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บทนํา

 ฮิวแมนแพปพิลโลมาไวรัส หรือเอชพีวี (Human 

Papillomavirus - HPV) เปนไวรัสที่มีความสําคัญในคน 

ทําใหเกิดโรคทั้งเพศหญิงและชาย โรคที่ไมใชมะเร็ง ไดแก 

หดูหงอนไกทีอ่วยัวะเพศ และ recurrent respiratory papil-

lomatosis เอชพวีเีปนสาเหตขุองมะเรง็ปากมดลกูทัง้หมด 

เปนสาเหตขุองมะเรง็ชองคลอดและอวยัวะเพศหญงิ มะเรง็

บริเวณอวัยวะเพศและทวารหนัก (anogenital cancer) ใน

เพศชาย นอกจากน�้ยังเปนสาเหตุของมะเร็งของชองปาก

และคอหอย (oropharynx) อีกดวย1,2 มะเร็งปากมดลูกพบ

เปนอันดับ 2 ของมะเร็งในสตรีทั�วโลกรองมาจากมะเร็ง

เตานม ในแตละปจะมีผูปวยมะเร็งปากมดลูกรายใหม

ประมาณ 500,000 คน โดยมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 50 

คือประมาณ 250,000 คนตอป ประเทศที่กําลังพัฒนา มี

อตัราการเปนมะเรง็ปากมดลกูและอตัราการเสยีชวีติสงูกวา

ประเทศที่พัฒนาแลวมาก

 ในประเทศไทยมะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบ

บอยเปนอันดับที่สองของสตรีรองจากมะเร็งเตานม โดย

มีจํานวนผูปวย 9,999 ราย และเสียชีวิต 5,216 รายในป 

พ.ศ. 2551 คิดเปนอุบัติการณเทากับ 24.5 ตอประชากร 

100,000 คนตอป3 ประมาณรอยละ 8.6 ของผูหญิงจะมี

การติดเชื้อเอชพีวีที่ปากมดลูกในขณะใดขณะหนึ�ง และ

มากกวารอยละ 73.8 ของมะเร็งปากมดลูกเกิดจากเชื้อ

เอชพีวีทัยพ 16 และ 184

 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งชนิดแรกที่พบวาเกิด

จากการติดเชื้อไวรัสแตประการเดียว คือ เอชพีวีชนิดที่มี

จีโนทัยพกอมะเร็ง (oncogenic HPV genotype) ความ

รูน�้นําไปสูการพัฒนาวัคซีน ในปจจุบันมีวัคซีน 2 ชนิด

ปองกันมะเร็งปากมดลูก เปนวัคซีนที่มีอนุภาคคลายไวรัส 

(virus-like particles- VLPs) สามารถปองกันมะเร็งปาก

มดลูกสวนใหญได นับเปนวัคซีนที่มีความสําคัญมากใน

ยุคปจจุบัน ซึ�งหากจะใหไดประโยชนสูงสุดจะตองใหมีการ

ใชอยางแพรหลายในกลุมเปาหมาย โดยเนนวาควรได

วัคซีนกอนที่จะเริ�มมีเพศสัมพันธครั้งแรก กุมารแพทยมี

บทบาทในการดแูลประชากรวยัรุนจงึเปนผูทีม่คีวามสาํคญั

ในการลดมะเร็งปากมดลูกโดยการใหวัคซีน ในปจจุบันมี

หลายประเทศไดกําหนดใหวัคซีนเอชพีวีอยูในแผนการให

วัคซีนแหงชาติโดยใหแกเด็กหญิงอายุ 11-12 ปทุกราย 

และมีบางประเทศที่มีนโยบายใหวัคซีนไปจนถึงผูที่มีอายุ 

26 ป แมวัคซีนจะมีประสิทธิภาพสูงมากตอ high grade 

dysplasia ทีเ่กดิจากเอชพวีทียัพตรงกบัวคัซนี (คอืทยัพ 16 

และ 18) ในสตรีที่ยังไมติดเชื้อมากอน การตรวจคัดกรอง

ยังเปนสิ�งจําเปน ภูมิคุมกันหลักตอเอชพีวีมีความจําเพาะ

ตอทยัพ (type specific) วคัซนีเอชพวีทีีม่ีในปจจบุนัซึ�งเปน

วคัซนีรุนแรก ม ีเอชพวีทียัพจาํกดัจงึยงัไมสามารถปองกนั

มะเร็งปากมดลูกไดอยางสมบูรณตอทุกทัยพที่กอมะเร็ง 

(oncogenic type) กลาวคือ วัคซีนสามารถครอบคลุม

มะเรง็ปากมดลกูรอยละ 70-75 ซึ�งกค็อืมะเรง็ทีม่สีาเหตจุาก

เอชพีวี 16 และ 18 ที่มีอยูในวัคซีน จึงถือไดวาในปจจุบัน

มะเร็งปากมดลูกเปนโรคที่ปองกันไดดวยวัคซีนซึ�งก็คือ

ชนิดที่เกิดจากการติดเชื้อทัยพ 16 และ 18 นั�นเอง5

 เอชพีวี เปน DNA ไวรัสสายคู ใน fami ly 

Papillomaviridae6 มีสาย DNA เปนวงกลม ความยาว 

8,000 คูเบส มเีปลอืกเปนโปรตนี 2 โมเลกลุคอื L1 และ L2 

มีจีโนมรหัสของโปรตีน 2 ชนิดน�้ และ early protein อีก
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อยางนอย 6 ชนิด คือ E1, E2, E4-8 ซึ�งจําเปนสําหรับการ

สราง DNA และประกอบขึ้นเปนไวรัสตัวใหมในเซลลที่ติด

เชื้อน�้ ยีนทั้ง 2 กลุมเรียงตัวเปนวงกลม คั�นโดย upstream 

regulatory region (URR) ขนาด 1,000 คูเบส

 ไวรัสแพปพิลโลมาปรับตัวเขากับเซลลอีพิธีเลี่ยม

ทีผ่วิหนงัและเยือ่เมอืกทีก่าํลงัเจรญิเตบิโตของโฮสท และใช

กลไกของเซลลโฮสทสรางไวรัสตัวใหม1 วงจรชีพของไวรัส

เริ�มเมื่อมีการติดเชื้อไวรัสในเซลลที่อยูชั้นลางสุด (basal 

cell layer) ของอีพิธีเลี่ยมจากการที่มีรอยแยกในเน�้อเยื่อ 

โปรตีน E1 และ E2 จําเปนสําหรับการเพิ�มจํานวน DNA 

ของไวรัสในชั้นน�้ ตอมาเซลลจะถูกดันขึ้นมาอยูชั้นเหน�อ

ขึ้นมา (suprabasal) จะไมมีการเพิ�มจํานวน DNA แตจะมี

การเจรญิเปนไวรสัแพปพลิโลมา เมือ่เซลลอพีธิเีลีย่มชัน้บน

เสื่อมสภาพ ไวรัสจะแตกออกจากเซลลสูสิ�งแวดลอมตาม

วงจรธรรมชาติ โมเลกุลสําคัญในการเพิ�มจํานวนไวรัสคือ 

E6 และ E7 มปีฏสิมัพนัธกบัโปรตนีภายในเซลลไดแก p53 

และ pRB ซึ�งทําหนาที่เปน tumor suppressor ยับยั้งการ

แบงตัวและการไมรูจักตาย (immortalized) ของเซลล จึง

กอมะเร็ง7 โปรตีน E6 และ E7 ของเอชพีวีชนิด high risk 

(กอมะเรง็) และ low risk (ไมกอมะเรง็) มคีวามแตกตางกนั 

ไวรัสเอชพีวีมีมากกวา 100 ทัยพ ประมาณ 40 ทัยพทําให

เกิดการติดเชื้อที่ระบบสืบพันธุเรียกวา เอชพีวีอวัยวะเพศ 

(genital HPV) อยูใน alpha genus สวนทัยพที่ทําใหเกิด

หดูผวิหนงั (cutaneous verruciformis) อยูใน  beta genus

 เอชพีวีอวัยวะเพศชนิด low risk ไมทําใหเกิด

มะเร็ง ที่สําคัญไดแก ทัยพ 6 และ 11 ซึ�งเปนสาเหตุรอย

ละ 90 ของหดูหงอนไกทีอ่วยัวะเพศ ซึ�งเปนโรคทีน่�ารงัเกยีจ 

รักษาไดยาก กลับเปนซ้ําบอย นอกจากน�้ยังเปนสาเหตุ

ของหูดที่กลองเสียงและทางเดินหายใจในเด็ก ทําใหทุกข

ทรมาณและรักษายาก  

 เอชพีวีอวัยวะเพศชนิด high risk มีประมาณ 15 

ทัยพ เชน ทัยพ 16, 18, 31, 33, 35, 45, 52, 56, 58, 59, 

61 เปนตน ทาํใหเกดิการเปลีย่นแปลงของเซลล squmous 

intraepithelial lesion (SIL) ขั้นต่ํา (low grade , LSIL) 

ขั้นสูง (high grade, HSIL) เกิดรอยโรคกอนมะเร็ง cervi-

cal intraepithelial neoplasia (CIN) ขั้น I, II และ III และ

มะเรง็ปากมดลกู เอชพวีทียัพ 16 และ18 เปนทยัพทีส่าํคญั

มากที่สุดเพราะเปนสาเหตุของมะเร็งปากมดลูกถึงรอยละ 

70 ทั�วโลก8

ภาระโรค (disease burden) จากไวรสัเอชพวีชีนดิกอมะเรง็ 

(oncogenic human papilloma virus)

 มะเร็งปากมดลูกเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี

แน�นอนถงึรอยละรอย โดยจโีนทยัพ 16 และ 18 เปนสาเหตุ

รอยละ 70 ของ squamous cell carcinoma9 และประมาณ

รอยละ 80 ของ adenocarcinoma ทั�วโลก ซึ�งมะเร็งอยาง

หลงัน�ย้ากทีจ่ะตรวจพบโดยการคดักรองดวยการตรวจ Pap 

นอกจากมะเร็งแลว เอชพีวีทัยพ 16 และ 18 ยังเปนสาเหตุ

รอยละ 50 ของ high-grade precancerous lesion (cervi-

cal intraepithelial neoplasia 2/3 [CIN2/3]) และประมาณ

รอยละ 25 ของ low grade CIN (CIN1)  เอชพีวี ทัยพ 45, 

33 และ 31 พบเปนสาเหตมุะเรง็ปากมดลกูบอยเปนอนัดบั 

3, 4 และ 5 ตามลําดับซึ�งเทากับประมาณรอยละ 10 ของ

มะเร็งปากมดลูกทั�วโลก

 เอชพีวีทัยพ 16 มีความรายแรงมาก เปนสาเหตุ

สวนใหญของมะเรง็ปากมดลกู ทาํใหเกดิโรคไดเรว็ เกดิการ

ติดเชื้อแบบคงทนไดบอยกวา high risk HPV ชนิดอื่นๆ10 

เอชพีวีทัยพ 16 ยังมีฤทธิ์รายแรงทําใหเกิดมะเร็งอวัยวะ

สืบพันธุและทวารหนัก (anogenital cancer) ในสตรี ไดแก 

vulva, vagina และ anus โดยเปนสาเหตุรอยละ 40, 80 

และ 90 ตามลําดับ11,12 ในเพศชายมะเร็งที่เกิดจากการติด

เชือ้เอชพวี ีไดแก มะเรง็ทวารหนกัและมะเรง็องคชาตซิึ�งมี

ความเกี่ยวของกับเอชพีวีรอยละ 80 และ 50 ตามลําดับ13

 นอกจากมะเร็งอวัยวะเพศและทวารหนักแลว 

เอชพีวีชนิดกอมะเร็ง (โดยเฉพาะอยางยิ�งเอชพีวีทัยพ16) 

ยังเปนสาเหตุสวนหนึ�งของมะเร็งในชองปากและคอ 

(oropharyngeal cancer) ในทั้งหญิงและชาย14

 การศึกษามะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยพบ

เอชพีวีทัยพ 16 เปนสาเหตุมากที่สุด รอยละ 42-74 รอง

ลงมาเปนสายพันธุ 18 รอยละ 7-2015-17
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การตดิเชือ้เอชพวีอีวยัวะเพศ การดาํเนนิโรคและภมูคิุมกนั

 การติดเชื้อเอชพีวีเกิดขึ้นบอยมากในผูที่มีเพศ

สัมพันธ มีผูติดเชื้อราวรอยละ 50-80 ในชั�วชีวิต18 เอชพี

วีอวัยวะเพศแพรเชื้อทางเพศสัมพันธ การติดเชื้อเกิดขึ้น

อยางรวดเร็วตามหลังการมีเพศสัมพันธครั้งแรก19,20 การ

ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันมีทั้ง humoral และ cell 

mediated ภูมิคุมกันทาง humoral จากการติดเชื้อตาม

ธรรมชาติเกิดขึ้นชาและมีระดับต่ํา เพียงรอยละ 50 ถึง 60 

ของผูตดิเชือ้เอชพวี ี(ตรวจพบ HPV DNA) จะมแีอนตบิอดี

ตอเอชพีวีจากการตรวจโดยวิธีที่ใชในปจจุบัน21

 การตดิเชือ้เอชพวีสีวนใหญมกัหายไดเอง จะตรวจ

พบเอชพวีดีเีอน็เอเพยีงระยะเวลาสัน้ๆ ผูตดิเชือ้มกัไมแสดง

อาการ การติดเชื้อเอชพีวีอยางคงทน (persistent infec-

tion) เปนขั้นตอนสําคัญที่จําเปนของการเกิดรอยโรคกอน

มะเร็ง (high-grade cervical dysplasia) ซึ�งเปนรอยโรค

ระยะกอนมะเร็งปากมดลูก การกําจัดเชื้อเอชพีวีและการ

หายของรอยโรค เชน หูดอวัยวะเพศเกิดขึ้นจากการมีการ

ตอบสนองทาง cell-mediated ที่ไดผล

 ผูติดเชื้อเอชพีวีสวนนอยมีการติดเชื้อแบบสงบ

หรือ latent infection คือมีไวรัสในชั้น basal epithelial 

cell อยูเฉยๆ หรือแบงตัวชาๆ ซึ�งจะถูกกระตุนไดหากมี

ภูมิคุมกันออน จากอายุมากขึ้นหรือมีการกดภูมิคุมกัน

ทําใหเกิดมะเร็งปากมดลูกในผูที่ไมมีการติดเชื้อใหม หรือ

ไมมีการสัมผัสเชื้อใหม พบไดในผูที่มี cell mediated 

immunity บกพรอง เชน ผูติดเชื้อ เอชไอวี หรือผูสูงอายุ 

การพัฒนาสูระยะกอนมะเร็ง และมะเร็งปากมดลูก

 การติดเชื้อเอชพีวีอยางคงทนมีความสัมพันธ

อยางยิ�งตอการเกิด high-grade CIN และมะเร็งปากมดลูก 

(invasive cervical cancer- ICC) การติดเชื้อเอชพีวีอยาง

คงทนหมายถงึ ตรวจพบเอชพวีจีโีนทยัพเดยีวกนัอยางนอย 

2 ครั้ง หางกันไมต่ํากวา 6 เดือน การติดเชื้ออยางคงทน

หรอืเรือ้รงั โดยเฉพาะทยัพ 16 เปนขัน้ตอนจาํเปนทีเ่กดิขึน้

กอน high grade intraepithelial neoplasia ของปากมดลกู

อวยัวะเพศและชองคลอด (CIN2/3, vaginal intraepithelial 

neoplasia VAIN2/3, vulvar intraepithelial neoplasia 

VIN2/3)22 ความรูในปจจุบัน  CIN1 คือ การที่เชื้อเอชพีวี

ทาํใหเซลลเสือ่มแตไมจาํเปนตองกลายเปนมะเรง็ และการ

กลายของเซลลอาจเริ�มที่ระดับ CIN2 หรือ CIN3 ไดโดย

ไมตองตอเน��องมาจาก CIN1 ผูเชี่ยวชาญบางคนเชื่อวา 

CIN2 คือ การมีรอยโรค low grade และ high grade อยู

ปนกัน

ปจจัยเสี่ยงตอการเปนมะเร็งปากมดลูก

 การตดิเชือ้เอชพวีอีวยัวะเพศเกดิขึน้บอยมากโดย

เฉพาะในหญงิวยัสาวทีม่เีพศสมัพนัธ แตการเกดิมะเรง็ปาก

มดลกูเกดิขึน้นอยเมือ่เทยีบกบัการตดิเชือ้เอชพวี ีผูตดิเชือ้

เอชพวีมีเีพยีงสวนนอยทีจ่ะตดิเชือ้อยางคงทน (persistent 

infection) ผูทีต่ดิเชือ้อยางคงทนก็ไมไดกลายเปนมะเรง็ทกุ

ราย อยางไรกต็ามผูทีม่กีารเปลีย่นแปลงของเซลลเปนรอย

โรคแบบ  high-grade precancerous จะไดรับการรักษา

โดยตัดรอยโรคออกอยางพอเพียง (adequate ablation 

treatment) ทุกราย เพราะไมสามารถทํานายไดวารายใด

จะกลายเปนมะเร็งหรือรายใดจะหายไปไดเอง23 การติด

เชื้อเอชพีวีและการเปนมะเร็งปากมดลูกอาจมีปจจัยทาง

พันธุกรรมและสิ�งแวดลอมมาเกี่ยวของ

 Odds ratio สําหรับการติดเชื้อเอชพีวีชนิดกอ

มะเร็งและการเกิดมะเร็งปากมดลูกสูงมากกวา 100 เทา 

(281.9 เทา สําหรับเอชพีวี 16 และ 222.5 เทาสําหรับ

เอชพวี ี18)24 เปนความสมัพนัธทีส่งูมากเมือ่เทยีบกบัความ

สมัพนัธระหวางการสบูบหุรีก่บัการเปนมะเรง็ปอดในผูหญงิ 

ซึ�งมี Odds ratio 10 เทา ปจจัยอื่นที่อาจมีสวนรวมเพิ�ม

ความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งในผูติดเชื้อเอชพีวีไดแก การ

สูบบุหรี่ การเริ�มมีเพศสัมพันธครั้งแรกเมื่ออายุนอย การ

ตั้งครรภหลายครั้ง การกินยาคุมกําเนิดเปนเวลานาน การ

ตดิเชือ้ทางเพศสมัพนัธรวมดวย (เชน Chlamydia tracho-

matis, anogenital herpes simplex) 



วัคซีน368 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 31 วัคซ�นป�องกันเอชพีว�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

 วัคซีนปองกันเอชพีวี

โรคที่เกิดจากการติดเชื้อเอชพีวีชนิดความเสี่ยงต่ํา

(low risk HPV)

 เอชพีวีชนิดความเสี่ยงต่ํา (low-risk HPV) ทัยพ 

6 และ 11 เปนสาเหตุรอยละ 90 ของหูดหงอนไกอวัยวะ

เพศ (condyloma accuminata)  เปนสาเหตุสวนนอยของ 

low-grade cervical lesion และยังเปนสาเหตุของ recur-

rent respiratory laryngeal papillomatosis ซึ�งเปนโรคที่

พบไดยาก มีทั้งแบบเริ�มในเด็ก (pediatric onset) และใน

ผูใหญ (adult onset) เปนโรคที่มีความรุนแรงและอาจเสีย

ชีวิตได25

 ในปจจุบันยังไมมีเทคโนโลยีที่จะเพาะเชื้อเอชพีวี

ได แตความรูทางดานโมเลกุลวิทยาชวยใหสามารถศึกษา

ทางระบาดวิทยาและการดําเนินโรคตามธรรมชาติ ตลอด

จนศกึษาความสมัพนัธระหวางเอชพวีแีละมะเรง็ปากมดลกู

ได การพัฒนาการตรวจดีเอ็นเอของเอชพีวีมีประโยชนใน

ตัดสินใจรักษาและยังมีประโยชนในการพัฒนาวัคซีนที่มี

ประสิทธิภาพและความปลอดภัย

 วัคซีนเอชพีวีที่ไดรับการขึ้นทะเบียนในปจจุบัน

เปนวัคซีนรุนที่ 1 เพื่อปองกัน (first-generation prophy-

lactic HPV vaccine) ผลิตโดยวิธีพันธุวิศวกรรม โดยตัด

ตอดีเอ็นเอที่เปนยีนของ late protein L1 ซึ�งมีรหัสสําหรับ

สรางชิ้นสวนเปลือก (capsid) ที่ประกอบเปนเปลือกนอก

ของไวรัสแสดงออกในเซลลยีสต หรือ baculovirus ชิ้น

สวนเปลือกเปลาๆน�้จะรวมตัวกันไดเองเปนอนุภาคคลาย

ไวรัส (viral-like particles-VLPs) ซึ�งไมสามารถกอโรคได 

เพราะปราศจากสารพันธุกรรมดีเอ็นเอขางใน5 วัคซีนที่ได

รับการขึ้นทะเบียนในปจจุบันมี 2 ชนิด ตองฉ�ดเขากลาม 

3 โดสในเวลา 6 เดือน วัคซีนทั้ง 2 ชนิดตางกันที่จํานวน

สายพันธุ และ แอดจูแวนท (ตารางที่ 1) ไดแก

 1. วัคซีนชนิด 4 สายพันธุ (Quadrivalent HPV 

vaccine- GardasilTM ผลิตโดย Merck)  มี VLPs ของ

เอชพวี ี16 และ 18 เพือ่ปองกนัมะเรง็ปากมดลกู และ VLPs 

ของเอชพีวี 6 และ 11 เพื่อปองกันหูดหงอนไกอวัยวะเพศ 

มี amorphous aluminum hydroxyphosphate sulfate 

(AAHS) 225  ไมโครกรัม เปนแอดจูแวนท

 2. วัคซีนชนิด 2 สายพันธุ (Bivalent HPV vac-

cine- CervarixTM ผลิตโดย GlaxoSmithKline) มี VLPs 

  วัคซีน quadrivalent (GardasilTM) วัคซีน  bivalent (CervarixTM)

 ผูผลิต Merck & Co, Inc. GlaxoSmithKline

การใหวัคซีน ฉ�ดเขากลามที่ 0, 2 และ  6 เดือน ฉ�ดเขากลามที่ 0, 1 และ 6 เดือน 

ปริมาตรตอโดส 0.5 มล. 0.5 มล.

แอนติเจน (VLPs)  40  มคก. HPV-16 20 มคก. HPV-16 

  20  มคก. HPV-18 20 มคก. HPV-18

  20  มคก. HPV-6

  40  มคก. HPV-11

แอดจูแวนท Amorphus aluminum hydroxyphosphate sulfate Aluminum hydroxide 500 มคก. + 

  225 มคก. 50 มคก. ASO4 (Al(OH)3+ MPL)

ระบบผลิต Saccharomyces cerevisiae  (bread yeast),  Trichoplusia ni in insect cell line infected

  expressing L1 with L1 encoding recombinant baculovirus

อุณหภูมิ เก็บในตูเย็น 2-8oซ. เก็บในตูเย็น 2-8oซ.

เก็บรักษาวัคซีน หามแชแข็ง หามแชแข็ง

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 5, 46)

ตารางที่ 1 สวนประกอบและการใหวัคซีนปองกันฮิวแมนแพปพิลโลมาไวรัส (เอชพีวี) ที่ไดรับการขึ้นทะเบียน



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  369บทที่ 31 วัคซ�นป�องกันเอชพีว�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ของเอชพีวี 16 และ 18 เพื่อปองกันมะเร็งปากมดลูก ใช

แอดจูแวนทชนิดใหมประกอบดวย aluminum hydroxide 

500 ไมโครกรมั กบั 3-deacylated monophosphoryl lipid 

A (ASO4) 50 ไมโครกรัม

การศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยในคน

 จากการศึกษาระยะที่ I และ II ของวัคซีนปองกัน

เอชพีวีทั้ง quadrivalent และ bivalent พบวาวัคซีนมี

ความปลอดภัย อาสาสมัครทนตอวัคซีนไดดี และกระตุน

ภูมิคุมกันไดดี วัคซีนทั้ง 2 ชนิด กระตุนใหเกิด serocon-

version ตอเอชพีวีทัยพที่อยูในวัคซีนอยางนอยรอยละ 99 

ของอาสาสมคัร26,27 วคัซนีมปีระสทิธภิาพสงูถงึรอยละ 100 

ในการปองกันการติดเชื้ออยางคงทนและการเกิดรอยโรค

จากเอชพีวีทัยพ 16 และ 18 ภูมิคุมกันสูงสุดในเดือนที่ 7 

หรือ 1 เดือนหลังใหเข็มที่ 3 ระดับแอนติบอดีจากการฉ�ด

วคัซนีสงูกวาจากการตดิเชือ้ตามธรรมชาต ิ50 ถงึ 100 เทา 

 การศึกษาระยะที่ III ของเอชพีวีวัคซีนชนิด 

quadrivalent และ bivalent ทําในหลายประเทศในอาสา

สมัครหลายเชื้อชาติ แมจะเปนวัคซีนอนุภาคคลายไวรัส

เชนเดียวกันแตผลการศึกษาวัคซีนทั้ง 2 ชนิดไมสามารถ

นํามาเปรียบเทียบกันไดทุกแงมุม เพราะมีความแตกตาง

กันในดานแอดจูแวนทที่ใช อายุอาสาสมัคร เกณฑการ

คัดเลือกอาสาสมัคร เชื้อชาติและประเทศที่ทําการศึกษา

วจิยั ขอมลูพืน้ฐาน ความชกุของเชือ้เอชพวีีในแตละทองที ่

ตลอดจนเกณฑวดัผล อยางไรกต็ามผลการศกึษาสรปุไดวา 

วคัซนีทัง้ 2 ชนดิมปีระสทิธภิาพสงูมากใกลเคยีงรอยละ 100 

ตอ high-grade dysplasia จากเอชพีวี 16 และ 18 เมื่อ

วิเคราะหตามแผนการศึกษา (per-protocol population) 

ในผูที่ไดรับวัคซีนครบและไมมีการติดเชื้อมากอน28-35 แต

การวิเคราะหแบบ intention to treat ดูผลตอทัยพที่มีใน

วคัซนีและผลตอเอชพวีทีกุทยัพอาจมผีลทีแ่ตกตางกนั ขึน้

กบัความแตกตางของความชกุของเอชพวีีในประชากร ขอ

สรุปที่ชัดเจนและเปนไปตามคาดคือประสิทธิผลจะดอยลง

ในสตรีที่มีการติดเชื้ออยูแลวเพราะวัคซีนทั้ง 2 ชนิดเปน

วัคซีนปองกันโรค มิใชวัคซีนรักษาโรค

 สําหรับการวิเคราะหแบบ intention- to- treat มี

ปจจัยที่เกี่ยวของคือการติดเชื้อมากอนไดรับวัคซีน วัคซีน

ชนิด bivalent  มีประสิทธิภาพรอยละ 92 ในการปองกัน

การติดเชื้อเอชพีวี 16/18  อยางคงทนเกิน 12 เดือนในผูที่

ไดรบัวคัซนี 3 โดส แตจาํนวนอาสาสมคัรนอยเกนิไปทีจ่ะดู

ประสิทธิภาพตอรอยโรคระดับ CIN2 ขึ้นไป

 สําหรับวัคซีนชนิด quadrivalent เมื่อวิเคราะห

กลุมยอยที่มีการติดเชื้อเอชพีวี 6,11,16, 18 มากอนแลว

หายไปหลังไดวัคซีนพบวาสามารถปองกันรอยโรคที่ปาก

มดลูกจากเอชพีวี 6,11,16,18 ไดเมื่อเทียบกับกลุมที่ไม

ไดรับวัคซีน พบ 7 ราย และ 8 รายมีรอยโรคที่อวัยวะเพศ

ภายนอก (external genital lesion) จากเอชพีวีสายพันธุ

ในวัคซีนที่เคยติดเชื้อมากอน36 การศึกษาที่สําคัญของ

วัคซีนเอชพีวีในผูหญิงอายุ 24-45 ปที่มีเพศสัมพันธ พบ

วามีประสิทธิภาพสูง รอยละ 90.5 [95%CI 73,97] ในการ

ปองกันการติดเชื้อและรอยโรคจากทัยพ 6,11,16,18 และ

มีประสิทธิภาพ รอยละ 83 [95%CI 50,95] ตอทัยพ 16,18 

ในผูที่ไมเคยติดเชื้อมากอน37 

 วัคซีนชนิด quadrivalent มีประสิทธิภาพเกือบ

รอยละ100 ตอ CIN2+, adenocarcinoma in situ (AIS), 

VIN2/3, VAIN2/3 จากเอชพีวี  16, 18 เมื่อติดตาม

เฉลี่ย 3.6 ปในผูที่ไมเคยติดเชื้อทัยพน�้มากอน34,36และมี

ประสิทธิภาพรอยละ 99-100 ตอหูดอวัยวะเพศ29

 โดยสรุป วัคซีนปองกันเอชพีวีที่มีอยูในปจจุบัน

มีความปลอดภัยสูง กระตุนการสรางภูมิคุมกันไดดี มี

ประสทิธภิาพสงูในการปองกนัรอยโรคกอนมะเรง็จากเอชพี

วีสายพันธุที่มีในวัคซีน (ตารางที่ 2)

 ทั้งวัคซีนชนิด quadrivalent และ bivalent 

สามารถลดผลการตรวจ Pap ที่ผิดปกติ และลดขบวนการ

การตรวจและรกัษาทางนรเีวชลงได เปนผลประโยชนทีเ่พิ�ม

ขึน้ของวคัซนี นอกจากน�ก้ารตดิตามการตดิเชือ้และการเกดิ

โรคจากเชื้อเอชพีวีทัยพที่ไมไดอยูในวัคซีนแตมีพันธุกรรม

ที่ใกลเคียงในเอชพีวีกลุม A7 และ A9 พบวาวัคซีนมีผล

ปองกันการติดเชื้อเอชพีวีทัยพ 31 ไดรอยละ 42.6 [95% 

CI 15.3,66.4] และปองกันรอยโรค (CIN1-3, AIS) จาก



วัคซีน370 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 31 วัคซ�นป�องกันเอชพีว�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

เอชพีวีทัยพ 31 ไดรอยละ 56.9 [95%CI 28,74]38

 วัคซีนชนิด bivalent มีประสิทธิภาพรอยละ 92.5 

[96%CI 79.9,98.3] ในการปองกันรอยโรคระดับ CIN2+ 

ขึ้นไปที่เกิดจากเอชพีวี 16,18 และประสิทธิภาพรอยละ 

98.1 [96%CI 88.4,100] เมื่อทราบทัยพที่เปนสาเหตุของ

รอยโรค32 วัคซีนชนิด bivalent มีการปองกันขามทัยพ

อยางมีนัยสําคัญสําหรับปองกันการติดเชื้อเอชพีวีทัยพ 31 

แบบคงทน (6-12 เดือน)  โดยมีประสิทธิภาพรอยละ 78.7 

[96.1%CI 70.2, 85.2] และ70.4 [96.1%CI 66.1, 88.1] ที่ 

6 และ 12 เดือนตามลําดับ และมีประสิทธิภาพตอเอชพีวี

Bivalent vaccine (HPV2)†      (96.1%CI)

 CIN2/3 or AIS32  

  HPV 16 and /or 18 7,344 4 7,312 56 92.9 (79.9-98.3)

  HPV 16 6,303 2 6,165 46 95.7 (82.9-99.6)

  HPV 18 6,794 4 6,746 15 86.7 (39.7-98.7)

Quadrivalent vaccine (HPV4)§      95%CI) 
 CIN2/3 or AIS**

  HPV 6,11,16,18 7,864 2 7,865 110 98.2 (93.3-99.8)

  HPV 16 6,647 2 6,455 81 97.6 (91.1-99.7)

  HPV 18 7,382 0 7,316 29 100.0 (86.6-100)

 VIN 2/3 or Vain2/3**

       HPV 6,11,16,18 7,900 0 7,902 23 100.0 (92.6-100.0)

  HPV 16 6,654 0 6,647 17 100.0 (76.5-100.0)

       HPV 18 7,414 0 7,343 2 100.0 (<0-100)

 Genital warts††
      HPV 6 and/or 11 6,932 2 6,858 189 99.0 (96.2-99.9)

*Confidence interval 

†Phase III trial. According to protocol efficacy analysis including females aged 15-25 years who received all 3 vaccine doses, 

were seronegative at day 1- month 6 for respective HPV type, normal or low grade cytology at day 1, with case counting 

beginning day 1 after 3rd vaccine dose; mean duration of follow up post first vaccine dose: 34.9 months

§ Combined analysis of one phase II trial and two phase III trials. Per protocol efficacy analysis included females aged 16 

-26 years who received all 3 vaccine doses, were seronegative at day 1 and HPV DNA negative at day 1 through month 7 

for respective HPV type, with case counting beginning 1 month after third vaccine dose; mean duration of follow-up post first 

vaccine dose:42 months.

** Source: Kjaer SK, Sigurdsson K, Iversen OE, et al. A pooled analysis of continued prophylaxis efficacy of quadrivalent 

human papillomavirus (type 6/11/16/18) vaccine against high-grade cervical and external genitalial lesions. Cancer Prev Res 

2009;868-78.

†† Source: FDA. Product approval-prescribing information [package insert]. Gardasil [human papillomavirus (Type 6/11/16/18) 

vaccine recombinant], Merck & Co, Inc: Food and Drug Administration 2009. Available from: http://www.fda.gov/biolocsblood-

vaccine/aprovedproduct/ucm09042.htm. Accesssed May 25,2010.

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 46)

ตารางที่ 2 ประสิทธิภาพของ bivalent humanpapillomavirus vaccine (HPV2)
และ quadrivalent papillomavirus vaccine (HPV4) ในเพศหญิง           

Vaccine/Endpoint/HPV type
  Vaccine Control Vaccine efficacy

 No. Cases  No. Cases  % (CI*)



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  371บทที่ 31 วัคซ�นป�องกันเอชพีว�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ทัยพ 45 รอยละ 75.7 [96.1%CI 60.4,85.7] และรอยละ 

63 [96.1%CI 18.4,84.7] ที่ 6 และ 12 เดือน ตามลําดับ 

ดังนั้นจึงคาดวาประโยชนของวัคซีนเอชพีวีจะมากกวาการ

ครอบคลุมเฉพาะทัยพที่มีในวัคซีนคือทัยพ 16,18

ภูมิคุมกันจากวัคซีน

 เมื่อฉ�ดวัคซีนเขากลาม ภูมิคุมกันตอทัยพที่มีใน

วคัซนีจะมไีตเตอรสงูกวาภมูคิุมกนัตามหลงัการตดิเชือ้ตาม

ธรรมชาตมิาก ระดบัภมูคิุมกนัในเลอืดจะสงูสดุเมือ่ 1 เดอืน

หลังเข็มที่ 3 

 หลงัจากนัน้ภมูคิุมกนัจะคอยๆลดลงแตจะคงระดบั

ไปนานไมต่ํากวา 6 ปที่มีรายงานการติดตามที่ผานมาและ

ยังตองติดตามระยะยาวตอไป27,39

การใหพรอมกับวัคซีนอื่น 

 ภมูคิุมกนัหลงัฉ�ดวคัซนีเอชพวีชีนดิ quadrivalent  

พรอมกับวัคซีนตับอักเสบบี วัคซีนมินนิงโกคอคคัส วัคซีน

ไอกรนและบาดทะยักสําหรับผูใหญ พบวาการตอบสนอง

ทางภูมิคุมกันดี5

ระยะเวลาที่ปองกันโรค

 การศกึษาในระยะที ่III โดยตดิตามผลระยะยาวเพือ่

ดูระยะเวลาที่วัคซีนไดผลในการปองกันโรคเปนสิ�งจําเปน

สําหรับวัคซีนปองกันเอชพีวี ขณะน�้มีการติดตามระยะยาว

สําหรับวัคซีนทั้ง 2 ชนิดในประเทศฟนแลนด

 ขอมูลของวัคซีนเอชพีวีชนิด quadrivalent เมื่อ

ติดตามที่ 48 เดือนพบวา ระดับแอนติบอดีตอเอชพีวี 18 

ลดลงจนตรวจไมพบในรอยละ 40 ของอาสาสมัครที่ไดรับ

วัคซีน แตไมพบวาเกิดการติดเชื้อหรือรอยโรค CIN2/3  

จากเอชพีวี 18 ในผูไดรับวัคซีน ในขณะที่เกิดการติดเชื้อ

และรอยโรคในกลุมยาหลอก คิดเปนประ สิทธิภาพรอยละ 

98.4 [95%CI 90,100]34

 การติดตามวัคซีนเอชพีวี  monovalent 16 พบ

วาประสิทธิภาพในการปองกันยังคงสูงหลังฉ�ดวัคซีน 8.5 

ป แมจะวัดแอนติบอดีในอาสาสมัครที่ไดรับวัคซีนบางราย

ไมได40

 นอกจากน�้ยังมีผลการทดลองที่แสดงใหเห็นวา

วัคซีนทําใหเกิด immune memory ที่มีประสิทธิภาพ

สูง41 ทําใหมีระดับแอนตีบอดีสูงขึ้นมากอยางรวดเร็วเมื่อ

ฉ�ดวัคซีนกระตุนที่ 5 ป ขณะน�้ยังบอกไมไดวาวัคซีนจะมี

ประสิทธิภาพในการปองกันนานเทาไร จําเปนตองติดตาม

การศกึษาระยะยาวตอไปและยงัไมมคีาํแนะนาํใหฉ�ดกระตุน

ประสิทธิภาพของวัคซีนเอชพีวีชนิด quadrivalent ในเพศ

ชาย

 การศึกษาในอาสาสมัครชายที่มีสุขภาพดี 4,065 

ราย  อายุ 16-26 ป ที่มีคูนอนไมเกิน 5 คน ใน 18 

ประเทศแบบ randomized placebo controlled, double 

blinded เพื่อดูประสิทธิภาพในการลด external genital 

lesion จากเอชพีวี 6, 11, 16, 18 อาสาสมัครที่ไดวัคซีน

ครบ  3 ครั้งตามกําหนด และไมมีการติดเชื้ออยูกอน พบ

วามีประสิทธิภาพในการปองกัน external genital lesion 

รอยละ 90.4 ในระยะเวลาติดตามมัธยฐาน 2.8 ป หลังได

รบัวคัซนีครัง้แรก สามารถลด condyloma accuminata ได

รอยละ 89.4 แสดงใหเห็นประโยชนของเอชพีวีวัคซีนชนิด 

quadrivalent ในเพศชาย42

การใหวัคซีนเอชพีวีทั�วโลก

  การที่เปนวัคซีนปองกันมะเร็ง วัคซีนปองกัน

เอชพีวีจึงเปนวัคซีนที่มีความสําคัญ ปจจุบันมีวัคซีน 2 

ผลิตภัณฑไดรับการขึ้นทะเบียนมากกวา 120 ประเทศทั�ว

โลก วัคซีนน�้มีประโยชนมากในประเทศกําลังพัฒนาที่มี

อบุตักิารณและอตัราตายจากมะเรง็ปากมดลกูสงูและมกีาร

คัดกรองมะเร็งปากมดลูกไมทั�วถึง การใหวัคซีนควรให

แกเด็กหญิงกอนวัยรุนและวัยรุนเพื่อที่จะไดประโยชนจาก

วัคซีนมากที่สุด โดยใหแน�ใจวามีภูมิ คุมกันกอนที่จะเริ�ม

มีเพศสัมพันธครั้งแรก การใหวัคซีนในเด็กวัยรุนจะมีการ

สรางแอนติบอดีตอเอชพีวีสูงกวาผูใหญ43

 ในป ค.ศ. 2006 องคการอาหารและยาแหง

สหรัฐอเมริกา (US FDA) รับรองขึ้นทะเบียนเอชพีวัคซีน



วัคซีน372 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 31 วัคซ�นป�องกันเอชพีว�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ชนิด quadrivalent และ Advisory committee on Immu-

nization Practice (ACIP)  แนะนําใหวัคซีนน�้แกเด็กหญิง

อาย ุ11-12 ปทกุราย และเกบ็ตกในเพศหญงิอาย ุ13-26 ป

ทีย่งัไมเคยไดรบัวคัซนี  อาจเริ�มใหวคัซนีปองกนัเอชพวีไีด

ตั้งแตอายุ 9 ปขึ้นไปหากแพทยพิจารณาเห็นสมควร เพื่อ

ปองกันโรคที่เกี่ยวของกับHPV 6,11,16,18 (ไดแกรอยโรค

ระยะกอนมะเรง็ และมะเรง็ของอวยัวะเพศ ชองคลอด ปาก

มดลกู และหดูหงอนไกอวยัวะเพศ)44 ตอมาในเดอืนตลุาคม 

ค.ศ. 2009  ACIP ยอมรับวัคซีนเอชพีวีชนิด quadrivalent 

ใหใชไดในผูชายอาย ุ9-26 ปเพือ่ปองกนัหดูหงอนไกอวยัวะ

เพศ โดยยังไมอยูในแผนการใหวัคซีนสําหรับทุกคน45 

 ในเดือนตุลาคม ค.ศ. 2009 องคการอาหารและ

ยาแหงสหรัฐอเมริกาและ ACIP รับรองวัคซีนเอชพีวีชนิด 

bivalent เพื่อปองกันระยะกอนมะเร็งในผูหญิงอายุ 10-26 

ป46

 ในประเทศไทย สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแหง

ประเทศไทย และราชวทิยาลยักมุารแพทยแหงประเทศไทย

แนะนําวัคซีนน�้ในเด็กผูหญิงอายุ 11-12 ป โดยเปนวัคซีน

เสรมิ  วคัซนีน�ย้งัไมไดอยูในแผนการใหวคัซนีของกระทรวง

สาธารณสุข วัคซีนเอชพีวีชนิด quadrivavalent ไดรับการ

ขึ้นทะเบียนในประเทศไทยใหใชในผูชายอายุ 9-18 ปเพื่อ

ปองกันหูดหงอนไกดวย47

 

ความปลอดภัยของวัคซีนรุนที่ 1 

 วัคซีนเอชพีวีเปนวัคซีนที่ไมมีชีวิต ไมมีสาร

พันธุกรรมของไวรัส ไมทําใหเกิดการติดเชื้อจึงมีความ

ปลอดภัยสูง แอดจูแวนทที่ ใชประกอบในวัคซีนชนิด 

quadrivalent คือชนิดเดียวกับที่ใชมานานกวา 20 ปใน

วัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี แอดจูแวนทที่ใชในวัคซีน

ชนิด bivalent  เปนแอดจูแวนทชนิดใหมใชผนังเซลลของ

แบคทีเรียที่ทําใหปราศจากพิษ จากการวิเคราะหขอมูล

การใชวัคซีน 45,988 โดสที่มีแอดจูแวนท ASO4 พบวา

ปลอดภัย48 การศึกษาระยะที่ III ของวัคซีนทั้ง 2 ชนิด 

พบวาอาสาสมัครทนตอวัคซีนไดดี ปฏิกิริยาจากวัคซีนที่

พบมากกวากลุมยาหลอก มีเพียงการเจ็บ บวม แดงตรง

ตําแหน�งที่ฉ�ดยา อยางไรก็ตามการออกแบบการวิจัยได

มุงที่จะพบเหตุการไมพึงประสงค 1 ใน 10,000 รายของ

ผูไดรับวัคซีน ดังนั้นการเฝาระวังเหตุการณไมพึงประสงค

หลังวัคซีนออกสูทองตลาด และการศึกษาระยะที่ IV จึงมี

ความสําคัญอยางยิ�งเพื่อดูปฏิกิริยาจากวัคซีนที่พบไดยาก 

จากการสาํรวจในสหรฐัอเมรกิาพบวาการรายงานปฏกิริยิา

จากการฉ�ดวัคซีนเอชพีวีชนิด quadrivalent มากกวา 23 

ลานโดส ไมไดแสดงวามีเหตุการณไมพึงประสงคในผูได

รับวัคซีนมากขึ้นกวาปกติในกลุมอายุเดียวกัน49

ขนาดและวิธีการใช

 วัคซีนชนิด quadrivalent และ bivalent มีวิธีการ

ใหวัคซีนและขนาดที่เหมือนกันคือ โดสละ 0.5 มล. ฉ�ดเขา

กลาม ควรฉ�ดที่กลามเน�้อตนแขน ใหวัคซีน 3 ครั้ง ครั้งที่ 

2 หางจากครั้งแรก 1 เดือน (วัคซีนชนิด bivalent) หรือ 2 

เดอืน (วคัซนีชนดิ quadrivalent) ครัง้ที ่3 หางจากเขม็แรก 

6 เดือน

 ระยะหางระหวางเข็มแรกและเข็มที่ 2 ไมต่ํากวา 

4 สัปดาห ระยะหางระหวางเข็มที่ 2 และเข็มที่ 3 ไมต่ํา

กวา 24 สัปดาห หากใหโดสใดในระยะที่สั้นกวาที่แนะนํา

ใหฉ�ดซ้ํา แตถาฉ�ดชากวากําหนดใหนับเข็มตอไปไดเลย 

ไมตองเริ�มตนใหม การใหพรอมกบัวคัซนีอืน่ทัง้ชนดิวคัซนี

เชือ้ตาย หรอืวคัซนีเชือ้เปน หรอืใหวคัซนีอืน่กอนหรอืตาม

หลังวัคซีนเอชพีวี สามารถใหไดเพราะวัคซีนเอชพีวีทั้ง 2 

ชนิดที่มีอยูเปนวัคซีนเชื้อตาย

 ควรใหวคัซนีเอชพวีชีนดิเดยีวกนัจนครบทัง้ 3 เขม็ 

ไมมีขอมูลการใหวัคซีนเอชพีวีสลับชนิดกัน หรือใหแทน

กัน ไมมีขอมูลประสิทธิภาพของการใหวัคซีนเอชพีวีสลับ

ชนิด อยางไรก็ตามหากไมทราบวาเคยฉ�ดชนิดใดมากอน 

หรือกรณ�ขาดแคลนวัคซีนชนิดใดชนิดหนึ�งอาจใหชนิดใด

ชนิดหนึ�งตอไปโดยหวังผลปองกันเอชพีวีทัยพ 16 และ 18 

ในกรณ�ตองการปองกันหูดหงอนไกจากเอชพีวี 6 และ 11 

การใหวัคซีนชนิด quadrivalent ไมครบ 3 โดสอาจไดผล

ไมเต็มที่47
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การใหวัคซีนในกรณ�พิเศษ ขอควรระวังและขอหาม

 สามารถใหวัคซีนแกผูมีภาวะภูมิคุมกับกพรอง 

(จากโรค หรือจากยากดภูมิคุมกัน) อยางไรก็ดี การตอบ

สนองของระบบภมูคิุมกนัอาจดอยกวาผูทีม่ภีูมคิุมกนัปกต ิ

การเจ็บปวยเล็กนอยไมเปนขอหามในการใหวัคซีน แตถา

ปวยปานกลางหรอืรนุแรงใหเลือ่นการฉ�ดวคัซนีออกไปกอน

จนกวาจะหายเปนปกติ

 การเปนลมหมดสติหลังการฉ�ดวัคซีนพบไดในวัย

รุนและผูใหญ ควรสังเกตอาการ 15 นาทีหลังฉ�ดวัคซีน

 หามฉ�ดวัคซีนในผูที่แพวัคซีนหรือสวนประกอบ

ของวัคซีนแบบเฉ�ยบพลัน (immediate hypersensitivity) 

ผูที่มีประวัติแพยีสตอยางเฉ�ยบพลันหามฉ�ดวัคซีนเอชพีวี

ชนิด quadrivalent 

 วัคซีนเอชพีวีชนิด bivalent ในกระบอกฉ�ด

สําเร็จรูป มี latex ที่ยางลูกสูบกระบอกฉ�ด หามใชในผูที่

แพ latex แบบปฏิกริยาแพเฉ�ยบพลัน วัคซีนเอชพีวีใน

ขวดวัคซีนขนาดเดี่ยว (single dose vial) ไมมี latex47

 ไมแนะนําใหตรวจคัดกรอง โดยการทํา Pap หรือ

ตรวจ HPV DNA หรือตรวจภูมิคุมกันตอ เอชพีวีกอนการ

ฉ�ดวัคซีนเอชพีวีในทุกอายุ

 ไมแนะนําวัคซีนเอชพีวีในหญิงตั้งครรภ หากตั้ง

ครรภหลังฉ�ดวัคซีนไปแลวแตยังไมครบโดสใหเลื่อนเข็ม

ตอไปจนกวาจะคลอดบุตรแลว ไมตองตรวจการตั้งครรภ

กอนใหวัคซีน หากตั้งครรภระหวางการฉ�ดวัคซีนไมตอง

ทําปฏิบัติการใดๆ

 ผูที่เคยมีหูดหงอนไก หรือเคยมีผลการตรวจ

ปากมดลูกผิดปกติ แนะนําใหฉ�ดวัคซีนไดเพราะจะยังได

ประโยชนจากวัคซีนตอทัยพในวัคซีนที่ยังไมมีการติดเชื้อ 

ประสิทธิภาพจะลดลงหากมีการติดเชื้อแลว ควรอธิบาย

ใหผูรับวัคซีนเขาใจใหดีวาวัคซีนน�้เปนวัคซีนปองกัน ไมใช

วัคซีนรักษาโรค ไมสามารถรักษาการติดเชื้อที่เปนมากอน

การใหวัคซีน47
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