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Abstract
Background: Ultrasonography is the best choice to initially evaluate and stratify the malignancy 

risk of thyroid nodules. This study gives information and suggestion for further management for  
physicians. The two standard reporting systems are the ACR TI-RADS and ATA Management Guidelines.  
Objective: To compare the reliability of two ultrasonographic malignancy risk stratified systems and evaluate 
ultrasonographic features of benign and malignant thyroid nodules. Method: This diagnostic accuracy study 
were performed in Lampang Hospital. There were 83 patients who had thyroid neck masses. They were 
referred for evaluation and stratified for malignancy risk by using ultrasonogram. Both ACR TI-RADS and  
ATA Management Guidelines were applied and compared. These nodules were examined by cytology or 
pathology using FNA or thyroidectomy. The baseline characteristics, hormonal status and ultrasonographic 
features were recorded and reviewed. Results: 83 nodules were evaluated: malignant nodules = 20, benign 
nodules = 63. There was predominant in female patients. The range of age was 18-82 years old. The chi-square 
test of homogeneity of the two groups was in perfect agreement at 60.2%. The AuROC of ACR TI-RADS 
= 84.7%, log likelihood of ACR TI-RADS = –28.18 and the AuROC of ATA = 82.3%, log likelihood of ATA = 
–33.15. Both were great for detection and to differentiate malignancy nodules in TI-RADS 5 (LHR of positive = 
10.24, 95%CI: 2.68, 46.72, p-value < .001) and ATA-High suspicious (LHR of positive = 4.9, 95%CI: 1.66, 14.72,  
p-value < .001). Conclusion: The two malignant risk stratification systems are useful when applied to evaluate  
malignancy risk in the thyroid gland, especially in highly suspicious nodules (ACR TI-RADS 5 and ATA high 
suspicion). The ACR TI-RADS is more beneficial when applied to the small size thyroid nodule (< 1.5-cm.), 
due to early detection, follow up management for small size cancer.
	 Keyword: Thyroid ultrasound, ACR TI-RADS, ATA-guidelines, Risk stratification, Thyroid
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บทคััดย่่อ
ภูมิหลัง: วิธีการตรวจหาความเสี่ยงของการเป็นมะเร็ง

ต่อมไทรอยด์ที่ทำ�ได้ง่ายและดีที่สุดเพ่ือประเมินลักษณะ
ของก้อนและเป็นแนวทางสำ�หรับการติดตามรักษาก้อน
ต่อมไทรอยด์คือการทำ�อัลตราซาวด์ ระบบการประเมินตาม
มาตรฐานท่ีนิยมนำ�มาใช้ ได้แก่ ACR TI-RADS และ ATA 
guidelines วัตถุประสงค์: การศึกษาครั้งนี้เพื่อเปรียบเทียบ
สองระบบว่ามีศักยภาพในการประเมินลักษณะของก้อนท่ี
เป็นมะเร็งได้แตกต่างกันหรือไม่อย่างไร รวมถึงการประเมิน
ลักษณะทางอัลตราซาวด์ของก้อนไม่ใช่มะเร็งกับก้อนมะเร็ง 
มอีะไรบา้ง วธีิการ: เปน็แบบ diagnostic accuracy เกบ็ข้อมลู 
จากผู้ป่วยที่ได้รับการทำ�อัลตราซาวด์ต่อมไทรอยด์ร่วมกับ 
การเจาะหรือผ่าตัดก้อนและมีผลทางพยาธิวิทยาในปี พ.ศ. 
2564 - 2565 และนำ�มาประเมินลักษณะของก้อนโดยระบบ 
ACR TI-RADS และ ATA guidelines เปรียบเทียบความเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งจากทั้งสองระบบ ผล: ก้อนต่อมไทรอยด์ 
83 ก้อน พบก้อนมะเร็ง 20 ก้อนและไม่ใช่มะเร็ง 63 ก้อน  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 18-82 ปี การทดสอบ  
chi-square ของความเปน็เนือ้เดยีวกนัของสองกลุม่ คือ 60.2%, 
AuROC ของ ACR TI-RADS = 84.7%, log likelihood 
ของ ACR TI-RADS = –28.18 และ AuROC ของ ATA 
= 82.3%, log likelihood ของ ATA = –33.15, ท้ังสอง
ระบบมีความสามารถในการตรวจวินิจฉัยก้อนมะเร็งได้ดีมาก  
TI-RADS 5 (LHR positive = 10.24, 95%CI: 2.68, 46.72,  
p-value < .001) และ ATA-High suspicious (LHR positive 
= 4.9, 95%CI: 1.66, 14.72, p-value < .001) และทั้งสอง
ระบบมีความสามารถในการแยกแยะระหว่างก้อนมะเร็งและ
ไม่ใช่มะเร็งได้ดีอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยภาพรวม ACR TI-RADS  
ดีกวา่เลก็นอ้ย มพีืน้ทีใ่ต้โค้ง AuROC ดีกวา่ และเสถยีรกวา่ ATA 
สรุป: ทั้งสองระบบมีความสามารถในการประเมินความเสี่ยง
มะเร็งไทรอยด์ได้ดี โดยเฉพาะก้อนไทรอยด์ที่น่าสงสัยมะเร็ง 
(high suspicion), หากก้อนมีขนาดเล็ก (< 1.5 cm) แนะนำ� 
ACR TI-RADS เนื่องจากมีการติดตามการเกิดมะเร็งของ 
ต่อมไทรอยด์ได้อย่างใกล้ชิดมากกว่าและสามารถวินิจฉัย 
ได้ไวกว่า

คำ�สำ�คัญ: ก้อนต่อมไทรอยด์, มะเร็งไทรอยด์, ระบบ
ประเมินความเสี่ยงมะเร็งไทรอยด์, อัลตราซาวด์ไทรอยด์

บทนำำ�
ก้อนเนื้องอกต่อมไทรอยด์เป็นปัญหาที่สำ�คัญและ 

พบบ่อยในประเทศไทย ผู้ป่วยจะมาพบแพทย์ด้วยเร่ืองคอโต 

บางรายอาจมีอาการของต่อมไทรอยด์เป็นพิษร่วมด้วย อุบัติการณ์ 
ของ thyroid nodule พบได้สูงในประเทศท่ีประชากรยังมี
การขาดไอโอดีน หากใช้การตรวจด้วยอัลตราซาวด์ในผู้ป่วย
ที่มาด้วยเรื่องก้อนที่คอสามารถพบ thyroid nodule ได้
สูงถึง 16-68% และพบว่า 7-15% ของ thyroid nodule 
เกิดจากมะเร็งต่อมไทรอยด์1 ผู้ป่วยทุกรายจำ�เป็นต้องได้รับ
การประเมินความเสี่ยงโอกาสการเป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์
โดยการทำ�อัลตราซาวด์ซ่ึงทำ�ได้ง่ายและ non-invasives 
หากลักษณะของอัลตราซาวด์ไม่พบลักษณที่เป็น suspicious 
for malignancy ผู้ป่วยไม่จำ�เป็นต้องตรวจวินิจฉัยด้วยการ 
เจาะชิ้นเนื้อ (f ine needle aspiration; FNA) อาจใช้วิธีการ
ติดตามด้วยการทำ�อัลตราซาวด์เป็นระยะได้ แต่หากลักษณะ
อัลตราซาวด์พบลักษณะเสี่ยงของมะเร็งต่อมไทรอยด์และ 
มีขนาดของก้อนเข้าได้กับข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับ 
การเจาะชิ้นเนื้อเพื่อยืนยันการเป็นมะเร็งไทรอยด์ต่อไป 
การประเมินความเสี่ ยง  ( r i sk  st rat i f icat ion for  
malignant) จากอัลตราซาวด์ ในปัจจุบัน มี 2 ระบบที่ใช้ 
อย่างแพร่หลาย ได้แก่ ACR-TIRADS (2017 American 
Co l l e g e  o f  R ad i o l o g y  Thy r o i d  Ima g i n g 
Reporting and Data System)2 และ ATA (2015 
American Thyroid Association Management 
Guidelines)1 ซึง่มีการประเมนิทีแ่ตกตา่งกนั โดย ACR-TIRADS 
เป็นการประเมินแบบ scoring systems มี 5 parameters 
ข้อดีคือมีความ objective มากกว่า แต่มีรายละเอียดค่อนข้าง
มากทำ�ใหใ้ชร้ะยะเวลานานในการประเมนิและการรายงานผล 
ในขณะที่ ATA-guidelines จะประเมินแบบ pictogram 
มีภาพถ่ายทางอัลตราซาวด์ในแต่ละแบบให้เทียบกับภาพถ่าย
ของผู้ป่วยจริง ข้อดีคือประเมินได้อย่างรวดเร็ว แต่มีความ 
subjective มากกว่า ลักษณะของอัลตราซาวด์ที่ช่วย
จำ�แนกว่ามีแนวโน้มของการเป็นมะเร็งไทรอยด์มีดังต่อไปนี้ 
microcalcification, hypoechogenicity, irregular margin, 
solid, intranodule vascularity และ taller than wide3 
รวมถึงขนาดก้อนในแต่ละ risk level ท่ีช่วยบ่งชี้ว่าควร 
ได้รับการตรวจ FNA1-7 หรือไม่ ซึ่งแต่ละระบบจะมี 5 risk  
stratifications เหมือนกัน หากเป็น risk level ท่ีสูงขึ้นจะ
มีโอกาสเป็นมะเร็งมากขึ้นและขนาดของก้อนที่แนะนำ�ให้
ทำ� FNA8 จะเล็กลงตามลำ�ดับ ในปัจจุบันยังเป็นที่ถกเถียงว่า
ระบบใดดกีวา่กนั และ risk level ของแตล่ะระบบมโีอกาสเปน็
มะเร็งแตกต่างกัน จึงส่งผลต่อคำ�แนะนำ�ในการรักษาติดตาม
การรักษาต่อไป
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วััตถุุและวิิธีีการ
เพือ่เปรยีบเทยีบระบบประเมนิความเสีย่งของการเปน็

มะเร็งไทรอยด์ของทั้งสองระบบด้วยลักษณะทางอัลตราซาวด์ 
โดยมีผลการตรวจชิ้นเนื้อของก้อนไทรอยด์เป็นการยืนยัน 
ซึ่งผลชิ้นเน้ือได้จากวิธีใดวิธีหนึ่ง ได้แก่ FNA, Unilateral 
thyroidectomy, subtotal thyroidectomy หรือ total 
Thyroidectomy

คำ�จำ�กัดความ
1.	 ACR TI-RADS: 20172 American College  

Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data 
System2 ซึ่งประกอบด้วย scoring systems จาก 5 
parameters คือ composition (0 = predominant 
cyst, 1 = predominant solid, 2 = solid), echo (0 = 
anechoic, 1 = hyper-to-isoechoic, 2 = hypoechoic, 
3 = mark hypoechoic), shape (0 = wider-than-tall, 
3 = taller-than-wide), margin (0 = smooth, 2 = 

lobulated or irregular, 3 = extra-thyrodal extension) 
และ calcification (0 = none, 1 = macrocalcification,  
2 = rim-calcification, 3 = punctate echogenic foci) 
จากน้ันนำ�คะแนนในแตล่ะ parameters มารวมกนัเปน็ total 
score ซึ่งแบ่งเป็น 5 class (TI-RADS I-V) ในแต่ละ class จะ
มีความเสี่ยงการเป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์และคำ�แนะนำ�ในการ
ติดตามที่แตกต่างกันไป (ตารางที่ 1) 

2. 	ATA Guidelines 20151: เป็นการประเมิน 
โดยเทียบภาพท่ีได้จากทำ�อัลตราซาวด์ในผู้ ป่วยจริงกับ  
pictograms ที่กำ�หนดไว้ (ภาพที่ 1) เพื่อประเมินความเสี่ยง
การเป็นมะเร็งและแนะนำ�ในการติดตามต่อไป

3.	 Reference standard: ในการศึกษานี้ ใช้  
ผลตรวจพยาธิวิทยาจากการตรวจชิ้นเนื้อด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง 
ดังต่อไปนี้  FNA7-8,  unilateral thyroidectomy,  
subtotal thyroidectomy หรือ total thyroidectomy

ตารางที่ 1 Scoring systems, risk of malignancy and recommendation for ACR TI-RADS

ACR TI-RADS Total score Risk of malignancy (%) Recommendation

 TI-RADS I 0 0.3 No FNA

 TI-RADS II 2 1.5 No FNA

 TI-RADS III 3 4.8 FNA if > 2.5 cm, Follow up if > 1.5 cm. 

 TI-RADS IV 4-6 9.1 FNA if > 1.5 cm, Follow up if > 1.0 cm. 

 TI-RADS V 7 or more 35.0 FNA if > 1.0 cm, Follow up if > 0.5 cm. 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ Diagnostic accuracy 
Retrospective Cross sectional study ได้ผ่านการ
รับรอง จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลลำ�ปาง เลขที่โครงการ EC 030/65 

เกณฑ์การคัดเข้า
1. ผู้ป่วยที่มีก้อนที่ต่อมไทรอยด์ขนาดตั้งแต่ 10 mm. 

ขึ้นได้ที่ได้รับการตรวจด้วยอัลตราซาวด์
2. 	ได้รับการเจาะเลือดตรวจระดับไทรอยด์ฮอร์โมน 

(FT3, FT4 และ TSH)
3.	 ได้รับการเจาะหรือผ่าตัดต่อมไทรอยด์และมีผลช้ิน

เนื้อ (FNA, thyroidectomy)
เกณฑ์การคัดออก
1.	 ผลชิ้นเนื้อจาก FNA, thyroidectomy ไม่ชัดเจน 

เช่น unsatisfactory, in adequate follicular cell เป็นต้น

2.	 ไดร้บัการวนิจิฉยัว่าเป็นกอ้นท่ีตอ่มไทรอยดจ์ากการ
ดว้ยวธิกีารตรวจอยา่งอืน่ทีไ่มใ่ชอ่ลัตราซาวด ์เชน่ การไดร้บัการ
ตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT-scans of neck) 
หรือได้รับการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI-neck)

การคำ�นวณขนาดตัวอย่างจาก pilot study ผู้ป่วย 
30 ราย พบว่ามีผู้ท่ี upstaging จากวิธีการอ่านทั้งหมด  
2 วิธี คือ ACR-TIRADs และ ATA guidelines  เท่ากับ 
10% และในทางคลินิกยอมรับค่าความผิดพลาดได้ 3% 
คำ�นวณด้วยวิธี confident interval of proportion 
iteration เพ่ือพิสูจน์ว่าความแตกต่างของการ upstaging 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ �คัญทางสถิติ  ต้องใช้  
ผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษาทั้งหมด 40 ราย การศึกษาในครั้งนี้มี
ผู้ป่วยที่มีเกณฑ์คัดเข้าและไม่มีเกณฑ์คัดออก จำ�นวนทั้งหมด 
83 ราย จากนั้นได้รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ
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ตรวจด้วยอัลตราซาวด์และได้รับการตรวจชิ้นเนื้อ ต้ังแต่วันท่ี  
1 มกราคม พ.ศ. 2564 - 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ทำ�การเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังจากระบบเก็บภาพทางการแพทย์ (Picture 
Archiving and Communicating System; PACS) ของ 
โรงพยาบาลลำ�ปาง ท่ีเกิดจากเครื่องอัลตราซาวด์สองเครื่องท่ี 
กลุ่มงานรงัสวีทิยา โรงพยาบาลลำ�ปาง ทำ�การตรวจดว้ยหวัตรวจ 
ชนดิความถีส่งู (Linear array transducer, Cannon Medical 
Systems Corporation Aplio i500 และ Aplio i600) และแปลผล 
โดยรังสีแพทย์โรงพยาบาลลำ�ปาง จำ�นวน 6 ท่าน ตรวจสอบ
ความสอดคลอ้งกนัทางการแปลผลของรงัสแีพทยไ์ด้ในระดบัด ี

(Kappa = 0.64) เก็บข้อมูลทั่วไปและวิเคราะห์ภาพถ่ายทาง
อัลตราซาวด์ไทรอยด์ โดยการใช้การแปลผลสองระบบ (ACR 
TI-RADS และ ATA-guidelines) ในผู้ป่วยคนเดียวกันโดย 
ไม่ให้ทราบการแปลผลเดิม นำ�มาเปรียบเทียบกับผลการตรวจ 
ชิ้นเนื้อจากการทำ� FNA หรือ thyroidectomy หลังประเมิน
ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งไทรอยด์ เปรียบเทียบข้อมูล 
พื้นฐาน ตัวแปรบอกลักษณะใช้ exact probability test, 
ตัวแปรต่อเนื่องใช้ student’s t-test เปรียบเทียบ risk  
stratifications โดยการคำ�นวณ likelihood ratio of positive, 
95%CI จากนั้น เปรียบเทียบ AuROC และ Log likelihood

ภาพที่่� 1 Pictograms, characteristics, risk of malignancy and suggestive management of ATA guideline 20151
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ผล
ผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการตรวจด้้วยเรื่่�องก้้อนที่่�คอที่่�ได้้รัับการ

ส่่งตรวจด้้วยอััลตราซาวด์์และมีีผลการตรวจชิ้้�นเนื้้�อส่่วนใหญ่่
เป็น็เพศหญิงิซึ่่�งมีจีำนวนมากกว่า่เพศชายประมาณ 7 เท่่า จาก
จำนวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 83 ราย พบว่่าเป็็นก้้อนมะเร็็ง 20 ราย 
และก้้อนไม่่ใช่่มะเร็็ง 63 ราย ยัังคงพบว่่าก้้อนมะเร็็งส่่วนใหญ่่
พบในเพศหญิงิ (95%) ผู้้�ป่วยทั้้�งหมดได้ร้ับัการเจาะเลือืดตรวจ
หาระดับั FT3, FT4 และ TSH ในเลือืด พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�เป็น็มะเร็ง็
ต่่อมไทรอยด์์ส่่วนใหญ่่มีีก้้อนแบบไม่่เป็็นพิิษ (Euthyroid 
30.6%, hypothyroid 20.5% และ hyperthyroid 12.5%) 
เปรีียบเทีียบลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นมะเร็็งและไม่่ใช่่มะเร็็ง
พบว่่า อายุุเฉลี่่�ยและขนาดของก้อ้นที่่�พบใกล้เ้คียีงกันัคือืขนาด 
3.24±0.46 (1.0-7.8) cm. ในผู้้�ป่่วยมะเร็็ง และ 3.48±0.24 
(1.0-9.0) cm. ในผู้้�ป่วยที่่�เป็็นก้้อนไม่่ใช่่มะเร็็ง ลัักษณะของ
ก้้อนที่่�เป็็นมะเร็็งมีีลัักษณะร่่วมที่่�พบได้้บ่่อย คืือ mixed  
solid-cystic (75.0%), extracapsular invasion (83.3%), 
microcalcification (70.6%), taller-than-wide shape 
(100%) และมีีการพบ cervical lymph node ร่่วมด้้วย 
(83.3%) ก้้อนมะเร็็งมีีลัักษณะร่่วมที่่�ไม่่ได้้บ่่งชี้้�ในการเป็็น 
มะเร็็งอีีกด้้วย ลัักษณะดัังกล่่าวคืือ well circumscribed 
(25.6%) และ rim/macrocalcification (27.3%) ก้้อน
ที่่�มีีลัักษณะเป็็นถุุงน้้ำ pure cystic หรืือ spongiform 
ทั้้� งหมดเป็็นก้้อนไม่่ ใช่่มะเร็็ ง ,  พบลัักษณะขอบแบบ 
ขรุุขระ (Irregular margin) ในก้้อนที่่� ไ ม่่ใช่่มะเร็็งได้้ 
มากถึึ ง  86 .4%, นอกจากนี้้�ยั งพบว่่ าลัักษณะที่่� เ ป็็น  

hypo-or-mark hypoechoic ซึ่่�งเป็็นลัักษณะที่่�ชี้้�นำไปทาง
ก้้อนมะเร็็ง สามารถพบได้้ในก้้อนที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็งในการศึึกษา 
ครั้้�งนี้้�ค่่อนข้้างสููงถึึง 64.3% (ตารางที่่� 3)

การประเมินโดยใช้ระบบ ACR TI-RADS พบว่า ACR 
TI-RADS I ทั้งหมดเป็นก้อนไม่ใช่มะเร็ง, ACR TI-RADS II พบ 
1 รายเปน็กอ้นมะเรง็ (16.6%) ผูป้ว่ยดงักลา่วมกีอ้นขนาดใหญ ่
สองข้างและพบวา่ม ี0.6-cm nodule ท่ีไมม่ข้ีอบ่งช้ีในการเจาะ 
ตรวจหรือติดตาม เนื่องจากเป็นก้อนขนาดเล็ก (< 1.5cm) 
ได้รับการทำ� total thyroidectomy เนื่องจากรักษาอาการ
ไทรอยด์เป็นพิษด้วยยาแล้วอาการไม่ดีข้ึน ผลช้ินเนื้อพบ 
papillary microcarcinoma5-6, ACR TI-RADS III ทั้งหมด
เป็นก้อนไม่ใช่มะเร็ง, ACR TI-RADS IV พบก้อนมะเร็ง 17.1% 
และ ACR TI-RADS V พบก้อนมะเร็ง 76.5%

การประเมินโดยใช้ระบบ ATA guidelines พบว่า 
ATA 1: Benign ทั้งหมดเป็นก้อนไม่ใช่มะเร็ง, ATA 2: Very  
low suspicion ท้ังหมดเป็นก้อนไม่ใช่มะเร็ง, ATA3: Low 
suspicion พบก้อนมะเร็ง 10.3%, ATA4: Intermediate 
suspicion พบก้อนมะเรง็ 16.7% และ ATA5: High suspicion 
พบก้อนมะเร็ง 60.9%

	 นา่จะมกีารปนกนัของประเดน็ความเป็นเนือ้เดยีวกนั
ของกลุ่ม benign และ malignant ที่ศึกษากับประเด็น  
agreement ของการอ่านผลทั้งสองระบบ พบว่ามีการ  
upstaging จาก ATA 3 low suspicion เป็น ACR TI-RADS 
4 จำ�นวน 12 ราย คิดเป็น 14.5% โดยเป็นก้อนมะเร็ง 2 ราย
และก้อนไม่ใช่มะเร็ง 10 ราย 

ตารางที่ 2 Baseline characteristics of thyroid nodules.	

Parameter
Final Pathological Diagnosis (N=83)

p-value
Malignant (n=20) Benign (n=63)

Gender

.438Female 19 (95.0) 54 (85.7)

Male 1 (5.0) 9 (14.3)

Age (years)

.104Mean±SD, Range 50.3±12.1 (25-82) 54.4±17.0 (18-79)

Size (cm in LD)

 .065Mean±SD, Range 3.24±0.46 (0.37-7.8) 3.48±0.24 (0.69-9.0)
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Parameter
Final Pathological Diagnosis (N=83)

p-value
Malignant (n=20) Benign (n=63)

Hormonal status

.880FT3 (Mean±SD) 2.45±0.18 4.05±0.62

FT4 (Mean±SD) 0.89±0.06 1.08±0.09

TSH (Mean±SD) 9.93±3.96 11.48±3.04

Euthyroid 11 (55.0) 25 (39.7)

Hypothyroid 8 (40.0) 31 (49.2)

Hyperthyroid 1 (5.0) 7 (11.1)

ตารางที่ 3 Baseline ultrasound features of thyroid nodules.

Parameter
Final Pathological Diagnosis (N=83)

p-value
Malignant (n=20) Benign (n=63)

Composition

.046Pure Cystic 0 7 (100.0)

Spongiform 0 1 (100.0)

Mixed solid-cystic 24 (75.0) 8 (25.0)

Echogenicity

.047Hyper-to isoechoic 2 (9.5) 19 (90.5)

Hypo-to mark hypoechoic 10 (35.7) 18 (64.3)

Margin

.004Well-circumscribed 10 (25.6) 29 (74.4)

Irregular 3 (13.6) 19 (86.4)

Extracapsular invasion 5 (83.3) 1 (16.6)

Calcification

 .024Macro or rim-calcification 3 (27.3) 8 (72.7)

Microcalcification 12 (70.6) 5 (29.4)

Shape

Non-Parallel (taller-than-wide) 2 (100) 0

Cervical Lymph nodes 5 (83.3) 1 (16.7)
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ตารางท่ี 4 ข้อมูลเปรียบเทียบอัตราการพบมะเร็งโดยการประเมินเปรียบเทียบผลสองระบบระหว่าง ACR TI-RADSกับ ATA  
guidelines

Scoring and 
Category

Final Diagnosis (N=83)
AuROC

(%)
Log 

likelihood
LHR of 

positive 95%CI p-valueMalignant
(n=20)

Benign  
(n=63)

ACR TI-RADS 84.7 –28.18

1 0 4 0 0, 3.22 .263

2 1 6 0.53 0.01, 4.77 .556

3 0 20 0 0, 0.62 .015

4 6 29 0.65 0.19, 1.92 .405

5 13 4 10.24 2.68, 46.72 < .001

ATA 82.3 –33.15

Benign 0 1 0 0, infinite .574

Very low suspicion 0 12 0 0, 1.05 .056

Low suspicion 3 26 0.36 0.06, 1.40 .115

Intermediate suspicion 3 15 0.63 0.11, 2.58 .496

High suspicion 14 9 4.9 1.66, 14.72 < .001

วิิจารณ์์
ประเมินก้อนไทรอยด์ 83 ก้อน พบก้อนมะเร็ง 20 ก้อน 

และไมใ่ชม่ะเรง็ 63 กอ้น AuROC ของ ACR TI-RADS = 84.7%, 
log likelihood ของ ACR TI-RADS = –28.18 และ AuROC 
ของ ATA = 82.3%, log likelihood ของ ATA = –33.15, 
ทั้งสองระบบมีความสามารถในการประเมินความเสี่ยงการ
เป็นมะเร็งใน  TI-RADS 5 (LHR positive = 10.24, 95%CI: 
2.68, 46.72, p-value < .001) และ ATA-High suspicion 
(LHR positive = 4.9, 95%CI: 1.66, 14.72, ค่า p < .001) 
ได้ดีมาก ทั้งสองระบบมีความสามารถในการแยกแยะระหว่าง
ก้อนมะเร็งและไม่ใช่มะเร็งได้ดีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
โดยภาพรวม ACR TI-RADS ดกีวา่เลก็น้อย มพีืน้ทีใ่ตโ้คง้ AuROC 
ดกีว่า และเสถยีรกวา่ ATA (ตารางที ่4) เมือ่เปรยีบเทยีบโอกาส
การเป็นมะเร็ง ระหว่าง ACR TI-RADS และ ATA guidelines  
พบว่า stage 1-4 ให้ค่า likelihood ratio of positive  
ใกล้เคียงกัน แต่ ACR TI-RADS 5 และ ATA high suspicion 
โอกาสเป็นมะเร็งต่างกันคือ 10.24 กับ 4.9 เท่าตามลำ�ดับ  
เมือ่มองในภาพรวมพบวา่ ACR TI-RADS ใหค่้า AuROC สงูกวา่ 
ATA guidelines เล็กน้อย 84.7 กับ 82.3 ตามลำ�ดับในขณะที่ 
log likelihood ของ ACR TI-RADS ดีกว่า ATA guidelines  

ซึง่มคีา่เขา้ใกล ้0 มากกวา่ หมายถงึ สมการมคีวามเสถยีรมากกว่า 
นอกจากนี้ยังพบว่า ACR TI-RADS 5 ประเมินความเสี่ยงของ
ก้อนมะเร็งเท่ากับ 76.5% และ ATA high suspicion ประเมิน
ความเสี่ยงของก้อนมะเร็งเท่ากับ 60.9% อย่างไรก็ตามทั้งสอง
มีความสามารถประเมินความเสี่ยงการเป็นมะเร็งได้ดีและ 
มีความสามารถในการแยกแยะก้อนมะเร็งจากก้อนปกติ 
อย่างมีนัยสำ�คัญ ​(p < .05) (ตารางที่ 4)

เมือ่นำ�ท้ังสองระบบมาเปรยีบเทยีบกนัจะพบวา่ทัง้สอง
ระบบเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยมี perfect agreement 
เท่ากับ 60.2% แต่พบว่ามีการ upstaging จาก ATA 3 low 
suspicion เป็น ACR TI-RADS 4 จำ�นวน 12 ราย ซึ่งพบว่า
กอ้นดงักล่าวเปน็กอ้นมะเรง็ 2 รายและกอ้นไมใ่ชม่ะเรง็ 10 ราย  
โดยท้ังสองระบบมี malignancy risk ใกล้เคียงกัน (5-10%  
และ 9.1% ตามลำ�ดับ) แต่มีการ management แตกต่างกัน 
กล่าวคือหากก้อนมีขนาดใหญ่กว่า 1.5 cm. ท้ังสองระบบ 
จะแนะนำ�ให้มีการเจาะตรวจชิ้นเนื้อ แต่หากก้อนดังกล่าว 
ขนาดเลก็กวา่ 1.5 cm ระบบ ACR TI-RADS แนะนำ�ใหติ้ดตาม
ด้วยอัลตราซาวด์ส่วนระบบ ATA guidelines แนะนำ�ให้ 
ไม่ต้องทำ�การติดตามหรือเจาะช้ินเนื้อเพิ่มเติม (ตารางที่ 1,  
ภาพที ่1) หากก้อนท่ีประเมนิมขีนาดเลก็กวา่ 1.5 cm ซ่ึงประเมนิ 
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รายละเอียดแบบ pictogram ตามระบบ ATA ได้ค่อนข้างยาก 
ผู้ป่วยจะไม่ได้รับการติดตามด้วยการทำ�อัลตราซาวด์ ซึ่งอาจ
ทำ�ให้พลาดในการวินิจฉัยและติดตามมะเร็งไทรอยด์ในก้อน
ขนาดเล็กได้

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
1.	 เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยทราบผลชิ้นเนื้อของ

ก้อนมะเร็งมาก่อนทำ�ให้อาจมีอคติในการเลือกก้อนไทรอยด์ที่
นำ�มาศกึษาในกรณทีีผู่ป้ว่ยคนเดยีวทีม่หีลายกอ้น การศกึษานี้
ไดพ้จิารณาเลือกกอ้นทีป่ระเมนิแลว้วา่มคีวามเสีย่งในการเปน็
มะเร็งมากที่สุดในคนดังกล่าวมาใช้ในการศึกษา

2.	 การประเมินก้อนด้วยระบบ ATA guidelines 
เป็นการประเมินแบบเทียบภาพถ่ายมาตรฐาน การแปลผล 
ขึ้นกับผู้ทำ�การตรวจ ไม่สามารถนำ�ภาพถ่ายอัลตราซาวด์ 
ส่วนอื่นของก้อนมาแปลผลร่วมได้

3.	 ก้อนที่นำ�มาศึกษาส่วนใหญ่เป็นก้อนขนาดใหญ่ 
เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังจากการทราบผลช้ินเนื้อ  
ตามมาตรฐานการส่งตรวจหากก้อนมีขนาดเล็ก (< 1.5 cm) 
ผู้ป่วยมักได้รับคำ�แนะนำ�ให้ติดตามด้วยการทำ�อัลตราซาวด์ 

ดังนั้น จึงทำ�ให้การศึกษาลักษณะของมะเร็งในก้อนขนาดเล็ก
มีจำ�นวนน้อยกว่า

สรุุป
ทัง้สองระบบมคีวามสามารถในการแยกแยะก้อนมะเร็ง

ไทรอยด์ได้ดี โดยเฉพาะกลุ่มที่เป็น high suspicion, หากก้อน
มีขนาดเล็ก (< 1.5 cm) แนะนำ� ACR TI-RADS เนื่องจากมี 
การติดตามการเกิดมะเร็งของต่อมไทรอยด์ได้อย่างใกล้ชิดมากกว่า 
จึงมีการนำ�แนวทางการประเมินความเสี่ยงดังกล่าวมาปรับใช้ 
กับระบบรายงานผลในปัจจุบันให้มีความง่าย และสะดวก
รวดเร็วมากยิ่งขึ้นในการวินิจฉัย รักษา และติดตามผู้ป่วย
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