
 

บทคัดยอ

 การตรวจพบรอยโรคกอนมะเร็งหรือมะเร็งในระยะแรกมีความสําคัญเพราะสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต

ของผูปวยได จึงมีการพัฒนาวิธีการเสริมทางคลินิกเพื่อชวยในการตรวจและคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความแมนยําในการวินิจฉัยรอยโรคกอนมะเร็งชองปากทางคลินิก 

 วัตถุประสงค: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูในการตรวจรอยโรคกอน

มะเร็งชองปาก 

 วัสดุอุปกรณและวิธีการ: เก็บขอมูลจากผูปวย 30 คนที่มีรอยโรคท่ีน4าสงสัย โดยขอมูลถูกเก็บเปน 2 สวน 

ไดแก สวนแรก ขอมูลสวนบุคคลและปจจัยเสี่ยง และสวนที่สอง การแสดงใหเห็นในชองปากวาเปนรอยโรคสีขาว 

สีแดง หรือ สีขาวปนแดงที่ยังไมสามารถวินิจฉัยไดทางคลินิก มาตรวจดวยเวลสโคป ตามดวยโทลูอิดีน บลู หลัง

จากนั้นนําผลการวิเคราะหทั้ง 2 วิธีมาเปรียบเทียบคาประสิทธิภาพโดยเปรียบเทียบกับผลทางจุลพยาธิวิทยา

 ผลการทดลอง: ประชากรในการศึกษาท่ีมีรอยโรค 30 คน พบรอยโรค 37 รอยโรค ประกอบดวยชาย 13 คน

และหญิง 17 คน ซ่ึงมีชวงอายุ 28-87 ป (เฉลี่ย 59.40 ± 15.01 ป) พบผูสูบบุหรี่รอยละ 43.33 ด่ืมเครื่องดื่มที่

มีแอลกอฮอลรอยละ 46.67 เคี้ยวหมากรอยละ10 จากรอยโรคท้ังสิ้น 37 รอยโรค มีผลทางจุลพยาธิวิทยา ไดแก 

ภาวะเยื่อบุหนา 12 รอยโรค (รอยละ 32.43) ดิสเพลเซีย 12 รอยโรค (รอยละ 32.43) สความัสเซลล คารซิโนมา 

3 รอยโรค (รอยละ 8.11) ไลเคน แพลนัส 7 รอยโรค (รอยละ 18.92) อ่ืน ๆ 3 รอยโรค (รอยละ 8.11) ผลวิจัย

ไดคาความไวของเวลสโคปรอยละ 86.7 คาความจําเพาะรอยละ 63.6 คาทํานายผลบวกรอยละ 61.9 คาทํานาย

ผลลบรอยละ 87.5 คาความแมนยํารอยละ 73.0 ตามลําดับ และของโทลูอิดีน บลูคาความไวรอยละ 53.3 

คาความจําเพาะรอยละ 77.3 คาทํานายผลบวกรอยละ 61.5 คาทํานายผลลบรอยละ 70.8 คาความแมนยํา

รอยละ 67.6 ตามลําดับ จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาเวลสโคปมีคาความไวที่มากกวาโทลูอิดีน บลูอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

 สรุปผล:  เวลสโคปมีความไวมากกวาโทลูอิดีน บลูในการตรวจคัดกรองรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก 

คําสําคัญ: การตรวจระยะเริ่มแรก รอยโรคกอนมะเร็ง เวลสโคป โทลูอิดีน บลู
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Abstract

 The early detection of premalignant or malignant lesions is crucial in improving the survival 

rate of patients. Thus, clinical adjunctive techniques were improved by their effectiveness and 

accuracy in terms of the detection and screening of premalignant lesions. 

 Objective: To compare the effectiveness parameters of Velscope® and toluidine blue staining 

for premalignant lesion detection. 

 Materials and Methods: The data were collected from thirty patients who had suspicious 

lesions. These data were separated into two parts. Part one contained demographical data and 

histories of risk factors for oral premalignant lesions and part two was composed of the intraoral 

lesion presented with white, red or white-red lesions which have not been diagnosed clinically. Then, 

testing with the Velscope® was followed by a toluidine blue staining study. The effective parameters 

were also compared with histopathological results. 

 Results: There were thirty subjects included in this study with thirty seven lesions. The 

patients included in this study consisted of thirteen males and seventeen females. The ages of 

the subjects ranged from twenty eight to eighty seven years old (mean 59.40±15.01 years). There 

were 43.33% smokers, 46.67% alcohol drinkers, and 10% with a betel nut chewing habit. From 

thirty seven lesions, the histopathological results showed hyperkeratosis in twelve lesions (32.43%), 

epithelial dysplasia in twelve lesions (32.43%), squamous cell carcinoma in three lesions (8.11%), 

lichen planus in seven lesions (18.92%) and others in three lesions (8.11%). Based on the effective

parameters, the Velscope® technique showed a sensitivity of 86.7%, a specificity of 63.6%, a positive

predictive value of 61.9 %, a negative predictive value of 87.5% and an accuracy of 73.0%. Toluidine

blue staining showed a sensitivity of 53.3%, a specificity of 77.3%, a positive predictive value of 

61.5%, a negative predictive value of 70.8 % and an accuracy of 67.6%. The sensitivity value of 

Velscope® was significantly higher than toluidine blue staining (p <0.05). 

 Conclusion: The Velscope® technique had a higher level of sensitivity for premalignant 

lesion screening when compared with toluidine blue staining.

Key words: Early detection, premalignant lesion, Velscope®, Toluidine blue 
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บทนํา 

 มะเร็งชองปากท่ีพบสวนใหญจะพบเปนชนิด

สความัสเซลล คารซิโนมา (squamous cell carcinoma)

โดยมีรายงานวาพบไดสูงถึงรอยละ 96 [1] ซ่ึงสความัสเซลล

คารซิโนมาในชองปากอาจเปลี่ยนมาจากรอยโรคแผน

คราบขาว (leukoplakia) หรือ คราบเมือกแดง (erythroplakia)

โดยพบอัตราการเปลี่ยนแปลงของรอยโรคที่มีลักษณะ

ดังกลาวเปนมะเร็งตอปเทากับรอยละ 1-3 [2] ส่ิงสําคัญ

ที่สุด ที่จะทําใหการรักษาประสบผลสําเร็จนั่นคือ การ

ตรวจพบรอยโรคตั้งแตยังไมเปลี่ยนเปนโรคมะเร็ง

หรือพบรอยโรคกอนมะเร็ง โดยนับวาเปนสิ่งทาทาย

เนื่องจากรอยโรคเหลานี้มักมีลักษณะทางคลิ นิก

ที่ดูคอนขางปกติ แตพบเกิดมีการเปลี่ยนแปลงในระดับ

เซลลเปนไปในทางท่ีไมดีแลว ดังมีรายงานวาลิวโคเพลเคีย

หรือคราบขาว พบเปลี่ยนเปนรอยโรคกอนมะเร็งรอยละ

25  [2]  ดวยเหตุน้ีการตัดช้ินเน้ือเพ่ือสงตรวจดวยลักษณะ

ทางจุลพยาธิจึงเปนวิธีมาตรฐาน เพราะระดับการเปลี่ยน

แปลงระดับเซลล เชน มีความผิดปกติของเยื่อผิว

ไมรุนแรง (mild dysplasia) ปานกลาง (moderate

dysplasia) หรือรุนแรง (severe dysplasia) จะชวย

บงบอกถึงการทํานายการเปลี่ยนเปนมะเร็งของรอยโรค

นั้น ๆ ได [2] 

 จากรายงานขององคการอนามัยโลก พบอุบัติการณ

มะเร็งชองปากเปนอันดับหกถึงแปดของมะเร็งทั่วไป

ของทั่วโลก [3] จากรายงานสถานการณโรคมะเร็งของ

ประเทศไทย โดยสถาบันมะเร็งแหงชาติ ในป พ.ศ.2556

พบมะเร็งชองปากเปนอันดับที่หก [4] โดยมีผูปวย

รายใหม 2 แสน 7 หม่ืนถึง 3 แสน 3 หมื่นคน [3] โดย

จะพบผูปวยรายใหม 139 ราย คิดเปนรอยละ 3.54 [4]

 ชวงอายุที่พบมะเร็งชองปากไดบอย คือผูปวย

ในชวงอายุ 40 ป และอายุที่พบสูงสุดคือ 60 ป ผูชาย

จะพบเปน 2 เทาของผูหญิง โดยอาจมาจากพฤตกิรรมที ่มี

ความเส่ียงของการสูบบุหร่ี และด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล

ที่น4าสนใจคือในปจจุบันมีการศึกษาที่พบมะเร็งที่ลิ้น

ในผูปวยอายุนอยเพิ่มมากขึ้น และสันนิษฐานวา อาจเปน

ผลจากการสูบบุหรี่ชนิดไมจุด จากการใชยาเสพติดและ

สภาวะการติดเชื้อฮิวแมน แปบปลโลมาไวรัส (human 

papillomavirus) [1]

 รอยโรคกอนมะเร็งมักจะปรากฏลักษณะทางคลินิก

เปนรอยโรคขาว รอยโรคแดง และรอยโรคขาวปนแดง 

โดยรูจักกันในชื่อ ลิวโคเพลเคีย อีริโทรเพลเคีย และ

อีริโทรลิวโคเพลเคีย (erythroleukoplakia) ซึ่งรวมถึง

ไลเคน แพลนัส (lichen planus) ซับมิวคัส ไฟโบรซิส 

(submucous fibosis) การอักเสบเร้ือรังลูปส อีริทิมาโตซัส

(lupus erythematosus) และโรคทางพันธุกรรม เชน 

ดิสเคอราโตซิส (dyskeratosis) และโรคเด็กดักแด 

(epidermalosis bulosa) [5]

 ลิวโคเพลเคีย คือ แผนหรือคราบนูนสีขาวที่ขูด

ไมออกและไมสามารถใหการวินิจฉัยไดทางคลินิก สวน

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาสามารถพบไดแตกตางกัน

หลายแบบ ต้ังแตพบการหนาตัวของช้ันสตราตัม คอรเนียม

(stratum corneum) ซึ่งเรียกวาไฮเปอรเคอราโตซิส 

(hyperkeratosis) หรือมีการเพ่ิมจํานวนเซลลเคอราติโนไซต

(keratinocyte) มีนิวเคลียสเพิ่มขึ้นในบริเวณใกลพื้นผิว

เรียกพาราเคอราโตซิส (parakeratosis) โดยมีรายงาน

วาหากนําชิ้นเน้ือที่ลักษณะทางคลินิกเปนลิวโคเพลเคีย 

จะพบผลทางจุลพยาธิวิทยารอยละ 20-25 เปนดิสเพลเซีย

และตําแหน4งที่พบรายงานทางระบาดวิทยาถึงการ

เปล่ียนเปนดิสเพลเซียมากคือท่ีบริเวณพ้ืนปาก พบสูงถึง

รอยละ 40 [1]  Silverman และคณะ รายงานถึงผูปวย 

ท่ีตรวจพบดิสเพลเซีย และมีการเปล่ียนเปน สความัสเซลล

คารซิโนมา รอยละ 36.4 ในชวง 6 เดือนถึง 39 ป [6]

 อีริโทรเพลเคีย หมายถึง คราบเมือกสีแดง 

ไมสามารถบอกไดวาเปนรอยโรคชนิดใดในทางคลินิก 

อีริโทรเพลเคียมีความเสี่ยงในการเปลี่ยนแปลงเปน

มะเร็ง ไดสูงกวาลิวโคเพลเคีย โดย Silverman และคณะ

[6] ป ค.ศ.1984 ไดรายงานการเกิดเปนมะเร็งใน

รอยโรคอีริโทรเพลเคียมากเปน 7 เทาของลิวโคเพลเคีย

ชนิดที่เปนเนื้อเดียวกัน (homogeneous leukoplakia) 

 อีริโทรลิวโคเพลเคีย เปนรอยโรคสีขาวแดง 

จัดเปนลิวโคเพลเคียชนิดไมเปนเนื้อเดียวกัน (non-

homogeneous) โดยอาจพบลักษณะเปนแผน หรือ

กอนนูนเรียบ สีขาวแดง เรียก สเปกเคิล (speckled) 

หรือชนิดเวอรูคัส ลิวโคเพลเคีย (verrucous leukoplakia)

ชนิดยอยคือ โปรลิเฟอเรทีฟ เวอรูคัส ลิวโคเพลเคีย 

(proliferative verrucous leukoplakia) 
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 ซึ่งพบวาเปนชนิดของลิวโคเพลเคียชนิดไมเปน

เน้ือเดียวกันและมักไมตอบสนองตอการรักษา จึงมักพบ

การเปล่ียนไปเปนมะเร็งชองปาก [5]

 วิธีที่สําคัญและไดมาตรฐานที่สุด สําหรับการ

วินิจฉัยรอยโรคที่น4าสงสัยและอยูในกลุมรอยโรคกอน

มะเร็งคือการตัดชิ้นเน้ือเพื่อตรวจดูดวยลักษณะทาง

จุลพยาธิวิทยา อยางไรก็ตามการตัดชิ้นเนื้อเพื่อสงตรวจ

ในบางครั้งอาจไมสามารถทําได ในทันที เพราะมีหลาย

ปจจัยท่ีเปนขอจํากัด อาทิ สุขภาพของผูปวยไมเอ้ืออํานวย

เชน ผูปวยมีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมได หรือ

มีความกลัวในการตัดชิ้นเนื้อ เปนตน รวมถึงการจะใช

วิธีตัดชิ้นเนื้อเพื่อคัดกรองรอยโรคในกลุมประชากร

ขนาดใหญ อาจไมเหมาะสม นอกจากนี้มีรายงานวา

การตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจบางสวน (incisional biopsy) 

สามารถใหผลลบลวงได และการตัดชิ้นเนื้อทั้งหมดเพื่อ

ตรวจ (excisional biopsy) จะชวยเพิ่มความถูกตอง

แมนยําในการวินิจฉัยโรคไดอีกรอยละ 10 ในการตรวจ

สความัสเซลล คารซิโนมา [7] ทําใหขอจํากัดเหลานี้มี

ผลลดประสิทธิภาพในการตรวจและคัดกรองรอยโรค

สําหรับกลุมประชากรขนาดใหญ

 ในปจจุบันจึงมีการคิดคนวิธีการเสริมทางคลินิก 

เพื่อชวยใหการตรวจและวินิจฉัยรอยโรคที่น4าสงสัย

ทางคลินิกมีประสิทธิภาพมากข้ึน มีวิธีเสริมหลายวิธีใน

การชวยตรวจคัดกรองและตรวจหารอยโรคกอนมะเร็ง

ชองปาก เชน วิธีการใชแปรงเล็ก ๆ  ขูดเนื้อเยื่อพื้นผิวใน

ชองปาก (brush biopsy) แลวจึงนําเนื้อเยื่อที่ขูดไดวาง

บนสไลดและยอมสีแปลผลโดยผูเชี่ยวชาญทางพยาธิ

วิทยาและใชระบบคอมพิวเตอรชวย Fontes และคณะ 

[8] ในป ค.ศ. 2013 ใชวิธีนี้ในการศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของวิธีการนี้เทียบกับผลการตัดชิ้นเนื้อ 

โดยไดคาความไว คาความจําเพาะ คาทํานายผลบวก 

และคาทํานายผลลบ คือรอยละ 83.1 รอยละ 100 และ

รอยละ 100 ตามลําดับ นอกจากน้ันมีวิธียอมเน้ือเยื่อ

สิ่งมีชีวิต (vital tissue staining) จะแสดงท่ีรอยโรคที่

มีการแบงตัวรวดเร็วเชน ชั้นบุผิวผิดปกติและมะเร็งท่ี

ลุกลาม [2]

 ในชวง 40 ปที่ผานมา มีความกาวหนาทาง

เทคโนโลยีสามารถวิเคราะหการเปลี่ยนแปลงระดับ

โมเลกุลของเซลลไปเปนเซลลมะเร็ง จึงทําใหทราบถึง

กลไกการเกิดและการดําเนินไปของเซลลมะเร็งเพ่ิมขึ้น

การบงชี้ของโมเลกุลแตละชนิดซึ่งสัมพันธกับการเกิด

มะเร็ง น่ันคือตัวช้ีวัดระดับโมเลกุล (molecular marker)

ในปจจุบันมีการศึกษาและรายงานตัวชี้วัดระดับโมเลกุล

เหลานี้มากชนิดขึ้นเรื่อย ๆ  ทั้งนี้ตัวชี้วัดระดับโมเลกุลนั้น

สามารถชวยในการประเมินการพยากรณโรคไดดวย 

ทั่วไปยอมรับวามะเร็งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทาง

พันธุศาสตรซึ่งนําไปสูความผิดปกติของการเพิ่มจํานวน

ของเซลล (cell proliferation) และกระบวนการแปรรูป

ของเซลล (differentiation) จีน (gene) ที่ควบคุม

กระบวนการเพ่ิมจํานวนและกระบวนการแปรรูปของ

เซลล ไดแก โปรโทอองโคจีน (proto-oncogene) ซึ่ง

เปนองคประกอบของเซลลท่ีปกติถูกเปล่ียนเปนอองโคจีน

(oncogene) [9] โดยหลายวิธี เชนการเติมหมูเมททิล

(DNA methylation) ในทูเมอร ซับเพลสเซอร จีน 

(tumor suppressor gene) กระทบในขบวนการซอมแซม

ดีเอ็นเอ (DNA-repair) และรบกวนการสงสัญญาณวงจร

เซลล (cell-cycle-signaling) และขบวนการตายของ

เซลล (apoptosis) ซึ่งสามารถตรวจพบความผิดปกติ

ของตัวชี้วัดระดับโมเลกุลของมะเร็งในชองปาก [3]  

Sharma และคณะ [10] ป ค.ศ. 2011 ไดศึกษาใน

ผูปวยที่มีดิสเพลเซียรวมกับโรคปริทันต เทียบกับกลุม

ผูปวยโรคปริทันตอยางเดียว โดยรายงานถึงการพบ

อินเทอรลิวคิน 6 (IL-6) ในตัวอยางทั้งสองกลุม และ

ตั้งขอสังเกตไววา ผูปวยที่มีดิสเพลเซียขั้นรุนแรงกวา

จะพบการแสดงออกของ อินเทอรลิวคิน 6 เพ่ิมสูงขึ้น 

นอกจากน้ียังพบวาหากผูปวยมีการใชยาสูบรวมดวย 

ก็จะพบอินเทอรลิวคิน 6 เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ

 มีการพัฒนาการตรวจนํ้าลาย เพ่ือหาตัวช้ีวัดระดับ

โมเลกุลสําหรับการตรวจพบมะเร็งชองปาก เนื่องจาก

พบวาในน้ําลายมี เอ็มอารเอ็นเอ (mRNAs) โดยพบวา

มีจีน 4 ตัว เก่ียวของกับมะเร็งสความัสเซลล คารซิโนมา

ในเอ็มอารเอ็นเอของนํ้าลาย คือ โอแอลเอฟ/อีบีเอฟ ซึ่ง
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เก่ียวของกับโปรตีนซิงคฟงเกอร (OLF/EBF associated

zinc finger protein; OAZ) เอสเอที (Spermidine 

N1 acetyl transferase; SAT) อินเตอรลิวคิน 8 (IL8) 

อินเตอรลิวคิน 1บี (IL1b) และจากรายงานการศึกษา

ประสิทธิภาพของการวัดคาระดับโมเลกุลท่ีน4าสนใจใน

นํ้าลาย พบคาความไวและคาจําเพาะคือรอยละ 91 ซ่ึง

เปนจัดวามีคาที่สูง [7]

 Towle และคณะ [11] ป ค.ศ. 2013 ไดแสดง

ตําแหน4งจีนบนโครโมโซม (loci) 3 ตัวใหมซึ่งไมเคยพบ

ในอดีต คือ TRHDE, ZNF454, KCNAB3 อีกท้ัง

ตําแหน4งของจีนบนโครโมโซมใน p16, MGMT และ 

DAPK ก็มกีารเปลี่ยนแปลงในระดับของดีเอ็นเอ เชน 

พบหมูเมทิลท่ีมากเกิน (hyper-methylation) เพ่ือยืนยัน

ความเกี่ยวของของการเปล่ียนแปลงระดับโมเลกุลท่ี

สัมพันธกับสารพันธุกรรมท่ีเกี่ยวของกับการเปลี่ยนไป

เปนมะเร็งของเซลลดวย

 วิธีการเสริมที่แพรหลาย และมีการนํามาใช

ทางการแพทยมานานพอสมควร ไดแก การสองแสง

เนื้อเยื่อชองปากเรืองแสงในตัว (autofluoresence) ซึ่ง

ทางการแพทยนั้นจัดวาเปนเทคโนโลยีที่ใช ในการตรวจ

หลอดลม หลอดอาหาร และประเมินสภาพผิวหนัง

ที่มีพยาธิสภาพ ตอมาจึงเริ่มนํามาใช ในตรวจเนื้อเยื่อ

ชองปาก เนื่องจากเปนวิธีที่ไมรุกราน โดยอาศัยหลัก

การสะทอนความยาวคลื่นที่ตางกันของฟลูออโรโครม 

(fluorochrome) ที่อยูในชั้นเนื้อเยื่อบุผิวและเนื้อเยื่อ

เก่ียวพัน เชน คอลลาเจน (collagen) อีลาสติน (elastin)

เคอราติน (keratin) ฟลาวิน อดินีน ไดนิวคลีโอไทด 

(Flavin adenine dinucleotide; FAD) และนิโคตินาไมด

อะดินีน ไดนิวคลีโอไทด (Nicotinamide adenine 

dinucleotide; NADH) เปนตน ซึ่งสารตาง ๆ ที่กลาวมา

จะสามารถเรืองแสงฟลูออเรสเซนตในตัวเอง โดยดูด

กลืนแสง และสะทอนแสงออกมาในระดับที่แตกตางกัน

ข้ึนกับการเปล่ียนแปลงหรือการเจริญท่ีผิดปกติของเซลล

มีการพัฒนาเครื่องมือนี้สําหรับใชคัดกรองรอยโรค

มะเร็ง แลวจึงพัฒนาตอยอดนํามาใชกับรอยโรคกอน

มะเร็ง เพ่ือการตรวจมะเร็งในระยะเริ่มแรก [12]

 หลักการสองแสงท่ีเน้ือเย่ือดังกลาว มีไดหลายชนิด

แตมีชนิดหน่ึงท่ีพบการนํามาใชและศึกษาวิจัยแพรหลาย

ไดแก เครื่องเวลสโคป (Velscope®) โดยวิธีการนี้จะใช

แสงสองเปนแสงสีฟา มีความยาวคล่ืน 400-460 นาโนเมตร

ทําการกระตุนเน้ือเย่ือ ซ่ึงจะสะทอนความยาวคล่ืนตางกัน

ออกมาใหเห็น โดยที่เนื้อเยื่อปกติจะสะทอนแสงเห็น

เปนสีเขียวหรือเขียวออน ดานหนามีฟวเตอรซึ่งเปน

ตัวสําคัญในการเพิ่มความเขมแสงสีฟา โดยถาเปน

เนื้อเยื่อท่ีผิดปกติ จะไมพบการเรืองแสงในตัว จึงเห็น

เปนบริเวณสีดําเมื่อเปรียบเทียบกับเนื้อเยื่อโดยรอบ 

อยางไรก็ตามวิธีการนี้ จะพบเปนสีดําได ซึ่งจะถือวา

ไมเรืองแสงในบริเวณท่ีหลอดเลือดมีการขยาย บริเวณ

ท่ีมีการอักเสบ และเน้ือเย่ือท่ีติดเม็ดสีเมลานิน (melanin

pigment) การจะแปลผลวามีความผิดปกติของเนื้อเยื่อ

จึงตองระมัดระวังดวย [12] 

 อีกวิธีเสริมทางคลินิกท่ีแพรหลายและนิยมใช

คือการใชสียอมเนื้อเยื่อ ตัวอยางเชน การใชสียอม

โทลูอิดีน บลู (toluidine blue staining) โดยเปนสีท่ียอม

ติดเนื้อเยื่อที่มีสวนประกอบของดีเอ็นเอ (DNA) และ

อารเอ็นเอ (RNA) ซ่ึงเซลลที่มีความผิดปกติ หรือเซลล

ที่มีการเจริญผิดปกติไปในทางมะเร็งจะมีปริมาณกรด

นิวคลิอิก (nucleic acid) มากกวาเนื้อเยื่อปกติ และ

จะทําใหติดสีของโทลูอิดีน บลูไดงาย เห็นเปนสีมวงเขม

จนถึงน้ําเงินดํา โดยวิธีการยอมเนื้อเยื่อนี้เปนวิธีที่งาย 

ราคาไมแพง มีคาผลบวกลวงรอยละ 7-8 และคาผลลบ

ลวงรอยละ 6 [13]

 การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาตอจากการศึกษา

ของ Rungsiyanont และคณะ [14] ในป ค.ศ. 2015 

ที่ไดศึกษาคนไขที่มีรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก ทุกคน

ถูกใชเครื่องมือเรืองแสงฟลูออเรสเซนตในตัว และตาม

ดวยโทลูอิดีน บลู โดยการศึกษาคร้ังนี้ได เพิ่มขอมูล

ปจจัยสวนบุคคลเชน สภาวะโภชนาการ พฤติกรรมการ

สูบบุหรี่ หรือการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล และการ

เคี้ยวหมาก ซึ่งพบมีรายงานวาเปนปจจัยที่อาจเกี่ยวของ

กับการเกิดรอยโรคกอนมะเร็งและมะเร็งชองปาก 

มาวิเคราะหดวย ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้จึงจะมีการเก็บ

ขอมูลถึงปจจัยรวมดังกลาว รวมทั้งใชเกณฑดานอายุ 

เกณฑการกําหนดคัดเขาและคัดออกของลักษณะรอย

โรคกอนมะเร็งชองปากท่ีชัดเจนข้ึน ท้ังน้ีเน่ืองจากพบวา

บางการทดลองวิจัยอื่น ๆ ที่ผานมาและใชเครื่องมือ
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เดียวกับการศึกษาครั้งนี้ คือใชวิธีการเสริม 2 วิธี คือ

วิธีสองแสงเนื้อเยื่อ และการใชสียอมเนื้อเยื่อนั้น บาง

การศึกษาไดนํารอยโรคที่เปนมะเร็งเขามารวมในกลุม

ประชากรศึกษาและสงผลตอบางคาในการศึกษา เชน 

มีผลใหคาความไวที่ไดรับมีคาสูงมากถึง รอยละ 100 

[23] เปนตน นอกจากน้ีการศึกษาครั้งน้ียังมีการคํานวณ

จํานวนกลุมตัวอยางประชากรใหสามารถวัดผลทางสถิติ

ไดมาวิเคราะหใหไดความแตกตางทางสถิติ เพื่อความ

มั่นใจในการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเคร่ืองมือ

ทั้งสองชนิด โดยมีวัตถุประสงคหลักคือเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูในการ

ตรวจรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก

วัสดุอุปกรณและวิธีวิจัย

 วิจัยน้ีผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

เพื่อการวิจัยในมนุษยจากมหาวิทยาลัย 2 แหง (คณะ

ทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เลขท่ี

2/2559 และ คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล

เลขที่ MU-DT/DY-IRB 2016/068.2612) เก็บขอมูล

จากผูปวย 30 คน อายุตั้งแต 20 ปบริบูรณขึ้นไป โดย

เกณฑคัดเขา คือ ผูปวยมีรอยโรคสีขาว แดง และขาว

ปนแดง และรอยโรคอื่น ๆ  หรือสภาวะอ่ืน ๆ  ที่มีแนวโนม

เปลี่ยนเปนมะเร็ง ไดแก ไลเคน แพลนัส ปฏิกิริยา

ไลคีนอยดในชองปาก (oral lichenoid reaction) ผูปวย

ที่รับประทานยากดภูมิหรือผูปวยท่ีมีประวัติเปนมะเร็ง

ชองปากที่มีรอยโรคในชองปากในบริเวณอื่นที่สงสัยการ

เปนมะเร็งชองปาก และมีเกณฑคัดออก คือรอยโรคท่ีมี

การผันแปรปกติ (normal variation) ไดแก ลิวโคอีดีมา

(leukoedema) สันกระพุงแกมเหตุสบฟน (buccal 

mucosa ridging) การติดเชื้อไวรัส (viral infection)  

การติดเช้ือแบคทีเรีย (bacterial infection) การติดเช้ือรา

(fungal infection) แผลรอนใน (aphthous ulcer) 

แผลเหตุกระแทก (traumatic ulcer) รอยโรคท่ีมีการ

อักเสบ (inflammation) มีอาการปวด บวม แดงของ

เนื้อเยื่อที่ทราบสาเหตุ รอยโรคอื่น ๆ เชนเยื่อบุหนา

จากการขัดสีของวัตถุ (frictional keratosis) การมีนิสัย

เคี้ยวกัดแกม (morsicatio buccarum) 

 ผูปวยถูกสัมภาษณขอมูลทั่วไป พฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร ประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มเหลา 

การเคี้ยวหมากหลังจากการนั้นตรวจอยางละเอียด

ในชองปากและบันทึกภาพทางคลินิกของรอยโรคท่ีพบ 

จึงทดสอบรอยโรคดวยเวลสโคป (LED Medical Diagnostic

Inc, White Rock, Brithish Columbia, Canada) 

ใชแสงสีฟาที่มีความยาวคลื่น 400-460 นาโนเมตร และ

โทลูอิดีน บลู (Aqua Solution, USA) โดยผูปวยจะใสแวน

ปองกันสายตาจากแสงจาของเครื่องเวลสโคป  ขั้นตอน

ตอมาคือการยอมสีเนื้อเยื่อดวยสีโทลูอิดีน บลู เริ่มจาก

เช็ดรอยโรคท่ีสงสัยดวยกรดอะซิติกความเขมขน

รอยละ 1 แลวใชสําลีชุบโทลูอิดีน บลูความเขมขนรอยละ 1 

ทาบริเวณท่ีสงสัย ท้ิงไวนาน 20 วินาทีจึงเช็ดสวนเกิน

ออกดวยสําลีชุบกรดอะซิตกิความเขมขนรอยละ 1 แลว

ลางออกดวยน้ํา แลวจึงอานผลการยอมติดสีที่บริเวณ

รอยโรค บันทึกภาพตั้งแตตรวจรอยโรคในชองปาก 

ทดสอบดวยเวลสโคป และยอมดวยโทลูอิดีน บลู โดยวิธี

เวลสโคป ในบริเวณท่ีไมพบการเรืองแสงหรือดูดกลืนแสง

เปนสีดําใหผลบวก (รูปที่ 1) สวนที่ปรากฎการเรืองแสง

เปนสีเขียว หรือเขียวออนใหผลลบ (รูปที่ 2) วิธียอมสี

ดวยโทลูอิดีน บลู คือบริเวณที่ติดสีมวงเขม จนถึงน้ําเงิน

ใหผลบวก (รูปที่ 3) บริเวณไมติดสีหรือติดสีจาง ๆ

ใหผลลบ (รูปที่ 4) ทุกรอยโรคทดสอบเคร่ืองมือท้ังสอง

ชนิด นําผลมาเปรียบเทียบวิธีมาตรฐาน คือการตัดช้ินเน้ือ

เพื่อตรวจดวยลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา วาผลที่ไดจาก

ทั้ง 2 วิธี เปนผลบวกจริงหรือลวง และเปนผลลบจริง

หรือลวง รวมท้ังเปรียบเทียบขอมูลท่ัวไปจนถึงปจจัยเส่ียง

เพื่อดูความสัมพันธของการเกิดดิสเพลเซีย ไปจนถึง

สความัสเซลล คารซิโนมา 

 การวิเคราะหสถิติใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive

statistics) ในการวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลและปจจัยเส่ียง

สวนคาความไว คาความจําเพาะ คาทํานายผลบวก

คาทํานายผลลบ และคาความแมนยําในการใชเวลสโคป

และสียอมโทลูอิดีน บลูโดยใชการทดสอบไคสแควร 

(Chi-square test) ดวยโปรแกรม SPSS version 20 

for window คํานวณหาความสัมพันธ ซึ่งกําหนดระดับ

นัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05
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รูปที่ 1 แสดงการไมปรากฏการเรืองแสงเปนผลบวกของการทดสอบเวลสโคป (ศรชี้)
Fig 1. Shows that light not reflected was positive result of the Velscope® testing (arrow)

 

รูปที่ 2 แสดงการปรากฏการเรืองแสงเปนผลลบของการทดสอบเวลสโคป (ศรชี้)
Fig 2. Shows that light reflected was negative result of the Velscope® testing (arrow)

 

รูปที่ 3 แสดงการทดสอบสีโทลูอิดีน บลูเปนผลบวกเมื่อติดสีน้ําเงินเขมบนรอยโรค (ศรช้ี)
Fig 3. Shows toluidine blue testing was positive result when dark blue was stained on the

lesion (arrow)



31

SWU Dent J. Vol.11 No.1 2018

ผลการวิจัย

 ผูปวยจํานวน 30 คน ประกอบดวย ผูปวยชาย 

13 คน (รอยละ 43.33) และผูปวยหญิง 17 คน (รอยละ

56.67) คิดเปนอัตราสวนชาย : หญิง เทากับ 1 : 1.3  

มีอายุเฉลี่ยของกลุมผูปวยเทากับ 59.40 ± 15.01 ป 

(คาเฉล่ีย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) โดยมีชวงอายุอยู

ระหวาง 28-87 ป 

 ลักษณะอาหารท่ีรับประทานประจําแบงเปน

รับประทานครบ 5 หมู 28 ราย (รอยละ 93.33) และ

ไมรับประทานผัก 2 ราย (รอยละ 6.67) แตไมมี

ผูรับประทานมังสวิรัติ

 รอยโรคท้ังหมด 37 รอยโรค ตําแหน4งของรอย

โรคในชองปากที่พบมากที่สุดคือ บริเวณกระพุงแกม

10 ตําแหน4ง (รอยละ 27.03) บริเวณท่ีพบรองลงมา

ตามลําดับ ไดแก ลิ้น 9 ตําแหน4ง (รอยละ 24.32) 

เนื้อเยื่อเหงือกยึด 8 ตําแหน4ง (รอยละ 21.62)  เพดาน

ปาก 4 ตําแหน4ง (รอยละ 10.81)  สันเหงือก 4 ตําแหน4ง 

(รอยละ 10.81) พ้ืนปาก 1 ตําแหน4ง (รอยละ 2.70) 

และเพดานออน 1 ตําแหน4ง (รอยละ 2.70) ตามลําดับ 

ดังรูปที่ 5

รูปที่ 4 แสดงการทดสอบสีโทลูอิดีน บลูเปนผลลบเมื่อติดสีน้ําเงินจาง ๆ บนรอยโรค (ศรช้ี)
Fig 4. Shows toluidine blue testing was negative result when slightly blue was stained on the 

lesion (arrow)

 รูปที่ 5 แสดงรอยละของตําแหน0งที่พบรอยโรคของผูปวยที่เขารวมการวิจัย
Fig 5. Shows percentage of the lesion sites among subjects.

ตําแหน4งที่พบรอยโรค N=37
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 จากจํานวนรอยโรคท้ังหมด 37 รอยโรค ไดบันทึก

ภาพรอยโรคในชองปากและทําการทดสอบดวยเวลสโคป

และตามดวยโทลูอิดีน บลู โดยบันทึกภาพและแปลผลวา

เปนผลบวกหรือลบ ซึ่งหลังทดสอบไดตัดชิ้นเนื้อเพื่อ

นํามาวิเคราะหทางจุลพยาธิวิทยา ไดนําแสดงตัวอยาง

ผูปวย 2 รายท่ีเขารวมวิจัยนี้ ดังรูปที่ 6 และ 7 

จากจํานวนรอยโรคทั้งหมด 37 รอยโรคไดวิเคราะหชิ้นเนื้อดวยลักษณะทางจุลพยาธิวทิยาดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงผลทางจุลพยาธิวิทยาของรอยโรคที่ไดรับการตัดชิ้นเนื้อตรวจ

Table 1. Shows histopathological results of the biopsied lesions.

                 ผลทางจุลพยาธิวิทยา                        จํานวน  (37 รอยโรค)              รอยละ

 ภาวะเยื่อบุหนา  12 32.43

 ดิสเพลเซียไมรุนแรง  10 27.03

 ดิสเพลเซียปานกลาง  1 2.70

 ดิสเพลเซียรุนแรง  1 2.70

 สความัสเซลล คารซิโนมา 3 8.11

 ไลเคน แพลนัส หรือปฏิกิริยาไลคีนอยดในชองปาก 7 18.92

 เนื้อเยื่ออักเสบ 1 2.70

 อื่นๆ (GVHD, เพมฟกัส วัลการิส) 2 5.41

รูปที่ 6 ตัวอยางผลทดสอบเวลสโคปไดผลลบ และสียอมโทลูอิดีน บลูไดผลลบ
(6a) แสดงลักษณะทางคลินิกของรอยโรคสีขาวหนาบริเวณปุมกระดูกกลางเพดาน (ศรช้ี) ผูปวยไมมี

ประวัติการสูบบุหรี่แตใหประวัติวาคนในครอบครัวสูบ (second hand smoker) (6b) เมื่อทดสอบดวย
เวลสโคปปรากฏการเรืองแสงในตัว (ศรชี้) (6c) เม่ือทดสอบโทลูอิดีน บลูไมติดสีน้ําเงิน (ศรช้ี) 

ผลทางจุลพยาธิวิทยาเปนภาวะเยื่อบุหนา
Fig 6. Example for negative result of Velscope® testing and negative result of toluidine blue testing.

(6a) shows clinical characteristics of white plaque lesion on torus palatinus (arrow)
patient had no history of smoking but she was second hand smoker, (6b) when test with the 

Velscope® show that reflect of autofluorescence (arrow), (6c) when testing with
toluidine blue not showed blue stained (arrow). Histopathological result was hyperkeratosis.

6a 6b 6c
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 เมื่อดูความสัมพันธพฤติกรรมความเสี่ยงกับการ

เปนดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล คารซิโนมา จาก

ตารางที่ 2 พบปจจุบันสูบบุหรี่ เคยสูบบุหรี่ และไมเคย

สูบบุหรี่เปนดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล คารซิโนมา 

3 ราย (รอยละ 10.00) 2 ราย (รอยละ 6.67) และ 7 ราย

(รอยละ 23.33) ตามลําดับ

 สํ าห รับการ ด่ืม เค ร่ือง ด่ืมที่ มี แอลกอฮอล  

พบปจจบุนัดืม่ เคยด่ืม และไมเคยดืม่เปนดสิเพลเซยีหรอื

สความัสเซลล คารซิโนมา 2 ราย (รอยละ 6.67) 3 ราย 

(รอยละ 10.00) และ 7 ราย (รอยละ 23.33) ตามลําดับ

 สําหรับพฤติกรรมการเค้ียวหมากเปนดิสเพลเซีย

หรือสความัสเซลล คารซิโนมาพบปจจุบันเคี้ยวหมาก 

1 ราย (รอยละ 3.33) และไมเคยเคี้ยวหมาก 11 ราย 

(รอยละ 36.67)

 สําหรับการวิจัยนี้ ไมพบความแตกตางระหวาง

การเปนดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล คารซิโนมากับ

พฤติกรรมความเสี่ยงขางตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p>0.05) (ตารางท่ี 2)

รูปที่ 7 ตัวอยางผลทดสอบเวลสโคปไดผลบวกและสียอมโทลูอิดีน บลูไดผลบวก
(7a) แสดงลักษณะทางคลินิกของรอยโรคขาวปนแดง ท่ีสันเหงือกดานขวาลาง (ศรช้ี)

โดยผูปวยมีประวัติไดรับยาตานเชื้อรามา 2 สัปดาหรวมกับประวัติการเคี้ยวหมาก (7b) เมื่อทดสอบดวย
เวลสโคปไมปรากฏการเรืองแสง (ศรชี้) (7c) เม่ือทดสอบโทลูอิดีน บลูติดสีน้ําเงินเขม (ศรช้ี)

ผลทางจุลพยาธิวิทยาเปนดิสเพลเซียไมรุนแรง
Fig 7. Example for positive result of Velscope® testing and positive result of toluidine blue testing.

(7a) shows clinical characteristics of mixed white and red plaque lesion on right alveolar ridge 
(arrow) patient had history of use antifungal drug and betel nut chewing habit,

(7b) when test with the Velscope® showed that not reflect of autofluorescence (arrow),
(7c) when testing with toluidine blue showed dark blue stained (arrow).

Histopathological result was mild dysplasia.

7a 7b 7c
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธพฤติกรรมความเส่ียงกับการเปนดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล คารซิโนมาเม่ือ

ทดสอบดวยสถิติไคสแควร

Table 2.  Shows correlations between risk behaviors and dysplasia or squamous cell carcinoma 

when chi-square statistical analysis.

                                       ดิสเพลเซียหรือ           ไมเปน ดิสเพลเซียหรือ p- value

     พฤติกรรมความเส่ียง            สความัสเซลล คารซิโนมา    สความัสเซลล คารซิโนมา 

   ราย รอยละ ราย รอยละ 

 สูบบุหรี่

  ปจจุบันสูบบุหรี่ (7) 3 10.00 4 13.33 0.873

    เคยสูบบุหรี่ (6) 2 6.67 4 13.33

    ไมเคยสูบบุหรี่ (17) 7 23.33 10 33.33 

 ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล

    ปจจุบันดื่ม (6) 2 6.67 4 13.33 0.699

    เคยดื่ม (8) 3 10.00 5 16.67

    ไมเคยดื่ม (16) 7 23.33 9 30.00 

 เคี้ยวหมาก

    ปจจุบันเคี้ยว (1) 1 3.33 0 0 0.242

    เคยเคี้ยว (2) 0 0 2 6.67

    ไมเคยเคี้ยว (27) 11 36.67 16 53.33

 พบผูปวย 7 รายไดรับการวินิจฉัยเปนไลเคน 

แพลนัสหรือปฏิกิริยาไลคีนอยดในชองปาก ซ่ึงสองโรคน้ี

วินิจฉัยแยกจากกันไดยาก โดยมีประวัติการใชยาและ

วัสดุทางทันตกรรมที่อาจเหนี่ยวนําใหเกิดปฏิกิริยาไลคี

นอยดในชองปาก ได ดังตารางที่ 3 แตมีลักษณะทาง

คลินิกเขาไดกับโรคกอนมะเร็งชองปาก
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ผูปวยที่ไดรับ

การวินิจฉัยวาเปน

ไลเคน แพลนัส 

หรือปฏิกิริยา

ไลคีนอยด

ในชองปาก

รายที่ 1

รายที่ 2

รายที่ 3

รายที่ 4

รายที่ 5

บริเวณรอยโรค

ที่ทําการตัดชิ้นเน้ือ

ขางล้ินดานซายคอนไป

ทางดานหลัง อยูขาง

เคียงกับฟนกรามแท

ซี่ที่ 1

บริเวณเหงือกยึดของ

ฟนกรามนอยซ่ีที่ 1 ไป

จนถึงฟนกรามแทซี่ที่ 1

รองขางแกมดานซาย

ของฟนกรามแทซี่ที่ 2 

ลางซาย

บนลิ้นคอนไปทางดาน

ขวา

กระพุงแกมดานซาย

ประวัติการใชยา

ที่อาจเหนี่ยวนําใหเกิด

ปฏิกิริยาไลคีนอยด

ในชองปาก

มีประวัติใชยา

etionamide เนื่องจาก

เปนวัณโรค

มีประวัติรับประทาน

ยา  simvastatin และ 

metformin

มีประวัติรับประทาน

ยา  atenolol และ 

metformin

ไมมีประวัติโรค

ประจําตัว

ยากลุม statin รักษา

โรคไขมันในโลหิตสูง

และ NSAIDS รักษา

อาการหมอนรอง

กระดูกทับเสนประสาท

ประวัติการมีวัสดุ

ทางทันตกรรมท่ีอาจ

เหนี่ยวนําใหเกิด

ปฏิกิริยาไลคีนอยด

ในชองปาก

มีครอบพอสซเลนเชื่อม

กับโลหะที่บริเวณฟน

กรามแทซี่ที่ 1

มีสะพานฟนติดแน4น

พอสซเลนเชื่อมกับ

โลหะบริเวณฟนกราม

นอยซี่ที่ 1 ไปจนถึงฟน

กรามแทซี่ที่ 1

มีวัสดุอุดอมัลกัมที่ฟน

กรามแทซี่ที่ 2 ลาง

ซาย

มีวัสดุอุดอมัลกัมอยู

ขางเดียวกับรอยโรค

ใสฟนเทียมถอดไดชนิด

โครงโลหะและมีฟนที่

อุดอมัลกัมอยูขาง

รอยโรค

ผลทาง

จุลพยาธิวิทยา

Consistent with 

oral lichen planus 

or lichenlod 

reaction

Consistent with 

oral lichen planus 

or lichenlod 

reaction

Consistent with 

oral lichenlod 

reaction

Consistent with 

oral lichen planus 

oral lichenoid 

reaction

Consistent with 

oral lichen planus 

oral lichenoid 

reaction

ตารางที่ 3 ลักษณะทางคลินิกและประวัติของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไลเคน แพลนัสหรือปฏิกิริยา

ไลคีนอยดในชองปาก

Table 3. Clinical characteristics and history of patients diagnosed with oral lichen planus or oral 

lichenoid reaction.
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 เม่ือพิจารณาถึงผลการวิเคราะหทางจุลพยาธิวิทยา ท่ีมีความผิดปกติในช้ันเย่ือบุผิวหรือจนถึงเปนสความัสเซลล

คารซิโนมา ในตารางท่ี 4 เปรียบเทียบกับผลบวกจากการทดสอบดวยเวลสโคป และจากการยอมติดสีโทลูอิดีน บลู 

โดยเครื่องมือทั้งสองทดสอบรอยโรคมะเร็งไดไมตางกันและถูกตองเทากัน แตเมื่อรอยโรคเปนระยะกอนมะเร็ง 

เวลสโคปจะตรวจจับไดดีกวาประมาณ 2 เทาตัว

ผูปวยที่ไดรับ

การวินิจฉัยวาเปน

ไลเคน แพลนัส 

หรือปฏิกิริยา

ไลคีนอยด

ในชองปาก

รายที่ 6

รายที่ 7

บริเวณรอยโรค

ที่ทําการตัดชิ้นเน้ือ

กระพุงแกมดานขวา

เพดานปาก

ประวัติการใชยา

ที่อาจเหนี่ยวนําใหเกิด

ปฏิกิริยาไลคีนอยด

ในชองปาก

รับประทานยา 

fluxetine เปนยาทาง

จิตเวชกลุม serotonin 

reuptake inhibitor 

ที่มีรายงานการเกิด

ปฏิกิริยาไลคีนอยด

ในชองปาก

มีประวัตริับประทานยา  

atenolol

ประวัติการมีวัสดุ

ทางทันตกรรมท่ีอาจ

เหนี่ยวนําใหเกิด

ปฏิกิริยาไลคีนอยด

ในชองปาก

มีวัสดุอุดอะมัลกัม

ทั้งสองขาง

ไมมีวัสดุอุด และคนไข

รอทําฟนเทียมทั้งปาก

ผลทาง

จุลพยาธิวิทยา

Consistent with 

oral lichen planus 

oral lichenoid 

reaction

Consistent with 

oral lichen planus 

oral lichenoid 

reaction

ตารางที่ 4 แสดงการทดสอบที่ใหผลบวกของเวลสโคปและโทลูอิดีน บลู เปรียบเทียบกับผลทางจุลพยาธิวิทยา

Table 4. Shows positive results of the Velscope® and Toluidine blue staining in comparison with 

histopathological results.

  
ผลการวินิจฉัยทางจุลพยาธิวิทยา

                         จํานวนชิ้นเนื้อที่ใหผลบวก

         
(จํานวนชิ้นเน้ือ)

                 เวลสโคป                            โทลูอิดีน บลู

  จํานวน  รอยละ จํานวน รอยละ

 สความัสเซลล  

 คารซิโนมา (3) 3 100 3 100

 ดิสเพลเซีย (12) 9 75.0 5 41.67

 ภาวะเยื่อบุหนา (12) 3 36.36 2 16.67

 เนื้อเยื่ออักเสบ (1) 0 0 0 0

 ไลเคนแพลนัส หรือปฏิกิริยา 1 14.29 1 14.29

 ไลคีนอยดในชองปาก (7)

 เพมฟกัส, GVHD (2) 2 100 2 100

ตารางที่ 3 (ตอ)
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 เมื่อนําคาผลทดสอบเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูไปเปรียบเทียบกับผลทางจุลพยาธิวิทยาแลวจะไดคาดังตาราง

ที่ 5 โดยคํานวณผล ไดคาความไว คาทํานายผลบวก คาทํานายผลลบ และคาความแมนยําของเวลสโคปมากกวา

โทลูอิดีน บลูแตมีเพียงคาความไวของเวลสโคปท่ีมากกวาโทลูอิดีน บลูอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) สวนคา

ความจําเพาะของโทลูอิดีน บลูมีคามากกวาแตตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคาความไว คาความจําเพาะ คาทํานายผลบวก คาทํานายผลลบ และคาความแมนยํา

ของการใชเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูในการตรวจหารอยโรคกอนมะเร็งชองปาก

Table 5. The comparisons of effectiveness parameter (sensitivity, specificity, positive predictive 

value, negative predictive value and accuracy) between Velscope® and Toluidine blue staining 

for oral premalignant detection. 

 ประสิทธิภาพ เวลสโคป โทลูอิดีน บลู p-Value

  (รอยละ) (รอยละ) 

 คาความไว 86.7 53.3   0.046**

 คาความจําเพาะ 63.6 77.3 0.322

 คาทํานายผลบวก 61.9 61.5 0.983

 คาทํานายผลลบ 87.5 70.8 0.216

 คาความแมนยํา 73.0 67.6 0.611

 เมื่อนําคาผลทดสอบเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูไปเปรียบเทียบกับผลทางจุลพยาธิวิทยาแลวเปรียบเทียบ

คาผลบวกลวง และผลลบลวงของท้ังสองเครื่องมือ พบวาเวลสโคปมีคาผลบวกลวงมากกวา โดยแสดงถึงสามารถ

ตรวจจับรอยโรคได แตเนื้อเยื่อที่ปกติก็ถูกบงชี้วาผิดปกติ แตสวนโทลูอิดีน บลูมีคาผลลบลวงมากกวา ซึ่งการทดสอบ

ที่มีผลลบลวงทําใหรอยโรคจริงถูกละเลย เมื่อเนื้อเยื่อท่ีผิดปกติไมไดรับการบงชี้วาผิดปกติ อยางไรก็ตามคาผลบวก

ลวงและลบลวงของท้ังสองวิธีของการศึกษานี้แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางทื่ 6  

ตารางที่ 6 แสดงการเปรียบเทียบคาผลบวกลวง และลบลวงของทั้งสองเครื่องมือเปรียบเทียบกับผลทาง

จุลพยาธิวิทยา

Table 6. Shows false positive and false negative results of the Velscope® and Toluidine blue 

staining in comparison with histopathological results. 

                 คาผลบวกลวง                              คาผลลบลวง  p-value 

 เวลสโคป โทลูอิดีน บลู เวลสโคป โทลูอิดีน บลู

 จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

 8 (21.62) 5 (13.51) 2 (5.41) 7 (18.92) 0.069
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อภิปรายผล

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคหลักในการเปรียบเทียบ

เวลสโคปและสียอมโทลูอิดีน บลูในการตรวจรอยโรค

กอนมะเร็งชองปากจากคาความไว คาความจําเพาะ 

คาทํานายผลบวก คาทํานายผลลบ และคาความแมนยํา

เพื่อเลือกเครื่องมือที่เหมาะสม และใชเปนตัวชวย

ในการเลือกตําแหน4งตัดชิ้นเนื้อที่เปนบริเวณที่เปน

ตําแหน4งที่แสดงรอยโรคที่ดีที่สุด เพื่อการวินิจฉัยที่

ถูกตองที่สุด ทําใหการรักษามีผลสัมฤทธิ์มากที่สุด 

 จากขอมูลของผูปวยที่เขารวมการวิจัยจํานวน 

30 คน เปนชาย 13 คน และหญิง 17 คน คิดเปนชาย

รอยละ 43.33 หญิงรอยละ 56.67 แตกตางจากการศึกษา

อ่ืน [15] ท่ีชายมากกวาคือ รอยละ 71.5 และหญิงรอยละ

28.5 ในประชากรกลุมนี้ อายุโดยเฉลี่ยคือ 59.40 ป 

ซ่ึงเปนชวงสูงอายุ แตปจจุบันบางการศึกษาพบในผูปวย

กลุมโรคมะเร็งชองปากพบในชวงอายุที่นอยลง [3] 

เนื่องจากกลุมประชากรที่ศึกษามีจํานวนนอยอาจไม

ครอบคลุมชวงอายุผูปวยจริง

 ดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารซึ่งพบวา

มีความสําคัญตอสุขภาพกายของผูปวยพบวา ผูปวย

ที่เขารวมการวิจัยสวนใหญรับประทานไดครบ 5 หมู 

มีเพียง 2 คนท่ีไมรับประทานผัก โดยเปนผูปวยหญิง

อายุ 87 ปไมมีฟนเคี้ยวอาหารและผูปวยรายนี้กินหมาก

ดวย โดยผลทางจุลพยาธิวิทยาเปนดิสเพลเซียไมรุนแรง

และอีกรายเปนผูปวยชายอายุ 62 ปที่ไมรับประทาน

ผักตั้งแตเด็กจนกระทั่งวัยรุน ซ่ึงผลจุลพยาธิวิทยาเปน

ภาวะเยื่อบุหนา มีการศึกษาของ Levi และคณะ [16] 

ป ค.ศ.1998  พบวาการรับประทานผักหรือผลไมเปนประจํา

มีสวนชวยลดความเสี่ยงของมะเร็งชองปากถึงรอยละ 

50 การไมรับประทานผักจึงอาจเกี่ยวของไดกับการพบ

ดิสเพลเซียในผูปวยหญิง อายุ 87 ปที่มีปจจัยที่เคี้ยว

หมากดวย และการขาดสารอาหารบางอยาง เชน เหล็ก 

วิตามินเอ วิตามินซี และวิตามินอี มีความสัมพันธเก่ียว

กับมะเร็งชองปาก ป ค.ศ.1975 Larsson และคณะ [17]

รายงานวาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเร้ือรัง 

(chronic iron deficiency anemia) ซึ่งพบในกลุม

อาการพลัมเมอร วินสัน (Plummner-Vinson syndrome)

หรือกลุมอาการแพทเทอสัน บราวน เคลลี (Paterson-

Brown Kelly syndrome) ซ่ึงมีการกลืนอาหารลําบาก 

(dysphagia) ลิ้นแดง และการฝอลีบของเยื่อเมือก

ในชองปาก โดยผูปวยเหลานี้จะมีแนวโนมในการเกิด

มะเร็งชองปากที่สูงทั้งนี้อาจมาจากการเปลี่ยนแปลง

ของเย่ือเมือกท่ีเก่ียวกับธาตุเหล็ก

 ในผูปวยที่เขารวมการวิจัย 7 รายมีรอยโรค

ในชองปากสีแดง ขาว หรือแดงปนขาว จากการซักประวัติ

พบวาผูปวยบางรายมีโรคประจําตัวที่ประวัติการใชยาท่ี

มีรายงานวาทําใหเกิดปฏิกิริยาไลคีนอยดในชองปากได

เชน ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ไขมันในโลหิตสูง 

หรือเบาหวาน นอกจากนี้ผูปวยบางรายยังไดรับยารักษา

โรควัณโรคหรือยารักษาโรคหมอนรองกระดูกทับเสน

ประสาทซึ่งเปนยาตานการอักเสบที่ไมใช สเตียรอยด

นอกจากน้ีในผูปวยเหลานี้บางรายมีวัสดุทางทันตกรรม

ที่อยูขางเคียงกับรอยโรคดวย (ตารางท่ี 3) การจะแยก

ลักษณะของไลเคน แพลนัส ออกจากปฏิกิริยาไลคีนอยด

ในชองปาก ที่เกิดจากยาหรือวัสดุทางทันตกรรมนั้น

ทําไดยากทั้งทางคลินิก และผลทางจุลพยาธิวิทยาหลัง

การตัดชิ้นเน้ือไปตรวจก็ไมสามารถแยกออกจากกันได

อยางชัดเจน ดังนั้นในการศึกษาในครั้งนี้จึงใชคํา ไลเคน

แพลนสัหรือปฏิกิริยาไลคีนอยดในชองปากควบคูกันไป

 การศึกษานี้มีผูปวยที่เขารวมวิจัยที่มีความเสี่ยง

ตอการเกิดมะเร็งชองปาก 3 ราย รายหนึ่งนั้นใหผล

ทดสอบเวลสโคปเป็นบวก และโทลูอิดีนบลูเป็นลบ 

มีประวัติการปลูกถายไขกระดูกมาเปนเวลามากกวา 10 ป 

ผูปวยมีประวัติไดรับยากดภูมิคุมกันมาเปนเวลานาน 

จากการเริ่มรักษารอยโรคในชองปากเมื่อ 5 ปที่แลว 

ไดทําการตัดช้ินเน่ือผูปวยในชองปากซ่ึงผลทางจุลพยาธิ

วิทยาบงวาเปน การมีภาวะสเต็มเซลลใหมตานรางกาย

ผูปวย (graft versus host disease หรือ GVHD) ซ่ึง

การรักษาผูปวยรายน้ีทําโดยการใหยาสเตียรอยดเฉพาะท่ี

คือ ฟลูโอซิโนโลน อะเซทโทไนด รอยละ 0.1 ในออราเบส

(fluocinolone acetonide 0.1% orabase) ทาบริเวณ

รอยโรค ซ่ึงสามารถควบคุมรอยโรคไดดี แตภายหลัง

จากการใชยาในชองปากมาเปนเวลานาน หลังจาก

การติดตามผูปวยเปนระยะ พบรอยโรคสีขาวและแดง

เกิดขึ้นที่บริเวณกระพุงแกมของผูปวย เพื่อการยืนยัน

ผลการมีภาวะสเต็มเซลลใหมตานรางกายผูปวย และ
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เนื่องจากผูปวยรับประทานยากดภูมิคุมกันมาเปนระยะ

เวลานาน จึงมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งชองปากจึง

ไดทําการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกระพุงแกมนี้ซ้ํา ซ่ึงผลทาง

จุลพยาธิวิทยาไดยืนยันผลเดิม จึงคงการรักษาดวยการ

ใหยาสเตียรอยดเฉพาะท่ี คือ ฟลูโอซิโนโลน อะเซทโทไนด 

รอยละ 0.1 ในออราเบส ทาบริเวณรอยโรคตอไป

 รายท่ี 2 ใหผลทดสอบเวลสโคปและโทลูอิดีนบลู

เปนบวก ผูปวยใชยากดภูมิมานานเชนเดียวกัน เน่ืองจาก

ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปน เพมฟกัส วัลการิส จึงไดรับ

เพรดนิโซโลน 5 มิลลิกรัมเม็ด (prednisolone 5 mg) 

จากแพทยที่สถาบันโรคผิวหนัง ซึ่งเมื่อเริ่มรักษาเมื่อ

ประมาณ 2 ปที่แลวผูปวยไดรับยา 40 มิลลิกรัมตอวัน

แลวลดขนาดยาลงมาเร่ือย ๆ จนกระท่ังผูปวยรับประทาน

ยาเพรดนิโซโลน 10 มิลลิกรัม/วัน สวนการรักษารอยโรค

ในชองปากท่ีคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล

ทันตแพทยเฉพาะทางดานเวชศาสตรชองปากได ใหยา

สเตียรอยดเฉพาะที่ คือ ฟลูโอซิโนโลน อะเซทโทไนด 

ร้อยละ 0.1 ในออราเบสผสมกับไมโคนาโซล เจล

(miconazole gel) ทาท่ีรอยโรค 2 ครั้งตอวัน รวมกับใช

เดกซาเมททาโซน 0.5 มิลลิกรัมเม็ด (dexamethasone 

0.5 mg) ละลายนํ้า 10 มิลลิลิตร อมแลวบวนท้ิง วันละ

2 ครั้ง หลังอาหารเชาและกอนนอน ซ่ึงควบคุมรอยโรค

ไดเปนระยะเวลาหนึ่ง ตอมาระยะหลัง ผูปวยมีแผล

เร้ือรังที่โคนลิ้นดานซาย มีอาการกลืนเจ็บ ไดเพิ่มการ

ใชสเตียรอยดเฉพาะที่เปน 4 ครั้งตอวัน แตผูปวยยังมี

อาการเจ็บ และแผลมีลักษณะใหญขึ้น เนื่องจากผูปวย

ใชยากดภูมิคุมกันมาเปนเวลานาน และบริเวณท่ีเปนแผล

มีความเส่ียงตอการเกิดมะเร็งชองปากคือโคนล้ิน จึงทําการ

ตัดชิ้นเนื้อไปตรวจเพิ่มเติมอีกครั้ง เพื่อวินิจฉัยแยกโรค

ออกจากมะเร็งชองปาก ซ่ึงผลทางจุลพยาธิวิทยาบงวาเปน

เพมฟกัส วัลการิส จึงไดเขียนจดหมายสงตอผูปวยไปยัง

สถาบันโรคผิวหนังเพื่อใหปรับยาทางระบบเพิ่มเติม ซึ่ง

ภายหลังจากการปรับยา รอยโรคดีขึ้น 

 รายท่ี 3 ใหผลทดสอบเวลสโคปและโทลูอิดีนบลู

เปนลบ เปนผูปวยที่มีประวัติมะเร็งชองปากท่ีบริเวณสัน

เหงือกลางไรฟนดานซายมากอน ผูปวยไดรับการผาตัด

แตไมไดรับรังสีรักษาเนื่องจากมีโรคประจําตัวหลาย

โรคและมีอายุมาก (84 ป) ตรวจพบรอยโรคเพิ่มเติมที่

บริเวณฟนกรามนอยซี่ที่ 1 บนซึ่งมีการโยก ตองไดรับ

การถอน โดยเหงือกรอบ ๆ ฟนซี่นี้มีลักษณะบวมแดง 

และมีหนองไหลออกมาจากรองเหงือก ภาพถายรังสีพบ

การทําลายของกระดูกเบาฟนบางสวน จึงมีความจําเปน

ที่จะตองถอนฟนรวมกับการตัดชิ้นเน้ือไปตรวจเพื่อ

ยืนยันวาผูปวยมีโรคมะเร็งชองปากในบริเวณนี้หรือไม 

ผลทางจุลพยาธิวิทยาบงวาผูปวยมีเพียงภาวะเนื้อเยื่อ

อักเสบ โดยไมมีมะเร็งชองปากแตอยางใด 

 ดังนั้นในการศึกษานี้จึงมีรอยโรคท่ีนอกจากจะ

เปนมะเร็งชองปาก ดิสเพลเชีย หรือ เซลลเย่ือบุหนาตัว

แลว จึงมีโรคอื่น ๆ ที่ไมไดมีการวินิจฉัยเปนโรคดังกลาว

ไดแก ไลเคน แพลนัส หรือปฏิกิริยาไลคีนอยดในชองปาก

เพมฟกัส วัลการิส การมีภาวะสเต็มเซลลใหมตานรางกาย

ผูปวย และภาวะเน้ือเยื่ออักเสบ เขารวมโครงการดวย

 อดีตการสูบบุหรี่เปนสาเหตุของการเกิดมะเร็ง

ในชองปากรอยละ 80-90 และพบรอยละ 75-80 ด่ืม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล ซึ่งการศึกษานี้จากตารางที่ 2

พบผูท่ีเกิดดิสเพลเซีย หรือสความัสเซลล คารซิโนมาจาก

สาเหตุการไมสูบบุหร่ี และไมด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล

นอยกวาผูสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล โดย

อาจมาจากเหตุอ่ืนดังเชนการคึกษาในป ค.ศ. 2001 Miller

และ Johnstone [18] พบฮิวแมน แปบปลโลมาไวรัส 

แบบชนิดยอย (subtype) 16 มีมากเปน 2 เทาในบริเวณ

เยื่อเมือกชองปากท่ีมีรอยโรคกอนเกิดมะเร็ง และเปน 

5 เทาของเยื่อเมือกปกติ 

 ในการศึกษานี้พบรอยโรคบริเวณกระพุงแกม

มากที่สุด รองลงมาพบที่ลิ้น เนื้อเยื่อเหงือกยึด เพดาน

ปาก สันเหงือก สวนพื้นปาก เพดานออน พบนอยท่ีสุด

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Pallagaiti และคณะ 

[19] ป ค.ศ.2013 โดยอันดับแรกเหมือนกันคือกระพุง

แกม ซึ่งตางจาก Neville และคณะ [15] ป ค.ศ. 2012  

ที่พบบริเวณริมฝปากดานในมากที่สุด และแตกตางจาก

การศึกษาของ Rungsiyanont และคณะ [14] ซึ่งพบ

รอยโรคท่ีลิ้นมากกวาตําแหน4งอื่น ทําใหผลการวิเคราะห

ขอมูลเปรียบเทียบวิธีการเสริมทั้ง 2 วิธีไดผลตางจาก

การศึกษาคร้ังน้ี โดยพบวาการศึกษาของ Rungsiyanont

และคณะ [14] พบแนวโนมของการยอมสีดวยโทลูอิดีน บลู

ที่แสดงผลดานประสิทธิภาพสูงกวาวิธี เวลสโคป 
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แตในการศึกษานี้พบคาความไวและคาประสิทธิภาพอื่น

ที่สูงกวาในวิธีเวลสโคป อาจสันนิษฐานไดวาเนื้อเยื่อท่ี

ปกคลุมล้ินเปนชนิดพิเศษและมีความหนาของเคอราติน

มาก อาจเอื้อตอการยอมติดสีโทลูอิดีน บลูที่มากกวา 

 จากผลการคาทดสอบประสิทธิภาพของวิธีเสริม

ทั้งสองวิธี พบวาคาความไว คาความจําเพาะ คาทํานาย

ผลบวก คาทํานายผลลบ ความแมนยําของเวลสโคป 

คือ รอยละ 86.7, 63.6, 61.9, 87.5, 73.0 ตามลําดับ 

และโทลูอดิีน บลู รอยละ 53.3, 77.3, 61.5, 70.8, 67.6

ตามลําดับ (ตารางท่ี 5) โดยพบคาความไวและคาทํานาย

ผลลบของเวลสโคปมากกวา แสดงไดวาเวลสโคปสามารถ

ตรวจจับรอยโรคกอนมะเร็งชองปากไดดีกวาซ่ึงเกิดผล

ลบลวงนอย คาทํานายผลบวก และคาความแมนยําสูง

กวาเล็กนอย อาจดีกวาในแงความถูกตองของการตรวจ

โรคสูงกวา มีเพียงคาจําเพาะเทาน้ันที่โทลูอิดีน บลูสูง

กวาซึ่งชวยในแงการตรวจคัดรอยโรคท่ีไมใชรอยโรค

กอนมะเร็งไดดีกวา

 พบการศึกษาของ Epstein และคณะ ป ค.ศ.

1997 [20] อธิบายการติดสีของโทลูอิดีน บลูจะเพิ่มขึ้น

เมื่อมีความชุกของการเกิดดิสเพลเซีย หรือมะเร็งมาก

ข้ึนคือมีปริมาณดีเอ็นเอ อารเอ็นเอมากกวาเน้ือเย่ือปกติ

และการศึกษาไดกลาววามีผลบวกลวงรอยละ 8.5 ใน

บริเวณท่ีเปนแผลกระแทก หรือการอักเสบ การศึกษานี้

พบการเปนดิสเพลเซียและมะเร็ง (รอยละ 40.54) 

ใกลเคียงของ Rungsiyanont และคณะ  [14] (รอยละ 40)

แตการศึกษาของ Rungsiyanont และคณะ [14] มีการ

อักเสบมากกวาคือรอยละ 15 คาความไวของโทลูอิดีน

บลูจน4าจะมีคานอย แตการวิจัยไมมีการเช็ดรอยโรคกอน

ทาโทลูอิดีน บลูทําใหมีเคอราตินติดโดยเฉพาะที่ลิ ้น 

จากการศึกษาของ Iwasaki [21] ป ค.ศ. 2006 พบมีการ

ติดของโทลูอิดีน บลู ที่ลิ้นของหนูงายจากที่มีฟลิฟอรม

แปบปลี่ (filiform papillae) มาจากการพัฒนาความยาว

และความลึกของรองเม่ือเวลาผานไป ถามีเคอราตินมาก

ก็สงเสริมใหติดงาย และผลทดสอบทางจุลพยาธิวิทยา

ของการศึกษาของ Rungsiyanont และคณะ [14] ท่ีมี

เคอราตินเปนดิสเพลเซียทําใหประสิทธิภาพของ

โทลูอิดีน บลูสูงกวาคาเวลสโคป 

 จากการศึกษาของเวลสโคปนั้นการศึกษาของ 

Scheer และคณะป ค.ศ. 2011 [22] มีคาความไว (รอยละ

100) และคาทํานายผลลบ (รอยละ 100) สูงกวาคาอื่น

สอดคลองกับการศึกษานี้ (รอยละ 86.7 และ รอยละ 

87.5) และอีก 3 การศึกษา ถาพิจารณาเฉพาะคาความ

ไวนั้น เชน การศึกษาของ Rana และคณะ [23] ป ค.ศ. 

2012  Moro และคณะ [24] ป ค.ศ. 2010  และ Koch 

และคณะ [25] ป ค.ศ. 2011 มีคาความไวของเวลสโคป

สูงกวาคาอื่นซึ่งตรงกับการศึกษานี้

 เมื่อพิจารณาสวนโทลูอิดีน บลูกับการศึกษาของ 

Pallagaiti และคณะ [26] ป ค.ศ. 2013 มีคาความ

จําเพาะรอยละ 71.4 เทานั้นที่ต่ํากวาการศึกษานี้ และ

การศึกษาของ Scully และคณะ [27] ป ค.ศ. 2008 

ไดบันทึกชวงคาความไวคือรอยละ 93.5 ถึง 97.8 และ

คาความจําเพาะอยูในชวงรอยละ 73.3 ถึง 92.9 ซึ่ง

สูงกวาการศึกษานี้

สรุปผลการศึกษา    

 เวลสโคปมีคาความไวที่สูงกวา คือ รอยละ 86.7 

เมื่อเปรียบเทียบคาความไวของโทลูอิดีน บลูอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ สามารถใชคัดกรองผูปวยท่ีมีรอยโรค

กอนมะเร็งชองปากในขั้นแรก แตอาจใช โทลูอิดีน บลู

เสริมเนื่องจากพบวามีคาความจําเพาะมากกวาคือ 

รอยละ 77.3 เพื่อเลือกตําแหน4งที่เหมาะสมในการตัด

ชิ้นเนื้อเพื่อการรักษาท่ีถูกตอง

 นอกจากน้ีหากพบการใหผลบวกท้ังสองวิธีก็

เปนส่ิงที่ตองตระหนักวาการเปนโรคมีโอกาสสูงจึง

ควรแนะนําผูปวยตัดชิ้นเนื้อเพ่ือวินิจฉัยอยางรวดเร็ว 

เพราะถาพบโรคในระยะเริ่มโอกาสรักษาหายขาดยอม

สูงขึ้น
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