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THANAWAT LUANGSUKRERK: A study of Specificity of Narrow Band Imaging  followed byLugol’s 
Chromoendoscopy and Probe-based Confocal Laser Endomicroscopy in Screening for Early Esophageal 
Squamous Cell Neoplasm in Patients with Head and Neck Cancers.. ADVISOR: PROF. RUNGSUN 
RERKNIMITR, CO-ADVISOR: RAPAT PITTAYANON, PIYAPAN PRUEKSAPANICH {, 62 pp. 

Introduction: Head and neck squamous cell cancer patients were high-risk to develop secondary 
esophageal squamous cell carcinoma. There were some recommendations to surveilance endoscopy. Lugol's 
chromoendoscopy was the gold standard to detect those lesions. But Lugol's chromoendoscopy had low specificity 
and many side effects. In present day, narrow band imaging is become widely use. But narrow band imaging could 
not detect low-grade dysplastic lesions. Confocal laser endomicroscopy was used to increase the specificity of 
Lugol's chromoendoscopy. This study aim to compare the specificity between narrow band imaging and Lugol's 
chromoendoscopy combined with confocal laser endomicroscopy in detection of early squamous cell neoplasm. 

Methods: Head and neck squamous cell cancer patients were enrolled to surveillance by narrow band 
imaging and biopsied the lesions. Then the investigator performed Lugol's chromoendoscopy combined with 
confocal laser endomicroscopy and biopsied all lesions. The investigator calculated the diagnostic performance 
from obtianed data. 

Results: Twenty-Four Head and neck squamous cell cancer patients were enrolled. Ten early squamous 
cell neoplastic lesions were detected in 8 patients. The lesions were 2 squamous cell carcinomas, 5 high-grade 
dysplastic lesions and 3 low-grade dysplastic lesions. Five lesions were detected by narrow band imaging and other 
5 lesions were detected by Lugol's chromoendomicroscopy. The sensitivity and specificity of narrow band imaging 
were 50% and 62.5% respectively. And the sensitivity and specificity of Lugol's chromoendoscopy combined with 
confocal laser endomicroscopy were 80% and 66.7% respectively. there was no complication from endoscopy. 

Conclusion: The sensitivity and specificity of narrow band imaging and Lugol's chromoendoscopy 
combined with confocal laser endomicroscopy are still insufficient to detect early esophageal squalmous cell 
neoplasm. Lugol's chromoendoscopy is the best method to detect those lesions.  
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บทที่ 1  

บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของการวิจัย (Background and Rationale) 

มะเร็งหลอดอาหารเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งอันดับที่ 6 ผู้ป่วยโรคมะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัสมีอัตราการรอดชีวิตต่ า เนื่องจากมักได้รับการวินิจฉัยช้า ในระยะที่โรคลุกลามแล้ว 

การตรวจคัดกรองหารอยโรคก่อนเป็นมะเร็งหลอดอาหารหรือมะเร็งหลอดอาหารในระยะเริ่มแรก จึง

มีความส าคัญและสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต หากพบมะเร็งหลอดอาหารในระยะ 0 จะมีอัตราการ

รอดชีวิตที่ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 83 ในขณะที่หากพบในระยะที่ 1 จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี เท่ากับ

ร้อยละ 47 และหากเป็นระยะ IIA ขึ้นไปพบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละ 0  และรอยโรคใน

ระยะเริ่มแรกเหล่านี้ยังสามารถรักษาได้ด้วยการส่องกล้องอย่างเดียวโดยไม่ต้องผ่าตัดได้ ปัจจัยเสี่ยง

หลักของมะเร็งหลอดอาหารคือ การมีประวัติมะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ, การสูบบุหรี่, การดื่ม

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์, และการเคี้ยวหมาก จึงมีค าแนะน าให้ผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและ

ล าคอได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหาร  

การตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารด้วยการส่องกล้องมีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง โดย

การย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล ถือเป็นมาตรฐานในการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหาร

ชนิดสความัส เนื่องจากมีความไวสูงที่สุด แต่มีข้อเสียคือมีความจ าเพาะต่ า ท าให้ผู้ป่วยได้รับการตัดชิ้น

เนื้อโดยไม่จ าเป็น มีผลข้างเคียงคือระคายเคืองทางเดินอาหารและทางเดินหายใจได้ และมีความ

ยุ่งยากในการจัดเตรียมสารละลาย 

ด้วยเทคโนโลยีใหม่ของการส่องกล้อง ได้มีการน าการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง ซึ่ง

ใช้หลักการคลี่นแสงช่วงแคบท าให้สามารถมองเห็นเส้นเลือดในชั้นเยื่อบุผิวได้ชัดเจน ท าให้สามารถ

ช่วยจ าแนกรอยโรคต้องสงสัยได้ ซึ่งสามารถใช้แทนการพ่นสารละลายลูกอลได้ ซึ่งช่วยลดผลข้างเคียง

ที่เกิดจากการใช้สารละลายลูกอลได้ และการศึกษาเบื่องต้นยังพบว่าการส่องกล้องแนรโ์รวแบนด์ 

อิมเมจจิง มีความจ าเพาะที่ดีท าให้ช่วยลดการตัดชิ้นเนื้อโดยไม่จ าเป็น และอีกเทคโนโลยี คือ การส่อง

กล้องคอนโฟคอล เป็นกล้องที่ใช้แสงเลเซอร์ (laser) ส่องเข้าไปบริเวณเยื่อบุผิว ท าให้ได้ภาพซึ่งมี

ก าลังขยายสูงมากถึง 1000 เท่า สามารถดูภาพในระดับเซลล์ภายในตัวผู้ป่วยในขณะที่ส่องกล้องได้ 
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เปรียบเสมือนการตรวจทางพยาธิวิทยาโดยไม่ต้องตัดชิ้นเนื้อ ซึ่งเมื่อน ามาใช้ร่วมการย้อมหลอดอาหาร

ด้วยสารละลายลูกอล สามารถลดการตัดชิ้นเนื้อโดยไม่จ าเป็นไดใ้นการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัส 

ในอดีตมีการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารด้วยการส่องกล้อง

แนรโ์รวแบนด์ อิมเมจจิง และการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับการส่องกล้องคอนโฟ

คอล ในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ โดย Prueksapanich และคณะ(1) โดยในการศึกษานี้ใช้การ

ตรวจด้วยกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงซึ่งสามารถตรวจหารอยโรคและสามารถจ าแนกรอยโรคต้อง

สงสัยได้ เปรียบเทียบกับการส่องกล้องคอนโฟคอลเพื่อช่วยจ าแนกและเพ่ิมความจ าเพาะให้กับการ

ย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล พบว่าการส่องกล้องแนรโ์รวแบนด์ อิมเมจจิงมีค่าความไวร้อย

ละ 85 ความจ าเพาะร้อยละ 62 การย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับการส่องกล้อง

คอนโฟคอล ความไวร้อยละ 83 ความจ าเพาะร้อยละ 92 จากการศึกษานี้พบว่าการย้อมหลอดอาหาร

ด้วยสารละลายลูกอลก่อนการส่องกล้องแนรโ์รวแบนด์ อิมเมจจิง มีผลรบกวนการส่องกล้องแนรโ์รว

แบนด์ อิมเมจจิง ท าให้ประสิทธิภาพของกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง ลดน้อยลง  

การวิจัยนี้จึงเกิดขึ้นเพ่ือศึกษาความสามารถของการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง ตาม

ด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล และการส่องกล้องคอนโฟคอล ในการตรวจคัดกรอง

มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงคือ มีประวัติมะเร็งศีรษะและ

ล าคอชนิดสความัส โดยมีความมุ่งหมายให้สามารถวินิจฉัยโรคได้รวดเร็วและแม่นย ายิ่งขึ้น โดยท าการ

ส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงก่อน และตัดชิ้นเนื้อเพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยาก่อน เพ่ือไม่ให้ถูก

รบกวนโดยการย้อมสารละลายลูกอล และเป็นวิธีที่ไม่สัมผัสเยื่อบุผิวหลอดอาหารซึ่งจะไม่รบกวนการ

ตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล หลังจากนั้นจึงท าการตรวจโดยการย้อมหลอดอหารด้วยสารละลายลูกอล

ร่วมกับการส่องกล้องคอนโฟคอล ที่มีการสัมผัสเยื่อบุผิวหลอดอาหารที่รบกวนการส่องกล้องแนร์โรว

แบนด์ อิมเมจจิงเป็นล าดับสุดท้าย และตัดชิ้นเนื้อเพ่ือจากรอยโรคต้องสงสัยที่ตรวจพบโดยการย้อม

หลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล เพ่ือยึดเป็นวิธีการตรวจมาตรฐานในการเปรียบเทียบความสามารถ

ในการวินิจฉัยของกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง และการส่องกล้องคอนโฟคอล  

1.2 ค าถามของการวิจัย (Research Questions) 

ค าถามหลัก (Primary Research Question) 
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ความจ าเพาะของการส่องกล้องแนรโ์รวแบนด์ อิมเมจจิงตามด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วย

สารละลายลูกอล และการส่องกล้องคอนโฟคอลในการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัส 

ระยะเริ่มแรก ในผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและล าคอเป็นอย่างไร 

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

เพ่ือศึกษาความจ าเพาะของการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงตามด้วยการย้อมหลอด

อาหารด้วยสารละลายลูกอล และการส่องกล้องคอนโฟคอล ในการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหาร

ชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ในผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและล าคอ 

 

1.4 สมมุติฐาน (Hypothesis) 

ความจ าเพาะของการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสในระยะเริ่มแรก ใน

ผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส ด้วยการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงตาม

ด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล และการส่องกล้องคอนโฟคอล มีค่าเท่ากับร้อยละ 92 

(1) 

 

1.5 ข้อตกลงเบื่องต้น 

ไม่มี 
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1.6 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

ภาพที่ 1 กรอบแนวความคิดวิจัย 

 

 
 

 
                

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่จะใช้ในการวิจัย 

1. ผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส (Patients with head and neck 

squamous cell carcinoma) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งของ

ช่องปาก, ลิ้น, เหงือกและเพดานปาก, ต่อมทอนซิล, มะเร็งบริเวณคอหอยและกล่องเสียง 

ชนิดสความัส จากการตรวจทางพยาธิวิทยา โดยไม่รวมมะเร็งหลังโพรงจมูก 

Esophageal lesion 

Early esophageal neoplasm: 
Vienna category 3-4 

Procedural factors 
▪ Endoscopist’s experience 
▪ Type of the endoscope 
▪ Technique 
▪ Concentration of Lugol’s solution 
▪ Sampling eror 
▪ Standard criteria of endoscopic diagnosis 

(Inoue classification) 

Pathological factors 

▪ Tissue labeling & 
transfer 

▪ Tissue staining 
▪ Grade of dysplasia 
▪ Pathologist 

 

Patient factors 

▪ Age 
▪ Gender 
▪ Smoking 
▪ Alcohol drinking 
▪ Betel nut chewing 
▪ Radiation 
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2. มะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรก (Early esophageal squamous cell neoplasm) 

หมายถึง รอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ที่รอย

โรคจ ากัดอยู่เฉพาะที่ ไม่ลึกเกินชั้นลามินา โพรเพีย ตามเกณฑ์ทางพยาธิวิทยาของ The 

revised Vienna classification จัดเป็น Category 3 เป็นต้นไป คือ Mucosal Low-grade 

และ High-grade neoplasia/carcinoma in situ ดังตารางที่ 1 

3. ต าแหน่งที่สงสัยรอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก 

จากการส่องกล้องทางเดินอาหารมีนิยามดังนี้ 

Category Diagnosis 

1 Negative for neoplasia (including normal, reactive, regenerative, 

hyperplastic, atrophic, and metaplastic epithelium) 

2 Indefinite for neoplasia 

3 Mucosal low-grade neoplasia 

3.1 Low-grade adenoma 

3.2 Low-grade dysplasia 

4 Mucosal high-grade neoplasia 

4.1 High-grade adenoma/dysplasia 

4.2 Non-invasive carcinoma (carcinoma in situ) 

4.3 Suspicious for invasive carcinoma 

4.4 Intramucosal carcinoma 

5 Submucosal invasion by carcinoma 

ตารางที่ 1แสดง The revised Vienna classification of gastrointestinal epithelial 
neoplasia (2) 
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• โดยการส่องกล้องด้วยกล้องทางเดินอาหารปกติ (white light endoscopy) 

เนื้อเยื่อปกติจะพบเป็นเนื้อเยื่อผิวเรียบสีชมพูอ่อน ส่วนต าแหน่งที่สงสัยรอยโรคการ

กลายเซลล์ หรือ มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกจากการส่องกล้อง

ทางเดินอาหารปกติ จะพบรอยโรคที่มีลักษณะ demarcated red lesion หรือ 

elevated lesion หรือ depressed lesion(3) 

• โดยการส่องกล้องด้วยการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง เนื้อเยื่อปกติจะพบเยื่อ

บุผิวมีสีสม่ าเสมอกับเนื้อเยื่อข้างเคียงและขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิวมีลักษณะ

เรียบ ขนาดสม่ าเสมอ ส่วนต าแหน่งที่สงสัยรอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็ง

หลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกจากการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 

จะพบสีของเยื่อบุที่ผิดปกติ แยกจากเยื่อบุปกติข้างเคียง ร่วมกับลักษณะของขด

หลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิว (IPCLs) มีการเปลี่ยนแปลง อย่างน้อย 2 ใน 4 ลักษณะ 

ได้แก่ dilatation, tortuosity, caliber change of IPCL และ variation shape 

among IPCL เท่ากับ Inoue’s classification ระดับ IV ขึ้นไป ดังตารางที่ 2 

• โดยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล 

เนื้อเยื่อปกติจะพบว่าติดสีน้ าตาลเข้ม ส่วนต าแหน่งที่สงสัยสงสัยรอยโรคการกลาย

เซลล์ หรือ มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก จากการย้อมหลอด

อาหารด้วยสารละลายลูกอลจะพบเป็นบริเวณติดสีเหลืองจาง (Lugol’s 

understained area) หรือไม่ติดสีเลย (Lugol’s unstained area) จะเห็นเป็นรอย

โรคสีชมพู (pink lesion) ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรขึ้นไป (4, 5) 

• โดยการส่องกล้องคอนโฟคอล 

เมื่อส่องกล้องคอนโฟคอล พบรอยโรคท่ีไม่ใช่รอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็ง

หลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก มีเยื่อบุผิวสความัสมีสีเข้ม ลักษณะ

สม่ าเสมอ และเห็นขอบเขตระหว่างเซลล์ชัดเจน โดยมีหลอดเลือดฝอยวิ่งขึ้นมาเลี้ยง

ชั้นเยื่อบุผิวอยู่ภายในชั้นลามินา โพรเพีย (intrapapillary capillary loops)

หลังจากการฉีดสารฟลูออเรสซีน โดยจะไม่พบสารฟลูออเรสซีนรั่วออกมาอยู่
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ภายนอกหลอดเลือด ส่วนต าแหน่งที่เป็นรอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกจะมีลักษณะดังนี้ 

• ความผิดปกติของเซลล์ (cellular criteria): พบเซลล์เยื่อบุผิวชนิดสความัส

ที่มีการกลายเซลล์ เห็นเป็นเซลล์สีเข้มรูปร่างไม่สม่ าเสมอ ขนาดแตกต่างกัน 

หรือขอบเขตระหว่างเซลล์แยกจากกันไม่ชัดเจน ร่วมกับ 

• ความผิดปกติของขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิว (vascular criteria): พบขด

หลอดเลือดที่บิดเกลียว, รูปร่างไม่สม่ าเสมอ, เส้นยาวออกและขนาดใหญ่

กว่าปกติ โดยวัดขนาดของขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิว (IPCLs) ในภาพที่

ชัดที่สุดที่ใหญ่ที่สุด 3 เส้นน ามาเฉลี่ย โดยหากใหญ่กว่า 22.9 ไมครอนถือ

ว่าผิดปกติ หรือพบ fluorescein รั่วออกมาอยู่ในเนื้อเยื่อรอบๆ หลอด

เลือด (leakage) 

• คุณภาพของภาพที่ได้จากการส่องกล้องคอนโฟคอล ที่เก็บไว้แต่ละภาพจะ

จัดว่ามีคุณภาพที่ดีเมื่อภาพไม่สั่น, เห็นเซลล์และขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุ

ผิว (IPCLs) ชัดเจน, คุณภาพปานกลางหากภาพสั่นเล็กน้อยแต่ยังสามารถ

เห็นลักษณะของเซลล์และขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิว (IPCLs) ได้ และ

คุณภาพแย่หากภาพสั่นมากจนไม่สามารถดูรายละเอียดได้ (4) 

 

1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 เพ่ือหาวิธีที่เหมาะสมในการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสในระยะเริ่มแรก 

ว่าวิธีใดเป็นวิธีที่มีความไวและความจ าเพาะที่ดี และเป็นวิธีที่เหมาะสม 

 

1.9 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการในการแก้ไข 

ในการส่องกล้องเพ่ือตรวจหลอดอาหารอาจพบหลอดอาหารบีบตัวและมีการหลั่งเมือกท าให้

เป็นอุปสรรคในการตรวจหาต าแหน่งที่ผิดปกติ ดังนั้นในการส่องกล้องผู้ป่วยจะได้รับการฉีดยาไฮโอซีน 

(hyoscine) เข้าทางหลอดเลือดเพ่ือลดการบีบตัวของหลอดอาหาร และ ใส่อะเซทติลซีสเตอีน 

(acetyl cysteine) ผสมน้ าผ่านทางกล้อง เพื่อลดการหลั่งเมือกในหลอดอาหาร 
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บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

มะเร็งหลอดอาหารแบ่งเป็น 2 ชนิดตามเซลล์ต้นก าเนิด คือ ชนิดสความัส (squamous cell 

carcinoma) และ ชนิดอะดีโนคาร์ซิโนมา (adenocarcinoma) ในทวีปเอเชียแปซิฟิกรวมถึงประเทศ

ไทย พบมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสเป็นส่วนใหญ่ คือประมาณร้อยละ 90 (6) 

การเกิดมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสนั้น ผ่านการเปลี่ยนแปลงเป็นขั้นๆ โดยล าดับ โดยมี

รอยโรคก่อนเป็นมะเร็งคือรอยโรคการกลายเซลล์ (dysplasia) ซึ่งจะมีการกลายเซลล์ (loss of 

normal cell polarity, overlapping nuclei, และ lack of surface maturation) โดยแบ่งตาม

ความหนาของชั้นเซลล์ที่ผิดปกติ โดยถ้าความหนาของชั้นเซลล์ที่ผิดปกติน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของความ

หนาเยื่อบุผิวถือเป็นการกลายเซลล์ระดับต่ า (low grade dysplasia) และถ้าความหนาของชั้นเซลล์ที่

ผิดปกติมากกว่าครึ่งหนึ่งของความหนาเยื่อบุผิวถือเป็นการกลายเซลล์ระดับสูง (high grade 

dysplasia) ซึ่งการกลายเซลล์นี้จะหนาตัวขึ้นเรื่อยๆจนเต็มความหนาของเยื่อบุผิวซึ่งจัดเป็นมะเร็งใน

เยื่อยุผิว (carcinoma in situ) และกินลึกลงไปในชั้นลามินา โพรเพีย (lamina propia) ลุกลามไปสู่

ชั้นใต้เยื่อบุ (submucosa) และ แพร่กระจายตามหลอดเลือดและท่อน้ าเหลืองไปยังต าแหน่งอื่นๆ

ต่อไป (7, 8) 

การตรวจพบและรักษาผู้ป่วยตั้งแต่ระยะรอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็งหลอดอาหาร

ชนิดสความัสระยะเริ่มแรก (Early esophageal squamous cell neoplasm) ที่รอยโรคจ ากัดอยู่

เฉพาะที่ ไม่ลึกเกินชั้นลามินา โพรเพีย พบว่ามีความเสี่ยงต่ าที่จะมีการกระจายไปยังต่อมน้ าเหลือง 

และอวัยวะอ่ืนข้างเคียง มักมีการพยากรณ์โรคที่ดี และมีโอกาสรักษาให้หายขาดได้(8, 9) แต่อย่างไรก็

ตามผู้ป่วยที่มรีอยโรคการกลายเซลล์ หรือ มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกส่วนใหญ่มัก

ไม่มีอาการ อีกทั้งโรคการกลายเซลล์ และมะเร็งสความัสระยะเริ่มแรกของหลอดอาหาร ถูกตรวจพบ

ได้ยากจากการส่องกล้องทางเดินอาหารปกติด้วยแสงขาว (white light endoscopy) โดยมีความไว

เพียงร้อยละ 55.6 (10, 11) 

การย้อมสีหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล มีความไวในการตรวจพบรอยโรคการกลาย

เซลล์อยู่ที่ร้อยละ 80-100 (5, 10, 12, 13) ซึ่งสูงกว่าการส่องกล้องทางเดินอาหารปกติด้วยแสงขาว
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(14) โดยปกติสารละลายลูกอลจะย้อมติดสารไกลโคเจน แต่เนื่องจากเยื่อบุผิวที่ผิดปกติจะมีปริมาณ

สารไกลโคเจนที่สะสมในเซลล์ลดลงหรือไม่มีเลย ท าให้เห็นเป็นบริเวณติดสีเหลืองจาง (Lugol’s 

understained lesion) หรือไม่ติดสีเลย (Lugol’s voiding lesion) จึงเห็นเป็นรอยโรคสีชมพู (pink 

lesion) ตามล าดับ (15) แยกออกมาจากเยื่อบุผิวปกติของหลอดอาหารรอบๆ ซึ่งจะถูกย้อมติดสี

น้ าตาลเข้ม ท าให้สามารถเห็นรอยโรคชัดเจนมากขึ้น โดยรอยโรคที่เป็นมะเร็งสความัสระยะเริ่มแรก

ของหลอดอาหาร มักมีขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตร (5) การมีรอยโรคที่ไม่ติดสีจากการย้อมด้วย

สารละลายลูกอลในหลอดอาหารจ านวนมากและมีรูปร่างที่ไม่สม่ าเสมอ (numerous irregular-

shaped multiform Lugol’s voiding lesion) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งหลอดอาหารใน

ผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ (16, 17) แต่อย่างไรก็ตามรอยโรคอ่ืน เช่น การอักเสบ

ของหลอดอาหาร ก็สามารถย้อมไม่ติดสีหรือติดสีจางด้วยเช่นกัน (18) ท าให้การพบรอยโรคที่ไม่ติดสี

จากการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลมีความจ าเพาะในการวินิจฉัยมะเร็งหลอดอาหารระยะ

เริ่มแรกเพียงร้อยละ 63-84.7(5, 10, 12, 13) และผู้ป่วยอาจเกิดอาการระคายเคืองของทางเดิน

อาหารและทางเดินหายใจจากสารละลายลูกอลได้ (19-21) 

 
ภาพที่ 1แสดงรอยโรคที่ย้อมไม่ติดสีสารละลายลูกอล 
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การส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงเป็นเทคโนโลยีการส่องกล้องแบบใหม่ ซึ่งใช้หลักการ

การย้อมสีเยื่อบุผิวของหลอดอาหารโดยใช้วิธีการเลือกคลื่นแสงให้แคบลงเหลือเฉพาะความยาวคลื่น 

400-430 นาโนเมตรและ 525-555 นาโนเมตร (สีฟ้าและสีเขียว) แทนการย้อมสีหลอดอาหาร 

(digital chromoendocsopy) ท าให้สามารถเห็นโครงสร้างของเยื่อบุผิวและรูปแบบลักษณะของ

หลอดเลือดฝอยชั้นตื้นได้ชัดเจนยิ่งขึ้น (3, 22) โดยจะเห็นความผิดปกติเป็นบริเวณสีน้ าตาลขอบเขต

ชัด เปรียบเทียบกับเยื่อบุผิวปกติรอบข้างที่จะมีสีเขียว ร่วมกับการดูลักษณะของขดหลอดเลือดฝอยที่

เยื่อบุผิว (Intrapapillary Capillary Loops, IPCLs)  (4, 23) ที่ผิดปกติ(24) พบได้ 4 แบบคือ 

dilatation, tortuosity, caliber change of IPCL และ variation shape among IPCLs โดยขด

หลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิวของมะเร็งสความัสระยะเริ่มแรกของหลอดอาหารจะมีลักษณะผิดปกติท้ัง 4 

แบบร่วมกันตาม Inoue’s classification (22, 25-28) โดยมีความไวในการตรวจคัดกรองมะเร็ง

หลอดอาหารร้อยละ 88.3-90.9 และความจ าเพาะร้อยละ 75.2-95.4 (13, 29) ซึ่งใกล้เคียงกับการ

ตรวจคัดกรองด้วยวิธีย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล ทั้งมีความจ าเพาะมากกว่า และไม่มี

อาการไม่พึงประสงค์จากการระคายเคืองทางเดินอาหารและทางเดินหายใจ ท าให้การตรวจคัดกรอง

มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสของระยะเริ่มแรกด้วยกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง จึงได้รับความ

นิยมเพิ่มขึ้น  

การส่องกล้องคอนโฟคอลเป็นการส่องกล้องก าลังขยายสูง สามารถดูภาพในระดับเซลล์

ภายในตัวผู้ป่วยในขณะที่ส่องกล้องได้ (real-time in-vivo histology หรือ virtual biopsy) โดยใช้

ร่วมกับการฉีดสารฟลูออเรสซีน (fluorescein) เข้าทางหลอดเลือดด า ไปจับกับเซลล์เยื่อบุของหลอด

อาหาร เพ่ือท าให้เห็นรูปร่างและความผิดปกติของเซลล์ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น สามารถแยกความผิดปกติของ

เซลล์ในระยะก่อนกลายเป็นมะเร็งหลอดอาหาร และมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มต้นได้ (30, 31) โดย

เยื่อบุผิวสความัสปกติจะมีสีเข้มลักษณะสม่ าเสมอและเห็นขอบเขตระหว่างเซลล์ชัดเจน และมีหลอด

เลือดฝอยปกติวิ่งขึ้นมาเลี้ยงชั้นเยื่อบุผิว หลังฉีดสารฟลูออเรสซีน โดยจะไม่มีการรั่วของสารฟลูออเรส

ซีนออกมาอยู่ภายนอกหลอดเลือด (32, 33) ส่วนเยื่อบุผิวที่มีการกลายเซลล์จะเห็นเป็นเซลล์สีเข้ม

รูปร่างไม่สม่ าเสมอ ขนาดแตกต่างกัน และขอบเขตระหว่างเซลล์แยกจากกันไม่ชัดเจน นอกจากนี้ยังมี

หลอดเลือดฝอยเพ่ิมจ านวนขึ้น (neoangiogenesis) และมีลักษณะผิดปกติ คือ บิดเกลียว, รูปร่างไม่

สม่ าเสมอ, หลอดเลือดยืดยาวออกและขนาดใหญ่กว่าปกติ และยังอาจเห็นสารฟลูออเรสซีนรั่วออกมา
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อยู่ในเนื้อเยื่อรอบๆหลอดเลือด ผลข้างเคียงจากการฉีดสารฟลูออเรสซีนคือ ผิวสีออกเหลือง ซึ่งหายได้

เองในเวลา 30-60 นาที (32) (intrapapillary capillary loops) ซึ่งจะเห็นได้ชัดขึ้น 

 

ภาพที่ 2 แสดงหลักการของแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง ใช้วิธีการเลือกคลื่นแสงให้แคบลงเหลือเฉพาะ

ความยาวคลื่น 400-430 นาโนเมตรและ 525-555 นาโนเมตร (สีฟ้าและสีเขียว) แทนการย้อมสี

หลอดอาหาร (digital chromoendocsopy) ท าให้สามารถเห็นโครงสร้างของเยื่อบุผิวและรูปแบบ

ลักษณะของหลอดเลือดฝอยชั้นตื้นได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

 
กล้องคอนโฟคอลมีความไวในการวินิจฉัยมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสในระยะเริ่มแรก 

ในผู้ป่วยที่สงสัยมะเร็งหลอดอาหารเท่ากับ ร้อยละ 94-100 และความจ าเพาะร้อยละ 87-100 ขึ้นกับ

เกณฑ์ที่น ามาใช้ (4, 34) มีการศึกษาความไวและความจ าเพาะของการส่องกล้องคอนโฟคอลในรอย

โรคที่ไม่ติดสีจากการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอ พบว่ามี
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ความไวร้อยละ 83 และความจ าเพาะร้อยละ 92 ในการวินิจฉัยมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสใน

ระยะเริ่มแรก(1) 

 

 
ภาพที่ 3 แสดงหลอดเลือดฝอยที่ขยายและมีขนาดไม่สม่ าเสมอ และเห็นเป็นรอยโรคสีน้ าตาลขอบเขต

ชัด ในรอยโรคการกลายเซลล์จากการส่องกล้อง แนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 
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ภาพที่ 4 A หลอดเลือดฝอยในเยื่อบุผิวปกติ B หลอดเหลือดฝอยที่ขยายและมีขนาดไม่สม่ าเสมอใน

รอยโรคการกลายเซลล์ 

A 

B 
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Typing IPCL Iodine 
staning 

Under NBI Pathological 
assessing 

Treatment 

Type I Smooth running small diameter 
capillary vessel with no difference 
from normal pattern 

Stained  Normal 
epithelium 

 

Type II Elongation and/or dilatation 
capillary is often seen. 

Slightly 
stained 

 Esophagitis or 
generative 
tissue 

 

Type III No or minimal change from the 
normal 

Unstained Brownish HGIEN Further 
follow-up 

Type IV Showing two or three of four 
patterns among dilation, 
meandering, caliber changes and 
different shapes 

Unstained Brownish HGIEN or m1 
carcinoma in 
situ 

ESD/ en 
bloc EMR 

Type V Demonstrating all four 
characteristic changes: dilation, 
tortuous weaving, irregular caliber 
and form variation 

Unstained Brownish M1 
carcinoma in 
situ 

 

Type V1 Elongation basing on the shapes 
of type V IPCL, keeping IPCL 
partly 

Unstained Brownish M2 
carcinoma in 
situ 

 

Type V2 Destructing dramatically and 
running on horizontal plane 

Unstained Brownish M3-Sm1 
deeper 
carcinoma 

Relatively 
indicated for 
ESD/EMR 

Type V3 New tumor vessel appear Unstained Brownish Sm2 deep 
carcinoma 

Surgery, 
Chemoradio
therapy 

ตารางที่ 2แสดง Inoue’s classification of intra-papillary capillary loop in 

esophagus. IPCL Intraepithelial papillary capillary loop; NBI Narrow band 

imaging; ESD Endoscopic submucosal dissection; EMR Endoscopic 

mucosal resection; HGIEN High-grade intraepithelial neoplasia 
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ภาพที่ 5 แสดงหลักการของกล้องคอนโฟคอล โดยกล้องจะมีแหล่งก าเนิดแสงเลเซอร์เพ่ือส่องเข้าไปยัง

เนื้อเยื่อทีต้องการตรวจ แสงที่สะท้อนกลับมาจาเนื้อเยื่อจะถูกหักเหโดยเลนส์วัตถุโดยแสงจากเนื้อเยื่อ

ที่มีความลึกไม่เท่ากันจ าถูกหักเหไม่เท่ากัน ท าให้แสงจากเนื้อเยื้อชั้นลึกไม่สามารถหักเหผ่านตัวกรองรู

เข็มของกล้องไปสู่ตัวรับสัญญาณได้ ท าให้ภาพที่ได้เกิดเป็นภาพของเยื้อเยื่อเป็นชั้นบางๆเกิดข้ึน  
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ภาพที่ 6 แสดงการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล เยื่อบุผิดสความัสปกติ (A,B) เยื่อบุผิวสความัสที่มีการ

กลายเซลล์ A เยื่อบุผิวสความัสปกติจะมีสีเข้มลักษณะสม่ าเสมอและเห็นขอบเขตระหว่างเซลล์ชัดเจน 

B หลอดเลือดฝอยปกติวิ่งขึ้นมาเลี้ยงชั้นเยื่อบุผิว (intrapapillary capillary loops) ซึ่งจะเห็นได้ชัด

ขึ้นหลังฉีดสารฟลูออเรสซีน โดยจะไม่มีการรั่วของสารฟลูออเรสซีนออกมาอยู่ภายนอกหลอดเลือด C 

เยื่อบุผิวที่มีการกลายเซลล์จะเห็นเป็นเซลล์สีเข้มรูปร่างไม่สม่ าเสมอ ขนาดแตกต่างกัน และขอบเขต

ระหว่างเซลล์แยกจากกันไม่ชัดเจน D หลอดเลือดฝอยเพิ่มจ านวนขึ้น (neoangiogenesis) และมี

ลักษณะผิดปกติ คือ บิดเกลียว, รูปร่างไม่สม่ าเสมอ, หลอดเลือดยืดยาวออกและขนาดใหญ่กว่าปกติ 

และยังอาจเห็นสารฟลูออเรสซีนรั่วออกมาอยู่ในเนื้อเยื่อรอบๆ 
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บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

Descriptive cross-sectional study 

เป็นการศึกษาไปข้างหน้า (Prospective) เพ่ือศึกษาความจ าเพาะของการตรวจคัดกรอง

มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสในระยะเริ่มแรกในผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและล าคอชนิด     

สความัส ด้วยการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงตามด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลาย

ลูกอลร่วมกับการส่องกล้องคอนโฟคอล โดยใช้การตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นมาตรฐาน (reference 

standard) 

 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

• สถานที่: โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 1873 ถนนพระรามที่ 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

• ประชากร (Population) 

ประชากรเป้าหมาย (Target population) คือ ประชากรไทยที่มีประวัติได้รับการวินิจฉัย

มะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส จากการตรวจทางพยาธิวิทยา 

ประชากรตัวอย่าง (Sample population) คือ ประชากรไทยที่มีประวัติได้รับการวินิจฉัย

มะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส จากการตรวจทางพยาธิวิทยา ที่มารับการตรวจรักษาที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 จนถึงปัจจุบันและยังมีชีวิตอยู่   

 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 

o ผู้ป่วยทุกรายที่มีประวัติมะเร็งของช่องปาก, ลิ้น, เหงือกและเพดานปาก, ต่อม

ทอนซิล, มะเร็งบริเวณคอหอยและกล่องเสียง ชนิดสความัสจากการตรวจทางพยาธิ

วิทยา ยกเว้นมะเร็งโพรงหลังจมูก ที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 จนถึงปัจจุบันและยังมีชีวิตอยู่ 

o อายุมากกว่า 20 ปี 
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o ผู้ป่วยยินยอมเข้ารับการตรวจโดยลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 

 

เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

o ผู้ป่วยที่เคยได้รับการผ่าตัดหลอดอาหาร 

o ผู้ป่วยที่มีหลอดอาหารตีบ หรือ อุดตัน (esophageal stricture or obstruction) 

o ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดโป่งในหลอดอาหาร (esophageal varices)  

o ผู้ป่วยที่มีมะเร็งของหลอดอาหารแล้ว 

o หยุดการรักษาโดยการฉายแสงมาน้อยกว่า 6 เดือน 

o ผู้ป่วยที่มีปัญหาเลือดออกแล้วหยุดยาก เช่น เกร็ดเลือดต่ ากว่า 100,000, ค่า INR 

มากกว่า 1.4, กินยาต้านเกร็ดเลือดและไม่สามารถหยุดยาได้ 

o ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะตั้งครรภ์ (โดยอาสาสมัครเพศหญิงวัยเจริญพันธุ์ทุกรายจะได้รับ

การซักประวัติประจ าเดือนครั้งสุดท้าย และตรวจการตั้งครรภ์ด้วยการตรวจปัสสาวะ

ทุกรายในวันคัดกรองผู้ป่วยเพื่อเข้าการศึกษา) 

o ผู้ป่วยที่มีภาวะไทรอยด์เป็นพิษ 

o ผู้ป่วยที่มีค่า creatinine clearance ต่ ากว่า 30 ml/min 

o ผู้ป่วยที่แพ้ไอโอดีนหรือสารฟลูออเรสซีน 

 

3.3 ขนาดตัวอย่าง 

ค านวณจ านวนตัวอย่างผู้ป่วยโดยใช้สูตร ดังนี้ 

         n   =   [Z2
α/2P(1-P)]/d2          

                  n   =   ขนาดตัวอย่าง (จ านวนรอยโรค) 

        P   =   ความจ าเพาะจากการทบทวนวรรณกรรม ก าหนดให้เท่ากับ 92  

α  = ความผิดพลาดของการสรุปลักษณะประชากรจากค่าสถิติของตัวอย่าง

ก าหนดให้เป็น 0.05 

Z   =   ระดับความเชื่อม่ัน 95% จากตาราง Z มีค่าเท่ากับ 1.96 

       d   =   ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ซึ่งให้เท่ากับ 0.10 
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แทนค่าค านวณจ านวนตัวอย่างผู้ป่วยโดยใช้สูตรข้างต้น ได้ ดังนี้ 

n   =  1.962(0.92)(0.08)/0.102 

     =  28.27 

  ส าหรับ Diagnostic test; Sample size for diagnostic test for specificity(N) 

N  =  n /(1-Prevalence) 

จากการศึกษาเรื่องการคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรกในผู้ป่วยที่มีประวัติ

มะเร็งศีรษะและล าคอในประเทศไทย พบว่ามีอุบัติการณ์ของมะเร็งหลอดอาหาร

เท่ากับร้อยละ 10 

N  =  n/(1-Prevalence) 

    = 28.27/0.9 

    = 32 

  ดังนั้นค านวณตัวอย่างได้จ านวนรอยโรคทั้งหมดเท่ากับ 32 รอยโรค 

 

3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 

1. ติดต่อผู้ป่วยที่มีประวัติมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสจากการตรวจทางพยาธิ

วิทยาที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 

พ.ศ. 2548 ถึงปัจจุบันเพื่อมาซักประวัติ ตรวจร่างกาย และรับทราบข้อมูลการวิจัย 

โดยรายชื่ออาสาสมัครได้จากรายชื่อผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอที่มารับการฉายแสง 

ณ แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และสืบค้นหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อจาก

ฐานข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยติดป้ายและใบปลิวประชาสัมพันธ์

ตามสถานที่ต่างๆ และประกาศในเว็บไซต์ของหน่วยโรคทางเดินอาหารและตับ  หรือ

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีนัดตรวจติดตามกับแพทย์เจ้าของไข้โรคหู คอ จมูก แพทย์จะชี้แจง

รายละเอียดโครงการนี้ ให้ผู้ป่วยทราบในวันที่มาตรวจติดตาม   

2. ผู้ที่เข้าร่วมในการวิจัยทุกคนจะได้รับข้อมูลรายละเอียดของโครงการวิจัยโดย

ละเอียด และผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนต้องลงชื่อให้การยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 

(informed consent) ก่อนเริ่มท าการศึกษาวิจัย 
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3. นัดวันส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น ห้องส่องกล้องทางเดินอาหารของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตึกภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 10  

ก. จัดเครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง สารละลายลูกอล 

กล้องคอนโฟคอล และยาต่างๆให้พร้อม 

ข. พยาบาลท าการพ่นยาชา (10% Xylocaine spray) ในล าคอผู้ป่วย 2 puff ใส่

อุปกรณ ์Mouth piece, ฉีดยา meperidine ขนาด 0.5 มก. ต่อน้ าหนักตัว

ผู้ป่วย 1 กก. และ midazolam ขนาด 0.05 มก. ต่อน้ าหนักตัวผู้ป่วย 1 กก. 

เข้าสู่กระแสเลือด 

ค. ฉีดยาไฮโอซีน (Hyoscine) เข้าทางหลอดเลือดด าเพ่ือลดการบีบตัวของหลอด

อาหาร 

ง. ใส่เอ็น อะเซทติลซีสเตอีน (N-acetylcysteine) ผสมน้ าผ่านทางกล้อง เพื่อลด

การหลั่งเมือกและแก๊สในหลอดอาหาร 

จ. ท าการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนแบบปกติด้วยแสงขาว ในการตรวจคอ

หอยส่วนล่าง(hypopharynx), หลอดอาหาร(esophagus), กระเพาะอาหาร

(stomach), ล าไส้เล็กส่วนต้น(duodenum) และ กลับมาท่ีหลอดอาหาร

(esophagus) ตามล าดับ บันทึกต าแหน่งที่ผิดปกติ (demarcated red 

lesion, elevated lesion, depressed lesion) โดยใช้ต าแหน่งอ้างอิงแบบ

หน้า/หลัง/ซ้าย/ขวาและความลึกจากฟัน anterior incisors เป็นจุดอ้างอิงและ

บันทึกภาพ 

ฉ. กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง (GIF-HQ190 EVIS EXERA III 

gastrointestinal videoscope (Olympus, Tokyo, Japan) ภาพที่ 3) : ส่อง

กล้องโดยนายแพทย์ธนวัฒน์ เหลืองสุขฤกษ์ ตรวจหาบริเวณเยื่อบุท่ีมีสีผิดปกติ 

แยกจากเยื่อบุปกติข้างเคียง ร่วมกับลักษณะของขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิว 

(IPCLs) มีการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ dilatation, tortuosity, caliber change 

of IPCL และ variation shape among IPCL บันทึกผล โดยใช้ต าแหน่ง

อ้างอิงแบบหน้า/หลัง/ซ้าย/ขวาและความลึกจากฟัน anterior incisors เป็น

จุดอ้างอิงและบันทึกภาพ ตัดชิ้นเนื้อในบริเวณท่ีผิดปกติเป็นสีน้ าตาลขอบชัด 
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(brownish area) ทุกรอยโรค โดยหากรอยโรคมีขนาด 5-10 มิลลิเมตร จะท า

การตัดชิ้นเนื้อ 1-2 ชิ้น และหากรอยโรคขนาดใหญ่กว่า 1 ตารางเซนติเมตรจะ

ท าการตัดชิ้นเนื้อ 4 ชิ้นใน 4 จตุภาค ส่งชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา โดยแยก

ขวดละ 1 รอยโรค ในอาสาสมัครที่ไม่พบรอยโรคโดยการตรวจแนร์โรวแบนด์ 

อิมเมจจิงจะได้รับการตรวจต่อด้วย การย้อมสารละลายลูกอลและกล้องคอนโฟ

คอลต่อไป ส่วนอาสาสมัครที่พบรอยโรคจากการตรวจแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 

จะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคไปตรวจและจะได้รับการตรวจต่อด้วย การย้อม

สารละลายลูกอลและกล้องคอนโฟคอลเช่นกัน 

 

 
ภาพที่ 7 กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง (GIF-HQ190 EVIS EXERA III gastrointestinal 

videoscope (Olympus, Tokyo, Japan) A กล้องและหน่วยประมวลผล B กล้องขณะใช้

แสงขาว C กล้องขณะใช้แนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 
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ช. พ่นสารละลายลูกอล (ภาพท่ี 4) ความเข้มข้นร้อยละ 0.5 (34) โดยใช้สายฉีด

พ่นในหลอดอาหาร ตรวจหารอยโรคที่ติดสีจางหรือไม่ติดสี (Lugol’s 

unstained/ understained area) ที่ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรขึ้นไป โดยวัด

จาก biopsy forceps บันทึกต าแหน่งที่ผิดปกติ โดยใช้ต าแหน่งอ้างอิงแบบ

หน้า/หลัง/ซ้าย/ขวาและความลึกจากฟัน anterior incisors เป็นจุดอ้างอิงและ

บันทึกภาพ โดยรอยโรคที่ไม่ติดสีจากการย้อมด้วยสารละลายลูกอลนี้จะได้รับ

การตรวจด้วยการส่องกล้องคอนโฟคอลต่อไป 

 

 
ภาพที่ 8 A สารละลายลูกอล B สายฉีดพ่นสารละลายลูกอล  
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ภาพที่ 9 แสดงการวัดขนาดรอยโรคที่ติดสีจางหรือไม่ติดสี (Lugol’s unstained/ 

understained area) ที่ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรขึ้นไป โดยวัดจาก biopsy forceps 

 
ซ. กล้องคอนโฟคอล (Cellvizio gastroflex (Mauna Kea Technology, Paris, 

France) ภาพที่ 5): ส่องกล้องโดยอาจารย์นายแพทย์ปิยะพันธ์ พฤกษพานิช 

และอาจารย์แพทย์หญิงรภัส พิทยานนท์ ฉีดสารละลาย fluorescein sodium 

(10%) 5 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า เมื่อผ่านไปเวลา 30 วินาที เยื่อบุทางเดิน

อาหารจะเปลี่ยนเป็นสีเหลือง ใช้กล้องคอนโฟคอล ในการดูเยื่อบุผิวที่ผิดปกติ

ในบริเวณท่ีติดสีจางหรือไม่ติดสี (Lugol unstained/ understained area) ดู

ลักษณะของขดหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิว (IPCLs) ที่ผิดปกติ และการรั่วของ

สารฟลูออเรสซีน บันทึกผลโดยใช้ต าแหน่งอ้างอิงแบบหน้า/หลัง/ซ้าย/ขวาและ

ความลึกจากฟัน anterior incisors เป็นจุดอ้างอิงและบันทึกภาพและคุณภาพ

ของภาพ โดยแปลผลการส่องกล้องคอนโฟคอลขณะท าการส่องกล้อง ตัดชิ้น

เนื้อในบริเวณท่ีติดสีจางหรือไม่ติดสีที่ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรทุกรอยโรค 
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โดยหากรอยโรคมีขนาด 5-10 มิลลิเมตร จะท าการตัดชิ้นเนื้อ 1-2 ชิ้น และ

หากรอยโรคขนาดใหญ่กว่า 1 ตารางเซนติเมตรจะท าการตัดชิ้นเนื้อ 4 ชิ้นใน 4 

จตุภาค เช่น ผู้ป่วยที่มีรอยโรคขนาดใหญ่กว่า 1 ตารางเซนติเมตร 2 รอยโรค  

จะท าการตัดชิ้นเนื้อทั้งหมด 8 ชิ้น เป็นต้น ส่งชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา โดย

แยกขวดละ 1 รอยโรค  

 

 
ภาพที่ 10 A หน่วยประมวลผลของกล้องคอนโฟคอล B กล้องคอนโฟคอล C กล้องคอนโฟ

คอลขณะอยู่ในกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 

 
ฌ. บันทึกระยะเวลาการส่องกล้อง และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น (ถ้ามี) 
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ญ. ผู้ป่วยทุกรายจะต้องนอนพักในบริเวณท่ีจัดเตรียมไว้ เพ่ือสังเกตอาการหลังจาก

ส่องกล้องเป็นเวลาประมาณ 30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง และหลังจากผู้ป่วยตื่นดี 

แพทย์ซักถามอาการและประเมินอีกครั้ง หลังจากนั้นจึงอนุญาตให้ผู้ป่วยออก

จากโรงพยาบาลได้ 

4. ส่งชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา โดยพยาธิแพทย์ไม่ทราบผลการส่องกล้อง  

5.เปรียบเทียบรายงานทางพยาธิวิทยาของผลชื้นเนื้อที่ตัดออกมา กับผลอ่านจาก

ลักษณะที่ได้จากการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง และการส่องกล้องคอนโฟ

คอล 

6.รายงานผลให้ผู้ป่วยทราบ 

 

 
ภาพที่ 11 แสดงภาพขณะตรวจ ด้วยกล้องคอนโฟคอลรอยโรคที่ติดสีจางหรือไม่ติดสี 

(Lugol’s unstained/ understained area) 
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3.5 การรวบรวมข้อมูล 

1. บันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ ภูมิล าเนา อาชีพ ประวัติการแพ้ยา 

โรคประจ าตัว ประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า การเคี้ยวหมาก ประวัติการเป็นมะเร็ง

หลอดอาหารหรือมะเร็งศีรษะและคอในครอบครัว   

2. บันทึกระยะเวลาที่ท าหัตถการ โดยเริ่มจับเวลาเมื่อใส่กล้องส่องทางเดินอาหารส่วน

ต้นเข้าในปากผู้ป่วย และสิ้นสุดการท าหัตถการเมื่อน ากล้องส่องทางเดินอาหารออก

จากปากผู้ป่วย  

3. บันทึกสัญญาณชีพในระหว่างท าหัตถการ ทุก 5-10 นาที 

4. บันทึกลักษณะที่เห็นจากกล้องแสงขาว แนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงและกล้องคอนโฟ

คอล ทั้งในต าแหน่งที่ปกติ และผิดปกติ โดยบันทึกต าแหน่งที่ผิดปกติโดยระบุความ

ยาววัดขอบบนและขอบล่างของต าแหน่งที่ผิดปกติอ้างอิงจากความยาวถึงฟันหน้า

ของผู้ป่วย, ต าแหน่งรอยกดท่ีจ าเพาะ เช่น left main bronchus, left atrium, 

spine ระบุต าแหน่งด้านหน้า, ขวา, ซ้ายและด้านหลังของหลอดอาหาร 

5. บันทึกภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น (ถ้ามี) 

 

3.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

• ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย เป็นผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

อาจไม่ได้เป็นตัวแทนของประชากรณ์ส่วนมากที่เป็นโรคมะเร็งของศีรษะและล าคอ 

• ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคมะเร็งของศีรษะและล าคอ ที่

มีการตอบสนองดีและยังมีชีวิตอยู่เที่นั้นจึงอาจจะไม่ใช่ตัวแทนของผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ของศีรษะและล าคอทั้งหมด 

• ผู้ป่วยได้รับการรวบรวมเข้าร่วมการวิจัยโดยการเชิญชวนซึ่งไม่ได้มีการสุ่มคัดเลือก

เพ่ือเข้าร่วมการวิจัย 
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3.7 การเปิดเผยข้อมูลแสดงตัวตนของผู้ป่วย 

ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการน าข้อมูลที่แสดงตัวตนของ 

ผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด ส าหรับการน าข้อมูลไปวิเคราะห์ จะใช้รหัสแทนตัวผู้ป่วยแต่ละราย ใน 

การตีพิมพ์ผลงานการวิจัยหรือน าเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย จะไม่มีการ 

น าข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด หากมีความจ าเป็นต้องแสดงข้อมูลที่เป็น 

ตัวตนของผู้ป่วย จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น 

 

3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูล continuous variables แสดงข้อมูลที่ได้เป็นค่าเฉลี่ย (Mean) และ ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation) 

ข้อมูล categorical variables แสดงข้อมูลที่ได้เป็นจ านวนนับ และ ร้อยละ (Percent) 

ค านวณค่าความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ (specificity), ค่าพยากรณ์บวก (positive 

predictive value), ค่าพยากรณ์ลบ (negative predictive value) และความถูกต้องโดยรวม 

(overall Accuracy) ของการวินิจฉัยมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรกด้วยแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิ

งตามด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล และการส่องกล้องคอนโฟคอล 

วิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่ตรวจพบ และตรวจไม่พบรอยโรคมะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก โดย ข้อมูล continuous variables ใช้ t-test ในการเปรียบเทียบ 

และข้อมูล categorical variables ใช้ Pearson chi-square test ในการเปรียบเทียบ 

 ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 23 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ประชากรที่น ามาศึกษา 

ประชากรที่น ามาศึกษาอยู่ในช่วงระหว่างเดือนมีนาคม พุทธศักราช 2559 ถึงเดือนสิงหาคม 

พุทธศักราช 2559 ผู้ป่วย 587 รายที่มีประวัติเป็นโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสที่เคยได้รับ

การรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้ถูกรวบรวมเพ่ือเข้าร่วมการวิจัยตามเกณฑ์การเข้าร่วมการวิจัย 

โดยผู้ป่วย 563 ราย ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้เนื่องจาก ผู้ป่วยไม่สามารถติดต่อได้ 358 ราย 

ผู้ป่วยเสียชีวิต 107 ราย ผู้ป่วยเคยผ่าตัดหลอดอาหาร หลอดอาหารตีบหรือตัน 10 ราย ผู้ป่วยก าลัง

ได้รับการฉายแสงเพ่ือรักษา 74 ราย และผู้ป่วยปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัย 13 ราย  มีผู้ป่วยทั้งสิ้น 

24 รายเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ โดยผู้ป่วยทุกรายให้ความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้ป่วย

ทุกรายได้รับการส่องกล้องแสงขาว กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง การย้อมหลอดอาหารด้วย

สารละลายลูกอล และกล้องคอนโฟคอล โดยพบรอยโรคต้องสงสัยมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสใน

ระยะเริ่มแรกท้ังสิ้น 34 รอยโรค โดยแบ่งเป็นรอยโรคที่ตรวจพบโดยแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 14 รอย

โรค และจากการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล 20 รอยโรค และเป็นรอยโรคมะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัสในระยะเริ่มแรกรวม 10 รอยโรค ในผู้ป่วย 8 ราย การวิจัยนี้ไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นจากการส่องกล้องในการวิจัยนี้ 

  

4.2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส จ านวนทั้งสิ้น 24 ราย โดย

ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย พบว่าเป็นผู้ป่วยเพศชาย 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 95 ของผู้ป่วยทั้งหมด และ

เป็นผู้ป่วยเพศหญิง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยมีอายุเฉลี่ย 

63 ปี (ค่าเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากับ 9.7 ปี) ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอ่ืนที่ไม่ใช่โรคมะเร็งศีรษะและล าคอ

ชนิดสความัส คือ โรคความดันโลหิตสูง 3 ราย (ร้อยละ 13) โรคเบาหวาน 3 ราย (ร้อยละ 13) โรค

หลอดเลือดสมองตีบ 2 ราย (ร้อยละ 8) โรคไขมันในเลือดสูง 1 ราย (ร้อยละ 4) โรคถุงลมโป่งพอง 1 

ราย (ร้อยละ 4) และโรคตับแข็ง 1 ราย (ร้อยละ 4)   
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ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยยังสูบบุหรี่อยู่ 4 ราย (ร้อยละ 17) ผู้ป่วยที่เคยสูบบุหรี่แต่หยุดสูบบุหรี่

แล้ว 18 ราย (ร้อยละ 75) และผู้ป่วยไม่เคยสูบบุหรี่ 2 ราย (ร้อยละ 8) ส่วนประวัติการดื่มสุรานั้น

ผู้ป่วยทุกคนมีประวัติการดื่มสุรา โดยยังดื่มสุราอยู่ 2 ราย (ร้อยละ 8) และหยุดดื่มสุราแล้ว 22 ราย 

(ร้อยละ 92) 

ส่วนโรคมะเร็งที่ท าให้ผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ คือ มะเร็งของเส้นเสียง (glottis) 12 ราย 

(ร้อยละ 50) มะเร็งช่องปาก (oral cavity) 8 ราย (ร้อยละ 33) มะเร็งคอหอย (oropharynx) 3 ราย 

(ร้อยละ 13) มะเร็งคอหอยส่วนล่าง (hypopharynx) 1 ราย (ร้อยละ 4) โดยระยะของโรคมะเร็ง

ศีรษะและล าคอชนิดสความัสของผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ 1 จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 21) ระยะที่ 2 จ านวน 

2 ราย (ร้อยละ 8) ระยะที่ 3 จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 42) ระยะที่ 4 จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 29) ซ่ึง

ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสก่อนเข้าร่วมการวิจัยนี้

เท่ากับ 27 เดือน (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 26.5 เดือน)     
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ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

เพศ 

- เพศชาย, n (%) 23  )95(  

- เพศหญิง, n (%) 1 )z05  

อายุเฉลีย่, ปี (range) 63+/-9.7 )82.46(  

โรคประจ าตัว 

- ความดันโลหิตสูง, n (%) 3 (13) 

- เบาหวาน, n (%)  3 (13) 

- โรคเส้นเลือดสมองตีบ, n (%) 2 (8) 

- โรคไขมันในเลือดสูง, n (%) 1 (4) 

- โรคถุงลมโป่งพอง, n (%) 1 (4) 

- โรคตับแข็ง, n (%) 1 (4) 

เวลาเฉลี่ยหลังจากได้รับการวินจิฉัยมะเร็งศีรษะและล าคอ, เดือน (range) 27+/-26.5 )8-144(  

สถานะของการสูบบุหรี ่

- ไม่สูบบุหรี่, n (%) 2 (8) 

- สูบบุหรี,่ n (%) 4)  17) 

- เลิกสูบบุหรี่แล้ว, n (%) 1 8 )75(  

สถานการณ์ดื่มสุรา 

- ยังดื่มสุราอยู่, n (%) 2 (8) 

- เลิกดื่มสุราแล้ว, n (%) 22 (92) 

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
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ภาพที่ 12 แสดงผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
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แผนภูมิที่ 1 แสดงโรคมะเร็งศีรษะและล าคอของผู้ป่วย 
 

 

แผนภูมิที่ 2 แสดงระยะของโรคมะเร็งของผู้ป่วย 
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แสดงระยะของโรคมะเร็งของผู้ป่วย

Stage I Stage II Stage III Stage IV

มะเร็งเส้นเสียง, 12, 50%

มะเร็งช่องปาก, 8, 
33%

มะเร็งคอหอย, 3, 
13%

มะเร็งคอหอยส่วนล่าง, 1, 4%
โรคมะเร็งศีรษะและล ำคอของผู้ป่วย
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4.3 การส่องกล้องด้วยแสงขาว 

จากการส่องกล้องด้วยแสงขาวสามารถตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรกใน

ผู้ป่วยได้เพียง 1 รอยโรคเท่านั้น โดยที่รอยโรคท่ีสามารถตรวจพบได้จากการส่องกล้องด้วยแสงขาวนั้น

เป็นรอยโรคมะเร็งสความัส (squamous cell carcinoma) โดยรอยโรคนี้เป็นรอยโรคที่มีการ

เปลี่ยนแปลงของผิวเยื่อบุหลอดอาหารที่เห็นได้ชัด โดยเห็นเป็นพื้นผิวที่ตะปุ่มตะป ่า มีเส้นเลือดที่

ผิดปกติท่ีเห็นได้อย่างชัดเจน และยังมีเลือดออกจากรอยโรคได้ง่าย ส่วนรอยโรคมะเร็งหลอดอาหาร

ระยะเริ่มแรกอ่ืนอีก 9 รอยโรคไม่สามารถตรวจพบได้จากการส่องกล้องด้วยแสงขาว  

 
ภาพที่ 13 A แสดงรอยโรคที่ตรวจพบจากการส่องกล้องแสงขาว ซึ่งมีลักษณะผิวไม่เรียบและ

เห็นเส้นเลือดที่ผิดปกติได้อย่างชัดเจน B แสดงการตรวจทางพยาธิวิทยาพบว่าเยื่อบุผิวของ

หลอดอาหารมีความผิดปกติ และมีกลุ่มของเซลล์เยื่อบุผิวบางส่วนเข้ามาอยู่ในชั้น lamina 

propria และม ีkeratin pearl (ลูกศร) ซึ่งเป็นลักษณะของมะเร็งชนิดสความัส 

A 

B 
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4.4 การส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 

กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง สามารถตรวจพบรอยโรคต้องสงสัย 14 รอยโรค ในผู้ป่วย 9 

ราย ซึ่งใน 14 รอยโรคต้องสงสัย พบว่า 5 รอยโรค เป็นรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรก โดย

เป็นรอยโรคของมะเร็งหลอดอาหาร (squamous cell carcinoma) 2 รอยโรค โดยรอยโรคแรกเป็น

รอยโรคท่ีตรวจพบโดยการส่องกล้องด้วยแสงขาวด้วยเช่นกัน และเม่ือตรวจด้วยการส่องกล้องแนร์โรว

แบนด์ อิเมจจิง ท าให้เห็นความผิดปกติได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ส่วนรอยโรคมะเร็งอีกรอยโรคหนึ่งไม่สามารถ

ตรวจพบได้จากการส่องกล้องด้วยแสงขาวแต่เมื่อตรวจด้วยกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงเห็นเป็นรอย

โรคที่มีหลอดเลือดผิดปกติชัดเจน  

ส่วนรอยโรคมะเร็งระยะเริ่มแรกอีก 3 รอยโรค เป็นรอยโรคของการกลายเซลล์ระดับสูง 

(High-grade dysplasia) ซ่ึง 1 รอยโรคเป็นรอยโรคที่พบในผู้ป่วยที่มีรอยโรคมะเร็งหลอดอาหาร 

 

 

 

หมายเลขผู้ปว่ย เพศ อาย ุ โรคมะเร็ง
ศีรษะและ
ล าคอ 

ต าแหน่งรอย
โรค 

ขนาด 
(mm) 

พยาธิวิทยา ส่องกล้องแสงขาว 

5 ชาย 75 เส้นเสียง ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

    ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

    ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

10 ขาย 72 เส้นเสียง ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

11 หญิง 52 เส้นเสียง ส่วนกลาง 20 SCC พบ 

    ส่วนกลาง 15 HGD ไม่พบ 

    ส่วนกลาง 20 Inflammation ไม่พบ 

12 ชาย 71 ช่องปาก ส่วนกลาง 8 SCC ไม่พบ 

13 ชาย 62 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 HGD ไม่พบ 

14 ชาย 62 เส้นเสียง ส่วนกลาง 6 HGD ไม่พบ 

15 ชาย 47 ช่องปาก ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

19 ชาย 62 คอหอย
ส่วนล่าง 

ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

23 ชาย 73 เส้นเสียง ส่วนกลาง 6 Inflammation ไม่พบ 

    ส่วนกลาง 5 Inflammation ไม่พบ 

ตารางที่ 4 แสดงผู้ป่วยและรอยโรคที่ตรวจพบจากกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 
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ภาพที่ 14 A รอยโรคมะเร็ง (Squamous cell carcinoma) ที่ตรวจพบด้วยแสงขาวและเม่ือตรวจ

ด้วยกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงท าให้เห็นเส้นเลือดที่ผิดปกติได้ชัดเจนขึ้น B รอยโรคมะเร็งที่ไม่

สามารถตรวจพบได้ด้วยแสงขาวแต่สามารถตรวจพบได้ด้วย กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง พบเป็น

รอบโรคท่ีมีขอบเขตชัดเจนและเห็นมีเส้นเลือดผิดปกติอยู่ภายในรอยโรค 

A 

B 
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ภาพที่ 15 แสดงรอยโรคที่มีการกลายเซลล์ระดับสูง รอยโรคมีหลอดเลือดฝอยที่เยื่อบุผิวขยายตัวขึ้น

และมีความคดเคี้ยวมากขึ้น 

 

4.5 การย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลและการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล 

หลังจากผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจโดยการส่องกล้องด้วยแสงขาว และกล้องแนร์โรวแบนด์ 

อิมเมจจิงแล้ว ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจโดยการย้อมสีหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลซึ่งเป็น

วิธีมาตรฐานในการตรวจหามะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก โดยการตรวจด้วย

สารละลายลูกอลสามารถตรวจพบรอยโรคต้องสงสัยทั้งหมด 20 รอยโรคในผู้ป่วย 14 ราย ซึ่งรอยโรค

ที่ตรวจพบโดยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลทุกรอยโรคจะถูกตรวจต่อไปด้วยกล้อง

คอนโฟคอล เพ่ือจ าแนกรอยโรคที่ตรวจพบดังกล่าว 

จากการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลพบว่า 20 รอยโรคที่ตรวจพบโดยการย้อมหลอดอาหาร

ด้วยสารละลายลูกอลเป็นรอยโรคที่มีการกลายเชลล์ 9 รอยโรค และเป็นรอยโรคที่ไม่มีการกลายเซลล์ 

11 รอยโรค ซึ่งหลังจากการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลแล้ว รอยโรคที่ถูกตรวจพบโดยการย้อมหลอด

อาหารด้วยสารละลายลูกอลทุกรอยโรคจะถูกตัดชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยาต่อไป ซึ่งจากการ
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ตรวจทางพยาธิวิทยาพบว่า รอยโรคดังกล่าวเป็นรอยโรคที่มีการกลายเซลล์ระดับสูง 2 รอยโรค รอย

โรคที่มีการกลายเซลล์ระดับต่ า 3 รอยโรค และรอยโรคของหลอดอาหารอักเสบ 15 รอยโรค 

 

 
ภาพที่ 17 แสดงรอยโรคที่ติดสีสารละลายลูกอลจาง (partially stained lesion) 

ภาพที่ 16 แสดงรอยโรคที่ย้อมไม่ติดสีสารละลายลูกอล (Complete Lugol’s voiding 
lesion) เห็นเป็นรอยโรคสีชมพู (Pink lesion) 
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หมายเลข
ผู้ป่วย 

เพศ อายุ โรคมะเร็ง
ศีรษะ
และล าคอ 

ต าแหน่ง
รอยโรค 

ขนาด 
(mm) 

การตรวจด้วย
กล้องคอนโฟ
คอล 

พยาธิวิทยา 

3 ชาย 82 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 Inflammation Inflammation 

4 ชาย 68 คอหอย ส่วนกลาง 5 Inflammation HGD 

    ส่วนกลาง 5 Inflammation Inflammation 

5 ขาย 75 เส้นเสียง ส่วนกลาง 5 Inflammation Inflammation 

7 ชาย 66 เส้นเสียง ส่วนกลาง 5 Dysplasia Inflammation 

8 ชาย  55 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 Dysplasia HGD 

    ส่วนกลาง 6 Dysplasia LGD 

    ส่วนกลาง 6 Inflammation Inflammation 

10 ชาย 72 เส้นเสียง ส่วนกลาง 5 Inflammation Inflammation 

    ส่วนกลาง 6 Inflammation Inflammation 

    ส่วนกลาง 6 Inflammation Inflammation 

13 ชาย 62 เส้นเสียง ส่วนกลาง 10 Dysplasia Inflammation 
14 ชาย 62 เส้นเสียง ส่วนกลาง 6 Dysplasia Inflammation 

    ส่วนกลาง 8 Dysplasia LGD 

16 ชาย 57 ช่องปาก ส่วนกลาง 6 Dysplasia Inflammation 
18 ชาย 68 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 Dysplasia Inflammation 

19 ชาย 62 คอหอย
ส่วนล่าง 

ส่วนกลาง 8 Dysplasia LGD 

20 ชาย 56 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 Inflammation Inflammation 

21 ชาย 71 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 Inflammation Inflammation 
22 ชาย 74 ช่องปาก ส่วนกลาง 5 Inflammation Inflammation 

ตารางที่ 5 แสดงผู้ป่วยที่ตรวจพบรอยโรคจากการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล 
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4.6 ความสามารถในการวินิจฉัยของกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 

การค านวณความสามารถในการวินิจฉัยของการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง ใน

การศึกษานี้ใชการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นเป็นการตรวจมาตรฐาน 

ความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ตั้งแต่การ

กลายเซลล์ระตับต่ า การกลายเซลล์ระดับสูง และมะเร็งหลอดอาหาร มีความไวร้อยละ 50 

ความจ าเพาะร้อยละ 62.5 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 35.7 ค่าท านายผลลบร้อยละ 75 และค่าความ

แม่นย าร้อยละ 58.8 

 

 Dysplasia (+) Dysplasia (-)  

แนรโรว์แบนด์ อิมเมจ
จิง (+) 

5 9 Positive 
Predictive Value 
35.7 

แนรโรว์แบนด์ อิมเมจ
จิง (-) 

5 15 Negative 
Predictive value 
75 

 Sensitivity 50% Specificity 62.5%  

ตารางที่ 6 แสดงความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก

ของกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง  

 

เนื่องจากการวิเคราะห์ความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคการกลายเซลล์ระตับต่ า การกลาย

เซลล์ระดับสูง และมะเร็งหลอดอาหารของการส่องกล้องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงมี

ความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกไม่ดีนัก คณะผู้วิจัย

จึงท าการวิเคราะห์เฉพาะความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูง และมะเร็ง

หลอดอาหารเพ่ิมเติม เนื่องจากเป็นรอยโรคที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดมะเร็งลุกลามมากกว่า พบว่ามี

ความไวร้อยละ 71.4 ความจ าเพาะร้อยละ 66.7 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 35.7 ค่าท านายผลลบร้อย

ละ 90 และค่าความแม่นย าร้อยละ 67.6 
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อย่างไรก็ตามพบว่าเมื่อวิเคราะห์เฉพาะรอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูง กล้องแนร์โรวแบนด์ 

อิมเมจจิงสามารตรวจพบรอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูงได้เพียงร้อยละ 60 เท่านั้น และไม่สามารถ

ตรวจพบรอยโรคการกลายเซลล์ระดับต่ าได้ 

 

 High-grade dysplasia 
(+) 

High-grade 
dysplasia (-) 

 

แนรโรว์แบนด์ 
อิมเมจจิง (+) 

5 9 Positive Predictive 
Value 35.7% 

แนรโรว์แบนด์ 
อิมเมจจิง (-) 

2 18 Negative 
Predictive value 
90% 

 Sensitivity 71.4% Specificity 66.7%  

ตารางที่ 7 แสดงความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก 

ตั้งแต่ ระยะการกลายเซลล์ระดับสูง ของกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 

 

4.7 ความสามารถในการวินิจฉัยของการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับกล้อง
คอนโฟคอลในรอยโรคที่กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงตรวจไม่พบ 

การค านวณความสามารถในการวินิจฉัยของการส่องกล้องการย้อมหลอดอาหารด้วย

สารละลายลูกอล ในการศึกษานี้ใช้การตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นเป็นการตรวจมาตรฐาน  

ความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ตั้งแต่การ

กลายเซลล์ระตับต่ า การกลายเซลล์ระดับสูง และมะเร็งหลอดอาหาร มีความไวร้อยละ 80 

ความจ าเพาะร้อยละ 66.7 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 44.4 ค่าท านายผลลบร้อยละ 90.9 และค่าความ

แม่นย าร้อยละ 70 
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 Dysplasia (+) Dysplasia (-)  

การย้อมหลอดอาหาร
ด้วยสารละลายลูกอล 
ร่วมกับกล้องคอนโฟ
คอล (+) 

4 5 Positive Predictive 
Value 44.4% 

การย้อมหลอดอาหาร
ด้วยสารละลายลูกอล 
ร่วมกับกล้องคอนโฟ
คอล (-) 

1 10 Negative Predictive 
value 90.9% 

 Sensitivity 80% Specificity 66.7%  
ตารางที่ 8 แสดงความสามารถในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก
ของการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับกล้องคอนโฟคอลในรอยโรคที่กล้องแนร์โรว
แบนด์ อิมเมจจิงตรวจไม่พบ 
 
4.8 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสทีพ่บ
และไม่พบรอยโรคมะเร็งชนิดสความัสระยะเริ่มแรก 

จากการวิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบหาปัจจัยเสี่ยง (ตารางที1่0) เพศไม่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกแต่เนื่องจากการวิจัยนี้มีผู้ป่วยหญิงเพียงราย

เดียวจึงอาจจะแปลผลได้ยาก ผู้ป่วยที่พบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก มีอายุ

เฉลี่ย 62.5 ปี ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กับผู้ที่ไม่พบรอยโรคมะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกท่ีมีอายุเฉลี่ย 63.4 ปี ชนิดของโรคมะเร็งศีรษะ และล าคอชนิดสค

วามัสที่ผู้ป่วยเป็นมาก่อนก็ไม่มีความสัมพันธ์กับการพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะ

เริ่มแรก ระยะของโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสที่ผู้ป่วยเป็นมาก่อนไม่ว่าจะเป็น ระยะ 

(stage) ระยะ T (T stage) ระยะ N (N stage) ก็ไม่มีความสัมพันธ์กับการพบรอยโรคมะเร็งหลอด

อาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก 
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ตารางที่ 9 แสดงวิธีการตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกชนิดต่างๆของ
ผู้ป่วยโรค 

 

ระยะเวลาหลังการวินิจฉัยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสที่ตรวจพบรอยโรคมะเร็ง

หลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก มีระยะเวลาเฉลี่ย 23.6 เดือน ซึ่งไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ กับผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกซึ่งมีระยะเวลา

หลังการวินิจฉัยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสเท่ากับ 28.9 เดือน ระยะการรักษาหรือตรวจ

ติดตามผู้ป่วยเองก็ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การที่ผู้ป่วยยังคงดื่มสุราอยู่ไม่มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหาร

ชนิดสความัสระยะเริ่มแรก แต่การที่ผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่อยู่เป็นปัจจัยที่มีแนวโน้มจะเพ่ิมความเสี่ยงใน

การตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก 

 

 

 

การตรวจ รอยโรคมะเร็ง 
(squamous 
cell 
carcinoma) 

การกลายเซลล์
ระดับสูง (high-
grade dysplasia) 

การกลายเซลล์
ระดับต่ า (low-
grade dysplasia) 

รวม 

การส่องกล้องแสงขาว 1 0 0 1 

กล้องแนร์โรวแบนด์ 
อิมเมจจิง 

2 (1 รอยโรค
ตรวจพบด้วยแสง
ขาวด้วยเช่นกัน) 

3 0 5 

การย้อมหลอดอาหาร
ด้วยสารละลายลูกอล 

0 2 3 5 

รวม 2 5 3 10 
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ปัจจัยเสี่ยง ตรวจพบโรคมะเร็ง
หลอดอาหาร (n=
8) 

ไม่พบโรคมะเร็ง
หลอดอาหาร 
(n=16) 

P value 

เพศชาย n, (%) 7 (87.5) 16 (100) 0.149 
อายุ mean (SD) 62.5 (6.5) 63.4 (11) 0.828 

โรคมะเร็งของศีรษะและล าคอ    

- คอหอย n, (%) 1 (12.5) 2 (12.5)  
 
0.348 

- คอหอยส่วนล่าง n, (%) 1 (12.5) 0 (0) 

- ช่องปาก n, (%) 1 (12.5) 6 (37.5) 

- เส้นเสียง n, (%) 5 (62.5) 8 (50) 

ระยะของโรคมะเร็ง n, (%)    

- ระยะที่ 1 0 (0) 5 (31.3)  
 
0.357 

- ระยะที่ 2 1 (12.5) 1 (6.3) 

- ระยะที่ 3 4 (50) 6 (37.5) 

- ระยะที่ 4 3 (37.5) 4 (25) 

ระยะ T n, (%)    

- ระยะ T1 1 (12.5) 5 (31.3)  
 
 
0.440 

- ระยะ T2 3 (37.5) 3 (18.8) 

- ระยะ T3 4 (50) 6 (37.5) 

- ระยะ T4 0 (0) 2 (12.5) 

ระยะ N n, (%)    

- ระยะ N0 3 (37.5) 9 (56.3)  
 
0.684 

- ระยะ N1 2 (25) 3 (18.8) 

- ระยะ N2 3 (37.5) 4 (25) 

ระยะเวลาหลังจากการวินิจฉัยโรคมะเร็ง
ศีรษะและล าคอ mean, (SD) months 

23.6 28.9 0.828 

การรักษาโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ    

- อยู่ระหว่างการรักษา n, (%) 1 (12.5) 1 (6.3)  



 

 

44 

- หายขาดแล้ว และยังเฝ้าระวังโรค
อยู่ n, (%) 

6 (75) 12 (75)  
0.829 

- หายขาดแล้ว และไม่ตรวจติดตาม
แล้ว n, (%) 

1 (12.5) 3 (18.8) 

ยังไม่หยุดสูบบุหรี่ n, (%) 3 (37.5) 1 (6.3) 0.053 

ยังไม่หยุดดื่มสุรา n, (%) 1 (12.5) 1 (6.3) 0.602 

ตารางที่ 10 แสดงผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ
ชนิดสความัสที่พบและไม่พบรอยโรคมะเร็งชนิดสความมัสระยะเริ่มแรก 
 
4.9 การรักษารอยโรคมะเร็งชนิดสความัสระยะเริ่มแรกที่ตรวจพบ 

ผู้ป่วยทั้ง 8 รายที่ตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรก ได้รับการรักษาตามรอย

โรคที่ตรวจพบดังนี้ (ตารางที่ 11) 

รอยโรคมะเร็งของหลอดอาหาร (squamous cell carcinoma) ที่ตรวจพบ 2 รอยโรค ใน

ผู้ป่วย 2 ราย ซึ่งผู้ป่วย 1 รายตรวจพบรอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูงด้วย เนื่องจากผลการตรวจทาง

พยาธิวิทยาแสดงให้เห็นว่าเซลล์มะเร็งลุกลามเกินชั้นมัสคูลาลิสมิวโคซี่ (muscularis mucosae) แล้ว 

ในผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ท าให้มีความเสี่ยงสูงในการที่มะเร็งจะลุกลามไปที่ต่อมน้ าเหลืองแล้ว(6) ผู้ป่วยทั้ง

สองรายจึงควรได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดหลอดอาหาร และต่อมน้ าเหลืองบริเวณข้างเคียง  แต่

เนื่องจากผู้ป่วยทั้งสองรายมีโรคประจ าตัวที่ท าให้ไม่สามารถผ่าตัดได้ คือ โรคถุงลมโป่งพองและโรคตับ

แข็ง ผู้ป่วยทั้งสองรายจึงได้รับการรักษาด้วยการฉายแสงแทน ซึ่งพบว่าหลังการฉายแสงผู้ป่วยก็มีการ

ตอบสนองต่อการฉายแสงเป็นอย่างดี การส่องกล้องซ้ าหลังฉายแสงพบว่าตรวจไม่พบรอยโรคมะเร็ง 

(ภาพที่ 18) 

รอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูง 4 รอยโรคในผู้ป่วย 4 รายได้รับการรักษาดังนี้ ผู้ป่วยรายแรก

ได้รับการรักษาโดยการตัดชิ้นเนื้อโดยการส่องกล้อง (endoscopic mucosal resection, EMR)(ภาพ

ที่ 19) พบว่าสามารถตัดเอารอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูงออกมาได้ทั้งหมด (ภาพที่ 20) ผู้ป่วยรายที่ 

2 ที่มีรอยโรคการกลายเซลล์ระดับสูง แต่รอยโรคมีขนาดเล็กพบว่า หลังการตัดชิ้นเนื้อไปตรวจทาง

พยาธิวิทยาและนัดมาส่องกล้องเพ่ือจะรักษาโดยการตัดชิ้นเนื้อโดยการส่องกล้อง ตรวจไม่พบรอยโรค

ดังกล่าวทั้งการตรวจด้วยกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง และการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลาย

ลูกอล ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าเกิดจากการที่รอยโรคมีขนาดเล็กสามารถตัดชิ้นเนื้อออกได้ทั้งหมดโดยการใช้  
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biopsy forceps ผู้ป่วยรายที่ 3 ผู้ป่วยรายนี้พบรอยโรคการกลายเซลล์ระดับต่ าร่วมด้วย ระหว่างที่

ตรวจติดตามโรคมะเร็งของศีรษะและล าคอ พบว่ามีการกลับเป็นซ้ าของโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ 

ผู้ป่วยจึงได้รับการฉายแสงเพื่อรักษาโรคมะเร็งศีรษะและล าคอก่อน ผู้ป่วยรายที่ 4 ผู้ป่วยปฏิเสธรักษา

โดยการตัดชิ้นเนื้อโดยการส่องกล้อง การขอตรวจติดตามด้วยการส่องกล้องซ้ าไปก่อน 

ส่วนผู้ป่วย 2 รายที่ตรวจพบรอยโรคการกลายเซลล์ระดับต่ า ได้รับการตรวจติดตามด้วยการ

ส่องกล้องเพ่ือเฝ้าระวังการเกิดโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกต่อไป  
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ภาพที่ 18 A แสดงรอยโรคมะเร็ง (squamous cell carcinoma) A รอยโรคท่ีตรวจพบจากการส่อง

กล้องด้วยแสงขาวและกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง B รอยโรคหลังได้รับการรักษาด้วยการฉายแสง 

พบว่ารอยโรคยุบลงจนตรวจไม่พบ (ลูกศร) 

B 

A 
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ภาพที่ 19 แสดงการตัดชิ้นเนื้อโดยการส่องกล้อง (Endoscopic mucosal resection, EMR) A 

แสดงรอยโรคของเยื่อบุผิวและ เนื่อเยื่อชั้นต่างๆของเยื่อบุผิว B แสดงการฉีดสารเข้าไปในชั้นใต้เยื่อบุ

ผิว (submucosa) เพ่ือให้ชั้นเยื่อบุผิว (Mucosa) ยกตัวขึ้น C แสดงการใช้อุปกรณ์ตัดชิ้นเนื้อ 

(Snare) เข้าไปคล้องเยื่อบุผิวบริเวณท่ียกตัวขึ้น เพ่ือตัดเยื่อบุผิวบริเวณนั้นออก D แสดงลักษณะของ

เยื่อบุผิวหลังตัดชิ้นเนื้อออก 
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A 

B 

ภาพที่ 20 A แสดงชิ้นเนื้อที่ถูกตัดออกมาโดยการตัดชิ้นเนื้อโดยการส่องกล้อง (Endoscopic 
mucosal resection (EMR) B แสดงผลการตรวจทางพยาธิวิทยา พบว่ามีเซลล์ที่มีการ
กลาย (dysplasia) ทั้งชั้นของเยื่อบุผิวจัดเป็นการกลายเซลล์ระดับสูง (High-grade 
dysplasia)  
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ตารางที่ 11 แสดงผู้ป่วยที่ตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มแรก และการรักษาที่ผู้ป่วย
ได้รับ 

หมายเลข

ผู้ป่วย 

เพศ อาย ุ โรคมะเร็ง

ศีรษะและ

ล าคอ 

ต าแหน่ง

รอยโรค 

ขนาด 

(mm) 

พยาธิ

วิทยา 

ส่อง

กล้อง

แสง

ขาว 

แนร์

โรว

แบนด์

ฯ 

สารละลาย

ลูกอล 

การรักษา 

4 ชาย 68 คอหอย ส่วนกลาง 5 HGD ไม่พบ ไม่พบ พบ EMR 

8 ชาย 55 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 HGD ไม่พบ ไม่พบ พบ Recurrent 

primary 

cancer 
    ส่วนกลาง 6 LGD ไม่พบ ไม่พบ พบ 

11 หญิง 52 เส้นเสียง ส่วนกลาง 20 SCC พบ พบ ไม่มีข้อมูล  

Radiation 
    ส่วนกลาง 20 HGD ไม่พบ พบ ไม่มีข้อมูล 

12 ชาย 71 ช่องปาก ส่วนกลาง 8 SCC ไม่พบ พบ ไม่มีข้อมูล Radiation 

13 ชาย 62 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 HGD ไม่พบ พบ ไม่มีข้อมูล Deny 

treatment  

14 ชาย 62 เส้นเสียง ส่วนกลาง 6 HGD ไม่พบ พบ ไม่มีข้อมูล Complete 

resection 

by biopsy 

forceps 

18 ชาย 68 เส้นเสียง ส่วนกลาง 8 LGD ไม่พบ ไม่พบ พบ Surveillance 

19 ชาย 62 คอหอย

ส่วนล่าง 

ส่วนกลาง 5 LGD ไม่พบ ไม่พบ พบ Surveillance 

LGD การกลายเซลล์ระดับต่ า, HGD การกลายเซลล์ระดับสูง, SCC รอยโรคมะเร็งสความัส 
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บทที่ 5  

อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล 

การวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า โรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ในผู้ป่วย

โรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส มีความชุกสูงถึงร้อยละ 33 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้พบว่ามีค่าใกล้เคียงกันคือ การศึกษาของ Priante และคณะ(35) พบว่าความชุกของ

โรคมะเร็งหลอดอาหาร ในผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ระหว่างร้อยละ 9-44 ซึ่งเป็นหนึ่งในโรคมะเร็งทุติยภูมิที่พบ

ร่วมกันมากที่สุด ของผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส เนื่องจากผู้ป่วยอย่างน้อยร้อยละ 

33 ผู้วิจัยจึงแนะน าให้มีการตรวจเฝ้าระวังโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ศีรษะและล าคอชนิดสความัส 

จากการวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะ

เริ่มแรก พบว่า เพศชายและเพศหญิงมีความเสี่ยงเท่ากันในการเกิดโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิด      

สความัสระยะเริ่มแรก แต่เนื่องจากการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 95 เป็นเพศชาย ซึ่งอาจจะเป็น

เพราะโรคมะเร็งชนิดสความัสของศีรษะและล าคอพบมากกว่าในเพศชาย(36) อายุของผู้ป่วยจาก

การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มที่ตรวจพบรอยโรคมะเร็ง

หลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก และตรวจไม่พบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระ

ยะเริ่มแรก เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในอดีตเกี่ยวกับอายุพบว่า การศึกษาของ Jones และคณะ

(37) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสที่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่อายุต่ ากว่า 

60 ปี เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก  

พฤติกรรมการดื่มสุราและสูบบุหรี่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยที่ตรวจพบ

รอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก และตรวจไม่พบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหาร

ชนิดสความัสระยะเริ่มแรก แต่รอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกมีแนวโน้มที่จะ

พบมากกว่าในผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่อยู่ ซึ่งก็สอดคล้องกับการศึกษาของ Leon และคณะ(38) ที่แสดงให้

เห็นว่าการท่ีผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่อยู่มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิด  
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สความัสระยะเริ่มแรก แต่จากการศึกษานี้การที่ผู้ป่วยยังคงดื่มสุราอยู่ก็ความสัมพันธ์กับการตรวจพบ

รอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกเช่นกัน 

 ชนิดของโรคมะเร็งศีรษะและล าคอที่เป็นก็ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งสองกลุ่มอาจเป็นจาก

การศึกษานี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งเส้นเสียงสูงถึงครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย ระยะของโรคมะเร็งศีรษะและ

ล าคอก็ไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม  

 การเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆของผู้ป่วยยังต้องรอการศึกษาท่ีมีขนาดใหญ่มีผู้ป่วยเข้าร่วม

มากกว่านี้อาจจะแสดงให้เห็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิด     

สความัสระยะเริ่มแรก 

 การตรวจด้วยกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงในการศึกษานี้ มีค่าความไวและความจ าเพาะต่ า

กว่าการศึกษาที่ในอดีตทั้งในรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระระเริ่มแรกทุกชนิด และใน

รอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระระเริ่มแรก ตั้งแต่การกลายเซลล์ระดับสูงขึ้นไป อาจเป็น

เพราะรอยโรคในประชากรชาวไทยอาจไม่สามารถตรวจได้ชัดเจนเท่ากลุ่มประชากรที่มีกาศึกษาใน

อดีต ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Prueksapanich และคณะ(1) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยชาวไทย 

แนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง ก็ให้ค่าความไว และความจ าเพาะที่ไม่ดีนัก แต่ในการศึกษานี้ให้ค าอธิบายว่า

เกิดจากการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงหลังการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลท าให้

การแปรผลผิดพลาดไป นอกจากนี้กล้องแนร์โรวแบนด์ไม่สามารถตรวจพบรอยโรคการกลายเซลล์

ระดับต่ าได้เลย ซึ่งรอยโรคการกลายเซลล์ระดับต่ าก็ยังมีความส าคัญเนื่องจากสามารถพัฒนาไปเป็น

รอยโรคมะเร็งได้สูงถึงร้อยละ 26.7 ในระยะเวลา 3.5 ปี(39) ซ่ึงและอย่างไรก็ตามการส่องกล้องแนร์

โรวแบนด์ อิมเมจจิง จ าเป็นต้องใช้ผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในการแปลผล เพื่อให้ผลการตรวจมีความ

ถูกต้องและแม่นย า 

 การตรวจด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับการใช้กล้องคอนโฟคอลเอง

ก็ยังมีความจ าเพาะที่ไม่ดีนัก เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Prueksapanich และคณะ(1) ซึ่งอาจ

เป็นเพราะรอยโรคที่ได้รับการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล เป็นรอยโรคที่เป็นรอยโรคมะเร็ง และรอย

โรคการกลายเซลล์ระดับสูงน้อย เนื่องจากการศึกษานี้ รอยโรคมะเร็ง และรอยโรคการกลายเซลล์

ระดับสูงส่วนใหญ่ ได้ถูกตัดออกไปหลังจากการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงแล้ว ซึ่งอาจท าให้

ความสามารถในการแยกแยะรอยโรคของกล้องคอนโฟคอลน้อยลง หรือความสามารถในการจ าแนก

รอยโรคท่ีลดน้อยลงอาจเกิดจากสารละลายลูกอลมีผลรบกวนการส่องกล้องคอนโฟคอล(40) แต่
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อย่างไรก็ตามการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลมีค่าการท านายผลลบสูงถึงร้อยละ 90.9 ซึ่งหากการ

ตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลให้ผลตรวจเป็นลบรอยโรคนั้นมีโอกาสเป็นรอยโรคมะเร็งหลอดอาหาร

ชนิดสความัสระยะเริ่มแรกต่ า การตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลจ าเป็นต้องใช้ผู้ที่มีความเชี่ยวชาญใน

การแปลผล เพื่อให้ผลการตรวจมีความถูกต้องและแม่นย าเช่นเดียวกับการตรวจด้วยกล้องแนร์โรว

แบนด์ อิมเมจจิง  

 การตรวจด้วยการย้อมหลอดสารละลายลูกอลเพียงอย่างเป็นวิธีที่แปลผลได้ง่าย ราคาถูก 

สามารถตรวจพบรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกได้ทุกชนิด ร่วมถึงการกลาย

เซลล์ระดับต่ า แต่เป็นการตรวจที่มีความจ าเพาะต่ า แต่อย่างไรก็ตามถ้าผู้ตรวจมีความช านาญในการ

แปลผลการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล อาจจะพอจ าแนกรอยโรคมะเร็งหลอดอาหาร

ระยะเริ่มแรกกับรอยโรคหลอดอาหารอักเสบได้บ้างจากความจางของการติดสีของสารละลายลูกอล 

รอยโรคท่ีมีการกลายเซลล์ที่มากข้ึนจะติดสีน้อยลงตามล าดับ (ภาพที่ 21) และการศึกษานี้ยังไม่พบ

ผลข้างเคียงจากสารละลายลูกอลที่ท าให้เกิดการระคายเคืองของระบบทางเดินอาหารและระบบ

หายใจ 

 

5.2 สรุปผลการวิจัย 

 การตรวจด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับการใช้กล้องคอนโฟคอลยัง
ไม่มีความจ าเพาะเพียงพอในการจ าแนกรอยโรคต้องสงสัยของรอยโรคมะเร็งหลอดอาหารชนิด      
สความัสระยะเริ่มแรก กล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงเองก็ยังไม่สามรถตรวจพบรอยโรคการกลาย
เซลล์ระดับต่ าได้ การย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลเป็นวิธีที่ง่าย และสามารถตรวจหารอย
โรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรกได้ดีที่สุด และคณะผู้วิจัยแนะน าให้ท าการส่องกล้อง
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัสทุกราย 
 
5.3 เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อหน้าที่เคยศึกษา 

 ในระหว่างที่ท าการศึกษามีการศึกษาของ Guo และคณะ(41) ท าการศึกษาในลักษณะ

ใกล้เคียงกันคือการใช้กล้องไอสแกน (I-scan) เป็นกล้องท่ีมีหลักการ digital chromoendoscopy 

ใกล้เคียงกับกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง โดยการศึกษานี้ใช้กล้องไอสแกนในการตรวจหารอย

โรคมะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสระยะเริ่มแรก ในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอชนิดสความัส 
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และใช้กล้องคอนโฟคอลในการจ าแนกรอยโรคต่อจากกล้องไอสแกน และท าการตรวจต่อโดยยังไม่ตัด

ชิ้นเนื้อด้วยการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วม พบว่าความไว และความจ าเพาะของ

กล้องไอสแกนมีค่าเท่ากับร้อยละ 78.7 และ 22.9 ตามล าดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษานี้ซึ่งมี

ค่าความไวร้อยละ 50 และความจ าเพาะร้อยละ 62.5 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการใช้ digital 

chromoendoscopy ยังมีความสามารถในการวินิจฉัยโรคมะเร็งหลอดอาหารระยะเริ่มต้นไม่ดีนัก

ส่วนการให้กล้องไอสแกนร่วมกับกล้องคอนโฟคอลมีความไว และความจ าเพาะร้อยละ 94.6 และ 

90.7 ตามล าดับ  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Prueksapanich และคณะ(1) ที่กล่าวไปแล้วเบื่อง

ต้น ว่ากล้องคอนโฟคอลสามารถเพ่ิมความจ าเพาะของการตรวจได้ไม่ว่าเป็นการส่องกล้องไอสแกน

และการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอล ซึ่งมีความขัดแย้งกับข้อมูลของการศึกษานี้กล่าวคือ 

การย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลร่วมกับการส่องกล้องคอนโฟคอลซึ่งมีความจ าเพาะเพียง

ร้อยละ 66.7 ซ่ึงอาจเป็นผลจากการย้อมสารละลายลูกอล ซึ่งมีการศึกษาของ Ribeiro และคณะ(40) 

ที่รายงานความสามารถของกล้องคอนโฟคอลในการจ าแนกรอยโรคท่ีตรวจพบจากการย้อมหลอด

อาหารด้วยสารละลายลูกอล แต่สารละลายลูกอลอาจรบกวนการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล 

การศึกษานี้จึงท าการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลหลังจากการย้อมสารละลายลูกอล 2-4 สัปดาห์  
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ภาพที่ 21 แสดงรอยโรคที่ติดสีของสารละลายลูกอล รอยโรคท่ี 1 ติดสีของสารละลายลูกอลน้อยที่สุด
ให้ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นการกลายเซลล์ระดับสูง รอยโรคท่ี 2 ติดสีเข้มมากข้ึน ให้ผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นการกลายเซลล์ระดับต่ า รอยโรคที่ 3 ติดสีเข้มมากท่ีสุด ให้ผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยาเป็นรอยโรคหลอดอาหารอักเสบ 
 
5.4 ข้อดีของการศึกษานี้ 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษา แรกท่ีตรวจด้วยล าดับเช่นนี้โดยมีการปรับปรุงจากการศึกษาก่อน
หน้าเพ่ือลดปัจจัยรบกวนจากการศึกษาก่อนหน้านี้ ท าให้ได้องค์ความรู้ใหม่ และท าให้ตระหนักถึง
ความส าคัญและประโยขน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งหลอดอาหารในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและ
ล าคอ 
 
5.5 ข้อด้อยของการศึกษานี้ 

 การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาไม่มาก และการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิง 
ต้องอาศัยระยะเวลาการเรียนรู้ เพ่ือพัฒนาความช านาญในการแปลผลเป็นระยะเวลาท าให้อาจจะแปล
ผลผิดพลาดได้ท าให้ความสามารถในการวินิจฉัยไม่ดีนัก นอกจากนี้กล้องคอนโฟคอล ยังไม่ใช้กันอย่าง
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แพร่หลาย และยังต้องใช้แพทย์ผู้มีความช านาญในการแปรผล ท าให้น ามาประยุกต์ใช้ทางคลินิกได้
ล าบาก 
 
5.6 ข้อเสนอแนะ 

 การศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมไม่มาก จึงควรท าการศึกษาที่มีขนาดใหญ่ขึ้นเพ่ือเพ่ิมความถูกต้อง
แม่นย าของข้อมูล นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่รบกวนการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล เช่น การย้อมหลอด
อาหารด้วยสารละลายลูกอลแล้วท าการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอลต่อเลย จึงควรปรับปรุงขั้นตอน
การวิจัยเพื่อให้การศึกษามีปัจจัยรบกวนน้อยที่สุด โดยท าการส่องกล้องแนร์โรวแบนด์ อิมเมจจิงก่อน
หลังจากนั้นจึงท าการย้อมหลอดอาหารด้วยสารละลายลูกอลและบันทึกข้อมูลของรอยโรคท่ีตรวจพบ
ไว้ หลังจากนั้น 2-4 สัปดาห์ จึงท าการตรวจด้วยกล้องคอนโฟคอล เพ่ือลดผลรบกวนจากสารละลาย
ลูกอล 
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