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บทปริทัศน์

แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาก้อนเนื้องอกของ 
ต่อมไทรอยด์ในหญิงตั้งครรภ์

บทคัดย่อ

	 แนวทางการตรวจวนิจิฉยัก้อนเนือ้งอก (nodules) ของต่อมไทรอยด์ในหญิงตัง้ครรภ์นัน้คล้ายกบัผูป่้วยทัว่ไปคือ ซกัประวตั ิ

ตรวจร่างกาย ส่งตรวจ Thyroid stimulating hormone (TSH), ultrasound และพิจารณาท�ำ fine needle aspiration (FNA) ซึ่งท�ำได้

อย่างปลอดภัยในหญิงตั้งครรภ ์แต่ถ้าnoduleนั้นมีลักษณะ benign จาก ultrasound หรือตรวจพบในช่วงไตรมาสสุดท้ายสามารถ

เล่ือนไปท�ำ FNA หลงัคลอดได้ ส่วน radionuclide scan นัน้ห้ามตรวจในหญิงตัง้ครรภ์ เมือ่ทราบผลว่าเป็นมะเรง็ถ้าก้อนไม่โตเรว็และ

ยังไม่กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองสามารถรอผ่าตัดรักษาหลังคลอดได้โดยไม่ท�ำให้พยากรณ์โรคแย่ลง ต้องมีการตรวจติดตามผู้ป่วย

อย่างใกล้ชิดด้วย ultrasound เมือ่มข้ีอบ่งช้ี เช่น ก้อนมะเรง็โตเรว็หรอืกระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงแล้วแนะน�ำให้ผ่าตดัในช่วงไตรมาส

ทีส่อง กรณผีูป่้วยมะเรง็ไทรอยด์ทีเ่คยได้รบัการรกัษามาก่อนตัง้ครรภ์และต้องกนิยา thyroxine เพ่ือลดระดบั TSH (TSH suppres-

sive therapy) เมื่อตั้งครรภ์ให้กินยา thyroxine ต่อโดยให้ระดับ TSH อยู่ในเกณฑ์เดียวกับก่อนตั้งครรภ์ซึ่งพิจารณาตามความเสี่ยง

ของการกลับเป็นซ�้ำ กรณีผู้ป่วยหญิงที่เคยได้ radioactive iodine therapy มาก่อนแนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการตั้งครรภ์ ๖ – ๑๒ เดือน

หลังรักษาเพื่อให้ปรับขนาดยา thyroxine จนผลการท�ำงานของต่อมไทรอยด์อยู่ในช่วงที่เหมาะสมก่อนตั้งครรภ์ เห็นได้ว่าการดูแล

รักษาหญิงตั้งครรภ์ที่มี thyroid nodules หรือป่วยเป็นมะเร็งไทรอยด์นั้นมีรายละเอียดบางประการที่แตกต่างจากผู้ป่วยไทรอยด์

ทั่วไป โดยค�ำนึงถึงการรักษาโรค ความปลอดภัยของมารดาและทารก 
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บทน�ำ
	 ก้อนเนื้อของต่อมไทรอยด์ (thyroid nodules) ใน

หญิงตั้งครรภ์นั้นแม้พบได้ไม่บ่อยแต่มีความส�ำคัญอย่างมาก

ที่แพทย์ต้องให้การวินิจฉัยแยกโรคโดยเฉพาะมะเร็งไทรอยด์ 

เพ่ือให้การรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม นอกจากจะค�ำนึงถึง

พยากรณ์โรคแล้วแพทย์ต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยต่อการ

ตัง้ครรภ์ของมารดาและทารกในครรภ์ด้วย การตดัสนิใจผ่าตดั

รกัษาผูป่้วยกลุม่นีจ้งึมรีายละเอยีดบางประการทีแ่ตกต่างจาก

ผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ได้ตั้งครรภ์

	 บทความนี้มุ่งเสนอแนวทางการดูแลรักษา ข้อบ่งช้ี

การผ่าตัดและช่วงเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัดก้อนเนื้อของ

ต่อมไทรอยด์ในหญิงตัง้ครรภ์ โดยโรคทีจ่ะกล่าวถงึคือ thyroid 

nodules และมะเรง็ไทรอยด์ชนดิdifferentiated thyroid cancer 

(DTC) 

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของ 
ต่อมไทรอยด์ในหญิงตั้งครรภ์

	 การที่จะดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ดีนั้นจ�ำเป็นต้องมีความ

เข้าใจเกีย่วกบัการเปล่ียนแปลงทางสรรีวทิยาของต่อมไทรอยด์

ที่เกิดขึ้นในช่วงตั้งครรภ์ การเปลี่ยนแปลงที่ส�ำคัญ เช่น 

	 - มีการสร้างฮอร์โมน thyroxine (T4) และ triiodo-

thyronine (T3) มากข้ึน ร่วมกบัร่างกายมคีวามต้องการบรโิภค

สาร iodine ต่อวันเพิ่มขึ้นจากปรกติเพื่อให้สอดคล้องกับเมตา

โบลิซึ่มที่สูงขึ้นในช่วงตั้งครรภ์๑, ๒

	 - Thyroid stimulating hormone (TSH) มค่ีาลดลงโดย

เฉพาะในช่วงไตรมาสแรก เพราะช่วงนีฮ้อร์โมน hCG (placental 

human chorionic gonadotropin) มีระดับสูง ซึ่งฮอร์โมน hCG 

สามารถกระตุน้ TSH receptor ได้ (thyrotropic action of hCG) 

จึงพบว่า ค่า TSH ในหญิงตั้งครรภ์มักต�่ำกว่าค่าข้ันต�่ำของ 

ผู้หญิงปรกติที่ไม่ได้ตั้งครรภ์๒, ๓, ๔

	 - Thyroxine binding globulin (TBG) มีระดับสูงข้ึน 

ท�ำให้ผลตรวจการท�ำงานของต่อมไทรอยด์(thyroid function 

test) มีโอกาสคลาดเคลื่อนได้ เช่น totalT4 มีค่าสูงกว่าปรกติ

ได้แม้ไม่มีภาวะhyperthyroidism หรือ freeT4 มีค่าต�่ำกว่า

ปรกติ๕, ๖

ความชุกของโรค (Prevalence)
	 ความชุกของ thyroid nodules ในหญิงตั้งครรภ์พบ

ได้ตั้งแต่ร้อยละ ๓ – ๒๑ โดยความชุกของ thyroid nodules 

จะเพ่ิมข้ึนสัมพันธ์กับจ�ำนวนครั้งที่ตั้งครรภ์และอายุของหญิง 

ตั้งครรภ์ที่มากข้ึน นอกจากนี้ร้อยละ ๑๑ – ๒๐ ของหญิงตั้ง

ครรภ์ทีพ่บ thyroid nodule ในช่วงไตรมาสแรกจะพบม ีnodule 

ใหม่เกิดข้ึนได้ในช่วงเวลาที่ตั้งครรภ์๗, ๘, ๙ ความชุกของโรค

มะเรง็ไทรอยด์ในหญิงตัง้ครรภ์นัน้พบว่าม ี๑๔.๔/๑๐๐,๐๐๐ คน 

จากการศึกษาในหญิงที่คลอดบุตรทั้งหมดจ�ำนวน ๔ ล้านกว่า

คนทีเ่มอืงแคลฟิอร์เนยีในช่วงปี ค.ศ. ๑๙๙๑ - ๑๙๙๙ นอกจาก

นี้ยังพบว่า มะเร็งไทรอยด์พบบ่อยเป็นอันดับสองในหญิงตั้ง

ครรภ์รองจากมะเรง็เต้านม๑๐ โดยpapillary thyroid carcinoma 

เป็นชนิดที่พบมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ ๙๐๑๑ 

แนวทางการตรวจวินิจฉัยโรค thyroid nodules  
ที่พบในช่วงตั้งครรภ์

	 การวินิจฉัยโรคของ thyroid nodules ที่เกิดในหญิง

ตั้งครรภ์นั้นอาศัยหลักการคล้ายกับการดูแลผู้ป่วยthyroid 

nodules ทั่วไป คือ ต้องประเมินทั้งประวัติ ตรวจร่างกายและ

ส่งตรวจเพิ่มเติมให้เหมาะสมเพื่อน�ำไปสู่การวินิจฉัยที่แม่นย�ำ

การประเมินทางคลินิก๑๒

การซักประวัติ

	 - ระยะเวลาที่เริ่มเกิด thyroid nodule และการเพิ่ม

ขนาดของ nodule ว่าโตเร็วหรือช้า

	 - อาการทีส่งสยัว่ามกีารลกุลามของมะเรง็ เช่น เสยีง

แหบ ไอเรื้อรัง กลืนส�ำลักเป็นต้น

	 - โรคที่เคยป่วยรวมถึงการรักษาที่เคยได้รับมาก่อน 

โดยเฉพาะประวัติเคยได้รับรังสีรักษาบริเวณศีรษะและล�ำคอ

ในช่วงวัยเด็กซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งไทรอยด์

	 - ประวตัคิรอบครวัเกีย่วกบัโรคของต่อมไทรอยด์ทัง้ 

benign และ malignant รวมถึงโรคต่างๆ ที่มีความผิดปรกติ

ทางพันธุกรรม และเพ่ิมความเส่ียงอย่างมากในญาติสายตรง

ที่จะเกิดมะเร็งไทรอยด์ เช่น Medullary thyroid carcinoma, 

MEN2 (Multiple Endocrine Neoplasia type 2), Familial papil-

lary thyroid carcinoma, Familial adenomatous polyposis coli 

(FAP) 

การตรวจร่างกาย

	 นอกจากการตรวจร่างกายทุกระบบแล้วควรเน้น

ตรวจคล�ำต่อมไทรอยด์ทั้งสองข้างและต่อมน�้ำเหลืองที่คอทุก

ต�ำแหน่ง

การส่งตรวจเพิ่มเติม

Ultrasound

	 ควรตรวจ ultrasound thyroid ในผู้ป่วยทุกรายที่

สงสยั thyroid nodules รวมถงึ nodular goiter โดย ultrasound 

มีประโยชน์คือ



3Thammasat Medical Journal, Vol. 15 No. 2, April-June 2015

	 - ช่วยวัดขนาดของ nodule ได้แม่นย�ำกว่าการคล�ำ

เหมาะกับการใช้ตรวจติดตามขนาดของ nodule 

	 - ให้รายละเอียดของ nodule เกี่ยวกับลักษณะที่น่า

สงสัยมะเร็งไทรอยด์ได้แก่๑๓ hypoechoic pattern, irregular 

margins, chaotic intranodular vascular spots, taller than wide 

microcalcifications ถ้า nodule นั้นมีลักษณะที่น่าสงสัยมะเร็ง

จาก ultrasound ตั้งแต่ ๒ ลักษณะขึ้นไปโอกาสที่จะเป็นมะเร็ง

มีสูงถึงร้อยละ ๘๗ – ๙๓๑๔

	 - ช่วยค้นหา nonpalpable thyroid nodule ทั้งในข้าง

เดียวกันและข้างตรงข้าม ซึ่งมีผลต่อแผนการผ่าตัด

	 - ช่วยตรวจหา cervical lymph node ที่อาจคล�ำไม่

พบจากการตรวจร่างกายและดูลักษณะที่น่าสงสัยว่ามีมะเร็ง

กระจายมา เช่น loss of fatty hilum

	 - ช่วยประเมินว่า nodule ที่คล�ำได้นั้นข้างในเป็น 

solid, cystic หรอื solid-cystic รวมทัง้บอกต�ำแหน่งของ nodule 

ถ้ามี cystic part มากกว่าร้อยละ ๒๕ – ๕๐ ของเนื้อ nodule 

หรอืต�ำแหน่งอยู่ลกึค่อนไปทางด้านหลงัท�ำให้คล�ำได้ไม่ชัดเจน

แพทย์ควรท�ำ ultrasound-guided FNA จะแม่นย�ำกว่าการท�ำ 

FNA ด้วยการคล�ำและช่วยลดปัญหา sampling error

Thyroid function test (TFT)

	 - ควรส่งตรวจ TSH, FT4 ในหญิงตัง้ครรภ์ทีม่ ีthyroid 

nodule ทุกราย เพื่อประเมินการท�ำงานของต่อมไทรอยด์และ

ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค เช่น toxic adenoma, toxic mul-

tinodular goiter หรือ Graves’ disease with nodule จะพบ 

hyperthyroidism ส่วนผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์นั้น TFT มักอยู่ใน

เกณฑ์ปรกติ๑๒

Calcitonin

	 - แนะน�ำให้ส่งตรวจ serum calcitonin ในหญิงตั้ง

ครรภ์ที่มีประวัติครอบครัวญาติสายตรงป่วยเป็นmedullary 

thyroid carcinoma หรือ MEN2๑๒ 

FNA (Fine needle aspiration)

	 - FNA เป็นการตรวจวนิจิฉยัทีส่�ำคัญมากส�ำหรบั thy-

roid nodule มีความแม่นย�ำสูง สามารถท�ำได้อย่างปลอดภัย

ในทกุช่วงของการตัง้ครรภ์ ราคาไม่แพง ท�ำได้ไม่ยุ่งยากทีห้่อง

ตรวจผู้ป่วยนอก

	 - แนะน�ำให้ท�ำ FNA ใน solid nodules ที่มีขนาด

มากกว่า ๑ เซนติเมตร ส่วน nodules ที่มีขนาด ๕ มิลลิเมตร 

– ๑ เซนติเมตรนั้น ถ้ามีลักษณะที่น่าสงสัยมะเร็งจากประวัติ 

ตรวจร่างกายหรอืultrasound กแ็นะน�ำให้พิจารณาท�ำ FNA๑๒, ๑๕ 

	 - nodule ที่ค่อนข้าง benign จากการประเมิน

ทางคลินิกและ ultrasound รวมถึง nodule ที่ตรวจพบใน

ช่วงไตรมาสสุดท้ายของการตั้งครรภ์นั้นสามารถเล่ือนการ

ท�ำ FNA ไปท�ำหลังคลอดได้ ยกเว้นกรณีที่ nodule โตเร็ว

หรือมาพบแพทย์ด้วยลักษณะทางคลินิกที่สงสัยว่าเป็นมะเร็ง

ชนิดที่พยากรณ์โรคไม่ดีแนะน�ำให้ท�ำ FNA โดยไม่ควรรอหลัง 

คลอด๑๕

	 - การอ่านและแปลผล FNA ปัจจุบันนิยมใช้ระบบ 

Bethesda ซึ่งมีรายละเอียดดังตารางที่ ๑

		  Diagnostic Category	 Risk of Cancer	 Management

	 - Nondiagnostic/ unsatisfactory	 1 - 4%	 Repeat FNA with U/S 

	 - Benign	 0 - 3%	 guidance

	 - Atypia of undetermined significance or

	 	Follicular lesion of undetermined significance	 5 - 15%	 Clinical follow-up

	 - Follicular neoplasm or suspicious for follicular neoplasm	 15 - 30%	 Repeat FNA

	 - Suspicious for malignancy	 60 - 75%	 Surgical lobectomy

	 - Malignant	 97 - 99%	 	 Total thyroidectomy/ Lobectomy

	 	 	 	 Total thyroidectomy

ตารางที่ ๑   The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology๑๖
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Radionucline scan๑๒, ๑๕

	 - การตรวจวินิจฉัยด้วย 131I radionucline scan นั้น

ถูกห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์และหญิงที่ก�ำลังให้นมบุตร

	 - ถ้าได้รับการตรวจradionucline scanโดยบังเอิญ 

คือไม่ทราบว่าก�ำลังตั้งครรภ์อยู่ จะไม่ค่อยมีผลกระทบต่อ

ต่อมไทรอยด์ของทารกในครรภ์ถ้าท�ำในช่วงก่อนอายุครรภ์ 

๑๒ สัปดาห์

พยากรณ์โรคของมะเร็งไทรอยด์ในหญิงตั้งครรภ์
	 การศึกษาส่วนใหญ่เกี่ยวกับพยากรณ์โรคของ  

differentiated thyroid cancer (DTC) ในผูป่้วยทีต่ัง้ครรภ์พบว่า 

ไม่แตกต่างจากผูป่้วยหญิงทัว่ไปทัง้แง่ survival และ recurrent 

rate แต่การศึกษาส่วนใหญ่เป็น retrospective studies และ

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ศึกษามีน้อย๑๑, ๑๗, ๑๘ ในปี ค.ศ. ๒๐๑๐ Van-

nucchi และคณะ๑๙ ได้รายงานผลการศึกษาที่แตกต่างจาก

การศึกษาที่ผ่านมา โดยพบว่าผู้ป่วย DTC กลุ่มที่ได้รับการ

วินิจฉัยโรค DTC ขณะตั้งครรภ์หรือภายในหนึ่งปีหลังคลอด 

(n = ๑๕) มพียากรณ์โรคในแง่ persistence และrelapse rates 

ที่แย่กว่าผู้ป่วยหญิงกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วงเวลาอ่ืน  

(n = ๖๑) เป็นทีน่่าสนใจว่าพบestrogen receptor α ในเนือ้เย่ือ

มะเร็งของกลุ่มผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์มากกว่าในเนื้อเย่ือของผู้ป่วย

อีกกลุ่ม จึงคาดว่าฮอร์โมน estrogen อาจมีส่วนกระตุ้นการ

เจริญของมะเร็งไทรอยด์

	 การผ่าตัดรักษา DTC ที่ได้รับการวินิจฉัยระหว่าง

ที่ตั้งครรภ์สามารถเลื่อนไปผ่าตัดหลังคลอดได้โดยไม่มีผลก

ระทบต่อพยากรณ์โรค๑๒, ๑๕ แต่ไม่ควรล่าช้าเกิน ๒ ปีหลัง

จากวินิจฉัยเพราะมีการศึกษาพบว่า ผลการรักษาของมะเร็ง

ไทรอยด์จะแย่ลงถ้าเริ่มรักษาล่าช้านานกว่า ๒ ปี๒๐

	 ส�ำหรับผู้ป่วย DTC กลุ่มที่วินิจฉัยและได้รับการ

รักษามาแล้วก่อนตั้งครรภ์ถ้าไม่มีรอยโรคหลงเหลืออยู่การ

ตั้งครรภ์จะไม่มีผลกระทบต่อการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง แต่

ถ้ามีมะเร็งหลงเหลืออยู่หลังจากการรักษาก่อนหน้านั้นการตั้ง

ครรภ์อาจจะมีผลกระตุ้นให้มะเร็งเจริญข้ึนได้๑๒ ยังไม่มีข้อมูล

เกี่ยวกับผลกระทบจากการตั้งครรภ์ที่มีต่อพยากรณ์โรคของ

มะเร็งไทรอยด์ชนิด medullary และ anaplastic

ความเสี่ยงจากการผ่าตัด thyroidectomy  
ในช่วงที่ตั้งครรภ์

	 ถ้าจ�ำเป็นต้องผ่าตัด thyroidectomy เพ่ือรักษา

มะเรง็ในช่วงทีผู่ป่้วยตัง้ครรภ์นัน้แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตดัในช่วง

ไตรมาสที ่๒ ของการตัง้ครรภ์ จะเป็นช่วงทีป่ลอดภยัต่อมารดา

และทารกในครรภ์ที่สุด๑๒, ๑๕ เพราะถ้าผ่าตัดในช่วงไตรมาส

แรกจะเสี่ยงต่อการแท้งบุตรหรือเกิดความผิดปรกติในการ

สร้างอวยัวะของทารกในครรภ์(organogenesis) ส่วนการผ่าตดั

ในช่วงไตรมาสที่ ๓ จะเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�ำหนด

	 ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัทีส่�ำคัญทีต้่องเฝ้าระวงัคือ 

hypothyroidism และ/หรือ hypoparathyroidism ของมารดาซึ่ง

จะมีผลกระทบถึงทารกในครรภ์ด้วย

แนวทางการปฏิบัติกรณี benign thyroid nodules 
ในหญิงตั้งครรภ์๑๒

	 กรณีผลการตรวจ FNA เป็น benign ไม่จ�ำเป็นต้อง

ผ่าตัดในช่วงที่ตั้งครรภ์ ยกเว้นมีข้อบ่งชี้คือ ก้อนโตเร็ว หรือมี

อาการมากจากการทีก้่อนกดเบยีดอวยัวะข้างเคียง ไม่แนะน�ำ

ให้กินยา thyroxine เพ่ือหวังผลลดขนาด thyroid nodules  

ในหญิงตั้งครรภ์ แนะน�ำให้ตรวจติดตามผู้ป่วยทั้งอาการและ 

ultrasound ถ้าก้อนโตเรว็หรอื ultrasound พบการเปลีย่นแปลง

ที่สงสัยมะเร็งแนะน�ำให้ท�ำ FNA ซ�้ำและพิจารณาเรื่องการ

ผ่าตัด 

 

แนวทางการปฏิบัติกรณี malignant thyroid  
nodules ในหญิงตั้งครรภ์๑๒

	 ถ้าผล FNA เป็น malignancy ให้แยกแนวทางปฏบิตัิ

เป็นกรณีดังนี้

กรณีตรวจพบในช่วงอายุครรภ์ ๖ เดือนแรก

	 แนะน�ำให้ตรวจตดิตาม nodules ด้วย ultrasound ทกุ

ไตรมาส

	 - เมื่ออายุครรภ์ ๒๔ สัปดาห์ ถ้าก้อนมีขนาดเพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญคือ มีปริมาตรเพ่ิมข้ึนอย่างน้อยร้อยละ ๕๐ 

และเส้นผ่านศูนย์กลางยาวเพ่ิมข้ึนอย่างน้อยร้อยละ ๒๐ ใน

สองด้าน๒๑ แนะน�ำให้ผ่าตัดthyroidectomy

	 - ถ้า nodule ไม่มีการเปลี่ยนแปลงขนาดอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางคลินิก แนะน�ำให้รอผ่าตัดthyroidectomy ในช่วง

หลังคลอด

กรณีตรวจพบในช่วงอายุครรภ์ 6 เดือนหลัง 

	 แนะน�ำให้รอผ่าตัด thyroidectomy หลังจากคลอด

แล้ว

กรณผีูป่้วยมาพบแพทย์ด้วยมะเรง็ทีล่กุลามหรอืมกีารกระจาย

ไปต่อมน�้ำเหลือง

	 แนะน�ำให้ผ่าตัด thyroidectomy ในช่วงไตรมาสที่ ๒ 

	 กรณีที่มีแผนการรักษาผ่าตัด thyroidectomy หลัง 

คลอด อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยกินยา thyroxine ถ้าไม่มีข้อห้าม
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ของการกินยาในระหว่างที่รอผ่าตัด เพ่ือลดระดับ TSH ซึ่ง

เป็นฮอร์โมนทีม่ผีลกระตุน้มะเรง็ไทรอยด์ โดยแนะน�ำให้รกัษา

ระดับ TSH อยู่ในช่วง 0.1 - 1.5mU/L๑๒ และเมื่อผ่าตัดแล้ว

แนะน�ำให้เร่ิมกินยา thyroxineต่อเนื่องทันทีเพ่ือป้องกันภาวะ 

hypothyroidism ซึง่เพ่ิมความเสีย่งต่อ cancer recurrence และ

มผีลเสยีต่อcognitive function และการเจรญิพัฒนาการของลูก

อกีด้วย ในช่วงให้นมบตุรจงึต้องมกีารตรวจตดิตามการท�ำงาน

ของต่อมไทรอยด์เป็นระยะ เช่น ตรวจ TSH และ freeT4 ทุก 

๖ – ๘ สัปดาห์

แนวทางการให้ Radioactive iodine ablation 
หลังผ่าตัด (adjuvant RAI ablation)

	 การพิจารณาให้ RAI ablation หลังผ่าตัด total 

thyroidectomy ในผู ้ป่วย differentiated thyroid cancer  

นั้นหวังประโยชน์คือ ช่วยลด disease specific mortality  

ลด recurrence ช่วยบอกระยะของโรค(initial staging) และ

ช่วยให้การติดตามผู้ป่วยระยะยาวด้วย serum thyroglobulin 

มีความน่าเช่ือถือมากข้ึน โดยที่ผู ้ป่วยย่อมมีความเส่ียงต่อ

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของ RAI ดังนั้นจึงต้องพิจารณาให้ RAI 

ablation ตามความเส่ียงของโรคในผูป่้วยแต่ละราย ข้อบ่งช้ีของ

การให้ adjuvant RAI ablation ในผูป่้วย differentiated thyroid 

cancer โดยทั่วไปมีดังนี้๒๑

1. Definitive indications for adjuvant RAI ablation

	 - large primary tumor (size > 4 cm) regardless of age

	 - gross extrathyroidal extension

	 - distant metastases

2. Selective use of adjuvant RAI ablation

	 - intrathyroidal papillary thyroid cancer size 1- 4 cm

	 - any size tumor with minor extrathyroidal extension

	 - loco-regional lymph node involvement

	 โดยในกลุ่ม selective use นี้จะต้องพิจารณาปัจจัย

เสี่ยงอื่นๆ ร่วมด้วย (high risk features) ดังนี้

	 - worrisome histological subtypes (tall cell, colum-

nar, insular or solid variants, poorly differentiated thyroid 

cancers, follicular thyroid cancer, Hurthle cell thyroid cancer)

	 - intrathyroidal vascular invasion

	 - macroscopic multifocal disease (> 1 cm)

3. Definite indication against adjuvant RAI ablation

	 - small intrathyroidal papillary thyroid cancer (T1a, 

clinical N0) 

	 เนือ่งจากการตัง้ครรภ์เป็น absolute contraindication 

ของการให้ RAI จงึแนะน�ำให้ผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งช้ีข้างต้นชะลอการ

ให้ RAI ablation ไปหลังคลอด โดยสามารถเลื่อนไปได้หลัง

ส้ินสุดการให้นมบุตร ช่วงเวลาที่เหมาะสมคือ อย่างน้อย ๔ 

สัปดาห์หลังหยุดให้นมบุตร เหตุผลที่ไม่ควรให้ RAI ในช่วงให้

นมบตุรเพราะเต้านมในระยะนีม้กีารท�ำงานของ sodium-iodine 

symporter สูงมากกว่าปรกติจึงมีการสะสมและหลั่ง iodine 

จากเต้านมปริมาณสูง๒๑ โดยทั่วไปแนะน�ำให้ชะลอได้ถึง ๓ 

เดือนหลังหยุดให้นมบุตรเพื่อรอให้ sodium-iodine symporter 

ของเต้านมท�ำงานลดลงจนเป็นปรกติ๒๒ ในกรณีผู้ป่วยมะเร็ง

ไทรอยด์ทีไ่ด้รบั RAI ablation แล้วต้องการตัง้ครรภ์แนะน�ำให้

เว้นช่วงระยะเวลาอย่างน้อย ๖ – ๑๒ เดอืนหลงัจากได้รบั RAI 

โดยต้องมกีารคุมก�ำเนดิตลอดช่วงเวลาทีไ่ด้รบั RAI จนกระทัง่

อย่างน้อย ๖ เดือนหลังจากสิ้นสุดการให้ RAI๑๒

แนวทางการปฏิบัติกรณีผล FNA เป็น  
suspicious for malignancy ในหญิงตั้งครรภ์

	 Thyroid nodules ที่ผล FNA เป็น suspicious for 

malignancy นั้นมีโอกาสมะเร็งร้อยละ ๓๐ แนะน�ำให้รอผ่าตัด

ช่วงหลังคลอด ซึ่งไม่พบว่าส่งผลเสียต่อพยากรณ์โรค ยกเว้น

กรณีก้อนโตเร็วและ/หรือตรวจพบว่ามะเร็งกระจายไปต่อมน�้ำ

เหลืองแล้วให้พิจารณาผ่าตัดในช่วงที่ตั้งครรภ์โดยควรผ่าตัด

ในช่วงไตรมาสที่ ๒

	 ส่วนการให้กินยา thyroxine ในระหว่างที่รอผ่าตัด

เพื่อหวังลดระดับ TSH นั้น ไม่แนะน�ำในคนไข้

กลุ่มนี้๑๒

การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งไทรอยด์ที่เคยได้รับ 
การรักษาก่อนตั้งครรภ์

ระดับเป้าหมายของฮอร์โมน TSH ในช่วงตั้งครรภ์

	 ผู้ป่วย DTC ทั่วไปที่ได้รับการผ่าตัดแล้วมักจะต้อง

กนิยา thyroxine ต่อเนือ่งโดยการกนิยานัน้เพ่ือเป็น TSH sup-

pressive therapy หวังผลลดโอกาสกลับเป็นซ�้ำของโรคมะเร็ง

ไทรอยด์ ซึง่ระดบัเป้าหมายของ TSHนัน้ข้ึนอยู่กับความเส่ียงข

องการเกิดโรคซ�ำ้ในแต่ละราย เมือ่ผูป่้วยกลุม่นีต้ัง้ครรภ์แนะน�ำ

ให้กินยา thyroxineต่อเนื่อง โดยให้ระดับ TSH อยู่ในระดับ

เดยีวกับช่วงก่อนตัง้ครรภ์ ซึง่ยังไม่มรีายงานภาวะแทรกซ้อนต่อ

มารดาและทารกในครรภ์จากภาวะ subclinical hyperthyroid-

ism พบว่าร้อยละ ๖๕ ของผู้ป่วยต้องปรับขนาดยา thyroxine  

ในช่วงไตรมาสที่ ๒ ของการตั้งครรภ์อันเนื่องมาจากการ
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เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้ป่วย แพทย์จึงต้องติดตาม

ผลการท�ำงานของต่อมไทรอยด์อย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกนัภาวะ 

hypothyroidism โดยตรวจ TSH ทุก ๔ สัปดาห์จนอายุครรภ์ 

๑๖ – ๒๐ สปัดาห์ หลังจากนัน้ให้ตรวจอกีหนึง่ครัง้ในช่วงอายุ

ครรภ์ ๒๖ – ๓๒ สปัดาห์ ถ้าจ�ำเป็นต้องปรบัขนาดยา thyroxine  

แนะน�ำให้เจาะตรวจ TSH ซ�้ำอีก ๔ สัปดาห์หลังจากเปลี่ยน

ขนาดยา๑๒ ATA (American Thyroid Association) guideline๒๑ 

ได้ก�ำหนดระดบั TSHเป้าหมายทีเ่หมาะสมในผู้ป่วย differenti-

ated thyroid cancers โดยจ�ำแนกตามระดบัความเสีย่งทีม่ะเรง็

จะกลับเป็นซ�้ำดังนี้ 

การตรวจติดตามเฝ้าระวังการกลับเป็นซ�้ำของ  
DTC ในหญิงตั้งครรภ์

Low-risk group 

	 กลุ่มที่ผลการตรวจ serum Tg และ ultrasound ไม่

พบว่ามีรอยโรคมะเร็งเหลืออยู่ก่อนตั้งครรภ์ 

	 แนวปฏบิตั ิให้ตรวจตดิตามระดบั TSH เป็นระยะดงั

ได้กล่าวไปแล้วโดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจตดิตามด้วยultrasound 

และ serum Tg ในช่วงที่ผู้ป่วยตั้งครรภ์

High-risk group 

	 กลุม่ที ่serum Tg มรีะดบัสงูหรอืมหีลักฐานการตรวจ

ทางกายภาพพบว่า ยังมีมะเร็งเหลืออยู่ก่อนตั้งครรภ์

	 แนวปฏิบัติ นอกจากตรวจ TSH เป็นระยะแล้วควร

ตรวจตดิตามด้วย serum Tg และ ultrasound ทกุไตรมาสของ

การตั้งครรภ์

ผลกระทบจากการเคยได้รับการรักษาด้วย  
radioactive iodine มาก่อนตั้งครรภ์

	 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานเก่ียวกับผลเสียที่เกิดข้ึนหลัง

จากทีผู่ป่้วยมะเรง็ไทรอยด์เคยได้รบัการรกัษาด้วยRAI มาก่อน

ที่จะตั้งครรภ์ ทั้งในแง่ผลกระทบต่อการตั้งครรภ์และทารกใน

ครรภ์ อย่างไรก็ตามแนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการตั้งครรภ์ภายใน

ช่วงเวลา ๖ – ๑๒ เดอืนหลงัจากได้รบั RAI เพ่ือให้แน่ใจว่าได้

ปรบัขนาดยาthyroxine จนผลการท�ำงานของฮอร์โมนไทรอยด์

อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมก่อนที่จะตั้งครรภ์ รวมทั้งเพื่อให้แน่ใจ

ว่าไม่มีการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งไทรอยด์ในช่วงนี้๑๒, ๑๕

บทสรุป
	 การดูแลรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่มี thyroid nodules 

หรือป่วยเป็นมะเร็งไทรอยด์นั้น มีแนวทางปฏิบัติคล้ายกับ 

ผู้ป่วยทั่วไปตาม ATA guideline เมื่อวินิจฉัยได้แล้วว่า เป็น

มะเร็งไทรอยด์การรักษานั้น นอกจากจะค�ำนึงถึงพยากรณ์

โรคแล้วยังต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของมารดาและทารก

ในครรภ์ด้วย เนื่องจากโรคมะเร็งไทรอยด์ส่วนใหญ่เป็นชนิด 

differentiated carcinoma ซึ่งมีพยากรณ์โรคที่ดี จึงสามารถรอ

ให้ผู้ป่วยคลอดบุตรก่อนแล้วค่อยผา่ตดั thyroidectomy รกัษา

มะเร็งในภายหลังได้โดยไม่ท�ำให้พยากรณ์โรคแย่ลง ยกเว้น

กรณีมะเร็งที่โตเร็วหรือมีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองแล้ว

แนะน�ำให้ผ่าตัดในช่วงไตรมาสที่ ๒ จะปลอดภัยที่สุด เพื่อให้

ง่ายแก่การเข้าใจจึงขอน�ำเสนอแผนภาพแสดงแนวทางปฏิบัติ

ดังนี้

	 Persistent disease	 TSH < 0.1 mU/L

	 High risk tumor for recurrence 	 TSH 0.1 - 0.5 mU/L (นาน ๕ – ๑๐ ปี)

	 Low risk tumor for recurrence	 TSH low normal (0.3 - 1.5 mU/L)
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Abstract

Management of thyroid nodules and thyroid cancer in pregnant women

Wilairat Prasert

Department of Surgery, Faculty of Medicine, Thammasat University

	 Thyroid nodules and thyroid cancer discovered during pregnancy present unique challenges to clinicians. A balance 

is required between making a definitive diagnosis and treatment, while avoiding adverse impacts on the mother and the 

fetal health.There are such differences in management for diagnosis and treatment of thyroid nodules and thyroid cancer 

in pregnant women, compared to non-pregnant women. If clinical and ultrasonographic findings of thyroid nodules are likely 

benign or detected during last trimester of pregnancy, fine needle aspiration (FNA) may be deferred until after delivery.  

The use of radionuclide scanning is contraindicated during pregnancy. Because prognosis of women with differentiated thyroid 

cancer (DTC) identified but not treated during pregnancy is similar to that of non-pregnant patients, so thyroidectomy may be 

deferred until postpartum. Surgery is recommended during pregnancy in cases of large, rapid growth tumor or presence of 

lymph node metastases. During pregnancy the tumor needed to be monitored with clinical ultrasound. If there is indication 

for thyroidectomy, the operation should be done in 2nd trimester. For women previously treated thyroid cancer and have 

been exposed to radioactive iodine therapy (RAI) treatment, pregnancy should be deferred for 6 - 12 months following RAI 

treatment to ensure that thyroxine dosing has been stabilized before conception. The preconception TSH goal in women 

with DTC should be maintained during pregnancy.
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