
คำำ�แนะนำำ�
สำำ�หรับัภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์

พ.ศ. ๒๕๖๘

จัดัทำำ�โดย

สมาคมต่่อมไร้ท่้่อแห่่งประเทศไทย



คำแนะนำสำหรัับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

Copyright ©2025 by The Endocrine Society of Thailand.

All right reserved.

© สงวนลิิขสิิทธิ์์�โดย สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย

เลขมาตรฐานสากลประจำหนัังสืือ 978-616-94040-3-3

พิิมพ์์ครั้้�งที่่� 1 : เมษายน 2568 จำนวน 1,000 เล่่ม

ข้้อมููลทางบรรณานุุกรมของสำนัักหอสมุุดแห่่งชาติิ

National Library of Thailand Cataloging in Publication Data

	
	 คำแนะนำสำหรัับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘. -- กรุุงเทพฯ : สมาคม

	 ต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย, 2568.

	 168 หน้้า.

	

	 1. ต่่อมไทรอยด์์ -- โรค.  I. ชื่่�อเรื่่�อง.

616.44

ISBN 978-616-94040-3-3

จััดทำโดย : สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย

ผู้้�ออกแบบปก : พญ.อิิสรีีย์์ รััตรสาร

พิิมพ์์ที่่� : ห้้างหุ้้�นส่่วนจำกััด เรืือนแก้้วการพิิมพ์์

เลขที่่� 947 ถนนอรุุณอมริินทร์์ แขวงศิิริิราช เขตบางกอกน้้อย กรุุงเทพมหานคร 10700

โทรศััพท์์ 0-2411-1523, 0-2412-6552  โทรสาร 0-2866-3248



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย    (3)

คำนำ

เนื่่�องจากในปััจจุุบัันมีีความรู้้�ใหม่่เกิิดขึ้้�นมากมาย คณะกรรมการสมาคมต่่อมไร้้ท่่อ

แห่่งประเทศไทยจึึงมีีดำริิให้้มีีการปรัับปรุุง “คำแนะนำสำหรัับภาวะความผิิดปกติิของต่่อม

ไทรอยด์์” ฉบัับเดิิมข้ึ้�นใหม่ ในนามของสมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย ผมขอขอบคุุณ 

แพทย์์หญิิงชุุติินธร ศรีีพระประแดง และคณะอนุุกรรมการทุุกท่่านที่่�ได้้กรุุณาเสีียสละเวลา 

อัันมีีค่่าช่่วยกัันจััดทำหนัังสืือ “ คำแนะนำสำหรัับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. 

๒๕๖๘” และขอขอบคุุณคณะกรรมการบริิหารสมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย ที่่�ช่่วย

สนัับสนุุนให้้มีีการจัดพิิมพ์์เพื่่�อเผยแพร่ให้้เกิิดประโยชน์์ทางวิิชาการ ซ่ึ่�งจะเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นท่ี่�ดีี

และทำให้้เกิิดการพัฒนาในการดูแลรักษาผู้้�ป่วยโรคไทรอยด์์ของประเทศอย่่างต่อ่เนื่่�องต่อ่ไป

ศาสตราจารย์์คลิินิิก นายแพทย์์ชััยชาญ ดีีโรจนวงศ์์

นายกสมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย
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หลัักการของคำแนะนำ
สำหรัับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

คำแนะนำนี้้�เป็็นเครื่่�องมืือส่่งเสริิมคุุณภาพของการบริิบาลโรคต่่อมไทรอยด์์ที่่�เหมาะสม

กัับทรััพยากรและเงื่่�อนไขของสัังคมไทย โดยหวัังผลในการส่่งเสริิมและพััฒนาการบริิการโรคต่่อม

ไทรอยด์์ให้้มีีประสิิทธิิภาพ เกิิดประโยชน์์สููงสุุดและคุ้้�มค่่า ข้้อแนะนำต่่าง ๆ ในคำแนะนำนี้้� ไม่่ใช่่

ข้้อบัังคัับของการปฏิิบััติิ ผู้้�ใช้้สามารถปฏิิบััติิแตกต่่างไปจากข้้อแนะนำนี้้�ได้้ ในกรณีีที่่�สถานการณ์์

แตกต่่างออกไป หรืือมีีข้้อจำกััดของสถานบริิการและทรััพยากร หรืือมีีเหตุุผลที่่�สมควรอื่่�น ๆ  โดย

ใช้้วิิจารณญาณซึ่่�งเป็็นที่่�ยอมรัับและอยู่่�บนพื้้�นฐานหลัักวิิชาการและจรรยาบรรณ
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คำชี้้�แจงน้้ำหนัักคำแนะนำ
และคุุณภาพหลัักฐาน

น้้ำหนัักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)

น้้ำหนัักคำแนะนำ ++ หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำแนะนำให้้ทำอยู่่�ในระดัับสููง เพราะ

มาตรการดัังกล่่าวมีีประโยชน์์อย่่างยิ่่�งต่่อผู้้�ป่่วยและคุ้้�มค่่า (cost effective) “ควรทำ” 

น้้ำหนัักคำแนะนำ + หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำแนะนำให้้ทำอยู่่�ในระดัับปานกลาง 

เนื่่�องจากมาตรการดัังกล่่าวอาจมีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและอาจคุ้้�มค่่าในภาวะจำเพาะ “น่่าทำ”

น้้ำหนักัคำแนะนำ +/- หมายถึึง ความมั่่�นใจยัังไม่่เพีียงพอในการให้้คำแนะนำ เนื่่�องจาก

มาตรการดังกล่่าวยัังมีีหลักฐานไม่่เพีียงพอในการสนัับสนุุนหรือคััดค้้านว่่าอาจมีีหรืออาจไม่่มีี

ประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่วย และอาจไม่่คุ้้�มค่่า แต่่ไม่่ก่่อให้้เกิดิอันัตรายต่่อผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�น ดังันั้้�นการตัดัสินิใจ

กระทำขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยอื่่�น ๆ “อาจทำหรืือไม่่ทำ”

น้้ำหนัักคำแนะนำ - หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำแนะนำห้้ามทำอยู่่�ในระดัับปานกลาง 

เนื่่�องจากมาตรการดัังกล่่าวไม่่มีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและไม่่คุ้้�มค่่า หากไม่่จำเป็็น “ไม่่น่่าทำ”

น้้ำหนัักคำแนะนำ -- หมายถึึง ความมั่่�นใจของคำแนะนำห้้ามทำอยู่่�ในระดัับสููง เพราะ

มาตรการดัังกล่่าวอาจเกิิดโทษหรืือก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย “ไม่่ควรทำ”

คุุณภาพหลัักฐาน (Quality of Evidence)

คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 1 หมายถึึง หลัักฐานที่่�ได้้จาก

1.1	 การทบทวนแบบมีีระบบ (systematic review) จากการศึึกษาแบบกลุ่่�มสุ่่�มตััวอย่่าง-

ควบคุุม (randomized-controlled clinical trial) หรืือ

1.2	 การศึึกษาแบบกลุ่่�มสุ่่�มตััวอย่่าง-ควบคุุมที่่�มีีคุุณภาพดีีเยี่่�ยมอย่่างน้้อย 1 ฉบัับ 

(well-designed randomized-controlled clinical trial)

คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2 หมายถึึง หลัักฐานที่่�ได้้จาก

2.1	 การทบทวนแบบมีีระบบของการศึึกษาควบคุมุแต่่ไม่่ได้้สุ่่�มตัวัอย่่าง (non-randomized 

controlled clinical trial) หรืือ

2.2	 การศึึกษาควบคุุมแบบไม่่สุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีคุุณภาพดีีเยี่่�ยม (well-designed non-

randomized controlled clinical trial) หรืือ
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2.3	หลั ักฐานจากรายงานการศึึกษาตามแผนติิดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการ

ศึึกษาวิิเคราะห์์ควบคุุมกรณีีย้้อนหลััง (case control analytic studies) ที่่�ได้้รัับการออกแบบวิิจััย

เป็็นอย่่างดีีซึ่่�งมาจากสถาบัันหรืือกลุ่่�มวิิจััยมากกว่่าหนึ่่�งแห่่ง/กลุ่่�ม หรืือ

2.4	หลั ักฐานจากพหุุกาลานุุกรม (multiple time series) ซึ่่�งมีีหรืือไม่่มีีมาตรการ 

ดำเนิินการ หรืือหลัักฐานที่่�ได้้จากการวิิจััยทางคลิินิิกรููปแบบอื่่�นหรืือทดลองแบบไม่่มีีการควบคุุม 

ซึ่่�งมีีผลประจัักษ์ถ์ึึงประโยชน์์หรือืโทษจากการปฏิิบัตัิมิาตรการที่�เด่น่ชัดัมาก เช่น่ ผลของการนำยา

เพ็็นนิิซิิลิินมาใช้้ในราว พ.ศ. 2480 จะได้้รัับการจััดอยู่่�ในหลัักฐานประเภทนี้้�

คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3 หมายถึึง หลัักฐานที่่�ได้้จาก

3.1	 การศึึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรืือ

3.2	 การศึึกษาควบคุุมที่่�มีีคุุณภาพพอใช้้ (fair-designed controlled clinical trial)

คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4 หมายถึึง หลัักฐานที่่�ได้้จาก

4.1	ร ายงานของคณะกรรมการผู้้�เชี่่�ยวชาญ ประกอบกัับความเห็็นพ้้องหรืือฉัันทามติิ 

(consensus) ของคณะผู้้�เชี่่�ยวชาญบนพื้้�นฐานประสบการณ์์ทางคลิินิิก หรืือ

4.2	ร ายงานอนุุกรมผู้้�ป่วยจากการศึึกษาในประชากรต่า่งกลุ่่�ม และคณะผู้้�ศึึกษาต่า่งคณะ

อย่่างน้้อย 2 ฉบัับรายงานหรืือความเห็็นที่่�ไม่่ได้้ผ่่านการวิิเคราะห์์แบบมีีระบบ เช่่น เกร็็ดรายงาน

ผู้้�ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) ความเห็็นของผู้้�เชี่่�ยวชาญเฉพาะรายจะไม่่ได้้รับัการพิจิารณา 

ว่่าเป็็นหลัักฐานที่่�มีีคุุณภาพในการจััดทำคำแนะนำนี้้�
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ก้้อนท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์

คำนิิยาม

ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ หมายถึึง ก้้อนที่่�สามารถแยกออกจากเน้ื้�อของต่่อมไทรอยด์์ได้้ 

อย่่างชััดเจนเมื่่�อทำการตรวจด้้วยวิิธีีทางรัังสีีวิิทยา โดยอาจเป็็นก้้อนเดี่่�ยวหรืือหลายก้้อน ใน 

กรณีีที่่�คลำพบว่่ามีีลัักษณะคล้้ายก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ แต่่เมื่่�อตรวจทางรัังสีีวิิทยาแล้้วพบว่่าก้้อน 

ดังักล่าวเกิดิจากลักษณะพื้้�นผิวิของต่อ่มไทรอยด์ท์ี่่�ขรุขุระและติดิต่อ่เป็น็เนื้้�อเดีียวกับัต่อ่มไทรอยด์์ 

ลัักษณะเช่่นนี้้�ไม่่จััดเป็็นก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ระบาดวิิทยา

ในระยะเวลา 3-4 ปีีที่่�ผ่่านมา มีีรายงานพบความชุุกของโรคนี้้�เพิ่่�มขึ้้�น ส่่วนหนึ่่�งเป็็น 

ผลมาจากการตรวจพบด้้วยวิิธีีทางรัังสีีวิิทยาที่่�มีีความละเอีียดสููง โดยพบว่่าความชุุกของก้้อนที่่�

ต่่อมไทรอยด์์สููงถึึงร้้อยละ 68 ของประชากร ทั้้�งนี้้�ความชุุกของโรคแตกต่่างกัันขึ้้�นอยู่่�กับวิิธีีการ

ตรวจหาก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ การตรวจร่่างกายพบความชุุกร้้อยละ 4-71 การตรวจทางรัังสีีวิิทยา

ด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงพบความชุุกร้อยละ 20-762-4 การตรวจด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (CT) 

หรืือคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) พบความชุุกร้้อยละ 15 การตรวจด้้วย 18-fluorodeoxyglucose 

positron emission tomography (18F-FDG-PET) พบความชุุกร้้อยละ 1-25 และมีีรายงานพบ

ความชุุกสููงถึึงร้้อยละ 50 จากการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ และร้้อยละ 65 จากการตรวจศพหลััง 

การเสีียชีีวิิต6 นอกจากนี้้�พบความชุุกของก้้อนเดี่่�ยวที่่�ต่่อมไทรอยด์์มากกว่่า 1 ก้้อน จากการตรวจ

ทางรัังสีีวิิทยาร้้อยละ 20-482,3 ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีรายงานถึึงความชุุกของโรคอย่่างเป็็นระบบใน

ประเทศไทย

ปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ เพศหญิิง7 ผู้้�สููงอายุุ1 ดััชนีีมวลกายสููง 

การสููบบุุหรี่่�8 ปริิมาณไอโอดีีนที่่�ได้้รัับ9 การได้้รัับรัังสีีตั้้�งแต่่วััยเด็็ก10,11 โดยอััตราการเกิิดก้้อนที่่� 

ต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ที่่�ได้้รัับรัังสีีตั้้�งแต่่วััยเด็็กสููงถึึงร้้อยละ 2 ต่่อปีี
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สาเหตุุของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ในปีี ค.ศ. 2022 World Health Organization (WHO)12 ได้้จำแนกสาเหตุุของก้้อนที่่� 

ต่่อมไทรอยด์์ตามพยาธิิวิิทยา ดัังตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 แสดงสาเหตุุของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ตามประกาศของ WHO 5th edition12

ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิด 1. Thyroglossal duct cyst

2. Other congenital thyroid abnormalities

เนื้้�องอกที่่�เกิิดจาก Follicular cell

   1. เนื้้�องอกที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง (Benign tumors)

   2. เนื้้�องอกที่่�เป็็นมะเร็็งไม่่รุุนแรง (Low-risk  

      neoplasms)

   3. เนื้้�องอกที่่�เป็็นมะเร็็ง (Malignant  

      neoplasms)

1. Thyroid follicular nodular disease

2. Follicular adenoma

3. Follicular adenoma with papillary architecture

4. Oncocytic adenoma of the thyroid

1. Non-invasive follicular thyroid neoplasm with  

   papillary-like nuclear features (NIFT-P)

2. Thyroid tumors of uncertain malignant potential

3. Hyalinizing trabecular tumor

1. Follicular thyroid carcinoma

2. Invasive encapsulated follicular variant papillary  

   carcinoma

3. Papillary thyroid carcinoma

4. Oncocytic carcinoma of the thyroid

5. Follicular-derived carcinomas, high-grade

   5.1. Differentiated high-grade thyroid carcinoma

   5.2. Poorly differentiated thyroid carcinoma

6. Anaplastic follicular cell-derived thyroid carcinoma

มะเร็็งไทรอยด์์ที่่�เกิิดจาก C-cell Medullary thyroid carcinoma

มะเร็็งไทรอยด์์ที่่�เกิิดจาก C-cell และ 

follicular cell

มะเร็็งไทรอยด์์ที่่�เกิิดจากเซลล์์ต่่อมน้้ำลาย 1. Mucoepidermoid carcinoma of the thyroid

2. Secretory carcinoma of salivary gland type

มะเร็็งไทรอยด์์ที่่�เกิิดจากต้้นกำเนิิดที่่� 

ไม่่ชััดเจน

1. Sclerosing mucoepidermoid carcinoma with  

   eosinophilia

2. Cribriform morular thyroid carcinoma
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เนื้้�องอกต่่อมไทมััสที่่�อยู่่�ในต่่อมไทรอยด์์ 1. Thymoma family

2. Spindle epithelial tumor with thymus-like elements

3. Thymic carcinoma family

มะเร็็งไทรอยด์์จากตััวอ่่อน Thyroblastoma

การประเมิินผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

มีีความจำเป็็นต้้องประเมิินผู้้�ป่่วย เนื่่�องจากก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ก่่อให้้เกิิดปััญหาได้้ 3 

ประการ ได้้แก่่

1.	มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์

	 ความชุุกของมะเร็ง็ในผู้้�ป่วยที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์เฉล่ี่�ยอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5-13 ปััจจัยัเสี่่�ยง 

ที่่�สำคััญ ได้้แก่่ ประวััติิการฉายแสงที่่�คอและศีีรษะตั้้�งแต่่วััยเด็็ก ประวััติิการได้้รัับกััมมัันตภาพรัังสีี

จากสิ่่�งแวดล้้อม13-15 ประวััติิโรคมะเร็็งในครอบครััว ได้้แก่่ โรค multiple endocrine neoplasia 

syndrome (MEN) type 2, familial adenomatous polyposis, Cowden disease, Carney’s 

complex นอกจากนี้้�ความเสี่่�ยงของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ขึ้้�นอยู่่�กัับวิิธีีการตรวจพบก้้อน เช่่น กรณีี

ที่่�ตรวจพบจากการทำ PET scan ความเสี่่�ยงในการเป็น็มะเร็ง็ที่่�ต่อ่มไทรอยด์อ์าจสูงูถึงึร้อ้ยละ 5516

2.	ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากก้้อนสร้้างฮอร์์โมนมากผิิดปกติิ (autonomous)

	 พบบ่่อยในพ้ื้�นที่่�ที่่�ได้้รัับไอโอดีีนไม่่เพีียงพอ โดยมัักเกิิดจากโรคก้้อนหลายก้้อนที่่� 

ต่่อมไทรอยด์์หลายก้้อน (thyroid follicular nodular disease; multiple thyroid nodules) ซึ่่�งอาจ

เป็็นผลข้้างเคีียงจากการได้้รัับสารไอโอดีีนปริิมาณมาก

3.	ก้้อนโตจนกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียง

	 ได้้แก่่ หลอดลม เส้้นเลืือดแดงใหญ่่ และเส้้นเสีียง ซึ่่�งเกิิดได้้ทั้้�งจากก้้อนที่่�เป็็นมะเร็็ง

และไม่่เป็็นมะเร็็ง (thyroid follicular nodular disease)

ขั้้�นตอนการประเมิินประกอบด้้วย การซัักประวััติิและตรวจร่่างกาย การส่่งตรวจทาง 

ห้้องปฏิิบััติิการเพื่่�อตรวจระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ การตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์และเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ การตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก (fine-needle aspiration biopsy หรืือ 

FNAB) การตรวจทางเวชศาสตร์์นิิวเคลีียร์์ และการทดสอบระดัับโมเลกุุล (molecular testing) 

เพื่่�อหาความเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ อย่่างไรก็็ตามพบว่่าลัักษณะทางคลิินิิก 

ผลตรวจทางรัังสีีวิทยา และผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการอาจให้้ข้้อมููลที่่�แตกต่่างกััน ซึ่่�งอาจส่่งผล

ต่่อการประเมิินความเส่ี่�ยง ดัังนั้้�นการใช้้ผลตรวจหลายอย่่างร่่วมกัันจะช่่วยเพิ่่�มความแม่่นยำใน 

การวิินิิจฉััย การวางแผนการรัักษาและติิดตามผลในผู้้�ป่่วย ดัังตารางที่่� 28
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ตารางที่่� 2 ความเสี่่�ยงของการตรวจพบมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์จากการประเมินิผู้้�ป่วยด้้วยวิธิีีต่าง ๆ8

ปััจจััยเสี่่�ยงของ 
การเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

ความเสี่่�ยงของ 
การเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

(ร้้อยละ)

ตรวจพบก้้อนที่่�ไทรอยด์์ขนาดมากกว่่า 1 เซนติิเมตร 7-15

ลัักษณะผู้้�ป่่วย

   - เพศ

   - อายุุ

20-30 ในผู้้�ชาย;  

10-20 ในผู้้�หญิิง

20-30 ในกลุ่่�มอายุุ 18-50 ปีี;  

10-20 ในกลุ่่�มอายุุ > 50 ปีี 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

   - ระดัับ TSH สููง

   - ระดัับ Antibody ต่่อ TPO สููง

20-40

20-30

การตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััย

   - Cystic portion > 95% จากการตรวจอััลตราซาวนด์์

   - Spongiform parenchyma จากการตรวจอััลตราซาวนด์์

   - Functioning (hot) nodule จากการตรวจ ¹²³I scintigraphy

   - Single high-risk จากการตรวจอััลตราซาวนด์์

   - Multiple high risk จากการตรวจอััลตราซาวนด์์

   - Fluorodeoxyglucose avidity จากการตรวจ PET scan

< 2

5

< 2

15-30

50-80

25-40

การตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก 

   - Nondiagnostic/unsatisfactory 

   - Benign 

   - Atypia of undetermined significance/follicular lesion of  

     undetermined significance

   - Follicular neoplasm/suspicious for a follicular neoplasm 

   - Suspicious for malignancy

   - Malignancy

1-10%

< 4

15-30

20-35

60-75

> 97

การทดสอบระดัับโมเลกุุล

   - BRAF V600E mutation 

   - RET/PTC translocation 

   - RAS mutation

   - Abnormal RNA gene expression 

> 95

> 95

40-60

50-60

คำย่่อ: PET, positron emission tomography; TPO, thyroid peroxidase
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การประเมิินทางคลิินิิก17

เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ส่่วนใหญ่่ไม่่มีีอาการ ในทางเวชปฏิิบััติิจึึงจำเป็็น

ต้้องซัักประวััติิและตรวจร่่างกายเพื่่�อหาสาเหตุุของก้้อน ประเมิินความเสี่่�ยงในการเกิิดมะเร็็ง 

ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ และตรวจสอบการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ที่่�อาจผิิดปกติ แพทย์ควรพิิจารณา

ปััจจััยเสี่่�ยงและอาการทางคลิินิิกที่่�บ่่งชี้้�ถึึงความเสี่่�ยงของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ ดัังแสดงในตาราง

ที่่� 313,14,18

ตารางที่่� 3 ปััจจััยทางคลิินิิกที่่�บ่่งชี้้�ถึึงความเสี่่�ยงของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ประวััติิ ตรวจร่่างกาย

- เพศชาย

- อายุุน้้อยกว่่า 14 ปีีหรืือมากกว่่า 70 ปีี

- ประวััติิมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในครอบครััว เช่่น  

  papillary carcinoma, medullary carcinoma,  

  multiple endocrine neoplasia (MEN) type 2

- ประวััติิได้้รัับการฉายรัังสีีที่่�บริิเวณศีีรษะและคอ 

  ตอนเด็็ก

- ประวััติิก้้อนโตเร็็ว

- มีีอาการเสีียงแหบ กลืืนลำบาก แน่่นอึึดอััดเวลา 

  นอนหงาย

- ก้้อนแข็็งและขอบเขตไม่่เรีียบ

- ก้้อนติิดแน่่นกัับอวััยวะข้้างเคีียง

- ตรวจพบต่่อมน้้ำเหลืืองโตที่่�คอ

- อาการแสดงของหลอดลมส่่วนบนอุุดกั้้�น

- ตรวจพบเส้้นเลืือดดำที่่�หน้้าอกโป่่งพอง

- ตรวจพบการอัักเสบกดเจ็็บที่่�ผิิวหนัังเหนืือก้้อน

- ตรวจพบ Pemberton’s sign ซึ่่�งบ่่งบอกถึึง  

  substernal goiter

นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ต้้องได้้รัับการซัักประวััติิ ตรวจหาอาการและ

อาการแสดงทางคลินิิกิของภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิหรืือภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์ ์และหาสาเหตุุ

ของก้้อน ได้้แก่่  ถิ่่�นที่่�อยู่่�อาศััย ประวััติิโรคไทรอยด์์ในอดีีต รวมถึึงการใช้้ยาที่่�อาจส่่งผลกระทบ 

ต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ lithium, ไอโอดีีน, interferon และ amiodarone เป็็นต้้น

ในการตรวจร่่างกาย ขั้้�นตอนแรกต้องประเมิินว่่าก้้อนที่่�โตนั้้�นเป็็นก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

จริิงหรืือไม่่ จากนั้้�นให้้ประเมิินขนาดของก้้อน จำนวนก้้อนที่่�คลำได้้ ขอบเขต ลัักษณะความนิ่่�ม

หรืือแข็ง็ของก้้อน อาการเจ็บ็ การยึดึติดิกับัอวัยัวะข้้างเคีียง รวมถึงึต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�คอโดยเฉพาะ 

ในข้้างเดีียวกัับก้้อน นอกจากนี้้�ควรตรวจหาอาการแสดงที่่�เกิิดจากการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียง 

ซึ่่�งพบได้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีก้้อนขนาดใหญ่่หรืือมีีหลายก้้อนโดยเฉพาะผู้้�ที่่�มีีก้้อนมาเป็็นเวลานานหรืือ 

ผู้้�เป็็นมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�มีีการลุุกลาม เช่่น หากก้้อนกดเบีียดเส้้นประสาทสายเสีียง  (recurrent 

laryngeal nerve) อาจพบเสีียงแหบ สำลัักอาหาร หรืือหายใจลำบากเนื่่�องจากสายเสีียงเป็็นอัมัพาต 

อาการกลืืนลำบากมักัสัมัพันัธ์์กับัก้้อนที่่�มีีขนาดตั้้�งแต่่ 3 เซนติเิมตรขึ้้�นไป19,20 โดยเฉพาะก้้อนที่่�อยู่่�

ด้้านซ้้ายและด้้านหลังัของต่่อมไทรอยด์์21 กรณีีที่่�ก้้อนกดเบีียดหลอดลม อาจพบความผิดิปกติของ



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย    7

การหายใจ เช่่น เสีียงหายใจดัังตอนหายใจเข้้า  (stridor) การตรวจภาพรัังสีีทรวงอกอาจพบก้้อน 

ที่่�ด้้านข้้างหลอดลม (paratracheal mass) หรืือก้้อนในช่่องอก (mediastinal mass) นอกจากนี้้� 

อาจตรวจพบเส้้นเลืือดที่่�หน้้าอกโป่่งพอง (superficial vein dilatation) หรืือเมื่่�อทำการตรวจโดย 

ให้้ผู้้�ป่่วยยกแขนขึ้้�นเหนืือศีีรษะเป็็นเวลา 2-3 นาทีี แล้้วเกิิดหน้้าแดง หน้้าซีีด เป็็นลมหมดสติิ 

เรีียกว่่า Pemberton’s sign

คำแนะนำที่่� 1: คำแนะนำการซัักประวััติิและตรวจร่่างกายผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ประวััติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

   - อายุุ

   - เพศ

   - ประวััติิมะเร็็งและโรคไทรอยด์์ในครอบครััว 

   - ประวััติิการได้้รัับการฉายแสงที่่�บริิเวณศีีรษะและคอ

   - ประวััติิอััตราการโตของก้้อน ขอบเขต ความแข็็ง การยึึดติิดอวััยวะข้้างเคีียง

   - ประวััติิการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียง ได้้แก่่ กลืืนลำบาก เสีียงแหบ หายใจลำบาก

   - ประวััติิโรคไทรอยด์์ก่่อนหน้้านี้้�และการรัักษา

   - ประวััติิยาที่่�ได้้รัับ

   - ประวััติิการได้้รัับไอโอดีีนและถิ่่�นที่่�อยู่่�

การตรวจร่่างกาย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

   - ตรวจต่่อมไทรอยด์์และต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�คอ เพื่่�อพิิจารณา

     • ขนาด จำนวน ความยืืดหยุ่่�น การยึึดติิดกัับอวััยวะข้้างเคีียง

     • อาการเจ็็บ

     • ลัักษณะต่่อมน้้ำเหลืือง

   - ตรวจลัักษณะที่่�แสดงถึึงการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียง

   - ตรวจอาการแสดงที่่�บ่่งบอกถึึงความผิิดปกติิของการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

การตรวจระดัับฮอร์์โมนทางห้้องปฏิิบััติิการ17,22,23

การตรวจระดัับ thyroid-stimulating hormone (TSH) หรืือ thyrotropin

แนะนำให้้ตรวจระดัับ TSH ในผู้้�ป่วยทุุกราย เนื่่�องจากพบว่่าร้้อยละ 5 ของผู้้�ป่วยที่่�มีี 

ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์จะมีีความผิิดปกติิของการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ TSH ต่่ำ

บ่่งชี้้�ถึึงภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ ซึ่่�งอาจเกิิดได้้จาก Graves’ disease ร่่วมกัับมีีก้้อนเดี่่�ยวซึ่่�งอาจมีี

มะเร็็งซ่่อนอยู่่� หรืือเป็็นโรคก้้อนเด่ี่�ยวที่่�สร้้างและหลั่่�งฮอร์์โมนไทรอยด์์ (toxic adenoma) ซึ่่�ง 

สองภาวะนี้้�สามารถวินิิจฉัยัแยกโรคด้้วยการส่ง่ตรวจทางเวชศาสตร์น์ิวิเคลีียร์ ์เพื่่�อดูคูวามสามารถ

ในการจัับไอโอดีีนรัังสีีของก้้อนเทีียบกัับเนื้้�อต่่อมไทรอยด์์ใกล้เคีียง (thyroid scintigraphy) โดย 
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toxic adenoma จะพบลัักษณะ hot nodule ซึ่่�งมีีโอกาสเป็็นมะเร็็งน้้อยมาก24 และไม่่จำเป็็นต้้อง

ส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กเพิ่่�มเติิม ในกรณีีที่่�พบระดัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติ ควร

ตรวจ TSH ซ้้ำและส่่งตรวจ FT4 หรืือ T4 เพิ่่�มเติิม เพื่่�อยืืนยัันภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์ ์

รวมทั้้�งควรตรวจ antibody ต่่อ thyroid peroxidase (TPO) เพื่่�อหาสาเหตุุของโรค อย่่างไรก็็ตาม 

จากข้้อมููลทางระบาดวิิทยาในชาวผิิวขาว พบว่่าระดัับ TSH ที่่�สููงในผู้้�ที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์เป็็น

ปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ ดัังนั้้�นแม้้พบว่่ามีีภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ 

การประเมิินก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ยัังคงเป็็นสิ่่�งสำคััญเพื่่�อให้้ได้้การวิินิิจฉััยที่่�ถููกต้้อง

การตรวจระดัับไทโรโกลบููลิิน (thyroglobulin; Tg) 

ค่่าไทโรโกลบููลิินแปรผกผัันกัับปริิมาณไอโอดีีนที่่�ได้้รัับ และแปรผัันตรงกัับขนาดของ 

ต่่อมไทรอยด์์25 อย่่างไรก็็ตาม ไทโรโกลบููลินไม่่ช่่วยในการวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

เนื่่�องจากอาจสููงกว่่าปกติิในกรณีีโรคก้้อนเนื้้�อธรรมดาที่่�มีีขนาดใหญ่่ที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง และอาจมีี 

ค่่าสููงมากในกรณีีที่่�มีีการอัักเสบของต่่อมไทรอยด์์

การตรวจระดัับแคลซิิโตนิิน (calcitonin; CT)

การตรวจพบระดัับแคลซิิโตนิินมากกว่่า 100 pg/mL ก่่อนหรืือหลัังจากฉีีดสาร penta-

gastrin หรืือ calcium สามารถช่วยวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิด medullary26,27

โดยมีีความไวร้้อยละ 60 และความจำเพาะร้้อยละ 100 ซึ่่�งจากการศึึกษาการตรวจคััดกรองหา

ปัจัจัยัเสี่่�ยงของโรคมะเร็ง็ที่่�ต่อ่มไทรอยด์์โดยการวัดัระดับัแคลซิโิตนินิในผู้้�ป่ว่ยในประเทศแถบยุโุรป

พบว่า่มีีความคุ้้�มค่า่28 ดังันั้้�นทางยุโุรปจึงึแนะนำให้ส้่ง่ตรวจระดับัแคลซิโิตนินิในผู้้�ป่ว่ยที่่�มาพบแพทย์์

ด้้วยเรื่่�องก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ อย่่างไรก็็ตามอุุบััติิการณ์์ของมะเร็็งชนิิดนี้้�พบน้้อยในประเทศอื่่�น 

รวมถึึงประเทศไทย และยัังไม่่มีีข้้อมููลสนัับสนุุนความคุ้้�มค่่าของการตรวจ ดัังนั้้�นยัังไม่่แนะนำให้้

วััดระดัับแคลซิิโตนิินสำหรัับการคััดกรองมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในประเทศไทย

คำแนะนำที่่� 2: คำแนะนำการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเบื้้�องต้้นเพื่่�อประเมิินผู้้�ป่่วย

- การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเบื้้�องต้้นกรณีีที่่�ไม่่มีีอาการและอาการแสดงบ่่งชี้้�ว่่ามีีความผิิดปกติิของ 

  การทำงานของต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย แนะนำให้้ตรวจระดัับ TSH (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

  หลัักฐาน 2)

- ข้้อต่่อไปนี้้�ไม่่แนะนำให้้ตรวจเพื่่�อประเมิินผู้้�ป่่วยในเบื้้�องต้้น

  • Thyroglobulin (น้้ำหนัักคำแนะนำ -, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

  • Calcitonin (น้้ำหนัักคำแนะนำ -, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • Antibody ต่่อ thyroglobulin (น้้ำหนัักคำแนะนำ -, คุุณภาพหลัักฐาน 3)
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การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ด้้วย Thyroid scintigraphy 
(Thyroid scan)

การตรวจ thyroid scintigraphy หรืือ thyroid scan ใช้้สารไอโซโทปรัังสีีหลััก 2 ชนิิด 

ได้้แก่่

1.	Technetium (Tc)-99m

	 มีีข้อ้ดีีคืือ ราคาไม่่แพง มีีใช้ใ้นประเทศไทย ค่า่ครึ่่�งชีีวิตสั้้�น สามารถตรวจและประเมิิน

เสร็็จภายในวัันเดีียว แต่่ข้้อเสีียคืือ ต้้องให้้สารผ่่านทางหลอดเลืือดดำ

2.	 Iodine-123

	 มีีข้้อดีีคืือ ค่่าครึ่่�งชีีวิิตสั้้�นเพีียง 13.3 ชั่่�วโมง การคั่่�งค้้างของรัังสีีต่่ำและมีีความไวสููง 

ในการตรวจต่่อมไทรอยด์์ (ความไวร้้อยละ 83)  แต่่ข้้อเสีียคืือ ราคาแพงและไม่่มีีในประเทศไทย 

ดัังนั้้�นประเทศไทยจึึงใช้้ Iodine-131 แทน Iodine-123

ข้้อบ่่งชี้้�ในการส่่งตรวจ ได้้แก่่

–	ก รณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีก้้อนเดี่่�ยวที่่�ต่่อมไทรอยด์์และมีีระดัับ TSH ต่่ำ เพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััย

โรค toxic adenoma

–	ก รณีีผู้้�ป่วยที่่�มีีก้้อนหลายก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์และมีีระดัับ TSH ต่่ำ เพื่่�อหาก้้อนที่่�มีี

ลัักษณะ cold nodule เพื่่�อทำการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กต่่อไป

–	 ในกรณีีที่่�สงสััย substernal goiter

สำหรัับการแปลผล thyroid scintigraphy ในกรณีีที่่�พบว่่าความสามารถในการจัับสาร 

รัังสีีของก้้อนมากกว่่าเนื้้�อไทรอยด์์รอบ ๆ จะวิินิิจฉััยเป็็น hot nodule ซึ่่�งไม่่ต้้องทำการตรวจทาง

เซลล์์วิิทยาเพิ่่�มเติิมเนื่่�องจากโอกาสการเกิิดมะเร็็งน้้อยมาก29 แต่่หากตรวจพบว่่าก้้อนมีีความ

สามารถในการจัับสารรัังสีีเท่่ากัับหรืือน้้อยกว่่าเนื้้�อไทรอยด์์รอบ ๆ เรีียกว่่า warm nodule และ 

cold nodule ตามลำดัับ จำเป็็นต้้องทำการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กต่่อไปเนื่่�องจาก

ก้้อนเหล่่านี้้�มีีโอกาสเกิิดมะเร็็งได้้ร้้อยละ 5 และ 15 ตามลำดัับ25

คำแนะนำที่่� 3: คำแนะนำการตรวจทางไอโซโทปรัังสีี

- ไม่่แนะนำให้้ส่่งตรวจทุุกราย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- แนะนำให้้ส่่งตรวจทางเวชศาสตร์์นิิวเคลีียร์์ด้้วยไอโซโทปรัังสีี Iodine-131 หรืือ Technetium (Tc)-99m  

  สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนของต่่อมไทรอยด์์ ดัังต่่อไปนี้้� (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • ก้้อนเดี่่�ยวที่่�มีีระดัับ TSH ต่่ำ

  • ก้้อนหลายก้้อนที่่�มีีระดัับ TSH ต่่ำ

  • สงสััยว่่าก้้อนโตมีีการกดเบีียดอวััยวะนอกต่่อมไทรอยด์์
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การตรวจทางรัังสีีวิิทยา

การตรวจต่่อมไทรอยด์์ด้้วยเครื่่�องอััลตราซาวนด์์ (thyroid ultrasonography)

ผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ควรได้้รัับการตรวจอััลตราซาวนด์์ โดยใช้้หััวอ่่าน

ความถี่่�สููง (มากกว่่า 12 MHz) ซึ่่�งมีีความไวสููง เหมาะกัับการตรวจต่่อมไทรอยด์์เนื่่�องจาก 

ต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ตื้้�น (ไม่่เกิิน 4 ซม. จากผิิวหนััง) การตรวจวิิธีีนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อยืืนยัันว่่ามีีก้้อน

ที่่�ต่่อมไทรอยด์์จริิง สามารถบอกจำนวนก้้อน ตำแหน่่ง ขนาด ขอบเขต และลัักษณะเนื้้�อในก้้อน 

รวมทั้้�งประเมิินปริิมาณเลืือดที่่�มาเลี้้�ยงด้้วยการตรวจด้้วย color flow และหาตำแหน่่งที่่�เหมาะสม

สำหรัับการเจาะตรวจ 

การตรวจด้้วยเครื่่�องอััลตราซาวนด์เ์ป็น็วิิธีทีี่่�มีีความไวสููงในการบ่่งชี้้�ถึงึความเส่ี่�ยงต่อ่การ

เกิิดมะเร็็งได้้ดีี30-33 โดยผลการตรวจควรรายงานรายละเอีียดสำคััญ ประกอบด้้วย จำนวนก้้อน 

ตำแหน่่งและขนาด รวมทั้้�งลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ของก้้อน 7 อย่่าง34 ได้้แก่่ composition, 

echogenicity, ขอบเขต, รููปร่่าง, ลัักษณะ echogenic foci, ลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ถึึงการกระจายของก้้อน

ออกนอกแคปซููลของต่่อมไทรอยด์์ (extrathyroid extension) และลัักษณะต่่อมน้้ำเหลืืองท่ี่�คอ 

ดัังรายละเอีียดของภาพอััลตราซาวนด์์ตามอ้้างอิิง34 (https://pubs.rsna.org/doi/10.1148/radiol. 

231481) ผลที่่�ได้้จากการตรวจจะนำไปใช้้ในการประเมิินความเส่ี่�ยงของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

และช่่วยบ่่งชี้้�ว่่าก้้อนใดต้้องส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กต่่อไป

ตารางที่่� 4 การอ่่านและแปลผลการตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์และการประเมิินความเสี่่�ยงของ

การเป็็นมะเร็็งไทรอยด์์

ลัักษณะทาง 
อััลตราซาวนด์์

ลัักษณะที่่�พบ
ความเสี่่�ยงของ 

มะเร็็งไทรอยด์์ (ร้้อยละ)

Composition Solid 29.5-35.4

Mixed predominantly solid 8.2

Mixed predominantly cystic 4.4

Spongiform < 1

Pure cyst 0

Echogenicity Markedly hypoechoic 57

Mildly hypoechoic 19.9

Isoechoic 3.9

Hyperechoic ไม่่มีีข้้อมููล

Anechoic ไม่่มีีข้้อมููล
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ลัักษณะทาง 
อััลตราซาวนด์์

ลัักษณะที่่�พบ
ความเสี่่�ยงของ 

มะเร็็งไทรอยด์์ (ร้้อยละ)

Margin Irregular 32.1-86.7

Smooth ไม่่มีีข้้อมููล

Ill-defined 14.8

Direction of growth Wider than tall ไม่่มีีข้้อมููล

Taller than wide 65.3-77.5

Echogenic foci/ 

calcification

Punctate echogenic foci/microcalcifications 16.8-77.9

Macrocalcification 13.2-64.8

Peripheral (Rim) calcification 5.3-57.7

Echogenic foci with comet tail artifact ไม่่มีีข้้อมููล

Extrathyroid extension Gross extrathyroid extension 100

Suspicious minor extrathyroid extension ไม่่มีีข้้อมููล

Capsule contact ไม่่มีีข้้อมููล

Lymph nodes Suspicious* 82-100

Intermediate ไม่่มีีข้้อมููล

Nonsuspicious ไม่่มีีข้้อมููล

* Suspicious lymph node ได้้แก่่ ต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�มีีลัักษณะ hypoechoic, microcalcification, taller than wide, loss of hilum, 
cystic change และ peripheral vascularity

อ้้างอิิงจาก International Thyroid Nodule Ultrasound Working Group34

ลักัษณะของก้้อนที่่�มีี markedly hypoechoic, irregular margin, taller-than-wide shape, 

microcalcification และ extrathyroid extension บ่่งชี้้�ถึงึความเสี่่�ยงของการเป็็นมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

หากพบลักัษณะหลายอย่่างรวมกันั ความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็ง็จะยิ่่�งมากขึ้้�น นอกจากนี้้�ถ้้าตรวจ 

พบลัักษณะต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�มีีลัักษณะเป็็น  suspicious lymph node ถืือว่่าเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญ

ต่่อการเป็็นมะเร็็งเช่่นกััน35,36

ปััจจุุบัันหลายองค์์กรทางการแพทย์์ทางต่่อมไร้้ท่่อและรัังสีีวิิทยาทั่่�วโลก ได้้แก่่ สหรััฐ 

อเมริิกา เกาหลีีใต้้ อัังกฤษ และกลุ่่�มประเทศยุุโรป37-42 ได้้ออกแนวทางในการประเมิินและตรวจ

ก้อ้นที่่�ต่อ่มไทรอยด์์ด้ว้ยเครื่่�องอัลัตราซาวนด์ ์ซึ่่�งแนวทางและเกณฑ์ใ์นการพิจิารณาเจาะเซลล์ห์รืือ

ติดิตามการประเมินิก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์แตกต่่างกันัดังันี้้� American Association of Endocrinology 

(AACE)/Associazione Medici Endocrinologi (AME)/American College of Endocrinology (ACE) 

และ American Thyroid Association (ATA)17,23 ใช้้การจดจำรููปแบบ (pattern recognition) ใน 

การประเมิินความเสี่่�ยง โดยแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ low, intermediate และ high risk ต่่อมาทาง 
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American College of Radiology (ACR) และ European Thyroid Association (ETA) ได้้พััฒนา

ระบบการรายงานผลอัลัตราซาวนด์ ์เรีียกว่า่ ACR-Thyroid Imaging Reporting and Data System 

(ACR-TIRADS)43 และ EU-TIRADS37 ตามลำดัับ โดยใช้้เกณฑ์์การให้้คะแนนตามลัักษณะต่่าง ๆ 

ที่่�ตรวจพบ หากคะแนนรวมสููงจะมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็งเพิ่่�มขึ้้�น และมีีการกำหนดเกณฑ์์

สำหรัับการพิิจารณาการเจาะตรวจด้้วยเข็็มขนาดเล็็กตามคะแนนที่่�ได้้ ดัังตารางที่่� 5 และ 6 หาก

เปรีียบเทีียบวิิธีีประเมิินเหล่่านี้้�จะพบความไวและความจำเพาะในการประเมิินความเส่ี่�ยงต่อ่มะเร็ง็

แตกต่่างเพีียงเล็็กน้้อย44-46 และพบว่่าเกณฑ์์ของ K-TIRADS, EU-TIRADS, AACE/ACE/AME, 

ATA และ ACR-TIRADS จะช่่วยลดการตรวจเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กโดยไม่่จำเป็็นได้้ร้้อยละ 

17.1, 30.7, 34.9, 43.8 และ 53.4 ตามลำดัับ47

ตารางที่่� 5 แสดงเกณฑ์์การประเมิินและความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ตามเกณฑ์์ของ 

ACR-TIRADS43

ลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ คะแนน

Composition - Cystic or almost completely cystic

- Spongiform 

- Mixed cystic-solid 

- Solid or almost completely solid

0 points

0 points

1 point

2 points

Echogenicity - Anechoic 

- Hyperechoic or isoechoic

- Hypoechoic 

- Very hypoechoic 

0 points

1 point

2 points

3 points

Shape - Wider-than-tall 

- Taller-than-wide 

0 points

3 points

Margin - Smooth 

- Ill-defined 

- Lobulated or irregular

- Extrathyroidal extension

0 points

0 points

2 points

3 points

Echogenic foci - None or large 

- Comet-tail artifacts

- Macrocalcifications 

- Peripheral (rim) calcifications

- Punctate echogenic foci

0 points

0 points

1 point

2 points

3 points
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ตารางที่่� 6 แสดงเกณฑ์์คำแนะนำ ACR-TIRADS ให้้ตรวจเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กหรืือ 

ติิดตามอาการ43

เกณฑ์์การแบ่่งกลุ่่�ม คะแนนรวม การจััดการ

TR 1 (Benign) 0 ไม่่ต้้องเจาะ

TR 2 (Not suspicious) 2 ไม่่ต้้องเจาะ

TR 3 (Mildly suspicious) 3 FNA if ≥ 2.5 cm

Follow if ≥ 1.5 cm

TR 4 (Moderately suspicious) 4-6 FNA if ≥ 1.5 cm

Follow if ≥ 1 cm

TR 5 (Highly suspicious) ≥ 7 FNA if ≥ 1 cm

Follow if ≥ 0.5 cm

การตรวจทางรัังสีีวิิทยาอื่่�น ๆ

การตรวจทางรัังสีีวิิทยาเพิ่่�มเติิมที่่�อาจพิิจารณาสำหรัับผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ การเอกซเรย์์ปอด 

การตรวจด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (CT scan) หรืือการตรวจด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) 

อย่่างไรก็็ตาม ไม่่แนะนำให้้ทำการตรวจในผู้้�ป่่วยทุุกราย เนื่่�องจากความไวในการวิินิิจฉััย 

และทำนายการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ต่่ำ48,49 ควรส่่งตรวจเฉพาะในกรณีีก้้อนขนาดใหญ่่และ

สงสัยัว่่ามีีการกดเบีียดอวััยวะในช่่องอก สำหรับัการตรวจด้้วยเอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์์ มีีข้อควรระวััง

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิิดหลายก้้อนและมีีระดัับ TSH ต่่ำ เนื่่�องจากสารไอโอดีีนที่่�มีีใน

สารทึึบรัังสีี (contrast media) อาจกระตุ้้�นให้้เกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้

คำแนะนำที่่� 4: คำแนะนำสำหรัับการตรวจทางรัังสีีวิิทยา

- แนะนำให้้ตรวจด้้วยเครื่่�องอััลตราซาวนด์์ในผู้้�ที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ ทั้้�งก้้อนที่่�คลำได้้หรืือพบโดยบัังเอิิญ 

  จากการตรวจด้้วยวิธิีีอื่่�น ทั้้�งในกรณีก้ี้อนเด่ี่�ยวหรืือหลายก้้อน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุณุภาพหลักัฐาน 2)  

  วััตถุุประสงค์์ของการตรวจมีีดัังนี้้�

  • ยืืนยัันว่่ามีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์จริิง

  • วิินิิจฉััยว่่าก้้อนที่่�พบเป็็นก้้อนเดี่่�ยวหรืือหลายก้้อน

  • ประเมิินความเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็ง

  • ระบุุก้้อนที่่�ควรตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก (fine-needle aspiration หรืือ FNA)

  • ติิดตามขนาดก้้อน

  • ใช้้นำทางในการเจาะตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก (ultrasound-guided FNA)

- สิ่่�งที่่�ต้้องประเมิิน ได้้แก่่ ต่่อมไทรอยด์์ ต่่อมน้้ำเหลืืองส่่วนกลาง (central cervical) และด้้านข้้าง (lateral  

  cervical) (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)



14    คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

- กรณีีที่่�ตรวจพบก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ แนะนำให้้ประเมิิน ขนาด ตำแหน่่ง และลัักษณะ 7 ประการ ได้้แก่่  

  composition, echogenicity, shape, margin, echogenic foci composition, extrathyroid extension  

  และลัักษณะต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�คอ ดัังตารางที่่� 4 เพื่่�อหาความเสี่่�ยงของการเป็็นมะเร็็ง และคำนวณความ 

  เสี่่�ยงตามหลัักของการตรวจประเมิินด้้วยอััลตราซาวนด์์ที่่�เป็็นที่่�ยอมรัับได้้แก่่ AACE/ACE/AME, ATA,  

  ACR-TIRADS, EU-TIRADS ดัังตารางที่่� 5 (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- กรณีีที่่�เป็็นก้้อนหลายก้้อน ควรตรวจทุุกก้้อนและประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็ง  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 3) 

- การส่่งตรวจทางรัังสีีวิิทยาอื่่�น ๆ ได้้แก่่ เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ คลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า

  • ไม่่แนะนำให้้ส่่งตรวจในผู้้�ป่่วยทุุกราย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

  • แนะนำให้้ส่่งตรวจในกรณีีที่่�สงสััยก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์โตกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียง เพื่่�อวิินิิจฉััยและ 

    ประเมิินขนาด หรืือเตรีียมก่่อนผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

การตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก (fine-needle aspiration and biopsy 
หรืือ FNAB)

วิิธีีการตรวจนี้้�เป็็นวิิธีีที่่�แม่่นยำที่่�สุุดในการประเมิินความเส่ี่�ยงของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

เป็็นวิิธีีที่่�ง่่ายและปลอดภัย สามารถทำ FNAB โดยการคลำด้้วยมืือ (palpation FNAB) หรืือใช้ ้

เครื่่�องอััลตราซาวนด์์ช่่วยนำทาง (US-guided FNAB) การใช้้เครื่่�องอััลตราซาวนด์์ช่่วยนำทาง 

ควรพิจิารณาในรายที่่�คลำก้้อนได้้ไม่่ชัดั ก้้อนอยู่่�ด้านหลัังต่่อมไทรอยด์์ ก้้อนที่่�มีีลักัษณะน้้ำปนเนื้้�อ 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีหลายก้อ้น ผู้้�ป่ว่ยที่่�คอสั้้�นหรืือมีีกล้า้มเนื้้�อคอมาก การเจาะซ้้ำในกรณีไีม่ส่ามารถอ่า่นผล

จากการเจาะครั้้�งก่่อน และสามารถช่่วยในการเจาะต่่อมน้้ำเหลืืองอีีกด้้วย

สำหรัับอุุปกรณ์์และวิิธีีการตรวจ ควรใช้้เข็็มขนาดเล็็ก (25-27 gauge) ในกรณีีที่่�ต้้องการ

ดููดน้้ำที่่�มีีลัักษณะข้้นสามารถเพิ่่�มขนาดเข็็มได้้ถึึง 20 gauge ได้้ เทคนิิคที่่�นิิยมใช้้ในการตรวจมีี 

2 วิิธีี ได้้แก่่ 1) ใช้้แรงดููดด้้วยหลอดฉีีดยา (aspiration technique) และ 2) ไม่่ใช้้แรงดููด (capillary 

effects) ซึ่่�งทั้้�งสองวิิธีีมีีประสิิทธิิภาพใกล้เคีียงกััน50-52 หลัังจากเจาะและดููดแล้้วให้้ไถลงบน 

กระจกแก้้ว (slide) อย่่างน้้อย 4-6 แผ่่น และแช่่ในน้้ำยารัักษาเซลล์์ทัันทีี (เช่่น 95% alcohol หรืือ

น้้ำยาสำเร็็จรููป) เพื่่�อทำการย้้อมต่่อไป สำหรัับการส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาของต่่อมน้้ำเหลืือง

สามารถวััดระดัับโปรตีีนไทโรโกลบููลิิน (thyroglobulin)53-57 หรืือแคลซิิโตนิิน (calcitonin)58 ได้้จาก

การตรวจน้้ำเกลืือ (normal saline) 1 มิิลลิิลิิตร ที่่�ได้้จากการล้้างหััวเข็็ม (washout) จากการเจาะ

ต่่อมน้้ำเหลืืองเพื่่�อเพิ่่�มความไวในการวินิิจิฉัยัโรคมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�แพร่่กระจายมาต่่อมน้้ำเหลืือง 

ได้้ (แคลซิิโตนินตรวจในมะเร็็ง medullary thyroid carcinoma) นอกจากนี้้�ยัังสามารถวัดระดัับ

ฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ในกรณีีสงสััย intrathyroidal parathyroid nodule ได้้อีีกด้้วย59
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หลัักการเลืือกก้้อนที่่�ควรส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก

กรณีีก้้อนท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์เป็็นก้้อนเดี่่�ยว แนะนำให้้เจาะตรวจการประเมิินความเสี่่�ยง 

ของการเกิิดมะเร็็งจากการตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์ คำแนะนำของ ACR-TIRADS (ตารางที่่� 6) 

สำหรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีลักษณะทางอััลตราซาวนด์์ ACR-TIRADS 5 (TR 5) แนะนำให้้เจาะด้้วยเข็็ม 

ขนาดเล็็กเมื่่�อก้้อนมีีขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 มิิลลิิเมตร ขณะที่่� TR4 ซึ่่�งจััดเป็็น moderate-

lysuspicious แนะนำให้้เจาะเมื่่�อก้อ้นมีีขนาดมากกว่าหรืือเท่่ากับั 15-20 มิลิลิเิมตร ในผู้้�ที่่�มีีลักษณะ

ทางอััลตราซาวนด์์เป็็นถุุงน้้ำ (pure cyst), เป็็นก้้อนผสมระหว่่างก้้อนเนื้้�อและถุุงน้้ำเล็็กแทรกอยู่่�

มากกว่่าร้้อยละ 50 หรืือมีีลัักษณะคล้้ายฟองน้้ำ (mixed solid-cystic หรืือ spongiform) ใน TR 1 

และ TR 2 ไม่่จำเป็็นต้้องเจาะตรวจเนื่่�องจากมีีโอกาสเกิิดมะเร็็งน้้อยมาก33,60-62 อย่่างไรก็็ตามยัังมีี

ปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�ควรนำมาพิิจารณาในการตััดสิินใจเจาะตรวจ (ตารางที่่� 7) ได้้แก่่ ปััจจััยทางคลิินิิก 

ทางพัันธุุกรรม การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และการตรวจทางเวชศาสตร์นิิวเคลีียร์์ ที่่�บ่่งชี้้�ถึึง 

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็ง หากมีีปััจจััยเสี่่�ยงหลายข้้อ แม้้ว่่าการประเมิินความเสี่่�ยงจาก 

อััลตราซาวนด์์จะไม่่สููง แต่่ควรพิิจารณาการเจาะตรวจเพื่่�อประเมิิน

ตารางที่่� 7 แสดงปััจจััยที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ปััจจััยทางคลิินิิก - เพศชาย

- อายุุน้้อย

- ก้้อนเดี่่�ยว

- มีีอาการกดเบีียดอวััยวะอื่่�น

- ประวััติิครอบครััวเป็็น medullary thyroid cancer หรืือ MEN2

- ประวััติิฉายแสงที่่�ศีีรษะและคอในวััยเด็็ก 

- เพื่่�อวางแผนผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์หรืือพาราไทรอยด์์ 

- ความต้้องการของผู้้�ป่่วย (patient preference)

ปััจจััยทางพัันธุุกรรม - Monogenic syndromic thyroid susceptibility

- ประวััติิครอบครััวเป็็นมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ มากกว่่า 2 คน 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ - ระดัับ calcitonin สููง

- ระดัับ calcitonin สููงขึ้้�นเมื่่�อทำการกระตุ้้�นในผู้้�ที่่�มีีพาหะของ 

  ยีีน RET 

การตรวจทางเวชศาสตร์์นิิวเคลีียร์์ - 18-FDG uptake

- Sestamibi (MIBI) uptake

ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยเป็็นโรค multinodular goiter ข้้อมููลทางระบาดวิิทยาส่่วนใหญ่่พบว่่า 

อััตราการเกิิดมะเร็็งไม่่แตกต่่างจากผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นก้้อนเดี่่�ยวที่่�ต่่อมไทรอยด์์63,64 และพบว่่าขนาด 

ของก้้อนและจำนวนไม่่สััมพัันธ์์กัับการความเส่ี่�ยงที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์60



16    คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

มีีการศึกึษาที่่�พบว่า่การเจาะตรวจจากก้อ้นท่ี่�มีีขนาดใหญ่ท่ี่่�สุดุเพีียงอย่า่งเดีียวอาจทำให้ก้ารวินิิจิฉัยั

มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วย multinodular goiter ผิิดพลาดได้้มาก ดัังนั้้�นจึึงแนะนำให้้ตรวจทาง

เซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กในกรณีีตรวจพบก้้อนที่่�มีีลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ที่่�สงสััยว่่าเป็็น

มะเร็็ง หากไม่่พบก้้อนที่่�มีีลัักษณะน่่าสงสััยว่่าเป็็นมะเร็็ง ให้้เลืือกตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็ม 

ขนาดเล็็กจากก้้อนที่่�โตที่่�สุุดและติิดตามวััดขนาดก้้อนสำหรัับก้้อนอื่่�น ๆ

คำแนะนำที่่� 5: คำแนะนำการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก

- เป็็นการตรวจที่่�มีีความแม่่นยำในการทำนายความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนที่่� 

  ต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- แนะนำให้้ตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กโดยใช้้เครื่่�องอััลตราซาวนด์์ช่่วยนำทาง เพื่่�อช่่วยลด 

  การเกิิด การเกิิดผลลบลวง (false negative) โดยเฉพาะในกรณีีของก้้อนที่่�มีีลัักษณะดัังนี้้�  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • ก้้อนที่่�คลำได้้ไม่่ชััดเจน

  • ก้้อนขนาดเล็็กกว่่า 10 มิิลลิิเมตร ที่่�มีีลัักษณะสงสััยว่่าเป็็นมะเร็็ง

  • ก้้อนอยู่่�ทางด้้านหลัังของต่่อมไทรอยด์์

  • ก้้อนที่่�มีีลัักษณะเป็็นทั้้�งน้้ำและเนื้้�อ

  • ก้้อนที่่�ต้้องการเจาะซ้้ำกรณีีที่่�ผลการตรวจครั้้�งแรกได้้เซลล์์ไม่่เพีียงพอ

- เลืือกตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กสำหรัับก้้อนที่่�มีีขนาดใดก็็ตาม ถ้้ามีีประวััติิ ตรวจร่่างกาย  

  หรืือผลเลืือดที่่�บ่่งชี้้�ถึึงความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็ง ดัังตารางที่่� 7 (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • ตรวจพบต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�คอโต

  • มีีประวััติิของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในครอบครััว

  • มีีประวััติิได้้รัับรัังสีีบริิเวณคอและศีีรษะตั้้�งแต่่เด็็ก

  • พบความผิิดปกติิจากการตรวจด้้วยวิิธีี 18-F FDG-PET

  • ตรวจพบก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์แข็็งหรืือโตเร็็ว

  • ตรวจพบมีีค่่าแคลซิิโตนิินสููงผิิดปกติิร่่วมด้้วย

- เลืือกตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก ตามการประเมิินความเสี่่�ยงของการเป็็นมะเร็็งจาก 

  ผลอััลตราซาวนด์์ ดัังตััวอย่่างตารางที่่� 6 (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • แนะนำให้้เจาะในก้้อนที่่�ขนาดมากกว่่า 10 มิิลลิิเมตร และมีีลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ที่่�บ่่งชี้้�ถึึง 

    ความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ เช่่น hypoechoic, irregular margin, taller-than-wide  

    shape, extrathyroid extension, hyperechogenic foci ใน ACR-TIRADS 5 (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

    คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • แนะนำให้้เจาะในก้้อนที่่�ขนาดตั้้�งแต่่ 15-20 มิิลลิิเมตร และมีีลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ที่่�บ่่งชี้้�ถึึง 

    ความเสี่่�ยงปานกลางต่่อการเกิดิมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ เช่่น iso หรืือ hyperechoic หรืือ ACR-TIRADS 4  

    (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

  • แนะนำให้้เจาะในก้้อนที่่�ขนาดตั้้�งแต่่ 20-25 มิิลลิิเมตรขึ้้�นไป และมีีลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ที่่�บ่่งชี้้�ถึึง 

    ความเสี่่�ยงต่่ำต่่อการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ เช่่นอััลตราซาวนด์์เป็็นน้้ำเกืือบทั้้�งหมด (pure cyst) หรืือ 

    เป็็น spongiform หรืือ ACR-TIRADS 3 (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 3)
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คำแนะนำที่่� 6: คำแนะนำการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กสำหรัับผู้้�ป่่วยโรคก้้อนที่่� 

ต่่อมไทรอยด์์ชนิิดหลายก้้อน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- แนะนำให้้เลืือกเจาะก้้อนที่่�มีีลัักษณะเสี่่�ยงต่่อมะเร็็งจากการตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์

- กรณีีไม่่มีีลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ที่่�เสี่่�ยงต่่อมะเร็็ง แนะนำให้้เลืือกเจาะตรวจทางเซลล์์วิิทยาใน 

  ก้้อนที่่�มีีขนาดใหญ่่ที่่�สุุด

คำแนะนำที่่� 7: คำแนะนำการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กที่่�ต่่อมน้้ำเหลืือง

- การเจาะต่่อมน้้ำเหลืืองในกรณีีสงสััยมะเร็็งแพร่่กระจาย และควรตรวจระดัับไทโรโกลบููลิินในน้้ำล้้างเข็็ม 

  ที่่�ใช้้ในการเจาะด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

การอ่่านและแปลผลทางเซลล์์วิิทยา

การอ่่านผลที่่�น่่าเชื่่�อถืือจะต้้องมีีกลุ่่�มเซลล์์ไทรอยด์์อย่่างน้้อย 6 กลุ่่�มในแต่่ละสไลด์์ 

โดยแต่่ละกลุ่่�มต้้องมีีเซลล์์อย่่างน้้อย 10 เซลล์์ และมาจากการเจาะ 2 ครั้้�ง จึึงจะถืือว่่าการเจาะนั้้�น

เพีียงพอ (adequate) ปััจจุุบัันมีีการตั้้�งเกณฑ์์ในการอ่่านตามระบบ Bethesda (The Bethesda 

System for Reporting Thyroid Cytopathology)65 โดยแบ่่งผลการอ่่านออกเป็็น 6 แบบ ซึ่่�งข้้อดีี

ของการอ่่านเซลล์์แบบนี้้�จะสามารถทำนายความเส่ี่�ยงของการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์และ 

ใช้้วางแผนการรัักษาต่่อไปได้้ ในปีี ค.ศ. 202366 ได้้มีีการปรัับปรุุง เปลี่่�ยนชื่่�อ และแก้้ไขสััดส่่วน

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ดัังแสดงในตารางที่่� 8

ตารางที่่� 8 เกณฑ์์การวิินิิจฉััย ความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็งและแนวทางปฏิิบััติิตามระบบ 

Bethesda ค.ศ. 202366

กลุ่่�ม ชื่่�อ

ค่่าเฉลี่่�ยร้้อยละ
ของความเสี่่�ยง 

ของการเป็็นมะเร็็ง 
(min-max)

แนวทางปฏิิบััติิ

1 Nondiagnostic 13 (5-20) - เจาะซ้้ำด้้วย US-guided FNAB

2 Benign 4 (2-7) - ติิดตามอาการ และตรวจด้้วย US

3 Atypia of  
undetermined
significance 
(AUS)

22 (13-30) - ติิดตามอาการ และตรวจด้้วย US  
- เจาะซ้้ำด้้วย US-guided FNAB
- การทดสอบระดัับโมเลกุุล 
- ผ่่าตััด

4 Follicular  
neoplasm

30 (23-34) - ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกข้้างเดีียว (lobectomy)
- การทดสอบระดัับโมเลกุุล

5 Suspicious for  
malignancy

74 (67-83) - ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกทั้้�งหมด (total thyroidectomy)  
  หรืือเกืือบหมด (near total thyroidectomy)
- การทดสอบระดัับโมเลกุุล
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กลุ่่�ม ชื่่�อ

ค่่าเฉลี่่�ยร้้อยละ
ของความเสี่่�ยง 

ของการเป็็นมะเร็็ง 
(min-max)

แนวทางปฏิิบััติิ

6 Malignancy 97 (97-100) - ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกทั้้�งหมด (total  
  thyroidectomy) หรืือเกืือบหมด (near  
  total thyroidectomy)

คำย่่อ: FNAB, Fine-needle aspiration biopsy; US, Ultrasound

1.	Nondiagnostic: กรณีีนี้้�เกิดิจากเซลล์์ไม่่เพีียงพอในการอ่่านผล มักัพบจากการเจาะ

ก้้อนที่่�มีีน้้ำในปริิมาณมาก ในกลุ่่�มนี้้�พบรายงานเป็็นมะเร็็งร้้อยละ 2-12 แนะนำให้้ทำการเจาะซ้้ำ

โดยใช้้เครื่่�องอััลตราซาวนด์์ช่่วยนำทาง อย่่างไรก็็ตามพบว่่าร้้อยละ 7 ที่่�ผลยัังเป็็น nondiagnostic 

ในการเจาะครั้้�งที่่� 2 ดังันั้้�นกรณีีนี้้�อาจพิจิารณารักัษาด้้วยการผ่่าตัดัโดยเฉพาะในรายที่่�ก้้อนมีีขนาด

ใหญ่่ เป็็นก้้อนเนื้้�อ solid หรืือมีีลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์เสี่่�ยงต่่อมะเร็็ง หรืืออาจติิดตามขนาด

ก้้อนโดยไม่่ผ่่าตััดได้้ในรายที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อมะเร็็งต่่ำมาก25,67

2.	Benign: การรัักษาสามารถทำได้้หลายวิิธีี ได้้แก่่ การเฝ้้าติิดตามเป็็นระยะ การรัักษา

เฉพาะที่่�ก้อ้น การใช้ไ้อโอดีีนรังัสีีเพื่่�อลดขนาดก้อ้น ตลอดจนการผ่า่ตััดในกรณีทีี่่�ก้อ้นมีีขนาดใหญ่่

	 Cytological indeterminate thyroid nodule (CITN) ได้้แก่่ กลุ่่�ม 3-5 พบประมาณ

ร้้อยละ 20-25 ของก้้อนท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์ กลุ่่�มนี้้�เป็็นปััญหามากที่่�สุดุในเวชปฏิิบัตัิ ิเนื่่�องจากการอ่่าน

เซลล์์ไม่่สามารถบอกความเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งได้้ชััดเจน โดยพบว่่ามีีโอกาสเป็็นมะเร็็งตั้้�งแต่่

ร้้อยละ 10-7568,69

3.	Atypia of undetermined significance (AUS): สามารถตรวจติิดตามอาการและ

อัลัตราซาวนด์์ ตรวจทางเซลล์์วิทิยาด้้วยเข็ม็ขนาดเล็ก็ซ้้ำ ส่่งการทดสอบระดัับโมเลกุลุ หรืือผ่่าตััด

4.	Follicular neoplasm: ไม่แ่นะนำให้ต้รวจทางเซลล์ว์ิทิยาด้ว้ยเข็ม็ขนาดเล็็กซ้้ำ เพราะ

ไม่่ช่่วยในการวิินิิจฉััยและแนะนำให้้ผ่่าตััด เนื่่�องจากเป็็นได้้ทั้้�ง follicular adenoma หรืือ follicular 

carcinoma ซึ่่�งการแยกสองภาวะนี้้�ใช้้การตรวจทางพยาธิวิิทิยาเท่่านั้้�น และในการผ่่าตัดัแนะนำให้้

ผ่า่ตัดัออกทั้้�งต่อ่มหรืือบางส่ว่นขึ้้�นกับัการประเมินิโอกาสการเป็น็มะเร็ง็ ไม่แ่นะนำให้ส้่ง่พยาธิวิิทิยา

ระหว่่างผ่่าตััด (frozen section) เนื่่�องจากไม่่สามารถแยกสองภาวะออกจากกัันได้้ 

5.	Suspicious for malignancy: แนะนำให้้ผ่่าตััดเอาต่่อมไทรอยด์์ออกทั้้�งหมด (total 

thyroidectomy) หรืือเกืือบหมด (near-total thyroidectomy) หรืือส่่งการทดสอบระดัับโมเลกุุล 

หากไม่่อยากผ่่าตััดและพิิจารณาการรัักษาตามผลทดสอบอีีกครั้้�ง

6.	Malignancy: หากพบว่า่เป็น็มะเร็ง็ที่่�ต่อ่มไทรอยด์ค์วรทำการส่ง่ประเมินิทางรังัสีีวิทิยา

เพื่่�อดููการแพร่่กระจายไปต่่อมน้้ำเหลืืองก่่อนผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออก70-74 หากพบว่่าเป็็นมะเร็็ง 

ที่่�ตำแหน่่งอื่่�นที่่�แพร่่กระจายมาที่่�ต่่อมไทรอยด์์ควรรัักษาตามมะเร็็งต้้นกำเนิิด ซึ่่�งส่่วนใหญ่่ไม่่ต้้อง

ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์
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ข้้อจำกััดในการแปลผล

มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์บางชนิดไม่่สามารถวินิิจฉััยได้้จากการอ่่านเซลล์์วิิทยา75-77 ได้้แก่่ 

มะเร็็ง papillary ที่่�มีีลัักษณะเป็็นซีีสต์์78, มะเร็็ง papillary แบบ follicular variant และ oncocytic 

variant, มะเร็็ง anaplastic ที่่�มีีการตายของเนื้้�อเยื่่�อและการอัักเสบ, มะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืืองของ

ไทรอยด์์ที่่�เกิิดจาก Hashimoto’s thyroiditis79-81 ดัังนั้้�นหากมีีการตรวจพบก้้อนที่่�เสี่่�ยงต่่อการเป็็น

มะเร็ง็ แม้้การอ่่านเซลล์์จะไม่่พบมะเร็ง็ อาจพิิจารณารัักษาด้้วยการผ่่าตััดเพื่่�อให้้ได้้ผลพยาธิิวิทิยา

ที่่�แน่่นอน

คำแนะนำที่่� 8: การอ่่านและแปลผลทางเซลล์์วิิทยา

- แนะนำให้้อ่่านเซลล์์วิิทยาของต่่อมไทรอยด์์ด้้วยระบบ Bethesda (The Bethesda System for Reporting  

  Thyroid Cytopathology) ซึ่่�งช่่วยทำนายความเสี่่�ยงของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ และช่่วยแพทย์์ในการวาง 

  แนวทางการรัักษาต่่อไป (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- แนะนำให้้ทำการเจาะซ้้ำในกรณีีต่่อไปนี้้� (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

  • ผลการอ่่านเป็็น Bethesda I โดยที่่�ก้้อนไม่่ใช่่ถุุงน้้ำ

  • ผลการอ่่านเป็็น Bethesda III

  • กรณีีที่่�ผลอ่่านทางเซลล์์วิิทยา ผลการประเมิินจากอััลตราซาวนด์์และอาการทางคลิินิิกไม่่ไปในทาง 

    เดีียวกััน และผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ แนะนำให้้ผ่่าตััดเพื่่�อให้้ได้้การวิินิิจฉััยทาง 

    พยาธิิวิิทยาที่่�แน่่นอน 

คำแนะนำที่่� 9: แนวทางปฏิิบััติิตามผลการเจาะเซลล์์ด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก (ดัังตารางที่่� 8)

- กรณีีที่่�เป็็นก้้อนเนื้้�อ หรืือ น้้ำปนเนื้้�อและมีีเนื้้�อมากกว่่าร้้อยละ 50 แนะนำให้้ทำการเจาะตรวจซ้้ำด้้วย 

  การใช้้อััลตราซาวนด์์นำทางเมื่่�อผลการตรวจเป็็น Bethesda I (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลักัฐาน 3)

- กรณีีที่่�ผลการตรวจเป็็น Bethesda II และสอดคล้้องกัับการตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์ การรัักษาสามารถ 

  ทำได้้หลายวิิธีี ได้้แก่่ การเฝ้้าติิดตามเป็็นระยะ การรัักษาเฉพาะที่่�ก้้อน การใช้้ไอโอดีีนรัังสีีเพื่่�อลดขนาด 

  ก้้อน หรืือการผ่่าตััดกรณีีที่่�ก้้อนมีีขนาดโตขึ้้�น (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- กรณีีที่่�ตรวจพบเป็็น Bethesda III (Atypia of undetermined significance หรืือ AUS) พิิจารณาแนวทาง 

  รัักษาโดยการติิดตาม ตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็กซ้้ำ ส่่งการทดสอบระดัับโมเลกุุล หรืือผ่่าตััด  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- กรณีีที่่�ตรวจพบเป็็น Bethesda IV แนะนำให้้ผ่่าตััดก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ออกข้้างเดีียว หรืือทดสอบระดัับ 

  โมเลกุุลเพื่่�อร่่วมประเมิินความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- กรณีีที่่�ตรวจพบเป็็น Bethesda V แนะนำให้้ผ่่าตััดก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ออกทั้้�งหมดหรืือเกืือบหมด หรืือ 

  ทดสอบระดัับโมเลกุุลเพื่่�อร่่วมประเมิินความเสี่่�ยงต่่อมะเร็็ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- กรณีีที่่�ตรวจพบเป็็น Bethesda VI แนะนำให้้ผ่่าตััด lobectomy, total หรืือ near-total thyroidectomy  

  ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับขนาดก้้อน ชนิิดของมะเร็็ง และผลการประเมิินการแพร่่กระจาย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 1)
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การทดสอบระดัับโมเลกุุล

ปััจจุุบัันในต่่างประเทศมีีคำแนะนำให้้ทำการตรวจ molecular marker ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่� 

ผลเป็็น indeterminate82-86 เพื่่�อเพิ่่�มความไวและความจำเพาะในการวิินิิจฉััยมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

และเพื่่�อลดการผ่่าตััดที่่�ไม่จ่ำเป็็น การทดสอบระดัับโมเลกุลุสามารถลดการผ่่าตัดัได้ถ้ึงึร้อ้ยละ 13.4 

นอกจากนี้้�การพบยีีนบางชนิิดอาจใช้้พยากรณ์์ความรุุนแรงของโรคและการแพร่่กระจายออกจาก

ต่่อมไทรอยด์์ เช่่น การตรวจพบ BRAF V600E หรืือ RAS ร่่วมกัับ TERT promoter, PIK3CA

หรืือ TP53 เป็็นต้้น 

การทดสอบระดับัโมเลกุลุมีีหลายวิธีิีและสามาถตรวจยีีนหลายชนิดิได้้ ดังัแสดงในตาราง

ที่่� 8 เช่่น การตรวจการกลายพัันธุ์์�แบบ somatic87 (ThyroSeq, ThyroidPrint), การแสดงออกของ

ยีีน (gene expression) (Afirma sequencing classifier (GSC)) และการตรวจทาง micro-RNA 

(ThyGeNEXT/ThyraMIR) อย่่างไรก็็ตามวิิธีีทดสอบเหล่่านี้้�ยัังไม่่มีีการนำมาใช้้ในหลายประเทศ 

รวมถึึงประเทศไทย และมีีค่่าใช้้จ่่ายสููง

ตารางที่่� 9 วิิธีีการทดสอบระดัับโมเลกุุลจากการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก

Afirma GSC88 ThyroSeq v389 ThyGeNEXT/
ThyraMIR90 

ThyroidPrint91 

ชนิิดการทดสอบ mRNA expression Targeted DNA and 

RNA expression

Targeted DNA 

miRNA expression 

mRNA 

expression 

วิิธีีการทดสอบ Next-generation 

sequencing

Next-generation 

sequencing

Next-generation 

sequencing

Quantitative  

real-time PCR

Biomarkers 1115 genes 

+ mutation hotspots 

+ fusions 

+ LOH 

112 genes 

+ > 120 fusions 

+ 10 CNA 

+ 19 genes  

   (expression) 

10 genes 

+ 28 fusions

+ 10 miRNA  

   (expression) 

10 genes 

NPV (%) 96 97 95 95

PPV (%) 47 66 74 78

Sensitivity (%) 91 94 93 91

Specificity (%) 68 82 90 88

คำย่่อ: CNA, copy number alteration; GSC, Genomic sequencing classifier; LOH, loss of heterozygosity; miRNA, microRNA; 
NPV, negative predictive value; PCR, polymerase chain reaction; PPV, positive predictive value
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คำแนะนำที่่� 10: การทดสอบระดัับโมเลกุุล

- การทดสอบระดัับโมเลกุุล ใช้้ทดสอบในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ผลเป็็น indeterminate เพื่่�อเพิ่่�มความไวและความ 

  จำเพาะในการวิินิิจฉััยมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ และลดการผ่่าตััดโดยไม่่จำเป็็น (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- หากสามารถส่่งตรวจได้้อาจพิิจารณาให้้ตรวจในกรณีีที่่�ผลการเจาะเพื่่�อส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็ม 

  ขนาดเล็็กเป็็น Bethesda III, IV หรืือ V เพื่่�อช่่วยในการตััดสินิใจวางแผนการรักัษา (น้้ำหนักัคำแนะนำ +/-,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 3)

การตรวจวิินิิจฉััยเพื่่�อประเมิินโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์แนะนำให้้เลืือกวิิธีีในการตรวจ 

ดัังแสดงในแผนภููมิิที่่� 1

สงสััยมีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ซัักประวััติิ
ตรวจร่่างกาย

ส่่ง TSH
ทำอััลตราซาวนด์์ไทรอยด์์

TSH ปกติิTSH ต่่ำ TSH สููง

US risk stratification
+/- FNAB

+/- Molecular test

FT4
TPO Ab/TgAb

FT4/FT3,
TSH receptor Ab,

Thyroid scintigraphy

Hot nodule Cold nodule

แผนภููมิิที่่� 1 แนวทางการปฏิิบััติิและตรวจค้้นเพื่่�อหาความเสี่่�ยงของการเกิิดมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์
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การรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์กรณีีไม่่ใช่่มะเร็็ง (Thyroid follicular nodular 
disease)

การรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์กรณีีที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง มีีวััตถุุประสงค์์ดัังนี้้�

1.	 เพื่่�อรัักษาอาการจากการกดอวััยวะข้้างเคีียง 

2.	 เพื่่�อรัักษาอาการจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

3.	 เพื่่�อเฝ้้าระวัังติิดตามด้้วยอััลตราซาวนด์์ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่จำเป็็นต้้องผ่่าตััด 

4.	 เพื่่�อแก้้ปััญหาความสวยงาม 

ในอดีีตมีีคำแนะนำให้้รัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิิน เพื่่�อยัับยั้้�งการสร้้างและหลั่่�ง TSH 

ที่่�เป็็น growth factor ของต่่อมไทรอยด์์และอาจช่่วยลดขนาดก้้อน แต่่ปััจจุบุันัไม่่แนะนำการรัักษานี้้� 

แม้้จะมีีรายงานการวิิเคราะห์์แบบ meta-analysis สามการศึึกษา92-95 พบว่่า  ประมาณร้อยละ 

50-88 ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับฮอร์์โมนสามารถลดขนาดก้้อนลงร้้อยละ 50 และสามารถลดขนาด 

ต่่อมไทรอยด์์รอบก้้อน (perinodular thyroid tissue) ได้้ภายใน 1 ปีีแรก เนื่่�องจากผลการศึึกษา 

มีีความหลากหลาย มีีบางการศึกึษารายงานว่่าการให้้ฮอร์์โมนไม่่มีีสามารถลดขนาดก้้อนให้้เล็ก็ลง

อย่่างมีีนัยสำคััญ และพบว่่าผลการให้้ฮอร์์โมนจะได้้ผลดีีหากอยู่่�ในพ้ื้�นที่่�ที่่�ขาดสารไอโอดีีน ในปีี 

ค.ศ. 2011 มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมจากประเทศเยอรมััน96 พบว่่าประสิิทธิิภาพการ

รักัษาในผู้้�ป่วยที่่�มีีก้อ้นที่่�ต่อ่มไทรอยด์ช์นิดก้อ้นเด่ี่�ยวและหลายก้อ้นจำนวน 124 คน ซึ่่�งอยู่่�ในพ้ื้�นที่่�

ที่่�มีีสารไอโอดีีนไม่่เพีียงพอ การศึึกษานี้้�ให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิินร่่วมกัับไอโอดีีนเป็็นเวลา 1 ปีี โดย

ปรับัขนาดยาให้้มีีระดัับ TSH ที่่� 0.2-0.8 mIU/L พบว่่าฮอร์์โมนไทรอกซินิและไอโอดีีน สามารถลด

ขนาดของก้้อนลงได้้ร้้อยละ 24.8 ดีีกว่่าการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนหรืือไอโอดีีนเพีียงอย่่างเดีียว นัับ

เป็น็การศึกึษาแรกที่่�ใช้ไ้อโอดีีนร่ว่มด้ว้ย แต่ผ่ลการรักัษาจะได้ผ้ลไม่ด่ีีกรณีีที่่�ให้ก้ารรักัษาในประเทศ

ที่่�มีีสารไอโอดีีนเพีียงพอ97,98 ดัังนั้้�นภาวะขาดไอโอดีีนจึึงเป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�ทำให้้ตอบสนองต่่อการ

ใช้้ฮอร์์โมน นอกจากภาวะขาดไอโอดีีนแล้้ว ลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�จะตอบสนองดีี ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีก้้อน

ขนาดเล็็ก เป็็นมาไม่่นาน และตรวจพบ colloid จากการอ่่านทางเซลล์์วิิทยา99 อย่่างไรก็็ตาม 

ทุุกรายงานพบว่่าการใช้้ฮอร์์โมนอาจมีีผลเสีียจากการเกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ กระดููกบาง และ

การกำเริิบของโรคหััวใจโดยเฉพาะในผู้้�สูงอายุุ และเมื่่�อหยุุดยา ขนาดก้้อนจะกลับโตขึ้้�นเท่่าเดิิม 

สำหรัับกรณีีการให้้ฮอร์์โมนไทรอกซินเพื่่�อป้้องกัันการกลับมาเป็็นซ้้ำของโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

หลัังการผ่่าตััดพบว่่าไม่่ได้้ผล100,101 ด้้วยเหตุุดัังกล่่าวหลายสมาคมจึึงไม่่แนะนำให้้ใช้้ฮอร์์โมนใน 

การรัักษา47,102,103 เพราะประโยชน์์ที่่�ได้้น้้อยกว่่าโทษที่่�ได้้รัับ

ปััจจุุบัันมีีวิิธีีการรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์กรณีีที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง 4 วิิธีี ได้้แก่่ การผ่่าตััด 

การให้้ไอโอดีีนรัังสีี การรัักษาเฉพาะที่่�ก้้อนโดยตรง ที่่�เรีียกว่่า minimally invasive technique (MIT) 

และการเฝ้้าสัังเกตอาการด้้วยอััลตราซาวนด์์ โดยมีีแนวทางการพิิจารณาดัังแผนภููมิิที่่� 2
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ก้้อนไม่่ใช่่มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์
(จากการตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์และเซลล์์วิิทยา

ไม่่มีีอาการ มีีอาการ หรืือมีี
ปััญหาความสวยงาม

ใช่่

เป็็นถุุงน้้ำหรืือก้้อนเนื้้�อ
และผู้้�ป่่วยต้้องการ

ให้้หายขาด

สัังเกตอาการด้้วย

การเฝ้้าติิดตาม

สัังเกตอาการ
ด้้วยการเฝ้้าติิดตาม

ไม่่ใช่่

เป็็นถุุงน้้ำทั้้�งก้้อน
หรืือเกืือบทั้้�งก้้อน

เป็็นก้้อนเนื้้�อ
หรืือน้้ำปนเนื้้�อ

เป็็นก้้อนเนื้้�อ
> 20%

เป็็นก้้อนเนื้้�อ
< 20%

ผ่่าตััด ฉีีดด้้วย
แอลกอฮอล์์

เข้้มข้้น

เพิ่่�มความร้้อนที่่�ก้้อน
ด้้วยวิิธีี RFA, LTA,

MWA, HIFU

ฉีีดด้้วยแอลกอฮอล์์เข้้มข้้น
หรืือ

ฉีีดด้้วยแอลกอฮอล์์เข้้มข้้น
แล้้วตามด้้วยวิิธีี RFA, LTA,

MWA, HIFU

แผนภููมิิที่่� 2 แสดงแนวทางการรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์กรณีีที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง

RFA: radiofrequency ablation, LTA; laser thermal ablation, MWA; microwave ablation, HIFU; high frequency ultrasonography

การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

ข้้อบ่่งชี้้�ในการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ ก้้อนโตอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจหรืืออวััยวะ 

ใกล้้เคีียง ก้้อนโตเร็็วและสงสััยว่่าจะมีีมะเร็็งซ่่อนอยู่่� มีีก้้อนร่่วมกัับภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ และ 

ในบางรายที่่�มีีปััญหาความสวยงาม25,104

ในการผ่่าตััดนั้้�น กรณีีเป็็นก้้อนเดี่่�ยวควรผ่่าตััดออกข้างเดีียวร่่วมกัับเอาส่่วน isthmus 

ออก (lobectomy + isthmectomy) ส่่วนกรณีีเป็็นก้้อนหลายก้้อน ควรผ่่าตััดออกทั้้�งต่่อมไทรอยด์์

หรืือเกืือบทั้้�งต่่อม (total หรืือ near-total thyroidectomy)101 ข้้อดีีของการผ่่าตััด คืือ ทราบผล 

พยาธิิวิิทยา การลดขนาดก้้อนและการกดทับได้้รวดเร็็ว และลดอาการที่่�เกิิดจากภาวะไทรอยด์ ์

เป็็นพิิษได้้เร็็ว แต่่ผลแทรกซ้อนที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นได้้หลัังการผ่่าตััด คืือ การเกิิดภาวะแคลเซีียมใน

เลืือดต่ำ่จากภาวะฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ต่ำ่ (hypoparathyroidism) การได้้รับัอันัตรายต่่อสายเสีียง

ทำให้้เกิิดอาการเสีียงแหบ และภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�ต้้องรัับประทานฮอร์์โมนตลอดชีีวิิต 
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การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

วิิธีีนี้้�แนะนำสำหรัับผู้้�ป่วยที่่�มีีก้้อนโตและมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากก้้อน เนื่่�องจาก 

ก้้อนที่่�สร้้างฮอร์์โมนได้้เอง (autonomous) จะจัับไอโอดีีนรัังสีีได้้ดีี ซึ่่�งช่่วยลดการสร้้างฮอร์์โมน 

และลดขนาดของก้อ้น ในกรณีทีี่่�พบว่่าผู้้�ป่ว่ยมีีเพีียงโรคก้อ้นที่่�ต่อ่มไทรอยด์โ์ดยไม่ม่ีีภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษ การเลืือกรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีเพื่่�อลดขนาดของก้้อนจะเหมาะสมเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีสภาพ 

ไม่่พร้้อมเข้้ารัับการผ่่าตััด เนื่่�องจากประสิิทธิภาพการรัักษาไม่่ดีีมากและผลการลดขนาดก้้อน 

ค่่อนข้้างช้้า จากการศึึกษาประสิิทธิิภาพของไอโอดีีนรัังสีีในการลดขนาดของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ในผู้้�ที่่�ระดัับฮอร์์โมนปกติิ105-107 พบว่่าสามารถลดขนาดก้้อนได้้เฉลี่่�ยร้้อยละ 40-50 ของขนาดเดิิม

หลัังการรัักษา 1 ปีีและลดลงร้้อยละ 50-60 ของขนาดเดิิมหลัังการรัักษา 3-5 ปีี108 และสามารถ

ลดอาการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจจากก้้อนได้้109,110 อย่่างไรก็็ตามพบว่่าร้้อยละ 20 ของผู้้�ป่่วย 

ไม่ต่อบสนองการรัักษา โดยเฉพาะในกรณีกี้อ้นที่่�มีีขนาดใหญ่่และมีีความสามารถในการจัับไอโอดีีน

รัังสีีต่่ำ ซึ่่�งอาจจำเป็็นต้้องใช้้สารรัังสีีในขนาดสููง ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบในระยะแรกหลัังการรัักษา 

ได้้แก่่ ภาวะไทรอยด์์อัักเสบ อาการไทรอยด์์เป็็นพิิษ และอาการบวมจากการเพิ่่�มขนาดของก้้อน 

ซึ่่�งมัักเป็็นชั่่�วคราว108 พบรายงานสููงถึึงร้้อยละ 25 ภาวะแทรกซ้อนที่่�พบในระยะยาว ได้้แก่ ่

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ พบได้้ร้้อยละ 22-58 เกิิดภายใน 5-8 ปีีหลัังรัักษา ยัังไม่่มีีข้้อมููลของ

การเกิิดมะเร็็งจากการรัักษาในระยะยาว

ที่่�ผ่่านมามีีความพยายามเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการลดขนาดก้้อนโดยการฉีีดฮอร์์โมน 

Thyrotropin สัังเคราะห์์คล้้ายมนุุษย์์ (Recombinant human thyrotropin หรืือ rhTSH) เพื่่�อเพิ่่�ม

ความสามารถในการจัับไอโอดีีนรัังสีีของก้้อนและลดปริิมาณไอโอดีีนรัังสีีไปยัังอวััยวะอื่่�น ซึ่่�งช่่วย

ลดโอกาสการเกิิดมะเร็็งในระยะยาว จากการศึึกษาพบว่่า การให้้ไอโอดีีนรัังสีีหลัังจากใช้้ rhTSH 

สามารถลดขนาดก้้อนของต่่อมไทรอยด์์ได้้เพิ่่�มขึ้้�นอีีกตั้้�งแต่่ร้้อยละ 35-56111,112 มีีการศึึกษาให้้ 

rhTSH หลายขนาด เช่่น 0.03, 0.1, 0.3, และ 0.9 มก.113-115 พบว่่าขนาด 0.03 มก. สามารถลด

ขนาดก้้อนได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพใกล้้เคีียงกัับขนาดยาฉีีดที่่�มากกว่่า และการรัักษาด้้วยไอโอดีีน

รัังสีีร่วมกัับ rhTSH พบว่่าจะลดการเกิิดอาการบวมของก้้อนและภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์ ์

ได้้116-118 แม้้ผลข้้างเคีียงในระยะสั้้�นหลัังการรัักษาไม่่ต่่างจากการให้้ไอโอดีีนรัังสีีอย่่างเดีียว แต่่ 

พบอุุบััติิการณ์์ของผลข้้างเคีียงระยะยาวมากกว่่า ได้้แก่่ การเกิิดภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ โดย

พบว่่าอุุบััติิการณ์์สููงถึึง 5 เท่่าเมื่่�อเทีียบกัับการให้้ไอโอดีีนรัังสีีเพีียงอย่่างเดีียว110,116,119 เนื่่�องจาก

อุบุัตัิกิารณ์์จะเพิ่่�มขึ้้�นถ้้าขนาดก้้อนไทรอยด์์ลดลงมาก ดังันั้้�นปััจจุบุันัยังัไม่่แนะนำให้้ใช้้วิธิีีฉีีด rhTSH 

ในการรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์
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การรัักษาวิิธีี Minimally invasive techniques47,120

การรัักษาด้้วยวิิธีี Minimally invasive techniques มีีข้้อบ่่งชี้้�เพื่่�อลดอาการที่่�เกิิดจาก 

การกดของก้้อนในกรณีีที่่�ไม่่สามารถรักษาด้้วยการผ่่าตััดหรืือการให้้ไอโอดีีนรัังสีี หรืือเพื่่�อความ

สวยงาม เนื่่�องจากวิิธีีนี้้�สามารถลดขนาดก้้อนได้้ร้้อยละ 57-77 จากขนาดเดิิมและคงที่่�ตลอดถึึง 

5 ปีีหลัังการรัักษา ซึ่่�งนำไปสู่่�การลดขนาดก้้อนและลดอาการที่่�เกิิดจากการกดของก้้อน121,122

พร้้อมทั้้�งเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย123

ข้้อดีี คืือ เป็็นการรัักษาที่่�ไม่่เสี่่�ยงต่่อการผ่่าตััดหรืือไอโอดีีนรัังสีี และสามารถทำการรัักษา 

แบบผู้้�ป่่วยนอก แต่่มีีข้้อเสีีย คืือ ค่่ารัักษาที่่�สููง เจ็็บ และอาจมีีผลข้้างเคีียงตามมา เช่่น อาการปวด

ที่่�ก้้อน บางครั้้�งร้้าวไปหู คาง กราม หลัังและคอ เสีียงแหบ เลืือดออก บวมหรืือแดงที่่�ผิวิหนัังบริเิวณ

ก้้อนที่่�ทำการรัักษา นอกจากนี้้� ก้้อนอาจจะยุุบแค่่บางส่่วน และอาจกลัับมาโตใหม่่ได้้ในระยะยาว 

จากรายงานพบอััตรากลัับมาเป็็นซ้้ำที่่�ร้้อยละ 5-24 ภายใน 3-5 ปีีหลัังรัักษา121,124

หลัักการในการลดขนาดก้้อนเกิิดจากการทำลายเซลล์์ไทรอยด์์โดยตรงที่่�ก้้อนเป้้าหมาย

โดยใช้้เครื่่�องอััลตราซาวนด์์นำทางด้้วยสารหรืือพลัังงานต่่าง ๆ  สารที่่�ใช้้ได้้แก่่ เอทธิิลแอลกอฮอล์์

เข้้มข้้น 95-99% (Percutaneous ethanol injection; PEI) หรืือคลื่่�นพลัังงานสููงเพื่่�อให้้เกิิด 

ความร้้อน ให้้มีีอุณหภููมิิมากกว่่า 50-60oC (120-140oF) ได้้แก่่ พลัังงานคลื่่�นเสีียงความถี่่�วิิทยุ 

(Radiofrequency ablation; RFA) คลื่่�นรังัสีีความร้้อน (Laser thermal ablation) คลื่่�นเสีียงความถี่่�สูงู 

(High frequency ultrasonography; HIFU) หรืือคลื่่�นไมโครเวฟ (Microwave ablation; MWA) 

ซึ่่�งแต่่ละวิิธีีมีีประสิิทธิภิาพในการรัักษาท่ี่�แตกต่่างกัันตามชนิดของก้้อน ข้้อบ่่งชี้้� ขั้้�นตอนการรัักษา 

และค่่าใช้้จ่่ายที่่�แตกต่่างกััน (ตารางที่่� 11)

ตารางที่่� 11 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของ Minimally invasive techniques ในการรัักษา 

ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์120,125

วิิธีีการรัักษา PEI RFA LTA MWA HIFU

แหล่่งพลัังงาน เอทธิิลแอลกอฮอล์์ คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง คลื่่�นความร้้อน คลื่่�นไมโครเวฟ คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง

ขนาดเข็็มที่่�ใช้้ 
(G)

16-25 15-18 21 14-18 -

ระยะเวลาที่่�ใช้้ 10-15 นาทีี 15-40 นาทีี 15-30 นาทีี 30 นาทีี นาทีี

ข้้อบ่่งชี้้� - การกลัับเป็็นซ้้ำของ 
  ถุุงน้้ำที่่�ต่่อมไทรอยด์์
- มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 
  แพร่่กระจายไปที่่� 
  ต่่อมน้้ำเหลืือง

- ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์ ์
  ชนิิดไม่่เป็็นพิิษที่่�มีี 
  การกดเบีียด
- ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 
  ชนิิดสร้้างฮอร์์โมน  
  (toxic adenoma)

- ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์ ์
  ชนิิดไม่่เป็็นพิิษที่่�มีี 
  การกดเบีียด
-ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 
  ชนิิดสร้้างฮอร์์โมน  
  (toxic adenoma)

- ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์ ์
  ชนิิดไม่่เป็็นพิิษที่่�มีี 
  การกดเบีียด

- ก้้อนเนื้้�อที่่�ต่่อม 
  ไทรอยด์์ชนิิดไม่่เป็็น 
  พิิษที่่�มีีการกดเบีียด

ข้้อห้้าม - Pacemaker
Pregnancy

- Pacemaker
Pregnancy

Cystic component
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วิิธีีการรัักษา PEI RFA LTA MWA HIFU

ประสิิทธิิภาพ
ในการลดขนาด
ก้้อน

- มีีประสิิทธิิภาพใน 
  การลดขนาดถุุงน้้ำได้้  
  ร้้อยละ 46-9017,126-129  
  จากการศึึกษา  
  systematic review  
  ในผู้้�ป่่วย 384 คน  
  1,667 ก้้อนที่่�ไทรอยด์์ 
  พบว่่าสามารถลด 
  ขนาดก้้อนได้้ร้้อยละ  
  77 ตั้้�งแต่่ 6 เดืือน 
  อย่่างมีีนัยสำคัญั และ 
  ผลข้้างเคีียง ได้้แก่่  
  เจ็็บที่่�ก้้อน เสีียงแหบ  
  เป็็นชั่่�วคราวและหาย 
  เองได้้
- การศึึกษาเปรีียบ 
  เทีียบผลการรัักษา 
  ก้้อนที่่�ไทรอยด์์ที่่�มีี 
  สััดส่่วนของถุุงน้้ำ 
  แตกต่่างกััน ได้้แก่่  
  ร้้อยละ > 90, 75-90,  
  50-75, 35-50 พบว่่า 
  ก้้อนที่่�เป็็นถุุงน้้ำ 
  ร้้อยละ > 90 จะ 
  ตอบสนองดีีที่่�สุุด  
  และการลดของก้้อน 
  จะไม่่เพิ่่�มขึ้้�นหลััง  
  1 ปีีไปแล้้ว129

- การศึึกษา meta- 
  analysis130 พบว่่าลด 
  ขนาดก้้อน benign  
  solid ร้้อยละ 64.5 ที่่�  
  6 เดืือน, ร้้อยละ 76.9  
  ที่่� 12 เดืือน และ 
  ร้้อยละ 92.2 ที่่� 36  
  เดืือน
- ในปีี 2020 มีี meta- 
  analysis พบว่่า RFA  
  สามารถทำให้้ TSH  
  ให้้ปกติิในการรัักษา 
  ผู้้�ป่่วย autonomous  
  nodules ร้้อยละ 71.2  
  หลัังการรัักษาไปแล้้ว  
  12 เดืือน131

- การศึึกษาเปรีียบ 
  เทีียบกัับการผ่่าตััด 
  พบว่่า RFA สามารถ 
  ลดขนาดก้้อนจาก  
  5.4 ไปเหลืือ 0.5 มล.  
  ที่่� 1 ปีี และไม่่พบการ 
  เกิิด hypothyroidism  
  ต่่างจากการผ่่าตััดที่่� 
  พบมีีอุุบััติิการณ์์ 
  ร้้อยละ 71.4132

- การศึึกษาขนาดใหญ่่ 
  ในผู้้�ป่่วย 1,531 คน 
  รักัษาด้้วย LTA พบว่่า 
  สามารถลดขนาด 
  ก้้อนได้้ร้้อยละ 72  
  ร่่วมกัับอาการกด 
  เบีียดลดลงและความ 
  สวยงามดีีขึ้้�น133

- การศึึกษาแบบไป 
  ข้้างหน้้า multicenter  
  ในผู้้�ป่่วย 200 คน 
  พบว่่าก้้อนมีีขนาด 
  เล็็กลง ร้้อยละ 57 ที่่�  
  36 เดืือน ในผู้้�ป่่วย 
  เกิินครึ่่�งและอาการที่่� 
  เกิิดจากการกดเบีียด 
  หายไป และการ 
  ทำงานของต่่อม 
  ไทรอยด์์ยัังปกติิ134

- การศึึกษาในกลุ่่�ม 
  ผู้้�ที่่�มีี autonomous  
  nodules พบว่่า 
  การรัักษาด้้วย LTA  
  ลดขนาดก้้อนได้้  
  ร้้อยละ 44 ต่่ำกว่่า 
  การรัักษาด้้วยการให้ ้
  ไอโอดีีนรัังสีี และจะ 
  ตอบสนองดีีในผู้้�ที่่�มีี 
  ก้้อนขนาดเล็็ก135

- ปีี ค.ศ. 2013 มีี 
  รายงานการศึึกษา 
  ย้้อนหลัังผู้้�ป่่วย 222  
  รายได้้รัับการรัักษา 
  ด้้วย MWA พบว่่าที่่�  
  6 เดืือนหลัังการรักัษา 
  ผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 82.3  
  ก้้อนมีีขนาดเล็็กลง 
  มากกว่่าร้้อยละ 50  
  และร้้อยละ 30.7  
  ก้้อนยุุบลงจนหมด136

- มีีการศึึกษาต่่อมา 
  ใน ค.ศ. 2018137 แบบ
  ย้้อนหลัังที่่�รวบรวม 
  ผู้้�ป่่วยมากขึ้้�นและใช้้  
  propensity score  
  match พบก้้อนยุบุลง  
  ร้้อยละ 67-74 ที่่�  
  6 เดืือน และร้้อยละ  
  80-89 ที่่� 12 เดืือน 
  หลัังการรัักษา และ 
  พบว่่าก้้อนที่่�ใหญ่ ่
  ประสิิทธิิภาพการ 
  รัักษาจะลดลง

- ยัังขาดข้้อมููลการ 
  ศกษาแบบไปข้างหน้้า  
  มีีเพีียงการศึึกษา 
  แบบ systematic  
  reviews 2 การศึึกษา 
  ที่่�พบว่่า ก้้อนที่่�ทำ 
  การรัักษาด้้วย HIFU  
  จะมีีขนาดลดลง 
  ร้้อยละ 70-45 ที่่�  
  3-24 เดืือนหลัังการ 
  รัักษา138

- เปรีียบเทีียบกัับการ 
  ผ่่าตััด lobectomy  
  พบว่่าการรัักษาด้้วย  
  HIFU ราคาถููกกว่่า  
  อยู่่�โรงพยาบาล 
  สั้้�นกว่่าและไม่่มีีผล 
  ต่่อเส้้นเสีียง139

- มีีการศึึกษาย้้อนหลััง 
  เพีียงการศึึกษาเดีียว 
  เปรีียบเทีียบ HIFU  
  และการรัักษาด้้วย 
  ไอโอดีีนรัังสีีในผู้้�ป่่วย 
  ก้้อนที่่�ไทรอยด์์ที่่�มีี 
  ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 
  พบว่่า HIFU ให้้ 
  ประสิิทธิิภาพด้้อย 
  กว่่าไอโอดีีนรัังสีี140

ในปีี ค.ศ. 2020125 2022141 และ 2023142 สมาคมแพทย์์ทางต่่อมไร้้ท่่อ หููคอจมููก และ

รัังสีีวิิทยา จากสหรััฐอเมริิกา ยุุโรป เอเชีีย ละติินอเมริิกาได้้ร่่วมกัันออกแนวทางการรัักษา โดย 

กํําหนดข้้อบ่่งช้ีี�และข้ัั�นตอนก่่อนการรัักษาดัังน้ีี�

1.	การให้้ข้้อมููลแก่่ผู้้�ป่วย ผู้้�ป่่วยทุุกคนต้้องได้้รัับข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับข้้อดีี ข้้อเสีีย ผล 

ข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�น และผลการรัักษาที่่�คาดหวััง โดยต้้องลงนามในเอกสารยิินยอมให้้ทำ 

การรัักษาโดยสมััครใจ

2.	การเจาะเพื่่�อส่่งตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก เจาะเซลล์์โดยใช้้ 

อััลตราซาวนด์์นำทาง 2 ครั้้�งที่่�ก้้อนเพื่่�อพิิสููจน์์ว่่าไม่่เป็็นมะเร็็ง ยกเว้้นกรณีีที่่�พบว่่าเป็็น low risk 

จากภาพอััลตราซาวนด์์ ซึ่่�งสามารถเจาะเพีียงครั้้�งเดีียวได้้

3.	การประเมิินเส้้นเสีียงและการกลืืน ตรวจสอบอาการเสีียงแหบและปััญหาการกลืืน

จากประวััติิและตรวจร่่างกาย หากพบความผิิดปกติิ หรืือมีีประวััติิการผ่่าตััดบริิเวณต่่อมไทรอยด์์

มาก่่อน ให้้ส่่งตรวจเส้้นเสีียงก่่อนการรัักษา

4.	การตรวจ TSH และ thyroid scintigraphy แนะนำให้้ส่่งตรวจ TSH ทุุกราย และ

กรณีีมีีระดัับ TSH ต่่ำ ให้้ส่่ง thyroid scintigraphy เพิ่่�มเติิม
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5.	การตรวจอััลตราซาวนด์ก่่อนรักษา แนะนำให้้ทำทุุกราย เพื่่�อประเมิินขนาด 

ตำแหน่่งของก้้อน อวััยวะที่่�สำคััญใกล้้เคีียง ได้้แก่่ เส้้นเลืือด carotid เส้้นประสาท recurrent la-

ryngeal nerve และ tracheoesophageal groove ที่่�อาจเป็็นอัันตรายจากการรัักษา

6.	การจััดการยาท่ี่�มีีผลต่่อการแข็ง็ตัวัของเลืือด ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้ยาที่่�มีีผลต่่อการแข็ง็ตัวัของ

เลืือดจำเป็็นต้้องหยุุดยา โดยให้้หยุุดยา aspirin หรืือ clopidogrel 7-10 วันัก่่อนรักัษา หยุุด warfarin 

5 วัันก่่อนรัักษา หยุุดยากลุ่่�ม dabigatran, rivaroxaban, apixaban, และ edoxaban 24-36 ชั่่�วโมง

ก่่อนรัักษา และกลัับมารัับประทานยาได้้ใหม่่หลัังทำการรัักษาแล้้ว 24 ชั่่�วโมง

ข้้อแนะนำการใช้้ MIT ในการรัักษาก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

1.	 ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิิดถุุงน้้ำ แนะนำใช้้วิิธีี Percutaneous ethanol injection 

โดยใช้้รัักษาได้้ทั้้�งที่่�เป็็นถุุงน้้ำทั้้�งหมด หรืือถุุงน้้ำบางส่่วนที่่�มีีส่่วนน้้ำมากกว่่าก้้อนเนื้้�อ143

2.	ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์แบบก้้อนเนื้้�อ แนะนำให้้ใช้้วิิธีี RFA, LTA, MWA หรืือ HIFU 

โดยเลืือกวิธีีที่่�เหมาะสมกัับขนาดก้้อน ความถนัดของผู้้�รักษา ค่่าใช้้จ่่าย และโรคร่่วมของผู้้�ป่วย 

เนื่่�องจากเทคนิิคเหล่่านี้้�สามารถคำนวณขนาดพลัังงานตามขนาดก้อ้นเพื่่�อให้ม้ีีประสิิทธิภิาพสููงสุดุ

และลดผลข้้างเคีียงจากการรัักษา

3.	 ก้้อนที่�ต่่อมไทรอยด์์แบบก้อ้นเน้ื้�อท่ี่�เป็็นสาเหตุขุองภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิ แนะนำ

ให้้ใช้้วิิธีี RFA หรืือ LTA

การติิดตามสัังเกตอาการก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

แนะนำให้้การติิดตามอาการโดยไม่่จำเป็็นต้้องทำการรัักษาในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีอาการและ 

มีีความเสี่่�ยงต่่อการเป็็นมะเร็็งต่่ำจากผลการตรวจทางเซลล์์วิิทยาหรืือลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ 

อาจติดิตามในผู้้�ท่ี่�มีีผลการเซลล์์วิทิยาอยู่่�ในกลุ่่�ม indeterminate และผลการตรวจด้้วยอัลัตราซาวนด์์ 

ไม่่ได้้มีีความเส่ี่�ยงสููง103 ควรตรวจติิดตามทั้้�งขนาดและลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์เพื่่�อเฝ้้าระวััง 

การเกิดิผลลบลวงจากการตรวจครั้้�งแรก และยังัใช้้ในการติดิตามการเกิดิก้้อนใหม่่และมะเร็ง็ที่่�อาจ

ตรวจไม่่พบจากการตรวจครั้้�งแรก การศึึกษาเปรีียบเทีียบการพััฒนาของก้้อนระหว่่างเนื้้�องอก

ธรรมดาและมะเร็็งพบว่่า ก้้อนมะเร็็งมัักจะมีีอััตราการโตมากกว่่า 2 มม. ต่่อปีี ขณะที่่�ก้้อนที่่�ไม่่ใช่่

มะเร็็งมัักจะโตด้้วยอััตราไม่่เกิิน 1-2 มม. ต่่อปีี144

กรณีทีี่่�ก้้อนขนาดมากกว่า 4 ซม. จะมีีโอกาสเกิิดผลลบลวงจากการวินิิจิฉัยัด้้วยการเจาะ

ด้้วยเข็็มขนาดเล็็กสููงขึ้้�น145 มีีการศึึกษาพบว่่าก้้อนที่่�มีีขนาดมากกว่า 4 เซนติิเมตร ที่่�เคยตรวจ 

ด้้วยการเจาะเซลล์์ด้้วยเข็็มขนาดเล็็กผลเป็็น benign แต่่เมื่่�อได้้รัับการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ด้้วย 

เหตุุผลอื่่�น พบว่่าอััตราการพบมะเร็็งชนิิด follicular และ Hurtle cell carcinoma มากขึ้้�นกว่่า 

ก้้อนที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า เนื่่�องจากพบ vascular และ capsular invasion ที่่�บ่่งบอกว่่าเป็็นมะเร็็ง 

ดัังนั้้�น ATA102 และ ETA47 จึึงแนะนำว่่ากลุ่่�มที่่�ติิดตามแล้้วใน 1 ปีีก้้อนใหญ่่ขึ้้�นมากกว่่าร้้อยละ 20 
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อย่่างน้้อย 2 ด้้านโดยมากกว่่า 2 มล. หรืือปริิมาตรเพิ่่�มขึ้้�นเกิินกว่่าร้้อยละ 50 ควรเจาะด้้วยเข็็ม

ขนาดเล็็กซ้้ำ103 หรืือหากพบว่่าก้้อนมีีขนาดมากกว่่า 4 ซม. แนะนำให้้ผ่่าตััด hemithyroidectomy 

เพื่่�อการวิินิิจฉััยที่่�แน่่นอนจากผลพยาธิิวิิทยา และแนะนำให้้ตรวจอััลตราซาวนด์์ต่่อมไทรอยด์์ 

อีีกข้้างอย่่างละเอีียด

ความถี่่�ในการติิดตามด้้วยเครื่่�องอััลตราซาวนด์์

การศึึกษาติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�มีีก้้อนไม่่ใช่่มะเร็็งแบบระยะยาว 1,254 คนในปีี ค.ศ. 2016146 

พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ติิดตามด้้วยอััลตราซาวนด์์เกิิน 3 ปีี มีีแนวโน้้มต้้องรัับผ่่าตััดเพื่่�อแก้้ปััญหาก้้อน 

กดเบีียด แต่่ไม่่เพิ่่�มโอกาสตรวจพบมะเร็็ง ผู้้�วิิจััยจึึงแนะนำให้้ตรวจติิดตามทุุก 3 ปีี

จากคำแนะนำการตรวจติิดตามของ ATA ค.ศ. 201623 แนะนำช่่วงระยะเวลาของ 

การตรวจตามความเสี่่�ยงที่่�ประเมิินจากผลอััลตราซาวนด์์ ดัังตารางที่่� 10

•	 ก้้อนที่่� highly suspicion แนะนำให้้ตรวจอััลตราซาวนด์์และเจาะตรวจด้้วยเข็็ม 

ขนาดเล็็กซ้้ำที่่� 6-12 เดืือน 

•	 ก้้อนที่่� moderately suspicion แนะนำให้้ตรวจอััลตราซาวนด์์ซ้้ำที่่� 12-24 เดืือน 

•	 ก้้อนที่� low suspicion แนะนำให้้ตรวจอััลตราซาวนด์์ซ้้ำที่่�ระยะเวลามากกว่่า 24 

เดืือน

สำหรัับ European Thyroid Association (ETA) มีีคำแนะนำให้้ตรวจอััลตราซาวนด์์ซ้้ำ

ด้้วยระยะเวลาแตกต่่างไปตามความเส่ี่�ยงของมะเร็็งจากการจำแนกของอััลตราซาวนด์์เช่่นกััน 

ดัังสรุุปในตารางที่่� 10

ตารางที่่� 10 คำแนะนำระยะเวลาที่่�ควรตรวจด้้วยอัลัตราซาวนด์ซ้้ำเพื่่�อติดิตามก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

กรณีีที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง23,47,102

ความเสี่่�ยงของ 
การเกิิดมะเร็็ง

ATA23 ETA47

ผลการตรวจ
ด้้วยอััลตราซาวนด์์

ความถี่่�ของ 
การตรวจ

ผลการตรวจ
ด้้วยอััลตราซาวนด์์

ความถี่่�ของ 
การตรวจ

Low risk Low suspicion > 24 เดืือน EU-TIRADS 2, 3 3-5 ปีี

Moderate risk Moderately suspicion 12-24 เดืือน EU-TIRADS 4 12 เดืือน

High risk Highly suspicion 6-12 เดืือน EU-TIRADS 5 6-12 เดืือน
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คำแนะนำที่่� 11: การรัักษาโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง

การติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีอาการ ไม่่มีีปััญหาความสวยงาม และมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็งต่่ำมาก

• แนะนำให้้ติิดตามด้้วยการตรวจร่่างกาย วััดระดัับ TSH และอััลตราซาวนด์์ที่่�ก้้อนในระยะเวลาทุุก 24-60  

  เดืือน ตามรายละเอีียดในตารางที่่� 10 (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

• กรณีีพบว่่าก้้อนมีีขนาดโตขึ้้�นร้้อยละ 50 ของขนาดเดิิม หรืือ 2 ใน 3 ของขนาดแต่่ละด้้านเพิ่่�มขึ้้�น 

  มากกว่่าร้้อยละ 20 โดยที่่�ต้้องมีีการเพิ่่�มขนาดอย่่างน้้อย 2 มล. ควรพิิจารณเจาะเซลล์์ซ้้ำโดยใช้ ้

  เครื่่�องอััลตราซาวนด์์นำทาง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

การรัักษาเพื่่�อลดขนาดก้้อนของผู้้�ป่่วยโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็ง

• การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอยด์์

  1. ไม่่แนะนำให้้รัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยทุุกราย (น้้ำหนัักคำแนะนำ -, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  2. พิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในพื้้�นที่่�ที่่�สารไอโอดีีนไม่่เพีียงพอ ก้้อนมีี 

     ขนาดเล็็ก และผู้้�ป่่วยอายุุน้้อย (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

• การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  1. แนะนำให้้ส่่งผ่่าตััดในกรณีีต่่อไปนี้้� ก้้อนโตอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจหรืืออวััยวะใกล้้เคีียง ก้้อนโตเร็็วและ 

     สงสััยว่่าจะมีีมะเร็็งซ่่อนอยู่่� ก้้อนร่่วมกัับภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ และในบางรายที่่�มีีปััญหาความสวยงาม

  2. วิิธีีการผ่่าตััด ควรผ่่าตััดออกข้้างเดีียวร่่วมกัับเอาส่่วน isthmus ออก (lobectomy + isthmectomy)  

     กรณีีเป็็นก้้อนเดี่่�ยว และผ่่าตััดออกทั้้�งต่่อมไทรอยด์์หรืือเกืือบทั้้�งต่่อม (total หรืือ near-total  

     thyroidectomy) กรณีีเป็็นก้้อนหลายก้้อน เพื่่�อป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้้ำ

  3. แนะนำส่่งต่่อศัลัยแพทย์ที่่�เชี่่�ยวชาญด้านการผ่่าตัดัต่่อมไทรอยด์์ เพื่่�อลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่่าตัดั

• การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

  1. แนะนำให้้เป็็นทางเลืือกในการรัักษาในผู้้�ป่่วยมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากก้้อนและไม่่ต้้องการรัักษา 

     ด้้วยการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2) 

  2. อาจพิิจารณาใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการกดเบีียดจากก้้อน แต่่ยัังไม่่มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ และไม่่สามารถ 

     รัับการผ่่าตััดหรืือรัักษาด้้วย Minimally invasive technique โดยไม่่มีีข้้อห้้ามของการได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี  

     และไม่่มีีภาวะสงสััยมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐาน 2) 

  3. ยัังไม่่แนะนำให้้ใช้้ร่่วมกัับ recombinant human TSH (น้้ำหนัักคำแนะนำ --, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  4. เฝ้้าระวัังภาวะก้้อนบวม ภาวะไทรอยด์์อัักเสบ ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ชั่่�วคราวในระยะแรกและ 

     ระยะยาว (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

• การรัักษาด้้วย Minimally invasive technique

  1. แนะนำให้้เป็็นทางเลืือกในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นก้้อนเนื้้�อที่่�มีีปััญหาอาการกดเบีียดจากก้้อน หรืือ 

     ปััญหาความสวยงาม และไม่่ต้้องการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  2. การรัักษาด้้วยการฉีีดแอลกอฮอล์์เข้้มข้้น แนะนำในกรณีีผู้้�ป่่วยมีีถุุงน้้ำ หรืือถุุงน้้ำร่่วมกัับก้้อนเนื้้�อ  

     (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2) 

  3. พิิจารณารัักษาด้้วยวิิธีี radiofrequency ablation หรืือ laser thermal ablation ในผู้้�ป่่วยมีีภาวะ 

     ไทรอยด์์เป็็นพิิษจากก้้อน และไม่่สามารถรัักษาด้้วยการผ่่าตััดหรืือไอโอดีีนรัังสีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

     คุุณภาพหลัักฐาน 2)
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  4. ก่่อนการรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� ควรได้้รัับการตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วยเข็็มขนาดเล็็ก 1-2 ครั้้�งเพื่่�อยืืนยัันว่่า 

     เป็็น Bethesda II, ส่่งตรวจอััลตราซาวนด์์ก่่อนทำเพื่่�อประเมิินขนาดและตำแหน่่งของก้้อน อวััยวะที่่� 

     สำคััญใกล้้เคีียง ประเมิินเส้้นเสีียงจากประวััติิ และส่่งตรวจ laryngoscope หากมีีอาการเสีียงผิิดปกติิ  

     หยุุดยาที่่�ทำให้้เลืือดออกง่่าย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

  5. ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับคำแนะนำถึึงประสิิทธิิภาพ ผลการรัักษาที่่�คาดหวััง ผลข้้างเคีียง และต้้องลงนาม 

     ยิินยอมรัักษาด้้วยความสมััครใจ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  6. แนะนำให้้ติิดตามทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาวหลัังการรัักษา เพื่่�อติิดตามประสิิทธิิภาพ ได้้แก่่  

     การลดลงของขนาดก้้อน การลดลงของอาการกดเบีียด ผลข้้างเคีียงและการกลัับเป็็นซ้้ำ  

     (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 3)
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ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

บทนำ

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษเป็็นความผิิดปกติิที่่�พบได้้บ่่อยในเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป เกิิดได้้จาก 

หลายสาเหตุุ ซึ่่�งมีีแนวทางในการตรวจเพิ่่�มเติิมทางห้้องปฏิิบััติิการและการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยท่ี่� 

แตกต่่างกััน ดัังนั้้�นจึึงจำเป็็นอย่่างยิ่่�งที่่�จะต้้องวิินิิจฉััยโรคให้้ถููกต้อง ซึ่่�งจะนำไปสู่่�การวางแผน 

การดููแลรัักษาที่่�เหมาะสมต่่อไป 

คำแนะนำฉบัับนี้้� จัดัทำขึ้้�นเพื่่�อเป็น็แนวทางในการดูแูลรักัษาผู้้�ป่ว่ยภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิ

สำหรัับประเทศไทย การนำไปประยุุกต์์ใช้้ทางคลิินิิกควรพิิจารณาถึึงลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย

แต่่ละรายซึ่่�งมีีความแตกต่่างกััน และควรคำนึึงถึึงความต้้องการของผู้้�ป่่วยและญาติิร่่วมด้้วย

ระบาดวิิทยา

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษพบได้้ร้้อยละ 0.2-1.3 ของประชากรทั่่�วไป1-4 โดยพบในผู้้�หญิิง 

บ่่อยกว่าในผู้้�ชาย และมีีความชุุกเพิ่่�มขึ้้�นในบริิเวณที่่�มีีการขาดสารไอโอดีีน สาเหตุุที่่�พบบ่่อย 

3 อัันดัับแรก ได้้แก่่ Graves’ disease (GD), toxic multinodular goiter (TMNG) และ toxic 

adenoma (TA)1 โดย GD เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุุดในบริิเวณที่่�ไม่่มีี

การขาดสารไอโอดีีน ในเวชปฏิิบััติิพบว่่าร้้อยละ 50-80 ของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษมีีสาเหตุุจาก 

GD5,6 ในขณะที่่� TMNG พบได้้บ่่อยขึ้้�นในบริิเวณที่่�มีีการขาดสารไอโอดีีน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

ประชากรสููงอายุุ1-3 

ประมาณร้้อยละ 10 ของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ มีีสาเหตุุจาก painless thyroiditis7 ซึ่่�ง

ส่่วนใหญ่่เกิิดขึ้้�นหลัังคลอด (postpartum thyroiditis) ภาวะนี้้�พบได้้ประมาณร้้อยละ 7-8 ใน 

ประชากรเพศหญิิงทั่่�วไป และสููงถึึงร้้อยละ 25 ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 1 เพศหญิิง8 นอกจากนี้้�

ยัังมีีรายงานในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา lithium9, interferon-alpha10, tyrosine kinase inhibitor11 โดยพบ

ร้้อยละ 5-10 ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา amiodarone12 ส่่วน subacute granulomatous thyroiditis 

พบได้้น้้อยกว่่า painless thyroiditis การศึึกษาจากประเทศสหรััฐอเมริิกาพบอุุบััติิการณ์์ประมาณ 

12.1 รายต่่อประชากร 100,000 คนต่่อปีี พบในผู้้�หญิิงมากกว่่าผู้้�ชายและพบน้้อยลงตามอายุุที่่�
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เพิ่่�มขึ้้�น13 สาเหตุอุื่่�นของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิที่่�พบได้้น้้อยมาก ได้้แก่่ thyroid stimulating hormone 

(TSH)-secreting pituitary tumor, struma ovarii, choriocarcinoma, thyrotoxicosis factitia และ 

functional thyroid cancer metastases

สาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

ในศััพท์์แพทย์์คำว่่าภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ มีีด้้วยกััน 2 คำคืือ thyrotoxicosis และ 

hyperthyroidism ซึ่่�งมีีคำจำกััดความที่่�แตกต่่างกัันดัังนี้้�

Thyrotoxicosis หมายถึึงความผิิดปกติิที่่�เกิิดขึ้้�นเนื่่�องจากมีีระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ 

ในร่่างกายสููงกว่่าปกติิ ซึ่่�งเกิิดจากสาเหตุุได้้หลายประการดัังนี้้�

•	มีีก ารสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์จากต่่อมไทรอยด์์เพิ่่�มขึ้้�น (hyperthyroidism) 

•	มีีก ารปล่อยฮอร์์โมนท่ี่�เก็็บสะสมไว้้ในต่่อมไทรอยด์์ออกมา เช่่น มีีอัักเสบและการ

ทำลายเซลล์์ของต่่อมไทรอยด์์ (thyroiditis) หรืือมีีการทำหััตถการบริิเวณต่่อมไทรอยด์์ (thyroid 

manipulation) เป็็นต้้น ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในระยะเวลาที่่�สั้้�นกว่าใน 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มแรก มีีผลการตรวจ radioactive iodine uptake (RAIU) ที่่�ต่่ำมาก และไม่่ตอบสนองต่่อ

การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์

•	 ได้้รัับฮอร์์โมนไทรอยด์์จากแหล่่งอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่ต่่อมไทรอยด์์ เช่่น รัับประทานยาหรืือ

อาหารซึ่่�งปนเป้ื้�อนฮอร์์โมนไทรอยด์์ เนื้้�องอกรังัไข่่ชนิดิ struma ovarii หรืือ functional metastatic 

follicular thyroid carcinoma เป็็นต้้น ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีผลการตรวจ RAIU ที่่�ต่่ำกว่่าปกติิ และ 

ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์

Hyperthyroidism หมายถึึงความผิิดปกติิซึ่่�งเกิิดขึ้้�นเนื่่�องจากมีีการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมน

ไทรอยด์์จากต่่อมไทรอยด์์เพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งแบ่่งสาเหตุุตามกลไกการเกิิดโรคได้้ดัังนี้้�

•	 Graves’ disease เป็็นความผิิดปกติเกี่่�ยวกัับระบบภููมิคิุ้้�มกัันของร่่างกาย (autoimmune 

disorder) เกิิดจากมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ thyrotropin-receptor antibodies (TRAb) ซึ่่�งไปกระตุ้้�น 

thyrotropin receptor (TSH-R) ส่่งผลให้้มีีการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์จากต่่อมไทรอยด์์ 

เพิ่่�มขึ้้�น เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุุดในเวชปฏิิบััติิ

•	 Toxic nodular goiter ได้้แก่่ toxic multinodular goiter และ toxic adenoma เกิิด 

จากมีี focal และ/หรืือ diffuse hyperplasia ของ thyroid follicular cells ทำให้้มีีการสัังเคราะห์์

ฮอร์์โมนไทรอยด์์แบบอััตโนมััติิ (autonomous thyroid hormone production) ไม่่อยู่่�ภายใต้ ้

การควบคุุมของ hypothalamic-pituitary-thyroid axis เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบ

ได้้บ่่อยในบริิเวณที่่�มีีการขาดสารไอโอดีีน

•	ก ารเพิ่่�มขึ้้�นของ TSH ได้้แก่่ TSH-secreting pituitary adenoma และ pituitary 

resistance to thyroid hormone 
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•	ก ารเพิ่่�มขึ้้�นของ human chorionic gonadotropin (hCG) ซึ่่�งสามารถจัับกัับ TSH-R 

และกระตุ้้�นการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์ได้้ พบได้้ใน hyperemesis gravidarum และ 

choriocarcinoma

•	ก ารได้้รัับสารไอโอดีีนในปริิมาณมาก (iodine-induced hyperthyroidism) ซึ่่�งเกิิดขึ้้�น 

หลัังจากได้้รัับสารไอโอดีีน ส่่วนใหญ่่เกิิดในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ก่่อน เช่่น 

มีี thyroid autonomy หรืือมีี GD อยู่่�ก่่อน ร่่วมกัับมีีภาวะขาดสารไอโอดีีน เป็็นต้้น

อาการและอาการแสดงของ ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

อาการและอาการแสดงของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษแบ่่งตามระบบต่่าง ๆ ของร่่างกาย 

ดัังแสดงในตารางที่่� 1 ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ มาพบแพทย์์ด้้วยอาการ 

เหนื่่�อยง่่าย ใจสั่่�น หิิวบ่่อย รัับประทานอาหารมากขึ้้�นแต่่มีีน้้ำหนัักตััวลดลง ขี้้�ร้้อน หงุุดหงิิดง่่าย 

นอนไม่่หลับั แต่่ในผู้้�ป่วยสูงูอายุอุาจมีีอาการไม่่ชัดัเจนเหมืือนในผู้้�ป่วยอายุนุ้้อย15 โดยอาจมีีเพีียง

อาการอ่่อนเพลีีย เบื่่�ออาหาร และน้้ำหนักัลดลงอย่่างมาก ที่่�เรีียกว่า apathetic thyrotoxicosis ได้้

ตารางที่่� 1 อาการและอาการแสดงของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

ระบบ อาการ อาการแสดง

เมแทบอลิิก หิิวบ่่อย น้้ำหนัักลด

ผิิวหนััง เหงื่่�อออกมาก Warm and moist skin, onycholysis

ตา ตาแห้้ง ตาสู้้�แสงไม่่ได้้ เห็็นภาพซ้้อน 

ตาโปน

Lid lag, lid retraction, conjunctival 

injection, chemosis, proptosis

ระบบประสาท

และกล้้ามเนื้้�อ

มืือสั่่�น กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง Fine tremor, muscle wasting, brisk 

tendon reflexes

ระบบหััวใจและ

หลอดเลืือด

ใจสั่่�น เหนื่่�อยง่่ายเวลาออกแรง  

เจ็็บหน้้าอก

Tachycardia, atrial fibrillation, systolic 

hypertension, heart failure

ระบบหายใจ หายใจหอบเหนื่่�อย Dyspnea, tachypnea 

ระบบทางเดิิน

อาหาร

อุุจจาระบ่่อยขึ้้�น ถ่่ายเหลว ท้้องเสีีย Frequent bowel movement 

ระบบสืืบพัันธุ์์� ประจำเดืือนมาน้้อยและไม่่สม่่ำเสมอใน

ผู้้�หญิิง ความรู้้�สึึกทางเพศลดลงในผู้้�ชาย

Gynecomastia 

กระดููก กระดููกหัักจากอุุบััติิเหตุุที่่�ไม่่รุุนแรง Osteoporosis

อารมณ์์และ 

การรัับรู้้�

วิิตกกัังวล ซึึมเศร้้า นอนไม่่หลัับ  

สมาธิิไม่่ดีี 

Hyperactivity, irritability, emotional 

lability, depression, psychosis

หมายเหตุุ: ดััดแปลงมาจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลขที่่� 2 และ 3 
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การประเมิินผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

แนะนำให้้ทำการประเมิินผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษดัังนี้้�

1.	ส่่งตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรค 

2.	หาสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

การตรวจเพิ่่�มเติิมทางห้้องปฏิิบััติิการ

คำแนะนำที่่� 1: แนวทางการตรวจเพิ่่�มเติิมทางห้้องปฏิิบััติิการ ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

     แนะนำให้้ส่่งตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�สงสััยว่่ามีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ โดย 

มีีข้้อแนะนำการส่่งตรวจดัังนี้้�

- ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษไม่่ชััดเจน และต้้องการทำการตรวจคััดกรอง แนะนำให้ ้

  ส่่งตรวจระดัับของ thyroid stimulating hormone (TSH) ก่่อน และถ้้าพบว่่ามีีค่่าต่่ำกว่่าปกติิ แนะนำให้ ้

  ส่่งตรวจระดัับ free thyroxine (FT4) และ total T3 หรืือ free T3 (FT3) เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรคต่่อไป  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษชััดเจน แนะนำให้้ส่่งตรวจ TSH, FT4 และ total T3 (หรืือ  

  FT3) (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

การตรวจ Radioactive iodine uptake (RAIU) และ thyroid scan

- แนะนำให้้ส่่งตรวจ RAIU ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�ไม่่มีีอาการแสดงทางคลิินิิกของ Graves’  

  disease และสงสััยว่่าอาจมีีสาเหตุุจาก thyroiditis หรืือความผิิดปกติิในกลุ่่�ม thyrotoxicosis without  

  hyperthyroidism (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- แนะนำให้้ส่่งตรวจ thyroid scan ในผู้้�ป่่วยไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย เพื่่�อช่่วยแยก 

  ระหว่่าง functioning และ non-functioning thyroid nodule (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 2)

การตรวจ Thyroid ultrasound (US) และ color-flow Doppler US

- แนะนำให้้ส่่งตรวจ US และ color-flow Doppler US เพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกสาเหตุุของภาวะ 

  ไทรอยด์์เป็็นพิิษ ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถส่่งตรวจทางเวชศาสตร์์นิิวเคลีียร์์ได้้ เช่่น ในหญิิงตั้้�งครรภ์์  

  หญิิงให้้นมบุุตร เป็็นต้้น (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- แนะนำให้้ส่่งตรวจ US และ Color-flow Doppler US ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�ตรวจพบก้้อนที่่� 

  ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)
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ตารางที่่� 2 การแปลผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

Total T3
 
หรืือ 

Free T3
Free T4 TSH การแปลผล

สููงกว่่าปกติิ สููงกว่่าปกติิ ต่่ำกว่่าปกติิ Primary thyrotoxicosis

สููงกว่่าปกติิ อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ต่่ำกว่่าปกติิ T3-thyrotoxicosis

(พบในผู้้�ป่่วยไทรอยด์์เป็็นพิิษระยะแรก และ

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะขาดสารไอโอดีีนร่่วมด้้วย)

อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ สููงกว่่าปกติิ ต่่ำกว่่าปกติิ T4-thyrotoxicosis

อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ต่่ำกว่่าปกติิ Subclinical thyrotoxicosis

สููงกว่่าปกติิ สููงกว่่าปกติิ อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ 

หรืือสููงกว่่าปกติิ

TSH-mediated thyrotoxicosis

(ต้้องแยกสาเหตุุอื่่�นของ euthyroid hyper-

thyroxinemia และ pituitary resistance to 

thyroid hormone ออกไปก่่อน)

ข้้อควรระวัังในการแปลผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

–	 Heterophilic antibodies อาจมีีผลทำให้้ระดัับ TSH สููงลวง (spurious high TSH 

levels) ในกรณีีที่่�สงสััยการรบกวนจาก heterophilic antibodies แนะนำให้้ส่่งตรวจการทำงานของ

ต่่อมไทรอยด์์ด้้วยการตรวจอื่่�น ทำการวััดระดัับ TSH ด้้วยวิิธีี serial dilution หรืือตรวจวััดระดัับ

ของ human anti-mouse antibodies

–	ผู้้�ป่ วยท่ี่�รัับประทานไบโอติิน (biotin) ขนาดสูง อาจรบกวนผลการตรวจการทำงาน 

ของต่่อมไทรอยด์์ได้้ โดยอาจมีีค่่าสููงขึ้้�นหรืือต่่ำลงได้้ขึ้้�นกัับวิิธีีการตรวจ แนะนำให้้หยุุดไบโอติิน 

อย่่างน้้อย 2 วััน และทำการตรวจใหม่่

–	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระดัับ thyroxine-binding globulin เช่่น รัับประทาน 

ยาคุุมกำเนิิด หญิิงตั้้�งครรภ์์ ได้้รัับฮอร์์โมนเพศชาย ได้้รัับยากลููโคคอร์์ติิคอยด์์ เป็็นต้้น ในกรณีีนี้้�

แนะนำให้้ส่่งตรวจ free thyroid hormones ได้้แก่่ FT3 และ FT4 แทนการตรวจ total thyroid 

hormones

การตรวจ Radioactive iodine uptake (RAIU)

มีีประโยชน์์ในการวิินิิจฉััยแยกสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษระหว่่างสาเหตุุจาก 

hyperthyroidism และ thyrotoxicosis without hyperthyroidism ดัังแสดงในตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 3 สาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษแบ่่งตามผลการตรวจ  Radioactive iodine uptake 
(RAIU)

ไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีี RAIU ปกติิ หรืือสููงกว่่าปกติิ
(Hyperthyroidism)

ไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีี RAIU ต่่ำมาก
(Thyrotoxicosis without hyperthyroidism)

• Graves’ disease

• Toxic multinodular goiter

• Toxic adenoma 

• hCG-mediated hyperthyroidism: hyperemesis  

  gravidarum, trophoblastic disease

• TSH-mediated hyperthyroidism: TSH-producing  

  pituitary adenoma, pituitary resistance to  

  thyroid hormone

• Thyroiditis

• Factitious ingestion of thyroid hormone

• Struma ovarii

• Functional metastatic follicular thyroid  

  carcinoma

การตรวจ RAIU และ thyroid scan ช่่วยแยกสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ดัังนี้้�1

• GD: RAIU มีีค่่าสููงกว่่าปกติิและมีีการจัับสารรัังสีีเพิ่่�มขึ้้�นสม่่ำเสมอทั่่�วทั้้�งต่่อมไทรอยด์์

• TMNG: RAIU มีีค่าสููงกว่าปกติหิรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติ ิและมีีการจัับสารรังัสีีไม่่สม่่ำเสมอ 

โดยบางบริิเวณมีีการจัับสารรัังสีีเพิ่่�มขึ้้�นและบางบริิเวณมีีการจัับสารรัังสีีลดลงหรืือไม่่มีีการจัับ 

สารรัังสีี

• TA: RAIU มีีค่่าสููงกว่่าปกติิหรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิและมีีการจัับสารรัังสีีบริิเวณ 

functioning nodule ในขณะที่่�บริิเวณรอบ ๆ nodule ไม่่มีีการจัับสารรัังสีี

• Thyroiditis และได้้รัับฮอร์์โมนไทรอยด์์จากแหล่่งอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่ต่่อมไทรอยด์์: RAIU 

มีีค่่าต่่ำมาก (ใกล้้เคีียง 0)

ข้้อควรระวังัในการแปลผลคืือ ในผู้้�ป่วยที่่�รัับประทานอาหารที่่�มีีไอโอดีีนเป็็นส่่วนประกอบ

ในปริมาณมาก เช่่น อาหารทะเล สาหร่่ายทะเล ก่่อนทำการตรวจ 1-2 เดืือน มีีผลทำให้้ค่่า 

RAIU ต่่ำได้้แต่่มัักไม่่ต่่ำมาก (ยกเว้้นในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับยา amiodarone อยู่่� ซึ่่�งมีีไอโอดีีนเป็็น

ส่่วนประกอบถึึงร้้อยละ 37 ของน้้ำหนัักโมเลกุุล อาจพบ RAIU มีีค่าต่่ำมากได้้) จึึงแนะนำให้ ้

ส่่งตรวจระดัับไอโอดีีนในปััสสาวะเพื่่�อช่่วยแยกสาเหตุุนี้้�

การตรวจ color-flow Doppler US เป็็นการตรวจที่่�ใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายกว่่าการตรวจ

ทางเวชศาสตร์นิิวเคลีียร์์ การทำ color-flow Doppler US ในผู้้�ป่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิมีีประโยชน์

หลายประการ ได้้แก่่ ช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกโรคระหว่่าง GD และ destructive thyroiditis14, ช่่วย

แยกระหว่่าง GD และ gestational thyrotoxicosis15, ช่่วยในการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วย GD ที่่�มีีก้้อนที่่�ต่่อม

ไทรอยด์ร์่ว่มด้ว้ย16 รวมถึงึใช้ใ้นการทำนายโอกาสหายและกลับัเป็น็ซ้้ำหลังัหยุดุยาต้า้นไทรอยด์ใ์น

ผู้้�ป่่วย GD อีีกด้้วย17-20 อย่่างไรก็็ตาม การแปลผลตรวจและความแม่่นยำในการวิินิิจฉััยความผิิด

ปกติิขึ้้�นกัับประสบการณ์์ของผู้้�ทำการตรวจและคุุณภาพของเครื่่�องตรวจด้้วย1
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การทำอัลัตราซาวนด์์มีีประโยชน์ในการประเมิินจำนวนและขนาดของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์, 

ประเมิินก้้อนที่่�มีีลัักษณะสงสััยมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ microcalcification, hypoechoic, 

increased nodular vascularity, infiltrative margins, taller than wide on transverse view 

นอกจากนี้้�ยัังมีีประโยชน์์ในการติิดตามดููการเปลี่่�ยนแปลงของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์อีีกด้้วย1

การตรวจ thyrotropin receptor antibodies (TRAb) มีีประโยชน์์หลายประการ ได้้แก่่ 

ช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในหญิิงตั้้�งครรภ์์ ช่่วยในการทำนาย 

ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด neonatal thyrotoxicosis ช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกโรค GD กัับสาเหตุุอื่่�น 

ของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการทางตาหรืืออาการจำเพาะอื่่�น ๆ ร่่วมด้้วย1 

อย่่างไรก็็ตามในประเทศไทยการตรวจนี้้�ทำได้้เฉพาะในสถาบัันทางการแพทย์์ขนาดใหญ่่เท่่านั้้�น 

และผลการตรวจอาจเป็็นลบได้้ในผู้้�ป่่วย GD ที่่�อาการไม่่รุุนแรง (mild GD)1

การดููอััตราส่่วนระหว่่าง total T3 (ng/dL) ต่่อ total T4 (mcg/dL) อาจมีีประโยชน์ในกรณีี 

ที่่�ไม่่สามารถส่งตรวจทางเวชศาสตร์นิิวเคลีียร์์และอัลัตราซาวนด์์ ซึ่่�งอาจช่่วยแยกสาเหตุขุองภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ เนื่่�องจากต่่อมไทรอยด์์ที่่�เป็็นพิิษจะมีีการสัังเคราะห์์ T3 มากกว่่า T4 โดย 

การแปลผลมีีข้้อแนะนำดัังนี้้�

•	 Total T3 / total T4 มีีค่่ามากกว่่า 20 ขึ้้�นไป บ่่งชี้้�ว่่าภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษน่่าจะมีี

สาเหตุุจาก hyperthyroidism เช่่น GD หรืือ toxic nodular goiter เป็็นต้้น

•	 Total T3 / total T4 มีีค่่าน้้อยกว่่า 20 บ่่งชี้้�ว่่าน่่าจะมีีสาเหตุุจาก thyroiditis21,22

การศึึกษาอััตราส่่วนระหว่่าง FT3 (pg/mL) ต่่อ FT4 (ng/dL) พบว่่า FT3 / FT4 ratio ที่่� 

มากกว่า 4.4 (10-2 pg/ng) บ่่งชี้้�ว่่าภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษน่่าจะมีีสาเหตุุจาก GD โดยมีีความไว 

ร้้อยละ 47.2 และความจำเพาะร้้อยละ 92.823

Graves’ Disease

Graves’ disease (GD) เป็็นความผิดิปกติเก่ี่�ยวกัับระบบภููมิคิุ้้�มกัันของร่่างกาย (autoimmune 

disorder) เกิิดจากมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ thyrotropin-receptor antibodies (TRAb) ซึ่่�งเป็็น IgG 

antibodies ที่่�ไปจับและกระตุ้้�น thyrotropin receptor (TSH-R)6,24 ส่่งผลให้้ต่่อมไทรอยด์์โตขึ้้�น 

มีีเลืือดมาเลี้้�ยงเพิ่่�มขึ้้�น มีีการสัังเคราะห์์และหลั่่�งฮอร์์โมนไทรอยด์์ออกมาในกระแสเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น 

นอกจากนี้้� TRAb ยัังสามารถจัับกัับ TSH-R บน fibroblasts และ adipocytes ใน peri-orbital 

tissues และ pretibial tissues เป็็นสาเหตุุของ Graves’ ophthalmopathy (GO) และ pretibial 

myxedema ซึ่่�งเป็็นอาการแสดงเฉพาะที่่�พบในผู้้�ป่่วย GD เท่่านั้้�น 

GD พบได้้ประมาณร้้อยละ 1-1.5 ในประชากรทั่่�วไป24 โดยร้้อยละ 50-80 ของภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบในเวชปฏิิบััติิมีีสาเหตุุจาก GD5,6 พบในผู้้�หญิิงบ่่อยกว่่าผู้้�ชาย อััตราส่่วน

ประมาณ 5-10 ต่่อ 1 พบได้้ในทุุกช่่วงอายุุ โดยมีีอุุบััติิการณ์์สููงสุุดในช่่วงอายุุระหว่่าง 30-50 ปีี6 
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ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด GD ตลอดชีีวิิต (lifetime risk) พบได้้ร้้อยละ 3 สำหรัับผู้้�หญิิง และร้้อยละ 

0.5 สำหรัับผู้้�ชาย25

นอกจากนี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วย GD ส่่วนใหญ่่มัักมาพบแพทย์์ด้้วยอาการของภาวะไทรอยด์์ 

เป็็นพิิษร่่วมกัับมีีต่่อมไทรอยด์์โตแบบทั่่�วไป และประมาณร้้อยละ 30-50 ของผู้้�ป่่วยพบมีีอาการ

ทางตาร่่วมด้้วย

การวิินิิจฉััยโรคและการวิินิิจฉััยแยกโรค

•	 ประวััติิและการตรวจร่่างกาย

	 –	 โดยทั่่�วไปในผู้้�ป่วย GD มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษตั้้�งแต่่ 2-3 เดืือนขึ้้�นไป 

ในกรณีีมีีอาการน้้อยกว่่า 2 เดืือน ต้้องวิินิิจฉััยแยกสาเหตุุอื่่�น ๆ ของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษด้้วย 

เช่่น painless thyroiditis เป็็นต้้น

	 –	ต รวจร่่างกายพบต่่อมไทรอยด์์โตแบบทั่่�วไป อาจคลำได้้ thrill หรืือฟัังได้้ bruit 

ซึ่่�งแสดงถึึง hypervascularity อย่่างไรก็็ตามประมาณร้้อยละ 25 ของผู้้�ป่่วย GD ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 

50 ปีีขึ้้�นไป อาจไม่่มีีต่่อมไทรอยด์์โตร่วมด้้วย26 ซึ่่�งต้้องวินิิจิฉัยัแยกจากสาเหตุอุื่่�นของภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษที่่�ไม่่มีีต่่อมไทรอยด์์โตร่วมด้้วย เช่่น ได้้รัับฮอร์์โมนไทรอยด์์จากภายนอก หรืือมีีเนื้้�องอก

รัังไข่่ชนิิด struma ovarii

	 –	 พบมีีอาการแสดงเฉพาะสำหรัับ GD ได้้แก่่ GO, localized dermopathy หรืือ 

thyroid acropachy เป็็นต้้น

•	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 –	 การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์: ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยพบมีี T3 และ FT4 

สููงกว่่าค่่าปกติิและมีี TSH < 0.05 mIU/L แต่่ในผู้้�ป่่วย GD ระยะเริ่่�มแรกหรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะขาด

สารไอโอดีีนร่่วมด้้วย อาจพบมีีเพีียงค่่า T3 สููงกว่่าปกติิเพีียงค่่าเดีียวได้้ (T3-hyperthyroidism)

	 –	 RAIU: พบมีีค่าสููงกว่าปกติ ควรพิิจารณาส่่งตรวจในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีประวััติิของ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษในระยะเวลาที่่�สั้้�นกว่่า 2 เดืือน หรืือตรวจร่่างกายไม่่พบต่่อมไทรอยด์์โต ซึ่่�งมีี

ประโยชน์ช่่วยในการแยก GD ออกจากความผิดิปกติใินกลุ่่�ม thyrotoxicosis without hyperthyroidism

	 –	 Thyroid scan: พบมีี homogenous uptake ควรพิิจารณาส่่งตรวจในกรณีีที่่�คลำ

ได้้ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย ซึ่่�งช่่วยในการแยกชนิิดของก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�ตรวจพบว่่าเป็็น 

functioning หรืือ non-functioning thyroid nodule

	 –	 Color-flow Doppler US: พบมีี increase thyroid blood flow อาจพิิจารณา 

ส่่งตรวจในกรณีีที่่�ยัังไม่่แน่่ใจว่่าเป็็น GD และมีีข้้อจำกััดในการส่่งตรวจทางเวชศาสตร์์นิิวเคลีียร์์ 

	 –	 TRAb: ส่ว่นใหญ่ข่องผู้้�ป่ว่ย GD มีีค่า TRAb เป็็นบวก ซึ่่�งมีีประโยชน์ใ์นการวินิิจิฉัยั

แยกโรคกัับสาหตุุอื่่�นของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีอาการทางตา

หรืืออาการจำเพาะอื่่�น ๆ ร่่วมด้้วย อย่่างไรก็็ตาม ในประเทศไทยการตรวจนี้้�ทำได้้ในสถาบััน

ทางการแพทย์์ขนาดใหญ่่และผลตรวจอาจเป็็นลบได้้ในผู้้�ป่่วย GD ที่่�อาการไม่่รุุนแรง (mild GD)



50    คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

การรัักษา

การรัักษาผู้้�ป่่วย GD ประกอบด้้วย การให้้ยาในกลุ่่�ม beta-adrenergic blockade เพื่่�อ

ลดอาการจากการกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเธติิก และการรัักษาเพื่่�อลดระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ 

ซึ่่�งมีีด้้วยกััน 3 วิิธีี คืือการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ ไอโอดีีนรัังสีีและการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

•	 การให้้ beta-adrenergic blockade ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

	 ยาในกลุ่่�ม beta-adrenergic blockade ช่่วยลดอาการจากการกระตุ้้�นระบบประสาท 

ซิิมพาเธติิก ได้้แก่่ อััตราการเต้้นของหััวใจ ความดัันซิิสโตลิิค กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง อาการสั่่�น รวม

ถึึงอาการกระวนกระวายและอารมณ์์ที่่�แปรปรวนง่่าย1,24 การศึึกษาแบบ randomized controlled 

trial พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ Methimazole (MMI) ร่่วมกัับยา beta-adrenergic blockade เทีียบกัับ 

MMI อย่่างเดีียว เหนื่่�อยและอ่่อนเพลีียน้้อยกว่า่ มีีอัตัราการเต้้นของหััวใจช้า้กว่า่ และผลการตรวจ 

physical functioning จากแบบสอบถาม SF-36 ที่่�ดีีขึ้้�น27

คำแนะนำที่่� 2: แนวทางการให้้ beta-adrenergic blockade ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

• แนะนำให้้ beta-adrenergic blockade ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ และ 

  ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีีอััตราการเต้้นของหััวใจมากกว่่า 90 ครั้้�งต่่อนาทีี หรืือมีีโรคหััวใจ 

  ร่่วมด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

• อาจจะพิิจารณาให้้ beta-adrenergic blockade ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษทุุกราย  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

ในกรณีทีี่่�มีีข้อห้้ามในการใช้้ยา เช่่น bronchospastic asthma, obstructive airway diseases 

หรืือมีี Raynaud’s phenomenon อาจพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยยาในกลุ่่�ม Non-dihydropyridine 

calcium channel blockers เช่่น Verapamil หรืือ Diltiazem แทนได้้1,24

ขนาดของยา beta-adrenergic blockade ที่่�แนะนำดัังตารางที่่� 4

ตารางที่่� 4 การให้้ beta-adrenergic blockade ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

ยา ขนาดยา
(มิิลลิิกรััม)

การบริิหารยา 
(ครั้้�ง/วััน)

ข้้อควรพิิจารณา

Propranolol 10-40 3-4 • Nonselective beta-adrenergic blockade

• มีีประสบการณ์์การใช้้ยาวนานที่่�สุุด

• ในขนาดสููง อาจช่่วยยัับยั้้�งการเปลี่่�ยนจาก T4 เป็็น  

  T3 ได้้

• เป็็นทางเลืือกสำหรัับหญิิงตั้้�งครรภ์์และให้้นมบุุตร
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ยา ขนาดยา
(มิิลลิิกรััม)

การบริิหารยา 
(ครั้้�ง/วััน)

ข้้อควรพิิจารณา

Atenolol 25-100 1-2 • Relative beta-1 selectivity

• ไม่่แนะนำให้้ในหญิิงตั้้�งครรภ์์

Metoprolol 25-50 2-3 • Relative beta-1 selectivity

• มีีแบบให้้วัันละครั้้�ง (extended release)

หมายเหตุุ: ดััดแปลงมาจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 1

•	 การรัักษาเพื่่�อลดการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์

	ก ารรัักษาเพื่่�อลดการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์ มีีด้้วยกััน 3 วิิธีีคืือ การรัักษาด้้วย

ยาต้้านไทรอยด์์ ไอโอดีีนรัังสีี และการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ ซึ่่�งการศึึกษาติิดตามผู้้�ป่วยระยะยาว 

(14-21 ปีี) หลัังเข้้าร่่วมการศึึกษาแบบ prospective randomized controlled trial เพื่่�อเปรีียบเทีียบ

การรัักษาทั้้�ง 3 วิิธีี พบว่่าผู้้�ป่่วยทั้้�ง 3 กลุ่่�มมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ใกล้้เคีียงกััน28

คำแนะนำที่่� 3: แนวทางการเลืือกวิิธีีการรัักษาเพื่่�อลดการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วย 

Graves’ disease 

• แนะนำให้้เลืือกวิิธีีการรัักษาเพื่่�อลดการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์โดยให้้ประเมิินจากลัักษณะทางคลิินิิก 

  ของผู้้�ป่่วยควบคู่่�ไปกัับการอภิิปรายถึึงข้้อดีีและข้้อเสีียของการรัักษาแต่่ละวิิธีี และเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยได้้มีี 

  ส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจเลืือกที่่�เหมาะสมกัับตนเอง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

รายละเอีียดลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม ข้้อห้้าม และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการ

ตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการรัักษาของผู้้�ป่่วย แสดงในตารางที่่� 5

ตารางที่่� 5 ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม ข้้อห้้าม และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจ
เลืือกวิิธีีการรัักษาของผู้้�ป่่วย Graves’ disease

วิิธีีการ
รัักษา

ลัักษณะทางคลิินิิก 
ของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม

ข้้อห้้ามในการรัักษา
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ 

การตััดสิินใจของผู้้�ป่่วย

ยาต้้าน
ไทรอยด์์

• มีีลัักษณะที่่�บ่่งชี้้�ว่่ามีีโอกาสหายขาด 
  จากการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์  
  ได้้แก่่ เพศหญิิง อาการไม่่รุุนแรง  
  ต่่อมไทรอยด์์โตเพีียงเล็็กน้้อย  
  ผลการตรวจ TRAb เป็็นลบหรืือ 
  มีีค่่าสููงเล็็กน้้อย
• มีีข้้อห้้ามในการผ่่าตััด เช่่น สููงอายุุ  
  มีีโรคประจำตััวหลายอย่่าง เคยได้้รัับ 
  การผ่่าตััดหรืือฉายรัังสีีบริิเวณคอ 
  มาก่่อน 

• แพ้้ยาต้้านไทรอยด์์แบบ 
  รุุนแรง

ปััจจััยด้้านบวก
• โอกาสหายขาดโดยไม่่ต้้อง 
  ผ่่าตััดหรืือได้้รัับไอโอดีีน 
  รัังสีี
ปััจจััยด้้านลบ
• ผลข้้างเคีียงของยาต้้าน 
  ไทรอยด์์
• ต้้องมาพบแพทย์์เพื่่�อ 
  ติิดตามการรัักษาทุุก 1-2  
  เดืือน
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วิิธีีการ
รัักษา

ลัักษณะทางคลิินิิก 
ของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม

ข้้อห้้ามในการรัักษา
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ 

การตััดสิินใจของผู้้�ป่่วย

•  มีีข้้อห้้ามในการรัักษาด้้วยไอโอดีีน 
  รัังสีี เช่่น มีี moderate to severe  
  active Graves’ ophthalmopathy  
  เป็็นต้้น
• หญิิงตั้้�งครรภ์์

ไอโอดีีน
รัังสีี

• วางแผนการตั้้�งครรภ์์ในอนาคต  
  หลัังได้้รัับการรัักษาอย่่างน้้อย  
  6 เดืือนขึ้้�นไป เมื่่�อมีีระดัับฮอร์์โมน 
  ไทรอยด์์อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ
• มีีข้้อห้้ามในการผ่่าตััด 
• แพ้้ยาต้้านไทรอยด์์แบบรุุนแรง
• ไม่่สามารถควบคุุมระดัับฮอร์์โมน 
  ไทรอยด์์ให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิได้้ด้้วย 
  ยาต้้านไทรอยด์์
• มีี periodic thyrotoxic hypokalemic  
  paralysis 
• มีี right-sided heart failure,  
  pulmonary hypertension หรืือ  
  congestive heart failure  

• ตั้้�งครรภ์์หรืือให้้นมบุุตร
• วางแผนการตั้้�งครรภ์์ภายใน  
  6 เดืือนหลัังการรัักษา
• มีี moderate to severe  
  active Graves’  
  ophthalmopathy
• สงสััยว่่าอาจมีีมะเร็็งที่่� 
  ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย เช่่น  
  มีี large non-functioning  
  thyroid nodule หรืือ  
  suspicious or  
  indeterminate cytology
• ไม่่สามารถปฏิิบััติิตาม 
  คำแนะนำด้้านความ 
  ปลอดภััยสำหรัับบุุคคล 
  ใกล้้เคีียงหลัังการรัักษาด้้วย 
  ไอโอดีีนรัังสีี

ปััจจััยด้้านบวก
• โอกาสหายขาดโดยไม่่ต้้อง 
  ผ่่าตััด หรืือเสี่่�ยงต่่อ 
  ผลข้้างเคีียงจากยาต้้าน 
  ไทรอยด์์
ปััจจััยด้้านลบ
• โอกาสเกิิดภาวะพร่่อง 
  ฮอร์์โมนไทรอยด์์ และ 
  ต้้องรัับประทานฮอร์์โมน 
  ไทรอยด์์ทดแทนตลอดชีีวิิต
• ระยะเวลาในการรัักษา 
  นานกว่่าการผ่่าตััด
• โอกาสเกิิด Graves’  
  ophthalmopathy หรืือมีี 
  อาการแย่่ลงหลัังการรัักษา

การผ่่าตััด • ต่่อมไทรอยด์์ขนาดใหญ่่ (≥ 80 กรััม)
• มีีการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียงจาก 
  ต่่อมไทรอยด์์
• สงสััยว่่าอาจมีีมะเร็็งที่่�ต่่อม 
  ไทรอยด์์ร่่วมด้้วย เช่่น มีี large  
  non-functioning thyroid nodule  
  หรืือ suspicious or indeterminate  
  cytology
• มีี hyperparathyroidism ซึ่่�งต้้องได้้ 
  รัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด
• วางแผนการตั้้�งครรภ์์ภายใน 4-6  
  เดืือน
• มีี moderate to severe active  
  Graves’ ophthalmopathy

• สููงอายุุและ/หรืือมีีโรค 
  ประจำตััวหลายอย่่าง
• ตั้้�งครรภ์์ โดยเฉพาะ 
  อย่่างยิ่่�งในไตรมาส 1  
  และ 3

ปััจจััยด้้านบวก
• ควบคุุมภาวะไทรอยด์ ์
  เป็็นพิิษได้้เร็็วที่่�สุุดตั้้�งแต่ ่
  หลัังการผ่่าตััด
• ไม่่ต้้องเสี่่�ยงต่่อผลข้้างเคีียง 
  ของยาต้้านไทรอยด์์และ  
  การได้้รัับรัังสีี
ปััจจััยด้้านลบ
• ภาวะแทรกซ้้อนจากการ 
  ผ่่าตััด เช่่น เสีียงแหบ  
  ระดัับแคลเซีียมในเลืือดต่่ำ  
  เป็็นต้้น
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•	 แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์

	 ยาต้้านไทรอยด์์ที่่�มีีใช้้ในประเทศไทยมีี 2 ชนิิด ได้้แก่่ Propylthiouracil (PTU) และ 

Methimazole (MMI) เป้้าหมายในการรัักษาด้ว้ยยาต้า้นไทรอยด์ค์ืือ เพื่่�อลดการสัังเคราะห์์ฮอร์โ์มน

ไทรอยด์์ ช่่วยควบคุุมอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในระหว่่างที่่�รอให้้โรคสงบลง1 นอกจากนี้้�

อาจให้้ยาต้า้นไทรอยด์์เพื่่�อควบคุุมอาการภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิิษให้ด้ีีขึ้้�นก่อ่นการรัักษาด้้วยไอโอดีีน

รัังสีีหรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ต่่อไป1,24

คำแนะนำที่่� 4: แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์

การเลืือกชนิิดยาต้้านไทรอยด์์ ขนาดยา และการติิดตามผลการรัักษา

- แนะนำให้้ใช้้ Methimazole (MMI) เป็็นยาหลััก และให้้เลืือกใช้้ propylthiouracil (PTU) เฉพาะในหญิิง 

  ตั้้�งครรภ์์ไตรมาสที่่� 1 ในการรัักษาผู้้�ป่่วย thyroid storm และผู้้�ป่่วยแพ้้ยา MMI แบบไม่่รุุนแรงที่่�ปฏิิเสธ 

  การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีหรืือการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- แนะนำให้้เริ่่�มการรัักษาด้้วย MMI ขนาด 10-30 มก. ต่่อวััน และลดขนาดยาลงเรื่่�อย ๆ จนเหลืือขนาด 

  ที่่�น้้อยที่่�สุุดที่่�ช่่วยควบคุุมอาการของไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ ซึ่่�งส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่�ประมาณ 2.5-5 มก. ต่่อวััน  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ขนาดยาเริ่่�มต้้นสำหรัับ MMI ให้้พิิจารณา ตามระดัับของ FT4 ดัังนี้้�

  • FT4 1-1.5 เท่่าของค่่าปกติิสููงสุุด แนะนำให้้ขนาด 5-10 มก. ต่่อวััน

  • FT4 1.5-2 เท่่าของค่่าปกติิสููงสุุด แนะนำให้้ขนาด 10-20 มก. ต่่อวััน

  • FT4 2-3 เท่่าของค่่าปกติิสููงสุุด แนะนำให้้ขนาด 30-40 มก. ต่่อวััน

  ควรพิิจารณาความเหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย โดยพิิจารณาอาการของผู้้�ป่่วย ขนาดต่่อมไทรอยด์์  

  และระดัับ total T3 (หรืือ FT3) (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- กรณีีที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�รุุนแรง ต้้องใช้้ MMI ขนาดตั้้�งแต่่ 20 มก. ต่่อวัันขึ้้�นไป แนะนำ 

  ให้้แบ่่งการให้้ยาเป็็นวัันละ 2 ครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- แนะนำให้้ติิดตามระดัับ T3 (หรืือ FT3) และ FT4 ที่่� 4-6 สััปดาห์์ และทุุก ๆ 4-8 สััปดาห์์หลัังจากนั้้�น  

  จนกระทั่่�งระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ หลัังจากนั้้�นให้้ติิดตามห่่างขึ้้�นเป็็นทุุก 2-3 เดืือนได้้  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- แนะนำให้้ส่่งตรวจ TSH เมื่่�อผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid แล้้วระยะหนึ่่�ง และก่่อนการหยุุดยา เพื่่�อ 

  ประเมิินโอกาสที่่�โรคสงบ และไม่่กลัับเป็็นซ้้ำหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- พิิจารณาส่่งตรวจระดัับ TRAb ก่่อนหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ  

  2)

- แนะนำให้้ MMI นาน 12-18 เดืือน และพิิจารณาหยุุดยาเมื่่�อระดัับของ TSH กลัับมาอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ  

  และผล TRAb อยู่่�ในระดัับปกติิในช่่วงเวลาดัังกล่่าว (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 1) 

- ในกรณีีที่่�ผล TRAb ยัังมีีค่่าสููงที่่� 12-18 เดืือน แนะนำให้้ MMI ต่่ออีีก 12 เดืือน แล้้วติิดตามค่่า TRAb  

  ใหม่่ หรืือเปลี่่�ยนวิิธีีการรัักษาไปเป็็นไอโอดีีนรัังสีี หรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์แทน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยเลืือกรัับประทาน MMI ต่่อ แนะนำให้้ติิดตามค่่า TRAb ทุุก 1 ปีี ในกรณีีค่่าอยู่่�ในระดัับ 

  ปกติิให้้พิิจารณาหยุุดยาได้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)
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การติิดตามผลข้้างเคีียงจากยาต้้านไทรอยด์์ และแนวทางการรัักษา

- แนะนำให้้อธิิบายผู้้�ป่่วยถึึงผลข้้างเคีียงของยาต้้านไทรอยด์์ที่่�อาจเกิิดขึ้้�น ได้้แก่่ ผื่่�นคััน ตััวเหลืืองตาเหลืือง  

  อุุจจาระสีีซีีด ปััสสาวะสีีเข้้มขึ้้�น ปวดข้้อ ปวดท้้องร่่วมกัับอาเจีียน อ่่อนเพลีีย ไข้้ เจ็็บคอ ทั้้�งก่่อนเริ่่�มยา  

  และทุุกครั้้�งที่่�ผู้้�ป่่วยมาพบแพทย์์ ร่่วมกัับแนะนำให้้ผู้้�ป่่วยหยุุดยาทัันทีีและรีีบมาพบแพทย์์หากมีีอาการ 

  สงสััย agranulocytosis หรืือ hepatic injury (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- อาจจะส่่งตรวจ complete blood count (CBC) และการทำงานของตัับ ก่่อนเริ่่�มยาต้้านไทรอยด์์  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) และถ้้าผลการตรวจพบ absolute neutrophil count  

  < 500/มม.3 หรืือมีีค่่าเอนไซม์์ของตัับสููงกว่่าค่่าสููงสุุดของค่่าปกติิตั้้�งแต่่ 5 เท่่าขึ้้�นไป ไม่่แนะนำให้้ใช้้ 

  ยาต้้านไทรอยด์์ในการรัักษา (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) 

- หลัังจากนั้้�น แนะนำให้้ส่่งตรวจ CBC เมื่่�อมีีไข้้ หรืือเจ็็บคอ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 4)

- ควรส่่งตรวจการทำหน้้าที่่�ของตัับในผู้้�ป่่วยที่่�มีีผื่่�นคััน ตััวเหลืืองตาเหลืือง อุุจจาระสีีซีีด ปััสสาวะสีีเข้้มขึ้้�น  

  ปวดข้้อ ปวดท้้อง แน่่นท้้อง คลื่่�นไส้้ อาเจีียน อ่่อนเพลีียมาก (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 4)

- ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีผื่่�นแพ้้ยาแบบไม่่รุุนแรง อาจให้้การรัักษาด้้วย antihistamine โดยไม่่ต้้องหยุุดยาต้้านไทรอยด์ ์

  ได้้ แต่่ถ้้าอาการไม่่ดีีขึ้้�นใน 2-3 สััปดาห์์ ควรพิิจารณาเปลี่่�ยนวิิธีีการรัักษา เช่่น รัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี  

  ผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ หรืือเปลี่่�ยนชนิิดยาต้้านไทรอยด์์ไปเป็็นอีีกชนิิดหนึ่่�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์

- แนะนำให้้ติิดตามระดัับ T3 (หรืือ FT3), FT4 และ TSH ภายใน 1-3 เดืือนหลัังหยุุดยา และทุุก 3 เดืือน 

  หลัังจากนั้้�น จนครบ 1 ปีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ผู้้�ป่่วยที่่�กลัับเป็็นซ้้ำหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ ควรพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�นต่่อไป เช่่น การรัักษา 

  ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี หรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามในการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ หรืือผู้้�ป่่วยต้้องการรัักษา 

  ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์เพีียงอย่่างเดีียว อาจพิจิารณาให้้ MMI ในขนาดต่ำ่ในระยะยาวได้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ  

  ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 1) 

- ผู้้�ป่่วยที่่�โรคสงบจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ (remission) ควรได้้รัับการติิดตามการทำงานของต่่อมไทรอยด์ ์

  อย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

ข้้อดีีของยา MMI คืือ สามารถรับประทานวันัละครั้้�ง และมีีผลข้้างเคีียงที่่�รุนุแรงน้้อยกว่า

ยา PTU เช่่น การเกิิด agranulocytosis จากยา PTU เป็็นลัักษณะ idiosyncratic แต่่จากยา MMI 

เป็็น dose-related และพบได้้น้้อยมากในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ MMI ในขนาดที่่�น้้อยกว่่า 15 มก. ต่่อวััน29,30, 

PTU เป็็นสาเหตุุหนึ่่�งของ antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA)-positive small vessel 

vasculitis แม้้ภาวะนี้้�พบได้้น้้อยมาก แต่่พบความเส่ี่�ยงของการเกิิดเพิ่่�มขึ้้�นตามระยะเวลาที่่�ได้้รัับ 

PTU31-33 นอกจากนี้้� PTU ยังัเป็น็สาเหตุขุอง fulminant hepatic necrosis ซึ่่�งรุนุแรงมากถึงึขั้้�นทำให้้

เสีียชีีวิตหรืือต้้องให้้การรัักษาด้้วยการเปลี่�ยนตัับ34,35 ในขณะที่่�ผลข้้างเคีียงของ MMI ต่่อตัับเป็็น

ลัักษณะของ cholestatic มากกว่่า แต่่ก็็มีีรายงานการเกิิด hepatocellular damage เช่่นกััน36 แต่่
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พบได้้น้้อยกว่่าจากยา PTU มาก 

ไม่่ควรให้้ MMI ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ไตรมาสแรกเนื่่�องจากมีีรายงานความพิิการแต่่กำเนิิด37 

เช่่น aplasia cutis38, choanal and esophageal atresia39 

อุบัุัติิการณ์์การเกิิด agranulocytosis ต่่ำมาก (ร้้อยละ 0.1-0.3) ดังันั้้�นการส่่งตรวจ CBC 

เป็็นประจำอาจไม่่ได้้ประโยชน์เท่่ากัับการส่่งตรวจทัันทีีเมื่่�อมีีอาการผิิดปกติเกิิดขึ้้�น1 ส่่วนใหญ่่ 

ของ agranulocytosis เกิิดในช่่วง 90 วัันแรกของการรัักษา1 ในกรณีีที่่�พบว่่ามีี agranulocytosis 

แนะนำให้้หยุุดยาทัันทีี และไม่่แนะนำให้้เปลี่่�ยนไปใช้้ยาต้้านไทรอยด์์อีีกชนิิดหนึ่่�งแทนเนื่่�องจาก

อาจเกิิดผลข้้างเคีียงเหมืือนกัันได้้ 

ตับัอักัเสบมัักเกิิดขึ้้�นภายใน 6 เดืือนแรกของการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ อย่่างไรก็็ตาม

ไม่่พบว่่าการติิดตามดููการทำหน้้าท่ี่�ของตัับอย่่างสม่่ำเสมอจะช่่วยป้้องกัันการเกิิด severe 

hepatotoxicity ได้้ จึึงแนะนำให้้ทำการตรวจเฉพาะเมื่่�อมีีอาการผิิดปกติิเกิิดขึ้้�นเท่่านั้้�น และควร

หยุุดยาทัันทีีถ้้าตรวจพบว่่าค่่าเอนไซม์์ของตัับมีีค่่าสููงมากกว่่าค่่าสููงสุุดของค่่าปกติิตั้้�งแต่่ 3 เท่่า 

ขึ้้�นไป และหากยัังไม่่ดีีขึ้้�นหลัังจากตรวจซ้้ำที่่� 1 สััปดาห์์1 

การตรวจ TSH ไม่่พบว่่ามีีประโยชน์ในช่่วงแรกของการรัักษา เนื่่�องจากระดัับ TSH 

อาจยัังมีีค่่าต่่ำกว่่าปกติิต่่อไปอีีกหลายเดืือนหลัังเริ่่�มการรัักษา ควรส่่งตรวจเมื่่�อผู้้�ป่วยเข้้าสู่่�ภาวะ 

euthyroid แล้้วระยะหนึ่่�ง และก่่อนการหยุุดยา เพื่่�อประเมิินโอกาสที่่�โรคสงบและไม่่กลับเป็็นซ้้ำ

หลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์

แนะนำส่่งตรวจ TRAb ก่่อนพิิจารณาหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ เนื่่�องจากช่่วยทำนายโอกาส

โรคสงบและกลัับเป็็นซ้้ำหลัังการหยุุดยาได้้ ผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีีระดัับ TRAb สููงหลัังการรัักษา มีีโอกาส 

กลัับเป็็นซ้้ำร้้อยละ 80-100 ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�ระดัับ TRAb ปกติิยัังคงมีีโอกาสกลัับเป็็นซ้้ำร้้อยละ 

20-3040,41 สำหรัับผู้้�ที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่่อการกลัับเป็็นซ้้ำ ควรพิิจารณาให้้ยาต้้านไทรอยด์์ต่่ออีีก 

12 เดืือน หรืือเปลี่่�ยนวิิธีีการรัักษาเป็็นไอโอดีีนรัังสีี หรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์แทน การศึึกษา

แบบ systematic review และ meta-analysis ที่่�ติิดตามผลการรักัษาระยะยาวของผู้้�ป่วยที่่�ได้้ MMI 

ขนาดต่่ำเป็็นระยะเวลามากกว่า 24 เดืือน พบว่่ามีีประสิิทธิภาพในการควบคุุมภาวะไทรอยด์ ์

เป็็นพิิษได้้ดีี โดยทำให้้ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษสงบ (remission) หลัังหยุุดยาร้้อยละ 57-85 และ 

อััตราโรคสงบเพิ่่�มอย่่างต่่อเนื่่�องร้้อยละ 16 ต่่อปีี เมื่่�อได้้รัับยาต้้านไทรอยด์์นานเกิิน 24 เดืือน42

เนื่่�องจากอััตราการกลัับเป็็นซ้้ำของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษสููงหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ 

ที่่�รัับประทานมานาน 12-18 เดืือน จึึงมีีการศึึกษาถึึงการให้้ MMI ขนาดต่่ำในระยะยาว (มากกว่่า 

5 ปี)ี พบว่า่ช่ว่ยลดการกลับเป็น็ซ้้ำของภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิ ลดการเกิดิภาวะแทรกซ้อ้นทางหััวใจ

และหลอดเลืือด มีีความปลอดภััย โอกาสเกิิดผลข้้างเคีียงจากยาต้้านไทรอยด์์ต่่ำ และเป็็นทาง

เลืือกที่่�ผู้้�ป่่วยหลายคนชอบมากกว่่าการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีหรืือการผ่่าตััด43 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ T3 (หรืือ FT3), FT4 และ TSH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ได้้นานถึึง 1 ปี ี

หลัังหยุุดยาแสดงว่่าภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษสงบ ซึ่่�งพบได้้ร้้อยละ 50-60 จากรายงานของยุุโรป 

และญี่่�ปุ่่�น44 และร้้อยละ 20-30 จากรายงานของสหรััฐอเมริิกา45 ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�มีี

โอกาสสงบจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษระยะยาวหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ ได้้แก่่ อาการไม่่รุุนแรง 



56    คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

ต่่อมไทรอยด์์ไม่่โตหรืือโตเพีียงเล็็กน้้อย ผลตรวจ TRAb เป็็นลบ46 ส่่วนลัักษณะทางคลิินิิกของ 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสกลับเป็็นซ้้ำหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ ได้้แก่่ เพศชาย สููบบุุหรี่่� ต่่อมไทรอยด์์โต

มากกว่่า 80 กรััม มีีระดัับ TRAb สููงอยู่่�ตลอด ผลการตรวจ Doppler US พบมีี high thyroid blood 

flow47-52

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิสงบ ยังัควรได้ร้ับัการติดิตามการทำงานของต่อ่มไทรอยด์์

อย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง เนื่่�องจากอาจมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษเกิิดขึ้้�นอีีกได้้40 และบางรายอาจมีี

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์เกิิดขึ้้�นได้้53

•	 แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

	 ในประเทศไทยนิิยมให้้การรัักษาผู้้�ป่่วย GD ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ก่่อน และพิิจารณา

ให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่หายหรืือกลัับเป็็นซ้้ำหลัังหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ ข้้อควร

ระวัังในการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีคืือ หลัังการรัักษาอาจมีี radiation thyroiditis เกิิดขึ้้�น ซึ่่�งมีีผล

ทำให้้ระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์เพิ่่�มสููงขึ้้�นชั่่�วคราวหลัังการรัักษา และอาจมีีผลทำให้้ภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษที่่�รุุนแรงอยู่่�แล้้วแย่่ลง หรืืออาจเกิิด thyroid storm ได้้ ดัังนั้้�นจึึงควรเตรีียมผู้้�ป่่วยให้้พร้้อม

ก่่อนให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

คำแนะนำที่่� 5: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

- ในกรณีีที่่�ไม่่มีีข้้อห้้าม แนะนำให้้การรัักษาด้้วย beta-adrenergic blockade ก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีน 

  รัังสีี เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�อาจรุุนแรงมากขึ้้�นหลัังการรัักษา (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิที่่�รุนุแรงหรืือมีีโรคทางอายุุรกรรมอื่่�น ๆ ร่่วมด้้วย โดยเฉพาะ 

  อย่่างยิ่่�งโรคหััวใจและหลอดเลืือด แนะนำให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ เพื่่�อควบคุุมอาการของภาวะ 

  ไทรอยด์์เป็็นพิิษให้้ดีีขึ้้�นก่่อนให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 2) และแนะนำให้้การรัักษาเพื่่�อคุุมอาการของโรคร่่วมดัังกล่่าวให้้ดีีขึ้้�นก่่อนให้้การรัักษาด้้วย 

  ไอโอดีีนรัังสีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- แนะนำให้้เลืือกใช้้ MMI มากกว่่า PTU เนื่่�องจาก PTU อาจมีีผลต่่อประสิิทธิิภาพในการรัักษาด้้วย 

  ไอโอดีีนรัังสีีที่่�มากกว่่า (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- แนะนำให้้หยุุดยา MMI 3-7 วััน ก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี และเริ่่�มยาได้้ใหม่่ 3-7 วัันหลัังได้้รัับ 

  การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) 

- ในหญิิงวััยเจริิญพัันธุ์์� ควรได้้รัับการตรวจดููการตั้้�งครรภ์์ภายในไม่่เกิิน 48 ชม. ก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีน 

  รัังสีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)
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การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยหลัังให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

- แนะนำให้้อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจถึึงการปฏิิบััติิตนหลัังได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี เพื่่�อความปลอดภััยสำหรัับบุุคคล 

  ใกล้้เคีียง และควรมีีเอกสารแจกให้้ผู้้�ป่่วยสำหรัับอ่่านเพิ่่�มเติิมด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++ , คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 4)

- แนะนำให้้คุุมกำเนิิดต่่ออีีก 4-6 เดืือนสำหรัับผู้้�หญิิง และ 3-4 เดืือนสำหรัับผู้้�ชาย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- แนะนำให้้ติิดตามดููระดัับ T3 (หรืือ FT3), FT4 และ TSH ภายใน 1-2 เดืือนหลัังได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี และ 

  ติิดตามต่่ออีีกทุุก 1-2 เดืือน จนมีีระดัับปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- แนะนำให้้ลดขนาดยาต้้านไทรอยด์์ลงเรื่่�อย ๆ จนกระทั่่�งหยุุดยาได้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 4) ถ้้าหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ได้้ ให้้ติิดตามระดัับ TSH ปีีละ 1 ครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�มีีภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์เกิิดขึ้้�น แนะนำให้้หยุุดยาต้้านไทรอยด์์ พิิจารณาการให้้ฮอร์์โมน 

  ไทรอยด์์ทดแทน และปรัับขนาดยาตามผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- ในกรณีีที่่�ยัังไม่่หายจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหลัังได้้รัับไอโอดีีนรัังสีีครบ 6 เดืือนแล้้ว แนะนำให้้พิิจารณา 

  ทำการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีซ้้ำ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

มีีข้้อมููลหลัักฐานทางการแพทย์ที่่�แสดงให้้เห็็นว่่า การให้้ยาต้้านไทรอยด์์ก่่อนและหลััง 

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี อาจมีีผลต่่อประสิิทธิภาพของการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี และทำให้้

โอกาสหายจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหลัังการรัักษาลดลง54 

เนื่่�องจากทารกในครรภ์์ที่่�ได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี หลัังสััปดาห์์ที่่� 11-12 ของการตั้้�งครรภ์์ มีี

โอกาสเกิิด athyreotic ได้้50,51 ดัังนั้้�นนอกจากต้้องยืืนยัันดููว่่าผู้้�ป่่วยไม่่ตั้้�งครรภ์์ก่่อนการรัักษาด้้วย

ไอโอดีีนรัังสีีแล้้ว ยัังต้้องให้้คุุมกำเนิิดต่่ออีีก 4-6 เดืือนสำหรัับผู้้�หญิิง และอีีก 3-4 เดืือนสำหรัับ

ผู้้�ชาย เพื่่�อรอให้้มีีการสร้้างอสุุจิิใหม่่ขึ้้�นก่่อน

หลัังการรักัษาผู้้�ป่ว่ยส่ว่นใหญ่จ่ะค่อ่ย ๆ  มีีอาการดีีขึ้้�นและมีีระดับัฮอร์โ์มนไทรอยด์ล์ดลง 

สู่่�ระดัับปกติิภายใน 4-8 สััปดาห์์ แนะนำให้้ลดขนาดยา MMI ลงเรื่่�อย ๆ จนกระทั่่�งหยุุดยาได้้ 

หลัังจากนั้้�นให้้ติิดตามดููการทำงานของต่่อมไทรอยด์์เป็็นระยะเพื่่�อตรวจหาภาวะพร่่องฮอร์์โมน

ไทรอยด์ซ์ึ่่�งพบได้ต้ั้้�งแต่ส่ัปัดาห์ท์ี่่� 4 หลังัการรักัษาเป็น็ต้น้ไป โดยส่ว่นใหญ่ม่ักัเกิดิขึ้้�นระหว่า่งเดืือน

ที่่� 2-6 หลัังการรัักษา 

ข้้อควรระวัังคืือ ไม่่ควรรอจนกระทั่่�งเกิิด overt hypothyroidism แล้้วจึึงค่่อยเริ่่�มให้้ 

การรัักษา เนื่่�องจากพบว่่าเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงอย่่างหนึ่่�งต่่อการเกิิด GO หรืือทำให้้อาการของ GO 

แย่่ลงได้้55-57 นอกจากนี้้�ต้้องระวัังในการแปลผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ เนื่่�องจาก 

ระดัับ TSH อาจยัังมีีค่าต่่ำกว่าปกติต่่อไปอีีกหลายเดืือน จึึงควรพิิจารณาระดัับ T3 (หรืือ FT3) 

และ FT4 ร่่วมด้้วยว่่าไปด้้วยกัันหรืือไม่่ 
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•	 แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

	ก ารผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ ช่่วยควบคุุมภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้เร็็วที่่�สุุดตั้้�งแต่่หลััง 

การผ่่าตััด มีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการควบคุุมภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษให้้ได้้อย่่างรวดเร็็ว เช่่น 

ในผู้้�ป่่วยแพ้้ยาต้้านไทรอยด์์แบบรุุนแรง เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ควรพิิจารณาการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด

ต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีต่่อมไทรอยด์์ขนาดโตมาก มีีการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียงจากต่่อม

ไทรอยด์์ สงสััยว่่าอาจจะมีีมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย รวมถึึงในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ GO รุุนแรง

คำแนะนำที่่� 6: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

- แนะนำให้้ยาต้้านไทรอยด์์จนกระทั่่�งผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะ euthyroid ก่่อนการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3)

- แนะนำให้้ potassium iodide ก่่อนการผ่่าตััดเพื่่�อลดปริิมาณเลืือดที่่�ไปเลี้้�ยงต่่อมไทรอยด์์ ช่่วยลดการ 

  เสีียเลืือดจากการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- พิิจารณาส่่งตรวจระดัับแคลเซีียมและวิิตามิินดีีก่่อนการผ่่าตััด และรัักษาภาวะขาดวิิตามิินดีีให้้มีีระดัับ  

  > 20 ng/mL ก่่อนการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยหลัังการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

- แนะนำให้้ติิดตามดููระดัับแคลเซีียมในเลืือดหลัังการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 4) 

- แนะนำให้้หยุุดยาต้้านไทรอยด์์ในวัันผ่่าตััด และลดขนาดยา beta-adrenergic blockade ลงเรื่่�อย ๆ  

  หลัังการผ่่าตััด จนกระทั่่�งหยุุดยาได้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด near total หรืือ total thyroidectomy แนะนำให้้เริ่่�มฮอร์์โมนไทรอกซิิน  

  (levothyroxine หรืือ L-T4) ขนาด 1.6 ไมโครกรััม/กก. ต่่อวััน หลัังการผ่่าตััด ติิดตามระดัับ FT4 และ  

  TSH ที่่� 6-8 สััปดาห์์หลัังเริ่่�มยา และพิิจารณาปรัับขนาดยาตามผลการตรวจ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) และเมื่่�อได้้ขนาดยาที่่�เหมาะสมแล้้ว แนะนำให้้ติิดตามระดัับของ TSH  

  ปีีละครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด subtotal thyroidectomy แนะนำให้้ติิดตามระดัับ FT4 และ TSH ที่่� 4-6  

  สััปดาห์์ หลัังการผ่่าตััด 

  • ถ้้าผลการตรวจอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ แนะนำให้้ติิดตามระดัับ TSH ปีีละครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

    คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

  • ถ้้าพบว่่า TSH มีีค่่าสููงกว่่าค่่าปกติิ ให้้พิิจารณาการรัักษาด้้วย L-T4 ต่่อไป (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

    คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

  • ในกรณีีที่่�ไม่่หายจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหรืือมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษกลัับเป็็นซ้้ำหลัังการผ่่าตััด 

    ต่่อมไทรอยด์์ แนะนำให้้รัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีต่่อไป (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์โดยไม่่เตรีียมผู้้�ป่วยให้้พร้้อมก่่อน เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด 

thyroid storm ดังันั้้�นจึึงต้้องให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์จ์นกระทั่่�งผู้้�ป่วยอยู่่�ในภาวะ euthyroid 

ก่่อนจึึงส่่งผู้้�ป่่วยไปรัับการรัักษาต่่อด้้วยการผ่่าตััด
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แนะนำให้้ potassium iodide 5-7 หยด (0.25-0.35 มล.) หรืือ Lugol’s solution (8 มก. 

Iodide/หยด) หรืือ saturated solution of potassium iodide (SSKI) 1-2 หยด วัันละ 3 ครั้้�ง ผสม

ในน้้ำเปล่่าหรืือน้้ำผลไม้้ รัับประทาน 10 วัันก่่อนผ่่าตััด ซึ่่�งมีีประโยชน์์ในการลด thyroid blood 

flow, vascularity และการเสีียเลืือดจากการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์1,58

การศึึกษา Meta-analysis ของปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดระดัับแคลเซีียมในเลืือดต่่ำหลััง 

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ พบว่่าระดัับแคลเซีียมและวิิตามิินดีีที่่�ต่่ำก่่อนการผ่่าตััดเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดระดัับแคลเซีียมในเลืือดต่่ำหลัังการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์59 นอกจากนี้้�การศึึกษาในผู้้�ป่่วย

มะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััด พบว่่าระดัับวิิตามิินดีีที่่�มากกว่่า 20 ng/mL 

สััมพัันธ์์กัับโอกาสเกิิดระดัับแคลเซีียมในเลืือดต่่ำหลัังการผ่่าตััดที่่�ลดลง60 

ข้้อมูลูจากการศึึกษาแบบ meta-analysis แสดงให้้เห็็นว่่า การผ่่าตัดั total thyroidectomy 

ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยหายจากไทรอยด์์เป็็นพิิษโดยไม่่กลัับเป็็นซ้้ำอีีก ในขณะที่่�การผ่่าตััดแบบ subtotal 

thyroidectomy มีีโอกาสหายร้้อยละ 85 และไม่่หายหรืือกลับัเป็็นซ้้ำในระยะเวลา 5 ปีี ร้้อยละ 8 

ส่่วนอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ การเกิิด permanent 

recurrent laryngeal nerve injury และ permanent hypoparathyroidism พบว่่าไม่่แตกต่่างกััน61

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์กัับศััลยแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์สููงในการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์จะ

ช่่วยลดอุบัุัติิการณ์์ของภาวะแทรกซ้อนจากการผ่่าตััดได้้ โดยพบการเกิดิ permanent hypocalcemia 

น้้อยกว่่าร้้อยละ 2 การเกิิด permanent recurrent laryngeal nerve injury น้้อยกว่่าร้้อยละ 162 

postoperative bleeding ร้้อยละ 0.3-0.7 และอััตราการเสีียชีีวิิตระหว่่างการผ่่าตััดอยู่่�ระหว่่าง 

1/10,000 ถึึง 5/100,00063

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่วย Graves’ disease ที่่�ตรวจพบว่่ามีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์
ร่่วมด้้วย

ผู้้�ป่่วย GD พบมีีมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วยร้้อยละ 2 หรืือน้้อยกว่่า64,65 ดัังนั้้�นในกรณีี

ที่่�คลำได้้ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์จึึงควรส่่งตรวจ thyroid scan เพื่่�อแยกว่าเป็็น functioning หรืือ 

non-functioning thyroid nodule ในกรณีีที่่�เป็็น non-functioning nodule ควรได้้รัับการทำ fine-needle 

aspiration (FNA) และส่่งตรวจ cytology ในกรณีีที่่�ผลการตรวจพบว่่าเป็็นมะเร็ง็ หรืือ indeterminate 

ควรให้้การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ต่่อไป หลัังจากให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์ ์

จนเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid แล้้ว ส่่วนใหญ่่ของมะเร็็งที่่�พบเป็็น papillary thyroid microcarcinoma 

ซึ่่�งมีีการพยากรณ์์โรคที่่�ดีีมาก โดยโอกาสมีีชีีวิตรอด (disease free survival) ที่่� 20 ปีี สููงถึึง 

ร้้อยละ 9966

คำแนะนำที่่� 7: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ disease ที่่�ตรวจพบว่่ามีีก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ร่่วมด้้วย

• แนะนำให้้ทำการตรวจประเมิินและให้้การรัักษาตามแนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย euthyroid ที่่�มีีก้้อน 

  ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 
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แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Graves’ ophthalmopathy

คำแนะนำที่่� 8: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีี Graves’ ophthalmopathy

• แนะนำให้้ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีี Graves’ ophthalmopathy ร่่วมกัับจัักษุุแพทย์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

•	ก ารประเมิินผู้้�ป่่วย Graves’ ophthalmopathy

	 Graves’ ophthalmopathy (GO) เกิิดจากมีีการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อบริิเวณรอบดวงตา 

(periorbital tissue) เป็็นลัักษณะที่่�พบได้้เฉพาะในผู้้�ป่่วย GD เท่่านั้้�น ส่่วนใหญ่่ความรุุนแรงของ

อาการทางตามัักไปด้้วยกัันกัับภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ แต่่บางครั้้�งอาจมีีอาการทางตาเกิิดขึ้้�นก่่อน

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ เรีียกว่่า euthyroid GO หรืืออาจเกิิดขึ้้�นภายหลัังจากภาวะไทรอยด์์เป็็น

พิิษหายแล้้วก็็ได้้ จากการตรวจร่่างกายพบอาการทางตาพบได้้ประมาณร้้อยละ 30-50 ของผู้้�ป่่วย 

แต่่ถ้้าใช้้การตรวจที่่�มีีความละเอีียดมากขึ้้�น เช่่น CT หรืือ MRI พบว่่าร้้อยละ 90 ของผู้้�ป่่วยมีี GO 

ร่่วมด้้วย และประมาณร้้อยละ 5 พบมีีอาการทางตาที่่�รุุนแรง1,24

	 แนะนำให้้ทำการประเมิินผู้้�ป่่วยโดยใช้้ Clinical Activity Score (CAS)67 และ Graves’ 

Ophthalmopathy Severity Assessment ตามคำแนะนำของ European Group on Graves’ 

Ophthalmopathy (EUGOGO)68,69 ซึ่่�งมีีรายละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่� 6 และ 7

	 CAS ประเมิินจากอาการทางคลิินิิก 7 อย่่างสำหรัับการประเมิินครั้้�งแรก และ 10 

อย่่างสำหรัับการประเมินิครั้้�งถัดัไป โดยให้้คะแนนอาการละ 1 คะแนน ในผู้้�ป่วยที่่�มีีค่า CAS ≥ 3 

คะแนน แสดงว่่ามีี active GO 

ตารางที่่� 6 Clinical Activity Score (CAS)

อาการและอาการแสดง
การประเมิิน
แต่่ละครั้้�ง

การประเมิิน
เทีียบกัับครั้้�งก่่อน

คะแนน

Painful feeling behind the globe over last 4 weeks  1

Pain with eye movement during last 4 weeks  1

Redness of eyelids  1

Redness of conjunctiva  1

Swelling of eyelids  1

Chemosis (edema of the conjunctiva)  1

Swollen caruncle  1

Increase in proptosis ≥ 2 mm  1

Decreased eye movements ≥ 5o any direction  1

Decreased visual acuity ≥ 1 line on Snellen chart  1
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ตารางที่่� 7 Graves’ Ophthalmopathy Severity Assessment

ระดัับ 
ความรุุนแรง

Lid  
retraction

Soft tissue 
involvement

Proptosis Diplopia
Corneal 
exposure

Optic 
nerve 

น้้อย < 2 มม. น้้อย < 3 มม. ไม่่มีี ไม่่มีี ปกติิ

ปานกลาง ≥ 2 มม. ปานกลาง ≥ 3 มม. บางครั้้�ง เล็็กน้้อย ปกติิ

มาก ≥ 2 มม. มาก ≥ 3 มม. ทุุกครั้้�ง เล็็กน้้อย ปกติิ

Sight- 

threatening
- - - - รุุนแรง มีีการกด

•	 แนวทางการป้้องกััน Graves’ ophthalmopathy 

	 เนื่่�องจาก GO มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยเป็็นอย่่างมาก ดัังนั้้�นจึึงควรประเมิิน

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด GO ในผู้้�ป่่วย GD ทุุกราย และให้้คำแนะนำเพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด 

GO สำหรัับปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิด GO ได้้แก่่ การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี70,71 การสููบบุุหรี่่� ระดัับ 

T3 > 325 ng/dL ก่อ่นการรักัษา71 การเกิดิภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์ห์ลังัการรักัษาด้ว้ยไอโอดีีน

รัังสีี72 และระดัับ TRAb ที่่�สููง73 พบว่่าระดัับ TRAb ที่่�สููงกว่่า 8.8 IU/L ขึ้้�นไปเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการ

มีี GO ที่่�แย่่ลงได้้73

คำแนะนำที่่� 9: แนวทางการป้้องกััน Graves’ ophthalmopathy

• แนะนำให้้การรัักษาเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ให้้เร็็วที่่�สุุด และให้้คงภาวะ euthyroid ไปตลอด  

  ควรระวัังไม่่ให้้เกิิดภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ระหว่่างการรัักษา (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 2) 

• แนะนำให้้ผู้้�ป่่วยหยุุดสููบบุุหรี่่� เข้้าร่่วมโครงการรณรงค์์งดสููบบุุหรี่่� และหลีีกเลี่่�ยงการได้้รัับควัันบุุหรี่่�จาก 

  บุุคคลอื่่�นด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

มีีหลายการศึกึษาที่่�แสดงให้้เห็น็ว่า่ การเกิิดภาวะพร่่องฮอร์โ์มนไทรอยด์ร์ะหว่า่งการรัักษา 

GD เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงสำคััญต่่อการเกิิด GO55 โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งภายหลัังการรัักษาด้้วยไอโอดีีน

รังัสีี56 และมีีการศึกึษาที่่�แสดงให้เ้ห็น็ว่า่การให้ฮ้อร์โ์มนไทรอยด์ท์ดแทนหลังัการรักัษาด้้วยไอโอดีีน

รัังสีี 2 สััปดาห์์ช่่วยลดการเกิิด GO และความรุุนแรงของ GO ได้้57

การสููบบุุหรี่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญต่่อการเกิิด GO และมีีความสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรง

ของ GO โดยพบความเส่ี่�ยงเพิ่่�มขึ้้�นตามปริมาณมวนบุุหรี่่�ที่่�สููบต่่อวััน การหยุุดสููบบุุหรี่่�นอกจาก 

จะช่่วยลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด GO แล้้ว ยัังช่่วยลดความรุุนแรงของ GO ได้้ด้้วย74
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คำแนะนำที่่� 10: แนวทางการเลืือกวิิธีีการรัักษาเพื่่�อควบคุุมภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในผู้้�ป่่วยที่่�มีี 

Graves’ ophthalmopathy

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางตาที่่�ไม่่รุุนแรง (mild active Graves’ ophthalmopathy)

- การรัักษาภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิ แนะนำให้้เลืือกการรักัษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ ไอโอดีีนรังัสีี หรืือการผ่่าตัดั 

  ต่่อมไทรอยด์์ตามความเหมาะสมของผู้้�ป่่วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางตาที่่�ไม่่รุุนแรง และไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิด GO ที่่�เลืือกรัักษา GD ด้้วยไอโอดีีน 

  รัังสีี อาจจะพิิจารณาให้้ corticosteroids ร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 2)

- ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางตาที่่�ไม่่รุุนแรง แต่่มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิด GO เช่่น สููบบุุหรี่่� และเลืือกรัักษา GD  

  ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี ควรให้้การรัักษาด้้วย corticosteroids ทุุกราย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 1) 

- แนะนำให้้ prednisolone ขนาด 0.4-0.5 มก./กก. ต่่อวััน เริ่่�มภายใน 1-3 วัันหลัังได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี เป็็น 

  เวลา 1 เดืือน หลัังจากนั้้�นให้้ลดขนาดยาลงเรื่่�อย ๆ และหยุุดยาภายใน 2 เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 1) 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางตาที่่�รุุนแรงปานกลางถึึงรุุนแรงมาก (moderate to severe active Graves’ 

ophthalmopathy)

- แนะนำให้้เลืือกการรัักษาภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ หรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางตาคงที่่� (inactive Graves’ ophthalmopathy)

- การรัักษาภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ แนะนำให้้เลืือกการรักัษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ ไอโอดีีนรังัสีี หรืือการผ่่าตัดั 

  ต่่อมไทรอยด์์ตามความเหมาะสมของผู้้�ป่่วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- ในกรณีีที่่�เลืือกรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี ไม่่แนะนำให้้ corticosteroids ร่่วมด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

- ในกรณีีที่่� TRAb มีีค่่าสููง และค่่า CAS ≥ 1 คะแนน แนะนำการรัักษาวิิธีีอื่่�น (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

มีีการศึึกษาคุุณภาพระดัับปานกลางหลายการศึึกษา ที่่�แสดงให้้เห็็นตรงกัันว่่า การรัักษา

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษทั้้�ง 3 วิิธีี ในผู้้�ป่วยที่่�มีี mild active GO ไม่่มีีความแตกต่่างกัันในแง่่ของ 

การแย่่ลงของอาการทางตา75,76 

ในผู้้�ป่่วย GD ที่่�มีีอาการทางตาที่่�ไม่่รุุนแรง การให้้ corticosteroids ร่่วมกัับไอโอดีีนรัังสีี 

ช่่วยป้้องกัันอาการทางตาที่่�แย่่ลงหลัังการรัักษาได้้70 จึึงแนะนำให้้เปรีียบเทีียบถึึงความเสี่่�ยงต่่อ

อาการทางตาที่่�อาจแย่่ลงหลัังการรัักษา กับัผลข้า้งเคีียงจากยา corticosteroids ในกรณีีที่่�พิิจารณา

ให้้ยา แนะนำให้้เป็็น prednisolone ขนาด 0.4-0.5 มก./กก. ต่่อวััน เริ่่�มภายใน 1-3 วัันหลัังได้้รัับ

ไอโอดีีนรัังสีีเป็็นเวลา 1 เดืือน หลัังจากนั้้�นให้้ลดขนาดยาลงเรื่่�อย ๆ  และหยุุดยาภายใน 2 เดืือน68,69 

มีีการศึึกษาแบบ randomized controlled trial 1 การศึึกษาที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าร้้อยละ 67 

ของผู้้�ป่่วย GO ที่่�ได้้รัับ prednisolone ร่่วมกัับไอโอดีีนรัังสีี ส่่งผลให้้อาการทางตาที่่�ดีีขึ้้�น และ 

ไม่่ทำให้้อาการทางตาแย่่ลง70
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เนื่่�องจากยังัไม่่มีีข้อมูลูการศึกึษาถึงึผลของการรักัษาด้้วยไอโอดีีนรังัสีีในผู้้�ป่วย moderate 

to severe active GO1,7 แต่่มีีการศึึกษาที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ 

นอกจากไม่่ทำให้้อาการทางตาแย่่ลงแล้้ว ผู้้�ป่วยบางรายอาจมีีอาการทางตาท่ี่�ดีีขึ้้�นด้้วย77 ส่่วน 

การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่พบว่่ามีีผลทำให้้อาการทางตาแย่่ลงหรืือดีีขึ้้�น70

มีีข้้อมููลจากการศึึกษาแบบ prospective ที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าในผู้้�ป่่วย inactive GO ที่่�ได้้รัับ

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีโดยไม่่ได้้ให้้ corticosteroids ร่่วมด้้วย แต่่ได้้รัับ L-T4 ตั้้�งแต่่สััปดาห์์ที่่� 2 

หลังัการรักัษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีเพื่่�อป้อ้งกันัภาวะพร่่องฮอร์โ์มนไทรอยด์พ์บว่่าไม่ม่ีีผลให้อ้าการทาง

ตาที่่�มีีอยู่่�แล้้วแย่่ลง57 

การศึึกษา prospective randomized study ถึึงปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการกำเริิบของ GO และ

ประสิิทธิภาพของ corticosteroids ขนาดต่่ำ (prednisolone 15 มก.ต่่อวััน นาน 6 สััปดาห์์) 

ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีี GO หรืือมีี inactive GO ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี พบว่่ามีีการกำเริิบ 

ของ GO ร้้อยละ 9.8 โดยปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดการกำเริิบของ GO ได้้แก่่ TRAb มีีค่่าสููง และค่่า 

CAS ≥ 1 คะแนนซึ่่�งพบว่่าการให้้ corticosteroids ขนาดต่่ำ ไม่่ได้้ช่่วยป้้องกัันการกำเริิบของ GO78

Toxic Nodular Goiter

Toxic nodular goiter เกิิดจากมีี focal และ/หรืือ diffuse hyperplasia ของ thyroid 

follicular cells ทำให้้มีีการสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์แบบอััตโนมััติิ (autonomous thyroid 

hormone production) ไม่่อยู่่�ภายใต้้การควบคุุมของ hypothalamic-pituitary-thyroid axis โรคใน

กลุ่่�มนี้้�ได้้แก่่ toxic multinodular goiter (TMNG) และ toxic adenoma (TA) 

TMNG พบเป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบได้้บ่่อยได้้ถึงึร้้อยละ 50 ในบริิเวณ 

ที่่�มีีการขาดสารไอโอดีีน ในขณะที่่�พบได้้ร้้อยละ 3-10 ในบริิเวณที่่�ไม่่มีีการขาดสารไอโอดีีน2-4 

สัันนิิษฐานว่่าพยาธิิกำเนิิดคล้้ายคลึึงกัับใน nontoxic MNG ซึ่่�งเกี่่�ยวข้้องกัับการขาดสารไอโอดีีน 

หรืือได้้รับัสาร goitrogen ร่่วมกับัมีีกลไกที่่�ทำให้้เกิดิการเปลี่่�ยนแปลงในระดับัโมเลกุลุซึ่่�งยังัไม่่ทราบ

กลไกท่ี่�ชััดเจน แต่่มีีหลัักฐานบางส่่วนที่่�แสดงให้้เห็็นว่่ามีีความเกี่่�ยวข้้องกัับ somatic activating 

mutations ในยีีนส์์ซึ่่�งมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับระบบ TSH-R-cAMP signal transduction ซึ่่�งส่่งผลให้้มีี

การกระตุ้้�น cAMP cascade ทำให้้เกิิดบริิเวณที่่�มีี proliferation ของ thyroid follicular cells และมีี 

autonomous nodules เกิิดขึ้้�น ความผิิดปกติิของยีีนส์์ที่่�มีีรายงาน เช่่น TSH-R gene และ Gs-α 

signaling proteins genes79,80 

TA พบเป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษประมาณร้้อยละ 10 ในบริิเวณที่่�มีีการขาด

สารไอโอดีีน ในขณะที่่�พบได้้ร้้อยละ 1 ในบริิเวณที่่�ไม่่มีีการขาดสารไอโอดีีน81 สัันนิิษฐานว่่า 

พยาธิกิำเนิิดเกิิดจาก somatic activating mutations ซึ่่�งมีีผลกระตุ้้�น cAMP cascade ความผิิดปกติ ิ

ที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือมีี somatic activating mutations ของ TSH-R gene มีีส่่วนน้้อยรายงานว่่า 

เกิิดจาก mutations ของ G protein gene82 
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การวิินิิจฉััยโรคและการวิินิิจฉััยแยกโรค

•	 ประวััติิและการตรวจร่่างกาย

	 –	 TMNG ส่่วนใหญ่่พบในผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 50 ปีีขึ้้�นไป มีีประวััติิ nontoxic MNG 

นำมาก่่อนหลายสิิบปีี โดยอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษมัักเกิิดขึ้้�นแบบค่่อยเป็็นค่่อยไปและ 

ไม่่รุุนแรง บางรายอาจมีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษเกิิดขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วภายหลัังจากได้้รัับ 

สารไอโอดีีนขนาดสูง เช่่น ภายหลัังได้้รัับสารทึึบรัังสีี เป็็นต้้น เนื่่�องจากส่วนใหญ่่เกิิดในผู้้�ป่วย 

สููงอายุุ จึึงทำให้้มาพบแพทย์์ด้้วยอาการทางระบบหััวใจและหลอดเลืือดได้้บ่่อย เช่่น เหนื่่�อยง่่าย 

ใจสั่่�น หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ ร่่วมกัับมีีน้้ำหนัักตััวลดลง เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยอาจมาพบแพทย์์

ด้้วยก้้อนโตบริิเวณลำคอด้้านหน้้าหรืืออาการเนื่่�องจากการกดเบีียดจากต่่อมไทรอยด์์ที่่�โต เช่่น 

จุุกแน่่นบริิเวณคอ ซึ่่�งเป็็นมากขึ้้�นขณะก้้มหน้้าหรืือเอื้้�อมหยิิบของ เหนื่่�อยง่่าย ไอเรื้้�อรััง เป็็นต้้น 

ตรวจร่่างกายพบต่่อมไทรอยด์์โต ลัักษณะผิิวไม่่เรีียบ (irregular หรืือ nodular surface) และมีี

ลัักษณะเนื้้�อของต่่อมไทรอยด์์ที่่�แน่่นขึ้้�น (firm consistency) ควรตรวจว่่ามีี substernal extension 

และ/หรืือ Pemberton’s sign หากพบผิิดปกติิแสดงถึึงการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียงจากต่่อม

ไทรอยด์์ที่่�โต 

	 –	 TA ส่่วนใหญ่่พบในช่่วงอายุุตั้้�งแต่่ 30-40 ปีีขึ้้�นไป มีีประวััติิก้้อนโตที่่�คอนำมา 

ก่่อนหลายปีี โดยก้้อนโตขึ้้�นช้้า ๆ อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษมัักเกิิดขึ้้�นแบบค่่อยเป็็น 

ค่่อยไปไม่่รุุนแรง ประมาณร้้อยละ 30 ของผู้้�ป่่วยอาจมีี central necrosis หรืือ hemorrhage 

เกิิดขึ้้�นใน adenoma ทำให้้มีีอาการเจ็็บบริิเวณคอและก้้อนมีีขนาดโตขึ้้�นและมีีโอกาสที่่�ภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิษิหายเองได้้ ตรวจร่่างกายพบ solitary thyroid nodule ขนาดใหญ่่กว่า 3 ซม. ขึ้้�นไป 

(nodule ที่่�มีีขนาดเล็็กกว่่า 3 ซม. มัักไม่่ใหญ่่พอที่่�จะทำให้้เกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้) nodule 

มีีขอบเรีียบ ไม่่ยึึดติิดกัับเนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียง

•	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 –	 การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์: ในระยะแรกอาจพบระดัับ TSH ต่่ำ 

กว่่าปกติิเพีียงค่่าเดีียว (subclinical hyperthyroidism) หรืือร่่วมกัับมีีค่่า T3 สููงกว่่าค่่าปกติิเพีียง 

ค่่าเดีียวก่่อนได้้ (T3-hyperthyroidism) ก่่อนจะพบว่่ามีี FT4 สููงกว่่าปกติิร่่วมด้้วย

	 –	 RAIU: พบมีีค่่าสููงกว่่าปกติิหรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ

	 –	 Thyroid scan: ใน TMNG พบมีีการจับัสารรังัสีีแบบไม่ส่ม่่ำเสมอ เห็น็เป็น็บริเิวณ

ที่่�มีีการจัับสารรัังสีีเพิ่่�มขึ้้�น และบริิเวณที่่�มีีการจัับสารรัังสีีลดลงหรืือไม่่จัับสารรัังสีี ส่่วนใน TA พบ

มีีการจัับสารรัังสีีบริิเวณ functioning nodule ในขณะที่่�บริิเวณรอบ ๆ nodule มีีการจัับสารรัังสีี 

ลดลงหรืือไม่่จัับสารรัังสีี



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย    65

การรัักษา

คำแนะนำที่่� 11: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Toxic nodular goiter

• แนะนำให้้รัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีหรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ โดยให้้พิิจารณาจากลัักษณะทางคลิินิิกของ 

  ผู้้�ป่่วยร่่วมกัับการอภิิปรายถึึงข้้อดีีและข้้อเสีียของการรัักษาแต่่ละวิิธีี และเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยได้้มีีส่่วนร่่วม 

  ในการตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการรัักษาที่่�เหมาะสมกัับตนเองที่่�สุุด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 2)

• ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามในการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีหรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ อาจพิิจารณาให้ ้

  การรัักษาด้้วย MMI ระยะยาวได้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีและการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ เป็็นการรัักษาที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ป่วย

หายขาดจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ในขณะที่่�การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ช่่วยควบคุุมอาการ

ของไทรอยด์์เป็็นพิิษขณะที่่�รัับประทานยาอยู่่�เท่่านั้้�น แต่่ไม่่ทำให้้หายขาด การเลืือกวิิธีีการรัักษา 

ที่่�เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยทำได้้โดยประเมิินลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยควบคู่่�ไปกัับการอภิิปรายถึึง

ข้้อดีีและข้้อเสีียของการรัักษาแต่่ละวิิธีีและเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยได้้มีีส่่วนร่่วมในการตััดสินใจ 

เลืือกวิธีีการรัักษาที่่�เหมาะสมกัับตนเอง รายละเอีียดลักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม 

ข้้อห้้าม และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการรัักษาของผู้้�ป่่วย toxic nodular goiter แสดง

ในตารางที่่� 8

ตารางที่่� 8 ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม ข้้อห้้าม และปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการตััดสิินใจ
เลืือกวิิธีีการรัักษาของผู้้�ป่่วย Toxic nodular goiter

วิิธีีการ
รัักษา

ลัักษณะทางคลิินิิก 
ของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม

ข้้อห้้ามในการรัักษา
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ 

การตััดสิินใจของผู้้�ป่่วย

ไอโอดีีน
รัังสีี

• ผู้้�ป่่วยสููงอายุุ
• มีีข้้อห้้ามในการผ่่าตััด เช่่น มีีโรค 
  ประจำตััวหลายอย่่าง เคยได้้รัับ 
  การผ่่าตััด หรืือฉายรัังสีีบริิเวณคอ 
  มาก่่อน 
• ต่่อมไทรอยด์์ขนาดไม่่โตมาก
• ผลการตรวจ RAIU พบว่่ามีีค่่าสููง 
  เพีียงพอที่่�จะให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีน 
  รัังสีี

• ตั้้�งครรภ์์ หรืือให้้นม 
  บุุตร
• วางแผนการตั้้�งครรภ์ ์
  ภายใน 4-6 เดืือนหลััง 
  การรัักษา
•  มีีมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์ ์
  ร่่วมด้้วย
•  ไม่่สามารถปฏิิบััติิตาม 
  คำแนะนำด้้านความ 
  ปลอดภััยสำหรัับบุุคคล 
  ใกล้้เคีียงหลัังการรัักษา 
  ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

ปััจจััยด้้านบวก
• ไม่่ต้้องเสี่่�ยงต่่อภาวะ 
  แทรกซ้้อนจากการผ่่าตััด
• มีีโอกาสหายจากภาวะ 
  ไทรอยด์์เป็็นพิิษ โดยไม่่มีีภาวะ 
  พร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์เกิิดขึ้้�น
ปััจจััยด้้านลบ
• โอกาสเกิิดภาวะพร่่องฮอร์์โมน 
  ไทรอยด์์และต้้องรัับประทาน 
  ฮอร์์โมนไทรอยด์์ทดแทน 
  ตลอดชีีวิิต
• ระยะเวลาในการรัักษานาน 
  กว่่าการผ่่าตััด
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วิิธีีการ
รัักษา

ลัักษณะทางคลิินิิก 
ของผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม

ข้้อห้้ามในการรัักษา
ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ 

การตััดสิินใจของผู้้�ป่่วย

การ
ผ่่าตััด

• ต่่อมไทรอยด์์ขนาดใหญ่่ (≥ 80 กรััม)
• ต่่อมไทรอยด์์โตเข้้ามาบริิเวณ  
  substernal หรืือ retrosternal 
• มีีการกดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียงจาก 
  ต่่อมไทรอยด์์
• สงสััยอาจจะมีีมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 
  ร่่วมด้้วย เช่่น มีี large non-functioning  
  thyroid nodule หรืือ suspicious หรืือ  
  indeterminate cytology
• ผลการตรวจ RAIU พบค่่าค่่อนข้้างต่่ำ

• ผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีโรค 
  ประจำตััวหลายอย่่าง
• ตั้้�งครรภ์์ โดยเฉพาะ 
  อย่่างยิ่่�งในไตรมาส 1  
  และ 3

ปััจจััยด้้านบวก
• ควบคุุมภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 
  ได้้เร็็ว
• ไม่่ต้้องเสี่่�ยงต่่อผลข้้างเคีียง 
  ของการได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี
ปััจจััยด้้านลบ
• ภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััด  
  เช่่น เสีียงแหบ ระดัับแคลเซีียม 
  ในเลืือดต่่ำ

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Toxic nodular goiter ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

คำแนะนำที่่� 12: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Toxic nodular goiter ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

- ในกรณีีที่่�ไม่่มีีข้้อห้้าม แนะนำให้้ beta-adrenergic blockade เพื่่�อลดอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ  

  ก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีและหลัังการรัักษาจนกระทั่่�งเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่  

  60 ปีีขึ้้�นไป ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคหััวใจร่่วมด้้วยหรืือมีีอาการของไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�รุุนแรง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- แนะนำให้้ยาต้้านไทรอยด์์ก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ 

  แทรกซ้้อนจากระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�อาจเพิ่่�มสููงขึ้้�นหลัังการรัักษา เช่่น ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีโรคหััวใจ 

  ร่่วมด้้วย หรืือมีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�รุุนแรง เป็็นต้้น (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�ตรวจพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีี non-functioning nodule ร่่วมด้้วย หรืือมีี nodule ที่่�มีี suspicious  

  characteristics จากการตรวจอััลตราซาวนด์์ แนะนำให้้ทำ fine-needle aspiration และส่่งตรวจ cytology  

  ก่่อน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

- ในกรณีีที่่�ผลการตรวจพบว่่าเป็็นมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ หรืือ indeterminate ควรให้้การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด 

  ต่่อมไทรอยด์์ หลัังจากให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์จนเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid แล้้ว (น้้ำหนัักคำแนะนำ  

  ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

การติิดตามผู้้�ป่่วยหลัังการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

- แนะนำให้้ติิดตามระดัับ T3 (หรืือ FT3), FT4 และ TSH ภายใน 1-2 เดืือนหลัังได้้รัับไอโอดีีนรัังสีี และ 

  ติิดตามต่่อเป็็นระยะจนกระทั่่�งปกติิ หลัังจากนั้้�นให้้ติิดตามระดัับของ TSH ปีีละครั้้�ง หรืือพิิจารณา 

  การส่่งตรวจตามอาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ในกรณีีที่่�ยัังไม่่หายจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีนาน 6 เดืือน ควร 

  พิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีซ้้ำ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 
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ในผู้้�ป่วยอายุนุ้้อย สุขุภาพแข็ง็แรง อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิไม่่รุนุแรง ไม่่มีีความ

จำเป็็นต้้องให้้ยาต้้านไทรอยด์์ก่่อนการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี อาจจะพิิจารณาให้้ beta-adrenergic 

blockade เพื่่�อลดอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิเท่่านั้้�น ข้้อเสีียของการให้้ยาต้้านไทรอยด์์ก่่อน 

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีคืือ มีีผลทำให้้ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษลดลง ทำให้้มีีระดัับ TSH เพิ่่�มขึ้้�น

หรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ซึ่่�งส่่งผลให้้เนื้้�อต่่อมไทรอยด์์ส่่วนที่่�ไม่่เป็็นพิิษเริ่่�มมีีการจัับไอโอดีีนรัังสีีได้ ้

เพิ่่�มขึ้้�น จึึงเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์หลัังการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

มีีรายงานความชุุกของการมีีมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วยในผู้้�ป่่วย TMNG ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 

3-983 ซึ่่�งพบว่่ามีีความชุุกใกล้เคีียงกัับในผู้้�ป่วย nontoxic MNG84 จึึงควรให้้การดููแลรัักษาตาม

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย euthyroid ที่่�มีี thyroid nodules ร่่วมด้้วย85

ภาวะแทรกซ้อนหลัังการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี แม้้พบไม่่บ่่อยแต่่มีีความรุุนแรง ได้้แก่่ 

การบวมของต่่อมไทรอยด์์ ซึ่่�งทำให้้กดเบีียดอวััยวะข้้างเคีียงจากต่่อมไทรอยด์์ที่่�โตมากขึ้้�นได้้โดย

เฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วย TMNG ที่่�มีีต่่อมไทรอยด์์โตมากหรืือมีี substernal extension ร่่วมด้้วย 

อาการของการกดเบีียดจากต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ อาการจุุกแน่่นบริิเวณคอมากขึ้้�น หายใจลำบาก 

มีีเสีียง stridor หรืือมีีเสีียงแหบ ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการมากอาจพิิจารณาให้้ corticosteroids1,7

การศึึกษาถึึงผลของการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีในผู้้�ป่่วย TMNG พบว่่า มีีผู้้�ป่่วยหายจาก

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษประมาณร้อยละ 55 ที่่� 3 เดืือน และร้้อยละ 80 ที่่� 6 เดืือนหลัังการรักัษา83,86,87 

ร่่วมกัับมีีขนาดของต่่อมไทรอยด์์ที่่�เล็็กลงอย่่างต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่ประมาณเดืือนที่่� 3 ถึึงปีีที่่� 2 หลััง 

การรัักษา โดยเฉล่ี่�ยขนาดของต่่อมไทรอยด์์จะเล็็กลงประมาณร้อยละ 4087 การติิดตามผู้้�ป่วย 

ระยะยาวพบว่า่มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิดิภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์เ์พิ่่�มขึ้้�นตามระยะเวลาที่่�ติดิตาม

ผู้้�ป่่วย โดยพบได้้ร้้อยละ 6 ที่่� 1 ปีี และร้้อยละ 72 ที่่� 26 ปีีหลัังการรัักษา88

สำหรัับผู้้�ป่่วย TA พบว่่า ร้้อยละ 75 ของผู้้�ป่่วยหายจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่� 3 เดืือน

หลัังการรัักษา และมีีขนาดของ nodule ที่่�เล็็กลงร้้อยละ 35 ที่่� 3 เดืือน และร้้อยละ 45 ที่่� 2 ปีี89 

การติิดตามผู้้�ป่วยระยะยาวพบว่่ามีีภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์เกิิดขึ้้�นร้้อยละ 8 ที่่� 1 ปีี และ 

ร้้อยละ 60 ที่่� 20 ปีี หลัังการรัักษา90

พบผู้้�ป่วยที่่�ไม่่หายจากการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีครั้้�งแรก ประมาณร้อยละ 15 ใน 

TMNG86-88 และร้้อยละ 0-30 ใน TA83,89 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง หรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี อาจพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ต่่อไป1,7
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แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Toxic nodular goiter ด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

คำแนะนำที่่� 13: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Toxic nodular goiter ด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

- แนะนำให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์จนผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ก่่อนการผ่่าตััด โดยจะให้้  

  beta-adrenergic blockade ร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้ แต่่ไม่่แนะนำให้้ไอโอดีีนแก่่ผู้้�ป่่วยก่่อนการผ่่าตััด  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ในผู้้�ป่่วย toxic adenoma แนะนำให้้ส่่งตรวจอััลตราซาวนด์์ต่่อมไทรอยด์์ก่่อนการผ่่าตััด เพื่่�อประเมิินว่่า 

  มีี nodule ที่่�ต่่อมไทรอยด์์อีีกข้้างหนึ่่�งร่่วมด้้วยหรืือไม่่ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

  • ในกรณีีที่่�ไม่่มีี nodule ที่่�ต่่อมไทรอยด์์อีีกข้้างหนึ่่�งร่่วมด้้วย แนะนำให้้ทำการผ่่าตััด ipsilateral thyroid  

    lobectomay หรืือ isthmusectomy (ในกรณีีที่่�มีี nodule อยู่่�บริิเวณ isthmus) (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

    คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

  • ในกรณีีที่่�มีี non-functioning nodule ที่่�ต่่อมไทรอยด์์อีีกข้้างหนึ่่�งร่่วมด้้วย แนะนำให้้ทำการผ่่าตััดแบบ  

    near-total หรืือ total thyroidectomy (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

- แนะนำให้้ผ่่าตััด near-total หรืือ total thyroidectomy (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

- แนะนำให้้ผ่่าตััดกัับศััลยแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์สููงในการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

 คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยหลัังการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

- แนะนำให้้ส่่งตรวจระดัับแคลเซีียม หลัังการผ่่าตััด near-total หรืือ total thyroidectomy (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- แนะนำให้้หยุุดยาต้้านไทรอยด์์เช้้าวัันผ่่าตััด และหยุุด beta-adrenergic blockade หลัังการผ่่าตััด  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ในกรณีีที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด near-total หรืือ total thyroidectomy แนะนำให้้เริ่่�มยา L-T4 ขนาด 1.6  

  ไมโครกรััม/กก. ต่่อวััน หลัังการผ่่าตััด ติิดตามระดัับ FT4 และ TSH ที่่� 6-8 สััปดาห์์หลัังเริ่่�มยา และ 

  พิิจารณาปรัับขนาดยาตามผลการตรวจ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- เมื่่�อได้้ขนาดยาที่่�เหมาะสมแล้้ว แนะนำให้้ติิดตามระดัับของ TSH ปีีละครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด lobectomy หรืือ isthmusectomy แนะนำให้้ติิดตามระดัับ FT4 และ TSH ที่่�  

  4-6 สััปดาห์์หลัังการผ่่าตััด 

  • ถ้้าผลการตรวจอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ แนะนำให้้ติิดตามระดัับ TSH ปีีละครั้้�ง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

    คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

  • ถ้้าพบว่่า TSH มีีค่่าสููงกว่่าค่่าปกติิ ให้้พิิจารณาการรัักษาด้้วย L-T4 (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

    หลัักฐานระดัับ 4)

- ในกรณีีที่่�ไม่่หายจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ หรืือมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษกลัับเป็็นซ้้ำหลัังการผ่่าตััดต่่อม 

  ไทรอยด์์ แนะนำให้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีต่่อไป (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ควรหลีีกเลี่่�ยงการให้้ MMI ในระยะยาว ยกเว้้นในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการ และสามารถมาติิดตามการรัักษา 

  ได้้อย่่างสม่่ำเสมอ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 
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การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยยัังมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษอยู่่� เป็็นปััจจััยเสี่่�ยง 

ต่่อการเกิิด thyroid storm ดัังนั้้�นจึึงควรรัักษาให้้ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะ euthyroid ก่่อนส่่งผู้้�ป่่วยไปรัับ

การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด

การให้้ไอโอดีีนก่่อนการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วย toxic nodular goiter อาจทำให้้

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษเป็็นมากขึ้้�นได้้ จึึงไม่่แนะนำให้้ไอโอดีีนในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ซึ่่�งแตกต่่างจาก

แนวทางการเตรีียมผู้้�ป่่วย GD ก่่อนการผ่่าตััด

ในผู้้�ป่่วย TMNG แนะนำให้้ทำการผ่่าตััด near-total หรืือ total thyroidectomy เนื่่�องจาก

มีีการศึึกษาแบบ randomized controlled trial เปรีียบเทีียบการผ่่าตััด total และ subtotal thyroid-

ectomy ในผู้้�ป่่วย benign nodular goiter พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด subtotal thyroidectomy 

มีีโอกาสกลัับเป็็นซ้้ำร้้อยละ 14 ในขณะที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดใกล้้เคีียงกัับการผ่่าตััด 

total thyroidectomy91 ดังันั้้�นจึงึควรทำการผ่่าตััด total หรืือ near-total thyroidectomy เพื่่�อป้้องกันั

การกลัับเป็็นซ้้ำของ goiter1,92,93 ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่หายและได้้รัับการรัักษาโดยการผ่่าตััดซ้้ำพบว่่า 

มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด permanent vocal cord paralysis และ hypoparathyroidism เพิ่่�มขึ้้�น 

3-10 เท่่า94,95

แนะนำให้ผ้่า่ตัดักับัศัลัยแพทย์ท์ี่่�มีีประสบการณ์ส์ูงูในการผ่า่ตัดัต่อ่มไทรอยด์ ์มีีการศึกึษา 

cross-sectional study ขนาดใหญ่่ และการศึึกษาแบบ population-based ที่่�แสดงให้้เห็็นว่่า 

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์กัับศััลยแพทย์ที่่�มีีประสบการณ์์สููงช่่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่่าตััด 

ระยะเวลาการอยู่่�โรงพยาบาล และค่่าใช้้จ่่ายในการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์96,97 โดยการผ่่าตััดกัับ

ศััลยแพทย์์ที่่�ทำการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์มากกว่่า 30 รายต่่อปีี มีีผลการรัักษาที่่�ดีีกว่่า และผลการ

รัักษาดีีที่่�สุุดพบในกลุ่่�มที่่�รัักษากัับศััลยแพทย์์ที่่�ทำการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์มากกว่่า 100 รายต่่อปีี96 

ไม่แ่นะนำให้ย้าต้า้นไทรอยด์ใ์นระยะยาว ยกเว้น้ในกรณีทีี่่�ผู้้�ป่ว่ยต้อ้งการและสามารถมา

ติิดตามการรัักษาได้้อย่่างสม่่ำเสมอ เนื่่�องจากยาต้้านไทรอยด์์ช่่วยควบคุุมภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

ขณะที่่�รัับประทานยาเท่่านั้้�น แต่่ไม่่มีีผลทำให้้หายขาด ดัังนั้้�นจึึงจำเป็็นต้้องรัับประทานยาระยะ

ยาวไปตลอดชีีวิิตและต้้องมาติิดตามการรัักษาอย่่างสม่่ำเสมออย่่างน้้อยทุุก 3 เดืือน

ไทรอยด์์เป็็นพิิษจากการอัักเสบและทำลายเซลล์์ของต่่อมไทรอยด์์
(Destructive thyroiditis)

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เกิิดจากมีีการอัักเสบและทำลายเซลล์์ของ 

ต่่อมไทรอยด์์ ทำให้้มีีการปล่่อยฮอร์์โมนที่่�เก็็บสะสมอยู่่�ใน thyroid follicles ออกมา ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

มัักมีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในระยะเวลาที่่�สั้้�นกว่่าจากสาเหตุุอื่่�น มีีอาการของภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�ไม่่รุุนแรง มีีผลการตรวจ RAIU ที่่�ต่่ำมาก และไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา

ต้้านไทรอยด์์ โรคของไทรอยด์์ในกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ postpartum thyroiditis, painless thyroiditis, 
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drug-induced thyroiditis, subacute thyroiditis, traumatic thyroiditis และ acute thyroiditis 

Subacute thyroiditis

Subacute thyroiditis มีีชื่่�อเรีียกทางคลิินิิกหลายชื่่�อ ได้้แก่่ subacute granulomatous 

thyroiditis, subacute nonsuppurative thyroiditis, painful thyroiditis และ de Quervain’s 

thyroiditis เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบไม่่บ่่อย มีีรายงานอุุบััติิการณ์์ 12.1 รายต่่อ

ประชากร 100,000 คนต่่อปีี โดยพบในผู้้�หญิิงบ่่อยกว่าผู้้�ชายและมีีอุบััติิการณ์์ลดลงตามอายุุที่่� 

เพิ่่�มขึ้้�น13 สัันนิิษฐานว่่าพยาธิิกำเนิิดเกิิดจากการติิดเชื้้�อไวรััสหรืือเป็็นผลที่่�เกิิดขึ้้�นตามมาหลัังจาก

มีีการติิดเชื้้�อไวรััส ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีประวััติิการติิดเชื้้�อระบบทางเดิินหายใจส่่วนบนนำมาก่่อนการ

อัักเสบของต่่อมไทรอยด์์ประมาณ 2-8 สััปดาห์์ เชื้้�อไวรััสที่่�มีีการรายงาน ได้้แก่่ coxackievirus, 

mumps, measles และ adenovirus98 

อาการทางคลิินิิกแบ่่งได้้เป็็น 3 ระยะ ในระยะแรกซึ่่�งมีีการอัักเสบ และทำลายเซลล์์ 

ของต่่อมไทรอยด์์ จะมีีการปล่อยฮอร์์โมนที่่�เก็็บสะสมอยู่่�ใน thyroid follicles ออกมาทำให้้มีี 

transient thyrotoxicosis ซึ่่�งเกิิดขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว เมื่่�อฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�เก็็บสะสมอยู่่�ใน thyroid 

follicles ถููกปล่่อยออกมาหมด และ follicular cells ที่่�ถููกทำลายยัังไม่่สามารถสัังเคราะห์์ฮอร์์โมน

ไทรอยด์ข์ึ้้�นใหม่ ่อาการจากภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิจะค่อ่ย ๆ  ดีีขึ้้�นใน 2-8 สัปัดาห์ ์และตามมาด้ว้ย

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ชั่่�วคราว (transient hypothyroidism) ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ในระยะนี้้�ไม่่มีี

อาการผิิดปกติิและหลัังจากนั้้�นเมื่่�อ follicular cells กลัับมาสัังเคราะห์์ฮอร์์โมนไทรอยด์์ได้้ใหม่่ 

ระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์ใ์นร่่างกายจะค่่อย ๆ  เพิ่่�มขึ้้�นสู่่�ระดัับปกติในระยะเวลาประมาณ 2-8 สัปัดาห์์

หรืือนานกว่า การศึึกษาติิดตามผู้้�ป่วยระยะยาวพบว่่าร้อ้ยละ 15 ของผู้้�ป่วย มีีภาวะพร่่องฮอร์์โมน

ไทรอยด์์ถาวรซึ่่�งต้้องให้้การรัักษาด้้วย L-T4 และประมาณร้้อยละ 4 ของผู้้�ป่่วย มีีการอัักเสบของ

ต่่อมไทรอยด์์เกิิดซ้้ำอีีกในระยะเวลา 6-21 ปีี13 ถึึงแม้้ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จะสั้้�น

และไม่่รุุนแรง แต่่พบมีีรายงานว่่าเป็็นสาเหตุุของ thyroid storm98 และ ventricular tachycardia99 

ได้้เช่่นกััน

การวิินิิจฉััยโรค และการวิินิิจฉััยแยกโรค
•	 ประวััติิและการตรวจร่่างกาย

	ผู้้�ป่ ว่ยมาพบแพทย์ด์้ว้ยอาการเจ็บ็บริเิวณคอด้า้นหน้า้อย่า่งมาก อาจเจ็บ็ร้า้วไปบริเิวณ

หูู ขากรรไกรหรืือในลำคอร่่วมด้้วยได้้ โดยมัักเริ่่�มเจ็็บเป็็นบริิเวณเล็็ก ๆ ก่่อน และลามมากขึ้้�น 

ทั่่�วทั้้�งต่่อมไทรอยด์์ในเวลาเป็็นสััปดาห์์ร่่วมกัับมีีไข้้ อ่่อนเพลีีย ปวดเมื่่�อยตามตััวและเบื่่�ออาหาร 

ประมาณร้้อยละ 50 ของผู้้�ป่่วยมีีอาการและอาการแสดงของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษร่่วมด้้วย ซึ่่�ง

ส่่วนใหญ่่เกิิดขึ้้�นในระยะเวลาที่่�น้้อยกว่่า 2 เดืือน ตรวจร่่างกายพบต่่อมไทรอยด์์โตขึ้้�น แข็็งขึ้้�น 

และกดเจ็็บมาก
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•	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 –	 การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์: ในระยะแรก พบมีีค่า T3 และ FT4 

สููงขึ้้�น ร่่วมกัับมีี TSH ต่่ำกว่าเกณฑ์์ปกติซึ่่�งพบได้้ในผู้้�ป่วยเกืือบทุุกราย ถึึงแม้้ไม่่มีีอาการของ 

ภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิิษร่ว่มด้้วย โดย T3 และ FT4 มีีค่าสูงูขึ้้�นกว่าปกติเพีียงเล็็กน้อ้ยและไม่่มีีลักัษณะ

ของ T3 ที่่�ขึ้้�นสููงกว่่า (T3 disproportion) เหมืือนในผู้้�ป่่วย GD โดยทั่่�วไประยะเวลาที่่�มีี transient 

thyrotoxicosis ประมาณ 2-8 สััปดาห์์ หลัังจากนั้้�นจะเข้้าสู่่�ภาวะ transient hypothyroidism ซึ่่�ง 

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มัักไม่่มีีอาการผิิดปกติ แต่่ผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์พบมีี TSH 

สููงกว่่าเกณฑ์์ปกติิร่่วมกัับมีีระดัับ T3 และ FT4 ที่่�ต่่ำกว่่าปกติิหรืือค่่อนไปทางต่่ำ

	 –	 RAIU: มีีค่่าต่่ำมาก (น้้อยกว่่าร้้อยละ 1-3) 

	 –	 อััลตราซาวนด์์ต่่อมไทรอยด์์ และ color-flow Doppler US: พบมีีลัักษณะ 

diffusely หรืือ focally hypoechogenic pattern ร่่วมกัับมีีเลืือดมาเลี้้�ยงบริิเวณต่่อมไทรอยด์์ลดลง

	 –	 Erythrocyte sedimentation rate: สููงกว่่า 50 มม./ชม. ขึ้้�นไป อาจพบสููงกว่่า 

100 มม./ชม. ได้้

	 –	 ผลการตรวจเลืือดอื่่�น ๆ ที่่�อาจพบร่่วมด้้วยแต่่ไม่่ได้้ใช้้ในการวิินิิจฉััยโรค เนื่่�อง 

จากไม่่จำเพาะ ได้้แก่่ มีีระดัับ thyroglobulin สููง มีีภาวะซีีด และมีีจำนวนเม็็ดเลืือดขาวเพิ่่�มขึ้้�น

	 –	 ผลการตรวจ FNA พบมีี inflammatory cells หลายชนิด ได้้แก่่ neutrophils, 

lymphocytes, histiocytes และ giant cells แทรกอยู่่�ในเนื้้�อต่่อมไทรอยด์์ซึ่่�งมีี disruption และ 

collapse ของ thyroid follicles ร่่วมกัับมีี necrosis ของ thyroid follicular cells

•	 การวิินิิจฉััยแยกโรค

	 –	ต้ องวิินิิจฉััยแยกโรคกัับ acute suppurative thyroiditis ซึ่่�งผู้้�ป่่วยมีีอาการเจ็็บ 

บริิเวณต่่อมไทรอยด์์มากร่วมกัับมีีไข้้เช่่นกััน แต่่ใน acute suppurative thyroiditis มัักมีีอาการ 

ที่่�ต่่อมไทรอยด์์เพีียงข้้างเดีียวและส่่วนใหญ่่ไม่่พบมีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษร่่วมด้้วย ผลการตรวจ

อััลตราซาวนด์์พบเป็็น cystic หรืือ mixed cystic / solid mass ซึ่่�งเป็็นลัักษณะของก้้อนหนอง 

ที่่�เห็็นจากอััลตราซาวนด์์ ผลการตรวจ FNA พบเฉพาะ neutrophils และย้้อมติิดเชื้้�อก่่อโรค 

	 –	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีเลืือดออกใน thyroid nodule อาจมาพบแพทย์์ด้้วยอาการเจ็็บบริิเวณ

ต่่อมไทรอยด์์และมีีต่่อมไทรอยด์์โตขึ้้�นได้้ ซึ่่�งวิินิิจฉััยได้้จากการตรวจร่่างกาย พบ thyroid nodule 

ลัักษณะกลม แข็็ง และกดเจ็็บ

การรัักษา
แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย subacute thyroiditis มาจากข้้อมููลการศึึกษาแบบสัังเกตการณ์์

และคำแนะนำจากแพทย์ผู้้�เชี่่�ยวชาญเท่่านั้้�น ซึ่่�งประกอบด้้วยการรัักษาเพื่่�อลดอาการปวด และ 

ลดอาการจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ
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คำแนะนำที่่� 14: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Subacute thyroiditis

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยในระยะแรกที่่�มีีอาการเจ็็บบริิเวณต่่อมไทรอยด์์ และอาการของภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษ

- แนะนำให้้รัักษาเพื่่�อลดอาการจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษด้้วยยาในกลุ่่�ม beta-adrenergic blockade  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) 

- แนะนำให้้รัักษาเพื่่�อลดอาการปวดด้้วย nonsteroidal anti-inflammatory agents (NSAIDs) ในขนาดสููง  

  เช่่น ibuprofen ขนาด 1,200-3,200 มก. ต่่อวััน หรืือ aspirin ขนาด 2,600 มก.ต่่อวััน เป็็นต้้น (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) 

- ในกรณีีที่่�อาการไม่่ทุุเลาหลัังได้้รัับ NSAIDs 2-3 วััน อาจพิิจารณาหยุุดการรัักษาด้้วย NSAIDs และให้้  

  prednisolone ขนาด 40 มก. ต่่อวััน นาน 1-2 สััปดาห์์ และเมื่่�ออาการเจ็็บบริิเวณคอดีีขึ้้�น ให้้ลดขนาดยา 

  ลงเรื่่�อย ๆ ในเวลา 2-4 สััปดาห์์หรืือนานกว่่า โดยให้้พิิจารณาตามอาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) 

การดููแลรักัษาผู้้�ป่วยในระยะต่่อมาที่่�มีีภาวะพร่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ชั่่�วคราว (transient hypothyroidism)

- แนะนำให้้อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจถึึงการดำเนิินโรค ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยในระยะนี้้�ไม่่มีีอาการผิิดปกติิ และ 

  ไม่่จำเป็็นต้้องให้้การรัักษา (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- แนะนำให้้ติิดตามระดัับ FT4 และ TSH เป็็นระยะทุุก 1-2 เดืือนจนมีีระดัับปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

ข้้อมููลจากการศึึกษาแบบ retrospective แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย 

corticosteroids มีีอาการดีีขึ้้�นเร็็วกว่่า (ในเวลาประมาณ 8 วััน) เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ 

รัักษาด้้วย NSAIDs (ในเวลาประมาณ 35 วััน) แต่่พบว่่าอาจมีีอาการเจ็็บบริิเวณคอเกิิดขึ้้�นใหม่่ได้้

ในช่่วงที่่�ลดขนาดยา prednisolone ลง13 

Painless thyroiditis

มีีชื่่�อเรีียกทางคลิินิิกหลายชื่่�อ ได้้แก่่ silent thyroiditis, subacute lymphocytic thyroiditis, 

lymphocytic thyroiditis with spontaneously resolving hyperthyroidism พบเป็็นสาเหตุุของ 

ภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิิษได้้ประมาณร้อยละ 1-5100 สันันิิษฐานว่่าพยาธิิกำเนิิดเป็น็ลัักษณะทางคลิินิกิ

รููปแบบหนึ่่�งของ Hashimoto’s thyroiditis101 เนื่่�องจากส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยตรวจพบมีี antithyroid 

peroxidase (anti-TPO) และ anti-thyroglobulin (anti-Tg) ในระดัับสููง มีีประวััติิ autoimmune 

thyroid disease ในครอบครััว และเมื่่�อติิดตามผู้้�ป่วยในระยะยาวพบว่่าส่่วนหนึ่่�งของผู้้�ป่วยมีี 

Hashimoto’s thyroiditis เกิิดขึ้้�น102
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การวิินิิจฉััยโรค และการวิินิิจฉััยแยกโรค
•	 ประวััติิและการตรวจร่่างกาย

	ส่ วนใหญ่่ของผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์ด้้วยอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�ไม่่รุุนแรง 

เช่่น เหนื่่�อยง่่าย ใจสั่่�น มืือสั่่�น อ่่อนเพลีีย อารมณ์์แปรปรวนง่่าย เป็็นต้้น ซึ่่�งอาการเกิิดขึ้้�นใน 

ระยะเวลาสั้้�นเพีียง 1-2 สััปดาห์์ และค่่อย ๆ ดีีขึ้้�นใน 2-8 สััปดาห์์ ตรวจร่่างกายพบต่่อมไทรอยด์์

โตขึ้้�น ลัักษณะแข็็งขึ้้�น และกดไม่่เจ็็บ 

•	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 –	 การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์: ในระยะแรกพบมีีค่า T3 และ FT4 

สููงขึ้้�น ร่่วมกัับมีี TSH ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ปกติิ โดย T3 และ FT4 มีีค่่าสููงขึ้้�นกว่่าปกติิเพีียงเล็็กน้้อย 

และไม่่มีีลักษณะของ T3 ที่่�ขึ้้�นสููงกว่า (T3 disproportion) เหมืือนในผู้้�ป่วย GD ในระยะต่่อมา 

ซึ่่�งมีี transient hypothyroidism ตรวจพบว่่ามีีระดัับ FT4 ลดลงมาต่่ำกว่าค่่าปกติก่่อนหลายวััน 

ถึงึสัปัดาห์์และตามมาด้้วยค่่า TSH ท่ี่�เพิ่่�มสูงูขึ้้�น แต่่ในผู้้�ป่วยบางรายอาจตรวจพบแค่่ TSH สูงูกว่า

ปกติิเพีียงค่่าเดีียวได้้ (subclinical hypothyroidism) 

	 –	 RAIU: มีีค่่าต่่ำมาก (น้้อยกว่่าร้้อยละ 1) ซึ่่�งช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกโรคกัับ GD ที่่�

มีีค่่า RAIU สููงกว่่าปกติิ

	 –	 Anti-TPO: มีีค่่าสููงกว่่าปกติิ (พบได้้ประมาณ ร้้อยละ 50 ของผู้้�ป่่วยเมื่่�อให้้การ

วิินิิจฉััยโรค) 

	 –	 ผลการตรวจ FNA พบมีี lymphocytic infiltration, germinal centers ร่่วมกัับมีี 

disruption และ collapse ของ thyroid follicles 

•	 การวิินิิจฉััยแยกโรค

ต้้องวิินิิจฉััยแยกจากสาเหตุุอื่่�นของ hyperthyroidism เช่่น GD โดยผู้้�ป่่วย painless 

thyroiditis จะมีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�เกิิดขึ้้�นในระยะเวลาที่่�สั้้�นกว่่า อาการไม่่รุุนแรง 

ผลการตรวจ RAIU พบมีีค่่าต่่ำมาก และไม่่มีี T3 disproportion

การรัักษา
แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย painless thyroiditis มาจากข้้อมููลการศึึกษาแบบสัังเกตการณ์์

และคำแนะนำจากแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญเท่่านั้้�น พบว่่าส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยมีีอาการไม่่รุุนแรงและ 

ไม่่จำเป็็นต้้องให้้การรัักษา
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คำแนะนำที่่� 15: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Painless thyroiditis

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยในระยะแรกที่่�มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

- แนะนำให้้รัักษาเพื่่�อลดอาการจากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษด้้วยยาในกลุ่่�ม beta-adrenergic blockade 

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยในระยะต่่อมาที่่�มีีภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ชั่่�วคราว (transient 

hypothyroidism)

- แนะนำให้้อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจถึึงการดำเนิินโรค ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยในระยะนี้้�ไม่่มีีอาการผิิดปกติิ และ 

  ไม่่จำเป็็นต้้องให้้การรัักษา (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ในกรณีีที่่�มีีอาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์มากและมีีระดัับ TSH > 10 mIU/L อาจพิิจารณา 

  ให้้การรัักษาด้้วย L-T4 ขนาด 50-100 ไมโครกรััมต่่อวััน และพิิจารณาลดขนาดยาลงเรื่่�อย ๆ จนหยุุดยา 

  ได้้ใน 3-6 เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- แนะนำให้้ติิดตามระดัับ FT4 และ TSH เป็็นระยะทุุก 1-2 เดืือนจนมีีระดัับปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ควรอธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจเกี่่�ยวกัับการดำเนิินโรค ซึ่่�งมีีโอกาสเกิิดซ้้ำ และมีี permanent hypothyroidism  

  เกิดิขึ้้�นได้้ อาจพิจิารณาส่่งตรวจ TSH ปีีละครั้้�งเพื่่�อประเมิินการเกิิดภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ในอนาคต  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การศึึกษาติิดตามผู้้�ป่่วย painless thyroiditis จำนวน 124 รายเป็็นระยะเวลา 1-15 ปีี 

พบว่่า ร้้อยละ 10 ของผู้้�ป่่วยมีี painless thyroiditis เกิิดขึ้้�นซ้้ำอีีก และประมาณร้้อยละ 20 ของ 

ผู้้�ป่่วยมีี permanent hypothyroidism เกิิดขึ้้�น102 

Postpartum thyroiditis

Postpartum thyroiditis มีีลัักษณะทางคลิินิิกเหมืือน painless thyroiditis แต่่เกิิดขึ้้�น 

ภายใน 1 ปีี หลัังการตั้้�งครรภ์์หรืือการแท้้งบุุตร พบได้้ร้้อยละ 7-8 ในประชากรเพศหญิิงทั่่�วไป 

และพบบ่่อยขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 25 ในเพศหญิิงที่่�เป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 1, ร้้อยละ 42 ในผู้้�ป่่วยที่่�เคยมีี

ประวััติิ postpartum thyroiditis และร้้อยละ 40-60 ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีผลการตรวจ anti-TPO 

เป็็นบวก แต่่มีีผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ8,103 พยาธิิกำเนิิดเหมืือน 

painless thyroiditis คืือเป็็นลัักษณะทางคลิินิิกรููปแบบหนึ่่�งของ Hashimoto’s thyroiditis พบว่่า

ร้้อยละ 65-85 ของผู้้�ป่่วยตรวจพบมีี anti-TPO เป็็นบวก104,105 และเมื่่�อติิดตามผู้้�ป่่วยระยะยาว 

พบว่่าร้้อยละ 20-40 มีี permanent hypothyroidism เกิิดขึ้้�นใน 3-12 ปีี106 

ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย postpartum thyroiditis เหมืือนกัับในผู้้�ป่่วย painless 

thyroiditis แต่่มีีการดำเนิินโรคได้้หลากหลายรููปแบบกว่า พบว่่าร้้อยละ 20-30 ของผู้้�ป่วยมีีการ

ดำเนิินโรคครบ 3 ระยะเหมืือนใน painless thyroiditis คืือ เริ่่�มจาก transient thyrotoxicosis 

ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เกิิดขึ้้�นภายใน 1-4 เดืือนหลัังการคลอดบุุตร เป็็นอยู่่�นาน 2-8 สััปดาห์์ ตามมาด้้วย 

transient hypothyroidism และค่่อย ๆ หายเป็็นปกติิใน 2 สััปดาห์์ ถึึง 6 เดืือน104-106 ประมาณ
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ร้้อยละ 30 ของผู้้�ป่่วยพบมีีเฉพาะ transient thyrotoxicosis และร้้อยละ 48 ของผู้้�ป่่วยพบมีีเฉพาะ 

transient hypothyroidism107 

การวิินิิจฉััยโรค และการวิินิิจฉััยแยกโรค
•	 ประวััติิและการตรวจร่่างกาย

	ป ระมาณร้้อยละ 50 ของผู้้�ป่่วยมาพบแพทย์์ด้้วยอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�

ไม่่รุุนแรง ได้้แก่่ อ่่อนเพลีีย เหนื่่�อยง่่าย น้้ำหนัักลดลง ใจสั่่�น มืือสั่่�น อารมณ์์แปรปรวนง่่าย ซึ่่�ง 

เกิิดขึ้้�นภายใน 1 ปีี หลัังการคลอดบุุตรหรืือแท้้งบุุตร และประมาณร้้อยละ 50 ของผู้้�ป่่วยมาพบ

แพทย์ด้้วยอาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ได้้แก่่ อ่่อนเพลีีย ไม่่มีีแรง ขี้้�หนาว ท้้องผููก 

ตรวจร่่างกายพบต่่อมไทรอยด์์โตขึ้้�นเล็็กน้้อย ลัักษณะแข็็งขึ้้�น และกดไม่่เจ็็บ 

•	 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 –	 การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์: เหมืือนในผู้้�ป่่วย painless thyroiditis 

ในระยะแรกพบมีีค่่า T3 และ FT4 สููงขึ้้�น ร่่วมกัับมีี TSH ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ปกติิ โดย T3 และ FT4 

มีีค่่าสููงขึ้้�นกว่าปกติเพีียงเล็็กน้อย และไม่่มีีลักษณะของ T3 ท่ี่�ขึ้้�นสููงกว่า (T3 disproportion) 

อย่่างในผู้้�ป่วย GD ในระยะต่่อมาซึ่่�งมีี transient hypothyroidism ตรวจพบว่่ามีี FT4 ต่่ำกว่า 

ปกติิก่่อนนานหลายวัันถึึงสััปดาห์์และตามมาด้้วยค่่า TSH ที่่�สููงขึ้้�น ในผู้้�ป่่วยบางรายอาจตรวจพบ

มีีแค่่ TSH สููงกว่่าปกติิเพีียงค่่าเดีียว (subclinical hypothyroidism) 

	 –	 RAIU: ห้้ามส่่งตรวจในหญิิงตั้้�งครรภ์์และให้้นมบุุตร ในกรณีีที่่�ไม่่มีีข้้อห้้ามใน 

การส่่งตรวจ พบว่่า RAIU มีีค่่าต่่ำมาก (น้้อยกว่่าร้้อยละ 1) 

	 –	 Anti-TPO: ร้้อยละ 65-85 ของผู้้�ป่่วยตรวจพบมีีผลการตรวจ anti-TPO เป็็นบวก 

	 –	 ผลการตรวจ FNA พบมีี lymphocytic infiltration, germinal centers ร่่วมกัับ 

มีี disruption และ collapse ของ thyroid follicles 

•	 การวิินิิจฉััยแยกโรค

	 –	ต้ องวิินิิจฉััยแยกจาก postpartum GD ซึ่่�งผู้้�ป่่วย postpartum thyroiditis จะมีี

อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�รุุนแรงน้้อยกว่่า ต่่อมไทรอยด์์โตไม่่มาก และไม่่มีีอาการแสดง

อื่่�นของ GD ได้้แก่่ GO หรืือ pretibial myxedema ผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ 

ไม่่พบ T3 disproportion เหมืือนในผู้้�ป่่วย GD เนื่่�องจากส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระหว่่างการให้้

นมบุุตรจึึงไม่่สามารถส่งตรวจ RAIU ได้้ การตรวจอื่่�นที่่�ช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกโรคได้้แก่่ การ 

ตรวจ color-flow Doppler US และ การตรวจระดัับ TRAb การติิดตามดููการดำเนิินโรคในอีีก 

3-4 สััปดาห์์ต่่อมา ช่่วยในการวิินิิจฉััยแยกโรคได้้ ซึ่่�งผู้้�ป่่วย postpartum thyroiditis จะมีีอาการของ

ภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิที่่�ดีีขึ้้�นตามลำดับั ในขณะท่ี่�ผู้้�ป่ว่ย GD จะมีีอาการคงเดิมิ หรืือมีีภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษที่่�รุุนแรงขึ้้�นได้้ 

	 –	 ในระยะต่่อมาซึ่่�งมีี transient hypothyroidism ผลการตรวจการทำงานของ 

ต่่อมไทรอยด์์ อาจพบ FT4 มีีค่่าต่่ำกว่่าปกติิ ในขณะที่่� TSH ยัังไม่่สููงขึ้้�นได้้ ซึ่่�งต้้องวิินิิจฉััยแยกโรค
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กัับ lymphocytic hypophysitis ซึ่่�งในผู้้�ป่่วย lymphocytic hypophysitis จะพบมีีการขาดฮอร์์โมน

อื่่�นของต่่อมใต้้สมองส่่วนหน้้าร่่วมด้้วย เช่่น มีีการขาด ACTH ร่่วมด้้วย เป็็นต้้น 

การรัักษา
แนวทางการรัักษาผู้้�ป่ว่ย postpartum thyroiditis มาจากข้อมูลูการศึึกษาแบบสัังเกตการณ์์

และคำแนะนำจากแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญเท่่านั้้�น พบว่่าส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยมีีอาการไม่่รุุนแรงและ 

ไม่่จำเป็็นต้้องให้้การรัักษา แต่่ควรติิดตามดููระดัับของ FT4 และ TSH ใน 4-8 สััปดาห์์แรก

คำแนะนำที่่� 16: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Postpartum thyroiditis

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยในระยะแรกที่่�มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

- อาจให้้พิิจารณาให้้ beta-adrenergic blockade เพื่่�อลดอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ โดยแนะนำ 

  ให้้เป็็น propranolol ในหญิิงที่่�อยู่่�ในระหว่่างการให้้นมบุุตร และต้้องติิดตามดููผลข้้างเคีียงของยาในลููก 

  อย่่างใกล้้ชิิดด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยในระยะต่่อมาที่่�มีีภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ชั่่�วคราว (transient  

hypothyroidism) 

- แนะนำให้้อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจถึึงการดำเนิินโรค ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยในระยะนี้้�ไม่่มีีอาการผิิดปกติิและ 

  ไม่่จำเป็็นต้้องให้้การรัักษา (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- แนะนำให้้ติิดตามระดัับ FT4 และ TSH เป็็นระยะทุุก 1-2 เดืือนจนมีีระดัับปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- อาจพิิจารณาให้้ L-T4 ขนาด 50-100 ไมโครกรััมต่่อวััน ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมน 

  ไทรอยด์์มากและมีีระดัับ TSH > 10 mIU/L หรืือมีีระดัับ TSH สููงกว่่าเกณฑ์์ปกติินานกว่่า 6 เดืือนขึ้้�นไป  

  โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�วางแผนจะตั้้�งครรภ์์อีีกในระยะนี้้� หลัังจากนั้้�นให้้พิิจารณาลดขนาดยาลง 

  เรื่่�อย ๆ จนหยุุดยาได้้ใน 6-12 เดืือน หากไม่่ตั้้�งครรภ์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ควรอธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าใจเกี่่�ยวกัับการดำเนิินโรคซึ่่�งมีีโอกาสเกิิดซ้้ำในครรภ์์ถััดไปและเมื่่�อติิดตามผู้้�ป่่วย 

  ระยะยาวพบว่่ามีีโอกาสเกิิด permanent hypothyroidism ได้้ อาจพิิจารณาส่่งตรวจ TSH ปีีละครั้้�งเพื่่�อ 

  ประเมิินการเกิิดภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ในอนาคต (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)  

Acute suppurative thyroiditis

Acute suppurative thyroiditis หรืือ thyroid abscess เกิิดจากมีีการติิดเชื้้�อที่่�ต่อ่มไทรอยด์์ 

ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็นเชื้้�อแบคทีีเรีีย โดยผ่่านมาทางกระแสเลืือดหรืือติิดจากอวััยวะข้้างเคีียง เช่่น 

pyriform sinus เป็็นต้้น ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยมีีระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (euthyroid) 

แต่่พบมีีรายงานการเกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากสาเหตุุนี้้�ได้้เช่่นกััน108-110 การรัักษาหลััก ได้้แก่่ 

การให้้ยาปฏิิชีีวนะทางเส้้นเลืือด การผ่่าตััดเพื่่�อระบายหนอง และการควบคุุมอาการของภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษด้้วยยากลุ่่�ม beta-adrenergic blockade ส่่วนยาต้้านไทรอยด์์ไม่่มีีประโยชน์์ใน 

การรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� 



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย    77

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากยา (Drug-induced thyrotoxicosis)

มีียาหลายชนิดที่่�มีีผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ แต่่ยาที่่�มีีผลทำให้้เกิิดภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษมีีเพีียงบางชนิิดเท่่านั้้�น ดัังตารางที่่� 9 โดยกลไกการเกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

จากยา แบ่่งออกได้้เป็็น 3 ประเภท ดัังนี้้�

1.	 ไทรอยด์์เป็็นพิิษจากการได้้รัับไอโอดีีนขนาดสููง (iodine-induced thyrotoxicosis)

2.	มีีการอัักเสบและทำลายเซลล์์ของต่่อมไทรอยด์์ (destructive thyroiditis)

3.	มีีผลต่่อระบบภููมิิคุ้้�มกัันในร่่างกาย ทำให้้เกิิดไทรอยด์์เป็็นพิิษจาก GD หรืือ painless 

thyroiditis

โดยยา 1 ชนิิดอาจมีีกลไกที่่�ทำให้้เกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้มากกว่่า 1 กลไก 

ตารางที่่� 9 ยาที่่�เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษและกลไกการเกิิดและระยะเวลาการเกิิด
ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ1,7

ยา
กลไกการเกิิด 

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ
ระยะเวลาการเกิิด 

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหลัังการเริ่่�มยา

Amiodarone • Iodine induced (type 1)

• Thyroiditis (type 2)

• หลายเดืือน - หลายปีี

• มากกว่่า 1 ปีี

Lithium Painless thyroiditis มากกว่่า 1 ปีี

Interferon-α Painless thyroiditis, GD หลายเดืือน

Interleukin-2 Painless thyroiditis, GD หลายเดืือน

Tyrosine kinase 

inhibitors

Destructive thyroiditis 3-12 เดืือน

Iodinated contrast Iodine induced ซึ่่�งเกิิดในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ก่่อน

หลายสััปดาห์์ ถึึง หลายเดืือน

Radioactive iodine Destructive thyroiditis 1-4 สััปดาห์์

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Iodine-induced hyperthyroidism (Jod-Basedow 
phenomenon)

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�หายได้้เองใน 1-18 เดืือนหลัังหยุุดการได้้รัับ 

สารไอโอดีีน หลัักการรัักษาที่่�สำคััญคืือ ต้้องหลีีกเลี่่�ยงการได้้รัับสารไอโอดีีนเพิ่่�มเติิมอีีก ร่่วมกัับ

ให้้การรัักษาโรคของต่่อมไทรอยด์์ที่่�ผู้้�ป่่วยอาจมีีร่่วมด้้วย เช่่น toxic nodular goiter, GD เป็็นต้้น
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คำแนะนำที่่� 17: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Iodine-induced hyperthyroidism

ในกรณีีที่่�อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษไม่่รุุนแรง

- แนะนำให้้การรัักษาด้้วย beta-adrenergic blockade อย่่างเดีียว ร่่วมกัับการติิดตามดููระดัับของ FT4  

  และ TSH ในอีีก 4-6 สััปดาห์์หลัังหยุุดการได้้รัับสารไอโอดีีน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 4) 

ในกรณีีที่่�อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษรุุนแรง ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีโรคหััวใจและหลอดเลืือดร่่วม

ด้้วย หรืืออาการยัังไม่่ดีีขึ้้�นภายใน 1 เดืือนหลัังหยุุดการได้้รัับสารไอโอดีีน 

- แนะนำให้้ MMI ในขนาดสูงู 20-40 มก. ต่่อวััน ร่่วมกัับ beta-adrenergic blockade (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ควรติิดตามดููระดัับสารไอโอดีีนในปััสสาวะเป็็นระยะ ร่่วมกัับให้้การรัักษาโรคของต่่อมไทรอยด์์ที่่�ผู้้�ป่่วย 

  อาจมีีร่่วมด้้วย (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

ในกรณีีที่่�มีีอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษรุุนแรงและไม่่ตอบสนองต่่อยาต้้านไทรอยด์์ 

- อาจพิิจารณาให้้การรัักษาโดยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Cytokine-induced thyrotoxicosis

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา interferon-α หรืือ interleukin-2 อาจมีีภาวะไทรอยด์ ์

เป็็นพิิษเกิิดขึ้้�นในเวลาหลายเดืือนหลัังการได้้รัับยา ซึ่่�งสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษอาจเกิิด

จาก GD หรืือ painless thyroiditis ซึ่่�งมีีแนวทางในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�แตกต่่างกััน ดัังนั้้�นจึึง

จำเป็็นต้้องทำการตรวจเพิ่่�มเติิมเพื่่�อแยกระหว่่าง 2 สาเหตุุนี้้�

คำแนะนำที่่� 18: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Cytokine-induced thyrotoxicosis

- แนะนำให้้ทำการตรวจหาสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษก่่อน ซึ่่�งอาจเกิิดจาก GD หรืือ painless  

  thyroiditis และให้้การรัักษาตามสาเหตุทุี่่�ทำให้้เกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ (น้้ำหนักัคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Amiodarone-induced thyrotoxicosis (AIT)

Amiodarone เป็็นยาหลัักที่่�ใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วยหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะทั้้�ง atrial และ 

ventricular arrhythmias พบว่่าร้้อยละ 3-10 ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา amiodarone มีีภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษเกิิดขึ้้�น12,111-113 ซึ่่�งแบ่่งตามกลไกการเกิิดได้้ 2 ชนิิด ดัังนี้้�

AIT ชนิิดที่่� 1: เกิิดจาก iodine-induced พบในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคของต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ก่่อน 

เช่่น nodular goiter หรืือ GD เป็็นต้้น พบได้้บ่่อยในบริิเวณที่่�มีีการขาดสารไอโอดีีน โดยภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษมัักเกิิดขึ้้�นหลัังได้้รัับ amiodarone ตั้้�งแต่่หลายเดืือนถึึงหลายปีี 
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AIT ชนิดิท่ี่� 2: เกิดิจาก destructive thyroiditis เป็น็ผลข้า้งเคีียงที่่�เกิิดจากยา amiodarone 

ที่่�มีีต่่อ thyroid follicular cells โดยตรง เกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีโรคของต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ก่อนและ 

พบได้้บ่อ่ยขึ้้�นในบริเิวณที่่�ไม่่มีีการขาดสารไอโอดีีน ภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิมัักเกิิดขึ้้�นหลังัจากได้้รับั 

amiodarone นานตั้้�งแต่่ 1 ปีีขึ้้�นไป

โดยทั่่�วไปแนะนำให้้ตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ก่่อนเริ่่�มยา amiodarone และให้้

ติดิตามการทำงานของต่่อมไทรอยด์์เป็็นระยะ ภายใน 3 เดืือนแรกหลัังการรักัษาและทุกุ 3-6 เดืือน 

หลัังจากนั้้�น1,112 

 
คำแนะนำที่่� 19: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Amiodarone-induced thyrotoxicosis 

การตรวจเพื่่�อแยกชนิิดของ AIT

- แนะนำให้้ส่่งตรวจ RAIU และ color-flow Doppler US เพื่่�อแยกระหว่่าง AIT ชนิิดที่่� 1 และชนิิดที่่� 2  

  (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

การหยุุดยา amiodarone

- แนะนำให้้พิิจารณาร่่วมกัับอายุุรแพทย์์เฉพาะทางด้้านโรคหััวใจและหลอดเลืือดถึึงความเป็็นไปได้้ของ 

  การหยุุดยา amiodarone (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การรัักษา

- AIT ชนิิดที่่� 1: แนะนำให้้ MMI ขนาด 40 มก.ต่่อวััน จนกระทั่่�งเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ร่่วมกัับ potassium  

  perchlorate ขนาด 250 มก. วัันละ 4 ครั้้�ง นาน 1 เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 4) 

- AIT ชนิิดที่่� 2: แนะนำให้้ prednisolone ขนาด 40 มก. วัันละครั้้�ง นาน 2-4 สััปดาห์์ และ ค่่อย ๆ ลด 

  ขนาดยาลงตามอาการของผู้้�ป่่วย จนกระทั่่�งหยุุดยาได้้ใน 2-3 เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 4) 

- ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถแยกระหว่่าง AIT ทั้้�ง 2 ชนิิดได้้อย่่างชััดเจนหรืือได้้รัับการรัักษาแบบหนึ่่�งแบบใดแล้้ว  

  แต่่ยัังไม่่ดีีขึ้้�น แนะนำให้้การรัักษาด้้วย MMI ร่่วมกัับ corticosteroids (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 4) 

- ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย MMI ร่่วมกัับ corticosteroids ควรให้้การรัักษาโดยการผ่่าตััด 

  ต่่อมไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

การตรวจที่่�อาจจะช่่วยในการแยกชนิิดของ AIT ได้้แก่่ การตรวจ RAIU และ color-flow 

Doppler US ซึ่่�งใน AIT ชนิิดที่่� 2 ส่่วนใหญ่่พบว่่ามีีค่่า RAIU ที่่�ต่่ำมาก (น้้อยกว่่าร้้อยละ 1) ส่่วน

ใน AIT ชนิิดที่่� 1 อาจพบมีี increased thyroid vascular flow จากการตรวจ color-flow Doppler 

US ได้้ อย่่างไรก็็ตามผลการตรวจดัังกล่่าวอาจไม่่สามารถแยกระหว่่าง AIT ทั้้�ง 2 ชนิิดได้้อย่่าง

ชััดเจน12

ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีข้อสรุุปว่่าควรหยุุดยา amiodarone ในผู้้�ป่วย AIT หรืือไม่่ เนื่่�องจาก 

amiodarone เป็็นยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิดรุุนแรง มีี



80    คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรับภาวะความผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์ พ.ศ. ๒๕๖๘

การสะสมของยาในชั้้�นไขมััน ซึ่่�งทำให้้ยัังมีีผลต่่อผู้้�ป่่วยต่่อไปอีีกหลายเดืือนหลัังการหยุุดยา 

นอกจากนี้้�เนื่่�องจาก amiodarone มีีฤทธิ์์�เป็็น T3-antagonist ที่่�ระดัับหััวใจ และช่่วยลดการเปลี่่�ยน

จาก T4 ไปเป็็น T3 ได้้ ดัังนั้้�นการหยุุดยาในทัันทีีอาจส่่งผลทำให้้อาการทางหััวใจกำเริิบได้้ 

และมีีข้อมููลที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่วย AIT ชนิิดที่่� 2 ส่่วนหนึ่่�งมีีอาการดีีขึ้้�นได้้ถึึงแม้้ยัังได้้รัับ 

amiodarone อยู่่�

ผู้้�ป่่วย AIT ชนิิดที่่� 1 หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วย MMI ขนาดสููง ส่่วนใหญ่่จะมีีอาการดีีขึ้้�น

และเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ใน 3-6 เดืือน การให้้ potassium perchlorate ร่่วมด้้วยมีีประโยชน์ ์

ช่่วยในการยัับยั้้�ง iodide transport เข้้ามาในต่่อมไทรอยด์์1,7,112,114

ผู้้�ป่่วย AIT ชนิิดที่่� 2 หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วย prednisolone ส่่วนใหญ่่จะมีีอาการดีีขึ้้�น

ภายใน 1 สััปดาห์์ หรืือไม่่เกิิน 2-3 สััปดาห์์1,112,114

ในผู้้�ป่วยที่่�ต้้องให้้การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ แนะนำให้้วางยาสลบแบบ 

regional anesthesia115 ถึงึแม้พ้บว่า่อัตัราการเสีียชีีวิติจากการรักัษาด้ว้ยการผ่า่ตัดัต่อ่มไทรอยด์ใ์น

ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�สูงูถึงึร้้อยละ 9 แต่ก่ารตััดสินใจส่่งตัวัผู้้�ป่ว่ยไปรับการรัักษาโดยการผ่่าตัดัต่อ่มไทรอยด์์

ช้้าหรืือไม่่ส่่งผู้้�ป่่วยไปรัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ อาจทำให้้มีีอััตราการเสีียชีีวิิต 

สููงขึ้้�นได้้116

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากสาเหตุุที่่�พบได้้น้้อยมาก

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากเนื้้�องอกของต่่อมใต้้สมองส่่วนหน้้า (TSH-secreting 
pituitary tumor)

TSH-secreting pituitary tumor เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบได้้น้้อยกว่่า

ร้้อยละ 1 ควรนึึกถึึงสาเหตุุนี้้�ในผู้้�ป่่วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีีต่่อมไทรอยด์์โตแบบทั่่�วไป ไม่่มีี

อาการแสดงเฉพาะของ GD ร่่วมกัับมีีผลการตรวจ TSH ที่่�มีีค่่าสููงกว่่าปกติิหรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ 

(inappropriately normal) 

ลักัษณะทางคลิินิกิ: อายุุเฉล่ี่�ยประมาณ 41 ปีี ร้้อยละ 55 เป็็นผู้้�ป่วยเพศหญิงิ นอกจาก

อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษแล้้ว พบว่่าผู้้�ป่วยมีีลานสายตาผิดิปกติร้้อยละ 40 มีี galactorrhea 

ร้้อยละ 30 และมีีประจำเดืือนผิดิปกติร่่วมด้้วยร้้อยละ 30117 ส่่วนใหญ่่ของเนื้้�องอกมีีขนาดใหญ่่กว่า 

1 ซม. และร้้อยละ 25 พบมีีการหลั่่�งฮอร์์โมนจากต่่อมใต้้สมองส่่วนหน้้าอื่่�น ๆ ร่่วมด้้วย ได้้แก่่ 

growth hormone (ร้้อยละ 15), prolactin (ร้้อยละ 10), prolactin ร่่วมกัับ growth hormone 

(ร้้อยละ 1-2) และ gonadotropins (พบน้้อยมาก)
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คำแนะนำที่่� 20: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย TSH-secreting pituitary tumor

การวิินิิจฉััยและการวิินิิจฉััยแยกโรค

- เกณฑ์์การวิินิิจฉััยประกอบด้้วย 

  • มีีผลการตรวจ T3 (หรืือ FT3) และ FT4 สููงกว่่าปกติิ ร่่วมกัับมีี TSH ที่่�สููงกว่่าปกติิหรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ  

    (inappropriately normal)

  • ตรวจพบ pituitary tumor จากการตรวจ MRI 

  • ไม่่มีีประวััติิครอบครััวหรืือผลการตรวจ genetic testing ที่่�เข้้าได้้กัับ thyroid hormone resistance

- จำเป็็นต้้องวิินิิจฉััยแยกกัับโรคกัับ thyroid hormone resistance ซึ่่�งมีีแนวทางในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่� 

  แตกต่่างกััน แนะนำให้้ส่่งปรึึกษาอายุุรแพทย์์เฉพาะทางด้้านระบบต่่อมไร้้ท่่อและเมแทบอลิิซึึม (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

การรัักษา

- แนะนำให้้รัักษาโดยการผ่่าตััด โดยต้้องรัักษาให้้ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะ euthyroid ก่่อนการผ่่าตััด (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ในผู้้�ป่วยที่่�มีีข้อห้้ามในการผ่่าตัดั อาจพิจิารณาให้้การรักัษาด้้วย octreotide แทนได้้ (น้้ำหนักัคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4)

การวิินิิจฉััยแยกโรคกัับ thyroid hormone resistance ต้้องอาศััยผลการตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการ ได้้แก่่

–	 Genetic testing สำหรัับ thyroid hormone resistance ได้้แก่่ mutation ใน thyroid 

hormone receptor beta 

–	 Alpha-subunit: ร้้อยละ 85 ของผู้้�ป่่วยพบ alpha-subunit มีีค่่าสููงหรืือมีีอััตราส่่วนสููง

เมื่่�อเทีียบกัับ TSH ในขณะที่่�มีีค่่าปกติิใน thyroid hormone resistance

–	 Sex hormone binding globulin มีีค่่าสููงขึ้้�นใน TSH-secreting tumors แต่่มีีค่่าปกติิ

ใน thyroid hormone resistance

–	ก ารตอบสนองต่อ่ thyrotropin-releasing hormone (TRH): ซึ่่�งไม่่พบการเปลี่�ยนแปลง 

(blunt response) ใน TSH-secreting tumor แต่่พบมีีค่่าสููงขึ้้�นใน thyroid hormone resistance 

–	 T3 suppression test: พบว่่า non-suppressible ใน TSH-secreting tumor

–	 Color-flow Doppler US: พบมีี thyroid blood flow เพิ่่�มขึ้้�นใน TSH-secreting tumor

Octreotide เป็็นยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงในการรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� พบว่่าช่่วยลดระดัับของ 

TSH ได้้มากกว่่าร้้อยละ 50 นอกจากนี้้�ยัังช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ก่่อนการผ่่าตััดและ

ช่่วยลดขนาดของเน้ื้�องอกได้้ประมาณร้อยละ 20-50118 ในผู้้�ป่วยที่่�มีีข้อห้้ามในการผ่่าตััด อาจ

พิิจารณาให้้การรัักษาด้้วย octreotide แทนได้้
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Struma ovarii

Struma ovarii เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�พบได้้น้้อยมาก เกิิดจากเนื้้�องอก

ของรัังไข่่ที่่�มีีเซลล์์ของต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ด้วย ซึ่่�งพบน้้อยกว่าร้้อยละ 1 ของผู้้�ป่วยเนื้้�องอกรังัไข่่ทั้้�งหมด 

ประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้้�ป่วย struma ovarii มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิร่่วมด้้วย ควรนึกึถึงึภาวะนี้้�

ในผู้้�หญิิงที่่�มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษแต่่ตรวจร่่างกายไม่่พบมีีต่่อมไทรอยด์์โต ผลการตรวจ RAIU 

พบมีีค่่าต่่ำมาก ซึ่่�งต้้องวิินิิจฉััยแยกโรคจากสาเหตุุอื่่�นของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีีผลการตรวจ 

RAIU ต่่ำกว่่าปกติิ ดัังตารางที่่� 3

คำแนะนำที่่� 21: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Struma ovarii

- แนะนำให้้รัักษาโดยการผ่่าตััดเอาเนื้้�องอกออก เนื่่�องจากอาจมีีเซลล์์มะเร็็งไทรอยด์์อยู่่�ในเนื้้�องอกได้้  

  โดยต้้องเตรีียมผู้้�ป่่วยให้้เข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ และ beta-adrenergic blockade  

  ก่่อนการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

Choriocarcinoma

ผู้้�ป่่วย choriocarcinoma ได้้แก่่ molar pregnancy และ testicular cancer อาจมา 

พบแพทย์์ด้้วยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ เนื่่�องจากระดัับ hCG ที่่�สููงมากไปจัับและกระตุ้้�น TSH 

receptor ได้้ (weak TSH receptor agonist)

คำแนะนำที่่� 22: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Choriocarcinoma

- แนะนำให้้ทำการรัักษาโดยการผ่่าตััดเอาเนื้้�องอกออก โดยต้้องเตรีียมผู้้�ป่่วยให้้เข้้าสู่่�ภาวะ euthyroid  

  ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ และ beta-adrenergic blockade ก่่อนการผ่่าตััด (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ 

  หลัักฐานระดัับ 4) 

Exogenous thyrotoxicosis 

Exogenous thyrotoxicosis หมายถึึงภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ ที่่�เกิิดจากการได้้รัับฮอร์์โมน

ไทรอยด์์จากภายนอกซึ่่�งอาจเกิิดจากการได้้รัับการรัักษาด้้วย L-T4 แต่่ขนาดยามากเกิินไปหรืือ 

อาจจะได้้รับัโดยไม่่ตั้้�งใจ เช่่น ปนเป้ื้�อนมากับัอาหาร อาหารเสริิม ยาลดน้้ำหนััก เป็็นต้้น ควรนึกึถึงึ

ภาวะนี้้�ในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�ตรวจไม่่พบต่่อมไทรอยด์์โตร่วมกัับผลการตรวจ RAIU 

มีีค่าต่่ำมาก ซึ่่�งต้้องวิินิจิฉััยแยกโรคจากสาเหตุุอื่่�นของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�มีีผลการตรวจ RAIU 

ต่ำ่กว่าปกติ ิดังัตารางที่่� 3 สำหรับัลักัษณะอื่่�นที่่�ตรวจพบในภาวะนี้้�ได้้แก่่ มีีระดัับ thyroglobulin ต่ำ่

และตรวจพบฮอร์์โมนไทรอยด์์ในอุุจจาระ
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คำแนะนำที่่� 23: แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย Exogenous thyrotoxicosis

- แนะนำให้้หยุุดยา และอาหารที่่�ปนเปื้้�อนฮอร์์โมนไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 

  ระดัับ 4) 

- ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการมาก แนะนำให้้การรัักษาด้้วย beta-adrenergic blockade เพื่่�อลดอาการจาก 

  การกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเธติิก (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- อาจพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วย cholestyramine ขนาด 4 กรััม วัันละ 4 ครั้้�ง เพื่่�อลดการดููดกลัับฮอร์์โมน 

  ไทรอยด์์ทางลำไส้้ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

- ในกรณีีที่่�ได้้รัับยามาในขนาดที่่�สููงมากอาจพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วยการทำ plasmapheresis ได้้ (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 4) 

หลังัการหยุดุยาและอาหารที่่�ปนเป้ื้�อนฮอร์์โมนไทรอยด์์ ผู้้�ป่วยจะมีีอาการดีีขึ้้�นโดยระดับั 

T3 จะลดลงร้้อยละ 50 ภายใน 1 วััน ในขณะที่่�ระดัับ FT4 จะลดลงช้้ากว่่า ซึ่่�งต้้องใช้้เวลาหลาย

วันั ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการมาก ให้้พิจิารณาการรักัษาด้้วย beta-adrenergic blockade เพื่่�อลดอาการ 

จากการกระตุ้้�นระบบประสาทซิิมพาเธติิก อาจพิิจารณาให้้การรัักษาด้้วย cholestyramine ขนาด 

4 กรััม วัันละ 4 ครั้้�ง เพื่่�อลดการดููดกลัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ทางลำไส้้119 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับยา 

ในขนาดสููงมากอาจให้้การรัักษาด้้วยการทำ plasmapheresis ได้้120
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ภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์์

คำจำกััดความ

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ (hypothyroidism) เป็็นภาวะที่่�ต่่อมไทรอยด์์มีีการสร้้าง

ฮอร์์โมนไทรอยด์์น้้อยลง บทความนี้้�จะเน้้นเฉพาะภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์จากสาเหตุุปฐมภููมิิ

เป็็นหลััก โดย overt hypothyroidism เป็็นภาวะที่่�มีีระดัับ TSH สููงกว่่าปกติิร่่วมกัับ T4 (thyroxine) 

ต่่ำกว่่าปกติิ ส่่วน subclinical hypothyroidism มีีแค่่ระดัับ TSH สููงแต่่ T4 ปกติิ (ศึึกษาเพิ่่�มเติิม

ในบท subclinical thyroid disorders) 

ระบาดวิิทยา

ความชุุกของ overt hypothyroidism พบร้้อยละ 0.1-3 ของประชากรปกติิ1-3 โดยใน 

ผู้้�หญิิงพบบ่่อยกว่าผู้้�ชาย และในกรณีีที่่�มีีสาเหตุุจากโรคออโตอิมมููนไทรอยด์์จะพบในผู้้�หญิิง

มากกว่าผู้้�ชายถึงึ 5-10 เท่่า พบมีีความชุกุเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุ1 ในผู้้�ที่่�มีี subclinical hypothyroidism 

ร่่วมกัับมีี antibody ต่่อ thyroid peroxidase (TPO) มีีโอกาสเกิิด overt hypothyroidism ประมาณ

ร้้อยละ 4 ต่่อปีี3 เนื่่�องจากปััจจุุบัันมีีการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�ทัันสมััยและแพทย์์ตระหนัักถึึง

ภาวะนี้้�มากขึ้้�น จึึงทำให้้การวิินิิจฉััยภาวะ subclinical hypothyroidism มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น

สาเหตุุของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

แบ่่งตามตำแหน่่งของพยาธิิสภาพได้้ดัังนี้้�

1.	สาเหตุุปฐมภููมิ (primary) พบมากที่่�สุุด (มากกว่าร้้อยละ 99) ซึ่่�งเกิิดจากความ 

ผิิดปกติิของต่่อมไทรอยด์์โดยตรง ได้้แก่่

	 –	 โรคออโตอิิมมููนไทรอยด์์ ได้้แก่่ chronic autoimmune thyroiditis (Hashimoto’s 

thyroiditis)

	 –	 Iatrogenic ได้้แก่่ การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี การฉาย 

แสงบริิเวณคอ และการได้้รัับยาต้้านไทรอยด์์

	 –	 ภาวะขาดไอโอดีีนอย่่างรุุนแรง
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	 –	 ยาที่่�มีีผลต่่อต่่อมไทรอยด์์ เช่่น amiodarone, lithium, monoclonal antibody, 

immune checkpoint inhibitors, interferon-alpha, thalidomide, tyrosine kinase inhibitors 

เป็็นต้้น

	 –	 โรคท่ี่�มีี infiltration ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ hemochromatosis, amyloidosis, 

Riedel’s thyroiditis และ scleroderma

	 –	 ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�เป็็นตั้้�งแต่่กำเนิิด ได้้แก่่ การไม่่มีีต่่อมไทรอยด์์หรืือ 

มีีน้อ้ยหรืืออยู่่�ผิดิที่่� (thyroid dysgenesis) และความผิดิปกติขิองการสร้า้งฮอร์โ์มนไทรอยด์ ์(thyroid 

dyshormonogenesis)

	 –	 ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�เกิิดขึ้้�นชั่่�วคราว ได้้แก่่ subacute thyroiditis, 

painless thyroiditis และหลัังจากได้้รัับการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

2.	สาเหตุุทุุติิยภููมิิ (secondary) หรืือ central hypothyroidism พบน้้อยกว่่าสาเหตุุ 

ปฐมภููมิิมาก ได้้แก่่ โรคของต่่อมใต้้สมองและไฮโปทาลามััส มัักพบร่่วมกัับการขาดฮอร์์โมนอื่่�น ๆ 

จากต่่อมใต้้สมอง

	 –	 Hypopituitarism จากเนื้้�องอก การผ่่าตััดหรืือฉายรัังสีีที่่�ต่่อมใต้้สมองและบริิเวณ

ใกล้้เคีียง อุุบััติิเหตุุบริิเวณศีีรษะ โรคที่่�มีีการ infiltration ที่่�ต่่อมใต้้สมอง ยา immune checkpoint 

inhibitor ภาวะ Sheehan’s syndrome และโรคทางพันัธุุกรรม ได้้แก่่ resistance to TSH หรืือ TRH

	 –	 โรคของไฮโปทาลามััสจากเนื้้�องอก อุุบััติิเหตุุบริิเวณศีีรษะ และโรคที่่�มีี infiltration 

ที่่�ไฮโปทาลามััส

3.	Extrathyroidal hypothyroidism จากความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรม เช่่น MCT8, 

thyroid hormone receptor alpha และโรค consumptive hypothyroidism จากการเพิ่่�มขึ้้�นของ 

deiodinase type 3 เช่่น gastrointestinal stromal tumor

การวิินิิจฉััย

อาการและอาการแสดง

ขึ้้�นกัับระยะเวลาและความรุุนแรงของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ อาการที่่�พบบ่่อย 

ได้้แก่่ อาการอ่่อนเพลีีย ขี้้�หนาว ผิิวแห้้ง ตะคริิว เสีียงแหบ น้้ำหนัักเพิ่่�ม นอกจากนี้้�ยัังมีีอาการ

บวมแบบกดไม่่บุ๋๋�ม ผมหยาบหรืือร่่วงง่่าย ความจำลดลง ซึึมเศร้้า ประจำเดืือนมากผิิดปกติิ (ใน

ระยะต่่อมาอาจขาดประจำเดืือนหรืือมาน้้อยลงได้้) มีีบุตุรยาก คอพอก sleep apnea ตรวจพบว่่า 

มีีชีีพจรช้้าลง diastolic hypertension และ carpal tunnel syndrome ได้้บ่่อย ตรวจ tendon reflex 

มีี delayed relaxation phase อาจพบ pericardial effusion และ pleural effusion ได้้ 

ในกรณีีท่ี่�ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์มีีความรุุนแรงมาก ส่่วนใหญ่่มาด้้วยอาการซึึม 

และ hypothermia ร่่วมกัับ hypotension, hypoventilation, bradycardia, hypoglycemia และ 

hyponatremia เรีียกว่าภาวะ myxedema coma เป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษาอย่่าง 

เร่่งด่่วน เนื่่�องจากมีีอััตราตายสููงมาก
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ผู้้�ป่วยที่่�มีี Hashimoto’s thyroiditis อาจพบก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ร่่วมด้้วย จึึงควรทำ 

การตรวจวิินิิจฉััยตามแนวทางเวชปฏิิบััติิในบทโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�เป็็นแต่่กำเนิิด (congenital hypothyroidism) จะมาด้้วย

ปััญหาการดื่่�มนมและรัับประทานอาหาร ท้้องผููก ร้้องเสีียงแหบ ง่่วงนอนง่่าย เหลืือง ท้้องอืืด 

ผมและเล็็บงอกช้้า ฟัันน้้ำนมขึ้้�นช้้า การเจริิญเติิบโตและพััฒนาการช้้า มีี hypotonia การปิิดของ 

fontanelle ช้้า พบ puffy face macroglossia และมีี umbilical hernia หากไม่่ได้้รัับการรัักษา 

จะเกิิดภาวะ cretinism ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มอาการที่่�ประกอบด้้วยภาวะปััญญาอ่่อนและตััวเตี้้�ยร่่วมกัับ 

มีีอาการและอาการแสดงจากภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ปััจจุุบัันภาวะนี้้�พบได้้น้้อย เนื่่�องจาก

ทารกแรกเกิดิทุกุคนได้ร้ับัการตรวจคัดักรองภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์ท์ำให้ส้ามารถวินิิจิฉัยัและ

รัักษาภาวะนี้้�ได้้ตั้้�งแต่่แรกคลอด

ภาวะขาดไอโอดีีนอย่่างรุุนแรงเป็็นสาเหตุุของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�พบบ่่อย 

ในอดีีต ปััจจุุบัันมีีการส่่งเสริิมให้้บริิโภคอาหารที่่�มีีไอโอดีีนและใช้้เกลืือบริิโภคเสริิมไอโอดีีนใน 

ครัวัเรืือนจึงึพบภาวะนี้้�น้้อยลงมาก ในทางตรงข้้ามการได้้รับัปริมิาณไอโอดีีนมากเกินิไปและรวดเร็ว็ 

สามารถยัับยั้้�งการสร้้างฮอร์์โมนไทรอยด์์ในกระบวนการ organification และลดการสร้้างและ 

หลั่่�งฮอร์์โมนไทรอยด์์ เรีียกว่า Wolff-Chaikoff effect4 ซึ่่�งอาจเกิดิหลังัได้้สารทึบึรังัสีีที่่�ประกอบด้้วย

ไอโอดีีน (iodinated contrast media) โดยทั่่�วไปไม่่แนะนำให้้ติดิตามการทำงานของต่่อมไทรอยด์์5 

เพราะมีีผลกระทบเล็ก็น้อยและเป็็นชั่่�วคราว นอกจากนี้้�ไอโอดีีนขนาดสูงูยัังสามารถกระตุ้้�นให้้เกิดิ

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ในผู้้�ที่่�มีี multinodular goiter อยู่่�เดิิม

คำแนะนำที่่� 1: การซัักประวััติิและตรวจร่่างกายผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

ประวััติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- อาการอ่่อนเพลีีย ขี้้�หนาว ผิิวแห้้ง ตะคริิว เสีียงแหบ น้้ำหนัักเพิ่่�ม

- โรคไทรอยด์์และการรัักษาก่่อนหน้้า ได้้แก่่ ยาต้้านไทรอยด์์ การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ การรัักษาด้้วย 

  ไอโอดีีนรัังสีีหรืือเคยได้้รัับการฉายแสงบริิเวณคอ

- โรคต่่อมใต้้สมองและไฮโปทาลามััส

- ยา เช่่น ได้้รัับสารทึึบรัังสีี (iodinated contrast agents), amiodarone, lithium, immune checkpoint  

  inhibitors, interferon-α และ tyrosine kinase inhibitors เป็็นต้้น

- ถิ่่�นที่่�อยู่่�อาศััยในพื้้�นที่่�ที่่�มีีการขาดไอโอดีีน

- โรคออโตอิิมมููนอื่่�น ๆ 

- ประวััติิครอบครััวเกี่่�ยวกัับโรคไทรอยด์์ โดยเฉพาะโรคออโตอิิมมููนของต่่อมไทรอยด์์ ได้้แก่่ Graves’  

  disease และ Hashimoto’s thyroiditis

การตรวจร่่างกาย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- ต่่อมไทรอยด์์และต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�คอ (ถ้้าตรวจพบก้้อนให้้ดููเพิ่่�มเติิมในบทโรคก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์)

- อาการแสดง ได้้แก่่ ชีีพจรช้้า เสีียงแหบและห้้าว บวมแบบกดไม่่บุ๋๋�มที่่�หน้้า มืือและเท้้า ผิิวแห้้งและหยาบ  

  มีีการคลายตััวช้้าของ deep tendon reflex
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การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ เพื่่�อใช้้ในการวิินิิจฉััยและแยกสาเหตุุ6 ดัังนี้้�

1.	การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ (thyroid function test)

	 –	 การตรวจระดัับ TSH (thyroid-stimulating hormone หรืือ thyrotropin)

		มีี  ความสำคััญในการวิินิิจฉััยภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์แบบปฐมภููมิิเนื่่�องจาก 

มีีความไวของการตรวจวิินิิจฉััยสููง โดยหากพบระดัับ TSH สููงขึ้้�น ร่่วมกัับระดัับ T4 ต่่ำเป็็น overt 

hypothyroidism และหากระดัับ T4 ปกติิ จััดเป็็น subclinical hypothyroidism

		  ระดัับอ้้างอิิงของ TSH ในประชากรทั่่�วไปคืือ 0.4-4 mIU/L อย่่างไรก็็ตามใน 

ผู้้�สูงอายุุ upper limit ของระดับั TSH ที่่�เหมาะสมในผู้้�ที่่�มีีอายุมุากกว่า 80 ปีี ควรอยู่่�ที่่� 7.0 mIU/L7 

เนื่่�องจากมีีการเปลี่�ยนแปลงใน normal TSH distribution โดยระดัับ TSH ที่่�สููงขึ้้�นถืือเป็็นสิ่่�งที่่�

ยอมรัับได้้ตามกระบวนการ aging

	 –	 การตรวจ T4

		  ระดัับ T4 ที่่�ลดลงพบในภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ทั้้�งสาเหตุุปฐมภููมิิและ 

ทุุติิยภููมิิ นอกจากนี้้�ยัังมีีประโยชน์์ในการวิินิิจฉััยภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์หลัังการรัักษาภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษที่่�ยัังมีีระดัับ TSH ต่่ำ ซึ่่�งอาจต่่ำได้้นานหลายเดืือน

		  เนื่่�องจากปััจจุุบัันมีีการตรวจทั้้�ง total T4 และ FT4 โดยทั่่�วไปพบว่่าผลการตรวจ

ระหว่่าง total T4 และ FT4 ไม่่มีีความแตกต่่างกันั แต่่ในคนที่่�มีีความผิิดปกติขิองโปรตีีนที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับการจัับฮอร์์โมนไทรอกซิน (thyroxine-binding globulin, TBG) เช่่น รัับประทานฮอร์์โมน 

เอสโตรเจน ภาวะขาดสารอาหาร เป็็นต้้น ควรเลืือกตรวจ FT4 เนื่่�องจากให้้ผลที่่�แม่่นยำกว่่า 

ส่่วนในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีค่่า TBG สููงขึ้้�น แนะนำให้้ใช้้การตรวจ total T4 มากกว่่า FT48 เพราะ 

ค่่า FT4 อาจต่่ำกว่่าปกติิโดยเฉพาะในไตรมาสที่่�สามของการตั้้�งครรภ์์9 เนื่่�องจากการเปลี่่�ยนแปลง

ของโปรตีีนในเลืือดขณะที่่� total T4 ของหญิิงตั้้�งครรภ์์แม้้มีีค่าสููงขึ้้�นจาก TBG ที่่�สููงขึ้้�น แต่่มีีค่่า 

คงที่่�มากกว่่า FT4 และค่่าปกติิของ total T4 ของหญิิงตั้้�งครรภ์์ คืือ 1.5 เท่่าของ total T4 ของ 

คนไม่่ตั้้�งครรภ์์10

		  ในกรณีเีกิดิภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์์จากสาเหตุทุุตุิยิภูมูิคิวรเลืือกการตรวจ T4 

เป็็นหลััก เนื่่�องจากระดัับ TSH จะมีีค่่าที่่�ปกติิหรืือต่่ำหรืือสููงเล็็กน้้อย อย่่างไรก็็ตามสาเหตุุนี้้�พบ

น้้อยกว่่าสาเหตุุปฐมภููมิิจึึงควรตรวจระดัับ TSH ควบคู่่�ไปด้้วยในการวิินิิจฉััยครั้้�งแรก เมื่่�อติิดตาม

ภายหลััง ค่่อยพิิจารณาตรวจเฉพาะ T4 ได้้

		  ไม่่แนะนำการตรวจ T3 (triiodothyronine) เพราะประมาณร้้อยละ 25 ของผู้้�ป่่วย

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์จะมีีระดัับ T3 ปกติิเนื่่�องจากร่่างกายปรัับตััวให้้สร้้าง T3 ซึ่่�งเป็็น 

active hormone มากขึ้้�น11

		  เนื่่�องจากการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์มีีการรบกวนจากหลายปััจจััย 

เช่่น ความเจ็็บป่่วย ยา ความผิิดพลาดจากการตรวจ ดัังนั้้�นหากอาการไม่่ชััดเจนควรทำการตรวจ

เลืือดซ้้ำเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย ก่่อนให้้การรัักษา
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2.	การตรวจ thyroid hormone autoantibody 

	 ได้้แก่่ antibody ต่่อ thyroid peroxidase (หรืือ microsomal antibody) และ antibody 

ต่่อ thyroglobulin เป็็นการตรวจเพื่่�อวิินิจิฉััยสาเหตุุจาก Hashimoto’s thyroiditis ซึ่่�งพบว่่าผลบวก 

ต่่อ antibody ร้้อยละ 75 และผลยัังเป็็นบวกต่่อเนื่่�องเมื่่�อเวลาผ่่านไป การตรวจนี้้�จึึงใช้้แยกโรค 

ในกรณีีที่่�ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ชััดเจนที่่�ยัังไม่่ทราบสาเหตุุที่่�ชััดเจน

3.	การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการอื่่�น ๆ

	 อาจพบ hypercholesterolemia, hyperprolactinemia, hyponatremia, anemia, 

macrocytosis, creatine phosphokinase สููงขึ้้�น และการลดลงของ estimated glomerular 

filtration rate

คำแนะนำที่่� 2: การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเพื่่�อประเมิินภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

- แนะนำให้้ตรวจระดัับ TSH ร่่วมกัับ FT4 (หรืือ total T4 กรณีีไม่่สามารถตรวจ FT4 ได้้) ในการวิินิิจฉััย 

  ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- ไม่่แนะนำให้้ตรวจ FT3 หรืือ total T3 (น้้ำหนัักคำแนะนำ --, คุุณภาพหลัักฐาน 3)

- แนะนำให้้ตรวจ antibody ต่่อ thyroid peroxidaseและ/หรืือ antibody ต่่อ thyroglobulin เพื่่�อวิินิิจฉััย 

  แยกโรคในกรณีีที่่�ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ยัังไม่่ทราบสาเหตุุที่่�ชััดเจน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- กรณีีสงสััยภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์จากสาเหตุุทุุติิยภููมิิ (โรคต่่อมใต้้สมองและไฮโปทาลามััส) ให้้ 

  ประเมินิจากระดับั FT4 เป็็นหลักัร่วมกับัประเมินิฮอร์์โมนอื่่�น ๆ จากต่่อมใต้้สมอง (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 2)

การรัักษา

ให้้ฮอร์์โมนไทรอยด์์ทดแทนในรููปฮอร์์โมนไทรอกซิิน (levothyroxine, L-T4)12 ไม่่แนะนำ

ให้้ใช้้ในรููป thyroid hormone extract หรืือ desiccated thyroid hormone เนื่่�องจากยาอาจทำให้้

ระดัับ T4 และ T3 มีีระดัับไม่่แน่่นอน เพราะสกััดมาจากต่่อมไทรอยด์์ของสััตว์์ ทำให้้มีีสััดส่่วนของ 

T3 ที่่�มากเกินิไปเกิดิผลเสีียต่อ่หัวัใจได้โ้ดยเฉพาะในกรณีทีี่่�รักัษาต่อ่เนื่่�องระยะยาว โดยทั่่�วไปขนาด

ของฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ประมาณ 100 ไมโครกรััมต่่อวัันหรืือ 1.6 ไมโครกรััมต่่อกิิโลกรััมต่่อ

วััน12 รัับประทานวัันละ 1 ครั้้�ง (ผู้้�ที่่�อ้้วนให้้คำนวณขนาดโดยใช้้น้้ำหนัักที่่�เป็็น ideal body weight13) 

ในกรณีีที่่�มีีอาการและผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์มีีค่าผิดิปกติเล็็กน้อย ให้้เริ่่�มการรัักษา 

ที่่�ขนาด 25-75 ไมโครกรััมต่่อวััน โดยทั่่�วไปสามารถเริ่่�มโดยการให้้ขนาดเต็็มที่่�ได้้ตั้้�งแต่่แรก ยกเว้้น 

ผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 50 ปีีแนะนำให้้เริ่่�มฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ขนาด 50 ไมโครกรััมต่่อวัันหรืือ 

ถ้้าผู้้�ป่่วยมีีโรคหััวใจร่่วมด้้วยให้้เริ่่�มที่่�ขนาดต่่ำ 12.5-25 ไมโครกรััมต่่อวััน12 ยกเว้้นในผู้้�ที่่�มีีอาการ

รุุนแรงมากหรืือเป็็น myxedema coma ให้้เริ่่�มที่่�ขนาดสูงกว่าปกติ มีีการศึึกษาระหว่่างการให้้

ฮอร์์โมนไทรอกซิน (L-T4) เริ่่�มต้้นที่่�ขนาดทั่่�วไปกับขนาดต่่ำพบว่่าขนาดต่่ำจะทำให้้ระดัับ TSH 

กลัับคืืนปกติิช้้ากว่่าแต่่ทำให้้อาการดีีขึ้้�นในเวลาใกล้้เคีียงกััน14
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เนื่่�องจากการดููดซึึมของฮอร์์โมนไทรอกซิน (L-T4) อยู่่�ที่่�ลำไส้้เล็็ก ดัังนั้้�นในคนไข้้ที่่�มีี 

ความผิิดปกติิของลำไส้้เล็็ก เช่่น atrophic gastritis, inflammatory bowel disease หรืือได้้รัับยา 

ที่่�รบกวนการดููดซึึม ได้้แก่่ cholestyramine, proton pump inhibitor, sucralfate, aluminium 

hydroxide, ferrous sulfate, calcium carbonate (ดููตารางที่่� 1)12,15,16 จะทำให้้ยาดููดซึึมได้้น้้อยลง 

จึึงควรรัับประทานฮอร์์โมนไทรอกซิน (L-T4) ก่่อนรัับประทานอาหารเช้้าประมาณ 30-60 นาทีี

หรืือก่่อนนอน โดยให้้ห่่างจากอาหารมื้้�อสุุดท้้าย 4 ชั่่�วโมงและควรมีีการตรวจติิดตามการทำงาน

ของต่่อมไทรอยด์์เป็็นระยะเพื่่�อปรัับขนาดยาให้้เพีียงพอ 

ปััจจััยที่่�ทำให้้ความต้้องการฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) เพิ่่�มขี้้�น ได้้แก่่ การตั้้�งครรภ์์ การ

เพิ่่�มขึ้้�นของน้้ำหนัักตััว ยาที่่�เพิ่่�ม TBG เช่่น เอสโตรเจน และยาที่่�เพิ่่�มเมแทบอลิิซึึมของ L-T4 

เช่่น rifampicin, carbamazepine และ phenytoin เนื่่�องจากความต้้องการฮอร์์โมนไทรอยด์์ท่ี่� 

เพิ่่�มขึ้้�นระหว่่างการตั้้�งครรภ์์ จึงึแนะนำให้้ปรับขนาดฮอร์โ์มนไทรอกซินิ (L-T4) เพิ่่�มขึ้้�นทันัทีีที่่�ยืืนยันั 

การตั้้�งครรภ์์ โดยเพิ่่�มประมาณร้้อยละ 30 พร้้อมทั้้�งติิดตามระดัับ TSH ภายใน 4 สััปดาห์์ และ

ภายหลัังคลอดควรปรัับลดขนาดยาให้้เท่่ากัับก่่อนตั้้�งครรภ์์

ตารางที่่� 1 ยาและอาหารที่่�รบกวนการดููดซึึมของฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4)

ยา Bile acid sequestrant (cholestyramine), sucralfate, cation exchange resins 

(kayexelate), oral bisphosphonates, proton pump inhibitors, raloxifene, 

multivitamin (ที่่�มีี ferrous sulfate หรืือ calcium carbonate), ferrous sulfate, 

phosphate binders (sevelamer, aluminum hydroxide), calcium salts 

(carbonate, citrate, acetate), charcoal, orlistat, ciprofloxacin, H2 blockers 

อาหารและเครื่่�องดื่่�ม Espresso coffee, high fiber diet, soy

สำหรัับการติิดตามให้้วััดระดัับ TSH (หรืือร่่วมกัับการตรวจ T4) ที่่� 4-8 สััปดาห์์หลัังเริ่่�ม

การรัักษาหรืือมีีการปรับขนาดยา17 หากระดัับ TSH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติให้้ติิดตามห่่างขึ้้�น เช่่น 

6 เดืือนถึึง 1 ปีี ถ้้าระดัับ TSH ยัังสููงควรปรัับขนาดฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) เพิ่่�มขึ้้�น 12.5-50 

ไมโครกรััมต่่อวััน ในประเทศไทยมีีขนาดฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) สองขนาดคืือ 50 และ 100 

ไมโครกรัม การปรับยาสามารถคำนวณจากปริมาณยาที่่�ได้้รัับทั้้�งสััปดาห์์ (total weekly dose) 

และแบ่่งให้้ทุุกวันโดยอาจมีีบางวัันได้้ขนาดของยาไม่่เท่่าวัันอื่่�นเพื่่�อให้้ไม่่ต้้องตััดแบ่่งเม็็ดยา 

นอกจากนี้้�ในการติิดตามควรซัักประวััติ ิตรวจร่่างกายและเน้้นย้้ำถึงึความสำคััญในการรัับประทาน

ยาอย่่างสม่่ำเสมอในกรณีีที่่�ต้้องได้้รัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ทดแทนไปตลอดชีีวิิต

สำหรัับภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์จากสาเหตุุทุุติิยภููมิิให้้วััดระดัับ FT4 โดยอยู่่�ในช่่วง 

upper half ของค่่าปกติ12 หากมีีภาวะ adrenal insufficiency ร่่วมด้้วย ควรให้้การรัักษาภาวะ 

adrenal insufficiency ก่่อนเพราะถ้้าให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิน (L-T4) ก่่อนอาจทำให้้เกิิดภาวะ 

adrenal crisis ได้้
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ค่่าปกติิหรืือ reference range ของ TSH ได้้จากการศึึกษาในกลุ่่�มประชากรที่่�ไม่่ตั้้�งครรภ์์

ซึ่่�งใช้้เกณฑ์์ดังันี้้� 1) ไม่่มีีโรคไทรอยด์์หรืือคอพอก 2) มีีผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ปกติ 3) ไม่่มีี

ผลบวกของ antibody ต่อ่ thyroid peroxidase หรืือ antibody ต่อ่ thyroglobulin 4) ไม่่ได้้รับัประทาน

ยาเอสโตรเจน androgen หรืือ lithium จากการศึกึษาในประเทศสหรัฐัอเมริกิา18 พบว่า่ถ้า้ใช้เ้กณฑ์์

เฉพาะข้้อที่่� 1 และครบทุุกข้้อ ได้้ค่่าสููงสุุดของ TSH เท่่ากัับ 4.5 mIU/L และ 4.12 mIU/L ตาม

ลำดัับ อย่่างไรก็็ตามข้้อมููลนี้้�อาจใช้้ไม่่ได้้กัับทุุกพื้้�นที่่� เช่่น พื้้�นที่่�ที่่�มีีไอโอดีีนต่่ำอาจใช้้ค่่าสููงสุุดของ 

TSH ที่่�ต่่ำกว่่า 4.5 mIU/L19 และค่่านี้้�ยัังมีีความแตกต่่างตามเชื้้�อชาติิ20 ต่่อมา National Academy 

of Clinical Biochemistry ของประเทศสหรััฐอเมริิกาให้้ปรัับใช้้ค่่าสููงสุุดของ TSH ลงมาที่่� 2.5 

mIU/L21 แม้้ปััจจุุบัันยัังมีีการถกเถีียงกัันว่่าค่่าสููงสุุดของ TSH ควรใช้้เกณฑ์์ใด โดยทั่่�วไปจึึงแนะนำ

ให้้ใช้้ค่่าปกติของ TSH ของแต่่ละห้้องปฏิิบััติิการนั้้�น ๆ (ค่่าสููงสุุดของ TSH ประมาณ 4.5-5.0 

mIU/L) ส่่วนในหญิิงตั้้�งครรภ์์จะใช้้ค่่าปกติิของ TSH ที่่�ลดลงมา 0.5 mIU/L (ประมาณ 4 mIU/L) 

ในสััปดาห์์ที่่� 7-12 ของการตั้้�งครรภ์์ และใช้้ค่่าปกติิเท่่ากัับหญิิงที่่�ไม่่ได้้ตั้้�งครรภ์์ในช่่วงไตรมาสที่่� 2 

และ 38 หญิิงที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ในช่่วงก่่อนตั้้�งครรภ์์และระหว่่างการ

ตั้้�งครรภ์์ ควรรัักษาระดัับ TSH ให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิในช่่วงครึ่่�งล่่าง (lower half) ของ reference 

range โดยไม่่ควรเกิิน 2.5 mIU/L12 นอกจากนี้้�ในการแปลผล TSH มีีหลายปััจจััยที่่�ควรคำนึึงได้้แก่่ 

ผู้้�สููงอายุุอาจมีีระดัับ TSH เพิ่่�มขึ้้�นเล็็กน้อยซึ่่�งอาจเป็็นตามธรรมชาติิของอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น20 เวลาที่่�

เจาะเลืือดเนื่่�องจากระดัับ TSH มีีแนวโน้้มต่่ำช่่วงเย็็น (16.00-18.00 น.) แล้้วค่่อย ๆ เพิ่่�มขึ้้�นจน

สููงสุุดช่่วงกลางคืืน (02.00-04.00 น.)22

การใช้้ยาฮอร์์โมนไทรอยด์์ในภาวะอื่่�น ๆ นอกจากการรัักษาภาวะพร่่องฮอร์์โมน
ไทรอยด์์

ไม่่แนะนำให้้ใช้้ฮอร์์โมนไทรอกซินิ (L-T4) ในภาวะ non-thyroid illness, obesity, infertility, 

menstrual irregularity, short stature, chronic fatigue ในคนไข้้ที่่�มีีผลการตรวจการทำงานของ

ต่่อมไทรอยด์์ปกติิ23-25

คำแนะนำที่่� 3: การรัักษาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

- แนะนำให้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 1)

- เริ่่�มการรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซินิ (L-T4) ขนาด 100 ไมโครกรัมัต่่อวัันหรืือ 1.6 ไมโครกรัมต่่อน้้ำหนัักตัวั  

  (กิิโลกรััม) ต่่อวััน ในกรณีีที่่�มีีอาการและผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์มีีค่่าผิิดปกติิเล็็กน้้อย ให้ ้

  เริ่่�มการรัักษาที่่�ขนาด 25-75 ไมโครกรััมต่่อวััน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- ในผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 50 ปีีแนะนำให้้เริ่่�มฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ขนาด 50 ไมโครกรััมต่่อวััน 

  ถ้้าผู้้�ป่่วยมีีโรคหััวใจร่่วมด้้วย ให้้เริ่่�มที่่�ขนาด 12.5-25 ไมโครกรััมต่่อวััน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 4)



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย    99

- ไม่่แนะนำให้้ใช้้ thyroid hormone extract หรืือ desiccated thyroid hormone (น้้ำหนัักคำแนะนำ --,  

  คุุณภาพหลัักฐาน 4) 

- ไม่่แนะนำให้้ใช้้ฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ร่่วมกัับฮอร์์โมน T3 เพราะยัังไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุนที่่�เพีียงพอ 

  ในปััจจุุบััน (น้้ำหนัักคำแนะนำ -, คุุณภาพหลัักฐาน 1) 

- แนะนำให้้รัับประทานฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ก่่อนรัับประทานอาหารประมาณ 30-60 นาทีีหรืือ 

  ก่่อนนอนโดยให้้ห่่างจากอาหารมื้้�อสุุดท้้าย 4 ชั่่�วโมง หลีีกเลี่่�ยงไม่่รัับประทานฮอร์์โมนพร้้อมยาหรืือ 

  อาหารที่่�รบกวนการดููดซึึม (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- ติิดตามระดัับ TSH ให้้อยู่่�ในค่่าปกติิของห้้องปฏิิบััติิการหลัังเริ่่�มรัักษาหรืือปรัับขนาดฮอร์์โมนไทรอกซิิน  

  (L-T4) ไปแล้้วประมาณ 4-8 สััปดาห์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 1) เมื่่�อระดัับ TSH อยู่่�ใน 

  เกณฑ์์ปกติิ ให้้ติิดตามห่่างขึ้้�นเป็็นทุุก 6-12 เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- การปรัับเพิ่่�มหรืือลดขนาดฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) เมื่่�อระดัับ TSH ไม่่อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ต้้องการ สามารถ 

  ปรัับตามระดัับ TSH ได้้อีีก 12.5-50 ไมโครกรััมต่่อวััน และอาจคำนวณจากขนาดยาทั้้�งสััปดาห์์และ 

  แบ่่งให้้ทุุกวััน โดยอาจมีีบางวัันได้้ขนาดไม่่เท่่าวัันอื่่�นเพื่่�อให้้ไม่่ต้้องตััดแบ่่งเม็็ดยา เนื่่�องจากประเทศไทย 

  มีีขนาดยา 2 ขนาด ได้้แก่่ 50 และ 100 ไมโครกรััม (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 4)

-  สำหรัับสาเหตุุทุุติิยภููมิิให้้ติิดตามระดัับ FT4 ให้้อยู่่�ในช่่วง upper half ของค่่าปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ  

  ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

- ไม่่แนะนำให้้รัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ในกรณีีต่่อไปนี้้� 

  • มีีอาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ แต่่ผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ปกติิ (น้้ำหนััก 

    คำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • รัักษาภาวะอ้้วนในผู้้�ที่่�มีีการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

  • รัักษาโรคซึึมเศร้้าในผู้้�ที่่�มีีการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ปกติิ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2)

การตรวจคััดกรอง

การตรวจคััดกรองเพื่่�อหาภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ในผู้้�ใหญ่่ยัังมีีข้้อถกเถีียงกัันถึึง

ประโยชน์์ที่่�ได้้รัับ โดยแต่่ละสมาคมมีีข้้อแนะนำที่่�แตกต่่างกัันดัังนี้้�

–	 American Thyroid Association และ American Association of Clinical 

Endocrinologists16 แนะนำให้้ตรวจคัดักรองเฉพาะผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มนไทรอยด์์

–	 American College of Physicians26, Royal College of Physicians of London27, 

American Academy of Family Physicians26 และ U.S. Preventive Services Task Force26

แนะนำว่า่ไม่ม่ีีหลักัฐานสนับัสนุนุที่่�เพีียงพอในปัจัจุบุันัในตรวจคัดักรองเพื่่�อหาภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มน

ไทรอยด์์

จากข้อมููลการศึึกษาที่่�ไม่่เพีียงพอในปััจจุุบัันและผลเสีียที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจากการรัักษาด้้วย

ฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ในกลุ่่�มที่่�มีีผลตรวจเป็็นแบบผลบวกปลอมได้้ จึึงไม่่แนะนำการตรวจ 

คััดกรองในประชากรทั่่�วไป16 แต่่แนะนำให้้ตรวจคััดกรองเฉพาะผู้้�ที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่่อภาวะพร่่อง

ฮอร์์โมนไทรอยด์์ ได้้แก่่
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1.	หญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการแท้้งบุุตรหรืือมีีภาวะมีีบุุตรยาก8,28

2.	กลุ่่�มโรคออโตอิิมมููนที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด Hashimoto’s thyroiditis ได้้แก่่ 

alopecia areata, celiac disease, myasthenia gravis, pernicious anemia, primary adrenal 

failure (Addison’s disease), primary biliary cirrhosis, rheumatoid arthritis, systemic sclerosis, 

Sjogren’s syndrome, systemic lupus erythematosus, type 1 diabetes mellitus และ vitiligo

3.	ตรวจพบ thyroid autoantibody เป็็นผลบวก หรืือเป็็นญาติิสายตรง (first-degree 

relative) กัับผู้้�ที่่�เป็็นโรคออโตอิิมมููนไทรอยด์์ 

4.	ผู้้�ที่่�มีีคอพอกหรืือมีีประวััติโิรคไทรอยด์ ์เช่น่ เคยได้้รับัผ่่าตัดัหรืือฉายรัังสีีบริเิวณศีีรษะ

และคอ หรืือได้้การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี เป็็นต้้น

5.	กลุ่่�มโรคที่่�ความผิิดปกติิทางโครโมโซม ได้้แก่่ Down’s syndrome และ Turner’s 

syndrome

6.	ผู้้�ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาที่่�มีีผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ เช่่น amiodarone, 

immune checkpoint inhibitor และ lithium เป็็นต้้น

7.	ภาวะต่่าง ๆ ที่่�ไม่่สามารถอธิิบายจากสาเหตุุอื่่�นได้้ เช่่น ภาวะซึึมเศร้้า, cognitive 

dysfunction, ภาวะเลืือดจาง, หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ, หััวใจล้้มเหลว, ท้้องผููก, น้้ำหนัักเพิ่่�ม, 

กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง, โคเลสเตอรอลในเลืือดสููง เป็็นต้้น

คำแนะนำที่่� 4: การตรวจคััดกรองหาภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

- ควรตรวจคััดกรองด้้วยการวััดระดัับ TSH ในผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐาน 2) ดัังนี้้� 

  • หญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยง เช่่น ภาวะมีีบุุตรยาก แท้้งบ่่อย

  • เป็็นโรคออโตอิิมมููน เช่่น ผู้้�เป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 1

  • ตรวจพบ thyroid autoantibody เป็็นผลบวกหรืือเป็็นญาติิสายตรง (first-degree relative) กัับผู้้�ที่่�เป็็น 

    โรคออโตอิิมมููนไทรอยด์์ 

  • ผู้้�ที่่�มีีคอพอกหรืือมีีประวััติิโรคไทรอยด์์ เช่่น เคยได้้รัับผ่่าตััดหรืือฉายรัังสีีบริิเวณคอหรืือได้้การรัักษา 

    ด้้วยไอโอดีีนรัังสีี เป็็นต้้น

  • Down’s syndrome และ Turner’s syndrome

  • ผู้้�ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาที่่�มีีผลต่่อการทำงานของไทรอยด์์ เช่่น amiodarone, immune checkpoint  

    inhibitor และ lithium เป็็นต้้น

  • ภาวะต่่าง ๆ ที่่�ไม่่สามารถอธิิบายจากสาเหตุุอื่่�นได้้ เช่่น ภาวะซึึมเศร้้า, cognitive dysfunction,  

    ภาวะเลืือดจาง, หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ, หััวใจล้้มเหลว, ท้้องผููก, น้้ำหนัักเพิ่่�ม, กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง,  

    โคเลสเตอรอลในเลืือดสููง เป็็นต้้น
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Subclinical Thyroid Disorders

บทนำ

Subclinical thyroid disorders เป็็นภาวะท่ี่�สามารถวินิจิฉัยัได้้จากผลการตรวจการทำงาน

ของต่่อมไทรอยด์์ในเลืือดเท่่านั้้�น โดยไม่่ต้้องอาศััยอาการหรืืออาการแสดงของผู้้�ป่่วย ภาวะ 

subclinical thyroid disorders หมายถึึง ภาวะท่ี่�มีีความผิิดปกติของระดัับ thyroid stimulating 

hormone (TSH) ในขณะที่่�ระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ยัังอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ สามารถแบ่่งความผิิดปกติิ

ออกได้้เป็็น 2 ภาวะ ได้้แก่่ ภาวะ subclinical hypothyroidism และ subclinical hyperthyroidism 

ทั้้�ง 2 ภาวะพบได้้บ่่อยในเวชปฏิิบััติิโดยผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่มีีอาการ แนวทางการรัักษาขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย

แต่ล่ะราย บทความนี้้�จะกล่า่วถึงึคำจำกัดัความ อุบัุัติกิารณ์ ์ความสำคัญัและผลกระทบ การวินิิจิฉัยั 

แนวทางการเฝ้า้ติดิตาม การรักัษาและแนวทางการเลืือกผู้้�ป่ว่ยที่่�เหมาะสมหรืือได้ร้ับัประโยชน์จ์าก

การรัักษาภาวะดัังกล่่าว

Subclinical hypothyroidism

คำจำกััดความ

Subclinical hypothyroidism หมายถึึง ความผิิดปกติที่่�มีีระดัับ TSH สููงกว่าปกติ 

ในขณะที่่�ฮอร์์โมนไทรอยด์์ free T3 (FT3) และ/หรืือ total T3 (T3) ร่่วมกับั free T4 (FT4) และ/หรืือ 

total T4 (T4) อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติโดยที่่�ผู้้�ป่วยจะมีีหรืือไม่่มีีอาการของการขาดฮอร์์โมนไทรอยด์์ก็็ได้้1-5

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มัักไม่่มีีอาการ บางครั้้�งเรีียกภาวะนี้้�ว่่า mild thyroid failure หรืือ mild thyroid 

dysfunction ภาวะนี้้�แบ่่งความผิิดปกติอิอกเป็็น 2 กลุ่่�ม ตามระดับั TSH3,5 ได้้แก่่ mild หรืือ grade 1 

subclinical hypothyroidism (TSH มากกว่าค่่าสููงสุุดของค่่าปกติ แต่่น้้อยกว่า 10 mIU/L) และ 

severe หรืือ grade 2 subclinical hypothyroidism (TSH มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 mIU/L)
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ระบาดวิิทยา

Subclinical hypothyroidism พบร้้อยละ 4-10 ในประชากรทั่่�วไป1,3 โดยอุุบััติิการณ์์ 

มีีความแตกต่่างตามอายุุ เพศ เชื้้�อชาติิ และกลุ่่�มประชากรที่่�ทำการศึึกษา1-3, 6,7 รวมถึึงปริิมาณ

ไอโอดีีนที่่�ได้้รัับในแต่่ละวัันและค่่า TSH ที่่�ใช้้ในแต่่ละการศึึกษา โดยพบอุุบััติิการณ์์ในคนผิิวขาว

มากกว่่าคนผิิวดำ และในเพศหญิิงจะมากกว่่าเพศชาย นอกจากนี้้�ยัังพบอุุบััติิการณ์์ยัังมีีแนวโน้้ม

เพิ่่�มสููงขึ้้�นตามอายุุ โดยพบได้้ร้้อยละ 7-26 ในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุมากกว่่า 70 ปีี

Subclinical hypothyroidism ส่่วนใหญ่่ (มากกว่่าร้้อยละ 75-90) จะเป็็นประเภท mild 

subclinical hypothyroidism3,5,8

สาเหตุุ

สาเหตุุของ subclinical hypothyroidism แบ่่งออกได้้เป็็น 2 สาเหตุุ ได้้แก่่ สาเหตุุที่่� 

เกิิดขึ้้�นชั่่�วคราว (transient subclinical hypothyroidism) และสาเหตุุที่่�เกิิดขึ้้�นถาวร (persistent 

subclinical hypothyroidism) 

1.	สาเหตุุของ subclinical hypothyroidism ที่่�เกิดิขึ้้�นชั่่�วคราว ได้้แก่่ การเปลี่่�ยนแปลง

ฮอร์์โมนไทรอยด์์ระหว่่างวััน (diurnal variation) ระยะฟื้้�นตััวจากภาวะ non-thyroidal illness 

ภายหลัังการเกิิดต่่อมไทรอยด์์อัักเสบในระยะที่่�เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงแบบชั่่�วคราว เช่่น subacute 

thyroiditis, painless thyroiditis และ postpartum thyroiditis เป็็นต้้น

2.	สาเหตุุของ subclinical hypothyroidism ที่่�เกิิดขึ้้�นถาวร ได้้แก่่

	 2.1	 ต่่อมไทรอยด์์อัักเสบเรื้้�อรัังบางชนิิด เช่่น chronic autoimmune thyroiditis 

(Hashimoto’s thyroiditis) เป็็นต้้น

	 2.2	 ภายหลัังการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกบางส่่วนหรืือได้้รัับการรัักษาด้้วยไอโอดีีน

รัังสีีเพื่่�อรัักษาภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

	 2.3	 ภายหลัังการฉายรัังสีีบริิเวณศีีรษะและคอจากการรัักษามะเร็็งบางชนิิด เช่่น 

Hodgkin’s lymphoma หรืือเนื้้�องอกสมองชนิิดต่่าง ๆ เป็็นต้้น

	 2.4	 Infiltrative disorders ของต่่อมไทรอยด์์ เช่่น amyloidosis, sarcoidosis, 

haemochromatosis หรืือ Riedel’s thyroiditis เป็็นต้้น

	 2.5	 ภายหลังัการเกิดิต่่อมไทรอยด์์อักัเสบในระยะที่่�เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงแบบถาวร เช่่น 

โรคไทรอยด์์อัักเสบชนิิด subacute thyroiditis, painless thyroiditis และ postpartum thyroiditis

	 2.6	ก ารได้้รัับยาหรืือสารบางชนิดที่่�รบกวนการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ เช่่น 

amiodarone, lithium carbonate, interferon-α หรืือ kinase inhibitors และสารทึึบรัังสีี 

(radiographic contrast agents) เป็็นต้้น

	 2.7	 ภาวะ thyroid dysgenesis 

	 2.8	 ภาวะขาดสารไอโอดีีน
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	 2.9	ก ารได้้รัับฮอร์์โมนไทรอกซิน (levothyroxine, L-T4) รัักษาภาวะพร่่องฮอร์์โมน
ไทรอยด์์ที่่�ไม่่เหมาะสม เช่่น 

		  –	 ขนาดยาที่่�ได้้รัับน้้อยเกิินไปหรืือผู้้�ป่่วยรัับประทานยาไม่่สม่่ำเสมอ 
		  –	 ความต้้องการของฮอร์์โมนไทรอยด์์เพิ่่�มขึ้้�น เช่่น ในหญิิงตั้้�งครรภ์์หรืือใน 

คนอ้้วน เป็็นต้้น
		  –	ก ารได้้รับัยาหรืือสารที่่�รบกวนการดููดซึมึฮอร์์โมนไทรอกซิน (L-T4) เช่่น ferrous 

sulfate, calcium carbonate, sucralfate, orlistat, proton pump inhibitors, aluminum hydroxide, 
ion exchange resins, raloxifene หรืือ estrogen เป็็นต้้น

		  –	ก ารเพิ่่�มเมแทบอลิิซึมึของฮอร์์โมนไทรอกซินิ (L-T4) เช่่น ได้้รัับยา phenytoin, 
carbamazepine หรืือ phenobarbital ร่่วมด้้วย 

กรณีี subclinical hypothyroidism ที่่�เกิิดขึ้้�นชั่่�วคราว ไม่่จำเป็็นต้้องให้้การรัักษา ส่่วน 
กรณีีที่่�เกิิดขึ้้�นถาวร การรัักษาจะขึ้้�นอยู่่�กับสาเหตุุหรืือความผิิดปกติที่่�เกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่วยแต่่ละราย 

รวมถึึงปััจจััยร่่วมอื่่�น ๆ เช่่น ผลกระทบที่่�อาจเกิิดขึ้้�นหากไม่่ได้้รัับการรัักษา

คำแนะนำที่่� 1: คำแนะนำการหาสาเหตุุ

- แนะนำหาสาเหตุุภาวะ subclinical hypothyroidism ที่่�เกิิดขึ้้�นว่่าเป็็นการเปลี่่�ยนแปลงชั่่�วคราวหรืือถาวร  

  เพื่่�อวางแผนการรัักษา

ความสำคััญ

Subclinical hypothyroidism หากไม่ไ่ด้ร้ับัการรักัษา อาจเปลี่่�ยนเป็น็ภาวะพร่อ่งฮอร์โ์มน
ไทรอยด์์ (overt hypothyroidism) ร้้อยละ 5-8 ต่่อปีี9-12 ซึ่่�งผลกระทบที่่�เกิิดขึ้้�นจะแตกต่่างกัันขึ้้�นกัับ
ระดัับ TSH และระยะเวลาที่่�มีีค่่า TSH ผิิดปกติิ การพิิจารณาการรัักษาจะขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยเสี่่�ยงใน
การเปลี่่�ยนเป็็นภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ อาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ผลกระทบ
ที่่�เกิดิขึ้้�น รวมถึงึการเปลี่�ยนแปลงทางเมแทบอลิิกอื่่�น ๆ  ที่่�พบร่่วมด้้วย3,5,13 นอกจากนี้้�ต้อ้งพิิจารณา
ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจ อััตราการเสีียชีีวิิต และผลกระทบต่่อร่่างกายด้้าน 
ต่่าง ๆ ดัังนี้้�

1.	ผลต่่อการเปลี่่�ยนไปเป็็นภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ (overt hypothyroidism) 
ซึ่่�งขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยเสี่่�ยง เช่่น เพศหญิิง การได้้รัับไอโอดีีนในปริิมาณสููง และการตรวจพบไทรอยด์์
แอนติิบอดี้้� โดยผู้้�ที่่�มีีภาวะ subclinical hypothyroidism มีีโอกาสเปลี่่�ยนเป็็นภาวะพร่่องฮอร์์โมน
ไทรอยด์์ร้้อยละ 2.6 ต่่อปีี และเพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 4.3 ต่่อปีีหากตรวจพบไทรอยด์์แอนติิบอดี้้� 
ร่่วมด้้วย อย่่างไรก็็ตามบางรายไม่่พบการเปลี่�ยนแปลงดัังกล่าวทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับระดัับ TSH ในเลืือด 
หากระดัับ TSH มีีค่่ามากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 mIU/L มีีโอกาสเปลี่่�ยนเป็็นภาวะพร่่องฮอร์์โมน
ไทรอยด์์ได้้มากกว่่ากรณีีที่่� TSH มีีค่่าน้้อยกว่่า 10 mIU/L

2.	ผลต่่อระดัับไขมััน7 ผู้้�ที่่�มีีภาวะ subclinical hypothyroidism พบว่่าจะมีีระดัับ 
total cholesterol และ LDL cholesterol สููงกว่่าปกติิเล็็กน้้อย โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีประวััติิสููบบุุหรี่่� มีี
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ภาวะดื้้�อต่่ออินิซูลูินิ หรืือตรวจพบระดับั TSH มากกว่า 10 mIU/L จากการศึกึษาแบบ meta-analysis 

พบว่่าหลัังให้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ส่่งผลให้้ระดัับไขมัันลดลงได้้ แต่่จะได้้

ประโยชน์์เฉพาะกรณีีที่่�ระดัับ TSH มากกว่่า 10 mIU/L

3.	ผลต่่อระบบหััวใจและหลอดเลืือด3,5,14-22 บางการศึึกษาพบว่่า ภาวะ subclinical 

hypothyroidism อาจมีีผลต่่อการทำงานของหััวใจห้้องล่่างซ้้าย แต่่ไม่่ส่่งผลต่่ออััตราการเสีียชีีวิิต

โดยรวมจากโรคหัวัใจ ข้้อมูลูเก่ี่�ยวกัับความสัมัพันัธ์์กับัภาวะหัวัใจล้้มเหลวยัังไม่่ชัดัเจน อย่่างไรก็ต็าม 

มีีข้้อมููลที่่�แสดงว่่าในผู้้�ที่่�มีีภาวะ severe หรืือ grade 2 subclinical hypothyroidism ความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจและอััตราการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น

4.	ผลต่่อระบบประสาทและโรคความผิิดปกติิทางจิิตเวช5,23 ข้้อมููลที่่�ผ่่านมาพบว่่า

ภาวะ subclinical hypothyroidism อาจกระตุ้้�นให้้มีีภาวะซึึมเศร้้า และ bipolar disorder รุุนแรง 

อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาในระยะหลัังไม่่พบความสััมพัันธ์์ของภาวะนี้้�กัับภาวะวิิตกกังวล ภาวะ 

ซึึมเศร้้า หรืือ cognitive function โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 75 ปีี

5.	ผลต่่อการตั้้�งครรภ์์22, 24,25 ภาวะ subclinical hypothyroidism ที่่�ตรวจพบในระหว่่าง

ตั้้�งครรภ์์ เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการแท้้งบุุตรและภาวะแทรกช้้อน เช่่น คลอดก่่อนกำหนด รกลอกตััว

ก่่อนกำหนด น้้ำหนักัทารกแรกคลอดต่ำ่ และปััญหาระบบหายใจของทารกหลัังคลอด รวมทั้้�งส่่งผล 

ต่่อพััฒนาการของเด็็กในอนาคต ดัังนั้้�นจึึงแนะนำให้้การรัักษาหากตรวจพบภาวะนี้้�ขณะตั้้�งครรภ์์ 

การวิินิิจฉััย1-6

การวิินิิจฉััยอาศััยเฉพาะผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�พบระดัับ TSH สููงกว่าค่่าปกติิ  

ร่่วมกัับระดัับ T3 หรืือ FT3 และ T4 หรืือ FT4 อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติ อย่่างไรก็็ตามการแปลผล 

ระดัับ TSH ต้้องระมััดระวััง เนื่่�องจากพบระดัับสููงขึ้้�นช่่วงกลางคืืนซึ่่�งเกิิดจากหลายปััจจััย เช่่น 

การทำงานในเวลากลางคืืน ลัักษณะการนอนหลัับที่่�เปลี่�ยนแปลง การออกกำลัังกายอย่่างหนััก 

หรืือปััญหาสุุขภาพจิิต เช่่น mood disorder หรืือภาวะซึึมเศร้้า อาจมีีผลต่่อระดัับ TSH ได้้ 

ดัังนั้้�นก่่อนการวิินิิจฉััย ควรมีีการตรวจวััดระดัับ TSH ซ้้ำอีีกครั้้�งในระยะเวลา 1-3 เดืือน 

เพื่่�อยืืนยัันว่่าการเพิ่่�มขึ้้�นของ TSH ไม่่ได้้เกิิดจากปััจจััยชั่่�วคราว เช่่น ภาวะ non thyroidal illness 

การอยู่่�ในช่่วงรัักษาภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ระยะฟื้้�นตััวจากไทรอยด์์อัักเสบบางชนิิด เช่่น 

postpartum thyroiditis และการคลาดเลื่่�อนจากการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ หรืือสาเหตุุอื่่�น ๆ  ที่่�

อาจส่่งผลต่่อระดัับ TSH เช่่น ภาวะอ้้วนที่่�มีีผลต่่อ leptin การได้้รัับยาบางชนิิด (เช่่น rifampicin, 

iodine, lithium, antithyroid drug, amiodarone, metoclopramide และ domperidone) ภาวะ 

การทำงานของไตและต่่อมหมวกไตบกพร่่อง โรคบางชนิิดที่่�ทำให้้ผลเลืือดเข้้าได้้กัับ subclinical 

hypothyroidism เช่่น ความผิิดปกติิของต่่อมใต้้สมองบางชนิิด (hypothalamic hypothyroidism 

และ TSH-secreting pituitary adenoma) resistance to thyroid hormone การตรวจพบ 

heterophilic antibodies ความผิดิปกติของพัันธุุกรรม เช่น่ TSH receptor gene, genetic disorders 

ของ dual oxidase 2 (DUOX2) ที่่�พบใน down syndrome, genetic disorder ของ GTP-coupled 

protein ที่่�พบใน pseudohypoparathyroidism type 1a เป็็นต้้น 
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ผู้้�ป่่วย subclinical hypothyroidism ร้้อยละ 25 เท่่านั้้�นท่ี่�มีีอาการของภาวะพร่่อง 
ฮอร์์โมนไทรอยด์์ ซึ่่�งอาการที่่�พบส่่วนใหญ่่ไม่่จำเพาะ เช่่น อ่่อนเพลีีย รู้้�สึึกไม่่สดชื่่�น ผิิวแห้้ง 
ผมร่่วง ซึึมเศร้้า ท้้องผููก หลงลืืมง่่าย หรืือในเพศหญิิง อาจมีีประจำเดืือนผิิดปกติิ ทำให้้มีีบุุตรยาก
หรืือเกิิดภาวะแท้้งบุุตร เป็็นต้้น นอกจากนี้้�พบว่่าคนที่่�มีีอายุุมากกว่่า 65 ปีี จะมีีอาการน้้อยกว่่า
คนอายุุน้้อย 

คำแนะนำที่่� 2: คำแนะนำการวิินิิจฉััย

- วิินิิจฉััย subclinical hypothyroidism เมื่่�อผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการพบระดัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิ  

  ร่่วมกัับระดัับ T3 หรืือ FT3 และ T4 หรืือ FT4 อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ

การตรวจคััดกรอง1,3,5

ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีข้อสรุุปที่่�แน่่ชััดในการตรวจคััดกรองภาวะ subclinical hypothyroidism 
เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่มีีอาการและความคุ้้�มค่่าในการส่่งเพื่่�อตรวจคััดกรองยัังไม่่ชััดเจน 
นอกจากนี้้�การรัักษาภาวะนี้้�กัับประโยชน์์ที่่�ได้้รัับยัังขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

การรัักษาและติิดตาม1-6,26,27

Subclinical hypothyroidism ส่่วนใหญ่่ไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษา อย่่างไรก็็ตาม 
การพิิจารณาให้้ยาฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) ขึ้้�นอยู่่�กัับหลายปััจจััยดัังนี้้�

•	 ระดับั TSH: หากระดับั TSH มากกว่า่ 10 mIU/L ร่ว่มกับัตรวจพบไทรอยด์แ์อนติบิอดี้้� 
ควรพิิจารณาการรัักษา ส่่วนกรณีีที่่�ระดัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิแต่่น้้อยกว่่า 10 mIU/L ยัังไม่่มีี 
ข้้อสรุุปแน่่ชััดถึึงความจำเป็็นในการรัักษาและแนะนำให้้พิิจารณาการรัักษาเป็็นราย ๆ

•	 อายุุของผู้้�ป่วย: ระดัับ TSH มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุ โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีอายุุ
มากกว่่า 80 ปีีขึ้้�นไป28,29 ดัังนั้้�นผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 85 ปีีที่่�มีีระดัับ TSH สููง แต่่น้้อยกว่่า 10 mIU/L 
ควรติิดตามผลเลืือด โดยไม่่จำเป็็นต้้องรีีบให้้การรัักษา

•	 อาการของภาวะพร่องฮอร์โ์มนไทรอยด์์: เช่น่ อาการหลงลืืม คิดิช้า ท้อ้งผููก ขี้้�หนาว 
กล้้ามเนื้้�อเป็็นตะคริิว เสีียงแหบ หนัังตาบวม อ่่อนเพลีีย 

•	 ความเส่ี่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะพร่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ในอนาคต: เช่่น ตรวจพบต่่อม
ไทรอยด์์โตหรืือตรวจพบไทรอยด์์แอนติิบอดี้้�

•	ผู้้�ที่ �มีีปััญหาหรืือมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดหััวใจ และ/หรืือตรวจ
พบมีีไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ

•	 หญิิงตั้้�งครรภ์์: มีีประโยชน์์ชััดเจน แนะนำให้้การรัักษา
สำหรัับการตรวจไทรอยด์์แอนติิบอดี้้� ได้้แก่่ anti-thyroid peroxidase (anti-TPO) และ 

anti-thyroglobulin มีีประโยชน์์และให้้พิิจารณาส่่งตรวจเพื่่�อช่่วยประเมิินความเสี่่�ยงของเกิิดภาวะ
พร่อ่งฮอร์์โมนไทรอยด์ใ์นอนาคต โดยแนะนำให้้ตรวจ anti-TPO ก่อ่นเพื่่�อความคุ้้�มค่่าในการตรวจ 
เพราะส่่วนใหญ่่จะมีีผลบวก ทั้้�ง anti-TPO และ anti-thyroglobulin ในกรณีี anti-TPO ให้้ผลบวก 
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ไม่่จำเป็็นต้้องตรวจ anti-thyroglobulin เพิ่่�ม ยกเว้้นถ้้าไม่่มีีข้อจำกัดัเรื่่�องการส่่งตรวจและค่่าใช้้จ่่าย 
สามารถพิิจารณาส่่งตรวจได้้ทั้้�ง anti-TPO และ anti-thyroglobulin ส่่วนการตรวจอััลตราซาวนด์์
ไทรอยด์์ไม่่มีีความจำเป็็นและไม่่มีีผลต่่อการพิิจารณาการรัักษา 

ผู้้�ที่่�มีีภาวะบางอย่่างที่่�ส่่งผลต่่อระดัับ TSH ควรตรวจติิดตามผลเลืือดอีีกครั้้�งภายใน 1-3 
เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3) หากยัังพบความผิิดปกติิ อาจพิิจารณา
ให้้การรัักษา โดยการพิิจารณาการรัักษาเป็็นดัังแผนภููมิิที่่� 1 ซึ่่�งมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

1.	ระดัับ TSH มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 mIU/L (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลััก
ฐานระดัับ 2)

	 ควรพิิจารณาให้้การรัักษาในกรณีีดัังต่่อไปนี้้�
	 –	มีี อาการและอาการแสดงของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ 
	 –	ต รวจไทรอยด์์แอนติิบอดี้้�ผลเป็็นบวก
	 –	ค่ ่า TSH มีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นเรื่่�อย ๆ ในระหว่่างการติิดตามผลเลืือด
	 –	 ต่่อมไทรอยด์์โตกว่่าปกติิ
	 –	 หญิิงมีีบุุตรยากและวางแผนที่่�จะตั้้�งครรภ์์
2.	ระดับั TSH สููงกว่่าค่า่ปกติิแต่่น้อ้ยกว่า่ 10 mIU/L (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพ

หลัักฐานระดัับ 3)
	 ควรพิิจารณาให้้การรัักษาในกรณีีดัังต่่อไปนี้้�
	 –	มีี อาการและอาการแสดงของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ และควรติิดตามผล

ว่่าการรัักษาทำให้้อาการดัังกล่่าวดีีขึ้้�นหรืือไม่่ 

	 –	ต รวจพบไทรอยด์์แอนติิบอดี้้�ผลเป็็นบวก

คำแนะนำที่่� 3: คำแนะนำการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

- แนะนำตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ (FT3/T3, FT4/T4 และ TSH) อีีกครั้้�งในระยะเวลา 1-3 เดืือน  
  ก่่อนให้้การรัักษา ยกเว้้นในหญิิงตั้้�งครรภ์์ (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3)

คำแนะนำที่่� 4: คำแนะนำการรัักษา

- ระดัับ TSH มากกว่่า 10 mIU/L ควรพิิจารณาให้้การรัักษาในกรณีีดัังต่่อไปนี้้� (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  
  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)
  • มีีอาการและอาการแสดงของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ 
  • ตรวจไทรอยด์์แอนติิบอดี้้�ผลเป็็นบวก
  • ค่่า TSH มีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นเรื่่�อย ๆ ในระหว่่างการติิดตามผลเลืือด
  • ต่่อมไทรอยด์์โตกว่่าปกติิ
  • หญิิงมีีบุุตรยากและวางแผนที่่�ตั้้�งครรภ์์
- ระดัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิแต่่น้้อยกว่่า 10 mIU/L ควรพิิจารณาให้้การรัักษาในกรณีีดัังต่่อไปนี้้� (น้้ำหนััก 
  คำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 3)
  • มีีอาการและอาการแสดงของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ และควรติิดตามผลว่่าการรัักษาทำให้้อาการ 
    ดัังกล่่าวดีีขึ้้�นหรืือไม่่ 
  • ตรวจพบไทรอยด์์แอนติิบอดี้้�ผลเป็็นบวก
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แผนภููมิิที่่� 1 แนวทางการตรวจหาสาเหตุุและการรัักษาภาวะ subclinical hypothyroidism

*อาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ได้้แก่่ คิิดช้้าหรืือหลงลืืมมากขึ้้�น ท้้องผููก กล้้ามเนื้้�อเป็็นตะคริิว ขี้้�หนาวมากกว่่าปกติิ เสีียงแหบ ผิิวหนัังผิิดปกติิหรืือ
หนัังตาบวมที่่�ไม่่ทราบสาเหตุุ

FT3, FT4 ปกติิ ร่่วมกัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิ (subclinical hypothyroidism)

อายุุ < 85 ปีี อายุุ ≥ 85 ปีีหญิิงตั้้�งครรภ์์

แนะนำให้้รัักษาด้้วย
levothyroxine

ตรวจติิดตาม FT3, FT4 และ TSH อีีกครั้้�งภายใน 1-3 เดืือน

FT3, FT4 ปกติิ
TSH ปกติิ

FT3 และ FT4 ปกติิ
ร่่วมกัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิ

FT3 และ FT4 ต่่ำ
ร่่วมกัับ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิ

ไม่่แนะนำให้้รัักษาด้้วย
levothyroxine

Transient
subclinical hypothyroidism

Overt
hypothyroidism

ติิดตาม FT3, FT4 และ TSH
อีีกครั้้�งภายใน 6-12 เดืือน

รัักษาด้้วย
 levothyroxine

แยกภาวะหรืือสาเหตุุที่่�มีีผลกระทบทำให้้ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิ
•	 ได้้รัับการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกบางส่่วน
•	 ได้้รัับการฉายแสงบริิเวณศีีรษะและคอ
•	 ยาที่่�ส่่งผลให้้ TSH สููงกว่่าค่่าปกติิ เช่่น amiodarone, lithium,  
	 rifampicin และ anticonvulsant เป็็นต้้น

Persistent subclinical hypothyroidism

TSH สููงกว่่าค่่าปกติิแต่่ < 10 mlU/L TSH ≥ 10 mlU/L

มีีอาการและอาการแสดง
ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์*

ไม่่มีีอาการและอาการแสดง
ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์*

ให้้การรัักษาด้้วย
levothyroxine และติิดตาม

อาการหลัังการรัักษา

ตรวจ thyroid antibody

ปััจจััยพิิจารณาให้้การรัักษา
•	มีี อาการและอาการแสดงของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์*
•	ต รวจพบ thyroid antibody
•	ค่ ่า TSH เพิ่่�มสููงขึ้้�นเรื่่�อย ๆ ในระหว่่างติิดตามผลเลืือด
•	 ต่่อมไทรอยด์์โตกว่่าปกติิ
•	 หญิิงที่่�มีีบุุตรยากและวางแผนตั้้�งครรภ์์

ตรวจไม่่พบ thyroid antibody ตรวจพบ thyroid antibody

ไม่่แนะนำให้้รัักษาด้้วย
levothyroxine

ติิดตาม FT3, FT4 และ TSH
ทุุก 6 เดืือน ในช่่วง 2 ปีีแรก
หลัังจากนั้้�นติิดตามทุุก 1 ปีี

รัักษาด้้วย
levothyroxine

มีีปััจจััย
พิิจารณาให้้รัักษา

ไม่่มีีปััจจััย
พิิจารณาให้้รัักษา

รัักษาด้้วย
levothyroxine

ไม่่แนะนำให้้รัักษาด้้วย
levothyroxine

ติิดตาม FT3, FT4 และ TSH
ทุุก 6 เดืือน ในช่่วง 2 ปีีแรก

หลัังจากนั้้�นแนะนำ
ติิดตามทุุก 1 ปีี

แนะนำรัักษาด้้วย levothyroxine 12.5-75 ไมโครกรััมต่่อวััน (ขนาดเริ่่�มต้้นขึ้้�นกัับอายุุและระดัับ TSH ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย)

ติิดตามผลเลืือดไทรอยด์์ภายใน 6-8 สััปดาห์์ หลัังการรัักษา โดยเป้้าหมายให้้ระดัับ TSH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ

เฝ้้าติิดตามระดัับ FT3, FT4 และ TSH อย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง
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การรัักษาแนะนำให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิิน (L-T4) วัันละครั้้�ง ในขนาด 12.5-75 ไมโครกรััม

ต่่อวััน กรณีีที่่�อายุุมากกว่่า 60 ปีี หรืือมีีประวััติิโรคหลอดเลืือดหััวใจ แนะนำเริ่่�มยาในขนาดต่่ำ 

(12.5 ไมโครกรััมต่่อวััน) และเพิ่่�มขนาดยาอย่่างช้้า ๆ 

แนะนำให้้รับัประทานยาในขณะท้้องว่่าง เช่่น หลัังตื่่�นนอน หรืือก่่อนรับัประทานอาหาร

เช้้าอย่่างน้้อย 60 นาทีี หรืือก่่อนนอน หลีีกเลี่่�ยงการรัับประทานยาร่่วมกัับยาที่่�มีีผลรบกวนการ

ดููดซึม26,27 เช่่น แคลเซีียมหรืือผลิตภัณฑ์์ที่่�มีีแคลเซีียมเป็็นส่่วนประกอบ, ธาตุุเหล็็ก, bile acid 

sequestrants, raloxifene, aluminum hydroxide หรืือ ยาลดกรดกลุ่่�ม proton pump inhibitors 

เป็็นต้้น หากหลีีกเลี่่�ยงไม่่ได้้ แนะนำให้้รัับประทานห่่างกัันอย่่างน้้อย 4 ชั่่�วโมง

เมื่่�อให้้การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิินให้้ติิดตามระดัับ TSH ทุุก 4-12 สััปดาห์์ 

เป้้าหมายในการรัักษาคืือ ระดัับ FT4 และ TSH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ โดยทั่่�วไปแนะนำให้้รัักษาระดัับ 

TSH ให้้น้้อยกว่่า 2.5 mIU/L3,22 และเมื่่�อให้้การรัักษาจนได้้เป้้าหมายแล้้วแนะนำให้้ตรวจเลืือด

ติิดตามทุุก 6-12 เดืือน สำหรัับในรายที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาแนะนำให้้ติิดตามอาการและการ

เปลี่่�ยนแปลงของ TSH อย่่างน้้อย 3-6 เดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

และหลังัจากนั้้�นอย่า่งน้อ้ยปีลีะ 1 ครั้้�งเมื่่�อ TSH อยู่่�ในเกณฑ์ป์กติ ิ(น้้ำหนักัคำแนะนำ ++, คุณุภาพ

หลัักฐานระดัับ 2) ในกรณีีให้้การรัักษาเนื่่�องจากมีีอาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ควร

ตรวจติิดตามผลเลืือดอย่่างใกล้้ชิิด โดยแนะนำให้้ตรวจติิดตาม 1-2 เดืือนหลัังเริ่่�มรัักษา และ 

หากให้้การรัักษาอย่่างน้้อย 3-6 เดืือนจนระดัับ TSH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิแต่่อาการของภาวะพร่่อง

ฮอร์์โมนไทรอยด์์ยัังไม่่ดีีขึ้้�นแนะนำว่่าควรหยุุดยา 

คำแนะนำที่่� 5: คำแนะนำการเฝ้้าติิดตาม

- แนะนำให้้ติดิตามอาการและการเปลี่่�ยนแปลงของ TSH อย่่างน้้อย 3-6 เดืือน ในรายที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการรักัษา  

  และหลัังจากนั้้�นอย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง เมื่่�อตรวจติิดตามแล้้ว ค่่า TSH กลัับมาอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ ++, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

- แนะนำตรวจ TSH หลัังเริ่่�มการรัักษาหรืือปรัับขนาดฮอร์์โมนไทรอกซิิน (LT-4) 4-12 สััปดาห์์ หลัังจากนั้้�น 

  ให้้ตรวจติิดตาม FT4 และ TSH ทุุก 6-12 เดืือน เมื่่�อรัักษาจนได้้เป้้าหมาย (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)
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Subclinical hyperthyroidism

คำจำกััดความ

Subclinical hyperthyroidism หมายถึึง ความผิิดปกติิที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับ 

TSH ต่่ำกว่่าปกติิ ในขณะที่่�ฮอร์์โมนไทรอยด์์ free T3 (FT3) และ/หรืือ total T3 (T3) ร่่วมกัับ 

free T4 (FT4) และ/หรืือ total T4 (T4) อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ โดยผู้้�ป่่วยจะมีีหรืือไม่่มีีอาการของภาวะ

ไทรอยด์์เป็็นพิิษก็็ได้้1,5,13,22,30-36 แบ่่งความผิิดปกติิออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ตามระดัับ TSH5,31-36 ได้้แก่่ 

mild หรืือ grade 1 subclinical hyperthyroidism (TSH ต่่ำกว่่าค่่าปกติิแต่่สููงกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

0.1 mIU/L (ระดัับ TSH 0.1-0.4 mIU/L)) และ severe หรืือ grade 2 subclinical hyperthyroidism 

(TSH < 0.1 mIU/L)

สาเหตุุ

การวินิิจิฉัยัควรแยกสาเหตุทุี่่�เกิดิจากการได้ร้ับัฮอร์โ์มนไทรอยด์จ์ากภายนอกมากเกินิไป 

(exogenous thyroid hormone) เช่่น การได้้รัับฮอร์์โมนไทรอกซิินเพื่่�อรัักษาภาวะพร่่องฮอร์์โมน

ไทรอยด์์ หรืือการรัักษามะเร็ง็ที่่�ต่อ่มไทรอยด์ด้์้วยฮอร์โ์มนไทรอกซินเพื่่�อไม่ใ่ห้ก้้อ้นมีีขนาดใหญ่่ขึ้้�น 

และแยกสาเหตุุที่่�ทำให้้ค่่า TSH ลดลงชั่่�วคราว (transient subclinical hyperthyroidism)1,31 ออกไป

ก่่อน ซึ่่�งภาวะที่่�พบได้้บ่่อยมีีดัังนี้้�

1.	 โรคของต่่อมไทรอยด์์บางสาเหตุุที่่�เกิิดขึ้้�นชั่่�วคราว เช่่น โรคไทรอยด์์อัักเสบบางชนิด 

(subacute thyroiditis, painless thyroiditis, postpartum thyroiditis) 

2.	ภายหลัังการรัักษา Graves’ disease ด้้วยการใช้้ยาต้้านไทรอยด์์ ไอโอดีีนรัังสีีหรืือ 

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ออกบางส่่วน 

3.	การได้้รัับยาบางชนิิด เช่่น dopamine, dobutamine, amphetamine, bexarotene, 

bromocriptine, somatostatin analogues และกลุ่่�มยา glucocorticoid ในขนาดสููง

4.	Non-thyroidal illness หรืือ euthyroid sick syndrome

5.	หญิิงตั้้�งครรภ์์ในระยะไตรมาสแรก

6.	โรคความผิิดปกติิของต่่อมใต้้สมองหรืือไฮโปธาลามััส ที่่�ทำให้้เกิิดการขาด TSH หรืือ 

TRH (Thyrotropin-releasing hormone) 

7.	 โรคทางจิิตเวช

8.	สาเหตุอุื่่�น ๆ  ที่่�พบได้ไ้ม่บ่่่อย เช่น่ ผู้้�ที่่�สูบูบุหุรี่่� หรืือชนชาติผิิวิดำหรืือในบางเชื้้�อชาติิ1,22

สำหรัับสาเหตุุที่่�เกิิดขึ้้�นถาวร (persistent subclinical hyperthyroidism) ส่่วนใหญ่่เกิิด 

จากความผิิดปกติิในร่่างกายของผู้้�ป่่วยเอง (endogenous subclinical hyperthyroidism) และมััก

เกิิดจาก Graves’ disease (GD), toxic adenoma (TA) และ toxic multinodular goiter (TMNG)1,22 
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พบว่่า GD เป็็นสาเหตุุที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดในผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อยกว่า 65 ปีีและอาศััยในพ้ื้�นที่่�ที่่�ได้้รัับสาร

ไอโอดีีนเพีียงพอ ขณะที่่� TA และ TMNG เป็็นสาเหตุุสำคััญในผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 65 ปีี และอาศััย

ในพื้้�นที่่�ที่่�ได้้รัับสารไอโอดีีนไม่่เพีียงพอ37 

การวิินิิจฉััยแยกโรคต้้องอาศััยการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเพิ่่�มเติิม31 ซึ่่�งช่่วยหาสาเหตุุ

และส่ง่ผลต่อ่การเลืือกวิธิีีการรักัษา ได้แ้ก่ ่radioactive iodine uptake (RAIU), thyroid scintigraphy 

หรืือ thyroid scan, TSH-receptor antibody เพื่่�อแยก GD, TA และ TMNG 

•	 GD จะพบ normal diffuse thyroid scan ร่่วมกัับ RAIU สููง 

•	 TMNG จะพบลัักษณะ warm หรืือ hot nodule(s) จาก thyroid scan 

•	ก ารตรวจ color flow Doppler thyroid ultrasonography และ fine-needle aspiration 

biopsy (FNA) จะช่่วยในการวางแผนการรัักษาที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยที่่�พบ thyroid nodule 

•	ก ารตรวจพบ TSH-receptor antibody บ่่งชี้้�ว่่าสาเหตุุมาจาก GD

ระบาดวิิทยา

อุุบััติิการณ์์ของภาวะ endogenous subclinical hyperthyroidism พบได้้ร้้อยละ 0.6-

118,37,38 ขึ้้�นกัับค่่าจุุดตััดของระดัับ TSH ที่่�ใช้้ในแต่่ละการศึึกษา เช่่น พบภาวะนี้้�ได้้ร้้อยละ 0.7 

ถ้้าใช้้ระดับั TSH น้้อยกว่า 0.1 mIU/L และพบได้้ร้้อยละ 1.8 ถ้้าใช้้ระดับั TSH น้้อยกว่า 0.4 mIU/L39 

เป็็นต้้น นอกจากนี้้�อุุบััติิการณ์์ยัังแตกต่่างตามอายุุ เพศ เชื้้�อชาติิ และภาวะขาดสารไอโอดีีน 

โดยพบว่่าอุุบััติิการณ์์ของภาวะนี้้�สููงขึ้้�นในผู้้�สููงอายุุ เพศหญิิง ชนผิิวดำ และในพื้้�นที่่�ที่่�ขาดสาร

ไอโอดีีน39-41 รวมทั้้�งมีีการศึึกษาที่่�รายงานว่่าภาวะ subclinical hyperthyroidism พบได้้ถึึงร้้อยละ 

15 ในผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 75 ปีี42

ความสำคััญ1,30,32,43

ภาวะ subclinical hyperthyroidism ส่่งผลกระทบต่่อร่่างกายดัังนี้้�

1.	ผลต่่อการเปลี่่�ยนเป็็นภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ (overt hyperthyroidism) ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะนี้้�มีีโอกาสเปลี่่�ยนแปลงเป็็นภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ แต่่ลัักษณะการดำเนิินโรคไม่่สามารถ

ระบุุได้้แน่่ชััด เนื่่�องจากผลการเฝ้้าติิดตามในผู้้�ป่วยแต่่ละรายแตกต่่างกััน โดยบางรายยัังคงอยู่่� 

ในภาวะ subclinical hyperthyroidism ในขณะที่่�บางรายผลเลืือดกลัับมาอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติ และ 

อีีกส่ว่นหนึ่่�งเปลี่่�ยนแปลงเป็น็ภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิิษ ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกับัระดับั TSH ในเลืือดและระยะเวลา

ที่่�เฝ้้าติิดตาม เช่่น grade 1 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH 0.1-0.4 mIU/L) มีี 

โอกาสเปลี่่�ยนเป็็นภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษได้้ร้้อยละ 0.5-0.7 เมื่่�อเฝ้้าติิดตามเป็็นเวลา 7 ปีี41 ในทาง

ตรงกัันข้้าม grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH น้้อยกว่่า 0.1 mIU/L) ในแต่่ละปีี

มีีโอกาสเปลี่่�ยนเป็็นภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษร้้อยละ 5-844,45 
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2.	ผลต่่อระบบหััวใจและหลอดเลืือด1,22,30,35 การศึึกษาส่่วนใหญ่่แสดงให้้เห็็นว่่า 

ภาวะ subclinical hyperthyroidism ส่่งผลให้้เกิิดความผิิดปกติิในระบบหััวใจและหลอดเลืือด เช่่น 

ชีีพจรเต้้นเร็็ว ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ เช่่น atrial fibrillation (AF), premature atrial beats และ 

premature ventricular beats ความดัันโลหิิตสููง กล้้ามเนื้้�อหััวใจห้้องล่่างซ้้ายหนาตััว และผลต่่อ 

diastolic function แต่่ไม่่มีีผลต่่อ systolic function รวมถึึงเพิ่่�มอััตราตายจากโรคหััวใจ สำหรัับ 

อัตัราการเกิดิ AF ใน subclinical hyperthyroidism และภาวะไทรอยด์์เป็็นพิษิไม่่มีีความแตกต่่างกันั 

แต่่แตกต่่างจากภาวะ euthyroidism กล่าวคืือ อัตัราการเกิดิ AF ใน subclinical hyperthyroidism 

คืือ ร้้อยละ 13 ในภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ คืือ ร้้อยละ 14 และในภาวะ euthyroidism คืือ ร้้อยละ 2 

ข้้อมููลในปััจจุุบัันพบว่่า subclinical hyperthyroidism เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดหัวใจเต้้นผิิด 

จัังหวะแบบต่่าง ๆ และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด heart failure โดยเฉพาะในคนที่่�เป็็น grade 2 

subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH น้้อยกว่่า 0.1 mIU/L) และมีีอายุุเกิิน 65 ปีีขึ้้�นไป46-48 

การศึึกษาเก่ี่�ยวกัับประโยชน์ของการรัักษา subclinical hyperthyroidism ต่่อระบบหััวใจมีีจำกััด 

ส่่วนใหญ่่เป็็นการศึึกษาขนาดเล็็ก ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าการรัักษาอาจช่่วยเปลี่�ยนการเต้้นหััวใจ 

ผิิดจัังหวะแบบ AF กลัับเป็็นจัังหวะปกติิ (sinus rhythm) ลดอััตราการเต้้นของหััวใจ ลด cardiac 

output ลด left ventricular mass ลดความถี่่�ในการเกิิด pre-mature atrial และ ventricular 

beats 

3.	ผลต่่อระบบกระดููกและกล้้ามเนื้้�อ ภาวะ subclinical hyperthyroidism เพิ่่�ม 

ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคกระดููกพรุุนและกระดููกหัก เนื่่�องจากมีีการเพิ่่�มการทำงานของเซลล์์ 

osteoclast ทำให้้มีีการหมุุนเวีียนกระดููกเพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลให้้สููญเสีียมวลกระดููกมากขึ้้�นหรืือค่่า bone 

mineral density (BMD) ลดลง แต่่ผลกระทบดัังกล่่าวพบเฉพาะในหญิิงวััยหมดประจำเดืือน

เท่่านั้้�น49-52 การศึึกษาในปีี ค.ศ. 2001 พบว่่าผู้้�หญิิงที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีีระดัับ TSH 

น้้อยกว่่า 0.1 mIU/L มีีโอกาสเกิิดกระดููกสัันหลัังหัักเพิ่่�มขึ้้�น 4 เท่่า และกระดููกสะโพกหัักเพิ่่�มขึ้้�น 

3 เท่า่ แต่ไ่ม่พ่บความเสี่่�ยงของกระดูกูหักเพิ่่�มขึ้้�นถ้า้ระดับั TSH อยู่่�ระหว่า่ง 0.1-0.5 mIU/L53 สำหรับั

ประโยชน์์จากการรัักษา บางการศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่าหลัังการรัักษาจะช่่วยลดการสููญเสีีย 

มวลกระดูกู54 แต่ย่ังัไม่ม่ีีการศึกึษาเปรีียบเทีียบอัตัราการเกิดิกระดูกูหักัในกลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัและไม่ไ่ด้ร้ับั

การรัักษา

4.	ผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตและภาวะสมองเสื่่�อม31,36 ข้้อมููลจากการศึึกษาในผู้้�ใหญ่่พบว่่า

ภาวะ subclinical hyperthyroidism เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

และการเปลี่่�ยนแปลงทางอารมณ์์ ได้้แก่่ อาการใจสั่่�น ขี้้�ร้้อน หงุุดหงิิดง่่าย วิิตกกัังวล รวมทั้้�ง 

ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิต แต่่ไม่่เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อความจำเสื่่�อม, cognitive function และภาวะ 

สมองเสื่่�อม
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การตรวจคััดกรอง1

ปััจจุุบัันไม่่แนะนำให้้เจาะเลืือดเพื่่�อคััดกรองภาวะ subclinical hyperthyroidism ใน 

ผู้้�ที่่�มีีสุขภาพแข็็งแรงหรืือไม่่มีีอาการผิิดปกติิ เนื่่�องจากไม่่มีีความคุ้้�มค่่าและไม่่ได้้ประโยชน์์ในการ

ส่ง่ตรวจ อย่า่งไรก็ต็าม แนะนำให้ส้่ง่ตรวจในกรณีทีี่่�มีีข้อ้บ่ง่ชี้้� เช่น่ การตรวจพบหัวัใจเต้น้ผิดิจังัหวะ

ชนิิด tachyarrhythmia หรืือ atrial fibrillation 

การวิินิิจฉััย1,30,31,33

การวิินิิจฉััยอาศััยผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�พบระดัับ TSH ต่่ำกว่่าปกติิ โดยที่่�ค่่า 

T3 หรืือ FT3 และ T4 หรืือ FT4 อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ และก่่อนให้้การวิินิิจฉััยควรตรวจซ้้ำอีีกครั้้�ง

ภายใน 3-6 เดืือน เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�ง (ร้้อยละ 50) อาจมีีผลเลืือดกลัับเป็็นปกติิโดยที่่�ยััง 

ไม่่ได้้รัับการรัักษาใด ๆ หรืือในบางภาวะอาจส่่งผลให้้เกิิด subclinical hyperthyroidism เพีียง

ชั่่�วคราว

เมื่่�อติิดตามพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในกลุ่่�ม grade 1 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH 

0.1-0.4 mIU/L) ส่่วนใหญ่่พบว่่าผลเลืือดกลับมาอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติ ส่่วน grade 2 subclinical 

hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 mIU/L) มีีแนวโน้้มที่่�จะเปลี่�ยนเป็็นโรคไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

นอกจากนี้้�การตรวจเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (electrocardiography หรืือ ECG) การวััด 

การเต้้นหััวใจตลอด 24 ชั่่�วโมง (Holter ECG) และ Doppler echocardiography จะช่่วยประเมิิน

ความเสี่่�ยงของภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะและการทำงานของหััวใจ 

ภาวะ grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 mIU/L) อาจพิิจารณา

ตรวจ RAIU และ BMD โดยเฉพาะในผู้้�สููงอายุุหรืือหญิิงวััยหมดประจำเดืือน หรืือในผู้้�ที่่�มีีความ

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดกระดููกหััก 

การส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมจะมีีประโยชน์์ในการพิิจารณาให้้การรัักษาอย่่างเหมาะสม โดยมีี 

คำแนะนำดัังนี้้�

1.	การตรวจ RAIU 

	 •	 แนะนำตรวจกรณีี grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 

mIU/L) (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

	 •	พิ จารณาตรวจในกรณีี grade 1 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH 

0.1-0.4 mIU/L) (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

2.	ตรวจ BMD 

	 •	 แนะนำตรวจกรณีี grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 

mIU/L) และอายุุมากกว่่า 65 ปีี หรืือในหญิิงวััยหมดประจำเดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพ

หลัักฐานระดัับ 2)
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	 •	พิ จารณาตรวจในกรณีี grade 1 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH 

0.1-0.4 mIU/L) และอายุุมากกว่า 65 ปีี หรืือในหญิิงวัยัหมดประจำเดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, 

คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

	 •	พิ ิจารณาตรวจในกรณีี grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 

mIU/L) และอายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

กรณีีไม่่สามารถวิินิิจฉััยสาเหตุุของ subclinical hyperthyroidism ได้้จากประวััติิและ 

การตรวจร่่างกาย หรืือไม่่สามารถแยกสาเหตุุระหว่่าง GD, TA หรืือ TMNG การตรวจ thyroid 

scan จะมีีประโยชน์ในการช่่วยวิินิิจฉััยแยกโรค การตััดสินใจเลืือกวิธีีการรัักษาที่่�เหมาะสม เช่่น 

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีในกรณีี TA หรืือ TMNG จะส่่งผลให้้โรคหายขาดกว่าการรัักษาด้้วย 

ยาต้้านไทรอยด์์

คำแนะนำที่่� 6: คำแนะนำการวิินิิจฉััย

- วิินิิจฉััย subclinical hyperthyroidism เมื่่�อผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการพบระดัับ TSH ต่่ำกว่่าค่่าปกติิ  

  ร่่วมกัับระดัับ T3 หรืือ FT3 และ T4 หรืือ FT4 อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ

คำแนะนำที่่� 7: การส่่งตรวจ radioactive iodine uptake (RAIU)

- แนะนำตรวจกรณี ีgrade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดับั TSH < 0.1 mIU/L) (น้้ำหนักัคำแนะนำ +,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) 

- พิิจารณาตรวจในกรณีี grade 1 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH 0.1-0.4 mIU/L) (น้้ำหนััก 

  คำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

คำแนะนำที่่� 8: การส่่งตรวจ BMD 

- แนะนำตรวจกรณีี grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 mIU/L) และอายุุมากกว่่า  

  65 ปีี หรืือในหญิิงวััยหมดประจำเดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- พิิจารณาตรวจในกรณีี grade 1 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH 0.1-0.4 mIU/L) และอายุุ 

  มากกว่่า 65 ปีี หรืือในหญิิงวััยหมดประจำเดืือน (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

- พิิจารณาตรวจในกรณีี grade 2 subclinical hyperthyroidism (ระดัับ TSH < 0.1 mIU/L) และอายุุ 

  น้้อยกว่่า 65 ปีี (น้้ำหนัักคำแนะนำ +/-, คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2)

การรัักษาและติิดตาม1,30-32,43

แนะนำให้้รัักษาด้้วยการรัับประทานยาต้้านไทรอยด์์ เช่่น methimazole (MMI) ใน 

ขนาดต่่ำ 5-10 มิิลลิิกรััมต่่อวััน31 อย่่างไรก็็ตามการให้้ยาต้้านไทรอยด์์เพื่่�อรัักษาภาวะ subclinical 

hyperthyroidism ถึึงแม้้จะปลอดภััยสููงแต่่ก็็ยัังมีีความเสี่่�ยงต่่อผลข้้างเคีียงที่่�ไม่่พึึงประสงค์์จากยา 
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เช่่น ภาวะเม็็ดเลืือดขาวต่่ำ (agranulocytosis), การแพ้้ยาชนิิดรุุนแรง และการเกิิดตัับอัักเสบ 

ดังันั้้�นการรัักษาจึึงควรพิิจารณาให้้เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่วยแต่่ละราย โดยขึ้้�นกับัสาเหตุุของการเกิิด 

subclinical hyperthyroidism, อาการของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ, ผลกระทบที่่�อาจเกิิดขึ้้�น 

หากไม่่ได้้รัับการรัักษา นอกจากนี้้�ยัังมีีปััจจััยอื่่�นที่่�สำคััญในการพิิจารณาการรัักษา ได้้แก่่ อายุ ุ

ระดัับ TSH ประวััติิโรคหลอดเลืือดหัวใจ อาการและอาการแสดงของภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

ความเสี่่�ยงของการเกิิดโรคกระดููกพรุุน และความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะหััวใจเต้้นผิิดจังหวะแบบ 

atrial fibrillation 

แนวทางการวิินิิจฉััยและรัักษาแสดงดัังแผนภููมิิที่่� 2 โดยคำแนะนำให้้รัักษากรณีี grade 

2 subclinical hyperthyroidism (TSH < 0.1 mIU/L) และมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อไปนี้้�อย่่างน้้อย 1 ข้้อ 

(น้้ำหนักัคำแนะนำ ++, คุณุภาพหลัักฐานระดัับ 2) ได้้แก่่ ตรวจพบมีี RAIU สูงู อายุมุากกว่า 65 ปีี 

หญิิงวััยหมดประจำเดืือนที่่�ตรวจพบโรคกระดููกพรุุน และผู้้�ที่่�มีีภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะแบบ atrial 

fibrillation

กรณีีที่่�ผลการตรวจเพิ่่�มเติิมเพื่่�อแยกสาเหตุุของ subclinical hyperthyroidism เข้้าได้ ้

กัับ TA และ TMNG มีีแนวโน้้มพิิจารณาการรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีหรืือการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

ออกบางส่่วนมากกว่่าการใช้้ยาต้้านไทรอยด์์ โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 65 ปีี31

คำแนะนำที่่� 9: คำแนะนำการรัักษา

- แนะนำรัักษา กรณีี TSH < 0.1 mIU/L และมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อไปนี้้�อย่่างน้้อย 1 ข้้อ (น้้ำหนัักคำแนะนำ ++,  

  คุุณภาพหลัักฐานระดัับ 2) ได้้แก่่

  • ตรวจพบมีี RAIU สููง

  • อายุุมากกว่่า 65 ปีี

  • หญิิงวััยหมดประจำเดืือนที่่�ตรวจพบมีีโรคกระดููกพรุุน

  • ผู้้�ที่่�มีีภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะแบบ atrial fibrillation
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แผนภููมิิที่่� 2 แนวทางการตรวจหาสาเหตุุและการรัักษาภาวะ subclinical hyperthyroidism

FT4, FT3 ปกติิ ร่่วมกัับ TSH ต่่ำกว่่าค่่าปกติิ (subclinical hyperthyroidism)

แยกภาวะที่่�ทำให้้ TSH ต่่ำชั่่�วคราวออก (ภาวะนี้้�ส่่วนใหญ่่ 
ระดัับ TSH > 0.1 mlU/L) ได้้แก่่
•	 ในระหว่่างติิดตามการรัักษาภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ หรืือ 
	 ในระหว่่างการรัักษาด้้วยยาลดฮอร์์โมนไทรอยด์์หรืืออยู่่�ในช่่วง 
	รั กัษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี
•	 ยาที่่�ส่่งผลให้้ TSH ต่่ำกว่่าปกติิ เช่่น dopamine,  
	 ยากลููโคคอติิคอยด์์ในขนาดสููง, somatostatin analogues,  
	 dobutamine, amphetamine, bexarotene และ  
	 bromocriptine เป็็นต้้น
•	 ความเจ็็บป่่วยทางจิิตเวช
•	 Non-thyroidal illness
•	 โรคความผิิดปกติิของต่่อมใต้้สมอง และไฮโธาลามััส
•	 ต่่อมไทรอยด์์อัักเสบชนิิดต่่าง ๆ เช่่น subacute, silent หรืือ  
	 postpartum thyroiditis
•	 ในช่่วงไตรมาสแรกของการตั้้�งครรภ์์

แยกภาวะหรืือเหตุุที่่�ส่่งผลให้้ TSH ต่่ำ เช่่น ระหว่่างการรัักษา
โรคไทรอยด์์ชนิิดอื่่�น ๆ และได้้รัับยา levothyroxine เกิินขนาด 
หรืือในระหว่่างการรัักษามะเร็็งไทรอยด์์บางชนิิด

ปััจจััยเสี่่�ยง*
•	หั ัวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation
•	 โรคกระดููกพรุุน
•	ป ระวััติิโรคหลอดเลืือดหััวใจ
•	 หญิิงวััยหมดประจำเดืือนที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาโรคกระดููกพรุุน

การตรวจเพิ่่�มเติิมพิิเศษ**
•	 Radioactive iodine uptake (RAIU)
•	 Thyroid scan
•	 Bone mineral density (BMD)

Endogenous subclinical hyperthyroidism

ตรวจติิดตาม FT3, FT4 และ TSH อีีกครั้้�งในช่่วง 3 เดืือน

FT3, FT4 ปกติิ
TSH ปกติิ

FT3, FT4 ปกติิ
TSH ต่่ำกว่่าปกติิ

ไม่่ต้้องรัักษา
แนะนำติิดตามผลเลืือดภายใน 6-12 เดืือน

Persistent
subclinical hyperthyroidism

Grade 1
subclinical hyperthyroidism

(TSH 0.1-0.4 mlU/L)

Grade 2
subclinical hyperthyroidism

(TSH < 0.1 mlU/L)

การรัักษาขึ้้�นกัับปััจจััยเสี่่�ยง*
และผลการตรวจเพิ่่�มเติิมพิิเศษ**

อายุุ < 65 ปีี อายุุ > 65 ปีี

ไม่่มีีอาการที่่�เข้้าได้้กัับ
ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

มีีอาการที่่�เข้้าได้้กัับ
ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

หรืือมีีปััจจััยเสี่่�ยง

ติิดตาม FT3, FT4,  
TSH ทุุก 3-6 เดืือน

พิิจารณาส่่งตรวจ
radioactive iodine

thyroid uptake (RAIU)
ตรวจมวลกระดููก

และตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ

ควรให้้การรัักษาด้้วย
ยาต้้านไทรอยด์์ หรืือ

ไอโอดีีนรัังสีี

พิิจารณารัักษาด้้วย 
ยาต้้านไทรอยด์์ หรืือ 

ไอโอดีีนรัังสีี

มีีอาการที่่�เข้้าได้้กัับ
ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

หรืือมีีปััจจััยเสี่่�ยง

มีีอาการที่่�เข้้าได้้กัับ
ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

หรืือมีีปััจจััยเสี่่�ยง

พิิจารณาส่่งตรวจ radioactive 
iodine thyroid uptake (RAIU)
ตรวจมวลกระดููก เฉพาะใน 

ผู้้�หญิิงวััยหมดประจำเดืือนและ 
ตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ

RAIU สููง
มีีโรคกระดููกพรุุน

ตรวจพบหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ
ชนิิด atrial fibrillation

RAIU สููง
มีีโรคกระดููกพรุุน

ตรวจพบหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ
ชนิิด atrial fibrillation

พิิจารณารัักษาด้้วย 
ยาต้้านไทรอยด์์ หรืือ 

ไอโอดีีนรัังสีี

อายุุ < 65 ปีี อายุุ > 65 ปีี
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ภาคผนวก



มะเร็ง็ท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์

บทนำ

อุุบััติิการณ์์ของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง1 ซึ่่�งเป็็นผลจาก 

การใช้้วิิธีีตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััยที่่�มีีความแม่่นยำสููงขึ้้�น2,3 อย่่างไรก็็ตามแม้้อุุบััติิการณ์์จะเพิ่่�มขึ้้�นแต่่

อััตราการรอดชีีวิิตหลัังการวิินิิจฉััยโดยเฉลี่่�ยยัังสููงถึึงร้้อยละ 98.51

ชนิิดของมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

แบ่่งออกเป็็น 2 ประเภทหลััก ได้้แก่่ 

1.	มะเร็็งที่่�เกิิดมาจาก follicular cell ได้้แก่่ 

	 •	 Differentiated thyroid carcinoma ประกอบด้้วย Papillary thyroid carcinoma 

(ร้้อยละ 84), Follicular thyroid carcinoma (ร้้อยละ 4) และ Oncocytic thyroid carcinoma 

(ร้้อยละ 2)

	 •	 Poorly differentiated thyroid carcinoma (ร้้อยละ 5) เป็็นมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ที่่�มีีการพยากรณ์์โรคอยู่่�ระหว่่าง Differentiated thyroid carcinoma และ Anaplastic thyroid 

carcinoma

	 •	 Anaplastic thyroid carcinoma (ร้้อยละ 1) เป็็นมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ที่่�มีีความ

รุุนแรงที่่�สุุดเนื่่�องจากมีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููง

2.	มะเร็็งที่่�เกิิดจาก C-cell ได้้แก่่ Medullary thyroid carcinoma (ร้้อยละ 4)4

การรัักษา Differentiated thyroid carcinoma 

ประกอบด้้วยการผ่่าตััด การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี (radioactive iodine) และ TSH 

suppression ด้้วยการให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิิน (Levothyroxine หรืือ L-T4)
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การผ่่าตััด
ก่่อนการผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ควรได้้รัับ 

การตรวจอััลตราซาวนด์์ทั้้�งต่่อมไทรอยด์์และต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�คอเพื่่�อประเมิินการกระจายของ 

มะเร็็งไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง ซึ่่�งจะช่่วยในการตััดสิินใจว่่าควรผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืืองด้้วยหรืือไม่่ หาก

ต้้องผ่่าตััด ควรกำหนดขอบเขตการผ่่าตััดที่่�เหมาะสม เพราะการผ่่าตััดท่ี่�มากเกิินไปอาจเพิ่่�ม 

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนให้้แก่่ผู้้�ป่่วย

ชนิดของการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ แบ่่งได้้เป็็น lobectomy หรืือ total thyroidectomy 

เนื่่�องจากการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์มีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้อนได้้โดยเฉพาะการผ่่าตััด total 

thyroidectomy ดังันั้้�นในผู้้�ป่วยที่่�ขนาดของมะเร็ง็ไม่่เกินิ 4 ซม. ไม่่มีีการกระจายไปยังต่่อมน้้ำเหลืือง

และไม่่มีี extrathyroidal extension การผ่่าตััดเพีียง lobectomy ถืือเป็็นทางเลืือกที่่�เหมาะสมใน 

ผู้้�ป่่วยบางรายได้้

การผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืือง แนะนำให้้ผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�สงสััยว่่ามีีการกระจายของ

มะเร็็ง ส่่วนการผ่่าตััดด้้วยวิิธีี prophylactic central neck dissection แนะนำเฉพาะในกรณีีที่่� 

ขนาดเนื้้�องอกเกิิน 4 ซม. หรืือมีีการกระจายไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองด้้านข้้าง (lateral neck nodes)

นอกจากการผ่่าตััดแล้้ว ปััจจุุบันัมีีการเลืือกใช้้วิธีิี active surveillance ซึ่่�งเป็็นการติิดตาม 

ผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิดโดยไม่่ได้้ให้้การรัักษาใด ๆ ในขณะนั้้�น และหากมีีการดำเนิินโรคที่่�เป็็นมากขึ้้�น 

จึึงค่่อยให้้การรัักษาที่่�เหมาะสมทัันทีี ซึ่่�งการใช้้วิิธีีนี้้�ช่่วยลดการผ่่าตััดที่่�ไม่่จำเป็็น จากการศึึกษา 

ในประเทศญี่่�ปุ่่�นพบว่่ามะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิด papillary thyroid microcarcinoma มีีการ 

พยากรณ์์โรคที่่�ดีี โดยเมื่่�อติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัักษา มีีเพีียงร้้อยละ 15.9 ที่่�ก้้อนโตขึ้้�น ร้้อยละ 3.4 

กระจายไปต่่อมน้้ำเหลืือง และไม่่พบว่่ามีี distant metastasis เช่่นเดีียวกัับผลการศึึกษาจาก 

ประเทศสหรััฐอเมริิกาที่่�พบว่่ามะเร็็งที่่�มีีขนาดน้้อยกว่่า 1.5 ซม. มีีผลการศึึกษาคล้้ายคลึึงกัับ 

ผลการศึึกษาในประเทศญี่่�ปุ่่�น การเลืือกวิิธีี active surveillance ควรพิิจารณาจาก 3 ปััจจััย ได้้แก่่ 

ลักัษณะของมะเร็ง็จากอัลตราซาวนด์์ ลักัษณะของผู้้�ป่วย และความพร้้อมของทีีมแพทย์ ดังัตาราง 

ที่่� 15 และแผนภููมิิที่่� 1

ตารางท่ี่� 1 ปััจจัยัที่่�ใช้้ในการพิจิารณาเลืือกวิธิี ีactive surveillance ในผู้้�ป่วยมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ลัักษณะของมะเร็็งจากอััลตราซาวนด์์ ลัักษณะของผู้้�ป่่วย ความพร้้อมของทีีมแพทย์์

• ก้้อนเดี่่�ยว

• ขอบเขตชััดเจน

• มีีไทรอยด์์ปกติิล้้อมรอบอย่่างน้้อย  

  2 มม.

• ไม่่มีี extrathyroidal extension

• ไม่่มีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้้ำเหลืือง  

  หรืืออวััยวะอื่่�น

• อายุุมากกว่่า 60 ปีี

• ยอมรัับว่่าถ้้าเป็็นมากขึ้้�น 

  ต้้องผ่่าตััด

• ติิดตามการรัักษาได้ ้

  สม่่ำเสมอ

• มีีโรคร่่วมรุุนแรงที่่�ไม่่เหมาะสม 

  ที่่�จะเข้้ารัับการผ่่าตััด

• มีีทีีมที่่�มีีความพร้้อม

• อััลตราซาวนด์์คุุณภาพสููง

• การเก็็บข้้อมููลที่่�ดีี

• หากผู้้�ป่่วยไม่่มาตามนััด  

  มีีระบบติิดตามผู้้�ป่่วยที่่� 

  ชััดเจน
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แผนภููมิที่่� 1 แสดงแนวทางการรัักษามะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์โดยพิิจารณาจากขนาดของมะเร็็งและการ 
กระจาย

มะเร็็งขนาด < 1.5 ซม.
และ N0

มะเร็็งขนาด < 1.5-4 ซม.
และ N0

มะเร็็งขนาด > 4 ซม.
หรืือ extrathyroidal extension

หรืือ N1

Total thyroidectomy
± lymph node surgery
and radioactive iodine

Total thyroidectomy
± radioactive iodine

Lobectomy
Active

surveillance

การประเมิินความรุุนแรงมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

1.	TNM staging (ตารางที่่� 2) เพื่่�อประเมิินอััตราการเสีียชีีวิิต6 

	 •	 ระยะที่่� I จะมีี 10-year disease specific survival ร้้อยละ 98-100

	 •	 ระยะที่่� II จะมีี 10-year disease specific survival ร้้อยละ 85-95

	 •	 ระยะที่่� III จะมีี 10-year disease specific survival ร้้อยละ 60-70

	 •	 ระยะที่่� IV จะมีี 10-year disease specific survival น้้อยกว่่าร้้อยละ 50

ตารางที่่� 2 แสดง TNM staging ของมะเร็็งต่่อมไทรอยด์์

Differentiated thyroid cancer

Age at diagnosis T category N category M category Stages

< 55 yrs Any T

Any T

Any N

Any N

M0

M1

I

II

≥ 55 yrs T1

T1

T2

T2

T3a/T3b

T4a

T4b

Any T

N0/NX

N1

N0/NX

N1

ANY N

ANY N

ANY N

ANY N

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M1

I

II

I

II

II

III

IVA

IVB



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย    127

T Category T Criteria

TX Primary tumor cannot be assessed

T0 No evidence of primary tumor

T1 Tumor ≤ 2 cm in greatest dimension limited to the thyroid

T1a Tumor ≤ 1 cm in greatest dimension limited to the thyroid

T1b Tumor > 1 cm but ≤ 2 cm in greatest dimension, limited to the thyroid

T2 Tumor > 2 cm but ≤ 4 cm in greatest dimension limited to the thyroid

T3* Tumor > 4 cm limited to the thyroid, or gross extrathyroidal extension invading 
only strap muscles

T3a Tumor > 4 cm limited to the thyroid

T3b Gross extrathyroidal extension invading only strap muscles (sternohyoid,  
sternothyroid, thyrohyoid, or omohyoid muscles) from a tumor of any size

T4 Includes gross extrathyroidal extension into major neck structures

T4a Gross extrathyroidal extension invading subcutaneous soft tissues, larynx, trachea, 
esophagus, or recurrent laryngeal nerve from a tumor of any size

T4b Gross extrathyroidal extension invading prevertebral fascia or encasing carotid 
artery or mediastinal vessels from a tumor of any size

Note: All categories may be subdivided: (s) solitary tumor and (m) multifocal tumor (the largest tumor determines the 
classification).

N Category N Criteria

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

N0 No evidence of regional lymph nodes metastasis

N0a One or more cytological or histologically confirmed benign lymph node

N0b No radiologic or clinical evidence of locoregional lymph node metastasis

N1 Metastasis to regional nodes

N1a Metastasis to level VI or VII (pretracheal, paratracheal, or prelaryngeal/Delphian or 
upper mediastinal) lymph nodes. This can be unilateral or bilateral disease

N1b Metastasis to unilateral, bilateral, or contralateral lateral neck lymph nodes (Levels 
I, II, III, IV, or V) or retropharyngeal lymph nodes

M Category M Criteria

M0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis
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ATA risk stratification เพื่่�อประเมิินโอกาสการกลัับเป็็นซ้้ำ ดัังตารางที่่� 34

ตารางที่่� 3 แสดง ATA risk stratification

ATA-risk ลัักษณะของมะเร็็งและการกระจาย
ความเสี่่�ยงการกลัับเป็็นซ้้ำ 

(ร้้อยละ)

Low • No metastases 

• All macroscopic tumor resected

• No aggressive histology

• No vascular invasion

• No radioactive iodine uptake outside thyroid bed

• ≤ 5 pathologic lymph nodes

< 5

Intermediate • Microscopic invasion to perithyroidal tissue and/or  

  strap muscles

• > 5 pathologic lymph nodes

• Aggressive histology

• Vascular invasion

• Multifocal micropapillary thyroid cancer with BRAF  

  gene variant

10-20

High • Macroscopic invasion of critical neck structures

• Incomplete resection with gross residual disease

• Distant metastases

• Pathologic lymph node > 3 cm

• Follicular thyroid carcinoma with extensive vascular  

  invasion

30-55

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี (radioactive iodine)
ไอโอดีีนรังัสีีช่วยทำลายมะเร็ง็ที่่�อาจหลงเหลืือหลังัการผ่า่ตัดั เพื่่�อลดอัตราการเกิดิโรคซ้้ำ

และเพิ่่�ม disease-specific survival ให้ด้ีีขึ้้�น นอกจากนี้้�ยังัช่ว่ยกำจัดัเนื้้�อไทรอยด์ป์กติทิี่่�ยังัเหลืืออยู่่�

หลัังการผ่่าตัดั ทำให้้ติดิตามผลการรัักษาแม่่นยำยิ่่�งขึ้้�น หลัังผ่่าตัดัควรติิดตามระดัับไทโรโกลบููลินิ 

(Thyroglobulin หรืือ Tg) เพราะไทโรโกลบูลูินิเป็น็โปรตีีนที่่�ผลิติจากต่อ่มไทรอยด์เ์ท่า่นั้้�น (ทั้้�งไทรอยด์์

ปกติิและมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิิด well-differentiated) ซึ่่�งเป็็น tumor marker ที่่�สามารถบ่่งบอก

ได้้ว่่ามีีมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์หลงเหลืืออยู่่�ในร่่างกายหรืือไม่่ หลัังการผ่่าตััด total thyroidectomy

ในการตรวจไทโรโกลบููลิินในมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิิด well-differentiated ควรตรวจ

แอนติิบอดีีต่่อไทโรโกลบููลิิน (anti-thyroglobulin หรืือ anti-Tg) ควบคู่่�ไปด้้วย เนื่่�องจาก anti-Tg จะ

ทำให้้ระดัับไทโรโกลบููลิินต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง โดยเฉพาะเมื่่�อใช้้การตรวจด้้วยวิิธีี immunometric 
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assays เช่่น immunoradiometric assays หรืือ immunochemiluminometric assays ซึ่่�งเป็็นวิธิีีตรวจ

ที่่�แพร่่หลายรวมถึึงในประเทศไทย โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ชนิิด well-differentiated 

มีี anti-Tg ร่่วมด้้วยร้้อยละ 25-307 

การได้้รัับไอโอดีีนรัังสีีในปริิมาณที่่�เกิินความจำเป็็น อาจส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วย เช่่น 

ภาวะมีีบุุตรยาก การอัักเสบของต่่อมน้้ำลาย การอัักเสบของต่่อมน้้ำตา และการกดการทำงาน 

ของไขกระดููก8 ในการรัักษามะเร็็งท่ี่�ต่่อมไทรอยด์์บางชนิิด เช่่น low-risk differentiated thyroid 

carcinoma การให้้ไอโอดีีนรัังสีีไม่่ได้้ประโยชน์์เพิ่่�ม ดัังนั้้�นจึึงไม่่ต้้องให้้การรัักษาด้้วยวิิธีีนี้้� เช่่น 

เดีียวกัับ medullary thyroid carcinoma และ anaplastic thyroid carcinoma ซึ่่�งไม่่ตอบสนองต่่อ

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี

TSH suppression ด้้วยการให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิิน
การให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิิน (levothyroxine หรืือ L-T4) ในการลดระดัับ TSH (TSH 

suppression) ในผู้้�ป่่วย differentiated thyroid cancer นอกจากให้้เพื่่�อทดแทนฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�

ขาดไปหลัังการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ การให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิินในขนาดสููงยัังสามารถป้้องกัันไม่่ให้้

มะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์เป็็นมากขึ้้�น ซึ่่�งการกำหนดระดัับ TSH ที่่�เหมาะสม แบ่่งเป็็น 2 ช่่วงเวลาดังันี้้�

•	ก ารกำหนดระดัับ TSH ในระยะแรก ในช่่วง 1-2 ปีีหลัังเริ่่�มรัักษา แนะนำให้้กำหนด

ระดัับ TSH ตามความเสี่่�ยงที่่�ประเมิินได้้จาก ATA risk stratification (ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 4 ระดัับ TSH ตามความเสี่่�ยงที่่�ประเมิินได้้จาก ATA risk stratification

ATA risk ระดัับไทโรโกลบููลิิน ระดัับ TSH (mIU/L)

High risk <0.1

Intermediate risk 0.1-0.5

Low risk and radioactive iodine Undetectable 0.5-2

Low risk ± radioactive iodine Low thyroglobulin level 0.1-0.5

Lobectomy 0.5-2 (อาจไม่่ต้้องให้้ L-T4  

ถ้้า TSH ของผู้้�ป่่วยอยู่่�ใน 

ระดัับนี้้�ได้้เอง)

•	ก ารกำหนดระดัับ TSH ในระยะต่่อมา ในระยะนี้้�ระดัับ TSH จะถููกปรัับตามความ

เสี่่�ยงที่่�ประเมิินได้้จาก dynamic risk stratification (ตารางที่่� 5) ซึ่่�งเป็็นวิิธีีประเมิินการตอบสนอง

ต่่อการรักัษาเพื่่�อปรับัแผนการดูแูลรักัษาในอนาคต โดยหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ฮอร์์โมนไทรอกซินิในขนาด

ที่่�สูงูไปในผู้้�ป่วยที่่�ตอบสนองต่่อการรักัษาได้้ดีี โดยระดัับ TSH ท่ี่�ได้้จากการประเมินิ dynamic risk 

stratification ดัังตารางที่่� 6
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ตารางที่่� 5 Dynamic risk stratification 

การรัักษา

ผ่่าตััดไทรอยด์์ทั้้�งหมด  
และได้้รัับ  

radioactive iodine

ผ่่าตััดไทรอยด์์ทั้้�งหมด 
แต่่ไม่่ได้้รัับ  

radioactive iodine
Lobectomy

Excellent 
response

Suppressed Tg  
< 0.2 ng/mL หรืือ  
stimulated Tg < 1 ng/mL 
และ undetected anti-Tg 
และ negative imaging

Non-stimulated Tg  
< 0.2 ng/mL หรืือ stimu-
lated Tg < 2 ng/mL และ 
undetected anti-Tg และ 
negative imaging

Non-stimulated Tg  
< 30 ng/mL และ 
undetected anti-Tg 
และ negative imaging

Biochemical 
incomplete 
response

Suppressed Tg  
> 1 ng/mL หรืือ
stimulated Tg > 10 ng/mL 
หรืือ anti-Tg เพิ่่�มขึ้้�น และ 
negative imaging

Non-stimulated Tg  
> 5 ng/mL หรืือ  
stimulated Tg > 10 ng/mL 
หรืือ Tg เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเวลา
ผ่่านไป ในขณะที่่� TSH เท่่า
เดิิม หรืือ anti-Tg เพิ่่�มขึ้้�น 
และ negative imaging

Non-stimulated Tg  
> 30 ng/mL หรืือ  
Tg เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเวลา 
ผ่่านไป ในขณะที่่� TSH 
เท่่าเดิิม หรืือ anti-Tg 
เพิ่่�มขึ้้�น และ negative 
imaging

Structural 
incomplete 
response 

Imaging พบพยาธิิสภาพ

Indeterminate 
response

Nonspecific findings จาก 
imaging หรืือ faint uptake 
ที่่� thyroid bed หรืือ 
non-stimulated Tg 0.2-1 
ng/mL หรืือ stimulated Tg 
1-10 ng/mL หรืือ anti-Tg 
คงที่่�หรืือลดลง และ 
negative imaging

Nonspecific findings จาก 
imaging หรืือ faint uptake 
ที่่� thyroid bed หรืือ 
non-stimulated Tg 0.2-5 
ng/mL หรืือ stimulated Tg 
2-10 ng/mL หรืือ anti-Tg 
คงที่่�หรืือลดลง และ 
negative imaging

Nonspecific finding 
จาก imaging หรืือ 
anti-Tg คงที่่�หรืือลดลง 
และ negative imaging

ตารางที่่� 6 ระดัับ TSH ตามความเสี่่�ยงที่่�ได้้จากการประเมิิน dynamic risk stratification

ATA risk Excellent 
response

Indeterminate 
response

Biochemical  
incomplete

Structural  
incomplete

High risk 0.1-0.5 0.1-0.5 0.1-0.5 < 0.1

Intermediate risk 0.5-2 0.5-2 0.1-0.5 < 0.1

Low risk 0.5-2 0.5-2 0.1-0.5 < 0.1

หน่่วย TSH, mIU/L
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สำหรัับรายละเอีียดการรัักษาอื่่�น ๆ เช่่น external beam radiation, kinase inhibitor จะ

ไม่่ได้้กล่าวในที่่�นี้้� เนื่่�องจากบทความนี้้�จะกล่าวถึึงเฉพาะข้้อมููลการรัักษามะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์ ์

โดยเบื้้�องต้้นเท่่านั้้�น

การรัักษา Medullary thyroid carcinoma 

การประเมิินก่่อนผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ ประกอบด้้วย

•	อั ลตราซาวนด์บริิเวณลำคอ ควรทำในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�เป็็น Medullary thyroid 

carcinoma เพื่่�อประเมิินการกระจายของมะเร็็งว่่าไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง

•	ก ารวััดระดัับแคลซิิโตนิิน (Calcitonin) เพื่่�อประเมิินการแพร่่กระจายของโรคและ

วางแผนการตรวจทางรัังสีีวิิทยาเพิ่่�มเติิม ซึ่่�งแบ่่งออกได้้ดัังนี้้�

	 –	 ระดัับแคลซิิโตนิินน้้อยกว่่า 500 pg/mL ตรวจเพีียงอััลตราซาวนด์์บริิเวณลำคอ

เพีียงอย่่างเดีียวถืือว่่าเพีียงพอ 

	 –	 ระดับัแคลซิโิตนินิมากกว่า่ 500 pg/mL ควรตรวจทางรังัสีีวิทิยาอื่่�นเพิ่่�มเติมิ ได้แ้ก่่ 

CT scan บริิเวณคอและช่่องอก MRI ตัับ และ bone scan 

•	 ประเมิินโรคร่่วม multiple endocrine neoplasia (MEN) type 2 ผู้้�ป่่วยบางราย

อาจมีีโรค MEN2 ร่่วมด้้วย ดัังนั้้�นจึึงต้้องทำการประเมิินโรคร่่วมดัังนี้้�

	 –	ก ารประเมิินเน้ื้�องอก pheochromocytoma หากพบว่่ามีี pheochromocytoma 

ต้้องทำการผ่่าตััด pheochromocytoma ก่่อน 

	 –	ก ารประเมิิน primary hyperparathyroidism 

	 –	ก ารตรวจ Germline RET mutation เนื่่�องจาก medullary thyroid carcinoma มีี 

การถ่่ายทอดทางพัันธุกุรรมถึงึร้้อยละ 25 ดังันั้้�นผู้้�ป่วยทุกุรายที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยั medullary thyroid 

carcinoma ควรได้้รัับการตรวจทางพัันธุุกรรม

การผ่่าตััด

•	ช นิิดของการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ สามารถผ่าตััดเพีียง lobectomy ในกรณีีที่่�ไม่่ได้้

เป็็น MEN2 หรืือ familial medullary thyroid carcinoma และระดัับแคลซิิโตนิินหลัังผ่่าตััดอยู่่�ใน

เกณฑ์์ปกติิ สำหรัับกรณีีอื่่�น ๆ ควรผ่่าตััดเป็็น total thyroidectomy

•	ช นิิดของการผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืือง ขึ้้�นอยู่่�กัับผลการตรวจอััลตราซาวนด์์และระดัับ

แคลซิิโตนินก่่อนการผ่่าตััด ส่่วนมากมัักทำ central neck dissection ในผู้้�ป่่วยทุุกราย ในกรณีี 

ที่่�พบว่่ามีีการกระจายไปที่่�ต่่อมน้้ำเหลืือง ให้้ผ่่าตััด central neck dissection และ lateral neck 

dissection

•	 External beam radiotherapy (EBRT) โดยทั่่�วไปไอโอดีีนรัังสีีไม่่มีีบทบาทใน 

medullary thyroid carcinoma แต่่สามารถให้้การรัักษาด้้วย EBRT บริิเวณคอและ mediastinum 
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ในกรณีีที่่�มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิด local recurrence หลัังการผ่่าตััด ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีี residual tumor มีี 

extrathyroidal extension หรืือมีี extensive lymph node metastasis หรืือมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิ 

airway obstruction

•	ก ารให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิน ใน medullary thyroid carcinoma มีีวัตถุประสงค์์ 

เพื่่�อชดเชยฮอร์์โมนที่่�ขาดไปหลัังผ่่าตััด โดยให้้ระดัับ TSH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ไม่่ควรให้้ฮอร์์โมน 

ไทรอกซิินมากเกิินเนื่่�องจากไม่่ได้้ช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิตหรืือการกลับเป็็นซ้้ำ แต่่อาจเพิ่่�ม 

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะและกระดููกพรุุน 

•	ก ารติิดตาม แนะนำให้้ใช้้ระดัับแคลซิิโตนิินและ carcinoembryonic antigen (CEA) 

เป็็น tumor marker เพื่่�อติิดตามการดำเนิินโรค และพิิจารณาตรวจด้้วย imaging ตามความ 

เหมาะสม
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การแปลผลการตรวจการทำำ�งานของต่่อมไทรอยด์์

บทนำ

โรคไทรอยด์์เป็็นโรคที่่�พบบ่่อยและมีีอาการที่่�หลากหลาย นอกจากนี้้�บางอาการไม่่มีี 

ความจำเพาะกัับโรคทำให้้การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ (thyroid function test) เป็็น 

การทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�มีีความสำคััญและถููกนำมาใช้้บ่่อยในการวิินิิจฉััยโรคไทรอยด์์ 

บทความนี้้�จะกล่่าวถึึงแนวทางในการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ รวมถึึงการแปลผลการ

ตรวจดอย่่างถููกต้้องและเหมาะสม

แนวทางการตรวจทำงานของต่่อมไทรอยด์์1,2

การตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์โดยทั่่�วไปประกอบด้้วยการตรวจระดัับ thyroid 

stimulating hormone (TSH) และฮอร์์โมนไทรอยด์์ ได้้แก่่ free triiodothyronine (FT3) (ในกรณีี 

ที่่�ไม่่สามารถตรวจ FT3 ได้้แนะนำให้้ตรวจ total T3 แทน) และ free thyroxine (FT4) 

การตรวจคััดกรองโรคไทรอยด์์ 

แนะนำให้้ตรวจ TSH เพีียงอย่่างเดีียว เนื่่�องจากในภาวะที่่� hypothalamus-pituitary axis 

ปกติิ ระดับั TSH และฮอร์์โมนไทรอยด์์จะแปรผกผันกันั การตรวจระดัับ TSH จะพบความผิิดปกติ

ได้้ไวกว่่าการตรวจระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์3 อย่่างไรก็็ตามมีีบางภาวะที่่�ไม่่สามารถคััดกรองโรค

ไทรอยด์์ด้้วยระดัับ TSH อย่่างเดีียว ได้้แก่่ 

–	 หลังัรักัษาภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิช่ว่งแรก เนื่่�องจากระดับั TSH จะต่ำ่ได้น้านประมาณ 

3-6 เดืือน 

–	ก ารตรวจในผู้้�ป่่วยที่่�นอนโรงพยาบาล เนื่่�องจ ากอาจมีีภาวะ non-thyroidal illness

–	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีี TSH assay interference เช่่น มีี heterophile antibodies 

–	ก ารคััดกรองภาวะ central hypothyroidism หรืือ TSH-producing pituitary tumor
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–	ผู้้�ป่ ่วยโรค resistance to thyroid hormone (RTH) หรืือกลุ่่�มโรคที่่�มีีความผิิดปกติิของ 

thyroid hormone transport และ metabolism

–	 หญิิงตั้้�งครรภ์์ 

–	ผู้้�ป่ วยที่่�รับัประทานฮอร์โ์มนไทรอกซินิ (levothyroxine หรืือ L-T4) ไม่่สม่่ำเสมอ (poor 

compliance) 

–	ผู้้� ที่่�ได้้รัับยาที่่�มีีผลต่่อระดัับ TSH (จะกล่่าวถึึงรายละเอีียดภายหลััง) 

การตรวจเพื่่�อวิินิิจฉััยโรคไทรอยด์์ 

1.	ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ (Hyperthyroidism) 

	 แนะนำให้้ตรวจ FT3, FT4 และ TSH โดยในกรณีี primary hyperthyroidism ผู้้�ป่่วย

จะมีีระดัับ FT3 และ FT4 สููง พร้้อมกัับระดัับ TSH ต่่ำ อย่่างไรก็็ตามอาจพบภาวะ T3-toxicosis 

(FT3 สูงู และ FT4 ปกติ)ิ และ ภาวะ T4-toxicosis (FT4 สูงู และ FT3 ปกติ)ิ โดยภาวะ T3-toxicosis 

พบในช่่วงแรกของ autonomous functioning thyroid nodule (toxic adenoma, toxic multinodular 

goiter)4 และในพื้้�นที่่�ที่่�มีีสารไอโอดีีนในอาหารค่่อนข้้างต่่ำ ส่่วนภาวะ T4-toxicosis พบได้้ใน 

ภาวะ iodine induced thyrotoxicosis เช่่น การได้้รัับสารทึึบรัังสีี (contrast media) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

เจ็็บป่่วยร่่วมกัับภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ (non-thyroidal illness ทำให้้ FT3 ต่่ำ) หรืือในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วย

ได้้รัับยาที่่�ลดการเปลี่่�ยนแปลง T4 เป็็น T3 เช่่น amiodarone, steroid, propylthiouracil เป็็นต้้น 

2.	ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ (Hypothyroidism)

	 แนะนำให้้ตรวจ FT4 และ TSH ไม่่แนะนำให้้ตรวจ FT3 เนื่่�องจากในระยะแรกของ

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ร่่างกายจะเพิ่่�ม peripheral conversion เพื่่�อเปลี่่�ยน FT4 เป็็น FT3 

ทำให้้ระดัับ FT3 ปกติิ นอกจากนี้้�ยัังพบระดัับ FT3 ต่่ำในช่่วงเจ็็บป่่วยได้้ (non-thyroidal illness)

3.	ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ 

	พิ ิจารณาตรวจ TSH เพื่่�อประเมิินว่่าก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์เป็็นชนิิด functioning หรืือ 

non-functioning nodule (รายละเอีียดเพิ่่�มเติิมในบทก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์) 

การตรวจเพื่่�อติิดตามการรัักษาโรคไทรอยด์์

1.	ภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิ ในช่ว่งแรกพิจารณาตรวจ FT3 และ FT4 โดยยังัไม่ต่รวจ TSH 

เนื่่�องจากระดัับ TSH อาจต่่ำได้้นานหลัังเริ่่�มรัักษาในช่่วง 3-6 เดืือนแรก หลัังจากนั้้�นติิดตามด้้วย

ระดัับ FT3 และ/หรืือ FT4 และ TSH 

2.	ภาวะพร่องฮอร์์โมนไทรอยด์์จากโรคต่่อมไทรอยด์์หรืือผู้้�ป่วยมะเร็ง็ที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ที่่�ได้้รัับฮอร์์โมนไทรอกซิิน พิิจารณาตรวจ TSH เพื่่�อปรัับการรัักษา

3.	ภาวะพร่องฮอร์์โมนไทรอยด์์จากโรคต่่อมใต้้สมองหรืือไฮโปไทลามััส พิิจารณา

ตรวจ FT4 เพื่่�อปรัับการรัักษา
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การแปลผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์1 ดัังแสดงในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 การแปลผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

TSH FT4 FT3 การแปลผล 

ปกติิ ปกติิ ปกติิ Euthyroidism 

ต่่ำ สููง สููง Primary hyperthyroidism 

ต่่ำ ปกติิ สููง T3-toxicosis 

ต่่ำ สููง ปกติิ T4-toxicosis 

สููง ต่่ำ ต่่ำ หรืือ ปกติิ Primary hypothyroidism 

Discordant thyroid function test 

ต่่ำ ปกติิ ปกติิ • Subclinical hyperthyroidism 
• Recent treatment of hyperthyroidism 
• ได้้รัับยาที่่�ทำให้้ TSH ต่่ำ 
• Non-thyroidal illness

สููง ปกติิ ปกติิ • Subclinical hypothyroidism 
• Poor compliance หรืือ malabsorption ของฮอร์์โมน 
  ไทรอกซิิน
• ได้้รัับยา amiodarone ในช่่วงแรก 
• Non-thyroidal illness (recovery phase) 
• Assay interference ต่่อ TSH 
• TSH resistance 

ปกติิ ปกติิ สููง • T3 autoantibodies

ปกติิ สููง ปกติิ • Familial dysalbuminemic hyperthyroxinemia 
• T4 autoantibodies

ปกติิ หรืือ สููง สููง สููง • Resistance to thyroid hormone-beta
• TSH-producing pituitary tumor 
• Acute psychosis
• Assay interference

ปกติิ หรืือ สููง
เล็็กน้้อย

ต่่ำ ต่่ำ • Central hypothyroidism 
• Non-thyroidal illness

ต่่ำ ต่่ำ ต่่ำ • Central hypothyroidism 
• Non-thyroidal illness 
• ผู้้�ป่่วย Graves’ disease ที่่�ได้้รัับยาต้้านไทรอยด์์เกิิน 
  ขนาดหรืือเพิ่่�งได้้รัับการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ 

ปกติิ หรืือ สููง สููง ต่่ำ • Non-thyroidal illness
• ได้้รัับยาที่่�มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�ง peripheral conversion T4 ไป 
  เป็็น T3
• กลุ่่�มโรคที่่�ความผิิดปกติิของ thyroid hormone  
  transport และ metabolism
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ข้้อควรระวัังในการแปลผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์1,5

การเปลี่่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยา (Physiologic change)

1.	ผู้้�สููงอายุุ จะมีีระดัับ TSH สููงขึ้้�น โดยที่่�ระดัับ FT4 ปกติและ FT3 ต่่ำกว่่าปกติ 

เล็็กน้้อย6 เชื่่�อว่่าเกิิดจากร่่างกายมีีการปรัับ TSH set point หรืือการลดลงของ TSH bioactivity7 

ดัังนั้้�นจึึงต้้องระมััดระวัังในการวิินิิจฉััยภาวะ subclinical hypothyroidism ในผู้้�สููงอายุุ

2.	ทารกแรกเกิิด พบว่่าระดัับ TSH จะสููงในช่่วง 24 ชั่่�วโมงแรกหลัังคลอด และ FT4 

จะสููงในช่่วง 1 สััปดาห์์แรก หลัังจากนั้้�นค่่าจะค่่อย ๆ ลดลงมา เชื่่�อว่่าเป็็นการปรัับตััวต่่ออุุณหภููมิิ

ภายนอกที่่�ลดลงอย่่างรวดเร็ว็ ดังันั้้�นระดับัฮอร์์โมนในเด็ก็ทารกจะมีีค่าปกติหิรืือ reference range 

ที่่�แตกต่่างจากผู้้�ใหญ่่8

3.	หญิิงตั้้�งครรภ์์ มีีการเปลี่�ยนแปลง thyroid hormone metabolism หลายประการ 

(รููปที่่� 1) ได้้แก่่9

	 –	 ระดัับฮอร์์โมน hCG สููงขึ้้�นในช่่วงไตรมาสแรก จะกระตุ้้�น TSH receptor ที่่�ต่่อม

ไทรอยด์์ทำให้้สร้้างฮอร์์โมนไทรอยด์์เพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลให้้เกิิด negative feedback ที่่�ต่่อมใต้้สมอง 

ทำให้้ระดัับ TSH ต่่ำในช่่วงไตรมาสแรก 

	 –	ปริ มาณ plasma volume ในร่่างกายเพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้ปริมิาตรการกระจายตัวั (volume 

of distribution) ของ T4 และ T3 เพิ่่�มขึ้้�น 

	 –	 รกผลิิตเอนไซม์์ deiodinase 3 ส่่งผลให้้เพิ่่�มการเปลี่่�ยน T4 และ T3 เป็็น inactive 

thyroid hormone 

	 –	มีีก ารเพิ่่�มขึ้้�นของระดัับ thyroxine-binding globulin (TBG) ประมาณ 2.5 เท่่า 

ของค่่าปกติิ โดยเริ่่�มสููงตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 7 สััปดาห์์ มีีระดัับสููงสุุดที่่�อายุุครรภ์์ 16 สััปดาห์์ และคงที่่�

ไปตลอดการตั้้�งครรภ์์ ทำให้้การตรวจวััดระดัับ total T4 (TT4) และ total T3 (TT3) สููงขึ้้�นประมาณ 

1.5 เท่่าของค่่าปกติิในคนที่่�ไม่่ได้้ตั้้�งครรภ์์ 

	 –	ก ารเปลี่่�ยนแปลงของโปรตีีนในเลืือด เช่่น ระดับั TBG เพิ่่�มขึ้้�น ระดับั albumin ลดลง 

และระดัับ nonesterified fatty acid เพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลให้้การวััด FT4 และ FT3 ด้้วยวิิธีี immunoassay 

มีีความแปรปรวนทำให้้ค่่าที่่�วััดได้้ต่่ำกว่่าค่่าปกติิในผู้้�ที่่�ไม่่ได้้ตั้้�งครรภ์์ประมาณร้้อยละ 10-30 โดย

เฉพาะในช่่วงไตรมาสุุดท้ายของการตั้้�งครรภ์์ ดังันั้้�นในขณะตั้้�งครรภ์์จึึงแนะนำให้้ตรวจ TT4 มากกว่า 

FT4 โดยใช้้ค่่าปกติิของ TT4 ขณะตั้้�งครรภ์์ซึ่่�งมีีค่่าสููงขึ้้�น 1.5 เท่่าของผู้้�ที่่�ไม่่ได้้ตั้้�งครรภ์์ 

แนะนำให้้แปลผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ในหญิิงตั้้�งครรภ์์โดยใช้้ค่่าปกติิตาม

ช่่วงอายุุครรภ์์ ลัักษณะของประชากรและวิิธีีที่่�ใช้้ในการตรวจ (trimester-specific and popula-

tion-based method specific reference ranges)9
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รููปที่่� 1 แสดงการเปลี่่�ยนแปลงของฮอร์์โมนต่่าง ๆ ระหว่่างการตั้้�งครรภ์์

1st trimester 2nd trimester 3rd trimester

TBG

Total T4

TSH

hCG

Free T4

ผลของยาต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

ยาบางชนิดิอาจทำให้เ้กิดิความผิดิปกติติ่อ่ผลตรวจการทำงานของต่อ่มไทรอยด์ผ์่า่นกลไก

ต่่าง ๆ10 ดัังสรุุปในตารางที่่� 2 โดยแบ่่งตามกลไกดัังนี้้�

1.	ผลรบกวน endogenous thyroid function เช่่น glucocorticoid มีีผลยัับยั้้�งการหลั่่�ง 

TSH และยัับยั้้�ง peripheral conversion เป็็นต้้น 

2.	ผลรบกวนต่่อการรัับประทานฮอร์์โมนไทรอกซิิน

3.	ผลรบกวนการวััดการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ในผู้้�ที่่�มีีการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

ปกติิ (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 2 ยาที่่�มีีผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์10,11

กลไกของยา ยา

ลดระดัับ TSH (ชั่่�วคราว) • Dopamine (≥ 1 ไมโครกรััม/กิิโลกรััม/นาทีี)

• Glucocorticoids (hydrocortisone ≥ 100 มก./วััน)

• Imatinib

• Metformin (มีีผลเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีโรคไทรอยด์์) 

• Octreotide (≥ 100 ไมโครกรััม/วััน)

• Sertraline

รบกวนต่่อมใต้้สมองและไฮโปทาลามััส 

(ทำให้้เกิิด central hypothyroidism) 

• Immune checkpoint inhibitors 

• Mitotane

• Synthetic retinoid bexarotene
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กลไกของยา ยา

ลดการสร้้างและหลั่่�งฮอร์์โมนไทรอยด์์ • Aminoglutethimide, Tolbutamide, Sulfonamides

• Amiodarone

• Iodide (iodine-containing radiographic contrast agents)

• Lithium

• Methimazole (MMI), Propylthiouracil (PTU)

เพิ่่�มการหลั่่�งฮอร์์โมนไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วย 

multinodular goiter 

• Amiodarone

• Iodide (iodine-containing radiographic contrast agents)

มีีผลทำลายต่่อมไทรอยด์์โดยตรง (direct 

damage) 

• Amiodarone (amiodarone induced thyrotoxicosis type 2) 

• Tyrosine kinase inhibitor

มีีผลเพิ่่�ม thyroid autoimmunity • Alemtuzumab 

• Immune check point inhibitors 

• Non-specific immunostimulatory cytokines (interleukin-2,  

  interferon-alfa) 

มีีผลเพิ่่�มระดัับ thyroxine-binding 

globulin (TBG)

• Clofibrate

• Estrogen-containing oral contraceptives

• Heroin/methadone

• Mitotane

• Tamoxifen

• 5-Fluorouracil

มีีผลลดระดัับ thyroxine-binding 

globulin (TBG)

• Androgens/anabolic steroids

• Asparaginase 

• Glucocorticoids

• Slow-release nicotinic acid

แย่่งจัับกัับ thyroid-binding protein 

(เพิ่่�ม free thyroid hormone) 

• Furosemide (> 80 มก. ทางหลอดเลืือดดำ)

• Heparin 

• Hydantoins

• Nonsteroidal anti-inflammatory drugs: mefenamic acid

• Phenylbutazone 

• Salicylates (> 2 กรััม/วััน)

เพิ่่�ม hepatic metabolism ของฮอร์์โมน

ไทรอยด์์ 

• Antiepileptic drugs: carbamazepine, hydantoins,  

  phenobarbital

• Rifampin
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กลไกของยา ยา

ยัับยั้้�ง peripheral conversion ของ

ฮอร์์โมนไทรอยด์์

• Amiodarone

• Cholecystography agents ipodate และ iopnoic acid

• Glucocorticoids

• Propranolol at high doses (≥ 160 มก./วััน) 

• Propylthiouracil (≥ 400 มก./วััน) 	

มีีผลต่่อการขัับออกของฮอร์์โมน

ไทรอยด์์ 

• Bile acid sequestrants (cholestyramine, colestipol,  

  colesevelam)

ลดการดููดซึึมยาฮอร์์โมนไทรอกซิิน • Antacids: aluminum and magnesium hydroxides

• Bile acid sequestrants: cholestyramine, colestipol

• Calcium carbonate

• Cation exchange resins: sodium polystyrene sulfonate  

  (kayexalate)

• Ferrous sulfate

• Orlistat

• Proton pump inhibitor

• Simethicone 

• Sucralfate 

ตารางที่่� 3 ยาที่่�มีีผลทำให้้การทำงานของต่่อมไทรอยด์์ผิิดปกติโิดยไม่่เป็็นโรคไทรอยด์์10

ยา
ผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

การแยกโรค
TSH Free T4 Free T3

Amiodarone ขอบบน

ของค่่าปกติิ

สููง ขอบล่่าง

ของค่่าปกติิ

TSH-producing pituitary adenoma, 

resistance to thyroid hormone-beta 

Biotin ต่่ำ สููง สููง Primary hyperthyroidism 

Carbamazepine

Phenytoin 

ปกติิ ต่่ำ ขอบล่่าง

ของค่่าปกติิ

Central hypothyroidism 

Enoxaparin

Heparin 

ปกติิ สููง สููง TSH-producing pituitary adenoma, 

resistance to thyroid hormone-beta
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Assay interference 

คืือ สิ่่�งรบกวน (interference) การตรวจวััดการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ด้้วยวิิธีี immuno-

assay แบ่่งได้้ดัังนี้้�

1.	Assay interference ของ TSH

	 1)	 Heterophile antibodies12

		  แอนติิบอดี้้�ชนิิดนี้้�เกิิดจากการกระตุ้้�นโดย external antigen ซึ่่�งแอนติิเจนนั้้�น 

อาจเป็็น self-antigen เช่่น rheumatoid factor IgM, แอนติิเจนที่่�เกิิดจากการติิดเชื้้�อหรืือจากการ

รัักษาด้้วย monoclonal antibodies หรืือการสััมผััสสััตว์์ เช่่น human anti-mouse antibodies 

(HAMA) เป็็นต้้น โดยแอนติิบอดี้้�เหล่่านี้้�จะรบกวนการตรวจวััด TSH เป็็นส่่วนใหญ่่ ทำให้้ระดัับ 

TSH มีีค่่าสููงกว่่าความเป็็นจริิง ซึ่่�งพบว่่าการทำ serial dilution ระดัับ TSH ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไม่่เป็็น 

linear relation อย่่างไรก็็ตามการแก้้ไขภาวะนี้้�ทำได้้โดยการตรวจระดัับ TSH ซ้้ำโดยใช้้ blocking 

reagent หรืือใช้้วิิธีีการตรวจที่่�ใช้้แอนติิบอดี้้�ของสััตว์์ชนิิดอื่่�น และสามารถตรวจยืืนยัันภาวะนี้้� 

โดยการตรวจระดัับ HAMA (ซึ่่�งไม่่สามารถตรวจได้้ในประเทศไทย)

	 2)	 MacroTSH13

		  MacroTSH คืือ TSH ที่่�จัับกัับ anti-TSH autoantibodies IgG ทำให้้มีีขนาด 

ใหญ่่ อย่่างไรก็็ตามพบว่่า macroTSH ไม่่มีี bioactivity (เช่่นเดีียวกัับ macroprolactin) หากทำ 

การทดสอบโดยใช้้ polyethylene glycol (PEG) precipitation แล้้วทำให้้ระดัับ TSH ลดลงเป็็น 

การสนัับสนุุนการวิินิิจฉััยภาวะนี้้� สำหรัับ gold standard ในการวิินิิจฉััยภาวะนี้้� คืือ การตรวจ gel 

filtration chromatography ซึ่่�งจะพบ TSH peak fraction ที่่� 150 กิิโลดาลตััน (TSH ปกติิมีี peak 

fraction อยู่่�ที่่� 44 กิิโลดาลตััน)13

2.	Assay interference ของ thyroid hormone 

	 1)	 Thyroid hormone autoantibodies (THAAbs)

		  พบอุุบััติิการณ์์ประมาณร้้อยละ 1.8 ในประชากรทั่่�วไป และพบอุุบััติิการณ์์สููงถึึง

ร้้อยละ 40 ในผู้้�ที่่�มีีโรค autoimmune thyroid disease14 THAAbs ทำให้้การตรวจโดยวิธิี ีcompetitive 

immunoassay มีีระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์สููงกว่่าความเป็็นจริิง 

		ก  ารวิินิิจฉััยภาวะนี้้�ทำได้้โดยการตรวจวััดระดัับ THAAbs โดยใช้้ radioisotope 

หรืือการตรวจยืืนยัันระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ด้้วยวิิธีี ultrafiltration และ equilibrium dialysis ซึ่่�ง 

การตรวจทั้้�งสองวิิธีีดังกล่่าวไม่่สามารถทำได้้ในประเทศไทย อย่่างไรก็็ตามวิิธีีการตรวจอื่่�นที่่�ช่่วย

สนัับสนุุนการวิินิิจฉััยภาวะนี้้�โดยการเปลี่่�ยนวิิธีีการตรวจฮอร์์โมนไทรอยด์์ด้้วยวิิธีี competitive 

immunoassay จาก 1-step (เครื่่�อง Immulite ของบริิษััท Siemens และเครื่่�อง Cobas ของบริิษััท 

Roche Diagnostics) เป็็น 2-step immunoassay (เครื่่�อง DXi ของบริิษััท Beckman Coulter และ 

เครื่่�อง Architect ของบริิษััท Abbott) ซึ่่�งจะพบว่่าระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์มีีค่่าปกติิ หรืือการทำ 

serial dilution แล้้วพบลัักษณะ non-linear response 
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	 2)	 ไบโอติิน (Biotin)15

		ก  ารได้้รัับไบโอติินหรืือวิิตามิิน B7 ขนาดตั้้�งแต่่ 5 มก. ขึ้้�นไป (ปริมาณไบโอติิน 

ที่่�แนะนำต่่อวัันคืือ 30-100 ไมโครกรััม) จะส่่งผลรบกวนทำให้้ระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์มีีค่่าสููงกว่่า

ปกติิและระดัับ TSH มีีค่่าต่่ำกว่่าปกติิเมื่่�อตรวจด้้วย platform ที่่�ใช้้หลัักการ streptavidin-biotin 

coupling14 ดัังนั้้�นจึึงแนะนำให้้ตรวจระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์หลัังหยุุดไบโอติินเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 

2 วััน15

Non-thyroidal illness syndrome16,17

เป็็นภาวะที่่�ความเจ็็บป่่วยของร่่างกายระบบอื่่�น ๆ ส่่งผลให้้เกิิดการเปลี่�ยนแปลงการ

ทำงานของต่่อมไทรอยด์์ (รููปที่่� 2) ซึ่่�งมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

–	 ในช่่วงแรกระดัับ T3 ลดลงและ reverse T3 (rT3) เพิ่่�มขึ้้�น หรืือที่่�เรีียกว่่า low T3 

syndrome โดยที่่�ระดัับ T4 อาจสููงขึ้้�นเล็็กน้้อยชั่่�วคราว ซึ่่�งเป็็นผลจากการที่่�ร่่างกายยัับยั้้�งการ 

ทำงาน deiodinase 1, 2 และเพิ่่�มการทำงานของ deiodinase 3 อย่่างไรก็็ตามในกรณีีที่่�ความ 

เจ็็บป่่วยเกิิดจาก chronic renal disease หรืือ HIV infection ระดัับ rT3 อาจปกติิได้้ 

–	 เมื่่�อความเจ็็บป่่วยมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น ระดัับ T3, T4 และ FT4 จะลดลง และระดัับ 

TSH มัักปกติิหรืือต่่ำลง ซึ่่�งเป็็นผลจากการลดการหลั่่�ง TRH จากไฮโปทาลามััส ในระยะนี้้�ต้้อง 

แยกภาวะ non-thyroidal illness กัับ central hypothyroidism 

–	 ในช่่วงฟื้้�นตััวจากความเจ็็บป่่วย (recovery phase) ระดัับ TSH จะเพิ่่�มขึ้้�นก่่อน 

ตามด้้วยระดัับ T4 และ T3 ตามลำดัับ โดยระดัับ TSH อาจสููงกว่่าปกติิได้้ แต่่โดยทั่่�วไปมัักไม่่เกิิน 

20 mIU/L

รููปที่่� 2 แสดงการเปลี่่�ยนแปลงของฮอร์์โมนไทรอยด์์ในภาวะ non-thyroidal illness
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การแปลผลการทำงานของต่อ่มไทรอยด์์ระหว่า่งนอนโรงพยาบาลมักัทำได้ย้าก เนื่่�องจาก

อาจมีีภาวะ nonthyroidal illness รวมถึึงผลกระทบจากการใช้้ยาต่่าง ๆ อย่่างไรก็็ตามหากตรวจ

พบว่่าระดัับ TSH ต่่ำกว่า 0.01 mIU/L หรืือมากกว่า 20 mIU/L ผู้้�ป่่วยมัักมีีความผิิดปกติของ 

การทำงานของต่อ่มไทรอยด์จ์ริิง18 ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถยืืนยัันการวิินิจิฉััยได้้แน่่ชัดั แนะนำให้้ตรวจ

การทำงานของต่่อมไทรอยด์์ซ้้ำหลัังจากผู้้�ป่่วยมีีอาการดีีขึ้้�นหรืือออกจากโรงพยาบาลแล้้ว 

ความผิิดปกติิของ thyroid-binding protein19

ความผิิดปกติของ thyroid-binding protein อาจทำให้้ฮอร์์โมนไทรอยด์์มีีค่าสููงกว่า 

ปกติ ในขณะที่่�ระดัับ TSH ปกติ โดยที่่�ผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการผิิดปกติ ซึ่่�งภาวะนี้้�เรีียกว่า euthyroid 

hyperthyroxinemia 

1.	ภาวะที่่�มีีระดัับ TBG สููง ตามตารางที่่� 4 ทำให้้ระดัับ TT4 และ TT3 สููง ในขณะที่่�

ระดัับ FT3 และ FT4 ปกติิ

2.	ภาวะที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงของ transthyretin หรืือ thyroxine-binding prealbumin 

เกิิดได้้จากความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรมของยีีน TTR หรืือโรค familial amyloidosis โดยพบว่่า 

ระดัับ TT4 และ FT4 สููงกว่่าปกติิในขณะที่่�ระดัับ TT3 และ FT3 ปกติิ เนื่่�องจาก prealbumin 

มีี high affinity ต่่อ T4 มากกว่่า T3

3.	ภาวะท่ี่�มีีการเปล่ี่�ยนแปลงของ albumin เช่่น โรค familial dysalbuminemic 

hyperthyroxinemia (FDH)19 ซึ่่�งเกิิดจากความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรมของยีีน HSA ถ่่ายทอด

พัันธุุกรรมแบบ autosomal dominant ผู้้�ป่่วยจะมีีระดัับ FT4 สููง และ FT3 ปกติิ ต้้องแยกภาวะนี้้�

จากการมีี THAAbs 

ตารางที่่� 4 สาเหตุุที่่�ทำให้้ระดัับ thyroxine-binding globulin (TBG) ผิิดปกติิ

ภาวะที่่�ทำให้้ระดัับ TBG ต่่ำกว่่าปกติิ ภาวะที่่�ทำให้้ระดัับ TBG สููงกว่่าปกติิ

• Nephrotic syndrome 

• Protein losing enteropathy 

• Cirrhotic liver disease

• Active acromegaly

• Cushing’s syndrome 

• ภาวะเจ็็บป่่วยทาง systemic

• โรคไตเรื้้�อรััง

• ยา ได้้แก่่ androgen, salicylate, phenylbutazone,  

  long-term glucocorticoid use

• X-linked deficiency of TBG 

• ภาวะตั้้�งครรภ์์ 

• Chronic active hepatitis

• Acute intermittent porphyria 

• ผู้้�ป่่วยเอดส์์

• มะเร็็งปอดชนิิด small cell

• ยา ได้้แก่่ estrogen, methadone, heroin,  

  perphenazine
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โรคทางพัันธุุกรรมที่่�มีีผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์20-22

โรคทางพัันธุุกรรมที่่�เกิิดจากความผิิดปกติิของ intracellular metabolism และ genomic 

action ของฮอร์์โมนไทรอยด์์ ประกอบด้้วย thyroid hormone cell membrane transport defects, 

thyroid hormone metabolism defects และ thyroid hormone action defects ซึ่่�งโรคกลุ่่�มนี้้�จะ

เรีียกรวมทั้้�งหมดว่่า thyroid hormone hyposensitivity (ตารางที่่� 6) ซึ่่�งประกอบด้้วย

1.	Monocarboxylate transporter 8 (MCT8) defects

	 เกิิดจากความผิิดปกติทางพัันธุุกรรมที่่�ยีีน MCT8 หรืือ SLC16A2 ทำให้้มีีความ 

ผิิดปกติิของ MCT8 ซึ่่�งเป็็น transporter ในการนำ FT3 เข้้าสู่่�สมอง โรคนี้้�ถ่่ายทอดทางพัันธุุกรรม

ผ่่าน X chromosome ผู้้�ป่่วยจะมีีภาวะ brain hypothyroidism (สติิปััญญาผิิดปกติิ พััฒนาการช้้า 

กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง) และมีี peripheral thyrotoxicosis (น้้ำหนัักต่่ำกว่่าเกณฑ์์ กล้้ามเนื้้�อลีีบ หััวใจ

เต้้นเร็็ว)23 ผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์พบระดัับ FT4 ต่่ำ, FT3 สููง (FT3/FT4 ratio มากกว่่า 

0.75) และระดัับ TSH ปกติิหรืือสููงเล็็กน้้อย24

2.	SECIS binding protein 2 (SBP2) defects

	 เกิิดจากความผิิดปกติทางพัันธุุกรรมที่่�ยีีน SBP2 ทำให้้มีีความผิิดปกติการสร้้าง 

selenocysteine ซึ่่�งเป็็นส่่วนประกอบสำคััญของ deiodinase enzyme และ antioxidant enzyme 

โรคนี้้�ถ่่ายทอดทางพันัธุกุรรมแบบ autosomal recessive ผู้้�ป่วยอาจมีีการเจริญิเติบิโตช้า กล้ามเนื้้�อ

อ่่อนแรง มีีความบกพร่่องทางสติิปััญญา ผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์พบระดัับ FT4 สููง, FT3 

ปกติิหรืือต่่ำ และระดัับ TSH ปกติิหรืือสููงเล็็กน้้อย ซึ่่�งเป็็นผลจาก deiodinase 2 enzyme ทำงาน

ลดลง25

3.	Resistance to thyroid hormone-alpha (RTH-α)

	 เกิิดจากความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรมที่่�ยีีน THRA ที่่�ควบคุุม TRα โรคนี้้�ถ่่ายทอด 

ทางพัันธุุกรรมแบบ autosomal dominant ผู้้�ป่่วยมีีอาการภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ เช่่น การ

เจริิญเติิบโตช้้า มีีความบกพร่่องทางสติิปััญญา ท้้องผููกเรื้้�อรััง หััวใจเต้้นช้้า และอาจมีี facial 

dysmorphism เช่่น ศีีรษะใหญ่่ ระยะห่่างระหว่่างเบ้้าตามากกว่่าปกติิ (hypertelorism) จมููกแบน 

ลิ้้�นใหญ่่ และริิมฝีีปากหนา เป็็นต้้น26 ผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์จะพบระดัับ FT4 ต่่ำ, 

ระดัับ FT3 สููงเล็็กน้้อย (low FT4/FT3 ratio) และระดัับ TSH ปกติิ 

4.	Resistance to thyroid hormone-beta (RTH-beta)20

	 เกิิดจากความผิิดปกติทางพัันธุุกรรมที่่�ยีีน THRB ที่่�ควบคุุม TRβ โรคนี้้�ถ่่ายทอด

พัันธุุกรรมแบบ autosomal dominant ผู้้�ป่วยอาจมีีอาการใจสั่่�น ชีีพจรเต้้นเร็็ว ตรวจพบต่่อม 

ไทรอยด์์โต ผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์พบระดัับ FT4/FT3 สููง และระดัับ TSH ปกติิหรืือสููง

เล็็กน้อย27 (inappropriate TSH response) อย่่างไรก็็ตามผลตรวจการทำงานของของไทรอยด์์

ลัักษณะดัังกล่าวต้้องแยกจากภาวะอื่่�น ๆ ได้้แก่่ assay interference ต่่อ TSH และ thyroid 

hormone, hyperthyroxinemia จาก acute psychosis28 และ TSH-producing pituitary tumor29,30 

เป็็นต้้น สำหรัับแนวทางการแยกระหว่่าง RTH-beta และ TSH-producing pituitary tumor 

ดัังตารางที่่� 531
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ตารางที่่� 5 แนวทางการแยกระหว่่าง RTH-beta และ TSH-producing pituitary tumor31

Resistance to 
 thyroid hormone-beta

TSH-producing 
pituitary tumor

ประวััติิครอบครััว มีี (ร้้อยละ 70) ไม่่มีี

α subunit: TSH ratioa ปกติิ (< 1)b สููง (> 1)

ระดัับ sex hormone-biding 
globulin

ปกติิ สููง

Pituitary MRI ไม่่พบก้้อนที่่�ต่่อมใต้้สมอง พบก้้อนที่่�ต่่อมใต้้สมอง 

TRH stimulation test ระดัับ TSH เพิ่่�มขึ้้�น ระดัับ TSH ไม่่เพิ่่�มขึ้้�น

T3 suppression test ระดัับ TSH ลดลง ระดัับ TSH ไม่่ลดลง 

Somatostatin suppression 
test 

ระดัับ TSH ไม่่ลดลง ระดัับ TSH ลดลงมากกว่่า 
ร้้อยละ 30 จากค่่าเริ่่�มต้้น 

THRB gene analysis พบ mutation (ประมาณร้้อยละ 80) ไม่่พบ mutation

a α-GSU/TSH molar ratio = [α-GSU (μg/L)/TSH (mIU/L)] x 10

b ในหญิิงวััยหมดประจำเดืือนค่่าปกติิอาจสููงถึึง 29.1

ตารางที่่� 6 แสดงลัักษณะโรคทางพัันธุุกรรมที่่�มีีผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์20-22

Resistance to 
thyroid 

hormone-beta

Resistance to 
thyroid 

hormone-alpha
MCT8 defect SBP2 defect

Synonyms Thyroid hormone 
unresponsive 
Refetoff syndrome 

Congenital  
nongoitrous 
hypothyroid 

Allan-Herndon- 
Dudley syndrome

-

ยีีน THRB THRA SLC16A2 SECISBP2 or 
TRU-TCA 1-1

การถ่า่ยทอด Autosomal  
dominant

Autosomal  
dominant

X-linked  
transmission

Autosomal  
recessive

อาการและ
อาการแสดง 

Goiter, tachycardia 
Attention deficit 
hyperactivity 
disorder

Constipation, 
anemia, growth 
retardation, delay 
development, facial 
dysmorphism

Severe mental 
retardation,  
hypotonia, failure to 
thrive, tachycardia, 
feeding problem

Delay development, 
growth retardation, 
photosensitivity, 
immune deficiency, 
azoospermia

TSH Normal/high Normal/mildly 
raised

Normal/mildly 
raised

Normal
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Resistance to 
thyroid 

hormone-beta

Resistance to 
thyroid 

hormone-alpha
MCT8 defect SBP2 defect

Free T4 High Low-normal/low Low-normal/low High

Free T3 High High-normal/high High/high-normal Low/normal

Reverse T3 High Normal/low Low High 

การรัักษา Beta-Blocker
TRIAC

LT4 LT4+PTU
TRIAC, DITPA

LT3
Vitamin E

DITPA, diiodothyropropionic acid; LT3, liothyronine; LT4, levothyroxine; MCT8, monocarboxylate transporter 8; PTU, 
propylthiouracil; SBP2, selenocysteine insertion sequence-binding protein 2; TRIAC, triiodothyroacetic acid.

โดยสรุุป แนวทางในการประเมิินผลตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ ให้้พิิจารณาตาม

แผนภููมิิที่่� 11

ขั้้�นที่่� 1: แยกภาวะที่่�ทำให้้ผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ผิิดปกติิ
โดยที่่�ไม่่มีีโรคของต่่อมไทรอยด์์

ขั้้�นที่่� 2: ประเมิิน thyroid status จากอาการและอาการแสดง

ขั้้�นที่่� 3: พิิจารณารููปแบบการทำงานต่่อมไทรอยด์์ (ตารางที่่� 1)

ขั้้�นที่่� 4: แยกสิ่่�งรบกวน (interference) ต่่อการตรวจวััดการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

ขั้้�นที่่� 5: พิิจารณาหาสาเหตุุจากโรคพัันธุุกรรมที่่�มีีผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

ผู้้�สููงอายุุ
ทารกแรกเกิิด

หญิิงตั้้�งครรภ์์
ได้้รัับยาที่่�มีีผลต่่อการทำงานของ
ต่่อมไทรอยด์์ (ตารางที่่� 2 และ 3)

Non-thyroidal 
illness syndrome

EuthyroidismHyperthyroidism Hypothyroidism

แผนภููมิิที่่� 1 แนวทางการแปลผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์1
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สรุุป
	

การแปลผลการทำงานของต่่อมไทรอยด์์จำเป็็นต้้องอาศััยประวััติิและการตรวจร่่างกาย

ที่่�ถููกต้อง พร้้อมทั้้�งความเข้้าใจพื้้�นฐานเกี่่�ยวกัับเมแทบอลิิซึึมของฮอร์์โมนไทรอยด์์ รวมถึึงปััจจััย

อื่่�น ๆ  เช่่น ภาวะหรืือยาที่่�ส่่งผลต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ โดยทั่่�วไปการแปลผลการทำงาน

ของต่่อมไทรอยด์์มัักตรงไปตรงมา แต่่ในบางกรณีีผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์อาจ 

ไม่่เป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัันหรืือไม่่สอดคล้้องกัับอาการและอาการแสดงของผู้้�ป่่วย ซึ่่�งอาจเกิิด 

จากหลายสาเหตุุ ตั้้�งแต่่ความผิิดปกติที่่�พบได้้บ่่อยไปจนถึึงโรคทางพัันธุุกรรมที่่�พบได้้น้้อยมาก 

ดังันั้้�นการแปลผลการทำงานของต่อ่มไทรอยด์อ์ย่า่งถูกูต้อ้งจะช่่วยนำไปสู่่�การวิินิจิฉัยัและการดููแล

รัักษาผู้้�ป่่วยได้้อย่่างเหมาะสม
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โรคไทรอยด์์ในหญิิงตั้้�งครรภ์

บทนำ

การตั้้�งครรภ์์ส่่งผลกระทบต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ ทำให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลง 

ทางสรีีรวิิทยาหลายประการ เช่่น การผลิิตฮอร์์โมนไทรอยด์์เพิ่่�มขึ้้�น การเปลี่่�ยนแปลงในอััตรา 

การขจััดสารไอโอดีีนในร่่างกาย รวมถึึงการเปลี่�ยนแปลงของระดัับฮอร์์โมนที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการ 

ตั้้�งค รรภ์์และปริิมาณโปรตีีนในเลืือด ซึ่่�งอาจส่่งผลกระทบต่่อการตรวจวิินิิจฉััยการทำงานของ 

ต่่อมไทรอยด์์ นอกจากนี้้�หญิิงวััยเจริิญพันธุ์์�ที่่�มีีโรคต่่อมไทรอยด์์อยู่่�ตั้้�งแต่่ก่่อนการตั้้�งครรภ์์อาจ

ทำให้้โรคกำเริิบในระหว่่างตั้้�งครรภ์์และหลัังคลอดได้้ บทความนี้้�ได้้รวบรวมแนวทางและความรู้้�

สำหรัับการวิินิิจฉััยและการดููแลโรคไทรอยด์์ระหว่่างการตั้้�งครรภ์์และหลัังคลอด โดยครอบคลุุม

ภาวะต่่าง ๆ เช่่น ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ และ

มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์

ผลทางสรีีรวิิทยาของการตั้้�งครรภ์์ต่่อการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

การตั้้�งครรภ์์ทำให้้มีีการเปลี่่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาที่่�มีีผลต่่อการทำงานและการสร้้าง

ฮอร์โ์มนไทรอยด์ห์ลายประการ ได้้แก่ ่การเพิ่่�มการขับัสารไอโอดีีนทางไต การถ่่ายโอนสารไอโอดีีน

จากมารดาไปยังัทารก การเพิ่่�มโปรตีีนที่่�จับักับัฮอร์์โมนไทรอยด์์ การผลิติฮอร์์โมนไทรอยด์์เพิ่่�มขึ้้�น 

และการกระตุ้้�นต่่อมไทรอยด์์จากฮอร์์โมน hCG อย่่างไรก็็ตามต่่อมไทรอยด์์ที่่�ปกติิจะสามารถ 

ปรับัตัวัให้เ้ข้า้กับัการเปลี่�ยนแปลงเหล่่านี้้�ได้ผ้่า่นการเปลี่�ยนแปลงเมแทบอลิิซึมึของฮอร์์โมนไทรอยด์ ์

การดููดซึึมสารไอโอดีีน และการควบคุุมของ hypothalamic-pituitary-thyroid axis

เนื่่�องจากหญิงิตั้้�งครรภ์์ต้้องการปริมิาณไอโอดีีนเพิ่่�มมากขึ้้�น องค์์การอนามััยโลก (WHO) 

และเครืือข่่ายควบคุมุการขาดสารไอโอดีีน (ICCIDD) ได้้แนะนำให้้หญิิงตั้้�งครรภ์์บริโิภคไอโอดีีน 

ในขนาด 250 ไมโครกรััมต่่อวััน1 สำหรัับแหล่่งไอโอดีีนในอาหาร ได้้แก่่ เกลืือเสริิมไอโอดีีน 

อาหารทะเล ผลิิตภััณฑ์์นม และไข่่ 
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นอกจากนี้้�การแปลผลการตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ในหญิงิตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีสุขุภาพดีี

อาจแตกต่่างจากหญิิงที่่�ไม่่ตั้้�งครรภ์์ โดยช่่วงค่่าอ้้างอิิงของ thyroid-stimulating hormone (TSH) 

และ free thyroxine (FT4) อาจมีีความแตกต่่างกัันในแต่่ละประชากร ซึ่่�งมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

1.	ระดัับ TSH ลดลง ในไตรมาสแรกฮอร์์โมน hCG ของมารดาจะกระตุ้้�น TSH 

receptor โดยตรง ส่่งผลให้้เพิ่่�มการผลิิตฮอร์์โมนไทรอยด์์และลดระดัับของ TSH ในเลืือด ทำให้้

หญิิงตั้้�งครรภ์์จึึงมีีระดัับของ TSH ในเลืือดต่่ำกว่่าก่่อนการตั้้�งครรภ์์ โดยพบในไตรมาสแรก 

ร้้อยละ 15 ไตรมาสที่่�สองร้้อยละ 10 และไตรมาสที่่�สามร้้อยละ 5

	ช่ ่วงค่่าอ้้างอิิงของ TSH: แนะนำให้้ใช้้ช่่วงค่่าอ้้างอิิงตามไตรมาสและกลุ่่�มประชากร 

ซึ่่�งเป็็นวิิธีีที่่�ดีีที่่�สุุด อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากยังไม่่มีีค่าอ้้างอิิงของคนไทย จึึงแนะนำให้้ปรับช่่วง 

ค่่าอ้้างอิิงของ TSH ลดลงอีีก 0.4 mIU/L ของค่่าขอบล่่างและลดลงอีีก 0.5 mU/L ของค่่าขอบบน

ของคนทั่่�วไป กล่่าวคืือ ระดัับ TSH ควรไม่่เกิิน 4.0 mIU/L ตลอดการตั้้�งครรภ์์2 ส่่วนค่่า 

ขอบล่่างนั้้�น ช่่วงอายุุครรภ์์สััปดาห์์ที่่� 7-12 ระดัับTSH สามารถลดต่่ำกว่่า 0.1 mIU/L ได้้โดย 

ไม่ส่่ง่ผลกระทบต่อ่การตั้้�งครรภ์์3 และจะค่่อย ๆ  กลับัสู่่�ค่า่ปกติใินไตรมาสที่่�สองและสาม2 และหาก

ระดัับ TSH น้้อยกว่่า 0.1 mIU/L แนะนำให้้ปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทาง

2.	ระดัับ TT4 สููงขึ้้�น ระดัับ thyroxine-binding globulin (TBG) และ total T4 (TT4) 

ในเลืือดจะเพิ่่�มขึ้้�นตั้้�งแต่่สััปดาห์์ที่่� 7 ของการตั้้�งครรภ์์ และสููงสุุดประมาณสัปดาห์์ที่่� 16 ของ 

การตั้้�งครรภ์์ และยัังคงสููงจนถึึงคลอด 

3.	ระดัับ FT4 ลดลง การวััดระดัับของ FT4 ด้้วยวิิธีี immunoassays พบว่่ามีีระดัับ 

ลดลงโดยเฉพาะในไตรมาสที่่�สาม เนื่่�องจากระดัับ TBG เพิ่่�มขึ้้�นและ albumin ลดลง วิิธีีการวััด 

อื่่�น ๆ เช่่น equilibrium dialysis, ultrafiltration หรืือ liquid chromatography/tandem mass 

spectrometry (LC/MS/MS) ได้้รัับผลกระทบน้้อยกว่าจากการเปลี่�ยนแปลงของโปรตีีนในซีีรั่่�มที่่�

เกิิดขึ้้�นระหว่่างตั้้�งครรภ์์ แต่่มีีขั้้�นตอนซัับซ้้อน ค่่าใช้้จ่่ายสููงและยัังไม่่มีีการตรวจในประเทศไทย

	ช่ วงค่่าอ้้างอิิงของ TT4 และ FT4: การใช้้ช่่วงค่่าอ้้างอิิงตามไตรมาสและกลุ่่�ม

ประชากรเป็็นวิิธีีที่่�ดีีที่่�สุุด อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากยังไม่่มีีค่าอ้้างอิิงของคนไทย จึึงแนะนำให้้เพิ่่�ม

ช่่วงอ้้างอิิงของ TT4 ในหญิิงตั้้�งครรภ์์อีีกร้้อยละ 50 ของช่่วงอ้้างอิิงในประชากรทั่่�วไป เช่่น 

จาก 5-12 µg/dL เป็็น 7.5-18 µg/dL ในหญิิงตั้้�งครรภ์์2 ส่่วนการวััด FT4 นั้้�นไม่่สามารถระบุุได้้

แน่่ชััดว่่าระดัับที่่�ลดลงเท่่าใดจึึงยัังถืือว่่าเป็็นค่่าปกติิ จึึงแนะนำให้้ตรวจวััดระดัับ TT4 เป็็นหลััก

สำหรัับหญิิงตั้้�งครรภ์์ หากไม่่สามารถวััดระดัับ TT4 ได้้ ให้้ติิดตาม FT4 ร่่วมกัับ TSH เป็็นระยะ 

และใช้้ดุุลยพิินิิจทางคลิินิิกโดยคำนึึงถึึงสุุขภาพของมารดาและทารกในครรภ์์เป็็นสำคััญ 

ไม่่แนะนำให้้ตรวจวััดระดัับ T3 และ FT3 เป็็นประจำในหญิิงตั้้�งครรภ์์ เนื่่�องจากมีีความ

แปรปรวนสููง การตรวจ T3 ควรตรวจเฉพาะในกรณีีสงสััย T3-toxicosis เช่่น ระดัับ T4 ปกติ 

แต่่ TSH ต่่ำและมีีอาการสงสััยภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ โดยระดัับของ TT3 ในหญิิงตั้้�งครรภ์์จะ 

สููงกว่่าคนปกติิเช่่นเดีียวกัับ TT4 ส่่วนการประเมิินภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ไม่่ใช้้การตรวจ T3 

เช่่นเดีียวกัับในประชากรทั่่�วไป
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การตรวจคััดกรองภาวะต่่อมไทรอยด์์ทำงานผิิดปกติิก่่อนหรืือระหว่่างการตั้้�งครรภ์์

การตรวจคััดกรองภาวะต่่อมไทรอยด์์ทำงานผิิดปกติในหญิิงตั้้�งครรภ์์ทั่่�วไป ยัังคงเป็็น

ประเด็็นที่่�มีีความเห็็นแตกต่่างกััน ในประเทศไทยแนะนำให้้ตรวจคััดกรองเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีปัจจััย 

เสี่่�ยง เช่่น ประวััติิโรคต่่อมไทรอยด์์ โรคออโตอิิมมููน เช่่น ผู้้�เป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 1 ประวััติิการ 

ตรวจ thyroid autoantibody ได้้แก่่ anti-TPO หรืือมีีอาการที่่�บ่่งชี้้�ถึึงภาวะต่่อมไทรอยด์์ทำงาน 

ผิิดปกติิ

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์และการตั้้�งครรภ์์

ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์ร์ะหว่่างการตั้้�งครรภ์์สามารถนำไปสู่่�ภาวะแทรกซ้อนต่า่ง ๆ  

ทั้้�งในมารดาและทารก การวิินิิจฉััยและการรัักษาภาวะนี้้�อย่่างเหมาะสมจึึงมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง

ต่่อมารดาและทารก หากไม่่ได้้รับัการรัักษาภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์อาจนำไปสู่่�ภาวะแทรกซ้อน

ในมารดา เช่่น ภาวะครรภ์์เป็็นพิิษ โลหิิตจาง ภาวะตกเลืือดหลัังคลอด สำหรัับทารก ภาวะ

แทรกซ้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�น ได้้แก่่ การคลอดก่อนกำหนด น้้ำหนัักทารกแรกคลอดต่่ำ และทารกมีี 

การพััฒนาการทางระบบประสาทบกพร่่อง 4

การวิินิิจฉััย: อาการของภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ ได้้แก่่ อ่่อนเพลีีย น้้ำหนัักเพิ่่�ม 

ท้้องผููก ความทนต่่อความเย็็นลดลง และผิิวแห้้ง ซึ่่�งอาการเหล่่านี้้�อาจคล้้ายกัับอาการจากการ 

ตั้้�งครรภ์์ ทำให้้การวิินิิจฉััยทางคลิินิิกอาจต้้องตรวจทางห้้องปฏิบัิัติกิารเพิ่่�มเติิม โดยพบระดัับ TSH 

ที่่�สููงกว่่าปกติิและระดัับ FT4 หรืือ TT4 ต่่ำกว่่าปกติิ 

การรัักษา: การรัักษาด้้วยฮอร์์โมนไทรอกซิิน (levothyroxine หรืือ L-T4) เป็็นการรัักษา

หลัักสำหรัับภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์ หญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�ใช้้ L-T4 อยู่่�แล้้ว 

มัักต้้องเพิ่่�มขนาดยาร้้อยละ 25-30 เพื่่�อให้้เพีียงพอกัับความต้้องการฮอร์์โมนไทรอยด์์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

ควรตรวจระดัับ TSH ทุุก ๆ 4-6 สััปดาห์์ในครึ่่�งแรกของการตั้้�งครรภ์์และอย่่างน้้อยหนึ่่�งครั้้�งใน 

ครึ่่�งหลังัของการตั้้�งครรภ์์ โดยเป้้าหมายการรัักษาคืือมีีระดัับ TSH ให้้อยู่่�ในช่่วงอ้้างอิิงตามไตรมาส 

และให้้อยู่่�ในครึ่่�งล่่างของช่่วงค่่าอ้้างอิิง หรืือไม่่เกิิน 2.5 mIU/L2

หลัังการคลอด ขนาดยา L-T4 อาจต้้องปรัับลดลงให้้เท่่ากัับขนาดก่่อนตั้้�งครรภ์์ และควร

ตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์อีีกครั้้�งประมาณ 6 สััปดาห์์หลัังคลอดเพื่่�อติิดตามและปรับ 

การรัักษาให้้เหมาะสม 

ภาวะ Subclinical hypothyroidism

การพิิจารณารัักษาภาวะ Subclinical hypothyroidism ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ สามารถ 

ดำเนิินการตามแนวทางของสมาคมต่่อมไทรอยด์์แห่่งอเมริิกา (American Thyroid Association 

หรืือ ATA) ปีี 2017 ซึ่่�งสรุุปไว้้ดัังตารางที่่� 1
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ตารางที่่� 1 แนวทางการรัักษาภาวะ subclinical hypothyroidism ในหญิิงตั้้�งครรภ์์

ระดัับ TSH  
mIU/L)

Thyroid Peroxidase Antibodies (anti-TPO)

เป็็นบวก เป็็นลบ

> 10.0 Levothyroxine Levothyroxine

4.0#-10.0 Levothyroxine อาจให้้หรืือไม่่ให้้ Levothyroxine*

2.5-4.0# อาจให้้ Levothyroxine* ไม่่แนะนำให้้รัักษาทุุกราย

แนะนำให้้ติิดตามการทำงานของต่่อมไทรอยด์์

# หรืือค่่าอ้้างอิิงขอบบนสำหรัับการตั้้�งครรภ์์เฉพาะไตรมาส

* การให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิน (levothyroxine หรืือ L-T4) ใน subclinical hypothyroidsim มีีหลัักฐานชััดเจนว่่าช่่วยลดภาวะ 
แทรกซ้้อน คืือ การสููญเสีียการตั้้�งครรภ์์ (fetal loss) และ perinatal outcome ในผู้้�ที่่�มีี anti-TPO เป็็นบวก ในขณะที่่� subclinical 
hypothyroidism ที่่� anti-TPO เป็็นลบ มีีทั้้�งการศึึกษาที่่�แสดงและไม่่แสดงประโยชน์์ของการรัักษา อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจากการให้้
ฮอร์์โมนไทรอกซิินในขนาดต่่ำ (25-50 ไมโครกรััมต่่อวััน) ไม่่พบผลเสีียหรืือภาวะแทรกซ้้อนเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ท่ี่�ไม่่ได้้รัับ 
การรัักษา ดัังนั้้�นการพิิจารณาให้้หรืือไม่่ให้้ฮอร์์โมนไทรอกซิินในกรณีีนี้้� ขึ้้�นอยู่่�กัับดุุลยพิินิิจของแพทย์์5, 6,7

ขนาดยาฮอร์์โมนไทรอกซิินเริ่่�มต้้นคืือ 1.20-1.42 ไมโครกรััมต่่อกิิโลกรััมต่่อวััน และ 

ปรัับขนาดยาตามระดัับ TSH พร้้อมทั้้�งตรวจติิดตามผล ทุุก 4-6 สััปดาห์์

ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในหญิิงตั้้�งครรภ์์ 

เกิิดจากหลายสาเหตุุ โดยสาเหตุุที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือ Graves’ disease ซึ่่�งเป็็นโรค 

ออโตอิมมูนูต่่อต่่อมไทรอยด์์ ภาวะนี้้�สามารถส่งผลกระทบต่่อทั้้�งมารดาและทารกในครรภ์์ ดังันั้้�น

แพทย์ค์วรให้ค้ำแนะนำแก่ห่ญิงิวัยัเจริญิพันัธุ์์�ที่่�มีีภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิทุกุราย เพื่่�อควบคุมุภาวะนี้้�

ให้้ได้้คงที่่�ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ขนาดต่่ำหรืือให้้รัักษาจนภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษสงบก่่อนการ 

ตั้้�งครรภ์์8

การวิินิิจฉััย: การตรวจเลืือดพบระดัับ TSH ที่่�ต่่ำและ FT4 หรืือ TT4 และ/หรืือ T3 

สููงกว่่าค่่าอ้้างอิิง

การตรวจแอนติิบอดี้้�ต่อ่ TSH receptor (TRAb) อาจช่่วยในการวิินิจิฉััย Graves’ disease 

อย่่างไรก็็ตามหากภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษเกิิดขึ้้�นในช่่วงไตรมาสแรกของการตั้้�งครรภ์์โดยไม่่เคยมีี

ประวััติิโรคของต่่อมไทรอยด์์มาก่่อน จำเป็็นต้้องวิินิิจฉััยแยกโรคภาวะ Gestational transient 

thyrotoxicosis ซึ่่�งเกิิดจากการตั้้�งครรภ์์และไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ 

ออกจาก Graves’ disease  หรืือภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษจากสาเหตุุอื่่�น (ตารางที่่� 2)

ภาวะ Hyperemesis gravidarum ภาวะนี้้�ผู้้�ป่วยจะมีีอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนรุนุแรงระหว่่าง

ตั้้�งครรภ์์ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับการมีีระดัับฮอร์์โมน hCG ที่่�สููงมาก นอกจากนี้้�การตั้้�งครรภ์์แฝด การ 

ตั้้�งครรภ์์ไข่่ปลาอุกุ (molar pregnancy) ซึ่่�งมีีฮอร์์โมน hCG สูงูกว่าครรภ์์ปกติ ซึ่่�งสามารถกระตุ้้�น 
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ให้้เกิิดการสร้้างฮอร์์โมนไทรอยด์์และทำให้้เกิิดภาวะ Gestational transient thyrotoxicosis ได้ ้

การรัักษาคืือ การให้้สารน้้ำและรัักษาประคัับประคองจนพ้้นระยะอายุุครรภ์์ 20-24 สััปดาห์์ ซึ่่�ง 

ในช่่วงนี้้�ระดัับ hCG จากรกจะลดลงและทำให้้ระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์กลัับเข้้าสู่่�ระดัับปกติิ

อย่่างไรก็็ตาม Graves’ disease จะเข้้าสู่่�ระยะสงบในไตรมาสที่่�สองของการตั้้�งครรภ์์ 

เช่่นเดีียวกััน กรณีีที่่�ไม่่สามารถแยกโรคได้้ชััดเจน การติิดตามการทำงานของต่่อมไทรอยด์์อย่่าง

ใกล้้ชิิดเป็็นสิ่่�งสำคััญ การแยกโรคแสดงดัังตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2 การแยกโรคระหว่่าง Gestational transient thyrotoxicosis และ Graves’ disease

 ลัักษณะ
Gestational transient 

thyrotoxicosis
Graves’ disease

สาเหตุุ เกิิดจากระดัับฮอร์์โมน hCG สููง

ในช่่วงต้้นของการตั้้�งครรภ์์

โรคออโตอิิมมููนต่่อต่่อมไทรอยด์์

ประวััติิไทรอยด์์เป็็นพิิษ 

ก่่อนการตั้้�งครรภ์์

ไม่่มีี พบได้้บ่่อย

ประวััติิโรคไทรอยด์์ในครอบครััว ไม่่มีี พบได้้

ระยะเวลาเริ่่�มมีีอาการ ไตรมาสแรก เกิิดขึ้้�นได้้ในทุุกช่่วงการตั้้�งครรภ์์

อาการ คลื่่�นไส้้อาเจีียน น้้ำหนัักลด  

ใจสั่่�น

เหงื่่�อออก น้้ำหนัักลด ใจสั่่�น 

ประสาทตื่่�นตััว

ต่่อมไทรอยด์์โต พบได้้ แต่่ขนาดโตไม่่มาก พบได้้บ่่อย

อาการแสดงทางตา  

Graves’ orbitopathy

ไม่่มีี พบได้้

ระดัับ TSH ต่่ำ ต่่ำ

ระดัับ FT4 และ FT3 สููงเล็็กน้้อยถึึงปานกลาง สููงมาก

TSH Receptor Antibody (TRAb) ไม่่พบหรืือระดัับต่่ำ พบระดัับสููง

ระยะที่่�ฮอร์์โมนไทรอยด์์กลัับสู่่�

ระดัับปกติิ

ไตรมาสที่่� 2 ไตรมาสที่่� 2

อััตราการหาย / โรคคกลัับเป็็นซ้้ำ หายขาด โรคกลัับเป็็นซ้้ำหลัังคลอด โดย

เฉพาะในปีีแรก 

การรัักษา รัักษาประคัับประคอง ยาต้้านไทรอยด์์

ผลกระทบต่่อทารก ไม่่มีีผลกระทบต่่อทารก อาจเกิิดภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ

หรืือภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์์

ในทารก
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การตรวจวััดระดัับ TRAb ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�เป็็น Graves’ disease 

ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�เป็็น Graves’ disease ควรตรวจระดัับ TRAb เมื่่�อทราบว่่าตั้้�งครรภ์ ์

ถ้้ามีีค่่าสููงกว่่าปกติิ ให้้ตรวจซ้้ำที่่�อายุุครรภ์์ 18-22 สััปดาห์์2,8 โดยเฉพาะในกรณีีที่่�โรคยัังไม่่สงบ 

หรืือภายหลังัการรักัษาด้้วยการผ่่าตัดัหรืือไอโอดีีนรังัสีี น้้อยกว่า 1 ปีี เพื่่�อประเมินิความเสี่่�ยงของ 

การเกิดิภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในทารก หาก TRAb มีีระดับัสูงู สูตูินิรีีแพทย์ควรตรวจอัลัตราซาวนด์์

ทารกเป็็นระยะเพื่่�อเฝ้้าระวัังอาการภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษในทารก เช่่น หััวใจเต้้นเร็็ว หััวใจโต 

ปริมิาณน้้ำคร่่ำมาก การเจริิญเติิบโตช้ากว่าอายุุครรภ์์ หรืือคอพอกในทารก เป็น็ต้้น อย่่างไรก็็ตาม 

Graves’ disease ส่่วนใหญ่่มัักสงบและหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ได้้ในช่่วงครึ่่�งหลัังของการตั้้�งครรภ์์

การรัักษา Graves’ disease และ Toxic nodular disease

หญิิงตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษมีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการคลอดก่่อนกำหนด และ 

การเจริิญเติิบโตช้าของทารก จึึงควรได้้รัับการดููแลจากทีีมแพทย์ที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญในด้้าน 

ต่่อมไร้้ท่่อและการตั้้�งครรภ์์

1.	ยาต้้านไทรอยด์์ 

	 ยาต้า้นไทรอยด์เ์ป็น็การรักัษาหลักัสำหรับัภาวะไทรอยด์เ์ป็น็พิษิในหญิงิตั้้�งครรภ์ ์โดย

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อลดการผลิิตฮอร์์โมนไทรอยด์์และควบคุุมอาการของโรค

	 1)	 Propylthiouracil (PTU): แนะนำให้้ใช้้ PTU ตั้้�งแต่่ก่่อนหรืือวางแผนตั้้�งครรภ์์8 

และในไตรมาสแรกของการตั้้�งครรภ์์2 เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดความผิิดปกติิของทารกใน

ครรภ์์น้้อยกว่่า Methimazole (MMI) ขนาดยาเริ่่�มต้้นที่่� 50-150 มก. ต่่อวััน แบ่่งให้้ 2-3 ครั้้�ง

	 2)	 Methimazole (MMI): แนะนำให้้พิิจารณาเปลี่่�ยนมาใช้้ MMI ในไตรมาสที่่�สอง

และสามของการตั้้�งครรภ์์ เนื่่�องจากมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะตัับอัักเสบน้้อยกว่่า PTU โดย

ขนาดยา MMI เริ่่�มต้้นที่่� 5-30 มก. ต่่อวััน อย่่างไรก็็ตามอาจคงใช้้ PTU ต่่อไปได้้หากขนาดยา 

ไม่่สููงและสามารถควบคุุมโรคได้้ดีี 

	ก ารใช้้ยาอื่่�นๆ เช่่น beta-blocker กลุ่่�ม propranolol เพื่่�อควบคุุมอาการหััวใจเต้้นเร็็ว

และอาการสั่่�นสามารถพิิจารณาใช้้ในระยะเวลาสั้้�น ๆ และควรหยุุดใช้้เมื่่�ออาการอยู่่�ในเกณฑ์์

ควบคุุมได้้ หลีีกเลี่่�ยงการใช้้ยากลุ่่�มนี้้�ในไตรมาสที่่� 3 เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงภาวะรกเสื่่�อม (placental 

insufficiency) intrauterine growth retardation และ fetal/neonatal bradycardia

	 ควรตรวจการทำงานของต่่อมไทรอยด์์ทุุก 4-6 สััปดาห์์เพื่่�อติิดตามผลการรัักษา 

และปรัับขนาดยาตามความเหมาะสม โดยมุ่่�งเน้้นให้้ระดัับ FT4 อยู่่�ในช่่วงครึ่่�งบนของค่่าปกติิ 

และควรใช้ย้าต้า้นไทรอยด์์ในขนาดต่่ำสุดุที่่�สามารถควบคุุมอาการของโรคได้้เพื่่�อลดความเส่ี่�ยงต่อ่

ทารก รวมทั้้�งพิิจารณาหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ในหญิิงตั้้�งครรภ์์โดยเฉพาะในไตรมาสที่่�สองและสาม 

เมื่่�อระดัับฮอร์์โมนไทรอยด์์ (T4 และ T3) เริ่่�มกลัับเข้้าสู่่�ปกติิแม้้ว่่าระดัับ TSH ยัังคงต่่ำอยู่่�ก็็ตาม
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2.	การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์

	ก ารผ่่าตััดอาจพิิจารณาในกรณีีที่่�ไม่่สามารถควบคุุมอาการด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ หรืือ

มีีข้้อห้้ามในการใช้้ยาต้้านไทรอยด์์ ควรดำเนิินการในไตรมาสที่่�สองเพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อมารดา 

และทารก

การรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีีเป็็นข้้อห้้ามในหญิิงตั้้�งครรภ์์และให้้นมบุุตร

ภาวะ Subclinical hyperthyroidism 

ภาวะนี้้�ส่่วนหนึ่่�งเป็็นผลมาจากการเปลี่่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาของการตั้้�งครรภ์์ใน 

ไตรมาสแรกและภาวะ Gestational thyrotoxicosis ซึ่่�งไม่่จำเป็็นต้้องรัักษาตามที่่�กล่่าวข้้างต้้น 

ส่่วน Graves’ disease และภาวะ Subclinical hyperthyroidism ที่่�เกิิดจากสาเหตุุอื่่�น สามารถ 

ตั้้�งครรภ์์ได้้โดยไม่่ส่่งผลกระทบต่่อการตั้้�งครรภ์์และทารก3 ควรพิิจารณาลดขนาดยาต้้านไทรอยด์์

โดยให้้ขนาดต่่ำที่่�สุุดเท่่าที่่�จำเป็็น หรืือพิิจารณาหยุุดยาต้้านไทรอยด์์เมื่่�อระดัับ T4 เข้้าสู่่�ระดัับ 

ปกติ ิเพื่่�อลดความเสี่่�ยงในการเกิดิภาวะ fetal hypothyroidism2,8 อย่า่งไรก็็ตามหาก TSH น้อ้ยกว่า่ 

0.1 mIU/L แนะนำให้้ปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทาง

ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์และมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์

1.	ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์

	 ก้้อนที่่�ต่่อมไทรอยด์์พบได้้บ่่อยในหญิิงตั้้�งครรภ์์ แต่่ส่่วนใหญ่่ไม่่ร้้ายแรง แพทย์์ควร

ประเมิินก้้อนด้้วยการตรวจร่่างกายและการตรวจอััลตราซาวนด์์ การตรวจทางเซลล์์วิิทยาด้้วย 

เข็ม็ขนาดเล็ก็ (Fine-needle aspiration หรืือ FNA) แนะนำให้้ทำในกรณีทีี่่�ก้้อนเนื้้�อมีีขนาดมากกว่า 

1 ซม. และมีีลัักษณะต้้องสงสััยทางอััลตราซาวนด์์ กรณีีที่่�ผลการตรวจ FNA เป็็น benign สามารถ

รอการประเมิินเพิ่่�มเติิมหลัังคลอด หากผลการตรวจ FNA เป็็น indeterminate หรืือ suspicious 

ควรปรึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญและอาจพิิจารณาทำการตรวจซ้้ำหรืือวางแผนการรัักษาหลัังคลอด หาก 

ผลการตรวจ FNA สงสััยมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ควรปรึึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญทัันทีีเพื่่�อวางแผนการรัักษา

ต่่อไป

2.	มะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์

	 พบได้น้้อ้ยในหญิงิตั้้�งครรภ์ ์การวิินิจิฉัยัไม่แ่ตกต่า่งจากในหญิงิที่่�ไม่่ตั้้�งครรภ์์ การรักัษา

ขึ้้�นอยู่่�กับระยะของมะเร็็งและไตรมาสของการตั้้�งครรภ์์ ควรหลีีกเลี่่�ยงการผ่่าตััด ยกเว้้นในกรณีี 

ที่่�มะเร็็งมีีการแพร่่กระจายหรืือก้้อนโตเร็็ว หากจำเป็็นต้้องผ่่าตััดควรทำในไตรมาสที่่�สอง ในกรณีี

ที่่�มะเร็็งไม่่แพร่่กระจายและก้้อนไม่่โตอย่่างรวดเร็็ว การผ่่าตััดสามารถเลื่่�อนออกไปหลัังคลอดได้้
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	ก ารตรวจหรืือรัักษาด้้วยไอโอดีีนรัังสีี ควรเลื่่�อนออกไปจนกว่าหลัังคลอดเนื่่�องจาก

อัันตรายต่่อทารกในครรภ์์

	ก ารติิดตามในหญิิงท่ี่�เป็็นมะเร็็งที่่�ต่่อมไทรอยด์์มาก่่อนการตั้้�งครรภ์์ ให้้ใช้้ระดัับ 

ไทโรกลอบููลิิน (thyroglobulin) และการตรวจด้้วยอััลตราซาวนด์์เป็็นวิิธีีหลััก และเป้้าหมาย TSH 

suppression เหมืือนในประชากรทั่่�วไป

สรุุป

การดููแลโรคต่่อมไทรอยด์์ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์ต้้องมีีการประเมิินและพิิจารณาอย่่าง

ระมััดระวััง การวิินิิจฉััยและการรัักษามีีรายละเอีียดที่่�แตกต่่างจากการดููแลผู้้�ป่่วยทั่่�วไป การ 

ติิดตามผลและการดููแลอย่่างใกล้้ชิิดเป็็นสิ่่�งสำคััญเพื่่�อให้้เกิิดความปลอดภััยและมีีสุุขภาพที่่�ดีี 

ทั้้�งมารดาและทารกในครรภ์์
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