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แผนการสอนรายวิชาบูรณาการศัลยศาสตร์ 1-2   
 

เร่ือง Surgical Thyroid mass      เวลา 2 ชัว่โมง 
ผู้บรรยาย อาจารย์ แพทย์หญิงวิไลรัตน์ ประเสริฐ 
ผู้เรียน นกัศกึษาแพทย์ชัน้ปี 4 
 
วัตถุประสงค์ นกัศกึษาสามารถ 

1.  อธิบาย อบุตัิการณ์ และระบาดวิทยา ของโรคก้อนทมูที่ตอ่มไทรอยด์ได้ถกูต้อง 
2.  รู้กลไกการเกิดโรคเก่ียวกบัก้อนทมูที่ตอ่มไทรอยด์ 
3.  ให้การวินจิฉยัแยกโรคก้อนทมูที่ตอ่มไทรอยด์ได้ 
4.  รู้หลกัในการดแูลรักษา แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า โรคก้อนทมูทีต่อ่มไทรอยด์ รวมทัง้ 
     ตดัสนิใจสง่ผู้ ป่วยตอ่ไปยงัผู้ เช่ียวชาญได้อยา่งถกูต้อง และสมควรแกเ่วลา 
5. รู้หลกัในการพืน้ฟสูภาพ การตรวจตดิตามหลงัผา่ตดัโรคก้อนทมูที่ตอ่มไทรอยด์ 

 
เนือ้เร่ือง 

1.  Epidemiology of thyroid enlargement including benign and malignant  
conditions 

2.  Pathogenesis and pathophysiology of thyroid enlargement 
3.  Differential diagnosis of thyroid mass   
4.  Clinical manifestations and approaches of thyroid enlargement 

4.1  thyroid goiter  
4.2  thyroid nodules 
 4.3 thyroid malignancy  --- papillary 

                                             --- follicular 
                                             --- medullary 
                                            --- anaplastic 
                                            --- lymphoma 

  
      4.3  Graves’ disease  

5.   Indication for surgery of thyroid mass 
6.   Post operative management       ---  post operative care 

                                                      --- follow up and recurrent detection 
                                                      --- family screening 

                                       
วิธีการเรียนรู้   

Lecture                                1 ชัว่โมง 
Topic discussion                  1 ชัว่โมง 
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สื่อการเรียนรู้   
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Surgical thyroid mass 

บทน า 
ตอ่มไทรอยด์เป็นอวยัวะส าคญัท าหน้าที่ควบคมุmetabolismของร่างกายให้อยูใ่นภาวะสมดลุ  โรคของตอ่ม

ไทรอยด์สามารถเกิดจากความผิดปกติได้ทัง้ด้านกายวิภาคและการท างานของระบบฮอร์โมน  การท่ีจะดแูลรักษา
ผู้ ป่วยโรคตอ่มไทรอยด์ได้ดีนัน้ต้องมีความรู้พืน้ฐานด้านกายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยาของตอ่มไทรอยด์ เพื่อน ามา
ประยกุต์ใช้ ร่วมกบัการซกัประวตัิตรวจร่างกายและสง่ตรวจเพิม่เติมที่เหมาะสมจึงจะวินิจฉยัโรคได้ถกูต้องน ามาสูก่าร
รักษาทีเ่หมาะสมตอ่ไป เอกสารประกอบการสอนนีม้ีเนือ้หาเน้นเก่ียวกบัก้อนของตอ่มไทรอยด์ทีเ่ก่ียวข้องกบัศลัยกรรม 
กายวิภาคศาสตร์ของต่อมไทรอยด์ (Thyroid anatomy)1 

      ตอ่มไทรอยด์อยูต่รงกลางล าคอใต้ตอ่strap muscles(sternohyoid, sternothyroid และsuperior belly of omohyoid 
muscles) มีน า้หนกัประมาณ20 กรัม มีสองกลบีเช่ือมกนัตรงกลางด้วย isthmusและบางคนมีสว่นที่ยื่นขึน้ไปเรียกวา่ 
pyramidal lobe ตอ่มไทรอยด์ถกูหอ่หุ้มด้วยfasciaที่เป็นสว่นหนึง่ของ deep cervical fascia และชัน้ถดัเข้าไปจะมี true 
thyroid capsuleบางๆหุ้ม โดยด้านหลงัของ thyroid capsuleมีการหนาตวัเป็น posterior suspensory ligament หรือ 
Berry’s legament ยดึตอ่มไทรอยด์กบัupper tacheal rings  
Arterial supply  
      มีเส้นเลอืดแดง 3 เส้นท่ีมาเลีย้งตอ่มไทรอยด์คือ 
1) Superior thyroid artery เป็นแขนงของexternal carotid artery 
2) Inferior thyroid artery เป็นแขนงของthyrocervical trunkซึง่แยกมาจาก subclavian artery 
3) Thyroidea ima arter พบเส้นเลอืดนีไ้ด้ 1-4%ของประชากรเป็นแขนงแยกโดยตรงมาจากaorta หรือinnominate artery 
Venous drainage 
      เลอืดด าจากตอ่มไทรอยด์ไหลกลบัผา่นเส้นเลอืดด า 3เส้นคือ 
1) Superior thyroid vein  
2) Middle thyroid vein 
3) Inferior thyroid vein : ไหลกลบัสูb่rachiocephalic vein 

 

ไหลกลบัสู ่internal jugular vein   
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รูปที่1. แสดงเส้นเลือดที่ส าคญัของต่อมไทรอยด์2 
 
Nerves 

Recurrent laryngeal nerve : แยกมาจาก vagus nerve  nerveนีส้ว่นใหญ่วางตวัอยูใ่น tracheoesophageal 
groove ช่วงปลายจะวิ่งชิดกบัBerry’s ligamentก่อนเข้าไปยงัlarynx  มีหน้าที่ควบคมุintrinsic musclesของlarynxทัง้หมด 
ยกเว้นcricothyroid muscleซึง่ถกูเลีย้งโดยexternal branch of superior laryngeal nerve  
ถ้าrecurrent laryngeal nerveได้รับบาดเจ็บจะเกิดภาวะแทรกซ้อนตา่งๆดงันี ้

- กรณีได้รับบาดเจ็บข้างเดียวจะเกิดipsilateral vocal cord paralysis โดยtrue vocal cordข้างนัน้อาจจะค้างอยู่
ในต าแหนง่paramedianหรือabductionก็ได้ ถ้าอยูใ่นparamedian positionเสยีงอาจจะไมเ่ปลีย่นแตม่ี weak 
voiceได้ แตถ้่าอยูใ่น abducted positionจะมีอาการเสยีงแหบและไมส่ามารถไอได้ปกติ (ineffective cough)   

- กรณีได้รับบาดเจ็บ2 ข้างและvoal cordsอยูใ่นparamedian positionจะท าให้เกิดairway obstructionซึง่เป็น
ภาวะฉกุเฉิน อาจจะต้องท าemergency tracheostomyนอกจากนัน้ผู้ ป่วยจะพดูไมม่ีเสยีง แตถ้่าtrue 
vocal cordsทัง้สองค้างอยูใ่นทา่abductionผู้ ป่วยจะสามารถหายใจได้แตม่ีปัญหาไมส่ามารถไอได้ปกติ  เสีย่ง
ตอ่การส าลกัและมีปัญหาติดเชือ้ในทางเดินหายใจตามมาได้  

Superior laryngeal nerves : แยกจากvagus nerveบริเวณ base of skullวิ่งคูม่ากบัinternal carotid arteryแล้ว
แยกออกเป็น 2แขนงที่บริเวณ hyoid bone คือ 

- internal branch of the superior laryngeal nerve  
      เป็นsensory nerveเลีย้งบริเวณsupraglottic larynx การบาดเจ็บตอ่เส้นประสาทนีจ้ากการผา่ตดัเกิดได้ยาก 
แตถ้่าเกิดแล้วจะท าให้ผู้ ป่วยเกิดอาการส าลกัได้งา่ย 

- external branch of the superior laryngeal nerve  
      เป็นmotor nerveวิ่งมาคูก่บั superior thyroid vesselsก่อนทีจ่ะเลีย้งcricothyroid muscle มีหน้าที่ท าให้
true vocal cordตงึเวลาขึน้เสยีงสงู ถ้าได้รับบาดเจ็บจะท าให้ผู้ ป่วยมีปัญหาขึน้เสยีงสงูไมไ่ด้ และมปัีญหาเสยีง
หายเมื่อพดูตดิตอ่กนัเป็นประโยคยาวๆ(voice fatigue) 

 
 

javascript:showrefcontent(%22refimage_zoomlayer%22);
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รูปที่2. แสดงกายวิภาคของเส้นประสาทที่ส าคัญใกล้ต่อมไทรอยด์3 
 

 
Lymphatic system 
      ตอ่มไทรอยด์มlีymphatic networkอยูห่นาแนน่เช่ือมตอ่ถงึกนัทัง้สองข้าง โดยน า้เหลอืงจะไหลเข้าสูต่อ่มน า้เหลอืง
บริเวณข้างเคียง ซึง่ประกอบด้วยpretracheal, paratracheal, perithyroidal, superior mediastinal, retropharyngeal, 
esophageal และ jugular chain nodes ซึง่thyroid cancersมกัแพร่กระจายมายงัlymph nodes เหลา่นี(้cervical lymph 
node level II-VI) แตไ่มค่อ่ยกระจายไปยงั submaxillary nodes (cervical lymph node level I) 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่3. แสดงการแบ่งกลุ่มต าแหน่งต่อมน า้เหลืองที่คอ4 
 

 
สรีรวิทยาของต่อมไทรอยด์ (Thyroid physiology)1,5 

 ร่างกายต้องการสารไอโอดีนเฉลีย่วนัละ 0.1 mgซึง่ได้จากอาหารประเภท ปลา นม ไข ่เกลอืแกง และ อาหาร
ทะเล โดยiodineจะถกูเปลีย่นเป็น iodideที่กระเพาะอาหารและล าไส้สว่นjejunum แล้วถกูดดู ซมึเข้าสูก่ระแสเลอืด
ตอ่มไทรอยด์เป็นแหลง่สะสมiodineในสดัสว่นท่ีมากที่สดุคือ> 90% ของ iodineทัง้หมดในร่างกาย  
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รูปที่4. แสดงการสร้างและหลั่งthyroid hormonesของต่อมไทรอยด์ 
ภาพดดัแปลงจาก Schwartz’s principles of surgery 9th ed. New York: McGraw-Hill 2010. 

ขัน้ตอนการสร้างและหลั่งthyroid hormones 
- Iodide uptake 

เป็นกระบวนการ active transport(ATP-dependent) น า iodide (I−)เข้าสู ่thyrocytes ผา่นbasement membrane  
- Organification  

thyroglobulin(Tg)เป็นglycoproteinที่อยูใ่นthyroid follicles ในโมเลกลุของTgประกอบด้วย4 tyrosyl residues   
ในขัน้ตอนorganificationจะมoีxidation เปลีย่นiodideให้เป็นiodine แล้วเกิดiodination of tyrosine residuesบนTgเกิด
เป็น monoiodotyrosines(MIT)และdiiodotyrosines(DIT) ซึง่ทัง้กระบวนการoxidation และiodinationถกูcatalyzedโดย 
thyroid peroxidase enzyme(TPO) 

- Coupling  
เป็นการจบัคูD่IT 2โมเลกลุให้กลายเป็นthyroxine(T4) และจบัคู ่MITกบัDITกลายเป็น triiodothyronine(T3) ซึง่T3และT4
ที่ได้จะถกูเก็บไว้ใน follicular lumen  

- Hydrolysis 
ตอ่มไทรอยด์จะหลัง่thyroid hormonesสูก่ระแสเลอืดตามความต้องการของร่างกายภายใต้การควบคมุของTSHที่หลัง่จาก
ตอ่มใต้สมองสว่นหน้า  เมื่อต้องการหลัง่thyroid hormones Tgจะถกูhydrolyzedและปลดปลอ่ย free iodothyronines(T3 
กบัT4)หลัง่เข้าสูก่ระแสเลอืดให้ร่างกายน าไปใช้ สว่น MITและDITที่ได้จะถกูน ากลบัไปใช้สร้างthyroid hormonesตอ่ไป     

- Deiodination 
MITและDITจะถกูdeiodinatedได้ iodide (I−) และน ากลบัไปเข้ากระบวนการสร้างthyroid hormonesตอ่ไป 
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      ในภาวะeuthyroidismพบวา่T4 เกือบทัง้หมดถกูสร้างและหลัง่จากตอ่มไทรอยด์ แตม่ีแค่20%ของT3ที่ถกูสร้างและ
หลัง่จากตอ่มไทรอยด์  T3สว่นใหญ่ถกูสร้างจากperipheral deiodinationของT4ที่ ตบั กล้ามเนือ้ ไต และตอ่มใต้สมอง
สว่นหน้า T3มีpotencyมากกวา่T4ถึง3-4 เทา่แตม่ี half-lifeแค1่วนั สว่นT4มี half-lifeยาวกวา่คือประมาณ1สปัดาห์ 
       ผู้ ป่วยโรคGraves’ disease ,toxic multinodular goiter หรือภาวะใดๆที่ตอ่มไทรอยด์ถกูกระตุ้นให้ท างานมากกวา่
ปกติ  จะมีสดัสว่นของT3หลัง่จากตอ่มไทรอยด์สงูกวา่ปกติ 
       thyroid hormonesที่อยูใ่นกระแสเลอืดนัน้สว่นใหญ่จบัอยูก่บัcarrier proteins เช่น T4-binding globulin,T4-binding 
prealbuminและalbumin  มีแค0่.02%เทา่นัน้ท่ีเป็นfree formซึง่เป็น physiologically active component 
       การสร้างและหลัง่thyroid hormonesนัน้ถกูควบคมุโดยhypothalamic-pituitary-thyroid axis โดยTSH(thyroid 
stimulating hormone) ที่หลัง่จากตอ่มใต้สมองสว่นหน้ามีบทบาทกระตุ้นตอ่มไทรอยด์ท าให้เกิดiodide trappingและ 
thyroid hormones secretion นอกจากนัน้ยงัท าให้cellularityและvascularityของตอ่มไทรอยด์เพิม่ขึน้ ในขณะเดียวกนั
การหลัง่TSHจากตอ่มใต้สมองนัน้ถกูควบคมุโดยnegative feedbackจากT4และT3 
      ในบางภาวะตอ่มไทรอยด์มีความสามารถปรับตวัท างานเป็นอสิระจากการควบคมุของ TSH เรียกวา่ autoregulation
ซึง่มกัเกิดในผู้ ป่วยที่ขาดสารไอโอดีน จะมีการปรับตวัโดยเพิ่มสดัสว่นการสร้างและหลัง่ T3 มากกวา่ T4เพื่อชว่ยเพิม่
ประสทิธิภาพของ thyroid hormonesที่ถกูหลัง่ออกมา  
       นอกจาก TSHแล้วยงัมี hormonesอื่นๆทีม่ีผลกระตุ้นการสร้าง thyroid hormones เช่น epinephrineและhCG จึง
สามารถตรวจพบระดบัthyroid hormonesสงูผิดปกติได้ในผู้หญิงที่ตัง้ครรภ์ และผู้ ป่วยgynecologic malignanciesเช่น 
hydatidiform mole ในทางตรงกนัข้ามglucocorticoid hormonesมีผลยบัยัง้การสร้างthyroid hormonesท าให้
ผู้ ป่วยที่ป่วยหนกั(severely ill patients)มีระดบัperipheral thyroid hormonesต ่ากวา่ปกติโดยที่ไมม่ีการเพิ่มขึน้ของระดบั
TSH เรียกวา่ภาวะeuthyroid sick syndrome 
Thyroid hormone function 
    Thyroid hormones มีบทบาทส าคญัในระบบการท างานของร่างกายดงันี ้

- fetal brain development 
- skeletal maturation 
- increase oxygen consumption, basal metabolic rate and heat production 
- positive inotropic and chronotropic eff\ects on the heart 
- maintaining normal hypoxic and hypercapnic drive in the respiratory center  
- increase GI motility 
- increase bone and protein turnover 
- increase speed of muscle contraction and relaxation 
- increase glycogenolysis, hepatic gluconeogenesis 
- increase intestinal glucose absorption 
- increase cholesterol synthesis and degradation  

คอพอก (Goiter)5 
Goiter หรือ คอพอก คือความผิดปกติที่ตอ่มไทรอยด์มีขนาดใหญ่กวา่ปกติ(thyroid gland enlargement)โดย

เป็นได้ทัง้diffuseหรือnodular enlargement  มีหลากหลายวิธีในการวดัขนาดหรือประเมินน า้หนกัของตอ่มไทรอยด์ที่ใช้
เป็นเกณฑ์ตดัสนิภาวะคอพอก เช่นการวดัขนาดตอ่มไทรอยด์โดยการตรวจร่างกาย  การประเมินน า้หนกัตอ่มไทรอยด์จาก
ประสบการณ์ผู้ตรวจ การวดัขนาดโดยultrasound และการวดัขนาดหรือชัง่น า้หนกัชิน้เนือ้ตอ่มไทรอยด์ที่ได้จากการผา่ตดั 
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โดยคา่ทีใ่ช้เป็นเกณฑ์มีรายงานแตกตา่งกนัในแตล่ะสถาบนั เช่นคา่น า้หนกัเกิน80กรัม,100กรัมหรือ200กรัมถือวา่เป็นตอ่ม
ไทรอยด์ทีโ่ตผิดปกติ หรือ คอพอก ซึง่อาจจะมีการท างานสร้างthyroid hormoneได้ปกต,ิ ลดลง หรือมากกวา่ปกตก็ิได้  
ความชุกของโรคคอพอก (Prevalence of goiters) 
 โรคคอพอกพบได้บอ่ยในพืน้ท่ีที่ประชากรขาดสารไอโอดีน เช่นในประเทศบงัคลาเทศ(ค.ศ.1994)มีความชกุของ
โรคคอพอกสงูถงึ47% ถือวา่เป็นendemic goiter region คือเป็นพืน้ท่ีขาดสารไอโอดีนที่มีประชากรอยา่งน้อย5%-10%
ป่วยเป็นโรคคอพอก สว่นในประเทศที่ประชากรไมข่าดสารไอโอดีนพบวา่มคีวามชกุของโรคคอพอก(sporadic form of 
multinodular goiter)ต ่ากวา่ เช่นในสหรัฐอเมริกามีประชากรเป็นโรคคอพอก4%จากการประเมินด้วยการตรวจร่างกาย(แต่
ถ้าประเมินด้วยultrasoundมีรายงานพบโรคคอพอกสงูถงึ16%-67%) 
กลไกการเกดิโรคและธรรมชาติของโรค (Pathogenesis and natural history) 
 สมยัก่อนมีแนวคิดวา่goiterเกิดจากภาวะขาดสารไอโอดีนท าให้TSHมีระดบัสงูเป็นเวลานานจงึกระตุ้นthyrocyte 
proliferationและเกิดdiffuse thyroid gland enlargementตามมา ซึง่เมื่อผู้ ป่วยอายมุากขึน้มกัจะมีnodulesเกิดขึน้ใน
goiterนัน้เรียกวา่multinodular goiter  ตอ่มาในชว่งปีค.ศ.2000มีทฤษฎีที่อธิบายกลไกการเกิดgoiterวา่เกิดจาก
ความผิดปกตขิองยีน(somatic mutation)ที่ควบคมุการเจริญของthyrocytesที่เป็นมาแตก่ าเนิดจงึท าให้thyrocytesมีการ
เจริญที่ผิดปกตแิละมีความไวของการตอบสนองตอ่TSHที่แตกตา่งกนั การขาดสารไอโอดีนและTSHทีม่ีระดบัสงูนัน้เป็น
เพียงแคปั่จจยัเสริม 
 ธรรมชาติของgoiterนัน้มกัจะโตขึน้ช้าๆโดยมีปัจจยัที่กระตุ้นให้goiterโตเร็วเช่น การตัง้ครรภ์,การขาดสารไอโอดีน
,การบริโภคgoitrogensเป็นเวลานานเช่น กะหล า่ปล,ีบลอ็คโคลี,่ผกัโขม เป็นต้น บางกรณีถ้ามเีลอืดออกในgoiter
จะท าให้ก้อนโตขึน้อยา่งรวดเร็ว,ปวดและทางเดินหายใจถกูอดุกัน้จากการกดเบียดของก้อนได้ ผู้ ป่วยที่มdีiffuse goiter
เป็นเวลานานมีแนวโน้มที่จะเกิดthyroid nodulesขึน้มาในตอ่มไทรอยด์และท างานสร้างthyroid hormonesมากผิดปกติไม่
อยูภ่ายใต้การควบคมุของTSH(autonomous function) เกิดภาวะhyperthyroidism พบได้10%ของผู้ ป่วยgoiter โดยถ้าม ี
single autonomus noduleจะเรียกวา่toxic nodular goiter แตถ้่ามีหลายnodulesจะเรียกวา่toxic multinodular goiter 
อาการและอาการแสดง 
 ประวติั – การซกัประวตัเิก่ียวกบัระยะเวลาที่เร่ิมเกิดคอพอก,การโตเร็วของก้อนและอาการร่วมอื่นๆมีประโยชน์ทัง้
ในแงว่ินิจฉยัแยกโรคและการพิจารณาข้อบง่ชีข้องการผา่ตดั อาการร่วมที่ส าคญัควรแยกถามเป็นประเด็นดงันี ้
- regional symptoms : ถามเก่ียวกบัcompressiveและinvasive symptoms ได้แก่ การหายใจเช่นshortness of breath,
การออกเสยีงเช่นเสยีงแหบ,อาการกลนืล าบาก และความรู้สกึเหมือนมีก้อนตดิอยูท่ี่คอ(globus or lump sensation) 
บางครัง้อาการไมช่ดัเจนจึงควรถามถงึทา่ทางที่มกัจะท าให้อาการแยล่งเช่น นอนหงาย,ทา่ยกมือขึน้สองข้างเหนือศีรษะ,ทา่
แหงนคอหรือก้มคอหรือหนัคอมากกวา่ปกติ มกัจะท าห้ผู้ ป่วยมีอาการจากการกดเบียดของก้อนคอพอกชดัเจนขึน้ บางครัง้
ผู้ ป่วยไมม่ีอาการใดๆในขณะพกัแตถ้่ามีการออกแรงหรือออกก าลงักายจะเหน่ือยงา่ยเนื่องจากร่างกายต้องการใช้oxygen
มากขึน้แตเ่นื่องจากทางเดินหายใจตีบแคบจงึมoีxygen supplyไมเ่พียงพอกบัความต้องการท่ีมากขึน้  อยา่งไรก็ตาม
เนื่องจากก้อนgoiterมกัจะโตขึน้ช้าๆมาเป็นเวลานานหลายปีแม้ก้อนมีขนาดใหญ่ผู้ ป่วยก็อาจจะไมม่ีอาการใดๆจากการกด
เบียดของก้อนได้ โดยมีรายงานพบasymptomatic large cervical goiterถึง25%  
- symptoms of thyroid dysfunction : ภาวะhyperthyroidismอาจจะเกิดขึน้ช้าๆในผู้ ป่วยmultinodular goiterที่เป็นมา
นานๆ หรือเกิดได้เฉียบพลนักรณีที่ผู้ ป่วยได้รับสารไอโอดีนปริมาณมากเช่นจากintravenous contrast mediaที่ใช้ในการ
ตรวจCT scan เรียกกรณีacute hyperthyroidismที่เกิดขึน้นีว้า่Jod-Basedow phenomenon    
- ประวตัิอื่นๆ :ภมูิล าเนาอยูใ่นพืน้ท่ีขาดสารไอโอดีนหรือไม ่ประวตัิได้รับgoitrogensมานานๆ,การกินยาlithiumรักษาโรค
ทางจิตเวช,ประวตัิเคยผา่ตดัหรือฉายแสงบริเวณคอ,ประวตัิครอบครัวเก่ียวกบัโรคของตอ่มไทรอยด์ 
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 ตรวจร่างกาย- วดัขนาดเส้นผา่นศนูย์กลางของตอ่มไทรอยด์,คล าประเมินconsistency,การยดึตดิกบัอวยัวะ
ข้างเคียง, ประเมินlayngeal and tracheal deviationซึง่เกิดจากก้อนกดเบียด,ฟังเสยีงstridor, คล าหาตอ่มน า้เหลอืงที่คอ
,สงัเกตอาการแสดงของภาวะsuperior vena cava obstructionเช่นjugular vein distention, subcutaneous venous 
dilatation,ตรวจPemberton’s signโดยให้ผู้ ป่วยยกแขนสองข้างขึน้เหนือศีรษะถ้ามีอาการของhead and neck venous 
engorgementเช่น facial congestion, plethoraและ venous distentionบง่ชีว้า่มgีoiterยื่นลงไปต า่กวา่thoracic inlet 
หรือเรียกวา่substernal goiter แนะน าให้ตรวจประเมินvocal cord(laryngeal examination)ผู้ ป่วยgoiterทกุราย
เพราะการประเมินแคอ่าการเสยีงแหบไมม่ีความแมน่ย าเก่ียวกบัvocal cord paralysis มีรายงานพบ2%ของผู้ ป่วยbenign 
goiterมvีocal paralysisอธิบายวา่นา่จะเกิดจากก้อนgoiterที่มีขนาดใหญ่ยืด(strech)recurrent laryngeal nerveซึง่มีผล
ชัว่คราวมกัจะดีขึน้หลงัจากผา่ตดัเอาgoiterออก อยา่งไรก็ตามถ้าผู้ ป่วยมีvocal cord paralysisโดยที่ไมม่ีประวตัเิคยผา่ตดั
บริเวณคอมาก่อน ให้คิดถึงสาเหตจุากก้อนมะเร็งไทรอยด์ที่ลกุลามไปrecurrent laryngeal nerveจนกวา่จะได้รับการ
พิสจูน์วา่เกิดจากสาเหตอุื่น 
การวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยที่มีคอพอก 
 การวินจิฉยัแยกโรคในผู้ ป่วยgoiterนัน้ให้พิจารณาทัง้จากอาการ อาการแสดง ลกัษณะการโตของgoiterวา่เป็น
แบบdiffuseหรือnodular enlargement รวมทัง้ประเมินการท างานของตอ่มไทรอยด์วา่ผิดปกติหรือไม ่ 
สาเหตขุองgoiterที่พบบอ่ยมีดงันี ้  
 
Nontoxic goiter  
- Iodine deficiency goiter 
- Goitrogens consumption (ยาlithium carbonate, foodเช่น กะหล า่ปล,ีมนัส าปะหลงั,ผกัโขม,บลอ็กโคลี ่) 
- Inherited defects in thyroid hormone biosynthesis 
- Generalized resistance to thyroid hormones 
- Thyroid cysts, Thyroglossal duct cysts 
Thyroiditis 
- Subacute thyroiditis 
- Chronic autoimmune thyroiditis (Hashimoto’s thyroiditis) 
- Infectious thyroiditis 
Neoplasias 
- Benign adenomas (Follicular adenoma) 
- Thyroid carcinoma 
- Lymphoma 
Hyperthyroidism 
- Graves’ disease(diffuse toxic goiter) 
- Toxic adenoma (Plummer disease, toxic nodular goiter) 
- Toxic multinodular goiter 
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การส่งตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วยคอพอก  
 การตรวจเพิม่เตมิในผู้ ป่วยคอพอกนัน้มีวตัถปุระสงค์หลกัในการประเมิน3อยา่ง คือ(1)airway compression 
(2)risk of malignancy (3)presence of hyperthyroidism การสง่ตรวจเพิ่มเตมิที่ควรท ามีดงันี ้
- Thyroid function test (TFT)  ดวูา่มhีypo-/hyperthyroidismหรือไม ่แม้วา่สว่นใหญ่ผู้ ป่วยgoiterจะอยูใ่นภาวะ
euthyroidism แตถ้่ามsีubclinical hyperthyroidismแล้วไมไ่ด้รับการรักษาจะมีผลเสยีตอ่ระบบหวัใจในระยะยาวเช่นเกิด
atrial fibrillationและมีผลท าให้กระดกูบางเร็วขึน้(osteoporosis)โดยเฉพาะในผู้ ป่วยสงูอาย ุ
- Chest x-ray(CXR) เพื่อดtูracheal deviationและlung metastasis(กรณีที่เป็นmacronodulesอาจจะเห็นได้ในCXR) 
- Ultrasonography เพื่อประเมินsuspicious nodulesที่มีลกัษณะที่นา่สงสยัของมะเร็ง แตอ่าจจะให้ข้อมลูไมเ่พียงพอใน
กรณีlarge cervicalหรือsubsternal goiterซึง่ต้องประเมินขอบเขตของก้อนโดยCT scanจะดีกวา่ 
- Thyroid scintigraphy(thyroid scan) ไมไ่ด้สง่ตรวจในgoiterทกุราย มีประโยชน์กรณีที่สงสยัtoxic multinodular goiter
และมีแผนจะผา่ตดัน้อยกวา่total thyroidectomyเพื่อดตู าแหนง่ของhot regionsจะได้ผา่ตดัออกได้หมด รวมทัง้ชว่ย
วินิจฉยัแยกโรคกรณีไมแ่นใ่จเก่ียวกบัGraves’ diseaseในรายที่อาการอาการแสดงไมช่ดัเจน 
- Fine-needle aspiration(FNA) ถ้าประเมินเบือ้งต้นด้วยซกัประวตัิ ตรวจร่างกาย ulttrasoundหรือCT scanในรายทีม่ีข้อ
บง่ชีแ้ล้วไมพ่บลกัษณะที่สงสยัมะเร็งไมจ่ าเป็นต้องท าFNA โดยเฉพาะgoiterขนาดใหญ่นัน้พบวา่การFNAมีความแมน่ย า
ต ่าที่จะวินิจฉยัแยกโรคมะเร็ง แตถ้่ามีลกัษณะที่สงสยัมะเร็งจากการประเมินตา่งๆข้างต้นแนะน าให้ท าFNAจากก้อนท่ีนา่
สงสยั(suspicious nodules ที่ประเมินจากultrasound) ซึง่ถ้ามuีltrasoundช่วยชีเ้ป้าจะเพิ่มความแมน่ย ามากขึน้  ความ
เสีย่งของการท าFNAในgoiterขนาดใหญ่คือถ้ามีเลอืดออกในก้อนอาจท าให้เกิด acute airway obstructionได้ 
- CT scan or MRI scan มีประโยชน์มากในการด ูtracheal compression, substernal extension, local invasion, 
cervical lymphadenopathy, resectability(กรณีที่ต้องผา่ตดัในก้อนขนาดใหญ่) และlung metastasisในกรณีที่เป็น
มะเร็งไทรอยด์ อยา่งไรก็ตามไมแ่นะน าให้สง่ตรวจทกุราย ให้พิจารณาตามข้อบง่ชี ้
 

ข้อบ่งชีข้องการส่งตรวจCT scan หรือ MRI scan ในผู้ป่วยgoiter 
                1) จากประวตัิและตรวจร่างกายพบlocal compressive symptoms 
                2) massive goiter : ก้อนคอพอกมขีนาดใหญ่มาก 
                3) Bilateral circumferential goiter 
                4) suspect substernal goiter 
                5) suspect cancer (vocal cord paralysis, lymphadenopathy) 
                6) CXR showing airway deviation 

 
การท าCT scanนัน้ควรหลกีเลีย่งการฉีดcontrastในกรณีที่ยงัไมท่ราบthyroid functional statusหรือผู้ ป่วยที่มี

ภาวะsubclinical hyperthyroidismเพื่อหลกีเลีย่ง Jod-Basedow phenomenon              
การรักษาโรคคอพอก  
มีการรักษาหลายทางเลอืกส าหรับgoiter แตล่ะวิธีมีข้อดีและข้อจ ากดัหลายประการ แพทย์ทัว่ไปควรทราบเพื่อให้ข้อมลูแก่
ผู้ ป่วยดงันี ้
1)Thyroid hormone suppressive therapy 
 การให้กินยาthyroxine(T4)เพื่อลดระดบัTSHในผู้ ป่วยnontoxic multinodular goiterเพื่อหวงัผลลดขนาดของ
goiterนัน้ปัจจบุนัไมแ่นะน าวธีินีเ้พราะมีหลายการศกึษาพบวา่ได้ผลไมแ่นน่อน มีผู้ ป่วยที่ตอบสนองคือgoiterมีปริมาตร
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ลดลงเกิน50%แค2่7%-29%โดยเฉพาะmultinodular goiters และnodulesที่มีขนาดใหญ่กวา่2-3cmมกัจะไมต่อบสนอง
ตอ่วิธีนี ้และเมื่อหยดุยาthyroxine ก้อนมกัจะกลบัมามีขนาดใหญ่เท่าเดิมจงึท าให้ต้องกินยาไปตลอด ไมแ่นะน าให้ยา
thyroxineในผู้ ป่วยที่มีภาวะsubclinical hyperthyroidismหรือผู้ที่อายมุากกวา่60ปีเพราะเสีย่งตอ่การเกิดatrial fibrillation
และosteoporosisโดยเฉพาะผู้หญิงวยัหมดประจ าเดือน 
2)Radioiodine(131I) 
 ปัจจบุนัไมน่ิยมใช้radioiodineในการรักษาnontoxic multinodular goiterเพราะต้องใช้radioactive iodine
ปริมาณมากเนื่องจากgoiterมกัมขีนาดใหญ่และมีการuptake radioactive iodineได้ไมค่อ่ยดเีมื่อเทียบกบัGraves’ 
disease นอกจากนีr้adioiodineยงัมีภาวะแทรกซ้อนได้แก่ radiation thyroiditisซึง่ตอ่มไทรอยด์อาจบวมจนเกิดacute 
airway obstructionได้,เกิดhypothyroidismได้60%หลงัการรักษา, radiation-induced Graves’ diseaseพบได้10%, การ
ให้radioiodineในปริมาณสงูอาจท าให้เสีย่งตอ่การเกิดโรคมะเร็งอืน่ๆเช่น leukemia, stomach cancer, breast cancer
และbladder cancer  จึงแนะน าให้ใช้radioiodineรักษาgoiterเฉพาะกรณีgoiterขนาดเลก็ที่ไมม่ีปัญหาการกด
เบียดทางเดินหายใจ และผู้ ป่วยมีสขุภาพไมแ่ข็งแรงพอท่ีจะรับการผา่ตดั  
3)Surgery 
 การผา่ตดัเป็นวิธีรักษาที่ดีที่สดุส าหรับgoiterเพราะสามารถแก้ปัญหาcompressive symptomsรวมทัง้ปัญหา
airway obstructionได้อยา่งรวดเร็ว,รักษาภาวะsubclinical hyperthyroidismให้หายขาดได้และทีส่ าคญัคือได้ชิน้เนือ้มา
ตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อวินจิฉยัแยกโรคมะเร็ง ไมม่ีความเสีย่งตอ่ภาวะแทรกซ้อนตา่งๆของวิธีsuppressive therapyและ
radioiodineที่ได้กลา่วไปข้างต้น ปัจจบุนัภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตดัต า่มากโดยเฉพาะการผา่ตดัโดยศลัยแพทย์ที่
มีประสบการณ์ การปลอ่ยให้goiterมีขนาดใหญ่มากๆจะท าให้การผา่ตดัยากขึน้และเสีย่งตอ่ภาวะแทรกซ้อนของ
thyroidectomyมากขึน้ ข้อบง่ชีท้ีแ่นะน าให้ผา่ตดัในผู้ ป่วยgoiterมีดงันี ้

Surgical Indications for Multinodular Goiter 

1.Clear-cut significant regional aerodigestive tract symptom without other cause 
2.CT scan showing tracheal compression 
3. Masses greater than 5 cm or cosmetic problem 
4. Goiter with subclinical or frank hyperthyroidism 
5. All patients with malignancy suspected or proved 
6. All patients with substernal goiter 

 
 วิธีการผา่ตดัรักษาgoiterมีหลายวิธีเช่น total unilateral lobectomy, bilateral subtotal thyroidectomy, 
unilateral lobectomy with contralateral subtotal resection และtotal thyroidectomyซึง่การตดัสนิใจของศลัยแพทย์
มกัจะพจิารณาถึงขอบเขตของรอยโรค,ลกัษณะที่นา่สงสยัของมะเร็ง,โอกาสเสีย่งของการกลบัเป็นซ า้หลงัผา่ตดั,ความเสีย่ง
ตอ่ภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตดัและความช านาญของศลัยแพทย์มีความส าคญัอยา่งมากตอ่ผลการผา่ตดั 
4)Monitoring 
 ผู้ ป่วยdiffuse goiterขนาดเลก็หรือ benign multinodular goitersทีไ่ด้รับการตรวจFNAแล้วไมม่ีลกัษณะที่นา่
สงสยัของมะเร็ง ไมม่ีอาการ ไมก่งัวลเร่ืองความสวยงามและอยูใ่นภาวะeuthyroidism สามารถใช้วธีิเฝ้าตดิตามอาการได้ 
โดยนดัติดตามอาการ ตรวจร่างกายตอ่มไทรอยด์และTSHเป็นระยะเช่นทกุ6-12เดือนและพิจารณาตรวจติดตามด้วย
thyroid ultrasoundทกุปีในชว่ง3ปีแรก ถ้าไมพ่บการเปลีย่นแปลงที่ส าคญัให้นดัตรวจหา่งออกเป็นทกุ3-5 ปี 
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Thyroid Nodule4 

Thyroid nodule เป็นก้อนในตอ่มไทรอยด์ที่มีขอบเขตแยกจากเนือ้ตอ่มโดยรอบ การศกึษาในประเทศที่ประชากรได้รับสาร

ไอโอดีนอยา่งเพยีงพอพบความชกุของthyroid noduleที่คล าได้ประมาณ5%ในเพศหญิงและ1%ในเพศชาย ปัจจบุนัมีการท า 

ultrasound บริเวณคอกนัแพร่หลายมากขึน้ด้วยข้อบง่ชีต้า่งๆ ท าให้ตรวจพบthyroid noduleขนาดเลก็โดยบงัเอิญมากขึน้

โดยเฉพาะhigh resolution ultrasoundสามารถตรวจพบ thyroid nodule ได้ถึง19-67%  ซึง่ทัง้palpableกบัnonpalpable 

thyroid nodules มีความเสีย่งของมะเร็งพอๆกนัเมื่อเทยีบที่ขนาดเทา่กนั ความส าคญัในการดแูลรักษาผู้ ป่วยที่มีthyroid 

noduleคือต้องวินิจฉยัแยกกลุม่ทีเ่ป็นมะเร็งไทรอยด์ออกมาให้ได้ ซึง่มีแค5่-15% โดยปัจจยัที่ท าให้คิดถงึมะเร็งเพิม่ขึน้มีดงันี ้6 

- Extreme age group : < 20 years or > 70 years                - Vocal cord paralysis 
- Male gender                                                                     - Fixed nodule 
- Enlarging nodule                                                              - Abnormal cervical adenopathy 
- History of childhood head and neck irradiation 

- Family history of thyroid carcinoma or thyroid cancer syndrome ( MEN2) 

แนะน าให้ตรวจเพิ่มเติมในทกุnoduleที่มีขนาด > 1cmแม้จะไมม่อีาการหรือคล าไมไ่ด้ เพราะnoduleเหลา่นีม้ี

ความส าคญัทางคลนิิกถ้าเป็นมะเร็ง สว่นnoduleที่มีขนาดเลก็กวา่1cmที่ตรวจพบโดยบงัเอิญจากรังสวีินิจฉยั 

(incidentalomas)ให้พิจารณาตรวจเพิม่เติมในบางรายที่สงสยัมะเร็งเช่น มตีอ่มน า้เหลอืงที่คอโตร่วมด้วย , มีลกัษณะที่นา่

สงสยัมะเร็งจากultrasound หรือเป็นผู้ ป่วยมีประวตัิความเสีย่งของมะเร็งไทรอยด์  

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยthyroid nodule4 

เมื่อพบผู้ ป่วยทีม่tีhyroid noduleควรปฏิบตัิตามแนวทางดงันี ้

ซักประวัติและตรวจร่างกาย 

 ผู้ ป่วยthyroid noduleสว่นใหญ่ไมม่ีอาการ มกัมาพบแพทย์เพราะคล าได้ก้อนท่ีคอ สงัเกตเห็นวา่คอโต  แพทย์ตรวจพบ

จากการตรวจร่างกายหรือพบโดยบงัเอิญจากรังสวีินจิฉยั  ควรถามประวตัิระยะเวลาที่เร่ิมเป็น,การเปลืย่นแปลงของก้อน,อาการ

กดเบียดจากก้อน(compressive symptoms)เช่นหายใจติดขดั กลนืล าบาก,อาการท่ีนา่สงสยัวา่มกีารลกุลามของมะเร็ง(invasive 

symptoms)เช่นเสยีงแหบ ส าลกับอ่ย,การรักษาทีเ่คยได้รับ และทีส่ าคญัต้องถามถงึปัจจยัที่นา่สงสยัมะเร็งดงัที่ได้กลา่วไปแล้ว 

การตรวจร่างกายควรมองหาอาการแสดงของhyperthyroidismด้วยเช่น tachycardia  การตรวจคล าตอ่มไทรอยด์ควรตรวจในทา่

นัง่ ให้ผู้ ป่วยแหงนคอแล้วแพทย์คล าตรวจจากด้านหลงั คล าให้ทัว่ตอ่มไทรอยด์ทัง้สองข้างรวมถงึคล าหาตอ่มน า้เหลอืงที่คอให้
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ครบทกุต าแหนง่ เมื่อคล าพบnodule ให้พิจารณาวา่มีลกัษณะที่สงสยัมะเร็งหรือไม ่เช่นก้อนแขง็, ผิวไมเ่รียบ, ขอบเขตไมช่ดั, 

โยกก้อนแล้วรู้สกึวา่ยดึติดกบัเนือ้เยื่อข้างเคียง ถ้าผู้ ป่วยมเีสยีงแหบหรือเคยได้รับการผา่ตดับริเวณตอ่มไทรอยด์แม้ไมม่ีอาการ

เสยีงเปลีย่นก็ควรท าlaryngeal examinationเพื่อดวูา่มี vocal cord paralysisหรือไม ่ ซึง่มกัเกิดจากrecurrent laryngeal nerve 

invasionโดยก้อนมะเร็ง และตรวจดวูา่มvีocal cord paralysisหรือไมจ่ากการผา่ตดัครัง้ก่อน 

การวินิจฉัยแยกโรค สาเหตทุี่พบได้ของthyroid nodules มีดงันี ้7 

             Cyst : Simple cyst, Mixed solid-cystic 

             Thyroid adenoma : autonomously functioning (hot) nodule, non functioning or hypofunctioning nodule 

             Colloid nodule 

             Thyroiditis 

             Infection : Granulomatous disease,  Abscess  

             Developmental anomalies : Unilateral lobe agenesis, Cystic hygroma, Dermoid, Teratoma                                                                                                            

              Malignancy : Primary thyroid cancer, Metastatic cancer to thyroid, Thyroid lymphoma   

 

การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม 

Serum TSH 

 แนะน าให้ตรวจเบือ้งต้นในผู้ ป่วยthyroid noduleทกุรายเพื่อคดักรองหาภาวะsubclinical hyperthyroidismและ

subclinical hypothyroidism ถ้าTSH ผิดปกตใิห้สง่ตรวจ T3,T4 เพิ่มเติม 

ถ้าคา่ TSH ต ่ากวา่ปกติควรสง่ตรวจradionuclide thyroid scan เพื่อดวูา่เป็นhyperfunctioning nodule (hot nodule) 

หรือไม ่ซึง่มีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยมากจึงไมจ่ าเป็นต้องท าFNAในhot nodules 

ถ้าคา่ TSH สงูหรือปกติควรท าFNA เพราะมีโอกาสทีจ่ะเป็นมะเร็งได้ 

Ultrasound thyroid 

 ควรสง่ตรวจultrasoundในผู้ ป่วยทกุรายที่มีsuspected thyroid noduleรวมถึงnodular goiterและincidentalomas ที่

พบจากimaging studies อื่นเช่น CT scan โดยultrasound มีประโยชน์ดงันี ้

- ช่วยในการวดัขนาดของ nodule ให้แมน่ย ากวา่การคล า เหมาะกบัใช้ตดิตามขนาดของ nodule  
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- ให้รายละเอียดของ nodule เก่ียวกบัลกัษณะที่นา่สงสยัของมะเร็ง โดยsuspicious noduleจากultrasound มีลกัษณะ

ดงันี ้ hypoechogenicity, increased intranodular vascularity, irregular infiltrative margins, microcalcifications, 

absent halo และมีรูปร่าง taller than wide 

- ช่วยค้นหาnonpalpable thyroid nodule ทัง้ในข้างเดียวกนัและข้างตรงข้าม ซึง่ส าคญัในการวางแผนผา่ตดั 

- สามารถตรวจหาcervical lymph nodeที่อาจคล าไมพ่บจากการตรวจร่างกายและดลูกัษณะที่นา่สงสยัวา่มีมะเร็ง

กระจายมาเช่น loss of fatty hilum  

- ช่วยประเมินnodule ที่คล าได้วา่เป็น solid, cystic หรือ solid-cystic รวมทัง้บอกต าแหนง่ของnodule  ถ้าnoduleมี 

cystic part >25- 50%หรืออยูล่กึคอ่นไปทางด้านหลงัท าให้คล าได้ไมช่ดัเจน แพทย์ควรท าFNAโดยใช้ultrasoundช่วยชี ้

เป้าจะแมน่ย ากวา่การท าFNA ด้วยการคล าและช่วยลดปัญหา sampling error 

Fine Needle Aspiration (FNA) 

 FNA เป็นการตรวจวินิจฉยัthyroid noduleที่มีความแมน่ย าสงู ปลอดภยั ราคาไมแ่พง ท าได้ไมยุ่ง่ยากที่ห้องตรวจผู้ ป่วย

นอก มีรายงานfalse positive rateประมาณ 1%และfalse negative rate ประมาณ 3% (2) อยา่งไรก็ตามFNAก็มีข้อจ ากดั

หลายประการท่ีควรทราบดงันี ้ 

- ความแมน่ย าขึน้กบัทกัษะของผู้ท าFNAและต้องอาศยัcytopathologistที่มีประสบการณ์ในการอา่นและแปลผล  

- FNAไมส่ามารถวินจิฉยัแยกระหวา่งbenign follicular adenomaกบัfollicular carcinoma ได้ เพราะไมส่ามารถให้

ข้อมลูเก่ียวกบั vascular invasionและcapsular invasion ได้ 

ปัจจบุนัแนะน าให้รายงานผลFNA ตามBethesda systemเพื่อสือ่สารให้เข้าใจตรงกนัระหวา่งแพทย์ผู้ รักษากบัพยาธิแพทย์

และใช้เป็นแนวทางก าหนดการดแูลรักษาตอ่ไป  

The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology8 

 

                  Diagnostic Category 

Risk of 

Cancer 

 

        Usual Management 

-Nondiagnostic/ Unsatisfactory 

-Benign 

-Atypia of Undetermuned Significance or 

1-4% 

0-3% 

 

Repeat FNA with U/S guidance 

Clinical follow-up 
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Follicular Lesion of Undetermined significance 

-Follicular Neoplasm or Suspicious for Follicular 

 Neoplasm 

-Suspicious for Malignancy 

-Malignant 

5-15% 

 

15-30% 

60-75% 

97-99% 

Repeat FNA 

 

Surgical lobectomy 

Total thyroidectomy or lobectomy 

Total thyroidectomy 

 

Computed Tomography/ Magnetic Resonance Imaging Scan 

 ไมแ่นะน าให้ตรวจCT scanหรือMRIในผู้ ป่วย thyroid noduleทกุราย ควรเลอืกสง่ตรวจกรณีต้องการประเมิน thyroid 

nodule ที่มีขนาดใหญ่โดยเฉพาะกรณีที่สงสยัวา่มีการลกุลามเนือ้เยื่ออวยัวะข้างเคียง หรือเป็น substernal goiterซึง่ไมส่ามารถ

ประเมินได้จากultrasound โดยCT scanหรือ MRIสามารถให้รายละเอียดเก่ียวกบัlymph nodes, ความสมัพนัธ์ของก้อนกบั 

airway, esophagus และvascular structuresซึง่เป็นข้อมลูส าคญัในการวางแผนผา่ตดั  

Radionuclide thyroid scan 

เป็นการตรวจโดยใช้สารเภสชัรังส ีท่ีใช้ในปัจจบุนัได้แก่ iodine123 (123I), iodine131 (131I) และ technetium-99m 

pertechnetate (Tc-99m) thyroid scanมีประโยชน์ในการดตู าแหนง่ ขนาด และการท างานของ thyroid tissue ให้สง่ตรวจ

กรณีthyroid noduleที่ผู้ ป่วยมีภาวะhyperthyroidism ทัง้ที่มีอาการ และกลุม่ subclinical hyperthyroidism สามารถช่วยวินจิฉยั

ได้หลายโรคเช่น toxic adenoma, Graves’ disease with cold nodule หรือ toxic multinodular  goiterได้  

nodule ที่มีการจบัสารเภสชัรังสมีากกวา่บริเวณข้างเคยีง (hot nodule) มีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยคือ < 5% เมื่อเทียบกบั 

noduleที่มีการจบัสารเภสชัรังสน้ีอย (cold nodule) ซึง่มีโอกาสเป็นมะเร็งสงูถึง 20% จึงแนะน าให้ท าFNAในcold nodule1 

Thyroid hormone suppressive therapy4 

กรณี benign thyroid nodule มีแพทย์หลายทา่นนิยมให้ยา eltroxin เพื่อหวงัผลลดขนาดของ nodule และเช่ือวา่อาจ

ช่วยลดโอกาสเกิด nodule ที่ตอ่มไทรอยด์บริเวณอื่นด้วย โดยจะให้ยาในขนาดที่กดให้ serum TSHอยูใ่นระดบัsubnormal  

มีการศกึษาทัง้ meta-analysis และrandomized control trials (RCT)พบวา่thyroid hormone suppressive therapy 

มกัจะได้ผลในกลุม่ประชากรที่ได้รับสารไอโอดีนไมเ่พียงพอ แตส่ าหรับในประเทศที่ประชากรได้รับสารไอโอดีนอยา่งเพียงพอนัน้

พบวา่การให้ thyroid hormone suppressive therapyได้ผลแค ่17-25%เทา่นัน้ท่ีnodule จะลดขนาดลงมากกวา่ 50%

 ปัจจบุนัจงึไมแ่นะน าให้ใช้ thyroid hormone suppressive therapy ในbenign nodule ทกุรายโดยเฉพาะกลุม่
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ประชากรที่ไมไ่ด้ขาดสารไอโอดีน  ซึง่รวมถึงประชากรสว่นใหญ่ในประเทศไทยด้วย เพราะการรักษาได้ผลไมแ่นน่อน มีการ

ตอบสนองไมม่าก และผู้ ป่วยต้องเสีย่งตอ่ผลข้างเคียงของยา เช่น หวัใจเต้นผิดจงัหวะและกระดกูบางเป็นต้น 

หลงัจากที่ได้ทราบแนวทางปฏิบตัิในการวินิจฉยัgoiter และthyroid nodule แล้ว ตอ่ไปนีจ้ะกลา่วถงึโรคต่างๆของตอ่ม

ไทรอยด์ที่ศลัยกรรมมีบทบาทในการรักษา ทัง้malignant และbenign diseases ที่พบได้ในเวชปฏิบตัิทัว่ไป 

Malignant Thyroid Diseases1,5 

       โรคมะเร็งของตอ่มไทรอยด์พบได้ < 1% ของโรคมะเร็งทัง้หมด (2% ของโรคมะเร็งในเพศหญิงและ 0.5%ของ
โรคมะเร็งในเพศชาย )  ผู้ ป่วยสว่นใหญ่มาพบแพทย์ด้วยอาการก้อนท่ีคอโตโดยมกัไมม่ีอาการใดๆ จ าเป็นอยา่งยิ่งที่แพทย์
ต้องวินจิฉยัให้ได้วา่ผู้ ป่วยรายใดที่เป็นมะเร็ง ซึง่มีประมาณ 5-15% ของthyroid noduleทัง้หมด      โดยอาศยัข้อมลูจาก
การซกัประวตัิ ตรวจร่างกาย แล การตรวจเพิม่เตมิดงัรายละเอียดที่ได้กลา่วไปแล้ว ตอ่ไปนีจ้ะกลา่วถึงรายละเอยีดเก่ียวกบั
โรคมะเร็งไทรอยด์ ซึง่มีรายละเอยีดแตกตา่งกนับ้างในแตล่ะชนดิ 
Papillary thyroid carcinoma (PTC) 
      PTCจดัอยูใ่นกลุม่ well differentiated thyroid cancerเป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิดที่พบมากที่สดุคือ80%ของมะเร็ง
ไทรอยด์ทัง้หมด เป็นชนิดที่พบบอ่ยในกลุม่ผู้ ป่วยเด็กและผู้ที่เคยได้รับรังสบีริเวณล าคอ(external radiation exposure) 
มะเร็งชนิดนีพ้บในเพศหญิงมากกวา่เพศชายมีอตัราสว่นประมาณ2:1 มกัพบในกลุม่อาย3ุ0-40 ปี มีผู้ ป่วยประมาณ5-10% 
ที่มีประวตัิครอบครัวเป็นมะเร็งไทรอยด์    ผู้ ป่วยสว่นใหญ่เป็นeuthyroidism ก้อนมกัโตช้าๆไมเ่จ็บ(slow-growing pai 
nless mass) ถ้ามีอาการdysphagia,dyspnea หรือdysphonia มกับง่บอกวา่มlีocal invasionออกนอกthyroid capsule
ไปยงัอวยัวะข้างเคียง 
      ลกัษณะพเิศษของมะเร็งชนดินีค้ือมีการกระจายไปตอ่มน า้เหลืองที่คอได้บอ่ย  โดย 20-50%มีการกระจายของมะเร็ง
ไปตอ่มน า้เหลอืงทีค่อแล้ว(macrometastases) และมีรายงานพบmicrometastasesมาที่ตอ่มน า้เหลอืงสงูถึง 90% ผู้ ป่วย
บางรายมาพบแพทย์ด้วยอาการตอ่มน า้เหลอืงที่คอโตโดยคล าไมพ่บก้อนท่ีตอ่มไทรอยด์ ซึง่ตอ่มน า้เหลอืงนีเ้กิดจากPTC
กระจายมาโดยที่ก้อนมะเร็งบริเวณตอ่มไทรอยด์มีขนาดเลก็มากจนคล าไมพ่บ เคยมีการเรียกตอ่มน า้เหลอืงกรณีนีว้า่
lateral aberrant thyroid แตค่วามจริงแล้วคือตอ่มน า้เหลอืงที่มีมะเร็งไทรอยด์กระจายมา  
        ลกัษณะพิเศษอกีประการคอืPTCมกัเกิดได้หลายต าแหนง่ทัง้ในข้างเดียวกนัและข้างตรงข้าม(multicentric 
involvement) พบวา่เกือบ45%ของผู้ ป่วยPTCมีมะเร็งในตอ่มไทรอยด์อีกข้าง 
Diagnosis 
    ซกัประวตัิและตรวจร่างกาย : หาลกัษณะที่นา่สงสยัของมะเร็งเช่น ประวตัิก้อนโตเร็วในเวลาเป็นสปัดาห์หรือเป็นเดือน 
ซกัประวตัิของ invasive symptoms, ประวตัิเก่ียวกบัปัจจยัเสีย่งของมะเร็งไทรอยด์ตา่งๆที่ได้กลา่วแล้ว การตรวจร่างกาย
นอกจากคล าตอ่มไทรอย์ทัง้สองข้างแล้วต้องพยายามคล าหาตอ่มน า้เหลอืงทีค่อด้วย 
    Serum TSH : ผู้ ป่วย PTCเกือบทัง้หมดเป็นeuthyroidism มีบางรายตรวจพบTSH สงูได้ซึง่มกัเกิดจากมีโรค
Hashimoto’s thyroiditisร่วมด้วย 
    Ultrasound : ลกัษณะที่มกัพบในPTC คือpunctate internal calcifications ซึง่คือ psammoma bodiesในhistology 
    CTหรือMRI scan : มีบทบาทเฉพาะกรณีที่สงสยัวา่มกีารลกุลามของก้อนมะเร็งไปยงัเนือ้เยื่อส าคญัข้างเคยีงเช่น 
trachea, esophagus, internal jugular vein หรือcomman carotid artery ซึง่มีประโยชน์ในการวางแผนผา่ตดั 
     FNA : มีความแมน่ย าสงูในการวินิจฉยัโรคมะเร็งไทรอยด์โดยเฉพาะ PTC ซึง่มีลกัษณะเฉพาะทาง cytology คือ 
nuclear groove,intranuclear pseudoinclusion และ ground glass nuclei (Orphan  Annie eyes)  มีรายงานความ
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แมน่ย าในการวินิจฉยัPTCด้วย FNAวา่มี sensitivityและ specificityสงูถึง100% ทัง้นีต้้องอาศยัปริมาณcellที่เพียงพอและ
อา่นโดยcytopathhologist ที่มีประสบการณ์ 
Prognosis5 

      PTCมีพยากรณ์โรคที่ดีมากถ้าได้รับการรักษาทีเ่หมาะสม จดัวา่เป็นมะเร็งไทรอยด์ทีม่ีพยากรณ์โรคดีที่สดุ อยา่งไรก็
ตามยงัมีผู้ ป่วยPTCสว่นหนึง่ที่มีพยากรณ์โรคไมด่ีนกัมีโอกาสกลบัเป็นซ า้และแพร่กระจายได้สงู locoregional recurrence
สว่นใหญ่80%มกัเกิดในช่วง5ปีแรก และเกิดบริเวณตอ่มน า้เหลอืงที่คอบอ่ยที่สดุ ได้มีการจ าแนกผู้ป่วยเป็นกลุม่low risk 
และhigh riskเพื่อชว่ยบอกพยาการณ์โรค  
ปัจจยัที่มีผลตอ่cause-specific survivalของผู้ ป่วยPTC 

- Increasing age                                      - Histopathhologic grade, degree of differentiation 
- Large size of tumor                               - Extrathyroidal invasion  
- Distant metastasis at presentation        - Unresectable disease or incomplete resection  

Risk stratification of patients5  

      มีความพยายามพฒันาระบบตา่งๆเพื่อชว่ยจ าแนกผู้ ป่วยตามความเสีย่งมากน้อยที่จะเกิดมะเร็งกลบัเป็นซ า้ หรือ
โอกาสแพร่กระจายซึง่จะมีผลตอ่อตัราการอยูร่อดของผู้ ป่วย ระบบท่ีนิยมใช้เช่น TNM, AGES, AMES และMACIS เป็นต้น 
 
การแบ่งระยะของโรคตามระบบ TNM for Papillary or Follicular (differentiated) cancers9 
Stage                                                      TNM 
Age < 45y 
    I                                                          Any T, Any N, M0 
    II                                                         Any T, Any N, M1 
 
 
Age ≥ 45y 
    I                                                           T1, N0, M0 
    II                                                          T2, N0, M0 
    III                                                         T3, N0, M0 ; T1-3, N1a, M0 
    IVA                                                      T4a, N0-1a, M0 ; T1-4a, N1b, M0 
    IVB                                                      T4b, Any N, M0 
    IVC                                                      Any T, Any N, M1 
นิยาม  
Primary tumor (T) 
 Tx = Primary tumor cannot be assessed 
 T0 = No evidence of primary tumor 
 T1 = Tumor ≤ 2 cm in greatest dimension, limited to thyroid 
    T1a : Tumor ≤ 1 cm, limited to the thyroid 
    T1b : Tumor > 1 cm but ≤ 2 cm, limited to the thyroid 
 T2 = Tumor > 2 cm but < 4 cm in greatest dimension, limited to thyroid 
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 T3 = Tumor > 4 cm in greatest dimension, limited to thyroid or any tumor with   
          minimal extrathyroidal invasion (eg. to sternothyroid muscle, perithyroidal soft     
          tissue) 
 T4a = Any size tumor extending beyond capsule to invade subcutaneous soft tissue,  
         larynx, trachea, esophagus,  or recurrent laryngeal nerve 
 T4b = Tumor invading prevertebral fascia, or encasing carotid artery or mediastinal  
         Vessels 
Regional lymph nodes (N) 
 Nx = Regional LN cannot be assessed 
 N0 = No regional LN metastasis 
 N1 = Regional LN metastasis 
    N1a : Metastasis to level VI (pretracheal, paratracheal, prelaryngeal/Delphian LN)   
    N1b : Metastasis to unilateral, bilateral or contralateral cervical or superior 
              mediastinal LN 
Distant metastasis (M) 
 Mx = Distant metastases cannot be assessed 
 M0 = No distant metastasis 
 M1 = Distant metastasis 
การประเมินความเสีย่งด้วยระบบอื่นๆมีดงันี ้
AGES พิจารณาจาก Age, tumor Grading, Extrathyroidal invasion, tumor Size  
 
AMES พิจารณาจาก Age, distant Metastasis, Extrathyroidal invasion, tumor Size 
 
MACIS พิจารณาจาก distant Metastasis, Age, Completeness of resection,local Invasion, tumor Size 
      จะสงัเกตได้วา่เกือบทกุระบบ(ยกเว้นAMES)ที่ใช้ประเมินความเสีย่งของการกลบัเป็นซ า้และอตัราตายของโรคมะเร็ง
ไทรอยด์นัน้ต้องอาศยัข้อมลูที่จะทราบหลงัจากผา่ตดัและได้ผลชิน้เนือ้แล้วเทา่นัน้  จึงยากทีจ่ะประเมินความเสีย่งได้
แมน่ย าก่อนผา่ตดั  สว่นระบบAMES มีข้อดคีือสามารถใช้ประเมินความเสีย่งของผู้ ป่วยได้ตัง้แตก่่อนผา่ตดั ศลัยแพทย์บาง
กลุม่จึงใช้ระบบAMESช่วยในการตดัสนิใจเลอืกผา่ตดัแบบlobectomy หรือtotal thyroidectomyในผู้ ป่วยPTC 
      ประโยชน์ของการแบง่กลุม่ผู้ป่วยออกเป็น low-risk กบั high-risk เพื่อใช้พจิารณาเลอืกวิธีการผา่ตดั,การรักษาเสริม
หลงัผา่ตดั(adjuvant treatment) และให้ข้อมลูเก่ียวกบัพยากรณ์โรคแก่ผู้ ป่วย 
Adjuvant treatment for Papillary thyroid carcinoma1,5 

      หลงัผา่ตดัรักษา PTC แล้วควรพิจารณาวา่ผู้ ป่วยมีความเสีย่งสงูที่โรคจะกลบัมาเป็นซ า้หรือมีโอกาสแพร่กระจายมาก
น้อยเพียงใด โดยใช้ระบบการประเมินที่ได้กลา่วไปข้างต้น ถ้าผู้ ป่วยอยูใ่นกลุม่ high-riskก็จะได้ประโยชน์อยา่งมากจาก
การให้adjuvant treatment ซึง่การรักษาเสริมในwell differentiated thyroid cancer มีดงัตอ่ไปนี ้

1. Radioactive iodine (RAI) ablation therapy  
      มีการใช้RAIรักษามะเร็งชนดิfollicular cell-derived thyroid carcinoma หรือwell differentiated thyroid carcinoma 
(PTC, FTC, Hurthle cell)เพราะมะเร็งกลุม่นีม้ีความสามารถในการจบัไอโอดีนรังสี(131-I)   โดยRAI ablationช่วยลด
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disease progressionและmortality rateของผู้ ป่วยกลุม่นีไ้ด้  พบวา่กลุม่high riskจะได้ประโยชน์มากที่สดุสว่นกลุม่low 
riskโดยเฉพาะมะเร็งขนาดเลก็กวา่1cmนัน้เนื่องจากกลุม่นีม้ีพยากรณ์โรคที่ดีมาก หลงัจากได้รับการผา่ตดัแล้วการให้RAI 
ablationไมพ่บวา่ให้ประโยชน์เพิม่เติม ทัง้ยงัเพิ่มความเสีย่งตอ่ภาวะแทรกซ้อนจากRAIและเพิ่มคา่ใช้จา่ยโดยไมจ่ าเป็น 
      การให้RAI ablation มีวตัถปุระสงค์หลายประการดงันี ้

- ท าลายoccult microscopic carcinomaหลงัผา่ตดัtotal thyroidectomy (adjuvant treatment) 
- ก าจดัเนือ้ตอ่มไทรอยด์ปกติที่อาจหลงเหลอือยูห่ลงัผา่ตดั(remnant ablation) เพื่อชว่ยให้การตรวจติดตามการ

กลบัเป็นซ า้หรือดกูารแพร่กระจายของมะเร็งด้วยradioiodine scan(whole body scan)และserum Tgมีความไว
และแมน่ย ามากที่สดุ 

- เพื่อเป็นการรักษาหลกั(radioiodine therapy) กรณีรอยโรคมะเร็งที่หลงเหลอือยูน่ัน้ไมส่ามารถผา่ตดัออกได้หมด 
หรือมีการแพร่กระจายไปยงับริเวณที่ไมส่ามารถผา่ตดัได้หมด เช่นmultiple lung metastases 

                ข้อบ่งชีข้องการให้ RAI ablationหลังผ่าตัดจาก ATA guideline 20094 
- มีมะเร็งแพร่กระจายไปอวยัวะอื่นหรือมะเร็งลกุลามออกนอกตอ่มไทรอยด์ที่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปลา่ หรือ

ก้อนมะเร็งขนาดใหญ่มากกวา่ 4cm แนะน าให้รักษาด้วยRAI ablationหลงัผา่ตดัทกุราย 
- ก้อนมะเร็งขนาด 1-4cm ที่ไมม่ีการลกุลามออกนอกตอ่มไทรอยด์ แตพ่บมีการกระจายไปยงัตอ่มน า้เหลอืงหรือ มี

ลกัษณะทางพยาธิที่มีความเสีย่งสงูตอ่การกลบัเป็นซ า้ของโรค ให้พิจารณาให้RAI ablationหลงัผา่ตดั 
- ก้อนมะเร็งขนาดเลก็กวา่ 1cm ไมว่า่จะมเีพียงก้อนเดียวหรือหลายก้อน ไมแ่นะน าให้การรักษาเสริมด้วย RAI 

ablation ยกเว้นมีปัจจยัอื่นที่เพิม่ความเสีย่งตอ่การกลบัเป็นซ า้ของโรค   
   ข้อห้ามในการรักษาด้วยradioactive iodine ablation  
Absolute contraindications 
- สตรีตัง้ครรภ์ 
- สตรีที่อยูร่ะหวา่งการให้นมบตุร 

               Relative contraindications 
1. เกิดภาวะกดการท างานของไขกระดกู โดยเฉพาะผู้ ป่วยที่ได้รับไอโอดีนรังสสีะสมในร่างกาย  
          ปริมาณสงู 
2. มีภาวะกดการท างานของปอด โดยเฉพาะผู้ ป่วยที่มะเร็งไทรอยด์แพร่กระจายมายงัปอดและมีการ 

  จบัไอโอดีนรังสทีี่ปอดปริมาณมาก 
3. มีการท างานของตอ่มน า้ลายลดลง 
4. มีอาการท่ีสงสยัวา่มมีะเร็งแพร่กระจายมายงัสมอง หรือไขสนัหลงัซึง่หากได้รับไอโอดีนรังสอีาจ 
          ท าให้เกิดการอกัเสบและบวมของก้อนมะเร็งซึง่จะท าให้เกิดอตัรายจากการกดระบบประสาท  
          สว่นกลางที่รุนแรงได้ 

ผลข้างเคียงของ RAI ablation  
ผลข้างเคียงระยะสัน้ 

- Radiation thyroiditis (พบได้70%) 
- Sialoadenitis (พบได้10%)ซึง่อาจท าให้มีอาการกลนืเจ็บเรือ้รังตามมา(chonic odynophagia) 
- Leukopenia 
- Endocrine and reproductive testicular and ovarian failure 
- Radiation cystitis 
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ผลข้างเคียงระยะยาว  
- Carcinogenic risk : ในทางทฤษฎีการได้รับสารไอโอดีนรังสจีะเพิ่มความเสีย่งตอ่ leukemia, stomach cancer, 

breast cancer และ bladder cancer 
ผลข้างเคยีงเหลา่นีเ้ป็นdose-related side effectsคือยิ่งได้รับสารไอโอดีนรังสมีากยิง่เกิดผลข้างเคียงได้มาก 

2. Thyrotropin suppression therapy 
      การให้thyroxine(T4)เพื่อเป็นการรักษาเสริมหลงัผา่ตดัส าหรับPTCนัน้มีวตัถปุระสงค์พื่อกดให้serum TSHอยูใ่นระดบั
ต ่า โดยthyroxineจะมีผลลดการสร้างและหลัง่ TSHจากpituitary gland เพราะTSH เป็นgrowth-promoting factorที่
ส าคญัของTSH-dependent papillary thyroid carcinoma cells ดงันัน้เพื่อลดโอกาสการกลบัเป็นซ า้ของมะเร็งชนดินี ้
จะต้องท าให้TSH มีระดบัต ่า โดยที่ผู้ ป่วยยงัอยูใ่นclinical euthyroidism และไมม่ีผลข้างเคียงจากยา 
     เป้าหมายของระดบัTSHที่ต้องการในผู้ ป่วยแตล่ะรายมีความแตกตา่งกนั ขึน้อยูก่บัความเสีย่งของการกลบัเป็นซ า้ โดย
ผู้ ป่วยกลุม่ high riskให้รักษาระดบั TSH < 0.1 mIU/L สว่นผู้ ป่วยกลุม่ low riskให้รักษาระดบัTSHอยูท่ี่ low normal 
range(0.1-0.5 mIU/L)4 

3. External beam radiation therapy4,5  

      จากATA guideline 2009ได้กลา่วถึงข้อบง่ชีข้องการให้รังสรัีกษาในผู้ ป่วยlocally advanced well differentiated 
thyroid cancers ดงันี ้
 “patients over age 45 with grossly visible extrathyroidal extension at the time of surgery and a high likelihood 
of microscopic residual disease, and for those patients with gross residual tumor in whom further surgery or 
RAI wound likely be ineffective” 
      จากretrospective studies พบวา่การให้รังสรัีกษาเพิ่มเตมิจากการผา่ตดัและRAIในผู้ ป่วยกลุม่นีม้ีประโยชน์ชว่ยลด
local recurrence rate เมื่อเทียบกบักลุม่ที่ได้รับการรักษาแคผ่า่ตดัแ ละRAI 
Follicular thyroid carcinoma (FTC)5 

      FTCจดัอยูใ่นกลุม่well differentiated thyroid cancer พบบอ่ยเป็นอนัดบัสองรองจากPTC คิดเป็น10-15%ของ
thyroid cancersทัง้หมด มะเร็งชนิดนีม้กัพบในพืน้ท่ีที่ขาดสารไอโอดีน คนท่ีได้รับสารโอดีนน้อยมกัมีระดบัserum TSHสงู
ซึง่เป็นปัจจยักระตุ้นให้เกิดคอพอกและกระตุ้นให้ตอ่มไทรอยด์มีการเจริญเปลีย่นแปลงเสีย่งตอ่การกลายเป็นมะเร็งได้    
Pathology 
      การท่ีจะวินจิฉยัแยกโรคระหวา่งfollicular thyroid carcinomaกบัbenign follicular lesions หรือfollicular adenoma
ต้องอาศยัการตรวจชิน้เนือ้(histology) เพราะเกณฑ์การวินิจฉยัFTCต้องพบมี capsular invasion หรือvascular invasion
ซึง่การท าFNAหรือfrozen sectionไมส่ามารถบอกได้        histologyสามารถแบง่FTCออกเป็นสองกลุม่ที่มีพยากรณ์โรค
ตา่งกนัคือ 

- Minimally invasive follicular cancer มีพยากรณ์โรคดีมาก 
- Widely invaive follicular cancer มีพยากรณ์โรคที่แยก่วา่  

FTCสว่นใหญ่มกัเป็นก้อนเดี่ยว หากพบมีหลายก้อนในตอ่มไทรอยด์ให้สงสยัวา่อาจจะเป็น follicular variant of  PTC 
Prognosis 
      FTCมีพฤตกิรรมการแพร่กระจายทีต่า่งจากPTC คือFTCมกัแพร่กระจายไปทางกระแสเลอืด(hematogenous 
spreading)สว่นPTCมกักระจายไปตามระบบน า้เหลอืง(lymphatic spreading)  FTCจึงพบdistant metastasisได้บอ่ย
กวา่ แตไ่มค่อ่ยมีlymph node metastasisโดยต าแหนง่ทีF่TCมกัจะแพร่กระจายไปคือปอดและกระดกู  
       ปัจจยัหลกัที่มีผลอยา่งมากตอ่อตัราตายของผู้ ป่วยFTC คือdistant metastasis และlarge tumor size  
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FTCมกัมีขนาดtumorที่ใหญ่กวา่PTC ร่วมกบัมีการกระจายไปกระดกูได้บอ่ยกวา่PTC ซึง่differentiated thyroid cancer
นัน้เมื่อมีการกระจายไปกระดกูแล้วจะมีพยากรณ์โรคที่แยค่ือ10-year survival rateแค ่25%  โดยทัว่ไปFTCจึงมีพยากรณ์
โรคแยก่วา่PTC (ยกเว้นกลุม่minimally invasive follicular cancerที่มีพยากรณ์โรคดมีาก) 
Treatment 
     การรักษาFTCขึน้กบัextent of diseaseและprognostic factorsที่บง่บอกวา่เป็นกลุม่low riskหรือhigh risk ซึง่ปัจจยั
ตา่งๆนัน้พิจารณาคล้ายกบัPTC 
      กรณีผลFNA เป็นfollicular neoplasm หรือindeterminate cytologyกลุม่นีไ้มส่ามารถแยก benign follicular lesions
ออกจากfollicular carcinomaได้ ควรท าthyroid lobectomy และไมแ่นะน าให้ท าintraoperative frozen sectionเพราะผล
อา่นมีความผิดพลาดได้สงู ควรรอผลชิน้เนือ้หลงัผา่ตดัเพื่อการวินจิฉยัที่ถกูต้อง แล้ววางแผนวา่จะต้องท าผา่ตดั
completion thyroidectomyอีกครัง้หรือไม ่โดยพิจารณาจากผลชิน้เนือ้และปัจจยัเสีย่งตา่งๆที่ได้กลา่วแล้วข้างต้น โดยถ้า
เป็นแค ่minimally invasive follicular cancer การท าlobectomyแล้วถือวา่เพยีงพอ การรักษาเสริมหลงัผา่ตดัทัง้RAI 
ablation therapyและthyrotropin suppression therapyให้พิจารณาแบบเดยีวกบั PTC 
Hurthle cell carcinoma (HCC)5 

      Hurthle cell carcinomaจดัเป็นvariantหนึง่ของFTC เป็นมะเร็งชนิดที่พบน้อยคือ3-10% ของthyroid cancersทัง้หมด 
การวินจิฉยัHCCใช้หลกัการคล้ายFTC คือต้องพบvascular invasionหรือcapsular invasionซึง่ได้จากการตรวจhistology 
ไมส่ามารถแยกadenomaกบัcarcinomaได้จากFNAหรือ frozen section 
      ผู้ ป่วยHCCสว่นใหญ่มกัมาด้วยก้อนที่ตอ่มไทรอยด์  พบบอ่ยในช่วงอาย ุ50-60ปี ซึง่มากกวา่ผู้ ป่วยDTC ชนิดอื่นๆ 
พบในเพศหญิงมากกวา่เพศชายในสดัสว่น3:1      HCCมlีymph node metastasisได้บอ่ยคือ21% และมีdistant 
metastasisได้บอ่ยถึง34% ซึง่สว่นใหญ่แพร่กระจายไปกระดกูและปอด ในขณะท่ี PTCและFTC มีdistant metastasisแค่
7-19%  HCCจึงเป็นvariantของFTCที่พยากรณ์โรคแยก่วา่FTCโดยทัว่ไป 
      การผา่ตดัรักษาHCCมีหลกัการคล้ายFTCคือท าthyroid lobectomyในกรณีผลFNA เป็นHurthle cell neoplasmแล้ว
รอผลpathologyเพื่อพิจารณาวา่ควรท าcompletion thyroidectomyหรือไม ่โดยถ้าเป็นแคH่urthle cell carcinoma with 
minimal capsular invasionการท าlobectomyแล้วถือวา่เพียงพอ  
        การรักษาเสริมใช้หลกัการพิจารณาเหมือนFTC  แตH่CCมกัจะตอบสนองตอ่RAI ablationไมค่อ่ยดเีพราะHCCมี
ความสามารถในการจบัradioactive iodineได้น้อยเมื่อเทยีบกบัwell differentiated thyroid carcinomasชนิดอื่น  
Medullary thyroid carcinoma (MTC)5 

      MTCพบได้5-10%ของthyroid cancersทัง้หมด เป็นความผิดปกติของparafollicular cellsหรือ C-cellsซึง่เป็น
neuroendocrine cells ท าหน้าทีห่ลัง่calcitonin มีผลลดระดบัแคลเซียมในเลอืด ผู้ ป่วยMTCสว่นใหญ่75%เป็นชนิดที่
เกิดขึน้เอง(sporadic form)และมี 25% ที่เกิดจากการถา่ยทอดลกัษณะผิดปกติทางพนัธุกรรม(hereditary form)ซึง่ผู้ ป่วย
กลุม่นีม้กัมคีวามผิดปกติหลายโรคร่วมด้วย เช่นfamilial MTC,MEN2A และMEN2Bซึง่เกิดจากgermline mutationsของ
RET proto-oncogene 
Clinical 
      ผู้ ป่วยมกัมาด้วยก้อนท่ีคอซึง่อาจจะเป็นก้อนท่ีตอ่มไทรอยด์หรือตอ่มน า้เหลอืงที่คอโต ชว่งอายทุี่พบMTCได้บอ่ยคือ50-
60ปี แตก่ลุม่hereditary MTCมกัพบในช่วงอายนุ้อย ผู้ ป่วยsporadic MTCสว่นใหญ่68% มกัมีรอยโรคเดี่ยว อีก32%พบ
เป็นมะเร็งหลายต าแหนง่หรือเป็นสองข้างของตอ่มไทรอยด์ แตกตา่งจากhereditary MTCที่พบเป็นมะเร็งสองข้างหรือ
หลายต าแหนง่ได้บอ่ยถึง94%  
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       MTCมีการกระจายไปตอ่มน า้เหลอืงได้บอ่ยโดยมีรายงานพบcervical lymph node metastasesมากกวา่50%-70%
ในผู้ ป่วยที่มาด้วยpalpable thyroid nodule และMTCมกัมกีารแพร่กระจายทางระบบไหลเวียนโลหิต(hematogenous 
spreading)ไปยงัอวยัวะที่พบบอ่ยคือ ปอด,ตบั,กระดกู(osteoblastic bone lesion) บางรายมีอาการท่ีเกิดจากมะเร็ง
ลกุลามสูอ่วยัวะข้างเคียงเช่นdysphagia และdysphonia  
      MTCจดัเป็นneuroendocrine tumorซึง่C-cellsนัน้นอกจากจะหลัง่calcitoninแล้วยงัหลัง่ peptidesอื่นๆเช่น 
CEA,somatostatin, thyroglobulin,TSH, chromograninและserotonin   ผู้ ป่วยที่มeีxtensive metastasisจึงอาจมีอาการ
จาก neuroendocrine dysfunctionได้เช่น flushingและdiarrhea  
Diagnosis 
      การวินิจฉยัMTCอาศยัการซกัประวตัเิก่ียวกบัก้อนท่ีตอ่มไทรอยด์รวมทัง้อาการของneuroendocrine dysfunction 
และที่ส าคญัคือประวตัิมะเร็งไทรอยด์ในครอบครัว การตรวจร่างกายควรมองหาลกัษณะที่มกัพบในMEN2B เช่น
thickened lips, mucosal neuromas พิจารณาสง่ตรวจเพิม่เตมิเหมอืนในกลุม่thyroid nodulesทัว่ไปและเมื่ออาการ
แสดงทางคลนิิกสงสยัMTCให้สง่ตรวจ serum calcitoninและCEAซึง่จะมีคา่สงูในMTC 
       เมื่อผลการตรวจตา่งๆยืนยนัวา่เป็นMTCแล้วเนื่องจากไมส่ามารถแยกระหวา่งsporadicกบัhereditary MTCได้ จึงควร
สง่ตรวจหาRET point mutationซึง่มีประโยชน์ชว่ยบอกพยากรณ์โรค, ช่วยในการวางแผนรักษาผู้  ป่วยและการให้
ค าแนะน าแก่ญาติตอ่ไป นอกจากนีค้วรตรวจคดักรองหาpheochromocytoma(พบได้ทัง้ในMEN2A, MEN2B)และ
hyperparathyroidism(พบเฉพาะใน MEN2A)เพื่อจะได้วางแผนการรักษาในคราวเดียวกนั 
Treatment 
      การผา่ตดัเป็นการรักษาหลกัของMTC โดยแนะน าให้ท าtotal thyroidectomy เพราะมีโอกาสเป็นหลายต าแหนง่และ
เป็นสองข้างได้บอ่ยโดยเฉพาะhereditary MTC ร่วมกบัพิจารณาผา่ตดัเลาะตอ่มน า้เหลอืงที่คอด้วยเพราะมีโอกาสกระจาย
ไปตอ่มน า้เหลอืงได้สงู กรณีที่มpีheochromocytomaร่วมด้วยต้องผา่ตดัรักษาpheochromocytomaก่อนรักษาMTC 
         การรักษาด้วย RAI ablationนัน้มกัไมไ่ด้ผล เพราะMTCไมส่ามารถจบัสารradioactive iodine 
Prognosis 
      MTCมีการด าเนินโรคคอ่นข้างช้า มีรายงาน10-year survival ratesตัง้แต6่9-89%  ปัจจยัที่มีผลอยา่งมากตอ่อตัราการ
อยูร่อดคือระยะของโรคและระดบัcalcitoninในเลอืดหลงัผา่ตดั  ผู้ ป่วยMTCที่มีพยากรณ์โรคแยท่ีส่ดุคือกลุม่ที่พบใน
MEN2B ซึง่มกัเป็นMTCตัง้แตว่ยัทารก 
Thyroid lymphoma5 

      primary thyroid lymphomaพบได้น้อยคือ1%-5%ของมะเร็งไทรอยด์และคิดเป็น 2%ของlymphomasทัง้หมด สว่น
ใหญ่เป็นชนดิdiffuse large B-cell lymphoma  และพบวา่สมัพนัธ์กบัchronic lymphocytic thyroiditis (Hashimoto’s 
thyroiditis) ช่วงอายทุี่พบบอ่ยคือ 59-71ปี มกัมาด้วยอาการก้อนของตอ่มไทรอยด์ขนาดใหญ่ โตเร็ว บางครัง้เจ็บท่ี
ก้อนและบางรายมีอาการของB-symptoms(fever, night sweats,unexplained weight loss ) อาการของprimary 
thyroid lymphomaจึงคล้ายคลงึมากกบัanaplastic thyroid carcinoma ซึง่จ าเป็นต้องวินิจฉยัแยกโรคให้ได้เพราะการ
รักษาและพยากรณ์โรคแตกตา่งกนัมาก 
        การวินิจฉยัอาศยัการซกัประวตัิ ตรวจร่างกาย ตรวจเพิม่เตมิด้วยFNA แตบ่างครัง้FNAซึง่เป็น cytologic studyไม่
สามารถบอกการวินิจฉยัได้จ าเป็นต้องท าultrasound-guided core needle biopsy หรือ open surgical biopsyซึง่จะ
ได้ผลเป็นhistologyช่วยให้การวนิิจฉยัที่ถกูต้องแมน่ย ามากกวา่ 
Treatment 
       ผลการรักษาthyroid lymphoma จะได้ผลดีต้องอาศยัการรักษาร่วมกนัของเคมีบ าบดัและรังสรัีกษา 
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โดยมะเร็งชนิดนีต้อบสนองดมีากตอ่ยาเคมีบ าบดัสตูรCHOP(cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine และ
prednisolone) การผา่ตดัมีบทบาทเฉพาะกรณีฉกุเฉินเช่น airway obstruction  
Anaplastic thyroid carcinoma5 

      anaplastic thyroid carcinomaพบได้< 2%ของมะเร็งไทรอยด์ทัง้หมด ผู้ ป่วยสว่นใหญ่มีอายมุากคือ70-80ปี มกัมี
ก้อนท่ีคอมาเป็นเวลานานแล้วตอ่มาก้อนโตเร็วขึน้ในภายหลงั อาจมีอาการเจ็บท่ีก้อนได้ ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่หรือลกุลามสู่
อวยัวะข้างเคยีงจะท าให้มีอาการdysphonia, dysphagiaและdyspneaได้  ผู้ ป่วยสว่นใหญ่มกัมีตอ่มน า้เหลอืงทีค่อโต
ตัง้แตแ่รกที่มาพบแพทย์รวมทัง้อาจจะมีการแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอื่นๆแล้ว อวยัวะที่แพร่กระจายไปบอ่ยที่สดุคือปอด  
     การวินิจฉยัanaplastic carcinomaอาศยัประวตั,ิตรวจร่างกายและตรวจเพิ่มเติมด้วยFNA ซึแ่ตบ่างรายFNAอาจได้ผล
ไมแ่นช่ดัควรท าultrasound-guided core needle biopsyหรือ incisional biopsyเพื่อให้ได้การวินจิฉยัที่ถกูต้อง 
      พยากรณ์โรคของanaplastic thyroid carcinomaนัน้แยม่าก มีผู้ ป่วยน้อยรายที่จะมีชีวิตอยูร่อดเกิน 6เดือนหลงัจาก
ทราบการวินิจฉยั สว่นใหญ่ไมส่ามารถผา่ตดัได้(unresectable) ผลการรักษาด้วยวิธีตา่งๆมกัไมไ่ด้ผล เป้าหมายการรักษา
คือเพื่อประคบัประคองให้มีคณุภาพชีวติดีที่สดุ การผา่ตดัมีบทบาทในกรณีincisional biopsyเพื่อการวินจิฉยั และท า
tracheostomyเพื่อแก้ปัญหาairway obstruction 

Benign thyroid diseases 
Graves’ disease1,10 

 Graves’ disease หรือโรคคอพอกเป็นพิษ  อยู่ ในกลุ่มautoimmune disorder เป็นสาเหตุบ่อยที่สุดของภาวะ 

hyperthyroidism มีอบุตัิการณ์ผู้ ป่วย40รายต่อประชากร100,000คนในประเทศสหรัฐอเมริกา มกัพบในกลุม่อายุ20-50ปี โดย

เป็นเพศหญิงมากกวา่เพศชาย4-6เทา่ มีความสมัพนัธ์อยา่งมากกบัประวตัิครอบครัวที่มีญาติสายตรงป่วยเป็นโรคนี ้ 

กลไกการเกิดโรค (Pathogenesis) 

 Graves’ diseaseเ กิ ด จ า ก มี thyroid receptor autoantibodiesม าก ระตุ้ น thyrotropin receptor(TSHR) ซึ่ ง เป็ น 

autoantigen ท าให้มีการสร้างและหลัง่ thyroid hormonesเพิ่มขึน้ เกิดภาวะhyperthyroidism นอกจากจะกระตุ้ น thyroid 

glandให้ผลติฮอร์โมนมากขึน้แล้วยงัท าให้เกิดhypertrophyและhyperplasiaของเนือ้ตอ่มไทรอยด์จึงเกิดเป็นคอพอก 

อาการและอาการแสดง 

  ผู้ ป่วยGraves’ diseaseมีลกัษณะอาการและอาการแสดงทีเ่ฉพาะคือ  

- อาการแสดงจากภาวะthyrotoxicosis 

- คอพอกแบบdiffuse thyroid gland enlargement 

- มีextrathyroidal manifestations เช่น ophthalmopathy, dermopathy, thyroid acropathy และ gynecomastia เป็นต้น 

การวินิจฉัยGraves’ disease 

 โดยทัว่ไปถ้าผู้ ป่วยมีอาการอาการแสดงที่เข้าได้กบัGraves’ disease ดงัที่ได้กลา่วแล้วข้างต้น ร่วมกบัผลการตรวจTFT 

พบthyrotoxicosis เราสามารถให้การวินิจฉยัวา่เป็น Graves’ disease ได้เลยโดยไมต้่องสง่ตรวจเพิ่มเติม  จะพิจารณา
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ส่งตรวจพิเศษเพิ่มเติมในกรณีที่ไม่แน่ใจสาเหตุของ thyrotoxicosis โดยอาจมีสาเหตุอื่นๆที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคเช่นthyroiditis, 

toxic nodular goiter เป็นต้น การตรวจพิเศษที่ช่วยในการวินิจฉยัGraves’ disease มีดงันี ้11 

-Thyroid scan : Graves’ diseaseจะมีลกัษณะdiffuse uptakeของradioisotope  

-TSHR antibodies : ตรวจหาautoantibodiesต่อthyrotropin receptors หรือที่เรียกว่าTSH receptor  เป็นการตรวจที่ใช้ยืนยนั

ได้ดีมาก แตม่ีข้อจ ากดัที่คือสง่ตรวจได้เฉพาะบางสถาบนั ไมแ่พร่หลายและมีคา่ใช้จ่ายสงู  

-Thyroid peroxidase antibodies : anti-TPO ช่วยบ่งบอกว่าเป็นโรคที่มีสาเหตุจากautoimmune thyroiditisพบได้75%ของ

ผู้ ป่วยGraves’ disease ช่วยแยกจากโรคtoxic nodular goiter แต่anti-TPO ก็สามารถตรวจพบในโรคอื่นได้ เช่น Hashimoto’s 

thyroiditis 

การรักษา Graves’ disease 

 วิธีการรักษา Graves’ disease มีให้เลอืก 3 วิธีคือ 

1) Antithyroid drug therapy 

2) Radioactive iodine therapy 

3) Surgery : Thyroidectomy 

 มีความหลากหลายในทางปฏิบตัิเก่ียวกบัการเลอืกวิธีรักษาแก่ผู้ ป่วยGraves’ disease ด้วยเหตผุลข้อดีข้อเสยีของแตล่ะ

วิธี และการตดัสนิใจของผู้ ป่วยร่วมกบัแพทย์เป็นเหตผุลส าคญั   

            โดยทัว่ไปแนะน าให้ใช้ยาเป็นการรักษาแรกในผู้ ป่วยGraves’ disease ซึง่ยาที่นิยมใช้ในปัจจบุนัเป็นกลุม่thionamide คือ 

propylthiouracil (PTU)และmethimazole ยาทัง้สองออกฤทธ์ิยบัยัง้การสร้างthyroid hormonesในขัน้ตอนorganification และ

coupling of iodothyronines        นอกจากนีP้TUยังยบัยัง้การเปลี่ยนT4 ให้เป็นT3 ซึ่งเป็น active form ที่peripheral tissue12

โดยทัว่ไปPTUกบัmethimazoleให้ผลการรักษาดีพอๆกนัในการควบคมุภาวะhyperthyroidism และมผีลข้างเคียงคล้ายกนัดงันี ้13 

            Side effects             Methimazole                PTU 

Major side effects (rare) Agranulocytosis (0.2-0.5%) 

Cholestatic hepatitis 

Teratogenic effects 

Aplastic anemia 

Agranulocytosis (0.2-0.5%) 

Toxic hepatitis 

Fulminant liver failure 

Vasculitis 
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Thrombocytopenia 

Hypoglycemia (anti-insulin Ab) 

 

Aplastic anemia 

Thrombocytopenia 

Hypoprothrombinemia 

Common minor side effects 

(1-5%) 

Rash, Urticaria 

Arthralgia 

Fever 

Transient granulocytopenia 

Rash, Urticaria 

Arthralgia 

Fever 

Transient granulocytope 

Uncommon minor side effects 

(<1%) 

Nausea and vomiting 

Abnormalities of  taste  

Arthritis 

Nausea and vomiting 

Abnormalities of taste 

Arthritis 

ในทางปฏิบตัิแนะน าให้ใช้ methimazole เป็นยาตวัแรกในการรักษา Graves’ diseaseด้วยหลายเหตผุลคือ 

- methimazole สามารถท าให้ผู้ ป่วยเข้าสูภ่าวะeuthyroidismได้เร็วกวา่ PTU14 

- methimazole ใช้กินแคว่นัละหนึง่ครัง้ในขณะท่ีPTUต้องกินบอ่ยกวา่คือวนัละ 2-3 ครัง้ 

              การใช้ยาmethimazoleจึงช่วยให้ผู้ ป่วยมี complianceที่ดีกวา่ ซึง่สาเหตสุ าคญัที่การรักษาด้วยยาไมไ่ด้ผลในผู้ ป่วย     

              Graves’ disease สว่นใหญ่เกิดจากผู้ ป่วยกินยาไมส่ม ่าเสมอ 

การเร่ิมใช้ยาแนะน าให้methimazole 10-20 mg/dayกินวนัละครัง้ ซึง่เทียบเทา่กบัการให้ PTU 50-100 mgกินวนัละสองครัง้

 หลังจากเร่ิมกินยาผู้ ป่วยมักจะมีอาการดีขึน้ภายใน  2 สัปดาห์และเข้าสู่ภาวะeuthyroidismคือมีTFT ปกติใน6-12 

สปัดาห์ เมื่อเข้าสูภ่าวะeuthyroidismแล้วให้ลดขนาดยาmethimazole ลงเหลอืmaintenance doseคือ 5-10 mg/day 

และนดัตรวจติดตามอาการพร้อม TFT ทกุ 2-3 เดือน  ในก รณี ที่ ใ ห้ ย า เพื่ อ จุ ด ป ระส ง ค์ induce remission of 

Graves’ hyperthyroiodism ควรให้กินยาต่อเนื่องนาน12-18เดือน (remissionหรือการหายขาด คือการที่TFTยังคงปกติ

ต่อเนื่องอยู่เป็นเวลาอย่างน้อย1ปีหลังหยุดantithyroid drug) เพราะถ้าหยุดยาเร็วกว่านีผู้้ ป่วยจะมีโอกาสเกิดโรคซ า้

(relapse) ได้บอ่ย สว่นการให้antithyroid drugนานกว่า18เดือนนัน้ไม่ได้ช่วยเพิ่มโอกาสการหายขาดในขณะที่ผู้ ป่วย

ต้องเสี่ยงตอ่ผลข้างเคียงของยานานมากขึน้   โดยทัว่ไปการรักษาด้วยยาสามารถท าให้หายขาดได้แต่มีremission rateน้อย

กวา่ 50%15จึงต้องตรวจติดตามผู้ ป่วยในระยะยาวหลงัจบการรักษาด้วยยา  
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กรณีสตรีมีครรภ์แนะน าให้ใช้ยาPTUในช่วง1st trimester เพราะยาผา่นรกได้น้อยกวา่methimazoleจึงมีผลตอ่ทารกน้อย

กว่าในแง่  teratogenic effects โดยการใช้ยาMMIจะเสี่ยงต่อcongenital malformations เช่น  aplasia cutis(congenital 

absence of skin & congenital scars), syndrome of “MMI embryopathy” ประกอบด้วยchoanal or esophageal atresia 

และ dysmorphic facies  และเมื่อพ้นช่วง1st trimesterแล้วแนะน าให้เปลีย่นมากินยาMMIเพื่อเลีย่งhepatotoxicityจากPTU16 

ปัจจยัที่ช่วยท านายวา่มีโอกาสล้มเหลวสงูในการรักษาGraves’ diseaseด้วยการใช้ยามีดงันี ้17,18,19 

 -      high baseline T4 and T3 level                   -      high concentrations of TSHR Antibodies 

 -      male sex                                                    -     large goiter 

 -      young age (< 40 years)                             -     smoking           

ถ้าผู้ ป่วยมีปัจจยัเหลา่นีอ้าจต้องพิจารณาให้definitive treatment อื่นเช่น การผา่ตดั หรือ การกลนืแร่ร่วมด้วย 

Radioactive Iodine Therapy (RAI) 

 RAIเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาGraves’ disease ที่ได้ผลดี ปลอดภัยและเป็นการรักษาที่ได้รับความนิยมมาก 

เนื่องจากRAIมีข้อดีหลายประการคือ  

      -     ทีม่ีประสทิธิภาพสงูในการรักษาภาวะhyperthyroidismพบการเกิดเป็นซ า้ได้ไมบ่อ่ย 

      -     ไมต้่องเสีย่งตอ่ภาวะแทรกซ้อนของการผา่ตดัthyroidectomy และการดมยาสลบ 

แต ่RAI ก็มีข้อด้อยหลายประการท่ีพงึระวงัคือ 

- ใช้เวลานานกว่าวิธีอื่นๆกว่าจะเห็นผลการรักษา โดย70% ของผู้ ป่วยต้องใช้เวลา4-8 สัปดาห์ก่อนจะเข้าสู่ภาวะ 

euthyroidism และอาจต้องใช้เวลานานถึง 6 เดือนจึงจะเห็นผลของRAIอยา่งเต็มที่12 

- มีโอกาสเกิดpersistent hyperthyroidism 5-25% 

- เกิดภาวะhypothyroidismได้20%ในช่วงปีแรกของการรักษา หลงัจากนัน้มีโอกาสเกิดเพิ่มขึน้ 3-5% ตอ่ปี ซึง่โอกาสมาก

น้อยขึน้กบัdoseของradioisotopeที่ใช้20,21,22 

- ในช่วงแรกของการรักษามีโอกาสเกิด thyrotoxicosisที่ รุนแรงได้ เพราะมีการหลั่งthyroid hormonesมากขึน้จาก 

destructive thyroiditis ซึง่เป็นผลชัว่คราวจากการได้รับ RAI จึงได้แนะน าให้เร่ิมantithyroid drugประมาณ2-3 สปัดาห์

ก่อนให้การรักษาด้วยRAIเพื่อลดโอกาสเกิดthyrotoxicosisที่รุนแรง เช่น thyroid stormจากการได้รับRAI23,24 

- ผู้ ป่วยที่มีอาการทางตา(Graves’ ophthalmopathy)อาจมีอาการแย่ลงได้ โดยเฉพาะคนที่มีประวัติสูบบุหร่ี  ซึ่งมี

ค าแนะน าให้ใช้ยาglucocorticoid ร่วมด้วยเพื่อลดโอกาสเกิดให้น้อยลง25 
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นอกจากข้อด้อยต่างๆที่ได้กล่าวไปแล้วยงัมีข้อห้ามในการรักษาด้วย RAI คือ สตรีมีครรภ์ และสตรีที่อยู่ในช่วงให้นมบุตรห้าม

รักษาด้วยวิธีนี ้ สว่นสตรีวยัเจริญพนัธุ์ที่วางแผนจะตัง้ครรภ์นัน้แนะน าให้คุมก าเนิดอย่างน้อยถึง6 เดือนหลงัได้รับRAI แม้ว่า

จะยงัไมม่ีรายงานเก่ียวกบัผลกระทบตอ่การเจริญพนัธุ์ นอกจากนีผู้้ เช่ียวชาญหลายท่านไม่นิยมให้RAIแก่ผู้ ป่วยGraves’ 

diseaseที่อายตุ ่ากวา่20ปีเพราะกงัวลเก่ียวกบัcarcinogenesis  

Surgery 

 Kocher คือศลัยแพทย์ท่านแรกที่สามารถผ่าตดัthyroidectomyได้ส าเร็จและได้รับNobel priceในปีค.ศ. 1909 เพราะ

เทคนิคการผา่ตดัของเขาสามารถช่วยลดอตัราตายจากการผา่ตดัthyroidectomy ได้อยา่งมาก ในสมัยนัน้Kocherแนะน าให้

การผ่าตดั subtotal thyroidectomyเป็นการรักษาหลกัของ Graves’ disease26 ท าให้การผา่ตดัรักษาเป็นที่นิยมมากในสมยัก่อน 

 จนกระทัง่ช่วงปีค.ศ. 1940s มีการคิดค้นวิธีการรักษาด้วยRAI ท าให้แพทย์หนัมาเลือกใช้RAIรักษาGraves’ disease 

มากขึน้เพราะไมต้่องเสี่ยงตอ่ภาวะแทรกซ้อนของการผา่ตดั การผา่ตดัรักษาจึงคอ่ยๆลดบทบาทลงเหลอืข้อบง่ชีด้งัในตาราง10 

                                                               Absolute indications 

- suspicious malignancy 

- rapid control of symptoms 

- pregnant females not controlled on  

      antithyroid drugs 

     -    females desiring pregnancy within 6-12 mo. 

     -    local compressive symptoms 

     -    recurrence after antithyroid drug  

     -    fear of RAI        

  

                                                              Relative Indications 

- large goiter 

- severe ophthalmopathy 

- poor compliance with antithyroid drugs 
- children 

 

 

ข้อดีของการรักษา Graves’ disease ด้วยการผา่ตดั thyroidectomy คือ 

- สามารถควบคมุอาการ hyperthyroidism ได้รวดเร็วกวา่การรักษาวิธีอื่น 

- แก้ปัญหาอาการท่ีเกิดจากการกดเบียดของก้อนตอ่อวยัวะข้างเคียงได้ ในกรณีที่ตอ่มไทรอยด์มีขนาดใหญ่ 

- มีโอกาสหายขาดสงูเกือบ100% โดยเฉพาะการผา่ตดัแบบtotal thyroidectomy 
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ข้อเสยีของการรักษาด้วยวิธีผา่ตดัคือ 

- มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเช่นrecurrent laryngeal nerve injury, hypoparathyroidism โดยเฉพาะการผ่าตัด

แบบtotal thyroidectomy  

- มีความเสีย่งตอ่การดมยาสลบ โดยเฉพาะผู้ ป่วยที่มีโรคประจ าตวัรุนแรง 

- เกิดpermanent hypothyroidism ได้สงู 

- thyroid stormเป็นภาวะแทรกซ้อนของการผา่ตดัรักษาGraves’ diseaseที่รุนแรงถึงชีวิต ดงันัน้ 

       ก่อนผา่ตดัต้องให้ยาเพื่อควบคมุให้ผป่วยอยูใ่นภาวะeuthyroidism  

- อาการเจ็บปวดบาดแผลจากการผา่ตดั 

- ปัญหาเร่ืองความสวยงาม เนื่องจากมีแผลเป็นท่ีคอซึง่เป็นต าแหนง่ที่เห็นได้ชดัเวลาใสเ่สือ้ผ้า 

วิธีการผ่าตดัในปัจจุบันแนะน าให้ท าtotal thyroidectomyมากกว่าsubtotal thyroidectomy27 เพราะมีโอกาสกลบัเป็นซ า้

น้อยกวา่ สว่นภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตดันัน้มีการศกึษาmeta-analysisพบวา่ทัง้สองวิธีมีไมแ่ตกตา่งกนั ซึ่ ง ก า รผ่ า ตั ด total 

thyroidectomyนัน้ควรท าโดยศลัยแพทย์ที่มีความช านาญในการผา่ตดัไทรอยด์ 

Thyroiditis5 

      thyroiditisคือภาวะที่มีการอกัเสบของตอ่มไทรอยด์ ซึง่เกิดได้จากหลายสาเหต ุเช่นautoimmune disorders, viral 
infectionหรือbacterial infection  ผู้ ป่วยthyroiditisมีอาการได้หลายแบบ มีความรุนแรงได้ตัง้แตไ่มม่ีอาการใดๆ จนถงึมี
อาการชดัเจนของ hypothyroidismหรือ thyrotoxicosis 
      การวินิจฉยัthyroiditisต้องอาศยัการซกัประวตัิ ตรวจร่างกาย และการตรวจเพิม่เตมิเพื่อช่วยในการวินจิฉยัแยกโรค ใน
ที่นีจ้ะกลา่วถึงthyroiditisที่พบบอ่ยดงันี ้
Hashimoto’s thyroiditis 
      Hashimoto’s thyroiditis หรือ Chronic lymphocytic thyroiditis เป็นthyroiditisชนิดที่พบบอ่ยที่สดุและเป็นสาเหตุ
สว่นใหญ่ของผู้ ป่วยgoiterที่มีภาวะhypothyroidism  
Etiology and pathogenesis   
       เกิดจากautoimmune disorderโดยร่างกายมีความผิดปกติสร้างautoantibodiesตอ่ thyroglobulin ปัจจบุนัยงัไม่
ทราบแนช่ดัวา่สิง่ใดกระตุ้นให้เกิดautoantibodiesนี ้ผลจากthyroid autoimmunityจะกระตุ้นให้เกิดlymphocyte 
infiltrationในเนือ้ตอ่มไทรอยด์ เกิดinflammationท าให้thyroid epithelial cellsถกูท าลาย จึงสร้างthyroid hormoneได้
ลดลง ร่วมกบัมpีrogressive fibrosisในตอ่ม เมื่อมiีnflammationเรือ้รังจะท าให้ตอ่มมีขนาดโตขึน้จนกลายเป็น goiter  
Clinical 
      Hashimoto’s thyroiditisสามารถพบได้ทกุช่วงอาย ุ พบบอ่ยที่สดุในช่วง30-50 ปี เป็นเพศหญิงบอ่ยกวา่เพศชาย ผู้ป
สว่นใหญ่จะเป็นpainless diffuse goiterที่ไมม่ีอาการร่วมใดๆ ตรวจพบแคค่อโต บางคนอาจมีอาการแนน่อดึอดัที่
คอถ้าgoiterมีขนาดใหญ่ โดยgoiterมกัโตช้าๆเป็นเวลาหลายปี แตม่ีบางรายทีg่oiterโตเร็วจนท าให้เกิดcompressive 
symptomsได้ ซึง่ต้องวินิจฉยัแยกกบัโรคอื่นๆโดยเฉพาะ Anaplastic thyroid carcinoma 
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      พบวา่20%ของผู้ ป่วยHashimoto’s thyroiditis มีอาการhypothyroidismตัง้แตแ่รกวินิจฉยั และเมื่อติดตามผู้ ป่วยกลุม่
ที่ตอนแรกเป็นeuthyroidismจะมโีอกาสกลายเป็นhypothyroidismได้2- 4% ตอ่ปี  
      mild thyrotoxicosis(Hashitoxicosis)สามารถพบได้ในช่วงแรกเนื่องจากมtีhyroid hormones leakageจากตอ่ม
ไทรอยด์ที่อกัเสบตรวจร่างกายพบมีตอ่มไทรอยด์โต คล าได้firm consistency กดไมเ่จ็บ ผิวเป็นตะปุ่ มตะป ่ า และมกัโตทัว่ๆ
ทัง้ตอ่มแบบsymmetry มกัจะคล าpyramidal lobeได้และบางรายอาจมตีอ่มน า้เหลอืงที่คอโต 
Diagnostic studies 
 Antithyroid antibodies : การตรวจ antibodiesทีช่่วยยืนยนัการวินิจฉยัของHashimoto’s thyroiditis คือ 
  -  Antithyroid peroxidase antibody (AntiTPO)  
  -   Antithyroglobulin antibody (Anti Tg)  
TFT : ระดบัserum T4และTSHมีคา่ได้หลากหลาย ขึน้กบัวา่ขณะนัน้ผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะhyperthyroidism, euthyroidism 
หรือhypothyroidism สว่นระดบัserum T3นัน้มกัปกติ ยกเว้นกรณีsevere hypothyroidismพบวา่T3มีคา่ต า่ได้ 
Thyroid scan : มกัเป็นpatchy uptake  มีประโยชน์น้อยในการวนิิจฉยัแยกโรค ยกเว้นพบcold nodule ที่ต้องท าFNA
เพิ่มเติมเพื่อช่วยแยกโรคมะเร็งไทรอยด์ 
Ultrasound : พบตอ่มไทรอยด์มลีกัษณะmarked hypoechogenicity with pseudonodules 
FNA : มีข้อบง่ชีใ้นการท าคือกรณีพบsolitary noduleหรือsuspicious nodulesร่วมด้วย เพื่อช่วยในการวินิจฉยัแยกโรค 
เช่นthyroid carcinoma, thyroid lymphoma (ซึง่มีโอกาสพบ lymphoma ในกลุม่ผู้ ป่วย autoimmune thyroiditisได้บอ่ย
กวา่ประชากรทัว่ไปถึง67 เทา่) 
Treatment 
      Thyroid hormone replacement : ให้thyroxineแก่ผู้ ป่วยที่มhีypothyroidism เป้าหมายคือให้อยูใ่นภาวะ
euthyroidism รักษาให้ระดบัserum TSHอยูใ่นชว่งปกต ิโดยที่ไมเ่กิดผลแทรกซ้อนจากยา เช่นosteoporosisและcardiac 
arrhythmias 
      Surgery : ข้อบง่ชีใ้นการผา่ตดัthyroidectomyส าหรับผู้ ป่วยHashimoto’s thyroiditisคือ large compressive goiter 
Subacute thyroiditis (de Quervain’s thyroiditis) 
      Subacute thyroiditis เป็น spontaneous remitting inflammatory disorderของตอ่มไทรอยด์เป็นสาเหตบุอ่ยที่สดุ
ของpainful thyroid มกัพบในเพศหญิงชว่งอาย4ุ0-50ปี สาเหตทุีแ่ท้จริงยงัไมท่ราบแนช่ดั มีรายงานวา่อาจจะเก่ียวข้องกบั
viral infectionของตอ่มไทรอยด์ เช่น mumps, influenza  
Clinical 
       ผู้ ป่วยมกัมuีpper respiratory tract infectionหรือมีviral prodromal symptomsน ามาก่อน เช่น ไข้ ปวดเมื่อยตาม
ตวั แล้วตามด้วยอาการneck painบริเวณตอ่มไทรอยด์(ไมใ่ชp่haryngitis)  ซึง่เป็นได้ทัง้suddenหรือgradual onset 
อาการปวดมกัรุนแรงปานกลางถงึมาก ปวดตลอดเวลา ปวดมากขึน้ถ้าผู้ ป่วยกลนืหรือหนัศีรษะ บางครัง้จะปวดร้าวไป
กราม,หหูรือท้ายทอย    
         ตรวจร่างกายพบตอ่มไทรอยด์โต กดเจ็บมาก มีลกัษณะfirm to hard consistency, ill-defined nodular thyroid 
ผิวหนงับริเวณนัน้อาจมีลกัษณะแดง,ร้อนได้ โรคนีม้กัไมค่อ่ยพบตอ่มน า้เหลอืงโตทีค่อ โดยทัว่ไปโรคนีม้ีการด าเนินโรค
แบง่เป็น 4 ระยะดงันี ้

- Hyperthyroid phase : เกิดขึน้ระยะแรกอาจนานถึง3-4เดือน เกิดจากมีการหลัง่thyroid hormonesออกมาจาก 
thyroid folliclesที่ถกูท าลายจากกระบวนการอกัเสบ มีผู้ ป่วยถงึ50%ที่แสดงอาการthyrotoxicosis  
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- Euthyroid phase : เป็นช่วงเวลาสัน้ๆ1-2เดือน เกิดหลงัผา่นช่วงthyrotoxic phase พบวา่ระดบั thyroid 
hormonesจะเร่ิมลดลงถึงระดบัปกติ 

- Hypothyroid phase : พบมีผู้ ป่วย 20-30%ที่อยูใ่นภาวะhypothyroidismเกิดจาก thyrocytesที่ถกูท าลายไม่
สามารถสร้างthyroid hormoneได้  ระยะเวลาที่อยูใ่นช่วงนีอ้าจยาวนานหลายเดือนหรือเป็นปี โดยที่มีผู้ ป่วย 5%
กลายเป็นpermanent hypothyroidism จึงแนะน าให้ตรวจตดิตามผู้ ป่วยในระยะยาว 

- Euthyroid state (resolution) : เมื่อการอกัเสบผา่นพ้นไป ตอ่มไทรอยด์มกัจะกลบัมาท างานได้ปกติ มีโอกาส
กลบัเป็นซ า้เกิดได้น้อยกวา่ 2% 

ต้องวินจิฉยัแยกโรคกบัสาเหตขุอง painful neck mass อื่นๆเช่น acute suppurative thyroiditis, acute hemorrhagic 
into a cyst, acute hemorrhagic into a benign or malignant nodule, rapidly enlarging thyroid carcinoma, painful 
Hashimoto’s thyroiditis และกลุม่ nonthyroidal causes เช่น infected thyroglossal duct cyst, infected brachial 
cleft cyst, infected cystic hygroma, cervical adenitis, cellulitis of the anterior neck   
Treatment 
     การรักษามุง่เน้นประคบัประคองอาการตามระยะของโรค เช่น ถ้ามีอาการของthyrotoxicosisให้ใช้ยากลุม่ beta-
blockersเช่นpropranolol แตไ่มต้่องให้antithyroid drugsเพราะthyrotoxicosisนีเ้กิดจากthyroid hormone leakageอนั
เนื่องมาจากการอกัเสบของตอ่มไทรอยด์ ไมไ่ด้เกิดจากhyperfunctioning gland     โดยทัว่ไปยาที่ใช้ระงบัปวดและลดการ
อกัเสบคือกลุม่ nonsteroidal anti-inflammatory drugs(NSAIDS) ในรายที่อาการปวดรุนแรงมากจะต้องใช้ยากลุม่
steroidsเช่น prednisolone จะชว่ยลดอาการปวดและบวมได้ดีและมกัควบคมุอาการปวดได้ภายใน24-48ชัว่โมง ถ้าให้ยา
steroidsแล้วอาการไมด่ีขึน้ใน24ชัว่โมงให้กลบัมาทบทวนสาเหตโุรควา่เกิดจากสาเหตอุื่นหรือไม่   ในรายที่ตอบสนองดีให้
ใช้ยาfull-dose steroidsตอ่เนื่องประมาณ1สปัดาห์แล้วคอ่ยๆลดขนาดยาลงจนหยดุยาได้ใน4-6สปัดาห์       การผา่ตดั
มีบทบาทน้อยมากในโรคนีจ้ะมข้ีอบง่ชีเ้ฉพาะรายที่มีการอกัเสบรุนแรงมาก อาการปวดไมด่ีขึน้หลงัได้ยาsteroids   
Acute suppurative thyroiditis 
      โดยทัว่ไปการติดเชือ้ที่ตอ่มไทรอยด์พบได้น้อย เพราะตอ่มไทรอยด์มีเลอืดมาเลีย้งมากร่วมกบัมีระบบระบายน า้เหลอืง
ที่ดี และภายในเนือ้ตอ่มมiีodineเป็นองค์ประกอบอยูม่าก ซึง่เช่ือวา่iodine มีbactericidal effect นอกจากนีต้อ่มไทรอยด์
ยงัถกูหอ่หุ้มแยกจากอวยัวะข้างเคียงด้วย fasciaและมีthyroid casuleหุ้มโดยรอบจึงเกิดการตดิเชือ้ได้ยาก       ปัจจยัเสีย่ง
ที่พบบอ่ยในผู้ ป่วยinfectious thyroiditisคือการท่ีตอ่มไทรอยด์มีพยาธิสภาพอยูเ่ดิมเช่นnodular goiter,Hashimoto’s 
thyroiditis หรือthyroid cancer ร่วมกบัผู้ ป่วยมีภมูิคุ้มกนับกพร่องเช่นเอดส์ จะเป็นกลุม่ที่มคีวามเสีย่งสงูในการเกิด
bacterial thyroiditis 
Pathogenesis 
       Bacteria เป็นเชือ้ก่อโรคที่พบบอ่ยที่สดุ โดยสามารถผา่นเข้ามาตดิเชือ้ในตอ่มไทรอยด์ได้หลายทางดงันี ้
-Blood stream : มีการติดเชือ้ทีต่ าแหนง่อื่นในร่างกายเช่น ปอด ตบั ทางเดินอาหาร แล้วเชือ้bacteria มาทางกระแสเลอืด
เข้าสูต่อ่มไทรอยด์ 
-Lymphatics : เชือ้bacteriaมาทางระบบน า้เหลอืงเข้าสูต่อ่มไทรอยด์ 
-Direct inoculation : คือมีการตดิเชือ้เข้ามาโดยตรงจากการติดเชือ้บริเวณศีรษะและคอ ท่ีพบบอ่ยเช่น patent 
thyroglossal duct fistula, persistent pyriform sinus fistula 
       เชือ้กอ่โรคในผู้ใหญ่ที่พบบอ่ยคือ staphylococcus aureus,streptococcus pyogenes สว่นเชือ้ก่อโรคในเด็กที่พบ
บอ่ยคือ α- , β-hemolytic streptococcus และพบมี anaerobes ได้ถึง 70% 
Clinical 
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      ผู้ ป่วยมกัมีการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นบนหรือหชูัน้กลางอกัเสบน ามาก่อน  เมื่อมีการติดเชือ้มาที่ตอ่มไทรอยด์จะ
เกิดอาการปวดคอมาก ปวดร้าวไปหหูรือกรามลา่ง มีไข้สงูหนาวสัน่ กลนืเจ็บ บางรายมีcompressive symptomsจากการ
ที่ตอ่มไทรอยด์บวมกดเบียดอวยัวะข้างเคียง     ผิวหนงับริเวณตอ่มไทรอยด์มกัแดง ร้อน กดเจ็บ ถ้าคล าได้fluctuationให้
สงสยัวา่มaีbscess เกิดขึน้ ซึง่โดยปกติมกัต้องใช้เวลา1-3วนัในการเกิดabscess 
      ภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัของacute suppurative thyroiditis ได้แกs่ystemic sepsis, tracheal หรือesophageal 
rupture, jugular vein thrombosis หรือบางครัง้เกิด sympathetic nerve trunk paralysisได้ 
Diagnostic studies 
    CBC : leukocytosis 
     FNA : Gram’s stain, culture 
     CT scan of neck : ช่วยยืนยนัการวินจิฉยั และบอกขอบเขตการติดเชือ้ 
     Barium swallow : ช่วยในกรณีที่สงสยั persistent pyriform sinus fistula โดยเฉพาะผู้ ป่วยเด็กที่เกิดacute thyroiditis 
                                 บอ่ยๆ barium swallowสามารถแสดง anomalous tractได้  
Treatment 

- ให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลอืด(parenteral antibiotics)ให้ครอบคลมุเชือ้ก่อโรคที่พบบอ่ย 
- กรณีมี abscessต้องผา่ตดัระบายหนองและการติดเชือ้ให้หมด (drainage of abscess) 
- ผู้ ป่วยที่มpีyriform sinus fistula ต้องผา่ตดัเลาะเอา tract ออกให้หมด (complete resection of sinus tract) 

เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ า้ 
Riedel’s thyroiditis 
         Thyroiditisชนิดนีพ้บน้อยมาก มีหลายช่ือเช่น Riedel’s strumaหรือinvasive fibrous thyroiditis มีลกัษณะพยาธิ
สภาพท่ีเฉพาะคือthyroid parenchymaถกูแทนท่ีด้วยfibrous tissueซึง่ fibrous tissueนีส้ามารถลกุลามออกไปยงัเนือ้เยื่อ
ข้างเคียงของตอ่มไทรอยด์ได้ 
Etiology and pathogenesis   
         ยงัไมท่ราบสาเหตขุองโรคที่แนช่ดั คาดวา่นา่จะเก่ียวกบัautoimmune disorder เพราะมีรายงานพบโรคนีร่้วมกบั
autoimmune diseases และพบlymphoid infiltrationในเนือ้ตอ่มไทรอยด์ รวมทัง้โรคนีม้กัตอบสนองตอ่ยาsteroids      
Riedel’s thyroiditis มกัพบร่วมกบัการเกิดfocal sclerosisบริเวณอื่นของร่างกาย เช่น mediastinum  ,retroperitoneum 
,periorbital ,retro-orbital areas และ sclerosing cholangitis 
Clinical 
        โรคนีม้กัพบในชว่งอาย3ุ0-60ปี ผู้ ป่วยจะมีก้อนท่ีคอโต แข็ง ไมเ่จ็บ ซึง่ก้อนตอ่มไทรอยด์จะโตขึน้เร่ือยๆในเวลาเป็น
สปัดาห์ถึงเป็นปีท าให้เกิดcompressive symptomsได้เช่นdysphagiaหรือdyspnea          ผู้ ป่วยบางรายเกิดภาวะ
hypothyroidismและหรือhypoparathyroidismได้จากการท่ีตอ่มถกูแทนท่ีด้วย fibrous tissue       ตรวจร่างกายจะพบ
ไทรอยด์โตและแข็ง (hard woody thyroid gland) ยดึติดแนน่กบัเนือ้เยื่อข้างเคียง 
Diagnosis 
        นอกจากอาการอาการแสดงที่กลา่วไปแล้ว การวินิจฉยัโรคนีต้้องท าopen thyroid biopsyเพื่อยืนยนัการวินิจฉยั 
เพราะเนือ้ตอ่มแขง็มากจงึไมส่ามารถท าFNAได้ 
Treatment 
       การผา่ตดัคือการรักษาหลกั มีจดุประสงค์เพื่อแก้ปัญหาการกดเบียดหลอดลม โดยการท าwedge excisionบริเวณ
isthmus และเพื่อน าเนือ้เยือ่ไปตรวจทางพยาธิวิทยาแยกกบัโรคอืน่เช่น anaplastic thyroid carcinoma  
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       ผู้ ป่วยที่มี hypothyroidismต้องให้กินthyroid hormoneทดแทนให้อยูใ่นภาวะeuthyroidism 
ชนิดของการผ่าตดัthyroidectomy4,5 

1) Lobectomy คือการผา่ตดัเอาเนือ้ตอ่มไทรอยด์ออกทัง้หมดหนึง่กลบี โดยไมไ่ด้ตดัisthmusออกด้วย มกัใช้
ในกรณีbenign nodule 

2) Hemithyroidectomy คือการผา่ตดัเอาเนือ้ตอ่มไทรอยด์ออกหนึง่กลบีร่วมกบัตดัisthmusและpyramidal 
lobeออกด้วย ใช้ในกรณีbenign nodule ,follicular neoplasm และ low risk thyroid cancers ที่ไมม่ีรอยโรคใน
ตอ่มไทรอยด์อีกข้าง 

3) Subtotal thyroidectomy ใช้ในbenign diseasesที่มีรอยโรคทัง้สองข้าง เช่น multinodular goiter, 
Graves’ disease ม2ีวิธีคือ 
3.1 Harley Dunhill procedure คือการผา่ตดัเอาเนือ้ตอ่มไทรอยด์ออกหนึง่กลบีพร้อมisthmus, pyramidal 

lobe และตดัเนือ้ตอ่มไทรอยด์อีกข้างบางสว่นเหลอืในสว่นด้านหลงัไว้(posterior element)มากกวา่1กรัมซึง่
มกัเหลอืไว้4-5กรัม 

3.2 Bilateral subtotal thyroidectomy คือการตดัเอาเนือ้ตอ่มไทรอยด์ออกบางสว่นทัง้สองกลบี โดยเหลอืเนือ้
ตอ่มไทรอยด์ในสว่นด้านหลงัไว้แตล่ะข้างเกิน1กรัมแตร่วมกนัไมเ่กิน4-5กรัม 

4) Near-total thyroidectomy คือการผา่ตดัเอาเนือ้เยื่อตอ่มไทรอยด์ที่มองเห็นด้วยตาเปลา่ออกเกือบหมด 
เหลอืเฉพาะเนือ้เยื่อบริเวณใกล้กบัrecurrent laryngeal nerve บริเวณBerry’s ligament เพื่อหลกีเลีย่งการ
บาดเจ็บตอ่เส้นประสาทดงักลา่ว ซึง่เหลอืเนือ้เยื่อไว้ไมเ่กิน1กรัม  

5) Total thyroidectomy คือการผา่ตดัเอาเนือ้เยื่อตอ่มไทรอยด์ที่มองเห็นด้วยตาเปลา่ออกทัง้หมด 
ส าหรับโรคมะเร็งไทรอยด์กลุม่ high risk หรือมีรอยโรคสองข้างให้เลอืกการผา่ตดั near-total หรือ total 

thyroidectomy 
 
 
 
 
                              

 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

รูปที่4.แสดงขอบเขตการผ่าตดัthyroidectomyวิธีต่างๆ 

บริเวณเน้ือต่อมไทรอยดท่ี์เหลือไว ้

บริเวณเน้ือต่อมไทรอยดืท่ีถูกตดัออก 

Lobectomy  Hemithyroidectomy Bilateral subtotal thyroidectomy 

Harley Dunhill procedure Total thyroidectomy 
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ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดThyroidectomy1 

      การผา่ตดัthyroidectomyมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีควรทราบและเฝ้าระวงัดงันี ้
- Recurrent laryngeal nerve (RLN) injury : การผา่ตดั thyroidectomyโดยศลัยแพทย์ทีม่ีความช านาญควรมีโอกาสเกิด 
RLN injury น้อยกวา่1% ต าแหนง่ที่มกัเกิดinjuryได้บอ่ยคือบริเวณ2-3 cmก่อนที่ RLNจะวิง่เข้าlarynx ถ้าเกิดRLN injury
ข้างเดียวผู้ ป่วยมกัมีอาการเสยีงแหบหรือส าลกัเวลากลนื  แตถ้่าเกิดinjuryสองข้างโดยเฉพาะการผา่ตดั total 
thyroidectomyจะมีโอกาสเกิดupper airway obstructionจากbilateral vocal cord dysfunction   
- External branches of superior laryngeal nerve : มีโอกาสเกิดได้20% เมื่อเกิดแล้วผู้ ป่วยจะมอีาการvoice fatigue คือ
พดูติดตอ่กนัยาวๆแล้วเสยีงหาย หรือบางคนพดูขึน้เสยีงสงูไมไ่ด้  มกัเกิดinjuryตอนผกูเส้นเลอืดบริเวณsuperior pole 
- Cervical sympathetic trunk injury : มีโอกาสเสีย่งเกิดcervical sympathetic trunk injuryในกรณีผา่ตดัinvasive 
thyroid cancers หรือretropharyngeal goiters เมื่อเกิดinjuryแล้วจะมีอาการของ Horner’s syndrome  
- Hypoparathyroidism : มีโอกาสเกิดtransient hypocalcemiaได้50%จากการท่ีparathyroid glandได้รับบาดเจ็บหรือ
ขาดเลอืดมาเลีย้งชัว่คราวขณะผา่ตดั โดยพบวา่มี <2%ที่กลายเป็นpermanent hypoparathyroidism โดยเฉพาะการ
ผา่ตดัtotal thyroidectomyร่วมกบัcentral neck node dissectionจะมคีวามเสีย่งสงู 
- Postoperative hematoma and bleeding : เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอนัตราย บางรายถ้าhematomaมีปริมาณมากจะท า
ให้เกิดupper airway obstructionได้จากความดนัท่ีสงูมากในแผลผา่ตดักดvenous return ท าให้เยื่อบทุางเดินหายใจ
สว่นบนบวม อดุกัน้ทางเดินหายใจ ต้องรีบเปิดแผลโดยตดัไหมให้แยกถงึชัน้strap muscleเพื่อเอาhematomaออกจากแผล 
แล้วเข้าห้องผา่ตดัเพื่อหาสาเหตแุละหยดุเลอืดออก  
- Seroma : เกิดมsีeromaใต้แผลผา่ตดัที่คอได้แตม่กัมีปริมาณไมม่าก ถ้ามกีารผา่ตดัเลาะเนือ้เยื่อมากศลัยแพทย์มกัวาง
สายระบาย(drain)ไว้ชัว่คราว 
- Wound cellulitis/ infection : มีโอกาสเกิดได้น้อย เพราะเป็น clean wound 
- Injury to surrounding structures : มีอวยัวะส าคญับริเวณคอใกล้กบั thyroid gland ที่มีโอกาสได้รับบาดเจ็บจากการ
ผา่ตดัthyroidectomy เช่นcarotid artery, jugular veinหรือesophagus 
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