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ของสมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย ผมขอขอบคุุณ นายแพทย์์ทวีีศัักดิ์์� วรรณชาลีี และ

คณะอนุุกรรมการทุุกท่่าน ที่่�ได้้กรุุณาเสีียสละเวลาอัันมีีค่่า ช่่วยกัันจััดทำหนัังสืือ “การตรวจ

พิิเศษทางต่่อมไร้้ท่่อ” และขอขอบคุุณคณะกรรมการบริิหารสมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่ง
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การสร้้าง catecholamines ตั้้�งต้้นจากการที่่� L-tyrosine ซึ่่�งได้้มาจากอาหารถููกนำเข้้า 

chromaffin cells หรืือ sympathetic nerve terminal แล้้วจึึงถููกเปลี่่�ยนเป็็น dopamine ก่่อนจะถููก

เปลี่่�ยนต่่อไปเป็็น norepinephrine (NE) ใน chromaffin vesicle นำเข้้าไปเก็บ็ใน chromaffin vesicles 

NE บางส่่วนจะไหลท้นออกมาในกระแสเลืือดก่อนถููกเก็็บเข้้าไปเปล่ี่�ยนเป็็น epinephrine (E) ที่่� 

adrenal medulla โดย enzyme phenylethanolamine N-methyltransferase (PNMT) ซ่ึ่�งต้้องมีี 

cortisol เป็็น cofactor ดัังนั้้�นการสร้้าง E จึึงเกิิดได้้เฉพาะที่่� adrenal chromaffin cells เพราะมีี 

PNMT กัับ cortisol นั่่�นเอง หลัังจากนั้้�น Dopamine, NE และ E จะถููกเปลี่่�ยนให้้เป็็น metabolites 

ได้้แก่่ 3-methoxytyramine (3-MT), normetanephrine (NMN) และ metanephrine (MN) ด้้วย 

Catechol-O-methyltransferase (COMT) ตามลำดัับ ส่่วนนี้้�เรีียกรวมๆ ว่่า free metanephrines 

(MNs) ในขั้้�นถััดไป free metanephrines จะถููกเติิมหมู่่� sulfate ด้้วย sulfotransferase isoenzyme 

1A3 (SULT1A3) กลายเป็็น conjugated MNs (ซึ่่�ง urine fractionated MNs คืือ การวััด sulfate- 

conjugated metabolites นั่่�นเอง) เมื่่�อรวม free MNs กัับ conjugated MNs จะเรีียกว่่า total MNs 

นอกจากนี้้� free MNs ยัังถููก enzyme monoamine oxidase (MAO) ที่่�เซลล์์ต่่างๆ และ alcohol 

dehydrogenase (ADH) ที่่�ตัับ เปลี่่�ยนไปเป็็น Vanillylmandelic acid (VMA) ในท้้ายที่่�สุุด

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
เพื่่�อใช้้ในการวิินิิจฉััย pheochromocytoma/paraganglioma (PPGL) กรณีีที่่�มีีประวััติิ 

อาการ หรืืออาการแสดง ได้้แก่่

1.	มีีอาการ paroxysm เช่่น ความดัันโลหิิตสููง หััวใจเต้้นเร็็ว ปวดหััว เหงื่่�อแตก

2.	Adrenal incidentaloma ในกรณีีที่่� unenhanced CT attenuation มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

10 HU

3.	การแกว่่งของความดัันแบบไม่่มีีสาเหตุุ (unexplainable variability in blood pressure) 

4.	Severe หรืือ resistant hypertension

5.	ความดัันแกว่่งหรือืสูงูมากสััมพัันธ์์กัับการกินิยาบางชนิดิ อาหารบางชนิดิ การดมยา 

หรือืผ่่าตััด

6.	คััดกรองในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงทางพัันธุุกรรมของ hereditary PPGL 

7.	การติิดตามกลัับมาเป็็นใหม่่หลัังการผ่่าตััด

......

24-hour Fractionated Urinary and
Plasma Metanephrines/Normetanephrines 
......
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วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	หลักัการเก็บ็ 24-hour urine fractionated metanephrines / normetanephrines / 

3-MT

	 1.1	 เขีียนชื่่�อ นามสกุุล วัันที่่� เวลาเริ่่�มต้้นและสิ้้�นสุุดการเก็็บปััสสาวะ ติิดไว้้ที่่�ข้้าง 

plastic urine container

	 1.2	 หลัังจากตื่่�นนอน ควรปััสสาวะทิ้้�ง 1 ครั้้�ง หลัังจากนั้้�นจึึงเริ่่�มต้้นเก็็บปััสสาวะ 

24 ชั่่�วโมง

	 1.3	 Plastic urine container เก็็บเข้้าตู้้�เย็็นในช่่องธรรมดา (4 องศา) อยู่่�ได้้ 7 วััน

	 1.4	ค วรเก็็บปััสสาวะทุุกครั้้�งที่่�ปััสสาวะ ห้้ามเก็็บโดยการปััสสาวะใส่่โดยตรง ให้้

ปััสสาวะใส่่ภาชนะอื่่�นที่่�สะอาดก่่อน เมื่่�อเทปััสสาวะใส่่ urine container ให้้ปิิดฝาทัันทีี เมื่่�อเก็็บ

ปััสสาวะครบให้้ส่่งภายใน 3 วััน

	 1.5	ค วรเก็็บปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมง เป็็นเวลา 3 วััน เพื่่�อเพิ่่�มความไวในการวิินิิจฉััย

	 1.6	ส่ งตรวจปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมง creatinine ด้้วยเสมอ เพื่่�อตรวจสอบว่่าเก็บ็ปััสสาวะ

ครบหรืือไม่่

2.	หลัักการเก็็บ plasma free metanephrines / normetanephrines / 3-MT

	 2.1	 งดอาหารอย่่างน้้อย 10 ชั่่�วโมงก่่อนการทดสอบ

	 2.2	 เปิิดเส้้นเลืือดดำ ด้้วย butterfly cannula แล้้วผู้้�ป่่วยนอนราบ 20-30 นาทีี ใน

ห้้องที่่�สงบ และไม่่เย็็นจนเกิินไป หลัังจากนั้้�นจึึงเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ 

	 2.3	 การเจาะเลืือดในท่่านั่่�งโดยไม่่ได้้ให้้ผู้้�ป่่วยพัักก่่อน จะทำให้้ค่่าที่่�ได้้สููงขึ้้�น ทำให้้ 

sensitivity ลดลงและอาจเกิิดผลบวกลวง (false-positive) ได้้

	 2.4	 นำสิ่่�งส่่งตรวจแช่่น้้ำแข็็ง หรืือแช่่เย็็นที่่� 4 องศาเซลเซีียสทัันทีีกรณีีที่่�สามารถ 

วััดค่่าภายในวัันที่่�เก็็บส่่งตรวจ หากไม่่สามารถทำได้้ในวัันเดีียวกััน ให้้แช่่เย็็นที่่� -20 ถึึง -80 องศา

เซลเซีียส

3.	การเตรีียมผู้้�ป่่วย

	 3.1	 หยุดุยาที่่�รบกวนการทดสอบ ก่อ่นเก็็บ urine หรืือ plasma อย่่างน้้อย 72 ชั่่�วโมง

	 3.2	 หยุุดอาหาร catecholamine-rich diet ก่่อนการทดสอบอย่่างน้้อย 72 ชั่่�วโมง 

หากทำได้้ หรืืออย่่างน้้อยที่่�สุุด 24 ชั่่�วโมง

		  •	 catecholamine-rich diet เช่่น cheese ช็อ็คโกแลต กาแฟ น้้ำเต้้าหู้้� ผลิตภััณฑ์์

จากถั่่�วเหลืือง ซอสถั่่�วเหลืือง ถั่่�วลัันเตา ถั่่�วต่่างๆ ช็็อคโกแลต เนื้้�อรููปแบบ dried หรืือ smoked 

meat แอลกอฮอล์์ อาหารหมัักดอง ผลไม้้ ได้้แก่่ องุ่่�น อโวคาโด กล้้วย สัับปะรด ส้้ม เป็็นต้้น

		  •	 โดยทั่่�วไป catecholamine-rich diet มีีผลทำให้้ค่่า 3-MT สููงขึ้้�นได้้ถึึง 3 เท่่า 

และ conjugated normetanephrine สููงขึ้้�นได้้ถึึง 2 เท่่า ทั้้�งใน urine หรืือ plasma ในขณะที่่� 

free MNs หรืือ conjugated metanephrine ไม่่ได้้รัับผลกระทบจากอาหาร

	 3.3	กิ ิจกรรมที่่�ควรหยุุดหรืือภาวะที่่�ควรหลีีกเล่ี่�ยงก่่อนเก็็บปััสสาวะอย่่างน้้อย 24 

ชั่่�วโมง ได้้แก่่ vigorous exercise หรืือ significant physical stress
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อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 24-hour Urinary fractionated metanephrines

	 Plastic urine container ขนาดประมาณ 3 ลิิตร ที่่�มีี light protection ภายในบรรจุ ุ

6N HCl (Hydrochloric acid) ประมาณ 30 ml

	 ข้้อควรระวััง 6N HCl มีีกลิ่่�นฉุุน ห้้ามสััมผััสหรืือสููดดม เก็็บให้้ห่่างมืือเด็็ก ถ้้าสััมผััส

ถููกผิิวหนัังให้้ล้้างด้้วยน้้ำสะอาดปริิมาณมากๆ

•	 Plasma free metanephrines

	 1.	 EDTA tube

	 2.	 Butterfly cannula

	 3.	 ภาชนะใส่่น้้ำแข็็ง เพื่่�อใส่่ EDTA tube ที่่�จะส่่งตรวจ

ตารางยาที่่�รบกวนการตรวจ plasma และ urine metanephrines

Change in results

Plasma free Urine fractionated

Normetanephrine 
(NMN)

Metanephrine 
(MN)

Normetanephrine 
(NMN)

Metanephrine 
(MN)

HPLC-ECD /FD

Acetaminophena ↑↑↑ – ↑↑↑ –

Labetalola – – ↑↑↑ ↑↑↑

Sotalola – – ↑↑↑ ↑↑↑

α-Methydopaa ↑↑↑ – ↑↑↑ –

Buspironea – ↑↑↑ – ↑↑↑

Sulfasalazinea ↑↑↑ – ↑↑↑ –

Tricyclic antidepressantsb ↑↑↑ – ↑↑↑ –

phenoxybenzamineb ↑↑↑ – ↑↑↑ –

MAO-inhibitorsb ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑

Sympathomimetics 

(pseudoephridine)b
↑ ↑ ↑ ↑

Cocaineb ↑↑↑ ↑ ↑↑↑ ↑

Levodopac ↑ ↑ ↑↑↑ ↑
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Change in results

Plasma free Urine fractionated

Normetanephrine 
(NMN)

Metanephrine 
(MN)

Normetanephrine 
(NMN)

Metanephrine 
(MN)

Amoxicillin – – ↑↑↑ –

MHBA – – ↓↓↓ ↓↓↓

Methenamine – – ↑↑↑ ↑↑↑

LC-MS/MS

HMMA ↑↑↑ – – –

Midodrine – ↑↑↑ – –

a Analytical interference for some but not all methods employing HPLC-ECD.

bPharmacodynamic interference leading to increased levels affecting all analytical methods.

cAnalytical interference with some LC-ECD assays, and also pharmacodynamic interference increase the dopamine 
metabolite 3-methoxytyramine affecting all analytical methods.

MHBA, 3-methoxy-4-hydroxybenzylamine (สารที่่�พบใน curry leaves)

HMMA, 4-hydroxy-3-methoxymethamphetamine

การแปลผล
1.	ถ้้าผล plasma free หรืือ urine fractionated MNs น้้อยกว่่า 1 เท่่าของค่่าปกติิที่่�สููงสุุด 

บ่่งชี้้�ว่่ามีีความเสี่่�ยงต่่ำในการเป็็น PPGL (negative predictive value 99.7%) อย่่างไรก็็ดีี ยัังคง

แนะนำให้้ทำการทดสอบซ้้ำในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความน่่าจะเป็็นก่่อนการทดสอบสููง เช่่น มีีประวััติิส่่วนตััว

หรือืครอบครััวของ PPGL หรืือมีียีีนท่ี่�ทำให้้เกิดิ PPGL ได้ ้หรืือผู้้�ที่่�มีีเนื้้�องอกขนาดเล็็ก (การทดสอบ

มีี false-negative rate 2.1%)

2.	ค่าผิิดปกติิ คืือ plasma free MNs ค่่ามากกว่่าขอบบนของค่่าปกติิ 2 เท่่า หรืือ 

24-hour urine fractionated MNs ค่่ามากกว่่าขอบบนของค่่าปกติิ 3 เท่่า

3.	ในผู้้�ป่วยที่่�มีีระดัับ MNs สููงปานกลาง (plasma free MNs < 2 เท่่า หรืือ urine 

fractionated MNs < 3 เท่่าของค่่าปกติิที่่�สููงสุุด) ให้้พิิจารณาความน่่าจะเป็็นโรคก่่อนการทดสอบ 

และแยกแยะปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับยาหรืือปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�มีีผลต่่อ MN, NMN และอาจจำเป็็นต้้อง

ดำเนิิน การทดสอบการยัับยั้้�งโดยโคลนิิดีีน (clonidine suppression test) เพื่่�อแยกระหว่่าง 

false positive หรืือ PPGL เพื่่�อพิิจารณาว่่าควรทำการถ่่ายภาพเพิ่่�มเติิมหรืือไม่่

﻿
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ข้้อควรระวัังในการแปลผล:

•	 Mild-moderate renal impairment อาจส่่งผลต่่อการแปลผล

	 –	 หาก eGFR < 15 mL/min จะทำให้้เกิิด urine fractionated MNs ต่่ำกว่่าความ

เป็็นจริิง (false-negative)11

	 –	 Chronic kidney disease stage 3-4 or dialysis อาจทำให้้ plasma free MNs 

อาจสููงกว่่าความเป็็นจริิง (false-positive) แนะนำต้้องปรัับค่่า cut-off เพิ่่�มขึ้้�นจาก upper limit

•	 ไม่่ควรทดสอบในผู้้�ท่ี่�เพิ่่�งมีีอาการเจ็็บป่่วยที่่�ต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล เช่่น 

hospitalized heart failure, myocardial infarction, stroke หรืือ ภาวะ shock เพราะจะทำให้้เกิิด 

false positive ได้้

•	ถ้ ้าไม่่ได้้นอนราบก่่อนเจาะเลืือด อาจทำให้้เกิิด false positive ได้้

•	ถ้ ้า PPGL ไม่่หลั่่�งฮอร์์โมน หรืือหลั่่�ง dopamine จะทำให้้เกิิด false negative ได้้ (การ

ทดสอบมีี false-negative rate 2.1%)
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ภาวะ hypercalciuria มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดนิ่่�วที่่�ไตเพิ่่�มขึ้้�น และ idiopathic 

hypercalciuria ทำให้้เกิิดภาวะ secondary hyperparathyroidism

ปััจจััยที่่�มีีผลกัับ urine calcium มีีดัังนี้้�

•	 Urine calcium สููงในคนที่่�มีีลัักษณะดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	ค นอายุุน้้อยที่่�มีีการรัับประทานแคลเซีียมต่่อวัันสููง

	 2.	ผู้้�ช ายสููงกว่่าผู้้�หญิิง

	 3.	ค นผิิวขาวสููงกว่่าคนผิิวดำ (ต่่างกัันประมาณ 40-50 มก./วััน) 

	 4.	ค นที่่�มีี urine sodium สููง (รัับประทานเกลืือมาก) 

	 5.	ค นที่่�กิินอาหารที่่�มีีโปรตีีนสููง

•	 Urine calcium ต่่ำในคนที่่�มีีลัักษณะดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	มีี  calcium malabsorption

	 2.	มีี  serum 1,25(OH)
2
D ต่่ำ

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
1.	 เพื่่�อวินิิิจฉััยภาวะ hypercalciuria ซึ่่�งพบได้ใ้นคนที่่�เป็น็ primary hyperparathyroidism 

(PHPT) คนที่่�มีีนิ่่�วที่่�ไต และคนที่่�มีี hypoparathyroidism ที่่�ได้้รัับแคลเซีียม และ/หรืือ active form 

ของวิิตามิินดีี 

2.	ประเมิิน calcium และหรืือ vitamin D malabsorption 

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
Auto analyzer

วิิธีีการทดสอบ
1.	 เก็็บหลัังจากได้้รัับการแก้้ไขภาวะขาดแคลเซีียม (elemental calcium จากอาหาร 

และ/หรืือ supplementation อย่่างน้้อย 800-1,000 มก./วััน) และควรมีี 25-hydroxyvitamin D 

≥ 20 ng/mL

......

24-hour Urine Calcium
......
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2.	 เริ่่�มเก็็บในช่่วงเช้้า หลัังจากปััสสาวะครั้้�งแรกทิ้้�งไป (second void) เก็็บไปจนถึึงเช้้า 

วัันรุ่่�งขึ้้�นจนครบ 24 ชั่่�วโมง เก็็บ urine creatinine ด้้วย เพื่่�อประเมิินว่่าเก็็บปััสสาวะได้้ครบหรืือไม่่

การแปลผล
•	 Hypercalciuria: ค่่า cut-off ขึ้้�นกัับช่่วงอายุุ ดัังนี้้�

	 –	 Neonatal and infant ≥ 6 mg/kg/day

	 –	 Children and adolescents ≥ 4 mg/kg/day

	 –	 Adults

		ผู้้�ช  าย > 300 mg/day

		ผู้้�  หญิิง > 250 mg/day

•	 นำค่่า 24-hour urine calcium มาคำนวณ urinary calcium /creatinine clearance 

ratio (CaCrCl) เพื่่�อช่่วยวิินิิจฉััยแยกโรคระหว่่าง familial hypocalciuric hypercalcemia (FHH) และ 

primary hyperparathyroidism (PHPT)

	 –	วิ ิธีีคำนวณ CaCrCl = 
urine calcium x serum creatinine
serum calcium x urine creatinine

	 –	 การแปลผล

		  PHPT: CaCrCl มากกว่่า 0.02 

		  FHH: CaCrCl น้้อยกว่่า 0.01

•	 Hypocalciuria: คืือมีีค่่า 24-hour urine calcium ต่่ำกว่่า lower end ของ reference 

range ตามแต่่ละช่่วงอายุุ 

	 –	ค่ ่า reference range ของ 24-hour urine calcium ในเด็็กยัังไม่่มีีกำหนดไว้้ชััดเจน 

มีีการศึึกษาหนึ่่�งระบุุค่่า reference range ดัังกล่่าวเป็็น 1.09-3.67 mg/kg/day 

	 –	ค่ า reference range ของ 24-hour urine calcium ในผู้้�ใหญ่่ ขึ้้�นอยู่่�กัับปริิมาณ

แคลเซีียมที่่�กิิน กล่่าวคืือ ผู้้�ใหญ่่ที่่�กิินอาหารที่่�มีีแคลเซีียมเพีียงพอ ค่่าปกติิของ 24-hour urine 

calcium คืือ 100 ถึึง 250-300 มก./วััน และผู้้�ใหญ่่ที่่�กิินอาหารที่่�มีีแคลเซีียมน้้อย ค่่าปกติิของ 

24-hour urine calcium คืือ 50-150 มก./วััน

	 –	 การแปลผล เช่่น ถ้้ามีีแคลเซีียมในเลืือดปกติิ แต่่มีี hypocalciuria นึึกถึึงภาวะ 

calcium malabsorption
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การตรวจ ACTH สามารถใช้้แยกภาวะ primary และ secondary/tertiary adrenal 

insufficiency (AI) ได้้ และสามารถใช้้แยกสาเหตุุของการเกิิด Cushing’s syndrome ได้้

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
•	 ใช้้แยกสาเหตุุการเกิิด AI ระหว่่าง primary และ secondary/tertiary AI

•	 ใช้้แยกสาเหตุุการเกิิด Cushing’s syndrome ระหว่่าง ACTH-dependent และ 

ACTH-independent Cushing’s syndrome

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น electrochemiluminescence immunoassay 

(ECLIA), radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องงดอาหาร

•	 แนะนำให้้รัับประทานอาหารที่่�มีีไขมัันต่่ำก่่อนการทดสอบ เนื่่�องจากไขมัันอาจรบกวน

การตอบสนองและการหลั่่�งของ ACTH 

•	ค วรเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจในช่่วงเช้้าเวลาประมาณ 08.00-09.00 นาฬิิกา

•	 หลีีกเลี่่�ยงการรัับประทานวิิตามิินหรืืออาหารเสริิมที่่�มีีส่่วนประกอบของ biotin ก่่อน

การทดสอบอย่่างน้้อย 12-48 ชั่่�วโมง 

•	 แนะนำให้้หยุุด dexamethasone อย่่างน้้อย 1-2 วััน เนื่่�องจากหลัังหยุุด dexameth-

asone ไม่่ถึึง 1 วัันอาจได้้ค่่า ACTH ต่่ำกว่่าปกติิเนื่่�องจากมีีการยัับยั้้�ง HPA axis

......

ACTH Level
......
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อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 เข็็มเจาะเลืือดและ syringe สำหรัับดููดเลืือด

•	 pre-chilled EDTA (จุกุม่ว่ง) ที่่�ได้ม้ีีการแช่เ่ย็น็หลอดไว้ก้่อ่นที่่�อุณุหภููมิ ิ4 องศาเซลเซีียส

วิิธีีทดสอบ:

•	 เตรีียมหลอดเก็็บเลืือด pre-chilled EDTA (จุุกม่่วง) ที่่�ได้้มีีการแช่่เย็็นหลอดไว้้ก่่อน 

ที่่�อุุณหภููมิิ 4 องศาเซลเซีียส

•	 เจาะเลืือดส่่ง ACTH

•	 หลัังจากได้้ตััวอย่่างเลืือดแล้้วควรแช่่เย็็นและรีีบส่่งห้้องปฏิิบััติการทัันทีี หากไม่่ 

สามารถตรวจได้้ทัันทีีควรแยกปั่่�นพลาสมาเก็็บไว้้ที่่�อุุณหภููมิิ -20 องศาเซลเซีียสภายใน 15 นาทีี

หลัังจากเจาะเลืือด

•	 เนื่่�องจากระดัับ ACTH อาจมีีการแกว่่งได้้ในแต่่ละวััน (pulsatile) พิิจารณาเก็็บ ACTH 

อย่่างน้้อย 2 ตััวอย่่างการทดสอบ (specimen) ในกรณีีที่่�ค่่าก้้ำกึ่่�งหรืือไม่่สอดคล้้องกัับอาการและ

อาการแสดงของผู้้�ป่่วย

การแปลผล
•	 การแยกสาเหตุุการเกิิด AI

	 –	 ระดัับ ACTH สููงกว่่าเกณฑ์์บนของค่่าปกติิ (upper normal limit: UNL) มากกว่่า 

2 เท่่าหรืือมีีค่่า > 100 pg/mL (> 22 pmol/L) ถืือว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะ primary AI

	 –	 ระดัับ ACTH อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิหรืือต่่ำกว่่าปกติิถืือว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะ secondary 

หรืือ tertiary AI

	 –	 สำหรัับค่่าปกติิของ ACTH นั้้�น ขึ้้�นอยู่่�กัับแต่่ละชนิิดหรืือยี่่�ห้้อของการทดสอบที่่�

แต่่ละสถานพยาบาลใช้้

•	 การแยกสาเหตุุการเกิิด Cushing’s syndrome

	 –	 ระดัับ ACTH ที่่� > 20 pg/mL (> 4.4 pmol/L) ถืือว่่ามีีภาวะ ACTH-dependent 

Cushing’s syndrome 

	 –	 ระดัับ ACTH ที่่� 10-20 pg/mL (2.2-4.4 pmol/L) อาจส่่งตรวจ ACTH ซ้้ำหรืือ 

ทำการทดสอบอื่่�นๆ เพื่่�อแยกภาวะ ACTH-dependent หรืือ ACTH-independent Cushing’s 

syndrome

	 –	 ระดัับ ACTH ที่่� < 10 pg/mL (< 2.2 pmol/L) ถืือว่่ามีีภาวะ ACTH-independent 

Cushing’s syndrome
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เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Spiga F, Walker JJ, Terry JR, Lightman SL. HPA axis-rhythms. Compr Physiol. 2014;4(3):1273-98.

2.	 Shlomo Melmed RJA, Allison B. Goldfine, Ronald J. Koenig, Clifford J. Rosen. Williams Textbook of  
	 Endocrinology. 14th ed. Newell-Price JDC, editor. Philadelphia: Elsevier; 2019.

3.	 KT JY, Babic N, Hannoush ZC, Weiss RE. Endocrine Testing Protocols: Hypothalamic Pituitary  
	 Adrenal Axis. In: Feingold KR, Anawalt B, Boyce A, Chrousos G, de Herder WW, Dhatariya K, 
	 et al., editors. Endotext. South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc. Copyright © 2000-2022, MDText. 
	 com, Inc.; 2000.

4.	 Kalyani M, Hasselfeld K, Janik JM, Callahan P, Shi H. Effects of High-Fat Diet on Stress Response  
	 in Male and Female Wildtype and Prolactin Knockout Mice. PLoS One. 2016;11(11):e0166416.

5.	 Motahari H, Thumma S, Menon L. Biotin Supplementation Creates the Misleading Diagnosis of  
	 Secondary Adrenal Insufficiency. J Endocr Soc. 2021;5(Suppl 1):A120-1. doi: 10.1210/jendso/ 
	 bvab048.242.

6.	 Elston MS, Conaglen HM, Hughes C, Tamatea JA, Meyer-Rochow GY, Conaglen JV. Duration of  
	 cortisol suppression following a single dose of dexamethasone in healthy volunteers: a randomised  
	 double-blind placebo-controlled trial. Anaesth Intensive Care. 2013;41(5):596-601.

7.	 Krasowski MD, Drees D, Morris CS, Maakestad J, Blau JL, Ekins S. Cross-reactivity of steroid  
	 hormone immunoassays: clinical significance and two-dimensional molecular similarity prediction.  
	 BMC Clin Pathol. 2014;14:33.

8.	  Available from: https://www.labcorp.com/tests/004440/adrenocorticotropic-hormone-acth-plasma.

9.	 Nieman LK. Molecular Derangements and the Diagnosis of ACTH-Dependent Cushing’s Syndrome.  
	 Endocrine Reviews. 2021;43(5):852-77.

10.	 Raff H, Carroll T. Cushing’s syndrome: from physiological principles to diagnosis and clinical care.  
	 J Physiol. 2015;593(3):493-506.

ผลบวกลวง:

ภาวะ heterophile antibody อาจทำให้้ระดัับ ACTH สููงกว่่าปกติิได้้

ผลลบลวง:

•	 การเก็บ็ ACTH ในหลอดเลือืดที่่�ไม่ไ่ด้แ้ช่เ่ย็น็หรือืเก็บ็ที่่�อุณุหภูมูิปิกติ ิอาจทำให้ ้ACTH 

มีีค่่าต่่ำกว่่าปกติิได้้

•	 การรัับประทาน biotin ในปริิมาณที่่�สููง > 15-30 mg ต่่อวัันอาจรบกวนการแปลผล 

ACTH ได้้ หากใช้้วิิธีีการตรวจแบบ sandwich immunoassay โดยจะทำให้้ค่่า ACTH ต่่ำกว่่า 

ปกติิได้้
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Bone Turnover Markers (BTMs) ใช้้ประเมิิน bone remodeling rate โดยวััดจากเลืือด

หรืือปััสสาวะ แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม ดัังนี้้�
1.	bone formation markers ได้้แก่่ osteocalcin, bone alkaline phosphatase, type 1 

procollagen-C-propeptide, intact type 1 procollagen-N-propeptide (intact P1NP) และ total 
P1NP

2.	bone resorption markers ได้้แก่่ pyridinoline, deoxypyridinoline, type 1 collagen 
cross-linked N-telopeptide, type 1 collagen cross-linked C-telopeptide (CTX), type 1 collagen 
C-telopeptide และ tartrate-resistant acid phosphatase 5b

มููลนิิธิิโรคกระดููกพรุุนแห่่งประเทศไทย และสมาคมโรคกระดููกพรุุนระดัับนานาชาติิ 
แนะนำให้้วััด P1NP และ CTX เพื่่�อติิดตามการรัักษาโรคกระดููกพรุุน โดยระดัับ BTMs ทั้้�งสองตััว
จะเปลี่่�ยนแปลงเร็็วกว่่าความหนาแน่่นของกระดููก (bone mineral density; BMD) หลัังได้้รัับยา
รัักษาโรคกระดููกพรุุน

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
1.	ประเมินิความสม่่ำเสมอ และการตอบสนองต่่อยา bisphosphonates ชนิดิรัับประทาน
2.	วิินิิจฉััย treatment failure หรืือ inadequate responder
3.	กรณีี denosumab discontinuation

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ

ตารางแสดง analysis methods และชนิิดของ sample ในการตรวจ CTX และ P1NP

C-terminal telopeptide of type 1 
collagen (CTX)

Serum procollagen type 1 
amino-terminal propeptide (P1NP)

Analysis methods - Automated and manual  
  immunoassays เช่่น  
  Enzyme-linked immunosorbent  
  assay (ELISA)
- Multiplex microarray

- Automated and manual  
  immunoassays เช่่น ELISA
- Multiplex microarray
- วััดได้้เป็็น total P1NP (trimeric และ  
  monomeric propeptide) หรืือ intact  
  (trimeric propeptide) P1NP

......

Bone Turnover Markers in Osteoporosis
......
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C-terminal telopeptide of type 1 
collagen (CTX)

Serum procollagen type 1 
amino-terminal propeptide (P1NP)

Sample type - Serum 

- EDTA plasma

- ปััสสาวะ 

- Serum 

- EDTA plasma

Note: แนะนำส่่งตรวจ BTMs จากเลืือดมากกว่่าปััสสาวะ และส่่งตรวจได้้จากทั้้�ง serum และ EDTA plasma

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 กรณีีตรวจ CTX แนะนำให้้เจาะเลืือดหรือืเก็บ็ปััสสาวะในช่่วงเช้้าหลัังจาก fasting โดย

ควรเป็็นก่่อนเวลา 10.00 น. และงดออกกำลัังกายก่่อนมาเจาะเลืือดเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 24 ชั่่�วโมง

•	ส่ ่วนใหญ่่มัักเจาะเลืือดตรวจ P1NP พร้้อม CTX

•	 หากเป็็นการตรวจ P1NP และ/หรืือ CTX เพื่่�อเป็็นการติิดตาม แนะนำตรวจที่่� 

โรงพยาบาลเดิิม และใช้้เครื่่�องตรวจและเทคนิิคการตรวจเดิิม และตรวจที่่�เวลาเดิิม

การแปลผล
เนื่่�องจากปััจจุุบัันไม่่มีีข้้อมููลค่่า BTMs ที่่�ปกติิในผู้้�หญิิงไทย จึึงแนะนำให้้แปลผลโดยยึึด

ค่่า reference range ที่่�กำหนดโดยบริิษััทผู้้�ผลิิตชุุดตรวจนั้้�นๆ

1.	เพื่่�อ monitoring response to therapy

	 1.1	 ประเมิินความสม่่ำเสมอ และการตอบสนองต่่อ bisphosphonates ชนิิด 

รัับประทาน โดยแนะนำให้้ส่่ง CTX และ P1NP ก่่อนและหลัังการรัักษา 3-6 เดืือน ในกรณีีที่่� bone 

turnover markers มีีค่่าลดลงมากกว่่า LSC คืือลดลงมากกว่่า ร้้อยละ 40-50 เมื่่�อเทีียบกัับค่่า 

ก่่อนการรัักษา (ตามเกณฑ์์ของมููลนิิธิิโรคกระดููกพรุุนแห่่งประเทศไทย) ให้้แปลผลว่าการรัักษามีี

ประสิิทธิิภาพดีี ซึ่่�งหมายถึึงผู้้�ป่่วยกิินยาอย่่างสม่่ำเสมอ ในกรณีีที่่�ไม่่มีีค่่า bone turnover markers 

ก่่อนการรัักษา แนะนำให้้ใช้้ค่่า BTMs ที่่�ลดลงต่่ำกว่่าค่่ากึ่่�งกลางของค่่าปกติิใน premenopausal 

woman แทนได้้

	 1.2	 ประเมิินว่า่ไม่่ตอบสนองกัับการรัักษา ให้้ใช้ก้ารเปล่ี่�ยนแปลงของ CTX และ P1NP 

ร่่วมกัับลัักษณะทางคลิินิิกอื่่�นๆ เพื่่�อประเมิินว่่าผู้้�ป่่วยเข้้าเกณฑ์์ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาหรืือไม่่ 

อย่่างไรก็็ตาม เกณฑ์์ดัังกล่่าวนี้้�มีีระดัับความน่่าเชื่่�อถืือในระดัับคำแนะนำจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ

2.	เพื่่�อดููแลผู้้�ป่่วยกรณีี denosumab discontinuation 

	 มีีกลุ่่�มผู้้�เชี่่�ยวชาญ [Consensus Committee of the European Calcified Tissues 

Society (ECTS)] แนะนำให้้ใช้้ CTX ในการบริิหารยา zoledronic acid เพื่่�อดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องหยุุด

ยา RANKL-inhibitor (denosumab) หลัังจากที่่�ได้้รัับยามานานมากกว่่า 2.5 ปีี อย่่างไรก็็ตาม 

แนวทางดัังกล่่าวนี้้�ยัังต้้องการข้้อมููลจากการศึึกษาอื่่�นเพิ่่�มเติิม
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	 risk and management of discontinuation of denosumab therapy: a systematic review and position  
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ผลบวกลวงและผลลบลวง:

•	ค่ ่า CTX และ P1NP สููงขึ้้�นหลัังเกิิดกระดููกหัักมาภายใน 1 ปีี หรืือมีี immobilization

•	ค่ ่า CTX และ monomeric P1NP สููงขึ้้�นมากในผู้้�ป่่วย CKD โดยเฉพาะ stage 3b 

เป็็นต้้นไป

•	ค่ ่า CTX ลดลงหลัังกิินอาหาร
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เบต้้าเซลล์ในตัับอ่่อนสร้้างโพรอินิซูลูินิ (proinsulin) โพรอินิซูลูินิโดนตััดเเบ่่งเป็็นเปปไทด์

เชื่่�อม (connecting peptide) หรืือ ซีี-เป็็ปไทด์ (C-peptide) เเละอิินซููลินิ ระดัับ ซีี-เป็็ปไทด์ สามารถ

ใช้้บอกถึึงความสามารถในการสร้้างอิินซููลิินของตัับอ่่อนในร่่างกาย

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
เพื่่�อวินิิิจฉััยเเยกโรคเบาหวานว่่าเป็็นชนิดิใด ดูกูารทำงานของเบต้้าเซลล์ว่่ามีีความสามารถ 

ในการสร้้างอินิซูลิูินมากเพีียงใด (residual beta-cell function) ใช้้ช่่วยพิจิารณาการรัักษาที่่�เหมาะสม

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 ไม่่ต้้องอดอาหาร ถ้้าต้้องการดููระดัับ random C-peptide ให้้เจาะเลืือดภายใน 5 ชม. 

หลัังกิินอาหาร

•	 ในคนที่่�ใช้้อิินซููลิินให้้ใช้้ต่่อได้้

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

หลอดเก็็บเลืือดสำหรัับ C-peptide (clotted blood) เเละ plasma glucose

วิิธีีทดสอบ:

เจาะเลืือดปริิมาตร 3-5 mL ตรวจ C-peptide พร้้อม plasma glucose ควรรีีบนำส่่งเลืือด

หลัังจากที่่�เจาะเลืือด

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ไม่่ตรวจระดัับ C-peptide ภายใน 2 สััปดาห์์หลัังจากเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงฉุุกเฉิิน 

เเนะนำให้้ตรวจ 3 เดืือนหลัังเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงฉุุกเฉิิน

การเฝ้้าระวัังหลัังการทดสอบ:

ผูู้�ป่่วยสามารถรัับประทานอาหารได้้ตามปกติิ

......

C-peptide Level
......
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การเเปลผล
Random, non-fasting C-peptide

•	 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 1: ระดัับ C-peptide น้้อยกว่่า 0.6 ng/mL หรืือ 0.2 nmol/L หรืือ 

200 pmol/L 

•	 หากวิินิิจฉััยเบาหวาน > 3 ปีี ยัังไม่่สามารถสรุุปชนิิดของเบาหวานได้้ ให้้ตรวจซ้้ำที่่� 

5 ปีี ถ้้าระดัับ C-peptide 0.6–1.8 ng/mL หรืือ 0.2-0.6 nmol/L หรืือ 200-600 pmol/L อาจเป็็น 

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 1, Maturity-onset diabetes of the young (MODY) หรืือ โรคเบาหวานชนิิด

ที่่� 2 ที่่�ใช้้อิินซููลิินโดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�ค่่าดััชนีีมวลกาย ปกติิหรืือน้้อย หรืือเป็็นเบาหวานมานาน

•	 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2: ระดัับ C-peptide มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.8 ng/mL หรืือ 0.6 

nmol/L หรืือ 600 pmol/L

Note:

	 •	ถ้ ้า C-peptide น้้อยกว่่า 1.8 ng/mL หรืือ 0.6 nmol/L หรืือ 600 pmol/L เเละ 

		  plasma glucose < 70 mg/dL ให้้ตรวจอีีกครั้้�ง 

	 •	ถ้ ้า C-peptide < 0.24 ng/mL หรืือ 0.08 nmol/L หรืือ 80 pmol/L ไม่่ต้้องตรวจ 

		ซ้้  ำ เพราะต่่ำมาก

	 •	 การเเปลงหน่่วย C-peptide: 1 nmol/L = 1,000 pmol/L = 3 ng/mL

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 American Diabetes Association Professional Practice Committee; 2. Diagnosis and Classification of  
	 Diabetes: Standards of Care in Diabetes—2024. Diabetes Care 1 January 2024; 47 (Supplement_1):  
	 S20-S42 

2.	 เเนวทางเวชปฏิิบััติสำหรัับโรคเบาหวาน 2566. สมาคมโรคเบาหวานเเห่่งประเทศไทยในพระราชููปถััมภ์์ 
	 สมเด็็จพระเทพรััตนราชสุุดาฯ สยามบรมราชกุุมารีี. 2566.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Calcitonin ถููกสร้้าง และหลั่่�งออกมาจาก C-cell ของต่่อมไทรอยด์์ เป็็น tumor marker 

ที่่�สำคััญที่่�ใช้้ในการติิดตามการรัักษา ของ medullary thyroid cancer

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ตรวจติิดตามการรัักษา medullary thyroid cancer

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA)

การแปลผล
ตามความเสี่่�ยงและชนิิดการผ่่าตััดของคนไข้้ที่่�เป็็น Medullary thyroid cancer ตาม 

American Thyroid Association Guidelines for the Management of Medullary Thyroid Carcinoma 

2015

ผลบวกลวง: 

calcitonin พบได้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

1.	Hypercalcemia

2.	Hypergastrinemia

3.	Neuroendocrine tumors

4.	Renal insufficiency

5.	Papillary and follicular thyroid carcinomas

6.	Goiter

7.	Chronic autoimmune thyroiditis

8.	Prolonged treatment ด้้วย omeprazole (> 2-4 เดืือน), beta-blockers และ 

glucocorticoids

ผลลบลวง:

calcitonin พบได้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี rare medullary thyroid cancers ที่่�ไม่่หลั่่�ง calcitonin

......

Calcitonin
......
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Arginine Vasopressin (AVP) สร้้างจาก paraventricular neurons of the hypothalamus 

โดยสร้้างเป็็น pre-pro-vasopressin ซึ่่�งประกอบด้้วย vasopressin, neurophysin II และ copeptin 

ดัังนั้้�นถ้้ามีีการสร้้าง AVP เพิ่่�มขึ้้�น ระดัับ copeptin ก็็จะเพิ่่�มขึ้้�นด้้วย และ copeptin มีี half life ที่่�

ยาวกว่่า AVP จึึงใช้้การวััด copeptin แทนการวััด AVP

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีภาวะ hypotonic polyuria-polydipsia syndrome จำเป็็นต้้องแยก 

การวิินิิจฉััยระหว่่าง primary polydipsia, ภาวะ AVP deficiency syndrome (AVP-D) และ ภาวะ 

AVP resistance syndrome (AVP-R)

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
Automated immunofluorescence assay (BRAHMS KRYPTOR Copeptin proAVP, 

Thermo Scientific Biomarkers) หรืือ sandwich immunoluminometric Assay 

การแปลผล
•	 Baseline copeptin 21.4 pmol/L นึึกถึึงภาวะ AVP resistance

•	 Baseline copeptin 2.6 pmol/L นึึกถึึงภาวะ AVP deficiency

•	 Baseline copeptin 2.6-21.4 pmol/L ให้้วััดค่า Stimulated copeptin (เมื่่�อ plasma Na 

> 147 mEq/L) และแปลผล 

	 –	 Stimulated Copeptin 4.9 pmol/L นึึกถึึงภาวะ AVP Deficiency 

	 –	 Stimulated Copeptin 4.9 pmol/L นึึกถึึงภาวะ Primary Polydipsia 

......

Copeptin
......
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Baseline copeptin

2.6-21.4 pmol/L< 2.6 pmol/L ≥ 21.4 pmol/L 

Stimulated copeptin (plasma sodium level ≥ 147 mmol/L)

Stimulated copeptin
≤ 4.9 pmol/L

Stimulated copeptin
> 4.9 pmol/L

Complete AVP
Deficiency

AVP
Resistance

Partial AVP
Deficiency

Primary
polydipsia 

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Arginine vasopressin deficiency: diagnosis, management and the relevance of oxytocin deficiency. 
	 Nat Rev Endocrinol. 2024.

2.	 The water deprivation test and a potential role for the arginine vasopressin precursor copeptin to  
	 differentiate diabetes insipidus from primary polydipsia. Endocr Connect. 2015;4(2):86-91.

3.	 Approach to the Patient: “Utility of the Copeptin Assay” J Clin Endocrinol Metab. 2022;107(6):1727- 
	 1738.

4.	 Copeptin-Based Approach in the Diagnosis of Diabetes Insipidus. N Engl J Med. 2018;379(5): 
	 428-439. 

5.	 Christ-Crain, M., Fenske, W. Copeptin in the diagnosis of vasopressin-dependent disorders of fluid  
	 homeostasis. Nat Rev Endocrinol 12, 168-176 (2016)



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย  ❖  21

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ 
โรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 มีีสาเหตุุจากเบต้้าเซลล์์ของตัับอ่่อนที่่�ผลิิตฮอร์์โมนอิินซููลิิน ถููก

ทำลายจากภููมิิคุ้้�มกัันที่่�ร่่างกายสร้้างขึ้้�น หรืือ ออโตแอนติิบอดีีย์์ ทำให้้ไม่่สามารถผลิิตอิินซููลิินได้้ 

ทำให้้ร่่างกายขาดอิินซููลิิน

สามารถตรวจพบ islet cell autoantibodies ในโรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 สามารถใช้้ islet 

cell autoantibodies พยากรณ์์การเกิิดโรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 ได้้ ถ้้ามีี islet cell autoantibodies 

ตั้้�งเเต่่สองตััวขึ้้�นไปจะมีีโอกาสเกิิด โรคเบาหวานร้้อยละ 70 ในเวลา 10 ปีี เเละ ร้้อยละ 84 ใน

เวลา 15 ปีี

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
เพื่่�อวิินิิจฉััยเเละพยากรณ์์การเกิิดโรคเบาหวานชนิิดที่่� 1

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

ไม่่ต้้องงดอาหารหรืือเครื่่�องดื่่�มก่่อนเจาะเลืือด

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

หลอดเก็็บเลืือดที่่�ไม่่มีีสารกัันเลืือดเเข็็ง (clotted blood)

วิิธีีทดสอบ:

•	 เจาะเลืือดปริิมาตร 3-5 mL ใส่่หลอดเก็็บเลืือดที่่�ไม่่มีีสารกัันเลืือดเเข็็ง นำส่่งห้้อง

ปฏิิบััติิการภายใน 2 ชม. หลัังจากเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ โดยส่่งตรวจ Islet cell autoantibodies (ICAS) 

ซึ่่�งประกอบด้้วย

	 –	 Glutamic acid decarboxylase autoantibodies (anti-GAD) or anti-GAD65

	 –	 Islet tyrosine phosphatase 2 หรืือ Insulinoma-associated-2 autoantibodies 

(anti-IA2)

	 –	 Zinc transporter 8 autoantibodies (anti-ZnT8) 

......

Diabetes-related Autoantibody Tests
......
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การเเปลผล 
การตรวจพบผลบวกตั้้�งเเต่่ 1 ชนิิดขึ้้�นไปยืืนยัันการวิินิิจฉััยเบาหวานชนิดที่่� 1 โดย 

ร้้อยละ 70-90 สามารถตรวจพบ islet cell autoantibodies ได้้

•	ถ้ าตรวจพบ Glutamic acid decarboxylase (GAD) autoantibodies เเปลว่าเป็็น 

เบาหวานชนิิดที่่� 1

•	ถ้ าตรวจไม่่พบ Glutamic acid decarboxylase (GAD) antibodies ให้้ส่่งตรวจ 

Insulinoma-associated-2 autoantibodies (anti-IA2) เเละ/หรืือ Zinc transporter 8 (ZnT8) 

autoantibodies

•	 ในคนอายุุ < 35 ปีี ที่่�ไม่่มีีลัักษณะเบาหวานชนิิดที่่� 2 หรืือ MODY อาจตรวจไม่่พบ

ออโตแอนติิบอดีีย์์ เเต่่ยัังเป็็นเบาหวานชนิิดที่่� 1 ได้้ เพราะมีี 5-10% ที่่�มีีผลออโตแอนติิบอดีีย์์ 

เป็็นลบ

•	 การตรวจ Zinc transporter 8 (ZnT8) autoantibody ในคนที่่�มีีโตแอนติิบอดีีย์์ชนิิด 

อื่่�นเป็็นลบ พบว่่า 26% มีี Zinc transporter 8 (ZnT8) autoantibody เป็็นบวก

•	 Slowly evolving immune mediated diabetes จะตรวจพบ islet cell autoanti-

bodies คืือ ร้้อยละ 90 จะตรวจพบ anti-GAD เเละ ร้้อยละ 18-24 จะตรวจพบ anti-IA2 หรืือ 

ZnT8

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 American Diabetes Association Professional Practice Committee; 2. Diagnosis and Classification of  
	 Diabetes: Standards of Care in Diabetes—2024. Diabetes Care 1 January 2024; 47 (Supplement_1):  
	 S20-S42

2.	 เเนวทางเวชปฏิิบััติสำหรัับโรคเบาหวาน 2566. สมาคมโรคเบาหวานเเห่่งประเทศไทยในพระราชููปถััมภ์์ 
	 สมเด็็จพระเทพรััตนราชสุุดาฯ สยามบรมราชกุุมารีี. 2566.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ 
IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1) เป็็นฮอร์์โมนที่่�สร้้างจากเซลล์์ตัับ ซึ่่�งการสร้้างมา

จากการกระตุ้้�นของ Growth Hormone (GH) จากต่่อมใต้้สมองหน้้า การตรวจ IGF-1 จึึงสามารถ

ใช้้เป็็นการคััดกรองภาวะ GH ทำงานผิิดปกติิได้้

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
สงสััยภาวะขาดฮอร์์โมนการเจริิญเติิบโต (Growth hormone deficiency) หรืือภาวะที่่�มีี

ฮอร์์โมนการเจริิญเติิบโตมากผิิดปกติิ (Acromegaly)

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
Chemiluminescent Immunometric Assay

วิิธีีการทดสอบ
เจาะเลืือดช่่วงเช้้าประมาณ 08.00-10.00 น. และก่่อนรัับประทานอาหาร (fasting)

การแปลผล
ค่่าปกติิตาม age-sex specific laboratory value 

•	 ผลบวกลวง การได้้รัับฮอร์์โมน estrogen และ testosterone ภาวะหนุ่่�มสาว (puberty) 

และการตั้้�งครรภ์์

•	 ผลลบลวง ภาวะอ้้วน อายุุเกิิน 60 ปีี ภาวะทุุพโภชนาการ และโรคตัับ

•	 ในกรณีีที่่�ค่่า IGF-1 เกิิน 1.3 เท่่าของค่่าขีีดจำกััดบนของค่่าปกติิตามช่่วงอายุุของ 

ผู้้�ป่่วยและอาการแสดงของโรค growth hormone excess ชััดเจน สามารถให้้การวิินิิจฉััยภาวะ 

acromegaly ได้้เลย แต่่ในกรณีีผู้้�ป่่วยมีีอาการและ/หรืืออาการแสดงของ acromegaly ไม่่ชััดเจน 

หรือืในกรณีรีะดัับ IGF-1 น้อ้ยกว่า่หรือืเท่า่กัับ 1.3 เท่า่ของค่า่ขีีดจำกััดบนของค่า่ปกติติามช่ว่งอายุุ

ของผู้้�ป่่วย แนะนำให้้ตรวจ IGF-1 ซ้้ำ หรืือส่่งตรวจ Growth hormone suppression test (75g oral 

glucose tolerance test)

......

Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1)
......
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Normal reference range of serum insulin-like growth factor (IGF-1) in healthy Thai adults

Age (years)
Total Male Female

IGF-1 IGF-1 IGF-1

21-30 184.46 ± 124.96 186.31 ± 117.12 182.94 ± 131.64

31-40 151.99 ± 101.10 146.64 ± 94.48 157.11 ± 106.54

41-50 129.52 ± 97.22 129.94 ± 82.26 129.16 ± 108.84

51-60 109.94 ± 79.10 111.13 ± 73.92 109.41 ± 81.60

61-70 81.65 ± 52.06 86.52 ± 59.82 80.56 ± 50.48

Determinants of GH and IGF1 Values

IGF1 GH

Age > 60 years ↓ ↓

Severe obesity ↓ ↓

Late puberty ↑ ↑

Anorexia or malnutrition ↓ ↑

Liver and kidney disease ↓ ↑

Poorly controlled diabetes ↓ ↑

Critical illness (e.g., sepsis or multiorgan failure) ↓ ↑

Oral estrogen and selective estrogen receptor modulators ↑ ↑

Pregnancy ↑ ↑

Parenteral testosterone ↑ ↑

Assay inaccuracies (e.g., assay interference or inappropriate 

reference ranges)
↑ or ↓ ↑ or ↓

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Normal Reference Range of Serum Insulin-Like Growth Factor (IGF)-I in Healthy Thai Adults. J Med  
	 Assoc Thai 2008; 91 (11):1682

2.	 Fleser M, Langlois F, Lim DST, Varlamov EV, Melmed S. Acromegaly: pathogenesis, diagnosis, and  
	 management. Lancet Diabetes Endocrinol. 2022; 10:804-826.

3.	 Williams Textbook of Endocrinology, 15th Ed (2024).
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การตรวจระดัับ cortisol ในน้้ำลายช่่วงกลางคืืน (late night salivary cortisol: LNSC) 

อาศััยหลัักการที่่�ว่่าผู้้�ป่วย Cushing’s syndrome จะมีีการเสีียจัังหวะเซอร์์คาเดีียนไปโดยจะไม่่มีี

การลดต่่ำลงของระดัับ cortisol ในช่่วงกลางคืนื เนื่่�องจากในน้้ำลายไม่่มีี cortisol binding globulin 

(CBG) ดัังนั้้�นการตรวจนี้้�จึึงเป็็นการวััดระดัับ free cortisol ในน้้ำลาย ซึ่่�งพบว่่าค่่า free cortisol 

ในน้้ำลายมีีความสััมพัันธ์์โดยตรงกัับระดัับ cortisol ในเลืือด (serum cortisol)

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�:

•	 ใช้้วิินิิจฉััยภาวะ Cushing’s syndrome

•	 ใช้้ติิดตามการรัักษาภาวะ Cushing’s syndrome

ข้้อห้้าม:

•	 ไม่่ควรตรวจในผู้้�ที่่�ทำงานเป็็นกะ (shift worker) เพราะมีีการเสีียจัังหวะเซอร์์คาเดีียน 

ทำให้้ไม่่สามารถแปลผลได้้

•	 ไม่่ควรตรวจในผู้้�ที่่�มีีแผลหรืือเลืือดออกในปากเนื่่�องจากจะมีีเลืือดปะปนกัับน้้ำลาย

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น electrochemiluminescence immunoassay 

(ECLIA), radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA), 

chemiluminescence microparticle immunoassay (CMIA) สำหรัับการตรวจด้้วยวิิธีี liquid 

chromatography mass spectrometry (LC/MS) นั้้�นมีีความแม่่นยำและจำเพาะที่่�สุุดแต่่มีีราคา

แพงและทำไม่่ได้้ในทุุกสถานพยาบาล

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 งดการดื่่�มแอลกอฮอล์์และสููบบุุหรี่่�ในวัันที่่�จะเก็็บน้้ำลาย

•	 งดทาลิิปสติิกหรืือลิิปมัันก่่อนการตรวจ

......

Late Night Salivary Cortisol
......
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•	 งดรัับประทานอาหารและน้้ำอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมงก่่อนการเก็็บน้้ำลาย

•	 งดการใช้้ยาทาแผลในปากโดยเฉพาะยาที่่�มีีส่่วนผสมของ glucocorticoids ก่่อน 

การเก็็บน้้ำลายอย่่างน้้อย 1 วััน

•	 ล้้างมืือให้้สะอาดก่่อนเก็็บน้้ำลาย งดการทาครีีมและเครื่่�องสำอางที่่�มืือก่่อนการเก็็บ

น้้ำลาย เนื่่�องจากอาจมีีการปนเปื้้�อนสาร glucocorticoids ได้้

•	 งดแปรงฟัันหรืือใช้้ไหมขััดฟัันอย่่างน้้อย 30 นาทีีก่่อนการเก็็บน้้ำลาย เนื่่�องจากอาจ

มีีเลืือดปนเปื้้�อน

•	บ้ ้วนปากให้้สะอาดอย่่างน้้อย 10 นาทีีก่่อนการเก็็บน้้ำลาย

•	 สามารถเก็็บน้้ำลายเองที่่�บ้้านได้้

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 หลอดอุุปกรณ์์การตรวจ (salivette) อย่่างน้้อย 2 หลอด

วิิธีีทดสอบ:

•	 ที่่�เวลา 23.00-24.00 นาฬิิกา ให้้เปิิดหลอดอุุปกรณ์์การตรวจออกมา

•	 หยิบิสำลีีภายในหลอดเข้้าปากและเคี้้�ยวเบาๆ ประมาณ 1-2 นาทีีจนสำลีีชุ่่�มน้้ำลาย

•	 นำสำลีีใส่่กลัับเข้้าไปในหลอดอุุปกรณ์์การตรวจและปิิดฝาให้้แน่่น

•	 เก็บ็หลอดอุปุกรณ์ก์ารตรวจที่่�อุณุหภููมิ ิ20-25 องศาเซลเซีียสได้ไ้ม่เ่กินิ 24 ชั่่�วโมงและ 

2-8 องศาเซลเซีียสได้้ไม่่เกิิน 4 วััน

•	 แนะนำเก็็บ LNSC อย่่างน้้อย 2 การทดสอบ (specimen) โดยแนะนำให้้เก็็บ 2 วัันที่่�

ติิดกััน

การแปลผล
การแปลผล LNSC หากค่่าสููงกว่่าเกณฑ์์บนของค่่าปกติิ (upper normal limit: UNL) 

ถืือว่่าผลเป็็นบวก โดยการทดสอบนี้้�มีีค่่าความไวร้้อยละ 92-100 และค่่าความจำเพาะร้้อยละ 

93-100

ผลบวกลวง:

•	ผู้้� ที่่�ทำงานเป็็นกะ

•	ผู้้� ที่่�อยู่่�ในภาวะเจ็็บป่่วยวิิกฤต (critical illness)

•	ผู้้� ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้า

•	ผู้้� ที่่�มีีอายุุ > 60 ปีี

•	ผู้้� ที่่�สููบบุุหรี่่�

•	ผู้้� ที่่�ใช้้โลชั่่�นหรืือเจลทาแผลในปากที่่�มีีส่่วนผสมของ glucocorticoids

•	ผู้้� ที่่�มีีแผลหรืือมีีเลืือดออกในปาก
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•	ผู้้� ที่่�ใช้้ยาอมที่่�มีีส่วนผสมของชะเอม (licorice) (เนื่่�องจากมีีส่่วนผสมของสารที่่�ยัับย้ั้�ง

เอนไซม์์ 11ß-hydroxysteroid dehydrogenase type 2 ทำให้้ระดัับ cortisol ในน้้ำลายมากขึ้้�น)

•	ผู้้� ที่่�อยู่่�ในช่่วงเดิินทางข้้ามเขตเวลา (time zone)

ผลลบลวง:

•	 การเก็็บน้้ำลายที่่�เวลาหลััง 24.00 นาฬิิกา

•	 ภาวะ cyclic Cushing

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Nieman LK, Biller BMK, Findling JW, Newell-Price J, Savage MO, Stewart PM, et al. The Diagnosis  
	 of Cushing’s Syndrome: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. The Journal of Clinical  
	 Endocrinology & Metabolism. 2008;93(5):1526-40.

2.	 Read GF, Walker RF, Wilson DW, Griffiths K. Steroid analysis in saliva for the assessment of 
	 endocrine function. Ann N Y Acad Sci. 1990;595:260-74.

3.	 Ionita IA, Fast DM, Akhlaghi F. Development of a sensitive and selective method for the quantitative  
	 analysis of cortisol, cortisone, prednisolone and prednisone in human plasma. J Chromatogr B  
	 Analyt Technol Biomed Life Sci. 2009;877(8-9):765-72.

4.	 Sharma ST, Nieman LK, Feelders RA. Cushing’s syndrome: epidemiology and developments in  
	 disease management. Clin Epidemiol. 2015;7:281-93.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
กรณีสีงสััยฮอร์์โมนเพศต่่ำผิดิปกติจิากพยาธิสิภาพในสมอง (secondary hypogonadism) 

จะมีีค่า่ FSH/LH ต่่ำ แต่ก่รณีสีงสััยฮอร์โ์มนเพศต่่ำผิดิปกติจิากพยาธิสิภาพของอวััยวะสืบืพัันธ์เ์อง 

(primary hypogonadism) หรืือเข้้าสู่่�ภาวะหมดระดูู (menopause) จะมีีค่่า FSH/LH สููง

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ช่่วยในการวิินิิจฉััยสาเหตุุของฮอร์์โมนเพศสููงหรืือต่่ำผิิดปกติิ

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
The electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) using sandwich principle 

วิิธีีการทดสอบ 
เจาะเลืือดช่่วงเช้้าประมาณ 08.00-10.00 น. และก่่อนรัับประทานอาหาร (fasting)

การแปลผล
ตามเพศและช่่วงเวลาของการมีีประจำเดืือน

Method Interpretation

FSH Electrochemiluminescence 
immunoassay (ECLIA),
Sandwich

ค่่าอ้้างอิิง (mIU/mL)

• ผู้้�ชาย 1.5-12.4

• ผู้้�หญิิง ค่่าเปลี่่�ยนแปลงตาม menstrual cycle ดัังนี้้�

ระยะ
menstrual cycle

ค่่าอ้้างอิิง
(mIU/mL)

- Follicular
- Ovulation
- Luteal
- Postmenopausal

3.5-12.5
4.7-21.5
1.7-7.7

25.8-134.8

CMAJ, December 8, 2015, 187(18)

คู่่�มืือการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ภาควิิชาพยาธิิวิิทยาคลิินิิก คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

......

Luteinizing and Follicle Stimulating Hormone 
(LH/FSH)
......
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Method Interpretation

LH Electrochemiluminescence 
immunoassay (ECLIA),  
Sandwich

ค่่าอ้้างอิิง (mIU/mL)

• ผู้้�ชาย 1.7-8.6

• ผู้้�หญิิง ค่่าเปลี่่�ยนแปลงตาม menstrual cycle ดัังนี้้�

ระยะ
menstrual cycle

ค่่าอ้้างอิิง
(mIU/mL)

- Follicular
- Ovulation
- Luteal
- Postmenopausal

2.4-12.6
14.0-95.6
1.0-11.4
7.7-58.5

CMAJ, December 8, 2015, 187(18)

คู่่�มืือการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ภาควิิชาพยาธิิวิิทยาคลิินิิก คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Diagnosis and management of testosterone deficiency syndrome in men: clinical practice guideline.  
	 CMAJ, December 8, 2015, 187(18)

2.	 Williams Textbook of Endocrinology, 15th Ed (2024)

3.	คู่่�มื อืการส่ง่ตรวจทางห้อ้งปฏิบิััติกิาร ภาควิชิาพยาธิวิิทิยาคลินิิกิ คณะแพทยศาสตร์ศ์ิริิริาชพยาบาล .CMAJ,  
	 December 8, 2015, 187(18).
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
หน้้าที่่�หลัักของฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ (Parathyroid Hormone; PTH) คืือ เพิ่่�มระดัับ

แคลเซีียมในเลืือด PTH ประกอบด้้วย 84 amino acid โดย biological activity ของ PTH คืือ 

amino acid 34 ตััวแรกและการที่่�มีีการจััดโครงสร้้างเป็็น alpha helix ออกฤทธิ์์�ผ่่าน PTH receptor 

(PTH1R)

ค่่า PTH มีีความแปรปรวนพอสมควร โดยมีี within-subject variation ร้้อยละ 20 ใน 

คนทั่่�วไปที่่�แข็็งแรงดีี และร้้อยละ 30 ในคนที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
1.	วิินิิจฉััย primary hyperparathyroidism (PHPT)

2.	วิินิิจฉััย secondary/tertiary hyperparathyroidism เช่่น ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง คนที่่�

ขาดวิิตามิินดีี หลัังการผ่่าตััด gastric bypass surgery (เนื่่�องจากมีีภาวะ calcium และ vitamin D 

malabsorption) เป็็นต้้น

3.	ช่่วง perioperative ของการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ 

4.	วิินิิจฉััย hypoparathyroidism

5.	 Intraoperative PTH monitoring เมื่่�อทำการผ่่าตััด parathyroidectomy ใน PHPT

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
วิิธีีการตรวจที่่�ใช้้มากที่่�สุุด คืือ immunoassays และปััจจุุบัันแนะนำให้้ใช้้เป็็นชนิิด 

Second- หรืือ Third-Generation สรุุปความแตกต่่างตามตาราง โดยชุุดตรวจของแต่่ละบริิษััทใช้้

กระบวนการ standardization ที่่�แตกต่่างกััน จึึงไม่่แนะนำให้้ทำการเปรีียบเทีียบค่่า PTH ต่่าง 

assay และต่่าง generation ค่่า PTH ที่่�วััดด้้วย Third-Generation Assays มัักมีีค่่าต่่ำกว่่าที่่�วััดจาก 

Second-Generation Assays โดยอาจมีีความแตกต่่างได้้มากถึึงร้้อยละ 47

......

Parathyroid Hormone (PTH)
......
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ตารางแสดงลัักษณะสำคััญของ PTH assay ชนิิด Second- และ Third-Generation

Second-Generation Assays Third-Generation Assays

ชื่่�อ assay • Intact PTH • Whole PTH

• Bio-intact PTH

Technique • Sandwich-type immunoassay • Sandwich-type immunoassay

Antibodies • N-terminus (amino acids 12-24 หรืือ  

  26-32)

• C-terminus (amino acids 34-48)

• N-terminus (amino acids 1-4)

• C-terminus (amino acids 34-48)

Cross-reactivity • C-terminal fragments

• Oxidized PTH

• Amino PTH

• Oxidized PTH

วิิธีีการทดสอบ
•	ผู้้�ป่ ่วยควรอดอาหารก่่อนมาเจาะเลืือดอย่่างน้้อย 12 ชั่่�วโมง แนะนำเจาะเลืือดใน 

ช่่วงเวลา 08.00-10.00 น. เนื่่�องจากค่่ามีีการเปลี่่�ยนแปลงได้้บ้้างตามระยะเวลาของวััน

•	 เจาะเลืือดใส่่ tube EDTA plasma 

•	ค วรส่่งเลืือดทัันทีีหลัังจากเจาะเลืือด และควรแช่่เย็็นเพื่่�อนำส่่ง เนื่่�องจาก PTH level 

ลดลงเมื่่�อตั้้�งทิ้้�งไว้้ที่่�อุุณหภููมิิห้้อง

การแปลผล
•	ค่ าปกติิให้้ยึึดตามค่่าปกติิของ reference range ของชุุดตรวจ (assay-specific, 

reference range)

•	วิ ิธีีการแปลผล แนะนำแปลผลร่่วมกัับระดัับแคลเซีียมในเลืือด เช่่น

ตารางตััวอย่่างการแปลผลค่่า PTH

โรค/ภาวะ การแปลผล เอกสารอ้้างอิิง

PHPT  

(asymptomatic)

- วััด PTH levels เพื่่�อวิินิิจฉััยโรค

- ใช้้ชุุดตรวจ second หรืือ third generation assay

- เกณฑ์์การวิินิิจฉััย คืือ

  1) PTH levels สููง หรืือมากกว่่าค่่า mid normal  

     range (คืือ มากกว่่า 20-30 pg/mL) ร่่วมกัับ 

     มีีแคลเซีียมในเลืือดสููง และ

  2) แนะนำให้้มีีค่่า PTH อย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง 

The Fifth International 

Workshop 2022 
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โรค/ภาวะ การแปลผล เอกสารอ้้างอิิง

Secondary/tertiary 

hyperparathyroidism 

in CKD

- ใช้้ชุุดตรวจ second generation assay

- ปััจจุุบัันยัังไม่่ทราบค่่า PTH ที่่�ปกติิในคนที่่�มีี CKD  

  G3a-G5 ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการฟอกเลืือด จึึงแนะนำให้้ 

  การรัักษาเพื่่�อลดระดัับ PTH เมื่่�อติิดตามผู้้�ป่่วยแล้้ว 

  พบว่่าค่่า PTH เพิ่่�มสููงขึ้้�นเรื่่�อยๆ (progressively  

  rising or persistently above the upper normal  

  limit for the assay) 

- ค่่า PTH ที่่�เหมาะสมในคนที่่�มีี CKD 5D คืือ PTH  

  ที่่�มากกว่่า upper normal range ประมาณ 2-9 เท่่า  

  แนะนำให้้ปรัับการรัักษาเมื่่�อค่่า PTH ไม่่อยู่่�ในช่่วง 

  ดัังกล่่าว

The 2017 KDIGO 

Chronic Kidney 

Disease-Mineral and 

Bone Disorder 

(CKD-MBD)

Postoperative 

hypoparathyroidism 

(after thyroid 

surgery)

- วััด PTH ช่่วง intraoperative หรืือ early  

  postoperative (ภายใน 24 ชั่่�วโมง) หลััง thyroid  

  surgery เพื่่�อใช้้ตััดสิินใจให้้ calcium และ/หรืือ  

  active vitamin D supplementation

- เมื่่�อพบว่่า PTH < 15 pg/mL พยากรณ์์ว่่ามีีความ 

  เสี่่�ยงต่่อ postoperative hypocalcemia สููง  

  พิิจารณาให้้ calcium และ/หรืือ active vitamin D  

  supplementation

The American Thyroid 

Association Surgical 

Affairs Committee 

Writing Task Force 

2018 

Hypoparathyroidism เกณฑ์์การวิินิิจฉััย คืือ มีีเกณฑ์์ครบทั้้�งสามข้้อดัังนี้้�

1. มีีแคลเซีียมในเลืือดต่่ำ (ionized หรืือ albumin- 

   corrected total calcium) 

2. มีี PTH ต่่ำ หรืืออยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (inappropriately  

   normal iPTH) โดยวััด PTH ด้้วยชุุดตรวจชนิิด  

   second หรืือ third generation assay)

3. มีีผลการตรวจในข้้อ 1 และ 2 อย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง  

   โดยตรวจห่่างกัันอย่่างน้้อย 2 สััปดาห์์

The Second  

International  

Workshop on 

hypoparathyroidism 

2022 

Intraoperative PTH 

monitoring 

- ให้้แพทย์์ที่่�ทำการผ่่าตััดเลืือกใช้้ criteria ใดก็็ได้้ที่่� 

  เหมาะสมกัับบริิบทของสถานที่่�นั้้�น เช่่น เกณฑ์์  

  Miami, Dual 

- การแปลผล คืือ เมื่่�อค่่า PTH ระหว่่างการผ่่าตััด  

  parathyroidectomy เป็็นไปตามเกณฑ์์ที่่�เลืือก  

  หมายความว่่ามีีโอกาสผ่่าตััดเอา adenoma หรืือ  

  parathyroid gland ที่่�มีีรอยโรคออกสำเร็็จ (cure  

  rate ร้้อยละ 97-99 recurrent rate ร้้อยละ  

  0.4-3.2)

The American 

Association of 

Endocrine Surgeons 

Guidelines for 

Definitive Management 

of Primary Hyper-

parathyroidism 2016 
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ผลบวกลวง:

เช่่น ได้้ biotin supplement  มีี heterophile antibody มีี positive rheumatoid factors 

ผลลบลวง:

เช่่น กรณีไีม่่ได้้นำหลอดเลืือดที่่�เจาะแช่่เย็น็ก่่อนส่่งไปห้้องปฏิบิััติกิาร ได้้ biotin supplement

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Bilezikian JP, Khan AA, Silverberg SJ, Fuleihan GE, Marcocci C, Minisola S, et al. Evaluation and  
	 Management of Primary Hyperparathyroidism: Summary Statement and Guidelines from the Fifth  
	 International Workshop. J Bone Miner Res. 2022;37(11):2293-314.

2.	 Khan AA, Bilezikian JP, Brandi ML, Clarke BL, Potts JJ, Mannstadt M, et al. The Second 
	 International Workshop on the Evaluation and Management of Hypoparathyroidism. J Bone Miner  
	 Res. 2022;37(12):2566-7.

3.	 Smit MA, van Kinschot CMJ, van der Linden J, van Noord C, Kos S. Clinical Guidelines and 
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7.	 Ketteler M, Block GA, Evenepoel P, et al. Executive summary of the 2017 KDIGO Chronic Kidney  
	 Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) Guideline Update: what’s changed and why it  
	 matters. Kidney Int. 2017;92:26-36. Kidney Int. 2017;92(6):1558.

8.	 Orloff LA, Wiseman SM, Bernet VJ, Fahey TJ, 3rd, Shaha AR, Shindo ML, et al. American Thyroid  
	 Association Statement on Postoperative Hypoparathyroidism: Diagnosis, Prevention, and Management  
	 in Adults. Thyroid. 2018;28(7):830-41.

9.	 Wilhelm SM, Wang TS, Ruan DT, Lee JA, Asa SL, Duh QY, et al. The American Association of  
	 Endocrine Surgeons Guidelines for Definitive Management of Primary Hyperparathyroidism. JAMA  
	 Surg. 2016;151(10):959-68.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Aldosterone เป็็นฮอร์์โมน mineralocorticoid ที่่�สร้้างจากต่่อมหมวกไตท่ี่�มีีปริิมาณ 

มากที่่�สุุด สามารถส่่งตรวจเมื่่�อสงสััยภาวะ mineralocorticoid excess ว่่าเป็็นจากสาเหตุุใดหรืือ 

ส่่งตรวจว่่าผู้้�ป่่วยมีี ภาวะ aldosterone deficiency หรืือไม่่ 

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
•	 ใช้้เพื่่�อยืืนยัันและแยกสาเหตุุการเกิิด mineralocorticoid excess ระหว่่าง primary 

aldosteronism, secondary aldosteronism และกลุ่่�มโรค other mineralocorticoid excess

•	 ใช้้เพื่่�อยืืนยัันว่่ามีีภาวะ aldosterone deficiency โดยเฉพาะในโรค primary adrenal 

insufficiency

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น chemiluminescence assay, radioimmunoassay

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	ค วรตรวจเลืือดในช่่วงเช้้า หลัังจากตื่่�นนอนอย่่างน้้อย 2 ชั่่�วโมง และควรนั่่�งพััก 5-15 

นาทีีก่่อนเจาะเลืือด

•	 การตรวจเลืือดต้อ้งทำในขณะที่่�ระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์ป์กติิ เนื่่�องจาก

ถ้้าโพแทสเซีียมในเลืือดผิิดปกติิ มีีผลต่่อระดัับ aldosterone ได้้ รวมทั้้�งควรทำในขณะที่่�ร่่างกาย 

ได้้รัับเกลืือโซเดีียมอย่่างเพีียงพอ

•	 ยาบางชนิดมีีผลต่อการแปลผล โดยอาจทำให้้เกิิดผลบวกลวงและผลลบลวง ตััวอย่่าง

เช่่น เกิิดผลบวกลวง (false positive) ในกรณีีได้้รัับยาบางชนิิด ได้้แก่่ beta-blockers และ NSAIDs 

และเกิิดผลลบลวง (false negative) ในกรณีีที่่�ได้้รัับยาลดความดัันโลหิิตกลุ่่�ม ACE inhibitors 

(ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs) และ dihydropyridine calcium channel blockers 

(CCBs) บางชนิิด เป็็นต้้น ดัังนั้้�นก่่อนการตรวจเลืือด แนะนำให้้ปรัับเปลี่่�ยนยาลดความดัันโลหิิต

ให้้เหมาะสม โดยเลืือกยาที่่�ไม่่รบกวนการตรวจฮอร์์โมน แนะนำให้้หยุุดยา กลุ่่�ม beta-blockers, 

ACEIs และ ARBs อย่่างน้้อย 2 สััปดาห์์ก่่อนการตรวจเลืือด ส่่วนยา mineralocorticoid receptor 

......

Plasma Aldosterone Concentration (PAC)
......
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antagonists และdiuretics แนะนำให้้หยุุดก่่อน 4-6 สััปดาห์์ สำหรัับยาที่่�ไม่่มีีผลรบกวนต่่อการ

ตรวจ aldosterone และ renin ที่่�สามารถให้้ได้้ในระหว่่างการตรวจเลืือด มีี 3 ชนิิด ได้้แก่่ alpha-1 

adrenergic blockers, verapamil slow release และ hydralazine

ตารางแสดงปััจจััยที่่�มีีผลรบกวนต่่อการแปลผลระดัับ aldosterone และ renin

ปััจจััย
ผลที่่�มีีต่่อระดัับ

ฮอร์์โมน
aldosterone

ผลที่่�มีีต่่อระดัับ
ฮอร์์โมน
renin

ผลที่่�มีีต่่อระดัับ
ค่่า

ARR

กลุ่่�มยาลดระดัับความดัันโลหิิต

• β-Adrenergic blockers

• Central α-2 agonists

• NSAIDs

• K+ -wasting diuretics

• K+ -sparing diuretics

• ACE inhibitors

• ARBs

• Ca2+ blockers (DHPs)

↓
↓
↓
→↑
↑
↓
↓
→↓

⇊
⇊
⇊
⇈
⇈
⇈
⇈
↑

↑(FP)

↑(FP)

↑(FP)

↓(FN)

↓(FN)

↓(FN)

↓(FN)

↓(FN)

ระดัับเกลืือแร่่โพแทสเซีียม

• Hypokalemia

• Potassium loading

↓
↑

→↑
→↓

↓(FN)

↑(FP)

ภาวะการได้้รัับหรืือควบคุุม

เกลืือแร่่โซเดีียม

• Sodium restricted

• Sodium loaded

↑
↓

⇈
⇊

↓(FN)

↑(FP)

ภาวะอายุุมาก ↓ ⇊ ↑(FP)

ภาวะอื่่�นๆ

• Renal impairment

• Pregnancy

• Renovascular HT

• Malignant HT

→
↑
↑
↑

↓
⇈
⇈
⇈

↑(FP)

↓(FN)

↓(FN)

↓(FN)

•	มีีค ำแนะนำจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ เนื่่�องจากผู้้�ป่วยบางรายที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับ 

ความดัันโลหิตและโพแทสเซีียมด้้วยยาที่่�ไม่่มีีผลรบกวนการทดสอบได้้ สามารถให้้ยาที่่�อาจจะมีี 

ผลรบกวนการทดสอบได้้ แต่่ควรแปลผลด้้วยความระมััดระวัังโดยอ้้างอิิงจากผลของยาแต่่ละตััว 

ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ
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วิิธีีทดสอบ:

•	 เตรีียมหลอดเก็็บเลืือด EDTA

•	 เจาะเลืือดส่ง aldosterone โดยพยายามหลีีกเล่ี่�ยงการทำให้้เกิิด hemolysis เช่่น 

การทำ fist clenching หรืือการรััด tourniquet ตลอดเวลาขณะเจาะเลืือด

•	 หลัังจากได้้ตััวอย่่างเลืือดแล้้ว ควรส่่งตรวจภายใน 1 ชั่่�วโมงที่่� room temperature 

หากไม่่สามารถนำส่่งได้้ให้้ปั่่�นแยกและเก็็บ plasmaที่่� -20°C 

การแปลผล
•	 การแยกสาเหตุุการเกิิด mineralocorticoid excess

	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการและอาการแสดงของ mineralocorticoid excess เช่่น การพบมีี 

ความดัันโลหิติสูงูและในบางรายอาจพบระดัับเกลือืแร่่โพแทสเซีียมต่่ำ การตรวจระดัับ aldosterone 

และ renin จะทำให้้สามารถจำแนกผู้้�ป่่วยเป็็นกลุ่่�มโรคต่่างๆ ได้้ดัังนี้้�

	 1)	 Primary aldosteronism โดยส่่วนใหญ่่จะตรวจเลืือดพบระดัับ aldosterone 

> 10-15 ng/dL, plasma renin activity < 1 ng/mL/hr (หรืือเท่่ากัับ direct renin concentration 

ประมาณ 8-12 mU/L แล้้วแต่่ละสถาบััน) หรืือค่่าน้้อยกว่่าขอบล่่างของค่่าปกติิที่่�สามารถตรวจได้้ 

ของการตรวจ และควรจะมีี aldosterone/renin ratio (ARR) > 20-30 โรคท่ี่�พบบ่่อย เช่่น 

aldosterone-producing adenoma

	 2)	 Secondary aldosteronism โรคในกลุ่่�มนี้้�มัักพบระดัับของ aldosterone และ renin 

สููงมากกว่่าค่่าปกติิที่่�สามารถตรวจได้้ของการตรวจ โรคที่่�พบบ่่อย เช่่น renal artery stenosis และ 

reninoma

	 3)	 Other mineralocorticoid excess (apparent aldosteronism) โรคในกลุ่่�มนี้้�มัักพบ

ระดัับของ aldosterone และ renin ต่่ำกว่่าค่่าปกติิที่่�สามารถตรวจได้้ของการตรวจ โรคที่่�พบบ่่อย 

เช่่น Cushing’s syndrome, congenital adrenal hyperplasia ชนิิด 11 beta-hydroxylase และ 

17 alpha-hydroxylase deficiency เป็็นต้้น

•	 การตรวจยืืนยัันว่่ามีีภาวะ aldosterone deficiency

	 ใช้้ในการตรวจเพื่่�อยืืนยัันการมีี aldosterone deficiency โดยเฉพาะเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีี 

ภาวะ primary adrenal insufficiency ซึ่่�งถ้้าพบระดัับของ aldosterone ต่่ำกว่่าค่่าปกติิ และระดัับ

ของ renin ที่่�สููงมากกว่่าค่่าปกติิที่่�สามารถตรวจได้้ของการตรวจ

ข้้อควรระวัังในการแปลผล:

•	 การพบภาวะ hemolysis, lipemic serum และ total bilirubin > 40 mg/dL อาจจะ

ทำให้้ผลตรวจผิิดปกติิได้้

•	 ระดัับ aldosterone มีีการเปลี่่�ยนแปลงขึ้้�นกัับปััจจััยต่่างๆ อีีก เช่่น อายุุ ช่่วงของ 

รอบเดืือน ท่่าทาง การควบคุุมปริิมาณโซเดีียม ยาที่่�ได้้รัับ และมีีความแตกต่่างของการตรวจใน

แต่่ละบุุคคลสููง ถ้้ามีีอาการและอาการแสดงที่่�ต้้องสงสััย แต่่ผลการตรวจไม่่เป็็นไปตามที่่�ควรเป็็น 
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แนะนำให้้พิิจารณาตรวจซ้้ำ ขณะที่่�มีีปััจจััยรบกวนน้้อยที่่�สุุด

•	ถ้ ้าใช้้วิิธีีการตรวจเป็็น liquid chromatography mass spectrometry (LC/MS) ระดัับ 

aldosterone ที่่�วััดได้้จะต่่ำกว่่าการตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Renin เป็็นฮอร์์โมนที่่�สร้้างจาก juxtaglomerulosa ที่่�ไต ควบคุุมการสร้้าง angiotensin 

และ aldosterone สามารถส่ง่ตรวจร่ว่มกัับ aldosterone เมื่่�อสงสััยภาวะ mineralocorticoid excess 

และใช้้ในการติิดตามการรัักษา ในปััจจุุบัันมีีการตรวจ renin ด้้วย 2 วิิธีีหลััก คืือ 1) Plasma renin 

activity (PRA) ซึ่่�งเป็็นการวััดอััตราการสร้้าง angiotensin-1 โดยมัักตรวจด้้วยวิธิีี radioimmunoassay 

แต่่การวััดอาจจะทำได้้ยุ่่�งยากและใช้้ความชำนาญสููง 2) Direct renin concentration (DRC) ซึ่่�งจะ

ตรวจวััดด้้วยวิิธีี immunoassay ทำให้้การตรวจวััดทำได้้ง่่ายและได้้ผลรวดเร็็วกว่่า ตามปกติิจะมีี 

conversion factor เปลี่่�ยนจาก DRC ไปเป็็น PRA โดยหารด้้วย 8-12 ขึ้้�นอยู่่�กัับแต่่ละสถาบััน

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
•	 ใช้้แยกสาเหตุุการเกิิด mineralocorticoid excess ระหว่่าง primary aldosteronism, 

secondary aldosteronism และ other mineralocorticoid excess โดยทำการตรวจร่่วมกัับ 

aldosterone ในเวลาเดีียวกััน

•	 ใช้้เพื่่�อติิดตามการรัักษาโดยเฉพาะผู้้�ป่่วย primary aldosteronism ที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วยยา mineralocorticoid receptor antagonist หรืือได้้รัับการผ่่าตััดว่่าหายจากโรคหรืือสามารถ

ควบคุุมโรคได้้หรืือไม่่

•	 ใช้้เพื่่�อติดิตามการรัักษาผู้้�ป่วย primary adrenal insufficiency ร่่วมกัับระดัับ potassium 

ในเลืือดว่่าจำเป็็นต้้องได้้รัับหรืือได้้รัับการรัักษาด้้วย mineralocorticoid เพีียงพอหรืือไม่่

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
PRA นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี radioimmunoassay ส่่วน DRC นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี chemilumi-

nescence immunoassay

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 เนื่่�องจากการส่่งตรวจมัักตรวจพร้้อมกัับ aldosterone การเตรีียมตััวจะคล้้ายกัับ

บทความของการส่่งตรวจ aldosterone 

......

Plasma Renin Activity (PRA) and
Direct Renin Concentration (DRC)
......
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วิิธีีทดสอบ:

•	 เตรีียมหลอดเก็็บเลืือด EDTA 

•	 เจาะเลืือดส่่ง renin 

•	ส่ ่งเลืือดเพื่่�อตรวจ renin ภายใน 1 ชั่่�วโมงหลัังเจาะเลืือด ควรนำเลืือดส่่งตรวจและ

ปั่่�นแยกพลาสมาในอุุณหภููมิิห้้องจะดีีที่่�สุุด ไม่่ควรแช่่เย็็น เนื่่�องจากการแช่่เย็็นจะทำให้้เกิิด

กระบวนการ cryoactivation ซึ่่�งให้้ค่่า renin ที่่�วััดได้้สููงกว่่าความเป็็นจริิง 

การแปลผล
•	 การแยกสาเหตุุการเกิิด mineralocorticoid excess

	ดัั งเช่่นในบทความเรื่่�อง plasma aldosterone concentration

•	 การตรวจติิดตามการรัักษา primary aldosteronism

	 ในผู้้�ป่่วย primary aldosteronism หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยยา mineralocorticoid 

receptor antagonist หรืือได้้รัับการผ่่าตััดต่่อมหมวกไตออกไป ถ้้า PRA > 1 ng/mL/hr ถืือว่่ามีี 

biochemical remission

ข้้อควรระวัังในการแปลผล:

การพบภาวะ hemolysis, lipemic serum และ total bilirubin > 40 mg/dL อาจจะทำให้้

ผลตรวจผิิดปกติิได้้
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การมีี prolactin ที่่�สููงขึ้้�นจะส่่งผลทำให้้เกิิดภาวะน้้ำนมไหล (galactorrhea) มีีบุตรยาก 

(infertility) และความผิิดปกติิของฮอร์์โมนเพศหญิิง และ ฮอร์์โมนเพศชาย

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
วิินิิจฉััยหรืือหาสาเหตุุของภาวะผู้้�หญิิงที่่�มีีประจำเดืือนผิิดปกติิ หรืือภาวะน้้ำนมไหล 

ผู้้�ชายที่่�มีีภาวะเต้้านมโต (gynecomastia) หรืือภาวะฮอร์์โมนเพศต่่ำ (hypogonadism)

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
The electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) using sandwich principle

วิิธีีการทดสอบ
ไม่่ควรเจาะเลืือดเมื่่�อผู้้�ป่่วยอยู่่�ในภาวะเครีียด (stress) ออกกำลัังกายหนััก หลััง nipple 

manipulation เพราะจะทำให้้ระดัับ prolactin สููงขึ้้�น แม้้ว่่าสามารถตรวจวััดได้้ตลอดทั้�งวััน แต่่

แนะนำให้้เจาะวััดระดัับฮอร์์โมนในช่่วงเช้้า หลัังตื่่�นนอนไม่่เกิิน 2-3 ชั่่�วโมง

การแปลผล
•	 ภาวะ hyperprolactinemia คืือ ค่่า prolactin เกิิน 25 ng/mL (mcg/L)

•	 ผลบวกลวง ภาวะ macroprolactinemia และ heterophile antibody

•	 ผลลบลวง hook effect พบในรายท่ี่�ระดัับโปรแลคตินิกัับอาการทางคลินิิกิไม่่สััมพัันธ์์

กััน คืือ ในผู้้�ป่่วย macroadenoma ที่่�พบระดัับโปรแลคติินปกติิ หรืือสููงเล็็กน้้อย อธิิบายจากความ

เข้้มข้้นของโปรแลคตินิสูงูมากเกินิไปทำให้เ้กิดิการอิ่่�มตััวของแอนตี้้�บอดี้้�จากการจัับกัับโปรแลคตินิ 

ทำให้้ค่่าโปรแลคตินที่่�ตรวจวััดได้้น้้อยกว่่าความเป็็นจริิง สามารถตรวจยืืนยัันได้้โดยการเจืือจาง 

ซีีรััม 1:100

•	 Macroprolactinemia หมายถึึง การที่่�มีีฮอร์์โมนชนิิด big-big Prolactin ในสััดส่่วน

ที่่�มากกว่่าปกติิ เกิิดจากการที่่�มีี Immunoglobulin G มาจัับกัับ prolactin ทำให้้ผลของการวััด 

สููงกว่่าปกติิ แต่่ฮอร์์โมน prolactin รููปแบบนี้้�จะมีี biological activity ต่่ำทำให้้ไม่่เกิิดความผิิดปกติิ

......

Prolactin
......
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ทางคลิินิิก การวิินิิจฉััยภาวะนี้้�ทำโดยการตรวจเพิ่่�มเติิมด้้วยวิิธีี polyethylene glycol (PEG) 

precipitation แล้้วจึึงวััดระดัับฮอร์์โมน free prolactin ที่่�วััดซ้้ำได้้น้้อยกว่่าร้้อยละ 40 จากของเดิิม 

ดัังนั้้�น ควรคำนึึงถึึงภาวะนี้้�สำหรัับผู้้�ป่่วย hyperprolactinemia ที่่�ไม่่มีีอาการ

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Diagnosis and management of testosterone deficiency syndrome in men: clinical practice 
	 guideline. CMAJ, December 8, 2015, 187(18)

2.	 Williams Textbook of Endocrinology, 15th Ed (2024)

3.	คู่่�มื อืการส่ง่ตรวจทางห้อ้งปฏิบิััติกิาร ภาควิชิาพยาธิวิิทิยาคลินิิกิ คณะแพทยศาสตร์ศ์ิริิริาชพยาบาล. CMAJ,  
	 December 8, 2015, 187(18)
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การตรวจ serum cortisol สามารถใช้้ในการวินิิจิฉััยและคััดกรองภาวะ adrenal insufficiency 

(AI) ซึ่่�งเป็็นภาวะที่่�ต่่อมหมวกไตไม่่สามารถสร้้าง cortisol ได้้เพีียงพอ โดยทำการตรวจ serum 

cortisol ในช่่วงเช้้า (serum morning cortisol) เนื่่�องจากเป็็นช่่วงที่่�มีีการหลั่่�งสููงที่่�สุุด โดยจะพบ 

serum cortisol มีีระดัับต่่ำกว่่าปกติิหรืือใช้้ร่่วมกัับการทดสอบ dynamic test อื่่�นๆ ได้้แก่่ ACTH 

stimulation test และ insulin tolerance test เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ยัังใช้้ประกอบในการตรวจ 

dynamic test เพื่่�อวินิิิจฉััยภาวะ Cushing’s syndrome เช่่น การทำ dexamethasone suppression 

test สำหรัับการตรวจ serum cortisol ในผู้้�ที่่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยวิิกฤต (critical illness) เพื่่�อวิินิิจฉััย

ภาวะ critical illness-related corticosteroid insufficiency (CIRCI) นั้้�น ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีจุดตััด 

(cut-off) ในการวิินิิจฉััยภาวะนี้้�อย่่างชััดเจน

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
•	 ใช้้คััดกรองผู้้�ที่่�สงสััยภาวะ AI

•	 ใช้้ร่่วมกัับการทดสอบ ACTH stimulation test หรืือ insulin tolerance test (ซึ่่�งจะ

กล่่าวรายละเอีียดในบทดัังกล่่าว)

•	 ใช้้ร่่วมกัับการทดสอบ dexamethasone suppression test (ซึ่่�งจะกล่่าวรายละเอีียด

ในบทดัังกล่่าว)

•	พิ จารณาตรวจ serum cortisol ในผู้้�ที่่�มีีภาวะ AI และได้้รัับฮอร์์โมนทดแทน 

(glucocorticoid replacement) ในกรณีีที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย hydrocortisone แล้้วยัังมีีอาการ 

ของ AI หรืืออาการ AI ที่่�ไม่่ดีีขึ้้�น เพื่่�อตรวจหาภาวะการดููดซึึมผิิดปกติิ (malabsorption) หรืือการ

ไม่่รัับประทานยาอย่่างสม่่ำเสมอ (poor compliance)

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น electrochemiluminescence immunoassay 

(ECLIA), radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) สำหรัับ 

การตรวจด้้วยวิิธีี liquid chromatography mass spectrometry (LC/MS) นั้้�นมีีความแม่่นยำและ

จำเพาะที่่�สุุด แต่่มีีราคาแพงและทำไม่่ได้้ในทุุกสถานพยาบาล

......

Serum Cortisol
......
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วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องงดอาหาร

•	 แนะนำให้้หยุุดยาที่่�มีีส่่วนประกอบของ prednisolone หรืือ hydrocortisone ไม่่ว่่า 

จะอยู่่�ในรููปแบบรัับประทาน ยาทา หรืือพ่่นก่่อนการทดสอบ เนื่่�องจากอาจเกิิดการรบกวนของ

สารเหล่่านี้้�กัับ immunoassay ที่่�ใช้้ (cross-reactivity) ทำให้้วััดออกมาได้้เป็็น serum cortisol และ

เกิิดผลบวกลวงได้้ โดยพิิจารณาหยุุดยาก่่อนการตรวจอย่่างน้้อง 5 ครึ่่�งชีีวิิต เช่่น prednisolone 

หยุุดก่่อน 24-48 ชั่่�วโมง hydrocortisone หยุุดก่่อน 18-24 ชั่่�วโมงหรืือเปลี่่�ยนไปใช้้ยากลุ่่�มที่่� 

ไม่่รบกวนการทดสอบ เช่่น dexamethasone แต่่มีีข้้อควรระวัังคืือหากเจาะ cortisol หลัังหยุุด 

dexamethasone ไม่่ถึึง 1 วัันอาจได้ค่้่า serum cortisol ต่่ำกว่า่ปกติเินื่่�องจากมีีการยัับย้ั้�ง HPA axis 

•	 หญิิงที่่�รัับประทานยาคุุมกำเนิิดที่่�มีี estrogen จะทำให้้เกิิดผลบวกลวงของ serum 

cortisol ได้้ ดัังนั้้�นพิิจารณาหยุุดยาอย่่างน้้อย 6 สััปดาห์์ก่่อนการทดสอบร่่วมกัับคุุมกำเนิิดด้้วย 

วิิธีีอื่่�นหรืืออาจใช้้เป็็น transdermal estrogen แต่่หากไม่่สามารถหยุุดยาได้้ควรแปลผลด้้วยความ

ระมััดระวััง

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

หลอดเก็็บเลืือดที่่�ไม่่มีีสารกัันเลืือดแข็็งตััว (serum clot activator: จุุกแดง) หรืืออาจใช้้

หลอดเก็็บเลืือดที่่�มีีสารกัันเลืือดแข็็งตััวชนิิด lithium heparin tube (จุุกเขีียว) ได้้ขึ้้�นอยู่่�กัับชนิิดของ 

assay

วิิธีีทดสอบ:

•	ผู้้�ป่ ่วยมาเจาะเลืือดช่่วงเวลา 08.00-09.00 น.

•	 ใช้้เลืือดประมาณ 4-6 มิิลลิิลิิตร

•	ค วรนำส่่งห้้องปฏิิบััติิการภายใน 2 ชั่่�วโมงหลัังเก็็บสิ่่�งส่่งตรวจ

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ไม่่มีี

การแปลผล
•	 การแปลผลในผู้้�ป่่วย AI ทั่่�วไป

	 การแปลผลระดัับ serum cortisol ขึ้้�นอยู่่�กัับชนิิดของการทดสอบ (assay) ที่่�ใช้้ โดย

ปัจัจุุบััน immunoassay ที่่�ใช้ใ้นการตรวจ serum cortisol นั้้�นเป็็นวิิธีีการทดสอบรุ่่�นใหม่่ ยกตััวอย่่าง

เช่่น Elecsys Cortisol generation II (Roche Diagnostics, Indianapolis, Indiana), Beckman 

Access Cortisol (Beckman Coulter, City, California) หรือื Abbott Architect (Abbott Laboratory, 

Illinois, USA) ซึ่่�งวิิธีีการทดสอบรุ่่�นใหม่่เหล่่านี้้� รวมถึึงการทดสอบด้้วยวิิธีี LC/MS พบว่่าค่่า serum 

cortisol ที่่�รายงานจะมีีค่่าต่่ำลงประมาณร้้อยละ 20-30 เมื่่�อทำการศึึกษาเทีียบกัับวิิธีีการทดสอบ
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รุ่่�นเก่่า เช่่น ADVIA Centaur cortisol assay (Siemens Healthcare Diagnostics, Tarytown, New 

York), IMMULITE® 2000 Cortisol (Siemens Healthcare Diagnostics, Tarytown, New York) 

	 –	วิ ิธีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นเก่่า หากค่่า serum morning cortisol > 18 

mcg/dL (> 500 nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ AI

	 –	วิ ธีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นใหม่่ แนะนำให้้ลดค่า serum cortisol ประมาณ

ร้้อยละ 20-30 จากจุุดตััดเดิิมโดยหากค่่า serum morning cortisol > 14.5-15 mcg/dL (> 400-

413 nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ AI

	 –	 สำหรัับ serum cortisol ทั้้�งรุ่่�นเก่่าและรุ่่�นใหม่่ หากค่่า serum morning cortisol 

< 3 mcg/dL (< 82 nmol/L) ถืือว่่าอาจมีีภาวะ AI 

	 –	ถ้ า serum morning cortisol มีีค่าก้้ำก่ึ่�ง พิจิารณาทำ dynamic test อื่่�นๆ เพิ่่�มเติมิ

	 –	 หมายเหตุ:ุ มีีการศึึกษาในผู้้�ป่วยนอก พบว่่าหากใช้้วิธิีีการทดสอบ serum cortisol 

รุ่่�นใหม่่ เช่่น Abbott Architect แล้้ว serum morning cortisol > 12 mcg/dL (> 336 nmol/L) หรืือ

วิธิีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นเก่่าแล้้ว serum morning cortisol > 12.9 mcg/dL (> 358 nmol/L) 

โอกาสที่่�จะทำการตรวจ ACTH stimulation test แล้้วพบว่่า HPA axis ปกติินั้้�น มีีความจำเพาะ

ร้้อยละ 100 ดัังนั้้�นอาจนำจุุดตััดของ serum cortisol เหล่่านี้้�มาใช้้ในเวชปฏิิบััติิได้้เพื่่�อลดอััตราการ

ทำ dynamic test ในกรณีีที่่�สถานพยาบาลนั้้�นมีีข้้อจำกััดในการทำ ACTH stimulation test

•	 การแปลผลในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ glucocorticoid-induced AI

	 –	 serum morning cortisol > 10 mcg/dL (> 276 nmol/L) ถือืว่่าผู้้�ป่วยไม่่มีีภาวะ AI 

แล้้ว สามารถหยุุดใช้้ glucocorticoid ได้้

	 –	 serum morning cortisol < 5 mcg/dL (> 138 nmol/L) ถืือว่่าผู้้�ป่่วยยัังมีีภาวะ AI 

อยู่่� ยัังไม่่สามารถหยุุดใช้้ glucocorticoid ได้้

	 –	 serum morning cortisol 5-10 mcg/dL (138-276 nmol/L) ถือืว่่าผู้้�ป่วยยัังมีีภาวะ AI 

อยู่่� ยัังไม่่สามารถหยุุดใช้้ glucocorticoid ได้้หรืืออาจพิิจารณาทำ dynamic test อื่่�นๆ เพิ่่�มเติิม

ผลบวกลวง:

•	 ภาวะที่่�ทำให้้ cortisol binding globulin (CBG) สููง ได้้แก่่ การตั้้�งครรภ์์ ภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษหรืือการได้้รัับฮอร์์โมนที่่�มีีส่่วนประกอบของ estrogen

•	 ไม่่ได้้หยุุดยาที่่�มีีส่่วนประกอบของ prednisolone หรืือ hydrocortisone ซึ่่�งอาจเกิิด

ภาวะ cross reactivity ของการตรวจ

ผลลบลวง:

•	 ภาวะที่่�ทำให้้ CBG ต่่ำ เช่่น โรคตัับเรื้้�อรััง ภาวะไทรอยด์์ต่่ำ ภาวะโรคไตเนโฟรติิก 

(nephrotic syndrome) หรืือภาวะติิดเชื้้�อ (sepsis)

•	ผู้้� ที่่�มีีระดัับ albumin < 2.5 g/dL

•	ผู้้� ที่่�รัับประทาน dexamethasone ขณะทำการทดสอบ
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Thyroglobulin (Tg) ถููกสร้้างจากไทรอยด์์ การส่่งตรวจเลืือดหาค่่า Tg จะใช้้เพื่่�อติิดตาม

การเป็็นซ้้ำหรืือการกลัับมาของโรคมะเร็็งไทรอยด์์ในผู้้�ป่วย หลัังการผ่่าตััดไทรอยด์์ออกทั้้�งหมด 

และมีีการกลืืนแร่่ไอโอดีีนรัังสีีชนิิด Iodine-131 ซึ่่�งหลัังการรัักษาจนไม่่เหลืือเนื้้�อเยื่่�อไทรอยด์์ปกติิ 

แต่่ถ้้ายัังตรวจพบค่่า Tg สููง นั่่�นหมายความว่่าจะต้้องมีีเซลล์์มะเร็็งไทรอยด์์เหลืืออยู่่�

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ตรวจติิดตาม Differentiated thyroid carcinoma

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA)

การแปลผล
ตามความเสี่่�ยงและชนิิดการผ่่าตััดของคนไข้้ที่่�เป็็น Differentiated thyroid cancer

การแปลผล Stimulated and Unstimulated Thyroglobulin

Total thyroidectomy 
+ Radioactive iodine

ablation

Total thyroidectomy 
without Radiactive 

iodine ablation
Lobectomy

Excellent • Non-stimulated Tg level  

  < 0.2 ng/mL

• Stimulated Tg level  

  < 1 ng/mL

• Undetectable anti-Tg

• Negative imaging

• Non-stimulated Tg level  

  < 0.2 ng/mL

• Undetectable anti-Tg

• Negative imaging

• Stable non-stimulated  

  Tg level < 30 ng/mL

• Undetectable anti-Tg

• Negative imaging

......

Thyroglobulin
......
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Total thyroidectomy 
+ Radioactive iodine

ablation

Total thyroidectomy 
without Radiactive 

iodine ablation
Lobectomy

Indeterminate • Non-stimulated Tg level  

  0.2-1 ng/mL

• Stimulated Tg level  

  1-10 ng/mL

• Stable or declining  

  TgAb levels

• Nonspecific findings on  

  imaging studies

• Non-stimulated Tg level  

  0.2-5 ng/mL

• Stable or declining  

  TgAb levels

• Nonspecific findings on  

  imaging studies

• Stable or declining  

  TgAb levels

• Nonspecific findings  

  on imaging studies

Biochemical 

incomplete

• Non-stimulated Tg level  

  > 1 ng/mL

• Stimulated Tg level  

  >10 ng/mL

• Increasing anti-Tg levels

• Negative imaging

• Non-stimulated Tg level  

  > 5 ng/mL

• Increasing anti-Tg levels

• Negative imaging

• Non-stimulated Tg  

  level > 30 ng/mL

• Increasing Tg or  

  anti-Tg levels

• Negative imaging

Structural 

incomplete

• Structural or functional  

  evidence of disease

Stimulated Tg คืือ การตรวจระดัับ thyroglobulin หลัังจากกระตุ้้�น TSH ให้้สููงกว่่า 30 

mIU/L เพื่่�อประเมิินว่่ามีีเนื้้�อเยื่่�อหรืือเซลล์์มะเร็็งไทรอยด์์หลงเหลืือหรืือไม่่ ใช้้ติิดตามผู้้�ป่่วยหลััง

รัักษา Differentiated thyroid cancer วิิธีีทำมีี 2 วิิธีี คืือ หยุุดฮอร์์โมนไทรอยด์์ 4-6 สััปดาห์์ หรืือ

ฉีีด rhTSH 2 วัันติิดกััน จากนั้้�นเจาะตรวจระดัับ thyroglobulin

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Dynamic risk assessment in patients with differentiated thyroid cancer. Endocrine-Related Cancer  
	 (2019) 26, R553-R566

2.	 Williams Textbook of Endocrinology, 15th Ed (2024)

3.	 American Thyroid Association Guidelines Task Force on Medullary Thyroid Carcinoma. Revised  
	 American Thyroid Association guidelines for the management of medullary thyroid carcinoma. 
	 Thyroid. 2015 Jun;25(6):567-610
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ 
การตรวจ urine free cortisol (UFC) เป็็นการวััดระดัับ cortisol อิิสระ (free cortisol) ซึ่่�ง

คือื cortisol ที่่�ไม่่ได้จ้ัับกัับ CBG ที่่�ร่า่งกายมีีการขัับออกมา 24 ชั่่�วโมง โดยในผู้้�ที่่�มีีภาวะ Cushing’s 

syndrome จะมีีการขัับ cortisol อิิสระออกมาในปััสสาวะมากขึ้้�น 

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
•	 ใช้้วิินิิจฉััยภาวะ Cushing’s syndrome

•	 ใช้้ติิดตามการรัักษาภาวะ Cushing’s syndrome

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
นิิยมตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น electrochemiluminescence immunoassay 

(ECLIA), radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA), 

chemiluminescence microparticle immunoassay (CMIA) สำหรัับการตรวจด้้วยวิิธีี liquid 

chromatography mass spectrometry (LC/MS) นั้้�นมีีความแม่่นยำและจำเพาะที่่�สุุดแต่่มีีราคา

แพงและทำไม่่ได้้ในทุุกสถานพยาบาล

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องงดอาหาร

•	 แนะนำให้้หยุุดยาที่่�ทำให้้เกิิดผลบวกลวงของ UFC หรืือยาที่่�รบกวนการทดสอบ 

เช่่น ชะเอม (licorice), carbenoxolone, carbamazepine, fenofibrate, glucocorticoids (ขึ้้�นอยู่่�กัับ 

assay ของการทดสอบ) อย่่างน้้อย 24-48 ชั่่�วโมงก่่อนการเก็็บ UFC

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

ขวดเก็็บปััสสาวะที่่�ไม่่ใส่่สารกัันบููด 2 ขวด

......

Urine Free Cortisol
......
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วิิธีีทดสอบ:

•	 หลัังตื่่�นนอนตอนเช้้าให้้ผู้้�ป่่วยปััสสาวะทิ้้�งไปก่่อน 1 ครั้้�ง หลัังจากนั้้�นให้้เริ่่�มเก็็บ

ปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมง

•	ค วรเก็็บปััสสาวะทุุกครั้�งที่่�ปััสสาวะ ห้้ามเก็็บปััสสาวะใส่่ขวดตรวจปััสสาวะ (urine 

container) โดยตรง ให้้ปััสสาวะใส่่ภาชนะอื่่�นที่่�สะอาดแล้้วจึึงค่่อยเทใส่่ขวดที่่�ตรวจ

•	ค วรเก็็บระดัับ creatinine ในปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมง (24-hour urine creatinine) ร่่วมด้้วย

เพื่่�อใช้้ในการยืืนยัันว่่าผู้้�ป่่วยเก็็บปััสสาวะครบ

•	 แนะนำเก็็บ UFC อย่่างน้้อย 2 การทดสอบ (specimen) ในวัันท่ี่�แตกต่่างกัันเพื่่�อ 

ลดความแปรปรวนของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย (intra-patient variability)

•	 ไม่่ควรดื่่�มน้้ำเกิิน 5 ลิิตรต่่อวัันในช่่วงเก็็บปััสสาวะ

•	ส่ ่งขวดปััสสาวะถึึงห้้องปฏิิบััติิการไม่่เกิิน 2 ชั่่�วโมงหลัังเก็็บปััสสาวะครบ 24 ชั่่�วโมง 

(ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถส่่งขวดปััสสาวะภายใน 2 ชั่่�วโมงได้้ มีีรายงานว่่า UFC นั้้�นมีีความคงตััว

ประมาณ 3 วัันไม่่ว่่าจะแช่่เย็็นหรืือเก็็บที่่�อุุณหภููมิิห้้อง)

การแปลผล
เพื่่�อประเมิินว่่าผู้้�ป่วยเก็็บปััสสาวะครบ ควรประเมิินควบคู่่�กัับระดัับ creatinine ใน 

ปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมง ที่่�บ่่งบอกว่่าผู้้�ป่่วยเก็็บปััสสาวะครบ คืือ ในเพศชายควรมีีค่่า 20-25 มิิลลิิกรััม

ต่่อกิิโลกรััม (mg/kg) ของน้้ำหนัักตััวที่่�ควรจะเป็็น (ideal body weight) และ 15-20 mg/kg ของ 

ideal body weight ในเพศหญิิง 

แปลผลว่่า UFC เป็็นบวกและสงสััยภาวะ Cushing syndrome เมื่่�อค่่า UFC ค่่าสููงกว่่า

เกณฑ์์บนของค่่าปกติิ (upper normal limit: UNL) โดยจุุดตััดขึ้้�นอยู่่�กัับยี่่�ห้้อและชนิิดของ assay 

ที่่�ใช้้ โดยมีีค่่าความไวร้้อยละ 97 ค่่าความจำเพาะร้้อยละ 91 โดยค่่าความไวและความจำเพาะ 

ของ UFC นั้้�นขึ้้�นกัับจุุดตััดที่่�ใช้้ 

ผลบวกลวง:

•	 การใช้้ carbamazepine

•	 การใช้้ fenofibrate [เฉพาะวิธิีีโครมาโทกราฟีีของเหลวสมรรถนะสูงู (high-performance 

liquid chromatography: HPLC)]

•	 การใช้้ glucocorticoids บางชนิด [เฉพาะวิธิีีปฏิกิิริิยิาทางภูมูิคิุ้้�มกััน (immunoassay)]

•	 ยาที่่�สามารถยัับยั้้�งเอนไซม์์ 11ß-hydroxysteroid dehydrogenase type 2 เช่่น 

carbenoxolone, licorice เป็็นต้้น

•	 การดื่่�มน้้ำมากกว่่า 5 ลิิตรต่่อวััน

•	ปั ัสสาวะที่่�มากกว่่า 5 ลิิตรต่่อวััน 

•	 ภาวะโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะ (proteinuria)
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	 JE, Rodriguez-Arrieta A, et al. Common Pitfalls in the Interpretation of Endocrine Tests. Frontiers in  
	 Endocrinology. 2021;12.

ผลลบลวง:

•	 ภาวะไตวายเรื้้�อรัังที่่�มีีค่่า eGFR < 60 mL/min

•	 การเก็็บปััสสาวะไม่่ครบ

•	 ภาวะติิดเชื้้�อทางเดิินปััสสาวะ (urinary tract infection)



Dynamic testing
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การอดอาหารเป็็นระยะเวลานาน เพื่่�อให้้เกิิดภาวะระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ ซึ่่�งจะเป็็น 

ตััวยัับยั้้�งการหลั่่�งอิินซูลิูินและกระตุ้้�นให้้มีีการหลั่่�ง counter-regulatory hormones ได้้แก่่ glucagon, 

epinephrine, cortisol, และ growth hormone โดยทั่่�วไปกลไกนี้้�มีีประสิิทธิิภาพมากเพีียงพอที่่�จะ

ป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำในคนปกติิ ยกเว้้นกรณีีที่่�มีีความผิิดปกติิในกลไกป้้องกััน 

ได้้แก่่ มีีอิินซููลิินหลั่่�งมากผิิดปกติิ หรืือมีี counter-regulatory hormones ลดลง เช่่น adrenal 

insufficiency หรืืออาจเกิิดจากการที่่�ร่่างกายไม่่สามารถผลิิตกลููโคสได้้เพีียงพอในช่่วงอดอาหาร 

เช่่น liver failure หรืือร่่างกายมีีความต้้องการการใช้้กลููโคสมากผิิดปรกติิ เช่่น sepsis 

ในทางปฏิิบััติิ การวิินิิจฉััยภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำต้้องอาศััยเกณฑ์์การวิินิิจฉััยที่่�เรีียกว่่า 

Whipple’s triad ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยของ Whipple’s triad ผู้้�ป่่วยต้้องมีีลัักษณะที่่�เข้้าได้้ทั้้�งหมด 

3 ข้้อ คืือ

1)	มีีระดัับ venous plasma glucose ที่่�น้้อยกว่่า 55 mg/dL

2)	มีีอาการ หรืืออาการแสดงที่่�เข้้าได้้กัับภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ

3)	อาการ หรืืออาการแสดงของภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำดีีขึ้้�นเมื่่�อได้้รัับการรัักษาจนระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดเพิ่่�มขึ้้�น 

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อประเมิินสาเหตุุของภาวะระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ (ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย

ของ Whipple’s triad) โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�ไม่่ได้้มีีโรคเบาหวานที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา sulfonylurea 

หรืือ insulin

ข้้อห้้าม: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำตััวร่่วมหลายโรค หรืือมีีโรคหััวใจต้้องอยู่่�ในการดููแลอย่่าง

ใกล้้ชิิด เนื่่�องจากอาจเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ เช่่น หมดสติิ หรืือหััวใจ 

ขาดเลืือด

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	การทดสอบนี้้�ผู้้�ป่่วยต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล

2.	แนะนำผู้้�ป่่วยว่่าจะต้้องอดอาหารจนมีีอาการของน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ เป็็นเวลาสููงสุุด 

72 ชั่่�วโมง สามารถดื่่�มน้้ำเปล่่าได้้ในระหว่่างทำการทดสอบ 

......

72-hour Fasting Test
......
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3.	แนะนำอาการของภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ เช่่น หน้้ามืืด ใจสั่่�น หวิิว จะเป็็นลม 

เหงื่่�อออกมาก หากมีีอาการดัังกล่่าว ให้้แจ้้งแพทย์์หรืือพยาบาล

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	 IV catheter No.22

2.	 IV set

3.	 Injection plug 

4.	น้้ ำหวาน 1-2 แก้้ว 100-200 mL

5.	 50% glucose 50 mL 1 ขวด

6.	 Syringe 2mL, 10mL, 50 mL

7.	 Tube NaF 

8.	 Tube EDTA 

9.	 Tube lithium heparin 

10.	Tube clotted blood 

วิิธีีทดสอบ:

•	รัั บผู้้�ป่่วยไว้้ในโรงพยาบาล

•	 NPO หลัังเที่่�ยงคืืนหรืือตอนเช้้าขึ้้�นกัับประวััติิอาการและความรุุนแรงของผู้้�ป่่วย

•	ผู้้�ป่ ่วยสามารถดื่่�มน้้ำเปล่่า หรืือน้้ำที่่�เป็็น calorie-free ได้้ระหว่่างการทดสอบ (งด 

เครื่่�องดื่่�มที่่�มีีสารคาเฟอีีน) สามารถลุุกเดิินข้้างเตีียงได้้

•	ต รวจ capillary blood glucose (CBG) ทุุก 6 ชั่่�วโมง (อาจตรวจถี่่�ขึ้้�น ขึ้้�นกัับประวััติิ

อาการและความรุุนแรง) หรืือตรวจเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการของภาวะระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ

•	 เมื่่�อผลการตรวจ CBG น้้อยกว่่า 60 mg/dL ให้้ส่่งตรวจ plasma glucose concentration 

เพื่่�อยืืนยัันระดัับน้้ำตาลในเลืือด หากน้้อยกว่่า 60 mg/dL จริิง ให้้ตรวจ CBG ถี่่�ขึ้้�นเป็็นทุุก 1-2 

ชั่่�วโมง และส่่งตรวจ plasma glucose concentration พร้้อมกัันทุุกครั้้�ง และเก็็บ clotted blood 

sample 1 tube เพื่่�อไว้้ส่่ง critical sample (เช่่น serum cortisol) ในภายหลััง

•	 จะสิ้้�นสุุดการทดสอบเมื่่�อ

	 –	ผล การตรวจ plasma glucose concentration น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 45 mg/dL 

(2.5 mmol/L) และมีีอาการของระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ (แนะนำให้้ใช้้เกณฑ์์นี้้�เป็็นหลััก)

	 –	ผล การตรวจ plasma glucose concentration น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 55 mg/dL 

(3.0 mmol/L) โดยไม่่จำเป็็นต้้องมีีอาการของระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ ในคนที่่�เคยมีีประวััติิเข้้าได้้

กัับ Whipple’s triad ชััดเจน (กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อนของภาวะน้้ำตาลต่่ำ  

เช่่น ชััก โรคหััวใจ อาจใช้้เกณฑ์์นี้้�แทน)

	 –	 เมื่่�อครบ 72 ชั่่�วโมงแล้้วยัังไม่่มีีอาการ ให้้ผู้้�ป่่วยออกแรงเพิ่่�มขึ้้�นเล็็กน้้อย หากยััง

ไม่่มีีความผิิดปกติิ ให้้สิ้้�นสุุดการทดสอบ
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•	ณ  จุุดสิ้้�นสุุดการทดสอบ ให้้เจาะเลืือดส่่งตรวจ plasma glucose (NaF), ketone 

body (EDTA), plasma insulin และ plasma C-peptide level (lithium heparin, clotted blood), 

sulfonylurea level และส่่ง cortisol, growth hormone, glucagon (clotted blood) ในรายที่่�สงสััย 

hormone deficiency

•	 หลัังเจาะเลืือดตรวจเสร็็จ ผู้้�ป่ว่ยสามารถดื่่�มน้้ำหวานได้ ้ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการรุุนแรง 

ให้้ 50% glucose 50 mL IV bolus

ภาวะแทรกซ้้อน:

อาการจากภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำรุุนแรง, หมดสติิ, ภาวะหััวใจขาดเลืือด

การแปลผล
เมื่่�อยืืนยัันผลเลืือด ด้้วยระดัับ plasma glucose < 45 mg/dL ร่่วมกัับ มีีอาการเข้้าได้้กัับ

ผู้้�ป่่วยมีีภาวะระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำจริิง ในคนที่่�เคยมีีอาการเข้้าได้้กัับ Whipple’s triad มาก่่อน 

สามารถใช้้ค่่า plasma glucose < 55 mg/dL โดยไม่่จำเป็็นต้้องมีีอาการของระดัับน้้ำตาลในเลือืดต่่ำ

ตารางการแปลผลการทดสอบ 72-hour fasting induced hypoglycaemia

Symptom glucose
(mg/dL)

Insulin
(µU/mL)

C-peptide,
ng/mL

(nmol/L)

β-OH
butyrate, 
mmol/L

Sulfonylurea 
level

Diagnosis

No < 55 < 3 < 0.6 (0.2) > 2.7 - Normal

Yes < 55 >> 3 < 0.6 (0.2) ≤ 2.7 - Exogenous Insulin 

Yes < 55 ≥ 3 ≥ 0.6 (0.2) ≤ 2.7 - Insulinoma, NIPHS, 
PGBH

Yes < 55 ≥ 3 ≥ 0.6 (0.2) ≤ 2.7 + Sulfonylurea

Yes < 55 >> 3 ≥ 0.6 (0.2) ≤ 2.7 - Insulin autoimmune

Yes < 55  < 3 < 0.6 (0.2) ≤ 2.7 - IGF-II–producing 
tumor (NITCH)

Yes < 55 < 3 < 0.6 (0.2) > 2.7 - Noninsulin-mediated 
ได้้แก่่ hormonal 
deficiencies, organ 
failure, critical illness, 
sepsis

NIPHS = noninsulinoma pancreatogenous hypoglycemia syndrome, PGBH = post-gastric bypass hypoglycaemia, NITCH 
= Non-Islet Cell Tumor Hypoglycemia
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การแปลผลกรณีีไม่่เกิิดภาวะน้้ำตาลต่่ำหลัังการทดสอบครบ 72 ชั่่�วโมง

ผู้้�ป่วย insulinoma แทบทุุกรายจะเกิิดภาวะน้้ำตาลต่่ำภายใน 72 ชั่่�วโมงหลัังเริ่่�ม 

การทดสอบ โดยทั่่�วไปการทดสอบมัักสามารถหยุุดได้้ตั้้�งแต่่ 48 ชั่่�วโมงแรก มีีเพีียงส่่วนน้้อยที่่� 

ต้้องทำการทดสอบต่่อจนครบ 72 ชั่่�วโมง หากครบ 72 ชั่่�วโมงของการทดสอบแล้้ว ผู้้�ป่่วยยััง 

ไม่่เกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ สามารถวิินิิจฉััยว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีภาวะ insulinoma หากยัังสงสััย 

ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ อาจต้้องทำการทดสอบ mixed meal test ต่่อไป 

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Cryer PE, Axelrod L, Grossman AB, et al. Evaluation and Management of Adult Hypoglycemic 
	 Disorders: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. The Journal of Clinical Endocrinology &  
	 Metabolism. 2009;94:709-728.

2.	 Service FJ. Hypoglycemic disorders. N Engl J Med. 1995;332:1144-1152.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ACTH stimulation test หรืือเรีียกอีีกชื่่�อหนึ่่�งว่่า short synacthen test เป็็นการตรวจ 

dynamic test เพื่่�อประเมิิน hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA axis) เพื่่�อช่่วยวิินิิจฉััย 

ภาวะ adrenal insufficiency (AI) นอกจากนี้้�การทดสอบ ACTH stimulation test ยัังสามารถทำใน

ผู้้�ที่่�สงสััยภาวะ congenital adrenal hyperplasia (CAH) ได้้ โดยเฉพาะกลุ่่�ม 21-hydroxylase 

deficiency CAH 

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
•	 ใช้้วิินิิจฉััยภาวะ AI ในผู้้�ที่่�มีีระดัับ serum morning cortisol อยู่่�ในเกณฑ์์ก้้ำกึ่่�ง

•	 ใช้้วิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 21-hydroxylase deficiency CAH

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
การทำ ACTH stimulation test เพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะ AI จะทำการตรวจ serum cortisol 

ซึ่่�งชนิดของ assay ได้้กล่่าวไว้้ในบทความเรื่่�อง “Serum cortisol” สำหรัับการตรวจเพื่่�อวิินิิจฉััย

ภาวะ 21-hydroxylase deficiency CAH นั้้�นจะเป็็นการตรวจค่่า 17-hydroxyprogesterone (17-OHP) 

ซึ่่�งสามารถตรวจได้้ด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น electrochemiluminescence immunoassay 

(ECLIA), radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) สำหรัับ 

การตรวจด้้วยวิิธีี liquid chromatography mass spectrometry (LC/MS) นั้้�นมีีความแม่่นยำและ

จำเพาะที่่�สุุดแต่่มีีราคาแพงและทำไม่่ได้้ในทุุกสถานพยาบาล

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 ไม่่จำเป็็นต้้องงดอาหาร

•	 แนะนำให้ร้ัับประทานอาหารที่่�มีีไขมัันต่่ำก่อ่นการทดสอบ เนื่่�องจากไขมัันอาจรบกวน

การตอบสนองของ ACTH

•	 แนะนำให้้หยุุดยาที่่�มีีส่่วนประกอบของ prednisolone หรืือ hydrocortisone ไม่่ว่่า 

จะอยู่่�ในรููปแบบรัับประทาน ยาทา หรืือพ่่นก่่อนการทดสอบ เนื่่�องจากอาจเกิิดการรบกวนของ

สารเหล่่านี้้�กัับ immunoassay ที่่�ใช้้ (cross-reactivity) ทำให้้วััดออกมาได้้เป็็น serum cortisol และ

เกิิดผลบวกลวงของ serum cortisol ได้้ โดยพิิจารณาหยุุดยาก่่อนการตรวจอย่่างน้้อย 5 ครึ่่�งชีีวิิต

......

ACTH Stimulation Test
......
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ของยา เช่่น prednisolone หยุุดก่่อน 24-48 ชั่่�วโมง hydrocortisone หยุุดก่่อน 18-24 ชั่่�วโมง 

หรืือเปล่ี่�ยนไปใช้้ยา กลุ่่�มที่่�ไม่่รบกวนการทดสอบ เช่่น dexamethasone แต่่มีีข้้อควรระวัังคืือ 

หากเจาะ cortisol หลัังหยุุด dexamethasone ไม่่ถึึง 1 วัันอาจได้้ค่่า serum cortisol ต่่ำกว่่าปกติิ 

เนื่่�องจากมีีการยัับยั้้�ง HPA axis จาก dexamethasone 

•	 สามารถทำ ACTH stimulation test เวลาไหนของวัันก็็ได้้ แต่่แนะนำเป็็นช่่วงเช้้า 

โดยเฉพาะการทำ low dose ACTH stimulation test เนื่่�องจากการทดสอบในช่่วงบ่่ายโอกาส 

การทำ low dose ACTH stimulation test แล้้วจะกระตุ้้�นไม่่ผ่่านจะมีีมากกว่่าผู้้�ที่่�ทดสอบในช่่วงเช้้า

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 เข็็ม butterfly

•	 Syringe สำหรัับดููดเลืือด

•	 ACTH (Synacthen) 250 mcg หรืือ ACTH ที่่�ผ่่านการเจืือจาง (dilute) เป็็น 1 mcg

•	 หลอดเก็็บเลืือดที่่�ไม่่มีีสารกัันเลืือดแข็็งตััว (serum clot activator: จุุกแดง) หรืืออาจ

ใช้้หลอดเก็็บเลืือดที่่�มีีสารกัันเลืือดแข็็งตััวชนิิด lithium heparin tube (จุุกเขีียว) ได้้ขึ้้�นอยู่่�กัับชนิิด

ของ assay เพื่่�อส่่ง serum cortisol หรืือ 17-OHP จำนวน 3 หลอด

•	 การเตรีียม low dose ACTH ควรมีีการ dilute ที่่�ถูกูต้อ้งโดยใช้ส้ารน้้ำเกลือืแบบ 0.9% 

(0.9% normal saline) และการเก็็บ ACTH หลัังจากเจืือจางแล้้วควรเก็็บที่่�อุุณหภููมิิ 2-8 องศา

เซลเซีียสและเก็็บได้้ไม่่เกิิน 60 วััน 

วิิธีีทดสอบ:

•	 เตรีียม label หลอดเก็็บเลืือดสำหรัับส่่ง serum cortisol โดยเขีียนเวลาที่่� 0, 30 และ 

60 นาทีี

•	 ใส่่เข็็ม butterfly คา heparin lock และเจาะเลืือดเพื่่�อส่่ง serum cortisol ก่่อนฉีีด 

ACTH ที่่�เวลา 0 นาทีี

•	ฉีีด  ACTH (Synacthen) 250 mcg สำหรัับ high dose ACTH stimulation test และ 

1 mcg สำหรัับ low dose ACTH stimulation test เข้้าทางหลอดเลืือดดำ สำหรัับ high dose 

ACTH stimulation test สามารถฉีีดเข้้าทางกล้้ามเนื้้�อ (intramuscular) ได้้ โดยพบว่่าระหว่่าง 

การฉีีดเข้้าทางกล้้ามเนื้้�อและการฉีีดเข้้าทางเส้้นเลืือด ค่่าความแม่่นยำระหว่่างการฉีีด 2 แบบไม่่

แตกต่่างกััน 

•	 การฉีีด ACTH 1 mcg สำหรัับ low dose ACTH stimulation test นั้้�น แนะนำให้้ใช้้

หลอดพลาสติิกในการฉีีดขนาดยาวไม่่เกิิน 2.5 เซนติิเมตร เนื่่�องจากหากใช้้หลอดที่่�มีีความยาว

มากกว่่านี้้� จะมีีการเกาะติิดของน้้ำยา ACTH บริิเวณหลอดที่่�ใช้้ฉีีดจึึงอาจทำให้้ปริิมาณ ACTH 

ที่่�ฉีีดเข้้าไปต่่ำกว่่าปริิมาณปกติิได้้7

•	 เจาะเลืือดส่่ง serum cortisol ที่่�เวลา 30 และ 60 นาทีี

•	มีี การศึึกษาพบว่่าการทำ low dose ACTH stimulation test นั้้�น ค่่า serum cortisol 
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จะสููงขึ้้�นได้้ไวโดยมัักเกิดิในช่ว่ง 20-30 นาทีีแรก ดัังนั้้�นการเจาะ cortisol ที่่�เวลา 20-30 นาทีีสำหรัับ 

low dose ACTH stimulation test ก็็อาจเพีียงพอในการวิินิิจฉััย โดยมีีบางสถานพยาบาลแนะนำ

ให้้เจาะเลืือดส่่ง serum cortisol ที่่� 20 และ 40 นาทีีสำหรัับ low dose ACTH stimulation test

•	 สำหรัับการทำเพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะ 21-hydroxylase deficiency CAH ให้้ทำเฉพาะ 

high dose ACTH stimulation test เท่่านั้้�นไม่่แนะนำการทำ low dose ACTH stimulation test 

และให้้ส่่ง 17-OHP ร่่วมกัับ serum cortisol 

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

มีีโอกาสเกิิดการแพ้้ ACTH ได้้ แต่่พบรายงานผู้้�ป่่วยน้้อยมาก

การแปลผล
•	 การวิินิิจฉััยภาวะ AI

	 การแปลผล ACTH stimulation test นั้้�นจะใช้้ค่่า serum cortisol ที่่�สููงสุุดหลัังการฉีีด 

ACTH (peak serum cortisol) และขึ้้�นกัับชนิิดของ immunoassay ที่่�ใช้้ (ดัังที่่�กล่่าวไว้้ในบทความ 

“Serum cortisol”) ดัังนั้้�นถ้้าใช้้จุุดตััดเดิิมสำหรัับ immunoassay รุ่่�นใหม่่อาจทำให้้เกิิดผลบวกลวง

ในการวิินิิจฉััย AI ได้้ กล่่าวคืือจะทำให้้มีีการวิินิิจฉััยภาวะ AI มากขึ้้�นกว่่าปกติิ (overdiagnosis)

	 –	วิ ธีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นเก่่า หากค่่า serum morning cortisol > 18 

mcg/dL (> 500 nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ AI

	 –	วิ ธีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นใหม่่ แนะนำให้้ลดค่า serum cortisol 

ประมาณร้้อยละ 20-30 จากจุุดตััดเดิิมโดยหากค่่า serum morning cortisol > 14.5-15 mcg/dL 

(> 400-413 nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ AI

•	 การวิินิิจฉััยภาวะ 21-hydroxylase deficiency CAH

	 –	ค่ า 17-OHP หลัังทำ high dose ACTH stimulation test < 1,666 ng/dL (< 50 

nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ 21-hydroxylase deficiency CAH

	 –	ค่ า 17-OHP หลัังทำ high dose ACTH stimulation test > 1,000-10,000 

ng/dL (> 31-300 nmol/L) ถืือว่่ามีีภาวะ 21-hydroxylase deficiency แบบ non-classic CAH

–	ค่ ่า 17-OHP หลัังทำ high dose ACTH stimulation test > 10,000 ng/dL (> 300 

nmol/L) ถืือว่่ามีีภาวะ 21-hydroxylase deficiency แบบ classic CAH

ผลบวกลวง:

–	 ภาวะที่่�ทำให้้ CBG ต่่ำ เช่่น โรคตัับเรื้้�อรััง ภาวะไทรอยด์์ต่่ำ ภาวะโรคไตเนโฟรติิก 

(nephrotic syndrome) หรืือภาวะติิดเชื้้�อ (sepsis)

–	ผู้้� ที่่�มีีระดัับ albumin < 2.5 g/dL 

–	ผู้้� ที่่�รัับประทาน dexamethasone ขณะทำการทดสอบ

–	 การทำ low dose ACTH stimulation ในคนปกติิ พบผลบวกลวงได้้ร้้อยละ 3 
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ผลลบลวง:

–	 การทดสอบ high dose ACTH stimulation test ในผู้้�ที่่�มีีภาวะ AI เล็็กน้้อยหรืือ 

ไม่่รุุนแรง (mild AI) หรืือเพิ่่�งเป็็น secondary AI มาไม่่นาน (recent secondary AI) เช่่น หลัังการ

ผ่่าตััดต่อมใต้้สมอง (pituitary gland) มาไม่่ถึึง 2 เดือืน จะเกิดิผลลบลวงได้้ เนื่่�องจากต่่อมหมวกไต 

(adrenal gland) ยัังไม่่เกิิดการฝ่่อ (atrophy) จึึงทำให้้การฉีีด ACTH จากภายนอกในขนาดที่่�สููงกว่่า

ปกติิ (over physiologic dose) จะยัังสามารถกระตุ้้�นต่่อมหมวกไตส่่วนนั้้�นให้้สร้้าง cortisol ได้้ 

ตามปกติิ ดัังนั้้�นในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�การทำ low dose ACTH stimulation จะมีีความแม่่นยำในการ

วิินิิจฉััยมากกว่่าหรืือควรทำการทดสอบที่่�เป็็นการทดสอบมาตรฐานยืืนยััน (gold standard) เช่่น 

insulin tolerance test

–	 ภาวะที่่�ทำให้้ cortisol binding globulin (CBG) สููง ได้้แก่่ การตั้้�งครรภ์์ ภาวะไทรอยด์์

เป็็นพิิษหรืือการได้้รัับฮอร์์โมนที่่�มีีส่่วนประกอบของ estrogen 

–	 ไม่่ได้้หยุุดยาที่่�มีีส่่วนประกอบของ prednisolone หรืือ hydrocortisone ซึ่่�งอาจเกิิด

ภาวะ cross reactivity ของการตรวจ 

หมายเหตุุ
หากไม่่มีีปััญหาของการขาดแคลน ACTH ควรเลืือกทำ high dose ACTH stimulation 

test ก่่อน แต่่หากไม่่สามารถทำได้้หรืือสงสััยภาวะ AI ที่่�มีีการขาดฮอร์์โมนไม่่มากหรืือ secondary 

AI ที่่�เพิ่่�งเป็็นมาไม่่นานหรืืออยู่่�ในสถานที่่�ขาดแคลน ACTH ให้้พิิจารณาใช้้ low dose ACTH 

stimulation test แต่่ต้้องมีีวิิธีีการเตรีียมและเก็็บ ACTH ที่่�ถููกต้้องและเหมาะสมและจุุดตััดที่่�ใช้้ใน

การวิินิจิฉััยตามแนวทางเวชปฏิบิััติแินะนำให้ใ้ช้จุุ้ดตััดเดีียวกัันท้ั้�ง low dose และ high dose ACTH 

stimulation test โดยขึ้้�นกัับวิิธีีการทดสอบว่่าเป็็นรุ่่�นเก่่าหรืือรุ่่�นใหม่่
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เป็็นการทดสอบเพื่่�อทำการจำแนกชนิิดของ primary aldosteronism (PA) เพื่่�อวางแผน

ในการรัักษาที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละชนิด โดยตามปกติิ PA แบ่่งออกเป็็น 2 ชนิิดใหญ่่ๆ คืือ 

1) lateralized PA หรืือ unilateral PA ซึ่่�งควรได้้รัับการรัักษาโดยการผ่่าตััดต่่อมหมวกไตข้้างที่่�สร้้าง

ฮอร์์โมนมากขึ้้�นออก และ 2) bilateral PA ซึ่่�งจะรัักษาโดยการให้้ mineralocorticoid receptor 

antagonist ไปตลอดชีีวิต ดัังนั้้�นการทำ AVS จึึงมีีหลัักการเพื่่�อเปรีียบเทีียบการหลั่่�งฮอร์์โมน 

aldosterone จาก adrenal vein ทั้้�งสองข้้าง เพื่่�อดููว่่าต่่อมหมวกไตข้้างไหนมีีการสร้้างฮอร์์โมน 

aldosterone มากกว่่ากััน

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อทำการจำแนกชนิิดของ primary aldosteronism

ข้้อห้้าม: ผู้้�ที่่�เคยมีีประวััติิแพ้้สารทึึบรัังสีี ส่่วนผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรััง ถ้้าจำเป็็นที่่�ต้้องทำ 

การตรวจ ควรมีีการปรึึกษาอายุุรแพทย์์โรคไตร่่วมดููแล และทำการวางแผนร่่วมกัับผู้้�ป่่วย

วิิธีีการทดสอบ
เนื่่�องจากในปััจจุุบัันยัังไม่่มีี standard protocol ในการทำ AVS ที่่�ชััดเจนและมีีความ 

แตกต่่างในแต่่ละสถาบัันค่่อนข้้างมาก ทั้้�งในเรื่่�องวิิธีีการทำและการแปลผล ในบทความนี้้�จะ 

กล่่าวถึึงวิิธีีการทำ AVS ที่่�มีีการทำบ่่อยในเวชปฏิิบััติิ ซึ่่�งประกอบไปด้้วย 3 แบบ คืือ 1) การทำ 

AVS เฉพาะที่่�ไม่่มีีการกระตุ้้�นด้้วย cosyntropin (synthetic-ACTH) 2) การทำ AVS เฉพาะที่่�มีี 

การกระตุ้้�นด้้วย cosyntropin และ 3) การทำ AVS ที่่�มีีทั้�งการไม่่กระตุ้้�นและการกระตุ้้�นด้้วย 

cosyntropin 

การกระตุ้้�นด้้วย cosyntropin ขณะทำ AVS อาจจะช่่วยเพิ่่�มการหลั่่�งฮอร์์โมน cortisol 

และ aldosterone ให้้มากขึ้้�น ซึ่่�งอาจจะช่่วยเพิ่่�มความสำเร็็จของการยืืนยัันตำแหน่่งที่่�ถููกต้้อง 

ของการใส่่สายสวน (selectivity index) แต่่อาจจะทำให้้มีีโอกาสที่่�การแปลผล lateralization ได้้

ลดลง จากการกระตุ้้�นโดยเฉพาะ cortisol ที่่�มากเกิินไป ส่่วนการทำ AVS ที่่�ไม่่มีีการกระตุ้้�นด้้วย 

cosyntropin อาจจะมีีโอกาสความสำเร็็จของการยืืนยัันตำแหน่่งที่่�ถููกต้้องของการใส่่สายสวนที่่�

น้้อยกว่่า แต่่จะไม่่รบกวน lateralization

......

Adrenal Venous Sampling (AVS)
......
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นอกจากนี้้�วิธิีีในการใส่่สายสวน ( sequential และ bilateral simultaneous catheterization) 

และแนวทางการให้้ cosyntropin (bolus, continuous drip) ยัังมีีความหลากหลายในแต่่ละสถาบััน

การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	ค วรให้้ค่่า serum potassium อยู่่�ในระดัับปกติิตลอดช่่วงวัันที่่�ทำการทดสอบ

•	 การเตรีียมตััวอื่่�นๆ เหมืือนการตรวจ plasma aldosterone concentration (PAC)

•	 แนะนำให้้ควบคุุมระดัับความดัันโลหิิตให้้ปกติิก่่อนการทดสอบ

•	 แนะนำควรเริ่่�มทำการตรวจระหว่่างเวลา 08.00-09.00 น.

วิิธีีทดสอบ:

•	วิ ิธีีทดสอบ AVS without cosyntropin stimulation

	 –	 ให้้ผู้้�ป่่วยนอนราบอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมงก่่อนการทดสอบ

	 –	ท างรัังสีีแพทย์จ์ะทำการเปิิดเส้้นเลืือดเพื่่�อใส่่สายสวนทาง femoral vein จะทำการ

เก็็บเลืือดทั้้�งหมด 3 ตำแหน่่ง ได้้แก่่ right adrenal vein, left adrenal vein และ inferior vena cava 

โดยแต่ล่ะตำแหน่่งจะทำการดูดูเลือืดเพื่่�อส่ง่ตรวจ อย่่างน้้อย 6 mL เพื่่�อส่ง่ตรวจ aldosterone และ 

cortisol ในแต่่ละตำแหน่่ง ถ้้าการตรวจเป็็น sequential technique ทางรัังสีีแพทย์์มัักจะทำการ 

ดููดเลืือดทางด้้านขวาก่่อน เนื่่�องจากมีีการใส่่สายสวนได้้ค่่อนข้้างยาก เพราะ right adrenal vein 

มีีขนาดเล็็กและทำมุุมที่่�ใส่่สายสวนได้้ยาก

•	วิ ิธีีทดสอบ AVS with cosyntropin stimulation

	 –	 ให้้ผู้้�ป่่วยนอนราบอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมงก่่อนการทดสอบ

	 –	ก่ ่อนการทำ AVS 15-30 นาทีี จะมีีการให้้ cosyntropin 250 mcg ในสารน้้ำ 5% 

D/W 500 mL drip 50 mcg/hr ทางหลอดเลืือดดำ (บางสถาบัันอาจจะมีีการ bolus cosyntropin 

ร่่วมด้้วย) จะให้้ cosyntropin ไปจนกว่่าจะทำการเก็็บเลืือดเสร็็จ

	 –	ท างรัังสีีแพทย์จะทำการเปิิดเส้้นเลืือดเพื่่�อใส่่สายสวนทาง femoral vein จะทำ 

การเก็็บเลืือดทั้�งหมด 3 ตำแหน่่ง ได้้แก่่ right adrenal vein, left adrenal vein และ inferior 

vena cava โดยแต่่ละตำแหน่่งจะทำการดููดเลืือดเพื่่�อส่่งตรวจ อย่่างน้้อย 6 mL เพื่่�อส่่งตรวจ 

aldosterone และ cortisol ในแต่ล่ะตำแหน่ง่ ถ้า้การตรวจเป็น็ sequential technique ทางรัังสีีแพทย์์

มัักจะทำการดููดเลืือดทางด้้านขวาก่่อน เนื่่�องจากมีีการใส่่สายสวนได้้ค่่อนข้้างยาก เพราะ right 

adrenal vein มีีขนาดเล็็กและทำมุุมที่่�ใส่่สายสวนได้้ยาก

•	วิ ิธีีทดสอบ AVS with and without cosyntropin stimulation

	 –	 ให้้ผู้้�ป่่วยนอนราบอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมงก่่อนการทดสอบ

	 –	ก่ อนการทำ AVS จะมีีการเตรีียมให้้ cosyntropin 250 mcg ไว้้ให้้พร้้อมในห้้อง

หััตถการ
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	 –	ท างรัังสีีแพทย์จะทำการเปิิดเส้้นเลืือดเพื่่�อใส่่สายสวนทาง femoral vein จะทำ 

การเก็็บเลืือดทั้้�งหมด 3 ตำแหน่่ง พิิจารณาเก็็บเลืือดด้้วยวิิธีี without cosyntropin ก่่อน ได้้แก่่ 

right adrenal vein, left adrenal vein และ inferior vena cava โดยแต่่ละตำแหน่่งจะทำการ 

ดููดเลืือดเพื่่�อส่่งตรวจ อย่่างน้้อย 6 mL เพื่่�อส่่งตรวจ aldosterone และ cortisol ในแต่่ละตำแหน่่ง 

ถ้้าการตรวจเป็็น sequential technique ทางรัังสีีแพทย์มัักจะพิิจารณาเก็็บเลืือดที่่� left adrenal 

vein และ inferior vena cava ก่่อน และเก็็บเลืือดที่่� right adrenal vein เป็็นตำแหน่่งสุุดท้้าย และ

คาสายดููดเลืือดไว้้

	 –	ท ำการให้้ cosyntropin 125-250 mcg IV bolus ทางหลอดดำส่่วนปลายอื่่�น 

ที่่�เปิิดเส้้นไว้้แล้้ว

	 –	 หลัังจากนั้้�นภายใน 5-10 นาทีี พิิจารณาเก็็บเลืือดซ้้ำ โดยเรีียงจาก right adrenal 

vein ที่่�คาสายไว้้แล้้ว แล้้วมาเก็็บที่่� left adrenal vein และ inferior vena cava เป็็นลำดัับถััดมา 

เพื่่�อส่่งตรวจ อย่่างน้้อย 6 mL เพื่่�อส่่งตรวจ aldosterone และ cortisol ในแต่่ละตำแหน่่ง

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

เนื่่�องจาก right adrenal vein มีีการใส่่สายค่่อนข้้างยาก อาจจะมีีความเสี่่�ยงต่่อการฉีีก

ขาด ขณะทำ AVS ให้้มีีการ record vital sign เป็็นระยะ และเฝ้้าระวัังอาการปวดท้้อง

ภาวะแทรกซ้้อน:

–	 Groin hematoma

–	 Adrenal haemorrhage

การแปลผล
ค่่าที่่�ได้้จากการตรวจเลืือดจาก AVS จะแบ่่งออกเป็็น 2 ส่่วน คืือ

1)	 การยืืนยัันตำแหน่่งว่่าใส่่สายสวนอยู่่�ในตำแหน่่ง adrenal vein จริิง (selectivity 

index: SI) ได้้มาจากการคำนวณค่่า cortisol
AV
/ cortisol

IVC 
โดยที่่� 

	ถ้ ้า SI > 2 ใน AVS without cosyntropin stimulation และ SI > 5 ใน AVS with 

cosyntropin stimulation จะถืือว่่ามีี successful catheterization

	 *AV = adrenal vein, IVC = inferior vena cava

	 **เนื่่�องจากมีีการใช้้ cortisol เป็็นตััวคำนวณค่่า SI ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น primary 

aldosteronism บางรายอาจพบการมีี cortisol co-secretion ร่่วมด้้วย ทำให้้การคำนวณ SI โดย

การใช้้ cortisol อาจทำให้้เกิิดการผิิดพลาด โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีี significant cortisol excess เช่่น 

ระดัับ cortisol หลัังทำ 1-mg dexamethasone suppression test > 5 mcg/dL อาจจะต้้องทำ 

การเปลี่่�ยนไปใช้้ฮอร์์โมนอื่่�น เช่่น metanephrine ในการทำ AVS แทน
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2)	 การยืืนยัันว่่าการสร้้าง aldosterone ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น มาจากข้้างไหน ประกอบไปด้้วย 

2 ค่่า

	 2.1	 lateralization index (LI) ได้้มาจากการคำนวณค่่า

		  (Aldosterone
AV
/cortisol

AV
) ข้้าง dominant / (Aldosterone

AV
/cortisol

AV
) ข้้าง 

non-dominant

		ถ้  ้า LI > 2-4 ใน AVS without cosyntropin stimulation และ LI > 4 ใน AVS 

with cosyntropin stimulation จะถืือว่่ามีี lateralization ไปที่่�ข้้างนั้้�น

		  *AV = adrenal vein

		  **การใช้เ้ป็น็ Aldosterone
AV
/cortisol

AV 
หรือื A/C ratio จะดีีกว่า่การใช้ ้aldosterone 

เพีียงอย่่างเดีียว เนื่่�องจาก left adrenal vein จะมีีการไหลเทรวมกัับ Inferior phrenic vein ทำให้้

อาจจะมีีการ dilution ของผลเลืือดได้้

		  ***ข้้าง dominant หมายถึึง ข้้างที่่�มีี A/C ratio สููงกว่่า

	 2.2	 Contralateral suppression index (CI) ได้้มาจากการคำนวณ

		  ( Aldosterone
AV
/cortisol

AV
) ข้้าง non-dominant / (Aldosterone

ivc
/cortisol

ivc
)

		ถ้  ้า CI < 1 จะถืือว่่า ข้้าง non-dominant นั้้�นมีีการถููก suppression ของฮอร์์โมน

ด้้านตรงข้้าม ทำให้้ค่่า A/C ratio ของ adrenal vein น้้อยกว่่า IVC จะถืือว่่ามีีการ lateralization ไป

ที่่�ข้้าง dominant จริิง

เอกสารอ้้างอิิง
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism โดยหลัักการคืือ เมื่่�อให้้ 

captopril ซึ่่�งเป็็นยากลุ่่�ม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) ในคนปกติิจะต้้องมีี

การหลั่่�ง aldosterone ที่่�ลดลงมากกว่่าร้้อยละ 30 และมีี renin ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ถ้้าระดัับ aldosterone 

ยัังคงสูงูอยู่่�หรือืลดลงเพีียงเล็็กน้้อยหลัังได้้ captopril แสดงว่่าผู้้�ป่วยน่่าจะมีี primary aldosteronism 

จริิง เป็็นวิิธีีที่่�สะดวก ทำได้้ง่่ายแต่่อาจจะพบผลลบลวงได้้สููง

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism 

ข้้อห้้าม: ผู้้�ที่่�มีีไตวายเรื้้�อรัังโดยเฉพาะระยะที่่� 4-5 ผู้้�ที่่�มีีประวััติิแพ้้ยา ACEI ผู้้�ที่่�มีีประวััติิ 

bilateral renal artery stenosis ผู้้�ที่่�มีีระดัับ serum potassium สููง ควรหลีีกเลี่่�ยงการทดสอบนี้้�

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	ค วรให้้ค่่า serum potassium อยู่่�ในระดัับปกติิตลอดช่่วงวัันที่่�ทำการทดสอบ

•	รัั บประทานอาหารที่่�มีีรสชาติิเค็็มตามปกติิ

•	 ไม่่ต้้องงดน้้ำและอาหาร ก่่อนการทดสอบ และรัับประทานยาลดความดัันโลหิิตและ

ยาโพแทสเซีียมตอนเช้้าตามปกติิ

•	 การเตรีียมตััวอื่่�นๆ เหมืือนการตรวจ plasma aldosterone concentration (PAC)

วิิธีีทดสอบ:

•	 ให้้ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในท่่านั่่�งอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมงก่่อนทดสอบ (แนะนำควรเริ่่�มทำการตรวจ

ระหว่่างเวลา 08.00-09.00 น.) และให้้นั่่�งตลอดจนสิ้้�นสุุดการทดสอบเป็็นระยะเวลาท้ั้�งหมด 2 

ชั่่�วโมง

•	ก่ ่อนทำการทดสอบ ผู้้�ป่่วยจะต้้องมีี BP > 100/60 mmHg

•	ส่ ่งเลืือดตรวจ PAC, renin, serum cortisol และ serum potassium ก่่อนการทดสอบ 

ควรให้้ serum potassium อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (> 3.5 mEq/L)

......

Captopril Challenge Test
......
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•	 หลัังจากนั้้�น ให้้ captopril 25 mg 2 tab รัับประทานทัันทีี

•	 ส�งเลือืดตรวจ PAC, renin, serum cortisol และ serum potassium หลัังการรัับประทาน

ยา 2 ชั่่�วโมง

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ขณะทำการทดสอบ มีีการตรวจวััด blood pressure, pulse ทุุก 30-60 นาทีี เพื่่�อเฝ้้า

ระวัังภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ

การแปลผล
โดยดููจากค่่า PAC หลัังให้้ captopril ครบ 2 ชั่่�วโมงและระดัับ serum cortisol หลัังทำ 

การทดสอบเสร็็จควรจะน้้อยกว่่าก่่อนการทดสอบ

•	ถ้ ้า PAC ลดลงมากกว่่า ร้้อยละ 30 แสดงว่่ามีีโอกาสจะเป็็น primary aldosteronism 

น้้อย 

•	ถ้ ้า PAC ลดลงน้้อยกว่่า ร้้อยละ 30 ร่่วมกัับ suppressed renin แสดงว่่ามีีโอกาสจะ

เป็็น primary aldosteronism มาก

เอกสารอ้้างอิิง
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ในคนปกติิ เมื่่�อได้้ clonidine (alpha-2 agonist) ร่่างกายจะกดการหลั่่�งฮอร์์โมน 

norepinephrine 

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: วิินิิจฉััยภาวะ pheochromocytoma หรืือ paraganglioma (PPGL) ในรายที่่� 

urine และ/หรืือ plasma metanephrine, normetanephrine สููงกว่่าปกติิเล็็กน้้อย (เพื่่�อแยกภาวะ 

false-positive กัับ true-positive) โดย clonidine suppression test มีี sensitivity 85% (หรืือ 94.1% 

เมื่่�อ exclude tumour with isolated metanephrine increase) และ specificity 100% ตามลำดัับ

ข้้อห้้าม: BP < 110/60 mmHg, ขาดสารน้้ำ (volume depletion)

วิิธีีการตรวจ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	หยุุดยา sympatholytic drug เช่่น beta blocker หรืือยาที่่�มีีผลต่่อการแปลผลอย่่าง

น้้อย 48 ชั่่�วโมง

2.	หยุุดยาที่่�มีีผล block norepinephrine reuptake เช่่น tricyclic antidepressants, 

non-selective serotonin reuptake blockers, MAO-inhibitors, alpha2-adrenoceptor agonist 

(methyldopa) อย่่างน้้อย 7 วััน

3.	หยุุดสููบบุุหรี่่� และหลีีกเลี่่�ยงอาหาร catecholamine-rich อย่่างน้้อย 24 ชั่่�วโมงก่่อน

ตรวจ

4.	หยุุดยาลดความดัันโลหิติเช้า้วัันที่่�ทำการทดสอบเนื่่�องจากมีีโอกาสเกิดิความดัันโลหิติ

ต่่ำระหว่่างการทดสอบได้้

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	EDTA tube 2 หลอด

2.	ยา clonidine

3.	ภาชนะใส่่น้้ำแข็็ง เพื่่�อใส่่ EDTA tube ที่่�จะส่่งตรวจ

......

Clonidine Suppression Test
......
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วิิธีีทดสอบ:

1.	 เปิิดเส้้นเลืือดดำ แนะนำที่่�ข้้อพัับแขน

2.	นอนราบ 20 นาทีี

3.	 เจาะเลืือดส่่ง plasma normetanephrine ในท่่านอน

4.	ให้้กิินยา clonidine 300 mcg (ถ้้าน้้ำหนัักอยู่่�ที่่� 60-80 กิิโลกรััม หรืือให้้ 4.3 mcg/kg)

5.	ตรวจวััดความดัันโลหิิตและชีีพจรทุุก 30-60 นาทีี โดยผู้้�ป่่วยยัังคงนอนราบตลอด 

การทดสอบ

6.	 เจาะเลืือดส่่ง plasma normetanephrine ในท่่านอน ที่่� 180 นาทีีหลัังกิิน clonidine

7.	นำสิ่่�งส่่งตรวจแช่่ในแข็็ง หรืือแช่่เย็็นท่ี่� 4 องศาเซลเซีียสทัันทีีกรณีีที่่�สามารถวััดค่่า

ภายในวัันที่่�เก็็บส่่งตรวจ หากไม่่สามารถทำได้ใ้นวัันเดีียวกััน ให้้แช่เ่ย็็นที่่� -20 ถึึง -80 องศาเซลเซีียส

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ระวัังความดัันโลหิิตต่่ำและชีีพจรเต้้นช้้า

ภาวะแทรกซ้้อน:

ถ้้าผู้้�ป่วยมีีภาวะความดัันโลหิตต่่ำหรืือชีีพจรเต้้นช้้าระหว่่างการตรวจ พิิจารณาหยุุด 

การตรวจ และให้้จััดผู้้�ป่่วยอยู่่�ในท่่า Trendelenburg ร่่วมกัับการให้้สารน้้ำแก่่ผู้้�ป่่วย

การแปลผล
•	 Suppressible (normal response): plasma normetanephrine หลัังได้้ยาลดลง

มากกว่่า 40% เมื่่�อเทีียบกัับค่่า baseline 

•	 Nonsuppressible (PPGL): plasma normetanephrine หลัังได้้ยาลดลงน้้อยกว่่า 

40% เมื่่�อเทีียบกัับค่่า baseline 

ข้้อควรระวัังในการแปลผล:

ในผู้้�ป่่วย PPGL ที่่�ไม่่หลั่่�งฮอร์์โมน หรืือหลั่่�งฮอร์์โมน dopamine จะให้้ผลการทดสอบ

เป็็น suppressible เหมืือนคนปกติิ

เอกสารอ้้างอิิง
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หลัักการและเหตุุผลของการตรวจ
ในภาวะปกติิ vasopressin เป็็นฮอร์์โมนที่่�สามารถกระตุ้้�นการหลั่่�ง ACTH โดยการกระตุ้้�น 

ผ่่าน pituitary V3 receptors และในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น pituitary Cushing (corticotroph adenoma) จะ

มีีภาวะ over-expression of V3 receptors หลัังได้้รัับการกระตุ้้�นด้้วย vasopressin จะทำให้้ระดัับ 

ACTH ในเลืือดสููงขึ้้�น 

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
1.	 เพื่่�อแยกภาวะ Cushing’s disease กัับ Pseudo-Cushing

2.	 เพื่่�อใช้้ในการวิินิิฉััย แยกภาวะ ACTH-dependent hypercortisolism (pituitary 

Cushing กัับ ectopic ACTH secretion)

Assay ในการตรวจ ดููในบทการตรวจ ACTH และ cortisol

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	อธิิบายวิิธีีการตรวจ 

2.	ให้้งดน้้ำงดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืน

3.	ให้้ผู้้�ป่วยงดการใช้้ยา หรือือาหารที่่�มีีส่วนประกอบของสเตีียรอยด์์ ก่่อนมาทำการทดสอบ

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	 Indwelling catheter

2.	DDAVP 10 mcg IV

3.	EDTA tube สำหรัับส่่งตรวจ ACTH

4.	Clotted blood tube

5.	กระติิกใส่่น้้ำแข็็งสำหรัับแช่่ ACTH tube

วิิธีีทดสอบ:

1.	วััดความดัันโลหิิตและชีีพจรก่่อนทำทดสอบ

2.	ก่่อนทำการทดสอบให้้ใส่่ catheter ที่่�หลอดเลืือดดำของผู้้�ป่่วย โดยเริ่่�มทำ test เวลา 

08.00 น.

......

Desmopressin Stimulation Test
......
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3.	 เก็็บเลืือดส่่ง plasma ACTH และ serum cortisol ที่่� 0 นาทีี

4.	ฉีีด DDAVP 10 mcg intravenously

5.	 เก็็บเลืือดส่่ง plasma ACTH และ serum cortisol หลัังฉีีด DDAVP ที่่� 0, 15, 30, 60, 

90 นาทีี

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ให้้ผู้้�ป่วยงดดื่่�มน้้ำหลัังจากทำการทดสอบ 6-8 ชั่่�วโมงเพื่่�อป้้องกัันภาวะ water intoxication

การแปลผล
1.	 เพื่่�อแยกภาวะ Cushing’s disease กัับ Pseudo-Cushing โดยจะคิิดถึึง Cushing’s 

disease เมื่่�อเข้้าได้้กัับข้้อใดข้้อหนึ่่�งดัังต่่อไปนี้้�

	 1.1	 หลัังจากได้้ DDAVP ระดัับ plasma ACTH เพิ่่�มขึ้้�น > 27 pg/mL (sensitivity 

75%, specificity 89.8%)

	 1.2	 Basal serum cortisol > 12.0 mcg/dL และ ระดัับ plasma ACTH หลัังจากได้้ 

DDAVP เพิ่่�มขึ้้�น > 18 pg/mL (sensitivity 90.3%, specificity 91.5%)

2.	 เพื่่�อแยกภาวะ Cushing’s disease กัับ ectopic ACTH secretion โดยจะคิิดถึึง 

Cushing’s disease เมื่่�อหลัังจากใด้้ DDAVP ระดัับ plasma ACTH เพิ่่�มขึ้้�น > 50% และ ระดัับ 

plasma ACTH เพิ่่�มขึ้้�น > 18 pg/mL

หมายเหตุุ
การใช้้การทดสอบนี้้�เพื่่�อวิินิิจฉััยแยกโรค เพื่่�อหาสาเหตุุของ Cushing’s syndrome อาจ

มีีข้้อจำกััดในแง่่ของความแม่่นยำ (low confidence in the estimated accuracy, and the true 

accuracy is likely to be different)
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism โดยหลัักการ คืือ เมื่่�อ 

ให้้ mineralocorticoid ชนิิดรัับประทาน (fludrocortisone) แก่่ผู้้�ป่่วยอย่่างเพีียงพอ เป็็นเวลา 4 วััน 

ในคนปกติิควรตรวจวััดระดัับ aldosterone ได้้ลดลง ถ้้ายัังวััดระดัับ aldosterone ได้้สููงอยู่่� ถืือว่่า 

ผู้้�ป่่วยมีี primary aldosteronism จริิง เป็็นวิิธีีที่่�มีี sensitivity และ specificity สููงที่่�สุุด แต่่เนื่่�องจาก

มีีโอกาสเกิดิภาวะแทรกซ้้อนได้้สูงูจึึงควรทำการตรวจและเฝ้้าระวัังผู้้�ป่วยขณะทดสอบในโรงพยาบาล

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism 

ข้้อห้้าม: ผู้้�ที่่�เคยมีีประวััติิโรคหััวใจล้้มเหลว ไตวายเรื้้�อรััง มีีประวััติิหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

ชนิิดรุุนแรง ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับ serum potassium ได้้ หรืือผู้้�ที่่�ความดัันโลหิิตสููงมาก

หรืือยัังไม่่สามารถควบคุุมได้้อยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภััย ควรหลีีกเลี่่�ยงการทดสอบนี้้�

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	ค วรให้้ค่่า serum potassium อยู่่�ในระดัับปกติิตลอดช่่วงวัันที่่�ทำการทดสอบ

•	 การเตรีียมตััวอื่่�นๆ เหมืือนการตรวจ plasma aldosterone concentration (PAC)

•	 แนะนำให้้ควบคุุมระดัับความดัันโลหิิตให้้ปกติิก่่อนการทดสอบ

•	 แนะนำควรเริ่่�มทำการตรวจระหว่่างเวลา 08.00-09.00 น.

วิิธีีทดสอบ:

•	 ให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทาน fludrocortisone 100 mcg ทุุก 6 ชั่่�วโมง เป็็นเวลา 4 วััน แนะนำ

ให้้มีีการเสริิม potassium ชนิิดรัับประทาน วัันละ 4 เวลา และมีีการตรวจเลืือดเป็็นระยะ เพื่่�อให้้

แน่่ใจว่่ามีี serum potassium มากกว่่า 4 mEq/L ตลอดทั้้�งวััน รวมทั้้�งเสริิมเกลืือ sodium ชนิิดเม็็ด

ระหว่่างวััน 2 gram ต่่อครั้้�ง วัันละ 3 เวลา เพื่่�อให้้แน่่ใจว่่ามีีการรัับประทานเกลืือ sodium อย่่าง

เพีียงพอ โดยตรวจวััด 24-hour urine sodium ต้้องมากกว่่า 200 mEq/day

......

Fludrocortisone Suppression Test
......
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•	 เช้้าวัันที่่� 4 หลัังทำการทดสอบ จะทำการตรวจเลืือด plasma aldosterone concen-

tration, renin, potassium ช่่วงตอน 10.00 น. ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยอยู่่�ที่่�ท่่า upright อย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมง 

รวมทั้้�งทำการตรวจ serum cortisol ช่่วงเวลา 07.00 น. และ 10.00 น.

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

เนื่่�องจากเป็็นการทดสอบที่่�มีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้สููง ควรรัับผู้้�ป่่วยไว้้ใน 

โรงพยาบาล มีีการติิดตามความดัันโลหิิต ระดัับโพแทสเซีียมอย่่างใกล้้ชิิด มีีการติิดตามดููอาการ

และอาการแสดงของภาวะหััวใจล้้มเหลวหรืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

การแปลผล
ถ้้าระดัับ plasma aldosterone concentration > 6 ng/dL หลัังการทดสอบวัันที่่� 4 แสดง

ว่่ามีีโอกาสจะเป็็น primary aldosteronism มาก โดยควรจะมีี serum potassium > 4 meq/L, 

24-hour urine sodium ต้้องมากกว่่า 200 mEq/day, suppressed renin และ serum cortisol ที่่� 

10.00 น. ต่่ำกว่่าตอน 07.00 น.
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การตรวจเพื่่�อค้้นหาภาวะ Growth hormone (GH) deficiency ในผู้้�ใหญ่่แนะนำเฉพาะใน 

กรณีทีี่่�มีีความสงสััยภาวะนี้้�จากการพบความผิดิปกติขิองโครงสร้้างหรือืการทำงานของไฮโพทาลามััส 

หรืือต่่อมใต้้สมอง ร่่วมกัับมีีความจำเป็็นทางคลิินิิกที่่�จะให้้การรัักษาด้้วย recombinant GH หาก

พบความผิิดปกติิ 

อย่่างไรก็็ตามไม่่มีีความจำเป็็นต้้องตรวจ GH stimulation test หากพบว่่าผู้้�ป่่วยมีีความ

ผิดิปกติขิองโครงสร้า้งหรือืการทำงานของไฮโพทาลามััส หรืือต่อ่มใต้ส้มอง ร่ว่มกัับมีีหลัักฐานของ 

pituitary hormone deficiency ตั้้�งแต่่ 3 axis เป็็นต้้นไป และระดัับของ IGF-1 น้้อยกว่่า 2 SDS 

เนื่่�องจากสามารถวิินิิจฉััย GH deficiency ได้้โดยไม่่ต้้องอาศััยการตรวจเพิ่่�มเติิมนี้้� และไม่่แนะนำ

ให้้ทำการตรวจอย่่างยิ่่�ง กรณีีผู้้�ป่่วยมีีอาการไม่่จำเพาะร่่วมกัับไม่่มีีประวััติิของโรคไฮโพทาลามััส 

หรืือต่่อมใต้้สมองมาก่่อน

การทดสอบว่่ามีีภาวะ GH deficiency สามารถทำได้้หลายการทดสอบ เช่่น Insulin 

tolerance test, Glucagon stimulation test, clonidine stimulation test และ macimorelin test

Insulin tolerance test

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ในคนปกติิ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�ต่่ำกว่่า 40 mg/dL ถืือว่่าเป็็นที่่�ปััจจััยที่่�สามารถ 

กระตุ้้�นให้้เกิดิการหลั่่�ง GH ในระดัับที่่�สููงขึ้้�นกว่า่ระดัับปกติิได้ม้าก การลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้ว้ย

การให้้ insulin จึึงเป็็นวิิธีีการตรวจที่่�เป็็นมาตรฐาน (gold standard) สำหรัับการวิินิิจฉััยภาวะ 

GH deficiency

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อสนัับสนุุนการวิินิิจฉััยภาวะ growth hormone deficiency และภาวะ 

adrenal insufficiency

ข้้อห้้าม: ผู้้�ป่่วยโรคสมอง โรคหััวใจ โรคลมชััก ผู้้�ที่่�ตั้้�งครรภ์์ และผู้้�ที่่�อายุุมากกว่่า 65 ปีี

......

Growth Hormone Stimulation Test
......
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ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Ultrasensitive immunoassay สำหรัับ GH ที่่�ผ่่านมาตรฐานของ somatotropin WHO 

international standard 98/574

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 งดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืนวัันก่่อนวัันตรวจ (8-10 ชั่่�วโมง)

•	ชั่่ �งน้้ำหนัักผู้้�ป่่วย

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 NaF tube 6 หลอด

•	 Heparin tube หรืือ clotted blood tube 6 หลอด

•	 50% glucose 50 mL 1 ถุุง

•	 Regular insulin

•	อุ ุปกรณ์์ตรวจ POCT glucose

วิิธีีทดสอบ:

•	 เจาะเลืือดสำหรัับ baseline GH และ glucose

•	ฉีีด  regular insulin 0.15 unit/kg ทางเส้้นเลืือดดำ (ในกรณีีมีีภาวะ insulin resistance 

หรืือ BMI > 30 kg/m2 พิิจารณาเพิ่่�มขนาด insulin เป็็น 0.2 unit/kg)

•	ต รวจ plasma glucose ทุุก 15 นาทีี จนกระทั่่�ง plasma glucose < 45 mg/dL (2.5 

mmol/L) หรืือผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบมีีอาการของน้้ำตาลต่่ำ จากน้ั้�นตรวจ plasma/serum GH 

และ plasma glucose ทุุก 15 นาทีีจนครบ 90 นาทีีหลัังให้้ insulin สามารถหยุุดการทดสอบเมื่่�อ 

plasma glucose < 40 mg/dL (2.2 mmol/L)

•	 สามารถให้้ regular insulin ที่่�ขนาด 50-100% ของขนาดเดิิมซ้้ำ หาก plasma ยัังคง

สููงกว่่า 45 mg/dL (2.5mmol/L) หลัังให้้ insulin ครั้้�งแรกนานกว่่า 30 นาทีี

•	 เมื่่�อสิ้้�นสุุดการทดสอบ ให้้ดื่่�มน้้ำหวาน และ/หรืือ 50% glucose ทางหลอดเลืือดดำ

ทัันทีี ตรวจติิดตามระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังจากนั้้�นทุุก 15 นาทีี จนกว่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดจะ

มากกว่่า 70 mg/dL

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

•	ต รวจระดัับความดัันโลหิิต ชีีพจรตลอดการตรวจ

•	 ภาวะชัักและการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับความรู้้�สึึกตััว

•	 ภาวะ late hypoglycemia อาจะพบได้้ถึึง 4 ชั่่�วโมงหลัังจากการทดสอบจึึงแนะนำให้้

ผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบรัับประทานอาหารหลัังทำการทดสอบเสร็็จสิ้้�นทัันทีี
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การแปลผล
เมื่่�อระดัับน้้ำตาลต่่ำกว่่า 40 mg/dL (2.2 mmol/L) ระดัับของ GH ที่่�ต่่ำกว่่า 5 ng/mL 

(mcg/L) มีีความสามารถในการวินิิจิฉััยภาวะ GH deficiency ด้ว้ยความไว 96% และความจำเพาะ 

92% (และหากปรัับจุุดตััดลงไปที่่�ระดัับ GH ที่่�ต่่ำกว่่า 3 ng/mL (mcg/L) จะเพิ่่�มความจำเพาะเป็็น 

95%)

ผลบวกลวง:

•	 ภาวะ hypothyroidism และ hyperthyroidism

•	 ภาวะ morbid obesity หรืือ severe insulin resistance

ผลลบลวง:

•	 ภาวะขาดสารอาหารและโรค anorexia 

•	 การใช้้ estrogen หรืือช่่วงแรกของการใช้้ parenteral testosterone 

•	 โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ดีี 

•	 การตั้้�งครรภ์์และภาวะ puberty

•	 โรคตัับและไตเรื้้�อรััง

Glucagon stimulation test

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Glucagon ถืือเป็็นหนึ่่�งใน somatotropin secretagogue ที่่�รุุนแรงใกล้้เคีียงกัับการ 

กระตุ้้�นจาก GHRH และมากกว่่าตััวกระตุ้้�นด้้วยสารอื่่�นเช่่น clonidine, arginine หรืือ L-dopa 

อย่่างไรก็็ตามพบว่่าจะสามารถกระตุ้้�นได้้ดีีหากให้้ผ่่านทางกล้้ามเนื้้�อ หรืือชั้้�นใต้้ผิิวหนััง แต่่จะไม่่

สามารถกระตุ้้�นได้้ดีีหากให้้ผ่่านทางหลอดเลืือดดำ ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีความเข้้าใจที่่�ชััดเจนถึึงกลไก

การกระตุ้้�นการหลั่่�งของ GH ของ glucagon

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ 
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อสนัับสนุุนการวิินิิจฉััยภาวะ Growth hormone deficiency

ข้้อห้้าม: ภาวะเลืือดแข็็งตััวผิิดปกติิ ผู้้�ที่่�มีีภาวะขาดสารอาหาร ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่� FPG 

> 180 mg/dL (10 mmol/L) ผู้้�ป่่วยโรค insulinoma และ pheochromocytoma

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Ultrasensitive immunoassay สำหรัับ GH ที่่�ผ่่านมาตรฐานของ somatotropin WHO 

international standard 98/574
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วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 งดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืนวัันก่่อนวัันตรวจ (8-10 ชั่่�วโมง)

•	ชั่่ �งน้้ำหนัักผู้้�ป่่วย

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 NaF tube 9 หลอดพร้้อมระบุุเวลา 0, 30, 60, 90, 120, 150, 180, 210, 240 นาทีี

•	 Heparin tube หรืือ clotted blood tube 9 หลอดพร้้อมระบุุเวลา 0, 30, 60, 90, 120, 

150, 180, 210, 240 นาทีี

•	 Glucagon 1 หรืือ 1.5 mg

วิิธีีทดสอบ:

•	 เจาะเลืือดสำหรัับ baseline GH และ glucose

•	ฉีีด  Glucagon 1 mg (หรืือ 1.5 mg หากผู้้�เข้้ารัับการทดสอบมีีน้้ำหนัักสููงกว่่า 90 kg) 

ทางกล้้ามเนื้้�อสะโพกหรืือกล้้ามเนื้้�อต้้นแขน 

•	ต รวจระดัับ plasma/serum GH และ plasma glucose ทุุก 30 นาทีีหลัังจากให้้ 

Glucagon จนครบ 4 ชั่่�วโมง

•	 การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ

•	 อาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน หรืือเวีียนศีีรษะพบได้้ในผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบ 10-30%

•	 ภาวะ late hypoglycemia หลัังจากการทดสอบจึึงแนะนำให้้ผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบ 

รัับประทานอาหารหลัังทำการทดสอบเสร็็จสิ้้�นทัันทีี

การแปลผล
ค่่าของ GH ที่่�จุุดสููงสุุดของการทดสอบที่่�แสดงถึึงภาวะ GH deficiency ขึ้้�นกัับระดัับของ

ดััชนีีมวลกาย (BMI) ของผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบ โดยผลการทดสอบเป็็นบวกเมื่่�อ

•	ค่ ่าของ GH ที่่�สููงที่่�สุุดหลัังการกระตุ้้�นด้้วย glucacon ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 ng/mL 

(mcg/L) หาก BMI น้้อยกว่่า 25 kg/m2

•	ค่ ่าของ GH ที่่�สููงที่่�สุุดหลัังการกระตุ้้�นด้้วย glucacon ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 ng/mL 

(mcg/L) หาก BMI อยู่่�ระหว่่าง 25-30 kg/m2 ร่่วมกัับมีี high-pretest probability ของ GH 

deficiency จากประวััติิ

•	ค่ ่าของ GH ที่่�สููงที่่�สุุดหลัังการกระตุ้้�นด้้วย glucacon ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 ng/mL 

(mcg/L) หาก BMI อยู่่�ระหว่่าง 25-30 kg/m2 ร่่วมกัับมีี low-pretest probability ของ GH 

deficiency จากประวััติิ

•	ค่ ่าของ GH ที่่�สููงที่่�สุุดหลัังการกระตุ้้�นด้้วย glucacon ต่่ำกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 ng/mL 

(mcg/L) หาก BMI มากกว่่า 30 kg/m2
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ผลบวกลวง:

•	 ภาวะ hypothyroidism และ hyperthyroidism

•	 ภาวะ morbid obesity

ผลลบลวง:

•	 ภาวะขาดสารอาหารและโรค anorexia 

•	 การใช้้ estrogen หรืือช่่วงแรกของการใช้้ parenteral testosterone 

•	 โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ดีี 

•	 การตั้้�งครรภ์์และภาวะ puberty

•	 โรคตัับและไตเรื้้�อรััง

•	 อายุุตั้้�งแต่่ 70 ปีีขึ้้�นไป

Clonidine stimulation test

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Clonidine ถืือเป็็นอีีกหนึ่่�งสารที่่�เป็็น somatotropin secretagogue ผ่่านการตุ้้�น alpha-2 

adrenergic receptor ของ GHRH neuron บริิเวณไฮโพทาลามััส และยัังสามารถยัับยั้้�งการหลั่่�ง 

somatostatin ได้้อีีกด้้วย อย่่างไรก็็ตามผลการกระตุ้้�น GH ของ clonidine จะลดลงตามอายุ ุ

ทำให้้การทดสอบ clonidine stimulation test ในผู้้�ใหญ่่เป็็นไปอย่่างจำกััด

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ 
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อตรวจคััดกรองภาวะ Growth hormone deficiency (โดยเฉพาะในเด็็ก)

ข้้อห้้าม: ผู้้�ที่่�มีีภาวะความดัันต่่ำ และผู้้�ที่่�ได้้รัับยาซึ่่�งส่่งผลต่่อ alpha-2 adrenergic 

receptor เช่่น phenoxybenzamine และ tricyclic antidepressant

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Ultrasensitive immunoassay สำหรัับ GH ที่่�ผ่่านมาตรฐานของ somatotropin WHO 

international standard 98/574

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 งดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืนวัันก่่อนวัันทำการทดสอบ 8-10 ชั่่�วโมง

•	ชั่่ �งน้้ำหนัักผู้้�ป่่วย
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อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 Heparin tube หรืือ clotted blood tube 4 หลอดพร้้อมระบุุเวลา 0, 30, 60, 90 นาทีี

•	 Clonidine (0.15 mg) 2 เม็็ด

วิิธีีทดสอบ:

•	 เจาะเลืือดสำหรัับ baseline GH 

•	ผู้้� เข้้าร่่วมการทดสอบรัับประทาน clonidine ขนาด 100-150 mcg/m2 ของ body 

surface area

•	ต รวจระดัับ plasma/serum GH ทุุก 30 นาทีีหลัังจากให้้ clonidine จนครบ 90 นาทีี

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

•	 อาจพบภาวะปากแห้้ง คลื่่�นไส้้อาเจีียน และง่่วงซึึมได้้

•	 ภาวะ sustained hypotension พบได้้ใน 4-5 ชั่่�วโมงหลัังการทดสอบ

การแปลผล 
ระดัับของ GH ที่่�จุุดสููงสุุดหลัังการกระตุ้้�นด้้วย clonidine ที่่�น้้อยกว่่า 3 ng/mL (mcg/L) 

เข้้าได้้กัับภาวะ GH deficiency

ผลบวกลวง:

•	 ภาวะ hypothyroidism และ hyperthyroidism

•	 ภาวะ morbid obesity

ผลลบลวง:

•	 ภาวะขาดสารอาหารและโรค anorexia

•	 การใช้้ estrogen หรืือช่่วงแรกของการใช้้ parenteral testosterone 

•	 โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ดีี 

•	 การตั้้�งครรภ์์และภาวะ puberty

•	 โรคตัับและไตเรื้้�อรััง

Macimorelin test

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
Macimorelin เป็็น oral ghrelin receptor analogue (GH secretagogue receptor 1a 

analogue) เมื่่�อมีีการกระตุ้้�น receptor บนผิิวเซลล์์ pituitary somatotroph จะทำให้้เกิิดการหลั่่�ง 
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GH เพิ่่�มขึ้้�น การใช้้ macimorelin test มีีข้้อดีีมากกว่่าการทดสอบอื่่�นเนื่่�องจากเป็็นการใช้้ยา 

รัับประทานซึ่่�งมีีผลข้้างเคีียงต่่ำ ใช้้เวลาการทดสอบไม่่นาน และมีีความสามารถในการแยกภาวะ 

GH deficiency ออกจากผู้้�ที่่�มีี GH sufficient ได้้ชััดเจน นอกจากนี้้�ยัังมีี reproducibility ที่่�ดีีต่่าง 

จากการทดสอบอื่่�น จึึงได้้รัับการยอมรัับทั้้�งจาก FDA และ EMA

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้อ้บ่ง่ช้ี้�: เพื่่�อตรวจคััดกรองภาวะ Growth hormone deficiency (ในผู้้�ใหญ่,่ อายุมุากกว่า่

หรืือเท่่ากัับ 18 ปีี)

ข้้อห้้าม: ภาวะหรืือได้้รัับยาที่่�ทำให้้เกิิดภาวะ QT prolongation, ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาที่่�มีี

คุุณสมบััติิเป็็น strong CYP3A4 inhibitors และไม่่สามารถหยุุดได้้นานกว่่า 5 เท่่าของค่่าครึ่่�งชีีวิิต

ของยานั้้�นๆ (เนื่่�องจาก macimorelin เป็็น substrate ของเอนไซม์์ดัังกล่่าว อาจจะทำให้้เกิิดผล

ข้้างเคีียงเพิ่่�มขึ้้�นได้้)

ชนิิดของ assay ในการตรวจ 
Ultrasensitive immunoassay สำหรัับ GH ที่่�ผ่่านมาตรฐานของ somatotropin WHO 

international standard 98/574

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 งดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืนวัันก่่อนวัันทำการทดสอบ 8-10 ชั่่�วโมง

•	ชั่่ �งน้้ำหนัักผู้้�ป่่วย

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 Heparin tube หรืือ clotted blood tube 5 หลอดพร้้อมระบุุเวลา 0, 30, 45, 60, 90 

นาทีี

•	 Macimorelin acetate (60 mg/ sachet)

วิิธีีทดสอบ:

•	 เจาะเลืือดสำหรัับ baseline GH 

•	ล ะลาย macimorelin acetate 1 ซองในน้้ำ 120 mL (หากน้้ำหนัักตััวผู้้�ป่่วยมากกว่่า 

120 kg ให้้ละลาย macimorelin acetate 2 ซองในน้้ำ 240 mL)

•	 ให้้ผู้้�เข้้ารัับการทดสอบรัับประทานสารละลาย macimorelin acetate ขนาด 1mL/kg 

ของน้้ำหนัักตััว (macimorelin dose = 0.5 mg/kg)

•	ต รวจระดัับ plasma/serum GH ทุุก 15 นาทีีหลัังจากให้้ macimorelin ครบ 30 นาทีี 

จนกระทั่่�งครบ 90 นาทีี
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การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

•	 อาจพบภาวะรัับรสผิิดปกติิ (dysgeusia) 

•	 ในผู้้�ป่วยโรคหััวใจหรืือได้้ยาที่่�ส่่งผลต่อ QT interval ให้้เฝ้้าระวัังภาวะ QT prolongation

การแปลผล 
ระดัับของ GH ที่่�จุุดสููงสุุดหลัังการกระตุ้้�นด้้วย macimorelin ที่่�น้้อยกว่่า 2.8 ng/mL 

(mcg/L) เข้้าได้้กัับภาวะ GH deficiency และอาจพิิจารณาเปลี่่�ยน cut-off ของ peak GH เป็็น 5.1 

ng/mL (mcg/L) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเป็็นไปได้้ของ GH deficiency สููง เพื่่�อลดโอกาสเกิิดผลบวกลวง

ผลบวกลวง:

•	 ภาวะ hypothyroidism และ hyperthyroidism

•	 ภาวะ morbid obesity 

•	 ได้้รัับยาที่่�มีีคุุณสมบััติิเป็็น CYP3A4 inducers

ผลลบลวง:

•	 ภาวะขาดสารอาหารและโรค anorexia 

•	 การใช้้ estrogen หรืือช่่วงแรกของการใช้้ parenteral testosterone 

•	 โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ดีี 

•	 การตั้้�งครรภ์์และภาวะ puberty

•	 โรคตัับและไตเรื้้�อรััง

•	 ได้้รัับยาที่่�มีีคุุณสมบััติิเป็็น CYP3A4 inhibitors

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Endotext: Endocrine testing protocol

2.	 The Cleveland Clinic Manual of Dynamic Endocrine Testing

3.	 Diagnosis and Testing for Growth Hormone Deficiency Across the Ages: a global view of the 
	 accuracy, caveats, and cut-offs for diagnosis. Endocr Connect. 2023;12(7):e220504.

4.	 2019 Clinical Practice Guideline for Management of Growth Hormone Deficiency in Adults and 
	 Patients Transitioning from Pediatric to Adult Care. Endocr Pract. 2019;25(11):1191-1232

5.	 Growth hormone release after glucagon as a reliable test of growth hormone assessment in 
	 adults. Clin Endocrinol (Oxf). 2002;56(3):329-34

6.	 Sensitivity and specificity of the macimorelin test for diagnosis of AGHD. Endocr Connect. 2021;  
	 10(1): 76-83.



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย  ❖  81

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััยภาวะ Growth hormone excess หรืือ acromegaly โดยเฉพาะ

เมื่่�อผู้้�ป่วยมีีอาการและ/หรืืออาการแสดงของ acromegaly ไม่่ชััดเจน หรืือในกรณีีระดัับ IGF-1 
น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.3 เท่่าของค่่าขีีดจำกััดบนของค่่าปกติิตามช่่วงอายุุของผู้้�ป่่วย

ระดัับของ Growth hormone (GH) เพีียงค่่าเดีียวไม่่สามารถใช้ใ้นการแปลผลได้เ้นื่่�องจาก
ค่่ามีีความผัันแปรระหว่่างวััน รวมถึึงอิิทธิพลจากอารมณ์์ ความเครีียด การออกกำลัังกายและ
ปริิมาณอาหาร ดัังนั้้�นเพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะ GH excess จึึงต้้องอาศััยปััจจััยทางสรีีรวิิทยา ในที่่�นี้้�คืือ
ภาวะระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�สููงขึ้้�น สามารถยัับยั้้�งการหลั่่�งของ GH-releasing hormone และเพิ่่�ม
การหลั่่�งของ somatostatin ซึ่่�งทั้้�ง 2 องค์์ประกอบจะยัับยั้้�งการหลั่่�ง GH ในสภาวะปกติิ แต่่ใน 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ GH excess หรืือ acromegaly จะพบภาวะ “Insufficient GH suppression” แม้้มีี
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงขึ้้�น

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
เพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััยภาวะ GH excess หรืือ acromegaly

ชนิิดของ assay ในการตรวจ 
Ultrasensitive immunoassay สำหรัับ GH ที่่�ผ่่านมาตรฐานของ somatotropin WHO 

international standard 98/574

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:
•	 งดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืน (8-10 ชั่่�วโมงก่่อนการทดสอบ)

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:
•	 Glucose drink 75 g
•	 Clotted blood tube 3 หลอดพร้้อมระบุุเวลา 0, 60, 120 นาทีี
•	 Sodium fluoride blood tube 3 หลอดพร้้อมระบุุเวลา 0, 60, 120 นาทีี

วิิธีีทดสอบ:
•	 เจาะ plasma glucose และ growth hormone level ก่่อนเริ่่�มการทดสอบ

......

Growth Hormone Suppression Test
(Post-glucose Administration)

......
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•	 ให้้ผู้้�ทดสอบรัับประทาน glucose 75 g 
•	 เจาะ plasma glucose และ growth hormone level ที่่� 60 และ 120 นาทีีหลัังจากได้้

สารละลาย glucose

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:
ผู้้�เข้้ารัับการทดสอบอาจมีีอาการคลื่่�นไส้้

การแปลผล
การแปลผลในอดีีตอาจจะใช้้ค่่า GH ที่่�ต่่ำที่่�สุุดหลัังได้้ glucose ที่่�มากกว่่า 0.4-1 ng/mL 

(mcg/dL) ในวิินิิจฉััยภาวะ acromegaly อย่่างไรก็็ตามในปััจจุุบัันมีีการศึึกษาพบว่่าระดัับของ GH 
สำหรัับภาวะ “Insufficient GH suppression” หลัังได้ ้glucose ควรจะเป็น็ค่า่ที่่�มากกว่า่หรือืเท่า่กัับ 
0.4 ng/mL (mcg/dL) สำหรัับผู้้�เข้า้ร่ว่มทดสอบที่่� BMI น้อ้ยกว่า่ 25 kg/m2 และมากกว่า่หรือืเท่า่กัับ 
0.2 ng/mL (mcg/dL) สำหรัับผู้้�เข้้าร่่วมทดสอบที่่� BMI มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25 kg/m2 

ผลบวกลวง:
•	 ภาวะที่่�พบ physiologic หรืือ pathologic GH elevation ได้้แก่่
•	 ภาวะขาดสารอาหารและโรค anorexia 
•	 การใช้้ estrogen หรืือช่่วงแรกของการใช้้ parenteral testosterone 
•	 โรคเบาหวานที่่�ควบคุุมไม่่ดีี
•	 การตั้้�งครรภ์์และภาวะ puberty
•	 โรคตัับและไตเรื้้�อรััง

ผลลบลวง:
•	 ภาวะ hypothyroidism และ hyperthyroidism
•	 ภาวะ morbid obesity

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Endotext: Endocrine testing protocol

2.	 The Cleveland Clinic Manual of Dynamic Endocrine Testing

3.	 Consensus on criteria for acromegaly diagnosis and remission: The 14th Acromegaly Consensus  
	 Conference. Pituitary. 2024;27(1):7-22.

4.	 Is GH nadir during OGTT a reliable test for diagnosis of acromegaly in patients with abnormal glucose  
	 metabolism?. Endocrine. 2019;64(1):139-146.

5.	 Determinants of the growth hormone nadir during oral glucose tolerance test in adults. Eur J 
	 Endocrinol. 2019;181(1):55-67. 

6.	 Growth Hormone Response to Oral Glucose Load: From Normal to Pathological Conditions. 
	 Neuroendocrinology. 2019;108(3):244-255.



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย  ❖  83

หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ในบางกรณีีการแยกวิินิิจฉััยภาวะ AVP-D, AVP-R และ primary polydipsia โดยอาศััย 

water deprivation test ซึ่่�งมีี accuracy ประมาณ 70% อาจทำได้้ยากทั้้�งจากข้้อจำกััดและความ

สามารถของการตรวจ ดัังนั้้�นจึึงมีีการพััฒนาเพื่่�อวััดการตอบสนองของ hypothalamic-neurohy-

pophyseal system ต่่อการเปลี่่�ยนแปลงของ osmolarity ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นโดยตรงผ่่านการให้้ hypertonic 

saline (3% NaCl) ด้้วยการวััดระดัับ copeptin เป็็นสารที่่�หลั่่�งพร้้อมกัับ AVP ในรููปแบบของ 

prohormone ด้้วยอััตราส่่วน 1:1 โดย copeptin เป็็นสารที่่�เสถีียรในอุุณหภููมิิห้้องมากกว่่า และ

สามารถตรวจวััดได้้ง่่ายกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับ AVP

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะ AVP-D

ข้้อห้้ามการตรวจ: ผู้้�ป่่วยโรคสมอง โรคหััวใจและโรคลมชััก

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Immunoassay ของ copeptin โดยเฉพาะ immunoluminometric assay (LIA) และ 

immunofluorescent assay (ข้อ้มููลของ plasma copeptin จาก ELISA ในปััจจุบุัันยัังมีีความผัันแปร

ของค่่าสููง)

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 แนะนำผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบให้้รัับประทานน้้ำไม่่เกิิน 500 mL ในคืืนก่่อนการทำการ

ทดสอบ 

•	 หลีีกเลี่่�ยง alcohol อย่่างน้้อย 48 ชั่่�วโมงและหลีีกเลี่่�ยง nicotine และ caffeine อย่่าง

น้้อย 12 ชั่่�วโมงก่่อนทำการทดสอบ

•	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยใช้้ DDAVP หรืือยาที่่�มีีผลต่่อ urine output ได้้แก่่ SGLT2i, diuretics, 

glucocorticoids และ NSAIDs ให้้หยุุดก่่อนทำการทดสอบอย่่างน้้อย 24 ชั่่�วโมง

......

Hypertonic Saline Infusion Test
(with Plasma Copeptin Measurement)

......
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อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 EDTA tube 8 tubes พร้้อมระบุุเวลา 0, 30, 60, 90, 120, 150, 180, 210 นาทีี

•	 Heparin tube หรืือ clotted blood tube 8 tubes พร้้อมระบุุเวลา 0, 30, 60, 90, 

120, 150, 180, 210 นาทีี

•	 3%NaCl 500 mL 5-8 ถุุง

•	 5%DW 500 mL 1 ถุุง

วิิธีีทดสอบ:

•	 เจาะเก็็บเลืือดตรวจ baseline plasma/serum Na และ plasma copeptin

•	 ให้้ 3%NaCl 250 mL ทางเส้้นเลืือดดำเป็็นเวลา 10-15 นาทีี จากนั้้�นต่่อด้้วย 0.15 

mL/kg/min 

•	ต รวจระดัับ plasma/serum Na และ plasma copeptin ทุุก 30 นาทีี

•	 หยุุดการทดสอบเมื่่�อระดัับ plasma/serum Na มากกว่่า 150 mEq/L (mmol/L) หรืือ

ให้้ 3% NaCl ครบ 3 ชั่่�วโมง

•	 หลัังจากจบการทดสอบให้้ผู้้�เข้้ารัับการทดสอบดื่่�มน้้ำเปล่่า 30 mL ต่่อน้้ำหนัักตััว 1 

กิิโลกรััมใน 30 นาทีีและให้้ 5%DW 500 mL ทางเส้้นเลืือดเป็็นเวลา 1 ชั่่�วโมง

•	ต รวจระดัับ plasma/serum Na และ plasma copeptin เพื่่�อยืืนยัันว่่าระดัับ Na กลัับ

สู่่�ค่่าปกติิ

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

•	ต รวจระดัับความดัันโลหิิต ชีีพจร ตลอดการตรวจเพื่่�อเฝ้้าระวัังภาวะขาดสารน้้ำก่่อน

การให้้สารน้้ำ 

•	 เฝ้้าระวัังภาวะสารน้้ำเกิิน ภาวะชัักและการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับความรู้้�สึึกตััว

•	 หลัังจากให้้ 3%NaCl เฝ้้าระวัังการเกิิด phlebitis

การแปลผล
•	 ระดัับของ baseline plasma copeptin

	 –	น้ ้อยกว่่า 2.6 pmol/L เข้้าได้้กัับภาวะ complete AVP-D

	 –	 มากกว่่า 21.4 pmol/L เข้้าได้้กัับภาวะ AVP-R

•	 ระดัับของ plasma copeptin หลัังให้้ hypertonic saline

	 –	น้ ้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 4.9 pmol/L เข้้าได้้กัับภาวะ partial AVP-D

	 –	 มากกว่่า 4.9 pmol/L เข้้าได้้กัับภาวะ primary polydipsia
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ผลบวกลวง:

ยาบางชนิิด เช่่น corticosteroids

ผลลบลวง:

•	 ภาวะคลื่่�นไส้้อาเจีียนรุุนแรง 

•	 ภาวะ renal insufficiency

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Endotext: Endocrine testing protocol

2.	 The Cleveland Clinic Manual of Dynamic Endocrine Testing

3.	 Approach to the Patient: “Utility of the Copeptin Assay” J Clin Endocrinol Metab. 2022;107(6):1727- 
	 1738.

4.	 Copeptin-Based Approach in the Diagnosis of Diabetes Insipidus. N Engl J Med. 2018;379(5):428- 
	 439.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ 
ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีภาวะ polyuria-polydipsia syndrome จำเป็็นต้้องแยกการวิินิิจฉััย

ระหว่่าง Primary polydipsia ภาวะ Arginine vasopressin (AVP) deficiency syndrome (AVP-D) 

และภาวะ AVP resistance syndrome (AVP-R) 

ระดัับปกติิของ plasma osmolarity อยู่่�ระหว่่าง 280-290 mOsmol/Kg เมื่่�อมีีการเพิ่่�ม

ของ plasma osmolarity หรืือมีีการสููญเสีียน้้ำร่่างกายจะมีีการสร้้างและหลั่่�ง AVP เพื่่�อคงระดัับ 

plasma osmolarity ให้้คงที่่� โดย AVP จะไปจัับกัับ Aquaporin 2 receptor ที่่� cortical collecting 

duct ทำให้้มีีการลดการขัับ free water ลดลงทางปััสสาวะ ทำให้้ระดัับ urine osmolarity สามารถ

สููงขึ้้�นได้้ถึึง 1,000-1,200 mOsmol/Kg 

อย่า่งไรก็็ตามในผู้้�ป่วยที่่�มีีความผิิดปกติิของการสร้้างหรืือการทำงานของ AVP ดัังเช่น่ใน

ภาวะ AVP-D และ AVP-R จะทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถทำให้้ urine osmolarity สููงมากกว่่า 800 

mOsmol/Kg ได้้ ต่่างกัับผู้้�ป่่วยภาวะ primary polydipsia ที่่�มัักเพิ่่�ม urine osmolarity ได้้ไม่่ต่่างกัับ

คนปกติิ

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อวิินิิจฉััยแยกภาวะ AVP-D, AVP-R และ primary polydipsia

ข้้อห้้าม: ภาวะขาดสารน้้ำ (dehydration) ภาวะ uncontrolled diabetes ภาวะ untreated 

hypothyroidism และภาวะ untreated adrenal insufficiency

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
Urine osmolarity จาก osmometer ด้้วยวิิธีี freezing point depression

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	 หลีีกเลี่่�ยง alcohol อย่่างน้้อย 48 ชั่่�วโมงและหลีีกเลี่่�ยง nicotine และ caffeine 

อย่่างน้้อย 12 ชั่่�วโมงก่่อนทำ การทดสอบ

•	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยใช้้ Desmopressin เช่่น dDAVP หรืือยาที่่�มีีผลต่อ urine output 

ได้้แก่่ SGLT2i, diuretics, glucocorticoids และ NSAIDs ให้้หยุุดก่่อนทำการทดสอบอย่่างน้้อย 

24 ชั่่�วโมง

......

Indirect Water Deprivation Test
......
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•	 งดน้้ำงดอาหารอย่่างน้้อยหลัังเที่่�ยงคืืน หรืือ 10 ชั่่�วโมงอย่่างไรก็็ตามหากมีี polyuria 

มาก อาจจะให้้งดเพีียง 2 ชั่่�วโมงก่่อนทำการทดสอบ (หรืือใช้้สููตร ระยะเวลางดน้้ำ (ชั่่�วโมง) = 

patient’s weight (Kg) x 0.03 x 1000 (ml) / urine output (ml/hour))

•	 ให้้ผู้้�ป่่วยชั่่�งน้้ำหนัักก่่อนเริ่่�มทำการทดสอบ

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 Clotted blood tube หรืือ heparin tube 5 - 10 หลอด

•	 กระปุุกเก็็บปััสสาวะ 5-10 ขวด

•	 dDAVP 1 ampoule (4 mcg/mL) หรือื dDAVP nasal solution/spray (10 mcg/0.1 mL)

วิิธีีทดสอบ:

•	ชั่่ �งน้้ำหนัักตอนเริ่่�มการตรวจ

•	 เจาะ serum/plasma osmolarity และ ส่่ง urine osmolarity ตอนเริ่่�มการตรวจ

•	 เจาะ serum/plasma osmolarity (optional) และ ส่่ง urine osmolarity และชั่่�งน้้ำหนััก

ตััวทุุก 1 ชั่่�วโมง และหยุุดการทดสอบเมื่่�อพบว่่า

	 –	 Urine osmolarity เปลี่่�ยนแปลงน้้อยกว่่า 10% หรืือ 30 mOsmol/kg ติิดต่่อกััน 

2 ครั้้�ง หรืือมากกว่่า 800 mOsmol/Kg หรืือ

	 –	น้้ ำหนัักตััวลดลงจากเริ่่�มต้้นมากกว่่า 5% หรืือ

	 –	 serum/plasma osmolarity > 290 mOsmol/kg หรืือ

	 –	 serum/plasma Na > 145 mmol/L (mEq/L)

•	 จากน้ั้�นให้้ dDAVP 2 mcg (0.5 mL) ทางเส้้นเลือืดดำ หรืือพ่่น dDAVP nasal solution 

10 mcg (0.1 mL) ทางจมููก

•	ส่ ่ง urine osmolarity ทุุก 1 ชั่่�วโมงต่่อไปอีีก 1-2 ชั่่�วโมงหลัังให้้ dDAVP

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบอาจมีีอาการของการขาดสารน้้ำเช่่น postural dizziness และ 

hypotension

การแปลผล
ค่่า urine osmolarity หลัังการทดสอบ (ก่่อนได้้รัับ dDAVP) น้้อยกว่่า 300 mOsmol/Kg 

เข้้าได้้กัับภาวะ AVP-D หรืือ AVP-R แยกภาวะทั้้�งสองโดยพิจิารณาการเพิ่่�มขึ้้�นของ urine osmolarity 

หลัังผู้้�เข้้ารัับการทดสอบได้้รัับ dDAVP โดยในกรณีี complete AVP-D จะพบการเพิ่่�มขึ้้�นของ urine 

osmolarity มากกว่่า 50% และ complete AVP-R จะพบการเพิ่่�มขึ้้�นของ urine osmolarity น้้อย

กว่่า 10%
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หากค่่า urine osmolarity หลัังการทดสอบ (ก่่อนได้้รัับ dDAVP) มากกว่่า 800 mOsmol/Kg 

จะ exclude ภาวะ AVP-D และ AVP-R

ผลบวกลวง:

•	 เมื่่�อไม่่สามารถงดน้้ำงดอาหารได้้เพีียงพอ หรืือผู้้�เข้้าร่่วมการทดสอบได้้รัับสารน้้ำ

ระหว่่างการทดสอบ

•	ผู้้� เข้้ารัับการทดสอบที่่�ไม่่ปััสสาวะก่่อนเริ่่�มการทดสอบ

ผลลบลวง:

ผู้้�เข้้าร่่วมทดสอบที่่�มีีภาวะ postural hypotension หรืือคลื่่�นไส้้อาเจีียน

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Endotext: Endocrine testing protocol

2.	 The Cleveland Clinic Manual of Dynamic Endocrine Testing

3.	 The water deprivation test and a potential role for the arginine vasopressin precursor copeptin to  
	 differentiate diabetes insipidus from primary polydipsia. Endocr Connect. 2015;4(2):86-91.
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หลัักการและเหตุุผลของการตรวจ
ภาวะปกติิระบบหลอดเลืือดดำจากต่่อมใต้้สมองจะไหลเข้้าสู่่� inferior petrosal sinus 

(IPS) ในกรณีีที่่�มีีเนื้้�องอกต่่อมใต้้สมองที่่�หลั่่�ง ACTH (pituitary Cushing) จะมีีระดัับ ACTH ที่่� IPS 

สููงกว่่า เมื่่�อเทีียบกัับระดัับที่่�ตรวจได้้จากเส้้นเลืือดรอบนอก (peripheral blood)

เป็็นการทดสอบที่่�ใช้้แยก pituitary Cushing ออกจาก ectopic ACTH-secreting tumor 

โดย pituitary Cushing จะมีี สััดส่่วนของ ACTH ที่่� IPS เทีียบกัับ peripheral blood สููงกว่่า 

ectopic ACTH-secreting tumor

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งช้ี้�: ใช้้แยกสาเหตุุ ACTH dependent Cushing’s syndrome ระหว่่าง pituitary 

Cushing กัับ ectopic ACTH-secreting tumor

ข้้อห้้าม: มีีภาวะการแข็็งตััวของเลืือดผิิดปกติิ แพ้้สารทึึบรัังสีี

Assay ในการตรวจ ดููในบทการตรวจ ACTH และ cortisol

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	แนะนำให้้ นอนโรงพยาบาล 1 วัันก่่อนวัันตรวจ

2.	อธิิบายวิิธีีการตรวจและภาวะแทรกซ้้อนกัับผู้้�ป่่วย

3.	มีีผลการตรวจยืืนยัันภาวะ cortisol ในเลืือดสูงู (hypercortisolism) ก่่อนทำการทดสอบ 

ได้้แก่่ serum cortisol > 10 mcg/dL ในวัันที่่�ทำการทดสอบ หรืือ urine free cortisol สููงกว่่าปกติิ 

(สามารถใช้้ผลตรวจในระหว่่าง 6-8 สััปดาห์์ ก่่อนการทดสอบ)

4.	หยุุดยาที่่�มีีผลต่่อระดัับ cortisol และ ACTH เช่่น ketoconazole ควรหยุุดก่่อนการ

ทดสอบอย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	EDTA 12 tubes สำหรัับส่่งตรวจ ACTH ให้้ label tube เป็็น right IPS, left IPS และ 

peripheral ที่่�เวลา 0, 2, 5,10 นาทีี 

......

Inferior Petrosal Sinus Sampling
......
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2.	Clotted blood 3 tubes สำหรัับส่่งตรวจ prolactin ให้้ label tube เป็็น right IPS, 

left IPS และ peripheral ที่่�เวลา 0 นาทีี 

3.	กระติิกใส่่น้้ำแข็็งเพื่่�อแช่่ ACTH tube 

4. 	Desmopressin acetate (DDAVP) 10 mcg IV 

วิิธีีทดสอบ:

1.	 เมื่่�อสามารถใส่่สายเข้้าเส้้นเลืือดได้้แล้้ว (right, left IPS และ peripheral blood) เก็็บ 

specimen ส่่ง prolactin และ ACTH ในแต่่ละตำแหน่่ง ที่่�เวลา 0 นาทีี

2.	ฉีีด desmopressin 10 mcg IV ส่่งตรวจ ACTH ในแต่่ละตำแหน่่ง ที่่�เวลา 0, 2, 5,10 

นาทีี

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

เลืือดออกที่่�ตำแหน่่งใส่่สายสวน, ภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thrombosis), อาการเจ็็บหู ู

(referred aural pain)

การแปลผล
1.	ประเมิินว่่าใส่่สายสวนได้้ถููกต้้อง ตรงตำแหน่่งหรืือไม่่ โดยใช้้ค่่า

	 prolactin 
peripheral

IPS  > 1.8 

	 –	ค ำนวณโดยใช้้ค่่า prolactin จาก IPS ค่่าที่่�สููงที่่�สุุด / peripheral

2.	 ให้ก้ารวินิิจิฉััย pituitary Cushing ในกรณีทีี่่�ค่า่ ACTH peripheral
IPS

 เข้้ากัับข้้อใดข้้อหนึ่่�ง

	 –	อััต ราส่่วน ก่่อน ให้้ desmopressin > 2.0

	 –	อััต ราส่่วน หลััง ให้้ desmopressin > 3.0

3.	ในกรณีีที่่�ค่่า prolactin ที่่� IPS/peripheral ≤ 1.8 หรืือพบความผิิดปกติิของเส้้นเลืือด

ที่่�บริิเวณ IPS ให้้ใช้้ค่่า normalized ACTH/prolactin มาพิิจารณา

	 –	ค ำนวณโดยใช้้ระดัับฮอร์์โมนที่่�สููงที่่�สุุด หลัังฉีีด DDAVP จากข้้างเดีียวกััน

ACTH (
peripheral

IPS )

Prolactin (
peripheral

IPS )

แปลผล likely pituitary Cushing เมื่่�ออััตราส่่วน ≥ 1.3, likely ectopic เมื่่�ออััตราส่่วน 

≤ 0.8
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ผลบวกลวง:

ภาวะที่่�ก้้อนเนื้้�องอกปล่่อยฮอร์์โมนเป็็นระยะ (periodic hormonogenesis of ectopic 

ACTH producing tumor)

ผลลบลวง:

ไม่่สามารถใส่่สายสวนได้้ตรงตำแหน่่ง (catheterization unsuccessful), เส้้นเลืือดดำ 

ผิิดปกติิ (abnormal venograms, hypoplastic petrosal sinuses)

เอกสารอ้้างอิิง

1. Sharma ST, Raff H, Nieman LK. Prolactin as a marker of successful catheterization during IPSS in  
	 patients with ACTH-dependent Cushing’s syndrome. J Clin Endocrinol Metab. 2011 Dec;96(12): 
	 3687-94

2. Perlman JE, Johnston PC, Hui F, Mulligan G, Weil RJ, Recinos PF, et al. Pitfalls in Performing and  
	 Interpreting Inferior Petrosal Sinus Sampling: Personal Experience and Literature Review. The 
	 Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism. 2021;106(5):e1953-e67.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การตรวจ insulin tolerance test เป็็นการทดสอบมาตรฐานยืืนยััน (gold standard) ใน

การวินิิจิฉััยภาวะ adrenal insufficiency (AI) เนื่่�องจากเป็็นการกระตุ้้�นทั้้�ง HPA axis โดยการทดสอบ

จะกระตุ้้�นให้้เกิิดภาวะน้้ำตาลต่่ำ (hypoglycemia) ซึ่่�งถืือเป็็นภาวะเครีียด (stress) อย่่างหนึ่่�ง ทำให้้ 

HPA axis ถููกกระตุ้้�น CRH จึึงหลั่่�งมากขึ้้�นและจะกระตุ้้�นการหลั่่�ง cortisol ออกมามากขึ้้�น จึึง

สามารถวััดระดัับ cortisol ในการทดสอบนี้้�เพื่่�อประเมิิน HPA axis ได้้ 

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�:

•	 ใช้้เป็็นการตรวจยืืนยัันการวิินิิจฉััยภาวะ AI โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีภาวะ AI เล็็กน้้อยหรืือ

ไม่่รุุนแรง (mild AI) หรืือเพิ่่�งเป็็น secondary AI มาไม่่นาน (recent secondary AI) เช่่น หลัังการ

ผ่่าตััดต่่อมใต้้สมอง (pituitary gland) มาไม่่ถึึง 2 เดืือน เนื่่�องจากการทำ ACTH stimulation test 

อาจเกิิดผลลบลวงในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

•	 ใช้้ในการวิินิิจฉััยภาวะ growth hormone deficiency (ซึ่่�งจะกล่่าวรายละเอีียดในบท

ดัังกล่่าว)

ข้้อห้้าม:

•	ผู้้� ที่่�มีีภาวะลมชััก

•	ผู้้� ที่่�มีีภาวะหััวใจวาย

•	ผู้้� ที่่�มีีภาวะหััวใจขาดเลืือด

•	ผู้้� ที่่�มีีภาวะหลอดเลืือดสมอง

•	ผู้้� ที่่�มีีอายุุ > 65 ปีี

•	 หญิิงตั้้�งครรภ์์หรืือให้้นมบุุตร

ชนิิดของ Assay ในการตรวจ
ใช้้การวััด serum cortisol โดยนิิยมตรวจด้้วยวิิธีี immunoassay เช่่น electrochemilumi-

nescence immunoassay (ECLIA), radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA) สำหรัับการตรวจด้้วยวิิธีี liquid chromatography mass spectrometry (LC/MS) 

นั้้�นมีีความแม่่นยำและจำเพาะที่่�สุุด แต่่มีีราคาแพงและทำไม่่ได้้ในทุุกสถานพยาบาล 

......

Insulin Tolerance Test
......



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย  ❖  93

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	ต รวจสอบว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีข้้อห้้ามของการทดสอบ

•	 แนะนำอาการที่่�จะเกิิดขึ้้�นระหว่่างการทดสอบ เช่่น หน้้ามืืด ใจสั่่�น มืือสั่่�น จะเป็็นลม

•	 งดน้้ำและอาหาร 8 ชั่่�วโมงก่่อนการทดสอบ

•	ท ำคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (electrocardiography: ECG) ก่่อนการทดสอบเสมอเพื่่�อยืืนยััน

ว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีภาวะหััวใจขาดเลืือด

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

•	 Regular insulin 1 ขวด

•	 Insulin syringe

•	 หลอดเก็็บเลืือดที่่�ไม่่มีีสารกัันเลืือดแข็็งตััว (serum clot activator: จุุกแดง) หรืือ 

lithium heparin tube (จุุกเขีียว) สำหรัับเก็็บ serum cortisol จำนวน 5-6 หลอด

•	 หลอดเก็็บเลืือด (NaF tube: จุุกเทา) หรืือ lithium heparin tube (จุุกเขีียว) สำหรัับส่่ง 

serum glucose จำนวน 7-8 หลอด

•	 50% dextrose 50 มิิลลิิลิิตร

•	 เข็็ม butterfly

•	 Syringe สำหรัับดููดเลืือด

•	 เครื่่�อง ECG

•	 เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

วิิธีีทดสอบ:

•	นััดผู้้�ป่ ่วยทำการทดสอบในช่่วงเช้้า

•	 เตรีียม label หลอดเก็็บเลืือดสำหรัับส่่ง serum cortisol (serum clot activator: 

จุุกแดง หรืือ lithium heparin tube: จุุกเขีียว) โดยเขีียนเวลาที่่� 0, 30, 60, 90 และ 120 นาทีีและ 

label หลอดเก็็บเลืือด (NaF tube: จุุกเทาหรืือ lithium heparin tube: จุุกเขีียว) สำหรัับส่่ง plasma 

glucose

•	 เตรีียม 50% glucose ใส่่ syringe 50 มิิลลิิลิิตร เตรีียมไว้้ข้้างเตีียงเพื่่�อไว้้ฉีีดแก้้ไขใน

กรณีีเกิิดน้้ำตาลต่่ำแบบรุุนแรง

•	ท ำการทดสอบในท่่านอนราบและต้้องมีีแพทย์์เฝ้้าตลอดเวลา

•	มีี การเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อนของการเกิิดน้้ำตาลต่่ำ ได้แ้ก่่ อาการเจ็บ็หน้้าอก ใจสั่่�น 

สัับสน ชััก ตลอดช่่วงการทดสอบ

•	 เปิิดเส้้นเลืือด 2 เส้้น 

	 –	 เส้้นที่่� 1 สำหรัับให้้อิินซููลิินทางหลอดเลืือด

	 –	 เส้้นที่่� 2 ใส่่ heparin lock เพื่่�อเก็็บเลืือดส่่งตรวจ cortisol และเพื่่�อฉีีด dextrose 

กรณีีน้้ำตาลต่่ำรุุนแรง
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•	 เจาะเลืือดสำหรัับ serum cortisol ก่่อนฉีีดอิินซููลิินที่่� 0 นาทีี

•	ฉีีดอิ ินซููลิินชนิิด Regular

	 –	ฉีีดอิ ินซููลิิน 0.15 ยููนิิตต่่อกิิโลกรััม (U/kg) ทางหลอดเลืือดให้้แก่่ผู้้�ป่่วยทั่่�วไป 

	 –	ฉีีดอิ นซููลิิน 0.1 U/kg ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยสงสััยภาวะ primary AI หรืือมีีการขาด

ฮอร์์โมนต่่อมใต้้สมองหลายชนิิด (hypopituitarism) เนื่่�องจากในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จะมีีการตอบสนอง

ของฮอร์์โมนกลุ่่�มต่่อต้้านการเกิิดน้้ำตาลในเลือืดต่่ำ (counterregulatory hormone) เช่่น อิพิิเินฟรินิ 

(epinephrine) และ growth hormone ที่่�ลดลงอยู่่�แล้้ว 

	 –	ฉีีดอิ ินซููลิิน 0.2 U/kg หากผู้้�ป่่วยมีีภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน (insulin resistance) เช่่น 

อ้้วน เบาหวาน Cushing syndrome หรืือ acromegaly 

	 –	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีีภาวะน้้ำตาลต่่ำภายใน 30-45 นาทีีหลัังฉีีดอิินซููลิินครั้้�งแรก

สามารถฉีีดอิินซููลิินซ้้ำอีีกครั้้�งในขนาดเดิิม

	 –	 ในกรณีีที่่�มีีการตอบสนองของน้้ำตาลต่่ำน้้อยมากหรืือยัังตอบสนองไม่่เพีียงพอ 

สามารถเพิ่่�มขนาดอิินซููลิินเป็็น 2 เท่่าได้้

•	มีี การติิดตามอาการของน้้ำตาลต่่ำรวมถึึงวััดความดัันโลหิตและจัับชีีพจรหลัังฉีีด

อิินซููลิินทุุกครั้้�ง

•	ต รวจ plasma glucose ทุุก 15 นาทีีหลัังจากการฉีีดอิินซููลิิน

•	ต รวจ serum cortisol ที่่� 30, 60, 90 และ 120 นาทีี

•	 อาจพิิจารณาตรวจ plasma ACTH ร่่วมด้้วยที่่� 0 และ 60 นาทีี

•	 หากระดัับน้้ำตาล < 40 mg/dL หรืือมีีอาการน้้ำตาลต่่ำ ให้้ฉีีด 50% dextrose 50 

มิิลลิิลิิตรเพื่่�อแก้้ไขภาวะน้้ำตาลและติิดตามค่่า serum cortisol ต่่อจนครบ 120 นาทีี

•	 หมายเหตุุ: กรณีีที่่�ไม่่ได้ผ้ล plasma glucose ภายใน 15 นาทีีช่วงการทดสอบ พิจิารณา

ใช้้การตรวจน้้ำตาลปลายนิ้้�ว (capillary blood glucose) เพื่่�อประเมิินผู้้�ป่่วยร่่วมด้้วยได้้

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

เฝ้้าระวัังภาวะน้้ำตาลต่่ำรุุนแรง เช่่น หมดสติิ ชััก คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจผิิดปกติิ

การเฝ้้าระวัังหลัังการทดสอบ:

หลัังการทดสอบ หากไม่่มีีอาการน้้ำตาลต่่ำรุุนแรง ผู้้�ป่่วยสามารถเริ่่�มรัับประทานอาหาร

ได้้ ควรมีีการตรวจระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังรัับประทานอาหารที่่� 5, 10 และ 15 นาทีี หากระดัับ

น้้ำตาลต่่ำไม่่ดีีขึ้้�นให้้พิิจารณาให้้ 50% dextrose และติิดตามระดัับน้้ำตาลต่่อไป

การแปลผล
แปลผลใช้้เกณฑ์์เหมืือนในการทดสอบ ACTH stimulation test โดยแปลผลเมื่่�อระดัับ 

serum glucose < 40 mg/dL

•	วิ ิธีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นเก่่า หากค่่า serum morning cortisol > 18 µg/dL 

(> 500 nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ AI
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•	วิ ิธีีการทดสอบ serum cortisol รุ่่�นใหม่่ แนะนำให้้ลดค่่า serum cortisol ประมาณ

ร้้อยละ 20-30 จากจุุดตััดเดิิมโดยหากค่่า serum morning cortisol > 14.5-15 µg/dL (> 400-413 

nmol/L) ถืือว่่าไม่่มีีภาวะ AI

ผลบวกลวง:

•	 ภาวะที่่�ทำให้้ cortisol binding globulin (CBG) ต่่ำ เช่่น โรคตัับเรื้้�อรััง ภาวะไทรอยด์์

ต่่ำ ภาวะโรคไตเนโฟรติิก (nephrotic syndrome) หรืือภาวะติิดเชื้้�อ (sepsis)

•	ผู้้� ที่่�มีีระดัับ albumin < 2.5 g/dL

•	ผู้้� ที่่�รัับประทาน dexamethasone ขณะทำการทดสอบ

ผลลบลวง:

•	 ภาวะที่่�ทำให้ ้CBG สูงูได้้แก่ ่การตั้้�งครรภ์์ ภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษหรือืการได้้รัับฮอร์โ์มน

ที่่�มีีส่่วนประกอบของ estrogen 

•	 ไม่่ได้้หยุุดยาที่่�มีีส่่วนประกอบของ prednisolone หรืือ hydrocortisone ซึ่่�งอาจเกิิด

ภาวะ cross reactivity ของการตรวจ 

เอกสารอ้้างอิิง
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ใช้้คาร์์โบไฮเดรตกระตุ้้�นการหลัังอิินซููลิิน เพื่่�อประเมิิน post-prandial endogenous 

insulin production

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อประเมิิน endogenous insulin production ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััย postprandial 

hypoglycemia 

ข้้อห้้าม: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำตััวร่่วมหลายโรค หรืือมีีโรคหััวใจต้้องอยู่่�ในการดููแลอย่่าง

ใกล้้ชิิด เนื่่�องจากอาจเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ เช่่น หมดสติิ หรืือหััวใจ 

ขาดเลืือด

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	การทดสอบนี้้�ผู้้�ป่่วยต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล

2.	แนะนำผู้้�ป่่วยว่่าได้้รัับการเจาะปลายนิ้้�ว ทุุก 30 นาทีี ติิดต่่อกััน 5 ชั่่�วโมงหลัังกิิน 

อาหารเช้้าจนมีีอาการของน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ สามารถดื่่�มน้้ำเปล่่าได้้ในระหว่่างทำการทดสอบ 

3.	แนะนำอาการของภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ เช่่น หน้้ามืืด ใจสั่่�น หวิิว จะเป็็นลม 

เหงื่่�อออกมาก หากมีีอาการดัังกล่่าว ให้้แจ้้งแพทย์์หรืือพยาบาล

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	 IV catheter No.22

2.	 IV set

3.	 Injection plug 

4.	น้้ำหวาน 1-2 แก้้ว 100-200 mL

5.	50% glucose 50 mL 1 ขวด

6.	Syringe 2mL, 10mL, 50 mL

......

Mixed-meal Test
......
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7.	Tube NaF 

8.	Tube EDTA 

9.	 Tube lithium heparin 

10.	Tube clotted blood 

วิิธีีทดสอบ:

1.	รัับผู้้�ป่่วยไว้้ในโรงพยาบาล NPO อย่่างน้้อย 8 ชม. หยุุดยาที่่�ไม่่จำเป็็น สามารถดื่่�ม

น้้ำเปล่่าได้้

2.	 เปิิดหลอดเลืือดดำส่่วนปลาย เพื่่�อใช้้เก็็บเลืือดส่่งตรวจตลอดการทดสอบ

3.	ให้้ผู้้�ป่่วยกิิน standard diet ได้้แก่่ อาหารที่่�กิินตามปกติิ หลัังจากนั้้�น เจาะ capillary 

blood glucose (CBG), plasma glucose, insulin, C-peptide level ทุุก 30 นาทีี จนครบ 300 นาทีี 

4.	ระหว่่างการทดสอบให้้สัังเกตอาการหิิว เหงื่่�อออก ใจสั่่�น

5.	จะสิ้้�นสุุดการทดสอบเมื่่�อ มีีข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

	 1)	ค รบระยะเวลา 300 นาทีี (5ชั่่�วโมง)

	 2)	มีี อาการหรืืออาการแสดงของ severe hypoglycemia ระหว่่างการทดสอบ

	 3)	ผล การตรวจ plasma glucose concentration น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 45 mg/dL 

โดยไม่่จำเป็็นต้้องมีีอาการของระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ

	 4)	  ผลการตรวจ plasma glucose concentration น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 55 mg/dL 

และมีีอาการของระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ 

6.	 เมื่่�อสิ้้�นสุุดการทดสอบให้้ส่่งเลืือดตรวจ plasma glucose, insulin, C-peptide level, 

insulin antibody

7.	หลัังเจาะเลืือดตรวจเสร็็จ ผู้้�ป่่วยสามารถดื่่�มน้้ำหวานได้้ ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการ 

รุุนแรง ให้้ 50% glucose 50 mL IV push

ภาวะแทรกซ้้อน:

อาการจากภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำรุุนแรง, หมดสติิ, ภาวะหััวใจขาดเลืือด

การแปลผล
ยัังไม่่มีีการแปลผลที่่�เป็็นมาตรฐานของ mixed-meal test จึึงประยุุกต์์ใช้้เกณฑ์์การแปล

ผลจากการทดสอบ 72-hour fasting test จะแปลผล insulin, C-peptide level เมื่่�อ plasma 

glucose < 55 mg/dL
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ตารางการแปลผลการทดสอบ Mixed meal test 

PG
(mg/dL)

Insulin (µU/
mL)

C-peptide
(nmol/L)

Insulin 
antibodies

Diagnosis

< 55 ≥ 3 ≥ 0.2 - Reactive hypoglycemia eg. 

Nesidioblastosis 

- NIPHS

- PGBH

< 55 >> 3

Very high

>> 0.2

Very high

+ Antibody to Insulin (Hirata 

disease) Antibody to insulin 

receptor

NIPHS = noninsulinoma pancreatogenous hypoglycemia syndrome, PGBH = post-gastric bypass hypoglycemia

เอกสารอ้้างอิิง
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ระดัับน้ํํ�าตาลในเลืือด (plasma glucose, PG) เป็็นตััวกระตุ้้�นการหลั่่�งอิินซููลิิน

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: ประเมิินการหลั่่�งของอิินซููลิินในร่่างกายเพื่่�อใช้้วิินิิจฉััยโรคเบาหวานเเละภาวะ

ก่่อนเบาหวาน (impaired glucose tolerance: IGT) ให้้ตรวจในกรณีีต่่อไปนี้้� 

•	ผู้้� ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคเบาหวานสููงที่่�มีีระดัับกลููโคสขณะอดอาหาร 110-125 

mg/dL

•	ผู้้� หญิิงที่่�เป็็นเบาหวานขณะตั้้�งครรภ์์หรืือมีีทารกน้้ำหนัักเเรกคลอดมากกว่่า 4,000 

กรััม ให้้ตรวจหลัังคลอดบุุตร 4 ถึึง 6 สััปดาห์์

•	ผู้้� ที่่�มีีลัักษณะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน เช่่น เป็็นโรคอ้้วนรุุนเเรงเเละมีีประวััติิครอบครััวเป็็น 

เบาหวาน มีี acanthosis nigricans

•	ผู้้� ที่่�ไม่่มีีอาการของโรคเบาหวาน เเต่่เคยมีีผลการตรวจ OGTT ผิิดปกติิ

ข้้อห้้าม: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงรุุนแรง 

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	อธิิบายวิิธีีการตรวจและผลข้้างเคีียงที่่�จะเกิิดขึ้้�นระหว่่างตรวจ 

2.	งดน้้ำและอาหาร 8 ชั่่�วโมงและนััดมาทํําช่่วงเช้้า

	 •	ดื่่ �มได้้เฉพาะน้้ำเปล่่า

	 •	รัั บประทานอาหารที่่�มีีคาร์์โบไฮเดรตอย่า่งน้อ้ย 150 กรััมต่อ่วััน สามวัันก่อ่นตรวจ 

	 •	วัั นที่่�ตรวจให้้งดสููบบุุหรี่่�หรืือออกกํําลัังกาย 

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	กลููโคส 75 กรััม

2.	หลอด sodium fluoride 2 ชุุด 

3.	น้้ำอุ่่�น 250 mL

......

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT)
in Diabetes

......
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วิิธีีทดสอบ:

1.	ให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทานอาหารตามปกติิโดยเฉพาะคาร์์โบไฮเดรต 3 วัันก่่อนตรวจ 

2.	NPO 8 ชั่่�วโมงหลัังเที่่�ยงคืืน นััดมาทํําช่่วงเช้้า 

3.	ผสมผงกลููโคส 75 กรััม ในน้้ำ 250 mL

4.	 เจาะเลืือด 3 mL สำหรัับการวััดระดัับกลููโคสขณะอดอาหาร 

5.	ให้้ผูู้�ป่่วยดื่่�มกลููโคส ที่่�ผสมไว้้แล้้ว

6.	 เจาะเลืือดสำหรัับพลาสมากลููโคสที่่� 2 ชั่่�วโมง 

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ: 

ในผู้้�ป่่วยที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ไม่่ดีี การทดสอบอาจทํําให้้ระดัับน้้ำตาลสููงขึ้้�นจนเป็็น

อัันตรายได้้

การเฝ้้าระวัังหลัังการทดสอบ:

ผูู้�ป่่วยสามารถรัับประทานอาหารได้้ตามปกติิ

ภาวะเเทรกซ้้อน:

ภาวะน้ํํ�าตาลในเลืือดสููงรุุนแรง 

การเเปลผล
•	 ปกติิ: ระดัับกลููโคสขณะอดอาหาร (Fasting plasma glucose, FPG) น้้อยกว่่า 100 

mg/dL เเละ 2 ชั่่�วโมง พลาสมากลููโคสน้้อยกว่่า 140 mg/dL

•	 ระดัับกลููโคสขณะอดอาหารผิิดปกติ ิ(Impaired fasting glucose, IFG): พลาสมากลููโคส

ขณะอดอาหาร มีีค่่า 100-125 mg/dL

•	ค วามทนต่่อกลููโคสบกพร่่อง (Impaired glucose tolerance, IGT): พลาสมากลููโคสที่่� 

2 ชั่่�วโมง อยู่่�ในช่่วงระหว่่าง 140-199 mg/dL 

•	 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2: พลาสมากลููโคสที่่� 2 ชั่่�วโมง มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 200 mg/dL 

ขึ้้�นไป
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ 
ระดัับน้้ำตาลในเลืือด (plasma glucose, PG) เป็็นตััวกระตุ้้�นการหลั่่�งอิินซููลิิน

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งช้ี้�: ประเมิินการหลั่่�งของอิินซููลิินในร่่างกายเพื่่�อใช้้วิินิิจฉััยโรคเบาหวานระหว่่าง 

ตั้้�งครรภ์์ 

ข้้อห้้าม: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงรุุนแรง

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	อธิิบายวิิธีีการตรวจและผลข้้างเคีียงที่่�จะเกิิดขึ้้�นระหว่่างตรวจ 

2.	งดน้้ำและอาหาร 8 ชั่่�วโมงและนััดมาทํําช่่วงเช้้า 

	 •	ดื่่ �มได้้เฉพาะน้้ำเปล่่า

	 •	รัั บประทานอาหารที่่�มีีคาร์์โบไฮเดรตอย่่างน้้อย 150 g ต่่อวััน สามวัันก่่อนตรวจ 

	 •	วัั นที่่�ตรวจให้้งดสููบบุุหรี่่�หรืือออกกํําลัังกาย 

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	กลููโคส 75 หรืือ 100 g

2.	หลอด sodium fluoride ส่่งตรวจกลููโคส 2-4 ชุุด 

3.	น้้ำอุ่่�น 250 mL

วิิธีีทดสอบ:

1.	ให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทานอาหารตามปกติิโดยเฉพาะคาร์์โบไฮเดรต 3 วัันก่่อนตรวจ 

2.	NPO 8 ชั่่�วโมงหลัังเที่่�ยงคืืน นััดมาทํําช่่วงเช้้า 

3.	ผสมผงกลููโคส 75 หรืือ 100 g ในน้้ำ 250 mL

4.	 เจาะเลืือดใส่่ sodium fluoride 3 mL สำหรัับพลาสมากลููโคส

5.	ให้้ผูู้�ป่่วยดื่่�มกลููโคสที่่�ผสมไว้้แล้้ว

6.	 เจาะเลืือดสำหรัับพลาสมากลููโคสตามเวลาที่่�กํําหนด 1, 2, 3 ชั่่�วโมง

......

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT)
in Gestational Diabetes

......
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การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ: 

ในผู้้�ป่่วยที่่�ควบคุุมระดัับน้ํํ�าตาลได้้ไม่่ดีี การทดสอบอาจทํําให้้ระดัับน้้ำตาลสููงขึ้้�นจนเป็็น

อัันตรายได้้

การเฝ้้าระวัังหลัังการทดสอบ:

ผูู้�ป่่วยสามารถรัับประทานอาหารได้้ตามปกติิ

ภาวะเเทรกซ้้อน:

ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงรุุนแรง

การเเปลผล
การวินิิจิฉััยโรคเบาหวานขณะตั้้�งครรภ์์ (Gestational diabetes mellitus, GDM) ด้้วย OGTT 

ตามระดัับพลาสมากลููโคสที่่� 0, 1, 2, 3 ชั่่�วโมง มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยเบาหวานขณะต้ัั�งครรภ์์ที่่� 

ต่่างกัันไปในแต่่ละคํําแนะนํํา ดัังแสดงในตาราง 

**ในการทำ 2-step ด้้วย 50 g Glucose challenge test เเล้้วตามด้้วย 100 g OGTT 

ทํําโดยให้ด้ื่่�มน้้ำตาล 50 กรััม โดยไม่ต่้อ้งอดอาหาร แล้ว้ตรวจระดัับน้้ำตาลในเลือืดหลัังดื่่�มน้้ำตาล 

1 ชั่่�วโมง 

ส่่วน 100 g OGTT ทำโดยอดอาหาร ให้้ดื่่�มน้้ำตาล 100 กรััมแล้้วตรวจระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดหลัังดื่่�มน้้ำตาล 1, 2 เเละ 3 ชั่่�วโมงตามลำดัับ

IADPSG 2010 ACOG 2018 ADA 2025 Thai guideline 2023

Overt DM during 
pregnancy 

Type 2 diabetes 
*before GA 15 week

Overt DM during 
pregnancy

Diagnosis when ≥ 1 of
• FPG ≥ 126 mg/dL
• HbA1c ≥ 6.5%
• RPG ≥ 200 mg/dL+
  (FPG ≥ 126 mg/dL  
  or HbA1c ≥ 6.5%)

Diagnosis when ≥ 1 of
• FPG ≥ 126 mg/dL
• 2 hr 75 g OGTT  
  ≥ 200 mg/dL
• RPG ≥ 200 mg/dL+  
  Symptoms 
• HbA1c ≥ 6.5%

Diagnosis when ≥ 1 of
• FPG ≥ 126 mg/dL
• 2 hr 75 g OGTT  
  ≥ 200 mg/dL
• RPG ≥ 200 mg/dL+  
  Symptoms 
• HbA1c ≥ 6.5%

GDM GDM GDM GDM

1-step with 75 g OGTT 1-step with 75 g OGTT 1-step with 75 g OGTT

Diagnosis with ≥ 1 of
• FPG ≥ 92 mg/dL
• 1 hr PG ≥ 180 mg/dL
• 2 hr PG ≥ 153 mg/dL

Diagnosis with ≥ 1 of
• FPG ≥ 92 mg/dL
• 1 hr PG ≥ 180 mg/dL
• 2 hr PG ≥ 153 mg/dL

Diagnosis with ≥ 1 of
• FPG ≥ 92 mg/dL
• 1hr PG ≥ 180 mg/dL
• 2 hr PG ≥ 153 mg/dL
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IADPSG 2010 ACOG 2018 ADA 2025 Thai guideline 2023

2-step with 50g GCT 
followed by 100g 

OGTT

2-step with 50g GCT 
followed by 100g 

OGTT

2-step with 50g GCT 
followed by 100g 

OGTT

• 50 g GCT 1 hr PG  
  ≥ 130 or 135 or  
  140 mg/dL
  Followed by 
• 100g OGTT  
  (Carpenter & Couston)
  Diagnosis when ≥ 2 of 
  FPG ≥ 95 mg/dL
  1 h PG ≥ 180 mg/dL
  2 h PG ≥ 155 mg/dL
  3 h PG ≥ 140 mg/dL

• 50 g GCT 1 hr PG  
  ≥ 130 or 135 or  
  140 mg/dL
  Followed by 
• 100g OGTT
  (Carpenter & Couston)
  Diagnosis when ≥ 2 of 
  FPG ≥ 95 mg/dL
  1 h PG ≥ 180 mg/dL
  2 h PG ≥ 155 mg/dL
  3 h PG ≥ 140 mg/dL

• 50 g GCT 1 hr PG  
  ≥ 140 mg/dL 
  Followed by 
• 100g OGTT
  (Carpenter&Couston)
  Diagnosis when ≥ 2 of 
  FPG ≥ 95 mg/dL
  1 h PG ≥ 180 mg/dL
  2 h PG ≥ 155 mg/dL
  3 h PG ≥ 140 mg/dL
• 100g OGTT
  (NDDG)
  Diagnosis when ≥ 2 of 
  FPG ≥ 105 mg/dL
  1 h PG ≥ 190 mg/dL
  2 h PG ≥ 165 mg/dL
  3 h PG ≥ 145 mg/dL

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 American Diabetes Association Professional Practice Committee; 2. Diagnosis and Classification of  
	 Diabetes: Standards of Care in Diabetes—2024. Diabetes Care 1 January 2024; 47 (Supplement_1):  
	 S20-S42.

2.	 เเนวทางเวชปฏิิบััติสำหรัับโรคเบาหวาน 2566. สมาคมโรคเบาหวานเเห่่งประเทศไทยในพระราชููปถััมภ์์ 
	 สมเด็็จพระเทพรััตนราชสุุดาฯ สยามบรมราชกุุมารีี. 2566.

3.	 International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel; Metzger BE,  
	 Gabbe SG, et al. International association of diabetes and pregnancy study groups recommendations  
	 on the diagnosis and classification of hyperglycemia in pregnancy. Diabetes Care. 2010 Mar;33(3): 
	 676-82.

4.	 ACOG Practice Bulletin No. 190: Gestational Diabetes Mellitus. Obstet Gynecol. 2018 Feb;131(2): 
	 e49-e64. 

5.	 Carpenter MW, Coustan DR. Criteria for screening tests for gestational diabetes. Am J Obstet 
	 Gynecol. 1982 Dec 1;144(7):768-73. 

6.	 Manual of Endocrine Tests 2023. Division of Endocrinology and Metabolism. Department of Medicine.  
	 Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital. Mahidol University.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism โดยหลัักการคืือ เมื่่�อให้้

เกลืือโซเดีียมชนิิดรัับประทานแก่่ผู้้�ป่่วยอย่่างเพีียงพอ ในคนปกติิเมื่่�อตรวจวััดระดัับ aldosterone 

ที่่�ถูกูขัับออกทางปัสัสาวะจะพบมีีการขัับออกที่่�น้อ้ยลงกว่า่ 10-12 mcg/day ถ้า้ระดัับ aldosterone 

ที่่�ถูกูขัับออกทางปัสัสาวะ ยัังคงมีีปริมิาณสูงูอยู่่� ถือืว่า่ยืนืยัันว่า่มีี primary aldosteronism จริงิ เป็น็

วิิธีีที่่�สามารถทดสอบได้้ง่่ายโดยไม่่ต้้องทำการตรวจที่่�โรงพยาบาล

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism 

ข้้อห้้าม: ผู้้�ที่่�เคยมีีประวััติโรคหััวใจล้้มเหลว ไตวายเรื้้�อรััง มีีประวััติิหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

ชนิดรุนุแรง หรืือผู้้�ที่่�ความดัันโลหิตสูงูมากหรืือยัังไม่่สามารถควบคุุมได้อ้ยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภััย ควร

หลีีกเลี่่�ยงการทดสอบนี้้�

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

•	ค วรให้้ค่่า serum potassium อยู่่�ในระดัับปกติิตลอดช่่วงวัันที่่�ทำการทดสอบ

•	 การเตรีียมตััวอื่่�นๆ เหมืือนการตรวจ plasma aldosterone concentration (PAC)

•	 แนะนำให้้ควบคุุมระดัับความดัันโลหิิตให้้ปกติิก่่อนการทดสอบ

•	 แนะนำควรเริ่่�มทำการตรวจระหว่่างเวลา 08.00-09.00 น.

วิิธีีทดสอบ:

•	 ให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทานเกลืือโซเดีียม 6 g/day เป็็นเวลาอย่่างน้้อย 3 วััน โดยแนะนำ 

ให้้ใช้้เกลืือโซเดีียมชนิดเม็็ดที่่�ทราบปริิมาณแน่่ชััด และมีีการตรวจวััด 24-hour urine sodium 

หลัังจากรัับประทานเกลืือโซเดีียมไป 3 วััน เพื่่�อยืืนยัันว่่ามีีการรัับประทานเกลืือโซเดีียมอย่่าง 

เพีียงพอ โดยตรวจวััด 24-hour urine sodium ต้้องมากกว่่า 200 mEq/day

•	ต รวจ serum potassium ก่่อนการทดสอบให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (> 3.5 mEq/L) ก่่อน

เริ่่�มการทดสอบ อาจจะต้้องมีีการเสริิม potassium เพิ่่�มในผู้้�ป่่วยบางราย

......

Oral Sodium Loading Test
......
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•	 หลัังรัับประทานเกลืือโซเดีียมไป 3 วััน จะทำการเก็็บปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมงเพื่่�อส่่งตรวจ 

urine aldosterone, urine sodium และ urine creatinine

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

เนื่่�องจากเป็น็การเก็บ็ปัสัสาวะที่่�บ้า้น แนะนำให้ผู้้้�ป่ว่ยมีีการเฝ้า้ระวัังภาวะความดัันโลหิติ

สููงมากขึ้้�นจนอาจเกิิดอัันตราย หรืือภาวะหััวใจล้้มเหลว โดยให้้วััดความดัันสม่่ำเสมอและแนะนำ

อาการที่่�ต้้องมาโรงพยาบาล

การแปลผล
การประเมิินค่่า 24-hour urine aldosterone ต้้องทำหลัังจากที่่�รัับประทานเกลืือโซเดีียม

อย่่างเพีียงพอ โดยดููจากค่่า 24-hour urine sodium ต้้องมากกว่่า 200 mEq/day หลัังจากผ่่านไป 

3 วัันและต้้องมีีการเก็็บปััสสาวะครบซึ่่�งประเมิินจาก urine creatine 

•	ถ้ ้า 24-hour urine aldosterone น้้อยกว่่า 10-12 mcg/day แสดงว่่ามีีโอกาสจะเป็็น 

primary aldosteronism น้้อย 

•	ถ้ ้า 24-hour urine aldosterone มากกว่่า 12-14 mcg/day แสดงว่่ามีีโอกาสจะเป็็น 

primary aldosteronism มาก

ข้้อควรระวัังในการแปลผล:

ถ้้ามีีการเก็็บปััสสาวะไม่่ครบ (โดยดููจาก urine creatinine) หรืือมีีการรัับประทานเกลืือ

โซเดีียมไม่่เพีียงพอ (โดยดููจาก 24-hour urine sodium น้้อยกว่่า 200 mEq/day) หรืือมีีภาวะไต

เสื่่�อมระยะ 4-5 ผลการทดสอบอาจจะให้้ผลลบลวงได้้

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Funder JW, Carey RM, Mantero F, Murad MH, Reincke M, Shibata H, et al. The Management of  
	 Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society Clinical  
	 Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-916.

2.	 Turcu AF, Yang J, Vaidya A. Primary aldosteronism - a multidimensional syndrome. Nat Rev Endocrinol.  
	 2022;18(11):665-82.

3.	 Araujo-Castro M, Ruiz-Sanchez JG, Parra Ramirez P, Martin Rojas-Marcos P, Aguilera-Saborido A,  
	 Gomez Cerezo JF, et al. Screening and diagnosis of primary aldosteronism. Consensus document  
	 of all the Spanish Societies involved in the management of primary aldosteronism. Endocrine. 2024; 
	 85(1):99-121.

4.	 Rossi GP, Bisogni V, Bacca AV, Belfiore A, Cesari M, Concistre A, et al. The 2020 Italian Society of  
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5.	 Vaidya A, Carey RM. Evolution of the Primary Aldosteronism Syndrome: Updating the Approach. 
	 J Clin Endocrinol Metab. 2020;105(12):3771-83.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การได้้รัับ dexamethasone ในขนาดสููง จะสามารถกดการหลั่่�ง cortisol ได้้ ในผู้้�ป่่วย 

pituitary Cushing

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ใช้้เป็็นการทดสอบทางเลืือก ในการแยกสาเหตุุระหว่่าง Cushing’s disease กัับสาเหตุุ

อื่่�นของ ACTH dependent Cushing’s syndrome

Assay ในการตรวจ ดููในบทการตรวจ ACTH และ cortisol

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	ถ้้ามีีการใช้้สเตีียรอยด์์จากภายนอก (exogenous glucocorticoid) อยู่่� ให้้หยุุดก่่อน

ทำการทดสอบ

2.	ไม่่จำเป็็นต้้องงดน้้ำและอาหาร

3.	ขณะทำการทดสอบผู้้�ป่วยไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วย หรืือเครีียด เช่่น ติิดเชื้้�อ บาดเจ็็บ 

การนอนโรงพยาบาล

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	Dexamethasone (0.5 mg) 16 เม็็ด (รวม 8 mg)

2.	Tube clotted blood ส่่ง cortisol 1ชุุด

วิิธีีทดสอบ:

1.	สามารถทำการทดสอบต่่อจาก standard low dose dexamethasone suppression 

test และ standard high dose dexamethasone suppression test ถ้้าไม่่ได้้ทำต่่อกัันให้้เจาะ 8.00 

am serum cortisol ไว้้เป็็น baseline

......

Overnight High Dose Dexamethasone 
Suppression Test
......
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2.	รัับประทาน dexamethasone (0.5 mg) 16 เม็็ด เวลา 23.00 น. และในวัันรุ่่�งขึ้้�น 

เวลา 08.00 น. ให้้วััดระดัับ serum cortisol

การแปลผล
Cushing’s disease (pituitary Cushing) serum cortisol ตอนเช้า้หลัังได้ ้dexamethasone 

จะมีีค่่าลดลงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 50% เมื่่�อเทีียบกัับค่่า baseline 

กรณีีทำการทดสอบต่่อจาก standard low dose dexamethasone suppression test 

และ standard high dose dexamethasone suppression test ให้้เทีียบกัับค่่า serum cortisol ใน

วัันที่่� 1

ผลบวกลวงและผลลบลวง:

เหมืือน overnight low dose dexamethasone suppression test 

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Fleseriu M, Auchus R, Bancos I, Ben-Shlomo A, Bertherat J, Biermasz NR, et al. Consensus on  
	 diagnosis and management of Cushing’s disease: a guideline update. Lancet Diabetes Endocrinol.  
	 2021;9(12):847-75.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ในคนปกติิเมื่่�อได้้รัับสเตีียรอยด์์จากภายนอก (exogenous glucocorticoid) ร่่างกายจะ

ลดการหลั่่�งฮอร์์โมน cortisol 

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
คำแนะนำในปััจจุุบััน แนะนำให้้ใช้้การทดสอบนี้้� เป็็นการทดสอบหลัักในวิินิิจฉััยภาวะ 

Cushing’s syndrome

Assay ในการตรวจ ดููในบทการตรวจ ACTH และ cortisol

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	ถ้้ามีีการใช้้สเตีียรอยด์์จากภายนอก (exogenous glucocorticoid) อยู่่� ให้้หยุุดก่่อน

ทำการทดสอบ

2.	ไม่่จำเป็็นต้้องงดน้้ำและอาหาร

3.	ขณะทำการทดสอบผู้้�ป่วยไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วย หรืือเครีียด เช่่น ติิดเชื้้�อ บาดเจ็็บ 

การนอนโรงพยาบาล

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	Dexamethasone (0.5 mg) 2 เม็็ด

2.	Clotted blood tube ส่่ง cortisol 1 ชุุด

วิิธีีทดสอบ:

1.	วััดระดัับ serum cortisol เวลา 08.00 น. เพื่่�อดููรููปแบบของการหลั่่�งฮอร์์โมน cortisol 

ในวัันก่่อนเริ่่�มให้้ยา

2.	รัับประทาน dexamethasone (0.5 mg) 2 เม็็ด เวลา 23.00 น. (23.00-24.00 น.)

3.	วััดระดัับ serum cortisol เวลา 08.00 น. ในวัันรุ่่�งขึ้้�น

......

Overnight Low Dose Dexamethasone 
Suppression Test
......
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การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ไม่่มีี

การแปลผล
ในคนปกติิ serum cortisol ตอนเช้้าหลัังได้้รัับยา dexamethasone จะมีีค่่าน้้อยกว่่า 

1.8 mcg/dL ค่่าที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.8 mcg/dL เข้้าได้้กัับ Cushing’s syndrome

ผลบวกลวง:

•	 ภาวะที่่�ทำให้้ยา dexamethasone ดููดซึึมเร็็วผิิดปกติิ หรืือการดููดซึึมยาจากลำไส้้ 

ผิิดปกติิ เช่่น gut transit time เร็็วขึ้้�น chronic diarrhea หรืือ coeliac disease 

•	 ไม่่ได้้รัับประทาน dexamethasone หรืือรัับประทานครบแต่่มีีการรบกวนการดููดซึึม 

เช่่น ได้้รัับยาในกลุ่่�ม CYP3A4 inducers (เช่่น phenobarbital, carbamazepine, St John’s wort) 

หรืือมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ corticosteroid-binding globulin (CBG) เช่่น estrogens ตั้้�งครรภ์์ chronic 

active hepatitis ซึ่่�งจะทำให้้ระดัับ total cortisol เพิ่่�มสููงขึ้้�น

•	 สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ serum cortisol > 1.8 mcg/dL และสงสััยว่่ามีีการรบกวนการ

ดููดซึึม แนะนำให้้ส่่งวััดระดัับ dexamethasone กรณีีที่่�ระดัับ dexamethasone น้้อยกว่่า 0.1 mcg/

dL บ่่งบอกถึึงไม่่ได้้รัับประทาน dexamethasone หรืือ การดููดซึึมบกพร่่อง (ค่่าที่่�สามารถใช้้ในการ

แปลผลการทดสอบคืือ มากกว่่า 0.2 mcg/dL) ควรพิิจารณาการทดสอบวิิธีีอื่่�นเพื่่�อวิินิิจฉััยภาวะ 

Cushing’s syndrome

ผลลบลวง:

•	 ได้้รัับยากลุ่่�มที่่�ยัับยั้้�งการ metabolism ของ dexamethasone เช่่น fluoxetine, 

cimetidine, diltiazem หรืือมีีภาวะที่่�ทำให้้การเผาผลาญยา dexamethasone ลดลง เช่่น โรคตัับ 

หรืือโรคไตที่่�รุุนแรง ซึ่่�งทำให้้ระดัับยา dexamethasone ในเลืือดสููงกว่่าปกติิ

•	 ภาวะที่่�ทำให้้ CBG และ albumin ในเลืือดลดลง เช่่น nephrotic syndrome

•	 ภาวะ cyclical Cushing’s syndrome

เอกสารอ้้างอิิง

1. Fleseriu M, Auchus R, Bancos I, Ben-Shlomo A, Bertherat J, Biermasz NR, et al. Consensus on 
	 diagnosis and management of Cushing’s disease: a guideline update. Lancet Diabetes Endocrinol.  
	 2021;9(12):847-75.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เพื่่�อวิินิิจฉััยความผิิดปกติิของกระบวนการ organification ในการสร้้างไทรอยด์์ฮอร์์โมน 

โดย perchlorate เป็็น inorganic anion ซึ่่�งเป็็น potent competitive inhibitor ของ sodium-iodide 

symporter (NIS) ทำให้้ลด 131I trapping ในขณะเดีียวกััน perchlorate จะถููก trap เข้้าไปใน 

ต่่อมไทรอยด์์และจะไปแทนที่่� iodide ในส่่วนที่่�ต่่อมไทรอยด์์ไม่่สามารถนำไปใช้้ในกระบวนการ 

organification (non-organified iodine) ทำให้้ radioactive iodine ถููกปล่่อยออก (disc harge/leak) 

จากต่่อมไทรอยด์์

ข้้อบ่่งชี้้�ของการส่่งตรวจ
เพื่่�อตรวจหาผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิของกระบวนการ organification ในต่่อมไทรอยด์์

•	ค วามผิิดปกติิตั้้�งแต่่กำเนิิด เช่่น Pendred syndrome (sensorineural hearing loss, 

goiter, และภาวะไทรอยด์์ฮอร์์โมนต่่ำ), ความผิิดปกติิของเอนไซม์์ thyroid peroxidase เป็็นต้้น 

•	ค วามผิดิปกติทิี่่�เกิดิภายหลััง เช่น่ chronic thyroiditis, การได้ร้ัับยาต้า้นไทรอยด์ ์เป็น็ต้น้ 

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	งดยาที่่�มีีผลต่่อการตรวจ ได้้แก่่ ยาต้้านไทรอยด์์ 3-7 วััน ยาไทรอยด์์ฮอร์์โมน อย่่าง

น้้อย 2 สััปดาห์์ 

2.	ต้้องไม่่ได้้รัับการฉีีดสารทึึบรัังสีีชนิิด water-soluble iodinated contrast อย่่างน้้อย 

4 สััปดาห์์

3.	งดอาหารทะเลหรืืออาหารที่่�มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีน 1-2 สััปดาห์์

4.	งดอาหารอย่่างน้้อย 2 ชม. ก่่อนและหลัังรัับประทาน 131I

5.	ต้้องไม่่อยู่่�ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์หรืือให้้นมบุุตร ถ้้าให้้นมบุุตรต้้องงดให้้นมบุุตรก่่อนมา

ตรวจ 2 สััปดาห์์ และงดให้้นมบุุตรภายหลัังตรวจ 

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	สารเภสััชรัังสีี 131I

2.	potassium perchlorate 

......

Perchlorate Discharge Test
......



สมาคมต่่อมไร้้ท่่อแห่่งประเทศไทย  ❖  111

วิิธีีทดสอบ:

1.	ฉีีด 131I ในขนาด 10-15 Ci เข้้าหลอดเลืือดดำ

2.	ทำ 2-hour131I uptake

3.	ให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทาน potassium perchlorate 10 mg/kg สููงสุุดไม่่เกิิน 300 mg

4.	ทำ131I uptake ทุุก 15 นาทีี เป็็นเวลา 90 นาทีี

การแปลผล 
ในคนปกติิพบว่่า 131I uptake ของต่่อมไทรอยด์์ภายหลัังได้้รัับ perchlorate จะไม่่มีีการ

เปลี่่�ยนแปลง แต่่ในคนที่่�มีีความผิิดปกติิของกระบวนการ organification ค่่า 131I uptake หลัังได้้ 

perchlorate จะลดลงมากกว่่า 5%
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
การทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism มีี 4 วิิธีีที่่�นิิยม ได้้แก่่ saline 

infusion test (seated and recumbent), fludrocortisone suppression test, oral salt loading test, 

และ captopril challenge test ในปััจจุุบัันไม่่มีี gold standard ว่่าการทดสอบใดดีีที่่�สุุด โดยจะ

พิิจารณาเลืือกทำอย่่างน้้อย 1 การทดสอบ

Saline infusion test มีีหลัักการ คืือ เมื่่�อให้้สารน้้ำ normal saline ทางหลอดเลืือดดำ

อย่่างเพีียงพอ (2,000 mL ใน 4 ชั่่�วโมง) ในคนปกติิระดัับ aldosterone จะต้้องลดต่่ำลง ถ้้าระดัับ 

aldosterone ยัังคงสููงอยู่่� ถืือว่่ายืืนยัันว่่ามีี primary aldosteronism จริิง ในปััจจุุบัันมีีการตรวจ 

2 แบบ คืือ การตรวจในท่่านอนราบ (recumbent saline infusion test) และ การตรวจในท่่านั่่�ง 

(seated saline infusion test) โดยในปััจจุุบััน นิยิมการตรวจในท่่านั่่�งมากกว่่าเนื่่�องจากมีี sensitivity 

ที่่�ดีีกว่่าและสะดวกกัับผู้้�ป่่วยมากกว่่า

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เป็็นการทดสอบเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย primary aldosteronism 

ข้้อห้้าม: ผู้้�ที่่�เคยมีีประวััติิโรคหััวใจล้้มเหลว หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ ไตวายเรื้้�อรัังระยะท้้าย 

หรืือผู้้�ท่ี่�ความดัันโลหิิตสูงมากหรืือยัังไม่่สามารถควบคุุมได้้อยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภััย ควรหลีีกเลี่่�ยง

การทดสอบนี้้�

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	ควรควบคุุมระดัับ serum potassium ให้้อยู่่�ในระดัับปกติิในวัันที่่�ทำการทดสอบ

2.	รัับประทานอาหารที่่�มีีรสชาติิเค็็มตามปกติิ

3.	ไม่่ต้้องงดน้้ำและอาหารก่่อนการทดสอบ และรัับประทานยาลดความดัันโลหิิตและ

ยาโพแทสเซีียมตอนเช้้าตามปกติิ

4.	การเตรีียมตััวอื่่�นๆ เหมืือนการตรวจ plasma aldosterone concentration (PAC)

......

Saline Infusion Test
......
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วิิธีีทดสอบ:

1.	Recumbent saline infusion test

	 ขั้้�นตอนการตรวจ

	 •	 ให้้ผู้้�ป่่วยนอนราบอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมง แนะนำควรเริ่่�มทำการตรวจระหว่่างเวลา 

(08.00-09.00 น.) และให้้นอนราบตลอดจนสิ้้�นสุุดการทดสอบเป็็นระยะเวลาทั้้�งหมด 4 ชั่่�วโมง

	 •	ส่ ่งเลืือดตรวจ PAC, renin, serum cortisol และ serum potassium ก่่อนการ

ทดสอบ ควรให้้ serum potassium อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (> 3.5 mEq/L)

	 •	 หลัังจากนั้้�น ให้ส้ารน้้ำ normal saline ทางหลอดเลือืดดำ ด้ว้ยอััตรา 500 มิลิลิลิิติร

ต่่อชั่่�วโมง เป็็นเวลา 4 ชั่่�วโมง (รวมปริิมาณสารน้้ำที่่�ได้้รัับ 2,000 มิิลลิิลิิตร)

	 •	ส่ ่งเลืือดตรวจ PAC, renin, serum cortisol และ serum potassium หลัังการให้้

สารน้้ำทางหลอดเลืือดครบ 4 ชั่่�วโมง

	 •	ขณ ะทำการทดสอบ ควรมีีการตรวจวััด blood pressure, pulse ทุุก 30-60 นาทีี 

ถ้้ามีีความดัันโลหิิตสููงมากขึ้้�นจนอาจเกิิดอัันตราย หรืือมีีอาการหอบเหนื่่�อยมากขึ้้�น อาจจะต้้องมีี

การหยุุดการทดสอบ

2.	Seated saline infusion test

	 ขั้้�นตอนการตรวจ

	 •	 ให้ผู้้้�ป่ว่ยอยู่่�ในท่า่นั่่�งอย่า่งน้อ้ย 30 นาทีีก่อ่นทดสอบ (แนะนำควรเริ่่�มทำการตรวจ

ระหว่่างเวลา (08.00-09.00 น.) และให้้นั่่�งตลอดจนสิ้้�นสุุดการทดสอบเป็็นระยะเวลาทั้้�งหมด 4 

ชั่่�วโมง

	 •	ส่ ่งตรวจเลืือด PAC, renin, serum cortisol และ serum potassium ก่่อนการ

ทดสอบ ควรให้้ serum potassium อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (> 3.5 mEq/L)

	 •	 หลัังจากนั้้�น ให้ส้ารน้้ำ normal saline ทางหลอดเลือืดดำ ด้ว้ยอััตรา 500 มิลิลิลิิติร

ต่่อชั่่�วโมง เป็็นเวลา 4 ชั่่�วโมง (รวมปริิมาณสารน้้ำที่่�ได้้รัับ 2,000 มิิลลิิลิิตร)

	 •	ส่ ่งเลืือดตรวจ PAC, renin, serum cortisol และ serum potassium หลัังการให้้

สารน้้ำทางหลอดเลืือดครบ 4 ชั่่�วโมง

	 •	ขณ ะทำการทดสอบ ควรมีีการตรวจวััด blood pressure, pulse ทุุก 30-60 นาทีี 

ถ้้ามีีความดัันโลหิิตสููงมากขึ้้�นจนอาจเกิิดอัันตราย หรืือมีีอาการหอบเหนื่่�อยมากขึ้้�น อาจจะต้้องมีี

การหยุุดการทดสอบ

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ควรเฝ้้าระวัังภาวะความดัันโลหิติสูงูมากขึ้้�นจนอาจเกิิดอัันตราย หรือืภาวะหััวใจล้้มเหลว
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การแปลผล
โดยดููจากค่่า PAC หลัังให้้สารน้้ำ normal saline ครบ 4 ชั่่�วโมง และระดัับ serum 

cortisol หลัังทำการทดสอบเสร็็จควรจะน้้อยกว่่าก่่อนการทดสอบ

•	ถ้ ้า PAC น้้อยกว่่า 5 ng/dL (recumbent) หรืือ น้้อยกว่่า 6 ng/dL (seated) แสดงว่่า

มีีโอกาสจะเป็็น primary aldosteronism น้้อย

•	ถ้ ้า PAC มากกว่่า 10 ng/dL (recumbent) หรืือ มากกว่่า 8 ng/dL (seated) แสดงว่่า

มีีโอกาสจะเป็็น primary aldosteronism มาก

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Funder JW, Carey RM, Mantero F, Murad MH, Reincke M, Shibata H, et al. The Management of  
	 Primary Aldosteronism: Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society Clinical  
	 Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-916.

2.	 Turcu AF, Yang J, Vaidya A. Primary aldosteronism - a multidimensional syndrome. Nat Rev 
	 Endocrinol. 2022;18(11):665-82.

3.	 Araujo-Castro M, Ruiz-Sanchez JG, Ramirez PP, Martin Rojas-Marcos P, Aguilera-Saborido A,  
	 Gomez Cerezo JF, et al. Practical consensus for the treatment and follow-up of primary aldosteronism:  
	 a multidisciplinary consensus document. Endocrine. 2024;85(2):532-44.

4.	 Rossi GP, Bisogni V, Bacca AV, Belfiore A, Cesari M, Concistre A, et al. The 2020 Italian Society of  
	 Arterial Hypertension (SIIA) practical guidelines for the management of primary aldosteronism. 
	 Int J Cardiol Hypertens. 2020;5:100029.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
calcium สามารถกระตุ้้�น insulinomaให้้หลั่่�ง insulinได้้ แต่่ที่่�บริิเวณเนื้้�อเยื่่�อตัับอ่่อนปกติิ

จะไม่่เกิิดการหลั่่�ง insulin จากการกระตุ้้�นด้้วย calcium หลอดเลืือดแดงที่่�มาเลี้้�ยง insulinoma 

คืือ หลอดเลืือดแดงหลัักของตัับอ่่อนตามตำแหน่่งของก้้อน การตรวจวััดระดัับ insulin ที่่�หลั่่�งออก

มาภายหลัังการฉีีด calcium ตามหลอดเลืือดแดงที่่�เลี้้�ยงแต่่ละตำแหน่่งของตัับอ่่อน ทำให้้ระบุุ

ตำแหน่่งของก้้อน insulinoma ได้้

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ Endogenous hyperinsulinemic hypoglycemia และมีีข้้อบ่่งชี้้�

ข้้อใดข้้อหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

1.	 ไม่่พบก้้อน insulinoma ที่่�ตัับอ่่อนจากการทำ non-invasive imaging

2.	มีีก้้อนเนื้้�องอกในตัับอ่่อนหลายก้้อน และต้้องการระบุุก้้อนที่่�เป็็น insulinoma (พบ 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย MEN1)

3.	ต้้องการแยกระหว่่าง focal insulinoma หรืือ diffuse hypersecretion (เช่่น nesidio-

blastosis)

ข้้อห้้าม: มีีประวััติิแพ้้สารทึึบรัังสีี, มีีความเสี่่�ยงเกิิด contrast induce nephropathy

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	การทดสอบนี้้�ผู้้�ป่่วยต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล

2.	อธิิบายวิิธีีการตรวจและผลข้้างเคีียงที่่�จะเกิิดขึ้้�นระหว่่างตรวจ เช่่น การเกิิดภาวะ

น้้ำตาลต่่ำระหว่่างการทดสอบ

3.	งดน้้ำและอาหารหลัังเที่่�ยงคืืน ใช้้ IV dextrose แทน เพื่่�อไม่่ให้้เกิิด hypoglycemia 

ติิดตามระดัับน้้ำตาลปลายนิ้้�วเป็็นระยะ

4.	ตรวจ CBC, coagulogram, BUN, creatine, electrolyte, glucose, calcium, albumin 

และ EKG 12-lead 

......

Selective Arterial Calcium Stimulation Test 
with Hepatic Venous Sampling

......
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อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	10% Calcium Gluconate Solution 1 vial ขนาด 2 ml

2.	 IV dextrose

3.	Syringe 5 ml

4.	Clotted blood tube 30 ชุุด สำหรัับส่่งตรวจ insulin level 

วิิธีีทดสอบ:

รููปที่่� 1 แสดงตำแหน่่งของสายสวนที่่� hepatic vein สำหรัับ venous samplingและตำแหน่่งของสายสวน 
ทาง artery เพื่่�อทำ pancreatic angiography และวางตำแหน่่งสายสำหรัับ calcium stimulation5 โดยฉีีด 
calcium ตามระบบหลอดเลือืดแดงที่่�ส่่งเลืือดไปเลี้้�ยงตัับอ่อ่นส่ว่นต่า่งๆ ได้แ้ก่ ่� gastroduodenal artery 

� superior mesenteric artery � proximal and distal splenic artery � dorsal pancreatic artery และ 

� proper hepatic artery

Catheter for
hepatic venous
blood sampling

Catheter for
calcium injection

Hepatic vein

Celiac truck

Abdominal aorta

�

�

�

�

�

1.	งดน้้ำงดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืน

2.	 เปิิดหลอดเลืือดดำส่่วนปลาย ให้้สารน้้ำที่่�มีี dextrose ตรวจสััญญาณชีีพ และระดัับ

น้้ำตาลปลายนิ้้�วเป็็นระยะ และไม่่ควร deep sedation เพราะทำให้้คนไข้้ไม่่สามารถบอกอาการ

น้้ำตาลต่่ำระหว่่างทำหััตถการ
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3.	สวนหลอดเลืือดที่่�ตำแหน่่งดัังนี้้�

	 3.1	 หลอดเลืือดดำสำหรัับ hepatic venous sampling: ใส่่สายสวนทาง right femo-

ral vein เข้้าไปถึึง right hepatic vein เป็็นตำแหน่่งที่่�ใช้้เป็็น venous sampling เพื่่�อส่่งตรวจระดัับ 

insulin (รููปที่่� 1)

	 3.2	 หลอดเลืือดแดงสำหรัับ selective arterial calcium stimulation: ใส่่สายสวนทาง 

right femoral artery เพื่่�อทำ standard pancreatic angiography ให้้เห็็นหลอดเลืือดแดงที่่�เลี้้�ยงตัับ

อ่่อนแต่่ละส่่วน และวาง catheter ตามตำแหน่่งดัังนี้้� (รููปที่่� 1)

		  1)	Gastroduodenal artery (GDA) เลี้้�ยง superior pancreatic head and neck

		  2)	 Superior mesenteric artery (SMA) เลี้้�ยง inferior pancreatic head and 

uncinate process

		  3)	 Splenic artery (SpA) เลี้้�ยง body and tail ในส่่วนนี้้�อาจทำ superselective 

angiography เพื่่�อแยกระหว่่าง body กัับ tail ของตัับอ่่อน

			   –	 Proximal segment of SpA เลี้้�ยง body

			   –	 Dorsal pancreatic artery เลี้้�ยง body

			   –	 Distal segment of SpA เลี้้�ยง tail

		  4)	 Proper hepatic artery เลี้้�ยงตัับ ในรายที่่�สงสััย liver metastasis

4.	ณ เวลา ที่่� 0 ดููดเลืือดจาก Right hepatic vein ปริิมาณ 5 ml และดููดเลืือดจาก 

หลอดเลืือดแดงเส้้นที่่�จะฉีีด calcium ปริิมาณ 5 ml ส่่งตรวจ insulin level เป็็น baseline

5.	ฉีีด calcium gluconate (0.01-0.025 mEq of calcium-gluconate/kg) ในสารน้้ำ 

NSS 5 ml เข้้าทางหลอดเลืือดแดง 1 ตำแหน่่ง เพื่่�อกระตุ้้�นให้้เกิิดการหลั่่�ง insulin ณ ตำแหน่่งนั้้�น

6.	ดููดเลืือดจาก Right hepatic vein ปริิมาณ 5 ml หลัังฉีีด calciumที่่� 30, 60, 90, 120 

และ 180 วิินาทีี เพื่่�อส่่งตรวจ insulin level

7.	หลัังจากนั้้�นพััก 5 นาทีี เพื่่�อรอให้้ calcium และ insulin distribute ออกไปจนหมด

8.	 เริ่่�มทำข้้อ 4, 5, 6 ยัังบริิเวณหลอดเลืือดแดงอื่่�น จนครบทุุกตำแหน่่ง

9.	ลำดัับของหลอดเลืือดแดงที่่�จะฉีีดยา calcium ให้้เลือืกตำแหน่่งที่่�น่่าจะมีีก้อนเนื้้�องอก

ไว้้อัันดัับหลัังสุุด เพราะ

	 9.1	ป้ ้องกัันไม่่ให้้เกิิด hypoglycemia ระหว่่างทำหััตถการ

	 9.2	ป้ ้องกัันการเกิิด false positive ที่่�บริิเวณอื่่�น

หมายเหตุุ 

–	 venous drainage ของตัับอ่่อน คืือ ระบบ portal vein โดยปกติิจะไม่่สามารถใส่่ 

สายสวนจาก peripheral vein เข้้าสู่่� portal system โดยตรงเพื่่�อเก็็บเลืือด จึึงต้้องเก็็บเลืือดทาง 

hepatic vein แทน (รููปที่่� 1)

–	 dose calcium gluconate ในผู้้�ป่วยที่่�น้้ำหนัักปกติิใช้้ 0.025 mEq Ca2+/kg แต่่ใน 

ผู้้�ป่่วย obesity (ซึ่่�งผู้้�ป่่วย insulinoma มัักเป็็นกลุ่่�มนี้้�) ให้้ใช้้ 0.01 mEq Ca2+/kg
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การแปลผล
•	 ระดัับ insulin สููงขึ้้�นมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 เท่่า ณ 30 วิินาทีี หรืือ 60 วิินาทีีเมื่่�อเทีียบ

กัับ baseline บ่่งชี้้�ว่่าก้้อนอยู่่�ตำแหน่่งที่่�หลอดเลืือดแดงนั้้�นเลี้้�ยง (รููปที่่�2)

•	 หาก positive ที่่�สองตำแหน่่งขึ้้�นไป โดยแต่่ละตำแหน่่งที่่� positive ไม่่มีี overlapping 

arterial distributions บ่่งชี้้�ว่่าน่่าจะเป็็น diffuse hypersecretion

GDA SMA SpA
Proximal 
segment 
of SpA

Dorsal 
pancreatic 

artery

Distal 
segment 
of SpA

Proper 
hepatic 
artery

Interpretation 
ตำแหน่่งของ 
insulinoma

þ ¨ ¨ Superior pancreatic head 
and neck

¨ þ ¨ Inferior pancreatic head 
and uncinate process

¨ ¨ þ Body and tail

¨ ¨ þ þ þ Tail

¨ ¨ þ þ ¨ Body

þ Liver metastasis

þ significantly increased insulin levels ¨ no increased insulin level

ข้้อควรระวัังในการแปลผล:

•	 false negative ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยา diazoxide, octreotide analogue

•	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีี venous drainage ที่่�ผิิดปกติิเช่่น splenic varices, porto-systemic shunt 

จะไม่่สามารถแปลผล testได้้ เนื่่�องจาก venousไม่่ได้้ drain เข้้า portal vein และ hepatic vein

•	ผู้้�ป่ ่วย MEN1 ที่่�มีี multiple focal lesion ที่่�ตัับอ่่อน และผลออกมา positive หลาย

ตำแหน่่ง จะไม่่สามารถแยกระหว่่าง multiple focal insulinoma กัับ diffuse hypersecretion

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Doppman JL, Miller DL, Chang R, Shawker TH, Gorden P, Norton JA. Insulinomas: localization with  
	 selective intraarterial injection of calcium. Radiology. 1991;178:237-241.

2.	 Zhao K, Patel N, Kulkarni K, Gross JS, Taslakian B. Essentials of Insulinoma Localization with 
	 Selective Arterial Calcium Stimulation and Hepatic Venous Sampling. Journal of Clinical Medicine.  
	 2020;9:3091.

3.	 Cheungpasitporn W, Wang H, Ba Y, Xing Q, Cai R-C. Diagnostic value of ASVS for insulinoma 
	 localization: A systematic review and meta-analysis. Plos One. 2019;14:e0224928.
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หลัักการและเหตุุผลของการตรวจ
Dexamethasone ในขนาดสููง จะสามารถยัับยั้้�งการหลั่่�ง cortisol ได้้ในผู้้�ป่่วย pituitary 

Cushing

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ใช้้เป็็นการทดสอบหลัักในการวิินิิจฉััยภาวะ pituitary Cushing แยกจากสาเหตุุ ACTH 

dependent Cushing’s syndrome สาเหตุุอื่่�น

Assay ในการตรวจ ดููในบทการตรวจ ACTH และ cortisol

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	ถ้้ามีีการใช้้สเตีียรอยด์์จากภายนอก (exogenous glucocorticoid) อยู่่� ให้้หยุุดก่่อน

ทำการทดสอบ

2.	ไม่่จำเป็็นต้้องงดน้้ำและอาหาร

3.	ขณะทำการทดสอบผู้้�ป่วยไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วย หรืือเครีียด เช่่น ติิดเชื้้�อ บาดเจ็็บ 

การนอนโรงพยาบาล

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	Dexamethasone (0.5 mg) 32 เม็็ด

2.	Clotted blood tube ส่่ง cortisol 1 ชุุด

3.	Urine bottle เก็็บปััสสาวะ 24 ชม. 2 ชุุด (ถ้้าต้้องการตรวจ)

วิิธีีทดสอบ:

•	 สามารถทำการทดสอบต่่อจาก standard Low dose dexamethasone suppression 

test ได้้

•	วัั นที่่� 1 วััดระดัับ cortisol และ ACTH เวลา 08.00 น.

......

Standard High Dose Dexamethasone 
Suppression Test

......
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•	วัั นที่่� 1-2 รัับประทาน dexamethasone (0.5 mg) 4 เม็็ด ทุุก 6 ชม. (12, 18, 24, 6 

น.) หรืือ (9, 15, 21,3 น.) รวมทั้้�งหมด 8 ครั้้�ง (ถ้้าต้้องการตรวจ urine free cortisol ให้้เก็็บปััสสาวะ 

24 ชม. ส่่ง urine free cortisol, creatinine ทุุกวััน)

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ไม่่มีี

การแปลผล
กรณีีเป็็น pituitary Cushing ระดัับ 8 am cortisol ในเลืือด จะลดลง มากกว่่า 50%  (ถ้้า

ตรวจ urine free cortisol ด้้วย ระดัับลดลงมากกว่่า 90%)

ผลบวกลวงและผลลบลวง:

เหมืือน overnight low dose dexamethasone suppression test

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Fleseriu M, Auchus R, Bancos I, Ben-Shlomo A, Bertherat J, Biermasz NR, et al. Consensus on  
	 diagnosis and management of Cushing’s disease: a guideline update. Lancet Diabetes Endocrinol.  
	 2021;9(12):847-75.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ในคนปกติิเมื่่�อได้้รัับสเตีียรอยด์์ขนาดสููง (supraphysiological dexamethasone) จะไป

ยัับยั้้�งการหลั่่�ง ACTH ทำให้้ระดัับ cortisol ในเลืือดลดลง แต่่ในภาวะ Cushing’s syndrome 

ระดัับ cortisol ในเลืือดจะยัังสููงอยู่่�

ข้้อบ่่งชี้้�ของการตรวจ
ใช้้เป็็นการทดสอบทางเลืือก ในการวิินิิจฉััยภาวะ Cushing’s syndrome หรืือใช้้แยก 

ภาวะ pseudo Cushing

Assay ในการตรวจ ดููในบทการตรวจ ACTH และ cortisol 

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	ถ้้ามีีการใช้้สเตีียรอยด์์จากภายนอก (exogenous glucocorticoid) อยู่่� ให้้หยุุดก่่อน

ทำการทดสอบ

2.	ไม่่จำเป็็นต้้องงดน้้ำและอาหาร

3.	ขณะทำการทดสอบผู้้�ป่วยไม่่มีีภาวะเจ็็บป่่วย หรืือเครีียด เช่่น ติิดเชื้้�อ บาดเจ็็บ 

การนอนโรงพยาบาล

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	Dexamethasone (0.5 mg) 8 เม็็ด

2.	Clotted blood tube ส่่ง cortisol 

3.	EDTA blood tube ส่่ง ACTH 

4.	กระติิกน้้ำแข็็ง (สำหรัับเก็็บ prechilled EDTA tube และ ส่่ง ACTH)

......

Standard Low Dose Dexamethasone 
Suppression Test

......
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วิิธีีทดสอบ:

•	วัั นที่่� 1 วััดระดัับ cortisol และ ACTH เวลา 08.00 น.

•	วัั นที่่� 1-2 รัับประทาน dexamethasone (0.5 mg) 1 เม็็ด ทุุก 6 ชม. (12, 18, 24, 06 

น.) หรืือ (9, 15, 21, 03 น.) รวมทั้้�งหมด 8 ครั้้�ง

•	วัั นที่่� 3 วััดระดัับ cortisol, serum dexamethasone (ถ้้าสามารถตรวจได้้) เวลา  

08.00 น.

การเฝ้้าระวัังขณะทดสอบ:

ไม่่มีี

การแปลผล
ในภาวะปกติิ 8 am serum cortisol หลัังได้้ dexamethasone 2 วััน จะมีีค่่าน้้อยกว่่า 1.8 

mcg/dL, ค่่าที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.8 mcg/dL เข้้ากัันได้้กัับ Cushing’s syndrome

ผลบวกลวงและผลลบลวง:

เหมืือน overnight low dose dexamethasone suppression test

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Fleseriu M, Auchus R, Bancos I, Ben-Shlomo A, Bertherat J, Biermasz NR, et al. Consensus on  
	 diagnosis and management of Cushing’s disease: a guideline update. Lancet Diabetes Endocrinol.  
	 2021;9(12):847-75.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
เพื่่�อดููว่่ามีีอนุุภาค chylomicron ใน plasma หรืือไม่่ 

ข้้อบ่่งชี้้�ของการส่่งตรวจ
ผู้้�ที่่�มีีภาวะไตรกลีีเซอไรด์์สููงในเลืือดตั้้�งแต่่ระดัับ triglyceride > 500 มก./ดล. 

วิิธีีการทดสอบ 
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

ให้้งดอาหาร 10-12 ชม.หรืือไม่่งดอาหาร 

อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

เตรีียม EDTA tube จํํานวน 1 หลอด 

วิิธีีทดสอบ:

เจาะเลืือดและนำสิ่่�งส่่งตรวจไปแช่่ในตู้้�เย็็นที่่�อุุณหภููมิิ 2-8 องศา โดยที่่�ให้้ plasma 

อยู่่�นิ่่�งนาน 12-24 ชม. เพื่่�อให้้ plasma แยกชั้้�น และพิิจารณาว่่าชั้้�นบนสุุดมีีอนุุภาค chylomicron 

หรืือไม่่ 

การแปลผล
ในคนปกติิเมื่่�องดอาหารนาน 10-12 ชม. จะไม่่มีีอนุุภาค chylomicron ในเลืือด ดัังนั้้�น

ถ้้าชั้้�นบนสุุดมีีลัักษณะ creamy อยู่่�เหนืือ plasma จะบ่่งว่่าเป็็นอนุุภาค chylomicron ซึ่่�งต่่างกัับ

อนุุภาค VLDL ซึ่่�งจะทำให้้ลัักษณะ plasma ขุ่่�นขึ้้�น 

ถ้้ามีีระดัับ triglyceride > 500 mg/dL แล้้ว plasma ไม่่ขุ่่�นหรือืไม่่มีี creamy ให้้คิิดถึึงภาวะ 

pseudohypertriglyceridemia ซี่่�งอาจเกิิดจาก ภาวะกลีีเซอรอลในเลืือดสููง (hyperglycerolemia) ที่่�

มีีสาเหตุุจากความผิิดปกติิของกลีีเซอรอลเมตาบอลิิสมในร่่างกาย เช่่น ภาวะขาด glycerol kinase 

หรืือ ได้้รัับกลีีเซอรอลจากภายนอกเข้้าสู่่�ร่่างกาย เช่่น ยาที่่�มีีกลีีเซอรอลเป็็นส่่วนประกอบ

......

Standing Plasma Test
......
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Fredrickson 
phenotype 

Lipoprotein 
abnormality

ภาวะไขมัันผิิดปกติิตามการเรีียกชื่่�อใหม่่ 
ลัักษณะ 
plasma 

I Chylomicron Monogenic hypertriglyceridemia/  

familial chylomicronemia syndrome 

ส่่วนบนเป็็น 

creamy 

ส่่วนล่่างใส

IIa LDL Familial hypercholesterolemia ใสทั้้�งหมด

IIb VLDL และ LDL Polygenic hypertriglyceridemia ใสหรืืออาจขุ่่�น

น้้อยๆ ทั้้�งหมด

III Remnant chylomicron 

และ VLDL 

Familial dysbetalipoproteinemia ส่่วนบนอาจ

เป็็น creamy 

บางๆ  

ส่่วนล่่างขุ่่�น

IV VLDL Polygenic hypertriglyceridemia ขุ่่�นทั้้�งหมด

V Chylomicron และ 

VLDL 

Multifactorial chylomicronemia syndrome ส่่วนบนเป็็น 

creamy 

ส่่วนล่่างขุ่่�น

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Subramanian S. Approach to the Patient With Moderate Hypertriglyceridemia. J Clin Endocrinol  
	 Metab. 2022;107(6):1686-97.

2.	 Harrrison’s priciples of internal medicine eighteenth edition ed.
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หลัักการและเหตุุผลของการส่่งตรวจ
ในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการดูดูซึึมของยาปกติ ิระดัับ free T4 จะสูงูขึ้้�นหลัังจากได้้รัับยา levothyroxine 

(LT4)

ข้้อบ่่งชี้้�และข้้อห้้ามของการส่่งตรวจ
ข้้อบ่่งชี้้�: เพื่่�อใช้้แยกผู้้�ป่่วยที่่�มีีการดููดซึึม levothyroxine ผิิดปกติิ (malabsorption) กัับ 

ผู้้�ที่่�รัับประทานยาไม่่ครบ (nonadherence หรืือ pseudomalabsorption)

ข้้อห้้าม: ระมััดระวัังการทำในผู้้�ที่่�มีีโรคหััวใจ ได้้แก่่ heart failure หรืือ arrhythmia 

ชนิิดของ assay ในการตรวจ
การตรวจ thyroid-stimulating hormone (TSH), total thyroxine (TT4) และ free thyroxine 

(FT4) ด้้วย electrochemiluminescence immunoassay 

วิิธีีการทดสอบ
การเตรีียมตััวผู้้�ป่่วย:

1.	ซัักประวััติิที่่�อาจเสี่่�ยงต่่อการเกิิด malabsorption 

2.	ซัักประวััติิโรคหััวใจ และพิิจารณาทํํา 12-lead EKG เป็็นพื้้�นฐานในผู้้�ที่่�มีีโรคหััวใจ 

เช่่น heart failure หรืือ arrhythmia

3.	 เจาะ TSH ก่่อนการทำการทดสอบ 2-3 วััน โดยถ้้าระดัับ TSH ลดลงอย่่างชััดเจน 

ให้้คิิดถึึงภาวะ pseudomalabsorption และพิิจารณาเลื่่�อนการทดสอบไปก่่อน 

4.	ให้ผู้้้�ป่วยงดอาหารหลัังเที่่�ยงคืืนโดยสามารถดื่่�มน้้ำเปล่า่ได้้เล็ก็น้อ้ยเพื่่�อไม่ใ่ห้เ้กิิดภาวะ

ขาดน้้ำ และหยุุดยา levothyroxine ของผู้้�ป่่วยในวัันที่่�ทํําการทดสอบ 

5.	ให้้ผู้้�ป่่วยงดยาและอาหารที่่�มีีผลต่่อการดููดซึึมยา levothyroxine เช่่น proton pump 

inhibitors, calcium carbonate, นม, กาแฟ ก่่อน และ 4 ชม. หลัังทํําการทดสอบ 

6.	ให้้ผู้้�ป่่วยงดน้้ำ 1 ชม. ก่่อนทํําการทดสอบและหลัังทํําการทดสอบ 1 ชม.

7.	พิิจารณารัับผู้้�ป่่วยเข้้านอนโรงพยาบาลในวัันที่่�ทำการทดสอบ (ถ้้าทํําได้้)

......

Thyroxine Absorption Test
......
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อุุปกรณ์์ที่่�ต้้องเตรีียม:

1.	Heparin-lock และ 0.9% NSS เพื่่�อทำการ flush 

2.	 เตรีียมยา levothyroxine โดยกํําหนดขนาด levothyroxine ที่่�ให้้ตามอายุุ และดััชนีี 

มวลกาย (body mass index, BMI) 

	 •	 อายุุ 18-65 ปีี และ body mass index (BMI) < 40 kg/m2 ให้้ 1,000 ไมโครกรััม

	 •	 อายุุ 18-65 ปีี และ body mass index (BMI) 40 kg/m2 ให้้ 1,500 ไมโครกรััม

	 •	 อายุุ ≥ 65 ปีี ให้้ 600 ไมโครกรััม 

3.	 เตรีียม clotted blood tube จํํานวน 6 หลอด

วิิธีีทดสอบ:

1.	วััดความดัันโลหิิตและชีีพจรก่่อนเริ่่�มการทดสอบ

2.	ใส่่ heparin lock และให้้ 3-10 mL ของ NSS flush

3.	 เก็็บเลืือดส่่งตรวจ baseline FT4 และ TT4 ที่่� 0 min

4.	ให้้ levothyroxine ตามขนาดข้้างต้้น ดื่่�มพร้้อมกัับน้้ำปริิมาณเพีียงพอที่่�จะกลืืนยาได้้ 

5.	 เจาะเลืือดส่่งตรวจ FT4 และ TT4 ที่่� 1, 2, 3, 4 ชม. (กรณีีทํํา 4 ชม.) และที่่� 5, 6 ชม. 

(กรณีีทํํา 6 ชม.)

6.	วััดความดัันโลหิิตและชีีพจรทุุก 2-4 ชม. ระหว่่างทำการทดสอบ

7.	 เอา heparin lock ออก

การแปลผล
ถ้้าการดููดซึึมปกติิ คืือ %TT4 absorption > 60% หรืือ มีี increment FT4 > 0.4 ng/dL 

โดยคำนวณจาก 

•	 Increment FT4 (ng/dL) = peak FT4 – baseline FT4 

•	 Increment TT4 (mcg/dL) = peak TT4 – baseline TT4 

•	 %TT4 absorption = [increment TT4 (mcg/dL) x 10/ LT4 ท่ี่�ทานเข้้าไป] x Vd (L) x 100

•	 Vd (volume of distribution) = 0.442 x BMI 

เอกสารอ้้างอิิง
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