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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ

	 บทนำ�:  การตัดต่ิงเน้ืองอกในระบบทางเดินอาหารโดยวธิสีอ่งกลอ้งทางเดนิอาหารตดัติง่เนือ้งอกแบบช้ินเดยีวท้ังหมด
ที่มีชื่อว่า ESD (endoscopic submucosal dissection)  เป็นวิธีการรักษาที่สามารถตัดเนื้องอกขนาดใหญ่แบบชิ้นเดียว
และมะเร็งทางเดินอาหารระยะเริ่มแรกได้ทั้งหมดทำ�ให้เป็นการรักษาในลักษณะ en-bloc resection ตามการรักษาทาง
มะเร็งวิทยา และเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพ การวิจัยนี้จึงทำ�การการศึกษากระบวนการดังกล่าวและผลลัพธ์
	 วัตถุประสงค์:  รายงานผลการศึกษาการรักษาโดยการส่องกล้องทางเดินอาหารตัดเนื้องอกแบบชิ้นเดียว
	 วิธีการ:  การศึกษาแบบย้อนหลัง ผู้ป่วยหลังทำ�การรักษาโดยการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารตัดติ่งเนื้อแบบชิ้น
เดียว  ตั้งแต่ พ.ศ. 2558-2564 ได้ทำ�การรวบรวมการผ่าตัดทั้งหมด 22 ราย ในสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยทำ�การศึกษา 
ข้อมูลประชากร, ลักษณะทางพยาธิวิทยาของเนื้องอก และผลการรักษาติดตามผู้ป่วย
	 ผลลพัธ:์  จากการรกัษาโดยการสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหารทัง้หมด 22 ราย พบเปน็มะเรง็เริม่แรก 5 ราย โดยสามารถ
ตัดติ่งเน้ือสำ�เร็จทั้งหมดในชิ้นเดียว ร้อยละ 95.5 ผลจากการส่องกล้องทางพยาธิวิทยาพบสามารถตัดติ่งเนื้อแบบ R0 
Resection ร้อยละ 90.9  และไม่พบการกลับเป็นซ้ำ�ของติ่งเนื้อหลังจากทำ�การรักษา
	 สรุป:  การรักษาตัดติ่งเนื้องอกในระบบทางเดินอาหารโดยวิธีส่องกล้องทางเดินอาหารตัดติ่งเนื้องอกแบบชิ้นเดียว
เป็นวิธีการรักษาที่ปลอดภัยและมีผลลัพธ์ที่ดีต่อการรักษาในติ่งเนื้องอกทางเดินอาหารและมะเร็งทางเดินอาหารเริ่มแรก

	 คำ�สำ�คัญ:	 การตัดติ่งเนื้องอกโดยวิธีส่องกล้องทางเดินอาหารตัดติ่งเนื้องอกแบบช้ินเดียวท้ังหมด, มะเร็งทางเดิน
อาหาร
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ABSTRACT
	 Background:  Endoscopic Submucosal Dissection (ESD) has been proven to be effective procedure 
for therapeutic method for early gastrointestinal cancer due to able to obtain en-bloc resection. The 
study was aimed to investigate the lesions and outcomes.
	 Objective:  To report outcomes of ESD cases in National Cancer Institute. 
	 Material and Methods:  The retrospective study was carried out from November 2015 to July 
2021.  22 patients, all of whom underwent ESD for GI neoplasm at department of surgery, National 
Cancer Institute, Bangkok, Thailand. We investigated the following variables: patient characteristics, 
tumor location, tumor size, Pathological and histological features, recurrence and short-term survival 
outcome. 
	 Results:  From 22 ESD cases, 5 cases were diagnosed of Early GI cancer. The R0 resection was 
achieved 90.9% and outcomes has been observed which shown no tumor recurrence since follow up.
	 Conclusion:  Endoscopic Submucosal Dissection is safe and provides favorable outcome for early 
GI cancers

	 Keywords:  endoscopic submucosal dissection, GI neoplasm, en-bloc resection
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บทน�ำ

          มะเรง็ระบบทางเดนิอาหารทีพ่บบ่อยในประเทศไทย 
ประกอบด้วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็งกระเพาะ
อาหาร และ มะเร็งหลอดอาหาร จากสถิติมะเร็งใน
ประเทศไทย ฉบับที่ 81 พบว่า อุบัติการณ์การพบมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงพบเป็นล�ำดบัท่ีสามในเพศชาย และ
ล�ำดบัทีส่ีใ่นเพศหญงิ อบุตักิารณ์มะเรง็หลอดอาหารพบเป็น
ล�ำดับที่เก้าในเพศชาย และ อุบัติการณ์กระเพาะอาหาร
พบเป็นล�ำดับที่สิบในเพศชาย ปัจจุบันการคัดกรองมะเร็ง
ระบบทางเดนิอาหารโดยการส่องกล้องสามารถท�ำให้ตรวจ
หาความผดิปกตเินือ้งอกทีม่ขีนาดใหญ่ และท�ำให้ตรวจพบ
มะเร็งในระยะเริ่มแรก ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดย
สามารถเข้ารบัการคดักรองส่องกล้องตรวจในระบบทางเดนิ
อาหารตั้งแต่อายุ 50 ปีในกลุ่มประชากรทั่วไป และกลุ่ม
ประชากรทีมี่ความเสีย่งได้แก่มปีระวตัคินในครอบครวัสาย
ตรง เช่น พ่อ แม่พี่น้อง มีประวัติการอักเสบในระบบทาง
เดินอาหารมายาวนาน
	 การเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพเนื้องอกในระบบทาง
เดินอาหารนั้นพบมีความสัมพันธ์จากการพัฒนาติ่งเนื่อดี
ขนาดใหญ่มาก่อนแล้วจงึกลายเป็นมะเรง็ทางเดนิอาหารได้
ในเวลาต่อมา1,2  การรักษาตัดติ่งเนื้อโดยวิธีตัดติ่งเนื้อแบบ 
ชิ้นเดียวทั้งหมดได้แก่เทคนิคที่ มีชื่อว ่า endoscopic 
submucosal dissection (ESD) เป็นวิธีการรกัษาท่ีสามารถ 
ตัดเน้ืองอกขนาดใหญ่ได้ทั้งหมดท�ำให้เป็นการรักษาใน
ลักษณะ en-bloc resection ตามการรักษาทางมะเร็ง
วทิยา3,4 จากการศึกษาตดิตามผูป่้วยพบอตัรารอดชพี มะเรง็
หลอดอาหารชนดิ squamous cell ระยะเริม่ต้นโดยlesion 
ยังคงอยู่ใน lamina propria มีอัตรารอดชีพที่ 5 ปีที่ 
ร้อยละ 875,6 พบอตัรารอดชพี 5ปี ในมะเรง็กระเพาะอาหาร
เริ่มต้น ร้อยละ 96-1007-10 และในมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะ

เริม่แรก เมือ่เปรียบเทยีบศกึษาระหว่างการผ่าตัดส่องกล้อง
พบอัตราการรอดชีพที่ 3 ปี อยู่ที่ร้อยละ 9911-14 เมื่อศึกษา
อตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ ในการศึกษามะเรง็หลอดอาหารระยะ
เริ่มแรก ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ3,15 มะเร็งกระเพาะอาหาร
เริ่มแรกพบการกลับเป็นซ�้ำร้อยละ 1 และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่  
ร้อยละ 0-2  มีรายงานภาวะแทรกซ้อนของการส่องกล้อง
ระบบทางเดินอาหารแล้วท�ำการตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียว
ผ่านทางกล้องส่องตรวจ16,17 ได้แก่ เลอืดออกหลงัส่องกล้อง 
โดยพบอัตราการเลือดออกหลังท�ำหัตถการนั้นมีอัตราที่
ต�่ำ และไม่เป็นลักษณะเลือดออกปริมาณมาก ได้แก่การ
ท�ำหัตถการการส่องกล้องตัดเนื้องอกทางเดินอาหารโดย
เทคนิค ESD ในหลอดอาหารพบอยู่ที่ ร้อยละ 0-5.216  
กระเพาะอาหาร ร้อยละ 4.518  และล�ำไส้ใหญ่ ร้อยละ 217 

อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางเดนิอาหารทะลโุดยทัว่ไป
สามารถท�ำการวินิจฉัยได้ตั้งแต่ในการท�ำการส่องกล้อง ใน
หัตถการ เทคนิค ESD  หลอดอาหารอยู่ที่ ร้อยละ 0-10 
กระเพาะอาหาร ร้อยละ 4.5 และ ล�ำไส้ใหญ่ ร้อยละ 4.2 
การรักษาโดยการใช้อุปกรณ์ ปิดรอยรั่วท�ำให้ไม่พบภาวะ
แทรกซ้อนร้ายแรงในเทคนิคนี้และปัจจุบันระบบการส่อง
กล้องมีการพัฒนาระบบปฏิบัติการเพื่อช่วยในการวินิจฉัย
ซึ่งได้แก่ระบบ image enhancement endoscopy 
(IEE) เป็นระบบการปฏิบัติการที่ได้มาตรฐานในการส่อง
กล้อง ร่วมกับสามารถสร้างภาพขยายที่คมชัดมากขึ้น เพื่อ
ให้การตรวจวินิจฉัยและท�ำการรักษาโดยการส่องกล้องมี
ความแม่นย�ำมากขึน้เพือ่ให้การรกัษาผูป่้วยมปีระสิทธิภาพ
ปลอดภัย19 จึงท�ำให้การรักษาโดยเทคนิคดังกล่าวสามารถ
เป็นการรกัษาตามมาตรฐานได้ มคีวามปลอดภยั และภาวะ
แทรกซ้อนต�่ำ ผู้ป่วยฟื้นตัวการจากการผ่าตัดได้เร็ว เพราะ
ไม่มีแผลผ่าตัดทางหน้าท้อง
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วิธีการด�ำเนินการวิจัย 

1. ประชากร

	 ประชากรเป้าหมาย (Target population) คือ 
ประชากรทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัติง่เนือ้ในระบบทางเดนิอาหาร
ที่เข้ารับการรักษาด้วยวิธีโดยการส่องกล้องทางระบบทาง
เดินอาหารแล้วท�ำการตัดติ่งเนื้อทางการส่องกล้องระบบ
ทางเดินอาหารที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ		

2.	 เกณฑ์การคัดเลือกผูป่้วยเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion 

criteria)

	 2.1	 ผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นติง่เนือ้ระบบ
ทางเดินอาหารแล้วท�ำการตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียวทางการ
ส่องกล้องผ่านทางระบบทางเดนิอาหารทีส่ถาบันมะเรง็แห่ง
ชาติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2564
	 2.2	 ผู้ป่วยยินยอมเข้ารับการตรวจโดยลงชื่อในใบ
ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย

3. เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา 

	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นติ่งเนื้องอกระบบทางเดิน
อาหารแล้วไม่ได้รับการรักษาโดยท�ำการตัดติ่งเน้ือแบบชิ้น
เดียวทางการส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร
วิเคราะห์ผลทางสถิติ
	 รายงานผลข้อมูล โดยใช้ค่าเฉลี่ยและร้อยละ ค�ำนวณ
โดยโปรแกรม STATA 16

อุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำ ESD 

	 1. Endoscope ประกอบด้วย กล้องส่องตรวจทาง
เดนิอาหาร gastroscopy และ colonoscopy ทีม่ช่ีองการ
ท�ำงาน (functioning channel) ตั้งแต่ 2.8 มิลลิเมตร ขึ้น
ไป

	 2. Dissecting device ได้แก่ Flush knife และ 
Flush knife BT Fujifilm (Thailand) Co,. LTD มีขนาด
ความยาว 1.5 หรือ 2 มิลลิเมตร ใช้เพื่อท�ำการตัดเลาะเนื้อ
เยื้อแบบชิ้นเดียว
	 3. Injection Catheter เบอร์ 26 Olympus 
(Thailand) Co,. LTD ซ่ึงใช้เพ่ือยกชั้น เยื่อบุผิวทางเดิน
อาหาร 
	 4. Coagrasper Hemostatic Forcep Olympus 
(Thailand) Co,. LTD 
	 5. Electrical resource โดยใช้เครื่อง ERBE โหมด 
endocut effect 2-3 duration 2-3 interval 2-3 และ 
soft coag effect 2-3 40 watts
	 6. Cap หรือ hood อุปกรณ์ติดปลายกล้องลักษณะ
สอบสั้น ST hood (cylindrical cap) และตรง (straight 
cap) Fujifilm (Thailand) Co,. LTD 

ขั้นตอนการตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียว  

	 ผูป่้วยทีว่างแผนการส่องกล้องตดัติง่เนือ้แบบช้ินเดยีว 
พจิารณาจากติง่เนือ้ทีม่ขีนาดตัง้แต่ 3 เซนตเิมตรขึน้ไป และ 
มีลักษณะ macroscopic finding ชนิด 0-I หรือ 0-II ตาม 
Paris’s classification และลักษณะทาง microscopic 
finding โดยต�ำแหน่ง esophagus ใช้การประเมิน IPCL 
(intrapapillary capillary loop) ไม่เกิน B2 และเส้น
รอบวงของเนื้องอกไม่เกิน ¾ ของเส้นรอบวง ต�ำแหน่ง 
stomach ใช้เกณฑ์ VS pattern ร่วมกับ Japanese 
Gastric cancer Association โดยลักษณะlesion ต้อง
ไม่เกิน cT1a และในส่วนของ colorectal lesion ใช้การ
ประเมินของ KUDO pit pattern ไม่เกิน Vi ซึ่งเป็นการ
แสดงของ early noninvasive malignancy  ซึ่งเป็น
ลกัษณะเข้าเกณฑ์การรกัษาโดยการตัดต่ิงเนือ้แบบชิน้เดยีว
ได้เนื่องจากมีอัตราการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองที่ต�่ำมาก
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	 หลงัจากท�ำหตัถการ ผูป่้วยเข้ารบัพกัฟ้ืนผูป่้วยใน และ
ท�ำการตดิตามภายหลังโดยการส่องกล้องในผู้ป่วยทีท่�ำการ
ส่องกล้องตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียวในระบบทางเดินอาหาร
ส่วนบน ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังท�ำหัตถการ เพื่อประเมิน
ภาวะเลือดออกบริเวณรอยเยื่อบุท่ีท�ำการตัดติ่งเนื้อ และ
ท�ำการติดตามโดยการส่องกล้องผู้ป่วยอีกครั้งในเดือนท่ี 1 

หลังท�ำหัตถการ ทุกๆ 3 เดือน จนครบ 2 ปี และทุกๆ 6 
เดือนจนครบ 5 ปีการรักษา ส�ำหรับผู้ป่วยที่ท�ำการตัดติ่ง
เนื้อชิ้นเดียวในระบบทางเดินอาหารส่วนปลายจะท�ำการ
ติดตามโดยการส่องกล้องในเดือนที่ 3 และทุก ๆ 6 เดือน
ของการรักษาจนครบ 2 ปีหลังจากนั้นทุกๆ 1 ปีจนครบ 5 
ปีของการรักษา 

รูปที่ 1	 ขั้นตอนการทำ� ESD A. ใช้ needle catheter ฉีดยกชั้น submucosa ออกจากชั้น muscularis propria B. ทำ�การตัด
เปดิตามขอบเขตห่างจากรอยโรคประมาณ 5 มลิลเิมตร C. ทำ�การแยกชัน้ submucosa ออกจากชัน้ muscularis propria 
โดยใช้ cylindrical cap D. ทำ�การเลาะใต้ชั้น submucosa Eลักษณะแสดงเยื่อบุลำ�ไส้หลังทำ�การตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียว
สำ�เร็จและทำ�การห้ามเลือด F. ลักษณะการส่งชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา
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ผลการวิจัย

	 จากการติดตามผู้ป่วยหลังท�ำการรักษาโดยการส่อง
กล้องระบบทางเดินอาหารตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียว (ESD)  
ตั้งแต่ พ.ศ. 2558-2564 ได้ท�ำการรวบรวมการผ่าตัด
ทั้งหมด 22 ราย โดยสรุปผลทางคลินิกดังตารางที่ 1
		  ผลการศึกษาพบผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 68.2 และ อายุ มากกว่า 65 ปี ร้อยละ 54.5 โดย 

ASA score กลุ่ม 1 มากที่สุดเป็น ร้อยละ 72.7 ลักษณะ
ของเนื้องอกตามเกณฑ์ Paris classification พบลักษณะ
เป็น 0-IIa มากท่ีสดุ ร้อยละ 81.8 รองลงมาคอืลกัษณะร่วม
แบบ 0-IIa+Is เป็น ร้อยละ 13.7 และ ลักษณะ 0-IIa+IIb 
พบน้อยที่สุดคือ ร้อยละ 4.5 ขนาดของต่ิงเนื้อโดยเฉลี่ย
คือ 3.18 เซนติเมตร และท�ำการรักษาส่องกล้องทางเดิน
อาหารตัดต่ิงเนือ้ชิน้เดียวในขนาดใหญ่ทีสุ่ดคอื 5 เซนตเิมตร 

ตารางที่ 1  ลักษณะผู้ป่วยทั่วไป

Patient Characteristics	 Total n=22 (%)

Gender	
	 Male	 15 (68.2)
	 Female	 7 (31.8)
Age	
	 ≤ 65 years old	 10 (45.5)
	 > 65 years old	 12 (54.5)
ASA	
	 I	 16 (72.7)
	 II	 5 (22.7)
	 III	 1 (4.6)
Paris classification	
	 0-IIa	 18 (81.8)
	 0-IIa+Is	 3 (13.7)
	 0-IIa+IIb	 1 (4.5)
Size (average cm.)	 2-5 (3.18 cm)
Location	
	 Esophagus	 2 (9.1)
	 Stomach	 1 (4.6)
	 Colon and rectum	 19 (86.4)
   Cecum	 2 (9.1)
   Ascending colon	 6 (27.3)
   Hepatic flexor colon	 1 (4.55)
   Transverse colon	 4 (18.2)
   Sigmoid colon	 1 (4.55)
   Rectum	 5 (22.7)
Median follow up (month)	 27 (9-59)

ตารางที่ 2  ผลการรักษา

Treatment outcome	 Total n=22 (%)

Procedure time (average min)	 78-355 (163 min)
	 Esophagus (average min)	 177 min
	 Stomach	 135 min
	 Colon & rectum (average min)	 137 min
Resection status	
	 En-bloc resection	 21
	 Piecemeal resection	 1
Histologic complete resection	
	 R0 resection	 20 (90.9)
	 R1 resection	 2 (9.1)
Histology 	
	 Squamous cell carcinoma	 2 (9.1)
	 Adenocarcinoma	 3 (13.6)
	 Tubular adenoma	 15 (68.2)
	 Serrated sessile adenoma	 2 (9.1)
Carcinoma depth (N = 5)	
	 < 500 mm	 2
	 > 500 mm	 1
	 ≤ 1000 mm	 2
Adverse event	
	 Micro-perforation	 2 (9.1)
	 Delayed bleeding	 0
Recurrent rate	 0 (0)
Post procedure diet 	
	 Liquid diet on day 1	 22 (100)
	 Soft diet on day 4	 22 (100)
Length of stay, mean (range)	 5 (3-7)
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ต�ำแหน่งของต่ิงเนือ้การรกัษาพบมากท่ีสดุบรเิวณล�ำไส้ใหญ่
และไส้ตรง ร้อยละ 86.4 โดยพบท่ีล�ำไส้ใหญ่ ascending 
colon ร้อยละ 27.3 รองลงมาคอื ไส้ใหญ่ส่วน rectum และ 
transverse colon พบเป็นร้อยละ 20 และร้อยละ 18.2 
ของกลุ่มผู้ป่วยที่มาเข้ารับการรักษา (ตารางที่ 2)
	 ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องตัดติ่งเนื้อชิ้นเดียว 
โดยเฉลี่ย 163 นาที ใช้เวลาน้อยทีสุดคือ 78 นาทีและใช้
เวลานานที่สุดคือ 355 นาที โดยสามารถตัดติ่งเน้ือส�ำเร็จ
ทั้งหมดในชิ้นเดียว ร้อยละ 95.5 ผลจากการส่องกล้อง
ทางพยาธิวิทยาพบสามารถตัดติ่งเนื้อแบบ R0 Resection 
ร้อยละ 90.9  และ R1 resection ร้อยละ 9.1  ลักษณะ
ทางพยาธิวิทยา ทีพ่บมากทีส่ดุคอื Tubular adenoma ซึง่
พบเป็น ร้อยละ 68.2 และ เป็นมะเร็งทางเดินอาหารระยะ
เริ่มแรกร้อยละ 22.7 และพบ ลักษณะ serrated sessile 

adenoma ร้อยละ 9.1 ซึ่งพบน้อยที่สุดจากกลุ่มผู้ป่วย
ที่ท�ำการรักษา ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดคือ micro-
perforation  พบเป็น ร้อยละ 9.1 โดยท้ังหมดสามารถ
ท�ำการปิดรอยรั่วโดยใช้ hemoclip ได้ทั้งหมดและไม่พบ
ภาวะเลอืดออกหลงัส่องกล้อง ผูป่้วยสามารถเริม่จบิน�ำ้และ
ดื่มเครื่องดื่มของเหลวหลังจากวันท�ำหัตถการวันที่ 1 และ
เริม่ทานอาหารอ่อนหลงัจากวนัท�ำหตัถการวนัที ่4 จากการ
ติดตามนบัต้ังแต่ 2558 จนถงึปัจจบุนัยงัไม่พบการกลับเป็น
ซ�้ำของติ่งเนื้อโดยท�ำการติดตามการส่องกล้องระบบทาง
เดินอาหารโดยมี median follow up 27 เดือน จากการ
ตดิตามทัง้ผูป่้วยทีม่ผีลพยาธวิทิยา R1 resection  ยงัไม่พบ
การกลับเป็นซ�้ำของต่ิงเนื้อในช่วงระยะส้ันของการติดตาม
ทั้งนี้ต้องรอการติดตามในระยะยาวต่อไปเนื่องจากผู้ป่วยมี
โอกาสมีติ่งเนื้อกลับเป็นซ�้ำสูง

ตารางที่ 3  ลักษณะผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหาร 5 ราย จากกลุ่มผู้ป่วย 22 ราย

		  Location	 Paris	 Microscopic	 EUS	 Clinical staging	 Histology 
			   classification	 finding

	 1	 Esophagus	 0-Is+IIa	 B1	 Mucosa layer	 cT1a	 Squamous cell
		  (Cervical)	 Size				    carcinoma
							       pT1a tumor less than 	
							       500 µm

	 2	 Esophagus	 0-IIc	 B1	 Mucosa layer	 cT1a	 SCCA in situ
		  (Middle thoracic)	 Size 2 cm	

	 3	 Stomach	 0-IIa	 V-irregular	 None	 cT1	 Adenocarcinoma
		  (Body)	 Size 3 cm	 S-irregular			   pT1 more than 500 µm

	 4	 Colon	 0-IIa	 KUDO	 None	 cT1	 Adenocarcinoma
		  (Ascending colon)	 Size 3 cm	  Vi			   pT1 less than 1000 µm

	 5	 Colon	 0-Is+IIa	 KUDO	 None	 cT1	 Adenocarcinoma
		  (Ascending colon)	 Size	 IV+Vi			   pT1 less than 1000 µm
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วิจารณ์

	 การรักษาติ่งเนื้อขนาดใหญ่ของทางเดินอาหาร 
สามารถท�ำการรักษาโดยการส่องกล้องและตัดติ่งเนื้องอก
แบบ polypectomy, endoscopic mucosal resection 
(EMR) และ ESD หรือการตัดติ่งเนื้อชิ้นเดียว ได้ซ่ึงการ
ตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียวนั้นมีข้อดีโดยสามารถท�ำชิ้นเนื้อ
ส่งตรวจในลักษณะช้ินเน้ือช้ินเดียวในขณะท่ีการตัดโดย 
polypectomy  และ EMR น้ันมักจะได้ลักษณะชิ้นเนื้อ
แบบ piecemeal resection ท�ำให้ยากต่อการประเมิน
ลักษณะทางพยาธิวิทยาและมีพบอัตราการกลับเป็นซ�้ำสูง 
ในขณะการส่งกล้องระบบทางเดนิอาหารตดัติง่เนือ้ชิน้เดยีว
พบสามารถป้องกนัการกลับเป็นซ�ำ้ได้18 โดยจากการติดตาม
ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของติ่งเนื้อ ร้อยละ 0 ทั้งกลุ่มที่เป็น 
RO resection และ R1 resection ทั้งนี้การรักษาโดย
เทคนิคดังกล่าวยังสามารถใช้รักษาในผู้ป่วยมะเร็งทางเดิน
อาหารระยะเริม่แรกได้ โดยพจิารณาการวางแผนการรกัษา
ประเมินจากลักษณะ microscopic finding ทางจากการ
ศกึษาพบผูป่้วยมะเร็งทางเดินอาหารระยะเริม่แรกทัง้หมด 5  
ราย โดย 4 ราย โดยประเมนิแผนการรกัษาจากลกัษณะทาง 
morphology6 และลักษณะของ microscopic finding 
เพื่อแยกความลึกของมะเร็ง โดยมะเร็งหลอดอาหารเร่ิม
แรกใช้การประเมินของ intrapapillary capillary loop 
(IPCL) โดยรอยโรคเป็นลักษณะ B1 ร่วมกับ EUS finding 
lesion อยู่ในระดับชั้น mucosa ถือเป็นข้อบ่งชี้ของการ
ส่องกล้องตัดติ่งเนื้อชิ้นเดียวได้ ส�ำหรับมะเร็งกระเพาะ
อาหาร ใช้การประเมนิจาก VS pattern ร่วมกบั Japanese 
Gastric cancer Association และมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ใช้การ
ประเมนิของ KUDO pit pattern พจิารณารอยโรคทีไ่ม่เกนิ 
VI  นั้นสามารถใช้แผนการรักษาโดยเทคนิค ตัดชิ้นเนื้อชิ้น
เดียว (ESD)  เป็นการักษาได้
	 การประเมินผลทางพยาธิวิทยา จากผู้ป่วยพบเพียง
พอต่อการรักษาโดยเทคนิคดังกล่าว 4 ราย ไม่เพียงพอ  1 

ราย คือต�ำแหน่ง stomach เนื่องจากพบรอยโรคมะเร็ง
ลุกลามลงมาเกิน 500  ไมโครเมตร ท�ำให้การรักษาโดยวิธี
ส่องกล้องตดัติง่เนือ้ชิน้เดยีวไม่เพยีงพอในการท�ำการรกัษา
เนือ่งจากมคีวามเส่ียงต่อการลุกลามไปต่อมน�ำ้เหลืองผูป่้วย
ต้องเข้ารบัการรกัษาโดยการผ่าตัดต่อแต่เนือ่งจากผู้ป่วยขอ
ท�ำการรกัษาในโรงพยาบาลอืน่ท�ำให้ไม่สามารถได้ข้อมูลผล
ทางพยาธิวิทยาที่สมบูรณ์ได้
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อน
หลังและมีจ�ำนวนผู้เข้ารับการศึกษาน้อย จ�ำเป็นต้องมีการ
พฒันาการศกึษาต่อไปในลกัษณะการศกึษาไปข้างหน้าและ
เพ่ิมผู้เข้ารับการศึกษามากกว่านี้เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลให้เป็นที่ประจักษ์มากขึ้น และการส่องกล้องตัด
ติ่งเนื้อช้ินเดียวเป็นหัตถการที่ซับซ้อนต้องใช้ประสบการณ์
ขงแพทย์ท่ีส่องกล้องและมีความพร้อมของอุปกรณ์ซ่ึงอาจ
จะท�ำให้ไม่สามารถท�ำได้ในทุกสถานพยาบาล

สรุป

	 การรักษาต่ิงเนื้อในทางเดินอาหารโดยการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารตัดติ่งเนื้อแบบชิ้นเดียวเป็นการรักษาที่
ปลอดภัยในการรักษาต่ิงเนื้อขนาดใหญ่และมะเร็งทางเดิน
อาหารในระยะเริม่แรกโดยมอีตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ต�ำ่ ผูป่้วย
ไม่มีแผลผ่าตัดทางช่องท้อง
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