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บทคัดย่อ 

 ที่มา: ณ ปัจจุบัน วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่ดีที่สุด คือ การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ซึ่งมีการกำหนด
ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ คือ อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติ  ซึ่งควรมากกว่าหรือเท่ากับ 25% งานวิจัยชิ้นนี้ต้องการ
รายงาน อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติของผู้ป่วยที่มาส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลพังงา 
 วัตถุประสงค์: 1. เพ่ือศึกษาอัตราตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติของผู้ป่วยที่มาส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาล
พังงา 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติ 
 วิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 โดยกระบวนการการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ที่ดำเนินการโดยแพทย์ส่องกล้องท่านเดียวกัน โดยรวบรวม ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย กระบวนการเตรียมผู้ป่วย
ก่อนการส่องกล้อง กระบวนการการส่องกล้อง ผลทางพยาธิวิทยาของติ่งเนื้อที่พบในลำไส้ใหญ่และภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
 ผลการศึกษา: อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติเท่ากับ 62.4% ปัจจัยที่ส่งพบติ่งเนื้อผิดปกติมากขึ้น คือ 
อายุ OR 1.03 (95%CI, 1.00-1.06) และการถอยกล้องที่นานมากขึ้น OR 1.15 (95%CI, 1.10-1.21). ช่วงเวลาหลัง
เตรียมลำไส้จนถึงการส่องกล้องยิ่งใช้เวลานานสัมพันธ์กับประสิทธิผลการเตรียมลำไส้ที่ไม่ดี (r = -0.17, p = 0.001) 
ซึ่งช่วงเวลาที่เหมาะสมไม่ควรเกิน 8 ชั่วโมงและเวลาที่ใช้ในการถอยกล้องไม่ควรน้อยกว่า 15 นาที เพ่ือสามารถตรวจ
พบติ่งเนื้อท่ีผิดปกติได้ดีที่สุด 
 สรุป: อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติเท่ากับ 62.4% และปัจจัยที่ส่งพบติ่งเนื้อผิดปกติมากขึ้น คือ อายุ 
และการถอยกล้องที่นานมากขึ้น 
 คำสำคัญ: การส่องกล้องลำไส้ใหญ่  โรงพยาบาลพังงา  อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติ   
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Abstract 

 Background: Colonoscopy is the gold standard for colorectal cancer screening. The quality 
indicator for colonoscopy is adenoma detection rate (ADR) should be more than 25%. This study 
reports ADR at Phang nga hospital. 
 Objectives: 1. Adenoma detection rate at Phang nga hospital 2. Factors to improve 
adenoma detection rate 
 Method: This is retrospective cohort study. Data is collected between 1 December 2022 to 
30 September 2023. The colonoscopy was done by same endoscopist. The data such as baseline 
characteristics of patients, indication for colonoscopy, method of bowel preparation, colonoscopy 
procedure, tissue histopathology of polyps and adverse events of colonoscopy was collected. 
 Results: Adenoma detection rate is 62.4%. The factors increase risk of adenoma detection 
are age OR 1.03 (95%CI, 1.00-1.06) and withdrawal time of colonoscopy OR 1.15 (95%CI, 1.10-1.21). 
Time to colonoscopy after bowel preparation associate to decrease bowel preparation score 
(BBPS) (r = -0.17, p = 0.001) and optimum interval time to colonoscopy after bowel preparation is 8 
hours. The optimum withdrawal time of colonoscopy is 15 mins for the best adenoma detection 
rate.  
 Conclusion: Adenoma detection rate is 62.4%. Risk factors and colonoscopy procedure 
which can increase adenoma detection rate are age and withdrawal time. 
 Keyword: Adenoma detection rate, Colonoscopy, Phang Nga Hospital 
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บทนำ 
 โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นโรคมะเร็งที่พบบ่อย
เป็นอันดับที่ 3 ของโลกและเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
จากโรคมะเร็งอันดับที่ 21 องค์การอนามัยโลกรายงาน
ใน The Global Cancer Observatory ในปี 2563 
พบว่ามะเร็งลำไส้เป็นสาเหตุที่พบบ่อยในประเทศไทย
เป็นอันดับที่ 3 และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตลำดับที่ 52 
การตรวจคั ดกรองมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ สามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งลำไส้และสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ 3 ซึ่งการคัด
กรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ปัจจุบันมีหลายวิธี ซึ่ง ณ ปัจจุบัน
วิธีที่มีความไวและความจำเพาะในการตรวจคัดกรอง
มะเร็งลำไส้ ใหญ่  คือ วิธีการส่ องกล้องลำไส้ ใหญ่  
(Colonoscopy) นอกจากนี้แล้วการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่
ได้เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการส่องกล้องสำไส้ใหญ่4

แต่ประสิทธิภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ก็มีความ
หลากหลายในแต่ละแพทย์ผู้ส่องกล้อง การส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและมีคุณภาพช่วยใน
การตรวจพบติ่งเนื้อในลำไส้ใหญ่ ลดอัตราการเกิด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่ได้5 ทางสมาคมส่องกล้องของทางยุโรปและ
อเมริกาจึงได้มีการกำหนดตัวชี้วัดเชิงคุณภาพในการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่เพ่ือคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่เพ่ือ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่นั้นได้มาตรฐาน6-7 ซึ่งหนึ่งใน
ตัวชี้วัดการทำการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่มีคุณภาพ คือ 
อัตราการตรวจพบติ่ งเนื้ อที่ ผิ ดปกติ  (Adenoma 
detection rate) (ADR). 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติเป็นเกณฑ์
มาตรฐานที่ใช้ในการประเมินคุณภาพของการส่อง
กล้องลำไส้ใหญ่ในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่6,22 โดยคิด
เป็นอัตราส่วนที่พบติ่งเนื้อในลำไส้ใหญ่ (Colorectal 
adenoma) อย่างน้อย 1 ติ่งต่อจำนวนการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ่ทั้งหมดของแพทย์ท่านนั้น8 ซึ่งเกณฑ์ที่ได้
มาตรฐานของอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติควร
มากกว่าหรือเท่ากับ 25% ในผู้ป่วยโดยรวมทุกเพศที่
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี (โดยแบ่งเป็นเพศชาย
ควรมีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติมากกว่าหรือ
เท่ากับ 30% และเพศหญิงควรมีอัตราการตรวจพบติ่ง
เนื้อที่ผิดปกติมากกว่าหรือเท่ากับ 20%) 6-7 อัตราการ
ตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติที่ต่ำนั้นสัมพันธ์กับอัตราการ
เกิดมะเร็งลำไส้ที่สูงขึ้น9 และในทางกลับกันถ้าอัตรา
การตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกตินั้นสูงขึ้นจะช่วยลดอัตรา
การเกิดมะเร็งลำไส้และอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ลำไส้ได้ 10 ซึ่งปัจจัยที่ส่งเสริมให้อัตราการตรวจพบติ่ง
เนื้อที่ผิดปกติสูงขึ้นนั้นมีหลายปัจจัย เช่น การเตรียม
ลำไส้ที่ดี11 ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ส่องกล้อง12 
อัตราการส่องกล้องถึงบริเวณลำไส้ใหญ่ส่วนซีคัม 
(Cecal intubation rate) 13 การใช้ยา Propofol ใน
การนำสลบในการส่องกล้อง [14] และระยะเวลาการ
ถอยกล้ อ ง (Withdrawal time) 15 เป็ น ต้ น  ซึ่ งที่
โรงพยาบาลพังงาที่ให้บริการการส่องกล้องลำไส้ใหญ่
ยังไม่มีการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดนี้และปัจจัยต่างๆที่
ส่งเสริมให้มีอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติที่สูงขึ้น 
จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้ 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาอัตราตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติ
ของผู้ป่วยที่มาส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลพังงา 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตรวจ
พบติ่งเนื้อผิดปกติ 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 
 ทำการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มาการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลพังงาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
2565 – 30 กันยายน 2566 โดยเก็บข้อมูลจากการ
ทบทวนเวชระเบียน โดยเก็บข้อมูลดังนี้ 
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 1. ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ 
โรคประจำตัว และสาเหตุหรือปัจจัยที่ผู้ป่วยต้องได้รับ
การส่องกล้อง เป็นต้น 
 2. ข้อมูลการเตรียมตัวก่อนการส่องกล้อง เช่น 
การเตรียมลำไส้ จำนวนและชนิดยาระบายที่ใช้ ช่วง
ระยะเวลาหลังเตรียมลำไส้จนได้รับการส่องกล้อง เป็น
ต้น 
 3. ข้อมูลระหว่างส่องกล้องลำไส้ใหญ่ เช่น 
วิธีการดมยาสลบ สามารถส่องกล้องถึงบริเวณซีคัมได้
สำเร็จหรือไม่ ระยะเวลาการถอยกล้อง ประสิทธิผล
ของการเตรียมลำไส้โดยใช้การประเมินโดย Boson 
bowel preparation score (BBPS) จำนวนติ่ งเนื้ อ 
ตำแหน่ง ขนาด และรูปร่างของติ่งเนื้อที่พบ และ
วิธีการตัดติ่งเนื้อ เป็นต้น 
 4 .  ข้ อ มู ล ห ลั ง ก า ร ส่ อ ง ก ล้ อ ง  เ ช่ น
ภาวะแทรกซ้อนหลังการส่องกล้อง โดยมีอาการถ่าย
เป็นเลือดจนต้องทำการส่องกล้องซ้ำหรือภาวะลำไส้
ทะลุจากการส่องกล้อง และผลทางพยาธิวิทยาของติ่ง
เนื้อแต่ละตำแหน่ง 
 เกณฑ์การคัดเลือกเวชระเบียนที่นำมาเก็บ
ข้อมูล (Inclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปีที่
ไม่มีอาการ 
 2. ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ต่อการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
เช่น ตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ (Fecal 
immunohistochemical test positive), มี อ าก าร
ปวดท้อง, ถ่ายเป็นเลือดสดหรือมีอุจจาระสีดำ , มี
อาการปวดท้อง, มีอาการถ่ายเหลวเรื้อรังหรือท้องผูก, 
มีอาการท้องอืด (Abdominal bloating), มีการถ่าย
อุจจาระที่เปลี่ยนแปลงไป (Bowel habit change), มี
อาการถ่ายอุจจาระค้างหรือถ่ายไม่สุด (Tenesmus), 
มีภาวะซีดที่ไม่ทราบสาเหตุหรือจากการขาดธาตุเหล็ก, 
มีน้ำหนักลดลงโดยไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน , มีคนใน

ครอบครัวเป็นมะเร็งลำไส้ หรือ สงสัยโรคทางพันุ
ธกรรมที่อาจจะสัมพันธ์กับมะเร็งลำไส้ใหญ่ เป็นต้น 
 3. ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดย
แพทย์ทนงศักร ชินอรุณชัย 
 เก ณ ฑ์ ก า ร คั ด แ ย ก เว ช ร ะ เบี ย น อ อ ก 
(Exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยไม่ยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล 
 2. ไม่ได้มีการบันทึกข้อมูลการส่องกล้องทั้ง
ข้อมูลก่อนส่องกล้อง ระหว่างส่องกล้อง และหลังส่อง
กล้องที่ครบถ้วน 
 การคำนวณจำนวนกลุ่มประชากรที่จะศึกษา 
(Population calculation) 
 กลุ่มประชากรที่จะศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี ที่มาส่องกล้องลำไส้ใหญ่กับ
แพทย์ทนงศักร ชินอรุณชัย เป็นระยะเวลา 1 ปี  
(ตุลาคม 2565 ถึง กันยายน 2566) โดยตามมาตรฐาน
แล้วการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติจากการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ที่ได้มาตรฐานควรมากกว่าหรือเท่ากับ 25%
จากสูต ร Estim ated sam ple size  fo r one 
proportions 

 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ที่ทำการ
ส่องกล้องจะพบติ่งเนื้อผิดปกติอย่างน้อย 25%  ผู้วิจัย
ยอมรับค่าความคลาดเคลื่อนไม่เกิน 5% ที่ระดับความ
เชื่อมั่นที่ 95% กำหนดให้  

 
 
α = 0.05 , p=0.25 , ความคลาดเคลื่อน(𝑑) =0.05 
    =  288.12 คน 
ดังนั้นจำนวนขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 289  คน 

 =
  
2

2 (1−  )

𝑑2
 

 =
 1.96 20.25(1− 0.25)

0.052
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Ref : Chow S‐C, Shao J, Wang H (2003). 

Sample size calculation in clinical 

research(2nd ed.). Chapman&Hall/CRC., 83p

การนำเสนอและวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้ โปรแกรม

ส ำ เร็ จ รู ป  IBM  SPSS Statistic version 23 โด ย

นำเสนอข้อมูล เชิ งคุณ ภาพ  ได้ แก่  ลั กษณ ะทาง

ประชากรจะนำเสนอในรูปตาราง แผนภูมิแท่งหรือ

แผนภูมิวงกลมโดยจะแสดงเป็นค่าร้อยละ หรือความถี่ 

ข้อมูล เชิ งปริมาณ จะนำเสนอในรูปค่ าเฉลี่ ย  ค่ า

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ interquartile range โดย

เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มโดยใช้ Chi square 

test และ Fisher-Exact test คำนวณอัตราการตรวจ

พบติ่งเนื้อที่ผิดปกติจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ของ

แพทย์ทนงศักร ชินอรุณชัย, ปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจ

พบติ่งเนื้อที่ผิดปกติโดยการส่องกล้องลำไส้ใหญ่และ

ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติ ที่

ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผลการศึกษา 
 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 378 ราย 
พบอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติ 62.4% โดย
อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติในเพศชายเท่ากับ 
69.4% และในเพศหญิงเท่ากับ 57.3% มีอัตราการ
ตรวจพบติ่ ง เนื้ อผิ ดปกติแบบขั้น สู ง (Advanced 

adenoma detection rate) เท่ากับ 6.9% และพบ
ผู้ป่วยที่ เป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่  (Colorectal cancer) 
เท่ากับ 5.0% 
 โดย เมื่ อ เปรียบ เที ยบข้อมูล พ้ืนฐานของ
ประชากรเมื่อเริ่มต้นการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่แตกต่าง
กันในกลุ่มที่ตรวจพบติ่งเนื้อท่ีผิดปกติกับกลุ่มที่ตรวจไม่

จำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ทั้งหมดท่ีโรงพยาบาลพังงา จำนวน 657 ครั้ง 

จำนวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่โดยแพทย์ทนงศักร ชินอรุณชัย จำนวน 451 ครั้ง  

อายุน้อยกว่า 50 ปี จำนวน 69 ครั้ง อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี จำนวน 382 ครั้ง 

จำนวนที่นำเวชระเบียนมาทบทวน 378 เวชระเบียน  

 

 

 

ข้อมูลไม่ครบถ้วน 

4 เวชระเบียน  
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พบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ปัจจัยทางด้าน อายุที่
มากกว่า (67.1 ± 10.7 VS 62.8 ± 9.4, p < 0.001) 
เป็ น เพ ศ ช าย ม าก ก ว่ า  (47.0% VS 34.5%, p = 
0.017) มีโรคประจำตัวเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4 
ขึ้นไปมากกว่า (7.6% VS 0.0%, p = 0.001) ข้อบ่งชี้
หรืออาการที่ผู้ป่วยต้องได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่

พบว่า มีการตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ
มากกว่า (31.8% VS 21.1%, p = 0.025) ส่วนอาการ
ปวดท้องพบน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (2.1% 
VS 7.7%, p = 0.08%) ส่วนปัจจัยอ่ืนพบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics)  
การตรวจติ่งเนื้อผิดปกติในลำไส้ใหญ่  

พบ (n=236) ไม่พบ (n=142) p-value 
อายุ (ปี) 67.1 ± 10.7 62.8 ± 9.4 <0.001* 
เพศชาย (ราย)(%) 
เพศหญิง (ราย)(%) 

111 (47.0%) 
125 (52.9%) 

49 (34.5%) 
93 (65.5%) 

0.017* 
0.017* 

น้ำหนัก (กิโลกรัม) 61.3 ± 12.6 59.6 ± 10.2 0.149 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 160.0 ± 8.2 159.1 ± 7.6 0.279 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 23.9± 4.4 23.5 ± 3.8 0.478 
สูบบุหรี่ (ราย)(%) 19 (8.1%) 11 (7.7%) 0.916 
โรคประจำตัว (ราย)(%) 
   ความดันโลหิตสูง 
   เบาหวาน 
   ไขมันในเลือดสูง 
   ไตวายเรื้อรังระยะที่ 4 ขึ้นไป 
   กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
   เส้นเลือดสมอง 
   ตับแข็ง 

 
141 (59.7%) 

66 (28%) 
145 (61.4%) 
18 (7.6%) 
12 (5.1%) 
14 (5.9%) 
17 (7.2%) 

 
74 (52.1%) 
31 (21.8%) 
86 (60.6%) 

0 (0%) 
2 (1.4%) 
6 (4.2%) 
10 (7%) 

 
0.147 
0.186 
0.865 
0.001* 
0.067 
0.473 
0.953 

ข้อบ่งชี้ อาการและอาการแสดง (ราย)(%) 
   ตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ 
   ปวดท้อง 
   ท้องอืด 
   ถ่ายอุจจาระดำ หรือ ถ่ายเป็นเลือดสด 
   อาการท้องผูกสลับท้องเสีย 
   ถ่ายไม่สุด 
   ท้องเสียเรื้อรัง 

 
75 (31.8%) 
5 (2.1%) 
19 (8.1%) 
29 (12.3%) 
9 (3.8%) 
3 (1.3%) 
1 (0.4%) 

 
30 (21.1%) 
11 (7.7%) 
16 (11.3%) 
12 (8.5%) 
7 (4.9%) 
3 (2.1%) 
3 (2.1%) 

 
0.025* 
0.008* 
0.296 
0.245 
0.602 
0.526 
0.120 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics)  
การตรวจติ่งเนื้อผิดปกติในลำไส้ใหญ่  

พบ (n=236) ไม่พบ (n=142) p-value 
   ท้องผูก 
   ซีดโดยไม่ทราบสาเหตุชัดเจน 
   ซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 
   น้ำหนักลดลงโดยไม่ทราบสาเหตุ 

58 (24.6%) 
63 (26.7%) 
16 (6.8%) 
12 (5.1%) 

37 (26.1%) 
32 (22.5%) 
11 (7.7%) 
6 (4.2%) 

0.748 
0.367 
0.724 
0.704 

 

ข้อมูลการเตรียมตัวก่อนการส่องกล้องและ
กระบวนการส่องกล้อง พบว่าปัจจัยที่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  คือ ช่วงระยะเวลา
หลังจากเตรียมลำไส้จนถึงได้รับการส่องกล้อง กลุ่มที่
พบติ่งเนื้อที่ผิดปกติมีช่วงระยะเวลาที่สั้นกว่า (6.6 ± 

2.7 VS 7.4 ± 2.7, p = 0.006) และระยะเวลาในการ
ถอยกล้องนานกว่า (21.2 VS 13.0, p < 0.001) ส่วน
ปัจจัยอ่ืนๆ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ่งแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลการเตรียมตัวก่อนการส่องกล้องและกระบวนการการส่องกล้อง  
การตรวจติ่งเนื้อผิดปกติในลำไส้ใหญ่  

พบ (n=236) ไม่พบ (n=142) p-value 
การเตรียมลำไส้โดยวิธี Split dose (ราย)(%) 235 (99.6%) 142 (100%) 0.437 
ช่วงระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้จนถึงได้รับ
การส่องกล้อง (ชั่วโมง) 

6.6 ± 2.7 
 

7.4 ± 2.7 
 

0.006* 
 

การระงับความรู้สึกโดยบริหารยาระงับ
ความรู้สึกทางหลอดเลือดดำ (TIVA) (ราย)(%) 

235 (99.6%) 142 (100%) 0.437 

ประสิทธิผลการเตรียมลำไส้ (BBPS) 
(คะแนน) 

8.0 ± 1.4 
 

8.1 ± 1.4 
 

0.398 
 

อัตราการส่องกล้องถึงลำไส้ใหญ่ส่วนซีคัม 
(ราย)(%) 

232 (98.3%) 137 (96.5%) 0.518 

ระยะเวลาในการถอยกล้อง (นาที) 21.2 ± 12.4 13.0 ± 5.6 <0.001* 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว 
(Univariate analysis) พบว่าปัจจัยที่ส่งผลให้พบติ่งเนื้อ
ที่ผิดปกติมากขึ้น คือ อายุ OR 1.04 (95%CI, 1.02-
1.07), เพศชาย OR 1.69 (95%CI, 1.10-2.59), การ
ตรวจพบ เม็ ด เลื อดแดงแฝงใน อุ จจาระ (Fecal 

immunochemical test positive) OR 1.74 (95%CI, 
1.07-2.83) ส่วนกระบวนการการส่องกล้องพบว่า ช่วง
ระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้จนถึงได้รับการส่อง
กล้อง (Time to colonoscopy) ยิ่งระยะสั้นยิ่งพบติ่ง
เนื้อที่ผิดปกติมากขึ้น OR 0.90 (95%CI, 0.83-0.97) 
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และระยะเวลาการถอยกล้องยิ่งนานยิ่งพบติ่งเนื้อ
ผิดปกติมากขึ้น OR 1.16 (95%CI, 1.11-1.22) และ
ถ้านำข้อมูลมาวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (Multivariate 
analysis) พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลให้พบติ่งเนื้อที่ผิดปกติ
มากขึ้น คือ อายุที่เพ่ิมขึ้น OR 1.03 (95%CI, 1.00-
1.06) และการถอยกล้องที่นานขึ้น OR 1.15 (95%CI, 
1.10-1.21) ดังแสดงในตารางที่ 3  

ความสัมพันธ์ของระยะเวลาหลังจากเตรียม
ลำไส้ จน ถึ งการส่ อ งกล้ อ งล ำไส้ ใหญ่  (Time to 
colonoscopy) พบว่า ไม่ควรเกิน 8.5 ชั่วโมง จึงเป็น
เวลาที่เหมาะสมที่ทำให้พบติ่งเนื้อที่ผิดปกติมากที่สุด 
ROC 0.59 (95%CI, 0.56-0.65) และ ระยะเวลาการ

ถอยกล้องไม่ควรต่ำกว่า 15 นาทีเพ่ือตรวจให้พบติ่ง
เนื้ อที่ ผิ ดปกติ  ROC 0.77 (95%CI, 0.73-0.82) ดั ง
แสดงในตารางที่ 4 และ แสดงความไว ความจำเพาะ 
ความแม่นยำ ในตารางที่ 5  

ระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้จนถึงการส่อง
กล้องลำไส้ใหญ่ยิ่งนานสัมพันธ์กับประสิทธิผลของการ
เตรียมลำไส้ที่แย่ลง (r = -0.17, p = 0.001) ในภาพที่ 1 

ภาวะแทรกซ้อนสำคัญจากการส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ เช่น ลำไส้ใหญ่ทะลุ ภาวะถ่ายเป็นเลือดจนถึง
ต้องส่องกล้องลำไส้ ใหญ่ ซ้ำ จากการทบทวนเวช
ระเบียนไม่พบว่ามีภาวะแทรกซ้อน ดังกล่าว 

 

ตารางท่ี 3 ปัจจัยและกระบวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่ทำให้พบติ่งเนื้อผิดปกติ 

 Univariate Multivariate 

 OR (95%CI) p-value Adj. OR (95%CI) p-value 

อายุ (ปี) 1.04 (1.02, 1.07) <0.001 1.03 (1, 1.06) 0.034 

เพศชาย 1.69 (1.10, 2.59) 0.017 0.98 (0.59, 1.63) 0.944 

ตรวจพบเม็ดเลือดแฝงในอุจจาระ 1.74 (1.07, 2.83) 0.026 1.29 (0.73, 2.28) 0.382 

ระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้

จนถึงการส่องกล้องลำไส้ใหญ่

(ชั่วโมง) 

0.9 (0.83, 0.97) 0.006 1.01 (0.91, 1.11) 0.922 

ระยะเวลาการถอยกล้อง (นาที) 1.16 (1.11, 1.22) <0.001 1.15 (1.10, 1.21) <0.001 

 

ตารางท่ี 4 ROC ของระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้จนถึงการส่องกล้องลำไส้ใหญ่และระยะเวลาการถอยกล้อง 
 

Area 95%CI p-value 

Lower Upper 

ระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้

จนถึงการส่องกล้องลำไส้ใหญ่

(ชั่วโมง) 

0.585 0.526 0.645 0.006* 

ระยะเวลาการถอยกล้อง (นาที) 0.774 0.725 0.822 <0.001* 
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ตารางท่ี 5 ความไว ความจำเพาะ และความแม่นยำของเวลาที่เหมาะสมในการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติ 

 ค่าท่ี

เหมาะสม 

(Cut off) 

ความไว 

(Sensitivity) 

(%) 

ความจำเพาะ 

(Specificity) 

(%) 

ผลบวกจริง 

(PPV) 

(%) 

ผลลบจริง 

(NPV) 

(%) 

ความแม่นยำ 

(Accuracy) 

(%) 

ระยะเวลาหลังจาก

เตรียมลำไส้จนถึงการ

ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

(ชั่วโมง) 

8.5 78.7 36.4 67.5 50.5 62.9 

ระยะเวลาการถอย

กล้อง (นาที) 

15 69.4 72.1 80.7 58.4 70.4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิจารณ์ 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติในลำไส้
ใหญ่ของนายแพทย์ทนงศักร ชินอรุณชัยโดยรวมอยู่ที่ 
62.4% ซึ่งเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนด คือ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 25% 6-7 โดยแบ่งอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อที่
ผิดปกติในเพศชาย 69.4% (เกณฑ์มาตรฐานในเพศ
ชาย คือ  มากกว่าหรือเท่ากับ 30%)6-7  และในเพศ
หญิ ง 57.3% (เกณ ฑ์ มาตรฐานใน เพศหญิ ง  คือ  
มากกว่าหรือเท่ากับ 20%)6-7  ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์
มาตรฐาน  
 ปัจจัยที่ส่งเสริมในพบติ่งเนื้อที่มีความผิดปกติ 
คือ อายุที่เพ่ิมขึ้น เพศชาย ระยะเวลาหลังจากเตรียม

ลำไส้จนถึงได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่สั้นและการ
ถอยกล้องที่นานขึ้นซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า
นี้ 16-17,20 การตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระ
เป็นปัจจัยส่งเสริมการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกตินั้น 
เนื่องจากการตรวจเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระเป็น
วิธีการที่ใช้ในการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ในปัจจุบัน 
เพราะมีราคาถูกเข้าถึงง่าย และจากการศึกษาก่อน
หน้าพบว่า เมื่อผู้ป่วยตรวจพบว่ามีเม็ดเลือดแดงแฝงใน
อุจจาระและนำผู้ป่วยมาส่องกล้องลำไส้ใหญ่มีโอกาส
ตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติเพ่ิมมากขึ้น 18 ดังนั้นการ
ตรวจพบเม็ดเลือดแดงแฝงในอุจจาระจึงเป็นปัจจัย
ส่งเสริมในตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติ 

 

ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลา

หลังจากเตรียมลำไส้จนถึงการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ่และประสิทธิผลของการเตรียม

ลำไส้ 
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 กระบวนการเตรียมตัวก่อนการส่องกล้อง
พบว่าระยะเวลาหลังจากเตรียมลำไส้จนถึงได้รับการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่พบว่า ยิ่งระยะเวลานานมากขึ้น
สัมพันธ์กับประสิทธิผลของการเตรียมลำไส้ที่แย่ลง ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า19 และระยะเวลาที่
เหมาะสมที่ 8.5 ชั่วโมงก็เป็นระยะเวลาที่เหมาะสมที่
จะพบว่าประสิทธิผลการเตรียมลำไส้ที่ไม่แย่เกินไป 
ส่วนคะแนนประสิทธิผลของการเตรียมลำไส้ไม่ได้ส่งผล
ต่อการตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติเหมือนงานวิจัยก่อน
หน้า11 เนื่องจากงานวิจัยก่อนหน้าใช้คะแนน BBPS ที่
มากกว่าหรือเท่ ากับ  6 เป็นการเตรียมลำไส้ที่ มี
ประสิทธิภาพที่ดี11 ซึ่งงานวิจัยนี้พบว่าคะแนน BBPS 
โดยเฉลี่ยมากกว่า 6 ซึ่งอยู่ ในเกณฑ์ดีทั้ งสองกลุ่ม 
ดังนั้นประสิทธิผลจึงไม่ได้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ตรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติให้เห็นชัด 
 กระบวนการการส่องกล้องในงานวิจัยนี้พบว่า 
อัตราการส่องกล้องถึงบริเวณซีคัม มากกว่า 95% ทั้ง
สองกลุ่มซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน6-7 และระยะเวลา
การถอยกล้องเท่ากับ 18.17 ± 11.15 นาที ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐานที่กำหนด คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 6 
นาที ซึ่งวิเคราะห์เพ่ิมเติมพบว่าการถอยกล้องที่นาน
มากขึ้นเป็นปัจจัยส่งเสริมให้พบติ่งเนื้อที่ผิดปกติมาก
ขึ้นและเวลาที่เหมาะสมในการถอยกล้องในงานวิจัยนี้
ไม่ควรต่ำกว่า 15 นาทีจึงเหมาะสมในการตรวจพบติ่ง
เนื้อที่ผิดปกติมากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อน
หน้าที่พบว่าการถอยกล้องไม่ควรต่ำกว่า 6 นาทีและยิ่ง
ถอยกล้องนานมากขึ้นยิ่งเพ่ิมโอกาสการพบติ่งเนื้อ
ผิดปกติมากข้ึน20 
 
สรุป 
 อั ต ร าก า รต ร ว จ พ บ ติ่ ง เนื้ อ ผิ ด ป ก ติ ที่
โรงพยาบาลพังงาของนายแพทย์ทนงศักร ชินอรุณชัย
เท่ากับ 62.4% ซึ่งมากกว่า 25% ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

โดยปัจจัยและกระบวนการส่องกล้องที่ส่งเสริมให้ตรวจ
พบติ่งเนื้อท่ีเพ่ิมข้ึน คือ อายุที่เพ่ิมข้ึน การตรวจพบเม็ด
เลือดแดงแฝงในอุจจาระและการถอยกล้องที่นานขึ้น  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ นำผล
วิจัยไปกำหนดแนวทางการเตรียมผู้ป่วยก่อนการส่อง
กล้องและกระบวนการการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ เพ่ือให้
สามารถตรวจพบติ่งเนื้อท่ีผิดปกติในลำไส้ใหญ่ให้ได้
ตามเกณฑ์มาตรฐาน  
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งถัดไป ทำการ
วิจัยปรียบเทียบเพื่อหาระยะเวลาในการถอยกล้องที่
เหมาะสมที่สุดโดยที่ไม่ใช้ระยะเวลานานเกินไปและยัง
สามารถรวจพบติ่งเนื้อที่ผิดปกติได้ตามมาตรฐาน 
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