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55 หนา.  ISBN 974-17-3200-7. 

 
 

คํานํา : ปจจุบัน Serum CA 19-9 ไดรับการใชเปน Tumor marker ที่ไดประโยชนในการจําแนกโรคมะเร็งของ
ตับออนและทางเดินน้ําดี อยางไรก็ตามจากการศึกษาที่ผานมาพบวา Serum CA 19-9 มีความไวนอยกวา 55 % ในการ
วินิจฉัยแยกมะเร็งทางเดินน้ําดีซึ่งไมไดเกิดจากภาวะ Primary Sclerosing Cholangitis (PSC) นอกจากนั้นยังมีขอมูล
ไมมากนักเกี่ยวกับบทบาทของระดับ CA 19-9 ในน้ําดีในผูที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากมะเร็งตับออน ดวยภาวะการ
หมุนเวียนของน้ําดีจากลําไสสูกระแสเลือดโดยตับ ดังนั้น การวิเคราะหระดับของ CA 19-9 ในน้ําดีอาจเพิ่มความไวใน
การวินิจฉัยแยกสาเหตุการอุดตันทางเดินน้ําดีที่เกิดจากมะเร็งทางเดินน้ําดีและตับออน 

 
จุดประสงค : ตองการพิสูจนวาระดับของ CA 19-9 ในน้ําดีนั้นสามารถใชในการวินิจฉัยแยกสาเหตุการอุดตัน

ทางเดินน้ําดีที่เกิดจากมะเร็งไดหรือไม 
 
วิธีการ : มีผูปวย 59 ราย ที่มีทางเดินน้ําดีอุดตันและไดรับการทําการสองกลองทางเกิดน้ําดี (ทางเดินน้ําดีอุด

ตันจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง 21 ราย และจากมะเร็งของตับออนหรือทางเดินน้ําดี 38 ราย) จากนั้นก็ไดนําน้ําดีซึ่งไมมีการ
ปนเปอนกับวัสดุที่ใชฉีดสีจากในทอน้ําดีมาทําการตรวจวัดระดับ CA 19-9 แลวนํามาวิเคราะห หาความไว, ความ
จําเพาะ, ความถูกตองของสาเหตุการอุดตันทางเดินน้ําดี 

 
ผลการศึกษา : หลังจากการวิเคราะห พบวา เม่ือใชระดับของ CA 19-9 ในน้ําดีที่ 80,000 U/ml  เปนจุดตัดจะ

ไดคาความไว 63%, ความจําเพาะ 62% โดยเมื่อใชระดับของ Serum CA 19-9 ที่ 100 U/ml  เปนจุดตัดจะไดคาความไว 
53%, ความจําเพาะ 86% พื้นที่ใตกราฟ  ROC  ของ Biliary CA 19-9 คือ  0.629  สวนของ serum CA 19-9 คือ  0.736 

 
สรุป : ระดับของ CA 19-9 ในน้ําดีมีความไวดีกวาระดับของ CA 19-9 ในน้ําเลือดสําหรับการจําแนกสาเหตุ

การอุดตันทางเดินน้ําดีและอาจนํามาใชคัดกรองไดถึงแมจะมีความจําเพาะนอยกวาก็ตาม 
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Introduction: Currently serum CA 19-9 is accepted as a useful tumor marker for primary 
pancreatico-biliary malignancy. However, previous studies have shown that serum CA19-9 has sensitivity of 
less than 55 % in the diagnosing of cholangiocarcinoma (CCC) of patients without primary sclerosing 
cholangitis (PSC). In addition , there is little information about the role of biliary CA 19-9 in pancreatic 
cancer (PC) presented with biliary obstruction. With enterohepatic recirculation, CA 19-9 concentration in 
the bile is higher than in the serum. Thus, analyzing CA 19-9 in the bile may increase the sensitivity for 
detecting CCC and PC .  

 
Aim: To determine whether using biliary CA19-9 will  improve sensitivity for the diagnosis of biliary 

obstructed PC and non PSC - CCC.  
 
Patient and Methods: There were 59 patients with biliary obstruction who underwent ERCP for 

endoscopic biliary drainage (benign stricture = 21, CCC and PC =38). Bile was collected during ERCP 
without dye contamination. Biliary CA 19-9 level were determined by ELISA technique. Sensitivity, 
specificity, accuracy for diagnosis of biliary stricture cause were calculated. 

 
Results : By using  receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, concentration of biliary 

CA 19-9 greater than 80,000 U/ml is the best cut off value in malignant  biliary stricture. Sensitivity, 
specificity, are 63%, 62% respectively. And when using serum CA 19-9 greater than 100 U/ml as cut off 
point  Sensitivity, specificity, are 53%, 86% respectively. Area under biliary CA19-9 and serum CA 19-9 
ROC curve was 0.629, 0.736 respectively   

 
Conclusion : Biliary CA 19-9 seems to have higher sensitivity than serum CA 19-9 for  malignant  

biliary stricture detection and may be used as screening although lesser specificity. 
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FNA         : Fine Needle Aspiration 
PCR        : Polymerase Chain Reaction   
DIA         : Digital Image Analysis   
LOH        : Loss of Heterogeneity 
EUS         : Endoscopic Ultrasonography 
ROC        : Receiver Operating Characteristic 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 
 

ภาวะอุดตันของทางเดินน้ําดี คือ การที่มีการสกัดกั้นการไหลของน้ําดีซึ่งโดยปกติจะไหลจาก
ตับไปสูลําไสเล็กเพื่อชวยในการยอยสลายไขมัน เมื่อมีภาวะนี้เกิดขึ้นก็จะทําใหเกิดอาการไดหลาย
อยาง เชน อาการอาหารไมยอย ทองอืด ทองเฟอ อาการเหลือง การติดเชื้อในทางเดินน้ําดีซึ่งอาจทําให
มีอันตรายถึงชีวิตได  

มีภาวะหรือโรคหลายชนิด ที่ทําใหเกิดการอุดตันของทอน้ําดีในผูปวย จนกระทั่งเกิดอาการ
และอาการแสดงของภาวะอุดตนัของทางเดินน้ําดีขึ้นในผูปวย ซึ่งโรคเหลานี้นั้นมีทั้งกลุมโรคที่ไมเปน
มะเร็ง เชน นิ่ว, พังผืด, ตับออนอักเสบ, Postoperative Stricture, Traumatic cyst, Papillitis, Primary 
sclerosing Cholangitis, Chronic Pancreatitis, Acute pancreatitis, cystadenoma หรือกลุมที่เปน
มะเร็ง ซึ่งก็เกิดไดจากมะเร็งหลายชนิด เชน มะเร็งทอน้ําดี (Chloangiocaricinoma), มะเร็งตับออน 
(Pancreatic cancer), Periampullary cancer, มะเร็งที่ลุกลามจากที่อ่ืน ซึ่งการรักษาภาวะอุดตันของ
ทางเดินน้ําดีนั้น ก็อาจจะแบงไดเปน 2 ขั้นตอนใหญคือ  

ขั้นตอนแรก ตองรีบแกไขอาการที่เกิดจากการอุดตันของทางเดินน้ําดีเชน การติดเชื้อ 
อาการเหลือง ใหไดกอน  

ขั้นตอนที่สอง ก็คือ พยายามหาสาเหตุของการอุดตันและรักษาเพื่อที่จะไมใหกลับเปนซ้ํา 
โดยแนวทางการรักษานั้นขึ้นกับปจจัยที่สําคัญประการหนึ่งก็คือ การทราบวาสาเหตุที่อุดตันนั้นเกิดจาก
การเปนมะเร็งหรือไมเปนมะเร็ง  

ดังนั้นจะเห็นไดวาการที่สามารถทราบไดวาผูปวยที่มีการตีบของทอน้ําดีนั้นเกิดจากสาเหตุ
ที่เปนมะเร็งหรอืไมเปนมะเร็งนั้นมีความสําคัญมาก ยกตัวอยางเชน ถาสาเหตุการอุดตันไมไดเกิดจาก
มะเร็งก็จะทําใหมองหาหนทางในการแกไขโดยการไมผาตัดเปนหลัก และมีเวลาติดตามการรักษาได
อยางไมตองกังวล แตถาทราบวาเปนมะเร็งและมีลักษณะที่ไมสามารถรักษาดวยการผาตัด ใหยาเคมี
บําบัด หรือฉายแสงไดแลว ก็จะไดพยายามใหการรักษาแบบประคับประคองโดยที่ไมตองไปเสี่ยงตอ
การผาตัด ซึ่งอาจจะทําใหมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นได  

การทํา ERCP(Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography) คอื การใส
กลองเขาไปทางปาก ผานไปถึงกระเพาะจากนั้นก็ไปถึงบริเวณ Ampulla ซึ่งเปนปากทางของทางเดิน
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น้ําดีที่จะไหลออกมาแลวก็พยายามใสทอเขาไปในทางเดินน้ําดีเพื่อจะทําหัตถการตางๆ ซึ่งนับวาเปน
หัตถการที่ไดประโยชนในภาวะทางเดินอุดตันน้ําดีมาก เพราะไดประโยชนทั้งในแงของการวินิจฉัย คือ 
อาจจะตัดชิ้นเนื้อมาดู การฉีดสีเพื่อดูวาลักษณะไปในทางบงวาเปนมะเร็งหรือไมเปน และยังได
ประโยชนในแงของการรักษาคือ ชวยแกไขภาวการณอุดตันไดดวย ซึ่งจะทําใหรักษาอาการตางๆที่เกิด
จากการอุดตันทางเดินน้ําดีไดเปนอยางดี  

ดังนั้นจะเห็นไดวาโดยปกติแลวผูปวยที่มีอาการอุดตันในทางเดินน้ําดีนั้น โดยสวนใหญมัก
จะตองไดรับการทํา ERCP เสมอ เพื่อที่จะทําใหน้ําดีไดไหลผานออกมาเปนปกติหรือเพื่อการวินิจฉัย ใน
กรณีที่สาเหตุของการอุดตันที่เกิดจากนิ่วนั้น เราสามารถวินิจฉัยไดโดยงาย โดยการฉีดสีและทําการดึง
หรือลากนิ่วออกมา โดยเครื่องมือตางๆ แตในกรณีที่สงสัยวาสาเหตุของการอุดตันทางเดินน้ําดีจะเกิด
เนื้องอกธรรมดา หรือเนื้อรายนั้นยังไมมีวิธีใดที่จะมีความสมบูรณแบบในการวินิจฉัยทั้งในแงของความ
ไว ความจําเพาะ โดยไมจําเปนตองติดตามผูปวยเปนเวลานาน  

ในทางปฏิบัติที่ทํากันอยูทุกวันนี้ก็คือ การดูอาการทางคลินิกอยางเชน น้ําหนักลด การมี
สาร Tumor marker บางชนิดขึ้นสูงเชน CA 19-9, CEA หรือการดูผลทางรังสีวิทยา อยางเชน มีการ
กระจายหรือลุกลามเขาเสนเลือดหรือกระจายไปอวัยวะตางๆ หรือการติดตามผลการรักษาอยางเชน 
หลังจากใสทอระบายไปแลว จุดที่ตีบมีลักษณะที่ดีข้ึนหรือหายไดเองหรือไม หรือมีลักษณะของเนื้อราย
ที่ลุกลามเขามาในทอหรืออุปกรณที่ใสเพื่อขยายจุดที่ตีบของทางเดินน้ําดี  

เมื่อไดทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของของเครื่องมือในการวินิจฉัยแยกสาเหตุของ
การอุดตันทางเดินน้ําดีในอดีตที่ผานมาก็พบวา สามารถแยกเปนประเภทตางๆ ไดดังนี้  

- การดูดน้ําดีจากทอที่อยูในสวนของตับมาตรวจเซลลวิทยา ( Intraductal bile aspiration 
cytology) 

- การตรวจสอบเซลที่ไดจากทอพลาสติกที่ใสในทางเดินน้ําดีและมีการอุดตัน
ทอ(Cytopathologic analysis of retrieved plastic biliary stents) 

- การใชเข็มเจาะดูดเซลลมาตรวจเซลวิทยา (Fine Needle Aspiration Cytology) 
- การแปรงเพื่อนําเซลลมาตรวจทางเซลลวิทยา (Brush Cytology) 
- การใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อผานกลอง (Endobiliary Forceps Biopsy) 
- การใชหลายวิธีรวมกันในการเก็บชิ้นเนื้อ (Multimodal Tissue Sampling) 
- การแปรงในทอน้ําดีของตับออนเพื่อนํามาตรวจทางเซลวิทยา 
- การตรวจน้ําคัดหลั่งจากตับออน 
- Flow cytometry 
- Molecular genetic analysis 
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- Immunocytochemical techniques 
- Genotyping 
- การใชระดับของ Tumor marker ในน้ําเลือด  
- การตรวจระดับ Tumor marker บางชนิดเปน CA19-9, CEA, CA125 ในน้ําดี  
โดยมีรายละเอียดของวิธีตางๆ ดังที่จะนําเสนอตอไปในสวนของการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยว

ของ 
 ดังนั้นจะเห็นไดวาการหาเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยสาเหตุการอุดตันทางเดินน้ํา
ดีนั้นมีความจําเปนมากเพราะวิธีตางๆที่มีในปจจุบันยังมีขอดอยบางอยางดังจะกลาวตอไปในสวนของ
การทบทวนวรรณกรรม ทางคณะผูศึกษาจึงมีความคิดวาการนําน้ําดีจากการทํา ERCP ซึ่งมักจะตอง
ทําทุกรายอยูแลวนั้น อาจมีประโยชนมากในการเปนเครื่องมือและยังมีขอมูลเกี่ยวกับเรื่องนี้ไมมากนัก 
จึงไดตัดสินใจทําการศึกษานี้ขึ้นมา 
 
คําถามการวิจัย 
 
 ระดับของ Biliary CA 19-9 มีความไวและความจําเพาะเพียงพอในการวินิจฉัยการอุดตันทาง
เดินน้ําดีอันเกิดจากมะเร็งของ ทางเดินน้ําดี หรือมะเร็งของตับออน หรือไม. 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

เพื่อตองการทราบวาระดับของ Biliary CA 19-9 จะมีประโยชนในการชวยวินิจฉัยสาเหตขุอง
การอุดตันทางเดินน้ําดีอันเกิดจากมะเร็ง ของทางเดินน้ําดีหรือตับออน หรือไม 

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 
 

จะทําใหทราบวาเราสามารถนําคา Biliary CA 19-9 มาทํานายวา Bile duct obstruction นั้น
เกิดจาก Malignant หรือ Benign cause ซึ่งถาการวิจัยไดผล สมมติฐานเปนจริง ก็จะทําใหสามารถ
ชวยทําใหมีเครื่องมือในการวินิจฉัยที่ดีกวาในอดีตและไมมีผลแทรกซอนตอผูปวย 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 
การดูดน้ําดีจากทอที่อยูในสวนของตับมาตรวจเซลวิทยา (Intraductal bile aspiration cytology)  
 
 วิธีนี้มีความเหมาะสมคือ ไมปนเปอนกับเซลที่ไดจากในลําไสเล็ก และปองกันการเสื่อมของเซล
ที่เกิดจากการหลุดรวงลงไปอยูในบริเวณของลําไสเล็ก โดยปกติจะดูดออกมาประมาณ 10 ถึง 50 
มิลลิลิตร และตําแหนงที่ดูดวาดูดจากบริเวณกอนตีบ จุดที่ตีบ บริเวณหลังรอยตีบนั้น มีผูทําทั้ง 3 วิธี 
แตไมมีการศึกษา เปรียบเทียบไววาวิธีใดดีกวากัน  
 ถึงแมวาความจําเพาะของวิธีนี้จะคอนขางสูงมากคือ เกือบ 100% แตก็พบวาความไวคอนขาง
จะต่ําคือ ประมาณ 6-32% ดังรายละเอียดของแตละการศึกษาบางการศึกษาดังนี้คือ 
 จากการศึกษาของ Foutch และคณะ1 ไดนําผูปวย 30 รายที่มีการตีบของทอน้ําดี โดย 17 ราย
ตีบจากมะเร็ง อีก 13 รายตีบจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง โดยคณะผูศึกษาไดตัวอยางทั้งสิ้น 78 ตัวอยาง 
และพบวาเมื่อใช น้ําดีมาตรวจทางเซลวิทยาจะมีความไวเพียง 6% แตความจําเพาะนั้นถึง 100%  
 การศึกษาของ Desa La และคณะ2 ไดนําผูปวย 117 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี โดย 88 
รายเกิดจากมะเร็งทางเดินน้ําดี 29 ราย ไมไดเกิดจากมะเร็ง และไดตัวอยางมาตรวจจากน้ําดี 80 ราย 
โดยเปนมะเร็งทางเดินน้ําดี 64 ราย พบวามีความไวในการวินิจฉัย 30% และมีความจําเพาะ 100%  
 การศึกษาของ Davidson B และคณะ3 นําผูปวยที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีมา 62 รายโดยเปน
การตีบจากมะเร็ง 47 ราย พบวาความไวเมื่อใชการตรวจทางเซลวิทยาจากน้ําดีมีคา 30% และความ
จําเพาะมีคา 100% โดยมีผูปวยที่มีการตีบที่บริเวณ 1/3 ดานบน 43% (27 ราย) บริเวณ 1/3 ตรงกลาง 
10% (10 ราย) และบริเวณ 1/3 ดานลาง 47% (29 ราย) จากการศึกษานี้มีผลจากพยาธิวิทยายืนยันผู
ปวยที่เปนมะเร็ง 22 ใน 47 ราย (47%) โดยชิ้นเนื้อจะไดจากวิธีตาง ๆ กัน คือ การเจาะกอนเนื้อโดยใช 
รังสีวิทยาเปนเครื่องชี้ การสองกลอง การผาตัด การชัณสูตร  
 การศึกษาของ Kurzawinski TR และคณะ4 ไดนําผูปวย 93 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี 
และไดรับการทําหัตถการชวยแกไขการตีบโดย ERCP หรือ PTBD จากนั้นก็นําน้ําดีมาตรวจทางเซลล
วิทยาพบวามี 81 รายที่มีการตีบเนื่องจากมะเร็ง และไดคาความไวเมื่อใชการทางเซลลวิทยาเปนเครื่อง
มือ 32% โดยมีความจําเพาะ 100%  
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 การศึกษาของ Sugiyama และคณะ5 นําผูปวย 43 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี มี 31 ราย
ตีบจากมะเร็ง 12 รายตีบจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง มาทําการนําน้ําดี ไปตรวจทางเซลลวิทยาพบวามีคา
ความไวในการวินิจฉัยมะเร็ง 32% และมีความจําเพาะเปน 100%  
 การศึกษาของ Mansfield6 และคณะนําผูปวยมา 43 ราย โดยเปนมะเร็ง 41 รายพบวามีความ
ไวในการวินิจฉัยโดยใชวิธีตรวจทางเซลลวิทยาในทางเดินน้ําดีเปน 15%โดยมีความจําเพาะ 100%  
 การศึกษาของ Jin7 และคณะมีอัตราความไวในการวินิจฉัยประมาณ 56% โดยนําน้ําดีมา
ตรวจทั้งหมด 43 ตัวอยางจากผูปวย 34 รายที่มีการอุดตันจากมะเร็งซึ่งพบวาคาความไวของการศึกษา
นี้นั้นมากกวาการศึกษาอื่นที่ไดกลาวไปแลว จึงมีแนวโนมที่วาเมื่อทําการดูดน้ําดีมาตรวจหลายครั้งอาจ
จะเพิ่มความไวของการตรวจขึ้นได  
 หลายคนเชื่อวาการใชเครื่องมือขยายทอน้ําดีกอนจะนําน้ําดีมานั้นทําใหเซลลนั้นลอกตัวออก
จากผนังมาตรวจไดมากขึ้น ซึ่งการศึกษาของ Mohanda8 และคณะนําผูปวย 64 รายที่มีการอุดตันของ
ทางเดินน้ําดีจากมะเร็ง นํามาทํา ERCP และนําน้ําดีจากในทอของน้ําดีมาตรวจโดยแบงเปนผูปวย 49 
รายที่ไดทําการขยายทอน้ําดีดวยเครื่องมือกอนแลวจึงนําน้ําดีมาตรวจและผูปวยอีก 15 รายไมไดทํา
การขยายทอน้ําดีดวยเครื่องมือกอน พบวา อัตราความไวในการวินิจฉัยของการนําน้ําดีมาตรวจหา
เซลลมะเร็งในกลุมแรกคือ 63% และกลุมหลังคือ 29% ซึ่งพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิต ิ (P<0.03) ทางคณะผูศึกษาจึงสรุปวาการใชเครื่องมือขยายทอน้ําดีจะทําใหอัตราความไวใน
การวินิจฉัยดีขึ้น  
 แตอยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Kurzawinski9 นั้นไมสนับสนุนแนวคิดที่วาการใชเครื่องมือ
ขยายทอน้ําดี จะทําใหอัตราความไวในการวินิจฉัยเพิ่มมากขึ้นโดย Kurzawinski ไดนําน้ําดี หลังจาก
ทําการแปรงและใสทอขยายหรือหลังใสทอขยายจากผูปวยที่มีการอุดตันของทางเดินน้ําดีจากมะเร็งมา 
29 รายพบวา การใชแปรงทําใหมีความไว 59% สวนการดูดน้ําดีมาตรวจกอนการแปรงมีความไว 24% 
โดยที่ไมพบผูปวยที่ไดผลลบจากการใชแปรงจะมีผลบวกจากการดูดน้ําดี ทางคณะผุศึกษาจึงสรุปวา 
การขยายทอน้ําดีนั้นไมไดทําใหความไวในการตรวจเซลวิทยามากไปกวาการใชแปรงเลย ในกลุมนี้นั้น
เปนมะเร็งในถุงน้ําดี 33 ราย มะเร็งทางเดินน้ําดี 14 ราย มะเร็งตับออน 11 ราย และมะเร็งที่ลุกลาม
จากที่อ่ืน 6 ราย  
 ดังนั้นเมื่อรวบรวมผูปวยทั้งหมด 351 รายจากทั้งหมด 6 การศึกษาก็จะพบวาอัตราการวินิจฉัย
มะเร็งนั้น มีความไวโดยรวมเพียง 27% ดังรายละเอียดในตารางที่ 110 ทําใหวิธีนี้ซึ่งถึงแมวาจะเปนวิธีที่
ทําไดงาย ราคาไมแพง และมีความจําเพาะสูง แตก็ไมไดประโยชนเพิ่มเติมมากนักเพราะไมสามารถนํา
มาใชเปนการตรวจคัดกรองที่ดี ซึ่งอาจไมเหมาะสมที่จะนํามาใชเปนการตรวจคัดกรองตอไป 
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ตารางที่ 1 : ผลรวมจากการศึกษาที่ใชการดูดน้ําดีจากทอที่อยูในสวนของตับมาตรวจเซลวิทยาเปน
เครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย10 

  
Author Year No.pts. No.ca True 

positive 
Sensitivity Specificity 

Foutch1 1991 30 17 1 6% 100% 
Desa 1991 80 64 19 30% 100% 

Davidson2 1992 62 47 14 30% 100% 
Kurzawinski3 1993 93 81 26 32% 100% 
Sugiyama4 1996 43 31 10 32% 100% 
Mansfield5 1997 43 41 6 15% 100% 

Total  351 281 76 27% 100% 
 
 
การตรวจสอบเซลที่ไดจากทอพลาสติกที่ใสในทางเดินน้ําดีและมีการอุดตันทอ 
(Cytopathologic analysis of retrieved plastic biliary stents) 
 
 การนําทอพลาสติกซึ่งใสไวในผูปวยที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีอันสงสัยวา สาเหตุการอุดตันนา
จะเกิดจากมะเร็งมาตรวจสอบเซลลที่คางอยูในทอพลาสติกก็เปนอีกวิธีหนึ่งที่นํามาใชเพื่อตรวจวินิจฉัย
แยกสาเหตุที่ทอน้ําดีอุดตัน ซึ่งก็มีผูทําการศึกษาไวหลายคณะดังนี้  
 การศึกษาของ Leung11 และคณะรายงานอัตราความไวในการวินิจฉัยโรคที่ 79% สําหรับการ
ตรวจเซลลหรือตรวจทางพยาธิวิทยา โดยไดทําการศึกษาในผูปวย 14 รายซึ่งเปนมะเร็งและมีทางเดิน
น้ําดีตีบ ซึ่งเชื่อวาสาเหตุที่ไดความไวในการวินิจฉัยถึง 79% นั้นเปนเพราะวาการใสทอพลาสติกนั้น
เวลาที่จะทําการนําออกเพาะทอพลาสติกอุดตันนั้นจําเปนตองขยับทอพลาสติกไปมาซึ่งทําใหมีเนื้อเยื่อ
จากบริเวณทอน้ําดีหลุดเขามาในทอพลาสติก 
 จากการศึกษาของ Foutch และคณะ1 นําผูปวยที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีมา 16 ราย โดย
เปนการตีบจากมะเร็ง 11 ราย ตีบจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง 5 ราย และมาทํา ERCP หลังจากนั้นก็ไดใส
ทอพลาสติกไวในจุดที่ตีบเพื่อใหน้ําดีไหลผานไดแลว  เมื่อถึงเวลาที่ตองนําทอพลาสติคออกเพราะขอ
บงชี้ตาง ๆ   ก็จะนําทอพลาสติคนั้นมาทําการตรวจหาเซลลที่ติดออกมาพบวาไดคาความไว 36% 



  
  
  

7

ความจําเพาะ 100% โดยระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตใสทอพลาสติกจนนําทอพลาสติกออกมาตรวจคือ 3.4 
เดือน  
 การศึกษาของ Pescatore P. และคณะ12 ไดทําการใสทอพลาสติกในผูปวยที่มีทางเดินน้ําดีตีบ
จากมะเร็ง 36 ราย และหลังจากนั้นก็นําทอพลาสติกที่ใสไวมาตรวจหาเซลลมะเร็ง โดยระยะเวลาเฉลี่ย
ของทอพลาสติกที่ใสไวคือ 94 วัน พบวามีคาความไวตอมะเร็งถุงน้ําดี 66% ตอมะเร็งทางเดินน้ําดีและ
มะเร็งบริเวณ Ampulla 50% ตอมะเร็งที่ลุกลามมา 33% ตอมะเร็งตับออน 25% และมีคาความไวโดย
รวม 44%  
 การศึกษาของ Simsirและคณะ13 ไดนําผูปวย 8 ราย ที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากมะเร็งพบ
วาวินิจฉัยได 6 ใน 8 ราย คิดเปนความไว 75%  
 การศึกษาของ Devereauxและคณะ14 พบวาการใชวิธีนี้มีความไว 11% และความจําเพาะ 
100% โดยทําการศึกษาในผูปวยที่มีทางเดินน้ําดีอุดตัน 101 ราย (เปนการอุดตันจากมะเร็ง 57 ราย) 
โดยในการศึกษานี้ถาอานผลของ Atypia เปนมะเร็งก็จะเพิ่มความไวเปน 16 % และมีความจําเพาะ 
97%  
 ดังจะเห็นไดวาความไวของวิธีนี้มีตั้งแต 11 % ถึง 76 % ซึ่งสาเหตุที่ทําใหเปนเชนนี้ เพราะใน
แตละการศึกษานั้นประชากรกลุมตัวอยางที่นํามาทําการศึกษานั้น บางกลุมก็ไดมีการทําตรวจเซลล
จากน้ําดีและพบวาเปนมะเร็งมากอนแลวแตบางกลุมก็เปนประชากรที่ไมทราบมากอนวาเปนมะเร็ง
หรือไม ซึ่งทําใหความไวของการศึกษาหลายการศึกษาแตกตางกันมาก  
 เมื่อนําผลการศึกษา 6 การศึกษามารวมกันจะไดอัตราความไวในการวินิจฉัย โดยรวม
ประมาณ 34% เทานั้นดังตารางที่ 210 และที่สําคัญก็คือ การที่จะทราบผลจากวิธีนี้ไดนั้น ตองรอไป
ระยะเวลาหนึ่งจึงจะทราบผล ทําใหไมเหมาะสมที่จะนํามาใชในการปฏิบัติงานจริง เพราะเมื่อตองรอไป
นานก็อาจจะทําใหมะเร็งเปลี่ยนระยะจากที่ไมลุกลามเปนระยะที่ลุกลามจนไมสามารถรักษาใหหาย
ขาดดวยวิธีการผาตัดไดแลว 
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ตารางที่ 2 : ผลรวมจากการศึกษาที่ใชการตรวจสอบเซลที่ไดจากทอพลาสติกที่ใสในทางเดินน้ําดีและ
มีการอุดตันทอเปนเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย10 

 
Author Year No.pts. No.ca True 

positive 
Sensitivity Specificity 

Leung11 1989 14 14 11 79% 100% 
Foutch1 1991 16 11 4 36% 100% 

Pestacore12 1995 36 36 16 44% 100% 
Mansfield15 1997 19 19 7 37% 100% 

Simsir13 1997 11 8 6 75% 100% 
Devereaux14 2000 101 57 6 11% 100% 

Total  197 145 50 34% 100% 
 

 
การใชเข็มเจาะดูดเซลมาตรวจเซลวิทยา (Fine Needle Aspiration Cytology)  
 
 การใชเข็มเจาะดูดจากตําแหนงที่มีการอุดตันในทางเดินน้ําดี ก็เปนอีกวิธีที่มีการทําการศึกษา
ดังการศึกษาตอไปนี้ 
 Howell และคณะ16 ไดพัฒนาวิธีเจาะดูดเซลจากบริเวณที่มีการตีบของทอน้ําดี โดยจะทําการ
ตัดเปดบริเวณกลามเนื้อหูรูดของ Ampulla จากนั้นก็ใสทอขนาด 7 F ซึ่งมีเข็มอยูดานในเบอร 22 ความ
ยาว 7 มิลลิเมตร (HBAN 22 : Wilson-Cook Medical, Inc Winston Salem, N.C.) จากนั้นก็จะดัน
เข็มไปยังบริเวณสวนปลายของจุดตีบและก็ใสเขาไปในกอนเนื้อ แลวก็ทําการดูดดวยกระบอกฉีดยา 20 
ml โดยขยับเข็มเดินหนาและถอยหลังไปมา ภายในกอนเนื้อโดยไมถอนเข็มออกมา สวนใหญจะทําการ
เจาะดูดซ้ําประมาณ 3 คร้ัง จากนั้นก็จะดึงเข็มเขาไปในปลอก และนําเซลมาตรวจตอไป  
 Howell และคณะ16 ทําในผูปวย 31 ราย ซึ่งเปนการอุดตันจากมะเร็ง 26 ราย ไดความไวของ
วิธีนี้เปน 62 % และความจําเพาะ 100 % ซึ่งถาดูจากผลของการศึกษานี้ก็นับวานาสนใจมาก แตอยาง
ไรก็ตามการศึกษาตอมาโดยใชวิธีเดียวกับของ Howell และคณะไมพบวาคาความไวจะสูงมาก ดังเชน
การศึกษาตอไปนี้ 
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 การศึกษาของ Jaiwala และคณะ17 นําผูปวย 133 ราย ซึ่งมีการตีบของทางเดินน้ําดี โดย 104 
รายตีบจากมะเร็ง 29 รายตีบจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง พบวาไดคาความไวเมื่อใชการทํา เจาะดูดชิ้นเนื้อ
เปนเครื่องมือในการวินิจฉัยคือ 30% และมีความจําเพาะ 100%  
 การศึกษาของ Farrell และคณะ18 นําผูปวยที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีมา 46 ราย พบวาเปน
การตีบจากมะเร็ง 34 ราย และไดแบงเปนกลุม A 14 รายกลุม B 20 ราย โดยกลุม A จะไดรับการแปรง
บริเวณทางเดินน้ําดีและนําเซลมาตรวจสวนในกลุม B จะทําตามวิธีของ Howell และคณะ45 ทางดาน
บนพบวามีคาความไว 45% เมื่อใชวิธีของ Howell และคณะ  
 การศึกษาของ Wiersema และคณะ 19 , Lo และคณะ 20 พบวาความไวเปน 26 % และ Lo พบ
วาความไวเปน 26% และ 33% ตามลําดับ ยิ่งไปกวานั้น Howell และคณะ21 ไดทําการศึกษาอีกครั้ง
โดยใชเทคนิคเดียวกันพบวาความไวของเครื่องมือในการวินิจฉัยนี้มีเพียงแค 27% โดยทําการศึกษาใน
ผูปวย 28 ราย ซึ่งเปนมะเร็ง 26 ราย  
 การทําวิธีนี้นั้นมีขอจํากัดคือ ตองใสเครื่องมือผานเขาไปในทอน้ําดีและตองทําการดูดชิ้นเนื้อที่
บริเวณดานขางของทอน้ําดี ซึ่งอาจจะทําใหไมสามารถดูไดตรงบริเวณของที่เปนมะเร็ง ขอจํากัดอื่นก็
คือ ตองการเครื่องมือเปนพเิศษ ตองการผูมีความชํานาญเพราะตองทําการตัดบริเวณปากทางทอน้ําดี
ดวย ถึงแมวาจะยังไมมีรายงานของภาวะแทรกซอนของการทําหัตถการนี้ แตเมื่อดูความไวของการใช
วิธีนี้ก็พบวา มีความไวโดยรวมเพียง 34% ดังรายละเอียดในตารางที่ 310 จึงเปนวิธีการที่ยังไมนาจะเปน
วิธีมาตรฐานในการตรวจคัดกรอง หรือวิธีแรกในการวินิจฉัยแยกสาเหตุของการอุดตันทางเดินน้ําดี  
 
ตารางที่ 3 : ผลรวมจากการศึกษาที่ใชการใชเข็มเจาะดูดเซลมาตรวจเซลวิทยา (Fine Needle 
Aspiration Cytology) เปนเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย10   NA : Not available 
 

Author Year No.pts. No.ca True 
positive 

Sensitivity Specificity 

Howell 16 1992 31 26 16 62% 100% 
Howell 21 1996 28 26 7 27% 100% 

Lo20 1996 31 31 8 26% NA 
Jaiwala 17 1999 133 104 31 30% 100% 
Farrell 18 2001 20 20 9 45% NA 

Total  223 187 62 34% 100% 
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การแปรงเพื่อนําเซลมาตรวจทางเซลวิทยา (Brush Cytology) 
 
 วิธีนี้ทําโดยการนําแปรงใสเขาไปในทอน้ําดีผานทางกลองจากนั้นก็ขยับไปมาประมาณ 10 คร้ัง 
จากนั้นก็นําเซลลที่ไดมาตรวจทางเซลลวิทยา พบวา มีอัตราความไวในการวินิจฉัย ตั้งแต 30 – 75 % 
และมีความจําเพาะตั้งแต 97 – 100 % โดยถารวมผลการศึกษาทั้งหมด 8 การศึกษา จะพบวาความไว
โดยรวมคือ 42 % ดังรายละเอียดในตารางที่ 422 โดยมีรายละเอียดของการศึกษาบางการศึกษาดังที่จะ
กลาวตอไป 
 การใชแปรงเพื่อน้ําเนื้อเยื่อบริเวณทางเดินน้ําดีมาตรวจทางเซลวิทยานั้นทํากันแพรหลายนับ
ตั้งแต Osnes และคณะ23 ไดบรรยายเกี่ยวกับวิธีนี้ตั้งแตป 1975 การใชแปรงนั้นเปนวิธีที่ทําไดงาย รวด
เร็ว และปลอดภัย ซึ่งนับวาเปนขอดีที่สําคัญ  
 วิธีการทํามาตรฐานในปจจุบันคือการใสแปรงขนาด 6F ผานกลองเขาไปในทางเดินน้ําดีโดย
อาจจะใสโดย ไมตองมีสายนํา ใสไปขาง ๆ ของสายน้ําหรือใสไปคูกับสายนําไปเลยก็ได18 ปจจุบันมี
เครื่องมือของหลายบริษัทที่ทําสําเร็จรูปมาใหใชไดเลย  
 แปรงและปลอกจะถูกนําไปใสในทอน้ําดีและจากนั้นแปรงก็จะถูกดันไปขางหนาใหผานจดตีบ
ของทางเดินน้ําดีเขาไปจากนั้นแปรงก็จะถูกดึงกลับไปมาผานจุดตีบประมาณ 10 คร้ังหลังจากนั้น แปรง
จะถูกดึงกลับเขามาในปลอก และก็จะไดรับการนําไปตรวจทางเซลวิทยา ซึ่งจากการศึกษาของ Baron
และคณะ24 พบวาการสงไปทั้งแปรงและปลอกนั้นจะไดผลดีกวาการสงไปแตแปรงอยางเดียว โดย 
Baron ไดนําตัวอยางจากการทํา ERCP มา 20 ตัวอยาง จากนั้น ก็สุมแบงเปน 2 กลุม กลุมแรก ดัน
แปลงเขาไปในปลอก กลุมที่สองดึงแปรงออกจากปลอก จากนั้นนําแตแปรงมาตรวจ พบวาในกลุมที่
สองจะทําใหไมสามารถตรวจทางเซลวิทยาไดมากกวากลุมแรกอยางชัดเจน (P<0.001) แตเมื่อไดทํา
การลางสายในกลุมที่สองและนําน้ําที่ไดจากการลางมาตรวจเพิ่มเติมดวย จะพบวา มีประสิทธิภาพใน
การตรวจทางเซลวิทยาเทากับกลุมแรก รายละเอียดแตละการศึกษาที่ใชแปรงเปนเครื่องมือในการ
วินิจฉัยมีดังนี้  
  การศึกษาของ Foutch PG และคณะ1 ไดนําผูปวย 30 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี มี 17 
รายที่เปนมะเร็ง 13 ราย ไมไดเปนมะเร็ง นํามาทําเปน ECRP พบวา คาความไวเมื่อใชแปรงเปนการ
ตรวจคือ 33% โดยมีความจําเพาะ 100%  
 การศึกษาของ Lee JG และคณะ25 พบวา เมื่อนําผูปวย 149 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี
มาตรวจ คาความไวของการใชแปรงเปน 37% และมีความจําเพาะ 100% โดยมีผูปวยที่เปนมะเร็งทั้ง
สิ้น 106 ราย  
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 การศึกษาของ Ponchon และคณะ26 ไดนําผูปวยที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีมา 204 ราย โดย
เปนมะเร็ง 127 ราย เมื่อนําการใชแปรงมาเปนเครื่องมือในการวินิจฉัยจะพบคาความไว 35% และมี
ความจําเพาะ 97%  
 การศึกษาของ Pugliese V. และคณะ27 ไดนําผูปวย 94 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีโดย
ตีบจากมะเร็ง 64 ราย และไมใชมะเร็ง 30 ราย พบวาเมื่อใชแปรงเปนเครื่องมือจะมีคาความไว 54% 
และคาความจําเพาะ 100%  
 การศึกษาของ Glasbrenner และคณะ28 ไดนําผูปวย 78 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีโดย
ไมทราบสาเหตุ โดยเปนการตีบจากมะเร็ง 57 ราย (มะเร็งตับออน 31 ราย, มะเร็งทางเดินน้ําดี 20 ราย, 
มะเร็งอื่น ๆ 6 ราย) และตีบจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง 21 ราย พบวาเมื่อใชแปรงเปนเครื่องมือในการ
วินิจฉัยจะไดความไว 56% โดยแยกเปนความไวในกลุมมะเร็งทางเดินน้ําดี 80%, กลุมมะเร็งตับออน 
35.5% ซึ่งพบวาความไวของทั้งสองกลุมนี้มีมีความไวแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  

 การศึกษาของ Jaiwala และคณะ17 นําผูปวย 33 รายที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี โดยเปน
การตีบจากมะเร็ง 104 ราย และไมใชมะเร็ง 29 ราย พบวามีความไวเมื่อนําการใชแปรงมาเปนเครื่อง
มือตรวจเปน 30% โดยจากการศึกษานี้ไมพบผลขางเคียงที่รุนแรงจากการทําหัตถการ 
 
ตารางที่ 4 : ผลรวมจากการศึกษาที่ใชการแปรงเพื่อนําเซลมาตรวจทางเซลวิทยา (Brush Cytology) 
เปนเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย22 
 

Author Year No.pts. No.ca True 
positive 

Sensitivity Specificity 

Foutch PG 1 1991 30 17 6 33% 100% 

Lee JG 25 1995 149 106 40 37% 100% 

Ponchon 26 1995 204 127 45 35% 97% 

Pugliese27 1995 94 64 35 54% 100% 

Glasbrenner28 1999 78 57 32 56% 90% 
Mansfield6 1997 43 41 17 42% 100% 
Jaiwala 17 1999 133 104 31 30% 100% 
Macken29 2000 106 62 35 57% 100% 

Total  837 578 241 42% 98% 
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การดัดแปลงวิธีการแปรง (Medified brushing method)  
 
 โดยทางทฤษฎีแลว เมื่อมีการจัดการกับบริเวณสวนที่ตีบของทอน้ําดีจะทําใหเพิ่มอัตราการพบ
เซลมะเร็งจากการตรวจทางเซลวิทยาได วิธีที่งายที่สุดคือ การแปรงกอนและหลังการขยายสวนที่ตีบ
ของทางเดินน้ําดีดวยทอ ดังการศึกษาตอไปนี้  
 การศึกษาของ Fogel EL และคณะ30 นําผูปวย 87 รายที่สงสัยวาจะมีการตีบของทอน้ําดีจาก
มะเร็ง จากนั้นก็มาทําการแปรงบริเวณทอน้ําดีแลวนําเซลมาตรวจทางเซลวิทยา กอนและหลังการใส
ทอขยาย พบวามีความไวในการวินิจฉัยเปน 33.3% และ 31% ตามลําดับ ซึ่งไมพบวามีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญ แตเมื่อนําผลของทั้งกอนและหลังการขยายทอนํามารวมกัน พบวาทําใหความไว
เพิ่มจาก 33% เปน 44% ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  
  การศึกษาของ Rabinowitz และคณะ31 ไดนําผูปวย 65 รายที่มีการตีบของทอน้ําดีโดย 37 ราย
ตีบจากมะเร็ง, 28 รายตีบจากไมใชมะเร็ง มาทําการใสทอขยายทางเดินน้ําดีที่ตีบดวยทอเบอร 8.3 F 
จากนั้น (อีก 2-3 วัน) ก็ทําการแปรงทั้งหมด 3 รอบ โดยแตละรอบจะแปรง 3 คร้ัง พบวา ในการแปรง
รอบแรกวินิจฉัยได 15 ราย รอบที่สองวินิจฉัยไดเพิ่มข้ึน 5 ราย และรอบที่สามไดเพิ่มข้ึนอีก 3 ราย ทําให
ความไวในการวินิจฉัยเพิ่มจาก 40% ในรอบแรกเปน 62% ในรอบที่สาม ดังนั้น ทางคณะผูศึกษาจึง
สรุปวา การแปรงทอน้ําดีหลายครั้ง หลังการขยายทอน้ําดีจะทําใหความไวในการวินิจฉัยสูงขึ้น  
 Farrell และคณะ32 ไดนําผูปวยที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี และแยกผูปวยเปน 2 กลุม กลุม A มี 24 
รายจะไดรับการแปรงอยางเดียว กลุม B จะไดรับการขยายทอน้ําดี จากนั้นก็ทําการเจาะดูด จากนั้นก็
ทําการแปรงตอแลวก็นําเซลมาดู พบวา ความไวในการวินิจฉัยของกลุม A คือ 8 ใน 14 ราย (57%) 
ความไวของกลุม B 17 ใน 20 ราย (85%) ดังนั้นทางคณะผูทําการศึกษาจึงสรุปวา การขยายทอน้ําดี
แลวเจาะดูดแลวตามดวยการแปรงนั้นมีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยมากกวาการแปรงอยางเดียว  
 ภาวะแทรกซอนของการแปรงนั้นพบไดนอย โดยทั้งหมดที่ไดกลาวมาทางดานบนนั้น พบวามี
เพียงการศึกษาของ Ponchon และคณะ26 เพียงการศึกษาเดียวที่มีผูปวย 223 รายเขารวมการศึกษา 
และพบวา มี 1 รายที่แปรงทะลุออกนอกทางเดินน้ําดี สวนที่ตีบ ซึ่งผูปวยรายนี้ก็ไมแสดงอาการ และได
รับการศึกษาดวยการใสทอผานจุดที่ทะลุเพียงเทานั้น อยางไรก็ตาม คณะผูทําการศึกษาชุดนี้ทําการ
แปรงโดยไมไดใสสายนํา จึงเปนคําแนะนําวา ถาจะทําการศึกษาโดยการแปรงนาจะใชสายนําทุกครั้ง  
 กลาวโดยสรุปวิธีการใชแปรงมาเปนวิธีการตรวจคัดกรอง ก็นับวาเปนวิธีที่สะดวกปลอดภัยทํา
ไดงาย ดังนั้นจึงมีแนวโนมวาอาจจะนํามาใชเปนการตรวจคัดกรองได แตควรจะทําการแปรง 3 รอบ 
โดยจะขยายทางเดินน้ําดีสวนที่ตีบหรือไมก็ได จะทําใหความไวในการวินิจฉัยดีขึ้นมาก 
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การใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อผานกลอง (Endobiliary Forceps Biopsy) 
 
 การใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อจากผนังของทางเดินน้ําดีผานกลองนั้น เปนวิธีที่ตัดชิ้นเนื้อเขาไดลึก 
โดยทางทฤษฎีแลวนาจะเปนวิธีที่ดีที่สุดในการไดชิ้นเนื้อใหเพียงพอตอการวินิจฉัย แตในทางปฏิบัติ
แลววิธีนี้นั้นทําไดยาก และตองใชเวลานานจึงไมเปนที่นิยมกันแพรหลายมากนัก  
 คีมคีบที่ใชนั้นอาจจะใชคีมคีบที่ใชกับกลอง ERCP ตามปกติหรือจะใชคีมคีบของกลองที่เอาไว
สองในเด็กก็ได โดยจะใสคีมคีบเขาไปหลังจากที่ไดทําการตัดเปดบริเวณปลายของทอน้ําดี 
(Sphincterotomy) เรียบรอยแลว จากนั้น ก็ใสคีมคีบเขาไปภายใตเครื่องฉายรังสี โดยปกติจะไดชิ้นเนื้อ
ประมาณ 1 หรือ 2 ชิ้น หลังจากนั้นควรจะทําซ้ําอีกเพื่อใหไดชิ้นเนื้ออยางนอย 3 ชิ้น  
 จากผลการศึกษาของทั้งหมด 6 การศึกษาที่ใชวิธีนี้ในการวินิจฉัยสาเหตุการตีบของทอน้ําดี 
พบวา จากผูปวย 502 ราย ซึ่งมีมะเร็งเปนสาเหตุ 343 ราย จะมีความไวเมื่อใชวิธีนี้ 56% และมีความ
จําเพาะ 97% ดังตารางที่ 522 โดยมีรายละเอียดของการศึกษาบางการศึกษาดังนี้  
 การศึกษาของ Schoefl และคณะ33 ไดนําผูปวย 103 ราย ที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี โดย 58 
รายเปนมะเร็ง พบวามีอัตราการวินิจฉัยมะเร็งเปน 65%  
 การศึกษาของ Ponchon และคณะ26 ไดนําผูปวยมา 223 ราย ที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี มา
ทําการใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อ ไดชิ้นเนื้อเพียงพอ 128 ราย โดยเปนมะเร็ง 82 ราย พบวาความไวเมื่อใชวิธี
นี้เปน 43% (35 รายใน 82 ราย) เนื่องจากประสิทธิภาพของการวินิจฉัยขึ้นกับปริมาณของชิ้นเนื้อที่ได 
ดังนั้น ทางคณะผูทําการศึกษาจึงแนะนําวานาจะไดชิ้นเนื้ออยางนอย 3 ชิ้นมาแปลผล  
 Pugliese V และคณะ27 นําผูปวย 94 ราย ที่มีการตีบของทางเดินน้ําดี มาใชวิธีนี้ สามารถนํา
ชิ้นเนื้อมาได 52 ราย โดยเปนมะเร็ง 36 ราย จาก 52 ราย และมีความไว 53% (19 รายจาก 36 ราย)  
  Sugiyama และคณะ5 ไดใชเครื่องมือคีมคีบลักษณะพิเศษที่เรียกวา "Malleable Forceps" ซึ่ง
มีความงายและสะดวกตอการใสเขาไปในทอน้ําดีมากจนไมจําเปนตองทําการตัดเปดปากทางทอน้ําดี
กอน โดยคณะผูศึกษาไดนําผูปวยที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีมา 52 ราย สามารถนําชิ้นเนื้อมาได 45 
ราย (87%) โดยเปนมะเร็ง 31 รายใน 45 ราย และเมื่อใหวิธีนี้เปนเครื่องมือในการวินิจฉัยจะไดคาความ
ไวในการวินิจฉัยเปน 81% (25 รายใน 31 ราย)  
  หลังจากนั้น Vandervoot และคณะ34 ก็ไดใช Malleable Forceps เชนเดียวกับ Sugiyama 
และคณะ พบวามีความสําเร็จคลายคลึงกัน แตจํานวนผูปวยไมมากนัก  
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 อยางไรก็ตาม การใชคีมคีบของ Sugiyawa นี้ก็ไมสามารถนํามาใชไดดีในทุกการศึกษาเพราะจะพบ
ปญหาวาเมื่อใสคีมคีบเขาไปก็จะติดและมีการกระเดงสวนออกมาเมื่อเจอบริเวณที่ตีบมาก และเปนมุม
ที่แคบ  
  เร็ว ๆ นี้ Tada และคณะ35 ไดเสนอเครื่องมือช้ินใหมซึ่งออกแบบใหปลายที่ตัดชิ้นเนื้อเปนรูป
กรวย (Mighty Bite, Wilson-Cook) มาทําการตัดชิ้นเนื้อจากทอน้ําดีของผูปวยที่ตีบจากมะเร็ง พบวามี
ความไว 86% (6 รายใน 7 ราย) แตอยางไรก็ตาม เนื่องจากเปนการศึกษาแรกและจํานวนผูปวยยังนอย
มาก ดังนั้นคงไมสามารถสรุปได ตองรอขอมูลตอไป  
  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อนั้นพบไดไมไมบอยโดยในบางครั้งอาจมเีลอืด
ออกไดบาง(28) แตอยางไรก็ตาม ก็มรีายงานวามีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงอยู 2 รายงาน รายงานแรก
ของ Schoefl และคณะ33 พบวา มีเลือดออกจากการตัดชิ้นเนื้อจนตองใหเลือดถึง 4 หนวย และตองตอ
สายจากทอน้ําดีออกมาที่จมูก โดยผูปวยเปนมะเร็งทางเดินน้ําดีชนิด Klatskin สวนรายงานที่สองมา
จาก Pugliese และคณะ27 รายงานวามีการทะลุของทอน้ําดีในขณะที่ตัดชิ้นเนื้อ ซึ่งในที่สุดไดวาเปน
การตีบของทางเดินน้ําดีจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง ผูปวยตองเขาไดรับทําการผาตัดเพื่อปดรูที่ทะลุ  
 กลาวโดยสรุป การใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อเปนวิธีที่มีความไวสูงเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจชิ้น
เนื้อดวยวิธีอ่ืนในการวินิจฉัยแยกสาเหตุที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดี แตเนื่องจากในเวลาปฏิบัติจริง ตอง
ใชเวลานาน และทําไดคอนขางยาก ตองอาศัยผูที่ทํา ERCP ไดดีมากจึงสามารถทําได และอาจตองใช
เครื่องมือพิเศษมาชวยทําใหตองเพิ่มคาใชจาย ซึ่งนับวาเปนปญหาที่สําคัญของประเทศไทย นอกจาก
นั้นยังมีรายงานถึงภาวะแทรกซอนที่รุนแรงอีกดวย จึงทําใหในปจจุบันวิธีนี้ไมเปนที่ยอมรับใหใชกันได
อยางแพรหลาย 
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ตารางที่ 5 : ผลรวมจากการศึกษาที่ใชการใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อผานกลอง (Endobiliary Forceps 
Biopsy) เปนเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย22 
 

Author Year No.pts. No.ca True 
positive 

Sensitivity Specificity 

Kubota36 1992 41 32 26 81% 100% 
Pugliese 27 1994 52 36 19 53% 100% 

Ponchon 26 1995 128 82 35 43% 97% 

Sugiyama 5 1996 45 31 25 81% 100% 

Schoefl 33 1997 103 58 38 65% 100% 
Jaiwala 17 1999 133 104 48 43% 90% 

Total  502 343 191 56% 97% 
 

การใชหลายวิธีรวมกันในการเก็บชิ้นเนื้อ (Multimodal Tissue Sampling) 
 
 มีการศึกษาหลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพที่เพิ่มข้ึนของการวินิจฉัยสาเหตุของ
การตีบของทางเดินน้ําดีโดยใชหลายวิธีรวมกันในการเก็บชิ้นเนื้อ (Multimodal Tissue Sampling)  
ดังรายละเอียดในตารางที่ 617 พบวาทําใหมีความไวตั้งแต 39 % ถึง 62% โดยเมื่อใชถึง 3 วิธีรวมกัน 
คือ การใชแปรง, การเจาะดูดชิ้นเนื้อ และการตัดชิ้นเนื้อจะทําใหไดความไวมากที่สุดคือ 62% โดยมี
ความจําเพาะ 90% แตก็แนนอนวาการใชหลายวิธีรวมกันก็ยอมทําใหใชเวลามากขึ้น มีความลําบาก
มากขึ้นไปอีก ดังรายละเอียดของการศึกษาบางการศึกษาดังนี้  
  การศึกษาของ Howell และคณะ21 นําผูปวยที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีจากมะเร็ง พบวา เมื่อ
ใชการเจาะดูดชิ้นเนื้อ (FNA) เปนเครื่องมือในการวินิจฉัยจะมีความไว 27% ถาใชคีมคีบตัดชิ้นเนื้อจะมี
ความไว 31% เมื่อใชแปรงจะมีความไว 58% และเมื่อนําทั้ง 3 วิธีมารวมกัน จะมีความไว 69% ซึ่งดี
กวาเมื่อใชแยกจากกันแตละวิธีอยางมีนัยสําคัญ โดยวิธีในการทําคือ ใชการเจาะดูดเปนวิธีแรก ตาม
ดวยการใชคีมคีบชิ้นเนื้อและสดุทายก็แปรง ซึ่งเปนที่นาสังเกตวาวิธีที่ไดความไวสูงที่สุด คือ การใช
แปรงนั้น อาจมีผลจากการที่ไดใช 2 วิธีอ่ืน นําหนาไปกอนแลว เชนเดียวกับการศึกษาของ Farrell และ
คณะ32 ที่มีการจัดการกับสวนของทอน้ําดี ที่ตีบดวยการขยายทอน้ําดีและใชการเจาะดูดชิ้นเนื้อก็ทําให
ประสิทธิภาพในการวินิจฉัยโดยใชแปรงสูงขึ้น  
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 การศึกษาของ Cunninghamและคณะ37 นําผูปวย 94 ราย ที่สงสัยวาจะเปนมะเร็งมาอุดตัน
ทางเดินน้ําดี และไดใชวิธีการดูดน้ําดีมาตรวจผสมกับการใชแปรง พบวามีความไวเมื่อเทียบกับการตัด
ชิ้นเนื้ออยางเดียว เปน 59 % ตอ 36 %  
 การศึกษาของ Ponchon และคณะ26 นําผูปวย 204 ราย มาศึกษา พบวา ถาใชการตัดชิ้นเนื้อ 
จะมีความไว 35 % ถาใชแปรงจะมีความไว 43 % แตเมื่อใช 2 วิธี รวมกันจะทําใหเพิ่มความไวเปน  
63 % 
 การศึกษาของ Schoeft และคณะ33 พบวาความไวเมื่อใชการตัดชิ้นเนื้อเปน 47 % และเมื่อใช
แปรงเปน 65 % แตถาใช 2 วิธีรวมกัน จะทําใหเพิ่มความไวเปน 70 % 
 การศึกษาของ Jaiwala และคณะ17 นําผูปวย 133 ราย มาศึกษา พบวา การใชแปรง, การเจาะ
ดูดชิ้นเนื้อ, การตัดชิ้นเนื้อมีความไวเปน 30 % , 30 %, 43 % ตามลําดับ แตเมื่อรวมวิธีการใชแปรงเขา
กับการเจาะดูดชิ้นเนื้อ พบวามีความไว 39 % ในขณะที่เมื่อรวมการตัดชิ้นเนื้อกับการใชแปรงหรือการ
เจาะดูดชิ้นเนื้อจะมีความไวเปน 55 % และ 53 % ตามลําดับและพบวาถารวม 3 วิธีเขาดวยกันก็ไมมี
ความแตกตางกับการใช 2 วิธีรวมกัน จึงทําใหคณะผูทําการศกึษาแนะนําวาการใช 2 วิธีรวมกันนาจะมี
ความไวเพียงพอและไมจําเปนตองใช 3 วิธี ทั้งหมดมาใชดวยกัน 
 กลาวโดยสรุป การใชหลายวิธีรวมกันในการวินิจฉัยสาเหตุการตีบของทอน้ําดีโดยใช 2 วิธี
เปนตนไป เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงที่สุด ในทุกวิธีที่กลาวมา แตก็ยังมีขอเสียหลายประการ คือ ใช
เวลามาก ทําไดยาก มีรายงานถึงภาวะแทรกซอนที่รุนแรงไดจากบางวิธ ีดังนั้น คงตองพยายามหาวิธีที่
ทําไดงายกวานี้และมีประสิทธิภาพดีกวานี้โดยไมทําใหเกิดอันตรายตอไป  
 
ตารางที่ 6 : ผลรวมจากการใชหลายวิธีรวมกันในการเก็บชิ้นเนื้อ (Multimodal Tissue Sampling) 
เปนเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย17 
 

Technique Sensitivity Specificity 
Brush 30% 100% 
FNA 30% 100% 

Biopsy 43% 90% 
Brush+FNA 39% 100% 

Brush+biopsy 55% 90% 
FNA+biopsy 53% 90% 

Brush+FNA+biopsy 62% 90% 
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การเพิ่มประสิทธิภาพของวิธีการวินิจฉัยสาเหตุทอน้ําดีตีบ  
 
 จากการศึกษาที่ไดกลาวมาแลวคงเปนที่ชัดเจนแลววาวิธีการนําเนื้อเยื่อหรือการนําน้ําดีไป
ตรวจทางเซลวิทยาเพื่อใหไดการวินิจฉัยสาเหตุการตีบของทอน้ําดีนั้นมีประสิทธิภาพต่ํากวาการตัดชิ้น
เนื้อจากบริเวณอื่น ๆ เชน หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และลําไส จึงมีผูพยายามทําการศึกษา คนหา
แนวทางใหม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการวินิจฉัยดังนี้  
 
1. การแปรงในทอน้ําดีของตับออนเพื่อนํามาตรวจทางเซลวิทยา  
  มะเร็งตับออนเปนสาเหตุที่สําคัญประการหนึ่งที่ทําใหมีการอุดตันทางเดินน้ําดี ดังนั้น จึงมีการ
ศึกษาหลายการศึกษาที่พยายามนําเนื้อเยื่อจากบริเวณทอน้ําดีของตับออนมาเพื่อใหไดสาเหตุที่มีการ
ตีบของทอน้ําดี  
  Osnes และคณะ38 รายงานอัตราการวินิจฉัยโดยใชแปรงเขาไปในทอดีของตับออนแลวนําเซล
มาตรวจวามีความไว 73% ในผูปวย 32 รายที่มีการตีบของทอน้ําดีจากมะเร็งตับออน แตอยางไรก็ตาม
พบวามีผูปวยอีก 28 รายที่ไมสามารถใสสายหรือแปรงเขาไปในทางเดินน้ําดีของตับออนได ซึ่งถารวมผู
ปวยกลุมนี้เขาดวยแลวพบวาอัตราความไวในการวินิจฉัยจะมีคา 53%  
 ตอมา Sawada และคณะ39 ไดพัฒนาวิธีการใสสายเขาทอน้ําดีของตับออนใหดีข้ึน โดยศึกษาในผูปวย 
72 รายที่เปนมะเร็งของตับออน ซึ่ง Sawada สามารถใสสายหรือแปรงเขาไปในทอน้ําดีของตับออนได
หมดทุกรายของผูปวย และไดความไวในการวินิจฉัยถึง 85% ซึ่งเปนคาที่สูงมากกวาการศึกษาอื่นที่ใช
วิธีนี้มาก  
  McGuire และคณะ40 ไดทําการแปรงในทอน้ําดีของตับออนในผูปวย 32 รายที่เปนมะเร็งตับ
ออน และมีทอน้ําดีของตับออนตีบ โดยคณะผูศึกษาไดทําการแปรงในทอน้ําดีจากตับในผูปวยที่มีทอ
น้ําดีของตับตีบดวย 22 ราย พบวาไดมีการวินิจฉัยจากการแปรงทอน้ําดีของตับออน 15 รายจาก 32 
ราย (47%) ในขณะที่การแปรงทอน้ําดีจากตับไดผล 9 ราย จาก 22 ราย (41%) โดยการแปรงจากทั้ง
สองตําแหนงนี้ใหผลบวกพรอมกัน 1 ราย และเมื่อนําผลจากทั้ง 2 วิธีมารวมกัน ก็จะไดความไว 72% 
(23 รายจาก 32 ราย) แตถาแยกเฉพาะผูปวยที่มีการตีบของทั้งทอน้ําดีจากตับออน และทอน้ําดีจาก
ตับ จะพบความไวเมื่อใชแปรงเขาไปในทอน้ําดีของตับออนและตับเปน 45% และ 41% ตามลําดับ 
โดยเมื่อรวม 2 วิธีเขาดวยกันแลวจะไดความไว 81% ดังนั้นทางคณะผูศึกษาจึงสรุปวาในผูปวยที่สงสัย
วามะเร็งทางเดินน้ําดีเปนสาเหตุการตีบของทอน้ําดีทั้งจากตับและตับออน ควรจะไดรับการแปรงในทอ
น้ําดจีากทั้ง 2 แหง  
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  อยางไรก็ตาม มีการศึกษาตอมาอีก 2 การศึกษาที่แสดงใหเห็นวา การแปรงที่ทอน้ําดีของตับ
ออนในผูปวยที่มีการตีบของทางเดินน้ําดีนั้นไมไดชวยทําใหความไวของการแปรงทอน้ําดใีนตบัดขีึน้เลย 
ดังรายละเอียดตอไปนี้  
  Vandervoort และคณะ41 ทําการศึกษาผูปวย 129 ราย ที่มีทอน้ําดีตีบ โดย 88 รายตีบจาก
มะเร็ง เนื้อเยื่อจากทอน้ําดีของตับออน 42 ราย และจากทอน้ําดี 101 ราย พบวาอัตราการวินิจฉัยจาก
ทอน้ําดีของตับออน และจากทอน้ําดีมีคา 58% และ 51% ตามลําดับ ในผูปวย 67 รายที่มีสาเหตุจาก
มะเร็งตับออน การแปรงในทอน้ําดีของตับออนไดผลบวก 66% สวนการแปรงในทอน้ําดีไดผลบวก 
50% และการนําทั้ง 2 วิธีมารวมกันจะไดอัตราการวินิจฉัยเพิ่มข้ึนเพียง 10% ทางคณะผูทําการศึกษา
จึงสรุปไดวาการแปรงในทอน้ําดีของตับออนไดประโยชนข้ึนเพียงเล็กนอยเทานั้น  
  การแปรงในทอน้ําดีของตับออนนั้นในทางปฏิบัติทําไดคอนขางยากและจะไมสามารถทําได
ประมาณ 25% ของจํานวนผูปวยทั้งหมด และนอกจากนี้ยังอาจมีภาวะแทรกซอนที่สําคัญอยางเชนตับ
ออนอักเสบ ซึ่งอาจพบไดตั้งแต 0% ถึง 21.5%45 ดวยเหตุดังกลาวทั้งหมดจึงทําใหวิธีนี้ไมเปนที่นิยมกัน
มากนักในปจจุบัน  
 
 
2. การตรวจน้ําคัดหลั่งจากตับออน  
 Pugliese และคณะ42 ไดนําผูปวย 47 รายที่มีการตีบของทอน้ําดีของตับออน (34 รายตีบจาก
มะเร็ง) โดยเริ่มจากการแปรงทอน้ําดีของตับออน จากนั้นก็นําแปรงมาปายบนแผนกระจกเพื่อดูเซล 
แลวนําแปรงมาจุมในน้ําเกลือสะบัดและลางทั้งแปรงและปลอกที่สวมแปรงเปนวิธีที่หนึ่ง แลวก็เร่ิมวิธีที่
สองคือ ดูดน้ําคัดคลั่งจากตับออนมาตรวจทางเซลวิทยา พบวา วิธีแรกมีความไว 74% สวนวิธีที่สองมี
ความไว 58% และเมื่อรวมทั้ง 2 วิธีเขาดวยกัน จะมีความไวเปน 76% ทางคณะผูศึกษาจึงสรุปวาการ
ดูดน้ําคัดหลั่งจากทอน้ําดีของตับออนมาตรวจนั้นไมไดใหประโยเพิ่มเติมจากการแปรงมากนัก  
 Lee และ Levny43 เคยทําการศึกษาพบวาประมาณ 50% ของน้ําดีจากตับออนที่ดูดมานั้นไม
เพียงพอสําหรับการตรวจเพราะปริมาณนอยเกินไป และไมมีเซลออกมาในน้ําคัดหลั่ง วิธีแกไขก็คือการ
ใสสายดูดเขาไปใหลึกและใหฮอรโมน Secretin ซึ่งพบวาจะเพิ่มความสามารถในการเก็บน้ําดีได แต
อยางไรก็ตาม ฮอรโมน Secretin นั้นหาไดยาก และการใสสายเขาไปลึก ๆ ก็อาจทําใหเกิดปญหาคือ มี
อัตราการเปนตับออนอักเสบสูงมาก อีกทั้งการทําวิธีนี้ในทางปฏิบัตกิ็ทําไดยากและตองใชเวลานาน จึง
พบวาเปนวิธีที่ไมใชกันแพรหลายในปจจุบัน  
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3. Flow cytometry  
  การตรวจ Flow cytometry คือ การวัดปริมาณ DNA ในแตละเซล การพบปริมาณของ DNA 
(aneuploidy) นั้นเขากันไดกับสภาวะกอนที่จะกลายเปนมะเร็ง  
  Ryan และ Baldauf44 ไดนําผูปวย 48 รายที่สงสัยวาอาจจะมีการตีบของทอน้ําดีจากมะเร็ง นํา
มาตรวจดวยวิธีนี้ จะเพิ่มความไวเปน 63% แตอยางไรก็ตามวิธีนี้มีความจําเพาะเพียง 69% ซึ่งนับวา
คอนขางต่ําเมื่อเปรียบเทียบกับการใชแปรงซึ่งมีความจําเพาะเปน 92%  
 
4. Digital image analysis (DIA)  
  เปนวิธีที่คลายกับ Flow cytometry แตสามารถวัดปริมาณของ DNA เปนจํานวนที่นับได  
 มีการศึกษาของ Rumalla และคณะ45 ซึ่งเปนการศึกษาแบบยอนหลังไดนําน้ําดีมา 29 ชุด ซึ่ง
ไดจากการแปรงทอน้ําดี ที่สงสัยวามีการตีบจากมะเร็ง พบวา DIA นั้นใหผลบวกถึง 85% โดยมี 13 ราย
ที่การวินิจฉัยโดยการใชแปรงแลวมาตรวจทางเซลวิทยานั้นไมสามารถวินิจฉัยได  
 อยางไรก็ตามการศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลังและมีจํานวนผูปวยนอย ดังนั้นจึงควรรอผล
การศึกษาใหมที่มีความมาตรฐานกวานี้กอนที่จะสรุปผล  
 
5. Molecular genetic analysis  
  การใช Polymerase chain reaction (PCR) ไดรับการศึกษามาพอสมควรวาอาจจะชวยเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการวินิจฉัยสาเหตุทอน้ําดีตับได สวนใหญของการศึกษามักจะมุงไปที่การเปลี่ยนรูป  
ณ ตําแหนง Codon ที่ 12 ของ K-ras gene และโดยสวนใหญมักเกิดขึ้นในมะเร็งของตับออนมากกวา
มะเร็งทางเดินน้ําดี  
  Iguchi และคณะ46 ไดระบุการเปลี่ยนรูปของ K-ras gene จากน้ําคัดหลั่งในลําไสเล็ก สวน 
Duodenum ในผูปวยที่เปนมะเร็งตับออนได 12 รายจาก 19 ราย  
  Lee และคณะ47 นําผูปวย 20 รายที่สงสัยวามีการตีบของทอน้ําดีจากมะเร็งมาทําการเปรียบ
เทียบระหวางการดูเซลจากน้ําดีและการวิเคราะหการกลายของ K-ras พบวา ความไวของวิธีแรกเปน 0 
% สวนวิธีหลังเปน 53%  
  Saurin และคณะ48 ศึกษาผูปวย 110 รายที่สงสัยวามีการตีบของทอน้ําดีจากมะเร็ง โดยนําน้ํา
ดีมาทําการวิเคราะหหาการกลายของ K-ras พบวาอัตราความไวในการวินิจฉัยเปน 24% และเพิ่มข้ึน
เปน 31% เมื่อเลือกเฉพาะผูปวยที่มีการตีบของทอน้ําดีจากมะเร็งของตับออนหรือทางเดินน้ําดี  
  Sturm และคณะ49 พบวาเมื่อใชการกลายของ K-ras และการใชแปรงในผูปวยที่สงสัยวามีการ
ตีบของทอน้ําดีจากมะเร็ง จะมีความไวเปน 42% และ 36% ตามลําดับ และเมื่อรวม 2 วิธีเขาดวยกัน
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จะมีความไว 62% แตอยางไรก็ตาม การใช K-ras มาวิเคราะหนั้นมีความจําเพาะต่ํา สามารถพบการ
กลายของ K-ras ไดในผูปวยตับอักเสบเรื้อรังถึง 25% ซึ่งทําใหมีความจําเพาะเพียง 72% เทานั้น ซึ่ง
ทางคณะผูศึกษาจึงสรุปวา การใช K-ras นั้นไมสามารถแทนที่การใชแปรงได เชนเดียวกับ Pugliese 
และคณะ42 ซึ่งก็พบวา 4 รายจาก 11 รายของผูปวยตับออนอักเสบเรื้อรังซึ่งติดตามถึง 60 เดือนวา ไมมี
มะเร็งนั้น สามารถมีการกลายของ K-ras ได  
 กลาวโดยสรุป K-ras คงยังไมใชวิธีที่เหมาะสมของการวินิจฉัยสาเหตุการตีบของทอน้ําดีใน
ปจจุบันนี้  
 
6. Immunocytochemical techniques  
 การยอมดู p 53 จากเซลที่ไดจากการแปรงทอน้ําดี เปนอีกวิธีหนึ่งที่นาสนใจวาจะมาใชในการ
วินิจฉัยแยกสาเหตุการตีบของทอน้ําดี  
  Ishimuru และคณะ50 กับ Iwao และคณะ51 รายงานวาการยอมดู p 53 ในผูปวยที่มีการตีบ
ของทอน้ําดีจากตับออน โดยนําเซลที่ไดจากการแปรงมายอมเปรียบเทียบกับการดูเซลวิทยาจากน้ําดี 
พบวามีความไวจากวิธีการแปรงประมาณ 80% ถึง 90% ในขณะที่วิธีการดูเซลวิทยาจากน้ําดีจะได
ความไว 60% และเมื่อนําทั้ง 2 วิธีมารวมกันก็พบวามีความไวเพิ่มข้ึนเปน 91% โดยมีความจําเพาะ 
100%  
  แตอยางไรก็ตาม ผลจากการศึกษาทั้งสองนั้น ไมไดรับการสนับสนุนจากอีกการศึกษาของ 
Stewart และ Burhe52 ผูซึ่งนําเซลที่ไดจากการแปรงทอน้ําดีมา 143 ชุดในผูปวยที่มีทอน้ําดีหรือทอน้ําดี
ของตับออนตีบจากมะเร็ง พบวาการใช p 53 มีความไว 51% ในขณะที่การดูเซลวิทยาจากการแปรงมี
 ความไว 71% (63 รายจาก 89 ราย) และพบวา ไมมีน้ําดีชุดใดเลยที่ไดผลลบจากการแปรงมา
ดูเซลวิทยา จะไดผลบวกจาก p 53 ทางคณะผูศึกษาจึงสรุปไดวา การใช p 53 นั้น มีความไวนอยกวา
การใชเซลวิทยาจากการแปรง และไมไดประโยชนเพิ่มเติม  
 ดังนั้น เนื่องจากผลการศึกษาที่ขัดแยงกัน จึงทําใหยังสรุปไมไดและตองรอดูผลการศึกษาใหมตอไป  
 
7. Genotyping  
 Khalid และคณะ53 ไดนําเซลจากการแปรงทอน้ําดีในผูปวยที่มีการตีบของทอน้ําดีจากมะเร็ง
ของทางเดินน้ําดีและตับออน 12 ราย มาทําการวิเคราะหหา Alleic loss markers (LOH) โดยไดนําน้ํา
ดีจากผูปวยที่ไมไดเปนมะเร็งอีก 12 ราย มาเปรียบเทียบ พบวา เมื่อใชเซลลที่มีผลผิดปกติหรือสรุปไม
ได ที่มี LOH อยูเปนเกณฑและวินิจฉัยเซลเหลานี้วาเปนมะเร็ง ก็จะไดผลการวิเคราะหคือ สามารถ
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วินิจฉัยมะเร็งได 11 ราย จาก 12 รายที่เปนมะเร็ง ในขณะที่ไมพบความผิดปกติในน้ําดีที่ไมเปนมะเร็ง
เลย  
 ผลจากการศึกษานี้ดูจะเปนการศึกษาที่ดีมากและมีแนวโนมวาจะดีมากแตอยางไรก็ตามคง
ตองรอผลการศึกษาที่ใหญกวานี้และใชวิธีที่เหมาะสมในทางสถิติกอนที่จะสรุป 

 
การใชระดับของ Tumor marker ในน้ําเลือด  
 
 สารบางชนิดไดรับการนํามาวัดระดับเพื่อเปนตัวบงบอกวามีมะเร็งเกิดขึ้นในรางกายหรือไม ซึ่ง
ในมะเร็งหลายชนิดมีสารที่มีความจาํเพาะสูงและความไวสูง แตในมะเร็งที่ทําใหเกิดการอุดตันทางเดิน
น้ําดีนั้น มีการใชระดับของ Tumor marker จากเลือดในลักษณะตาง ๆ กัน ดังรายละเอียดของการ
ศึกษาดังนี้ 

1. ในมะเร็งทางเดินน้ําดี 
CEA (carcinoembryonic antigen)  
ระดับ CEA ในน้ําเลือดนั้นไมมีทั้งความไวและความจําเพาะเพียงพอสําหรับการวินิจฉัย

มะเร็งทางเดินน้ําดี สวนระดับของ CEA ในน้ําดีนั้น มีการศึกษาโดย Nakeeb และคณะ54 พบวาใน
มะเร็งทางเดินน้ําดีจะมีคาสูงกวาในผูที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็งประมาณ 5 
เทา สวนผูปวยที่มี PSC (Primary Sclerosing Cholangitis) หรือ (Choledochol cyst ) จะมีคาปาน
กลาง  

CA 19 – 9  
CA 19-9 (Carbohydrate antigen) นั้นเปน High molecular weight glycolipid โดยเปน 

Antigen ที่พบใน human cell line, SW116 ซึ่งพัฒนามาจากมะเร็งลําไสใหญ และ CA 19 –9 นี้ไดรับ
การจําแนกเปน sialylated lacto-N-fucopentoase II ซึ่งเปน oligosaccharide ที่มีความสัมพันธกับ
หมูเลือด Lewis โดยมีรายงานวา ในผูปวยที่มี  Lewis blood type negative นั้นจะไมแสดง CA 19-9 
ดังเชนที่พบวามีผูปวยจํานวนพอสมควรในผูปวยที่เปนมะเร็งตับออนที่คา CA 19-9 ไมเพิ่มข้ึน 

คา serum CA 19-9 นี้ไดรับการนํามาใชประโยชนในดานของการเปน Tumor marker 
ของมะเร็งชนิดตาง ๆ ซึ่งก็สามารถใชไดในระดับหนึ่ง แตไมดีนัก ดังการศึกษาที่จะไดกลาวตอไป 

การใช Serum CA 19-9 เปน Tumor marker เพื่อชวยในการวินิจฉัยนั้นก็มีผูศึกษาไวเชน 
J.Christopher Nichols และคณะ55 ไดนําผูปวย 9 รายที่เปน Primary Sclerosing Cholangitis (PSC) 
และมี Cholangiocarcinoma มาเปรียบเทียบกับผูที่เปน PSC อยางเดียว พบวาคา Serum CA 19-9 
ในผูปวยกลุมแรกเพิ่มข้ึน 8 ใน 9 ราย (89%) (mean 391 U/ml) ในขณะที่กลุมหลังเพิ่มข้ึนเพียง 4 ใน 
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28 ราย (14%) (mean 61 U/ml) ดังนั้นความไวเมื่อคา Serum CA 19-9 > 100 U/ml จึงมีคา 89% 
และมีความจําเพาะ 86% 

ระดับของ CA 19 – 9 ในเลือดสําหรับการวินิจฉัยมะเร็งทางเดินน้ําดีในผูปวยที่เปน PSC 
นั้นมีการศึกษาหลายการศึกษาจุดตัดของระดับ CA 19 – 9 ในเลือดที่เหมาะสมในการวินิจฉัยแยก
ระหวางมะเร็งทางเดินน้ําดี หรือโรคของทางเดินน้ําดีซึ่งไมไดเกิดจากมะเร็งขึ้นกับปจจัยอีก 2 ประการ
ดวยคือ การที่มีภาวะการติดเชื้อในทางเดินน้ําดี (มีไข , จํานวนเม็ดเลือดขาวเพิ่มข้ึน , ปวดทองดานขวา
บน) หรือการที่มีภาวะน้ําดีคั่ง (ระดับ Bilirubin มากกวา 3 mg/dl) โดย Kim และคณะ56 ไดพบวาคา
ความไวเมื่อใชระดับของ CA 19 – 9 ในเลือดที่ 37 U/ml เปน 73% และความจําเพาะ 63% ในผูปวยที่
ไมมีปจจัยทั้ง 2 ประการนี้ ในทางตรงกันขาม ถาผูปวยมีภาวะน้ําดีคั่งหรือมีการติดเชื้อ การใชจุดตัดที่ 
300 U/ml จะทําใหเพิ่มความจําเพาะมากขึ้นเปน 87% แตจะทําใหความไวลดลงเหลือ 41% 

หรือการศึกษาของ Anand H Patel และคณะ57 ที่ทําการศึกษาคาของ Serum CA 19-9 
ในผูปวยที่มี Billary duct obstruction และไมเปน PSC โดยนําผูปวยที่เปนมะเร็งทางเดินน้ําดี 36 ราย, 
nonmalignant liver disease 41 ราย  และผู ที่ มี  benign bile duct stricture 26 ราย  พบ ว าค า 
sensitivity ของ  serum CA 19-9 ที่  > 100 U/ml ในการวินิ จ ฉัยมะเร็งท างเดิ นน้ํ าดี  คื อ  53%, 
specificity 76 % สําหรับ liver disease และ 92 % สําหรับ benign stricture ตามลําดับและผูปวยทีม่ี
มะเร็งที่ผาตัดไมไดจะมีคาของ CA 19-9 สูงกวากลุมที่ผาตัดไดอยางมีนัยสําคัญ การศึกษาของ Anand 
H Patel นี้เปนการศึกษาเดียวที่บอกถึงคาของ Serum CA 19-9 ในผูปวยมะเร็งทางเดินน้ําดีที่ไมมี
ภาวะ PSC ซึ่งก็พบวามีความไวเพียง 53% 

 
การใช CEA และ CA 19 – 9 รวมกัน  
จากการศึกษาของ Ramage และคณะ58 พบวาผูปวย 10 ใน 15 ราย ที่เปนมะเร็งทางเดิน

น้ําดี รวมทั้ง 6 ใน 11 ราย ซึ่งมองรอยโรคไมเห็นจากทางรังสีวิทยา ไมปรากฏวามีผลบวกลวงเลยเมือ่ใช
ดัชนีในการประเมินเปน CA 19 – 9 + (CEA x 40) และใชคา 400 เปนระดับที่แยกระหวางการวินิจฉัย
วาเปนมะเร็งหรือไม ซึ่งทําใหมีคาความไวเพิ่มมากขึ้นโดยที่ไมทําใหความจําเพาะลดลง 

การศึกษาของ Bjornsson และคณะ 59 พบวาในผูปวย 72 ราย ที่เปน PSC เมื่อใชระดับ 
CA 19 –9 เพียงอยางเดียว โดยใชจุดตัด 37 U/ml พบวาจะไดคาความไว 63% ในการวินิจฉัยมะเร็ง
ทางเดินน้ําดี แตไดคาความไวเพียง 33% เมื่อใชคาทั้งสองมาเปนดัชนีรวมกัน 
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2. ในมะเร็งตับออน 
CA 19 – 9 เปน Tumor marker ที่ไดรับการนํามาใชมากที่สุดในการวินิจฉัยมะเร็งตับ 

ออน โดยมีรายงานวามีความไวและความจําเพาะ เปน 80% และ 90% แตระดับคา CA 19 – 9 นั้น มี
ความสัมพันธกับขนาดของเนื้องอกอยางใกลชิด การที่ระดับของ CA 19 – 9 ในเลือดมีคาสูงมากกวา 
1,000 U/ml พบวามีความสัมพันธกับการที่ไมสามารถรักษาดวยการผาตัดได และนอกจากนั้นระดับ
ของ CA 19 – 9 ในเลือดที่มีคาสูงไดในผูปวยที่มีอาการเหลืองโดยไมมีมะเร็งอยู 

จากการศึกษาของ Kim และคณะ56 พบวาถาใชจุดตัดที่ 37 U/ml เปนเครื่องมือแยกระหวาง
มะเร็งตับออนกับโรคของตับออนที่ไมไดเปนมะเร็งพบวามีความไว 77% และความจําเพาะ 87% จะ
เห็นไดวาระดับของ Serum CA 19 – 9 นั้นเปน marker ตัวสําคัญที่นํามาใชในการวินิจฉัยแยกมะเร็ง
ตับออน และมะเร็งทางเดินน้ําดีออกจากการอุดตันทางเดินน้ําดีที่ไมไดเกิดจากมะเร็งและมีขอดีกวา
การใชเนื้อเยื่อในการวินิจฉัย เพราะไมจําเปนตองทําหัตถการ แตผลจากการศึกษาที่ไดกลาวไวก็พบวา
ความไวและความจําเพาะยังไมดีนัก และนอกจากนั้นการศึกษาสวนใหญในมะเร็งทางเดินน้ําดีนั้นก็
เปนมะเร็งทางเดินน้ําดีซึ่งเกิดหลังจาก PSC ซึ่งในประเทศไทยนั้น มะเร็งทางเดินน้ําดีนั้น สวนใหญไม
ไดเกิดจาก PSC 

ในบางการศึกษานั้นไดนํา Bile มาวัดระดับ CA 19 – 9 เพราะมีแนวคิดวาระดับของ 
Biliary CA 19-9 อาจจะดีกวา serum CA 19-9 นั้นเปนเพราะการที่มี Enterohepatic circulation นั้น
ทําใหคาของ Biliary CA 19-9 น้ันสูงกวา serum CA 19-9 เมื่อมีโรคเกิดขึ้น โดยไดมีการศึกษาที่นํา 
Bile มาเพื่อตรวจหา CA 19-9 ในอดีตดังนี้ 

การศึกษาของ  Montgomery RC และคณะ 60 ไดนํ าผู ป วย  38 ราย  ที่ กํ าลั ง รักษา 
Adenocarcinoma ของ Pancreas มาทําการตรวจ Billary CA 19-9 ซึ่งไดจาก stent ที่วางผานผิวหนัง
ในชองผาตัด พบวา 5 ราย มีคาต่ํามาก (< 2 u/ml) จึงตัดออกจากการศึกษา และอีก 27 ใน 33 ราย มี
การลุกลาม โดยพบวา 17 ราย ลุกลามไปที่ตับ ผลการศึกษาพบวา ผูที่มีการลุกลามไปที่ตับนั้นมีคา
มัธยฐาน 267,400 U/ml (34,379-5,000,000 U/ml) เมี่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมมีการลุกลามมีคามัธย
ฐาน 34,103 U/ml (6,620-239,880 U/ml p<0.006)  

การศึกษาของ Brockmann J และคณะ61 ไดนํา Bile จากถุงน้ําดีที่ถูกตัดออกจากสาเหตุ
ของมะเร็งบริเวณ ตับออน และทางเดินน้ําดี มาตรวจหาระดับ CA19-9,CEA,CA72-4,CA125, AFP 
โดยนําผลไปเปรียบเทียบกับผูที่เปนถุงน้ําดีอักเสบเฉียบพลัน, นิ่วในถุงและทางเดินน้ําดี, และเนื้องอก
ธรรมดาในบริเวณนี้ พบวา Sensitivity ในการวินิจฉัยมะเร็งทางเดินน้ําดีโดยเมื่อใชระดับ Billary 
CA19-9 ที่มากกวา 368,900 U/ml เปนจุดแยก คือ 100% , และSensitivity ในการวินิจฉัยมะเร็งตับ
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ออนคือ 76.5% โดยมีความจําเพาะตอมะเร็งตับออน 96.4% และคาของ Biliary CA19-9 นั้นยังมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อมะเร็งลุกลาม หรือเมื่อมีตอมน้ําเหลืองที่เปนโรคอยูดวย 

จากการศึกษาของ Chen CY และคณะ62 โดยนําน้ําดีที่ไดจากผูปวยที่มีการอุดตันทางเดิน
น้ําดี โดยไดนําน้ําดีมาวัดระดับ CA 19-9 , CA 125 และ CEA โดยหาสาเหตุของการอุดตันในผูปวยมี
ดังนี้คือ เปนนิ่วในทางเดินน้ําดี 51 ราย เปนนิ่วในตับ 19 ราย และเปนมะเร็งทางเดินน้ําดี 28 ราย พบ
วาความไวในการใชคาทั้ง 3 คาเปนเครื่องมือในการแยกโรคของทั้ง 3 คาลวนนอยกวา 70% และความ
จําเพาะของ CA 19-9 คือ 60% แตอยางไรก็ตามผลการศึกษานี้อาจไมสามารถนํามาประยุกตใชได ใน
ความเปนจริงมากนักเพราะโดยปกติเมื่อทํา ERCP ก็ทราบไดอยูแลวจากผลของการฉีดสีในทางเดินน้ํา
ดีวาผูปวยเปนนิ่วอุดตันในทางเดินน้ําดีหรือไม 

จึงทําใหมีแนวคิดวา เนื่องจากในปจจุบัน หนวยโรคทางเดินอาหาร รพ.จฬุาลงกรณมอัีตรา
การทํา ERCP และทําใน indication ของ biliary duct obstruction เปนจํานวนมาก ประกอบกับทั้ง
ปญหาในการวินิจฉัยจากสาเหตุของ biliary duct obstruction ดวยแนวทางตาง ๆ ก็ยังไมดีนักและ 
Cholangiocarcinoma ในประเทศไทยก็เปนโรคที่พบไดบอย โดยถาทําการวินิจฉัยไดชาก็จะยิ่งทําให
อัตราตายสูงขึ้น จึงเปนที่มาของการวิจัยนี้ที่ตองการนํา Bile เพื่อมาตรวจหา CA 19-9 เพื่อตองการหา
แนวทางที่ดีกวาเดิมในการวินิจฉัยสาเหตุของภาวะนี้  

สําหรับแนวทางการจัดการกับภาวะทอน้ําดีตีบจากมะเร็งนั้นทางสมาคมแพทยสองกลอง
ของประเทศสหรัฐอเมริกาไดกําหนดแนวทางเพื่อชวยในการตัดสินใจกับปญหาทอน้ําดีตีบจากมะเร็ง 
ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 
แนวทางการจัดการกับภาวะทอน้ําดีตีบจากมะเร็ง ุ63 

 

 การจัดการกับภาวะทอน้ําดีตีบนั้นตองใชความรวมมือของแพทยหลายฝาย คือ แพทยระบบ
ทางเดินอาหาร, แพทยรังสีวิทยา, แพทยศัลยกรรม สิ่งที่สําคัญคือการไดเนื้อเยื่อ, การประเมินการลุก
ลาม, การประเมินวาสามารถผาตัดไดหรือไม, ความจําเปนของการใหยาเคมีบําบัด, การรักษาแบบ
ประคับประคองในกรณีที่ผาตัดไมได จึงเปนที่มาของการกําหนดแนวทางเพื่อชวยในการตัดสินใจกับ
ปญหาทอน้ําดีตีบจากมะเร็ง โดยสมาคมแพทยสองกลองของประเทศสหรัฐอเมริกาดังแผนภาพที่ 1 นี้ 
และรายละเอียดของวิธีตาง ๆ ในการดําเนินการตามแผนภาพจะกลาวเปนสังเขปตอไป 
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แผนภาพที่ 1 : แนวทางการจัดการกับภาวะทอน้ําดีตีบจากมะเร็ง ุ63 

 
 
ภาพรังสีคอมพิวเตอร, คลื่นเสียงความถี่สูง, ภาพรังสีคลื่นแมเหล็กไฟฟา 
 
 ความไวของภาพรังสีคอมพิวเตอร และคลื่นเสียงความถี่สูงในการแยกสาเหตุของผูปวยที่มี
อาการเหลืองจากตับทํางานไมดี ออกจาก มีการอุดตันทางเดินน้ําดี นั้นมีคาไมตางกัน ในกรณีที่มีการ
อุดตันทางเดินน้ําดี คลื่นเสียงความถี่สูง สามารถบอกระดับของการอุดตันได 95% และบอกสาเหตุได 
88%64 คลื่นเสียงความถี่สูงนั้นมีขอดีที่ราคาถูก ทําไดงาย แตมีขอเสียคือความแมนยําขึ้นกับผูทํา ถามี
ลมในลําไสมาบังภาพจะเห็นไมชัด สวนภาพรังสีคอมพิวเตอรนั้นแมจะแพง แตก็สามารถบอกการลุก
ลามที่ตับ หรือลุกลามเขาเสนเลือดหรือเขาตอมน้ําเหลืองได 
 ความไวของการใชภาพรังสีคอมพิวเตอรแบบเดิมเมื่อกอนเนื้อมีขนาดนอยกวา 3 เซนติเมตร 
คือ 53% สวนการใชเทคนิคใหมจะทําใหความไวในการวินจิฉัยกอนเนื้อที่สามารถผาตัดไดเปน 85-95 
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%65 เมื่อกอนเนื้อมีขนาดนอยกวา 5 มิลลิเมตร จะมีความไว 67% เปรียบเทียบกับ 100% เมื่อกอนมี
ขนาดมากกวา 15 มิลลิเมตร 
 
Endoscopic ultrasonegraphy (EUS) 
 
 EUS นั้นควรไดรับการพิจารณาใหทําเมื่อมีหลักฐานวามีกอนซึ่งมีแนวโนมที่จะสามารถผาตัด
ไดจากภาพรังสีคอมพิวเตอร นอกจากนั้นก็แนะนําใหทําในผูที่สงสัยวาจะมีกอนและผาตัดได แตไม
สามารถวินิจฉัยไดจากภาพรังสีวิทยาแบบอื่น และในบางครั้งก็อาจทําในผูปวยที่ไมสามารถผาตัดได 
แตมีกอนและตองการผลชิ้นเนื้อจากกอนนั้น 
 ในการใชระบบ TNM เพื่อประเมินกอนเนื้องอก พบวา EUS มีความไว 92% ในการประเมิน
ขนาดเนื้องอก และ 82% ในการลุกลามเขาตอมน้ําเหลือง66 สําหรับมะเร็งตับออนแตเนื่องจากความ
จํากัดในการทะลุทะลวง จึงทําใหไมสามารถประเมินการลุกลามแบบระยะไกลได 
 EUS นั้นดีกวา คลื่นเสียงความถี่สูง ภาพรังสีคอมพิวเตอรแบบระยะเดียว และการฉีดสีเขาเสน
เลือด ในแงของการดูการลุกลามเฉพาะที่ของมะเร็งตับออน67 โดยพบวา ความไวและความแมนยําเทา
กับการทําภาพรังสีคอมพิวเตอรแบบสองระยะ และยังเหนือกวาถากอนเนื้องอกมีขนาดนอยกวา 15 
มิลลิเมตร68 ความไวของการใช EUS นําทางการเจาะดูดเซลลมาตรวจจากมะเร็งตับออน มีคา 75 % 
ถึง 92 % ดังเชนการศึกษาของ Chang และคณะ69 พบวาไดชิ้นเนื้อเพียงพอ 94% และมีความไว, 
ความจําเพาะ, ความแมนยํา เปน 92%, 100%, 95% ตามลําดับ 
 
การใชภาพรังสีคอมพิวเตอรหรือคลื่นเสียงความถี่สูงนําทางการเจาะชิ้นเนื้อ 
 
 เปนวิธีที่สําคัญและใชกันบอยในทางปฏิบัติ โดยถาใชคลื่นเสียงความถี่สูงจะใชเวลานอยกวา, 
ประหยัดมากกวา โดยมีคาความไวประมาณ 80 % - 90 % และมีความจําเพาะ 100% ในผูที่เปน
มะเร็งตับออน70 แตสําหรับมะเร็งทางเดินน้ําดีนั้นมีความไวและความจําเพาะนอยกวา 
 
Endoscopic Retrograde Cholangiopan creatography (ERCP) 
 
 มีวิธีในการนําเนื้อเยื่อมากมายหลายวิธีที่ทําโดยใชการทํา ERCP กอน ดังที่ไดกลาวไปแลวขาง
ตน นอกจากนี้ยังขอดีคือแกไขปญหาการอุดตันของน้ําดีไดดวย ซึ่งถือเปนการรักษาวิธีหนึ่ง แตความ
สําเร็จในการทํา ERCP นั้น สวนสําคัญขึ้นกับความชํานาญของผูทําดวย 
 



  
  
  

27

การนําเนื้อเยื่อมาตรวจ 
 
 มีรายละเอียดวิธีการมากมายดังที่ไดกลาวแลวทางขางตน แตโดยทั่วไปการแปรงทอน้ําดีแลว
นํามาตรวจทางเซลวิทยา จะมีความไว 44-70% และความจําเพาะ 100% โดยเมื่อนําหลายวิธีมารวม
กัน เชน การแปรง, การเจาะดูดเซลลมาตรวจ, การตัดชิ้นเนื้อก็อาจทําใหเพิ่มความไวไดเปนถึง 78%17 
 
การรักษาภาวะทอน้ําดีตีบจากมะเร็งที่ไมรักษาใหหายขาดไดดวยการผาตัด 
 
 ขึ้นอยูกับสถานที่, โรงพยาบาล ความพรอมของเครื่องมือและอุปกรณและความชํานาญของ
แพทย โดยสิ่งที่สําคัญคือ การใสทอหรือเครื่องมือผานเขาไปในสวนที่ตีบ เพื่อแกไขภาวะการอุดตัน โดย
การกระทําเชนนี้ไดตองมีความชํานาญของผูทําและเครื่องมือที่พรอม แตถาเปนมะเร็งที่อยูในระยะที่ผา
ตัดไดก็ควรรับสงผาตัด 
 การใสทอหรือเครื่องมือเพื่อใหผานจุดตีบไดโดยไมตองผาตัดนั้นมี 2 วิธี คือ ใสผานกลองโดย
การทํา ERCP หรือใสผานทางผิวหนังคือการทํา PTBD ซึ่งการจะทํา ERCP สําเร็จไมขึ้นกับความ
ชํานาญ สวนการทํา PTBD นั้นสําเร็จถึง 95% แตก็มีขอเสียคือจะมีสายตอออกมาทางดานนอกทําให
ไมสะดวกตอผูปวยและอาจมีการติดเชื้อได  
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บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 

 
รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
 

เปนการศึกษาเชิงวิเคราะห ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ( Cross-sectional analytic study) 
 

สมมติฐาน 
 

ระดับของ Biliary CA 19-9 ในผูปวยกลุมที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากสาเหตุที่เกิดจาก
มะเร็ง บริเวณ ตับออน และทางเดินน้ําดี มีความไวและความจําเพาะเพียงพอในการวินิจฉัย และ
สามารถนํามาใชวินิจฉัยแยกไดจาก Benign Biliary Stricture 
 
ระเบียบวิธีการวิจัย(Research Methodology)  
 
 ประชากรและตัวอยาง(Population and sample) 

 ผูปวยที่มาดวยอาการหรืออาการแสดงของทอน้ําดีตีบซึ่งไมไดเกิดจากนิ่ว และไดรับการทํา 
ERCP เพื่อการวินิจฉัยหรือการรักษา ณ ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลง
กรณ โดยไมจํากัดเพศหรืออายุและเขารับการรักษาในชวงตั้งแต 1 กันยายน 2544 ถึง 31 ธันวาคม 
2545  

Inclusion criteria 
1. Patients who were suspected of having bile duct obstruction based on 

clinical findings, blood chemistry, ultrasound and/or CT scan and 
investigated with ERCP 

2. Cholangiogram showed bile duct stricture  
Exclusion criteria. 

1. Cholangiogram showed choledocholithiasis as cause of obstruction  
2. Known case of biliary stricture from non primary malignant biliary stricture 
3. Patients not sign informed consent 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง  
 
 n = Z2

α/2PQ / d2  
 Z = Confidence coefficient = 1.96 
 P = Sensitivity = 0.9 
 Q = 1 – P   = 0.1 
 α = Probability = 0.05 
 d = Precision of estimation = 0.1 
 n = Case number = 34 cases 
 Prevalence = 0.7    
 All patients = 42 cases  
 
ขั้นตอนในการวิจัย 
 

ผูปวยที่มาทํา ERCP  
 

เก็บ Bile ออกมา 
 

Inclusion if there is biliary stricture.  
Exclusion if choledocholithiasis , non pancretobiliary CA. 

 
สง Bile ไปตรวจระดับ CA 19-9 

 
นําคาที่ไดมาเพื่อวิเคราะหหา Sensitivity, Specificity, PPV, NPV  

Likelihood Ratio เมื่อเปรียบเทียบกับ Gold standard  
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ขอตกลงเบื้องตน  
 
 Gold standard for diagnosis of malignant biliary stricture. 

1. Definite diagnosis : Tissue from FNA , biopsy , autopsy. 
2.  Possible diagnosis : Follow up 9 months represent significant weight loss or 

death without other known causes.  
 

 Gold standard for diagnosis of benign biliary stricture. 
1. Definite diagnosis : Tissue from FNA , biopsy , autopsy show negative result 

for malignancy 
2. Possible diagnosis : Follow up 9 months still well except illness from other 

causes. 
 

คําสําคัญ (Keyword) 
 

Biiary CA 19-9  
Biliary Stricture  

 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย 
 

1.Biiary CA 19-9 ระดับของ CA19-9 ในน้ําดีที่ไดจากการทํา ERCP ตั้งแตเร่ิม โดยที่ไมมีการ
ปนเปอนจากเลือดหรือสารทึบแสงที่ใชฉีดเขาไปในทอน้ําดี มีหนวยเปน U/ml  

2.Biliary Stricture การอุดตันของทางเดินน้ําดี โดยวินิจฉัยจาก Cholangiogram. 
3.Benign biliary stricture. การอุดตันของทางเดินน้ําดีอันไมไดเกิดจากมะเร็ง หรือ นิ่ว ซึ่ง

พิสูจนโดยหลักฐานทางพยาธิวิทยา รังสีวิทยา หรือจากอาการและอาการแสดงเมื่อติดตามตอเนื่องไป
จนจบการศึกษา 

4.Primary malignant biliary stricture. การอุดตันของทางเดินน้ําดีอันเกิดจากมะเร็งของ 
Pancreaticobiliary system ซึ่งพิสูจนไดโดยหลักฐานทางพยาธิวิทยา, รังสวีิทยา หรือจากอาการและ
อาการแสดงเมื่อติดตามตอเนื่องไปจนจบการศึกษา 
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 การรวบรวมขอมูล 
 
 หลังจากได Bile แลว จะนําสง Laboratory room เพื่อทําการตรวจหาระดับ CA 19 – 9 ภาย
ใน 4 สัปดาหหลังจากเริ่มเก็บออกมาได และ Bile ที่ไดนี้ตองเปน Bile ที่ไดจากการทํา ERCP กอนที่จะ
ฉีดสีหรือมีปนเปอนดวยเลือด และกอนที่จะตรวจจะเก็บไวในชองแชแข็ง –20oC โดยที่ผูที่เปนคนตรวจ
ระดับ Bile จะไมทราบวาไดมาจากผูปวยซึ่งปวยเปนโรคอะไร 
            การวัดระดับ CA 19-9 ทําโดยใช COBAS CORE 19-9 EIA II ซึ่งเปนวิธีวิเคราะหหาระดับ CA 
19-9 ในเชิงปริมาณ การวิเคราะหจะมี 2 ข้ันตอน โดยใช Monoclonal antibody ตอ CA 19-9 (1116 
NS 19-9; Fujirebio Diagnostics, USA) มาจับและนําไปวิเคราะหตอ โดยในเลือดจะวัดสูงสุดที่ 400 
U/ml สวนในน้ําดีจะวัดสูงสุดที่ 4,000,000 U/ml โดยวิธีเจือจางไปเรื่อยๆ  
 จากนั้นจะติดตามผูปวยไปอีกอยางนอยเปนเวลา 9 เดือน เพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอนตาม
หลักเกณฑการวินิจฉัย และหลังจากนั้นก็นําคา Biliary CA 19-9 และ Serum CA 19-9 มาเปรียบกับ
เกณฑในการวินิจฉัย เพื่อที่จะหาขอมูลดังกลาวขางตน และนํามาคํานวณ sensitivity ,specificity เพื่อ
ที่ จะมาใช เป น เครื่องมื อในการแยก  Benign bile duct obstruction และ  Malignant bile duct 
obstruction ออกจากกัน กอนที่จะทําการใดตอไป 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 

1. วิเคราะหขอมูลพื้นฐานดวย Chi-Square test, Fisher’s Exact test 
2. นําคา Biliary CA 19-9, Serum CA 19-9 ที่ไดมาหาจุดตัดที่เหมาะสมดวย Receiver 

operating characteristic (ROC) curve และคํานวณหา Sensitivity, specificity , accuracy 
specificity เพื่อที่จะมาใชเปนเครื่องมือในการวินิจฉัย 

 
ปญหาทางจริยธรรม 
 
 ไมมี เพราะวาการดูด bile ออกมานั้นไมทําใหมีภาวะแทรกซอนตอการทํา ERCP แตอยางใด  
 
ขอจํากัดในการวิจัย  ปญหาเรื่องงบประมาณในการวิจัย 
 
 
อุปสรรคที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 
 
  จํานวนผูปวยทั้งที่เปน Benign และ Malignant biliary stricture อาจมีจํานวนไมมากนัก โดย
เฉพาะหลังจากที่ exclude ผูที่เปน Choledocholithiasis ไปแลว 



  
  
  

32

บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 
 
 

 จากผลการศึกษาทั้งหมดในชวงระยะที่ทําการวิจัยไดผูปวยที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจาก
สาเหตุที่ไมใชมะเร็งทั้งหมด  21  ราย  และมีผูปวยที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากมะเร็ง  38  ราย  โดย
แยกเปนมะเร็งทางเดินน้ําดี  จากมะเร็ง  38  ราย  โดยแยกเปนมะเร็งทางเดินน้ําดี  28 ราย  มะเร็งตับ
ออน 10 ราย  สวนผูที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็งมีสาเหตุของการอุดตันดังนี้คือ  
จากตับออนอักเสบเรื้อรัง  9  ราย  จากพังผืดซึ่งดีข้ึนดวยการรักษาดวยการสองกลอง  5  ราย  เปนรอย
ตีบหลังจากการเปลี่ยนตับ  2  ราย  เปนรอยตีบหลังจากการตัดถุงน้ําดี  3  ราย  เปนจากวัณโรค  1  
ราย  เปนจาก  เนื้องอกธรรมดา  1  ราย 

ลักษณะพื้นฐานของผูปวยไดแสดงรายละเอียดไวในตารางที่  7  พบวา  อายุ , เพศ , ระดับ
ของคา  Alkaline phosphatase , จํานวนผูปวยที่มีการติดเชื้อในทางเดินน้ําดีนั้น  ไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อเปรียบเทียบระหวางผูที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากสาเหตุที่ไมใช
มะเร็งและสาเหตุที่เกิดจากมะเร็ง  มีเพียงคาเดียวคือ  ระดับของ   Bilirubin ในผูปวยที่ทางเดินน้ําดีอุด
ตันจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็งคือ  2.44 mg / dl สวนที่มีสาเหตุจากมะเร็งคือ  16.24 mg / dl 
 

ลักษณะพื้นฐาน ไมใชมะเร็ง+ มะเร็ง+ p 
จํานวนผูปวย 21 38 NS 
อายุ(ป-mean) 53.33( ± 3.7 ) 60.68( ± 1.9 )  NS 
เพศ(M:F) 13:8 21:17 NS 

TB(mg/dl-mean) 2.44( ± 0.87 ) 16.24 ( ± 1.97 )  P < 0.001 
AP(U/L-mean) 279.45( ± 43.1 ) 416.16( ± 47.3 ) NS 

ผูที่ติดเชื้อทางเดินน้ําดี 2 8 NS 
จํานวนผูที่ไดชิ้นเนื้อ 6 10 NS 

ตารางที่ 7 ตารางแสดงลักษณะพื้นฐานของผูปวยที่มีทอน้ําดีตีบ  พบวามีเพียง TB เทานั้นที่
มีคาแตกตางระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ TB : Total bilirubin,  AP : Alkaline phosphate, 
+ ขอมูล ± Standard Error, NS : Non significant 
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แตเมื่อนําคาระดับของ Biliary CA19-9 กับระดับของ Bilirubin มาหาความสัมพันธกันก็พบ
วาไมไดมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญ โดยพบคาความสัมพันธเพียง 0.088 และไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติดังที่นําเสนอไวในภาพที่ 1 เชนเดียวกับความสัมพันธระหวางระดับของ Allkaline 
phosphatase และอายุ ตอระดับของ Billary CA19-9  

Biliary CA 19-9 level (U/L)
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ภาพที่ 1 แสดงระดับของ Biliary CA19-9(U/L) กับระดับของ Total Bilirubin(mg/dl) ในเลือดพบวามี
คาความสัมพันธเพียง 0.088  และไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p=0.059) 

คาเฉลี่ยของระดับ  Biliary CA 19-9 ในผูปวยที่เปนมะเร็งมีคาสูงกวาที่ไมเปนมะเร็ง  3.3  เทา  
ดังที่  แสดงการกระจายของขอมูลและคาเฉลี่ยไวในภาพที่  2  โดยคา Biliary CA 19-9 นั้นเราจะวัดสูง
สุดเพียง  4,000,000  U / ml เทานั้น  ซึ่งพบวามีผูปวย  2  ราย  ที่มีคา Biliary CA 19-9 > 4,000,000  
U / ml และทั้ง  2  รายเปนมะเร็งทั้ง  2  ราย  คาเฉลี่ยในกลุมที่ไมไดเกิดจากมะเร็งคือ  167,709 U / ml 
( มีคาตั้งแต  5 – 936,900 U / ml ) มีคาความเชื่อมั่น  95% คือ  44,943 – 290,474 U / ml สวนคา
เฉลี่ยในกลุมที่เปนมะเร็งคือ  552,933 U / ml ( มีคาตั้งแต  3 – 4,000,000 U / ml ) คาความเชื่อมั่น  
95%  คือ 236,981 – 868,886 U / ml ดังรายละเอียดของคาตางๆที่แสดงไวในตารางที่  8  โดยเมื่อ
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ Biliary CA 19-9 ในผูปวยทั้งสองกลุมนี้พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ  (p = 0.008 ,t test) 
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ภาพที่  2 : การกระจายของขอมูล Biliary CA 19-9 ในกลุมที่ไมไดเกิดจากมะเร็งและกลุมที่เปนมะเร็ง  
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ตารางที่  8  ตารางเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและคาตางๆของ Biliary CA 19-9 ในผูปวยทั้งสองกลุมนี้พบ
วามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p = 0.008 ,t test) 

 
 คาเฉลี่ยของระดับ  serum CA 19-9 ในผูปวยที่เปนมะเร็งมีคาสูงกวาที่ไมเปนมะเร็ง  3.61  
เทา  ดังที่แสดงการกระจายของขอมูลและคาเฉลี่ยไวในภาพที่  3  โดยคาของ serum CA 19-9 นั้นเรา
จะวัดสูงสุดเพียงแค  400 U / ml เทานั้น  ซึ่งมีผูปวยเพียง  1  ราย  ในกลุมที่ไมไดเกิดจากมะเร็งและวัด
ไดคา serum CA 19-9 เปน  439 U / ml สวนกลุมที่เกิดจากมะเร็งนั้นมีคาสูงกวา  400 U / ml  อยู  15  
ราย  คาเฉลี่ย serum CA 19-9 ในกลุมที่ไมไดเกิดจากมะเร็งคือ  56.76 U / ml ( มีคาตั้งแต  0.73-439 
U / ml )  มีคาความเชื่อมั่น  95%  คือ  5.57-108 U / ml สวนคาเฉลี่ยในกลุมที่เปนมะเร็งคือ  202.27 
U / ml ( มีคาตั้งแต  0-400 U / ml ) คาความเชื่อมั่น  95%  คือ  142.9-261.6  ดังรายละเอียดที่แสดง
ไวในตารางที่  9  โดยเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ serum CA 19-9 ในผูปวยทั้งสองกลุมพบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ ( P < 0.001 , t test ) 
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ภาพที่  3 :  การกระจายของขอมูล Serum CA 19-9 ในกลุมที่ไมไดเกิดจากมะเร็งและกลุมที่เปน
มะเร็ง 
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ตารางที่  9  ตารางเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและคาตางๆของ Serum CA 19-9 ในผูปวยทั้งสองกลุมนี้พบ
วามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p < 0.001 ,t test) 
 

ในการวิเคราะหหาจุดตัดที่เหมาะสมโดยการใช Receiver operating characteristic (ROC) 
curve พบวาเมื่อใชคาของ Biliary CA19-9 ที่ 80,000 unit/ml เปนจุดตัดจะไดผลของความไวเปน 
63% ความจําเพาะเปน 62% และความถูกตอง (Accuracy) เปน 63% ซึ่งเปนจุดที่เหมาะสมที่สุด 
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เพราะถาเลือกจุดอื่นก็จะทําใหคาความไวและความจําเพาะสูญเสียไปอยางไมเหมาะสมดังที่นําเสนอ
ไวในภาพที่ 4 พบวาพื้นที่ใตกราฟมีคา 0.629 
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ภาพที่ 4 : Receiver operating characteristic (ROC) curve เมื่อใชคาของ Biliary CA19-9 เปน
เครื่องมือในการทํานายสาเหตุการตีบของทางเดินน้ําดี  พบวาพื้นที่ใตกราฟมีคา 0.629 

เมื่อนําคา serum CA 19-9 มาทํากราฟ  ROC  พบวาจะไดพื้นที่ใตกราฟ  มีคา  0.736  ซึ่ง
บงบอกวาอาจจะมีประโยชนในการทํานายสาเหตุการตีบของทางเดินน้ําดี  ไดดีกวาการใช  Biliary CA 
19-9 โดยเมื่อใชคา  100 U / ml ตามการศึกษาของ  Anand H Patel และคณะเปนจุดตัดพบวาจะได
ความไวเปน  53%  และความจําเพาะเปน  86%  ซึ่งเปนคาที่ใกลเคียงกับการศึกษาของ Anand H 
Patel และคณะ  กราฟ ROC ของขอมูลจากการศึกษานี้แสดงไวเปนรูปภาพที่  5 
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ภาพที่ 5 : Receiver operating characteristic (ROC) curve เมื่อใชคาของ Serum CA19-9 เปน
เครื่องมือในการทํานายสาเหตุการตีบของทางเดินน้ําดี  พบวาพื้นที่ใตกราฟมีคา 0.736 
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บทที่ 5 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 
 

จากผลการศึกษาในอดีตพบวาปจจัยที่อาจจะทําใหคาของ Serum CA19-9 มีคาสูงขึ้นไดคือ 
มะเร็ง, การอุดตันทางเดินน้ําดี, การติดเชื้อในทางเดินน้ําดี แตจากการออกแบบของการศึกษานี้ ทุก
รายของผูปวยที่เขาการศึกษาจะมีการอุดตันทางเดินน้ําดีทั้งสิ้น ดังนั้นถึงแมวาระดับของ Bilirubin ใน
กลุมที่เปนมะเร็งจะสูงกวากลุมที่ไมเปนมะเร็งอยางมีนัยสําคัญ และ Bilirubin นั้นก็เปนสารที่ใชบงบอก
ถึงการอุดตันทางเดินน้ําดีไดระดับหนึ่ง แตดวยการออกแบบการศึกษาแบบนี้สามารถทําใหตัดภาวะ
การอุดตันทางเดินน้ําดีไมใหเปนตัวแปรที่มีผลตอคา ของ Biliary CA19-9 ระหวาง 2 กลุมได และนอก
จากนั้นการทําการวิเคราะหโดยการศึกษาความสัมพันธระหวาง Bilirubin กับ Biliary CA19-9 ก็ไมพบ
วามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งก็เขากันไดกับการศึกษาของ Haglundและคณะ71 ที่
แสดงใหเห็นวาผูปวยที่มีอาการเหลืองและระดับ Bilirubin สูงขึ้นจากการทํางานของเซลตับมีความผิด
ปกติ มีเพียงแค 17% ที่มีคา Serum CA 19-9 สูงขึ้น และสูงขึ้นเพียงเล็กนอยเทานั้น โดยเมื่อทําการ
ศึกษาดูความสัมพันธ ก็ไมพบวามีความสัมพันธระหวางระดับ Bilirubin, Alkaline phosphatase และ 
Serum Ca 19-9 เชนกัน  

ในกลุมของผูปวยที่มีอาการทอน้ําดีอุดตันนั้นอาจเปนเพราะมีความดันในทอน้ําดีสูงขึ้น จึง
อาจทําใหมีระดับ Serum CA 19-9 สูงขึ้นได ดังเชนการศึกษาของ Ohshio G และคณะ72, 73 ที่พบวา
การที่ระดับ Serum CA 19-9 สูงขึ้น จากการที่ทางเดินน้ําดีถูกอุดตันนั้น อาจเกิดจาก CA 19-9 ในน้ําดี
นั้นมีการไหลยอนจากทอน้ําดีผานผนังกั้นระหวางทอน้ําดีกับเสนเลือดเขาสูกระแสเลือด  
 ระดับ CA 19-9 ที่สูงขึ้นจากการติดเชื้อในทางเดินน้ําดีที่อุดตันนั้น Ker CGและคณะ74 ทําการศึกษา 
พบวา อาจเปนจากเซลที่บุผนังทางเดินน้ําดีมีการอักเสบ จึงทําใหมีการสราง CA 19-9 มากขึ้น และ
การที่มีทางเดินน้ําดีอุดตัน ทําใหมีความดันในทอน้ําดีสูงขึ้น และทําให CA 19-9 เขาสูกระแสเลือดมาก
ขึ้น จึงมีระดับสูงขึ้น ซึ่งจากผลการศึกษาพบวาในกลุมที่เปนมะเร็งมีการติดเชื้อในทางเดินน้ําดีมากกวา 
ซึ่งการติดเชื้อในทางเดินน้ําดีนั้นก็เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให Serum CA 19-9 สูงขึ้นได แตอยางไรก็ตาม 
อัตราการติดเชื้อในทางเดินน้ําดีของทั้ง 2 กลุม ก็ไมพบวา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

ผลการใช  Biliary  CA 19-9 มาทํานายสาเหตุการอุดตันของทางเดินน้ําดีวาเกิดจากมะเร็ง
หรือไม  พบวาไดคาความไว  63%  คาความจําเพาะ  62%  และมีพื้นที่ใตกราฟ  ROC คือ  0.629  
เมื่อเปรียบเทียบกับการใชวิธีตางๆในการศึกษาที่ผานมาเพื่อใหไดชิ้นเนื้อมาตรวจวินิจฉัย พบวาคา
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ความไวในการใช  Biliary CA 19-9  นั้นดีกวาหรือพอกับทุกวิธีของการนําชิ้นเนื้อมาตรวจ  ซึ่งในการนํา
ชิ้นเนื้อหรือเซลวิทยามาตรวจนั้นจะมีความไวที่ดีที่สุด  ซึ่งเกิดจากการใชหลายวิธีมารวมกันประมาณ  
60%  ในแงของความจําเพาะนั้น  การนําชิ้นเนื้อมาตรวจ  หรือตรวจโดยเซลวิทยามีความจําเพาะ 90-
100 % ซึ่งดีกวาการใช  Biliary CA 19-9  มาเปนเครื่องมือ  แตเมื่อเปรียบเทียบถึงเรื่องของระยะเวลาที่
ใชในการเก็บชิ้นเนื้อ , การตองใชเครื่องมือพิเศษซึ่งมีราคาแพง  ,  ภาวะแทรกซอนรุนแรงที่อาจเกิดขึ้น
ตามหลังการตัดชิ้นเนื้อ  ,  การตองนัดหมายกับพยาธิแพทย  ซึ่งมีจํานวนนอยในประเทศไทย  ,  การ
ตองใชผูที่มีความชํานาญพิเศษในการนําชิ้นเนื้อหรือเซลมาตรวจ  ทางคณะผูทําการศึกษาจึงคิดวานา
จะมีความเหมาะสมมากกวาที่จะใชคา Biliary CA 19-9 มาเปนเครื่องมือในการตรวจคัดกรอง  เมื่อ
เปรียบเทียบกับการเก็บชิ้นเนื้อมาตรวจทางพยาธิวิทยาหรือเซลวิทยา 
 สําหรับการใช Biliary CA 19-9 เมื่อเปรียบเทียบกับ serum CA 19-9 เพื่อทํานายสาเหตุการ
อุดตันทางเดินน้ําดี  นั้น  แมวาพื้นที่ใตกราฟ  ROC  ของ Biliary CA 19-9 คือ  0.629  ซึ่งนอยกวาของ 
serum CA 19-9 คือ  0.736  แตเมื่อเลือกจุดตัดที่ดีที่สุดของ Biliary CA 19-9 ก็จะไดคาความไว  63%  
โดยเปรียบเทียบกับการใชจุดตัด  100 U / ml ใน serum CA 19-9 ซึ่งเปนจุดตัดที่ดีที่สุดตามการศึกษา
ของ Anand H Patel จะไดคาความไว  53%  ดังนั้นแมวาความจําเพาะจะมีคา  62%  และ  86%  เมื่อ
ใช Biliary CA 19-9  และ serum CA 19-9 เปนเครื่องมือตามลําดับก็ตาม  แตในแงของการคัดกรอง
นั้นการใช Biliary CA 19-9 ก็นาจะยังมีบทบาทที่ดีพอสมควรเมื่อเปรียบเทียบกับการใช serum CA 
19-9 
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บทที่  6 
 

สรุปผลการวิจัย  และเสนอแนะ 
 
 
สรุปผลการวิจัย 
  

การศึกษานี้พบวาการใช Biliary CA 19-9 นั้น  มีความเหมาะสมพอสมควรที่จะนํามาใชคัด
กรองผูปวยที่มีการอุดตันหรือการตีบของทางเดินน้ําดีที่ไมไดเกิดจากนิ่ว  วาเปนการอุดตันที่เกิดจาก
มะเร็งของตับออน  หรือมะเร็งของทางเดินน้ําดีอันไมไดเกิดจาก  Primary Sclerosing Cholangitis 
หรือเปนการอุดตันจากสาเหตุที่ไมใชมะเร็ง  ถึงแมวาความจําเพาะอาจจะนอยกวาวิธีอ่ืนที่มีอยูใน
ปจจุบันก็ตาม 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 ควรจะใช Biliary CA 19-9 มาเปนเครื่องมืออีกชนิดในการตรวจคัดกรองผูปวย  โดยอาจใช
รวมกับวิธีอ่ืนเพื่อเพิ่มความจําเพาะหรือความไวใหมากกวานี้  การศึกษาในอนาคตอาจจะมุงไปที่การ
วิเคราะหสวนประกอบของน้ําดีสวนอื่นๆ  เพิ่มข้ึนดวย  ซึ่งอาจทําใหการนําน้ําดีมาวิเคราะหอาจจะได
ประโยชนเพิ่มมากขึ้นในอนาคต 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
เร่ือง “บทบาทของระดับของ CA 19-9 ในน้ําดีในการวินิจฉัยสาเหตุของผูปวย 

ที่มีการอุดตันของทางเดินน้ําดีจากมะเร็ง” 
 
1. คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย 
 ผูปวยที่มีการอุดตันของทางเดินน้ําดีนั้น อาจมีสาเหตุที่แบงไดเปน 2 กลุมใหญ คือ สาเหตุที่ไม
ใชมะเร็ง และสาเหตุที่เกิดจากมะเร็ง ซึ่งบางสาเหตุก็สามารถวินิจฉัยไดโดยงายที่พบบอยก็คือนิ่วใน
ทางเดินน้ําดี ซึ่งสามารถทราบไดจากการฉีดสีขณะทําการสองกลองทางเดินน้ําดี (ERCP: 
Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography) หรือการเจาะเขาทางเดินน้ําดีผานผิวหนัง 
(PTC-Percutaneous Transhepatic Cholangiogram) หรือทราบจากอัลตราซาวนด หรือเอ็กซเรย
คอมพิวเตอร 
 แตก็มีผูปวยอีกกลุมหนึ่งที่ถึงแมวาจะทําสิ่งตางๆ ดังขางบนที่กลาวมาแลวก็ยังคงไมทราบวา
สาเหตุการอุดตันทางเดินน้ําดีเกิดจากอะไร ซึ่งสิ่งที่นาจะเปนหวงก็คือมะเร็งที่ยังขนาดไมใหญมาก จน
ไมสามารถที่จะเจาะหรือดูดหรือตัดเพื่อนําชิ้นเนื้อมาตรวจยืนยันวาเปนมะเร็งหรือไม ดังนั้นในผูปวย
กลุมนี้บางรายก็จําเปนตองทําการผาตัดใหญเพื่อที่จะนําชิ้นเนื้อมาดู ซึ่งในบางครั้งหลังจากที่ผาตัด
ออกมาแลวก็พบวาไมไดเปนมะเร็งจึงมีผูพยายามหาวิธีวินิจฉัยที่ดีที่สุด เพื่อที่ผูปวยจะไดไมตองไดรับ
การรักษาที่มากหรือนอยเกินความจําเปน 
 
2. คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน,วิธีการและผลขางเคียงของการนําน้ําดีมาวัดระดับซีเอ 19-9  
 เพื่อเปนเครื่องมือในการวินิจฉัยผูที่มีการอุดตันทางเดินน้ําดีจากมะเร็ง 
 ในผูปวยที่มีการอุดตันของทางเดินน้ําดีนั้น โดยปกติจะไดรับการสองกลองทางเดินน้ําดี 
(ERCP) หรือการเจาะเขาทางเดินน้ําดีผานผิวหนัง (PTC-Percutaneous Transhepatic 
Cholangiogram) ซึ่งในขณะที่ทําการสองกลองนี้ ปกติจะฉีดสีเพื่อที่จะทําการดูลักษณะของทางเดิน
น้ําดี แตถาเขารวมโครงการวิจัย ทางคณะผูวิจัยก็จะนําน้ําดีซึ่งไดจากการสองกลองกอนที่จะฉีดสี มา
ประมาณ 5 cc. เพื่อที่จะนําไปสงเพื่อหาคาซีเอ 19-9 และนํามาวิเคราะหเพื่อที่จะใชเปนเครื่องมือใน
การวินิจฉัยสาเหตุของการอุดตันทางเดินน้ําดี หลังจากนั้นขั้นตอนทุกอยางในการทําการสองกลองก็จะ
ดําเนินการไปตามปกติโดยผูวิจัย ไมไดไปเกี่ยวของใด ๆ อีก 
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3. ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับจากการศึกษา 
 ผูปวยไมตองเสียคาใชจายในการวิจัยครั้งนี้แตอยางใดทั้งสิ้น และดังการศึกษาสําเร็จผลผล
การวิจัยจะสามารถนําไปชวยเหลือผูปวยรายอื่นที่ประสบกับปญหาเชนนี้ตอไปในอนาคต 
 
4. คําชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของผูปวย 

ผูปวยจะไมไดรับอันตรายใด ๆ ทงสิ้นจากการทําวิจัยครั้งนี้เพราะน้ําดีนั้นเปนสิ่งที่ไดเปนปกติ
อยูแลวในขั้นตอนการสองกลองทางเดินน้ําดี หรือการเจาะเขาทางเดินน้ําดีผานผิวหนัง และผูปวยมี
สิทธิปฏิเสธเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ไดทุกเมื่อโดยผูปวยจะยังไดรับการดูแลรักษาจากแพทยตาม
ปกติ 
 
5. คํายินยอมของผูปวย 
 ขาพเจา……………………………………………………..ไดอานและทําความเขาใจขอความ
ทั้งหมดของใบยินยอมนี้ครบถวนดีแลว ทั้งนี้ขาพเจายินยอมที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ดวยความ
สมัครใจโดยไมมีการบังคับใดๆ 
     วันที่……………………………….. 
     ลงชื่อ………………………………(ผูยินยอม) 
      (………………………………) 
      ………………………………(แพทยผูทําการวิจัย) 
      (………………………………) 
      ………………………………(พยาน) 
      (………………………………) 
      ……………………….……..(ผูปกครอง) 
      (………………………………) 
      เฉพาะกรณีผูปวยอายุต่ํากวา 18 ป  
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ภาคผนวก ข 
 

ขอมูลดิบ 
 

Biliary CA 
19-9 level Group 

Number  of  
patient 

2.7 2 13 
4.55 1 87 
8.47 1 88 
9.05 2 58 
10.8 1 63 
11.2 2 78 
21 2 69 

25.3 2 100 
36.4 1 104 
47.6 1 46 
50.1 2 71 
54.5 1 52 

114.1 2 65 
115 2 74 
146 2 109 
148 2 79 
898 2 108 
6800 2 91 

12290 1 50 
22700 1 20 
26130 1 55 
28640 1 82 
31970 1 81 
34420 2 77 
49300 1 43 
53600 2 47 
73300 1 12 
81460 2 84 
109800 2 68 

   

Biliary CA 
19-9 level Group 

Number  of  
patient 

137870 2 73 
142360 2 97 
143600 1 26 
159300 1 37 
162340 2 57 
179890 1 64 
186780 1 95 
196400 2 70 
200820 2 1 
230620 2 103 
252770 2 85 
318300 2 106 
331330 1 99 
379500 2 96 
535000 1 22 
535800 2 92 
616700 2 86 
698000 2 32 
728620 2 62 
804600 1 76 
936900 1 93 
997000 2 18 

1065200 2 61 
1180000 2 9 
1192000 2 16 
1427300 2 80 
2144100 2 28 
4000000 2 25 
4000000 2 94 
118160 2 110 

1 =  Benign stricture  patient . 2 = Malignant  stricture group   
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 
 นายประเดิมชัย  คงคํา เกิดวันที่ 2 เมษายน 2514 ที่จังหวัดชลบุรี สําเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2538 
จากนั้นเขารับราชการเปนแพทยใชทุนที่โรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี ในป 2538-2540 และ
ไดเขารับการฝกอบรมเปนแพทยประจําบานของแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในป พ.ศ. 
2541-2543 จนสําเร็จไดวุฒิบัตรผูมีความรูความชํานาญในสาขาวิชาอายุรศาสตร จากนั้นเขาศึกษาตอ
ในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาอายุรศาสตร (โรคทางเดินอาหาร) ณ ภาควิชา 
อายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2544-ปจจุบัน 
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