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ภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูงท่ียังคงอยู ่และที่กลับเป็นซ ้า 
(Persistent and recurrent hyperparathyroidism) 

ผศ.นพ.ธงชัย  ศุกรโยธิน 
สาขาวิชาศัลยศาสตร์เต้านมและตอ่มไร้ท่อ 

 
ภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สงูที่ยังคงอยู ่ (persistent primary hyperparathyroidism(P-PHPT)) มีคําจํากัดความ คือ 

ภาวะแคลเซียมสูงในเลือด (hypercalcema) ในระยะเวลา 6 เดือนหลังการผ่าตัดสําหรับ PHPT ในขณะที่ภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูง
ที่กลับเป็นซ ํา (recurrent primary hyperparathyroidism (R-PHPT)) มีคําจํากัดความคือ ภาวะแคลเซียมสูงในเลือดที่กลบัเป็นซ ํา 
ภายหลังจากท่ีแคลเซียมในเลือดเคยปกติจากการผ่าตัด PHPT อย่างน้อย 6 เดือน1 โดยปกติแลว้ผู้ป่วยจะไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ 
P-PHPT ในไม่ช้าหลังจากการผ่าตดั แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีภาวะ R-HPT มักไดร้ับการวินิจฉัยภายหลังจาก 6 เดือนไปแล้ว อัตราการเกดิของ
ภาวะ P-PHPT หรือ R-PHPT ในช่วง ค.ศ. 1990 พบได้ประมาณรอ้ยละ 30 แม้ว่าในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าในการดภูาพทางรังสีวนิิจฉัย
ของต่อมพาราไทรอยด์กอนผ่าตัด และเทคนิคของการผ่าตดั แตภ่าวะ P-PHPT และ R-PHPT ยังคงเกิดขึ นร้อยละ 2.5-5 ของภาวะ PHPT 
ทีไ่ม่ได้มีสาเหตจุากความบกพรองทางกรรมพันธุ ์ (sporadic PHPT)2,3 กอนที่จะพิจารณาการผ่าตัดอีกครั ง ศัลยแพทยจ์ะต้องยืนยัน 
การวินิจฉัยภาวะ PHPT ใหไ้ด้กอ่น จากนั นจึงวางแผนการจัดการที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเกี่ยวกับผลประโยชน์ที่คาดว่าจะได้ และความเสี่ยง 
ในการทําผ่าตดัซ ํา ซึ่งได้แก่ ภาวะแคลเซียมต่ําในเลือดถาวร (permanent hypocalcemia) และการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอร์เรนท ์
ลาริงเจยีล (recurrent laryngeal nerve (RLN) palsy) เนื องอกต่อมเดียว(adenoma)  พบได้ประมาณร้อยละ 68 ส่วนกรณทีี่ต่อม 
พาราไทรอยด์มีความผดิปกติหลายต่อม พบได้ประมาณร้อยละ 28 และมะเร็งต่อมพาราไทรอยด์พบได้ประมาณร้อยละ 3  สาเหตอุื่นๆ 
ซึ่งพบน้อยกว่าร้อยละ 1 ได้แก่ การที่มีปุ่มเล็กๆ (nodules) ของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ที่ทําหน้าท่ีเกิน กระจายอยูใ่นเนื อเยื่ออ่อนของคอหรือ
ในบริเวณทรวงอก (parathyromatosis) และการกลับเป็นซ ําของเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์ทีป่ลกูถ่ายไว ้ (graft recurrence)4 สําหรับ
อัตราการหายจากภาวะ P-PHPT หรือ R-PHPT ในสถาบันที่มีความชํานาญนั นสูงถึงร้อยละ 93-975,6 
 
การวินิจฉัยภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูงทีย่ังคงอยู ่และที่กลับเป็นซ ้า 

PHPT มีลักษณะคือ มีการเพิ่มขึ นของระดับแคลเซียมทั งหมด รวมกับระดับที่เพิ่มขึ นของฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด ์
(parathormone (PTH)) โดยทีไ่ม่มภีาวะขาดวติามินดี และไมม่ภีาวะแคลเซียมต่ําในปัสสาวะ(hypocalciuria) ก่อนที่จะมีการผ่าตดัซ ํา 
สําหรับภาวะ P-PHPT หรือ R-PHPT ศัลยแพทย์จะต้องยืนยันการวินิจฉัยภาวะ PHPT ให้ได้ก่อน เนื่องจากมีรายงานว่าร้อยละ 2-10 ของ
ความล้มเหลวในการผ่าตัดอาจเกดิจากการวินิจฉยัทีไ่ม่ถูกต้อง7 การวินิจฉัยแยกโรคหลักๆของ PHPT คือภาวะฮอรโ์มนต่อมพาราไทรอยด์
สูงที่เกี่ยวของกับการขาดวิตามินด ี ความผดิปกติของไต และโรคทางกรรมพันธุท์ี่ทําใหม้ีการขับแคลเซียมออกทางปัสสาวะลดลง (benign 
familial hypocalciuric hypercalcemia (BFHH)) ซึ่งจะไม่ขอกลาวในท่ีนี  

เมื่อวินิจฉัย PHPT ได้แล้ว ต้องทําการแยก P-PHPT ออกจากการที่มีระดับฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดสูง
(hyperparathormonemia) แตม่ีระดบัแคลเซียมในเลือดปกติหรอืต่ํา Wang และคณะรายงานว่า ร้อยละ 15 ของผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการผ่าตดั 
PHPT ยังคงมีระดับฮอรโ์มนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดสูงหลังผ่าตดั ซึ่งร้อยละ 66 มีระดบัแคลเซยีมในเลือดปกติ8 ระดับที่เพิ่มขึ นในเลือด
ของฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์นี  อาจจะเป็นสัญญาณแรกของ P-PHPT แต่ก็อาจจะเป็นกระบวนการปรับตัวเนื่องจากภาวะขาดวติามินดี
หรือภาวะไตวายกเ็ป็นได้ ภาวะขาดวิตามินดีพบไดร้้อยละ 4.7 ของผู้ป่วยที่มี R-PHPT หรือ P-PHPT ซึ่งผู้ป่วยควรได้รับการตรวจหา 
อย่างละเอียด ภาวะไตวายก็มีการศึกษาที่ยืนยันว่า สามารถทําใหผู้้ป่วยหลังผ่าตดัยังมีระดับฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดสูง9 ระดับที่
เพิ่มขึ นในเลือดของฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ ยังอาจเป็นผลมาจากกระบวนการคืนแร่ธาตุกลับสู่กระดูก (bone remineralization) 
เนื่องจากกลุ่มอาการกระดูกหิว (hungry bone syndrome) ซึ่งสามารถนําไปสู่การกระตุ้นอย่างมากของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ที่เหลืออยู่ 
ก็เป็นได้ และแม้ว่าการที่มีระดับฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดสูง อาจจะเป็นสัญญาณแรกของ P-PHPT และ R-PHPT แต่ก็ 
เป็นการยากที่จะประเมินว่า จะมผีู้ป่วยที่มีระดับฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดสูงสักกี่คน ที่จะพัฒนาต่อไปจนเกดิเป็น P-PHPT หรือ 
R-PHPT และจะต้องตดิตามระดบัฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ในเลอืดไปนานเท่าไร  ดังนั นหากผู้ป่วยไม่มภีาวะขาดวิตามินดีหรือภาวะไตวาย 
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จะต้องติดตามผู้ป่วยด้วยการตรวจเลือดหาระดับของแคลเซยีม ฮอรโ์มนต่อมพาราไทรอยด์ วิตามินดี ครีเอตินีน และระดับของแคลเซยีมใน 
ปัสสาวะอยู่เป็นระยะ ไม่มีแนวปฏิบัติเกี่ยวกับวิธีการตดิตามผู้ป่วยเหล่านี  แต่ควรมีการตรวจสอบระดับของแคลเซียม และฮอร์โมน 
ต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดเป็นประจําทุกปี9,10 
 
ปัจจัยท้านายภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูงที่ยังคงอยู่ และที่กลับเป็นซ ้า 

Yeh และคณะ วิเคราะห์ผลของข้อมูลทางประชากร ลักษณะทางคลินิก และขนาดของโรงพยาบาลทีม่ีต่อ P-PHPT และ R-PHPT 
ในผู้ป่วยทีไ่ดร้ับการผ่าตดัต่อมพาราไทรอยดส์ําหรับ PHPT โดยไม่คํานึงถึงเทคนิคการผา่ตัด พบวา่อายุท่ีมากกว่า 70 ปี โรงพยาบาล 
ที่มีจํานวนผู้ป่วยน้อย(ต่าํกว่า 50 รายต่อปี)   หรือศัลยแพทยท์ี่มีประสบการณ์น้อย   และผลการตรวจทางเวชศาสตรนิวเคลียร์ของ 
ต่อมพาราไทรอยด์ (sestamibi scan) ที่กํากวม มีความสัมพันธ์กับการเกิด P-PHPT หรือ R-PHPT อย่างมีนัยสําคญั2 ภาวะอ้วนและ ASA 
class 3 ก็มีรายงานว่าเป็นปัจจยัในการทํานายของ P-PHPT และ R-PHPT11 ปัจจัยทํานายเหลา่นี ได้รบัการยืนยันจากการศึกษาอื่นๆด้วย12,13  
ผลการศึกษาเหล่านี แสดงให้เห็นวา่ การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ควรทําในโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีผู้ป่วยปรมิาณมาก โดยศลัยแพทย์ที่มี
ประสบการณ์ และมีเครื่องมือการตรวจทางรังสีที่ด ี

R-PHPT เกิดขึ นบ่อยในผู้ป่วยที่มเีนื องอกสองต่อม เมื่อเทียบกับเนื องอกต่อมเดียว (ร้อยละ7.3 และ 1.7ตามลําดับ) แต่พบ 
บ่อยที่สุดในผู้ป่วยทีม่ีความผิดปกติหลายต่อม14  แสดงใหเ้ห็นว่า พยาธิสภาพเบื องต้นของต่อมพาราไทรอยด ์ เป็นปัจจัยสําคญัที่ทําใหเ้กิด
การกลับเป็นซ ํา 

ปัจจุบันมีการผ่าตดัพาราไทรอยดแ์บบรุนแรงน้อย (minimally Invasive parathyroidectomy) จึงมีการศึกษาเพ่ือประเมิน
วิธีการผ่าตดัชนิดนี กับอัตราการหายจาก PHPT เมื่อเทียบกับวิธีการผ่าตัดพาราไทรอยด์แบบสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอ (bilateral neck 
exploration) ซึ่งทั งสองวิธีก็มีอัตราการหายค่อนข้างสูง  OSpina และคณะ ได้ทําการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) และพบว่า 
อัตราการหายจาก PHPT เมื่อใช้วิธีการผ่าตดัพาราไทรอยด์แบบสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอเท่ากับร้อยละ 98 และร้อยละ 97 เมื่อใช้วิธีการ 
ผ่าตัดพาราไทรอยด์แบบรุนแรงนอ้ย แต่ภาวะแทรกซ้อนของวิธีการผ่าตัดพาราไทรอยด์แบบรุนแรงนอ้ยจะต่ํากว่า15 Lee และคณะ รายงาน
ว่า สาเหตสุําคญัของความลม้เหลวในการผ่าตดัคือ การที่ศลัยแพทยไ์มส่ามารถหาต่อมพาราไทรอยดท์ี่ผิดปกตไิด้ และไม่พยายามที่จะสํารวจ 
ทั งสองฝั่งของลําคอ ในกรณีที่การตรวจระดับฮอรโ์มนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดขณะผ่าตัด (intra-operation PTH levels (IOPTH)) 
ไม่ลดลงอย่างเพียงพอ16 การใช้ IOPTH ช่วยเพิ่มอัตราความสําเรจ็ของวิธีการผ่าตัดพาราไทรอยด์แบบรุนแรงน้อยได้ถึงร้อยละ 99 หากยึด
ตามเกณฑไ์มแอมี (MIAMI criteria) และหากศัลยแพทย์ทําการสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอ เมื่อ IOPTH ไม่ลดลง แม้ว่าจะมีอตัราการเพิม่ขึ น
ของ P-PHPT ในกรณีที่มีการเปลี่ยนจากวิธีการผ่าตัดพาราไธรอยด์แบบรุนแรงน้อย เป็นวิธีการผา่ตัดพาราไทรอยด์แบบสาํรวจทั งสองฝั่ง 
ของลําคอ17,18 ดังนั นหากพิจารณาเลือกใช้วิธีการผ่าตัดที่เหมาะสม (อัลตราซาวนด์และผลการตรวจทางเวชศาสตรนิวเคลียร์ของต่อม 
พาราไทรอยด์พบว่าเป็นเนื องอกตอ่มเดียว การใช้ IOPTH ระหว่างการผ่าตดัพาราไทรอยด์แบบรนุแรงน้อย การเปลี่ยนจากวิธีการผ่าตดั 
พาราไทรอยด์แบบรุนแรงน้อย ไปเป็นวิธีการผ่าตดัพาราไทรอยดแ์บบสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอหาก IOPTH ไม่ลดลง) วิธีการผ่าตัด 
ก็ดูเหมือนจะไมส่งผลต่ออัตราการเกิดของ R-PHPT หรือ P-PHPT  ข้อมูลของปัจจัยทํานายตา่งๆ สรุปดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ปัจจัยทํานายภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูงที่ยังคงอยู่ และที่กลับเป็นซ ํา 

• อาย ุ> 70 ป ี
• ภาวะอ้วน 
• ASA class 3 
• โรงพยาบาลที่มจีํานวนผู้ป่วยน้อย (ต่ํากว่า 50 รายต่อปี) 
• ศัลยแพทย์มีประสบการณ์น้อย 
• ผลการตรวจทางเวชศาสตรน์ิวเคลียรข์องต่อมพาราไทรอยด์ที่กาํกวม 
• พยาธิสภาพเบื องต้นของต่อมพาราไทรอยด์ (เนื องอกต่อมเดียว < เนื องอกสองต่อม < ความผิดปกติหลายต่อม) 
• กระบวนการผ่าตัด (ศัลยแพทย์ไม่สามารถหาต่อมพาราไทรอยด์ที่ผิดปกติได ้ไมพ่ยายามที่จะสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอ 

ในกรณีทีก่ารตรวจระดับฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ในเลือดขณะผ่าตัดไม่ลดลงอย่างเพียงพอ) 
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สาเหตุของความล้มเหลวในการผ่าตัด PHPT 

สาเหตุหลักของ P-PHPT คือการที่ศัลยแพทยไ์ม่สามารถค้นหาต่อมพาราไทรอยด์ที่ผดิปกตไิด้ ทั งในตําแหน่งปกติ และตําแหน่งที่
ผิดที่ (ectopic)  ในป ี 1996 มีรายงานของ Clark และคณะ พบว่า สาเหตุของความลม้เหลวในการผ่าตัดพาราไทรอยด์เกิดจากการหา 
เนื องอกต่อมเดียวไม่พบ ร้อยละ 53 เกิดจากอยู่ในตําแหน่งผดิที่ และร้อยละ 7 อยู่ในตําแหน่งปกติ ในการศึกษาย้อนหลังเมื่อไม่นานมานี ของ 
Nawrot และคณะ รายงานว่าต่อมพาราไทรอยด์ที่หาไมเ่จอจากการผ่าตัดครั งแรก สามารถหาเจอได้ในการผ่าตัดซ ํา โดยร้อยละ 55.5 
พบในตําแหน่งปกติ และร้อยละ 44.3 พบในตําแหน่งที่ผิดที่ สําหรับในตําแหน่งที่ผดิที่ ประมาณร้อยละ 50 ยังอยู่ที่บริเวณลาํคอ และ 
อีกร้อยละ 50 อยูใ่นทรวงอก (รวมที่อยู่ในต่อมไทมสั)4,19 ต่อมพาราไทรอยดม์ีต้นกําเนดิมาจากสันนูนด้านข้างระหว่างศีรษะและคอ 
(branchial arch) คู่ที่สามและสี่เมื่อมนุษย์ยังเป็นตัวอ่อน และตําแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ไม่ว่าจะตําแหน่งปกติหรือตําแหน่งที่ผิดที ่
ก็สอดคล้องกับการย้ายตําแหน่งจากสมัยที่ยังเป็นตัวอ่อนนั่นเอง ความชุกของต่อมพาราไทรอยด์ทีอ่ยูใ่นตําแหน่งที่ผิดที่ พบได้ประมาณ 
ร้อยละ 2-43 ในการศึกษาเกี่ยวกับกายวิภาค และพบได้ถึงร้อยละ 16 ในผู้ป่วย PHPT20  ศัลยแพทย์ต่อมไร้ท่อจะต้องมีความรู้เกีย่วกับ 
กายวภิาคของต่อมพาราไทรอยด์ และวิทยาเอม็บริโอ เพื่อใหรู้้ว่าควรหาเนื องอกต่อมเดียวของพาราไทรอยด์ได้ที่ไหนตั งแต่การผ่าตดัครั งแรก 
เพื่อหลีกเลี่ยงการเกดิ P-PHPT  อีกสาเหตหุนึ่งของ P-PHPT คือการผ่าตัดเอาต่อมผดิปกติออกไม่หมด ในกรณีที่มคีวามผิดปกติหลายต่อม 
ซึ่งอาจเกิดขึ นได้ประมาณร้อยละ 3719  ตอ่มพาราไทรอยด์ที่มีจํานวนมากกว่าปกติ (supernumerary parathyroid glands) พบได้น้อย 
ในการศึกษาเกี่ยวกับกายวภิาคพบได้ร้อยละ 5-1321 และมักจะอยูใ่นตําแหน่งท่ีผิดที่ ซึ่งเป็นสาเหตุทําใหเ้กิด P-PHPT 

สําหรับ R-PHPT นั นแสดงว่าผู้ป่วยไดร้ับการรักษาใหห้ายในช่วง 6 เดือนหลังการผ่าตัดครั งแรกแล้ว สาเหตุหลักของ R-PHPT คือ 
ต่อมพาราไทรอยดม์ีความผิดปกตหิลายต่อมในกรณีทีม่ีประวตัิครอบครัวของ PHPT เนื่องจากต่อมพาราไทรอยด์ที่ตดัออกไปโตขึ นมาใหม ่
หรือการกลบัเป็นซ ําของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ทีป่ลูกถ่ายไว ้ การเกิดเนื องอกต่อมพาราไทรอยด์ต่อมที่สองในต่อมที่เคยปกติก่อนหน้านี  
พบได้ยาก และมักจะพบในผู้ป่วยที่มีประวัติการฉายรังสีบรเิวณคอ7 R-PHPT ยังพบไดร้้อยละ 20-50 ของการผ่าตัดมะเร็งต่อมพาราไทรอยด ์
เนื่องจากการกลับเป็นซ ําเฉพาะที่ (local recurrence) หรือการแพร่กระจาย (distant metastasis) หลังจากท่ีประสบความสาํเร็จ 
จากการผ่าตัดครั งแรก22 สาเหตุอีกอันท่ีพบได้น้อยมากคือ การที่มีปุ่มเล็กๆของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ที่ทําหน้าที่เกิน กระจายอยูใ่น 
เนื อเยื่ออ่อนของคอหรือในบริเวณทรวงอก ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผลมาจากการตกหล่นของเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์ ภายในการผ่าตัดครั งแรก 
มีรายงานถึงภาวะนี อยูเ่พียงไม่กีร่าย23,24 
 
การตรวจเพ่ือบอกต้าแหน่ง 

เมื่อไดร้ับการวินจิฉัยเรียบร้อยแลว้ ศัลยแพทยจ์ะต้องวางแผนสําหรับการผ่าตดัซ ํา มีการศึกษายนืยันว่า การตรวจเพื่อบอก 
ตําแหน่งก่อนการผ่าตัดซ าํ ช่วยให้อัตราการหายของ P-PHPT หรือ R-PHPT เพิ่มขึ น5  แม้ว่าอัตราการหายจากการผา่ตัดซ ําโดยศัลยแพทย์ 
ผูเ้ชี่ยวชาญ (เมื่อผ่าตัดครั งแรกโดยศัลยแพทย์ที่ไม่เช่ียวชาญ) สูงถึงร้อยละ 95 โดยไมต่้องมีการตรวจเพื่อบอกตําแหน่ง25 อัลตราซาวด์และ
การตรวจทางเวชศาสตรนิวเคลียรข์องต่อมพาราไทรอยด์ เป็นวิธีการตรวจทางรังสีเบื องต้น โดยมีความไว (sensitivily) ร้อยละ 73-90 
และร้อยละ 78-90 ตามลําดับ ค่าพยากรณ์ผลบวก (positive predictive value) ร้อยละ 86-93 และร้อยละ 83-94 ตามลําดับ5,26 
Shin และคณะ รายงานผลการศึกษาพบว่าการใช้ภาพถา่ยทางรังสีร่วมกับลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย(ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตรวจแล้ว 
คิดว่าน่าจะเป็นเนื องอกต่อมเดียว หรือต่อมพาราไทรอยด์มคีวามผิดปกตหิลายต่อม) จะเป็นวิธีทีอ่ัตราการหายจากการผ่าตัดซ ําสูงที่สุด 
โดยมีคา่พยากรณผ์ลบวกร้อยละ 95 สําหรับเนื องอกต่อมเดียว และร้อยละ 100 ในกรณีทีต่่อมพาราไทรอยด์มีความผดิปกติหลายต่อม6 
หากภาพถา่ยทางรังสสีองชนิดออกมาสอดคล้องกัน ก็ถือว่าเพียงพอสําหรับการพิจารณาผ่าตดัซ ํา ถา้การตรวจทางเวชศาสตรน์ิวเคลียร์ของ 
ต่อมพาราไทรอยด์ พบว่าต่อมพาราไทรอยด์ อยูใ่นตําแหน่งที่ผิดที ่ โดยเข้าไปอยูใ่นทรวงอก จะต้องมีการตรวจเพิ่มโดยการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์(CT) หรือการถ่ายภาพด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เพื่อยืนยันผลจากการตรวจทางเวชศาสตรน์ิวเคลียร์ของต่อมพาราไทรอยด ์
ซึ่งช่วยใหศ้ัลยแพทย์วางแผนการผา่ตัดที่เหมาะสม (ผ่าจากลําคอหรอืทรวงอก) 
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เมื่อไหรที่ควรท้าการผ่าตัดซ ้า 

เมื่อไดร้ับการวินจิฉัยยืนยัน ศลัยแพทย์จะต้องประเมินถึงประโยชนแ์ละความเสีย่งของการผ่าตดัซ ํา ไมใ่ช่ผู้ป่วยทุกคนท่ีควรจะต้อง
ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตดั เพราะบางครั งการที่มีระดับแคลเซียมในเลือดต่ํา แตไ่ม่มากและไมม่ีอาการ ก็อาจจะดีกว่าความเสี่ยงท่ีจะมี
ระดับแคลเซยีมในเลือดต่ําแบบรุนแรง หรือมีการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอร์เรนทล์าริงเจยีล ศัลยแพทยส์ามารถทําการผ่าตัดซ ําได้
ภายใน 24-72 ช่ัวโมง ในกรณีที่หาเนื องอกต่อมเดียวไม่พบ และควรที่จะมีการตรวจภาพถ่ายทางรังสกี่อน เพื่อใหรู้้ตําแหน่งทีแ่น่ชัด แต่ผู้ป่วย 
P-PHPT ส่วนใหญ่มักไม่จําเป็นตอ้งรีบผ่าตัดซ ํา ศัลยแพทยค์วรจะต้องใช้เวลาในการประเมินประวัตผิู้ป่วย ยืนยันการวินิจฉัย และทาํการ
ตรวจเพิ่มเติมเพื่อบอกตําแหน่ง นอกจากนี  การผ่าตดัซ ําในสัปดาหแ์รกหลังจากการผ่าตัด อาจมภีาวะแทรกซ้อนที่สูงขึ นเนื่องจากการอกัเสบ 
และผังผืดจากการผา่ตัดก่อนหน้า ดังนั นการผ่าตัดซ ําสําหรับ P-PHPT  โดยทั่วไปจะดําเนินการหลังจากผ่าตัดครั งแรกประมาณ 4-6 เดือน7 
 

ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดซ ้า 

ก่อนที่จะมีการผ่าตัดพาราไทรอยด์แบบรุนแรงน้อย การผ่าตัดซ าํสาํหรับ P-PHPT หรือ R-PHPT มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
ฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ต่ําแบบถาวรมากกว่าร้อยละ10 และมีความเสี่ยงของการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอรเรนท์ลาริงเจยีลแบบถาวร 
5 เท่าของความเสี่ยงจากการผา่ตดัครั งแรก27 แม้ว่าภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดซ าํลดลงมากในปัจจบุัน แต่ก็ยังเป็นสิ่งทีต่้องใหค้วามสาํคัญ 
การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอร์เรนทล์าริงเจียลแบบช่ัวคราวเกิดขึ นได้ร้อยละ 11 สว่นการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอร์เรนทล์าริงเจียล 
แบบถาวรเกิดขึ นได้ร้อยละ 6-9 ความเสี่ยงท่ีเพิ่มขึ นของการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอร์เรนทล์าริงเจยีลเมื่อเทียบกับการผ่าตัดครั งแรก 
ทําใหม้ีความจําเป็นที่จะต้องมีการประเมินเส้นเสียง (vocal cords) ก่อนการผ่าตัดซ ําเสมอ การเกิดภาวะแคลเซยีมต่ําในเลือดภายหลัง 
การผ่าตัดพบได้ร้อยละ 81 ในขณะที่ภาวะแคลเซียมต่ําในเลือดถาวรเกิดขึ นประมาณร้อยละ 3-134,28 ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น การตดิเชื อ
ที่แผลผา่ตัด หรือมีเลือดออกหลังผ่าตัด พบไดไ้ม่บ่อย ไม่ว่าจะเป็นการทําผ่าตัดครั งแรก หรือการผ่าตดัซ ํา 
 
วิธีการผ่าตัดและการใช้ IOPTH 

วิธีการผ่าตดัจะขึ นอยู่กับภาพถา่ยทางรังสี และพยาธสิภาพของต่อมพาราไทรอยด์ทีส่งสัย หากสงสัยว่าต่อมพาราไทรอยด ์
มีความผดิปกติหลายต่อม ควรลงแผลผ่าตดัเดมิที่ลําคอ แล้วทําการสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอ แต่ถ้าสงสัยว่าเป็นเนื องอกต่อมเดยีว สามารถ
ที่จะเลือกลงแผลในตําแหน่งที่สงสยัเลยกไ็ด้ (focused approach) สว่นการผ่าตัดแบบยกออกทั งหมด (En bloc resection) จะใช้ในกรณี
ที่มปุ่ีมเล็กๆของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ที่ทําหน้าที่เกิน กระจายอยู่ในเนื อเยื่ออ่อนของคอหรือในบริเวณทรวงอก การกลับเป็นซ ําของมะเร็ง 
ต่อมพาราไทรอยด ์  เนื องอกต่อมเดียวท่ีอยูใ่นต่อมไทรอยด ์ (intrathyroid adenoma)  และการกลับเป็นซ ําของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ 
ทีป่ลูกถ่ายไว ้ในกรณีที่ภาพถ่ายทางรังสีไม่พบต่อมพาราไทรอยด์ ศลัยแพทย์จะต้องประเมินว่าการผ่าตัดซ ําจะมีประโยชนห์รือไม่ การสํารวจหา 
ต่อมพาราไทรอยด์ในทรวงอก แมจ้ะทําโดยการสอ่งกล้อง ก็ยังอาจจะไมเ่หมาะสม สว่นการผ่าตดัซ ําที่ลําคอนั นควรพิจารณาจากพยาธสิภาพ
ที่สงสัย หากสงสยัว่าต่อมพาราไทรอยดม์ีความผิดปกตหิลายต่อม ควรพิจารณาเลือกการผ่าตดัซ าํเพื่อทําการสํารวจทั งสองฝั่งของลาํคอ 
เนื่องจากภาพถ่ายทางรังสีมักจะไมพ่บต่อมพาราไทรอยด์ แต่หากสงสยัว่าเป็นเนื องอกต่อมเดียว และภาพถ่ายทางรังสีไม่พบต่อมพาราไทรอยด์ 
การผ่าตัดซ ําอาจจะไม่ประสบความสําเร็จ ในกรณีนี ศลัยแพทย์ส่วนใหญ่อาจพิจารณารอและสังเกตุอาการก่อน7 จากการศึกษาพบว่า IOPTH 
สามารถคาดการณ์โอกาสหายจากการผ่าตัดซ ําได้อย่างแม่นยําร้อยละ 97-100 ของจํานวนผู้ป่วย และโอกาสล้มเหลวจากการผ่าตัดร้อยละ 78 
สําหรับภาวะ P-PHPT หรือ R-PHPT29,30 ดังนั นจึงควรที่จะใช้ IOPTH ทุกครั ง เมื่อต้องทําการผ่าตดัซ ําสําหรับภาวะ R-PHPT หรือ P-PHPT 
 
การผ่าตัดซ ้าเพ่ือท้าการส้ารวจทั งสองฝ่ังของล้าคอ 

การผ่าตัดซ ําเพื่อทําการสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอเป็นการผ่าตัดที่ยากและเสียเวลา ดังนั นจึงควรทําโดยศัลยแพทย์ที่มีความชํานาญ 
มีความรู้ด้านกายวภิาคศาสตรแ์ละวทิยาเอ็มบรโิอของต่อมพาราไทรอยด ์ วิธีนี เป็นวิธีการผา่ตดัซ าํทีเ่ป็นมาตรฐานในกรณีทีส่งสยัว่าต่อมพาราไทรอยด ์
มีความผดิปกติหลายต่อม ศัลยแพทย์จะต้องดูรายงานการผา่ตัดและผลพยาธิวิทยาของการผ่าตัดก่อนหน้านี  เพื่อหาว่าต่อมพาราไทรอยด ์
ต่อมใดที่ถูกผ่าตดัออกไปแล้วบ้าง การตรวจเพื่อบอกตําแหน่งจะมปีระโยชน์มาก แต่ก็มักจะตรวจไม่พบในกรณีที่สงสัยว่าต่อมพาราไทรอยด ์
มีความผดิปกติหลายต่อม ในการผ่าตดัซ ํา ศลัยแพทย์ควรมองหาทุกบริเวณที่อาจจะมตี่อมพาราไทรอยด์ รวมทั งหาต่อมพาราไทรอยด ์
ทีอ่ยูใ่นต่อมไทมัสดวย การผ่าตัดซ ําสว่นใหญมักจะทําที่แผลเดิม แต่อาจจะทําลําบาก เนื่องจากหลังผ่าตดัครั งแรก มักจะมีพังผืดทีท่ําให ้
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กล้ามเนื อใต้ต่อกระดูกไฮออยดย์ึดติดกับต่อมไทรอยด์และหลอดลม บางครั งศัลยแพทย์จึงอาจต้องทําการผ่าตัดซ ําโดยลงแผลด้านข้างต่อแผลเดิม 
(Lateral approach) โดยทําการเลาะลงไประหว่างด้านข้างของกล้ามเนื อใต้ต่อกระดูกไฮออยด์ และด้านในของกล้ามเนื อสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์1 
การผ่าตัดซ ําเพื่อทําการสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอนั นมีความเสี่ยงสูงมากที่จะเกิดภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ต่ํา ศัลยแพทย์ควรต้องคยุกับ
ผู้ป่วยถึงโอกาสที่จะต้องทําการปลกูถ่ายเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์ (autotransplantation) ตั งแต่ก่อนผ่าตัด  Richards และคณะ แนะนํา
ให้ใช้ IOPTH ที่ลดลงร้อยละ 84 ในการตัดสินใจว่าควรทําการปลูกถ่ายเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์28 แต่ก็ยังไม่มีการศึกษาที่ยืนยันความเห็นอันนี  
การปลูกถ่ายเนื อเยื่อที่ทําหน้าทีเ่กิน อาจทําให้เกิดการเป็นซ ําของโรคได้ร้อยละ 7-17 และการปลูกถา่ยอาจไม่ประสบความสําเร็จได้ประมาณ 
ร้อยละ 6-50 
 
การผ่าตัดซ ้าในต้าแหน่งที่สงสัย 

การหลงเหลือเนื องอกต่อมเดียวของต่อมพาราไทรอยด์ไว ้ เป็นสาเหตุหลักของความล้มเหลวในการผ่าตัดครั งแรก31 ดว้ยเทคโนโลยี
ใหม่ๆและความแมน่ยําของการตรวจทางรังสี การผา่ตัดซ ําในปัจจุบันสามารถเลือกที่จะทําเพียงข้างใดข้างหนึ่งของลําคอหรือเลือกทําในตาํแหน่ง 
ที่สงสัยไดเ้ลย ซึ่งทําให้ลดความเสี่ยงของการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอรเ์รนทล์าริงเจียล และการเกิดภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์ต่ํา 
แบบถาวร31 มีการศึกษาถึงประโยชน์ของการผ่าตดัพาราไทรอยดแ์บบรุนแรงน้อยเมื่อเทียบกับการผ่าตัดซ ําเพื่อทําการสํารวจทั งสองฝั่งของ
ลําคอ โดยการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) ของ Nawrot และคณะ ได้ทําการผ่าตดัพาราไทรอยด์แบบรุนแรงน้อยร้อยละ 66.3 
ของจํานวนผู้ป่วยทั งหมด พบว่าโอกาสหายจากโรคสูงถึงร้อยละ 944 สิ่งสําคัญสําหรับการผา่ตัดซ ําในตําแหน่งที่สงสัยคือ ต้องมีผลการตรวจ
ทางรังสีที่สอดคล้องกันอย่างน้อยสองวิธี จึงจะทําผ่าตัดได้อย่างมัน่ใจ การผ่าตัดซ ําในตําแหน่งที่สงสัยโดยลงแผลที่คอ มักจะใช้ในกรณีที่
สงสัยว่าเป็นเนื องอกต่อมเดยีวท่ีหลงเหลือไวจ้ากการผ่าตดัครั งแรก (P-PHPT) หรือสงสัยว่ามีเนื องอกต่อมเดยีวเกิดขึ นมาใหม่ หรือสงสยัว่ามี
การกลับเป็นซ ําทีต่ําแหน่งเดิมในกรณีที่ต่อมพาราไทรอยดม์ีความผิดปกติหลายต่อมในครั งแรก แตส่่วนใหญ่ศัลยแพทยม์ักจะทําการผ่าตดัซ ํา
ในตําแหน่งที่สงสัยโดยลงแผลด้านข้างต่อแผลเดิม การผ่าตัดผา่นทางทรวงอก (mediastinal approach) มีทีใ่ช้ประมาณร้อยละ 1-2 
ของเนื องอกต่อมเดียวของต่อมพาราไทรอยด์ที่อยู่ในทรวงอก7โดยมักใช้การใช้กล้องและวีดีโอช่วยการผ่าตัด (video-assisted thoracoscopy) 
และมักพบเนื องอกต่อมเดียวท่ีบริเวณเอออร์ตาพลัโมนารี่วินโดว์ (aorta-pulmonary window) การใช้ IOPTH และอุปกรณต์รวจสอบ 
การทํางานของเส้นประสาท (nerve monitoring) มีความจําเป็นอย่างมากสําหรับวิธีการผ่าตดัซ ําในตําแหน่งที่สงสัย 
 
การผ่าตัดแบบยกออกทั งหมด 

สําหรับภาวะที่มีปุม่เล็กๆของเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ที่ทําหน้าท่ีเกิน กระจายอยูใ่นเนื อเยื่ออ่อนของคอหรือในบริเวณทรวงอกนั น 
ต้องผ่าตัดเอาเนื อเยื่อพาราไทรอยด์ที่เหลือทั งหมดออก การใช้ IOPTH ก็ยังมีประโยชน์ แต่ผู้ป่วยภาวะนี นั นยากที่จะรักษาให้หายขาดได้ แถมยังมี
ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการบาดเจบ็ต่อเส้นประสาทรเีคอร์เรนทล์าริงเจยีล เนื่องจากความยากในการแยกเส้นประสาทรีเคอร์เรนทล์าริงเจียล 
ออกจากเนื อเยื่อพาราไทรอยด3์2 

การรักษาที่เหมาะสมสําหรับมะเร็งต่อมพาราไทรอยด์คือการผ่าตัดแบบยกออกทั งหมด (ผ่าตัดต่อมไทรอยดข์้างนั นร่วมกับต่อมน ําเหลือง
บริเวณลําคอกลุ่มที่ 6) แต่มักจะวินิจฉัยได้หลังจากการผา่ตัดครั งแรกไปแล้ว สว่นใหญจึงต้องมาผา่ตัดต่อมไทรอยด์ภายหลังเพื่อลดโอกาส
การกลับเป็นซ ํา33  ซึ่งการกลับเปน็ซ ําในมะเร็งต่อมพาราไทรอยด์นั นพบได้ประมาณร้อยละ 50  แม้ว่าจะมีการศึกษาของ Young และคณะ 
ที่บอกว่าการผ่าตดัแบบยกออกทั งหมดนั นอาจจะไมม่ีประโยชน์34 แต่อย่างไรก็ตามศัลยแพทย์ส่วนใหญก่็ยังแนะนําใหท้ําการผา่ตัดแบบ 
ยกออกทั งหมด รวมทั งตัดอวัยวะใกล้เคียงที่ถูกมะเร็งลุกลามถ้าจาํเปน็7 

การกลับเป็นซ ําของเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์ทีป่ลูกถ่ายไว ้ สามารถพบได้ในภาวะฮอรโ์มนต่อมพาราไทรอยด์สูงแบบทุตยิภูมิ
(secondary hyperparathyroidism) ก่อนที่จะพิจารณาผ่าตัดซ าํในตําแหน่งทีป่ลูกถ่ายเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยดไ์ว้ ศัลยแพทยต์้องมั่นใจ 
ก่อนว่า ไม่ได้มีการกลับเป็นซ ําเกิดขึ นท่ีลําคอหรือทรวงอก การใช้วัสดุกัมมันตรังสีช่วยในการผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์ (Radio-guided 
parathyroidectomy) ก็สามารถนํามาใช้ได้และมีประโยชน์35 การผ่าตัดซ ําในตําแหน่งทีป่ลูกถ่ายเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์ไว้เป็นเรื่องยากมาก 
เพราะเนื อเยื่อต่อมพาราไทรอยด์มกัจะถูกฝังอยูใ่นกล้ามเนื อ และเป็นการยากที่จะประเมินปริมาณของเนื อเยื่อท่ีต้องถูกเอาออกหรอืทิ งไว ้
ดังนั นจึงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแคลเซียมต่ําในเลือดถาวร  เนื่องจากศัลยแพทย์ส่วนใหญม่กัท่ีจะผ่าตดัเอาเนื อเยื่อท่ีปลูกถ่ายออก
มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได ้
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เนื องอกต่อมเดียวทีอ่ยู่ในตอ่มไทรอยด์พบน้อย(ร้อยละ 0.5-3.5) และอาจจาํเปน็ต้องทาํการผ่าตดัแบบยกออกทั งหมด รวมทั งต่อมไทรอยด์
ข้างนั น36 แต่ส่วนใหญ่เนื องอกต่อมเดียวมักจะอยู่ใต้แคปซูลของต่อมไทรอยด์ และสามารถผ่าออกได้โดยไม่ต้องผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกไปด้วย 
ในกรณีที่พบเนื องอกต่อมเดยีวท่ีอยู่ในต่อมไทรอยด์ ศัลยแพทยไ์มค่วรลังเลที่จะผ่าตัดต่อมไทรอยด ์ เพื่อไม่ใหเ้กิดภาวะ P-PHPT การใช้ 
อัลตร้าซาวด์ในห้องผ่าตัดจะช่วยยืนยันการวินิจฉัยนี ได้ แต่ในทางตรงกันข้าม ศัลยแพทย์ไม่ควรที่จะผ่าตัดต่อมไทรอยด์ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ 
P-PHPT หรือ R-PHPT เพียงเพราะหาเนื องอกต่อมเดียวของต่อมพาราไทรอยด์ไม่เจอ 
 
สรุป 

P-PHPT และ R-PHPT พบไดร้้อยละ 2.5-5 ของภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยด์สูงที่ไมไ่ด้มสีาเหตุจากความบกพร่องทางกรรมพันธุ์ 
เมื่อได้รับการวินิจฉัยยืนยันแล้ว ผู้ป่วยจะต้องถูกประเมินด้วยการตรวจทางรังสีที่เหมาะสม และศัลยแพทย์จะต้องประเมินถึงประโยชน์และ
ความเสี่ยงของการผ่าตัดซ ํา ถ้าการผ่าตัดซ ํามีความจําเป็น อาจพิจารณาการผ่าตดัซ ําในตําแหน่งที่สงสัย ถ้าสามารถบอกตําแหน่งได้ชดัเจนจาก
การตรวจทางรังส ี (ผลการตรวจทางรังสีที่สอดคล้องกันอย่างน้อยสองวิธี) แต่ในกรณีที่สงสัยว่าต่อมพาราไทรอยด์มีความผิดปกติหลายต่อม 
อาจจําเป็นต้องการผ่าตัดซ ําเพื่อทําการสํารวจทั งสองฝั่งของลําคอ ผู้ป่วยจะต้องทราบถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทรีเคอรเ์รนท์ลาริงเจียล และการเกิดภาวะฮอร์โมนต่อมพาราไทรอยดต์่ําแบบถาวร ผู้ป่วย P-PHPT และ R-PHPT 
ทุกคนควรได้รับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลหรือศูนยการแพทยที่เช่ียวชาญ และโดยศัลยแพทย์ทีม่ีประสบการณก์ารผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ 
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