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Thyroid nodule is common, occurring in about 3-4 % of adult when assessed by physical
examination.

Management of thyroid nodule is controvery in some aspect such as thyroxine
suppressive therapy, fine needle aspiration and extent of thyroid surgery

This article reviews management and diagnostic technique in solitary thyroid nodule.
Many patients may be asymtomatic, although there is malignancy. Fine needle aspiration

is initial evaluation procedure that high sensitivity and specificity for distinguish benign from
malignant thyroid nodule but the limitation is when result is nondiagnostic cytology or suspicious
cytology
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วัตถุประสงค์  :  1. เพ่ือให้เข้าใจเก่ียวกับแนวทางการดแูลรักษาผู้ป่วยท่ีมาด้วยเร่ือง solitary thyroid
nodule

                       2. เพ่ือให้ทราบถึงข้อดีและข้อเสียของวิธีการวินิจฉัยต่าง ๆ ในผู้ป่วย solitary thyroid
nodule โดย Fine needle aspiration
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โรคที่ก้อนต่อมธัยรอยด์ (thyroid nodule) เป็น
ปัญหาที่พบบ่อยโดยเฉพาะในผู้หญิง ซึ่งเกิดได้หลาย
สาเหตุรวมถึงมะเร็ง

การ management ของ thyroid nodule ยังมี
ข้อโต้แย้งบางอย่างในหลายเรื่อง เช่นการใช้ thyroxine
suppressive therapy, fine needle aspiration หรือ
ขอบเขตของการผา่ตดัตอ่มธยัรอยด ์ เปน็ตน้

ในที่นี ้จะเน้นเกี่ยวกับการประเมินและวินิจฉัย
ผู้ป่วย solitary thyroid nodule ซึ่งผู้ป่วยที่มาด้วยก้อน
เดีย่วในตอ่มธัยรอยด ์ส่วนใหญจ่ะไม่มีอาการอืน่ แม้วา่จะ
เป็นมะเร็ง ดังนั้นความสำคัญจึงอยู่ที ่ว่าทำอย่างไรจะ
ประเมินและหาวิธีวินิจฉัยมะเร็งในผู้ป่วยเหล่านี้ได้อย่าง
ถูกต้องที่สุด เพราะการที่จะทำการผ่าตัดผู้ป่วยทุกราย
เพือ่หามะเรง็ตอ่มธยัรอยดค์งปน็ไปไมไ่ด้

Prevalence and incidence
Thyroid nodule เป็นปัญหาที่พบบ่อย โดยพบ

ความชุกประมาณ 4 % จากการคลำได้ก้อนในประชากร
ที่เป็นผู้ใหญ่ในประเทศสหรัฐอเมริกา(1,2) แต่ความจริง
ความชกุอาจสงูกวา่นัน้ เนือ่งจาก Mortensen และคณะ(3)

ได้ทำการตรวจต่อมธัยรอยด์ในการ autopsy ผู้ป่วย 821
รายที่ตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติของต่อมธัยรอยด์
พบว่ามีประมาณ 49.5 % (406 ต่อม) ที่พบก้อนในต่อม
ธัยรอยด์โดยประมาณ 75 % (306 ต่อม) เป็น multinodular
gland และ 25 % (100 ตอ่ม) เปน็ solitary nodule

ส่วนอบัุตกิารณข์อง thyroid nodule จะแตกตา่ง
กนัไปตามปจัจัยตา่ง ๆ ดงันี้

1. เพศ : พบในเพศหญงิมากกวา่เพศชาย 3-4 เท่า
Vander และคณะ ทำการสำรวจผูป่้วย 5,127 คน

ใน Framingham พบอุบัตกิารณข์อง thyroid nodule ใน
ผู้หญงิ 6.4 % ในผู้ชาย 1.5 %

2.  อายุ : อุบัติการณ์พบมากขึ้นตามอายุ เช่น
ในเดก็พบนอ้ยประมาณ 1.8 % ขณะทีผู้่ใหญ่พบประมาณ
4-7 % จากการคลำ แตพ่บมากถงึ 50 % ในผูใ้หญท่ีอ่ายุ
มากกวา่ 50 ปี โดยใช ้ultrasound(2)

3. ปริมาณไอโอดีนในท้องถิ่นโดยจะพบ thyroid
nodule ในพื ้นที ่ท ี ่ขาดไอโอดีนมากกว่าในพื ้นที ่ท ี ่ม ี
ไอโอดีนเพียงพอ คืออาจพบสูงถึง 90 % ในพื้นที่ที่ขาด
สารไอโอดีน

4.  ภาวะตัง้ครรภ ์จะพบ thyroid nudule ไดม้าก
ขึ้น เนื่องจาก

    1. ปัจจัยทาง productive hormone ทีม่ากขึน้
ระหวา่งตัง้ครรภ์
                 2. ความตอ้งการสารไอโอดนีทีม่ากขึน้ ทำให้
มีโอกาสขาดมากขึน้ ถา้ไดรั้บไม่เพยีงพอ

5. การได้รับรังสีพบว่า การได้รับการฉายแสงที่
บริเวณศรีษะและคอในชว่งวยัเดก็หรอืวัยรุ่น ถงึแมจ้ะไดรั้บ
ปริมาณเพยีง 200-500 rad พบว่ามีอุบัติการณ์ของ thyroid
nodule เกิดขึ้นได้ 3 ปีหลังจากสัมผัสรังสีด้วยอัตรา 2 %
ตอ่ปี และพบสงูสุดในชว่งหลงั 15 ปีขึน้ไป (15-30 ปี)(3)

ส่วนความชุก (prevalence) ของมะเร็งต่อม
ธัยรอยด์พบได้น้อย โดยพบประมาณ 3-7 % ของผู้ป่วย
thyroid nodule ทั้งหมดที่ทำการผ่าตัด และพบว่าโอกาส
เกดิมะเรง็ตอ่มธยัรอยดข์อง solitary thyroid nodule และ
ก้อนที่เด่นหรือที่โตเร็วใน multinodular goiter จะใกล้
เคยีงกนั

Belfiore และคณะ (4) พบว่าโอกาสเกิด thyroid
cancer ใน solitary thyroid nodule (จากการคลำ)ประมาณ
4.1 % และใน multinodular goiter (จากการคลำ) ประมาณ
4.7 % ไม่แตกตา่งกนั

Differential diagnosis
พบว่าผู้ป่วยที่มีก้อนเดี่ยวในต่อมธัยรอยด์อาจ

เกดิมาจากหลายสาเหต ุดงัแสดงในตารางที ่1

Evaluation of solitary thyroid nodule
การประเมินผู ้ป่วยที่มาด้วยเรื ่องก้อนเดี ่ยวใน

ต่อมธัยรอยด์ (solitary thyroid nodule) จะใช้ประวัติ, ตรวจ
ร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นเบื้องต้นใน
การวินิจฉัยว่า ก้อนนั้นมีโอกาสเป็นมะเร็งมากน้อยเพียง
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ใด โดยอาศยัหลกัดงัตอ่ไปนี้
1. ประวัติ ประวัติที่บ่งชี้ว่าก้อนนั้นมีโอกาสเป็น

มะเรง็สูงไดแ้ก่
1. อายนุอ้ยกวา่ 20 ปี หรือมากกวา่ 60 ปี มี

อุบัติการณ์ของมะเร็งต่อมธัยรอยด์มากกว่ากลุ่มอายุระหว่าง
20-60 ปี(5)

2. เพศชาย ถึงแม้ว่าจะพบ thyroid nodule
และ thyroid cancer ในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย แต่ถ้าพบ
thyroid nodule ในผู้ชายจะมีโอกาสเป็นมะเร็งสูงกว่าที่
พบในผูห้ญงิถงึ 2 เทา่(5)

3. ก้อนที ่โตเร ็ว แต่ก็อาจพบใน benign
adenoma หรือ cyst ที่มีเลือดออกภายในก้อนซึ่งพวกนี้
มักจะมีอาการเจ็บร่วมด้วย

4. กดอวัยวะข้างเคียง เช่น มีเสียงแหบเนื่อง
จากก้อนไปกด recurrent laryngeal nerve หรืออาจกด
ทางเดินหายใจ ทำให้หายใจไม่สะดวก

5. ประวัติเคยได้รับการฉายแสงบริเวณศีรษะ
และคอในวยัเดก็หรือวัยรุ่น (1,5) เช่นเป็น Enlarged thymus,
Enlarged tonsils & adenoids, hemangioma

พบวา่การฉายแสงขนาดตำ่ ๆ (< 2000 cGy) จะ
เพิม่ความเสีย่งตอ่การเปน็มะเรง็มากขึน้ แตถ่า้ไดรั้บขนาด
>2000 cGy ความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งจะลดลงเนือ่งจาก
radiation จะไปทำลาย thyroid tissue โดยตรง (cell killing
effect)

นอกจากนี ้ thyroid cancer ทีพ่บในผูป่้วยกลุม่นี้
มักเป็น multicentricity ถึง 57 % ซึ่งจะทำให้มีปัญหา
เกี่ยวกับความน่าเชื่อถือในการวินิจฉัยโดยการทำ FNAB
(จะกลา่วตอ่ไปในหวัขอ้ FNAB)

6. ประวตัคิรอบครวัทีเ่ป็นมะเรง็ตอ่มธัยรอยด ์ (1)

-  ถ้ามีประวัติในครอบครัวเป็น medullary
thyroid carcinoma และ MEN type II จะเสีย่งตอ่การเกดิ
medullary thyroid cancer เนื่องจากมีการถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมแบบ autosomal dominant จากการตรวจพบ
ret point mutation

- 6 % ของผู้ป่วย papillary thyroid carcinoma
มีประวัติในครอบครัวเป็นมะเร็งต่อมธัยรอยด์

- นอกจากนี้ papillary thyroid carcinoma
พบได้บ่อยในผู้ป่วย Cowden’s syndrome และ familial
polyposis (Gardner’s syndrome)

- ความผิดปกติของ gene หลายตัวในมะเร็ง
ต่อมธัยรอยด์แต่ละชนิดได้แก่

- Medullary thyroid carcinoma : ret
oncogene

- Papillary thyroid carcinoma : ret/PTC
oncogene

- Follicular thyroid carcinoma : ras
oncogene, activating mutation ของ G-protein

- Anaplastic thyroid carcinoma : P53 tumor

Table 1. Differential diagnosis of a solitary thyroid
nodule.(2)

Cyst
Simple cyst
Mixed cystic-solid

Thyroid adenoma
Autonomously functioning (hot)
Non functional or hypofunctional

Colloid nodule
Thyroiditis
Infection

Granulomatous disease
Abscess

Developmental anomalities
Unilateral lobe agenesis
Cystic hygroma
Dermoid
Teratoma

Carcinoma
Primary thyroid
Metastatic to thyroid

Thyroid lymphoma
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suppressor gene
7. ปัจจัยอ่ืน ๆ

- ภาวะตั้งครรภ์ พบอุบัติการณ์ของการเกิด
ทัง้ thyroid nodule และ cancer เพิม่ข้ึนเทา่ ๆ กนั (11)

- Graves’ disease พบอุบัติการณ์ของ thyroid
cancer สูงข้ึนใน cold nodule และมีการกระจายไปบริเวณ
ใกลเ้คยีงและทีอ่ื่น ๆ ไดม้ากกวา่(7)

2. การตรวจรา่งกาย
ลักษณะของการตรวจร่างกายที ่มีโอกาสเป็น

มะเร็งต่อมธัยรอยด์มากขึ้นได้แก่ ก้อนในต่อมธัยรอยด์ที่
แข็งถึงแขง็มาก (firm), ขอบเขตของกอ้นไม่เรียบ (irregular
surface), ก้อนติดกับอวัยวะข้างเคียง (fix), ตรวจพบ vocal
cord paralysis หรือตรวจพบต่อมน้ำเหลืองบริเวณคอโต
(cervical lymphadenopathy) ร่วมด้วย แต่ลักษณะดัง
กล่าวก็ไม่ใช่ลักษณะเฉพาะของมะเรง็ต่อมธัยรอยด์เสมอไป
เชน่ ในกรณทีเีปน็ benign thyroid nodule กอ้นทีพ่บอาจ
มีลักษณะแข็งได้เน่ืองจากมีหินปูนไปเกาะ (calcification)(8)

ความนา่เช่ือถือของการตรวจ thyroid nodule โดยการคลำ
ข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ประสบการณ์ของผู้ตรวจ,
ขนาดและตำแหน่งของ nodule และลักษณะทาง
กายวิภาคของลำคอ

- Nodule ส่วนใหญ่ที่คลำได้ มักจะมีเส้นผ่า
ศนูยก์ลางตัง้แต ่1 เซนตเิมตรขึน้ไป

- Nodule ที่อยู่ลึกหรืออยู่ด้านหลังของต่อม
ธัยรอยด์จะคลำได้ยากกว่าอยู่ด้านหน้าของต่อมธัยรอยด์

- ผู้ป่วยที่มีคอสั้นหรือมีไขมันมากจะคลำได้
ยากกว่า

- Brander และคณะ(3) พบว่า 50 % ของ
nodule ที่พบจากการตรวจทางอัลตราซาวน์จะตรวจไม่
พบจากการตรวจรา่งกาย และ 1 ใน 3 ของ nodule เหลา่นี้
จะมีขนาดมากกวา่ 2 ซม.

- Hermanson และคณะ (3) ได้ศึกษาเปรียบ
เทยีบระหวา่งลกัษณะทีต่รวจพบของ thyroid nodule กบั
ผลทางพยาธวิทิยาพบวา่ ในผูป่้วย 137 คนทีต่รวจรา่งกาย
เปน็ single thyroid nodule มีอยูถ่งึ 41 คน (31 %) ทีผ่ล
ทางพยาธวิทิยาเปน็ multiple thyroid nodule

จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่า ความน่าเชื่อถือใน
การตรวจ thyroid nodule ยังไม่มีความแม่นยำพอใน
การแยกระหวา่ง benign กบั malignant thyroid nodule

นอกจากนี ้ลักษณะบ่งชี ้ของการเป็น thyroid
cancer จากประวตัแิละตรวจรา่งกายดงักลา่ว พบไดน้อ้ย
ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมธัยรอยด์ เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งต่อม

Table 2. Factor associated with increased risk for malignant thyroid nodules.(5)

History (moderately increased risk)
Age < 20 or > 60 years
Male sex
Exposure to ionizing radiation (especially in childhood)
Familly history of thyroid cancer

Physical findings (highly increased risk)
Cervical lymphadenopathy
Vocal cord paralysis
Very firm nodule
Rapid tumor growth
Fixation to adjacent structures

Adapter from Mazzaferri EL. Management of a solitary thyroid nodule. N EngI J Med 1993; 328: 553-9
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ธัยรอยด์มักจะมาด้วยก้อนที่ต่อมธัยรอยด์อย่างเดียว โดย
ไม่พบอาการแสดงอื่น ๆ ดังนั้นการตัดสินใจการรักษาโดย
ใช้เพียงประวัติและตรวจร่างกายจึงไม่เพียงพอ ควรจะมี
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมหรือการตรวจพิเศษ
อย่างอื่น เพื่อใช้ประกอบการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีก้อนเดี่ยว
ในต่อมธัยรอยด์

3. การตรวจทางหอ้งปฏบัิตกิาร
- Thyroid function test(1,9,14)

TSH ช่วยในการแยกภาวะ Euthyroid,
hypothyroid (TSH สูง) และ hyperthyroid (TSH ตำ่)

- ถา้ TSH สูง : ควรตรวจ serum antithyro-
peroxidase level (antimicrosomal Ab) เพื่อดูว่าเป็น
Hashimoto thyroiditis หรอืไม่

- ถา้ TSH ตำ่ : ควรตรวจ free thyroxine (FT4)
เพื่อดูว่าเป็น hyperthyroidism หรือไม่ ถ้าปกติอาจต้อง
ตรวจ total T3 หรือ FT3 เพราะอาจเปน็ T3 toxicosis

TSH ไม่ช่วยในการวินิจฉัย malignant thyroid
nodule เนื่องจากพบว่าใน malignant thyroid nodule
ส่วนใหญ่จะเป็น Euthyroid state แต่ก็มีโอกาสพบ TFT
ทีผิ่ดปกต ิใน malignant thyroid nodule ไดแ้ตน่อ้ย เชน่
ผู้ป่วย Grave’s disease และมี malignant thyroid nodule
ร่วมด้วย ดงัไดก้ล่าวขา้งต้น
- Serum calcitonin

Vierhapper และคณะ(10) ได้ review ผู้ป่วย thyroid
nodule จำนวน 1,062 ราย ที่เจาะ serum calcitonin
พบว่ามีเพียง 14 รายเท่านั้นที่ serum calcitonin (basal
และ/หรือ pentagastrin stimulation) สูงมากกว่า 100
pg/mL (6 ราย = MTC, 6 ราย = c-cell hyperplasia,
2 ราย = benign)

ควรทำเฉพาะในรายที่มีประวัติครอบครัวเป็น
medullary thyroid cancer (MTC) หรือ multiple endocrine
neoplasia type II (MEN II) เนื่องจากพวกนี้ถ้ามีระดับ
serum calcitonin สูง ทำใหมี้โอกาสเปน็ MTC มากขึน้

นอกจากนี้ยังใช้ในการติดตามผลการรักษาใน
MTC หลงัผา่ตดั เพือ่ประเมนิวา่ม ีrecurrent หรอืไม่

- Serum thyroglobulin (TG)
ไม่จำเป็นในการวินิจฉัย thyroid nodule เนื่อง

จากไม่สามารถแยก benign จาก malignant thyroid
nodule ได้

อาจมีประโยชน์การติดตามผลการรักษาใน well
diffentiated thyroid cancer เพือ่ประเมนิวา่ม ี recurrent
หรือไม่

4. Thyroid ultrasound
มีการใช้ ultrasound ในการประเมิน thyroid

nodule อย่างแพร่หลายตั้งแต่ปี คศ. 1965. และมี การ
พฒันาเทคโนโลยตีา่ง ๆ ของเครือ่ง ultrasound ชนดิ high
resolution ทำใหส้ามารถตรวจพบ thyroid nodule ขนาด
เล็กมากและบอกรายละเอียดของก้อนได้ชัดเจนขึ้น

ขอ้ดขีองการใช ้ultrasound ในการประเมนิผูป่้วย
thyroid nodule คอื

1. ปลอดภยั เนือ่งจากเปน็วธิทีี ่non invasive
2. ราคาไมแ่พง
3. สามารถตรวจพบ thyroid nodule ที ่ไม่

สามารถตรวจพบได้จากการคลำโดยถ้าใช้เคร่ือง ultrasound
ชนดิ high resolution จะสามารถตรวจพบ nodule ขนาด
1-3 มิลลิเมตร ได้

4. บอกลักษณะของ nodule ท่ีพบได้ว่าเป็น solid,
cystic หรือ mixed (คือมีทั้ง solid และ cystic) รวมทั้ง
ตำแหน่งของก้อนท่ีชัดเจนมากกวา่การคลำเพียงอย่างเดียว

5. มีความถูกต้องในการตรวจว่า nodule  ที่พบ
เปน็ solitary หรอื multiple thyroid nodule

6. ใช้ต ิดตามผลการร ักษาของวิธ ี thyroid
suppression โดยการวัดขนาดของก้อนที่ลดลงได้อย่าง
แน่นอน ซึ่งถ้าใช้วิธีการคลำอาจบอกไม่ได้ว่าขนาดที่ลด
เป็นจากตัวก้อนที่ลดลงเองหรือเนื้อเยื่อรอบ ๆ ก้อนยุบลง

7. ใช้ในการ guide ระหว่างการทำ FNAB เพื่อ
บอกตำแหน่งของ nodule  ที่ถูกต้องโดยเฉพาะในกรณีที่
คลำก้อนไม่ได้ชัดเจน ทำให้ FNA มีความแม่นยำมากขึ้น
และ false negative rate ลดลง

8. สามารถตรวจพบต่อมน้ำเหลืองบริเวณคอใน
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กรณีที่มีการแพร่กระจายของมะเร็ง
9. สามารถใช้ตรวจได้ในเด็กและสตรีมีครรภ์

เนื่องจากไม่มีอันตรายจากรังสี
แม้ว่าข้อดีของการตรวจด้วย ultrasound จะมี

หลายประการ แตก่มี็ขอ้จำกดัคอื ผลการตรวจจะแตกตา่ง
กนั ขึน้กบัประสบการณแ์ละความชำนาญของผูต้รวจ และ
ประการสำคัญ ความถูกต้องในการแยกระหว่าง benign
กับ malignant thyroid nodule จากลักษณะทาง
ultrasound ยงัไมด่พีอ จึงมีหลายการศกึษาทีพ่ยายามหา
ลักษณะทาง ultrasound และประโยชน์ในการวินิจฉัย
thyroid nodule อาทเิชน่

Eisuke Koike และคณะ(11) ไดศ้กึษาลกัษณะของ
thyroid nodule  ที่ตรวจพบโดยใช้ทำ high-resolution
real time ultrasound  เพื่อทำนายลักษณะของมะเร็งใน
ต่อมธัยรอยด์

โดยศกึษาใน 329 thyroid nodules ทีมี่ขนาด >
5  มม. ในผู้ป่วย 309 คน ในประเทศญี่ปุ่น ก่อนที่ผู้ป่วย
เหลา่นีจ้ะไดรั้บการผา่ตดัทำ thyroidectomy ผลปรากฎวา่

1. ลักษณะที ่ได ้จากการตรวจ ultrasound
สามารถทำนายโอกาสเกิดมะเร็งต่อมธัยรอยด์ในผู้ป่วย
non follicular neoplasm (papillary, medullary
carcinoma) ได้ดี (sensitivity 86.5 %, specificity
92.5 %) แตท่ำนายการเกดิมะเรง็ใน follicular  neoplasm
ไดไ้ม่ด ี(sensitivity 18.2 %, specificity 88.7 %)

2. จาก multiple logistic regression analysis
พบว่าลักษณะที่ได้จากการตรวจ ultrasound ที่สามารถ
ทำนายการเกิดมะเร็งใน non follicular neoplasm  ได้
อยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) คอื

1. III defined margin
2. lrregular shape
3. Solid echo structure
4. Hypoechoic
5. Calcification (fine)

Thyroid incedentalomas(3)

ในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา เครื่องมือ imaging
ต่าง ๆ ได้ถูกพัฒนาทำให้สามารถบอกรายละเอียดได้
มากขึน้ และเนือ่งจากมกีารทำ imaging (ultrasound, CT
scan, MRI) ตรวจบริเวณคอจากสาเหตุอื่นมากขึ้น เช่น
C-spine, Parathyroid gland  หรือ carotid artery ทำให้
พบก้อนในต่อมธัยรอยด์ได้โดยบังเอิญ (incedentaloma)
ไดม้ากขึน้ ซ่ึงมักคลำไมไ่ดแ้ละมขีนาดเลก็ (< 1.5  ซม.)

ความชุกจะพบได้ประมาณ 30-60 % (autopsy
studies), 13-50 % (ultrasound studies)

การเกิด thyroid cancer: thyroid incedentalomas
ส่วนน้อยที่จะเป็น thyroid cancer (น้อยกว่า 5 %) และ
มักเปน็ papillary thyroid cancer

แนวทางการดูแลรักษา (รูปที่ 1) แนะนำให้ทำ
ultrasound guided FNAB ในกรณทีี่

1. Familly history of thyroid cancer, childhood
history of radiation

2. Ultrasound finding : ขนาด > 1.5 ซม.,
hypoechoic pattern, irregular margin หรือ internal
microcalcification

โดยการรกัษาจะรกัษาตามผลของ FNAC ทีไ่ด้
ส่วนกรณีที่ขนาด < 1.5 ซม. ไม่มีประวัติเสี่ยง

และ ultrasound finding ไม่มีลักษณะสงสัยมะเร็ง ไม่จำ

Figure 1.   Algorithm outlining an approach
    to thyroid incidentalomas.
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เป็นต้องทำ FNAB ควรสังเกตอาการประเมินขนาดโดย
การคลำปลีะคร้ังก็พอ

โดยสรปุ เนือ่งจากผูป่้วย incedentalomas (non
palpable thyroid nodule) จะพบได้มาก แต่โอกาสเกิด
มะเรง็นอ้ย นอกจากนี ้papillary thyroid cancer (occult)
ที่พบบ่อยในผู้ป่วยเหล่านี้จะโตช้า และมีการพยากรณ์
โรคที่ดีมาก ดังนั้นส่วนใหญ่ (ขนาด < 1.5 ซม.) สามารถ
รักษาด้วยการสังเกตและติดตามอาการก็เพียงพอโดยไม่
จำเปน็ตอ้งทำ FNAB ทกุราย

5. Computed tomography และ magnetic
resonance imaging (MRI)

ส่วนใหญ่ไม่มีความจำเป็นในการใช้ CT scan
หรอื MRI ในการประเมนิผูป่้วยทีม่าดว้ย solitary thyroid
nodule เนือ่งจากมรีาคาแพง ยกเวน้ในกรณทีี(่12)

1. ต้องการประเมินการแพร่กระจายของ thyroid
cancer ไปอวัยวะข้างเคียงที่อยู่ติดกัน เช่น กล่องเสียง,
ตอ่มนำ้เหลอืง, กลา้มเนือ้ ฯ (MRI จะใหร้ายละเอยีดดกีวา่)

2. ก้อนใหญ่มากและสงสัยว่าจะ extend ไปถึง
mediastinum หรอื substernal region

3. ตอ้งการแยก thyroid nodule กบั neck mass
จากสาเหตอ่ืุน (MRI ดีกวา่)

4. ต้องการแยก recurrent หรือ persistent thyroid
tumor กบั fibrosis scar ทีเ่กดิหลงัผา่ตดั (MRI ดกีวา่)

5. ต้องการประเมินทางเดินหายใจที่อุดตันจาก
การกดของก้อน

นอกจากนีก้ารใช ้contrast meterial ใน CT scan
ในรายที่เป็น malignant thyroid nodule จะทราบถึงการ
กระจายของมะเร็งออกนอกต่อมธัยรอยด์ หรือการแพร่
กระจายไป ต่อมน้ำเหลืองบริเวณคอและ mediastinum
ส่วนบนได้

ในกรณทีีใ่ช้ iodine เปน็ contrast meterial ควร
ทำเมื ่อทราบการทำงานของต่อมธัยรอยด์ของผู ้ป ่วย
ก่อน (ดูจาก TFT) เนื่องจากผู้ป่วยที่เป็น subclinically
hyperthyroidism อาจแสดงอาการ hyperthyroidism
ชัดเจนและรุนแรงขึ้นมาได้เมื่อได้ iodine ทางเส้นเลือดดำ

จำนวนมาก
ภายหลังการให้ iodinated contrast meterial

แก่ผู้ป่วย ถ้าต้องการจะทำ nuclear scintigraphy ด้วย
radioactive iodine ควรเว้นระยะเวลาประมาณ 4-8 สัปดาห์
เพือ่ใหร้ะดบัiodine ในเซลลล์ดลงกอ่น

6. Thyroid isotope scanning
การทำ thyroid isotope scanning มีใช้กันมา

หลายปี โดยใช้ radioactive iodine 131I, 123I) หรือ
Technitium-99m pertechnetate (99mTC) ซ่ึง 123I จะเป็น
ตัวที่นิยมใช้ในการวินิจฉัยต่อมธัยรอยด์มากกว่าตัวอื่น
เนื่องจากมี half-life  สั้น และมีความแรงของรังสี (low
radiatio dosage) นอ้ยกวา่ 131l และ 99MTC

เกณฑ์ในการแปลผล
การแปลผลของ thyroid isotope scanning

จะแบ่งตามความสามารถในการจับ radioactive iodine
หรือสารรังสีดังนี้(12)

1. Cold nodule
: Nodule ที่ไม่จับสารรังสีหรือจับน้อยกว่า

ต่อมธัยรอยด์ที่ปกติส่วนอื่น
: เป็นชนดิทีพ่บบ่อยทีสุ่ดประมาณ 84 % ของ

noule ทัง้หมด
: โอกาสเกดิมะเรง็มีประมาณ 15-25 % ของ

cold nodule ทัง้หมด
2. Warm nodule

: Nodule ที่จับสารรังสีในปริมาณที่เท่ากับ
ตอ่มธัยรอยดท์ีป่กตส่ิวนอืน่โดยดจูาก scan

: พบประมาณ 10.5 % ของ nodule ทัง้หมด
: โอกาสเกดิมะเรง็ใน nodule ชนดินีป้ระมาณ

9 %
3. Hot nodule

: Nodule ที ่จ ับสารรังสีได้มากกว่าต่อม
ธัยรอยด์ที่ปกติส่วนอื่น

: พบประมาณ 5.5 % ของ nodule ทัง้หมด
: โอกาสเกิดมะเร็งน้อยมากคือมาก 1-4 % ของ

hot nodule ทัง้หมด
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พบว่าแม้ cold nodule หรือ warm nodule มี
โอกาสเกดิมะเร็งมากกวา่ใน hot nodule แต่เราจะพบ cold
และ warm nodule มากประมาณ 80-90 % เม่ือเทยีบกบั
โอกาสเกิดมะเร็งประมาณ 10-20 % ซึ่งจะต้องทำการ
ผ่าตัดผู้ป่วยจำนวนมากโดยไม่จำเป็น เพื่อหามะเร็งต่อม
ธยัรอยดถ์า้ใชเ้กณฑด์งักลา่ว

ดงันัน้เหน็วา่ thyroid scanning มีประโยชนน์อ้ย
ในการวนิิจฉัยแยก benign กับ malignant thyroid nodule
ยกเวน้กรณทีีเ่ป็น hot nodule แตถ่งึอยา่งไรกต็าม thyroid
scanning ก็ยังมีที่ใช้ในกรณีอื่น ๆ เช่น กรณีที่ผล FNAC
เป็น suspicious cytology หรือเพื่อหา metastatic foci
และ recurrent cancer ภายหลงัทำการรกัษา

7.การทดลองใช้ยาธัยรอยด์ฮอร์โมนในการรักษา(4)

มีผู้แนะนำใหใ้ช้ short term thyroxine suppres-
sive therapy เป็นวิธ ีการวินิจฉัยแยก benign กับ
malignant thyroid nodule โดยถา้ตอบสนองตอ่การรกัษา
(ก้อนยุบลง) น่าจะเป็น benign nodule พบว่าวิธีนี้จะมี
sensitivity 83 %  และ specificity 33 %(2) เนือ่งจาก

1. กรณี benign nodule อาจตอบสนองชา้หรือไม่
ตอบสนองในการรักษาก็ได้

2. กรณี malignant nodule พบว่ามีประมาณ
10-15 % ที่ก้อนยุบลงหลังการรักษาเนื่องจากพบว่ามี
TSH receptor ใน malignant thyroid tissue เหลา่นีไ้ด้

8. Fine needle aspiration cytology
ปัจจุบัน fine needle aspiration cytology เปน็

initial diagnostic procedure ท่ีดีท่ีสุดในการวนิิจฉัยผู้ป่วย
ที่มาด้วยเรื่องก้อนเดี่ยวในต่อมธัยรอยด์ (solitary thyroid
nodule) โดยเริม่มีการใชว้ธินีีเ้มือ่ประมาณ 60 ปีกอ่น แต่
เพิง่จะมาใชก้นัอยา่งแพรห่ลายใน USA เมือ่ประมาณตน้ปี
คศ. 1980 ทีเ่ปน็เชน่นี ้เนือ่งจากในชว่งแรก ๆ  เชือ่วา่การทำ
fine needle aspiration cytology จะทำให้เกิดการแพร่
กระจายของ malignancy cell ตามรอยแนวเขม็ทีแ่ทงแต่
ปัจจุบันพบว่าโอกาสเกิดการแพร่กระจายดังกล่าวน้อยมาก(5,13)

การอ่านผล cytology ของ thyroid nodule
(ตารางที ่3)(14)

ผลทาง cytology ของ FNAB ของต่อมธัยรอยด์
แบ่งออกเปน็ 4 แบบ ได้แก่
1. Malignant (positive) cytoloty

- พบไดป้ระมาณ 3-5 %
- จากการดูลักษณะเซลล์สามารถบอกได้ว่าเป็น

malignant cell ได้แก่ papillary thyroid carcinoma,
medullary thyroid carcinoma และ anaplastic thyroid
carcinoma

- ในผู้ป่วยกลุม่นีพ้บวา่เปน็ thyroid cancer หลงั
ผ่าตดั (histology) สูงถงึ 95 %
2. Suspicious cytology

- พบได้ประมาณ 10-15 %
-ล ักษณะเซลล ์ ไม ่สามารถบอกได ้ว ่ า เป ็น

malignant ได้อย่างแนน่อน โดยสว่นใหญไ่ด้แก ่ follicular
หรอื Hurthle cell neoplasm ซ่ึงอาจเปน็ adenoma หรอื
carcinoma ก็ได้ ต้องแยกกันด้วย histology เพื่อดูว่ามี
vascular invasion หรือ capsular invasion หรือไม่ ซ่ึงดู

Table 3. Thyroid needle biopsy interpretation.

Malignant
Papillary
Medullary
Anaplastic

Suspicious
Cellular smears
Follicular neoplasm
Hurthle cell lesion
Lymphoma

Benign
Colloid goiter
Colloid cyst
Thyroiditis

Inadequate
Technical problems
Degenerative nodule
Hemorrhagic cyst
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ไม่ได้จาก FNAB
- พบว่าในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีประมาณ 10-30 % ที่

เป็น thyroid cancer
3. Benign (negative) cytology

- พบได้ประมาณ 60-65 %
- ไม่พบเซลล์ที่มีลักษณะผิดปกติ ซึ่งการจะอ่าน

ผล cytology เปน็ benign นัน้ ตอ้งประกอบดว้ย benign
follicular cell มากกว่า 6 กลุ่ม แต่ละกลุ่มประกอบด้วย
เซลล์ 15-20 เซลล์

- ในผู้ป่วยกลุม่น้ีจะพบ thyroid cancer ประมาณ
3-10 %
4. Non-diagnostic (inadequate) cytology

- พบไดป้ระมาณ 15 %
- สาเหตจุาก
1. Technic problem ทำให้มีจำนวน follicular

cell ไม่เพยีงพอ, หรอืยอ้ม slide หนาเกนิไป
2. Hemorrhagic cyst : เลือดจะทำให้เห็น cell

ไม่ชัดเจน
3. Degenerative nodule : นำ้ใน cyst อาจทำให้

cell lysis ได้

ความน่าเชื่อถือ (reliability) ของการทำ FNAC(15)

Jones และคณะ ได้ทำการศึกษาพบว่า FNAC
ในการวินิจฉัย thyroid nodule มี sensitivity 92 %
specificity 85 % เทียบกับ thyroid ultrasound ซึ่งมี
sensitivity 75 %, specificity 61 % และ 99MTC-
pertechnetate scanning มี sensitivity 82 %, specificity
34 %

Molitch และคณะ ได้ review ผู้ป่วย thyroid
nodule ทัง้หมด 2,595 ราย ทีท่ำ FNAC กอ่นทำการผา่ตดั
ทกุรายโดยมผีล FNAC เปน็ benign cytology 1,700 ราย
(65.5 %) malignant cytology 364 ราย (14.2 %) และ
suspicious cytology 526 ราย (20.3 %) พบวา่ม ี false
negative result  2 %, false positive rate 5.4 %

Gharib และคณะ ได้ review ผล pathology ของ

thyroid nodule 18,183 specimens ทีมี่ผล FNAC เป็น
benign 69 % malignant 3.5 %, suspicious 10 % และ
nondiagnostic 17 % พบว่ามี false negative result เฉล่ีย
ประมาณ 5.2 % และ false positive result ประมาณ 6.1%

Asheraft และคณะ ได้ review  ผู้ป่วย 1,330 ราย
ที่มีผล FNAC และ pathology พบว่ามี false negative
result เพยีง 1.7 % และ false positive result 4.2 %

นอกจากนี้ยังมีอีกหลายการศึกษาที่ให้ผลคล้าย
กนั ดงัแสดงในตารางที ่4(13)

จากตารางที่ 4 พบว่าค่า negative predictive
value ของ FNAC ที่ผลเป็น benign มีค่าเฉลี่ยประมาณ
94 % (89-98 %) ซึ่งสูงมากหรือ false negative result
เฉล่ียประมาณ 6 %

จะเห็นได้ว่าการทำ FNAC ใน thyroid nodule เป็น
วิธีท่ีความนา่เช่ือถือค่อนข้างสูง มี sensitivity 70-98% และ
specificity 72-99 % และอาจถงึ 100 % ในบางแหง่พบ
ว่าปัจจัยหลักที่มีผลต่อความถูกต้องในการทำ FNAB คือ

1. Operator
2. Cytopathologist
3. Type of tumor : ในกลุม่ follicular neoplasia

จะมี false negative rate 20-30 %
โดยถ้าทำ FNAC ในผู้ทำ (operator) ที่มีความ

ชำนาญ (skill) และอ่านผลโดย cytopathologist ที่มี
ประสบการณ ์(experience) ความถกูตอ้งของ FNAC จะ
สัมพันธก์บั type of tumor เป็นหลกั

นอกจากความถูกต้องแม่นยำแล้ว FNAC ยังมี
ข้อดีอื่นอีกได้แก่

1. ทำงา่ย รวดเรว็ สามารถทำซำ้ได้
2. ไม่แพง
3. ปลอดภัย พบภาวะแทรกซ้อนจากการทำ

FNAC น้อยมาก (< 2%) เช่น subcutaneous hematoma,
local infection, บาดเจ็บต่อ trachea, recurrent laryngeal
nerve เป็นตน้

4. สามารถใช้เป็นวิธีรักษาได้ในกรณีที่ nodule
นัน้เปน็ cyst โดยการดดู fluid ใน cyst ออกมา
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สรุป fine needle aspiration cytology เป็นวิธี
วินิจฉัยผู้ป่วย thyroid nodule ที่มีความแม่นยำสูงใน
การแยก benign กับ malignant thyroid nodule เมื่อ
เทยีบกบัวธิอ่ืีนทีก่ลา่วมา และ พบวา่เมือ่ใช้ FNAC ในการ
evaluation ผู้ป่วย thyroid nodule จะสามารถลดจำนวน
ผู ้ป่วยที ่ต้องผ่าตัด thyroidectomy โดยไม่จำเป็นลง
25.50 % ขณะที ่เพิ ่มสัดส่วนของมะเร็งใน surgical
specimens ได้ถงึ 15-30 %

ปัจจุบันการทำ FNAC จึงเป็น procedure of
choice ในการ initial evaluation ของ solitary thyroid
nodule

วธิกีารทำ (รูปท่ี 2)
1. เตรียมผู้ป่วยโดยให้ผู ้ป่วยนอนหงาย หนุน

หมอนบริเวณไหล ่ให้ศีรษะห้อยลง เพ่ือให้เห็นก้อน thyroid
nodule ไดชั้ดขึน้

2. ทำความสะอาดผิวหนังบริเวณเหนือก้อนด้วย
สำลีชุบ povidine iodine หรือ alcohol

3. โดยส่วนใหญ่ไม่ต้องฉีดยาชา นอกจากใช้วิธี
ดูดจากหลายจุด โดยถอนเข็มออกมาแล้วแทงเข็มไป
ใหม่ในตำแหน่งต่างกัน 3-4 จุด ให้ฉีด 1 % lidocaine
intradermal (15)

4. ใช้นิว้ 2 นิว้ จับยดึกอ้น thyroid nodule ไม่ให้
เคลื่อนไปมา

5. ใช้เขม็เบอร์ 21-25 ความยาวประมาณ 1-1½
นิว้ ซ่ึงการใชเ้ขม็เบอรใ์หญแ่ละเปน็ cutting needle จะทำ
ให้ได้ tissue เพยีงพอทีจ่ะอา่นผลทาง histology(2) แตก่าร
ใช้เข็มเบอร์ใหญ่กว่านี้จะทำให้มีเลือดปนใน specimen
มากกวา่ จงึทำใหไ้ม่สามารถอา่น cytology ไดถ้กูตอ้ง

6. ใช้ disposible syringe ขนาด 20 ml. ตอ่กบั
เขม็ แทงเขา้ไปโดยตรงบรเิวณ thyroid nodule และดงึกา้น
ในของ syringe เพื่อให้เกิดสูญญากาศ ทำให้สามารถดูด

Table 4.  Studies comparing preoperative cytodiagnosis with postoperative histopathologic diagnosis of
thyroid nodules.

                Histopathologic diagnosis
Source                     Cytodiagnosis                 Benign                  Malignant
Altavilla et al, 1990 Benign 160 152 (95)*  8

Indeterminate 53 37   (70) 18
Hamming et al, 1990 Benign 92 89   (97)  3

Indeterminate 41 35   (85)  6
Caplan et al, 1991 Benign 28 25   (89)  3

Indeterminate 99 68   (69) 31
La Rosa et al, 1991 Benign 263 257 (98)  6

Indeterminate 359 297 (83) 62
Layfield et al, 1991 Benign 39 32   (82)  7

Indeterminate 51 36   (71) 15
Klemi et al, 1991 Benign 107 104 (97)  3

Indeterminate 67 60   (90)  7
Piromalli et al, 1992 Benign 101 98   (97)  3

Indeterminate 37 17   (46) 20
*Negative predictive value of cytodiagnosis expressed as a percentage
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เอา content  ออกมาโดยดงึกา้นใน syringe ถงึขดี 10 ml.
หรืออาจต่อ syringe กับเครื่องช่วยดูด (pistol syringe)
รูปที่ 2 โดยถ้าขณะดูดอยู่นั้นสูญญากาศหายไป แสดงว่า
แทงเข้าไปใน trachea ให้รีบถอนเข็มออกแล้วจับผู้ป่วย
ลุกนั่ง ผู้ป่วยจะมีอาการไอและอาการจะหายไปได้เอง

7. ในกรณีที่เป็น cystic จะได้ fluid ออกมาใน
syringe ให้ดูดออกให้หมด เมื่อ fluid ออกหมดแล้วให้
เคลื่อนปลายเข็มเพื่อดูดเอาส่วนที่เป็น solid component
หรอืผนงั (wall) ของ cyst ออกมาตรวจ

8. ในกรณทีีเ่ปน็ solid อาจพบไมไ่ดอ้ะไรออกมา
จากการดูด ให้เคลื่อนเข็มโดยเปลี่ยนทิศทาง 2-3 ครั้ง
โดยใช้แรงดูดสม่ำเสมอและเข็มยังอยู่ใน nodule เมื่อเห็น
วา่มี content ออกมาบรเิวณหวัเขม็เลก็นอ้ยใหห้ยดุแรงดดู

ถา้เคลือ่นหวัเขม็ได ้3 ทศิทางแลว้ แมย้งัดเูหมอืน
ไม่ได้ content ออกมาให้หยุดดูดเพราะจะมี content อยู่
ในหัวเข็มอยู่แล้ว

9. ปล่อยแรงดูดจนหมดและดึงเข็มออกจาก
nodule ถา้ไม่ปล่อยแรงดดูจะทำให ้ specimen ทีต่ดิอยูท่ี่
หัวเข็มหลุดเข้าไปอยู่ใน syringe ทำให้ไม่สามารถเอา
specimen ออกมาตรวจได้

10. ใช้ gauze กดบริเวณที่ถอนเข็มออกนาน
ประมาณ 5 นาท ีเพือ่ไม่ให้เกดิ hematoma

การ smear specimen บน slide
1. ถอนเขม็ออกจาก syringe แลว้ดดูลมเขา้ไปใน

syringe การทีด่ดูลมขณะที ่syringe ตอ่กับหัวเขม็จะทำให้

Figure 2.   Tecbnique of Needle Aspiration.
(A) A 10-ml (preferably) or 20-ml syringe with 1- to 1 ½- inch clear hub 22-23 gauge needle is locked into

aspiration pistol. (B) Needle is inserted into nodule without exerting suction. (C) Needle is quickly but gently moved
forward and back within the nodule while retracting handle to create suction (D) The handle is released to stop
suction. (E) The needle is withdrawn from the nodule. (F) The aspirate is expressed onto a glass slide.
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specimen หลุดเข้าไปใน syringe ไม่สามารถนำมาตรวจได้
2. สวมเข็มเข้าไปใน syringe และดันออกมาให้

specimen หยดลงบน slide ประมาณ 4 แผน่
3. ใช้ slide อีกแผ่นกดทับลงบน specimen

และกดเคลื่อนลงมาด้านล่าง อย่าขยี้ เพราะจะทำให้อ่าน
specimen ยาก

4. นำ slide 2 แผน่ ไป fix ดว้ย 95 % alcohol
ทันที ถ้าทิ้งไว้จะทำให้การย้อมติดสีไม่ดีอ่านลำบาก ให้
แช่ไว้นาน 15 นาที แล้วนำออกมาทิ้งไว้ให้แห้ง และนำ
ไปย้อมด้วย Papaniculaou’s

5. Slide อีก 2 แผ่น ให้ทิ้งไว้ให้แห้งแล้วนำไป
ยอ้มดว้ย Wright – giemsa

นอกจากนี้ยังมีวิธี non aspiration fine-needle
cytologic biopsy โดยไมต่อ้งใชแ้รงดดูจาก syringe โดย
ให้ specimen ไหลเข้าไปในเข็มเองด้วยแรง capillary
suction ซึ ่งมีข ้อดีค ือมีเล ือดปนน้อยกว่า แต่จะได้
specimen นอ้ยกวา่ และได ้specimen จากตำแหนง่เดยีว
และทำให้ไม่ได้ cystic component มาตรวจเหมือนวิธี
FNA

Management of solitary thyroid nodule (รูปท่ี 3)(8)

ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยได้รับการฉายแสงบริเวณ
ศรีษะและคอ ควรพจิารณาทำ patial total หรอื near total
thyroidectomy เนื่องจากมีโอกาสเป็น thyroid cancer
สูงถึง 40 % ดังได้กล่าวข้างต้นและมะเร็งท่ีเกิดจะมีลักษณะ
เป็น multicentric foci ทำให้ความน่าเชื่อถือของ FNAB
น้อย

ควรตรวจ serum thyrotropin (TSH) ถา้ผูป่้วยมี
อาการ hyperthyroidism

ขณะที่ทำ FNAC พบว่าเป็น cyst แนะนำให้ดูด
(aspiration) ให้ก้อนยุบให้หมดก่อน ถ้าทำได้เนื่องจาก
ถ้าเป็น simple cyst จะมีโอกาสหายขาดได้ถึงประมาณ
75 % (1) จากนั ้นพยายาม bioosy ให้ได้ specimen
บริเวณ cyst wall เพราะ thyroid cell มักจะถกู lysed ใน
fluid

ถ้า cyst กลับเป็นซ้ำ (recurrent) ให้พิจารณา
ดูดซ้ำได้ (reaspiration) โดยถ้า cyst ยัง กลับเป็นซ้ำอีก
ภายหลัง aspirate ไปแล้ว 3 คร้ัง ควรพิจารณาทำ unilateral
thyroid lobectomy(1)

Figure 3. Suggested strategy for the management of the patien with a solitary thyroid nodule.
Eufunctioning nodule require further evaluation with a triiodothyronine or thyroxine (T4)
suppression scan. TSH indicates thyroid-stimulating hormone; FNAB, fine-needle
aspiration biopsy; and L-T4RX, levothyroxine therapy.
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1. กรณทีีผ่ล FNAC เปน็ benign cytology
Boey และคณะ ไดต้ดิตามผูป่้วย thyroid nodule

ที่เป็น benign cytology จำนวน 365 ราย โดยไม่ได้
รักษาเป็นเวลาเฉลี่ยประมาณ 30 เดือน พบว่ามีผู้ป่วย
เพยีง 2 รายเทา่นัน้ทีเ่ปน็ thyroid cancer

Kuma และคณะ ได้ติดตามผู้ป่วย thyroid nodule
ที่ผล FNAC เป็น benign cytology จำนวน 140 ราย
โดยไม่ได้รับการรักษาเป็นเวลาประมาณ 10-30 ปี (เฉลี่ย
15 ปี) พบวา่มีผู้ป่วยทีเ่ป็น thyroid cancer จำนวน 5 ราย
เท่านั้น

Grant และคณะ ได้ติดตามผู้ป่วย thyroid nodule
ที่ผล FNAC เป็น benign cytology จำนวน 439 ราย
เป็นเวลาประมาณ 6 ปี พบว่ามีผู้ป่วยท่ีเป็น thyroid cancer
เพยีง 3รายเทา่นัน้

จะเห็นได้ว่ามีความปลอดภัยค่อนข้างมากใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ (benign cytology) โดยไม่
จำเป็นต้องผ่าตัด ยกเว้นในกรณีที่มีอาการที่เกิดจากก้อน
กดทับอวัยวะในคอหรือช่องอก หรือในกรณีเพื ่อความ
สวยงาม อย่างไรก็ตามโอกาสเกิดมะเร็งในผู้ป่วยกลุ่มนี้
(benign cytology) ก็มีได้ถึงจะไม่มาก ดังนั้นควรนัด
follow up อีก 6-12 เดอืน ถา้กอ้นโตขึน้แนะนำให ้ repeat
FNAC หรอืทำการผา่ตดัสง่ตรวจ pathology

เนื่องจาก false negative ของ FNAC มีความ
สำคัญ เพราะจะทำให้เราพลาดการวินิจฉัยมะเร็ง ทำให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ช้าและน้อยกว่าที่ควร

Jennifer และคณะ (22) จึงได้ review ผู ้ป่วย
thyroid nodule จำนวน 90 ราย ทีท่ำ FNAC กอ่นผ่าตดั
(preoperative FNAC) พบวา่

จากตารางที ่ 5 พบว่า nodule ที ่มีลักษณะ
complex (solid/cystic) หรอืมีขนาดใหญ ่(> 3 ซม.) หรือ
มีทัง้สองอยา่ง (ขนาดใหญ/่complex) จะมีอุบัตกิารณข์อง
การเกิด thyroid cancer มากกว่าเมื่อเทียบกับ nodule
ทีมี่ขนาดเลก็ (< 3 ซม.) หรอืเปน็ solid nodule

และจากรปูท่ี 4-6 พบวา่ nodule ทีมี่ลักษณะเปน็
complex (solid/cystic) หรือมีขนาดใหญ่ (> 3 ซม.)
หรือมีทั้งสองอย่าง (ขนาดใหญ่/complex) จะเกิด false
negative result จาก FNAC ได้สูงกว่า (FNR 17, 25, 30%)

ดังนั้นจึงมีผู้แนะนำให้ทำ thyroid lobectomy
ใน nodule ทีมี่ขนาดใหญต่ัง้แต ่3 ซม. หรอืเป็น complex
nodule หรอืมีทัง้สองลกัษณะรว่มกนั ถงึแมจ้ะมีผล FNAC
เป็น benign

นอกจากนี้ยังมีการให้ thyroid suppressive
therapy ในการรักษา benign solitary thyroid nodule
ด้วย ซึ่งจะกล่าวในหัวข้อต่อไป

Table 5.  Characteristics of thyroid nodules

Thyroid lesion                              n                           Malignant (%)

Large (> 3 cm.) 52 11  (21)
Small (< 3 cm.) 32 6    (19)
Solid 17 2    (12)
Cystic/solid 24 7    (29)
> 3 cm. and solid  9 1    (11)
> 3 cm. and cystic/solid 16 4   (25)
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การใช ้ethanol หรอื sclerosing agent injection
รักษา benign thyroid nodule ปัจจุบันไม่นิยมใช้แล้ว
เนือ่งจากทำใหป้วดมาก, ผลการรกัษาไมแ่นน่อน และอาจ
ทำให้ก้อนแข็งมากขึ้น (herd sclerostic nodule) ผู้ป่วย
จะกังวลได้

2. กรณทีีผ่ล FNAC เปน็ suspicious cytology
เมื่อผล FNAC เป็น suspicious cytology จะมี

โอกาสเป็นมะเร็ง 10-30 % โดยส่วนใหญ่แนะนำให้ทำ
thyroid scanning โดยหวังผลทีจ่ะลดจำนวนทีต่อ้งผ่าตดั
โดยไม่จำเป็นลงโดยถ้าเป็น cold หรือ warm nodule ให้
ทำการผา่ตดัตรวจ frozen section ถา้ผลเปน็ hot nodule

ควร investigation หา hyperthyroidism ตอ่ แตเ่นือ่งจาก
hot nodule มีจำนวนน้อย (5.5 %) จึงมีผู้แนะนำในกรณี
ทีผ่ลเป็น suspicious cytology หลายวธิไีด้แก่

- อาจ repeat FNAC แลว้รักษาตามผลทีไ่ด้
- ส่ง serum TSH ด ูถา้ปกตแินะนำใหผ่้าตดั แต่

TSH level ตำ่ แนะนำใหท้ำ thyroid scanning(8)

- ทำ thyroid scanning เมื ่อได้ผลเป็น cold
nodule กใ็หพ้จิารณาด ู risk ตอ่การเกดิมะเรง็ เชน่ large
size firm, male, age > 45 yrs. ถ้ามีให้ทำการผ่าตัด
ถ้าไม่พบ risk ให้ทดลองรักษาด้วย thyroxine suppressive
therapy ถา้ไมไ่ดผ้ลกใ็หท้ำการผา่ตดั(15)

Figure 4. Accuracy of preoperative FNA cytology in
evaluating small (< 3 cm) and large
(> 3 cm) thyroid nodules. Percentage of
patients with thyroid nodules diagnosed
as benign, suspicious, of malignant on FNA
cytology that ultimatcly had a malignant
lesions on final pathology report is plotted
for patients with small and large thyroid
nodules. False-negative rate is percentage
of patients with benign FNA cytologic
diagnosis who are subsequently found to
have malignant thyroid lesions on final
pathology reports. n, Number of patients.

Figure 5. Accuracy of preoperative FNA cytology in
evaluating solid and cystic solid thyroid
nodules. Nodules were determined to be
solid or cystic/solid by ultrasonogram or
computed tomography scan. Percentage
of patients with thyroid nodules diagnosed
as benign, suspicious, or malignant on FNA
cytology who ultimately had a malignant
lesion on final pathology report is plotted for
patients with solid and cystic/solid thyroid
nodules. n, Number of patients
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- พิจารณาทำการผ่าตัดส่ง frozen section เลย
โดยไมต่อ้งทำ thyroid scanning(9) เมือ่ผล frozen section
ที่ได้เป็น

: Benign ควรทำ thyroidectomy ร่วมกับ
isthmectomy

: Carcinoma ควรทำ near total thyroidectomy
3. กรณทีีผ่ล FNAC เป็น non diagnostic

cytology
Terri Schmidt(23) ไดท้ำการศกึษากลุม่ทีเ่ปน็ non

diagnostic cytology จำนวน 59 ราย (17.1 %) ใน
จำนวนผู้ป่วย thyroid nodule ทั้งหมด 345 ราย ที่ทำ
FNAB โดยศกึษาเกีย่วกบัโอกาสทีจ่ะพบ thyroid cancer
ในผูป่้วยกลุม่นีแ้ละประโยชนข์องการ repeat FNAC โดย
แบง่ผูป่้วยเปน็ 4 กลุ่ม

กลุ่มท่ี 1 ผู้ป่วยจำนวน 16/59 ราย ได้รับการทำ
repeat FNAB อย่างเดยีว ดงัแสดงในตารางที ่6

กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยจำนวน 7/59 ราย ได้รับการทำ
repeat FNAB กอ่นการผา่ตดั ดงัแสดงในตารางที ่7

กลุ่มที่ 3 ผู้ป่วย 14/59 ราย ได้รับการทำผ่าตัด
โดยไมไ่ด้ทำ FNAB ดงัแสดงในตารางที ่8

กลุ่มท่ี 4 ผู้ป่วย 22/59 ราย ท่ีไม่ได้รับการผ่าตัดและ
FNB

ผู้ป่วยทัง้หมด (ยกเวน้ papillary cancer 3 ราย)
ได้รับการติดตามสังเกตอาการอย่างใกล้ชิดในช่วงเวลา
1 ปี – 9 ปี (เฉล่ีย 5.5 ปี) ไม่พบ thyroid cancer ในผู้ป่วย
เหล่านี้

Figure 6. Accuracy of preoperative FNA cytology in
evaluating solid thyroid nodules > 3 cm
and cystic/solid thyroid nodules > 3 cm.
Percentage of patients with thyroid nodules
diagnosed as benign, suspicious, or
malignant on FNA cytology who ultimately
had a malignant lesion on final pathology
report is plotted for patients with solid
nodules > 3 cm and cystic / solid nodules
> 3 cm. n, Number of patients.

Table 6.  Patients Having Repeated Fine-Needle
Aspiration Biopsy (FNAB) of the Thyroid
Without Surgical Intervention.

Repeated FNAB diagnosis
Unsatisfactory 8
Colloid nodules 6
Hashimoto’s thyroiditis 1
Granulomatous thyroiditis 1

Total                16

Table 7.  Patients Having Repeated FNAB Before
Surgical.

Resection
Repeated FNAB (n = 7)         Histologic Diagnosis
Unsatisfactory Colloid nodules,

adenoma
Colloid nodule Colloid nodule
Suggestive of Hurthle Hurthle cell adenoma
       cell neoplasm
Papillary cancer Papillary cancer (1.0 cm)
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จากตารางที ่ 9-10 พบวา่การ repeat FNAB ใน
non diagnostic cytology จะ สามารถทำให้ได้ผลการ
วนิจิฉัยทีเ่พิม่ขึน้ถงึ 50 % (11/23 ราย) ส่วนโอกาสการเปน็
thyroid cancer พบนอ้ยประมาณ 5 %

ดงันัน้เมือ่ผล FNAC เปน็ suspicious cytology
ควรทำการ repeat FANC เพือ่ใหไ้ดก้ารวนิจิฉัยทีแ่นน่อน
และ follow up ผู้ป่วยกลุม่น้ีเพือ่เฝ้าระวงัการเกดิมะเรง็

4. กรณทีีผ่ล FNAC เป็น malignant cytology
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ (malignant cytology) จะมีโอกาส

เกิดเป็น thyroid cancer ได้ประมาณ 95 % ดังนั้นควร
พิจารณาทำการผา่ตัด near fotal หรือ total thyroidectomy
ในผู้ป่วย solitary thyroid nodule ที่มีผล FNAC เป็น
malignant ทกุราย

Effect of thyroid suppression on benign solitary
thyroid nodule

มีการใช ้thyroid hormone ในการรกัษา solitary
thyroid nodule ตัง้แตป่ระมาณป ีคศ. 1950 โดยยดึหลกั
ที่ว่า exogenous thyroid hormone ที่ใช้กับผู้ป่วยจะไป
ยับยั้งการหลั่ง TSH จาก pituitary gland ทำให้ลดการ
กระตุ้นของ nodule ได้ ซึ่งขนาดที่ให้จะพิจารณาจาก
ระดับของ TSH เป็นหลัก โดยให้อยู่ในช่วง 0.1-1.0 µlv/ml

Csako และคณะ (19) ได้รวบรวมการศึกษาที ่
เกีย่วกบัผลของ thyroid hormone suppressive therapy

ในการรักษา benign solitary thyroid nodule ตั้งแต่ปี
1950- 1998 จำนวน 30 การศกึษาดงัตารางที ่10

จากการศึกษาทั้งหมด 30 การศึกษา พบว่ามี
ความแตกตา่งกันในแง่ของรูปแบบการศึกษา, preparation
และ dose ของ thyroid hormone ที่ใช้, วิธีการวัดหรือ
ประเมินขนาดของ nodule ที่ลดลง รวมถึงระยะเวลาใน
การรักษา

ใน 20 จาก 30 การศึกษา (p < 0.05) พบว่ามี
partial ถึง complete reduction ของ nodule size
อย่างน้อย 25 % ของจำนวนผู ้ป่วยที ่ได้ร ับ thyroid
hormone therapy โดยที่ 19 การศึกษาให้ขนาดของ
thyroid hormone ในระดับที ่ส ูงกว่าขนาดของการ
replacement (LT4 equivalent dose > 1.6 mg/kg) จะ
เห็นได้ว่าผลการรักษาส่วนใหญ่ดูเหมือนว่าจะได้ผลค่อน
ข้างดี แต่พบว่าในการศึกษาเหล่านี้ หลายการศึกษาที่ยัง
มีขอ้บกพรอ่ง ได้แก่

1. ขาดการ randomization
2. ใช้การคลำในการประเมินขนาด nodule

ที ่ลดลง ซึ ่งนอกจากจะให้ผลไม่แน่นอนแล้วยังพบว่า
perinodular tissue อาจลดลง ทำให้เข้าใจวา่ตัวก้อนยุบลง

3. ขาด control group เนือ่งจากพบวา่ benign
solitary thyroid nodule ส่วนหนึ่งสามารถยุบลงเองได้
โดยไม่ได้รับการรักษา

4. ไม่มี lab data สนบัสนุนวา่ thyroid hormone
ที่ให้ จะทำให้เกิด TSH suppression เช่น การ uptake
ของ radioactive iodine ลดลง, มี TSH response นอ้ย
ตอ่การให ้TRH stirnulation หรอื TSH level ตำ่กวา่ระดบั
ปกติ

5. ไม่มีเกณฑ์ที ่บอกว่าขนาด nodule ที ่ลด
เท่าไหร่จึงจะมี clinically significant  recuction ของ
nodule size

ใน 30 การศึกษาพบว่ามี 5 การศึกษาที่เป็น
randomized controlled trials ที่ใช้ ultrasound ในการ
วัดขนาด nodule และประเมินขนาดที่ลดลง โดยถือว่า
ก้อนยบุลงเมือ่มีขนาดลดลง > 50% (clinically significant

Table 8. Patients Who Had Surgical Resection Without

Repeated FNAB

Follicular adenomas 4
Colloid nodules 6
Hashimoto’s thyroiditis 2
Papillary cancers* 2
Total 14
*Both papillary cancers were organ confined but
multifocal, measuring up to 1.2 cm and 0.7 cm
in greatest dimension.
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Table 9.   Effect of thyroid hormone (suppression) therapy in clinical trials.

Study First No of              Change in Nodule Size (% of Patients) Comments             Asscasment of
Author Patients Unchanged Increased Decreased* Disappeared             Evidence for

            Effect†

Cohorts & Case Control Studies
Papper 5 60 20 20 Optake of radioactive iodine suppressed in Questionable

all patients.
Astwood 37 46 27 27 Response independent of size. 13/22 (59%) of Likely

complete responders relapsed after stopping
thyroid hormone therapy.

Schneeberg 80 65 35 Response independent of size, with thyroid Questionable
USP > L -T3 15% of patients with a complete
response.

Lamberg 63 8 27 62 3 Less than half the patients (28/63) had a solitary Questionable
nodule. the others (35/63) had multinodular goiter.

Glassford 90 66 16 17 1 Response dependent of size (small > large). Questionable
Greenspan 30 63 All “cold and less suspicious for carcinoma” Questionable

solitary nodules
Shimaoka 59 53 8 39 50 % of nonresponders after phase 1 received Likely

55 34 11 55 twice the orginal dose during phase 2. Average
59 37-38 11-12 24-h radioactive iodine uptake reduced by
55 61-62 11-12 approximately 1/3.Response dependent of size

(small > large) and appeared to be related to
duration and choice of drug (L-T3 > L-T4).

Thomas 43 53 5 21 21 “Suppression” by monitoring TSH. All solid Questionable
solitary nodules (dominant masses).

Gershengorn 25 80 20 (<20) “Suppressive dose.” Of 5 patients with 40% - Questionable
60% initial reduction in nodule size, 2 began
to regrow during therapy.

Lieehty 31 6 “Suppressive thyroid medication.” Uninterpretable
Burrow 37 57 11 32 Some nodules disappeared with therapy Questionable
Miller 161 85 2 13 “Suppressive thyroid medication.” Questionable
Blum 83 69(69) “Suppression” by monitoring TSH (< 2.5 mU/L Likely

in all patients apparently with RIA).
Persson 71 Mean TSII and total T4 within normal limits. 31 % Uninterpretable

of patients with symptomatic relief, but no
marked decrease in palpable goiter size,
resulting in surgery in all cases.

Galli 25 ?100 TSH “suppressed in all patients.” No data for Unlikely
18 ?100 possible changes in individual patients

Morita 49 31 14 35(17) 20 Mean TSII < 0.1 mU/L by IRMA. Significant Likely
association between decreases in thyroglobulin
and goiter reduction in responders only.

THYROID SUPPRESSION FOR BENIGN THYROID NODULES
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Table 9. Continued

Study First No of              Change in Nodule Size (% of Patients) Comments             Asscasment of
Author Patients Unchanged Increased Decreased* Disappeared             Evidence for

            Effect†

Celani 53 13 10 77(62) Mean TSH undetectable (<0.07 mU/L) by IRMA Likely
31 16 7 77(52) in all 3 groups.
38 11 18 71(50)

Spiliotis 149 <45 2 >46(46) 7 L-T4 dose of 150 µg/d particularly effective in Likely
middle-aged patients.

Nonradomized Control Trials
Greer 18 33 28 39 Suppressive dose titrated by reduced 24-h Likely

8 87 13 radioactive iodine uptake (<10%). Response
dependent of size (small > large).

Diacinti 9 11 22 67(0) L-T4 dose suppressed TSH response to TRH. Questionable
9 22 56 22(0) Intervention group(n = 9) followed for
8 additional  9 mo for withdrawal effect. No change

in nodule volume vs. bascline in second control
group (n = 8).

Mainini 45 82 0 18(18) L-T4 dose titrated to TSH < 0.1 mU/L by Likely
10 100 0 0(0) immunometric assay. Despite significant increases

in free and total T4, no side effects occurred in
treated patients.

Lima 54 43 0 57(37) L-T4 dose titrated to TSH < 0.1 mU/L by Likely
20 <80 <80 20(5) immunometric assay. Response dependent of size

(small > large) and appeared to be related to
duration. Nodules > 10 mL(>2.7 cm) unlikely to
respond. Significant decreases in thyroglobulin in
responders only.

Bennedbaek 25 <68 <68 32(0) L-T4 dose titrated to TSH < 0.4 mU/L by
16 “Most” immunometric assay. Small but progressive reduction

in nodule volume over the first 3 mo (p = 0.001) was
followed by successive increase during the following
9 mo, resulting in only a 9% median reduction by 12 mo
(p = 0.09). Authors abandoned routine use of L-T4
suppression therapy. About 50% of patients had
partial to complete relief of pressure symptoms or
cosmetic complaints, possibly due to ~ 20% concomitant
reduction of perinodular thyroid volume.

Randomized Contral Trials
Badillo 16 63** 37(6) Radioactive iodine uptake reduced in up to 100% Questionable
                         (<) 16        < 100 < 31     < 25 of patients and often unassociated with reduction

in nodule size. Disappearance of some solitary
nodules after 7-8 mo of additional therapy.

CSAKO ET AL
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Table 9. Continued

Study First No of              Change in Nodule Size (% of Patients) Comments             Asscasment of
Author Patients Unchanged Increased Decreased* Disappeared             Evidence for

            Effect†

Gharib 28 25 32 43(14) L-T4 led to a mean TSH concentration of 0.5 mU/L Unlikely
25 16 32 52(20) and blunted TRH response. Significant change

in nodule size by palpation in L-T4 group only.
Cheung 37 51 11 16(16) 22 L-T4 dose titrated to a flat TSH response to TRH. Unlikely

37 46 19 14(14) 22 Carcinoma detected in 1 patient with increased
nodule size in each group.

Reverter 20 20(20) L-T4 dose titrated to TSH < 0.1 mU/L by IRMA.
20 15(15) No change in nodule diameter and volume vs.

baseline for either group.
Papini 51 22 33 45(20) L-T4 dose titrated to TSH < 0.2 (mean = 0.06) mU/L Likely

50 40 34 26(6) by IRMA. Ultrasound double-blinded, clinical
evaluations single-blinded (patients). Greater
than a 50% reduction in nodule size in 39% (L-T4)
and 6% (placebo) of patients by palpation.

La Rosa 23 0(0) 30(39) L-T4 dose titrated to TSH < 0.3 (mean = 0.1) mU/L Likely
22 14(14) 0(0) by IRMA. Progressive reduction in nodule

volume by L-T4 over the 1-year treatment period.
Significant increase in mean nodule volume
(> 50% increase in 25% of patients) 4 mo after
drug withdrawal.

Zelmanowitz 21 >10 > 29(29) 14 L-T4 dose titrated to basal TSH <0.3 mU/L (mean Likely
24 >17 > 8(8) 0 TSH during trial 0.06-0.44) or to TSH <2.0 mU/L

after TRH (TSH by IEMA). No markers found for
responders vs. nonresponders.

Abbreviations : L-T3 = triiodothyronine; L-T4 = levothyroxine; RMA = immunoradiometric (“sandwich”) assay; IEMA =
immunoenzymometric (“sandwich”) assay; TRH = thyrotropin-releasing hormone; TSH = thyroid-stimulating hormone.
* Numbers in parentheses refer to percentage of cohort achieving a clinically relevant (> 50%) change in nodule size.

As assessed by the authors of this report with respect to the following:
  1.  type of thyroid enlargement (note mixed groups);

2.  sample size;
3.  use of controls;
4.  randomization;
5.  masking;
6.  drug dose and dose response;
7.  length of therapy and withdrawal effect;
8.  evidence of thyroid suppression;
9.  assessment technique (palpation vs. ultrasound);

10. initial nodule size and magnitude of regression.
‡May include multinodular and/or diffuse goiter.
§May include cyst(s), Hashimoto thyroiditis, follicular adenoma(s), carcinoma(S).

Includes 62% uninodular goiter, 33% multinodular and 4% diffuse goiter, 1% substernal goiter.

THYROID SUPPRESSION FOR BENIGN THYROID NODULES
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reduction in nodule size) และม ี lab data สนบัสนนุวา่
มี thyroid suppression จริง พบว่าระยะเวลาการรักษา
6-12 เดอืน มีผู้ป่วยทีมี่ clinically significant reduction
(> 50 %) ของ nodule size ใน suppression group มี
ประมาณ 19 % (13- 29 %) เทยีบกบั control group ทีมี่
10 % (0-20 %) โดย benefit ratio 2.49 (95 % CI, 1.41-
4.40) F = 0.008 (รูปท่ี 8)(19)

นอกจากนี้มี 4 การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยในการ
ทำนายในการตอบสนองตอ่ thyroid suppression พบวา่
small base line nodule จะตอบสนองไดดี้กว่า large base
line nodule size, ส่วน age, gender, base line total
T4, TSH level ไม่สามารถทำนายผลการตอบสนองต่อ
การรักษานี้ได้

ตารางที ่10(4) แสดงผลการตอบสนองของ benign
thyroid nodule  ต่อการรักษาโดยการให้ thyroxine
suppressive therapy โดยวดัขนาดทีย่บุลงเปน็มลิลิเมตร
(ultrasound) จากการรกัษาแบบ randomized controlled
trials ทัง้ 8 การศกึษาในผูป่้วยทัง้หมด 491 ราย โดย 246
ได้รับการรักษา และ 209 ราย เป็นกลุ่ม controls ระยะ
เวลาในการรกัษา 6-12 เดอืน พบวา่

ส่วนใหญแ่มว้า่การลดลงของกอ้นในกลุม่ทีไ่ดรั้บ
การรักษาจะลดลงอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับก่อนการ
รักษา แต่เมื่อเทียบกับกลุ่ม control แล้วไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญ

โดยจะมีส่วนน้อยเท่านั้นที่ขนาดของก้อนในกลุ่ม
ทีไ่ด้รับการรกัษาจะลดลงมากกวา่กลุม่ control อย่างมนียั
สำคัญ และจะเกิดเฉพาะใน nodule ที่มีขนาดเล็กกว่า
2.5 ซม. เทา่นัน้

โดยสรุปจะเห็นได้ว ่าประโยชน์ของ thyroid
hormone suppressive therapy ในการรักษา solitary
thyroid nodule จะได้ประโยชน์ในบางรายเท่านั ้น
(13-29 %) และม ีnodule บางสว่นทีส่ามารถยบุลงไดเ้อง
(spontanoue regression) ดังน้ันในบางแห่งจึงไม่ได้ใช้แล้ว

แตเ่นือ่งจากผลเสยีของ thyroid hormone มีนอ้ย
ยกเว้นในรายที่มีความเสี่ยงต่อการใช้ยาสูง ประกอบกับ
อาจมี perinodular tissue ที่ยุบลง ซึ่งอาจจะช่วยลด
pressure symptoms หรอื cosmatic problem ได ้ดงันัน้
ในบางแห่งจึงแนะนำให้ thyroid hormone suppressive
therapy ในระยะสั้นโดยประเมินผล 3-6 เดือน ถ้าก้อน
ไม่ยุบลงแนะนำให้ repeat FNAC เพื่อให้แน่ใจว่าไม่ใช่
มะเร็งและเพื ่อดูดรักษาในกรณีที ่ก้อนนั ้นเกิด cystic

Table 10. Pesponse rates in eight randomized, controlled trials of thyroid hormone suppressive therapy for
nodular thyroid disease.*

Gharib et al., 1987, United States Single 28 25† 50 60 >0.2 50  6
Cheung et al., 1989. Hong Kong Single and multiole 37 37 38 35 >0.2 50 18
Berghout et al.,1990, Netherlands Multiple 26 26† 58  5   0.001 13  9
Diacinti et al.,1992, Italy Single and multiple 16 19 30.7  0   0.01 25  9
Reverter et al., 1992, Spain Single 20 20 20 15   NS 50 11
Papine et al.,1993, Italy Single 51 50† 45 26   0.05 50 12
LaRosa et al.,1995, Italy Single 23 22 † 39  0   0.004 40 12
Mainini et al.,1995, Italy Single 45 10 17.8  0   NS 50 21

*NS not sigr Iicant (Modified with permissor from Ghanb H Management of thyroid nodules another look. Thyroid Today 1997;1:1-11 (Gem CommunicatiionsI)
†Controls recer ed pla-ebo

Study, Year, Country Single in     1-Thyroxine   Controls  Patients with Suppressed Nodules Mean Duration
Multiple     Recipients  1-Thyroxine     Controls     PValue Nodule            of
Nodules  Recipients Shrinkage Therapy

                 N                                     %                                             %               mo



การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีก้อนเดี่ยวที่ต่อมธัยรอยด์Vol. 48 No. 3
March 2004 211

degeneration ขึ้น ถ้าระหว่างการรักษาก้อนมีขนาดใหญ่
ขึ้นควรพิจารณาผ่าตัด แต่ถ้าก้อนเล็กลงก็ให้ยาต่อให้ครบ
1 ปี และประเมนิซ้ำอีก 6 เดอืน(9)

ส่วนรายที ่มีความเสี ่ยงต่อการให้ยาธัยรอยด์
ฮอร์โมนสงูไดแ้ก ่ผูส้งูอาย,ุ โรคหวัใจ หรอืมีปจัจัยเสีย่งตอ่
การเกดิ osteoporosis เชน่ สตรวียัหมดประจำเดอืน ควร
ติดตามอาการผู้ป่วยแทนการให้ thyroid suppressive
therapy

สรุป
Thyroid nodule เป็นปัญหาที่พบบ่อย โดยขึ้น

อยู่กับปัจจัยต่าง ๆ หลายปัจจัย สาเหตุส่วนใหญ่จะเป็น
benign nodule และมจีำนวนนอ้ยทีเ่ปน็มะเรง็

แนวทางดูแลรักษา solitary thyroid nodule จะ
ขึ้นกับประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจพิเศษอื่น ๆ
ประกอบกัน

ปัจจุบันการใช้ FNAB เป็น initial evaluation
procedure และถูกใช้เป็นแนวทางในการรักษา เนื ่อง
จากมีความถูกต้องแม่นยำมากในการแยก benign กับ
malignant thyroid nodule แต่ยังมีข้อจำกัดบางประการ
ไดแ้ก ่กรณทีี ่FNAC เปน็ non diagnostic cytology และ
suspicious cytology

ส่วนการใช ้thyroxine suppressive therapy ใน
benign thyroid nodule ระยะหลงัมีผู้ศกึษาพบวา่ผลทีไ่ด้
ไม่ชัดเจน คงต้องทำการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการหาว่า
มีลักษณะใดที่จะตอบสนองต่อ thyroid suppression
บ้าง, ระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการรกัษา, ระดับของ thyroid
suppression ที่เหมาะสม รวมถึง condition สำหรับการ
ให ้long life thyroid suppression เปน็ตน้

ส่วนกรณขีอง thyroid incedentalomas ทีมั่กพบ
โดยบังเอิญจากการทำ imaging โดยเฉพาะ ultrasound
จากรายอื่น ๆ พบว่าจะมีความชุกมากกว่า palpable
thyroid nodule การ management ส่วนใหญ่สามารถ
ติดตาม และสังเกตอาการได้อย่างปลอดภัย ยกเว้นรายที่
มีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง แนะนำให้ทำ US-FNAB
และรกัษาตามผล FNAC ทีไ่ด้
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คำถาม - คำตอบ
1. ลักษณะดงัตอ่ไปนีท้ีพ่บในผูป้ว่ย solitary thyroid nodule แลว้มโีอกาสเปน็ thyroid cancer มากขึน้ ยกเวน้

ก. cervical lymphadenopathy
ข. Rapid tumor growth
ค. Very firm nodule
ง. Marked tenderness
จ. Vocal cord paralysis

2. เกีย่วกบัอุบัตกิารณข์อง Thyroid nodule ขอ้ใด ถกูตอ้ง
ก. พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ประมาณ 3-4 เท่า
ข. พบมากในเด็กและผู้สูงอายุ
ค. ในพืน้ทีท่ีข่าดไอโอดนี จะมอุีบัตกิารณข์อง Thyroid nodule มากขึน้
ง. ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายแสงบริเวณศรีษะและคอจากสาเหตุอื่น จะพบอุบัติการณ์ของ thyroid

nodule น้อยลง
จ. ผู้ป่วย solitary thyroid nodule มีโอกาสเป็น thyroid cancer ได้มากกว่า multinoidular goiter

ถงึ 10 เทา่
3. Initial diagnostic method ที่เหมาะสมทีส่ดุในผูป้ว่ยทีม่าดว้ย solitary thyroid nodule คือ

ก. high resolution ultrasound
ข. MRI
ค. CT
ง. Fine needle aspiration cytology
จ. Thyroid isotope scanning
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4. แนวทางปฏบัิตทิีเ่หมาะสมในกรณทีีผ่ล FNAC ในผูป่้วย solitary thyroid nodule เปน็ non-dragnostic
cytology (unsatisfactory) คือ

ก. repeated FNA
ข. Thyroid isotope scanning
ค. Frozen section
ง. Thyroid suppressive therapy
จ. Selerosing agent injection

5. เกี่ยวกับ thyroid incidentabma ข้อใดถูกต้อง
ก. พิจารณาทำ ultrasound guided Fine-needle aspiration ทุกราย
ข. โอกาสเกิด thyroid cancer มากกว่า palpable thyroid nodule แต่ prognosis ดีกว่า
ค. พิจารณาทำ ultrasound guided Fine-needle aspiration กรณีที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

Thyroid cancer
ง. thyroid suppressive therapy
จ. ultrasound guided selerotic agent injection
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