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อัตราความส�ำเร็จและปัจจัยที่สัมพันธ์ในการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูง
ที่เกิดในโรคไตวายเรื้อรังด้วยการผ่าตัดและความถูกต้องของการหาต�ำแหน่ง
ของต่อมก่อนการผ่าตัด
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Number of hyperparathyroidism (HPT) in chronic renal failure is increasing. Surgical treatment is required when medical 
treatment failed. There are variations of measurement, operations and outcomes. This study aimed to assess success rate,  
factors related to success of surgical treatment in secondary and tertiary HPT in chronic renal failure and the accuracy of  
preoperative localization of parathyroid gland in Rajavithi hospital. A cross-sectional retrospective study in 173 patients operated 
for total parathyroidectomy with autoimplanted between 2011 and 2017 was conducted. Ninety were female (52%), 83 were 
male (48%), 74 were diagnosed for secondary HPT (42.8%), and 99 were diagnosed for tertiary HPT (57.2). Success rate of  
operation was 88.4%. Significant factors were numbers of removable glands, age of patients and reduction of parathyroid  
hormone in first day post operation compared with preoperative level. None significant factors are sex and serum calcium level 
in pre and post operation period. The findings gave high success rate. However, the accuracy of preoperative localization is low, 
setamibi 16.6%; ultrasound 14.6% and combined 19.6%.                                       
Keywords: Secondary hyperparathyroidism, Tertiary hyperparathyroidism, Persistent hyperparathyroidism, Recurrent hyperparathy-
roidism, Preoperative localization, setamibi, ultrasound

บทคัดย่อ
ภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงในโรคไตเรื้อรังพบมากขึ้นและ 

ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดเมื่อมีข้อบ่งชี้ การผ่าตัดมีหลายแบบ ผลการรักษา
แตกต่างกนัไปและมีมาตรการหลายอย่างเพือ่ให้ผลการผ่าตัดดีขึน้ การวจิยัน้ี
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงอัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดและปัจจัย 
ที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูง 
ที่เกิดในโรคไตวายเรื้อรังด้วยการผ่าตัด และประเมินความถูกต้องของ 
การหาต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัด การวิจัยนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) โดยทบทวนจากเวชระเบียนผู้ป่วยทัง้หมด  
268 ราย แต่มข้ีอมลูครบถ้วนจ�ำนวน 173 ราย ท่ีมภีาวะต่อมพาราไทรอยด์สงู
ชนิดทุติยภูมิและตติยภูมิในผู ้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่เข้ารับการรักษา 
โดยการผ่าตดัท่ีโรงพยาบาลราชวถีิ ระหว่างเดอืนมกราคม 2555 - ธนัวาคม 
2560 โดยศึกษาจากข้อมูลก่อนผ่าตัด ได้แก่ การหาต�ำแหน่งของต่อม 
ระดับฮอร์โมน ระดับแคลเซียม การผ่าตัด และข้อมูลหลังผ่าตัดได้แก ่ 
ระดับฮอร์โมน ระดับแคลเซียม ผลทางพยาธิวิทยา วิเคราะห์ปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์ระหว่างความส�ำเร็จกับเพศ อายุ จ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้  
ระดบัแคลเซยีมและระดบัฮอร์โมน โดยใช้สถติ ิChi-Square test, เปรยีบเทยีบ
ระดับฮอร์โมนก่อนและหลังผ่าตัดที่ระยะเวลาต่างๆ โดยใช้สถิติ Paired 
Sampled t-test โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี ผลการศึกษา ผู้ป่วย 173 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 90 ราย (ร้อยละ 52) และเพศชาย 83 ราย (ร้อยละ 48) 

พบภาวะทีต่่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสงูชนิดทติุยภมู ิ74 ราย (ร้อยละ 42.8) 
และตติยภูมิ 99 ราย (ร้อยละ 57.2) อัตราความส�ำเร็จในการรักษาภาวะ
ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงที่เกิดในโรคไตวายเรื้อรังด้วยการผ่าตัด 
ร้อยละ 88.4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัดรักษาภาวะ 
ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงอย่างมีนัยส�ำคัญคือ จ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้ 
อายขุองผู้ป่วย และระดับฮอร์โมนทีล่ดลงในวันแรกหลังผ่าตัด ความถกูต้อง
ของการหาต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัด ถ้าใช้ Setamibi ร้อยละ 16.6  
ถ้าใช้ ultrasound ร้อยละ 14.6 ถ้าใช้ทั้ง Setamibi และ ultrasound  
อยู่ที่ร้อยละ 19.6 การศึกษานี้ให้ผลส�ำเร็จการรักษาที่ดีมาก ขณะที่การหา
ต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัดให้ผลความถูกต้องค่อนข้างน้อย
ค�ำส�ำคัญ: ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงจากมีภาวะอื่นมากระตุ้น ภาวะ 
secondary hyperparathyroid ท�ำงานสงูเองแม้ว่าจะไม่มภีาวะอ่ืนกระตุ้น 
ภาวะท่ีมรีะดับฮอร์โมนสงูมากกว่า 650 pg/ml ก่อน 6 เดอืนหลงัจากผ่าตดั 
ภาวะทีม่รีะดบัฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/ml มากกว่า 6 เดอืนหลงัผ่าตดั 
การหาต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ก่อนการผ่าตัด

บทน�ำ
โรคไตวายเรื้อรังเป็นปัญหาระบบสาธารณสุขทั่วโลก1 ภาวะ 

พาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ (Secondary hyperparathyroidism: 
secondary HPT) เป็นผลข้างเคียงจากโรคไตวายเรื้อรัง2 ส่งผลให้ระดับ
พาราไทรอยด์ฮอร์โมน (serum intact parathyroid hormone: iPTH) สงู
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และต่อมพาราไทรอยด์มีขนาดใหญ่ข้ึน ระดับแคลเซียมปกติหรือสูง 
ฟอสเฟตสูงในกระแสเลือด แต่มีภาวะพร่อง วิตามินดี (1,25(OH)2D3)3  

ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ (Tertiary hyperparathyroidism: 
tertiary HPT) พบได้น้อย ความชุกประมาณร้อยละ 1-3 ของผู้ป่วย 
ไตวายเร้ือรัง4 สามารถพบภาวะพาราไทรอยด์สงูชนดิตตยิภูมทิีก่�ำลงัรกัษา
โรคไตหรือการปลูกถ่ายไตแล้ว5  พบว่าภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูมิ 
มีอัตราร้อยละ 30 ในผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไต6 ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิด 
ตติยภูมิที่พบในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังจะพบว่ามีระดับฮอร์โมนสูง ส่วนระดับ 
แคลเซียม ฟอสเฟตและอัลคาไลน์ ฟอสฟาเตส ข้ึนอยู่กับว่าผู้ป่วยได้รับ 
การเปลี่ยนไตหรือไม่7- 8 

การรักษาด้วยยาในภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงที่เกิดใน 
โรคไตเรื้อรังคือ จ�ำกัดระดับฟอสเฟตให้ยากลุ่ม phosphate binder, 
วิตามินดีและ Calcimetic agent อย่างไรก็ตาม หากรักษาด้วยยาแล้ว 
ไม่ได้ผลก็ต้องรักษาด้วยการผ่าตัด ซึ่งมีข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดข้อใดข้อหนึ่ง
ดังนี้ ในภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ คือการรักษาด้วยยาไม่ได้ผล 
 ระดับฮอร์โมมากกว่า 800 pg/ml, แคลเซียมมากกว่า 8mg/ml และ 
การเกิด calciphylaxis ขณะที่ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดตติยภูม ิ
มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดได้แก่ มีอาการมาก แคลเซียมสูง และกระดูกบาง 
โดยการผ่าตัดมี 3 แบบ คือ subtotal parathyroidectomy, total  
parathyroidectomy and total parathyroidectomy with a 
utoimplantation โดย subtotal parathyroidectomy ตดัต่อมพาราไทรอยด์ 
3.5 ต่อม และเหลือต่อมพาราไทรอยด์ขนาด 40–80 กรัม9 ซึ่งการผ่าตัด 
ในโรงพยาบาลราชวิถีที่ด�ำเนินการคือ total parathyroidectomy with 
autoimplantation ก่อนที่จะท�ำการผ่าตัดมีการตรวจ setamibi และ 
ultrasound เพือ่ดูจ�ำนวนต่อมและต�ำแหน่งของพาราไทรอยด์ ก่อนผ่าตดั 
2 ชั่วโมงจะมีการฉีดสารรังสี technichium 99 เพื่อให้สามารถใช้  
gamma probe ในการหาต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ในขณะผ่าตัดได้   
ถ้าสามารถหาได้ครบ 4 ต่อม จะน�ำต่อมพาราไทรอยด์ขนาด 1 ลูกบาศก์
เซนติเมตรไปฝังในกล้ามเนื้อที่บริเวณต้นขา แต่ถ้าไม่สามารถหาได้ครบ 
4 ต่อม จะไม่มกีารฝังต่อมพาราไทรอยด์ทีผ่่าตดัออกมา ในรายทีไ่ม่สามารถ
เอาต่อมที่มีปัญหาออกได้หมดก็มีโอกาสที่จะเกิดภาวะต่อมพาราไทรอยด์
ท�ำงานสูงขึ้นมาได้อีก และเมื่อติดตามผลการรักษาผู้ป่วยอาจจะมีระดับ
ฮอร์โมนสูงขึ้นมาอีกก็ได้ ถ้ามีระดับฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/L ก่อน 
6 เดือนหลงัการผ่าตดั เรยีกว่าเกดิภาวะ Persistent HPT ถ้าระดบั ฮอร์โมน
สูงมากกว่า 650 pg/L หลังการผ่าตัด 6 เดือน เรียกว่า Recurrent HPT 
ซ่ึงจากงานวจิยัโดย Peter4  ท�ำการศึกษาผูป่้วยพาราไทรอยด์สงูชนดิตตยิภมูิ 
71 ราย มีภาวะ single หรือ double adenoma 19 ราย และ มีภาวะ 
hyperplasia 52 ราย ต้องท�ำการผ่าตัดแบบ subtotal หรือ total  
parathyroidectomy with implantation และติดตามการรักษา 16 ปี 
ไม่พบรายงานการกลับเป็นซ�้ำในผู้ป่วย adenoma แต่มีภาวะ recurrent 
หรือ persistent hyperparathyroidism 6% ในกลุ่มผู ้ป่วยภาวะ  
hyperplasia ขณะทีง่านวจิยั retrospective cohort study ในปี 1995-2014 
โดย Konturek10 ศึกษาผลการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีภาวะพาราไทรอยด์สูง 
ชนิดทุติยภูมิโดยมีภาวะไตวายเรื้อรัง พบว่าผูป่้วยจ�ำนวน 297 ราย มีผู้ที ่
ได้รับการผ่าตัดแบบ subtotal parathyroidectomy 268 ราย และ 
incomplete parathyroidectomy 29 ราย พบว่าอัตราการเกิด  
persistent มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ระหว่างผู้ป่วย subtotal 
parathyroidectomy มีภาวะ Persistent rHPT 12/268 (4.5%) และ 
ในผู้ป่วย incomplete parathyroidectomy มีภาวะ persistent 5/29 
(17.2 %) และการใช้ intraoperative iPTH monitoring ช่วยให้การรกัษา
มปีระสทิธภิาพมากข้ึน อย่างไรกต็ามในกระบวนการรกัษา หากมกีารผ่าตดัซ�ำ้ 
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น เช่น ภาวะเส้นเสียงเป็นอัมพาต ภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนต้น จากการบาดเจ็บของเส้นประสาทที่มาเลี้ยง
เส้นเสียง และการผ่าตัดจะท�ำได้ยากกว่าในครั้งแรก              

การหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนผ่าตัดยังเป็นประเด็นที่ยังไม่ชัดเจน 
จากการศึกษาโดย Saengsuda11 ท�ำการศึกษาในภาวะพาราไทรอยด์สูง 
ชนิดปฐมภูมิ 18 ราย พบว่ามี sensitivity 90%, specificity 100%,  
accuracy 97.2% ในขณะที่ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิและ 
ตติยภูมิ 53 ราย พบว่ามี sensitivity 67.1%, specificity 92.3% และ 
accuracy 71.7% ขณะที่ Lee12 ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ setamibi, 
ultrasound และ CT ในการหาต�ำแหน่งของต่อมในภาวะพาราไทรอยด์สงู
ชนดิทุตยิภมู ิ109 คน พบว่า ultrasound ม ีsensitivity 91.5%, setamibi 
มี sensitivity 56.1%, ultrasound และ CT มี sensitivity 95.0%  
ใช้ทัง้สามอย่างม ีsensitivity 95.4% และสรปุว่า recurrent และ persistent 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาพที่ปรากฏ (imaging) และ Patel13 ท�ำการศึกษา 
คนไข้ ภาวะพาราไทรอยด์สูงชนิดปฐมภูมิ 63 ราย โดยใช้ ultrasound  
และ setamibi พบว่า ultrasound มี sensitivity 64% setamibi 
มี sensitivity 59% ใช้ทั้งสองอย่างมี sensitivity 95% และaccuracy 
95% การหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนการผ่าตัดในงานวิจัยที่ผ่านมา โดย 
ส่วนใหญ่กล่าวถึง sensitivity และ specificity ซึ่งบอกความถูกต้อง 
ในเร่ืองต�ำแหน่งเท่านั้น แต่ในแง่ของประโยชน์ที่จะน�ำมาใช้ในการผ่าตัด  
จะต้องบอกได้ครบทัง้ต�ำแหน่งและจ�ำนวนต่อมทีจ่ะต้องเอาออก จงึจะช่วย
ในการรกัษาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ เพราะถ้าให้ผลถกูต้องเฉพาะต�ำแหน่ง
อย่างเดียวก็จะมีประโยชน์น้อย ในทางตรงกันข้ามอาจจะท�ำให้การผ่าตัด 
มีปัญหา เช่น ถ้าบอกจ�ำนวนน้อยกว่าความเป็นจริง อาจจะท�ำให้แพทย์ที่
ผ่าตัดไม่พยายามหาต่อมให้ครบก็ได้ ผู้ศึกษาจึงท�ำการศึกษาความถูกต้อง
ทัง้ต�ำแหน่งและจ�ำนวนต่อม เพือ่เป็นข้อมลูส�ำคญัในการวางแผนการผ่าตัด
ให ้มีความส�ำเร็จมากขึ้น และศึกษาระดับฮอร ์โมนและแคลเซียม 
หลังการผ่าตัดว่าจะบอกแนวโน้มของความส�ำเร็จได้มากน้อยเพียงใด

วัตถุและวิธีการ
การวิจยันีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนาภาคตดัขวาง  (cross - sectional 

study) ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลราชวิถี โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย
ที่เข้าเกณฑ์คือ ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า
มีภาวะต่อมพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิและตติยภูมิในผู้ป่วยโรคไตวาย
เรือ้รงั และไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยา โดยก่อนผ่าตดัมรีะดบัฮอร์โมน 
>800 pg/ml และแคลเซยีม >8 mg/dl ทีไ่ด้รบัการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์
ทีก่ลุ่มศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี 
ระหว่างเดือนมกราคม 2555-ธนัวาคม 2560 ค�ำนวณตวัอย่างโดยใช้สตูร
ประมาณค่าสัดส่วน พิจารณาจากผลส�ำเร็จของการรักษาจากการทบทวน
วรรณกรรม ได้จ�ำนวนตวัอย่างทัง้สิน้ 173 ราย และตดิตามผลระดบัฮอร์โมน
และ แคลเซยีม หลังผ่าตดัที ่6 เดอืน หรือ 1 ปี 

นิยามศัพท์ในการศึกษานี้ ได้แก่
Success rate หมายถึง อัตราที่ผ่าตัดแล้วไม่มีภาวะ persistent 

หรอื recurrent hyperparathyroidism ภายในระยะเวลา 1 ปี ซึง่พิจารณา
จากค่าระดับฮอร์โมน

Accuracy of preoperative localization หมายถึง การที ่ 
การหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตัดบอกได้ถูกทัง้จ�ำนวนและต�ำแหน่งของต่อมทีผ่ดิปกติ

Secondary hyperparathyroidism หมายถึง ภาวะที่ 
ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงที่เกิดจากมีภาวะอื่นมากระตุ้น

Tertiary hyperparathyroidism  หมายถึง ภาวะที่ต่อเนื่อง 
มาจาก secondary hyperparathyroid และต่อมมีภาวะ autonomous 
คือต่อมท�ำงานสูงเองแม้ว่าจะไม่มีภาวะที่มากระตุ้นอีกแล้ว

Persistent hyperparathyroidism หมายถึง ภาวะที่มีระดับ
ฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/ml ในเวลาก่อน 6 เดือนหลังจากผ่าตัดเอา
ต่อมพาราไทรอยด์ออก 
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Recurrent hyperparathyroidism หมายถึง ภาวะที่มีระดับ 
ฮอร์โมนสูงมากกว่า 650 pg/ml ในเวลามากกว่า 6 เดือน หลังจากผ่าตัด
เอาต่อมพาราไทรอยด์ออก

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติวิเคราะห์ IBM SPSS  
(version 22) ใช้สถิติพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความความสัมพันธ์ระหว่างความส�ำเร็จกับ
อายุ เพศ จ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้ โดยการยืนยันด้วยผลทางพยาธิวิทยา 
ระดบัแคลเซยีมและระดับฮอร์โมนโดยใช้สถิติ Chi-Square test, เปรยีบเทยีบ
ระดับฮอร์โมนก่อนและหลังผ่าตัดท่ีระยะเวลาต่างๆ โดยใช้สถิติ Paired 
Sampled t-test ทกุการทดสอบก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติทิี ่p-value 
น้อยกว่า 0.05

ผล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด จ�ำนวน 173 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

90 ราย (ร้อยละ 52) และเพศชาย 83 ราย (ร้อยละ 48) พบภาวะ 

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงชนิดทุติยภูมิ 74 ราย (ร้อยละ 42.8),  
และภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงชนดิตตยิภูม ิ99 ราย (ร้อยละ 57.2), 
หากวิเคราะห์ตามทฤษฎีว่าผู้ป่วยควรมี 4 ต่อม ในการศึกษานี้หาต่อม 
ได้ครบ 4 ต่อม จ�ำนวน 124 ราย จากทัง้หมด 173 ราย คดิเป็นร้อยละ 71.6 
อัตราความส�ำเร็จในการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงที่เกิด 
ในโรคไตวายเรื้อรังด้วยการผ่าตัด ร้อยละ 88.4 มี persistent 19 ราย 
recurrent 1 ราย ความถูกต้องของการหาต�ำแหน่งต่อมก่อนการผ่าตัด
(ถูกต้องทั้งจ�ำนวนและต�ำแหน่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยา)  
ถ้าใช้ Setamibi ร้อยละ 16.6 ถ้าใช้ ultrasound ร้อยละ14.6 ถ้าใช้ทั้ง 
setamibi และ ultrasound อยู่ที่ร้อยละ 19.6 ขณะที่จากการวิเคราะห์
ข้อมลูในช่วงทีศ่กึษา การผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์ทีต้่องเอาออก 621 ต่อม 
พบว่ามต่ีอมทีเ่ป็นต่อมพาราไทรอยด์โดยการยนืยนัด้วยผลทางพยาธวิิทยา 
จ�ำนวน 602 ต่อม หรือคิดเป็น Accuracy ของการผ่าตัด ร้อยละ 96.9 
คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของตัวอย่าง (n=173)

	 คุณลักษณะ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ			 
	 ชาย	 83	 48.0
	 หญิง	 90	 52.0
DX			 
	 secondary	 74	 42.8
	 tertiary	 99	 57.2
Setamibi: patho (n=163)		
	 ตรงกัน	 27	 16.6
	 ไม่ตรงกัน	 136	 83.4
ultrasound :patho (n=144)		
	 ตรงกัน	 21	 14.6
	 ไม่ตรงกัน	 123	 85.4
Both: patho (n=158)		
	 ตรงกัน	 31	 19.6
	 ไม่ตรงกัน	 127	 80.4
จ�ำนวนต่อม		
	 0	 4	 2.3
	 1	 9	 5.2
	 2	 16	 9.2
	 3	 20	 11.6
	 4	 124	 71.7
สถานะ			
	 Normal	 153	 88.4
	 persistent	 19	 11.0
 	 recurrent	 1	 0.6
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับฮอร์โมน

ระดับฮอร์โมน

	 persistent (n=20)	 normal (n=153)
p-value	 ปัจจัย	 จ�ำนวน

เพศ					     0.977
	 ชาย	 82	 9 (11.0)	 73 (89.0)	
	 หญิง	 90	 10 (11.1)	 80 (88.9)	
อายุ		  173	 38.60±9.040	 47.10±11.378	 0.002*
จ�ำนวนต่อม				    <0.001*
	 0	 4	 2 (50.0)	 2 (50.0)	
	 1	 9	 2 (22.2)	 7 (77.8)	
	 2	 16	 7 (43.8)	 9 (56.3)	
	 3	 20	 3 (15.0)	 17 (85.0)	
 	 4	 124	 6 (4.8)	 118 (95.2)	

*significant p-value<0.05 ใช้สถิติ Chi-square test

อัตราความส�ำเร็จกับจ�ำนวนต่อมที่สามารถเอาออกได้ พบว่า 
ถ้าเอาออกได้ 4 ต่อม จะมีโอกาสส�ำเร็จ ร้อยละ 95.2 ในขณะที่เอาออกได้ 
3 ต่อม จะมีโอกาสส�ำเร็จ ร้อยละ 85 เอาออก 2 ต่อม จะมีโอกาสส�ำเร็จ  
ร้อยละ 56.3 และเอาออกไม่ได้เลยจะมีโอกาสส�ำเร็จ ร้อยละ 50 

เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ persistent พบว่า 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงอย่าง 
มีนัยส�ำคัญคือ จ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้ และอายุของผู้ป่วย

ตารางที่ 3 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 วัน, 6 เดือน และ 12 เดือน

	 ระดับฮอร์โมน	 n	 Mean±SD	 Std. Error Mean	 p-value

	 ระดับฮอร์โมน	 n	 Mean±SD	 Std. Error Mean	 p-value

Pair 1	 iPTH ก่อนผ่าตัด	 171	 2,413.17±5,448.47	 416.655	 <0.001*
	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 171	 238.46±454.171	 34.731	
Pair 2	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 164	 241.34±458.016	 35.765	 0.026*
	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 164	 330.75±757.738	 59.169	
Pair 3	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 125	 257.66±670.446	 59.967	 0.985
	 iPTH หลังผ่าตัด 12 เดือน	 125	 257.02±562.812	 50.339	

Pair 1	 iPTH ก่อนผ่าตัด	 151	 2,438.03±5,794.56  	 471.555	 <0.001*
	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 151	   130.19± 243.97  	 19.854	
Pair 2	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 144	   128.21 ±237.67  	 19.806	 0.490
	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 144	   114.54±299.16  	 24.930	
Pair 3	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 114	   94.74±142.42  	 13.339	 0.179
	 iPTH หลังผ่าตัด 12 เดือน	 114	   113.68±197.30  	 18.479	

*significant p-value <0.05 ใช้สถิติ Paired Samples t-test

เมือ่เปรยีบเทยีบระดบัฮอร์โมนก่อนการผ่าตดัและหลงัผ่าตดัที ่1 วนั, 
6 เดอืน และ 12 เดอืน พบว่าระดบัฮอร์โมน ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดวันแรก (2,413.17± 
5,448.47 pg/ml และ 238.46±454.171 pg/ml; p<0.001) และ 
เมือ่เปรยีบเทียบระหว่างหลังผ่าตดัวนัแรกกบัหลงัผ่าตัด 6 เดือน (241.34± 

458.016 pg/ml และ 330.75±757.738 pg/ml; p=0.026 ) โดยพบว่า
ระดับฮอร์โมนที่ 6 เดือนหลังผ่าตัดจะสูงกว่าหลังผ่าตัด 1 วัน ในขณะที่ 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างระดับฮอร์โมน ที่ระยะเวลา
ตดิตามการรักษา 6 เดือน เทียบกับ 12 เดือน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 4 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในกลุ่ม normal ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 วัน, 6 เดือน และ 12 เดือน

*significant p-value <0.05 ใช้สถิติ Paired Samples t-test
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เม่ือพิจารณาในกลุ่มที่มีความส�ำเร็จในการรักษา (normal) เมื่อ
เปรยีบเทยีบระดบัฮอร์โมนพบว่าฮอร์โมนลดลงอย่างมากและมคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบระดับฮอร์โมนระหว่างก่อน 
การผ่าตัดและวันแรกหลังการผ่าตัด (2,438.03±5,794.56 pg/ml และ 

130.19± 243.97 pg/ml; p-value<0.001) โดยไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญระหว่างระดับฮอร์โมน ที่ระยะเวลาติดตามการรักษา 1 วัน 
เทียบกับ 6 เดือน และระยะ 6 เดือน เทียบกับ 12 เดือน ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 5 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในกลุ่ม Persistent ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 วัน, 6 เดือน และ 12 เดือน

	 ระดับฮอร์โมน	 n	 Mean±SD	 Std. Error Mean	 p-value

Pair 1	 iPTH ก่อนผ่าตัด	 19	 2,209.42±712.98	 163.568	 <0.001*
	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 19	 1,106.95±745.85	 171.109	
Pair 2	 iPTH หลังผ่าตัด 1 วัน	 19	 1,106.95±745.85	 171.109	 0.003*
	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 19	 1,978.26±1,117.03	 256.263	
Pair 3	 iPTH หลังผ่าตัด 6 เดือน	 10	 2,124.40±1,315.02	 415.847	 0.438
	 iPTH หลังผ่าตัด 12 เดือน	 10	 1,806.90±931.33	 294.512	  

*significant p-value <0.05 ใช้สถิติ Paired Samples t-test

เมือ่พจิารณากลุม่ persistent ระดบัฮอร์โมนลดลงประมาณครึง่หนึง่
และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ระหว่างก่อน 
การผ่าตัดและวันแรกหลังการผ่าตัด (2,209.42±712.98 pg/ml และ 
1,106.95±745.85 pg/ml) ขณะที่ระดับฮอร์โมนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
หลังการติดตามการรักษาที่ระยะ 6 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับวันแรกหลัง
การผ่าตัด (p=0.003) และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง
ระดับฮอร์โมนในกลุ่ม persistent ที่ระยะเวลาติดตามการรักษา 6 และ 
12 เดือน (ตารางที่ 5)  

ในการศึกษานี้ ตัวอย่างมีการเกิด recurrence จ�ำนวน 1 ราย  
ซึ่งพบว่าค่าเฉลี่ยของระดับฮอร์โมน ก่อนการผ่าตัด 2,531.00 pg/ml  
และลดลงหลงัการผ่าตดั 1 วัน ทีร่ะดับ 86 pg/ml เมือ่ตดิตามการรักษาที่  
6 เดอืน ระดบัฮอร์โมน มค่ีาสงูข้ึนที ่163 pg/ml และค่าสูงข้ึนไปอกีทีร่ะดบั 
1,099 pg/ml ที่การติดตามการรักษา 12 เดือน

ในการศึกษานี้เปรียบเทียบระดับแคลเซียมหลังผ่าตัดวันท่ี 1 และ 
3 วัน, 6 เดือน และ1 ปี พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อ 
เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มผ่าตดัส�ำเรจ็, กลุม่ persistent และกลุม่ recurrent 
ทั้งหลังผ่าตัด

วิจารณ์
อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดในการรักษาด้วยการผ่าตัดในภาวะ

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานสูงในคนไข้โรคไตวายเรื้อรังในศูนย์การแพทย์
เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี อยู่ที่ 88.4% มีภาวะ 
persistent 11% ภาวะ recurrent 0.6%. เมื่อเปรียบเทียบกับ Nichol4 
พบว่ามี persistent 6% (6); Konturek10 พบว่ามี persistent 4.5% และ 
17.2% ขึ้นกับชนิดของการผ่าตัดและ Ockert14 พบว่ามี persistent 9%  
อัตราความส�ำเร็จในการวิจัยนี้ใกล้เคียงกับงานวิจัยอื่นที่ท�ำมา เป็นเพราะ
ในการวิจัยน้ีสามารถผ่าตัดเอาต่อมออกได้ทั้ง 4 ต่อม ได้มากถึง 95.2% 
เนื่องจากใช้ gamma probe ช่วยในการหาต่อมให้ได้ครบง่ายขึ้น

เมื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัด พบว่า 
จ�ำนวนต่อมที่สามารถเอาออกได้มีความสัมพันธ ์อย ่างมีนัยส�ำคัญ 
กับความส�ำเร็จ เอาต่อมออกได้ 4 ต่อม มีอัตราความส�ำเร็จอยู่ที่ 95.2% 
เอาต่อมออกได้ 3 ต่อม มีอัตราความส�ำเร็จอยู่ที่ 85% เอาต่อมออกได ้
2 ต่อม มีอัตราความส�ำเร็จอยู่ท่ี 56.3% ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ 
Konturek10 ทีร่ายงานผลของการผ่าตดัแบบ subtotal parthyroidectomy 
มี persistent 4.5% และผ่าตัด incomplete parathyroidectomy 

ม ีpersistent 17.2% ในการศกึษาคร้ังนีม้ ี2 ราย ทีผ่่าตดัและเอาก้อนออกมา 
แต่ผลทางพยาธิวิทยารายงานเป็นเนื้ออย่างอื่นที่ไม่ใช่พาราไทรอยด์  
แต่ผลระดบัฮอร์โมนไม่สงูขึน้หลงั 1 ปี คนไข้รายแรกไม่ได้มาติดตามผลหลัง 
1 ปี ซึ่งอาจจะมีภาวะ recurrent ทางผู้ศึกษาพยายามติดตามคนไข้ต่อไป 
เพราะคนไข้ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น คนไข้รายที่ 2 ผ่าตัด 
ตามข้อบ่งชี้ มีอาการมาก และไม่ตอบสนองต่อยา แต่ระดับฮอร์โมนต�่ำกว่า  
650 pg/ml หลงัผ่าตดัไม่สามารถเอาต่อมออกได้และระดับฮอร์โมนก็ไม่ลด 
แต่ต�่ำกว่า 650 pg/ml เลยอยู่ในกลุ่ม non persistent ซึ่งจริงๆ แล้ว 
ควรจะอยู่ในกลุ่ม persistent มีผู้ป่วย 1 ราย ที่สามารถผ่าตัดเอาต่อม 
ออกได้ 4 ต่อม และมีระดับฮอร์โมนลดลงจนกระทั่ง 6 เดือน หลังผ่าตัด 
แต่ก็มรีะดบัฮอร์โมนสงูขึน้อกีหลงัผ่าตดั 1 ปี ซึง่จดัเป็น recurrent ในรายนี้
น่าจะเกิดจากการที่มีภาวะต่อมมากผิดปกติ (supernumerary gland)

อายุของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัด ในกลุ่ม
ที่ประสบผลส�ำเร็จ อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 47.10 ปี ในขณะที่กลุ่ม persistent 
มีอายุเฉลี่ย 38.60 ปี ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากป่วยเป็นโรคมานาน ท�ำให้ผ่าตัด
แล้วหาต่อมทีผ่ดิปกตไิด้ง่ายกว่า แต่อย่างไรกต็ามยงัไม่มรีายงานใดท่ีพดูถงึ
อายุมีความสัมพันธ์กับอัตราส�ำเร็จ คงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหา 
ค�ำอธิบายที่แน่นอนต่อไป 

ระดับฮอร์โมนมีความสัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการผ่าตัด ในกลุ่ม
ที่ประสบผลส�ำเร็จพบว่าค่าเฉลี่ยของข้อมูลของฮอร์โมนก่อนผ่าตัดอยู่ที ่
2,438.03 pg/ml และวันแรกหลังผ่าตัดค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 130.19 pg/ml  
ในขณะที่กลุ ่ม persistent ระดับฮอร์โมนก่อนผ่าตัดค่าเฉลี่ยอยู ่ที่  
2,209.42 pg/ml และฮอร์โมนหลังผ่าตัดวันแรกอยู่ที่ 1106 .95 pg/ml 
ปัจจัยสัมพันธ์นี้สามารถน�ำมาใช้ในการท�ำนายผลการผ่าตัดได้ว่าถ้า 
ระดับ iPTH ลดลงแค่ครึ่งหนึ่ง อาจจะมีปัญหา persistent ตามมาได้

ระดับฮอร์โมนในคนไข้ทั้งหมดที่ได้รับการผ่าตัด มีการตรวจ 
ระดับฮอร์โมนก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 1 วัน, 3 วัน, 6 เดือน และ 1 ปี  
ระดบัฮอร์โมนแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัระหว่างก่อนผ่าตัดกับหลังผ่าตัด
วันที่ 1, ฮอร์โมนหลังผ่าตัดวันที่ 1 แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับหลังผ่าตัด 
6 เดือน แต่ระดับฮอร์โมนหลังผ่าตัด 6 เดือน ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
กับฮอร์โมนหลังผ่าตัดหนึ่งปี ฮอร์โมนในช่วงหลังผ่าตัด 6 เดือนจะสูงกว่า
ฮอร์โมนหลงัผ่าตัด 1 วัน อย่างมนียัส�ำคญั อาจเป็นเพราะต่อมทีเ่ราเอาไปฝังไว้ 
เริ่มกลับมาท�ำงานได้ภายใน 6 เดือน และไม่แตกต่างกับตอน 1 ปี

ขณะที่ปัจจัยที่ไม่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จของการรักษาคือระดับ
แคลเซยีม พบว่าระดบัแคลเซยีมไม่มีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั ในกลุม่
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ทีป่ระสบผลส�ำเร็จ และกลุ่ม persistent ระดบัแคลเซยีมไม่มคีวามแตกต่างกนั
ทัง้ก่อนผ่าตดั, หลงัผ่าตดั 1 วนั, 3 วนั, 6 เดือน และ 1 ปี ปัจจยัไม่สมัพนัธ์กัน
เพราะมีการรบกวนโดยมีการให้ calcium หลังผ่าตัดเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน และปัจจัยด้านเพศไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับ 
การประสบผลส�ำเร็จในการผ่าตัด เพราะการด�ำเนินของโรคและการผ่าตัด
ไม่แตกต่างกันในเพศชายและหญิง

เมื่อพิจารณาความแม่นย�ำของการหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนผ่าตัด 
(preoperative localization) ในงานวิจัยอื่นกล่าวถึงความถูกต้อง 
ของต�ำแหน่งเท่านั้น เช่นการศึกษาโดย Loftus15, Saengsuda11, Lee12 
และ Patel13 ผู ้ศึกษาพิจารณาว่าความถูกต้องของการหาต�ำแหน่ง 
ก่อนผ่าตัดควรจะถูกต้องทั้งต�ำแหน่งและจ�ำนวนจึงจะช่วยให้มีประโยชน ์
ในการผ่าตดัอย่างแท้จรงิ  เพราะถ้าถูกต้องเฉพาะต�ำแหน่ง แต่จ�ำนวนน้อยกว่า
ความเป็นจริง อาจจะท�ำให้หมอผ่าตัดไม่พยายามหาต่อมให้ครบซึ่งจะเป็น
ข้อเสยีมากกว่า ผูศ้กึษาจงึให้ความถกูต้องของการหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตดัว่า
จะต้องถูกต้องทั้งต�ำแหน่งและจ�ำนวน อัตราความถูกต้องจึงมีค่าต่างกับ 
งานวิจัยอื่นๆ โดยถ้าใช้ setamibi จะมีความถูกต้อง ร้อยละ 16.6 ถ้าใช้ 
ultrasound จะมีความถูกต้อง ร้อยละ 14.6 แต่ถ้าใช้ทั้งสองอย่างจะมี
ความถูกต้อง ร้อยละ 19.6  มีรายงานที่สนับสนุนการหาต�ำแหน่งของต่อม
ก่อนผ่าตัด เพราะอาจจะช่วยในการหาคนไข้ที่มีต่อมมากผิดปกติ และ 
ผ่าเอาออกให้หมด เพื่อลดอัตราการเกิด persistent หรือ recurrent16  
แต่ผู ้ศึกษามีความเห็นว่าความจ�ำเป็นของการหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตัด  
มีประโยชน์น้อยในการใช้ประกอบการผ่าตัดในภาวะที่โรคที่มีพยาธิสภาพ
หลายต่อม (multiple glands disease) เพราะหมอผ่าตัดต้องพยายาม 
หาต่อมให้ได้ครบ 4 ต่อม อยู่แล้ว ไม่ว่าผลของการหาต�ำแหน่งของต่อม 
ก่อนผ่าตดั จะออกมาว่ามกีีต่่อม และจากรายงานนีไ้ม่พบว่ามคีนไข้ทีม่ต่ีอม
มากผิดปกติจากการหาต�ำแหน่งของต่อมก่อนผ่าตัดเลย มีแต่พบจ�ำนวน
ต่อมน้อยกว่าที่หาได้จริง ถ้าจะให้การผ่าตัดมีอัตราความส�ำเร็จมากขึ้น  
น่าจะให้ความส�ำคัญของการหาต�ำแหน่งระหว่างผ่าตัด (intraoperative 
localization) เช่น gamma probe หรอื near ultraviolet light  มากกว่า
หรือใช้การตรวจฮอร์โมนหลังเอาต่อมออก (intraoperative PTH  
monitoring) มาประกอบจะได้ประโยชน์มากกว่า17 ซ่ึงมผีลการศกึษาก่อน
หน้าที่สนับสนุนแนวทางนี้โดยผู้วิจัยวิเคราะห์ความแม่นย�ำของการใช้ 
gamma probe ในการหาต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ มีค่า accuracy 
96.8%18

สรุป
การผ่าตัด total parathyroidectomy with gamma probe 

guide with autoimplant ในศนูย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสกิ 
โรงพยาบาลราชวิถี มีอัตราส�ำเร็จ ร้อยละ 88.4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
ความส�ำเรจ็ในการผ่าตดัคอื อายขุองคนไข้ ระดบัฮอร์โมนทีล่ดลงในวนัแรก
หลังผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนผ่าตัดและจ�ำนวนต่อมที่เอาออกได้  
ถ้าเอาออกได้ 4 ต่อม จะมีอัตราส�ำเร็จที่ ร้อยละ 95.2 และค่อยๆ ลดลงไป
ถ้าเอาออกได้น้อยลง การหาต�ำแหน่งก่อนผ่าตัดให้ค่าความถูกต้องน้อย  
มีประโยชน์ไม่มากนัก อาจจะต้องพิจารณาว่าจ�ำเป็นต้องท�ำหรอืไม่ งานศกึษานี้
มีข้อจ�ำกัดคือ ยังหาค�ำตอบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์ระหว่างความส�ำเร็จกับอายุ
เกดิจากสาเหตใุด หรอือาจมาจากระยะเวลาของการเป็นโรคไต แต่งานวจัิยนี้
ไม่ได้ศึกษาระยะเวลาของการเป็นโรคไต เนื่องจากไม่มีข้อมูล ประเด็นนี้
สมควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
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