
ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์àÇªสÒÃ »‚·Õè 28 ©ºÑº·Õè 6 พ.ย.-ธ.ค. 2553                 Songkla Med J Vol. 28 No. 6 Nov-Dec 2010

R
ev

ie
w
 A

rt
ic
le

349

การตรวจคัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์

ศิริพร พินัยกุล

Colorectal Cancer Screening Using CT Colonography.
Siriporn Pinaikul   
Division of Diagnostic Radiology, Department of Radiology, Faculty of Medicine,
Prince of Songkla University, Hat Yai, Songkhla, 90110, Thailand
E-mail: pisiripo@medicine.psu.ac.th
Songkla Med J 2010;28:349-358

บทคัดย่อ:
	 การตรวจคดักรองมะเรง็ลำ�ไสใ้หญด่ว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอรเ์ปน็วธิกีารตรวจคดักรองทีด่แีละเปน็ทีย่อมรบั
กันโดยทั่วไป ไม่ต้องใส่เครื่องมือเข้าไปลึก ไม่ต้องใช้ยาสลบ ใช้เวลาตรวจน้อย และปลอดภัย ปัจจุบันมีการนำ�
มาใช้อย่างแพร่หลายในโรงพยาบาลที่มีเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ multidetector บทความนี้จะกล่าวถึง 
ความแม่นยำ�ของการตรวจ เทคนิคและการเตรียมผู้ป่วย เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ ข้อบ่งชี้ ข้อห้ามใช้ 
และภาวะแทรกซ้อน   

คำ�สำ�คัญ: ตรวจคัดกรองมะเร็ง, ตรวจมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์, ติ่งเนื้อเมือกของลำ�ไส้ใหญ่, 
มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

Abstract: 
	 Computed tomography colonography (CTC) is widely accepted as an effective new 
tool for screening and diagnosis of colorectal carcinoma. This procedure is noninvasive, 
requires no sedation, has a short examination time and the risk of colonic perforation is 
low. CTC has been used in many sites which have multidetector computed tomography 
(MDCT). This review summarizes the accuracy, CTC technique and bowel cleansing, CT 
protocol, indications, contraindications and complications of CTC.
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บทนำ�
	 ในประเทศไทย มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่เป็นมะเร็งที่พบ
บ่อยอันดับสามของมะเร็งในเพศชาย และเป็นอันดับห้า
ของมะเร็งในเพศหญิง1   มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่มักก่อตัวจาก 
adenomatous polyp ก่อนที่จะกลายเป็นมะเร็ง  
การตรวจพบ adenomatous polyp และตัดออกตั้งแต่
ในระยะแรก จะสามารถป้องกันการเกิดมะเร็งและลด
อัตราการเสียชีวิตลงได้   โดยถ้าประชากรอายุ 50 ปี
ขึ้นไปทุกคนเข้าโปรแกรมการตรวจคัดกรองจะลดอัตรา
ตายจากมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ได้ร้อยละ 602 วิธีการตรวจ
คัดกรองประกอบด้วย การตรวจหาเม็ดเลือดแดงใน
อุจจาระ (fecal occult blood testing) การส่องกล้อง
ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ส่วนปลาย (flexible sigmoidoscopy)   
การเอกซเรย์ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ด้วยการสวนแป้งแบเรียม  
(double-contrast barium enema) และการส่องกล้อง
ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ทั้งหมด (complete colonoscopy)   
ปัจจุบันพบว่ามีประชากรอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี   
ประมาณร้อยละ 57 เท่านั้น ที่เข้าโปรแกรมการตรวจ
คัดกรองในประเทศสหรัฐอเมริกา3   ซึ่งอาจมีข้อจำ�กัด
จากการตรวจด้วยการส่องกล้อง ได้แก่ ต้องใส่เครื่องมือ
เข้าไปลึกทางทวารหนัก ต้องใช้ยาสลบ ใช้เวลาตรวจ
คอ่นขา้งนาน  มโีอกาสเกดิลำ�ไสท้ะล ุคา่ใชจ้า่ยในการตรวจ
สงู อกีทัง้อาจใสก่ลอ้งตรวจไดไ้มต่ลอดลำ�ไสใ้หญ ่การตรวจ
ลำ�ไสใ้หญด่ว้ยเครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์ (Computed 
tomography colonography, CTC) เป็นวิธีการตรวจ
ลำ�ไส้ใหญ่วิธีใหม่ ซึ่งเริ่มพัฒนาขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2537 
เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพและช่วยเพิ่มจำ�นวนประชากรที่
มารับการตรวจคัดกรองได้ เนื่องจากใช้เวลาตรวจน้อย  
ไม่ต้องใส่เครื่องมือเข้าไปลึก และไม่ต้องใช้ยาสลบ

CTC คืออะไร
	 CTC เป็นการตรวจลำ�ไส้ใหญ่ด้วยเอกซเรย์จาก
เครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอรช์นดิ multidetector (multi-
detector computed tomography)  ที่มีซอฟต์แวร์และ

ระบบประมวลผลที่มีประสิทธิภาพ เครื่องจะสร้างภาพ
สองมิติหลายระนาบ และภาพสามมิติในหลายมุมมอง
เพือ่ชว่ยใหเ้หน็พยาธสิภาพไดง้า่ยและชดัเจนขึน้ เชน่ 3D 
colon overview (รูปที่ 1) Filet view, 3D endo-
luminal view (รูปที่ 2)  3D Split image (รูปที่ 3) 

ความแม่นยำ� (accuracy) ของ CTC
	 ในการศกึษาทีเ่ปน็ single center  สว่นใหญพ่บวา่
การตรวจพบติ่งเนื้อเมือก (polyp) ที่มีขนาดตั้งแต่ 
10 มม.ขึ้นไป  มีความแม่นยำ�เทียบได้กับการตรวจด้วย
การส่องกล้อง และความแม่นยำ�ในการตรวจพบติ่งเนื้อ
เมอืกทีม่ขีนาดเลก็กวา่ 10 มม.ลงไปตามลำ�ดบั จะมคีวาม
แม่นยำ�ลดลง4-6     

	
  

รูปที่ 1	 แสดงภาพ 3D colon overview  มีลักษณะคล้าย
	 ภาพที่ได้จากการเอกซเรย์ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ด้วย
	 การสวนแป้งแบเรียม ภาพนี้มีประโยชน์ในการ
	 ดลูกัษณะทางกายภาพโดยรวม variants  และ
	 ดูตำ�แหน่งของความผิดปกติที่พบ 
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รูปที่ 2 	ภาพซา้ยแสดง Filet view เปน็ภาพทีเ่สมอืนตดัลำ�ไสใ้หญด่า้นหนึง่ในแนวยาวแลว้คลีอ่อกเปน็ภาพ 420 องศา  
	 ภาพขวาแสดง 3D endoluminal view ไดภ้าพในมมุมองทีค่ลา้ยกบัภาพทีเ่หน็จากการสอ่งกลอ้ง (optical 
	 colonoscopy)

	
  

รูปที่ 3	 แสดงภาพ 3D Split image ของติ่งเนื้อเมือก
	 ขนาดเลก็ในลำ�ไสใ้หญ ่ เปน็ภาพทีเ่สมอืนกำ�ลงั
	 มองจากตรงกลางลำ�ไส้ใหญ่ไปตั้งฉากกับ
	 พยาธิสภาพ เห็นเป็นติ่งนูนยื่นออกมาจาก
	 ผนังลำ�ไส้

	 ในการศึกษาที่เป็น multicenter ขนาดใหญ่  
ได้แก่ การศึกษาของ Pickhardt และคณะ7  ซึ่งศึกษา
การตรวจคัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในประชากรที่ไม่มี
อาการ 1,233 คน  โดยใช้ CTC เปรียบเทียบกับการ
สอ่งกลอ้ง  ผลการศกึษาพบความไว (sensitivity) รอ้ยละ 
93.8 ในการตรวจพบติ่งเนื้อเมือกขนาด 10 มม. ขึ้นไป  
ร้อยละ 93.9 ในการตรวจพบติ่งเนื้อเมือกขนาด 8 มม. 
ขึน้ไป  และรอ้ยละ 88.7 ในการตรวจพบติง่เนือ้เมอืกขนาด 
6 มม.ขึ้นไป และผลที่ได้ไม่แตกต่างจากการส่องกล้อง   
	 การศึกษาของ Johnson และคณะ8 เป็นการ
ศึกษาของ The American College of Radiology 
Imaging Network (ACRIN) ซึ่งมีจำ�นวนประชากร
ในการศกึษามากทีส่ดุ   โดยศกึษาการตรวจคดักรองมะเรง็
ลำ�ไสใ้หญใ่นประชากรทีไ่มม่อีาการ 2,531 คน   พบวา่มี
ความไวรอ้ยละ 90 และความจำ�เพาะ (specificity) รอ้ยละ 
96  ในการตรวจพบติ่งเนื้อเมือกขนาด 10 มม. ขึ้นไป  
	 การศกึษา meta-analysis โดย Sosna และคณะ9  

ผลการศึกษาพบความไวร้อยละ 88 ในการตรวจพบ
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ติง่เนือ้เมอืกขนาด  10 มม. ขึน้ไป  รอ้ยละ 84 ในการตรวจพบ
ติง่เนือ้เมอืกขนาด 6-9 มม. และรอ้ยละ 65 ในการตรวจพบ
ติง่เนือ้เมอืกขนาด 5 มม. ลงไป  ความจำ�เพาะรอ้ยละ 95 
ในการตรวจพบติ่งเนื้อเมือกขนาด 10 มม. ขึ้นไป
	 การศึกษา meta-analysis โดย Halligan และ
คณะ10  ผลการศกึษาพบความไวรอ้ยละ 93 ในการตรวจพบ
ติง่เนือ้เมอืกขนาด 10 มม. ขึน้ไป  และรอ้ยละ 86 ในการ
ตรวจพบติง่เนือ้เมอืกขนาด 6-9 มม.  ความจำ�เพาะรอ้ยละ  
97  ในการตรวจพบติง่เนือ้เมอืกขนาด 10 มม. ขึน้ไป  และ
ร้อยละ 96 ในการตรวจพบติ่งเนื้อเมือกขนาด 6-9 มม.
	 โดยสรปุ  ความแมน่ยำ�ของ CTC ในการตรวจพบ
ติ่งเนื้อเมือกขนาด 10 มม. ขึ้นไป เทียบเท่ากับการ
ตรวจด้วยการส่องกล้อง และการตรวจพบติ่งเนื้อเมือก
ซึ่งมีขนาดใหญ่นี้เป็นเป้าหมายในการตรวจคัดกรองด้วย 
CTC  ซึง่ถา้ตรวจพบแลว้ควรสอ่งกลอ้งเพือ่ตดัติง่เนือ้เมอืก
ออกไปตรวจทางพยาธิวิทยา  ติ่งเนื้อเมือกขนาดเล็กที่มี
ขนาด 5 มม. ลงไป มีความสำ�คัญในการตรวจพบน้อย 
เนื่องจากมีโอกาสเป็น high-grade dysplasia นอ้ยมาก 
คือ ร้อยละ 0.911  จึงไม่จำ�เป็นต้องเขียนรายงาน หรือให้
รายงานผลเป็นปกติ   ส่วนติ่งเนื้อเมือกขนาด 6-9 มม.  
ยังมีความไวในการตรวจพบที่หลากหลายตั้งแต่ร้อยละ 
50-907,12,13 และยังเป็นที่ถกเถียงถึงแนวทางปฏิบัติ
หลังจากการตรวจพบว่ามีความจำ�เป็นต้องส่องกล้องต่อ
เพือ่ตดัติง่เนือ้เมอืกออกหรอืไม ่  อยา่งไรกต็ามในปจัจบุนั
มีแนวโน้มที่จะใช้วิธีการติดตามด้วย CTC  เนื่องจากติ่ง
เนือ้เมอืกในกลุ่มนีส้ว่นใหญเ่ป็นติง่เนือ้เมอืกทีไ่มใ่ชม่ะเรง็ 
และร้อยละ 30-40 เป็น non-neoplastic14,15 

เทคนิคและการเตรียมผู้ป่วย
	 การเตรียมลำ�ไส้ใหญ่ก่อนการตรวจ
	 การเตรียมลำ�ไส้ใหญ่ก่อนทำ� CTC เป็นขั้นตอน
ทีส่ำ�คญัมาก   วธิกีารเตรยีมมหีลายวธิ ี แตม่จีดุมุง่หมาย
เดียวกันคือเพื่อไม่ให้อุจจาระและน้ำ�เหลือค้างอยู่ในลำ�ไส้
ใหญ ่ หรอืเหลอืใหน้อ้ยทีส่ดุ  ถา้เตรยีมลำ�ไสไ้มด่จีะทำ�ให้
ความไวในการตรวจลดลงได้  เนื่องจากติ่งเนื้อเมือกหรือ
มะเร็งจะซ่อนอยู่ในน้ำ�หรืออุจจาระที่ค้างในลำ�ไส้  
	 การเตรียมลำ�ไส้ใหญ่มีส่วนสำ�คัญ 2 ส่วน คือ 
การรับประทานอาหารอ่อนรวมถึงงดอาหารที่มีกากใย 

1-2 วนักอ่นตรวจ  และการใหย้าระบาย  ยาระบายทีใ่ชม้ ี
2 กลุม่ใหญ ่ไดแ้ก ่dry preparation agents หรอื saline 
cathartics  ตวัอยา่งในกลุม่นี ้ เชน่  magnesium citrate, 
sodium phosphate   อกีกลุม่หนึง่ คอื wet preparation 
agent  หรอื lavage solution  ไดแ้ก ่ polyethylene glycol 
	 1.	 Sodium phosphate  เปน็ยาระบายทีน่ยิมใช้
เพือ่เตรยีมลำ�ไสใ้หญก่อ่นทำ�การสอ่งกลอ้ง รวมถงึกอ่นทำ� 
CTC ในหลายสถาบนั  ปรมิาณทีใ่หค้อื 45-90 มล.  1 ครัง้
หรือแยกหลายครั้ง และอาจให้ bisacodyl รับประทาน
และสวนร่วมด้วย sodium phosphate นี้จะออกฤทธิ์
ภายใน 1 ชัว่โมง  ทำ�ใหล้ำ�ไสใ้หญแ่หง้และมนี้ำ�เหลอืนอ้ย  
อยา่งไรกต็าม อาจทำ�ใหอ้จุจาระทีเ่หลอืคา้งอยูแ่หง้ตดิเปน็
ก้อนที่ผนังลำ�ไส้ และทำ�ให้แปลผลผิดเป็นติ่งเนื้อเมือก
ได้16,17  ยาชนิดนี้อาจทำ�ให้เกิดความไม่สมดุลของสารน้ำ�
และเกลือแร่ในร่างกายได้ เช่น hypernatremia, hypo-
kalemia, hyperphosphatemia hypocalcemia18,19 ดังน้ัน
จึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไต ไตบกพร่อง มีประวัติ
ไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย congestive heart 
failure ทอ้งมาน ลำ�ไสอ้ดื (ileus)  ลำ�ไสใ้หญอ่กัเสบ  ลำ�ไส้
อุดตัน หรือลำ�ไส้ทะลุ20-22 รวมถึงผู้ป่วยที่ได้รับยาขับ-
ปสัสาวะ  ยา angiotensin-converting enzyme (ACE)  
inhibitors หรือยากลุ่ม nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs (NSAIDs) ซึง่มผีลตอ่เกลอืแรใ่นรา่งกาย
และการทำ�งานของไต
	 2. Magnesium citrate เป็นยากลุ่ม saline 
cathartic อีกชนิดหนึ่งที่นิยมใช้ ใช้ผสมน้ำ�รับประทาน
เยน็วนักอ่นตรวจ   โดยจะออกฤทธิภ์ายใน 1 ชัว่โมง  อาจให ้
bisacodyl รับประทานและสวนร่วมด้วย17 ยาชนิดนี้
มีปริมาณโซเดียมต่ำ�กว่า sodium phosphate มากและ
ไม่ทำ�ให้เกิดความผิดปกติของเกลือแร่ในร่างกายอย่าง
รุนแรงเหมือน sodium phosphate จึงนิยมใช้ 
magnesium citrate ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการ
ผิดสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย23   
	 3.	 Polyethylene glycol เป็นยากลุ่ม lavage 
solution ซึ่งต้องรับประทานน้ำ�ตามปริมาณมาก และ
อาจทำ�ใหม้นี้ำ�เหลอือยูใ่นลำ�ไสใ้หญม่าก  จงึไมเ่ปน็ทีน่ยิม
ในการเตรยีมลำ�ไสเ้พือ่ตรวจ CTC อยา่งไรกต็าม  เนือ่งจาก
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ยากลุม่นีไ้มท่ำ�ใหเ้กดิความผดิปกตขิองเกลอืแรใ่นรา่งกาย
จงึเปน็ตวัเลอืกทีใ่ชไ้ดใ้นผูป้ว่ยทีม่โีรคไตหรอืมคีวามเสีย่ง
ต่อการผิดสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย16 

	 Fecal and fluid tagging
	 แม้ว่าจะมีการเตรียมลำ�ไส้ด้วยยาระบายอย่างดีแล้ว
ก็ยังอาจพบอุจจาระตกค้างได้ และเป็นสาเหตุของ false 
positive ที่พบบ่อย5  fecal and fluid tagging ทำ�ได้
โดยให้ผู้ป่วยรับประทาน barium หรือสารทึบรังสีที่มี
ไอโอดีน (iodinated contrast) ปริมาณน้อยๆ ร่วมกับ
อาหารเหลวหรือน้ำ�ในวันก่อนตรวจ เพื่อให้สารเหล่านี้
เขา้ไปผสมอยูใ่นอจุจาระหรอืน้ำ�ทีค่า้งในลำ�ไสใ้หญ ่  เมือ่
ทำ�เอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะเห็นอุจจาระและน้ำ�เป็นสีขาว
ซึ่งจะแยกจากติ่งเนื้อเมือกหรือก้อนเนื้อที่เป็นสีเทาได้   
ถ้ามีโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ลบสีขาวของอุจจาระ
และน้ำ�เหล่านี้ออกไปจะทำ�ให้เหลือเฉพาะก้อนที่ผิดปกติ
และเห็นได้ชัดเจนขึ้น อย่างไรก็ตาม อาจมีอุจจาระ
บางส่วนที่ไม่มีสารทึบรังสีผสมอยู่ข้างใน หรืออาจมี
ติ่งเนื้อเมือกที่ถูกเคลือบด้วยสารทึบรังสี ทำ�ให้เกิด false 
positive และ false negative ได้24  
	 การศึกษาการตรวจคัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
ด้วย CTC ที่เป็น multicenter ขนาดใหญ่ และให้ผล
การศึกษาค่อนข้างดี ได้แก่ การศึกษาของ Pickhardt  
และคณะ7 และ Johnson และคณะ8 ใชว้ธิกีารเตรยีมลำ�ไส้
ด้วยยาระบายร่วมกับ fecal and fluid tagging  
	 ปจัจบุนัยงัไมม่หีลกัฐานสนบัสนนุเพยีงพอถงึความ
จำ�เปน็ทีต่อ้งใชเ้ทคนคินีใ้นผูป้ว่ยทกุราย แมว้า่มกีารศกึษา
รว่มหลายสถาบนัขนาดใหญท่ีใ่ช ้fecal and fluid tagging 
แลว้ไดผ้ลด ี อยา่งไรกต็ามหากสามารถทำ�ได ้ผูเ้ชีย่วชาญ
หลายทา่นแนะนำ�ใหใ้ชเ้ทคนคินีร้ว่มกบัการใชย้าระบาย25  
	 ปจัจบุนัเริม่มกีารศกึษาถงึการใช ้fecal and fluid 
tagging โดยลดหรือไม่ใช้ยาระบาย (minimal prep or 
prepless CTC)  ในเบือ้งตน้ พบวา่ ชว่ยลดความไมส่บายตวั
ของผู้ป่วยจากการใช้ยาระบาย และทำ�ให้ผู้ป่วยต้องการ
ตรวจดว้ย CTC มากกวา่การสอ่งกลอ้ง26  และไดค้วามไว
ของการตรวจเป็นที่น่าพอใจ27-29   

	 การทำ�ให้ลำ�ไส้ใหญ่ขยายตัวก่อนตรวจ
     	ทำ�ได้โดยการใส่สายสวนทวารในห้องตรวจและ
ตามด้วยการใส่ลม (room air) หรือ carbon dioxide 
(CO

2
)   การใสล่มเปน็วธิกีารทีง่า่ยและไมแ่พง   สว่นการใช ้

CO
2
 จะช่วยลดอาการปวดแน่นได้ดีกว่าการใส่ลม30 

และมกีารศกึษาพบวา่การใช ้CO
2
 รว่มกบัการใชเ้ครือ่งใส่

อตัโนมตั ิ(automated insufflation with CO
2
)  ทำ�ให้

ลำ�ไส้ใหญ่ขยายตัวได้ดีกว่าการใช้ลม31,32 

	 การใช้ยาแก้เกร็ง (anti-spasmodics)
	 ยงัเปน็ทีถ่กเถยีงกนัถงึการใชย้า anti-spasmodics 
เช่น hyoscine butylbromide, glucagon เพื่อลด
อาการแนน่ทอ้งและชว่ยเพิม่การขยายตวัของลำ�ไสใ้หญ่33  

อยา่งไรกต็าม มหีลายการศกึษาทีพ่บวา่ไมม่คีวามแตกตา่ง
ในเรือ่งการขยายตวัของลำ�ไสใ้หญใ่นกลุม่ทีไ่ด ้glucagon 
และไมไ่ด ้glucagon34,35   ปจัจบุนัไมม่หีลกัฐานสนบัสนนุ
ชัดเจนในเรื่องนี้ American College of Radiology  
แนะนำ�ว่าไม่มีความจำ�เป็นต้องฉีดทุกราย25     
         
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
	 เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เครื่องแรกแบบ
ดัง้เดมิ (conventional CT)  ถกูสรา้งเมือ่ป ีพ.ศ. 2515 
หลงัจากนัน้มกีารพฒันาขึน้เปน็ spiral CT  ซึง่เปน็เครือ่ง
ท่ีมี detector 1 แถว ส่วนเคร่ือง multidetector computed 
tomography (MDCT) พัฒนามาจาก spiral CT มี
หลอดเอกซเรยแ์ละ detector ทีเ่รยีงตวัแบบ curvilinear 
ตามแนวความสงูของผูป้ว่ยตัง้แต ่4 แถวขึน้ไป  จงึทำ�ให้
ใชเ้วลาในการ scan ไดเ้รว็ขึน้  ไดภ้าพทีม่คีวามบางและ
คมชัดมากขึ้น และได้ข้อมูลเป็นปริมาตร  
	 การตรวจ CTC ควรใชเ้ครือ่งเอกซเรยค์อมพวิเตอร์
แบบ MDCT ตัง้แต่ 4 slices ขึ้นไป  เนือ่งจากสามารถ 
scan ได้หมดช่องท้องในเวลาไม่กี่วินาที  ผู้ป่วยสามารถ
ตรวจได้เสร็จในช่วงเวลากลั้นหายใจหนึ่งครั้ง  ได้ภาพที่
มีความละเอียดเพียงพอในการสร้างภาพ multiplanar 
reformatted view ( MPR)  หรือ 3D endoluminal 
images   และปรมิาณรงัสทีีผู่ป้ว่ยไดร้บันอ้ยกวา่ spiral CT    
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ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องเพื่อวินิจฉัย หรือ 
ไม่ควรเกิน 12.5 mGy25     

ข้อบ่งชี้ของการตรวจ25   
	 1.	 ตรวจคดักรองมะเรง็ลำ�ไสใ้หญใ่นประชากรทีม่ี
ความเสี่ยงทั่วไป (average risk)  ได้แก่ ประชากรอายุ
มากกว่า 50 ปีขึ้นไปที่ไม่มีอาการ หรือมีญาติสายตรง 
1 คนเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ขณะอายุมากกว่า 60 ปี 
หรือญาติสายรองเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
	 2.	 ตรวจคัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงปานกลางจากการมีประวัติมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
ในครอบครัว ได้แก่ ประชากรที่มีญาติสายตรง 1 คน
เป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ก่อนอายุ 60 ปี หรือญาติสายตรง
หลายคนเปน็มะเรง็ลำ�ไสใ้หญ ่โดยพจิารณาเปน็รายๆ ไป
ตามความเหมาะสม  
	 3.	 การติดตามเฝ้าระวังมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในผู้ป่วย
ที่มีเนื้องอกหรือติ่งเนื้อเมือกลำ�ไส้ใหญ่ และต้องการ
ติดตามด้วย CTC
	 4.	 ตรวจวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มีอาการ  โดยเฉพาะ
ในกรณีที่ทำ�การส่องกล้องแล้วไม่สามารถใส่กล้องตรวจ
ได้ตลอดลำ�ไส้ใหญ่ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการดังต่อไปนี้
	 	 -	 ปวดท้อง
	 	 -	 ท้องเสีย
	 	 -	 ท้องผูก
	 	 -	 เลือดออกในทางเดินอาหาร
	 	 -	 ซีด
	 	 -	 ลำ�ไส้อุดตัน
	 	 -	 น้ำ�หนักลด	
	 5.	 ตรวจวินิจฉัยในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถใส่กล้องตรวจ
ลำ�ไส้ใหญ่ได้ทั้งหมด และเพื่อช่วยวินิจฉัยพยาธิสภาพ
บางอย่างที่ให้การวินิจฉัยจากการส่องกล้องไม่ได้
	 6.	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการส่องกล้อง เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่
ได้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ในการให้ยาสลบ และผู้ป่วยที่เคยมีประวัติส่องกล้อง
ได้ไม่ตลอดลำ�ไส้ใหญ่ 

	 หากใช้เครื่องคอมพิวเตอร์ 64 slices ซึ่งมีความ
หนาของ detector 1 ตัว หรือ collimation 0.625 มม. 
การหมุนหนึ่งรอบของหลอดเอกซเรย์จะ scan ได้ระยะ
ทางตามแนวความสูงของผู้ป่วย เท่ากับ 64x0.625 
เทา่กบั  40 มม.  เครือ่งใชเ้วลาหมนุหนึง่รอบ  0.5 วนิาท ี  
ดังนั้นจึงใช้เวลาตรวจช่องท้องทั้งหมดเพียง 5-7 วินาที  
ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถทนกลั้นหายใจได ้  ตัวอย่าง
การตั้งค่าสำ�หรับเครื่อง 64-row MDCT  (ตารางที่ 1)   

ตารางที่ 1	เทคนิคการตั้งค่าสำ�หรับเครื่อง 64-row 	
	 MDCT23

   พารามิเตอร์                               ค่า                        

Collimation (มม.)	 0.5-0.625
Pitch      	 0.98-1.4
Feed (มม./วินาที)             	 25-48
Effective mAs       	 50
kV                         	 120
Rotation Time (วินาที)    	 0.5
Reconstructions (มม.)       	 1-1.25
Scan Time (วินาที)       	 5-7

	 The American College of Radiology แนะนำ�
ใหใ้ชค้วามหนานอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั  3 มม.  และ recon-
struction interval  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 มม. ในการ
อ่านแปลผลลำ�ไส้ใหญ่25 การแปลผลภาพในแง่ของ
ความผิดปกติอื่นๆ ในช่องท้องนอกเหนือจากลำ�ไส้ใหญ่
มักสร้างภาพให้มีความหนามากกว่าการแปลผลลำ�ไส้
ใหญ่ โดยใช้ความหนาของแต่ละภาพ 2.5-5 มม.
	 ในการตรวจจะ scan ผูป้ว่ย 2 ครัง้ ในทา่นอนหงาย
และนอนคว่ำ� โดยไม่ฉีดสารทึบรังสี 
	 การปรับเทคนคิของการตรวจ ควรใหผู้ป้่วยไดร้บั
รงัสนีอ้ยทีส่ดุ ในขณะทีภ่าพยงัคงความคมชดั  ในการตรวจ
คัดกรองไม่ควรให้ปริมาณรังสีที่ได้รับ (the volume 
computed tomography dose index; CTDI vol)  
มากกว่าครึ่งหนึ่งของปริมาณรังสีปกติที่ได้รับจากการ



Songkla Med J Vol. 28 No. 6 Nov-Dec 2010                                                           355

Colorectal Cancer Screening Using CT Colonography                                             Pinaikul S.

ข้อห้ามใช้25        
	 1.	 ภาวะที่ควรทำ�ด้วยความระมัดระวัง
	 	 -	 ลำ�ไส้ใหญ่อักเสบเฉียบพลัน
	 	 -	 ท้องเสียเฉียบพลัน
	 	 -	 Recent acute diverticulitis
	 	 -	 เคยไดร้บัการผา่ตดัลำ�ไสใ้หญเ่มือ่ไมน่านนี้
	 	 -	 ลำ�ไส้ใหญ่เลื่อนเข้าในผนังหน้าท้อง  
	 	 -	 หลังการส่องกล้องร่วมกับตัดชิ้นเนื้อลำ�ไส้
	 	 	 ใหญ่ 
	 	 -	 สงสัยลำ�ไส้ใหญ่ทะลุ
	 	 -	 ลำ�ไส้เล็กอุดตันที่มีอาการ
	 2.	 กรณีที่ไม่ควรทำ� CTC 
	 	 - การติดตามเฝ้าระวังมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ใน
	 	 	 ผู้ป่วย inflammatory bowel disease
     		 -	 Hereditary polyposis or nonpolyposis 
	 	 	 cancer syndromes	
     		 - 	ตรวจประเมินโรคของทวารหนัก 
	 	 -	 ผู้ป่วยตั้งครรภ์

ภาวะแทรกซ้อน 	
	 CTC เปน็การตรวจทีป่ลอดภยั  ภาวะแทรกซอ้น
พบน้อยและส่วนใหญ่เป็นอาการที่ไม่รุนแรง ได้แก่  
คลื่นไส้ ปวดแน่นท้อง เหงื่อออกมากขณะทำ�การตรวจ

เนื่องจากการใส่ลมเข้าไปในลำ�ไส้ใหญ่ อาการหน้ามืด
จากการขาดน้ำ�  ชีพจรเต้นเร็วขึ้นเล็กน้อยหากฉีดยา
แกเ้กรง็  และอาการปวดศรีษะไมเกรน   ภาวะแทรกซอ้น
เหล่านี้พบได้ประมาณร้อยละ 3.436  
	 ลำ�ไสใ้หญท่ะลเุปน็ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บนอ้ยมาก  
การศึกษาของ Pickhardt และคณะ37  รวบรวมข้อมูล
จากโรงพยาบาล 16 แหง่  การตรวจ CTC 21,923 ครัง้  
พบผู้ป่วย 2 ราย ที่มีลำ�ไส้ใหญ่ทะลุร้อยละ   0.0091    
	 การศึกษาของ Burling และคณะ38 รวบรวม
ขอ้มลูจากโรงพยาบาล 50 แหง่  การตรวจ CTC 17,067
ครั้ง  พบผู้ป่วย 9 ราย ที่มีลำ�ไส้ใหญ่ทะลุ  และ 4 ราย
ใน 9 ราย ไม่มีอาการ คิดเป็นอัตราการเกิดลำ�ไส้ใหญ่
ทะลุร้อยละ 0.05  และการทะลุที่มีอาการร้อยละ  0.03   
	 การศกึษาของ Sosna และคณะ39  รวบรวมขอ้มลู
จากโรงพยาบาล 11 แหง่   การตรวจ CTC 11,870 ครัง้  
พบผู้ป่วย 7 ราย ที่มีลำ�ไส้ใหญ่ทะลุ ร้อยละ 0.059
	 กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะลำ�ไส้ใหญ่ทะลุจากการทำ� 
CTC นั้น ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีโรคทางลำ�ไส้ใหญ่ที่ทำ�ให้
ทะลไุดง้า่ยอยูแ่ลว้ เชน่  inflammatory bowel disease   
มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ท่ีทำ�ให้เกิดลำ�ไส้อุดตัน หรือผู้ป่วยส่องกล้อง
ลำ�ไส้ใหญ่มาก่อนที่จะทำ�  CTC โอกาสเกิดลำ�ไส้ใหญ่
ทะลจุาก CTC นอ้ยกวา่จากการตรวจดว้ยการสอ่งกลอ้ง  
แต่มากกว่าการตรวจด้วยการสวนแป้ง16 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบอัตราการเกิดลำ�ไส้ใหญ่ทะลุหลังการทำ�เอกซเรย์ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ด้วยการสวนแป้งแบเรียม 
	 (double-contrast barium enema) CTC และการส่องกล้อง16

  
การตรวจ              ความเสี่ยงร้อยละ

           
ความเสี่ยงต่อจำ�นวนครั้ง

       อัตราความเสี่ยงลำ�ไส้ใหญ่ทะลุ
                                                        ของการตรวจ                 ที่ต้องผ่าตัดรักษา
                                                                                 ต่อจำ�นวนครั้งของการตรวจ   

DCBE                 	 0.004-0.04      	 1/2,500 to 1/25,000	 ไม่มีข้อมูล
CTC                   	 0.06-0.08         	 1/1,696 to 1/3,413     	 1/2,968
การส่องกล้อง               	0.06-0.19               	 1/200 to 1/1,300          	 1/1,246 to 1/1,333

DCBE = double-contrast barium enema, CTC = computed tomography colonography
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สรุป
	 ในยุคที่มีความเจริญก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
และเครือ่งมอืตา่งๆ ทีท่นัสมยั  CTC เปน็การตรวจ
คัดกรองมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ที่ดี กล่าวคือ ไม่ต้องใส่
เครื่องมือเข้าไปลึก ไม่ต้องใช้ยาสลบ ใช้เวลาตรวจ
น้อย และปลอดภัย ความแม่นยำ�ในการตรวจหา
ติ่งเนื้อเมือกขนาด 10 มม. ขึ้นไป เทียบเท่าได้กับ
การตรวจด้วยการส่องกล้อง อย่างไรก็ตาม CTC 
ไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการตรวจหามะเร็ง
ลำ�ไสใ้หญเ่พยีงลำ�พงั  เนือ่งจากไมส่ามารถตดัชิน้เนือ้
ไปตรวจเพื่อให้ได้การวินิจฉัยในทันที CTC จึงมี
บทบาทเพื่อคัดกรองในขั้นแรกเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่
จำ�เปน็ตอ้งทำ�การสอ่งกลอ้งตอ่เพือ่ใหไ้ดก้ารวนิจิฉยั
จากการตัดชิ้นเนื้อ ซึ่งจะทำ�ให้ช่วยลดค่าใช้จ่าย 
ลดเวลาตรวจ และลดปริมาณการตรวจคัดกรอง
ด้วยการส่องกล้องได้
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