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ภาวะต่อมพาราไทรอยดส์ังเคราะห์ฮอร์โมนเพิ่มขึ้นแบบปฐมภูมิ (primary hyperparathyroidism; PHPT) เป็นภาวะที่
พบได้ไม่บ่อยในหญิงตั้งครรภ์ พบเพียงร้อยละ 1.4 ของผู้ป่วยทั้งหมดหรือมีอุบัติการณ์ประมาณ 8 คนต่อประชากร 100,000 คนต่อ
ปี(1) แม้ว่าจะพบน้อยแต่ก็มีความสำคัญเนื่องจากทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในมารดาและทารกได้สูงถงึร้อยละ 67 และร้อยละ 80 
ตามลำดับ(2) การวินิจฉัยและรักษาอย่างเหมาะสมจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนท้ังในมารดาและทารกได้ 
 
กลไกการควบคุมสมดุลแคลเซียมในหญิงต้ังครรภ์ 

ระหว่างตั้งครรภ์ปริมาณสารน้ำในเลือดทีเ่พิ่มขึ้น ระดับอลับูมินในเลอืดทีล่ดลง ร่วมกับมีการขับแคลเซยีมออกทาง
ปัสสาวะมากขึ้น ทำให้มารดามรีะดับ total calcium ในเลือดลดลง แต่ระดับ ionized calcium และ albumin-adjusted total 
calcium ยังอยู่ในระดับเดียวกับขณะไม่ตั้งครรภ์ นอกจากน้ีความตอ้งการแคลเซยีมที่มากขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ทำให้มีการดูดซมึ

แคลเซียมจากทางเดินอาหารเพิม่ขึ้น สอดคล้องกับระดับ 1,25(OH)2D ที่เพ่ิมขึ้น จากการทีม่ารดามีการทำงานของเอนไซม์ 1-α 
hydroxylase มากขึ้น(3) ฮอร์โมนพาราไทรอยด์อยู่ในเกณฑ์ปกติแต่ระดับ parathyroid hormone-related protein (PTHrP) 
จะสูงขึ้นตลอดการตั้งครรภ์(4)  

 
อาการและอาการแสดง 

อาการและอาการแสดงมีความหลากหลายขึ้นอยู่กับระดับแคลเซียมในเลือด ผู้ป่วยร้อยละ 50-80 ไม่มีอาการและตรวจ
พบระดับแคลเซยีมในเลือดสูงเพียงเล็กน้อย ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะได้รับการวินิจฉัยจากการตรวจพบแคลเซียมในเลือดสูงโดยบังเอิญ(2, 
5) ผู้ป่วยบางรายมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย ซึ่งเป็นอาการที่พบได้ในหญิงตั้งครรภ์ปกติ ทำให้ไมไ่ด้รับการวินิจฉัย มสี่วน
น้อยทีจ่ะมาพบแพทย์ด้วยตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหรือภาวะแคลเซยีมสูงวิกฤต (hypercalcemic crisis) 
 
ภาวะแทรกซ้อนต่อการต้ังครรภ์ 

ภาวะแทรกซ้อนในมารดา : พบมรีายงานสูงถึงร้อยละ 67 โดยนิ่วในทางเดินปัสสาวะพบมากทีสุ่ด (ร้อยละ 24-36)  
รองลงมาคือการเปลี่ยนแปลงของกระดูกทางรังสีวิทยา ร้อยละ 13-19 และภาวะตับอ่อนอักเสบ ร้อยละ 7-13 ซึ่งสูงกว่าทีพ่บมี
รายงานในประชากรทั่วไปท่ีได้รับการวินิจฉัย PHPT ที่เกิดเพยีงร้อยละ 1-2, อาการแพ้ท้องรุนแรง (hyperemesis gravidarum), 
ภาวะครรภเ์ป็นพิษ (preeclampsia), hypercalcemic crisis ที่มักพบสัมพันธ์กับระดับแคลเซียมในเลือดที่สูงมากกว่า 14 mg/dl 
และในช่วงหลังคลอดอาจพบแคลเซียมในเลือดสูงมากขึ้น เนื่องจากไม่มีการส่งแคลเซียมผ่านรกไปยังลกูอีก(2, 6)  

ภาวะแทรกซ้อนในทารก : ทารกท่ีมารดาไดร้ับการวินิจฉัย PHPT แต่ไมไ่ดร้ับการรักษา พบมีรายงานภาวะแทรกซ้อนสูง
ถึงร้อยละ 80 และทารกท่ีมารดาได้รับการรักษาแบบ conservative พบมีรายงานภาวะแทรกซ้อนไดถ้ึงร้อยละ 50-53 โดยมี
รายงานการเสียชีวิตของทารกเมื่อแรกคลอด (neonatal death) สูงถึงร้อยละ 27-31 (7, 8) นอกจากนั้นยังพบมีรายงาน
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ได้แก่ ทารกเสียชีวิตในครรภ์, แท้ง ซึ่งมอีุบัติการณส์ูงขึ้น 3.5 เท่าเมื่อเทียบกับการตั้งครรภ์ในประชากรทั่วไป 
โดยส่วนใหญ่จะเกิดภายในช่วงไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์ และพบว่าภาวะแท้งสัมพันธ์กับระดับแคลเซียมในเลือดของมารดาที่



สูงมากกว่า 11.4 mg/dl โดยมีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะแท้งถึงร้อยละ 72 ที่ระดับแคลเซยีมในเลือดสูงมากกว่า 11.4 mg/dl(6, 
8), คลอดก่อนกำหนด, ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ,์ ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยและภาวะแคลเซียมต่ำในทารกแรกเกิด 
(neonatal hypocalcemia) (2, 7) โดยพบมีรายงาน neonatal hypocalcemia ในทารกท่ีเกดิจากมารดาทีไ่มไ่ด้รบัการรักษา
ร้อยละ 50 ส่วนใหญจ่ะเป็นเพียงtransient hypocalcemia แต่ก็พบมีส่วนน้อยท่ีมีแคลเซยีมในเลือดต่ำนานหลายเดือนหรือ
กลายเป็น permanent hypocalcemia ในที่สุด 
 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
               ตรวจพบระดับแคลเซยีมในเลือดสูง ฟอสเฟตในเลือดตำ่ร่วมกับระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ
หรือสูง ซึ่งถือว่าผิดปกติ (inappropriately normal) สำหรบัการหาตำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ทีผ่ิดปกติขณะตั้งครรภ์ทำได้
ยาก เนื่องจากสารรังสีจากการทำ computed tomography scan และ 99mTc-Sestamibi parathyroid scan สามารถผ่าน
ไปสู่ทารกในครรภ์ได้ การทำอุลตรา้ซาวด์ต่อมพาราไทรอยด์จึงเป็นวธิีท่ีดีสุด เนื่องจากทำได้ง่ายและปลอดภัยในหญิงตั้งครรภ์ 
อย่างไรก็ตามการทำอัลตรา้ซาวดต์่อมพาราไทรอยดม์ีความไวเพียงร้อยละ 69 เท่านั้นแตม่ีความจำเพาะถึงร้อยละ 94(2, 6) ในกรณี
ที่ไม่สามารถหาตำแหน่งท่ีมีความผิดปกติก่อนผ่าตดัได้ แนะนำให้ทำ bilateral neck exploration 
 
การวินิจฉัยแยกโรค  
 ควรวินิจฉัยแยกกับโรค Familial hypocalciuric hypocalcemia (FHH) โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมรีะดับแคลเซียมในเลือดสูง
ไม่มากร่วมกับมรีะดบัฮอรโ์มนพาราไทรอยดส์ูงเพียงเล็กน้อยหรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งพบว่าร้อยละ 75 ของผู้ป่วย FHH มรีะดบั
แคลเซียมในปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง น้อยกว่า 100 มิลลิกรัม  

นอกจากน้ี PHPT ในหญิงตั้งครรภ ์มักพบในผู้ป่วยอายุน้อยจึงต้องมองหาโรคในกลุ่ม familial PHPT ซึ่งพบได้ร้อยละ 
10-15 ของผู้ป่วย PHPT ทั้งหมดด้วย ได้แก่ MEN1, MEN2A, MEN4, hereditary hyperparathyroidism-jaw tumor 
syndrome, familial isolated hyperparathyroidism และ FHH  
 
การรักษา  
 ปัจจุบันยังไมม่ีแนวทางในการรักษาโรคนี้ระหว่างตั้งครรภ์ที่ชัดเจน การรักษาพิจารณาจากอายุครรภ์ทีว่ินิจฉัย ความ
รุนแรงของอาการ อาการแสดงและระดับแคลเซียมในเลือดมารดาเปน็สำคัญ 

• การรักษาด้วยยา 
 พิจารณาในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีอาการของ PHPT ร่วมกับมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงเพียงเล็กน้อย (โดยทั่วไป < 12 
mg/dL) ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยการใหส้ารน้ำทดแทนอย่างเพียงพอ อาจพิจารณาให้ยาขับปสัสาวะชนิด loop diuretics 
เพื่อเพ่ิมการขับแคลเซียมออกทางไตด้วยไดร้่วมกับการรับประทานอาหารที่มีแคลเซยีมต่ำ การให้ยาลดระดับแคลเซียมในเลือดชนิด
อื่นๆ เช่น 

- Oral phosphate ไม่แนะนำเนื่องจากอาจเพิ่มความเสีย่งต่อการเกดิ soft tissue calcification 
- Calcitonin (category C) เป็นยาที่ปลอดภัยในหญิงตั้งครรภ์ เนื่องจากยาไมผ่่านรก สามารถลดระดับแคลเซียมใน

เลือดได้แตม่ีข้อจำกัดเรื่อง tachyphylaxis 
- Cinacalcet (category C) ยังไมม่ีข้อมูลความปลอดภัยระยะยาวในหญิงตั้งครรภ ์



- Bisphosphonate (category D): ไม่ควรใช้ในหญิงตั้งครรภ์ เนื่องจากยาผ่านรกได้ มีผลรบกวนการสร้างกระดูก
ของทารกในครรภ์ (fetal endochondral bone formation) 

หากรักษาด้วยการให้ยาต้องมีการติดตามอาการของมารดา ทารกในครรภ์และระดบัแคลเซียมในเลือดอย่างใกล้ชิด ถ้า
แคลเซียมในเลือดสูงขึ้นหรืออาการแย่ลงต้องพิจารณาผ่าตดั parathyroidectomy 

• การรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ 
แนะนำการผ่าตัด parathyroidectomy ในช่วงไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์ เนื่องจากการผ่าตดัในช่วงไตรมาสแรกจะ

ทำให้ทารกมีความเสี่ยงท่ีจะไดร้ับ teratogenic effect จากการดมยาสลบระหวา่งการผ่าตัดและการผ่าตัดในไตรมาสที่ 3 อาจเพิ่ม
ความเสีย่งต่อการคลอดก่อนกำหนดได้ โดยปัจจบุันยังไมม่ีข้อสรุปถงึระดับแคลเซียมในเลือดทีค่วรผา่ตัด แต่ให้พิจารณาร่วมกับ
ปัจจัยอื่นๆ เช่น อายุครรภ์ที่วินิจฉยั ความรุนแรงของอาการ ทารกในครรภ์และความพร้อมของศัลยแพทย์ เป็นต้น 
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