
 

Vol.29 No.2 May – August 2021 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

304 

การตรวจประเมินรอยโรคก่อนมะเร็งและรอยโรคมะเร็งในช่องปากด้วยวิธีการเสริมแบบไม่รุกล้ํา 
มนัสวี ตันยะ ท.บ. กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลโนนสูง 
 

บทคัดย่อ 
 

การเพิ่มข้ึนของโรคมะเร็งในช่องปาก ถือเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่สําคัญ โดยอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
มะเร็งในช่องปากนั้นค่อนข้างต่ํา เนื่องจากรอยโรคในระยะแรกนั้นมักจะไม่มีอาการและตรวจพบได้ยาก ทําให้ผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า อีกทั้งการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งในปัจจุบันนั้นใช้การตรวจลักษณะทางคลินิกร่วมกับการตัด
เนื้อเยื่อส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ซ่ึงต้องอาศัยความเชี่ยวชาญจากผู้ตรวจสูงจึงได้มีการพัฒนาวิธีการต่างๆ อย่างต่อเนื่อง 
ทั้งการย้อมสีในเนื้อเยื่อที่ยังมีชีวิต การตรวจวินิจฉัยทางเซลล์วิทยา ระบบการตรวจโดยใช้แสงเป็นพื้นฐาน การตรวจจากสาร
บ่งชี้ทางชีวภาพในน้ําลาย การตรวจโดยใช้หลักการกระเจิงของแสง และเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางข้ัวประสาทตา
ด้วยเลเซอร์เพื่อช่วยในการตรวจหาและวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งในช่องปาก ให้สะดวก รวดเร็ว และมีความแม่นยําถูกต้องมาก
ข้ึนเร่ือยๆ ซ่ึงนอกจากจะส่งผลโดยตรงต่อการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยแล้ว ยังช่วยลดโอกาสความสูญเสียที่อาจเกิดข้ึนทั้งกับ
ผู้ป่วยและครอบครัวได้อีกด้วย 
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The evaluation of potentially malignant disorders and oral cancers by non-invasive adjunctive 
technique 
Manassawee Tanya, D.D.S., Dental department, Nonsung Hospital 
 

Abstract 
 

An increased incidence of oral cancer is a major public health problem. The survival rate of     
patients with oral cancer is relatively low due to the fact that early lesions are not often visible and are 
difficult to detect, which results in delayed diagnosis and treatment. Furthermore, at present, lesions are 
usually diagnosed by the evaluation of clinical appearance in combination with the use of biopsy for 
histopathological evaluation which requires a high level of expertise from doctors. Accordingly, various 
methods, such as vital tissue staining, cytology, light-based detection system, salivary biomarkers, Raman 
spectroscopy, and Optical coherence tomography have been developed continuously to make the   
detection and diagnosis of the cancer more convenient, faster, and more accurate. This will not only 
improve the prognosis of the patients with oral cancer, but also reduce their risk of mortality. 
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ซ่ึงบุคคลากรเหล่านี้ยังมีไม่เพียงพอต่อการคัดกรองมะเร็ง
ในช่องปากให้กับประชาชนได้อย่างทั่วถึง ดังนั้นจึงได้มี
ความพยายามในการพัฒนาเคร่ืองมือเพื่อช่วยตรวจคัด
กรอง และพัฒนาเทคนิคการตรวจแบบไม่รุกล้ํา (non 
invasive) ข้ึนมาอย่างต่อเนื่อง เพื่อช่วยให้ผู้ตรวจที่ยังไม่
มีความชํานาญเพียงพอ สามารถตรวจหารอยโรคมะเร็ง
ในช่องปากได้ง่าย รวดเร็ว และแม่นยํามากข้ึน 
 

การตรวจประเมินรอยโรคก่อนมะเร็งและรอยโรคมะเร็ง
ในช่องปากด้วยวิธีการเสริมแบบไม่ รุกล้ํ า  (The    
evaluation of potentially malignant disorders 
and oral cancers by non-invasive adjunctive 
technique) 
 สิ่งสําคัญในการตรวจคัดกรองรอยโรคมะเร็งใน
ช่องปาก คือการที่สามารถตรวจพบและวินิจฉัยได้ใน
ระยะเร่ิมแรก ซ่ึงจะช่วยลดการสูญเสียที่จะเกิดข้ึนแก่
ผู้ป่วยได้เป็นอย่างมาก เนื่องจากรอยโรคในระยะแรกมัก
ไม่มีอาการและตรวจพบได้ยาก ในปัจจุบันจึงได้มีการ
วิจัยค้นคว้าพัฒนานวัตกรรมอย่างต่อเนื่องเพื่อช่วยในการ
ตรวจค้นหา ไม่ว่าจะเป็นการย้อมสีในเนื้อเยื่อที่ยังมีชีวิต 
ที่ได้มีการคิดค้นและนํามาใช้ตั้งแต่แรกเร่ิม หรือการตรวจ
วินิจฉัยทางเซลล์วิทยา ที่สามารถทําได้ง่าย สะดวก 
รวมถึงระบบการตรวจโดยใช้แสงเป็นพื้นฐาน ที่ได้มีการ
พัฒนาชุดอุปกรณ์ออกสู่ท้องตลาดมาอย่างยาวนาน 
นอกจากนั้นยังมีการตรวจโดยใช้สารบ่งชี้ทางชีวภาพใน
น้ํ าลายการตรวจโดยใช้หลักการกระ เจิ งของแสง
เคร่ืองตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางข้ัวประสาทตาด้วย
เลเซอร์ ที่ถึงแม้จะยังไม่มีการใช้งานกันอย่างแพร่หลาย 
แต่ ก็ได้ มีการศึกษาและพัฒนากันอย่างต่อเนื่อง ซ่ึง
นวัตกรรมแต่ละชนิดต่างก็มีข้อดีข้อเสียแตกต่างกันไป จึง
ควรนํามาพิจารณาเลือกใช้ให้ถูกต้องเหมาะสมต่อไป 
 

 1.  การย้อมสี ในเ น้ือเ ย่ือที่ ยั ง มีชี วิต (Vital    
tissue staining) 
 1 .1 .  การ ย้อมสี เ น้ื อ เ ย่ือด้วยโทลู อิดี นบลู 
(Toluidine blue) 
 Toluidine blue หรือ Tolonium Chloride ถูก
ค้นพบคร้ังแรกโดย Paul Ehrlich ในปีค.ศ.18855 เป็นสี
ย้อมในกลุ่ม thiazine ซ่ึงมีคุณสมบัติไปจับเฉพาะกับ
ส่วนประกอบของเนื้อเยื่อที่เป็นกรด เช่น สารซัลเฟต

บทนํา 
 การเพิ่มข้ึนของโรคมะเร็งในช่องปาก จัดเป็น
ปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่สําคัญทั้งในระดับชาติและ
นานาชาติ  ซ่ึง Squamous cell carcinoma จัดเป็น
มะเร็งในช่องปากชนิดที่พบได้บ่อยที่สุดถึงร้อยละ 961 มี
สาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญหลายประการ เช่น การสูบ
บุหร่ี การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การเค้ียวหมาก หรือ
การติดเชื้อ Human papilloma virus เป็นต้น โดยพบ
ผู้ป่วยใหม่ประมาณปีละ 500,000 คนต่อปี นับเป็นร้อย
ละ 3 ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด2 สําหรับประเทศไทย จาก
สถิติของสถาบันมะเร็งแห่งชาติปีพ.ศ. 2562 พบผู้ป่วย
โรคมะเร็งช่องปากทั้งหมด 104 คน ซ่ึงในเพศชายจัดอยู่
ในอันดับที่ 5 ของมะเร็งทั่วร่างกาย โดยพบทั้งหมด 72 
คนนับเป็นร้อยละ 6.2 ของมะเร็งทั้งหมดทั่วร่างกาย พบ
มากที่สุดในช่วงอายุ 65-70 ปี ในเพศหญิงอยู่ในอันดับที่ 
9 โดยพบทั้งหมด 32 คน นับเป็นร้อยละ 1.7 ของมะเร็ง
ทั้งหมดทั่วร่างกาย พบมากที่สุดในช่วงอายุ 55-60 ปี3

นอกจากนั้นอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งในช่อง
ปากยังค่อนข้างต่ํา เฉลี่ยน้อยกว่าร้อยละ 604แม้ว่าการ
สาธารณสุขจะได้รับการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องก็ตาม 
 โรคมะเร็งในช่องปากอาจพัฒนามาจากลักษณะ
ร อ ย โ ร ค สี ข า ว  ( leukoplakia) ร อ ย โ ร ค สี แ ด ง 
(erythroplakia) ก้อนหรือแผลเร้ือรังในช่องปาก ซ่ึงใน
ระยะแรกนั้นมักจะตรวจพบได้ยาก เนื่องจากมองเห็นได้
ไม่ชัด หรืออาจไม่มีอาการใดๆ นอกจากนั้นการขาด
ความรู้ความเข้าใจ สถานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย และ
ปัญหาการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ส่งผลให้ผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า โดยมักจะพบใน
ระยะที่รอยโรคมีการลุกลามไปแล้ว ซ่ึงส่งผลโดยตรงต่อ
การพยากรณ์โรค อัตราการเสียชีวิต ความพิการและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการรักษาอีกด้วย 
 ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งในช่องปากได้
ตั้งแต่ระยะเร่ิมแรก หรือสามารถตรวจหารอยโรคระยะ
ก่อนเป็นมะเร็งได้ จึงเป็นสิ่งสําคัญต่อการพยากรณ์โรค
เป็นอย่างมาก แต่อย่างไรก็ตามรอยโรคในระยะนี้ต้อง
อาศัยทักษะ ความรู้ความชํานาญของผู้ตรวจเป็นอย่าง
มาก ทั้งการตรวจหาความผิดปกติ การเลือกตําแหน่งใน
การตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อ (biopsy) ได้อย่างเหมาะสม
รวมทั้งการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา (histopathology) 



 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 29 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2564 
 

307 

(sulphates) คาร์บอกซิเลต (carboxylates) ฟอสเฟต 
(phosphate) ของสารโมเลกุลใหญ่ ซ่ึงสามารถพบได้ใน 
DNA และ RNA จึงทําให้สามารถย้อมติดสีนิวเคลียสของ
เซลล์ได้ ดังนั้นเม่ือนําไปย้อมบริเวณเซลล์มะเร็งหรือเซลล์ที่
มีการเจริญผิดปกติ (dysplasia) ซ่ึงมีปริมาณองค์ประกอบ
ของนิวเคลียสเพิ่มมากข้ึนเม่ือเทียบกับเซลล์ปกติ5-7 วิธีการ
ย้อมโดยการใช้สารละลาย Toluidine blue ความเข้มข้น
ร้อยละ 1 ซ่ึงเตรียมโดยใช้ Toluidine blue 1 กรัม ในน้ํา
กลั่น 86 มิลลิลิตร แล้วเติมแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ (absolute 
alcohol) 4 มิลลิลิตร และ acetic acid 10 มิลลิลิตร แล้ว
ปรับสารละลายให้มีค่า pH 4.5 จากนั้นให้ผู้ป่วยบ้วนปาก
ด้วยน้ําสะอาด แล้วจึงใช้สําลีชุบ acetic acid ความเข้มข้น
ร้อยละ 1 ทาลงบนบริเวณเนื้อเยื่อที่ต้องการเป็นเวลา 20 
วินาที ซับให้แห้ง แล้วจึงใช้สารละลาย Toluidine blue 
ความเข้มข้นร้อยละ 1 ทาลงไปเป็นเวลา 30 วินาที แล้วเช็ด
ออกด้วยสําลีชุบ acetic acid ความเข้มข้นร้อยละ 1 จะ
พบว่าบริเวณที่เนื้อเยื่อมีความผิดปกติจะติดสีน้ําเงินเข้ม
ชัดเจนกว่าเนื้อเยื่อปกติในบริเวณนั้นๆ6-7 

 Toluidine blue สามารถย้อมและอ่านผลได้ง่าย 
สะดวก รวดเร็ว และมีราคาถูก เหมาะต่อการตรวจคัดกรอง
มะเร็งในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในจํานวนมากได้ และยังมี
ประโยชน์ในการช่วยกําหนดตําแหน่งและขอบเขตต่อการ
ตัดชิ้นเนื้อหรือการผ่าตัดได้อีกด้วย5-7 แต่อย่างไรก็ตาม
พบว่ามีความไว (sensitivity) ที่ดีต่อการตรวจเนื้อเยื่อ
มะเร็ง (carcinoma) แต่ความไวน้อยลงต่อการตรวจ
เนื้อเยื่อที่มีการเจริญผิดปกติชนิด dysplasia8 นอกจากนั้น
ยังพบว่ามีอัตราการเกิดผลบวกปลอม (false positive) 
ค่อนข้างสูง5 ,8 โดยการศึกษาของ Lingen et al9 พบ
ผลบวกปลอมถึงร้อยละ 58 จากผลบวกทั้งหมดในผู้ป่วยที่
ได้รับการตรวจด้วย Toluidine blue ดังนั้นจึงได้มีการ
แนะนําให้กําจัดปัจจัยที่ก่อให้เกิดการอักเสบหรือการระคาย
เคืองต่างๆ เช่น ฟันปลอมที่ไม่เหมาะสม หรือฟันลักษณะ
แหลมคม เป็นต้น ที่อาจก่อให้เกิดการระคายเคืองในบริเวณ
เนื้อเยื่อนั้นๆก่อน เพื่อลดอัตราการเกิดผลบวกปลอม และ
ยังได้มีการแนะนําให้นัดผู้ป่วยกลับมาประเมินและย้อมสี
รอยโรคซํ้าอีกคร้ังภายใน 10-14 วัน หลังจากพบผลบวก
จากการย้อมคร้ังแรกเพื่อยืนยันรอยโรคว่าควรพิจารณา
ความเสี่ยงเป็นมะเร็งหรือไม่10 
 

 1 .2 .  การ ย้อมสี เ น้ือ เ ย่ือด้วยลูกอลไอโอดีน 
(Lugol’s iodine) 
 ถูกค้นพบในปีค.ศ. 1829 โดย Jean Guillaume 
Auguste Lugol8 สารละลาย Lugol เป็นสารที่ มีความ
เข้มข้นของ iodine ร้อยละ 5 และความเข้มข้นของ
potassium iodide ร้อยละ 10 ในน้ํากลั่น ซ่ึงมีคุณสมบัติ
ไปจับกับ glycogen ทําให้เนื้อเยื่อเปลี่ยนเป็นสีน้ําตาลหรือ
สีน้ําตาลเข้ม โดยในเนื้อเยื่อปกติ เฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณ 
superficial epithelium จะมีปริมาณ glycogen มากกว่า 
จึงติดสีเข้มกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับบริเวณเนื้อเยื่อที่มีการ
เปลี่ยนแปลงไปเป็นมะเร็ง11 จากการศึกษาของ Epstein  
et al12 พบว่า Lugol’s iodine มีความไวต่อการตรวจน้อย
กว่าการใช้ Toluidine blue แต่พบว่ามีความจําเพาะ
มากกว่า 
 Lugol’s iodine สามารถใช้งานได้ง่าย ไม่ซับซ้อน 
รวดเร็ว และราคาไม่แพง และนอกจากจะนําไปใช้ในการคัด
กรองรอยโรคมะเร็งในช่องปากได้แล้ว ยังสามารถนําไปใช้
ย้อมดูขอบเขตรอยโรค ก่อนการตัดชิ้นเนื้อ หรือการรักษา
อ่ืนๆเพื่อลดโอกาสการกลับมาเป็นซํ้าของรอยโรคได้ แต่
อย่างไรก็ตามพบว่าปริมาณ glycogen ของเนื้อเยื่อในช่อง
ปากจะมากน้อยแตกต่างกันไปตามตําแหน่งที่มีการสร้าง 
keratin (keratinization) ในบริเวณนั้นๆ ซ่ึงอาจก่อให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนในการอ่านผล นอกจากนั้นยังพบว่า
Lugol’s iodine อาจจะไม่ติดสีหรือติดสีน้อยลง ในบริเวณ
เนื้อเยื่อที่มีการฝ่อของเซลล์ (atrophy) หรือมีการอักเสบ 
(inflammation) ได้ซ่ึงอาจนับว่าเป็นข้อจํากัดของการใช้ 
ได้8,11 
 2. การตรวจวินิจฉัยทางเซลล์วิทยา (Cytology) 
 2.1. การตรวจทางเซลล์วิทยาจากเซลล์หลุดลอก
แบบดั้งเดิม (Conventional exfoliative cytology) 
 เป็นการตรวจทางเซลล์วิทยาจากเซลล์ที่หลุดลอก
จากบริเวณพื้นผิวของเนื้อเยื่อบุผิว (epithelium) โดยการ
ใช้เคร่ืองมือ เช่น ไม้พันสําลี แปรง หรือก้านไม้ขนาดเล็กขูด
ลงเบาๆ บนบริเวณที่ต้องการ แล้วตรวจหาเซลล์ที่ผิดปกติ
จากกล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสง (light microscope)7,13

แต่อย่างไรก็ตามการตรวจด้วยวิธีนี้จะไม่สามารถตรวจหา
ความผิดปกติของเนื้อเยื่อในชั้นลึกๆ ได้ นอกจากนั้นยังมี
โอกาสเกิดผลลบเทียม (false negative) ได้สูง เนื่องจาก
หลายๆ รอยโรคจะมีการสร้างชั้น keratin ที่หนามากข้ึน 
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ใช้แท่งเรืองแสง Vizilite ซ่ึงเกิดปฏิกิริยาระหว่าง hydro-
gen peroxide และ acetylsalicylic acid เกิดเป็นแสง
สีฟ้าขาวความยาวคลื่น 430 – 580 นาโนเมตร ส่องดู
บริเวณเนื้อเยื่อที่ต้องการ โดยเนื้อเยื่อปกติจะดูดซับแสง
และปรากฏเป็นสีเข้ม แต่เนื้อเยื่อที่มีความผิดปกติจะ
สะท้อนแสงปรากฏเป็นสีขาวสว่างและมีขอบเขตชัดเจน
อันเป็นผลเนื่องมาจากการเจริญที่เปลี่ยนแปลงไป การ
เพิ่มข้ึนของชั้น keratin (hyperkeratosis) การเพิ่มข้ึน
ของสารก่อการอักเสบ รวมถึง อัตราส่วนระหว่าง
นิวเคลียสต่อไซโทพลาสซึมของเนื้อเยื่อ14,16 นอกจากนั้น
ได้ มีการพัฒนาระบบ Vizilite ร่วมกับการย้อมด้วย   
Toluidine blue โดยมีชื่อทางการค้าว่า Vizilite Plus 
with TBlue system (Zila, Batesville, AR, USA) และ
ได้มีการพัฒนาสินค้าผลิตภัณฑ์ใหม่ออกสู่ท้องตลาดในชื่อ
ทางการ ค้ า ว่ า  Microlux DL (Zila, Batesville, AR, 
USA) อีกด้วย1 
 Vizilite เป็นอุปกรณ์ที่ใช้งานได้ง่าย ไม่ซับซ้อน 
ปลอดภัยต่อผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามพบว่า อุปกรณ์ยังมี
ราคาสูง และแท่งเรืองแสงนั้นสามารถใช้ได้ในผู้ป่วยเพียง
คนเดียวเท่านั้น และความจําเพาะต่อรอยโรคยังไม่สูงมาก
นัก ดังนั้นเป้าหมายหลักของการใช้งานอุปกรณ์ คือเพื่อ
ระบุตําแหน่ง ขอบเขต เพื่อเพิ่มการมองเห็น และเพื่อเฝ้า
ระวังรอยโรคในช่องปากได้ดียิ่งข้ึน14,17 

 3.2. ระบบเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัว 
[VELscope® (LED Dental, Inc. White Rock, 
British Columbia,Canada)] 
 เป็นระบบที่ใช้หลักการเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ใน
ตัว (autofluorescence)1 โดยเนื้อเยื่อที่มีความผิดปกติ 
จะมีการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้าง เช่น ปริมาณหรือ
รูปร่างของนิวเคลียสเปลี่ยนแปลงไป (cellular/nuclear 
pleomorphism) การเปลี่ยนแปลงปริมาณของ colla-
gen และ elastin การเปลี่ยนแปลงของ metabolism 
เช่น ความเข้มข้นของ flavin adenine dinucleotide 
(FAD) แ ล ะ  nicotinamide adenine dinucleotide 
(NADH) ของชั้นเนื้อเยื่อบุผิว (epithelium) เป็นต้น โดย
การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ส่งผลต่อการกระจายของสาร 
fluorophores ในเนื้อเยื่อ ซ่ึงส่งผลต่อการปลดปล่อย
แสงฟลูออเรสเซนส์ เม่ือได้รับการกระตุ้นด้วยแสงสีฟ้า
ความยาวคลื่น 400 – 460 นาโนเมตรจาก VELscope 

จึงเป็นการยากที่จะตรวจพบความผิดปกติของเซลล์ที่เก็บ
ตัวอย่างได้7 
 2.2. การตรวจทางเซลล์วิทยาโดยการใช้แปรง 
(Brush biopsy) 
 เป็นที่รู้จักในชื่อทางการค้าว่า Oral CDx Brush 
Test (Oral CDx Laboratories, Inc.Suffern, NY, 
USA) เป็นการเก็บตัวอย่างเซลล์ที่บริเวณเนื้อเยื่อบุผิว
ตั้งแต่ชั้น superficial intermediate และparabasal/
basal โดยผู้เก็บจะใช้แปรงที่ได้รับการออกแบบให้มี
ขนาดเล็กเพื่อให้เข้าถึงบริเวณต่างๆในช่องปากได้ง่าย 
จากนั้นหมุนหรือถูแปรงไปมาบริเวณรอยโรค จนปรากฏ
เลือดออกจากเนื้อเยื่อเล็กน้อย (pinpoint bleeding) 
แล้วป้ายเซลล์ที่ได้ลงบนแผ่นสไลด์แก้ว (glass slide) 
จากนั้นส่งต่อไปยังห้องปฏิบัติการ ซ่ึงจะได้ทําการย้อม
ด้วยวิธี  Papanicolaou test (Pap test, Pap smear)
และได้รับการประมวลผลโดยระบบคอมพิวเตอร์1,11,13 
โดยผลที่ได้ รับจะมีดังนี้ negative หรือ benign และ 
positive หรือ atypical ซ่ึงหากผลออกมาเป็น positive 
หรือ atypical แปลว่าพบความผิดปกติของเนื้อเยื่อที่ส่ง
ตรวจ และผู้ป่วยควรได้รับการยืนยันผลตรวจด้วยการตัด
ชิ้นเนื้อต่อไป14 ซ่ึงการตรวจโดยใช้ brush biopsy นั้นมี
ค่าความไวต่อการตรวจพบอยู่ระหว่างร้อยละ 88 – 100 
ส่วนค่าความจําเพาะพบตั้งแต่ร้อยละ 25 – 9614 โดยใน
กลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงสูง จะพบว่ามีค่าความไวและ
ความจําเพาะค่อนข้างสูง แต่เม่ือนําไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่ําความแม่นยําจะลดลง และพบผลบวกเทียม
มากข้ึน15 

 ข้อดีของการตรวจโดยใช้  brush biopsy คือ
สามารถทําได้ง่าย สะดวก ไม่เจ็บ ทําได้หลายตําแหน่งใน
ช่องปาก แต่อย่างไรก็ตามพบว่ามีข้อจํากัดในกรณีที่รอย
โรคไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่าดังนั้นจึงได้มีการ
นํามาใช้ ร่วมกับ Toluidine blueเพื่อให้สามารถระบุ
ตําแหน่งของรอยโรคได้11,13 

 

 3. ระบบการตรวจโดยใช้แสงเป็นพ้ืนฐาน 
(Light based detection system) 
 3.1. แท่งเรืองแสงสีฟ้า [Vizilite® (Zila Phar-
maceuticals, Phoenix, Arizona)] 
 ได้รับการรับรองโดยองค์การอาหารและยาแห่ง
สหรัฐอเมริกาในปีค.ศ.20011 เป็นการตรวจดูรอยโรคโดย
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เนื้อเยื่อปกติจะเปล่งแสง สีเขียว ส่วนเนื้อเยื่อที่ผิดปกติจะมี
การเปล่งแสงที่น้อยลง ปรากฏเป็นสีน้ําตาลเข้ม (dark 
brown) หรือดํา ซ่ึงเป็นสีที่เข้มข้ึนกว่าบริเวณใกล้เคียง15,18 
 Identafi 3000 (Trimira, Houston, Texas) เป็ น
อุปกรณ์ที่ได้รับการพัฒนาต่อข้ึนมาโดยใช้หลักการเรืองแสง
ฟลูออเรสเซนส์ในตัวเช่นเดียวกัน แต่จะใช้แสงสีเขียว – 
เหลือง ที่มีความยาวคลื่น540 – 575 นาโนเมตร โดยใน
เนื้อเยื่อที่ผิดปกติจะแสดงให้เห็นถึงลักษณะของการสร้าง
เส้นเลือดที่เพิ่มมากข้ึนกว่าเนื้อเยื่อปกติข้างเคียง4,14 

 จากหลายการศึกษาพบว่าเป็นระบบที่ใช้งานได้ง่าย 
สะดวก ทําได้รวดเร็ว ให้ความไวต่อการตรวจพบที่ดี แต่
ความจําเพาะยังไม่เพียงพอต่อการวินิจฉัย อีกทั้งยังมีราคา
ค่อนข้างสูง แต่อย่างไรก็ตามยังสามารถใช้เพิ่มประสิทธิภาพ
การมองเห็น และระบุขอบเขตรอยโรคในช่องปากที่ไม่
สามารถตรวจพบได้ด้วยเพียงการใช้แสงไฟจากเก้าอ้ีทันตก
รรมในผู้ป่วยได้อีกด้วย14-15,19 

 4. การตรวจสารบ่งชี้ทางชีวภาพในนํ้าลาย 
(Salivary biomarkers) 
 น้ําลายเป็นสิ่งที่มีประสิทธิภาพในการสะท้อนสภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยได้ โดยนอกจากจะช่วยในการหล่อลื่น
และปกป้องเนื้อเยื่อต่างๆในช่องปากแล้ว องค์ประกอบ
ต่างๆในน้ําลายยังสามารถช่วยตรวจหาสภาวะความผิดปกติ
ในร่างกายได้ โดย Tumor marker หรือสารบ่งชี้มะเร็ง ซ่ึง
เป็นสารชีวโมเลกุลที่หลั่งข้ึนจากการที่ร่างกายตอบสนองต่อ
เซลล์มะเร็ง หรืออาจเป็นสารที่เซลล์มะเร็งหลั่งข้ึนมาเอง 
โดยเซลล์มะเร็งแต่ละชนิดที่มีระยะของโรคแตกต่างกัน ก็จะ
มีความจําเพาะกับสารบ่งชี้แตกต่างกันออกไป ซ่ึงสารบ่งชี้
มะเร็งนั้นจะถูกตรวจพบได้ทั้งในกระแสเลือด น้ําหล่อเลี้ยง
สมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fluid) น้ําลาย และ
สารคัดหลั่งอ่ืนๆ ในร่างกาย5,20 โดยในน้ําลายของผู้ป่วย
มะเร็งในช่องปากนั้น สามารถพบสารเหล่านี้ได้หลายชนิด 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงชนิดของสารบ่งชี้มะเร็งที่พบได้ในนํ้าลาย (ที่มา: The Clinical Non-invasive Modalities in     
Diagnosis of Oral Squamous Cell Carcinoma (OSCC).21 
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ลําแสงที่มากระตุ้น แต่จะมีอนุภาคแสงบางส่วนทีพ่ลังงาน
หลังการชนเปลี่ยนแปลงไป จะมีการกระเจิงของแสงที่
ความยาวคลื่นต่างออกไป โดยแสงอาจมีความถ่ีมากข้ึน
หรือน้อยลงก็ได้  จะเ รียกลําแสงส่วนนี้ ว่ า  Raman    
scatter20,24 สารแต่ละชนิดจะสามารถเปลี่ยนความถ่ีของ
แสงได้แตกต่างกัน และยังให้ความเข้มของแสงที่กระเจิง
ออกมาไม่เท่ากันอีกด้วย จึงสามารถนํามาใช้ในการศึกษา
โครงสร้างของสารได้ ได้มีการนํามาประยุกต์ใช้เพื่อ
ตรวจหามะเร็งในช่องปากคร้ังแรกในปีค.ศ. 2000 โดย 
Bakker Schutet al23 ต่อมาได้มีอีกหลายการศึกษาที่
บ่งชี้ว่า Raman spectroscopy มีประสิทธิภาพในการ
ตรวจหาความผิดปกติที่เกิดข้ึนกับเนื้อเยื่อ และสามารถ
แยกแยะรอยโรคก่อนมะเร็ง (premalignant) และรอย
โรคมะเร็งออกจากเนื้อเยื่อปกติได้ เช่น Krighna et al25 
ในปีค.ศ. 2014 พบว่า Raman spectroscopy มีค่า
ความไวและค่าความจําเพาะอยู่ที่ ร้อยละ 94.2 และ 
94.4 ตามลําดับ Guzeet al26 ในปีค.ศ. 2015 พบว่ามีค่า
ความไวและความจําเพาะอยู่ที่ ร้อยละ 100 และ 77 
ตามลําดับ เม่ือใช้ตรวจหารอยโรคมะเร็งและรอยโรคก่อน
มะเร็งในช่องปาก 
 นอกจากจะสามารถใช้ ตรวจ คัดกรองรอย
โรคมะเร็งในช่องปากได้แล้ว ยังสามารถใช้ กําหนด
ขอบเขตของการผ่าตัดรอยโรคมะเร็งในช่องปากได้ 
เนื่องจาก Raman spectroscopy นั้นสามารถตรวจพบ
ความผิดปกติได้โดยไม่ต้องมีการเตรียมเนื้อเยื่อก่อนการ
ตรวจ และยังช่วยติดตามประเมินผลการรักษาของผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษาไปแล้วอีกด้วย23,27 แต่อย่างไรก็ตามค่า
สัญญาณที่ได้รับจากการตรวจอาจเกิดการซ้อนทับ จาก
การที่เนื้อเยื่อชนิดต่างๆ มีองค์ประกอบที่ใกล้เคียงกัน ทํา
ให้ยากต่อการอ่านและแปลผลได้อย่างถูกต้อง18 อีกทั้งใน
ปัจจุบันเคร่ืองมือและห้องปฏิบัติการยังไม่มีจํานวนและ
ความพร้อมมากพอที่จะทําให้เกิดการใช้งานกันอย่าง
แพร่หลาย 
 

 6.  เค ร่ืองตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้ ว
ปร ะสาทตาด้ ว ย เ ล เซอ ร์  (Optical Coherence    
Tomography; OCT) 
 ได้เร่ิมมีการใช้งานคร้ังแรกในปีค.ศ. 1991 โดย 
Fujimoto et al28-30 โดยใช้ศึกษาความผิดปกติด้าน
ดวงตา ต่อมาได้มีการพัฒนาและนํามาใช้งานกับอวัยวะ

 นอกจากโรคมะเร็งในช่องปากแล้ว สารบ่งชี้ทาง
ชีวภาพในน้ําลายยังสามารถใช้ตรวจความผิดปกติอ่ืนๆ 
ทั้งในช่องปาก เช่น ฟันผุ (dental caries) โรคเหงือก
และปริทันต์ (periodontal disease) หรือส่วนอ่ืนๆใน
ร่างกาย เช่น มะเร็งทรวงอก (breast cancer) มะเร็งตับ
อ่อน  (pancreatic cancer) ไ ว รัสตับ อัก เสบชนิ ด ซี
(hepatitis C virus) เป็นต้น1,18 
 โดยทั่ ว ไปแล้ วจะ ใช้ การตรวจด้ วย เทคนิ ค      
Conventional enzyme linked immunosorbent assay 
(ELIZA) ห รื อ  Nucleic acid hybridization แ ต่ ใ น
ปัจจุบันได้ มีการพัฒนาระบบ Lab on a chip และ 
point of care ซ่ึงเป็นการนําเคร่ืองมือในการตรวจ
วิเคราะห์ที่ใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยเข้ามาใช้ โดยจะ
ครอบคลุมการตรวจเลือดปัสสาวะ น้ําลาย หรือสารคัด
หลั่งอ่ืนๆจากผู้ป่วยได้ เพื่อให้ได้ค่าการตรวจวัดใกล้เคียง
กับการใช้เคร่ืองมือมาตรฐานในห้องปฏิบัติการมาก   
ที่สุด5,20 

 การตรวจสารบ่งชี้มะเร็งในน้ําลายนั้นมีข้อดีที่
ผู้ป่วยนั้นไม่ต้องเจ็บตัว ใช้เวลาน้อย ทําได้ง่าย ไม่ต้อง
อาศัยความเชี่ยวชาญในการเก็บตัวอย่าง เหมาะกับการใช้
ตรวจในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ สามารถช่วยในการ
ตรวจหาความผิดปกติ ติดตามและประเมินสภาวะของ
ผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาโรคมะเร็งในช่องปาก21-22 แต่
อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน พบว่ายังไม่มีการใช้น้ําลายใน
การตรวจหาโรคมะเร็งในช่องปากกันอย่างแพร่หลายอาจ
เนื่องมาจาก ปริมาณของสารบ่งชี้มะเร็งในน้ําลายนั้นพบ
น้อยกว่าที่พบในเลือด และการศึกษาส่วนใหญ่มักอยู่ใน
กลุ่มประชากรขนาดเล็ก ทําให้องค์ความรู้ที่ มียังไม่
เพียงพอ และจําเป็นต้องได้รับการศึกษาและพัฒนาต่อไป 
 

5. การตรวจโดยใช้หลักการกระเจิงของแสง (Raman 
Spectroscopy) 
 การวิ เคราะ ห์โดย Raman spectroscopy มี
จุดเ ร่ิมต้นการพัฒนามาจากปรากฏการณ์ Raman    
effect ซ่ึงถูกค้นพบโดย Sir C.V Raman ในปีค.ศ. 1928 
และได้รับรางวัลโนเบลในปีค.ศ. 19305,23 โดยอาศัย
หลักการกระเจิงของแสง (light scattering) ที่เกิดจาก
อนุภาคแสง (photon) เข้าชนโมเลกุลของสาร ซ่ึงอนุภาค
แสงส่วนใหญ่ที่กระเจิงออกมา จะไม่เปลี่ยนแปลง
พลังงานหลังการชน และมีความยาวคลื่นเดียวกันกับ
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ส่วนอ่ืนๆ อย่างกว้างขวาง ทั้งทางด้านผิวหนัง หัวใจระบบ
ทางเดินอาหาร ระบบทางเดินหายใจเป็นต้น ซ่ึงทางทันตก
รรมนั้นได้เร่ิมมีการศึกษาคร้ังแรกในปีค.ศ. 1998 โดย  
Colstonet al30 โดยการศึกษาในช่วงแรกนั้นมุ่งเน้นไปที่
ลักษณะรูปร่าง (morphology) ของเนื้อเยื่ออ่อนและแข็ง
ในช่องปาก แต่ในปัจจุบันได้มีการนํามาใช้งานในด้านอ่ืนๆ
มากมาย เช่น การตรวจหารอยผุ โรคปริทันต์ รอยร้าว 
(tooth crack) รอยร่ัวซึม (microleakage) ของวัสดุบูรณะ
ฟัน รอยโรค มะเร็ง เป็นต้น28,30 

 Optical coherence tomography เป็น เทคนิ ค
การ ถ่ายภาพตั ดขวาง  (cross sectional) โดยอา ศัย
คุณสมบัติ  low coherence ของคลื่นแสงจาก broad-
band laser ที่มีความยาวคลื่นในย่านอินฟราเรดช่วงสั้น 
(near infrared) ที่มีความเร็วในการถ่ายภาพสูง ทําให้ได้
ภาพในขณะนั้นๆ โดยตรง (real time image) ซ่ึงทําให้
เป็นวิธีที่ไม่รุกรานต่อผู้ป่วย สามารถแสดงให้เห็นถึงลักษณะ
ทางจุลพยาธิวิทยา (histopathology) ของเนื้อเยื่อในระดับ
ความลึก 1 – 3 มิลลิเมตร31 โดยที่ความลึกเนื้อเยื่อในช่อง
ปาก (oral mucosa) โดยทั่วไปอยู่ที่ 0.2 – 1 มิลลิเมตร29 
ทําให้แสดงให้เห็นถึงความผิดปกติต่างๆ ในชั้น epithelial 
และ  subepithelial ที่ อ าจ เปลี่ ยนแปลงไป เป็นรอย
โรคมะเร็งได้ เช่น การเปลี่ยนแปลงของชั้น keratin การ
ขยายตัวของเซลล์เยื่อบุผิว (epithelial periforation) การ
ยื่นยาวของ rete ridge การขาดหายไปของชั้น basement 
membrane เป็นต้น28-29 นอกจากนั้นยังสามารถแสดงเป็น
ภาพสามมิติ ที่ช่วยให้ผู้ตรวจสามารถระบุตําแหน่งของ
ความผิดปกติได้อย่างรวดเร็วแม่นยํายิ่งข้ึน และยังพบว่ามี
ค่าความไวอยู่ที่ร้อยละ 82 ค่าความจําเพาะร้อยละ 90            
อีกด้วย32 
 ซ่ึงนอกจากจะนํา Optical coherence tomography 
มาใช้คัดกรองรอยโรคมะเร็งได้แล้ว ยังสามารถใช้เฝ้า
ติดตามการกลับมาเป็นซํ้าของรอยโรค ดูการตอบสนองต่อ
การรักษาในผู้ป่วยมะเร็ง และช่วยระบุตําแหน่งขอบเขต
รอยโรคในการผ่าตัดได้อีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามพบว่า  
Optical coherence tomography เหมาะกับการใช้ตรวจ
ในเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) มากกว่าเนื้อเยื่ออ่อน (soft 
tissue) เนื่องจากเลือดและน้ําเป็นองค์ประกอบที่มีผลต่อ
การดูดซับ (absorb) แสงบางส่วน ซ่ึงอาจส่งผลให้ความ
แม่นยําลดลง28 นอกจากนั้นในปัจจุบันยังไม่มีการใช้งานกัน

อย่างกว้างขวาง เนื่องจากยังเป็นเทคโนโลยีใหม่ซ่ึงต้อง
อาศัยผู้เชี่ยวชาญในการใช้งานและอ่านผลจากภาพที่ได้ 
และยังมีต้นทุนรวมถึงราคาที่ค่อนข้างสูง รวมถึงการผลิต
ออกสู่ท้องตลาดเพื่อการใช้งานยังมีไม่มากนักอีกด้วย 
 

สรุป 
 โรคมะเร็งในช่องปากจัดเป็นปัญหาสําคัญทั้งใน
ประเทศไทยและระดับนานาชาติ โดยการตรวจพบรอยโรค
ในระยะแรกนั้นมีความสําคัญเป็นอย่างมาก เนื่องจากจะทํา
ให้มีการพยากรณ์โรคที่ดี ลดความเสียหายที่จะเกิดข้ึนกับ
ผู้ป่วย ลดอัตราการพิการและเสียชีวิต และส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยในอนาคต 
 แม้ว่าในปัจจุบันนี้การตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อออกตรวจ
ด้วยวิธีการทางจุลพยาธิวิทยา จะยังคงเป็นวิธีการมาตรฐาน
ที่ได้รับการเชื่อถือมากที่สุดในการวินิจฉัยรอยโรคมะเร็ง 
หรือรอยโรคระยะก่อนมะเร็งในช่องปาก แต่อย่างไรก็ตาม
ยังได้มีการพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมต่างๆอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อช่วยในการตรวจหาและวินิจฉัยรอยโรคมะเร็ง
ในช่องปาก ให้สะดวก รวดเร็ว และมีความแม่นยําถูกต้อง
มากข้ึนเร่ือยๆ นอกจากนั้นทันตบุคลากรยังควรให้ความรู้
ความเข้าใจ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง
ในช่องปาก และสร้างความตระหนักให้แก่ประชาชน เพื่อ
มาเข้ารับการตรวจสุขภาพในช่องปากอย่างสมํ่าเสมออีก
ด้วย 
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