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บทคัดย่อ 
	 การวนิจิฉยัมะเร็งไทรอยด์ด้วยการใช้เขม็เจาะตรวจส่งประเมนิทางเซลล์วทิยาเป็นวธิกีารประเมนิพยาธสิภาพทีส่ะดวก

มากกว่าการตรวจทางพยาธวิทิยา โดยเฉพาะระบบการประเมนิทางเซลล์วิทยาด้วย The Bethesda system for Reposting 

Thyroid Cancer (TBSRTC) นอกจากจะใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ยังใช้กันแพร่หลายทั่วโลก 

แต่ด้วยความแตกต่างทางพันธุกรรม (genetics) และความแตกต่างปัจจัยที่อาจมีผลต่อพันธุกรรม (epigenetics) การ

ศกึษานีจ้งึมุง่ประเมนิความสมัพันธ์ระหว่างผลการตรวจมะเรง็ของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากบัการตรวจ

ทางพยาธิวิทยาส�ำหรับผู้ป่วยในจังหวัดสกลนคร ประเทศไทย 

	 ผลการเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยเนือ้งอกไทรอยด์ทีไ่ด้รบัการตรวจทางเซลล์วทิยาประเมนิด้วยระบบ TBSRTC และ

รับการรักษาด้วยการผ่าตัดไทรอยด์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562–2566 จ�ำนวน 372 คน พบว่า สหสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจ

มะเร็งของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากับการตรวจทางพยาธิวิทยาโดยใช้ Rank biserial correlation 

มีค่าความสัมพันธ์ในเชิงบวก (coefficient 0.497714, 95% confidence interval 0.343475–0.6519531) โดยมี

ขนาดอิทธิพล (Effect size) ขนาดใหญ่ ประสิทธิภาพงานวิจัย (Diagnostic performance) โดยอ้างอิง Bethesda 

system กลุ่ม  VI เป็น positive และ Bethesda system กลุ่ม I–V เป็น negative พบว่า มีค่าความไว (sensitivity) 

ร้อยละ 12.5, ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 100, ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จะตรวจด้วยการใช้เข็มเจาะ

ดูดส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้ผลบวก (Positive predictive value) มีค่าร้อยละ 100, ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยมะเร็ง

ไทรอยด์จะตรวจด้วยการใช้เข็มเจาะดูดส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้ผลลบ (Negative predictive value) มีค่าร้อยละ 

74.7, ความแมน่ย�ำ (Accuracy) ของการตรวจทางเซลลว์ิทยามีค่ารอ้ยละ 75.5 และความเทีย่ง (Precision) ร้อยละ 100 

	 ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งของต่อมไทรอยด์ การตรวจทางเซลล์วิทยา การตรวจทางพยาธิวิทยา สหสัมพันธ์ประสิทธิภาพ

งานวิจัย Bethesda system TBSRTC
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Correlation Between Cytology and Pathology Reports  

in Diagnosis of Thyroid Carcinoma

Chullawadee  Lianbanchong, M.D., Dip.Thai Broard of Otolaryngology*

Abstract
	 Thyroid cancer diagnosis by needle aspiration and cytological evaluation is a more convenient 

pathological evaluation method than pathological examination. One particularly common cytological 

evaluation system is The Bethesda System for Reposting Thyroid Cancer (TBSRTC), which has been 

used in the United States since 2007 and is widely adopted worldwide. Nevertheless, due to genetic 

differences and differences in factors that may affect genetics (epigenetics), this study aimed to evaluate 

the relationship between thyroid cancer results by cytological examination and pathological examination 

for patients in Sakon Nakhon Province, Thailand.

	 The study collected data from 372 thyroid tumor patients who underwent cytological examination 

using the TBSRTC system and received thyroid surgery at Sakon Nakhon Hospital from 2019–2023. 

Rank biserial correlation analysis found a large correlation between thyroid cancer examination results 

by cytological examination and pathological examination (coefficient 0.497714, 95% confidence interval 

0.343475–0.6519531, large effect size). Analysis of the diagnostic performance found that the cytological 

examination had a sensitivity of 12.5%, a specificity of 100%, a probability that thyroid cancer patients 

would be examined by aspirating a needle for cytological examination with a positive predictive value 

of 100%, a probability that thyroid cancer patients would be examined by aspirating a needle for 

cytological examination with a negative predictive value of 74.7%, an accuracy of cytological examination 

of 75%, and a precision of 100%.

	 Keywords: Thyroid carcinoma, Cytology, pathology, Correlation, Diagnostic performance, Bethesda 

system, TBSRTC
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บทน�ำ   
	 การตรวจวินิจฉัยมะเร็งไทรอยด์ด้วยการใช้เข็มเจาะ

ตรวจ (fine needle aspiration) และส่งประเมินทางเซลล์

วิทยา (cytology) เป ็นการตรวจประเมินเบื้องต ้น 

(screening tool) ที่ใช้กันทั่วไป แทนการตรวจทางพยาธิ

วิทยา (histopathology) ที่จัดว่าเป็นมาตรฐาน (gold 

standard) อันเนื่องมาจากมีความแม่นย�ำสูง (accuracy), 

ท�ำได้ง่าย, ไม่มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อท่ีรุนแรง (less 

invasive), และค่าใช้จ่ายที่คุ้มค่า (cost–effective), ใช้เป็น

ข้อมูลแก่แพทย์ในการตัดสินใจ (decision–making) 

ส�ำหรับการผ่าตัด, ลดการผ่าตัดโดยไม่จ�ำเป็น1,3 โดยมี The 

Bethesda system for Reposting Thyroid Cancer 

(TBSRTC)4,5 เป็นระบบการรายงานทางเซลล์วิทยาของ

เนือ้งอกของต่อมไทรอยด์ทีไ่ด้รบัความนยิมอย่างแพร่หลาย 

การศึกษาการวิเคราะห์อภิมานปี พ.ศ. 25636 ในกลุ่ม

ประเทศแถบเอเชยีทัง้สิน้ 42 การศึกษา จาก 9 ประเทศ รวม

ถึงประเทศไทยจ�ำนวน 2 การศึกษา ข้อมูลในกลุ ่ม 

nondiagnostic, benign, และ AUS/FLUS พบโอกาสเกดิ

มะเร็งมากกว่าข้อมูลจาก Bethesda system (BS) หาก

อ้างอิงข้อมูลจาก BS ผู้ป่วยในแถบประเทศเอเชียในกลุ่มนี้

จะสูญเสียโอกาสในการรักษามะเร็งหรือได้รับการวินิจฉัย

มะเร็งไทรอยด์ล่าช้า เนื่องจากต้องเสียเวลาส่งตรวจประเมิน

ทางเซลล์วทิยาซ�ำ้ หรอืต้องส่งตรวจ molecular test ได้แก่ 

กลุม่ genetic mutations และ rearrangements (BRAF, 

RAS, RET/PTC, PAX8/PPARg), gene expression 

c l a s s i fi e r  ( 167  GEC ) ,  แ ล ะ  g a l e c t i n –3 

immunohistochemistry7 เพ่ิมเติมเพ่ือช่วยในการวนิจิฉยั 

แต่ molecular test มีข้อจ�ำกัดของค่าความจ�ำเพาะ 

(specificity), ความน่าจะเป็นท่ีผู ้ป่วยมะเร็งไทรอยด์

จะตรวจให้ผลบวก (positive predictive value), ความไว 

(sensitivity), และความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยมะเรง็ไทรอยด์จะ

ตรวจให้ผลลบ (negative predictive value) มคีวามหลาก

หลายขึน้กบัชนดิ/รุน่ของเครือ่งมอืท่ีใช้ในการตรวจและกลุม่ 

BS8,9 และค่าใช้จ่ายที่สูง10 นอกจากนี้การตรวจ molecular 

test มีเฉพาะในโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์หรือ

ห้องตรวจปฏิบัติการของเอกชนบางแห่งเท่านั้น จึงเป็น 

การเสียเวลาในการส่งส่ิงส่งตรวจไปนอกโรงพยาบาลเพื่อ

การวินิจฉัยเพิ่มเติม 

	 การศึกษานีจ้งึต้องการรวบรวมข้อมลูเปรยีบเทยีบใน

ผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลสกลนคร ซึ่งเป็นจังหวัด

หนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่ซึ่งมีความแตกต่างทาง

ลักษณะภูมิประเทศ ภูมิอากาศ อาหารที่รับประทาน สภาพ

ทางสังคม และวิถีชีวิตความเป็นอยู่ที่อาจส่งผลกระทบต่อ

พนัธุศาสตร์ด้านกระบวนการเหนอืพนัธุกรรม โดยการศกึษา

นี้ได้วางแผนเพื่อเป็นข้อมูลในการตัดสินใจเลือกการรักษา

ส�ำหรับแพทย์และผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนครต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 วตัถปุระสงค์หลัก: เพือ่ศกึษาเชิงสหสัมพนัธ์ระหว่าง

ผลการตรวจมะเรง็ของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์

วิทยากับการตรวจทางพยาธิวิทยา

	 วัตถุประสงค์รอง: 

	 1.	 เ พื่ อ ป ร ะ เ มิ น ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพก า ร วิ นิ จ ฉั ย 

(Diagnostic performance) ของการตรวจมะเร็งของต่อม

ไทรอยด์ด้วยวิธีการใช้เข็มตรวจส่งประเมินทางเซลล์วิทยา 

	 2.	 เพือ่ประเมนิเกณฑ์ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเลอืกผูป่้วย

เข้ารับการผ่าตัดไทรอยด์ในกรณีที่สงสัยมะเร็งไทรอยด์ 

โดยการประเมิน จาก Area under the curve (AUC) ที่

ประมวลข้อมลูได้จาก Receiver operating characteristic 

curve (ROC), Euclidean distance, และ Youden’s 

index 

	 3.	 เพือ่ประเมนิความเส่ียงของการเกิดมะเรง็ไทรอยด์

จากผลตรวจทางเซลล์วิทยา (Risk of Malignant)

	 4.	 เพือ่ทราบอบุตักิารณ์ (Incidence) การเกดิมะเรง็

ไทรอยด์

	 5.	 เพือ่ทราบความชุก (Prevalence) การเกดิมะเรง็

ไทรอยด์ 

	 6.	 เพือ่ประเมนิปัจจยัทีอ่าจส่งผลต่อผลการตรวจทาง

พยาธิวิทยาโดยการประเมินการถดถอย (Regression) 

ทัง้แบบ univariate analysis และ multivariate analysis 
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สมมุติฐานการวิจัย
	 ผลตรวจทางเซลล์วิทยามีความสัมพันธ์กับผลตรวจ

ทางพยาธิวิทยา

วิธีการวิจัย  
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบการศึกษา

ย้อนหลัง (retrospective descriptive study)

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 การวจิยันีไ้ด้รบัความเหน็ชอบให้ด�ำเนนิการวจัิยโดย

คณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัประจ�ำโรงพยาบาล

สกลนคร จังหวัดสกลนคร โครงการวิจัยเลขที่ SKNH REC 

No.013/2567 เลขท่ีเอกสารรบัรอง COA/1 No.016/2567 

วันที่รับรอง 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 และเอกสารรับรอง

การต่ออายกุารวิจัย COA/1 No.041/2567 วนัทีร่บัรอง 16 

มกราคม พ.ศ. 2568 เนื่องจากเป็นการศึกษาวิจัยเชิง

พรรณนาแบบการศกึษาย้อนหลงัจึงไม่ได้ท�ำหนงัสอืขอความ

ยนิยอมจากผูป่้วย แต่ท�ำหนงัสอืขออนญุาตเกบ็ข้อมลูผูป่้วย

กับผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสกลนครและศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศเพื่อการศึกษาวิจัย โรงพยาบาลสกลนคร

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู้ป่วยเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ สัญชาติไทย อายุ

ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร 

ไม่จ�ำกัดเพศ โดยจ�ำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยอ้างอิงตาม

จ�ำนวนผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์งานวิจัยท้ังหมด ต้ังแต่วันที ่

1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2566 จ�ำนวนอย่างน้อย 

13 คน ค�ำนวณขนาดประชากรศึกษาจากโปรแกรม 

Statistics and Sample size Pro version 6 โดย 

BIOSTATVN อ้างอิงค่า estimated correlation 

coefficient จาก Phi correlations 0.71 (p < 0.001) 

ของการศึกษา The Bethesda System for Reporting 

Thyroid Cytopathology: A Meta–Analysis9 และ 

Spearman correlation 0.820 to 0.957 (p < 0.001) 

ของการศกึษา Interobserver variability in inconclusive 

diagnostic categories of thyroid fine needle 

aspiration cytology: An urban–based tertiary 

hospital experience10

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข้าร่วมโครงการ 

(Inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยสัญชาติไทย อายุตั้งแต่ 

18 ปีขึ้นไป มีเน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ที่ได้รับการตรวจ

ด้วยการใช้เขม็ตรวจส่งประเมนิทางเซลล์วทิยา ร่วมกบัมผีล

การตรวจทางพยาธวิทิยา (histopathology) จากการผ่าตดั

เนื้องอกของต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครโดยไม่

จ�ำกัดวิธีการ 

	 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจากโครงการ 

(Exclusion Criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยชาวต่างชาติ, อายุน้อย

กว่า 18 ปี, ไม่มีเนื้องอกของต่อมไทรอยด์, ไม่มีผลประเมิน

อย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ ผลการตรวจทางเซลล์วิทยา และ/

หรอื ผลการตรวจทางพยาธวิทิยา, ไม่ได้ผ่าตดัเนือ้งอกของ

ต่อมไทรอยด์ที่โรงพยาบาลสกลนครตามช่วงเวลาข้างต้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วยจากศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศเพื่อการศึกษาวิจัย โรงพยาบาลสกลนคร

	 2.	 ผลการตรวจเซลล์วิทยาและผลการตรวจพยาธิ

วิทยาทีม่บีนัทกึจากระบบสารสนเทศในโรงพยาบาลสกลนคร 

โดยใช้ผลการตรวจพยาธิวิทยาเป็นมาตรฐานของการวินิจฉยั

กรอบแนวคิดการวิจัย

ตัวแปรตาม (Dependent Variable) ได้แก่

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา

ตัวแปรต้น (Independent Variable) ได้แก่

ผลตรวจทางเซลล์วิทยาแบ่งตามระบบ TBSRTC

BS I Nondiagnosis

BS II Benign

BS III Atypia of undetermined significance

BS IV Follicular neoplasm

BS V Suspicious for malignancy

BS VI Malignant

Malignant

Benign
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มะเร็งของต่อมไทรอยด์ (gold standard)

	 3.	 โปรแกรม SPSS version 22 จากห้องสมุดคณะ

แพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ข้อมูลเบื้องต้นทั้งหมดได้จากระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลสกลนคร ผู้ป่วยเนื้องอกของต่อมไทรอยด ์

สัญชาติไทย อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลสกลนคร ไม่จ�ำกัดเพศ โดยจ�ำนวนผู้เข้าร่วม

งานวิจัยอ้างอิงตามจ�ำนวนผู ้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์งานวิจัย

ท้ังหมด ตัง้แต่วันที ่1 มกราคม 2562 – 31 ธนัวาคม 2566 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การค�ำนวณประเมนิสหสมัพันธ์ระหว่างผลการตรวจ

มะเรง็ของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วทิยากับการ

ตรวจทางพยาธิวิทยาด้วย Rank biserial correlation, 

diagnostic performance, หาจดุตดั Receiver operating 

characteristic curve (ROC) ที่เหมาะสมด้วย Area 

under the curve (AUC), Euclidean distance, และ 

Youden’s index, ประเมินความเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง

ไทรอยด์จากผลตรวจทางเซลล์วทิยา (Risk of Malignant), 

ประเมินปัจจัยที่อาจมีผลต่อการประเมินผลตรวจทางพยาธิ

วิทยา univariate และ multivariate analysis ด้วย 

binary logistic regression 

	 การให้ค�ำนิยามส�ำหรับการแปลข้อมูล

	 ค�ำนิยามส�ำหรับประเมินประสิทธิภาพการตรวจทาง

เซลล์วิทยา ดังนี้

	 “positive” ได้แก่ ผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น 

Bethesda system (BS) กลุ่ม VI malignant 

	 “negative” ได้แก่ ผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น 

Bethesda system (BS) กลุ่ม I–V nondiagnosis, 

benign, AUS, follicular neoplasm, และ suspicious 

for malignancy

	 ค�ำนิยามในการประเมิน Area under the curve 

(AUC), Euclidean distance, Youden’s index และ 

Receiver operating characteristic curve (ROC) 

ส�ำหรบัการประเมนิเกณฑ์ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเลือกผูป่้วยเข้า

รับการผ่าตัดไทรอยด์ในกรณีที่สงสัยมะเร็งไทรอยด์ (ตาราง 

1) ดังนี้

 	 “positive” คือ กลุ่มที่ควรพิจารณารักษาด้วยการ

ผ่าตัด 

	 “negative” คือ กลุ่มที่ควรเลือกการติดตามอาการ 

(ไม่ควรเลือกการผ่าตัด)

ตารางที่ 1	 แสดงค�ำนิยามผลการตรวจทางเซลล์วิทยา เพื่อประเมินเกณฑ์ที่เหมาะสมส�ำหรับเลือกผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด

	 	 	 ไทรอยด์

Category BS I BS II BS III BS IV BS V BS VI

BS I negative positive positive positive positive positive

BS I–II negative negative positive positive positive positive

BS I–III negative negative negative positive positive positive

BS I–IV negative negative negative negative positive positive

BS I–V negative negative negative negative negative positive

โดยอธิบายตาราง (คอลัมน์แรก) ดังนี้

•	 BS I แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม II, III, IV, V, 

VI ไปผ่าตัด

•	 BS I–II แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I, II ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม III, IV, 

V, VI ไปผ่าตัด

•	 BS I–III แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I–III ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม IV, V, 

VI ไปผ่าตัด

•	 BS I–IV แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I–IV ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม V, VI 

ไปผ่าตัด
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BS  I – V  แทนก า ร จั ด ก ลุ ่ ม เ พ่ื อ น� ำ ไ ปป ร ะ เ มิ น 

accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I–V ไปผ่าตัด แต่น�ำ

ผู้ป่วย BS กลุ่ม VI ไปผ่าตัด

ผลการวิจัย
	 จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเนื้องอกของต่อม

ไทรอยด์ในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลสกลนครในป ี

พ.ศ. 2562–2566 ทั้งสิ้น 583 คน ผู้เข้าเกณฑ์งานวิจัย

ทั้งสิ้น 372 คน เป็นเพศชาย 36 คน เพศหญิง 336 คน 

คดิเป็นสดัส่วน 1: 9 อาย ุ18–85 ปี อายเุฉลีย่ 52 ปี (mean 

age) อุบัติการณ์ (Incidence) การเกิดมะเร็งไทรอยด์

โรงพยาบาลสกลนคร 2.6 คนต่อประชากร 100,000 คน 

ความชุก (Prevalence) การเกดิมะเรง็ไทรอยด์โรงพยาบาล

สกลนคร เป็นจ�ำนวน 13 คนต่อประชากร 100,000 คน 

โดยอ้างองิจ�ำนวนประชากรจังหวดัสกลนครระหว่างปี พ.ศ.

2562–256611 

	 ผลสรุปการตรวจทางเซลล์วิทยาเปรียบเทียบกับผล

ทางพยาธิวิทยาแบ่งเป็น benign กับ malignant และ

ความเสีย่งของการตรวจพบมะเรง็ไทรอยด์จากการตรวจทาง

เซลล์วิทยา (ตารางที่ 2) จากผู้ป่วยทั้งหมด 372 ราย ที่ได้

รับการตรวจทางเซลล์วิทยา และผ่าตัดตามด้วยการตรวจ

ทางพยาธิวิทยา พบมะเรง็ไทรอยด์จ�ำนวน 105 ราย คดิเป็น

ร้อยละ 28.2 เมื่อจ�ำแนกตามระบบ Bethesda พบว่า กลุ่ม

ที่มีผู้ป่วยมากที่สุดคือ BS II (Benign) จ�ำนวน 179 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 48.1 รองลงมาคือ BS I (Nondiagnostic) 

จ�ำนวน 103 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.7 และ BS III (AUS) 

จ�ำนวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.4 ความเสี่ยงของการ

ตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ (Risk of Malignancy) เพิ่มขึ้น 

ตามระดับของ Bethesda classification ดังนี้ BS I มี

ความเสี่ยงร้อยละ 16.5 BS II ร้อยละ 17.3 BS III ร้อยละ 

43.5 BS IV ร้อยละ 57.1 BS V ร้อยละ 94.1 และ BS VI 

ร้อยละ 100 โดยพบว่า BS V และ BS VI มีความแม่นย�ำ

สูงในการท�ำนายมะเร็งไทรอยด์ (ร้อยละ 94.1 และ 100 

ตามล�ำดับ) ในขณะที่ BS II มีอัตราการพบมะเร็งสูงกว่าที่

คาดการณ์จากมาตรฐาน Bethesda System (ร้อยละ 17.3 

เทียบกับมาตรฐาน 2–7%)5

ตารางที่ 2	 ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาเปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาและความเสี่ยงของการตรวจพบมะเร็งไทรอยด์

	 	 	 จากการตรวจทางเซลล์วิทยา

Cytology
Pathology

Risk of Malignancy (%) Total
Benign Malignant

BS I: Nondiagnostic   86   17 16.5 103

BS II: Benign 148   31 17.3 179

BS III: Atypia of undetermined significance   26   20 43.5   46

BS IV: Follicular neoplasm     6     8 57.1   14

BS V: suspicious for malignancy     1   16 94.1   17

BS VI: Malignant     0   13 100   13

Total 267 105 28.2 372

	 มะเรง็ทีพ่บได้แก่ papillary carcinoma, follicular 

carcinoma, Hurtle cell carcinoma, medullary 

carcinoma, anaplastic carcinoma, non–Hodkin 

lymphoma,  adenocarcinoma บางส่วนไม่สามารถแยก

ได้ว่าเป็น anaplastic carcinoma หรอื sarcoma ซึง่มะเรง็

เหล่าน้ีพบได้ในทกุกลุม่ของ TBSRCT สดัส่วนการพบมะเรง็

ในสิ่งส่งตรวจทางพยาธิวิทยาใน BS กลุ่ม I–VI ได้แก่ 4.6, 

8.3, 5.4, 2.2, 4.3 และ 3.5% ตามล�ำดับ โดยพบมะเร็ง

ชนดิ papillary carcinoma มากทีสุ่ด ประมาณร้อยละ 75 

ของมะเร็งท้ังหมดในการศึกษานี้สหสัมพันธ์ระหว่างผลการ

ตรวจมะเร็งของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยา

กับการตรวจทางพยาธิวิทยาด ้วย Rank biserial 

correlation พบว่ามีค่า coefficient 0.497714 (95% 

confidence interval 0.343475–0.6519531, Effect 
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size ขนาดใหญ่8, ประสิทธิภาพงานวิจัย (diagnostic 

performance) พบว่า มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 

12.5, ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 100, อัตราส่วน

ของความน่าจะเป็นท่ีผลทดสอบเป็นบวก (positive 

likelihood ratio) ไม่สามารถประเมนิค่าได้ ในขณะทีค่วาม

น่าจะเป็นทีผ่ลทดสอบเป็นลบ (negative likelihood ratio) 

มีค่าร้อยละ 87.5 ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์

จะตรวจด้วยการใช้เขม็เจาะดดูส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้

ผลบวก (positive predictive value) มีค่าร้อยละ 100, 

ความน่าจะเป็นท่ีผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จะตรวจด้วยการใช้

เข็มเจาะดูดส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้ผลลบ (negative 

predictive value) มีค่าร้อยละ 74.7, ความแม่นย�ำ 

(accuracy) ของการตรวจทางเซลล์วิทยามีค่าร้อยละ 75.5 

และความเที่ยง (precision) ร้อยละ 100

ภาพที่ 1	 Receiver operating characteristic curve (ROC) ของการตรวจเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ด้วย

	 	 วิธีการใช้เข็มตรวจส่งประเมินทางเซลล์วิทยา

	 การประเมนิจดุตัดท่ีเหมาะสมของเส้นโค้ง Receiver 

operating characteristic curve (ROC) ด้วยวิธีการหา

พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (Area Under Curve; AUC) ในแผนภาพ

ที่ 1, ค่า Youden’s index และระยะทาง Euclidean 

(Euclidean distance) เพ่ือหาจุดท่ีเหมาะสมในการแยก

ผูป่้วยทีค่วรได้รบัการผ่าตดัออกจากผูป่้วยท่ีสามารถตดิตาม

ได้ ในการวิเคราะห์ 5 ระดับจุดตัดที่แตกต่างกัน พบว่าจุด

ตัดที่ BS III–VI (เป็นผลบวก และ BS I–II เป็นผลลบ) ให้

ประสิทธิภาพการวินิจฉัยดีท่ีสุด โดยมีค่าพ้ืนท่ีใต้เส้นโค้ง 

ROC สูงสุดที่ 0.710 ความไว (Sensitivity) ร้อยละ 54.3 

ความจ�ำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 87.6 ค่า Youden’s 

index สูงสุดที่ 0.419 และค่าระยะทาง Euclidean ต�่ำสุด

ที่ 0.474 ซึ่งบ่งชี้ว่าจุดตัดนี้มีความสมดุลระหว่างความไว

และความจ�ำเพาะที่ดีที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับจุดตัดอื่นๆ 

ดังเช่นการใช้ BS I เป็นผลลบเทียบกับ BS II–VI เป็น

ผลบวก แม้จะมีความไวสูงถึงร้อยละ 83.8 แต่มีความ

จ�ำเพาะเพยีงร้อยละ 32.2 และมค่ีา AUC เพยีง 0.580 ท�ำให้

เกิดอัตราผลบวกลวง (false positive rate) สูง ส่งผลให้

มีการผ่าตัดที่ไม่จ�ำเป็นเพิ่มข้ึน ในทางตรงกันข้ามจุดตัดที ่

BS I–III เทียบกับ BS IV–VI มีความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 

97.4 แต่มีความไวต�่ำเพียงร้อยละ 35.2 และมีค่า AUC ที่ 

0.663 ท�ำให้พลาดการวินิจฉัยผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จ�ำนวน

มาก (false negative rate สูง) ส่วนจุดตัดที่ BS I–IV 

เทียบกับ BS V–VI และ BS I–V เทียบกับ BS VI แม้จะมี

ความจ�ำเพาะสูงมาก (ร้อยละ 99.6 และ 100 ตามล�ำดับ) 

แต่มีความไวต�่ำมาก (ร้อยละ 27.6 และ 12.4 ตามล�ำดับ) 

และมีค่า AUC ต�่ำ (0.636 และ 0.562) ท�ำให้ไม่เหมาะสม

ส�ำหรับการคัดกรองหรือการตัดสินใจทางคลินิกเบื้องต้น 
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(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 แสดงการประเมินจุดตัดที่เหมาะสมของ ROC โดยวิธีหาพื้นที่ใต้โค้ง ROC (Area under curve (AUC)),  

	 	 	 Youden’s index, และ Euclidean distance

Cytology
Sensitivity Specificity

Area under 

curve (AUC)

Youden’s 

index

Euclidean 

distanceNegative Positive

BS I BS II–VI 0.838 0.322 0.580 0.16 0.697

BS I–II BS III–VI 0.543 0.876 0.710 0.419 0.474

BS I–III BS IV–VI 0.352 0.974 0.663 0.326 0.649

BS I–IV BS V–VI 0.276 0.996 0.636 0.272 0.724

BS I–V BS VI 0.124 1 0.562 0.124 0.876

	 ในการวิเคราะห์ถดถอย (regression) แบบตัวแปร

เดียว (univariate analysis) (ตารางที่ 4) พบว่าผลการ

ตรวจทางเซลล์วิทยาในหมวดหมู่ BS III, BS IV และ BS 

V+VI มีความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิกบัการตรวจ

พบมะเร็งไทรอยด์ (p < 0.05) โดย BS III มีค่าอัตราส่วน

ความน่าจะเป็น (odds ratio; OR) เท่ากับ 3.891 (95% 

CI: 1.781–8.500, p = 0.001) แสดงว่าผู้ป่วยที่ได้รับผล 

BS III มโีอกาสพบมะเรง็ไทรอยด์สงูกว่ากลุม่ BS I ประมาณ 

3.9 เท่า BS IV มีค่า OR เท่ากับ 6.745 (95% CI: 

2.074–21.939, p = 0.002) แสดงว่ามีโอกาสพบมะเร็งสูง

กว่ากลุ่ม BS I ประมาณ 6.7 เท่า และ BS V+VI มีค่า OR 

สูงมากถึง 146.706 (95% CI: 18.694–1151.318, p < 

0.001) แสดงว่ามีโอกาสพบมะเร็งสงูกว่ากลุม่ BS I มากกว่า 

146 เท่าในขณะที่ BS II มีค่า OR เท่ากับ 1.060 (95% 

CI: 0.554–2.027, p = 0.861) ซึง่ไม่มคีวามแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม BS I แม้ว่าการศึกษา

นี้จะพบอัตราการเกิดมะเร็งในกลุ ่ม BS II สูงกว่าค่า

มาตรฐาน (ร้อยละ 17.3) ส�ำหรบัปัจจัยด้านเพศและอายจุาก

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว ทั้งสองปัจจัยไม่มีความ

สมัพันธ์อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิกบัการตรวจพบมะเรง็ โดย

เพศมีค่า OR เท่ากับ 0.512 (95% CI: 0.253–1.037, p 

= 0.063) และอายุมีค่า OR เท่ากับ 0.619 (95% CI: 

0.371–1.035, p = 0.067) 

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ถดถอยแบบหลายตัวแปร 

(Multivariate Analysis) โดยปรับค่าตามตัวแปรอื่นๆ 

(adjusted analysis) พบว่าผลการตรวจทางเซลลว์ิทยายัง

คงมคีวามสัมพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัการตรวจพบ

มะเร็งไทรอยด์ โดย BS III มีค่า adjusted OR (aOR) 

เท่ากับ 4.135 (95% CI: 1.864–9.173, p < 0.001) BS 

IV มีค่า aOR เท่ากับ 7.767 (95% CI: 2.343–25.747, 

p < 0.001) และ BS V+VI มีค่า aOR สูงถึง 158.350 

(95% CI: 19.995–1254.022, p < 0.001)

	 ในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร พบว่าเพศมีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการตรวจพบมะเร็ง 

(aOR = 0.412, 95% CI: 0.183–0.925, p = 0.032) 

เมือ่ปรบัค่าตามตวัแปรอืน่ๆ แล้ว แสดงว่าเพศหญิงมโีอกาส

พบมะเร็งไทรอยด์มากกว่าเพศชาย ในขณะที่อายุยังคงไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (aOR = 0.638, 

95% CI: 0.343–1.186, p = 0.156) BS II ยังคงไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการตรวจพบ

มะเร็งแม้ในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (aOR = 1.149, 

95% CI: 0.593–2.226, p = 0.680)
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ตารางที่ 4	 แสดงสหสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจมะเร็งของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากับการตรวจ

	 	 	 ทางพยาธิวิทยา

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR 95%CI p–value OR 95%CI p–value

BS II 1.060 0.554–2.027 0.861 1.149 0.593–2.226 0.680

BS III 3.891 1.781–8.5000 0.001 4.135 1.864–9.173 < 0.001*

BS IV 6.745 2.074–21.939 0.002 7.767 2.343–25.747 < 0.001*

BS V+VI 146.706 18.694–1151.318 0.000 158.350 19.995–1254.022 < 0.001*

Gender 0.512 0.253–1.037 0.063 0.412 0.183–0.925 0.032

Age 0.619 0.371– 1.035 0.067 0.638 0.343–1.186 0.156

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุป
	 การศึกษา พบว่า ผลการตรวจมะเร็งของต่อม

ไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วทิยามคีวามสมัพันธ์กบัการ

ตรวจทางพยาธิวิทยาในเชิงบวกร่วมกับมีขนาดผลกระทบ 

(effect size) มาก12 แสดงถึงการตรวจทางเซลล์วิทยา

สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ส�ำหรับประเมินมะเร็งของต่อม

ไทรอยด์เบือ้งต้นทดแทนการตรวจทางพยาธวิทิยาซ่ึงจัดเป็น

มาตรฐานส�ำหรับการวินิจฉัยมะเร็งของต่อมไทรอยด์ได ้

ซึ่ งสอดคล ้องกับงานวิ จัยการวิ เคราะอภิมานของ 

Bongiovanni13 และ Sripodok กับ Benjakul14 นอกจาก

นี้ยังพบว่าทั้งความเท่ียงและความแม่นย�ำของงานวิจัยนี้

พบว่ามค่ีาสงู บ่งบอกว่าการตรวจมะเรง็ไทรอยด์ด้วยวธิกีาร

ตรวจทางเซลล์วิทยาสามารถใช้เป็นข้อมูลแก่แพทย์และ

ผู้ป่วยส�ำหรับเลือกรับการผ่าตัดเนื้องอกของต่อมไทรอยด์

ได้ดีโดยที่ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความสัมพันธ์ คือ เพศหญิงมี

ความเสี่ยงการเกิดมะเร็งไทรอยด์มากกว่าเพศชาย15–17 และ

แม้ว่าข้อมูลของ American Joint Committee on 

Cancer(AJCC)/ TNM staging for thyroid carcinoma 

ท้ังฉบับ 7 และฉบับ 818 ต่างให้ความส�ำคัญกับอายุของ

ผู้ป่วย แต่จากการศึกษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนคร

พบว่าอายุของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับผลตรวจทาง

พยาธิวิทยา

	 การประเมินประสิทธิภาพการวินิจฉัย (diagnostic 

performance) ของการตรวจเนื้องอกของต่อมไทรอยด์

ด้วยวิธีการใช้เข็มตรวจส่งประเมินทางเซลล์วิทยาพบว่า

ประสิทธิภาพการวินิจฉัยของงานวิจัยนี้มีผลแตกต่างจาก

งานวิจยัอืน่มากโดยเฉพาะค่าความไวของการตรวจทางเซลล์

วิทยาที่มีเพียงร้อยละ 12.5 ในขณะที่งานวิจัยอื่นๆ อยู่ที ่

57.14 – 98.113,19–31 ค่าที่ต่างกันน้ีอาจเป็นจากการให้

ค�ำนิยาม true positive, true negative, false positive 

และ false negative ต่างกัน โดยงานวิจัยนี้ให้กลุ่มที่เป็น 

true positive ใน BS กลุ่ม VI Malignant เพียงกลุ่มเดียว 

ในขณะที่การศึกษาของ Mohanty และ Mohanpatra32 

และ Bongiovanni13 ให้นิยามของ true positive ใน BS 

กลุ่ม III–VI, true negative เฉพาะ BS กลุ่ม II และไม่น�ำ 

BS กลุ่ม I มาประมวลผลในงานวิจัย งานศึกษาของ 

Ghaznavi และคณะ25 ไม่น�ำ BS กลุ่ม I และ III มาร่วม

ประมวลผลงานวิจัย

	 ปัจจยัจากความแตกต่างของเซลล์ในการอ่านผลทาง

เซลล์วิทยาก็มีผลท�ำให้ค่า true positive, true negative, 

false positive และ false negative ต่างกัน เช่น การพบ

ผลลบปลอม (false negative) Braga และคณะ33 อภปิราย

ว่าอาจเกิดจากความคลาดเคล่ือนของข้อมูลที่เกิดจากการ

สุ่มตัวอย่าง (sampling errors) และ ความผิดพลาดจาก

การแปลผลทางเซลล์วิทยา โดยพบผลลบปลอมมากในเนื้อ

งอกของต่อมไทรอยด์ที่มีลักษณะเป็นถุงน�้ำร้อยละ 6.4–29 

เทียบกับกลุ่มที่เป็นเน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ที่ไม่ได้เป็น

ถุงน�้ำ  เพียงร้อยละ 1.4–12 34,35 หรือการมี cystic 

degeneration และsquamous cells36 นอกจากข้อมลูข้าง

ต้นพบว่าผลลบปลอมในเนื้องอกของต่อมไทรอยด์มีขนาด

ใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 เซนติเมตร ร้อยละ 0.7–2537,38 

การลดผลลบปลอมสามารถท�ำได้โดยการตรวจเนือ้งอกของ
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ต่อมไทรอยด์ด้วยการใช้เข็มเจาะตรวจโดยใช้การท�ำอัลตร้า

ซาวด์ช่วยประเมินต�ำแหน่งพยาธิสภาพที่สงสัย ท�ำให้ความ

แม่นย�ำ, ความไว, ความจ�ำเพาะ, ค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นบวก, 

และค่าท�ำนายเม่ือผลเป็นลบ ของผลการตรวจมากขึ้น39–41 

เนื้องอกของไทรอยด์บางชนิดไม่สามารถแยกได้จากการ

ตรวจทางเซลล์วิทยาได้โดยเฉพาะ “BS กลุ่ม IV follicular 

neoplasms” ผลทางพยาธิวิทยาอาจเป็น follicular 

adenoma ซ่ึงเทยีบได้กบั BS กลุ่ม IV, ในขณะที ่follicular 

carcinoma และ Hürthle cell carcinoma42 เทียบได้กับ 

BS กลุ่ม VI และอาจเป็นผลทางพยาธิวิทยาอื่นที่คล้ายกับ 

follicular adenoma เช่น adenomatous nodule43 ซึ่ง

เทียบได้กับ BS กลุ่ม II หรือการพบ Hurthle cells 

ในโรคอื่น เช ่น multinodular goiter, nodular 

hyperplasia, lymphocytic thyroiditis, และ Grave’s 

disease44 เป็นต้น ในการศึกษานี้มีผลลบปลอมทั้งสิ้น 91 

ราย เป็น papillary thyroid carcinoma จ�ำนวน 71 ราย, 

follicular carcinoma 11, Hurtle cell carcinoma 2, 

follicular CA/ Hurtle cell carcinoma 2 ราย, medullary 

carcinoma 1 ราย, anaplastic carcinoma 2, และ 

non–Hodkin lymphoma จ�ำนวน 2 ราย ผลลบปลอมนี้

อาจเนื่องด้วยเหตุผลข้างต้น กอปรกับในการศึกษานี้พบว่า

มี micropapillary thyroid carcinoma จ�ำนวน 25 ราย 

เช่นเดียวกับการศึกษา NS.Boyoğlu และคณะ พบ 

micropapillary carcinoma ร้อยละ 34 ใน BS กลุ่ม II 

และ III ร้อยละ 6 ใน BS กลุ่ม IV และร้อยละ 2 ใน BS 

กลุ่ม V–VI45 ด้วยขนาดเนื้องอกที่เล็กมากจึงตรวจไม่พบ

จากการตรวจทางเซลล์วิทยา 

	 กรณีที่ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาให้ผลบวกปลอม 

(false positive) ตรวจพบลักษณะที่น�ำไปสู่ข้อสงสัยว่าอาจ

เป็นมะเร็ง ได้แก่ การพบความผิดปกติของนิวเคลียส 

(nuclear atypia)46,47 เช่น พบ nuclear groove, 

intranuclear inclusions, nuclear chromatin clearing 

แต่ลักษณะเหล่าน้ีกเ็ป็นลกัษณะท่ีพบได้ใน nodular goiter 

และ lymphocytic thyroiditis ซึง่จดัเป็น benign disease 

ส�ำหรับในการศึกษานี้ไม่มีผลบวกปลอม 

	 ผลจากการเปลี่ยนค�ำนิยามของ “Non–invasive 

Encapsulated Follicular Variant of Papillary 

Thyroid Carcinoma (Non–invasive EFVPTC)” เป็น 

“Non–invasive follicular thyroid neoplasm with 

papillary–like nuclear features (NIFTP)” ในปี พ.ศ. 

255948 ส่งผลให้ The Bethesda system for Reporting 

Thyroid Cytopathology ในปี พ.ศ. 256049 เปลี่ยนแปลง

การแสดงข้อมลูความเส่ียงการตรวจพบมะเร็งทีแ่ตกต่างกนั 

พบว่าการจดั NIFTP ในกลุ่มมะเรง็ไทรอยด์ ท�ำให้ความเส่ียง

ที่จะตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ในแต่ละกลุ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะ

กลุ่ม III, IV, V, และ VI เนือ่งจาก Non–invasive EFVPTC 

เดิมจัดเป็นมะเร็งไทรอยด์ ในขณะที่ NIFTP ไม่ใช่มะเร็ง

ไทรอยด์ การเปล่ียนแปลงดังกล่าวจึงมีผลต่อผลลัพธ์การ

ประเมินประสิทธิภาพงานวิจัย  

	 บางงานวิจัย50 แนะน�ำว่าการเจาะตรวจเน้ืองอกของ

ต่อมไทรอยด์ด้วยวิธีทีแ่ตกต่างกนั คอื แบบดดู (aspiration 

technique)51 และ แบบไม่ดูด (non– aspiration 

technique) ให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน โดยการตรวจแบบ 

non– aspiration technique มีข้อดี คือ ได้เซลล์ส�ำหรับ

การวิ เคราะห ์มากกว ่า, เซลล ์ เ สียหายน ้อยกว ่า, มี 

degenerative change น้อยกว่า, มกีารปนเป้ือนเลอืดน้อย

กว่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ50 ในขณะท่ีการอ่านเซลล์

วิทยาแบบรวดเร็ว (Rapid On–site Evaluation (ROSE)) 

ให้พยาธิแพทย์อ่านผลทนัทีหลังการเจาะตรวจด้วยเข็ม ช่วย

ให้เซลล์คงสภาพได้ดี โดยเฉพาะ follicular cell52 แต่ทาง

โรงพยาบาลสกลนครยังไม่มีการตรวจด้วยวิธีนี้ จึงอาจเป็น

หนึ่งในสาเหตุที่ท�ำให้ประสิทธิภาพการวินิจฉัยของผลการ

ตรวจทางเซลล์ของเนื้องอกไทรอยด์ต่างจากการศึกษาอื่น

	 จากการทีไ่ม่พบผลลบปลอม (false negative) ท�ำให้

ผู้ป่วยไม่สูญเสียโอกาสในการผ่าตัดกรณีมีความเสี่ยงมะเร็ง 

ร่วมกับไม่พบผลบวกปลอม (false positive) ส่งผลให้ค่า

ความจ�ำเพาะของประสิทธิภาพการตรวจเนื้องอกไทรอยด์

ด้วยการใช้เข็มเจาะตรวจประเมินทางเซลล์วิทยาจึงมีค่าสูง

ถึงร้อยละ 100 จึงไม่มีโอกาสการน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัดเกิน

ความจ�ำเป็น53,54 แต่อย่างไรกด็พีบว่าค่าความไวต�ำ่มาก กรณี

ทีผ่ลตรวจประเมินทางเซลล์วิทยาเป็น follicular neoplasm 

หรือ suspicious for malignancy ตามเกณฑ์ของ The 

Bethesda systemและ American Thyroid Association 

แนะน�ำให้ตรวจ molecular test เพื่อประเมินความเสี่ยง

ของการเป็นมะเร็ง ในขณะที่ผลตรวจเป็น atypia of 

undetermined significance อาจพจิารณาเจาะตรวจด้วย
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เข็มและส่งตรวจทางเซลล์วิทยาซ�้ำหรือส่ง molecular test 

เพิ่มเติม แต่การเจาะตรวจด้วยเข็มและส่งตรวจทางเซลล์

วิทยาซ�้ำหรือส่ง molecular test เพิ่มเติม อาจท�ำให้เกิด

ความล่าช้าของการวินจิฉยัมะเรง็ไทรอยด์โดยทีอ่าจไม่ได้ข้อ

สรปุของการตดัสนิใจ นอกจากนีย้งัมข้ีอจ�ำกดัของศกัยภาพ

ของทางโรงพยาบาลในการส่งตรวจพิเศษนอกโรงพยาบาล

และข้อจ�ำกัดของค่าใช้จ่ายท่ีผู้ป่วยต้องแบกรับ จึงต้อง

พิจารณาเลือกการผ่าตัดเพ่ือตรวจหาและรักษามะเร็ง

ไทรอยด์ ในการศึกษานี้จึงน�ำ  ROC curve มาใช้ประเมิน

ความแม่นย�ำ เม่ือปรบัเกณฑ์การตัดสินใจน�ำผูป่้วยมาผ่าตดั

พบว่าการเลือกผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น 

atypia of undetermined significance, follicular 

neoplasm, suspicious for malignancy และ malignant 

ไปผ่าตัดเลยมีค่าความแม่นย�ำสูงท่ีสุดเมื่อเทียบกับการจัด

กลุม่แบบอืน่ ค่าความไวเพิม่เป็นร้อยละ 54.3 แม้ว่าค่าความ

จ�ำเพาะจะลดลงเหลือร้อยละ 87.6 แต่ก็เหมาะสมท่ีจะใช้

ส�ำหรับการตัดสินใจ เป็นไปตามเกณฑ์ทางเลือกของ The 

Bethesda system และ American Thyroid association

ข้อเสนอแนะ
	 จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเนื้องอกของต่อม

ไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครในปี พ.ศ. 2562–2566 

ทั้งสิ้น 583 คน ผู้เข้าเกณฑ์งานวิจัยทั้งสิ้น 372 คน ผู้ไม่

เข้าเกณฑ์งานวิจัยทั้งสิ้น 221 คน อันเนื่องจากอายุ ไม่เข้า

เกณฑ์จ�ำนวน 1 คน ไม่มีผลตรวจทางเซลล์วิทยา 187 คน 

ไม่มผีลตรวจทางพยาธิวิทยา 13 คนและส่วนทีเ่หลอืรบัการ

ตรวจ/รักษาที่โรงพยาบาลอื่นหรือผลพยาธิวิทยาไม่ชัดเจน 

ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าไม่มีข้อมูลผลตรวจทางเซลล์

วิทยาและ/หรือผลตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นจ�ำนวนถึง 200 

รายการ อาจเกิดจาก 2 ปัจจัย ได้แก่ การสูญหายของข้อมูล

จากระบบจัดเก็บข้อมูล ทางโรงพยาบาลอาจวางแผน

ทบทวนระบบการจัดเกบ็ข้อมลูใหม่ และในส่วนของผลตรวจ

เนื้องอกของต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครพบว่า

ผูป่้วยทีร่บัการตรวจวนิจิฉัยด้วยการใช้เข็มเจาะตรวจซ�ำ้ตาม

เกณฑ์ของ TBSRTC ปีพ.ศ.2566 มีเพียงร้อยละ 9 ของ

จ�ำนวนที่ควรตรวจซ�ำ้ นอกจากนีย้ังพบว่าไม่มผีลตรวจทาง

เซลล์วิทยาก่อนการผ่าตัดถึงร้อยละ 32 ของจ�ำนวนผู้ป่วย

ที่เข้ารับการผ่าตัดเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ทั้งหมด อาจ

เป็นเพราะผู้ป่วยมีความต้องการผ่าตัดเลยโดยไม่ต้องการ

ทราบผลทางเซลล์วทิยาหรอือาจเนือ่งด้วยแพทย์ผูผ่้าตดัไม่

เห็นความส�ำคัญของการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีนี้อันเน่ืองมา

จากมคีวามช�ำนาญในการผ่าตดัและเกดิภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตัดน้อย การศึกษาในอนาคตอาจพิจารณาเก็บข้อมูล

เปรียบเทียบการตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ในกลุ่มที่ได้รับการ

ตรวจวนิิจฉยัด้วยการใช้เขม็เจาะกบักลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการตรวจ

วินิจฉัยด้วยการใช้เข็มเจาะ รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัด เพื่อเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยและอาจช่วยเป็นเกณฑ์

เลือกกรณีท่ีจะมาผ่าตัด เป็นการลดภาระงานในการผ่าตัด

เน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครที่ซึ่งมี

ภาระงานในแผนกจ�ำนวนมากเกินก�ำลังของบุคคลากร 

นอกจากนี้อาจต้องศึกษาเพิ่มเติมเรื่อง intra–reliability 

ของการอ่านผลตรวจเซลล์วทิยา เพือ่ตรวจสอบความน่าเชือ่

ถือของการตรวจและพิจารณาความส�ำคัญของการส่งตรวจ

อัลตร้าซาวน์ก่อนการใช้เข็มเจาะตรวจเน้ืองอกของต่อม

ไทรอยด์นี้เพิ่มเติมในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ 
	 ผูวิ้จยัขอขอบคณุ คณุปิยนันท์ สุภรตันกลุ นักชีวสถติิ 

ส� ำนักงานระบาดวิทยาคลินิก คณะแพทย ์ศาสตร ์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ให้ค�ำปรึกษาด้านสถิติส�ำหรับ

งานวิจัย, ห ้องสมุดคณะแพทย์ศาสตร ์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัยส�ำหรับโปรแกรม SPSS version 22 ที่ใช้ใน
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