
A Dialysis Patient with Uremic Tumoral 
Calcinosis: Treatment with Sodium Thiosulfate

Abstract
	 Uremic tumoral calcinosis is a rare complication in patients receiving renal replacement therapy. The condition  
is associated with high serum calcium and phosphate causing a deposition of calcium mass in various joints  
in the body. Uremic tumoral calcinosis occurs more commonly among patients with prolonged dialysis vintage.  
The effect on the musculoskeletal system and the pain causes significant physical impairment and many patients 
may not be able to continue to work. An in-depth review of published literature suggests that most patients with 
uremic tumoral calcinosis do not respond to treatment including dietary modification, medications and the change 
in dialysis prescription. Here, we present a 29-year-old male who has been on maintenance hemodialysis for several 
years presenting with worsening multiple, nodular, painful, cutaneous swellings of the left shoulder joint over the 
past three years. The lesions were initially misdiagnosed with tophi that supposedly contained uric acid crystals. He 
was prescribed high dose of uric acid lowering agent, but the lesions continued to increase in size. Later, the diagnosis 
of uremic tumoral calcinosis was made based on history, physical examination, imaging, and a confirmation by tissue 
biopsy. He received multimodality treatment comprising of low dialysate calcium, non-calcium-based phosphate 
binder and intravenous sodium thiosulfate. After 6 months, the size of the lesions decreased by more than half. The 
pain also substantially improved in association with the improvement in quality of life.
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ภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมียในผู้ป่วยฟอกเลือดเรื้อรัง: 
การรักษาด้วยโซเดียมไธโอซัลเฟต
วิภาวี ฮั่นตระกูล, ธนิต จิรนันท์ธวัช
หน่วยโรคไต, กลุ่มงานอายุรกรรม, โรงพยาบาลต�ำรวจ 

บทคัดย่อ
	 ภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมียเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ไม่บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต โดยทั่วไปภาวะนี้จะสัมพันธ์ 
กบัระดบัแคลเซยีมและฟอสเฟตทีส่งูในเลอืดส่งผลให้เกดิก้อนแคลเซยีมสะสมอยูท่ีบ่รเิวณข้อต่างๆ ในร่างกาย สามารถพบภาวะนีไ้ด้บ่อยขึน้ 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดหรือล้างไตมาเป็นระยะเวลานาน ซึ่งภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมียนี้จะส่งผลกระทบต่อระบบกล้ามเนื้อ 
และกระดูกท�ำให้มีอาการปวดเมื่อย คุณภาพชีวิตแย่ลง และผู้ป่วยบางคนอาจไม่สามารถท�ำงานได้ การทบทวนวรรณกรรมในเชิงลึก 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการควบคุมอาหาร การรับประเทานยา หรือการปรับวิธีการฟอกเลือด  
บทความนี้รายงานผู้ป่วยชายอายุ 29 ปี ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาเป็นระยะเวลาหลายปี มีก้อนหลายก้อนที่ใต้ผิวหนัง
บริเวณไหล่ซ้าย มีอาการปวด และขนาดของก้อนใหญ่ขึ้นเรื่อย ๆ ตลอดระยะเวลา 3 ปีที่ผ่านมา ในช่วงแรกผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นก้อนจากกรดยูริกท่ีพบในโรคเก๊าท์ จึงได้รับการรักษาด้วยยาลดกรดยูริกขนาดสูงอยู่ระยะหนึ่ง แต่ขนาดของก้อนไม่ลดลงแต่กลับโต
ขึ้น ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพิ่มเติมซึ่งรวมไปถึงการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือจากก้อน จนในท่ีสุดได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ
ก้อนแคลเซียมจากยูรีเมีย ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการใช้น�้ำยาฟอกเลือดที่มีความเข้มข้นของแคลเซียมต�่ำ รับประทานยาจับฟอสเฟต 
ที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ และยาโซเดียมไธโอซัลเฟตทางหลอดเลือดด�ำ หลังจากติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 6 เดือน  
พบว่าอาการปวดทุเลาลง ขนาดของก้อนเล็กกว่าร้อยละ 50 และคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างชัดเจน

ค�ำส�ำคัญ : ก้อนแคลเซียม; โรคไตเรื้อรัง; แคลเซียมสูง; ไตวาย; กระดูกผุ; กระดูกพรุน; โซเดียมไธโอซัลเฟต; ข้อไหล่บวม

บทน�ำ 
	 ภาวะก้อนแคลเซยีมจากยรูเีมยี (uremic tumoral calcinosis)  
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ไม่บ่อยในผู ้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไต1-3 มีรายงานครั้งแรกในปีคริสต์ศักราช 19434 ภาวะนี้ 
เกิดจากการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดที่มาก 
กว่าปกติ โดยอาจมีสาเหตุมาจากจากฮอร์โมนพาราไทรอยด ์
ที่เพิ่มสูง จากการที่ได้รับการฟอกเลือดหรือล้างไตเป็นระยะเวลา
นาน มีความชุกประมาณร้อยละ 0.5-35,6 สามารถพบได้ทั้งในผู้ป่วย 
ที่มีโรคไตเรื้อรังและไตปกติ ช่วงอายุที่มีการรายงานอยู่ระหว่าง  
3 เดือน ถึง 79 ปี โดยพบมากที่สุดในช่วงอายุ 10-20 ปี4 อย่างไร
ก็ตามในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอายุที่พบภาวะนี้มักจะสูงกว่าน้ี และ
ประกอบไปด้วยปัจจัยหลายอย่างที่เกี่ยวข้อง อาการส�ำคัญคือ 

ก้อนขนาดใหญ่ใต้ผิวหนังบริเวณข้อต่อหรือเนื้อเยื่อตามส่วนต่างๆ  
ของร่างกาย อาจส่งผลให้มีปัญหาในการเคลื่อนไหว ท�ำให้มีอาการ 
ปวด หรือบางรายอาจเกิดการติดเช้ือบริเวณก้อนได้ ในบทความนี้ 
รายงานภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมียในผู ้ป ่วยที่ได ้รับการ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาเป็นระยะเวลานาน

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายอายุ 29 ปี สิทธิการรักษาประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
อาชีพรับจ้าง ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 3 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์ มาพบแพทย์ด้วยอาการแผลที่ก้อนบริเวณไหล่ซ้ายนาน 
2 เดือน ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรังที่ไม่ทราบสาเหตุ
เมื่อ 11 ปีก่อน และได้รับการรักษาแบบประคับประคองจนกระทั่ง 
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มอีาการของเสยีคัง่ในร่างกาย ปัสสาวะออกน้อย ค่าอตัราการกรองไต 
หรือ glomerular filtration rate (GFR) ลดลง จึงเริ่มการรักษา
บ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเป็นเวลา 2 ปี 
จากนั้นได้เปลี่ยนมาเป็นล้างไตทางช่องท้องเพื่อให้เบิกได้ตามสิทธิ 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า เน่ืองจากผู ้ป่วยมีร่างกายขนาดใหญ่  
เส้นรอบวงของร่างกายบริเวณท้องประมาณ 100 เซนติเมตร  
(ดัชนีมวลกายผู้ป่วย หรือ body mass index = 35) ท�ำให้มีปัญหา
ในการล้างไตทางช่องท้อง ผูป่้วยมกีารตดิเช้ือเยือ่บชุ่องท้องมากกว่า 
3 ครัง้ ท�ำให้แพทย์ผูด้แูลมคีวามจ�ำเป็นต้องแนะน�ำให้เปลีย่นวธิกีาร 
บ�ำบัดทดแทนไตกลับมาเป็นการฟอกเลือดอีกครั้ง ระยะเวลา 
การรักษาด้วยการฟอกเลือดและล้างไตรวมท้ังสิ้น 11 ปี หลังจาก 
ที่ผู ้ป ่วยกลับมาฟอกเลือดพบว่าระดับแคลเซียมและฟอสเฟต 
ในเลือดเริ่มสูงขึ้นมาประมาณ 5-6 ปี โดยระดับแคลเซียมอยู่ที่  
9.5-10.7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ ระดับฟอสฟอรัสอยู่ที่ 7-11 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร่วมกับมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 
อย่างต่อเนื่องที่ระดับ 900-1,000 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร ผู้ป่วยได้รับ
การรกัษาเบือ้งต้นด้วยการคมุอาหาร และรบัประทานยาจบัฟอสเฟต
อะลูมิเนียมไฮดรอกไซด์ เน่ืองจากสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ไม่ครอบคลุมยา sevelamer และ lanthanum ระดับแคลเซียม 
ฟอสเฟต และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดยังคงอยู่ในระดับที่สูง  

อายุรแพทย์โรคไตจึงส่งปรึกษาศัลยกรรมเพื่อท�ำการผ่าตัดต่อม 
พาราไทรอยด์ หลงัผ่าตดัพบว่าระดบัแคลเซยีมและฟอสเฟตในเลอืด
ลดลงอยู่ระยะหนึ่ง แต่หลังจากนั้นประมาณ 2 ปี ระดับแคลเซียม  
ฟอสเฟต และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ กลับมาสูงอีก ผู้ป่วยได้รับ 
การรักษาแบบประคับประคองด้วยการใช้น�้ำยาฟอกเลือดท่ีมี 
ความเข้มข้นของแคลเซียมต�่ำ และฟอกเลือดอย่างเพียงพอ 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ ครัง้ละ 4 ชัว่โมง โดยค่าความพอเพยีงของการฟอกเลอืด  
(Kt/V

urea
) พบว่าอยู ่ในเกณฑ์ที่ดีเสมอมา อย่างไรก็ตามอาการ 

ของก้อนตามข้อศอก ข้อมือ ยังเป็นๆหายๆ จนภายหลังมีก้อน
บริเวณไหล่ซ้ายเพิ่มข้ึน โดยในช่วงแรกอาการของก้อนเหล่านี้ไม่ได้ 
รบกวนการใช้ชีวิตของผู ้ป่วยมากนัก ต่อมาก้อนที่ไหล่ซ้ายเริ่ม 
เป็นแผลมีขนาด 0.5 x 0.5 เซนติเมตร มีน�้ำเหลืองซึมรอบแผล  
และมีจ�ำนวนก้อนซึ่งอยู่ใต้ผิวหนังเพิ่มขึ้นอีกหลายก้อน และขนาด
ของก้อนเดิมโตขึ้นอย่างต่อเนื่อง ขอบเขตของก้อนไม่เรียบ มี
อาการปวดบางครั้งสัมพันธ์กับการออกแรง ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถ 
เคลือ่นไหวแขนซ้ายได้เตม็ที ่จนในทีส่ดุส่งผลต่อการท�ำงานเลีย้งชพี 
เม่ือสังเกตดูจะเห็นว่าไหล่ 2 ข้างมีแตกต่างกันอย่างชัดเจน ผู้ป่วย 
จึงใส่เส้ือคลุมตลอดเวลาเพ่ือปกปิดความผิดปกติของรูปร่าง  
ดังแสดงในรูปที่ 1A 

รูปที่ 1 (A) แสดงลักษณะหัวไหล่และต้นแขนซ้ายของผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษาด้วย sodium thiosulfate พบว่ามีก้อนขอบไม่เรียบบริเวณ
ใต้ผิวหนัง (หัวลูกศร); (B) ภาพเอกซเรย์ปอดของผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษา พบว่ามีก้อนแคลเซียมหลายก้อนในเนื้อเยื้อใต้ผิวหนังรอบหัวไหล่ 
(หัวลูกศร)

A B

	 ผูป่้วยมไีข้เป็นๆหายๆ เนือ่งจากการติดเชือ้ของแผลทีบ่รเิวณก้อน 
แพทย์จึงได้ให้ผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาฆ่าเชื้อ 
ทางหลอดเลือดด�ำ ระหว่างที่นอนโรงพยาบาลได้รับการตรวจ 
เพิ่มเติมเพื่อให้สามารถวินิจฉัยสาเหตุของก้อนให้ชัดเจนขึ้น ผล 
เอกซเรย์ปอดพบก้อนแคลเซียมหลายก้อนในเน้ือเยื่อใต้ผิวหนัง 
รอบหัวไหล่ (รูปที่ 1B) ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ  
multilobulated calcified cystic lesions with sedimentation  

sign ในเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังรอบหัวไหล่ (รูปท่ี 2) เนื่องจากก้อน 
มีขนาดใหญ่ 15 x 15 x 20 เซนติเมตร มีลักษณะขอบไม่เรียบ  
และมีหลายก้อนอยู ่ติดกัน ซึ่งท�ำให้ต ้องวินิจฉัยแยกโรคกับ 
โรคมะเร็ง จึงได้ปรึกษาทีมแพทย์กระดูกและข้อให้ด�ำเนินการ 
ตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจพยาธิวิทยา (needle biopsy) ผลการตรวจ
พยาธิวิทยาดังแสดงในรูปที่ 3 วินิจฉัยเป็นภาวะก้อนแคลเซียม 
จากยูรีเมีย
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	 ทางทีมแพทย์จึงปรึกษาร่วมกันและแนะน�ำวิธีการรักษาที่ 
เหมาะสมที่สุดแก่ผู ้ป่วย หน่ึงในน้ันคือการใช้ยาฉีด sodium  
thiosulfate ทางหลอดเลือดด�ำ ซ่ึงเป็นยาใช้รักษาภาวะสารพิษ 
จากไซยาไนด์ แพทย์ได้แจ้งผู้ป่วยให้ทราบถึงผลข้างเคียง ได้แก่ 
อาการคลื่นไส้ อาเจียน และความดันโลหิตลดลง ซึ่งผู ้ป ่วย 
ยอมรับผลข้างเคียงดังกล่าว จึงได้เริ่มการรักษาด้วยยาฉีด sodium  
thiosulfate ขนาด 12.5-25 กรัมต่อครั้งทางหลอดเลือดด�ำ โดย
บริหารยาผ่านทางเส้นฟอกเลือดในช่วง 60 นาทีก่อนการฟอกเลือด
สิ้นสุด ในระยะแรกผู้ป่วยมีผลข้างเคียงเล็กน้อย คือ อาการคลื่นไส้ 
แต่ไม่มีอาการแพ้หรือภาวะแทรกซ้อนอื่นที่รุนแรง ในช่วงที่ได้รับ
ยา sodium thiosulfate อย่างต่อเน่ืองติดต่อกัน พบว่าลักษณะ

ของก้อนมีแดงบ้างเล็กน้อยเป็นบางครั้งช่วงที่ได้รับยาและมักทุเลา
ลงหลังการให้ยาสิ้นสุด มีการปรับขนาดยาตามอาการและปฏิกิริยา
ของผู้ป่วย โดยสังเกตจากสีผิวบริเวณก้อนที่แดงขึ้นซึ่งจะแตกต่าง 
กันในแต่ละครั้ง อย่างไรก็ตามบางครั้งก้อนมีอาการปวดและ 
แดงมาก ผู้ป่วยจะขอหยุดการให้ยา จึงท�ำให้ไม่ได้รับยาต่อเน่ือง
ทุกครั้งที่ฟอกเลือด โดยเฉลี่ยผู้ป่วยได้รับยา sodium thiosulfate 
ประมาณ 4-5 ครั้งต่อเดือน หลังจากตรวจติดตามไป 6 เดือน  
พบว่าขนาดของเส้นรอบบวงของก้อนที่ไหล่ซ้ายเล็กลงกว่าเดิม
มากกว่าครึ่ง กล่าวคือ บริเวณเส้นรอบวงต้นแขนที่กว้างที่สุด 
จากขนาดเดิม 70 เซนติเมตร หลังการรักษาพบว่าเหลือเพียง  
33 เซนติเมตร ดังแสดงในรูปที่ 4

รูปที่ 2 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยพบ multilobulated 
calcified cystic lesions with sedimentation sign (หัวลูกศร) 
at left shoulder

รูปที่ 3 ภาพพยาธิวิทยของชิ้นเนื้อท่ีก้อนบริเวณไหล่ซ้าย พบ calcium bodies/particles and amorphous debris consistent  
with tumoral calcinosis

ฮั่นตระกูล และคณะ
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อภิปรายผู้ป่วย
สาเหตุของการเกิดโรค
	 กลไกการเกิดภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมียเชื่อว่าเกิดจาก
การสะสมของการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสฟอรัสตาม
บริเวณเนื้อเยื่ออ่อนและข้อต่อต่างๆ ซึ่งเป็นผลมาจากการที่มี 
ระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดสูง โดยระดับของผลรวม 
จากแคลเซียมและฟอสเฟต (calcium phosphate product)  
พบว่ามีค่าตั้งแต่ 40 ไปจนถึงมากกว่า 100 นอกจากนี้ยังพบว่า
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์โดยส่วนใหญ่มักสูงกว่า 1,000 พิโคกรัม 
ต่อมิลลิลิตร ผู้ป่วยมักจะได้รับการฟอกเลือดหรือล้างไตมาเป็น 
ระยะเวลานาน โดยมากจะอยู่ที่ 2 ปี จนถึงมากกว่า 10 ปี รวมถึง
การได้รับยา 	 active vitamin D ในขนาดสูง7,8 นอกจากนี้อาจ
เกิดจากพันธุกรรมยีนด้อยหรือเกิดจากปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ดังจะกล่าว
ต่อไป9 ผู ้ป่วยรายนี้แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้เล็กน้อย  
เนื่องจากมีการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ไปแล้ว แต่ระดับของ 
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ยังคงสูง รวมถึงระดับแคลเซียมและ 
ฟอสเฟตด้วยเช่นกัน จากการตรวจเพิ่มเติมพบว่ายังมีบางส่วน 
ของต่อมพาราไทรอยด์หลงเหลืออยู่ ทางศัลยกรรมจึงวางแผน 
จะผ่าตัดอีกครั้ง 
ลักษณะของก้อน
	 ต�ำแหน่งและขนาดชองก้อนในภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมีย 
อาจพบได้ตั้งแต่ต�ำแหน่งเดียวไปจนถึงหลายต�ำแหน่ง มีได ้ 
หลายขนาด แต่มักใหญ่กว่า 3 เซนติเมตร11 ผู ้ป่วยรายนี้ยังมี
ขนาดก้อนที่ค่อนข้างใหญ่เมื่อเทียบกับหลายการศึกษาในอดีต  
หลายครั้งก้อนอาจท�ำให้มีปัญหาต่อรูปร่างและการเคล่ือนไหว 
ของข้อ หรือเส้นประสาทบริเวณนั้นถูกก้อนกดทับ10,11 ตลอดจน
อาจมกีารเปลีย่นแปลงของสผีวิได้ โดยการตกตะกอนของแคลเซยีม

และฟอสเฟตนี้จะไม่อยู่ภายในข้อหรือแคปซูลหุ้มข้อต่อ แต่จะอยู ่
บริเวณโดยรอบ12 ข้อต่อที่พบภาวะก้อนในยูรีเมียมักเป็นข้อต่อ 
ที่มีการออกแรง เช่น ไหล่ ข้อศอก สะโพก ข้อมือ มือ เท้า กระดูก 
หน้าอก11,12 ผู้ป่วยอาจจะไม่มีอาการ หรือ มีอาการ ปวด คัน เป็น 
แผลเรื้อรัง รวมไปถึงมีการอักเสบ หรือ ติดเชื้อบริเวณก้อนได้13  

จากการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยที่มีก้อน
แคลเซียมจากยูรีเมียมาพบแพทย์ด้วยภาวะติดเชื้อ5

ปัจจัยเสี่ยง
	 ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะก้อนในยูรีเมียมีหลายปัจจัยดังท่ี 
ได้กล่าวมาแล้ว8,14 ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ  
และ ตติยภูมิ ระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดสูง ท�ำให้มี 
การตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต ภาวะ adynamic  
bone disease ที่มีการกระดูกสร้างลดลงซึ่งอาจเป็นผลมาจาก 
การถูกตดัต่อมพาราไทรอยด์ การรบัประทานยา active vitamin D 
ในขนาดสูงร่วมกับยาแคลเซียมเพื่อใช้ในการจับฟอสเฟตติดต่อกัน
เป็นระยะเวลานาน และการฟอกเลือดไม่เพียงพอส่งผลเพิ่มการคั่ง
ของแคลเซียมฟอสเฟต ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ส่งผลให้เกิดการคั่งและ
ตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟตตามบริเวณเนื้อเยื่ออ่อน
 
การวินิจฉัยแยกโรค
	 การวินิจฉัยแยกโรคแยกกับภาวะ calciphylaxis เป็นเรื่อง 
ส�ำคัญ เน่ืองจากทั้งสองโรคเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบในผู้ป่วย 
ที่ได้รับการฟอกเลือดหรือล้างไตมาเป็นระยะเวลานาน8,15 โดย 
จะมีปัจจัยเสี่ยงโรคที่คล้ายคลึงกัน ภาวะ calciphylaxis จะพบ 
แคลเซียมเกาะในบริเวณชั้น media ของผนังหลอดเลือด  
arteriole ใต้ชั้นหนังแท้ มีความรุนแรงของโรคมากกว่า ต่างจาก

รูปที่ 4 ภาพแสดงเปรียบเทียบขนาดก้อนบริเวณหัวไหล่และต้นแขนซ้ายของผู้ป่วย ก่อน (A) และ หลังการรักษาด้วย sodium  
thiosulfate (B) เป็นเวลา 7 เดือน

A B
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ภาวะก้อนแคลเซยีมจากยรูเีมยีทีจ่ะเป็นการตกตะกอนของแคลเซยีม
และฟอสเฟตภายในเนื้อเยื่อไม่ใช่ผนังหลอดเลือด8,16 อัตราการ 
เสียชีวิตของภาวะ calciphylaxis พบได้ประมาณร้อยละ 60-80  
หากพยาธิสภาพเกิดที่บริเวณส่วนต้นของหลอดเลือด และร้อยละ 
20-30 หากพยาธิสภาพเกิดที่บริเวณส่วนปลายของหลอดเลือด 
นอกจากนี้อาจพบได้ในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคอื่นนอกเหนือจากโรคไต
เรื้อรัง เช่น โรคมะเร็ง (ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งผิวหนัง) ภาวะ 
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงแบบปฐมภูมิ โรคเบาหวาน โรคอ้วน  
การได้รับยาละลายลิ่มเลือดวาร์ฟาริน เป็นต้น8,16 นอกจากภาวะ 
calciphylaxis แล้ว อาจต้องวินิจฉัยแยกโรคกับโรคอื่นด้วย เช่น 
มะเร็งกระดูก มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน 

การวินิจฉัย
	 การวินิจฉัยอาศัยประวัติ และ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เช่น ประวัติการฟอกเลือดหรือล้างไตมาเป็นระยะเวลานาน ระดับ 
แคลเซียม ฟอสเฟต และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ที่สูง การได้รับยา 
active vitamin D ขนาดสูง ร่วมกับการตรวจทางรังสี8 การตรวจ 
รังสีวินิจฉัยสามารถใช้เอกซเรย์ธรรมดา (plain x-ray) อัตรา

ซาวด์ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า โดยแต่ละ 
วิธีมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน การตรวจด้วยเอกซเรย์ธรรมดา 
เป็นวิธีที่ท�ำได้ไม่ยาก หากมีผลเลือดและภาพเอกซเรย์ที่เข้าได้ 
กับภาวะนี้ สามารถให้การวินิจฉัยเบื้องต้นได้ แต่จะไม่สามารถ 
บอกขอบเขตของก้อนและการสะสมของตะกอนว่าอยู่บริเวณใด 
หรือ มีการกดทับบริเวณเส้นประสาทหรือไม่ ซึ่งเป็นข้อมูล 
ที่ส�ำคัญในการประเมินและพยากรณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
การตรวจด้วยอัลตราซาวด์เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยท่ีไม่พร้อมในการ 
เคลื่อนย้าย อาจจะพบลักษณะจ�ำเพราะที่บางครั้งไม่สามารถ 
ตรวจพบได้จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คือ sedimentation sign  
เป็นลักษณะการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟตที่เรียงตัว 
เป็นชัน้ เป็นแถวต่อเนือ่งกนัในบรเิวณเนือ้เยือ่อ่อน4 sedimentation  
sign หมายถึง มีการแยกช้ันระหว่างของเหลวและแคลเซียม18 
อย่างไรก็ตามพึงระลึกไว้ว่าการตรวจด้วยอัลตราซาวด์แพทย์แต่ละ
คนอาจตรวจได้แตกต่างกัน (operator dependent) ส่วนการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์และคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า อาจพบลกัษณะ
ก้อนกลมขอบเรียบสลับไม่เรียบหลายก้อนได้อีกด้วย ดังแสดงใน 
รูปที่ 517,19 

รูปที่ 5 ภาพภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณอุ้งเชิงกราน19 หัวลูกศรแสดงถึงก้อนรอบข้อต่อสะโพก และ ลักษณะ sedimentation sign 
ลักษณะก้อนจะเป็นก้อนกลมขอบเรียบสลับไม่เรียบหลายก้อน

การรักษา
	 การรักษาภาวะก้อนแคลเซียมจากยูรีเมียประกอบด้วยหลายวิธี
ร่วมกัน ได้แก่ การควบคุมปริมาณอาหารที่มีฟอสเฟตสูง การให้ยา
จับฟอสเฟตเพื่อลดปริมาณฟอสเฟตในเลือด การใช้น�้ำยาฟอกเลือด 
ที่มีความเข้มข้นของแคลเซียมต�่ำ การใช้ตัวกรองท่ีมีขนาดใหญ่ 
และมีประสิทธิภาพ การปรับเพิ่มความถี่หรือระยะเวลาการ 
ฟอกเลือดเพื่อการให้เอาฟอสเฟตออกให้ได้มากท่ีสุด การผ่าตัด 

ต่อมพาราไทรอยด์กรณีมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง และ  
การผ่าตัดปลูกถ่ายไต2,15,20 นอกจากน้ีได้มีการน�ำยา sodium  
thiosulfate มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีก้อนแคลเซียมจากยูรีเมีย  
โดยให้ยาต่อเนือ่งนาก 6 เดอืน8 ส่วนใหญ่เช่ือว่า sodium thiosulfate  
จะช่วยหยุดการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต รวมทั้ง 
ช่วยเพิ่มการสลายของตะกอนอีกด้วย21 โดยพบว่ามีอัตราการรักษา 
ส�ำเร็จแตกต่างกันออกไป22 การผ่าตัดก้อนอาจจ�ำเป็นในกรณี 

ฮั่นตระกูล และคณะ
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ทีก้่อนนัน้มผีลต่อการเคลือ่นไหวหรือไปกดทบัเส้นประสาท อย่างไร 
ก็ตามควรเลือกการผ่าตัดก้อนเป็นวิธีสุดท้ายเนื่องจากมีโอกาสกลับ
เป็นซ�้ำสูง และยังอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้ เช่น  
ติดเชื้อ เป็นต้น22 

	 การรกัษาเบือ้งต้นเริม่จากการควบคมุวถิชีีวติ ได้แก่ การควบคุม
อาหารเพ่ือควบคุมปริมาณฟอสเฟต เนื่องจากฟอสเฟตมีในอาหาร
หลากหลายชนิด โดยเฉพาะ อาหารแปรรูป อาหารปรุงแต่ง อาหาร 
แช่แข็ง น�้ำอัดลม ซึ่งสามารถหลีกเลี่ยงได้ไม่ยาก บางครั้งแพทย ์
และผูป่้วยมองข้ามจดุนีไ้ปและหนัไปพึง่การรกัษาด้วยยาแทน ดงันัน้ 
จึงควรให้ค�ำแนะน�ำ ให้ความรู้ แก่ผู ้ป่วยให้ตระหนักถึงข้อเสีย 
ของการคั่งของฟอสเฟต รวมไปถึงความเสี่ยงต่อผลแทรกซ้อน 
ที่อันตรายกว่า ได้แก่ ภาวะ vascular calcification และหัวใจ 
ขาดเลือด ซ่ึงอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต การรักษาถัดมา คือ 
การใช้ยาจับฟอสเฟตโดยที่ไม่มีแคลเซียมเป็นองค์ประกอบ เช่น 
sevelamer, lanthanum เพื่อลดการคั่งและการตกตะกอนของ 
แคลเซียม แต่ผู ้ป่วยรายนี้สิทธิการรักษาพยาบาลไม่ครอบคลุม 
การใช้ยากลุ่มนี้จึงจ�ำเป็นต้องให้ยา aluminum hydroxide เพ่ือ
หลีกเลี่ยงการให้แคลเซียม อย่างไรก็ตามต้องระมัดระวังในเรื่อง
ระยะเวลาในการให้ยา ถ้าให้ยาอลูมินัมในระยะเวลานานเกินไป 
อาจเกิดการสะสมและเกิดภาวะพิษจากอลูมินัม การปรับน�้ำยา 
ในการฟอกเลือด ไม่ว ่าจะเป็นการฟอกเลือดหรือการล้างไต 
ทางช่องท้อง ให้เลือกน�้ำยาที่มีระดับแคลเซียมต�่ำ15 ส�ำหรับ 
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดเพียงบางส่วน 
หรือทั้งหมดของต่อมพาราไทรอยด์ เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่ใช้ยา 
ในการรักษาแล้วไม่ได้ผล ซ่ึงพบว่าผลการรักษาค่อนข้างดี8 แต่มี
ความเสี่ยงต่อเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด และถ้าตัดไม่หมด
เช่นเดยีวกบัผูป่้วยรายนีส้ามารถกลบัมาเป็นซ�ำ้ได้เช่นเดยีวกบัผู้ป่วย 
รายนี้ที่ต้องได้รับการผ่าตัดอีกครั้งในอนาคต การรักษาด้วยยาฉีด  
sodium thiosulfate เชื่อว่า sodium thiosulfate สามารถช่วย
หยุดการสร้าง และเพิ่มการสลายของตะกอนแคลเซียมฟอสเฟต21  

กล่าวคือยาจะไปจับกับแคลเซียมท่ีสะสมในเน้ือเยื่อท�ำให้เกิด 
การละลาย และนอกจากน้ียังมีบทบาทเป็นแอนติออกซิแดนท ์
อีกด้วย8 จากการศึกษาการให้ยา sodium thiosulfate ในขนาด 
12.5-25 มิลลิกรัม โดยให้ก่อนการฟอกเลือดจะสิ้นสุดพบว่า 
เมื่อติดตามไป 11-14 เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการปวดลดลง  
ขนาดของก้อนลดลง เมือ่ตดิตามไปทีร่ะยะเวลานานขึน้คอื 1.5-12 ปี  
ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ8 หากทุกวิธีการรักษาไม่ได้ผลการปลูกถ่ายไต 
เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ พบว่าก้อนมีขนาดลดลงและไม่กลับมา 
เป็นซ�้ำหลังการปลูกถ่ายไตส�ำเร็จ8

สรุป
	 ภาวะก้อนแคลเซยีมจากยรูเีมยี เป็นภาวะทีส่่งผลต่อการท�ำงาน
ของร่างกายและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การรักษาเป็นการรักษา 

ด้วยหลายวธิร่ีวมกนั ได้แก่ การลดการค่ังของแคลเซยีมและฟอสเฟต
ในร่างกาย การรักษาการติดเชื้อบริเวณก้อน การใช้ยาฉีด sodium 
thiosulfate และ การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์
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