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บทคัดย่อภาษาไทย 

 จุฬาลักษณ์ คฤหาสน์สุวรรณ : การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบในการการช่วยตรวจจับติ่งเนื้อลำไส้
ใหญ่โดยใช้ค่าเกณฑ์ชี้วัดท่ีเหมาะสมเพ่ือลดอัตราการเกิดผลบวกลวงในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่. ( Comparative Analysis of Diagnostic 
Performance Between Two Artificial Intelligence-Assisted Polyp Detection Systems Using a Selected Optimal False Positive 
Thresholds.) อ.ท่ีปรึกษาหลัก : ผศ. นพ.ภาฤทธิ ์เมฆอรุณกมล, อ.ท่ีปรึกษาร่วม : ศ. นพ.รังสรรค์ ฤกษ์นิมิตร 

  
ความสำคัญและท่ีมา: จำนวนของผลบวกลวง (false positive) ปริมาณมากท่ีเกิดขึ้นในการส่องลำไส้ใหญ่โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ช่วยในการ

หาติ่งเนื้อลำไส้ อาจทำให้แพทย์ผู้ทำการส่องกล้องเกิดความรำคาญ เสียสมาธิในการส่องกล้อง เสียเวลามากขึ้นในการเข้าไปตรวจเช็คซ้ำบริเวณท่ีมีกรอบขึ้น ทำให้ใช้เวลาในการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่นานขึ้น อย่างไรก็ตาม การปรับค่าเกณฑ์ชี้วัดท่ีช่วยลดบวกลวงทำให้ความไวและความถูกต้องของประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ในการ
ตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ลดลง 

วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับติ่งเนื้อ
ลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่  และหาค่าเกณฑ์ชี้วัดท่ีเหมาะสมเพ่ือลดอัตราการเกิดผลบวกลวง 

ระเบียบวิธีการวิจัย: ระบบ Deep-GI ได้ถูกพัฒนาขึ้น โดยใช้กระบวนการเรียนรู้เชิงลึกของคอมพิวเตอร์บน Model ทางวิศวะกรรมศาสตร์ ชื่อ YOLOv5 
deep learning framework ซ่ึงมีการใช้ข้อมูลตัวอย่างในการพัฒนา Deep-GI ถึง 15,188 ภาพ และใช้ในการทดสอบอีก 1,520 ภาพ เมื่อเร่ิมทำการศึกษา จะมีการบันทึก
วีดีโอขณะกำลังถอยกล้องตรวจดูลำไส้ใหญ่ ท้ังวีดีโอท่ีมีระบบ CAD EYE (CAD EYETM; Fujifilm, Tokyo, Japan) และ วีดีโอท่ีนำระบบ Deep-GI มาใส่เข้าไปภายหลัง หลังจาก
นั้น วีดีโอท่ีมีระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ ท้ัง 2 วีดีโอ จะถูกตรวจสอบและบันทึกข้อมูลต่างๆ โดยอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญด้านการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ 2 คน ข้อมูลใดท่ีมีความเห็นไม่ตรงกันจะถูกตรวจสอบซ้ำโดยอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเชี่ยวชาญพิเศษ ผลบวกจริง (true positive) คือ การท่ีปัญญาประดิษฐ์ขึ้น
กรอบเตือนว่ามีติ่งเนื้อในบริเวณท่ีมีติ่งเนื้อจริง หลังจากแพทย์ตรวจสอบวีดีโลและบันทึข้อมูลแล้ว จะนำข้อมูลต่างๆ เช่น อัตราการพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp detection 
rate), อัตราการไม่พบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) และอัตราการพบผลบวกลวง (false positive rate) มาคำนวณเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์
ปัญญาประดิษฐ์ท้ัง 2 ระบบโดยเปรียบเทียบในหลายๆเกณฑ์ชี้วัด ท้ังเกณฑ์ชี้วัด ≥ 0.5 วินาที, ≥ 1 วินาที, ≥ 1.5 วินาที และ ≥ 2 วินาที 

ผลการวิจัย: จากผู้ป่วยท่ีมาส่องกล้องเพ่ือคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 170 ราย พบว่า มีผู้ป่วย 137 รายท่ีส่องกล้องพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่อย่างน้อย 1 ติ่ง
เนื้อ โดยมีค่าเฉล่ียระยะเวลาในการถอยกล้องเท่ากับ 7.8 ± 2.7 นาที จากผู้ป่วย 137 ราย พบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 501 ติ่งเนื้อ แบ่งเป็นติ่งเนื้อชนิด adenoma 262 ติ่งเนื้อ 
คิดเป็นร้อยละ 52.3 และติ่งเนื้อชนิด hyperplastic 239 ติ่งเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 47.7 มีติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ 3 ติ่งเนื้อท่ีไม่ถูกตรวจพบโดยระบบ Deep-GI คิดเป็นร้อยละ 0.6 
ในขณะท่ีมีติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ 73 ติ่งเนื้อท่ีไม่ถูกตรวจพบโดยระบบ CAD EYE คิดเป็นร้อยละ 14.6 ซ่ึงสูงกว่าอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ (p<0.01) โดยติ่งเนื้อท่ีไม่ถูกพบโดย
ระบบปัญญาประดิษฐ์ พบเป็นติ่งเนื้อชนิด hyperplastic 64 ติ่งเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 85 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง Deep-GI และ CAD EYE พบว่า ระบบ Deep-GI 
มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp detection rate) ท่ีสูงกว่า (99.4% vs. 85.4%; p<0.01), มีอัตราการไม่พบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) ท่ีต่ำกว่า (0.6% 
vs. 14.6%; p<0.01) และมีจำนวนการเกิดผลบวกลวงต่อการระบบส่องกล้องลำไส้ใหญ่น้อยกว่าระบบ CAD EYE (349±169 vs. 624±468; p<0.01) เมื่อดูท่ีอัตราการตรวจ
พบติ่งเนื้อชนิด adenoma (adenoma detection rate) พบว่า ระบบ Deep-GI มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อชนิด adenoma ท่ีสูงกว่าระบบ CAD EYE อย่างมีนัยยะสำคัญทาง
สถิติ นอกจากนี้ Deep-GI ยังคงมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ ท่ีสูงกว่าท้ังในเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวงท่ี ≥0.5 วินาที และ ≥1 วินาที (99.4% vs. 85%, p<0.01 
และ 98% vs. 84.2%, p<0.01, ตามลำดับ) และยังพบว่า อัตราการพบผลบวกลวง (False positive alarm rate) น้อยกว่า 5 คร้ัง/การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในท้ัง 2 ระบบและ
อัตราการพบผลบวกลวงในระบบ CAD EYE จะสูงกว่าระบบ Deep-GI อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติเมื่อปรับเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวงเป็น ≤ 1.5 วินาที แต่อัตราการไม่พบ
ติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่จะเพิ่มสูงขึ้นเป็น 10-25% ถ้าปรับค่าเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวงเป็น ≥1.5 วินาที 

สรุปผลการวิจัย: การศึกษานี้พบว่า เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบ ในการการช่วยตรวจจับติ่งเนื้อลำไส้
ใหญ่ ระบบ Deep-GI มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (overall polyp detection rate) ท่ีสูงกว่า ในขณะท่ีทำให้เกิดผลบวกลวงน้อยกว่า ท่ีเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวง 
≥0.5 วินาที และ ≥1 วินาที อย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ ค่าเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวงท่ี ≥1 วินาที เป็นค่าเกณฑ์ชี้วัดท่ีเหมาะสมสำหรับระบบ Deep-GI และ CAD EYE 
เนื่องจากเป็นค่าท่ีทำให้อัตราการไม่พบติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) และเกิดผลบวกลวงต่ำท่ีสุด 

 สาขาวิชา อายุรศาสตร์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2564 ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 6370076030 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: Colorectal cancer screening Artificial intelligence-assisted colonoscopy Computer-aided polyp detection (CADe) Adenoma 

detection Colonoscopy 
 Julalak Karuehardsuwan : Comparative Analysis of Diagnostic Performance Between Two Artificial Intelligence-Assisted Polyp 

Detection Systems Using a Selected Optimal False Positive Thresholds.. Advisor: Asst. Prof. Parit Mekaroonkamol, M.D. Co-advisor: 
Prof. RUNGSUN RERKNIMITR, M.D. 

  
BACKGROUND AND AIMS: High false positive (FP) rate in artificial intelligence (AI)-assisted colonoscopy for polyp detection can induce 

visual disturbance, unnecessary checking on non-pathological areas, and prolonged procedural time. However, a higher FP threshold inevitably 
results in decreased polyp detection sensitivity. This study aims to compare diagnostic performance between our newly developed AI model and 
previously validated AI-based computer-aided polyp detection (CADe) system using optimal FP thresholds. 

METHODS: We developed an AI software for polyp detection, “Deep-GI”, using a convolutional neural network based on the 
YOLOv5 deep learning framework. Deep-GI was trained and tested using 15,188 and 1,520 colonoscopy images, respectively. Consecutive screening 
colonoscopy videos were collected prospectively at our center.   Two AI models, the validated CADe system (CAD EYETM; Fujifilm, Tokyo, Japan) 
and our Deep-GI system, were run and analyzed on each video. The AI-labeled videos were independently reviewed by two experienced 
gastroenterologists. True positive was defined as a polyp detected by AI that both gastroenterologists confirmed. Another sen ior gastroenterologist 
resolved any disagreement. Polyp detection rates, polyp miss rates, and FP rates were calculated and compared using different  FP thresholds (≥0.5 
seconds, ≥1 second, ≥1.5 seconds, and ≥2 seconds) for the duration of an alert box appearing on the screen. 

RESULTS: A total of 170 colonoscopies from 170 patients were enrolled. Mean withdrawal time was 7.8 ± 2.7 min. A total of 501 
polyps (52.3% adenomatous polyps, n=262) were detected in 137 colonoscopies. Three polyps (0.6%) were missed by Deep-GI, and 73 polyps 
(14.6%) were missed by CADe with a statistically significant difference; p<0.01. Sixty-four (85%) of the missed polyps were <5 mm, while 2.7% were 
5-10 mm hyperplastic polyps. When compared to the validated CADe model, Deep-GI demonstrated higher polyp detection rate (99.4% vs. 85.4%; 
p<0.01), lower polyp miss rate (0.6% vs. 14.6%; p<0.01), and lower FP alarm per colonoscopy (349 ± 169 vs. 624 ± 468; p<0.01) . There was a 
significant difference in adenoma detection between both systems in FP thresho ld ≥0.5, and ≥1 second. Deep-GI has a significantly higher overall 
polyp detection rate with lower FP alarm than CADe at ≥0.5, and ≥1 second of FP threshold (99.4% vs. 85%; p<0.01 and 98% vs. 84.2%; p<0.01, 
respectively). The false-positive-alarm rates were lower than 5 frames/colonoscopy in both groups for all FP thresholds with significantly higher FP 
rate in the CADe system when the FP threshold was ≤1.5 seconds. The polyp miss rate increased to 10-25% as FP thresholds were adjusted to ≥1.5 
second. 

CONCLUSION: Compared to a validated CADe system, Deep-GI demonstrated a higher overall polyp detection rate with significantly 
lower false positive alarm at ≥0.5 and ≥1 second thresholds. The ≥1 second threshold was optimal for the Deep -GI model and CADe system as it 
provided the lowest polyp miss rate and false positive alarm for each system. 
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บทท่ี 1  
บทนำ 

 
1.1 ความสำคัญและที่มาของปัญหางานวิจัย (Background and rationale) 

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรไทยพบบ่อยเป็นอันดับท่ี 3 (1) โดย

อุบัติการณ์ในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นจะเพิ่มมากขึ้นในกลุ่มผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่ 50 ปีขึ้นไป ดังนั้นใน

ประเทศไทยการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ในประชากรท่ัวไปท่ีไม่มีความเส่ียงจึงแนะนำให้เริ่มทำ

ต้ังแต่อายุ  50 ปีขึ้นไป (2) เช่นเดียวกับของสหรัฐอเมริกาและยุโรป ซึ่งการตรวจคัดกรองทำได้หลาย

วิธี การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (colonoscopy) เป็นวิธีท่ีได้รับความนิยม เนื่องจากประสิทธิภาพสูงท่ีสุด

ในการตรวจหาต่ิงเนื้อ adenoma ในลำไส้ใหญ่ โดยเฉพาะต่ิงเนื้อ adenoma ขนาดเล็ก และหากเห็น

ต่ิงเนื้อแล้วสามารถตัดออกได้ในคราวเดียวกัน (3) อย่างไรก็ตามการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ยังมีข้อจำกัด 

เนื่องจากคุณภาพในการตรวจขึ้นกับแพทย์ผู้ทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (operator-dependent) 

รวมถึงกล้องส่องลำไส้ใหญ่ จากงานวิจัยก่อนหน้ามีรายงานการตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ แม้จะเข้า

รับการตรวจคัดกรองแล้วก็ตาม (4) 

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ชนิดadenoma (adenoma detection rate; ADR) ถือเป็น

ตัวชี้วัดท่ีสำคัญท่ีสุดในการประเมินคุณภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้อง 

จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ADR ท่ีเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 จะทำให้อัตราการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่หลังการ

ส่องกล้อง (post-colonoscopy colorectal cancer) ลดลงถึงร้อยละ 3 (5) ทางการแพทย์จึงมี

ความพยายามท่ีจะเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ (Polyp detection rate) เพื่อหวังว่าจะ

สามารถ เพิ่มขีดความสามารถในการป้องกันการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และลดอัตราการเสียชีวิตจาก

มะเร็งลำไส้ใหญ่มาตลอด  

ปัจจุบันปัญญาประดิษฐ์ได้เข้ามามีส่วนร่วมทางการแพทย์มากขึ้น โดยมีการพัฒนา 

computer-aided detection (CADe) และ computer-aided diagnosis (CADx) ขึ้นมาเพื่อช่วย

ในการตรวจหาและวินิจฉัยชนิดของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจากการศึกษาก่อน

หน้าพบว่า CAD สามารถช่วยเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma ได้จริง (6) โดยล่าสุดทาง

บริษัท Fujifilm ได้มี software ท่ีช่ือ CAD EYE ออกมา แต่อุปกรณ์ดังกล่าวมีราคาแพงและมี

ข้อจำกัดท่ีใช้ได้กับเฉพาะกล้อง colonoscope ของบริษัท Fujifilm เท่านั้น จึงได้มีความร่วมมือกัน

ระหว่างคณะวิศวกรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและหน่วยโรคระบบทางเดินอาหาร 
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โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในการสร้างและพัฒนาระบบ neural networks ช่ือ Deep-GI ขึ้นสำหรับ

ตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ 

นอกจากประสิทธิภาพของปัญญาประดิษฐ์ในแง่การช่วยเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้

ใหญ่แล้ว ส่ิงท่ีสำคัญอีกอย่างคือ จำนวนของผลบวกลวง (false positive) ท่ีเกิดขึ้นในการส่องลำไส้

ใหญ่แต่ละครั้ง โดย false positive คือ การท่ีปัญญาประดิษฐ์ขึ้นกรอบเตือนว่ามีต่ิงเนื้อ ท้ังๆท่ีใน

ความเปน็จริงไม่มีต่ิงเนื้อบริเวณนั้น การท่ีเกิด false positive alarm อาจทำให้แพทย์ผู้ทำการส่อง

กล้องเกิดความรำคาญ เสียสมาธิในการส่องกล้อง เสียเวลามากขึ้นในการเข้าไปตรวจเช็คซ้ำบริเวณท่ีมี

กรอบข้ึน ทำให้ใช้เวลาในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่นานขึ้น  

อย่างไรก็ตาม การปรับลดเกณฑ์ท่ีใช้ในการแสดง false positive alarm ของระบบ

คอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์มักทำให้อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ลดลง ดังนั้นส่ิงท่ีสำคัญ

สำหรับการสร้าง พัฒนาและทดสอบระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์คือ การหาค่าเกณฑ์ท่ี

เหมาะสมท่ีทำให้แสดง false positive alarm น้อยท่ีสุดโดยท่ีไม่ทำให้อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้

ใหญ่ลดลง 

ทางกลุ่มผู้วิจัยจึงได้ทำการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้

ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่  และหาค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมเพื่อลดอัตราการเกิดผลบวก

ลวง 

 

1.2 คําถามงานวิจัย (Research question) 
ประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI 

ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่มีความแตกต่าง

กันหรือไม่ และค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมท่ีจะช่วยลดอัตราการเกิดผลบวกลวงคือเท่าไร 
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1.3 สมมติฐานของการวิจัย (Research hypothesis) 
ประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI 

ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่มีประสิทธิภาพดี

ไม่แตกต่างกัน 

 

1.4 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย (Objectives) 
วัตถุประสงค์หลัก (primary objective) 

เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ 

Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ และหา

ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมท่ีจะช่วยลดอัตราการเกิดผลบวกลวง 

วัตถุประสงค์รอง (secondary objective) 

 เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma, Polyp miss rate, 

false positive alarm per colonoscopy ระหว่างการใช้ระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 

ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

 

1.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
รูปที่ 1 แสดงกรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
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1.6 วิธีดำเนินการวิจัยโดยย่อ (Brief study procedure) 
ขั้นตอนในการดำเนนิการวิจัย 

1. คัดเลือกอาสาสมัครจากกลุ่มผู้ท่ีมาตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ท่ีคลินิกคัดกรองมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่ ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ท่ีตรง

กับ inclusion criteria และไม่มี exclusion criteria  

2. แพทย์ท่ีทำการส่องกล้อง จะเป็นแพทย์ท่ีความเช่ียวชาญการส่องกล้องตรวจลำไส้ โดยมี

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma ต้ังแต่ร้อยละ 35 ข้ึนไป และก่อนท่ีจะเข้าร่วมในงานวิจัยนี้

แพทย์ผู้ทำการส่องกล้องจะต้องมีประสบการณ์ในการใช้ CAD EYE อย่างน้อย 20 ครั้ง เพื่อให้แน่ใจว่า

สามารถใช้ CAD EYE ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. เริ่มทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยแพทย์ใส่กล้องจากลำไส้ส่วน rectum ขึ้นไปถึง cecum  

4. ขณะกำลังจะเริ่มถอยกล้องตรวจดูลำไส้ใหญ่ มีการอัด video ขณะท่ีถอยกล้องท้ัง video 

ท่ีมีระบบ CAD EYE detection และ video ท่ีไม่มีระบบ CAD EYE detection (จะได้ videos 2 

ไฟล์) 
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5. เริ่มถอยกล้องตรวจดูลำไส้โดยใช้ระบบ CAD EYE detection ช่วยในการตรวจดูลำไส้ใหญ่ 

โดยดูอย่างละเอียดตามมาตรฐานระยะเวลาถอยกล้องดูลำไส้อย่างน้อย 6 นาที หากตรวจพบต่ิงเนื้อ

ลำไส้ใหญ่จะทำการตัดออก และส่งตรวจทางพยาธิวิทยาต่อไป หลังจากนั้นถอยกล้องต่อจนกระท่ังถึง

ลำไส้ส่วน rectum และนำกล้องออกจากอาสาสมัคร ผู้วิจัยทำการบันทึกตำแหน่ง จำนวน ขนาด และ

รูปร่างต่ิงเนื้อที่ตรวจพบรวมถึงระยะเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่ โดยเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่จะถูก

หยุดหากมีการล้างทำความสะอาดลำไส้ ดูดน้ำ หรือตัดต่ิงเนื้อ 

6.บันทึกข้อมูลท้ังหมดลงใน case record form 

7. นำ program Deep-GI detection มาใส่ใน video ท่ีไม่มีระบบ CAD EYE detection ท่ี

ได้บันทึกไว้ก่อนหน้านี ้

8. video จากผู้ป่วยรายเดียวกันท่ีมี CAD EYE detection และ Deep-GI detection รวม 

2 videos จะถูกตรวจสอบและบันทึกข้อมูลต่างๆ โดยอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญ

ด้านการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 2 คน ข้อมูลใดท่ีมีความเห็นไม่ตรงกันจะถูกตรวจสอบซ้ำโดยอายุรแพทย์

ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญพิเศษ 

9. นำท้ัง 2 videos (CAD EYE detection และ Deep-GI detection) ไปนับจำนวน false 

positive และ duration โดยใช้โปรแกรมที่ทางคณะวิศวกรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจัดทำ

ขึ้น 

10. คำนวณหาค่า true positive, false negative, false positive rate, polyp 

detection rates และ polyp miss rates ของท้ัง 2 โปรแกรมปัญญาประดิษฐ์ โดยเปรียบเทียบใน

หลายๆเกณฑ์ช้ีวัด ท้ังเกณฑ์ช้ีวัด ≥ 0.5 วินาที, เกณฑ์ช้ีวัด ≥ 1 วินาที, เกณฑ์ช้ีวัด ≥ 1.5 วินาที และ

เกณฑ์ช้ีวัด ≥ 2 วินาที 

 

1.7 ข้อจำกัดในการวิจัย (Limitation) 

 การส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยใช้ปัญญาประดิษฐ์ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้เท่ากับการส่อง

กล้องด้วยวิธีการปกติ แต่หากเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ทางคณะผู้วิจัยก็ได้เตรียมแนวทางการแก้ไขไว้

แล้ว เช่น หากมีภาวะลำไส้ทะลุก็สามารถการเย็บปิดลำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้องได้ทันที และให้นอน

โรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการ หากมีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำกว่าปกติหรือภาวะความดันโลหิตต่ำใน
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ระหว่างการให้ยานอนหลับก็สามารถแก้ไขปัญหาได้ทันที เนื่องจากทางทีมผู้วิจัยมีการเฝ้าวัดสัญญาณ

ชีพผู้ป่วยตลอดเวลา (extensive monitoring) และมีอุปกรณ์ช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานในห้องส่องกล้อง 

ในกรณีท่ีความเห็นของอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญด้านการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ 2 คนไม่ตรงกัน video จะถูกตรวจสอบซ้ำโดยอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญ

พิเศษ 

 

1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected and application) 

 ได้ทราบถึงประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ 

Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ และหา

ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมท่ีจะช่วยลดอัตราการเกิดผลบวกลวง 
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บทท่ี 2  
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 
อุบัติการณ์และความสำคัญของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นมะเร็งท่ีพบได้บ่อยเป็นอันดับท่ี 3 และมีอัตราการตายเป็น

อันดับท่ี 4 ของโรคมะเร็งท่ัวโลก โดยมีอุบัติการณ์ 1.4 ล้านรายและเสียชีวิต 700,000 รายในปีค.ศ. 

2012 (7) ในประชากรไทยอุบัติการณ์ของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นอันดับท่ี 3 ของโรคมะเร็งใน

เพศชาย และอันดับท่ี 5 ของโรคมะเร็งในเพศหญิง (1, 8) โดยจากหลายการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์

ของการเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นพบมากกว่าในประเทศท่ีมีเศรษฐานะดี แต่ในปัจจุบันอุบัติการณ์

ของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นเพิ่มมากขึ้นท่ัวโลก (9) โดยชนิดของมะเร็งท่ีพบเป็นส่วนมากคือ 

adenocarcinoma ซึ่งพบได้ร้อยละ 96 ของมะเรง็ลำไส้ใหญ่ท้ังหมด (10) 

พยาธิกำเนิดมะเร็งลำไส้ 

การเกิดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ เซลล์ท่ีผิดปกติ (dysplasia) หรือเซลล์มะเร็งมักเกิดท่ีบริเวณเย่ือ

บุผิวของลำไส้ใหญ่แล้วจึงลุกลามลงไปในช้ันท่ีลึกขึ้น (10) โดยระยะเวลาท่ีต่ิงเนื้องอกจะกลายเป็น

มะเร็งลำไส้ใหญ่ใช้เวลาประมาณ 10 ปี แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ท่ัวโลกจึงแนะนำ

ให้ทำการตรวจคัดกรองอีก 10 ปีถัดไป หากไม่พบต่ิงเนื้องอกจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (5) ยกเว้น

ในคนท่ีมีความเส่ียงสูงเช่น มีความผิดปกติทางพันธุกรรมท่ีเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่อาจต้องทำ

ทุก 1-2 ปี เช่นในกลุ่มท่ีเป็น Lynch syndrome (11) 

การแบ่งประเภทของต่ิงเนื้อในลำไสใ้หญ่ตามลักษณะพยาธิวิทยา (histopathology) 

 1. ต่ิงเนื้องอกโดยท่ัวไป (conventional adenomas) เป็นต่ิงเนื้องอกท่ีมีเซลล์ผิดปกติและมี

โอกาสเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่ในอนาคต โดยชนิดของเนื้องอกพิจารณาตามหลัก 2 ข้อต่อไปนี้ 

 1.1 ลักษณะของเซลล์ท่ีผิดปกติ (dysplasia) 

  - High grade dysplasia 

  - Low grade dysplasia 

 1.2 ส่วนประกอบของ villous ในต่ิงเนื้องอก (villousity)  
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  - Tubular adenoma คือ มีส่วนของ villous น้อยกว่าร้อยละ 25 

  - Tubulovillous adenoma คือ มีส่วนของ villous มากกว่าร้อยละ 25 

  - Villous adenoma คือ มีส่วนของ villous มากกว่าร้อยละ 75 

 2. ต่ิงเนื้อชนิดแบนราบ (serrated polyps) มีหลายชนิด โดยมีท้ังชนิดท่ีมีและไม่มีโอกาส

กลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ในอนาคต 

 2.1 Hyperplastic polyps (ต่ิงเนื้อที่ไม่ใช่กลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่) 

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

 2.3 Traditional serrated adenoma 

 โดยท้ังต่ิงเนื้อชนิด sessile serrated adenoma และ traditional serrated adenoma 

เป็นต่ิงเนื้องอกท่ีสามารถกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ในอนาคต 

 เนื้องอกลำไส้ใหญ่ชนิด advanced (advanced adenoma) คือติ่งเนื้องอกขนาดมากกว่า

หรือเท่ากับ 1 เซนติเมตร หรือเป็น tubulovillous หรือ villous adenoma หรือมี high grade 

dysplasia ซึง่ลักษณะเหล่านี้เป็นลักษณะของต่ิงเนื้องอกท่ีมีโอกาสกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่สูง โดย

ต่ิงเนื้องอกท่ีมีขนาด ≤ 5 มิลลิเมตรพบว่ามีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยมาก และต่ิงเนื้องอกท่ีมีขนาด 6-9 

มิลลิเมตรพบว่ามีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยกว่าร้อยละ 1 (12) 

การตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) 

อุบัติการณ์ในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่นั้นจะเพิ่มมากขึ้นในกลุ่มผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่ 50 ปีขึ้นไป 

ดังนั้นการตรวจคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่ในประชากรท่ัวไปท่ีไม่มีความเส่ียงจึงแนะนำให้เริ่มทำในอายุ 

50-75 ปี (2) โดยมีเป้าหมายคือ เพื่อให้พบมะเร็งลำไส้ใหญ่ต้ังแต่ในระยะเริ่มแรก หรือพบต่ิงเนื้องอก

ท่ีอาจจะกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ในอนาคตแล้วให้รักษา เช่น การตัดต่ิงเนื้องอกออก หรือผ่าตัด

ลำไส้ใหญ่ในรายท่ีมีข้อบ่งช้ี เพราะการตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่ในระยะหลังนั้นทำให้อัตราการ

เสียชีวิตเพิ่มข้ึนและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างมาก (9) 

 การตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้องลำไส้ใหญ่มีข้อดีเมื่อเทียบกับวิธีการตรวจ

คัดกรองแบบอื่นๆ คือมีประสิทธิภาพสูงท่ีสุดในการตรวจหาต่ิงเนื้องอก โดยเฉพาะต่ิงเนื้อขนาดเล็ก

และหากเห็นต่ิงเนื้องอกแล้วสามารถตัดออกได้ในคราวเดียวกัน ดังนั้นหากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ไม่
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พบต่ิงเนื้องอกก็สามารถตรวจติดตามได้อีก 10 ปีถัดไป อย่างไรก็ตามการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ก็ยังมี

ข้อด้อยเมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ คือต้องเตรียมลำไส้ใหญ่โดยการรับประทานยาระบายปริมาณมาก รวมท้ัง

ยังมีค่าใช้จ่ายท่ีสูง ต้องใช้เครื่องมือพิเศษ และแพทย์ผู้ชำนาญในการส่องกล้องเนื่องจากเป็นวิธีท่ีมี

ความเส่ียงสูง (3, 5) นอกจากนี้ยังมีข้อจำกัดในเรื่องของแพทย์ท่ีทำการส่องกล้องแต่ละรายอาจมี

ความสามารถต่างกัน (operator-dependent) ทำให้อาจเกิดความผิดพลาดได้ เช่น ส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ได้ไม่ครบ หรือตรวจไม่พบต่ิงเนื้องอกในบางตำแหน่ง (3, 5)  

ตัวชี้วัดคุณภาพในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (3, 13, 14) 

 1. แพทย์ผู้ทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ควรมีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma 

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

ร้อยละ 20 ในเพศหญิง โดยคำนวณ ADR จากจำนวนผู้เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ท่ีมีต่ิงเนื้องอก 

(adenoma) หารด้วยจำนวนผู้เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ชนิด adenoma (adenoma detection rate; ADR) ถือเป็น

ตัวชี้วัดท่ีสำคัญท่ีสุดในการประเมินคุณภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้อง 

จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ADR rates ระดับสูง (ADR: 33.51-52.51%) จะลดอัตราการเกิดมะเร็ง

ลง 50% เมื่อเทียบกบักลุ่มท่ี ADR ต่ำ (ADR 7.35-19.05%) และ ADR ท่ีเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 จะทำให้

อัตราการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่หลังการส่องกล้อง (post-colonoscopy colorectal cancer) ลดลงถึง

ร้อยละ 3 (5)  

ADR คำนวณจาก จำนวนผู้ป่วยท่ีตรวจพบต่ิงเนื้อในลำไส้ใหญ่ (Adenomatous polyp) 

อย่างน้อย 1 ต่ิงเนื้อ หารด้วยจำนวนผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้ารับการตรวจ  

 2. แพทย์ผู้ทำควรมีอัตราความสำเร็จในการส่องกล้องเข้าไปถึงลำไส้ใหญ่ cecum (cecal 

intubation rate) โดยรวมร้อยละ 90 หรือร้อยละ 95 ในกลุ่มประชากรท่ีมาตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่  

 3. แพทย์ควรมีการบันทึกผลการตรวจทวารหนักท่ีตรวจด้วยวิธี digital rectal 

examination  

 4. การเตรียมลำไส้ ควรให้มีการรับประทานยาระบายในวันก่อนท่ีจะเข้ารับการส่องกล้องและ

เช้าวันท่ีมาเข้ารับการส่องกล้อง ร่วมกับมีการจดบันทึกคุณภาพของการเตรียมลำไส้ของผู้เข้ารับการ
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ส่องกล้องในแต่ละราย โดยคุณภาพของการเตรียมลำไส้มีเกณฑ์หลายแบบ โดยท่ีนิยมคือ Boston 

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

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

 0 คือ ไม่สามารถมองเห็นเย่ือบุผิวลำไส้ได้ เนื่องจากอุจจาระในลำไส้มากไม่สามารถล้างออก

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

stool that cannot be cleared) 

 1 คือ สามารถเห็นเย่ือบุผิวลำไส้ในบริเวณนั้นได้เพียงบางส่วน 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 สามารถมองเห็นเย่ือบุผิวลำไส้ในบริเวณนั้นได้เกือบท้ังหมด แต่ยังมีอุจจาระค้างอยู่

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

liquid, but mucosa of colon segment seen well) 

 3 คือ สามารถมองเห็นเย่ือบุผิวลำไส้ได้ชัดเจนท้ังหมด ไม่มีเศษอุจจาระอยู่เลย (entire 

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

stool and/or opaque liquid) 

 โดยคะแนนรวมคือ 0-9 คะแนน ซึ่งคะแนนในการเตรียมลำไส้ท่ียอมรับได้คือตั้งแต่ 5 คะแนน

ขึ้นไป (14) 

รูปที่ 2 คุณภาพการเตรียมลำไส้ตาม Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) 0, 1, 2 และ 
3 คะแนนตามลำดับ (14) 
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 5. ระยะเวลาในการถอยกล้องออก (Withdrawal time) ควรนานต้ังแต่ 6 นาทีขึ้นไป รวมถึง

ต้องมีการถ่ายรูปให้ครบทุกส่วนของลำไส้ใหญ่ เพื่อแสดงให้เห็นว่าตรวจได้ครบทุกจุด 

ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial intelligent) 

 การส่องกล้องเพื่อตรวจลำไส้ใหญ่โดยแพทย์นั้น แม้แพทย์ผู้ส่องกล้องจะมีอัตราการตรวจพบ

ต่ิงเนื้อ adenoma มากกว่าร้อยละ 40 ก็ยังมีความผิดพลาดได้ค่อนข้างมาก (15)  

ปัจจุบันมีการนำปัญญาประดิษฐ์เข้ามาช่วยในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (computer-aided 

diagnosis, CAD)  ท้ังในแง่ของการตรวจหาและวินิจฉัยชนิดของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ โดยหลักการ

ประดิษฐ์ส่วนใหญ่ใช้การเรียนรู้แบบ Deep Learning ซึ่งเป็นการเรียนรู้แบบอัตโนมัติเลียนแบบการ

ทำงานของโครงข่ายประสาทของมนุษย์ โดยนำระบบโครงข่ายประสาท (Neural Network) หลายช้ัน

มาซ้อนกัน และทำการเรียนรู้ข้อมูลตัวอย่าง ซึ่งข้อมูลตัวอย่างจะถูกนำไปใช้ในการตรวจจับรูปแบบ

หรือจัดหมวดหมู่ข้อมูลเพื่อใช้ประมวลผลในอนาคตต่อไป (16) 

ท่ีผ่านมามีงานวิจัยท่ีอาศัยการเก็บข้อมูลภาพจากการส่องกล้อง เพื่อทำฐานข้อมูลสำหรับการ

ตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่หลายงานวิจัยโดยใช้ Model ทางวิศวกรรมศาสตร์ หลาย model เช่น  

1. การใช้ CVC-ClinicDB (17) ซึ่งเป็นชุดข้อมูลรูปท่ีอยู่ในรูปแบบไฟล์ TIFF ขนาด 

384 × 288 พิกเซล ซึ่งเป็นรูปสีท่ีมี 3 ช่อง โดยมีท้ังหมด 612 รูป ซึ่งเป็นรูปท่ีถ่ายโดยโรงพยาบาล 

Hospital Clinic จากเมือง Barcelona ประเทศสเปน  

2. ETIS-LaribPolypDB (18) เป็นชุดข้อมูลรูปท่ีอยู่ในรูปแบบไฟล์ TIFF ขนาด 1225 × 966 

พิกเซล ซึ่งเป็นรูปสีท่ีมี 3 ช่อง โดยมีท้ังหมด 192 รูป ซึ่งถ่ายโดยโรงพยาบาล Lariboisière Hospital-

APHP ประเทศฝรั่งเศส และระบุตำแหน่งของต่ิงเนื้อโดย ETIS laboratory, ENSEA, University of 

Cergy-Pontoise ประเทศฝรั่งเศส 

3. Mask R-CNN (19) มีท้ังหมด 2,484 รูป แล้วประเมินผลบน CVC-ClinicDB และ ETIS-

LaribPolypDB 

4. YOLOv2 (20) ใช้รูปภาพ Polyp จากวีดีโอส่องกล้องจำนวน 8,075 รูปของ Asan 

Medical Center  

การใช้ปัญญาประดิษฐ์ตรวจหาต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (computer-aided detection, CADe) 
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 การใช้ CADe มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma และลดอัตราการ

ตรวจไม่พบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) (21) ต่อมาเริ่มมีการนำ CADe มาใช้จริงในการส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่ในผู้เข้ารับการส่องกล้องจำนวน 1058 ราย  โดยเปรียบเทียบระหว่างการส่องกล้อง

โดยใช้ CADe กับการส่องกล้องปกติ (ไม่ใช้ CADe) พบว่าอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma จาก

การส่องกล้องโดยใช้ CADe สูงกว่าการส่องกล้องปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือร้อยละ 29.1 และ

ร้อยละ 20.3 ตามลำดับ (P < 0.001) และจำนวนต่ิงเนื้อ adenoma เฉล่ียต่อการส่องกล้องแต่ละครั้ง 

(Adenomas per colonoscopy, APC) ในกลุ่มท่ีใช้ CADe สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช้ CADe คือ 0.53 และ 

0.31 ตามลำดับ (P < 0.001) โดยต่ิงเนื้อ adenoma ท่ีพบเพิ่มส่วนใหญ่เป็นท่ีบริเวณลำไส้ใหญ่ส่วน 

transverse, descending และ sigmoid และต่ิงเนื้อที่พบเพิ่มมักมีขนาดไม่เกิน 5 มิลลิเมตรและมี

ลักษณะแบนราบ (flat หรือ sessile) (22) ต่อมามีการทำ meta-analysis ท่ีมีประชากรท่ีศึกษารวม 

2815 ราย (กลุ่มท่ีใช้ CADe 1400 ราย และกลุ่มท่ีส่องกล้องปกติ 1415 ราย) พบว่ากลุ่มท่ีใช้ CADe 

มีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช้คือร้อยละ 32.9 และร้อยละ 20.8 

ตามลำดับ (P < 0.001) (6) ซึ่งจาก meta-analysis ดังกล่าวข้างต้นมีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ 

adenoma ค่อนข้างน้อยซึง่อาจเป็นผลจากผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีอายุค่อนข้างน้อย โดยมีอายุเฉล่ียคือ 50 ปี 

และข้อบ่งช้ีในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่มีท้ังผู้ป่วยท่ีมีอาการและผู้ป่วยท่ีเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่ 

ตารางท่ี 1 สรุปการศึกษาของ CADe ที่นำมาใช้ทางคลินิก 

ADR คืออัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma, APC คือจำนวนต่ิงเนื้อ adenoma เฉล่ียต่อการส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่แต่ละครั้ง, CADe คือ computer-aided colonoscopy, SC คือ standard 

colonoscopy, NS คือ not significant 

จำนวนประชากร
ที่ศึกษา 

รูปแบบ
การศึกษา 

กลุ่มศึกษา 
ใช้เทคนิค 

กลุ่ม 
ควบคุม 

ADR 
(ร้อยละ) 

APC เอกสาร 
อ้างอิง 

1058 คน RCT CADe 
 

SC 29.1 vs. 20.3 
(P < 0.001) 

0.53 vs. 0.31 
(P < 0.001) 

(22) 

1026 คน RCT CADe SC 39.1 vs. 23.9 
(P < 0.001) 

0.52 vs. 0.34 
(P < 0.001) 

(23) 

659 ราย RCT CADe SC 28.9 vs. 16.5 
(P < 0.001) 

0.37 vs 0.18 
(P < 0.001) 

(24) 
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CAD EYE (25) 

CAD EYE เป็นปัญญาประดิษฐ์ของบริษัท Fujifilm ท่ีพัฒนาออกมาเพื่อตรวจหาและวินิจฉัย

ชนิดของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (detection and characterization) ในเครื่องเดียวกัน โดยได้ CE mark 

แล้ว และเริ่มวางขายในเดือนมีนาคม ค.ศ. 2020 โดยการพัฒนาเครื่องใช้กระบวนการ deep 

learning เพื่อเรียนรู้ภาพท้ังหมดท่ีใส่เข้าไปในระบบ 

รูปที่ 3 การพัฒนา CAD EYE เพือ่นำมาใชใ้นการตรวจหาและวินิจฉัยต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ 

 

 CAD EYE เป็น software ในกล่อง processor สามารถนำมาต่อใช้กับกล้องรุ่น ELUXEO 

7000 ซึ่งเป็นกล้องมาตรฐานท่ีใช้ในปัจจุบันของรพ. จุฬาลงกรณ์ได้เลย การใช้งานสามารถเปิดใช้การ

ทำงานแต่ละ mode ได้แบบ real-time ในขณะส่องกล้องลำไส้ใหญ่เพียงแค่กดปุ่มบริเวณด้ามกล้อง 

ซึ่งการทำงานของ CAD EYE จะแบ่งเป็น 2 ระบบคือ CAD EYE Detection และ CAD EYE 

Characterization  

รูปที่ 4 การต่อกล่อง processor ของโปรแกรม CAD EYE (กล่องสีขาวล่างสุด) เข้ากับ station 
ของกล้องปกติเพื่อใช้งาน 
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รูปที่ 5 การปรับ mode ของ CAD EYE โดยใชปุ้่มเปิด – ปิด ที่บริเวณด้ามกล้องส่องลำไส้ปกติ 
และหน้าจอแสดงภาพลำไส ้

 

 

 CAD EYE Detection เป็นการตรวจหาต่ิงเนื้อจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ เมื่อ AI นี้ ตรวจ

พบต่ิงเนื้อจะมีเสียงเตือนดังขึ้น และมีกรอบส่ีเหล่ียมบริเวณท่ีคาดว่าจะเป็นต่ิงเนื้อ 
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รูปที่ 6 ภาพหน้าจอเหมือนการส่องลำไส้ปกติ เพียงแต่มีกรอบสี่เหลี่ยมบริเวณที่คาดว่าจะเป็นต่ิง
เนื้อ จากโปรแกรม CAD EYE 

 

Deep-GI 

Deep-GI เป็นปัญญาประดิษฐ์ท่ีเกิดจากความร่วมมือกันระหว่างคณะวิศวกรรมศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและหน่วยโรคระบบทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อตรวจหาต่ิง

เนื้อลำไส้ใหญ่ โดยการพัฒนาเครื่องใช้กระบวนการเรียนรู้เชิงลึกของคอมพิวเตอร์ หรือท่ีเรียกว่า 

deep learning โดยใช้ Model ทางวิศวกรรมศาสตร์ ช่ือ YOLOv5 deep learning framework 

เพื่อเรียนรู้ภาพท้ังหมดท่ีใส่เข้าไป ซึ่งเป็นการเรียนรู้แบบอัตโนมัติเลียนแบบการทำงานของโครงข่าย

ประสาทของมนุษย์ โดยนำระบบโครงข่ายประสาท (Neural Network) หลายช้ันมาซ้อนกัน และทำ

การเรียนรู้ข้อมูลตัวอย่าง ซึ่งข้อมูลตัวอย่างจะถูกนำไปใช้ในการตรวจจับรูปแบบหรือจัดหมวดหมู่

ข้อมูลเพื่อใช้ประมวลผลต่อไป 

รูปที่ 7 Framework การพัฒนาโปรแกรม Deep-GI 
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รูปที่ 8 แผนผังการต่อกล่อง processor ของโปรแกรม Deep-GI (กล่องสีขาวในกรอบ) เข้ากับ 
station ของกล้องปกติเพื่อใช้งาน 

 

False positive alarm 

นอกจากประสิทธิภาพของปัญญาประดิษฐ์ในแง่การช่วยเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้

ใหญ่แล้ว ส่ิงท่ีสำคัญอีกอย่างคือ จำนวนของผลบวกลวง (false positive) ท่ีเกิดขึ้นในการส่องลำไส้

ใหญ่แต่ละครั้ง โดย false positive คือ การท่ีปัญญาประดิษฐ์ขึ้นกรอบเตือนว่ามีต่ิงเนื้อ ท้ังๆท่ีใน

ความเป็นจริงไม่มีต่ิงเนื้อบริเวณนั้น โดยผลบวกลวงอาจเกิดจากฟอง เศษอุจจาระ หรือรอยพับของ

ลำไส้ใหญ่ การท่ีเกิด false positive alarm อาจทำให้แพทย์ผู้ทำการส่องกล้องเกิดความรำคาญ เสีย

สมาธิในการส่องกล้อง เสียเวลามากขึ้นในการเข้าไปตรวจเช็คซ้ำบริเวณท่ีมีกรอบข้ึน ทำให้ใช้เวลาใน

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่นานขึ้น  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

รูปที่ 9 ตัวอย่างผลบวกลวง (false positive) 

 

อย่างไรก็ตาม การปรับลดเกณฑ์ท่ีใช้ในการแสดง false positive alarm ของระบบ

คอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์มักทำให้อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ลดลง ดังนั้นส่ิงท่ีสำคัญ

สำหรับการสร้าง พัฒนาและทดสอบระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์คือ การหาค่าเกณฑ์ท่ีเหมะสม

ท่ีทำให้แสดง false positive alarm น้อยท่ีสุดโดยท่ีไม่ทำให้อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ลดลง 

มีการศึกษาโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ท่ีพัฒนาขึ้นเพื่อช่วยในการตรวจจับต่ิง

เนื้อลำไส้ใหญ่ในคนไข้ท้ังหมด 62 คน โดยมีการปรับเกณฑ์ช้ีวัดเป็นระยะเวลาต่างๆ เพื่อหาเกณฑ์ท่ี

เหมาะสมท่ีทำให้เกิดผลบวกลวงน้อยท่ีสุด โดยพบว่า ท่ีเกณฑ์ช้ีวัด ≥ 0.5 วินาที มีความจำเพาะ 

(specificity) คือร้อยละ 93.2 และความถูกต้อง (accuracy) คือร้อยละ 97.8 ท่ีเกณฑ์ช้ีวัด ≥ 1 

วินาที มีความจำเพาะคือร้อยละ 98.6 และความถูกต้องคือร้อยละ 99.5 ในขณะท่ี ท่ีเกณฑ์ช้ีวัด ≥ 2 

วินาที มีความจำเพาะคือร้อยละ 99.8 และความถูกต้องคือร้อยละ 99.9 ทางผู้วิจัยพบว่า เกณฑ์ช้ีวัด 

≥ 2 วินาทีน่าจะเป็นเกณฑ์ท่ีเหมาะสมท่ีสุดท่ีจะนำมาใช้ในเวชปฏิบัติ เนื่องจากเป็นเวลาท่ีมากพอท่ีจะ

ใช้ในการตรวจสอบเรื่องผลบวกลวง และ ไม่ได้เกิดผลบวกลวงมากจนเกินไป (26) 

ทางกลุ่มผู้วิจัยจึงได้ทำการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้

ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่  และหาค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมเพื่อลดอัตราการเกิดผลบวก

ลวง โดยเหตุผลท่ีเลือกเปรียบเทียบ Deep GI กับ CAD eye ของบริษัท Fujifilm เนื่องจากเป็นระบบ

คอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ท่ีได้รับการพัฒนามาเป็นเวลานาน มีการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพใน
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การตรวจหาและวินิจฉัยชนิดของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (detection and characterization) มากมายว่า

สามารถใช้ได้จริง (sensitivity และ accuracy 95-98%) 
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บทท่ี 3 
วิธีการดำเนินงาน 

 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาในผู้มาตรวจส่องกล้องคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่ ซึ่งเข้ารับการตรวจ

รักษาท่ีคลินิกโรคทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 
เป็นการศึกษาแบบ Prospective single center study 

 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
ประชากรเป้าหมาย (Target population) 

ผู้มาตรวจส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่อายุ 50-75 ปี ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

 

3.3 การให้คำนิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย (Operational definition) 
1. การส่องกล้องลำไส้ใหญ่คือ การส่องกล้องจากทวารหนักเข้าไปจนถึงลำไส้ใหญ่ส่วน 

cecum 

2. เวลาท่ีใช้ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ขาเข้า เริ่มต้ังแต่กล้องเข้าทวารหนักจนถึงลำไส้ใหญ่

ส่วน cecum 

3. เวลาท่ีใช้ในการถอยกล้อง เริ่มจับเวลาต้ังแต่ถอยกล้องออกจากลำไส้ใหญ่ส่วน cecum 

จนถึงออกมานอกร่างกายผู้เข้าร่วมวิจัย โดยจะหยุดเวลาเมื่อมีการฉีดน้ำ ล้างผนังลำไส้ ดูดน้ำ หรือมี

การตัดต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ 

4. การตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมีความเส่ียงในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่เทียบเท่า

กับประชากรท่ัวไป เริ่มทำต้ังแต่อายุ 50 ปีข้ึนไป 

5. Adenoma detection rate (ADR) คือ อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ชนิด adenoma  

ADR คำนวณจาก จำนวนผู้ป่วยท่ีตรวจพบต่ิงเนื้อในลำไส้ใหญ่ (Adenomatous polyp) อย่างน้อย 1 

ต่ิงเนื้อ หารด้วยจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดท่ีเข้ารับการตรวจ 
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6. Adenoma per colonoscopy (APC) คือ จำนวนต่ิงเนื้อ adenoma เฉล่ียต่อการส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่แต่ละครั้ง 

APC คำนวณจาก จำนวนต่ิงเนื้อในลำไส้ใหญ่ (Adenomatous polyp) ท้ังหมดท่ีตรวจพบ 

หารด้วยจำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้ารับการตรวจ 

7. ผลบวกลวง (false positive) คือ การท่ีปัญญาประดิษฐ์ขึ้นกรอบเตือนว่ามีต่ิงเนื้อ ท้ังๆ ท่ี

ในความเป็นจริงไม่มีต่ิงเนื้อบริเวณนั้น  

8. ผลบวกจริง (true positive) คือ การท่ีปัญญาประดิษฐ์ขึ้นกรอบเตือนว่ามีต่ิงเนื้อในบริเวณ

ท่ีมีต่ิงเนื้อจริง 

9. ผลลบลวง (false negative) คือ การท่ีปัญญาประดิษฐ์ไม่ข้ึนกรอบเตือนว่ามีต่ิงเนื้อใน

บริเวณท่ีมีต่ิงเนื้อจริง 

 

3.4 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria) 
ผู้ท่ีมีอายุ 50-75 ปี ท่ีเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และเป็นผู้สมัครใจเข้าร่วม

โครงการด้วยตนเอง 

 

3.5 เกณฑ์การคัดออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 
1. ผู้ท่ีมีโรคทางพันธุกรรมท่ีส่งผลให้มีโอกาสเกิดเนื้องอกหรือมะเร็งลำไส้ใหญ่เพิ่มมากขึ้น เช่น 

familial adenomatous polyposis, Lynch syndrome หรือเคยเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่มาก่อน 

2. ผู้ท่ีมีโรคลำไส้อักเสบ (Inflammatory bowel disease) 

3. ผู้ท่ีเคยได้รับการผ่าตัดลำไส้ใหญ่ 

4. มีอาการผิดปกติเช่น ถ่ายเป็นเลือด ถ่ายท้องผูกสลับท้องเสีย โลหิตจางโดยไม่ทราบสาเหตุ 

หรือ น้ำหนักลดผิดปกติ 

5. ผู้ท่ีแพทย์ไม่สามารถส่องกล้องเข้าไปถึงลำไส้ใหญ่ cecum ได้สำเร็จ 
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3.6 การคำนวณขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 

 เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 

2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI ในการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ จึงคำนวณ sample size 

โดยใช้สูตรสำหรับ non-inferiority or superiority trial for binary data 

 

Proportion in group1 (p1) = 0.970 (ความถูกต้องในการตรวจพบต่ิงเนื้อล้ำไส้ใหญ่ จาก

งานวิจัย CADe อื่นคือร้อยละ 97) (26-27) 

Proportion in group2 (p2) = 0.990 (สมมติให้ความถูกต้องในการตรวจพบต่ิงเนื้อล้ำไส้

ใหญ่โดยการใช้โปรแกรม Deep-GI คือร้อยละ 99) 

Non-inferiority or superiority margin (δ) = 0.060 

Ratio between 2 groups (k) = 1.0 

Alpha (α) = 0.05, Z(0.950) = 1.96 

Beta (β) = 0.20, Z(0.800) = 0.841621 

เมื่อแทนค่าในสูตรข้างต้นจะคิด Sample size Group1 (n₁) = 151 โดยกําหนดอํานาจการ

ทดสอบ (power) ท่ี 80% และความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ (2-sided significant level) ท่ี 5% 

และเมื่อคิดเผ่ือ drop out ประมาณ 10% จะได้ n = 170 ต่อกลุ่ม  

 

3.7 ขั้นตอนในการดำเนินการวิจัย (Study processing) 
1. คัดเลือกอาสาสมัครจากกลุ่มผู้ท่ีมาตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ท่ีคลินิกคัดกรองมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่ ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ท่ีตรง

กับ inclusion criteria และไม่มี exclusion criteria  
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2. ผู้วิจัยอธิบายข้ันตอน ผลดี ผลเสีย และวิธีการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัย

รับทราบ และให้ลงช่ือยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยโดยสมัครใจ  

3. ผู้ช่วยวิจัยทำการนัดหมายวันส่องกล้อง และให้คำแนะนำขั้นตอนการปฏิบัติตัวก่อนมาส่อง

กล้องลำไส้ ได้แก่ การเตรียมอาหาร และการรับประทานยาระบายเตรียมลำไส้ก่อนตรวจ  

4. วันส่องกล้องตรวจลำไส้ ผู้ช่วยวิจัยจะตรวจสอบและประเมินคุณภาพการเตรียมลำไส้ก่อน

ส่องกล้อง หากคุณภาพการเตรียมลำไส้ยังไม่สะอาดเพียงพอจะให้รับประทานยาระบายเพิ่มท่ีห้อง

เตรียมตัวก่อนส่องกล้อง ตามข้ันตอนปฏิบัติเช่นเดียวกับผู้ป่วยอื่นท่ัวไป 

5. ผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีจะได้รับยานอนหลับ (conscious sedation) ระหว่างการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ โดยขณะให้ยานอนหลับจะมีพยาบาลเฝ้าระวังสัญญาณชีพของผู้เข้าร่วมวิจัยตลอดเวลา ตาม

ขั้นตอนปฏิบัติเช่นเดียวกับผู้ป่วยอื่นท่ัวไป  

6. แพทย์ท่ีทำการส่องกล้อง จะเป็นแพทย์ท่ีความเช่ียวชาญการส่องกล้องตรวจลำไส้ โดยมี

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อ adenoma ต้ังแต่ร้อยละ 35 ขึ้นไป และก่อนท่ีจะเข้าร่วมในงานวิจัยนี้

แพทย์ผู้ทำการส่องกล้องจะต้องมีประสบการณ์ในการใช้ CAD EYE อย่างน้อย 20 ครั้ง เพื่อให้แน่ใจว่า

สามารถใช้ CAD EYE ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

7. เริ่มทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยแพทย์ใส่กล้องจากลำไส้ส่วน rectum ขึ้นไปถึง cecum  

8. ขณะกำลังจะเริ่มถอยกล้องตรวจดูลำไส้ใหญ่ มีการอัด video ขณะท่ีถอยกล้องท้ัง video 

ท่ีมีระบบ CAD EYE detection และ video ท่ีไม่มีระบบ CAD EYE detection (จะได้ videos 2 

ไฟล์) 

9. เริ่มถอยกล้องตรวจดูลำไส้โดยใช้ระบบ CAD EYE detection ช่วยในการตรวจดูลำไส้ใหญ่ 

โดยดูอย่างละเอียดตามมาตรฐานระยะเวลาถอยกล้องดูลำไส้อย่างน้อย 6 นาทีและไม่เกิน 10 นาที 

หากเป็นไปได้ (เพื่อป้องกันการตรวจท่ีนานเกินปกติ) หากตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่จะทำการตัดออก 

และส่งตรวจทางพยาธิวิทยาต่อไป หลังจากนั้นถอยกล้องต่อจนกระท่ังถึงลำไส้ส่วน rectum และนำ

กล้องออกจากอาสาสมัคร ผู้วิจัยทำการบันทึกตำแหน่ง จำนวน ขนาด และรูปร่างต่ิงเนื้อที่ตรวจพบ

รวมถึงระยะเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่ โดยเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่จะถูกหยุดหากมีการล้างทำ

ความสะอาดลำไส้ ดูดน้ำ หรือตัดต่ิงเนื้อ 
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10. หลังจากส่องกล้องเสร็จ ผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกย้ายไปในห้องพักฟื้นท่ีมีการตรวจวัดสัญญาณ

ชีพเป็นระยะจนผู้เข้าร่วมวิจัยต่ืนระดับความรู้สึกตัวดี ผู้วิจัยแจ้งผลการส่องกล้องเบ้ืองต้น และใน

ผู้ป่วยท่ีมีตัดช้ินเนื้อจะการนัดตรวจติดตาม เพื่อฟังผลการตรวจและผลช้ินเนื้อที่แผนกผู้ป่วยนอก 

11. จะพิจารณาคัดผู้เข้าร่วมงานวิจัยออกจากการศึกษา (drop out) ในกรณี 

- คุณภาพของการเตรียมลำไส้แย่ (poor) คือ Boston Bowel Preparation Scale 

(BBPS) < 5 คะแนน 

- ไม่สามารถทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้จนถึง cecum (incomplete 

colonoscopy) 

- สัญญาณชีพไม่คงท่ี (hemodynamic instability) หรือมีผลแทรกซ้อนในระหว่าง

การส่องกล้อง 

12. บันทึกข้อมูลท้ังหมดลงใน case record form 

13. นำ video ท่ีบันทึกไว้มาทำการตัดต่อ โดยหลังจากท่ีเจอติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่และแพทย์ผู้ทำ

การส่องกล้องได้ทำจากพิจารณา ถ่ายรูปและตัดสินใจเรื่องการตัดต่ิงเนื้อแล้ว ช่วงเวลาท่ีแพทย์ผู้ทำ

การส่องกล้องทำการตัดช้ินเนื้อจะถูกตัดออกไป เพื่อดูระยะเวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่รวมทั้งหมด 

(เวลาในการถอยดูลำไส้ใหญ่จะถูกหยุดหากมีการล้างทำความสะอาดลำไส้ ดูดน้ำ หรือตัดต่ิงเนื้อ) 

14. นำ program Deep-GI detection มาใส่ใน video ท่ีไม่มีระบบ CAD EYE detection 

ท่ีได้บันทึกและตัดต่อไว้ไว้ก่อนหน้านี ้

15. video จากผู้ป่วยรายเดียวกันท่ีมี CAD EYE detection และ Deep-GI detection รวม 

2 videos ท่ีถูกตัดต่อเหมือนกัน จะถูกตรวจสอบและบันทึกข้อมูลต่างๆ โดยอายุรแพทย์ทางเดิน

อาหารท่ีมีความเช่ียวชาญด้านการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 2 คนตลอดการศึกษาวิจัย ข้อมูลใดท่ีมี

ความเห็นไม่ตรงกันจะถูกตรวจสอบซ้ำโดยอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญพิเศษคนท่ี 3 

และนับความเห็นท่ีผู้เช่ียวชาญเห็นตรงกันอย่างนอ้ย 2 ใน 3 เป็นความเห็นท่ีถูกต้อง 

16. ข้อมูลท่ีตรวจสอบและบันทึกจาก video 

- จำนวนต่ิงเนื้อทั้งหมด ตำแหน่ง  

- รูปร่าง (sessile, pedunculated, flat)  

- ขนาด (< 0.5 cm, 0.5-1 cm, > 1 cm) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 24 

- ชนิด (adenoma, hyperplastic) 

- true positive, false negative และ false positive 

17. นำท้ัง 2 videos (CAD EYE detection และ Deep-GI detection) ไปนับจำนวน 

false positive และ duration โดยใช้โปรแกรมท่ีเขียนขึ้นมาเพื่อนับกรอบปัญญาประดิษฐ์โดยเฉพาะ 

ท่ีทางคณะวิศวกรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจัดทำขึ้น 

18.คำนวณหาค่า true positive, false negative, false positive rate, polyp 

detection rates และ polyp miss rates ของท้ัง 2 โปรแกรมปัญญาประดิษฐ์ โดยเปรียบเทียบใน

หลายๆเกณฑ์ช้ีวัด ท้ังเกณฑ์ช้ีวัด ≥ 0.5 วินาที, เกณฑ์ช้ีวัด ≥ 1 วินาที, เกณฑ์ช้ีวัด ≥ 1.5 วินาที และ

เกณฑ์ช้ีวัด ≥ 2 วินาที 

 

รูปที่ 10 แสดงขั้นตอนในการดำเนินการวิจัย 
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3.8 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

- ข้อมูลพื้นฐาน : อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ ส่วนสูง 

น้ำหนัก BMI 

- โรคประจำตัว และยาท่ีใช้ประจำ  

- ประวัติโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ในครอบครัว 

- คุณภาพของการเตรียมลำไส้ใหญ่ก่อนเริ่มส่องกล้อง ระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่  

- ลักษณะของต่ิงเนื้อ ได้แก่ จำนวน ตำแหน่ง รูปร่าง ขนาด ชนิด  

- ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

- true positive, false negative และ false positive  

 

3.9 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์ (Data Analysis and Statistics) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS Statistics ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยสถิติท่ีใช้มีดังนี้  

- ข้อมูลประเภทกลุ่ม (categorical data) ได้แก่ เพศ โรคประจำตัว ประวัติโรคมะเร็งใน

ครอบครัว ประวัติสูบบุหรี่ ประวัติด่ืมสุรา จำนวน ตำแหน่ง ตำแหน่ง รูปร่าง ขนาด ชนิด 

คำนวณเป็นร้อยละ (percentage)  

- ข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) ได้แก่ อายุของอาสาสมัคร คุณภาพของการเตรียม

ลำไส้ใหญ่ก่อนเริ่มส่องกล้อง ระยะเวลาในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ คำนวณเป็นค่าเฉล่ีย

และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean and standard deviation)  

- ใช้ค่า true positive, false negative คำนวณ sensitivity 

- เปรียบเทียบค่า polyp detection rates ระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 

ระบบ 

- P values จะมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อค่า p value < 0.05 

 

3.10 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical considerations) 
หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person)  
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คือผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมในการวิจัยจะได้รับข้อมูล เกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัยอย่างครบถ้วน 

และตัดสินใจอย่างอิสระในการให้ความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัย รวมทั้งข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาและ

ประวัติของผู้ป่วยจะถูกเก็บเป็นความลับ โดยคำนึงถึงสิทธิของผู้ป่วยเป็นสำคัญ และการบันทึกข้อมูล

จะบันทึกโดยไม่มีข้อมูลท่ีจะระบุถึงตัวผู้ป่วย รวมไปถึงการนำเสนอผลการศึกษาจะเป็นการนำเสนอ

ภาพรวมของการศึกษาท้ังหมด และไม่นำเสมอข้อมูลรายบุคคล อนึ่งตามพระราชบัญญัติสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ.2550 ท่ีผู้วิจัยต้องขอความยินยอมจากผู้ป่วย  

หลักการให้ประโยชน์ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence)  

ในการศึกษาวิจัยนี้ ทางทีมผู้วิจัยมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกที่ชัดเจน ผู้ท่ีมีความเส่ียงสูงไม่

เหมาะสมจะเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่จะถูกคัดออกจากงานวิจัยต้ังแต่แรก การเข้าร่วมวิจียมีข้อดี

คือ ได้รับการตรวจคัดกรองลำไส้ใหญ่โดยใช้ปัญญาประดิษฐ์ท่ีมีข้อมูลชัดเจนแล้วว่าทำให้ตรวจพบต่ิง

เนื้อ adenoma มากขึ้น โดยภาวะแทรกซ้อนเทียบเท่ากับการส่องกล้องแบบปกติ เช่น ลำไส้ใหญ่ทะลุ

พบได้ร้อยละ 0.01 เลือดออกในทางเดินอาหารพบได้ร้อยละ 0.1 รวมถึงระยะเวลาท่ีใช้ในการส่อง

กล้องไม่ต่างจากเดิม นอกจากนี้ทางทีมผู้วิจัยมีการเฝ้าวัดสัญญาณชีพผู้ป่วยตลอดเวลา (extensive 

monitoring) และจะหยุดการส่องกล้องและช่วย resuscitation ทันทีหากมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น 

หลักความยุติธรรม (Justice)  

คือการศึกษานี้มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าและคัดออกชัดเจน 

 

3.11 ข้อจำกัดในการวิจัย (Limitation) 

 การส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยใช้ปัญญาประดิษฐ์ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้เท่ากับการส่อง

กล้องด้วยวิธีการปกติ แต่หากเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ทางคณะผู้วิจัยก็ได้เตรียมแนวทางการแก้ไขไว้

แล้ว เช่น หากมีภาวะลำไส้ทะลุก็สามารถการเย็บปิดลำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้องได้ทันที และให้นอน

โรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการ หากมีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำกว่าปกติหรือภาวะความดันโลหิตต่ำใน

ระหว่างการให้ยานอนหลับก็สามารถแก้ไขปัญหาได้ทันที เนื่องจากทางทีมผู้วิจัยมีการเฝ้าวัดสัญญาณ

ชีพผู้ป่วยตลอดเวลา (extensive monitoring) และมีอุปกรณ์ช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานในห้องส่องกล้อง 
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3.12 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected and application) 

 ได้ทราบถึงประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ 

Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ และหา

ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมท่ีจะช่วยลดอัตราการเกิดผลบวกลวง 

 

3.13 สถานที่ทำวิจัย (Venue of the Study) 
หน่วยโรคระบบทางเดินอาหารและตับ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย (ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารแห่ง

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์อาคารภูมิ สิริมังคลานุสรณ์ช้ัน 10) เลขท่ี 1873 ถนน พระรามท่ี 4 แขวง

ปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 โทร. 02-256-4356 

 

3.14 การบริหารงานวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน (Administration and time schedule) 
กิจกรรม/เดือน 12/64 1/65 2/65 3/65 4/65 5/65 6/65 

เขียนโครงร่างงานวิจัย/ค้นคว้า
รวบรวมเอกสาร ที่เก่ียวข้อง/ขอ
จริยธรรมการวิจัย 

       

คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาและ
รวบรวมข้อมูล 

       

การวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผล        
การเขียนต้นฉบับและส่งตีพิมพ ์        
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 

 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่ ณ หน่วยโรคระบบ

ทางเดินอาหารและตับ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (ศูนย์ความ

เป็นเลิศทางการแพทย์ด้านการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารแห่งโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์อาคารภูมิ

สิริมังคลานุสรณ์ช้ัน 10) มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาท้ังส้ิน 170 ราย โดยผู้ป่วยท้ังหมด 170 ราย 

สามารถทําการศึกษาได้จนจบเสร็จส้ินตลอดการวิจัย  

ประสิทธิภาพในการตรวจหาต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ของโปรแกรม Deep-GI (Deep-GI model 

Performance) 

 การคิดค้นและพัฒนา Deep-GI ใช้กระบวนการเรียนรู้เชิงลึกของคอมพิวเตอร์ หรือท่ีเรียกว่า 

deep learning โดยใช้ Model ทางวิศวกรรมศาสตร์ ช่ือ YOLOv5 deep learning framework 

เพื่อเรียนรู้ภาพท้ังหมดท่ีใส่เข้าไป ซึ่งเป็นการเรียนรู้แบบอัตโนมัติเลียนแบบการทำงานของโครงข่าย

ประสาทของมนุษย์ โดยนำระบบโครงข่ายประสาท (Neural Network) หลายช้ันมาซ้อนกัน และทำ

การเรียนรู้ข้อมูลตัวอย่าง ข้อมูลตัวอย่างจะถูกนำไปใช้ในการตรวจจับรูปแบบหรือจัดหมวดหมู่ข้อมูล

เพื่อใช้ประมวลผลต่อไป โดยมีการใช้ข้อมูลตัวอย่างในการพัฒนา Deep-GI ถึง 15,188 ภาพ แบ่งเป็น 

การใส่ข้อมูลเพื่อให้ Deep-GI เรียนรู้ 12,148 ภาพ และใช้ในการทดสอบ Deep-GI อีก 3,040 ภาพ 

หลังจากท่ีได้ทดสอบประสิทธิภาพของ Deep-GI จากชุดข้อมูลตัวอย่าง พบว่า Deep-GI มีความไว 

(sensitivity), ความจำเพาะ (specificity), ค่าทำนายผลบวก (positive predictive value, PPV), 

ค่าทำนายผลลบ (negative predictive value, NPV) และค่าความแม่นยำ (accuracy) เท่ากับ ร้อย

ละ 95, ร้อยละ 92, ร้อยละ 86, ร้อยละ 97, และร้อยละ 91 ตามลำดับ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 2 Deep-GI dataset และประสิทธิภาพในการตรวจหาต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ของโปรแกรม 
Deep-GI 

  

มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาท้ังส้ิน 180 ราย ผู้ป่วยท้ังหมด 180 รายนี้ เป็นผู้ป่วยท่ีมาส่องกล้อง

เพื่อคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ โดยท่ีไม่มีโรคหรืออาการผิดปกติอื่นๆ เช่น โรคทางพันธุกรรมท่ีส่งผลให้

มีโอกาสเกิดเนื้องอกหรือมะเร็งลำไส้ใหญ่เพิ่มมากขึ้น, โรคลำไส้อักเสบ (Inflammatory bowel 

disease), ผู้ท่ีเคยได้รับการผ่าตัดลำไส้ใหญ่, มีอาการถ่ายเป็นเลือด, ถ่ายท้องผูกสลับท้องเสีย, โลหิต

จางโดยไม่ทราบสาเหตุ หรือ น้ำหนักลดผิดปกติ เป็นต้น  

ผู้ป่วยท้ัง 180 รายได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่สมบูรณ์จากลำไส้ส่วน rectum ขึ้นไปถึง 

cecum และถอยกล้องตรวจดูลำไส้ใหญ่โดยเปิดระบบ CAD EYE detection พร้อมท้ังอัด video 

ขณะท่ีถอยกล้องท้ัง video ท่ีมีระบบ CAD EYE detection และ video ท่ีไม่มีระบบ CAD EYE 

หลังจากท่ีตรวจสอบ video หลังส่องกล้องเสร็จ พบว่า มี video ท่ีมีปัญหา เช่น อัด video มาได้ไม่

ครบท้ังการส่องกล้อง หรือ ไม่สามารถเปิด video ได้ เป็นต้น รวมทั้งหมด 10 videos ดังนั้นจึงได้

ผู้ป่วยรวมท้ังหมดในการศึกษา 170 ราย ดังแสดงในรูปท่ี 11 จากการศึกษาในผู้ป่วยท้ังหมด 170 ราย 

ผู้ป่วยมีอายุเฉล่ีย 62.7 ± 8.4 ปี มีผู้ป่วยเพศหญิง 102 รายคิดเป็นร้อยละ 60 เพศชาย 68 ราย คิด

เป็นร้อยละ 40 ค่าเฉล่ียคุณภาพการเตรียมลำไส้ตาม Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) 

เท่ากับ 8.6 ± 0.63 และค่าเฉล่ียระยะเวลาในการถอยกล้องเท่ากับ 7.8 ± 2.7 นาที 

Dataset Total images Polyp images Non-polyp images 
Training dataset 12,148 4,609 7,539 

Validating dataset 1,520 577 943 
Testing dataset 1,520 577 943 

Total 15,188 5,763 9425 
Performance status on still images 
Sensitivity 
Specificity 

Positive predictive value (PPV) 
Negative predictive value (NPV) 

Accuracy 

94.96 % 
91.73% 
86.42% 
97.05% 
90.69% 
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รูปที่ 11 ขั้นตอนในการคัดเลือกและดำเนินการวิจัย 

 

 จากผู้ป่วยท่ีมาส่องกล้องเพื่อคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 170 ราย พบว่า มีผู้ป่วย 137 

รายท่ีส่องกล้องพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่อย่างน้อย 1 ต่ิงเนื้อ และจาก 137 รายท่ีพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่นั้น 

พบว่าเป็นต่ิงเนื้อชนิด adenoma ถึง 105 ราย คิดเป็น adenoma detection rate (ADR) เท่ากับ

ร้อยละ 61.76 โดยจากผู้ป่วยท้ังหมด พบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 501 ต่ิงเนื้อ แบ่งเป็นต่ิงเนื้อชนิด 

adenoma 262 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 52.3 และต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic 239 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อย

ละ 47.7 ค่าเฉล่ียของจำนวนต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ท่ีพบในการส่องกล้อง 1 ครั้ง 2.95 ต่ิงเนื้อ/การส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่ โดยตลอดการศึกษาวิจัยนี้ ไม่พบว่ามีข้อมูลใดท่ีมีความเห็นไม่ตรงกันระหว่างอายุร

แพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญด้านการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 2 คน 

สำหรับต่ิงเนื้อชนิด adenoma พบว่า ร้อยละ 67.9 เป็นต่ิงเนื้อทีม่ีขนาดน้อยกว่า 5 มม. และ

ร้อยละ 80 เป็นต่ิงเนื้อชนิดไม่มีก้าน (sessile) สำหรับต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic พบว่า ร้อยละ 96.7 

เป็นต่ิงเนื้อที่มีขนาดน้อยกว่า 5 มม. และประมาณร้อยละ 50 เป็นต่ิงเนื้อชนิดไม่มีก้าน (sessile) 

ในขณะท่ีอีกครึ่งนึง เป็นต่ิงเนื้อแบน (flat) โดยท่ีไม่พบต่ิงเนื้อแบบมีก้าน (pedunculated) ในกลุ่ม 

ต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic เลย ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยท่ีมาส่องกล้องและลักษณะต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ท่ี

พบท้ังหมด ดังแสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่มาสอ่งกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และต่ิงเนื้อลำไส้
ใหญ่ที่ตรวจพบ (n=170)  

Demographic data (n=170) 

Age 
Sex (male) 

62.7 ± 8.4 
68 (40%) 

BBPS 
Withdrawal time (min) 

8.6 ± 0.63 
7.8 ± 2.7 

Total polyps 501 
Adenoma = 262  

(52.3%) 
Hyperplastic = 239 

(47.7%) 
Size 

<0.5 cm 
          0.5-1 cm 

>1 cm 

 
178 (67.9%) 
63 (24.1%) 

21 (8%) 

 
231 (96.7%) 

8 (3.3%) 
0 

Morphology 
Sessile 
Pedunculate 
Flat 

 
211 (80.6%) 
25 (9.5%) 
26 (9.9%) 

 
124 (51.9%) 

0  
115 (48.1%) 

Abbreviations: BBPS= Boston Bowel Preparation Scale 

 

ประสิทธิภาพในการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (Polyp detection performance)  

การตรวจพบต่ิงเนื้อทั้งหมด (Overall polyp detection)  

 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD 

EYE และ Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้

ใหญ่ พบว่า ระบบ Deep-GI ตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 498 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 99.4 

ในขณะท่ีระบบ CAD EYE ตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 428 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 85.4 มีต่ิง

เนื้อลำไส้ใหญ่ 3 ต่ิงเนื้อที่ไม่ถูกตรวจพบโดยระบบ Deep-GI คิดเป็นร้อยละ 0.6 ในขณะท่ีมีต่ิงเนื้อ

ลำไส้ใหญ่ 73 ต่ิงเนื้อที่ไม่ถูกตรวจพบโดยระบบ CAD EYE คิดเป็นร้อยละ 14.6 ดังแสดงในตารางท่ี 4  
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เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง Deep-GI และ CAD EYE พบว่า ระบบ Deep-GI มี

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp detection rate) ท่ีสูงกว่า (99.4% vs. 85.4%; 

p<0.01) และมีอัตราการไม่พบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) ท่ีต่ำกว่า (0.6% vs. 14.6%; 

p<0.01) ระบบ CAD EYE 

ตารางที่ 4 แสดงประสิทธิภาพของระบบ Deep-GI เทียบกับระบบ CAD EYE ในการตรวจพบต่ิง
เนื้อลำไสใ้หญ่ทั้งหมด (Diagnostic performance of Deep-GI compared to CAD EYE for 
overall polyp detection)  

Overall polyp detection Deep-GI CAD EYE 
Total true positive 
Total false positive 
Total false negative 
False positive/colonoscopy 

498 
59,350 

3 
349 ± 169 

428 
106,042 

73 
624 ± 468 

Threshold 
≥0.5 sec 
≥1 sec 
≥1.5 sec 
≥2 sec 

TP FP FN TP FP FN 
498 
492 
453 
449 

2056 
744 
334 
178 

3 
9 
48 
52 

426 
422 
380 
376 

3807 
1149 
404 
182 

75 
79 
121 
125 

Sensitivity  
No threshold 
≥0.5 sec 
≥1 sec 
≥1.5 sec 
≥2 sec 

Deep-GI 
99.4% 
99.4% 
98% 

90.4% 
89.6% 

CAD EYE 
85.4% 
85% 

84.2% 
75.6% 
75% 

P-value 
<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 

Abbreviations: TP=true positive, FP=false positive, FN= false negative 

 

การตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma (Adenoma detection)  

 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD 

EYE และ Deep-GI ในการการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมาส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้
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ใหญ่ พบว่า ระบบ Deep-GI ตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma 261 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 99.6 

ในขณะท่ีระบบ CAD EYE ตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma 253 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 96.6 มีต่ิง

เนื้อชนิด adenoma 1 ต่ิงเนื้อที่ไม่ถูกตรวจพบโดยระบบ Deep-GI คิดเป็นร้อยละ 0.4 ในขณะท่ีมีต่ิง

เนื้อชนิด adenoma 9 ต่ิงเนื้อที่ไม่ถูกตรวจพบโดยระบบ CAD EYE คิดเป็นร้อยละ 3.4 ดังแสดงใน

ตารางท่ี 5 

เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง Deep-GI และ CAD EYE พบว่า ระบบ Deep-GI มี

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma (adenoma detection rate) ท่ีสูงกว่า (99.6% vs. 

96.6%; p=0.039), มีอัตราการไม่พบต่ิงเนื้อชนิด adenoma (adenoma miss rate) ท่ีต่ำกว่า 

(0.4% vs. 3.4%; p=0.043) และมีจำนวนการเกิดผลบวกลวงต่อการระบบส่องกล้องลำไส้ใหญ่น้อย

กว่า CAD EYE (349±169 vs. 624±468; p<0.01) ดังแสดงในตารางท่ี 7  

เมื่อปรับค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวง (false positive threshold, FP threshold) เป็น

ค่าต่างๆ ต้ังแต่ ≥0.5 วินาที, ≥1 วินาที, ≥1.5 วินาที, and ≥2 วินาที พบว่า ระบบ Deep-GI ยังคงมี

อัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma (adenoma detection rate) ท่ีสูงกว่าระบบ CAD EYE 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวง ≥0.5 วินาที (99.6% vs. 96.2%; 

p=0.027) ในขณะท่ี ท่ีเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวงอื่นๆ ระบบ Deep-GI ก็มีอัตราการตรวจพบต่ิง

เนื้อชนิด adenoma (adenoma detection rate) ท่ีสูงกว่าระบบ CAD EYE เช่นกัน แต่ไม่มี

นัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางท่ี 5 
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ตารางที่ 5 แสดงประสิทธิภาพของระบบ Deep-GI เทียบกับระบบ CAD EYE ในการตรวจพบต่ิง
เนื้อชนิด adenoma (Diagnostic performance of Deep-GI compared to CAD EYE for 
adenoma detection)  
Adenoma detection Deep-GI CAD EYE 
Total true positive 
Total false positive 
Total false negative 
False 
positive/colonoscopy 

261 
59,350 

1 
349 ± 169 

253 
106,042 

9 
624 ± 468 

Threshold 
≥0.5 sec 
≥1 sec 
≥1.5 sec 
≥2 sec 

TP FP FN TP TP FN 
261 
260 
254 
254 

2056 
744 
334 
178 

1 
2 
8 
8 

252 
252 
248 
247 

3807 
1149 
404 
182 

10 
10 
14 
15 

Sensitivity  
No threshold 
≥0.5 sec 
≥1 sec 
≥1.5 sec 
≥2 sec 

Deep-GI  
99.6% 
99.6% 
99.2% 
96.9% 
96.9% 

CAD EYE 
96.6% 
96.2% 
96.2% 
94.7% 
94.2% 

P-value 
0.039 
0.027 
0.059 
0.293 
0.229 

Abbreviations: TP=true positive, FP=false positive, FN= false negative 

 

ข้อมูลพื้นฐานของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ที่ตรวจไม่พบโดยระบบปัญญาประดิษฐ์ (Characteristics of 

missed polyps by CAD EYE) 

 จากติ่งเนื้อลำไส้ใหญ่ท้ังหมดท่ีพบโดยอายุรแพทย์ทางเดินอาหารท่ีมีความเช่ียวชาญด้านการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญ่จำนวน 501 ต่ิงเนื้อ พบว่า มีต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ท้ังหมด 75 ต่ิงเนื้อ ท่ีตรวจไม่พบ

โดยระบบปัญญาประดิษฐ์ ท้ัง 2 ระบบ แบ่งเป็นต่ิงเนื้อชนิด adenoma 9 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 12 

และต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic 66 ต่ิงเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 88 
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โดยระบบ Deep-GI ตรวจไม่พบต่ิงเนื้อทั้งหมด 3 ต่ิงเนื้อ แบ่งเป็นต่ิงเนื้อชนิด adenoma 1 

ต่ิงเนื้อ และต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic 2 ต่ิงเนื้อ ในขณะท่ีระบบ CAD EYE ตรวจไม่พบต่ิงเนื้อทั้งหมด 

73 ต่ิงเนื้อ แบ่งเป็นต่ิงเนื้อชนิด adenoma 9 ต่ิงเนื้อ และต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic 64 ต่ิงเนื้อ 

เกือบท้ังหมดของต่ิงเนื้อที่ตรวจไม่พบโดยระบบปัญญาประดิษฐ์ ท้ังต่ิงเนื้อชนิด adenoma และต่ิง

เนื้อชนิด hyperplastic เป็นต่ิงเนื้อที่มีขนาดน้อยกว่า 5 มม. มีเพียงต่ิงเนื้อชนิด adenoma ท่ีขนาด

มากกว่า 10 มม. เพียงต่ิงเนื้อเดียวที่ตรวจไม่พบโดยระบบ CAD EYE ข้อมูลพื้นฐานของต่ิงเนื้อลำไส้

ใหญ่ท่ีตรวจไม่พบ ดังแสดงในตารางท่ี 6 

ตารางที่ 6 แสดงข้อมูลพื้นฐานของต่ิงเนื้อลำไสใ้หญ่ที่ตรวจไม่พบ (Baseline characteristics 
of missed polyps) 

Missed polyps 
(False negative) 

75 
Adenoma = 9 (12%) Hyperplastic = 66 (88%) 

Deep-GI 1 (11.1%) 2 (3%) 
CAD EYE 9 (100%) 64 (97%) 

Size 
< 0.5 cm 
0.5-1 cm 
> 1 cm 

 
8 (88.9%) 

0 
1 (11.1%) 

 
64 (97%) 
2 (3%) 

0 
Morphology 

Sessile 
Pedunculate 
flat 

 
8 (88.9%) 

0 
1 (11.1%) 

 
39 (59.1%) 

0 
27 (40.9%) 

 

ค่าเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวง (False positive threshold, FP threshold) 

เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบ ในการ

การช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในเรื่องของจำนวนการเกิดผลบวกลวงต่อการระบบส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ พบว่า ระบบ Deep-GI เกิดผลบวกลวงน้อยกว่าระบบ CAD EYE เมื่อค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับ

ผลบวกลวงอยู่ท่ี ≥0.5 วินาที และ ≥1 วินาที (12.1 ± 10.3 vs. 22.4 ± 23.5; p<0.01 และ 4.4 ± 

4.8 vs. 6.8 ± 7.6; p<0.01 ตามลำดับ) ดังแสดงในตารางท่ี 7  
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พบว่า อัตราการพบผลบวกลวง (False positive alarm rate) น้อยกว่า 5 ครั้ง/การส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่ ในระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ท้ัง 2 ระบบ เมื่อค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวก

ลวงอยู่ท่ี ≥1 วินาที และพบว่า อัตราการพบผลบวกลวงในระบบ CAD EYE จะสูงกว่าระบบ Deep-GI 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อปรับค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวงเป็น <1.5 วินาที  

ตารางที่ 7 แสดงประสิทธิภาพของระบบ Deep-GI เทียบกับระบบ CAD EYE ในการตรวจพบ

ผลบวกลวงเม่ือใชค้่าเกณฑ์ชี้วัดสำหรับผลบวกลวงที่ระยะเวลาต่างๆ (Diagnostic 

performance of Deep-GI system compared to CAD EYE system using different 

thresholds for false positive alerts) 

Parameters Deep-GI  
(N=170) 

CAD EYE  
(N=170) 

P-value 

Overall polyp detection rate (%) 
Adenoma detection rate (%)  

498 (99.4%) 
261 (99.62%) 

428 (85.43%) 
253 (96.56%) 

<0.01 
0.039 

Overall polyp miss rate (%)  
Adenoma miss rate (%) 

3 (0.6%) 
1 (0.4%) 

73 (14.6%) 
9 (3.4%) 

<0.01 
0.043 

Total number of false positive alarms 59,350 106,042 - 
False positives per colonoscopy (mean ± SD) 349 ± 169 624 ± 468 <0.01 

Comparative analysis using different thresholds for false positive alerts 

Threshold 
True positive  

(Polyp detection rate) 
False positive alarm/colonoscopy  

(mean ± SD) 
Deep-GI CAD EYE P value Deep-GI CAD EYE P value 

For all polyps (N=501) 
≥0.5 sec 
≥1 sec 
≥1.5 sec 
≥2 sec 

498 (99.4%) 
492 (98%) 

453 (90.4%) 
449 (89.6%) 

426 (85%) 
422 (84.2%) 
380 (75.9%) 
376 (75.1%) 

<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 

12.1 ± 10.3 
4.4 ± 4.8 
2 ± 2.9 
1 ± 1.9 

22.4 ± 23.5 
6.8 ± 7.6 
2.4 ± 3.8 
1.1 ± 2.2 

<0.01 
<0.01 
0.276 
0.654 

For adenomas (N=262) 
≥0.5 sec 
≥1 sec 

261 (99.6%) 
260 (99.2%) 

252 (96.2%) 
252 (96.2%) 

0.027 
0.059 

12.1 ± 10.3 
4.4 ± 4.8 

22.4 ± 23.5 
6.8 ± 7.6 

<0.01 
<0.01 
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≥1.5 sec 
≥2 sec 

254 (96.9%) 
254 (96.9%) 

248 (94.7%) 
247 (94.2%) 

0.293 
0.228 

2 ± 2.9 
1 ± 1.9 

2.4 ± 3.8 
1.1 ± 2.2 

0.276 
0.654 
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บทท่ี 5 
อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 

ในปัจจุบัน ได้มีการพัฒนาและนำระบบปัญญาประดิษฐ์มาใช้ในทางการแพทย์มากขึ้น ใน

ระบบทางเดินอาหารเองก็ได้มีการคิดค้นและพัฒนาระบบปัญญาประดิษฐ์เพื่อช่วยในการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ่ (computer-aided diagnosis, CADe)  ท้ังในแง่ของการตรวจหาและวินิจฉัยชนิดของต่ิง

เนื้อลำไส้ใหญ่ มีการศึกษามากมายท่ีได้นำ CADe มาใช้จริงในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้เข้ารับการ

ส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ พบว่าอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma จากการส่อง

กล้องโดยใช้ CADe สูงกว่าการส่องกล้องปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (22, 27, 28) สมาคมส่อง

กล้องทางเดินอาหารท้ังทางยุโรปและอเมริกา มีการพูดถึงและสนับสนุนการนำระบบปัญญาประดิษฐ์

มาใช้ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้เข้ารับการส่องกล้องคัดกรองมะเรง็ลำไส้ใหญ่มากขึ้น (29, 30) แต่

อย่างไรก็ดี ยังคงต้องมีการศึกษาวิจัยต่อเนื่องก่อนท่ีจะนำมาใช้เป็นแนวทางปฏิบัติระดับประเทศได้ 

จากการศึกษานี้พบว่า การส่องกล้องโดยใช้ CADe มีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด 

adenoma หรือ adenoma detection rate (ADR) สูงถึงประมาณร้อยละ 60 โดยระบบ

ปัญญาประดิษฐ์ท่ีดีควรมีค่าความไว (sensitivity) ท่ีสูงในการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในขณะท่ีมี

อัตราการพบผลบวกลวง (False positive alarm rate) ต่ำ (31, 32) 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกท่ีเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบคือ CAD EYE และ Deep-GI ในการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ท่ีมา

ส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่  และหาค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมเพื่อลดอัตราการเกิดผลบวกลวง 

โดยจากการศึกษานี้พบว่า Deep-GI มีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp detection rate, 

PDR) ท่ีสูงกว่าท้ังในเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวงท่ี ≥0.5 วินาที และ ≥1 วินาที (99.4% vs. 85.4%, 
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p<0.01 และ 97.8 % vs. 84.2%, p<0.01 ตามลำดับ) เมื่อดูแค่เฉพาะอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด 

adenoma (adenoma detection rate, ADR) พบว่า ระบบ Deep-GI ยังคงมีอัตราการตรวจพบต่ิง

เนื้อชนิด adenoma (adenoma detection rate) ท่ีสูงกว่าระบบ CAD EYE อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ ท่ีเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวง ≥0.5 วินาที (99.6% vs. 96.2%; p=0.027) ผลของการศึกษานี้

ทำให้สรุปได้ว่า ระบบ Deep-GI มีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp detection rate) ท่ีสูง

กว่าระบบ CAD EYE ในต่ิงเนื้อทุกชนิด ไม่ว่าจะเป็นต่ิงเนื้อชนิดชนิด adenoma หรือติ่งเนื้อชนิด 

hyperplastic ส่วนในแง่ของความสามารถในการวินิจฉัยแยกชนิดของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ของระบบ

ปัญญาประดิษฐ์ท้ัง 2 ระบบนั้น การศึกษานี้ไม่สามารถบอกได้ เนื่องจากอยู่นอกเหนือจากคำถาม

งานวิจัยและไม่ได้ออกแบบมาเพื่อศึกษาในเรื่องนี้ แต่เป็นคำถามท่ีน่าสนใจและกำลังจะทำการศึกษา

ต่อไปในอนาคต 

หลังจากท่ีแพทย์ได้มีการนำระบบปัญญาประดิษฐ์มาใช้ในทางคลินิกเพื่อช่วยในการหาต่ิงเนื้อ

ลำไส้ใหญ่ในการส่องกล้องคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ มีประเด็นท่ีน่าสนใจคือการเกิดผลบวกลวง โดย

จากการศึกษาหลายๆ การศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า ผลบวกลวงเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดท่ีสำคัญท่ีมีการ

ทำการศึกษากัน แต่ในการศึกษาวิจัยท่ีผ่านมา มีการให้คำจำกัดความของผลบวกลวงท่ีแตกต่างกัน ท้ัง

ในแง่ของระยะเวลาของผลบวกลวง ท่ีปญัญาประดิษฐ์ขึ้นกรอบเตือนว่ามีต่ิงเนื้อ ท้ังๆท่ีในความเป็น

จริงไม่มีต่ิงเนื้อบริเวณนัน้ และคำจำกัดความชองตัวผลบวกลวงเอง ในขณะท่ีบางการศึกษาไม่ได้มี

กล่าวถึงคำจำกัดความของผลบวกลวงเลย (33-37) ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปเกี่ยวกับคำจำกัดความของ

ผลบวกลวงท่ีจะนำมาใช้ในการศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 

ในการการช่วยตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ การมีคำจำกัดความของผลบวกลวงท่ีเป็นมาตรฐานและมี

เกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวงท่ีชัดเจน จะช่วยให้สามารถศึกษาประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์ได้ถูกต้อง แม่นยำและมีความจำเพาะมากขึ้น ในขณะเดียวกันผลบวกลวงยังสามารถ
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ใช้เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดคุณภาพในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ได้ เพื่อนำมาใช้เปรียบเทียบประสิทธิภาพ

ระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์แต่ละแบบได้ง่ายข้ึน โดยในการศึกษานี้ ได้นำท้ัง 2 

videos (CAD EYE detection และ Deep-GI detection) ไปนับจำนวน false positive และ 

duration โดยใช้โปรแกรมท่ีเขียนขึ้นมาเพื่อนับกรอบปัญญาประดิษฐ์โดยเฉพาะ ท่ีทางคณะ

วิศวกรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจัดทำขึ้น เพื่อลดโอกาสการเกิด bias ในการศึกษานี้ 

จากการศึกษานี้พบว่า ค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวง (false positive threshold, FP 

threshold) ท่ีแตกต่างกัน ต้ังแต่ ≥0.5 วินาที, ≥1 วินาที, ≥1.5 วินาที, and ≥2 วินาที มีผลต่อท้ัง

จำนวนผลบวกลวงท่ีเกิดขึ้น รวมถึงความไวและความถูกต้องของประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์ในการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ เมื่อดูในระบบ Deep-GI พบว่า ถ้ากำหนดค่าเกณฑ์ช้ี

วัดสำหรับผลบวกลวงเป็น ≥0.5 วินาที จะพบอัตราการเกิดผลบวกลวง 12.1 ± 10.3 ครั้ง/การส่อง

กล้องลำไส้ใหญ่ ในขณะท่ี ถ้าปรับค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวงเป็น ≥1 วินาที จะพบอัตราการ

เกิดผลบวกลวงลดลง เหลือเพียง 4.4 ± 4.8 ครั้ง/การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ แต่อย่างไรก็ตาม การปรับ

ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีช่วยลดบวกลวงทำให้ความไวและความถูกต้องของประสิทธิภาพของระบบ

คอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ในการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ลดลงด้วย ดังนั้นส่ิงท่ีสำคัญในการ

ออกแบบและพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ในการช่วยตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ คือ การ

หาค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมสำหรับผลบวกลวง  

มีการศึกษาจาก Holzwanger และคณะ (26) กล่าวว่า เกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมสำหรับผลบวก

ลวงคือ ≥2 วินาที เนื่องจากเวลา ≥2 วินาทีนั้น เป็นเวลาท่ีเพียงพอท่ีจะใช้แยกผลบวกลวงต่างๆ ไม่วา่

จะเป็นฟองหรือเศษอุจจาระ และเป็นเวลาท่ีเพียงพอในการเป่าลมเพื่อให้รอยพับของลำไส้ใหญ่หายไป  

จากการศึกษานี้พบว่า ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ี ≥2 วินาทีทำให้ความไวและความถูกต้องของ

ประสิทธิภาพของระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ในการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ลดลงเนื่องจากมี
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อัตราการไม่พบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่เพิ่มมากขึ้น. ในทางกลับกัน ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ี ≥1 วินาที เป็นค่าเกณฑ์ช้ี

วัดท่ีเหมาะสมสำหรับผลบวกลวงสำหรับระบบ Deep-GI เนื่องจาก เป็นค่าท่ีทำให้อัตราการไม่พบต่ิง

เนื้อลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) ต่ำท่ีสุด ในขณะท่ียังคงทำให้เกิดผลบวกลวงค่อนข้างน้อย จากผล

การศึกษานี้ สรุปได้ว่า ค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีเหมาะสมสำหรับผลบวกลวงสำหรับระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์แต่ละระบบอาจจะแตกต่างกัน 

ข้อดีประการแรกของการศึกษานี้คือ เรามีวิดีโอการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่จำนวนมาก 

และพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ปริมาณมาก ท้ังต่ิงเนื้อชนิด adenoma และต่ิงเนื้อชนิด hyperplastic ซึ่งทำ

ให้มีอำนาจเพียงพอท่ีจะสนับสนุนความไวและความถูกต้องของประสิทธิภาพของ Deep-GI ในการ

ตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ ข้อดีประการท่ีสองคือ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกท่ีเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบ ในแง่ของการความไวและความ

ถูกต้องในการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ และผลของการปรับค่าเกณฑ์ช้ีวัดท่ีระยะเวลาต่างๆ  

นอกจากนี้ การศึกษานี้ได้ประเมินความไวและความถูกต้องของ Deep-GI ในการตรวจพบต่ิง

เนื้อลำไส้ใหญ่และการเกิดผลบวกลวง โดยวัดเป็นระยะเวลาท่ีพบท่ีชัดเจน ทำให้สามารถคำนวณความ

ถูกต้องได้อย่างแม่นยำมากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากระบบ Deep-GI ได้ถูกนำมาใส่ในวีดีโอท่ีบันทึกและตัดต่อไว้ไว้ก่อน

หน้าแล้ว ไม่ได้ถูกนำไปใช้ต้ังแต่ตอนท่ีทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ทำให้ยังไม่สามารถประเมิน

ประสิทธิภาพท่ีชัดเจนในการช่วยเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma (adenoma 

detection rate) ได้ ในอนาคตทางคณะผู้จัดทำวางแผนท่ีจะนำระบบ Deep-GI มาใช้ในคลินิกเพื่อ

ศึกษาประสิทธิภาพในการเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด adenoma (adenoma detection 

rate) และประสิทธิภาพในการวินิจฉัยแยกชนิดของต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ต่อไป 
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 จากการศึกษานี้พบว่า Deep-GI สามารถช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ

ส่องกล้องได้ดีกว่า ในขณะท่ีทำให้เกิดผลบวกลวงน้อยกว่า CAD EYE เนื่องจาก Deep-GI ถูก

พัฒนาขึ้นโดยใช้ภาพถึง 15,188 ภาพในการเรียนรู้และการทดสอบ โดยภาพท่ีใช้มีท้ังภาพต่ิงเนื้อชนิด

ต่างๆ และภาพผลบวกลวงต่างๆ ทำให้ Deep-GI มีค่าความแม่นยำ (accuracy) สูงถึงร้อยละ 91 

โดยสรุป การศึกษานี้พบว่า เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างระบบคอมพิวเตอร์

ปัญญาประดิษฐ์ 2 ระบบ ในการช่วยตรวจจับต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการส่องกล้องคัดกรอง

มะเร็งลำไส้ใหญ่ ระบบ Deep-GI มีอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อลำไส้ใหญ่ (overall polyp detection 

rate) ท่ีสูงกว่า ในขณะท่ีทำให้เกิดผลบวกลวงน้อยกว่า ท่ีเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวง ≥0.5 วินาที 

และ ≥1 วินาที อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ค่าเกณฑ์ช้ีวัดสำหรับผลบวกลวงท่ี ≥1 วินาที เป็นค่าเกณฑ์ช้ี

วัดท่ีเหมาะสมสำหรับระบบ Deep-GI และ CAD EYE เนื่องจากเป็นค่าท่ีทำให้อัตราการไม่พบต่ิงเนื้อ

ลำไส้ใหญ่ (polyp miss rate) และเกิดผลบวกลวงต่ำท่ีสุด ในอนาคต จำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม

เพื่อศึกษาประโยชน์และประสิทธิภาพของระบบ Deep-GI ในการเพิ่มอัตราการตรวจพบต่ิงเนื้อชนิด 

adenoma (adenoma detection rate) ในคลินิก ท้ังนี้เพื่อประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้ด้าน

การแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
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