cytology 
(ดัดแปลงมาจาก Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132–43) 
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ตารางที่ 2   แสดงความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปีและ
ค าแนะน าในการจัดการดูแลหรือรักษาของผลรวมของการตรวจคัดกรองในแต่ละชนิด ในกรณีที่ประวัติผลการ
ตรวจ HPV test ในอดีตของผู้ป่วย ผลเป็นลบ (negative) (ตัวอักษรเข้มคือ ค่าความเสี่ยงที่ใช้ก าหนดการ
จัดการหรือรักษา)  
 

 
a = ALL เช่นprimary HPV screening without cytology 
(ดัดแปลงมาจาก  Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132–43) 
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ตารางที่ 3   แสดงความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปีและ
ค าแนะน าในการจัดการดูแลหรือรักษาของผลรวมของการตรวจคัดกรองในแต่ละชนิด ในกรณีที่ประวัติผลการ
ตรวจคัดกรองในอดีตของผู้ป่วย ผล HPV-negative ASC-US (ตัวอักษรเข้มคือ ค่าความเสี่ยงที่ใช้ก าหนดการ
จัดการหรือรักษา)      
 

 
 

a = อ่านรายละเอียดในเอกสารในหัวข้อ ASC-H และ AGC         
b = HPV-negative  ASC-US ควรได้รับการติดตามด้วย cotest มากกว่า primary HPV test        
c = HPV-negative ALL เช่น primary HPV screening                           
(ดัดแปลงมาจาก Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132–43) 
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ตารางที่ 4   แสดงความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปี และ
ค าแนะน าในการจัดการดูแลหรือรักษา ของผลรวมของการตรวจคัดกรองในแต่ละชนิด ในกรณีที่ประวัติผลการ
ตรวจคัดกรองในอดีตของผู้ป่วย ผล HPV-negative LSIL (ตัวอักษรเข้มคือ ค่าความเสี่ยงที่ใช้ก าหนดการ
จัดการหรือรักษา)  
 

 
 

a = อ่านรายละเอียดในเอกสารในหัวข้อ ASC-H และ AGC 
b = HPV-negative LSIL ควรได้รับการติดตามด้วย cotest มากกว่า primary HPV test 
c = HPV-negative ALL เช่น primary HPV screening 
(ดัดแปลงมาจาก  Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132–43) 
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ตารางที่ 5   แสดงความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปีและ
ค าแนะน าในการจัดการดูแลหรือรักษา ของผลรวมของการตรวจคัดกรองในแต่ละชนิด ในกรณีที่ประวัติผลการ
ตรวจคัดกรองในอดีตของผู้ป่วย ผล HPV-positive NILM (ตัวอักษรเข้มคือ ค่าความเสี่ยงที่ใช้ก าหนดการ
จัดการหรือรักษา)  
 

 
 

a = อ่านรายละเอียดในเอกสารหัวข้อ AGC         
b = HPV-negative ALL เช่น primary HPV screening        
NA= not applicable 
(ดัดแปลงมาจาก Egemen D,et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132–43) 
 
การดูแลสตรีที่มีผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็น ASC-H (ข้อยกเว้นในการใช้ตารางความเสี่ยงและแนวทาง
ปฏิบัติ) (รูปที่ 2) 

จากการศึกษาของ KPNC พบว่า ผลเซลล์วิทยาชนิด ASC-H มี ความเสี่ยงมะเร็งลุกลามใกล้เคียงกัน
โดยไม่สัมพันธ์กับผลตรวจ HPV test โดย HPV-positive ASC-H  ความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้นร้อยละ 26 
ความเสี่ยงมะเร็งลุกลาม ร้อยละ 0.92 และ HPV-negative ASC-H ความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น ร้อยละ 
3.4 ความเสี่ยงมะเร็งลุกลาม ร้อยละ 0.69 เนื่องจากความเสี่ยงมะเร็งลุกลามสูงอย่างไม่ได้สัดส่วนเมื่อ
เปรียบเทียบกับความเสี่ยง CIN3+ ค าแนะน าจึงไม่ได้เปลี่ยนไปจากแนวทางฯ เดิมของ ปี พ.ศ. 2555 คือ การ
ส่งตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ทุกรายโดยไม่ค านึงถึงผลตรวจ HPV test(2) เป็นที่แนะน า (AII)   
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รูปที่ 2 แสดงการดูแลสตรีที่มีผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็น ASC-H 

 
ผลเซลล์วิทยาที่พบได้ไม่บ่อย 

ก. ก า รดู แ ล ส ต รี ที่ มี ผ ล ก า รต รว จ เซ ล ล์ วิ ท ย า เป็ น  atypical glandular cell (AGC), 
adenocarcinoma in situ (AIS) 
การรายงานผล AGC พบไม่บ่อยและมี reproducibility ต่ า(17) ผลการตรวจ HPV test ให้ผลบวก

โดยเฉพาะสายพันธุ์ 18 เป็นตัวบ่งชี้ความเสี่ยงสูงของการมีรอยโรค CIN2+ แต่อย่างไรก็ตาม แนะน าให้ตรวจ
ด้วยกล้องคอลโปสโคปทุกราย โดยไม่ค านึงถึงผลการตรวจ HPV test ข้อมูลจากวรรณกรรมทางการแพทย์
ค่อนข้างจ ากัด atypical glandular cell สามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ ทั้งที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งและไม่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ polyp, metaplasia, มะเร็งปากมดลูกชนิด adenocarcinoma, มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
หรือท่อน าไข่ (fallopian tube), มะเร็งรังไข่ หรือจากบริเวณอ่ืน ๆ โดยเฉพาะ ผู้ป่วยอายุมากที่มีผลการตรวจ 
HPV test ให้ผลลบ (18,19) AGC-FN และ AIS จะมีความเสี่ยงมากกว่า AGC-NOS โดย AGC-NOS จะพบ     
รอยโรคข้ันสูงทั้ง squamous หรือ glandular (CIN 2/3, AIS) หรือมะเร็งลุกลามได้สูงร้อยละ 9-41 ในขณะที่ 
AGC-FN จะพบร้อยละ 27-96(20-23) ผลเซลล์วิทยา AGC สัมพันธ์กับมะเร็งลุกลาม ร้อยละ 5 (24) ดังนั้น 
diagnostic excision จึงจ าเป็นแม้ว่าจะตรวจไม่พบรอยโรคข้ันสูงจากการตรวจขั้นแรก 

AGC ทุกชนิด หรือ AIS ในสตรีทุกช่วงอายุและไม่ได้ตั้งครรภ์ การสืบค้นโดยเริ่มด้วยการตรวจด้วย       
กล้องคอลโปสโคปร่วมกับการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก (endocervical sampling) (ยกเว้นในรายที่
ผลเซลล์วิทยาเป็น AGC ชนิดที่ระบุเป็น atypical endometrial cell) เป็นที่แนะน า (AII) ในกรณีท่ีถ้าผู้ป่วยมี
อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป หรืออายุน้อยกว่า 35 ปี แต่มีเลือดออกผิดปกติ หรือมีภาวะไม่ตกไข่เรื้อรัง หรืออ้วน 
การสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial sampling) ร่วมด้วยกับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป 
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และการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกเป็นที่แนะน า (AII) แต่ถ้ารายที่ผลเซลล์วิทยาระบุว่าเป็น AGC ที่
เป็น atypical endometrial cell จะต้องได้รับการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกร่วมกับการสุ่มตรวจชิ้น
เนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกเป็นขั้นตอนแรก ส่วนการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปร่วมด้วยนั้นก็เป็นที่ยอมรับใน
ขั้นตอนนี้ แต่ก็อาจเลื่อนไปก่อนซึ่งถ้าผลการประเมินทางพยาธิวิทยาของเยื่อบุโพรงมดลูกเป็นปกติ การตรวจ
ด้วยกล้องคอลโปสโคปต่อไป(1) เป็นที่แนะน า (รูปที่ 3) 

 

 
 

รูปที่  3  การดูแลขั้นตอนแรกใน สตรีที่มีผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็น atypical glandular cell (AGC) 
(ดัดแปลงมาจาก Perkins RB,et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 

 
การดูแลขั้นตอนต่อไป (รูปที่ 4) 
1. AGC-NOS (not otherwise specified) ห รือ  AEC-NOS (atypical endocervical cell, 

not otherwise specified) แต่ตรวจไม่พบ CIN 2+ หรือ AIS หรือมะเร็งจากผลพยาธิวิทยา 
แนะน าการดูแลแบบนัดตรวจติดตามโดยใช้ cotest ที่ 1 และ 2 ปี ถ้าผล cotest เป็นปกติ
ทั้งสองครั้งแนะน านัดตรวจ cotest ที่ 3 ปี แต่ถ้ามีผลตรวจใดผิดปกติ แนะน าให้ท าการตรวจ
ด้วยกล้องคอลโปสโคป (BII) 
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2. AGC, AEC หรือ atypical endometrial cell ที่ระบุว่า not otherwise specified และ
ตรวจพบผลพยาธิวิทยาเป็น CIN2 หรือ CIN3 แต่ไม่มี glandular neoplasia ให้รักษาตาม
แนวทางการรักษาแนวทางใหม่ของ ASCCP 2019(1) (CII) 

3. ผลเซลล์วิทยา AGC-FN (favor neoplasia) หรือ endocervical AIS และตรวจไม่พบมะเร็ง
ลุกลามจากการขั้นตอนการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป แนะน าให้ท า diagnostic excision 
ซึ่งควรเลือกใช้วิธีผ่าตัดที่ท าให้ได้ชิ้นเนื้อเป็นชิ้นเดียวกัน และขอบของชิ้นเนื้อมีสภาพดี
สามารถแปลผลทางพยาธิวิทยาได้ดี (BII) ในระหว่างการผ่าตัด การสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่อง
คอมดลูกเหนือแผลผ่าตัดของ diagnostic excision ร่วมด้วยเป็นที่แนะน ามากกว่า (BII) เพ่ือ
เป็นข้อมูลในการพิจารณาการตรวจติดตามภายหลัง 

 

 
 

รูปที่ 4  การดูแลขั้นตอนต่อไปใน สตรีที่มีผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็น atypical glandular cell (AGC) หรือ 
AIS (ดัดแปลงมาจาก Perkins RB,et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 

 
ข. แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลทางเซลล์วิทยาปกติ แต่รายงานผลว่า unsatisfactory (รูปที่ 5) 

ไม่มีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติมจากแนวทางฯ เดิมในปี พ.ศ. 2555 (1, 2) ที่ส าคัญการศึกษาเรื่อง การ
แปลผล HPV test ในกรณีที่ความหนาแน่นของเซลล์ (cellularity) ไม่เพียงพอนั้น ผลยังไม่ชัดเจน การที่สตรี
ที่ได้รับการท า cotest แล้ว มีผล HPV test เป็นลบ แต่มีผลของเซลล์วิทยารายงานว่า ความหนาแน่นของ
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เซลล์ไม่เพียงพอ จึงไม่อาจแปลผลได้ว่าเป็น “การตรวจ HPV test แบบปฐมภูมิที่ได้ผลลบ” แนะน าการตรวจ
ซ้ า(1) (BIII) 

 

 
 

รูปที่ 5  แสดงแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลทางเซลล์วิทยาปกติ แต่รายงานผลว่า unsatisfactory 
(ดัดแปลงมาจาก Perkins RB, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102–31) 

 
ค. แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลทางเซลล์วิทยาปกติแต่รายงานผลว่าไม่พบ endocervical cell 

หรือ เซลล์ metaplastic จาก บริเวณ transformation zone หรือพบไม่เพียงพอ (รูปที่ 6) 
จากการศึกษาพบว่าสตรีในกลุ่มนี้มีความเสี่ยง CIN3 ต่ าลงกว่าปกติ จึงไม่จ าเป็นต้องตรวจซ้ า(25-27) 

สรุปไม่มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมจากแนวทางฯ เดิมในปี พ.ศ. 2555(1, 2) 
ง. สตรีวัยก่อนหมดระดูที่มีผลทางเซลล์วิทยารายงาน benign endometrial cells หรือ สตรีที่

เคยได้รับการผ่าตัดมดลูกออก (posthysterectomy) ที่มีผลทางเซลล์วิทยารายงาน benign 
glandular cells 
การรายงานผล benign endometrial cells, endometrial stromal cells or histiocytes ใน

สตรีวัยก่อนหมดระดูที่ไม่มีอาการผิดปกติ แนะน าว่าการตรวจสืบค้นเพ่ิมเติมไม่จ าเป็นต้องกระท า (BII) แต่หาก
พบ benign endometrial cells ในสตรีวัยหมดระดู การตรวจประเมินเยื่อบุโพรงมดลูกเพ่ิมเติมเป็นที่แนะน า 
(BII) ค าแนะน าไม่เปลี่ยนไปจากแนวทางฯ เดิม(1, 2) 
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รูปที่ 6  แสดงแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลเซลล์วิทยาปกติ (NILM) แต่รายงานผลว่าไม่พบ endocervical 
cell หรือ เซลล์ metaplatic จาก บริเวณ transformation zone หรือพบไม่เพียงพอ 
(ดัดแปลงมาจาก Perkins RB, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 
 
ค าแนะน าปรับปรุงในการตรวจคัดกรองทดสอบหาเชื้อไวรัสเอชพีวีปฐมภูมิ (ทดแทนค าแนะน าชั่วคราว 
พ.ศ. 2558) 

เนื่องจากผลการตรวจคัดกรองชนิด “HPV16-positive HSIL” มีความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น
เท่ากับร้อยละ 60 ซึ่งตกอยู่ในชั้นความเสี่ยงของการรักษาแบบทันที (28) ดังนั้นจึงมีเปลี่ยนแปลงแนวทางการ
ตรวจคัดกรอง โดยผลตรวจการคัดกรอง HPV test ปฐมภูมิ ที่รายงานผลเป็นบวก ไม่ว่าจะเป็นสายพันธุ์ใดก็
ตาม การตรวจด้วย reflex triage test เพ่ิมเติม (ตัวอย่างเช่น เซลล์วิทยา) จากสิ่งส่งตรวจเดียวกันใน
ห้องปฏิบัติการเดียวกันเป็นที่แนะน ามากกว่า (CIII) โดยผู้ป่วยที่มีผลเซลล์วิทยาชนิด HSIL และ HPV test   
สายพันธุ์ 16 ให้ผลบวก ให้ท าการรักษาแบบทันทีโดยไม่ต้องท าการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ถ้าผล  HPV 
test สายพันธุ์ 16 หรือ 18 ให้ผลบวก แต่ไม่สามารถส่ง reflex triage test เพ่ิมเติมจากสิ่งส่งตรวจเดียวกันใน
ห้องปฏิบัติการเดียวกันได้ การส่งผู้ป่วยไปรับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปเป็นที่ยอมรับ(29) (CIII) การเก็บ
ส่งตรวจเพ่ิมเติม (เช่น เซลล์วิทยา) ในขณะที่ท าการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปเป็นที่แนะน า (CIII) ซึ่งถ้าผล
เป็นชนิด “HPV16-positive HSIL” พิจารณาให้การรักษา แม้ว่าจะผลพยาธิวิทยาตรวจไม่พบ CIN2+ ก็ตาม 
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การดูแลรักษารอยโรคระยะก่อนมะเร็งปากมดลูก CIN และ AIS 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 6   แสดงความเสี่ยง CIN3+ ที่ 1 ปี และ ความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปี และแสดง
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป วินิจฉัย CIN1 หรือรุนแรง
น้อยกว่า โดยแยกตามประวัติผลรวมของการตรวจคัดกรองก่อนหน้าของผู้ป่วยในชนิดต่าง ๆ กัน (ตัวอักษรเข้ม
คือ ค่าความเสี่ยงที่ใช้ก าหนดการจัดการหรือรักษา)         
NA = not applicable   เนื่องจากขนาดตัวอย่างมีจ านวนน้อยมาก       
a = อ่านรายละเอียดในเอกสาร               
(ดัดแปลงมาจาก Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132-43) 
 
ผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป วินิจฉัย CIN1 หรือรุนแรงน้อยกว่า (ตารางที่ 6) 

เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและการตัดชิ้นเนื้อ และแพทย์ได้ทราบผลการ
วินิจฉัยทางพยาธิวิทยาเป็นที่เรียบร้อยแล้ว การค านวณความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น (immediate risk)     
จึงไม่มีความหมายและไม่มีประโยชน์ ดังนั้นในสถานการณ์นี้เราจะสนใจความเสี่ยง CIN3+ ที่ 1 ปีแทน (5) 
(ตารางที่ 6) การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา LSIL หรือ CIN1 คือการแสดงออกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี ผู้ป่วย
ในกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่ า ส่วนใหญ่ไม่จ าเป็นต้องท าการรักษา ความเสี่ยงแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ขึ้นกับระดับความ
รุนแรงของผลการตรวจคัดกรองของผู้ป่วยก่อนที่จะได้รับการส่งตัวเข้ารับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป(2)   
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1.  CIN1 หรือรุนแรงน้อยกว่าภายหลังการตรวจคัดกรองผิดปกติแบบไม่รุนแรง 
การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา LSIL (CIN1) และ ผลเซลล์วิทยาชนิด ASC-US/HPV positiveและ 

LSIL มีลักษณะทางชีววิทยาเหมือนกัน ดังนั้นจึงควรได้รับการดูแลและจัดการแบบเดียวกัน มีการถอยกลับ 
(regression) และหายได้เองสูงโดยเฉพาะในสตรีอายุน้อย ที่ส าคัญคือ การตรวจพบ CIN1 จากการตัดชิ้นเนื้อ
จาก transformation zone หรือจากการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก หรือแม้ว่าจะตรวจไม่พบความ
ผิดปกติใด ๆจากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงในการตรวจพบ CIN2+ ได้น้อย(2, 30) 
จากการศึกษาของ KPNC พบว่า CIN1 หรือตรวจไม่พบรอยโรคจากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปภายหลัง
การตรวจพบผลเซลล์วิทยาผิดปกติแบบไม่รุนแรง (ผลเซลล์วิทยา ASC-US HPV positive หรือ LSIL) มีความ
เสี่ยง CIN3+ ที่ 5 ปี ประมาณร้อยละ 2(1) แนวทางในการดูแลคือ แนะน าการนัดตรวจติดตาม 1 ปี ด้วย HPV-
based test ในรอบการนัดตรวจติดตามที่ 1 ปี ถ้าผล cotest เป็นผลลบ แนะน าการนัดตรวจติดตามต่อไปที่ 
3 ปี  ถ้าผลการตรวจผิดปกติแบบไม่รุนแรงแนะน าการนัดตรวจติดตามต่อไปที่ 1 ปี หากมีผลเซลล์วิทยาเป็น
ชนิดรุนแรง (ASC-H/AGC/HSIL+) แนะน าให้ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปต่อไป (ตารางท่ี 7 และ รูปที่ 7) 
 
ตารางที่ 7  แสดงความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5 ปี และ
แสดงแนวทาง การดูแลจัดการกับ ผลรวมของการตรวจคัดกรองชนิดต่าง  ๆ ในรอบการนัดตรวจติดตาม ใน
สตรีที่เคยได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปด้วยข้อบ่งชี้ ผลตรวจคัดกรองผิดปกติแบบขั้นต่ าไม่รุนแรง และ
วินิจฉัย CIN1 หรือตรวจไม่พบรอยโรคจากการตรวจด้วยกล้อง    คอลโปสโคป (ตัวอักษรเข้มคือ ค่าความเสี่ยง
ที่ใช้ก าหนดการจัดการหรือรักษา) 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a = ผลตรวจคัดกรองก่อนหน้าที่ผู้ป่วยเข้ามารับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปเป็นชนิดขั้นต่ า ได้แก่ ASC-US/LSIL (โดยไม่
ค านึงถึงผลตรวจ HPV test)หรือ HPV-positive NILM 
b = ASC-H/AGC/HSIL+ 
c = HPV-negative ALL เช่น primary HPV screening 
(ดัดแปลงมาจาก Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132–43) 
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รูปที่ 7  แสดงการดูแลและวิธีการนัดตรวจติดตาม ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปวินิจฉัย 
CIN1 หรือน้อยกว่า โดยมีผลเซลล์วิทยาก่อนหน้าผิดปกติแบบไม่รุนแรง 
a = ASC-US/LSIL (โดยไม่ค านึงถึงผลตรวจ HPV test) หรือ HPV-positive NILM 
b = ความเชื่อมั่นอยู่ในระดับไม่สูง 
 
แนวทางการนัดตรวจติดตามในระยะยาว ในผู้ป่วยท่ีมีผลเซลล์วิทยาผิดปกติขั้นต่ า (HPV-Positive NILM, 
ASC-US, หรือ LSIL) หรือการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา LSIL (CIN1)   

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีลักษณะที่ชัดเจนเหมือนกัน คือ ไม่พบหลักฐานว่ามีรอยโรคขั้นสูง (HSIL) ไม่ว่าจากพยาธิ
วิทยาหรือเซลล์วิทยา ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยง CIN3+ ที่ 5 ปีต่ ามาก ซึ่งแนวทางการดูแลจัดการเหมือนกัน 
คือแนะน าการเฝ้าตรวจติดตามต่อไปโดยขึ้นกับความเสี่ยงที่ประเมิน (CIII) หลังจากผู้ป่วยมาตรวจตามนัดแล้วมี
ผลการตรวจ HPV-based test ที่ปกติติดต่อกันหลายครั้งผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงต่ ามาก โดยความเสี่ยง CIN3+ 
ที่ 5 ปีภายหลังผลปกติ 2 ครั้งติดต่อกัน คือร้อยละ 0.23 จึงอยู่ในชั้นความเสี่ยงของการนัดตรวจใน 3 ปี (5) 
สถานการณ์ท่ีพบบ่อยคือ 

ก. ผลการตรวจ cotest ได้ผลเป็น HPV positive และ ผลเซลล์วิทยา NLIM เป็นผลตรวจที่พบได้
บ่อยหลังจากการตรวจติดตามด้วย cotest  ผลเป็นปกติ 3 วงรอบ กลุ่มนี้มีความเสี่ยง CIN3+      
ที่ 5 ปี ร้อยละ 0.17 จึงอยู่ในชั้นความเสี่ยงของการนัดตรวจที่ 3 ปี  
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ข. ผู้ป่วยที่มีผลตรวจคัดกรองผิดปกติขั้นต่ าไม่รุนแรง และได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่
พบ CIN2+ หลังจากนั้นได้ตรวจติดตามด้วย cotest ผลเป็นปกติ 3 วงรอบ กลุ่มนี้มีความเสี่ยง 
CIN3+ ที่ 5 ปี ร้อยละ 0.03 จึงอยู่ในชั้นความเสี่ยงของการนัดตรวจที่ 5 ปี  

 
2.  CIN1 หรือรุนแรงน้อยกว่าภายหลังการตรวจพบผลเซลล์วิทยาผิดปกติแบบ ASC-H หรือ HSIL 

การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา LSIL (CIN1) ภายหลังการตรวจพบผลเซลล์วิทยาผิดปกติแบบรุนแรง 
คือผลเซลล์วิทยา ASC-H และ HSIL  มีความเสี่ยง CIN3+ ที่ 1 ปี ประมาณร้อยละ 1.4 และ 3.9(5) ความจริง
ข้อหนึ่งที่พึงทราบคือ ข้อจ ากัดของการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป การไม่พบรอยโรค CIN2+ จากการตรวจ
ด้วยกล้องคอลโปสโคปในผู้ป่วยที่ผลเซลล์วิทยาผิดปกติแบบ HSIL ไม่ได้รับประกันว่าจะไม่มีรอยโรค CIN2+ 
เพียงแต่ค่อนข้างแน่ใจได้ว่าไม่น่าจะมีมะเร็งลุกลามซ่อนเร้น (1) นอกจากนั้นข้อมูลจากการศึกษาในผู้ป่วยHSIL 
ที่ไม่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด มีค่อนข้างน้อยและการติดตามจ ากัด การดูแลรักษายึดถือตามความเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญ (2)  จึงเป็นเหตุผลให้ผู้ป่วย HSIL ที่ไม่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด diagnostic excisionทันที  
ต้องนัดตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด กรณีที่ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่พบ CIN2+ จากทางพยาธิวิทยา 
ภายหลังการตรวจพบผลเซลล์วิทยาผิดปกติแบบ ASC-H หรือ HSIL การน าผลเซลล์วิทยา ผลพยาธิวิทยา และ
ผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป มาทบทวนใหม่เป็นที่ยอมรับ ถ้าการทบทวนได้ผลวินิจฉัยใหม่ ควรให้การดูแล
ตามผลการวินิจฉัยใหม่ (CIII)  อีกประการหนึ่งแพทย์จะต้องไม่ลืมที่จะตรวจดูช่องคลอดและปากช่องคลอด
เสมอในกรณีที่ไม่พบรอยโรคที่ปากมดลูกเพ่ือค้นหา vaginal intraepithelial neoplasia (VAIN)หรือ vulvar 
intraepithelial neoplasia (VIN) 

2.1  กรณี  ภ ายหลั งASC-H ห ากผลตรวจด้ วยกล้องคอลโปสโคปสามารถเห็ น
squamocolumnar junction และขอบด้านบนของรอยโรคได้ครบถ้วน และผลการสุ่มตรวจชิ้น
เนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก (กรณีที่ได้ท า) ให้ผลปกติ แนะน าให้นัดตรวจติดตามผู้ป่วยโดย HPV-
based testing ที่ 1 ปี การผ่าตัดdiagnostic excision ไม่เป็นที่แนะน า (not recommended) 
(BII) การเลือกวิธีน าผลเซลล์วิทยา ผลพยาธิวิทยา ผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป มาทบทวนใหม่
และเปลี่ยนวิธีการดูแลตามการวินิจฉัยใหม่เป็นที่ยอมรับ (รูปที่  8) 

2.2 กรณี ภายหลังHSIL การดูแลจะต้องท ามากกว่าข้างต้น โดยสามารถเลือกผ่าตัด
diagnostic excision ทั น ที  ห รื อ ห าก ผ ลต รวจด้ ว ยก ล้ อ งค อล โป ส โค ป ส าม ารถ เห็ น 
squamocolumnar junction และขอบด้านบนของรอยโรคได้ครบถ้วน และผลการสุ่มตรวจชิ้น
เนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก (กรณีที่ได้ท า) ให้ผลพยาธิวิทยาที่รุนแรงน้อยกว่า CIN2 สามารถเลือก
วิธีการนัดตรวจติดตามผู้ป่วยโดย HPV-based testing และการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปที่ 1 
ปี เป็นที่ยอมรับ (BII) การเลือกวิธีน าผลเซลล์วิทยา ผลพยาธิวิทยา ผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป 
มาทบทวนใหม่และเปลี่ยนวิธีการดูแลตามการวินิจฉัยใหม่เป็นที่ยอมรับ (รูปที่ 9) 
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รูปที่ 8  แสดงการดูแลและวิธีการนัดตรวจติดตาม ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปวินิจฉัย 
CIN1 หรือน้อยกว่า โดยมีผลเซลล์วิทยาก่อนหน้าชนิด ASC-H (ดัดแปลงมาจาก Perkins RB, et al. J Low 
Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 

 

 
 

รูปที่ 9  แสดงการดูแลและวิธีการนัดตรวจติดตาม ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปวินิจฉัย 
CIN1 หรือน้อยกว่า โดยมีผลเซลล์วิทยาก่อนหน้าชนิด HISL (ดัดแปลงมาจาก Perkins RB, et al. J Low 
Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 
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3.  การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา LSIL (CIN1) ที่ได้รับการวินิจฉัยซ้ าอย่างน้อย 2 ปี 
CIN1 มีการถอยกลับและหายได้เองสูง ไม่ค่อยมีการคืบหน้าไปเป็นรอยโรคขั้นสูง ผลพยาธิวิทยา

ของ LEEP ที่ในผู้ป่วย CIN1 ได้รับการวินิจฉัยซ้ าติดต่อกัน 2 ปี พบว่าส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 ผลพยาธิ
วิทยาเป็น CIN1 หรือผลปกติ ในขณะที่ร้อยละ13 เป็น CIN2+(1)  ในสตรีที่อายุ 25 ปีหรือมากกว่า ที่ได้รับการ
วินิจฉัยทางพยาธิวิทยา LSIL (CIN1) ที่ได้รับการวินิจฉัยซ้ าติดต่อกันอย่างน้อย 2 ปี การเฝ้าติดตามต่อเป็นที่
แนะน ามากกว่า (BII) แต่การให้การรักษาเป็นที่ยอมรับ (CIII) โดยค านึงถึงความต้องการของผู้ป่วย ในการเลือก
การรักษาหากผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปสามารถเห็น squamocolumnar junction และขอบด้านบน
ของรอยโรคได้ครบถ้วน การท าablation หรือ excision เป็นที่ยอมรับ (CII) 

 
ผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป วินิจฉัย CIN2 หรือ CIN3 

CIN3 ถือว่าเป็นระยะก่อนมะเร็งอย่างแท้จริงและมีความชัดเจนกว่า CIN2 จึงจ าเป็นต้องให้การรักษา
เสมอ (ตารางที่ 6) 

- ในผู้ป่วยที่ไม่ตั้งครรภ์ รอยโรค CIN3 ที่ได้การยืนยันวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา  การรักษาเป็นที่แนะน า  
การเฝ้าติดตามไม่เป็นที่ยอมรับ (unacceptable)  (AII) 

- ในผู้ป่วยที่ไม่ตั้งครรภ์ รอยโรค CIN2 ที่ได้การยืนยันวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา แนะน าการรักษา ยกเว้น
ในกรณีที่ผู้ป่วยกังวลเรื่องผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต
มากกว่าความเสี่ยงของมะเร็ง (BII) สามารถเลือกการเฝ้าติดตามได้เฉพาะในบางราย แต่ถ้าในราย
ที่ผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่สามารถเห็น squamocolumnar junction และขอบด้านบน
ของรอยโรคได้ครบถ้วน และผลการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก (กรณีที่ได้ท า) ให้ผลพยาธิ
วิทยา CIN2+ หรือ ungraded ต้องให้การรักษา การเฝ้าติดตามไม่เป็นที่ยอมรับ (EIII) 

 
วิธีการรักษา (รูปที่ 10) 
การรักษาชนิด excision ได้แก่  loop electrosurgical excision procedure (LEEP or LLETZ), 

cold knife conization, และ laser cone biopsy การรักษาโดยวิธี ablation ได้แก่cryotherapy, laser 
ablation และ thermoablation  WHO แนะน าให้ท า LEEP มากกว่า cryotherapy ถ้าเลือกได้ เพราะเป็น
วิธีที่มีประสิทธิภาพสูงกว่า เช่น ข้อมูลจากงานวิจัยแบบ meta-analysis พบว่าอัตราการกลับเป็นซ้ าของ 
LEEP ต่ ากว่า cryotherapy(31)  จาก Cochrane review เปรียบเทียบการรักษา CIN โดยการผ่าตัดโดยวิธี
ต่าง ๆ กัน พบว่าไม่แตกต่างกันทั้งในแง่ของความล้มเหลวจากการรักษา หรือ ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด(32

) อย่างไรก็ตาม LEEP มีข้อได้เปรียบกว่า cryosurgery หลายประการ เช่น ได้ผลชิ้นเนื้อเพ่ือตรวจพยาธิวิทยา 
ซึ่งอาจพบรอยโรคขั้นรุนแรงกว่าหรือมะเร็งลุกลาม หรือ รอยโรคชนิด glandular ซ่อนเร้นได้และยังสามารถ
ให้ข้อมูลทางพยาธิวิทยาของรอยโรคที่ขอบชิ้นเนื้อ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ท านายผลการรักษา(33,34) 

-  การรักษาชนิด excision เป็นที่แนะน ามากกว่า ส่วน ablation เป็นที่ยอมรับ (BI) 
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- หากเลือกการรักษาโดยวิธี ablationโดยเฉพาะการจี้เย็น (cryotherapy)กรณีที่มีเกณฑ์ตาม 
WHO(35) ดังนี้  ไม่เป็นที่ยอมรับในการท าการรักษาวิธี ablation (EIII) 
ก.  รอยโรคขยายไปถึงช่องคอมดลูก (endocervical canal) 
ข. รอยโรคครอบคลุมมากกว่าร้อยละ 75 ของปากมดลูกด้านนอก (ectocervix) หรือ 

ครอบคลุมเกินกว่าขนาดของปลายของ  cryoprobe 
เงื่อนไขอ่ืนที่ไม่แนะน าในการใช้การจี้เย็นในการรักษา 

- ผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่สามารถเห็น squamocolumnar junction และ
ขอบด้านบนของรอยโรคได้ครบถ้วน 

- ผลการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกมีผลพยาธิวิทยา CIN2+ หรือ ungraded 

- ภายหลังการรักษา CIN2+ 

- กรณีท่ีขาดผลพยาธิวิทยาที่เพียงพอน่าเชื่อถือในการวินิจฉัย 

- กรณีท่ีสงสัยมะเร็งลุกลาม  

- การผ่าตัดมดลูกออก (hysterectomy) ในการรักษาล าดับแรกหรือเป็นการรักษา
หลักโดยล าพังของ HSIL (CIN 2, CIN 3,หรือ HSIL ที่ไม่ได้ระบุรายละเอียด) ไม่
เป็นที่ยอมรับ (EII) 

 
ผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป วินิจฉัย HSIL (ไม่ได้ระบุละเอียด) 
HSIL ที่ไม่ได้ระบุรายละเอียด 

ปัจจุบันการรายงานผลทางพยาธิวิทยา ได้มีการเปลี่ยนแปลงไปใช้แบบระบบแบ่ง 2 ขั้น ตามเกณฑ์ของ 
LAST/WHO โดยรวม CIN2 และ CIN3 เป็น HSIL(4) แต่ยังไม่แพร่หลายมากนัก เนื่องจากเป็นทราบว่ารอยโรค 
CIN2 มีการถอยกลับและหายได้อย่างชัดเจน ดังนั้นแนวทางฯ ปี พ.ศ. 2562 จึงยังคงยึดถือตามการแบ่งระบบ 
CIN โดยแยกการจัดการรักษาใน CIN2 และ CIN3 ออกจากกัน ปัญหาคือในบางครั้งผลพยาธิวิทยาระบุเพียง 
HSIL ตามระบบ 2 ขั้น กรณีเช่นนี้ เราไม่สามารถแยก CIN3 ได้ ดังนั้นในผลพยาธิวิทยา HSIL ที่ไม่ได้ระบุ
รายละเอียด การรักษาเป็นที่แนะน ามากกว่า (CIII) เพ่ือความปลอดภัย อีกทางเลือกหนึ่งคือ การทบทวนผล
พยาธิวิทยากับพยาธิแพทย์เพ่ือการระบุ CIN2 หรือ CIN3 เพ่ือก าหนดแนวทางรักษาต่อไป 

 
การนัดตรวจติดตามในระยะแรก ภายหลังจากการรักษา HSIL ที่ยืนยันจากผลพยาธิวิทยา (รูปที่ 10) 

ปัจจุบันสนับสนุนให้ใช้การตรวจคัดกรองที่ใช้ HPV test (cotest or HPV primary test) ภายหลังการ
รักษาCIN2+ เนื่องจากมีหลักฐานชัดเจนว่าช่วยท านายผลลัพธ์ของการรักษา มีความไวในการพบรอยโรคกลับ
เป็นซ้ าสูงกว่าและความจ าเพาะไม่ต่ ากว่าเซลล์วิทยา (36) ในขณะที่สถานะของรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อมี
ประโยชน์น้อยกว่า HPV testing ในการท านายผลลัพธ์ของการรักษา(33) การตรวจด้วย HPV-based test ที่ 6 
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เดือน โดยไม่ค านึงถึงสถานะของรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อจากการ excision เป็นที่แนะน า (BII) ถ้าผล HPV 
test ให้ผลบวก ควรตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปร่วมกับการตัดชิ้นเนื้อ (AII) ทางเลือกนัดตรวจติดตามด้วยการ
ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป และการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกที่ 6 เดือน เป็นที่ยอมรับ (BIII) 
อย่างไรก็ดี ในกรณีท่ีชิ้นเนื้อจากการexcision มีรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อหรือการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอ
มดลูกในระหว่างการผ่าตัดพบ CIN2+  จะมีทางเลือกในการดูแลรักษาได้หลายวิธี โดยในผู้ป่วยที่อายุ 25 ปี
หรือมากกว่าที่ไม่กังวลเรื่องผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต สามารถเลือก
แนวทางได้ 2 วิธีที่เป็นที่ยอมรับคือ การท า excision ซ้ าอีกครั้ง หรือการเฝ้าตรวจติดตามซึ่งอาจตรวจด้วย 
HPV-based test ที่ 6 เดือน หรือตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกที่ 6
เดือน  ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 25 ปีหรือกังวลเรื่องผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ใน
อนาคต แนะน าให้นัดเฝ้าตรวจติดตาม กรณีที่มีการกลับเป็นซ้ าของ HSIL , CIN2 หรือ CIN3 ที่ยืนยันจากผล
พยาธิวิทยา ภายหลังการท า excision และการท าผ่าตัดexcision ซ้ าอีกไม่สามารถเป็นไปได้ หรือไม่ต้องการ 
แนะน าการผ่าตัดมดลูกออก 

 
การนัดตรวจติดตามในระยะยาว ภายหลังจากการรักษารอยโรคขั้นสูงที่ยืนยันจากผลพยาธิวิทยาหรือ
เซลล์วิทยา (รูปที่ 10) 
 จากข้อมูลของ KPNC พบว่า “ความเสี่ยงประเมิน CIN3+ ที่ 5 ปี” ในสตรีที่ได้รับการรักษา CIN3 
แล้ว จะมีความเสี่ยงลดลงเรื่อย ๆ ตามจ านวนครั้งที่ผู้ป่วยได้ตรวจติดตามด้วย cotest หรือ primary HPV 
test(5) 

- cotest / HPV test ผลปกติท่ี 1 ปี ความเสี่ยงร้อยละ 1.7/2.0 ตามล าดับ 

- cotest / HPV test ผลปกติท่ี 2 ปี ลดลงเหลือร้อยละ 0.68/0.91 ตามล าดับ 

- cotest / HPV test ผลปกติท่ี 3 ปี ลดลงเหลือร้อยละ 0.35/0.44 ตามล าดับ 
ดังนั้น ภายหลังการตรวจติดตามในระยะแรกครบ 3 ปี ความเสี่ยงประเมินในการเกิด CIN3+ ของผู้ป่วย     

ยังสูงกว่าประชากรทั่วไป กล่าวคือ สูงกว่าชั้นความเสี่ยงของการตรวจคัดกรองตามปกติท่ี 5 ปี (< 0.15) แต่ตก
อยู่ในช่วงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 0.15 แต่น้อยกว่า ร้อยละ 0.55 จึงแนะน าการนัดตรวจติดตามด้วย HPV- 
based test ที่ 3 ปี ในระยะยาวอุบัติการณ์ของมะเร็งลุกลามภายหลังการให้การรักษา CIN ไม่ว่าด้วยวิธีใด ๆ 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่าความเสี่ยงจะไม่มีทางลดลงจนเท่ากับประชากรทั่วไปโดย       
สูงมากกว่าความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งปากมดลูกในประชากรทั่วไปประมาณสองเท่า เป็นระยะเวลา          
10-25 ปี(37,38) 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจาก HSIL (ยืนยันจากพยาธิวิทยา หรือ เซลล์วิทยา) ถ้าการตรวจด้วย HPV-
based test ที่ 6 เดือนให้ผลปกติ การตรวจติดตามด้วย HPV-based test ทุก 1 ปี จนมีผลปกติ 3 ครั้ง เป็น
ที่แนะน ามากกว่า (AII) เป็นอันครบการตรวจติดตามในระยะแรกอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ
ผู้ที่มีผลพยาธิวิทยาเป็นรอยโรคขั้นสูง (HSIL, CIN2, CIN3 หรือ AIS) หรือผลเซลล์วิทยาเป็นชนิดขั้นสูง (HSIL 
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หรือ ASC-H)      ที่คงอยู่ ดังกล่าวข้างต้นว่ายังคงมีความเสี่ยงสูงในการเกิดมะเร็งปากมดลูกตลอดไปอย่าง
น้อย 25 ปี ในระยะยาว การตรวจติดตามทุก 3 ปี จนครบ 25 ปี แม้ว่าจะอายุของผู้ป่วยจะเลย 65 ปีไปก็ตาม 
เป็นที่แนะน า (BII) ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาผลพยาธิวิทยาหรือเซลล์วิทยาชนิด high-grade มีอายุ
ถึง 65 ปี และตรวจติดตามระยะยาวครบ 25 ปี แล้ว การเฝ้าตรวจติดตามต่อไปทุก 3 ปีเป็นที่ยอมรับ และ
สามารถด าเนินการตรวจติดตามต่อไปอีก ตราบเท่าที่ผู้ป่วยมีสุขภาพโดยทั่วไปดี (BIII) โดยประเมินถึงประโยชน์
ที่จะได้รับกับสุขภาพโดยรวมและอายุขัยของผู้ป่วย 

 
 

 

 
รูปที่ 10  แนวทางการดูแลรักษาและการเฝ้าติดตาม ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากผลพยาธิวิทยา CIN2/CIN3
หรือ HSIL (ดัดแปลงมาจาก Perkins RB,et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 

 
การจัดการดูแล ผลพยาธิวิทยารายงานเป็น CIN2 ในกรณีที่ผู้ป่วยกังวลเรื่องผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นของ
การรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต  

CIN3 เป็นรอยโรคก่อนมะเร็งอย่างแท้จริง แต่ CIN2 มีการถอยกลับได้สูงกว่า จากการศึกษาแบบ 
systematic review และ meta-analysis  พบว่า CIN2 ที่ได้รับการดูแลแบบอนุรักษ์มีการถอยกลับร้อยละ 
50 ยังคงอยู่ร้อยละ 32 และก้าวหน้าไปเป็น CIN3 ร้อยละ18  โดยเป็นที่น่าสังเกตว่าส่วนมากของการถอยกลับ
เกิดขึ้นภายใน 12 เดือนแรก แต่เมื่อเวลาผ่านไปอัตราการก้าวหน้าของรอยโรคจะเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
อัตราการถอยกลับ (regression rate) จะสูงร้อยละ 60 ในสตรีที่อายุน้อยกว่า 30 ปี(15) 
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  รอยโรค HSIL (CIN2) ที่ได้การยืนยันวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา ในกรณีที่ผู้ป่วยกังวลเรื่องผลกระทบที่
อาจเกิดขึ้นของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต มากกว่าความเสี่ยงของมะเร็ง การรักษา หรือการเฝ้า
ติ ดตาม  เป็ นที่ ยอมรับ  โดยมี เงื่อน ไขว่ าผลการตรวจด้ วยกล้องคอล โปส โคปต้ องสามารถ เห็ น 
squamocolumnar junction และขอบด้านบนของรอยโรคได้ครบถ้วนและผลการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่อง
คอมดลูกมีผลพยาธิวิทยาที่น้อยกว่าCIN2 หรือ ไม่ได้เป็นชนิด ungraded (CII) รอยโรค HSIL ที่ไม่สามารถ
ระบุว่าเป็นชนิด CIN2 การรักษาเป็นที่แนะน ามากกว่า แต่การเฝ้าติดตามก็เป็นที่ยอมรับ (CIII) ในสตรีอายุ
ตั้งแต่ 25 ปี การเฝ้าติดตามท าโดยใช้ HPV based-test และการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ทุก 6 เดือน จน
ครบ 2 ปี ถ้า CIN 2 ยังคงอยู่นาน 2 ปี การรักษาเป็นที่แนะน า (CII) (รูปที่11) 

 
 

 

 
รูปที่ 11  แสดงแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีผลพยาธิวิทยาเป็น CIN 2 ในกรณีที่ผู้ป่วยกังวลเรื่องผลกระทบที่
อาจเกิดข้ึนของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต                       
ECC = endocervical sampling 
(ดัดแปลงมาจาก Perkins RB, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 
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การจัดการดูแล ผลพยาธิวิทยา adenocarcinoma in situ (AIS) (รูปที่ 12 และตารางท่ี 6) 
เป็นการยอมรับแนวทางการปฏิบัติ การรักษา AIS ของ The Society of Gynecologic Oncology(39) 

มาใช้ ยังไม่มีข้อสนับสนุนชัดเจนว่า การตรวจคัดกรองรอยโรคระยะก่อนมะเร็งชนิด AIS จะช่วยลดอุบัติการณ์
ของมะเร็งชนิด adenocarcinoma(40) เนื่องจาก AIS เป็นรอยโรคชนิดต่อม (gland) อยู่ในช่องคอมดลูก 
(endocervical canal) และมีลักษณะทางคอลโปสโคปไม่ชัดเจนเหมือนรอยโรคชนิด CIN นอกจากนี้ยัง
เกิดขึ้นได้หลาย ๆ ต าแหน่งแยกจากกัน (multifocal) จึงมีความยากในการก าหนดความลึกในการผ่าตัด 
excision ที่เพียงพอ และผลชิ้นเนื้อจากdiagnostic excision ที่ระบุว่าไม่มีรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อ ก็ไม่
รับประกันว่าตัดรอยโรคออกได้หมดแต่โดยรวมก็ยังเชื่อได้ว่า สถานะของรอยโรคท่ีขอบของชิ้นเนื้อและการสุ่ม
ตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกในระหว่างการผ่าตัด excision สามารถใช้ท านายรอยโรคที่หลงเหลือและ
มะเร็งลุกลามซ่อนเร้นในชิ้นเนื้อของมดลูกที่ตัดออกมา(41-43) ที่ส าคัญมากคือ การตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปส
โคป ได้ชิ้นเนื้อที่รายงานผลพยาธิวิทยาเป็น AIS จะไม่สามารถใช้เป็นการวินิจฉัยได้ เพราะรอยโรคที่เหลือที่
ปากมดลูกอาจมีความรุนแรงกว่าอาจมีมะเร็งลุกลามซ่อนเร้น จึงไม่สามารถวินิจฉัยแยกมะเร็งลุกลามออกได้ 
แนะน าให้ท า diagnostic excision ทุกราย ในผู้ป่วยที่มีผลพยาธิวิทยารายงาน AIS จากการตัดชิ้นเนื้อที่ปาก
มดลูก เพ่ือวินิจฉัยแยกมะเร็งลุกลามชนิด adenocarcinoma ออกไป แม้ว่าแพทย์จะวางแผนรักษาโดยการ
ผ่าตัดมดลูกออกก็ตาม การผ่าตัด excision นี้ ควรต้องผ่าตัดให้ได้ชิ้นเนื้อที่ปากมดลูกที่มีสภาพดีเป็นชิ้น
เดียวกัน ไม่มีความเสียหายจากการตัดแยกหลุดเป็นส่วน ๆ เพ่ือการแปลผลพยาธิวิทยาที่ขอบของชิ้นเนื้อมี
ความแม่นย าและถูกต้องปัจจุบันไม่ได้แนะน าว่าการผ่าตัดจะต้องเป็น cold knife conization เป็นที่
เหมาะสมมากกว่า LEEP แต่ที่ส าคัญคือ เทคนิคการตัด LEEP แบบ “top hat” ไม่เป็นที่ยอมรับเพราะท าให้
เกิดความเสียหายของลักษณะทางพยาธิวิทยา โดยความร้อนจากการตัดแยกช่องคอมดลูกเป็นส่วน ๆ  ซึ่งเป็น
บริเวณที่มีรอยโรคชนิดนี้ ท าให้แปลผลทางพยาธิวิทยาได้ล าบากและไม่แน่นอน  โดยทั่วไปการตัดปากมดลูก
ให้ได้ลึกอย่างน้อย 10 มิลลิเมตรเป็นที่แนะน ามากกว่า ซึ่งเหมาะสมและเพียงพอ แต่สามารถตัดได้ลึกถึง 18 
ถึง 20 มิลลิเมตร ในผู้ป่วยที่ไม่กังวลเรื่องผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นของการรักษาต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต 
การตัดลึกเช่นนี้เป็นที่แนะน ามากกว่า ไม่ว่าแพทย์จะได้วางแผนรักษาโดยการผ่าตัดมดลูกออกหรือไม่ก็ตาม 

เนื่องจากปัญหาในการตรวจคัดกรอง การวินิจฉัยและการเฝ้าติดตาม AIS  การผ่าตัดมดลูกออก ซึ่งเป็น
การรักษามาตรฐานในผู้ป่วยที่ผลพยาธิวิทยาจาก diagnostic excision รายงานว่าเป็น AIS เป็นที่แนะน า
มากกว่า ถึงแม้ว่าในบางกรณีอาจพิจารณา การดูแลรักษาเพ่ือเก็บภาวะเจริญพันธุ์ก็เป็นที่ยอมรับ กรณีที่ผลชิ้น
เนื้อdiagnostic excisionรายงานยืนยันว่าเป็น AIS และไม่มีรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อ การผ่าตัดมดลูก
ออกเป็นที่แนะน ามากกว่า แต่หากผล diagnostic excision รายงานยืนยันว่าเป็น AIS แต่มีรอยโรคที่ขอบของ
ชิ้นเนื้อ การท า diagnostic excision ซ้ าอีกครั้ง เพ่ือมุ่งหวังให้ได้ชิ้นเนื้อที่ไม่มีรอยโรคที่ขอบเป็นที่แนะน า
มากกว่า ซึ่งมีความจ าเป็นที่ควรกระท า แม้ว่ามีการวางแผนรักษาโดยการผ่าตัดมดลูกออกก็ตาม  ปัญหาคือแต่
หากท า excision ซ้ าอีก แล้วยังไม่สามารถท าให้ ได้ชิ้นเนื้อที่ไม่มีรอยโรคที่ขอบ จนไม่สามารถท า excision ซ้ า
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ได้ อี ก  ท าง เลื อ กคื อก ารผ่ าตั ด มด ลู ก ออก โดยวิ ธี  simple hysterectomyห รื อ  modified radical 
hysterectomy ก็เป็นที่ยอมรับ (รูปที่ 12) 

 

 
 

รูปที่12  แสดงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีผลพยาธิวิทยา adenocarcinoma in situ (AIS) (ดัดแปลงมา
จาก Perkins R B, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 

 
การดูแลรักษาเพ่ือเก็บภาวะเจริญพันธุ์ในผู้ป่วย AIS ถือเป็นทางเลือกเป็นที่ยอมรับส าหรับสตรีที่

ต้องการมีบุตรในอนาคต โดยต้องได้รับการท า diagnostic excision ยืนยันว่าเป็น AIS และไม่มีรอยโรคท่ีขอบ
ของชิ้นเนื้อ และผู้ป่วยต้องยอมรับการเฝ้าตรวจติดตาม โดยมีความเสี่ยงกลับเป็นซ้ าร้อยละ 10 และมีความ
เสี่ยงมะเร็งลุกลามเล็กน้อย แม้ว่าจะตัดได้ชิ้นเนื้อที่ปราศจากรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อก็ตาม แต่หากผล 
diagnostic excision เป็น AIS แต่มีรอยโรคที่ขอบของชิ้นเนื้อ และได้พยายาม ท า excision ซ้ าอีกอย่างเต็มที่ 
แล้วก็ยังไม่สามารถท าให้ได้ขอบของชิ้นเนื้อปราศจากรอยโรค การดูแลรักษาเพ่ือเก็บภาวะเจริญพันธุ์ไม่เป็นที่
แนะน า ส าหรับแนวทางการดูแลเพ่ือเก็บภาวะเจริญพันธุ์ ใช้การตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด มีหลักฐานว่า การ
ขจัดเชื้อไวรัสเอชพีวีออกจากร่างกายใช้เวลานานกว่าในกรณีที่รักษา CIN(44) ภายหลังการรักษา HPV test ถือ
เป็นปัจจัยท านายการกลับเป็นซ้ าของโรคที่แน่นอนที่สุด การตรวจติดตามด้วย cotest หรือ HPV test ซึ่งมี
ความไวสูงกว่าเซลล์วิทยา(43, 44) และการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูกทุก ๆ 6 เดือน เป็นเวลาอย่างน้อย 
3 ปี(43) หลังจากนั้นตรวจทุก 1 ปี เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี หรือจนกระทั่งผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมดลูกออกเป็น
ที่แนะน า ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดนาน  5 ปี แล้วมีผลตรวจทุกอย่างเป็นปกติ ในปีที่ 6 
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สามารถขยายเวลานัดตรวจเป็นทุก 3 ปี ได้และเป็นที่ยอมรับ กรณีที่ผู้ป่วยมีบุตรเพียงพอแล้วและมีผลการ
ตรวจ cotest และการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก ปกติทุกครั้ง การเฝ้าติดตามต่อไปเป็นที่ยอมรับ แต่
หากผู้ป่วยเคยมีผลการตรวจ HPV test ให้ผลบวก หรือผลเซลล์วิทยา พยาธิวิทยาผิดปกติ ในระหว่างการ
ตรวจติดตาม การผ่าตัดมดลูกออกเม่ือผู้ป่วยมีบุตรเพียงพอแล้วเป็นที่แนะน ามากกว่า 

 
การจัดการดูแลผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า 25 ปี 

มะเร็งลุกลามพบได้น้อยมากในสตรีอายุน้อยกว่า 25 ปี แม้ว่าจะมีความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี
และรอยโรคขั้นสูงได้บ่อย ซึ่งมักพบ CIN2 ได้บ่อย เนื่องจากข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยง CIN3+ ในประชากรกลุ่ม
นี้มีน้อย เพราะไม่มีการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและการตัดชิ้นเนื้อ จึงไม่มีผลพยาธิวิทยา การประเมิน
ความเสี่ยงยังท าได้ยากเพราะผลจากการฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกในประชากรกลุ่มนี้เมื่อวัยเยาว์ จึง
ยังคงยึดตามแนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติปี พ.ศ. 2555 ของ ASCCP(2) 

- กรณีที่ ผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็นชนิดขั้นต่ าไม่รุนแรง ได้แก่ LSIL, ASC-US HPV-positive หรือ 
ASC-US ที่ไม่ได้ตรวจ HPV test แนะน าให้ตรวจเซลล์วิทยาเพียงอย่างเดียวที่ 1 และ 2 ปี (BII) 
ถ้าพบเซลล์วิทยาเป็นชนิดขั้นสูง (HSIL, ASC-H, AGC, AIS) หรือเซลล์วิทยาเป็นชนิดขั้นต่ ายังคง
อยู่ที่ 2 ปีแนะน าให้ส่งตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป (BII) (รูปที่ 13) 

- กรณีที่ผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็นชนิดขั้นสูงซึ่งรุนแรงได้แก่ ASC-H และ HSIL แม้ว่าผู้ป่วยอายุน้อย 
แต่ความเสี่ยง CIN3+ ยังคงสูง แนะน าให้ส่งตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป (AII) ส่วนวิธีการรักษา
ทันที (immediate treatment) โดยไม่มีผลพยาธิวิทยายืนยันก่อน ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่แนะน า 
เนื่องจากมีการถอยกลับและหายเองของ CIN2+ ในผู้ป่วยอายุน้อยได้สูงและการตัดปากมดลูกอาจ
มีผลกระทบเกิดขึ้นต่อผลการตั้งครรภ์ในอนาคต  

- กรณีผลพยาธิวิทยาวินิจฉัย CIN1 หรือรุนแรงน้อยกว่า (<CIN2) ภายหลังการตรวจพบผลเซลล์วิทยา
ผิดปกติแบบ ASC-H หรือ HSIL พบได้ไม่บ่อย หากผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปสามารถเห็น 
squamocolumnar junction และขอบด้านบนของรอยโรคได้ครบถ้วน และผลการสุ่มตรวจชิ้น
เนื้อเยื่อบุช่องคอมดลูก (กรณีท่ีได้ท า) ให้ผลพยาธิวิทยารุนแรงน้อยกว่า CIN2 และ ผลเซลล์วิทยา/
ผลพยาธิวิทยาที่น ามาทบทวนใหม่ไม่ท าให้เปลี่ยนการวินิจฉัย การตรวจติดตามผู้ป่วยโดยการตรวจ
เซลล์วิทยา ที่ 1 และ 2 ปี เป็นที่แนะน า โดยในกลุ่ม HSIL แนะน าให้เพ่ิมการตรวจด้วยกล้องคอล
โปสโคปด้วย (รูปที่ 8 และ 9) 

- ผลพยาธิวิทยารายงานเป็น HSIL (CIN2 หรือ CIN3) พบว่ามีอัตราการถอยกลับและหายเองของ HSIL 
ในผู้ป่วยอายุน้อยได้สูง (โดยเฉพาะ CIN2) และมีการคืบหน้าไปเป็นมะเร็งต่ า ในผู้ป่วยอายุน้อย
กว่า  25 ปี  ที่มี HSILไม่ได้ระบุว่า CIN2 หรือ CIN3 ถ้ามีผลการตรวจปากมดลูกด้วยกล้องคอล
โปสโคปเป็นที่น่าพอใจ การดูแลแบบนัดตรวจติดตามด้วยการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและ
เซลล์วิทยาทุก 6 เดือน นาน 12 เดือน หรือ ให้การรักษาเป็นที่ยอมรับ  แต่ถ้าผลพยาธิรายงานว่า 
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CIN2 การดูแลโดยการเฝ้าติดตามเป็นที่แนะน ามากกว่า แต่การรักษาก็เป็นที่ยอมรับ (BII) ทั้งนี้
กรณีผลพยาธิวิทยารายงานระบุ CIN3 หรือกรณีใด ๆ ที่ผลตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่สามารถ
เห็น squamocolumnar junction และขอบด้านบนของรอยโรคได้ครบถ้วน แนะน าให้ท าการ
รักษา CIN 3 ถือเป็นรอยโรคก่อนมะเร็งโดยตรงอย่างแท้จริงต้องให้การรักษาโดยไม่ค านึงถึงอายุ
ของผู้ป่วย การเฝ้าติดตามไม่เป็นที่ยอมรับใน CIN 3  (EII) (รูปที่ 11) 

 

 
 

รูปที่ 13  แสดงการดูแลผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 25 ปีกรณีที่ ผลการตรวจเซลล์วิทยาเป็นชนิดขั้นต่ าไม่รุนแรง 
(ดัดแปลงมาจาก Perkins RB, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24:102-31) 

 
การดูแลผู้ป่วยท่ีตั้งครรภ์ 

การรักษาต้องชั่งน้ าหนักระหว่างความเสี่ยงของมารดาและทารกในครรภ์  และความเสี่ยงในความ
ผิดพลาดในการตรวจไม่พบมะเร็งลุกลาม ความเสี่ยงของมะเร็งไม่ได้เพ่ิมขึ้นแตกต่างไปจากปกติและการ
ตั้งครรภ์ไม่ได้ท าให้อัตราการคืบหน้า (progresson rate) ของระยะก่อนมะเร็งไปเป็นมะเร็งลุกลามแตกต่างไป
จากเดิม  ปัญหาที่พบคือการเปลี่ยนแปลงเช่น hyperemia และการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาต่าง ๆ ที่เกิด
จากการตั้งครรภ์อาจท าให้มีผลกระทบต่อการตรวจคัดกรอง การตรวจสืบค้นระยะก่อนมะเร็งและมะเร็ง
ลุกลาม เช่น รอยโรคมีลักษณะเปลี่ยนไป หรือการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุตามสรีระวิทยาอาจดูคล้ายมะเร็ง 
แนะน าให้ผู้ป่วยรับการตรวจโดยแพทย์ที่ท าตรวจผู้ป่วยด้วยกล้องคอลโปสโคป (colposcopist) ที่เชี่ยวชาญที่
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คุ้นเคยและเข้าใจกับการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้  การท าการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคปถือว่าปลอดภัยใน
ระหว่างการตั้งครรภ์ 

ในสตรีตั้งครรภ์ แนะน าให้ใช้จุดตัดการด าเนินการทางคลินิกของการเฝ้าติดตามและการตรวจด้วยกล้อง
คอลโปสโคปเช่นเดียวกับสตรีที่ไม่ตั้งครรภ์ (1) (CIII) หัตถการบางอย่างได้แก่ การสุ่มตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุช่องคอ
มดลูก (endocervical curettage) การตัดชิ้นเนื้อในโพรงมดลูก (endometrial biopsy) และการรักษาโดยไม่
มีการตัดชิ้นเนื้อ ไม่เป็นที่ยอมรับให้ท าในสตรีตั้งครรภ์ (EIII) การท า diagnostic excision หรือการตัดชิ้นเนื้อ
ซ้ า แนะน าก็ต่อเมื่อสงสัยมะเร็งลุกลามจากเซลล์วิทยา ผลตรวจจากกล้องคอลโปสโคป หรือพยาธิวิทยา (BII) 
ถ้าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา HSIL (CIN2 หรือ CIN3) จากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปเป็น
ครั้งแรกในขณะที่ตั้งครรภ์แนะน าการเฝ้าติดตามด้วยการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและการตรวจคัดกรอง 
(เซลล์วิทยา, HPV test ขึ้นกับอายุของผู้ป่วย) ทุก 12-24 สัปดาห์ แต่การเลื่อนการตรวจด้วยกล้องคอลโปส
โคปไปตรวจในช่วงหลังคลอดก็เป็นที่ยอมรับ (BII) การตัดชิ้นเนื้อซ้ าแนะน าเมื่อสงสัยมะเร็งลุกลามหรือตรวจ
พบลักษณะรอยโรคที่ดูรุนแรงขึ้น (BII) การรักษาผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา HSIL (CIN2 
หรือ CIN3) ไม่เป็นที่แนะน า (DII) กรณีท่ีวินิจฉัย AIS ในระหว่างตั้งครรภ์ การส่งตัวผู้ป่วยให้แพทย์มะเร็งนรีเวช
เป็นที่แนะน ามากกว่า แต่การดูแลรักษาโดยนรีแพทย์ที่มีทักษะในการวินิจฉัยทางกล้องคอลโปสโคปและการ
รักษา AIS ก็เป็นที่ยอมรับ (CIII) 
 ระยะหลังคลอด แนะน าว่าการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่ควรกระท าเร็วกว่า 4 สัปดาห์หลังคลอด 
(BII) ในผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา HSIL (CIN2 หรือ CIN3) ระหว่างการตั้งครรภ์ เมื่อผู้ป่วยมา
ประเมินหลังคลอด หากการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปยังพบรอยโรค การรักษาโดยการ excision หรือการ
ประเมินเพ่ือการวินิจฉัยอย่างเต็มที่ (เซลล์วิทยา , HPV test และการตัดชิ้นเนื้อ) ต่างก็เป็นที่ยอมรับ (BII) แต่
หากตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปไม่พบรอยโรค แนะน าการประเมินเพ่ือการวินิจฉัยอย่างเต็มที่ การรักษาแบบ
ทันทีไม่เป็นที่แนะน า (BII) 
 
การดูแลผู้ป่วยมีภาวะภูมิคุ้มกันต่ า 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่ สตรีที่มีโรค HIV, SLE ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะหรือไขกระดูก inflammatory 
bowel disease หรือโรคข้ออักเสบที่จ าเป็นต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกัน หลักฐานทางการแพทย์รวมทั้ง
การศึกษาแบบไปข้างหน้ามีจ านวนมากในผู้ป่วย HIV ในขณะที่กรณีอ่ืน ๆ มีข้อมูลจ ากัดมาก ดังนั้นกรณีผู้ป่วย
มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ าจากสาเหตุอ่ืน ๆ สมควรยึดตามแนวทางการตรวจคัดกรองและปฏิบัติตามแนวทางฯ ของ
ผู้ป่วย HIV(45) การตรวจคัดกรองควรเริ่มต้นภายใน 1 ปี หลังจากเริ่มต้นมีเพศสัมพันธ์และต่อเนื่องตลอดชีวิต: 
เริ่มต้นด้วยเซลล์วิทยาทุก 1 ปี นาน 3 ปี ต่อไปทุก 3 ปี จนถึงอายุ 30 ปี หลังจากนั้นตรวจต่อด้วยเซลล์วิทยา
หรือ cotest ทุก 3 ปี 

เนื่องจากความเสี่ยง CIN3+ ในสตรีที่มีผลเซลล์วิทยาขั้นต่ าในสตรีกลุ่มนี้สูงกว่าประชากรทั่วไป ข้อมูล
จาก KPNC ในประเด็นนี้ค่อนข้างน้อยและไม่สามารถน ามาค านวนความเสี่ยงได้ แต่เราทราบดีว่าสตรีในกลุ่มที่
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ติดเชื้อ HIV นี้มักเริ่มมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อยมากอาจเพ่ิมความเสี่ยงความคืบหน้าของระยะก่อนมะเร็ง 
และมีความชุกของการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีสูงกว่าประชากรทั่วไป ดังนั้นจึงไม่แนะน าให้ตรวจคัดกรองด้วย 
cotest ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 30 ปี มีการศึกษาที่แนะน าให้ส่งตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปในสตรีที่มีผลการ
ตรวจคัดกรองชนิด HPV-positive ASC-US(46) แนวทางการดูแลสตรีที่มีผลตรวจคัดกรองปากมดลูกผิดปกติใน
ผู้ป่วยมีภาวะภูมิคุ้มกันต่ าทุกอายุ ในผลการตรวจที่รุนแรงตั้งแต่ HPV-positive ASC-US ขึ้นไปแนะน าให้ส่ง
ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปทุกราย กรณี ASC-US ที่ไม่ได้ตรวจ HPV test แนะน าให้ตรวจติดตามด้วยเซลล์
วิทยาที่ 6 และ 12 เดือน ถ้ามีผลชนิด ASC-US หรือรุนแรงกว่าให้ส่งตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ผลตรวจคัด
กรองชนิด LSIL หรือรุนแรงกว่า (ASC-H, AGC, AIS และ HSIL) แนะน าให้ส่งตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปโดย
ไม่ค านึงถึงผล HPV test 

 
การดูแลผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดมดลูกออก 

ภายหลังการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาหรือเซลล์วิทยาชนิดรอยโรคขั้นสูงแล้วผู้ป่วยอาจได้รับการผ่าตัด
มดลูกออกด้วยข้อบ่งชี้บางกรณีซึ่งอาจจะเกี่ยวกับโรคของปากมดลูกหรือไม่เกี่ยวข้องตาม ผู้ป่วยควรได้รับการ
ติดตามด้วย HPV-based test ทุก 1 ปี นาน 3ปีติดต่อกันก่อนจะเข้าสู่กระบวนการเฝ้าติดตามในระยะยาว  
ซึ่งการนัดตรวจติดตามในระยะยาว ภายหลังจากการรักษารอยโรคขั้นสูง ( CIN2/3 หรือ AIS) คือการตรวจ
ติดตามด้วย HPV-based test ทุก 3 ปี เป็นเวลานาน 25 ปี ซึ่งจะไม่ค านึงถึงว่าผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดมดลูก
ออกไปในช่วงระยะเวลาดังกล่าวหรือไม่ ด้วยข้อบ่งชี้ใด (CIII) 

กรณีในสตรีกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกออก และมีประวัติไม่เคยได้รับการวินิจฉัย CIN2+ ภายใน 25 ปี
ก่อนหรือได้ตรวจติดตามจนครบ 25 ปีแล้ว โดยทั่วไปการตรวจคัดกรองไม่เป็นที่แนะน าอีก 

กรณีในสตรีกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกออกจากโรคที่ไม่เกี่ยวกับมะเร็ง แนวทางปฏิบัติกรณีมีผลการ
ตรวจคัดกรองที่ช่องคลอดผิดปกติโดยสังเขป คือถ้าผลตรวจเซลล์วิทยาขั้นสูง (HSIL, ASC-H, AGC) ควรส่ง
ตรวจช่องคลอดด้วยกล้องคอลโปสโคป ส่วนผลตรวจเซลล์วิทยาขั้นต่ า (HPV-positive ASC-US, LSIL) ควรนัด
ตรวจที่ 12 เดือน(47) 

 
การดูแลผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี และเคยมีประวัติมีความผิดปกติของการตรวจคัดกรอง 

ประมาณร้อยละ 20 ของมะเร็งปากมดลูก เกิดขึ้นในสตรีอายุมากกว่า 65 ปี ข้อมูลการตรวจคัดกรอง  
ในสตรีกลุ่มนี้จ ากัดในแง่ของประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรองวิธีต่าง ๆ รวมถึงการตรวจด้วยกล้อง         
คอลโปสโคป เนื่องจากมีข้อมูลและการศึกษาในสตรีอายุมากกว่า 65 ปีค่อนข้างน้อย มีข้อมูลจากการศึกษา
แสดงให้เห็นว่าการตรวจคัดกรองในสตรีกลุ่มนี้สัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงการเกิดมะเร็งปากมดลูกใน
ภายหลัง(48) สตรีอายุมากกว่า 65 ปี ท่ีมีสุขภาพโดยรวมดี คาดหมายว่าจะมีอายุขัยยาวนานได้รับการตรวจ HPV 
test แนะน าให้ใช้แนวทางปฏิบัติฯ เดียวกันกับผู้ป่วยอายุ 25-65 ปี (CII) รวมทั้งวิธีการเฝ้าติดตาม ควรประเมิน
สุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย ถ้าสุขภาพดีและคาดหมายว่าจะมีอายุขัยยาวนาน สามารถตรวจคัดกรองต่อไป แต่ถ้า
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สตรีมีความคาดหมายว่าจะมีอายุขัยไม่นาน แนะน าการหยุดการเฝ้าติดตาม (EIII) กรณีที่การนัดตรวจติดตาม
เป็นค าแนะน าจากผลการตรวจคัดกรองที่ผิดปกติหรือภายหลังการรักษาระยะก่อนมะเร็ง การหยุดการเฝ้าติด
ตามที่อายุ 65 ปี ไม่เป็นที่ยอมรับหากผู้ป่วยยังมีสุขภาพดีและสามารถด าเนินการตรวจได้ (DII) ผู้ป่วยที่เคยมี
ประวัติผลพยาธิวิทยาเป็นรอยโรคขั้นสูง ( HSIL, CIN2, CIN3 หรือ AIS) ยังคงมีความเสี่ยงสูงในการเกิดมะเร็ง
ปากมดลูก มะเร็งช่องคลอด ในระยะยาวอาจต้องตรวจติดตาม แม้ว่าจะอายุของผู้ป่วยจะเลย 65 ปีไปก็ตาม 
ทั้งนี้ให้ประเมินถึงประโยชน์ที่จะได้รับตามโดยค านึงถึงสุขภาพโดยรวมและอายุขัยของผู้ป่วย การให้ผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจนับว่าเป็นสิ่งส าคัญ ในการเตรียมผู้ป่วยก่อนการตรวจคัดกรอง อาจพิจารณาให้เอสโตร
เจนทางช่องคลอดนาน 3 สัปดาห์ ก่อนตรวจจะช่วยให้เพิ่มการเก็บสิ่งตรวจได้เพียงพอมากขึ้น 
 

สรุป 
แนวทางฯ ใหม่มีการเปลี่ยนแนวคิดโดยยึดถือตามความเสี่ยงโดยรวมของผู้ป่วยแต่ละคน ไม่ใช่ยึดถือ

ตามผลการตรวจ ความเสี่ยงของ CIN3+ ของผู้ป่วยก าหนดโดยผลการตรวจในปัจจุบันร่วมกับประวัติของผล
การตรวจในอดีต โดยมีการใช้ตารางแสดงความเสี่ยงเป็นแนวทางเพ่ือการเทียบในแถบความเสี่ยงซึ่งแบ่งเป็น
ชั้น ๆ โดยจุดตัดการด าเนินการทางคลินิก การแบ่งความเสี่ยงในระดับต่าง ๆ อย่างแน่นอนนี้ เพ่ือการปฏิบัติที่
ชัดเจนขึ้น ผู้ป่วยความเสี่ยงที่สูงมากควรได้รับการรักษาแบบทันทีโดยไม่จ าเป็นต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อผ่าน
กล้องคอลโปสโคป ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลาง จ าเป็นต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคป ใน
สตรีที่มีความเสี่ยงต่ า ไม่จ าเป็นต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อผ่านกล้องคอลโปสโคปแต่ใช้การเฝ้าระวังในช่วงเวลา
ต่าง ๆ กันตามระดับความเสี่ยง วิธีนี้ใช้ทดแทนการใช้แผนภาพแสดงขั้นตอนวิธีแบบเดิมในกรณีที่ผลการตรวจ
คัดกรองประเภทพบได้บ่อย มีข้อมูลการติดตามที่เพียงพอ เช่น ASC-US , LSIL ส่วนผลการตรวจคัดกรองที่
พบไม่บ่อย เช่น AGC ยังคงใช้แผนภาพแบบเดิม ในแง่การตรวจคัดกรองแนะน าการใช้ HPV-based test 
เท่านั้น การใช้เซลล์วิทยาลดบทบาทลง ส่วนการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป (ด้วยเทคนิคที่เป็นที่ยอมรับ) มี
ความส าคัญมากเพราะช่วยลดความเสี่ยงในการมีระยะก่อนมะเร็งหรือมะเร็งลุกลามได้ จึงช่วยลดการน าผู้ป่วย
มาตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปซ้ าในการตรวจติดตาม ในแง่การตรวจติดตามภายหลังการรักษา CIN2/3 เน้น
ถึงการตรวจติดตามในระยะยาวด้วย HPV-based test นานหลายสิบปี ดังนั้นการผสมผสานระหว่างประวัติ
การตรวจ HPV test และผลการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปและวินิจฉัยจากพยาธิวิทยาในอดีตและผลการ
ตรวจในปัจจุบันจะช่วยในการตรวจค้นและรักษา CIN3+ ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยสามารถหลีกเลี่ยงการ
ตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปที่ไม่จ าเป็นในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชพีวีใหม่ที่มีความเสี่ยงต่ าและลดขั้นตอนการ
ตรวจรักษาในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
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(pPROM) 
 
 
อ.พญ.สุกัญญา ไชยราช 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 
 
บทน้า 

ภาวะน้ าเดิน เป็นกระบวนการที่เกิดระหว่างการคลอด โดยอาจจะเกิดก่อนหรือหลังการเจ็บครรภ์คลอด
และสามารถเกิดขึ้นได้ในทุกช่วงอายุครรภ์ ภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์ (Premature Rupture of the 
Membranes (PROM) พบได้ประมาณร้อยละ 8 ในสตรีตั้งครรภ์ครบก าหนด และร้อยละ 95 ในสตรีตั้งครรภ์
กลุ่มนี้จะคลอดภายใน 28 ชั่วโมงหลังมีภาวะน้ าเดิน(1) ส่วนภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด
ในสตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ (preterm premature rupture of the membranes; 
pPROM) พบได้ประมาณร้อยละ 2-3 ของการตั้งครรภ์และพบได้ร้อยละ 40 ในการคลอดก่อนก าหนด 
(spontaneous preterm birth ) ภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดในสตรีตั้งครรภ์ที่อายุ
ครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ประมาณร้อยละ 1 ของการตั้งครรภ์(2-3) ภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก าหนดในสตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ ประมาณร้อยละ 0.4-0.7 ของการตั้งครรภ์(4-5) 
 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง (Causes and Associated risk factors)(1-9) 
การเกิดภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์ก่อนก าหนดมีสาเหตุได้จากหลายอย่าง ได้แก่ 

1. การติดเชื้อในโพรงมดลูก (intrauterine infection) 
2. การเสียหายของสารพันธุกรรมจากสารออกซิเดชั่น (oxidative stress-induced DNA damage) 
3. ก า รช ร าภ าพ ข อ ง เซ ล ล์ ก่ อ น วั ย อั น ค ว ร  (Premature cellular senescence of fetal 

membrane) 
ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์ก่อนก าหนด 

1. มีประวัติน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดหรือการคลอดก่อนก าหนดในครรภ์ก่อน 
2. มีภาวะปากมดลูกสั้น (short cervical cervix) 

 



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                      50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

ภาวะน ้าเดินก่อนการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก้าหนด 
 

 

95 

3. มีเลือดออกทางช่องคลอดในช่วงไตรมาสที่ 2 และ 3 (second-trimester and third-trimester 
bleeding) 

4. ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection) 
5. ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ (sexual transmitted disease) 
6. Acute pulmonary disease 
7. polyhydramnios 
8. สถานะยากจน (lower socioeconomic status) 
9. ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 19.8 (body mass index) 
10. ภาวะขาดสารอาหาร (nutritional deficiencies) 
11. สูบบุหรี่หรือใช้สารเสพติด (cigarette smoking, illicit drug use) 

 
ภาวะแทรกซ้อน(1, 4, 8-11) 
ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา (maternal complication) 

1. ภาวะติดเชื้อในรกและถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) 
2. ภาวะติดเชื้อในโพรงมดลูกหลังคลอด (endometritis) 
3. ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (maternal sepsis) 
4. เสียชีวิต (maternal death) 

ภาวะแทรกซ้อนต่อทารกในครรภ์ (fetal complication) 
1. การติดเชื้อ (intrauterine infection) 
2. ภาวะสายสะดือถูกกด (umbilical cord compression) 
3. ภาวะสายสะดือย้อย (umbilical cord prolapse) 
4. เสียชีวิตในครรภ์ (fetal death) 

ภาวะแทรกซ้อนต่อทารกแรกเกิด (neonatal complication) 
1. ภาวะปอดติดเชื้อ (Congenital pneumonia) 
2. โรคปอดเรื้อรัง (Chronic lung disease) 
3. ปัญหาทางสายตาและการได้ยิน (Visual or hearing difficulty) 
4. พัฒนาการบกพร่อง (Developmental disabilities) 
5. พิการทางสมอง (Cerebral palsy) 
6. Periventricular leukomalacia 
7. ความบกพร่องทางสติปัญญา (Cognitive impairment) 
8. ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) 
9. เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (Meningitis) 
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10. เสียชีวิต (Death) 
 
การท้านายและการป้องกัน(1, 12) 
 ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าวิธีใดสามารถน ามาท านายการเกิดภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์ก่อน
ก าหนด เพียงแต่มีข้อมูลการศึกษาพบว่าในสตรีครรภ์แรกในช่วงอายุครรภ์ 22-24 สัปดาห์ที่ตรวจพบปาก
มดลูกสั้นน้อยกว่า 25 มิลลิเมตรและ cervicovaginal fetal fibronectin test มีผลเป็นบวกมีโอกาสคลอด
ก่อนก าหนดจากภาวะน้ าเดินร้อยละ 16.7 ส่วนสตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติคลอดก่อนก าหนดจากภาวะน้ าเดิน
ร่วมกับตรวจพบปากมดลูกสั้นและ cervicovaginal fetal fibronectin test มีผลเป็นบวกเพ่ิมความเสี่ยงทีจะ
คลอดก่อนอายุครรภ์ 35 สัปดาห์ 10.9 เทา่ แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อแนะน าให้ตรวจคัดกรองในสตรีตั้งครรภ์
ความเสี่ยงต่ าทุกรายเนื่องจากจากการศึกษาแบบ prospective observational cohort พบว่าการตรวจ 
fetal fibronectin และ cervical length ในสตรีตั้งครรภ์ความเสี่ยงต่ าทุกราย ค่าความไว (sensitivity) และ 
positive predictive value ในการท านายการคลอดก่อนก าหนดจากภาวะน้ าเดินก่อนก าหนดต่ า 

 การให้วิตามินซีอย่างเดียวหรือให้ร่วมกับวิตามินชนิดอ่ืน เช่น วิตามินอี รวมถึงการให้ α-lipoic acid 
เพ่ือป้องกันการคลอดก่อนก าหนดจากภาวะน้ าเดินก่อนก าหนด ยังไม่เป็นข้อแนะน าในปัจจุบันเนื่องจากยัง
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติม 
 
การวินิจฉัย(1, 8-9) 
ประวัติ 

สตรีตั้งครรภ์มักจะให้ประวัติว่ามีน้ าไหลจากช่องคลอด ควรซักประวัติเพ่ิมเติมถึงเวลาเริ่มต้นที่มีน้ าเดิน 
ลักษณะและปริมาณ อาการร่วม เช่น ไข้ เจ็บครรภ์ การดิ้นของทารกในครรภ์ เป็นต้น 
 
ตรวจร่างกาย 

สามารถวินิจฉัยจากการตรวจภายในโดยใช้เครื่องถ่างขยายปากมดลูดปราศจากเชื้อ (Sterile 
speculum) สอดเข้าไปในช่องคลอด ซึ่งอาจจะพบน้ าใส ๆ ขังที่บริเวณด้านหลังของช่องคลอดส่วนบน 
(posterior fornix) หรือเห็นน้ าใสไหลออกจากปากมดลูก  

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยภาวะน ้าเดิน(1, 8-9. 13-15) 

1. การตรวจหาระดับความเป็นกรดหรือด่างของสารน้ าที่เก็บได้จากช่องคลอด (pH determination) 
โดยปกติสารน้ าในช่องคลอดจะมีค่า pH 4.5-5.5 ในขณะที่น้ าคร่ าจะมีค่า pH 7.0-7.5 

2. การตรวจสารน้ าในช่องคลอดด้วยกระดาษไนตราซีน (nitrazine) ซึ่งกระดาษจะมีปฏิกิริยาเปลี่ยน
สีไปตามสภาพความเป็นกรดหรือด่างของสารที่สัมผัส แปลผลด้วยการเทียบสีของกระดาษไนตรา
ซีน (nitrazine) กับแผ่นสีมาตรฐานที่บอกระดับค่า pH ในช่วงสีต่าง ๆ (standard color chart) 
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ซึ่งถ้าหากเป็นน้ าคร่ าจะตรวจได้ค่า pH 6.5 ขึ้นไป แต่สามารถตรวจพบผลบวกลวงได้ในกรณี
ดังต่อไปนี้ 
1. สารน้ าในช่องคลอดปนเปื้อนด้วยเลือดหรือน้ าอสุจิ  
2. ช่องคลอดมีภาวะอักเสบด้วยเชื้อแบคทีเรีย 
 และสามารถตรวจพบผลลบลวงได้จากภาวะน้ าคร่ าแห้ง (Scant fluid) 

3. การตรวจการตกผลึกของโซเดียมคลอไลด์ (sodium chloride) ในสารน้ าจากช่องคลอด โดยการ
น าสารน้ าที่ได้จากช่องคลอดป้ายลงในแผ่นสไลด์ ทิ้งไว้ประมาณ 10 นาทีให้แห้งเอง จึงน ามาส่อง
กล้องจุลทรรศน์เพ่ือดูลักษณะตามภาพที่แสดง ซึ่งจะพบลักษณะจะคล้ายใบเฟิร์น (ferning test) 
แต่อย่างไรก็ตามผลบวกลวงของการตรวจ ferning test นี้เกิดจากการปนเปื้อนของมูกจากคอ
มดลูกได ้

4. การตรวจหาระดับ alpha-fetoprotein ในสารน้ าจากช่องคลอด ด้วยวิธี electroluminescence 
ซึ่งน้ าคร่ าจะมีระดับ alpha-fetoprotein มากว่าหรือเท่ากับ 30ng/ml  

5. การตรวจ fetal fibronectin  ปกติน้ าคร่ าจะประกอบด้วย fetal fibronectin ประมาณ 50,000 
ng/ml ซึ่งวิธีนี้ไม่เป็นที่นิยมเนื่องจากค่าใช้จ่ายสูง  

6. การฉีดสาร indigo carmine เข้าไปในโพรงมดลูก และสังเกตสีน้ าออกมาจากช่องคลอด ซึ่งถ้าน้ า
เดินจะพบสีน้ าเงินออกมาทางช่องคลอด 

7. การต รวจ  placenta alpha microglobulin-1 ห รื อ  Insulin-like growth factor binding 
protein 1 ในสารน้ าจากช่องคลอด 

8. การตรวจอัลตราซาวด์ 
 

การดูแลรักษาสตรีตั งครรภ์ที่มีภาวะน ้าเดินอายุครรภ์ > 37 สัปดาห์(1, 8-10, 16-17) 

ดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (Expectant management)  
 การดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์เมื่ออายุครรภ์ มากกว่า 37 สัปดาห์ขึ้นไป 

สามารถดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (expectant management) เนื่องจากร้อยละ 95 ในสตรี
ตั้งครรภ์กลุ่มนี้จะคลอดภายใน 28 ชั่วโมงหลังมีภาวะน้ าเดิน อย่างไรก็ตามหากเลือกดูแลรักษาโดยการเฝ้า
สังเกตอาการ (expectant management) ต้องเฝ้าระวังภาวะติดเชื้อในรกและถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) 
ซึ่งพบได้ร้อยละ 9 และจะพบอุบัติการณ์มากขึ้นเป็นร้อยละ 24 หากน้ าเดินก่อนคลอดนานกว่า 24 ชั่วโมงขึ้น
ไป นอกจากนั้นอาจเกิดภาวะติดเชื้อในโพรงมดลูก (endometritis) รกลอกตัว (abruption placenta) สตรี
ตั้งครรภ์ติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) 
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 การกระตุ้นให้เกิดการคลอดทันที (Immediate induction)  
การกระตุ้น ให้ เกิดการคลอดหลังมีภาวะน้ าเดินสามารถท าได้ด้ วยการให้ยา oxitocin หรือ 

prostaglandin จากการศึกษาแบบ meta-analysis ในปี ค.ศ. 2000(14)  เทียบระหว่างการให้กระตุ้นคลอด
ทันทีด้วยยา Prostaglandin และการดูแลโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (expectant management) พบว่า 
ระยะการคลอด อัตราการเกิดภาวะติดเชื้อในรกและถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) และทารกได้รับการดูแล
ต่อใน neonatal intensive care unit (NICU) ลดลง ส่วนอัตราการผ่าคลอดไม่เพ่ิมขึ้นในกลุ่มที่ได้รับการ
กระตุ้นคลอดทันที อย่างไรก็ตามหากเลือกกระตุ้นให้คลอดทันทีหลังมีภาวะน้ าเดินต้องอธิบายภาวะแทรกซ้อน
จากการให้ยากระตุ้นแก่สตรีตั้งครรภ์และญาติก่อนการกระตุ้นคลอดทุกครั้ง 
 
การดูแลรักษาสตรีตั งครรภ์ที่มีภาวะน ้าเดินอายุครรภ์ < 37 สัปดาห ์ 
แนะน าการดูแลรักษาตามช่วงอายุครรภ์ ดังนี้ 
อายุครรภ์ 34 สัปดาห์ขึ นไป  

1. แนะน าให้คลอดด้วยการกระตุ้นคลอดหรือผ่าคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้  
2. ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ GBS ในลูกระหว่างการคลอด  

อายุครรภ์ 32-33 สัปดาห์  
หากไม่ทราบถึงภาวะ Lung maturity ของทารกในครรภ์ แนะน าดังนี้ 

1. ให้ดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (expectant management)  
2. ให้ยาปฏิชีวนะ (หากไม่มีข้อห้าม) เพ่ือยืดเวลาการคลอด (prolong latency period)  
3. ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ GBS ในลูกระหว่างการคลอด  
4. การให้ยากระตุ้นปอดทารกในครรภ์ (corticosteroid) ในช่วงอายุครรภ์นี้ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดว่า

มีประโยชน์ 
อายุครรภ์ 24-31 สัปดาห ์ 

1. ให้ดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (Expectant management)  
2. ให้ยากระตุ้นการท างานของปอดทารกในครรภ์ (corticosteroid)  
3. ให้ยาปฏิชีวนะ (หากไม่มีข้อห้าม) เพ่ือยืดเวลาการคลอด (prolong latency period)  
4. การให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด อย่างไรก็ตามการให้ยายับยั้งการหด

รัดตัวของมดลูกอย่างน้อย 48 ชั่วโมงอาจช่วยยืดเวลาเพ่ือให้ยากระตุ้นปอดทารกในครรภ์ได้ออก
ฤทธิ์ก่อนเกิดการคลอด และเมื่อปล่อยให้เกิดการคลอดต้องให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 
GBS ในลูกระหว่างการคลอด 

5. การให้ magnesium sulfate เพ่ือ fetal neuroprotection เมื่อปล่อยให้เกิดการคลอดโดยให้ 
magnesium sulfate 4 g iv loading dose ใน  30 น าที  ต าม ด้ วย  maintenance dose: 
intravascular drip 1g/hour จนกระท่ังคลอด 
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น้อยกว่า 24 สัปดาห์ 
สามารถเลือกให้การดูแลแบบเฝ้าสังเกตอาการ แต่อย่างไรก็แนะน าให้ปรึกษาหารือกับสตรีตั้งครรภ์และ

ญาติถึงความเสี่ยงของทารกในครรภ์ที่จะมีโอกาสเกิดภาวะปอดเล็ก แขนขาผิดรูปของทารกในครรภ์ ติดเชื้อใน
โพรงมดลูก ทารกเสียชีวิตในครรภ์ หรือสามารถเลือกยุติการตั้งครรภ์ได้ด้วยการกระตุ้นให้เกิดการคลอด ทั้งนี้
ต้องอธิบายให้สตรีตั้งครรภ์และญาติเข้าใจในโอกาสการรอดของทารกในครรภ์ตามอายุครรภ์นั้น ๆ และ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดได้จากการกระตุ้นการคลอด ส่วนการให้ยากระตุ้นปอดทารกและการให้ยาปฏิชีวนะ
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ GBS ของทารกในครรภ์หรือให้เพ่ือยืดเวลาการคลอดนั้นไม่มีประโยชน์  
 
แนวทางการดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (Expectant management) 
การให้ยา Corticosteroid กระตุ้นปอดทารกในครรภ์  

ภาวะหอบในเด็กทารกแรกคลอด (Respiratory distress syndrome (RDS)) เป็นภาวะทุพลภาพที่พบ
บ่อยในการคลอดก่อนก าหนด จากการศึกษาวิจัยแบบ meta-analysis พบว่าการให้ยา corticosteroid ก่อน
การคลอดช่วยลดการเกิดภาวะหอบในเด็กทารกแรกคลอด (Respiratory distress syndrome (RDS)) ภาวะ
เลือดออกในสมองทารก (intraventricular hemorrhage (IVH)) ภาวะล าไส้อักเสบของทารก โดยที่ไม่เพ่ิม
ความเสี่ยงการเกิดการติดเชื้อทั้งในมารดาและทารก  

National Institutes of Health Consensus Development Panel แนะน าให้ยา corticosteroid 
ในสตรีตั้งครรภ์ที่ดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (Expectant management) ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 
สัปดาห์ ซึ่งสามารถให้ได้ทั้ง  Betamethasone 12 มิลลิกรัมทุก 24 ชั่วโมง 2 ครั้ง หรือ Dexamethasone 6 
มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง 4 ครั้ง 

 
การให้ยาปฏิชีวนะ (Antimicrobial Therapy)  

 แนะน าให้ยาปฏิชีวนะในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะน้ าเดินก่อนการเจ็บครรภ์ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 34 
สัปดาห์ที่ได้รับการดูแลรักษาโดยการเฝ้าสังเกตอาการ (Expectant management) เพ่ือลดอัตราการเกิด
ภาวะติดเชื้อในรกและถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ลดการติดเชื้อในทารกแรกคลอด (neonatal 
infection) และเพ่ือยืดเวลาการคลอด (prolong latency period) โดยให้เป็นยา ampicillin 2 กรัมทุก 6 
ชั่วโมง ร่วมกับ erythromycin 250 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมง ฉีดเข้าหลอดเลือดด าก่อน 48 ชั่วโมง หลังจากนั้น
เปลี่ยนเป็นรับประทานยา  amoxicillin 250 มิลลิกรัมทุก 8 ชั่วโมงร่วมกับ enteric-coated erythromycin 
333 มิลลิกรัมทุก 8 ชั่วโมงต่ออีก 5 วัน  

 
การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื อ GBS ของทารก (GBS prophylaxis)  

หากพิจารณาให้คลอด การให้ intrapartum antimicrobial prophylaxis ก่อนการคลอดอย่างน้อย               
4 ชั่วโมงจะเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ยาที่แนะน าให้ใช้ดังแสดงในตาราง 



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                      50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

ภาวะน ้าเดินก่อนการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก้าหนด 
 

 

100 

Regimen Treatment 
ยาแนะน า (Recommendation) ยาเพนนิซิลิน (Penicillin G) 5 มิลลิกรัม ฉีดทางเส้นเลือด

ด า ในครั้งแรก (initial dose) แล้วฉีดต่อด้วย  2.5-3.0 
มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมงจนคลอด 

ยาทางเลือก (alternative drugs) ยาแอมพิซิลิน (ampicillin) 2 กรัม ฉีดทางเส้นเลือด ใน
ครั้งแรก (initial dose) และฉีดต่อด้วย 1 กรัม ทุก  4
ชั่วโมง หรือ 2 กรัม ทุก 6 ชั่วโมงจนคลอด 

ในกรณีแพ้ยากลุ่มเพนนิซิลิน 1.  ยา cefazolin 2 กรัมฉีดทางเส้นเลือดในคร้ังแรก และ
ฉีดต่อด้วย 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง จนคลอด 

2.  ยา clindamycin 900 มิลลิกรัม ฉีดทางเส้นเลือด ทุก 
8 ชั่วโมง จนคลอด 

3.  ยา vancomycin 1 กรัม ฉีดทางเส้นเลือด ทุก 12 
ชั่วโมง จนคลอด 

(ดัดแปลงจาก Williums Obstetrics and Gynecology 25th edition) 
 
การให้ยายับยั งการหดรัดตัวของมดลูก (tocolytic treatment)  

การให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด อย่างไรก็ตามการให้ยายับยั้งการหดรัดตัว
ของมดลูกอย่างน้อย 48 ชั่วโมงอาจช่วยยืดเวลาเพ่ือให้ยากระตุ้นปอดทารกในครรภ์ได้ออกฤทธิ์ก่อนเกิดการ
คลอด 
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ภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจบ็ครรภ์คลอด 
(Prelabor rupture of membranes) 

 
 
ศ.น.พ.วรพงศ์ ภู่พงศ์ 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 
 

บทน้า 
ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดเป็นปัญหาหนึ่งที่ส าคัญทางสูติศาสตร์ ส่วนหนึ่งของภาวะ       

ถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดเกิดในอายุครรภ์ที่ยังไม่ครบก าหนด ท าให้เกิดการคลอดก่อนก าหนด
ตามมา ซึ่งก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพและการตายของทารกที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนดได้ ในบทนี้จะได้
กล่าวถึง อุบัติการณ์ การวินิจฉัย สาเหตุ การด าเนินโรค ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นต่อมารดาและทารก 
ตลอดจนการดูแลรักษาภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด ทั้งนี้ความเข้าใจในภาวะดังกล่าว จะช่วย
ให้การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดได้ดีขึ้น 
 

นิยาม 
ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด (Prelabor or Premature rupture of membranes, 

PROM) คือ การแตกของถุงน้ าคร่ าก่อนที่จะมีการเจ็บครรภ์คลอด ระยะเวลาตั้งแต่มีการแตกของถุงน้ าคร่ า
จนถึงมีอาการเจ็บครรภ์โดยมากมักใช้เวลา 1 ชั่วโมงเป็นเกณฑ์ (1) หากเกิดขึ้นก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ 
เรียกว่า ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนด  (Preterm prelabor 
premature rupture of membranes, PPROM) ถ้าเกิดขึ้นตั้งแต่อายุครรภ์ 37 สัปดาห์ เรียกว่า ภาวะถุง
น้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ครบก าหนด (Term prelabor premature rupture of 
membranes, TPROM)  

 

อุบัติการณ ์
  ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด พบได้ร้อยละ 2-18 ของการตั้งครรภ์(2-4) ในขณะที่กลุ่มที่
อายุครรภ์ครรภ์ยังไม่ครบก าหนดพบได้ร้อยละ 0.7-4 ของการตั้งครรภ์(3, 5, 6) ส่วนกลุ่มที่อายุครรภ์ครบก าหนด
พบได้ประมาณร้อยละ 8 ของการตั้งครรภ์(6) ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ยังไม่ครบ
ก าหนด (PPROM) พบได้ร้อยละ 20-40 ของภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดทั้งหมด(2, 3, 7, 8) 
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การวินิจฉัย 
 ส่วนใหญ่สามารถให้การวินิจฉัยได้จากประวัติและการตรวจร่างกาย(1, 6, 9) การตรวจควรท าด้วยความ
ระมัดระวังเพ่ือลดการก่อให้เกิดการติดเชื้อโดยเฉพาะในรายที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนด ควรหลีกเลี่ยงการ
ตรวจภายในโดยใช้นิ้วมือ ถ้าหากผู้ป่วยยังไม่เจ็บครรภ์คลอดหรือผู้ตรวจยังไม่พิจารณาให้คลอด ซึ่งนอกจากจะ
ก่อให้เกิดการติดเชื้อแล้วยังไม่ได้ข้อมูลเพิ่มเติมจากการดูปากมดลูกด้วยการใช้ bivalve speculum(10-12) 
 การวินิจฉัยแยกภาวะอ่ืน ๆ ที่คล้ายภาวะถุงน้ าคร่ าแตก ได้แก่ ภาวะปัสสาวะเล็ด  สิ่งคัดหลั่งจาก  
ช่องคลอดเมื่อมีการขยายตัวของปากมดลูก  ภาวะปากมดลูกอักเสบ  น้ าอสุจิและการใช้สารสวนล้างช่อง 
คลอด(10)  
 การใช้เครื่องมือ bivalve speculum ที่ปราศจากเชื้อสามารถช่วยวินิจฉัยปากมดลูกอักเสบหรือภาวะ     
สายสะดือย้อยหรือส่วนของเด็กโผล่ ช่วยในการประเมินภาวะการขยายตัวและการบางตัวของปากมดลูก 
รวมทั้งใช้ในการเก็บเชื้อจากปากมดลูกส่งตรวจเพื่อเพาะหาเชื้อโรค(6, 13)  
 การวินิจฉัยภาวะถุงน้ าคร่ าแตกโดยการตรวจนั้นจะพบมีน้ าคร่ าขังอยู่ในช่องคลอดทางด้านหลัง 
(Posterior vaginal fornix) หรือพบว่ามีน้ าคร่ าไหลออกมาจากปากมดลูก (10, 11) และเก็บสารน้ าดังกล่าวมา
ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม โดยวิธีทดสอบ pH, fern และ nile blue 

วิธีการทดสอบ pH ท าโดยการน าสารน้ าที่อยู่ในช่องคลอดมาหยดบนกระดาษที่ทดสอบความเป็น   
กรด-ด่าง เช่น กระดาษ nitrazine หลักการทดสอบ pH คือ สิ่งคัดหลั่งจากช่องคลอดจะมีภาวะ pH 4.5-6.0 
แต่น้ าคร่ าจะมี pH เป็นด่าง 7.1-7.3(10) ดังนั้นถ้าใช้กระดาษ nitrazine ทดสอบจะพบว่าเปลี่ยนเป็นสีน้ าเงิน(14) 
ผลบวกลวงอาจจะเกิดได้จากการปนเปื้อนกับเลือด น้ าอสุจิ น้ ายาฆ่าเชื้อที่มีฤทธิ์เป็นด่าง หรือการติดเชื้ อ 
bacterial vaginosis(14) ในทางตรงกันข้าม ผลลบลวงอาจจะเกิดจากการที่มีถุงน้ าคร่ าแตกมานานจนมีน้ าคร่ า
เหลือน้อย(14) 

วิธีการทดสอบ Fern ท าโดยการป้ายสารน้ าจากช่องคลอดลงบนกระจกใส (Slide)แล้วทิ้งให้แห้ง 
จากนั้นน ามาดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ ถ้าผลบวกจะเป็นลักษณะคล้ายใบเฟิร์น(14) แต่การทดสอบ Fern จะเห็นได้
เมื่อมีการแตกของถุงน้ าคร่ าที่อายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ ผลบวกลวงอาจจะเกิดได้จากมูกที่ปากมดลูก(15) 
   วิธีการทดสอบ Nile blue ท าโดยการหยดสารน้ าจากช่องคลอด 1 หยดลงบนกระจกใสแล้วหยด 
0.1% Nile blue ซัลเฟตลงไป ปิดทับด้วย cover slide แล้วน าไปอังไฟเล็กน้อย  จากนั้นน ามาดูด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ ผลบวกจะเห็นเซลล์ไขมันของทารกเป็นเซลล์ที่ไม่มีนิวเคลียสติดสีส้มแดง การทดสอบนี้จะเห็น
ผลบวกได้เมื่อมีการแตกของ  ถุงน้ าคร่ าที่อายุครรภ์มากกว่า 36 สัปดาห์ ผลลบลวงอาจจะเกิดจากอายุครรภ์
น้อยกว่า 36 สัปดาห์และมีการแตกของถุงน้ าคร่ ามานาน(10, 14) 
 การเปรียบเทียบวิธีการทดสอบ pH, fern และ nile blue แสดงดังตารางที่ 1(16) จากตารางจะเห็นว่า
ไม่มีการทดสอบใดที่ได้ผลถูกต้องที่สุด ดังนั้นแนะน าให้ใช้ทั้งประวัติ การตรวจร่างกาย ร่วมกับการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการทั้ง 3 อย่าง ซึ่งจะได้ความถูกต้องร้อยละ 93.1(16)   
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ตารางที   1 ความแม่นย้าของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ(16) 
การทดสอบ ความแม่นย้า (%) 

pH 90.3 
Fern  87.1 
Nile blue  80.7 

 
หากว่าการถามประวัติและการตรวจดังกล่าวข้างต้นยังไม่สามารถวินิจฉัยได้แน่ชัด อาจพิจารณา          

อัลตราซาวด์ (Ultrasound) เพ่ือตรวจดูว่ามีภาวะน้ าคร่ าน้อยหรือไม่ ถ้าตรวจพบว่าน้ าคร่ าน้อยโดยไม่มีความ
ผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะของทารกหรือภาวะทารกโตช้าในครรภ์ ก็อาจช่วยให้คิดถึงภาวะถุงน้ าคร่ า
แตก(10, 15) 

หากยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยจากประวัติและการตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ         
อัลตราซาวด์  ก็สามารถใช้การฉีดสี indigocarmine (1 มิลลิลิตรผสมน้ าเกลือ sterile normal saline 9 
มิลลิลิตร) ผ่านทางหน้าท้องโดยใช้อัลตราซาวด์ดูระหว่างการฉีด ถ้ามีน้ าสีฟ้าออกมาในช่องคลอดภายใน 30 
นาทีก็ให้การวินิจฉัยได(้10, 14, 17) 

ในปัจจุบัน มีการตรวจด้วยการทดสอบสารชนิดต่าง ๆ ที่จ าหน่ายเป็นการค้า เนื่องจากมีผลบวกลวง      
สูง(18-20) และราคาค่อนข้างสูง จึงแนะน าให้ใช้ในรายที่สงสัยว่ามีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกจริง แต่ตรวจด้วยวิธีอ่ืน
แล้วผลไม่ชัดเจน 
 

ภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที อายุครรภ์ยังไม่ครบก้าหนด (PPROM) 
สาเหตุ 
 มีหลายสาเหตุที่พบว่าเกี่ยวข้องกับการเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด
ที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนด (PPROM) ซึ่งได้แก่ การติดเชื้อในน้ าคร่ า การติดเชื้อของช่องคลอดเช่น 
bacterial vaginosis, trichomomas, gonorrhea, chlamydial, Ureaplasma urealyticum, 
Gardnerrella vaginalis, bacteroides, Staphylococcus aureus การพบเชื้อ group B streptococcus 
ที่ปากมดลูก ประวัติเคยคลอดก่อนก าหนดโดยเฉพาะจากภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด  ภาวะ
เลือดออกจากช่องคลอด การเย็บปากมดลูก ปากมดลูกหย่อน ภาวะมดลูกขยายตัวมากจากการตั้งครรภ์แฝด
หรือครรภ์แฝดน้ า การสูบบุหรี่ ภาวะทุพโภชนาการและเศรษฐานะต่ า(5, 6, 21-23)  
 
การด้าเนินโรค (Natural history) 
 เมื่อมีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด การด าเนินโรคที่ตามมาคือ การเจ็บครรภ์คลอด 
พบว่า ร้อยละ 49-93 ของผู้ป่วยที่มีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนด 
(PPROM) จะเจ็บครรภ์คลอดภายใน 48 ชั่วโมง (ตารางที่ 2) (24-28) และมีร้อยละ 5.3-51 ที่สามารถตั้งครรภ์ต่อจน
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ครบ 7 วัน(25-27) ในผู้ป่วยที่ไม่เจ็บครรภ์ในเวลาเกินกว่า 48 ชั่วโมงจะสามารถตั้งครรภ์ต่อไปได้เป็นระยะเวลา 1 
สัปดาห์ขึ้นไป(26) ซึ่งในรายที่การตั้งครรภ์ด าเนินต่อไปได้ จะเพ่ิมประโยชน์ต่อทารก โดยสามารถลดอัตราทุพพล
ภาพและอัตราตายของทารก การยืดระยะเวลาการคลอดออกไปอย่างน้อย 7 วันจะท าให้อัตราทุพพลภาพและ
อัตราตายของทารกลดลงเมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่คลอดภายใน 48 ชั่งโมง(26, 27) ภาวะ PPROM อาจจะช่วย
กระตุ้นการท างานของปอดให้เร็วขึ้น (26) ซึ่งพบว่าอัตราตายของทารกในกลุ่มที่คลอดทันทีเท่ากับร้อยละ 8 
ลดลงเหลือร้อยละ 0 ถ้าคลอด 48 ชั่วโมงหลังถุงน้ าคร่ าแตกเป็นต้นไป(28) 
 
ตารางที  2 การด้าเนินโรคของ PPROM(24-28) 
 

ผู้วิจัย จ้านวน
ผู้ป่วย 

จ้านวนการคลอด
ภายใน 

48 ชั วโมง (%) 

จ้านวนการคลอด
ภายใน 

7 วัน (%) 

ระยะเวลาเฉลี ยตั งแต่ 
ถุงน ้าคร ้าแตกจนถึง 
เจ็บครรภ์คลอด (วัน) 

Graham 109 49 69.3 - 
Cox 298 93 97.3 - 
Mercer 47 >50 - 1.5 
Nelson 511 52.4 87.1 4.6 
Phupong 95 71.6 94.7 1.7 

 
 เมื่อเปรียบเทียบภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่การตั้งครรภ์ยังไม่ครบก าหนดที่มีอายุ
ครรภ์น้อย ๆ หรือในไตรมาสสอง (อายุครรภ์น้อยกว่า 26 สัปดาห์) กับกลุ่มที่มีอายุครรภ์มากขึ้น พบว่าเวลา
หลังจากถุงน้ าคร่ าแตกจนเจ็บครรภ์คลอดเมื่อมีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่การตั้งครรภ์    
อยู่ในไตรมาสที่สองเท่ากับ 6.6 วัน แต่พบว่าไม่แตกต่างทางสถิติจากกลุ่มที่มีอายุครรภ์หลังจากนั้น (2.2-     
3.6 วัน)(29) กลุ่มที่มีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่การตั้งครรภ์อยู่ในไตรมาสที่สองนั้นร้อยละ 
57 จะคลอดภายใน 1 สัปดาห์ ร้อยละ 73.4 จะคลอดภายใน 2 สัปดาห์ และร้อยละ 78 จะคลอดภายใน       
1 เดือน(29) 

จากประโยชน์ดังกล่าวที่ได้จากการยืดเวลาการคลอดออกไป ท าให้มีการประยุกต์วิธีการรักษาต่าง ๆ 
เพ่ือช่วยยืดเวลาการคลอดออกไปอย่างน้อย 48 ชั่วโมง ซึ่งได้แก่การน ายาปฏิชีวนะและยาระงับการหดรัดตัว
ของมดลูกมาใช้ 
 

ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา 
การดูแลรักษาแบบประคับประคองใน PPROM นั้นเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาได้แก่ การติดเชื้อใน

ถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) การติดเชื้อในโพรงมดลูก (metritis) และภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด 
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(placental abruption)(7, 10) (ตารางที่ 3) พบว่าอัตราการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis)ใน PROM 
พบได้ถึงร้อยละ 10-40(7, 10) การติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) พบบ่อยกว่าในกลุ่ม PPROM เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่ม TPROM (26.5% PPROM vs 6.7% TPROM)(7, 26, 30) และอาจจะเกิดการติดเชื้อหลัง
คลอดได้สูงถึงร้อยละ 30(7, 26) 
 
ตารางที  3 ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา(7, 10) 
 
ภาวะแทรกซ้อน อัตราการเกิดในกลุ่ม  

PROM 
(%) 

อัตราการเกิดในกลุ่ม 
PPROM 

(%) 
การติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า
(chorioamnionitis) 

10-40 13-60 

การติดเชื้อในมดลูก (metritis) 10-30 2-13 
ภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด (abruption) 4-8 4-12 

 
การติดเชื้อดังกล่าวท าให้เพ่ิมระยะเวลาในการนอนอยู่ในโรงพยาบาล การติดเชื้อในกระแสเลือด 

(Sepsis) และอาจจะท าให้เกิดการตายของมารดาได้(7)  ในรายที่มีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ าและต้องผ่าตัดคลอด
บุตรทางหน้าท้อง จะเพ่ิมภาวะแทรกซ้อนได้แก่ หนองในอุ้งเชิงกรานและแผลผ่าตัดติดเชื้อ(7)   

ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด ยังเพ่ิมอัตราการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง ซึ่งพบได้ถึง  
ร้อยละ 40(28) เหตุผลนั้นเกิดจากความผิดปกติของส่วนน าของทารกและความผิดปกติของการเต้นของหัวใจ
ทารก(7) 

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่พบได้คือ การเกิดภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด  (abruptio placentae)(31-33) ซึ่ง
พบความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 4-8 เท่า(31, 32) ซึ่งก่อให้เกิดการเสียเลือด ภาวะสารน้ าในร่างกายลดลง (hypovolemia) 
ภาวะเลือดไม่แข็งตัว(7) สาเหตุนั้นอธิบายจากการที่มดลูกลดขนาดลงหลังจากน้ าไหลออกมาจากถุงน้ าคร่ าที่
แตก ท าให้มีการ ลอกตัวของรกจากต าแหน่งที่เกาะอยู่  

 

ภาวะแทรกซ้อนต่อทารก 
สาเหตุส าคัญของภาวะทุพพลภาพและการตายของทารกที่มารดามีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บ

ครรภ์คลอดคือ การคลอดก่อนก าหนดและการติดเชื้อในกระแสเลือด(7, 10) ซึ่งส่วนใหญ่ของมารดาที่มีภาวะถุง
น้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด มักจะคลอดก่อนก าหนด ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่
อายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์พบได้เพียงร้อยละ 1.7 ของการตั้งครรภ์ แต่พบเป็นร้อยละ 20 ของอัตราตาย
ของทารกปริก าเนิด(28)  ภาวะแทรกซ้อนตามมาที่ส าคัญคือ ภาวะการท างานของปอดล้มเหลว (respiratory 
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distress syndrome)(34, 35) และยังอาจเกิดภาวะเลือดออกในสมอง (intraventricular hemorrhage) และ
การติดเชื้อในทางเดินอาหาร (necrotizing enterocolitis)(10)  

การติดเชื้อในกระแสเลือดของทารก (sepsis) ก็เป็นสาเหตุหนึ่งของภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิต 
พบได้ ร้อยละ10 ของการคลอดก่อนก าหนด ซึ่งขึ้นกับอายุครรภ์ (36) ถ้าอายุครรภ์น้อยกว่า 29 สัปดาห์ 
อุบัติการณ์เท่ากับ ร้อยละ 35-45 ในขณะที่ถ้าอายุครรภ์มากกว่า 29 สัปดาห์พบได้น้อยกว่าร้อยละ 10(7, 36) 
อัตราการติด เชื้ อ ในกระแสเลื อดของทารกจะเพ่ิมขึ้ น  6 เท่ าถ้ าพบว่ามี การติด เชื้ อ ในถุ งน้ าคร่ า 
(chorioamnionitis) ร่วมด้วย(37) 

อัตราตายของทารกคลอดก่อนก าหนดจะแปรผกผันกับอายุครรภ์ (3, 38)  โดยอัตราตายพบได้ถึงร้อยละ 
90 เมื่ออายุครรภ์ 24 สัปดาห์เทียบกับเมื่ออายุครรภ์ 35 สัปดาห์พบน้อยกว่าร้อยละ 1 และอัตราการรอดชีวิต
มากกว่าร้อยละ 90 (ตารางท่ี 4)(38) 
 
ตารางที  4  ภาวะแทรกซ้อนของทารกที คลอดก่อนก้าหนดที อายุครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 34 สัปดาห์(38) 
 
 อัตราที พบ % 
ภาวะแทรกซ้อน 26 สัปดาห์ 30 สัปดาห์ 34 สัปดาห์ 
IVH (grade 3 or 4) 29.6 1.9 0 
RDS 92.6 54.7 13.5 
NEC 11.1 15.1 3.1 
Sepsis 33.3 11.3 3.5 
PDA 48.1 22.6 1.7 
Neonatal death rate 45.3 9.4 1.3 

 
ภาวะทุพพลภาพจะพบได้บ่อยขึ้นถ้าทารกคลอดที่อายุครรภ์น้อยลง (36) อุบัติการณ์ของภาวะการท างาน

ของปอดล้มเหลว (respiratory distress syndrome) จะลดลงจากเกือบ 100% ที่อายุครรภ์ 25 สัปดาห์
เหลือเกือบเป็นศูนย์ที่อายุครรภ์ 37 สัปดาห์(36) อุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกในสมอง (intraventricular 
hemorrhage) การเปิดอยู่ของเส้นเลือด ductus arteriosus (patent ductus arteriosus) การติดเชื้อใน
ทางเดินอาหาร (necrotizing enterocolitis)และการติดเชื้อในกระแสเลือดลดลงมากหลังจากอายุครรภ์ 32 
สัปดาห์ เหลือเกือบเป็นศูนย์เมื่ออายุครรภ์หลัง 34 สัปดาห์(36) ในทารกกลุ่มที่รอดจากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
อาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว ได้แก่ โรคปอดเรื้อรัง (chronic lung disease) ภาวะความผิดปกติ
ของระบบประสาท (cerebral palsy) ตาบอด short bowel syndrome และการพัฒนาการล่าช้า(39) 

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่พบคือ ภาวะแทรกซ้อนต่อสายสะดือ เช่น สายสะดือย้อย (prolapse cord) และ
สายสะดือถูกกดทับ (cord compression) ซึ่งท าให้ผลการตรวจติดตามการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ (7)   
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หากภาวะถุงน้ าคร่ าแตกเกิดยาวนานและมีภาวะน้ าคร่ าน้อยร่วมด้วย (อายุครรภ์ที่เกิดน้อยกว่า 24 สัปดาห์) 
จะท าให้ทารกมีความผิดปกติของหน้าตา แขนขาผิดรูป การเจริญเติบโตช้า และภาวะปอดเจริญเติบโตช้า(40, 41)  
 

การดูแลรักษา Preterm PROM 
 ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเมื่อให้การวินิจฉัยว่ามีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด      
ไม่แนะน าให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลของการศึกษาที่บอกว่าปลอดภัยเพียงพอ(6) 

การประเมินครั้งแรกประกอบด้วยการตรวจว่ามีการเจ็บครรภ์คลอดหรือไม่ ทารกในครรภ์ยังปกติดี
หรือไม่  มีภาวะรกลอกตัวหรือไม่ และมีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) หรือไม่(6) 

ถ้ามีภาวะเจ็บครรภ์คลอด หรือทารกในครรภ์อยู่ในภาวะคับขัน หรือมีภาวะรกลอกตัว หรือมีการติดเชื้อ
ในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ควรพิจารณาท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง(6) 

ถ้ามีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ควรท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลงโดยไม่ต้องพิจารณาที่
อายุครรภ์ ควรให้ยาปฏิชีวนะก่อนท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง (42, 43) โดยยาปฏิชีวนะที่ให้คือ ampicillin 1-2 
กรัมทางหลอดเลือดด า ร่วมกับ gentamicin 240 มิลลิกรัมหยดทางหลอดเลือดด าเป็นเวลา 30 นาทีในกรณีที่
พิจารณาให้คลอดทางช่องคลอด  ในกรณีที่พิจารณาให้คลอดโดยการผ่าตัดควรให้ยา metronidazole 500 
มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด า หรือ clindamycin 900 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด าเพ่ิมอีกหนึ่งชนิด(42, 43) 

ถ้าไม่มีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) การดูแลรักษาขึ้นกับอายุครรภ์ (รูปที่ 1)(1) ควร
ตรวจประเมินดูส่วนน าของทารกในครรภ์ (44) หลังจากท าการตรวจเพาะเชื้อจากปากมดลูก ควรตรวจดูภาวะ
สุขภาพของทารกในครรภ์ด้วยเครื่องมือ fetal monitoring เพ่ือดูว่ามีสายสะดือถูกกดทับหรือมีการเจ็บครรภ์
คลอดหรือไม่ (44) ควรตรวจอัลตราซาวด์เพ่ือยืนยันอายุครรภ์ ตรวจดูความพิการของทารก ดูภาวะทารก
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ และวัดปริมาณน้ าคร่ า  
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รูปที  1 การดูแลรักษาภาวะ PPROM(1) 

 

Infection: chorioamnionitis 

Ultrasound: fetal anomalies? 

Yes No 

Deliver 
Antibiotic for GBS 

Infection Term 
pregnancy 

History taking    - Rupture of membranes? 
- Infection? 

Speculum examination   - Proof of ruptured membranes 
   - Cervical swab for culture & sensitivity 

Laboratory investigations  - Complete blood count 
   - Urinalysis 

Antibiotics 

Deliver 

Cardiotocogram (CTG): 
In labor or fetal compromised 

Deliver 

Lungs 
maturity 

Deliver 

Abruptio placenta 

No Yes 

Expectant management 

Deliver 
Antibiotic for GBS 
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ถ้าเด็กปกติดีและไม่มีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า การดูแลรักษาควรเป็นแบบประคับประคอง (10, 44) หญิง
ตั้งครรภ์ควรได้รับการตรวจประเมินภาวะการติดเชื้อและภาวะการเจ็บครรภ์คลอดเป็นระยะ (10) ถ้าทารกมี
ภาวะของปอดสมบูรณ์ดีหลังอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ อาจจะพิจารณากระตุ้นให้เกิดการเจ็บครรภ์ การดูภาวะ
ของปอดทารกสมบูรณ์หรือไม่ สามารถท าได้โดยการวัดสัดส่วนของ lecithin ต่อ sphingomyelin (L/S ratio) 
หรือวัดระดับของ phosphatidylglycerol จากน้ าคร่ า(45) หากไม่สามารถตรวจดูภาวะความสมบูรณ์ของปอด
ทารก การดูแลรักษาควรเป็นแบบประคับประคองต่อไป มีการศึกษาพบว่ามีประโยชน์ในการดูแลรักษาแบบ
ประคับประคองในภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ (46) หากอายุ
ครรภ์อยู่ระหว่าง 34-36 สัปดาห์ 6 วัน แต่เดิมแนะน าให้คลอดเลย ล่าสุดมีการศึกษาที่ใหญ่เปรียบเทียบการให้
คลอดทันทีหรือภายใน 24 ชั่วโมงเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง โดยร้อยละ 73 ของผู้ป่วย
รักษาอยู่ในโรงพยาบาล พบว่าไม่มีความแตกต่างของการติดเชื้อในกระแสเลือดของทารกแรกเกิดและภาวะทุ
พลภาพของทารก ทารกในกลุ่มที่คลอดทันทีพบว่ามีอัตราการเกิดภาวะ respiratory distress มากกว่า 
(relative risk [RR], 1.6; 95% CI, 1.1–2.3) การใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า (RR, 1.4; 95% CI, 1.0-1.8) 
และอยู่ในห้องทารกวิกฤตนานกว่า (4 วัน กับ 2 วัน) แต่ภาวะแทรกซ้อนในมารดา ได้แก่ ภาวะเลือดออกและ
การติดเชื้อเพ่ิมข้ึนประมาณ 2 เท่าในกลุ่มที่รักษาแบบประคับประคอง แม้ว่าอัตราการผ่าตัดคลอดจะน้อยกว่า 
(RR, 1.4; 95% CI, 1.2-1.7) ดังนั้นหากจะให้การรักษาแบบประคับประคองในกลุ่มอายุครรภ์นี้ ควรเฝ้าระวัง
อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อในมารดา การติดเชื้อของถุงน้ าคร่ า และภาวะเลือดออกก่อนคลอด (47) 
อย่างไรก็ตาม การเลือกการรักษาแบบใดในกลุ่มอายุครรภ์นี้ควรพิจารณาถึงประโยชน์และโทษ และบอกข้อมูล
ให้ผู้ป่วยทราบอย่างชัดเจน การดูแลรักษาพิจารณาเป็นรายบุคคลและไม่ควรเกินอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ การให้
ยาปฏิชีวนะแบบป้องกันเพื่อยืดระยะเวลาการคลอดนั้น ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ (6)  

เมื่อมีการเจ็บครรภ์คลอดเกิดขึ้นไม่ว่าจะเกิดขึ้นเองหรือเกิดจากการกระตุ้นให้คลอด ควรให้ยา
ปฏิชีวนะในระหว่างการคลอดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ group B streptococcus(48) โดยสูตรยาที่ให้คือ 
penicillin G sodium 5 ล้านยูนิตฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทันที และตามด้วยขนาดยา 2.5 ล้านยูนิตฉีดเข้า
ทางหลอดเลือดด าทุก 4 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด หรือ ampicillin 2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทันที และ
ตามด้วยขนาดยา 1 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทุก 4 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด ในกรณีที่แพ้ยา penicillin 
ควรให้ยา vancomycin 1 กรัมเข้าทางหลอดเลือดด าทุก 12 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด หรือยา clindamycin 
900 มิลลิกรัมเข้าทางหลอดเลือดด าทุก 8 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด(48) 

 

การรักษาแบบประคับประคอง 
การรักษาแบบประคับประคองนั้นประกอบด้วย  
 การนอนพักบนเตียง (bed rest)  

 เชื่อว่าอาจจะช่วยเพิ่มการสะสมของปริมาณน้ าคร่ าและหลีกเลี่ยงการติดเชื้อได้(10) 



การประชุมวิชาการ ครัง้ท่ี 35 ราชวิทยาลยัสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย                      50 YEARS GOLDEN JUBILEE RTCOG: NEW NORMAL 

 

ภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด 
 

 

111 

 การตรวจประเมินภาวะการติดเชื อ ภาวะเจ็บครรภ์  ภาวะรกลอกตัว ภาวะสายสะดือถูกกดทับ 
(periodic assessment for evidence of infection, labour, abruptio placentae, 
umbilical cord compression)(6, 10) 
 ควรมีการตรวจประเมินภาวะการติดเชื้อหรือภาวะเจ็บครรภ์เป็นระยะ ๆ การวินิจฉัยการติดเชื้อที่เป็น

วิธีมาตรฐานคือการเพาะเชื้อจากน้ าคร่ า แต่วิธีดังกล่าวต้องใช้เวลานานกว่าจะทราบผล (49) ดังนั้นแนะน า       
ให้ตรวจหาการติดเชื้อโดยการส่งตรวจเลือดของมารดา (complete blood count) เพ่ือดูปริมาณเม็ดเลือด
ขาว(49) โดยควรตรวจครั้งแรกที่มีภาวะน้ าเดินและตรวจติดตามทุก 1 สัปดาห์ หากพบว่ามีการเพ่ิมขึ้นของ
ปริมาณเม็ดเลือดขาวแสดงถึงว่ามีภาวะการติดเชื้อ ส่วนการประเมินภาวะการเจ็บครรภ์ควรประเมินทุกวันซึ่ง
ใช้การตรวจด้วยมือหรือใช้เครื่องมือ electronic fetal monitoring(1)  

 การตรวจติดตามทารกในครรภ์ (Fetal monitoring)  
 ควรมีการตรวจติดตามทารกในครรภ์เป็นระยะ (10) โดยสามารถใช้ non stress test เพ่ือตรวจคัด

กรองภาวะการติดเชื้อในน้ าคร่ า ซึ่งแนะน าให้ท าทุกวัน (49)  ส่วน biophysical profile ควรจะใช้ในกรณีที่ 
NST ผิดปกติ (non-reactive) หรือไม่แน่ใจในผล ส่วนประกอบที่ใช้ประเมินได้ดีของ Biophysical profile 
ส าหรับการดูภาวะการติดเชื้อคือการหายใจของทารก (fetal breathing) ถ้าหากว่า NST ผิดปกติ และไม่พบ
การหายใจและการเคลื่อนไหวของทารกจาก biophysical profile แล้ว ควรพิจารณายุติการตั้งครรภ์(49)   

 การให้ยาปฏิชีวนะ (Antibiotics) 
 ควรให้ยาปฏิชีวนะในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PPROM(10, 50-52) การให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย PPROM 
ช่วยยืดระยะเวลาของการคลอด(50, 52-57) และลดภาวะทุพพลภาพของมารดาและทารก (50, 52-55) อย่างไรก็ตาม
ยังไม่ทราบถึงยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมในขณะนี้  
 ทางสมาคมสูตินรีแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (ACOG) แนะน าให้ใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์
ครอบคลุมกว้าง (broad spectrum) เช่น ampicillin ร่วมกับ erythromycin ฉีดเข้าหลอดเลือดด า 2 วัน 
ต่อด้วย ampicillin ร่วมกับ erythromycin ชนิดรับประทานต่ออีก 5 วัน โดยให้ ampicillin ขนาด 2 กรัม
ทุก 6 ชั่วโมงและ erythromycin ขนาด 250 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมง และให้ยาต่อโดยวิธีรับประทานอีก 5 วัน
โดยให้  ampicillin ขนาด 250 มิลลิกรัมทุก 8 ชั่ ว โมงและ erythromycin ขนาด 333 มิลลิกรัมทุ ก            
8 ชั่วโมง(6, 51, 52, 55) ในกรณีที่ไม่มียา erythromycin สามารถใช้ยา macrolides ตัวอ่ืนเช่น roxithromycin, 
azithromycin ทดแทนได(้6, 56)  
 ส่วนทางราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งสหราชอาณาจักร (RCOG) แนะน าให้ใช้ erythromycin ขนาด 
250 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมงเป็นเวลา 10 วัน(4) 
 ไม่ควรให้  co-amoxiclav เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิด necrotizing enterocolitis ใน  
ทารก(53)      
 จากข้อมูลในปัจจุบันควรให้ยาปฏิชีวนะในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PPROM (อายุครรภ์ 24-34 
สัปดาห์) ทุกรายเนื่องจากประโยชน์ที่ได้มีมากกว่าโทษ  
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 การให้ยา corticosteriods  
การให้ยา corticosteriods ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PPROM พบว่าสามารถช่วยลดภาวะการท างาน

ขอ งป อดล้ ม เห ลว  (respiratory distress syndrome) ภ าวะ เลื อ ดออก ใน สมอง (intraventricular 
hemorrhage) และการติดเชื้อในทางเดินอาหาร (necrotizing enterocolitis) ในทารกลงได้(58-60) สมาคมสูติ
นรีแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (ACOG) แนะน าว่าควรให้ยา corticosteriods ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ 
PPROM ที่มีอายุครรภ์ 24-33+6 สัปดาห์และไม่มีภาวะการติดเชื้อ และอาจจะพิจารณาเริ่มให้ได้ที่อายุครรภ์ 
23 สัปดาห์ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของครอบครัวในการช่วยเหลือทารกแรกเกิด (61) ทางราชวิทยาลัยสูตินรี
แพทย์แห่งสหราชอาณาจักร (RCOG) แนะน าว่าควรให้ยา corticosteriods ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ 
PPROM ที่มีอายุครรภ์ 24-33+6 สัปดาห์และไม่มีภาวะการติดเชื้อ(4, 62) ส่วนอายุครรภ์ 34-35+6 สัปดาห์ การ
ให้ corticosteriods ควรพิจารณาเป็นราย ๆ (4) ดังนั้นจึงแนะน าว่าควรให้ยา corticosteriods ในหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PPROM ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์และไม่มีภาวะการติดเชื้อ(63, 64) ยาที่ใช้และวิธี
บริหารยา มี 2 ชนิดคือ betamethasone ขนาด 12 มิลลิกรัมฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 2 ครั้งห่างกัน 24 ชั่วโมง  
หรือ dexamethasone ขนาด  6  มิลลิกรัมฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 4 ครั้งห่างกัน 12 ชั่วโมง(65)  

จากข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่พบข้อมูลการให้ยา corticosteroids ซ้ าอีก 1 รอบ (a single 
rescue course) ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PPROM ดังนั้นไม่มีค าแนะน าว่าให้หรือไม่ให้ยา corticosteroids 
ซ้ าอีก 1 รอบ (48, 61, 66) และจากข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบันพบว่ายังไม่แนะน าการให้ยา corticosteroids ซ้ าทุก        
สัปดาห์(61, 65, 67) 

ส่วนการให้ betamethasone ในอายุครรภ์ 34-36+6 สัปดาห์นั้น แนะน าให้ในรายที่จะคลอดภายใน 
7 วันและไม่เคยได้รับ corticosteroids มาก่อนและจะไม่คลอดภายใน 24 ชั่วโมงและไม่นานกว่า 7 วัน (61) ไม่
ควรให้ในกรณีที่มีการติดเชื้อของถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ไม่ควรยืดเวลาการคลอดและไม่ควรให้ 
corticosteroids ในอายุครรภ์ก่อนก าหนดที่ใกล้ครบก าหนด (late preterm)(61) 

 การให้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูก (Tocolysis) 
 มีการศึกษาเกี่ยวกับการให้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกยังไม่มากพอ แต่พบว่าการให้ยาก่อนที่จะ
เกิดการเจ็บครรภ์ (prophylactic tocolysis) สามารถยืดระยะการเจ็บครรภ์ไปได้ 1-2 วัน(68-71)แต่ถ้าให้เมื่อ
เกิดการเจ็บครรภ์แล้ว (therapeutic tocolysis) ไม่สามารถยืดระยะเวลาการเจ็บครรภ์ (68, 72, 73) เหตุผลของ
การให้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกนั้นใช้ร่วมกับยา corticosteroids ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PPROM 
เพ่ือยืดระยะเวลาการเจ็บครรภ์ออกไป 48 ชั่วโมง รอให้ยา corticosteroids ออกฤทธิ์กระตุ้นการท างานของ
ปอดของทารกในครรภ์ก่อน แต่การรักษาดังกล่าวอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า 
(chorioamnionitis) และการติดเชื้อของเยื่อบุโพรงมดลูก (endometritis)(68) และการติดเชื้อในทารก(74) ใน
ปัจจุบันพบว่ายังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่สนับสนุนการให้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกในหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะ PPROM(75) ไม่แนะน าให้ใช้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกในรายที่มีอายุครรภ์ระหว่าง 34-36+6 
สัปดาห์(4, 6) 
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 การให้แมกนีเซียมซัลเฟตเพื อป้องกันสมองของทารกในครรภ์ (neuroprotection) 
 มีการศึกษาแบบ randomized controlled trials พบว่าการที่มารดาตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์ก่อน 32 
สัปดาห์ได้รับแมกนีเซียมซัลเฟต สามารถลดความเสี่ยงของการเกิด cerebral palsy ในทารกลงได้ (RR, 0.71; 
95% CI, 0.55-0.91) ในการศึกษาที่ใหญ่ มีร้อยละ 85 ของกลุ่มตัวอย่างมีภาวะ PPROM ที่มีอายุครรภ์ 24-32 
สัปดาห์ (76) ซึ่งแมกนีเซียมซัลเฟตที่ให้ ไม่มีผลต่อการยืดเวลาการคลอด (latency interval) (77) ส่วนสูตรยาที่
ให้เพ่ือป้องกันสมองของทารกในครรภ์ยังไม่ชัดเจน แต่ละโรงพยาบาลที่จะใช้ ให้พัฒนาแนวทางด้วยตนเอง (6) 
แต่แนะน าว่าควรพิจารณาให้แมกนีเซียมซัลเฟตเพ่ือป้องกันสมองของทารกในครรภ์ในภาวะ PPROM ที่มีอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ที่มีความเสี่ยงที่จะคลอด (78) ส่วนราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งสหราชอาณาจักร
แนะน าว่าให้แมกนีเซียมซัลเฟตเพ่ือป้องกันสมองของทารกในครรภ์ในภาวะ PPROM ที่จะคลอดก่อนอายุครรภ์ 
30 สัปดาห์(4) 

หากแบ่งภาวะ PPROM ออกเป็นช่วงอายุครรภ์ต่าง ๆ การดูแลรักษาสรุปดังตารางที่ 5(6) 
 

ตารางที  5 การดูแลรักษาภาวะ PROM ตามช่วงอายุต่าง ๆ(6) 
 

ช่วงอายุครรภ์ การดูแลรักษา 
37 สัปดาห์  ให้ยาปฏิชีวนะในระหว่างการคลอดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 

group B streptococcus  

 รักษาภาวะการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (ถ้ามี) 

 ท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง (กระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดหรือ 
ผ่าตัดคลอดบุตรตามข้อบ่งชี้) 

34-36 สัปดาห์ 6 วัน  ถ้ามีภาวะการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า ให้การรักษาและท าให้
คลอด 

 รักษาแบบประคับประคอง หรือ ท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง 
(กระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดหรือ ผ่าตัดคลอดบุตรตามข้อ
บ่งชี้) 

 ให้ยา corticosteroids แบบ single course ถ้าไม่เคย
ได้รับมาก่อน หรือถ้าจะคลอดเกิน 24 ชั่วโมงและน้อยกว่า 
7 วัน และไม่มีภาวะการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า 

 ให้ยาปฏิชีวนะในระหว่างการคลอดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 
group B streptococcus 
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24-33 สัปดาห์ 6 วัน  ถ้ามีภาวะการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า ให้การรักษาและท าให้
คลอด 

 รักษาแบบประคับประคอง  

 ให้ยาปฏิชีวนะ เพ่ือยืดระยะเวลาการคลอด 

 ให้ยา corticosteroids แบบ single course 

 ให้แมกนีเซียมซัลเฟตเพ่ือป้องกันสมองของทารกในครรภ์ใน
ภาวะ PPROM ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ที่มีความ
เสี่ยงที่จะคลอด ถ้าไม่มีข้อห้าม 

 ให้ยาปฏิชีวนะในระหว่างการคลอดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 
group B streptococcus 

< 24 สัปดาห์  ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ 

 ให้ทางเลือกว่าจะรักษาแบบประคับประคองหรือยุติการ
ตั้งครรภ์ 

 ถ้าจะรักษาแบบประคับประคอง อาจจะพิจารณาให้ยา
ปฏิชีวนะเพ่ือยืดระยะเวลาการคลอดเม่ืออายุครรภ์ 20 
สัปดาห์ แต่ยังไม่ให้ยา corticosteroids ยาระงับการหดรัด
ตัวของมดลูก แมกนีเซียมซัลเฟต และยาปฏิชีวนะใน
ระหว่างการคลอดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ group B 
streptococcus ก่อนถึงอายุครรภ์ที่จะเลี้ยงรอด 

 

ภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที อายุครรภ์ครบก้าหนด (TPROM) 
สาเหตุ 
 การแตกของถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ครบก าหนดเกิดได้จากภาวะปกติที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของถุงน้ าคร่ าที่อ่อนแอลงร่วมกับแรงจากการหดรัดตัวของมดลูก (79) ส่วนสาเหตุอ่ืนนั้นพบได้
เช่นเดียวกับภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนด ซึ่งได้แก่ การติดเชื้อใน
น้ าคร่ า การติดเชื้อของช่องคลอด เช่น bacterial vaginosis, trichomomas, gonorrhea, chlamydial, 
Ureaplasma urealyticum, Gardnerrella vaginalis, bacteroides, Staphylococcus aureus การพบเชื้ อ 
group B streptococcus ที่ปากมดลูก ประวัติเคยคลอดก่อนก าหนดโดยเฉพาะจากภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อน
การเจ็บครรภ์คลอด ภาวะเลือดออกจากช่องคลอด การเย็บปากมดลูก ปากมดลูกหย่อน ภาวะมดลูกขยายตัว
มากจากการตั้งครรภ์แฝดหรือครรภ์แฝดน้ า การสูบบุหรี่ ภาวะทุพโภชนาการและเศรษฐานะต่ า(10)  
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การด้าเนินโรค (Natural history) 
 เช่นเดียวกันกับอายุครรภ์ยังไม่ครบก าหนด เมื่อมีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุ
ครรภ์ครบก าหนด (TPROM) การด าเนินโรคที่ตามมาคือการเจ็บครรภ์คลอด พบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วย
มักจะคลอดภายใน 5 ชั่วโมง และร้อยละ 95 จะคลอดภายใน 28 ชั่วโมงหลังจากถุงน้ าคร่ าแตก(80, 81) 
 

ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา 
 การดูแลรักษาแบบประคับประคองใน TPROM นั้นเกิดภาวะแทรกซ้อนได้เช่นเดียวกับใน PPROM 
ได้แก่ การติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) การติดเชื้อในโพรงมดลูก (metritis) และภาวะรกลอกตัว
ก่อนก าหนด(placental abruption)(7, 10) (ตารางที่  3) แต่อัตราการเกิดนั้นน้อยกว่าใน PPROM(7) 
 

ภาวะแทรกซ้อนต่อทารก 
สาเหตุของภาวะทุพพลภาพและการตายของทารกที่มารดามีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์

คลอดที่การตั้งครรภ์ครบก าหนด (TPROM) คือ การติดเชื้อในกระแสเลือดของทารก (sepsis)(7, 10) อัตราการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดของทารกจะเพ่ิมขึ้น 6 เท่าถ้าพบว่ามีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis)(37) 

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่พบคือ ภาวะแทรกซ้อนต่อสายสะดือ เช่น สายสะดือย้อย (prolapse cord) 
และสายสะดือถูกกดทับ (cord compression) ซึ่งท าให้ผลการตรวจติดตามการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ(7) 
 

การดูแลรักษา TPROM 
ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเมื่อให้การวินิจฉัยว่ามีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด 
การประเมินครั้งแรกประกอบด้วยการตรวจว่ามีการเจ็บครรภ์คลอดหรือไม่ ทารกในครรภ์ยังปกติดี

หรือไม่ มีภาวะรกลอกตัวหรือไม่ และมีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) หรือไม่(6) 
ถ้ามีภาวะเจ็บครรภ์คลอด หรือทารกในครรภ์อยู่ในภาวะคับขัน หรือมีภาวะรกลอกตัว หรือมีการติด

เชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ควรพิจารณาท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง(6) 
ถ้ามีการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ควรท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง (รูปที่ 2)(1) โดยควร

ให้ยาปฏิชีวนะก่อนท าให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง (42, 43) หลังจากท าการตรวจเพาะเชื้อจากปากมดลูก โดยยา
ปฏิชีวนะที่ให้คือ ampicillin 1-2 กรัมทางหลอดเลือดด า ร่วมกับ gentamicin 240 มิลลิกรัมหยดทางหลอด
เลือดด าเป็นเวลา 30 นาทีในกรณีท่ีพิจารณาให้คลอดทางช่องคลอด  ในกรณีท่ีพิจารณาให้คลอดโดยการผ่าตัด
ควรให้ยา metronidazole 500 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด า หรือ clindamycin 900 มิลลิกรัมทางหลอด
เลือดด าเพ่ิมอีกหนึ่งชนิด(42, 43)   
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Favorable cervix Unfavorable cervix 

Cervical ripening followed by induction 
of labor 

Antibiotics for GBS if >18 hours 

Antibiotics 
Deliver 

รูปที  2  การดูแลรักษาภาวะ TPROM(1) 

 

 

 

 

 
 
 

หากไม่พบการติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ควรตรวจดูภาวะสุขภาพของทารกในครรภ์
ด้วยเครื่องมือ fetal heart rate monitoring ตรวจดูส่วนน าของทารกและตรวจยืนยันอายุครรภ์ (6, 10) 
หลังจากนั้นควรตรวจประเมินปากมดลูกว่าพร้อมส าหรับการกระตุ้นให้เกิดการเจ็บครรภ์คลอดได้หรือไม่(13) 

หากว่าปากมดลูกยังไม่พร้อมส าหรับการคลอด ควรพิจารณาท าให้ปากมดลูกนุ่มแล้วตามด้วยการ
กระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอด เนื่องจากผลลัพธ์ไม่แตกต่างระหว่างการกระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดและการรอให้เจ็บ
ครรภ์เอง การกระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดนั้นท าได้ทันทีหรือรอ 12-24 ชั่วโมง(6) หรือรอ 24-72 ชั่วโมง(81-83) 
แม้ว่าความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในมารดาจะเพ่ิมขึ้นในกลุ่มที่รอให้เจ็บครรภ์เอง แต่อัตราการผ่าตัดคลอดและ
การติดเชื้อในทารกไม่แตกต่างกับกลุ่มที่กระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอด (81, 82, 84) มีการศึกษาแบบ meta-analysis 
พบว่า การกระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดลดระยะเวลาการคลอดและลดการติดเชื้อของถุงน้ าคร่ าและการติดเชื้อ
ของเยื่อบุโพรงมดลูก และลดการรับไว้ในห้องทารกวิกฤต โดยไม่เพ่ิมอัตราการผ่าตัดคลอดและการใช้หัตถการ
ช่วยคลอด(85) การกระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดด้วยการเหน็บยา prostaglandins ทางช่องคลอดได้ผลดีพอ ๆ 

Infection: chorioamnionitis Digital examination 

Cardiotocogram (CTG) 

History taking    - Rupture of membranes? 
- Infection? 

Speculum examination   - Proof of ruptured membranes 
- Cervical swab for culture & sensitivity 

Laboratory investigations  - Complete blood count 
- Urinalysis 

Induction of labor 
Antibiotics for GBS if >18 hours 

 

Abruptio placenta, 
Fetal compromised 

Deliver 
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กับการใช้ oxytocin แต่เพ่ิมอัตราการติดเชื้อของถุงน้ าคร่ า(81) หากระยะเวลาตั้งแต่ถุงน้ าคร่ าแตกจนถึงคลอด
นานกว่า 18 ชั่วโมง หรือมีภาวะเสี่ยงต่อการ ติดเชื้อ group B Streptococcus ควรพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ
แบบป้องกัน โดยให้ยา ampicillin ขนาด 2 กรัมฉีดเข้าหลอดเลือดด าทันทีขนาด 1 กรัมทุก 4 ชั่วโมง
จนกระทั่งคลอด หรือ penicillin G sodium ขนาด 5 ล้านยูนิตเข้าหลอดเลือดด าทันทีและขนาด 2.5 ล้านยูนิ
ตทุก 4 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด ถ้าแพ้ยา penicillin พิจารณาให้ clindamycin หรือ erythromycin แทน(48)  

ถ้าปากมดลูกพร้อมส าหรับการคลอด พิจารณาก่อให้เกิดการเจ็บครรภ์โดยใช้ oxytocin หรือ 
prostaglandins(86-88) ระหว่างการคลอดควรหลีกเลี่ยงการตรวจภายในโดยไม่จ าเป็น  เช่นเดียวกันหาก
ระยะเวลาตั้งแต่ถุงน้ าคร่ าแตกจนถึงคลอดนานกว่า 18 ชั่วโมง หรือมีภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อ group B 
Streptococcus ควรพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกัน โดยให้ยา ampicillin ขนาด 2 กรัมฉีดเข้าหลอด
เลือดด าทันทีและขนาด 1 กรัมทุก 4 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด หรือ penicillin G sodium ขนาด 5 ล้านยูนิต
เข้าหลอดเลือดด าทันทีและขนาด 2.5 ล้านยูนิตทุก 4 ชั่วโมงจนกระทั่งคลอด ถ้าแพ้ยา penicillin พิจารณาให้ 
clindamycin หรือ erythromycin แทน(48)  
 
การดูแลรักษาภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที อายุครรภ์ไม่ครบก้าหนดในกรณีพิเศษต่าง ๆ 
การดูแลรักษาภาวะถุงน ้าคร ้าแตกหลังการเจาะถุงน ้าคร ้า(89) 

ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกหลังการเจาะถุงน้ าคร่ าพบได้ไม่บ่อย พบได้ร้อยละ 1-1.2(90-92) การปิดของถุง
น้ าคร่ าที่แตกมักจะเกิดขึ้นได้เองภายใน 6-72 ชั่วโมงหลังการแตก(91, 93-95) และอัตราการปิดเองเฉลี่ยประมาณ
ร้อยละ 85 (66-100)(91, 93, 94). 

ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์หลังการเกิดภาวะถุงน้ าคร่ าแตกหลังการเจาะถุงน้ าคร่ านั้นดี (90, 91, 94-96) และ
พบผลลัพธ์ที่ดีมี อัตราการรอดชีวิตร้อยละ 91 ในรายที่มีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกหลังการเจาะถุงน้ าคร่ า
เปรียบเทียบกับอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 9 ในรายที่มีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์
ยังไม่ครบก าหนด(90) แม้ว่าจะมีความเสี่ยงของภาวะปอดทารกแฟบและการยึดติด (contractures) จากภาวะ
น้ าคร่ าน้อยที่อายุครรภ์น้อยกว่า 24 สัปดาห์ (40) แต่ภาวะดังกล่าวเกิดได้น้อยมากในกรณีที่ถุงน้ าคร่ าแตกหลัง
การเจาะถุงน้ าคร่ า ซึ่งน่าจะอธิบายได้จากภาวะน้ าคร่ าน้อยท่ีเกิดขึ้นในช่วงสั้น ๆ(89) 

เนื่องจากภาวะถุงน้ าคร่ าแตกหลังการเจาะถุงน้ าคร่ านั้น จุดที่แตกอยู่ในต าแหน่งที่สูงและอยู่ในภาวะ
ปราศจากเชื้อโรค ซึ่งแตกต่างจากภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดจากกรณีอ่ืน ที่จุดที่แตกมักจะ
อยู่ในต าแหน่งที่ต่ า ซึ่งอาจจะเป็นจากการติดเชื้อขึ้นมาจากส่วนล่าง ดังนั้นการดูแลรักษาและพยากรณ์โรคของ
ภาวะทั้งสองอย่างนี้แตกต่างกัน สูตินรีแพทย์ควรจะแยกภาวะถุงน้ าคร่ าแตกหลังการเจาะถุงน้ าคร่ าออกจาก
ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดจากกรณีอ่ืนออกจากกัน (92) เพ่ือให้การดูแลรักษาได้อย่าง
เหมาะสม 

การดูแลรักษาภาวะถุงน้ าคร่ าแตกหลังการเจาะถุงน้ าคร่ า เป็นการรักษาประคับประคองโดยการรับไว้ใน
โรงพยาบาลและนอนพักจนกระทั่งน้ าคร่ าหยุดไหล ควรตรวจประเมินภาวะการติดเชื้อเป็นระยะ ไม่มีความ
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จ าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะ ยา corticosteroids และยาระงับการหดรัดตัวของมดลูก การดูแลรักษาดังกล่าว
เหมือนกับการดูแลรักษาภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์น้อยที่ทารกยังไม่สามารถมี
ชีวิตรอดได้(92, 97) ควรตรวจติดตามดูปริมาณน้ าคร่ าด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นระยะ(6) 
 
การดูแลรักษาภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที อายุครรภ์ใกล้จะเลี ยงทารกรอดได้  
(Periviable prelabor rupture of membranes) 
 พบได้น้อยกว่าร้อยละ 1 ของการตั้งครรภ์(6) อัตราตายและทุพพลภาพของทารกจะลดลง ถ้าอายุ
ครรภ์ที่ถุงน้ าคร่ าแตกมากกว่าและระยะเวลาที่การคลอดยืดออกไปมากกว่า (98, 99) โดยพบว่ากลุ่มที่ถุงน้ าคร่ า
แตกหลังอายุครรภ์ 22 สัปดาห์ มีอัตราการรอดชีวิตของทารกดีกว่ากลุ่มที่ถุงน้ าคร่ าแตกก่อนอายุครรภ์        
22 สัปดาห์ ทั้งที่ให้การรักษาแบบประคับประคองเหมือนกัน(99, 100) 
 ร้อยละ 40-50 ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ periviable PROM จะคลอดภายใน 1 สัปดาห์ และ
ประมาณร้อยละ 70-80 จะคลอดภายใน 2–5 สัปดาห์หลังถุงน้ าคร่ าแตก (29, 99-101) ภาวะปอดไม่พัฒนา 
(pulmonary hypoplasia) ในถุงน้ าคร่ าแตกก่อนอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ พบได้ร้อยละ 2-20(98, 102-104) การที่
น้ าคร่ าน้อยเป็นระยะเวลานานท าให้เกิดภาวะบิดเบี้ยวในทารก (fetal deformations) ซึ่งได้แก่ Potter-like 
facies (ได้แก่ low-set ears และ epicanthal folds) และแขนขาผิดรูป ซึ่งพบได้ร้อยละ 1.5-38 แต่ส่วน
ใหญ่จะดีขึ้นตามการเจริญเติบโตหลังคลอดและการท ากายภาพบ าบัด(100, 105) ส่วนภาวะแทรกซ้อนในมารดา
พบได้ร้อยละ 14 ได้แก่ การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะตกเลือด การต้องได้รับเลือด การติดเชื้อ ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน และการต้องนอนโรงพยาบาลซ้ า (106) การติดเชื้อในกระแสเลือดพบได้ร้อยละ 1-5 และพบเป็น
สาเหตุที่ท าให้มารดาเสียชีวิต(99, 100, 106) 
 การดูแลรักษาในกลุ่มนี้มี 2 ทางเลือก คือ การยุติการตั้งครรภ์ กับการรักษาแบบประคับประคอง
จนถึงอายุครรภ์ที่ทารกเลี้ยงรอด การรักษาแบบประคับประคอง ควรตรวจประเมินภาวะการติดเชื้อ ภาวะเจ็บ
ครรภ์ ภาวะรกลอกตัว ภาวะสายสะดือถูกกดทับ หากให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก ควรให้ค าแนะน าอาการที่
ต้องมาโรงพยาบาล และนัดมานอนในโรงพยาบาลเมื่อถึงอายุครรภ์ที่ทารกเลี้ยงรอด เพ่ือให้การดูแลรักษาที่
เหมาะสมต่อไป 
 เมื่อถึงอายุครรภ์ที่ทารกเลี้ยงรอด สามารถให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกันเพ่ือยืดระยะเวลาการคลอด 
และให้ยา corticosteriods ถึงแม้ไม่มีข้อมูลการให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกันในภาวะ periviable PROM ก็ยัง
มีเหตุผลที่จะให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกันในภาวะ periviable PROM ที่ให้การรักษาแบบประคับประคอง (64) 
ไม่แนะน าให้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกและแมกนีเซียมซัลเฟต(6)    
 
การดูแลรักษาหญิงตั งครรภ์ที มีประวัติถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที อายุครรภ์ไม่ครบก้าหนด 
 ผู้ที่มีประวัติถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนด มีความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนดซ้ าและคลอดก่อนก าหนด โดยเพ่ิมขึ้น 
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7.2-8.7 เท่า(107) ดังนั้นควรซักประวัติการตั้งครรภ์ครั้งก่อน แม้ว่าการศึกษาถึงการให้โปรเจสเตอโรนในการ
ป้องกันการคลอดก่อนก าหนดในผู้ที่เคยคลอดก่อนก าหนด ไม่ได้ระบุถึงจ านวนผู้ที่มีประวัติถุงน้ าคร่ าแตกก่อน
การเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนด(108, 109) อย่างไรก็ตาม เพื่อให้ได้รับประโยชน์ของโปรเจสเตอโรน 
หญิงตั้งครรภ์เดี่ยวที่เคยคลอดก่อนก าหนด (จากการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดหรือจากภาวะถุงน้ าคร่ าแตก
ก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนด) ควรได้รับโปรเจสเตอโรนเพ่ือลดการเกิดการคลอดก่อน
ก าหนด(6) 
 ยังไม่มีการศึกษาที่ดีพอที่ประเมินปากมดลูกในหญิงที่มีประวัติภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์
คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนด เนื่องจากการเย็บผูกปากมดลูกช่วยลดการคลอดก่อนก าหนด ดังนั้นอาจจะ
พิจารณาท าในรายที่มีประวัติร่วมกับการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงดังนี้ ตั้งครรภ์เดี่ยว มีประวัติคลอดก่อน
ก าหนดก่อน 34 สัปดาห์ และปากมดลูกสั้น (สั้นกว่า 25 มิลลิเมตร) ก่อนอายุครรภ์ 24 สัปดาห์(110) 
 
การดูแลรักษาหญิงตั งครรภ์ที เย็บผูกปากมดลูกและมีภาวะถุงน ้าคร ้าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที อายุ
ครรภ์ไม่ครบก้าหนด 
 ยังไม่มีการศึกษาไปข้างหน้าที่ส าเร็จสมบูรณ์ในหญิงตั้งครรภ์ที่เย็บผูกปากมดลูกและมีภาวะถุงน้ าคร่ า
แตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนด มีหนึ่ งการศึกษาที่ต้องยกเลิกก่อนเพราะจากการ
วิเคราะห์ระหว่างการศึกษาไม่พบความแตกต่างของผลการศึกษาระหว่างกลุ่มที่ตัดด้ายที่เย็บผูกปากมดลูกออก
กับกลุ่มที่ยังคงไว้(111) และพบว่าในการศึกษาย้อนหลังยังมีผลขัดแย้งกัน แต่มักพบว่าการคงไว้ของด้ายที่เย็บผูก
ปากมดลูกมากกว่า 24 ชั่วโมงหลังมีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดสัมพันธ์กับการยืดเวลาการ
ตั้งครรภ์ออกไป (112) เนื่องจากไม่มีการศึกษาแบบสุ่ม จึงไม่ทราบว่าปัจจัยใด เช่น การเจ็บครรภ์ การติดเชื้อที่มี
ผลต่อการตัดสินใจในการตัดด้ายที่เย็บผูกปากมดลูกออก ซึ่งอาจจะมีบางการศึกษาพบว่าการคงไว้ของด้ายที่
เย็บผูกปากมดลูกในรายที่มีภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดเพ่ิมอัตราตายของทารกจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด เพ่ิมการติดเชื้อในกระแสเลือดของทารก เกิด respiratory distress syndrome และการ
ติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า(112, 113) ค าแนะน าเรื่องการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เย็บผูกปากมดลูกและมีภาวะถุงน้ าคร่ าแตก
ก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนดยังไม่สามารถบอกได้ชัดเจน เนื่องจากมีเหตุผลสนับสนุนทั้ง
การตัดด้ายที่เย็บผูกปากมดลูกออกและการคงไว้ หากยังคงไว้ของด้ายที่เย็บผูกปากมดลูกในภาวะถุงน้ าคร่ า
แตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ไม่ครบก าหนด ไม่แนะน าให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกันเกิน 7 วัน(6)   
 

สรุป 
ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด (PROM) เป็นภาวะแทรกซ้อนส าคัญทางสูติศาสตร์ที่พบได้ 

ร้อยละ 2-18 ของการตั้งครรภ์ การวินิจฉัยท าได้โดยการถามประวัติและการตรวจร่างกาย การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการใช้เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย อัตราทุพพลภาพของมารดาและทารกเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะกลุ่ม PPROM 
การดูแลรักษาภาวะ PROM ขึ้นกับว่ามีการติดเชื้อด้วยหรือไม่ มีการเจ็บครรภ์คลอดหรือไม่ มีภาวะรกลอกตัว
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หรือไม่ ทารกในครรภ์ปกติอยู่หรือไม่ และอายุครรภ์ที่เกิดภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์คลอด  ควร
หลีกเลี่ยงการตรวจภายในโดยใช้นิ้วมือถ้าหากผู้ป่วยยังไม่เจ็บครรภ์คลอดหรือผู้ตรวจยังไม่พิจารณาให้คลอด        
ในรายที่ไม่มีการติดเชื้อ ไม่มีการเจ็บครรภ์คลอด ไม่มีภาวะรกลอกตัว ทารกในครรภ์ปกติดี และอายุครรภ์น้อย
กว่า 34 สัปดาห์ การดูแลรักษาควรเป็นแบบประคับประคอง ซึ่งควรให้ยา corticosteroids เพ่ือกระตุ้นการ
ท างานของปอดของทารก และควรให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือยืดระยะเวลาการคลอด ควรพิจารณาให้แมกนีเซียม
ซัลเฟตเพ่ือป้องกันสมองของทารกในครรภ์ในภาวะ PPROM ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ที่มีความเสี่ยง
ที่จะคลอด ส่วนประโยชน์ของยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกนั้นยังไม่ชัดเจน  
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บทน า 

เนื้องอกรังไข่ชนิด borderline (Borderline Tumors of The ovary: BOT หรือ low malignant 
potential) เป็นเนื้องอกรังไข่ชนิดที่มีความแตกต่างจากมะเร็งรังไข่ ตรงที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็นการ
แพร่กระจายของเยื่อบุ ผิ วแบบผิดปกติ โด ยที่ ไม่มีการลุกล้ าเนื้ อ เยื่ อเกี่ ยวพัน (atypical epithelial 
proliferation without stromal invasion)(1) แต่เนื้องอกรังไข่ชนิดนี้สามารถมีการแพร่กระจายได้ ในขณะที่
มะเร็งรังไข่ จะมีลักษณะการแพร่กระจายของเยื่อบุผิวลงในชั้นเนื้อเยื่อเกี่ยวพันและมีการแพร่กระจาย  
(epithelial proliferation with stromal invasion and metastasis) ซึ่งโดยสรุปแล้วเนื้องอกรังไข่ชนิด 
BOT จะมีลักษณะคาบเก่ียวระหว่างเนื้องอกรังไข่ชนิดไม่ร้ายกับมะเร็งรังไข่(1) 
 
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา (histopathology) 

ส่วนใหญ่ของเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT จะเป็นชนิด serous (ร้อยละ 65-70) และ borderline BOT 
(ร้อยละ 15-20)(2, 3)  ลักษณะของเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT ส่วนใหญ่มักจะพบว่าเป็นแค่รังไข่ข้างเดียวประมาณ
ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยมักจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นระยะที่หนึ่ง และพบว่าโอกาสที่เนื้องอกรังไข่ชนิด serous 
BOT จะเกิดกับรังไข่ทั้งสองข้างประมาณร้อยละ 50(4, 5) ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาแบบ micropapillary ได้
ร้อยละ 10-15(6) ขณะที่เนื้องอกรังไข่ชนิด borderline BOT พบน้อยกว่าและส่วนใหญ่มักจะเป็นระยะ         
ที่หนึ่ง(7)  
 
ลักษณะทางคลินิก 

จากข้อมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกา เดนมาร์ก และ สวีเดน รายงานว่าโอกาสเกิดอยู่ระหว่าง 1.8 ถึง 
5.5 ต่อหนึ่งแสนประชากรหนึ่งปี(8-10) ประมาณหนึ่งในสามของสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT 
จะมีอายุน้อยกว่า 40 ปี (3, 8) ท าให้การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จะต้องพิจารณาเรื่องความต้องการมีบุตรใน
อนาคต โดยเฉพาะอย่างยิ่งสตรีกลุ่มนี้ส่วนมากมักจะได้รับการวินิจฉัยเป็นระยะที่หนึ่ง และมีข้อมูลสนับสนุนว่า
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การเกิดเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT สัมพันธ์กับภาวะมีบุตรยากและการใช้ยา(11, 12) ความสัมพันธ์การพบยีนกลาย
พันธ์ชนิด BRCA (BRCA gene mutation) พบว่าโอกาสพบยีนกลายพันธุ์ชนิด BRCA ในสตรีที่เป็นเนื้องอกรัง
ไข่ชนิด BOT น้อยกว่าสตรีที่เป็นมะเร็งรังไข่(13, 14) ส่วนการใช้ฮอร์โมนรักษาสตรีวัยหมดระดู มีรายงานที่พบว่า
เพ่ิมและไม่เก่ียวข้องกับการเกิดเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT(15, 16)  
 
การสืบค้นก่อนผ่าตัด 

การตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography: U/S) เป็นการตรวจทางนรีเวชที่กระท า
บ่อย ลักษณะทาง U/S ของเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT พบได้ตั้งแต่เป็นถุงน้ าข้างเดียว (unilocular) จนถึงก้อน
เนื้อตัน (solid component) อาจพบลักษณะเป็นติ่งเหมือนนิ้วมือ (papillary projection) ซึ่งมีลักษณะแยก
ยากจากมะเร็งรังไข่ (17, 18) ค่าสารส่อมะเร็ง (tumor marker) CA-125 พบว่าเกือบครึ่งของเนื้องอกรังไข่ชนิด 
BOT มีค่า CA-125 อยู่ในเกณฑ์ปกติ และประมาณร้อยละ 25 ที่มีระดับค่า CA-125 สูงกว่า 100 ยูนิต ต่อ
มิลลิลิตร(18) ในกรณีที่พบเนื้องอกรังไข่ที่มีค่า CA-125 ระดับสูงควรจะนึกถึงมะเร็งรังไข่มากกว่าเนื้องอกรังไข่
ชนิด BOT  
 
การผ่าตัดเพื่อก าหนดระยะโรค 

การผ่าตัดเพ่ือก าหนดระยะโรค เป็นการผ่าตัดเพ่ือก าหนดระยะของโรคให้แม่นย า เพ่ือการรักษา
เพ่ิมเติม และ ท านายพยากรณ์โรค การใช้ผลจุลพยาธิวิทยาแบบแช่แข็ง (frozen section) มีประโยชน์ในการ
ดูแลผู้ป่วย เนื้องอกรังไข่โดยเฉพาะในรายที่ต้องการอนุรักษ์ความสามารถในการเจริญพันธุ์ (conservative 
surgery) โดยขั้นตอนในการผ่าตัดประกอบด้วย การตรวจหาความผิดปกติของอวัยวะภายในช่องท้อง และ 
บริเวณหลังช่องท้อง (retroperitoneum) การเก็บของเหลวในช่องท้อง (ascetic fluid) หรือการล้างช่องท้อง
ด้วยน้ าเกลือนอร์มอล (peritoneal washing) เพ่ือส่งตรวจทางเซลล์วิทยา และการสุ่มตรวจเยื่อบุช่องท้องเพ่ือ
ส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา (randomized peritoneal biopsy)  

ส าหรับก้อนเนื้องอกรังไข่ ถ้าเป็นไปได้ควรจะต้องเอาก้อนออกโดยที่ก้อนไม่แตก หรือ รั่ว (intact 
capsule) เพ่ือป้องกันการเปลี่ยนระยะของโรค และแนะน าให้ส่งก้อนเนื้อเพ่ือส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาแช่
แข็ง (frozen section) อย่างไรก็ตาม ถ้าในขณะผ่าตัดก้อนมีลักษณะไม่เหมือนมะเร็ง (suspicious of 
benign or borderline tumor) หรือ เป็นที่รังไข่ทั้งสองข้าง (bilateral involvement) อาจพิจารณาเลาะ
เฉพาะก้อนเนื้อรังไข่ออก (ovarian cystectomy) เพ่ือส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาแช่แข็ง  

การตรวจชิ้นเนื้อด้วยจุลพยาธิวิทยาแช่แข็ง ให้ความไว (sensitivity) ระหว่างร้อยละ 65 ถึง 100 และ
ให้ความจ าเพาะที่มากกว่าร้อยละ 99(19) อย่างไรก็ตามปัญหาของการใช้จุลพยาธิวิทยาแช่แข็ง มักเกิดกับเนื้อ
งอกรังไข่ชนิด mucinous BOT ซึ่งมีความแตกต่างกันในแต่ละบริเวณ ก้อนมักมีขนาดใหญ่ แต่ข้อจ ากัดของ
การใช้จุลพยาธิวิทยาแช่แข็งคือ ไม่สามารถตัดชิ้นเนื้อได้มากชิ้น เพราะเครื่องท าความเย็นแก่ชิ้นเนื้อ (freezer) 
จะสูญเสียความเย็น ซึ่งต้องรอเวลากว่าจะกลับมาใช้ได้อีก  
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หากผู้ป่วยไม่ต้องการมีบุตร ควรได้รับการตัดมดลูก รังไข่และท่อน าไข่ทั้งสองข้างออก ส่วนการตัด
ต่อมน้ าเหลือง แนะน าให้ท าเมื่อพบว่ามีต่อมน้ าเหลืองโต (20-22) เนื่องจากหนึ่งในสามของเนื้องอกรังไข่ชนิด 
BOT เกิดในสตรีที่อายุน้อยกว่า 40 ปี ร่วมกับส่วนมากเป็นระยะที่หนึ่งและพยากรณ์โรคดี โดยเฉพาะอัตราการ
รอดชีวิตของระยะที่หนึ่งที่ 5 ปี มีถึงร้อยละ 99 (23, 24) การท าการผ่าตัดชนิดอนุรักษ์ความสามารถการเจริญ
พันธุ์ จึงควรกระท าเพียงแค่ตัดรังไข่และท่อน าไข่ออกเพียงข้างเดียว ร่วมกับตัดรอยโรคท่ีเหลือออกให้หมด 

อัตราการเกิดการกลับซ้ าของโรคภายหลังการผ่าตัดแบบอนุรักษ์ฯ อยู่ระหว่างร้อยละ 7 ถึง 30(23) การ
รักษากรณีกลับซ้ า แนะน าให้ท าการผ่าตัดเลาะรอยโรคออก ในกรณีที่ไม่พบมะเร็งรังไข่เพ่ิมเติม (invasive 
implant) การผ่าตัดแบบอนุรักษ์ฯ ยังอาจพิจารณา แต่กรณีที่รอยโรคที่เป็นมะเร็ง หรือ มีพยาธิสภาพมาก 
การผ่าตัดเอามดลูก รังไข่ และท่อน าไข่ ที่เหลือออกน่าจะเป็นการรักษาที่เหมาะสม 
 
การใช้ยาเคมีบ าบัด 

การใช้ยาเคมีบ าบัด ไม่แนะน าให้ใช้กับผู้ป่วยที่มีเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT ที่เป็นระยะต้น ผู้ป่วยระยะ
ต้น การผ่าตัดเอารอยโรคออกหมดเป็นหัวใจหลักของการรักษาเนื้องอกรังไข่ชนิด  BOT การให้ยาเคมีบ าบัด
แนะน าในกรณีท่ีพบรอยโรคชนิดมะเร็ง(25) ภายหลังผ่าตัดเอารอยโรคออก 
 
การติดตาม 

การรักษาเนื้องอกรังไข่ชนิด BOT ภายหลังการผ่าตัดเอารอยโรคออก ขึ้นอยู่กับการพบรอยโรคมะเร็ง
รังไข่ (invasive implant) กรณีที่ไม่พบ การรักษาโดยการผ่าตัดเอารอยโรคออกก็เพียงพอ และแนะน าการ
ตรวจติดตามเป็นระยะ และเมื่อผู้ป่วยมีบุตรเพียงพอแล้ว ควรแนะน า การผ่าตัดเอามดลูก รังไข่ และท่อน าไข่ 
ที่เหลืออยู่  
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รายนามผู้สนับสนุนราชวิทยาลัยฯ 

  
ในการประชุมวิชาการ ครั้งที่ 35 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ระหว่างวันที่ 14 - 16 

ตุลาคม พ.ศ. 2563 ครั้งนี้ ราชวิทยาลัยฯ ได้รับการสนับสนุนจากบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ 
ดังต่อไปนี้ 
 
สนับสนุน Special lecture 
บริษัท เมดา ฟาม่าร์ (ประเทศไทย) จ ากัด   บริษัท ซาโนฟ่ี ปาสเตอร์ จ ากัด 
บริษัท เอ็มเอสดี (ประเทศไทย) จ ากัด   บริษัท ซิลลิค ฟาร์มา จ ากัด 
บริษัท แกล็กโซสมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด  บริษทั วินเนอร์ยี่เมดิคอล จ ากัด 
บริษัท ไบโอเนท-เอเชีย จ ากัด    บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด 
บริษัท เฟอร์ริ่ง ฟาร์มาซูติคัลส์ จ ากัด 
 

รายนามบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื องมือแพทย์ ที เข้าร่วมแสดงนิทรรศการ 
  

บริษัท ต้าแหน่ง 

เกร๊ต อิสเทอร์น ดรั๊ก จ ากัด 13 

แกล็กโซสมิทไคลน์ (ประเทศไทย) จ ากัด B1 

ควอนตั้มเฮลทธ์แคร์ (ไทยแลนด)์ จ ากัด 36 

เค เพอร์ฟอร์แมนซ์ จ ากัด 34 

โคเรียออเรียลทัล 22 

ซาโนฟี ่ปาสเตอร์ จ ากัด 14 

ซิลลิค ฟาร์มา จ ากัด M5 

ซี เมดิค จ ากัด 21 

ซี เอ็ม ซี ไบโอเท็ค จ ากัด 20 

ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด M4 

โนโว นอร์ดิสค์ ฟาร์มา (ประเทศไทย) จ ากัด 11 

บางกอกไซโตเจเนติกซ์ เซ็นเตอร์ จ ากัด 30 

บีเจเอช เมดิคอล จ ากัด 31-32-33 

เบซินส์ เฮลธ์แคร์ (ไทยแลนด์) จ ากัด 7 
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แบงคอกจีโนมิกส์อินโนเวชัน่ จ ากัด 8 

ไบเออร์ไทย จ ากัด M1 

ไบโอเนท-เอเซีย จ ากัด M6 

ไบโอฟาร์ม เคมิคัลส์ จ ากัด 3 

แปซิฟิค เฮลธ์แคร์ 25 

ฟิลิปส์ (ประเทศไทย) จ ากัด 6 

เฟอร์ร่ิง ฟาร์มาซูติคัลล ์จ ากัด 15 

ไฟเซอร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 2 

มายจีโนม จ ากัด 4 

เมด้า ฟามาร์ (ประเทศไทย) จ ากัด M2 

ยูนิเวอร์แซล ควอลิตี้ จ ากัด 9 

วินเนอร์ยี เมดิคอล จ ากัด 10 

สาขศาสตร์ กรุ๊ป จ ากัด 35 

อเมริกันไต้หวัน ไบโอฟาร์ม จ ากัด 19 

อัพไรท์ ซิมมูลเลชัน่ จ ากัด 26 

อัลโวเจน (ประเทศไทย) จ ากัด 27-28-29 

เอ.เมนารินี (ประเทศไทย) จ ากดั 12 

เอ็กเซลทิส (ประเทศไทย) จ ากดั 1 

เอเซค ฟรอนเทียร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 24 

เอ็นเจ เมดิคอล เฮลท์แคร์ จ ากดั 18 

เอ็ม พี กรุ๊ป (ประเทศไทย) จ ากัด 16-17 

เอ็ม.บี.ดี. เซอร์จิคอล ซัพพลาย จ ากัด 5 

เอ็มเอสดี (ประเทศไทย) จ ากัด M3 

แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จ ากัด 23 

ไอดีเอส เมดิคอล ซิสเต็มส์ (ประเทศไทย) จ ากัด M7 
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