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Background: Gastric intestinal metaplasia (GlM) is a premalignant lesion for gastric cancer. Although 

magnifying Fujinon intelligence chromoendoscopy (FlCE) or narrow band imaging (NBI) provides a higher 

sensitivity over white light endoscopy to diagnose GIM. its sensitivity is sti ll suboptimal. Recently. probe-based 

confocal laser endomicroscope (pCLE) has been introduced as a highly magnified imaging (xl.Ooo) that may be 

comparable to standard histology. However. only few reports on the results ofpCLE to diagnose GIM are 

available. 

Objective: To evaluate the relationship between the image from pCLE and the change of gastric 

mucosa. 

Methods: Fifty patients with previously diagnosed with GIM underwent EGO with magnified FICE 

plus pCLE performed by one endoscopist. Standard and magnified 100 FlCE were used as a screening tool for 

further targeting GIM lesion by pCLE. Each patient had a biopsy taken from both GIM and non-GlM suspicious 

epithelium. Our gold standard was histology that reported by a clinically-blinded GI pathologist. The results were 

assessed by agreement (kappa) of images from pCLE and pathological reports. 

Results: Of those 43 patients with suspected GIM by pCLE. 38 were confirmed as GIM by histology. 

The kappa is 0.81 which is the almost perfect agreement of both diagnostic tools . There was no gastric cancer 

detected in any patients. 

Conclusion: There is a very good relationship between the image from pCLE and the change of gastric 

mucosa. especially GIM. 
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บทที ่1 

บทน า 
 

1.1 ความส าคัญและทีม่าของปัญหาวจัิย (Background and Rationale) 

มะเร็งกระเพาะอาหาร เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอนัดบัสองของผูป่้วยโรคมะเร็งทัว่โลก        
โดยพบมากในแถบเอเชียตะวนัออก [1] และยงัเป็นสาเหตุการเสียชีวติอนัดบัส่ีของผูป่้วยมะเร็งใน
ประเทศไทย [2]  โดยปกติแลว้ ผูป่้วยท่ีเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะเร่ิมแรกมกัไม่มีอาการ
ผดิปกติ และเม่ือมีอาการผิดปกติก็มกัจะไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นมะเร็งกระเพาะอาหารระยะสุดทา้ย
แลว้ ท าใหแ้พทย ์  ไม่สามารถรักษาโรคไดแ้ละมีอตัราการเสียชีวติสูง ซ่ึงการวนิิจฉยัโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหารนั้นตอ้งไดรั้บการส่องกลอ้งทางเดินอาหารส่วนตน้และตดัช้ินเน้ือจากต าแหน่งท่ี
ผดิปกติพื่อส่งตรวจทาง พยาธิวทิยาซ่ึงเป็นมาตรฐานในการวนิิจฉยัโรค การท่ีแพทยส์ามารถพบ  
ความผดิปกติท่ีเยื่อบุกระเพาะอาหารไดต้ั้งแต่ระยะแรกของโรค (ตั้งแต่เร่ิมมีการเปล่ียนแปลงเล็กนอ้ย
ท่ีเยือ่บุกระเพาะอาหารและยงัไม่มีกอ้นใหเ้ห็นชดัเจน) ท าใหแ้พทยส์ามารถรักษาโรคไดอ้ยา่ง
ทนัท่วงที ซ่ีงในปัจจุบนัมีเทคโนโลยใีหม่ของการส่องกลอ้งทางเดินอาหาร เรียกวา่กลอ้งคอนโฟคอล 
(Confocal laser endomicroscope) ท่ีสามารถดูไดถึ้งพยาธิสภาพของเน้ือเยือ่ เสมือนกบัการดูช้ินเน้ือ
ดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์ ท าใหส้ามารถวนิิจฉยัโรคไดต้ั้งแต่ท าการส่องกลอ้ง และสามารถตดัช้ินเน้ือท่ี
ผดิปกติ ไดแ้ม่นย  ายิง่ข้ึน ท าใหก้ารวนิิจฉยัเป็นไปไดอ้ยา่งถูกตอ้ง โดยกลอ้งคอนโฟคอลน้ีมีสองชนิด 
[3] คือชนิดท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง (Tip-based system) และ ชนิดท่ีใชส้ายน าสญัญานใส่เขา้
ไปใน ตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) โดยในปัจจุบนัยงัไม่มีงานวิจยัใดท่ีท าการศึกษา
เก่ียวกบัการใชก้ลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป 
(Probe-based system)  ในการวนิิจฉยัมะเร็งกระเพาะอาหาร  

พยาธิสภาพของมะเร็งกระเพาะอาหารแบ่งเป็น 2 ชนิด ตาม Lauren classification [4] คือ 
ชนิดท่ีเซลลม์ะเร็งเกิดจากการแบ่งตวัผดิปกติเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Intestinal type) และชนิดท่ี
เซลลม์ะเร็งเกิดจากการแบ่งตวัผดิปกติของกระเพาะอาหารเอง (Diffuse type) ซ่ึงชนิดหลงั (Diffuse 
type) น้ีพบในผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ ต าแหน่งท่ีพบอยูส่่วนตน้ของกระเพาะอาหารมากกวา่ และการ
พยากรณ์โรคแยก่วา่ชนิดแรก (Intestinal type) [4, 5] ความแตกต่างน้ีเกิดข้ึนเน่ืองจากการด าเนินโรค
แตกต่างกนั โดยพบวา่โรคมะเร็งกระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลม์ะเร็งเกิดจากการแบ่งตวัผดิปกติเป็น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Intestinal type) เกิดจากการอกัเสบเร้ือรัง (Chronic inflammation) ร่วมกบัปัจจยั
อ่ืนๆ มากมายโดยมีการด าเนินโรคท่ีเป็นล าดบัขั้นตอน เรียกวา่ Correa pathway ดงัไดแ้สดงไว ้       
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ในแผนภูมิท่ี 1 [6] ดงันั้นจึงเป็นชนิดท่ีมีการศึกษากนัมาก เน่ืองจากถา้ไดรั้บการก าจดัส่ิงกระตุน้ต่างๆ 
เช่นการก าจดัเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร การหลีกเล่ียงอาหารเคม็ การหลีกเล่ียงสารก่อมะเร็งกลุ่ม     
N-nitroso เป็นตน้ จะสามารถท าใหค้วามผดิปกติดงักล่าวดีข้ึนหรือกลบัเป็นปกติได ้แต่ถา้เป็นชนิดท่ี
เซลลม์ะเร็งเกิดจากการแบ่งตวัผดิปกติของกระเพาะอาหารเอง (Diffuse type) ขณะน้ีทราบแต่เพียงวา่
สาเหตุเกิดจากการอกัเสบเร้ือรัง (Chronic inflammation) ของกระเพาะอาหาร ไม่มีล าดบัของการ
ด าเนินโรคท่ีชดัเจน จึงท าให้การพยากรณ์โรคแยก่วา่แบบแรก 

 

 
แผนภูมิท่ี 1 แสดงการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลม์ะเร็งเกิดจากการแบ่งตวัผิดปกติเป็นเซลลเ์ยือ่

บุล าไส้ (Correa pathway) [6] 
(BM, bone marrow; SPEM, spasmolytic polypeptide-expressing metaplasia) 
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การศีกษาน้ีท าการศึกษาผูป่้วยท่ีสงสัยภาวะก่อนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารชนิดท่ีเกิด
จากการแบ่งตวัผดิปกติเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Intestinal type) เน่ืองจากภาวะน้ีมีการเปล่ียนแปลงทาง        
พยาธิวทิยาในช่วงก่อนกลายเป็นมะเร็ง (precancerous lesion: gastric intestinal metaplasia) ท่ีน่าจะ
สามารถเห็นไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลไม่ยาก และเป็นต าแหน่งท่ีใกลจ้ะเป็นเยื่อบุกระเพาะอาหาร
เติบโตมากผดิปกติ (dysplasia) และมะเร็ง (carcinoma) มากท่ีสุด [5] ดงัไดแ้สดงไวใ้นแผนภูมิท่ี 1 

 ภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ สามารถวนิิจฉยัไดด้ว้ยการตรวจทาง
พยาธิวทิยาซ่ึงมีเกณฑก์ารวนิิจฉยัดงัแสดงในตารางท่ี 1 เรียกวา่ The Pavoda International 
Classification [7] ซ่ึงในปัจจุบนั การตรวจทางพยาธิวทิยายงัถือวา่เป็นมาตรฐานในการวนิิจฉยั
ภาวะการเปล่ียนแปลงของเยือ่บุกระเพาะอาหารแบบต่างๆ รวมทั้งการกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร
ดว้ย ซ่ึงจะเห็นไดว้า่การจะวินิจฉยัความผดิปกติจากกลอ้งคอนโฟคอล ซ่ึงถือเป็นการดูความผดิปกติ
ระดบัพยาธิวทิยา (In vivo histology) นั้น จะตอ้งสามารถเห็นลกัษณะทางพยาธิวทิยาต่างๆ ไดด้งั
ตารางดา้นล่าง จากหลกัการดงักล่าวจึงไดมี้การดดัแปลงลกัษณะทางพยาธิวทิยา ซ่ึงเป็นหลกัเกณฑ์
มาตรฐานในการวินิจฉยัความผดิปกติของเยือ่บุกระเพาะอาหาร มาเป็นเกณฑก์ารวนิิจฉยัความผดิปกติ
ท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอล ซ่ึงจะกล่าวถึงรายละเอียดในบทต่อไป 

 จากขอ้ความทั้งหมดขา้งตน้ หากกลอ้งคอนโฟคอลสามารถตรวจพบความผดิปกติของเยือ่บุกระเพาะ
อาหารไดต้ั้งแต่ระยะแรกๆ จริง ความหวงัท่ีจะลดอุบติัการณ์การเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร และการ
เสียชีวติจากมะเร็งกระเพาะอาหารในอนาคตก็มีมากข้ึน จึงเป็นท่ีมาของงานวจิยัน้ี ในใชก้ลอ้งคอนโฟ
คอลชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) ในการ
วนิิจฉยัมะเร็งกระเพาะอาหาร โดยในล าดบัแรกตอ้งดูความสัมพนัธ์ระหวา่งภาพท่ีไดจ้ากกลอ้ง
คอนโฟคอลกบัการกลายของเยือ่บุกระเพาะอาหารก่อน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 

ตารางท่ี 1. แสดงหลกัเกณฑก์ารทางพยาธิวทิยาในการวนิิจฉยัการเปล่ียนแปลงของเยือ่บุ
กระเพาะอาหารชนิดต่างๆ (The Pavoda International Classification) [7] 
ชนิดเยือ่บุกระเพาะอาหาร ลกัษณะทางพยาธิวิทยา 

1. Negative for dysplasia  

1.1 Normal Normal gastric architecture with absent or minimal inflammatory 
infiltrates. 

1.2 Reactive foveolar 
hyperplasia 

The general architecture is well preserved, with evidence of 
hyperproliferative epithelium enlarged nuclei, and mitotic figures. 

1.3 Intestinal 
metaplasia 

       Type I. Closely resembles the morphology of the small intestine, 
with absorptive enterocytes, well-defined brush borders, and well-
formed goblet cells.     

      Type II. Incomplete metaplasia with irregular mucous vacuoles, 
absence of brush borders, and difficult-to-identify absorptive 
enterocytes. Cells secrete mainly sialomucins.   

       Type III. Same as type II except cells secrete mainly sulfomucins.  

2.  Indefinite for dysplasia Unable to discern whether cells are neoplastic or non-neoplastic. 
Usually found in setting of inadequate biopsy specimens and presence 
of architectural distortion and nuclear atypia. 

3. Non-invasive neoplasia 
(flat or elevated) 

Phenotypically neoplastic epithelium confined to glandular structures 
inside the basement membrane. Includes adenomas. Should be 
divided into “low-grade” and “high-grade”. 

4. Suspicious for invasive 
carcinoma 

Presence of neoplastic epithelium where invasion cannot be clearly 
identified.  

5. Invasive carcinoma Invasive carcinoma. 
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1.2 ค าถามการวจัิย (Research question) 

ลกัษณะของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลมีความสัมพนัธ์ กบัการกลายของเซลลเ์ยือ่บุ    
กระเพาะอาหารหรือไม่ 

 
1.3 วตัถุประสงค์ของการวจัิย (Objectives) 

เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลกบัการกลายของเซลลเ์ยือ่บุ
กระเพาะอาหาร  

 
1.4 สมมติฐาน (Hypothesis) 

สมมติฐานวา่ง  
ภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลมีความสัมพนัธ์กบัการกลายของเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร 

สมมติฐานแยง้  
ภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลไม่มีความสัมพนัธ์กบัการกลายของเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร 

 
1.5 กรอบแนวความคิดในการวจัิย (Conceptual framework) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัจจัยพืน้ฐานของผู้ป่วย 
- อาย ุ
-การติดเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์    
ไพโลไร 
- ประวติัมะเร็งกระเพาะอาหารใน
ครอบครัว 
- ระดบัเปบซิโนเจนในเลือด 
- ระดบัแก๊สตรินในเลือด 
 

 

 

เคยไดรั้บการวินิจฉยัภาวะก่อน
กลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารมาก่อน
ท าการศึกษา 

กล้องคอนโฟคอล 
- สามารถเห็นลกัษณะทางพยาธิวิทยา
ขณะส่องกลอ้งทางเดินอาหาร 

แพทย์ที่ท าการส่องกล้องทางเดนิอาหาร 
-ความช านาญในการส่องกลอ้ง และการใชเ้คร่ืองมือ 
 

ระยะก่อนกลายเป็นมะเร็ง 

และมะเร็งกระเพาะอาหาร 

พยาธิแพทย์ 
-ความช านาญในการวินิจฉยั 
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1.6 วธีิด าเนินการด าเนินการวจัิยโดยย่อ 

1. ช้ีแจงวตัถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจยั ประโยชน์ท่ีผูป่้วยไดรั้บ ผลขา้งเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน และ 
ขอค ายนิยอมจากผูป่้วย 

2. ซกัประวติัตามแบบบนัทึกขอ้มูล 
3. ท าการนัดผู ้ป่วยมาท าการส่องกล้องทางเดินอาหารโดยใช้กล้องระบบคอนโฟคอล 

บนัทึกภาพในต าแหน่งท่ีปกติ และผดิปกติไว ้ 
4. ตดัช้ินเน้ือจากทั้งสองต าแหน่ง ส่งตรวจทางพยาธิวทิยา 
5. เปรียบเทียบภาพท่ีไดจ้ากลอ้งคอนโฟคอลกบัผลทางพยาธิวทิยาและบนัทึกไว ้

 
1.7 ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 

ผลเสียหรือภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึนกบัอาสาสมคัรผูเ้ขา้ร่วมวจิยั 

1. ในการศึกษาก่อนหน้าน้ีเก่ียวกับสารฟลูออเรสซีน พบว่ามีผลขา้งเคียงเพียงเล็กน้อย เช่น 
คล่ืนไส้อาเจียน มีรายงานเพียง 1    ท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง แต่ไม่เคยมีผูป่้วยเสียชีวิต
จากยาน้ี นอกจากน้ี ผูป่้วยท่ีไดรั้บการฉีดยาฟลูออเรสซีนอาจมีภาวะตวั ตาเหลือง ปัสสาวะ 

สีเหลืองเขม้ เป็นเวลา 1-2                                                             
               

2. ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ จาการส่องกลอ้งทางเดินอาหารและตดัช้ินเน้ือทัว่ไป เช่น               
ภาวะเลือดออกภายหลงัการตดัช้ินเน้ือ ภาวะการส าลกัระหวา่งท าการส่องกลอ้ง ซ่ึง
ภาวะแทรกซอ้นเหล่าน้ี เกิดนอ้ยมาก และผูป่้วยจะไดรั้บขอ้มูลเหล่าน้ีก่อนการท าหตัถการ 

การป้องกนัและแกไ้ข 

1. ผูท้  าการวจิยัจะด าเนินการวจิยั (รวมถึงการส่องกลอ้งทางเดินอาหาร) อยา่งระมดัระวงั เพื่อลด
โอกาสเกิดผลแทรกซอ้นใหเ้กิดนอ้ยท่ีสุด 

2. ผูด้  าเนินการวิจยัจะเฝ้าติดตามภาวะแทรกซ้อนอย่างใกลชิ้ด เพื่อให้ไดก้ารวินิจฉยัอนัรวดเร็ว
หากเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึน 

3. ผูด้  าเนินการวิจยัจะท าการรักษาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนจนกว่าผูป่้วยจะดีข้ึนหรือกลบัสู่
ภาวะปกติ 
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4. ผูด้  าเนินการวจิยัจะเก็บขอ้มูลผูป่้วยเป็นความลบั และจะรายงานผลเป็นภาพรวมของการศึกษา 
ไม่สามารถสืบคน้ไปถึงผูป่้วยได ้เอกสารการวจิยัจะถูกเก็บไวอ้ยา่งมิดชิดและจะท าลาย
หลงัท าการศึกษาเสร็จส้ินเป็นเวลา 5 ปี  

 
1.8 ขอบเขตการวจัิย 

การวจิยัน้ีเป็นการวิจยัท่ีท าข้ึนในสถาบนัเดียว ไดแ้ก่สาขาวชิาโรคระบบทางเดินอาหาร 
ภาควชิาอายรุศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย โดย
รวบรวมผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีภาวะการเปล่ียนแปลงทางพยาธิวทิยาในช่วงก่อนกลายเป็น
มะเร็งในกระเพาะอาหาร (Precancerous lesion: gastric intestinal metaplasia) มาท าการส่องกลอ้งใน
กระเพาะอาหารใหม่ ระยะเวลาด าเนินการศึกษาระหวา่งเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2552 ถึง ธนัวาคม พ.ศ. 
2553 
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บทที ่2 

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 
 

จาการศึกษาท่ีผา่นมา ยงัไม่มีเคร่ืองมือใดท่ีจะสามารถตรวจพบความผดิปกติของเยือ่บุ
กระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลเ์ปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ไดดี้เม่ือเปรียบเทียบกบักลอ้งส่องทางเดิน
อาหารปกติท่ีใชก้นัทัว่ไป (White light endoscopy)  จนมีการศึกษาของบุญเลิศ และคณะ [8, 9]  ในปี 
พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552 ซ่ึงเป็นการศึกษาของหน่วยโรคทางเดินอาหาร  คณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยการใชก้ลอ้งส่องทางเดินอาหารเอน็บีไอ (Narrow-banded imaging with 
magnification; NBI-ME) ซ่ึงเป็นกลอ้งท่ีมีก าลงัขยาย 100 เท่า พบวา่มีความไวในการบอกพยาธิสภาพ
ของเซลลผ์ดิปกติชนิดเยือ่บุล าไส้ก่อนกลายเป็นมะเร็ง (Gastric intestinal metaplasia) ไดดี้คือ 67% 
เม่ือเทียบกบักลอ้งส่องทางเดินอาหารแบบปกติ คือ 13% และพบวา่มีผูป่้วยจ านวน 2 คน ท่ีเป็นมะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะเร่ิมแรกจากผลการตรวจทางพยาธิวทิยา ซ่ึงเป็นการบ่งบอกวา่กลอ้งเอน็บีไอ     
ยงัไม่สามารถบอกความผดิของเยือ่บุกระเพาะอาหารท่ีเป็นมะเร็งระยะเร่ิมตน้ได ้ 

กลอ้งคอนโฟคอลเร่ิมน ามาใชต้ั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 [10] ถือเป็นกลอ้งส่องทางเดินอาหารท่ีมี
ก าลงัขยายสูงมาก ถึง 1,000 เท่า (รูปท่ี 1) เสมือนภาพท่ีเห็นจากการตรวจทางพยาธิวทิยาท่ีก าลงัขยาย
สูง ท าใหส้ามารถเห็นความผิดปกติของเยือ่บุทางเดินอาหารระดบัพยาธิวทิยาไดใ้นขณะท่ีก าลงั     
ส่องกลอ้ง และสามารถท าการตดัช้ินเน้ือท่ีผดิปกติไดอ้ยา่งถูกตอ้งแม่นย  ามากข้ึน [11, 12] โดย
หลกัการของกลอ้งคอนโฟคอล คือใชห้ลกัการของรู (Pinhole) ในการบีบแสงท่ีจะไปตกกระทบท่ีวตัถุ
ใหแ้คบลง มีการเกิดการกระจายแสงนอ้งลง และยงัตดัแสงสะทอ้นท่ีกระจายออกจากวตัถุหลงัการ  
ตกกระทบของแสง ท าใหแ้สงท่ีสะทอ้นกลบัออกมาตกลงบนต าแหน่งรับแสงเป็นแสงเสมือนออกมา
จากจุดจุดเดียวท่ีไม่มีการกระจายออก ท าใหภ้าพท่ีไดค้มชดัมากข้ึน เห็นรายละเอียดไดดี้ยิง่ข้ึน เพื่อให้
เขา้ใจง่ายมากข้ึน จึงไดแ้สดงหลกัการน้ีไวใ้นรูปท่ี 2 [13] ซ่ึงหลกัการดงักล่าวเป็นท่ีมาของความหมาย
ของ Confocal โดย ค าวา่ con หมายถึง การเรียนรู้ และ ค าวา่ focal หมายถึง แห่งจุดรวมแสง ดงันั้น
คอนโฟคอล (Confocal) จึงหมายถึง การเรียนรู้เร่ืองจุดรวมแสง แต่อยา่งไรก็ตามกลอ้งคอนโฟคอลก็มี
ขอ้จ ากดัในเร่ืองของพื้นท่ีของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้ง เพราะภาพท่ีคมชดัมาก มีความละเอียดของภาพมาก 
และ มีก าลงัขยายมาก พื้นท่ีท่ีตรวจไดก้็จะเล็กตามไปดว้ย  
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   รูปท่ี 1 แสดงภาพจากการส่องกลอ้งทางเดินอาหารดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล แสดงเยือ่บุ       
กระเพาะอาหารปกติ  

 

 
รูปท่ี 2 แสดงหลกัการท างานของกลอ้งคอนโฟคอล [13] 

 
ในปัจจุบนักลอ้งคอนโฟคอลมี 2 ชนิด [3] คือชนิดท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง (Tip-based 

system) (รูปท่ี 3) และ ชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based 
system) (รูปท่ี 4) โดยกลอ้งทั้ง 2 ชนิดน้ีมีความแตกต่างกนัคือกลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีเลนส์จบัภาพ
อยูท่ี่ปลายกลอ้ง (Tip-based system) จะแสดงภาพท่ีไดจ้ะค่อนขา้งชดัเจนกวา่ (รูปท่ี 5)  เน่ืองจากมี
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ความละเอียดของภาพในแนวดา้นขา้ง (Lateral resolution) มากกวา่คือเห็นภาพไดต้ั้งแต่ 0.7 ไมครอน 
มีล าแสงในแนว Z ท าใหเ้ห็นรายละเอียดของภาพไดม้ากกวา่ มีพื้นท่ีในการตรวจต่อหน่ึงภาพท่ีเห็น
จากกลอ้งไดม้ากกวา่ คือประมาณ 475 ไมครอน และสุดทา้ยยงัสามารถตรวจความผิดปกติท่ีความลึก
ไดห้ลายระยะโดยความลึกมากท่ีสุดท่ีสามารถตรวจไดคื้อ 250 ไมครอน [14, 15] ในขณะท่ีกลอ้ง
คอนโฟคอลชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) มี
ความละเอียดของภาพนอ้ยกวา่ คือเห็นภาพไดเ้ม่ือมีขนาดมากกวา่ 1 ไมครอนข้ึนไป ไม่มีล าแสง      
ในแนว Z มีพื้นท่ีในการตรวจต่อหน่ึงภาพท่ีเห็นจากกลอ้งไดต่้างกนัไป คือประมาณ 240-600 
ไมครอน และสามารถตรวจความผดิปกติท่ีความลึกเดียว แลว้แต่รุ่นของกลอ้งคือ ตั้งแต่ 60-200 
ไมครอน [15, 16] แต่กลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง ก็มีขอ้ดอ้ยอยูท่ี่ไม่
สามารถใชก้บักลอ้งส่องทางเดินอาหารท่ีใชใ้นปัจจุบนัได ้ตอ้งใชก้ลอ้งพิเศษโดยเฉพาะเท่านั้น และ 
ยงัจบัภาพไดเ้พียงแค่ 1 ภาพต่อวนิาที ซ่ึงกลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปใน      
ตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไปนั้น สามารถน าสายน าสัญญานไปใชก้บักลอ้งส่องทางเดินอาหารชนิดไหน   
ก็ได ้และสามารถจบัภาพไดม้ากถึง 12 ภาพต่อวนิาที [14] โดยความแตกต่างของกลอ้งทั้งสองชนิดน้ี
ไดแ้สดงไวใ้นตารางท่ี 2 

 

รูปท่ี 3 แสดงกลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง (Tip-based system) [15] 
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รูปท่ี 4 แสดงรูปกลอ้งคอนโฟคอลชนิดใชส้ายท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ในกลอ้ง              
ส่องทางเดินอาหารท่ีใชป้กติ (Probe-based system) [21] 

 

 

รูปท่ี 5 แสดงภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง                  
(Tip-based system)  
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ตารางท่ี 2 แสดงความแตกต่างของกลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง 
(Tip-based system) เทียบกบัชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-
based system)  

 ชนิดทีเ่ลนส์จับภาพอยู่ที ่         
ปลายกล้อง                         

(Tip-based system) 

ชนิดทีใ่ช้สายน าสัญญานใส่เข้าไปในตัว
กล้องทีใ่ช้ปกติทัว่ไป           (Probe-

based system) 

ความคมชัดในแนวข้าง 
(Lateral resolution) 

0.7 ไมครอน 1        

พืน้ทีใ่นการตรวจ    (Field of 
view) 

475x475 ไมครอน 240x240 ไมครอน 

แสงในแนว Z (Z-axis) มี ไม่มี 

การน าไปประยุกต์ใช้ 
(Versatility) 

ไม่มี มี 

ความลกึของภาพ
(Imaging plane depth ) 

แตกต่างกนัไป โดยลึกมากท่ีสุดคือ 
250 ไมครอน 

คงท่ี โดยลึกมากท่ีสุด                   คือ 
200ไมครอน 

จ านวนภาพต่อวนิาท ี ± 1 12 

 
นอกจากกลอ้งท่ีใชส่้องในทางเดินอาหารแลว้ ยงัตอ้งใชส้ารเพื่อจบักบัเซลลเ์ยือ่บุ      

กระเพาะอาหารดว้ย เพื่อใหแ้สงท่ีส่งออกไปจากกลอ้ง มีการสะทอ้นกบัสารท่ีอยูใ่นเซลล ์เพื่อใหเ้ห็น
ภาพได ้ซ่ึงในการศึกษาน้ีเลือกใชส้ารฟลูออเรสซีน เน่ืองจากโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นนอ้ย [16] มี
รายงานการแพรุ้นแรงเพียง 1 รายงานในปี พ.ศ. 2529 โดยไม่ไดย้นืยนัแน่ชดัวา่เกิดจากสารตวัน้ี [17] 
และหลงัจากนั้นไม่พบรายงานการแพรุ้นแรงอีกเลย [18] โดยท าการฉีดสารฟลูออเรสซีน เขา้ไปใน      
เส้นเลือดด า เพื่อใหส้ารน้ีไปจบักบัเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร โดยเซลลท่ี์ไม่มีเส้นเลือดเขา้ไปจะไม่
สะทอ้นแสงออกมา เช่น globet cell ซ่ึงเป็นเซลลท่ี์มีเมือก (mucin) อยูด่า้นในจึงไม่สะทอ้นแสง   
ฟลูออเรสซีน [12] ท าใหเ้ห็นรูปร่างขอบ globlet cell ไดช้ดัเจน และเน่ืองจากการวนิิจฉยัความผดิปกติ
ของเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้นั้น อาศยัการพบ globlet cell ท่ีอยูใ่น
เน้ือเยือ่ของกระเพาะอาหารเป็นหลกั [19] การท่ีกลอ้งคอนโฟคอลสามารถเห็น globlet cell ไดช้ดัเจน 
จึงถือเป็นส่ิงส าคญัท่ีท าใหก้ลอ้งคอนโฟคอลน่าจะเป็นอุปกรณ์ท่ีสามารถวนิิจฉยัความผดิปกติของ
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เซลลใ์นระยะก่อนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ชนิดท่ีเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้และมะเร็งกระเพาะอาหาร ออกจากเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารปกติได ้

 
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งพบวา่มีการน ากลอ้งชนิดน้ีไปศึกษาวจิยัเก่ียวกบั    

โรคทางเดินอาหารต่างๆมากมาย เช่น มะเร็งหลอดอาหาร [20, 21, 22]  มะเร็งล าไส้ใหญ่ [21, 23, 24]  
การวนิิจฉยัเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรในทางเดินอาหาร [25, 26] มะเร็งต่อมน ้าเหลืองใน    
กระเพาะอาหาร [27] และมะเร็งท่อทางเดินน ้าดี [28] นอกจากน้ียงัมีการน ากลอ้งคอนโฟคอลมาใชใ้น
การดูเน้ือเยื่อในทางเดินอาหารหลงัจากท าการรักษาโดยใชก้ลอ้งตดัช้ินเน้ือท่ีเป็นมะเร็งออกไปแลว้ 
เพื่อดูวา่ยงัมีเน้ือเยือ่มะเร็งหลงเหลืออยูอี่กหรือไม่ [29] และดูลกัษณะของกอ้นเน้ืองอกในผูป่้วยล าไส้
อกัเสบเร้ือรัง (IBD) [30, 31] และล่าสุดสามารถน ากลอ้งคอนโฟคอลมาดูความผิดปกติ หรือผงัผดืใน
เน้ือตบัไดด้ว้ย [32] นอกจากการตรวจในระบบทางเดินอาหารแลว้ กลอ้งคอนโฟคอลยงัมีการศึกษา
ในระบบอ่ืนๆของร่างกายอีกดว้ย เช่น ระบบทางเดินหายใจ [33] ระบบทางเดินปัสสาวะ [34,35]    
เป็นตน้ และเน่ืองจากเคร่ืองมือน้ียงัเป็นเคร่ืองมือท่ีใหม่มาก การศึกษาท่ีผา่นมาลว้นแลว้แต่เป็นการ
ท าการศึกษาในระยะแรกทั้งส้ิน ยงัตอ้งอาศยัการพฒันาเคร่ืองมือ และแนวทางการท าการศึกษาวจิยั 
อีกมากในอนาคต โดยท่ีการศึกษาท่ีเก่ียวกบัการใชก้ลอ้งคอนโฟคอลในการวินิจฉยัระยะก่อน
กลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารชนิดเยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ ยงัมีนอ้ยมาก
ซ่ึงพบเพียงการศึกษาเดียว [36] ซ่ึงเป็นการศึกษาจากกลอ้งคอนโฟคอลท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง 
(Tip-based system) (รูปท่ี 3) ถึงแมภ้าพท่ีไดจ้ะค่อนขา้งชดัเจนดงัไดก้ล่าวไปแลว้ (รูปท่ี 5)  แต่โดย
ปกติจะใชเ้วลาในการท าหตัถการมากและยงัไม่สามารถใชก้บักลอ้งส่องทางเดินอาหารท่ีใชใ้น
ปัจจุบนัได ้ตอ้งใชก้ลอ้งพิเศษโดยเฉพาะ [15, 36] ซ่ึงในขณะน้ียงัไม่มีขอ้มูลจากกลอ้งคอนโฟคอล
ชนิดใชส้ายท่ีน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) (รูปท่ี 4) ซ่ึง
สะดวกกวา่และสามารถน าไปใชใ้นชีวติประจ าวนัไดดี้กวา่แบบเดิมมาใชใ้นการศึกษาเพื่อหาการ
เปล่ียนแปลงของเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารในการกลายเป็นมะเร็ง นอกจากน้ีในการศึกษาเดิมของ
กลอ้งคอนโฟคอลท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง [36] ใชก้ารสุ่มหาต าแหน่งความผดิปกติตาม
ค าแนะน าในการสุ่มตรวจมะเร็งกระเพาะอาหาร [25] ดงันั้นการตรวจสุ่มแบบน้ี จึงไม่มีความแม่นย  า
ในการหาความผิดปกติทั้งหมดในกระเพาะอาหาร เพราะการใชก้ลอ้งคอนโฟคอลในการตรวจนั้น จะ
มีพื้นท่ีในการตรวจท่ีเล็กมาก คือไม่เกิน 600 ไมครอนต่อหน่ึงภาพท่ีเห็น [14, 15] โดยกลอ้งท่ีใชใ้น
การศึกษาน้ี มีพื้นท่ีในการตรวจ คือ 240 ไมครอนต่อหน่ึงภาพท่ีเห็น [14] ท าใหไ้ม่สามารถใชก้ลอ้ง
คอนโฟคอลเพียงอยา่งเดียวในการหาความผิดปกติทั้งกระเพาะอาหารได ้ร่วมกบัในปัจจุบนัน้ียงัไม่มี
ขอ้มูลจากกลอ้งคอนโฟคอลชนิดใชส้ายท่ีน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-
based system) ซ่ึงสะดวกกวา่และสามารถน าไปใชใ้นชีวติประจ าวนัไดดี้กวา่แบบเดิม ผูว้จิยัจึงคิดวา่
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การใชก้ลอ้ง Fujinon intelligent chromoendoscopy (FICE)  ซ่ึงเป็นกลอ้งท่ีใชห้ลกัการของความ
แตกต่างของแสงสีต่างๆ มาท าใหเ้ห็นรายละเอียดของภาพท่ีชดัเจนยิง่ข้ึน [37] ร่วมกบัใชร้ะบบท่ี
สามารถเพิ่มก าลงัขยายได ้ท าใหท่ี้มีก าลงัขยายสูง 100      เพื่อใชใ้นการระบุต าแหน่งท่ีน่าจะมีความ
ผดิปกติตั้งแต่เร่ิมส่องกลอ้ง เพื่อลดระยะเวลาในการท าหตัถการ และท าใหส้ามารถระบุต าแหน่งท่ี
น่าจะมีความผดิปกติไดดี้ยิง่ข้ึน และเม่ือพบต าแหน่งท่ีสงสัย จึงใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้ไปในกลอ้งท่ี
ใชอ้ยูเ่พื่อหารายละเอียดของความผดิปกติเพิ่มเติม น่าจะมีประโยนช์มากกวา่การใชก้ลอ้งคอนโฟคอล 
เพียงอยา่งเดียว 

ผูว้จิยัไดใ้ชเ้กณฑก์ารวินิจฉยัระยะก่อนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารและโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลมี์การเปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ของการศึกษาท่ีผา่นมา [20, 36] มาเป็น
แนวทางอา้งอิงการวินิจฉยั สรุปไดด้งัตาราง (ตารางท่ี 3) โดยเกณฑก์ารวนิิจฉยัเหล่าน้ีไดด้ดัแปลงมา
จากเกณฑก์ารวนิิจฉยัทางพยาธิวทิยา ซ่ึงเป็นวธีิการวนิิจฉยัมาตรฐาน และแสดงตวัอยา่งของภาพท่ีได้
จากกลอ้งคอนโฟคอล ในลกัษณะต่างๆ เทียบกบัการตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิวทิยาซ่ึงถือเป็นมาตรฐาน
ในการวนิิจฉยัดงัแสดงในรูปท่ี 6, 7, และ 8 

 
ตารางท่ี 3 แสดงเกณฑก์ารวินิจฉยัระยะก่อนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารและโรคมะเร็ง  

กระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลมี์การเปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ [20, 36] 
ชนิดเยือ่บุกระเพาะอาหาร ลกัษณะของเส้นเลอืด ลกัษณะของเซลล์ 

เยือ่บุกระเพาะอาหารปกติ Regular subepithelial capillary 
network 

Regular columnar epithelial 
with round gland openings and 
cobblestone pattern(รูปท่ี 6) 

เยือ่บุกระเพาะอาหารระยะ
ก่อนกลายเป็นมะเร็ง
กระเพาะอาหาร 

Regular subepithelial capillary 
network 

Goblet cell, Villiform shape of 
foveloar epithelial, columnar 
absorptive cell (รูปท่ี 7) 

มะเร็งกระเพาะอาหาร Irregular capillary, vessel leakage, 
bright lamina propria 

Black cells with irregular 
boarders, disorganized cell    
(รูปท่ี 8) 
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รูปท่ี 6 แสดงลกัษณะของเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารปกติ [38] 

 (B คือ                   , C                                    ) 

 

        

รูปท่ี 7 แสดงลกัษณะของเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ [38]                     

(A คือ                   , B                                    ) 
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รูปท่ี 8 แสดงลกัษณะของมะเร็งกระเพาะอาหาร [39]                      

(E คือ                   , F                                    ) 
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บทที ่3 

วธิีด าเนินการวจิัย 
 

3.1 รูปแบบการวจัิย 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเพื่อหาความสามารถของเคร่ืองมือโดยการดูความสัมพนัธ์ของภาพ
ท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอล ในการวนิิจฉยัความผดิปกติของเยือ่บุกระเพาะอาหารในระยะก่อน
กลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารชนิดเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ 
(Gastric intestinal metaplasia) กบัผลการตรวจทางพยาธิวทิยาซ่ึงเป็นมาตรฐานในการวินิจฉยั 

 
3.2 ระเบียบวธีิการวจัิย 

เกณฑค์ดัเลือกผูป่้วยเขา้ร่วมการวจิยั (Inclusion criteria) 

1. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุ
ล าไส้ (Gastric intestinal metaplasia)  ในรพ.จุฬาลงกรณ์ ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 
2550 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2552  

2. อาย ุ18-80 ปี 
3. ผูป่้วยยนิยอมเขา้รับการตรวจโดยลงช่ือในใบยนิยอมเขา้ร่วมการศึกษาวจิยั  

เกณฑใ์นการคดัออก (Exclusion criteria) 

1. ผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการผา่ตดักระเพาะอาหาร หรือ ตดัต่อล าไส้ 
2. มีปัญหาเลือดออกแลว้หยดุยาก เช่น ผูป่้วยโรคตบัแขง็ระยะทา้ย โรคไตวาย ผูป่้วยท่ี

รับประทานยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด หรือยาละลายล่ิมเลือดแลว้ไม่สามารถหยดุยา
ได ้ 

3. ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะตั้งครรภ ์
4. ผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้าฟลูออเรสซีน  

ประชากร (Population) 

 ประชากรเป้าหมาย (Target population) คือประชากรไทยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นภาวะเซลล์
เยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Gastric intestinal metaplasia) จากการส่อง
กลอ้งทางเดินอาหารส่วนตน้และการตดัช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิวทิยา 
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 ประชากรตวัอยา่ง (Sample population) คือประชากรไทยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นภาวะเซลล์

เยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Gastric intestinal metaplasia) จากการตดัช้ิน

เน้ือส่งตรวจทางพยาธิวทิยาในประชาการท่ีมารับการตรวจโดยการส่องกลอ้งทางเดินอาหารส่วนตน้ 

ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2551 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2552       

 

3.3 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติทีใ่ช้ในการวจัิย 

Gastric intestinal metaplasia/dysplasia/neoplasim ใชค้  านิยามตาม Pavoda international 
classification [7] ดงัท่ีไดก้ล่าวไวแ้ลว้ในบทน า 

ภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Gastric intestinal 
metaplasia) หมายถึง เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารท่ีพบ globlet cell ซ่ึงโดยปกติพบไดเ้ฉพาะในผนงั
ล าไส้เท่านั้น  

ภาวะมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเร่ิมตน้ (Gastric dysplasia) หมายถึง ภาวะท่ีเซลลม์ะเร็งไม่

ลุกลามไปถึงชั้น laminar propria 

 

3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง 

อา้งอิงจาการศึกษาท่ีใกลเ้คียงกนั [36] พบวา่ใชต้วัอยา่งผุป่้วยท่ีมีเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร
เปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ในการศึกษาวจิยัจ  านวน 53 ราย และการศึกษาน้ียงัไม่ไดน้ าขอ้มูล
จากผลการศึกษาไปใชก้บัประชากรทั้งหมด ประกอบกบัการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาท่ีต่อเน่ืองจาก
การศึกษาเดิม ซ่ึงมีจ านวนประชากรท่ีศึกษา 38 ราย จึงใชป้ระชากรเดิม ร่วมกบัการรวบรวมขอ้มูล
ยอ้นหลงัจากภาควชิาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
วนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ( Gastric intestinal 
metaplasia) จากการตดัเยื่อบุกระเพาะอาหารระหวา่งการส่องกลอ้งทางเดินอาหารส่วนตน้ระหวา่ง
วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2552 รวมประมาณ 50 ราย 
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3.5 การด าเนินการวจัิย 

การด าเนินการคดัผูป่้วย 

1. ติดต่อผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลล ์
เยือ่บุล าไส้ (Gastric intestinal metaplasia)  ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึงวนัท่ี 
31 ธนัวาคม พ.ศ. 2552 เพื่อมาซกัประวติั ตรวจร่างกาย และรับทราบขอ้มูลการวจิยั 

2. ผูท่ี้เขา้ร่วมในการวจิยัทุกคนจะไดรั้บขอ้มูลรายละเอียดของโครงการวจิยัโดยละเอียด 
และผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทุกคนตอ้งลงช่ือใหก้ารยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร (inform 
consent) ก่อนเร่ิมท าการศึกษาวจิยั 

3. นดัวนัส่องกลอ้งทางเดินอาหารส่วนตน้ดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล โดยในวนัส่องกลอ้ง
ปฏิบติัดงัน้ี 
ก. จดัเคร่ืองมือ อุปกรณ์ต่างๆให้พร้อม (รูปท่ี 9, 10) 
 

    
รูปท่ี 9, 10 แสดงตวัอยา่งการจดัอุปกรณ์ในห้องส่องกลอ้งทางเดินอาหาร 

ข. พยาบาลท าการพน่ยาชา (10% Xylocaine spary) (รูปท่ี 11) ในล าคอผูป่้วย, ใส่
อุปกรณ์กนัผูป่้วยกดักลอ้ง (รูปท่ี 12), ฉีดยา meperidine (รูปท่ี 13) ขนาด 0.5 
มก. ต่อน ้าหนกัตวัผูป่้วย 1 กก. และ midazolam (รูปท่ี13) ขนาด 0.05 มก. ต่อ
น ้าหนกัตวัผูป่้วย 1 กก. เขา้สู่กระแสเลือด 
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รูปท่ี 11 แสดงยาชาชนิดพน่ในล าคอ 

 

รูปท่ี 12 แสดงอุปกรณ์กนัผูป่้วยกดักลอ้งพร้อมสายรัด 
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 รูปท่ี 13 แสดงยาท่ีใชร้ะงบัความรู้สึก (meperidine และ midazolam) ชนิดฉีดเขา้เส้นเลือดด า 

ค. ฉีดยาไฮโอซีน (Hyoscine) เขา้ทางเส้นเลือดด าเพื่อลดการบีบตวัของล าไส้ 
ง. ใส่ไซเมดติโคน (Simethicone) ผสมน ้าผา่นทางกลอ้ง เพื่อลดการหลัง่เมือกและ

แก็สในกระเพาะอาหาร  
จ. ใชก้ลอ้งก าลงัขยายสูง 100 เท่าในการระบุต าแหน่งความผิดปกติก่อน 
ฉ. ฉีดสาร 10% ฟูออเรสซีน โซเดียม (Fluorescein sodium) 2.5 มล.(รูปท่ี 14)  

ละลายน ้าเกลือใหเ้ป็น 10 มล. เขา้ทางเส้นเลือดด า 
 

 

รูปท่ี 14 แสดงยา10% ฟูออเรสซีน โซเดียม (Fluorescein sodium) 
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ช. ใส่สารน าสัญญานคอนโฟคอล (รูปท่ี 15) เขา้ไปในกลอ้งส่องทางเดินอาหาร 
เพื่อดูลกัษณะความผดิปกติในต าแหน่งท่ีสงสัย บนัทึกลกัษณะความผดิปกติท่ี
เห็นจากกลอ้งคอนโฟคอล กดสายน าสัญญานเพื่อระบุต าแหน่งท่ีผดิปกติ และ
ปกติตามท่ีเห็น หลกัจากนั้นน าสายน าสัญญานคอนโฟคอลออกมา แลว้ใส่
อุปกรณ์เขา้ไปตดัช้ินเน้ือในทั้งในต าแหน่งท่ีผดิปกติและปกติ ท่ีท าสัญลกัษณ์ไว้
ในตอนแรก เก็บช้ินเน้ือแยกกนัเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวทิยา  

 

รูปท่ี 15 แสดงสารน าสัญญานคอนโฟคอลท่ีมีแสงสีฟ้า เพื่อใชใ้นการวนิิจฉยัความผดิปกติ 

ซ. บนัทึกขอ้มูลการส่องกลอ้งลงในเคร่ืองบนัทึกดีวีดี ระหวา่งการส่องกลอ้ง
คอนโฟคอล  

ฌ. บนัทึกระยะเวลาการส่องกลอ้ง และภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดข้ึน(ถา้มี)  

4. ส่งช้ินเน้ือตรวจทางพยาธิวทิยา โดยพยาธิแพทยไ์ม่ทราบผลการส่องกลอ้ง 
5. เปรียบเทียบรายงานทางพยาธิวทิยาของผลช้ืนเน้ือท่ีตดัออกมา กบัลกัษณะท่ีไดจ้าก  

กลอ้งคอนโฟคอล 
6. รายงานผลใหผู้ป่้วยทราบ 
7. น าภาพท่ีถ่ายไว ้จากการใชก้ลอ้งคอนโฟคอล มาใหแ้พทยส่์องกลอ้งทางเดินอาหาร อีก 5 

ท่านท่ีไดรั้บการอบรมมาก่อนหนา้น้ี ดูภาพท่ีบนัทึกไว ้ค  านวนค่า kappa (Measure of 
agreement) 

8. ค านวนค่า kappa ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอล กบัผลการตรวจทางพยาธิวทิยา 
9. ค านวนระยะเวลาในการส่องกลอ้งเป็นค่าเฉล่ีย เพื่อประเมินความสามารถในการวินิจฉยั

ความผดิปกติของเยือ่บุกระเพาะอาหารโดยใชก้ลอ้งคอนโฟคอล 
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การดูแลผูป่้วยภายหลงัการส่องกลอ้ง 

1. ผูป่้วยทุกรายจะตอ้งนอนพกัในบริเวณท่ีจดัเตรียมไว ้เพื่อสังเกตุอาการหลงัจากส่องกลอ้ง
เป็นเวลาประมาณ 30 นาที ถึง 1 ชัว่โมง  

2. หลงัจากผูป่้วยต่ืนดี แพทยซ์กัถามอาการและประเมินอีกคร้ัง หลงัจากนั้นจึงอนุญาติให้
ผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลได ้ 

การบนัทึกขอ้มูล 
1. บนัทึกขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยไดแ้ก่ เพศ อาย ุภูมิล าเนา อาชีพ ประวติัการแพย้า        

โรคประจ าตวั ประวติัการติดเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร และการก าจดัเช้ือ ประวติั
การสูบบุหร่ี ด่ืมเหลา้ ประวติัการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารในครอบครัว ประวติัการ
เกิดแผลในกระเพาะอาหาร 

2. บนัทึกระยะเวลาท่ีท าหตัถการ โดยเร่ิมจบัเวลาเม่ือใส่กลอ้งส่องทางเดินอาหารส่วนตน้
เขา้ในปากผูป่้วย และส้ินสุดการท าหตัถการเม่ือน ากลอ้งส่องทางเดินอาหารออกจาก
ปากผูป่้วย  

3. บนัทึกสัญญาณชีพในระหวา่งท าหตัถการ ทุก 5-10 นาที 
4. บนัทึกลกัษณะท่ีเห็นจากกลอ้งคอนโฟคอล ทั้งในต าแหน่งท่ีปกติ และผดิปกติ 
5. บนัทึกภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดข้ึน(ถา้มี) 
 

3.6 การรวบรวมข้อมูล 

เก็บขอ้มูลจากสาขาวิชาโรคระบบทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผูเ้ก็บขอ้มูลและผู ้
บนัทึกขอ้มูลคือผูด้  าเนินการวจิยั 

 
3.7 การวเิคราะห์ข้อมูล 

หาค่า kappa เพื่อประเมินความสอดคลอ้งกนั (Agreement) ซ่ึงเป็นการบอกความสัมพนัธ์ 
(Relationship) ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลกบัผลการตรวจทางพยาธิวทิยาในการวนิิจฉยัภาวะ
เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ โดยมีการค านึงถึงความเห็นพอ้งตอ้งกนัของ
แพทยท์่านอ่ืนในการวนิิจฉยั (Interobserver agreement) โดยค านวนค่า kappa ก่อนน าขอ้มูลมา
วเิคราะห์ 

Continuous variables แสดงขอ้มูลท่ีไดเ้ป็นค่าเฉล่ีย (Mean)  
Categorical variables แสดงขอ้มูลท่ีไดเ้ป็นจ านวนผูป่้วยและร้อยละ (Percent) 
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บทที ่4 

ผลการวจิัย 

 

ผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการศึกษา 

 ในการรวบรวมผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Gastric intestinal metaplasia) จากผลทางพยาธิวทิยา ในรพ.จุฬาลงกรณ์ ระหวา่ง
วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2552 สามารถรวบรวมผูป่้วยไดป้ระมาณ 70 
ราย    ผูท้  าการวจิยัไดโ้ทรศพัทไ์ปหาผูป่้วยเหล่าน้ี โดยสามารถติดต่อผูป่้วยท่ีไม่อยูใ่นเกณฑ ์       
การคดัออก(Exclusion criteria) และมีผูย้นิยอมกลบัมาส่องกลอ้งทางเดินอาหารดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล 
ทั้งหมด 50 ราย และหลงัจากไดรั้บการส่องกลอ้งทางเดินอาหารดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล พบวา่มีผูท่ี้มี
ภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (Gastric intestinal metaplasia) 
จ  านวน 43 ราย คิดเป็นร้อยละ 86% 
ผลการศึกษา 

 จากการรวบรวมขอ้มูลจากผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาทั้งหมด 50 ราย พบวา่ มีอายเุฉล่ียคือ 63.1±13.5 
ปี เป็นเพศชายร้อยละ 58 มีโรคประจ าตวั ร้อยละ72 โดยส่วนมากจะมีโรคประจ าตวัมากกวา่ 1 ชนิด
ข้ึนไป ไดแ้ก่โรคความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคเส้นเลือดสมองตีบ โรคไขมนัในเลือดสูง       
โรคไขขอ้อกัเสบ เป็นตน้ โดยผูท่ี้เขา้ร่วมการศึกษาทุกคนสามารถหยดุยาตา้นเกร็ดเลือดได ้ อยา่งนอ้ย 
7 วนั ก่อนมาส่องกลอ้งทางเดินอาหาร  มีผูท่ี้เคยมีเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ร้อยละ 50 โดย
ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาทุกคนไดรั้บการก าจดัเช้ือดว้ยยาสูตรต่างๆ แต่ไม่ไดรั้บการทดสอบหลงัรักษาวา่
สามารถก าจดัเช้ือไดห้มดหรือไม่ มีผูสู้บบุหร่ีร้อยละ 74 ด่ืมแอลกอฮอร์ ร้อยละ 16 และมีผูท่ี้มีประวติั
คนในครอบครัวเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ร้อยละ6 (ตารางท่ี 4)  

 หลงัจากนั้น น าภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลน ามาเปรียบเทียบกบัผลทางพยาธิวทิยา        
ดงัแสดงในตารางท่ี 5 โดยพบวา่จากการตรวจทางพยาธิวิทยา มี 38 รายจาก 43 ราย ท่ีไดรั้บการยนืยนั 
การวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ โดยมีการค านวนค่า              
ความเห็นพอ้งตอ้งกนัของแพทย ์(Interobserver agreement) ในการอ่านภาพท่ีเห็น โดยค านวนค่า 
kappa ของค าตอบของแพทยส่์องกลอ้งทางเดินอาหารอีก 5 ท่าน ท่ีไดรั้บการอบรมเร่ืองการอ่านภาพ  



25 

ท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลมาก่อน โดยใชว้ธีิ Fleiss’s kappa ไดค้่าเท่ากบั 0.83 ซ่ึงถือวา่มีความเช่ือถือ
ไดท่ี้เกือบสมบูรณ์ (Almost perfect of agreement) 

 หลงัจากนั้นน าขอ้มูลท่ีไดม้าวเิคราะห์ต่อ โดยน าผลท่ีไดจ้ากการตรวจดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล 
มาเทียบกบัการตรวจทางพยาธิวทิยา ซ่ึงถือเป็นเกณฑก์ารวินิจฉยัมาตรฐานในการวนิิจฉยัภาวะ     
เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ค  านวณ kappa ไดเ้ท่ากบั 0.81 ซ่ึงถือวา่มีความ
สอดคลอ้งกนัระหวา่งวธีิการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยื่อบุล าไส้ ของ
กลอ้งคอนโฟคอลและการตรวจทางพยาธิวทิยาในระดบัสูง หรือเกือบสมบูรณ์ (Almost perfect 
agreement) นอกจากน้ียงัพบวา่มีค่าผลลบลวง (False negative) เพียงร้อยละ 3.5 และค่าผลบวกลวง 
(False positive) ร้อยละ 16.2 และไม่พบการกลายเป็นมะเร็งในผูป่้วยทุกรายท่ีเขา้ร่วมการศึกษา 

 จากการศึกษาน้ีพบวา่ระยะเวลาในการส่องกลอ้งทางเดินอาหารโดยใชก้ลอ้งคอนโฟคอล 
มีค่าเฉล่ีย คือ 29.40 ± 7.76 นาที โดยระยะเวลาท่ีใชน้อ้ยท่ีสุดคือ 20      และระยะเวลาท่ีใชม้ากท่ีสุด
คือ 60      ซ่ึงระยะเวลาดงักล่าวเป็นระยะเวลาท่ีรวมทั้งหมดตั้งแต่ใส่กลอ้งเขา้ไปในปากผูป่้วยจนถึง
น ากลอ้งออกจากตวัผูป่้วย ซ่ึงสามารถแบ่งระยะเวลาท่ีใชเ้ป็น ระยะแรก คือช่วงท่ีใชก้ลอ้ง FICE ใน
การตรวจหาความผดิปกติโดยรวมก่อน ซ่ึงใชเ้วลาประมาณ 5 ถึง 10      และระยะท่ีสองคือ 
ระยะเวลาท่ีใชใ้นการส่องดว้ยกลอ้งคอนโฟคอลท่ีแทจ้ริงรวมกบัระยะเวลาในการตดัช้ินเน้ือมาส่ง
ตรวจทางพยาธิวทิยา ซ่ึงใชเ้วลาประมาณ 20 ถึง 25 นาทีเท่านั้น 
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ตารางท่ี 4 แสดงเพศ อาย ุของผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร

เปล่ียนแปลงเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้  

 ผูป่้วย (50 ราย) 

เพศชาย  29(58.0%) 

อายเุฉล่ีย (± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน; ปี) 63.1±13.5 

มีโรคประจ าตวั 36(72%) 

ประวติัเคยมีเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 25(50%) 

ประวติัการสูบบุหร่ี 37(74%) 

ประวติัการด่ืมแอลกอฮอร์ 8(16%) 

ประวติัคนในครอบครัวเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร 3(6%) 

 

ตารางท่ี 5 แสดงขอ้มูลแสดงผลของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลในการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุ

กระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (ผดิปกติ) เทียบกบัผลทางพยาธิวทิยา 

ภาพท่ีไดจ้ากกลอ้ง
คอนโฟคอล 

ผลทางพยาธิวทิยา รวม 

ผดิปกติ ปกติ 

ผดิปกติ 36 7 43 

ปกติ 2 55 57 

รวม 38 62 100 
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บทที ่5 

อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอล กบัการกลายของ

เยือ่บุกระเพาะอาหาร โดยจากผลการศึกษาพบวา่ กลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีชนิดใชส้ายท่ีน าสัญญานใส่

เขา้ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) มีค่าความสอดคลอ้งกนัของวธีิการวนิิจฉยั

ภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ดว้ยกลอ้งคอนโฟคอลและการตรวจทาง

พยาธิวทิยา อยูใ่นระดบัสูง (Almost perfect agreement) คือไดค้่า kappa เท่ากบั 0.81 ท าใหเ้คร่ืองมือน้ี

อาจจะเหมาะส าหรับน ามาใชใ้นการคน้หา และคดักรอง (Screening) ภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร

เปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ และ/หรือโรคมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเร่ิมตน้ไดใ้นอนาคต  

 สาเหตุท่ีท าใหก้ารศึกษาน้ีมีค่าผลบวกลวง (False positive) มากถึงร้อยละ 16.2 นั้น อาจเกิดมา

จากความไม่ช านาญของผูท้  าการวจิยัเอง ทั้งน้ีเน่ืองจากความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนเกือบทั้งหมด คิดเป็น

ร้อยละ 80% เกิดในช่วงคร่ึงแรกของการด าเนินการศึกษาวิจยั ซ่ึงเป็นระยะเวลาเร่ิมตน้ของการท าการ

วจิยัท าใหท้กัษะในการใชก้ลอ้งอาจยงัไม่ดีเพียงพอ นอกจากน้ี เม่ือกลอ้งคอนโฟคอลตรวจพบความ

ผดิปกติ ผูท้  าการวิจยัตอ้งดึงสายน าสัญญานกลอ้งคอนโฟคอลออกมาก่อนท่ีจะใส่อุปกรณ์ไปตดั      

ช้ินเน้ือท่ีผดิปกติ ซ่ึงโดยปกติจะใชส้ายน าสัญญานกลอ้งคอนโฟคอลนั้นกดลงในต าแหน่งท่ีผดิปกติ 

เพื่อท าสัญลกัษณ์เอาไว ้ก่อนท่ีจะน าสายออกมาจากกลอ้ง แต่ในบางคร้ังต าแหน่งท่ีท าสัญญลกัษณ์ไว้

อาจไม่ชดัเจน ท าให้ต าแหน่งท่ีท าการตดัช้ินเน้ือคลาดเคล่ือนไม่ตรงกบัต าแหน่งท่ีผดิปกติจริงๆ ส่งผล

ใหค้่าผลบวกลวง (False positive) ดูมากกวา่ความเป็นจริง โดยวธีิแกไ้ขปัญหาเร่ืองความผดิพลาดใน

การตดัช้ินเน้ือคือ การน ากลอ้งส่องทางเดินอาหารท่ีมีช่องทางท่ีใส่อุปกรณ์เขา้ไปท าหตัถการใน

ทางเดินอาหารไดส้องช่องทาง (Double channel endoscopy) มาใชแ้ทน เพื่อใหส้ามารถใส่สายน า

สัญญานคอนโฟคอล และอุปกรณ์ตดัช้ินเน้ือเขา้ไปไดใ้นคราวเดียวกนั 

การศึกษาน้ีท าการทดสอบความสัมพนัธ์ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอล และผลทาง
พยาธิวทิยาเท่านั้น ไม่สามารถรายงานเป็นค่าความไว (Sensitivity) ความจ าเพาะ (Specificity) ค่า 
Positive predictive value (PPV) และค่า Negative predictive value (NPV) ซ่ึงเป็นการวดัผลของ 
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Diagnostic Study เน่ืองจากผูท่ี้เขา้ร่วมการศึกษาน้ีทุกคนเคยไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีภาวะเซลลเ์ยือ่บุ
กระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลล์เยือ่บุล าไส้มาก่อนแลว้ ไม่ไดท้  าในผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงของภาวะ
เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ซ่ึงการน าผูป่้วยท่ีเคยรู้วา่มีความผดิปกติมาก่อน
แลว้มาเขา้ร่วมการศึกษานั้น ไม่ตรงกบัเกณฑก์ารวนิิจฉยัของ Diagnostic Study ท่ีตอ้งเร่ิมตน้จาก
ประชากรท่ีมีความเส่ียง แต่ยงัไม่ทราบวา่เป็นโรคหรือไม่เท่านั้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง ในอดีตมีเพียงการศึกษาเดียวท่ีศึกษาเก่ียวกบัการใช้
กลอ้งคอนโฟคอลในการวินิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ โดยได้
ตีพิมพล์งในวารสารระดบันานาชาติในปี 2551 [36] ซ่ึงเป็นการน ากลอ้งคอนโฟคอลท่ีเลนส์จบัภาพ
อยูท่ี่ปลายกลอ้ง (Tip-based system) มาใชใ้นการศึกษา กลอ้งชนิดน้ีแมจ้ะมีความคมชดัของภาพ
มากกวา่กลอ้งท่ีใชใ้นการศึกษาน้ี แต่มีขอ้จ ากดัในเร่ืองอุปกรณ์ท่ีมีขนาดใหญ่ การจดัวางปลายกลอ้ง
เพื่อใหไ้ดภ้าพในต าแหน่งท่ีตอ้งการท าไดย้ากกวา่ และดว้ยขอ้จ ากดัดงักล่าวท าให้โดยปกติจะตอ้งใช้
เวลาในการท าหตัถการนานกวา่กลอ้งท่ีใชใ้นการศึกษาน้ี โดยการศึกษาดงักล่าวสรุปผลการศึกษาวา่                
กลอ้งคอนโฟคอลมีค่าความไว (Sensitivity) ความจ าเพาะ (Specificity) ค่า Positive predictive value 
(PPV) และค่า Negative predictive value (NPV) ท่ีสูงมากคือมากกวา่ร้อยละ 95 และรายงานค่าเฉล่ีย
ในการท าหตัถการเพียง 20 นาที ซ่ึงนอ้ยกวา่การศึกษาน้ีประมาณ 10 นาที แต่ถา้ดูระยะเวลาท่ีท าการ
ตรวจดว้ยกลอ้งคอนโฟคอลอยา่งเดียวพบวา่ ระยะเวลาในการตรวจใกลเ้คียงกนัคือประมาณ 20 ถึง 25 
นาที นอกจากนั้นในการศึกษาดงักล่าวท าการสุ่มตรวจแค่ 4 ต  าแหน่งตามค าแนะน าในการสุ่มตรวจ
มะเร็งกระเพาะอาหาร [25] ท าใหไ้ม่ไดดู้ความผดิปกติในต าแหน่งอ่ืนๆ ร่วมดว้ย ซ่ึงต่างกบัการศึกษา
น้ีท่ีใชก้ลอ้ง Fujinon intelligent chromoendoscopy (FICE) ตรวจทั้งกระเพาะอาหาร เพื่อหาต าแหน่ง
ความผดิปกติเบ้ืองตน้ก่อน แลว้จึงใส่สายน าสัญญาน  คอนโฟคอลตรวจต าแหน่งท่ีน่าจะมีความ
ผดิปกติอีกคร้ัง ดงันั้นถา้คิดรวมทั้งหมดแลว้ การศึกษาดงักล่าวมีผลการศึกษาในเร่ืองระยะเวลาท่ีท า
การส่องกลอ้งไม่ไดดี้มากกวา่การศึกษาน้ี ในทางตรงกนัขา้มกลบัดอ้ยกวา่การศึกษาน้ี ส าหรับในเร่ือง
ผลการศึกษาในแง่ค่าความไว (Sensitivity) ความจ าเพาะ (Specificity) ค่า Positive predictive value 
(PPV) และค่า Negative predictive value (NPV) นั้น การศึกษาดงักล่าวสรุปผลความผดิปกติของเยื่อบุ
กระเพาะอาหารเป็นภาพรวมของการตดัช้ินเน้ือแบบสุ่มทั้ง 4 ต าแหน่ง คือถา้พบความผดิปกติเพียง 1 
ต  าแหน่งจาก 4 ต าแหน่ง ก็ถือวา่ผดิปกติทนัที ท าใหค้่าความไว (Sensitivity) ความจ าเพาะ 
(Specificity) ค่า Positive predictive value (PPV) และค่า Negative predictive value (NPV) สูงกวา่
ความเป็นจริงเพราะไม่ไดเ้ทียบความผดิปกติเป็นช้ินต่อช้ิน (Head to head) เหมือนการศึกษาน้ี ดงันั้น
คุณค่าของการด าเนินการศึกษาวจิยัจึงต่างกนั และไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกนัได ้ นอกจากน้ี
คนไขท่ี้รวบรวมเขา้ในการศึกษาดงักล่าว มีจ  านวนหน่ึงท่ีทราบวา่มีภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร
เปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้มาก่อนแลว้ ท าใหผ้ลการศึกษาจากการศึกษาน้ีมีค่าท่ีสูงกวา่ท่ีควรจะเป็น 
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เน่ืองจากมีโอกาสพบความผดิปกติไดม้ากกวา่การตรวจในประชากรท่ีมีเฉพาะความเส่ียงในการเกิด
ความผดิปกติเท่านั้น ดงันั้นการศึกษาน้ีอาจไม่สามารถรายงานผลการศึกษาเป็นค่าความไว 
(Sensitivity) ความจ าเพาะ (Specificity) ค่า Positive predictive value (PPV) และค่า Negative 
predictive value (NPV)ได ้เพราะไม่ใช่ลกัษณะของ Diagnostic test ท่ีถูกตอ้ง 

อยา่งไรก็ตามการศึกษาดงักล่าวขา้งตน้มีจุดเด่นคือ สามารถจ าแนกความแตกต่างระหวา่ง
ภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ชนิดท่ี 1(Type I) ซ่ึงเป็นชนิดสมบูรณ์ 
(Complete metaplasia) คือมีลกัษณะเปล่ียนแปลงไปเป็นเยือ่บุล าไส้ท่ีสมบูรณ์ และมีคุณสมบติั
เหมือนกบัล าไส้เล็ก คือสามารถหลัง่เปปไทด ์( Peptide) และดูดซึมสารอาหารได ้กบัภาวะเซลลเ์ยือ่บุ
กระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ชนิดท่ี 2 (Type II) ซ่ึงเป็นชนิดไม่สมบูรณ์ (Incomplete 
metaplasia) และ ชนิดท่ี 3 (type III) ซ่ึงเป็นชนิดท่ีผสมผสานระหวา่งชนิดท่ี 1และชนิดท่ี 2 (Mixed 
type) โดยทั้ง 2 ชนิดหลงัน้ีมีลกัษณะของเยือ่บุล าไส้ท่ีไม่ครบถว้นปะปนอยูใ่นเยือ่บุกระเพาะอาหาร 
เช่น ไม่เห็น brush boarder ของส าไส้เล็ก และ/หรือ ลกัษณะของ globlet cell มีรูปร่างผดิไป             
ไม่สมบูรณ์เหมือนกบัท่ีเห็นในส าไส้เล็ก (Incomplete metaplasia with irregular mucous vacuoles, 
absence of brush borders, and difficult-to-identify absorptive enterocytes) เป็นตน้ ดงัแสดงใน  
ตารางท่ี 6 [7] โดยความผดิปกติชนิดท่ี 1 น้ีไม่มีความเส่ียงในการกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารใน
อนาคต ในขณะท่ีความผดิปกติชนิดท่ี 2 และ 3 มีโอกาสกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารได ้20 เท่า 
เม่ือเทียบกบัคนปกติ และนอกจากนั้นภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้
ชนิดท่ี 3 มีโอกาสกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเร่ิมแรกไดร้้อยละ 42 ในระยะเวลา 5 ปี [39]  
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ตารางท่ี 6 แสดงค านิยามทางพยาธิวทิยาของภาวะท่ีเยือ่บุกระเพาะอาหารแบ่งตวัผดิปกติเป็น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้ (ดดัแปลงจาก Padova International Classification System) [7] 

Definition Histologic description 

ภาวะทีเ่ยือ่บุกระเพาะอาหาร
แบ่งตัวผดิปกติเป็นเซลล์
เยือ่บุล าไส้ (Gastric 
intestinal metaplasia) 
 

Type I Closely resembles the morphology of the small intestine, with 
absorptive enterocytes, well-defined brush borders, and well-formed 
goblet cells. 

Type II Incomplete metaplasia with irregular mucous vacuoles, 
absence of brush borders, and difficult-to-identify absorptive 
enterocytes. Cells secrete mainly sialomucins. 

Type III Same as type II except cells secrete mainly sulfomucins. 

 
โดยปกติปัจจยัส าคญัท่ีกระตุน้ใหเ้กิดภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุ

ล าไส้                                     โดยพบวา่ผูป่้วยท่ีมีภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร
เปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ จะ                             สูงถึงร้อยละ 43.1 เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ี
ไม่ติด                           จะพบภาวะน้ีเพียงร้อยละ 6.2  และจากการติดตามผูป่้วยท่ีติด      
                      เป็นเวลา 10                                                    น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้ มากถึงร้อยละ 49 โดยมกัเป็น        1 และ 2 และจะไม่พบภ   เซลลเ์ยือ่บุ   
กระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้เลยในกลุ่มท่ีไม่ติด                           [40, 41] 
และนอกจากน้ียงัพบวา่เม่ือไดรั้บการรักษา                           ภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะ
อาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้สามารถ                     เป็นเวลา 5    [40]  

ส่วนสาเหตุอ่ืนๆท่ีเป็นปัจจยักระตุน้ท าใหเ้กิดภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้เช่น น ้าดีในกระเพาะอาหารท่ีพบร่วมกบัการติด                           ภาวะ
พร่องไวตามินซี ภาวะขาดสารตา้นอนุมูลอิสระ (Antioxidant) การสูบบุหร่ี การฉายรังสี [42, 43] 
ภาวะ portohypertensive gastropathy                      44                                
          ยนี Cdx2 [45] ดงันั้นการก าจดั รักษาหรือหลีกเล่ียงส่ิงท่ีเป็นปัจจยักระตุน้ใหเ้กิดภ   
เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้จึงมีความส าคญั อาจท าใหเ้กิดการเปล่ียนแปลง
ไปในทางท่ีดีข้ึนเม่ือเวลาผา่นไป และอาจจะสามารถลดโอกาสการเกิดเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารได้
ในท่ีสุด 
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จะเห็นไดว้า่การแยกชนิดของภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ มี
ความส าคญัในการวางแผนการรักษาในอนาคต โดยถา้สามารถแยกชนิดของภาวะน้ีไดต้ั้งแต่ตน้ ก็จะ
สามารถวางแผนการรักษาไดดี้ข้ึน ในปัจจุบนัแนวทางการปฏิบติัในผูป่้วยท่ีพบภ   เซลลเ์ยือ่บุ
กระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ คือแนะน าให้หา                           และท าการ
รักษาถึงแมจ้ะพบแค่ผลตรวจเลือด (Serology) ผดิปกติในผูป่้วยท่ีพบภาวะน้ีทุกราย และควรทราบ
ชนิดของภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ โดยถา้เป็นชนิดท่ี 1  Complete 
metaplasia)                           ถา้เป็นชนิดท่ี 2 หรือ 3 (Incomplete metaplasia) หรือไม่
ทราบวา่เป็นชนิดใด หรือเป็นชนิด Extensive GIM (คือภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็น
เซลลเ์ยือ่บุล าไส้อยา่งนอ้ย 2                              ภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหาร
เปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้แบบปานกลางถึงมาก จากการตดัช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิวทิยาเป็น
จ านวนตั้งแต่ 2           ) แนะน าใหท้  าการตรวจติดตาม โดยท าการส่องกลอ้งทางเดินอาหาร ร่วมกบั
การตรวจระดบัเปปซิโนเจนในเลือดหลงัจากทราบผลคร้ังแรกประมาณ 1                   3    
         ผดิปกติแบบคร้ังแรก หรืออยา่งใดอยา่งหน่ึงท่ีกล่าวขา้งตน้ หรือ พบ Extensive atrophy 
(ระดบัของเป็บซิโนเจน หน่ึง (Pepsinogen I) ต  ่ากวา่ 70ไมครกรัมต่อลิตร และ
                                   (PepsinogenI/II ratio) ต ่ากวา่ 3) (แผนภูมิท่ี 2) และถา้พบ
ความผดิปกติ เช่น Dysplasia                                        Dysplasia ท่ีพบ ทั้งน้ี 
การตรวจติดตามในผูท่ี้มีภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ควรท าเฉพาะใน
ผูป่้วยท่ีมีโอกาสเส่ียงสูงในการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารเท่านั้น อนัไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีภูมิล าเนาอยูใ่น
พื้นท่ีท่ีมีความเส่ียงสูง หรืออพยพมาจากประเทศท่ีมีความเส่ียงในการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารสูง
เช่น ญ่ีปุ่น เกาหลี จีน เป็นตน้ หรือมีบุคคลในครอบครัวเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร เท่านั้น [46] 

 ดงันั้นการท่ีแพทยส์ามารถทราบชนิดของภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ 
ไดจ้ะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาอยา่งมาก ซ่ึงการศึกษาน้ีไม่สามารถบอกชนิดของภาวะ
ดงักล่าวไดต้ั้งแต่ท าการส่องกลอ้งทางเดินอาหาร ตอ้งรอผลทางพยาธิวทิยาอีกคร้ัง ซ่ึงเป็นเพราะวา่
หลกัการของการน าแสงและระบบของกลอ้ง ท าใหก้ลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีใชส้ายน าสัญญานใส่เขา้
ไปในตวักลอ้งท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) มีความละเอียดของภาพนอ้ยกวา่กลอ้งคอนโฟ
คอลท่ีเลนส์จบัภาพอยูท่ี่ปลายกลอ้ง (Tip-based system) ดงัไดก้ล่าวไปแลว้ขา้งตน้      ท าใหไ้ม่
สามารถแยกชนิดของภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ไดช้ดัเจน ซ่ึงเป็น
ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี แต่โดยความเป็นจริงแลว้ ในปัจจุบนัยงัจ าเป็นตอ้งตดัช้ินเน้ือในต าแหน่งท่ี
ผดิปกติ เพื่อส่งตรวจยนืยนัความผดิปกติโดยการตรวจทางพยาธิวทิยาในผูป่้วยทุกราย ดงันั้นจึงอาจยงั
ไม่จ  าเป็นตอ้งบอกรายละเอียดความผดิปกติทั้งหมดตั้งแต่การส่องกลอ้งคร้ังแรก เน่ืองจากในปัจจุบนั
ยงัจ าเป็นตอ้งอาศยัการตรวจทางพยาธิวทิยาเพิ่มเติม และเพียงแค่การท่ีสามารถตดัช้ินเน้ือความ
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ผดิปกติไดใ้นต าแหน่งท่ีถูกตอ้ง ก็มีประโยชน์อยา่งมากในการวนิิจฉยัความผิดปกติ หรือรอยโรค 
รวมถึงสามารถการวางแนวทางการรักษาและตรวจติดตามผูป่้วยกลุ่มน้ีไดม้ากเพียงพอแลว้ โดยภาพท่ี
ไดจ้ากการศึกษาน้ีไดแ้สดงไวใ้นภาพท่ี 16 และ 17 

 
 

  

รูปท่ี 16 และ 17 แสดงภาพเยื่อบุกระเพาะอาหารปกติ และ เยือ่บุกระเพาะอาหารท่ีเปล่ียนแปลงเป็น

เยือ่บุล าไส้ท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ี (ลูกศร คือต าแหน่งของ Globlet cells) 
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แผนภูมิท่ี 2 แสดงแนวทางการปฏิบติั และตรวจติดตามในผูท่ี้มีภาวะ GIM [46] 
 

 
*Extensive IM     พบ ภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้อยา่งนอ้ย 2 

                              ภ   เซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้
แบบปานกลาง ถึงมาก จากการตดัช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิวทิยาเป็นจ านวนตั้งแต่ 2            

**Extensive atrophy คือ ระดบัของเป็บซิโนเจน หน่ึง (Pepsinogen I) ต  ่ากวา่ 70 ไมครกรัมต่อลิตร และ
                                   (PepsinogenI/II ratio) ต ่ากวา่ 3   

 
 ในปัจจุบนั ยงัมีขอ้จ ากดัท่ีส าคญัอีกหน่ึงอยา่งของการใชก้ลอ้งคอนโฟคอลในการตรวจความผดิปกติ

ของเยือ่บุต่างๆในร่างกาย คือกลอ้งชนิดน้ีใหแ้ต่ภาพขาว-ด า ไม่สามารถใหภ้าพสีได ้[3] ท าใหไ้ม่สา
มาถวนิิจฉยัภาวะ dysplasiaไดดี้ ซ่ึงโดยปกติลกัษณะทางพยาธิวทิยาของ dysplasia หรือ noninvasive 
neoplasia หรือ intraepithelial neoplasia คือภาวะท่ีเยือ่บุผิวกระเพาะอาหารเปล่ียนแปลงไป โดยมี
ลกัษณะของนิวเคลียสของเซลลสี์คล ้ามากข้ึน มีการเรียงตวัมากกวา่ 1 ชั้น แต่ยงัไม่แทรก   ลงมาต ่า
กวา่ชั้นเยือ่บุผวิกระเพาะอาหาร (Epithelium) และนอกจากน้ีภาวะ dysplasia ยงัแบ่งเป็น       low-
grade และ high-grade dysplasia [20] ซ่ึงมีแนวทางการตรวจติดตามแตกต่างกนั [47] การยอ้มสี 
Hematoxylin and eosin(H & E) สามารถท าใหเ้ห็นความผิดปกติเหล่าน้ีไดช้ดัเจนยิง่ข้ึน ซ่ึงเป็น
ประโยชน์อยา่งมากในการบอกรายละเอียด และชนิดของความผดิปกติท่ีเห็นในการกลายเป็นมะเร็ง
กระเพาะอาหาร การท่ีไม่สามารถแยกสีของเซลลท่ี์เห็น ร่วมกบัภาพท่ียงัไม่สามารถเห็นรายละเอียด
ของความผดิปกติไดเ้หมือนกบัการตรวจทางพยาธิวทิยาดงัท่ีไดก้ล่าวไปแลว้ขา้งตน้นั้น กลายเป็น
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ขอ้จ ากดัท่ีส าคญัอยา่งยิง่ในปัจจุบนั ท่ีท าใหก้ลอ้งคอนโฟคอลยงัไม่สามารถมาทดแทนการตรวจทาง
พยาธิวทิยาโดยสมบูรณ์ได ้มีการศึกษาล่าสุดเก่ียวกบัการวนิิจฉยัภาวะ dysplasia หรือ intraepithelial 
neoplasia พบวา่มีค่าความสอดคลอ้งกนั (kappa) ระหวา่งกลอ้งคอนโฟคอล กบัผลทางพยาธิวทิยา
เพียงแค่ 0.71 (Substantial agreement) และมีความไวในการแยกภาวะ high-grade ออกจาก low-grade 
dysplasia เพียงร้อยละ 66.7 แต่มีความเฉพาะเจาะจงในการแยกความผดิปกติอยูท่ี่ร้อยละ 88.0 [48] 
การพฒันาความสามารถของกลอ้งในดียิง่ข้ึนโดยเนน้ท่ีแกไ้ขขอ้ดอ้ยของกลอ้งคอนโฟคอลท่ีมีอยูใ่น
ปัจจุบนั อาจจะเป็นความหวงัท่ีจะท าใหก้ลอ้งคอนโฟคอลเขา้มาทดแทนการตรวจทางพยาธิวทิยาได้
ในอนาคต โดยเฉพาะในกลุ่มคนท่ีไม่สามารถตดัช้ินเน้ือไปตรวจได ้เน่ืองจากมีโอกาสเลือดออกได้
ง่าย เช่นผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งใชย้าตา้นการแขง็ตวัของเลือด และไม่สามารถหยดุยาได ้ เป็นตน้ 

นอกจากนั้นการศึกษาน้ียงัไดป้รับเปล่ียนเกณฑก์ารวนิิจฉยัระยะก่อนกลายเป็นมะเร็ง
กระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลมี์การเปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ ใหก้ระชบัและง่ายต่อการวนิิจฉยัมาก
ข้ึน โดยดูความผดิปกติเพียง 2 อยา่งคือ ตอ้งพบวา่มี globlet cell โดยจะมีลกัษณะ Villous-like gastric 
epitheliumหรือไม่ก็ได ้ร่วมกบัเส้นเลือดท่ีปกติจากกลอ้งคอนโฟคอล โดยบางคร้ังอาจพบวา่เส้นเลือด
มีรูปร่างท่ีไม่เป็นเส้นตรงบา้ง แต่ยงัจะตอ้งเห็นรูปร่างเส้นเลือดชดัเจน เม่ือพบลกัษณะทั้ง 2 อยา่งน้ี ก็
สามารถวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ได ้ซ่ึงมีค่าความถูกตอ้ง 
(Accuracy) ของเกณฑท่ี์ใชว้ินิจฉยัอยูท่ี่ร้อยละ 88.3 (ค่าน้ีดูนอ้ยกวา่ความเป็นจริงจากเหตุผลขา้งตน้) 
โดยเกณฑก์ารวนิิจฉยัน้ีเม่ือน ามาใหแ้พทยส่์องกลอ้งทางเดินอาหาร 5 ท่าน ศึกษาและฝึกการอ่านภาพ
ดว้ยแบบฝึกหดัภาพเคล่ือนไหวเพียง 20 ภ                   ระยะก่อนกลายเป็นมะเร็ง        
กระเพาะอาหารชนิดท่ีเซลลมี์การเปล่ียนแปลงเป็นเยือ่บุล าไส้ไดถู้กตอ้งเกือบทั้งหมด โดยค านวนค่า    
ความเห็นพอ้งตอ้งกนัของการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้ 
(kappa)ไดเ้ท่ากบั 0.83 ซ่ึงถือไดว้า่มีความเช่ือถือไดท่ี้เกือบสมบูรณ์ (Almost perfect of agreement) 
เป็นการบ่งบอกวา่การใชเ้กณฑก์ารวนิิจฉยัดงักล่าวสามารถเรียนรู้ไดไ้ม่ยาก และสามารถน ามาใชไ้ด้
จริง 

อยา่งไรก็ตาม กลอ้งคอนโฟคอลทั้ง 2 ชนิดก็ยงัมีขอ้จ ากดัในเร่ืองการน ามาใชอ้ยูห่ลาย
ประการไดแ้ก่ 1) ตอ้งอาศยัผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชก้ลอ้งเพื่อท าการส่องกลอ้งเน่ืองจากเป็น
อุปกรณ์ใหม่ ตอ้งอาศยัผูท่ี้มีทกัษะและไดรั้บการฝึกฝนเป็นอยา่งดี เพราะโดยปกติแลว้ขณะท่ีท าการ
ตรวจนั้นภาพท่ีไดจ้ะเคล่ือนไหวเร็วมาก ถา้ไม่มีความช านาญในการควรคุมกลอ้ง อาจท าใหไ้ม่
สามารถจบัภาพความผดิปกติได ้2) เป็นอุปกรณ์ท่ีมีราคาสูงมาก ถา้คิดราคาโดยเฉล่ียในการท าการ
ส่องกลอ้งคอนโฟคอล 1 คร้ังเพื่อการศึกษาวจิยั ซ่ึงจ าเป็นตอ้งบนัทึกภาพดว้ยนั้น ราคาประมาณ 
20,000 บาทต่อคร้ัง แต่ในอนาคต ถา้น ามาใชจ้ริงก็ไม่จ  าเป็นตอ้งบนัทึกภาพ ราคาจะใกลเ้คียงกบัการ
ส่องกลอ้งทางเดินอาหารทัว่ไปคือประมาณ 3,000 ถึง 4,000 บาท และ3) ตอ้งท าใหผู้ป่้วยไม่รู้สึกตวัจึง
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จะไดก้ารวนิิจฉยัท่ีถูกตอ้งแม่นย  า ถึงแมใ้นการศึกษาล่าสุด ก็ยงัมีความเห็นวา่กลอ้งคอนโฟคอล
จ าเป็นตอ้งมีการพฒันาอีกมากในอนาคต [49, 50] 

โดยสรุปภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลชนิดท่ีชนิดใชส้ายท่ีน าสัญญานใส่เขา้ไปในตวักลอ้ง

ท่ีใชป้กติทัว่ไป (Probe-based system) และการตรวจทางพยาธิวทิยา มีความสอดคลอ้งกนัในการ

วนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเซลลเ์ยือ่บุล าไส้อยูใ่นระดบัสูง (Almost perfect 

agreement) น่าจะน าไปใชเ้ป็นอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการวนิิจฉยัภาวะเซลลเ์ยือ่บุกระเพาะอาหารเปล่ียนเป็น

เซลลเ์ยือ่บุล าไส้ ในผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียงในการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารไดใ้นอนาคต อยา่งไรก็ตาม

ยงัมีขอ้จ ากดัของเคร่ืองมืออยูห่ลายประการดงัไดก้ล่าวขา้งตน้ และควรตอ้งท าการศึกษาเพิ่มเติมใน

ผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียงในการเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร เช่นมีประวติัคนในครอบครัวเป็นมะเร็ง

กระเพาะอาหาร และยงัไม่เคยทราบความผดิปกติในกระเพาะอาหารมาก่อน เพื่อจะไดส้ามารถน าไป

ประยกุตใ์ชใ้นประชากรทัว่ไปได ้และเพื่อท่ีจะไดส้ามารถค านวนค่าความไว (Sensitivity) 

ความจ าเพาะ (Specificity) ค่า Positive predictive value (PPV) และค่า Negative predictive value 

(NPV) ของเคร่ืองมือไดด้ว้ย 
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ภาคผนวก ก 

 

ตัวอย่างแบบบันทกึข้อมูลผู้ป่วย 

การศึกษาความสัมพนัธ์ของภาพทีไ่ด้จากกล้องคอนโฟคอลกบัการกลายของ                        

เซลล์เยือ่บุกระเพาะอาหาร 

1. ล าดบัท่ี ……..                                                                                                               NO 
วนัท่ีบนัทึก ……………….          --            --                                                              

วนัท่ีท าการส่องกลอ้ง……………..           --             -- 

ข้อมูลส่วนตัว 

2. อาย…ุ……. ปี(นบัถึงวนัเกิดคร้ังสุดทา้ย)                                                                   AGE 
3. เพศ           01 ชาย             02 หญิง                                                                              SEX 
4. เช้ือชาติ         01 ไทย           02 ต่างชาติ                                                              NATION 
5. ท่ีอยูปั่จจุบนั          01 กรุงเทพ         02 ต่างจงัหวดั (ระบุจงัหวดั)…………………  ADD 
6. อาชีพ  01 ขา้ราชการ                OCUPA 

02 รัฐวสิาหกิจ 

   03 ลูกจา้ง หรือ รับจา้ง  

   04 ประกอบธุรกิจส่วนตวั 

   05 อ่ืนๆ ………………………………… 

 5. ประวติัการแพย้า   01 ไม่มี    02 มีระบุ………………ALLER 

 6. ยาท่ีใชป้ระจ า    01 ไม่มี     02 มีระบุ…………………MED 

 7. ประวติัโรคประจ าตวัของผูป่้วย        01 ไม่มี          02 มีระบุ……………DISEASE 

 8. History of H.pylori infection     01 ไม่มี  02 มีระบุ when……………HP 

 



45 

         Eradicated        
Regimen……………. 

                Non-eradicate 

 9.  Smoking   01 ไม่มี    02 มีระบุ……………SMOKE 

 10. Alcohol use   01 ไม่มี    02 มีระบุ…………ALCOHOL
             01  < 10 g/day    AMOUNT 

     02   > 10 g/day 
   

 11. Family history of CA stomach           01 ไม่มี   02 มีระบุ….……..FAM_CA_S 

 12. History of gastric ulcer            01 ไม่มี   02 มีระบุ……….........ULCER 

ข้อมูลการท า confocal endomicroscope 

13.  Date of endoscope…………………………… Time……………… to ……………  
14.  Sedative drug/dose……………………………Time………………….. 
15.  Hyoscine 10 mg IV    Time…………………… 
16. 10% Fluorescein     Dose ………………………Time…………………… 

 17. Vital sign   01 Stable              02 Unstable ………………VITAL_S 

 18.1 Endoscopic diagnosis1      01 Normal       02 Inflammation                   ENDO_DIAG1 

                 03 GIM          04 Gastric dysplasia            05 Gastric cancer                                                                

 Description……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….. 

 18.2 Endoscopic diagnosis2        01 Normal              02 Inflammation        ENDO_DIAG2 

                                 03 GIM            04 Gastric dysplasia            05 Gastric cancer                                                                

 Description……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
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19. Total duration of endoscopy………………hr……….min                    --                TIME 

 20. Complication during endoscope        01 No        02 Yes, specified……...COMPLICATI 

Pathological Report 

 22.1 Pathology diagnosis          01 Normal         02 Inflammation                            PATHO1 

                                03 GIM                  04 Gastric dysplasia            05 Gastric cancer                                                                

 Description……………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

 22.2 Pathology diagnosis          01 Normal           02 Inflammation                         PATHO2 

                                  03 GIM                 04 Gastric dysplasia           05 Gastric cancer                                                                

 Description……………………………………………………………………………………
………………………………….. ……………………………………………………………... 
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ภาคผนวก ข 

 

ตัวอย่างข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวจัิย 

ช่ือโครงการ การศึกษาความสามารถในการวนิิจฉยัระยะก่อนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารดว้ยกลอ้ง
คอนโฟคอล 
แพทย์ผู้ท าการวจัิย  แพทยห์ญิงรภสั พิทยานนท์ 

ทีอ่ยู่ สาขาวชิาโรคระบบทางเดินอาหาร ตึกพร้อมพนัธ์ ชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

โทร. 0-2256-4265 โทรศัพท์เคลือ่นที่ 08-1313-2112 

อาจารย์ทีป่รึกษา รองศาสตราจารยน์ายแพทยรั์งสรรค ์ฤกษนิ์มิตร 

ทีอ่ยู่ สาขาวชิาโรคระบบทางเดินอาหาร ตึกพร้อมพนัธ์ ชั้น1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

โทร. 0-2256-4265 

วตัถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย 

เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลกบัการกลายของเซลลเ์ยือ่บุ
กระเพาะอาหาร  

รายละเอยีดของการศึกษาวจัิย 

 ผูเ้ขา้ร่วมโครงการจะไดรั้บการสอบถามประวติัและการตรวจร่างกายโดยแพทยผ์ูท้  าการวจิยั 

ในระหวา่งการท าการส่องกลอ้งทางเดินอาหารผูเ้ขา้ร่วมโครงการจะไดรั้บการใหย้าระงบัความรู้สึก

และยาแกป้วดทางหลอดเลือดด า ซ่ึงผูเ้ขา้ร่วมโครงการจะไม่รู้สึกตวัและไม่เจบ็ปวดระหวา่งการท า

หตัถการ เม่ือพบต าแหน่งท่ีสงสัยวา่จะมีความผดิปกติ ผูท้  าการวจิยับอกใหพ้ยาบาลฉีดสาร         

ฟลูออเรสซีน โซเดียมเ ขา้ไปในเส้นเลือดด าผา่นทางเขม็ลอยท่ีคา้งไวท่ี้หลงัมือ และผูท้  าการวจิยัจะใส่

สายน าสัญญานคอนโฟคอลเขา้ไปในกลอ้งเดิม เพื่อการตรวจท่ีละเอียดยิง่ข้ึน และตดัช้ินเน้ือต าแหน่ง

ท่ีสงสัยวา่มีความผดิปกติส่งตรวจทางพยาธิวทิยา ระหวา่งท าหตัถการผูเ้ขา้ร่วมโครงการจะไดรั้บการ
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ตรวจสัญญาณชีพอยา่งต่อเน่ืองและใกลชิ้ด หลงัท าหตัถการ ผูเ้ขา้ร่วมโครงการจะไดรั้บเฝ้าติดตาม

อาการในโรงพยาบาลเป็นเวลา 30 นาทีถึง 1 หลงัจากใหอ้อกจากโรงพยาบาล แพทยผ์ูว้จิยัจะโทรศพัท์

ไปติดตามอาการและแจง้ผลการตรวจทางพยาธิวทิยาให้ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาทราบภายใน 2 สัปดาห์ 

ขอ้ควรระวงัในการตรวจ 

ความเส่ียงทีไ่ด้รับจากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 

 เป็นไปตามมาตรฐานการส่องกลอ้งเพื่อตรวจวนิิจฉยัโรคทัว่ไปในทางเดินอาหารส่วนตน้ 

เพียงแต่ใชก้ลอ้งชนิดใหม่และท าการตรวจละเอียดข้ึน จึงอาจจะใชเ้วลานานกวา่ปกติ และตอ้งท าการ

ฉีดสาร 10% Fluorescien เขา้ในเส้นเลือด 5 มิลลิลิตร เพื่อท าใหก้ารตรวจมีประสิทธิภาพมากข้ึน ซ่ึงยา

น้ีค่อนขา้งปลอดภยั ผลขา้งเคียง อาจมีคล่ืนไส้ อาเจียนได ้ หรือผืน่ข้ึนได ้ร้อยละ 11.2  แต่อาการเป็น

เล็กนอ้ยเท่านั้น นอกจากน้ี สารน้ีอาจท าใหมี้ภาวะตวั ตาเหลือง ได ้ประมาณ 2-3 วนั และจะขบั

ออกมาทางปัสสาวะไดเ้อง โดยไม่มีผลกระทบต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย แต่ถา้ท่านแพส้ารน้ีอาจมี

อาการผดิปกติได ้แต่โดยปกติ โอกาสแพไ้ดน้อ้ยมาก มีรายงานการแพรุ้นแรง เพียง 1 รายงาน ในปี 

พ.ศ. 2529  หลงัจาก นั้นไม่เคยมีรายงานอีก ซ่ึงถา้มีภาวะแทรกซอ้นเกิดข้ึน แพทยจ์ะท าการรักษาตาม

มาตรฐานทางเวชปฏิบติั 

ท่านอาจเกิดอาการขา้งเคียงนอกเหนือจากท่ีไดแ้สดงในเอกสารฉบบัน้ี ซ่ึงอาจเป็นอาการ

ขา้งเคียงท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพื่อความปลอดภยัของท่าน ควรแจง้ผูว้จิยัใหท้ราบทนัทีเม่ือมีความ

ผดิปกติใดๆ เกิดข้ึน หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆ เก่ียวกบัความเส่ียงท่ีอาจไดรั้บจากการเขา้ร่วม

โครงการวจิยั ท่านสามารถสอบถามจากแพทยผ์ูท้  าการวจิยัไดต้ลอดเวลา  

ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

ท่านจะทราบรายละเอียดการตรวจดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล ซ่ึงอาจสามารถบอกความผิดปกติ 

ของเยือ่บุทางเดินอาหารไดม้ากข้ึน ผูท้  าการวจิยัจะน าผลการวจิยัไปวิเคราะห์ ท าใหท้ราบถึง

ความสามารถในการวนิิจฉยัระยะก่อนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารดว้ยกลอ้งคอนโฟคอล เพื่อเป็น

ประโยชน์กบัผูป่้วยในการวินิจฉยัมะเร็งกระเพาะอาหารระยะแรกได ้และท าการรักษาไดท้นัท่วงที 

เพื่อใหส้ามารถลดอตัราการเสียชีวติจากมะเร็งกระเพาะอาหารในอนาคต  
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ค าช้ีแจงเกีย่วกบัสิทธิของผู้ป่วย 

 การเขา้ร่วมโครงการวจิยัคร้ังน้ีเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ หากท่านไม่สมคัรใจเขา้ร่วม
การศึกษา ท่านสามารถปฏิเสธการเขา้ร่วม หรือถอนตวัออกจากการศึกษาไดต้ลอดเวลา ทั้งน้ีการไม่
เขา้ร่วมโครงการหรือการถอนตวัออกจากโครงการจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของท่านแต่อยา่ง
ใด ท่านไม่จ  าเป็นตอ้งเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีเพื่อประโยชน์ในการรักษาโรคท่ีท่านเป็นอยู ่เน่ืองจากมี
แนวทางการรักษาอ่ืน ส าหรับการรักษาโรคของท่านได ้หากท่านมีขอ้สงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณา
ซกัถามจากทีมงานของแพทยผ์ูท้  าวจิยั หรือแพทยผ์ูร่้วมในโครงการวจิยัซ่ึงจะเป็นผูส้ามารถใหค้วาม
กระจ่างแก่ท่านได ้
 แพทยผ์ูท้  าการวจิยัอาจถอนท่านออกจากการศึกษา หากมีเหตุผลดา้นความปลอดภยัของท่าน 
หรือเม่ือผูส้นบัสนุนการวิจยัยติุการด าเนินการวจิยั 
 ขอ้มูลท่ีอาจน าไปสู่การเปิดเผยตวัของท่านจะไดรั้บการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่
สาธารณชน ในกรณีทีผลการวจิยัไดรั้บการตีพิมพ ์ช่ือและท่ีอยูข่องท่านจะตอ้งไดรั้บการปกปิดอยู่
เสมอ โดยจะใชเ้ฉพาะรหสัประจ าโครงการวจิยัของท่าน  
 หากท่านไม่ไดรั้บการชดเชยอนัควรต่อการบาดเจบ็หรือเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจากการวจิยั 
หรือท่านมีขอ้ปัญหาทางดา้นจริยธรรมการวจิยั สามารถติดต่อไดท่ี้ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ตึกอานนัทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนน
พระราม 4 ปทุมวนั กรุงเทพมหานคร 10330 โทร. 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 
 
 
      ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีน้ี 
        
        ผูท้  าการวจิยั 
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ภาคผนวก ค 

 

ตัวอย่างใบยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจัิย 
ช่ือโครงการ  

การศึกษาความสัมพนัธ์ของภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งคอนโฟคอลกบัการกลายของเซลล์                     

เยือ่บุกระเพาะอาหาร            

                                                                   วนัที่..............เดือน..................พ.ศ........... 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................... 

ท่ีอยู่ ........................................................................................................................................................  

ไดอ่้านรายละเอียดจากเอกสารขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัวจิยัท่ีแนบมาฉบบัวนัท่ี 4 มกราคม 

2553 ขา้พเจา้ยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาใบแสดงความยนิยอมเขา้

ร่วมโครงการวจิยัท่ีขา้พเจา้ไดล้งนามและวนัท่ี พร้อมดว้ยเอกสารขอ้มูลส าหรับผูเ้ข ้าร่วม

โครงการวจิยั ทั้งน้ี ก่อนท่ีจะลงนามในใบยนิยอมใหท้ าการวจิยัน้ี ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายจากผูว้จิยั

ถึงวตัถุประสงคข์องการวิจยั ระยะเวลาของการท าวิจยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึน

จากการวจิยั หรือจากยาท่ีใช ้รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยั และแนวทางรักษาโดยวธีิอ่ืน

อยา่งละเอียด ขา้พเจา้มีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซกัถามขอ้สงสัยจนมีความเขา้ใจอยา่งดีแลว้ 

โดยผูว้จิยัไดต้อบค าถามต่าง ๆ ดว้ยความเตม็ใจไม่ปิดบงัซ่อนเร้นจนขา้พเจา้พอใจ ขา้พเจา้รับทราบ

จากผูว้จิยัวา่หากเกิดอนัตรายใด ๆ จากการวจิยัดงักล่าว ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัจะไดรั้บการรักษาพยาบาลโดย

ไม่เสียค่าใชจ่้าย  

  ขา้พเจา้มีสิทธิ ท่ีจะบอกเลิกเขา้ร่วมในโครงการวจิยัเม่ือใดก็ได ้โดยไม่จ  าเป็นตอ้งแจง้เหตุผล

และการบอกเลิกการเขา้ร่วมการวจิยัน้ี จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีขา้พเจา้จะพึง

ไดรั้บต่อไป 

ผูว้จิยัรับรองวา่จะเก็บขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้เป็นความลบั และจะเปิดเผยไดเ้ฉพาะเม่ือไดรั้บ

การยนิยอม จากขา้พเจา้เท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษทัผูส้นบัสนุนการวจิยั คณะกรรมการ
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พิจารณาจริยธรรมการวิจยัหรือผูไ้ดรั้บอ านาจมอบหมายใหเ้ขา้มาตรวจและประมวลขอ้มูลของ

ผูเ้ขา้ร่วมวจิยั ทั้งน้ีจะตอ้งกระท าไปเพื่อวตัถุประสงคเ์พื่อตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลเท่านั้น 

โดยการตกลงท่ีจะเขา้ร่วมการศึกษาน้ีขา้พเจา้ไดใ้ห้ค  ายนิยอมท่ีจะใหมี้การตรวจสอบขอ้มูลประวติั

ทางการแพทยข์องผูเ้ขา้ร่วมวิจยัได ้

ผูว้จิยัรับรองวา่จะไม่มีการเก็บขอ้มูลใด ๆ ของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัเพิ่มเติมหลงัจากท่ีขา้พเจา้ขอยกเลิก

การเขา้ร่วมโครงการวจิยัและตอ้งการใหท้ าลายเอกสารและ/หรือ ตวัอยา่งท่ีใชต้รวจสอบทั้งหมดท่ี

สามารถสืบคน้ถึงตวัขา้พเจา้ได ้ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ ขา้พเจา้มีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแกไ้ขขอ้มูลส่วนตวั

ของขา้พเจา้และสามารถเลิกการใหสิ้ทธิในการใชข้อ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้ได ้โดยตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยั

รับทราบขา้พเจา้ไดต้ระหนกัวา่ขอ้มูลในการวิจยัรวมถึงขอ้มูลทางการแพทย ์ท่ีไม่มีการเปิดเผยช่ือจะ

ผา่นกระบวนการต่าง ๆ เช่ น การเก็บข ้อมูลการบนัทึกขอ้มูลในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การ

วเิคราะห์ และการรายงานเพื่อวตัถุประสงคท์างวทิยาศาสตร์รวมทั้งการใชข้อ้มูลทางการแพทยใ์น

อนาคตหรือการวิจยัทางดา้นเภสัชภณัฑเ์ท่านั้น ขา้พเจา้ยนิดีลงนามในใบยนิยอมน้ีเพื่อเขา้ร่วมการวิจยั

ดว้ยความเตม็ใจ 

  

                                     ......................................................................................ลงนามผูย้นิยอม 

                                    (....................................................................................) ช่ือผูย้นิยอมตวับรรจง 

                                                       วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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 ขา้พเจา้ไดอ้ธิบายถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึน

จากการวจิยัหรือจากยาท่ีใช ้รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยัอยา่งละเอียดใหผู้เ้ขา้ร่วมใน

โครงการวจิยัตามนามขา้งตน้ไดท้ราบและมีความเขา้ใจดีแลว้ พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความ

ยนิยอมดว้ยความเตม็ใจ 

 

                                          ......................................................................................ลงนามผูท้  าวจิยั 

                                      (....................................................................................) ช่ือผูท้  าวจิยัตวับรรจง 

                                                        วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

 

                                                    ......................................................................................ลงนามพยาน 

                                         (....................................................................................) ช่ือพยานตวับรรจง 

                                                        วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ช่ือ-สกุล  แพทยห์ญิง รภสั พิทยานนท์ 

วนัเดือนปีเกิด 17 ตุลาคม พ.ศ. 2522 

สถานท่ีเกิด  จงัหวดักรุงเทพมหานคร  

ประวติัการศึกษาและการท างาน  

 นิสิตคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั         2540-2546 

 แพทยเ์พิ่มพนูทกัษะ โรงพยาบาลศูนยน์ครปฐม                     2546-2548 

 แพทยป์ระจ าบา้นอายุรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั        2548-2550 

ปริญญาและประกาศนียบตัร  

 แพทยศ์าสตร์บณัฑิต (เกียรตินิยมอนัดบั 2) จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั   2546 

วฒิุบตัรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรมสาขาอายุรศาสตร์  

ราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย     2550 

สมาชิกสมาคมวชิาชีพ 

 สมาชิกแพทยส์ภา 

 สมาชิกราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

 สมาชิกสมาคมแพทยโ์รคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
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