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การประเมินผู้ป่วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ (Evaluation Of Thyroid Nodule) 

Thyroid nodule หมายถึง ก้อนท่ีมีขอบเขตชัดเจน (discrete lesion) ภายในต่อมไทรอยด์ ซึ่งอาจตรวจพบไดจ้ากการ
คล าหรือการตรวจทางรังสี เช่น Ultrasound โดยมีอุบตัิการณ์เฉพาะก้อนท่ีคล าได้ประมาณ 5% ในเพศหญิง และ 1% ในเพศชาย 
ส่วนการใช้ Ultrasound สามารถตรวจพบ thyroid nodule ได้ 19-67% ซึ่งก้อนท่ีคล าได้และคล าไม่ได้นั้นมีโอกาสเป็นมะเร็ง
พอๆกัน ความส าคญัคือต้องวินิจฉัยแยกกลุ่มที่เป็นมะเร็งไทรอยด์ซึ่งพบได้ประมาณ 5-15% 
 
กายวิภาคของต่อมไทรอยด์ (Anatomy) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ตอ่มไทรอยด์จะอยูบ่ริเวณตรงกลางล าคอบน trachea ring 2-4 และวางตัวใต้ต่อ strap muscle โดยทั่วไปต่อมไทรอยด์
หนักประมาณ 20 กรัม มสีองกลีบ เช่ือมกันตรงกลางด้วยส่วนท่ีเรยีกว่าisthmus ต่อมไทรอยด์ถูกห่อหุม้ด้วยแผ่นพังผืดที่เป็นส่วน
หนึ่งของdeep cervical fascia และช้ันถัดไปจะมเียื่อบางๆ ห่อหุ่มตอ่มไทรอยด์ โดยด้านหลังเยื่อหุ้มจะหนาตัวเป็นเอ็น เรียกว่า 
Berry ligament 
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• ระบบหลอดเลือดแดง (Arterial supply) 
1. Superior thyroid artery เป็นแขนงของ external carotid artery 
2. Inferior thyroid artery เป็นแขนงของ thyrocervical trunk ซึ่งแยกมาจาก subclavian artery 

• ระบบหลอดเลือดด า (Venous drainage) 
1. Superior thyroid vein 
2. Middle thyroid vein 
3. Inferior thyroid vein 

โดยที ่Superior และ middle thyroid vein ไหลกลับเข้าสู่ internal jugular vein ในขณะที ่inferior thyroid vein
มักน าเลือดไหลกลับสู่ brachiocephalic vein 

• เส้นประสาทท่ีส าคัญ (Nerves) 
1. Recurrent laryngeal nerve แยกมาจาก Vagus nerve โดยส่วนใหญ่ 64-77% จะวิ่งอยู่ใน trachea esophageal 

groove ช่วงปลายของnerveจะวิง่เข้าไปยังกล่องเสียงผ่านด้านหลังของ cricothyroid muscle โดย RLN ท าหน้าที่
ควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อภายในกล่องเสียงท้ังหมด ยกเว้น cricothyroid muscle ที่ถูกควบคุมโดย external 
laryngeal nerve 

2. Superior laryngeal nerve แยกจาก vagus nerve บริเวณฐานกระโหลก วิ่งคู่มากับ internal carotid artery แล้ว
แยกเป็น 2 แขนงบริเวณกระดูก Hyoid คือ 
- Internal branch of superior laryngeal nerve เป็นเส้นประสาทรับความรูส้ึกบรเิวณ supraglottic larynx 
- External branch of superior laryngeal nerve เป็นเส้นประสาทสั่งการเคลื่อนไหว วิ่งคู่มากับ superior 

thyroid vessel ควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อ cricothyroid muscle มีหน้าที่ท าใหเ้ส้นเสียงตึงช่วยในการขึ้น
เสียงสูง 
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• ระบบน้ าเหลือง (Lymphatic system) 
ต่อมไทรอยด์เป็นอวัยวะทีม่ีท่อน้ าเหลืองอยู่หนาแน่นเช่ือมถึงกันท้ังสองข้าง และจะไหลเข้าสู่ต่อมน้ าเหลืองบริเวณใกล้เคียง 

เช่น pretracheal, paratracheal, perithyroidal, superior mediastinal, retropharyngeal, esophageal และ jugular 
chain node ซึ่งมะเร็งต่อมไทรอยด์มักจะแพร่กระจายมายังต่อมน้ าเหลืองนี้ แต่ไม่ค่อยกระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองใต้คาง
(submaxillary node) 

• ต่อมพาราไทรอยด์ (Parathyroid gland) 
มี 4 เม็ด คือ 2 เม็ดบนและ 2 เม็ดล่าง รับ blood supply มาจาก inferior thyroid artery ต่อมพาราไทรอยดม์ี

ความสัมพันธ์กับ RLN โดย superior gland จะอยู่ dorsal ต่อ RLN ส่วน inferior gland จะอยู่ ventral ต่อ RLN 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การประเมินทางคลินิก (Clinical Assessment) 

• การซักประวัติ (History taking) 
ประวัติที่ควรซัก ได้แก ่
- อาย ุ
- เพศ 
- ประวัติมะเร็งต่อมไทรอยด์และโรคไทรอยด์ในครอบครัว 
- ประวัติการได้รับการฉายแสงที่คอ 
- ประวัติอัตราการโตของก้อน ขอบเขต ความแข็ง 
- ประวัติการกดเบยีดอวัยวะข้างเคยีง ได้แก่ กลืนล าบาก เสยีงแหบ หายใจล าบาก 
- ประวัติโรคไทรอยด์ก่อนหน้านี/้ประวัติอาการ hyperthyroid และ hypothyroid 
- ประวัติยาที่ใช้ 
- ประวัติการได้รับไอโอดีนและถิ่นท่ีอยู่ 
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• การตรวจร่างกาย (Physical examination) 
- ตรวจต่อมไทรอยด์และต่อมน้ าเหลืองที่คอ โดยพิจารณา 

1. ขนาด จ านวน ความแข็ง การยึดตดิกับอวัยวะข้างเคียง 
2. อาการเจ็บและอักเสบท่ีผิวหนังเหนือก้อน 
3. ลักษณะต่อมน้ าเหลือง 
4. ตรวจลักษณะที่แสดงถึงการกดเบยีดอวัยวะข้างเคียง เช่น Pemberton sign 

- ตรวจอาการแสดงท่ีบ่งบอกถึงความผิดปกติของการท างานของต่อมไทรอยด์ เช่น sign ของ
hyperthyroid/hypothyroid 

 
ส าหรับลักษณะทางคลินิกท่ีมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ ได้แก ่

- เพศชาย 
- อาย ุ<30 ปี หรือ >60 ปี 
- เคยได้รับสารก ามันตรังสี โดยเฉพาะช่วงวัยเด็ก 
- คล าก้อนยึดติดกับเนื้อเยื่อข้างเคียง 
- เสียงแหบที่เพ่ิงเกิดและเป็นอยู่ต่อเนื่อง 
- ก้อนท่ีโตเร็ว 
- คล าพบต่อมน้ าเหลืองบริเวณล าคอ 
- ประวัติมะเร็งไทรอยด์ในครอบครวั ชนิด medullary thyroid cancer หรือประวัติสงสัยโรค MEN2 

 
การสืบค้นเพิ่มเตมิ (Investigation) 

• การตรวจทางห้องปฎิบตัิการ (Laboratory) 
- Serum TSH แนะน าให้ตรวจเบื้องต้นทุกรายในผู้ป่วย thyroid nodule โดยถ้ามีค่า TSH ต่ าควรส่งตรวจ thyroid 

scanเพื่อดูว่าเป็น hyperfunctional nodule/hot nodule หรือไม่ ซึ่งมีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยมากไม่จ าเป็นต้อง
ท าFNA ถ้า TSH สูงหรือปกติควรท า FNA เพราะมีโอกาสที่จะเป็นมะเร็งได ้

- Serum Tg และ serum calcitonin ไม่แนะน าใหต้รวจเป็น routine ในผู้ป่วยทุกราย 
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• การตรวจทางรังสีวิทยา (Imaging) 
- Ultrasound 

มีประโยชน์คือช่วยวัดขนาดของก้อนได้แม่นย ากว่าการคล า ช่วยในการหาthyroid noduleหรือlymph nodeที่คล า
ไม่ได้ ช่วยในการแยกว่าก้อนเป็นsolidหรือcysticทั้งยังให้รายละเอียดเกี่ยวกับลักษณะที่น่าสงสัยมะเรง็ และที่ส าคญั
คือช่วยguideในการท าFNA ปัจจบุันสามารถแปลผลultrasound thyroidออกเป็น5กลุม่ ซึ่งจะกล่าวในห้วข้อถัดไป 

- CT scan/MRI 
ไม่แนะน าใหส้่งในผู้ป่วยทุกราย แนะน าให้ตรวจในกรณีที่ก้อนมีขนาดโตมาก มีการกดเบียดอวัยวะในช่องอก 

- Radionuclide thyroid scan 
โดยการใช้ I-131, I-123, Tc-99m มีประโยชน์ในการช่วยดูต าแหน่ง ขนาด และการท างานของต่อมไทรอยด์ โดย
สามารถช่วยวินิจฉัยแยกโรค thyroid nodule ที่เป็น toxic adenoma หรือเป็น Graves’ disease ที่ม ีcold 
nodule ร่วมด้วย ก้อนท่ีมีการจับสารรังสีมากกว่าบริเวณขางเคียง (hot nodule) จะมโีอกาสเป็นมะเร็ง <5% 
ขณะที่ก้อนที่มีการจับสารรังสีน้อยกว่าบริเวณขางเคียง (cold nodule) จะมีโอกาสเป็นมะเร็ง 20% จึงควรท า FNA 

• การท า Fine Needle Aspiration (FNA) 
หลังจากท่ีได้ท า ultrasound thyroid จะพบว่า thyroid nodule บางประเภทมีความจ าเป็นต้องท า FNA เพื่อวินิจฉัย

แยกว่าthyroid noduleนั้นเป็นมะเร็งหรือไม่ การท า FNA จะใช้เขม็เบอร์ 23-27 gauge โดยการที่จะได้ adequate tissue ต้อง
ประกอบไปด้วย 6 groups of well-visualized follicular cells และแตล่ะ group ควรมี 10 well-preserved epithelial cell 
มี false negative ประมาณ 3%, false positive ประมาณ 1% ข้อจ ากัดของ FNA คือ ไมส่ามารถวนิิจฉัยแยกระหว่างbenign 
follicular adenoma กับ follicular carcinoma เพราะไม่สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับ vascular invasion และ capsular 
invasionได้ ส าหรับการรายงานผล FNA นิยมรายงานตาม Bethesda system ซึ่งแบ่งออกเป็น6กลุ่ม ดังตารางต่อไปนี ้
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แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย (Management) 
ผู้ป่วยท่ีตรวจ TSH ไดผ้ลปกติหรือสูงและท าการ ultrasound thyroid แล้ว ได้มีการแบ่งลักษณะของผล ultrasound 

ออกเป็น 5 กลุ่มคือ 
1. High suspicion 

พบเป็น solid hypoechoic nodule หรือ solid hypoechoic component in partially cystic nodule และต้องมี
ลักษณะดังต่อไปนี้อยา่งน้อย 1 ข้อ 
- Irregular margins 
- Taller than wide shape 
- Disrupted rim calcification with small extrusive hypoechoic soft tissue component 
- Extrathyroidal extension 
ในกลุ่มนี้มีโอกาสเป็นมะเร็งมากกว่า 70-90% แนะน าให้ท า FNA ถ้าขนาดของก้อนตั้งแต่ 1 cm ขึ้นไป 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

2. Intermediate suspicion 
พบเป็น solid hypoechoic nodule with smooth regular margin และต้องไม่มลีักษณะดังต่อไปนี้ 
- Microcalcifications 
- Taller than wide shape 
- Extrathyroidal extension 
ในกลุ่มนี้มีโอกาสเป็นมะเร็ง10-20% แนะน าให้ท าFNAถ้าขนาดของก้อนตั้งแต่1cmขึ้นไป 
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3. Low suspicion 
พบเป็น solid hyperechoic/isoechoic nodule หรือ partially cystic nodule with eccentric solid areas และ
ต้องไม่มลีักษณะดังต่อไปนี ้
- Irregular margins 
- Taller than wide shape 
- Microcalcifications 
- Extrathyroidal extension 
ในกลุ่มนี้มีโอกาสเป็นมะเร็ง 5-10% แนะน าให้ท า FNA ถ้าขนาดของก้อนตั้งแต่ 1.5 cm ขึ้นไป 

 
 
 
 
 
 

4. Very low suspicion 
พบเป็น spongiform หรือ partially cystic nodules โดยทีไ่ม่มี abnormal sonographic features ในกลุ่มนี้มีโอกาส
เป็นมะเร็งน้อยกว่า 3% แนะน าให้ท า FNA ถ้าขนาดของก้อนตั้งแต ่2 cm ขึ้นไป 

 
 
 
 
 
 
 

5. Benign 
พบเป็น purely cystic nodules มีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยกว่า 1% ไม่จ าเป็นต้องท า FNA 

 
 
 
 
 

หลังจากท าการ ultrasound thyroid nodule แล้ว ควรท า ultrasound ประเมิน anterior cervical lymph node 
compartments (central and lateral) ว่ามีลักษณะที่สงสัยมะเร็งหรือไม่ (ตามตารางด้านล่าง) ซึ่งถ้ามีลักษณะที่ชวนสงสัยมะเร็ง
ควรท าการตรวจ FNA 
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ส าหรับการรักษาผู้ป่วย thyroid nodule นั้น จะพิจารณาตามผลการตรวจ FNA ซึ่งแบ่งเป็น 6 กลุ่ม ดังนี้ 
1. Non diagnostic group 

มีโอกาสเป็นมะเร็งได้ 1-4% ในกลุ่มนี้ควร repeat FNA โดยใช้ ultrasound guide ประมาณ 3 เดือน 
2. Benign group 

มีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยกว่า 3% ในกลุ่มนี้ไม่ต้องท า diagnosis study หรือท าการรักษาเพิม่เตมิ โดยอาจนัดมาตดิตาม
อาการและ ultrasound ซ้ าอีก 6 เดือน แต่ในกรณีทีผ่ล ultrasound เป็น high suspicion ให้นัดผู้ปว่ยมาท า 
ultrasound guide FNA อีกครั้งใน 12 เดือน ส าหรับการรักษาโดยการให้ suppressive levothyroxine อาจไม่มีความ
จ าเป็น ในผู้ป่วยที่อยู่ใน endermic area ที่ขาด iodine ควรใหi้odine supplement 150 microgram/day ส าหรับ
การผ่าตัดสามารถท าได้ในผู้ป่วยท่ีมีขนาด nodule >4 cm ร่วมกบัมี compressive symptom ซึ่งตอ้งพิจารณาเป็น
รายๆไป 

3. Atypia of undetermined significance or Follicular lesion of undetermined significance (AUS/FLUS) 
group 
มีโอกาสเป็นมะเร็งประมาณ 5-15% ในกลุ่มนี้แนะน าให ้repeat ultrasound guide FNA ซึ่งในกรณทีี่ repeat FNA
แล้วแต่ยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน อาจพิจารณาท า surgical lobectomy ถ้าผล ultrasound หรือ clinical risk factors 
บ่งช้ีว่าเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง 

4. Follicular neoplasm/Suspicious for Follicular neoplasm group 
มีโอกาสเป็นมะเร็ง 15-30% แนะน าให้ท า surgical lobectomy  โดยจะเป็นท้ังการวินิจฉัยและการรกัษาไปพร้อมกัน 

5. Suspicious for malignancy group 
มีโอกาสเป็นมะเร็ง 60-75% แนะน าให้ท าการรักษาแบบ malignancy group 

6. Malignant group 
มีโอกาสเป็นมะเร็ง 97-99% การรักษาที่เป็นทางเลือกแรกคือการผ่าตัด แต่ยังมีบางกรณีทีส่ามารถ surveillance ได้คือ  
- กลุ่มที่เป็น very low risk tumor (papillary microcarcinomas without clinically evident metastases or 

local invasion, and no convincing cytologic evidence of aggressive disease)  
- กลุ่มที่มีความเสีย่งสูงในการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดั เนื่องจากโรคประจ าตัวต่างๆ 
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- กลุ่มที่คาดว่าจะมีชีวิตไม่ยืนยาวเนือ่งจากโรคประจ าตัว 
- กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคอื่นๆ ที่ต้องไดร้บัการรักษาก่อนมะเร็งไทรอยด ์

 
ในผู้ป่วย Differentiated thyroid cancer (DTC) มีหลักการเลือกวิธีในการผ่าตดัดังนี ้

• Total thyroidectomy/Near total thyroidectomy เมื่อผู้ป่วยมภีาวะใดภาวะหนึ่ง ดังนี ้
- Thyroid cancer >4 cm (Clinical T3) 
- Extrathyroidal extension (Clinical T4) 
- Cervical lymph node positive (Clinical N1) 
- Distant metastasis (Clinical M1) 

• Thyroid lobectomy เมื่อมีเงื่อนไขท้ังหมดรวมกัน ดังนี้ 
- Thyroid cancer <1 cm 
- Without extrathyroidal extension 
- Without lymph node metastasis (Clinical N0) 
- Without evidence of distant metastasis 
- Without another side thyroid lesion 
- Absence of prior head and neck radiation , Familial thyroid carcinoma 

• Total thyroidectomy/Near total thyroidectomy or Thyroid lobectomy เมื่อมีเงื่อนไขดังนี้ 
- Thyroid cancer 1-4 cm 
- Without extrathyroidal extension 
- Without evidence of distant metastasis 
- Without lymph node metastasis (Clinical N0) 
ซึ่งการผ่าตดั total thyroidectomy นั้นมีข้อดีคือสามารถให้ RAI therapy และสามารถ follow upได้ แต่ก็มีข้อเสียคือ

มีโอกาสเกดิ transient hypocalcemia หรือ recurrent laryngeal nerve injury ได้มากข้ึน 
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่ม Medullary thyroid cancer แนะน าให้ท าการผา่ตัด total thyroidectomy เนื่องจากมีโอกาสเป็น

หลายต าแหน่งและเป็นสองข้างไดบ้่อย ร่วมกับพิจารณาผ่าตัดเลาะตอ่มน้ าเหลืองที่คอด้วย เพราะมโีอกาสกระจายไปต่อมน้ าเหลือง
ได้สูง 

Lymph node dissection ตามปกติการกระจายของ lymph node ใน thyroid cancer มักไปท่ี level 6 หรือ
central group จากนั้นจึงกระจายไปยัง level 2, 3, 4, 5 หรือ lateral group โดยที่ไม่กระจายไปยงั level 1 การท า
therapeutic neck node dissection นั้น จะท าเมื่อมีหลักฐานว่ามะเร็งกระจายมาที่ lymph node จริง (N1) 

 
 
 
 
 



Evaluation of thyroid nodule 10 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
สรุปแนวทางการ management ผู้ป่วยท่ีมาด้วย thyroid nodule เป็นไปตามแผนภาพด้านล่าง 
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การดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตดั (Postoperative management) 

• ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (Complication) 
- Recurrent laryngeal nerve injury 

พบการบาดเจ็บไดบ้่อยบริเวณ 2-3 cm ก่อน RLN จะวิ่งเข้าสู่กล่องเสียง ซึ่งถ้า RLN ไดร้ับการบาดเจบ็ข้างเดียวจะ
เกิดอัมพาตของเส้นเสยีงข้างนั้น โดยถ้าเส้นเสยีงค้างอยู่ในแนว paramedian position เสยีงอาจจะไม่เปลีย่นแต่
อาจมีเสยีงแผ่วได้เมื่อพูดติดต่อกันนานๆ แต่ถ้าเส้นเสียงค้างอยู่ในแนว abducted position จะมีอาการเสยีงแหบ 
ไม่ค่อยมีแรงเวลาไอ รวมถึงมโีอกาสส าลักได้ง่าย ในกรณีที่ RLN ได้รบับาดเจ็บ 2 ข้าง ถ้าเส้นเสียงค้างอยู่ในแนว
paramedian position จะท าให้เกิดปัญหาทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น เป็นภาวะฉุกฉินทีต่้องได้รับการผ่าตัดเจาะ
คอ (tracheostomy) แต่ถ้าเส้นเสียงค้างอยู่ในแนว abducted position จะท าใหไ้ม่มีแรงเวลาไอ และเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อทางเดินหายใจจากการส าลกั 

- External branch of superior laryngeal nerve injury 
มีโอกาสเกดิได้ 20% โดยผู้ป่วยจะมีอาการเสียงหายเมื่อพูดตดิต่อกันนานๆ หรืออาจพูดขึ้นเสียงสูงไมไ่ด้ มักเกิดการ
บาดเจ็บขณะผูกเส้นเลือดบริเวณ superior pole ของต่อมไทรอยด ์

- Hypoparathyroidism 
การเกิดภาวะนี้มีทั้งแบบช่ัวคราวคอืมี calcium ต่ าในระยะแรกจากการที่ต่อม parathyroid ไดร้ับบาดเจ็บหรือขาด
เลือดมาเลีย้งช่ัวคราวโดยพบได้ 50% โดยมีผู้ป่วยส่วนน้อยประมาณ 2% ที่พบเป็นแบบถาวรซึ่งจะพบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยท่ีท าผ่าตัด total thyroidectomy ร่วมกับ central neck node dissection ส าหรับอาการของ
hypocalcemia มักเกิด 2-3 วันหลังผ่าตดั ผู้ป่วยมักมีอาการชารอบๆปากหรือปลายนิ้ว บางคนอาจมอีาการกระตุก 
การตรวจร่ายกายอาจพบsignทีส่ าคัญคือ Chvostek sign คือใช้นิ้วเคาะบริเวณหน้าใบหูแล้วท าให้เกิดใบหน้า
กระตุก และ Trousseau sign คอืใช้ BP cuff รัดที่แขนให้ pressure สูงกว่า SBP ของผู้ป่วย ท าให้เกิด ischemia
โดยจะเห็นนิ้วมือจีบ 
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การรักษาภาวะ hypocalcemia มีดังนี ้
1. ถ้าอาการเป็นไม่มากสามารถ observe ร่วมกับให ้Calcium carbonate 500-1000 mg oral tid pc 
2. ถ้าอาการเป็นมากหรือมีอาการกระตุกให้ฉีด10% Calcium gluconate 100-200 mg IV ใน 10-20 นาทีจากนั้นให ้

IV drip 1.5mg/kg/hr 
- Post operative bleeding and hematoma 

เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตราย โดยถ้าบางรายมเีลือดออกปริมาณมากอากท าให้เกิด upper airway obstruction
ได้ เมื่อเกิดภาวะนี้ต้องรีบเปดิแผลโดยตดัไหมให้แยกถึงช้ัน strap muscle เพื่อเอาลิ่มเลือดออก จากนัน้ต้องหาจุด
เลือดออกและท าการหยุดเลือดต่อไป 

 
การรักษาเสรมิ (Adjuvant treatment) 

• Radioactive iodine ablation 
- มีประโยชน์ในกลุ่ม differentiated thyroid cancer เนื่องจากมะเร็งกลุ่มนี้มีความสามารถในการจับกับไอโอดีน

รังสี (131-I) ซึ่งจะช่วย ablate residual microscopic disease และ residual tissue เป็นการลด recurrence 
กับ cancer mortality และง่ายตอ่การ follow up ด้วย Tg หรือ total body scan  

- ส าหรับผู้ป่วยท่ีควรท า Radioactive iodine ablation ได้แก ่
1. ขนาด Tumor > 4 cm (T3) 
2. Extrathyroidal extension 
3. Lymph node metastasis 
4. Distant metastasis 
5. ผลช้ินเนื้อมีพยากรณ์โรคแย่ เช่น 

Tall cell , diffuse sclerosing , insular variant, Incomplete tumor resection, vascular invasion 
- ในกลุ่มที่ไม่แนะน าให้ท า RAI คือกลุ่มที่เป็น low risk group เช่น ขนาด Tumor < 1cm, ไม่มี Extrathyroidal 

extension หรือ Lymph node metastasis ส าหรับสตรีที่ตั้งครรภ์หรือให้นมบตุรถือเป็นข้อห้ามในการท า RAI 
- ในผู้ป่วยกลุ่มMedullary thyroid cancer การรักษาด้วย RAI มักไม่ไดผ้ล เนื่องจากcancerไมส่ามารถจับกับแร่

ไอโอดีนกัมมันตรังสีได ้

• Thyrotropin suppression therapy 
- โดยการให้ levothyroxine เพื่อกดระดับ serum TSH ให้อยู่ในระดบัท่ีต่ า ซึ่งจะสามารถลดการเกิด recurrence 

ได้ ส าหรับเปา้หมายของระดับ TSH ในผู้ป่วยแตล่ะรายจะแตกต่างกันดังน้ี 
1. Low risk 0.1-0.5 mIU/L 
2. High risk < 0.1 mIU/L 

• External beam radiation 
- พิจารณาให้การรักษาในผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ที่มีมะเร็งหลงเหลืออยูห่ลังผ่าตดั มะเร็งที่เป็นซ้ าไมส่ามรถผ่าตัดออกได้ 

หรือในกลุ่มที่เป็นpalliative treatment 
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การติดตามผู้ป่วยหลังการผา่ตัด (Monitoring) 

• ในผู้ป่วยกลุ่ม differentiated thyroid cancer มีแนวทางในการตรวจติดตามดังนี ้
- ซักประวัต/ิตรวจร่างกาย 
- ตรวจlab TSH , Tg , anti-Tg Ab 
- ส าหรับ serum Tg จะใช้ในการตรวจติดตามผู้ป่วยหลังจากท่ีท าผ่าตัด Total thyroidectomy ร่วมกับ RAI เพื่อเฝ้า

ระวังการกลับเป็นซ้ า โดยมีข้อพึงระวังในผู้ป่วยบางรายที่มี anti-Tg Abสูง จะท าให้ระดับ serum Tg ที่วัดได้ต่ ากว่า
ความเป็นจริง ดังนั้นถ้ากรณี serum Tg ปกติ แต่ anti-Tg Ab สูง ให้สงสัยว่าอาจมีการกลับเป็นซ้ าของมะเร็ง
ไทรอยด ์

- ตรวจ neck ultrasound โดยจะท าการตรวจประเมินทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี จากนั้นท าปีละ1ครั้ง   
 
 


