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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและความสัมพันธ์ทางพยาธิวิทยาคลินิกของต่อมไทรอยด์อักเสบ

เรื้อรังฮาชิโมโต ในมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดแปปปิลลารี

ภายหลังการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน-131
กรกฎ สิรเกรียงไกร พ.บ.
กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

บทคัดย่อ

ภมิูหลงั: ผูป่้วยมะเรง็ต่อมไทรอยด์ชนดิแปปปิลลาร ี(papillary thyroid cancer, PTC)  

บางรายมีลักษณะร่วมของต่อมไทรอยด์อักเสบเรื้อรังฮาชิโมโตหรือ chronic  

lymphocytic thyroiditis (CLT) ยังไม่มีข้อมูลท่ีชัดเจนของความสัมพันธ์ระหว่าง 

CLT กับปัจจัยทางพยาธิวิทยาคลินิกและการตอบสนองต่อการรักษาด้วยสารรังสี

ไอโอดีน-131 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของ CLT ในมะเร็ง PTC และศึกษาความสัมพันธ์กับ

ปัจจัยทางคลินิกและพยาธิวิทยา ภายหลังการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน-131 

วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง ในผู้ป่วยมะเร็ง PTC ที่ได้รับ

การผ่าตัดในรพ.สุราษฎร์ธานี ในช่วง ม.ค. 2552 - พ.ค.2559 บันทึกข้อมูลทางคลินิก 

ลักษณะทางพยาธิวิทยาและการตอบสนองภายหลังการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน 

เปรียบเทียบทางสถิติระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีลักษณะของ CLT  วิเคราะห์หาปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับการมี CLT ด้วย logistic regression analysis

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็ง PTC 277 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 250 ราย (ร้อยละ 

90.2 ) อายุเฉลี่ย 42.9±13.0 ปี (พิสัย 19-84 ปี) พบว่ามี CLT 65 ราย (ร้อยละ 23.5) 

กลุ่มที่มี CLT ตอบสนองต่อการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131 แบบดีเยี่ยม สูงกว่ากลุ่ม 

ที่ไม่มี CLT  (ร้อยละ 80.0 vs 66.5, p=0.038) และการตอบสนองต่อรังสีไอโอดีน

แบบดเียีย่ม มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ CLT เมือ่วเิคราะห์ถดถอยแบบตัวแปรเดยีว (OR  

2.01, 95%CI 1.03-3.94, p=0.041)  เมื่อวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรพบว่า ปัจจัยที่

สมัพนัธ์กนัคอื เพศหญงิ (adjusted OR 10.59, 95%CI 1.31-85.65, p=0.027) ขนาด

ของก้อนมะเร็งไม่เกิน 1 ซม. (adjusted OR 1.86, 95%CI 1.06-1.93, p=0.041) 

ลกัษณะทางพยาธวิทิยาท่ีม ีextrathyroidal extension (adjusted OR 0.25, 95%CI 

0.08-0.77, p=0.016) และ capsular invasion (adjusted OR 0.29, 95%CI  

0.09-0.96, p=0.042) 

สรปุ: ต่อมไทรอยด์อกัเสบเรือ้รงัฮาชโิมโตในมะเรง็ PTC พบความชกุของร้อยละ 23.5 

มคีวามสมัพนัธ์กบัเพศหญงิและขนาดของก้อนมะเรง็ไม่เกนิ 1 ซม. นอกจากนีย้งัมแีนว

โน้มที่จะตอบสนองในระดับดีเยี่ยมต่อการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131  
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ORIGINAL ARTICLE

Prevalence and Clinicopathologic Association of 

Hashimoto’s Thyroiditis in Papillary Thyroid Cancer 

after Radioiodine (I-131) Treatment
Korrakode Sirakriengkrai, M.D.
Department of Radiology, Surat Thani Hospital, Surat Thani, Thailand

Abstract

Background: Some of the patients with papillary thyroid cancer (PTC) 
have coexistence of Hashimoto’s thyroiditis or chronic lymphocytic 
thyroiditis (CLT). Association between CLT, clinicopathologic factors and 
response to radioiodine (I-131) treatment remain unclear.
Objective: To determine the prevalence of CLT in PTC and the association 
of coexistent CLT and the clinicopathological features of PTC.
Materials and methods: A cross-sectional analytical study was  
conducted among 277 patients who underwent thyroidectomy and I-131 
treatment in Surat Thani Hospital between January 2009 and May 2016. 
Clinical data, pathological characteristics and response to I-131 treatment 
were compared between the two groups according to the presence or 
absence of CLT. The association between CLT and clinicopathologic 
factors were analyzed by logistic regression analysis.
Results: The mean age of patients was 42.9±13.0 years (range 19-84). 
Most of them were female (n=250, 90.2%).CLT was present in 65 cases 
(23.5%). Excellent response to I-131 in the CLT group was higher than 
the non-CLT group (80.0% vs 66.5%, p=0.038) and associated with the 
presence of CLT by univariate logistic regression (OR 2.01, 95%CI 1.03-3.94, 
p=0.041).  Using multivariate logistic regression, factors associated with 
the presence of CLT were female (adjusted OR 10.59, 95%CI 1.31-85.65, 
p=0.027); tumor size ≤ 1 cm (adjusted OR 1.86, 95%CI 1.06-1.93, p=0.041); 
extrathyroidal extension (adjusted OR 0.25, 95%CI 0.08-0.77, p=0.016); 
and capsular invasion (adjusted OR 0.29, 95%CI 0.09-0.96, p=0.042).
Conclusion: The prevalence of CLT in PTC was 23.5%. CLT was associated  
with females and tumor sizes ≤ 1 cm. There was a tendency for excellent  
responses to radioiodine treatment in the patients with PTC and  
coexistent CLT.
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บทน�ำ

		  มะเรง็ต่อมไทรอยด์เป็นมะเรง็ของต่อมไร้ท่อท่ีพบมาก

ที่สุดทั่วโลกและมีอุบัติการณ์เพิ่มสูงขึ้นทุกปึ(1) จากข้อมูลของ

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในปี พ.ศ.2556-2558 พบอุบัติการณ์ 

1.4 และ 5.6 ต่อแสนประชากรในเพศชายและหญงิ ตามล�ำดบั 

โดยเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นล�ำดับที่ 7 ในเพศหญิง(2) มะเร็ง

ต่อมไทรอยด์ชนิดแปปปิลลารี (papillary thyroid cancer, 

PTC) เป็นชนิดที่พบมากที่สุดถึงร้อยละ 80 ซึ่งมีการพยากรณ์

โรคค่อนข้างดีภายหลังจากได้รับการผ่าตัดและรักษาด้วยสาร

รังสีไอโอดีน-131 (3,4)

		  ผู ้ป่วยมะเร็ง PTC บางรายพบการอักเสบเรื้อรัง

ฮาชิโมโต (Hashimoto’s thyroiditis) หรือ chronic  

lymphocytic thyroiditis (CLT) ร่วมด้วย ซึ่งเป็นการอักเสบ

ของต่อมไทรอยด์เรือ้รงัทีท่�ำให้เกดิภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 

(hypothyroidism) ท่ีพบบ่อยทีส่ดุ โดยพบในเพศหญิงมากกว่า

ชายและพบมากขึ้นตามอายุ(5) ลักษณะทางพยาธิวิทยาจะพบ

กลุ่มเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte กระจายอยู่ใน

เนื้อเยื่อไทรอยด์ร่วมกับพบเซลล์ follicular ของต่อมไทรอยด์

ถูกท�ำลายและฝ่อเล็กลง(6) การวินิจฉัยอาศัยการตรวจระดับ 

thyroid autoantibody หรอืการตรวจทางพยาธวิทิยา ผลการ

ศกึษาความสมัพันธ์ทางพยาธวิทิยาคลนิกิของ CLT ทีผ่่านมายงั

ไม่มีข้อมูลที่ชัดเจน(7-12) โดยเฉพาะในแง่ของการตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน-131 และยังไม่เคยมีการ

ศึกษาดังกล่าวในประชากรไทย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกของ CLT ในมะเร็ง PTC และศึกษาความ

สัมพันธ์ของภาวะดังกล่าวภายหลังการรักษาด้วยสารรังสี

ไอโอดีน-131กับปัจจัยทางคลินิกและพยาธิวิทยา เพื่อน�ำผล

ไปใช้ในการประเมินความเส่ียงของการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง

และการพยากรณ์โรคภายหลังการรักษา

วัสดุและวิธีการ

		  เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (cross- 

sectional analytical study) ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่

ได้เข้ารับการรักษาที่คลินิกไทรอยด์และเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 

รพ.สรุาษฎร์ธานี ในช่วงเดอืน มกราคม 2552 ถงึ พฤษภาคม 2559 

เกณฑ์คัดเข้า คือ ได้รับการผ่าตัดเอาต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด

หรือเกือบทั้งหมด (total thyroidectomy or near-total  

thyroidectomy) มีรายงานผลพยาธิวิทยายืนยันว่าเป็น PTC 

มีข้อบ่งช้ีในการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131 ตามแนวทางของ 

American Thyroid Association ปี 2009 (ATA 2009)(4) 

และมาติดตามหลังการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 3 ปี โดยได้

รับการตรวจ I-131 whole body scan 2 ครั้งคือ ภายใน 

7 วัน และ 6-12 เดือน, การตรวจระดับ thyroglobulin 

(Tg) และ thyroglobulin antibody (TgAb) ในเลือด หรือ

การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงบริเวณคอ เกณฑ์คัดออก ได้แก่  

ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูลทางพยาธิวิทยาเพียงพอหรือมาติดตามหลัง

การรักษาไม่ครบถ้วน

		  ขนาดตวัอย่างค�ำนวณจากสตูร infinite population 

proportion

N = P(1 - P)Z2

     d2

		  โดยร้อยละของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอ้างอิงจากการ

ศึกษาของ Kashima และคณะ(12) ที่พบความชุกของภาวะ 

CLT ในมะเร็ง PCT ร้อยละ 18.3 (P=0.183) ผู้วิจัยก�ำหนด

ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างท่ียอมรับได้ที่ระดับ 

d=0.05 และระดับความเชื่อมั่นที่ 0.05 (Z=1.96) ค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างได้ 230 ราย

		  บันทึกข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ เพศ อายุ ความเสี่ยง

ของการกลับเป็นซ�้ำ (risk stratification)(4) ลักษณะทาง

พยาธิวิทยาจากรายงานของพยาธิแพทย์ (ขนาดของก้อน

มะเร็ง, multifocality, vascular invasion, extrathyroidal  

extension, capsular invasion, lymph node metastasis) 

และการตอบสนองภายหลงัการรกัษาด้วยสารรงัสไีอโอดนี-131 

ซึ่งผู้วิจัยจ�ำแนกเป็น 2 กลุ่มคือ การตอบสนองในระดับดีเยี่ยม 

(excellent response) และ การตอบสนองที่ไม่ถึงระดับดี

เยี่ยม (non-excellent response) กล่าวคือ

		  excellent response ใช้เกณฑ์ American  

Thyroid Association management guidelines 2015 

(ATA 2015)(13) ได้แก่ การที่ไม่พบรอยโรคของมะเร็งจากการ

ตรวจทางคลนิกิและ I-131 whole body scan และ/หรอื การ

ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง ทั้งนี้ต้องมีระดับ Tg ในขณะที่มีการ

กดของ thyroid stimulating hormone (TSH-suppressed 

Tg) มีค่า <0.2 นก./มล.หรือ ระดับ Tg ในขณะที่กระตุ้นด้วย 

TSH (TSH-stimulated Tg) มีค่า <1 นก./มล โดยที่ไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงของระดับ TgAb
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		  non-excellent response ใช้เกณฑ์ท่ีผู ้วิจัย

ก�ำหนดขึ้นตามความเหมาะสมในการตรวจติดตามการรักษา 

ได้แก่ ก) การพบรอยโรคของมะเร็งเหลืออยู่ (persistent 

disease) จากการตรวจ I-131 whole body scan หรือการ

ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง หรือมีระดับ TSH- suppressed Tg 

≥0.2 นก./มล. หรือ TSH-stimulated Tg ≥1 นก./มล. หรือ

มีระดับ TgAb ที่ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 50(14) และ ข) การกลับ

เป็นซ�้ำของมะเร็ง (recurrent disease) จากการตรวจ I-131 

whole body scan การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง หรือระดับ 

Tg ภายหลังจากที่เคยตรวจไม่พบ

		  เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีลักษณะ

ของ CLT โดยใช้สถิติ unpaired t-test, Mann-Whitney U 

test และ exact probability test วเิคราะห์หาปัจจยัท่ีสมัพนัธ์

กับการมี CLT ด้วยการวิเคราะห์ถดถอย binary logistic  

regression analysis และ multivariate logistic regression 

analysis โดยแบ่งกลุม่อายทุี ่55 ปี(15) และขนาดของก้อนมะเรง็

ที่ 1 ซม. ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่า p<0.05

ผลการศึกษา

		  ผู้ป่วยมะเร็ง PTC ที่ได้รับการรักษามีทั้งหมด 342 

ราย แต่มีข้อมูลทางพยาธิวิทยาไม่ครบถ้วน 35 ราย และ

ไม่ได้รับการตรวจติดตามหลังการรักษา 30 ราย คงเหลือผู้

ป่วยในการศึกษา 277 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 250 ราย  

(ร้อยละ 90.2 ) อายุเฉลี่ย 42.9±13.0 ปี (พิสัย 19-84 ปี)  

พบว่ามี CLT 65 ราย (ร้อยละ 23.5)

		  พบผู ้ป ่วยเพศหญิง 64 ราย (ร ้อยละ 98.5)  

ในกลุ่มที่มี CLT และ 186 ราย (ร้อยละ 87.7) ในกลุ่มที่ไม่มี  

CLT (p=0.011) ก้อนมะเร็งในกลุ่มที่มี CLT มีขนาดเล็ก

กว่าโดยร้อยละ 49.2 มีขนาดไม่เกิน 1 ซม. สูงกว่ากลุ่มท่ี

ไม่มี CLT ที่พบร้อยละ 27.8 (p=0.001) ผู้ป่วยกลุ่มที่มี CLT  

ตอบสนองต่อการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131 แบบดีเยี่ยม  

52 ราย (ร้อยละ 80.0) สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มี CLT ที่ตอบสนอง

แบบดีเยี่ยมเพียงร้อยละ 66.5 (p=0.038) ผู้ป่วย 80 ราย  

ยังมีรอยโรคของมะเร็งหลงเหลืออยู่ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นมะเร็งที่

ไม่มี CLT (68 ราย) พบการกลับเป็นซ�้ำของโรคมะเร็ง 4 ราย 

โดยในจ�ำนวนนี้เป็นมะเร็งที่ไม่มี CLT 3 ราย (ตารางที่ 1)

		  การวิเคราะห์ถดถอยแบบตัวแปรเดียวพบว่า ปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับการมีภาวะ CLT ในมะเร็ง PCT ได้แก่ เพศหญิง 

(OR 8.95, 95%CI 1.19-67.26, p=0.033) ขนาดของก้อน

มะเร็งไม่เกิน 1 ซม. (OR 2.12, 95%CI 1.42-4.45, p=0.010) 

และการตอบสนองหลังการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131  

แบบ excellent (OR 2.01, 95%CI 1.03-3.94, p=0.041) 

แต่เมื่อวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ 

มภีาวะ CLT ในมะเรง็ PCT คอื เพศหญงิ (adjusted OR 10.59, 

95%CI 1.31-85.65, p=0.027) ขนาดของก้อนมะเร็งไม่เกิน 

1 ซม. (adjusted OR 1.86, 95%CI 1.06-1.93, p=0.041) 

ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่มี extrathyroidal extension 

(adjusted OR 0.25, 95%CI 0.08-0.77, p=0.016) และ 

capsular invasion (adjusted OR 0.29, 95%CI 0.09-

0.96, p=0.042) แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับการตอบสนอง 

หลังการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 2)

วิจารณ์

		  ต่อมไทรอยด์อกัเสบเรือ้รงัฮาชโิมโตหรอื CLT เป็นโรค

ภูมิต้านตนเอง  (autoimmune disease) เกิดจากการสร้าง

ภูมิคุ้มกันมาท�ำลายเซลล์ของต่อมไทรอยด์ ลักษณะทางพยาธิ

วิทยาจะพบ lymphocyte กระจายอยู่ทั่วไป  follicular cell 

ถูกท�ำลายและมีขนาดเล็กลง(6,16) ภาวะ CLT พบในมะเร็ง PTC 

มากกว่าโรคต่อมไทรอยด์ชนดิอืน่ๆ(17) โดยพบความชุกของ CLT 

ในมะเร็ง PTC ร้อยละ 0.5-35(12,18,19) เช่นเดียวกับการศึกษานี้

ที่พบร้อยละ 23.5 การศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะ CLT กับ 

มะเร็ง PTC ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนและยังไม่เคยมีการ

ศึกษาในผู้ป่วยไทยมาก่อน งานวิจัยนี้พบว่า เพศหญิงมีความ

สัมพันธ์กับภาวะนี้  สอดคล้องกับงานวิจัยในอดีต (7,8,12,20) อาจ

เนื่องมาจากภาวะ CLT เป็นโรคภูมิต้านต้นเองซึ่งพบได้บ่อยใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย(5) อีกทั้งโรคมะเร็ง PTC ก็พบในเพศ

หญิงมากกว่าเพศชาย(2) 

		  การศึกษานี้พบว่า ก้อนมะเร็ง PTC ที่ขนาดไม่เกิน 1 

ซม. พบได้ในกึง่หนึง่ของผูป่้วยกลุม่ทีมี่ CLT แต่พบแค่ประมาณ

หนึง่ในสีข่องกลุม่ท่ีไม่ม ีCLT  ในท�ำนองเดยีวกบัการศกึษาของ 

Myshunina และคณะ(21) ที่พบขนาดของก้อนมะเร็งไม่เกิน 1 

ซม.ในกลุ่มที่มี CLT มากกว่ากลุ่มที่ไม่มี CLT ทั้งในมะเร็ง PTC 

และฟอลลิคูลา (follicular thyroid cancer)  CLT ยังมีความ

ชกุทีเ่พิม่ขึน้และสัมพนัธ์กบัมะเรง็ PTC microcarcinoma (16,17)  

งานวิจัยนี้ยังพบว่า ลักษณะทางพยาธิวิทยาของก้อนมะเร็ง 

ที่มี CLT นั้นมีโอกาสเกิด extrathyroidal extension และ 

capsular invasion  น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มี CLT ประมาณ 4 เท่า  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกและพยาธิวิทยาในมะเร็ง PTC เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มี CLT (n=277)

ปัจจัย

PTC with CLT

(n=65)

ราย (ร้อยละ)

PTC without CLT 

(n=212)

ราย (ร้อยละ)

ค่า p

อายุ (ปี)	 mean ± SD 42.8 ± 11.8 42.9 ± 13.4 0.970

		  พิสัย 19 - 76 19 - 84

		  <55 ปี 53 (81.5) 170 (80.2) 0.810

		  ≥55 ปี 12 (18.5) 42 (19.8)

เพศ	 ชาย 1 (1.5) 26 (12.3) 0.011

		  หญิง 64 (98.5) 186 (87.7)

ขนาดก้อนมะเร็ง (ซม.) median [IQR] 1.6 [0.5-2.7] 2.2 [0.8-3.6] 0.001

		  พิสัย 0.1 - 4.5 0.1 - 10.0

		  ขนาดก้อนมะเร็ง ≤1 ซม. 32 (49.2) 59 (27.8) 0.001

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

     multifocality 11 (16.9) 24 (11.3) 0.234

     vascular invasion 14 (21.5) 57 (26.9) 0.388

     extrathyroidal extension 13 (20.0) 61 (28.8) 0.162

     capsular invasion 17 (26.2) 72 (34.0) 0.288

     cervical lymph node metastasis 13 (20.0) 40 (18.9) 0.839

ความเสี่ยงของการกลับเป็นซ�้ำ

	 low 33 (50.8) 111 (52.4) 0.887

	 intermediate 23 (35.4) 66 (31.1) 0.546

	 high 9 (13.8) 35 (16.5) 0.607

การตอบสนองการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131

	 excellent response 52 (80.0) 141 (66.5) 0.038

	 non-excellent response 13 (20.0) 71 (33.5)
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกและพยาธิวิทยาที่สัมพันธ์กับการมี CLT ในมะเร็ง PTC เมื่อ วิเคราะห์ด้วย regression analysis

ปัจจัย

Crude

odds

ratio

95% CI ค่า p

Adjusted 

odds

ratio

95% CI ค่า p

อายุ <55 ปี 1.09 0.54 - 2.22 0.810

เพศหญิง 8.95 1.19 - 67.26 0.033 10.59 1.31 - 85.65 0.027

ขนาดก้อนมะเร็ง ≤1 ชม. 2.12 1.42 - 4.45 0.010 1.86 1.06 - 1.93 0.041

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

	 multifocality 1.60 0.74 - 3.46 0.237

	 vascular invasion 0.75 0.38 - 1.45 0.389

	 extrathyroidal extension 0.62 0.32 - 1.22 0.164 0.25 0.08 - 0.77 0.016

	 capsular invasion 0.69 0.37 - 1.28 0.240 0.29 0.09 - 0.96 0.042

	 cervical lymph node metastasis 1.08 0.54 - 2.16 0.839

ความเสี่ยงของการกลับเป็นซ�้ำ

	 low 0.94 0.54 -1.64 0.822

	 intermediate 1.21 0.67 - 2.18 0.521

	 high 0.81 0.37 - 1.79 0.608

excellent response ต่อรังสีไอโอดีน-131 2.01 1.03 -3.94 0.041 1.68 0.78 -3.59 0.183

ท่ีมีต่อมไทรอยด์อักเสบเรื้อรัง แล้วเหนี่ยวน�ำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์มะเร็งในเวลาต่อมา(22,23) อย่างไรก็ตาม

ข้อสันนิษฐานดังกล่าวก็ยังไม่สามารถอธิบายถึงสาเหตุที่พบ

ลักษณะของพยากรณ์โรคที่ดีในภาวะ CLT ได้

		  การพจิารณาปัจจยัทางพยาธวิทิยาก่อนการรักษาด้วย

รงัสไีอโอดนี-131 นัน้มคีวามส�ำคญั ช่วยในการก�ำหนดปรมิาณ

ของสารรังสีและประเมินความเสี่ยงของการกลับเป็นซ�้ำของ

มะเร็ง การลุกลามไปยังหลอดเลือด ชั้นแคปซูลหรือออกนอก

ต่อมไทรอยด์ รวมทัง้การแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณ

คอ ถือว่าเป็นปัจจยัการพยากรณ์โรคทีไ่ม่ด ีงานวจิยันีพ้บความ

สมัพนัธ์ของ  CLT กับการตอบสนองภายหลงัการรกัษาด้วยรังสี

ไอโอดีน-131 ในระดับดีเยี่ยมเมื่อวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว

แต่ไม่พบความสัมพันธ์เมื่อวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร จากการ

ทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบว่ามีการศึกษาความสัมพันธ์ใน

แง่การตอบสนองการรักษาในลักษณะเช่นนี้มาก่อน ส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาในแง่การที่มีรอยโรคหลงเหลือ หรือการกลับ

เป็นซ�้ำของโรค  เช่น การศึกษาของ Babli และคณะ(8) ที่พบ

ว่า กลุ่มที่มี CLT พบรอยโรคของมะเร็งเหลืออยู่หลังการรักษา

สอดคล้องกับการวิเคราะห์อภิมานของ Moon และคณะ(20) 

ที่พบว่า CLT ในมะเร็ง PTC มีโอกาสเกิด extrathyroidal 

extension น้อยกว่า ไม่ว่าจะจ�ำแนกตามขนาดของก้อน

มะเรง็และเชือ้ชาตขิองผูป่้วยหรือไม่กต็าม  และการศกึษาของ 

Borowczyk และคณะ(7) ทีพ่บว่า ลกัษณะ capsular invasion 

ในมะเร็ง PTC มีโอกาสพบ ในกลุ่มที่มี CLT น้อยกว่ากลุ่มท่ี

ไม่มี CLT 5 เท่า 

		  อายุเป็นปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการมี CLT  

ในมะเร็ง PTC สอดคล้องกับการศึกษาของ Babli และคณะ(8) 

ที่พบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง PTC ที่พบภาวะ CLT มีร้อยละของกลุ่ม

อายุ 45 ปีขึ้นไป ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่พบภาวะ CLT แต่

กลุ่มผู้ป่วยที่อายุ 45 ปีขึ้นไปและมี CLT ร่วมด้วยนั้น กลับมี 

capsular invasion และพบรอยโรคของมะเร็งเหลืออยู่หลัง

การรักษาน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มี CLT อย่างมีนัยส�ำคัญ(8)  ซึ่งอาจ

จะขัดแย้งกับสมมติฐาน เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 45 

ปี ถือว่าเป็นกลุ่มที่ความเสี่ยงน้อยกว่ากลุ่มที่มีอายุมาก สาเหตุ

ของการพบภาวะ CLT ในมะเร็ง PTC อาจเกิดจากการกระตุ้น 

กระบวนการการอักเสบจากเซลล์ระบบภูมิคุ ้มกันในขณะ
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8.	 Babli S, Payne RJ, Mitmaker E, Rivera J. Effects of  
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	 cancer. Eur Thyroid J. 2018;7(2):95-101.
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น้อยกว่า 4.5 เท่า และการวิเคราะห์อภิมานของ Moon และ

คณะ(20)  ที่พบว่า กลุ่มที่มี  CLT พบการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง

น้อยกว่า

		  ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือ ขาดการวิเคราะห์ข้อมูล

ตามระยะของโรคแบบ TNM staging ไม่ได้น�ำค่า Tg และ TgAb 

มาศึกษาความสัมพันธ์กับภาวะ CLT ซึ่งอาจจะมีประโยชน์ใน

การพยากรณ์โรค จึงควรศึกษาเพิม่เติมต่อไป อย่างไรกต็ามงาน

วิจยันีเ้ป็นครัง้แรกทีศึ่กษาเรือ่งความชุกของ CLT ในมะเรง็ PTC 

ของประชากรไทยซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ 

สรุป

		  ต่อมไทรอยด์อักเสบเรื้อรังฮาชิโมโตในมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ชนิดแปปปิลลารี พบความชุกร้อยละ 23.5 มีความ

สัมพันธ์กับเพศหญิงและขนาดของก้อนมะเร็งไม่เกิน 1 ซม. 

นอกจากนี้ยังมีแนวโน้มที่จะตอบสนองในระดับดีเยี่ยมต่อการ

รักษาด้วยรังสีไอโอดีน-131  
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