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บทคัดย่อภาษาไทย 
 กุลวดี แหวนดวงเด่น : การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยการใช้ลิงค์

คัลเลอร์อิมเมจจิง การใช้เอนโดคัฟ การใช้ลิงค์คัลเลอร์อิมเมจจิงร่วมกับการใช้เอนโดคัฟ กับ
การกล้องส่องชนิดปกติ ตอ่อัตราการตรวจพบเนื้องอกลำไส้ใหญ่ ในผู้ที่มาคัดกรองมะเร็งลำไส้
ใหญ.่ ( Comparison of Linked Color Imaging, Endocuff-Assisted Colonoscopy, 
combination between Linked Color Imaging and Endocuff-Assisted 
Colonoscopy and High-definition Colonoscopy for Adenomas Detection in 
Colorectal Cancer Screening: A Randomized Trial) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. พญ.สติมยั 
อนิวรรณน์, อ.ที่ปรกึษาร่วม : ศ. นพ.รังสรรค ์ฤกษ์นิมิตร 

  
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ  adenoma และจำนวนติ่งเนื้อ 

adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง ระหว่างการใช้ Linked color imaging (LCI), Endocuff-assisted 
colonoscopy (EAC), การใช้ LCI ร่วมกับ EAC (LCI+EAC) กับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วยวิธีปกติ  
(WLI) ในประชากรที่มาคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วย LCI, EAC, 
LCI+EAC กับ WLI โดยเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma และจำนวนติ่งเนื้อ adenoma 
เฉลี่ยต่อการส่องกล้องในแต่ละวิธีกับ WLI 

ผลการศึกษา: อาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย 1000 ราย ถูกคัดออกไป 15 ราย สุดท้ายเหลือผู้ที่อยู่ใน
งานวิจัย 985 ราย อายุเฉลี่ยของอาสาสมัครคือ 61.3 ปี และร้อยละ 65 เป็นเพศหญิงอัตราการตรวจพบ
ติ่งเนื้อ adenoma จากการส่องกล้องด้วยการใช้ LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือร้อยละ 58.0, 53.4, 
52.9 และ 47.8 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma จากการส่องกล้องด้วยการใช้ 
LCI+EAC สูงกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.02) จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่อง
กล้องแต่ละกลุ่มคือ 1.27, 1.20, 1.17 และ 0.90 ตามลำดับ โดยจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการ
ส่องกล้องในกลุ่มที่ใช้ LCI+EAC และกลุ่มที่ใช้ LCI สูงกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.01 และ 
0.04 ตามลำดับ) 

สรุปผล: การใช้ LCI หรือ EAC มีแนวโน้มเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma แต่การใช้ 
LCI ร่วมกับ EAC มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ที่สูงกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
# # 6174038930 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: Adenoma detection rate, Linked color imaging, Endocuff-assisted 

colonoscopy 
 Kunvadee Vanduangden : Comparison of Linked Color Imaging, Endocuff-

Assisted Colonoscopy, combination between Linked Color Imaging and 
Endocuff-Assisted Colonoscopy and High-definition Colonoscopy for Adenomas 
Detection in Colorectal Cancer Screening: A Randomized Trial. Advisor: Assoc. 
Prof. Satimai Aniwan, M.D. Co-advisor: Prof. RUNGSUN RERKNIMITR, M.D. 

  
Objective: To investigate whether the Linked Color Imaging (LCI), Endocuff-

assisted colonoscopy (EAC) and combination of the LCI and EAC could increase in 
adenoma detection rate (ADR) when compared with the white-light imaging (WLI) 

Methods: We performed a prospective randomized study. Consecutive 
participants who underwent screening colonoscopy were randomized (1:1:1:1) into 
colonoscopy by LCI, EAC, LCI+EAC, and WLI. A primary outcome was ADR. Secondary 
outcome was the number of adenomas per colonoscopy (APC). 

Results: A total of 1000 participants were randomised. Fifteen participants were 
excluded. The remaining 985 participants completed study. The ADR for the LCI+EAC, 
LCI, EAC, and WLI were 58.0%, 53.4%, 52.9% and 47.8%, respectively. The ADR was 
significantly higher in the LCI+EAC than in the WLI (P=0.02). The APC for the LCI+EAC, LCI, 
EAC, and WLI were 1.27, 1.20, 1.17 and, 0.90 respectively. The APC was significantly 
higher in the LCI+EAC and LCI alone than in the WLI (P=0.01 and P=0.04, respectively). 

Conclusion: Our study shows that either LCI or EAC had a trend for better 
adenoma detection than WLI but their combination was significantly superior. 
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บทที่ 1 
บทนำ 

1.1 ความสำคญัและที่มาของปัญหาการวจิัย 
 อุบัติการณ์ของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรไทยพบบ่อยเป็นอันดับที่ 3 ของ

โรคมะเร็งในเพศชาย และอันดับที่ 5 ของโรคมะเร็งในเพศหญิง (1, 2) โดยอุบัติการณ์ในการเกิดมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่นั้นจะเพ่ิมมากขึ้นในกลุ่มผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 50 ปขีึ้นไป ดังนั้นในประเทศไทยการตรวจคัดกรอง

มะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรทั่วไปที่ไม่มีความเสี่ยงจึงแนะนำให้เริ่มทำต้ังแต่อาย ุ  50 ปีขึ้นไป (3) 

เช่นเดียวกับของสหรัฐอเมริกาและยุโรป ซึ่งการตรวจคัดกรองทำได้หลายวิธี การสอ่งกล้องลำไส้ใหญ่ 

(colonoscopy) เป็นวิธีทีไ่ด้รับความนิยม เนื่องจากประสิทธิภาพสูงที่สุดในการตรวจหาติ่งเนื้อ 

adenoma ในลำไส้ใหญ ่ โดยเฉพาะติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็ก และหากเห็นต่ิงเนื้อ adenoma 

แล้วสามารถตดัออกได้ในคราวเดียวกัน (4) อย่างไรก็ตามการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ยังมีข้อจำกัด 

เนื่องจากคุณภาพในการตรวจขึ้นกับแพทยผ์ู้ทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่ (operator-dependent) 

คุณภาพในการเตรียมลำไส้ รวมถึงกล้องส่องลำไส้ใหญ ่ จากงานวิจัยก่อนหน้ามีรายงานการตรวจพบ

มะเร็งลำไส้ใหญ่ได ้ แม้จะเขา้รับการตรวจคัดกรองแล้วก็ตาม (5) ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเทคโนโลยี

ช่วยให้การส่องกล้องลำไส้ใหญ่มีประสิทธิภาพสูงมากขึ้น โดยจากหลักการทำงานแบ่งเป็นกลุ่มที่

เทคโนโลยีเปลี่ยนสีที่ภาพที่เห็นส่งผลให้การมองเห็นรอยโรคชัดเจนขึ้น (image-enhanced 

endoscopy) และกลุ่มที่ใช้อุปกรณ์นำมาติดปลายกล้องส่องลำไส้ใหญ่ช่วยให้มองเห็นผิวของลำไส้ได้

มากขึ้น (mucosal exposure devices) ซึ่งแบ่งได้เป็น optical และ mechanical technology 

devices ซึ่งจากงานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่าอุปกรณ์เสริมเหล่านี้ช่วยให้อัตราการพบติ่งเนื้อ adenoma 

ได้มากขึ้น โดยเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma (adenoma detection rate, ADR) ได้ 

1.35 เท่า เพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ (polyp detection rate, PDR) ได้มากขึ้น 1.51 เท่า และ

ลดอัตราการตรวจไม่พบติ่งเนื้อ adenoma ในการส่องกล้องครั้งแรกด้วยวิธีการส่องลำไส้ใหญ่สองครั้ง 
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(adenoma miss rate, AMR) ลงได้ประมาณ 5 เท่าเมื่อเทียบกับการส่องกล้องด้วยวิธีการปกติ 

นอกจากนั้นยังพบว่าอุปกรณ์เสริมทั้งสองชนิดดังกล่าวข้างต้นไม่ได้ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้น

และไม่ส่งผลตอ่ระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (6) ทางกลุ่มผู้วิจัยจึงทำการวิจัยเพื่อเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของอุปกรณ์เสริมทั้งสองกลุ่มนี้กับการส่องกล้องโดยวิธีการปกติ โดยจะใช้ Linked 

color  imaging (LCI) เป็นตัวแทนของกลุ่ม image-enhanced endoscopy และ เนื่องจากงานวิจัย

ก่อนหน้าพบว่า Endocuff-assisted colonoscopy (EAC) มีประสิทธิภาพสูงที่สุดเมื่อเทียบกับ

อุปกรณ์เสริมอืน่ๆ ในกลุ่ม mucosal exposure devices ทางกลุ่มผู้วิจัยจึงเลือกนำมาใช้ในงานวิจัย 

และเนื่องจากงานวิจัยก่อนหน้านี้ยังไม่เคยมีการใช้ image-enhanced endoscopy ร่วมกับ 

mucosal exposure devices ในคราวเดยีวกัน ทางกลุ่มผู้วิจัยจึงคาดการณ์ว่าการใช้ LCI ร่วมกบั 

EAC ช่วยเสริมประสิทธิภาพซึ่งกันและกัน เนื่องจากเทคโนโลยีทั้งสองมีกลไกที่แตกต่างกัน 

 

1.2 คำถามการวิจัย 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma  (adenoma detection rate, ADR) ระหว่างการใช้ 

Linked color imaging colonoscopy, Endocuff-assisted colonoscopy, การใช้ Linked color 

imaging ร่วมกับ Endocuff -assisted colonoscopy กับการตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วยกล้อง

ชนิดปกติ (High-definition white light colonoscopy) ในประชากรทีม่าคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่มี

ความแตกต่างกันหรือไม่ 

 

1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงคห์ลัก: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma  ระหว่าง

การใช้ Linked color imaging colonoscopy, Endocuff-assisted colonoscopy, การใช้ 
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Linked color imaging ร่วมกับ Endocuff-assisted colonoscopy กับการตรวจส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ด้วยกล้องชนิดปกติ (High-definition white light colonoscopy) ในประชากรที่มาคัดกรอง

มะเร็งลำไส้ใหญ ่

 วัตถุประสงค์รอง: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง 

(adenomas per colonoscopy, APC) ระหว่างการใช้ Linked color imaging colonoscopy, 

Endocuff-assisted colonoscopy, การใช้ Linked color imaging ร่วมกับ Endocuff-assisted 

colonoscopy กับการตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วยกล้องชนิดปกติ (high-definition white light 

colonoscopy) ในประชากรที่มาคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่

 

1.4 สมมติฐาน 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma และจำนวนต่ิงเน้ือ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง 

(APC) โดยใช้ Linked color imaging colonoscopy, Endocuff-assisted colonoscopy และ 

การใช้ Linked color imaging ร่วมกับ Endocuff -assisted colonoscopy มีความแตกต่างจาก

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วยกล้องชนิดปกติ (high-definition white light colonoscopy) ใน

ประชากรที่มาคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่
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1.5 กรอบแนวคิดวิจัย 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

1.6 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบการส่องกล้องลำไส้ใหญแ่ตล่ะวิธี กับการส่องกล้องแบบปกติ 

(Prospective randomized trial) 

 

1.7 ปัญหาทางจริยธรรม 
หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) 

 ทางทีมผู้วิจัยจะมีการให้ข้อมลูของโครงงานวิจัยอย่างครบถ้วนทุกขั้นตอนจนอาสาสมัคร

เข้าใจเป็นอย่างดี และเปิดโอกาสให้ซักถามได้หากมีข้อสงสัย หลังจากนัน้ให้อาสาสมัครตัดสินใจอย่าง

อิสระในการใหค้วามยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 
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หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence) 

 ในการศึกษาวิจัยนี้ ทางทีมผูว้ิจัยมเีกณฑก์ารคัดเข้าและคดัออกที่ชัดเจน โดยผู้ที่มีความเสี่ยง

สูงจะถูกคัดออกจากงานวิจัยตั้งแต่แรก โดยข้อดีคือได้รับการตรวจคัดกรองลำไส้ใหญ่โดยใช้

อุปกรณ์เสริมที่ได้รับการพิสูจน์มาแล้วว่าทำให้ตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma มากขึ้น โดย

ภาวะแทรกซ้อนเทียบเท่ากับการส่องกล้องแบบปกติ เช่น ลำไส้ใหญ่ทะลุพบได้ร้อยละ 0.01 เลือดออก

ในทางเดินอาหารพบได้ร้อยละ 0.1 รวมถึงระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องไม่ต่างจากเดิม นอกจากนี้

ทางทีมผู้วิจัยมกีารเฝ้าวัดสัญญาณชีพผู้ป่วยตลอดเวลา (extensive monitoring) และจะหยุดการ

ส่องกล้องและช่วย resuscitation ทันทีหากมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น 

หลักความยุตธิรรม (Justice) 

 งานวิจัยน้ีมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกทีช่ัดเจน และมีการสุ่มอาสาสมัครเข้ากลุ่มโดยใช้ 

box of 12 ซึ่งอาสาสมัครแตล่ะรายมีโอกาสถูกสุ่มไปอยูใ่นแต่ละกลุ่มที่เท่ากัน 

 

1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
 ได้ทราบว่าการใช้ LCI, EAC หรือการใช้ LCI ร่วมกับ EAC มีผลต่ออัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 

adenoma  และจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง (APC) ในแต่ละกลุ่มมากนอ้ย

เพียงใด และพบว่าปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่ออัตราการตรวจพบเนื้องอกจากการการส่องกล้องลำไส้ใหญ่

ซึ่งสามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ต่อไปในอนาคต 
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1.9 อุปสรรคที่อาจเกิดขึน้ระหว่างการวิจัยและมาตรฐานการแก้ไข 
 การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วยอุปกรณ์เสริมตา่งๆ ทำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนไดใ้กล้เคียงกับการ

ส่องกล้องด้วยวิธีการปกติ แต่หากเกิดภาวะแทรกซ้อนขึน้ ทางคณะผู้วิจัยก็ได้เตรียมแนวทางการแก้ไข

ไว้แล้ว เช่น หากมีภาวะลำไส้ทะลุก็สามารถเย็บปิดลำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้องได้ทันที และให้นอน

โรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการ หากมีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำกว่าปกติหรือภาวะความดันโลหิตต่ำใน

ระหว่างการให้ยานอนหลับก็สามารถแก้ไขปัญหาได้ทันท ี เนื่องจากทางทีมผู้วิจัยมีการเฝ้าวัดสัญญาณ

ชีพผู้ป่วยตลอดเวลา (extensive monitoring) และมีอุปกรณ์ช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานในหอ้งส่องกล้อง 

 ในด้านการเก็บข้อมูล งานวิจัยน้ีต้องเก็บข้อมูลปริมาณมาก อาจจะทำให้ต้องใช้เวลาในการ

เก็บข้อมูลค่อนข้างนาน 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

2.1 อุบัติการณ์และความสำคัญของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
 มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยเป็นอันดับที่ 3 และมีอัตราการตายเป็น

อันดับที่ 4 ของโรคมะเร็งทั่วโลก โดยมีอุบติการณ์ 1.4 ล้านรายและเสียชีวิต 700,000 รายในปีค.ศ. 

2012 (7) ในประชากรไทยอุบัติการณ์ของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่เปน็อันดับที่ 3 ของโรคมะเร็งใน

เพศชาย และอันดับที่ 5 ของโรคมะเร็งในเพศหญิง (1, 2) โดยจากหลายการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์

ของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นพบมากกว่าในประเทศที่มีเศรษฐานะดี แต่ในปัจจุบันอุบัติการณ์

ของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นเพิ่มมากขึ้นทั่วโลก (8) โดยชนิดของมะเร็งที่พบเป็นส่วนมากคือ 

adenocarcinoma ซึ่งพบได้ร้อยละ 96 ของมะเร็งลำไส้ใหญ่ทั้งหมด (9) 

 

2.2 ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งลำไส้ใหญ ่
 1. อายุ 

 อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญในการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ ่ โดยความเสี่ยงของโรคมะเร็งลำไส้

ใหญ่เพิ่มขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น โดยอายุเฉลี่ยของการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญใ่นเพศชายคือ 68 ปี และใน

เพศหญิงคือ 72 ปี ส่วนมะเร็งของทวารหนักนั้นโดยเฉลี่ยพบที่อายุ 63 ปีทั้งในเพศชายและเพศหญิง 

(10) 

 2. พันธุกรรม 

 อุบัติการณ์ของการเกิดมะเรง็ลำไส้ใหญ่นั้นสัมพันธ์กับการมีประวัติญาติสายตรง (first 

degree relative) เป็นมะเรง็ลำไส้ใหญ ่  (3) หากมีประวัติญาติสายตรง 1 คน เป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่

ความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2.2 เท่าเมื่อเทยีบกับประชากรปกติ และหากมีประวัติญาติสายตรงอย่าง
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น้อย 2 คนเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นเป็น 4 เท่า และหากมีญาติสายตรงเป็นมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่ก่อนอายุ 45 ป ีความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นเป็น 3.9 เทา่ (11) 

 นอกจากนั้นการมีความผิดปกติทางพันธุกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่เช่น ในกลุ่มที่

เป็น Lynch syndrome เป็นความเสี่ยงที่สำคัญของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ ่ โดยจะตรวจพบ

มะเร็งลำไส้ใหญ่ก่อนอายุ 50 ป ี ได้ร้อยละ 18 และร้อยละ 19 ในเพศชายและเพศหญิงตามลำดับ 

และที่อายุ 70 ปี จะพบว่าเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ร้อยละ 45 และร้อยละ 54 ในเพศชายและเพศหญิง

ตามลำดับ (12) ส่วนในกลุ่มที่เป็น Familial adenomatous polyposis (FAP) พบว่าหากไมไ่ด้รับ

การรักษาโอกาสการเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ก่อนอายุ 40 ปีเกอืบร้อยละ 100 (11) 

 3. ลำไส้อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel diseases; IBD) 

 ผู้ที่มีโรคลำไสอ้ักเสบเรื้อรงั ไม่ว่าจะเป็น Crohn’s disease ที่มีรอยโรคในลำไสใ้หญ่หรือ 

Ulcerative colitis สามารถเพิ่มโอกาสการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้จากการเกิดการอักเสบเรื้อรัง (11) 

 4. การใช้ชีวติประจำวัน 

 การด่ืมแอลกอฮอล์ 2-3 หนว่ยต่อวัน เพิ่มโอกาสการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ 1.2 เท่าเมือ่เทียบ

กับประชากรปกติ หากด่ืมมากกว่า 3 หน่วยต่อวัน ความเสี่ยงจะเพ่ิมเป็น 1.4 เท่า หากมีภาวะอ้วน 

(ดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กก./ตรม.) ความเสี่ยงจะเพ่ิมเป็น 1.3 เท่า การบริโภคเนื้อแดง 100 กรัม

ต่อวัน เพิ่มความเสี่ยง 1.2 เท่า และการรบัประทานเนื้อแดงที่ผ่านการปรุงแต่ง 50 กรัมต่อวันเพิ่ม

โอกาสการเกิดโรคได้ 1.2 เทา่เมื่อเทียบกับประชากรปกติ (11) 

 ในปีค.ศ. 2011 ได้มีการเสนอวิธีการประเมินโอกาสการพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่ม

ประชากรเอเชียโดยใช้ปัจจัยเสี่ยงต่างๆมาคำนวณ เรียกว่า Asia Pacific CRC screening score (13) 
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ตารางที่ 1 แสดงคะแนนที่ใช้ในการคำนวณเพื่อประเมินความเสี่ยงในการพบต่ิงเน้ือ adenoma (Asia 
Pacific CRC screening score) 

ความเสี่ยง คะแนน 

อายุ   50-69 ปี 

        ≥ 70 ปี 

2 

3 

เพศ   ชาย 

        หญิง 

1 

0 

ญาติสายตรงเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ ่ 2 

กำลังสูบบุหรี่หรือเคยสูบ 

ไม่เคยสูบบุหรี ่

1 

0 

  

 การคำนวณทำโดยนำคะแนนจากแต่ละความเสี่ยงมารวมกนัโดยการแบ่งระดับความเสี่ยงที่

จะพบติ่งเนื้อ adenoma ดังแสดงในตารางที่ 2 

  

 

 

 

 

 

ความเสี่ยง คะแนนรวม Hazard ratio (95% CI) 

ต่ำ 0-1 ค่าอ้างอิง 

ปานกลาง 2-3 2.6 (1.1–6.0) 

สูง 4-7 4.3 (1.8–10.3) 

ตารางที่ 2 แสดงการแบ่งระดับความเสี่ยงและโอกาสที่จะพบต่ิงเน้ือ adenoma 
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 หากประเมินแล้วได้ความเสี่ยงระดับปานกลางหรือสูงควรเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่ (13) 

 

2.3 พยาธิกำเนิดมะเรง็ลำไส ้
 การเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ ่เซลลท์ี่ผิดปกติ (dysplasia) หรือเซลล์มะเร็งมักเกิดที่บริเวณเยื่อ

บุผิวของลำไส้ใหญ่แล้วจึงลุกลามลงไปในชั้นที่ลึกขึ้น (9) โดยระยะเวลาที่ติ่งเนื้อ adenoma จะ

กลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญใ่ช้เวลาประมาณ 10 ปี แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ทั่วโลกจงึ

แนะนำให้ทำการตรวจคัดกรองอีก 10 ปีถัดไป หากไม่พบติ่งเนื้อ adenoma จากการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ (6) ยกเว้นในคนที่มีความเสี่ยงสูงเช่น มีความผิดปกติทางพันธุกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งลำไส้

ใหญ่อาจต้องทำทุก 1-2 ปี เช่นในกลุ่มที่เป็น Lynch syndrome (14) 

  

รูปที่ 2 การเปลี่ยนแปลงจากติ่งเนื้อ adenoma จนกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ ่
 

2.4 ติ่งเนื้อลำไส้ใหญ ่
รูปร่างของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (15) 

 รูปร่างของติ่งเนื้อลำไส้ใหญแ่บ่งตาม Paris classification ได้เป็น 
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- ชนิด Ip คือ ติ่งเนื้อที่มีก้าน (pedunculated polyp) 

- ชนิด Is คือ ติ่งเนื้อที่มีความนูนขึ้นจากผิวลำไส้ใหญ่ (sessile polyp) 

- ชนิด IIa และ IIb คือ ติ่งเนื้อที่มีลักษณะนูนเล็กน้อย (slightly elevated) และแบนราบ 

(flat polyp) ตามลำดับ 

- ชนิด IIc และ III คือ ติ่งเนือ้ที่มีลักษณะยุบลงไป (depressed lesion) 

 ซึ่งติ่งเนื้อลำไส้ใหญแ่ต่ละติ่งเนื้ออาจจะมีหลายรูปร่างร่วมกันในติ่งเนื้อเดียวได้ 

     

รูปที่ 3 รูปร่างของต่ิงเน้ือลำไส้ใหญ่แต่ละชนิด (15) 
 

การแบ่งประเภทของติ่งเนื้อในลำไส้ใหญ่ตามลักษณะพยาธิวิทยา (histopathology) 

 1. ติ่งเนื้อ adenoma โดยทัว่ไป (conventional adenomas) เป็นต่ิงเน้ือ adenoma ที่มี

เซลลผ์ิดปกติและมีโอกาสเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ในอนาคต โดยชนิดของติ่งเน้ือ adenoma พิจารณา

ตามหลัก 2 ขอ้ต่อไปนี้ 

 1.1 ลักษณะของเซลล์ที่ผิดปกติ (dysplasia) 

  - High grade dysplasia 

  - Low grade dysplasia 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

 1.2 ส่วนประกอบของ villous ในติ่งเนื้อ (villousity)  

  - Tubular adenoma คือ มีส่วนของ villous น้อยกว่าร้อยละ 25 

  - Tubulovillous adenoma คือ มีส่วนของ villous มากกว่าร้อยละ 25 

  - Villous adenoma คือ มีส่วนของ villous มากกว่าร้อยละ 75 

 2. ติ่งเนื้อชนิดแบนราบ (serrated polyps) มีหลายชนดิ โดยมีทั้งชนิดที่มีและไมม่ีโอกาส

กลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญใ่นอนาคต 

 2.1 Hyperplastic polyps (ติ่งเนื้อทีไ่ม่ใช่กลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่) 

 2.2 Sessile serrated polyp (SSP) หรือ sessile serrated adenoma (SSA) 

 2.3 Traditional serrated adenoma 

 โดยทั้งติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma และ traditional serrated adenoma 

เป็นต่ิงเน้ือ adenoma ที่สามารถกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ในอนาคต 

 ติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ชนิด advanced adenoma คือติ่งเนื้อ adenoma ขนาดมากกว่าหรือ

เท่ากับ 1 เซนติเมตร หรือ เป็น tubulovillous หรือ villous adenoma หรอืมี high grade 

dysplasia ซึ่งลักษณะเหล่านี้เป็นลักษณะของต่ิงเน้ือ adenoma ทีม่ีโอกาสกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่

สูง โดยติ่งเนื้อ adenoma ทีม่ีขนาดไม่เกิน 5 มิลลิเมตรพบว่ามีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยมาก และติ่งเนื้อ 

adenoma ทีม่ีขนาด 6-9 มลิลิเมตรพบว่ามีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยกว่าร้อยละ 1 (16) 
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2.5 การตรวจคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ ่
อายุที่ควรเริ่มตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

 อุบัติการณ์ในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นจะเพิ่มมากขึ้นในกลุ่มผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 50 ปีขึ้นไป 

ดังนั้นการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรทั่วไปที่ไม่มีความเสี่ยงจึงแนะนำให้เริ่มทำในอายุ 

50-75 ปี (3) 

เป้าหมายของการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่

 มีเป้าหมายคือ เพื่อให้พบมะเร็งลำไส้ใหญ่ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก หรือพบติ่งเนื้อ adenoma ที่

อาจจะกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ในอนาคตแล้วให้รักษา เช่น การตัดติ่งเนื้อ adenoma ออก หรือ

ผ่าตัดลำไส้ใหญ่ในรายทีม่ีข้อบ่งช้ี เพราะการตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่ในระยะหลังนั้นทำให้อัตราการ

เสียชีวิตเพ่ิมขึ้นและสูญเสียคา่ใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างมาก (8) 

 

2.6 วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) 

 การตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้องลำไส้ใหญม่ีข้อดีเมื่อเทียบกับวิธีการตรวจ

คัดกรองแบบอื่นๆ คือมีประสิทธิภาพสูงที่สุดในการตรวจหาต่ิงเน้ือ adenoma โดยเฉพาะติ่งเนื้อ

ขนาดเล็กและหากเห็นต่ิงเน้ือแล้วสามารถตัดออกได้ในคราวเดียวกัน ดังนั้นหากการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ไม่พบต่ิงเน้ือ adenoma ก็สามารถตรวจติดตามได้อีก 10 ปีถัดไป อย่างไรก็ตามการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ่ก็ยังมีข้อด้อยเมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ คือต้องเตรียมลำไส้ใหญ่โดยการรับประทานยาระบาย

ปริมาณมาก รวมทั้งยังมีค่าใช้จ่ายที่สูง ต้องใช้เครื่องมือพิเศษ และแพทย์ผู้ชำนาญในการส่องกล้อง

เนื่องจากเป็นวิธีที่มีความเสี่ยงสูง (6, 17) ผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่
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ด้วยวิธีส่องกล้องลำไส้ใหญ่คอื มีโอกาสเกิดภาวะลำไส้ทะลุได้ และมีความเสี่ยงในเรื่องการสำลักและ

ความดันโลหิตต่ำในช่วงที่ให้ยานอนหลับระหว่างการส่องกล้อง (18) นอกจากนี้ยังมีข้อจำกัดในเรื่อง

ของแพทย์ที่ทำการส่องกล้องแต่ละรายอาจมีความสามรถต่างกัน (operator-dependent) ทำให้อาจ

เกิดความผิดพลาดได้ เช่น ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ไม่ครบ หรือตรวจไม่พบต่ิงเน้ือ adenoma ในบาง

ตำแหน่ง (6, 17) 

 ขั้นตอนการส่องกล้องตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่  

 1) ให้ข้อมูลข้อดี ข้อเสีย และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการส่องกล้อง และให้ผู้ป่วย

ลงลายมือช่ือแสดงความยินยอม (informed consent) 

 2) ให้ผู้ป่วยเตรียมลำไส้ โดยการรับประทานยาระบายวันก่อนที่จะส่องกล้อง และเช้าวันส่อง

กล้องลำไส้ใหญ ่

 3) แพทยท์ำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้องเข้าไปถึงลำไส้ใหญ่ส่วน cecum และ

ถอยกล้องออกเพื่อตรวจดูติ่งเนื้อ หากพบว่ามีติ่งเนื้อแพทย์จะทำการตัดติ่งเนื้อออกและส่งตรวจทาง

พยาธิวิทยาต่อไป 

 

การส่องกล้องลำไส้ใหญส่่วนปลาย (Sigmoidoscopy) 

 เป็นการส่องกล้องเฉพาะส่วนลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย มีข้อดีคือ ไม่ต้องดื่มยาระบายเพื่อเตรียม

ลำไส้เหมือนการส่องกล้องลำไส้ใหญท่ั้งหมด (colonoscopy) โดยจะใช้เพียงการสวนอุจจาระ แต่มี

ข้อด้อยคืออาจพลาดติ่งเนื้อที่อยู่ถัดจากบริเวณที่ส่องกล้องถึง และหากผลการตรวจปกติต้องทำการ

ตรวจติดตามที่ระยะเวลา 5 ปี (19) 
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การตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ลำไส้ใหญ ่(CT colonography) 

 การตรวจวิธีนี้ต้องมีการเตรียมลำไส้เช่นเดียวกับการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่ แต่มขี้อดีกว่าการ

ส่องกล้องคือสามารถตรวจพบพยาธิสภาพนอกลำไส้ใหญไ่ด้ มีความเสี่ยงต่อภาวะลำไส้ทะลุน้อยกว่า 

และไม่ต้องให้ยานอนหลับ แต่ข้อด้อยคืออาจตรวจไม่พบติ่งเนื้อขนาดเล็ก และต่ิงเน้ือที่มีลักษณะแบน

ราบ และหากผลการตรวจปกติต้องทำการตรวจติดตามที่ระยะเวลา 5 ป ี(20) 

 

การตรวจอุจจาระโดยวิธี Fecal immunochemical test (FIT) 

 เป็นการตรวจเลือดของมนุษย์ที่ปนมาในอุจจาระ โดยการตรวจนี้เป็นการตรวจที่ทำได้ง่าย 

ปลอดภัย  (non-invasive) และไม่ต้องอาศัยการเตรียมลำไส้ใหญ่ แตก่็มีข้อด้อยคือการตรวจวิธีนี้อาจ

ตรวจไม่พบความผิดปกติในผู้ที่มีติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็กมาก หรอืติ่งเนื้อที่มีลักษณะแบนราบ 

เนื่องจากต่ิงเนื้อชนิดนี้มีหลอดเลือดน้อยกว่ากลุ่มที่เป็นติ่งเนื้อ adenoma และหากผลตรวจเป็นลบยัง

ต้องตรวจติดตามทุก 1-2 ปี (21) 

 

2.7 ตัวชี้วัดคณุภาพในการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่(17, 22, 23) 

 1) แพทย์ผู้ทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ควรมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma 

(Adenoma detection rate, ADR) โดยรวมอย่างน้อยร้อยละ 25 หรอืร้อยละ 30 ในเพศชาย และ

ร้อยละ 20 ในเพศหญิง โดยคำนวณ ADR จากจำนวนผู้เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญท่ี่มีติ่งเน้ือ 

adenoma หารด้วยจำนวนผู้เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 
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 2) แพทย์ผู้ทำควรมีอัตราความสำเร็จในการส่องกล้องเข้าไปถึงลำไส้ใหญ่ cecum (cecal 

intubation rate) โดยรวมรอ้ยละ 90 หรอืร้อยละ 95 ในกลุ่มประชากรที่มาตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่  

 3) แพทยค์วรมีการบันทกึผลการตรวจทวารหนักที่ตรวจด้วยวิธี digital rectal 

examination  

 4) การเตรียมลำไส้ ควรให้มีการรับประทานยาระบายในวันก่อนที่จะเข้ารับการส่องกล้อง

และเช้าวันที่มาเข้ารับการส่องกล้อง ร่วมกับมีการจดบันทึกคุณภาพของการเตรียมลำไส้ของผู้เข้ารับ

การส่องกล้องในแต่ละราย โดยคุณภาพของการเตรยีมลำไส้มีเกณฑ์หลายแบบ โดยที่นยิมคือ Boston 

Bowel Preparation Scale (BBPS) โดยแบ่งเป็นคะแนน 0-3 คะแนน โดยดูจากลำไส้ 3 ส่วนคือ

ลำไส้ใหญ่ด้านขวา (Right colon), ตรงกลาง (Transverse colon) และด้านซ้าย (Left colon)  

 0 คือ ไม่สามารถมองเห็นเยื่อบุผิวลำไส้ได้ เนื่องจากอุจจาระในลำไส้มากไม่สามารถล้างออก

ได้ระหว่างการส่องกล้อง (unprepared colon segment with mucosa not seen due to solid 

stool that cannot be cleared) 

 1 คือ สามารถเห็นเยื่อบุผิวลำไส้ในบริเวณนั้นได้เพียงบางส่วน เนื่องจากยังมีอุจจาระค้างอยู่ 

(portion of mucosa of the colon segment seen, but other areas of the colon segment 

not well seen due to staining, residual stool and/or opaque liquid) 

 2 คือ สามารถมองเห็นเยื่อบุผิวลำไส้ในบริเวณนั้นได้เกือบทั้งหมด แต่ยังมีอุจจาระค้างอยู่

เล็กน้อย (minor amount of residual staining, small fragments of stool and/or opaque 

liquid, but mucosa of colon segment seen well) 
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 3 คือ สามารถมองเห็นเยื่อบุผิวลำไส้ได้ชัดเจนทั้งหมด ไม่มีเศษอุจจาระอยู่เลย (entire 

mucosa of colon segment seen well with no residual staining, small fragments of 

stool and/or opaque liquid) 

 โดยคะแนนรวมคือ 0-9 คะแนน ซึ่งคะแนนในการเตรียมลำไส้ที่ยอมรับได้คือต้ังแต่ 5 คะแนน

ขึ้นไป (23) 

   

รูปที่ 4  คุณภาพการเตรียมลำไส้ตาม Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) คะแนน 0, 1, 2 
และ 3 คะแนนตามลำดับ (23) 
 

 5) ระยะเวลาในการถอยกล้องออก (Withdrawal time) ควรนานตั้งแต่ 6 นาทีขึ้นไป รวมถึง

ต้องมีการถ่ายรูปให้ครบทุกสว่นของลำไส้ใหญ่ เพื่อแสดงให้เห็นว่าตรวจได้ครบทุกจุด 

 6) การให้ยานอนหลับ  

 ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 70 ป ี ค่าเฉลี่ยขนาดของ pethidine ไม่ควรเกนิ 50 มิลลิกรมั หรือ 

fentanyl ไม่ควรเกิน 100 ไมโครกรัม และ Midazolam ไม่ควรเกิน 5 มลิลิกรัม 

 ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 ป ี ค่าเฉลี่ยขนาดของ pethidine ไม่ควรเกนิ 25 มิลลิกรมั หรือ 

fentanyl ไม่ควรเกิน 50 ไมโครกรัม และ Midazolam ไม่ควรเกิน 2 มลิลิกรัม 
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 7) เพื่อที่จะส่องกล้องไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ แพทย์ที่ทำการส่องกล้องลำไส้ใหญค่วรส่อง

กล้องอย่างน้อย 200 ครั้งในระยะเริ่มต้น และส่องกล้องต่อเนื่องอย่างน้อย 100 ครัง้ต่อปี เพื่อรักษา

มาตรฐานในการส่องกล้อง 

 8) อุบัติการณใ์นการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญห่ลังการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (Post-colonoscopy 

colorectal cancer, PCCRC) ควรน้อยกว่าร้อยละ 5 ที่ระยะเวลา 3 ปี 

  

2.8 เทคนิคเพิ่มประสทิธิภาพของกล้องตรวจลำไส้ใหญ ่
 การส่องกล้องเพื่อตรวจลำไส้ใหญ่โดยแพทยน์ั้น แม้แพทยผ์ู้ส่องกล้องจะมีอัตราการตรวจพบ

ติ่งเนื้อ adenoma มากกว่าร้อยละ 40 ก็ยังมีความผิดพลาดได้ค่อนข้างมาก (24) ปัจจุบันจึงมีการ

พัฒนาอุปกรณ์เสริมที่ช่วยใหต้รวจพบติ่งเนื้อ adenoma เพิ่มมากขึ้น โดยตามหลักการทำงานแบ่งได้

เป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรกคอื กลุ่มที่ใชก้ารปรับสีของภาพที่ได้จากกล้องเพื่อให้การมองเห็นรอยโรค

ชัดเจนขึ้น (image-enhanced endoscopy) กลุ่มที่สองคือ กลุ่มที่ใช้หลักการเชิงกลหรือเลนส์ที่ช่วย

ให้เห็นผิวลำไสไ้ดก้ว้างขึ้น (mucosal exposure devices) ซึ่งแบ่งออกเป็น mechanical และ 

optical devices 

 จากงานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่าเทคโนโลยเีหล่านี้ช่วยให้อัตราการพบติ่งเนื้อ adenoma มาก

ขึ้น โดยเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ได้ถึงร้อยละ 35 และจำนวนติ่งเนื้อ adenoma 

เฉลี่ยต่อการสอ่งกล้อง (adenomas per colonoscopy, APC) ได้มากขึ้นถึงร้อยละ 51 และลดอัตรา

การตรวจไม่พบติ่งเนื้อ adenoma ในการส่องกล้องครั้งแรกด้วยวิธีการส่องลำไส้ใหญ่สองครั้งลงได้

ประมาณ 5 เท่าเมื่อเทียบกับการส่องกล้องด้วยวิธีการปกติ และหากเปรียบระหว่างการใช้ optical 

และ mechanical devices จะพบว่ากลุ่มที่ใช้ mechanical devices สามารถลดอัตราการตรวจไม่
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พบติ่งเนื้อ adenoma ในการส่องกล้องครั้งแรกด้วยวิธีการส่องลำไส้ใหญ่สองครั้ง (adenoma miss 

rate, AMR) ได้มากกว่ากลุ่ม optical ได้ถงึ 10 เท่า นอกจากนั้นยังพบว่าอุปกรณ์เสริมทั้งสองชนิด

ไม่ได้ทำให้ภาวะแทรกซ้อนและระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่เพิ่มมากขึ้น (6) 

 

2.9 Linked color imaging (LCI) 
หลักการทำงานของ Linked color imaging (LCI) 

 ในกลุ่ม image-enhanced endoscopy ในช่วงเริ่มแรก ก่อนที่จะมี Linked color 

imaging (LCI) นั้น มีการใช้ Narrow band imaging (NBI) และ Blue laser imaging มาก่อน แต่

เนื่องจากภาพที่ได้จาก NBI และ BLI นั้น แม้จะเห็นหลอดเลือดในบริเวณผิวลำไส้ได้ชัดเจน แต่ภาพที่

ได้นั้นค่อนข้างมืด ทำให้การมองเห็นรอยโรคอื่นๆ ทำได้ยาก ต่อมาบริษัทฟูจิฟิล์ม (FUJIFILM Co.) จงึ

ได้มีการพัฒนา Linked color imaging (LCI) ขึ้นมา ซึ่ง LCI นั้นได้จากการนำภาพที่ได้จากกล้องไป

ผ่าน digital processing ซึ่งทำให้สีโทนแดงนั้นแดงมากขึ้น สีโทนขาวน้ันขาวมากขึ้น และภาพสว่าง

ขึ้น ทำให้เห็นรอยโรคที่ผิวลำไส้ได้ชัดเจนขึ้น (25) 
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รูปที่ 5 กล้องสอ่งลำไส้ใหญแ่ละเครื่องที่สามารถใช้เทคโนโลยี LCI 
  

  

รูปที่ 6 หลักการทำงานของ LCI (25) 
 

 เมื่อลองนำ LCI มาใช้จริง แล้วทำการเปรียบเทียบแสงสีแดง เขียว และน้ำเงินของภาพติ่งเนื้อ 

adenoma ทีไ่ด้จากการใช้ LCI กับ White light imaging (WLI) และ BLI จะพบว่าทั้งแสงสีแดง 

เขียว และน้ำเงินของภาพที่ได้จากการใช้ LCI จะสูงกว่า WLI และ BLI โดยแสงสีแดงของภาพที่ได้จาก 
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LCI จะสูงกว่า BLI (P < 0.01) และแสงสีเขียวของภาพที่ได้จาก LCI จะสูงกว่า WL (P=0.000) 

เช่นเดียวกับแสงสีน้ำเงินของภาพที่ได้จาก LCI ก็จะสูงกว่า WL และ BLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P 

< 0.01 และ P < 0.01 ตามลำดับ) (26) 

 จากงานวิจัยพบว่าการส่องกล้องโดยใช้ LCI ให้ผลตรงกับพยาธิสภาพจริงร้อยละ 95.5 

ในขณะที่การสอ่งกล้องโดยใช้ BLI และ การส่องกล้องโดยใช ้WLI ให้ผลตรงกับพยาธิสภาพจริงร้อยละ 

65.9 และร้อยละ 45.5 ตามลำดับ ซึ่งเมื่อนำมาประมวลผลทางสถิติแล้วพบว่าการส่องกล้องด้วยการ

ใช้ LCI และ BLI ให้ผลใกล้เคยีงกับพยาธิสภาพจริงมากกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญ  (P < 0.01 และ P 

= 0.03 ตามลำดับ) (26)    

 

รูปที่ 7 เปรียบเทียบภาพจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยใช้ White light imaging ในรูป ก และ ง, 
Blue laser imaging ในรูป ข และ จ และ Linked color imaging ในรูป ค และ ฉ (27) 
 

 มีงานวิจัยที่เปรียบเทียบการมองเห็นติ่งเนือ้ adenoma ของ LCI, BLI และ WLI พบว่าการ

ตรวจพบติ่งเนื้องอกลำไส้ใหญ่ในกลุ่มที่ใช้ LCI, BLI และ WLI คือร้อยละ 56.9, 54.0 และ 43.2 

ตามลำดับ  โดยอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่ม LCI สูงกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญ (P = 

0.03) ในขณะที่กลุ่ม BLI ไมแ่ตกต่างจาก WLI (28) นอกจากนั้นยังพบว่าอัตราการตรวจไม่พบติ่งเนื้อ 
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adenoma ในการส่องกล้องครั้งแรกด้วยวิธีการส่องลำไส้ใหญ่สองครั้ง (adenoma miss rate, AMR) 

ของกลุ่มที่ใช ้LCI ต่ำกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญ (ร้อยละ 11.8 และ 30.6 ตามลำดับ, P < 0.01) ไมว่่า

ผู้ใช้จะเป็นกลุม่ที่เชี่ยวชาญหรือไม่เชี่ยวชาญในการส่องกล้อง (29) และนอกจากนัน้ยังพบว่าการใช้ 

BLI ไม่ไดท้ำให้การพบติ่งเนื้อ adenoma มากขึ้นเมื่อเทียบกับ WLI หากต่ิงเน้ืออยู่บริเวณลำไส้ใหญ่

ด้านขวา ติ่งเนื้อขนาดเล็กกว่า 10 มม. ติ่งเนื้อแบนราบ หรือการเตรียมลำไส้ใหญ่ไม่ดี ซึ่งต่างจาก LCI 

ซึ่งให้ผลดีกว่าในทุกสถานการณ์ดังกล่าวข้างต้น (27, 29-32) ผลของการใช้ LCI ในทางคลินิกเทียบกับ

การใช้ WLI ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

 
ตารางที่ 3 สรุปงานวิจัยของ LCI ที่นำมาใช้ในทางคลินิกเทียบกับ WLI 

จำนวน

ประชากร

ที่ศึกษา 

รูปแบบ

วิจัย 

กลุ่มศึกษา

ใช้เทคนิค 

กลุ่ม

ควบคุม 

ADR 

(ร้อยละ) 

APC เอกสาร 

อ้างอิง 

600 คน 

(Rt. 

colon) 

การศึกษา

แบบสุ่ม 

LCI WLI 22.7 vs. 24.7 

(P = 0.77) 

- (29) 

141 คน การศึกษา

แบบสุ่ม 

LCI WLI 37 vs. 28 

(P < 0.01) 

0.98±2.03 

vs. 

0.91±2.09 

(P = 0.09) 

(31) 
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ADR คืออัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma, APC คือจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่อง

กล้อง, LCI คือ Linked color imaging, WLI คือ White light imaging 

 

2.10 Endocuff-assisted colonoscopy (EAC) 
Endocuff-Vision 

 Endocuff-Vision ประกอบไปด้วยขาที่ยืดหยุ่นได้ยื่นออกมาเรียงตัวเป็นวง 1 แถว แถวละ 8 

ขา ซึ่งแต่ละขาสามารถเคลื่อนไหวอย่างเป็นอิสระ ขึ้นอยู่กับการสัมผัสกบัผนังลำไส้ใหญ่ โดยวิธีใช้คือ

นำ Endocuff สวมเข้าที่ปลายกล้องส่องลำไส้ใหญใ่ห้พอดีกับปลายกล้อง เวลาส่องกล้องลำไส้ใหญข่า

เข้า ขาของ Endocuff จะลูเ่ข้ากับปลายกล้อง แต่ขาถอยกล้องออกจากลำไส้ใหญ่ ขาของ Endocuff 

จะกางออกทำให้ผนังของลำไส้ใหญ่ถูกคลี่ออก (รูปที่ 9) ซึ่ง Endocuff มีข้อดีเมื่อเทียบกับการใส่ Cap 

ปกติ (Cap-assisted colonoscopy) กล่าวคือปลายของ Endocuff จะไม่ยื่นออกไปจากปลายกล้อง 

ทำให้ช่อง suction, working channel ของกล้องทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่า และมุมใน

การมองเห็นกว้างกว่า (33) 

 

รูปที่ 8 Endocuff-Vision 
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รูปที่ 9 หลักการทำงานของ Endocuff-Vision ขาเข้าลำไส้ใหญ่ (ก) และขาถอยออกจากลำไส้ใหญ่ 
(ข) 
 จากการศึกษาที่เป็นการวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบ (systematic review and 

meta-analysis) ก่อนหน้า ในกลุ่มของ mucosal exposure devices มีการเปรียบเทียบระหว่าง 

mechanical และ optical devices ซึ่งพบว่าการใช ้mechanical ให้ผลดีกว่า optical ในแง่ของ

การมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma และอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

(polyp detection rate, PDR) ที่สูงกว่า (OR 1.52 และ 1.25, P = 0.035) และ (OR 1.63 และ 

1.10, P < 0.01) ตามลำดับ โดย mechanical devices ที่ใช้คือ EAC และ กล้องที่ม ีballoon อยู่ที่

ปลายกล้อง (G eye) ส่วน optical  devices คือ กล้องที่มีเลนสท์ีส่ามารถมองด้านหลังกล้องได้ 

(Third eye) และกล้องที่มองภาพได้ 330 องศา (Full Spectrum Endoscopy; FUSE) (6) 
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รูปที่ 10 Mechanical devices อื่นๆ นอกจาก Endocuff: Cap (ก), Endorings (ข) และ G-eye 
(ค) 
 

 

รูปที่ 11 Optical technology devices: กล้องที่มองภาพได้ 330 องศา (FUSE) (ก), กล้องที่มีเลนส์
ที่สามารถมองด้านหลังกล้องได้ (Third eye retroscope (ข) และ Third eye panoramic (ค) 
 

 นอกจากนั้นงานวิจัยศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการใช้อุปกรณ์เสริมคือ Endocuff, 

Endorings และ FUSE เทยีบกับการส่องกล้องปกติ (high-definition colonoscopy) พบว่าอัตรา

การตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ของแต่ละอุปกรณ์คือร้อยละ 64, 57, 52 และ 56 ตามลำดับ และ 

จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องคือ 1.82 ± 2.58, 1.55 ± 2.42, 1.30 ± 1.96 และ 

1.53 ± 2.33 ตามลำดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกันทางสถิติแล้วพบว่าทั้ง Endocuff, Endorings และ

การส่องกล้องแบบปกติมีจำนวนต่ิงเน้ือ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องที่สูงกว่า FUSE อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.01) และ Endocuff มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma สูงที่สุด และมี

จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องสูงที่สุด (34) 
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 จากการศึกษาก่อนหน้าในผู้ป่วย 274 ราย พบว่าการใช้ Endocuff  สามารถเพิ่มอัตราการ

ตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ได้เมื่อเทียบกับการส่องกล้องโดยไม่ใช้ คือร้อยละ 29.6 และร้อยละ 26.3 

ตามลำดับ (P < 0.01) และการใช้ Endocuff ทำให้จำนวนต่ิงเน้ือ adenoma ทีต่รวจพบมากกว่า 

โดยพบว่ากลุ่มที่ใช้ Endocuff พบต่ิงเน้ือ adenoma 176 ติ่ง แต่การส่องกล้องโดยวิธีการตามปกติ

พบต่ิงเน้ือ adenoma 129 ติ่ง (P < 0.01) และไม่ว่าต่ิงเน้ือ adenoma จะอยู่ที่ลำไส้ใหญฝ่ั่งซ้ายหรอื

ฝั่งขวาการใช้ Endocuff ก็ทำให้ตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ได้มากกวา่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติโดย 

P < 0.01 และ P < 0.01 ตามลำดับ โดยการใช้ Endocuff จะเพ่ิมอัตราการพบติ่งเนื้อ adenoma 

ขนาดเล็ก (ไม่เกิน 5 มลิลิเมตร) คือ 129 ติ่ง (เทียบกับไม่ใช้ Endocuff  84 ติ่ง, P < 0.01) แต่หากต่ิง

เนื้อ adenoma มีขนาดใหญ่กว่า 5 มลิลิเมตร พบว่าการใช้หรือไม่ใช้ Endocuff ให้ผลไม่ต่างกัน (35) 

 อีกการศึกษา  พบว่า EAC สามารถเพิ่มจำนวนติ่งเนื้อที่ตรวจพบในแต่ละราย (polyp 

detection rate; PDR) ได้ประมาณร้อยละ 12 (ร้อยละ 61.9 เทียบกับรอ้ยละ 49.2, P = 0.01) และ

สามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ได้ประมาณร้อยละ 15 (ร้อยละ 52.5 เทียบกับรอ้ย

ละ 39.2, P = 0.01) (36) เช่นเดียวกับอีกงานวิจัย  ที่พบว่า EAC สามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่ง

เนื้อ adenoma จากร้อยละ 36.2 เป็นร้อยละ 40.9 ได้ (P = 0.02) (37) ในทางกลับกันบางงานวิจัย

พบว่า EAC ไม่ทำให้อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma มากขึ้น แต่สามารถเพิ่มจำนวนติ่งเนื้อ 

adenoma ทีพ่บในบุคคลทีม่ีติ่งเนื้อ adenoma ได ้(adenomas per positive patient, APP) (38) 

 มีการวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบพบว่า EAC ไม่ช่วยให้อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 

adenoma เพิม่ขึ้นในกลุ่มแพทย์ที่มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma สูงอยู่แล้ว (มากกว่าร้อยละ 

45) แต่สามารถเพิ่มจำนวนติ่งเนื้อ adenoma ที่พบในแต่ละรายได้ ส่วนในกลุ่มผู้ที่อัตราการตรวจพบ
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ติ่งเนื้อ adenoma ปานกลางถึงน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 35) EAC สามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่ง

เนื้อ adenoma ได้ โดยที่การใช้ Endocuff ไม่ไดม้ีผลต่อระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (39) 

 บางงานวิจัยพบว่า EAC สามารถลดอัตราการตรวจไม่พบติ่งเนื้อ adenoma ในการส่องกล้อง

ครั้งแรกด้วยวิธีการส่องลำไส้ใหญส่องครั้ง (AMR) ได้เมื่อเทียบกับการส่องกล้องแบบปกติ คือร้อยละ 

14.7 และ 38.4 ตามลำดับ แต่อัตราการตรวจไม่พบติ่งเนื้อชนิด advanced adenoma ไม่ต่างกัน 

และพบว่าอัตราการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ไม่ครบในกลุ่ม EAC นั้นมมีากกว่า โดยพบได้ร้อยละ 3 

ในขณะที่กลุ่มที่ใช้การส่องกล้องด้วยวิธีการปกติสามารถส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้สำเร็จทั้งหมด (40) 

 

ตารางที่ 4 สรุปงานวิจัยของ EAC ที่นำมาใช้ทางคลินิกเทียบกับ WLI 
 

จำนวน

ประชากร

ที่ศึกษา 

รูปแบบ

วิจัย 

กลุ่มศึกษา

ใช้เทคนิค 

กลุ่ม

ควบคุม 

ADR 

(ร้อยละ) 

APC เอกสาร 

อ้างอิง 

274 คน การศึกษา

แบบสุ่ม 

EAC SC 29.6 vs. 26.3 

(P= 0.02) 

1.28 vs. 0.94 

(P < 0.01) 

(35) 

447 คน การศึกษา

แบบสุ่ม 

EAC SC 52.5 vs. 32.9 

(P < 0.01) 

1.11±1.41 

vs.  

0.66±0.99 

(P < 0.01) 

(36) 

1792 คน การศึกษา EAC SC 40.9 vs. 36.2 0.95 vs. 0.75 (37) 
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แบบสุ่ม (P = 0.02) (P = 0.02) 

1065 คน การศึกษา

แบบสุ่ม 

EAC SC 52 vs. 47 

(P = 0.1) 

1.11±1.55 

vs.  

0.87±1.24 

(P = 0.02) 

(38) 

8736 คน การ

วิเคราะห์

และ

สังเคราะ

อย่างเป็น

ระบบ 

EAC SC 41.3 vs. 34.2 

(P < 0.01) 

แตกต่างกัน 

0.11 

(-0.17-0.88) 

(39) 

200 คน การศึกษา

แบบสุ่ม 

EAC SC 43 vs. 31 

(P = 0.08) 

0.93 vs. 0.53 

(P = 0.07) 

(40) 

ADR คืออัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma, APC คือจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่, EAC คือ Endocuff-assisted colonoscopy, SC คือ standard colonoscopy



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบการส่องกล้องไส้ใหญ่แต่ละวิธี กับการส่องกล้องแบบปกติ 

(Prospective randomized trial) 

 

3.2 ระเบียบวธิีวิจัย 
 ประชากรเป้าหมาย 

 ผู้มาตรวจส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่อายุ 50-75 ปี ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria)  

 ผู้ที่มีอายุ 50-75 ปี ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ ่

 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 

 1. ผู้ที่มีโรคทางพันธุกรรมที่ส่งผลใหม้ีโอกาสเกิดเนื้อ adenoma หรือมะเร็งลำไส้ใหญ่เพิ่ม

มากขึ้น เช่น Familial adenomatous polyposis, Lynch syndrome หรือเคยเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่

มาก่อน 

 2. ผู้ทีม่ีโรคลำไส้อักเสบ (Inflammatory bowel disease) 

 3. ผู้ที่เคยได้รับการตัดลำไส้ใหญ ่

 4. มีอาการผิดปกติเช่น ถ่ายเป็นเลือด ถ่ายท้องผูกสลับท้องเสีย โลหิตจางโดยไม่ทราบสาเหตุ 

หรือน้ำหนักลดผิดปกติ 
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 5. ผู้ที่ไม่สมัครใจในการเข้ารว่มการวิจัย 

  

3.3 การคำนวณขนาดตัวอยา่ง 
 เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma โดยใชอุ้ปกรณ์

ต่างๆ เทียบกับการส่องกล้องแบบปกติ จึงคำนวณโดยใช้ two independent proportions (two-

tailed test) 

 

Proportion in group1 (p₁) = 0.40 ADR จากงานวิจัยก่อนหน้าในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (24)  

Proportion in group2 (p₂) = 0.53 (จากงานวิจัยล่าสุดของ LCI ช่วยให้ ADR เพิ่มขึน้ร้อยละ 13) 

(28) 

Ratio (r) = 1.00 

Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.96 

Beta (β) = 0.20, Z(0.800) = 0.84 

 เมื่อแทนค่าในสูตรข้างต้นจะได ้ Sample size Group1 (n₁) = 228 และเมื่อคิดเผื่อมี

อาสาสมัครออกจากงานวิจัยประมาณร้อยละ 10 จะได้ n = 250 ต่อกลุ่ม ซึ่งคิดเป็น N = 250x4 = 

1000 
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3.4 ขั้นตอนการดำเนนิการวิจัย 
 1. คัดเลือกอาสาสมัครจากกลุ่มผู้ที่มาตรวจส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่ ศูนย์ความ

เป็นเลิศด้านการส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ มีคุณสมบตัติรงกับเกณฑ์

การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย  และไม่ตรงกับเกณฑ์การคัดเลือกออกจากโครงการวิจัย 

 2. ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอน ผลดี ผลเสีย และวิธีการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัย

รับทราบ และให้ลงชื่อยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยโดยสมัครใจ  

 3. ผู้ช่วยวิจัยทำการนัดหมายวันส่องกล้อง และให้คำแนะนำขั้นตอนการปฏิบัติตัวก่อนมาส่อง

กล้องลำไส้ ได้แก่ การเตรียมอาหาร และการรับประทานยาระบายเตรียมลำไส้ก่อนตรวจ  

 4. วันส่องกล้องตรวจลำไส้ ผู้ช่วยวิจัยจะตรวจสอบและประเมินคุณภาพการเตรียมลำไส้ก่อน

ส่องกล้อง หากคุณภาพการเตรียมลำไส้ยังไม่สะอาดเพียงพอจะให้รับประทานยาระบายเพิ่มที่ห้อง

เตรียมตัวก่อนส่องกล้อง ตามขั้นตอนปฏิบัติเช่นเดียวกับผู้ป่วยอื่นทั่วไป 

 5. อาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยที่จะได้รับยานอนหลับ (conscious sedation) ระหว่างการส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่ โดยการใหย้านอนหลับขณะส่องกล้องตรวจลำไส้ จะมีพยาบาลเฝ้าระวังสัญญาณชีพ

ของผู้เข้าร่วมวิจัยตลอดเวลา ตามขั้นตอนปฏิบัติเช่นเดียวกับผู้ป่วยอื่นทั่วไป 

 6. แพทย์ที่ทำการส่องกล้องจะเป็นแพทย์ที่ความเชี่ยวชาญการส่องกล้องตรวจลำไส้ โดย

แพทย์ท่านนั้นต้องมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ลำไสใ้หญ่ตั้งแตร่้อยละ 35 ขึ้นไป และ

ก่อนที่จะเข้าร่วมในงานวิจัยน้ีแพทย์ผู้ทำการส่องกล้องจะต้องมีประสบการณ์ในการใช้ LCI อย่างน้อย 

20 ครั้ง และ EAC อย่างน้อย 20 ครั้งเพ่ือให้แน่ใจว่าสามารถใช้ LCI และ EAC ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ งานวิจัยก่อนหน้าที่เคยมีการวิจัยเกี่ยวกับ EAC ให้ข้อมูลว่าแพทย์ผูส้่องกล้องควรมี

ประสบการณ์ในการใช้อย่างน้อย 10 ครั้งกอ่นเริ่มงานวิจัย (41) 
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 7. การสุ่มเลือกชนิดของกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ทำโดยเปิดซองจดหมายที่ได้ทำการสุ่ม โดยการ

สุ่มใช้วิธี computer randomization block of 12 เพื่อดำเนินการส่องกล้อง 1 ใน 4 กลุ่ม ได้แก ่

 กลุ่ม 1 Linked color imaging and Endocuff-assisted colonoscopy (LCI+EAC) 

 กลุ่ม 2 Linked color imaging colonoscopy (LCI)  

 กลุ่ม 3 Endocuff-assisted colonoscopy (EAC) 

 กลุ่ม 4 High-definition white light colonoscopy (WLI) 

 8. เริ่มทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยใช้กลอ้งส่องลำไส้ใหญ่รุ่น EC 760ZP-V/L (Fujifilm 

Co, Japan) แพทย์ผู้ส่องกล้องทำการส่องกล้องจากลำไส้ส่วน rectum ขึ้นไปถึง cecum และถอย

กล้องตรวจดูลำไส้อย่างละเอียดตามมาตรฐานระยะเวลาถอยกล้องดูลำไส้อย่างน้อย 6 นาทีและไม่เกนิ 

10 นาท ีหากเป็นไปได้ (เพื่อป้องกันการตรวจที่นานเกินปกติ) หากตรวจพบติ่งเนื้อที่สงสัยว่าจะเป็นต่ิง

เนื้อ adenoma จะทำการตัดติ่งเนื้อออก และส่งตรวจทางพยาธิวิทยาต่อไป หลังจากนั้นแพทย์ถอย

กล้องต่อจนกระทั่งถึงลำไส้ส่วน rectum และนำกล้องออกจากอาสาสมัคร หลังจากนัน้ทำการบันทึก

ตำแหน่ง จำนวน ขนาด และรูปร่างติ่งเนื้อที่ตรวจพบรวมถึงระยะเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่ โดย

ระยะเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่จะถูกหยุดหากมีการล้างทำความสะอาดลำไส้ หรือการตัดต่ิงเน้ือ 

 9. หลังจากสอ่งกล้องเสร็จ อาสาสมคัรจะถูกส่งไปในหอ้งพักฟื้นที่มีการตรวจวัดสัญญาณชีพ

เป็นระยะจนอาสาสมัครตื่นระดับความรู้สึกตัวดี ผู้วิจัยแจ้งผลการส่องกล้องเบื้องต้น และในผู้ป่วยที่มี

ตัดช้ินเนื้อจะการนัดตรวจติดตาม เพื่อฟังผลการตรวจและผลชิ้นเนื้อที่แผนกผู้ป่วยนอก 

 10. จะพิจารณาคัดอาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยออกจากการศึกษา (drop out) ในกรณ ี
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  10.1 คุณภาพของการเตรียมลำไสอ้ยู่ในเกณฑ์แย่ (poor bowel preparation) คือ 

 Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) น้อยกว่า 5 คะแนน 

  10.2 ไม่สามารถทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้จนถึง cecum (incomplete  

 colonoscopy) 

  10.3 สัญญาณชีพไม่คงที่ (hemodynamic instability) หรือมีผลแทรกซอ้นใน 

 ระหว่างการส่องกล้อง 

 11. บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล 

 12. นำมาคำนวณอัตราการพบติ่งเนื้อ adenoma ลำไส้ใหญ่แบบต่างๆ 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma คำนวณจากจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญท่ี่พบต่ิงเน้ือ

งอกในลำไส้ใหญ่ หารด้วยจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญท่ั้งหมด 

 จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง (APC) คำนวณจากจำนวนติ่งเนื้อ 

adenoma ทั้งหมดที่พบ หารด้วยจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนต้น (proximal ADR) คำนวณจาก

จำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่พบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วน cecum, ascending 

colon, และ transverse colon หารด้วยจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย (distal ADR) คำนวณจาก

จำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่พบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญส่่วน descending colon, 

sigmoid colon และ rectum หารด้วยจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญท่ั้งหมด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 45 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็ก (diminutive ADR) คำนวณจากจำนวนการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญท่ี่พบต่ิงเน้ือ adenoma ขนาดไม่เกิน 5 มิลลิเมตร หารด้วยจำนวนการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ advanced (advanced adenoma detection rate, AADR)  

คำนวณจากจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญท่ี่พบต่ิงเน้ือชนิด advanced adenoma หารด้วยจำนวน

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma (SSA) คำนวณจากจำนวนการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญท่ี่พบต่ิงเน้ือชนิด SSA หารด้วยจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทั้งหมด 

 

รูปที่ 12 กล้องและ station ที่ใช้ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยวิธี LCI 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 46 

 

รูปที่ 13 ภาพติ่งเนื้อ adenoma ลำไส้ใหญท่ี่ได้จากการใช้ WLI (ก) เทียบกับ LCI (ข) 
 

 

รูปที่ 14 ภาพที่ได้จากการใช้ Endocuff 
 

3.5 การรวบรวมข้อมูล 
 เก็บข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมวจิัยในเรื่องของอายุ เพศ โรคประจำตัว ประวัติ

โรคมะเรง็ลำไส้ใหญ่ในครอบครัว ประวัติสูบบุหรี่ ดื่มสุรา รวมถึงคุณภาพของการเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อน

เริ่มส่องกล้อง ระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ลักษณะของติ่งเนื้อ ได้แก่ จำนวน  ตำแหน่ง 
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รูปร่าง ขนาด ชนิด และลักษณะทางพยาธิวิทยาของติ่งเนื้อ ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ ่

 

3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลประเภทกลุ่ม ได้แก่ เพศ โรคประจำตัว ประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว ประวัติสูบบุหรี่ 

ประวัติดื่มสุรา คุณภาพของการเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อนเริ่มส่องกล้อง จำนวน ตำแหน่ง ลักษณะทาง

พยาธิวิทยาของติ่งเนื้อ คำนวณเป็นร้อยละ และเปรียบเทยีบระหว่าง 2 กลุ่มด้วย Chi-square test 

 ข้อมูลตอ่เนื่อง ได้แก ่ อายุของอาสาสมัคร ดัชนีมวลกาย คำนวณเป็นค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่มด้วย independent t-test 

 การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว และการวิเคราะห์ตัวแปรพห ุ เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการ

ตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma จากการส่องกล้อง โดยใชข้้อมูลที่น่าจะมผีลต่อการพบติ่งเนื้อ adenoma 

มาวิเคราะห ์เช่น การส่องกล้องลำไส้ใหญท่ั้ง 4 แบบ อายุ เพศ การสูบบุหรี่ การมีประวัติญาติสายตรง

เป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ และระยะเวลาในการถอยกล้อง  

 

3.7 ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัยตั้งแต่เริ่มตน้จนสิ้นสุดโครงการ 
 ระยะเวลา 1 ปี 6 เดือน 
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3.8 สถานที่ทำวิจัย 
 ศูนย์ความเป็นเลิศโรคระบบทางเดินอาหาร หน่วยโรคระบบทางเดินอาหารและตับ ภาควิชา

อายุรศาสตร ์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตึกภูมิสิริมังคลานุสรณ ์ ชั้น 10 เลขที่ 

1873 ถนน พระรามที่ 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 

 

3.9 งบประมาณ 
ค่าจ้างเจ้าหน้าที่ประสานงานผู้ป่วยและช่วยเก็บข้อมูล  30,000  บาท 

ค่าจ้างเจ้าหน้าที่เตรียมยาระบาย ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังส่องกล้อง 25,000  บาท 

ค่าอุปกรณ์ Endocuff      100,000  บาท 

     รวม   155,000 บาท 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

4.1 ประชากรที่นำมาศึกษา 
 อาสาสมัครเข้าร่วมวิจัยหมด 1000 ราย อาสาสมัครจำนวน 15 รายถูกคดัออก เนื่องจากการ

เตรียมลำไส้ไมไ่ด้มาตรฐาน 8 ราย ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ไม่ครบเนื่องจากลำไส้อุดตันจากมะเร็งลำไส้

ใหญ ่3 ราย และ Endocuff ไมส่ามารถผ่านลำไส้ใหญ่ส่วน sigmoid ได้ 4 ราย คงเหลืออาสาสมัคร 

985 ราย รายละเอียดดังแสดงในรูป 
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รูปที่ 15 จำนวนอาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัย 
 

4.2 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร  
 อายุเฉลี่ยของอาสาสมัครคือ 61.3 ปี และเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 65.1  มีอาสาสมัครสูบ

บุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่ 107 ราย (ร้อยละ 10.9) และ อาสาสมัครมีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งลำไส้

ใหญ ่118 ราย (ร้อยละ 12.0) 
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ตารางที่ 5 ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกของอาสาสมัครในแต่ละกลุ่ม 

 WLI 

(249 ราย) 

LCI+EAC 

(245 ราย) 

LCI 

 (247 ราย) 

EAC 

(244 ราย) 

  *p-

value 

 *p-

value 

 *p-

value 

อายุเฉลี่ย (ค่า

เบี่ยงเบน

มาตราฐาน, ปี) 

61.1 

(6.3) 

61.4 

(6.7) 

0.55 61.7 

(6.7) 

0.27 61.1 

(6.7) 

0.92 

เพศหญิง 

(จำนวน, ร้อย

ละ)   

167 

(67.1) 

158 

(64.5) 

0.57 155 

(62.8) 

0.35 161 

(66) 

0.84 

ค่าเฉลี่ยดัชนี

มวลกาย (ค่า

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน, 

กิโลกรัมต่อ

ตารางเมตร) 

24.1 

(4.1) 

24.1 

(3.5) 

0.98 23.8 

(3.9) 

0.43 24.0 

(3.9) 

0.89 

สูบบุหรี่ 

(จำนวน, ร้อย

ละ) 

28 

(11.3) 

27 

(11.0) 

1.00 30 

(12.1) 

0.78 22 

(9.0) 

0.46 
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ญาติสายตรง

เป็นมะเร็งลำไส้

ใหญ ่(ราย, ร้อย

ละ) 

27 

(10.9) 

33 

(13.5) 

0.41 26 

(10.5) 

1.00 32 

(13.1) 

0.45 

ค่าเฉลี่ยคะแนน

การเตรียมลำไส้ 

BPPS (ค่า

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน, 

คะแนน) 

7.5 

(1.4) 

7.4 

(1.4) 

0.64 7.3 

(1.4) 

0.23 7.3 

(1.4) 

0.28 

ระยะเวลาขา

เข้าถึงลำไส้ส่วน 

cecum (ค่า

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน, 

นาที) 

8.2 

(8.0) 

6.1 

(3.2) 

<0.01 7.6 

4.0) 

0.33 6.4 

(3.4) 

<0.01 

ระยะเวลาการ

ถอยกล้องจาก

ลำไส้ส่วน 

cecum (ค่า

8.5 

(2.1) 

8.3 

(1.8) 

0.28 8.8 

(1.9) 

0.15 8.0 

(1.9) 

<0.01 
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เบี่ยงเบน

มาตรฐาน, 

นาที) 

WLI คือ White light imaging, LCI คือ Linked color imaging, EAC คือ Endocuff-assisted 

colonoscopy 

* P-value เมือ่เปรียบเทียบกับ WLI 

 

 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครในเรื่องของอายุ เพศ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่ ประวัติญาติ

สายตรงเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ คุณภาพการเตรียมลำไส้ใหญ่ และระยะเวลาที่ใช้ในการถอยกล้องในกลุ่ม 

LCI+EAC และ LCI ไม่แตกต่างจาก WLI แต่ระยะเวลาที่ใช้ในการถอยกล้องในกลุ่ม EAC สั้นกว่า WLI 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการเขา้ถึงลำไส้ใหญส่่วน cecum ในกลุ่ม LCI+EAC คือ 6.2 นาท ี 

และในกลุ่ม EAC คือ 6.4 นาที ซึ่งสั้นกว่ากลุ่ม WLI ซึ่งมีระยะเวลา 8.2 นาที อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (P < 0.01 ในทั้ง 2 กลุ่ม) 

 

4.3 ผลการศึกษา 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma (adenoma detection rate, ADR) 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คอืร้อยละ 

58.0, 53.4, 52.9 และ 47.8 ตามลำดับ (ดังรูปที่ 9) โดยอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma 
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LCI+EAC สูงกว่า WLI อยา่งมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (P = 0.02) แตถ่ึงแม้อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 

adenoma ในกลุ่ม LCI และกลุ่ม EAC จะสูงกว่า WL แต่ไม่ได้มีนัยสำคัญทางสถิติ   

 

รูปที่ 16 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในแตล่ะกลุ่ม 
 

 ในงานวิจัยนี้แพทย์ผู้ส่องกลอ้งทั้ง 20 ราย แบ่งเป็นอาจารย์ 10 ราย และแพทย์ประจำบ้าน

ต่อยอดที่มีอาจารย์ดูแลระหว่างการส่องกล้อง 10 ราย มีอัตราการตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ในการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยการใช ้ WLI มากกว่าร้อยละ 35 ทั้งหมด และเมื่อลองทำการวิเคราะห์กลุ่ม

ย่อยโดยแยกเป็นกลุ่มอาจารย์ และแพทย์ประจำบ้านต่อยอด พบว่าอัตราการตรวจพบเนื้อ 

adenoma ของอาจารย์ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือรอ้ยละ 57.1, 56.9, 45.3 และ 

44.1 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่มที่ใช้ LCI+EAC และ LCI มีแนวโน้ม

สูงกว่ากลุ่ม WLI แต่ไม่มนีัยสำคัญทางสถิติ ส่วนในกลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอดพบว่า อัตราการ

ตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ของกลุ่ม LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือร้อยละ 58.6, 50.4, 58.7 
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และ 50.7 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ของกลุ่มที่ใช้ LCI+EAC และ EAC มี

แนวโน้มสูงกว่า WLI แต่ไม่มนีัยสำคัญทางสถิต ิ

 

รูปที่ 17 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่มอาจารย ์
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รูปที่ 18 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอดที่มีอาจารย์ดูแล 
 

 การวิเคราะห์ตัวแปรเดียวพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma 

ได้แก่ การส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยใช้ LCI+EAC (OR 1.51, 95% CI 1.06-2.15) อายุ (OR 1.05, 

95% CI 1.03-1.08) เพศชาย (OR 1.59, 95% CI 1.22-2.08) การสูบบหุรี่ (OR 2.16, 95% CI 1.40-

3.32) ดัชนีมวลกาย (OR 1.04, 95% CI 1.002-1.07) และระยะเวลาในการถอยกลอ้ง (OR 1.07, 

95% CI 1.003-1.14)  แต่เมื่อนำมาวิเคราะห์ตัวแปรพหโุดยใช้ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจ

พบต่ิงเน้ือ adenoma จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวที่มี P-value น้อยกว่า 0.1 พบว่าการใช้ 

LCI+EAC ยังคงสัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ที่เพิ่มขึ้น เมื่อเทียบกับการใช้ WLI (OR 

1.51; 95% CI 1.05-2.18) ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ ซึ่งยังคงมีผลกับการตรวจพบติ่งเน้ือ adenoma คือ อายุ 

(OR 1.06; 95% CI 1.04-1.08) และการสูบบุหรี่ (OR 1.85; 95% CI 1.15-2.98) 
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ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ตัวแปรเดียวและการวิเคราะห์ตัวแปรพหุของปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจพบติ่ง
เนื้อ adenoma 
 การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว การวิเคราะห์ตัวแปรพห ุ

Odds ratio (95% CI) p-value Odds ratio (95% CI) p-value 

LCI+EAC 

LCI 

EAC 

WLI 

1.51 (1.06-2.15) 

1.25 (0.88-1.78) 

1.23 (0.86-1.75) 

ค่าอ้างอิง 

0.02 

0.21 

0.26 

ค่าอ้างอิง 

1.51 (1.05-2.18) 

- 

- 

ค่าอ้างอิง 

0.03 

- 

- 

ค่าอ้างอิง 

อายุ (ปี) 1.05 (1.03-1.08) <0.01 1.06 (1.04-1.08) <0.01 

เพศชาย 1.59 (1.22-2.08) <0.01 1.31 (0.97-1.77) 0.07 

สูบบุหรี่ 2.16 (1.40-3.32) <0.01 1.85 (1.15-2.98) 0.01 

ญาติสายตรงเป็น

มะเร็งลำไส้ใหญ ่

1.29 (0.87-1.90) 0.20 - - 

คะแนนการเตรียม

ลำไส้ (BPPS) 

0.95 (0.87-1.04) 0.29 - - 

ดัชนีมวลกาย 

(กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร) 

1.04 (1.002-1.07) 0.04 1.03 (1.00-1.07) 0.06 

ระยะเวลาการถอย

กล้องจากลำไส้

ส่วน cecum 

1.07 (1.003-1.14) 0.04 1.06 (0.99-1.13) 0.12 
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LCI คือ Linked color imaging, EAC คือ Endocuff-assisted colonoscopy, WLI คือ White 

light imaging 

 จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง (adenomas per colonoscopy, APC) 

 จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องในกลุม่ทีใ่ช ้LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI 

คือ 1.27, 1.20, 1.17 และ 0.90 ตามลำดับ ซึ่งจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องใน

กลุ่มทีใ่ช้ LCI+EAC และ LCI สูงกว่ากลุ่ม WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P = 0.01 และ P = 0.04 

ตามลำดับ) แตจ่ำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องในกลุ่ม EAC ไม่ได้มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับ WLI   

 

รูปที่ 19 จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยตอ่การส่องกล้อง 
 

 เมื่อทำการวิเคราะห์กลุ่มย่อยในกลุ่มอาจารย์พบว่าจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการ

ส่องกล้องในกลุ่มทีใ่ช้ LCI+EAC สูงกว่ากลุ่มที่ใช้ WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิและกลุ่มทีใ่ช้ LCI มี
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จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องสูงกว่ากลุ่มที่ใช้ WLI แต่ไม่มีนัยสำคญัทางสถิติ ส่วน

ในกลุ่มแพทยป์ระจำบ้านต่อยอดที่มีอาจารย์ดูแลพบว่าจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่อง

กล้องในกลุ่มทีใ่ช้ EAC สูงกว่ากลุ่มที่ใช ้WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และกลุ่มทีใ่ช้ LCI+EAC และ

กลุ่มที่ใช้ LCI มีจำนวนต่ิงเน้ือ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องสูงกว่า WLI แตไ่ม่มีนัยสำคญัทาง

สถิติ 

 

รูปที่ 20 จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยตอ่การส่องกล้องในกลุ่มอาจารย ์
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รูปที่ 21 จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยตอ่การส่องกล้องในกลุ่มแพทยป์ระจำบ้านต่อยอดที่มี
อาจารย์ดูแล 
 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนต้น (proximal ADR) ในกลุ่ม 

LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือร้อยละ 38.8, 35.2, 34.4 และ 28.1 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจ

พบต่ิงเน้ือ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนต้นในกลุ่ม LCI+EAC สูงกว่ากลุ่ม WLI อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (P < 0.01) 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย (distal ADR) ในกลุ่ม 

LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือร้อยละ 37.6, 31.6, 31.6 และ 31.3 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจ

พบต่ิงเน้ือ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนปลายในกลุ่ม LCI+EAC, LCI และ EAC ไม่แตกต่างจากกลุ่ม 

WLI 
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 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็ก (diminutive ADR) ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI, 

EAC และ WLI คือร้อยละ 51.0, 42.5, 43.0 และ 39.8 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 

adenoma ขนาดเล็กในกลุ่ม LCI+EAC สูงกว่ากลุ่ม WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P = 0.01) 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด advanced adenoma (advanced adenoma detection 

rate, AADR) ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือร้อยละ 11.4, 10.5, 9.4 และ 10.4 

ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด advanced adenoma ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI และ 

EAC ไมแ่ตกต่างจากกลุ่ม WLI 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma (SSA detection rate) ใน

กลุ่ม LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คือรอ้ยละ 11.4, 10.5, 9.4 และ 10.4 ตามลำดบั ซึ่งอัตราการ

ตรวจพบต่ิงเน้ือชนิด sessile serrated adenoma ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI และ EAC ไม่แตกต่างจาก

กลุ่ม WLI 

 ส่วนผลข้างเคยีงจากการใช้ Endocuff ที่พบคือมีรอยถลอกขนาดเล็กบริเวณผิวลำไส้ใหญ่

ประมาณร้อยละ 3 ซึ่งสามารถหายได้เอง ไม่ต้องทำหัตถการใดเพิ่ม 
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ตารางที่ 7 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ประเภทต่างๆ 
 

อัตราการตรวจพบ

ติ่งเนื้อ adenoma 

WLI 

(249 ราย) 

LCI+EAC 

(245 ราย) 

LCI 

(247 ราย) 

EAC 

(244 ราย) 

  *p-

value 

 *p-

value 

 *p- 

value 

ติ่งเนื้อ adenoma 

ทั้งหมด 

47.8 58.0 0.02 53.4 0.21 52.9 0.26 

ติ่งเนื้อ adenoma 

ในลำไส้ใหญส่่วนต้น 

28.1 38.8 0.01 35.2 0.09 34.4 0.13 

ติ่งเนื้อ adenoma 

ในลำไส้ใหญส่่วน

ปลาย 

31.3 37.6 0.15 31.6 0.95 31.6 0.96 

ติ่งเนื้อ adenoma 

ขนาดไม่เกิน 5 

มิลลิเมตร 

39.8 51.0 0.01 42.5 0.53 43.0 0.46 

ติ่งเนื้อชนิด 

advanced 

adenoma  

10.4 11.4 0.73 10.5 0.98 9.4 0.71 

ติ่งเนื้อชนิด sessile 

serrated 

0.8 0.8 0.99 0.8 0.99 0.8 0.98 
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adenoma 

WLI คือ White light imaging, LCI คือ Linked color imaging, EAC คือ Endocuff-assisted 

colonoscopy 

* P-value เมือ่เปรียบเทียบกับ WLI 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
อภิปราย สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายและสรปุผลการวิจัย 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI, EAC และ WLI คอืร้อยละ 

58.0, 53.4, 52.9 และ 47.8 ตามลำดับ ซึ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่ม LCI+EAC 

สูงกว่า WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(P = 0.02) โดยอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ที่เพิ่มขึน้

จากกลุ่ม WLI ในกลุ่ม LCI+EAC, LCI และ EAC คือร้อยละ 10.2, 5.6 และ 5.1 ตามลำดับ ซึ่งจะเห็น

ว่าการใช้ LCI และ EAC ร่วมกันส่งผลให้อัตราการตรวจพบติ่งเน้ือ adenoma เพิ่มขึ้น 

 จากการวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบกอ่นหน้านี้ที่มีจำนวนประชากรที่ศึกษา 3,097 

ราย พบว่า การใช้ LCI สามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

เมื่อเทียบกับการใช้ WLI คือร้อยละ 43.6 ในกลุ่มที่ใช้ LCI เทียบกับร้อยละ 33.5 ในกลุ่มที่ใช้ WLI (P 

< 0.01) (42) และจากการวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้ในจำนวนประชากร 

8,736 ราย การใช้ EAC สามารถเพิ่มอตัราการตรวจพบติ่งเน้ือ adenoma ได้อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติเช่นกันเมื่อเทียบกับการส่องกล้องปกติ โดยสามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma 

จากร้อยละ 34.2 เป็นร้อยละ 41.3 (P < 0.01) (39) ซึ่งมีความแตกต่างกับผลการศึกษานี้ที่กลุ่มผู้วิจัย

พบว่าการใช้ LCI หรือ EAC เพียงอย่างเดียว เพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ไดแ้ต่ไมม่ี

นัยสำคัญทางสถิติ ที่เป็นเช่นนี้อาจอธิบายได้จากอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่มทีใ่ช้ 

WLI ของการศึกษานี้สูงคือ ร้อยละ 47.8 ต่างกับการศึกษาดังกล่าวข้างต้นของการใช้ LCI และ EAC 

ที่อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma จากการส่องกล้องโดยการใช ้WLI คือร้อยละ 33.5 และร้อย

ละ 34.2 ตามลำดับ (39, 42) และจากการศึกษาดังกล่าวข้างต้นยังพบว่า EAC สามารถเพิ่มอัตราการ

ตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ได้ในกลุ่มที่แพทยผ์ู้ทำการส่องกล้องมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 
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adenoma นอ้ยกว่าร้อยละ 35 โดยเพิ่มจากร้อยละ 22.3 เป็นร้อยละ 33.3 (P < 0.01) แต่จะไม่เพิ่ม

อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma หากแพทย์ผู้ทำการส่องกล้องมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 

adenoma สูงอยู่แล้วคือมากกว่าร้อยละ 45 คือร้อยละ 53.4 ในกลุ่มที่ใช ้EAC เทียบกบัร้อยละ 53.0 

ในกลุ่มที่ส่องกล้องด้วยวิธีปกติ (P = 0.87) (39) 

 เมื่อทำการวิเคราะห์กลุ่มย่อยโดยแยกเป็นกลุ่มอาจารย์และกลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอดที่มี

อาจารย์ดูแลขณะส่องกล้องพบว่าในกลุ่มอาจารย์ อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่มที่ใช้ 

LCI ร่วมกับ EAC และกลุ่มที่ใช้ LCI สูงกว่ากลุ่ม WLI แต่ไม่มีนัยสำคญัทางสถิติ ส่วนในกลุ่มแพทย์

ประจำบ้านต่อยอดที่มีอาจารย์ดูแล พบว่าอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่มที่ใช้ LCI 

ร่วมกับ EAC และกลุ่มที่ใช้ EAC สูงกว่ากลุ่ม WLI แต่ไม่มีนัยสำคญัทางสถิติ ซึ่งอาจเป็นผลจากอัตรา

การตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma จากการใช้ WLI ทั้งในกลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอดและอาจารย์สูง

อยู่แล้ว LCI และ EAC จึงไม่ไดม้ีผลต่อการตรวจหาติ่งเนื้อมากนักหากเทียบกับการส่องกล้องด้วยวิธี

ปกต ิ ซึ่งผลที่ได้มีความแตกต่างจากในงานวิจัยก่อนหน้าน้ีที่พบว่า การส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยการใช้ 

LCI ทำให้อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma เพิ่มขึ้นทั้งในกลุ่มแพทย์ที่ชำนาญและกลุ่มแพทยท์ีย่ัง

ไม่ชำนาญการส่องกล้อง (27, 32) ส่วนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้วยวิธี EAC ในกลุ่มแพทย์ประจำบ้าน

ต่อยอด จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในกลุ่ม EAC คือร้อยละ 

54.3 ซึ่งสูงกวา่ ร้อยละ 37.3 (P < 0.01) ในกลุ่มที่ใช้ Cap สวมที่ปลายกล้อง (cap-assisted 

colonoscopy) ที่มีหลายงานวิจัยพิสูจน์ว่ามีประโยชน์อย่างชัดเจนในกลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอด 

(43) ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากขาของ Endocuff ทำหน้าทีค่ลี่ผิวลำไสส้่วนที่พับออกได้ดีกว่าการใช้ cap 

จึงทำให้โอกาสพลาดมองไม่เห็นติ่งเนื้อลดลง หากพิจารณาอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma จาก

การใช้ WLI ในกลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอดและอาจารย์ พบว่าอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma 

ในกลุ่มแพทยป์ระจำบ้านต่อยอดสูงกว่ากลุ่มอาจารย์ สาเหตุอาจเป็นเพราะถูกอาจารยส์ังเกตการณอ์ยู ่
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 นอกจากนี้กลุ่มผู้วิจัยยังพบว่าจำนวนต่ิงเน้ือ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้อง (APC) ใน

กลุ่มที่ใช้ LCI ร่วมกับ EAC และกลุ่มที่ใช ้LCI สูงกว่ากลุ่มที่ใช ้WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งจาก

การวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้พบว่าการใช้ LCI สามารถเพิม่จำนวนติ่งเนื้อ 

adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องได้มากกว่าการใช้ WLI 0.22 (95% CI 0.08–0.36, P < 0.01) (42) 

ซึ่งใกล้เคียงกับผลจากงานวิจัยนี้ซึ่งการใช้ LCI เพิ่มจำนวนต่ิงเน้ือ adenoma เฉลี่ยตอ่การส่องกล้อง

จาก WLI ได้ 0.3 ส่วน EAC การวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบก่อนหน้านี้พบว่าจำนวนติ่งเนื้อ 

adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องจากการส่องกล้องด้วยวิธี EAC ไม่แตกต่างจากการส่องกล้องด้วยวิธี

ปกติ (39) ซึ่งผลเหมือนกับในการศึกษานี้คือ จำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องของ

กลุ่ม EAC สูงกว่ากลุ่ม WLI 0.27 แต่ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P = 0.05) โดย

จากการวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่าการใช้ LCI ร่วมกับ EAC เพิ่มจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการ

ส่องกล้องในกลุ่มอาจารย์ และการใช้ EAC เพิ่มจำนวนติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยต่อการส่องกล้องใน

กลุ่มแพทย์ประจำบ้านต่อยอดที่มีอาจารย์ดูแล 

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนต้น (proximal ADR) และอตัราการ

ตรวจพบต่ิงเน้ือ adenoma ขนาดเล็ก (diminutive ADR) ในกลุ่มที่ใช ้LCI ร่วมกับ EAC สูงกว่ากลุ่ม 

WLI อย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ แต่อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ส่วนต้น และ

อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็กในกลุ่ม LCI และ EAC มีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่ม WLI แต่

ไม่มีนัยสำคญัทางสถิติ ซึ่งอาจแปลได้ว่าการใช้ LCI ร่วมกับ EAC ทำใหพ้บต่ิงเน้ือ adenoma มากขึ้น 

และติ่งเนื้องอกที่พบเพ่ิมขึ้นส่วนใหญ่เป็นติง่เน้ือ adenoma ขนาดเล็ก (ขนาดไม่เกิน 5  มิลลิเมตร) 

และอยู่ที่บริเวณลำไส้ใหญ่ส่วนต้น (proximal colon) ซึ่งจากงานวิจัยก่อนหน้านี้ อัตราการตรวจพบ

ติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญส่่วนตน้ของกลุ่ม LCI ไม่มีความแตกต่างจาก WLI (29) เช่นเดียวกัน

กับ EAC ทีห่ลายงานวิจัยก่อนหน้าน้ีพบว่า EAC ไม่ช่วยเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ใน
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ลำไส้ใหญ่ส่วนต้นเช่นเดียวกันเมื่อเทียบกับ WLI (36, 37, 44) ซึ่งติ่งเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญส่่วน

ต้นมีความสำคัญคือ เป็นต่ิงเน้ือที่มีโอกาสพลาดได้ง่าย เนื่องจากลักษณะแบนราบ และอาจมีปัญหา

เรื่องกล้องส่องลำไส้เลื่อนหลดุออกมาจากลำไส้เร็วเกินไปขณะถอย ซึ่งติ่งเนื้อ adenoma ที่พลาด

ตรวจไม่พบเป็นสาเหตุที่สำคญัของการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ต่อไปในอนาคต จากการสังเคราะห์อย่าง

เป็นระบบพบว่า การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้านขวาซ้ำสามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma 

ในลำไส้ใหญ่ดา้นขวาได้ประมาณร้อยละ 7 คือ เพิ่มจากร้อยละ 26.7 เป็นร้อยละ 33.6 (P < 0.01) 

(45) ซึ่งจากการศึกษาของกลุ่มผู้วิจัยพบว่าการใช้ LCI ร่วมกับ EAC สามารถเพ่ิมอัตราการตรวจพบติ่ง

เนื้อ adenoma ลำไสใ้หญส่่วนต้นได้ถึงร้อยละ 10 ซึ่งเหนือกว่าการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ด้านขวาซ้ำใน

การศึกษาก่อนหน้า 

 ส่วนอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็ก จากงานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่าการใช้ 

LCI มีแนวโนม้เพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็กได้ แต่ยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

(28) ซึ่งต่างจาก EAC ทีม่ีการทำการวิเคราะห์และสังเคราะอย่างเป็นระบบแล้วพบว่าสามารถเพิ่ม

อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็กได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (RR 1.53, 95%CI 1.13–

1.71) (46) ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยนี้ที่การใช้ LCI หรือ EAC อย่างเดียวไม่สามารถเพิ่มอัตราการตรวจ

พบต่ิงเน้ือ adenoma ขนาดเล็กได ้

 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma (SSA detection rate) ใน

กลุ่มทีใ่ช ้LCI ร่วมกับ EAC, LCI และ EAC ไม่ได้มีความแตกต่างจากกลุ่ม WLI ซึ่งจากการวิเคราะห์

และสังเคราะอย่างเปน็ระบบก่อนหน้านี้พบว่าการใช้ LCI หรือ EAC ไมม่ีผลในการเพ่ิมอัตราการตรวจ

พบต่ิงเน้ือชนิด sessile serrated adenoma (47) แต่การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าการใช้ LCI มีผลลด

อัตราการตรวจไม่พบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma (SSA) หรือ sessile serrated 
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polyp (SSP) ในการส่องกล้องครั้งแรกด้วยวิธีการส่องลำไส้ใหญ่สองครั้ง (SSA/P miss rate) ได้ 

กล่าวคือ SSA/P miss rate จาก WLI คือร้อยละ 26 ในขณะที่ SSA/P miss rate ของ LCI คือร้อย

ละ 3.2 (32) อย่างไรก็ตามการแปลผลอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma 

เทียบกับกลุ่ม WLI อาจทำได้ไม่ดีนัก เนื่องจากความชุกของติ่งเนื้อชนิด sessile serrated adenoma

ในประชาการไทยมีไม่มาก ซึ่งจากการศึกษานีอ้ัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated 

adenoma คอืร้อยละ 0.8 ในทุกกลุ่ม แตกต่างกับอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด sessile serrated 

adenoma ของประเทศโลกตะวันตกที่อาจสูงถึงร้อยละ 12  ซึ่งอาจเป็นจากความแตกต่างกัน

ทางด้านพันธุกรรม ซึ่งติ่งเนือ้ชนิด sessile serrated adenoma มีความสำคัญคือ เป็นต่ิงเน้ือที่

กลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ในอนาคต (48) 

 ผลของการใช ้ Endocuff ต่อระยะเวลาการส่องกล้องลำไส้ใหญข่าเข้า (cecal intubation 

time) ยังไม่ทราบแน่ชัด มีทั้งการศึกษาที่พบวา่การใช้ Endocuff ทำใหร้ะยะเวลาการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ขาเข้าลดลง และการศกึษาที่พบว่าระยะเวลาการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ขาเข้าไม่แตกต่างกันกับการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ตามปกต ิ (34, 36, 40, 46, 49) แตจ่ากการศึกษานี้พบว่าการใช้ Endocuff (ใน

กลุ่ม LCI+EAC และกลุ่ม EAC) ทำให้ระยะเวลาการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ขาเข้าลดลงอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม WLI โดยสามารถลดระยะเวลาการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ขาเขา้ลงได้ 2 นาที 

(8.2 นาทีในกลุ่ม WLI เทียบกับ 6.2 นาทีในกลุ่มทีใ่ช้ Endocuff) ซึ่งสาเหตุสำคัญที่ทำให้ระยะเวลาขา

เข้าลดลงคือ Endocuff ชว่ยคลี่ผิวลำไสส้่วนที่พับใหผ้นังลำไส้ขยายออก และเกี่ยวผนังลำไส้ไว้หาก

กล้องถอยทำให้กล้องไม่ถอยหลังออกมา 

 ระยะเวลาที่ใช้ในการถอยกลอ้งจากลำไส้ใหญ่ส่วน cecum จนกล้องออกจากผู้ป่วย 

(withdrawal time) ในกลุ่ม EAC สั้นกว่ากลุ่ม WLI อยา่งมีนัยสำคัญ แต่ระยะเวลาที่ใช้ในการถอย
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กล้องในกลุ่มทีใ่ช้ LCI ร่วมกับ EAC และ LCI ไม่แตกต่างจากกลุ่ม WLI จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นว่าผล

ของ Endocuff ที่มีต่อระยะเวลาการถอยกล้องยังไม่ชัดเจน เนื่องจากในกลุ่มที่ใช้ LCI ร่วมกับ EAC 

ระยะเวลาในการถอยกล้องไม่ได้ลดลงเหมอืนกับกลุ่มที่ใช้ EAC ซึ่งผลที่ได้คล้ายกับจากหลาย

การศึกษาก่อนหน้าน้ีที่พบว่าการใช้ LCI หรือ EAC ไมม่ีผลกับระยะเวลาที่ใช้ในการถอยกล้อง (34, 

40, 44, 46, 49) 

 จากผลการวิจยัทั้งหมดที่กล่าวมาเบื้องต้นสามารถสรุปได้ว่าการใช้ LCI สามารถเพิ่มจำนวน

ติ่งเนื้อ adenoma เฉลี่ยตอ่การส่องกล้องได้ การใช้ Endocuff สามารถลดระยะเวลาขาเข้าในการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ ส่วนการใช้ LCI ร่วมกับ EAC มีประโยชน์ที่เพิ่มขึ้นจากการใช้ LCI หรือ EAC 

อย่างเดียวคือ สามารถเพิ่มอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ 

adenoma ในลำไส้ใหญส่่วนต้น และอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็กได ้

  

5.2 ข้อเด่นของการศึกษา 
 เป็นการวิจัยแบบสุ่มเปรียบเทียบการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในรูปแบบต่างๆ รวมถึงมกีารใช้

เทคนิค 2 เทคนิคร่วมกัน มีการควบคุมปัจจัยที่มีผลตอ่อัตราการตรวจพบติ่งเนื้องอกลำไส้ใหญ ่และนำ

ปัจจัยเหล่าน้ันมาร่วมวิเคราะห ์

 

5.3 ข้อด้อยของการศึกษา 
 ไม่สามารถปกปิด (blind) วิธีการส่องกล้องกับแพทย์ผู้ทำการสอ่งกล้องลำไส้ใหญ่ได้ 

เนื่องจากแพทย์จะทราบว่าเป็นการส่องกล้องโดยใช้ LCI จากโทนสีของภาพที่เห็น และเห็นขาของ

อุปกรณ์ Endocuff เวลาทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่
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5.4 ข้อเสนอแนะ 
 ติ่งเนื้อ adenoma ที่เพิ่มขึ้นจากการใช้ LCI ร่วมกับ EAC ส่วนใหญ่เป็นติง่เน้ือขนาดไม่เกิน 5 

มิลลิเมตร ซึ่งความสำคัญต่อการพบติ่งเนื้อ adenoma ขนาดเล็กที่เพิ่มขึ้นต่อการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่

ภายหลังการส่องกล้อง (PCCRC) อาจต้องการการศึกษาในระยะยาวต่อไป อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้

พบว่าการใช้ LCI และ Endocuff มีประโยชน์ในการนำมาใช้ส่องกล้องลำไส้ใหญ่เพือ่ตรวจหาติ่งเนื้อ 

adenoma ในผู้ที่เข้ารับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยวิธีการส่องกล้อง ซึ่งในอนาคตอาจส่งเสริม 

และจัดฝึกอบรมแพทย์ใหส้่องกล้องลำไส้ใหญโ่ดยการใช้ LCI และ Endocuff ในการส่องกล้องลำไส้

ใหญท่ี่ศูนย์ส่องกล้องทางเดินอาหารโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ก 
ใบยินยอมเขา้ร่วมการวิจยั 

การวิจัยเรื่อง การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยกล้องส่องชนิด Linked 

Color Imaging, Endocuff-Assisted Colonoscopy, การใช้ Linked Color Imaging และ 

Endocuff-Assisted Colonoscopy ร่วมกัน กับการกล้องส่องชนิดปกติ (High-definition 

Colonoscopy) ต่ออัตราการตรวจพบต่ิงเนื้องอกลำไส้ใหญ่ ในผู้ทีม่าคดักรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

 

วันให้คำยินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ.................................................. 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................  

ที่อยู่………............................................................................................................................................... 

ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลสำหรบัผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที.่................. 

และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

            ข้าพเจ้าได้รับสำเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 

และ วันที่ พรอ้มด้วยเอกสารข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม

ให้ทำการวิจัยน้ี ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการทำ

วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทัง้ประโยชน์ที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน

การซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบคำถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่

ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับ

การรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  
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 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จำเป็นต้องแจ้งเหตุผล 

และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยน้ี จะไม่มีผลต่อการรกัษาโรคหรือสิทธิอื่นๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับ

ต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ

ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่นในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา

ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระทำไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความ

ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้คำยินยอมทีจ่ะให้มีการ

ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการวิจัยและต้องการให้ทำลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคน้

ถึงตัวข้าพเจ้าได้ 

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ

สามารถยกเลกิการให้สิทธใินการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ

เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน

คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 

รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  

 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย

ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
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  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

  

 การจัดการกับตัวอย่างทางชีวภาพ 

 อาจจะมี (หากมีการตัดติง่เน้ือ) แต่ไม่มีการขอเก็บไว้เพ่ือวิจัยเพิ่มเติม 

 

......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์

หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย

อย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมคีวามเข้าใจดีแล้ว พร้อมลง

นามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

 

  ......................................................................................ลงนามผู้ทำวิจัย 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ทำวิจัย ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ........................



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกขอ้มูล 

Interview date__________ (DD/MM/YYYY)   □ WL   □ LCI    □ EAC    □ LCI + EAC 

Inclusion criteria Exclusion criteria 

□1 Males and females at age 50-75 

years 

□1 Prior history of colonic diseases that 

might increase the risk of colorectal cancer 

(including familial polyposis syndrome, 

inflammatory bowel disease) 

□2 Informed consent available □2 History of colorectal surgery in the past 

□3 Asymptomatic (Bloating, mild 

dyspepsia or mild symptoms that are 

not suggestive of CRC can be recruited) 

□3 Subject has lower GI symptoms 

including lower GI bleeding, change in 

bowel habit, unexplained reason of anemia 

or weight loss 

 

Code No: ________________      Sex: M / F       Age: ________                          

Date of birth:____ /___ /___ (DD /  MM  / YYYY) 

Weight: ___kg. (xx.x)_ Height:___   cm. (xxx.x) 

Co-morbidities 
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□0 None 

□1 Hypertension 

□5 Stroke 

 

□2 DM 

□6 Cirrhosis 

 

□3 IHD/Heart Disease 

□7 Other: _________ 

 

□4 COPD 

 

Cancer History   □1 Yes   /    □2 No 

If yes:  □1 Colorectal / □2 Ovarian / □3 Breast / □4 Prostate / □5 Other: __________ 

Smoke (Current/Past) Alcohol NSAIDs 

□1 Yes (> 2 times per day) 

□2 No 

□1 Yes (> 2 times per day) 

□2 No 

□1 Yes (> 2 times per day) 

□2 No 

First Degree Relative has CRC history 

□ 1 Yes (1Father / 2Mother / 3Sister / 4Brother / 5Child)                      

□ 2 No 

Risk score 

Risk factor Criteria Point  

□1 Low Risk (0-1 point) 

 

□2 Moderate Risk (2-3 points) 

Age 50-69 □ 2 

≥ 70 □ 3 

Gender Male □ 1 
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CRC 1st degree FH Present □ 2  

□3 High Risk (4-7 points) Smoking Current/Past □ 1 

Bowel Prep (BPPS):  

Right side  □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

Transverse  □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

Left side  □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

Total:________________ (> 5 defined as adequate bowel preparation) 

Colonoscopy related Complication :  

□ Hypotension (BP < 90 mmHg) during colonoscopy 

□ Hypoxia (SaO2 < 90) during colonoscopy 

□ Post-polypectomy bleeding (PRB) within 30 days after colonoscopy 

□ Post-colonoscopy Mortality within 30 days after colonoscopy 

□ Other serious adverse events within 30 days after colonoscopy, 

specify_______________________________________________ 

Endoscopist: _______________ □ WLI       □ LCI       □ EAC        □ LCI + EAC 

Colonoscopy date: ___________________ 

Final diagnosis:  

____________________ 

Cecal Intubation Time: ________min ________sec 

Withdrawal Time: _________min _________sec 
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Polyps □ Yes / □ No   If yes, please fill in table below 

Complete Colonoscopy 

□ Yes / □ No 

If No: Obstructive tumor / poor bowel prep / loop 

in / Intolerance /_____ 

Codings  Polyp 

Location:  

1 = Caecum 

2 = Ascending Colon 

3 = Hepatic Flexure 

4 = Transverse colon 

5 = Splenic Flexure 

6 = Descending colon 

7 = Sigmoid  

P1 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

P2 

 

Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

8 = Rectum  P3 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology 

1 = Polypoid 

2 = Sessile 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 
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3 = Flat 

4 = Depressed 

P4 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

Pathology 

0 = no significant (e.g. 

mucosa) 

1= adenoma 

2 = hyperplastic polyp 

3 = inflammatory 

4 = indeterminate 

5= cancer   

P5 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

P6 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

Type 

1 = serrated 

2 = tubular 

3 = tubulovillous 

P7 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 
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4 = villous 

 

P8 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

Invasive cancer: Yes / 

No 

 

Morphology:  

1 Concentric 

2 Eccentric 

3 Indeterminant 

P9 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

P10 Location : 1 / 2 / 3 /4 / 5 / 6 / 7 / 8 

Morphology : 1 / 2/ 3 / 4 

Size __________cm Patho : 0 / 1 / 2 / 3 / 4/5 

Synchronous tumor: 

Yes / No 

Type : 1 / 2 / 3 / 4 Dysplasia : Low / High 

No. of polyp: ________ No. of adenoma: _______ No. of Hyperplastic 

polyp: _______ 

No. of Advanced colorectal neoplasm: __________ 

(CA, villous adenoma, high grade dysplasia, polyp size ≥ 1 cm and SSA) 
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