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Background: Laryngeal and hypopharyngeal biopsies are traditionally performed with direct laryngoscope 
(DL), however the transnasal flexible laryngoscope (TFL) is now increasingly used. Objective: To determine the 
efficiency of laryngeal/ hypopharyngeal biopsies via the office-based TFL versus the gold standard DL. Methods: 
Retrospective data collection from patient records including histopathology result among 92 patients underwent 
laryngeal/hypopharyngeal biopsies at Mae Sot Hospital, from 1st October 2015 to 30th September 2021. Results: 
Of the 92 patients, 110 biopsies were performed. Biopsies via TFL showed 75%-sensitivity, 100%-specificity and 
overall accuracy, as represented by area under receiver operating characteristic (AuROC), was 0.88. In comparison, 
biopsies via DL presented the sensitivity of 94.6%, 100%-specificity, and AuROC was 0.97. Additionally, TFL biopsies 
costed significantly less than DL [median (IQR): 2258.5 (1470, 2930) versus 14076.5 (9607, 29138.5) BHT, respectively, 
p<0.001]. The waiting time for TFL biopsies was approximately 4.5 days shorter than DL. Time for diagnosis by TFL vs 
DL in the malignant group were significantly different [median (IQR): 8.5 (6, 19) vs. 13 (9, 18), respectively, p=0.044]. 
The both procedures had low incidences of complications and were not different. Conclusion: Office-based biopsy 
under local anesthesia using TFL is safe, lower cost and reducing diagnosis work up time. Due to less validity on 
obtaining tissue from suspicious lesion located on larynx or hypopharynx by TFL than DL, all patients with highly 
suspicious of malignant lesion should undergo DL biopsy performed for accurate diagnosis if the result from TFL 
biopsy is benign or CIS. 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยโรคในกล่องเสียงและ

ช่องล�ำคอส่วนล่างแต่เดิมใช้การตัดผ่าน direct laryngoscope 
(DL) แต่ในปัจจุบันมีการน�ำ transnasal flexible laryngoscope 
(TFL) มาใช้มากขึ้น วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการ
ใช้ TFL เปรียบเทียบกับ direct laryngoscope (DL) ในการตัดชิ้น
เนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย วิธีการ: 
ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการตัดช้ินเนื้อบริเวณกล่องเสียง
และช่องล�ำคอส่วนล่าง ทีโ่รงพยาบาลแม่สอด ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2558  
ถึง 30 กันยายาน 2564 ผล: ผู้ป่วย 92 คน ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ 
110 ครั้ง โดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งแรกด้วยวิธ ี
TFL 38 คน และเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งแรก 
ด้วยวธิ ีDL 54 คน การตดัชิน้เนือ้ด้วยวธิ ีTFL มคีวามไว 75% ความ
จ�ำเพาะ 100% เปรียบเทียบกับ DL ซึ่งมีความไว 94.6% ความ
จ�ำเพาะ 100% การตัดช้ินเนือ้ด้วยวิธี TFL มค่ีาใช้จ่ายท่ีน้อยกว่าการ
ใช้ DL [มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์): 2258.5 (1470, 2930) 
เทียบกับ 14076.5 (9607, 29138.5) บาท ตามล�ำดับ p<0.001] 
และระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคในคนไข้ที่เป็น malignant 
ของทั้งสองวิธีมีความแตกต่างกันทางสถิติ [มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบน
ควอไทล์): 8.5 (6, 19) เทียบกับ 13 (9, 18) ตามล�ำดับ p=0.044] 
ไม่พบความแตกต่างของการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหตัถการ
ของทั้งสองวิธี และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต�่ำ สรุป: การ 
ใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง
เพื่อวินิจฉัยมีความปลอดภัย ช่วยลดระยะเวลาท่ีใช้ในการวินิจฉัย
โรคและค่าใช้จ่ายในการรักษา แต่เนื่องจากความไวของการตัดชิ้น
เนื้อด้วยวิธี TFL น้อยกว่า DL ดังนั้นหากผลที่ได้เป็น benign หรือ 
carcinoma in situ ควรจะท�ำการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำด้วยวิธี DL เพื่อ 
ยืนยันการวินิจฉัย

ค�ำส�ำคัญ: Transnasal Flexible Laryngoscope, Direct 
Laryngoscope, การตัดช้ินเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอ 
ส่วนล่าง, ความถูกต้อง

บทน�ำ
มะเรง็กล่องเสยีง (laryngeal cancer) และมะเรง็ช่องล�ำคอ

ส่วนล่าง (hypopharyngeal cancer) เป็นมะเร็งศีรษะและล�ำคอ
ที่ส�ำคัญในประเทศไทย จากข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศ ปี 
พ.ศ. 2556-2558 มผีูป่้วยมะเรง็ทัง้สองชนดิรวมกนั ในอตัรา 3.8 คน 
ต่อปีต่อแสนประชากร1 ในปี พ.ศ. 2564 พบผู้ป่วยใหม่มะเร็ง 
กล่องเสียง 184,615 ราย และมะเรง็ช่องล�ำคอส่วนล่าง 84,254 ราย  
และผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งกล่องเสียง 99,840 ราย และจาก
มะเรง็ช่องล�ำคอส่วนล่าง 38,599 ราย2 การวินจิฉยัโรคแต่เนิน่ ๆ  จะ 
ช่วยให้ผลการรกัษามะเรง็กล่องเสยีงและมะเรง็ช่องล�ำคอส่วนล่างดข้ึีน 
เพิ่มอัตราการรอดชีวิต และรักษาการท�ำงานของกล่องเสียงไว้ได้

การวินิจฉัยมะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งช่องล�ำคอส่วนล่าง
ท�ำได้โดยการตรวจร่างกายอย่างละเอียดและการตัดช้ินเน้ือที่เป็น 

รอยโรคส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ซึ่งเดิมต้องท�ำในห้องผ่าตัดด้วย 
direct laryngoscope (DL) ภายใต้วิธีดมยาสลบ ซึ่งเป็น gold 
standard ในการวินิจฉัยต้องรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อเตรียม 
ความพร้อมของผูป่้วยในการดมยาสลบ ในรายทีค่าดได้ว่าพยาธสิภาพ 
อาจเสี่ยงต่อการอุดกั้นทางเดินหายใจ แพทย์อาจแนะน�ำและขอ 
ค�ำยินยอมในการเจาะคอส�ำหรับใส่ tracheostomy tube เพื่อ 
ช่วยหายใจก่อนที่จะดมยาสลบเพื่อส่องกล้องตรวจในคอ 

การดมยาสลบมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
สายเสียงบวม อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจไว้ระยะหนึ่งหลังผ่าตัด 
ผูป่้วยอาจเกดิปอดอกัเสบจากการสดูส�ำลกัระหว่างการน�ำสลบและ
ท�ำหัตถการ นอกจากน้ีการใช้ห้องผ่าตัดกรณีไม่ฉุกเฉินท�ำให้เกิด
ระยะเวลารอคอย ยกเว้นในกรณีทีผู่ป่้วยเกดิการอดุกัน้ของทางเดนิ
หายใจส่วนบนต้องรบัการเจาะคอฉกุเฉนิเพือ่เปิดทางเดนิหายใจร่วม
กับการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ ทั้งนี้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ท�ำให้ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 

ในปัจจบุนัม ีtransnasal flexible fiberoptic laryngoscope 
ใช้ในการตรวจรอยโรคบรเิวณกล่องเสยีงและช่องล�ำคอส่วนล่าง และ
พัฒนาต่อมาเป็น transnasal digital video endoscope ซึ่งให้
ทัศนวิสัยที่ดีกว่าจากการที่ใช้ distal chip technology นอกจาก
นี้ transnasal flexible laryngoscope (TFL) ยังถูกน�ำมาใช้ร่วม
กับการท�ำหัตถการบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างหลาย
อย่าง เช่น การฉีด botulinum toxin ในการรักษา spasmodic 
dysphonia,3 vocal fold augmentation4 การใช้ร่วมกับ laser 
ในการรักษา laryngeal dysplasia และ papillomatosis,5-9 การ 
ตัด benign vocal fold lesions และการตัดชิ้นเนื้อบริเวณ 
กล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อส่งตรวจ10, 11 ซึ่งสามารถท�ำที่
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกได้โดยใช้ยาชาเฉพาะที่

โรงพยาบาลแม่สอดได้มกีารใช้เครือ่ง Transnasal Flexible 
Rhino-Laryngo Videoscope ของ OLYMPUS รุ่น ENF TYPE 
VT2 ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนกหูคอจมูก โดยเป็น TFL ขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลาง 4.8 mm ที่มีช่องใส่เครื่องมือตัดชิ้นเนื้อ (biopsy 
forceps) ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 2 mm ซึ่งใช้ในการตรวจรอยโรค 
และตดัชิน้เนือ้บรเิวณกล่องเสยีงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพือ่ส่งตรวจ 
หรือใส่เคร่ืองมอืส�ำหรับท�ำหตัถการอืน่ ๆ  บรเิวณกล่องเสยีงและช่อง
ล�ำคอส่วนล่าง เช่น การน�ำสิง่แปลกปลอมออกจากร่างกาย การฉดียา 
การใช้จี้หรือเลเซอร์ เป็นต้น การเลือกใช้วิธีการในการตัดชิ้นเนื้อ
เพ่ือส่งตรวจน้ันขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ตรวจเป็นส�ำคัญ หาก
พจิารณาแล้วว่าผูป่้วยไม่ได้มอีาการ/ อาการแสดงหรอืความเสีย่งต่อ
การเกดิภาวะทางเดนิหายใจส่วนบนอดุกัน้ สามารถให้ความร่วมมอื
ได้ดี และเป็นรอยโรคอยู่ในต�ำแหน่งที่ชัดเจนสามารถท�ำโดยการใช้  
TFL ได้ ก็จะเลือกใช้วิธี TFL ก่อน 

การใช้ TFL ในการตัดชิ้นเน้ือบริเวณกล่องเสียงและช่อง 
ล�ำคอส่วนล่างเพ่ือส่งตรวจสามารถท�ำได้สะดวกในห้องตรวจผู้ป่วย 
นอก ช่วยแก้ปัญหาเรื่องระยะเวลาการรอคอยห้องผ่าตัด และ
สามารถลดค่าใช้จ่ายในการรกัษาได้ แต่จากการศึกษาในต่างประเทศ 
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ก็ยังมีปัญหาในความไวในการวินิจฉัย (sensitivity) ท่ีค่อนข้างต�่ำ
ประมาณ 70-75%12-14 ท�ำให้ในผู้ป่วยบางรายยังคงต้องเข้ารับ
การตัดช้ินเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างด้วยวิธี DL 
ภายใต้การดมยาสลบในห้องผ่าตดัซ�ำ้อกีเพ่ือยนืยนัการวินจิฉยัโรค ส่ง
ผลให้การวินิจฉัยโรคและให้การรักษาล่าช้า ตลอดจนเพิ่มค่าใช้จ่าย 
ในการรักษา ผู้วิจัยจึงท�ำการวิจัยเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการ 
TFL ในการตดัชิน้เนือ้เพือ่วินจิฉยัมะเรง็บรเิวณกล่องเสยีงและช่องล�ำ
คอส่วนล่างทีห้่องตรวจผูป่้วยนอก เปรยีบเทยีบกบัการใช้ DL ในการ
ตดัชิน้เนือ้ทีห้่องผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบ ซึง่ยงัไม่เคยมกีารศกึษา
ในประเทศไทย ท้ังในแง่ของความไวและความจ�ำเพาะในการวนิจิฉยั
โรค ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค ค่าใช้จ่ายในการรักษา และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการ เพื่อประโยชน์ในการตัดสินใจ 
เลอืกวธิกีารวนิจิฉยัได้อย่างเหมาะสม ให้ผูป่้วยได้รับการรกัษาอย่าง 
ถูกต้อง รวดเร็ว และใช้ทรัพยากรได้อย่างคุ้มค่า

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective study) 

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความไวและความจ�ำเพาะของการใช้ TFL 
เปรียบเทียบกับ DL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่อง
ล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย รวมทั้งวิเคราะห์ระยะเวลาที่ใช้ในการ
วินิจฉัยโรค ค่าใช้จ่ายในการรักษา และภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ 
หตัถการ โดยใช้การทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้ตดัช้ินเน้ือ 
เพ่ือวินิจฉัยรอยโรคบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง ณ 
โรงพยาบาลแม่สอด ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 
กนัยายน พ.ศ. 2564 โดยศกึษาข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย อาการหลกั 
ของผู้ป่วย แพทย์ผู้ท�ำหัตถการ ระยะเวลารอคอยการตัดชิ้นเนื้อ 
(วัน) โดยนบัจากวนัแรกท่ีได้รับการตรวจร่างกายจากโสต ศอ นาสกิ
แพทย์ จนถึงวันที่ท�ำการตัดชิ้นเนื้อ วิธีการตัดชิ้นเนื้อ (TFL หรือ 
DL) ซึ่งขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ท�ำการรักษา และหากผลตรวจ
ทางพยาธิวิทยาไม่สอดคล้องกับการตรวจร่างกาย และผลตรวจ
ทางรังสีวิทยา ก็จะได้รับการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำเพื่อยืนยันการวินิจฉัยอีก 
ครั้ง ภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการ ระยะเวลาในการนอน 
โรงพยาบาล หัตถการอื่น ได้แก่ tracheostomy, gastrostomy, 
CT ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล ต�ำแหน่งของพยาธิสภาพโดยแยก 
เป็นส่วน คือ supraglottic, glottic, subglottic, hypopharynx  

และแยกด้านขวา/ ซ้าย ผลตรวจทางพยาธิวิทยาซึ่งจัดกลุ่มเป็น 
benign, carcinoma in situ (CIS), หรอื malignant ระยะเวลาท่ีใช้
ในการวนิจิฉยัโรค (วนั) โดยนบัจากวนัแรกทีไ่ด้รบัการตรวจร่างกาย 
จากโสต ศอ นาสิกแพทย์ จนถึงวันที่รายงานผลตรวจชิ้นเนื้อทาง 
พยาธิวิทยา ขนาดของชิ้นเนื้อ คิดตามขนาดปริมาตรเป็นลูกบาศก์ 
มิลลิเมตร หากมีหลายช้ินจะน�ำค่าเฉลี่ยมาคิด ข้อมูลพื้นฐานน�ำ 
มาวิเคราะห์เปรียบเทียบความถี่ ร้อยละด้วยเพียร์สันไคสแควร ์
เปรียบเทียบค่ามัชฌิมและการกระจายของข้อมูลต่อเน่ืองด้วย 
Student-t หรือ Mann-Whitney U ขึ้นกับการกระจายของข้อมูล 
ผูว้จิยัวเิคราะห์หาความไวและความจ�ำเพาะเจาะจงในการได้ชิน้เนือ้ 
ที่ให้การวินิจฉัยภาวะโรคได้อย่างถูกต้องของแต่ละวิธีการ/ เคร่ือง
มอืโดยเปรยีบเทยีบกบัผลพยาธวิทิยาทีใ่ห้การวนิิจฉยัชดัเจนและไม่
ต้องท�ำหัตถการเพื่อตัดชิ้นเนื้อซ�้ำเป็น gold standard ค�ำนวณค่า 
sensitivity, specificity และ receiver operating characteristic 
(ROC) พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 95% โดยใช้โปรแกรมค�ำนวณสถิติ
ส�ำเร็จรูป และงานวิจัยนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแม่สอด 
เลขที่ MSHP 06/2565 

ผลการวิจัย
จากการสืบค้นข้อมูลสถิติผู ้ป่วยที่เข้ารับการตัดชิ้นเนื้อ

บริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 กันยายาน พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู้ป่วย 
ทีเ่ข้ารบัการตดัชิน้เนือ้ทัง้หมด 110 ครัง้ ในผูป่้วยจ�ำนวน 92 คน แบ่ง
เป็น 2 กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 กลุ่มแรกคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตัดชิ้นเนื้อครั้งแรกด้วยวิธี TFL 38 คน ซึ่งต้องได้รับการตัดชิ้นเนื้อ 
ซ�้ำด้วยวิธี DL เพื่อยืนยันการวินิจฉัยจ�ำนวน 8 คน และกลุ่มที่ 2 คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งแรกด้วยวิธี DL 54 คน ซึ่งต้องได้รับ
การตดัชิน้เน้ือเพ่ือยนืยนัการวนิิจฉยัซ�ำ้ จ�ำนวน 8 คนเช่นกนั โดยท�ำ
ซ�้ำอีกหนึ่งครั้งโดยวิธี DL จ�ำนวน 6 คน และ ท�ำซ�้ำอีกสองครั้ง อีก 2 
คน ซึ่งทั้ง 2 คน ได้รับการตัดชิ้นเนื้อครั้งที่ 2 ด้วยวิธี TFL เนื่องจาก
ระยะเวลาการรอคอยห้องผ่าตัดนานจึงท�ำด้วยวิธี TFL ระหว่างรอ
คอยห้องผ่าตัด แต่ผลตรวจทางพยาธิวิทยายังไม่สามารถวินิจฉัย
มะเร็งได้ (เป็น benign 1 คน และเป็น carcinoma in situ (CIS)  
1 คน) จึงต้องตัดชิ้นเนื้อครั้งที่ 3 ด้วยวิธี DL

ตารางที่ 1 จ�ำนวนการตัดชิ้นเนื้อ (92 คน 110 ครั้ง)

จ�ำนวนครั้งทั้งหมดที่ตัดชิ้นเนื้อ
จ�ำนวนผู้ป่วย [คน; (ครั้ง)]

p-value
คนที่เริ่มต้นด้วย TFL คนที่เริ่มต้นด้วย DL

1 30 (30) 46 (46) 0.500*

2 8 (16) 6 (12)

3 0 (0) 2 (6)

รวม 38 (46) 54 (64)
* Test for trend across ordered groups (extension of the Wilcoxon rank-sum test)
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เม่ือพิจารณาจ�ำนวนครัง้ในการตดัชิน้เนือ้ตามต�ำแหน่งของ 
รอยโรค พบว่ารอยโรคแต่ละต�ำแหน่ง มีจ�ำนวนครั้งในการตัดชิ้น
เนือ้แตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ[supraglottic: glottic: 
hypopharynx = ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 1.22 (0.47) 
เทียบกับ 1.10 (0.32) เทียบกับ 1.16 (0.45) ครั้ง ตามล�ำดับ  
p=0.133]

จากการศึกษาข้อมูลพื้นฐานในกลุ่มประชากรเป้าหมาย 
ทั้งสองกลุ่ม พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยประมาณ 60 ปี 
ซึง่ในสองกลุม่ไม่แตกต่างกนัในเรือ่งของเพศ อาย ุและโรคประจ�ำตัว
หรอืประวัตกิารใช้ยาต้านการแขง็ตวัของเลือด ผูป่้วยทีม่าด้วยอาการ
ของทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ันทั้งหมดจะได้รับการตัดช้ินเน้ือ 

ด้วยวิธี DL เนื่องจากต้องท�ำการเจาะคอเพื่อเปิดทางเดินหายใจซึ่ง
หัตถการทั้งสองสามารถกระท�ำใน operation ครั้งเดียวกันได้ ส่วน
อาการน�ำของผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัการตัดช้ินเน้ือด้วย TFL ส่วนใหญ่
มาด้วยเรื่องก้อนที่คอ (31.6%) ต�ำแหน่งของก้อนมีความแตกต่าง
กันเมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างหัตถการทั้งสอง โดยต�ำแหน่งของ
พยาธสิภาพทีพ่บบ่อยทีส่ดุคือบริเวณ supraglottic ซึง่เป็นต�ำแหน่ง
ที่ท�ำการตัดชิ้นเน้ือได้ง่าย รองลงมาคือ hypopharynx ซึ่งจะมี
สัดส่วนการท�ำโดยวิธี DL มากกว่า นอกจากนี้พบว่าชิ้นเนื้อที่ได้จาก
วิธี DL มีขนาดใหญ่กว่าวิธี TFL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (มัธยฐาน 
(ส่วนเบีย่งเบนควอไทล์): 392 (140, 640) เทยีบกบั 14.5 (8, 31) mm3 
ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย (N=92) 

ลักษณะของผู้ป่วย

คนที่เริ่มต้นด้วย TFL
(n =38)

คนที่เริ่มต้นด้วย DL
(n =54) p- value

n % n %

เพศ

	 ชาย 27 71.1 41 75.9 0.600*

	 หญิง 11 28.9 13 24.1

อายุ (Mean±SD) 62.0 ±11.7 58.7 ±13.4 0.219†

ต�ำแหน่งรอยโรค

	 Hypopharynx 11 29.0 21 38.9 0.030‡

	 Supraglottic 26 68.4 23 42.6

	 Glottic 1 2.6 9 16.7

	 Subglottic 0 0.0 1 1.8

ต�ำแหน่งรอยโรค

	 ขวา 20 52.6 29 53.7 1.000‡

	 ซ้าย 18 47.4 24 44.4

	 ทั้งสองข้าง 0 0.0 1 1.9

โรคประจ�ำตัว

	 Atrial fibrillation 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Thrombocytopenia 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Ischemic heart disease 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Chronic kidney disease 2 4.8 3 4.4 1.000‡

	 Cirrhosis 0 0.0 1 1.5 1.000‡

	 Diabetes mellitus 0 0.0 3 4.4 0.285‡

	 Hypertension 9 21.4 7 10.3 0.163‡

	 ใช้ยา aspirin 1 2.4 1 1.5 1.000‡
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ลักษณะของผู้ป่วย

คนที่เริ่มต้นด้วย TFL
(n =38)

คนที่เริ่มต้นด้วย DL
(n =54) p- value

n % n %

อาการน�ำของผู้ป่วย 

	 เสียงแหบ 8 21.0 11 20.4 <0.001‡

	 กลืนล�ำบาก 11 29.0 12 22.2

	 ไอเรื้อรัง 0 0.0 1 1.8

	 เจ็บคอ 7 18.4 5 9.3

	 ก้อนที่คอ 12 31.6 6 11.1

	 หายใจเหนื่อย/
	 ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น

0 0.0 19 35.2

โสต ศอ นาสิกแพทย์

	 คนที่ 1 31 81.6 49 90.7 0.065‡

	 คนที่ 2 7 18.4 3 5.6

	 คนที่ 3 0 0.00 2 3.7

ขนาดของชิ้นเนื้อ (mm3): Median (IQR)
14.5 
(8, 31)

392 
(140, 640)

<0.001§

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา

	 Benign 9 23.7 7 13.0 0.217*

	 Carcinoma in situ 5 13.1 4 7.4

	 Malignant 24 63.2 43 79.6
*Chi square test †Student-t, ‡Exact probability test, §Mann-Whitney U test

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย (N=92) (ต่อ)

เม่ือน�ำผลการศึกษาท่ีได้มาค�ำนวณหาความไวและความ
จ�ำเพาะของการของการใช้ TFL และ DL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณ
กล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัย โดยเทียบกับผลการ
วินิจฉัยสุดท้ายที่ได้ จะพบว่า TFL มีความไว 75% และ overall 

accuracy ซึ่งแสดงจากค่า area under receiver operating 
characteristic (AuROC) มีค่าเท่ากับ 0.88 ความจ�ำเพาะ 100% 
ส่วน DL มีความไว 94.6% และความจ�ำเพาะ 100% และ AuROC 
เท่ากับ 0.97 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ความไวและความจ�ำเพาะของการใช้ TFL เปรียบเทียบกับ DL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง 
	 เพื่อวินิจฉัย

Type Coefficient 95%CI

TFL
	 Sensitivity (%)
 	 Specificity (%)
 	 AuROC

75.0
100.0
0.88

56.6 – 88.5
69.2 – 100.0
0.80 – 0.95

DL
	 Sensitivity (%)
	 Specificity (%)
	 AuROC

94.6
100.0
0.97

85.1 – 98.9
73.5 – 100.0
0.94 – 1.00
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เมื่อพิจารณาค่าใช้จ่ายเพื่อใช้ในการตัดสินใจด้านความ 
คุม้ค่าระหว่างการใช้ TFL เปรยีบเทียบกับ DL ในการตัดชิน้เนือ้เพือ่
วินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างพบว่าการ 
ตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL มีค่าใช้จ่ายท่ีน้อยกว่าการใช้ DL อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4) ทั้งนี้ได้ท�ำการหักค่าใช้จ่ายมูลค่าสูง
ระหว่างการนอนโรงพยาบาล อันได้แก่ การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
การผ่าตัดอ่ืนทีไ่ม่ใช่การตดัชิน้เนือ้ (tracheostomy, gastrostomy) 
ออกไปแล้ว และแม้ว่าในกลุ่มคนท่ีได้รับการตัดชิ้นเนื้อมากกว่า 1 
ครั้งนั้นก็ได้มาค�ำนวณรวมค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่ใช้จนได้การวินิจฉัย
โรคเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทีต้ั่งต้นด้วยการตัดช้ินเนือ้ด้วยวธิ ีTFL 
และกลุ่มทีต้ั่งต้นด้วยการตดัช้ินเนือ้ด้วยวิธี DL กจ็ะเหน็ได้ว่าการตดั
ชิน้เนือ้ด้วยวธิ ีTFL มมีธัยฐานของค่าใช้จ่ายท่ีน้อยกว่าการตัดชิน้เนือ้ 

ด้วยวิธี DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ [มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบน 
ควอไทล์): 2270 vs 19078 บาท ตามล�ำดับ p<0.001]

จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการรอคอยในการตัดชิน้เนือ้
ด้วยวิธี TFL สั้นกว่า DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยระยะเวลา
รอคอยของทั้งสองวิธีต่างกัน 4.5 วัน โดยประมาณ ส่วนระยะเวลา
ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคของทั้งสองวิธีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิแต่เมือ่พิจารณาเฉพาะกลุม่ทีเ่ป็น malignant พบว่าระยะ
เวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคของทั้งสองวิธีมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์): 8.5 (6, 19) 
เทียบกับ 13 (9, 18) ตามล�ำดับ p=0.044) (ตารางที่ 4) ทั้งนี้ไม่พบ
ความแตกต่างของการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหตัถการของ 
ทั้งสองวิธี และภาวะแทรกซ้อนมีอัตราการเกิดน้อย (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 ต้นทุน-ประสิทธิภาพของการใช้ TFL และ DL ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง

คนที่เริ่มต้นด้วย TFL คนที่เริ่มต้นด้วย DL P Value

ราคา (บาท): Median (IQR) 2258.5 (1470, 2930) 18536.5 (12111, 34550) <0.001§

ราคาหลังหักค่าใช้จ่ายอื่น (บาท): Median (IQR) 2258.5 (1470, 2930) 14076.5 (9607, 29138.5) <0.001§

ราคารวม/คน (บาท): Median (IQR) 2270 (1495, 2930) 19078 (11800, 30758) <0.001§

ระยะเวลาการรอคอยในการตัดชิ้นเนื้อ (วัน):
Median (IQR)

1 (0, 3) 5.5 (1, 14) <0.001§

ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค (วัน): Median (IQR) 9.5 (6, 25) 13 (8, 19) 0.169§

ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคเฉพาะ
ในกลุ่มที่เป็นมะเร็ง (วัน) : Median (IQR)

8.5 (6, 19) 13 (9, 18) 0.044§

§Mann-Whitney U test

ตารางที่ 5 ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ TFL และ DL ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่าง

Complications
 TFL  DL

P Value
n % n %

Nil 41 97.6 62 91.2 0.269‡

Blood tinged saliva 1 2.4 0 0.0

Pneumonia 0 0.0 3 4.4

Posterior pharyngeal wall tear 0 0.0 1 1.5
‡Exact probability test

บทวิจารณ์
ในปัจจุบันการใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียง

และช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อวินิจฉัยมีการท�ำกันมากขึ้น เน่ืองจาก
สามารถท�ำได้ง่าย ภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที ่ทีห้่องตรวจผูป่้วยนอก 

แต่ถ้าหากผลตรวจทางพยาธวิทิยาทีไ่ด้ไม่สามารถให้การวนิิจฉยัโรค
ทีส่อดคล้องกบัอาการแสดง และผลตรวจทางรงัสวีทิยาได้น้ัน จ�ำเป็น
จะต้องท�ำการตัดชิ้นเนื้อใหม่ด้วยวิธี DL ที่ถือเป็น gold standard 
ซึ่งอาจจะท�ำให้การวินิจฉัยล่าช้าลง และเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึนได ้
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ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมุง่วิเคราะห์ถึงประสิทธภิาพในการใช้ TFL เป็น
เครือ่งมอืในการตดัช้ินเนือ้บริเวณกล่องเสยีงและช่องล�ำคอส่วนล่าง 
เพื่อวินิจฉัยเปรียบเทียบกับการใช้ DL 

จากการศึกษาจะเห็นได้ว่าไม่ว่าจะเริ่มตัดชิ้นเนื้อโดยใช้ 
TFL หรอื DL จะมผีูป่้วยจ�ำนวนหนึง่ทีต้่องได้รบัการตดัชิน้เน้ือซ�ำ้เพือ่
ยืนยันการวินิจฉัยในจ�ำนวนที่ไม่ต่างกันทั้งนี้ข้ึนกับความสงสัยของ
แพทย์ว่ายงัไม่ได้ชิน้เนือ้จากรอยโรคอย่างเพยีงพอและต้องการให้ได้
ผลชิ้นเนื้อที่สามารถวินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง โดยแต่ละต�ำแหน่งของ
รอยโรคใช้จ�ำนวนครัง้ในการตดัชิน้เนือ้ไม่ต่างกนั แต่จากการปฏบัิติ
งานจรงิ ถงึต�ำแหน่งของรอยโรคทีเ่หมาะสมในการตัดช้ินเนือ้โดยใช้ 
TFL คือ supraglottic รองลงมา คือ hypopharynx เนื่องจากเป็น
ต�ำแหน่งที่รอยโรคเห็นจากการส่องด้วย TFL ได้ชัดเจน และรอย
โรคมกีารขยบัไม่เยอะมากขณะผูป่้วยรูส้กึตัว ส่วนต�ำแหน่งทีไ่ม่ค่อย
เหมาะสม ได้แก่ glottis ที่มีการขยับตลอดเวลาขณะผู้ป่วยรู้สึกตัว 
และ subglottic ซึง่เป็นต�ำแหน่งทีล่กึ เข้าถงึได้ยาก ทัง้สองต�ำแหน่ง
นีต้้องใช้ความพยายามในการตดัชิน้เนือ้หลายรอบเพือ่ให้ได้ชิน้เนือ้ที่
เพียงพอต่อการส่งตรวจ และมีโอกาสเกิด aspiarion ได้ง่าย ซึ่งจะ 
ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย

เม่ือพิจารณาถึงความแม่นย�ำของผลทางพยาธิวิทยาที่ได้
จากการตัดชิ้นเนื้อบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างเพื่อ
วนิจิฉยัด้วยการใช้ TFL และ DL โดยน�ำผลการศกึษาทีไ่ด้มาค�ำนวณ
หาความไวและความจ�ำเพาะจะพบว่า TFL มคีวามไว 75% ส่วน DL 
มีความไว 94.6% ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาส่วนมากก่อนหน้านี้ที่
พบว่าความไวของการใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัยมะเร็ง 
กล่องเสียงเมื่อเทียบกับการใช้ DL อยู่ระหว่าง 70 - 75% และความ
จ�ำเพาะอยู่ระหว่าง 96 - 100%12-15 

การที่ความไวในการวินิจฉัยต่างกันระหว่าง TFL และ DL 
นั้นเป็นได้จากหลายเหตุผล ต้ังแต่การเลือกคนไข้ โดยคนไข้ที่ได้ 
ตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL มักจะมาด้วยอาการทางเดินหายใจส่วนบน
อดุกัน้ซึง่มักมีก้อนเนือ้งอกขนาดใหญ่ท�ำให้สามารถตดัชิน้เนือ้ได้ง่าย 
การตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL ต้องใช้ forceps ขนาดเล็กตัดและน�ำชิ้น
เน้ือผ่านมาทางช่องใส่เครือ่งมอืตดัชิน้เนือ้ทีม่ขีนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง 
เพียง 2 mm (การตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL ใช้ laryngeal forceps ที่
เป็น round cups ขนาด 4 mm) ท�ำให้ได้ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็ก และ
มีโอกาสที่จะไม่ได้ชิ้นเนื้อท่ีเป็นพยาธิสภาพจริง รวมถึงต้องอาศัย
ความร่วมมือจากคนไข้ค่อนข้างมาก เนื่องจากผู้ป่วยได้รับเพียงแค่
ยาชาเฉพาะที่ รู้สึกตัวตลอดเวลาที่ท�ำ อาจจะเกิด gag reflex ได้
ขณะท�ำหัตถการ การท่ีได้ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็กนั้นอาจส่งผลถึงต่อ
การวนิจิฉยัของพยาธแิพทย์ทีแ่ม้ว่าเซลล์จะมีลกัษณะผดิปกตเิหมอืน
เซลล์มะเร็ง แต่ไม่เห็นการลุกลามช้ัน basement membrane 
ท�ำให้พยาธิแพทย์วินิจฉัยเป็น carcinoma in situ แทนที่จะเป็น 
invasive carcinoma ข้อมูลดังกล่าวนี้ช้ีบ่งว่าการตัดช้ินเน้ือด้วย
วิธี TFL นั้น หากผลเป็น malignant สามารถเชื่อถือได้ แต่หากผล
ทีไ่ด้เป็น benign หรอื carcinoma in situ ควรจะท�ำการตัดชิน้เนือ้ 
ด้วยวิธี DL ที่เป็นวิธีมาตรฐานซ�้ำเพื่อเป็นการยืนยันการวินิจฉัย

เมือ่พิจารณาถงึความคุ้มค่าระหว่างการใช้ TFL เปรยีบเทยีบ 
กับ DL ในการตัดช้ินเน้ือเพ่ือวินิจฉัยมะเร็งบริเวณกล่องเสียงและ
ช่องล�ำคอส่วนล่าง จากการศึกษาน้ี พบว่าค่าใช้จ่ายของการตัด
ชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL น้อยกว่าการใช้ DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แม้ว่าต้นทุนของเครื่อง TFL ที่มี working channel จะมีราคาสูง
กว่า fiberoptic laryngoscaope ทั่วไป แต่สามารถให้ภาพที่มี 
รายละเอยีดทีดี่กว่าด้วย distal chip technology และยงัสามารถใช้
ท�ำหัตถการบริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างได้หลายอย่าง 
ไม่ได้จ�ำกัดแค่เพียงการตัดชิ้นเนื้อ นอกจากนี้ระยะเวลาการรอคอย
ในการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL สั้นกว่า DL อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เนื่องจากการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL สามารถท�ำได้เลยที่ห้องตรวจ 
ผู้ป่วยนอก ไม่ต้องรอคอยคิวห้องผ่าตัด โดยระยะเวลารอคอยของ
ทั้งสองวิธีต่างกัน 4.5 วัน โดยประมาณ การที่ระยะเวลารอคอยต่าง
กันไม่นาน น่าจะเกิดจากการที่มีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ
ด้วยวิธี DL ถึง 35.2% ที่มาด้วยทางเดินหายใจอุดกั้นซึ่งต้องได้รับ
การผ่าตดัเป็นกรณฉุีกเฉินโดยท�ำร่วมกบัการเจาะคอเพือ่เปิดทางเดนิ 
หายใจ ส่วนระยะเวลาท่ีใช้ในการวินิจฉัยโรคของทั้งสองวิธีไม่ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งน้ีอาจเกิดจากมีการรักษา
โดยการใช้ยาก่อนในกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็น benign lesions จาก clinical 
diagnosis ท�ำให้ระยะเวลากว่าจะได้ผ่าตดันัน้นาน แต่ในกลุม่ทีเ่ป็น 
malignant lesions พบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคของ 
ทัง้สองวธิมีคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Schutte et al.16 ในประเทศเนเธอร์แลนด์ 
เป็นการศกึษาไปข้างหน้าในกลุม่ผูป่้วยทีม่รีอยโรคบรเิวณกล่องเสยีง
และคอหอยส่วนล่างที่สงสัยมะเร็งทั้งหมด 188 คน โดยแบ่งผู้ป่วย
เป็นสองกลุ่ม ในกลุ่มแรกได้รับการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี TFL (n=53) 
และกลุ่มที่สองได้รับการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL (n=135) พบว่าการ
ตัดช้ินเนื้อด้วยวิธี TFL นั้นช่วยลดค่าใช้จ่ายในการวินิจฉัย (TFL 
87.95€ เทยีบกบั DL 821.58€) ช่วยลดระยะเวลาในการวนิจิฉยัให้
เรว็ขึน้เฉลีย่ 2 วนั และลดระยะเวลาการรอคอยการรกัษาได้เฉลีย่ 27 
วัน Naidu et al.17 ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ค่าใช้จ่าย
เฉลี่ยของการตัดชิ้นเน้ือโดยใช้ TFL ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกเท่ากับ  
$2053.91 ส่วนการใช้ DL ที่ห้องผ่าตัด $9024.47 

จากการศึกษาน้ีพบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการตัดชิ้นเนื้อ
มีอัตราการเกิดที่ต�่ำ และไม่พบความแตกต่างของการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการของทั้งสองวิธี อย่างไรก็ตามภาวะ
แทรกซ้อนจากการตัดช้ินเน้ือด้วยวธิ ีTFL คือ blood tinged saliva 
พบในผู้ป่วยเพียงรายเดียวซึ่งใช้ยา aspirin อยู่ เลือดสามารถหยุด
ไหลเองได้ และผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ ไม่มีอันตรายอื่นตามมา 
และไม่ได้ให้การรกัษาอืน่เพิม่เตมิ ในขณะทีภ่าวะแทรกซ้อนจากการ 
ตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธี DL ได้แก่ pneumonia ท�ำให้ต้องให้การรักษา
เพิ่มเติมเป็นเหตุให้เพิ่มระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล และ
เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาได้ ส่วน posterior pharyngeal wall  
tear นั้นไม่ได้ให้การรักษาเพิ่มเติม ผู้ป่วยดีขึ้นได้เอง 
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การศกึษานีไ้ม่พบภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรงจากการท�ำ TFL 
สอดคล้องกับการก่อนหน้านี้ พบว่า การใช้ TFL ในการตัดชิ้นเนื้อ
บริเวณกล่องเสียงและช่องล�ำคอส่วนล่างมีความปลอดภัย ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน หรอืพบภาวะแทรกซ้อนน้อยมาก และสามารถหาย
เองได้ 12-16 Wellenstein และคณะได้ศึกษาถึงความปลอดภัยของ
การใช้ TFLตัดชิ้นเนื้อภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที่ในผู้ป่วย 187 คน
พบภาวะแทรกซ้อนตาม class I ตาม Clavin-Dindo classification 
จ�ำนวน 2 ครั้ง (laryngospasm และ anterior epistaxis), class 
II จ�ำนวน 1 ครั้ง (laryngeal bleeding), class IIIb จ�ำนวน 1 ครั้ง 
(laryngeal edema) ซึ่ง laryngospasm นั้นหายได้เอง ส่วนภาวะ
อื่นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม แต่ผู้ป่วยทุกคนหายดีจากภาวะ 
แทรกซ้อนที่เกิดข้ึน18 ดังนั้นจึงถือว่า TFL เป็นหัตถการท่ีพบ 
อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนไม่สูงมาก

ในเวชปฏิบัติปกติเราไม่ได้น�ำผู ้ป่วยมาท�ำการ biopsy 
ทั้งสองวิธีพร้อมกัน ท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบผลตรวจทาง 
พยาธวิทิยาแบบหนึง่ต่อหน่ึงในผูป่้วยคนเดยีวกนัได้ซึง่เป็นข้อจ�ำกดั
ของการศึกษา นอกจากนี้กรณีท่ีก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่อุดก้ันทาง
เดินหายใจซึ่งผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำ tracheostomy จะ 
ได้รบัการตัดชิน้เนือ้ด้วยวิธี DL มากกว่า TFL เนือ่งจากสามารถท�ำได้
ใน operation ครั้งเดียวกัน หรือในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถร่วมมือ
ในการท�ำหัตถการด้วย TFL ที่แผนกผู้ป่วยนอก จะได้รับการตัดชิ้น
เนื้อด้วยวิธี DL มากกว่า TFL ซึ่งจัดเป็น selection bias ที่ต่อเนื่อง 
มาพร้อมกับการเลือกของแพทย์ (confounding by indication)

สรุป
การใช้ TFL ในการตัดชิ้นเน้ือบริเวณกล่องเสียงและช่อง

ล�ำคอส่วนล่างเพ่ือวินิจฉัยมีประสิทธิภาพในแง่ของการช่วยลด
ระยะเวลาที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคและค่าใช้จ่ายในการรักษา มีความ
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน แต่ความไวของการตดัชิน้เนือ้ด้วยวิธี 
TFL น้อยกว่า DL ดังนั้นหากผลที่ได้เป็น benign หรือ carcinoma 
in situ ควรจะท�ำการตัดชิ้นเนื้อซ�้ำด้วยวิธี DL เพื่อเป็นการยืนยัน 
การวินิจฉัย 
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