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บทนํา (Introduction)  

Medullary thyroid carcinoma (MTC) เป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด neuroendocrine tumor ท่ีมีจุด

กําเนิดมาจาก parafollicular C-cells มะเร็งชนิดน้ีพบได้ร้อยละ 5 ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ท้ังหมด แต่นับเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตถึงร้อยละ 13 ของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ ในขณะท่ีได้รับการวินิจฉัย พบว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วย 

มีการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ําเหลืองบริเวณคอ (cervical LN metastasis) และประมาณร้อยละ 10 มักมีการ

กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน (distant metastasis) โรคน้ีมีความสัมพันธ์กับการถ่ายทอดทางพันธุกรรมถึงร้อยละ 25 ได้แก่ 

กลุ่มโรค MEN2, MEN3 และ familial MTC (FMTC) โดยตามสรีรวิทยาปกติ C-cells สามารถสร้างสารได้หลายชนิด 

เช่น calcitonin (Ctn), CEA, chromogranin, ACTH และ somatostatin โดยระดับของ Ctn และ CEA ในเลือดมี

ความสัมพันธ์โดยตรงกับมวลของ C-cell (c-cell mass) จึงถูกนํามาใช้เป็น tumor marker ท่ีสําคัญสําหรับโรคน้ี  

การวินิจฉัย MTC อาศัยการตรวจพบระดับ basal serum calcitonin ท่ีสูง ร่วมกับหลักฐานสนับสนุนทางเซลล์วิทยา

หรือพยาธิวิทยา 

 

อาการและอาการแสดงทางคลินิก (Clinical presentation)  

MTC มักเป็นอาการแสดงแรกและพบได้บ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยกลุ่มอาการ MEN2 และ MEN3 โดยพบได้ใน

ผู้ป่วยท่ีได้รับผลกระทบเกือบทุกราย และเป็นสาเหตุสําคัญของการเจ็บป่วยตลอดจนการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก การมาพบแพทย์ของผู้ป่วย MTC มักมาด้วยลักษณะดังต่อไปน้ี คลําพบก้อนท่ีบริเวณคอ 

(palpable neck mass) ร้อยละ 0.3-1.4 หรืออาจไม่มีอาการแสดงใดๆ (asymptomatic) อาการการกดเบียด 

(mass effect) หรือกลืนลําบาก (dysphagia) พบได้มากกว่าร้อยละ 15 ของผู้ป่วย อาการท้องเสีย (diarrhea) 

พบได้ประมาณร้อยละ 30 ซ่ึงมักเป็นอาการท่ีพบในระยะท่ีโรคเป็นมาก (advanced disease) หรือมีการกระจาย

ไปท่ีตับ อาการหน้าแดง (flushing) ซ่ึงเป็นผลจากการท่ีมีระดับ calcitonin หรือฮอร์โมนท่ีเน้ืองอกหล่ังออกมา 

(เช่น serotonin, prostaglandins) สูง กลุ่มอาการ Ectopic ACTH-dependent Cushing syndrome พบได้

ประมาณร้อยละ 1-3 

การกระจายของโรคเฉพาะท่ี (local metastasis) มักพบท่ี cervical และ mediastinal nodes ส่วนการ

กระจายไปอวัยวะอ่ืน (distant metastasis) พบท่ีตับบ่อยท่ีสุด รองลงมาคือปอด กระดูก และสมอง 

           อัตราการรอดชีวิตท่ี 10 ปี (ten-year survival rates) สําหรับ MTC ระยะ I, II, III และ IV คือร้อยละ 

100, 93, 71 และ 21 ตามลําดับ ข้อควรระวังท่ีสําคัญคือ MTC และ pheochromocytoma สามารถพบร่วมได้

ในช่วงเวลาเดียวกัน จึงต้องประเมินและคํานึงถึงภาวะน้ีก่อนการผ่าตัดไทรอยด์เสมอ โดยเฉพาะหากยังไม่มีผลการ



ตรวจพันธุกรรม RET โดยหากมี pheochromocytoma ร่วมด้วย จะต้องรักษา pheochromocytoma ก่อน 

เพ่ือเล่ียงภาวะ intraoperative adrenergic crisis ระหว่างผ่าตัดไทรอยด์ 

พยาธิวิทยาและเซลล์วิทยา (Pathology and cytology)  

ลักษณะทางเซลล์วิทยา (cytology) ของ MTC จะพบเซลล์กระจายตัวรูปแบบ polygonal หรือ 

triangular มี azurophilic cytoplasmic granules และมีนิวเคลียสท่ีอยู่ค่อนไปทางขอบเซลล์ (eccentric 

nuclei) ร่วมกับมี coarse granular chromatin และอาจพบสาร amyloid ได้ ลักษณะเซลล์อาจพบความ

หลากหลาย ได้แก่ spindle-shaped, plasmacytoid, small round cell หรือ multinucleated tumor giant 

cell อาจพบ intranuclear และ cytoplasmic inclusion ตลอดจน oncocytic change ของไซโตพลาสซึมได้

การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี (immunohistochemistry) MTC จะให้ผลบวก (positive) ต่อ Chromogranin, 

Calcitonin และ CEA แต่ให้ผลลบ (negative) ต่อ Thyroglobulin 

 

สารบ่งช้ีเน้ืองอกและการประเมินทางชีวเคมี (Tumor Markers & biochemical assessment) 

• Serum Calcitonin เป็นเปปไทด์สายเด่ียว 32 กรดอะมิโน ใช้สําหรับการวินิจฉัย กําหนดขอบเขตการ

ผ่าตัด และติดตามการรักษา MTC ค่าปกติอ้างอิงคือ <10 pg/mL โดยระดับจะสูงกว่าในเพศชายและ 

ในเด็กเล็ก ระดับ Calcitonin สามารถใช้พยากรณ์ความเส่ียงของการกระจายไปต่อมน้ําเหลืองได้ เช่น 

<20 pg/mL ไม่มีความเส่ียง, 20-50 pg/mL เส่ียงต่อการกระจายไป ipsilateral central และ lateral 

LN, 51-200 pg/mL เส่ียงต่อ contralateral central LN, 201-500 pg/mL เส่ียงต่อ contralateral 

lateral LN และหากระดับ >500 pg/mL จะมีความเส่ียงต่อ upper mediastinal LN และ distant 

metastasis 

• Carcinoembryonic antigen (CEA) เป็น marker ท่ีไม่มีความจําเพาะเจาะจง อาจพบค่าสูงได้ใน

ภาวะอักเสบของทางเดินอาหาร หรือมะเร็งชนิดอ่ืนๆ แต่มีประโยชน์ในการใช้ติดตามโรค (follow up) 

ร่วมกับ Calcitonin ระดับ CEA ท่ีสูงกว่า 100 ng/mL สัมพันธ์กับโอกาสเกิด distant metastasis สูงถึง

ร้อยละ 75 

การประเมินก่อนการผ่าตัด (Preoperative evaluation)  

ผู้ป่วยท่ีมีก้อนท่ีต่อมไทรอยด์และได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองต้นจาก FNA ว่าเป็น MTC ควรได้รับการตรวจ

ระดับ Calcitonin และ CEA ในเลือด, ทําอัลตราซาวนด์คอ, และส่งตรวจวิเคราะห์ DNA เพ่ือหา RET germline 

mutation นอกจากน้ีต้องประเมินหาภาวะ pheochromocytoma และ primary hyperparathyroidism 

(HPTH) เสมอ การถ่ายภาพรังสีตัดขวาง (CT หรือ MRI) ท่ีคอ หน้าอก และตับ ตลอดจน bone scintigraphy 



แนะนําให้ทําในกรณีท่ีสงสัยว่ามีการกระจายของโรค (เช่น มีรอยโรคท่ีคอเป็นบริเวณกว้าง, มีอาการหรืออาการ

แสดงของการกระจาย หรือระดับ Calcitonin > 500 pg/mL) 

 

 
 

แนวทางการรักษา (Management) 

• การผ่าตัด (Surgical management) หากไม่มีหลักฐานการกระจายไปต่อมน้ําเหลืองท่ีคอจาก 

อัลตราซาวนด์และไม่มี distant metastasis แนะนําให้ทํา total thyroidectomy ร่วมกับ central 

node dissection (level VI) หากมีการกระจายไปท่ีต่อมน้ําเหลืองท่ีคอ แนะนําให้ทํา total 

thyroidectomy ร่วมกับ central และ lateral neck dissections (พิจารณา contralateral neck 

dissection หาก Calcitonin > 200 pg/mL) ในกรณีท่ีโรคกระจายมาก อาจพิจารณาผ่าตัด debulking 

surgery เพ่ือสงวนการพูด การกลืน การทํางานของพาราไทรอยด์ และการเคล่ือนไหวของไหล่ ไม่แนะนํา

ให้ให้การรักษาด้วยแร่รังสีไอโอดีน (RAI) หลังผ่าตัดสําหรับ MTC 

• การรักษาแบบ systemic (Systemic therapy) ในผู้ป่วยท่ีมี progressive systemic disease ท่ีมี

มวลมะเร็งขนาดใหญ่ (significant tumor burden) และมีอาการ ควรพิจารณาการรักษาด้วย Tyrosine 

kinase Inhibitors (TKI) ยาท่ีออกฤทธ์ิต่อ RET และ VEGFR (เช่น Cabozantinib และ Vandetanib) 

หรือยาท่ียับย้ัง RET โดยเฉพาะ (เช่น Selpercatinib และ Pralsetinib) ถูกนํามาใช้ตามบริบทของการ

กลายพันธ์ุ 



การทดสอบทางพันธุกรรม (Genetic Testing)  

            ผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยเป็น sporadic MTC ทุกรายควรได้รับการตรวจ genetic testing เพ่ือหา germline 

RET mutation หากพบการกลายพันธ์ุ แนะนําให้ตรวจสมาชิกในครอบครัวด้วย ชนิดของการกลายพันธ์ุในระดับ 

Codon จะช่วยจัดระดับความเส่ียง (ATA Risk Level: moderate, high, highest) ซ่ึงส่งผลต่อการตัดสินใจ

ช่วงเวลาในการผ่าตัดป้องกัน (prophylactic thyroidectomy) ตัวอย่างเช่น Codon 918 (ATA-highest risk) 

แนะนําให้ทําผ่าตัดภายในปีแรกของชีวิต ในขณะท่ี Codon 883, 634 (ATA-high risk) แนะนําให้ทําท่ีอายุไม่เกิน 

5 ปี 
 

 
 

 
 



การติดตามหลังการผ่าตัด (Follow-up)  

หลังผ่าตัด total thyroidectomy ควรตรวจระดับ Calcitonin, CEA, TFTs และ TSH ทุก 6-12 เดือน 

หาก Calcitonin หลังผ่าตัดตรวจไม่พบ หรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ ให้ตรวจร่างกายและอัลตราซาวนด์คอทุก  

6 เดือนในปีแรก จากน้ันตรวจปีละคร้ัง 

หากระดับ Calcitonin วัดได้แต่ <150 pg/mL และตรวจไม่พบรอยโรคจากการประเมินทางคลินิก

และอัลตราซาวนด์คอให้ติดตามอัลตราซาวนด์คอทุก 6 เดือน ร่วมกับเจาะ Calcitonin และ CEA ทุก 3-6 เดือน

เพ่ือคํานวณ doubling time 

           หากระดับ Calcitonin >150 pg/mL ต้องสงสัยการกระจายไปอวัยวะอ่ืน (distant metastasis) ควรทํา

การตรวจภาพรังสีเพ่ิมเติม เช่น CT chest, contrast-enhanced MRI ตับ หรือ bone scan 
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