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บทคัดย่อ
ค่าจดุตดั (cut-off point) ของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (PTH) หลังผ่าตดั ท่ีมคีวามไวและความจ�ำเพาะสงู

จะสามารถท�ำนายภาวะแคลเซียมในเลอืดต�ำ่ได้โดยเรว็และแม่นย�ำ ซ่ึงจะน�ำไปสูก่ารตัดสนิใจให้หรอืไม่ให้ยาเสรมิได้
ตั้งแต่ระยะแรกๆ การศึกษา retrospective chart review นี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อหา cut-off point ของ
ระดบั PTH ภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ (total และ completion thyroidectomy) (PTH-24) 
เพื่อท�ำนายภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำหลังการผ่าตัด (PTHC) โดยแบ่งเป็นกลุ่มความเสี่ยงต�่ำ ปานกลาง และสูง 
ส�ำหรับวัตถุประสงค์รองคือ การหา cut-off point ของระดับแคลเซียมในเลือดวันที่ 1 หลังผ่าตัด (CCL-POD1) 
เพ่ือท�ำนายภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่หลงัการผ่าตัดในกลุม่ความเสีย่งปานกลาง โดยท�ำการศกึษาผูป่้วยซึง่เข้ารกัษา
เป็นผู้ป่วยในทีโ่รงพยาบาลชมุพรเขตรอดุมศกัดิ ์ตัง้แต่วนัที ่1 พฤษภาคม 2566 - 30 เมษายน 2568 ผลการศึกษา
พบว่า จ�ำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้งหมด 86 ราย พบ PTHC 43 ราย (ร้อยละ 50.0) วิเคราะห์ค่า AUC จาก ROC 
ของระดบั PTH-24 เพือ่ท�ำนาย PTHC เท่ากบั 0.943 (p<0.001) โดยม ีoptimal cut-off point อยูท่ี่ 9.04 pg/ml 
(ความไว ร้อยละ 93.02, ความจ�ำเพาะ ร้อยละ 86.05) อย่างไรกต็าม ค่าจดุตัดที ่7.83 pg/ml ให้ค่าความจ�ำเพาะทีส่งูขึน้
คิดเป็น ร้อยละ 95.35 และค่าพยากรณ์ผลบวก เท่ากับ ร้อยละ 94.70 ขณะที่ cut-off point ที่ 19.35 pg/ml 
ให้ค่าความไวทีส่งูขึน้คดิเป็น ร้อยละ 97.67 และค่าพยากรณ์ผลลบ เท่ากับ ร้อยละ 95.45 ในกลุม่ความเสีย่งปานกลาง 
ซึง่มีค่า PTH-24 ระหว่าง 7.84 - 19.35 pg/ml เมือ่วเิคราะห์ค่า AUC จาก ROC ของ CCL-POD1 เพ่ือท�ำนาย PTHC 
เท่ากบั 1 (p<0.001) โดยม ีoptimal cut-off point เท่ากับ 8.18 mg/dl โดยสรปุ ค่า PTH-24 ≥19.36 pg/ml 
เมือ่ร่วมกบั CCL-POD1 ≥8.0 mg/dl และค่า PTH-24 ระหว่าง 7.84-19.35 pg/ml ร่วมกบั CCL-POD1 ≥8.18 mg/dl 
สามารถคัดภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำหลังการผ่าตัดออก และจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย ขณะที่ค่า  
PTH-24 ≤7.83 pg/ml ควรเริ่มให้ยาเสริมแคลเซียมและแคลซิไตรออลได้ทันที 
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Cut-off points of parathyroid hormone and serum calcium for 
post-thyroidectomy hypocalcemia prediction and early management

Kunkanya Chansomboon
Department of Otorhinolaryngology, Chumphon Khet Udomsak Hospital

Abstract
Postoperative parathyroid hormone (PTH) cut-off points with high sensitivity and specificity 

can predict post-thyroidectomy hypocalcemia (PTHC) early and accurately, leading to timely 
decisions regarding calcium supplementation. This retrospective chart review primarily aimed 
to determine the optimal cut-off point of PTH levels within the first 24 hours after total or 
completion thyroidectomy (PTH-24) for predicting PTHC, categorizing patients into low, 
intermediate, and high-risk groups. The secondary objective was to find the optimal cut-off point for 
calcium levels on postoperative day 1 (CCL-POD1) to predict PTHC in the intermediate-risk 
group. This study included inpatients at Chumphon Khet Udomsak Hospital from May 1, 2023, 
to April 30, 2025. The study included 86 eligible patients, with 43 (50.0%) developing PTHC. ROC 
analysis of PTH-24 levels to predict PTHC yielded an AUC of 0.943 (p<0.001). The optimal cut-off 
point is 9.04 pg/ml (with 93.02% sensitivity and 86.05% specificity). However, a cut-off value of 
7.83 pg/ml yields a higher specificity of 95.35% and a positive predictive value of 94.70%. 
Meanwhile, a cut-off point of 19.35 pg/ml provides a higher sensitivity of 97.67% and a negative 
predictive value of 95.45%. In the intermediate-risk group PTH-24 between 7.84-19.35 pg/ml, 
ROC analysis of CCL-POD1 to predict PTHC resulted in an AUC of 1 (p<0.001). The optimal  
cut-off point was 8.18 mg/dl. In conclusion, patients with PTH-24 ≥19.36 pg/ml combined with 
CCL-POD1 ≥8.0 mg/dl, and those with PTH-24 between 7.84 - 19.35 pg/ml combined with  
CCL-POD1 ≥8.18 mg/dl, can safely be ruled out for postoperative hypocalcemia and discharged. 
Conversely, for PTH-24 ≤7.83 pg/ml, immediate initiation of calcium and calcitriol supplementation 
is recommended. 
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทัง้หมด แบ่งออกเป็น 
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมดในครั้งเดียว (total 
thyroidectomy) และการผ่าตัดต่อมไทรอยด ์
ส่วนที่เหลือออก (completion thyroidectomy)  
มีข้อบ่งชี้ที่พบได้บ่อย ได้แก่ คอพอกชนิดหลายปุ่ม 
ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานเกนิ และมะเรง็ต่อมไทรอยด์ 
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำหลังผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 
มกัมสีาเหตมุาจากการบาดเจ็บของต่อมพาราไทรอยด์, 
การตดัต่อมพาราไทรอยด์โดยไม่ได้ตัง้ใจ หรอืการกระทบ
กระเทือนต่อหลอดเลือดที่เลี้ยงต่อมพาราไทรอยด์1 
ท�ำให้เกิดภาวะพร่องของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และ
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ตามมา ซึง่เป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบบ่อยที่สุดหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด 
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�ำ่มอีบุตักิารณ์ต้ังแต่  1.6% - 50.0%2 
ขณะทีภ่าวะพร่องของฮอร์โมนพาราไทรอยด์มอีบุตักิารณ์
ตั้งแต่ 0.5% - 65%3 
	 ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำส่งผลต่อสุขภาพ
ของผู้ป่วยโดยตรง กล่าวคือ อาจท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการ
ทางระบบประสาทที่มีความรุนแรงต้ังแต่ระดับน้อย
จนถึงมาก รวมถึงอาจพบความผิดปกติของสัญญาณ
ทางหัวใจซึ่งอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ส�ำหรับผลกระทบ
ด้านอืน่ๆ เช่น ท�ำให้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานขึน้ 
มีความจ�ำเป็นในการใช้ยาเสริม และการตรวจเลือด
ตดิตามผลบ่อยครัง้1 ซึง่นอกจากการวางแผนการผ่าตัด 
ร่วมกบัการผ่าตดัทีแ่ม่นย�ำขึน้เพือ่ลดอบุติัการฮอร์โมน
พาราไทรอยด์ต�ำ่แล้ว การจดัการกบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่ง
ต่อภาวะแคลเซียมในเลอืดต�ำ่หลงัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ 
(PTHC) อย่างมีประสิทธิภาพมีความส�ำคัญเช่นกัน
	 เป้าหมายของการจัดการภาวะพร่องฮอร์โมน
พาราไทรอยด์ทัง้ทีอ่าจเกดิขึน้หรือเกดิขึน้จริง นอกจาก
จะเพื่อหลีกเลี่ยงอาการ และภาวะแทรกซ้อนจาก 
PTHC แล้ว4 การศึกษาต่างๆ ยังพยายามที่จะมุ่งเน้น
การลดการให้ยา และการเจาะเลอืดตดิตามโดยไม่จ�ำเป็น 
การลดจ�ำนวนวันนอน แต่ยังคงความปลอดภัยให้แก่ 

ผูป่้วย ทัง้นีปั้จจบุนัยงัไม่มข้ีอเสนอทีเ่ป็นมาตรฐานเกีย่วกบั
การจัดการผู้ป่วยท่ีมี หรือมีโอกาสจะเกิดภาวะนี้2,5 
อย่างไรก็ดีมีการน�ำเสนอแนวทางเพื่อจัดการ PTHC 
ได้แก ่แนวทางดั้งเดิม ซึ่งอาศัยการประเมินทางคลินิก
ร่วมกับการติดตามระดับแคลเซียมเป็นระยะในผู้ป่วย
หลังผ่าตัด2 และการใช้ปัจจัยท�ำนาย 
	 หนึ่งในความท้าทายของการจัดการภาวะ
แคลเซียมในเลือดต�่ำหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์จาก 
total thyroidectomy และ completion thyroidectomy 
คอืความสามารถในการท�ำนายภาวะแคลเซียมในเลอืดต�ำ่
ได้โดยเร็วและแม่นย�ำ ซึ่งจะน�ำไปสู่การตัดสินใจ 
ให้ยาเสริม หรือไม่ให้ยาได้ตั้งแต่ระยะแรกๆ ปัจจุบันม ี
การศึกษาเพื่อหาค่า cut-off point ของฮอร์โมน 
พาราไทรอยด์ (PTH) หลังผ่าตัด ที่มีความจ�ำเพาะสูง
หรอืความไวสงู ส�ำหรบัใช้เป็นปัจจยัท�ำนายโอกาสเกดิ
หรอืไม่เกดิภาวะแคลเซียมในเลอืดต�ำ่6–10 แต่เนือ่งจาก
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ รวมถึง
การก�ำหนดเวลาในการตรวจทางชวีเคมทีีแ่ตกต่างกนัไป6–10 
ท�ำให้การน�ำค่า cut-off point จากการศกึษาอืน่ ยงัเป็น
เครือ่งหมายค�ำถามว่าจะน�ำมาใช้ท�ำนายกบัผูป่้วยของเรา
ได้อย่างแม่นย�ำ และปลอดภัยในระดบัเดยีวกนัหรอืไม่ 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะน�ำข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับ 
การรกัษาทีโ่รงพยาบาลมาท�ำการศกึษาเพือ่หา cut-off 
point ของ PTH หลังผ่าตัด รวมถึงปัจจัยท�ำนายอื่นๆ 
ทีเ่กีย่วข้อง และสร้างเป็นแนวทางปฏบิตัจิากค่าปัจจยั
ท�ำนายท่ีได้ ส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยท่ีมโีอกาสเกิด PTHC 
	 การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์หลกัเพือ่หา cut-off 
point ของระดับ PTH ภายใน 24 ช่ัวโมงแรก 
หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ total และ completion 
thyroidectomy (PTH-24) เพื่อท�ำนาย PTHC โดย
แบ่งเป็นกลุ่มความเสี่ยงต�่ำ ปานกลาง และสูง ส�ำหรับ
วัตถุประสงค์รองคือ หา cut-off point ของระดับ
แคลเซียมในเลือดวันที่ 1 หลังผ่าตัด (CCL-POD1)  
เพื่อท�ำนาย PTHC ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง
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วิธีการศึกษา
การศึกษา diagnostic accuracy study 

ด้วย retrospective chart review ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตดั total thyroidectomy หรอื completion 
thyroidectomy และได้รบัการเจาะหาระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์หลงัผ่าตดั ซ่ึงเข้ารบัรักษาทีโ่รงพยาบาล
ชมุพรเขตรอดุมศักดิ ์ตัง้แต่วนัที ่1 พฤษภาคม 2566 -  
30 เมษายน 2568 โดยการศึกษานี้ได้รับการรับรอง
ด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชมุพร
เขตรอุดมศักดิ์ (เลขที่ COA 069/2568) เมื่อวันที่ 20 
พฤษภาคม พ.ศ. 2568

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
1.	 ผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดั total thyroidectomy 

หรือ completion thyroidectomy 
2.	 ผู้ป่วยรักษาเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล

ชมุพรเขตรอดุมศกัดิ ์ตัง้แต่วนัที ่1 พฤษภาคม 2566 -  
30 เมษายน 2568

3.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะหาระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์หลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง
 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)

1.1 ผู ้ป่วยที่ก�ำลังใช้ calcium และ/หรือ 
vitamin D supplement ก่อนการผ่าตัด 

2.1 ผู ้ป ่วยที่ ได ้รับ calcium และ/หรือ 
vitamin D supplement หลังผ่าตัดเพื่อป้องกัน 
การเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ แต่ไม่พบภาวะ
แคลเซยีมในเลอืดต�ำ่จรงิระหว่างการรกัษาในโรงพยาบาล 

3.1 ผูป่้วยเคยผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์มาก่อน
หรอืท�ำการผ่าตดัต่อมพาราไทรอยด์พร้อมกนัโดยเจตนา

เกณฑ์การวินิจฉัยและค�ำจ�ำกัดความ
1.	 ก�ำหนดให้ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ คือ 

1.1	 Corrected calcium level <8.0 
mg/dL

1.2	 Corrected calcium level <8.5 
mg/dL ร่วมกับ มีอาการจากภาวะแคลเซียมในเลอืดต�ำ่ 
เช่น อาการชา หรอืรูส้กึซ่าบรเิวณรอบปาก มอื หรอืเท้า 
อาการชัก เกร็ง

โดยระดับแคลเซียมที่ปรับแล้ว (corrected 
calcium Level: CCL) ค�ำนวณได้จากสมการต่อไปนี้
CCL = แคลเซียมในเลอืด (mg/dL) + 0.8 x [4 - อลับูมนิ 
(g/dl)]

2.	 ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์หลังผ่าตัด
ภายใน 24 ชั่วโมง (PTH-24) หมายถึง ระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์ท่ีได้จากการเจาะเลอืดภายใน 24 ช่ัวโมง 
ซ่ึงเริม่นบัจากเวลาท่ีผ่าตดัเสรจ็ โดยปกตกิารเจาะเลอืด
จะไม่เรว็กว่า 1 ช่ัวโมง เนือ่งจากเป็นช่วงท่ีผูป่้วยพักฟ้ืน
หลังจากการดมยาสลบก่อนท่ีจะย้ายกลับหอผู้ป่วย  
หากมีการเจาะเลือดมากกว่าหนึ่งครั้งจะใช้ค่า PTH 
ครั้งแรก

3.	 ระดบัแคลเซียมหลงัผ่าตดัวนัท่ี 1 (CCL-POD1) 
หมายถึง ระดับ corrected calcium level ท่ีได้ 
จากการเจาะเลอืดหลงัผ่าตดัวนัที ่1 ซึง่จะเป็นช่วงเวลา
เช้าวันรุ ่งขึ้นหลังผ่าตัด ทั้งน้ีเวลาสิ้นสุดการผ่าตัด 
ต่อมไทรอยด์จะแตกต่างกันไปในแต่ละราย ตั้งแต่  
11 โมงเช้าถึงประมาณ 6 โมงเย็น โดยปกติจะเก็บ
ตัวอย่างเลือดเวลา 5.30-6.00 น. ในตอนเช้า คิดเป็น
ประมาณ 12 ถึง 19 ชั่วโมงหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 

4.	 การตรวจฮอร์โมนพาราไทรอยด์ส�ำหรับ
การศึกษานี้ คือ การตรวจวิเคราะห์ 1-84 PTH เป็นวธิี
อมิมโูนแอสเซย์แบบเคมเีรอืงแสง (chemiluminescent 
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immunoassay: CLIA) มีวัตถุประสงค์เพื่อการหา
ปริมาณ 1-84 PTH โดยไม่มีปฏิกิริยาข้ามกับส่วน 
7-84 PTH ในซีรั่มและพลาสมา EDTA ของมนุษย์ 
เป็นการตรวจวิเคราะห์ของ DiaSorin LIAISON® ซึ่ง 
1-84 PTH วัดได้ระหว่าง 4 ถึง 1,800 pg/ml ค่าที่
รายงานได้ต�ำ่สุดคอื 4.0 pg/ml ค่าทีต่�ำ่กว่า 4.0 pg/ml 
รายงานเป็น <4.0 pg/ml

การวิเคราะหข์้อมูล
ตัวแปรเชิงคุณภาพถูกน�ำเสนอในรูปแบบ

จ�ำนวนและร้อยละ ขณะที่ตัวแปรเชิงปริมาณอาจถูก
น�ำเสนอในรูปแบบค่าเฉลีย่ ±  ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
หรือค่ามธัยฐาน (พสัิยระหว่างควอไทล์) ทัง้นีข้ึน้อยูก่บั
ลักษณะการกระจายตัว วิเคราะห์เส้นโค้ง ROC โดย
การค�ำนวณพื้นท่ีใต้เส้นโค้ง (AUC), หาค่า optimal 
cut-off point, ค่า cut-off point ที่มีค่าความไวสูง
ในการท�ำนายภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ, ค่า cut-off 
point ที่มีค่าความจ�ำเพาะสูง ในการท�ำนายภาวะ
แคลเซยีมในเลือดต�ำ่ พร้อมแสดง sensitivity, specificity, 
positive predictive value, negative predictive 
value วิเคราะห์ทางสถิติด้วย Chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test ขึน้อยูก่บัจ�ำนวนข้อมลู วเิคราะห์
ผลการวิจัยโดยการเปรียบเทียบข้อมูลสองกลุ่ม ด้วย 
Independent t-test หรือ Mann-Whitney U test 
กรณีที่ข้อมูลเป็น quantitative data ในขณะท่ีใช้ 
Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ในกรณี
ที่ข้อมูลเป็น categorical data วิเคราะห์ผลการวิจัย

โดยการเปรยีบเทียบข้อมลูมากกว่าสองกลุม่ด้วย ANOVA 
กรณท่ีีข้อมลูเป็น quantitative data และ Chi-square 
test หรือ Fisher’s exact test กรณีที่ข้อมูลเป็น 
categorical data หากผลมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
จะท�ำการวิเคราะห์ต่อด้วย Post Hoc test test 
ประเมนิว่า cut-off point มคีวามเป็นอสิระจากปัจจยั
ร่วมอื่นๆ ด้วย logistic regression และวิเคราะห์ 
normality ด้วย Shapiro–Wilk test เนือ่งจากจ�ำนวน
ข้อมูลมีปริมาณน้อย การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมด 
ก�ำหนดค่า p<0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
จ�ำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์เพื่อน�ำมาวิเคราะห์

ทั้งหมด 86 ราย พบ PTHC ตามเกณฑ์ของงานวิจัยนี้ 
43 ราย (50.0%) ดงัรปูท่ี 1 (Figure 1) เมือ่เปรียบเทียบ
ประชากรที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะ
แคลเซียมปกติ พบว่าผู ้ป่วยกลุ่มแคลเซียมต�่ำจะม ี
ระยะวันนอนหลังผ่าตัดนานกว่ากลุ่มปกติโดยเฉลี่ย
ประมาณ 1 วัน (p<0.001) และมีค่าเฉลี่ยของระดับ
แคลเซยีมหลงัผ่าตดัวนัที ่1 (เฉพาะผูป่้วยทีย่งัไม่เริม่ยา 
ตัง้แต่หลงัการผ่าตดัวันที ่0) น้อยกว่ากลุม่ปกต ิคิดเป็น 
0.81 mg/dl (p<0.001) ดงัตารางท่ี 1 (Table 1) ผูป่้วย 
PTHC ได้รับยาเสริม 40 ราย (93.02%) การตัดสินใจ
เริม่บรหิารยาจะไม่เกิน 2 วันหลงัผ่าตัด ส่วนใหญ่เริม่ให้
หลังผ่าตัดวันที่ 1 คิดเป็น 25 ราย (62.50%) ขณะที่
กลุ่มแคลเซียมปกติไมม่ผีู้ป่วยรายใดได้รับยาเสริม 



92 J Med Health Sci Vol.32 No.3 December 2025

Figure 1 Presents the participant selection

Table 1 Shows a comparison of the epidemiological data between the hypocalcemic and 
normocalcemic groups

Hypocalcemic 
group

Normocalcemic 
group

Total p-value

Total patients (n) (%) 43 (50.0) 43 (50.0) 86 (100)

Age (years)

Mean ± SD 46.72 ± 15.4 52.58 ± 9.65 49.65 ± 13.11 0.038a

Range 15 - 76 27 - 71 15 - 76

Sex (Female/Male) (n) (%/%) 41/2 (95.35/4.65) 38/5 (88.37/11.63) 79/7 (91.86/8.14) 0.433d

Pre operative e-GFR† 

(ml/min/1.73 m2)

Mean ± SD 103.52 ± 19.07 96.9 ± 17.2 100.25 ± 18.37 0.096a

Range 53.1 - 142.02 53.6 - 126.64 53.1 - 142.02

Pre operative CCL† (mg/dl)  n (%) = 24 (52.17)  n (%) = 22 (47.83)  

(Missing: 19, 44.19%) (Missing: 21, 48.84%)

Mean ± SD 9.07 ± 0.47 9.2 ± 0.28 9.13 ± 0.39 0.195a

Range 8.38 - 9.8 8.6 - 9.9 8.38 - 9.9
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Hypocalcemic 
group

Normocalcemic 
group

Total p-value

Pre operative PTH level† n (%) = 9 (37.5%) n (%) = 15 (62.5%)

(pg/ml) (Missing: 34, 79.07%) (Missing: 28, 65.12%)

Mean ± SD 31.33 ± 12.03 26.52 ± 10.08 28.33 ± 10.86

Range 19.5 - 56.4 15.6 - 54.3 15.6 - 56.4

Median (IQR) 27.1 (22.3, 37.9) 22.5 (19.8, 31.05) 26.3 (20.35, 31.88) 0.238b

Type of surgery (n) (%) 1.00c

Total thyroidectomy 37 (86.05) 37 (86.05) 74 (86.05)

Completion thyroidectomy 6 (13.95) 6 (13.95) 12 (13.95)

Additional procedure (n) (%) 0.501d

Parathyroid reimplantation 7 (16.28) 6 (13.95) 13 (15.12)

CND, pre/paratracheal  
excision +- PLND

6 (13.95) 4 (9.30) 10 (11.63)

PLND only 2 (4.65) 0 2 (2.33)

Post operative LOS (days) <0.001b

Mean ± SD 2.35 ± 1.15 1.67 ± 1.17 2.01 ± 1.2

Range 1 - 6 1 - 8 1 - 8

Median (IQR) 2 (2, 3) 1 (1, 2) 2 (1, 2)

Pre-op diagnosis (n) 0.306d

Hyperthyroidism 4 (9.3) 1 (2.33) 5 (5.81%)

Bethesda Categories I-IV  
and Hashimoto’s thyroiditis

22 (51.16) 28 (65.12) 50 (58.14%)

Bethesda Categories V-VI 8 (18.6) 4 (9.3) 12 (13.95%)

Mass/Nodule without FNA 
result or specific diagnosis

9 (20.93) 10 (23.26) 19 (22.090%)

Final diagnosis (n) 0.645c

Benign 28 (65.12) 30 (69.77) 58 (67.44)

Malignant 15 (34.88) 13 (30.23) 28 (32.56)

Unintentionally removed 
parathyroid glands in  
pathology report (n) (%)

12 (27.91) 6 (13.95) 18 (20.93) 0.112c

Duration of surgery (minutes) 0.602b

Mean ± SD 187.88 ± 129.72 158.95 ± 54.37 173.42 ± 99.94 

Range 60 - 665 80 - 315 60 - 665

Median (IQR) 160 (120, 205) 150 (125, 185)  (125, 193.75)

Table 1 Continued
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Hypocalcemic 
group

Normocalcemic 
group

Total p-value

Time from surgery end to PTH 
test (minutes)

0.507b

Mean ± SD 136.51 ± 190.04 139.37 ± 196.01 137.94 ± 191.92 

Range 18 - 1,053 19 - 1,005 18 - 1,053

Median (IQR) 86 (75, 99) 95 (72, 111) 90 (75, 109.75)

CCL-POD1 (mg/dl)  
(No medication started on POD 0)

N = 35 N = 43 <0.001a

Mean ± SD 7.89 ± 0.38 8.7 ± 0.33 8.34 ± 0.54 

Range 6.96 - 8.64 8.22 - 9.8 6.96 - 9.8
at-test, bMann-Whitney U test, cChi-square test, dFisher’s exact test
CCL = corrected calcium level; CCL-POD1 = corrected calcium level on postoperative day 1; CND = central neck 
dissection; PLND = posterolateral neck dissection; FNA = fine needle aspiration; LOS = length of stay 
†Test was performed within 3 months prior to the surgery

Table 1 Continued

วิเคราะห์เส้นโค้ง Receiver-operating characteristics 
(ROC) ส�ำหรบัระดบัของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ภายใน 
24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดเพื่อท�ำนายภาวะแคลเซียม 
ในเลือดต�่ำ

พ้ืนทีใ่ต้เส้นโค้ง (AUC) คดิเป็น 0.943 (p<0.001) 
โดยม ีoptimal cut-off point ส�ำหรบัระดบั PTH-24 
อยู ่ที่ 9.04 pg/ml (95% CI: 0.896 - 0.989) 
(sensitivity 93.02%, specificity 86.00%) ทั้งนี้ 
sensitivity และ specificity ของระดับ PTH  
ในการท�ำนายผู้ป่วยที่มี PTHC สรุปไว้ในตารางที่ 2 
(Table 2) อย่างไรกต็าม cut-off point ที ่7.83 pg/ml 
มี specificity ที่สูงขึ้นคิดเป็น 95.35% และ positive 
predictive value คิดเป็น 94.70% ขณะที่ cut-off 
point ที่ 19.35 pg/ml มี sensitivity ที่สูงขึ้นคิดเป็น 
97.67% และ negative predictive value คิดเป็น 
95.45%

เมื่อวิเคราะห์ logistic regression เพื่อ
ประเมินว่า cut-off point มคีวามเป็นอสิระจากปัจจัย
ร่วมอื่นๆ พบว่า PTH-24 เป็นปัจจัยที่ใช้ท�ำนายภาวะ

แคลเซียมในเลือดต�่ำได้อย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.001, 
OR = 0.706) และยังเป็น protective factor โดย 
เมื่อค่า PTH เพิ่มขึ้น 1 pg/ml โอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิด
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำจะลดลง 29.4% ในขณะที่
ปัจจัยร่วมอ่ืนๆ ได้แก่ inadvertent parathyroid 
removal (p=0.879) และ type of surgery 
(p=0.492) ไม่ได้เป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัอย่างมนียัส�ำคญั 

จากนั้นใช้ cut-off point ของ PTH-24 เพื่อ
แบ่งระดับความเสี่ยงของการเกิด PTHC ได้แก่

1.1 High risk คือ ระดับความเสี่ยงเมื่อระดับ 
PTH-24 ≤7.83 pg/ml

2.1 Low risk คือ ระดับความเสี่ยงเมื่อระดับ 
PTH-24 ≥19.36 pg/ml 

3.1 Intermediate risk คือ ระดับความเสี่ยง
เมื่อระดับ PTH-24 = 7.84 - 19.35 pg/ml

เมื่อน�ำ cut-off point ของ PTH-24 กลับไป
จ�ำแนกความเสี่ยงกับกลุ่มผู้ป่วยชุดเดิม จะได้ผลลัพธ์
ในช่วงนอนรักษาที่โรงพยาบาลดังแสดงในตารางที่ 3 
(Table 3)
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Figure 2 Shows the receiver-operating characteristic (ROC) curve for parathyroid hormone (PTH) 
levels within 24 hours postoperatively for predicting hypocalcemia. The Area Under the Curve 
(AUC) was 0.941 (p<0.001).

Table 2 Shows the sensitivity, specificity, and positive predictive value of the cut-off point for 
PTH-24 levels in predicting hypocalcemia

PTH-24 (pg/ml) Sensitivity (95% CI) (%) Specificity (95% CI) (%) PPV (%) NPV (%)

>7.83 83.72 (69.30 - 93.19) 95.35 (84.19 - 99.43) 94.70 85.42

>9.04	 86.05 (72.07 - 94.70) 93.02 (80.94 - 98.54) 92.50 86.96

>19.35 97.67 (87.71 - 99.94) 48.84 (33.31 - 64.54) 65.62 95.45

PTH-24 = PTH level within 24 h post-operatively; CI = confidence interval; PPV = positive predictive value; NPV = 
negative predictive value

Table 3 Shows in-hospital outcomes stratified by the risk levels of developing hypocalcemia

Low risk Intermediate risk High risk Total

Number (n) (%) 22 (25.58) 26 (30.23) 38 (44.19) 86 (100)

CCL-POD1 test (No medication 
started on POD 0) (n) (%)

22 (100) 25 (96.15) 30 (81.08) 77 (90.59)

CCL-POD1 (No medication  
started on POD 0) (mg/dl) 

p<0.001a

Mean ± SD 8.68 ± 0.33 8.55 ± 0.48 7.93 ± 0.44 Low-interm: p=0.92b

Range 7.74 - 9.2 7.6 - 9.8 6.96 - 8.76 Low-high: p<0.001b

Interm-high: p<0.001b
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Low risk Intermediate risk High risk Total

PTHC (n) (%) 1 (4.55) 6 (23.08) 36 (94.74) 43 (50.0)

Symptomatic from PTHC (n)  
(% of those with PTHC)

1 (100) 1 (16.67) 19 (52.78) 21 (48.84)

PTHC with supplementation (n) (%) 1 (100) 4 (66.67) 35 (97.22) 40 (93.02)

No supplementation (n) (%) 21 (95.45) 22 (84.62) 3 (7.89)

PTHC, no supplementation (n) (%) 0 2 (33.33) 1 (2.38)

PTHC, no supplementation, and 
hypocalcemia at follow-up (n)

0 0 0

aANOVA, bBonferroni Post Hoc tests
CCL-POD1 = corrected calcium level on postoperative day 1; Interm = Intermediate; PTHC = post-thyroidectomy 
hypocalcemia; POD0 = postoperative day 0

Figure 3 Shows the receiver-operating characteristic (ROC) curve for CCL-POD1 levels in predicting 
hypocalcemia. The Area Under the Curve (AUC) was 1 (p<0.001).

วิเคราะห์เส้นโค้ง Receiver-operating characteristics 
(ROC) ของ corrected calcium level หลงัผ่าตดั
วนัแรก เพ่ือท�ำนายภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ ในกลุม่ 
Intermediate risk
	 น�ำข้อมูล CCL-POD1 วิเคราะผู้ป่วยกลุ่ม 
intermediate risk โดยตดัผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาเสรมิตัง้แต่
หลงัผ่าตดัวนัที ่0 (1 จาก 26 ราย) พบว่า AUC เท่ากับ 1 

(p<0.001), optimal cut-off point ที่ 8.18 mg/dl 
โดยม ีsensitivity คดิเป็น 100% (47.82% - 100.00%), 
specificity คิดเป็น 100% (83.16% - 100.00%)  
ดังรูปที่ 3 (Figure 3) ค�ำนวณ positive predictive 
value คิดเป็น 100.00% (47.82% - 100.00%) และ 
negative predictive value คิดเป็น 100.00% 
(83.16% - 100.00%) 

Table 3 Continued
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วิเคราะห์ sensitivity analysis เฉพาะกลุ่ม 
intermediate risk โดยลองเปลี่ยน outcome เป็น
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำตามนิยามทางชีวเคมี
เท่าน้ัน (CCL <8.0 mg/dl โดยไม่ค�ำนึงถึงอาการ)  
พบว่า AUC, optimal cut-off point, sensitivity, 
specificity, positive predictive value, negative 
predictive value ได้ผลเท่ากับผลการค�ำนวณของ
เกณฑ์การวินิจฉัยหลัก

ผลลพัธ์ของแต่ละกลุ่มความเส่ียงเมือ่ตดิตามการรกัษา
หลังจ�ำหน่าย

1.1กลุ่ม low risk พบว่าจากผู้ป่วยทั้งหมด 
22 ราย มเีพยีง 1 รายทีเ่กดิ PTHC โดยผูป่้วยรายดังกล่าว
มรีะดบั CCL-POD1 เท่ากบั 7.74 mg/dl อย่างไรกต็าม
ผู้ป่วยท้ัง 22 ราย ไม่พบการ re-admission จาก 
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำในช่วงระหว่างที่ผู ้ป่วย 
รอติดตามอาการหลังจ�ำหน่าย ทั้งนี้ระยะเวลาติดตาม
อาการหลงัจ�ำหน่ายมค่ีามธัยฐาน (พสิยัระหว่างควอไทล์) 
เท่ากับ 19 วัน (16, 26.75) เมื่อวิเคราะห์เฉพาะผู้ป่วย

ทีจ่�ำหน่ายโดยไม่ได้รบัยาเสรมิ กลุม่ทีไ่ด้รบัการตรวจหา
ระดบัแคลเซยีมหลงัจ�ำหน่าย พบว่าไม่มผีูป่้วยรายใดที่
ระดับแคลเซียมน้อยกว่า 8.5 mg/dl ขณะเดียวกัน
กลุ่มท่ีไม่ได้ตรวจหาระดับแคลเซียมพบว่าไม่มีผู้ป่วย
รายใดทีม่อีาการจากภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ ดงัรปูที ่4 
(Figure 4) 

2.1กลุ่ม intermediate risk เมื่อน�ำเอาค่า 
cut-off point ของ CCL-POD1 มาจ�ำแนกผู้ป่วยกลุ่ม 
intermediate risk ชุดเดิม แล้วติดตามหลังจ�ำหน่าย
ทั้งสองกลุ ่ม พบว่าไม่มีผู ้ป ่วยรายใดที่เข ้าเกณฑ ์
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่หรอืสงู กลุม่ทีไ่ม่ได้ตรวจหา 
ระดับแคลเซียมพบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดท่ีมีอาการจาก 
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ นอกจากนั้นยังไม่พบการ 
re-admission จากภาวะแคลเซยีมในเลือดต�ำ่ หรอืสงู
อกีด้วย ส�ำหรบัข้อมลูทีน่่าสนใจของขนาดยาเสรมิเพือ่
รักษา PTHC ที่ให้ก่อนจ�ำหน่าย พบว่า 2 จาก 4 ราย
ได้รับ CaCO

3 
(1,500) 1 tab po bid pc ร่วมกับ 

calcitriol (0.25) 1 tab po OD pc ดงัรูปที ่5 (Figure 5)

Figure 4 Shows the outcomes of the low-risk group, specifically for patients who did not receive 
calcium and/or vitamin D supplements prior to discharge, upon follow-up post-discharge
(CCL = corrected calcium level; D/C = discharge; F/U = follow up)
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3.1กลุม่ high risk ซึง่มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิ 
PTHC พบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ 
36 จาก 38 ราย คิดเป็น 94.74% เม่ือติดตามหลัง
จ�ำหน่ายเฉพาะกลุ่มทีไ่ด้รบัยาเสรมิ ซึง่มทีัง้หมด 35 ราย 
(97.22%) พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วย 5 ราย (14.28%)  
ยงัเข้าเกณฑ์ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่ โดย 4 จาก 5 ราย
มี CCL ไม่น้อยกว่า 7.6 mg/dl มีหนึ่งรายที่ต�่ำรุนแรง 
พบภาวะแคลเซยีมในเลือดสงู 3 ราย (8.57%) โดย CCL 

มีค่าระหว่าง 10.6 - 11.8 mg/dl ซ่ึงจัดอยู่ในกลุ่ม 
ความรุนแรงน้อย ผู้ป่วยกลุ่ม high risk ทุกรายไม่พบ
การ re-admission จากทัง้ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่
และสูง เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มท่ีเร่ิม 
ยาเสริมตั้งแต่หลังผ่าตัดวันท่ี 0 และหลังวันท่ี 0  
กลับพบว่า จ�ำนวนวันนอน (length of stay; LOS) 
เมื่อนับจากวันผ่าตัดของกลุ่มที่เริ่มยาตั้งแต่หลังผ่าตัด
วันที่ 0 (POD0) นานกว่าประมาณ 1 วัน 

Figure 5 Shows the outcomes of the intermediate-risk group
(CCL-POD1 = corrected calcium level on postoperative day 1; CCL = corrected calcium level; 
D/C = discharge from hospital; F/U = follow-up; POD0 = postoperative day 0)
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Table 4 Compares the outcomes of the high-risk group between patients who started supplement 
on postoperative day 0 and those who started after postoperative day 0

Medication 
started on POD0

Medication started 
after POD0

All p-value

Number (n) (%) 7 (20.0) 28 (80.0) 35 (100)

Length of stay from surgery (days) 0.008b

Mean ± SD 3.86 ± 1.57 2.14 ± 0.85 2.49 ± 1.22

Range 2 - 6 1 - 4 1 - 6

Median (IQR) 3 (3, 5) 2 (1.75, 3) 2 (2, 3)

CCL before D/C (mg/dl) 0.019a

Mean ± SD 8.31 ± 0.19 7.91 ± 0.41 7.99 ± 0.41

Range 7.9 - 8.5 7 - 8.88 7 - 8.88

Hypocalcemia at F/U (n) (%) 2 (28.57) 3 (10.71) 5 (14.29) 0.256c

Hypercalcemia at F/U (n) (%) 0 3 (10.71) 3 (8.57) 1.000c

Re-admission due to Hypocalcemia (n) 0 0 0

CCL at F/U (mg/dl) 0.31a

Mean ± SD 8.74 ± 1.27 9.17 ± 0.92 9.08 ± 0.99

Range 6.5 - 10.18 7.6 - 11.8 6.5 - 11.8
at-test, bMann-Whitney U test, cFisher’s exact test
POD0 = postoperative day 0; CCL = corrected calcium level; D/C = discharge; F/U = follow up; PTH-24 = PTH level 
within the first 24 hours after thyroidectomy

	 วิธีบริหารยารวมถึงขนาดยาเสริมของกลุ่ม 
high risk มีความหลากหลาย ผู้ป่วยบางรายต้องปรับ
ยาหลายครัง้จนกว่าจะได้ CCL ทีน่่าพอใจ ดังตารางท่ี 5 
(Table 5) จะแสดงการจัดกลุ่มของยาเสรมิทัง้ CaCO

3
 

และ calcitriol ที่ใช้รักษาผู้ป่วยภาวะแคลเซียม 

ในเลอืดต�ำ่ขนาดล่าสดุก่อนท�ำการจ�ำหน่าย และผลลพัธ์
เม่ือมาติดตามหลังจ�ำหน่าย จากตารางพบว่าผู้ป่วย 
กว่า 65% ได้รับ CaCO

3
 ไม่เกิน 9,000 mg ร่วมกับ 

calcitriol ไม่เกนิ 0.5 µg โดยขนาดยาท่ีโรงพยาบาลใช้ 
คอื CaCO

3 
1,500 mg/เมด็ และ Calcitriol 0.25 µg/เมด็ 
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Table 5 Shows the frequency and outcomes of the various supplement dosages last administered 
to high-risk patients prior to discharge

Group CaCO
3

daily 
dosage

Calcitriol
daily 

dosage

N (%) Follow up

Hypocalcemia
N (%)

CCL<8 mg/dl
N (%)

CCL (mg/dl)
Mean ± Std

(Range)

Hypercalcemia
N (%)

1 ≤9,000 mg ≤0.5 µg 23 (65.71) 3 (13.64) 2 (8.70) 9.05 ± 0.87
(7.6-10.6)

2 (8.7)

2 >9,000 mg ≤0.5 µg 3 (8.57) 0 0 9.02 ± 0.32
(8.78-9.38)

0

3 ≤9,000 mg >0.5 µg 7 (20.0) 1 (14.29) 0 9.59 ± 1.14
(8.3-11.8)

1 (14.29)

4 >9,000mg >0.5 µg 2 (5.71) 1 (50.0) 1 (50.0) 7.73 ± 1.74
(6.5-8.96)

0

Total 35 (100) 5 (14.29) 3 (8.57) 9.08 ± 0.99
(6.5-11.8)

3 (8.82)

p=0.394b p=0.343b p=0.126a p=1.000b

aANOVA, bFisher’s exact test

อภิปรายผล
	 ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะพร่อง
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์หลังผ่าตัดเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบบ่อยที่สุดหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ทั้งหมด 
PTHC มีอุบัติการณ์ตั้งแต่ 1.6% - 50.0%2 การศึกษา
เชิงสงัเกตการณ์ 63 รายงาน รวมผูป่้วย 210,401 ราย 
พบค่ามธัยฐานของอบัุตกิารณ์ PTHC ทางชวีเคมชีัว่คราว
อยู่ท่ี 27.5% เป็น PTHC ที่มีอาการ 12.5% และ 
พบ PTHC ถาวรคิดเป็น 2.2%11 ส�ำหรับการศึกษานี ้
มีอุบัติการณ์ PTHC คิดเป็น 49% ภาวะพร่อง 
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์หลังผ่าตัดมีอุบัติการณ์ต้ังแต่ 
0.5% - 65% ซึ่งช่วงอุบัติการณ์ที่กว้าง ส่วนใหญ่เป็น
ผลมาจากค�ำจ�ำกัดความของภาวะการท�ำงานของต่อม
พาราไทรอยด์ที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา3 ภาวะ
ที่ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ผิดปกติสามารถแบ่งออกเป็น
ชั่วคราว (transient), นาน (prolong) และถาวร 
(permanent) โดยพบว่าอบุติัการณ์ของผูป่้วยทีฟ้ื่นตัว
จากภาวะพร่องฮอร์โมนพาราไทรอยด์ชัว่คราวหลงัผ่าตดั

ภายในหกเดอืนคดิเป็น 15% ขณะท่ีภาวะพร่องฮอร์โมน
พาราไทรอยด์นานเกนิหกเดือนหลงัผ่าตดัคดิเป็น 5%12 
อย่างไรก็ดี ในกลุ ่มผู ้ป่วยที่มีภาวะพร่องฮอร์โมน 
พาราไทรอยด์นานยงัพบว่าระดบัฮอร์โมนพาราไทรอยด์ 
(PTH) กลบัสูป่กติถงึ 83% ภายใน 14 - 33 เดอืน ท�ำให้
อบัุตกิารณ์ของภาวะพร่องฮอร์โมนพาราไทรอยด์ถาวร
ลดลงเหลือ 0.75%12 นอกจากนี้ ยังพบภาวะพร่อง
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สมัพทัธ์ (relative parathyroid 
insufficiency) ได้ท้ังในระยะช่ัวคราวและถาวร โดย
ในการศึกษาผู้ป่วย 1,171 รายที่มีระดับ PTH ที่ 4 
ชั่วโมงปกติ (≥10 pg/ml) พบว่า 211 ราย (18.0%) 
มีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงต้อง
ได้รับการบริหารแคลเซียมทางการรับประทาน13 และ
ในกลุ่มที่เคยมีภาวะพร่องฮอร์โมนพาราไทรอยด์เมื่อ
ตดิตามไป แม้ว่าระดบั PTH จะเป็นปกติแล้ว ผูป่้วย 3% 
ยังคงมีระดับแคลเซียมต�่ำกว่าปกติเล็กน้อย (ค่าเฉลี่ย
ประมาณ 8.46 mg/dl)12 
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	 การใช้ระดบั PTH ในฐานะปัจจยัท�ำนายและ
ใช้เป็นแนวทางในการจัดการ PTHC เป็นแนวคิดที่ 
สมเหตสุมผลหากต้องการการตดัสนิใจในการรกัษาได้
โดยเรว็ ส�ำหรบัผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ แพทย์สามารถตดัสนิใจ
ให้และไม่ให้การรักษาได้ตัง้แต่หลงัผ่าตดัเพียงไม่กีช่ัว่โมง 
ประโยชน์จากการน�ำเอา cut-off point ของ PTH มาใช้
ในอัลกอริทึมส�ำหรับ PTHC น้ันพบว่า สามารถระบุ 
ผู้ป่วยที่ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยาเสริมแคลเซียม และ 
การตดิตามเพิม่เตมิ ในขณะเดยีวกนักส็ามารถระบผุูป่้วย
ที่จะได้รับประโยชน์จากการเสริมแคลเซียมภายหลัง
การผ่าตดัไทรอยด์ทัง้หมด2 ท้ังนีย้งัช่วยหลกีเล่ียงการเกดิ
ภาวะแคลเซยีมในเลือดต�ำ่ระดับปานกลาง/รุนแรง และ
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดสงู14 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัวธิอีืน่ๆ 
ขัน้ตอนการรกัษาตามอลักอรทิมึสามารถลดระยะเวลา
การพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล จ�ำนวนการตรวจวเิคราะห์
ทางชวีเคม ีค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ และภาวะทพุพลภาพ
ที่เก่ียวข้องกับภาวะนี้ได้6 โดยหลักการของแนวคิดนี้
คือ การเกิด PTHC จะเกิดขึ้นตามหลังการลดลงของ
ระดับ PTH ในเลือด เนื่องจาก PTH มีค่าครึ่งชีวิตสั้น 
(2 ถึง 5 นาที) การ turnover เร็ว ท�ำให้ระดับฮอร์โมน
เป็นตวับ่งชีก้ารท�ำงานของต่อมพาราไทรอยด์ได้ในทนัที2 
อีกประการคือ ผู้ป่วยอาจออกจากโรงพยาบาลก่อนที่
ระดับแคลเซียมในเลือดจะต�่ำที่สุด ซึ่งอาจเกิดขึ้น  
24 - 72 ชัว่โมงหลงัการผ่าตัด ดังนัน้ จงึเป็นเรือ่งส�ำคญั
ทีจ่ะต้องคาดการณ์ถงึความเป็นไปได้ของการเกดิ PTHC 
ก่อนจ�ำหน่าย4 
	 การศึกษาแบบย้อนหลังหลายงานวิจัยแสดง
ให้เห็นว่าระดับ PTH หลังผ่าตัดสามารถท�ำนายภาวะ
แคลเซียมในเลือดต�่ำได้ แต่ cut-off point และเวลา
ที่เหมาะสมที่ใช้ในการประเมินระดับฮอร์โมนยังคงมี
ความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา5–10 ระดับ PTH 
ในการศกึษาอาจถกูน�ำเสนอในรปูแบบของ cut-off point 
ท่ีจุดเวลาหรือช่วงเวลาต่างๆ เพื่อจ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วย 
ที่มีความเสี่ยงสูง งานวิจัยนี้เลือกใช้ค่า PTH ช่วง 24 
ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด เพราะไม่ต้องการระบุจุดเวลาที่
จ�ำเพาะเจาะจงจนขาดความยดืหยุน่ในการปฏิบตังิานจรงิ 

รวมทัง้ยงัมข้ีอมลูจากการศกึษาก่อนหน้าสนบัสนนุการวดั
ระดบั PTH ระหว่าง 1 - 24 ช่ัวโมงหลงัการผ่าตดัว่าเป็น
ตวับ่งชีท้ีด่ทีีส่ดุในการท�ำนายภาวะต่อมพาราไทรอยด์
ท�ำงานน้อยและ PTHC15 
	 เกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่
มคีวามหลากหลายในแต่ละงานวจิยัเช่นกนั โดยในงาน
วิจัยท่ีผ่านมา6,9 จะใช้ CCL <8 mg/dl และ/หรือมี
อาการจากภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ ซึ่งใกล้เคียง 
กับการศึกษานี้ แต่จุดท่ีต่างคือ การศึกษานี้จะก�ำกับ
อาการให้คู ่กับ biochemical parameter (CCL  
<8.5 mg/dl) ท้ังนี้เพื่อให้แน่ใจว่าความผิดปกตินั้น 
มาจากภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำจริง นอกจากนั้น
ความแตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้า ซึ่งจะเป็น 
ข้อได้เปรียบส�ำหรับการน�ำค่า cut off point ไปใช้ใน
โรงพยาบาลทัว่ไป ได้แก่ กลุม่ตัวอย่างนัน้เป็นผู้ป่วยคนไทย
ถึง 98.84% (84/86) และการใช้ PTH assay ที่เป็น 
third generation ขณะที่งานวิจัยก่อนหน้าใช้ 
second generation6–10 โดยข้อดขีอง third generation 
คือความสามารถในการวัดเฉพาะฮอร์โมน PTH 
ทีอ่อกฤทธิท์างชวีภาพเท่านัน้ ไม่ถกูรบกวนจากส่วนที่
ไม่ท�ำงาน ท�ำให้การแปลผลทางคลนิิกมคีวามน่าเช่ือถือ
สูงกว่าชุดตรวจรุ่นที่สอง
	 เงื่อนไขของ cut-off point ที่ผู้วิจัยต้องการ 
คือ มีค่าความไวสูง (>95%) ในการท�ำนาย PTHC  
เพื่อคัดภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำออก และสามารถ
จ�ำหน่ายผู้ป่วยโดยไม่ต้องให้ยาเสริมได้อย่างปลอดภัย 
และมค่ีาความจ�ำเพาะสงู (>95%) ในการท�ำนายภาวะ
แคลเซียมในเลือดต�่ำ และสามารถบริหารยาเสริมได้
ตัง้แต่ระยะแรกๆ แต่เนือ่งจากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า 
optimal cut-off point จะไม่สามารถให้ความไว และ
ความจ�ำเพาะสงูตามเงือ่นไขได้ในค่าเดยีวกนั6–10 ดงันัน้
จึงต้องก�ำหนด cut-off point เป็น 2 ค่า ซึ่งจะจ�ำแนก
ผูป่้วยออกเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ความเสีย่งสงู ปานกลาง
และต�่ำ โดยกลุ่มความเสี่ยงสูงและต�่ำจะมีแนวทาง 
การดูแลผู้ป่วยสอดคล้องไปกับ cut-off point ดังที่
กล่าวไปข้างต้น ในขณะทีท่างเลอืกของกลุม่ความเสีย่ง
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ปานกลางน้ันอาจใช้แนวทางดั้งเดิม หรือหาปัจจัย
ท�ำนายตวัต่อไป ยกตวัอย่างในการศกึษาหนึง่ซึง่น�ำเอา
ค่า PTH ที ่24 ชัว่โมงหลงัผ่าตัดมาใช้เป็นปัจจยัท�ำนาย
เช่นกัน ได้แนะน�ำให้เอาระดับแคลเซยีมที ่8.16 mg/dL 
มาร่วมก�ำหนดแนวทางการรักษาในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง
ปานกลาง6 ส�ำหรับผู้วิจัยเลือกใช้ค่า CCL-POD1 เพื่อ
ท�ำนายโอกาสเกิด PTHC ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 
เนือ่งจาก CCL-POD1 เป็นการตรวจทีป่ฏบิติัอย่างเป็น
ประจ�ำในผู้ป่วยทุกรายอยู่แล้ว และยังคงมีประโยชน์
ในแง่ของการท�ำนาย PTHC เพราะผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่ง
จะตรวจพบภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำในหลังการ
ผ่าตัดวันที ่2 ไปแล้ว4 ส่วนเหตุผลทีส่นบัสนนุการตรวจ 
total calcium level ไม่ใช้ ionized calcium level 
เพราะนอกจากจะสามารถตรวจได้ในโรงพยาบาลแล้ว 
ระดับแคลเซยีมอสิระแม้จะไวต่อการวนิิจฉยัภาวะต่อม
พาราไทรอยด์ท�ำงานเกินมากกว่า total calcium 
level แต่ไม่ได้มีความไว หรือมีประโยชน์มากกว่า
ส�ำหรับภาวะพร่องฮอร์โมนพาราไทรอยด์4

	 ในการศึกษานี้ พื้นที่ใต้เส้นโค้งของ PTH-24 
คิดเป็น 0.941 ซึ่งถือว่าสูงและยังสูงกว่าเมื่อเทียบกับ
ตัวอย่างงานวิจัยที่คล้ายกัน6–10 แต่ optimal cut-off 
point ที่ 9.04 pg/ml น้ันให้ค่าความไว และ 
ค่าความจ�ำเพาะยังไม่สูงพอ ดังนั้น cut-off point ที่ 
7.83 pg/ml และ 19.35 pg/ml ทีใ่ห้ค่าความจ�ำเพาะ 
และค่าความไวตามล�ำดับ >95% จึงมีความสมเหตุ 
สมผลมากกว่าเพื่อใช้ในการ rule in และ rule out 
PTHC ตามล�ำดบั จากนัน้จงึน�ำค่า PTH-24 มาจ�ำแนก
ผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ดังที่ได้รายงานไป
	 เมื่อเจาะลึกไปในแต่ละกลุ่มย่อย เรื่องที่ต้อง
ระวังในกลุ่ม low risk คือ โอกาสการตัดสินใจพลาด
ที่ไม ่บริหารยาเสริม (false reassurance) ซึ่ง 
จากการศึกษานี้ คิดเป็น 5% (1/22 ราย) โดยผู้ป่วย 
รายนั้นมีระดับ CCL-POD1 เท่ากับ 7.74 mg/dl  
ดังนั้น เพื่อลด false reassurance ให้น้อยที่สุด  
จงึต้องอาศยั clinical judgement จากค่า CCL-POD1 
≥8 mg/dl และการติดตามอาการร่วมด้วย แทนการ

ใช้ค่า PTH-24 ≥19.36 pg/ml เพียงอย่างเดียว ทั้งนี้
ตัวอย่างงานวิจัยที่น�ำเสนออัลกอริทึมที่แสดงระดับ 
PTH และแคลเซียมที่ก�ำหนดให้จ�ำหน่ายผู้ป่วยได้โดย
ไม่ต้องให้ยาเสริมใดๆ เช่น PTH ≥15 pg/ml ร่วมกับ 
CCL >8.5 mg/dl14, PTH ≥20 pg/ml ร่วมกับ CCL 
>8.0 mg/dl2, PTH >15 pg/ml ร่วมกบั Ca2+ >1.16 
mmol/l15, PTH ≥29 pg/ml หรือ PTH 12-29 pg/ml 
ร่วมกับ CCL >8.16 mg/dl6, PTH >19.95 pg/ml16 
ส�ำหรับมาตรการหลังจ�ำหน่าย ได้แก่ การให้ความรู้
เรื่องที่ผู้ป่วยต้องเฝ้าระวัง การแนะน�ำเอกสารคู่มือที่
ระบอุาการอย่างชัดเจนของภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่
และหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อฉุกเฉิน ร่วมกับการโทร
เยีย่มบ้าน และการก�ำหนดให้มกีารตรวจ CCL ซ�ำ้เมือ่
ถงึนัดตดิตาม จะช่วยปิดช่องโหว่ของ false reassurance 
ได้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
	 ส�ำหรับกลุม่ intermediate risk ความเสีย่งของ
ความผิดพลาดในการท�ำนายผลลพัธ์ (misclassification)  
เป็นสิง่ต้องน�ำไปพจิารณาต่อ เพราะ intermediate risk 
เป็นกลุ่มที่จะมีทั้งผู้ที่ “เป็นโรค” และ “ไม่เป็นโรค” 
ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกันที่สุด เป็นพื้นที่สีเทาที่ท�ำให้
การตรวจ PTH-24 ไม่สามารถใช้งานได้อย่างมัน่ใจเมือ่
เทียบกับสองกลุ่มที่เหลือ ผู้วิจัยจึงใช้ค่า CCL-POD1 
เพือ่หา optimal cut-off point โดยผลลพัธ์ท่ีได้จดัว่า
แข็งแกร่งมาก เพราะพื้นที่ใต้เส้นโค้งเท่ากับ 1 ร่วมกับ
มาตรการทางสถิติโดย sensitivity analysis ข้างต้น 
ช่วยเสริมความมั่นใจในการน�ำค่านี้ไปใช้เป็นเกณฑ์
ตัดสินใจหลักในทางปฏิบัติจริง ทั้งนี้เมื่อน�ำเอาค่า  
cut-off point ของ CCL-POD1 มาจ�ำแนกผู้ป่วยกลุ่ม 
intermediate risk ชดุเดมิ พบว่าทัง้สองกลุม่มผีลลพัธ์
จากการติดตามหลังจ�ำหน่ายที่น่าพอใจ 
	 ผู้ป่วยกลุ่ม high risk ที่ได้รับยาเสริม แม้จะ
ไม่มีการ re-admission แต่มีผู้ป่วยถึง 8 จาก 35 ราย 
คิดเป็น 22.86% ที่มีภาวะแคลเซียมในเลือดผิดปกติ
เมือ่ติดตามหลงัจ�ำหน่าย ซึง่แสดงให้เหน็ว่าการบรหิาร
ยาในขนาดที่เหมาะสมยังเป็นเรื่องที่ต้องได้รับการ
ปรบัปรงุแก้ไขต่อไป นอกจากนัน้การทีจ่�ำนวนวนันอน
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ของกลุ่มที่เริ่มยาตั้งแต่หลังผ่าตัดวันที่ 0 นั้นนานกว่า
กลุ่มท่ีเริ่มยาหลังผ่าตัดวันที่ 1 เป็นเรื่องที่ค่อนข้าง 
ผิดไปจากที่คาดหมาย การวิเคราะห์ถึงปัจจัยที่อาจ
เกี่ยวข้องพบว่าค่าเฉลี่ยของ CCL ก่อนจ�ำหน่ายกลุ่มที่
เ ร่ิมยา POD0 สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
จึงอาจเป็นเหตุผลที่ให้กลุ ่มที่เร่ิมยาตั้งแต่ POD0  
ใช้เวลานานกว่าที่ระดับยาจะถึงเป้าหมายที่ต้องการ  
จึงมีวันนอนมากกว่า 
	 การบริหารและเลือกขนาดยาเสริมให้ตรง
หรือใกล้เคียงกับความต้องการของผู้ป่วย จะท�ำให ้
ผู้ป่วยปลอดภัยจากระดับแคลเซียมในเลือดที่ผิดปกติ 

การศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการ elemental 
calcium 1,500 มลิลกิรัมต่อวนั อย่างไรก็ตาม เพิม่ได้ถึง 
3,500 มลิลกิรมัต่อวนั การให้ยาแบ่งเป็นสองถงึสามครัง้
ต่อวันจะช่วยให้การดูดซึมดีที่สุด ส�ำหรับวิตามินด ี
โดยทั่วไปแนะน�ำให้ใช้ calcitriol โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่
ต้องการ 0.25 ไมโครกรมั/วัน (0.25 - 4.0 ไมโครกรมั/วนั) 
ส่วนวติามนิด ี2 หรอืวติามนิด ี3 ถูกน�ำมาใช้บ้างส�ำหรบั
การจัดการในระยะยาว4 

จากข้อมูลท้ังหมดในการศึกษานี้ ผู ้วิจัย 
ขอน�ำเสนอแนวทางการจดัการแคลเซียมหลงัการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ทั้งหมด ดังแสดงในรูปที่ 6 (Figure 6)

Figure 6 Proposed algorithm for initial post-total and completion thyroidectomy calcium 
management guided by 1st 24 hours PTH level and postoperative day 1 calcium level 
(TTD = total thyroidectomy; CTD = completion thyroidectomy; D0 = on surgery date (post 
operation); CCL-POD1 = corrected calcium level on postoperative day 1; D2 = on postoperative 
day 2) 
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ประเด็นที่ต้องพิจารณาเพ่ือความเป็นไปได ้
ในการน�ำเอาข้อมูลจากการศึกษาไปปฏิบัติในบริบท
โรงพยาบาลทั่วไป มีดังนี้ ประเด็นแรกคือ การจัดหา
เครื่องมือวัด PTH โดยเฉพาะ third-generation 
assay ซึ่งปัจจุบันมีบริษัท supplier ที่ให้บริการได้ทั้ง
กรุงเทพฯ และต่างจังหวัด ซึ่งปัญหาเกี่ยวข้องที่อาจ 
พบได้ คือ ความไม่พร้อมตรวจ 24 ชั่วโมง ท�ำให้ 
มีปัญหาในการตรวจช่วงนอกเวลา โดยการศึกษาน้ี 
ได้ตระหนกัถงึประเดน็ดงักล่าวจึงยดืหยุ่นช่วงการตรวจ
ได้ถึง 24 ชั่วโมงแรก อย่างไรก็ดี ด้วยข้อจ�ำกัดนี้ 
อาจจะท�ำให้ได้ผลล่าช้าไปอย่างน้อยถงึ 16 ชัว่โมง หรือ
นานกว่าในกรณตีดิวนัหยดุ ดงันัน้ การปรบัปรงุนโยบาย
ในระดับโรงพยาบาล รวมถึงการวางล�ำดับการผ่าตัด
ให้เสร็จทันเวลาจึงเป็นเร่ืองที่แพทย์ต้องวางแผน 
ประเดน็ทีส่อง คอื เร่ืองการฝึกอบรมบคุลากรรวมทัง้แพทย์
ให้เข้าใจการตีความค่า cut-off point และเริม่การรกัษา 
ควรต้องจัดท�ำ standardized protocol ที่ชัดเจน 
และใช้ checklist ในการจัดการ ประเด็นเพ่ิมเติม 
ท่ีต้องพิจารณา คือ ผลกระทบของ lab variation 
เนื่องจากเครื่องมือ PTH assay ของผู้ผลิตแต่ละราย
อาจให้ผลตัวเลขที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะระหว่าง 
second generation และ third generation ดังนั้น 
หากจะใช้ค่า cut-off point ที่ได้จากการศึกษาน้ี  
PTH assay ก็ควรมาจากผู้ผลิตรายเดียวกัน หรือ 
อย่างน้อยควรเลือกใช้ PTH assay ชนิดเดียวกัน  
และควรสอบเทียบ cut-off point ที่ได้จากการวิจัย
กับเครื่องมือที่ ใช ้งานจริงในห้องปฏิบัติการของ 
โรงพยาบาลน้ันๆ และจดัท�ำตารางเปรยีบเทยีบค่า PTH 
เพื่อลดความสับสนในการตีความ พร้อมทั้งต้องมีการ
ควบคุมคุณภาพภายในและภายนอกอย่างสม�่ำเสมอ 

ข้อจ�ำกัด
	 เนือ่งจากค่า PTH ทีห้่องปฏบิติัการรายงานได้ 
ต�่ำสุดคือ 4.0 pg/ml โดยค่าที่ต�่ำกว่า 4.0 pg/ml จะ
รายงานเป็น <4.0 pg/ml ดังนั้น การศึกษานี้จึง 
ไม่สามารถน�ำเสนอค่าเฉลี่ยของ PTH ได้ อย่างไรก็ดี

ข้อจ�ำกดันีไ้ม่มผีลต่อการสร้าง ROC curve และการหา 
cut-off point เนื่องจากผู้ป่วยที่ PTH <4.0 pg/ml 
มีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำทุกราย และค่า cut-off 
point ของกลุม่ high risk มค่ีา >4.0 pg/ml ในทางปฏบิติั
เราไม่ได้ท�ำการทดสอบ Trousseau หรือ Chvostek 
sign อย่างเป็นประจ�ำ รวมถึง Chvostek’s sign เอง
มผีลบวกปลอมได้ถึง 25%4 ท�ำให้การอ้างองิอาการจาก
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดต�ำ่จะมาจากการถามประวตัชิา
ท่ีเกิดข้ึนใหม่หลังผ่าตัด การวินิจฉัยภาวะแคลเซียม 
ในเลือดต�่ำโดยเฉพาะในกลุ่ม intermediate และ  
low risk อาจจะน้อยกว่าความเป็นจรงิ เนือ่งจากผูป่้วย
บางรายไม่ได้ตรวจติดตามระดับแคลเซียมในเลือด 
หลงัผ่าตดัวนัที ่2 ซึง่ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัดลุยพนิจิของแพทย์
ผู้ดูแล โดยท่ัวไปหากผลตรวจวันแรกเป็นท่ีน่าพอใจ
และผู้ป่วยไม่มีอาการจากภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ 
ท�ำให้อาจเกิดอุบัติการณ์ของระดับแคลเซียมในเลือด 
หลังผ่าตัดอาจจะต�่ำกว่าความเป็นจริงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
อย่างไรก็ตาม เมื่อท�ำการติดตามหลังผ่าตัดในกลุ่มท่ี 
ไม่ได้ยาเสริม ไม่พบผู้ป่วยที่มีระดับแคลเซียมในเลือด
ผิดปกติ หรือมีอาการจากภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ
	 อปุสรรคจาก retrospective study ส�ำหรบั
งานวจิยัน้ี ได้แก่ เรือ่ง sample size, การบดบงั natural 
course ของโรค และ missing data โดยในช่วง 
การเก็บข้อมูลพบว่า sample size คิดเป็น 13% 
(13/100 ราย) ถูกคัดออก จากการที่ข้อมูลไม่ได ้
เข้าตามเกณฑ์ของงานวิจัย อันมีสาเหตุจากการที่
แพทย์แต่ละท่านมีเกณฑ์การวินิจฉัย และการจัดการ 
ผู้ป่วยต่างกัน ส่งผลให้ sample size ลดลง ซึ่งผลจาก 
sample size ที่เล็กอาจท�ำให้ความแม่นย�ำของ 
ผลการศึกษาลดลง นอกจากนั้นการเป็น single 
center ยังส่งผลกระทบต่อขนาด sample size  
รวมถึงความสามารถในการสรปุเพือ่อ้างองิไปยงัผูป่้วย
ในภูมิภาคอื่นๆ 
	 งานวจิยัจากประเทศบราซลิ9 แสดงให้เหน็ถงึ
จุดแข็งของ prospective study กล่าวคอื การไม่รวมเอา 
PTH มาเป็นเกณฑ์ในการรักษา จึงไม่เกิดการบดบัง 
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natural course ของโรค ท�ำให้ทราบได้ว่าแท้จรงิแล้ว
ผู ้ป ่วยจะมีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำจริงหรือไม่  
ข ้อจ�ำกัดน้ีส ่งผลเห็นได ้ชัดเมื่อเปรียบเทียบกับ 
retrospective study ของเรา เนื่องจากพบผู้ป่วยถึง 
6 จาก 14 ราย (เข ้าเกณฑ์คัดออก) ที่ ได ้ รับ 
supplement เพราะค่า PTH ที่ค่อนข้างต�่ำ (ค่าสูงสุด 
7.72 pg/ml) แต่เมือ่ติดตามต่อไปกลบัพบว่าไม่เข้าเกณฑ์
ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ 
	 ส�ำหรับ missing data ของ confounding 
factor ได้แก่ pre-operative CCL (46.5%) และ pre-
operative PTH level (72.1%) ต่างเป็นผลมาจาก 
retrospective study เช่นกัน ซึ่งเนื่องจากข้อมูลท่ี
หายไปจ�ำนวนมากน้ี เป็นข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญของการ
ศึกษา และอาจท�ำให้เกิด bias ขึ้นได้หากข้อมูลไม่ได้
หายไปแบบสุ่มโดยสมบูรณ์ และท�ำให้ไม่สามารถรวม
ตัวแปรเหล่านี้ไว้ในโมเดล multivariable logistic 
regression ได้ ขณะที่ vitamin D level นั้นไม่มี 
การตรวจไว้ แต่การศึกษาได้พยายามควบคุมตัวแปร 
เหล่าน้ีด้วยการคดัผูป่้วยทีก่�ำลงัใช้ calcium และ/หรอื 
vitamin D supplement ก่อนการผ่าตัดออก 

ข้อเสนอแนะ
งานวิจัยนี้สามารถน�ำไปต่อยอด โดยอาจ

พิจารณาการศึกษาแบบ prospective เพื่อยืนยัน 
ค่า cut-off point ที่ได้เมื่อน�ำไปใช้จริง ทั้งในแง ่
ของความปลอดภัย และพึงพอใจของผู้ป่วย รวมถึง 
การเปลี่ยนแปลงของต้นทุนการรักษา เป็นต้น ทั้งนี้
หากก�ำหนดค่าความชกุที ่49.41%, ความคลาดเคลือ่นท่ี
ยอมรบัได้ (d)=0.05 เมือ่ใช้ cut-off point ที ่9.04 pg/ml 
(optimal cut-off point), ≤7.83 pg/ml และ 
>19.35 pg/ml จะสามารถค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 
(sample size calculation) คิดเป็น 372, 434 และ 
776 ราย ตามล�ำดับ ทั้งนี้หากการลดจ�ำนวนวันนอน
คือหัวข้อที่ผู้วิจัยให้ความสนใจ นอกจากการท�ำนาย
และให้การรกัษาได้ตัง้แต่ระยะแรกๆ แล้ว การบรหิารยา
ด้วยขนาดที่เหมาะสม เป็นปัจจัยส�ำคัญอีกประการที่

ต้องค�ำนึงถึง ดังนั้น งานวิจัยเพื่อท�ำนายขนาดยาเสริม
ที่เหมาะสมจึงเป็นเรื่องที่น่าจะคุ้มค่าต่อการศึกษา 

สรุปผล
	 ผู้ป่วยที่มีระดับ PTH ภายใน 24 ชั่วโมงแรก
หลงัการผ่าตดัต่อมไทรอยด์ที ่≥19.36 pg/ml เม่ือร่วมกบั
ระดบัแคลเซียมในเลอืดวันท่ี 1 หลงัผ่าตัด ≥8.0 mg/dl 
และผูป่้วยท่ีมรีะดบั PTH ระหว่าง 7.84 - 19.35 pg/ml 
ร่วมกับระดับแคลเซียมในเลือดวันที่ 1 หลังผ่าตัด 
≥8.18 mg/dl แพทย์สามารถคัดภาวะแคลเซียม 
ในเลือดต�่ำหลังการผ่าตัดออก และจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้
อย่างปลอดภยั ขณะทีผู้่ป่วยทีม่รีะดบั PTH ≤7.83 pg/ml 
ควรเริม่ให้ยาเสรมิแคลเซยีม และแคลซไิตรออลได้ทนัที
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