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การตรวจพบรอยโรคก่อนมะเร็งหรือมะเร็งในระยะแรกมีความส าคัญเพราะสามารถเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ จึงมีการพัฒนาวิธีการเสริมทางคลินิกเพื่อช่วยในการตรวจและคัดกรอง
รอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความแม่นย าในการวินิจฉัยรอยโรคก่อนมะเร็ง
ช่องปากทางคลินิก วัตถุประสงค์การศึกษานี้ เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเวลสโคปและโทลูอิดีน 
บลูในการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก เก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 30 คนที่มีรอยโรคที่น่าสงสัย ข้อมูลถูก
เก็บเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนแรก ข้อมูลส่วนบุคคลและปัจจัยเสี่ยง ส่วนที่สอง การแสดงให้เห็นในช่อง
ปากว่าเป็นรอยโรคสีขาว สีแดง หรือ สีขาวปนแดงที่ยังไม่สามารถวินิจฉัยได้ทางคลินิก มาตรวจด้วย
เวลสโคป ตามด้วยโทลูอิดีน บลู หลังจากนั้นน าผลการวิเคราะห์ทั้ง 2 วิธีมาเปรียบเทียบค่า
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และหญิง 17 คน ซึ่งมีช่วงอายุ 28-87 ปี (เฉลี่ย 54.9±15.01 ปี)พบผู้สูบบุหรี่ร้อยละ 43.33 ด่ืมเครื่องด่ืม
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8.11) ไลเคน แพลนัส 7 รอยโรค (ร้อยละ 18.92) อ่ืนๆ 3 รอยโรค (ร้อยละ 8.11) ผลวิจัยได้ค่าความไว
ของเวลสโคปร้อยละ 86.7 ค่าความจ าเพาะร้อยละ 63.6 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 61.9 ค่าท านายผล
ลบ ร้อยละ 87.5 ค่าความแม่นย าร้อยละ 73.0 ตามล าดับ และของโทลูอิดีน บลูค่าความไวร้อยละ 
53.3 ค่าความจ าเพาะร้อยละ 77.3 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 61.5 ค่าท านายผลลบร้อยละ 70.8  ค่า
ความแม่นย าร้อยละ 67.6 ตามล าดับ จากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าเวลสโคปมีค่าความไวที่มากกว่า
โทลูอิดีน บลูอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05)สรุปผลการศึกษาได้ว่า เวลสโคปมีความไวมากกว่าโทลูอิดีน 
บลูในการตรวจคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก 
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 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. 
The objective of this study is to compare the effectiveness parameters of velscope® and 
toluidine blue staining for premalignant lesion detection. The data were collected from thirty 
patients who had suspicious lesions. The data were separated into two parts. Part one 
contained demographical data and histories of risk factors for premalignant oral lesions and 
part two was composed of the intraoral lesion presented with white, red or white-red lesions 
which were not diagnosed clinically. Then, testing with the velscope® was followed by a 
toluidine blue staining study. The effective parameters were also composed with 
histopathological results. The patients included in this study consisted of thirteen males and 
seventeen females. They were aged from twenty eight to eighty seven years old 
(mean54.9±15.01 years).There were 43.33% smokers,56.67% alcohol drinkers,and 10% with 
a betel nut chewing habit. 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%). Base 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 
valueof87.5% and an accuracy of 73.0%, respectively. 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%, respectively. The sensitivity value of 
velscope® was significantly higher than toluidine blue staining (p<0.05). In conclusion, the 
velscope® technique has a higher level of sensitivity for premalignant lesion screening when 
compared with toluidine blue staining. 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
ภูมิหลัง 
 โรคมะเร็งเป็นปัญหาที่ส าคัญทางด้านสาธารณสุขและส่งผลกระทบอย่างมากทั้งทางด้าน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและด้านเศรษฐกิจในประชากรไทย โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยรวม
ไปถึงผลกระทบต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากโรคมะเร็งมีมาก ท าให้เกิดปัญหาในหลายด้านทั้งแก่สุขภาพผู้ป่วยเอง 
ครอบครัวและสังคมที่อยู่อาศัย เป็นต้น ได้มีความพยายามจากหลายหน่วยองค์กรในการเข้ามาดูแล
ปัญหาที่เกิดขึ้นนี้ อย่างไรก็ตามมีหลักฐานทางการแพทย์ที่ชี้ชัดว่าการให้การตรวจที่ทันท่วงทีและได้
มาตรฐาน สามารถลดอุบัติการณ์ในการสูญเสียของผู้ป่วยจากโรคมะเร็งได้เป็นอย่างมาก ทั้งนี้การวินิจฉัย 
โรคมะเร็งได้ต้ังแต่ระยะเริ่มแรกยังคงเป็นวิธีที่ดีที่สุดที่สามารถท าให้ผู้ป่วยยังคงมีชีวิตที่ยืนยาวและ
คุณภาพชีวิตที่ดี(1) 
  ส าหรับรอยโรคมะเร็งช่องปากระยะเริ่มแรกอาจมีลักษณะเป็นแผลต้ืนๆ หรือรอยโรคสีขาว 
(white lesion) รอยโรคสีแดง (red lesion) รอยโรคแดงปนขาว (red and white lesion) ซึ่งอาการทาง
คลินิกไม่เด่นชัด หรืออาจเกิดการเปลี่ยนแปลงโดยกลายจากรอยโรคของเยื่อบุผิวช่องปากที่เป็นอยู่ 
เช่นไลเคน แพลนัส (lichen planus) ภาวะเยื่อบุหนา (keratosis) บางรอยโรคมีลักษณะเป็นแผลเรื้อรัง 
หรือแผลติดเชื้อ โดยอาจไม่มีอาการปวดผู้ป่วยไม่ค่อยตระหนักจึงถูกละเลย และตรวจพบยากในระยะ
เริ่มแรก(2) 

ลักษณะที่พบบ่อยของมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา พบเป็น 2 แบบกว้างๆ 
คือมีการแทรกเข้าเนื้อเยื่อลึกและเป็นก้อนนูน การแทรกเข้าเนื้อเยื่อมักพบที่ลิ้นแสดงเป็นก้อนหนาหรือ
คราบหนา (plaque) ซึ่งพบการขยายขอบเขตลึกสู่ชั้นใต้เยื่อเมือก (submucosa) การพบระยะแรก
เนื้อเยื่อรอบๆ ไม่พบการยกนูนหรือเป็นแผล โดยจะพบเมื่อมะเร็งเจริญเพิ่มขึ้น  ลักษณะการเป็นก้อน
นูนพบน้อยแต่การพยากรณ์โรคดีกว่าเพราะเป็นการโตของมะเร็งต้ืน (superficial growth) กว่าและ
การแทรกซึมเข้าเนื้อเยื่อโดยรอบ (surrounding tissue) น้อยกว่าโดยมักพบที่ริมฝีปาก(3) 
  การตรวจพบโรคในระยะเริ่มแรกสามารถรักษาให้หายขาดได้และมีค่าใช้จ่ายน้อย แต่การ
ตรวจพบในระยะเริ่มแรกนั้นก็อาจตรวจพบได้ยากเนื่องจากรอยโรคในระยะเริ่มแรกมักไม่มีอาการเจ็บ
และสีเนื้อเยื่อที่ปกคลุมดูปกติ ดังนั้นหากตรวจพบรอยโรคที่น่าสงสัยทางคลินิกควรรีบให้การวินิจฉัย 
  ในอดีตที่ผ่านมามีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือเสริมในการตรวจ
และคัดกรองรอยโรคก่อนมะเร็ง (premalignant lesion) และโรคมะเร็งมากมายเพื่อน ามาใช้ทางคลินิก 
โดยพบว่าเครื่องมือหรือวิธีที่ใช้ศึกษากันค่อนข้างแพร่หลายคือ เครื่องเวลสโคป (VELscope®) และ            
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สีย้อมโทลูอิดีน บล ู(toluidine blue) โดยพบการศึกษาที่ใช้ทั้งสองวิธีร่วมกันในรอยโรคเดียวในช่องปาก
คนเดียวกัน กลับปรากฎเพียงการศึกษาของ Awanและคณะ(4)ปี ค.ศ.2015 ที่ใช้เครื่องมือเรืองแสง
ฟลูออเรสเซนซ์ในตัวเอง (autofluorescence) เครื่องมือส่องสว่างด้วยสารเคมี (chemilluminescence) และ    
สีย้อมโทลูอิดีน บลู ตรวจรอยโรคเดียวกัน ซึ่งได้ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่าความไว (sensitivity) ของ
เครื่องมือทั้งสามชนิดเท่ากับร้อยละ 84.1 ร้อยละ 77.3 และร้อยละ 56.8 ตามล าดับ ส่วนค่าความจ าเพาะ 
(specificity) เท่ากับ ร้อยละ 15.3 ร้อยละ 27.8 และร้อยละ 65.8 ตามล าดับ 
 การศึกษาของสรสัณห์และคณะ(1) ปี ค.ศ.2015 ได้ศึกษาคนไข้ที่มีรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก 
ทุกคนถูกใช้เครื่องมือเรืองแสงฟลูออเรสเซต์ในตัว และตามด้วยโทลูอิดีน บลูเมื่อทดสอบด้วยเครื่องมือ
เรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัวได้ค่าความไวและค่าความจ าเพาะ เท่ากับร้อยละ 62.5 และร้อยละ 25 
ตามล าดับ ส่วนค่าท านายผลบวก (positive predictive value) ค่าท านายผลลบ (negative predictive 
value) และค่าความแม่นย า (accuracy) คือ ร้อยละ 35.71 ร้อยละ 50 และร้อยละ 40 ตามล าดับ ส่วน
การทดสอบด้วยโทลูอิดีน บลูได้ค่าที่สูงกว่าทั้งค่าความไว ค่าความจ าเพาะค่าท านายผลบวก ค่าท านาย
ผลลบ และค่าความแม่นย า คือ ร้อยละ 87.5 ร้อยละ 50 ร้อยละ 53.71 ร้อยละ 85.71 และร้อยละ 65 
ตามล าดับซึ่งการศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์เชิงพรรรณนา (descriptive analysis) โดยไม่ได้น าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์เชิงสถิติ แต่ก็ได้ทิศทางข้อมูลที่น่าสนใจส าหรับการศึกษาต่อยอดในเรื่องดังกล่าว 
  นอกจากน้ียังพบว่าการศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่มีการน าปัจจัยส่วนบุคคลเช่น สภาวะโภชนาการ 
พฤติกรรมการสูบบุหร่ี หรือการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และการเค้ียวหมาก ซึ่งพบมีรายงานว่าเป็น
ปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องกับการเกิดรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งช่องปาก มาร่วมศึกษาด้วย ดังนั้น
การศึกษาครั้งนี้จึงจะมีการเก็บข้อมูลถึงปัจจัยร่วมดังกล่าว รวมทั้งใช้เกณฑ์ด้านอายุ เกณฑ์การก าหนด
คัดเข้าและคัดออกของลักษณะรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากที่ชัดเจนขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากพบว่าบางการ 
ทดลองวิจัยที่ผ่านมาได้น ารอยโรคที่เป็นมะเร็งเข้ามารวมในกลุ่มประชากรศึกษาและอาจมีผลต่อบาง
ค่าในการศึกษา เช่นมีผลให้ค่าความไวที่ได้รับมีค่าสูงมากเป็นต้นนอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ยังมีการ
ค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่างประชากรให้สามารถวัดผลทางสถิติได้มาวิเคราะห์ให้ได้ความแตกต่างทาง
สถิติ เพื่อความมั่นใจในการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือทั้งสองชนิด 

 
ค ำถำมวจิัย 

วิธีเวลสโคปมีประสิทธิภาพแตกต่างจากสีย้อมโทลูอิดีน บลูหรือไม่ในการตรวจรอยโรคก่อน
มะเร็งช่องปาก (เปรียบเทียบประสิทธิภาพ คือ เทียบค่าความไวค่าความจ าเพาะค่าท านายผลบวกค่า
ท านายผลลบค่าความแม่นย าของทั้งสองวิธี)  
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ควำมมุ่งหมำยของกำรวิจัย 
  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งด้วยวิธีเวลสโคป            
และสีย้อมโทลูอิดีน บล ู
 
ควำมส ำคัญของกำรวิจัย 
  มะเร็งช่องปากระยะแรกเริ่มมักถูกตรวจพบได้ยาก เนื่องจากมักมีลักษณะไม่ร้ายแรง 
(benign) หรือผู้ป่วยอาจไม่มีอาการทางคลินิกเด่นชัด บางกรณีอาจเกิดการเปลี่ยนแปลงโดยกลายจาก
รอยโรคของเยื่อบุผิวช่องปากที่เป็นอยู่ เช่น ไลเคน แพลนัส ภาวะเยื่อบุหนา (hyperkeratosis) ลิวโคเพลเคีย 
(leukoplakia) อีริโทรเพลเคีย (erythroplakia) เป็นต้น บางรอยโรคมีลักษณะเป็นแผลเรื้อรัง บางครั้ง
คล้ายแผลติดเชื้อ  ท าให้วินิจฉัยผิดพลาด เกิดความล่าช้าในการตรวจพบและการให้การรักษา โดยการ
รักษารอยโรคมะเร็งต้ังแต่ระยะแรกเริ่มจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการได้  การวินิจฉัยรอย
โรคในระยะที่มีความคลุมเครือนี้จ าเป็นต้องใช้ความช านาญสูง ไม่ว่าจะเป็นแพทย์หรือทันตแพทย์ผู้ท า
การตรวจช่องปากทางคลินิกและเลือกบริเวณที่จะตัดตัวอย่างชิ้นเนื้อเยื่อส่งตรวจ พยาธิแพทย์หรือ
พยาธิทันตแพทย์ผู้วินิจฉัยเนื้อเยื่อตัวอย่างที่ส่งมาตรวจ  ซึ่งบุคลากรเหล่านี้ยังมีจ านวนน้อย  มีผู้คิดค้น
วิธีที่สามารถใช้ตรวจวินิจฉัยรอยโรคมะเร็งช่องปากให้ได้ต้ังแต่ระยะเริ่มแรก  และพัฒนาเครื่องมือตรวจ
ที่ไม่รุกราน (non-invasive) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ตรวจที่ยังไม่มีความช านาญสามารถใช้ในการ
ตรวจหารอยโรคมะเร็งได้ง่าย และพยายามพัฒนาให้วิธีการเหล่านี้ให้ผลการตรวจที่แม่นย า รวดเร็ว 
และมีความเชื่อถือได้   
  ปัจจุบันมีการน าเสนอวิธีการเพื่อช่วยให้การคัดกรองรอยโรคเนื้อเยื่ออ่อนทางคลินิก รวมถึง
การเลือกต าแหน่งเพื่อตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจด้วยลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา ในกรณีที่พบรอยโรคที่น่า
สงสัยในช่องปากของผู้ป่วย สามารถท าได้แม่นย ามากขึ้นหรือใช้เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจ
ของทั้งตัวทันตแพทย์เองและผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น โดยแนวทางเสริมทางคลินิกดังกล่าว ในปัจจุบันมีหลาย
วิธี แต่พบว่ามีอยู่ 2 วิธีที่มีการน ามาใช้และศึกษากันอย่างแพร่หลายอยู่ 2 แนวทาง ได้แก่ วิธีการย้อมสี
เนื้อเยื่อทางคลินิก และวิธีการใช้เครื่องมือที่สามารถก าเนิดแสงเพื่อส่องดูเนื้อเยื่อบริเวณที่น่าสงสัย 
 
ขอบเขตของกำรวิจัย 

ตัวแปรที่ศึกษำ 
 1. ตัวแปรอิสระ  
  1.1 วิธีเวลสโคป 
  1.2 วิธีย้อมด้วยโทลูอิดีน บลู  
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 2. ตัวแปรตาม 
  2.1 ค่าความไว 
  2.2 ค่าความจ าเพาะ 
  2.3 ค่าท านายผลบวก 
  2.4 ค่าท านายผลลบ 
  2.5 ค่าความแม่นย า 
 3. ตัวแปรควบคุม 
  3.1 เครื่องเวลสโคปจากบริษัทผู้ผลิตเดียวกัน 
  3.2 โทลูอิดีน บลเูป็นชุดเดียวตลอดการทดลอง 
 
นิยำมศัพท์เฉพำะ   
 1. Potentially malignant disorders หมายถึง กลุ่มความผิดปกติที่อาจเปลี่ยนเป็นมะเร็ง 
 2. Squamous cell carcinoma หมายถึง มะเร็งเยื่อบุผิวเซลล์สความัส 
 3. Autofluorescence หมายถึง การเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัว 
 4. Toluidine blue หมายถึง สีย้อมโทลูอิดีน บลู 
 5. Sensitivity หมายถึง ค่าความไว คือสัดส่วนของรอยโรคที่ทดสอบมีค่าบวกจริงในรอยโรค
ท่ีมดิีสเพลเซีย หรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
 6. Specificity หมายถึง ค่าความจ าเพาะ คือสัดส่วนของรอยโรคที่ทดสอบมีค่าลบจริงใน
รอยโรคที่ไม่มีดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา  

 7. Positive predictive value หมายถึง ค่าท านายผลบวกคือ โอกาสที่เป็นโรค (สัดส่วนของ
รอยโรคที่มีค่าบวกจริงในจ านวนค่าทดสอบผลบวกทั้งหมด) 
 8. Negative predictive value ค่าท านายผลลบ คือ โอกาสที่จะไม่เป็นโรค (สัดส่วนของรอย
โรคที่มีค่าลบจริงในจ านวนค่าทดสอบผลลบทั้งหมด) 
 9. False positive หมายถึง ค่าบวกลวง คือ ค่าผลทดสอบบวกในบริเวณที่ไม่มีดิสเพลเซีย
หรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
 10. False negative หมายถึง ค่าลบลวง คือ ค่าผลทดสอบลบในบริเวณที่มีดิสเพลเซียหรือ  
สความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
 11. Accuracy หมายถึง ค่าความแม่นย า คือ ค่าทดสอบบวกจริงและลบจริงในค่าทดสอบ
ทั้งหมด 
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กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 

ผู้ป่วยไม่จ ากัดเพศ อายุ 20 ปีขึ้นไป 
อยู่ในเกณฑ์คัดเข้าของการศึกษา 

 
ตรวจช่องปากภายใต้แสงสีขาว(white light) 

 
     Velscope®ตรวจรอยโรค         Toluidine blue ตาม protocol 

 
 
 
 

 

        
 
 
 

 
ภาพประกอบ 1 แสดงแผนผังกรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

presense of  

dark area 

presense of  

blue area 

absense of  

blue area 

absense of  

dark area 

biopsy 

presense of dysplasia/SCC absense of dysplasia/SCC 
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ภาพประกอบ 2 แสดงความสัมพันธ์ตัวแปรต่างๆ และตัวแปรควบคุม 
 
สมมติฐำนกำรวิจัย 
 สมมติฐานว่าง คือ วิธีเวลสโคปและวิธีย้อมโทลูอิดีน บลมูปีระสิทธิภาพเหมือนกันในการ
ตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก 
 ปฏิเสธสมมติฐานว่าง คือ วิธีเวลสโคปและวิธีย้อมโทลูอิดีน บลูมีประสิทธิภาพต่างกันในการ
ตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก 
 

ตัวแปรต้น 2 = ย้อมเนื้อเยื่อด้วย 
สีย้อมโทลูอิดีน บลู 
 

ตัวแปรต้น 1 = ส่องเนื้อเยื่อด้วยแสง 
เวลสโคป 

ตัวแปรตำม 
1. ค่าความไว 
2. ค่าความจ าเพาะ 
3. ค่าท านายผลบวก 
4. ค่าท านายผลลบ 
5. ค่าความแม่นย า 
 

ตัวแปรควบคุม 
1. เครื่องเวลสโคปจากบริษัทผู้ผลิตเดียวกัน 2.ชดุย้อมโทลูอิดีน บลูชุดเดียวตลอดการทดลอง 

 
 ตัวควบคุมผลบวก 

รอยโรคมะเร็งชนิดสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมามีการทดสอบเป็นระยะขณะเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อ 
 

ตัวควบคุมผลลบ 
เนื้อเยื่อปกติ บริเวณที่ไม่พบการมีรอยโรค 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
ความรู้ท่ัวไปเกี่ยวกับมะเร็งช่องปาก 
 จากอุบัติการณ์ในการเกิดรอยโรคมะเร็งช่องปาก มีรายงานว่า ร้อยละ 90 ของมะเร็งช่องปาก
พบเป็นชนิดมะเร็งสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา (squamous cell carcinoma) ซึ่งเป็นที่มีต้นก าเนิดมา
จากเยื่อบุผิว หรือ เซลล์เคอราทิโนไซต์ (keratinocyte) เกิดแปรผันทางพันธุกรรมเนื่องจากได้รับการ
กระตุ้นด้วยสารก่อมะเร็ง ส่งผลให้เซลล์เคอราทิโนไซต์ปกติกลายเป็นเซลล์มะเร็งที่เหลือเป็นมะเร็งที่เกิด
จากเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (sarcoma)(5)บริเวณท่ีพบเป็นมะเร็งช่องปากได้บ่อย คือพื้นปาก (floor of mouth) 
เยื่อเมือกด้านแก้ม (buccal mucosa)(6)ตามล าดับ 

 
ระบาดวิทยา 
 มะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยและอยู่ในอันดับหกถึงแปดของโรคมะเร็งที่พบบ่อยใน
กลุ่มประชากรโลก พบผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 300,000 ต่อปี(7, 8) โดยมีรายงานพบในประเทศที่พัฒนา
แล้วมากขึ้น ในกลุ่มคนผิวขาว เช่นประเทศสหรัฐอเมริกา ส่วนหนึ่งของประเทศในยุโรป แม้แต่ประเทศ
อังกฤษก็พบมากขึ้น แต่เขตที่มีอุบัติการณ์เกิดสูงยังคงเป็นประเทศในทวีปเอเซีย อาทิ อินเดีย ศรีลังกา
ปากีสถาน บังคลาเทศ และไต้หวัน รวมทั้งพบในอายุที่น้อยลงๆ(9) โดยในประเทศไทยนั้นจากรายงานปี
ล่าสุดปี พ.ศ.2556 พบผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 139 ราย ซึ่งมะเร็งช่องปากเป็นอันดับหกคิดเป็นร้อยละ
3.54 เพศชายอยู่อันดับห้า คิดเป็นร้อยละ 5.09 ส่วนเพศหญิงอยู่อันดับเก้า คิดเป็นร้อยละ 2.51(10) 

 มีหลายปัจจัยที่มีรายงานไว้ว่าเกี่ยวข้องกับการเกิดมะเร็งช่องปาก ได้แก่ 
1. การสูบบุหร่ียาสูบ หมาก(11) 

 มีปัจจัยเสี่ยงอิสระ (independent risk factor) ในผู้ป่วยมะเร็งช่องปากร้อยละ 80-90 ของ
ผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก(12, 13) ผู้สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงไปเป็นมะเร็งช่องปากมากกว่าคน
ไม่สูบบุหรี่ถึง 5-9 เท่า และถ้าสูบบุหรี่ 80 มวนต่อวันหรือมากกว่าความเสี่ยงนี้จะสูงขึ้นเป็น 17 เท่า(14) 
นอกจากน้ื Ko และคณะ(15) ปี ค.ศ.1995 พบแนวโน้มของการเกิดมะเร็งช่องปากในผู้ป่วยที่สูบบุหรี่และ
เคี้ยวหมากสูงกว่า 123 เท่าของผู้ไม่สูบบุหรี่และเค้ียวหมาก 
 2.  การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
 การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยหนึ่งในการเกิดมะเร็งช่องปาก Rothman และ 
Keller(16) ปี ค.ศ.1972 รวบรวมข้อมูลได้ว่า ร้อยละ 75-80 ของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากด่ืมเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล์ 
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3.  รังสีอุลตราไวโอเล็ต 
  ผู้ที่ท างานกลางแจ้งมีความเสี่ยงสูงขึ้นในการเกิดมะเร็งที่ริมฝีปากล่างจากการสัมผัสรังสีอุล
ตราไวโอเล็ต โดยเฉพาะในประเทศที่อยู่ใกล้เส้นศูนย์สูตร Antoniades และคณะ(17) ปีค.ศ.1995 แสดง
ว่าทางชนบทของกรีซที่มีแสงอาทิตย์แต่ละวันเป็นเวลานาน มีผู้ป่วยเป็นมะเร็งที่ริมฝีปากร้อยละ 60 
ของมะเร็งช่องปากทั้งหมด 
 4.  เชื้อจุลชีพ 
 เชื้อจุลชีพบางชนิดอาจมีส่วนร่วมในการก่อมะเร็งช่องปาก เช่น เฮอร์ปีส์ ซิมเพล็ก ไวรัส
(Herpes simplex virus) สามารถก่อให้เกิดมะเร็งร่วมกับการใช้ยาสูบเมื่อท าการทดลองในสัตว์ (18) 
ดังนั้นเป็นไปได้ว่าการสัมผัสเฮอร์ปีส์ ซิมเพล็ก ไวรัส เป็นเวลานานอาจท าให้เยื่อเมือกมีความไวต่อสาร
ก่อมะเร็งในยาสูบได้ ในปี ค.ศ.2001 Miller และ Johnstone(19) พบไวรัสฮิวแมน แปบปิลโลมา (human 
papillomavirus) แบบชนิดย่อย (subtype) 16 มีมากเป็น 2 เท่าในบริเวณเยื่อเมือกช่องปากที่มีรอยโรค
ก่อนเกิดมะเร็ง (precancerous) และเป็น 5 เท่าของเยื่อเมือกปกติ นอกจากนี้ยังสันนิษฐานว่าเชื้อรา
แคนดิดา แอลบิแคน (Candida albican) ซึ่งสามารถสร้างเอ็น-ไนโตรเบนซิลเมทิลลามีน (N-nitrobenzylemethylamine)   
โดยอาจเป็นสารก่อมะเร็ง(20) 
 5.  อาหารและสารอาหาร 
 การขาดสารอาหารบางอย่าง เช่น เหล็ก วิตามินเอ วิตามินซี และวิตามินอี มีความสัมพันธ์
เกี่ยวกับมะเร็งช่องปากปี ค.ศ.1975 Larsson และคณะ(21) รายงานว่าโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กเรื้อรัง (chronic iron deficiency anemia) ซึ่งพบในกลุ่มอาการพลัมเมอร์ วินสัน (Plummner-
Vinson syndrome) หรือกลุ่มอาการแพทเทอสัน บราวน์ เคลลี (Paterson-Brown Kelly syndrome) 
ซึ่งมีการกลืนอาหารล าบาก (dysphagia) ลิ้นแดง และการฝ่อลีบของเยื่อเมือกในช่องปาก โดยผู้ป่วย
เหล่านี้จะมีแนวโน้มในการเกิดมะเร็งช่องปากที่สูงทั้งนี้อาจมาจากการเปลี่ยนแปลงของเยื่อเมือกที่
เกี่ยวกับธาตุเหล็ก มีการศึกษาของ Levi และคณะ(22) ปี ค.ศ.1998 พบว่าการรับประทานผักหรือผลไม้
เป็นประจ ามีส่วนช่วยลดความเสี่ยงของมะเร็งช่องปากถึงร้อยละ 50 
 6.  ปัจจัยทางทันตกรรม 
 การมีสุขภาพช่องปากและสุขภาพฟันไม่ดีมีความสัมพันธ์กับมะเร็งช่องปากการศึกษาของ 
Maier และคณะ(23) ปี ค.ศ.1993 พบผู้ป่วยมะเร็งช่องปากมีแนวโน้มการมีฟันผุ คราบจุลินทรีย์ และ
เหงือกอักเสบที่รุนแรงสูงกว่ากลุ่มควบคุม  Velly และคณะ(24) ปีค.ศ.1998 รายงานว่าการเจ็บในช่องปาก
จากฟันปลอมที่หลวมและไม่ดีมีความเกี่ยวข้องกับมะเร็งที่ลิ้นเพิ่มข้ึนเป็น 2 เท่า ซึ่งการใส่ฟันปลอมเป็น
ระยะเวลานานนั้นไม่ได้แสดงถึงว่ามีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็งช่องปาก แต่มีการสันนิษฐานว่าถ้ามี
การระคายเคืองต่อเนื่องเป็นเวลานานอาจท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อในช่องปากได้โดยมี
ข้อเสนอแนะถึงการดูแลจัดการสภาวะที่น่าสงสัยดังกล่าวโดยเร็ว เนื่องจากพบความเชื่อมโยงของหลาย
ลักษณะที่กล่าวมาข้างต้นกับการเกิดเป็นมะเร็งช่องปาก 
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 ลักษณะทางคลินิกหรือค าของพยาธิสภาพหรือกลุ่มความผิดปกติที่อาจเปลี่ยนเป็นมะเร็งมีได้
หลายแบบ ดังต่อไปนี้ 
 1. ลิวโคเพลเคีย (Leukoplakia)(11) 

 ลิวโคเพลหมายถึงแผ่นหรือคราบนูนสีขาว  (white keratotic patch or plaque) ไม่สามารถ
เช็ดออกได้และไม่สามารถบ่งได้ว่าเป็นรอยโรคชนิดใดเมื่อพิจารณาจากลักษณะคลินิก ส่วนลักษณะ
ทางพยาธิวิทยาแตกต่างกันได้หลายแบบต้ังแต่มีการหนาตัวของชั้นสตราตัมคอร์เนียม (stratum 
corneum) หรือที่เรียกว่าไฮเปอร์เคอราโตซิส (hyperkeratosis) จ านวนของเซลล์ที่มีนิวเคลียสเพิ่มมาก
ขึ้นในบริเวณใกล้พื้นผิวเรียกว่าพาราเคอราโตซิส (parakeratosis) ประมาณร้อยละ 4-18 ของรอยโรคที่
สามารถเปลี่ยนแปลงเป็นสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมาได้  การสูบบุหรี่การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์
การกัดกระพุ้งแก้มเรื้อรังฟันปลอมที่หลวมยอดฟันที่แหลมคมการติดเชื้อราและการขาดวิตามินเอและบี 
จัดเป็นปัจจัยที่มีการเปลี่ยนเป็นลิวโคเพลเคีย(25) มีหลายการศึกษาแสดงความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างการสูบบุหรี่อย่างหนักคือมากกว่า 20มวนต่อวัน และการสูบยานัตถ์กับการเกิดลิวโคเพลเคีย(24) 

 Amagasa(26) ในปี ค.ศ.2011 ได้ให้ค าจ ากัดความของลิวโคเพลเคียหรือลิวโคเคอราโตซิส 
(leukokeratosis) ไว้ดังนี้ 
  1.1 แผ่นหรือคราบนูนสีขาวที่ไม่สามารถวินิจฉัยทางคลินิกหรือทางจุลพยาธิวิทยาได้
เหมือนโรคอ่ืนๆ 
  1.2   ลักษณะรอยโรคขาวชัดเจนของเนื้อเยื่อช่องปากที่ไม่สามารถบอกลักษณะทางคลินิก 
  1.3   คราบนูนสีขาวที่สงสัยโดยแยกโรคที่ทราบและแยกจากโรคที่ไม่มีความเสี่ยงต่อการ 
เป็นมะเร็ง 
 2. อีริโทรเพลเคีย (Erythroplakia)(11) 

 อีริโทรเพลเคีย หมายถึง คราบเมือกสีแดง ไม่สามารถบอกได้ว่าเป็นรอยโรคชนิดใดในทาง
คลินิก อีริโทรเพลเคียมีความเสี่ยงในการเปลี่ยนแปลงเป็นรอยโรคร้ายแรงได้สูงกว่าลิวโคเพลเคีย โดย
Silverman และคณะ(27) ปี ค.ศ.1984 ได้รายงานการเกิดเป็นมะเร็งในรอยโรคอีริโทรเพลเคียมากเป็น    
7 เท่าของลิวโคเพลเคียชนิดที่เป็นเนื้อเดียวกัน(homogeneous leukoplakia) โดยเท่ากับร้อยละ 9.1
และร้อยละ 3.1 ตามล าดับอีกทั้ง Kramer และคณะ(28)  ในปี ค.ศ.1978 พบอีริโทรเพลเคียสามารถเกิด
ร่วมกับลิวโคเพลเคียได้ ซึ่งลักษณะผสมนี้จะมีการเปลี่ยนเป็นเนื้อร้ายได้ 5 เท่าเมื่อเทียบกับลิวโคเพลเคียท่ี
เป็นเนื้อเดียวกัน 
 อีริโทรลิวโคเพลเคีย (erythroleukoplakia) เป็นรอยโรคสีขาวแดง จัดเป็นลิวโคเพลเคียชนิด 
ไม่เป็นเนื้อเดียวกัน (non-homogeneous leukoplakia) ลักษณะแผ่น หรือก้อนนูนเรียบ สีขาวแดง เรียก 
สเปกเคิล (speckled) หรือชนิดเวอรูคัส ลิวโคเพลเคีย (verrucous leukoplakia) ชนิดย่อยคือโปรลิเฟอ
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เรทีฟเวอรูคัส ลิวโคเพลเคีย (proliferative verrucous leukoplakia) ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษา     
จึงมักเปลี่ยนเป็นมะเร็งช่องปาก(29) 
 3.  ดิสเพลเซีย (Dysplasia)(11) 

 ดิสเพลเซียเป็นค าที่ใช้ทางจุลพยาธิวิทยาเพื่อบอกระดับความผิดปกติของเซลล์ การเปลี่ยนแปลงนี้
ประกอบด้วย การเพิ่มขึ้นของอัตราส่วนระหว่างนิวเคลียส (nucleus) กับ ไซโตพลาสซึม (cytoplasm) 
การเพิ่มของการแบ่งตัวของเซลล์ (mitotic figure) เซลล์มีรูปร่างและขนาดหลากหลาย (cellular 
pleomorphism) และเซลล์มีรูปร่างเจริญผิดปกติตั้งแต่ขั้นฐาน (cellular layer) ถึงชั้นพื้นผิวด้านบน 
(superficial layer) โดยแบ่งเป็น 3 ระดับคือ ไม่รุนแรง (mild) ปานกลาง (moderate) และรุนแรง
(severe) ขึ้นกับการขยายไปในชั้นเยื่อบุผิวไม่เท่ากันโดย 
  3.1 ดิสเพลเซียไม่รุนแรง (mild dysplasia) จะมีการเปลี่ยนแปลงจ ากัดอยู่ที่ 1/3ของชั้น
เซลล์เยื่อบุผิว 
  3.2  ดิสเพลเซียปานกลาง (moderate dysplasia) จะมีการเปลี่ยนแปลงชั้นฐานไปจนถึง
2/3ของเยื่อบุผิว 
  3.3 ดิสเพลเซียรุนแรง (severe dysplasia) จะมีการเปลี่ยนแปลงจากชั้นฐานจนเกือบ
ตลอดความหนาของเยื่อบุผิว 
 ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงทั้งหมดของเยื่อบุผิวมักจะเรียกว่า คาร์ซิโนมา อินไซตู (carcinoma 
insitu) ในทางจุลพยาธิวิทยาดิสเพลเซียถูกจัดว่าเป็นสภาวะก่อนมะเร็ง (premalignant condition) 
 4.  ไลเคน แพลนัส(11)  
 มีรายงานเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของรอยโรคไลเคน แพลนัสในช่องปากเป็นรอยโรคมะเร็ง
อย่างไรก็ตามยังมีข้อถกเถียงกันให้รอยโรคไลเคน แพลนัสในช่องปากเป็นสภาวะก่อนเกิดมะเร็ง          
มีการศึกษา 3 การศึกษาในปี ค.ศ.1985(30) ปี ค.ศ.1991(31)และปี ค.ศ.1997(32) ได้ศึกษาในผู้ป่วยโรคไลเคน 
แพลนัส จ านวน 570, 214 และ 95 คน ตามล าดับ และพบมีการเปลี่ยนแปลงของโรคนี้ไปเป็นเนื้องอก
ชนิดร้ายแรง เท่ากับร้อยละ1.2 ร้อยละ 2.3 และร้อยละ 3.2 ตามล าดับ 
 
รอยโรคก่อนมะเร็ง 
 ในปัจจุบันพบว่ามีการแบ่งจ าแนกชนิดของรอยโรคหรือสภาวะของรอยโรคที่มีผลวิจัยและ
การศึกษาทางระบาดวิทยาสนับสนุน และผ่านการยอมรับในการประชุมข้อตกลงโดยองค์การอนามัย
โลก (WHO)(33) ว่าเป็นรอยโรคที่อาจพบมีแนวโน้มและความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งช่องปากได้ 
รอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากในอดีตใช้ค าว่า premalignant lesion, premalignant condition หรือ 
precancerous lesion โดยค าศัพท์เหล่านี้อาจก่อความสับสนให้แก่ทันตแพทย์ในการจ าแนกรอยโรค
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ในกลุ่มนี้ที่พบว่ารอยโรคดังกล่าวเป็นรอยโรคก่อนมะเร็ง ซึ่งตรงกับค าว่า premalignant lesion หรือว่า
จะเป็นสภาวะก่อนมะเร็ง ที่ใช้ค าว่า premalignant condition ดี ดังนั้นในปัจจุบัน ได้มีการเปลี่ยนค าเรียก
ทั้งรอยโรคและสภาวะดังกล่าว ให้จัดอยู่ในกลุ่มเดียวกันเรียกว่า กลุ่มของรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก 
(premalignant disorders) หรือกลุ่มความผิดปกติที่อาจเปลี่ยนเป็นมะเร็ง (potentially malignant 
disorder; PMD) ต้ังแต่ปีค.ศ. 2005 เป็นต้นมา และWaal ในปีค.ศ. 2009(34) มีการจ าแนกสภาวะหรือ
รอยโรคในกลุ่มดังกล่าวออกเป็นประเภทดังนี้ 
 1.  กลุ่มที่มีลักษณะทางคลินิกที่มีความเสี่ยงที่เป็นมะเร็งสูง (High risk) 
  1.1 อีริโทรเพลเคีย 
  1.2 ลิวโคเพลเคีย 
  1.3 พังผืดในปาก (oral submucous fibrosis) 

1.4 ไลเคน แพลนัส ชนิดแผลถลอก (erosive lichen planus) 
 2.  กลุ่มที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการด าเนินชีวิต 
  2.1 การหนาตัวของเยื่อบุผิวช่องปาก จากการบริโภคยาเส้นยาสูบ (smokeless tobacco 
keratosis) 
  2.2 รอยโรคขาวจุดแดงตรงกลางที่เพดานปากจากการสูบบุหรี่กลับด้าน (reverse smoker 
palate) 

2.3 แอคตินิก ไคไลติส (actinic cheilitis) 
 3.  กลุ่มที่มีการติดเชื้อเรื้อรัง 

3.1  ไฮเปอร์พลาสติก แคนดิเดียซิส (hyperplastic candidiasis) 
3.2  การติดเชื้อไวรัส เช่น HPV, HIV, EBV, HSV 
3.3 ซิฟิลิสตติยภูมิ (tertially syphillis) 

 4. กลุ่มที่มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ า 
4.1 ปลูกถ่ายอวัยวะ (organ transplantation) 
4.2 ภาวะสเต็มเซลล์ใหม่ต้านร่างกายผู้ป่วยหรือถ่ายเลือด (graft versus host disease) 

  4.3 ภาวะผื่นเรื้อรังจากลูปัสอีริธิมาโตซัส 
 5. กลุ่มอาการมะเร็งที่เป็นแต่ก าเนิดมีลักษณะทางคลินิกของเนื้อเยื่อช่องปากมีความเสี่ยง
เป็นมะเร็งมากกว่าปกติ 

5.1 Xeroderma pigmentosum คือ โรคซึ่งผิวมคีวามไวมากต่อรังสียูวีของดวงอาทิตย์ 
5.2  Dyskeratosis Congenita คือ โรคทีม่ีลักษณะเด่น 3 อย่างคือ skin hyperpigmentation,  

nail dystrophyและ oral leukoplakia 
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  5.3 โรคตุ่มน้ าพองใสในเด็ก (Epidermolysis bullosa) 
  5.4  โรคโลหิตจางชนิดแฟนโคนี (Fanconi’s anemia) 
 การตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งช่องปากด้วยวิธีต่างๆ 
 การตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจด้วยลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาถือเป็นวิธีมาตรฐานแต่บางครั้งอาจ
ไม่สามารถท าได้ในทันที เพราะมีปัจจัยที่เป็นข้อจ ากัด อาทิเนื่องมาจากสุขภาพของผู้ป่วยเช่นมีภาวะ
ความดันโลหิตสูง หรือความกลัวในการตัดชิ้นเนื้อหรือการจะใช้วิธีตัดชิ้นเนื้อเพื่อคัดกรองรอยโรคใน
กลุ่มประชากรขนาดใหญ่อาจไม่มีความเหมาะสมนัก เป็นต้นนอกจากนี้ยังพบมีรายงานว่าการตัดชิ้น
เนื้อเพื่อตรวจบางส่วน (incisional biopsy) สามารถเกิดผลลบลวงได้ และการตัดชิ้นเนื้อทั้งหมด      
เพื่อตรวจ (excisional biopsy) จะช่วยเพิ่มความถูกต้องแม่นย าในการวินิจฉัยโรคได้อีกร้อยละ 10 ใน
การตรวจสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา(35) 

ข้อห้ามส าหรับการตัดชิ้นเนื้อ (Contraindication for biopsy)(36) 
 1. รอยโรคนั้นเป็นรอยโรคของหลอดเลือดที่ท าให้เลือดออกมาก 
 2. รอยโรคอยู่ในต าแหน่งที่มีผลต่อความสวยงามหลังตัด หรือบริเวณพื้นปาก 
 3. คนไข้มีสภาวะโรคทางระบบ 
  3.1 มีความรุนแรงของโรค หรืออยู่ในขณะที่ควบคุมโรคไม่ได้ 
   3.2 ถ้าตัดชิ้นเนื้อแล้วจะมีความเสี่ยงต่อการมีเลือดออก   
  3.3 คนไข้อยู่ระหว่างการใช้ยาบิสฟอสฟอเนต (bisphosphonate) เพื่อรักษาโรคกระดูกพรุน
หรือรังสีรักษา (radiotherapy) 
 ในปัจจุบันจึงมีการคิดค้นวิธีการเสริมทางคลินิก เพื่อช่วยให้การตรวจและวินิจฉัยรอยโรคที่น่า
สงสัยทางคลินิกมีประสิทธิภาพมากขึ้น มีวิธีเสริมหลายวิธีในการช่วยตรวจคัดกรองและตรวจหารอยโรค
ก่อนมะเร็งช่องปาก เช่น วิธีการใช้แปรงเล็กๆ ขูดเนื้อเยื่อพื้นผิวในช่องปาก (brush biopsy) แล้ววางบน
สไลด์และย้อมสีแปลผลโดยผู้ช านาญทางพยาธิวิทยาโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วย โดย Fontes และ
คณะ(37) ปี ค.ศ.2013 ใช้วิธีนี้ในการศึกษาเปรียบเทียบ โดย ได้ค่าความไวค่าจ าเพาะค่าท านายผลบวก 
และค่าท านายผลลบ คือร้อยละ 83.1 ร้อยละ 100 และร้อยละ 100 ตามล าดับ Bhalung และคณะ(38) 

ปีค.ศ.2008 ใช้กรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 5เพื่อตรวจหารอยโรคมะเร็งช่องปาก มีค่าความไวร้อยละ 
83.33 และค่าจ าเพาะร้อยละ 84.21 ส่วนSankaranarayanan และคณะ(39) ปี ค.ศ. 2003 ใช้กรดอะ
ซิติกความเข้มข้นร้อยละ 4 เพื่อตรวจหามะเร็งปากมดลูกมีค่าความไวร้อยละ88และค่าจ าเพาะร้อยละ
77 ตามล าดับเป็นต้น 
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 ในช่วง 40 ปีที่ผ่านมา มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีสามารถวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของ
โมเลกุลในเซลล์ไปเป็นมะเร็ง จึงทราบถึงกลไกการเกิดและการด าเนินไปของมะเร็งเพิ่มขึ้น การบ่งชี้ของ
โมเลกุลแต่ละชนิดซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็ง นั่นคือตัวชี้วัดระดับโมเลกุล (molecular marker) ที่ได้
พบมากชนิดขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้ตัวชี้วัดระดับโมเลกุลนั้นได้ช่วยในการประเมินการพยากรณ์โรคด้วย ท่ัวไป
ยอมรับว่ามะเร็งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางพันธุศาสตร์ซึ่งน าไปสู่ความผิดปกติของการเพิ่มจ านวน
ของเซลล์ (cell proliferation) และกระบวนการแปรรูปของเซลล์ (differentiation) จีน(gene) ที่ควบคุม
กระบวนการเพิ่มจ านวนและกระบวนการแปรรูปของเซลล์ ได้แก่ โปรโท-อองโคจีน (proto-oncogene) 
ซึ่งเป็นองค์ประกอบของเซลล์ที่ปกติถูกเปลี่ยนเป็นอองโคจีน (oncogene)(38) โดยหลายวิธี เช่นการเติม
หมู่เมททิล (DNA methylation) ในทูเมอร์ซับเพลสเซอร์จีน (tumor suppressor gene) กระทบใน
ขบวนการซ่อมแซมดีเอ็นเอ (DNA-repair) และรบกวนการส่งสัญญาณวงจรเซลล์ (cell-cycle-signaling) และ
ขบวนการตายของเซลล์ (apoptosis) ตรวจพบความผิดปกติของตัวชี้วัดระดับโมเลกุลของมะเร็งช่องปาก(9) 
โดยSharmaและคณะ(40) ปี ค.ศ.2011 ได้ศึกษาในผู้ป่วยที่มีดิสเพลเซียร่วมกับโรคปริทันต์ เทียบกับ
กลุ่มผู้ป่วยโรคปริทันต์ โดยพบอินเทอร์ลิวคิน 6 (IL-6) ทั้งสองกลุ่ม แต่สังเกตุได้ว่า ผู้ป่วยที่มีดิสเพลเซีย
ข้ันรุนแรงกว่าจะพบอินเทอร์ลิวคิน 6 เพิ่ม และถ้ามีการใช้ยาเส้นจะพบอินเทอร์ลิวคิน 6 เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ 
  การตรวจน้ าลายได้น ามาใช้หาตัวชี้วัดระดับโมเลกุล ส าหรับการตรวจพบมะเร็งช่องปาก
เพราะในน้ าลายมีเอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNAs)  พบว่ามีจีน4 ตัวเกี่ยวข้องกับมะเร็งสความัสเซลล์ คาร์ซิโน
มาในเอ็มอาร์เอ็นเอของน้ าลาย คือ โอแอลเอฟ หรือ อีบีเอฟ เกี่ยวข้องกับโปรตีนซิงค์ฟิงเกอร์  
(OLF/EBF associated zinc finger protein [OAZ]) เอสเอที(Spermidine N1 acetyl transferase 
[SAT]), อินเทอร์ลิวคิน 8(IL8), อินเทอร์ลิวคิน 1 บี (IL1b) วัดค่าความไวและค่าจ าเพาะ คือร้อยละ 91  
ซึ่งเป็นค่าที่สูง(35) 
  Towle และคณะ(41) ปี ค.ศ.2013 ได้แสดงต าแหน่งบนยีนบนโครโมโซม (loci)3 ตัวใหม่ซึ่งไม่
เคยพบในอดีต คือ TRHDE, ZNF454, KCNAB3 อีกทั้งต าแหน่งของจีนบนโครโมโซมใน p16, MGMT 
และ DAPK ก็มีการเปลี่ยนแปลงดีเอ็นเอ (hyper-methylation) เพื่อยืนยันด้วย 
 ในปัจจุบัน มีหลายวิธีการเสริมที่พบว่ามีการน ามาใช้อย่างแพร่หลายได้แก่ 
  1. วิธีการย้อมสีในเนื้อเยื่อที่มีชีวิต (vital tissue staining) เป็นการใช้ช่วงความต่างของสีที่
เฉพาะกับเซลล์ที่มีเมตาบอลิซึ่มสูงเช่นเดียวกับเซลล์มะเร็ง ซึ่งมีหลายวิธี(42) 
   1.1 การย้อมด้วยโทโลเนียมคลอไรด์ (Tolonium chloride)หรือโทลูอิดีน บลู (Toluidine blue) 
   1.2 การย้อมด้วยเมธิลีนบลู (Methylene blue) โดยอาศัยคุณลักษณะที่ชอบกรดของ 
สารนี้ และความสามารถแทรกซึมเข้าเซลล์ท่ีมีการสะสมกรดนิวคลิอิก (nucleic acid) เพิ่มขึ้นผิดปกติ 
เมธิลีนบลูมีความเป็นพิษต่ า และราคาถูกกว่าโทลูอิดีน บล ู
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   1.3 สีย้อมลูกอลไอโอดีน (Lugol’s Iodine) มีผลในเยื่อบุผิวไกลโคเจนโดยเซลล์ที่มี            
ไกลโคเจนมากจะพบการติดสีมากกว่า 
   1.4 สีย้อมโรสเบเนกัล (Rose Benegal) ติดสีชมพูบริเวณเนื้อเยื่อที่ผิดปกติ ซึ่งวิธีนี้มัก
เกิดผลบวกลวงจากการอักเสบและแผลกระทบกระแทก 
 
วิธีย้อมด้วยโทลูอิดีน บลู 
 ส่วนประกอบโทลูอิดีน บล ูประกอบด้วย(43) 
    1)  โทลูอิดีน บล ู1 กรัม 
    2)  กรดน้ าส้ม 10 มิลลิลิตร 
    3)  แอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 4.19 มิลลิลิตร 
    4)  ละลายในน้ า 86  มิลลิลติร  
    5)  ค่าความเป็นกรดด่างปรับจนได้  4.5 
  โทลูอิดีน บลู หรือโทโลเนียมคลอไรด์ เป็นสารประจุบวก (cationic metachromatic dye)    
จับกับกลุ่มประจุลบอิสระ (free anionic groups) เช่นฟอตเฟต(phosphate) และคาร์บอกซิลเลต
(carboxylate) ส่วนหนึ่งของโมเลกุลใหญ่ และตัวมันมีความสามารถในการจับกลุ่มฟอตเฟตของกรด
นิวคลิอิกในช่องว่างระหว่างเซลล์ในชั้นเยื่อบุผิวที่หนาย้อมติดสีรอบนิวเคลียส ซิสเทอนี (perinuclear  
cisternae) ดีเอ็นเอ (DNA) และ อาร์เอ็นเอ (RNA) ในเซลล์มีการเจริญที่ผิดปกติซึ่งมีกรดนิวคลิอิก
มากกว่าเซลล์ปกติ  มีการขยายขนาดของเซลล์(44) ช่วยในการตรวจช่องปากในกลุ่มเสี่ยงที่มีการ
เปลี่ยนแปลงเนื้อเยื่อเป็นบริเวณกว้าง ซึ่งหาง่าย ราคาถูก(35) การที่ผลลบเทียมน้อย การติดสีเข้มหรือ
อ่อนของโทลูอิดีน บลูจึงไม่มีผลกระทบการแปลผล รอยโรคที่เป็นแผลสีจะติดเพียงขอบแผลซึ่งติดไม่
นาน รอยโรคที่ศึกษาเป็นโรคที่สงสัยการศึกษาระดับการเปลี่ยนแปลงของโมเลกุลของโรคก่อนมะเร็ง
ช่องปาก พบเนื่อเยื่อที่ติดสีโทลูอิดีน บลูมีการหายของอัลลีล (allelic loss) ท าให้สูญเสียความเป็น
เฮเทอโรไซโกท (loss of heterozygosity,LOH) ที่โครโมโซมต าแหน่ง 3p14, 9p21 และ17p13(45, 46)

ดังนั้นโทลูอิดีน บลสูามารถบ่งชี้ความผิดปกติในระดับโมเลกุลได้(47) 
  ตัวอย่างขั้นตอนและวิธีการใช้โทลูอิดีน บลูเพื่อตรวจหารอยโรค 
  1. บ้วนปากด้วยกรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 1 เป็นเวลา 20 วินาที หลังจากนั้นกลั้ว
น้ าตาม 2 ครั้งแล้วจึงใช้โทลูอิดีน บลู ความเข้มข้นร้อยละ 1 จ านวน 5-10 มิลลิลิตรกลั้วในปากนาน            
1 นาทีแล้วบ้วนน้ า(35) 
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  2. อมกรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 1 เป็นเวลา 20 วินาที แล้วบ้วนทิ้ง เช็ดเนื้อเยื่อ 
และบ้วนด้วยโทลูอิดีน บลูความเข้มข้นร้อยละ 1 เป็นเวลา 20 วินาที แล้วใช้กรดอะซิติกความเข้มข้น
ร้อยละ 1 ก าจัดส่วนที่ติดทางกายภาพออก โดยเลือกบริเวณที่ติดสีเข้มที่สุด(48) 
  3. เช็ดด้วยกรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 1 แล้วบ้วนน้ า หลังจากนั้นทาโทลูอิดีน บลู
ความเข้มข้นร้อยละ 1 แบบแช่ทิ้งไว ้1 นาทีแล้วเช็ดส่วนเกินออกด้วยกรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 1(4) 
  4. การศึกษาของสรสัณห์และคณะ(1) ท าโดยเช็ดเนื้อเยื่อที่ต้องการตรวจให้แห้ง ทาเนื้อเยื่อ
บริเวณดังกล่าวเบาๆ ด้วยส าลีชุบโทลูอิดีน บลูความเข้มข้นร้อยละ 1 ทิ้งไว้ 20 วินาที และเช็ดเบาๆ 
ด้วยส าลีชุบกรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 1 แล้วบ้วนน้ า 
  หลังจากใช้วิธีย้อมเนื้อเยื่อเพื่อตรวจหารอยโรคบริเวณที่ติดสีน้ าเงินเข้มอาจมีการเปลี่ยนแปลง
เป็นเนื้อร้ายได้ ดังภาพประกอบ 1 

 

 
 

ภาพประกอบ 3 แสดงลักษณะการย้อมเนื้อเยื่อติดสีด้วยโทลูอิดีน บลูบริเวณใต้ลิ้นด้านขวา 
 
 ที่มา: Messadi DV. (2013). Diagnostic aids for detection of oral precancerous 
conditions.  In International journal of oral science. V.5. pp. 59-65. 
  
 
 การศึกษาหลายชิ้นที่เปรียบเทียบค่าความไว ค่าความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านาย
ผลลบ และค่าความถูกต้องของการใช้สีย้อมเนื้อเยื่อดังแสดงในตาราง 1 
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ตาราง 1 ตัวอยา่งการศึกษาของการตรวจรอยโรคก่อนและมะเร็งช่องปากด้วยวิธีการใช้สีย้อเนื้อเยื่อ 

 
ผู้ศึกษา, 
ปีค.ศ. 

วิธีการ ค่าความไว 
(ร้อยละ) 

ค่าความ 
จ าเพาะ
(ร้อยละ) 

ค่าท านาย 
ผลบวก 
(ร้อยละ) 

ค่าท านาย 
ผลลบ 

(ร้อยละ) 

ค่าความ 
ถูกต้อง 
(ร้อยละ) 

Epsteinและ 
คณะ(44) 
1992 

-โทลูอิดีน 
บลู 
-ลูกอล
ไอโอดีน 
-โทลูอิดีน 
บลู 
และลูกอล
ไอโอดีน 
-จุลพยาธ ิ

92.5 
 

87.5 
 

85 
 
 

95 

63.2 
 

84.2 
 

89.5 
 
 

57.9 

84.1 
 

92.1 
 

94.4 
 
 

82.6 

80 
 

76.2 
 

73.9 
 
 

84.6 

 

Chenและ 
คณะ(49) 
2007 

-เมธิลีน 
บล ู
-ลูกอล 
ไอโอดีน 

90 
 

87 

69 
 

84 

 74 84 

Nagaraju  
และคณะ(43) 
2010 

-โทลูอิดีน 
บล ู
ตามด้วย
ลูกอล 
ไอโอดีน  
เที่ยบกับ
วิธี 
มาตรฐาน 

100 100 100 100 100 

Pallagatti 
และคณะ
(48)2013 

-โทลูอิ 
ดีน บล ู
เที่ยบกับ
วิธี 
มาตรฐาน 

95 71.45 84.6 90.9 86.48 
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 2. การใช้เครื่องมือเสริมการมองเห็น (Visualization adjuncts) 
 ในป ีค.ศ.1924 เริ่มใช้การเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัว ตรวจหาโรคมะเร็งช่องปาก(50) โดยมี
หลักการว่าเนื้อเยื่อที่มีชีวิตมีสารฟลูออโรฟอร์ (fluorophores) เช่น NADH (Nicotinamide adenine 
dinucleotide), FAD (Flavin adenine dinucleotide) ถ้ากระตุ้นด้วยแสงที่มีความยาวคลื่นจ าเพาะจะ
ปลดปล่อยแสงฟลูออเรสเซนซ์ออกมาแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับโครงสร้างของเนื้อเยื่อบริเวณนั้น เช่น  
ความหนาของเยื่อบุผิว รูปร่างของเซลล์หรือนิวเคลียส ปริมาณคอลลาเจน (collagen) และการเชื่อมโยง
ข้ามของอีลาสติน (elastin crosslinks) ปริมาณฮีโมโกลบิน (hemoglobin) การขยายตัวของเส้นเลือด 
และการอักเสบ เมื่อกระตุ้นด้วยแสงยูวี (Ultraviolet) หรือแสงที่มีความยาวคลื่นใกล้เคียง เนื้อเยื่อปกติ
จะเสะท้อนแสงฟลูออเรสเซนซ์ที่มีสีเขียว ดังภาพประกอบ 2 ส่วนเนื้อเยื่อที่ผิดปกติจะเรืองแสงน้อยลง
หรือไม่เรืองแสงและปรากฏเป็นบริเวณที่มีสีน้ าตาลคล้ า (dark brown) หรือด า (black) หรืออาจ
เปล่งแสงฟลูออเรสเซนซ์สีแดงเพิ่มขึ้น ท่ีความยาวคลื่น 530 นาโนเมตร ดังภาพประกอบ 2 สามารถ
ช่วยแยกแยะบริเวณที่เป็นมะเร็งออกจากบริเวณเนื้อเยื่อปกติได้ดี  โดยมีความไวและความจ าเพาะ 
ร้อยละ 91 และร้อยละ 86 ตามล าดับ(51) การวิเคราะห์สารฟลูออเรสเซนซ์ในมะเร็งช่องปากด้วยไฮ     
เพอฟอมแมน ลิควิด โครมาโตกราฟฟี่ (High-performance liquid chromatography ; HPLC) พบว่า
สารประกอบพอร์ไฟริน (porphyrin) มีความจ าเพาะกับมะเร็งช่องปาก(52) การตรวจดูรอยโรคในช่อง
ปากจากการเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัว ท าให้พบรอยโรคมะเร็งและบ่งบอกขอบเขตของรอย
โรคมะเร็งที่ไม่พบจากการตรวจทางคลินิกโดยใช้แสงไฟจากเก้าอ้ีทันตกรรมได้(53)  วิธีนี้มีความไวต่อการ
ตรวจพบรอยโรคมะเร็งร้อยละ 98-100 ความจ าเพาะร้อยละ78-100 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 66-100 
และค่าพยากรณ์ลบร้อยละ 86-100(54) ตัวอย่างอุปกรณ์ทางการค้าที่ใช้ระบบการเรืองแสงฟลูออเรส
เซนซ์ในตัว ได้แก่ เวลสโคป (VELscope®) (LED Medical Diagnostics Inc., White Rock, British 
Columbia, Canada)ใช้แสงสีฟ้าที่มีความยาวคลื่น 400-460 นาโนเมตรไอเดนตาไฟ (Identafi 
3000TM) (TrimiraTM, Houston, Texas, USA) ใช้แสงที่มีความยาวคลื่น 2 ขนาด คือ แสงสีขาวอ าพัน 
(white amber) ความยาวคลื่น 560 นาโนเมตร และแสงสีม่วงความยาวคลื่น 405 นาโนเมตร หรือ 
แซฟไฟพลัส (Sapphire Plus) (Dent Mat Inc., USA) ใช้แสงสีเขียวที่มีความยาวคลื่น 400-460 นาโน
เมตรเป็นต้น(55, 56)  
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 4ก : รอยโรคก่อนใช้เครื่องเวลสโคป 4ข : ขณะใช้เครื่องเวลสโคป 
 

ภาพประกอบ 4 เปรียบเทียบรอยโรคก่อนและขณะใช้เครื่องเวลสโคปบริเวณกระพุ้งแก้ม 
 
 ภาพประกอบ 4 แสดงถึงวิธีการของการใช้หลักการของการเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัว       
โดยเครื่องเวลสโคปซึ่งจะใช้แสงส่องไปที่เนื้อเยื่อในช่องปาก โดยล าแสงมีการปรับความยาวคลื่นก่อน
และพบการหักเหของแสงให้เห็นบริเวณรอยโรคที่น่าสงสัยชัดเจนขึ้น 
 
 ที่มา: Scheer M; et al. (2011). Autofluorescence imaging of potentially malignant 
mucosa lesions. In Oral surgery, oral medicine, oral pathology, oral radiology, and 
endodontics. V.111.pp. 568-77. 

 

                
                3ก : ก่อนใช้เครื่องเวลสโคป                      3ข : ขณะใช้เครื่องเวลสโคป 
 

ภาพประกอบ 5 เปรียบเทียบรอยโรคก่อนและขณะใช้เครื่องเวลสโคปบริเวณใต้ลิ้น 
 
 ที่มา: Sebnem E. Y. (2013). A light based screening method based on tissue 
autofluorescence for oral precancerous lesions: A review. In Musbed. V.3. pp.107-13. 

3ก 3ข 
 

4ก 4ข 
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ตาราง 2 ตัวอย่างการศึกษาของการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งช่องปากด้วยวิธีการเรืองแสง 
 ฟลูออเรสเซนซ์ในตัว 
 

ผู้ศึกษา, 
ปีค.ศ. 

จ านวน n 

วิธีการ ค่าความ
ไว 

(ร้อยละ) 

ค่าความ 
จ าเพาะ 
(ร้อยละ) 

ค่าท านาย 
ผลบวก 
(ร้อยละ) 

ค่าท านาย 
ผลลบ 

(ร้อยละ) 

ค่าความ 
ถูกต้อง 
(ร้อยละ) 

Moroและ 
คณะ(57), 2010, 
n=32 

เวลสโคป 100 93 
 

   

Koch และ 
คณะ(58), 2011 
n=78 

เวลสโคป 97 95.8 41 75-80 
 

 

Scheerและ 
คณะ(55), 2011 
n=64 

เวลสโคป 
เที่ยบกับวิธี 
มาตรฐาน 

100 
 
 

80.8 
 
 

54.5 
 

100 
 

 

Awan Warnakula 
suriya.(50), 
2011, n=64 

 
เวลสโคป 

 
84.1 

 
15.3 

 
 

 
 

 
 

Rana และ 
คณะ(8), 2012 
n=289 

เวลสโคป 
เที่ยบกับมอง
ด้วยตาเปล่า 

100 
 

17 

74 
 

97 

   

 
 จากตาราง 2 พบค่าความไว และค่าจ าเพาะของการเรืองแสงฟลูออเรสเซนต์ในตัวเอง อยู่ใน 
ช่วงร้อยละ 84-100 และร้อยละ 15-97 ตามล าดับ 
 ด้วยความน่าสนใจของทั้งสองวิธีดังที่กล่าวไปแล้ว จึงมีผู ้น าสองวิธีดังกล่าวมาศึกษา
เปรียบเทียบกันถึงประสิทธิภาพในการตรวจรอยโรคที่น่าสงสัยทางคลินิก ดัง ตัวอย่างการศึกษาของ 
การตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งด้วยการเรืองแสงฟลูออเรสเซนซ์ในตัว และวิธีโทลูอิดีน บลู ดังตาราง 3 
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ตาราง 3 ตัวอย่างการศึกษาของการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากด้วยวิธีการเรืองแสงฟลูออเรส- 
 เซนซ์ในตัวและวิธีโทลูอิดีน บลู 
 

ผู้ศึกษา, 
ปีค.ศ., 
จ านวน n 

วิธีการ ค่าความ
ไว 

(ร้อยละ) 

ค่าความ 
จ าเพาะ 
(ร้อยละ) 

ค่าท านาย 
ผลบวก 
(ร้อยละ) 

ค่าท านาย 
ผลลบ 

(ร้อยละ) 

ค่าความ 
ถูกต้อง 
(ร้อยละ) 

Vashisht และ
คณะ(59),2014, 
n=60 แต่ผู้รับการ
ตรวจไม่มีรอยโรค
จ านวน25 คนจึง
ถูกคัดออกซึ่งเป็น
เหตุผลทางด้าน
จริยธรรม 

-แสงจาก 
สารเคมี 
-โทลูอิดีน บล ู

95.45 
 

86.36 

84.60 
 

76.90 

   

Awanและคณะ(4), 
2015 มีผู้ตรวจ2 
คน ตรวจรอยโรค
ขาว, แดง, ขาวปน
แดง จ านวน 126 
คน 44 คนมีดิส
เพลเซีย  
26 คนเป็นลิวโค
เพลเคยีหรือ อีริ
โทรลิวโคเพลเคีย 

-เวลสโคป 
-แสงส่องจาก
เคมี 
-โทลูอิดีน บล ู

84.10 
77.30 

 
56.80 

 

15.30 
27.80 

 
65.80 

 

37.80 
39.50 

 
50.00 

61.10 
66.70 

 
71.20 

 

สรสัณห ์และ 
คณะ(1),2015, 
n=20 ตรวจดูด้วย
ตาว่าเป็นรอยโรค
ก่อนมะเร็งหรือ
มะเร็ง 

 
-เวลสโคป 
-โทลูอิดีน บล ู

 
62.5 
87.5 

 
25.00 
50.00 

 
35.71 
53.71 

 
 

 
50.00 
85.71 

 
40.00 
65.00 
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
กำรก ำหนดประชำกรและเลือกกลุม่ศึกษำ 
 กลุ่มประชากรที่น ามาศึกษาในครั้งนี้ ได้จากกลุ่มผู้ป่วยที่มีรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากท่ีมารับ
การรักษาที่ภาควิชาเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และ 
มหาวิทยาลัยมหิดล 
 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power(60) ซึ่งเป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจาก
พื้นฐานการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่อ้างอิงตาม power analysis จึงได้ก าหนดขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างตามสถิติสูงสุดที่ใช้ในการทดสอบ โดยก าหนดอ านาจในการทดสอบ (power of test) ที่ระดับ 
0.80 ซึ่งถือว่าเหมาะสมเพียงพอต่อการทดสอบก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (level of significance) ท่ี
ระดับ0.05(α=.05) ก าหนดขนาดอิทธิพล (effect size) ให้อยู่ในช่วงปานกลางคือ 0.50 ตามสถิติที่ใช้
ในการทดสอบ ได้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 35 รอยโรค 
 เกณณ์กำรคัดเข้ำ  
 1. ผู้ป่วยอายุ 20 ปีขึ้นไป 
 2.   มีรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก โดยใช้ลักษณะรอยโรคดังนี้ 
  2.1  ลิวโคเพลเคีย มีลักษณะเป็นแผ่นบางเรียบสีขาว รวมถึงเวอร์รูคัส ลิวโคเพลเคีย 
  2.3  อีริโทรลิวโคเพลเคีย มีลักษณะรอยโรคขาวปนแดง 
  2.4  อีริโทรเพลเคีย มีลักษณะรอยโรคสีแดง 
  2.5  ไฮเปอร์พลาสติก แคนดิเดียซิส (hyperplastic candidiasis) 
  2.6  โรคและ/หรือสภาวะอ่ืนๆ ที่มีแนวโน้มเปลี่ยนเป็นมะเร็ง 
 เกณฑ์กำรคัดออก 
 1. รอยโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงปกติ (normal variation) ได้แก่ ลิวโคอีดีมา(leukoedema) 
สันกระพุ้งแก้มเหตุสบฟัน (buccal mucosa ridging) 
 2.  การติดเชื้อจากไวรัส (viral infection) เช่น เริมการติดเชื้อแบคทีเรีย (bacterial infection) 
เช่น โรคปริทันต์อักเสบการติดเชื้อรา (fungal infection) โดยรอยโรคตอบสนองต่อยาต้านเชื้อรา 

1. แผลร้อนใน (aphthous ulcer)  แผลเหตกุระแทก(traumatic ulcer) 
2. รอยโรคที่มีการอักเสบ (inflammation) มีอาการปวด บวม แดงของเนื้อเยื่อท่ีทราบสาเหตุ 
3. รอยอ่ืนๆ เช่นเยื่อบุหนาจากการขัดสีของวัตถุ (frictional keratosis) การมีนิสัยเค้ียวกัด 

แก้ม (morsicatio buccarum = habitual cheek biting or chewing) 
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4. เมื่อพบรอยโรคขาวที่มีสาเหตุ เช่น ฟันคม และรอยแดง จะก าจัดสาเหตุแล้วนัดมาติดตาม 
ผลการรักษาในอีก 2 สัปดาห์ ถ้ารอยโรคดังกล่าวหายไป ไม่ปรากฏรอยโรคจะคัดผู้ป่วยออก 
 
วิธีศึกษำ 
 การเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อ 
 1. เมื่อผู้ป่วยตกลงยินยอมเข้าร่วมในการทดลอง ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยและ
อาการของรอยโรคตามแบบฟอร์มที่เตรียมไว้  จากนั้นจึงตรวจภายในช่องปากผู้ป่วยอย่างละเอียด   
ด้วยแสงไฟจากเก้าอ้ีท าฟัน พร้อมทั้งบันทึกภาพรอยโรคที่พบในช่องปาก 
 2. ใช้เครื่องเวลสโคปส่องในต าแหน่งของรอยโรคที่พบในปาก โดยให้ผู้ป่วยใส่แว่นป้องกัน
สายตา บันทึกผล และถ่ายรูปบริเวณที่ส่องแสงในบริเวณรอยโรคที่พบ 
 3. ก่อนการย้อมสีเนื้อเยื่อด้วยโทลูอิดีน บลูเช็ดบริเวณรอยโรคด้วยส าลีชุบกรดอะซิติกความ
เข้มข้นร้อยละ 1 แล้วใช้ล าสีชุบโทลูอิดีน บลู ทาให้ทั่วบริเวณรอยโรคที่สงสัยเบาๆ ทิ้งไว้ประมาณ 20 วินาที 
เช็ดสีส่วนเกินออกด้วยส าลีชุบกรดอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 1 หลังจากนั้นล้างออกด้วยน้ า บันทึกผล 
และบันทึกภาพบริเวณที่ย้อมสีเนื้อเยื่อไว้ 
 4. เลือกต าแหน่งเพื่อตัดชิ้นเนื้อบางส่วนถ้ารอยโรคมากกว่า 1 เซ็นติเมตร หรือถ้าเป็นรอยโรค
ขนาดเล็กอาจตัดทั้งหมดของรอยโรค แล้วส่งตรวจด้วยลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา โดยมีรายละเอียด
การเลือกต าแหน่งตัด ดังตาราง 4 เบื้องต้นคือ การตัดชิ้นเนื้อจะใช้ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 15 หรือเครื่องมือ
ตัดชิ้นเนื้อชนิดเจาะ (biopsy punch) โดยชิ้นเนื้อจะมีเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 6 มิลลิเมตรใส่ใน
ฟอร์มาลินความเข้มข้นร้อยละ 10 ในกรณีมีรอยโรคมากกว่า 1 ต าแหน่ง ที่ให้เกณฑ์ผลบวกทั้งวิธีเวลสโคป
และโทลูอิดีน บลู จะตัดชิ้นเนื้อทุกต าแหน่ง 
 รายละเอียดการแปลผลและเลือกต าแหน่งตัดชิ้นเนื้อ คือ 
 เกณฑ์การให้การทดสอบเครื่องมือเวลสโคปให้ผลบวก คือ ต าแหน่งของรอยโรคที่ไม่ปรากฏ
การเรืองแสง 
 เกณฑ์การให้การทดสอบเครื่องมือเวลสโคปให้ผลลบ คือ ต าแหน่งของรอยโรคที่ปรากฏการ
เรืองแสง 
 เกณฑ์การให้การทดสอบสีย้อมโทลูอิดีน บลูให้ผลบวก คือ ต าแหน่งของสีน้ าเงินเข้มที่ติดใน
รอยโรค 
 เกณฑ์การให้การทดสอบสีย้อมโทลูอิดีน บลูให้ผลลบ คือ ไม่มีการติดสีน้ าเงินหรือติดสีจางๆ
ในรอยโรค   
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ตาราง 4 ลักษณะเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้นเมื่อใช้วิธีทดสอบด้วยเวลสโคปและตามด้วยโทลูอิดีน บลู 
 

เวลสโคป โทลูอิดีน บลู ต ำแหน่งทีเ่ลือกตัดชิ้นเนื้อ 
มีบริเวณไม่เรืองแสง ติดสีย้อม ต าแหน่งเดียวกันเลือกต าแหน่งนั้น 
มีบริเวณไม่เรืองแสง ติดสีย้อม คนละต าแหน่งซึ่งจะตัดชิ้นเนื้อ 2 ต าแหน่ง 
มีบริเวณไม่เรืองแสง ไม่ติดสีย้อม เลือกต าแหน่งบริเวณไม่เรืองแสง 

ไม่มีบริเวณไม่เรืองแสง ติดสีย้อม เลือกต าแหน่งที่ติดสีย้อม 
ไม่มีบริเวณไม่เรืองแสง ไม่ติดสีย้อม เลือกต าแหน่งตัดชิ้นเนื้อ 

บริเวณที่สงสัยจากมาตรฐานการเลือก
ต าแหน่งในการตัดชิ้นเนื้อ เช่น บริเวณขาว
ปนแดง ที่ไม่รวมบริเวณแผล เป็นต้น 

 
กำรตรวจทำงจุลพยำธิวิทยำ 
 น าตัวอย่างชิ้นเนื้อใส่ลงในบล็อกพาราฟินและมาตัดชิ้นเนื้อเครื่องตัดใมโครโตม (microtome) 
น าตัวอย่างเนื้อเยื่อบางส่วน (tissue section) 1 ชิ้นติดบนสไลด์แก้วที่สะอาด ย้อมด้วยฮีมาท็อกซิลิน
และอีโอซิน (H&E) และดูด้วยลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 
 
วัสดุอุปกรณ์ (Instrument) 

1. เครื่องเวลสโคป (LED Medical Diagnostics Inc., White Rock, British Columbia,  
Canada) ใช้แสงสีฟ้าที่มีความยาวคลื่น 400-460 นาโนเมตร  

2. ชุดย้อมสีเนื้อเยื่อโทลูอิดีน บล1ู% ยี่ห้อ AQUA SOLUTION ประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Lot#3073102) 

3. ยาชา (2% Scandonest,Thailand) 
4. เข็มฉีดยา (needle 27 Gauge 1) 
5. เครื่องมือตัดชิ้นเนื้อชนิดเจาะ (biopsy punch diameter 6 mm.)  
6. มีดผ่าตัดเบอร์ 15 
7. ชุดเย็บแผล 
8. ล าลีก้านปราศจากเชื้อ 
9. ฟอร์มาลินความเข้มข้นร้อยละ 10 
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กำรเก็บรวบรวมข้อมูล (Data collection) 
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนตัวและปัจจัยเสี่ยงโดยผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์ 
 2.  บันทึกข้อมูลในตารางข้อมูลดิบ 
  
กำรจัดท ำและวิเครำะห์ข้อมูล (Data analysis) 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนตัวและปัจจัยเสี่ยง
ประกอบด้วย อายุ เพศ อาชีพรายได้ต่อเดือนต าแหน่งรอยโรค นิสัยการรับประทานอาหารประวัติการ
สูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การเค้ียวหมาก  
 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าทดสอบที่เป็นผลบวกจริงของทั้งสองวิธี โดยใช้การทดสอบสถิติ
เชิงพรรณนา  
 ค่าความไว ความจ าพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ และค่าความแม่นย าในการใช้
เวลสโคป และสีย้อมโทลูอิดีน บลูโดยใช้การทดสอบของไคสแควร์ (Chi-square test) โดยการทดสอบ
สถิติต่างๆ โดยโปรแกรม[เอสพีเอสเอส 20 ส ำหรับวินโดส์ 13แอนด์ออฟฟิศ 13]SPSS version 20for 
window 2013 ค านวณหาความสัมพันธ์ซึ่งก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05  
  
จริยธรรม (Ethical consideration) 
 การวิจัยนี้ผ่านการอนุญาตจากคณะกรรมการรับรองโครงการวิจัยที่เกี่ยวกับงานวิจัยในมนุษย์ 
เลขที่ 2/2559 คณะทันตแพทยศาตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒและ จากคณะกรรมการรับรอง
จริยธรรมเพื่อการวิจัยในมนุษย์เลขที่ MU-DT/PY-IRB 2016/068.2612 คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล 
  
ข้อจ ำกัดในกำรวิจัย (Limitations)  
 งานวิจัยนี้พบข้อจ ากัดบางประการที่เกี่ยวข้องกับการการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจด้วยลักษณะ
ทางจุลพยาธิวิทยา กล่าวคือ ในคนไข้กลุ่มท่ีพบมีปัญหาสุขภาพบางอย่าง ที่ยังไม่ได้รับการควบคุม 
หรือมีความจ าเป็นต้องรับค าปรึกษาจากแพทย์ประจ าตัว เช่นผู้ป่วยโรคหัวใจ หรือโรคความดันโลหิตสูง
ที่ไม่ควบคุม เป็นต้น อาจไม่สามารถตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจได้ในทันที เนื่องจากบางครั้งต้องปรึกษา
แพทย์ประจ าตัวคนไข้ก่อนท าหัตถการดังกล่าว หรือในผู้ป่วยบางรายที่กลัวการผ่าตัดอาจไม่พร้อม          
เข้าร่วมการวิจัยเมื่อต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ เป็นต้น 
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ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ (Benefits of the study) 
 1. การตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากบางรอยโรคบางครั้งไม่สามารถยืนยันได้ว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงระดับเซลล์แล้ว ถ้าหากมีเครื่องมือหรือวิธีการเสริมเพื่อให้มั่นใจ และส่งตรวจทางพยาธิ
โดยเร็วท าให้การวินิจฉัยได้ทันท่วงที ไม่ละเลยรอยโรคดังกล่าวจนกลายเป็นมะเร็งซึ่งจะลดคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย และเพิ่มงบประมาณของรัฐในการรักษามะเร็งช่องปาก 
 2.   เครื่องมือหรือวิธีเสริมทางคลินิกสามารถช่วยทันตแพทย์ผู้ปฏิบัติงานให้มีความมั่นใจใน
การวินิจฉัยเพิ่มขึ้น และเพิ่มประสิทธิภาพการส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาต้ังแต่แรกเริ่ม  
 3.  วิธีเสริมที่มีประสิทธิภาพ สามารถน ามาประยุกต์ใช้ส าหรับการคัดกรองรอยโรคก่อน
มะเร็งและมะเร็งช่องปากในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ได้ 
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บทที ่4 
ผลการวิจัยและวิเคราะห์ข้อมูล 

ลักษณะผู้ป่วยแบ่งเป็น จ านวนผู้ป่วย เพศ อายุ อาชีพ รายได้ วุฒิการศึกษา และ
ลักษณะอาหารที่รับประทานของผู้ป่วยทีเ่ข้าร่วมการวิจัย(ตาราง 5 และภาพประกอบ6-9) 

 
 ผู้ป่วยจ านวน 30 คน ที่เข้าร่วมการวิจัยนี้ประกอบด้วย ผู้ป่วยชาย 13 คน (ร้อยละ 43.33) 
และผู้ป่วยหญิง 17 คน (ร้อยละ 56.67) คิดเป็นอัตราส่วนชาย : หญิง เท่ากับ  1: 1.3 
 อายุเฉลี่ยของกลุ่มผู้ป่วยเท่ากับ 59.40 ±15.01 ปี (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) โดยมี
ช่วงอายุอยู่ระหว่าง 28-87 ปี  
 อาชีพ เรียงล าดับดังนี้ ข้าราชการพนักงานรัฐ  10 ราย (ร้อยละ 33.33) แม่บ้านหรือพ่อบ้าน  
9 ราย (ร้อยละ 24.32) รับจ้าง 3 ราย (ร้อยละ8.11) ธุรกิจส่วนตัวหรือค้าขาย 3 ราย (ร้อยละ 8.11) 
พนักงานเอกชน 3ราย (ร้อยละ 8.11) วิศวกร 1 ราย (ร้อยละ 2.70) และนักบัญชี 1 ราย (ร้อยละ 2.70) 
 รายได้แบ่งเป็น รายได้ 0-30,000 บาทต่อเดือน 23 ราย (ร้อยละ 76.67) รายได้ 30,001- 
60,000 บาทต่อเดือน 6 ราย (ร้อยละ 20.00) รายได้มากกว่า 60,000 บาทต่อเดือน 1 ราย (ร้อยละ3.33)  
 วุฒิการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี 16 ราย (ร้อยละ 53.33) ระดับปริญญาตรี 11 ราย (ร้อยละ 
36.67) และสูงกว่าระดับปริญญาตรี 3 ราย (ร้อยละ 10.00) 
 ลักษณะอาหารที่รับประทานประจ าแบ่งเป็นรับประทานครบ 5 หมู่ 28 ราย (ร้อยละ 93.33)  
และไม่รับประทานผัก 2 ราย (ร้อยละ 6.67) แต่ไม่มีผู้รับประทานมังสวิรัติ 
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ตาราง 5 แสดงจ านวนผู้ป่วย อายุ เพศ อาชีพ รายได้ต่อเดือน วุฒิการศึกษา อาหารที่รับประทานเป็น 
 ประจ าของผู้ป่วยทีเ่ข้าร่วมการวิจัย 
 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (30 คน) ร้อยละ 
อายุเฉล่ีย 59.4±15.01  ป ี  
ช่วงอายุ(ต่ าสุด-สูงสุด) 28 – 87 ปี  
เพศ 
   ชาย  
   หญิง 

 
13 
17 

 
43.33 
56.67 

อัตราส่วน ชาย : หญิง 1 :1.3  
อาชีพ 
   ข้าราชการพนักงานรัฐ  
   แม่บ้านหรือพ่อบ้าน 
   รับจ้าง 
   ธุรกิจส่วนตัวหรือค้าขาย 
   พนักงานเอกชน 
   วิศวกร 
  นักบัญช ี

 
10 
9 
3 
3 
3 
1 
1 

 
27.03 
24.32 
8.11 
8.11 
8.11 
2.70 
2.70 

รายได้ต่อเดอืน 
   0-30,000 บาท 
  30,001- 60,000 บาท 
   มากกว่า 60,000 บาท 

 
23 
6 
1 

 
76.67 
20.00 
3.33 

วฒุิการศึกษา 
   ต่ ากว่าปริญญาตรี 
   ระดับปริญญาตรี 
   สูงกว่าระดับปริญญาตรี 

 
16 
11 
3 

 
53.33 
36.67 
10.00 

ลักษณะอาหารที่รับประทานเป็นประจ า 
   ครบ 5 หมู่ 
   ไม่รับประทานผัก 
   รับประทานมังสวิรัติ 

 
28 
2 
0 

 
93.33 
6.67 

0 
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ภาพประกอบ 6 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละอาชีพของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัย 
 

 
 
ภาพประกอบ 7 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละของรายได้ในผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัยแบ่งเป็น 3 ช่วงคือ 
 0-30,000 บาทต่อเดือน, 30,001-60,000 บาทต่อเดือนและ มากกว่า 60,000 บาทต่อเดือน 

27.03 

24.32 

8.11 

8.11 

8.11 

2.7 

2.7 

ข้าราชการ
พนักงานของรัฐ 

แม่บ้าน/พ่อบ้าน 

รับจ้าง 

ธุรกิจส่วนตัว/
ค้าขาย 

พนักงานเอกชน 

วิศวกร 

บัญชี 

0 5 10 15 20 25 30

อาชีพ 

ร้อยละ 

76.67 

20 

3.33 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

0 - 30,000 

30,001-60,000 

มากกว่า60,000 

รายได้ต่อเดือน 

ร้อยละ 
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ภาพประกอบ 8 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละของวุฒิการศึกษาของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัย 

 

 
 

ภาพประกอบ 9 แผนภูมิแท่งแสดงพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 

53.33 

36.67 

10 

ต่ ากว่าปริญญาตรี 

ปริญญาตร ี

สูงกว่าปริญญาตรี 

0 10 20 30 40 50 60

วุฒิการศึกษา 

ร้อยละ 

93.33 

6.67 

ครบห้าหมู ่

ไม่รับประทานผัก 

มังสวิรัติ 

0 20 40 60 80 100

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

ร้อยละ 
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ลักษณะรอยโรค และต าแหน่งของรอยโรคในช่องปากของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัย 
(ตาราง 6 และภาพประกอบ 10-11) 
 ลักษณะของรอยโรคที่เข้าร่วมการวิจัยที่ตรวจพบมีหลายรูปแบบ ซึ่งผู้ป่วย 1 ราย อาจมีรอย
โรคมากกว่า 1 ต าแหน่ง โดยการศึกษานี้พบรอยโรคทั้งหมด 37 รอยโรค แบ่งออกเป็น ลักษณะรอยโรค
สีขาว 20 รอยโรค (ร้อยละ 54.05)  รอยโรคสีแดง/แผล 4 รอยโรค (ร้อยละ 10.81) และรอยโรคสีขาวปน
แดง/แผล 13 รอยโรค (ร้อยละ 35.14) 
 รอยโรคทั้งหมด 37 รอยโรค จากผู้ป่วยทั้งสิ้น 30 คน รอยโรคในช่องปากที่พบมากที่สุดคือ 
บริเวณกระพุ้งแก้ม 10 ต าแหน่ง (ร้อยละ 27.03) บริเวณที่พบรองลงมาตามล าดับ ได้แก่ ลิ้น 9 ต าแหน่ง 
(ร้อยละ 24.32) เนื้อเยื่อเหงือกยึด 8 ต าแหน่ง (ร้อยละ 21.62)  เพดานปาก 4 ต าแหน่ง (ร้อยละ 10.81)  
สันเหงือก 4 ต าแหน่ง (ร้อยละ 10.81) พื้นปาก และเพดานอ่อน 1 ต าแหน่ง (ร้อยละ 2.70) ตามล าดับ 
 
ตาราง 6 ลักษณะรอยโรค และต าแหน่งของรอยโรคในช่องปากของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
 

รอยโรค จ านวน (37 รอยโรค) ร้อยละ 
ลัษณะของรอยโรค 
   รอยโรคสีขาว  
   รอยโรคสีแดง/แผล 
   รอยโรคสีขาวปนแดง/แผล 

 
20รอยโรค 
4รอยโรค 

13 รอยโรค 

 
54.05 
10.81 
35.14 

ต าแหน่งของรอยโรคในช่องปาก 
   กระพุ้งแก้ม 
   ลิ้น 
   เนื้อเยื่อเหงือกยึด 
   เพดานปาก 
   สันเหงือก 
   พื้นปาก 
   เพดานอ่อน 

 
10ต าแหน่ง 
9 ต าแหน่ง 
8 ต าแหน่ง 
4 ต าแหน่ง 
4ต าแหน่ง 
1 ต าแหน่ง 
1 ต าแหน่ง 

 
27.03 
24.32 
21.62 
10.81 
10.81 
2.70 
2.70 

หมายเหตุ ผู้ป่วย 1 คนอาจมีรอยโรคมากกว่า 1 ต าแหน่ง 
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 เมื่อพิจารณาตามลักษณะรอยโรคและต าแหน่งของรอยโรคในช่องปากตามตาราง 7 พบ  
รอยโรคขาว 7 รอยโรค (ร้อยละ 18.92) รอยโรคแดง 4 รอยโรค (ร้อยละ10.81) และรอยโรคขาวปนแดง 
4 รอยโรค (ร้อยละ 10.81) ท่ีเป็นดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา แต่เมื่อเปรียบเทียบกับลักษณะรอย
โรคที่ไม่ปรากฎเป็นดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา มีค่าต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p>0.05) ส่วนต าแหน่งกระพุ้งแก้มพบ 5 ต าแหน่ง (ร้อยละ13.51) ลิ้น 5 ต าแหน่ง (ร้อยละ
13.51)เนื้อเยื่อเหงือกยึด เพดานปาก สันเหงือก พื้นปาก และเพดานอ่อน อย่างละ 1 ต าแหน่ง (ร้อยละ 
2.70)ที่เป็นดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา แต่เมื่อเปรียบเทียบกับต าแหน่งไม่ปรากฎเป็นดิส
เพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา มีค่าต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) 
 
ตาราง 7 ลักษณะรอยโรคและต าแหน่งเมื่อดูความสัมพันธ์กับดิสเพลเซียและสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
 

รอยโรค ดิสเพลเซียหรือ 
สความัสเซลล์คาร์ซิโนมา 

ไม่เป็นดิสเพลเซียหรือ 
สความัสเซลล์ 
คาร์ซิโนมา 

P-Value 

 รอยโรค/
ต าแหน่ง 

ร้อยละ รอยโรค/
ต าแหน่ง 

ร้อยละ  

ลัษณะของรอยโรค 
   รอยโรคสีขาว (19) 
   รอยโรคสีแดง/แผล (5) 
   รอยโรคสีขาวปนแดง/    
แผล (13) 

 
7 
4 
4 

 
18.92 
10.81 
10.81 

 
12 
1 
9 

 
32.43 
2.70 

24.32 

 
0.146 

ต าแหน่งของรอยโรคใน
ช่องปาก 
   กระพุ้งแก้ม (10) 
   ลิ้น (9) 
   เนื้อเยื่อเหงือกยึด (8) 
   เพดานปาก (3) 
   สันเหงือก (4) 
   พื้นปาก (1) 
   เพดานอ่อน (2) 

 
 

5 
5 
1 
1 
1 
1 
1 

 
 

13.51 
13.51 
2.70 
2.70 
2.70 
2.70 
2.70 

 
 
5 
4 
7 
2 
3 
0 
1 

 
 

13.51 
10.81 
18.92 
5.41 
8.11 

0 
2.70 

 
 

0.443 
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ภาพประกอบ 10 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละของลักษณะรอยโรคของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัย 
 

 
 

ภาพประกอบ 11 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละต าแหน่งที่พบรอยโรคของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
 
 

54.05 

10.81 

35.14 

สีขาว 

สีแดง/แผล 

ขาวปนแดง/แผล 

0 10 20 30 40 50 60

ร้อยละ 

ลักษณะรอยโรค 

27.03 

24.32 

21.62 

10.81 

10.81 

2.7 

2.7 

กระพุ้งแก้ม 

ลิ้น 

เน้ือเยื่อเหงือกยึด 

เพดานปาก 

สันเหงือก 

พื้นปาก 

เพดานอ่อน 

0 5 10 15 20 25 30

ต าแหน่งที่พบรอยโรค  N=37 

ร้อยละ 
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ประวัติพฤติกรรมความเสี่ยงของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
 (ตาราง 8 และ 9 และภาพประกอบ 12-15) 
 จากผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสิ้น 30 คนพบประวัติการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยจ านวน 13 คน 
(ร้อยละ 43.33) โดยมีรายละเอียดดังนี้สูบบุหรี่ น้อยกว่า 20 มวนต่อวัน 7 คน (ร้อยละ 23.33) ไม่พบคน
สูบบุหรี่ มากกว่า 20 มวนต่อวัน เคยสูบน้อยกว่า 5 ปี 1 คน (ร้อยละ 3.33) เคยสูบมากกว่า 5 ปี 5 คน 
(ร้อยละ 16.67) ไม่เคยสูบบุหรี่ 17 คน (ร้อยละ 56.67) 
 พบประวัติการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัยจ านวน 14 คน (ร้อยละ 
46.67) มีรายละเอียดดังนี้ด่ืม 1-5 แก้วต่อวัน น้อยกว่า 10 ปี 1 คน (ร้อยละ 3.33) ด่ืม 6-10 แก้วต่อวัน 
น้อยกว่า 10 ปี 3 คน (ร้อยละ 10.00) ด่ืมมากกว่า 10 แก้วต่อวัน น้อยกว่า 10 ปี 1 คน(ร้อยละ 3.33) 
ไม่มีด่ืม 1-5 แก้วต่อวัน มากกว่า 10 ปี และไม่มีด่ืม 6-10 แก้วต่อวัน มากกว่า 10 ปี ไม่พบด่ืมมากกว่า 10 
แก้วต่อวัน มากกว่า 10 ปี เคยด่ืม เลิกมากกว่า 1 ปี 8 คน (ร้อยละ 26.67) ไม่เคยด่ืม 16 คน(ร้อยละ 
53.33) 
 พบประวัติการเค้ียวหมากของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยเคี้ยวหมาก 3 คน (ร้อยละ10) แบ่งเป็น
ปัจจุบันค้ียวหมาก 1 คน (ร้อยละ 3.33) เคยเคี้ยวหมาก 2 คน (ร้อยละ 6.67) และไม่เค้ียวหมาก 27 คน 
(ร้อยละ90)  
 
ตาราง 8 ประวัติพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ และการเค้ียวหมากของผู้ร่วม 
 การวิจัย 
 

ประวัติพฤติกรรมความเสี่ยง จ านวน (30 คน) ร้อยละ 
สูบบุหรี่ 
ปัจจุบันสูบบุหรี่ น้อยกว่า 20 มวนต่อวัน 
ปัจจุบันสูบบุหรี่ มากกว่า 20 มวนต่อวัน 
เคยสูบน้อยกว่า 5 ปี 
เคยสูบมากกว่า 5 ปี 
ไม่เคยสูบบุหรี่ 
ด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์   
ปัจจุบันด่ืม 1-5 แก้วต่อวัน น้อยกว่า 10 ปี 
ปัจจุบันด่ืม 6-10 แก้วต่อวัน น้อยกว่า 10 ปี 
ปัจจุบันด่ืมมากกว่า 10 แก้วต่อวัน น้อยกว่า 10 ปี 

13 
7 
0 
1 
5 
17 
14 
1 
3 
1 

43.67 
23.33 

0 
3.33 

16.67 
56.67 
46.67 
3.33 

10.00 
3.33 
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ตาราง 8 (ต่อ) 
 

ประวัติพฤติกรรมความเสี่ยง จ านวน (30 คน) ร้อยละ 
ปัจจุบันด่ืม 1-5 แก้วต่อวัน มากกว่า 10 ปี 
ปัจจุบันด่ืม6-10 แก้วต่อวัน มากกว่า 10 ปี 
ปัจจุบันด่ืมมากกว่า 10 แก้วต่อวัน มากกว่า 10 ปี 
เคยด่ืม เลิกมากกว่า 1 ปี 
ไม่เคยด่ืม 
หมาก 
ปัจจุบันเค้ียวหมาก 
เคยเคี้ยวหมาก 
ไม่เคยเค้ียวหมาก 

0 
0 
0 
8 
16 
3 
1 
2 
27 

0 
0 
0 

26.67 
53.33 
10.00 
3.33 
6.67 

90.00 

 
ตาราง 9 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างประวัติสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ และการเค้ียวหมาก 
 กับเพศของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยและค่าทดสอบไคสแควร์ 

ประวัติ 
พฤติกรรม 
ความเสี่ยง 

เพศชาย 
 

เพศหญิง 
 

 
P-value 

จ านวน 
(13 คน) 

ร้อยละ จ านวน 
(17 คน) 

ร้อยละ 

สูบบุหรี่ 
   สูบ 
   ไม่สูบ 

 
11  
2   

 
84.62 
15.38 

 
2  
15 

 
11.76   
88.24 

 
0.000 

ด่ืมเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์ 
   ด่ืม 
   ไม่ดื่ม     

 
 
9  
4  

 
 

69.23 
30.77 

 
 
5  
12  

 
 

29.41 
70.59 

 
 

0.030 

เคี้ยวหมาก 
   กิน 
   ไม่กิน 

 
0  

13  

 
0 

100 

 
3  
14  

 
17.65 
82.35 

 
 0.280  
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ภาพประกอบ 12 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละของพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
 

 
ภาพประกอบ 13 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละของพฤติกรรมการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย 
       ที่เข้าร่วมการวิจัย 

56.67 

16.67 

3.33 

0 

23.33 

0 10 20 30 40 50 60

ไม่เคยสูบบุหรี่ 

เคยสูบ>5ปี 

เคยสูบ<5ปี 

สูบบุหรี>่20มวนต่อวัน 

สูบบุหรี<่20มวนต่อวัน 

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี 

ร้อยละ 

53.33 

26.67 

0 

0 

0 

3.33 

10 

3.33 

0 10 20 30 40 50 60

ไม่เคยด่ืม 

เคยด่ืม เลิกมา>1ปี 

ด่ืม>10แก้วต่อวัน >10ปี 

ด่ืม6-10แก้วต่อวัน>10ปี 

ด่ืม1-5แก้วต่อวัน>10ปี 

ด่ืม>10แก้วต่อวัน <10ปี 

ด่ืม6-10แก้วต่อวัน<10ปี 

ด่ืม1-5แก้วต่อวัน<10ปี 

พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

ร้อยละ 
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ภาพประกอบ 14 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละของพฤติกรรมการเค้ียวหมากของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 

 

 
 

ภาพประกอบ 15 แผนภูมิแท่งแสดงร้อยละการสูบบุหร่ี ด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และเค้ียวหมาก 
        แบ่งตามเพศของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 
  

90 

6.67 

3.33 

0 20 40 60 80 100

ไม่เคยเค้ียวหมาก 

เคยเคี้ยวหมาก 

ปัจจุบันเค้ียวหมาก 

พฤติกรรมการเคี้ยวหมาก 

ร้อยละ 

84.62 

15.38 
69.23 

30.77 
0 

100 

11.76 

88.24 
29.41 

70.59 

17.65 

82.35 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

สูบบุหรี่ ไม่สุบบุหรี ดื่มแอลกอฮอล์ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ กินหมาก ไม่กินหมาก 

ประวัติการสูบบุหร่ี การด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และเค้ียวหมาก  
แบ่งตามเพศ 

ชาย หญิง 

ร้อยละ 
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 หลังจากทดสอบด้วยเครื่องเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูแล้วน าชิ้นเนื้อตรวจทางจุลพยาธิวิทยา
เพื่อน ามาเปรียบเทียบกับวิธีทดสอบทั้งสอง เพื่อน ามาค านวณค่าประสิทธิภาพดังตาราง 10 
 
ตาราง 10 แสดงผลทางจุลพยาธิวิทยาของรอยโรคที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อตรวจ (n=37) 
 

ผลทางจุลพยาธิวิทยา จ านวน  (37รอยโรค) ร้อยละ 

ภาวะเยื่อบุหนา  
ดิสเพลเซียไม่รุนแรง  
ดิสเพลเซียปานกลาง  
ดิสเพลเซียรุนแรง  
สความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
ไลเคน แพลนัส หรือปฏิกิริยาไลคีนอยด์ 
เนื้อเยื่ออักเสบ 
อ่ืนๆ (GVHD, เพมฟิกัส วัลการิส) 

12 
10 
1 
1 
3 
7 

    1 
2 

32.43 
27.03 
2.70 
2.70 
8.11 
18.92 
2.70 
5.41 

 
 เมื่อดูความสัมพันธ์พฤติการณ์รมความเสี่ยงกับการเป็นดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
จากตาราง 11 พบปัจจุบันสูบบุหรี่ เคยสูบบุหรี่ และไม่เคยสูบบุหรี่เป็นดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์  
คาร์ซิโนมา 3 ราย (ร้อยละ10) 2 ราย (ร้อยละ 6.67) และ 7 ราย (ร้อยละ 23.33) ตามล าดับ 
 ในเรื่องการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ พบปัจจุบันด่ืม เคยด่ืม และไม่เคยด่ืมเป็นดิสเพลเซีย
หรือ สความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 2 ราย (ร้อยละ 6.67) 3 ราย (ร้อยละ 10.00) และ 7 ราย (ร้อยละ 
23.33) ตามล าดับ 
 ส าหรับพฤติกรรมการเค้ียวหมากเป็นดิสเพลเซียหรือ  สความัสเซลล์  คาร์ซิโนมาพบปัจจุบัน
เคี้ยว 1 ราย (ร้อยละ 3.33) และไม่เคยเค้ียวหมาก 11 ราย (ร้อยละ 36.67) 
 แต่ทั้งสามพฤติกรรมส าหรับการวิจัยนี้มีความแตกต่างระหว่างการ เป็นดิสเพลเซียหรือ           
สความัสเซลล์ คาร์ซิโนมาและไม่เป็นดิสเพลเซียหรือสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมาอย่างไม่มีนัยส าคัญ          
ทางสถิติ (P>0.05) 
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ตาราง 11 แสดงความสัมพันธ์พฤติกรรมความเสี่ยงกับการเป็นดิสเพลเซียและสความัสเซลล์  
 คาร์ซิโนมาและค่าสถิติไคสแควร์ของผู้ร่วมการวิจัย 
 

 
พ ฤ ติ ก ร ร ม ค ว า ม
เสี่ยง 

(จ านวน) 

ดิสเพลเซีย 
หรือ 

สความัสเซลล์  คาร์ซิโนมา 

ไม่เป็น 
ดิสเพลเซียหรือ  

สความัสเซลล์  คาร์ซิโนมา 

 
P-Value 

ราย ร้อยละ ราย ร้อยละ  
สูบบุหรี่ 
   ปัจจุบันสูบบุหร่ี (7) 
   เคยสูบบุหร่ี (6) 
   ไม่เคยสูบบุหรี่ (17) 

 
3 
2 
7 

 
10.00 
6.67 

23.33 

 
4 
4 
10 

 
13.33 
13.33 
33.33 

 
 

0.873 

ด่ืมเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ 
   ปัจจุบันด่ืม (6) 
   เคยด่ืม (8) 
   ไม่เคยด่ืม (16) 

 
 

2 
3 
7 

 
 

6.67 
10.00 
23.33 

 
 
4 
5 
9 

 
 

13.33 
16.67 
30.00 

 
 

0.699 

เคี้ยวหมาก 
   ปัจจุบันเค้ียว (1) 
   เคยเค้ียว (2) 
   ไม่เคยเค้ียว (27) 

 
1 
0 
11 

 
3.33 

0 
36.67 

 
0 
2 
16 

 
0 

6.67 
53.33 

 
 

0.242 
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ภาพประกอบ 16 แผนภูมิวงกลมแสดงร้อยละของผลจุลพยาวิทยาของรอยโรคทั้งหมด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

32.43 

27.03 

2.7 

2.7 

8.11 

18.92 

2.7 

5.41 

ผลจุลพยาธิวิทยาของรอยโรค 

Hyperkeratosis Mild dysplasia
Moderate dysplasia Severe dysplsia
Squamous cell carcinoma Lichen planus/lichenoid reaction
Inflamed tissue Other

ร้อยละ 
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ค่าความไว ความจ าเพาะ คา่ท านายผลบวก คา่ท านายผลลบ และค่าความแม่นย า
ของการใช้เวลสโคปและโทลูอิดีน บลใูนการตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก 
 
ตาราง 12 แสดงค่าผลทดสอบด้วยเครื่องเวลสโคปและผลทางจุลพยาธิวิทยา 

 
 
ตาราง 13 แสดงค่าผลทดสอบด้วยสีย้อมโทลูอิดีน บลูและผลทางจุลพยาธิวิทยา 
 

 
 การวินิจฉัยทางจุลพยาธิวิทยาที่ถือว่าเป็นผลบวกของโรค ได้แก่ ดิสเพลเซียไม่รุนแรง ดิส
เพลเซียปานกลาง ดิสเพลเซียรุนแรง คาร์ซิโนมา อินไซตู และสความัสเซลล ์คาร์ซิโนมา 

 
 
 
 

 
Velscope® 

Histopathological results  
Total Presence of 

dysplasia/SCC 
Not presence of  
dysplasia/SCC 

+ve result 13 8 21 
-ve result 2 14 16 

Total 15 22 37 

 
Toluidine blue 

Histopathological results  
Total Presence of 

dysplasia/SCC 
Not presence of  
dysplasia/SCC 

+ve result 8 5 13 
-ve result 7 17 24 

Total 15 22 37 
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 ค่าความไว แสดงถึงสัดส่วนของรอยโรคที่ทดสอบมีค่าบวกจริงในรอยโรคที่มี ดิสเพลเซียหรือ
เป็นสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา ความไวของเวลสโคปในการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากของ
การศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 86.7 (13/15) และความไวของสีย้อมโทลูอิดีน บลูเท่ากับร้อยละ 53.3(8/15) 
 ค่าความจ าเพาะ แสดงถึงสัดส่วนของรอยโรคที่ทดสอบมีค่าลบจริงในรอยโรคที่ไม่มีดิส
เพลเซียหรือเป็นสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา ความจ าเพาะของเวลสโคปในการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็ง
ช่องปากของการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 63.6 (14/22) และความจ าเพาะของสีย้อมโทลูอิดีน บลูเท่ากับ
ร้อยละ77.3 (17/22) 
 ค่าท านายผลบวก คือ โอกาสที่เป็นโรคเมื่อผลตรวจเป็นบวก โดยคิดจากสัดส่วนของรอยโรค
ที่มีค่าบวกจริงในจ านวนค่าทดสอบผลบวกทั้งหมดค่าท านายผลบวกของเวลสโคปในการตรวจรอยโรค
ก่อนมะเร็งช่องปากของการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 61.9 (13/21) และค่าท านายผลบวกของสีย้อมโทลู
อิดีน บลูเท่ากับร้อยละ 61.5 (8/13) 
 ค่าท านายผลลบ คือ โอกาสที่จะไม่เป็นโรคเมื่อผลตรวจเป็นลบ โดยคิดจากสัดส่วนของรอย
โรคที่มีค่าลบจริงในจ านวนค่าทดสอบผลลบทั้งหมดค่าท านายผลลบของเวลสโคปในการตรวจรอยโรค
ก่อนมะเร็งช่องปากของการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 87.5 (14/16) และค่าท านายผลลบของสีย้อมโทลู
อิดีน บลูเท่ากับร้อยละ 70.8 (17/24) 
 ค่าความแม่นย า คือค านวณโดยใช้ค่าทดสอบบวกจริงส่วนด้วยค่าทดสอบทั้งหมดและไม่
เป็นโรคเมื่อได้เป็นผลลบ ความแม่นย า แสดงความแม่นย าของการตรวจที่เป็นโรค และไม่เป็นโรคเป็น
สัดส่วนเท่าใดของประชากรในการวิจัย ซึ่งความแม่นย าของเวลสโคปในการตรวจรอยโรคก่อนมะเร็ง
ช่องปากของการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 73.0 (27/37) และค่าความแม่นย าของสีย้อมโทลูอิดีน บลู
เท่ากับ ร้อยละ 67.6 (25/37)  
 เมื่อน าค่าผลทดสอบเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูไปเปรียบเทียบกับผลทางจุลพยาธิวิทยาซึ่ง
ถือว่าเป็นวิธีการมาตราฐานโดยได้ค่าดังตาราง 14 พบค่าความไว ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ 
และค่าความแม่นย าของเวลสโคปมากกว่าโทลูอิดีน บลูแต่มีเพียงค่าความไวที่มากกว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  
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ตาราง 14 เปรียบเทียบค่าความไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ และค่าความ 
 แม่นย าของการใช้เวลสโคปและโทลูอิดีน บลูในการตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากและค่า 
 ทดสอบทางสถิติไคสแควร์ 
 

ค่าประสิทธิภาพ เวลสโคป 
(ร้อยละ) 

โทลูอิดีน บลู 
(ร้อยละ) 

 
P-Value 

ค่าความไว 86.7 53.3 0.046 
ค่าความจ าเพาะ 63.6 77.3 0.322 
ค่าท านายผลบวก 61.9 61.5 0.983 
ค่าท านายผลลบ 87.5 70.8 0.216 
ค่าความแม่นย า 73.0 67.6 0.611 

 
 เมื่อพิจารณาถึงผลชิ้นเนื้อที่มีความผิดปกติในชั้นเยื่อบุผิวหรือจนถึงเป็นสความัสเซลล์ คาร์ซิ
โนมาในตาราง 15 แสดงผลส่องด้วยเวลสโคปที่ไม่เรืองแสงและย้อมติดสีโทลูอิดีน บลู 
 
ตาราง 15 แสดงการทดสอบที่ให้ผลบวกของเวลสโคปและโทลูอิดีน บลู 
 

 
ผลการวินิจฉัยทาง 
จุลพยาธิวิทยา 
(จ านวนชิ้นเนื้อ) 

 
จ านวนชิ้นเนื้อที่ให้ผลบวก 

 
เวลสโคป โทลูอิดีนบลู 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
สความัสเซลล์  
คาร์ซิโนมา(3) 
ดิสเพลเซีย(12) 
ภาวะเยื่อบุหนา (12) 
ไลเคนแพลนัส (7) 
เพมฟิกัส, GVHD(2) 

3 
 
9 
3 
1 
2 

100 
 

75.00 
36.36 
14.29 
100 

3 
 

5 
2 
1 
2 

100 
 

41.67 
16.67 
14.29 
100 
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 ในการทดสอบเครื่องมือทั้งสองในผู้ป่วยจริงนั้นเหตุการณ์ที่การใช้เวลสโคปไม่เรืองแสง
ปรากฏสีคล้ าลง สีน้ าตาล หรือสีด า ให้ผลเวลสโคปเป็นบวก และเมื่อเรืองแสงเป็นลบ ส่วนการบันทึก
ผลบวกของโทลูอิดีน บลูนั้นต้องติดสีชัดเจน ถ้าไม่ติดสีหรือติดเพียงจางๆ บันทึกผลเป็นลบ ดังแสดงใน
ภาพประกอบ 17-21 

 

 
 

                       
 
ภาพประกอบ 17 ตัวอย่างผลทดสอบเวลสโคปได้ผลบวกและสีย้อมโทลูอิดีน บลูได้ผลบวกแสดงผล 
 ทางจุลพยาธิวิทยาเป็นดิสเพลเซียไม่รุนแรงภาพ 17ก แสดงลักษณะทางคลินิกของรอยโรคขาว 
 ปนแดง ที่สันเหงือกด้านขวาล่าง (ศรชี้) โดยผู้ป่วยมีประวัติได้รับยาต้านเชื้อรามา 2 สัปดาห์   
 ร่วมกับประวัติการเค้ียวหมาก ภาพ 17ข แสดงบริเวณสันเหงือกล่างขวาของผู้ป่วยท่ีเข้าการร่วม 
 วิจัย ทดสอบด้วยเวลสโคปไม่ปรากฏการเรืองแสงเห็นเป็นสีด า (ศรชี้) ภาพ 17ค แสดงบริเวณสัน 
 เหงือกล่างขวาของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัย ย้อมด้วยโทลูอิดีน บลูติดสีม่วง (ศรชี้) 

17ก 
 

17ค 
 

17ข 
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ภาพประกอบ 18 ตัวอย่างผลทดสอบเวลสโคปได้ผลบวก และสีย้อมโทลูอิดีน บลไูด้ผลบวก แสดงผล 
 ทางจุลพยาธิวิทยาเป็นสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมาภาพ 18ก แสดงลักษณะทางคลินิกของรอย 
 โรคขาวปนแดงขอบยกนูน มีแผล หรือ ulcer with indurate border ที่ข้างลิ้นด้านขวา (ศรชี้)  
 ผู้ป่วยอาศัยอยู่ใกล้โรงงานใยหินที่จังหวัดระยอง ตัดชิ้นเนื้อรอยโรคโดยไม่เอาส่วนแผล 
 ภาพ 18ข แสดงบริเวณข้างลิ้นด้านขวาของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย เมื่อส่องด้วยเวลสโคป          
 ไม่เรืองแสงเห็นเป็นสีคล้ า (ศรชี้) ภาพ 18ค แสดงบริเวณข้างลิ้นด้านขวาของผู้ป่วยที่เข้าร่วม 
 การวิจัย ย้อมด้วยโทลูอิดีน บลูติดสีม่วง (ศรชี้) 

 
 

                    
18ข 18ค 

 

18ก 
 



45 
 

 
ภาพประกอบ 19 ตัวอย่างผลทดสอบเวลสโคปได้ผลลบ และสีย้อมโทลูอิดีน บลูได้ผลลบแสดงผล    
 ทางจุลพยาธิวิทยาเป็นภาวะเยื่อบุหนาภาพ 19ก แสดงลักษณะทางคลินิกของรอยโรคสีขาวหนา  
 หรือ white patch บริเวณปุ่มกระดูกกลางเพดาน (ศรชี้) ผู้ป่วยไม่มีประวัติการสูบบุหร่ีแต่ให้ 
 ประวัติว่าคนในครอบครัวสูบ (second hand smoker) ภาพ 19ข แสดงบริเวณปุ่มกระดูกกลาง 
 เพดานของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย ส่องด้วยเวลสโคปบริเวณรอยโรคขาวไม่พบการเรืองแสง 
 (ศรชี้) ภาพ 19ค แสดงบริเวณปุ่มกระดูกกลางเพดานของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย ย้อมด้วย 
 โทลูอิดีน บลูบริเวณรอยโรคขาวไม่ติดสีม่วง(ศรชี้)  

 
 

                            
 

19ก 

19ข 
 

19ค 
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ภาพประกอบ 20 ตัวอย่างผลทดสอบเวลสโคปได้ผลบวกและสีย้อมโทลูอิดีน บลูได้ลบแสดงผลทาง 
 จุลพยาธิวิทยาเป็นไลเคน แพลนัสภาพ 20ก แสดงลักษณะทางคลินิกของรอยขาวหนาที่สันเหงือก 

 หลังต่อฟันกรามแท้ซี่ท่ีสองล่างซ้าย(ศรชี้) ภาพ 20ข แสดงบริเวณสันเหงือกหลังต่อฟันกรามแท้ซี่ที่ 
 สองล่างซ้ายของผู้ร่วมการวิจัยส่องด้วยเวลสโคปไม่เรืองแสงเห็นเป็นสีด า(ศรชี้) ภาพ 20ค แสดง 
 บริเวณสันเหงือกหลังต่อฟันกรามแท้ซี่ที่สองล่างซ้ายของผู้ร่วมการวิจัยย้อมด้วยโทลูอิดีน บลูไม่ 
 ติดสีม่วง(ศรชี้) 

 
 

 
 

              

20ก 
 

20ข 20ค 
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ภาพประกอบ 21 ตัวอย่างผลทดสอบเวลสโคปได้ผลลบ และสีย้อมโทลูอิดีน บลูได้ผลบวก แสดงผล 
 ทางจุลพยาธิเป็นภาวะเยื่อบุหนาภาพ 21ก แสดงลักษณะทางคลินิกของรอยโรคขาวหนาที่ใต้ลิ้น 
 ของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย (ศรชี้) ซึ่งผู้ป่วยไม่มีประวัติการสูบบุหรี่แต่ให้ประวัติว่าคนในครอบครัว 
 สูบ (second hand smoker) ภาพ 21ข แสดงบริเวณใต้ลิ้นผู้เข้าร่วมการวิจัยส่องด้วยเวลสโคป  

ปรากฏการเรืองแสง เห็นเป็นสีเขียวสะท้อนแสง (ศรชี้) ภาพ 21ค แสดงบริเวณใต้ลิ้นผู้เข้าร่วม  
การวิจัย ย้อมด้วยโทลูอิดีน บลูติดสีม่วงป็นจุด(ศรชี้) 

 
 

                               

21ก 

21ข 
 

21ค 
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บทที่ 5 
อภิปรายผลและสรุปผล 

 
อภิปรายผล 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักในการเปรียบเทียบเวลสโคปและสีย้อมโทลูอิดีน บลู ในการ
ตรวจรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากจากค่าความไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ 
และค่าความแม่นย า เพื่อเลือกเครื่องมือที่เหมาะสม และใช้เป็นตัวช่วยในการเลือกต าแหน่งตัดชิ้นเนื้อ
ที่เป็นบริเวณที่เป็นต าแหน่งที่แสดงรอยโรคที่ดีที่สุด เพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้องที่สุด ท าให้การรักษามี
ผลสัมฤทธิ์มากท่ีสุด  
 จากข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยจ านวน 30 คน เป็นชาย 13 คน และหญิง 17 คน คิด
เป็นชายร้อยละ 43.33 หญิงร้อยละ 56.67 แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน(61 )ที่ชายมากกว่าคือร้อยละ 71.5 
และหญิง ร้อยละ 28.5 ในประชากรกลุ่มนี้ อายุโดยเฉลี่ยคือ 59.4 ปี ซึ่งเป็นช่วงสูงอายุ แต่ปัจจุบันบาง
การศึกษาพบในผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งช่องปากพบในช่วงอายุท่ีน้อยลง(9) เนื่องจากกลุ่มประชากรที่
ศึกษามีจ านวนน้อยอาจไม่ครอบคลุมช่วงอายุผู้ป่วยจริง 
 ปัจจัยด้านอาชีพของกลุ่มประชากรครั้งนี้พบว่า ส่วนมากเป็นพนักงานรัฐ 10 ราย โดยพบเป็น
ข้าราชการบ านาญเป็นส่วนใหญ่ซึ่งสอดคล้องกับช่วงอายุของประชากรที่ศึกษารองลงมาเป็นกลุ่ม
แม่บ้านหรือพ่อบ้านซึ่งไม่มีปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม ซึ่ งTravainenและคณะ (62) ปี ค.ศ.2017 
ท าการศึกษาอาชีพที่มีโอกาสเป็นมะเร็งช่องปากมักมาจากการสัมผัสสารเคมี คือ ทันตแพทย์ ผู้ที่
ท างานศิลปะ ช่างท าผม นักท่องเที่ยว ผู้ปรุงอาหาร พนักงานต้อนรับบนเครื่องบิน และบริกร  
 ด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหารซึ่งพบว่ามีความส าคัญต่อสุขภาพกายของผู้ป่วยพบว่า 
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่รับประทานได้ครบ 5 หมู่ มีเพียง 2 คนที่ไม่รับประทานผัก โดยเป็น
ผู้สูงอายุไม่มีฟันเคี้ยวอาหารและผู้ป่วยรายนี้กินหมากด้วย โดยผลทางจุลพยาธิวิทยาเป็นดิสเพลเซียไม่
รุนแรง และอีกคนไม่รับประทานผักต้ังแต่เด็กจนกระทั่งวัยรุ่นซึ่งผลจุลพยาธิวิทยาเป็นภาวะเยื่อบุหนา 
มีการศึกษาของ Levi และคณะ(22) ปี ค.ศ.1998 พบว่าการรับประทานผักหรือผลไม้เป็นประจ ามีส่วน
ช่วยลดความเสี่ยงของมะเร็งช่องปากถึงร้อยละ 50 การไม่รับประทานผักจึงอาจเกี่ยวข้องได้กับการ
พบดิสเพลเซียในผู้ป่วย 2 รายดังกล่าวอย่างไรก็ตามประวัติกินหมากมีผลในผู้ป่วยรายแรกด้วยเช่นกัน 
 ปัจจัยเสี่ยงที่น่าสนใจและพบว่ามีผลเกี่ยวข้องกับการเกิดรอยโรคมะเร็งช่องปากได้แก่ปัจจัย
เสี่ยงของผู้ป่วยในการสูบบุหร่ี ด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และการเคี้ยวหมาก ในการวิจัยนี้มีผู้เข้าร่วม
การวิจัยสูบบุหรี่ และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ร้อยละ 43.67 และ 46.67 น้อยกว่าผู้ไม่สูบและไม่ด่ืม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 56.67 และ 53.33 ตามล าดับ) แต่ไม่ต่างกันซึ่งจะประมาณได้ว่าเป็น
อัตราส่วน 1:1 
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 โดยหากแยกเป็นเพศชายและหญิงพบว่าเพศชายสูบบุหรี่ร้อยละ 84.62 ด่ืมเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 69.23 ขณะที่เพศหญิงสูบบุหรี่ และด่ืมเครื่องด่ืมที่มแอลกอฮอล์น้อยกว่า (ร้อยละ
11.76 และ 29.41 ตามล าดับ) จากตาราง 9 เมื่อพิจารณาตามเพศแล้วเพศชายมีประวัติการสูบบุหรี่  
และด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์มากกว่าหญิงอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) และมีแต่ผู้ป่วยหญิงที่เค้ียว
หมาก ร้อยละ 17.65 ซึ่งชายและหญิงในการศึกษานี้ส่วนมากไม่เค้ียวหมาก และเมื่อดูตามเพศ           
จึงต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) เนื่องจากการเก็บข้อมูลวิจัยประชากรอยู่ในเมือง                   
ซึ่งค่านิยมการกินหมากน้อยกว่าคนชนบท 
 จากการซักประวัติพบชาย 1 ราย เคยสูบบุหรี่ หญิง 2 รายไม่ได้สูบบุหรี่แต่ปัจจุบันทั้งสามรายได้
รับควันบุหรี่จากการสูบของบุคคลรอบข้าง แต่ผลชิ้นเนื้อของคนไข้ทั้งสามไม่พบดิสเพลเซียหรือ        
สความัสซลล์ คาร์ซิโนมา แต่ไดรับการวินิจฉัยเป็นไลเคน แพลนัส เพมฟิกัส วัลการิส และภาวะเยื่อบหุนา 
 จากตารางภาคผนวก ข รอยโรคดิสเพลเซีย 7 รอยโรคจาก 12 รอยโรค มาจากคนที่สูบบุหรี่ 
ด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เคี้ยวหมาก ซึ่งพบผู้เข้าร่วมวิจัยมีพฤติกรรมอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือ 2 ใน 3 
ของปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้อาจมีผลให้เกิดการผิดปกติไปสู่การเป็นมะเร็งช่องปากได้ 
และจากตาราง 11 ความสัมพันธ์พฤติกรรมความเสี่ยงกับการเกิดดิสเพลเซียของผู้เข้าร่วมการวิจัยมีค่า
ต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) 
 จากด้านข้อมูลลักษณะของรอยโรคที่พบในการศึกษาครั้งนี้พบว่ารอยโรคของประชากรกลุ่มนี้
พบเป็นรอยโรคขาวเป็นส่วนใหญ่ คือ เป็นชนิดเนื้อเดียวกัน 20 ต าแหน่ง ส่วนรอยโรคแดงมี 4 ต าแหน่ง 
ซึ่งมี 1 ต าแหน่งพบมีแผล และรอยโรคขาวปนแดง มี 13 ต าแหน่ง โดย 1 ต าแหน่งพบแผลร่วมด้วย ท า
การตัดชิ้นเนื้อโดยเลี่ยงบริเวณแผล รอยโรคแดงที่มีแผลและรอยโรคขาวปนแดงที่มีแผลร่วมด้วยได้รับ
การวินิจฉัยเป็นดิสเพลเซียรุนแรงและสความัสเซลล์ คาร์ซิโนมา 
 ในการศึกษานี้พบบริเวณกระพุ้งแก้มมากที่สุด รองลงมาพบที่ลิ้น เนื้อเยื่อเหงือกยึด เพดาน
ปาก สันเหงือก ส่วนพื้นช่องปากเพดานอ่อนพบน้อยที่สุดและ Pallagaiti และคณะ(48) ปี ค.ศ.2013 
อันดับแรกเหมือนกันคือกระพุ้งแก้มต่างจาก Neville และคณะ (61) ปี ค.ศ.2002 ซึ่งพบบริเวณริมฝีปาก
ด้านในมากที่สุด 
 การศึกษากลุ่มคนไข้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นรอยโรคก่อนมะเร็ง การศึกษาในอดีตส่วนใหญ่
ไม่ได้แยกผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งกับรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปาก(63) ดังนั้นค่าความไวและค่าความจ าเพาะจึง
ไม่เป็นตัวแทนของรอยโรคก่อนมะเร็ง และส่วนมากการศึกษานั้นจะแบ่งกลุ่มคนเป็นกลุ่มโดยแต่ละ
กลุ่มจะทดสอบเครื่องมือชนิดหนึ่ง จึงอาจไม่ถูกต้องที่จะมาเปรียบเทียบความแม่นย าของเครื่องมือ 
การศึกษานี้จึงใช้รอยโรคเดียวกันทดสอบเครื่องมือสองชนิดคือมีกลุ่มประชากรเดียว 
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 จากตาราง 10 ผลการวิเคราะห์ทางจุลพยาธิวิทยาพบภาวะเยื่อบุหนามากที่สุด คือร้อยละ 
32.43 รองลงมาคือดิสเพลเซียไม่รุนแรงร้อยละ 27.03 ไลเคน แพลนัสร้อยละ 18.92 และพบสความัส
เซลล์ คาร์ซิโนมาร้อยละ 8.11 ส่วนดิสเพลเซียปานกลาง และดิสเพลเซียรุนแรงเท่ากัน คือร้อยละ 2.70 
นอกจากนี้ยังมีเนื้อเยื่ออักเสบ รอยโรคจากคนปลูกถ่ายไขกระดูก และเพมฟิกัส วากัลริส ร้อยละ 5.41
จากตาราง 15 ถ้าดูเฉพาะดิสเพลเซียเมื่อใช้เวลสโคปในการทดสอบได้ร้อยละ 75.00 ซึ่งมากกว่า
ทดสอบด้วยโทลูอิดีน บลู (ร้อยละ 41.67) เกือบเท่าตัวแต่เมื่อเป็นมะเร็งช่องปากแล้วเครื่องมือทั้งสอง
ชนิดสามารถพยากรณ์ผลได้เท่ากัน 
 การศึกษาครั้งนี้หลังจากทดสอบด้วยเวลสโคปและโทลูอิดีน บลูแล้วส่งชิ้นเนื้อตรวจแล้ว
วิเคราะห์โดยพยาธิทันตแพทย์จ านวนหลายคนอาจมีผลต่อการแปลผลชิ้นเนื้อในการพิจารณาดู
รายละเอียดที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับเซลล์ในเนื้อเยื่อเช่น ความแตกต่างของดิสเพลเซียไม่รุนแรง 
และดิสเพลเซียรุนแรงปานกลางเป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามผลการวิเคราะห์ว่าผู้ป่วยมีสภาวะของรอยโรค
ก่อนมะเร็งหรือมะเร็งนั้นพบว่าไม่แตกต่างกัน 
 จากผลการค่าทดสอบประสิทธิภาพของวิธี เสริมทั้ งสองวิธี  พบว่า ค่าความไว ค่า
ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ ความแม่นย าของเวลสโคป คือ ร้อยละ 86.7, 63.6, 
61.9, 87.5, 73.0 ตามล าดับ และโทลูอิดีน บลู ร้อยละ 53.3, 77.3, 61.5, 70.8, 67.6 ตามล าดับ โดย
พบค่าความไวและค่าท านายผลลบของเวลสโคปมากกว่า แสดงได้ว่าเวลสโคปสามารถตรวจจับรอย
โรคก่อนมะเร็งช่องปากได้ดีกว่าซึ่งเกิดผลลบลวงน้อย ค่าท านายผลบวก และค่าความแม่นย าสูงกว่า
เล็กน้อย อาจดีกว่าในแง่ความถูกต้องของการตรวจโรคสูงกว่า มีเพียงค่าจ าเพาะเท่านั้นที่โทลูอิดีน บลู
สูงกว่าซึ่งช่วยในแง่การตรวจคัดรอยโรคที่ไม่ใช่รอยโรคก่อนมะเร็งได้ดีกว่า แต่ทดสอบสถิติพบค่าความ
ไวของเวลสโคปมากกว่าโทลูอิดีน บลูอย่างมีนัยส าคัญ 
 การศึกษานี้พบค่าความไว ค่าท านายผลบวก และค่าท านายผลลบของเวลสโคป มากกว่า
การศึกษาของสรสัณห์และคณะ(1)ปี ค.ศ.2015 และโดยเฉพาะค่าความจ าเพาะและค่าความแม่นย า
มากกว่าประมาณ 2 เท่าตัว การศึกษานี้มีแนวโน้มเดียวกับการศึกษาของ Awanและคณะ(4) ปี ค.ศ.
2015 โดยมีค่าความไวและค่าท านายผลลบมากกว่า ค่าความจ าเพาะและค่าท านายผลบวกในการใช้
เวลสโคปต่างจากการศึกษาของสรสัณห์และคณะ (1)ค่าแสดงประสิทธิภาพของโทลูอิดีน บลู สูงกว่า
เวลสโคปทุกค่า แต่พบทิศทางของค่าตรวจใกล้เคียงกันโดยที่การพบค่าทดสอบของโทลูอิดีน บลูสูงกว่า
เวลสโคปในการศึกษาของผู้วิจัย 
 พบการศึกษาของ Epstein และคณะ ปี ค.ศ.1997(63)อธิบายการติดสีของโทลูอิดีน บลูจะ
เพิ่มขึ้นเมื่อมีความชุกของการเกิดดิสเพลเซีย หรือมะเร็งมากขึ้นคือมีปริมาณดีเอ็นเอ อาร์เอ็นเอ
มากกว่าเนื้อเยื่อปกติ และการศึกษาได้กล่าวว่ามีผลบวกลวงร้อยละ 8.5 ในบริเวณที่เป็นแผลกระแทก 
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หรือการอักเสบ การศึกษานี้พบการเป็นดิสเพลเซียและมะเร็ง (ร้อยละ 40.54) ใกล้เคียงของสรสัณห์        
และคณะ (ร้อยละ 40) แต่การศึกษาของสรสัณห์มีการอักเสบมากกว่าคือร้อยละ 15 ค่าความไวของ
โทลูอิดีน บลูจน่าจะมีค่าน้อย แต่การวิจัยไม่มีการเช็ดรอยโรคก่อนทาโทลูอิดีน บลูท าให้มีเคอราตินติด
โดยเฉพาะที่ลิ้น จากการศึกษาของ Iwasaki(64) ปี ค.ศ.2006 พบมีการติดของโทลูอิดีน บลูที่ลิ้นของหนู
ง่ายจากที่มีฟิลิฟอร์ม แปบปิลี่ (filiform papillae) มาจากการพัฒนาความยาวและความลึกของร่อง
เมื่อเวลาผ่านไป ถ้ามีคราบเคอราตินมากก็ส่งเสริมให้ติดง่าย และผลทดสอบทางจุลพยาธิวิทยาของ
การศึกษาของสรสัณห์และคณะที่มีเคอราตินต้องเป็นดิสเพลเซียจึงได้ค่าทดสอบทุกค่าสูงว่าเวลสโคป  
 การศึกษาของ Scheer และคณะปี ค.ศ.2011(55) มีค่าความไว (ร้อยละ 100) และค่าท านายผล
ลบ(ร้อยละ 100) สูงกว่าค่าอ่ืนสอดคล้องกับการศึกษานี้ (ร้อยละ 86.7 และ ร้อยละ 87.5) และพบ
หลายการศึกษาเช่น Rana และคณะ(8) ปี ค.ศ.2012,  Moro และคณะ(57) ปี ค.ศ.2010  และ Koch 
และคณะ(58) ปี ค.ศ.2011มค่ีาความไวของเวสโคปสูงกว่าค่าอ่ืนซึ่งตรงกับการศึกษานี้ 
 เมื่อพิจารณาส่วนโทลูอิดีน บลูกับการศึกษาPallagaiti และคณะ(48)ปีค.ศ.2013 มีค่า
ความจ าเพาะร้อยละ 71.4 เท่านั้นที่ต่ ากว่าการศึกษานี้ และการศึกษาของ Scully และคณะ(35) ปี ค.ศ.
2008 ได้บันทึกช่วงค่าความไวคือร้อยละ 93.5 ถึง 97.8 และค่าจ าเพาะอยู่ในช่วงร้อยละ 73.3 ถึง 92.9 ซึ่ง
สูงกว่าการศึกษานี ้
 การศึกษาของ Awan และคณะ(4)ปี ค.ศ.2015 ได้น ารอยโรคขาว แดง ขาวปนแดง ซึ่งไม่แจ้ง
การแยกการอักเสบออกจากการการศึกษา และใช้เครื่องมือทดสอบสามอย่างคือฟลูออเรสเซนต์ในตัว 
สารเคมีส่องเนื้อเยื่อ และสีย้อมโทลูอิดีน บลูโดยก่อนการใช้เครื่องมือทั้งสามผู้ป่วยกลั้วปากด้วยกรดอะ
ซิติกร้อยละ 1 เป็นเวลา 30 วินาที ทดสอบด้วยเวลสโคป แล้วตามด้วยวิซซิไลท์ (ViziLite) หลังจากนั้น
ป้ายด้วยกรดอะซิติกร้อยละ 1 หลังจากนั้นบ้วนน้ า และต่อจากนั้นจึงป้ายด้วยโทลูอิดีน บลูทาให้ชุ่มทิ้ง
ไว้ 1 นาทีบันทึกค่าทดสอบทั้งสามค่า แต่การวิจัยครั้งนี้ใช้เวลสโคป และโทลูอิดีน บลู แต่เช็ดรอยโรค
ด้วยกรดอะซิติกร้อยละ 1 แล้วป้ายโทลูอิดีน บลูทิ้งไว้ 20 วินาที แต่ท าในรอยโรคเดียวกันเหมือนกันกับ
การศึกษานี้แต่ค่าทดสอบสอดคล้องกันซึ่งวิธีการในการทดสอบต่างกันแต่ผลใกล้เ คียงกันและอีกทั้ง
การศึกษาของ Awan และคณะพบค่าความไวของโทลูอิดีน บลูในกรณีดิสเพลเซียไม่รุนแรงร้อยละ 
56.8 แต่จะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 85 เมื่อเป็นดิสเพลเซียรุนแรงซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีคือถ้าพบการสร้างกรด
นิวคลิอิกเพิ่มจากการแบ่งตัวเซลล์มากโทโลเนียมคลอไรด์จะจับประจุลบอิสระของกลุ่มฟอตเฟตได้มาก
ข้ึน(1) 
 อย่างไรก็ตามจากการเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ จะพบข้อจ ากัดบางประการซึ่งอาจเป็น
ข้อจ ากัดทางเทคนิคในแต่ละวิธี ตัวอย่างเช่น 
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 ข้อจ ากัดของการใช้เวลสโคปคือ เครือ่งมือราคาแพงต้องมีการบ ารุงรักษา บางต าแหน่งใช้ส่อง
ดูรอยโรคยาก เช่น หลังต่อกระดูกท้ายสันเหงือกบน และหากมีแผลหรือการอักเสบเกิดขึ้นในบริเวณที่
พบรอยโรคท่ีน่าสงสัย อาจให้ผลบวกลวงได้(65) 
 ข้อจ ากัดในการใช้สีย้อมโทลูอิดีน บลูคือในการย้อมบริเวณลิ้นที่มีคราบเคราตินหนาสีจะติด
มาก และบริเวณเนื้อเยื่อที่มีเม็ดสีภายใน (hyperpigmentation) จากสารโลหะหรือภาวะหลังจากการ
รับประทานยาบางชนิดเป็นระยะเวลานาน ต้องระวังไม่ให้เข้าใจว่าย้อมติดสีโทลูอิดีน บลู 
 ข้อจ ากัดของพยาธิทันตแพทย์ถ้ามีมากกว่าหนึ่งคนควรมีการปรับมาตราฐานก่อนวิจัยหรือมี
ข้อตกลงเดียวกันเพื่อลดค่าผิดพลาดที่อาจเกิดได้ในระหว่างบุคคล มีการศึกษาของ Kujan และคณะปี 
ค.ศ.2007 ทดลองให้พยาธิทันตแพทย์ 2 คน และพยาธิแพทย์ ดูรอยโรคที่มีดิสเพลเซียเปรียบเทียบกัน 
โดยสรุปว่าควรมีแนวทางการวินิจฉัยเดียวกัน เช่นแนวทางขององค์กรอนามัยโลก ปี ค.ศ.2005 และท า
ข้อตกลงเดียวกันเพื่อการวินิจฉัยที่เหมาะสม(66) 

 
สรุปผล 

 เวลสโคปมีค่าความไวที่สูง คือร้อยละ 86.7 เมื่อเปรียบเทียบค่าความไวของโทลูอิดีนบลูโดย
ใช้สถิติไคสแควร์ พบว่ามีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) สามารถใช้คัดกรองผู้ป่วย
ท่ีมีรอยโรคก่อนมะเร็งช่องปากในขั้นแรก แต่อาจใช้โทลูอิดีน บลูเสริมเพราะพบว่ามีค่าความจ าเพาะ
มากกว่าคือ ร้อยละ 77.3 (p>0.05) เพื่อเลือกต าแหน่งที่เหมาะสมในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อการรักษาที่
ถูกต้อง 
 ซึ่งหากพบการให้ผลบวกทั้งสองวิธีก็เป็นสิ่งที่ต้องตระหนักว่าการเป็นโรคมีโอกาสสูงจึงควร
แนะน าผู้ป่วยตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว เพราะถ้าพบโรคในระยะเริ่มแรกโอกาสในการรักษา
หายขาดย่อมสูงขึ้น 
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epitheial dysplasia 

2 M 
34 

S 
D 
NB 

white left 
lateral 
tongue 

 /  / Consistent with oral 
lichen planus or 
lechenoid reaction  
Note: DIF for definitive 
diagnosis 

3 F 
62 

S 
ND 
NB 

white and 
red 

palate 
(torus) 

/   / Frictional keratosis 

4 F 
68 

NS 
D 
NB 

white and 
red 

attached 
gingiva 
of 
 14-16 

/  /  Suggestive of oral 
lechenoid reaction 
Note: DIF for definitive 
diagnosis 

5 F 
67 

NS 
ND 
NB 

white and 
red 

left 
buccal 
mucosa 

 /  / Compatible with oral 
lichen planus or 
lechenoid reaction 

6 M 
53 

S 
D 
NB 

white right 
buccal 
mucosa 

/  /  Consistent with mild 
epitheial dysplasia 

7 
Same 
no 6 

 S 
D 
NB 

white left 
buccal 
mucosa 

/   / Consistent with mild 
epitheial dysplasia 
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ล าดท่ีั 
(ID) 

เพศ 
อายุ 
(ปี) 

ปัจ 
จัย
เสี่ยง 

ลักษณะ 
รอยโรค 

ต าแหน่ง VELscope TB  
 

H&E 
+ve -ve +ve -ve 

8* F 
87 

NS 
ND 
B 

white and 
red 

right 
alveola 
ridge 

/  /  Consistent with mild 
epitheial dysplasia 
 

9 F 
50 
 

NS 
ND 
NB 

red left 
lateral 
tongue 

/   / Consistent with mild 
epitheial dysplasia 

10 M 
28 

S 
ND 
NB 

white right 
posterior 
buccal 
mucosa 

/  /  Consistent with mild 
epitheial dysplasia 

11  S 
ND 
NB 

white left 
posterior 
buccal 
mucosa 

/   / Consistent with mild 
epitheial dysplasia 

12 F 
64 

NS 
ND 
NB 

white and 
red 

floor of 
mouth 

/  /  Consistent with mild 
epitheial dysplasia 

13 F 
80 

NS 
ND 
NB 

white attached 
gingiva 
of 33-34 

/  /  Squamous cell 
carcinoma 

14 F 
73 

NS 
ND 
NB 

white right 
ventral 
tongue 

 /  / Focal keratosis with 
mild to moderate 
epithelial dysplasia 

15** F 
53 

NS 
ND 
NB 

red right 
lateral 
tongue 

/  /  Compatible with 
pemphigus vulgaris 
Note: DIF for definitive 
diagnosis 
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ล าดับที ่
(ID) 

เพศ 
อาย ุ
(ปี) 

ปัจ 
จัย
เสี่ยง 

ลักษณะ
รอยโรค 

ต าแหน่ง VELscope TB  
H&E 

+ve -ve +ve -ve 
16** M 

53 
S 
ND 
NB 

white dorsal 
tongue 

 /  / Compatible with oral 
lichen planus or 
lechenoid reaction 
Note: DIF for definitive 
diagnosis 

17 F 
65 

NS  
ND  
NB 

red right lateral 
tongue 
(anterior 
part) 

/  /  Squamous cell 
carcinoma, well 
differentiate 

18  
 

NS  
ND  
NB 

white and 
red with 
ulcer 

right lateral 
tongue 
(posterior 
part) 

/  /  Squamous cell 
carcinoma, well 
differentiate, deep 
invasive 

19 F 
53 

NS 
D 
NB 

white palate 
(torus) 

 /  / Hyperkeratosis 

20 M 
53 

S 
D 
NB 

white right 
buccal 
mucosa 

/   / Focal keratosis, chronic 
mucositis and mild 
epithelial dysplasia 
(comment likely 
reactive) 

21 
Same 
no 20 

M 
53 

S 
D 
NB 

white attached 
gingiva of 
16 

/   / Frictional keratosis and 
chronic mucositis 

22 
Same 
no 20 

M 
53 

S 
D 
NB 

white attached 
gingiva of 
27 Pa 

/   / Frictional keratosis and 
chronic mucositis 

23 
 

M 
45 

S 
D 
NB 

white alveolar 
ridge of 46 

 /  / Acanthosis and 
hyperparakeratosis to 
hyperorthokeratosis 
(frictional keratosis) 
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ล าดับที ่

(ID) 
เพศ 
อาย ุ
(ปี) 

ปัจ 
จัย
เสี่ยง 

ลักษณะ 
รอยโรค 

ต าแหน่ง VELscope TB  
H&E +ve -ve +ve -ve 

24 
Same 
no 23  
 

 M 
45 

S 
D 
NB 

white alveolar 
ridge of 
36 

 /  / Acanthosis and 
hyperparakeratosis to 
hyperorthokeratosis 
(frictional keratosis) 

25 F 
50 

NS  
ND  
NB 

white and red left 
buccal 
mucosa 

/  /  Consistent with graft 
versus host disease 

26 M 
65 

S 
D 
NB 

white and red left 
buccal 
mucosa 

/   / Chronic mucositis, 
suggestive oflichen 
planus or lichenoid 
lesion mucositis 

27 F 
75 

NS  
ND  
NB 

white attached 
gingiva 
of 14-16 
La 

 /  / Hyperkeratosis 

28 M 
66 

NS 
D 
NB 

white attached 
gingiva 
of 46 B 

 / /  Hyperkeratosis 
Note: DIF for definitive 
diagnosis 

29 M 
81 

S 
ND  
NB 

white palate 
(torus) 

 /  / Mild epithelial dysplasia 
is recognized ina focal 
area.Excisional bx : 
Hyperkeratosis 

30** F 
84 

NS 
D 
NB 

white right 
ventral 
tongue 

 / /  Hyperkeratosis 

31 F 
55 

S 
ND  
NB 

white and red right 
buccal 
mucosa 

 /  / Chronic mucositis, 
suggestive oflichen planus 
or lichenoid lesion mucositis  
Note: DIF for definitive 
diagnosis 
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ล าดับที ่
(ID) 

เพศ 
อาย ุ
(ปี) 

ปัจ 
จัย
เสี่ยง 

ลักษณะ 
รอยโรค 

ต าแหน่ง VELscope TB H&E 
+ve -ve +ve -ve 

32 
Same 
no 14 

F 
80 

NS  
ND  
NB 

white and red attached
gingiva 
of 25 Pa 

 /  / Inflamed tissue 

33 M 
35 

S 
ND  
NB 

white alveolar 
ridge of 
38 

 /  / Hyperparakeratosis, 
hyperorthokeratosis and 
acanthosis 
(frictional keratosis) 

34 M 
61 

NS  
ND 
NB 

red with ulcer right 
lateral 
tongue 

/  /  Severe dysplasia 

35 F 
65 

NS  
ND 
B 

white alveolar 
ridge of  
36 D 

/   / Suggestive oflichen 
planus or lichenoid 
lesion mucositis  
Note: DIF for definitive 
diagnosis 

36* M 
62 

S 
D 
NB 

white and red palate 
(torus) 

 /  / Hyperkeratosis 

37 F 
33 

NS 
ND 
B 

white and red left 
buccal 
mucosa 

 /  / Hyperkeratosis 

 
M = male      F = female 
* = patient not usualiy eat vetgetable      ** = second hand smoker 
S =  smoking     NS = no smoking   
D =  drinking             ND = no drinking       
B  = betal nut chewing  habit  NB = no betal nut chewing habit 
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ภาคผนวก ค 
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ตารางแสดงการรวบรวมค่าทดสอบของเครื่องมือเวลสโคาและโทลตอิดีน บลต 
 

 Histopathologic results 
Presense of 

dysplasia/SCC 
Not presense of 
dysplasia/SCC 

VELscope 
result 

+ve True +ve False +ve 
- ve False -ve True -ve 

 

 Histopathologic results 
Presense of 

dysplasia/SCC 
Not presense of 
dysplasia/SCC 

TB dye 
result 

+ve True +ve False +ve 
- ve False -ve True -ve 

 
ตารางแสดงการค้านวณค่าาระสิทธิภาพเครื่องมือเวลสโคาและโทลตอิดีน บลต(67) 
 

VELscope/ TB Presense of 
dysplasia/SCC 

Not presense of 
dysplasia/SCC 

Total 

+ result a b a+b 
- result c d c+d 
Total a+c b+d a+b+c+d 

 
Sensitivity   = True positive in disease = a/ (a+c) 
Specificity  =  True negative in normal = d/ (b+d ) 
Positive predictive value = True positive in test positive = a/ (a+b) 
Negative predictive value = True negative in Test negative = d/ (c+d) 
Accuracy = (a+d)/ (a+b+c+d) 
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ประวัติย่อผู้วิจัย 
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ประวัติย่อผู้วิจัย 
 

ชื่อ  ชื่อสกุล    นางสาววิมลรัตน์  วรสุทธยางกตร 
เกิดวันที่      15 มกราคม 2520 
สถานที่เกิด    กรุงเทพมหานคร 
สถานที่อยต่าัหหุบัน  980 ซอยเกษมสุวรรณ ถนนสุขุมวิท 50 แขวงพระโขนง  
      เขตคลองเตย  หังหวัดกรุงเทพมหานคร 10260 
ต้าแหน่งหน้าที่าัหหุบัน   ทันตแพทย์ช้านาญการพิเศษ 
สถานที่ท้างานาัหหุบัน โรงพยาบาลโพธาราม อ้าเภอโพธาราม หังหวัดราชบุรี 
      70120 
าระวัติการศึกษา 
  พ.ศ.2538  มัธยมศึกษาตอนาลาย 
      หาก โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพัฒนาการ หังหวัดกรุงเทพมหานคร 
  พ.ศ.2544  ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร์ 
      หาก หุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
  พ.ศ.2549  าระกาศนียบัตรบัณฑิตทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก 
      สาขาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
      หาก หุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 พ.ศ.2561  วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  
    สาขาวิชาวิทยาการช่องาากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
     หาก มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
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