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ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์
(thyroid nodule)

ปนััดดา ศรีีจอมขวััญ

	ก้ ้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์ ์หมายถึึงก้้อนที่่�มีีขอบเขตชััดเจน (discrete lesion) ภายในต่่อมไทรอยด์ ์ซึ่่�งอาจ

ตรวจพบได้้ โดยการคลำหรืือจากการตรวจทางรัังสีีวิทยา อุุบััติิการณ์์ของก้้อนท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์ท่ี่�ตรวจพบโดย

การคลำในประเทศที่่�ไอโอดีีนเพีียงพอ คือืร้อ้ยละ 5 ในผู้้�หญิงิ และร้อ้ยละ 1 ในผู้้�ชาย ในประเทศที่่�ขาดไอโอดีีน

มักัพบอุุบัตัิกิารณ์์ของโรคก้อนหลายก้้อนในต่่อมไทรอยด์เ์พิ่่�มขึ้้�น การตรวจโดยการทำอััลตราซาวด์ต่์่อมไทรอยด์์

จะพบอุุบัตัิกิารณ์ข์องก้อ้นที่่�ต่่อมไทรอยด์์ได้้สููงถึึงร้อ้ยละ 19-68 ความชุกุของมะเร็ง็ของผู้้�ที่�มีีก้อนที่่�ต่อ่มไทรอยด์์

ประมาณร้้อยละ 7-15 โดยไม่่ขึ้้�นกัับขนาดและจำนวนก้้อน(1)

พยาธิิวิิทยาและสาเหตุุ
	 แบ่่งตามพยาธิิวิิทยาเป็็น สาเหตุุที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง และสาเหตุุจากมะเร็็ง ดัังแสดงตามตารางที่่� 1(2)

ตารางที่่� 1. สาเหตุุของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

สาเหตุที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign) สาเหตุจากมะเร็ง (malignancy) 

1.	Adenomatous nodule หรือ colloid nodule 
หรือ hyperplastic nodule

2.	Follicular adenoma
3.	Hürthle cell adenoma
4.	Cyst: colloid cyst, simple cyst หรือ 

hemorrhagic cyst 
5.	Thyroiditis: lymphocytic thyroiditis, 

subacute thyroiditis, suppurative 
thyroiditis 

6.	Thyroglossal duct cyst

1.	มะเร็งที่มีต้นกำ�เนิดจากเซลล์ไทรอยด์ชนิด follicular 
cell ได้แก่ papillary thyroid carcinoma, follicular 
thyroid  carcinoma, Hürthle cell thyroid 
carcinoma และ anaplastic thyroid carcinoma

2.	มะเร็งที่มีต้นกำ�เนิดจากเซลล์ไทรอยด์ชนิด C- cell 
ได้แก่ medullary thyroid carcinoma

3.	มะเร็งที่มีต้นกำ�เนิดจากเซลล์นอกเหนือจากเซลล์
ไทรอยด์ ได้แก่ primary thyroid lymphoma, 
sarcoma, teratoma หรือ metastatic tumor ได้แก่ 
มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด หรือ มะเร็งของระบบทางเดิน
ปัสสาวะ เป็นต้น
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อาการและอาการแสดง
	ผู้ ้�ป่ว่ยส่ว่นใหญ่ม่ักัไม่ม่ีีอาการ มักัตรวจพบโดยบังัเอิญิจากผู้้�ป่ว่ยหรือืแพทย์ ์หรือืพบจากการตรวจทาง

รัังสีีวิิทยาเพื่่�อดููพยาธิิสภาพของอวััยวะอื่่�น หรืือเพื่่�อวััตุุประสงค์์อื่่�น ผู้้�ป่่วยทุุกรายควรได้้รัับการซัักประวััติิและ

ตรวจร่่างกายเพิ่่�มเติิม เพื่่�อหาสาเหตุุของก้้อน โดยต้้องให้้ความสำคััญเกี่่�ยวกัับประวััติิและตรวจร่่างกายที่่�บ่่งชี้้�

ถึึงมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ ดัังแสดงตามตารางที่่� 2 

	ป ระวััติิที่่�สำคััญ ได้้แก่่ เพศ อายุุ ระยะเวลาที่่�คลำพบก้้อน อััตราการโตของก้้อน อาการของภาวะ

ไทรอยด์เ์ป็็นพิษิหรืือภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์ ์ประวัตัิอิาการกดเบีียดอวััยวะข้า้งเคีียง เช่่น อาการเสีียงแหบ 

กลืืนลำบาก ประวััติิมะเร็็งในครอบครััว ประวััติิการฉายแสงบริิเวณศีีรษะและลำคอ ประวััติิยาที่่�อาจมีีผลต่่อ

การทำงานของไทรอยด์์ เช่่น amiodarone, lithium และ iodine เป็็นต้้น

	 การตรวจร่่างกาย ได้้แก่่ การตรวจขนาดของก้้อน จำนวนก้้อนที่่�คลำได้้ ตำแหน่่ง ลัักษณะพื้้�นผิิว 

ขอบเขต การยึึดติิดกับัอวัยัวะข้า้งเคีียง ต่อ่มน้้ำเหลือืงบริเิวณคอ ตรวจหาอาการแสดงของการกดเบีียดอวัยัวะ

ข้้างเคีียง ตรวจหาอาการแสดงของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหรืือภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

ตารางที่่� 2. ประวััติิและการตรวจร่่างกายที่่�บ่่งบอกถึึงความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์(2)  

ประวััติิ ตรวจร่่างกาย

ประวััติิได้้รัับการฉายรัังสีีที่่�ศีีรษะ และ ลำคอ หรืือ ประวััติิการสััมผััส 

ionizing radiation ในวััยเด็็ก 

ประวััติิมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ หรืือ โรคที่่�มีีความเกี่่�ยวข้้องกัับมะเร็็ง

   ต่่อมไทรอยด์์ เช่่น familial adenomatous polyposis, 

   Cowden’s syndrome, multiple endocrine neoplasia type 2

อายุุน้้อยกว่่า 20 ปีี หรืือ มากกว่่า 65 ปีี

เพศชาย

ประวััติิมะเร็็งบริิเวณอวััยวะอื่่�น โดยเฉพาะ มะเร็็งไต มะเร็็งเต้้านม 

มะเร็็งปอด 

ประวััติิก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์โตเร็็ว 

ประวััติิอาการ เสีียงแหบ กลืืนลำบาก หายใจหอบเหนื่่�อย 

ประวััติิการตรวจพบ focal uptake 18F fluorodeoxyglucose PET 

scan ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

ตรวจร่่างกายพบก้้อนแข็็ง และ

ขอบเขตไม่่เรีียบ 

ก้้อนยึึดติิดแน่่นกัับอวััยวะข้้างเคีียง 

ตรวจพบต่่อมน้้ำเหลืืองโต 

ตรวจพบสายเสีียงอััมพาต (vocal 

cord paralysis)

การวิินิิจฉััย(1)

	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ(1) 

	 1. Thyroid stimulating hormone (TSH) ข้้อแนะนำจากสมาคมไทรอยด์์แห่่งประเทศ

สหรััฐอเมริิกา (American Thyroid Association (ATA)) ปีี พ.ศ. 2558(1) แนะนำให้้ตรวจระดัับ TSH 
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ในผู้้�ป่่วยทุุกราย กรณีีที่่�มีีระดัับ TSH ต่่ำ บ่่งชี้้�ถึึงภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษให้้พิิจารณาตรวจระดัับ free triiodo-

thyronine (FT3) เพิ่่�มเติิม ในกรณีีที่่� FT3 สููง ต้้องแยกภาวะ Graves’ disease ร่่วมกัับมีีก้้อนเดี่่�ยว กัับ 

toxic adenoma โดยการส่่งตรวจ thyroid scintigraphy เพื่่�อประเมิินว่่าก้้อนท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์ เป็็นชนิด 

functioning (hot) หรืือ nonfunctioning (cold) nodule กรณีีที่่�เป็็น toxic adenoma หรืือ hot nodule 

โอกาสเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์น้้อยมาก ไม่่จำเป็็น และเป็็นข้้อห้้ามในการตรวจทางเซลล์์วิิทยา (fine needle 

aspiration, FNA) อย่่างไรก็็ตามพบว่่าการตรวจระดัับ TSH เฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการและอาการแสดงบ่่งชี้้�ว่่า

มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษอาจมีีความเหมาะสมกว่่าในแง่่ความคุ้้�มค่่า (cost-effectiveness) 

	 2. Serum thyroglobulin ไม่่แนะนำให้้ตรวจ 

	 3. Serum calcitonin พิจิารณาตรวจเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีประวััติ ิmedullary thyroid cancer หรืือ 

multiple endocrine neoplasia type 2 ในครอบครััว 

	 การตรวจทางรัังสีีวิิทยา(1, 3)

	ข้ อแนะนำจากสมาคมไทรอยด์์แห่่งประเทศสหรัฐัอเมริกิา ปีี พ.ศ. 2558(1) แนะนำให้้ตรวจอัลัตราซาวด์์

ต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยทุุกรายท่ี่�มีีก้อนท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์ เพื่่�อตรวจหาก้้อนในต่่อมไทรอยด์์ท่ี่�อาจคลำไม่่ได้้จาก

การตรวจร่่างกาย ประเมิินลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ถึึงมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ ประเมิินต่่อมน้้ำเหลืือง ใช้้ในการวางแผนการ

ทำ FNA และใช้้ในการติิดตามขนาดของก้้อน

	ข้ ้อมููลจากอััลตราซาวด์์ต้้องประกอบด้้วย ลัักษณะต่่อมไทรอยด์์ (homogeneous หรืือ heteroge-

neous) ขนาดต่อมไทรอยด์์ ขนาดของก้้อน ตำแหน่่ง รููปร่าง ขอบเขต ลัักษณะส่่วนประกอบของก้้อน 

(solid/cystic consistency) ลัักษณะเสีียงสะท้้อนของก้้อน (echogenicity) ขอบเขต รููปร่่าง ลัักษณะ

ของหลอดเลืือด (vascularity) ลัักษณะหิินปููน (calcification) และต่่อมน้้ำเหลืือง (central และ lateral 

compartments) 

	ลั ักษณะอััลตราซาวด์์ที่่�บ่่งชี้้�ถึึงมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ดัังแสดงตามตารางที่่� 3 พบว่่าลัักษณะ microcal-

cification มีีความจำเพาะสููงสุุด ขณะที่่�ลัักษณะ hypoechoic ให้้ความไวสููงสุุดสำหรัับมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ 

นอกจากนี้้�การตรวจพบลัักษณะขอบของก้้อนเนื้้�อแทรกออกนอกแคปซููลของต่่อมไทรอยด์เ์ข้้ากล้้ามเนื้้�อบริิเวณ

คอ (extrathyroidal extension) เป็็นลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ถึึงมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์(4, 5) ลัักษณะอััลตราซาวด์์ต่่อมน้้ำ

เหลืืองที่่�บ่่งชี้้�ถึึงมะเร็็งแพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมน้้ำเหลืือง ดัังแสดงตามตารางที่่� 4
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ตารางที่่� 3. ความไวและความจำเพาะของลักัษณะที่่�พบจากการตรวจอัลัตราซาวด์์ท่ี่�บ่่งชี้้�ถึึงมะเร็ง็ต่่อมไทรอยด์์(4, 5)

ลัักษณะที่่�ตรวจพบ
ความไว
(ร้้อยละ)

ความจำเพาะ 
(ร้้อยละ)

Positive 
predictive 

value (ร้้อยละ)

Negative 
predictive 

value (ร้้อยละ)
Relative risk

Microcalcifications 26.1–59.1 85.8–95.0 24.3–70.7 41.8–94.2 4.97

Hypoechogenicity 26.5–87.1 43.4–94.3 11.4–68.4 73.5–93.8 1.92

Irregular margins or 
no halo

17.4–77.5 38.9–85.0 9.3–60.0 38.9–97.8 16.83

Solid 69.0–75.0 52.5–55.9 15.6–27.0 88.0–92.1 4.2

Taller than wide 32.7 92.5 66.7 74.8 10.5

ตารางท่ี่� 4. ความไวและความจำเพาะของลัักษณะท่ี่�พบจากการตรวจอััลตราซาวด์ท่์ี่�บ่ง่ชี้้�ถึึงมะเร็็งแพร่่กระจาย

มาที่่�ต่่อมน้้ำเหลืือง(6)

ลักษณะที่ตรวจพบ ความไว (ร้อยละ) ความจำ�เพาะ (ร้อยละ)

Microcalcifications 5-69 93-100

Cystic aspect 10-34 91-100

Peripheral vascularization 40-86 57-93

Hyperechogenicity 30-87 43-95

Round shape 37 70

	ปั ัจจุุบัันมีีแนวทางในการแบ่่งลัักษณะที่่�ตรวจพบจากอััลตราซาวด์์ตามความเสี่่�ยงต่่อการมะเร็็งต่่อม

ไทรอยด์์จากน้้อยไปมากตาม ตามเกณฑ์์ของสมาคมต่่าง ๆ  ได้้แก่่ ATA(1), American Association of Clinical 

Endocrinologists, American Collage of Endocrinology and Associazione Medici Endocrinologi 

(AACE/ACE/AME)(7) K-TIRADS (Korean-thyroid imaging reporting and data system)(8), EU-TIRADS(9) 

และ American College of Radiology TIRADs (ACR-TIRADS)(10) ดัังแสดงตามตารางที่่� 5 ตััวอย่่างรููป

อััลตราซาวด์์ดัังแสดงตามรููปที่่� 1  
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ตารางที่่� 5. การแบ่่งความผิิดปกติิของผลอััลตราซาวด์์ตามเกณฑ์์ของสมาคมต่่าง ๆ(11)

ข้้อแนะนำ การแปลผล ลัักษณะอััลตราซาวด์์ที่่�ตรวจพบ โอกาสเป็็น
มะเร็็งต่่อม
ไทรอยด์์

ขนาดก้้อนที่่�ควร
พิิจารณาทำ 
fine needle 
aspiration 
(FNA) a

ATA, 2015(1) Benign Pure cystic nodules without solid 
contents 

<1% ไม่่ต้้อง FNA b

Very low 
suspicion

Spongiform or partially cystic nodule <3% >2 ซม.

Low suspicion Hyper- isoechoic nodule or partially cystic 
nodule

5–10% >1.5 ซม.

Intermediate 
suspicion

Hypoechoic solid nodule with smooth 
margin, without suspicious US features

10–20% >1 ซม.

High suspicion Solid hypoechoic or solid hypoechoic 
component of partially cystic nodule with 
irregular margin, microcalcification, taller-
than-wide shape, rim calcification with 
extrusive soft tissue component, and 
evidence of extrathyroidal extension

>70–90% >1 ซม.

AACE/ACE/
AME, 2016(7)

Low risk Mostly cystic (>50%) with colloids 1% >2 ซม.

Intermediate risk Isoechoic to mild hypoechoic nodules 
with oval/round shape and smooth 
margins
Macro- or even rim calcifications
Intranodular vascularity
Elevated stiffness on elastography

5–15% >2 ซม.

High risk Nodules with at least 1 of the following features:
marked hypoechogenicity, spiculated 
margins, microcalcifications, taller-than-
wide shape, and extrathyroidal extension, 
metastatic
cervical lymph nodes

50–90% 1–2 ซม.
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ข้้อแนะนำ การแปลผล ลัักษณะอััลตราซาวด์์ที่่�ตรวจพบ โอกาสเป็็น
มะเร็็งต่่อม
ไทรอยด์์

ขนาดก้้อนที่่�ควร
พิิจารณาทำ 
fine needle 
aspiration 
(FNA) a

K-TIRADS, 
2016 (8)

Benign
(K-TIRADS 2)

Spongiform, partially cystic nodule with 
comet tail artifact, pure cyst

1-3% >2 ซม.

Low risk
(K-TIRADS 3)

Partially cystic or iso-hyperechoic nodule 
without any of 3 suspicious US features c

3–15% >1.5 ซม.

Intermediate risk
(K -TIRADS 4)

1) Solid hypoechoic nodule without any 
of 3 suspicious US features c 
2) Partially cystic or iso hyperechoic 
nodule with any of 3 suspicious US 
features c

15-50% >1 ซม.

High risk
(K -TIRADS 5)

Solid hypoechoic nodule with any of 3 
suspicious US features c

>60% >1 ซม.
(>0.5 ซม. 
ในบางกรณีี)

EU-TIRADS, 
2017(9)

Benign
(EU-TIRADS 2)

Pure cyst or entirely spongiform 0% ไม่่ต้้อง FNA a

Low risk
(EU-TIRADS 3)

Ovoid, smooth isoechoic/hyperechoic 
No features of high suspicion

2–4% >2 ซม.

Intermediate risk
(EU-TIRADS 4)

Ovoid, smooth, mildly hypoechoic                      
No features of high suspicion

6-17% >1.5 ซม.

High risk
(EU-TIRADS 5)

At least one feature of high suspicion: 
non-oval/round shape, irregular margins,
microcalcifications, and markedly 
hypoechoic

26–87% >1 ซม.

ตารางที่่� 5. การแบ่่งความผิิดปกติิของผลอััลตราซาวด์์ตามเกณฑ์์ของสมาคมต่่าง ๆ (ต่่อ)
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ข้้อแนะนำ การแปลผล ลัักษณะอััลตราซาวด์์ที่่�ตรวจพบ โอกาสเป็็น
มะเร็็งต่่อม
ไทรอยด์์

ขนาดก้้อนที่่�ควร
พิิจารณาทำ 
fine needle 
aspiration 
(FNA) a

ACR-TIRADS, 
2017 (10) 

Benign
(ACR-TIRADS 1)

0 points d <2% ไม่่ต้้อง FNAa

Not suspicious 
(ACR-TIRADS 2)

2 points d <2% ไม่่ต้้อง FNAa

Mildly suspicious 
(ACR-TIRADS 3)

3 points d 2-5% >2.5 ซม.

Moderately 
suspicious 
(ACR-TIRADS 4)

4–6 points d 5-20% >1.5 ซม.

highly suspicious 
(ACR-TIRADS 5)

7 or more points d >20% >1 ซม.

หมายเหตุุ
a ในกรณีีที่�ผู้้�ป่ว่ยมีีประวััติเิส่ี่�ยงต่อ่การเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์ ์เช่่น ประวัตัิไิด้ร้ับัการฉายรัังสีีที่่�ศีีรษะ และ ลำคอ หรืือ ประวัตัิกิาร
สััมผััส ionizing radiation ในวััยเด็็ก มีีประวััติิมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ หรืือ โรคที่�มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ อาจ
พิิจารณาทำ FNA ในก้้อนที่่�ขนาดน้้อยกว่่าเกณฑ์์ที่่�กำหนด
b พิิจารณา FNA เมื่่�อมีีอาการจากการกดเบีียดของก้้อน (obstructive symptom) 
c Suspicious ultrasound features ใน K-TIRADS ได้้แก่่ microcalcification, nonparallel orientation, spiculated/
microlobulated margin
d ACR-TIRADS พิิจารณาตามผลรวมคะแนนลัักษณะ ultrasound (https://tiradscalculator.com/) 
	 0 points: cystic, spongiform, anechoic, wide than tall, smooth margin, ill-defined margin, large 
comet tail artifact 
	 1 point: mixed solid and cystic, hyperechoic, isoechoic, macrocalcifications 
	 2 points: solid or almost complete solid, hypoechoic, lobulated margin, speculated margin, 
peripheral calcification
	 3 points: very hypoechoic, taller than wide, extra-thyroidal extension, punctate echogenic foci 

(microcalcification) 

 

ตารางที่่� 5. การแบ่่งความผิิดปกติิของผลอััลตราซาวด์์ตามเกณฑ์์ของสมาคมต่่าง ๆ (ต่่อ)



172 Smart Practice in Internal Medicine

รููปที่่� 1. ภาพอััลตราซาวด์์ของก้้อนในต่่อมไทรอยด์์

	 การศึึกษาเปรีียบเทีียบการแบ่่งความผิิดปกติิของอััลตราซาวด์์ตามข้้อแนะนำของสมาคมต่่าง ๆ พบ

ว่่ามีีประสิิทธิิภาพในการแยกก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ระหว่่าง benign และ malignant ไม่่แตกต่่างกััน โดย 

ACR-TIRADS มีีความแม่่นยำในการแยกมากที่่�สุุด โดยมีีความไวร้้อยละ 85 และความจำเพาะร้้อยละ 68(12) 

และมีีอััตราของการเจาะตรวจชิ้้�นเนื้้�อโดยไม่่จำเป็็นน้้อยที่่�สุุด(13)

	 การส่่งตรวจทางรัังสีีอื่่�น ๆ เช่่น computerized tomography (CT) และ magnetic resonance 

imaging (MRI) พิิจารณาทำในกรณีีที่�ก้้อนมีีขนาดใหญ่่และมีีการลุุกลามไปยังอวััยวะข้้างเคีียง เพื่่�อใช้้ในการ

วางแผนก่่อนผ่่าตััด
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	 การตรวจเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก หรืือ fine needle aspiration (FNA)(1) 

	 ในกรณีีที่่�มีีผลอััลตราซาวด์์ไทรอยด์์ พิิจารณา FNA ตามข้้อบ่่งชี้้�ตามตารางที่่� 5 ในกรณีีที่่�ไม่่มีีผล

อััลตราซาวด์์ต่่อมไทรอยด์์ พิิจารณา FNA ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�คลำได้้จากภายนอก หรืือมีี

ขนาดมากกว่่า 2 ซม. ที่่�ไม่่ใช่่ functioning nodule ผู้้�ที่�มีี thyroid cyst อาจพิิจารณาใช้้เข็็มดููดน้้ำออก 

(aspiration) ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการจากตััวก้้อน 

	 ในกรณีีที่่�อััลตราซาวด์์พบต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�มีีลัักษณะบ่่งชี้้�ว่่ามีีมะเร็็งแพร่่กระจาย ควรพิิจารณาส่่ง 

thyroglobulin washout โดยการทำ FNA ต่่อมน้้ำเหลืือง และล้้างหััวเข็็มในน้้ำเกลืือ 1 มล. และนำไปตรวจ

วััดระดัับ thyroglobulin	

	ค วรพิิจารณา FNA ก้้อนในต่่อมไทรอยด์์พร้้อมกัับการทำอััลตราซาวด์์ หรืือ ultrasound guided 

FNA  ในกรณีีที่่� 

	 1. คลำก้้อนได้้ไม่่ชััดเจน เช่่น ก้้อนที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 1 ซม. หรืือ ก้้อนที่่�อยู่่�ด้้านหลัังของต่่อมไทรอยด์์

	 2. ผลการตรวจ FNA เป็็น nondiagnostic cytology จาก FNA โดยไม่่ใช้้อััลตราซาวด์์

	 3. ก้้อนที่่�มีีลัักษณะเป็็น complex cystic lesion

	 การรายงานผลเซลล์์วิิทยา (cytology)  

	อ้ างอิงิตามระบบ The Bethesda System for reporting Thyroid Cytopathology (TBSRTC)(14) 

ซึ่่�งได้้ปรัับเปลี่่�ยน ล่่าสุุดในปีี พ.ศ. 2560 ตามตารางที่่� 6 เนื่่�องจากมีีการแยก noninvasive follicular thyroid 

neoplasm with papillary-like nuclear features (NIFTP) ออกจาก papillary thyroid carcinoma 

(PTC) โดยจัดัว่า NIFTP ไม่่ใช่่มะเร็ง็ต่่อมไทรอยด์์(15) ทำให้้ความเสี่่�ยงการเกิิดมะเร็ง็แตกต่่างจากระบบ Bethesda 

เดิมิ โดยแบ่ง่เป็น็ 2 กรณีี คือื กรณีีที่่�พิจิารณาว่า่ NIFTP เป็น็มะเร็ง็ต่อ่มไทรอยด์ ์และกรณีีที่่�พิจิารณาว่า่ NIFTP 

ไม่่เป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ 
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ตารางที่่� 6. ความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์และแนวทางในการรัักษาตามผลเซลล์์วิิทยา(1, 14, 16, 17) 

Diagnostic category ความเสี่่�ยงในการเกิิด
มะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ ใน
กรณีีที่่�นัับว่่า NIFTP 
ไม่่เป็็นมะเร็็ง
ต่่อมไทรอยด์์ (ร้้อยละ)

ความเสี่่�ยงในการเกิิด
มะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ ใน
กรณีีที่่�นัับว่่า NIFTP 
เป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ 
ร้้อยละ) *

การรัักษา

I. Nondiagnostic or 
unsatisfactory

5-10 5-10 Ultrasound guided FNA ซ้้ำ

II. Benign 0–3 0-3 •	 ติิดตามอาการด้้วยการตรวจ
ร่่างกาย และอััลตราซาวด์์
ไทรอยด์์ 

III. Atypia of 
undetermined 
significance or 
follicular lesion of 
undetermined 
significance (AUS/
FLUS)

6-18 10-30 •	 Ultrasound guided FNA 
ซ้้ำ

•	ต รวจทางโมเลกุุล
•	 ติิดตามอาการ
•	 ผ่่าตััด

IV. Follicular 
neoplasm or 
suspicious for a 
follicular neoplasm 
(FN/SFN)

10-40 25-40 •	ต รวจทางโมเลกุุล
•	 ผ่่าตััด

V. Suspicious for 
malignancy
(SUSP)

45-60 50-75 ผ่่าตััด 

VI. Malignant  94-96 97-99 ผ่่าตััด

* บางสถาบัันนัับว่่า NIFTP ว่่าเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ เนื่่�องจากถืือว่่าการวิินิิจฉััย NIFTP ต้้องมีีผลพยาธิิวิิทยาจากการผ่่าตััด 

จึึงถืือว่่าเป็็นโรคที่่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดเหมืือนมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ (surgical disease)

	 การรายงานผลเซลล์์วิิทยาตาม TBSRTC แบ่่งได้้เป็็น 6 กลุ่่�ม(1, 11, 14, 16, 17)  

	 1. Nondiagnostic คืือ การมีีกลุ่่�มเซลล์์ไม่่เพีียงพอกัับการอ่่านผล โดยทั่่�วไปการอ่่านผลจะน่่าเชื่่�อ

ถืือ ก็็ต่่อเมื่่�อมีีกลุ่่�มเซลล์์ไทรอยด์์อย่่างน้้อย 6 กลุ่่�ม และแต่่ละกลุ่่�มต้้องมีีอย่่างน้้อย 10 เซลล์ ์nondiagnostic 

อาจเกิิดได้้ จากเทคนิิคการเจาะไม่่ถููกต้้อง หรืือ เจาะก้้อนมีีลัักษณะเป็็นน้้ำหรืือมีีเลืือดปนมาก แนะนำให้้ทำ 
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ultrasound guided FNA ซ้้ำอีีกครั้้�ง โดยเว้้นระยะเวลาอย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ ถ้้าผลยัังเป็็น nondiagnostic 

อาจพิิจารณารัักษาโดยการผ่่าตััดโดยเฉพาะในรายที่่�เป็็นก้้อนเนื้้�อ (solid) ที่่�มีีขนาดใหญ่่ (มากกว่่า 4 ซม.) หรืือ

มีีลัักษณะอััลตราซาวด์์อยู่่�ในกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงต่่อการเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ 

	 2. Benign พบได้้ประมาณร้้อยละ 70 ของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ นิิยามคืือ ตรวจไม่่พบเซลล์์ลัักษณะ

ผิิดปกติิ หรืือพบ colloid ปริิมาณมาก ก้้อนในกลุ่่�มนี้้�รวมถึึง colloid nodule, macrofollicular adenoma, 

lymphocytic thyroiditis, granulomatous thyroiditis และ thyroid cyst โอกาสเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์

ในก้อ้นกลุ่่�มนี้้�น้อ้ยกว่า่ร้อ้ยละ 3 แนะนำให้เ้ฝ้า้ติิดตามขนาดก้อ้นด้ว้ยการทำอัลัตราซาวด์ ์หากติดิตามแล้ว้ขนาด

ก้้อนใหญ่่ขึ้้�น (ขนาดก้้อนใหญ่่กว่่าเดิิมมากกว่่าร้้อยละ 20 (ต้้องมากกว่่า 2 มม.) อย่่างน้้อย 2 ใน 3 ด้้านหรืือ 

ปริิมาตรเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าร้้อยละ 50(1)) ให้้พิิจารณา FNA ซ้้ำ ระยะเวลาในการติิดตามพิิจารณาตามความเสี่่�ยง

จากผลอััลตราซาวด์์ เช่่น ในกรณีีที่�มีีลักษณะความเส่ี่�ยงสููง ควรติิดตามท่ี่� 12 เดืือน ในกรณีีที่�มีีลักษณะ

ความเสี่่�ยงต่่ำ แนะนำติิดตามที่่� 24 เดืือน(1) เป็็นต้้น 

	 3. Atypia of undetermined significance/ follicular lesion of undetermined 

significance (AUS/FLUS) ก้้อนในกลุ่่�มนี้้�อยู่่�ในกลุ่่�ม indeterminate cytology แนะนำให้้ทำ FNA ซ้้ำอีีก

ครั้้�งอีีก หรืือตรวจทางโมเลกุุลเพิ่่�มเติมิ หรืือติิดตามอาการ หรืืออาจพิิจารณาทำการผ่่าตััดต่อมไทรอยด์์ออกด้้านเดีียว 

ในกรณีีที่่�ก้้อนมีีขนาดใหญ่่ หรือืมีีลักัษณะทางอัลัตราซาวด์์มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเป็็นมะเร็ง็ต่่อมไทรอยด์์  

	 4. Follicular neoplasm/ suspicious follicular neoplasm (FN/SFN) ซึ่่�งผลพยาธิิวิิทยา

อาจเป็็น follicular adenoma, follicular carcinoma, follicular variant papillary thyroid carcinoma 

หรือื Hürthle cell neoplasm ซึ่่�งต้้องแยกจากกันัด้ว้ยการผ่า่ตัดัต่อ่มไทรอยด์ ์หรือืพิจิารณาตรวจทางโมเลกุลุ

เพิ่่�มเติิม 

	 5. Suspicious malignancy คืือ พบเซลล์์ที่่�ผิิดปกติิแต่่ไม่่สามารถบอกได้้ว่่าเป็็น malignant cell 

ได้้ชััดเจน แนะนำให้้ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ 

	 6. Malignant พบได้้ประมาณร้้อยละ 5 ของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ papillary thyroid 

carcinoma, medullary thyroid carcinoma, anaplastic thyroid carcinoma, malignant lymphoma 

รวมถึึง metastasis tumor แนะนำให้้ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ 

	 การตรวจทางโมเลกุุล (molecular marker)(1, 18-21)

	ปั ัจจุุบัันมีีการพััฒนาการตรวจทางโมเลกุุล เพื่่�อประกอบการตััดสิินใจในการรัักษา ในกรณีีที่่�ผล FNA 

เป็็น intermediate cytology (AUS/FLUS หรืือ FN/SFN) แต่่การตรวจราคาค่่อนข้้างสููง (มากกว่่า 3,000 USD) 

และตรวจได้เ้ฉพาะที่่� molecular laboratories ที่่�ได้ร้ับัการยอมรับัจาก college of American pathologists 

และ  clinical laboratory improvement amendments ซึ่่�งยัังไม่่มีีในประเทศไทย การตรวจทางโมเลกุุล

แบ่่งเป็็น 

1.  Rule in test การตรวจที่่�มีีความจำเพาะในการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์สููง ได้้แก่่ 

1.1 7-gene panel (ThyroSeq v.0) เป็็นการตรวจหาการกลายพัันธุ์์�ของgeneที่่�พบบ่่อยใน

มะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ (gene panel of mutations and rearrangements) ประกอบด้้วย



176 Smart Practice in Internal Medicine

การตรวจหาความผิิดปกติิของ BRAF, RAS (NRAS, KRAS, HRAS) และตรวจหา translo-

cations ของ gene RET/PTC1 RET/PTC3 และ PAX8/PPARɣ (22) 

1.2	miRInformTM Thyroid เป็็นการตรวจหาการกลายพันัธุ์์�ของกลุ่่�มยีีนด้า้นบน และ miRNAs

1.3	 ThyroSeq v.2 เป็็นการตรวจ next generation sequencing (NGS) เพื่่�อหากลายพัันธุ์์�

ของยีีน 14 ยีีน และ 42 gene fusion(23) ปััจจุุบัันมีีการพััฒนาการตรวจเป็็น ThyroSeq v3 

ซึ่่�งคลอบคลุุมความผิิดปกติิถึึง 112 ยีีน เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการวิินิิจฉััย(24) 

1.4	 ThyGeNEX เป็น็การตรวจ NGS หาตรวจหาการกลายพัันธุ์์�ของยีีน 7 ยีีน ร่ว่มกัับ ThyraMIR 

(ตรวจ miRNAs)(25)

2.	 Rule out test การตรวจท่ี่�มีีความไวสููงในการวิินิิจฉััยแยกมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์จากก้้อนท่ี่�ต่่อม

ไทรอยด์ ์ปกติเิหมาะสำหรับัช่ว่ยสนับัสนุนุก้อ้นที่่�มีีความเสี่่�ยงน้อ้ยว่า่ไม่ใ่ช่ม่ะเร็ง็ ช่ว่ยลดการผ่า่ตัดั

ที่่�ไม่่จำเป็็น 

2.1	 Afirma gene expression classifier (GEC) เป็็นการตรวจความผิิดปกติิของ mRNA 

gene expression(25) 

2.2	 Afirma gene sequencing classifier (GSC) เป็็นการตรวจ NGS ดููความผิิดปกติิของ 

RNA transcriptome expression, nuclear, mitochondrial RNAs และ genomic copy 

number ซึ่่�งวิิธีีมีีประสิิทธิิภาพในการวิินิิจฉััยสููงกว่่า GEC(26)

	 ในประเทศไทย การตรวจทางโมเลกุุลที่่�สามารถตรวจได้้ คืือ การตรวจ BRAF mutation แต่่มีีข้้อ

จำกัดั คือื ส่ง่ได้ใ้นบางสถาบันัเท่า่นั้้�น ปริมิาณเซลล์ต์้อ้งมากพอในการตรวจ และ BRAF mutation พบได้้เพีียง

ร้้อยละ 56 ของผู้้�ป่วย papillary thyroid carcinoma ในประเทศไทย(27) ดัังนั้้�นการตรวจไม่่พบ BRAF 

mutation ไม่่สามารถระบุุได้้ชััดเจนว่่าผู้้�ป่่วยไม่่เป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์

แนวทางการรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์(11) ดัังแสดงในแผนภููมิิที่่� 1 แบ่่งเป็็น 

	 การรัักษาก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

	 1. Toxic adenoma พิิจารณาให้้สารรัังสีีไอโอดีีน (I-131) หรืือ ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกด้้านเดีียว 

ควรพิิจารณาผ่่าตััดในกรณีีที่� ผู้้�ป่่วยมีีปัจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ หรืือมีีอาการ compressive 

symptom การให้้ยาต้้านไทรอยด์์ไม่่สามารถทำให้้โรคหายขาดได้้ 

	 2. Graves’ disease ร่่วมกัับ cold nodule รัักษาภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ I-131 

หรืือ ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ทั้้�งหมด พิิจารณา FNA cold nodule เมื่่�อผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะ euthyroid เพื่่�อลดภาวะ

แทรกซ้้อนจากการทำ FNA 

	 การรัักษาก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�มีีภาวะการทำงานไทรอยด์์ปกติิ 

	 แนวทางการรัักษาขึ้้�นอยู่่�กัับความเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ พิิจารณาจากประวััติิ ตรวจ

ร่่างกาย ผลอััลตราซาวด์์ และผลเซลล์์วิิทยา รวมถึึงขึ้้�นกัับอาการ (compressive symptom) และความ

ต้้องการของผู้้�ป่่วยด้้วย (cosmetic concern) แนวทางการรัักษา ได้้แก่่ 
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	 1. การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ พิิจารณาทำในรายที่่�ผล FNA เป็็น malignancy หรืือ suspicious 

malignancy โดยผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกทั้้�งหมด (total thyroidectomy) หรืือ ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกด้้าน

เดีียว (lobectomy) ในกรณีีที่่�ก้้อนมีีขนาดน้้อยกว่่า 4 ซม. และ ไม่่มีี extrathyroidal extension ไม่่มีีต่่อม

น้้ำเหลืืองที่่�คอโต และไม่่มีีมีีประวััติิฉายแสงบริิเวณลำคอ หรืือประวััติิมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ในครอบครััว ในราย

ที่่�ผล FNA เป็็น intermediate cytology (AUF/FLUS หรืือ FN/SFN) อาจพิิจารณาผ่�าตััดต่่อมไทรอยด์์

ออกด้้านเดีียว (lobectomy) ในกรณีีที่่�ผล FNA เป็็น benign อาจพิิจารณาผ่่าตััด ในกรณีีที่่�มีี compressive 

symptom 

	 2. Minimally invasive technique โดยการใช้้ ultrasound guided ได้้แก่่ 

2.1	 Percutaneous ethanol injection (PEI) ใช้้ใน predominantly cystic thyroid nodule 

ที่่�กลัับมาเป็็นซ้้ำหลัังทำ aspiration 

2.2	 Thermal ablation ได้้แก่่ radiofrequency ablation, laser ablation therapy, high 

frequency ultrasound และ microwave energy ใช้้ในการลดขนาด solid thyroid 

nodule ที่่�มีีผล cytology เป็็น benign อย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง หรืือ อย่่างน้้อย 1 ครั้้�งในกรณีี

ที่่�ผลอััลตราซาวด์์มีีความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็งต่่ำมาก 

	 3. Levothyroxine (LT4) suppressive therapy คืือ การให้้ LT4 เพื่่�อลดระดัับ TSH อาจทำให้้ก้้อน

มีีขนาดเล็็กลงได้้ พิิจารณาใช้้เฉพาะในรายที่่�มีีผล FNA ว่่าเป็็น benign เท่่านั้้�น อย่่างไรก็็ตามพบว่่ามีีเพีียงร้้อย

ละ 20 ของผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนองดีีต่่อ LT4 suppressive therapy (ก้้อนมีีขนาดเล็็กลงร้้อยละ 50)  กลุ่่�มที่่�ตอบ

สนองดีี ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีก้้อนขนาดเล็็ก และอยู่่�ในพื้้�นที่่�ที่่�ขาดไอโอดีีน(13)  ในกรณีีที่่�ให้้ LT4 เกิิน 6 เดืือน แล้้วขนาด

ก้้อนไม่่เปลี่่�ยนแปลง แนะนำให้้หยุุดการรัักษา ไม่่แนะนำให้้ LT4 ในรายที่่�อายุุสููงกว่่า 60 ปีี เนื่่�องจากเพิ่่�มความ

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดกระดููกพรุุน และการเกิิด atrial fibrillation 

	 4. การติิดตามและการพิิจารณาทำ FNA ซ้้ำ 

4.1	 ในกรณีีที่่�ผล FNA เป็็น nondiagnostic หรืือ AFU/FLUS benign ควรพิิจารณาทำ FNA 

ซ้้ำอีีกครั้้�ง ในกรณีีที่่�ผล cytology เป็็นแบบเดิิม อาจพิิจารณาผ่่าตััด (diagnostic lobec-

tomy) เพื่่�อให้้ได้้ผลพยาธิิวิิทยา

4.2	 ในกรณีีที่่�ผล FNA เป็็น benign แต่่ผลอััลตราซาวด์์มีีความเสี่่�ยงสููง ควรพิิจารณาทำ FNA 

ซ้้ำอีีกครั้้�งท่ี่� 12 เดืือน ในกรณีีที่�ผลอััลตราซาวด์์มีีความเส่ี่�ยงต่่ำหรืือปานกลาง แนะนำให้้

ติิดตามขนาดก้้อนด้้วยการทำ อััลตราซาวด์์ที่่� 12 หรืือ 24 เดืือน และพิิจารณา FNA ซ้้ำเมื่่�อ

มีีข้้อบ่่งชี้้� (ขนาดก้้อนโตขึ้้�น หรืือ มีีลัักษณะอััลตราซาวด์์มีีความเสี่่�ยงสููง) ในกรณีีที่่�ผล FNA 

ครั้้�งที่่�สองเป็็น benign ถืือว่่าความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็งไทรอยด์์ต่่ำมาก ไม่่จำเป็็นต้้อง

ติิดตามด้้วยการทำอััลตราซาวด์์ ยกเว้้นผู้้�ป่่วยมีีอาการเปลี่่�ยนแปลง เช่่น ขนาดก้้อนที่่�คอโต

ขึ้้�น(28)

	 นอกจากแนวทางที่่�กล่่าวข้้างต้้น ในปััจจุุบัันมีีการพััฒนาเครื่่�องมืือที่่�ช่่วยตััดสิินใจวางแผนการรัักษา

ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ (thyroid nodule algorithmic tool) หรืือ thyroid nodule App เป็็น web-based 
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(https://aace-thyroid.deontics.com)(29) ซึ่่�งจะนำประวััติ ิตรวจร่่างกาย ผลอััลตราซาวด์ ์และผลเซลล์์วิทิยา 

มาคิิดวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ และข้้อแนะนำในการรัักษา 

	 การรัักษา cystic thyroid nodule 

	พิ ิจารณา aspiration ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการจากก้้อน หลััง aspiration ร้้อยละ 60-90 ของผู้้�ป่่วย

ถุงุน้้ำอาจโตขึ้้�นใหม่่ ขึ้้�นกับัจำนวนการ aspiration และ ขนาดของถุุงน้้ำ ในกรณีีที่�ก้อ้นโตขึ้้�นใหม่่ อาจพิิจารณา 

reaspiration ซ้้ำ หรืือทำ percutaneous ethanol injection (PEI) โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ หรืืออาจพิิจารณาผ่่าตััด

ในกรณีีที่่�ก้้อนมีีขนาดเกิิน 4 ซม.(30)

สรุุป 
	 หลัักการดููแลก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์คืือ พิิจารณาว่่าก้้อนนี้้�ทำให้้เกิิดอาการไทรอยด์์เป็็นพิิษ และมีี

ความเสี่่�ยงในการเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์หรืือไม่่ โดยการซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย และการตรวจอััลตราซาวด์์

ต่่อมไทรอยด์์ และที่่�สำคััญคืือการทำ FNA ในกรณีีที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลทางเซลล์์วิิทยา เพื่่�อนำไปสู่่�การ

วางแผนการรัักษาและการตรวจติิดตามที่่�ถููกต้้อง เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยแต่่ละคน  
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