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คำำ�แนะนำ�ที่่�เหม�ะสมในก�รตรวจห�
และก�รตัดต่�งเน้�อที่่�ลำ�ไส้ใหญ่่
(optimizing colonic polyp 
detection and resection)

สุุกิิจ ภััทรเจียรพัันธุ์ุ� 

บทนำำ�
	 จากการสำำารวจในประเทศสำหรัฐอเมริกาปี	 ค.ศ.	 2020	 มะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่เป็นมะเร็งท่�พบ

มากเป็นอันดัับ	3	ทั�งในเพศชายแลำะหญิ่ง	โดัยม่ผู้้้ป่วยได้ัรับวินิจฉััยใหม่	147,950	ราย	แลำะเส่ำย

ช่วิตจากมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่	 53,200	 ราย(1)	 ม่จุดัสัำงเกตคืออุบัติการณ์์มะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ในประเทศ

สำหรัฐอเมริกานั�นม่แนวโน้มลำดัลำงชัดัเจนหลัำงประชาชนได้ัรับการส่ำองกล้ำองคัดักรองมะเร็ง

ลำำาไส้ำใหญ่่มากข้ึ้�น(1)	 ในขึ้ณ์ะท่�ประเทศไทยกลัำบม่อุบัติการณ์์มะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่เพิ�มมากข้ึ้�น	 ซ้ึ่�งอาจ

สำะท้อนถ้ึงการคัดักรองมะเร็งลำำาไสำ้ใหญ่่ขึ้องประชากรชาวไทยท่�ม่อัตราส่ำวนตำ�ามาก(2)	 โดัย

จุดัประสำงค์ขึ้องการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ในปัจจุบันนั�นไม่ใช่เพ่ยงเพื�อวินิจฉััยมะเร็งเท่านั�น	 แต่

เป็นการทำาเพื�อป้องกันการเกิดัด้ัวยการตัดัติ�งเนื�อก่อนจะกลำายเป็นมะเร็ง(3)

	 แม้ว่าการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่จะเป็นมาตรฐานส้ำงสุำดั	 (gold	 standard)	 ในการตรวจ

ลำำาไส้ำใหญ่่	 แต่ก็ไม่สำามารถึป้องกันการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ได้ัทั�งหมดั	 ม่หลำายรายงานการเกิดั

มะเร็งในช่วงเวลำาสัำ�นหลัำงส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่	โดัยสำาเหตุอาจเกิดัจากการม่ติ�งเนื�อท่�พลำาดัมองไม่

เห็น	(missed	lesion)	การตัดัติ�งเนื�อไม่หมดั	(incomplete	resection)	หรือการม่ติ�งเนื�อใหม่ท่�เจริญ่

กลำายเป็นมะเร็งอย่างรวดัเร็ว(4)		ดัังนั�นสิำ�งสำำาคัญ่ท่�บ่งบอกคุณ์ภาพขึ้องการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่	คือ	

การค้นหาติ�งเนื�อ	(polyp	detection)	แลำะการตัดัติ�งเนื�อ	(polyp	resection)	ถ้ึาสำามารถึเพิ�มคุณ์ภาพ

การค้นหาแลำะตัดัติ�งเนื�อได้ั	อัตราการป้องกันมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ย่อมเพิ�มข้ึ้�นแน่นอน

	 ในบทความน่�ผู้้้นิพนธ์์จะเน้นปัญ่หาเรื�องปัญ่หาการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงการส่ำองกล้ำอง	

ซ้ึ่�งวิธ่์แก้ไขึ้ปัญ่หาน่�	คือการส่ำองกล้ำองลำำาไสำใ้หญ่่ท่�ม่คุณ์ภาพ	(high	quality	colonoscopy)	ท่�ประกอบ
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ด้ัวยการฝึึกฝึ	น	การใช้อุปกรณ์์แลำะเทคโนโลำย่ใหม่	ๆ 	ท่�สำามารถึทำาให้การค้นหา	(polyp	detection)	

แลำะตัดัติ�งเนื�อ	(polyp	resection)	ม่ประสิำทธิ์ภาพมากข้ึ้�น

ก�รเกิดมะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัำงก�รส่้องกล้ำอง (the occurrence of colorectal cancer 
after a colonoscopy)
	 ม่คำาเร่ยกการเกิดัมะเร็งลำำาไสำ้ใหญ่่หลำังการสำ่องกล้ำองหลำายคำา	 คือ	 post-colonoscopy,	

missed	แลำะ	interval	colorectal	cancer	ซ้ึ่�ง	interval	colorectal	cancer	เป็นคำาท่�ได้ัรับความนิยม

มากท่�สุำดั	 โดัยคำาจำากัดัความ	 คือ	 มะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ท่�ได้ัรับการวินิจฉััยหลัำงจากการส่ำองกล้ำองคัดั

กรองหรือเฝ้ึาระวัง	ซ้ึ่�งเกิดัข้ึ้�นก่อนการส่ำองกล้ำองครั�งต่อไปท่�แนะนำาไว้(5)	ม่หลำายการศ้กษารายงาน

อัตราส่ำวนความชุกขึ้อง	interval	colorectal	cancer	ต่อมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ท่�พบทั�งหมดัอย่้ท่�ร้อยลำะ	

2.6-9	ดัังตารางท่�	1

ต�ร�งท่� 1. ความชุกขึ้องมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงการส่ำองกล้ำอง	(interval	colorectal	cancer)	จากการ

ศ้กษาต่าง	ๆ	หลัำงปี	ค.ศ.	2000

ผู้้้ประพัันำธ์์ ปีท่�ศึึกษ�

จำำ�นำวนำมะเร็ง
ลำำ�ไส้้ใหญ่่หลัำง

ก�รคััดกรอง/มะเร็ง
ลำำ�ไส้้ใหญ่่ทั�งหมด

คัว�มชุุก
ของมะเร็ง
ลำำ�ไส้้ใหญ่่

ร้อยลำะของ
มะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่่

ด้�นำขว�หลัำง
คััดกรอง

ร้อยลำะของ
มะเร็งลำำ�ไส้้ใหญ่่
ด้�นำซ้้�ยหลัำง

คััดกรอง

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

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

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

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

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

	 โดัยทั�วไปการหาสำาเหตุการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงการส่ำองกล้ำองนั�นเป็นไปได้ัยาก	เพราะ

เรื�องน่�ม่ความซัึ่บซ้ึ่อนมาก	แพทย์ไม่สำามารถึทราบช่ววิทยาเนื�องอกว่าม่อัตราการโตข้ึ้�นเร็วเพ่ยง

ใดั	ส่ำวนมากจะอาศัยการคาดัการณ์์ตามทฤษฎ่ี	ซ้ึ่�งมักจะอธิ์บายจาก	3	เหตุการณ์์น่�	คือ

	 1.		เนื�องอกท่�คลำาดัไปจากการส่ำองกล้ำอง	(missed	neoplasia)	

	 2.		เนื�องอกเกิดัข้ึ้�นใหม่	(new	lesions)	

	 3.		เนื�องอกท่�ตัดัไม่หมดั	(incompletely	resected	lesions)(4)
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	 ซ้ึ่�งจะขึ้อลำงรายลำะเอ่ยดัในแต่ลำะหัวข้ึ้อดัังน่�

 1.  เน้ำ�องอกท่�คัลำ�ดไปจำ�กก�รส่้องกล้ำอง (miss ed neoplasia)

	 เนื�องอกท่�คลำาดัไปจากการส่ำองกล้ำองเป็นปัญ่หาหลัำกท่�ทำาให้เกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่หลัำง

การส่ำองกล้ำอง	 โดัย	 Pickhardt	 แลำะคณ์ะ	 ทำา	 systematic	 review	 แลำะ	meta-analysis	 เพื�อด้ั

ประสิำทธิ์ภาพขึ้องการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่แลำะการทำาเอกซึ่เรย์คอมพิวเตอร์ลำำาไส้ำใหญ่่	(CT	colonogram)	

ในการตรวจหามะเร็งพบว่า	 การสำ่องกล้ำองลำำาไสำ้ใหญ่่ม่โอกาสำพลำาดัร้อยลำะ	 5.3	 ซ้ึ่�งใกล้ำเค่ยงกับ

การทำาเอกซึ่เรย์คอมพิวเตอร์ลำำาไส้ำใหญ่่ท่�ม่โอกาสำพลำาดัร้อยลำะ	4.9(11)	งประสิำทธิ์ภาพใกล้ำเค่ยงกับ

การศ้กษาขึ้อง	Leaper	แลำะคณ์ะ	ท่�พบว่าการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ม่โอกาสำคลำาดัมะเร็งร้อยลำะ	5.9(12)

	 โดัยทั�วไประยะเวลำาขึ้องการส่ำองกล้ำองติดัตามหลัำงทำาครั�งแรกอาจนานถ้ึง	5-10	ปี	ข้ึ้�นกับ

สิำ�งท่�พบจากการส่ำองกล้ำอง	ดัังนั�นติ�งเนื�อขึ้นาดัใหญ่่หรือม่ลัำกษณ์ะไม่ด่ั	(advanced	adenoma)	ท่�

คลำาดัไปจากส่ำองกล้ำองย่อมม่ความสำำาคัญ่ไม่แพ้มะเร็ง	Rex	แลำะคณ์ะได้ัศ้กษาโดัยการส่ำองกล้ำอง

ลำำาไส้ำใหญ่่	2	ครั�งในผู้้้ป่วยวันเด่ัยวกัน	พบว่าแม้ติ�งเนื�อท่�ม่ขึ้นาดัใหญ่่	1	ซึ่ม.	ข้ึ้�นไป	แพทย์ผู้้้ส่ำอง

กล้ำองยังม่โอกาสำคลำาดัไปถึ้งร้อยลำะ	 6(13)	 ในขึ้ณ์ะท่�อ่กการศ้กษาพบโอกาสำคลำาดัติ�งเนื�อท่�ม่

ขึ้นาดัใหญ่่	1	ซึ่ม.	ข้ึ้�นไปเพ่ยงร้อยลำะ	2.1(14)	โดัยร้ปร่างขึ้องติ�งเนื�อเป็นปัจจัยสำำาคัญ่ท่�เพิ�มโอกาสำ

คลำาดัติ�งเนื�อ	คือ	ติ�งเนื�อท่�ม่ร้ปร่างแบนหรือเร่ยบ	(sessile	หรือ	flat	polyp)	ม่โอกาสำคลำาดัมากกว่า

ติ�งเนื�อท่�ม่ก้าน	 (pedunculated	 polyp)	 ถ้ึง	 5	 เท่า(15)	 นอกจากน่�	 อายุมาก	 การพบติ�งเนื�อจาก

การส่ำองกล้ำอง	การเตร่ยมลำำาไส้ำไม่ด่ั	ตำาแหน่งลำำาไส้ำฝัึ�งขึ้วา	การถึอยกล้ำองน้อยกว่า	6	นาท่	แลำะ

ความสำามารถึขึ้องแพทย์ผู้้้ส่ำองกล้ำองพบว่าเป็นปัจจัยเส่ำ�ยงขึ้องการคลำาดัติ�งเนื�อ(16)	ในปัจจุบันอาจ

สำรุปได้ัว่ากล้ำองส่ำองลำำาไส้ำใหญ่่ยังต้องการความชำานาญ่ขึ้องแพทย์แลำะเทคโนโลำย่ใหม่	ๆ	มาเพื�อ

เพิ�มประสิำทธิ์ภาพแลำะลำดัข้ึ้อผิู้ดัพลำาดั

 2.  เน้ำ�องอกเกิดขึ�นำใหม่ (new lesion) 

	 การศ้กษาท่�จะยืนยันว่าม่การเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ใหม่หลัำงการส่ำองกล้ำองโดัยท่�ไม่ได้ัเกิดั

จากการคลำาดัติ�งเนื�อแต่แรกนั�นเป็นไปได้ัยาก	 ดัังนั�นคำาอธิ์บายน่�มักมาจากการคาดัการณ์์	 ซ้ึ่�งใช้

เป็นคำาอธ์บิายในผู้้ป่้วยเพ่ยงสำว่นน้อย	ซ้ึ่�งขัึ้ดักับทฤษฎีท่่�การเกดิัมะเร็งลำำาไสำใ้หญ่่ท่�ใช้เวลำาคอ่นข้ึ้าง

นาน(17)	ม่การประมาณ์ระยะเวลำาในการเปล่ำ�ยนแปลำงจากติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่เป็นมะเร็งท่�ไม่ม่อาการ	

อย่้ท่�	 7.6-24.2	 ปี	แลำะจากติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่เป็นมะเร็งท่�ม่อาการอย่้ท่�	 10.6-25.8	 ปี(18)	อย่างไร

ก็ตามอัตราการโตขึ้องติ�งเนื�อม่ความแตกต่างกันข้ึ้�นกับช่ววิทยาเนื�องอก	ในบางติ�งเนื�อม่โอกาสำโต

เป็นมะเร็งได้ัเร็วมาก	เช่น	ถ้ึาม่การคลำาดั	advanced	adenoma	จากการส่ำองกล้ำองครั�งแรก	เวลำา

ท่�ใช้ในการกลำายเป็นมะเร็งจะสัำ�นลำงอย่างแน่นอน	 สุำดัท้ายผู้้้ป่วยเหล่ำาน่�จะไม่สำามารถึแยกได้ักับ

มะเร็งท่�เกิดัข้ึ้�นใหม่	(new	lesion)	
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 3.  เน้ำ�องอกท่�ตัดไม่หมด (incompletely resected lesions)

	 การเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงการส่ำองกล้ำองสำามารถึเกิดัหลัำงการตัดัติ�งเนื�อไม่หมดัได้ั	การ

ศ้กษา	CARE	study	ได้ัตัดัขึ้อบแผู้ลำหลัำงตัดัติ�งเนื�อไปตรวจพบอัตราการตัดัเนื�องอกไม่หมดัส้ำงถ้ึง

ร้อยลำะ	10	ซ้ึ่�งความเส่ำ�ยงจะส้ำงข้ึ้�นในติ�งเนื�อท่�ม่ขึ้นาดัใหญ่่ข้ึ้�น	(ร้อยลำะ	17	ในติ�งเนื�อ	1-2	ซึ่ม.	แลำะ	

ร้อยลำะ	6.8	ในติ�งเนื�อน้อยกว่า	1	ซึ่ม.)	แลำะติ�งเนื�อชนิดั	serrated	sessile	polyp	ซ้ึ่�งม่โอกาสำตัดัไม่

หมดัร้อยลำะ	31	มากกว่าติ�งเนื�อชนิดัอื�นท่�ม่โอกาสำร้อยลำะ	7.2	นอกจากน่�วิธ่์ท่�ใช้ตัดัติ�งเนื�อม่ผู้ลำ

ทำาให้เกิดัเนื�องอกท่�ตัดัไม่หมดัต่างกัน	คือ	การทำา	piecemeal	endoscopic	resection	ม่โอกาสำตัดั

ไม่หมดัมากกว่าการตัดัแบบ	en-bloc	(ร้อยลำะ	20.4	แลำะ	8.4	ตามลำำาดัับ)(19)	ในอ่กการศ้กษาหน้�ง

พบว่าการตัดั	piecemeal	endoscopic	resection	ในติ�งเนื�อมากกว่า	2	ซึ่ม.	ม่โอกาสำเกิดัติ�งเนื�อซึ่ำ�า

ร้อยลำะ	50(20)

	 เช่นเด่ัยวกับคำาอธิ์บายการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงการส่ำองกล้ำองอื�น	 ๆ	 การเกิดัมะเร็ง

หลัำงตัดัติ�งเนื�อไม	่หมดัมักมาจากการคาดัการณ์์ตามทฤษฎ่ี	 โดัยม่การศ้กษาท่�พบมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่

หลัำงการส่ำองกล้ำองใน	segment	เด่ัยวกันกับท่�เคยตัดัติ�งเนื�อไปร้อยลำะ	27	ในระยะเวลำา	13	ปี(21) 

อย่างไรก็ตามการศ้กษาน่�ใช้การคาดัการณ์์ทางทฤษฎ่ี	 เพราะท่�จริงแล้ำวอาจม่เนื�องอกเกิดัข้ึ้�นใหม่

ใกล้ำกับแผู้ลำตัดัเดิัมก็ได้ั	ซ้ึ่�งยากท่�จะพิส้ำจน์	

	 กล่ำาวโดัยสำรุป	การส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ถืึอเป็นหัตถึการท่�ไม่สำมบ้รณ์์	ไม่สำามารถึป้องกัน

การเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ได้ัทั�งหมดั	ซ้ึ่�งประเมินได้ัจากการคลำาดัติ�งเนื�อใหญ่่กว่า	1	ซึ่ม.	ร้อยลำะ	2.1-6	

แลำะคลำาดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่	 ร้อยลำะ	 5.3-5.9	 ท่�กล่ำาวไปแล้ำวข้ึ้างต้น	 คุณ์ภาพในการส่ำองกล้ำองใน

แพทย์แต่ลำะคนม่ความแตกต่างกัน		(operator	dependence)	ในปัจจุบันชมรมส่ำองกล้ำองต่าง	ๆ	

จ้งกำาหนดัตัวช่�วัดัคุณ์ภาพการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่เพื�อให้แพทย์ผู้้้ส่ำองกล้ำองปฏิิบัติตามเป็นเกณ์ฑ์์

ขัึ้�นตำ�า	ดัังจะได้ักล่ำาวต่อไป

ก�รส่้องกล้ำองลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้ได้คุัณภ�พัส้้ง (high quality colonoscopy)
	 การส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ให้ได้ัคุณ์ภาพส้ำงนั�นประกอบด้ัวยหลำายปัจจัย(22)	ต่อไปน่�

	 1.		การเตร่ยมลำำาไส้ำได้ัด่ั	(good	bowel	preparation)

	 2.		ส่ำองกล้ำองถ้ึงลำำาไส้ำส่ำวน	cecum	เป็นส่ำวนใหญ่่	(high	cecal	intubation	rate)

	 3.		พบติ�งเนื�อในลำำาไส้ำใหญ่่มาก	(high	adenoma	detection	rate)

	 ซ้ึ่�งขึ้อกล่ำาวในรายลำะเอ่ยดัในแต่ลำะหัวข้ึ้อ	ดัังน่�

 1.  ก�รเตร่ยมลำำ�ไส้้ได้ด่ (good bowel preparation)

	 ในการตรวจด้ัภายในลำำาไส้ำใหญ่่ให้ด่ัว่าม่ติ�งเนื�อหรือมะเร็งหรือไม่	 เป็นท่�แน่นอนว่าการ
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เตร่ยมลำำาไส้ำให้ด่ัเป็นปัจจัยสำำาคัญ่	 ไม่เช่นนั�นจะม่ติ�งเนื�อท่�ด้ัคลำาดัไป	 โดัยติ�งเนื�อท่�น่ากลัำวคือติ�งเนื�อ	

ท่�แบนเร่ยบ	 (ร้ปท่�	 1) ซ้ึ่�งหลำายครั�งผู้ลำชิ�นเนื�อเป็นมะเร็ง	 การท่�จะสำามารถึพบติ�งเนื�อแบนเร่ยบ

เช่นน่�จะต้องเตร่ยมลำำาไส้ำให้ด่ั	 ในทางกลำับกันถ้ึาในผู้้้ป่วยรายน่�เตร่ยมลำำาไส้ำได้ัไม่ด่ั	 (ร้ปท่�	 2)	

โอกาสำท่�แพทย์ผู้้้ส่ำองกล้ำองจะคลำาดัติ�งเนื�อน่�แล้ำวต่อมาเป็นมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่	หรือ	interval	cancer	

จะเป็นไปได้ัส้ำง	

	 American	society	for	gastrointestinal	endoscopy	(ASGE)	ได้ัแนะนำาตัวช่�วัดัคุณ์ภาพ

การส่ำองกล้ำอง	 ในแง่ขึ้องการเตร่ยมลำำาไส้ำว่า	 สัำดัส่ำวนขึ้องผู้้้ป่วยท่�เตร่ยมลำำาไส้ำไม่ด่ัแลำะต้องมาทำาใหม่

ภายใน	1	 ปี	 ไม่ควรเกินร้อยลำะ	15(22)	 โดัยวิธ่์ท่�จะเพิ�มประสิำทธิ์ภาพในการเตร่ยมลำำาไส้ำก่อนส่ำอง

กล้ำองในปัจจุบัน	 คือ	 split-dose	 หรือ	 same-day	 preparation	 ซ้ึ่�งแตกต่างจากวิธ่์ในอด่ัตท่�

มักให้ดืั�มยาระบายทั�งหมดัวันก่อนส่ำองกล้ำอง	กล่ำาวคือ	

 Split-dose preparation	 คือการแบ่งยาระบายคร้�งหน้�งดืั�มวันก่อนส่ำองกล้ำอง	 แลำะอ่ก

คร้�งหน้�งดืั�มวันท่�ทำาการส่ำองกล้ำอง	แม้จะม่ความแตกต่างในเรื�องวิธ่์การแบ่งอย่้บ้าง	แต่โดัยทั�วไป

นิยมให้ดืั�มเย็นวันก่อนส่ำองกล้ำองแลำะเช้าวันท่�มาส่ำองกล้ำอง	แลำะควรส่ำองกล้ำองหลัำงจากเริ�มดืั�มยา

ระบายคร้�งหลัำง	4-5	ชั�วโมง	ไม่เช่นนั�นจะม่เมือกแลำะอุจจาระจากลำำาไส้ำเล็ำกมาปกคลุำมในลำำาไส้ำใหญ่่

ใหม่	ทำาให้คุณ์ภาพลำดัลำง	นอกจากน่�พบว่า	การใหย้าระงบัประสำาท	2	ชั�วโมงหลำงัดืั�มยาระบายหมดั

ม่ความปลำอดัภัยส้ำง	ความเส่ำ�ยงต่อการสำำาลัำกตำ�า(23)	จาก	meta-analysis	ขึ้อง	5	การศ้กษาพบว่า	

split-dose	preparation	เพิ�มคุณ์ภาพการเตร่ยมลำำาไส้ำ	 (odds	ratio=3.7)	แลำะเพิ�มความพ้งพอใจ

ขึ้องผู้้้ป่วย	(odd	ratio=1.8)	ได้ัชัดัเจน(24)

ร้ปท่� 1.  ก. ลำำาไส้ำใหญ่่ท่�เตร่ยมได้ัด่ัแลำะพบติ�งเนื�อชนิดัแบนเร่ยบขึ้นาดัใหญ่่	2	ซึ่ม.	

	 ขึ้.	Magnifying	narrow	band	 imaging	แสำดังให้เห็นลัำกษณ์ะขึ้องเส้ำนเลืำอดัขึ้นาดัเล็ำกท่�

เร่ยงไม่เป็นระเบ่ยบ	หรือ	JNET	2B	

	 ค.	ร้ปติ�งเนื�อหลัำงตัดัออก	ผู้ลำชิ�นเนื�อเป็น	intramucosal	adenocarcinoma
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ร้ปท่� 2. ลำำาไส้ำใหญ่่ท่�เตร่ยมไม่ด่ั	ม่อุจจาระเคลืำอบ	โอกาสำส้ำงท่�จะคลำาดัติ�งเนื�อ

 Same-day preparation	มักใช้สำำาหรับการเตร่ยมลำำาไส้ำในผู้้้ป่วยท่�ม่นัดัส่ำองกล้ำองช่วงบ่าย	

โดัยให้ดืั�มเช้าวันท่�มาส่ำองกล้ำองทั�งหมดั	ม่การศ้กษาพบว่าความสำะอาดัขึ้องลำำาไส้ำด่ักว่า	ดืั�มง่ายกว่า	

ผู้ลำข้ึ้างเค่ยงน้อยกว่า	แลำะม่ผู้ลำกระทบต่อการใช้ช่วิตน้อยกว่า(25) 

	 ห้องส่ำองกล้ำอง	surgical	endoscopy	colorectal	division	 โรงพยาบาลำจุฬาลำงกรณ์์	ใช้การ	

เตร่ยมลำำาไส้ำทั�ง	2	วิธ่์	คือ	split-dose	preparation	ในกรณ่์ม่แผู้นทำาในช่วงคร้�งเช้า	แลำะใช้	same-day	

preparation	 ในกรณ่์ม่แผู้นทำาในช่วงคร้�งบ่าย	 โดัยคนไข้ึ้ทุกคนจะได้ัรับคำาแนะนำาให้งดัอาหารม่

กาก	ผัู้ก	ผู้ลำไม้	2	วันก่อนส่ำองกล้ำอง	แลำะให้ดืั�ม	polyethylene	glycol	(PEG)	จำานวน	2	ลำ.ในเบื�อง

ต้นทุกคน	ถ้ึาลำำาไส้ำยังเตร่ยมได้ัไม่ด่ัอาจต้องดืั�มเพิ�มท่�ห้องส่ำองกล้ำองซ้ึ่�งจะพิจารณ์าเป็นราย	ๆ	ไป

 2.  ส่้องกล้ำองถึึงลำำ�ไส้้ส่้วนำ cecum เป็นำส่้วนำใหญ่่ (high cecal intubation rate)

	 การส่ำองกล้ำองให้ถึ้งลำำาไส้ำ	 cecum	 โดัยม่การถ่ึายร้ปเป็นหลัำกฐานถืึอว่าม่ความสำำาคัญ่ดััง

ร้ปท่�	 3	 ไม่เช่นนั�นการส่ำองกล้ำองถืึอว่าไม่สำมบ้รณ์์	 (incomplete	 colonoscopy)	 อาจพบมะเร็ง

ลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงส่ำองกล้ำองท่�ลำำาไส้ำใหญ่่ฝัึ�งขึ้วาได้ั	(right-sided	interval	cancer)	โดัย	Baxter	แลำะคณ์ะ	

พบว่าอัตราการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ถ้ึง	 cecum	 ร้อยลำะ	 95	 ข้ึ้�นไปทำาให้โอกาสำเกิดั	 right-sided	

interval	cancer	ลำดัลำงร้อยลำะ	30	เมื�อเท่ยบกับอัตราการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ถ้ึง	cecum	น้อยกว่า

ร้อยลำะ	80(6)
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	 สำาเหตุขึ้องการส่ำองกล้ำองไม่ถ้ึง	 cecum	 ม่ตั�งแต่การขึ้ดักันขึ้องกล้ำองในท้อง	 (looping	 of	

the	scope)	เพราะลำำาไส้ำยาว	(redundant)	แลำะผู้้้ป่วยร้้ส้ำกเจ็บจนทนไม่ไหว	ดัังนั�นวิธ่์การใส่ำกล้ำอง

ให้เกิดัการขึ้ดักันน้อยด้ัวยวิธ่์ต่าง	ๆ 	ตั�งแต่การด้ังกล้ำองถึอยกลัำบ	(scope	shortening)	การให้ผู้้้ช่วย

กดัท้องผู้้้ป่วย	(abdominal	pressure)	แลำะการเปล่ำ�ยนท่าผู้้้ป่วยให้เหมาะสำม	(patient’s	positioning)	

ย่อมม่ความสำำาคัญ่

	 ASGE	 ได้ัแนะนำาตัวช่�วัดัคุณ์ภาพการส่ำองกล้ำอง	 ว่าควรส่ำองกล้ำองถ้ึง	 cecum	 โดัยม่การ

ถ่ึายร้ปยืนยันทุกราย	โดัยรวมควรส่ำองกล้ำองถ้ึง	cecum	ร้อยลำะ	90	ข้ึ้�นไป	แลำะในผู้้้ป่วยท่�มาคัดั

กรองมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ควรส่ำองกล้ำองถ้ึง	cecum	ร้อยลำะ	95	ข้ึ้�นไป(22)

ร้ปท่� 3. การส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ถ้ึงส่ำวน	cecum	จะสัำงเกตได้ัจากร้เปิดัไส้ำติ�ง	(appendiceal	orifice)	

แลำะปากขึ้องลำำาไส้ำเล็ำกส่ำวน	ileum	(ileocecal	valve)	ท่�เห็นด้ัานซ้ึ่ายบนขึ้องร้ป

 3.  พับติ�งเน้ำ�อในำลำำ�ไส้้ใหญ่่ม�ก (high adenoma detection rate)

	 เมื�อพ้ดัถ้ึงการป้องกันการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่นั�น	 อัตราการพบติ�งเนื�อ	 adenoma	

(adenoma	detection	rate)	ถืึอเป็นตัวช่�วัดัท่�สำำาคัญ่ท่�สุำดั	โดัย	Kaminski	แลำะคณ์ะ	พบว่าแพทย์

ผู้้้ส่ำองกล้ำองท่�ม่	adenoma	detection	rate	น้อยกว่าร้อยลำะ	20	จะพบผู้้้ป่วยม่	interval	cancer	ใน

ภายหลำงัมากกว่า(26)	ในอ่กการศ้กษาพบวา่แพทย์ผู้้้ส่ำองกล้ำองท่�ม่	adenoma	detection	rate	มากกวา่

ร้อยลำะ	 33	 จะม่อัตราการพบ	 interval	 cancer	 น้อยลำงร้อยลำะ	 48-62	 เมื�อเท่ยบกับแพทย์ท่�ม่	

adenoma	detection	rate	น้อยกว่าร้อยลำะ	19	นอกจากน่�ยังพบว่าทุกร้อยลำะ	1	ขึ้อง	adenoma	

detection	rate	ท่�มากข้ึ้�น	จะช่วยลำดัโอกาสำเกิดั	interval	cancer	ร้อยลำะ	3(27)
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	 โดัย	ASGE	ได้ัแนะนำาว่าการส่ำองกล้ำองท่�ม่คุณ์ภาพควรม่	adenoma	detection	rate	อย่าง

น้อยร้อยลำะ	 25	 แลำะถ้ึาแยกตามเพศ	 ควรได้ัอย่างน้อยร้อยลำะ	 30	 ในผู้้้ชาย	 แลำะร้อยลำะ	 20	

ในผู้้้หญิ่ง(22)

ก�รเพิั�มคุัณภ�พัก�รค้ันำห�ติ�งเน้ำ�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ (optimize colonic polyp detection)
	 ดัังท่�กล่ำาวไว้ว่าการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่เป็นหัตถึการท่�ไม่สำมบ้รณ์์	ไม่สำามารถึค้นหาติ�งเนื�อ

แลำะป้องกันการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ได้ัทั�งหมดั	 จ้งม่การพัฒนาการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่โดัยการ

ฝึึกฝึน	การใช้อุปกรณ์์แลำะเทคโนโลำย่ใหม่	ๆ	ท่�สำามารถึทำาให้การค้นหาติ�งเนื�อให้ม่ประสิำทธิ์ภาพ

มากข้ึ้�น	ดัังน่�

1.  ก�รฝึึกฝึนำเพ้ั�อเพิั�มก�รพับติ�งเน้ำ�อ (training to optimize colonic polyp detection)

	 การฝึึกฝึนม่ความสำำาคัญ่มากในการเพิ�มการพบติ�งเนื�อ	 ควรเริ�มจากเน้นยำ�าความสำำาคัญ่

ขึ้องการหาติ�งเนื�อเพื�อนำาไปส่้ำการป้องกันมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่	แลำะต้องทราบว่าติ�งเนื�อก่อนท่�จะเป็น

มะเร็งหลำายครั�งมองหายาก	 ถ้ึาแบ่งตาม	Paris	 classification	แล้ำว	 ติ�งเนื�อท่�อันตรายแลำะด้ัยาก

จะเป็นชนิดัแบนราบ	(0-IIa,	0-IIb,	0-IIc)	ดัังร้ปท่�	4(28)

ร้ปท่� 4. การแบ่งลัำกษณ์ะติ�งเนื�อตาม	Paris	classification(28)

 การฝึึกฝึนเพื�อเพิ�มการพบติ�งเนื�อจะแบ่งได้ัเป็น	 การฝึึกด้ัเยื�อบุลำำาไส้ำใหญ่่ให้ชัดัเจน	

(mucosal	exposure	technique)	แลำะการถึอยกล้ำองด้ัวยเวลำาท่�เพ่ยงพอ	(adequate	withdrawal	

time)(29)

 ก�รฝึึกด้เย้�อบุลำำ�ไส้้ใหญ่่ให้ชัุดเจำนำ (mucosal exposure technique)

	 อันดัับแรกในการท่�จะด้ัเยื�อบุลำำาไส้ำใหญ่่ให้ชัดัเจนนั�นเริ�มจากการเตร่ยมลำำาไส้ำใหญ่่ให้ด่ั	

ไม่ให้อุจจาระบดับังติ�งเนื�อดัังท่�ได้ักล่ำาวไปแล้ำว	วิธ่์ถึอยกล้ำองเพื�อหาติ�งเนื�อท่�เป็นพื�นฐานสำำาคัญ่ท่�

ผู้้้ส่ำองกล้ำองต้องทราบ	คือ
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	 1.	ต้องพยายามหาติ�งเนื�อทุกรอยพับขึ้องลำำาไส้ำ	(colonic	fold)	โดัยต้องระวังเยื�อบุท่�หลำบ

อย่้หลัำงรอยพับ	(mucosa	proximal	to	the	fold)	แลำะตรงส่ำวนโค้งขึ้องลำำาไส้ำ	(flexures)	ซ้ึ่�งเป็นส่ำวน

ท่�คลำาดัติ�งเนื�อบ่อย

	 2.	ต้องล้ำางทำาความสำะอาดัเศษอุจจาระทุกครั�งให้ด่ั	 เพราะในบางติ�งเนื�อนั�นด้ัยาก	 เช่น	

sessile	serrated	polyp	(SSP)	ท่�หลำายครั�งอาจเห็นแค่เยื�อเมือก	(mucous	cap)	เท่านั�น	(ร้ปท่�	5)

	 3.	ต้องเป่าลำมให้ลำำาไส้ำโป่งทุกครั�งตอนถึอยกล้ำองหาพยาธิ์สำภาพ

	 4.	ถ้ึาลำำาไส้ำบ่บตัวมากให้ใช้ยา	 Hyoscine	 Butylbromide	 หรือ	 Buscopan	 เพื�อลำดัการ

บ่บตัวก่อนถึอยกล้ำอง

ร้ปท่� 5. 	ก.	ติ�งเนื�อชนิดั	sessile	serrated	polyp	ท่�สัำงเกตยาก	หลำายครั�งเห็นเพ่ยงแค่เยื�อเมือก	

(mucous	cap)	

	 ขึ้.	ร้ปหลัำงจากล้ำางเยื�อเมือกออกจากติ�งเนื�อ	จะสัำงเกตได้ัยาก

	 ค.	Magnifying	narrow	band	imaging	แสำดังให้เห็นลัำกษณ์ะ	type	II-O	(open)	pits	ซ้ึ่�งเป็น

ลัำกษณ์ะสำำาคัญ่ขึ้อง	sessile	serrated	polyp

 ก�รถึอยกล้ำองด้วยเวลำ�ท่�เพ่ัยงพัอ (adequate withdrawal time)

	 เวลำาท่�ใช้ในการถึอยกล้ำอง	(withdrawal	time)	ถืึอเป็นตัวช่�วัดัขึ้องการส่ำองกล้ำองท่�ม่คุณ์ภาพ

เป็นอันดัับสำองรองจาก	adenoma	detection	rate	โดัย	US	multi-society	task	force	on	colorectal	

cancer	ได้ัแนะนำาให้ใช้เวลำาอย่างน้อย	6-10	นาท่ในการถึอยกล้ำอง(30)	โดัยคำาแนะนำาน่�มาจากการ

ศ้กษาขึ้อง	Barclay	แลำะคณ์ะท่�พบว่า	adenoma	detection	rate	แลำะเวลำาท่�ใช้ถึอยกล้ำองม่ความ

สัำมพันธ์์กันเป็นเส้ำนตรง	แลำะเวลำา	6	นาท่สำามารถึใช้แยกแพทย์ท่�พบติ�งเนื�อมากแลำะน้อยได้ัด่ั(31) 

	 ในความเห็นขึ้องผู้้้นิพนธ์์	แม้ระยะเวลำาท่�ใช้ในการถึอยกล้ำองม่ความสำำาคัญ่จากการศ้กษา

ต่าง	 ๆ	 แต่ท่�จริงแล้ำวแพทย์ควรใส่ำใจแลำะเน้นไปกับการสัำงเกตหาพยาธิ์สำภาพมากกว่าเวลำาท่�ใช้	

ถ้ึาแพทย์ผู้้้ส่ำองกลำ้องม่ความพยายามสำังเกตหารอยโรคไดั้ด่ัแล้ำว	 เวลำาท่�ใช้ย่อมมากกว่า	 6	 นาท่

แน่นอน
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	 นอกจากน่�ยังม่วิธ่์อื�น	ๆ	ท่�ม่การแนะนำาให้ใช้เพื�อเพิ�มการพบติ�งเนื�ออ่ก	เช่น

 ก�รใส่้กล้ำองส้องคัรั�งในำลำำ�ไส้้ใหญ่่ฝ่ึ�งขว� (double right colon examination)

	 หลำายการศ้กษาพบว่าการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่สำามารถึป้องกันมะเร็งลำำาไส้ำฝัึ�งขึ้วาได้ัส้ำงถ้ึง

ร้อยลำะ	 40-60	 อย่างไรก็ตามยังตำ�ากว่าความสำามารถึในการป้องกันมะเร็งลำำาไส้ำฝัึ�งซ้ึ่ายท่�ส้ำงถ้ึง

ร้อยลำะ	 80(32-34)	 ซ้ึ่�งอาจเก่�ยวกับการใส่ำกล้ำองไม่ถ้ึงลำำาไส้ำ	 cecum	หรือติ�งเนื�อแบนราบท่�อันตราย

แลำะสัำงเกตยากมักเกิดัในลำำาไส้ำใหญ่่ฝัึ�งขึ้วา	ดัังนั�นจ้งม่การศ้กษาการใส่ำกล้ำองสำองครั�งในลำำาไส้ำใหญ่่

ฝัึ�งขึ้วา	(double	right	colon	examination)	โดัยม่ทั�งการส่ำองกล้ำองครั�งสำองแบบ	forward	view	หรือ	

retroflexion	พบว่า	การใส่ำกล้ำองครั�งสำองด้ัวย	forward	view	หรือ	retroflexion	นั�นไม่ต่างกันแลำะ

จะสัำงเกตเห็นติ�งเนื�อเพิ�มอย่างน้อยหน้�งอัน	แลำะมกัพบติ�งเนื�อเพิ�มในการใสำค่รั�งท่�สำองในคนไข้ึ้อายุ

มากแลำะคนไข้ึ้ท่�ม่ติ�งเนื�อในการใส่ำกล้ำองครั�งแรก(35) 

 

 ก�รเปลำ่�ยนำท่�คันำไข้ระหว่�งก�รถึอยกล้ำอง (dynamic patient rotation during 

withdrawal)

	 หลัำกการ	 คือ	 ให้ลำำาไส้ำใหญ่่อย่้ในตำาแหน่งท่�แรงโน้มถ่ึวงช่วยให้ลำำาไส้ำถ่ึางออก	 (non-

dependent	position)	ซ้ึ่�งลำำาไส้ำจะขึ้ยายตัวได้ัด่ั	คือ	ให้คนไข้ึ้นอนตะแคงซ้ึ่ายลำงตอนสัำงเกตลำำาไส้ำฝัึ�ง

ขึ้วา	นอนหงายตอนสัำงเกตลำำาไส้ำส่ำวน	transverse	colon	แลำะตะแคงขึ้วาลำงตอนสัำงเกตลำำาไส้ำฝัึ�งซ้ึ่าย	

โดัยผู้ลำลัำพธ์์จากการศ้กษาม่ความแตกต่างกัน	 East	 แลำะคณ์ะ	ทำา	 RCT	พบว่าคนไข้ึ้กลุ่ำมท่�ถึอย

กล้ำองด้ัวยท่าตะแคงซ้ึ่ายรอบแรกแล้ำวรอบสำองทำาเป็น	dynamic	patient	rotation	จะเพิ�มการพบ

ติ�งเนื�ออย่างน้อยหน้�งอันร้อยลำะ	34	 ในขึ้ณ์ะท่�กลุ่ำมท่�ทำากลัำบกันจะเพิ�มการพบติ�งเนื�ออย่างน้อย	

หน้�งอันเพ่ยงร้อยลำะ	23	ซ้ึ่�งแตกต่างกันอย่างม่นัยสำำาคัญ่(36)	ในขึ้ณ์ะท่�	Ou	แลำะคณ์ะ	พบว่า	dynamic	

patient	position	ไม่ช่วยเพิ�มการพบติ�งเนื�อแต่อย่างใดั(37)

2. ก�รใชุ้อุปกรณ์เพ้ั�อเพิั�มก�รพับติ�งเน้ำ�อ (devices to optimize colonic polyp detection)

 ก�รใชุ้ cap ชุ่วยในำก�รส่้องกล้ำองลำำ�ไส้้ใหญ่่ (cap-assisted colonoscopy)

	 การใส่ำ	transparent	cap	ท่�หน้ากล้ำองนั�น	(ร้ปท่�	6)	ช่วยให้แพทย์สำามารถึกดัรอยพับลำำาไส้ำ

เปิดัให้เห็นรอยโรคท่�อาจซ่ึ่อนอย่้ข้ึ้างหลัำง	 จาก	meta-analysis	 ขึ้อง	RCT	พบว่า	 cap-assisted	

colonoscopy	ช่วยเพิ�มการพบติ�งเนื�อเพ่ยงเล็ำกน้อย	[relative	risk	1.08,	95%	confidence	interval	

(CI)	1.00-1.17](38)	 ผู้้้นิพนธ์์ม่ความเห็นว่า	การใช้	cap	อาจช่วยเพิ�มการด้ัติ�งเนื�อท่�อย่้หลัำงรอยพับ

จริงแต่ก็จะทำาให้การมองเห็น	(visual	field)	แคบลำงแลำะมืดัลำง	จ้งไม่นิยมใช้วิธ่์น่�ในการส่ำองกล้ำอง

ปกติ
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ร้ปท่� 6.	Transparent	cap	ท่�ใช้สำำาหรับ	cap-assisted	colonoscopy(39)	(ได้ัรับอนุญ่าตให้ใช้ร้ปจาก

บริษัท	Olympus	Thailand	Co,	Ltd.)

 ก�รใชุ้ endocuff 

	 อุปกรณ์์	 endocuff	 (ร้ปท่�	 7)	 เป็นเครื�องมือท่�ใช้ติดัปลำายกล้ำองส่ำองลำำาไส้ำเพื�อช่วยให้รอย

พับลำำาไส้ำเปิดัออกตอนถึอยกล้ำอง	จาก	meta-analysis	เปร่ยบเท่ยบการใช้	endocuff	กับการส่ำอง

กล้ำองปกติ		พบว่าการใช้	Endocuff	สำามารถึช่วยเพิ�ม	adenoma	detection	rate	ได้ัมาก	(relative	

risk	 1.18,	 95%	CI	 1.05-1.32)	 แลำะจะช่วยเพิ�มได้ัด่ัอย่างยิ�งในแพทย์ส่ำองกล้ำองท่�ม่	 adenoma	

detection	rate	น้อยกว่าร้อยลำะ	35(40)	ในการศ้กษา	RCT	พบว่าการส่ำองกล้ำองโดัยใช้	endocuff	

ร่วมด้ัวยม่	adenoma	detection	rate	มากกว่าการส่ำองกล้ำองปกติอย่างม่นัยสำำาคัญ่	(ร้อยลำะ	35.4	

แลำะร้อยลำะ	20.7	P<0.0001)(41) 

ร้ปท่� 7. Endocuff	(ได้ัรับอนุญ่าตให้ใช้ร้ปจากบริษัท	Olympus	Thailand	Co,	Ltd.)
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 กล้ำองส่้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ท่�ม่มุมกว้�งกว่�ปกติ (extra-wide-angle view colonoscope)

	 กล้ำองส่ำองลำำาไส้ำใหญ่่ท่�ม่มุมกว้างกว่าปกติท่�ม่ในปัจจุบัน	 คือ	 full-spectrum	 endoscopy	

colonoscope	 (FUSE)	 ซ้ึ่�งนอกจากจะม่เลำนส์ำอย่้ท่�ปลำายกล้ำองแล้ำวยังม่อย่้ทั�งสำองข้ึ้างขึ้องปลำาย

กล้ำองด้ัวย	(ร้ปท่�	8(43))	ร้ปจากกล้ำองทั�งสำามน่�จะทำาให้ได้ัภาพมุมกว้างถ้ึง	330	องศา	แลำะประมวลำ

ผู้ลำออกสำามจอมอนิเตอร์	ในขึ้ณ์ะท่�กล้ำองส่ำองลำำาไส้ำใหญ่่โดัยทั�วไปจะได้ัภาพมุมกว้างเพ่ยง	170	องศา	

โดัย	 Gralnek	 แลำะคณ์ะ	 ได้ัทำา	 RCT	 พบว่า	 FUSE	 ม่อัตราคลำาดัติ�งเนื�อน้อยกว่ากล้ำองปกติ	

(ร้อยลำะ	7	แลำะร้อยลำะ	41	P<0.0001)(42)	อย่างไรก็ตาม	FUSE	ม่ข้ึ้อจำากัดัหลำายอย่าง	คือ	ราคา

แพง	ไม่ม่ท่�ใช้แพร่หลำาย	แลำะผู้้้ส่ำองกล้ำองต้องด้ัจอมอนิเตอร์สำามจอพร้อมกัน	ทำาให้ม่ความยาก

ลำำาบากในทางปฏิิบัติ

ร้ปท่� 8.	กล้ำอง	full-spectrum	endoscopy	colonoscope	(FUSE)	ท่�ม่มุมกว้างกว่าปกติ(43)

 กล้ำอง third eye retroscope

	 กล้ำอง	third	eye	retroscope	(ร้ปท่�	9(44))	นั�นออกแบบมาเพื�อช่วยค้นหาติ�งเนื�อท่�อาจซ่ึ่อน

อย่้หลัำงรอยพับลำำาไส้ำใหญ่่	ซ้ึ่�ง	Leufkens	แลำะคณ์ะ	ทำา	RCT	พบว่ากลุ่ำมคนไข้ึ้ท่�ม่ส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่

ปกติแล้ำวส่ำองอ่กรอบโดัย	 third	 eye	 retroscope	 จะเพิ�มการพบติ�งเนื�อได้ัร้อยลำะ	 45.8	 ในทาง

กลัำบกันกลุ่ำมท่�ส่ำองกล้ำอง	third	eye	retroscope	แล้ำวส่ำองอ่กรอบด้ัวยกล้ำองธ์รรมดัาจะเพิ�มการพบ

ติ�งเนื�อเพ่ยงร้อยลำะ	 22.6(44)	 อย่างไรก็ด่ักล้ำอง	 third	 eye	 retroscope	 ไม่เป็นท่�นิยมเพราะม่

ราคาแพง	แลำะต้องใส่ำเข้ึ้าใน	working	channel	ทำาให้เวลำาพบติ�งเนื�อแล้ำวต้องตัดัจะเส่ำยเวลำาถึอย

กล้ำอง	third	eye	retroscope	ออกก่อนตัดั
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ร้ปท่� 9. การใช้	 third	 eye	 retroscope	 เพื�อช่วยเพิ�มการพบติ�งเนื�อท่�อาจซ่ึ่อนอย่้หลัำงรอยพับ

ลำำาไส้ำใหญ่่(44)

3. ก�รปรับร้ปภ�พัเพ้ั�อเพิั�มก�รพับติ�งเน้ำ�อ (image-enhancing methods to optimize colonic 

polyp detection)

 ก�รพ่ันำส่้บนำเย้�อบุลำำ�ไส้้ใหญ่่ (chromoendoscopy)

 การพ่นส่ำ	 indigo	 carmine	 (ร้ปท่�	 10)	 หรือ	methylene	 blue	 ทำาให้เห็นลัำกษณ์	ะเยื�อบุ

ลำำาไสำใ้หญ่่ชัดัเจนข้ึ้�น	การพน่ส่ำน่�นอกจากใช้แบ่งชนิดัขึ้องติ�งเนื�อแล้ำวยังสำามารถึชว่ยเพิ�มการพบติ�ง

เนื�อได้ัอ่กด้ัวย	ม่ประโยชนม์ากในติ�งเนื�อท่�แบนมองเหน็ยาก	โดัย	Pohl	แลำะคณ์ะ	ทำา	RCT	เปร่ยบ

เท่ยบการพ่นส่ำทั�งลำำาไส้ำใหญ่่ด้ัวย	indigo	carmine	(pan	colonic	chromoendoscopy)	กับการส่ำอง

กล้ำองปกติ	พบว่า	pan	colonic	 chromoendoscopy	 ช่วยเพิ�มอัตราการพบติ�งเนื�อต่อคน	 (0.95	

แลำะ	0.66)	อัตราการพบติ�งเนื�อแบนราบตอ่คน	(0.56	แลำะ	0.28)	แลำะอตัราการพบติ�งเนื�อ	serrated	

polyp	 ต่อคน	 (1.19	 vs	 0.49)(45)	 ในขึ้ณ์ะท่�อ่กการศ้กษาใช้กล้ำอง	 high-definition	 colonoscope	

เท่ยบ	pan-colonic	chromoendoscopy	กับส่ำองกล้ำองปกติ	พบว่า	pan	colonic	chromoendoscopy	

เพิ�มการพบติ�งเนื�อเพ่ยงเล็ำกน้อย	 คือ	 เพิ�มอัตราการพบติ�งเนื�อแบนราบต่อคน	 (0.6	 แลำะ	 0.4	

P=0.01)	 อัตราการพบติ�งเนื�อเล็ำกกว่า	 5	 มม.	 ต่อราย	 (0.8	 แลำะ	 0.7	 P=0.03)(46)	 ข้ึ้อจำากัดัขึ้อง	

chromoendoscopy	คือ	ใช้เวลำานานในการพ่นส่ำ	แลำะอาจหาส่ำใช้ยากในบางประเทศ
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ร้ปท่� 10.	ส่ำ	indigo	carmine	ท่�ห้องส่ำองกล้ำอง	surgical	endoscopy	colorectal	division	โรงพยาบาลำ

จุฬาลำงกรณ์์ผู้ลิำตเองแลำะร้ปติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่หลัำงพ่นส่ำ

 ก�รปรับแส้งส่้โดย narrow band imaging (NBI)

	 การปรับแสำงส่ำด้ัวย	NBI	นั�นเป็นการใส่ำตัวกรองส่ำจากต้นกำาเนิดัแสำงให้แคบลำงเหลืำอเพ่ยง

แสำงส่ำนำ�าเงินท่�	 415	นาโนม.แลำะส่ำเข่ึ้ยวท่�	 549	นาโนม.	ทำาให้เห็นพื�นผิู้วเยื�อบุแลำะเส้ำนเลืำอดัเล็ำก

ชัดัเจนข้ึ้�น	(ร้ปท่�	1	แลำะ	5)	ม่หลำายการศ้กษาหาบทบาทขึ้อง	NBI	ในการช่วยเพิ�มการพบติ�งเนื�อ	

โดัยถ้ึาเป็น	NBI	รุ่นเก่า	จะไม่สำามารถึช่วยเพิ�ม	adenoma	detection	rate	ได้ั	เพราะจอค่อนข้ึ้าง

มืดัสัำงเกตติ�งเนื�อยาก(47,	 48)	 	 ในขึ้ณ์ะท่�ถ้ึาเป็น	NBI	 รุ่นใหม่ท่�ปรับปรุงให้ชัดัแลำะสำว่างข้ึ้�นแล้ำว	พบ

ว่าการถึอยกล้ำองด้ัวย	NBI	เมื�อเท่ยบกับการถึอยปกติแล้ำว	การใช้	NBI	จะช่วยเพิ�มการพบติ�งเนื�อ

อย่างม่นัยสำำาคัญ่	(ร้อยลำะ	48.3	แลำะร้อยลำะ	34.4	P=0.01)(49)	อย่างไรก็ตาม	ผู้้้นิพนธ์์เห็นว่าแม้ว่า	

NBI	รุ่นใหม่จะสำว่างข้ึ้�นแต่ก็ยังมืดักว่ามากเมื�อเท่ยบกับ	white	light	ทำาให้ใช้หาติ�งเนื�อลำำาบาก	ไม่

เป็นท่�นิยม	

 ก�รปรับแส้งส่้โดย texture and color enhancement imaging (TXI)

	 ล่ำาสุำดับริษัท	Olympus	ได้ัออกตัวประมวลำผู้ลำว่ด่ัโอใหมชื่�อ	EVIS	X1	ซ้ึ่�งม่การทำางานหลำาย

อย่างท่�ด่ัข้ึ้�น	หน้�งในนั�นคือ	การปรับแสำงส่ำด้ัวย	TXI	ซ้ึ่�งช่วยทำาให้รายลำะเอ่ยดั	ความสำว่าง	แลำะส่ำ

ภาพ	ด่ัมากข้ึ้�นกว่าเดิัมในการหาติ�งเนื�อ	ดัังร้ปท่�	11	ในปัจจุบันยังม่หลำายการศ้กษาท่�กำาลัำงดัำาเนิน

อย่้เพื�อหาบทบาทขึ้อง	TXI	ในเรื�องการค้นหาติ�งเนื�อ	ซ้ึ่�งผู้้้นิพนธ์์ม่ความเห็นว่า	TXI	จะเป็นมาตรฐาน

ใหม่ขึ้องการส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ในอนาคต
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ร้ปท่� 11. ก. ติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่เมื�อใช้	white	light	high-definition	colonoscope	ปกติ

	 ขึ้.	การใช้	texture	and	color	enhancement	imaging	(TXI)	ด้ัติ�งเนื�อเด่ัยวกัน

4.  ก�รใชุ้ป่ญ่ญ่�ประดษิฐ์์เพ้ั�อเพิั�มก�รพับติ�งเน้ำ�อ (artificial intelligence to optimize colonic 

polyp detection)

 โลำกยุคปัจจุบันม่การใช้ปัญ่ญ่าประดิัษฐ์	(artificial	intelligence,	AI)	เกือบทุกภาคส่ำวน	การ

ส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ก็เช่นกัน	ม่การนำา	AI	มาใช้	ทั�งในแง่การเพิ�มการพบติ�งเนื�อแลำะการให้วินิจฉััย

ติ�งเนื�อ	(ร้ปท่�	12(50))	จาก	meta-analysis	ขึ้อง	RCT	ท่�ศ้กษาการใช้	AI	มาช่วยในการค้นหาติ�งเนื�อ	

พบว่า	AI	ช่วยเพิ�ม	adenoma	detection	rate	ได้ั	(ร้อยลำะ	29.6	แลำะร้อยลำะ	19.3)	แต่ม่ข้ึ้อสัำงเกต	

คือ	ติ�งเนื�อท่�พบส่ำวนใหญ่่ม่ขึ้นาดัเล็ำกกว่า	5	มม.	แลำะ	AI	ไม่ช่วยเพิ�มการพบ	advanced	adenoma	

แต่อย่างไร(51)	อย่างไรก็ตามแม้	AI	มักช่วยเพิ�มการพบติ�งเนื�อท่�ม่ขึ้นาดัเล็ำก	แต่ผู้้้เช่�ยวชาญ่หลำาย

ท่านม่ความเห็นว่า	AI	ม่ประโยชน์แลำะไม่ได้ัทำาให้เกิดัความเส่ำ�ยงใดัเพิ�มกับผู้้้ป่วย	การท่�	AI	ช่วย

เพิ�ม	adenoma	detection	rate	ได้ั	การเกิดั	interval	cancer	ในอนาคตย่อมน้อยลำง(52)
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ร้ปท่� 12. การใช้	artificial	intelligence	เพื�อเพิ�มการพบติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่	ซ้ึ่�งเมื�อพบระบบจะบอก

โอกาสำม่ติ�งเนื�อท่�ด้ัานบนซ้ึ่าย	ขึ้องจอมอนิเตอร์(50)

ก�รเพิั�มคุัณภ�พัก�รตัดติ�งเน้ำ�อลำำ�ไส้้ใหญ่่ (optimize colonic polyp resection)
	 การตัดัติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่ให้ได้ัคุณ์ภาพนั�นจะต้องประกอบด้ัวยสำองส่ำวน	 คือ	การวินิจฉััย

ติ�งเนื�อให้แม่นยำาก่อนตัดั	 (diagnosis)	 แลำะการตัดัติ�งเนื�อออกให้หมดั	 ได้ั	 en	 bloc	 resection	

(treatment)	ดัังนั�นเมื�อต้องการเพิ�มคุณ์ภาพในการตัดัติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่แล้ำวจ้งต้องม่ความเข้ึ้าใจถ้ึง

สำององค์ประกอบน่�เป็นอย่างด่ั

แนำวท�งให้ก�รวินิำจำฉััยโดยก�รส่้องกล้ำองลำำ�ไส้้ใหญ่่ (endoscopic diagnosis of 
colonic neoplasia)
	 ทุกวันน่�การส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่สำามารถึให้การวินิจฉััยชนิดัติ�งเนื�อได้ัอย่างแม่นยำาโดัย

การพ่นส่ำบนติ�งเนื�อ	(chromoendoscopy)	หรือการใช้เทคโนโลำย่การปรับร้ปภาพขึ้องกล้ำอง	(image-

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

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

	 โดัยจะแยกชนิดัขึ้องติ�งเนื�อออกได้ัเป็น	4	ชนิดั	คือ	

	 1.		ติ�งเนื�อท่�ไม่ก่อให้เกิดัมะเร็ง	เช่น	hyperplastic	polyp	

	 2.		ติ�งเนื�อท่�ม่โอกาสำกลำายเป็นมะเร็ง	เช่น	adenomatous	polyp	

	 3.		ติ�งเนื�อท่�เป็นมะเร็งระยะ	เริ�มต้น	คือ	carcinoma	in	situ	แลำะ	cancer	with	superficial	

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

	 4.		ติ�งเนื�อท่�เป็นมะเร็งกินชั�นใต้เยื�อบุผิู้วล้ำก	คือ	submucosal	invasive	cancer
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	 วิธ่์ท่�ใช้แยกชนิดัติ�งเนื�อนั�นม่อย่้	2	วิธ่์หลัำก	คือ

 1.  ก�รพ่ันำส่้บนำติ�งเน้ำ�อ (chromoendoscopy) 

	 การพ่นส่ำบนติ�งเนื�ออาจใช้ส่ำ	indigo	carmine	หรือ	crystal	violet		ก็ได้ั	ความแตกต่าง	คือ	

indigo	carmine	(ร้ปท่�	10)	จะไม่ด้ัดัซ้ึ่มเข้ึ้า	mucosal	gland	จะทำาให้เห็นร่องตามผิู้วได้ัชัดัข้ึ้�น	เป็น	

contrast	dye	ส่ำวน	crystal	violet	จะถ้ึกด้ัดัซ้ึ่มโดัย	mucosal	gland	เป็น	absorptive	dye	ทำาให้

เห็นลัำกษณ์ะผิู้วชัดักว่าแต่ใช้เวลำานาน	2-3	นาท่กว่าจะม่การด้ัดัซ้ึ่มขึ้องส่ำ	การใช้ส่ำนั�นม่จุดัประสำงค์

เพื�อด้ัลัำกษณ์ะผิู้วขึ้องติ�งเนื�อ	 (pit	 pattern)	 ซ้ึ่�ง	Kudo	แลำะคณ์ะ(53)	 ได้ัแบ่งติ�งเนื�อตามลัำกษณ์ะผิู้ว

หลัำงพ่นส่ำออกเป็น	6	ชนิดัโดัยใช้	Kudo’s	classification		คือ	ชนิดั	I,	II,	III
L
,	III

S
,	IV	แลำะ	V	(ร้ปท่�	

13(59))	ซ้ึ่�งลัำกษณ์ะขึ้องผิู้วน่�สำามารถึพยากรณ์์ชนิดัขึ้องติ�งเนื�อได้ัแม่นยำา	

	 ความแมน่ยำาขึ้อง	chromoendoscopy	ในการแยกระหวา่ง	neoplastic	แลำะ	non-neoplastic	

lesion		อย่้ท่�ร้อยลำะ	82-92	เมื�อไม่ได้ัใช้กำาลัำงขึ้ยาย	 (non-magnifying)	แลำะร้อยลำะ	80-96	 ถ้ึาใช้

กำาลัำงขึ้ยาย	(magnifying)	ในขึ้ณ์ะท่�การส่ำองกล้ำองลำำาไส้ำใหญ่่ธ์รรมดัา	(conventional	colonoscopy)	

จะแม่นยำาเพ่ยงร้อยลำะ	68-92(54-57)

	 นอกจากน่�	 chromoendoscopy	 สำามารถึแยก	 early	 cancer	 (Tis	 แลำะ	 submucosal	

invasion	<1,000	micron)	จาก	submucosal	invasive	cancer	ได้ัแม่นยำาม่ความไว	ความจำาเพาะ	

positive	predictive	value,	negative	predictive	value	แลำะ	accuracy	ร้อยลำะ	85.6	ร้อยลำะ	99.4	

ร้อยลำะ		86.5	ร้อยลำะ	99.4	แลำะร้อยลำะ	98.8	ตามลำำาดัับ(58)
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ร้ปท่� 13. การจัดักลุ่ำมติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่โดัย	Kudo’s	classification(59)

 2.  ก�รใชุ้เทคัโนำโลำย่ก�รปรับร้ปภ�พัของกล้ำอง (image-enhanced endoscopy) 

	 ผู้้้นิพนธ์์จะขึ้อกล่ำาวถ้ึง	NBI	ซ้ึ่�งเป็นวิธ่์ท่�ได้ัรับความนิยมมากท่�สุำดั	ในการใช้	NBI	เพื�อแยก

ชนิดัติ�งเนื�อนั�น	เริ�มจากปี	ค.ศ.	2009	โดัยกลุ่ำม	the	colon	tumor	NBI	interest	group	(CTNIG)	

ได้ัเสำนอ	NBI	international	colorectal	endoscopic	(NICE)	classification(60)	(ร้ปท่�	14(60))	โดัยใช้

ส่ำ	เส้ำนเลืำอดั	แลำะลัำกษณ์ะผิู้ว	เพื�อแยกติ�งเนื�อเป็น	3	ชนิดั	คือ	hyperplastic	polyp,	adenomatous	

polyp	แลำะ	submucosal	invasive	cancer	

	 อย่างไรก็ตาม	การวินิจฉััยด้ัวย	NICE	classification	ม่ปัญ่หาในชนิดัท่�	2	ซ้ึ่�งชนิดัติ�งเนื�อท่�

เป็นไปได้ัค่อนข้ึ้างกว้าง	ตั�งแต่	low-grade	adenoma	จนถ้ึง	submucosal	invasive	cancer	ทาง

กลุ่ำมแพทย์ส่ำองกล้ำองประเทศญ่่�ปุ่นจ้งเสำนอ	 Japan	NBI	 expert	 team	 (JNET)	 classification(61) 

โดัยใช้การส่ำองกล้ำอง	NBI	ด้ัวยกำาลัำงขึ้ยาย	(magnifying	NBI)	(ร้ปท่�	15(61))	ซ้ึ่�งแยกชนิดัท่�	2	ใน	NICE	
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classification	ออกเป็นชนิดั	2A	(low-grade	adenoma)	แลำะชนิดั	2B	(high-grade	adenoma	แลำะ	

submucosal	cancer)	

	 ความแมน่ยำาขึ้อง	JNET	classification	ในการแยก	neoplastic	แลำะ	non	neoplastic	lesion	

ม่ความไว	ความจำาเพาะ	positive	predictive	value,	negative	predictive	value	แลำะ	accuracy	

ร้อยลำะ	75	ร้อยลำะ	96	ร้อยลำะ	74	ร้อยลำะ	96	แลำะร้อยลำะ	93	ตามลำำาดัับ	แลำะสำามารถึแยก	early	

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

ได้ัเช่นกันโดัยม่ความไว	ความจำาเพาะ	positive	predictive	value,	negative	predictive	value	แลำะ	

accuracy	ร้อยลำะ	44	ร้อยลำะ	96	ร้อยลำะ	47	ร้อยลำะ	96	แลำะร้อยลำะ	93	ตามลำำาดัับ(62)

ร้ปท่� 14. การแบ่งชนิดัขึ้องติ�งเนื�อด้ัวย	 NBI	 international	 colorectal	 endoscopic	 (NICE)	

classification(60)
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ร้ปท่� 15. การแบ่งชนิดัขึ้องติ�งเนื�อด้ัวย	Japan	NBI	expert	team	(JNET)	classification(61)

	 อย่างไรก็ด่ัหลัำงจากตัดัติ�งเนื�อท่�เป็น	JNET	2B	สำงสัำยมะเร็งระยะเริ�มต้นแล้ำว	ต้องติดัตาม

ด้ัผู้ลำชิ�นเนื�อว่าม่ลัำกษณ์ะขึ้อง	unfavorable	pathology	หรือไม่	ประกอบด้ัวย	poorly	differentiated	

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

grade	 2/3	 tumor	 budding	 ถ้ึาม่ลัำกษณ์ะต่อไปน่�	 ควรนำาผู้้้ป่วยไปทำาการผู่้าตัดัลำำาไส้ำ	 (radical	

surgery)	เพราะม่โอกาสำพบการลุำกลำามไปต่อมนำ�าเหลืำอง(63)

	 ม่ข้ึ้อควรระวังสำำาหรับติ�งเนื�อท่�เป็น	JNET	1	คือติ�งเนื�อกลุ่ำมน่�ไม่ใช่	hyperplastic	polyp	ท่�

เป็น	benign	ทั�งหมดั	แต่ยังม่กลุ่ำมท่�เป็น	sessile	serrated	polyp	(SSP)	ท่�สำามารถึกลำายเป็นมะเร็ง

ได้ัเร็ว	ซ้ึ่�งพบเป็นสำาเหตุขึ้อง	interval	cancer	ได้ับ่อย	โดัย	SSP	มักพบในลำำาไส้ำใหญ่่ฝัึ�งขึ้วา(64,	65)  

SSP	ม่ลัำกษณ์ะท่�สำำาคัญ่คือ	mucous	cap,	type	II-O	(open)	pit(66)	dilated	branch	vessel(67)	แลำะ	

cloud-like	surface(68)	(ร้ปท่�	5) ดัังนั�นเมื�อเจอติ�งเนื�อท่�เป็น	JNET	1	แลำะม่ลัำกษณ์ะขึ้อง	SSP	ต้อง

ทำาการตัดัออก

ก�รให้ก�รวินิำจำฉััยติ�งเน้ำ�อด้วยป่ญ่ญ่�ประดิษฐ์์ (artificial intelligence for diagnosis 
of colonic neoplasia)
 ในอนาคตการวินิจฉััยติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่น่าจะได้ัรับการช่วยเหลืำอโดัย	 AI	 เป็นมาตรฐาน	

ซ้ึ่�งข้ึ้อม้ลำในปัจจุบันนั�นม่ความหลำากหลำายข้ึ้�นกับ	AI	ท่�ใช้	Kudo	แลำะคณ์ะ	ได้ัคิดัค้น	EndoBRAIN	
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system	เพื�อช่วยการวินิจฉััยติ�งเนื�อโดัยใช้	endocytoscopy	 ซ้ึ่�งม่กำาลัำงขึ้ยาย	520	เท่า	มากกว่า

ระบบ	image-enhanced	endoscopy	ทั�วไปมาก	พบว่าการใช้	EndoBRAIN	ร่วมกับ	NBI	ทำาให้

สำามารถึแยกติ�งเนื�อ	 neoplastic	 แลำะ	 non-neoplastic	 ได้ัแม่นยำา	 โดัยม่ความไว	 ความจำาเพาะ	

positive	predictive	value,	negative	predictive	value	แลำะ	accuracy	ร้อยลำะ	96.9	ร้อยลำะ	94.3	

ร้อยลำะ	 96.9	 ร้อยลำะ	 94.3	 แลำะร้อยลำะ	 96	 ตามลำำาดัับ(69)	 ในปัจจุบันได้ัม่การพัฒนาระบบน่�

ต่อเป็น	EndoBRAIN-plus	ซ้ึ่�งทำาให้สำามารถึแยกติ�งเนื�อออกเป็น	non	neoplastic,	adenoma	แลำะ	

invasive	cancer	ได้ัอย่างแม่นยำา	ม่	accuracy	ร้อยลำะ	91.9(70)	(ร้ปท่�	16(70))

ร้ปท่� 16. ระบบ	EndoBRAIN-plus	ซ้ึ่�งเป็น	artificial	intelligence	ท่�สำามารถึแยกชนิดัติ�งเนื�อได้ั(70)

แนำวท�งก�รรักษ�หลำังจำ�กได้ก�รวินิำจำฉััยจำ�กก�รส้่องกลำ้อง (management 
algorithm) 
	 แนวทางให้การวินิจฉััยแลำะรักษาขึ้องติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่ท่�ห้องส่ำองกล้ำอง	 surgical	

endoscopy	colorectal	division	โรงพยาบาลำจุฬาลำงกรณ์์เป็นไปดัังร้ปท่�	17 ได้ัแก่	ถ้ึาเป็น	JNET	1	

โดัยท่�ไม่ม่ลัำกษณ์ะขึ้อง	sessile	serrated	polyp	(SSP)	ได้ัแก่	type	II-O	(open)	pit,	dilated	branch	

vessel	แลำะ	cloud-like	surface	จะถืึอว่าเป็น	benign	ไม่ต้องตัดัออก	 ถ้ึาสำงสัำยเป็น	SSP	หรือ	

JNET	2A	เป็น	low-grade	adenoma	ให้ตัดัติ�งเนื�อผู่้านกล้ำอง	ถ้ึาเป็น	JNET	2B	ให้ทำาการย้อม

เพิ�มเติมด้ัวย	crystal	violet	เพราะจะเห็นลัำกษณ์ะพื�นผิู้วได้ัชัดัมากข้ึ้�นสำามารถึแยกได้ัว่าเป็น	pit	Vi	

ชนิดั	mild	irregularity	ซ้ึ่�งให้ตัดัติ�งเนื�อผู่้านกล้ำองได้ัเลำย	หรือ	pit	Vi	ชนิดั	severe	irregularity	ซ้ึ่�ง

ควรไปผู่้าตัดัเพราะม่โอกาสำส้ำงท่�จะเป็น	submucosal	invasive	cancer	เช่นเด่ัยวกันกับ	JNET	3
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ร้ปท่� 17. แนวทางการรักษาหลัำงจากได้ัการวินิจฉััยจากการส่ำองกล้ำอง

แนำวท�งก�รเล้ำอกวิธ่์ให้ก�รรักษ�ผู่้�นำกล้ำอง (endoscopic treatment of colonic 
neoplasia)
	 การให้การรักษาผู่้านกล้ำองม่หลำายวิธ่์	วิธ่์ท่�ใช้จะพิจารณ์าจากขึ้นาดั	ร้ปร่างแลำะชนิดัขึ้อง

ติ�งเนื�อ	 หลัำกการท่�สำำาคัญ่คือ	 ตัดัติ�งเนื�อออกเป็นชิ�นเด่ัยวโดัยได้ัขึ้อบเขึ้ต	 ท่�เร่ยกว่า	 en bloc 

resection	 ซ้ึ่�งทำาให้พยาธ์ิแพทย์อ่านผู้ลำพยาธ์ิวิทยาไดั้อย่างแม่นยำาโดัยเฉัพาะติ�งเนื�อท่�เป็น

มะเร็งระยะเริ�มต้น	ซ้ึ่�งต้องการทราบความล้ำกขึ้องการลุำกลำามอย่างลำะเอ่ยดั	นอกจากน่�การตัดัได้ั	

en	bloc	resection	ม่อัตราการเกิดัซึ่ำ�าขึ้องติ�งเนื�อบริเวณ์แผู้ลำน้อยมาก(71)

 1.  Endoscopic mucosal resection (EMR)

	 การทำา	EMR	จะเริ�มจากการใช้สำารนำ�า	เช่น	นำ�าเกลืำอ	normal	saline	ผู้สำม	indigo	carmine	

ฉ่ัดัเข้ึ้าไปในชั�น	submucosa	เพื�อยกติ�งเนื�อข้ึ้�นมาจากชั�น	muscularis	propria	ใช้	snare	คล้ำองแลำะ

ตัดัด้ัวยไฟฟ้า	แล้ำวจ้งใช้	endoscopic	clip	ปิดัแผู้ลำ	(ร้ปท่�	18)

	 ข้ึ้อบ่งช่�ขึ้องการทำา	EMR	คือ	neoplastic	polyp,	carcinoma	in	situ	แลำะ	cancer	with	

superficial	submucosal	 invasion	(depth	of	 invasion	<1,000	micron)	ท่�สำามารถึทำา	en	bloc	

resection	ด้ัวย	EMR	ซ้ึ่�ง	snare	ท่�ใหญ่่ท่�สุำดัจะม่ขึ้นาดั	25-30	มม.	แล้ำวแต่ผู้้้ผู้ลิำต	ดัังนั�นจ้งม่คำา

แนะนำาว่าติ�งเนื�อท่�ตัดัด้ัวย	EMR	ไม่ควรม่ขึ้นาดัเกิน	20-30	มม.(72)
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ร้ปท่� 18. การตัดัติ�งเนื�อด้ัวยวิธ่์ endoscopic	mucosal	resection	(EMR)

 2.  Precutting endoscopic mucosal resection (precutting EMR)

	 การทำา	precutting	EMR	จะม่ขัึ้�นตอนเพิ�มข้ึ้�นคือการทำา	circumferential	mucosal	incision	

โดัย	endoscopic	knife	เช่น	Dual	Knife®	(Olympus,	Tokyo,	Japan)	แล้ำวค่อยใช้	snare	คล้ำองตัดั	

(ร้ปท่�	19) ซ้ึ่�งข้ึ้อบ่งช่�ในการทำาเหมือนกับ	EMR	แต่ติ�งเนื�อนั�นตัดั	en	bloc	resection	ได้ัยากด้ัวย

วิธ่์	EMR	ปกติ	เช่น	ติ�งเนื�อท่�แบนราบหรือใหญ่่	โดัยการทำา	precutting	EMR	จะช่วยตัดัติ�งเนื�อ

แบบน่�ได้ั(72) 

ร้ปท่� 19. การตัดัติ�งเนื�อด้ัวยวิธ่์ precutting	endoscopic	mucosal	resection	(precutting	EMR)

 3. Endoscopic submucosal dissection (ESD) 

	 ESD	ถืึอเป็นหัตถึการท่�ทำายาก	ผู้้้ทำาต้องม่ความชำานาญ่ในการควบคุมกล้ำองส้ำง	โดัยการ

ทำาจะเริ�มจากฉ่ัดัสำารนำ�าเข้ึ้าชั�น	 submucosa	 โดัยนิยมใช้สำารนำ�าท่�ถ้ึกด้ัดัซ้ึ่มช้า	 อย่้ได้ันาน	 เช่น	

hyaluronic	acid	แล้ำวจ้งทำา	mucosa	incision	ดัว้ย	endoscopic	knife	แลำะเลำาะไปในชั�น	submucosa	

ต่อโดัยอาศัย	cap	 ท่�ต่อหน้ากล้ำองเป็นตัวถ่ึางให้เห็นชั�น	 submucosa	 ชัดัข้ึ้�น	 (ร้ปท่�	 20) การทำา	

ESD	 นั�นไม่ม่ข้ึ้อจำากัดัในเรื�องขึ้นาดัก้อน	 แต่สำำาคัญ่ว่าต้องประเมินติ�งเนื�อให้ด่ัก่อนทำาว่าไม่ม่

ลัำกษณ์ะขึ้อง	submucosal	invasive	cancer	ท่�ควรให้ผู้้้ป่วยไป	radical	surgery	มากกว่า
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ร้ปท่� 20. การตัดัติ�งเนื�อด้ัวยวิธ่์ endoscopic	submucosal	dissection	(ESD)

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

การเลืำอกผู้้้ป่วยมาทำา	ESD(72)	ดัังตารางท่�	2(72)

ต�ร�งท่� 2.	ข้ึ้อบ่งช่�ขึ้องการทำา	endoscopic	submucosal	dissection(72)

ลัำกษณะของติ�งเน้ำ�อท่�คัวรทำ� endoscopic submucosal dissection

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

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

	Lesions	showing	a	Vi-type	pit	pattern

	Carcinoma	with	shallow	submucosal	invasion

	Large	depressed-type	tumors

	Large	protruded-type	lesions	suspected	to	be	carcinoma

2.	Mucosal	tumors	with	submucosal	fibrosis

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

4.	Local	residual	or	recurrent	early	carcinomas	after	endoscopic	resection

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

LST-NG: laterally spreading tumor nongranular type

คัว�มก้�วหน้ำ�ก�รห�หยุดเล้ำอดออกท่�อ�จำเกิดหลัำงจำ�กตัดติ�งเน้ำ�อด้วย red dichromatic 

imaging (RDI)

	 ตัวประมวลำผู้ลำว่ด่ัโอใหม่ขึ้องบริษัท	Ol	ympus	คือ	EVIS	X1	ม่การระบบการปรับแสำง	red	

dichromatic	imaging	หรือ	RDI	เพื�อทำาให้สำามารถึเห็นจุดัต้นกำาเนิดัเลืำอดัออกแลำะเส้ำนเลืำอดัท่�อย่้

ล้ำกไดั้ชัดัข้ึ้�นเป็นส่ำเหลำือง	 (ร้ปท่�	 21) ทำาให้ผู้้้ทำาการส่ำองกล้ำองผู่้อนคลำายมากข้ึ้�นเมื�อม่เลืำอดัออก

ขึ้ณ์ะทำาหัตถึการไม่ว่าจะเป็น	EMR	หรือ	ESD	ม่	case	 report	 ว่า	RDI	 ช่วยให้การทำา	ESD	ม่
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ประสิำทธิ์ภาพเลืำอดัออกน้อยลำง(73)	 ในปัจจุบันม่หลำายการศ้กษาท่�กำาลัำงดัำาเนินอย่้เพื�อหาบทบาท

ขึ้อง	 RDI	 ในการช่วยเพิ�มประสิำทธิ์ภาพการตัดัติ�งเนื�อ	 โดัยผู้้้นิพนธ์์ม่ความเห็นว่า	 RDI	 จะเป็น

มาตรฐานในอนาคต	ช่วยให้การหยุดัเลืำอดัออกจากการทำาหัตถึการม่ประสิำทธิ์ภาพมากข้ึ้�น

ร้ปท่� 21. ก.	เลืำอดัออกหลัำงตัดัติ�งเนื�อลำำาไส้ำใหญ่่	(immediate	bleeding)

	 ขึ้.	การใช้	red	dichromatic	imaging	(RDI)	สัำงเกตว่าเห็นจุดักำาเนิดัเลืำอดัออกชัดัเจน

		 ค.	แผู้ลำหลัำงจากหยุดัเลืำอดัออกด้ัวย	coag	grasper

ส้รุป
	 แม้ว่าการส่ำองกล้ำองลำำาไสำ้ใหญ่่นั�นเป็นมาตรฐานส้ำงสุำดั	 (gold	 standard)	 ในการตรวจ

ลำำาไส้ำใหญ่่	 แต่จากข้ึ้อม้ลำท่�ม่พบว่าการส่ำองกล้ำองไม่สำามารถึป้องกันการเกิดัมะเร็งลำำาไส้ำใหญ่่ได้ั

ทั�งหมดั	 การส่ำองกล้ำองยังม่ข้ึ้อบกพร่องในเรื�องการค้นหา	 (detection)	 แลำะการตัดั	 (resection)	

ติ�งเนื�ออย่้	อย่างไรก็ตามจะเห็นว่าม่ความพยายามในการหาวิธ่์ส่ำองกล้ำองต่าง	ๆ	รวมถ้ึงอุปกรณ์์

ใหม	่ๆ 	ท่�ผู้้้นิพนธ์์ไดัก้ล่ำาวมา	เพื�อช่วยให้คุณ์ภาพการสำอ่งกล้ำองนั�นด่ัท่�สุำดัแลำะเกดิัประโยชนต่์อตัว
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