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นิพนธ์ต้นฉบับ

อัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของ
ต่อมหมวกไตในผู้ป่วยที่มีภาวะอัลโดสเตอโรนสูง ณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
ชัชชาญ  คงพานิช   ไพบูลย์  คูหเพ็ญแสง และ ศุภขจี แสงเรืองอ่อน
กองรังสีกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บทคัดย่อ

ความเป็นมา  ภาวะความดันโลหิตสูงจากการท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่าปกติ (primary aldosteronism) มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ มากกว่าความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุหลายเท่า การตรวจต่อมหมวกไต

ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ไม่สามารถบ่งชี้ภาวะการท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่าปกติได้ว่า

อยู่ที่ข้างใด ดังนั้นการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดด�ำโดยตรงจากต่อมหมวกไต จึงมีบทบาทส�ำคัญในการช่วยค้นหาและยืนยัน

ภาวะการท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่าปกติได้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องและเหมาะสมมากที่สุด  วัตถุประสงค ์เพื่อ

ศึกษาอัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง  วิธีการ เป็นการศึกษา

วิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันการเป็นโรค primary aldosteronism 

ที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อส่งมาท�ำหัตถการการเก็บเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

ทั้งหมด 15 ราย ในช่วงมกราคม 2556 ถึง ตุลาคม 2558  ผลการศึกษา อัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจาก

หลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตข้างขวาและข้างซ้าย คิดเป็นร้อยละ 93.3 และ 80 ตามล�ำดับ  มีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด

ต่อมหมวกไต (laparoscopic adrenalectomy) จ�ำนวน 7 ราย ผลทางพยาธิวิทยาเป็น adrenal adenoma ทุกราย และผู้ป่วยได้รับ

การรักษาด้วยยา (medication) จ�ำนวน 8 ราย  นอกจากนี้ยังพบว่า ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(MRI) ของต่อมหมวกไต สอดคล้องกับผลการวินิจฉัยโรคทางคลินิค คิดเป็นร้อยละ 46.7  สรุป การท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือด

จากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตประสบความส�ำเร็จในระดับที่น่าพอใจ ท�ำให้มีผลต่อแนวทางการรักษาในผู้ป่วยแต่ละรายที่ชัดเจน 

และช่วยให้ผู้ป่วยหลายรายมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ:	 l หัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไต  l ภาวะอัลโดสเตอโรนสูง
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Astract:

Background:  Secondary hypertension from the cause of primary aldosteronism has higher risk of cardiovascular 

complication than essential hypertension.  Imaging study of the computed tomography (CT) or magnetic reso-

nance imaging (MRI) cannot be identified aldosterone overproduction from the adrenal gland.  Therefore, an 
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บทน�ำ

Primary aldosteronism (PA) คือ ภาวะการท�ำงานของต่อม

หมวกไตที่ท�ำงานมากกว่าปกติ มีการหลั่งอัลโดสเตอโรน (aldo-

sterone) ในปริมาณมาก ท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูง อาจ

พบร่วมกับอาการของระดับโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ เช่น กล้ามเนื้อ

อ่อนแรง ตรวจพบปริมาณสารเรนนิน (plasma renin) ในกระแส

เลือดต�่ำ และพบปริมาณ aldosterone ในกระแสเลือดสูง ผู้ป่วย

ในกลุ่มนี้ยังมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหลอด

เลือดและหัวใจ มากกว่าผู้ป่วยในกลุ่มความดันโลหิตสูงชนิดไม่

ทราบสาเหตุ (essential hypertension) หลายเท่า เช่น กล้าม

เนื้อหัวใจขาดเลือด หรือ หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibril-

lation

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค PA 

ประกอบด้วย 

1.	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระดับ moderate hypertension 

ขึ้นไป (ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ JNC VII) 

2.	 ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมให้อยู่ในระดับปกติไม่ได้แม้ได้

รับยาลดความดันโลหิตตั้งแต่ 3 ชนิดขึ้นไป (Resistant hyper-

tension) 

3.	 ความดันโลหิตสูง ร่วมกับมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ 

ทั้งที่เกิดขึ้นเองหรือได้รับยากลุ่ม diuretic (hypertensive patient 

with spontaneous or diuretic-induced PA is hypokalemia)

4.	 ความดันโลหิตสูง ร่วมกับ การตรวจพบก้อนที่ต่อมหมวก

ไตโดยบังเอิญ (hypertension with adrenal incidentaloma)

5.	 ความดันโลหิตสูง ร่วมกับมีประวัติในครอบครัวเป็นโรค

ความดันโลหิตสูงตั้งแต่อายุน้อย หรือ มีประวัติภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบหลอดเลือดสมองตั้งแต่อายุน้อย (< 40 ปี) (hyperten-

sion with family history of early-onset hypertension or 

cerebrovascular accident at a young age)

6.	 ความดันโลหิตสูงทุกรายที่มีครอบครัวเป็นโรค PA (all 

hypertensive first-degree relatives of patients with PA)

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวข้างต้น จะได้รับการตรวจตามขั้นตอนต่างๆ

ตามล�ำดับดังนี้ 

1.	 Case detection (การคัดกรองโรค เพื่อคัดแยกกลุ่มที่

ไม่ได้เป็นโรคออกไป และน�ำกลุ่มที่มีโอกาสเป็นโรคสูงไปตรวจขั้น

ตอนต่อไป)

2.	 Case confirmation (การตรวจเพื่อยืนยันว่าเป็นโรคหรือ

ไม่เป็นโรค (definitively confirm or exclude the diagnosis))

3.	 Subtype classification

3.1	 การตรวจต่อมหมวกไตด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(CT) หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เพื่อประเมินดูเนื้องอกของ

ต่อมหมวกไต และอาจจะช่วยประเมินกายวิภาคของหลอดเลือด

ด�ำของต่อมหมวกไต

3.2	 การเก็บตัวอย่างเลือดโดยตรงจากหลอดเลือดด�ำของ

adrenal venous sampling (AVS) procedure has important for determining the cause of primary aldosteronism 

which result in proper management and treatment.  Objective: The goal of this study was to result of the 

successful rate of adrenal venous sampling (AVS) procedure in primary aldosteronism at Phramongkutklao 

Hospital.  Materials and Methods: A descriptive study from retrospective review data of 15 patients who were 

definite diagnosed as primary aldosteronism by the endocrinologist and sent for adrenal venous sampling (AVS) 

procedure at Phramongkutklao Hospital from January 2013 to October 2015.  Results: The successful rate of 

adrenal venous sampling (AVS) procedure on the right and left adrenal veins is about 93.3% and 80%, respec-

tively.  Seven patients are managed by laparoscopic adrenalectomy which confirmed the adrenal adenoma by 

pathological report in all patients.  The other patients have managed by long life antihypertensive medication. 

Also seen concordant of imaging finding (CT & MRI) and clinical diagnosis are about 46.7%.  Conclusion: The 

successful rate of adrenal venous sampling (AVS) procedure has well appreciated level resulting in proper for 

patient management and improved quality of life in some patients.

Keywords:	 l Adrenal Venous Sampling  l Primary aldosteronism

RTA Med J 2016;69:73-82.



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 69  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2559

อัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตในผู้ป่วยภาวะอัลโดสเตอโรนสูง 75

ต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง (Adrenal venous sampling, AVS) 

เพื่อแยกชนิดของโรค PA (subtype) ว่าเป็นแบบใด น�ำไปสู่การ

รักษาที่เหมาะสม

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาอัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่าง

เลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง 

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันการเป็นโรค primary aldoste-

ronism ที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อส่งมาท�ำหัตถการการ

เก็บเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตในโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า ในช่วงเดือนมกราคม 2556 ถึงตุลาคม 2558 โดย

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านรังสีหลอดเลือดท่ีมีประสบการณ์ด้านรังสี

หลอดเลือดของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 1 ท่าน

ขั้นตอนการตรวจ

1.	 ให้ผู้ป่วยนอนราบบนเตียงเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ชั่วโมง

ก่อนการท�ำหัตถการ และให้ยากระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนทางหลอด

เลือดด�ำด้วยการหยดแบบต่อเนื่อง (continuous cosyntropin 

infusion) ก่อนการท�ำหัตถการประมาณ 30 นาที และให้ต่อเนื่อง

ระหว่างการท�ำหัตถการ 

2.	 แพทย์ผู้ตรวจท�ำการตรวจสอบต่อมหมวกไตจากภาพ 

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(MRI) ก่อนการท�ำหัตถการ

3.	 ขั้นตอนการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอด

เลือดด�ำของต่อมหมวกไต (Adrenal venous sampling, AVS) 

คือ จัดท่าผู้ป่วยให้นอนหงายในท่าสบาย ท�ำความสะอาดบริเวณ

ขาหนีบทั้งสองข้าง หลังจากนั้นแพทย์ผู้ตรวจท�ำการฉีดยาชาเฉพาะ

ที่บริเวณขาหนีบข้างขวา หลังจากนั้นใช้เข็มเจาะหลอดเลือดแทง

เข้าที่ right common femoral vein โดยการใช้เครื่องอัลตรา-

ซาวด์ช่วยในการระบุต�ำแหน่ง (venipuncture under ultrasound 

guidance) พร้อมทั้งใส่ท่อตัวน�ำขนาดเล็ก (6 Fr sheath) คาไว้

ในหลอดเลือดดังกล่าว ต่อมาท�ำการใส่สายสวนหลอดเลือด (5 Fr 

catheter) ผ่านทาง 6 Fr sheath แล้วท�ำการเก็บตัวอย่างเลือด

ด�ำประมาณ 6 ซีซี จาก IVC

4.	 ต่อมาจึงท�ำการหาต�ำแหน่งรูเปิดของ right adrenal vein 

ซึ่งอยู่ที่ผนังทางด้านหลังของ IVC ที่อยู่เหนือต่อ right renal vein 

เมื่อได้ต�ำแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดว่าอยู่ใน right adrenal 

vein ที่ต้องการ ให้ฉีดสารทึบรังสีประมาณ 2-3 ซีซี พร้อมทั้งถ่าย

ภาพทางรังสีเพื่อประเมินต�ำแหน่งปลายสายสวนและรูปร่างของ

หลอดเลือดด�ำว่าถูกต้องตามที่ต้องการหรือไม่ หลังจากนั้นท�ำการ

เก็บตัวอย่างเลือดด�ำประมาณ 6 ซีซี ต่อมาท�ำการฉีดสารทึบรังสี

อีกครั้งหนึ่งเพื่อยืนยันว่าต�ำแหน่งปลายสายสวนหลังเก็บตัวอย่าง

เลือดอยู่ในต�ำแหน่งที่ถูกต้อง

5.	 ต่อมาจึงท�ำการใส่สายสวนหลอดเลือดเข้า left adrenal 

vein โดยการใส่สายสวนเข้าทาง left renal vein ระยะทางประมาณ 

3-4 ซม. จากรูเปิดของ left renal vein แล้วฉีดสารทึบรังสีประมาณ 

2-3 ซีซี พร้อมทั้งถ่ายภาพเพื่อประเมินต�ำแหน่งรูเปิดของ left 

adrenal vein ซึ่งมักจะวางตัวในแนวดิ่ง และมักจะต่อร่วมกับ left 

inferior phrenic vein ก่อนจะรวมกันเป็น left common trunk 

และเทเข้ามาที่ left renal vein หลังจากนั้นท�ำการเก็บตัวอย่าง

เลือดด�ำประมาณ 6 ซีซี ต่อมาท�ำการฉีดสารทึบรังสีอีกครั้งหนึ่ง

เพื่อยืนยันว่าต�ำแหน่งปลายสายสวนหลังเก็บตัวอย่างเลือดอยู่ใน

ต�ำแหน่งที่ถูกต้อง 

6.	 ในระหว่างการท�ำหัตถการของผู้ป่วยทุกคน จะมีการเฝ้า

ระวังอย่างใกล้ชิดโดยอาจารย์รังสีแพทย์และพยาบาลวิชาชีพประจ�ำ

ห้องหน่วยรังสีวิทยาหลอดเลือด แผนกเอกซ์เรย์วินิจฉัย กองรังสี

กรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ด้วยการติดเครื่องตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจ (ECG) เครื่องวัดระดับอ๊อกซิเจน (pulse oximetry) 

เครื่องวัดความดันโลหิต (blood pressure) วัดอัตราการหายใจ

และอัตราการเต้นของหัวใจ (respiratory rate and heart rate) 

รวมถึงการเตรียมพร้อมเครื่องมือที่เกี่ยวกับการฟื้นคืนชีพไว้เสมอ

7.	 หลังจากสิ้นสุดการท�ำหัตถการแล้ว จึงถอนสายสวนออก

จากหลอดเลือด แล้วท�ำการกดบริเวณต�ำแหน่งรูเปิดหลอดเลือด

เพื่อให้เลือดหยุดไหล เป็นระยะเวลาประมาณ 5-10 นาที และนอน

สังเกตอาการ วัดสัญญาณชีพ เป็นระยะเวลาประมาณ 30 นาที 

แล้วจึงส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย

8.	 ในรายที่ไม่มีข้อห้ามในการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

จะพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดชนิดเฮปาริน (heparin 2,000 

unit IV) ขณะท�ำหัตถการทุกราย

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเพื่อท�ำการศึกษา

(Inclusion criteria)

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันการเป็นโรค primary aldo-
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steronism ตามขั้นตอนการตรวจคัดกรองและยืนยันการเป็นโรค 

ที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อส่งมาท�ำหัตถการการเก็บเลือด

จากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

1.	 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี

2.	 ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ต่อมหมวกไต พบก้อน

ขนาดเล็ก (< 4 ซม.)  ลักษณะที่ไม่ได้สงสัยมะเร็ง หรือ พบลักษณะ

ปกติของต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง

3.	 ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่นท่ีรุนแรงและจ�ำนวนมากในผู้ป่วยท่ี

อายุมาก (multiple comorbidities in elderly patient) ซึ่ง

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อประเมินแล้วว่าจะได้รับประโยชน์

ในการตรวจมากกว่าภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยออกจากการศึกษา

(Exclusion criteria)

1.	 ผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

2.	 ผู้ป่วยที่เป็นโรค PA และปฏิเสธการรักษาด้วยการผ่าตัด

3.	 ผู้ป่วยที่เป็นโรค PA ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติ

ทางพันธุกรรม (Familial Hyperaldosteronism: FH)

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด

1.	 ประเมินอัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่าง

เลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง โดยใช้ค่า  

Selectivity index = PCC adrenal/PCC IVC

	 -	 งานวิจัยนี้ใช้การ drip cosyntropin และก�ำหนดใช้ค่า 

PCC adrenal/PCC IVC ≥ 5:1 เท่า

	 -	 กรณีที่ไม่ประสบผลส�ำเร็จ จะไม่สามารถน�ำเลือดไปตรวจ

หาค่า Lateralization index ในขั้นตอนต่อไปได้

2.	 ประเมินภาวะการท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่าปกติ

ที่ข้างใด โดยใช้ค่า Lateralization index (cortisol-corrected 

aldosterone ratio) = PAC/PCC dominant : PAC/PCC 

nondominant

	 -	 ค่า > 4 = ให้การวินิจฉัยเป็น APA, ค่า < 3 = ให้การ

วินิจฉัยเป็น BAH, ค่า 3-4 = ให้การวินิจฉัยเป็น Overlap

ผลการศึกษา

จากการศึกษานี้มีผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดัน

โลหิตสูงที่มีภาวะอัลโดสเตอโรนสูง และถูกส่งมาท�ำหัตถการในช่วง

มกราคม 2556 ถึง ตุลาคม 2558 ทั้งหมด 15 ราย เป็นเพศชาย 

8 รายและเพศหญิง 7 ราย อายุเฉลี่ย 51.4 ปี (ช่วงอายุระหว่าง 

41-59 ปี) 

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจภาพทางรังสีวินิจฉัยของต่อมหมวก

ไตก่อนการท�ำหัตถการ โดยได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(CT) จ�ำนวน 14 ราย และการตรวจคลื่นสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 

(MRI) จ�ำนวน 1 ราย 

อัตราความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจาก

หลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไตข้างขวาและข้างซ้าย คิดเป็นร้อย

ละ 93.3 (14 ใน 15 ราย) และ ร้อยละ 80 (12 ใน 15 ราย) ตาม

ล�ำดับ (ตารางที่ 1)

รายท่ีประสบผลส�ำเร็จในการเก็บตัวอย่างเลือดท้ังสองข้าง 

(Selectivity index ≥ 5 เท่า) จ�ำนวน 12 ราย พบว่ามีภาวะการ

ท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่าปกติ (Lateralization index 

> 4 เท่า) จ�ำนวน 3 ราย (ผู้ป่วยหมายเลข 6, 8, 14) (ตารางที่ 2 

และ 3)

รายท่ีไม่ประสบผลส�ำเร็จในการเก็บตัวอย่างเลือดท้ังสองข้าง 

ข้างใดข้างหนึ่ง หรือมีภาวะการท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่า

ปกติทั้งสองข้าง (Lateralization index < 3 เท่า) พบว่า ได้รับ

การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด (adrenalectomy) จ�ำนวน 4 ราย 

(ผู้ป่วยหมายเลข 1, 7, 10, 13) เนื่องจาก แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน

ต่อมไร้ท่อ ได้พูดคุยกับผู้ป่วยถึงอาการและผลทางห้องปฏิบัติการ 

ว่ามีโอกาสสูงมากที่จะมีสาเหตุมาจากต่อมหมวกไตท�ำงานมากผิด

ปกติ โดยให้ผู้ป่วยได้ร่วมตัดสินใจและยินยอมในการเลือกรักษา

ด้วยวิธีผ่าตัด ซ่ึงผลลัพธ์หลังจากการผ่าตัดพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม 

ดังกล่าวสามารถลดจ�ำนวนยาลดความดันโลหิตสูง และไม่ต้องรับ

เกลือแร่โพแทสเซียมเสริม (Potassium supplement) ดังแสดง

ในตารางที่ 2 และ 3

จากงานวิจัยนี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดทั้งหมด 

7 ราย พบว่า ผลทางพยาธิวิทยา เป็น adrenal adenoma ทุก

ราย และได้รับการวินิจฉัยทางคลินิคเป็น Aldosterone-produc-

ing adenoma (APA) และมีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาทั้งหมด 

8 ราย ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิคเป็น Bilateral adrenal hy-

perplasia (BAH) ดังแสดงในตารางที่ 3 

นอกจากนี้ยังพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจต่อม

หมวกไตด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) หรือคลื่นสนามแม่เหล็ก

ไฟฟ้า (MRI) สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรคทางคลินิก จ�ำนวน 7 

ราย คิดเป็นร้อยละ 46.7 
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ตารางที่ 1  แสดงระดับ cortisol ในหลอดเลือดด�ำ  อัตราส่วนระดับ cortisol ใน adrenal vein: IVC และ ผลลัพธ์ความส�ำเร็จใน

การท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไต

No.

ค่าระดับ cortisol (ug/dL)
Adrenal vein:IVC cortisol 

ratio (PCC
adrenal

/PCC
IVC

)

แปลผล: ส�ำเร็จ/ไม่ส�ำเร็จ

(success/failed)
Remark

Rt. adrenal 

vein

Lt. adrenal 

vein
IVC

Rt. adrenal 

vein

Lt. adrenal 

vein

Rt. adrenal

vein

Lt. adrenal 

vein

1 317.2 46.5* 34.1 9.3 1.4 S F Lt. common trunk = 46.5
2 1,942 906.6 309.3 6.3 2.9 S F Lt. common trunk = 467.9
3 617.9 576.3 37.2 16.6 15.5 S S -
4 317.2 317.2 45.1 7 7 S S -
5 1,288 1,319 61.2 21 21.6 S S Lt. common trunk = 903
6 1,084 948 29.4 36.9 32.2 S S -
7 213.9 331 25.6 8.4 12.9 S S -
8 571.8 974 27.7 20.6 35.2 S S Lt. common trunk = 751
9 692.1 662 22.6 30.6 29.3 S S -
10 262.1 511.1 31.4 8.3 16.3 S S Lt. common trunk= 140
11 643.2 503.7 27.3 23.6 18.5 S S -
12 450.9 403 29.9 15.1 13.5 S S -
13 135.4 31.5 39.9 3.4 0.8 F F -
14 317.2 317.2 23.8 13.3 13.3 S S -
15 478.3 1,016.4 32.2 14.9 31.6 S S -

หมายเหตุ การแปลผลหัตถการ AVS ว่าส�ำเร็จ คือ PCC
adrenal

/PCC
IVC

 ≥ 5:1

S = success;  F= Failed;  * = Lt. common trunk

ตารางที่ 2  แสดงระดับ Aldosterone, Cortisol ในหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวกไต และอัตราส่วน Aldosterone/Cortisol ข้างที่มี 

Aldosterone มาก ต่อ ข้างที่มี Aldosterone น้อย

No.

Rt. adrenal vein Lt. adrenal vein
Dominant 

side (High)

Dominant:Nondominant side ratio

(PAC/PCC dom : PAC/PCC nondom)
Remark

Aldosterone

level (PAC)

Cortisol

level (PCC)

Aldosterone

level (PAC)

Cortisol

level (PCC)
> 4 3-4 <3

1 552.9 317.2 154.9 46.5 - - - - Failed Lt. AVS

2 6,070 1,942 2,606 906.6 - - - - Failed Lt. AVS

3 102.6 617.9 63.6 576.3 Rt - - 1.5

4 2,916 317.2 2,485 317.2 Rt - - 1.2

5 2,972 1,288 2,923 1,319 Rt - - 1

6 2,740.6 1084 293.2 948 Rt 8.2 - -

7 254.1 213.9 138.8 331 Rt - - 2.8

8 298 571.8 16,626 974 Lt 32.7 - -

9 661.8 692.1 608.8 662 Rt - - 1

10 655.2 262.1 3,000 511.1 Lt - - 2.3

11 316.3 643.2 473.9 503.7 Lt - - 1.9

12 527 450.9 397.6 403 Rt - - 1.2

13 67.1 135.4 37.1 31.5 - - - - Failed both AVS

14 70 317.2 2,544 317.2 Lt 36.3 - -

15 279.2 478.3 196.4 1,016.4 Lt - 3.1 -

หมายเหตุ  PAC/PCC
dom

 : PAC/PCC
nondom

 มีค่า > 4 = APA, 3-4 = Overlap, < 3 = BAH
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ตารางที่ 3  แสดงอายุ เพศ ผลลัพธ์การท�ำหัตถการ AVS (SI) การแปลผลการท�ำงานของต่อมหมวกไตที่มากกว่าปกติ (LI) ผลทาง

ภาพรังสีวินิจฉัย (Imaging finding) แนวทางการรักษา ผลทางพยาธิวิทยาในรายที่ได้รับการผ่าตัด และ การวินิจฉัยโรคทางคลินิก

No. Age (yr), 

Sex

AVS result Imaging finding Management Pathologic report Clinical

diagnosisSI LI

1 58 F F (Lt.) - CT: Rt. adenoma Rt. adrenalectomy Rt. adenoma Rt. APA

2 52 F F (Lt.) - CT: Thickening of Lt. adrenal gland Medication - BAH 

3 57 M S < 3 CT: Bilat. Adenomas Medication - BAH 

4 42 M S < 3 CT: Bilat. adenomas Medication - BAH 

5 56 F S < 3 CT: Lt. adenoma Medication - BAH 

6 53 M S > 4 CT: Rt. adenoma Rt. adrenalectomy Rt. adenoma Rt. APA

7 46 M S < 3 CT: Rt. adenoma Rt. adrenalectomy Rt. adenoma Rt. APA

8 49 F S > 4 MRI: Lt. adenoma Lt. adrenalectomy Lt. adenoma Lt. APA

9 54 M S < 3 CT: Rt. adenoma Medication - BAH 

10 59 F S < 3 CT: Lt. adenoma Lt. adrenalectomy Lt. adenoma Lt. APA

11 49 F S < 3 CT: Lt. adenoma Medication - BAH

12 54 M S < 3 CT: Thickening of Lt. adrenal gland Medication - BAH

13 41 M F (both) - CT: Lt. two adenomas Lt. adrenalectomy Lt. adenoma Lt. APA

14 47 F S > 4 CT: Lt. adenoma Lt. adrenalectomy Lt. adenoma Lt. APA

15 54 M S < 3 CT: Lt. adenoma Medication - BAH

AVS = adrenal venous sampling;  SI = selectivity index;  LI = Lateralization index;  S = success;  F= failed;

APA = Aldosterone-producing adenoma;  BAH = Bilateral adrenal hyperplasia

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดทั้งหมด 7 ราย ไม่พบ

ภาวะแทรกแทรกซ้อนภายหลังการท�ำหัตถการ เช่น หลอดเลือด

ด�ำของต่อมหมวกไตแตก/อุดตัน หรือ ต่อมหมวกไตขาดเลือด

อภิปราย

AVS เป็นหัตถการที่เป็นมาตรฐานในการช่วยเลือกวิธีการรักษา

ผู้ป่วยที่มีภาวะอัลโดสเตอโรนสูง ช่วยให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน

ต่อมไร้ท่อวางแผนการรักษาว่าจะเลือกการผ่าตัดต่อมหมวกไตหรือ

การรักษาด้วยยาไปตลอดชีวิต 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่า อัตราความส�ำเร็จในการท�ำ

หัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวก

ไตข้างขวาและซ้าย คิดเป็นร้อยละ 93.3 (14 ใน 15 ราย) และ 80 

(12 ใน 15 ราย) ตามล�ำดับ ถ้าไม่นับรวมผู้ป่วยรายที่ 1 ซึ่งเก็บ

เลือดได้เฉพาะที่ต�ำแหน่ง Left common trunk อัตราความส�ำเร็จ

ของข้างซ้าย จะคิดเป็นร้อยละ 85.7 (12 ใน 14 ราย) เมื่อเปรียบ

เทียบกับผลการศึกษาในอดีตพบว่า อัตราความส�ำเร็จในการท�ำ

หัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวก

ไตขวาอยู่ในระดับสูงกว่าหลายๆงานวิจัยในอดีตที่ผ่านมา ซึ่งอยู่ที่

ระดับร้อยละ 50-94

มีสาเหตุอันเนื่องมาจาก

1.	 ผู้ป่วยหมายเลข 1 ไม่ประสบผลส�ำเร็จในการเก็บตัวอย่าง

เลือดจากหลอดเลือดด�ำข้างซ้าย เพราะการเก็บเลือดที่ต�ำแหน่ง 

Left common trunk จะท�ำให้ได้เลือดจากทั้ง Left adrenal 

vein และ Left inferior phrenic vein ท�ำให้เกิด dilutional 

effect ต่อปริมาณ cortisol ดังนั้นการเก็บเลือดที่ต�ำแหน่งนี้มี

โอกาสได้ค่า cortisol ในระดับต�่ำมากกว่าการเก็บโดยตรงที่ Left 

adrenal vein ดังแสดงในรูปที่ 1

2.	 ผู้ป่วยหมายเลข 2 ไม่ประสบผลส�ำเร็จในการเก็บตัวอย่าง

เลือดจากหลอดเลือดด�ำข้างซ้าย ทั้งที่ท�ำการเก็บเลือดที่ต�ำแหน่ง 

Left adrenal vein สาเหตุน่าจะเกิดขึ้นจากเทคนิคการดูดเก็บที่

แรงเกินไป ดังแสดงในรูปที่ 2

3.	 ผู้ป่วยหมายเลข 13 ไม่ประสบผลส�ำเร็จในการเก็บตัวอย่าง

เลือดจากหลอดเลือดด�ำทั้งสองข้าง โดยที่ข้างขวาสามารถใส่ปลาย

สายสวนเข้าสู่ Right adrenal vein ได้ จึงคิดว่าน่าจะมีสาเหตุ 

มาจากเทคนิคการดูดเก็บที่แรงเกินไป และ ที่ข้างซ้ายไม่สามารถ

ใส่ปลายสายสวนเข้าสู่ Left adrenal vein ได้ คิดว่าน่าจะมีสาเหตุ

มาจากความหลากหลายทางกายวิภาคของหลอดเลือด (Normal 
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รูปที่ 1  ภาพ Adrenal venography ของผู้ป่วยหมายเลข 1 แสดงปลายสายสวนหลอดเลือดอยู่ที่ Right adrenal vein (ภาพ A) 

และ Left common trunk (ภาพ B)

รูปที่ 2  ภาพ Adrenal venography ของผู้ป่วยหมายเลข 2 แสดงปลายสายสวนหลอดเลือดอยู่ที่ Right adrenal vein (ภาพ A) 

และ Left adrenal vein (ภาพ B)

variation) ดังแสดงในรูปที่ 4

4.	 Right adrenal vein มีลักษณะคล้ายกับ Accessory 

hepatic vein อาจท�ำให้เกิดการเข้าใจผิดแล้วเก็บเลือดที่ต�ำแหน่ง

นี้แทนได้ ซึ่งต�ำแหน่งของ accessory hepatic vein จะอยู่สูง

กว่า Right adrenal vein เล็กน้อย ดังแสดงในรูปที่ 3

ข้อจ�ำกัดในการวิจัยครั้งนี้คือ จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษามีเพียง 

15 รายเท่านั้น เนื่องจากระยะเวลาการศึกษางานวิจัยที่จ�ำกัด และ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะอัลโดสเตอโรนสูงจะต้องได้รับการประเมินจากแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อถึงประโยชน์ที่ได้รับและความคุ้มค่าใน

การส่งท�ำหัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดก่อนที่จะถูกส่งมาท�ำหัตถ-

การนี้

สรุป

หัตถการการเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�ำของต่อมหมวก

ไต เป็นมาตรฐานในการช่วยเลือกวิธีการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 

อัลโดสเตอโรนสูง ซึ่งงานวิจัยนี้แสดงอัตราความส�ำเร็จในระดับที่

น่าพอใจ ช่วยให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านต่อมไร้ท่อมีแนวทางการ
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รูปที่ 3  ภาพ Adrenal venography ของผู้ป่วยหมายเลข 8 แสดง Right adrenal vein (ภาพ A) ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับ Acces-

sory hepatic vein (ภาพ B, C) ที่อยู่สูงกว่า Right adrenal vein เล็กน้อย

รูปที่ 4  ภาพ Adrenal venography ของผู้ป่วยหมายเลข 13 แสดงปลายสายสวนหลอดเลือดอยู่ที่ Right adrenal vein (ภาพ A) 

และ variation of left adrenal vein (ภาพ B, C)

รักษาผู้ป่วยแต่ละรายที่ชัดเจนขึ้นและช่วยให้ผู้ป่วยหลายรายมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการท�ำหัตถการ

นี้มีหลายประการ เช่น ประสบการณ์ความเชี่ยวชาญของแพทย์, 

ความหลากหลายทางกายวิภาคของหลอดเลือด หรือ เทคนิคการ

ดูดเก็บเลือด 
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