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คำำ�แนะนำำ�ที่่�เหมาะสมในการตรวจหา
และการตััดติ่่�งเนื้้�อที่่�ลำำ�ไส้้ใหญ่่
(optimizing colonic polyp 
detection and resection)

สุุกิิจ ภััทรเจีียรพัันธุ์์� 

บทนำำ�
	จ ากการสำำ�รวจในประเทศสหรััฐอเมริิกาปีี ค.ศ. 2020 มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่เป็็นมะเร็็งที่่�พบ

มากเป็็นอัันดัับ 3 ทั้้�งในเพศชายและหญิิง โดยมีีผู้้�ป่วยได้้รัับวิินิิจฉััยใหม่่ 147,950 ราย และเสีีย

ชีีวิิตจากมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ 53,200 ราย(1) มีีจุุดสัังเกตคืืออุบััติิการณ์์มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ในประเทศ

สหรััฐอเมริิกานั้้�นมีีแนวโน้้มลดลงชััดเจนหลัังประชาชนได้้รัับการส่่องกล้้องคััดกรองมะเร็็ง

ลำำ�ไส้้ใหญ่่มากข้ึ้�น(1) ในขณะที่่�ประเทศไทยกลัับมีีอุุบััติิการณ์์มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่เพิ่่�มมากข้ึ้�น ซ่ึ่�งอาจ

สะท้้อนถึึงการคััดกรองมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ของประชากรชาวไทยที่่�มีีอััตราส่่วนต่ำำ��มาก(2) โดย

จุุดประสงค์์ของการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ในปััจจุุบัันนั้้�นไม่่ใช่่เพีียงเพื่่�อวินิิจฉััยมะเร็็งเท่่านั้้�น แต่่

เป็็นการทำำ�เพื่่�อป้องกัันการเกิิดด้้วยการตััดติ่่�งเน้ื้�อก่อนจะกลายเป็็นมะเร็็ง(3)

	 แม้้ว่่าการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่จะเป็็นมาตรฐานสููงสุุด (gold standard) ในการตรวจ

ลำำ�ไส้้ใหญ่่ แต่่ก็็ไม่่สามารถป้องกัันการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ได้้ทั้้�งหมด มีีหลายรายงานการเกิิด

มะเร็็งในช่่วงเวลาสั้้�นหลัังส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ โดยสาเหตุุอาจเกิิดจากการมีีติ่่�งเน้ื้�อที่่�พลาดมองไม่่

เห็็น (missed lesion) การตััดติ่่�งเน้ื้�อไม่่หมด (incomplete resection) หรืือการมีีติ่่�งเน้ื้�อใหม่่ที่่�เจริญ

กลายเป็็นมะเร็็งอย่างรวดเร็็ว(4)  ดัังนั้้�นสิ่่�งสำำ�คัญที่่�บ่่งบอกคุุณภาพของการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ คืือ 

การค้้นหาติ่่�งเน้ื้�อ (polyp detection) และการตััดติ่่�งเน้ื้�อ (polyp resection) ถ้้าสามารถเพิ่่�มคุุณภาพ

การค้้นหาและตััดติ่่�งเน้ื้�อได้้ อััตราการป้้องกัันมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ย่่อมเพิ่่�มข้ึ้�นแน่่นอน

	 ในบทความนี้้�ผู้้�นิพนธ์์จะเน้้นปััญหาเรื่่�องปััญหาการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้อง 

ซ่ึ่�งวิิธีีแก้ไ้ขปัญหานี้้� คืือการส่อ่งกล้อ้งลำำ�ไส้ใ้หญ่ท่ี่่�มีีคุุณภาพ (high quality colonoscopy) ที่่�ประกอบ
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ด้้วยการฝึึกฝน การใช้้อุุปกรณ์์และเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ  ที่่�สามารถทำำ�ให้้การค้้นหา (polyp detection) 

และตััดติ่่�งเน้ื้�อ (polyp resection) มีีประสิิทธิิภาพมากข้ึ้�น

การเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้อง (the occurrence of colorectal cancer 
after a colonoscopy)
	มี คำำ�เรีียกการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้องหลายคำำ� คืือ post-colonoscopy, 

missed และ interval colorectal cancer ซ่ึ่�ง interval colorectal cancer เป็็นคำำ�ที่่�ได้้รัับความนิิยม

มากที่่�สุุด โดยคำำ�จำำ�กัดความ คืือ มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยหลัังจากการส่่องกล้้องคััด

กรองหรืือเฝ้้าระวััง ซ่ึ่�งเกิิดข้ึ้�นก่่อนการส่่องกล้้องครั้้�งต่่อไปที่่�แนะนำำ�ไว้้(5) มีีหลายการศึึกษารายงาน

อััตราส่่วนความชุุกของ interval colorectal cancer ต่่อมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�พบทั้้�งหมดอยู่�ที่่�ร้้อยละ 

2.6-9 ดัังตารางที่่� 1

ตารางท่ี่� 1. ความชุุกของมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้อง (interval colorectal cancer) จากการ

ศึึกษาต่่าง ๆ หลัังปีี ค.ศ. 2000

ผู้้�ประพัันธ์์ ปีีท่ี่�ศึึกษา

จำำ�นวนมะเร็็ง
ลำำ�ไส้้ใหญ่่หลััง

การคััดกรอง/มะเร็็ง
ลำำ�ไส้้ใหญ่่ทั้้�งหมด

ความชุุก
ของมะเร็็ง
ลำำ�ไส้้ใหญ่่

ร้้อยละของ
มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่
ด้้านขวาหลััง
คััดกรอง

ร้้อยละของ
มะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่
ด้้านซ้้ายหลััง
คััดกรอง

Baxter และคณะ(6) 2000-2005 1,260/14,064 9.0 54 46

Le Clercq และคณะ(7) 2001-2010 147/5,107 2.9 60 40

Erichsenet และคณะ(8) 2000-2009 982/38,064 2.6 45 44

Brenner และคณะ(9) 2003-2007 78/1,945 4.0 56 41

Ferrandez และคณะ(10) 2003-2005 27/386 6.7 22 78

	 โดยทั่่�วไปการหาสาเหตุุการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้องนั้้�นเป็็นไปได้้ยาก เพราะ

เรื่่�องนี้้�มีีความซัับซ้้อนมาก แพทย์์ไม่่สามารถทราบชีีววิิทยาเน้ื้�องอกว่่ามีีอััตราการโตข้ึ้�นเร็็วเพีียง

ใด ส่่วนมากจะอาศััยการคาดการณ์์ตามทฤษฎีี ซ่ึ่�งมัักจะอธิบายจาก 3 เหตุุการณ์์นี้้� คืือ

	 1.  เน้ื้�องอกที่่�คลาดไปจากการส่่องกล้้อง (missed neoplasia) 

	 2.  เน้ื้�องอกเกิิดข้ึ้�นใหม่่ (new lesions) 

	 3.  เน้ื้�องอกที่่�ตััดไม่่หมด (incompletely resected lesions)(4)
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	 ซ่ึ่�งจะขอลงรายละเอีียดในแต่่ละหััวข้้อดังนี้้�

	 1.  เนื้้�องอกท่ี่�คลาดไปจากการส่่องกล้้อง (miss	ed neoplasia)

	 เน้ื้�องอกที่่�คลาดไปจากการส่่องกล้้องเป็็นปััญหาหลัักที่่�ทำำ�ให้้เกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลััง

การส่่องกล้้อง โดย Pickhardt และคณะ ทำำ� systematic review และ meta-analysis เพื่่�อดูู

ประสิิทธิิภาพของการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่และการทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์ลำำ�ไส้้ใหญ่่ (CT colonogram) 

ในการตรวจหามะเร็็งพบว่่า การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่มีีโอกาสพลาดร้้อยละ 5.3 ซ่ึ่�งใกล้้เคีียงกัับ

การทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์ลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�มีีโอกาสพลาดร้้อยละ 4.9(11) งประสิิทธิิภาพใกล้้เคีียงกัับ

การศึึกษาของ Leaper และคณะ ที่่�พบว่่าการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่มีีโอกาสคลาดมะเร็็งร้้อยละ 5.9(12)

	 โดยทั่่�วไประยะเวลาของการส่่องกล้้องติิดตามหลัังทำำ�ครั้้�งแรกอาจนานถึึง 5-10 ปีี ข้ึ้�นกัับ

สิ่่�งที่่�พบจากการส่่องกล้้อง ดัังนั้้�นติ่่�งเน้ื้�อขนาดใหญ่่หรืือมีลัักษณะไม่่ดีี (advanced adenoma) ที่่�

คลาดไปจากส่่องกล้้องย่่อมมีีความสำำ�คัญไม่่แพ้้มะเร็็ง Rex และคณะได้้ศึึกษาโดยการส่่องกล้้อง

ลำำ�ไส้้ใหญ่่ 2 ครั้้�งในผู้้�ป่วยวัันเดีียวกััน พบว่่าแม้้ติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีีขนาดใหญ่่ 1 ซม. ข้ึ้�นไป แพทย์์ผู้้�ส่อง

กล้้องยัังมีีโอกาสคลาดไปถึึงร้้อยละ 6(13) ในขณะที่่�อีีกการศึึกษาพบโอกาสคลาดติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีี

ขนาดใหญ่่ 1 ซม. ข้ึ้�นไปเพีียงร้้อยละ 2.1(14) โดยรููปร่่างของติ่่�งเน้ื้�อเป็็นปััจจัยสำำ�คัญที่่�เพิ่่�มโอกาส

คลาดติ่่�งเน้ื้�อ คืือ ติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีีรููปร่่างแบนหรืือเรีียบ (sessile หรืือ flat polyp) มีีโอกาสคลาดมากกว่่า

ติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีีก้้าน (pedunculated polyp) ถึึง 5 เท่่า(15) นอกจากนี้้� อายุุมาก การพบติ่่�งเน้ื้�อจาก

การส่่องกล้้อง การเตรียมลำำ�ไส้้ไม่่ดีี ตำำ�แหน่่งลำำ�ไส้้ฝั่่�งขวา การถอยกล้้องน้้อยกว่่า 6 นาทีี และ

ความสามารถของแพทย์์ผู้้�ส่องกล้้องพบว่่าเป็็นปััจจัยเสี่่�ยงของการคลาดติ่่�งเน้ื้�อ(16) ในปััจจุุบัันอาจ

สรุุปได้้ว่่ากล้้องส่่องลำำ�ไส้้ใหญ่่ยัังต้้องการความชำำ�นาญของแพทย์์และเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ มาเพื่่�อ

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพและลดข้้อผิดพลาด

	 2.  เนื้้�องอกเกิิดข้ึ้�นใหม่่ (new lesion) 

	 การศึึกษาที่่�จะยืืนยัันว่่ามีีการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ใหม่่หลัังการส่่องกล้้องโดยที่่�ไม่่ได้้เกิิด

จากการคลาดติ่่�งเน้ื้�อแต่่แรกนั้้�นเป็็นไปได้้ยาก ดัังนั้้�นคำำ�อธิบายนี้้�มัักมาจากการคาดการณ์์ ซ่ึ่�งใช้้

เป็็นคำำ�อธิบิายในผู้้�ป่ว่ยเพียีงส่ว่นน้อ้ย ซ่ึ่�งขัดักัับทฤษฎีทีี่่�การเกิดิมะเร็็งลำำ�ไส้ใ้หญ่ท่ี่่�ใช้้เวลาค่อ่นข้า้ง

นาน(17) มีีการประมาณระยะเวลาในการเปลี่่�ยนแปลงจากติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่เป็็นมะเร็็งที่่�ไม่่มีีอาการ 

อยู่�ที่่� 7.6-24.2 ปีี และจากติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่เป็็นมะเร็็งที่่�มีีอาการอยู่�ที่่� 10.6-25.8 ปีี(18) อย่างไร

ก็็ตามอััตราการโตของติ่่�งเน้ื้�อมีความแตกต่่างกัันข้ึ้�นกัับชีีววิิทยาเน้ื้�องอก ในบางติ่่�งเน้ื้�อมีโอกาสโต

เป็็นมะเร็็งได้้เร็็วมาก เช่่น ถ้้ามีีการคลาด advanced adenoma จากการส่่องกล้้องครั้้�งแรก เวลา

ที่่�ใช้้ในการกลายเป็็นมะเร็็งจะสั้้�นลงอย่างแน่่นอน สุุดท้้ายผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�จะไม่่สามารถแยกได้้กัับ

มะเร็็งที่่�เกิิดข้ึ้�นใหม่่ (new lesion) 
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	 3.  เนื้้�องอกท่ี่�ตััดไม่่หมด (incompletely resected lesions)

	 การเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้องสามารถเกิิดหลัังการตััดติ่่�งเน้ื้�อไม่่หมดได้้ การ

ศึึกษา CARE study ได้้ตััดขอบแผลหลัังตััดติ่่�งเน้ื้�อไปตรวจพบอััตราการตััดเน้ื้�องอกไม่่หมดสููงถึึง

ร้้อยละ 10 ซ่ึ่�งความเสี่่�ยงจะสููงข้ึ้�นในติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีีขนาดใหญ่่ข้ึ้�น (ร้้อยละ 17 ในติ่่�งเน้ื้�อ 1-2 ซม. และ 

ร้้อยละ 6.8 ในติ่่�งเน้ื้�อน้อยกว่่า 1 ซม.) และติ่่�งเน้ื้�อชนิด serrated sessile polyp ซ่ึ่�งมีีโอกาสตััดไม่่

หมดร้้อยละ 31 มากกว่่าติ่่�งเน้ื้�อชนิดอื่่�นที่่�มีีโอกาสร้้อยละ 7.2 นอกจากนี้้�วิิธีีที่่�ใช้้ตััดติ่่�งเน้ื้�อมีผล

ทำำ�ให้้เกิิดเน้ื้�องอกที่่�ตััดไม่่หมดต่่างกััน คืือ การทำำ� piecemeal endoscopic resection มีีโอกาสตััด

ไม่่หมดมากกว่่าการตััดแบบ en-bloc (ร้้อยละ 20.4 และ 8.4 ตามลำำ�ดับ)(19) ในอีีกการศึึกษาหน่ึ่�ง

พบว่่าการตััด piecemeal endoscopic resection ในติ่่�งเน้ื้�อมากกว่่า 2 ซม. มีีโอกาสเกิิดติ่่�งเน้ื้�อซ้ำำ��

ร้้อยละ 50(20)

	 เช่่นเดีียวกัับคำำ�อธิบายการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังการส่่องกล้้องอื่่�น ๆ การเกิิดมะเร็็ง

หลัังตััดติ่่�งเน้ื้�อไม�หมดมัักมาจากการคาดการณ์์ตามทฤษฎีี โดยมีีการศึึกษาที่่�พบมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่

หลัังการส่่องกล้้องใน segment เดีียวกัันกัับที่่�เคยตััดติ่่�งเน้ื้�อไปร้้อยละ 27 ในระยะเวลา 13 ปีี(21) 

อย่างไรก็็ตามการศึึกษานี้้�ใช้้การคาดการณ์์ทางทฤษฎีี เพราะที่่�จริงแล้้วอาจมีเน้ื้�องอกเกิิดข้ึ้�นใหม่่

ใกล้้กัับแผลตััดเดิิมก็็ได้้ ซ่ึ่�งยากที่่�จะพิิสููจน์ 

	 กล่่าวโดยสรุุป การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ถืือเป็็นหััตถการที่่�ไม่่สมบููรณ์์ ไม่่สามารถป้องกััน

การเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ได้้ทั้้�งหมด ซ่ึ่�งประเมิินได้้จากการคลาดติ่่�งเน้ื้�อใหญ่่กว่่า 1 ซม. ร้้อยละ 2.1-6 

และคลาดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ ร้้อยละ 5.3-5.9 ที่่�กล่่าวไปแล้้วข้้างต้้น คุุณภาพในการส่่องกล้้องใน

แพทย์์แต่่ละคนมีีความแตกต่่างกััน  (operator dependence) ในปััจจุุบัันชมรมส่่องกล้้องต่่าง ๆ 

จึึงกำำ�หนดตััวชี้้�วััดคุุณภาพการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่เพื่่�อให้้แพทย์์ผู้้�ส่องกล้้องปฏิิบััติิตามเป็็นเกณฑ์์

ขั้้�นต่ำำ�� ดัังจะได้้กล่่าวต่่อไป

การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ได้้คุณภาพสููง (high quality colonoscopy)
	 การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ได้้คุุณภาพสููงนั้้�นประกอบด้้วยหลายปััจจัย(22) ต่่อไปนี้้�

	 1.  การเตรียมลำำ�ไส้้ได้้ดีี (good bowel preparation)

	 2.  ส่่องกล้้องถึึงลำำ�ไส้้ส่่วน cecum เป็็นส่่วนใหญ่่ (high cecal intubation rate)

	 3.  พบติ่่�งเน้ื้�อในลำำ�ไส้้ใหญ่่มาก (high adenoma detection rate)

	 ซ่ึ่�งขอกล่่าวในรายละเอีียดในแต่่ละหััวข้้อ ดัังนี้้�

	 1.  การเตรีียมลำำ�ไส้้ได้้ดีี (good bowel preparation)

	 ในการตรวจดููภายในลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ดีีว่่ามีีติ่่�งเน้ื้�อหรืือมะเร็็งหรืือไม่่ เป็็นที่่�แน่่นอนว่่าการ
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เตรียมลำำ�ไส้้ให้้ดีีเป็็นปััจจัยสำำ�คัญ ไม่่เช่่นนั้้�นจะมีีติ่่�งเน้ื้�อที่่�ดููคลาดไป โดยติ่่�งเน้ื้�อที่่�น่่ากลััวคืือติ่่�งเน้ื้�อ 

ที่่�แบนเรีียบ (รููปที่่� 1) ซ่ึ่�งหลายครั้้�งผลชิ้้�นเน้ื้�อเป็็นมะเร็็ง การที่่�จะสามารถพบติ่่�งเน้ื้�อแบนเรีียบ

เช่่นนี้้�จะต้้องเตรียมลำำ�ไส้้ให้้ดีี ในทางกลัับกัันถ้้าในผู้้�ป่วยรายนี้้�เตรียมลำำ�ไส้้ได้้ไม่่ดีี (รููปที่่� 2) 

โอกาสที่่�แพทย์์ผู้้�ส่องกล้้องจะคลาดติ่่�งเน้ื้�อนี้้�แล้้วต่่อมาเป็็นมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ หรืือ interval cancer 

จะเป็็นไปได้้สููง 

	 American society for gastrointestinal endoscopy (ASGE) ได้้แนะนำำ�ตัวชี้้�วััดคุุณภาพ

การส่่องกล้้อง ในแง่่ของการเตรียมลำำ�ไส้้ว่่า สััดส่่วนของผู้้�ป่วยที่่�เตรียมลำำ�ไส้้ไม่่ดีีและต้้องมาทำำ�ใหม่่

ภายใน 1 ปีี ไม่่ควรเกิินร้้อยละ 15(22) โดยวิิธีีที่่�จะเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการเตรียมลำำ�ไส้้ก่่อนส่่อง

กล้้องในปััจจุุบััน คืือ split-dose หรืือ same-day preparation ซ่ึ่�งแตกต่่างจากวิิธีีในอดีตที่่�

มัักให้้ดื่่�มยาระบายทั้้�งหมดวัันก่่อนส่่องกล้้อง กล่่าวคืือ 

	 Split-dose preparation คืือการแบ่่งยาระบายคร่ึ่�งหน่ึ่�งดื่่�มวัันก่่อนส่่องกล้้อง และอีีก

คร่ึ่�งหน่ึ่�งดื่่�มวัันที่่�ทำำ�การส่่องกล้้อง แม้้จะมีีความแตกต่่างในเรื่่�องวิิธีีการแบ่่งอยู่�บ้าง แต่่โดยทั่่�วไป

นิิยมให้้ดื่่�มเย็็นวัันก่่อนส่่องกล้้องและเช้้าวัันที่่�มาส่่องกล้้อง และควรส่่องกล้้องหลัังจากเริ่่�มดื่่�มยา

ระบายคร่ึ่�งหลััง 4-5 ชั่่�วโมง ไม่่เช่่นนั้้�นจะมีีเมืือกและอุุจจาระจากลำำ�ไส้้เล็็กมาปกคลุุมในลำำ�ไส้้ใหญ่่

ใหม่่ ทำำ�ให้้คุุณภาพลดลง นอกจากนี้้�พบว่่า การให้ย้าระงับัประสาท 2 ชั่่�วโมงหลังัดื่่�มยาระบายหมด

มีีความปลอดภััยสููง ความเสี่่�ยงต่่อการสำำ�ลักต่ำำ��(23) จาก meta-analysis ของ 5 การศึึกษาพบว่่า 

split-dose preparation เพิ่่�มคุุณภาพการเตรียมลำำ�ไส้้ (odds ratio=3.7) และเพิ่่�มความพึึงพอใจ

ของผู้้�ป่วย (odd ratio=1.8) ได้้ชััดเจน(24)

รููปท่ี่� 1.  ก.	 ลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�เตรียมได้้ดีีและพบติ่่�งเน้ื้�อชนิดแบนเรีียบขนาดใหญ่่ 2 ซม. 

	ข . Magnifying narrow band imaging แสดงให้้เห็็นลัักษณะของเส้้นเลืือดขนาดเล็็กที่่�

เรีียงไม่่เป็็นระเบีียบ หรืือ JNET 2B 

	 ค. รููปติ่่�งเน้ื้�อหลัังตััดออก ผลชิ้้�นเน้ื้�อเป็็น intramucosal adenocarcinoma



389

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

รููปท่ี่� 2. ลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�เตรียมไม่่ดีี มีีอุุจจาระเคลืือบ โอกาสสููงที่่�จะคลาดติ่่�งเน้ื้�อ

	 Same-day preparation มัักใช้้สำำ�หรัับการเตรียมลำำ�ไส้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีนััดส่่องกล้้องช่่วงบ่่าย 

โดยให้้ดื่่�มเช้้าวัันที่่�มาส่่องกล้้องทั้้�งหมด มีีการศึึกษาพบว่่าความสะอาดของลำำ�ไส้้ดีีกว่่า ดื่่�มง่่ายกว่่า 

ผลข้้างเคีียงน้้อยกว่่า และมีีผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตน้อยกว่่า(25) 

	ห้ องส่่องกล้้อง surgical endoscopy colorectal division โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ ใช้้การ 

เตรียมลำำ�ไส้้ทั้้�ง 2 วิิธีี คืือ split-dose preparation ในกรณีีมีีแผนทำำ�ในช่่วงคร่ึ่�งเช้้า และใช้้ same-day 

preparation ในกรณีีมีีแผนทำำ�ในช่่วงคร่ึ่�งบ่่าย โดยคนไข้้ทุุกคนจะได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ให้้งดอาหารมีี

กาก ผััก ผลไม้้ 2 วัันก่่อนส่่องกล้้อง และให้้ดื่่�ม polyethylene glycol (PEG) จำำ�นวน 2 ล.ในเบ้ื้�อง

ต้้นทุุกคน ถ้้าลำำ�ไส้้ยัังเตรียมได้้ไม่่ดีีอาจต้องดื่่�มเพิ่่�มที่่�ห้้องส่่องกล้้องซ่ึ่�งจะพิิจารณาเป็็นราย ๆ ไป

	 2.  ส่องกล้้องถึึงลำำ�ไส้้ส่วน cecum เป็็นส่่วนใหญ่่ (high cecal intubation rate)

	 การส่่องกล้้องให้้ถึึงลำำ�ไส้้ cecum โดยมีีการถ่่ายรููปเป็็นหลัักฐานถืือว่่ามีีความสำำ�คััญดััง

รููปที่่� 3 ไม่่เช่่นนั้้�นการส่่องกล้้องถืือว่าไม่่สมบููรณ์์ (incomplete colonoscopy) อาจพบมะเร็็ง

ลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังส่่องกล้้องที่่�ลำำ�ไส้้ใหญ่่ฝั่่�งขวาได้้ (right-sided interval cancer) โดย Baxter และคณะ 

พบว่่าอััตราการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ถึึง cecum ร้้อยละ 95 ข้ึ้�นไปทำำ�ให้้โอกาสเกิิด right-sided 

interval cancer ลดลงร้้อยละ 30 เมื่่�อเทีียบกัับอััตราการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ถึึง cecum น้้อยกว่่า

ร้้อยละ 80(6)
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	 สาเหตุุของการส่่องกล้้องไม่่ถึึง cecum มีีตั้้�งแต่่การขดกัันของกล้้องในท้้อง (looping of 

the scope) เพราะลำำ�ไส้้ยาว (redundant) และผู้้�ป่วยรู้้�สึึกเจ็็บจนทนไม่่ไหว ดัังนั้้�นวิิธีีการใส่่กล้้อง

ให้้เกิิดการขดกัันน้้อยด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ  ตั้้�งแต่่การดึึงกล้้องถอยกลัับ (scope shortening) การให้้ผู้้�ช่ว่ย

กดท้้องผู้้�ป่วย (abdominal pressure) และการเปลี่่�ยนท่่าผู้้�ป่วยให้้เหมาะสม (patient’s positioning) 

ย่่อมมีีความสำำ�คัญ

	 ASGE ได้้แนะนำำ�ตัวชี้้�วััดคุุณภาพการส่่องกล้้อง ว่่าควรส่่องกล้้องถึึง cecum โดยมีีการ

ถ่่ายรููปยืืนยัันทุุกราย โดยรวมควรส่่องกล้้องถึึง cecum ร้้อยละ 90 ข้ึ้�นไป และในผู้้�ป่วยที่่�มาคััด

กรองมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ควรส่่องกล้้องถึึง cecum ร้้อยละ 95 ข้ึ้�นไป(22)

รููปท่ี่� 3. การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ถึึงส่่วน cecum จะสัังเกตได้้จากรููเปิิดไส้้ติ่่�ง (appendiceal orifice) 

และปากของลำำ�ไส้้เล็็กส่่วน ileum (ileocecal valve) ที่่�เห็็นด้้านซ้้ายบนของรููป

	 3.  พบติ่่�งเนื้้�อในลำำ�ไส้้ใหญ่่มาก (high adenoma detection rate)

	 เมื่่�อพููดถึึงการป้้องกัันการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่นั้้�น อััตราการพบติ่่�งเน้ื้�อ adenoma 

(adenoma detection rate) ถืือเป็็นตััวชี้้�วััดที่่�สำำ�คัญที่่�สุุด โดย Kaminski และคณะ พบว่่าแพทย์์

ผู้้�ส่องกล้้องที่่�มีี adenoma detection rate น้้อยกว่่าร้้อยละ 20 จะพบผู้้�ป่วยมีี interval cancer ใน

ภายหลัังมากกว่า่(26) ในอีีกการศึึกษาพบว่า่แพทย์ผ์ู้้�ส่องกล้อ้งที่่�มีี adenoma detection rate มากกว่า่

ร้้อยละ 33 จะมีีอััตราการพบ interval cancer น้้อยลงร้้อยละ 48-62 เมื่่�อเทีียบกัับแพทย์์ที่่�มีี 

adenoma detection rate น้้อยกว่่าร้้อยละ 19 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าทุุกร้้อยละ 1 ของ adenoma 

detection rate ที่่�มากข้ึ้�น จะช่่วยลดโอกาสเกิิด interval cancer ร้้อยละ 3(27)
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	 โดย ASGE ได้แ้นะนำำ�ว่าการส่อ่งกล้อ้งที่่�มีีคุุณภาพควรมี ีadenoma detection rate อย่าง

น้้อยร้้อยละ 25 และถ้้าแยกตามเพศ ควรได้้อย่างน้้อยร้้อยละ 30 ในผู้้�ชาย และร้้อยละ 20 

ในผู้้�หญิิง(22)

การเพิ่่�มคุุณภาพการค้้นหาติ่่�งเนื้้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ (optimize colonic polyp detection)
	ดั งที่่�กล่่าวไว้้ว่่าการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่เป็็นหััตถการที่่�ไม่่สมบููรณ์์ ไม่่สามารถค้น้หาติ่่�งเน้ื้�อ

และป้้องกัันการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ได้้ทั้้�งหมด จึึงมีีการพััฒนาการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่โดยการ

ฝึึกฝน การใช้้อุุปกรณ์์และเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ ที่่�สามารถทำำ�ให้้การค้้นหาติ่่�งเน้ื้�อให้้มีีประสิิทธิิภาพ

มากข้ึ้�น ดัังนี้้�

1.  การฝึึกฝนเพ่ื่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเนื้้�อ (training to optimize colonic polyp detection)

	 การฝึึกฝนมีีความสำำ�คัญมากในการเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อ ควรเริ่่�มจากเน้้นย้ำำ��ความสำำ�คัญ

ของการหาติ่่�งเน้ื้�อเพื่่�อนำำ�ไปสู่่�การป้้องกัันมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ และต้้องทราบว่่าติ่่�งเน้ื้�อก่อนที่่�จะเป็็น

มะเร็็งหลายครั้้�งมองหายาก ถ้้าแบ่่งตาม Paris classification แล้้ว ติ่่�งเน้ื้�อที่่�อัันตรายและดููยาก

จะเป็็นชนิดแบนราบ (0-IIa, 0-IIb, 0-IIc) ดัังรููปที่่� 4(28)

รููปท่ี่� 4. การแบ่่งลัักษณะติ่่�งเน้ื้�อตาม Paris classification(28)

	 การฝึึกฝนเพื่่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อจะแบ่่งได้้เป็็น การฝึึกดููเยื่่�อบุลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ชััดเจน 

(mucosal exposure technique) และการถอยกล้้องด้้วยเวลาที่่�เพีียงพอ (adequate withdrawal 

time)(29)

	 การฝึึกดููเย่ื่�อบุุลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ชัดเจน (mucosal exposure technique)

	อั นดัับแรกในการที่่�จะดููเยื่่�อบุลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ชััดเจนนั้้�นเริ่่�มจากการเตรียมลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ดีี 

ไม่่ให้้อุุจจาระบดบัังติ่่�งเน้ื้�อดังที่่�ได้้กล่่าวไปแล้้ว วิิธีีถอยกล้้องเพื่่�อหาติ่่�งเน้ื้�อที่่�เป็็นพ้ื้�นฐานสำำ�คัญที่่�

ผู้้�ส่องกล้้องต้้องทราบ คืือ



392

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

	 1.	ต้องพยายามหาติ่่�งเน้ื้�อทุกรอยพัับของลำำ�ไส้้ (colonic fold) โดยต้้องระวัังเยื่่�อบุที่่�หลบ

อยู่�หลัังรอยพัับ (mucosa proximal to the fold) และตรงส่่วนโค้้งของลำำ�ไส้้ (flexures) ซ่ึ่�งเป็็นส่่วน

ที่่�คลาดติ่่�งเน้ื้�อบ่อย

	 2.	ต้องล้้างทำำ�ความสะอาดเศษอุุจจาระทุุกครั้้�งให้้ดีี เพราะในบางติ่่�งเน้ื้�อนั้้�นดููยาก เช่่น 

sessile serrated polyp (SSP) ที่่�หลายครั้้�งอาจเห็็นแค่่เยื่่�อเมืือก (mucous cap) เท่่านั้้�น (รููปที่่� 5)

	 3.	ต้องเป่่าลมให้้ลำำ�ไส้้โป่่งทุุกครั้้�งตอนถอยกล้้องหาพยาธิิสภาพ

	 4.	ถ้าลำำ�ไส้้บีีบตััวมากให้้ใช้้ยา Hyoscine Butylbromide หรืือ Buscopan เพื่่�อลดการ

บีีบตััวก่่อนถอยกล้้อง

รููปท่ี่� 5. 	ก.	ติ่่�งเน้ื้�อชนิด sessile serrated polyp ที่่�สัังเกตยาก หลายครั้้�งเห็็นเพีียงแค่่เยื่่�อเมืือก 

(mucous cap) 

	ข .	รููปหลัังจากล้้างเยื่่�อเมืือกออกจากติ่่�งเน้ื้�อ จะสัังเกตได้้ยาก

	 ค.	Magnifying narrow band imaging แสดงให้้เห็็นลัักษณะ type II-O (open) pits ซ่ึ่�งเป็็น

ลัักษณะสำำ�คัญของ sessile serrated polyp

	 การถอยกล้้องด้้วยเวลาท่ี่�เพีียงพอ (adequate withdrawal time)

	 เวลาที่่�ใช้้ในการถอยกล้้อง (withdrawal time) ถืือเป็็นตััวชี้้�วััดของการส่่องกล้้องที่่�มีีคุุณภาพ

เป็็นอัันดัับสองรองจาก adenoma detection rate โดย US multi-society task force on colorectal 

cancer ได้้แนะนำำ�ให้้ใช้้เวลาอย่างน้้อย 6-10 นาทีีในการถอยกล้้อง(30) โดยคำำ�แนะนำำ�นี้้�มาจากการ

ศึึกษาของ Barclay และคณะที่่�พบว่่า adenoma detection rate และเวลาที่่�ใช้้ถอยกล้้องมีีความ

สััมพัันธ์์กัันเป็็นเส้้นตรง และเวลา 6 นาทีีสามารถใช้้แยกแพทย์์ที่่�พบติ่่�งเน้ื้�อมากและน้้อยได้้ดีี(31) 

	 ในความเห็็นของผู้้�นิพนธ์์ แม้้ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการถอยกล้้องมีีความสำำ�คัญจากการศึึกษา

ต่่าง ๆ แต่่ที่่�จริงแล้้วแพทย์์ควรใส่่ใจและเน้้นไปกัับการสัังเกตหาพยาธิิสภาพมากกว่่าเวลาที่่�ใช้้ 

ถ้้าแพทย์์ผู้้�ส่องกล้้องมีีความพยายามสัังเกตหารอยโรคได้้ดีีแล้้ว เวลาที่่�ใช้้ย่่อมมากกว่่า 6 นาทีี

แน่่นอน
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	 นอกจากนี้้�ยัังมีีวิิธีีอื่่�น ๆ ที่่�มีีการแนะนำำ�ให้้ใช้้เพื่่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�ออีก เช่่น

	 การใส่่กล้้องสองครั้้�งในลำำ�ไส้้ใหญ่่ฝั่่�งขวา (double right colon examination)

	 หลายการศึึกษาพบว่่าการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่สามารถป้องกัันมะเร็็งลำำ�ไส้้ฝั่่�งขวาได้้สููงถึึง

ร้้อยละ 40-60 อย่างไรก็็ตามยัังต่ำำ��กว่่าความสามารถในการป้้องกัันมะเร็็งลำำ�ไส้้ฝั่่�งซ้้ายที่่�สููงถึึง

ร้้อยละ 80(32-34) ซ่ึ่�งอาจเกี่่�ยวกัับการใส่่กล้้องไม่่ถึึงลำำ�ไส้้ cecum หรืือติ่่�งเน้ื้�อแบนราบที่่�อัันตราย

และสัังเกตยากมัักเกิิดในลำำ�ไส้้ใหญ่่ฝั่่�งขวา ดัังนั้้�นจึึงมีีการศึึกษาการใส่่กล้้องสองครั้้�งในลำำ�ไส้้ใหญ่่

ฝั่่�งขวา (double right colon examination) โดยมีีทั้้�งการส่่องกล้้องครั้้�งสองแบบ forward view หรืือ 

retroflexion พบว่่า การใส่่กล้้องครั้้�งสองด้้วย forward view หรืือ retroflexion นั้้�นไม่่ต่่างกัันและ

จะสัังเกตเห็็นติ่่�งเน้ื้�อเพิ่่�มอย่า่งน้อ้ยหนึ่่�งอััน และมัักพบติ่่�งเนื้้�อเพิ่่�มในการใส่ค่รั้้�งที่่�สองในคนไข้้อายุุ

มากและคนไข้้ที่่�มีีติ่่�งเน้ื้�อในการใส่่กล้้องครั้้�งแรก(35) 

	

	 การเปลี่่�ยนท่่าคนไข้้ระหว่่างการถอยกล้้อง (dynamic patient rotation during 

withdrawal)

	 หลัักการ คืือ ให้้ลำำ�ไส้้ใหญ่่อยู่�ในตำำ�แหน่่งที่่�แรงโน้้มถ่่วงช่่วยให้้ลำำ�ไส้้ถ่่างออก (non-

dependent position) ซ่ึ่�งลำำ�ไส้้จะขยายตััวได้้ดีี คืือ ให้้คนไข้้นอนตะแคงซ้้ายลงตอนสัังเกตลำำ�ไส้้ฝั่่�ง

ขวา นอนหงายตอนสัังเกตลำำ�ไส้้ส่่วน transverse colon และตะแคงขวาลงตอนสัังเกตลำำ�ไส้้ฝั่่�งซ้้าย 

โดยผลลััพธ์์จากการศึึกษามีีความแตกต่่างกััน East และคณะ ทำำ� RCT พบว่่าคนไข้้กลุ่่�มที่่�ถอย

กล้้องด้้วยท่่าตะแคงซ้้ายรอบแรกแล้้วรอบสองทำำ�เป็็น dynamic patient rotation จะเพิ่่�มการพบ

ติ่่�งเน้ื้�ออย่างน้้อยหน่ึ่�งอัันร้้อยละ 34 ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ทำำ�กลัับกัันจะเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�ออย่างน้้อย 

หน่ึ่�งอัันเพีียงร้้อยละ 23 ซ่ึ่�งแตกต่่างกันัอย่างมีีนััยสำำ�คัญ(36) ในขณะที่่� Ou และคณะ พบว่า่ dynamic 

patient position ไม่่ช่่วยเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อแต่่อย่างใด(37)

2. การใช้้อุปกรณ์์เพ่ื่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเนื้้�อ (devices to optimize colonic polyp detection)

	 การใช้้ cap ช่วยในการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ (cap-assisted colonoscopy)

	 การใส่่ transparent cap ที่่�หน้้ากล้้องนั้้�น (รููปที่่� 6) ช่่วยให้้แพทย์์สามารถกดรอยพัับลำำ�ไส้้

เปิิดให้้เห็็นรอยโรคที่่�อาจซ่อนอยู่�ข้างหลััง จาก meta-analysis ของ RCT พบว่่า cap-assisted 

colonoscopy ช่่วยเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อเพีียงเล็็กน้้อย [relative risk 1.08, 95% confidence interval 

(CI) 1.00-1.17](38)  ผู้้�นิพนธ์์มีีความเห็็นว่่า การใช้้ cap อาจช่วยเพิ่่�มการดููติ่่�งเน้ื้�อที่่�อยู่�หลัังรอยพัับ

จริงแต่่ก็็จะทำำ�ให้้การมองเห็็น (visual field) แคบลงและมืืดลง จึึงไม่่นิิยมใช้้วิิธีีนี้้�ในการส่่องกล้้อง

ปกติิ
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รููปท่ี่� 6. Transparent cap ที่่�ใช้้สำำ�หรัับ cap-assisted colonoscopy(39) (ได้้รัับอนุญาตให้้ใช้้รููปจาก

บริิษััท Olympus Thailand Co, Ltd.)

	 การใช้้ endocuff 

	อุ ปกรณ์์ endocuff (รููปที่่� 7) เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ติิดปลายกล้้องส่่องลำำ�ไส้้เพื่่�อช่วยให้้รอย

พัับลำำ�ไส้้เปิิดออกตอนถอยกล้้อง จาก meta-analysis เปรีียบเทีียบการใช้้ endocuff กัับการส่่อง

กล้้องปกติิ  พบว่่าการใช้้ Endocuff สามารถช่วยเพิ่่�ม adenoma detection rate ได้้มาก (relative 

risk 1.18, 95% CI 1.05-1.32) และจะช่่วยเพิ่่�มได้้ดีีอย่างยิ่่�งในแพทย์์ส่่องกล้้องที่่�มีี adenoma 

detection rate น้้อยกว่่าร้้อยละ 35(40) ในการศึึกษา RCT พบว่่าการส่่องกล้้องโดยใช้้ endocuff 

ร่่วมด้้วยมีี adenoma detection rate มากกว่่าการส่่องกล้้องปกติิอย่างมีีนััยสำำ�คัญ (ร้้อยละ 35.4 

และร้้อยละ 20.7 P<0.0001)(41) 

รููปท่ี่� 7. Endocuff (ได้้รัับอนุญาตให้้ใช้้รููปจากบริิษััท Olympus Thailand Co, Ltd.)
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	 กล้้องส่่องลำำ�ไส้้ใหญ่่ท่ี่�มีีมุมกว้้างกว่่าปกติิ (extra-wide-angle view colonoscope)

	 กล้้องส่่องลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�มีีมุุมกว้้างกว่่าปกติิที่่�มีีในปััจจุุบััน คืือ full-spectrum endoscopy 

colonoscope (FUSE) ซ่ึ่�งนอกจากจะมีีเลนส์์อยู่�ที่่�ปลายกล้้องแล้้วยัังมีีอยู่�ทั้้�งสองข้้างของปลาย

กล้้องด้้วย (รููปที่่� 8(43)) รููปจากกล้้องทั้้�งสามนี้้�จะทำำ�ให้้ได้้ภาพมุุมกว้้างถึึง 330 องศา และประมวล

ผลออกสามจอมอนิเตอร์ ในขณะที่่�กล้้องส่่องลำำ�ไส้้ใหญ่่โดยทั่่�วไปจะได้้ภาพมุุมกว้้างเพีียง 170 องศา 

โดย Gralnek และคณะ ได้้ทำำ� RCT พบว่่า FUSE มีีอััตราคลาดติ่่�งเนื้้�อน้อยกว่่ากล้้องปกติิ 

(ร้้อยละ 7 และร้้อยละ 41 P<0.0001)(42) อย่างไรก็็ตาม FUSE มีีข้้อจำำ�กัดหลายอย่าง คืือ ราคา

แพง ไม่่มีีที่่�ใช้้แพร่่หลาย และผู้้�ส่องกล้้องต้้องดููจอมอนิเตอร์สามจอพร้้อมกััน ทำำ�ให้้มีีความยาก

ลำำ�บากในทางปฏิิบััติิ

รููปท่ี่� 8. กล้้อง full-spectrum endoscopy colonoscope (FUSE) ที่่�มีีมุุมกว้้างกว่่าปกติิ(43)

	 กล้้อง third eye retroscope

	 กล้้อง third eye retroscope (รููปที่่� 9(44)) นั้้�นออกแบบมาเพื่่�อช่วยค้้นหาติ่่�งเน้ื้�อที่่�อาจซ่อน

อยู่�หลัังรอยพัับลำำ�ไส้้ใหญ่่ ซ่ึ่�ง Leufkens และคณะ ทำำ� RCT พบว่่ากลุ่่�มคนไข้้ที่่�มีีส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่

ปกติิแล้้วส่่องอีีกรอบโดย third eye retroscope จะเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อได้้ร้้อยละ 45.8 ในทาง

กลัับกัันกลุ่่�มที่่�ส่่องกล้้อง third eye retroscope แล้้วส่่องอีีกรอบด้้วยกล้้องธรรมดาจะเพิ่่�มการพบ

ติ่่�งเน้ื้�อเพีียงร้้อยละ 22.6(44) อย่างไรก็็ดีีกล้้อง third eye retroscope ไม่่เป็็นที่่�นิิยมเพราะมีี

ราคาแพง และต้้องใส่่เข้้าใน working channel ทำำ�ให้้เวลาพบติ่่�งเน้ื้�อแล้้วต้้องตััดจะเสีียเวลาถอย

กล้้อง third eye retroscope ออกก่่อนตััด
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รููปท่ี่� 9. การใช้้ third eye retroscope เพื่่�อช่วยเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อที่่�อาจซ่อนอยู่�หลัังรอยพัับ

ลำำ�ไส้้ใหญ่่(44)

3. การปรัับรููปภาพเพ่ื่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเนื้้�อ (image-enhancing methods to optimize colonic 

polyp detection)

	 การพ่่นสีีบนเย่ื่�อบุุลำำ�ไส้้ใหญ่่ (chromoendoscopy)

	 การพ่่นสีี indigo carmine (รููปที่่� 10) หรืือ methylene blue ทำำ�ให้้เห็็นลัักษณ ะเยื่่�อบุ

ลำำ�ไส้ใ้หญ่่ชััดเจนขึ้้�น การพ่น่สีนีี้้�นอกจากใช้้แบ่่งชนิดของติ่่�งเนื้้�อแล้ว้ยังัสามารถช่ว่ยเพิ่่�มการพบติ่่�ง

เน้ื้�อได้้อีีกด้้วย มีีประโยชน์ม์ากในติ่่�งเนื้้�อที่่�แบนมองเห็น็ยาก โดย Pohl และคณะ ทำำ� RCT เปรียีบ

เทีียบการพ่่นสีีทั้้�งลำำ�ไส้้ใหญ่่ด้้วย indigo carmine (pan colonic chromoendoscopy) กัับการส่่อง

กล้้องปกติิ พบว่่า pan colonic chromoendoscopy ช่่วยเพิ่่�มอััตราการพบติ่่�งเน้ื้�อต่่อคน (0.95 

และ 0.66) อััตราการพบติ่่�งเน้ื้�อแบนราบต่่อคน (0.56 และ 0.28) และอัตัราการพบติ่่�งเนื้้�อ serrated 

polyp ต่่อคน (1.19 vs 0.49)(45) ในขณะที่่�อีีกการศึึกษาใช้้กล้้อง high-definition colonoscope 

เทีียบ pan-colonic chromoendoscopy กัับส่่องกล้้องปกติิ พบว่่า pan colonic chromoendoscopy 

เพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อเพีียงเล็็กน้้อย คืือ เพิ่่�มอััตราการพบติ่่�งเน้ื้�อแบนราบต่่อคน (0.6 และ 0.4 

P=0.01) อััตราการพบติ่่�งเน้ื้�อเล็็กกว่่า 5 มม. ต่่อราย (0.8 และ 0.7 P=0.03)(46) ข้้อจำำ�กัดของ 

chromoendoscopy คืือ ใช้้เวลานานในการพ่่นสีี และอาจหาสีีใช้้ยากในบางประเทศ
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รููปท่ี่� 10. สีี indigo carmine ที่่�ห้้องส่่องกล้้อง surgical endoscopy colorectal division โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ผลิตเองและรููปติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัังพ่่นสีี

	 การปรัับแสงสีีโดย narrow band imaging (NBI)

	 การปรัับแสงสีีด้้วย NBI นั้้�นเป็็นการใส่่ตััวกรองสีีจากต้้นกำำ�เนิิดแสงให้้แคบลงเหลืือเพีียง

แสงสีีน้ำำ��เงิินที่่� 415 นาโนม.และสีีเขีียวที่่� 549 นาโนม. ทำำ�ให้้เห็็นพ้ื้�นผิิวเยื่่�อบุและเส้้นเลืือดเล็็ก

ชััดเจนข้ึ้�น (รููปที่่� 1 และ 5) มีีหลายการศึึกษาหาบทบาทของ NBI ในการช่่วยเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อ 

โดยถ้้าเป็็น NBI รุ่่�นเก่่า จะไม่่สามารถช่วยเพิ่่�ม adenoma detection rate ได้้ เพราะจอค่อนข้้าง

มืืดสัังเกตติ่่�งเน้ื้�อยาก(47, 48)  ในขณะที่่�ถ้้าเป็็น NBI รุ่่�นใหม่่ที่่�ปรัับปรุุงให้้ชััดและสว่่างข้ึ้�นแล้้ว พบ

ว่่าการถอยกล้้องด้้วย NBI เมื่่�อเทีียบกัับการถอยปกติิแล้้ว การใช้้ NBI จะช่่วยเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อ

อย่างมีีนััยสำำ�คัญ (ร้้อยละ 48.3 และร้้อยละ 34.4 P=0.01)(49) อย่างไรก็็ตาม ผู้้�นิพนธ์์เห็็นว่่าแม้้ว่่า 

NBI รุ่่�นใหม่่จะสว่่างข้ึ้�นแต่่ก็็ยัังมืืดกว่่ามากเมื่่�อเทีียบกัับ white light ทำำ�ให้้ใช้้หาติ่่�งเน้ื้�อลำำ�บาก ไม่่

เป็็นที่่�นิิยม 

	 การปรัับแสงสีีโดย texture and color enhancement imaging (TXI)

	ล่ าสุุดบริิษััท Olympus ได้้ออกตัวัประมวลผลวีดีีีโอใหม่ช่ื่่�อ EVIS X1 ซ่ึ่�งมีกีารทำำ�งานหลาย

อย่างที่่�ดีีข้ึ้�น หน่ึ่�งในนั้้�นคืือ การปรัับแสงสีีด้้วย TXI ซ่ึ่�งช่่วยทำำ�ให้้รายละเอีียด ความสว่่าง และสีี

ภาพ ดีีมากข้ึ้�นกว่่าเดิิมในการหาติ่่�งเน้ื้�อ ดัังรููปที่่� 11 ในปััจจุุบัันยัังมีีหลายการศึึกษาที่่�กำำ�ลังดำำ�เนิิน

อยู่�เพื่่�อหาบทบาทของ TXI ในเรื่่�องการค้้นหาติ่่�งเน้ื้�อ ซ่ึ่�งผู้้�นิพนธ์์มีีความเห็็นว่่า TXI จะเป็็นมาตรฐาน

ใหม่่ของการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ในอนาคต
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รููปท่ี่� 11.	 ก.	ติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่เมื่่�อใช้้ white light high-definition colonoscope ปกติิ

	ข .	การใช้้ texture and color enhancement imaging (TXI) ดููติ่่�งเน้ื้�อเดีียวกััน

4.  การใช้้ปัญญาประดิษิฐ์เ์พื่่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเนื้้�อ (artificial intelligence to optimize colonic 

polyp detection)

	 โลกยุุคปััจจุุบัันมีีการใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์ (artificial intelligence, AI) เกืือบทุุกภาคส่่วน การ

ส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ก็็เช่่นกััน มีีการนำำ� AI มาใช้้ ทั้้�งในแง่่การเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อและการให้้วิินิิจฉััย

ติ่่�งเน้ื้�อ (รููปที่่� 12(50)) จาก meta-analysis ของ RCT ที่่�ศึึกษาการใช้้ AI มาช่่วยในการค้้นหาติ่่�งเน้ื้�อ 

พบว่่า AI ช่่วยเพิ่่�ม adenoma detection rate ได้้ (ร้้อยละ 29.6 และร้้อยละ 19.3) แต่่มีีข้้อสังเกต 

คืือ ติ่่�งเน้ื้�อที่่�พบส่่วนใหญ่่มีีขนาดเล็็กกว่่า 5 มม. และ AI ไม่่ช่่วยเพิ่่�มการพบ advanced adenoma 

แต่่อย่างไร(51) อย่างไรก็็ตามแม้้ AI มัักช่่วยเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีีขนาดเล็็ก แต่่ผู้้�เชี่่�ยวชาญหลาย

ท่่านมีีความเห็็นว่่า AI มีีประโยชน์และไม่่ได้้ทำำ�ให้้เกิิดความเสี่่�ยงใดเพิ่่�มกัับผู้้�ป่วย การที่่� AI ช่่วย

เพิ่่�ม adenoma detection rate ได้้ การเกิิด interval cancer ในอนาคตย่อมน้้อยลง(52)
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รููปท่ี่� 12. การใช้้ artificial intelligence เพื่่�อเพิ่่�มการพบติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ ซ่ึ่�งเมื่่�อพบระบบจะบอก

โอกาสมีีติ่่�งเน้ื้�อที่่�ด้้านบนซ้้ายของจอมอนิเตอร์(50)

การเพิ่่�มคุุณภาพการตััดติ่่�งเนื้้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ (optimize colonic polyp resection)
	 การตััดติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้้ได้้คุุณภาพนั้้�นจะต้้องประกอบด้้วยสองส่่วน คืือ การวิินิิจฉััย

ติ่่�งเน้ื้�อให้้แม่่นยำำ�ก่อนตััด (diagnosis) และการตััดติ่่�งเน้ื้�อออกให้้หมด ได้้ en bloc resection 

(treatment) ดัังนั้้�นเมื่่�อต้องการเพิ่่�มคุุณภาพในการตััดติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่แล้้วจึึงต้้องมีีความเข้้าใจถึึง

สององค์์ประกอบนี้้�เป็็นอย่างดีี

แนวทางให้้การวิินิิจฉัยโดยการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ (endoscopic diagnosis of 
colonic neoplasia)
	ทุ กวัันนี้้�การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่สามารถให้้การวิินิิจฉััยชนิิดติ่่�งเน้ื้�อได้้อย่างแม่่นยำำ�โดย

การพ่่นสีีบนติ่่�งเน้ื้�อ (chromoendoscopy) หรืือการใช้้เทคโนโลยีีการปรัับรููปภาพของกล้้อง (image-

enhanced endoscopy) เช่่น narrow ban d imaging (NBI), flexible spectral imaging color 

enhancement (FICE), i-scan digital contrast (I-SCAN) เป็็นต้้น 

	 โดยจะแยกชนิดของติ่่�งเน้ื้�อออกได้้เป็็น 4 ชนิด คืือ 

	 1.  ติ่่�งเน้ื้�อที่่�ไม่่ก่่อให้้เกิิดมะเร็็ง เช่่น hyperplastic polyp 

	 2.  ติ่่�งเน้ื้�อที่่�มีีโอกาสกลายเป็็นมะเร็็ง เช่่น adenomatous polyp 

	 3.  ติ่่�งเน้ื้�อที่่�เป็็นมะเร็็งระยะ เริ่่�มต้้น คืือ carcinoma in situ และ cancer with superficial 

submucosal invasion (depth of invasion <1,000 micron) 

	 4.  ติ่่�งเน้ื้�อที่่�เป็็นมะเร็็งกิินชั้้�นใต้้เยื่่�อบุผิิวลึึก คืือ submucosal invasive cancer
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	วิ ธีีที่่�ใช้้แยกชนิดติ่่�งเน้ื้�อนั้้�นมีีอยู่� 2 วิิธีีหลััก คืือ

	 1.  การพ่่นสีีบนติ่่�งเนื้้�อ (chromoendoscopy) 

	 การพ่่นสีีบนติ่่�งเน้ื้�ออาจใช้้สีี indigo carmine หรืือ crystal violet  ก็็ได้้ ความแตกต่่าง คืือ 

indigo carmine (รููปที่่� 10) จะไม่่ดููดซึึมเข้้า mucosal gland จะทำำ�ให้้เห็็นร่่องตามผิิวได้้ชััดข้ึ้�น เป็็น 

contrast dye ส่่วน crystal violet จะถููกดููดซึึมโดย mucosal gland เป็็น absorptive dye ทำำ�ให้้

เห็็นลัักษณะผิิวชััดกว่่าแต่่ใช้้เวลานาน 2-3 นาทีีกว่่าจะมีีการดููดซึึมของสีี การใช้้สีีนั้้�นมีีจุุดประสงค์์

เพื่่�อดููลักษณะผิิวของติ่่�งเน้ื้�อ (pit pattern) ซ่ึ่�ง Kudo และคณะ(53) ได้้แบ่่งติ่่�งเน้ื้�อตามลัักษณะผิิว

หลัังพ่่นสีีออกเป็็น 6 ชนิดโดยใช้้ Kudo’s classification  คืือ ชนิด I, II, III
L
, III

S
, IV และ V (รููปที่่� 

13(59)) ซ่ึ่�งลัักษณะของผิิวนี้้�สามารถพยากรณ์์ชนิดของติ่่�งเน้ื้�อได้้แม่่นยำำ� 

	 ความแม่่นยำำ�ของ chromoendoscopy ในการแยกระหว่า่ง neoplastic และ non-neoplastic 

lesion อยู่�ที่่�ร้้อยละ 82-92 เมื่่�อไม่่ได้้ใช้้กำำ�ลังขยาย (non-magnifying) และร้้อยละ 80-96 ถ้้าใช้้

กำำ�ลังขยาย (magnifying) ในขณะที่่�การส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ธรรมดา (conventional colonoscopy) 

จะแม่่นยำำ�เพีียงร้้อยละ 68-92(54-57)

	 นอกจากนี้้� chromoendoscopy สามารถแยก early cancer (Tis และ submucosal 

invasion <1,000 micron) จาก submucosal invasive cancer ได้้แม่่นยำำ�มีความไว ความจำำ�เพาะ 

positive predictive value, negative predictive value และ accuracy ร้้อยละ 85.6 ร้้อยละ 99.4 

ร้้อยละ  86.5 ร้้อยละ 99.4 และร้้อยละ 98.8 ตามลำำ�ดับ(58)
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รููปท่ี่� 13. การจััดกลุ่่�มติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่โดย Kudo’s classification(59)

	 2.  การใช้้เทคโนโลยีีการปรัับรููปภาพของกล้้อง (image-enhanced endoscopy) 

	ผู้้�นิ พนธ์์จะขอกล่่าวถึึง NBI ซ่ึ่�งเป็็นวิิธีีที่่�ได้้รัับความนิิยมมากที่่�สุุด ในการใช้้ NBI เพื่่�อแยก

ชนิดติ่่�งเน้ื้�อนั้้�น เริ่่�มจากปีี ค.ศ. 2009 โดยกลุ่่�ม the colon tumor NBI interest group (CTNIG) 

ได้้เสนอ NBI international colorectal endoscopic (NICE) classification(60) (รููปที่่� 14(60)) โดยใช้้

สีี เส้้นเลืือด และลัักษณะผิิว เพื่่�อแยกติ่่�งเน้ื้�อเป็็น 3 ชนิด คืือ hyperplastic polyp, adenomatous 

polyp และ submucosal invasive cancer 

	อย่ างไรก็็ตาม การวิินิิจฉััยด้้วย NICE classification มีีปััญหาในชนิดที่่� 2 ซ่ึ่�งชนิดติ่่�งเน้ื้�อที่่�

เป็็นไปได้้ค่่อนข้้างกว้้าง ตั้้�งแต่่ low-grade adenoma จนถึึง submucosal invasive cancer ทาง

กลุ่่�มแพทย์์ส่่องกล้้องประเทศญี่่�ปุ่่�นจึึงเสนอ Japan NBI expert team (JNET) classification(61) 

โดยใช้้การส่่องกล้้อง NBI ด้้วยกำำ�ลังขยาย (magnifying NBI) (รููปที่่� 15(61)) ซ่ึ่�งแยกชนิดที่่� 2 ใน NICE 
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classification ออกเป็็นชนิด 2A (low-grade adenoma) และชนิด 2B (high-grade adenoma และ 

submucosal cancer) 

	 ความแม่น่ยำำ�ของ JNET classification ในการแยก neoplastic และ non neoplastic lesion 

มีีความไว ความจำำ�เพาะ positive predictive value, negative predictive value และ accuracy 

ร้้อยละ 75 ร้้อยละ 96 ร้้อยละ 74 ร้้อยละ 96 และร้้อยละ 93 ตามลำำ�ดับ และสามารถแยก early 

cancer (Tis และ submucosal invasion <1,000 micron) จาก submucosal invasive cancer 

ได้้เช่่นกัันโดยมีีความไว ความจำำ�เพาะ positive predictive value, negative predictive value และ 

accuracy ร้้อยละ 44 ร้้อยละ 96 ร้้อยละ 47 ร้้อยละ 96 และร้้อยละ 93 ตามลำำ�ดับ(62)

รููปท่ี่� 14. การแบ่่งชนิิดของติ่่�งเนื้้�อด้วย NBI international colorectal endoscopic (NICE) 

classification(60)
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รููปท่ี่� 15. การแบ่่งชนิดของติ่่�งเน้ื้�อด้วย Japan NBI expert team (JNET) classification(61)

	อย่ างไรก็็ดีีหลัังจากตััดติ่่�งเน้ื้�อที่่�เป็็น JNET 2B สงสััยมะเร็็งระยะเริ่่�มต้้นแล้้ว ต้้องติิดตาม

ดููผลชิ้้�นเน้ื้�อว่ามีีลัักษณะของ unfavorable pathology หรืือไม่่ ประกอบด้้วย poorly differentiated 

carcinoma, submucosal invasion ≥1,000 micron, lymphatic invasion, vascular invasion และ 

grade 2/3 tumor budding ถ้้ามีีลัักษณะต่่อไปนี้้� ควรนำำ�ผู้้�ป่วยไปทำำ�การผ่่าตััดลำำ�ไส้้ (radical 

surgery) เพราะมีีโอกาสพบการลุุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืือง(63)

	มี ข้้อควรระวัังสำำ�หรัับติ่่�งเน้ื้�อที่่�เป็็น JNET 1 คืือติ่่�งเน้ื้�อกลุ่่�มนี้้�ไม่่ใช่่ hyperplastic polyp ที่่�

เป็็น benign ทั้้�งหมด แต่่ยัังมีีกลุ่่�มที่่�เป็็น sessile serrated polyp (SSP) ที่่�สามารถกลายเป็็นมะเร็็ง

ได้้เร็็ว ซ่ึ่�งพบเป็็นสาเหตุุของ interval cancer ได้้บ่่อย โดย SSP มัักพบในลำำ�ไส้้ใหญ่่ฝั่่�งขวา(64, 65)  

SSP มีีลัักษณะที่่�สำำ�คัญคืือ mucous cap, type II-O (open) pit(66) dilated branch vessel(67) และ 

cloud-like surface(68) (รููปที่่� 5) ดัังนั้้�นเมื่่�อเจอติ่่�งเน้ื้�อที่่�เป็็น JNET 1 และมีีลัักษณะของ SSP ต้้อง

ทำำ�การตััดออก

การให้้การวิินิิจฉัยติ่่�งเนื้้�อด้้วยปััญญาประดิิษฐ์์ (artificial intelligence for diagnosis 
of colonic neoplasia)
	 ในอนาคตการวิินิิจฉััยติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่น่่าจะได้้รัับการช่่วยเหลืือโดย AI เป็็นมาตรฐาน 

ซ่ึ่�งข้้อมููลในปััจจุุบัันนั้้�นมีีความหลากหลายข้ึ้�นกัับ AI ที่่�ใช้้ Kudo และคณะ ได้้คิิดค้้น EndoBRAIN 
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system เพื่่�อช่วยการวิินิิจฉััยติ่่�งเน้ื้�อโดยใช้้ endocytoscopy ซ่ึ่�งมีีกำำ�ลังขยาย 520 เท่่า มากกว่่า

ระบบ image-enhanced endoscopy ทั่่�วไปมาก พบว่่าการใช้้ EndoBRAIN ร่่วมกัับ NBI ทำำ�ให้้

สามารถแยกติ่่�งเน้ื้�อ neoplastic และ non-neoplastic ได้้แม่่นยำำ� โดยมีีความไว ความจำำ�เพาะ 

positive predictive value, negative predictive value และ accuracy ร้้อยละ 96.9 ร้้อยละ 94.3 

ร้้อยละ 96.9 ร้้อยละ 94.3 และร้้อยละ 96 ตามลำำ�ดับ(69) ในปััจจุุบัันได้้มีีการพััฒนาระบบนี้้�

ต่่อเป็็น EndoBRAIN-plus ซ่ึ่�งทำำ�ให้้สามารถแยกติ่่�งเน้ื้�อออกเป็็น non neoplastic, adenoma และ 

invasive cancer ได้้อย่างแม่่นยำำ� มีี accuracy ร้้อยละ 91.9(70) (รููปที่่� 16(70))

รููปท่ี่� 16. ระบบ EndoBRAIN-plus ซ่ึ่�งเป็็น artificial intelligence ที่่�สามารถแยกชนิดติ่่�งเน้ื้�อได้้(70)

แนวทางการรัักษาหลัังจากได้้การวิินิิจฉัยจากการส่่องกล้้อง (management 
algorithm) 
	 แนวทางให้้การวิินิิจฉััยและรัักษาของติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ที่่�ห้้องส่่องกล้้อง surgical 

endoscopy colorectal division โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์เป็็นไปดัังรููปที่่� 17 ได้้แก่่ ถ้้าเป็็น JNET 1 

โดยที่่�ไม่่มีีลัักษณะของ sessile serrated polyp (SSP) ได้้แก่่ type II-O (open) pit, dilated branch 

vessel และ cloud-like surface จะถืือว่าเป็็น benign ไม่่ต้้องตััดออก ถ้้าสงสััยเป็็น SSP หรืือ 

JNET 2A เป็็น low-grade adenoma ให้้ตััดติ่่�งเน้ื้�อผ่่านกล้้อง ถ้้าเป็็น JNET 2B ให้้ทำำ�การย้้อม

เพิ่่�มเติิมด้้วย crystal violet เพราะจะเห็็นลัักษณะพ้ื้�นผิิวได้้ชััดมากข้ึ้�นสามารถแยกได้้ว่่าเป็็น pit Vi 

ชนิด mild irregularity ซ่ึ่�งให้้ตััดติ่่�งเน้ื้�อผ่่านกล้้องได้้เลย หรืือ pit Vi ชนิด severe irregularity ซ่ึ่�ง

ควรไปผ่่าตััดเพราะมีีโอกาสสููงที่่�จะเป็็น submucosal invasive cancer เช่่นเดีียวกัันกัับ JNET 3
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รููปท่ี่� 17. แนวทางการรัักษาหลัังจากได้้การวิินิิจฉััยจากการส่่องกล้้อง

แนวทางการเลืือกวิิธีีให้้การรัักษาผ่่านกล้้อง (endoscopic treatment of colonic 
neoplasia)
	 การให้้การรัักษาผ่่านกล้้องมีีหลายวิิธีี วิิธีีที่่�ใช้้จะพิิจารณาจากขนาด รููปร่่างและชนิดของ

ติ่่�งเน้ื้�อ หลัักการที่่�สำำ�คัญคืือ ตััดติ่่�งเน้ื้�อออกเป็็นชิ้้�นเดีียวโดยได้้ขอบเขต ที่่�เรีียกว่่า en bloc 

resection ซ่ึ่�งทำำ�ให้้พยาธิิแพทย์์อ่่านผลพยาธิิวิิทยาได้้อย่างแม่่นยำำ�โดยเฉพาะติ่่�งเนื้้�อที่่�เป็็น

มะเร็็งระยะเริ่่�มต้้น ซ่ึ่�งต้้องการทราบความลึึกของการลุุกลามอย่างละเอีียด นอกจากนี้้�การตััดได้้ 

en bloc resection มีีอััตราการเกิิดซ้ำำ��ของติ่่�งเน้ื้�อบริิเวณแผลน้้อยมาก(71)

	 1.  Endoscopic mucosal resection (EMR)

	 การทำำ� EMR จะเริ่่�มจากการใช้้สารน้ำำ�� เช่่น น้ำำ��เกลืือ normal saline ผสม indigo carmine 

ฉีีดเข้้าไปในชั้้�น submucosa เพื่่�อยกติ่่�งเน้ื้�อข้ึ้�นมาจากชั้้�น muscularis propria ใช้้ snare คล้อ้งและ

ตััดด้้วยไฟฟ้้า แล้้วจึึงใช้้ endoscopic clip ปิิดแผล (รููปที่่� 18)

	ข้ อบ่งชี้้�ของการทำำ� EMR คืือ neoplastic polyp, carcinoma in situ และ cancer with 

superficial submucosal invasion (depth of invasion <1,000 micron) ที่่�สามารถทำำ� en bloc 

resection ด้้วย EMR ซ่ึ่�ง snare ที่่�ใหญ่่ที่่�สุุดจะมีีขนาด 25-30 มม. แล้้วแต่่ผู้้�ผลิต ดัังนั้้�นจึึงมีีคำำ�

แนะนำำ�ว่าติ่่�งเน้ื้�อที่่�ตััดด้้วย EMR ไม่่ควรมีีขนาดเกิิน 20-30 มม.(72)
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รููปท่ี่� 18. การตััดติ่่�งเน้ื้�อด้วยวิิธีี endoscopic mucosal resection (EMR)

	 2.  Precutting endoscopic mucosal resection (precutting EMR)

	 การทำำ� precutting EMR จะมีีขั้้�นตอนเพิ่่�มข้ึ้�นคืือการทำำ� circumferential mucosal incision 

โดย endoscopic knife เช่่น Dual Knife® (Olympus, Tokyo, Japan) แล้้วค่่อยใช้้ snare คล้้องตััด 

(รููปที่่� 19) ซ่ึ่�งข้้อบ่งชี้้�ในการทำำ�เหมืือนกัับ EMR แต่่ติ่่�งเน้ื้�อนั้้�นตััด en bloc resection ได้้ยากด้้วย

วิิธีี EMR ปกติิ เช่่น ติ่่�งเน้ื้�อที่่�แบนราบหรืือใหญ่่ โดยการทำำ� precutting EMR จะช่่วยตััดติ่่�งเน้ื้�อ

แบบนี้้�ได้้(72) 

รููปท่ี่� 19. การตััดติ่่�งเน้ื้�อด้วยวิิธีี precutting endoscopic mucosal resection (precutting EMR)

	 3. Endoscopic submucosal dissection (ESD) 

	 ESD ถืือเป็็นหััตถการที่่�ทำำ�ยาก ผู้้�ทำำ�ต้องมีีความชำำ�นาญในการควบคุุมกล้้องสููง โดยการ

ทำำ�จะเริ่่�มจากฉีีดสารน้ำำ��เข้้าชั้้�น submucosa โดยนิิยมใช้้สารน้ำำ��ที่่�ถููกดููดซึึมช้้า อยู่�ได้้นาน เช่่น 

hyaluronic acid แล้ว้จึึงทำำ� mucosa incision ด้้วย endoscopic knife และเลาะไปในชั้้�น submucosa 

ต่่อโดยอาศััย cap ที่่�ต่่อหน้้ากล้้องเป็็นตััวถ่่างให้้เห็็นชั้้�น submucosa ชััดข้ึ้�น (รููปที่่� 20) การทำำ� 

ESD นั้้�นไม่่มีีข้้อจำำ�กัดในเรื่่�องขนาดก้้อน แต่่สำำ�คัญว่่าต้้องประเมิินติ่่�งเน้ื้�อให้้ดีีก่่อนทำำ�ว่าไม่่มีี

ลัักษณะของ submucosal invasive cancer ที่่�ควรให้้ผู้้�ป่วยไป radical surgery มากกว่่า
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รููปท่ี่� 20. การตััดติ่่�งเน้ื้�อด้วยวิิธีี endoscopic submucosal dissection (ESD)

	ปี  ค.ศ. 2020 Japan gastroenterological endoscopy society (JGES) ได้้ออกแนวทาง

การเลืือกผู้้�ป่วยมาทำำ� ESD(72) ดัังตารางที่่� 2(72)

ตารางท่ี่� 2. ข้้อบ่งชี้้�ของการทำำ� endoscopic submucosal dissection(72)

ลัักษณะของติ่่�งเนื้้�อท่ี่�ควรทำำ� endoscopic submucosal dissection

1. Lesions for which en bloc resection with snare EMR is difficult to apply

 LST-NG, particularly LST-NG (pseudo depressed)

 Lesions showing a Vi-type pit pattern

 Carcinoma with shallow submucosal invasion

 Large depressed-type tumors

 Large protruded-type lesions suspected to be carcinoma

2. Mucosal tumors with submucosal fibrosis

3. Sporadic tumors in conditions of chronic inflammation such as ulcerative colitis

4. Local residual or recurrent early carcinomas after endoscopic resection

EMR: endoscopic mucosal resection, LST-G: laterally spreading tumor granular type,

LST-NG: laterally spreading tumor nongranular type

ความก้้าวหน้้าการหาหยุุดเลืือดออกที่่�อาจเกิิดหลัังจากตััดติ่่�งเนื้้�อด้้วย red dichromatic 

imaging (RDI)

	ตั วประมวลผลวีีดีีโอใหม่่ของบริิษััท Ol ympus คืือ EVIS X1 มีีการระบบการปรัับแสง red 

dichromatic imaging หรืือ RDI เพื่่�อทำำ�ให้้สามารถเห็็นจุุดต้้นกำำ�เนิิดเลืือดออกและเส้้นเลืือดที่่�อยู่�

ลึึกได้้ชััดข้ึ้�นเป็็นสีีเหลืือง (รููปที่่� 21) ทำำ�ให้้ผู้้�ทำำ�การส่่องกล้้องผ่่อนคลายมากขึ้้�นเมื่่�อมีเลืือดออก

ขณะทำำ�หัตถการไม่่ว่่าจะเป็็น EMR หรืือ ESD มีี case report ว่่า RDI ช่่วยให้้การทำำ� ESD มีี
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ประสิิทธิิภาพเลืือดออกน้้อยลง(73) ในปััจจุุบัันมีีหลายการศึึกษาที่่�กำำ�ลังดำำ�เนิินอยู่�เพื่่�อหาบทบาท

ของ RDI ในการช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการตััดติ่่�งเน้ื้�อ โดยผู้้�นิพนธ์์มีีความเห็็นว่่า RDI จะเป็็น

มาตรฐานในอนาคต ช่่วยให้้การหยุุดเลืือดออกจากการทำำ�หัตถการมีีประสิิทธิิภาพมากข้ึ้�น

รููปท่ี่� 21.	ก.	เลืือดออกหลัังตััดติ่่�งเน้ื้�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ (immediate bleeding)

	ข .	การใช้้ red dichromatic imaging (RDI) สัังเกตว่าเห็็นจุุดกำำ�เนิิดเลืือดออกชััดเจน

 	 ค.	แผลหลัังจากหยุุดเลืือดออกด้้วย coag grasper

สรุุป
	 แม้้ว่่าการส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่นั้้�นเป็็นมาตรฐานสููงสุุด (gold standard) ในการตรวจ

ลำำ�ไส้้ใหญ่่ แต่่จากข้้อมููลที่่�มีีพบว่่าการส่่องกล้้องไม่่สามารถป้้องกัันการเกิิดมะเร็็งลำำ�ไส้้ใหญ่่ได้้

ทั้้�งหมด การส่่องกล้้องยัังมีีข้้อบกพร่่องในเรื่่�องการค้้นหา (detection) และการตััด (resection) 

ติ่่�งเน้ื้�ออยู่� อย่างไรก็็ตามจะเห็็นว่่ามีีความพยายามในการหาวิิธีีส่่องกล้้องต่่าง ๆ รวมถึึงอุุปกรณ์์

ใหม่ ่ๆ  ที่่�ผู้้�นิพนธ์ไ์ด้ก้ล่า่วมา เพื่่�อช่วยให้คุุ้ณภาพการส่อ่งกล้้องนั้้�นดีทีี่่�สุุดและเกิดิประโยชน์ต่์่อตัว
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