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บทคัดย่อ
	 โรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง พบได้ร้อยละ 12-54  
เกิดจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและแคลเซียมในเลือดต�่ำกระตุ้นต่อมพาราไทรอยด์ ให้มีการสร้างฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากขึ้น  
ส่งผลต่อการท�ำงานของระบบต่างๆ ในร่างกาย การรักษาหลักที่แนะน�ำ คือ การรักษาด้วยยาและการผ่าตัด การรักษาด้วยการ
ผ่าตัดเป็นการตัดเน้ือต่อมพาราไทรอยด์ออกท้ังหมด ปัจจุบันนิยมใช้ 2 วิธี คือ subtotal parathyroidectomy และ total  
parathyroidectomy with autotransplantation หากเกิดภาวะต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือหลังการผ่าตัด ให้เริ่มค้นหาเพิ่ม 
อย่างเป็นระบบในขณะผ่าตัด หากค้นหาไม่พบควรยุติการผ่าตัด แล้วพิจารณาส่งภาพทางรังสีวิทยาอย่างน้อย 2 ชนิดข้ึนไป              
เพื่อค้นหาต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ที่หลงเหลืออยู่ ก่อนการผ่าตัดซ�้ำเม่ือมีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด การผ่าตัดอย่างถูกวิธีและ 
มีความเข้าใจกายวิภาคของต่อมพาราไทรอยด์ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการเสียชีวิตและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ค�ำส�ำคัญ: ฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิ, การผ่าตัดพาราไทรอยด์, การผ่าตัดพาราไทรอยด์ด้วยการปลูกถ่ายอัตโนมัติ, 
ต่อมพาราไทรอยด์
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Abstract
	 Secondary hyperparathyroidism (SHPT) is the most commonly found major complication of  
chronic kidney disease (CKD) with a prevalence of 12-54%. The stimulation of parathyroid hormone  
production as a result of hyperphosphatemia and hypocalcemia affects different organ systems in the body. 
The main options of treatment are medication and surgery by which consists of subtotal parathyroidectomy 
and total parathyroidectomy with autotransplantation. In cases with missing parathyroid gland during surgery, 
intraoperative systematic searching is a preferred way to approach. However, if the parathyroid gland remains 
missing, the surgery may need to be postponed and two imaging modalities are then required before going on  
a second operation. Using the right techniques and understanding of the surgical anatomy of the parathyroid 
gland helps to decrease the rate of complication, mortality and improves overall quality of life in patients. 

Keyword: secondary hyperparathyroidism, subtotal parathyroidectomy, total parathyroidectomy with  
autotransplantation, missing parathyroid gland
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บทน�ำ
	 โรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิ หรือ  
secondary hyperparathyroidism (SHPT) คือ ภาวะ           
ที่มีการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากกว่าปกติ พบบ่อยใน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง พบภาวะแคลเซียม 
ในเลอืดต�ำ่จากการได้รับแคลเซียมไม่เพยีงพอร่วมกับปัญหาการ
ดูดซึมแคลเซียมจากภาวะวิตามินดีต�่ำ1 ภาวะไตวายเรื้อรัง 
ระยะสุดท้ายพบได้ทั่วโลกประมาณร้อยละ 0.1 ของประชากร
ทัง้หมด โดยสามารถพบผู้ป่วยทีม่โีรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกนิ
ชนิดทุติยภูมิในภาวะดังกล่าวมากถึงร้อยละ 12-54 ส่งผล 
ต่อการด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วย2

	 พยาธวิทิยาเกดิจากภาวะผูป่้วยไตวายเรือ้รงั โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาที 
ท�ำให้การขบัฟอสเฟตออกจากร่างกายผดิปกต ิเกดิภาวะฟอสเฟต
ในเลอืดสงู น�ำไปสูก่ารเพ่ิมข้ึนของ fibroblast growth factor 23 
(FGF-23) ยบัยัง้การสร้างวติามนิดทีีไ่ต ร่วมกบัดดูซมึแคลเซยีม
ลดลงในทางเดินอาหารท�ำให้ระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำ  
น�ำไปสู ่การกระตุ ้นให้สร้างฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากขึ้น  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับแคลเซียมในเลือดต�ำ่หรือปกติ ต่างจาก
ผู้ป่วยฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดปฐมภูมิท่ีมักจะมีระดับ
แคลเซียมในเลือดสูง ต่อมพาราไทรอยด์ที่ถูกกระตุ ้นเป็น 
เวลานานจะท�ำให้ต่อมขนาดใหญ่ข้ึนกลายเป็นเน้ืองอกของ 
ต่อมพาราไทรอยด์3

กายวิภาคของต่อมพาราไทรอยด์1

	 ต่อมพาราไทรอยด์ลักษณะทั่วไปรูปวงรี สีเหลืองทอง
หรือน�้ำตาลอ่อนในผู้ใหญ่ ขึ้นกับปริมาณเซลล์ ปริมาณไขมัน
สะสม และปริมาณเลือดที่มาเลี้ยง แต่ละต่อมมีขนาดประมาณ 
7 มิลลิเมตร และน�้ำหนัก 40-50 มิลลิกรัม ในคนส่วนใหญ่ปกติ
พบ 4 ต่อม แยกเป็นคู่บนและคู่ล่าง
	 ต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์สัมพันธ์กับการเจริญ 
ในระยะตัวอ่อน โดยต่อมคู่บนเจริญมาจาก 4th branchial 
pouch ร่วมกบัต่อมไทรอยด์ ท�ำให้ต�ำแหน่งส่วนใหญ่ร้อยละ80 
อยูบ่รเิวณด้านหลงัของต่อมไทรอยด์ส่วนบนและส่วนกลางตรง
กับบริเวณ cricoid cartilage ส่วนน้อยพบได้บริเวณ  
paraesophageal space, retroesophageal space หรือ 
ลงมาใน tracheoesophageal groove และอาจพบการเจรญิ
ผิดที่ ได ้บริ เวณ middle/posterior mediastinum,  
aortopulmonary window ในขณะที่ต่อมคู่ล่างเจริญมาจาก 
3rd branchial pouch เช่นเดียวกับต่อมไทมัส ต�ำแหน่งมักพบ
ทีบ่รเิวณ 1 เซนตเิมตร จากจดุตัดของ inferior thyroid artery                            
และ recurrent laryngeal nerve (RLN) โดยพบในต�ำแหน่ง
อื่นได้บริเวณภายในต่อมไทมัสร้อยละ 15 ภายในต่อมไทรอยด์
ร้อยละ 2 และตลอดทางการเคลื่อนท่ีในระยะตัวอ่อนตั้งแต่ 
ฐานกะโหลก มุมขากรรไกรล่าง เหนือต่อต่อมพาราไทรอยด์ 
คู่บนร่วมกับต่อมไทมัสที่เจริญผิดปกติ

	 เส้นเลือดแดงที่มาเล้ียงต่อมพาราไทรอยด์ส่วนใหญ่ 
เป็นแขนงของเส้นเลือด inferior thyroid artery บางครั้ง
สามารถพบแขนงของเส้นเลือด superior thyroid artery  
มาเล้ียงต่อมพาราไทรอยด์คู่บนได้ร้อยละ 20 และรับเลือด 
กลบัผ่านทางเส้นเลอืดด�ำฝ่ังเดียวกบัต่อมพาราไทรอยด์ผ่านทาง 
superior, middle และ inferior thyroid veins

สรีระวิทยาของต่อมพาราไทรอยด์1

	 ต่อมพาราไทรอยด์มีตัวรับสัญญาณ calcium sensing 
receptor ท�ำหน้าที่ปรับระดับแคลเซียมในเลือด ร่วมกับ 
ตวัรบัสญัญาณของวิตามนิด ีฮอร์โมนพาราไทรอยด์เป็นฮอร์โมน
ประเภทโปรตีน มีค่าคร่ึงชีวิตส้ัน 2-4 นาที ขับออกทางไต  
ท�ำให้เกิดการคั่งในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง โดยมีกลไกการท�ำงาน 
ที่อวัยวะเป้าหมายดังนี้ (รูปที่ 1)
	 1. ไต : ดูดกลบัแคลเซยีมและยบัยัง้การดูดกลบัฟอสเฟต
ที่หลอดไตส่วนต้น (proximal convoluted tubule)                
ลดการขบัแคลเซยีมทีห่ลอดไตส่วนปลาย (distal convoluted 
tubule) ท�ำให้ระดับแคลเซียมในเลือดเพิม่ขึน้ และระดบัฟอสเฟต
ในเลือดลดลง อีกทั้งยังช่วยสังเคราะห์วิตามินดีรูปออกฤทธิ์ 
เพิ่มการดูดกลับแคลเซียมที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้นและส่วนกลาง
	 2. กระดูก : พาราไทรอยด์ฮอร์โมนและวิตามินดีรูป 
ออกฤทธ์ิ กระตุ้นการท�ำงานของ osteoclast เกิดการสลาย          
ของกระดูก เพิ่มระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด
	 3. ล�ำไส้เล็กส่วนต้นและส่วนกลาง : เพิ่มการดูดซึม
แคลเซยีม โดยการกระตุน้ผ่านวิตามนิดรีปูออกฤทธิ ์ท่ีสงัเคราะห์
จากไต 

รูปที่ 1 กลไกการท�ำงานของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ 
ดดัแปลงจาก Schwartz's Principles of Surgery, 10th edition.1
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รูปที ่1 กลไกการท างานของฮอร์โมนพาราไทรอยด์  
ดดัแปลงจาก Schwartz's Principles of Surgery, 10th edition.1 

 
อาการและอาการแสดงทางคลนิิก4 

ในระยะแรกผู ้ป่วยอาจไม่ มีอาการ  ตรวจพบเพียงค่าผลเลือดผิดปกติ  เ ม่ือระยะเวลาผ่านไป                               
โรคเป็นมากข้ึนจะท าใหเ้กิดอาการผดิปกติตามระบบได ้ดงัน้ี 
• ระบบกลา้มเน้ือและกระดูก (renal osteodystrophy) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดในผูป่้วยไตวาย
เร้ือรัง พบปัญหาเร่ืองมวลกระดูกต ่า เพิ่มความเส่ียงกระดูกแตกหักง่าย มีอาการอ่อนแรง ปวดเม่ือยกล้ามเน้ือ              
ปวดกระดูก ปวดขอ้ ขอ้ติด เกิดจากฮอร์โมนพาราไทรอยด์กระตุน้การท างานของ osteoblast, osteoclast และ 
fibroblast ในกระดูกเกิดการสร้างและสลายกระดูกอยา่งรวดเร็ว (osteitis fibrosa cystica : high bone turnover)3 
ในกรณีอาการรุนแรงอาจท าใหก้ระดูกใบหนา้ผดิรูปได ้
• ระบบผิวหนัง (uremic pruritus) เกิดจากการสะสมของแคลเซียมบริเวณชั้นหนังแท้และใต้ชั้นหนังแท ้                          
ท าใหเ้กิดอาการคนั 
• ระบบหวัใจและหลอดเลือด เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในระยะทา้ยของโรค ความรุนแรงสูง เกิดจากแคลเซียม
สะสมในผนงัเส้นเลือด (calciphylaxis) และล้ินหวัใจ ท าให้เกิดภาวะขาดเลือดของอวยัวะปลายทาง น าไปสู่การ
ติดเช้ือและเสียชีวติได ้ 

นอกจากน้ียงัท าใหเ้กิดภาวะซีด สาเหตุจากฮอร์โมนพาราไทรอยดก์ดการท างานของไขกระดูกเกิดพงัผืด
ในไขกระดูกและเมด็เลือดแดงแตก5 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและการวนิิจฉัย 
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อาการและอาการแสดงทางคลินิก4

	 ในระยะแรกผู้ป่วยอาจไม่มีอาการ ตรวจพบเพียงค่า 
ผลเลอืดผดิปกต ิเมือ่ระยะเวลาผ่านไป โรคเป็นมากข้ึนจะท�ำให้
เกิดอาการผิดปกติตามระบบได้ ดังนี้
	 • ระบบกล้ามเนือ้และกระดกู (renal osteodystrophy) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  
พบปัญหาเรือ่งมวลกระดกูต�ำ่ เพิม่ความเส่ียงกระดกูแตกหกัง่าย 
มีอาการอ่อนแรง ปวดเม่ือยกล้ามเน้ือ ปวดกระดูก ปวดข้อ  
ข้อติด เกิดจากฮอร์โมนพาราไทรอยด์กระตุ้นการท�ำงานของ 
osteoblast, osteoclast และ fibroblast ในกระดูกเกิดการ
สร้างและสลายกระดูกอย่างรวดเร็ว (osteitis fibrosa cystica 
: high bone turnover)3 ในกรณีอาการรุนแรงอาจท�ำให้
กระดูกใบหน้าผิดรูปได้
	 • ระบบผิวหนัง (uremic pruritus) เกิดจากการสะสม
ของแคลเซียมบริเวณชั้นหนังแท้และใต้ชั้นหนังแท้ ท�ำให้เกิด
อาการคัน
	 • ระบบหวัใจและหลอดเลอืด เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บ
ในระยะท้ายของโรค ความรุนแรงสูง เกิดจากแคลเซียมสะสม
ในผนงัเส้นเลอืด (calciphylaxis) และลิน้หวัใจ ท�ำให้เกดิภาวะ
ขาดเลือดของอวัยวะปลายทาง น�ำไปสู่การติดเชื้อและเสียชีวิต
ได้ 
	 นอกจากน้ียังท�ำให้เกิดภาวะซีด สาเหตุจากฮอร์โมน
พาราไทรอยด์กดการท�ำงานของไขกระดกูเกดิพงัผดืในไขกระดกู
และเม็ดเลือดแดงแตก5

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและการวินิจฉัย
	 โรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิวินิจฉัยจาก
อาการแสดง ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารและการตรวจทางรงัสี
ร่วมกัน ผู้ป่วยบางรายไม่มีอาการของโรค แต่ตรวจพบระดับ
ฟอสเฟต ฮอร์โมนพาราไทรอยด์และ alkaline phosphatase 
(ALP) สูง ร่วมกับภาวะวิตามินดีในเลือดต�่ำในขณะที่ระดับ
แคลเซยีมต�ำ่หรือปกต ิการตรวจทางรังส ีเช่น ภาพถ่ายเอกซเรย์ 
การตรวจมวลกระดูก พบภาวะกระดูกบางหรือกระดูกพรุนได้                 
ร่วมกับอาการแสดงของผู้ป่วยที่กล่าวไปข้างต้น

การรักษาโรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิ
	 1. การรักษาโดยการใช้ยา
	 kidney disease: improving global outcomes 
(KDIGO) foundation 20176 และ Japanese Society                
for Dialysis Therapy (JSDT) 20137 ได้ออกแนวทางการรกัษา
โรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกนิชนดิทตุยิภมู ิในผูป่้วยไตวายเรือ้รงั 
จุดประสงค์เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากเกลือแร่ในร่างกาย 
ผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนทางด้านกระดูก (CKD-MBD : 
chronic kidney disease - mineral and bone disorder) 
ไว้ดังนี้
	 ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท่ี 3 เป็นต้นไป แนะน�ำให้
เจาะเลือดติดตามระดับฟอสเฟต แคลเซียม โปรตีนอัลบูมิน 

alkaline phosphatase และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ร่วมกัน 
เนือ่งจากการตดิตามผลเลอืด เพยีงค่าเดยีวอาจมตีวัแปรทีท่�ำให้
ค่าผิดปกติได้ เช่น การควบคุมอาหารของผู้ป่วย ยาที่ผู้ป่วย 
ได้รับ โดยจุดมุ่งหมายหลักในการรักษา คือ 
	 - ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด : ปรับลดการบริโภค
อาหารที่มีฟอสเฟตสูง เช่น ผลิตภัณฑ์จากนม เน้ือสัตว์ ปลา 
ธญัพืช ร่วมกบัใช้กลุ่มยาจบัฟอสเฟต เพือ่ควบคุมระดบัฟอสเฟต
ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ประมาณ 4.4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
(1.42 มิลลิโมลต่อลิตร) เนื่องจากระดับฟอสเฟตในเลือดที่สูง
หรือต�่ำเกินไปสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น ดังนั้น 
การให้ยาเพ่ือลดระดับฟอสเฟตในเลือดควรให้เฉพาะผู้ป่วย 
ทีม่รีะดบัฟอสเฟตเกินเกณฑ์ไม่ใช้เพ่ือการป้องกนัภาวะดงักล่าว6 
ในขณะที่ JSDT guideline แนะน�ำให้ควบคุมระดับฟอสเฟต 
ในเลือดให้อยู่ในระดับ 3.5-6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร7

	 - ควบคุมระดับแคลเซียมในเลือด : ภาวะแคลเซียม 
ในเลือดต�่ำมักพบในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังท่ีไม่ได้รับการรักษา 
เนื่องจากการดูดซึมแคลเซียมในทางเดินอาหารลดลงจากการ
ขาดวิตามินดีและไตดูดกลับแคลเซียมได้ลดลง จึงควรรับการ
รกัษาเพือ่ควบคมุแคลเซยีมให้อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิระดบัแคลเซยีม
ทีแ่นะน�ำ คอื 8.4-10 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร โดยการค�ำนวณระดับ
แคลเซียมควรน�ำค่าโปรตีนอัลบูมินมาค�ำนวนด้วย ดังสมการ 
Payne’s equation7 [corrected total calcium(mg/dL) = 
total calcium(mg/dL) + 0.8 x (4-albumin [g/dL])]
	 - ควบคุมระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ : ในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังที่ตรวจพบระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง แนะน�ำให้ 
แก้ไขสาเหตุการเกิดโรค เช่น ระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ระดับ
แคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ ภาวะขาดวติามินด ีโดยแนะน�ำให้ควบคมุ
ระดบัฮอร์โมนพาราไทรอยด์อยูใ่นช่วง 2-9 เท่าของระดบัปกติ6 
ในขณะที่ JSDT guideline แนะน�ำให้ควบคุมระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์ในเกณฑ์ 60-240 พิโกกรัมต่อมิลลิลิตร7

	 ยาที่น�ำมาใช้รักษาระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงใน
ปัจจุบัน คือ ยากลุ่ม calcimimetic เช่น cinacalcet ซึ่งท�ำ
หน้าที่เพิ่มความไวของ calcium-sensing receptor ส่งผลให้
หลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ลดลง ท�ำให้เกิดสมดุลของฟอสเฟต
และแคลเซียมมากขึ้น โดยมีข้อควรระวังคือควรใช้ในผู้ป่วย 
ที่มีระดับแคลเซียมในเลือดมากกว่า 9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
เพือ่ป้องกนัภาวะแคลเซยีมต�ำ่ แต่จากการศกึษา EVOLVE trial 
20128 พบว่า cinacalcet ไม่สามารถลดความเสี่ยงในการ 
เสียชีวิตหรือการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู ้ป ่วย               
ฟอกเลือดที่มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแบบทุติยภูมิ  
ร่วมกับการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการใช้ยา 
cinacalcet เทียบกับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ในปี ค.ศ.
20229 พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัมอีตัราการรอดชวีติที ่5 ปี
สูงกว่าร้อยละ 65.7 เทียบกับร้อยละ 57.9 ในผู้ป่วยที่รักษา 
ด้วยยา (p<0.0001) โดยภาวะแทรกซ้อนเรือ่งหลอดเลือดหวัใจ
และสมอง ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p = 0.8)
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	 - ให้วิตามินดีทดแทน : แนะน�ำให้ใช้วิตามินดีทดแทน 
เฉพาะในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระดับ 4 ขึ้นไปที่มีภาวะฮอร์โมน
พาราไทรอยด์สูง6

	 การรักษาโดยการใช้ยา แนะน�ำให้ติดตามระดบัแคลเซยีม 
ฟอสเฟต 1-2 ครั้งต่อเดือน หากพบค่าผิดปกติให้ติดตามถี่ขึ้น
จนรักษากลับเป็นระดับปกติ ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์
แนะน�ำให้ติดตามทุกเดือนจนกว่าระดับคงท่ีจึงติดตามต่อทุก  
3 เดือน7

	 2. การรักษาโดยการผ่าตัด
	 เนื่องจากภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูม ิ
เกดิจากต่อมพาราไทรอยด์ถกูกระตุ้นให้มขีนาดใหญ่และท�ำงาน
ผิดปกติท้ัง 4 ต่อม การรักษาผู้ป่วยด้วยการผ่าตัดจึงเป็นการ 
ตัดต่อมพาราไทรอยด์ออกทั้งหมด โดยมีจุดประสงค์เพื่อ 
ลดอาการแสดงและลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากภาวะ 
แทรกซ้อน โดยมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ดังนี้

	 ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดัจาก KDIGO foundation 20176  
	 อ้างอิงตามข้อบ่งชี้เดิมจาก ค.ศ.200910 ดังนี้
	 1. ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังต้ังแต่ระยะ 3 ท่ีมีระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์สงูกว่า 800 พโิกกรมัต่อมลิลลิติร ทีไ่ม่ตอบสนอง
ต่อการให้ยา

	 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดจาก JSDT 20137

	 1. 	ระดบัฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูกว่า 500 พโิกกรมัต่อ
มิลลิลิตร ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ยา 		
	 (เดิมในปี ค.ศ. 2008 ให้พิจารณาร่วมกับภาวะฟอสเฟต
ในเลือดสูงกว่า 6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรและ/หรือแคลเซียม              
ในเลือดสูงกว่า 10.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร11)
	 2. 	ต่อมพาราไทรอยด์ขนาดใหญ่กว่า 1 เซนติเมตรหรือ
ปริมาตรมากกว่า 500 ลูกบาศก์มิลลิลิตร เนื่องจากมีแนวโน้ม
ตอบสนองต่อยาน้อย
	 3. 	มีอาการจากภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง
	 4.	ผลเลือดสงสัยภาวะการสลายของกระดูก เช่น  
alkaline phosphatase สูง
	 5.	ภาพถ่ายเอ็กซเรย์พบภาวะแทรกซ้อนทางกระดูก
	 6. 	มภีาวะแทรกซ้อนทางระบบหวัใจและหลอดเลอืดจาก
การสะสมของแคลเซียม 

	 ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดัจาก Schwartz's Principles of 
Surgery, 10th edition 20141

	 1.	มีอาการปวดกระดูก คันตามผิวหนัง
	 2.	ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด (calcium- 
phosphate product) มากกว่าหรือเท่ากับ 70
	 3.	แคลเซียมในเลือดมากกว่า 11 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
ร่วมกับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง

	 4. ภาวะหนิปนูสะสมในผนงัหลอดเลอืด (calciphylaxis)
	 5.	ความผิดปกตขิองกระดกูในผู้ป่วยไตวายเรือ้รงั (renal 
osteodystrophy)
	 6.	ภาวะหินปูนสะสมในเนื้อเยื่อและก้อนหินปูนผิดปกติ 
(tumoral calcinosis)

การส่งตรวจทางรงัสก่ีอนผ่าตดัโรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกนิ
ชนิดทุติยภูมิ 4

	 การส่งตรวจทางรงัสีวทิยาก่อนผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์
เกินชนิดทุติยภูมิครั้งแรกอาจไม่มีความจ�ำเป็น เนื่องจากพยาธิ
สภาพเป็นความผิดปกติของต่อมพาราไทรอยด์ทั้ง 4 ต่อม  
แม้อาจพบภาวะต่อมพาราไทรอยด์ เจริญผิดต�ำแหน่งร้อยละ 
10-40 ส่วนใหญ่มักวินิจฉัยได้ในขณะผ่าตัด แต่อย่างไรก็ตาม
แนะน�ำส่งตรวจอัลตราซาวด์ก่อนการผ่าตัดเพื่อค้นหาความ 
ผิดปกติภายในต่อมไทรอยด์ที่พบร่วมได้ร้อยละ 10-20 ซึ่ง 
อาจมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดรักษาโรคของต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย 
	 เมื่อผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ครั้งแรกไปแล้ว ยังพบมี
ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงไม่หายหรือกลับเป็นซ�้ำและ
จ�ำเป็นต้องรบัการผ่าตดัซ�ำ้ แนะน�ำให้ตรวจหาต�ำแหน่งพาราไทรอยด์
ที่หลงเหลืออยู่โดยใช้ภาพรังสีวินิจฉัยอย่างน้อย 2 วิธีข้ึนไป 
เพื่อช่วยเพิ่มความแม่นย�ำ

วธิผ่ีาตัดเพือ่รักษาโรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกนิชนิดทติุยภูมิ 4,12

	 วิธีผ่าตัดที่ใช้ในการรักษาโรคฮอร์โมนพาราไทรอยด ์
เกินชนิดทุติยภูมิในปัจจุบันนิยมใช้ 2 วิธี คือ subtotal  
parathyroidectomy เป็นวิธีผ่าตัดรักษาพื้นฐานของโรค
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1960  
แต่พบอัตราการเป็นซ�้ำสูงร่วมกับการผ่าตัดซ�้ำบริเวณคอ 
ท�ำได้ยาก จนต่อมามีการค้นพบการผ่าตัดโดยวิธี total  
parathyroidectomy with autotransplantation ซึ่งได้รับ
ความนยิมมากกว่า เนือ่งจากสามารถผ่าตดัแก้ไขภาวะฮอร์โมน
พาราไทรอยด์เกินหลังผ่าตัดง่ายกว่าวิธีข้างต้น3 จากการศึกษา
เปรียบเทียบผลการผ่าตัดของทั้งสองวิธีในปี ค.ศ. 201713  
พบว่า ภาวะแทรกซ้อน (p = 0.88) อัตราการผ่าตัดซ�้ำ  
(p >0.05) อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ไม่แตกต่างอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในปี ค.ศ. 201914  
พบว่า ไม่มีความแตกต่างด้านผลการรักษา อัตราแคลเซียมต�่ำ
หลังผ่าตดั อตัราเป็นซ�ำ้ (p>0.05) การเลือกวธิกีารผ่าตดัขึน้อยูก่บั
ความเชี่ยวชาญของศัลยแพทย์ผู้ท�ำการรักษา

	 ขั้นตอนการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์
	 - 	การให้ยาระงบัความรูส้กึ : แนะน�ำให้ใช้การดมยาสลบ 
ใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก
	 -	การจัดท่าผ่าตัด : จัดท่านอนหัวสูงแหงนคอ (semi- 
Fowler’s position with neck extension) ใช้หมอนหนุน
บริเวณกระดูกสะบัก ซึ่งการจัดท่าต้องมีความระมัดระวังไม่
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แหงนคอผูป่้วยมากเกินไป เนือ่งจากผูป่้วยมกัมภีาวะกระดูกพรุน
ร่วมด้วย
	 -	 การลงมีดผ่าตัด : Kocher incision (low collar  
incision) ลงแผลตามแนวรอยย่นของผิวหนังบริเวณคอเหนือ             
รอยบุ๋มกระดูกกลางอกประมาณ 2 นิ้วมือหรือ 2 เซนติเมตร
	 -	 การเลาะและผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ : หลังลงมีด
ผ่าตดัผวิหนงัให้ตดักล้ามเนือ้ platysma ในแนวขวาง โดยด้านบน 
ให้เลาะถงึกระดกูอ่อนไทรอยด์ ด้านล่างให้เลาะถงึรอยบุม๋เหนอื
กระดูกกลางอก ควรระวังไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อ anterior 
jugular vein หากมกีารบาดเจบ็ดงักล่าวให้ท�ำการผกูเส้นเลือด 
จากนัน้ตดัผ่าน median raphe ในแนวยาวและเลาะกล้ามเนือ้ 
sternohyoid และ sternothyroid ออกจากต่อมไทรอยด์ 
ในแนวกลาง โดยวิธี blunt dissection เพื่อเข้าสู่ชั้นของ 
ต่อมไทรอยด์ ใช้ retractor ช่วยในการเปิด flap จากนั้น 
ให้ผ่าตัดเลาะต่อมไทรอยด์ ตลบต่อมไทรอยด์มาทางด้านบน 
รั้งเข้าหาแนวกลาง โดยอาจผูกตัด middle thyroid vein  
เพือ่ท�ำให้ดงึรัง้ต่อมไทรอยด์ได้มากขึน้ ค้นหาต่อมพาราไทรอยด์
ซึ่งมักจะอยู่ด้านหลังของต่อมไทรอยด์ ขณะผ่าตัดให้ระวังการ
บาดเจ็บต่อเส้นประสาท recurrent laryngeal nerve และ
แขนงของเส้นเลือด inferior thyroid artery (รูปที่ 2)  
เมื่อค้นหาต่อมพาราไทรอยด์ได้ท้ังหมด 4 ต่อมให้ท�ำการตัด 
ต่อมพาราไทรอยด์โดยใช้ clamp ตัดและผูกในขณะผ่าตัด 
ควรระมัดระวังไม่ให้เยื่อหุ ้มรอบต่อมพาราไทรอยด์ฉีกขาด 
เนื่องจากท�ำให้เซลล์ของต่อมพาราไทรอยด์กระจายออกฝังตัว
อยู่บริเวณเนื้อเยื่อโดยรอบ (parathyromatosis) ซ่ึงท�ำการ
ผ่าตัดแก้ไขภายหลังได้ยาก นอกจากน้ียังแนะน�ำให้ท�ำการ 
ตัดต่อมไทมัสบริเวณคอ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการผ่าตัดซ�้ำ  
โดยหลังผ่าตัดแนะน�ำให้ตัดแบ่งต่อมพาราไทรอยด์แต่ละ 
ต่อมออกบางส่วนส่งตรวจ frozen section เพื่อยืนยันผล 
ชิ้นเนื้อทุกครั้ง

รูปที่ 2 ขั้นตอนการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ 
ดดัแปลงจาก Zollinger’s atlas of surgical operations 10th edition.12

	 ในกรณีผ่าตัด subtotal parathyroidectomy คือ  
การผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์ออกประมาณ 3 ต่อมครึง่ ให้เลอืก
เหลือต่อมพาราไทรอยด์ที่มีลักษณะปกติไว้ประมาณ 30-50 
มิลลิกรัมร่วมกับท�ำเครื่องหมาย ด้วย metallic clip หรือ 
non-absorbable suture ระบุต�ำแหน่งเพื่อเข้ามาผ่าตัดซ�้ำ 
ได้ง่าย ข้อจ�ำกดัของวธินีีค้อื ถ้าเกดิการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคและ
ต้องผ่าตัดซ�้ำบริเวณคอจะมีพังผืดแผลเป็นจากการผ่าตัด 
ครั้งแรก เพิ่มความเส่ียงต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาท  
recurrent laryngeal nerve
	 จากข้อจ�ำกัดดังกล่าว ท�ำให้มีวิธีการผ่าตัด total  
parathyroidectomy with autotransplantation คือ การ
ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ออกทัง้หมดและน�ำต่อมพาราไทรอยด์
ที่มีลักษณะใกล้เคียงที่สุดปกติ 1 ต่อม ขนาด 30-50 มิลลิกรัม 
หั่นเป็นชิ้นขนาดประมาณ 1 มิลลิเมตร น�ำไปฝังบริเวณชั้น 
กล้ามเนื้อ มักเลือกฝังในแขนข้างที่ไม่ถนัด หากไม่มีข้อจ�ำกัด
เรื่องเส้นฟอกไต โดยกรีดแผลบริเวณแขนเหนือกล้ามเนื้อ  
brachioradialis เปิดชั้นพังผืดกล้ามเนื้อออกจากนั้นแหวก
กล้ามเนื้อบางส่วนเพ่ือน�ำเนื้อเยื่อพาราไทรอยด์เข้าไปฝัง 
พร้อมกับเย็บปิดชั้นพังผืดกล้ามเนื้อร่วมกับวาง metallic clip 
ไว้บริเวณดังกล่าว ข้อดีคือ สามารถตรวจระดับฮอร์โมน  
เทียบระหว่างแขน 2 ข้างร่วมกับผ่าตัดเอาออกได้ง่ายกว่ากรณี
มีการกลับเป็นซ�้ำ ข้อเสียคือกระบวนการสร้างหลอดเลือดใหม่
ใช้เวลาประมาณ 3 เดอืน บางครัง้ต่อมพาราไทรอยด์ทีป่ลกูถ่าย
ไว้อาจไม่ท�ำงานท�ำให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำถาวรได้ 
นอกจากนี้ยังมีการน�ำต่อมพาราไทรอยด์ไปฝังบริเวณอ่ืน เช่น 
ชั้นไขมันหรือกล้ามเนื้อบริเวณคอและหน้าอก
	 เนื่องจากภายหลังการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ออก  
ร้อยละ 10 อาจพบภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต�่ำถาวรท�ำให้ 
มีการคิดค้นวิธีตัดเนื้อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์ออกมาบางส่วน 
เก็บรักษาไว้ภายนอก เรียกว่า cryopreservation ซึ่งสามารถ
เก็บรักษาได้หลายเดือนและน�ำมาใช้ผ่าตัดปลูกถ่ายซ�้ำ โดยมี
โอกาสส�ำเร็จร้อยละ 50-60 4

ต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือหลังการผ่าตัด (missing  
parathyroid gland)1

	 การผ่าตัดรักษาโรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิด 
ทุติยภูมิโดยวิธีการผ่าตัดจ�ำเป็นต้องผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์
ออกทั้งหมด เพื่อหลีกเล่ียงภาวะต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือ
หลังการผ่าตัด โดยแบ่งเป็น ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 
หลังผ่าตัด (persistent hyperparathyroidism) หมายถึง 
ภาวะที่ผู ้ป่วยหลังผ่าตัดกลับมามีระดับแคลเซียมในเลือดสูง
ภายในระยะเวลา 6 เดือน และภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง
เป็นซ�้ำ(recurrent hyperparathyroidism) หมายถึง ภาวะ 
ที่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกลับมามีระดับแคลเซียมในเลือดสูงหลังจาก
ระยะเวลา 6 เดอืน15 โดยสาเหตขุองภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์
สูงหลังผ่าตัด มีดังนี้
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ไดย้าก นอกจากน้ียงัแนะน าให้ท าการตดัต่อมไทมสับริเวณคอ เพื่อลดความเส่ียงต่อการผา่ตดัซ ้ า โดยหลงัผา่ตดั
แนะน าใหต้ดัแบ่งต่อมพาราไทรอยดแ์ต่ละต่อมออกบางส่วนส่งตรวจ frozen section เพื่อยนืยนัผลช้ินเน้ือทุกคร้ัง 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที ่2 ขั้นตอนการผา่ตดัต่อมพาราไทรอยด ์ 

ดดัแปลงจาก Zollinger’s atlas of surgical operations 10th edition.12 
 
 
 ในกรณีผ่าตัด  subtotal parathyroidectomy คือ  การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ออกประมาณ                                       
3 ต่อมคร่ึง ให้เลือกเหลือต่อมพาราไทรอยด์ท่ีมีลกัษณะปกติไวป้ระมาณ 30-50 มิลลิกรัมร่วมกบัท าเคร่ืองหมาย               
ดว้ย metallic clip หรือ non-absorbable suture ระบุต าแหน่งเพื่อเขา้มาผา่ตดัซ ้ าไดง่้าย ขอ้จ ากดัของวิธีน้ีคือ                  
ถ้าเกิดการกลับเป็นซ ้ าของโรคและต้องผ่าตัดซ ้ าบริเวณคอจะมีพังผืดแผลเป็นจากการผ่าตัดคร้ังแรก                              
เพิ่มความเส่ียงต่อการบาดเจบ็ของเส้นประสาท recurrent laryngeal nerve 

จากข้อจ ากัดดังกล่าว ท าให้มีวิธีการผ่าตดั total parathyroidectomy with autotransplantation                            
คือ การผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์ออกทั้งหมดและน าต่อมพาราไทรอยด์ท่ีมีลกัษณะใกล้เคียงท่ีสุดปกติ 1 ต่อม 
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	 - วินิจฉัยผิด : เกิดจากน�ำผู้ป่วยท่ีมีภาวะแคลเซียม 
ในเลือดสูงจากสาเหตุอื่นมาผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ท�ำให้               
ผลเลือดผิดปกติหลังการผ่าตัด
	 - ผ่าตัดไม่ครบถ้วน : กรณีระหว่างการผ่าตัดไม่สามารถ
ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ออกได้หมดหรือพบภาวะต่อม 
พาราไทรอยด์เจริญผิดท่ี โดยหากพบระดับฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์สูงหลังผ่าตัดควรย้อนกลับไปดูประวัติการผ่าตัด 
ในครั้งก่อนว่ามีบริเวณใดท่ีสงสัยผ่าตัดไม่ครบถ้วน รวมไปถึง
ตรวจสอบผลชิ้นเนื้อว่ายืนยันผลชิ้นเนื้อเป็นต่อมพาราไทรอยด์
ทั้งหมดหรือไม่ นอกจากน้ีภาวะเซลล์ของต่อมพาราไทรอยด์
กระจายออกฝังตวั อยูบ่รเิวณเนือ้เยือ่โดยรอบ (parathyromatosis) 
อาจท�ำให้ระดับฮอร์โมนสูงได้เช่นกัน
	 การรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือหลังการ
ผ่าตดัให้เร่ิมค้นหาเพิม่อย่างเป็นระบบในขณะผ่าตดั หากค้นหา
ไม่พบควรยุติการผ่าตัด แล้วพิจารณาส่งภาพทางรังสีวิทยา 
เพื่อค้นหาต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ ท่ีหลงเหลืออยู ่  
ก่อนการผ่าตัดซ�้ำเมื่อมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด
	 1. ภาวะต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือขณะผ่าตัด  
ให้ท�ำการค้นหาต่อมพาราไทรอยด์อย่างเป็นระบบ
	 1.1 ต่อมพาราไทรอยด์ด้านบน : มกัพบในต�ำแหน่งปกติ
อยูบ่รเิวณด้านหลงัของต่อมไทรอยด์ส่วนบนและส่วนกลางตรง
กับบริเวณ cricoid cartilage (รูปท่ี 3) หากไม่พบให้ท�ำการ
ค้นหาดังนี้
		  - เริม่ค้นหาบริเวณขอบบนของต่อมไทรอยด์ เลาะชดิ
กับเยื่อหุ้มต่อมไทรอยด์เพื่อป้องกันการบาดเจ็บต่อ superior 
laryngeal nerve ดงึต่อมไทรอยด์เข้าทางแนวกลาง เปิดให้เหน็
ผิวด ้านหลังของต่อมไทรอยด์และต�ำแหน่ง recurrent  
laryngeal nerve แทงทะลุเข้าไปเลี้ยงกล่องเสียง เพื่อค้นหา
ต่อมพาราไทรอยด์บริเวณดังกล่าว
		  - ถ้ายังไม่พบให้ค้นหาต่อมพาราไทรอยด์เจริญ 
ผิดที่ เลาะขอบล่างต่อมไทรอยด์ดึงรั้งเข้ามาในแนวกลาง                    
เพ่ือค้นหาบริเวณ carotid sheath, tracheoesophageal 
groove, retroesophageal space และ posterior  
mediastinum
	 1.2 ต่อมพาราไทรอยด์ด้านล่าง : โดยทั่วไปมักพบ 
ต่อมพาราไทรอยด์ด้านล่างอยูบ่ริเวณขอบล่างของต่อมไทรอยด์  
(รูปที่ 3) หากไม่พบให้ท�ำการค้นหาดังนี้
		  - เริ่มจากการค้นหาบริเวณต่อมไทมัส โดยใช้ right 
angle clamp จับบริเวณ thyrothymic ligament เพื่อดึง 
ขอบบนของต่อมไทมัสขึ้นมาจากช่องอก เลาะไขมันบริเวณ 
โดยรอบออกเพ่ือค้นหาต่อมพาราไทรอยด์ (รูปท่ี 3) ร่วมกับ 
ส่งตรวจผลชิ้นเนื้อ
		  - ล�ำดับถัดไปค้นหาต่อมพาราไทรอยด์เจริญผิดที่
บริเวณ carotid sheath เปิดค้นหาตั้งแต่ระดับ carotid  
bifurcation ถึง base of neck 
		  - หากยงัไม่พบให้ท�ำการค้นหาบรเิวณเนือ้ต่อมไทรอยด์ 
เปิดเยื่อหุ ้มไทรอยด์บริเวณขอบหลังด้านข้าง โดยอาจใช้ 

เครื่องอัลตราซาวด์ในห้องผ่าตัดช่วยค้นหาต�ำแหน่งก้อน  
หากพบบริเวณดังกล่าวจ�ำเป็นต้องผ่าตัดต่อมไทรอยด์ใน 
ข้างเดียวกันออกด้วย
	 จากการศึกษาของ Okada และคณะ ในปี ค.ศ. 201616 
พบว่า ผูป่้วยทีม่าด้วยภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูหลงัผ่าตดั
และภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงเป็นซ�ำ้ มกัพบต่อมพาราไทรอยด์
เจริญผิดที่บริเวณ mediastinum และภายในต่อมไทมัส 
มากทีส่ดุ โดยแนะน�ำให้ท�ำการผ่าตดัต่อมไทมสัส่วนบนออกด้วย
ตั้งแต่การผ่าตัดครั้งแรกเพื่อลดอัตราเสี่ยงการกลับเป็นซ�้ำ

รูปที่ 3 ต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์เจริญผิดที่ที่พบบ่อย 
ดัดแปลงจาก Schwartz's Principles of Surgery, 10th edition.1

รูปที่ 4 การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์เป็นซ�้ำ
ดดัแปลงจาก Zollinger’s atlas of surgical operations 10th edition.12

	 2. ภาวะต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือหลังผ่าตัด  
จ�ำเป็นต้องท�ำภาพทางรังสีวิทยาก่อนการผ่าตัดเพื่อค้นหา
ต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ทีห่ลงเหลอือยู ่โดยแนะน�ำให้ใช้
ภาพรังสีวิทยาร่วมกันอย่างน้อย 2 ชนิดขึ้นไป โดยแบ่งชนิด 
ของภาพทางรังสีวิทยา ได้ดังนี้17

	 1) ภาพทางรังสีวิทยาชนิดไม่รุกลล้ำ (noninvasive  
preoperative parathyroid localization)
	 1.1 อัลตราซาวด์ เป็นการส่งตรวจที่สามารถระบุ
ต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์และหาความผิดปกติของ 
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ของต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้งานง่าย ระยะเวลาท าน้อย ค่าใช้จ่ายต ่า ผูป่้วยไม่ตอ้งได้รับสาร               
ทึบรังสี ท าซ ้ าได้ภายในห้องผ่าตัด แต่ต้องอาศัยความเช่ียวชาญของผูท้  าหัตถการ โดยลักษณะทั่วไปของ                    
ต่อมพาราไทรอยด์ คือ oval shape well defined homogenous hypoechoic lesion with peripheral vascularity                      
โดยมีค่าความไวร้อยละ 76.1 และค่าท านายผลบวกร้อยละ 93.2 มีขอ้จ ากดัในต่อมพาราไทรอยด์เจริญผิดท่ี               
และผดิปกติหลายต าแหน่ง กรณีต่อมพาราไทรอยดห์ลงเหลือหลงัการผา่ตดั มีค่าความไวร้อยละ 54-6818 
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ต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้งานง่าย ระยะเวลา 
ท�ำน้อย ค่าใช้จ่ายต�่ำ ผู้ป่วยไม่ต้องได้รับสารทึบรังสี ท�ำซ�้ำได้
ภายในห้องผ่าตดั แต่ต้องอาศัยความเชีย่วชาญของผู้ท�ำหัตถการ 
โดยลกัษณะทัว่ไปของต่อมพาราไทรอยด์ คอื oval shape well 
defined homogenous hypoechoic lesion with  
peripheral vascularity โดยมีค่าความไวร้อยละ 76.1 และ 
ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 93.2 มข้ีอจ�ำกดัในต่อมพาราไทรอยด์
เจริญผิดท่ีและผิดปกติหลายต�ำแหน่ง กรณีต่อมพาราไทรอยด์
หลงเหลือหลังการผ่าตัด มีค่าความไวร้อยละ 54-6818

	 1.2 พาราไทรอยด์สแกน (Sestamibi scintigraphy) 
อาศัยคุณสมบัติทางกัมมันตภาพรังสี โดยสารกัมมันตภาพรังสี
ที่น�ำมาใช้ คือ99m Technetium-Sestamibi (Tc-MIBI) ฉีดเข้า
ทางเส้นเลือด จากน้ันใช้เครื่องรังสีติดตาม โดยสารดังกล่าว 
ถกูดดูซมึบรเิวณต่อมพาราไทรอยด์และต่อมไทรอยด์ แต่ถกูขบั
ออกจากต่อมไทรอยด์ได้เรว็กว่า โดยมีกระบวนการทางภาพรงัสี
ที่แตกต่างกันดังนี้
		  •	 dual-phase MIBI imaging อาศัยคุณสมบัติการ
ขับสารออกไวกว่าท่ีต่อมไทรอยด์ จับภาพรังสีในระยะแรก  
(10-30 นาที) และระยะท้าย (90-150 นาที) เปรียบเทียบ 
เพื่อระบุต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ 
		  •	 dual-isotope subtraction imaging อาศัย
คุณสมบัติการดูดซึมสารกัมมันตภาพรังสีที่แตกต่างกัน เช่น 
99mTechnetium-Sestamibi กับ 123Iodine หรือ 99m 

Tecnetium ซึ่งดูดซึมเฉพาะในเน้ือเยื่อต่อมไทรอยด์จากนั้น 
น�ำภาพมาเปรียบเทียบและตัดภาพต่อมไทรอยด์ออกเพื่อระบุ
ต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์
		  ค่าความไวร้อยละ 88 สามารถวนิจิฉยัต่อมพาราไทรอยด์
เกินหรือผิดต�ำแหน่งได้มากกว่าอัลตราซาวด์ กรณีต่อม 
พาราไทรอยด์หลงเหลือหลังการผ่าตัด มีค่าความไวร้อยละ 
56-7418

	 1.3 four dimensional computed tomography 
(4D-CT) รายงานครั้งแรกในปี ค.ศ. 2006 ใช้ประโยชน์จาก                   
การดดูซมึและขบัออกของสารทึบรงัสภีายในต่อมพาราไทรอยด์ 
โดยลกัษณะทัว่ไปของต่อมพาราไทรอยด์ คอื low density on 
non-contrast phase, intense enhancement on arterial 
phase, rapid wash out on delay phase ข้อบ่งชี้ส่วนใหญ่
มกัใช้กรณอีลัตราซาวด์และพาราไทรอยด์สแกนไม่ได้ผลชดัเจน
หรือกรณีต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลือหลังผ่าตัด โดยมีค่า 
ความไวร้อยละ 89.4 และค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 93.5
	 1.4 การตรวจด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) เป็นวธิทีีใ่ช้
ปริมาณสารทึบรังสีน้อยกว่า 4D-CT ค่าความไว ร้อยละ 80-90 
แต่มีข้อจ�ำกัดเก่ียวกับค่าใช้จ่ายสูง ใช้ระยะเวลาท�ำนาน  
จึงยังไม่นิยมใช้ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 
	 1.5 positron emission tomography (PET) ใช้การ
สร้างภาพในเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยสารเภสัชรังสีที่ถูก 
น�ำมาใช้ คือ 11-Carbon(11C-Choline) หรือ 18-Fluorine 
(18F-Fluorocholine, FCH) ค่าความไวร้อยละ 95 และค่า

ท�ำนายผลบวกร้อยละ 97 ข้อจ�ำกัดคือค่าใช้จ่ายสูงและการให้
บริการยังมีจ�ำกัดไม่ทั่วถึง
	 2) ภาพทางรงัสวีทิยาชนดิรุกล�ำ้ (invasive preoperative 
parathyroid localization) มักใช้ในกรณีภาพทางรังสีวิทยา
ชนดิไม่รกุล�ำ้ยงัไม่สามารถระบุต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ได้ 
	 - selective venous sampling ใช้หลักการของการ
เจาะเลือดเก็บตัวอย่างที่ต�ำแหน่งหลอดเลือดบริเวณคอ                   
วัดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ เพื่อหาต�ำแหน่งที่มีต่อม 
พาราไทรอยด์ท�ำงานผิดปกติโดยระดับของฮอร์โมนสูงกว่า  
2 เท่าเทียบกับค่าปกติในผลเลือดผู้ป่วย ค่าความไวร้อยละ 74 
และค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 41 อาจมีภาวะแทรกซ้อนจาก 
การท�ำหตัถการ เช่น ก้อนเลอืดคัง่บรเิวณขาหนบีและเส้นเลอืด
อุดตัน

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์3

	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุด คือ ภาวะแคลเซียม 
ในเลือดต�่ำ ภายหลังการผ่าตัดเกิดการดึงแคลเซียมจากเลือด 
เข้าสู่กระดูกเผื่อเสริมสร้างมวลกระดูกมากผิดปกติ (hungry 
bone syndrome) โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู ้ป่วยที่มีผลเลือด  
alkaline phosphatase สูงตัง้แต่ก่อนผ่าตดั ภายหลงัการผ่าตดั
จึงควรติดตามระดับแคลเซียมในเลือดอย่างใกล้ชิด เช่น  
6-12 ช่ัวโมงในวันแรก ให้การรักษาโดยการให้แคลเซียม 
ทางเส้นเลือดหรือกิน โดยแนะน�ำให้กินแยกจากมื้ออาหาร 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูดซึม นอกจากน้ีควรตรวจระดับ
วิตามินดีและแก้ไขก่อนผ่าตัด เพื่อท�ำให้ดูดซึมแคลเซียมดีขึ้น
	 ภาวะแทรกซ้อนอื่นที่พบได้ คือ ภาวะอัมพาตของ 
เส้นประสาท recurrent laryngeal nerve โดยส่วนใหญ่ 
มักพบความผิดปกติชั่วคราวอาการดีขึ้นเองได้ แต่สามารถ 
พบได้ประมาณร้อยละ 1 ท่ีมีอาการนานกว่า 6 เดือน1  
ภาวะแทรกซ้อนอื่นจากกระบวนการผ่าตัด เช่น แผลผ่าตัด 
ติดเชื้อ แผลแยก ก้อนเลือดใต้แผลผ่าตัด

ผลการรักษาโรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิโดย
การผ่าตัด
	 ผลการติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัดในระยะสั้นพบอัตรา 
การเสียชีวติในช่วง 30 วนั ร้อยละ 0.8-3.1 โดยสัมพนัธ์กบัภาวะ
แทรกซ้อนทางระบบทางเดนิหายใจ ระบบหลอดเลอืดและหัวใจ 
การติดเช้ือ ในระยะยาวจากการติดตามในช่วง 1-8 ปี พบว่า 
การผ่าตดัสามารถลดอตัราการเสียชีวติได้ร้อยละ 28 และอตัรา
การเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด 
ได้ร้อยละ 3719 หลังการผ่าตดัรกัษาพบว่าระดบัแคลเซยีมลดลง
เฉลี่ยจาก 2.76 เป็น 1.91 มิลลิโมลต่อลิตรร่วมกับลดอาการ
แสดงและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p <0.001)2
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สรุป
	 โรคฮอร์โมนพาราไทรอยด์เกินชนิดทุติยภูมิเป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง เป็นภาวะที่ต่อม 
พาราไทรอยด์ถูกกระตุ้นมากผิดปกติท�ำให้มีการสร้างฮอร์โมน
พาราไทรอยด์มากขึ้น ส่งผลต่อการท�ำงานของระบบต่างๆ 
ในร่างกาย การรักษาหลักที่แนะน�ำในผู ้ป่วยระยะแรกคือ  
การรักษาด้วยยา หากการติดตามหลังการรักษาไม่เป็นผลควร
พิจารณาการผ่าตัดเพื่อลดอาการแสดง เพิ่มคุณภาพชีวิต 
และลดความเสีย่งในการเสยีชวีติจากภาวะแทรกซ้อน การรกัษา
ด้วยการผ่าตัดเป็นการตัดเน้ือต่อมพาราไทรอยด์ออกทั้งหมด 
ปัจจบุนันยิมใช้ 2 วธิ ีคอื subtotal parathyroidectomy และ 
total parathyroidectomy with autotransplantation  
สิ่งส�ำคัญคือ การผ่าตัดอย่างถูกวิธีและมีความเข้าใจกายวิภาค
ของต่อมพาราไทรอยด์ช่วยเพิม่โอกาสการผ่าตดัรกัษาให้ส�ำเรจ็
ได้
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