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บทคัดย่อ
	 มะเร็งปากมดลูก เป็นมะเร็งที่พบมากอันดับ 3 ของผู้หญิงในประเทศไทย การประเมินระยะของมะเร็งปากมดลูก 

เป็นการแบ่งโดยอาศัยประวัติทางคลินิก โดยใช้การตรวจร่างกายและภาพถ่ายรังสี ซึ่งการรักษามะเร็งปากมดลูกขึ้นอยู่กับระยะ

ของโรค แบ่งออกได้เป็น มะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มต้น มะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ และมะเร็งปากมดลูกระยะ

ลุกลาม โดยมะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มต้น คือ มะเร็งปากมดลูกที่จำ�กัดอยู่ที่บริเวณปากมดลูกและมดลูก การรักษาสำ�หรับผู้

ป่วยเหล่านี้ ได้แก่ การตัดมดลูก หรืออาจผ่าตัดแบบอนุรักษ์ภาวะการเจริญพันธุ์โดยตัดเฉพาะปากมดลูก การให้รังสีรักษาร่วม

กับการให้หรือไม่ให้ยาเคมีบำ�บัด ทางเลือกของการรักษาขึ้นอยู่กับปัจจัยของรอยโรค ปัจจัยของผู้ป่วย ตลอดจนทรัพยากรระบบ

สุขภาพที่มีอยู่ หลังการผ่าตัดหากพบว่าผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาบ่งชี้ว่ามีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคซ้ำ� ควรพิจารณาให้การรักษา

เพิ่มเติมหลังการผ่าตัด โดยให้เป็นรังสีรักษาร่วมกับให้หรือไม่ให้ยาเคมีบำ�บัด และแนะนำ�ให้มีการตรวจติดตามอย่างสม่ำ�เสมอ 

จะทำ�ให้ตรวจพบการกลับเป็นซ้ำ�ได้เร็วและเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

คำ�สำ�คัญ: การรักษามะเร็ง; มะเร็งปากมดลูก; ระยะเริ่มต้น
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ABSTRACT
	 Cervical cancer is the third most common cancer among women in Thailand.The staging for this cancer is 

based on the clinical history, physical examination, and radiography. The treatment for cervical cancer depends 

on the stage of the disease, whether early, locally advanced or advanced. Early-stage cervical cancer is defined 

as a cancer confined to the cervix and uterus. Treatment options for these patients include surgery, radiotherapy, 

chemotherapy or chemoradiation. The choice of treatment depends on both tumor and patient factors, and existing 

health system resources. If surgery is performed, and the pathology indicates a high risk of recurrence, adjuvant 

therapy is considered, usually radiotherapy with or without chemotherapy. Regular follow-ups are recommended to 

detect any recurrence earlier to decrease morbidities and increase survival rates.

Keywords: cancer treatment; cervical cancer; early-stage

บทนำ�
	 มะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) เป็นมะเร็งที่พบ

มากอันดับ 3 ของผู้หญิงในประเทศไทย รองจากมะเร็งเต้านม

และมะเร็งลำ�ไสใ้หญ่1 สาเหตุของมะเรง็ปากมดลกูสว่นใหญเ่กดิ

จากเชื้อไวรัส HPV (human papilloma virus) ทำ�ให้เซลล์ 

ปากมดลกูผดิปกต ิโดยเขา้ไปยบัยัง้การตายของเซลล ์(apopto-

sis) และกระตุน้เซลลเ์ขา้สูก่ลไกการแบง่ตวั เซลลจ์ะมกีารเพิม่

จำ�นวนโดยไร้การควบคุมและกลายเป็นมะเร็งในที่สุด2

	 การวนิจฉัยมะเร็งปากมดลูกทำ�ได้โดยการตรวจยืนยัน

ทางพยาธวิทิยาจากการตดชิน้เนือ้ปากมดลกู (cervical biopsy) 

 	 การประเมินระยะของมะเร็งปากมดลูก เป็นการแบ่ง 

โดยอาศยัการตรวจทางคลนิกิ (clinical staging) ในโรงพยาบาล 

ที่มีทรัพยากรจำ�กัด จะแบ่งระยะของมะเร็งได้จากการตรวจ

ร่างกาย การส่องกล้อง (proctoscopy และ cystoscopy) 

และภาพถา่ยรังส ี(การถา่ยภาพรังสทีรวงอกและ intravenous 

pyeologram) สำ�หรับโรงพยาบาลที่มีทรัพยากรอย่างเพียงพอ 

การแบ่งระยะสามารถใช้ภาพถ่ายรังสีเพิ่มเติมอ่ืนๆ (เช่น 

computed tomography, magnetic resonance imaging 

และ positron emission tomography) และลกัษณะทางพยาธิ

วิทยา2-3

	 การรกัษามะเร็งปากมดลกูขึน้อยู่กับระยะของโรคมะเร็ง 

ปากมดลูกสามารถแบ่งออกได้เป็น มะเร็งปากมดลูกระยะ

เริ่มต้น (early-stage) มะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที ่

(locally advanced) และมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม 

(advanced) มะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มต้น คือ มะเร็ง 

ปากมดลกูทีจ่ำ�กดัอยูท่ีบ่ริเวณปากมดลกูและมดลกู การรกษา 

เบ้ืองต้นสำ�หรับผู้ป่วยเหล่านี้ ได้แก่ การตัดมดลูก (เช่น  

extrafascial, modified radical, radical) หรืออาจผ่าตัดแบบ

อนรัุกษภ์าวะการเจรญิพันธ์ุ (เชน่ conization, trachelectomy) 

รังสีรักษาร่วมกับการให้หรือไม่ให้ยาเคมีบำ�บัด ทางเลือก 

ของการรักษาขึ้นอยู่กับปัจจัยของรอยโรค ปัจจัยของผู้ป่วย 

ตลอดจนทรัพยากรระบบสุขภาพที่มีอยู่

	 คำ�จำ�กัดความ

	 การกำ�หนดระยะของโรคทีด่ทีำ�ใหส้ามารถบอกการแพร่

กระจายของโรคไดอ้ย่างแมน่ยำ� ทำ�ให้สามารถทำ�นายอัตราการ

รอดชีวิตรวมไปถึงสามารถเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม การ

กำ�หนดระยะโรคในประเทศไทยอ้างอิงตาม FIGO (Interna-

tional Federation of Gynecology and Obstetrics) 20183 

มะเรง็ปากมดลกูระยะเร่ิมต้น หมายถงึ FIGO stage IA1 IA2 

IB1 และ IB2 

	 มะเรง็ปากมดลูกระยะที ่I หรอื FIGO stage I หมายถงึ 

มะเร็งปากมดลูกที่มีรอยโรคอยู่ที่ปากมดลูกเท่านั้น โดยที่แยก

ระยะจากความลกึของรอยโรคร่วมกบัความกว้างของรอยโรคที่

ปากมดลูก ดังแสดงในตารางที่ 1 ส่วนการกระจายของมะเร็ง

เข้าหลอดเลือดและหลอดน้ำ�เหลือง (lymphovascular space 

invasion: LVSI) ไม่ทำ�ให้เปลี่ยนการจัดระยะโรค แต่ควร

บันทึกไว้ในผลรายงานชิ้นเนื้อเนื่องจากมีการรักษาและการ

พยากรณ์โรคที่ต่างกัน4 
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ตารางที่ 2 Piver-Rutledge-Smith classification6

Class I Extrafascial hysterectomy: การตัดมดลูก 

ปากมดลูกและเยื่อพังผืดของปากมดลูก

Class II Modified radical hysterectomy: นำ�ส่วนบนของ 

ช่องคลอด 1 ใน 3 ออก ตัด uterine artery 

ด้าน medial ของท่อไต (แต่ไม่แยกท่อไตออกจาก 

vesicouterine ligament) ตัด uterosacral และ 

cardinal ligament ที่ยึดระหว่าง sacrum และ 

pelvic sidewall ในระยะ 1 ใน 3 ถึง 1 ใน 2 ออก

Class III Radical hysterectomy: นำ�ส่วนบนของช่องคลอด 

1 ใน 2 ออก ตัด uterine artery ตั้งแต่จุดเริ่มต้น

บริเวณ internal iliac artery ตัด uterosacral และ 

cardinal ligaments ทั้งหมดออก

Class IV Radical hysterectomy: แยกท่อไตออกจาก 

vesicouterine ligament ตัด superior vesical 

artery นำ�มดลูก parametrial ช่องคลอด 3 ใน 4 

ออก 

Class V Radical hysterectomy: มีการผ่าตัดเพิ่มเติม โดย

นำ�ท่อไต หรือบางส่วนของกระเพาะปัสสาวะ หรือ

ลำ�ไส้ตรงออกพร้อมกับมดลูก

ประเภทของการรักษา
	ว ิธีการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ได้แก่ การ

ผ่าตัด รังสีรักษา เคมีบำ�บัด และการให้รังสีรักษาร่วมกับเคมี 

บำ�บัด (chemoradiation) ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 

ระยะเร่ิมต้นนิยมใชการผ่าตัดมากกว่ารังสีรักษา เน่ืองจากผู้ป่วย 

ผู้ป่วยและแพทย์ยอมรับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดตามหลังการ

ผ่าตัดได้ดีกว่าที่เกิดตามหลังการฉายแสงและง่ายต่อการ

บรรเทาดูแลรักษาได้มากกว่า

	 1. การผ่าตัด (surgery)

		  1.1 การตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย (conization) 

โดยตัดทั้งส่วนของ ectocervix และ endocervix สามารถใช้ได ้

ท้ังเพ่ือการวนิจฉัยและประเมินระยะของมะเรง็ปากมดลูกระยะ

เริ่มต้น

		  1.2 การตดปากมดลูกเป็นรูปกรวยแบบกว้าง (Tra- 

chelectomy) 

			   1.2.1 Simple trachelectomy เป็นการผ่าตัด

ที่นำ�ส่วนของปากมดลูกออก พร้อมกับส่วนบนของช่องคลอด 

และต่อมน้ำ�เหลืองในอุ้งเชิงกราน โดยยังเหลือมดลูกและรังไข่ 

เป็นการผ่าตัดสำ�หรับผู้ที่ต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์5 ใช้

ใน carcinoma in situ และมะเร็งปากมดลูกระยะ IA1

			   1.2.2 Radical trachelectomy (การตัดปาก

มดลูกแบบถอนรากถอนโคน) เป็นการผ่าตัดที่นำ�ส่วนของ

ปากมดลูกออก พร้อมกับส่วนบนของช่องคลอดประมาณ 1-2 

ซม. ใช้ในมะเร็งปากมดลูกระยะ IA2-IB1 และ IB2 บาง

กรณี

		  1.3 การตัดมดลูก (Hysterectomy) 

			   1.3.1 Extrafascial (simple) hysterectomy 

เป็นการผ่าตัดที่นำ�ส่วนของมดลูกออก ใช้ในมะเร็งปากมดลูก

ระยะ IA1	

			   1.3.2   Modified radical hysterectomy เป็นการ 

ผ่าตัดที่นำ�ส่วนของมดลูก พร้อมกับเนื้อเยื่อข้างเคียงและช่อง

คลอดส่วนบนประมาณ 1-2 ซม.5 ใช้ในมะเร็งปากมดลูกระยะ 

IA2 และ IA1 ที่มีความเสี่ยงสูง

			   1.3.3 Radical hysterectomy เป็นการผ่าตัด

ที่นำ�ส่วนของมดลูก เนื้อเยื่อข้างเคียงและช่องคลอดส่วนบน 1 

ใน 3 ออก2 ใช้ในมะเร็งปากมดลูกระยะ IB1 และ IB2 อาจ

ใช้ในระยะ IB3 และ IIA1 ในบางกรณี 

ตารางท่ี 1  FIGO staging of cancer of the cervix uteri3

ระยะ คำ�อธิบาย

I มะเร็งจำ�กัดอยู่ภายในปากมดลูกเท่านั้น

IA มะเร็งระยะลุกลามที่สามารถวินิจแัยได้ด้วยกล้อง 

จุลทรรศน์เท่านั้น การลุกลามของมะเร็งลงไปใน

สโตรมา (stroma) มีความลึกสูงสุดไม่เกิน 5 มม.

IA1 การคุกคามของมะเร็งลงไปในสโตรมา มีความลึก

ไม่เกิน 3 มม.

IA2 การลุกลามของมะเร็งลงไปในสโตรมา มีความลึกตั้งแต่ 

3 มม. แต่ไม่เกิน 5 มม.

IB การลุกลามของมะเร็งลงไปในสโตรมา มีความลึกตั้งแต่ 

5 มม. และก้อนมะเร็งอยู่ภายในปากมดลูกเท่านั้น

IB1 การลุกลามของมะเร็งลงไปในสโตรมา มีความลึกตั้งแต่ 

5 มม. และขนาดของมะเร็งเล็กกว่า 2 ซม.

IB2 ขนาดของมะเร็งตั้งแต่ 2 ซม. แต่เล็กกว่า 4 ซม.
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	 ประเภทของการตดมดลูกขึ้นอยู่กับระยะของมะเร็ง 

อาจใช้ Piver-Rutledge-Smith classification6 ดังแสดงใน

ตารางที่ 2 เพื่อช่วยจำ�แนกประเภทของการตัดมดลูก 

	 2. รังสีรักษา (radiation therapy) 

	 เป็นการใช้รังสีพลังงานสูงในการทำ�ลายเซลล์มะเร็ง 

โดยรังสีรักษาที่ใช้ในการรักษามะเร็งปากมดลูก มี 2 ชนิด

หลัก ได้แก่ external beam radiation therapy (EBRT) และ 

internal radiation therapy (brachytherapy)

		  2.1 EBRT เป็นการฉายรังสีไปยังบริเวณมะเร็งผ่าน

ผิวหนังเพ่ือทำ�ลายเซลล์มะเร็งและต่อมน้ำ�เหลืองข้างเคียง มี

หลายรูปแบบ ดังนี้

 				   - Conventional radiation therapy (3D-CRT) 

ใช้ประโยชน์จากข้อมูลทางกายวิภาคจากการถ่ายภาพ 3 มิติ  

เพ่ือกำ�หนดปริมาตรเป้าหมายและอวัยวะท่ีมีความเส่ียง (Organ 

at risk: OARs) และเพื่อออกแบบวางแผนการรักษาปริมาณ

รังสี ซึ่ง 3D-CRT ช่วยเพิ่มความครอบคลุมเป้าหมายในขณะที่

จำ�กัดปริมาณรังสีที่อวัยวะสำ�คัญข้างเคียง เป็นมาตรฐานการ

รักษาในปลายทศวรรษ 19907

				   - Intensity modulated radiation therapy 

(IMRT) เป็นการฉายรังสี ที่ใช้รังสีที่มีความเข้มต่างกัน โดย

ใช้ปริมาณสูงในบริเวณก้อนมะเร็ง และใช้พลังงานต่ำ�ลงในเน้ือเย่ือ

ปกติข้างเคียง ทำ�ให้ลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะสำ�คัญข้างเคียง 

เช่น ลำ�ไส้ กระเพาะปัสสาวะ อวัยวะเพศ และข้อต่อสะโพก 

ทำ�ให้ลดผลข้างเคียงจากรังสีรักษา

				   - Proton therapy มีข้อได้เปรียบคือปริมาณ

รังสีที่ลดลงอย่างรวดเร็วจากส่วนปลายไปยังระดับความลึก

เป้าหมาย และมีฤทธิ์ทำ�ลายรังไข่น้อยในขณะที่ยังคงขนาดรังส ี

ตามปริมาตรเป้าหมาย7				      	

			      -   Stereotactic body radiation therapy (SBRT) 

ใชส้ำ�หรับการรกษามะเรง็ปากมดลกูระยะแพรก่ระจาย   โดยใช ้

รังสีพลังงานสูงและความแม่นยำ�สูงเพื่อทำ�ลายเซลล์มะเร็งใน 

ตับ ปอด และกระดูกการย้ายรังไข่ (ovarian transposition) 

เป็นการผ่าตัดเพื่อย้ายรังไข่ 1 หรือ 2 ข้าง เพื่อให้ออก

จากตำ�แหน่งฉายรังสี จะทำ�ก่อนการให้ EBRT โดยเป็น 

ตัวเลือกสำ�หรับผู้ป่วยท่ียังไม่หมดประจำ�เดือนและเป็นมะเร็ง 

ชนิด squamous cell carcinoma

		  2.2 การฝังแร่กัมมันตรังสี (brachytherapy) เป็น 

การนำ�สารกัมมันตรังสีใส่เข้าไปในร่างกาย อาจใส่เข้าไปใน

ช่องคลอด ปากมดลูก หรือโพรงมดลูก วิธีนี้เรียกว่า intracav-

itary brachytherapy หรือใส่ไปที่ก้อนเนื้อโดยตรง เรียกว่า 

Interstitial  brachytherapy  สำ�หรับการรักษามะเร็งปากมดลูก 

นิยมใช้วิธี intracavitary brachytherapy โดยจะให้การรักษา 

3-5 ครั้ง ในเวลา 2 สัปดาห์ โดย brachytherapy มักเริ่มหลัง 

EBRT เพื่อให้ขนาดมะเร็งเล็กลงก่อน

	 3. เคมีบำ�บัด (chemotherapy)

	 เป็นการหยุดการเจรญเติบโตของมะเร็งโดยการทำ�ลาย 

หรือยับย้ังการแบ่งตัว โดยยาเคมีบำ�บัดท่ีมีแพลตตนัม (plati-num) 

พบว่าทำ�ลายมะเร็งปากมดลูกได้ดี ยาเคมีบำ�บัด platinum ที่

นิยมใช้ คือ cisplatin โดยจะให้สัปดาห์ละ 1 ครั้ง นาน 5-6 

สัปดาห์ 

	 4. รังสีรักษาร่วมกับเคมีบำ�บัด (chemoradiation) 

	 เป็นการรกษาโดยการให้รังสีรักษาพร้อมกับยาเคมี

บำ�บัด ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ 

(locally advanced) ที่มะเร็งเติบโตออกนอกบริเวณปากมดลูก 

แต่ยังไม่แพร่กระจายไปยังตับ ปอด หรือกระดูก โดยจะทำ�ให้

การฉายรังสี EBRT 5 ครั้งต่อสัปดาห์ ใช้เวลา 5-6 สัปดาห์ 

และให้ยาเคมีบำ�บัดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง

	 การรักษาด้วยรังสีรักษาซึ่งอาจใช้ร่วมกับการให้หรือไม่

ให้ยาเคมีบำ�บัด เป็นวิธีการรักษาในผู้ป่วยที่ไม่พร้อมในการ 

ผ่าตัด อาจเนื่องจากโรคประจำ�ตัวที่มีความเสี่ยงต่อการผ่าตัด 

หรือทรัพยากรระบบสุขภาพที่จำ�กัด ซึ่งพบว่าการรักษาด้วย

รังสีรักษาเพิ่มภาวะแทรกซ้อนจากการรกษาในระยะยาว

มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาโดยการผ่าตัด รวมถึง

คุณภาพที่ชีวิตที่ลดลง7 และภาวะรังไข่ล้มเหลว8

การรักษาจำ�แนกตามระยะ ดังรูปที่ 1
	 1. มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 การรักษาขึ้นอยู่กับการ 
มี  lymphovascular space invasion (LVSI) และควาต้องการ 
อนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์
		  1.1 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 ที่ไม่มี LVSI ใช้
การตัดปากมดลูกออกเป็นรูปกรวย (conization) ซึ่งสามารถ
ใช้เป็นทั้งการวินิจฉัยและประเมินระยะของมะเร็งปากมดลูก
ระยะเริ่มต้น
			   1.1.1 สำ�หรับผู้ป่วยที่ไม่มีรอยโรคที่ขอบของ
ชิ้นเนื้อ ไม่จำ�เป็นต้องทำ�การรักษาเพิ่มเติม หรืออาจพิจารณา
การทำ� extrafascial (simple) hysterectomy ในผู้ป่วยที่ไม่
ต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์



PSU Medical Journal Vol. 3 No. 2 May-Aug 2023

Treatment for Early-stage Cervical Cancer                                                  Lekhalawan J, and Buhachat R.

97

			   1.1.2 สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคท่ีขอบของช้ินเน้ือ 

 				    - ผู้ป่วยท่ีต้องการอนุรักษ์ภาวะเจรญพันธ์ุ 

พิจารณาทำ� conization ซ้ำ� หรือผ่าตัดแบบ trachelectomy9 

	                    	 - ผู้ป่วยที่ไม่ต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญ

พันธุ์และต้องการ definite treatment อาจเลือกวิธีผ่าตัด

extrafascial hysterectomy มากกว่า modified radical 

hysterectomy

		  1.2 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 ที่มี LVSI สามารถ

รักษาเหมือนมะเร็งปากมดลูกระยะ IA2      

	 2. มะเร็งปากมดลูกระยะ IA2 วิธีมาตรฐานในการ

รักษา คือ การผ่าตัดโดยวิธี modified radical hysterectomy 

(class II hysterectomy)6  ร่วมกับเลาะต่อมน้ำ�เหลืองบริเวณ 

อุ้งเชิงกราน ถ้าสงสัยการแพร่กระจายไปต่อมน้ำ�เหลืองอุ้ง 

เชิงกรานจะพิจารณาการเลาะต่อมน้ำ�เหลือง para-aortic ร่วม

รูปที่ 1  การรักษามะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มต้น



เวชสารสงขลานครินทร ์ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2566
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ด้วย10 มีการศึกษาที่กล่าวถึงการทำ� extrafascial hysterec-

tomy ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IA2 บางรายที่ขนาด

มะเร็งน้อยกว่า 2 เซนติเมตร แต่ก็พบว่า มีโอกาสให้รังสี

รักษาหรือเคมีบำ�บัดหลังผ่าตัดสูงขึ้นประมาณร้อยละ 3011 

	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ (medically inoperable) 

พิจารณารังสีรักษา (pelvic EBRT และ brachytherapy) 

ร่วมกับการให้หรือไม่ให้ยาเคมีบำ�บัด (concurrent platinum  

containing chemotherapy) 

	 ผู้ป่วยท่ีต้องการอนุรักษ์ภาวะเจรญพันธ์ุ    พิจารณาผ่าตัด 

แบบ radical trachelectomy ร่วมกับการเลาะต่อมน้ำ�เหลือง

อุ้งเชิงกราน หรือ cervical conization ร่วมกับการเลาะต่อม

น้ำ�เหลืองอุ้งเชิงกราน

	 3. มะเร็งปากมดลูกระยะ IB1 และ IB2  วิธีมาตรฐาน 

ในการรักษา คือ ผ่าตัดโดยวิธี radical hysterectomy (class 

III hysterectomy)6 ร่วมกับเลาะต่อมน้ำ�เหลืองอุ้งเชิงกราน 

มีการตัดเนื้อเยื่อเพิ่มเติมมากกว่า modified radical hysterec- 

tomy เนื่องจากระยะ IB มีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี จากการ 

ศึกษาย้อนหลังของประภาพรและคณะ ซึ่งแบ่งระยะของมะเร็ง 

ปากมดลูกตาม FIGO (International Federation of 

Gynecology and Obstetrics) 2009 พบว่าอัตราการกลับ

เป็นซ้ำ� หลังติดตามอยู่ 12 ปี กลุ่มระยะ IB1 เท่ากับร้อยละ 

5 และร้อยละ 14 ในกลุ่ม IB212 

	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ (medically inoperable) 

พิจารณารังสีรักษา (pelvic EBRT และ brachytherapy) 

ร่วมกับการให้หรือไม่ให้ยาเคมีบำ�บัด (concurrent platinum  

containing chemotherapy) 

	 ผู้ป่วยที่ต้องการอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์ สำ�หรับระยะ 

IB   เหมาะสำ�หรับมะเร็งที่ขนาดน้อยกว่า  2  ซม. พิจารณาผ่าตัด 

แบบ radical trachelectomy ร่วมกับการเลาะต่อมน้ำ�เหลือง

อุ้งเชิงกราน

การรักษาเพ่ิมเติมหลังการผ่าตัด (adjuvant therapy) 
	 ในกรณีผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะเร่ิมต้นท่ีรักษา
ด้วยวิธีการผ่าตัด ควรพิจารณาให้การรักษาเพิ่มเติมหลังการ
ผ่าตัด หากพบว่าผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาบ่งชี้ว่ามีความเสี่ยง 
ที่จะเกิดโรคซ้ำ� ดังนี้

	 1.ผลชิ้นเนื้อมีความเสี่ยงการกลับเป็นซ้ำ�ปานกลาง 

(intermediate-risk disease) โดยมีลักษณะอย่างน้อย 2 ใน 

3 ข้อดังต่อไปนี้13

	      	1.1 ก้อนมะเร็งขนาดมากกว่า 4 ซม. 

		  1.2	พบการลุกลามของเซลล์มะเร็งสู่หลอดเลือด

หรือหลอดน้ำ�เหลือง (positive LVSI) 

		  1.3 Deep stromal invasion 1/3 

		  ควรให้การรักษาโดยการฉายรังสี โดยไม่ให้ยาเคมี

บำ�บัด3 หรือมีคุณลักษณะตามตารางที่ 3 แนะนำ�ให้รักษา

ด้วยฉายรังสี ร่วมกับให้หรือไม่ให้ยาเคมีบำ�บัด 

	 2. ผลชิ้นเนื้อมีความเสี่ยงการกลับเป็นซ้ำ�สูง (high-risk 

disease)  แนะนำ�ให้ adjuvant chemoradiation ในผู้ป่วย

กลุ่มนี้ โดยเข้าได้กับเกณฑ์ของ Peters คือมีลักษณะอย่าง

น้อย 1 ใน 3 ข้อดังต่อไปนี้14

		  2.1 พบเซลล์มะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ

		  2.2	พบการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ำ�เหลือง

อุ้งเชิงกราน

		  2.3	พบการกระจายไปยัง parametrium 

		  แม้ว่าจะมีการทดลองท่ีสนับสนุนการให้ chemora- 

diation ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะเร่ิมต้นท่ีมีความเส่ียงสูง 

โดยใช้ cisplatin และ fluorouracil (FU) ร่วมกับการฉายรังสี 

แต่โดยทั่วไปแล้วแพทย์มักจะใช้ cisplatin เพียงตัวเดียวกับ 

การฉายรังสี เนื่องจากเป็นยาที่ใช้ในการรักษาเบื้องต้นสำ�หรับ 

locally advanced cervical cancer และมีผลข้างเคียงน้อยกว่า 

เมื่อใช้ cisplatin ร่วมกับ FU 

การพยากรณ์โรค
	 ปัจจยการพยากรณ์โรคท่ีสำ�คัญท่ีมีผลต่อการรอดชีวิต

ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma 

ตารางที่ 3  ปัจจัยเสี่ยงในการกลับเป็นซ้ำ�ของมะเร็งโดยอ้างอิง             

         	ต ามเกณฑ์ของ Sedlis’criteria13

LVSI Stromal invasion Tumor size (clinical 

palpation, cm)

Positive Deep 1/3 Any

Positive Middle 1/3 ≥2 cm

Positive Superficial 1/3 ≥5 cm

Negative Middle or deep 1/3 ≥4 cm
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ได้แก่ ระยะของโรค สถานะของต่อมน้ำ�เหลือง ปริมาตรของ

เนื้องอก ความลึกของการบุกรุก stromal และการมี LVSI 	

	ร ะยะของโรค (ตารางที่ 1) เป็นปัจจัยพยากรณ์โรค

ที่สำ�คัญที่สุด รองลงมาคือสถานะการแพร่กระจายของต่อม

น้ำ�เหลือง หลังจากการทำ� radical hysterectomy ร่วมกับ

การเลาะต่อมน้ำ�เหลือง ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ IB1 

และ IB2 ที่ไม่มีการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ำ�เหลืองจะ 

มีอัตราการรอดชีวิตที่ห้าป ี(overall 5-year survival) ร้อยละ 

91.6 และ 83.3 ตามลำ�ดับ เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการรอด

ชีวิตที่ 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่มีการแพร่กระจาย 

ไปยังต่อมน้ำ�เหลืองในอุ้งเชิงกรานหรือกระจายไปยังต่อม 

น้ำ�เหลืองบริเวณ para-aortic ที่พบร้อยละ 60.8 และ 37.5 

ตามลำ�ดับ15

	 ในบรรดาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเลาะต่อมน้ำ�เหลือง 

จำ�นวนต่อมน้ำ�เหลืองที่มีการแพร่กระจายก็มีผลต่อการ

พยากรณ์โรคเช่นกัน อัตราการรอดชีวิตที่ห้าปีสำ�หรับผู้ป่วย

มะเร็งปากมดลูกที่มีการแพร่กระจายเข้าสู่ต่อมน้ำ�เหลืองหนึ่ง 

สอง สามถึงสี่ และห้าหรือมากกว่านั้นพบได้ร้อยละ 62 36 

20 และ 0 น้อยลงตามลำ�ดับ16

	 ส่วนความเสี่ยงของ LVSI ในฐานะที่จะเป็นปัจจัยเสี่ยง

ของอัตราการรอดชีวิตหรือไม่นั้น ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดนักใน

หลักฐานที่มีอยู่17

	 การติดเชื้อ HPV อาจส่งผลต่อการพยากรณ์โรคมะเร็ง

ปากมดลูกเกือบทั้งหมดเกี่ยวข้องกับ HPV ซึ่งมะเร็งปากมดลูก 

ที่ HPV positive อาจให้ผลการพยากรณ์โรคที่ดีกว่ามะเร็งที่  

HPV negative ในการศึกษา prospective ซึ่งรวบรวมผู้ป่วย 

2,845 ราย ที่เป็นมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม ร้อยละ 90 

ของผู้ป่วยทั้งหมดมี HPV positive พบว่าในกลุ่ม HPV  

positive เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม HPV negative มีความ

สัมพันธ์กับอัตราการตายที่ลดลงร้อยละ 43 (excess hazard  

ratio 0.57, 95% CI 0.48-0.69)18

การติดตามหลังการรักษา (surveillance)

	 แนะนำ�ให้มีการตรวจตดตามอย่างสม่ำ�เสมอ   การตดตาม 

ระยะยาวอย่างสม่ำ�เสมอจะทำ�ให้ตรวจพบการกลับเป็นซ้ำ�ได้

เร็ว (early detection) สามารถลด morbidity และเพิ่มอัตรา

การรอดชีวิต

	 เกณฑ์การติดตามหลังการรักษา ตามแนวทางของ 

Society of Gynecologic Oncology19-20 ดังนี้

	 1. ซักประวัติและการตรวจร่างกาย ทุก 6 เดือน ใน 

2 ปีแรก และทุก 6-12 เดือนใน 3-5 ปีต่อมา หลังจากนั้นให้

ตรวจติดตามทุก 1 ปี สำ�หรับผู้ป่วยกลุ่ม high-risk disease 

จะติดตามบ่อยกว่าเป็นทุก 3 เดือน ใน 2 ปีแรก โดยจาก  

systematic review ของ Elit และคณะ21 พบว่าการตรวจร่างกาย

บริเวณอุ้งเชิงกราน หน้าอก ช่องท้อง และต่อมน้ำ�เหลือง 

สามารถตรวจพบการกลับเป็นซ้ำ�ที่ไม่มีอาการ ได้ถึงร้อยละ 

0-75 (มัธยฐานร้อยละ 52) สำ�หรับอาการที่บ่งชี้ถึงการกลับ 

เป็นซ้ำ� ได้แก่ เลือดออกหรือตกขาวทางช่องคลอด ปวดท้อง  

อาการปัสสาวะหรือพฤติกรรมการขับถ่ายเปลี่ยนไปการ 

ตรวจรางกายท่ีนา่สงสยัสำ�หรบัการกลบัเป็นซ้ำ�   ไดแ้ก ่ การตรวจ

พบต่อมน้ำ�เหลืองโตโดยเฉพาะที่ขาหนีบหรือ supraclavicular 

การพบรอยโรคในช่องคลอด การตรวจพบ nodularity ใน 

rectovaginal หรือก้อนที่เห็นได้ชัดเจนที่ตำ�แหน่งใด ๆ ซึ่ง 

ส่วนใหญ่มักอยู่ในอุ้งเชิงกราน

	 2. การตรวจเซลล์วิทยาของปากมดลูก (cervicovaginal 

cytology) สำ�หรับผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสี ไม่จำ�เป็นต้องทำ� 

cervicovaginal cytology เป็นส่วนหนึ่งของการเฝ้าระวังเพราะ 

ไม่มีประโยชน์ในการติดตาม จาก systematic review ของ 

Elit และคณะ21 พบว่า การกลับเป็นซ้ำ�ที่ไม่มีอาการที่ได้รับ

การวินิจฉัยจาก cervicovaginal cytology พบเพียงร้อยละ 6 

คาดว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีจะทำ�ให้ความแม่นยำ�ของ 

cervicovaginal cytology ลดลง เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง

ทางกายวิภาคและเนื้อเยื่อบุผิวจากรังสี อย่างไรก็ตาม สำ�หรับ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการฉายรังสี เช่น ผู้ที่รับการผ่าตัดมดลูก

สำ�หรับโรคในระยะเริ่มต้น ควรทำ�การตรวจเซลล์ปากมดลูก

ทุกปี

	 3. การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (chest x-ray) ไม่แนะนำ�

ให้ทำ�การถ่ายภาพรังสีทรวงอกในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ 

	 4. การถ่ายภาพเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ไม่

แนะนำ�ให้ทำ�การสแกนด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ใน

การตรวจติดตามอย่างเป็นประจำ� จาก systematic review 

การกลับเป็นซ้ำ�ที่ไม่มีอาการถูกวินิจฉัยด้วย CT scan เพียง

ร้อยละ 0-3421

	 5.  PET/CT scan คือ  PET ร่วมกับ  CT scan  ปกติใช้

ในการตรวจกำ�หนดระยะมะเร็งและติดตามหลังการรักษาใน 



เวชสารสงขลานครินทร ์ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 พ.ค.-ส.ค. 2566

การรักษามะเร็งปากมดลูกระยะเริ่มต้น                                              จิรัชญา เลขาลาวัณย์ และ รักชาย บุหงาชาติ

100

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการกลับเป็นซ้ำ� (locoregional 

failure) ควรทำ� PET/CT 3-6 เดือนหลังการรักษาเพื่อตรวจ

หาการ กลับเป็นซ้ำ�ได้อย่างรวดเร็วหรือค้นหาการกลับเป็นซ้ำ�

ที่ไม่แสดงอาการ ซึ่งทำ�ให้เริ่มต้นรักษาได้รวดเร็ว การส่งตรวจ

ทางรังสีวิทยาเพิ่มเติมสามารถทำ�ได้เพื่อประเมินการกลับเป็น

ซ้ำ�เมื่อมีการบ่งชี้ทางคลินิก แต่ไม่ได้ส่งตรวจเป็นประจำ�

	 6. การทดสอบอื่น ๆ จาก systematic review และ

การศึกษาอื่น ๆ ทั้งหมด พบว่า อัลตราซาวนด์ MRI และ 

IVP ไม่มีประโยชน์ทางคลินิกในการตรวจหาโรคที่เกิดซ้ำ�21

	 นอกจากการตรวจติดตามโรคแล้ว ควรให้ความรู้กับ 

คนไข้โดยแนะนำ�ให้มีการตรวจรางกายตนเอง  การปรับลักษณะ 

การใช้ชีวิต ลดน้ำ�หนักตัวส่วนเกิน การออกกำ�ลังกาย ให้หยุด

สูบบุหรี่ การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ให้ความรู้เรื่อง

เพศสัมพันธ์และผลข้างเคียงจากการการรักษาในระยะยาว9
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