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Introduction 

ติ่งเนื้อ (polyp) หมำยถึง lesion ทีม่ีกำรยืน่ออกจำก epithelium of intestinal mucosa เข้ำมำในรูของล ำไส้อย่ำง
ผิดปกติ สำมำรถแบ่งออกเป็น 4 ชนิดตำม The World health Organization (WHO) classification โดยพิจำรณำลักษณะทำง
พยำธิวิทยำ ได้แก่ 

1. Adenomatous polyp เป็นติ่งเนื้อทีเ่กิดจำกควำมผิดปกติของ glandular epithelium แบ่งตำม villous 
component ได้แก ่
- tubular คือติ่งเนื้อทีม่ีส่วนประกอบของ tubular component อย่ำงน้อยร้อยละ 75 
- tubulovillous คือติ่งเนื้อทีม่ีส่วนประกอบของ villous component อย่ำงน้อยร้อยละ 26 ถึง 75 
- villous คือติ่งเนื้อทีม่ีส่วนประกอบของ villous component อย่ำงน้อยร้อยละ 75 

2. Hamatomatous polyp คือ ติง่เนื้อทีเ่กิดจำกกำรเจริญเติบโตของเนื้อเย่ือทีอ่ยู่ผิดต ำแหน่ง เป็น nonneoplastic 
growth ทีป่ระกอบด้วย abnormal mixture of normal tissue เช่น Juvenile polyp เกิดจำก cystic dilatation 
ของ glandular structure ใน fibrocystic stroma ของ lamina propria เช่น Juvenile polyp, Peutz-Jegher 
syndrome 

3. Inflammatory polyposis หรือ pseudopolyp เกิดจำกกำรอักเสบจำกสำเหตุต่ำงๆ เช่น ulcerative colitis, Crohn 
disease หรือ ischemic colitis เป็นต้น 

4. Hyperplastic polyp คือ กำรเพิ่มขึน้ของจ ำนวนเซลล์จนเกิดเป็นก้อนเนื้อที่มีขนำดใหญ่ขึ้นจนกลำยเป็น polyp ทีม่ี 
dysmaturation และ hyperplasia ลักษณะทำงพยำธิวิทยำเหมือนกับเซลล์ปกติ  

 
Malignant polyp 

ค ำจ ำกัดควำมของ malignant polyp คือ ติ่งเนื้อที่มีเซลล์มะเร็งลุกล้ ำผ่ำนชั้น muscularis mucosae ถึงชั้น 
submucosa (an adenoma that appears benign macroscopically but in which there is invasion through the 
muscularis mucosae into submucosa)1  ตำมค ำจ ำกัดควำมของ NCCN guideline 2019 ได้กล่ำวไว้ว่ำ malignant polyps 
คือ one with cancer invading the submucosa(pT1)2 ดังนั้นจึงกล่ำวได้ว่ำเปน็ติ่งเนื้อที่มีเซลล์มะเร็งลุกลำมไปถึงชั้น 
submucosa ซึ่งมีควำมส ำคัญคือสำมำรถกระจำยไปสู่ต่อมน้ ำเหลืองได้ 

โดยทั่วไป ร้อยละ 95 ของมะเรง็ล ำไส้ใหญ่และไส้ตรง เกิดจำกติ่งเนื้อ (adenomatous polyps) จำกนั้นเกิดกำรกลำย
พันธุ์ตำมกระบวนกำร adenoma-carcinoma sequence ซึ่งใช้เวลำหลำยปีก่อนที่จะกลำยเป็นมะเร็ง ดังนั้นกำรป้องกันกำรเกิด
มะเร็งนั้นทำงหนึ่งคือกำรตรวจหำและตัดติ่งเนื้อในล ำไส้ใหญ่ออก ทั้งนี้กำรตรวจโดยกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่ (colonoscopy) เป็น 
หัตถกำรที่สำมำรถตรวจและให้กำรรักษำโดยกำรตัดติ่งเนื้อออกได้ในครำวเดียวกัน และมีโอกำสตรวจพบติ่งเนื้อล ำไส้ร้อยละ 25-41 
และพบว่ำในจ ำนวนติ่งเนื้อที่ ถูกตัดออกนั้นมีโอกำสเป็นมะเร็งร้อยละ 2-53-4 หำกพบติ่งเนื้อล ำไส้ในระยะเริ่มแรกสำมำรถให้กำร
รักษำด้วยวิธีตัดออกได้ง่ำย  
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Malignant polyps มีควำมชุกของโรคอยู่ที่ร้อยละ 0.2-11 ซึ่งในปัจจุบันพบมำกขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจำกมีระบบคัดกรอง
มะเร็งล ำไส้ ในปี ค.ศ.2006 มีกำรรวบรวมคนไข้ 120,000 รำยในประเทศแคนนำดำที่เป็น colorectal cancer น ำมำหำว่ำในแต่
ระยะมีโอกำสที่จะมีกำรกระจำยไปต่อมน้ ำเหลืองเท่ำไหร่ พบว่ำในระยะ T1 ถึง T4 มีกำรกระจำยไปต่อมน้ ำเหลืองอยู่ที่ ร้อยละ 7, 
14, 40 และ 56 ตำมล ำดับ28 และหำกดูเฉพำะระยะ T1 เป็นหลัก มีหลำยกำรศึกษำได้เก็บข้อมูลไว้ พบว่ำ T1 มีโอกำสที่จะมีกำร
กระจำยไปต่อมน้ ำเหลืองร้อยละ 7-13 ดังตำรำง 
 
Table 1 ตำรำงศึกษำเปรียบเทียบ lymph node metastasis risk for colon and rectum cancer 

Author 
No. of 
patient 

Inclusion 

Risk LN metastesis (%) 

Colon Rectum Colon+Rectum 

T1 T2 T1+T2 T1 T2 T1+T2 T1 T2 T1+T2 

Nivatvong et al, 
1991 : USA 

151 (114/44) T1 
- - - - - - 9 - - 

Tanaka et al, 
1995 : Japan 

177 T1 
- - - - - - 12 - - 

Nascimbeni et al, 
2002 : USA 

353 
(234/119) 

T1 
sessile - - - 

Upper 8 
Middle 11 
Lower 34 

- - 13 - - 

Okyuama et al, 
2002 : Japan 

100(56/45) T1,T2 
well diff 

- - 7.1 - - 22 7.5 18 - 

Saguragi et al, 
2003 : Japan 

278 (182/96) T1 
7.6 - - 8.3 - - 7.5 - - 

Kitajima et al, 
2004 : Japan 

865 
(515/350) 

T1 
9.7 - - 10.5 - - 10.05 - - 

Tominaga et al, 
2004 : Japan 

155 (91/64) T1 
- - - - - - 12.3 - - 

Wang HS et al, 
2005 : Teipei 

159 (84/75) T1 non-
peduncu
lated 

10.7 - - 9.3 - - 10.1 - - 

Yasuda et al, 
2007 : Japan 

86 (68/18) T1 
25 - - 22 - - 13 - - 

Rasheed S. et al, 
2007 : UK 

303 T1,T2 
rectum 

- - - 12.7 19 - - - - 

Kobayashi et al, 
2009 : Japan 

567 T1,T2 
rectum 

- - - 8.6 25.7 - - - - 
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Polyp classification and assessment 
กำรรักษำต่ิงเนื้อในล ำไส้ใหญ่ระหว่ำงกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่จ ำเป็นต้องประเมินโอกำสกำรเกิดเป็นมะเร็งของติ่งเนื้อ ถ้ำ

หำกเช่นติ่งเนื้อที่มีมะเร็งลุกลำมไปถึงชั้น deep submucosa กำรตัดติ่งเนื้อออกด้วยวิธีกำรส่องกล้องจะไม่เหมำะสม เนื่องจำก
มะเร็งจำกติ่งเนื้อมีโอกำสลุกลำมไปถึงต่อมน้ ำเหลืองได้ จ ำเป็นต้องได้รับกำรผ่ำตัดล ำไส้เพื่อน ำต่อมน้ ำเหลืองออกไปด้วย ดังนั้นหำก
ประเมินได้ไม่เหมำะสม จะท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำที่ไม่เหมำะสม และเกิดผลเสียต่อผู้ป่วยได้ 
กำรประเมิณลักษณะของติ่งเนื้อท ำได้โดยกำรดูลักษณะดังต่อไปนี้ 

1. ขนำด (size) 
จำกกำรศึกษำของ Nusko G และคณะ5 ได้ท ำกำรศึกษำติ่งเนื้อชนิด adenoma จ ำนวน 11,188 ติ่ง จำกกำรท ำ 

colonoscopy และพบว่ำติ่งเนื้อ adenoma ที่มีขนำดต่ ำกว่ำ 5 มิลลิเมตร จ ำนวน 5,027 ติ่ง ไม่พบเซลล์มะเร็ง แต่ adenoma 
ขนำด 1.5-3.5 เซนติเมตรพบ เซลล์มะเร็งร่วมด้วยร้อยละ 19-435 และ adenoma ขนำดมำกกว่ำ 3.5 เซนติเมตรพบ เซลล์มะเร็ง
ร่วมด้วยร้อยละ 75.8 กำรศึกษำนี้จึงสรุปได้ว่ำ ขนำดของติ่งเนื้อเพิ่มมำกขึ้นสัมพันธ์กับควำมเสี่ยงของกำรเกิดมะเร็งที่เพิ่มสูงขึ้นเป็น
ล ำดับ และติ่งเนื้อที่มีขนำดต่ ำกว่ำ 5 มิลลิเมตรไม่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดมะเร็ง 
 
Table 2 Rate of invasive carcinoma as a function of the size of the adenoma 

Size (mm) Total 
Containing carcinoma 

n % 

<5 
6-15 
16-25 
26-35 
>35 

5,027 
3,519 
1,052 
510 

1,080 

0 
79 
197 
218 
819 

0.0 
2.2 
18.7 
42.7 
75.8 

Total 11,188 1,313 11.7 

 
2. ลักษณะทำงกำยภำพ (Morphology) 

Kudo’s pit pattern 
ในปี ค.ศ. 1994  Kudo6  ได้รำยงำนกำรใช้ลักษณะของ Pitt pattern หรือร่องของพื้นผิวติ่งเนื้อที่เห็นได้จำกกำรใช้ 

Magnify colonoscope หรือกล้องส่องตรวจล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก ร่วมกับกำรใช้สี Indigo carmine ฉำบลงบนผนังเยื่อบุล ำไส้
เพื่อแยกควำมแตกต่ำงระหว่ำงเยื่อบุที่ปกติและผิดปกติ เพื่อบอกถึงควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดเป็นมะเร็งของติ่งเนื้อ ซึ่ง Kudo ได้แบ่ง
ลักษณะของ Pitt pattern ออกได้เป็น 7 แบบ ได้แก่ type I, II, IIIs, IIIL, IV, Vi, Vn   
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- Kudo’s type I เป็นลักษณะของ normal mucosa  
- Kudo’s type II เป็นลักษณะของ Hyperplastic polyp 
- Kudo’s type IIIs, IIIL, IV เป็นลักษณะของ Adenomatous polyp  
- Kudo’s type Vi เป็นลักษณะของ Superficial cancer (submucosal invasion <1,000 um),  
- Kudo’s type Vn เป็นลักษณะของ Deep submucosal cancer (submucosal invasion  > 1,000 um) 
แต่เมื่อกำรสังเกตลักษณะของ Pitt  pattern  มำใช้ในกำรตรวจ polyp แล้วจะพบว่ำ เป็นกำรยุ่งยำกในทำงปฏิบัติ 

ดังนั้นได้มีกำรจัดกลุ่มของ Pitt pattern  ใหม่ โดยกำรใช้ choice of treatment modality เป็นตัวแบ่ง คือ  
- Non-neoplastic polyp ได้แก่ Kudo’s type I และ II  
- Neoplastic non-invasive polyp ได้แก่ Kudo’s type IIIs, IIIL, IV  
- Neoplastic invasive polyp ได้แก่ Kudo’s type Vi และ Vn 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1 Pit pattern (Kudo’s classification) 
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ติ่งเนื้อในกลุ่ม Non-neoplastic polyp และ Neoplastic non-invasive polyp เซลล์มะเร็งนั้นไม่ได้ลุกลำมไปยังต่อม
น้ ำเหลือง ดังนั้นกำรรักษำด้วย endoscopic treatment  ก็เพียงพอที่เป็นกำรรักษำแบบ curative resection  แต่ในกลุ่มของ 
Neoplastic invasive polyp มีโอกำสที่เซลล์มะเร็งลุกลำมไปต่อมน้ ำเหลืองได้ ดังนั้นกำรท ำ endoscopic treatment จึงไม่
เหมำะสม กำรรักษำที่เหมำะสมคือกำรผ่ำตัดแบบ surgical treatment เพื่อเอำต่อมน้ ำเหลืองออกร่วมด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Intramucosal cancer, **sm superficial invasion (<1,000 µm), #sm-deep invasion (≥1,000 µm) 
Fig. 2 Pit pattern (Kudo’s classification) follow by choice of modality treatment (clinical classification)9 

 
Sano’s vascular pattern 

ต่อมำ Sano และคณะ7 ได้รำยงำนกำรแบ่งกลุ่มติ่งเนื้อ โดยกำรใช้ลักษณะของเส้นเลือดที่ (vascular pattern) ซึ่ง
แบ่งเป็น Sano’s type I เป็นลักษณะของ hyperplastic polyp , Sano’s type II เป็นลักษณะของ Adenomatous polyp , 
Sano’s type IIIa เป็นลักษณะของ Superficial cancer (submucosal invasion < 1,000 µm), Sano’s type IIIb เป็น
ลักษณะของ Deep submucosal cancer (submucosal invasion > 1,000 µm)  
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*Intramural cancer, ** SM superficial invasion < 1,000 µm, ***SM deep invasion > 1,000 µm 
Fig. 3 Sano’s classification and treatment strategy 

 
จำกรำยงำนของ National cancer center ใน Tokyo พบว่ำกำรใช้ลักษณะกำรแบ่ง polyp โดยกำรใช้ vascular 

pattern ดังกล่ำว มี accuracy ในกำรแยก deep submucosal cancer  ออกจำกกลุ่มที่เป็น superficial cancer ร้อยละ 87.7 
และมี sensitivity ร้อยละ 84.8 specificity ร้อยละ 88.78 

 
Narrow-Band Imaging International Colorectal Endoscopic (NICE) classification 
                 ในปี 2011 ได้มีกำรศึกษำที่จัดท ำขึ้นโดย Endoscopist จำกญี่ปุ่น สหรัฐอเมริกำ ออสเตรเลีย ฝรั่งเศสและอังกฤษ 
เพื่อจัดท ำ NBI international Colorectal endoscopic classification (NIICE Classification)9 ขึ้น ซึ่ง NICE Classification นี้
ใช้ลักษณะของ lesion 3 อย่ำง ในกำรจัดกลุ่ม ได้แก่  สี (color) ลักษณะของหลอดเลือด (vascular Pattern ) และลักษณะของ
ร่องพื้นผิว (Surface Pattern)  เพื่อน ำมำจัดกลุ่ม Polyp เป็น 3 กลุ่มของ pathology คือ 

- NICE1 : Hyperplastic 
- NICE2 : Adenoma/Intramucosal cancer   
- NICE3 : Deep submucosal invasive cancer 
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Fig. 4 NBI International colorectal endoscopic (NICE) classification 

จำกกำรศึกษำของ Hewett et al ในกำรใช้ NICE classification เพื่อแยก non-neoplastic ออกจำก neoplastic 
polyp โดยใน experience endoscopist พบว่ำมี accuracy 89% sensitivity 98% negative predictive value 99%10 

NICE Classification ถูกออกแบบมำเพื่อให้สำมำรถใช้งำนได้โดยง่ำย สำมำรถใช้กล้อง colonoscope ทั่วไป ที่ไม่ต้องมีระบบ 
magnified เพื่อเพิ่มก ำลังขยำย ก็สำมำรถประเมิณลักษณะของติ่งเนื้อได้ ในปี 2012 ได้มีกำรศึกษำเปรียบเทียบกำรใช้ NICE 
Classification โดยกำรน ำนักศึกษำแพทย์ที่ผ่ำนกำรอบรมกำรประเมิณลักษณะของติ่งเนื้อ เปรียบเทียบกับแพทย์fellow พบว่ำ
นักศึกษำแพทย์สำมำรถแยกNICE2และNICE3 ได้ควำมแม่นย ำที่ 84.3% ส่วนแพทยf์ellow ควำมแม่นย ำอยู่ที่ 91%27 

 
Japan Narrow Band Imaging (NBI) Expert Team (JNET) classification 

อย่ำงไรก็ตำม พบข้อจ ำกัดว่ำ ใน NICE type 2 ผลทำงพยำธิวิทยำอำจเป็น low-grade dysplasia (LGD) หรือ 
submucosal invasive cancer (SM-s)11ได้  endoscopist ในประเทศญี่ปุ่นจึงพัฒนำเป็น Japan Narrow Band Imaging (NBI) 
Expert Team (JNET) classification12 ซึ่งแตกต่ำงจำก NICE classification ตรงที่แบ่ง NICE type 2 เป็น JNET type 2A และ 
2B พร้อมทั้งแนะน ำให้รักษำกลุ่ม JNET type 2B โดยกำร ท ำ endoscopic submucosal dissection (ESD) หรือกำรผ่ำตัด 
ส่วนกลุ่ม JNET type 3 ให้รักษำด้วยกำรผ่ำตัด 
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Fig. 5 Japanese NBI expert team (JNET) classification 

*1. If visible, the caliber in the lesion is similar to surrounding normal mucosa 
*2. Microvessels are often distributed in a punctate pattern and well-ordered reticular or spiral vessels 

may not be observed in depressed lesion 
*3. Deep submucosal invasive cancer may be included 
*4. Low-grade intramucosal neoplasia: low-grade dysplasia 
*5. High-grade intramucosal neoplasia: high-grade dysplasia 

 
3. ควำมลึก (Depth) 

ในปี ค.ศ. 1985 Haggitt และคณะ13 เป็นผู้ริเริ่มในกำรจ ำแนกควำมลึกของกำรลุกล้ ำของเซลล์มะเร็งใน pedunculated 
polyp เป็น 5 ระดับ ดังต่อไปนี้ 

- Level 0 : เซลล์มะเร็งจ ำกัดอยู่ในชั้นของ mucosa และ lamina propria โดยที่ยังไม่ทะลุผ่ำนชั้นของ  
muscularis mucosae 

- Level 1: เซลล์มะเร็งได้ทะลุผ่ำนชั้นของ muscularis mucosa เข้ำไปอยู่ในชั้นของ submucosa ในส่วนที่ 
เป็น head ของ pedunculated polyp 

- Level 2: เซลล์มะเร็งได้ทะลุผ่ำนชั้นของ muscularis mucosa เข้ำไปอยู่ในชั้นของ submucosa ในส่วนที่ 
เป็น neck ของ pedunculated polyp 

- Level 3: เซลล์มะเร็งได้ทะลุผ่ำนชั้นของ muscularis mucosa เข้ำไปอยู่ในชั้นของ submucosa ในส่วนที่ 
เป็น stalk ของ pedunculated polyp  

- Level 4: เซลล์มะเร็งได้ทะลุผ่ำนชั้นของ muscularis mucosa เข้ำไปอยู่ในชั้นของ submucosa ใต้ต่อส่วนที่ 
เป็น stalk of pedunculated polyp แต่ไม่ถึงชั้นของ muscularis propria 
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Fig. 6 Pedunculated adenoma 
 

ทั้งนี้ pedunculated polyp ใน Haggitt level 1-3 พบอุบัติกำรณ์ของกำรกระจำยของเซลล์มะเร็งไปที่ต่อมน้ ำเหลือง
ต่ ำกว่ำร้อยละ 113 และ Haggitt level 4 พบอุบัติกำรณ์ของกำรกระจำยของเซลล์มะเร็งไปที่ต่อมน้ ำเหลือง ร้อยละ 12 
ต่อมำในปี ค.ศ. 1990 Kudo S และคณะ14 และ Kikuchi R และคณะ15 รำยงำนกำรจัดแบ่งระดับ ควำมลึกของกำรลุกล้ ำของ
เซลล์มะเร็งใน sessile polyp โดยกำรแบ่งชั้น submucosa ออกเป็น 3 ส่วนคือ upper third, middle third และ lower third 
เพือ่จัดระดับกำรลุกล้ ำของเซลล์มะเร็งดังต่อไปนี้  

 
 
 
 
 
 
 

Fig. 7 SM classification for sessile polyp 
- Sm1: เซลล์มะเร็งลุกล้ ำเข้ำไปถึง upper third of the submucosa  
- Sm2: เซลล์มะเร็งลุกล้ ำเข้ำไปถึง middle third of the submucosa 
- Sm3: เซลล์มะเร็งลุกล้ ำเข้ำไปถึง lower third of the submucosa 



Collective review : Malignant colonic polyp 10 

ในกำรศึกษำนี้พบว่ำอุบัติกำรณ์ของกำรกระจำยของเซลล์มะเร็งไปที่ต่อมน้ ำเหลืองในกลุ่ม Sm1 ร้อยละ 1-2, กลุ่ม Sm2 
ร้อยละ 8 และกลุ่ม Sm3 ร้อยละ 2316  

หลังจำกนั้นพบว่ำกำรประเมิณควำมลึกของกำรลุกล้ ำของเซลล์มะเร็งนั้น ไม่สำมำรถน ำมำใช้ได้จริงทั้งใน 
pedunculated polyp และ sessile polyp เนื่องจำกชั้นเนื้อที่ได้มำหลังจำกท ำ endoscopic resection นั้น ไม่สำมำรถตัดชั้น
ของmuscularis propria ได้ จึงไม่ได้ชั้น submucosa มำทั้งหมด กำรแบ่งระดับเป็น 3ส่วนจึงไม่มีควำมแม่นย ำ ชิ้นเนื้อที่ตัดมำ 
orientate ได้ยำก และกำรแปลผลค่อนข้ำงเป็น subjective ขึ้นกับพยำธิแพทย์ ดังนั้นกำรประเมิณควำมลึกของเซลล์มะเร็งโดย 
Haggitt และ Kudo classification จึงนิยมน้อยลงไป 

ในปี ค.ศ. 2004 Katajima และคณะ17 ได้รำยงำนกำรประเมิณควำมลึกของเซลล์มะเร็งเพื่อท ำนำยกำรกระจำยไปสู่ต่อม
น้ ำเหลือง โดย pedunculated polyp เริ่มจำกส่วนของ neck อ้ำงอิงจำก Haggitt level 2, nonpedunculated polyp เริ่ม
จำกระดับของ muscularis mucosa และ nonpedunculated polyp ที่ไม่สำมำรถ identify muscularis mucosa ได้
เนื่องจำกเซลล์มะเร็งลุกลำม ให้เริ่มจำกขอบบนของเซลล์มะเร็งเป็นส่วนอ้ำงอิง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 8 Method used for measurement of submucosal invasion 
mm : muscularis mucosa, mp : muscularis propria , SM depth : submucosal depth 

A. Pedunculated submucosal invasive colorectal carcinoma 
Dotted line : Haggit’s classification was used as baseline 

B. Nonpedunculated, when the muscularis mucosae could be identified by H&E stained 
specimen 
Dotted line : muscularis mucosae was used as baseline 

C. Nonpedunculated, when the muscularis mucosae could not be identified due to 
carcinoma invasion 
Dotted line : superficial aspect of the submucosal invasive colorectal carcinoma(SICC) 
was used as baseline 
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กำรศึกษำนี้พบว่ำ เซลล์มะเร็งที่ลุกล้ ำเกินจำกต ำแหน่งที่อ้ำงอิงน้อยกว่ำ 1,000 ไมครอน (1 มิลลิเมตร) ไม่พบว่ำมีกำร
กระจำยไปต่อมน้ ำเหลืองเลย ส่วนเซลล์มะเร็งที่ลุกล้ ำเกินจำกต ำแหน่งที่อ้ำงอิงมำกกว่ำ 1,000 ไมครอน พบว่ำมีกำรกระจำยไปต่อม
น้ ำเหลือง17 นอกจำกนี้ในปี ค.ศ. 2013 มีกำรรวบรวม meta-analysis ของ 23 กำรศึกษำ พบว่ำในกลุ่มที่เซลล์มะเร็งที่ลุกล้ ำเข้ำไป
ในชั้น submucosa มำกกว่ำ 1 มิลลิเมตร มีกำรกระจำยไปต่อมน้ ำเหลือง 3.87 เท่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่รุกล้ ำเข้ำไปน้อยกว่ำ 
1 มิลลิเมตร18 

Resection margin 
ในปี ค.ศ. 2012  Butte และคณะ19 ได้รำยงำน case series คนไข้ 143 รำยที่ได้รับกำรผ่ำตัดล ำไส้ภำยหลังจำกกำรตัด

ติ่งเนื้อแล้วสงสัยว่ำมีเซลล์มะเร็งรุกลำมไปชั้น submucosa พบว่ำมีร้อยละ 16 ที่เซลล์มะเร็งอยู่ห่ำงจำกขอบเขตตัดติ่งเนื้อน้อยกว่ำ 
1 มิลลิเมตร, ร้อยละ 21 ทีเ่ซลล์มะเร็งกับขอบเขตตัดติ่งเนื้อไม่ชัดเจน และไม่พบรำยที่มีขอบเขตตัดติ่งเนื้อมำกกว่ำ 1 มิลลิเมตรห่ำง
จำกเซลล์มะเร็ง 
 

4. ลักษณะทำงพยำธิวิทยำ (Pathologic predictor) 
ในปี ค.ศ. 2005 Hassan และคณะ ได้รวบรวมทั้งหมด 31 กำรศึกษำ มีผู้ป่วยทั้งหมด 1,900 คนที่ได้รับกำรวินิจฉัยเป็น 

malignant polyp ศึกษำหำลักษณะทำงพยำธิวิทยำที่มีควำมเสี่ยงที่จะเกิดกำรกระจำยของเซลล์มะเร็งไปยังต่อมน้ ำเหลือง ได้แก่ 
positive resection margin, poorly differentiation, vascular invasion ผลกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มทีมี่ poorly 
differentiation มีกำรกระจำยไปต่อมน้ ำเหลืองร้อยละ 23.2 ซึ่งแตกต่ำงอย่ำงมีนัยยะส ำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มี well 
differentiation ซึ่งกำรกระจำยไปต่อมน้ ำเหลืองร้อยละ 7.1  ส่วนกลุ่มที่มี positive vascular invasion มีกำรกระจำยไปต่อม
น้ ำเหลืองร้อยละ 35.3 ซึ่งแตกต่ำงอย่ำงมีนัยยะส ำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มี negative vascular invasion ซึ่งกำรกระจำยไป
ต่อมน้ ำเหลืองร้อยละ 7.2 20 

Tumor budding ได้อธิบำยไว้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ.1950 โดยใช้ค ำว่ำ sprouting   เป็นลักษณะทำงพยำธิวิทยำที่เกิดขึ้น
บริเวณขอบของเซลล์มะเร็งที่มีกำรลุกลำมเข้ำไปในเนื้อเยื่อปกติ มีหลำยกำรศึกษำที่บ่งบอกว่ำกำรมีลักษณะของ tumor budding 
สัมพันธ์กับกำรกระจำยของเซลล์มะเร็งไปยังต่อมน้ ำเหลืองอย่ำงมีนัยยะส ำคัญ21-23 

Unfavorable pathology / High risk feature 
ปัญหำที่เกิดขึ้นภำยหลังจำกกำรตัดติ่งเนื้อในขณะส่องกล้องล ำไส้ใหญค่ือ ผู้ป่วยบำงรำย จำกกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่ 

ลักษณะของติ่งเนื้อเป็นแบบไม่มีมะเร็ง แต่ภำยหลังจำกกำรน ำติง่เนื้อไปตรวจทำงพยำธิวิทยำพบว่ำเป็นติ่งเนื้อมะเร็ง จ ำเป็นต้องเข้ำ
รับกำรผ่ำตัดเพิ่มเติม ดังนั้น Unfavorable pathology หรือ High risk feature ประกอบด้วย 

- Depth of invasion > 1,000 µm 
- Poorly differentiation 
- Lymphovascular invasion 
- Presence of tumor budding 
- Endoscopic treatment 
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กำรตัดติ่งเนื้อ polyp ผ่ำนทำงกล้องส่องตรวจ Endoscopic  treatment เริ่มต้นหลังจำกกำรสังเกต อย่ำงละเอียดเพื่อ
แยกชนิดของ polyp และดูว่ำ polyp นัน้ๆ ไม่มีลักษณะของกำรลุกลำมของมะเร็งตำม ลักษณะของหลอดเลือดและร่องบนพื้นผิว
ของ polyp ที่ตรวจพบ (vascular pattern and pitt pattern) ตำม NICE type3 หรือ JNET type3 จึงสำมำรถให้กำรรักษำด้วย 
Endoscopic treatment ได้ ซึง่ประกอบด้วย เทคนิคหลักๆ 3 วิธี ได้แก่ Polypectomy, Endoscopic mucosal resection 
(EMR), และ Endoscopic submucosal resection (ESD)  
 
Polypectomy 

กำรตัดด้วยวิธี Polypectomy คือ กำรตัด Polyp โดยกำรใช้ Snare คล้องและรัดเพื่อท ำกำรตัด Polyp ร่วมกับกำรใช้
กระแสไฟฟ้ำ (Electrical cautery) ในกำรตัด (Hot polypectomy) ท ำให้กำรตัด Polyp มีควำมปลอดภัยมำกยิ่งขึ้น เพรำะเป็น
กำรตัดและ ห้ำมเลือดด้วยกระแสไฟฟ้ำ เหมือนเทคนิคกำรผ่ำตัดเปิดทั่วไป  
 
Endoscopic mucosal resection (EMR) 

คือกำรฉีด lifting solution ซึ่งใช้ Normal saline ฉีดเข้ำไปในชั้น submucosa ของผนังล ำไส้ และท ำกำรคล้องตัดด้วย 
Snare ร่วมกับกำรใช้ Electrical cautery ท ำให้กำรตัด Polyp มีควำมปลอดภัยมำกขึ้น เนื่องจำกมีชั้นของ lifting Solution ท ำ
ให้ mucosa แยกชั้นออกมำจำกชั้น submucosa จึงไม่ทะลุผนังล ำไส้ออกไปภำยนอก ท ำให้สำมำรถตัด polyp ชนิดต่ำง ๆ ได้เพ่ิม
มำกขึ้นกว่ำเดิมอย่ำงปลอดภัย  อย่ำงไรก็ตำม จำกรำยงำนของ National cancer center group ที่ Tokyo พบว่ำ เทคนิค EMR 
สำมำรถตัด Polyp ที่มีขนำดมำกที่สุด 2 เซนติเมตร ซ่ึงถ้ำ Polyp ที่มีขนำดใหญ่กว่ำ 2 เซนติเมตร หรือ Polyp ชนิด Lateral 
spreading tumor (LST) ควรพิจำรณำใช้เทคนิค Endoscopic submucosal dissection หรือ ESD จะปลอดภัยกว่ำ24 
 
Endoscopic submucosal dissection (ESD) 

คือกำรฉีด lifting Solution ฉีดเข้ำไปในชั้น submucosa ของผนังล ำไส้ และท ำกำรตัด ด้วย Endoscopic knife ตัด
เลำะผนังล ำไส้ที่มี Polyp ออกเป็นแผ่น เทคนิคนี้ ท ำให้สำมำรถท ำกำรตัด Polyp ที่มีขนำดใหญ่ได้ Saito et al 2010 ได้รำยงำน
ผลกำรตัด colorectal polyp ผ่ำนกล้องส่องตรวจ ล ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก ด้วยเทคนิค ESD ในผู้ป่วย 1,111 รำย ขนำดชิ้นเนื้อ
เฉลี่ย 3.5 เซนติเมตร สำมำรถตัด polyp ออกเป็น en-bloc resection ได้ ร้อยละ 88 พบ perforation ในผู้ป่วย 54 รำย    
(ร้อยละ 4.9) ในจ ำนวนนี้สำมำรถรักษำด้วย endoscopic treatment ได้เป็นส่วนใหญ่ มีผู้ป่วยเพียง 4 รำย (ร้อยละ 0.4) ที่
จ ำเป็นต้องได้รับกำรผ่ำตัดฉุกเฉิน ส ำหรับ complication ที่เกิดขึ้น25 
 
Surveillance 

ในผู้ป่วยที่มี malignant polyps ที่ได้รับกำรตัดติ่งเนื้อหรือตัดล ำไส้ควรจะต้องได้รับกำรส่องกล้องล ำไส้ colonoscopy 
เพื่อคัดกรอง synchronous lesion, และควรต้องได้รับกำรส่องกล้อง colonoscopy 1 ปี หลังได้รับกำรผ่ำตัด หำกตรวจพบว่ำ
เป็น advanced adenoma ให้ส่องกล้องล ำไส้อีก 1 ปีถัดไป หำกตรวจไม่พบ ให้ส่องกล้องล ำไส้อีก 3 ปีถัดไป จำกนั้นทุกๆ 5 ป2ี 
ในผู้ป่วยที่มี malignant polyps ที่ไม่ได้รับกำรตัดล ำไส้ ยังไม่มีกำรศึกษำที่แน่ชัดว่ำควรจะต้องติดตำมกำรรักษำอย่ำงไร มี
ค ำแนะน ำว่ำควรเริ่มกำรส่องกล้องล ำไส้ภำยใน 3-6 เดือนแรก หลังจำกนั้นระยะห่ำงของกำรตรวจส่องกล้องล ำไส้ก็แตกต่ำงกัน
ออกไป26 
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ไม่มีข้อบ่งชี้ชัดเจนในเรื่องของกำรท ำ CT scan เนื่องจำกมี sensitivity ที่ต่ ำ และไม่มีข้อบ่งชี้ในกำรให้ยำเคมีบ ำบัดหลัง
กำรผ่ำตัดในผู้ป่วย stage I lesion2 
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