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ผลการรักษาภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยด 

ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการบำบดัทดแทนไตของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 

อภิรดี ฐิตวัฒนกุล พบ. 

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา:  โรคไตเรื้อรังสงผลตอความผิดปกติของสมดุลเกลือแรและฮอรโมน ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงสงผล

แทรกซอนตอหลอดเลือด กระดูก และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได  ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีมีฮอรโมนพารา

ไทรอยดสูงและไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา จำเปนตองไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยดหากไมมีขอหาม 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานีเริ่มการผาตัดตอมพาราไทรอยดในผูปวยท่ีมีภาวะดังกลาวตั้งแตป พ.ศ. 2553 แตยังไมเคยมี

การศึกษาวิจัยมากอน   

 วัตถุประสงค:  เพ่ือศึกษาผลการรักษาภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยดใน

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไตของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 วิธีการศึกษา:  เปนการศึกษาแบบยอนหลังในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไตท่ีมี

อายุมากกวา 18 ป และมีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากโรคไตเรื้อรังและไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยดใน

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 จำนวน 216 ราย 

 ผลการศึกษา:  ผูปวย 216 ราย ไดรับการผาตัดแบบเอาตอมออกบางสวน 84 ราย  ผาตัดเอาตอมออก

ท้ังหมดและฝงเนื้อเยื่อ 73 ราย และ ผาตัดเอาตอมออกท้ังหมดโดยไมฝงเนื้อเยื่อ 59 ราย พยาธิสภาพของตอมพารา

ไทรอยดรอยละ 94.4 เปนชนิด diffuse hyperplasia  พบมะเร็งของตอมไทรอยดรวมดวย รอยละ 6.94 ผูปวยมี

แคลเซียมในเลือดต่ำหลังผาตัดและไดรับแคลเซียมทางหลอดเลือดดำรอยละ 37.7  ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแคลเซียม

ในเลือดต่ำหลังผาตัดคือ ระดับ alkaline phosphatase และระดับแคลเซียมกอนผาตัด  สามารถติดตามระดับ

ฮอรโมนพาราไทรอยดหลังผาตัด 6 เดือนได 195 ราย พบวามีภาวะ persistent hyperparathyroidism 48 ราย 

(รอยละ 24.6)  มีภาวะ recurrent hyperparathyroidism 2 ราย   

 สรุป:  การผาตัดตอมพาราไทรอยดเพ่ือรักษาภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงมีอัตราความสำเร็จสูง ภาวะ

แคลเซียมในเลือดต่ำหลังผาตัดเปนภาวะแทรกซอนหลักท่ีตองไดรับการประเมินและใหการรักษาท่ีเหมาะสม 
 คำสำคัญ:  ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากโรคไตเรื้อรัง  การผาตัดตอมพาราไทรอยด  ภาวะแคลเซียมใน

เลือดต่ำหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยด 
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Abstract 

 Introduction: Chronic kidney disease results in abnormalities in mineral and hormonal 

balance. Hyperparathyroidism causes complications to the vascular system, bones and increase 

mortality. End stage kidney disease patients with renal hyperparathyroidism who do not respond 

to medication require parathyroidectomy if there are no contraindications. Surat Thani Hospital has 

been performing parathyroid surgery on patients with this condition since 2010, but the data has 

never been analyzed before. 

 Objectives: To evaluate the outcomes of surgical parathyroidectomy in dialysis patients 

with renal hyperparathyroidism at Surat Thani Hospital. 

 Method: This retrospective study includes patients with end-stage renal disease who were 

receiving dialysis, over 18 years old, had refractory renal hyperparathyroidism, and underwent 

parathyroidectomy at Surat Thani Hospital between January 1, 2010, and December 31, 2023. 

 Results: A total of 216 patients underwent parathyroidectomy. 84 cases had subtotal 

parathyroidectomy, 73 had total parathyroidectomy with auto-transplantation, and 59 had total 

parathyroidectomy without auto-transplantation. Diffuse hyperplasia was found in 94.4%, while 

6.9% had coexisting thyroid carcinoma. Postoperative hypocalcemia occurred in 37.7% of cases, 

and received intravenous calcium treatment. Preoperative alkaline phosphatase levels and 

corrected calcium levels were correlated with postoperative hypocalcemia. Follow-up of 

parathyroid hormone levels 6 months after parathyroidectomy in 195 patients revealed 48 cases 

of persistent hyperparathyroidism (24.6%) and 2 cases of recurrent hyperparathyroidism.  
 Conclusion:  Surgical parathyroidectomy is an effective treatment for renal 

hyperparathyroidism in dialysis patients. Hypocalcemia is the main complication and requires 

careful evaluation and appropriate treatment. 

 Keywords: Renal hyperparathyroidism, Parathyroidectomy, Hungry bone syndrome 
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บทนำ 

โรคไตเรื้อรังทำใหมีการเปลี่ยนแปลงสมดุล

ของแคลเซียม ฟอสฟอรัสและวิตามินดีในรางกาย เม่ือ

การทำงานของไตลดลง การขับฟอสฟอรัสออกจาก

รางกายลดลง กอใหเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง  การ

ขาดวิตามินดีสงผลใหสมดุลของแคลเซียมผิดปกติ 

ระดับแคลเซียมในเลือดลดลง จะกระตุนการหลั่ง

ฮอรโมนพาราไทรอยด (PTH) ภาวะฮอรโมนพารา

ไทรอยดสู งท่ี เกิดในโรคไตเรื้อรัง หากไมสามารถ

ควบคุมจะเกิดผลแทรกซอนตอระบบหลอดเลือดและ

หัวใจ เชน หลอดเลือดตีบและแข็งตัว ภาวะขาดเลือด

ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อและผิวหนัง (calciphylaxis)  หัวใจโต  

กระดูก เชน ปวดกระดูก กระดูกหัก และเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตได การรักษามีท้ังการปรับสมดุลแคลเซียม 

ฟ อสฟ อรั ส  ก ารรั กษ าด วย ย า  เช น  วิ ต า มิ น ดี  

calcimimetics การใหการบำบัดทดแทนไตท่ีเพียงพอ 

และมีการติดตามระดับฮอรโมนพาราไทรอยด (PTH)  

แ น ว ท า งข อ ง  KDIGO (Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes) ในการดูแลผูปวย

โรคไตเรื้อรังท่ีมีความผิดปกติของสมดุลแรธาตุและ

กระดูกป 2017(1)  แนะนำใหควบคุมระดับฮอรโมน

พาราไทรอยดในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ี

ไดรับการบำบัดทดแทนไตใหอยูในระดับ 2 ถึง 9 เทา

ของคาสูงสุดของคาปกติ (คาปกติ 15- 65 pg/mL) คือ

อยู ในระดับ  130 -585 pg/mL ผูป วย ท่ี ได รับการ

บำบัดทดแทนไตจะไดรับการตรวจติดตามคา PTH 

อยางนอยทุก 3-6 เดือน และมีการปรับการรักษา

เพ่ือใหไดระดับตามเปาหมายเพ่ือควบคุมไมใหเกิด

ภาวะแทรกซอน การรักษาควบคุมภาวะฮอรโมนพารา

ไทรอยดสูงมีหลักการคือ การลดระดับฟอสเฟตใน

เลือด การใหวิตามินดี การใหยากลุม calcimimetics 

เพ่ือควบคุมระดับฮอรโมนพาราไทรอยด ปจจุบันยาก

ลุม calcimimetics มีท่ีใชมากข้ึนในผูปวยดังกลาวแต

ยามีราคาสูงมากและตองใชตอเนื่องเพ่ือควบคุมระดับ 

PTH ดังนั้นผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการ

บำบัดทดแทนไตท่ีฮอรโมนพาราไทรอยดสูงเกิน 800 

pg/ml และไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา หรือเกิด

ภาวะแทรกซอนก็จะไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยด

ทุกรายหากไมมีขอหาม โรงพยาบาลสุราษฎรธานีเริ่ม

การผาตัดผูปวยภาวะดังกลาวตั้งแตปพ.ศ. 2553 ผูวิจัย

จึงทำการศึกษารวบรวมขอมูลของผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไตและไดรับการ

ผาตัดตอมพาราไทรอยดตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2553 

จน ถึ ง 31 ธั น วาคม  พ .ศ . 2566 และวิ เค ราะห

ประเมินผลและติดตามการรักษา อัตราความสำเร็จ

การรักษาตลอดจนภาวะแทรกซอนตางๆ  

วัตถุประสงค 

เพ่ือศึกษาผลการรักษาภาวะฮอรโมนพารา

ไทรอยดสูงหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยดในผูปวย

โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไต

ของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา  

เปนการศึกษาแบบ retrospective  study 

โดยรวบรวมขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวย

ท่ีเขาเกณฑคือ ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับ

การบำบัดทดแทนไตท่ีมีอายุมากกวา 18 ป ไดรับการ

วินิจฉัยวามีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากภาวะไต

เรื้อรัง (renal hyperparathyroidism) ท่ีไมตอบสนอง

ตอการรักษาดวยยาโดยมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยด

มากกวา 800 pg/ml และไดรับการผาตัดตอมพารา

ไทรอยดในโรงพยาบาลสุราษฎรธานีต้ังแต 1 มกราคม 

พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยรวบรวม
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ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย การตรวจรังสีวินิจฉัยกอน

ผ า ตั ด ด ว ย อั ล ต ราซ าวน ด ล ำค อแ ล ะ  Tc 99m 

Sestamibi (MIBI) + SPECT/CT  วิ เคราะหผลการ

ผาตัดตอมพาราไทรอยด 3 วิธี แตละวิธีมีผลตอระดับ 

PTH แคลเซียม และฟอสเฟต  พยาธิวิทยาของตอม

พาราไทรอยด  ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เชน ภาวะ

แคลเซียมในเลือดต่ำ ประสิทธิผลการผาตัดรักษา

ความสำ เร็ จ พิ จารณ าจาก อัตราการ เกิ ดภ าวะ 

persistent hyperparathyroidism (ร ะ ดั บ  PTH 

ในชวงหกเดือนแรกหลังผาตัดไมลดลงและหรือยัง

ม า ก ก ว า  300 pg/ml) ห รื อ ภ า ว ะ  recurrent 

hyperparathyroidism (ระดับ PTH หลังผาตัดลดลง

แตหลัง 6 เดือนมีคา PTH กลับมาสูงเกิน 600 pg/ml 

อีก)(1-3) 

การวิเคราะหขอมูล 

ก ารวิ เค ราะห ข อ มู ล ใช โป รแกรม  Stata 

version 16.1 โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 ใชสถิติเชิงพรรณนาเปนจำนวนรอยละ คาเฉลี่ย 

ค าส วน เบี่ ยงเบนมาตรฐาน ค ากลาง IQR   การ

เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมใชสถิติ Mann-

Whitney U test และ Kruskal Wallis test    การ

เปรียบเทียบระหวางกลุมของขอมูลเชิงคุณภาพใชสถิติ 

Chi-squared test  และหาความสั ม พันธ ในการ

ทำนายตัวแปรตามใชสถิติ Logistic Regression  

จริยธรรมในการวิจัย  

ไดรับอนุ มั ติจริยธรรมจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

เลขท่ี REC 67-0102 

ผลการศึกษา 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการ

บำบัดทดแทนไตและไดรับการผาตัดเอาตอมพารา

ไทรอยดออกเนื่องจากภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูง

จากโรคไตเรื้อรังของโรงพยาบาลสุราษฎรธานีตั้งแต 1 

มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 

จำนวน 216 ราย  เปนเพศหญิง 124 ราย  และ เพศ

ชาย 92 ราย   มีอายุเฉลี่ย 48.8 + 12.7 ป  เปนผูปวย

ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 180 ราย (รอยละ 83.3)  

ล า ง ไต ท า งช อ ง ท อ ง  36 ร า ย  (ร อ ย ล ะ  16.7)  

ระยะเวลาบำบัดทดแทนไตกอนผาตัดเฉลี่ย 5.96 + 

3.42 ป  ระดับฮอรโมนพาราไทรอยดกอนผาตัดมีคา

กล าง ท่ี  1701.3 (1365.8, 2052.5) pg/ml  ระดั บ

แคลเซียมกอนผ าตัดมีคาเฉลี่ย  9.7 + 0.9 mg/dl   

ระดับฟอสฟอรัสกอนผาตัดมีค าเฉลี่ย  6.4 + 1.8 

mg/dl   ระดับ alkaline phosphatase กอนผาตัดมี

คากลางท่ี 166 (111, 258) U/L   (ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย  

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย  

เพศ : หญิง; คน (%) 

       : ชาย; คน (%) 

124 (57.4) 

92 (42.6) 

อาย,ุ ป (mean + SD) 48.8 + 12.7 

วิธีบำบัดทดแทนไต  : การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม; คน (%) 

                         : การลางไตทางชองทอง; คน (%) 

180 (83.3) 

36 (16.7) 

ระยะเวลาท่ีเริ่มลางไต, ป (mean + SD) 5.9 + 3.4 

PTH กอนผาตัด (pg/ml), median (IQR) 1701.3 (1365.8, 2052.5) 

Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 9.7 + 0.9 

Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 6.4 + 1.8 

Serum albumin (g/dl) (mean + SD) 4.0 + 0.4 

Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 166 (111, 258) 

Hemoglobin (g/dL) (mean + SD) 10.4 + 1.8 

Hematocrit (%) (mean + SD) 31.9 + 5.5  

 

การตรวจหาตอมพาราไทรอยดกอนผาตัด ไดแก การทำอัลตราซาวนลำคอในผูปวย 210 ราย พบตอม 184 

ราย คิดเปนรอยละ 87.6   การตรวจ Tc 99m Sestamibi (MIBI) + SPECT/CT ในผูปวย 191 ราย พบตอม 152 

ราย คิดเปนรอยละ 79.6  สวนใหญตรวจพบ 1-2 ตอม (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2  จำนวนตอมพาราไทรอยดท่ีตรวจเจอจากการทำอัลตราซาวนดลำคอ และ การทำ Tc 99m Sestamibi 

(MIBI) + SPECT/CT กอนผาตัด 

 

 

 ผู ป วย ได รั บ การผ าตั ดแบ บ  sub to ta l 

parathyroidectomy จำนวน 84 ราย (รอยละ 38.9), 

to ta l  p a ra th y ro id e c to m y  w ith  au to -

transplantation 74 ราย (รอยละ 34.3) และ total  

parathyroidectomy without auto-transplantation 

58 ราย (รอยละ 26.8)   

ผลทางพยาธิวิทยาของตอมพาราไทรอยดของ

ผูปวย 216 ราย เปนชนิด diffuse hyperplasia 204 

ราย (รอยละ 94.5) ชนิด nodular hyperplasia  2 

ราย (รอยละ 0.9)  ชนิด adenoma  8 ราย (รอยละ 

3.7)   และ ตอมปกติ 2 ราย (รอยละ 0.9)  พบมะเร็ง

ของตอมไทรอยดจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของ

เนื้อเยื่อตอมไทรอยดขางเคียง 15 ราย (รอยละ 6.9)  

ผูปวยท่ีพบมะเร็งของตอมไทรอยดดวยพบวามีระดับ

ฮอรโมนพาราไทรอยดกอนผาตัดในระดับท่ีต่ำกวากลุม

ท่ี ไมพบมะเร็งของตอมไทรอยด  1432.9 + 368.4 

pg/ml, 1932.9 + 904.0 pg/ml (p-value 0.035) 

โดยไมพบความแตกตางของขอมูลพ้ืนฐานอ่ืน 

การประเมินภาวะแทรกซอนหลังผาตัด พบ

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำและผูปวยไดรับแคลเซียม

ทางหลอดเลือดดำจำนวน 80  ราย (รอยละ  37.7)  

ผลแทรกซอนทางศัลยกรรม 3 ราย (รอยละ 1.4)  มี

ผูปวยเสียชีวิต 1 รายเกิดหลังผาตัด 24 ชั่วโมงแรก 

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำเปนภาวะแทรกซอน

หลักทางอายุรกรรมท่ีพบหลังการผาตัดตอมพารา

ไทรอยด การศึกษานี้นิยามภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ

หลังผาตัด 2 ลักษณะ คือ ผูปวยท่ีมีระดับแคลเซียมต่ำ

ภายในวันแรกหลังผาตัดและแพทยผู รักษาได ให

แคลเซียมโดยใหทางหลอดเลือดดำซ่ึงถือวาเปนระดับ

รุนแรง พบวากลุมผูปวยท่ีไดแคลเซียมทางหลอดเลือด

ดำเปนผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชาย  มีอายุนอยกวา 

มีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดและระดับ alkaline 

phosphatase ก อ น ผ า ตั ด สู งก ว า  แ ล ะ มี ร ะดั บ

แคลเซียมกอนผาตัดต่ำกวากลุมท่ีไมไดรับแคลเซียม

ทางหลอดเลือดดำ (ตารางท่ี 3) 

 

อัลตราซาวน 

(จำนวนตอม) 

N = 210 

คน (%) 

Tc 99m Sestamibi (MIBI) + SPECT/CT 

(จำนวนตอม) 

N = 191 

คน(%) 

0 26 (12.4) 0 39 (20.4) 

1 77 (36.7) 1 70 (36.7) 

2 70 (33.3) 2 64 (33.5) 

3 20 (9.5) 3 13 (6.8) 

4 17 (8.1) 4 5 (2.6) 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบกลุมผูปวยท่ีไมไดรับแคลเซียมทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดกับกลุมผูปวยท่ีไดรับแคลเซียมทาง

หลอดเลือดดำหลังผาตัด 

ปจจัย ไมไดให IV Calcium ให IV Calcium P-value 

เพศ   

 : ชาย; คน (%) 

 : หญิง; คน (%) 

 

65(49.2) 

67(50.8) 

 

26(32.5) 

54(67.5) 

 

 

0.022 

อายุ ,ป (mean + SD) 50.3 +12.9 46.3 + 12.2 0.024 

ผลเลือดกอนผาตัด 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

1587.7 (1262.3, 1956.8) 

155.0 (110.0, 223.0) 

9.8 + 0.8 

 

1899.0 (1579.3, 2600.5) 

193.0 (115.0, 349.0) 

9.5 + 1.0 

 

< 0.001 

0.009 

0.031 

ผลเลือดหลังผาตัดวันแรก 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

8.2 + 1.0 

 

6.9 + 0.9 

 

< 0.001 

ผลเลือดหลังผาตัดใน 6 เดือนแรก 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

8.9 + 1.6 

3.9 + 2.1 

 

8.0 + 1.6 

3.0 + 1.7 

 

< 0.001 

0.003 

ผลเลือดหลังผาตัด 6-12 เดือน 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

44.2 (6.8, 451.4) 

9.1 + 1.2 

4.6 + 2.0 

 

31.4 (6.8, 100.6) 

8.6 + 1.4 

3.9 + 2.0 

 

0.023 

0.002 

0.016 

 

การศึกษานี้พบวาภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำจากภาวะ HBS (Hungry Bone Syndrome) ซ่ึงมีระดับ

แคลเซียมหลังผาตัดต่ำกวา 8.4 mg/dl และ PTH หลังผาตัดมากกวาหรือเทากับ 15 pg/ml(4) ซ่ึงบอกวาไมไดเกิดจาก

ภาวะ hypoparathyroidism พบวากลุมท่ีเกิด HBS มีระดับ alkaline phosphatase กอนผาตัดสูงกวาและมีระดับ

แคลเซียมกอนผาตัดต่ำกวากลุมท่ีไมเกิด HBS อยางมีนัยสำคัญ  (ตารางท่ี 4) 
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบผลเลือดกลุมผูปวยท่ีไมเกิด HBS และเกิด HBS 

ปจจัย No HBS (N=55 คน) HBS (N=124 คน) P-value 

ผลเลือดกอนผาตัด 

: PTH (pg/ml), median (IQR)  

: Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

1577.6 (1258.9, 1988.0) 

133.0 (92.0, 212.5) 

10.1 + 0.8 

 

1750.6 (1402.0, 2123.6) 

182.0 (125.0, 290.0) 

9.6 + 0.9 

 

0.05 

0.004 

0.001 

ผลเลือดหลังผาตัดวันแรก 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

9.1 + 0.5 

 

7.2 + 0.9 

 

< 0.001 

ผลเลือดหลังผาตัดใน 6 เดือนแรก 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

128.1 (11.8, 891.0) 

9.3 + 1.3 

4.3 + 2.2 

 

48.1 (19.1, 309.2) 

8.1 + 1.6 

3.5 + 1.9 

 

0.15 

< 0.001 

0.02 

ผลเลือดหลังผาตัด 6-12 เดือน 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

151.4 (15.3, 740.0) 

9.4 + 1.0 

5.3 + 2.0 

 

44.5 (19.5, 175.8) 

8.7 + 1.3 

4.2 + 1.9 

 

0.19 

0.001 

0.001 

 

เม่ือวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแคลเซียมต่ำหลังผาตัดใน HBS พบปจจัยท่ีมีผลคือ ระดับalkaline 

phosphatase กอนผาตัด และ corrected serum calcium กอนผาตัด โดยไมพบปจจัยดานอายุและระดับฮอรโมน

พาราไทรอยดกอนผาตัด ซ่ึงมีรายงานในบางการศึกษา(5-8) (ตารางท่ี 5) 

ตารางท่ี 5 วิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะแคลเซียมต่ำหลังผาตัด (HBS) 

ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิด HBS Adjusted OR 95% CI P-value 

: Alkaline phosphatase กอนผาตัด 1.01 1.00 - 1.01 0.003 

: Corrected serum calcium กอนผาตัด 0.33 0.19 - 0.59 < 0.001 

: PTH กอนผาตัด 0.99 0.99 – 1.00 0.920 

: Age < 45 ป 1.05 0.24 – 4.52 0.953 

 

ระดับแคลเซียมหลังผาตัดวันแรกและชวง 6-12 เดือน ไมแตกตางกันในการผาตัดแตละวิธี แตระดับแคลเซียม

หลังผาตัดชวง 6 เดือนแรกในกลุม total  parathyroidectomy with auto-transplantation ต่ำกวาวิธีอ่ืน (ตาราง

ท่ี 6) 
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ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบผลเลือดของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแตละวิธี 

ปจจัย 
Subtotal PTX 

(N=84) 

Total PTX+AT 

(N=74) 

Total PTX 

(N=58) 
P-value 

ผลเลือดกอนผาตัด 

: PTH (pg/ml), median (IQR)  

: Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

1713.35 (1347.5, 2042.0) 

158 (109, 253) 

9.7 + 0.8 

6.4 + 1.8 

 

1645.7(1339.6, 1997.6) 

168 (120.5, 243) 

9.7 + 0.9 

6.4 + 1.8 

 

1675.6(1415.0, 2353.0) 

188.5 (104, 282.5) 

9.7 + 0.9 

6.4 + 1.9 

 

0.72 

0.85 

0.90 

0.97 

ผลเลือดหลังผาตัดวันแรก 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

370.8 (74.5, 795.4) 

7.8 + 1.3 

5.4 + 1.9 

 

21.15 (12.1, 35.1) 

7.7 + 0.9 

5.0 + 2.2 

 

15 (9.1, 24.5) 

7.5 + 1.2 

4.2 + 1.6 

 

<0.001 

0.30 

0.04 

ผลเลือดหลังผาตัดใน 6 เดือนแรก 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

483.6 (69.0, 975.2) 

8.7 + 1.5 

4.3 + 2.2 

 

30.9 (10.2, 65.4) 

8.2 + 1.7 

3.3 + 1.6 

 

6.55 (4.5, 20.8) 

8.8 + 1.8 

2.8 + 1.7 

 

<0.001 

0.03 

<0.001 

ผลเลือดหลังผาตัด 6-12 เดือน 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

376.1 (82.2, 1154.0) 

9.0 + 1.2 

4.8 + 2.1 

 

32.3 (10.0, 63.0) 

8.8 + 1.4 

4.5 + 2.0 

 

6.3 (3.6, 25.1) 

8.9 + 1.3 

3.6 + 1.7 

 

<0.001 

0.74 

0.004 

 

ผู ป ว ย ท่ี ได รั บ ก ารติ ด ต าม ค า  P TH  ใน

ระยะ เวล าห ก เดื อน แรก  195  ราย  เกิ ดภ าวะ

persistent hyperparathyroidism จำนวน 48 ราย 

(รอยละ 24.6) ซ่ึงไดรับการผาตัดแบบ subtotal 

parathyroidectomy 41 ราย (รอยละ 85.4 ) ผาตัด

แบบ total  parathyroidectomy with auto-

transplantation 5 ราย (รอยละ 10.4) และ total  

p a ra t h y ro id e c to m y  w it h o u t  a u to -

transplantation 2 ราย (รอยละ 4.2) และมีผูปวยเกิด

ภาวะ recurrent hyperparathyroidism 2 ราย ซ่ึง

ไดรับการผาตัดแบบ subtotal parathyroidectomy 

 

 

 

วิจารณ  

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ี มีภาวะ

ฮอรโมนพาราไทรอยดสูงท่ีไมสามารถควบคุมไดโดย

การใชยาไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยด  216 ราย 

เปนผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมากกวาผูปวย

ลางไตทางชองทอง การตรวจหาตำแหนงของตอม

พาราไทรอยดกอนผาตัดพบวาโอกาสเจอตอมพารา

ไทรอยดจากการอัลตราซาวนดลำคอมีมากกวาจาก

การตรวจด วย  Tc 99m  Sestam ib i (M IB I) + 

S P E C T /C T  ซ่ึ ง แ ต ก ต า งจ าก ก ลุ ม  p r im a ry 

hyperparathyroidism ท่ี Tc 99m Sestamibi 

(M IB I) +  SPECT/CT มีความไวสู ง แต ตรงกับ

ก า ร ศึ ก ษ า ส ว น ให ญ ข อ งก ลุ ม ผู ป ว ย  re n a l 

hyperparathyroidism ท่ี Tc 99m Sestam ibi 
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(M IB I) +  SPECT/CT มีความ ไวน อยกว า (9 -11 ) 

การศึกษานี้พบลักษณะพยาธิวิทยาของมะเร็งตอม

ไทรอยดรวมดวยถึงรอยละ 6.9 โดยมีการรายงานใน

บางการศึกษา(12-13) แตการศึกษาในประเทศไทย(14-16) 

ไมมีการกลาวถึงประเด็นนี้มากนัก การศึกษานี้แสดงให

เห็นวามะเร็งของตอมไทรอยดเปนสิ่งท่ีตองตระหนัก

และใหความสำคัญรวมดวยเพราะตองวางแผนการ

ผาตัดและการติดตามการรักษา ดังนั้นอาจนำไปใชเปน

แนวทางปฏิบัติในการตรวจประเมินกอนการผาตัดดาน

การวินิจฉัยทางรังสีโดยเลือกอัลตราซาวนดลำคอเปน

หลัก  

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ พ บ ภ า ว ะ  p e r s is t e n t 

hyperparathyroidism รอยละ 24.6 ซ่ึงสวนใหญพบ

ใน ผู ป ว ย ท่ี ได รั บ ก า ร ผ า ตั ด แ บ บ  su b to ta l 

parathyroidectomy แนวปฏิบัติของศัลยแพทยท่ี

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี มักพิจารณาเปน total  

parathyroidectomy with or without auto-

transplantation  เพ่ือลดการตองมาผาตัดซ้ำในกลุม 

persistent หรือ recurrent hyperparathyroidism 

ระดับแคลเซียมในเลือดหลังผาตัดวันแรก หลังผาตัด

ชวง 6-12 เดือน ไมแตกตางกันในการผาตัดแตละวิธี 

แตระดับแคลเซียมหลังผาตัดชวง 6 เดือนแรกในกลุมท่ี

ทำ auto-transplantation ต่ำกวาในกลุมท่ีไมไดทำ 

auto-transplantation เปนผลจากการติดตามปรับ

ยาแคลเซียมและวิตามินดีโดยผูรักษาอยางเครงครัดใน

กลุมท่ีไมไดทำ auto-transplantation  

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ เปนสิ่งท่ีผูวิจัยให

ความสำคัญเนื่องจากพบบอยกวาภาวะแทรกซอนอ่ืน 

และวิเคราะหพบปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแคลเซียมใน

เลือดต่ำหลังผาตัดคือ ระดับ alkaline phosphatase 

และระดับแคลเซียมกอนผาตัด ซ่ึงตรงกับการศึกษาอ่ืน
(5-8) และเปนการตรวจทางหองปฏิบัติการพ้ืนฐานท่ี

ตรวจไดท่ัวไป อาจใชประเมินความเสี่ยงในการเกิด

แคลเซียมต่ำหลังผาตัดในผูปวยแตละรายและติดตาม

ป รั บ ก า ร รั ก ษ า อ ย า ง ใก ล ชิ ด  เ พ่ื อ ป อ ง กั น

ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง การศึกษานี้ไมพบปจจัยดาน

อายุ  ระ ดับ  PTH ก อนผ าตั ดว า มีผลต อการเกิด

แคลเซียมต่ำซ่ึงมีรายงานในบางการศึกษา(5-7) 

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช  

จากการศึกษามีผูปวยท่ีแคลเซียมต่ำจนตองได

แคลเซียมทางหลอดเลือดดำถึงรอยละ 37.7 แสดงวา

ภาวะแคลเซียมต่ำยังเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบบอย จึง

ควรหาแนวทางเพ่ือปองกันหรือลดภาวะแทรกซอน

ดังกลาว จำเปนตองติดตามระดับแคลเซียมในเลือด 

ระดับฟอสฟอรัส ระดับ PTH หลังผาตัดโดยเฉพาะวัน

แรกๆซ่ึงใชประเมินภาวะ Hungry bone syndrome  

การพิจารณาหยุดยาบางอยาง เชน ยาจับฟอสเฟต  

นอกจากนี้ควรมีการติดตาม PTH ในผูปวยท่ีไดรับการ

บำบัดทดแทนไตเปนระยะๆตามมาตรฐานติดตาม

อยางนอยทุก 6 เดือน การตรวจประเมินดานการ

วินิจฉัยทางรังสีกอนการผาตัดตอมพาราไทรอยด

พิจารณาสงตรวจอัลตราซาวนดลำคอเปนหลักก็

เพียงพอและควรตระหนักถึงโรคมะเร็งของตอม

ไทรอยดท่ีอาจเกิดรวมในผูปวยกลุมนี้ซ่ึงยังไมทราบ

กลไกชัดเจน   

ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 ขอบงชี้ในการสงผาตัดกรณีท่ีไมตอบสนอง

ตอการรักษาดวยยาตามแนวทางคือระดับ PTH 

มากกวา 800 pg/ml ผูปวยในการศึกษานี้มีคากลาง

ข อ ง  PTH ก อ น ผ า ตั ด ท่ี  1701.3 pg/ml ผู วิ จั ย

ตระหนักวาขอบงชี้ในการผาตัดอาจไมไดพิจารณาจาก

ระดับ PTHท่ีสูงอยางเดียว อาจตองพิจารณาจาก

ปจจัยดานอาการทางคลินิกรวมดวย หากมีงานวิจัย

เพ่ิมเติมแบบไปขางหนา ติดตามปจจัยทางคลินิก อาจ

เห็นผลลัพธท่ีชัดเจนข้ึน 
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สรุป  

การรักษาผูปวยท่ีมีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยด

สูงในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัด

ทดแทนไตและไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาโดยการ

ผาตัดตอมพาราไทรอยดไดผลดีและมีความเสี่ยงต่ำ มี

ภาวะpersistent hyperparathyroidism 48 ราย (รอย

ละ 24.6) มีภาวะ recurrent hyperparathyroidism 

2 ราย  แตภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำหลังผาตัด ยัง

เปนภาวะแทรกซอนหลักท่ีจะตองมีการติดตามและ

ปรับการรักษาใหเหมาะสม ขอมูลจำนวนผูปวย 216 

รายท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัดในงานวิจัยนี้ มี

จำนวนมากพอควรเม่ือเทียบกับการศึกษาอ่ืนใน

ประเทศไทย ผูวิจัยหวังวาจะสามารถใชเปนขอมูลหรือ

เปนแนวทางในการวางแผนการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดทายท่ีมีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากโรค

ไตเรื้อรัง ต้ังแตการปองกัน การติดตามระดับ PTH 

และอาการทางคลินิก การวางแผนผูปวยท่ีไดยาเต็มท่ี

แลวยังไมตอบสนองตอการรักษาจำเปนตองพิจารณา

การผาตัดเปนอีกทางเลือกของผูปวย อธิบายผูปวยเพ่ือ

วางแผนผาตัด รวมถึงการติดตามภาวะแทรกซอนหลัง

ผาตัด เพ่ือใหผูปวยปลอดภัยไดรับการดูแลอยางดีท่ีสุด  
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