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บทนํา

มะเร็งชองปากเปนมะเร็งที่พบบอยที่สุดในโลกเปนอันดับที่ 8 ในเพศชาย และ
เปนอันดับที่ 12 ในเพศหญิง1 ขอมูลรวบรวมจากโรงพยาบาลทั่วโลกในป พ.ศ. 2545
พบจํานวนผูปวยมะเร็งชองปากรายใหม 274,300 ราย และจํานวนผูปวยที่เสียชีวิต
จากมะเร็งชองปาก 145,500 ราย โดย 2 ใน 3 ของขอมูลมาจากกลุมประเทศกําลังพัฒนา2

นอกจากนี้ ผูปวยมะเร็งชองปากและชองคอที่อยูรอดเกิน 5 ป มีนอยกวารอยละ 50 และ
ในระยะ 40 ปที่ผานมา อัตราการอยูรอดของผูปวยมะเร็งชองปากในระยะ 5 ป ดีขึ้นเพียง
เล็กนอยเทานั้น1 มะเร็งชองปากในระยะแรกซึ่งยังมีขนาดเล็กและยังไมแพรกระจาย
จะมีการตอบสนองดีตอการรักษาและมีอัตราการหายสูง แตผูปวยมะเร็งชองปากมาก
กวารอยละ 60 ไดรับการวินิจฉัยโรคเมื่อมะเร็งลุกลามไปมากแลว สําหรับประเทศไทย
จากขอมูลรวบรวมระหวางป พ.ศ. 2538 ถึง พ.ศ. 2540 พบวามะเร็งชองปากในเพศชาย
พบเปนอันดับที่ 4 รองจากมะเร็งตับ ปอด และลําไสใหญ ตามลําดับ สวนในเพศหญิง

การตรวจคดักรองมะเร็งชองปาก
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พบเปนอันดับที่ 7 รองจากมะเร็งปากมดลูก เตานม ตับ ปอด ลํา-
ไสใหญ และรังไข ตามลําดับ การเกิดมะเร็งชองปากและชองคอ
ในคนไทย พบประมาณ 6.8 คนตอประชากรหนึ่งแสนคนในเพศ
ชาย และ 4.8 คนตอประชากรหนึ่งแสนคนในเพศหญิง อุบัติการณ
การเกิดมะเร็งชองปากและชองคอในคนไทยเพิ่มขึ้นอยางมาก
ตามอายุที่เพ่ิมข้ึน โดยเพ่ิมจาก 2.4 คนตอประชากรหนึ่งแสนคน
ในเพศชายเมื่ออายุ 35 ป เปน 4.0 และ 25.7 คนตอประชากรหนึ่ง
แสนคน เมื่ออายุ 40 และ 60 ป ตามลําดับ และในเพศหญิงจาก
1.1 คนตอประชากรหนึ่งแสนคน เมื่ออายุ 35 ป เปน 3.1 และ 21.1
คนตอประชากรหนึ่งแสนคนเมื่ออายุ 40 และ 60 ป ตามลําดับ3

มากกวารอยละ 90 ของผูปวยมีอายุมากกวา 45 ป3 และพบวา
อัตราการเกิดมะเร็งชองปากและชองคอมีแนวโนมคงที่หรือลดลง
เพียงเล็กนอยเทานั้นในระยะเวลา 10 ปที่ผานมา3

ชองปากเปนสวนของรางกายซึ่งโดยทั่วไปสามารถเขา-
ตรวจไดงายทั้งโดยตัวผูปวยเอง หรือโดยทันตแพทยหรือแพทย
การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากสามารถทําใหไดประสิทธิภาพ
มากขึ้นได โดยการตรวจหาในตําแหนงที่มีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิดมะเร็งชองปาก ตําแหนงเหลานี้ ไดแก บริเวณลิ้น ซ่ึงพบไดมาก
กวารอยละ 50 โดยมากเกิดที่ดานขางและดานใตล้ิน (ventro-
lateral aspect of tongue) และบริเวณพื้นปาก (floor of the
mouth) ซ่ึงพบไดรอยละ 35 บริเวณที่พบรองลงไปตามลําดับ คือ
เพดานออน (soft palate) เหงือก กระพุงแกม และเพดานแข็ง
(hard palate)4 ในขณะนี้มีการรณรงคสงเสริมการตรวจคัดกรอง
มะเร็งหลายชนิดในประเทศไทยอยางจริงจัง ไดแก มะเร็งปาก-
มดลูก มะเร็งเตานม และมะเร็งลําไสใหญ คงมาถึงเวลา
อันเหมาะสมสําหรับการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในระบบ
บริการสาธารณสุขของชาติ และเพื่อสอดรับกับคําประกาศ
เมืองครีต ในเรื่องการปองกันมะเร็งชองปากที่ประเทศกรีซเมื่อป
พ.ศ. 2548 (The Crete Declaration on Oral Cancer Preven-
tion 2005) 5

จุดมุงหมายของบทความวิทยาการนี้เพื่อทบทวน และ
นําสรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก
จากประเทศตาง ๆ ทําการวิเคราะหและนําเสนอขอควรคํานึง
ในการดําเนินโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากใหได
ประสิทธิภาพสูงสุด

ความหมายของการตรวจคดักรอง6

การตรวจคัดกรอง (screening) หมายถึง กระบวนการ
ในการตรวจหาโรคในระยะเริ่มแรกในผูปวยที่ยังไมมีอาการใด ๆ

ผลการตรวจคัดกรองเปนบวก (positive screening) ใช
ในความหมายที่บอกผลการตรวจคัดกรองโดยทั่วไปแตไมใชการ
วินิจฉัย เปนการบอกวาบุคคลนั้นมีความเสี่ยงหรือมีโอกาสในการ
เกิดมะเร็งไดมากกวาบุคคลทั่วไป และมีความจําเปนตองไดรับ
การตรวจเพิ่มเติมตอไป

การวินิจฉัย (diagnosis) คือการยืนยันโรค อาจไดจากการ
ตรวจทดสอบเพิ่มเติม หรือจากการตัดช้ินเนื้อสงตรวจทางจุล-
พยาธิวิทยา ภายหลังจากที่ไดรับผลการตรวจคัดกรองเปนบวก

ความไวของการตรวจ (sensitivity) หมายถึง โอกาสที่
บุคคลที่มีรอยโรคมะเร็งชองปากจะไดรับผลการตรวจเปนบวก

ความจําเพาะของการตรวจ (specificity) หมายถึง โอ-
กาสที่บุคคลที่ไมมีรอยโรคมะเร็งชองปากจะไดรับผลการตรวจ
เปนลบ

คาพยากรณบวก (positive predictive value) หมายถึง
ความเปนไปไดที่ผลบวกจากการตรวจเปนผลบวกจริง คือเปนรอย
โรคมะเร็งหรือรอยโรคกอนมะเร็งจริง

คาพยากรณลบ (negative predictive value) หมายถึง
ความเปนไปไดที่ผลลบจากการตรวจเปนผลลบจริง คือไมมีรอย
โรคมะเร็งหรือรอยโรคกอนมะเร็งจริง

การตรวจคัดกรองมะเรง็ชองปาก

วัตถุประสงคในการตรวจคัดกรองมะเร็งโดยทั่วไป ก็เพื่อ-
ผลในการลดอัตราการเกิดและการตายจากมะเร็ง โดยการตรวจ
หาโรคในระยะแรกตั้งแตยังไมมีอาการแสดงทางคลินิก เปนการ
พยายามตรวจบุคคลที่นาจะมีโรคออกจากคนที่ไมมีโรค เปา-
หมายในการตรวจคัดกรองมิไดมีความต้ังใจที่จะใหไดการวินิจฉัย
โรค แตผลการตรวจที่เปนบวกจะตองไดรับการตรวจยืนยันและ
วินิจฉัยโดยวิธีการตรวจที่เฉพาะตอไป การตรวจมะเร็งชองปาก
ไมเหมือนการตรวจอื่น ๆ ไมมีการตรวจเพียงอยางเดียวสําหรับ
การวินิจฉัยมะเร็งชองปากหรือรอยโรคกอนมะเร็ง (precancer-
ous lesion) การตรวจเนื้อเย่ือออนในชองปากสามารถทําไดโดย
วิธีงาย ๆ เพียงใชการตรวจดูดวยตา (visual inspection) ในบริ-
เวณตาง ๆ ในชองปากอยางเปนระบบ โดยอาศัยกระจกสองปาก
ชวยในการตรวจสํารวจอยางทั่วถึงรวมกับการคลํา เช่ือวาจะเปน
วิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด และเปนวิธีการตรวจที่ใชไดกับ
ทุกสังคม แตการใหผลบวกหรือผลลบจากการตรวจดวยตา
ขึ้นอยูกับความแมนยําในการตัดสินใจของผูตรวจวาจะสามารถ
จดจําลักษณะที่ผิดปกติ และแยกแยะลักษณะที่ผิดปกติออกจาก
ความปกติได ซึ่งตองอาศัยประสบการณรวมดวยเปนอยางมาก
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การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในกลุมประชากรทั่วไป
ยังไมไดมีการรณรงคอยางแพรหลายในประเทศไทย เหมือนเชน
ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเตานม ทั้งนี้
อาจเปนเพราะมะเร็งชองปากพบไดในอันดับรองลงไปมากจาก
มะเร็งเหลานั้น นอกจากนี้ อาจมีสาเหตุมาจากคําถามเรื่องความ
แมนยําของวิธีการตรวจ ความสะดวก และความงายในการตรวจ
ตลอดจนคาใชจายและความคุมทุนในประโยชนที่ไดรับ โดย
เฉพาะประโยชนในการนําไปสูการลดอัตราการตายที่มีสาเหตุ
มาจากมะเร็งชองปาก

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (sys-
tematic review)7 เกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก โดย
คัดเลือกเฉพาะการศึกษาที่เปนแผนไปขางหนา (prospective
investigation) และมีการตรวจยืนยันโดยผูเชี่ยวชาญในรายที่ได
ผลบวก (มีรอยโรคมะเร็งหรือรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก) และ
บางสวนในรายที่ไดผลลบ (มีรอยโรคเนื้อเยื่อออนชนิดอ่ืน ๆ ที่
ไมใชมะเร็งหรือตรวจไมพบรอยโรค) พบวา ไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญของผลการศึกษาในการตรวจคัดกรองมะเร็ง-
ชองปากระหวางโครงการที่ดําเนินการในประเทศอุตสาหกรรม
อยางอังกฤษและญี่ปุน กับประเทศกําลังพัฒนาอยางอินเดียและ
ศรีลังกา แมวาจะมีความแตกตางกันในรูปแบบการศึกษา (เชน
การตรวจในชุมชนใหญ โดยการเคาะประตูสํารวจตามบาน หรือ
การตรวจเฉพาะกลุมประชากรที่มาใชบริการในโรงพยาบาล หรือ
พนักงานในบริษัทใหญ และการใชเจาหนาที่สาธารณสุขแทน
ทันตแพทยในการตรวจคัดกรอง เปนตน) จํานวนประชากรที่
ศึกษา ถ่ินประชากร และลักษณะอื่น ๆ

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในประเทศญี่ปุน
จากการศึกษาของ Ikeda และคณะ8 ซึ่งทําการตรวจคัด-

กรองมะเร็งชองปากในประชากรที่มีอายุ 60 ป ที่อาศัยในเมือง
โทโคนาเม (Tokoname city) ประเทศญ่ีปุน โดยการสงหนังสือ
เชิญชวนใหเขารวมโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากซ่ึง
จัดเปนประจําทุกป ปละครั้ง ตอเนื่องมา 8 ป ที่ศูนยสุขภาพของ
เมือง และทําการตรวจโดยทันตแพทย 4 ทานที่ไดรับการอบรมการ
ตรวจรอยโรคในชองปากโดยการตรวจดวยสายตา (visual
screening) พบวา ประชาชนกลุมเปาหมายที่เขารับการตรวจ
ในแตละปมีเพียงรอยละ 11 ถึง 20 และจากจํานวนผูไดรับการ
ตรวจทั้งหมด 802 ราย ไดผลบวกรอยละ 4.7 ซ่ึงในกลุมนี้เปน
เพศชาย 2 เทาของเพศหญิง ไดรับการสงตอรอยละ 84 แตมีเพียง
รอยละ 78 ของผูที่ถูกสงตอไปโรงพยาบาลเพื่อทําการตรวจ
ติดตามผลตอไป โดยไดรับการตรวจโดยทันตแพทยผูเชี่ยวชาญ

ทางเวชศาสตรชองปาก (oral medicine specialist) และ/หรือรวม
กับการวินิจฉัยทางจุลพยาธิวิทยา ซึ่งรอยโรคผลบวกทั้งหมดนี้
เปนรอยโรคกอนมะเร็ง ไดแก ลิวโคเพลเคีย (leukoplakia) ไลเคน-
แพลนัส (lichen planus) และโรคราแคนดิดาชนิดเรื้อรัง (chronic
candidosis) นอกจากนี้ ตรวจพบรอยโรคอื่น ๆ ที่ไมเกี่ยวกับมะ-
เร็งชองปากรอยละ 5.2  และในจํานวนนี้ รอยละ 90 ไปโรงพยา-
บาลเพื่อทําการรักษาตอ คาพยากรณบวกของการตรวจคัดกรอง
มะเร็งชองปากเทากับ 0.80  และคาพยากรณลบเทากับ 0.82

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในประเทศอังกฤษ
จากการศึกษาของ Jullien และคณะ9 ซึ่งทําการตรวจคัด-

กรองมะเร็งชองปากในประชาชนทั่วไปที่มาใชบริการประเภท
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลทันตกรรม รวมทั้งญาติหรือเพื่อนที่
ติดตามมาดวย โดยกลุมเปาหมายมีอายุ 40 ปหรือมากกวา นอก-
จากนี้ยังสงจดหมายเชิญชวนไปยังผูปวยของสถานพยาบาล
การแพทยตาง ๆ ตามที่อยูที่ลงทะเบียนไวกับสถานพยาบาล
ทําการตรวจและบันทึกโดยทันตแพทยทั่วไปบนเกาอ้ีทําฟน
และใชกระจกสองปากหนึ่งคูภายใตไฟสองสวางที่ดี ผูเขารวม
โครงการแตละรายจะไดรับการตรวจอยางอิสระอีกครั้ง จาก
ทันตแพทยผูเชี่ยวชาญทางเวชศาสตรชองปาก ซ่ึงจะจัดการดูแล
และสงตรวจเพิ่มเติมที่เหมาะสมเพื่อการวินิจฉัย รอยโรคที่ทําการ
บันทึกเปนผลบวก ไดแก รอยฝาขาว (white patch) รอยฝาแดง
(red patch) แผลที่เปนมานานกวา 2 สัปดาห รวมทั้งรอยโรค
ไลเคนแพลนัส สับมิวคัสไฟโบรซิส (submucous fibrosis)
โรคลูพัสแบบผิวหนังรอนแดง (lupus erythematosus) และ แอก-
ตินิกเคอราโตซิส (actinic keratosis) จากจํานวนผูไดรับการตรวจ
ทั้งหมด 2,027 ราย ไดผลบวก 60 ราย ผลลบ 1,967 ราย ในขณะ
ที่ทันตแพทยผูเชี่ยวชาญใหผลบวก 54 ราย (คิดเปนรอยละ 2.7
ของจํานวนผูไดรับการตรวจทั้งหมด) จากการตรวจยืนยันโดย
ทันตแพทยผูเ ช่ียวชาญและ/หรือรวมกับการวินิจฉัยทางจุล-
พยาธิวิทยา พบเปนมะเร็งชองปาก 2 ราย เปนรอยโรคกอนมะ-
เร็ง 51 ราย และเปนมะเร็งชนิดเบซัลเซลลคารซิโนมา (basal cell
carcinoma) 1 ราย ความไวและความจําเพาะของการตรวจคัด-
กรองเทากับ 0.74 และ 0.99 ตามลําดับ มีคาพยากรณบวก
และคาพยากรณลบของการตรวจคัดกรองเทากับ 0.67 และ 0.99
ตามลําดับ

จากการศึกษาโดย Downer และคณะ10 ซึ่งไดทําการตรวจ
คัดกรองมะเร็งชองปากในกลุมเจาหนาที่ระดับสูงและพนักงาน
บริษัทเอกชนใหญแหงหนึ่งที่มีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป ในระยะเวลา
1 ป โดยการประกาศเชิญชวนใหเขารับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
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ชองปากผานทางส่ือตาง ๆ ของบริษัท ทําการตรวจดวยสายตา
อยางเปนระบบโดยทันตแพทยทั่วไป 2 ทาน โดยมีเกณฑการ-
ใหผลบวกเหมือนการศึกษาขางตน และกําหนดรอยโรคที่เปน
ผลลบไวอยางชัดเจน ไดแก ล้ินลายแผนที่ (geographic tongue)
กลางลิ้นอักเสบรูปขนมเปยกปูน (median rhomboid glos-
sitis) โรคราแคนดิดาชนิดเยื่อเทียม (pseudomembranous
candidosis) แผลแอฟทัส (aphthous ulceration) รอยฝาขาวที่
เปนอยูชั่วคราว (transient white patch) และเย่ือบุชองปากอัก-
เสบเหตุนิโคติน (stomatitis nicotina) ผูเขารวมโครงการแตละ
ราย จะไดรับการตรวจอยางอิสระอีกครั้งจากทันตแพทยผูเชี่ยว-
ชาญทางเวชศาสตรชองปาก ผลการศึกษาพบวามีผูเขารวม
โครงการ 292 คน คิดเปนรอยละ 53 ไดผลบวกเปนรอยละ 5.5
(ทั้งหมดเปนรอยโรคกอนมะเร็ง) ความไว และความจําเพาะของ
การตรวจคัดกรองในการศึกษานี้เปน 0.71 และ 0.99 ตามลําดับ
มีคาพยากรณบวกของการตรวจคัดกรองเทากับ 0.86 และ
คาพยากรณลบเทากับ 0.98

เนื่องจากประเทศอุตสาหกรรมที่พัฒนาแลว มีความชุกของ
โรคมะเร็งชองปากที่คอนขางต่ํา การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก
ในกลุมประชากรทั่วไปจะเปนการสิ้นเปลืองและเสียเวลามาก
จึงไดมีการศึกษาประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งชอง-
ปากในคลินิกทันตกรรม11 โดยใหทันตแพทยที่เขารวมโครงการ
เขารับการฝกอบรม 2 ครั้ง เพื่อปรับมาตรฐานการตรวจคัดกรอง
มะเร็งชองปาก ผูปวยในคลินิกรายใดที่ไดรับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งชองปาก จะถูกสุมเลือกไปตามความสะดวกและโอกาสที่
ทันตแพทยนัน้ ๆ ทาํได เชน ในชวงทีม่คีนไขนอยตามแตโอกาสหรอื
กําหนดเปนทุกวันใดวันหนึ่งในสัปดาห เปนตน โดยผูปวยตองมี
อายุไมต่ํากวา 35 ป ผลการศึกษาพบวา ความชุกของรอยโรค
มะเร็งชองปากและรอยโรคกอนมะเร็งที่ตรวจไดจากคลินิก
ทันตกรรม ไมแตกตางจากการสํารวจในประชากรทั่วไป โดยพบ
รอยละ 4.2 (94 รายจาก 2,265 ราย โดยวินิจฉัยทางคลินิกเปน
มะเร็งชองปาก 2 ราย นอกนั้นเปนรอยโรคกอนมะเร็ง) อยางไร-
ก็ตาม การศึกษานี้ไมไดมีการติดตามผลการตรวจในผูปวยที่
ถูกสงตอวาผลบวกนั้นเปนรอยโรคอะไรบางและเปนผลบวกจริง
เทาไหร

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในประเทศอินเดียและ
ศรีลังกา

การศึกษาในประเทศอินเดียและศรีลังกา จะอาศัยเจา-
หนาที่สาธารณสุข (basic health worker หรือ primary health
care worker) ในการตรวจคดักรองมะเร็งชองปากในชมุชน ซ่ึงเจา-

หนาที่สาธารณสุขเหลานี้ไดรับการอบรมโดยทันตแพทยในการ
ตรวจรอยโรคเนื้อเยื่อออนในชองปาก เพือ่ใหสามารถแยกลักษณะ
รอยโรคที่เส่ียงตอการเปนมะเร็งชองปากได เชน ลิวโคเพลเคีย
ชนิดที่ เปนกอน (nodular leukoplakia) อีริโทรเพลเคีย
(erythroplakia) แผลเรื้อรัง และกอนเนื้อที่คลายมะเร็ง12-14

การศึกษาในประเทศอินเดีย Mehta และคณะ12 ไดทําการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก โดยการเดินเทาจากบานสูบานเปน
ระยะเวลา 1 ป กลุมเปาหมายมีอายุมากกวา 35 ป และมีพฤติ-
กรรมเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งชองปาก ไดแก สูบบุหรี่และเคี้ยว-
หมาก จากจํานวนผูที่ถูกตรวจ 39,331 ราย ไดผลบวกและ
ควรไดรับการสงตอเพื่อการวินิจฉัยและรักษาคิดเปนรอยละ 1.3
แตมีผูไปรับการตรวจรักษาที่ศูนยรับสงตอเพียงรอยละ 72 และ
พบเปนมะเร็งชองปาก 20 ราย (รอยละ 3.8)

การศึกษาในประเทศศรีลังกา Warnakulasuriya และ
คณะ13-14 ทําการตรวจคัดกรองในประชากรที่มีอายุมากกวา 20 ป
รายงานการศึกษาในป พ.ศ. 253313 ซ่ึงมีผูที่รับการตรวจ 29,295
ราย (รอยละ 33 ของกลุมเปาหมาย) มีเพียงรอยละ 54 ของกลุม
ที่ตรวจพบรอยโรค ไปทําการตรวจและรักษาที่โรงพยาบาลตาม
คําแนะนําในชวง 18 เดือนภายหลังการตรวจคัดกรอง โดยประ-
มาณรอยละ 60 เปนผลบวกจริง (true-positive; เปนรอยโรค
มะเร็งหรือรอยโรคกอนมะเร็งชองปาก) รอยละ 10 เปนผลบวก
ปลอม (false-positive) นอกจากนี้ ทันตแพทยในโครงการไดมีโอ-
กาสทําการตรวจซ้ําในผูที่ รับการตรวจแลวไดผลลบจํานวน
1,212 ราย พบผลลบปลอม (false-negative) รอยละ 1.6 ซึ่งเปน
รอยโรคกอนมะเร็งทั้งหมด คาพยากรณบวกของการตรวจคัด-
กรองเทากับ 0.58 และคาพยากรณลบเทากับ 0.98 จากรายงาน
การศึกษาตอมาในป พ.ศ. 253414 ซึ่งไดมีการใหความรูเกี่ยวกับ
สุขภาพและมะเร็งชองปากอยางตอเนื่อง ทําใหมีผูที่มารับการ
ตรวจ 57,124 ราย คิดเปนรอยละ 78 ของประชากรกลุมเปาหมาย
นอกจากนี้จํานวนผูที่มีผลการตรวจคัดกรองเปนบวกไปรับการ
รักษาตอที่โรงพยาบาลมีเพิ่มข้ึนจากรอยละ 54 เปนรอยละ 62
และพบวาเปนรอยโรคมะเร็งชองปาก 20 ราย รอยโรคกอนมะเร็ง
1,716 ราย มีคาพยากรณบวกของการตรวจคัดกรองเทากับ 0.80
และคาพยากรณลบเทากับ 0.96

บทวิจารณ

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากสามารถทําไดงายโดย
การตรวจดวยสายตา และอาจใชกระจกสองปากและการคลํา
รวมดวย ซึ่งเปนวิธีที่เปนที่ยอมรับ ใชไดกับทุกสังคมเชื้อชาติ และ
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เปนวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากไดอยางมีความแมนยํา
ระดับหนึ่ง ประสบการณของผูตรวจก็เปนปจจัยที่สําคัญอยางหนึ่ง
ตอความแมนยําในการแยกลักษณะรอยโรคมะเร็งชองปาก โดย
เฉพาะรอยโรคกอนมะเร็ง อยางไรก็ตาม ในประเทศกําลังพัฒนา
ซ่ึงมีปญหาขาดแคลนบุคลากรที่เปนทันตแพทยหรือแพทย โดย
เฉพาะในชุมชนที่หางไกล การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากโดย
เจาหนาที่สาธารณสุขที่ไดรับการฝกอบรมมาโดยเฉพาะ สามารถ
กระทําไดและมีความแมนยําใกลเคียงกับทันตแพทยทั่วไป14-15

จุดมุงหมายหลักของการดําเนินการตรวจคัดกรองมะเร็ง
เพ่ือใหสามารถตรวจพบและใหการรักษามะเร็งต้ังแตในระยะ
เร่ิมแรก ผลคาดหวังสูงสุดคือ อัตราการตายที่เกิดจากมะเร็งนั้น
ลดลง ปจจุบันยังไมมีหลักฐานการศึกษาเพียงพอที่จะสรุปวา การ
ตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากจะนําไปสูการลดอัตราการตายตาม
ที่คาดหวังได อยางไรก็ตาม รายงานการศึกษาเชิงทดลองในป
พ.ศ. 2548 โดยใชวิธีสุมแบบกลุม (cluster-randomized con-
trolled trial) ที่ประเทศอินเดียโดย Sankaranarayanan
และคณะ16 ซ่ึงดําเนินโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากที่
ตําบลตรีวันดรัม (Trivandrum district) ใน 13 ชุมชุน โดย 7 ชุมชน
ไดรับเอกสารความรูเกี่ยวกับมะเร็งชองปาก เพื่อการปองกันและ
ลดปจจัยเส่ียงตอการเกิดมะเร็งชองปาก และไดรับการตรวจคัด-
กรองมะเร็งชองปาก 3 ครั้ง โดยทําการตรวจทุก 3 ป อยางตอเนื่อง
ต้ังแตป พ.ศ. 2539 – พ.ศ. 2547 อีก 6 ชุมชนเปนกลุมควบคุม
ซ่ึงไดรับเฉพาะการตรวจเยี่ยมตามปกติ ผลการศึกษาไดแสดงให
เห็นวา ในชวงเวลา 9 ป นับจากเริ่มมีการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ชองปาก กลุมที่ไดรับการตรวจคัดกรองและไดรับความรูเก่ียวกับ
มะเร็งชองปาก มีอัตราการตายจากมะเร็งชองปากนอยกวากลุม
ควบคุม  หากแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเม่ือพิจารณาเฉพาะ
ในกลุมที่สูบบุหร่ีและ/หรือด่ืมสุรา พบวาอัตราการตายจากมะเร็ง
ชองปากในเพศชายที่ไดรับความรูและการตรวจคัดกรอง มีอัตรา
ต่ํากวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากนี้จาก
การศึกษาในประเทศอังกฤษโดย Speight และคณะ17 โดยใชรูป
แบบการวเิคราะหเชิงตัดสินใจ (decision-analytic model) ในการ
วิเคราะหผลคุมทุน (cost-effectiveness) จากการดําเนินการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากไดสรุปวา การตรวจคัดกรองมะเร็ง
ชองปากตามแตโอกาส (opportunistic screening) ในประชาชน
กลุมเส่ียง (สูบบุหรี่และ/หรือด่ืมสุรา) ภายในสถานบริการ
ทันตกรรมทั่วไปโดยทันตแพทยอาจใหผลคุมทุน โดยเฉพาะการ
ตรวจคัดกรองในกลุมเส่ียงที่มีอายุระหวาง 40-60 ป สําหรับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในประชากรทั่วไป อาจใหผลคุมคา
ในประเทศกําลังพัฒนาที่มีอุบัติการณการเกิดของโรคสูง18

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากจึงคาดวานาจะสามารถ
ชวยลดจํานวนผูปวย และลดอัตราการตายจากมะเร็งชองปาก
ไดระดับหนึ่ง เนื่องจากไดรับการตรวจพบตั้งแตเปนรอยโรคกอน
มะเร็ง หรือรอยโรคมะเร็งชองปากในระยะแรกซึ่งยังไมมีอาการใด
ทางคลินิกที่เดนชัด และไดรับการรักษาแตเนิ่น ๆ ในระยะแรกนี้
อยางไรก็ตาม จะตองคํานึงถึงขอไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น
จากการตรวจคัดกรอง เนื่องจากยังไมมีขอมูลชัดเจนวา รอยโรค
กอนมะเร็งจะมีการเปลี่ยนแปลงไปเปนมะเร็งชองปากมากนอย
เทาใด และรวดเร็วแคไหน นั่นคือรอยโรคกอนมะเร็งที่ตรวจพบ
อาจไมมีการเปลี่ยนแปลงตอไปเปนมะเร็งเลยก็ได เปนผลใหเกิด
คาใชจายในการรักษาที่เกินจําเปน นอกจากนี้ การตรวจคัดกรอง
อาจมีผลกระทบตอสภาพรางกายและจิตใจในกรณีที่เปนผลบวก
ปลอม ในทางกลับกัน ในรายที่เปนผลลบปลอมจะไดรับความ
ม่ันใจที่ผิดวารอยโรคที่ปรากฏอยูนั้นไมมีโอกาสเกิดเปนมะเร็ง ซ่ึง
เปนผลใหไดรับการตรวจและรักษาชาเกินไป

การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในประเทศไทย ไดเคยมี
รายงานเปนโครงการยอยรวมกับการตรวจมะเร็งปากมดลูกและ
มะเร็งอ่ืน ๆ ภายใตการประสานงานของสถาบันมะเร็งแหงชาติ
รวมกับองคการอนามัยโลก19 โดยใชศูนยชุมชน (community
social center) ที่บางนาเปนสถานที่ทําการตรวจคัดกรอง ซึ่งอยู
หางจากกรุงเทพมหานครประมาณ 150 กิโลเมตร มีการเชิญชวน
ใหเขารับการตรวจคัดกรองมะเร็งโดยอาศัยรถกระจายเสียง รวม
ทั้งผูนําชุมชนและอาสาสมัครเดินเยี่ยมไปตามบาน 2 วันกอนเริ่ม
การตรวจคัดกรองซ่ึงดําเนินการตรวจเพียง 2 วัน เพื่ออธิบายถึง
จุดมุงหมายและวัตถุประสงคของโครงการ และใหผูที่มีอายุ 20 ป
ขึ้นไป ตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับสัญญาณอันตรายที่สําคัญของ
มะเร็ง ประวัติทางการแพทยทั่วไปรวมถึงลักษณะนิสัยที่มีผลเสีย
ตอสุขภาพ การตรวจอยางละเอียดในชองปากทําโดยทันตแพทย
หนึ่งทาน มีผูมารับการตรวจทั้งหมด 349 ราย เปนเพศชาย 100
ราย อายุเฉล่ีย 49 ป เปนเพศหญิง 249 ราย อายุเฉล่ีย 42 ป พบ
มะเร็ง 6 ราย โดยเปนมะเร็งชองปาก (ไดรับการตรวจยืนยัน)
4 ราย อยางไรก็ตาม รายงานผลของรอยโรคกอนมะเร็งในการ
ศึกษานี้เปนการรายงานผลในภาพรวมซึ่งพบ 47 ราย คิดเปน
รอยละ 13 รอยโรคสวนใหญเปนรอยโรคทางนรีเวช (ปากมดลูก
ชองคลอด รังไข) สวนรอยโรคที่พบในชองปากคือลิวโคเพลเคีย
ปญหาที่สําคัญที่สุดของการดําเนินงานคือ การขาดการติดตาม
ผล ถึงแมจะมีการสงจดหมายติดตามใหผูที่ไดรับผลการตรวจ
คัดกรองเปนบวกไปรับการตรวจยืนยันและรับการรักษาถึง 2 ครั้ง
แตมีผูไปรับการตรวจและรักษาตอเพียงหนึ่งในสามเทานั้น หาก
จะมีการดําเนินนโยบายการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากข้ึนอีก
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ครั้ง มีขอควรคํานึงในการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากใหได
ประสิทธิภาพสูงสุด ดังนี้

1. กลุมเปาหมาย: ควรคัดเลือกกลุมเปาหมายที่จะทําการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากที่เหมาะสมและคิดวาใหผลคุมที่สุด
สําหรับประเทศไทย ซึ่งเปนประเทศท่ีจัดอยูในกลุมประเทศที่มี
อัตราการเกิดมะเร็งชองปากตํ่า3 กลุมประชากรเปาหมายอาจ
กําหนดโดยอายุ (เนื่องจากอุบัติการณการเกิดมะเร็งชองปากและ
ชองคอในคนไทยจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น) อาชีพ หรือชุมชน
(อยูในส่ิงแวดลอมหรือในชุมชนที่มีอัตราการเกิดมะเร็งชองปาก
สูง) หรือโดยปจจัยเส่ียง เชน กลุมที่สูบบุหร่ีและดื่มสุราจัด หรือ
หลาย ๆ ปจจัยรวมกัน นอกจากนี้จะตองพิจารณาวาจะทําอยางไร
ใหกลุมเปาหมายเขารับการตรวจคัดกรองมากที่สุด อาจโดยการ
เผยแพรขอมูลขาวสารเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก
แกประชาชนท่ัวไป มีส่ือวิดิทัศนเก่ียวกับข้ันตอนการตรวจ มีแผน-
พับอธิบายความสําคัญของการตรวจคัดกรอง และแผนภูมิแสดง
การสงตอเพื่อรับการตรวจและรักษาเม่ือไดรับผลการตรวจเปน
บวก

2. เกณฑ (criteria) ในการกําหนดผลบวก: เกณฑสําหรับ
กําหนดผลบวกจะตองมีความชัดเจน ตรวจไดงาย และครอบคลุม
รอยโรคที่มีโอกาสเปนมะเร็งมากที่สุด เพื่อใหเกิดผลลบปลอมนอย
ที่สุด แตไมควรมีผลบวกปลอมที่มากเกินไป ลักษณะที่ใชกําหนด
ผลบวกในการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากในการศึกษาที่ผาน
มา8-10,12-16 ไดแก รอยโรคสีขาว รอยโรคสีแดง และแผลที่เปนมา
นานกวา 2 สัปดาห

3. ผูทําการตรวจคัดกรอง: จากการศึกษาในประเทศ
อินเดีย15 และศรีลังกา13-14 พบวา เจาหนาที่สาธารณสุข ซึ่งเปน
ผูที่จบการศึกษาระดับมหาวิทยาลัยในสาขาอื่นที่ไมใชการแพทย
มีความสามารถในการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากไดอยางมี
ประสิทธิภาพใกลเคียงกับทันตแพทยทั่วไป ถาไดรับการอบรม
และฝกปฏิบัติจนมีประสบการณพอ และถึงแมผูทําการตรวจ
คัดกรองจะเปนทันตแพทยก็ตาม ควรไดรับการฝกอบรมเพ่ือเปน
การปรับมาตรฐานการตรวจดวย นอกจากนี้อาจกําหนดใหมีการ
ประชุมกลุมเดือนละคร้ัง เพื่อรับฟงปญหาในการตรวจที่อาจเกิด
ขึ้น

4. โรงพยาบาลหรือศูนยการแพทยที่รับสงตอผูปวย: จะ
ตองมีปริมาณที่เพียงพอและมีความพรอม ตลอดจนมีศักยภาพ
ในการตรวจวินิจฉัยและการรักษามะเร็งชองปาก

5. ความยินยอมไปรับการตรวจและรักษาตอ (compli-
ance): ความรวมมือของกลุมเปาหมายในการเขารับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งชองปาก และยินยอมไปรับการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาตอ ถาผลการตรวจเปนบวก มีความสําคัญมากในการ
ดําเนินการตรวจคัดกรองมะเร็ง จากการศึกษาที่ผานมา8 พบวา
ผูที่ไดรับผลการตรวจคัดกรองวามีรอยโรคอื่นที่ไมใชรอยโรคมะ-
เร็ง หรือรอยโรคกอนมะเร็ง จะไปพบทันตแพทยที่โรงพยาบาลเพ่ือ
ทําการรักษามากกวาผูที่ไดรับผลวามีรอยโรคที่เปนหรือเส่ียง
ตอมะเร็งชองปาก ดังนั้นในขณะที่ทําการตรวจ ควรมีการจัดกิจ-
กรรมเสริมความรูเร่ืองมะเร็งชองปากทั้งในดานสาเหตุการเกิด
ปจจัยที่ส งเสริมการเกิดหรือทําใหการพยากรณโรคแยลง
ลักษณะทางคลินิกของมะเร็งชองปากและรอยโรคที่มีโอกาสเปน
มะเร็งไดสูง รวมถึงการปองกัน เพื่อใหเกิดความเขาใจและปรับ
เปล่ียนทัศนคติ และลดความกลัวในการตรวจรักษาตอไป

6. การประเมินผลการตรวจ: ควรมีการกําหนดวิธีการ
ประเมินและติดตามประสิทธิภาพของผูทําการตรวจคัดกรองเปน
ระยะ ๆ เพื่อใหมีมาตรฐานอยูตลอดเวลา และมีการประเมินความ
ไว ความจําเพาะ คาพยากรณบวก และคาพยากรณลบของการ
ตรวจคัดกรอง

7. การดําเนินการ: การตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก
อาจไมจําเปนตองจัดเปนโครงการเดี่ยว สามารถจัดเปนโครงการ
รวมหรือเสริมจากโครงการตรวจสุขภาพทั่วไปประจําป อาจทํา
การตรวจบันทึกรอยโรคอื่น ๆ ที่นอกเหนือจากรอยโรคมะเร็งและ
รอยโรคกอนมะเร็ง และควรสงเสริมใหมีการเขารับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งชองปากเปนประจําอยางตอเนื่อง ไมใชเขารับการ
ตรวจเพียงครั้งเดียวจึงจะไดประโยชนสูงสุด

บทสรุป

การตรวจเนื้อเยื่อออนในชองปากดวยสายตา และอาศัย
กระจกสองปากชวยในการตรวจสํารวจอยางทั่วถึงรวมกับการ
คลํา เปนวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากไดอยางมีความแมน-
ยําระดับหนึ่งและเปนที่ใชกันอยางแพรหลาย ประเทศไทยถูกจัด
อยูในกลุมประเทศที่มีอัตราการเกิดมะเร็งชองปากต่ํา การดําเนิน
โครงการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปากใหไดผลคุมทุนและ
มีประสิทธิภาพสูงสุด ควรมีการศึกษาและพิจารณาถึงกลุมเปา-
หมายที่จะทําการตรวจคัดกรอง เกณฑในการกําหนดผลบวก
ใครเปนผูทําการตรวจคัดกรองและใชสถานที่ใด การควบคุม
มาตรฐานการตรวจ ศักยภาพความพรอมและความเพียงพอของ
โรงพยาบาลหรือศูนยการแพทยที่จะรับสงตอผูปวย ตลอดจนการ
รณรงคใหเกิดความรวมมือของกลุมเปาหมายในการเขารับการ
ตรวจอยางสมํ่าเสมอ และยินยอมไปรับการตรวจวินิจฉัยและ
รักษาตอเม่ือผลการตรวจเปนบวกและมีการประเมินผลโครงการ
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คําขอบคุณ

ขอขอบคุณกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ที่ไดริเร่ิม
โครงการพัฒนาองคความรู เทคโนโลยี ของมะเร็งชองปากและ
ชองคอ อันเปนจุดเริ่มตนและสนับสนุนการเขียนบทความปริทัศน
นี้ และขอขอบคุณ ทพ.วิรัตน เอื้องพูลสวัสดิ์ สําหรับคําแนะ-
นําในการเขียนบทความภาษาไทย
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Abstract
Squamous cell carcinoma is the most common oral cancer. Even with the advanced

technology in cancer treatment at the presence, the 5-year-survival rate of oral cancer patients
has not been improved significantly. Early detection of oral cancer is believed to be an
important step to achieve good prognosis and treatment outcome. The aims of this paper
were to review oral cancer screening studied in many countries, and to propose points of
consideration for the most effective oral cancer screening.

Key  words: cancer; oral; precancer; screening
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