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บทที่ 1 
 

    บทนํา 
 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย 
 

 Gastric intestinal metaplasia จัดเปน premalignant lesion ตอการเกิดมะเร็งกระเพาะ

อาหารไดซึ่งเปนสาเหตุการตายจากมะเร็งอันดับที่สองในโลก โดยอัตราการเกิดมะเร็งกระเพาะ

อาหารจาก gastric intestinal metaplasia ประมาณ 0.37-0.46% ตอป[1,2] และเปนที่ทราบกันดี

วากลไกการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารชนิด intestinal type gastric adenocarcinoma ผาน

กระบวนการหลายขั้นตอนโดยเริ่มตนจากการติดเชื้อ Helicobacter pylori โดยเฉพาะบริเวณ 

corpus และกอใหเกิดการอักเสบเรื้อรังรวมกับภาวะ atrophy ของเยื่อบุกระเพาะอาหาร จนเกิด 

intestinal metaplasia, dysplasia และ adenocarcinoma ตามลําดับ และมีการศึกษาพบวาการ

วินิจฉัย gastric intestinal metaplasia ตั้งแตระยะแรกสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตไดโดยการ

ตรวจสองกลองแบบ surveillance เนื่องจากสามารถวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารตั้งแตระยะตน[3 ]

อยางไรก็ตามยังไมมี consensus ที่แนนอนในการตรวจติดตามผูปวยกลุมนี้ ซึ่งอาจเปนเพราะยังไม

มีเครื่องมือที่แมนยําในการวินิจฉัยดวยการสองกลองปกติเนื่องจากภาวะ gastric intestinal 

metaplasia มักมีขนาดเล็ก กระจายตัวเปนหยอมๆ และรอยโรคมองเห็นแยกออกจากผิวกระเพาะ

ปกติไดยาก นอกจากนี้การวินิจฉัยมาตรฐาน(gold standard) ของ gastric intestinal metaplasia 

จําเปนตองอาศัยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ซึ่งการสองกลองชนิด  conventional white light 

endoscopy ที่ใชกันโดยทั่วไปมีขอจํากัดในการวินิจฉัยคอนขางมากในแง interobserver variability 

และ poor correlation กับผลทางพยาธิวิทยาอันเนื่องมาจาก tissue sampling error [4,5]  แมจะมี

การศึกษาโดยใชเทคนิคอื่น เชน magnifying endoscopy with methylene blue ซึ่งพบวามี 

sensitivity และ specificity ประมาณ 80%[6] แตการตรวจดังกลาวก็มีขอจํากัดในแงตองใชสี (dye) 

ในการตรวจ ใชเวลาในการสองกลองนาน และมีรายงานวาสี methylene blue อาจทําใหเกิด 

oxidative DNA damage ตอ Barrett’s  mucosa ได[7] 

การสองกลองชนิด narrow-band imaging (NBI) เปนการสองกลองโดยอาศัยหลกัการของ

แสงที่มีความยาวคลืน่ที่แตกตางกันมีความสามารถสะทอนใหเหน็ความลึกของเยื่อบุในระดับตางกัน 

ยกตัวอยางเชน แสงที่มีความยาวคลื่นต่ํากรณีแสงสีน้ําเงิน (400-430 นาโนเมตร) จะสะทอนใหเห็น
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ระดับช้ันผิวบนสุดของเยื่อบุ โดยแสงจาก light source ซึ่งมีแสง 3 สี ประกอบดวย สีแดง สีเขียว 

และสีน้ําเงิน (ความยาวคลืน่ 600-620, 530-550 และ 400-430 นาโนเมตร ตามลําดับ) จะสะทอน

กลับจากผวิเยือ่บุในชั้นตางๆ และถกูเก็บขอมูลโดย high-quality monochromatic charge-

coupled device จากนัน้สงตอไปยัง video processor ซึ่งจะแสดงออกเปนภาพเดีย่วหนึง่ภาพ ทํา

ใหสามารถเหน็รายละเอียดของชั้นตางๆของเยื่อบุ และสามารถใชในการวนิิจฉัยโรคตางๆไดดวยการ

สองกลองตัง้แตแรก เชน กรณีติ่งเนื้อในลําไสใหญ เปนตน นอกจากนัน้การใชระบบ magnification 

endoscopy (ME) รวมกับ NBI ยังชวยใหเหน็ความผดิปกติไดชัดเจนมากขึ้นอีกดวย อยางไรกต็าม 

การศึกษาการใช narrow-band imaging with magnification endoscopy (NBI-ME) ในการ

วินิจฉัย gastric intestinal metaplasia ยังมีคอนขางนอย โดยเฉพาะลักษณะทีพ่บเหน็จากการสอง

กลองแบบตางๆและความสมัพันธกับผลทางพยาธิวทิยา ซึ่งมกีารศึกษาเดียวที่แสดงถงึความสัมพนัธ

ของ light blue crests จากการสองกลองแบบ NBI กับผลทางพยาธ ิ พบวาม ี sensitivity และ 

specificity ประมาณ 90%[8] ดังนั้นจงึเปนที่มาของการศึกษานี้ซึง่มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความ

แมนยําของลกัษณะตางๆทีเ่ห็นจากการสองกลอง NBI-ME ที่เคยกลาวถึง กับผลทางพยาธวิิทยา  

   

 

คําถามของการวิจัย (Research Question (s)) 
 
คําถามหลัก(Primary research question)    

        -ลักษณะที่พบจากการสองกลองดวย NBI-ME มีความแมนยาํในการวินิจฉัย gastric intestinal 

metaplasia หรือไม 

 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
            เพื่อศึกษาความแมนยําของการตรวจวินจิฉัย gastric intestinal metaplasia ดวยกลอง 

NBI-ME โดยพจิารณาจากภาพถายตามเกณฑการวินิจฉัยเทยีบกับผลทางพยาธวิิทยาซึ่งเปน

มาตรฐานในการวินิจฉัย 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 
 
 
 

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา ภาพที่ไดจากการสองกลองแบบ NBI-ME 

เปรียบเทียบผลที่ได 
 
 
 
คําสําคัญ (Key words) 
    

    Narrow band imaging 

    Endoscopy 

    Diagnosis 

    Gastric intestinal metaplasia 

 

 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational Definition)  
 
1.Gastric intestinal metaplasia หมายถึง ภาวะที่เยือ่บุผิวกระเพาะอาหารมีลักษณะเปลี่ยนแปลง

โดยถูกแทนทีด่วยเนื้อเยื่อบุผิวลําไส  

2.Narrow band imaging with magnification endoscopy หมายถึง กลองสองทางเดินอาหารที่

อาศัยคุณสมบัติของความยาวคลืน่แสงตางๆกนัรวมกบัการขยายภาพในการตรวจ 
 

 

ขอจํากัดของการวิจัย 
 
1.เนื่องจากเปนการศึกษาอปุกรณสองกลองและการแปลผลภาพแบบใหม ดังนัน้จําเปนตองอาศัย

การเรียนรูระยะหนึ่งเพื่อเพิม่พูนประสบการณ ทั้งในแงของการถายภาพและการแปลผล และอาจมี

ผลตอขอมูลที่ไดรับได (Learning curve) 
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2.กรณีตําแหนงที่ตองการตัดชิ้นเนื้อมีความผิดปกติมากกวา 1 ตําแหนงแตตองเลือกตัดชิ้นเนื้อเพียง 

หนึง่ตําแหนงเทานั้น อาจเกดิ selective bias ได 

3.โดยทางเทคนิคหลงัการตดัชิ้นเนื้อพบวาเลือดมักจะบดบังตําแหนงที่จะตัดชิ้นเนือ้ขางเคียง อาจทํา

ใหตัดชิ้นเนื้อพลาดตําแหนงที่ตองการได 

4.การศึกษานีอ้าศัยการ magnification รวมดวยทาํใหการตรวจหารอยโรคทําไดในพื้นที่จํากัด คอื

เฉพาะ antrum และ incisura angularis เทานัน้ 

 

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
            ในปจจุบันยงัไมมีเครื่องมือที่ดีพอในการตรวจติดตามผูปวยที่มภีาวะ Gastric intestinal 

metaplasia ซึ่งมีความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร เนื่องจากรอยโรคมขีนาดเล็ก กระจัด

กระจาย และแยกไดยากจากการตรวจสองกลองปกติ การใชกลอง NBI-ME อาจมปีระโยชนในการ

หาตําแหนงรอยโรคที่แมนยําและตัดชิ้นเนื้อไดถูกตําแหนงมากขึ้น สามารถตรวจติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของรอยโรค ซึง่อาจทําใหวนิจิฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนโดยสามารถใหการ

รักษาตั้งแตแรกและอาจลดอัตราตายในผูปวยกลุมนี้ได นอกจากนัน้ กลอง NBI-ME นัน้ไม

จําเปนตองใชอุปกรณเสริมที่ยุงยากและขัน้ตอนการสองกลองไมแตกตางจากการสองกลองทั่วไป
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 
 
 มะเร็งกระเพาะอาหารจัดเปนสาเหตุการตายจากมะเร็งอันดับที่สองของโลก โดยเฉพาะที่

ประเทศญี่ปุน มะเร็งกระเพาะอาหารแบงออกเปนสองชนดิ คือชนิด Intestinal type 

adenocarcinoma และ diffuse type adenocarcinoma [9] ซึ่งทั้งสองชนิดมีความแตกตางกนัทั้งใน

ดานพนัธกุรรม กระบวนการเกิดมะเร็ง รวมถึงอาการแสดงและการพยากรณโรค สาเหตุและปจจัย

เสี่ยงตอการเกดิโรคแสดงไวในภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1 แสดงสาเหตุและปจจัยเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร 
 

ภาวะติดเชื้อ 
Helicobacter pylori 

Ebstein Barr virus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ปจจัยทางพนัธุกรรม 
Hereditary non-polyposis 

colorectal cancer (HNPCC) 

Familial gastric cancer 

Immune response 

Acid secretion 

Gender 

ปจจัยทางสิง่แวดลอม 
Salt 

Nitrate 

Smoking 

Vitamin 

Antioxidant 
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ภาวะ Gastric intestinal metaplasia หมายถงึ การเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุกระเพาะอาหาร

ปกติที่ถกูแทนที่ดวยเยื่อบุผนังลาํไส ซึ่งจดัเปนขั้นตอนหนึง่ของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร 

(Premalignant condition) กระบวนการเกิดภาวะนี้เกิดจากการติดเชื้อ Helicobacter pylori ทาํให

เกิดการเปลี่ยนแปลงของเยือ่บุกระเพาะอาหารจนเกิดเปนมะเรง็โดยเฉพาะชนิด Intestinal type 

adenocarcinoma ดังแสดงในภาพที ่ 2 ในขณะที่มะเร็งชนิด Diffuse type ยังไมทราบ 

Premalignant condition ที่แนชัด อยางไรก็ตามกย็ังสัมพันธกับการติดเชื้อ Helicobacter pylori 

และภาวะอนิเทสทนิอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหาร [10,11]  

        

ภาวะ Gastric intestinal metaplasia แบงออกเปน 3 ชนิด [12] ดังนี ้ 

1. Type I หรือ Complete type ประกอบดวยเยื่อบุผนังลําไสที่มี Goblet cells จํานวนมาก  

    และ ผลิตสาร Sialomucin     

2. Type II หรือ Incomplete type ประกอบดวยเยื่อบุผนังลาํไสแตมีจํานวน Goblet cells นอย 

    และผลิตสาร Sulfomucin    

3. Type III หรือ Mixed type มีสวนประกอบของทั้งชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 

 

 โดยพบวา Type III หรือ Mixed type มีอาจมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะ

อาหารมากที่สุด แมจะมีบางการศึกษาที่มขีอมูลขัดแยง [13] 
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ภาพที่ 2 แสดงกระบวนการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร 
 

 

Helicobacter pylori 

Atrophic gastritis 

Chronic active gastritis 

Non infected mucosa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Low grade dysplasia 

Intestinal metaplasia 
 

 

 

 

 

 

 
High grade dysplasia  

 

 

 
Gastric cancer 
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มะเร็งกระเพาะอาหารเปนสาเหตุการเสียชวีิตจากมะเร็งอันดับที่สองของโลก เนื่องจาก 

สวนใหญวนิิจฉัยโรคไดชา จงึมักอยูในระยะทายของโรค ภาวะ Gastric intestinal metaplasia เปน 

Premalignant condition ตอการเกิดมะเร็ง โดยพบวามอัีตราการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร  

0.36-0.47 เปอรเซ็นตตอป[1,2] ปจจัยที่ทาํใหมโีอกาสเปลี่ยนแปลงเปนมะเร็งกระเพาะอาหารมาก

ข้ึนประกอบดวยการติดเชื้อ Helicobacter pylori อยูตลอด อายมุากกวา 45 ป และการดื่ม

แอลกอฮอล[1] อยางไรก็ตามภาวะนี้กม็กีารหายไป (Regression) ได โดยอาจเกิดขึน้เองประมาณ 6 

เปอรเซ็นตในระยะเวลา 6 ป หรือเกิดการหายไปหลังการกําจัดเชื้อ Helicobacter pylori ได 13-15 

เปอรเซ็นตในระยะเวลา 5 ถึง 6 ป[9] อยางไรก็ตามผูปวยสวนใหญยงัคงมีภาวะ Gastric intestinal 

metaplasia และมีโอกาสเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารไดในอนาคต สําหรับขอมูลเกี่ยวกับความชุกของ

ภาวะ Gastric intestinal metaplasia ในคนไทยนัน้ พบวา มีความชุกประมาณ 15 เปอรเซ็นตของ

ผูปวยที่มาสองกลองทางเดนิอาหาร โดยพบสัมพันธกบัมะเร็งกระเพาะอาหารมากกวา benign 

gastric ulcer และพบมากขึ้นในผูปวยสูงอาย[ุ14] ตําแหนงทีม่ักตรวจพบในกระเพาะอาหาร คือ 

บริเวณ antrum และ incisura angularis มากกวา fundus และ body [15,16] 

  

การวนิิจฉัยมาตรฐาน (Gold standard) ของภาวะ Gastric intestinal metaplasia อาศัย

การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวทิยา โดยการตัดชิ้นเนื้อดวยการสองกลองทางเดินอาหาร เนื่องจากรอย

โรคของภาวะนี้มักมีขนาดเล็ก กระจัดกระจายทั่วไปในกระเพาะอาหาร รวมกับการสองกลองแบบ

ธรรมดา (Conventional white light endoscopy) มีขอจํากัดในการตรวจหารอยโรค เพราะลกัษณะ

ของรอยโรคนัน้มีหลายแบบและไมจําเพาะ มีการศึกษาพบวาการวินิจฉัยภาวะนี้ดวยกลองแบบ

ธรรมดามี inter-observer variablility และ poor correlation กับผลทางพยาธวิทิยาคอนขางสูง 

เนื่องจาก tissue sampling error[4,5] ปจจุบันยงัไมมคีําแนะนําที่ชดัเจนในการตรวจติดตามผูปวย

กลุมนี้ เนื่องจากเครื่องมือที่ใชมีคาความไวในการวินิจฉัยคอนขางต่าํ แมจะมกีารศึกษาพบวาการ

ติดตามผูปวยอยางตอเนื่องสามารถวินจิฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนและสามารถเพิ่มอัตรา

การอดชีวิตของผูปวยได[3]  

 

มีการศึกษาโดยใชเทคนิคการสองกลองแบบ Chromoendoscopy โดยอาศัยหลกัการของ

การใชสี (dye) สเปรยลงบนผิวกระเพาะอาหาร ทําใหสามารถแยกผิวกระเพาะอาหารปกติจาก 

Gastric intestinal metaplasia ได พบวามีความไวและความจาํเพาะสูงถึง 80 เปอรเซ็นตในการ

วินิจฉัย [6] อยางไรก็ตามการตรวจสองกลองวิธนีี้คอนขางยุงยาก ใชเวลาในการตรวจนาน และยงัมี
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รายงานถึงผลของสี Methylene blue ทําใหเกิด Oxidative DNA damage ตอผิวเยื่อบุ Barrett ได

[7] 
 

 

หลักการของกลองชนิด Narrow-band imaging with magnification endoscopy 
  

การตรวจสองกลองแบบ Narrow-band imaging with magnification endoscopy จัดอยู

ในเทคนิคการสองกลองแบบ Image-Enhanced Endoscopy (IEE) ชนิดที่เปน Optical Equipment 

based IEE ซึ่งแตกตางจาก Dye based IEE (Chromoendoscopy) ที่ตองใชสี (dye) ในการตรวจ

สองกลอง การตรวจสองกลองแบบ NBI นั้นอาศัยหลักการของความยาวคลืน่แสงที่ตางกนั ซึ่งมี

ความสามารถในการสะทอนกลับของแสงในระดับความลึกที่ตางกนั ทาํใหสามารถมองเห็น

รายละเอียดของผิวเยื่อบุและเสนเลือดใตผิวเยื่อบุไดชัดเจนและสามารถแยกโรคได โดยเฉพาะรอย

โรคขนาดเล็ก ปกติภาพที่เห็นจากการสองกลองดวยแสงปกติจะเปนการรวมกนัของแสงในทกุความ

ยาวคลืน่ แตเมื่อมีการแยกแสงออกเปนความยาวคลื่นตางๆ ทาํใหเห็นภาพที่แตกตางออกไป ความ

ลึกของแสงในการทะลุผานชัน้ตางๆของเยือ่บุผิวขึ้นกับความยาวคลื่นของแสงแตละสี โดยแสงสนี้ํา

เงินซึง่มีความยาวคลืน่นอยสุดคือ 400-430 นาโนเมตรจะสะทอนกลับที่ชั้นผวิบนสุด แสงสีแดงซึ่งมี

ความยาวคลืน่สูงสุดเทากับ 600-620 นาโนเมตรสะทอนกลับในชัน้ลึกสุดคือช้ันที่มีเสนเลือด สวน

แสงสีน้ําเงนิซึง่มีความยาวคลื่น 530-550 นาโนเมตรจะสะทอนกลับในช้ันกลาง ดังแสดงในภาพที่ 2

  

กลองชนิด NBI-ME มีสองระบบ ประกอบดวย 

1. Sequential system ระบบนี้ประกอบดวยแสงจากตนกําเนิดแสงซึ่งถูกคัน่ดวยตัวกรองแสงซึง่จะ

กรองออกเปนสีแดง สีเขียว และสีน้ําเงิน สงไปยังเยื่อบุผิว จากนัน้มกีารสะทอนกลบัมายงั CCD ชนิด 

Monochrome และประมวลภาพไดเปนภาพจากแสงแตละสี 

2. Non-sequential system ระบบนี้ประกอบดวย Color CCD ซึ่งรับแสงความยาวคลื่นสองชนดิ คือ

สีเขียว (540 นาโนเมตร) และสีน้ําเงนิ (415 นาโนเมตร) ซึ่งกรองแสงจากตนกําเนิดแสงผานตวักรอง

อันเดียว จากนั้นจะประมวลภาพตามความยาวคลืน่แสงรวมโดย Processor และสงภาพใหเห็นบน

จอภาพเพียงภาพเดียว การศึกษานี้ใชระบบ Non-sequential system แสดงใหเหน็ดังภาพที ่3 
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ภาพที่ 3 แสดงการทาํงานของกลองแนโรวแบนชนดิ Non-sequential system 

 
ภาพนีน้ํามาจาก American Gastroenterological Association (AGA) Institute Technology 

Assessment on Image-Enhanced Endoscopy GASTROENTEROLOGY 2008;134:327–340 

 

 ภาพที่ไดจากการสองกลองกระเพาะอาหารดวยกลอง NBI-ME ดังทีไ่ดกลาวไวขางตน การ

ใชระบบ NBI นั้นทําใหสามารถเหน็พยาธสิภาพของผิวเยื่อบุดานบนและเสนเลือดทีอ่ยูใตชั้นผิวเยื่อบุ

ไดชัดเจน ซึง่จําเปนตองอาศัยการขยายภาพเพื่อใหเหน็ไดชัดเจนยิ่งขึน้ ดงันัน้การแปลผลภาพทีไ่ด

จากการสองกลอง ประกอบดวย 

1. เยื่อบุผิวกระเพาะอาหาร (Surface microstructure) ลักษณะปกติที่เหน็จากบริเวณ fundus คือ 

Regular small pit opening แตบริเวณ antrum คือ Epithelial crests separated by normal sulci 

2. เสนเลือดใตผิวเยื่อบุ (Subepithelial capillaries network) ลักษณะปกติบริเวณ fundus คือ 

Subepithelial capillaries surrounding gastric pits (Honeycomb pattern) สวนบริเวณ antrum 

คือ Coiled elongated capillaries placing at center of epithelial crests[17]  

 

 ภาพของ Gastric intestinal metaplasia จากการสองกลองดวยระบบ NBI ที่เคยมีรายงาน

ไวนั้นประกอบดวย 

1. Light blue crest (LBC)[8] มีลักษณะเปน fine blue-white line on crests of epithelial surface   

2. Villous pattern (VP) [17] 

3. Elevated or depressed areas of large and long epithelial crests separated with deep 

sulci (LLC) [18]  
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ภาพทัง้หมดแสดงไวดังภาพที่ 5, 6 และ 7  

 

อยางไรก็ตามมีเพียงการศึกษาเดียวที่แสดงใหเห็นถึงความแมนยําของกลอง NBI โดยการใช 

criteria คือ Light blue crest พบวามีความแมนยาํสูงในการวินจิฉัยภาวะ Gastric intestinal 

metaplasia โดยมีความไว ความจาํเพาะ PPV NPV และ accuracy เทากบั 89%, 93%, 91%, 92% 

และ 91% ตามลําดับ[8] 
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บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการ 
 
 

 การวิจยันี้เปนการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะอินเทสทนิอลเมตาเพลเชียของกระเพาะอาหารซึ่ง

ไดรับการตรวจสองกลองดวยกลองแบบแนโรวแบนและขยายภาพ และตรวจชิ้นเนือ้ทางพยาธวิิทยา 

ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณชวงระหวางวนัที ่1 กนัยายน 2550 ถงึวนัที่ 1 มีนาคม 2552 

 

 
รูปแบบการวิจัย (Research design)   
          
         เปนการวิจัยแบบ Descriptive study ชนดิ Diagnostic study 

 

 

ระเบียบวิธีการวิจัย (Research methodology) 
 
          ประชากรเปาหมาย (Population) คือผูปวยที่เคยไดรับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาวาเปน 

gastric intestinal metaplasia ตั้งแตป พ.ศ. 2544-2550 

 ประชากรตัวอยาง (Sample population) คือผูปวยที่มีภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชียที่

ไดรับการวินิจฉัยจากการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ตั้งแตป 2544-2550 ที่มีอายุ 18-80 ป   

 

 

เกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
 

- อายุ 18-80 ป 

- มีประวัติสองกลองทางเดินอาหาร ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณและผลทางพยาธิวิทยาแสดงวามี  

   gastric intestinal metaplasia 

- ยินยอมเขารวมการศึกษา 
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เกณฑการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
 
 - มีภาวะเลือดออกงาย (bleeding tendency) 

 - ไดรับยากลุม antiplatelets หรือ anticoagulants 

 - เคยผาตัดกระเพาะอาหาร 

 - โรคตับแข็งระยะสุดทาย (decompensated cirrhosis) 

 - โรคไตวายเรื้อรัง (chronic kidney disease) 

 - ตั้งครรภ 

 
 

การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 
 

เนื่องจากเปน Pilot study จึงไมสามารถคาํนวณขนาดของตัวอยางได จํานวนผูปวยที่สามารถ

ติดตามไดมีทั้งหมด 38 คน 

 

 

วิธีการศึกษา (Intervention)  
 

1.คัดเลือกผูปวยทีเ่คยไดรับการวนิิจฉัยวามีภาวะอนิเทสทินอลเมตาเพลเชียจากการตรวจทาง

พยาธิวทิยาในอดีตมารับการสองกลองกระเพาะอาหารดวยกลองแนโรวแบนแบบขยายภาพ   

2.ทําการบนัทกึขอมูลพื้นฐานของผูปวยและประเมินผูปวยตามแบบสอบถาม ไดแกชื่อ เพศ อาย ุ

ประวัติการติดเชื้อ Helicobacter pylori และการไดรับการกําจัดเชื้อ 

3.ประเมินผูปวยวามีขอหามตอการสองกลองและตัดชิ้นเนื้อกระเพาะอาหารหรือไม 

4.ผูปวยจะไดรับการอธิบายถงึขอบงชี้ในการสองกลองกระเพาะอาหาร ข้ันตอนในการสองกลอง 

ตลอดจนอธิบายถงึผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการสองกลอง การฉีดยา Dormicum และ 

Hyoscine รวมถึงการตัดชิ้นเนื้อกระเพาะอาหาร 

5.ผูที่เขารวมในการวิจัยทุกคนจะไดรับขอมูลโดยละเอียดถึงรายละเอยีดของโครงการวิจัยและตอง

ไดรับการยินยอมเปนลายลกัษณอักษร (inform consent) จากผูปวยกอน 
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6.ข้ันตอนการสองกลองดวย NBI-ME ประกอบดวย 

- ฉีด dormicum 2.5-5 มิลลิกรัม และ buscopan ทางหลอดเลือดดํากอนสอง กลองเพื่อลดการ

เคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและทําใหผูปวยสงบนิ่ง 

- ใชกลอง Olympus รุน GIF type Q160Z โดยใช cap ใสที่ปลายกลองเพื่อใหระยะระหวาง กลอง

กับผิวเยื่อบุคงที่ขณะ magnification 

  - ใช simethicone ลางกระเพาะเพื่อกําจัดฟองและเมือก 

  - สํารวจหลอดอาหารและกระเพาะอาหารเบื้องตนดวยแสงปกติ (white light) โดย  

    บันทึกภาพเคลื่อนไหวดวยระบบ DVD และถายภาพนิ่ง ตามตําแหนงในกระเพาะอาหาร 

    ทั้งหมด 6 ตําแหนง คือ 4 ตําแหนงโดยแบงออกเปน 4 Quadrants จากบริเวณ antrum  

    และ 2 ตําแหนงจากบริเวณ incisura ซึ่งเปนตําแหนงที่พบรอยโรค Gastric intestinal  

    metaplasia ไดบอย โดยกําหนดตําแหนงทั้งหกตําแหนงเปน Antrum Anterior Right  

    (AAR), Antrum Posterior Right (AAR), Antrum Anterior Left (AAL), Antrum  

    Posterior Right (APR), Incisura Left (ICL) และ Incisura Right (ICR) ตามภาพที่ 4 

- เปลี่ยนเปนระบบแนโรวแบนและขยายภาพ ตามตําแหนงเปนลําดับเดียวกับแสงปกติ  

    และบันทึกภาพเคลื่อนไหว และถายภาพนิ่ง เชนเดียวกัน  

  - ถาพบความผิดปกติที่เขาไดกับ endoscopic criteria ตามตารางที่ 1 ก็จะใชระบบ  

    magnification และถายภาพนิ่ง โดยภาพตัวอยางของแตละเกณฑวินิจฉัยแสดงในภาพที่ 5 ถึง 7 

  - หลังจากถายภาพและบันทึกภาพตามลําดับ ตัดชิ้นเนื้อตามตําแหนงดังกลาวตําแหนงละ 

    หนึ่งชิ้นโดยแยกขวดเปนลําดับตามภาพที่บันทึก 

  - จํานวนชิ้นเนื้อทั้งหมด 6 ชิ้น ตําแหนงละ 1 ชิ้นและตรวจ rapid urease test โดยใช  

 Pronto dry test 

7.การตรวจทางพยาธิวิทยา 

  - พยาธิแพทยเชี่ยวชาญทางระบบทางเดินอาหารหนึ่งคนซึ่งไมทราบผลของลักษณะที่ตรวจ 

    พบจากการสองกลอง รวมถึงลําดับของชิ้นเนื้อที่แยกตามขวด 

  - ยอม Hematoxylin & Eosin 

  - ยอม Alcian Blue เพื่อหา goblet cell 

  - ยอม Giemsa เพื่อหา Helicobacter pylori 
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  8.การแปลผลภาพถายจากตําแหนงที่มีการตัดชิ้นเนื้อ  

     - คละภาพทั้งหมดแลวแปลผลวา positive หรือ negative โดยแพทยทางเดินอาหาร 3 คน 

    ที่ไมไดสองกลองและถายภาพโดยพิจารณาจากตัวอยางภาพของ Endoscopic criteria  

    ดังกลาวขางตน   

     - ประเมิน inter-observer variability ดวย kappa score 

     - เปรียบเทียบผลที่ไดกับผลทางพยาธิวิทยา 
                       

 
ภาพที่ 4 แสดงตําแหนงทีใ่ชในการสองกลองบรเิวณ antrum และ incisura 

                     

 

                              
 
 

         ตารางที่ 1  แสดง Endoscopic criteria ในการวินิจฉัยดวยกลอง NBI-ME 

 Endoscopic criteria for gastric intestinal metaplasia 

11. Light blue crests 

  2. Large and long epithelial crests with deep sulci 

  3. Villous pattern of crests 
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ภาพที่  5  แสดง NBI endoscopic criterion: Light blue crests (LBC) 

 
 

 
ภาพที่ 6 แสดง NBI endoscopic criterion: Villous pattern (VP) 
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ภาพที่ 7 แสดง NBI endoscopic criterion: Large long crests (LLC) 

 
 
 
การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 
 
1  ตัวแปรในการวิจัย 

    - ลักษณะที่พบจากการสองกลองแบบ NBI-ME (Endoscopic findings) 

 - ผลช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยา 

    - ผลการตรวจการติดเชื้อ Helicobacter pylori ดวยวิธี rapid urease test (RUT) 

2  เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

    - EVIS EXERA Gastrointestinal videoscope ของ Olympus รุน GIF type Q160Z 

    - DVD recorder, image recorder และ memory card 

    - แผนตรวจ RUT ชนิด Pronto Dry 
 
 
วัสดุและอุปกรณทีใ่ชในการวิจัย 

- เอกสารแจงขอมูลในการเขารวมการวิจยั 

- ใบเซ็นยนิยอมเขารวมการวิจยั 

- แบบฟอรมเกบ็ขอมูล 

- แฟมเก็บเอกสารของผูปวยแตละราย 
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- EVIS EXERA Gastrointestinal videoscope ของ Olympus รุน GIF type Q160Z 

- DVD recorder, image recorder และ memory card 

- แผนตรวจ RUT ชนิด Pronto Dry 

 

 

การรวบรวมขอมูล (Data collection) 
 
       เก็บในแบบเกบ็รวบรวมขอมลู (Record form) และลงขอมูลไวในคอมพิวเตอร 

 

 

การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
 
 แสดงขอมูลพืน้ฐานของผูปวยเปนคาเฉลีย่ สวนความแมนยาํในการวนิิจฉัยภาวะอนิเทส

ทินอลเมตาเพลเชียวิเคราะหโดยคํานวณหาคาความไว (sensitivity), คาความจาํเพาะ (specificity), 

positive predictive value, negative predictive value และความแมนยํา (accuracy) โดยมีGold 

standard คือ ผลพยาธิวทิยา นอกจากนัน้วิเคราะหหาคา Kappa score เพื่อประเมนิ Inter-

observer variability  

 

  

ปญหาทางจริยธรรม (Ethical considerations) 
 

ผลเสียที่อาจเกิดขึ้น กับผูปวยที่เขารวมการวิจัย 

1. การตัดชิ้นเนื้อหลายชิ้น อาจทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอภาวะเลือดออกได แตจาก

มาตรฐานการวินิจฉัยภาวะ gastric intestinal metaplasia ตาม Updated Sydney 

classification ก็แนะนําใหตรวจ 5 ตําแหนง และจากการศึกษาในอดีตก็ไมพบ

ภาวะแทรกซอนดังกลาว 

2. อาจมีความเสี่ยงตอการใหยา midazolam หรือ buscopan ได อยางไรก็ตามยาทั้งสอง

ชนิดไดมีการใชอยางกวางขวางในการเตรียมผูปวยกอนการสองกลอง และไดซักประวัติ

เร่ืองขอหามและประวัติแพยาของยาทั้งสองชนิดกอนการตรวจสองกลอง 
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การปองกันและแกไขกรณีเกิดภาวะแทรกซอนขณะทําการวิจัย 

1. กรณีเกิดภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร ไดใหคําแนะนํากับผูปวยและญาติเกี่ยวกับ
อาการผิดปกติ และควรพบแพทยทันทีเมื่อมีอาการ โดยติดตอโดยตรงถึงผูทําการวิจัย

ทางโทรศัพท 

2. ผลขางเคียงตอยาที่ได กรณี midazolam ในผูสูงอายุอาจเกิดภาวะหยุดหายใจได 

ปองกันดวยการใหออกซิเจน และระหวางการสองกลองผูปวยทุกรายมีการตรวจติดตาม

สัญญานชีพและระดับออกซิเจนในเลือดตลอดการสองกลองและหลังการสองกลองจน

ผูปวยรูสึกตัวดี กรณีเกิดภาวะหยุดหายใจขึ้น ก็มีอุปกรณพรอมในหองสองกลองเพื่อชวย

หายใจ และมียาตานของ midazolam คือ flumazenil สวนการแพยาที่อาจเกิดขึ้น

ปองกันโดยการซักประวัติการแพยากอนหนานี้ในผูปวยทุกรายกอนสองกลอง และ

จัดเตรียมยาที่ใชในการรักษาภาวะแพยาในหองสองกลอง 

 
 
ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 

 

1.   ผูปวยที่เขารวมการศึกษาบางคนอาจไมพบภาวะ gastric intestinal metaplasia  

      เนื่องจากบางคนอาจม ีregression of lesion  
2. อาจมีปญหาในแงของ learning curve เพราะ ขอมูลเกี่ยวกับ endoscopic finding 

จาก NBI-ME สําหรับภาวะ gastric intestinal metaplasia มีคอนขางนอยและเปน

เครื่องมือคอนขางใหม อยางไรก็ตาม ไดมีการศึกษา preliminary study กอนเพื่อลด

ปญหานี้ลง 

3. เนื่องจากเปนการสองกลองแบบใหมซึ่งผูที่ทําการศึกษาอาจขาดความชํานาญทั้งการ
สองกลอง การถายภาพ รวมถึงผูแปลผลภาพถายดวย ทําใหผลการศึกษาที่ไดอาจไมดี

เทาที่ควร 

4. ระบบ NBI ที่ใชในการศึกษาเปนระบบ Non-sequential system ทําใหภาพที่ไดไม

ชัดเจน หรือเทียบเทากับการใชระบบ Sequential system อาจทําใหผลการศึกษาต่ํา

กวาที่เคยมีการศึกษาไวกอนหนานี้ 
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ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected benefit and application) 
 

ไดทราบถึงประสิทธิภาพของการตรวจสองกลองดวยแสงแนโรวแบนและขยายภาพใน

การวนิิจฉัยภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหาร โดยอาศัยเกณฑการวินิจฉัยสาม

ชนิดดังกลาวขางตน ซึ่งการตรวจดวยกลองแบบนี้อาจมีประสิทธิภาพดีกวาการสองกลองแบบ

ธรรมดา และไมตองอาศัยอุปกรณที่ยุงยาก ใชเวลาในการตรวจไมนาน และยงัอาจมีประโยชน

นํามาใชในการตรวจติดตามผูปวยกลุมนี ้ เพื่อเฝาระวังการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร และอาจ

สามารถวินจิฉัยไดตั้งแตระยะเริ่มตน 

 
 
อุปสรรคที่ผูวิจัยคาดวาจะเกิดขึ้นในขณะดําเนินการวิจัย และมาตราการในการ
แกไข (Obstacle) 
 
1.ระหวางการทํา biopsy 6 ตําแหนง อาจมีเลือดออก ทําใหการมองเห็นดวยกลอง NBI-ME มีความ

ลําบากมากขึ้น เพราะเลือดจะเห็นดวยแสงแนโรวแบนเปนสีดํา และบดบังตําแหนงขางเคียง ซึ่งรอย

โรคอินเทสทินอลเมตาเพลเชียก็มีขนาดเล็กอีกดวย แตใช วิธีแกไขโดยจะตัดชิ้นเนื้อตําแหนงดานลาง

กอนเพื่อใหเลือดไหลลงทางดานลาง 

2.เนื่องจากลักษณะ lesion ของ gastric intestinal metaplasia มีขนาดเล็ก อาจทําใหตัดไมถูก

ตําแหนง ซึ่งปองกันโดยการตรวจดูตําแหนงที่ตัดชิ้นเนื้ออีกครั้งวาถูกตําแหนงหรือไม 

3.อาจมีปญหาในแง intra-observer variability ได เนื่องจากเกณฑการวินิจฉัยคอนขาง Subjective 

และไมไดมีการกําหนดรูปแบบของเกณฑไวอยางชัดเจน แตแกไขโดยการใช Kappa statistics มา

ชวย 

 
 
 
 
 
 
 
 



  21 

การบริหารการวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน (Administration and time schedule) 
 

พ.ศ. 2550 พ.ศ. 2551 พ.ศ. 2552  

กิจกรรม 
9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 

1. การศึกษาเตรียมงาน * * * *                 

2. รวบรวมขอมูล     * * * * * * * * *        

3. วิเคราะหขอมูล              * * *     

4. รายงานผลการวิจัย                 * * * * 

 
 

งบประมาณรายจายของโครงการวิจัย (Budget) 
 
     คาตรวจชิน้เนื้อและยอมพิเศษ คนละ 650 บาท              25,350 บาท 

     คาเอกสารในการทําวิจัย     5,000 บาท 

     คาตอบแทนเจาหนาที่วิจยั     5,000 บาท 

        

     รวม                                                                            35,350 บาท**  
 

 

**ไดรับเงินสนบัสนุนจากสมาคมโรคทางเดินอาหารแหงประเทศไทย 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

  

            การศกึษานี้รวบรวมผูปวยที่มีภาวะอินเทสทนิอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหารที่เคย

ไดรับการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธวิิทยา และไดรับการวินจิฉัยในอดีต ตั้งแตป พ.ศ. 2544 ถงึป พ.ศ.

2550 มีผูปวยที่สามารถติดตามไดและเขารวมในการศกึษาทั้งหมด 38 ราย จากจํานวนทัง้หมด 215 

ราย และตัดชิน้เนื้อในกระเพาะอาหารคนละ 6 ชิ้นรวมทัง้หมด 228 ชิน้ 

  

ผูปวย 38 ราย ในการศึกษา คือผูปวยไทยอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ปจนถงึอาย ุ 80 ปที่

ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะอินเทสทนิอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหาร ณ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ โดยมีคาอายเุฉลี่ยเทากับ 59.89 ป (27-80 ป) เปนชาย 20 คน เปนหญงิ 18 คน พบวา

ผูปวยไดรับการวินิจฉัยมากอนการสองกลองเฉลี่ย 2.2 ป ขอมูลแสดงดังในตารางที ่1 
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ตารางที่ 2 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยทีม่ีภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหาร  

 

Characteristics 

 

Results 

 

Average age (years) 

 

59.89 (27-80) 

 

Gender - Male:Female 

 

20:18 

 

Mean interval duration after initial diagnosis (years) 

 

2.2 

 

Type of GIM  

 

All complete GIM 

 

Positive rapid urease test 

 

12/38 

 
 

            ผูปวยทั้งหมด 38 คนที่ไดรับการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธวิิทยา พบวามีจํานวน 31 คนทีย่ังคง

ตรวจพบวามภีาวะอนิเทสทนิอลเมตาเพลเชียในกระเพาะอาหารอยู โดยจาํนวนชิ้นเนื้อที่ตรวจพบ

เฉล่ีย 2 ชิ้นตอคน รวมชิน้เนื้อที่ตรวจพบวามีรอยโรคทั้งหมด 85 ชิ้นจากทัง้หมด 228 ชิ้น และ

ตําแหนงที่ตรวจพบสวนใหญอยูที ่ antrum และภาวะอินเทสทนิอลเมตาเพลเชียทัง้หมดที่ตรวจพบ

เปนชนิด Complete type 

             

ผลการตรวจสองกลองพบวา ถาใชแสง White light ในการตรวจ มีเพยีงผูปวยเพียงหารายที่

สามารถใหการวินิจฉัยหรือความไวเทากับ 13.16 เปอรเซนต โดยเห็นลกัษณะเฉพาะคือ Whitish 

color change with plagues, patches หรือ homogeneous discoloration อยางไรก็ตามจากภาพ

ที่เหน็ทั้งหมดยืนยนัทางพยาธิวทิยาวามีรอยโรคทั้งหมด  

 

ผลการแปลภาพจากการถายภาพดวยกลองแนโรวแบนและขยายภาพของทัง้สามคนแสดง

ในตารางที ่ 2 จากการใชเกณฑทั้งสามเกณฑรวมกันมีความแมนยาํในการวนิิจฉัยเฉลี่ย กลาวคือ 

ความไว ความจําเพาะ PPV NPV และความแมนยาํ เทากับ 73.10, 66.67, 76.92, 63.38 และ 
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79.50 เปอรเซ็นต ตามลาํดับ ถาแบงตามเกณฑแตละชนิด พบวา Light blue crests มีความไวและ

ความแมนยาํสูงที่สุด เมื่อเทียบกับเกณฑ Villous pattern และ Large long crests และเมื่อคํานวณ

คา Kappa score สําหรับเกณฑ Light blue crest, Villous pattern และ Large long crest พบวามี

คาเทากับ 0.71, 0.77 และ 0.67 ตามลําดับ ซึ่งแสดงใหเห็นวาม ี Inter-observer variability ต่ํา 

กลาวคือผูแปลผลมีความเหน็พองเหมือนกัน (Agreement) ในการอานผลภาพที่ไดจากการสอง

กลอง 

  
ตารางที3่ แสดงผลของคาเฉลี่ยความแมนยําในการแปลผลภาพจากการสองกลองดวย
ระบบแนโรวแบน โดยแบงตามเกณฑวินิจฉัยทัง้สามชนิด  

 

Findings 

 

Sensitivity  

(%) 

 

Specificity  

(%) 

 

PPV 

 (%) 

 

NPV  

(%) 

 

Accuracy  

(%) 

 

Kappa 

 

LBC 

 

58.44 

 

83.10 

 

67.82 

 

76.91 

 

73.98 

 

0.71 

 

VP 

 

18.83 

 

94.64 

 

69.22 

 

66.55 

 

66.37 

 

0.77 

 

LLC 

 

13.40 

 

92.69 

 

52.56 

 

63.42 

 

62.28 

 

0.67 

 

All criteria 

 

66.67 

 

76.92 

 

63.38 

 

79.50 

 

73.10 

 

NA 

 

White light 

endoscopy 

 

13.16 

 

100 

 

100 

 

65.90 

 

67.54 

 

NA 

NA = Not applicable, LBC = Light blue crest, VP = Villous pattern, LLC = Large long crest, 

PPV = Positive predictive value, NPV = Negative predictive value 
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นอกจากนี้ในการศึกษานี้สามารถวินจิฉัยผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนไดสองคน 

ซึ่งประกอบดวย Intestinal type adenocarcinoma 1 รายและ Signet ring cell type 

adenocarcinoma อีก 1 ราย  

 

ผูปวยรายที่ 1 เปนผูปวยชายอายุ 65 ปไมมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร เคย

ไดรับการวินิจฉัยวามีอินเทสทินอลเมตาเพลเชียประมาณหนึง่ป เมื่อไดรับการสิองกลองดวยแสงแบบ 

White light พบวาเหน็เพียง Mild gastritis บริเวณ Antrum แตเมื่อตรวจดูดวยแสงแนโรวแบนและ

ขยายภาพพบวามีลักษณะ Focal area of depressed lesion ขนาดประมาณ 5 มิลลิเมตร โดย 

Loss of normal pit pattern and subepithelial capillaries network ภาพจากการสองกลองแสดง

ดังภาพที่ 6 เมือ่ตัดชิ้นเนื้อบริเวณดังกลาวพบวาเปน Focal area of signet ring cell 

adenocarcinoma ผูปวยรายนีย้ังไดรับการตรวจซ้ําอีกครั้งหนึง่ดวยการสองกลองแนโรวแบนและตัด

ชิ้นเนื้อ ก็ยังพบวามีลักษณะดังกลาว ผูปวยจงึถูกสงตัวไปผาตัดกระเพาะอาหาร ซึ่งผลพยาธวิิทยา

ยืนยนัวาม ี Signet ring cell เพียงหยอมเล็กๆเทานัน้ ผูปวยรายนี้ตรวจไมพบการตดิเชื้อ 

Helicobacter pylori  จากการตรวจดวย Rapid urease test 

 

ผูปวยรายที่สอง เปนผูปวยชายอายุ 80 ป ซึ่งไมมีอาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร

เชนเดียวกนั ผูปวยเคยไดรับการวนิิจฉัยวามีอินเทสทินอลเมตาเพลเชียประมาณหกเดือน อยางไรก็

ตามผูปวยรายนี้ตรวจพบวามีแผลในกระเพาะอาหารขนาด 1 เซนติเมตรรวมดวย ผลการตรวจชิ้น

เนื้อในครั้งแรกพบวามีอินเทสทนิอลเมตาเพลเชยีทัง้หกตําแหนง และผลตรวจชิ้นเนื้อบริเวณแผลใน

กระเพาะอาหารสวน Antrum ม ี Gastric dysplasia และมีเชื้อ Helicobacter pylori รวมดวย 

หลังจากการกาํจัดเชื้อดวยยาสูตรมาตรฐานและยนืยนัการหายขาดดวย Urea breath test พบวา

แผลในกระเพาะอาหารหายไป แตพบวามีรอยโรคเกิดขึ้นใหมบริเวณ Body ของกระเพาะอาหาร มี

ลักษณะ Elevated lesion with loss of normal gastric pit pattern and subepithelial vascular 

network ขนาด 3 เซนติเมตรที่บริเวณ Lesser curvature of body ดังแสดงในภาพที่ 8 ผลการตรวจ

ทางพยาธวิิทยาแสดงวาเปน Intestinal type gastric adenocarcinoma และการตรวจดวย 

Endoscopic Ultrasound และ CT Scan พบวาเปนมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนเทานัน้ ผูปวย

ไดรับการวางแผนในการรักษาดวยวิธ ีEndoscopic Mucosal Dissection ตอไป 
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ภาพที่ 8 ภาพซายแสดงผลจากการสองกลองแบบ white light endoscopy พบวามี mild 
antral gastritis ภาพขวาแสดงผลจากการใช NBI-ME พบมี small depressed area with loss 
of normal pit  pattern and subepithelial capillaries network 

        
 
 
ภาพที่ 9 ภาพซายแสดงผลจากการใช white light endoscopy พบมี elevated mucosal lesion  
ขนาด 3 เซนติเมตร ภาพขวาแสดงผลหลังใช NBI-ME พบตําแหนงที่ชัดเจนขึ้นของ 
elevated lesion with irregular pit pattern and submucosal capillaries network ที่บริเวณ 
lesser curvature ของ body 
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บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

 

 การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกที่ใชกลองแนโรวแบนและขยายภาพ (NBI-ME) ชนิด Non-

sequential system มาศึกษาในผูปวยที่เปนอินเทสทินอลเมตาเพลเซียของกระเพาะอาหาร โดย

อาศัยเกณฑการวินิจฉัยรวมทั้งหมด 3 เกณฑ กลาวคือ Light blue crests, Villous pattern และ 

Large long crests และจากการศึกษานี้พบวาการสองกลองดวยแสงแนโรวแบนและขยายภาพมี

ประสิทธิภาพในการหาตําแหนงรอยโรคและมีความแมนยําสูงในการวินิจฉัย โดยอาศัยเกณฑในการ

วินิจฉัย 3 ขอดังกลาว ซึ่งมีความแมนยําสูงกวาการตรวจสองกลองแบบธรรมดา (Conventional 

white light endoscopy) อยางชัดเจน โดยมีความไวเพียง 13.16%เมื่อเทียบกับการใชเกณฑ LBC 

อยางเดียวและรวมทุกเกณฑดวยกัน โดยมีความไว 58.44 เปอรเซ็นตและ 66.67 เปอรเซ็นต 

ตามลําดับ แมวาความไวของการตรวจดวยกลองแบบ White light endoscopy จะมีคาต่ําแตพบวา

มีคาความจําเพาะถึง 100 เปอรเซ็นต และในกลุมนี้พบวาเมื่อเปลี่ยนเปนแสงแนโรวแบน ก็เขาไดกับ

เกณฑ Villous pattern ในทุกภาพ  

 

การศึกษานี้พบวาคา Kappa score ในแตละเกณฑมีคาสูงกลาวคือ 0.71, 0.77 และ 0.67 

สําหรับเกณฑ Light blue crest, Villous pattern และ Large long crest ตามลําดับ แสดงถึงวา

ภาพจากการสองกลองในแตละเกณฑมี Inter-observer variability ต่ํา กลาวคือการแปลผลภาพ

งาย เห็นไดชัดเจน และมความสอดคลองกัน (Agreement) โดยเฉพาะอยางยิ่งเกณฑ Villous 

pattern ซึ่งมีคา Kappa สูงกวา และเห็นไดอยางชัดเจนกวาเกณฑ Light blue crest และ Large 

long crest ดังแสดงในภาพตัวอยางขางตน อยางไรก็ตามคาแมนยําในการวินิจฉัยดวยเกณฑ Light 

blue crest มีคาต่ํากวาการศึกษาเดิม8 อาจเปนเพราะการศึกษานี้ใชระบบ NBI แบบ Non-

sequential system ซึ่งทําใหการมองเห็นภาพ LBC ไมชัดเจนเทากับระบบ Sequential system  

แมวาการศึกษานี้จะมีคาความไวและความแมนยําไมสูงมาก คือประมาณ 60 ถึง 70 เปอรเซ็นต แต

ก็มีคาสูงกวาการตรวจดวยกลองชนิด White light endoscopy มาก ซึ่งเหมาะตอการนํามาวินิจฉัย

และอาจมีประโยชนในการตรวจติดตามผูปวยตอไป  
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 อยางไรก็ตามในการศึกษานี้มีขอจํากัดอยูพอสมควร กลาวคือ เปนการศึกษาแบบ Pilot 

study และเปนการตรวจดวยกลองชนิดใหม ดังนั้นการสองกลอง การถายภาพ Snapshot และการ

ตัดชิ้นเนื้อยังจําเปนตองอาศัยการเรียนรูในทางปฏิบัติสักระยะ (Learning curve) กอนที่จะได

มาตรฐานที่แนนอน ซึ่งก็เหมือนกับการศึกษาอื่นที่ตองอาศัยเทคนิคใหมๆในการศึกษา ก็ตองอาศัย 

Learning curve เชนเดียวกัน นอกจากนั้นการแปลผลภาพจากการถายภาพนิ่ง (Snapshot) อาจไม

ดีเทากับการแปลจากภาพที่ถายดวย DVD recorder ซึ่งอาจเกิด Bias ได กลาวคือภาพอาจไม

ชัดเจนเทากับการดูขณะเคลื่อนไหวเหมือนจริง ซึ่งสอดคลองกับในทางปฏิบัติจริงๆ ขอจํากัดอื่นที่

สําคัญ คือ ในการตัดชิ้นเนื้อหลายตําแหนงนั้น ทําใหมีเลือดออกตามมา ทําใหมองไมเห็นภาพใน

ตําแหนงที่จะตัดชิ้นเนื้อตอไป เนื่องจากเลือดเมื่อดูดวยแสงแนโรวแบนจะเห็นเปนสีดํา และขยายวง

ออกไปรบกวนการตัดชิ้นเนื้อบริเวณขางเคียง ทําใหเพิ่มโอกาสการเกิด Sampling error ไดมาก 

อยางไรก็ตามการศึกษานี้ใชวิธีการตัดชิ้นเนื้อเรียงตามลําดับจากดานลางกอนเพื่อแกปญหาดังกลาว 

เพราะถาตัดจากทางดานบน เลือดก็จะไหลลงมารวมกันบริเวณดานลางของกระเพาะอาหารไดงาย

กวา  

 

การศึกษานี้ไดใชยาฉีด Midazolam และ Hyoscine เพื่อลดความกังวลและลดการ

เคลื่อนไหวของกระเพาะอาหาร ซึ่งจุดประสงคหลักก็เพื่อถายภาพใหเห็นไดชัดเจนและในชวงแรก

ของการศึกษานั้นใชเวลาในการตรวจสองกลอง ถายภาพ และตัดชิ้นเนื้อคอนขางนาน แตในความ

เปนจริงนั้น อาจไมจําเปนตองฉีดยาดังกลาวในผูปวยทุกราย ยกเวนเมื่อสองกลองดูแลวพบวามีการ

บีบตัวของกระเพาะอาหารคอนขางมาก ซึ่งอาจฉีดยา Hyoscine ระหวางการสองกลองได 

นอกจากนั้นในทางปฏิบัติไมจําเปนตองรอถายภาพนาน ไมตองตัดชิ้นเนื้อทุกตําแหนงในกรณีที่เห็น

วาปกติจากกลอง NBI และเมื่อมีความชํานาญมากขึ้นก็สามารถทําการสองกลองไดเร็ว สวนการลาง

เมือกและฟองดวย Simethicone ยังคงมีความจําเปนอยู อยางไรก็ตาม ในการสองกลองโดยทั่วไปก็

มีการใช Simethicone ในการลางฟองอยูแลว และยานี้ก็ไมมีอันตรายตอรางกายคน ขอจํากัดที่

สําคัญอีกอยางหนึ่งของการศึกษานี้คือ เปนการศึกษาที่ตรวจดูรอยโรคในกระเพาะอาหารเฉพาะ

บริเวณ Antrum และ Incisura เทานั้น ซึ่งในทางปฏิบัติแพทยผูสองกลองก็จะตรวจดูรอยโรคใน

กระเพาะอาหารทั้งหมด ถึงแมวารอยโรคแบบอินเทสทินอลเมตาเพลเซียจะพบมากที่สุดในบริเวณ 

Antrum และ Incisura ก็ตาม แตก็มีรายงานวาสามารถตรวจพบไดในบริเวณอื่นๆดวย เชน Cardia, 

Fundus และ Body และก็สามารถเปลี่ยนแปลงกลายเปนมะเร็งกระเพาะอาหารไดเชนเดียวกัน  
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 การศึกษานี้ใชระบบ NBI ของ Olympus แบบ Non-sequential system ซึ่งแตกตางจาก 

กลองชนิด Sequential ซึ่งสามารถแยกแสงออกเปนแสงสีแดง สีเขียว และสีน้ําเงิน ทําใหมองเห็น

รอยโรคไดดีและชัดเจนกวา ดังจะเห็นไดวาภาพถายที่เห็นโดยเฉพาะ Light blue crest มีสีที่ไม

ชัดเจนเทากับการศึกษาที่ผานมา ซึ่งสวนใหญทําในประเทศญี่ปุน และใชกลองชนิด Sequential 

system อยางไรก็ตามกลองชนิด Sequential มีใชเพียงในประเทศบางประเทศเทานั้น เชน ญี่ปุน 

และเกาหลีเปนตน ซึ่งไม practical ตอการสองกลองในประเทศอื่นๆ โดยเฉพาะประเทศไทยและ

ประเทศในแถบตะวันตก อยางไรก็ตามแมภาพที่เห็นจะไมชัดเจนเทาการศึกษากอน แตผลของ 

Kappa ของการศึกษานี้ก็แสดงใหเห็นวาภาพถายที่เห็นก็สามารถแยกความแตกตางไดและมีความ

งายในการแปลผล แตก็ตองอาศัย Learning curve ดังกลาวขางตน สวนกลองในระบบอื่นๆ เชน 

ระบบ Fujinon system หรือ Fuji Intelligence Chromoendoscopy (FICE) ซึ่งสามารถแยกแสง

ออกเปนมากกวาสามสีนั้น พบวายังไมมีขอมูลเกี่ยวกับการศึกษาดวยกลองชนิดนี้ในผูปวยที่เปนอิน

เทสทินอลเมตาเพลเซีย คงตองอาศัยการศึกษาตอไปวามีความแมนยําเทากับการใชกลองแบบ NBI 

หรือไม และเกณฑในการวินิจฉัยมีความแตกตางจากการการตรวจดวยกลอง NBI หรือไม 

 

             การศึกษานี้สามารถตรวจพบมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนไดสองรายจากทั้งหมด

สามสิบแปดราย โดยพบทั้งชนิดที่เปน Intestinal type gastric adenocarcinoma และ signet ring 

cell type adenocarcinoma ซึ่งการวินิจฉัยดังกลาวทําใหสามารถใหการรักษาผูปวยทั้งสองราย

ตั้งแตยังไมมีอาการ ซึ่งถาคิดเปนเปอรเซ็นตพบสูงถึง 2/38 (5.26%) ในขณะที่ความชุกของมะเร็ง

กระเพาะอาหารที่เคยมีรายงาน เทากับ 5 ตอประชากรหนึ่งแสนคนเทานั้น และไมเคยมีรายงานการ

ตรวจพบมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนในประเทศไทยเลย ซึ่งตางจากประเทศที่มีการตรวจคัด

กรองผูปวยในระดับชาติ เชนประเทศญี่ปุนที่มีอุบัติการณของมะเร็งกระเพาะอาหารสูงเมื่อเทียบกับ

ประเทศอื่นๆ  

 

ผูปวยทั้งสองรายดังกลาวไดรับการรักษาตอ กลาวคือผูปวยที่เปน Early intestinal type 

adenocarcinoma ไดรับการรักษาดวยวิธี Endoscopic submucosal dissection ซึ่งเปนการตัดชิ้น

เนื้อมะเร็งดวยการสองกลอง โดยไมตองผาตัดกระเพาะอาหารออก แตพบวาวิธีดังกลาวไมสําเร็จ

ตามที่ตองการเนื่องจากเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการทําขึ้นกอน คือ เลือดออกจากบริเวณที่ตัด

เลาะกอนมะเร็ง (uncontrolled bleeding) อยางไรก็ตามสามารถใหการรักษาตอ คือการผาตดแบบ 

Partial gastrectomy เปนผลสําเร็จ เชนเดียวกับผูปวยอีกรายที่เปน Early diffuse type gastric 
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adenocarcinoma (signet ring cell) ก็ไดรับการผาตัดแบบ Total gastrectomy โดยสาเหตุที่ทํา

ผาตัดแบบ Total gastrectomy เพราะผลชิ้นเนื้อเปนชนิดที่รุนแรงและมีโอกาสการกระจายสูงกวา 

แตอยางไรก็ตามผลชิ้นเนื้อที่ไดจากการผาตัดก็พบมะเร็งกระเพาะอาหารเพียงหยอมเล็กๆตําแหนง

เดียวกับที่ตรวจชิ้นเนื้อจากการสองกลอง ผูปวยทั้งสองรายไดรับการวินิจฉัยจากผลชิ้นเนื้อจากการ

ผาตัดกระเพาะอาหารวาเปนเพียงมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนเทานั้น  

 

จะเห็นวาการวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารตั้งแตระยะแรกสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได 

เพราะโดยสวนใหญผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารมักมาพบแพทยเมื่อมีอาการผิดปกติแลว และมักอยู

ในระยะทายของโรค กลาวคือมะเร็งลุกลามลงไปในชั้นกลามเนื้อ หรือกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง

และอวัยวะขางเคียงแลว ดังนั้นผูปวยจึงมีอัตราการเสียชีวิตสูงเพราะไมสามารถผาตัดรักษาให

หายขาดได เนื่องจากการวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารลาชา กลาวคือผูปวยกลุมนี้เปนกลุมเสี่ยงตอ

การเกิดมะเร็งจากการมีภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชียตั้งแตในอดีต เมื่อนํามาสองกลองทางเดิน

อาหารซ้ําตั้งแตยังไมมีอาการดวยการสองกลอง NBI-ME ผูปวยบางคนก็เกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร

แลว ดังนั้นการตรวจติดตามผูปวยกลุมนี้ตอไปอาจชวยวินิจฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะแรกใน

อนาคตได  

 

            แมวาการวินิจฉัยภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชียจากการศึกษาที่ผานมาดวยการสองกลอง

โดยใชสีสเปรยและขยายภาพ (Chromoendoscopy with methylene blue) มีความไวและความ

แมนยําสูงในการวินิจฉัย กลาวคือการสองกลองชนิดนี้ใชสี (dye) สเปรยลงบนผิวเยื่อบุกระเพาะอาหาร 

ซึ่งโดยมากจะใช Methylene blue จากนั้นจะใชกลอง White light endoscopy สองดูดวยการขยาย

ภาพตอ ซึ่งสามารถใหรายละเอียดเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของผิวเยื่อบุกระเพาะอาหารไดเปนอยางดี 

แตก็มีขอดอยกวากลอง NBI กลาวคือไมสามารถมองเห็นเสนเลือดขนาดเล็กที่อยูไดเยื่อบุผิวกระเพาะ

อาหารได พบวาการสองกลองชนิดนี้มีความไวและความแมนยําสูงในการวินิจฉัยภาวะอินเทสทินอลเม

ตาเพลเชีย แตก็ไมไดแตกตางจากการศึกษานี้มาก คือความไวในการวินิจฉัยประมาณ 70 เปอรเซ็นต

[6] นอกจากนั้นยังมีการศึกษาดวยการสองกลองชนิดนี้ในผูปวยที่มีภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชีย

เทียบกับการสองกลองแบบธรรมดา พบวามีความแมนยําสูงกวากลองธรรมดา [19]   

 

อยางไรก็ตามการสองกลองวิธีนี้จําเปนตองใชสีในการตรวจทําใหเพิ่มความยุงยาก มีข้ันตอน

ในทางปฏิบัตหลายขั้น และใชเวลาในการตรวจนาน ตองอาศัยเครื่องมือเชน สี Methylene blue, สาย 
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Catheter สําหรับสเปรย ซึ่งตางจากกลอง NBI คือสามารถเปลี่ยนแสงไดดวยการกดปุมเทานั้น 

นอกจากนั้นยังมีรายงานถึงผลของสี Methylene blue ทําใหเกิดภาวะ Oxidative stress ตอผิวเยื่อบุ

ได [7,20] ซึ่งในระยะยาวอาจมีผลตอการเปลี่ยนแปลงเยื่อบุของกระเพาะอาหารได แมวาในปจจุบันยัง

ไมมีรายงานถึงผลขางเคียงทางคลินิกตอผูปวยก็ตาม อยางไรก็ตามการตรวจสองกลองชนดิแนโรวแบน

ก็มีขอดอยกวาแบบ Chromoendoscopy with dye spray เพราะสามารถตรวจในบริเวณที่จํากัดกวา 

เพราะเมื่อใชกลอง NBI ดูในบริเวณที่มีพื้นที่กวาง เชน บริเวณ Fundus และ Body ภาพที่เห็นจะมืด

กวาปกติ ในขณะที่การตรวจดวยสีสามารถยอมดูบริเวณอื่นๆของกระเพาะอาหารไดดีกวาและสามารถ

เห็น Extent ของรอยโรคไดทั่วทั้งกระเพาะอาหาร โดยเฉพาะบริเวณ Fundus และ Body อยางไรก็ตาม

การสองกลองทั้งสองแบบยังตองอาศัยการขยายภาพรวมดวยเสมอ เนื่องจากรอยโรคอินเทสทินอลมัก

มีขนาดเล็ก 

 

 การศึกษานี้อาจมีประโยชนตอไปในอนาคต ในกรณีของการตรวจติดตามผูปวยที่มีภาวะอิน

เทสทินอล  เมตาเพลเซียตอเนื่องซึ่งเปนกลุมเสี่ยงตอมะเร็งกระเพาะอาหารสูง ทําใหวินิจฉัยมะเร็ง

กระเพาะอาหารไดตั้งแตระยะเริ่มตน แมวายังไมมี Guideline ที่ตกลงอยางชัดเจนก็ตาม อาจเปน

เพราะกลองชนิด White light มีประสิทธิภาพต่ํากวากลองชนิด NBI อยางชัดเจน การศึกษาอื่นๆที่อาจ

ตามมา เชนการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของกลองชนิดแนโรวแบนกับกลองอื่นๆ เชนกลองระบบ  

Fuji Intelligence Chromoendoscopy (FICE) หรือการศึกษาถึงความคุมทุนของการสองกลองเพื่อ 

Screening เพื่อคนหามะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนในผูปวยอินเทสทินอลเมตาเพลเซีย หรือ

ผูปวยกลุมเสียงอื่นๆของมะเร็งกระเพาะอาหาร เชน ผูปวยที่มีปรัวิติครอบครัวเปนมะเร็งกระเพาะ

อาหาร หรือผูปวยสูงอายุ เปนตน 
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บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

 

 จากการศึกษานี้พบวา การสองกลองดวยแสงแนโรวแบนและขยายภาพนัน้มีประสิทธิภาพ

ในการวินิจฉัยภาวะอนิเทสทนิอลเมตาเพลเชีย โดยอาศยัลักษณะภาพ คือ Light blue crests, 

Villous pattern และ Large long crests ซึ่งพบวา Light blue crests มคีวามแมนยาํสูงสุด 

นอกจากนัน้ในการศึกษานีย้ังสามารถวินจิฉัยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มตนไดสองราย ดังนั้น

การใชกลอง NBI-ME อาจชวยใหวนิิจฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารไดเร็วขึ้น โดยเฉพาะในกลุมทีม่ี

ความเสีย่งสงู เชนมีภาวะอนิเทสทนิอลเมตาเพลเชยี  

  

การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกทีท่ําการศึกษาโดยใช criteria ที่เคยเสนอทัง้หมด และนํามา

วิเคราะหถึงความแมนยาํในการวนิิจฉัยโรค และยังแสดงใหเห็นถึงความงายและสะดวกในการแปล

ผลภาพจากการสองกลอง โดยดูจากคา Kappa score ที่มีคาสงู เนื่องจากการศึกษานี้เปนเพยีง

การศึกษา ณ เวลาหนึง่หลังการวนิิจฉัยภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชยี ดงันัน้การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ

ตรวจติดตามผูปวยกลุมนี้ตอไปในระยะยาวอาจไดขอมูลมากขึ้น และอาจชวยใหวนิิจฉัยมะเร็ง

กระเพาะอาหารไดเร็วขึ้น และอาจชวยลดอัตราตายในผูปวยกลุมนี้ได นอกจากนีก้ารตรวจสองกลอง 

NBI-ME อาจใชในผูปวยกลุมเสี่ยงอืน่ๆได เชน ผูปวยทีม่ีประวัติมะเรง็กระเพาะอาหารในครอบครัว

เปนตน หรือแมแตการตรวจหาภาวะอนิเทสทินอลเมตาเพลเชียในผูปวยที่มาสองกลองทัว่ไป เพื่อการ

วินิจฉัยที่มีความไวและความแมนยาํมากขึ้น และจดัผูปวยเขาสูกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิด

มะเร็งกระเพาะอาหารตอไปในอนาคต  
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                                           ภาคผนวก  ก 
    ใบยินยอมเขารวมการศึกษาวิจยั 

ความแมนยําในการวินิจฉยัภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหาร 
ดวยการสองกลองโดยใชแสงแนโรวแบนและขยายภาพดวยกลองเอ็นบีไอ 

 
1. วัตถุประสงคของการศกึษาวิจัย 
 การศึกษาวิจยันี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการสองกลองโดยใชแสงแนโรว

แบนเปรียบเทยีบกับการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธวิิทยาเพื่อการวนิิจฉัยภาวะการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุ

ผิวกระเพาะอาหารแบบอินเทสทนิอลเมตาเพลเชยี 
 
2. คําชึ้แจงเกี่ยวกับขัน้ตอน  วธิีการและผลขางเคียงของการตรวจ 

ทานสามารถเขารวมในการศึกษาไดถาทานเปนเคยไดรับการตรวจชิน้เนื้อในกระเพาะ

อาหารมากอนและพบวามีภาวะอนิเทสทนิอลเมตาเพลเชีย ที่มีอายุ 18 ปข้ึนไป และไมมีลักษณะ

ดังตอไปนี้ 

  - มีภาวะเลือดออกงาย (bleeding tendency) 

  - ไดรับยากลุมตานเกล็ดเลือด (antiplatelets) หรือยาตานการแข็งตัวของเลือด   

    (anticoagulants) 

  - เคยผาตัดกระเพาะอาหารมากอน 

  - โรคตับแข็งระยะสุดทาย (decompensated cirrhosis) 

  - โรคไตวายเรื้อรัง (chronic kidney disease) 

  - ตั้งครรภ 

            เมื่อทานเขารวมการศึกษาผูเขารวมการวิจยัจะไดรับการซักประวัติรวมกับการสองกลอง

ทางเดินอาหารสวนบน โดยมีข้ันตอนตอไปนี ้

1. พนยาชาบริเวณลําคอและฉีดยานอนหลับ(midazolam 2.5-5 mg)และยาลดการบบีตัวของ

กระเพาะอาหาร(buscopan 1 vial) ทางเสนเลือดดํา 

      2.   หลังจากนัน้จะตรวจสองกลองทางเดินอาหารซึ่งใชเวลาประมาณ 15-20 นาที โดยจะมีการ  

            ตัดชิน้บริเวณกระเพาะอาหาร จํานวน 6 ชิ้น และตรวจเชื้อแบคทีเรียในกระเพาะอาหารรวม 

            ดวย 
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ผลขางเคียงของการตรวจสองกลองรวมกบัการตัดชิ้นเนือ้ 

การศึกษานี้อาจมีโดยผลขางเคียงที่อาจเกดิขึ้น เชน ภาวะเลือดออกหลงัการตัดชิ้นเนือ้หรือ

ผลขางเคียงของยาที่ใชในการศึกษาซึง่จะปองกนัและเฝาระวงัโดย 

1. ผูทําการศึกษาวิจยัตองหยุดยาตานเกรด็เลือดและยาตานการแข็งตัวของเลือด 

2. ไมมีภาวะเลือดออกงาย 

3. ไมมีประวัติหรือมีความเสีย่งตอการแพยาหรือมีผลขางเคียง  

4. ระหวางทีท่าํการตรวจมกีารตรวจวัดสญัญาณชีพและออกซิเจนในเลือดระหวางการตรวจและ

หลังจากรอฟนตัว 5. ในกรณีที่มีภาวะแทรกซอนจากการทําการตรวจจะทาํการรับผูปวยไวรับการ

รักษาในโรงพยาบาล และดแูลผูปวยตามมาตรฐานการรักษาของโรคนั้น 

การพบแพทยนอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการขางเคียง 

 หากมีอาการขางเคียงใด ๆ เกิดขึ้นกับทาน ขอใหทานรีบโทรศัพทมาปรกึษาแพทยผูวจิัยหรือ

มาพบแพทยทีโ่รงพยาบาลทนัท ีถึงแมวาจะอยูนอกตารางการนัดหมาย เพื่อแพทยจะไดประเมิน

อาการขางเคยีงของทาน หากอาการตางดังกลาวเปนผลจากการเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะ

ไดรับการรักษาทางการแพทยที่เหมาะสม โดยไมเสียคาใชจาย 

ถามีความผิดปกติหรือขอสงสัยเกีย่วของกับงานวิจัย  ทานสามารถมาพบหรือติดตอไดที่   

นพ. บุญเลิศ อิมราพร หนวยโรคระบบทางเดินอาหาร  ตึกพรอมพนัธุ ชั้น 1   โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ  โทรศัพท  0-2256-4265 หรือ  0-6789-0564  (นอกเวลาราชการ) ,คณะกรรมการ

พิจารณาจรยิธรรมการวิจยั ฝายวิจยั คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั โทรศัพท           

0-2256-4455 ตอ 14 

  
3. ประโยชนที่จะไดรับจากการศึกษา 
 เนื่องจากผูปวยที่นําเขารวมการวิจัยจะเปนผูปวยที่มีรอยโรคในกระเพาะอาหารอยูเดิม และ
อาจมีโอกาสเปลี่ยนแปลงเปนเนื้องอกกระเพาะอาหารได 0.3-0.4% ตอป ดังนั้นการตรวจสองกลอง
ดวยวิธีนี้อาจทําใหเห็นรอยโรคชัดเจนและเปนการตรวจติดตามหลังการสองกลองครั้งแรกโดยไมตอง
เสียคาใชจายใดๆในการตรวจวินิจฉัย  
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4. คําชึ้แจงเกี่ยวกับสทิธขิองผูปวย 
Section 1.01  ทานมีสิทธิปฏิเสธการเขารวมการศึกษาวจิัยครั้งนี้ไดทกุเมื่อ  โดย

ทานจะยังไดรับการดูแลรักษาจากแพทยตามปกต ิ 
Section 1.02    ขอมูลสวนตัวของทานทั้งหมดจะถกูเกบ็เปนความลบั จะเปดเผยเฉพาะ

ผลการศึกษาในภาพรวมเพื่อประโยชนทางการแพทยเทานั้น 
 
5. คํายินยอมของผูปวย 
 ขาพเจา.........................................................................  ไดอานและทําความเขาใจ  

ขอความทัง้หมดของใบยินยอมนี้ครบถวนแลว   ทั้งนี้ขาพเจายนิยอมที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยนี้  

ดวยความสมคัรใจ  โดยไมมีการบังคับใดๆ 

 

                                                  วนัที.่.................................................. 

                                                 ลงชื่อ.........................................................(ผูยินยอม) 

                                                         (.......................................................) 

 

                                                          .........................................................(แพทยผูทําการวิจยั) 

                                                          (........................................................) 

 

                                                         ..........................................................(พยาน) 

                                                         (........................................................) 
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ใบยินยอมเขารวมการศึกษาวิจยั 

ความแมนยําในการวินิจฉยัภาวะอินเทสทินอลเมตาเพลเชยีของกระเพาะอาหาร 
ดวยการสองกลองโดยใชแสงแนโรวแบนและขยายภาพดวยกลองเอ็นบีไอ 

 
                      วันใหคํายนิยอม วนัที.่............เดือน..................................................พ.ศ

....................................... 

                                         ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว......................................................................................ได

อานรายละเอยีดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยัที่แนบมาฉบับวนัที่

............................และขาพเจายนิยอมเขารวมโครงการวจิัยโดยสมัครใจ 

                                         ขาพเจาไดรับสําเนาใบแสดงความยนิยอมเขารวมโครงการวิจยัที่ขาพเจาไดลงนาม และ

วันที่พรอมดวยเอกสารขอมลูสําหรับผูเขารวมโครงการวจิัย ทั้งนี้กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทาํ

การวิจยันี ้ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถงึวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาของการทําวจิัย 

วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกดิขึ้นจากการวจิัย หรือจากยาที่ใช รวมทั้งประโยชนที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน

การซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวจิัยไดตอบคําถามตาง ๆ ดวยความเต็มใจไม

ปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ         

                                         ขาพเจารับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอนัตรายใด ๆ จากการวิจยัดังกลาว ผูเขารวมวจิัยจะ

ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย  

                                         ขาพเจามีสิทธทิี่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจยัเมื่อใดก็ได โดยไมจาํเปนตองแจง

เหตุผล และการบอกเลิกการเขารวมการวจิัยนี ้จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจา

จะพงึไดรับตอไป 

                                         ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะเมื่อ

ไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานัน้ บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผูสนบัสนุนการวิจยั คณะกรรมการ

พิจารณาจรยิธรรมการวิจยัหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของ

ผูเขารวมวิจยั ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานัน้ 

โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ขาพเจาไดใหคาํยินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติ

ทางการแพทยของผูเขารวมวิจัยได 
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                                         ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติม หลังจากที่ขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวจิัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ

ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถงึตัวขาพเจาได 

                                         ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิท์ี่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตวัของขาพเจาและ

สามารถเลกิการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจยัรับทราบ 

                                         ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิท์ี่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตวัของขาพเจาและ

สามารถเลกิการใหสิทธิในการใขขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจยัรับทราบ 

                                         ขาพเจาไดตระหนักวาขอมลูในการวิจัยรวมถงึขอมูลทางการแพทยทีไ่มมีการเปดเผยชื่อ จะ

ผานกระบวนการตาง ๆ  เชนการเก็บขอมลู การบนัทกึขอมูลในคอมพวิเตอร การตรวจสอบ การ

วิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทางวทิยาศาสตร รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยใน

อนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น 

                                         ขาพเจายนิดีลงนามในใบยินยอมนี้เพื่อเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ 

                                                                                             

                                                 ลงชื่อ.........................................................(ผูยินยอม) 

                                                         (.......................................................) 

                                                            วนัที.่.................................................. 

 

              ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจยั วิธกีารวิจยั อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้น

จากการวิจยัหรือจากยาที่ใช รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจยัอยางละเอียด ใหผูเขารวมใน

โครงการวิจยัตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความ

ยินยอมดวยความเต็มใจ 

 

                                                          .........................................................(แพทยผูทําการวิจยั) 

                                                          (........................................................) 

                                                           วนัที.่.................................................. 

 

                                                         ..........................................................(พยาน) 

                                                         (........................................................) 

                                                           วนัที.่.................................................. 
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                                                       ภาคผนวก ข                                                                      
เลขที…่………………….. 

 

 

แบบฟอรมเกบ็ขอมูล 

ความแมนยาํในการวินิจฉัยภาวะอนิเทสทนิอลเมตาเพลเชียของกระเพาะอาหารดวยการสองกลอง

โดยใชแสงแนโรวแบนและขยายภาพดวยกลองเอน็บีไอ 

 

ขอมูลสวนตัว 

1. ผูปวยเลขที…่…………………………… 

2. เพศ      …..1. ชาย                         …..2. หญิง      

3. อาย…ุ…………………………... 

4. วันที่ทาํการสองกลอง…………………….. 

5. ปที่ไดรับการวนิิจฉัยภาวะ Gastric intestinal metaplasia.......................... 

6. สถานะของการติดเชื้อ Helicobacter pylori คร้ังกอน 

7. ไดรับการกําจดัเชื้อหรือไม             .....1. ใช             .....2. ไมใช 

8. ผลการตรวจ Pronto dry test       …..1. บวก  .....2. ลบ 

9. ผลทางพยาธวิทิยา 

9.1 APR  .....(negative)  .....(positive)  

  

            9.2 APL              .....(negative)   .....(positive)  

 

 9.3 AAR  .....(negative)   .....(positive)  

 

 9.4 AAL  .....(negative)  .....(positive)  

 

 9.5 ICR              .....(negative)   .....(positive)   

 

            9.6 ICL              .....(negative)   .....(positive)  
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10. ตัวอยางแบบฟอรมที่ใชในการอานแปลผลภาพ NBI-ME 

picture Negative LBC VP LLC 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

.     

..     

…     

….     
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ   นายแพทย บญุเลิศ อิมราพร 

ภูมิลําเนา     กรุงเทพมหานคร 

การศึกษา แพทยศาสตรบัณฑิต  

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ปการศึกษา 2542 

พ.ศ. 2542-2545      แพทยใชทุนประจําโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์ และ สมเด็จพระ

ปนเกลาทหารเรือ 

พ.ศ. 2545-2548 แพทยประจําบานสาขาอายรุศาสตร ภาควิชาอายุรศาสตร คณะ

แพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   

พ.ศ. 2548-2550      อายุรแพทยประจําโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์ 

พ.ศ. 2550-2552  ปจจุบันกาํลังฝกอบรมหลักสูตรแพทยประจําบานตอยอด  

สาขาอายุรศาสตร โรคระบบทางเดินอาหาร ที่หนวยทางเดินอาหาร 

ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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