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บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : การเจาะดูดก้อนที่ต่อมไทรอยด์มีค่าการทำนายโรคที่แตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับความชำนาญ  
ในการเจาะดูดก้อน และความชำนาญในการอ่านผลเซลล์วิทยา ดังนั้นแต่ละโรงพยาบาลจึงมีค่าการทำนายโรค 
แตกต่างกัน 

วัตถุประสงค์ : เพื่อหาค่าการทำนายโรคของการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็ก และอัตราเส่ียงเป็นมะเร็ง

จากผลเซลล์วิทยาระบบบีเทสดา ในโรงพยาบาลอ่างทอง 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ และได้รับการรักษาในแผนกโสต ศอ นาสิก 
โรงพยาบาลอ่างทอง ต้ังแต่วันท่ี 1 กรกฎาคม พ.ศ.2554 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ.2562 ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการเจาะ
ดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กเพื่อส่งตรวจทางเซลล์วิทยาก่อนการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 147 ราย เป็นเพศหญิง 133 ราย (ร้อยละ 90.50) อายุเฉลี่ย 48.1 ปี (17–72 ปี) 

ก้อนท่ีต่อมไทรอยด์เป็นก้อนเด่ียวร้อยละ 76.20 ขนาดก้อนท่ีพบมากท่ีสุดมีเส้นผ่านศูนย์กลางระหว่าง 1.5-3 เซนติเมตร 
ผลอ่านเซลล์วิทยาจากการเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กพบเป็น Positive ร้อยละ 34.01 (Malignant FNA ร้อยละ 
14.96 และ Indeterminate FNA ร้อยละ 19.05) ในขณะท่ีผลพยาธิวิทยาพบเป็นมะเร็งร้อยละ 21.09 ค่าการทำนาย
โรคมีค่าความไว ความจำเพาะ ความแม่นยำ การทำนายเป็นบวก และการทำนายเป็นลบ เท่ากับร้อยละ  90.30, 
81.00, 83.00, 56.00 และ 96.90 ตามลำดับ มีค่า Positive Likelihood Ratio และ Negative Likelihood Ratio 
เท่ากับ 4.76 และ 0.12 ตามลำดับ และมีอัตราเส่ียงเป็นมะเร็งตามเซลล์วิทยากลุ่ม 1-6 เท่ากับร้อยละ 13.33, 1.22, 
10.00, 26.67, 66.67 และ 94.45 ตามลำดับ 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ค่าการทำนายโรค และอัตราเสี ่ยงเป็นมะเร็งของการเจาะดูดก้อนของต่อมไทรอยด์ 
ด้วยเข็มขนาดเล็กเพื่อตรวจทางเซลล์วิทยาของโรงพยาบาลอ่างทองอยู่ในเกณฑ์ใกล้เคียงกับของสถาบันอื่น ซึ่งสามารถ
นำมาใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ 

คำสำคัญ : ก้อนท่ีต่อมไทรอยด์  การเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็ก ค่าการทำนายโรค 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : The predictive values of fine needle aspiration (FNA) of thyroid nodules were 

variable depend on experienced clinicians and pathologists. So the predictive values of each 
hospital were differences. 
OBJECTIVE : To determine the predictive values of FNA  of thyroid nodule(s) and the rate of 

malignancy as defined by the Bethesda System in Angthong Hospital. 

METHODS : A retrospective study was conducted by reviewing the medical records of patients 

with thyroid nodule(s) treated at department of Otorhinolaryngology, Angthong Hospital between 
July 1, 2011 and June 30, 2019. All patients had to undergo FNA before thyroid surgery. 

RESULTS : :  There were 147 patients with the mean age of 48.1 years (range 17-72). 90.5% were 

female. The thyroid masses were solitary nodule in 76.2% with the most diameter of 1.5- 3 cm. 
FNA reports revealed the positive FNA in 34.01%, being malignant FNA in 14.96% and indeterminate 
FNA in 19.05%. 21.09% of all thyroid histopathology was reported malignancy. The sensitivity, 
specificity, accuracy, positive predictive value, negative predictive value,  positive likelihood ratio 
and negative likelihood ratio were 90.30%, 81.0%, 83.0%, 56.0%, 96.9%, 4.76 and 0.12 respectively. 
The percentage of malignancy in each cytology group from 1st to 6th were 13.33, 1.22, 10, 26.67, 
66.67 and 94.45 respectively. 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The predictive values and the rate of malignancy of FNA 

of thyroid nodules in Angthong Hospital were similar to the results of other hospitals. So these 
values of FNA should be able to be used as a reference for management of thyroid nodule(s) in 
Angthong Hospital. 

KEYWORDS : thyroid nodules, fine needle aspiration, predictive value 
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ความเป็นมา 

 ก้อนที่ต่อมไทรอยด์ (Thyroid nodule) เป็น
ภาวะพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ มีอุบัติการณ์การตรวจ
พบจากการคลำประมาณร ้อยละ 4-71-3 ก ้อนท่ี  
ต่อมไทรอยด ์ม ีอ ุบ ัต ิการณ์พบที ่ส ูงข ึ ้นตามอายุ  
เพศหญิง ผู ้ป่วยที่ขาดสารไอโอดีน และผู้ป่วยที่เคย
ได ้ ร ับการฉายแสง 3 ในประเทศไทย  พบก ้อนท่ี 
ต่อมไทรอยด์ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ช่วงอายุ 
ที่พบบ่อยคือ 30-49 ปี4 สาเหตุของการเกิดก้อนยัง 
ไม่ทราบแน่ชัด ส่วนใหญ่ก้อนที่ต่อมไทรอยด์มักเป็น
ก้อนเนื้องอกธรรมดา พบว่าร้อยละ 5-10 ของก้อนท่ี
ต่อมไทรอยด์เป็นมะเร็ง5 ผู้ป่วยมักไม่มีอาการผิดปกติ
อื่นๆร่วมด้วย การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมเพื่อแยกว่า
ก้อนที่พบเป็นมะเร็งหรือเป็นก้อนไทรอยด์ธรรมดา 
จึงมีความสำคัญ เพื่อให้การรักษาท่ีเหมาะสม 
 การตรวจว ิน ิจฉ ัยก ้อนของต ่อมไทรอยด์  
ม ีหลายว ิธ ี  เช ่น  การตรวจด ้วยคล ื ่นความถ ี ่ สูง 
(Ultrasound) ข้อดี คือ ผู้ป่วยไม่ต้องเจ็บตัว สามารถ
ยืนยันว่ามีก้อนจริง ใช้บอกตำแหน่ง ขนาด จำนวน
ก้อน และลักษณะของก้อนได้ว่าเป็นถุงนํ้า (cyst) หรือ
เป็นก้อนเนื้อ (solid) หรือเป็นแบบผสม นอกจากนี้
สามารถช่วยในการบอกขอบเขต ลักษณะเนื้อในก้อน
หาปริมาณเลือดท่ีมาเล้ียงด้วยการตรวจด้วย Doppler 
color flow และหาตำแหน่งที ่ เหมาะสมสำหรับ 
การเจาะตรวจ การตรวจด้วยคล่ืนความถี่สูง มีความไว
ในการบ่งชี ้ถึงความเสี ่ยงต่อการเกิดมะเร ็งได้ดี 6-7 
ก้อนที่มีลักษณะ Solid hypoechoic nodule หรือ 
solid hypoechoic component of a partially 
cystic nodule ร่วมกับลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่ง
ต ่อไปนี ้  ค ือ irregular margins (infiltrative, 
microlobulated), microcalcifications, taller 
than wide shape, rim calcifications with small 

extrusive soft tissue component, พบว่ามีโอกาส
เป็นมะเร็งสูงถึงร้อยละ 70–908-10 
 นอกจากนี้การตรวจด้วยคลื ่นความถี ่ สูง
ร่วมกับการตรวจการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็ม
ขนาดเล็กสามารถช่วยให้การวินิจฉัยได้แม่นยำขึ้น11-12  
ช่วยเพิ่มความแม่นยำในการเจาะก้อนที่ต่อมไทรอยด์ 
ที ่เป็นถุงน้ำที ่เจาะแล้วไม่ได้เซลล์ (nondiagnostic 
cytology) หรือก้อนที่เจาะได้ยาก เช่น ก้อนที่คลำ 
ได้ยาก หรือเป็นก้อนอยู่ที่ด้านหลังของต่อมไทรอยด์13 
และช่วยในการตัดสินใจเลือกก้อนที ่ทำการตรวจ 
การเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็ก ในกรณีท่ี
เป็นก้อนที่ไทรอยด์ชนิดหลายก้อน14 แต่ก็มีข้อจำกัด
คือ ไม่สามารถทำได้ในโรงพยาบาลที่ไม่มีเครื่องตรวจ
ด้วยคล่ืนความถ่ีสูง หรือไม่มีรังสีแพทย์ 
 การทำไทรอยด ์สแกน  (thyroid scan) 
สามารถแยกก้อนไทรอยด์ว่าเป็น cold, hot หรือ 
warm nodule ซ ึ ่ งอ ุบ ัต ิการณ ์การพบมะเร็ ง 
ในก้อน cold, hot และ warm nodule เท่ากับ 
ร้อยละ 15.0-29.0, 9.0 และ 5.5 ตามลำดับ แต่ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ15 อีกท้ัง
การทำไทรอยด์สแกนไม่สามารถทำได้ทุกโรงพยาบาล
และมีค่าใช้จ่ายสูง จึงไม่เป็นท่ีนิยม 
 การเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กเพื่อตรวจ
ทางเซลล์ว ิทยา (Fine needle aspiration) เป็นวิธี 
ที ่ ง ่าย สะดวกประหย ัด ม ีภาวะแทรกซ้อนน้อย 
เจ ็บปวดน ้อย16 เร ิ ่มมีการทำห ัตถการนี ้ต ั ้งแต่ปี 
ค.ศ.1930 โดย Martin และ Ellis และเป็นที่น ิยม
จนถึงปัจจุบัน17 ซึ ่งค่าความไว (sensitivity) ของ 
การเจาะดูดก้อนที่ต่อมไทรอยด์สูงกว่าการตรวจด้วย
คล่ืนความถ่ีสูง ไทรอยด์สแกน และการส่งช้ินเนื้อแบบ 
frozen sections18-19 
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 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการเจาะดูดก้อน
ท่ีต่อมไทรอยดม์ีค่าการทำนายโรคท่ีแตกต่างกันออกไป 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความชำนาญในการเจาะดูดก้อน และ
ความชำนาญในการอ่านผลเซลล์ว ิทยา20-21 ดังนั้น 
ในแต่ละโรงพยาบาลท่ีให้การดูแลรักษาผู้ป่วยก้อนท่ี
ต่อมไทรอยด์จึงมีค่าการทำนายโรคแตกต่างกัน  
 นอกจากนี ้การอ่านผลเซลล์วิทยายังมีการ 
ใช้คำศัพท์ที ่หลากหลาย และแตกต่างกัน ทำให้เกิด
ความสับสนระหว่างพยาธ ิแพทย ์ก ับแพทย ์ผู ้ ให้  
การร ักษา ในปี ค.ศ.2007 จึงม ีการจัดทำระบบ 
บีเทสดา (The Bethesda System for Reporting 
Thyroid Cytopathology)22-23 เพื่อใช้ในการรายงาน
ผลทางเซลล์วิทยา และมีการปรับปรุงเพิ่มเติมในเวลา
ต่อมา24-25  
 ระบบบีเทสดา แบ่งออกเป็น 6 กลุ ่ม คือ 
กลุ่มที่ 1 nondiagnostic/unsatisfactory, Cystic: 
inadequate but consistent with a benign 
cystic lesion กลุ ่มที ่ 2 benign ได้แก่ colloid 
nodules, hyperplastic nodules, lymphocytic 
or granulomatous thyroiditis, benign cysts, 
a nd  o the r ,  i n f r equen t  nonma l i gnant 
conditions,  กลุ่มที่ 3 atypia of undetermined 
significance/follicular lesion of undetermined 
significance (AUS/FLUS), กลุ ่มที ่ 4 follicular 
neoplasm/suspicious for follicular neoplasm 
( FN/ SFN ) ,  ร วมถ ึ ง ผลอ ่ าน  Hü r th l e  ce l l 
neoplasm/suspic ious  for Hürthle cel l 
neoplasm, กลุ่มที่ 5 suspicious for malignancy 
(SUSP) และกลุ่มที่ 6 malignant ซึ่งแต่ละกลุ่มมกีาร
ประเมินอัตราเส่ียงของการเกิดมะเร็งไว้ 
 ข้อดีของการอ่านเซลล์ในระบบนี้ คือ สามารถ
ทำนายอัตราเสี ่ยงของการเกิดมะเร็งไทรอยด์ และ
วางแผนการรักษาต่อไปได้ ช่วยในการตัดสินใจเลือก

การรักษา การเลือกการผ่าตัดท่ีเหมาะสมกับโรค ทำให้
จำนวนการผ่าตัดไทรอยด์ที ่ไม ่จำเป็นลดลง และ 
มีอ ุบ ัต ิการณ์พบมะเร ็งต ่อมไทรอยด์ ท่ีส ูงข ึ ้น 26 
แต่การศึกษาต่างๆมีอัตราเสี ่ยงของการเกิดมะเร็ง
ไทรอยด์แตกต่างกัน27 
 กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลอ่างทอง
จึงเห็นความสำคัญในการศึกษาค่าการทำนายโรค และ
อัตราเสี่ยงของการเป็นมะเร็งจากผลตรวจเซลล์วิทยา
ด้วยการเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็ก ซึ ่งส่งผลต่อ
การตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วยก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ 
อาจทำให้เกิดการผ่าตัดหรือความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดโดยไม่จำเป็น หรือ 
ในรายที่วินิจฉัยผิดพลาดว่าไม่เป็นมะเร็ง อาจทำให้
ได้รับการรักษาท่ีล่าช้า โรคดำเนินไปมาก ซึ่งทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรค และอัตราการตายสูงขึ้น 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาค่าการทำนายโรคของการเจาะดูด
ก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กเพ ื ่อตรวจทางเซลล์ว ิทยา 
(Fine needle aspiration) และอัตราเสี ่ยงของการ
เป็นมะเร ็งจากผลเซลล์ว ิทยาตามระบบบีเทสดา 
ในผู้ป่วยที่มีก้อนที่ไทรอยด์เทียบกับผลชิ้นเนื้อหลัง
ผ่าตัด 
 

วิธีการศึกษา 

 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยการทบทวน
ข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นก้อนที่ต่อม
ไทรอยด์ และได้รับการรักษาในแผนกโสต ศอ นาสิก 
โรงพยาบาลอ่างทอง ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.
2554 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ.2562 ซึ่งผู ้ป่วยทุกราย 
ต้องได้รับการเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กเพื่อส่ง
ตรวจทางเซลล์วิทยา ก่อนได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 
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 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู ้ป่วยทุกรายที ่ได้ร ับการวินิจฉัยว่ามีก้อน 
ที ่ต่อมไทรอยด์ ที ่ร ักษากับ แผนกโสต ศอ นาสิก 
โรงพยาบาลอ่างทอง ไม่จำกัดเพศ อายุตั ้งแต่ 15 ปี  
ขึ้นไป ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2554 ถึง วันท่ี 
30 มิถุนายน พ.ศ.2562   
 เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยเข้าในการศึกษา คือ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นก้อนที่ต่อมไทรอยด์ 
โดยผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการเจาะดูดก้อนท่ีไทรอยด์
ด้วยเข็มขนาดเล็กก่อนการผ่าตัด และมีผลอ่านเซลล์
วิทยา จากแผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลอ่างทอง 
และต ้องร ับการผ ่ าต ัดท ี ่ แผนกโสต ศอ นาสิก 
โรงพยาบาลอ่างทอง และมีผลอ่านทางพยาธิว ิทยา 
จากแผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลอ่างทอง 
 เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา คือ 
 - ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการเจาะดูดก้อนของต่อม
ไทรอยด์โดยใช้การตรวจด้วยคล่ืนความถ่ีสูงร่วมด้วย 
 - ผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการผ่าตัดที ่ โรงพยาบาล
อ่างทอง แต่มีผลตรวจการเจาะดูดก้อนท่ีต่อมไทรอยด์
ด้วยเข็มขนาดเล็กจากโรงพยาบาลอื่น 
 - ผู้ป่วยที่ทำการเจาะดูดก้อนที่ต่อมไทรอยด์
ด้วยเข็มขนาดเล็กที ่โรงพยาบาลอ่างทอง แต่ไม่ได้
ผ่าตัดหรือผ่าตัดท่ีโรงพยาบาลอื่น 
 - ผู ้ป่วยที ่ไม่สามารถสืบค้นเวชระเบียนท่ี
สมบูรณ์ได้ 
 ขนาดประชากรกลุ่มตัวอย่าง  

  ใช้สูตร  n =  zα2 Sp (1-Sp) 
                                         d2(1-P) 
  
เมื่อ n = ขนาดประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

 Zα = ค่ามาตรฐานตามตาราง z (standard 
normal distribution) ค่าความเชื ่อม ั ่นร้อยละ 95 
ซึ่งมีค่าเท่ากับ 1.96 

 Sp = ค ่ าความจำ เพาะ  กำหนดเป ็น ค่า
ความจำเพาะเฉล ี ่ยจากการศ ึกษาอ ื ่นๆ เท ่ากับ 
ร้อยละ 80 
 P = ความชุกของการเกิดโรคมะเร็งไทรอยด์
ของประชากร เท่ากับร้อยละ 10 
 d = ช่วงกว้างความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
กำหนดให้เท่ากับ 0.1 
 
 ดังนั้น  n = 1.96x1.96x0.8x0.2  = 68 ราย 
                           0.1x0.1x(1-0.10) 
 
 คำจำกัดความ 
 ก้อนที่ต่อมไทรอยด์ หมายถึง ภาวะที่ตรวจ
พบก้อนผิดปรกติท่ีต่อมไทรอยด์  
 การเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กเพื่อตรวจ
ทางเซลล์วิทยา (Fine needle aspiration) หมายถึง 
ว ิธ ีการนำเซลล์จากก ้อนที ่ ไทรอยด ์ไปตรวจโดย 
การเจาะดูดด้วยเข็มขนาดเล็ก และส่งอ่านผลทาง 
เซลล์วิทยา ขั้นตอนการทำหัตถการเจาะดูดก้อนท่ี 
ต่อมไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็ก ใช้อุปกรณ์ คือ เข็ม
ขนาด 25 gauge ร่วมกับกระบอกดูดยาขนาด 20 ซีซี 
เริ่มต้นจากการเช็ดผิวหนังบริเวณที่เจาะด้วยสำลีชุบ 
70% แอลกอฮอล์ จัดท่าให้ผู้ป่วยนั่งแหงนคอ จากนั้น
เจาะผ่านผิวหนังตั้งฉากไปยังตำแหน่งก้อน เมื่อเข็ม
ผ่านเข้าไปในก้อนเริ ่มทำการดูดเพื่อให้ได้เนื ้อเยื่อ 
เข้ามาในเข็ม แทงทแยงแนวเข็มอย่างน้อย 2 ทิศทาง 
ท่ีต่างกันเพื่อให้ได้ตัวอย่างเซลล์ท่ีหลากหลายตำแหน่ง 
หลีกเลี ่ยงการเจาะโดนตำแหน่งเส้นเลือด เมื ่อได้
เน ื ้อเย ื ่อที ่ เพ ียงพอแล้วจึงหยุดดูด ถอนเข็มออก 
ให้ผู้ช่วยใช้สำลีกดบริเวณที่เจาะ สังเกตุและสอบถาม
อาการผู ้ป่วยหลังจากการทำหัตถการเพื ่อประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนหลังการทำหัตถการ ขณะเดียวกัน 
รีบนำเนื้อเยื่อท่ีได้ไปพ่นลงบนสไลด์ 
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ประกบและลากสไลด์เพื่อให้ได้ความหนาของช้ันเซลล์
ที ่เหมาะสม ไม่หนาจนเกินไป ทำให้ได้อย่างน ้อย 
4 สไลด์ แล้วนำสไลด์แช่ fixed ด้วย 95% ethanol 
15 นาที แล้วนำสไลด์ขึ้นตากให้แห้ง นำส่งไปยังแผนก
พยาธิวิทยาเพื่ออ่านผลทางเซลล์วิทยา หากผลอ่าน
เป็น unsatisfactory จะทำการเจาะดูดตรวจใหม ่
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 รวบรวมข้อมูลท่ัวไป ขนาดของก้อน ชนิดของ
ก้อน (ก้อนเดี่ยวหรือหลายก้อน) ตำแหน่งของก้อน
(ข้างซ้าย ข้างขวา หรือทั้งสองข้าง) ระยะเวลาที่พบ
ก้อนก่อนการรักษา ผลทางเซลล์วิทยาที่ได้จากการ
เจาะด ูดก ้อนด ้วยเข ็มขนาดเล ็ก (Fine needle 
aspiration) รูปแบบการผ่าตัด และผลพยาธิว ิทยา
หลังจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์  
 ผลเซลล์วิทยาจากการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก 
จัดกลุ ่มตามแบบบีเทสดา แล้วจัดกลุ ่มรวมเป็น 3  
กลุ่มใหญ่ ได้แก่ ผลเป็นลบ (Negative FNA) กลุ่มท่ี
สรุปไม่ได้แน่ชัด (Indeterminate FNA) และผลเป็น
มะเร็ง (Malignant FNA) มีรายละเอียดดังนี้ 
 1.ผลเป็นลบ (Negative FNA) ได้แก่ กลุ่มท่ี
ผลอ่านเซลล์ว ิทยาเป็นเนื ้องอกธรรมดา หรืออื ่นๆ 
ที่ไม่ใช่เนื ้องอก ได้แก่ Bethesda category I เช่น 
Cystic lesion ส่วน unsatisfactory จะถูกเจาะตรวจ
ซ้ำใหม่ให้ได้ผลอ่านอื ่นก่อนการผ่าตัด , Bethesda 
Category II ได้แก ่ nodular goiter, colloid 
nodules เป็นต้น 
 2.กลุ ่มท่ีสรุปไม่ได้แน่ชัด (indeterminate 
FNA) ซึ ่งการตรวจทางเซลล์ว ิทยาไม่สามารถแยก
ระหว่างมะเร็งกับเนื ้องอกธรรมดาได้ ไม่สามารถ
ว ิน ิจฉ ัยได ้ช ัด เจน  ได ้แก่  Bethesda category III 
ผลอ ่ า น เ ป ็ น  a t y p i a  o f  u n d e t e rm i n e d 
significance/follicular lesion of undetermined 
significance (AUS/FLUS), Bethesda category IV 

ผลอ่านเป็น follicular neoplasm/suspicious for 
follicular neoplasm (FN/SFN), รวมถึงผลอ่าน 
Hürthle cell neoplasm/suspicious for Hürthle 
cell neoplasm, Bethesda category V ผลอ่าน
เป็น suspicious for malignancy (SUSP)  
 3. ผลเป็นมะเร็ง (Malignant FNA) ได้แก่ 
กลุ ่มที ่ผลอ่านเซลล์ว ิทยาเป็นมะเร ็ง Bethesda 
category VI malignant เช่น papillary carcinoma, 
positive for malignant cell เป็นต้น 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย ์

 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดอ่างทอง เลขท่ี 
ATGEC20/2563 รับรองวันท่ี 24 สิงหาคม พ.ศ. 2563 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 บันทึกเพื่อป้อนลงฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์และ
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ได้แก่ ความถ่ี (frequency) 
ร ้อยละ (percentage) ค่าเฉล ี ่ย  (mean) และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) เพื่อ
ใช้อธิบายข้อมูลทั่วไป ลักษณะของก้อนที ่ไทรอยด์ 
ผลทางเซลล์วิทยาที่ได้จากการเจาะดูดก้อนด้วยเข็ม
ขนาดเล็ก (Fine needle aspiration) ชนิดการผ่าตัด 
และผลพยาธิวิทยาหลังจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโดยใช้การ
ทดสอบ Fisher’s exact test  ผลเซลล์วิทยานำมา
เปรียบเทียบความเส่ียงของการเป็นมะเร็งในแต่ละกลุ่ม
ของระบบบีเทสด้า 
 ค่าการทำนายการเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาด
เล็กตรวจทางเซลล์วิทยา เปรียบเทียบกับผลพยาธิ
วิทยา ผล Positive FNA รวม 
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กลุ ่ม Indeterminate FNA กับ Malignant FNA 
ใช้การว ิเคราะห์ทางสถิต ิ ค ือ ผลบวกจร ิง (True 
Positive=TP) ผลบวกเท็จ (False Positive=FP) 
ผลลบจริง (True Negative=TN) ผลลบเท็จ (False 
Negative=FN) ความไว (Sensitivity) ความจำเพาะ 
(Specificity) ความแม่นยำ (Accuracy) ค่าการ
ทำนายเป็นบวก (Positive Predictive Value=PPV) 
ค่าการทำนายเป ็นลบ (Negative Predictive 
Value=NPV) ค่า Positive likelihood ratio และ 
ค่า Negative likelihood ratio 
 

ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ท่ีได้รับการเจาะดูด
ก้อนด้วยเข็มขนาดเล็ก ก่อนได้ร ับการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ ท่ีแผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลอ่างทอง 
ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2554 ถึง 30 มิถุนายน 
พ.ศ.2562 จำนวน 147 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง 133 ราย (ร้อยละ 90.5) มีสัดส่วนเพศ 
หญิง:ชาย เท่ากับ 9.5:1 อายุเฉลี่ยเท่ากับ 48.1 ปี 
(ช่วงอายุ 17–72 ปี) กลุ่มอายุท่ีมากที่สุดคือกลุ่มอายุ 
40-49 ปี และ 50-59 ปี (ร ้อยละ 31.3 เท่าก ัน)  
ระยะเวลาที่พบก้อนท่ีต่อมไทรอยด์ก่อนมาตรวจพบ

มากที่สุดคือ 12 เดือน (1-200 เดือน) ก้อนที่ต่อม
ไทรอยด์มีขนาดต้ังแต่ 1-10 เซนติเมตร พบก้อนขนาด 
1.5-3 เซนติเมตรมากท่ีสุด (ร้อยละ55.8) ส่วนใหญ่เป็น
ก้อนเดี่ยวจำนวน 112 ราย (ร้อยละ 76.2) และพบ
เป็นหลายก้อนจำนวน 35 ราย(ร้อยละ 23.8) และเป็น
ก้อนอยู่ทั ้งสองข้างจำนวน 29 ราย (ร้อยละ 19.7) 
เมื ่อเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของข้อมูลพื ้นฐาน 
ลักษณะก้อน และระยะเวลาที่พบก้อนก่อนมาตรวจ 
กับผลพยาธ ิว ิทยา พบว่าม ีเพ ียงช่วงอายุผ ู ้ป ่วย 
ที ่ม ีความสัมพันธ์กับการเป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์  
ดังตารางท่ี 1  
 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการทำการเจาะดูดก้อน
ไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็กโดย โสต ศอ นาสิกแพทย์
คนเดียวกัน ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการทำการ 
เจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็ก ผลเซลล์วิทยา
จากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด ้วยเข็มขนาดเล็ก 
ดังตารางที่ 2 พบว่าส่วนใหญ่ผลเซลล์วิทยาไม่เป็น
มะเร็ง (Negative FNA) จำนวน 97 ราย (ร้อยละ 
65.99) ผลเซลล์วิทยาที่สรุปไม่ได้ ( Indeterminate 
FNA) จำนวน 28 ราย (ร้อยละ 19.05) และผลเซลล์
ว ิทยาที ่ เป ็นมะเร ็ง (Malignant FNA) มีจำนวน 
22 ราย (ร้อยละ 14.96) 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความสัมพันธ์ของข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะก้อน และระยะเวลาท่ีพบก้อนก่อนมาตรวจ 
              กับผลพยาธิวิทยา 

ข้อมูล มะเร็ง ไม่ใช่มะเร็ง Fisher’s p-value 
(รวม 147 ราย) n,(%) (รวม 31 ราย) n,(%) (รวม 116 ราย) n,(%) Exact test 

เพศ    - 1.00 
     ชาย 14 (9.5) 3 (9.7) 11 (9.5)   
     หญิง 133 (90.5) 28 (90.3) 105 (90.5)   
อายุ (ปี)    18.931 0.001 
     <20 1 (0.7) 1 (3.2) 0 (0.0)   
     20-29 5 (3.4) 0 (0.0) 5 (4.3)   
     30-39 26 (17.7) 12 (38.7) 14 (12.1)   
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
ข้อมูล มะเร็ง ไม่ใช่มะเร็ง Fisher’s p-value 

(รวม 147 ราย) n,(%) (รวม 31 ราย) n,(%) (รวม 116 ราย) n,(%) Exact test 
     40-49 46 (31.3) 4 (12.9) 42 (36.2)   
     50-59 46 (31.3) 7 (22.6) 39 (33.6)   
     ≥60 23 (15.7) 7 (22.6) 16 (13.8)   
ลักษณะก้อน    - 1.00 
     ก้อนเด่ียว 112 (76.2) 24 (77.4) 88 (75.9)   
     หลายก้อน 35 (23.8) 7 (22.6) 28 (24.1)   
ข้างที่มีก้อน    1.153 0.566 
     ขวา 55 (37.4) 12 (38.7) 43 (37.1)   
     ซ้าย 63 (42.9) 15 (48.4) 48 (41.4)   
     ทั้งสองข้าง 29 (19.7) 4 (12.9) 25 (21.6)   
ขนาดของก้อน    3.323 0.319 
     < 1.5 cm 2 (1.4) 1 (3.2) 1 (0.9)   
     1.5-3 cm 82 (55.8) 18 (58.1) 64 (55.2)   
     3.1-6 cm 37 (25.2) 5 (16.1) 32 (27.5)   
     > 6.1 cm 26 (17.7) 7 (22.6) 19 (16.4)   
ช่วงเวลาที่พบก้อน    4.443 0.348 
มาตรวจ      
     1-6 เดือน 42 (28.6) 10 (32.3) 32 (27.6)   
     7 เดือน-1 ปี 41 (27.9) 5 (16.1) 36 (31.0)   
     1-2 ป ี 21 (14.3) 7 (22.6) 14 (12.1)   
     2-3 ป ี 16 (10.9) 4 (12.9) 12 (10.3)   
     > 3 ปี 27 (18.4) 5 (16.1) 22 (19.0)   

 
ตารางที่ 2 ผลเซลล์วิทยา และการจัดกลุ่มตามระบบบีเทสดา 

ผล FNA ชนิดเซลล์ที่อ่าน 
จำนวน 

ราย (n=147) ร้อยละ 
Negative FNA Bethesda I Cystic lesion 15 10.2 

(97 ราย) Bethesda II Nodular goiter 60 40.8 
  Benign lesion 22 15.0 

Indeterminate Bethesda III AUS 10 6.8 
FNA (28 ราย) Bethesda IV Follicular neoplasm 15 10.2 

 Bethesda V Suspicious malignancy 3 2.0 
Malignant FNA Bethesda VI Papillary cell CA 15 10.2 

(22 ราย)  Positive malignant cell 7 4.8 
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 ผลพยาธิวิทยาส่วนใหญ่เป็นก้อนท่ีไม่ใช่มะเร็ง 
(Benign) จำนวน 116 ราย (ร้อยละ 78.91) ส่วนผล
พยาธิวิทยาที่เป็นมะเร็งมี จำนวน 31 ราย (ร้อยละ 
21.09) ชน ิดมะเร ็งที ่พบมากที ่ส ุดคือ Papillary 
carcinoma พบจำนวน 29 ราย (ร้อยละ 93.55)  
 เมื่อเปรียบเทียบผลเซลล์วิทยาจากการเจาะ
ดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มขนาดเล็กกับผลพยาธิวิทยา 

(ตารางท ี ่  3 ) พบว ่าม ีค ่าความไว (Sensit ivity) 
ความจำเพาะ (Specificity) ความแม่นยำ (Accuracy) 
ค่าการทำนายเป็นบวก (PPV) ค่าการทำนายเป็นลบ 
(NPV) เท่ากับร้อยละ 90.3, 81.0, 83.0, 56.0 และ 
96.9 ตามลำดับ และมีค่า Positive Likelihood 
Ratio และค่า Negative Likelihood Ratio เท่ากับ 
4.76 และ 0.12 ตามลำดับ (ตารางท่ี 4)

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลเซลล์วิทยากับผลพยาธิวิทยา 

ผลเซลล์วิทยา 
ผลพยาธิวิทยา 

รวม 
มะเร็ง ไม่ใช่มะเร็ง 

Positive 28 22 50 
Negative 3 94 97 

รวม 31 116 147 
 
ตารางที่ 4 ค่าการทำนายผลเซลล์วิทยา 

ค่าสถิติ ร้อยละ 95% CI 
Sensitivity 90.3 74.2-98.0 
Specificity 81.0 72.7-87.7 
Positive Predictive Value 56.0 41.3-70.0 
Negative Predictive Value 96.9 91.2-99.4 
Accuracy 83.0 75.9-88.7 
Positive Likelihood Ratio 4.76 3.21-7.06 
Negative Likelihood Ratio 0.12 0.04-0.35 

 
 เมื่อเปรียบเทียบผลเซลล์วิทยาแยกตามกลุ่ม
ตามระบบบีเทสดากับผลพยาธ ิว ิทยา พบว่ากลุ่ม 
I .  Nondiagnostic, I I .  Benign, I I I .  AUS, IV. 
Follicular neoplasm, V. Suspicious malignancy 

และVI. Malignant มีอัตราเสี ่ยงของการเป็นมะเร็ง
เท่ากับร้อยละ 13.33, 1.22, 10.00, 26.67, 66.67 
และ 94.45 ตามลำดับ (ตารางท่ี 5)
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบผลเซลล์วิทยาแยกตามกลุ่มตามระบบบีเทสดากับผลพยาธิวิทยา 

ผลเซลล์วิทยา ผลพยาธิวิทยา 
จำนวน 

Benign Malignancy 
I. Nondiagnostic Benign (86.67%) Cystic nodule 13 - 

15 ราย Malignancy (13.33%) Papillary carcinoma - 2 
II. Benign Benign (98.78%) Nodular goiter 55 - 

82 ราย  Thyroid adenoma 26 - 
 Malignancy (1.22%) Papillary carcinoma - 1 

III. AUS Benign (90.00%) Nodular goiter 8 - 
10 ราย  Thyroid adenoma 1 - 

 Malignancy (10.00%) Papillary carcinoma - 1 
IV. Follicular  Benign (73.33%) Nodular goiter 6 - 
neoplasm  Thyroid adenoma 4 - 

15 ราย  Hashimoto’s 1 - 
  thyroiditis   
 Malignancy (26.67%) Papillary carcinoma - 4 
V. Suspicious Benign (33.33%) Hashimoto’s 1 - 
malignancy  thyroiditis   

3 ราย Malignancy (66.67%) Papillary carcinoma - 2 
VI. Malignant Benign (33.33%) Hashimoto’s 1  

22 ราย  thyroiditis   
 Malignancy (66.67%) Papillary carcinoma  19 
  Follicular  1 
  carcinoma   
  Insular carcinoma - 1 
 รวม  116 31 

 

การอภิปรายผล 

 การศึกษานี้ที ่พบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 90.5 และพบในช่วงกลุ่มอายุที่มากที่สุด
คือกลุ่มอายุ 40-49 ปี และ 50-59 ปี (ร้อยละ 31.30 
เท่ากัน) อายุเฉลี ่ยเท่ากับ 48.1 ปี สอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ท่ีพบในเพศหญิงร้อยละประมาณ 

80-9028 และพบว่าผู ้ป ่วยที ่ร ับการผ่าตัดก ้อนท่ี
ไทรอยด์มากท่ีสุดในช่วงอายุ 40-49 ป4ี,29 

 ผลเซลล์วิทยาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์
ด้วยเข็มขนาดเล็ก ส่วนใหญ่ไม่เป็นมะเร็ง (Negative 
FNA) จำนวน 97 ราย (ร้อยละ 65.99) ผลเซลล์วิทยา
ท่ีสรุปไม่ได้ (Indeterminate FNA) จำนวน 28 ราย 
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ร ้อยละ 19.04) และผลเซลล์ว ิทยาที ่ เป ็นมะเร็ง
(Malignant FNA) มีจำนวน 22 ราย (ร้อยละ 14.97) 
สูงกว่าบางการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบผลเซลล์วิทยาท่ี
เป ็นมะเร ็ง  (Malignant FNA) อย ู ่ ในช ่วง  ร ้อยละ  
3.5- 1530-31 
 ผลพยาธิวิทยาส่วนใหญ่เป็นก้อนท่ีไม่ใช่มะเร็ง 
(Benign) จำนวน 116 ราย (ร้อยละ 78.91) ส่วน 
ผลพยาธ ิว ิทยาท ี ่ เป ็นมะเร ็ งม ีจำนวน 31 ราย 
(ร้อยละ 21.09) ซึ ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาอื ่นๆ  
ก่อนหน้านี้ที่พบผลพยาธิวิทยาที่เป็นมะเร็งอยู่ในช่วง
ร้อยละ 15-3010,32 เป็นผลจากการตรวจเจาะก้อน 
ที่ต่อมไทรอยด์เพื่อแยกระหว่างมะเร็งกับไม่ใช่มะเร็ง
ก่อนการผ่าตัด ทำให้จำนวนลดการผ่าตัดไทรอยด์ลง
ร้อยละ 25 และเพิ่มอุบัติการณ์การพบมะเร็ง ต่างจาก
ในอดีตที่พบมะเร็งเพียงร้อยละ 5-1033-36 ส่วนชนิด
มะเร็งที่พบมากที่สุดคือ Papillary carcinoma พบ
จำนวน 29 ราย (ร ้อยละ 93.55) สอดคล้องกับ
การศึกษาอื่นๆท่ีพบประมาณร้อยละ 9037-38  
 ย ั ง ไ ม ่ ม ี ข ้ อ ต ก ล ง ท ี ่ ช ั ด เ จน เ ก ี ่ ย ว กั บ
Indeterminate FNA ว ่าต ้องจ ัดอย ู ่ ในกล ุ ่มใด 
ในการวิเคราะห์ค่าการทำนายโรค มีทั ้งการศึกษา 
ที่รวม Indeterminate FNAB ไว้ใน Positive FNA 
บางการศึกษารวม Indeterminate FNAB ไว้ใน 
negative FNA บางการศึกษาไม่นำ Indeterminate 
F NA B  ม า ว ิ เ ค ร า ะ ห์  แ ล ะ บ า ง ก า ร ศ ึ ก ษา จัด 
Indeterminate FNA ไว้ใน Positive FNA  เมื่อ
คำนวณค่า sensitivity แล้วรวมไว้ใน negative FNA 
เมื่อคำนวณค่า specificity ค่าการทำนายโรคของการ
เจาะดูดก้อนที ่ต่อมไทรอยด์ด ้วยเข็มขนาดเล็กใน
โรงพยาบาลอ ่างทอง ใช ้การว ิ เคราะห ์โดยรวม 
Indeterminate FNA กับ Malignant FNA ไว้ใน 
Positive FNA เพราะเป็นผลเซลล์วิทยาท่ีให้การรักษา
ด้วยการผ่าตัด ต่างจาก Negative FNA ที ่ไม่ผ่าตัด  

อีกทั ้งการศึกษาส่วนใหญ่และในการศึกษา meta-
analysis20,26,40-41  ใช้การวิเคราะห์ดังกล่าว ทำให้
สะดวกเมื ่อนำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบ แม้ว ่าการ
คำนวณวิธีนี้จะมีค่า accuracy, PPV และ specificity 
ต่ำกว่าวิธีคำนวณอื่นอย่างมาก39 

 การเจาะดูดก้อนด้วยเข็มขนาดเล็กเพื่อตรวจ
ทางเซลล์วิทยาถูกนำมาใช้ในการวินิจฉัยก้อนของต่อม
ไทรอยด์เนื่องจากเป็นการตรวจที่มีค่าการทำนายโรค
ค่อนข้างสูง โดยการศึกษาก่อนหน้านี้มีค่าทำนายโรค 
ท ี ่ แตกต ่ า งก ัน  โดยม ี ความไวร ้ อยละ  52 -97 
ความจำเพาะร้อยละ 48-100 การทำนายโรคเป็นบวก
ร้อยละ 46-100 และค่าการทำนายโรคเป็นลบร้อยละ  
70-1004,20,26,40,42-51  ซึ ่งจากการศึกษานี ้พบว่ามีค่า
ความไวร้อยละ 90.32 และค่าการทำนายโรคเป็นลบ
ร้อยละ 96.91 หมายความว่าผู ้ป่วยที่มาด้วยก้อนท่ี
ต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลอ่างทองที่ได้รับการเจาะ
ดูดก้อนเพื่อตรวจทางเซลล์วิทยานั้น ถ้าผลอ่านเซลล์
วิทยาอ่านว่าไม่ใช่มะเร็งก็มีโอกาสที่ผู ้ป่วยจะไม่ใช่
มะเร็งร้อยละ 96.91 ซึ ่งจะทำให้ผู ้ป่วยและแพทย์ 
มีความมั่นใจมากขึ้นที่จะยังไม่รักษาด้วยการผ่าตัด  
ค่าความเจาะจงร้อยละ 81.03 และค่าการทำนาย 
เป็นบวกร้อยละ 56 ซึ่งไม่สูงมากนัก หมายความว่า 
ถ้าผลอ่านเซลล์วิทยาอ่านเป็นผิดปกติมีโอกาสที่ผู้ปว่ย
จะเป ็นมะเร ็งจร ิง เพ ียงร ้อยละ 56 สาเหต ุจาก 
นับรวมกลุ่ม Indeterminate FNA ไว้ในการคำนวณ 
Posit ive FNA ซ ึ ่ ง  Indeterminate FNA  เป็น 
ผลอ่านที ่ไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าเป็นมะเร็งนั้น 
จากการศึกษาพบว่าเป็นมะเร็งเพียง ร้อยละ 25 
 ผลบวกลวงที ่พบในผล Malignant FNA 
มีเพียง 1 ราย มีผลพยาธิวิทยาเป็น Hashimoto’s 
thyroiditis อธิบายได้จากการอ่านเซลล์วิทยาเพราะ 
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Hashimoto’s thyroiditis มีเซลล์ที ่ม ีล ักษณะ 
atypical ได้แก่ enlargement, aggregation, และ 
nuclear inclusions and grooves ซึ่งมีลักษณะ

ใกล้เคียงกับ papillary carcinoma ทำให้เกิดความ
สับสนและอ่านผลผิดพลาดได้52-54

 
ตารางที่ 6 แสดงการเปรียบเทียบการศึกษาอื่นๆ ในเรื่องการกำหนดกลุ่มคำนวณใน Positive FNA 
              และผลการศึกษาค่า sensitivity, specificity, accuracy, PPV และ NPV 

การศึกษา n Sensitivity Specificity Accuracy PPV NPV 
Gharib and Goellner20, 1993 *a 3144 83.0 92.0 - 83.0 92.0 
Wang et al40, 2011 *a 753 95.0 48.0 - 52.0 94.0 
Bongiovanni et al26, 2012 *a 6362 97.2 50.7 60.2 46.9 96.3 
ลักขณา หิมะคุณ42, 2534 *b 101 87.5 100 96.15 100 96.2 
จงกลนี เศรษฐกร43, 2544[32] *a 230 90.4 92.5 85.7 87.3 97.3 
วัฒนา สินกิจเจริญชัย44, 2548[31] *c 259 75.6 89.4 85.7 91.5 70.8 
อภิชัย นพคุณวิจัย45, 2549[33] *a 101 52.39 97.5 87.13 84.62 88.64 
สุชาติ เริงกมล46, 2551 *b 110 61.54 100 94.12 100 93.64 
ปนัดดา ช่วยแก้ว4, 2552 *a 383 68.2 91.9 - 71.4 90.6 
ชนิญญา พัฒนศักดิ์ภิญโญ47, 2553 *b 796 87.0 96.2 95.8 93.1 96.5 
อิสรพงศ์ ทรัพย์ชวโรจน์48, 2554 *a 127 70.6 93.0 87.8 75.0 91.4 
วันวิสา หิมะคุณ49, 2555 *b 469 81.9 100 93.4 100 90.5 
เฉลิมเกียรติ สังขนครา50, 2563 *a 139 77.5 96.97 91.37 91.18 91.43 
อินทิรา อนันต์พินิจวัฒนา51, 2563 *b 95 64.29 100 98.21 100 98.21 
การศึกษานี้ *a 147 90.3 81.0 83.0 56.0 96.9 
คำนวณ positive FNA โดย *a รวม III-VI , *b VI ตัด III-V ออกจากการคำนวณ, *c รวม V+VI 

 
 จากการศึกษาพบว่ามีผลลบลวง 3 ราย เป็น
ผลเซลล์วิทยา Cystic lesion จำนวน  2 ราย คาดว่า
เกิดจากก้อนเป็นลักษณะถุงน้ำ (cystic) ซึ่งเวลาเจาะ
ดูดเซลล์จะได้จำนวนเซลล์น้อย หรือไม่สามารถดูดเอา
ส่วนของผนังของถุงน้ำมาตรวจได้55 ทำให้ไม่สามารถ
ได้เซลล์ที ่เป็นมะเร็งมาตรวจ ขณะที ่อ ีก 1 รายผล 
เซลล์ว ิทยาเป็น Benign lesion แต่เป็นก้อนชนิด 
หลายก้อน คาดว่าเกิดจากเลือกเจาะดูดไม่ได้ก้อน 
ที่เป็นมะเร็งมาตรวจจึงทำให้เกิดผลลบลวงขึ้น56-57  

นอกจากนี้มีรายงานมะเร็งไทรอยด์ท่ีมีข้อจำกัดในการ
แปลผลการอ่านเซลล์ทำให้ไม่สามารถวินิจฉัยมะเร็ง
ไทรอยด์ได้58-60 ได้แก่ มะเร็ง papillary ท่ีเป็นลักษณะ 
follicular variant และ oncocytic variant มะเร็ง 
anaplastic ท่ีมีการตายของเนื้อเยื่อและมีการอักเสบ 
และมะเร ็งต่อมน้ำเหลืองของไทรอยด์ที ่เก ิดจาก 
Hashimoto’s thyroiditis61-62 ดังนั้น ถ้ามีประวัติ 
หรือลักษณะก้อนท่ีมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง หรือ
เส่ียงต่อการได้ผลลบลวง อาจจะพิจารณาการตรวจ 
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ด้วยคล่ืนความถ่ีสูงเพิ่มเติม หรือให้การผ่าตัดเพื่อให้ได้
พยาธิวิทยาท่ีแน่นอน 
 กลุ่มท่ีผลเซลล์วิทยาอ่านเป็น indeterminate 
FNA เป็นกลุ ่มที่ไม่สามารถสรุปว่าเป็นหรือไม่เป็น
มะเร็งจากผลเซลล์ว ิทยา เพื ่อช่วยในการตัดสินใจ 
ในการให้การรักษา จึงใช้การจัดระบบบีเทสดาเพื่อ
ประเมินอัตราเส่ียงเป็นมะเร็งในแต่ละกลุ่มเซลล์วิทยา2 
เมื ่อเปรียบเทียบกับข้อมูลจากการศึกษานี้  ได้แบ่ง 
ผลเซลล์วิทยาเป็น 6 กลุ่ม พบว่า อัตราเส่ียงเป็นมะเร็ง
ในกลุ ่ม I. Nondiagnostic or unsatisfactory, 

กลุ่ม II. Benign, กลุ่ม III. Atypia of undetermined 
s i g n i fi c a n c e  o r  f o l l i c u l a r  l e s i o n  o f 
undetermined significance, กลุ่ม IV. Follicular 
neoplasm or suspicious for a foll icular 
neoplasm, กลุ่ม V. Suspicious for malignancy 
และกลุ่ม VI. Malignant เท่ากับร้อยละ 13.3, 1.2, 
10.0, 26.7, 66.7 และ 95.5 ตามลำดับ ใกล้เคียงกับ 
ค่าความเสี ่ยงที ่แท้จร ิงจากการผ่าต ัดที ่รายงาน  
ใน TBSRTC (ตารางท่ี 7)

 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบอัตราเส่ียงเป็นมะเร็งของแต่ละกลุ่มเซลล์วิทยาตามระบบบีเทสดา 

กลุ่มผลเซลล์วิทยา ความเสี่ยงเป็นมะเร็ง 
ระบบบีเทสดา 

*a 
% 

ผลการผ่าตัดของ 
การศึกษาอื่น *b 

% Median 
(range) 

การศึกษานี้ 

I. Nondiagnostic/ unsatisfactory 1-4 20 (9-32) 13.3 
II. Benign 0-3 2.5 (1-10) 1.2 
III. AUS 5-15 14 (6-48) 10.0 
IV. Follicular neoplasm 15-30 25 (14-34) 26.7 
V. Suspicious for malignancy 60-75 70 (53-97) 66.7 
VI. Malignant 97-99 99 (94-100) 95.5 
*a จากรายงานใน The Bethesda System โดย Cibas และ Ali63 
*b จากการศึกษา Meta-analysis โดย Bongiovanni และคณะ26 ท่ีคำนวนจากผลการผ่าตัดจริง 

 
 จากการศึกษาแม้จะไม่พบมีภาวะแทรกซ้อน
จากการเจาะด ูดก ้อนด ้วยเข ็มขนาดเล ็ก  และ 
ในการศึกษาอื ่นๆ ก็พบว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
พบได้น้อยมาก แต่ก็มีรายงานภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง 
เช่น การเกิดเลือดออกในตำแหน่งท่ีเจาะก้อน หรือการ
เกิดเลือดออกในก้อนของต่อมไทรอยด์จนทำให้เกิด

การอุดตันทางเดินหายใจส่วนต้น34 จึงยังเป็นเรื่องท่ี
ต้องให้ความระมัดระวังในการทำหัตถการ 
 จะเห ็นได ้ว ่าการเจาะด ูดก ้อนของต ่ อม
ไทรอยด์ เพ ื ่อตรวจทางเซลล ์ว ิทยาเป ็นว ิธ ีท ี ่ ไ ด้
ประโยชน์ ทำได้ง่าย ราคาถูก สามารถทำซ้ำได้ และ 
มีภาวะแทรกซ้อนน้อย 
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สามารถใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจเลือกการรักษา 
เพราะมีค่าการทำนายโรคเป็นลบ ค่าความไว และ
ความเจาะจงที่สูง แม้ว่าจะมีค่าการทำนายโรคเป็น
บวกที่ไม่สูงมาก แต่ก็สามารถนำความเสี่ยงของการ
เป็นมะเร็งตามระบบบีเทสดามาพิจารณาร่วมกัน 
อีกทั ้งสามารถใช้การส่งตรวจวินิจฉัยอื ่นๆ ร่วมกัน 
เพื ่อเพิ ่มความแม่นยำในการวินิจฉัย ลดอัตราการ
เกิดผลบวกลวงและผลลบลวงได้ เช่น การตรวจด้วย
คลื่นความถี่สูง การเจาะดูดชิ้นเนื้อภายใต้การตรวจ
ด้วยคลื่นความถี่สูง (ultrasound guide- FNA)64-65 
ตลอดจนการส ่ ง ต รวจทดสอบระด ั บ โม เลกุ ล 
(molecular testing)66-67 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 จากการศ ึกษา พบว ่า การเจาะด ูดก ้อน 
ที ่ต ่อมไทรอยด์ด ้วยเข็มขนาดเล็กเพ ื ่อตรวจทาง 
เซลล์วิทยาในโรงพยาบาลอ่างทอง ค่าการทำนายโรค 
และค่าความเสี ่ยงการเป็นมะเร็งในระบบบีเทสด้า 
มีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆ ดังนั้น วิธีนี้จึงสามารถ
นำมาใช้ในการวินิจฉัย และวางแผนการรักษาผู้ป่วย
ที่มาด้วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ได้เทียบเท่ากับสถาบัน
อื่นๆ ทำให้สามารถตัดสินใจเลือกการรักษาได้อย่าง
เหมาะสม ลดการผ่าตัดที่ไม่จำเป็นในผู้ป่วยที่ไม่ใช่
ก ้อนมะเร ็ง อ ีกทั ้งย ังเป็นว ิธ ีท่ีทำได้ง่าย ราคาถูก 
สามารถทำซ้ำได้ และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย 
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