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Abstract 
	 There are many factors that affect the performance of serum thyroglobulin (Tg)  

measurement such as functional sensitivity, defined as the concentration that results in a 20% 

coefficient of variation, interference from thyroglobulin autoantibodies (TgAb) and high  

Tg level in which appropriate dilution is required. The protocol for serum thyroglobulin  

measurement is needed for effective laboratory processing. Here, we evaluated functional  

sensitivity of Tg, TgAb and thyroid stimulating hormone (TSH) according to the National  

Academy of Biochemistry (NACB) using electrochemiluminescence immunoassay. 

The functional sensitivity of Tg, TgAb and TSH were 0.11 ng/mL, 28.3 IU/mL and 0.014 µIU/mL, 

 respectively. We found 20.9 percent of the 1,426 cases were TgAb-positve when 30 IU/mL were 

used as a cut-off level. There was a linearity of Tg level versus undiluted signal until the signal 

reach at 5,079,926 relative light units (RLU) (r2 = 0.98) for 343 records. In case of high Tg 

level, we recommend 1:10 dilution for sample with undiluted signal below 5,000,000 RLU and 

1:100 dilution for undiluted signal above 5,000,000 RLU. Although the Tg levels of  

1:10 and 1:100 dilutions were significantly different (mean difference = 4.2%) in 45 samples  

but the values were not exceeding the total allowable error (TEa of Tg = 21.9%). This study 

proposed functional sensitivity and dilution protocol for serum thyroglobulin measurement  

based on the laboratory performance which can be used as a guide or reference source for 

laboratory services.
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บทคัดย่อ
ปัจจัยที่อาจส่งผลกระทบต่อการตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลิน (Tg) สำ�หรับโรคมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ ได้แก่ ค่าความไวของการทดสอบ การรบกวนจากแอนติบอดี้ต่อไทโรกลอบูลิน (TgAb) และ

ผู้ป่วยที่มีค่าไทโรกลอบูลินสูงซึ่งต้องทำ�การเจือจาง ดังนั้นห้องปฏิบัติการควรดำ�เนินการวิเคราะห์ปัจจัย

ดังกล่าว รวมถึงหาแนวทางในการตรวจวิเคราะห์สำ�หรับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ การศึกษาน้ีผู้วิจัย

วิเคราะห์ค่าความไวของการทดสอบ Tg , TgAb และ thyroid stimulating hormone (TSH) ตามวิธีการ

ของ National Academy of Biochemistry โดยใช้หลักการ electrochemiluminescence immunoassay 

มีค่าเท่ากับ 0.11 ng/mL, 28.3 IU/mL และ 0.014 µIU/mL ตามลำ�ดับ เมื่อใช้ functional sensitivity 

ของ TgAb ท่ีได้จากการศึกษาน้ี พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่จัดเป็น TgAb-positive จำ�นวน  

20.9 เปอร์เซ็นต์ จากผู้ป่วยจำ�นวน 1,426 ราย การวิเคราะห์ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินและระดับสัญญาณ

การตรวจวิเคราะห์ก่อนการเจือจาง (undiluted signal) จำ�นวน 343 ราย พบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง

ระหว่างค่าซีรัมไทโรกลอบูลินและ undiluted signal จนถึง 5,079,926 relative light units (RLU)  

(r2 = 0.98) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีค่าซีรัมไทโรกลอบูลินสูงและมีค่า undiluted signal น้อยกว่า 5,000,000 

RLU ควรทำ�การเจือจางที่ 1:10 หากมีค่า undiluted signal มากกว่า 5,000,000 RLU ให้ทำ�การเจือจาง

ที่ 1:100 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าซีรัมไทโรกลอบูลินเมื่อทำ�การเจือจางที่ต่างกันนี้ จำ�นวน 

45 ราย มีค่าต่างกัน 4.2 เปอร์เซ็นต์ โดยไม่เกิน total allowable error ของ Tg เท่ากับ 21.9 เปอร์เซ็นต์ 

การศึกษานี้ทำ�ให้ห้องปฏิบัติการสามารถบริการผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง แม่นยำ�และมีประสิทธิภาพสูงสุด 

สามารถเป็นแนวทางหรือแหล่งอ้างอิงได้ในอนาคต

คำ�สำ�คัญ: ไทโรกลอบูลิน การเจือจาง สารบ่งชี้มะเร็ง มะเร็งต่อมไทรอยด์
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บทน�ำ 
ไทโรกลอบูลิน (Thyroglobulin; Tg) เป็น

ไกลโคโปรตีนที่สร้างจากเซลล์ของต่อมไทรอยด์  

มีขนาดโมเลกุล 660,000 ดาลตัน เก็บสะสมอยู่ใน 

lumen ของ follicle ในต่อมไทรอยด์ มีหน้าที่จับกับ

ไอโอดนีเพือ่สังเคราะหฮ์อร์โมนไทรอยด ์โดยระดบัของ

ไทโรกลอบลูนิจะขึน้อยูกั่บหลายปจัจยั ไดแ้ก่ ขนาดของ 

ต่อมไทรอยด์ ความสามารถในการหลั่งไทโรกลอบูลิน 

ของต่อมไทรอยด์ในแต่ละบุคคล การอักเสบหรือ 

การตดิเชือ้ของตอ่มไทรอยด ์การทำ�หตัถการทีก่ระทบ 

ต่อต่อมไทรอยด์ และที่สำ�คัญที่สุดคือระดับของ 

thyroid stimulating hormone (TSH) ที่มากระตุ้น

ตอ่มไทรอยด์(1) เนือ่งจากไทโรกลอบลูนิมคีวามจำ�เพาะ

ต่อเซลล์ของต่อมไทรอยด์ ซีรัมไทโรกลอบูลินจึงใช้

เป็นสารบ่งชี้การเกิดมะเร็ง (tumor marker) ในการ

ติดตามการดำ�เนินโรคในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์

ชนิด differentiated thyroid carcinoma (DTC) 

หลงัการรกัษาดว้ยการผา่ตดัตอ่มไทรอยด ์นอกจากนี้การ

ตรวจซีรัมไทโรกลอบูลินยังอาจใช้ในการช่วยวินิจฉัย 

congenital hypothyroidism และ thyrotoxicosis 

factitia ได้อีกด้วย(2)

การตรวจวเิคราะหซ์รีมัไทโรกลอบลูนิสามารถ 

ตรวจด้วยวิธีเรดิโออิมมูโนแอสเสย์ (radioimmuno-

assay; RIA) วธิอีมิมโูนเมตรกิซแ์อสเสย ์(immuno-

metric assay; IMA) และวิธี liquid chromato-

graphy tandem mass spectrometry (LC MS/

MS) ซึ่งวิธีการตรวจ immunometric assay ได้รับ

ความนยิมสูง เนือ่งจากสามารถทำ�การตรวจดว้ยเครือ่ง

วิเคราะห์อัตโนมัติ ทำ�ให้ได้ผลรวดเร็ว แต่มีข้อเสียคือ

อาจมีการรบกวนจาก TgAb ได้มากกว่าวิธีอื่น(3)

การตรวจวิ เคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลิน

นอกจากจะแบ่งตามหลักการตรวจวิเคราะห์แล้ว  

ยังสามารถแบ่งการตรวจได้จากค่า functional  

sensitivity ซึ่ง Spencer CA. และคณะ(4) ได้นิยาม

ค่า functional sensitivity ว่าเป็นค่าความไวที่มีค่า 

coefficient of variation (CV) อยู่ที่ 20 เปอร์เซ็นต์ 

วเิคราะห์โดยใชน้้ำ�ยาและวสัดสุอบเทยีบทีแ่ตกตา่งกนั

อย่างน้อย 2 ชุด ในระยะเวลา 6 ถึง 12 เดือน โดย

ในยุคแรกการตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินมีค่า 

functional sensitivity อยู่ที่ประมาณ 1 ng/mL  

ซึ่งได้แก่การตรวจด้วยหลักการ RIA และ LC MS/

MS ส่วนในยุคที่สองมีค่า functional sensitivity  

สงูขึน้ประมาณสบิเทา่เปน็ 0.1 ng/mL ไดแ้กก่ารตรวจ

ด้วยหลักการ IMA จึงเป็นเหตุผลว่าวิธี IMA มีความ

นิยมสูงสุดในปัจจุบัน เนื่องจากมีความไวสูงและ

สามารถตรวจวิเคราะห์ได้ง่ายและรวดเร็ว

ค่าอ้างอิงสำ�หรับซีรัมไทโรกลอบูลินของคน 

ที่มีต่อมไทรอยด์ทำ�งานปกติ (euthyroid) มีค่าอยู่

ระหว่าง 3.5-77 ng/mL(5) แต่ค่าอ้างอิงนี้ไม่สามารถ

นำ�มาใช้กับผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่ทำ�การผ่าตัด

ตอ่มไทรอยดท์ัง้หมดหรอืเกอืบทัง้หมด ตาม American 

Thyroid Association guidelines (ATA) 2015(6) 

มีการใช้ค่าตัดแบ่ง (cutoff) สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็ง 

ต่อมไทรอยด์ที่มี excellent response ต่อการรักษา 

โดยที่ TSH-suppressed Tg น้อยกว่า 0.2 ng/mL 

(ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินที่ตรวจในขณะที่ ได้รับยา

ฮอร์ โมนไทรอยด์) และ TSH-stimulated Tg  

น้อยกว่า 1 ng/mL (ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินที่ตรวจใน

ขณะที่หยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์หรือได้รับ recombi-

nant human TSH โดยกำ�หนดให้ TSH ขณะนั้นมี

ค่ามากกว่า 30 µIU/mL) ดังนั้นห้องปฏิบัติการควร

ดำ�เนินการหาค่าความไวที่ห้องปฏิบัติการสามารถ

วิเคราะห์ ได้จริง เพื่อให้มีความไวเพียงพอหรือ 

ไม่น้อยกว่า 0.2 ng/mL ตาม American Thyroid  

Association guidelines (ATA) 2015

ปจัจยัทีอ่าจมผีลกระทบตอ่คา่ซรีมัไทโรกลอ- 

บูลิน(7) มีดังนี้ 1) between-method discordances 

ถึงแม้ว่าจะมีสารมาตรฐานที่ใช้สำ�หรับเทียบมาตรฐาน
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ซีรัมไทโรกลอบูลิน ได้แก่ Certified Reference 

Material, CRM-457 ซึ่งช่วยลดความแตกต่างของ

ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินระหว่างวิธีการตรวจวัดในแต่ละ

ห้องปฏิบัติการ อย่างไรก็ดีค่าซีรัมไทโรกลอบูลินก็ยัง

อาจมคีวามแตกตา่งกนัได ้เนือ่งจากลกัษณะโครงสรา้ง

ทางโมเลกุลของไทโรกลอบูลินอาจมีความหลากหลาย 

(heterogeneity) และน้ำ�ยาของบริษัทใช้แอนติบอดี้

ต่อไทโรกลอบูลินในการตรวจวิเคราะห์แตกต่างกัน  

ในทางปฏิบัติจึงแนะนำ�ให้ส่งตรวจและติดตามค่าซีรัม

ไทโรกลอบูลินจากห้องปฏิบัติการเดิม 2) interfer-

ences หรือการรบกวนการตรวจซีรัมไทโรกลอบูลิน 

ที่พบบ่อยได้แก่ TgAb และ Human anti-mouse 

antibody (HAMA) โดยที่การรบกวนจาก TgAb 

ในการตรวจ IMA มกัทำ�ใหค้า่ซรีมัไทโรกลอบลูนิต่ำ�กว่า

ความเป็นจริง (underestimation) พบได้ในผู้ป่วย

มะเร็งต่อมไทรอยด์ที่มี TgAb-positive ประมาณ 

20-25%(7, 8) ดังนั้นแพทย์ควรส่งตรวจ Tg คู่กับการ

ตรวจ TgAb ซึ่งหากพบว่ามีการรบกวนจาก TgAb 

มักจะใช้ค่าของ TgAb เป็นสารบ่งชี้มะเร็งทดแทน 

(surrogate marker) การใช้ค่าไทโรกลอบูลิน ในขณะที่ 

การรบกวนจาก HAMA มกัทำ�ใหค่้าซรัีมไทโรกลอบลูนิ 

สูงกว่าความเป็นจริง (overestimation) พบได้

ประมาณ 0.5% เนื่องจากน้ำ�ยามักใส่ blockers  

เพ่ือลดการรบกวนจาก HAMA ไว้แล้ว และ  

3) functional sensitivity เป็นค่าความไวของการ

ตรวจวิ เคราะห์ที่ มี CV เท่ากับ 20% โดยที่   

National Academy of Biochemistry (NACB) 

แนะนำ�ให้ห้องปฏิบัติการดำ�เนินการวิเคราะห์ค่า 

 functional sensitivity ของแตล่ะหอ้งปฏบิตักิารเอง 

ซึ่งได้แก่ตรวจวิเคราะห์ค่า functional sensitivity 

ของ TSH, Tg และ TgAb ทั้งนี้เพื่อประเมินความ

สามารถของแต่ละการทดสอบ เนื่องจากแพทย์จะใช้

ตดิตามผลการรกัษาผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยดท์กุ 6 ถงึ 

12 เดือน รวมถึงสามารถใช้ functional sensitivity 

เป็นค่าตัดแบ่งสำ�หรับการกำ�หนดผู้ป่วยมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ที่มี TgAb-positive ได้(8) การใช้ค่าอ้างอิง

ของค่าแอนติบอดี้ต่อไทโรกลอบูลินอาจมีค่าสูงเกินไป

ในการกำ�หนดผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่มี TgAb-

positive เนื่องจากค่าอ้างอิงดังกล่าวใช้สำ�หรับการ

วินิจฉัยผู้ป่วยที่มี autoimmune thyroid disease ใน

ทางกลับกันหากใช้ค่า lower limit ก็อาจมีค่าต่ำ�เกินไป 

ทำ�ให้ผู้ป่วยเกือบทุกรายจัดเป็น TgAb-positive 

ทั้งหมด ดังนั้นการใช้ functional sensitivity เป็น

คา่ตดัแบง่สำ�หรบัการกำ�หนดผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยด์

ทีม่ ีTgAb-positive จงึอาจเหมาะสมกวา่ ทัง้นีผู้ป้ว่ย

มะเร็งต่อมไทรอยด์ที่มี TgAb-positive อาจจะไม่ได้

มกีารรบกวนค่าซรีมัไทโรกลอบลิูนทกุราย แตม่รีายงาน

ว่าผู้ป่วยที่มี TgAb สูงจะมีแนวโน้มหรือโอกาสที่เกิด

การรบกวนได้มากกว่าผู้ป่วยที่มี TgAb ต่ำ�(9) 

การพิสูจน์ว่าซีรัมไทโรกลอบูลินของผู้ป่วยมี TgAb 

interference หรือไม่ สามารถทำ�ได้โดยการตรวจ 

ซีรัมไทโรกลอบูลินด้วยหลักการที่แตกต่างกัน ได้แก่

การตรวจด้วยวิธี RIA และ IMA หากพบว่ามี  

RIA/IMA discordance จึงจะสรุปได้ว่ามี TgAb 

interference จริง ซึ่งในทางปฏิบัติอาจไม่ได้มีการ

พิสูจน์ เนื่องจากว่าแพทย์สามารถใช้ TgAb เป็น 

surrogate marker แทนได้

นอกจากปัจจัยที่อาจมีผลกระทบต่อการ

ตรวจซีรัมไทโรกลอบูลินดังกล่าวแล้ว ยังมีข้อควร

พิจารณาอื่นอีกดังนี้ โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ที่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมดหรือ

เกือบทั้งหมดและตามด้วยการรักษาด้วยไอโอดีนรังสี

แล้วจะได้รับยาฮอร์ โมนไทรอยด์ เพื่อทดแทน  

(replacement) ต่อมไทรอยด์ที่ถูกตัดออกไปและกด

การทำ�งาน (suppression) ของ TSH ของเนื้อเยื่อ

ไทรอยด์ที่เหลืออยู่ ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินผลการ

รักษาโดยการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่  

T4, TSH, Tg และ TgAb ทุก 6 ถึง 12 เดือน  



การศึกษาค่าความไวและการเจือจางในการตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด 

differentiated 
6315

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่ยังมีการดำ�เนินโรคอยู่อาจ
มคีา่ TSH-stimulated Tg สงูกวา่ TSH-suppressed 
Tg ได้ถึง 10 เท่า(10) แพทย์จึงนิยมใช้ TSH- 
stimulated Tg ในการประเมินผลการรักษาหลังให้
ไอโอดีนรังสี เนื่องจากมีความไวสูงกว่า และใช้ค่า 
TSH-suppressed Tg เพื่อติดตามโอกาสการกลับ
เป็นซ้ำ� โดยที่ผู้ป่วยไม่จำ�เป็นต้องหยุดยาฮอร์โมน
ไทรอยด์ 	

นอกจากนี้ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินในผู้ป่วย 
บางรายอาจมีค่าสูงเกินกว่าช่วงค่าการตรวจวิเคราะห์ 
(measuring range) ของเครื่องตรวจวิเคราะห์  
ทำ�ให้ต้องเจือจาง (dilution) ซีรัมผู้ป่วยที่มีค่าสูงนี้
เพื่อให้แพทย์สามารถติดตามผลการรักษาผู้ป่วยได้ 
การเจือจางซรีมัผูป้ว่ยทำ�ใหห้อ้งปฏบิตักิารใชเ้วลาและ
น้ำ�ยาในการตรวจวิเคราะห์มากขึ้น ซึ่งผู้วิจัยพบ
ประมาณ 100-150 รายต่อปีหรือประมาณ 3%  
จากจำ�นวนสิ่งส่งตรวจที่ตรวจซีรัมไทโรกลอบูลิน 
ทั้งหมด

การศึกษาวิจัยนี้ผู้ วิจัยตรวจวิเคราะห์ค่า 
functional sensitivity ของ Tg , TgAb และ TSH 
เพื่อประเมินความไวของการทดสอบว่าเพียงพอ
สำ�หรบัการตรวจตดิตามผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยดต์าม 
American Thyroid Association guidelines 
(ATA) 2015 และการหาค่า Functional sensitivity 
ของ TgAb เพื่อใช้เป็นค่าตัดแบ่งสำ�หรับการกำ�หนด
ผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยดท์ีม่ ีTgAb-positive พรอ้ม
ทั้งศึกษาวิธีการเจือจางซีรัมผู้ป่วยที่เหมาะสมโดย
พิจารณาจากระดับสัญญาณการตรวจวิเคราะห์ก่อน
การเจือจาง (undiluted signal) รวมถงึเสนอแนวทาง
ในการตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินสำ�หรับโรค
มะเร็งต่อมไทรอยด์ เพื่อให้สามารถบริการผู้ป่วยได้
อยา่งถูกตอ้ง แมน่ยำ� ใชน้้ำ�ยาในการตรวจวเิคราะห์ได้
อยา่งมปีระสทิธภิาพและลดเวลาในการตรวจวเิคราะห ์
ทัง้นีเ้พือ่ใหเ้กิดมปีระสทิธภิาพและประโยชนส์งูสดุแก่

ผู้ป่วยและห้องปฏิบัติการ

วัสดุและวิธีการ
การศึกษาวจิยันีผ้า่นการรบัรองจากจรยิธรรม

การวิจัยในคนจากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

(COA no. Si725/2016) ผู้วิจัยศึกษาประสิทธิภาพ

ของการตรวจวิเคราะห์ Tg, TgAb และ TSH โดย

ทำ�การวิเคราะห์หาค่า functional sensitivity และ

ศึกษาแนวทางในการเจือจางซีรัมไทโรกลอบูลิน 

ในกรณทีีม่คีา่เกนิ measuring range โดยทำ�การศกึษา

ที่ห้องปฏิบัติการเคมีนิวเคลียร์ สาขาวิชาเวชศาสตร์

นวิเคลยีร ์ภาควชิารงัสวีทิยา คณะแพทยศาสตรศ์ริริาช

พยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิลซึง่ผา่นการรบัรองมาตรฐาน  

ISO 15189 จากสำ�นักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ  

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551  

จนถึงปัจจุบัน สำ�หรับการตรวจวิเคราะห์ซีรัม TSH, 

Tg และ TgAb ทั่วไปนั้นจะตรวจเลือดจาก clotted 

blood tube ที่มีเลือดปริมาณอย่างน้อย 2 mL  

ส่งตรวจถึงห้องปฏิบัติการภายใน 2 ชั่วโมงหลังเจาะ

เลือด ตรวจวิเคราะห์ด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 

cobas e411 ของบริษัท Roche Diagnostics ใช้ 

หลักการ electrochemiluminescence immunoas-

say (ECLIA) ทำ�การทดสอบความแม่นยำ� (preci-

sion) โดยใช้ control serum 2 ระดับ ได้แก่ within 

run precision โดยการทำ�การตรวจวิเคราะห์ซ้ำ� 

ต่อเนื่องภายในวันเดียวกัน จำ�นวน 21 ครั้ง และ  

between run precision เป็นค่า internal quality 

control ระหว่างเดือนกันยายน 2557-เดือนสิงหาคม 

2559 โดยทำ�การตรวจวิเคราะห์ทุกวัน วันละ 1 ครั้ง

ตอ่การทดสอบ จำ�นวน 669 ครัง้ หอ้งปฏิบตักิารทำ�การ

ทดสอบความถูกต้องของการทดสอบ (accuracy) 

โดยทำ� external quality assurance รว่มกบัโปรแกรม 

Randox International Quality Assessment 

Scheme (RIQAS) โดยมีรายละเอียดของแต่ละการ

ทดสอบดังตารางที่ 1 
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ในการวิเคราะห์ค่า functional sensitivity 

ของ Tg, TgAb และ TSH ผู้วิจัยคัดเลือกซีรัมเพื่อ

ทำ�การเตรียม pooled serum สำ�หรับแต่ละการ

ทดสอบ จากตัวอย่างเลือดที่เหลือจากงานบริการของ

ห้องปฏิบัติการเคมีนิวเคลียร์ ระหว่างเดือนกันยายน 

2557-เดอืนสิงหาคม 2559 โดยเตรยีม pooled serum 

ที่มีค่าแตกต่างกันจำ�นวน 6 ระดับ ระดับละประมาณ 

5 mL เพื่อแบ่งไว้ทำ�การทดสอบอย่างน้อย 24 หลอด 

หลอดละ 200 µL โดยทำ�การทดสอบหนึ่งครั้งต่อ

สัปดาห์สำ�หรับแต่ละการทดสอบในแต่ละระดับ ให้ได้

ค่าอย่างน้อยจำ�นวน 24 ครั้ง โดยครอบคลุมน้ำ�ยาและ

วัสดุสอบเทียบที่แตกต่างกันอย่างน้อย 2 ชุด และมี 

ผู้วิเคราะห์อย่างน้อย 2 คน ทำ�การตรวจวิเคราะห์

ครอบคลุมระยะเวลา 6 เดือน ตามวิธีการของ  

National Academy of Biochemistry (NACB)(4) 

ข้อมูลที่ได้จะนำ�เสนอในรูปของ mean, SD และ CV 

วิเคราะห์ precision profile โดยใช้ non-linear 

regression curve ด้วยโปรแกรม Microsoft excel 

2010 พร้อมท้ังวิเคราะห์การใช้ functional sensiti-

vity ของ TgAb ในการกำ�หนดผู้ป่วยมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ที่มี TgAb-positive เปรียบเทียบกับค่า

อ้างอิงของค่าแอนติบอดี้ต่อไทโรกลอบูลิน จำ�นวน 

1,426 ราย

ในการศกึษาคา่ซรีมัไทโรกลอบลูนิและระดบั

สัญญาณการตรวจวิเคราะห์ก่อนการเจือจาง (undi-

luted signal) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลของสิ่งส่งตรวจที่ส่ง

มายังห้องปฏิบัติการเคมีนิวเคลียร์ ระหว่างเดือน 

กันยายน 2557-เดือนพฤศจิกายน 2559 ทั้งนี้ผู้วิจัย

เลือกเฉพาะตัวอย่างที่มีผลการตรวจทั้ง Tg และ 

TgAb ในตัวอย่างเดียวกัน โดยตัวอย่างนั้นต้องมีค่า 

TgAb น้อยกว่า 40 IU/mL และมีค่า Tg อยู่ในช่วง

ค่ารายงานผล (reportable range) ระหว่าง 0.04-

50,000 ng/mL รวมเข้ามาในการเขียนกราฟ ดังนั้น

จึงเหลือข้อมูลอีก 343 ราย แบ่งเป็นตัวอย่างที่มีค่า 

Tg ระหว่าง 0.04-500 ng/mL จำ�นวน 251 ราย 

และมีค่า 500-50,000 ng/mL จำ�นวน 92 ราย  

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีค่าซีรัมไทโรกลอบูลินมากกว่า 500 

ng/mL จะทำ�การเจือจางที่ 1:10 หรือ 1:100 แล้ว

แตค่วามเหมาะสม เพือ่ใหส้ามารถตรวจวเิคราะหซ์รีมั

ไทโรกลอบลูนิไดส้งูถงึ 50,000 ng/mL ผูว้จิยันำ�ขอ้มลู

ระหว่างค่าซีรัมไทโรกลอบูลินและ undiluted signal 

มาเขียนกราฟ เพื่อหาค่า cutoff ที่ undiluted signal 

มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับค่าซีรัมไทโรกลอบูลิน

ในการเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของค่าซรีมั

ไทโรกลอบูลินเมื่อทำ�การเจือจางที่ 1:10 และ 1:100 

โดยคัดเลือกซีรัมที่มีค่าซีรัมไทโรกลอบูลินระหว่าง 

500-5,000 ng/mL จำ�นวน 45 ราย จาก 92 ราย  

ที่มีผลการเจือจางทั้งสองระดับอยู่แล้ว ซึ่งได้ทำ�การ

ทดสอบให้ครอบคลุมน้ำ�ยาและวัสดุสอบเทียบที่ 

แตกต่างกันอย่างน้อย 2 ชุด และเปรียบเทียบความ

แตกต่างโดยใช้ t-test ด้วยโปรแกรม SPSS version 

18 โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญที่ 0.05

การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของการตรวจ

วิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินโดยพิจารณาจากค่า  

undiluted signal เพื่อเลือกวิธีการเจือจางที่เหมาะสม 

ในตัวอย่างเลือดอีก 100 ราย โดยทำ�การวิเคราะห์ 

ความสอดคล้องของผลการตรวจวิเคราะห์ ระยะเวลา 

และค่าใช้จ่าย เมื่อดำ�เนินการตรวจวิเคราะห์ซีรัม 

ไทโรกลอบูลินตามแนวทางที่ผู้วิจัยนำ�เสนอ

ผลการวิจัย
การวิเคราะห์ค่า functional sensitivity 

ของ Tg , TgAb และ TSH จาก precision profile 

ตาม National Academy of Biochemistry 

(NACB) ได้ผลดังรูปที่ 1 และตารางที่ 2 เมื่อแทน

ค่า CV เท่ากับ 20 เปอร์ เซ็นต์ลงในสมการ  

non-linear regression curve ของแตล่ะการทดสอบ 

พบว่า functional sensitivity ของ Tg , TgAb และ 
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TSH มีค่าเท่ากับ 0.11 ng/mL, 28.3 IU/mL และ 

0.014 µIU/mL ตามลำ�ดับ และเมื่อใช้ functional 

sensitivity ของ TgAb ในการกำ�หนดผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมไทรอยด์ท่ีมี TgAb-positive เปรียบเทียบกับ 

ค่าอ้างอิงของค่าแอนติบอดี้ต่อไทโรกลอบูลิน จำ�นวน 

1,426 ราย พบว่า เมือ่ใช ้lower limit ของการทดสอบ

ที่กำ�หนดจากเอกสารใบกำ�กับน้ำ�ยา (≥ 10 IU/mL) 

จะมีผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่จัดเป็น TgAb- 

Fig 1 	 Precision profile of Tg, TgAb and TSH; (a) Precision profile of Tg represented in house 

functional sensitivity of Tg at 0.11 ng/mL, (b) Precision profile of TgAb represented  

in house functional sensitivity of TgAb at 28.3 IU/mL, (c) Precision profile of TSH  

represented in house functional sensitivity of TSH at 0.014 µIU/mL

positive จำ�นวน 80.3 เปอร์เซ็นต์ เมื่อใช้ func-

tional sensitivity (≥ 30 µIU/mL) ที่ได้จากการ

ศึกษานี้ มีผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่จัดเป็น TgAb-

positive จำ�นวน 20.9 เปอร์เซ็นต์ เมื่อใช้ค่าอ้างอิง

ของค่าแอนติบอดี้ต่อไทโรกลอบูลิน (≥ 115 IU/mL) 

มผีูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยดท์ีจ่ดัเปน็ TgAb-positive 

จำ�นวน 10.7 เปอร์เซ็นต์ ดังตารางที่ 3 

(a) (b)

(c)
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* Lower limit of detection and Reference range from Elecsys® Tg II reagent leaflet

Tg II (ng/mL) TgAb (IU/mL) TSH (µIU/mL)

Mean

(n=24)
SD CV (%)

Mean

(n=24)
SD CV (%)

Mean

(n=24)
SD CV (%)

Pool 1 0.06 0.02 27.1 20.5 5.3 25.8 0.011 0.003 26.1

Pool 2 0.11 0.02 18.3 30.1 5.8 19.2 0.015 0.003 18.2

Pool 3 0.24 0.04 14.8 43.0 6.3 14.7 0.024 0.003 12.6

Pool 4 0.41 0.06 13.5 60.9 6.3 10.3 0.028 0.003 10.9

Pool 5 0.65 0.08 12.0 81.0 7.3 9.1 0.038 0.003 9.0

Pool 6 0.79 0.09 11.3 117.8 7.8 6.6 0.050 0.004 7.5

Note TgAb < 40 IU/mL Tg < 2000 ng/mL -

Table 2  Precision profile of the pooled serum of Tg, TgAb and TSH

Criteria
Cutoff value

(IU/mL)

Prevalence of TgAb-positive patients 

(%) (n=1,426)

Lower limit of detection* ≥ 10 80.3%

In house functional sensitivity ≥ 30 20.9%

Reference range* ≥ 115 10.7%

Table 3  Prevalence of TgAb-positive patients using different cutoff level

การศึกษา ค่ าซี รั ม ไทโรกลอบูลินและ  

undiluted signal จำ�นวน 343 ราย โดยทำ�การบนัทกึ

กราฟระหว่างค่าซีรัมไทโรกลอบูลินระหว่าง 0.04- 

50,000 ng/mL ได้กราฟแบบ exponential ดังรูป 

ที่ 2 โดยมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงระหว่างค่าซีรัม 

ไทโรกลอบูลินและ undiluted signal จนถึง 

5,079,926 RLU โดยมีค่า r2 เท่ากับ 0.98 แสดงว่า

ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินแปรผันตามกับ undiluted 

signal จนถึงระดับสัญญาณดังกล่าว เมื่อนำ�ข้อมูล 

undiluted signal ที่สูงขึ้นมาคำ�นวณจะทำ�ให้ค่า r2 

ลดลงตามลำ�ดับ 
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การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าซีรัม 

ไทโรกลอบูลินเมื่อทำ�การเจือจางที่ 1:10 และ 1:100 

โดยตรวจวเิคราะหค์า่ซรีมัไทโรกลอบลูนิระหวา่ง 500-

5,000 ng/mL จำ�นวน 45 ราย พบว่าค่าซีรัมไทโร 

กลอบูลินที่ทำ�การเจือจางที่ 1:10 จะมีค่ามากกว่าการ

เจือจางที่ 1:100 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) 

(ความแตกต่างเฉลี่ยเท่ากับ 4.2 เปอร์เซ็นต์) ดังนั้น

จึงควรทำ�การเจือจางจาก 1:10 ก่อน หากมีค่าซีรัม 

ไทโรกลอบูลินมากกว่า 5,000 ng/mL จึงทำ�การ 

เจือจางที่ 1:100 ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตามค่าที่ได้จาก

การเจือจางที่ 1:10 และ 1:100 ที่แตกต่างกันนี้มีค่า

ไม่เกิน total allowable error (TEa) ของค่า 

ไทโรกลอบูลิน ซึ่งกำ�หนดที่ 21.9 เปอร์เซ็นต์(11)  

ดังรูปที่ 3 

แนวทางการตรวจวเิคราะหซ์รัีมไทโรกลอบลูนิ 

สำ�หรับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์แสดงดังรูปที่ 4 เมื่อ

ทำ�การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของแนวทางการตรวจ

วิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินที่นำ�เสนอนี้ ผู้ป่วยที่มี

ประวัติค่าซีรัมไทโรกลอบูลินมาก่อน ให้พิจารณาว่าค่า

Fig 2	 Log of undiluted signal versus log of Tg 

concentration. Linear regression was 

obtained until the undiluted signal 

reaches at 5,079,926 RLU (n=274) from 

all data (n=343).

ซีรัมไทโรกลอบูลินที่ตรวจในขณะนั้นว่าเป็นการตรวจ 

suppressed Tg หรอื stimulated Tg จากนัน้ดปูระวตัิ

ย้อนหลังของค่าดังกล่าว แล้วจึงเลือกการเจือจางที่

เหมาะสม ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่เคยมีประวัติค่าซีรัม 

ไทโรกลอบลูนิมากอ่นและเมือ่ตรวจวเิคราะห์ในครัง้แรก 

แล้วมีค่าซีรัมไทโรกลอบูลินสูงมากกว่า 500 ng/mL 

จำ�เป็นต้องทำ�การเจือจางความเข้มข้น โดยให้เลือก 

วิธีการเจือจางโดยพิจารณาจาก undiluted signal ใน

ผู้ป่วยอีก 100 ราย หากมีค่าน้อยกว่า 5,000,000 

RLU ให้เลือกการเจือจางที่ 1:10 มีโอกาสที่ค่าซีรัม

ไทโรกลอบูลินระหว่าง 500-5,000 ng/mL อยู่ที่ 27 

ราย จาก 30 ราย หรือเท่ากับ 90 เปอร์เซ็นต์ ในขณะที่ 

ถ้า undiluted signal ตั้งแต่ 5,000,000 RLU  

ขึ้นไป ให้เลือกการเจือจางที่ 1:100 มีโอกาสที่ค่าซีรัม

ไทโรกลอบูลินระหว่าง 5,000-50,000 ng/mL อยู่ที่ 

33 ราย จาก 70 ราย หรือเท่ากับ 47.1 เปอร์เซ็นต์ 

ดังรูปที่ 4

Fig 3	 Tg values from 1:10 dilution versus 1:100 

dilution of the same samples. (n=45)
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เมื่อทำ�การเปรียบเทียบการตรวจวิเคราะห์ 

ซีรัมไทโรกลอบูลินตามวิธีเดิมกับวิธีที่นำ�เสนอใหม่  

โดยพิจารณาจากค่า undiluted signal ยังคงความ

สอดคล้อง (agreement) ของค่าซีรัมไทโรกลอบูลิน 

คือ มีค่าไม่เกิน TEa ทั้งยังสามารถลดระยะเวลา 

ในการตรวจวิเคราะห์และลดค่าใช้จ่ายต่อการทดสอบ

Indicators Conditions
Tg (ng/mL)

< 500 500 - 5,000 5,000 – 50,000

Agreement
(TEa < 21.9 %)

Routine protocol 100 % 100 % 100 %

Improved protocol 100 % 100 % 100 %

Turnaround time
(TAT)

Routine protocol 1.5 hrs 2 hrs 2.5 hrs

Improved protocol 1.5 hrs 2 hrs 2 hrs

Cost per unit
(times)

Routine protocol 1x 2x 3x

Improved protocol 1x 2x 2x

Table 4 	Indicators of the serum thyroglobulin measurement in cases without previous Tg value 
using routine protocol versus improved protocol based on undiluted signal

อีกด้วย ดังตารางที่ 4
วิจารณ์

การตรวจวเิคราะหซ์รีมัไทโรกลอบลูนิสำ�หรบั

โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ควรคำ�นึงปัจจัยที่อาจมีผล 

กระทบต่อค่าความถูกต้องและควรเลือกใช้วิธีการ

ทดสอบที่มีความไวเพียงพอต่อการตรวจติดตามโรค 

ซึง่ผูว้จัิยทำ�การศกึษาคา่ความไวและการเจอืจางในการ

ตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ต่อมไทรอยด์ชนิด differentiated โดยการศึกษา

ประกอบด้วย การตรวจวิเคราะห์ค่า functional  

sensitivity ของ TSH, Tg และ TgAb เพื่อประเมิน

ความไวของการทดสอบว่าเพียงพอสำ�หรับการตรวจ 

ติดตามผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ตาม American 

Thyroid Association guidelines (ATA) 2015 

และหาค่า Functional sensitivity ของ TgAb เพื่อ

ใช้เป็นค่าตัดแบ่งสำ�หรับการกำ�หนดผู้ป่วยมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ที่มี TgAb-positive พร้อมทั้งศึกษาวิธีการ

เจือจางซีรัมผู้ป่วยที่ เหมาะสมโดยพิจารณาจาก 

ระดับสัญญาณการตรวจวิเคราะห์ก่อนการเจือจาง 

(undiluted signal) เปรียบเทียบความแตกต่างของ

ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินเมื่อทำ�การเจือจางที่ 1:10 และ 

1:100 และวิเคราะห์ถึงประสิทธิภาพจากตัวชี้วัด 

ได้แก่ ความถูกต้องของผลการทดสอบ การลดระยะ

เวลาในการตรวจวเิคราะหแ์ละการลดคา่ใชจ่้ายตอ่การ

ทดสอบ เป็นต้น

การศึกษานี้พบว่า functional sensitivity 

ของ Tg มีค่าเท่ากับ 0.11 ng/mL ซึ่งมีค่าใกล้เคียง

กับรายงานของ Giovanella L. และคณะ(12) และยัง

ใกล้เคียงกับค่า limit of quantitation(13) เท่ากับ  

0.1 ng/mL และมีค่า limit of blank เท่ากับ 0.04 

ng/mL ตามทีร่ะบไุว้ในใบแนบน้ำ�ยา โดยเปน็ความไว

ที่เพียงพอต่อการติดตามผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์  
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ซึง่กำ�หนดคา่ตดัแบง่สำ�หรบัผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยด์

ที่มี excellent response ต่อการรักษา ไว้ที่ 0.2 ng/mL 

ถึงแม้ค่า functional sensitivity ของ Tg อาจมีระบุ

ไว้ในใบแนบน้ำ�ยาในบางบรษิทั แตห่อ้งปฏบิตักิารควร

ทำ�การประเมินความไวที่สามารถวิเคราะห์ ได้โดย 

ห้องปฏิบัติการเอง เนื่องจากอาจมีปัจจัยที่ทำ�ให้ค่า 

functional sensitivity ไมเ่พยีงพอตอ่การตดิตามโรค 

เนือ่งจากปจัจัยจากความแปรปรวนจากน้ำ�ยา ผูท้ำ�การ

ทดสอบ และชว่งเวลา ตาม ของ National Academy 

of Biochemistry (NACB)(4) สำ�หรับค่า func-

tional sensitivity ของ TgAb จากการศึกษานี้มีค่า

ประมาณ 30 IU/mL ไม่สามารถเปรียบกับค่าจาก 

ใบแนบน้ำ�ยา เนื่องจากไม่ได้มีการระบุไว้ แต่รายงาน

ของ Spencer CA. และคณะ ไดร้ายงานไวท้ี ่40 µIU/

mL(14) สำ�หรบัคา่ functional sensitivity ของ TSH 

จากการศึกษานี้มีค่าเท่ากับ 0.014 µIU/mL และ

เท่ากับค่าที่ระบุไว้ในใบแนบน้ำ�ยา ซึ่งเป็นค่าความไว 

ที่เพียงพอต่อการติดตามผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ 

เน่ืองจากผูป้ว่ยบางรายยงัมคีวามจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการ

รกัษาดว้ยยาฮอร์โมนไทรอยด์ในปรมิาณสงู (suppres-

sive dose) โดย complete suppression มีเป้าหมาย

ให้ TSH อยู่ที่น้อยกว่า 0.1 µIU/mL ทั้งนี้ค่า  

functional sensitivity ของการทดสอบต่างๆ ห้อง

ปฏิบตักิารควรดำ�เนนิการโดยแตล่ะหอ้งปฏบิตักิารเอง 

เนื่องจากอาจมีค่าแตกต่างจากใบแนบน้ำ�ยา ทั้งนี้หาก

ไม่สามารถดำ�เนินการได้หรือไม่ได้มีระบุไว้ในใบแนบ

น้ำ�ยา สามารถอ้างอิงได้จากงานวิจัยที่ใช้น้ำ�ยาตรวจ

วิเคราะห์แบบเดียวกันเท่านั้น 

การใชค้า่ตดัแบง่ผูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยดท์ี่

จัดเป็น TgAb-positive ในผู้ป่วยจำ�นวน 1,426 ราย 

โดยใชค้า่ functional sensitivity ของ TgAb เทา่กับ 

30 IU/mL ที่ได้จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมไทรอยด์มีความชุกของ TgAb-positive เท่ากับ 

20.9 เปอรเ์ซน็ต ์ซึง่สอดคลอ้งกบัอตัราความชกุทีเ่คย

มรีายงานมาก่อน(15) การระบผุูป้ว่ยมะเรง็ตอ่มไทรอยด์

ว่าเป็น TgAb-positive นั้น เป็นเพียงการบอกว่า 

ซีรัมผู้ป่วยมี TgAb ซึ่งการตรวจพบ TgAb ในซีรัม

นั้น ไม่สามารถสรุปได้ว่า TgAb ของผู้ป่วยจะรบกวน

ค่าซีรัมไทโรกลอบูลิน (interference) อย่างไรก็ตาม 

รายงานของ Gorges R. และคณะ พบว่าค่า TgAb 

ที่สูงขึ้นมีแนวโน้มแปรผันตรงกับโอกาสการรบกวน

การทดสอบของ Tg(9) ซึ่งหากพบว่ามีการรบกวนจาก 

TgAb มักจะทำ�ให้ค่า Tg มีค่าต่ำ�กว่า limit of blank 

หรือเป็น false negative Tg ซึ่งอาจไม่สัมพันธ์กับ

อาการทางคลินิก จากการทบทวนวรรณกรรมมักไม่

ระบุว่าค่า TgAb เท่าไหร่ถึงจะจัดว่าสูงหรือค่าเท่าไหร่

จึงจะมีการรบกวนการทดสอบของ Tg เนื่องจากการ

ตรวจวิเคราะห์ TgAb มีค่าแตกต่างกันมากในน้ำ�ยา

แต่ละบริษัท และยังไม่มีการ Standardized ดังนั้น 

จึงบอกได้เพียงว่าผู้ป่วยรายนั้นๆ มี TgAb หรือไม่  

ในกรณีค่า Tg มีค่าต่ำ�กว่า limit of blank จะต้อง

พิจารณาโอกาสการรบกวนจาก TgAb โดยพิจารณา 

TgAb ควบคูกั่น หากคา่ Tg ไมสั่มพนัธ์กับการดำ�เนนิ

โรคของผู้ป่วย แพทย์มักใช้ค่าของซีรัม TgAb เป็น 

surrogate marker แทนค่า Tg ได้ โดยดูเป็นแนวโน้ม 

การเพิ่มขึ้นหรือลดลงของ TgAb กับการดำ�เนินโรค

ของผู้ป่วยแทน

ในการตรวจซีรัมไทโรกลอบูลินในผู้ป่วยไม่

เคยมปีระวตัมิากอ่นและพบวา่มคีา่ซรีมัไทโรกลอบลูนิ

สูงเกินค่า measuring range คือมากกว่า 500 ng/mL 

วิธีปฏิบัติเดิมผู้วิเคราะห์จะต้องทำ�การเจือจางความ

เข้มข้นจากน้อยไปมาก โดยทำ�การเจือจางจาก 1:10 

ก่อน แล้วเจือจางที่ 1:100 ต่อไป สำ�หรับวิธีที่ผู้วิจัย

ศึกษานี้สามารถพยากรณ์ค่าซีรัมไทโรกลอบูลินได้ 

จากค่า undiluted signal เพื่อเลือกวิธีการเจือจางที่

เหมาะสมในขั้นต่อไป ผลการศึกษานี้พบว่าสามารถ 

ใช้ undiluted signal ในการพยากรณ์ค่าซีรัมไท- 

โรกลอบูลินได้ที่มีค่ามากกว่า 500 ng/mL และต้อง
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ทำ�การเจือจางความเข้มข้น โดยตัวอย่างที่มีค่า  

undiluted signal น้อยกว่า 5,000,000 RLU ให้

เลือกการเจือจางที่ 1:10 จะมีค่าซีรัมไทโรกลอบูลิน 

ระหว่าง 500-5,000 ng/mL ได้ 90 เปอร์เซ็นต์  

ในขณะที่ตัวอย่างที่มีค่า undiluted signal เกิน 

5,000,000 RLU ให้เลือกการเจือจางที่ 1:100  

จะสามารถครอบคลุมค่าซีรัมไทโรกลอบูลินตั้งแต่  

500-50,000 ng/mL ถึงแม้ว่าตัวอย่างที่มี ค่า  

undiluted signal เกิน 5,000,000 RLU จะมีค่า 

ซรีมัไทโรกลอบลูนินอ้ยกวา่ 5,000 ng/mL ในบางราย 

ซึ่งการเจือจางที่ 1:10 เหมาะสมกว่า แต่เม่ือผู้วิจัย

ทำ�การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าซีรัมไทโร- 

กลอบูลินเมื่อทำ�การเจือจางที่ 1:10 และ 1:100 แล้ว

พบวา่มคีวามแตกตา่งกนัไมเ่กนิ TEa จงึไมจ่ำ�เปน็ตอ้ง

นำ�ตัวอย่างย้อนกลับไปเจือจางที่ 1:10 ซ้ำ�อีกครั้ง 

อย่างไรก็ตามผูวิ้จยัไมแ่นะนำ�ใหเ้ลอืกเจอืจางที ่1:100 

สำ�หรบัทกุตวัอยา่งตัง้แตแ่รก เนือ่งจากการเจอืจางใน

อัตราส่วนที่น้อยกว่ามีความแม่นยำ�และน่าเชื่อถือ

มากกว่าการเจือจางในอัตราส่วนที่สูง เมื่อผู้วิจัย 

ดำ�เนินการตามวิธีที่นำ�เสนอนี้สำ�หรับตัวอย่างที่มีค่า 

ซีรัมไทโรกลอบูลินมากกว่า 500 ng/mL สามารถลด

ระยะเวลาและปริมาณน้ำ�ยาในการตรวจวิเคราะห์ได้ 

สูงที่สุดสองเท่าจากวิธีการเดิมและยังคงความถูกต้อง

ของผลการทดสอบอีกด้วย

	
สรุป

การศกึษาวจิยันีว้เิคราะหค์า่ความไวและการ

เจือจางในการตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโรกลอบูลินใน 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด differentiated 

รวมถึงเสนอแนวทางในการตรวจวิเคราะห์ซีรัมไทโร-

กลอบูลินสำ�หรับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ เพื่อให้ห้อง

ปฏิบัติการสามารถให้บริการผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง 

แม่นยำ� และมีประสิทธิภาพสูงสุด สามารถใช้เป็น

แนวทางหรือแหล่งอ้างอิงได้ในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจั ยนี้ ได้ รับทุนสนับสนุนจากทุน
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