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บทคัดย่อ

	 การระบุต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งส�ำหรับการผ่าตัดต่อมพารา

ไทรอยด์ ซึ่งในวิธีการระบุต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์มีหลากหลายวิธีคือไม่ว่าจะเป็นการตรวจด้วยเครื่องอัลตราซาวด์

แบบคลื่นความถี่สูง การถ่ายภาพด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบท่ัวไป (computed tomography, CT) หรือ 

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging) การถ่ายภาพด้วยวิธีทางเวชศาสตร์นิวเคลียร ์ 

และวิธีการใหม่ล่าสุดคือการถ่ายภาพด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ 4D CT scan ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อเสีย 

แตกต่างกันไป ดังนั้นการเลือกใช้จึงขึ้นอยู่กับดุลพินิจและความเหมาะสมตามสถานการณ์ในแต่ละกรณี
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Abstract
	 Localization of parathyroid lesions is essential for the surgical planning in hyperparathyroidism. 
Multimodalities have been used to localize parathyroid lesions such as ultrasonography, computed 
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), radionuclide scintigraphy. In the recent years,  
4D computed tomography scan is the new method used to localize parathyroid lesions.  
Each method has both advantages and disadvantages, hence, the method for localization  
of parathyroid lesions should be considered as the most suitable for individual situation.
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บทน�ำ
	 ต่อมพาราไทรอยด์เป็นอวัยวะขนาดเล็กที่มีหน้าที่ 

ในการผลิตฮอร์โมนพาราไทรอยด์ซึ่งควบคุมระดับของ

แคลเซียม-ฟอสฟอรัสและวิตามินดีในกระแสเลือด ดังนั้น 

เมื่อต่อมพาราไทรอยด์มีการท�ำงานมากกว่าปกติจึงส่งผล 

กระทบตามมาหลายๆ อย่างจากความผิดปกติในสมดุล 

ของระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัสและวิตามินดี อาทิ การเกิด 

นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ กระดูกมีความหนาแน่นลดลง 

ความผิดปกติของระบบประสาท ความผิดปกติของระบบ 

ทางเดินอาหาร และความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ ดังนั้น

การรักษาตามอาการและสาเหตุที่ท�ำให้ต่อมพาราไทรอยด์ 

มีการท�ำงานมากกว่าปกติจึงมีความส�ำคัญ ซึ่งถ้ารักษาด้วย

การคุมอาหารหรือยาแล้วไม่ได้ประสิทธิผลการรักษาด้วย 

การผ่าตัดอาจมีความจ�ำเป็น ซึ่งการผ่าตัดรักษาจ�ำเป็นต้อง

ประเมินหาต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ให้มีความถูกต้อง 

ดังนั้นการระบุหาต�ำแหน่งของต ่อมพาราไทรอยด์จึงมี 

ความจ�ำเป็นต่อการวางแผนการผ่าตัดเป็นอย่างยิ่ง

ต่อมพาราไทรอยด์ (Parathyroid glands) 
ลักษณะทางกายวิภาคและลักษณะทางจุลกายภาค 

(Anatomy and Histology)1,2 

	 ต่อมพาราไทรอยด์เป็นต่อมเล็ก ๆ ลักษณะเป็นรูปไข่

หรือเม็ดถั่ว สีน�้ำตาลแดงหรือสีน�้ำตาลเหลือง แต่ละต่อม 

มีขนาดประมาณ 6 x 3 x 2 มิลลิเมตร หนักประมาณ  

30 - 50 มิลลิกรัม มีน�้ำหนักโดยรวมในเพศชายประมาณ  

120 ± 3.5 มิลลิกรัมและโดยรวมในเพศหญิงประมาณ  

142 ± 5.2 มิลลิกรัม ต่อมพาราไทรอยด์มีต้นก�ำเนิดมาจาก 

pharyngeal pouches ที่ 3 และ 4 มีจ�ำนวน 1 ถึง 12 ต่อม 

แต่โดยเฉลีย่ทัว่ไปจะม ี4 ต่อม วางตัวอยูด้่านหลงัต่อมไทรอยด์ 

ด้านบนมี 2 ต่อม เรียกว่า superior parathyroid glands  

ซึ่งมีต้นก�ำเนิดมาจากชั้น endoderm ของ pharyngeal 

pouch ที่ 4 และ อีก 2 ต่อมอยู่ด้านล่างเรียกว่า inferior 

parathyroid glands ซึ่งมีต้นก�ำเนิดมาจาก pharyngeal 

pouch ที่ 3 ปกติจะพบว่า ต่อมพาราไทรอยด์อยู ่ติดกับ 

เยื่อหุ ้มไทรอยด์ (peri-thyroidal sheath) และวางตัว 

อยู่นอกแคปซูลที่ล้อมรอบต่อมไทรอยด์ ดังรูปที่ 1

	 ความเป็นจริงแล้ว ต่อมพาราไทรอยด์สามารถอยู่ได้

หลากหลายต�ำแหน่งโดยเฉพาะอย่างยิ่งส ่วน inferior 

parathyroid glands อันเนื่องมาจากการเคลื่อนตัวระยะไกล

จาก pharyngeal pouch ที่  3 ดังนั้นจึงมีโอกาสเกิด 

การวางตัวผิดต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ได้มากกว่า 

ส่วนที่เคลื่อนตัวมาจาก pharyngeal pouch ที่ 4 ดังรูปที่ 2

รูปที่ 1:	 ต ่อมไทรอยด ์และต ่อมพาราไทรอยด ์  

(ภาพประกอบโดยพสิทิธิ ์ ไข่แก้ว นกัเวชนทัิศน์ช�ำนาญการ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล)

รูปที่ 2:	 การวางตวัผดิต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ 

(ภาพประกอบโดยพสิทิธิ ์ ไข่แก้ว นกัเวชนทัิศน์ช�ำนาญการ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล)



การตรวจเพื่อระบุต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ชนิดท�ำงานมากกว่าปกติ

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

พีระวรรณ โชชัย

ปีที่ 62  ฉบับเพิ่มเติม  มิถุนายน พ.ศ. 2561

22S

	 จากรูปที่ 2 จะพบว่า โอกาสเกิดการวางตัวผิดต�ำแหน่ง

ของต่อมพาราไทรอยด์ทีม่ต้ีนก�ำเนดิมาจาก pharyngeal pouch 

ที ่4 สามารถเกิดตัง้แต่จดุแตกแขนงของหลอดเลอืดแดงแคโรตดิ 

(carotid bifurcation) ลงมาจนถึงส่วนบนของต่อมไทรอยด ์

ส่วนต่อมพาราไทรอยด์ที่มีต้นก�ำเนิดมาจาก pharyngeal 

pouch ที่ 3 น้ันสามารถเกิดการวางตัวผิดต�ำแหน่งได้ตั้งแต่

ส่วนบนของทรวงอก (superior mediastinum) ขึ้นมาจนถึง

ส่วนล่างของต่อมไทรอยด์ โดยโอกาสเกดิการวางตัวผดิต�ำแหน่ง

ของต่อมพาราไทรอยด์สามารถเกิดประมาณร้อยละ 10 ของ

ประชากรทั่วไป ได้แก่ ด้านหลังบริเวณที่ต่อจากคอหอยและ

หลอดอาหาร (น้อยกว่าร้อยละ 1) บริเวณคอหรือส่วนบน 

ของทรวงอก (ร้อยละ 1- 4) หรือฝังตัวอยู่ในต่อมไทรอยด์ 

(น้อยกว่าร้อยละ 3)

	 ส�ำหรับเส้นเลือดที่มาเลี้ยงต่อมพาราไทรอยด์ เป็น

เส้นเลือดซึ่งเป็นแขนงมาจากเส้นเลือดแดงที่มาเลี้ยงต่อม

ไทรอยด์ส่วนบน (superior thyroid arteries) และ เส้นเลอืดแดง

ที่มาเลี้ยงต่อมไทรอยด์ส่วนล่าง (inferior thyroid arteries)

	 ต่อมพาราไทรอยด์จะประกอบด้วยเซลล์ส�ำคัญ 3 ชนิด

ด้วยกัน ได้แก่ chief cells, clear cells และ oxyphil cells

	 Chief cells พบเป็นจ�ำนวนมากในต่อมพาราไทรอยด์ 

มีหน้าที่ในการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ รูปร่างลักษณะ 

ของ chief cells จะมีลักษณะรูปร่างหลายเหลี่ยม มีนิวเคลียส

ซึ่งมีสีซีดอยู่ตรงกลาง มีไซโทพลาซึม (cytoplasm) น้อย  

ย้อมติดสีม่วงน�้ำเงิน (acidophilic) ยังพบว่า ถ้า chief cells 

มีการท�ำงานเพิ่มมากขึ้นจะท�ำให้ไซโทพลาซึมติดสีน�้ำเงินเข้ม

	 Clear cells เป็น chief cells ที่มีการสะสมของ

ไกลโคเจน (glycogen) ในไซโทพลาซึม 

	 Oxyphil cells เป็นเซลล์ที่มีขนาดใหญ่กว่าเซลล ์

สองชนิดแรก แต่มีจ�ำนวนน้อยกว่า มักอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม  

มีนิวเคลียสขนาดเล็กที่ย้อมติดสีเข้ม มีไซโทพลาซึมจ�ำนวน

มากที่ย้อมติดสีชมพู (eosinophilic) สาเหตุที่ย้อมติดสีชมพู

เนื่องมาจากมีไมโทคอนเดรีย (mitochondria) ขนาดใหญ่

และมจี�ำนวนมาก ปกติ oxyphil cells จะไม่มกีารผลติฮอร์โมน 

ยกเว้นบางกรณทีีม่พียาธสิภาพ ดงันัน้หน้าทีแ่ละการท�ำงานของ 

oxyphil cells ยงัไม่ทราบแน่ชดั จะพบได้ตัง้แต่ระยะวยัรุน่ข้ึนไป

โดย oxyphil cells จะมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นตามอายุ (1-5 ปี)

กลไกการท�ำงานของต่อมพาราไทรอยด์ (Physiology)

	 ต่อมพาราไทรอยด์มีหน้าที่หลัก คือ การสร้างฮอร์โมน

พาราไทรอยด์ซึ่งเป็นฮอร์โมนหลักในกลไกการควบคุมระดับ

ของแคลเซียม-ฟอสฟอรัสและวิตามินดีในกระแสเลือด 

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์จะถูกสร้างออกมาจาก chief cells 

โดยกระบวนการเพิ่มระดับแคลเซียมในกระแสเลือดพอจะ

สรุปได้ทั้งหมด 3 วิธี คือ3 

	 - ปฏิกิริยาโดยตรงท่ีกระดูกแข็ง โดยมีการเพิ่มอัตรา

การเกิดการสลายตัวของกระดูก (osteoclastic resorption) 

ท�ำให้มีการท�ำลายกระดูกเพิ่มมากข้ึน ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้น

ของแคลเซียมและฟอสฟอรัสในกระแสเลือด

	 - ปฏิกิริยาโดยตรงท่ีไต โดยท�ำให้เซลล์เนื้อผิวที่ห่อหุ้ม

บริเวณท่อไต (renal tubules) เพิ่มการดูดซึมประจุแคลเซียม 

แต่จะมีการกระตุ้นให้ขับฟอสฟอรัสออกทางปัสสาวะมากขึ้น

	 - การกระตุ้นให้มีการดูดซึมแคลเซียมท่ีล�ำไส้เล็กให้

มากขึ้น

ลักษณะทางพยาธิวิทยา (Pathology)

	 การเกิดพยาธสิภาพของต่อมพาราไทรอยด์สามารถเกดิได้ 

2 แบบ คอื แบบท่ีท�ำงานมากกว่าปกต ิ(hyperparathyroidism) 

และแบบที่ท�ำงานน้อยกว่าปกติ (hypoparathyroidism)  

แต่เนื่องจากการศึกษาทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์จะมีบทบาท

ในการประเมินพยาธิสภาพท่ีเกิดจากต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติเท่านั้น ดังนั้นจึงจะกล่าวถึงเฉพาะ 

ต่อมพาราไทรอยด์ที่ท�ำงานมากกว่าปกติ

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติ
	 ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติ คือภาวะ 

ที่มีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดมากกว่า 60 พิโคกรัม

ต่อมิลลิลิตร ซ่ึงเป็นพยาธิสภาพท่ีเกิดจากต่อมพาราไทรอยด์

หลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ออกมามากกว่าปกติ ในทางพยาธิ

วิทยาจะก�ำหนดว่า ต่อมพาราไทรอยด์ต่อมนั้นมีความผิดปกติ

กต่็อเมือ่ต่อมมขีนาดใหญ่เพิม่ข้ึนจากปกตมิากกว่า 6 มลิลเิมตร 

และมีน�้ำหนักต่อต่อมมากกว่า 60 มิลลิกรัม 2 

	 สาเหตุของการเกิดภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงาน

มากกว่าปกต ิสามารถแบ่งออกเป็น 3 ชนิด ได้แก่
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	 1.	 ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติแบบ

ปฐมภูมิ (primary hyperparathyroidism) เป็นพยาธิสภาพ

ท่ีเกิดขึ้นบ่อยที่สุดของต่อมพาราไทรอยด์ โดยจะพบว่า  

มีการเพิ่มขึ้นของการสร้างและหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์

มากกว่าปกติ ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระดับแคลเซียม

และฟอสฟอรัสในเลือด โดยจะมีระดับแคลเซียมในเลือด 

และปัสสาวะเพิ่มมากขึ้น ในขณะที่ระดับฟอสฟอรัสในเลือด

จะลดลงแต่ในปัสสาวะจะเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งทั้งน้ีเป็นสาเหตุให้

เกิดปัญหาต่าง ๆ ได้แก่ เกิดการตกตะกอนแคลเซียมในเนื้อไต 

(nephrocalcinosis) ท�ำให้เกดิน่ิวในไต น่ิวในทางเดินปัสสาวะ 

กระดกูมคีวามหนาแน่นลดลงเสีย่งต่อการหกั ความผดิปกตขิอง

ระบบประสาท (neuropsychiatric disorder) ความผิดปกติ

ของระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal disturbance) 

และความผดิปกตขิองระบบกล้ามเนือ้ เช่น กล้ามเนือ้อ่อนแรง 

ปวดกล้ามเน้ือ เป็นตะคริว เป็นต้น แต่ผู ้ป่วยส่วนใหญ่มัก 

ไม่แสดงอาการ (asymptomatic hyperparathyroidism) 

โดยพบได้ร้อยละ 75-80 ของผู้ป่วยทั้งหมด ส่วนในรายที่มี

อาการมักมาพบแพทย์ด้วยอาการอันเนื่องจากความผิดปกติ

ของกระดูก เช่น ปวดกระดูกหรือกระดูกหัก ความผิดปกติ

ของไต เช่น น่ิวในไตหรือภาวะไตวาย ความผิดปกติของ 

ทางเดนิอาหาร (คลืน่ไส้อาเจียน ตับอ่อนอกัเสบ หรอื ท้องผกู) 

และความผดิปกตขิองระบบประสาทและกล้ามเนือ้ (confusion, 

coma or fatigue) ทีเ่รยีกว่า “painful bones, renal stones, 

abdominal groans and mental moans”1,4 โดยภาวะ

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติแบบปฐมภมูน้ัินมสีาเหตุ

มาจาก 2 ชนิดหลักๆ ได้แก่ parathyroid adenoma และ 

parathyroid carcinoma โดย parathyroid adenoma นั้น

มักพบเป็นก้อนเดี่ยวมากที่สุด คือร้อยละ 85-90 ก้อนคู่พบได้

ร้อยละ 4 และมากกว่า 2 ต่อมขึ้นไปนั้นพบประมาณร้อยละ 6 

ในขณะที่ parathyroid carcinoma นั้นพบได้ค่อนข้างน้อย

โดยมักพบเพียงก้อนเดียว4 

	 2.	 ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติแบบ

ทุติยภูมิ (secondary hyperparathyroidism) มีสาเหตุ 

มาจากปัจจัยหลายประการ อาทิ ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ

เรื้อรัง (chronic hypocalcemia) เป็นผลมาจากภาวะไตวาย

เรื้อรัง (renal failure) ระบบทางเดินอาหารดูดซึมผิดปกติ 

(gastrointestinal malabsorption) การขาดวิตามินดี 

จนเกิดภาวะกระดูกอ่อน (Rickets) และการให้ยาบางชนิดที่มี

ผลรบกวนการดูดซึมอาหารเป็นระยะเวลานาน เช่น กลุ่มยา

กันชัก phenytoin และ phenobarbital และกลุ่มยาระบาย 

ซึง่กลุม่ผูป่้วยเหล่านีจ้ะพบว่า ต่อมพาราไทรอยด์จะถกูกระตุน้

ให้มีการสร้างและหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ตลอดเวลา 

ท�ำให้เกิด parathyroid hyperplasia ดังนั้นพยาธิสภาพ 

จึงมักจะเกิดข้ึนกับต่อมพาราไทรอยด์หลาย ๆ ต่อม และยัง

พบว่าจะมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูงกว่าปกติ1,2 

	 3.	 ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติแบบ 

ตติยภูมิ (tertiary hyperparathyroidism) เป็นภาวะที่เป็น

ผลมาจาก parathyroid hyperplasia ในภาวะแคลเซียมต�่ำ

เรือ้รงัและถกูกระตุน้เป็นระยะเวลานานจนมกีารเปลีย่นสภาพ

เป็นท�ำงานเองแบบอัตโนมัติ มักจะเกิดในผู ้ป่วยที่มีภาวะ

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากกว่าปกติเป็นระยะเวลานานหรือ

ในผู้ป่วยหลังได้รับการเปลี่ยนไต (renal transplantation)1,2 

	 อุบัติการณ์โดยรวมของต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงาน

มากกว่าปกติในประเทศสหรัฐอเมริกาประมาณ 1 ต่อ 1000 

แต่ในผู ้หญิงท่ีอายุเกิน 40 ปี อาจพบได้ถึง 2 ต่อ 1000 

ประมาณร้อยละ 80-90 ของผู้ป่วยต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงาน

มากกว่าปกติมีสาเหตุมาจาก parathyroid adenoma  

ส่วน parathyroid hyperplasia และมะเรง็ต่อมพาราไทรอยด์ 

(parathyroid carcinoma) นั้นพบได้น้อย ประมาณร้อยละ 

10-15 และ ร้อยละ 1-5 ตามล�ำดับ 

	 ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกตชินดิ parathyroid 

adenoma นั้นเป็นชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุดในกลุ ่ม primary 

endocrine diagnosis โดยจะพบประมาณ 21.6 คน 

ต่อประชากร 10,000 คน และพบในเพศหญิงมากกว่า 

เพศชายประมาณ 3-4 เท่า พบมากที่สุดที่อายุประมาณ 56 ปี 

พบว่าทั้ง parathyroid adenoma และ parathyroid 

carcinoma ส่วนมากจะเป็นลักษณะของ sporadic case 

มากกว่าจะสัมพันธ์กับพันธุกรรม (hereditary disorder)  

ซ่ึงหากเป็นความผิดปกติ ท่ีสัมพันธ ์ กับพันธุกรรมมักจะ

เก่ียวข้องกับความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อท่ีเรียกว่า 

Multiple endocrine neoplasia syndrome ชนิดท่ี 1  

และ 2 (MEN-1, 2)1-7
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	 ในปัจจุบันการรักษาหลักของต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติแบบปฐมภูมิคือการผ่าตัด ส่วนการรักษา

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติแบบทุติยภูมินั้น 

การรักษาเร่ิมจากการควบคุมระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัส

ในเลอืดให้อยูใ่นระดับปกติก่อน และอาจให้การรักษาต่อด้วยยา 

หากพบว่าการรักษาด้วยยาไม่ได้ผลและมข้ีอบ่งชีท้างการผ่าตดั

จึงจะด�ำเนินการผ่าตัดต่อไป ดังนั้นวิธีการประเมินหาต�ำแหน่ง

ของต่อมพาราไทรอยด์ที่มีความแม่นย�ำนั้นมีความจ�ำเป็น

อย่างมากในการวางแผนการผ่าตัด 

วธีิการตรวจหาต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ทีท่�ำงาน
มากผดิปกติ (Localization of hyperparathyroid 
lesions)
	 การประเมินต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์นั้น

สามารถท�ำได้หลายวิธี โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือ 

	 1.	 การตรวจแบบ invasive techniques ได้แก่ 

การตรวจด้วยวิธีฉีดสีเข้าเส้นเลือดแดง (angiography)  

การตรวจผลชิน้เนือ้ (biopsy) การตรวจด้วยเคร่ืองอลัตราซาวด์

ในขณะท�ำการผ่าตัด (intraoperative ultrasonography) 

การถ่ายภาพด้วยสารเภสัชรังสีเทคนีเชียมมิบิ (Technetium 

sestamibi-99m,99mTc MIBI) ในขณะท�ำการผ ่าตัด 

(intraoperative 99m Tc MIBI scan) ซึ่งในปัจจุบันไม่ได้รับ

ความนิยมแล้ว 

	 2.	 การตรวจแบบ Noninvasive techniques ได้แก่ 

การตรวจด้วยวิธีทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ (parathyroid 

scintigraphy) การตรวจด้วยเครื่องอัลตราซาวด์แบบ 

คลื่นความถี่สูง (7.0-10.0 MHz ultrasonography) การถ่าย

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, CT) 

และ การตรวจคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance 

imaging, MRI) เป็นต้น การตรวจด้วยวิธีการหลังนี้ปัจจุบัน

เป็นทีน่ยิมเนือ่งจากไม่ก่อให้เกดิผลกระทบอย่างรุนแรงแก่ผูป่้วย 

และยังสามารถวางแผนการผ่าตัดได้ล่วงหน้า ซึ่งในปัจจุบันวิธี

การหลักที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย คือ การตรวจด้วยเครื่อง

อัลตราซาวด์แบบคลื่นความถี่สูง การตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ และการด้วยวิธีทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์5,8 

	 การถ่ายภาพด้วยเครือ่งอลัตราซาวด์ (Ultrasonography) 

เครื่องอัลตราซาวด์เป็นเครื่องมือที่มีความทันสมัยและไม่มี

ผลกระทบทางรังสีแก่ตัวผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามการถ่ายภาพ

อลัตราซาวด์นัน้เป็นวธิกีารทีต้่องอาศยัประสบการณ์ของผู้ตรวจ

เป็นหลักในการตรวจและการอ่านภาพ 

	 ส�ำหรับ parathyroid adenoma ลักษณะของภาพ 

ที่เห็นในอัลตราซาวด์ส ่วนใหญ่จะเห็นเป็นลักษณะก้อน 

ขอบเรียบและขอบเขตชัดเจน มีลักษณะ homogeneous, 

hypo-echoicity เมื่อเทียบกับเนื้อต่อมไทรอยด์ท่ีจะมี

ลักษณะ hyper-echoicity มากกว่า นอกจากนั้นขนาดของ

ต่อมพาราไทรอยด์จะมีขนาดใหญ่มากขึ้น5 ตัวอย่างรูปที่ 3 

	 จากการศึกษาหลายครั้ง พบว่า การตรวจด้วยอัลตรา

ซาวด์นั้นให้ความไว (sensitivity) ในการตรวจน้อยกว่า 

การตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ แต่ถ้าท�ำการตรวจด้วย

อัลตราซาวด์ร่วมกับการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์จะ

สามารถให้ข้อมูลที่ชัดเจนมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม พบว่า 

การตรวจอัลตราซาวด์มีข้อจ�ำกัด ส�ำหรับการตรวจต่อมพารา

ไทรอยด์ท่ีอยู ่ผิดต�ำแหน่งเช่นในกรณีท่ีต่อมพาราไทรอยด์ 

ฝังตัวอยู ่ในต่อมไทรอยด์ (intrathyroidal parathyroid 

gland) ท่ีอาจไม่สามารถแยกออกจากก้อนในต่อมไทรอยด ์

(thyroid nodule) หรือต่อมพาราไทรอยด์ท่ีอยู่ผิดต�ำแหน่ง

ในบริเวณทรวงอก (mediastinal parathyroid lesion)  

ก็เป็นข้อจ�ำกัดของการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ที่ไม่สามารถ 

ให้รายละเอียดภาพในบริเวณนั้นได้ดีพอ9-12 

การถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, 

CT scan) และการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)

	 ส�ำหรบัการตรวจด้วยการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

และการตรวจด้วย MRI ส่วนมากแล้วจะใช้เป็นวิธีเสริมเพื่อ

ช่วยประเมินต่อมพาราไทรอยด์ท่ีวางผิดต�ำแหน่ง (ectopic 

parathyroid) โดยเฉพาะอย่างยิ่งท่ีอยู ่ในบริเวณทรวงอก  

ท้ังสองวธิจีะมบีทบาทอย่างมาก มค่ีาความไวในการหาต�ำแหน่ง

ต่อมพาราไทรอยด์อยูท่ี่ร้อยละ 88 เมือ่เปรยีบเทียบกับการตรวจ

ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์และการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ซ่ึงมี

ค่าความไวอยู่ที่ร้อยละ 58 และ 12 ตามล�ำดับ12 
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	 ในปัจจุบันมีวิธีการตรวจการถ ่ายภาพเอกซเรย ์

คอมพิวเตอร์แบบใหม่ล่าสุด คือ การถ่ายภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบ 4 มิติ (four dimensional CT, 4D-CT)  

ซ่ึงจะมีความคมชัดของภาพมากที่สุดในการตรวจหาต่อม

พาราไทรอยด์เมื่อเปรียบเทียบด้วยวิธีอื่น ๆ โดยมีค่าความไว

อยู่ที่ประมาณร้อยละ 50-90 ขึ้นอยู่กับชนิดพยาธิสภาพของ

ต่อมพาราไทรอยด์ ซึง่ความแตกต่างของการตรวจภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบ 4D CT กับการตรวจด้วยการถ่ายภาพ 

ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบดัง้เดมิ คอื การถ่ายภาพใน 3 มติิ 

ได้แก่ axial, coronal, sagittal โดยถ่ายตั้งแต่มุมของกระดูก

ขากรรไกร (angle of mandible) ไปจนถงึทรวงอก การจดัท่า

ผู้ป่วย โดยในมิติที่ 4 ของการถ่ายภาพคือการน�ำลักษณะของ 

perfusion information ของการฉีดสารทึบรังสี (contrast 

media) ที่ได ้รับการตัดภาพใน 3 ช่วงระยะเวลาได้แก่  

non-contrast, arterial, and delayed phase imaging 

โดยภาพต่อมพาราไทรอยด์ที่ท�ำงานผิดปกติ (parathyroid 

adenoma และ parathyroid hyperplasia) จะมีลักษณะ

ดังนี้คือ

	 - Non-contrast phase: ลักษณะก้อนรูปไข่ (oval 

shape) ทีม่ ีlow attenuation เมือ่เทยีบกบัเนือ้ต่อมไทรอยด์

	 - Arterial phase: ก้อนจะ enhance ข้ึนมาอย่าง

ชัดเจนจนมี attenuation ใกล้เคียงกับเนื้อต่อมไทรอยด์ 

	 - Delayed phase: ก้อนพาราไทรอยด์จะมี rapid 

wash-out ของสารทึบรังสีเร็วกว่าเนื้อต่อมไทรอยด์ท�ำให ้

เห็นภาพเป็นลักษณะ low attenuation เมื่อเทียบกับ 

เนื้อต่อมไทรอยด์ แต่พบว่าในบางครั้งก้อนพาราไทรอยด์ 

จะไม่มี rapid wash-out ท�ำให้ลักษณะของ attenuation 

ใกล้เคียงกับเนื้อต่อมไทรอยด์ได้เช่นกัน13 

	 ดงันัน้การการอ่านแปลผลจึงจ�ำเป็นต้องท�ำโดยรงัสแีพทย์

ผูเ้ช่ียวชาญ และ 4D-CT ยงัจัดว่าเป็นวธิกีารตรวจท่ีค่อนข้างใหม่ 

ท�ำให้การตรวจด้วยวธินีีจ้งึยงัไม่ได้ท�ำการตรวจได้อย่างกว้างขวาง 

ตัวอย่างภาพผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ 4D-CT ดังรูปที่ 4

รูปที่ 3:	 ผู้ป่วยหญิงอายุ 60 ปี มารักษาที่วชิรพยาบาลด้วยมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงสงสัย parathyroid  

adenoma ภาพอัลตราซาวด์แสดงให้เห็นมีก้อนลักษณะขอบเรียบ เห็นขอบชัดอยู่บริเวณด้านหลังต่อมไทรอยด์ด้านขวา 

(posterior to middle right thyroid lobe) ก้อนมีลักษณะ homogeneous และ hypo-echoicity เมื่อเทียบกับ 

เนื้อต่อมไทรอยด์ข้างเคียงที่มีลักษณะเป็น hyper-echoicity มากกว่า (รูปโดย พญ.พีระวรรณ โชชัย สาขาเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล)
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การตรวจด้วยวธิกีารทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ (Parathyroid 

scintigraphy) 	

	 ปัจจุบันมีการตรวจทั้งหมด 3 วิธี คือ

	 1.	 Single isotope double-phase technique 

(double-phase technique)

	 2.	 Dual isotope subtraction technique 

(subtraction technique)

	 3.	 S ingle photon emiss ion computed 

tomography combined with CT (SPECT/CT scan)

	 ซึ่งแต่ละวิธีมีรายละเอียดดังนี้

Single isotope double phase technique

	 เป็นการตรวจที่ใช้สารเภสัชรังสีเพียงชนิดเดียวอาศัย

หลักการของแทลเลียม-201 (Thallium-201, 201Tl) หรือ 

เทคนีเชียมมิบิ (Technetium sestamibi-99m,99mTc MIBI) 

จะถกูขบัออกจากเนือ้เยือ่ต่อมไทรอยด์และต่อมพาราไทรอยด์

ท่ีปกติเร็วกว่าเนื้อเยื่อท่ีมีพยาธิสภาพ ดังนั้นถ้าบริเวณใดที่มี

การตกค้างหรือเพิ่มข้ึนของปริมาณรังสีน่าจะมีต่อมพารา

ไทรอยด์ที่มีพยาธิสภาพ โดยที่ทั้ง 201Tl และ 99mTc MIBI  

จะเข้าไปจับกับต่อมไทรอยด์และต่อมพาราไทรอยด์สูงสุด 

ท่ีนาทีท่ี 4-5 หลังจากท่ีมีการฉีดสารเภสัชรังสีเข้าสู่ร่างกาย 

พบว่า 99mTc MIBI นัน้จะขับออกช้ากว่า 201Tl แต่อย่างไรกต็าม

ในปัจจุบันสารเภสัชรังที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายคือ 99mTc 

MIBI เนื่องด้วยความคมชัดของการถ่ายภาพนั้น 99mTc MIBI 

นั้นมีมากกว่า 201Tl และราคาก็ยังถูกกว่าด้วย โดยทางสาขา

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลวชิรพยาบาลเองก็ได้ใช้ 

99mTc MIBI เพียงตัวเดียวในการท�ำการถ่ายภาพในผู้ป่วย 

ท่ีส่งมาตรวจหาต่อมพาราไทรอยด์ท่ีท�ำงานมากกว่าปกต ิ 

ดังนั้นรูปท่ีน�ำมาประกอบจะเป็นภาพถ่ายท่ีได้จาก 99mTc 

MIBI เท่านั้น

รูปที่ 4:	 ผู้ป่วยหญิงชายอายุ 61 ปี มีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง สงสัย parathyroid adenoma จาก 4D CT  

จะพบว่ามีต�ำแหน่งที่น่าสงสัยที่มีลักษณะ low attenuation เมื่อเทียบกับเนื้อต่อมไทรอยด์ ใน non-contrast phase  

(ไม่ได้แสดง) พบที่บริเวณ right paratracheal area ซึ่งอยู่ใต้ต่อมไทรอยด์ด้านขวา และมีการ enhancement ที่มากกว่า

เนื้อต่อมไทรอยด์ใน arterial phase (a, b). และ rapid wash-out delayed phase ท�ำให้เห็นลักษณะ low attenuation 

เมื่อเทียบกับเนื้อต่อมไทรอยด์ (c). (ที่มา: Michael D. Malinzak, Julie A. Sosa, Jenny Hoang. 4D-CT for Detection 

of Parathyroid Adenoma and Hyperplasia: State of the Art Imaging. Curr Radiol Rep. 2017; 5:8)
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	 99mTc MIBI นั้นมีค่า clearance half-time อยู่ที่

ประมาณ 27 ± 13 นาที และมีค่าความแตกต่างในการจับกับ

ต่อมไทรอยด์กับต่อมพาราไทรอยด์สูงสุดที่นาทีที่ 15 หลังจาก

ฉีดสารเภสัชรังสีเข้าสู่ร่างกาย โดย 99mTc MIBI จะมีการจับกับ

เนือ้เยือ่ต่อมพาราไทรอยด์สงูกว่าเนือ้เยือ่ต่อมไทรอยด์ แต่ไม่พบ

ความแตกต่างของการจับกับเนื้อเยื่อระหว่าง parathyroid 

adenoma กับ parathyroid hyperplasia14 

	 การถ่ายภาพด้วยวิธีนี้จะถ่ายภาพในแนวระนาบ 

(planar) ทั้งหมด 2 ช่วงเวลา คือระยะแรก (early phase)  

ซึ่งมักจะถ่ายที่ 10-15 นาทีหลังจากท�ำการฉีดสารเภสัชรังสี 

99mTc MIBI และระยะที่สอง (delayed phase) จะท�ำ 

การถ่ายที ่120 หรอื 180 นาทหีลงัจากท�ำการฉดีสารเภสชัรงัสี 

ซึ่งการจะถ่ายภาพที่ 120 หรือ 180 นาทีน้ันขึ้นอยู่กับวิธีท่ี

แต่ละสถาบันตั้งขึ้นมา4, 14 

	 ลักษณะของภาพที่วินิจฉัยว่าเป็นต่อมพาราไทรอยด์ 

ที่ท�ำงานมากกว่าปกติคือ จะเป็นจุดหรือบริเวณที่มีการจับ

ของสารเภสัชรังสีเข้มกว่าในบริเวณอื่น ๆ ในการถ่ายภาพ

ระยะแรกและชัดมากยิ่งขึ้นในภาพถ่ายที่ระยะที่สอง (slow 

wash-out in delayed image) ดังรูปที่ 5

	 เน่ืองจาก99mTc MIBI นั้นสามารถจับเนื้องอกได้แบบ 

ไม่จ�ำเพาะเจาะจง ดงันัน้ ผลบวกลวง (false positive) ท่ีเกิดข้ึน

ในการตรวจด้วยวิธีน้ีน้ันสามารถมีได้จากหลายสาเหตุได้แก ่

มะเร็งไทรอยด์และเนื้องอกต่อมไทรอยด์ชนิดไม่ร้าย หรือ

มะเรง็ท่ีแพร่กระจายมาท่ีต่อมน�ำ้เหลอืง (cervical lymph node 

metastasis) ส่วนผลลบลวง (false negative) ที่พบได้บ่อย

มักจะเกิดขึ้นกับ parathyroid hyperplasia5 

	 Dual isotope subtraction technique 

(Subtraction technique) หมายถึง การตรวจท่ีใช ้

สารเภสัชรังสี 2 ชนิด สารเภสัชรังสีชนิดที่ 1 จับทั้งต่อม

ไทรอยด์ และต่อมพาราไทรอยด์ ส่วนสารเภสัชรังสีชนิดที่ 2 

จับเฉพาะต่อมไทรอยด์และลบภาพด้วยภาพที่เกิดจากสาร

เภสชัรงัสทีัง้สองออกจากกนั ดงันัน้ถ้าบรเิวณใดทีม่ปีรมิาณรงัสี

เหลอือยูก่จ็ะบ่งบอกว่า บรเิวณทีเ่หลอืนัน้คอื ต่อมพาราไทรอยด์

ที่ผิดปกติ

	 สารเภสัชรังสีที่สามารถจับได้ทั้งต่อมไทรอยด์และ

ต่อมพาราไทรอยด์ได้แก่ 201Tl หรือ 99mTc MIBI และ

เทคนเีชียมเทโทรฟอสมนิ (Technetium 99m tetrofosmin, 
99mTc tetrofosmin) ส่วนสารเภสชัรงัสท่ีีจบัต่อมไทรอยด์เพยีง

อย่างเดียวนั้นได้แก่ เทคนีเชียมเพอร์เทคนีเตต (Technetium 

pertecnetate-99m, 99mTc pertechnetate) และ

ไอโอดีน-123 (Iodine-123, 123I) แต่เนื่องจาก 123I นั้นมีต้นทุน

ที่แพงมากกว่า 99mTc pertechnetate ค่อนข้างที่จะมาก 

ปัจจุบันที่นิยมแพร่หลายจึงเป็น 99mTc pertechnetate 

รูปที่ 5:	 ผู้ป่วยหญิงอายุ 71 ปีมารักษาที่วชิรพยาบาลด้วยมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง สงสัยภาวะ parathyroid 

adenoma จากภาพ Double-phase technique, A:จะพบ Hot spot of 99mTc MIBI at lower left thyroid lobe  

ซึ่งมีลักษณะ Slow wash-out ที่ภาพถ่ายชั่วโมงท่ี 2 (B) ซ่ึงเข้าได้กับผลอัลตราซาวด์ท่ีพบก้อนเนื้อขอบเรียบท่ีมีลักษณะ 

Inhomogeneous echogeniccity, มีลักษณะของเนื้อเป็น hypo-echogenicity เมื่อเทียบกับเนื้อต่อมไทรอยด์ 

ที่มีลักษณะ hyper-echogenicity มากกว่า (C). (ภาพถ่ายโดย พญ.พีระวรรณ โชชัย สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ภาควิชา

รังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล)
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รูปที่ 6:	 ผู้ป่วยชายอายุ 56 ปี มีภาวะไตวายเรื้อรังรักษาท่ีวชิรพยาบาล พบว่ามีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 

สงสัยภาวะ parathyroid hyperplasia จากภาพ subtraction technique, รูป A จะพบ 99mTc pertechnetate  

เข้าจับต่อมไทรอยด์ปกติ และ รูป B จะพบว่ามี Hot foci ที่99mTc MIBI จับมากกว่าในภาพต่อมไทรอยด์อย่างเดียว 

ที่บริเวณด้านบนของต่อมไทรอยด์ทั้ง 2 ข้างและและด้านล่างของต่อมไทรอยด์ด้านซ้าย ซ่ึงถ้าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

ช่วยการประเมินจะพบว่าจุดที่น่าสงสัยอยู่ 4 จุดที่บริเวณ ด้านบนและด้านล่างของต่อมไทรอยด์ทั้ง 2 ข้าง (C,D)

ภาพถ่ายโดย พญ.พีระวรรณ โชชัย สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 99mTc MIBI จะเข้าไปจับกับต่อมไทรอยด์และต่อม

พาราไทรอยด์สูงสุดที่นาทีที่ 4-5 หลังจากฉีดสารเภสัชรังส ี

เข้าสู่ร่างกาย การถ่ายภาพด้วยวิธีนี้จะถ่ายภาพ 2 ช่วงเวลา 

คือระยะแรก ซึ่งมักจะถ่ายที่ 15 นาทีหลังจากท�ำการฉีดสาร

เภสัชรังสี 99mTc MIBI และระยะที่สอง จะท�ำการถ่ายท่ี 120 

หรือ 180 นาทีหลังจากท�ำการฉีดสารเภสัชรังสี 

	 การแปลผลภาพจะต้องดูเปรยีบเทยีบระหว่างภาพถ่าย

จากสารเภสชัรงัสท่ีีจับต่อมไทรอยด์เพียงอย่างเดียวกบัภาพถ่าย

จาก 99mTc MIBI โดยการแปลผลจะสามารถท�ำได้ทัง้จากการใช้

สายตาในการระบตุ�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ โดยลกัษณะ

ของภาพทีว่นิจิฉยัว่าเป็นต่อมพาราไทรอยด์ทีท่�ำงานมากกว่าปกติ

คือจะเป็นจดุหรอืบรเิวณทีม่กีารจบัของสารเภสชัรงัสใีนภาพถ่าย 
99mTc MIBI ที่มีลักษณะเข้มกว่าภาพถ่ายสารเภสัชรังสีที่จับ

ต่อมไทรอยด์ ส่วนการแปลผลอกีวธิกีารหนึง่คอืใช้โปรแกรมของ

เครือ่งน�ำภาพถ่ายสารเภสชัรงัสทีีจ่บัต่อมไทรอยด์เพยีงอย่างเดยีว

มาลบกับภาพถ่ายจาก 99mTc MIBI ที่จับทั้งต่อมไทรอยด์และ

ต่อมพาราไทรอยด์ ดังนั้นจุดหรือบริเวณที่เหลือน่าจะเป็น

ต่อมพาราไทรอยด์ที่ท�ำงานมากกว่าปกติ ซึ่งปัจจุบันที่นิยมคือ

ใช้ทั้งสองวิธีควบคู่กันเพื่อผลที่แม่นย�ำมากยิ่งขึ้น5 ดังรูปที่ 6

Single photon emission computed tomography 

(SPECT) หรอื SPECT combined CT scan (SPECT/CT)

	 การถ่ายภาพด้วยวิธีการนี้ เป ็นการถ่ายภาพแนว 

ตัดขวางรอบตัวผู้ป่วย แล้วน�ำข้อมูลที่ได้มาสร้างภาพขึ้นใหม่

ด้วยคอมพวิเตอร์ วธินีีจ้ะท�ำให้ช่วยระบตุ�ำแหน่งของการสะสม

ของเทคนีเชียมได้ดีขึ้น และช่วยเพิ่มความละเอียดของภาพ 

(image resolution) ได้มากข้ึน ท�ำให้สามารถตรวจรอยโรค

ที่มีขนาดเล็กได้เพิ่มมากขึ้น ถ้าเมื่อน�ำภาพมารวมกับภาพ  

CT จะช่วยในการระบุต�ำแหน่งของรอยโรค (anatomical 

localization) ซึ่งจุดประสงค์หลักของการน�ำ  SPECT/CT  

เข้ามานั้นเพื่อช่วยในการระบุต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์

ท่ีมีพยาธิสภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งต่อมพาราไทรอยด์ที่อยู่ 

ผิดต�ำแหน่ง
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	 การถ่ายภาพ SPECT หรือ SPECT/CT นั้นสามารถ

ถ่ายภาพได้ทั้งในระยะแรก หรือระยะที่สอง หรือจะท�ำ 

ทั้งสองระยะ ดังน้ันการแปลผลภาพนั้นดูจากว่า มีบริเวณใด 

ท่ีสงสัยว่า มปีรมิาณรงัสเีพิม่ขึน้มากกว่าหรอืเท่ากบับรเิวณอืน่ 

โดยอาจจะเห็นทั้งปริมาณรังสีที่มากขึ้นนั้นแยกตัวออกมาจาก

ต่อมไทรอยด์ชัดเจนหรือยื่นออกมาจากต่อมไทรอยด์ก็ได้4, 5 

	 ลกัษณะของภาพทีว่นิจิฉยัด้วยการถ่ายภาพ SPECT หรอื 

SPECT/CT จะคล้ายกับวิธี single isotope double-phase 

technique ในการถ่ายภาพระยะแรกหรือระยะสอง คือ

ต�ำแหน่งต่อมพาราไทรอยด์ที่ท�ำงานมากกว่าปกติคือจะ 

เป็นจุดหรือบริเวณท่ีมีการจับของสารเภสัชรังสีเข ้มกว่า 

ในบริเวณอื่น ๆ เพียงแต่จะให้รายละเอียดทางด้านกายภาพ

ได้ละเอียดชัดเจนยิ่งมากข้ึน เพราะสามารถระบุต�ำแหน่ง 

ของอวัยวะข้างเคียงได้ ไม่ว่าจะเป็นต่อมไทรอยด์ หลอดลม 

หลอดอาหาร และเส้นเลือด ดังนั้นการระบุต�ำแหน่งของ 

ต่อมพาราไทรอยด์จึงชัดเจนยิ่งขึ้นดังรูปที่ 7

รูปที่ 7:	 ผูป่้วยหญิงอาย ุ57 ปี มารับการรักษาท่ีวชิรพยาบาลด้วยระดบัฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูสงสยัภาวะ parathyroid 

adenoma จากภาพ subtraction technique, รูป A จะพบ 99mTc pertechnetate เข้าจับต่อมไทรอยด์ปกติ และ รูป B 

จะพบว่ามี hot foci ที่99mTc MIBI จับมากกว่าในภาพ 99mTc pertechnetate ที่จับต่อมไทรอยด์อย่างเดียวที่บริเวณ lower 

midline of neck ซึ่งเมื่อดูจาก SPECT/CT Scan จะพบว่า parathyroid lesion อยู่ที่บริเวณ pre-tracheal area  

ใกล้บริเวณ sternal notch (รูปโดย พญ.พีระวรรณ โชชัย สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล)
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	 จากการศึกษาพบว่า การถ่ายภาพในระยะแรกกับ

ระยะหลังด้วย SPECT น้ันให้ค่าความไวในการประเมินหา

ต่อมพาราไทรอยด์ที่มีพยาธิสภาพนั้นมีค่าเท่ากับร้อยละ 53.5 

ทั้งสองระยะ ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันทางค่าสถิติอย่างมี 

นยัส�ำคญั ส�ำหรับการถ่ายภาพในระยะแรกและระยะหลงัด้วย 

SPECT/CT นั้นให้ค่าความไวในการประเมินหาต่อมพารา

ไทรอยด์ที่มีพยาธิสภาพนั้นมีค่าเท่ากับร้อยละ 62.0 และ 

ร้อยละ 53.5 ตามล�ำดับ แต่อย่างไรก็ตามยังคงไม่มีความ 

แตกต่างกันทางค่าสถิติอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.076) ดังนั้น

การจะถ่ายภาพด้วย SPECT ในระยะแรกหรือระยะหลังนั้น

ให้ผลออกมาที่ไม่มีความแตกต่างกัน15 

การรกัษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่า
ปกติ 
	 ในปัจจุบันการรักษาหลักของต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติแบบปฐมภูมิ American Association 

of Endocrine Surgeons (AAES) ได้จัดท�ำแนวทางปฏิบัติ

โดยสามารถสรุปได้ดังนี้16 

	 1.	 ผู ้ป่วยทุกรายที่มีอาการของต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติควรได้รับการผ่าตัด

	 2.	 ผู ้ป ่วยที่มีระดับแคลเซียมในกระแสเลือดมีค ่า

มากกว่าค่าปกติ 1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรควรได้รับการผ่าตัด 

	 3.	 ผู้ป่วยที่ไตได้รับผลกระทบ ได้แก่ มีภาวะ silent 

nephrolithiasis ที่ได้รับการวินิจฉัยจากการถ่ายภาพไต, 

nephrocalcinosis, มีภาวะแคลเซียมสูงโดยค่า 24-hour 

urine calcium level มากกว่า 400 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ร่วมกับมีภาวะเสี่ยงต่อการเป็นนิ่วในไต หรือค่าการท�ำงาน

ของไตผิดปกติ โดย glomerular filtration rate มีค่า 

น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาที ผู้ป่วยที่มีภาวะเหล่านี้ควรได้

รับการผ่าตัด 

	 4.	 ผู ้ป ่วยที่มีค ่าความหนาแน่นของมวลกระดูก 

(bone mineral density) มีค่า T-score น้อยกว่า -2.5  

ในทุก ๆ  ต�ำแหน่ง, มีประวัติกระดูกหักง่าย หรือมีภาวะกระดกู

สันหลังยุบตัวจากการถ่ายภาพ (vertebral compression 

fracture)

	 5.	 ผู้ป่วยที่อายุเท่ากับหรือน้อยกว่า 50 ปีควรได้รับ

การผ่าตัด

	 6.	 ผู ้ป่วยที่มีอาการหรือข้อบ่งชี้ว ่าเป็นมะเร็งต่อม

พาราไทรอยด์ควรได้รับการผ่าตัด

	 7.	 ผู้ป่วยท่ีมีอาการทางระบบประสาทท่ีมีสาเหตุจาก

ต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติควรได้รับการผ่าตัด 

	 ส�ำหรับการรักษาต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่า

ปกติแบบทุติยภูมินั้นเนื่องจากต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงาน

มากกว่าปกติแบบทุติยภูมิมักจะเกิดในผู ้ป่วยไตวายเรื้อรัง  

ดังนั้นหลักการการรักษาจะพยายามควบคุมระดับแคลเซียม

และฟอสฟอรัสในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ จะพิจารณาให ้

ผู ้ป ่วยเริ่มควบคุมอาหารเมื่อระดับฟอสฟอรัสในเลือดม ี

ค่ามากกว่า 4.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรขึ้นไป โดยจะให้ผู้ป่วย

หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีฟอสฟอรัสสูงเช่น นม 

เนื้อสัตว์ติดกระดูก ไข่แดง เป็นต้น ซึ่งระดับฟอสฟอรัส 

ในเลือดต้องการต้องมีค่าไม่เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  

ถ้ามีระดับมากกว่า 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรแล้วจ�ำเป็นต้อง

ได้รับการรักษาด้วยยา

	 ยาในการรักษาภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากกว่า

ปกติท่ีใช้ในปัจจุบันได้แก่ กลุ่มยา phosphate binders 

(ประกอบไปด้วย aluminum hydroxide, calcium salts, 

savelamer hydrochloride, savelamer carbonate, 

lanthanum carbonate) วิตามินดี  (ประกอบด ้วย 

ergocalciferol, selective vitamin D analogues)  

และกลุ่มยา calcimimetics ซ่ึงถ้าการรักษาด้วยยาประสบ

ความล้มเหลวแล้ว จะพจิารณาให้การรกัษาด้วยการผ่าตดัต่อไป

	 การรกัษาผูป่้วยต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติ

แบบทุติยภูมิด้วยการผ่าตัด มีข้อควรพิจารณาดังต่อไปนี้17 

	 1.	 ผู ้ป ่วยมีหินปูนแคลเซียมเกาะผนังเส ้นเลือด 

(Calciphylaxis) จนท�ำให้เส้นเลือดอุดตันและเกิดแผลเรื้อรัง

บริเวณผิวหนังและผิวหนังตายในที่สุด 

	 2.	 ผู้ป่วยมีความประสงค์จะผ่าตัด

	 3.	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเต็มที่แล้วแต่ยังพบ

ภาวะต่าง ๆ ต่อไปนี้

	 a.	 ระดบัฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูอย่างรนุแรง (มากกว่า 

800 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร)

	 b.	 ระดับแคลเซียมในเลือดสูง (hypercalcaemia)

	 c.	 ระดับฟอสฟอรัสสูง (hyperphosphatemia)  

โดย Calcium x Phosphorus มีค่ามากกว่า 70
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	 d.	 มีภาวะกระดูกพรุน โดยมีค่า T-score น้อยกว่า

หรือเท่ากับ -2.5

	 4.	 ผู้ป่วยมีมีอาการที่เกิดจากภาวะต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติ ได้แก่ พบหินปูนแคลเซียมตกตะกอน

นอกโครงร่างกระดกู (extraskeletal calcification), มอีาการ

คันอย่างรุนแรง (refractory pruritus), Pathologic bone 

fracture, ปวดกระดูก

	 แต่ข้อแนะน�ำล่าสดุของ KDIGO 2017 Clinical Practice 

Guideline ได้แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์ในผูป่้วย

ไตวายเรื้อรังระยะ G3a–G5D ทุกรายที่มีระดับฮอร์โมนพารา

ไทรอยด์สงูอย่างรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยา18 

	 ส่วนการรักษาภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่า

ปกตแิบบตตยิภมูน้ัินจะพจิารณาท�ำการผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์

เมื่อมีข้อบ่งชี้ดังนี้17 

	 1.	 ผู ้ป่วยมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงอย่างรุนแรง 

(severe hypercalcaemia) โดยมีระดับแคลเซียมในเลือด

มากกว่า 11.5 หรือ 12 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

	 2.	 ผู้ป่วยมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงอย่างต่อเนื่อง

มากกว่า 10.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรเป็นระยะเวลามากกว่า  

3 เดือนถึง 1 ปีหลังจากที่ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

	 3.	 ผู ้ป ่วยมีภาวะกระดูกบาง โดยมีค ่า T-score  

อยู่ระหว่าง -1 ถึง -2.5

	 4.	 ผู้ป่วยมีมีอาการที่เกิดจากภาวะต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติ ได้แก่ อ่อนแรง (fatigue) ปวดกระดูก 

pathologic bone fracture แผลในกระเพาะอาหาร  

มีอาการทางระบบประสาท หรือมีประวัติเป็นนิ่วในไต

	 ส�ำหรับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์นั้น เนื่องจาก 

ในอดีตจะท�ำการผ่าตัดโดยไม่ต้องตรวจหาต�ำแหน่งเนื่องจาก

ไม่มีภาพวินิจฉัยที่ให้ผลที่ดีพอควร แต่พบว่าหลังการผ่าตัด 

ผู ้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งยังไม่หายขาด โดยยังพบมีอาการของ

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง และ/หรือยังพบว่า มีฮอร์โมนพารา

ไทรอยด์ในเลือดสูงอยู ่ เน่ืองจากมีต่อมพาราไทรอยด์ท่ี 

ผิดปกติแต่ไม่สามารถหาพบได้ในระหว่างการผ่าตัด และ 

การที่จะท�ำการผ่าตัดซ�้ำยิ่งยากกว่าการท�ำครั้งแรก เนื่องจาก

เนื้อเยื่อบริเวณที่เคยถูกผ่าตัดไปแล้วเกิดเป็นพังผืดขึ้น

	 โดยวิธีการผ่าตัดต ่อมพาราไทรอยด์ที่ยอมรับใน

ปัจจุบัน คือ การท�ำ bilateral neck exploration ส�ำรวจ

ความผิดปกติของต่อมพาราไทรอยด์ทุกต่อม แต่ปัจจุบันมี

แนวโน้มท่ีจะท�ำการผ่าตดัให้มขีนาดเลก็ลงท่ีเรยีกว่า minimal 

invasive parathyroidectomy (MIP) ซ่ึงประกอบด้วย  

การผ่าตัดด้วยกล้อง (endoscopic parathyroidectomy) 

การผ่าตัดโดยใช้กล้องวิดีโอ (videoscopically assisted 

parathyroidectomy) การผ่าตัดโดยน�ำวิถีด้วยคลื่นวิทย ุ

(radio-guided parathyroidectomy) และ focused 

(mini-incision) parathyroidectomy16 

สรุป
	 การประเมินหาต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ที่มี

ประสิทธิภาพสามารถให้ความแม่นย�ำท่ีดีนั้นมีความจ�ำเป็น

อย่างมากส�ำหรับการวางแผนผ่าตัดเพื่อเพิ่มประสิทธิผล 

ในการรักษาในผู้ป่วย

	 โดยปัจจุบันพบว่าการตรวจด้วย 4D CT นั้นให้ผลที่

แม่นย�ำที่สุด แต่อย่างไรก็ตามยังไม่ได้มีการตรวจที่แพร่หลาย 

ดังนั้นการตรวจหาต่อมพาราไทรอยด์ท�ำงานมากกว่าปกติ

ควรเริ่มต้นด้วยการอัลตราซาวด์และการตรวจด้วยวิธีการทาง

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่สามารถเข้าถึงการตรวจได้ง่ายกว่า โดย

ถ้าท้ังสองวิธีนี้ไม่สามารถระบุต�ำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์

ท�ำงานมากกว่าปกติได้จึงส่งตรวจ 4D CT ต่อไป
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