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ประโยชน์ของระบบบีเทสดาในการรายงานผลทาง
เซลล์พยาธิวิทยาจากการเจาะดดูก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็ก
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บทคัดย่อ

ระบบบีเทสดาสำหรับใช้ในการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็กได้ถูกจัดทำข้ึนในปี ค.ศ.
2007 ท่ีเมือง Bethesda มลรัฐ Maryland ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยการประชุมเชิงปฏิบัติการของผู้เช่ียวชาญเก่ียวกับโรคของต่อมไทรอยด์
จากหลายสาขา เช่น พยาธิแพทย์ แพทย์ต่อมไร้ท่อ ศัลยแพทย์ และรังสีแพทย์ เป็นต้น วัตถุประสงค์ของการจัดทำคือเพ่ือให้การรายงานผลเป็น
รูปแบบเดียวกัน และเป็นมาตรฐานสากล การรายงานผลจะแบ่งเป็น 6 กลุ่มดังน้ีคือ 1) non-diagnostic or unsatisfactory, 2)
benign, 3) atypia of undetermined significance/ follicular lesion of undetermined significance, 4) follicular neoplasm
/ suspicious for a follicular neoplasm, 5) suspicious for malignancy และ 6) malignant  ระบบน้ีเป็นท่ีนิยมใช้กันแพร่หลายท่ัวโลก
เน่ืองจากเป็นรูปแบบการรายงานผลท่ีมีมาตรฐานและให้ความแม่นยำในการวินิจฉัย ช่วยให้พยาธิแพทย์และแพทย์ผู้รักษามีความเข้าใจตรงกัน
มากขึ้น

* ภาควิชาพยาธิวิทยากายวิภาค  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
1 ผู้ติดต่อ, อีเมล์: sudarat@edu.vajira.ac.th
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บทนำ

การเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็กเป็นวิธีที่นิยมใช้กัน
มากเพราะทำได้ง่าย ราคาไม่แพง ปลอดภัยและแม่นยำ และยังช่วย
ลดการผ่าตัดที่ไม่จำเป็นด้วย1-3 อย่างไรก็ตามวิธีนี้ยังมีข้อจำกัด
หลายอย่าง เช่น ต้องเจาะให้ได้เซลล์เพียงพอสำหรับการอ่านวินิจฉัย
โดยขึ ้นกับความชำนาญของแพทย์ผู ้เจาะ ประสบการณ์ของ
พยาธิแพทย์ในการอ่านรายงานผล4-6 และลักษณะทางเซลล์
พยาธิวิทยาเพียงอย่างเดียวไม่สามารถแยกรอยโรคบางชนิดออกจาก
กันได้ เช่นการแยก follicular adenoma ออกจากมะเร็งชนิด
follicular carcinoma ได้7 ในอดีตที่ผ่านมาการรายงานผลทาง
เซลล์พยาธ ิว ิทยาของแต่ละสถาบันมีร ูปแบบแตกต่างก ัน
หลากหลายรูปแบบ มีหลายองค์กรพยายามสร้างรูปแบบการ
รายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ข้ึนมา
เพื่อใช้เป็นแนวทางในการอ่านวินิจฉัย ตัวอย่างเช่น การเสนอ
รูปแบบการรายงานผลของ Papanicolaou Society of
Cytopathology Task Force8 และ American Thyroid

Association9 ในสหรัฐอเมริกา เป็นต้น แต่ก็ยังไม่เป็นท่ียอมรับ
อย่างสากล รูปแบบการรายงานผลมีหลากหลายรูปแบบ การรายงาน
ผลจะแบ่งออกเป็น 3-8 กลุ ่ม ขึ ้นอยู ่ก ับแต่ละสถาบัน10

ส่วนใหญ่จะแบ่งเป็น 4 กลุ่มคือกลุ่ม benign, indeterminate,
malignant และ nondiagnostic โดยเฉพาะเซลล์ในกลุ่ม
indeterminate ถ้าจัดอยู่ในกลุ่ม atypical ให้ทำการเจาะซ้ำและ
ติดตามอาการทางคลินิก  แต่ถ้าจัดเป็นกลุ่ม suspicious ต้องทำ
การผ่าตัด  ซ่ึงอาจทำให้เกิดความสับสนและเข้าใจไม่ตรงกันระหว่าง
แพทย์ผู้รายงานผลและแพทย์ผู้รักษาได้10,11 ต่อมาทางสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา หรือ National Cancer Institute
of the United State of America (NCI) ได้จัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการเกี่ยวกับการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาจากการ
เจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็กขึ้นในปี ค.ศ. 2007 ที่เมือง
Bethesda มลรัฐ Maryland โดยมีจุดประสงค์เพ่ือให้มีการรายงาน
ผลเป็นสากลมีรูปแบบเดียวกันและเข้าใจตรงกันระหว่างพยาธิแพทย์
ผู้รายงานผลและแพทย์ผู้รักษา12 เช่นเดียวกับที่เคยจัดการประชุม
เชิงปฏิบัติการในการพัฒนาระบบ Bethesda สำหรับการรายงานผล

Abstract

Usefulness of the Bethesda System for Reporting Thyroid Fine-Needle Aspiration
Specimens

Sudarat   Nguansangiam    Ph D (Tropical Medicine)*1

* Department of Anatomical Pathology, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University
1 Corressponding authors, email address: sudarat@edu.vajira.ac.th

The Bethesda System for reporting thyroid cytopathology was formulated in 2007 by a multidisciplinary group
of thyroid experts (pathologists, endocrinologists, surgeons and radiologists) met in Bethesda, Maryland, USA in
order to provide uniform, standard and international terminology for reporting thyroid fine needle aspirations. The
cytologic diagnosis in this system are reported in six categories: 1) non-diagnostic or unsatisfactory, 2) benign, 3)
atypia of undetermined significance / follicular lesion of undetermined significance), 4) follicular neoplasm /
suspicious for a follicular neoplasm, 5) suspicious for malignancy and 6) malignant. This system has been used more
worldwide because it gives standardization, reproducibility of the reports and provides more useful information
among pathologists and clinician.
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เซลล์วิทยาของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในปี ค.ศ. 1991
และ 200113,14 ซึ่งระบบบีเทสดาสำหรับการรายงานผลทางเซลล์
พยาธิวิทยาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็กน้ีได้ถูกนำมาใช้
ในการรายงานผลอย่างแพร่หลายในประเทศทางยุโรป สหรัฐอเมริกา
และเอเชียรวมท้ังประเทศไทย เน่ืองจากเป็นระบบการรายงานผลท่ี
เป็นมาตรฐานสากลทำให้เกิดความเข้าใจตรงกันมากขึ ้นทั ้ง
พยาธิแพทย์และแพทย์ผู้รักษาในสถาบันต่าง ๆ

รูปแบบการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาในระบบ
บีเทสดาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็ก

การรายงานผลในระบบบีเทสดา แบ่งเป็น 6 กลุ่ม12,15 ดังน้ีคือ
1) nondiagnostic 2) benign 3) atypia of undetermined
significance or a follicular lesion of undetermined
significance (AUS/FLUS) 4) follicular neoplasm /
suspicious follicular neoplasm (FN/SFN) รวมถึง Hurthle
cell lesions  5) suspicious for malignancy (SM) และ 6)
malignant ซ่ึงแต่ละกลุ่ม จะแบ่งย่อยได้อีกดังแสดงในตารางท่ี 112,15

ตารางท่ี 1  กลุ่มการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาในระบบบีเทสดาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็ก

I. Nondiagnostic or unsatisfactory
Cyst fluid only
Virtually acellular specimen
Other (obscuring blood, clotting artifact, etc)

II. Benign
Consistent with a benign follicular nodule (includes adenomatoid nodule, colloid nodule, etc)
Consistent with lymphocytic (Hashimoto) thyroiditis in proper clinical context
Consistent with granulomatous (subacute) thyroiditis
Other

III. Atypia of undetermined significance or follicular lesion of undetermined significance
IV. Follicular neoplasm or suspicious for a follicular neoplasm

Specify if Hurthle cell (oncocytic) type
V. Suspicious for malignancy

Suspicious for papillary carcinoma
Suspicious for medullary carcinoma
Suspicious metastatic carcinoma
Suspicious for lymphoma
Other

VI. Malignant
Papillary thyroid carcinoma
Poorly differentiated carcinoma
Medullary thyroid carcinoma
Undifferentiated (anaplastic) carcinoma
Squamous cell carcinoma
Carcinoma with mixed features (specify)
Metastatic carcinoma
Non-Hodgkin lymphoma Other

..

..
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การรายงานผลด้วยระบบบีเทสดาในแต่ละกลุ่มจะบอกอัตราเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งและมีข้อแนะนำสำหรับแนวทางการรักษาทาง
คลินิกด้วย เช่น ควรทำการเจาะดูดซ้ำ หรือควรทำการผ่าตัด เป็นต้น
รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 212,15  การรายงานผลท้ัง 6 กลุ่มโดย
สรุป มีดังน้ีคือ
1. Nondiagnostic or unsatisfactory

การรายงานผลในกลุ่มนี้ ในระบบบีเทสดาใช้สำหรับการ
เจาะดูดก้อนต่อมไทรอยด์ในกรณีที่ได้เซลล์น้อยไม่เพียงพอต่อ
การอ่านวินิจฉัย ซ่ึงอาจเกิดจากการเจาะท่ีมีเลือดออกมากทำให้บดบัง
เซลล์อ่ืนๆ การทำสเมียร์หนาเกินไป หรือ สเมียร์ถูกทำให้แห้งก่อน
ใส่เอทานอลเพื่อรักษาเซลล์ และการเจาะได้ follicular cells
น้อยเกินไป12,15 การตัดสินว่าสเมียร์จะเพียงพอต่อการวินิจฉัย
หรือไม่น้ัน จะต้องเจาะให้ได้ follicular cells ปกติอย่างน้อย 6
กลุ่มโดยแต่ละกลุ่มต้องประกอบด้วย follicular cells ปกติจำนวน
ไม่ต่ำกว่า 10 เซลล์ต่อสไลด์ถึงจะถือว่าเพียงพอต่อการวินิจฉัย16-17

การเจาะรอยโรคที่เป็นซีสต์และพบเซลล์ macrophage เพียง
อย่างเดียวอาจเป็นปัญหาในการวินิจฉัยผลโดยร้อยละ 20 ถึง 25
จะรายงานผลว่าเป็น nondiagnostic  ในกรณีน้ีเราต้องคำนึงถึง
cystic papillary carcinoma ด้วย  เพราะอาจพบเฉพาะ
macrophage ได้เช่นเดียวกัน4,18-20 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
การรายงานผลในกลุ่ม nondiagnostic พบประมาณร้อยละ 2 ถึง
20 ของรายงานผลท้ังหมด ซ่ึงในทางปฏิบัติแล้วไม่ควรเกินร้อยละ
1019,21-22 แนวทางในการรักษาสำหรับการรายงานผลในกลุ่มนี้คือ
การเจาะซ้ำ โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีการบ่งช้ีทางคลินิกอ่ืน ๆ  ด้วยควร

ทำการเจาะซ้ำร่วมกับการใช้คล่ืนความถ่ีสูง (ultrasound)12,15

ตัวอย่างการรายงานผล15

ตัวอย่างท่ี 1 (solid nodule)
Nondiagnostic
Specimen processed and examined, but

nondiagnostic due to insufficient cellularity.
Note: A repeat aspiration should be considered

if clinically indicated.
ตัวอย่างท่ี 2

Nondiagnostic (cystic lesion)
Cystic fluid only (see note)
Specimen processed and examined, but

nondiagnostic because the specimen consists almost
exclusively of histiocytes; interpretation is limited by
insufficient follicular cells and/or colloid.

Note: Recommend correlation with cyst size
and complexity on ultrasound to assist with further
management of the lesion.

2. Benign
การรายงานผลกลุ่ม benignในระบบบีเทสดาพบได้มากถึง

ร้อยละ 60 ถึง70 ของการรายงานผลทั้งหมด12,23 มักรายงาน
ในกลุ่มของ adenomatoid/hyperplastic nodules, colloid
nodule, lymphocytic (Hashimoto) thyroiditis,

ตารางท่ี 2  แนวทางการรักษาทางคลินิกของระบบบีเทสดาในการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาจากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็ก

กลุ่มการวินิจฉัย อัตราเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง (ร้อยละ)        แนวทางการรักษาทางคลินิก

Nondiagnostic or unsatisfactory 1-4 Repeat FNA with ultrasound guidance
Benign 0-3 Clinical follow-up
Atypia of undetermined significance ~5-15 Repeat FNA
or follicular lesion of undetermined
significance
Follicular neoplasm or suspicious for 15-30 Surgical lobectomy
a follicular neoplasm
Suspicious for malignancy 60-75 Near-total thyroidectomy or surgical

lobectomy
Malignant 97-99 Near-total thyroidectomy
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granulomatous (subacute) thyroiditis15  และการรายงาน
ในกลุ่มนี้อาจพบมะเร็งได้ร้อยละ 0 ถึง 323  และผลลบปลอม
พบได้ร้อยละ 1 ถึง 1015  แนวทางในการรักษาสำหรับกลุ่มน้ีคือ
การติดตามอาการทางคลินิกทุก 6 ถึง 18 เดือน ติดตามอย่างน้อย
3-5 ปีหลังจากการวินิจฉัยคร้ังแรก ต่อมาถ้าพบว่าก้อนโตข้ึนหรือผล
การตรวจด้วยคล่ืนความถ่ีสูงพบความผิดปกติเป็นให้ทำการเจาะซ้ำ24

ตัวอย่างการรายงานผล15

ตัวอย่างท่ี 1
Benign
Benign follicular nodule.

ตัวอย่างท่ี 2
Benign
Benign follicular nodule, consistent with colloid

nodule.

3. Atypia of undetermined significance or follicular
lesion of undetermined significance (AUS/FLUS)

การรายงานผลในกลุ่ม AUS/FLUS เน่ืองจากเซลล์ในกลุ่ม
น้ีมีความผิดปกติของรูปร่างและโครงสร้างของเซลล์แต่ไม่เพียงพอ
ท่ีจะวินิจฉัยผลเป็นกลุ่ม suspicious for follicular neoplasm,
suspicious for malignancy หรือ malignantได้ เซลล์ในกลุ่ม
AUS/FLUS มีลักษณะดังน้ีคือ12,15

a) สเมียร์ท่ีเจาะได้มี follicular cells ปริมาณน้อยและสาร
colloid น้อยมาก แต่พบ microfollicles เด่น ซ่ึงไม่สามารถวินิจฉัย
ว่าเป็นเซลล์ในกลุ่ม follicular neoplasm หรือ suspicious for
follicular neoplasm ได้

b) การพบ Hurthle cells เด่นในสเมียร์ท่ีเจาะได้โดยพบ
เซลล์และสาร colloid น้อยมาก

c) การพบ follicular cells มีลักษณะผิดปกติ (follicular
cell atypia) อาจเกิดจากการเตรียมสไลด์ไม่ดี เช่นสไลด์แห้งก่อนใส่
เอทานอลเพ่ือเก็บรักษาเซลล์ (air-drying artifact) มีผลทำให้
เซลล์มีขนาดใหญ่ท้ังนิวเคลียสและไซโทพลาซึมติดสีซีด โครมาทิน
จับเป็นก้อน หรือจากการเจาะได้เลือดจำนวนมากทำให้เกิดการบดบัง
(clotting artifact)

d) การพบ Hurthle cells เด่น จำนวนปานกลางถึงมาก
และพบเป็นลักษณะ benign มักพบในรอยโรค lymphocytic
(Hashimoto) thyroiditis และ multiple nodular goiter

e) การพบเซลล์บางกลุ่มที่มีลักษณะน่าสงสัยหรือเข้าข่าย
เซลล์ชนิด papillary carcinoma เช่น การพบ follicular cells
ท่ีมีร่องของนิวเคลียส (nuclear grooves), นิวเคลียสขนาดใหญ่

ติดสีจางเป็นต้น
f) การพบ follicular cells ท่ีบุรอบซีสต์ (cyst-lining

cells) มีลักษณะผิดปกติ เช่น พบร่องของนิวเคลียส นิวคลีโอไล
ขนาดใหญ่เด่นชัด (prominent nucleoli) และ/หรือการพบเม็ดสี
ในเซลล์ (intranuclear cytoplasmic inclusions)

g) การพบกลุ่ม follicular cells บางกลุ่มท่ีมีนิวเคลียส
ขนาดใหญ่และมีนิวคลีโอไลชัด มักพบในผู้ป่วยที่มีประวัติการ
ฉายรังสี (radioactive iodine) ได้ร ับยา carbimazole
หรือเกิดภาวะซ่อมแซมเซลล์ (repair) เนื ่องจาก cystic
degeneration หรือ hemorrhage

h) การพบกลุ่มของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์
แทรกซึมในลักษณะผิดปกติ (atypical lymphoid infiltrate)
แต่ความรุนแรงยังไม่มากพอที่จะจัดอยู่ในกลุ่ม suspicious for
malignancy ได้

i) พบเซลล์ที ่ไม่สามารถจัดอยู่ในกลุ่มใดๆได้ (Not
otherwise categorized)

ลักษณะของเซลล์ทั้งหมดที่กล่าวมานี้ ในระบบบีเทสดา
จะอยู่ในกลุ่ม AUS/FLUS ซ่ึงการรายงานผลในกลุ่มน้ีพบได้ร้อยละ
3 ถึง 6 ของการรายงานผลท้ังหมด20,22 หรือไม่ควรเกินร้อยละ 723

สำหรับแนวทางในการรักษาของการรายงานผลในกลุ่มนี้คือการ
เจาะซ้ำในช่วง 3 ถึง 6 เดือนร่วมกับการวินิจฉัยทางคลินิกอ่ืน ๆ 20,24

การวินิจฉัยในกลุ่ม AUS/FLUS อาจพบว่าเป็นมะเร็งได้ร้อยละ
5 ถึง 1515,23

ตัวอย่างการรายงานผล15

ตัวอย่างท่ี 1
Atypia of undetermined significance
Sparsely cellular aspirate comprised of follicular

cells with architectural atypia. Colloid is absent.
Note: A repeat aspirate after an appropriate

interval of observation may be helpful if clinically
indicated.

ตัวอย่างท่ี 2
Atypia of undetermined significance
Follicular cells with focal cytologic and

architectural atypia, but obscuring blood and clotting
artifact preclude definite evaluation.

Note: A repeat aspirate after an appropriate
interval of observation may be helpful if clinically
indicated.

..
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4. Follicular neoplasm or suspicious for a follicular
neoplasm (FN/SFN)

การรายงานผลในกลุ่ม FN/SFN พบได้ร้อยละ 6 ถึง 12
ของการรายงานผลท้ังหมด25 และร้อยละ 15 ถึง 30 ของกลุ่มน้ี
พบว่าเป็นมะเร็ง1,20,22 วัตถุประสงค์ของการรายงานในกลุ่มนี้คือ
การวินิจฉัยรอยโรคชนิด follicular carcinoma ซึ่งการตรวจ
ทางเซลล์พยาธิวิทยาไม่สามารถแยกรอยโรคชนิด follicular
carcinoma จาก follicular adenoma ได้ ต้องแยกด้วยการตรวจ
ช้ินเน้ือหรือการตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือดูการลุกลามของเซลล์มะเร็ง
ทางเส้นเลือดและ/หรือแคปซูล1,6,25 ดังน้ันในกลุ่มน้ีจึงรายงานผล
เป็น follicular neoplasm หรือ suspicious for a follicular
neoplasm4,24,26 ลักษณะของเซลล์ในกลุ่ม FN/SFN จะพบ
follicular cells จำนวนมาก จัดเรียงตัวแบบ microfollicular
หรือ trabecular แต่พบสาร colloid น้อยโดยเซลล์อยู่รวมกัน
เป็นกลุ่มและอยู่ซ้อนทับกัน (crowding and overlapping) โดย
follicular cells มีขนาดใหญ่ นิวเคลียสมีลักษณะผิดปกติและ
มีรูปทรงหลากหลาย (nuclear atypia and pleomorphic)
และอาจพบการแบ่งตัวของเซลล์แบบ mitosisได้15,23 แนวทางใน
การรักษาทางคลินิกของกลุ่ม FN/SFN มักทำการผ่าตัด15

ตัวอย่างการรายงานผล15

ตัวอย่างท่ี 1
Suspicious for follicular neoplasm, Hurthle cell

type.
ตัวอย่างท่ี 2

Follicular neoplasm, Hurthle cell type.

5. Suspicious for malignancy (SM)
การรายงานผลในกลุม่น้ีพบได้ ร้อยละ 3 ถึง 5 ของการ

รายงานผลท้ังหมด25 พบในกรณีที่เจาะแล้วได้เซลล์กลุ่มหนึ่งหรือ
เพียงเล็กน้อยจากทั้งหมด ที่มีลักษณะบ่งชี้ว่าเป็นเซลล์มะเร็ง23,27

อาจเขียนรายงานผลเป็น suspicious for malignancy หรือ
เขียนระบุชนิดของมะเร็งด้วย เช่น  suspicious for papillary
carcinoma23 อัตราเส่ียงเป็นมะเร็งของกลุ่มน้ีพบได้มากถึงร้อยละ
60 ถึง 75 ส่วนใหญ่มักเป็นมะเร็งชนิด papillary carcinoma4,20,22,28

และแนวทางในการรักษาของกลุ่มน้ีคือทำการผ่าตัดไทรอยด์ท้ังก้อน
(thyroidectomy) และบางส่วน (lobectomy)29

ตัวอย่างการรายงานผล15

ตัวอย่างท่ี 1
Suspicious for malignancy
Suspicious for papillary thyroid carcinoma

ตัวอย่างท่ี 2
Suspicious for malignancy
Suspicious for medullary thyroid carcinoma
Note: Correlation with serum calcitonin level

or re-aspiration for immunohistochemical studies might
be helpful for definitive diagnosis if clinically indicated.

6. Malignant
ในระบบบีเทสดาการรายงานผลในกลุ่ม malignant จะใช้ใน

รายที่ลักษณะทางเซลล์วิทยาบ่งชี้ชัดเจนว่าเป็นเซลล์มะเร็งชนิด
ต่าง ๆ  ของต่อมไทรอยด์ เช่น papillary carcinoma, medullary
carcinoma, metastatic carcinoma เป็นต้น23 การรายงานผลใน
กลุ่ม malignant พบได้ร้อยละ 3 ถึง 7 ของการรายงานผลท้ังหมด
และส่วนใหญ่จะเป็นมะเร็งชนิด papillary carcinoma4,18,20

การรายงานผลในกลุ่มน้ีพบว่ามีค่าพยากรณ์ผลบวกท่ีจะพบมะเร็งร้อยละ
97 ถึง 9923 แนวทางในการรักษาส่วนใหญ่คือทำการผ่าตัดออก
ท้ังก้อน (thyroidectomy)23,25

ตัวอย่างการรายงานผล15

ตัวอย่างท่ี 1
Malignant
Papillary thyroid carcinoma with poorly

differentiated features, suggestive of poorly differentiated
thyroid carcinoma.

ตัวอย่างท่ี 2
Malignant
Poorly differentiated carcinoma, consistent with

undifferentiated (anaplastic) thyroid carcinoma

ข้อบ่งช้ีของระบบบีเทสดาในการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยา
จากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็ก15,23

ระบบบีเทสดาทำให้การรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยามี
คุณภาพเพ่ิมข้ึน คือนอกจากจะแบ่งผลการวินิจฉัยเป็น 6 กลุ่มแล้ว
ยังบอกถึงอัตราเสี่ยงของการเป็นมะเร็ง ตลอดจนข้อแนะนำและ
แนวทางการรักษาทางคลินิกด้วย ช่วยลดการรายงานผลท่ีคลุมเครือ
และไม่ชัดเจนลง ทำให้ค่าพยากรณ์ผลบวกของการวินิจฉัยโรคมะเร็ง
ของไทรอยด์เพ่ิมข้ึน และช่วยลดการผ่าตัดท่ีไม่จำเป็นลงด้วย

ข้อจำกัดของระบบบีเทสดาในการรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยา
จากการเจาะดูดก้อนไทรอยด์ด้วยเข็มเล็ก30

กลุ่มการรายงานผลในระบบบีเทสดาและแนวทางการ
รักษาทางคลิก ซ่ึงเป็นท่ียอมรับกันมากมี 3 กลุ่มคือกลุ่ม benign,

..
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malignant และ nondiagnostic แต่สำหรับอีก 3 กลุ่มท่ีเหลือ
คือกลุ่ม AUS/FLUS, FN/SFN และ SM การวินิจฉัย
ผลมีความหลากหลาย ในรายท่ีสงสัยโรคมะเร็งต้องทำการวินิจฉัย
ทางคลินิกอื ่นร่วมด้วยและควรตรวจยืนยันผลทางพยาธิวิทยา
(histopathology) เพ่ือความถูกต้องแม่นยำของการวินิจฉัยผล

สรุป

การรายงานผลทางเซลล์พยาธิวิทยาในระบบบีเทสดาเป็น
การรายงานผลท่ีสากล และมีรูปแบบเดียวกันในการวินิจฉัยผลจาก
สถาบันต่าง ๆ  ท่ัวไปในระดับนานาชาติ ทำให้แพทย์ผู้อ่านผลและ
แพทย์ผู้รักษาและมีความเข้าใจไปในทางเดียวกันมากข้ึน ซ่ึงเป็น
ประโยชน์อย่างมากต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยจากโรคของไทรอยด์
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