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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. เข้าใจและอธิบายเกี่ยวกับการขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
2. เข้าใจกระบวนการรักษาด้วยยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำสำหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม 

บทนำ 

 ภาวะโลหิตจางเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มีความชุกและความรุนแรงเพิ่มข้ึน

เมื่อการทำงานของไตลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียมหรือการล้างไตทางช่องท้อง (1,2) ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมสัมพันธ์กับการเพ่ิม

ความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาลและเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ (3) 

สาเหตุของการเกิดภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีหลายปัจจัย เช่น การสร้าง 

endogenous erythropoietin (EPO) จากไตลดลง อายุของเม็ดเลือดแดงสั้นลง การขาดวิตามินบี 12 การขาด folic 

acid การเสียเลือดจากการฟอกเลือด และอีกหนึ่งปัจจัยที่สำคัญและพบบ่อย คือการขาดธาตุเหล็ก ซึ่งเกิดได้ทั้ง

จากการเสียเลือดในวงจรการฟอกเลือด การเจาะเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการบ่อยครั้ง การเสียเลือดจากการทำ

หัตถการต่างๆ เช่น การทำ vascular access เป็นต้น รวมทั้งอาจเกิดจากการดูดซึมธาตุเหล็กทางทางเดินอาหารที่

ลดลง เนื่องจากผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมักจะมีการรับประทานยาจับฟอสเฟต (phosphate binder) 

การให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ 

สำหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
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ในการรักษาเพื่อลดระดับของฟอสเฟตในเลือด (phosphate-lowering treatment) หรือยาลดการหลั่งกรดใน

ทางเดินอาหาร (gastric acid inhibitors) และภาวะอักเสบในร่างกาย (2,4,5)  

บทความนี้จะกล่าวถึงการให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ซึ่ง

มีบริบทที่แตกต่างจากการให้ยาเสริมธาตุเหล็กในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะก่อนการบำบัดทดแทนไตและผู้ป่วย

ล้างไตทางช่องท้อง เพ่ือให้ผู้อ่านเข้าใจกระบวนการรักษาภาวะขาดธาตุเหล็กและภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม นำไปสู่โอกาสในการเพ่ิมคุณภาพชีวิตและลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ในภาวะปกติ ธาตุเหล็กที่ถูกรับประทานเข้าไปจะถูกดูดซึมที่บริเวณลำไส้เล็กส่วนต้น (duodenum) และ

ส่วนบนของลำไส้เล็กส่วนกลาง (upper jejunum) โดยความเป็นกรดในทางเดินอาหาร จะทำให้ duodenal 

cytochrome B enzyme (DCYTB) ที่พบในบริเวณ brush border ของเซลล์เยื่อบุลำไส้ (enterocyte) เปลี่ยน

รูปแบบ (form) ของธาตุเหล็กในทางเดินอาหารจาก ferric (Fe3+) ไปเป็น ferrous (Fe2+) และถูกดูดซึมผ่านทาง 

divalent metal transporter 1 (DMT1) บน apical membrane ของเซลล์เย ื ่อบ ุลำไส้  เข ้าส ู ่ภายในเซลล์  

หลังจากนั้นธาตุเหล็กจะถูกส่งออกสู่กระแสเลือดได้โดยผ่านทาง ferroportin ทางฝั่ง basolateral membrane 

ของเซลล์เยื่อบุลำไส้ โปรตีน ferroportin นี้พบได้ที่เซลล์ตับ และเม็ดเลือดขาวด้วย เมื่อเข้าสู่กระแสเลือดธาตุ

เหล็กในรูปแบบ ferrous จะถูกเปลี่ยนให้เป็น ferric และจับกับโปรตีน transferrin เพื่อขนส่งไปใช้สร้างเม็ดเลือด

แดงที่ไขกระดูกหรือนำไปเก็บสะสมโดยจับกับโปรตีน ferritin หรือ hemosiderin ในเม็ดเลือดขาวที่ตับ ม้าม และ

ไขกระดูก ที่เรียกว่าระบบ reticuloendothelial system (RES) ซึ่งมีหน้าที่ทั้งเก็บสะสมธาตุเหล็กที่ถูกดูดซึมมา

และธาตุเหล็กที่ได้มาจากกระบวนการทำลายเม็ดเลือดแดงโดยเม็ดเลือดขาวใน RES (6-8)  

นอกจากนี้ยังมีฮอร์โมนอีกชนิดหนึ่งที่มีบทบาทสำคัญในกระบวนการควบคุมสมดุลของเหล็กภายใน

ร่างกายมนุษย์ คือ hepcidin ซึ ่งเป็นฮอร์โมนที ่สร้างจากเซลล์ตับ โดย hepcidin ที ่ถูกสร้างขึ ้นจะจับกับ 

ferroportin ยับยั้งการขนส่งธาตุเหล็กออกจากเซลล์เข้าสู่กระแสเลือด และลดการนำธาตุเหล็กจากกระบวนการ

ทำลายเม็ดเลือดแดงกลับมาใช้ นอกจากนี้ hepcidin จะถูกหลั่งออกมามากขึ้นเมื่อมีภาวะอักเสบหรือการติดเชื้อ

ในร่างกาย ส่งผลให้การดูดซึมธาตุเหล็กลดลง (6–8) อนึ่ง พบว่ามีการอักเสบได้บ่อยในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียม และมีรายงานการศึกษาพบว่าผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีระดับของ hepcidin สูงกว่าคนสุขภาพดี

และมีระดับสูงกว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ยังไม่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วย (9)  

ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมักจะได้รับยาต่างๆ ที่มีผลทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความเป็นกรด

ด่างในทางเดินอาหารและ/หรือลดการดูดซึมธาตุเหล็กที่ให้โดยวิธีรับประทานด้วย เช่น ยาลดการหลั่งกรดใน

ทางเดินอาหาร และ ยาจับฟอสเฟต ในปี พ.ศ. 2559 มีรายงานผลการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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และการวิเคราะห์อภิมาน (Systematic Review and Meta-analysis) (10) ที่ได้รวบรวมรายงานผลการศึกษาแบบ

สุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial, RCT)  เปรียบเทียบผลของการให้ยาเสริมธาตุเหล็กชนิด

รับประทานกับการให้ยาฉีดเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตโดย

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือล้างไตทางช่องท้องที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำมีร้อยละของ

ผู้ป่วยที่มีระดับ hemoglobin เพ่ิมขึ้นมากกว่า 1 g/dL สูงกว่าในกลุ่มของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือ

ล้างไตทางช่องท้องที่ได้รับยาเสริมธาตุเหล็กชนิดรับประทานอย่างมีนัยสำคัญ (risk ratios, 2.14; 95%CI, 1.68 to 2.72)  

การประเมินความเพียงพอของปริมาณธาตุเหล็กในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในทางคลินิก

ปฏิบัติอาศัยการตรวจวัดระดับของ ferritin ในซีรัมซึ่งสะท้อนถึงปริมาณเหล็กสะสมในร่างกายและคำนวณหาค่า 

transferrin saturation (TSAT) ซึ่งบ่งชี้ถึงสัดส่วนของธาตุเหล็กที่จับกับโปรตีน transferrin ที่ทำหน้าที่ขนส่ง

ธาตุเหล็กในกระแสเลือด (5,11) ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอาจมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

(iron deficiency anemia) หรือมีภาวะขาดธาตุเหล็กโดยไม่มีภาวะโลหิตจางร่วมด้วยก็ได้ (12–14)  

ภาวะขาดธาตุเหล็กที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอาจจำแนกออกได้เป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ ภาวะ absolute 

iron deficiency เป็นภาวะขาดธาตุเหล็กอย่างแท้จริง และภาวะ functional iron deficiency ซึ่งเป็นภาวะที่มี

ปริมาณธาตุเหล็กสะสมในร่างกายเพียงพอ แต่ปริมาณธาตุเหล็กที่ถูกขนส่งไปสร้างเม็ดเลือดแดงไม่เพียงพอ (5,13–15) 

The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) รายงานข้อสรุปจากการประชุม ปี พ.ศ.2564 (5) 

แนะนำเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะ absolute iron deficiency ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่มีภาวะโลหิต

จางโดยอาศัยเกณฑ์ของระดับ ferritin ที่น้อยกว่า 200 ng/mL และ TSAT น้อยกว่าร้อยละ 20 และภาวะ 

functional iron deficiency คือภาวะที่มี ferritin มากกว่า 200 ng/mL และ TSAT น้อยกว่าร้อยละ 20 

Iron-carbohydrate complexes เป็นยาฉีดเสริมธาตุเหล็กที่ให้ทางหลอดเลือดดำสำหรับผู้ป่วยฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ตัวยาประกอบด้วย polynuclear iron (III)-hydroxide 

core ล้อมรอบด้วย carbohydrate shell ซึ่งทำหน้าที่ช่วยเพิ่มความคงตัวให้กับตัวยา ป้องกันยาถูกทำลาย และ

ป้องกันตัวยาที่เป็นพิษต่อเซลล์ทำลายเนื้อเยื่อในร่างกาย (16,17) ยาฉีดเสริมธาตุเหล็ก iron dextran เคยถูกใช้อย่าง

แพร่หลาย แต่พบรายงานการเกิดอาการแพ้รุนแรงหรือ anaphylaxis ได้มากกว่าการใช้ยาฉีด non-dextran iron (18) 

จึงมีข้อแนะนำว่า ในการบริหารยา iron dextran ครั้งแรกควรให้ยาในขนาดทดสอบก่อน (19) อย่างไรก็ตาม การให้

ธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำชนิดอ่ืนๆ ก็พบการเกิด anaphylaxis ได้ (18) การให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ

จึงควรให้คำแนะนำผู้ป่วยที่ได้รับยาอย่างเหมาะสมและติดตามการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิด อาการ

ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้มี ความดันโลหิตต่ำ คลื่นไส้ อาเจียน หนาวสั่น ผื่นลมพิษ หายใจลำบาก เป็นต้น  
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ยาฉีดเสริมธาตุเหล็กที่ให้ทางหลอดเลือดดำมีหลายชนิด (20) ได้แสดงข้อมูลเบื้องต้นของตัวอย่างยาฉีด

เสริมธาตุเหล็กที่ให้ทางหลอดเลือดดำที่ได้รับการรับรองโดยสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกาและขนาดใช้ยาสำหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมไว้ในตารางที่ 1  ยาฉีดเสริมธาตุเหล็กที่ใช้

บ่อยในทางคลินิกชนิดหนึ่ง ได้แก ่iron sucrose เป็นยาที่ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ค กล่าวคือเป็น

รายการยาที่ใช้ในโรคเฉพาะทาง โดยผู้ชำนาญ ฐานข้อมูล Lexicomp ระบุคำแนะนำไว้ ให้บริหารยา iron sucrose 

ในขนาดไม่เกิน 200 mg เจือจางใน normal saline (NSS) 100 mL ให้ทางหลอดเลือดดำเป็นเวลานานอย่างน้อย 

15 นาที หรือให้ยา iron sucrose แบบไม่เจือจางและให้ทางหลอดเลือดดำอย่างช้าๆ นาน 2-5 นาทีได้ (21) 

นอกจากนี้ยังมี sodium ferric gluconate ซึ่งสามารถให้โดยไม่เจือจางได้เช่นกัน โดยให้ในอัตราเร็วไม่เกิน 12.5 mg 

ต่อนาที หรือเจือจางยาใน NSS 100 mL แล้วให้ทางหลอดเลือดดำเป็นเวลานาน 1 ชั่วโมง (22) แต่ในกรณีของยาฉีด 

ferumoxytol แนะนำให้บริหารยา 510 mg โดยเจือจางใน NSS หรือ 5% dextrose in water (D5W) 50-200 mL 

แล้วให้ทางหลอดเลือดดำเป็นเวลานานอย่างน้อย 15 นาที (23) โดยมีข้อมูลสนับสนุนว่ายาฉีดเสริมธาตุเหล็กเหล่านี้

ไม่ถูกขจัดออกทางเครื่องไตเทียม (23–25) จึงสามารถบริหารยาระหว่างฟอกเลือดได้ 
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ตารางที่ 1 ตัวอย่างยาเสริมธาตุเหล็กท่ีให้ทางหลอดเลือดดำและขนาดที่แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (20)  

ยา Carbohydrate 
shell  

ตัวอย่างขนาด 
(ชื่อการค้า) 

วิธีการบริหารยาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ การเก็บรักษา 
และความคงตัว 

การขจัดยาออกทาง
เคร่ืองไตเทียม 

ข้อควรระวังเกี่ยวกับ 
อาการไม่พึงประสงค์ 

Iron dextran dextran 100mg/2mL 
(InFed®) 
 

-การบริหารยาครั้งแรกควรให้ในขนาดทดสอบก่อน 
โดยให้ 0.5 mL นานอย่างน้อย 30 วินาที และสังเกต
อาการเป็นเวลา 1 ช่ัวโมง หากไมม่ีอาการผดิปกติ
สามารถให้ยาที่เหลือต่อได้  
-สามารถบริหารยาแบบไม่เจือจางได้ ในอัตราเร็วไม่
เกิน 50 mg ต่อนาที 
-IV infusion: เจือจางยาใน NSS 250-1000 mL 
หยดยาทางหลอดเลือดดำนานอยา่งน้อย 1 ช่ัวโมง 
(19,26) 

-เก็บในภาชนะป้องกันแสง 
-อุณหภูมิ 20-25 องศา
เซลเซียส  
-อนุโลมได้ถึง 15-30 องศา
เซลเซียส (26) 

No (19) -การแพ้ชนิดรุนแรง 
(anaphylactic-type 
reaction) (US Boxed 
warning) 
-ปฏิกิริยาจากการให้ยาทาง
หลอดเลือดดำ (infusion 
reaction) (19) 
 

Iron sucrose sucrose 100mg/5mL 
(Venofer®) 
 

-Slow IV injection: ขนาดยาไมเ่กิน 200 mg 
สามารถให้แบบไมเ่จือจางโดยหยดยาทางหลอดเลือด
ดำอย่างช้าๆ นาน 2-5 นาที 
-IV Infusion: ขนาดยาไม่เกิน 200 mg เจือจางยาใน 
NSS 100mL หยดยาทางหลอดเลอืดดำนานอย่าง
น้อย 15 นาที ขนาดยามากกว่า 200 mg ควรเจือจาง
ใน NSS 250 mL กรณี 300 mg หยดยาทางหลอด
เลือดดำนาน 1.5 ช่ัวโมง ขนาด 400 mg หยดยาทาง

-เก็บที่อุณหภูมิ 20-25 
องศาเซลเซยีส  
-อนุโลมได้ถึง 15-30 องศา
เซลเซียส (27) 
-กรณีไม่ได้เจือจาง หรือเจือ
จางด้วย NSS ที่ได้ความ
เข้มข้น 2-10 mg/mL ยามี

No (25) -ความดันโลหิตต่ำ (21) 
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ยา Carbohydrate 
shell  

ตัวอย่างขนาด 
(ชื่อการค้า) 

วิธีการบริหารยาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ การเก็บรักษา 
และความคงตัว 

การขจัดยาออกทาง
เคร่ืองไตเทียม 

ข้อควรระวังเกี่ยวกับ 
อาการไม่พึงประสงค์ 

หลอดเลือดดำนาน 2.5 ช่ัวโมง ขนาด 500 mg หยด
ยาทางหลอดเลือดดำนาน 3.5-4 ช่ัวโมง (21) 

ความคงตัวท่ีอุณหภูมิห้อง
หรือในตู้เย็นนาน 7 วัน 
-กรณีเจือจางด้วย NSS ท่ีได้
ความเข้มข้น 1-2 mg/mL 
ยามีความคงตัวท่ี
อุณหภูมหิ้องนาน 7 วัน (27) 

Sodium ferric 
gluconate 

gluconate 62.5mg/5mL 
(Ferrlecit®) 
 
 

-Slow IV injection: หยดยาทางหลอดเลือดดำแบบ
ไม่เจือจางในอัตราเร็วไมเ่กิน 12.5 mg ต่อนาที 
-IV Infusion: เจือจางยาใน NSS 100 mL หยดยา
ทางหลอดเลือดดำเป็นเวลา 1 ช่ัวโมง (22) 

-เก็บทีอุ่ณหภูมิ 20-25 
องศาเซลเซยีส 
-อนุโลมได้ถึง 15-30 องศา
เซลเซียส (28) 
-ควรใช้ยาทันทีหลังเจือจาง
ยาแล้ว (22) 

No (24) -การแพ้ยา 
-ความดันโลหิตต่ำ (22) 

Ferumoxytol Polyglucose 
sorbitol 
carboxymethyl 
ether 

510mg/17mL 
(Feraheme®) 
 

-เจือจางยา 510 mg ใน NSS หรือ D5W 50-200 
mL หยดทางหลอดเลือดดำนานอย่างน้อย 15 นาที 
(23) 

-เก็บทีอุ่ณหภูมิ 20-25 
องศาเซลเซยีส 
-อนุโลมได้ถึง 15-30 องศา
เซลเซียส (29) 
-กรณีที่เจือจางด้วย NSS 
หรือ D5W ที่ได้ความ
เข้มข้น 2-8 mg/mL ยามี 

No (23) -การแพ้ยา (US boxed 
warning) 
-ความดันโลหิตต่ำ (23) 
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ข้อมูลจากการสืบค้นวันท่ี 7 สิงหาคม พ.ศ. 2567 (แนะนำให้ศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมจากเอกสารอ้างอิงที่เป็นปัจจุบันก่อนนำไปใช้ทุกครั้ง)     

ยา Carbohydrate 
shell  

ตัวอย่างขนาด 
(ชื่อการค้า) 

วิธีการบริหารยาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ การเก็บรักษา 
และความคงตัว 

การขจัดยาออกทาง
เคร่ืองไตเทียม 

ข้อควรระวังเกี่ยวกับ 
อาการไม่พึงประสงค์ 

ความคงตัวท่ีอุณหภูมิ 23-
27 องศาเซลเซียส นาน 4 
ช่ัวโมง หรืออุณหภมูิ2-8 
องศาเซลเซยีส นาน 48 
ช่ัวโมง (29) 
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คำแนะนำและหลักฐานเกี่ยวกับเป้าหมายของการให้ยาเสริมธาตุเหล็กมีอยู่ค่อนข้างจำกัด เมื่อปี พ.ศ. 2549 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) (11) ได้ให้ข้อแนะนำ (opinion-based) เรื่องเป้าหมาย

ของตัวชี้วัด surrogate marker ไว้ โดยแนะนำให้ให้ธาตุเหล็กแก่ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเพ่ือคงระดับ 

ferritin ไว้มากกว่า 200 ng/mL และ TSAT มากกว่าร้อยละ 20 ซึ่งแตกต่างจากเป้าหมายของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน

ระยะก่อนการฟอกเลือดหรือผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  

แนวทางการรักษาภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของ KDIGO ฉบับปี พ.ศ. 2555 (4) แนะนำการให้ยา

เสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำแกผู่้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตและมีภาวะโลหิตจางใน 2 กรณีคือ 

1. กรณีที่ต้องการเพิ่มระดับ hemoglobin สำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับยาเสริมธาตุเหล็กหรือยา erythropoietin 
stimulating agents (ESA) มาก่อน โดยที่ผู้ป่วยมีระดับ TSAT ไม่เกินร้อยละ 30 และ ferritin ไม่เกิน 500 ng/mL 

2. กรณีท่ีต้องการเพ่ิมระดับ hemoglobin หรือลดขนาดการใช้ ESA ในผู้ป่วยที่กำลังได้รับ ESA อยู ่แต่ไม่ได้รับยาเสริม
ธาตุเหล็ก และผู้ป่วยมีระดับ TSAT น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 และ ferritin น้อยกว่าหรือเท่ากับ 500 ng/mL 

เนื่องจากการให้ยาเสริมธาตุเหล็กในผู้ป่วยที่มีระดับ TSAT น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 และ ferritin น้อย

กว่า 500 ng/mL มีประโยชน์ในลดขนาดการใช้ยา ESA และรักษาระดับ hemoglobin ไว้ได้โดยไม่ต้องรอให้มีภาวะ 

absolute iron deficiency เกิดขึ้นมาก่อน (4) 

KDIGO พ.ศ. 2555 (4) ได้แนะนำให้ตรวจติดตามระดับ ferritin และ TSAT อย่างน้อยทุก 3 เดือนระหว่างที่ใช้

ยา ESA รวมถึงเมื่อมีการเริ่มหรือหยุดใช้ยาเสริมธาตุเหล็ก และอาจติดตามบ่อยครั้งขึ้นเมื่อมีการเริ่มยาหรือเพิ่มขนาด

ยา ESA มีการเสียเลือด ติดตามการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ หรือมีสภาวะอื่นๆ 

ที่อาจทำให้ธาตุเหล็กในร่างกายมีปริมาณลดลง และไม่แนะนำให้ให้ธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำอีกหากระดับของ 

ferritin สูงกว่า 500 ng/mL 

นอกจากนี้ KDIGO แนะนำให้หลีกเลี่ยงการให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำระหว่างที่ผู้ป่วยติดเชื้อ

แพร่กระจายอยู่ในร่างกายที่ยังแสดงอาการหรือมีการเพิ ่มขึ้นของเชื ้อก่อโรคอย่างรวดเร็ว (active systemic 

infection) ไม่ว่าจะเป็นเชื้อแบคทีเรีย เชื้อรา ไวรัส หรือปรสิต เนื่องจากธาตุเหล็กเป็นส่วนสำคัญของการเติบโตและ

การเพิ่มจำนวนของเชื้อและยังมีผลต่อการทำงานของระบบภูมิคุ้มกันและการตอบสนองของร่างกายต่อเชื้อโรค ซึ่ง

การให้ธาตุเหล็กในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจทำให้การติดเชื้อแย่ลงได้ (4) 

สำหรับแนวทางการรักษาภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ปี พ.ศ. 2564 โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศ

ไทย (30) ได้ให้ข้อแนะนำการรักษาภาวะโลหิตจางด้วยยาเสริมธาตุเหล็กในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมไว้

ใกล้เคียงกับคำแนะนำจาก KDIGO โดยแนะนำให้ยาแก่ผู้ป่วยใน 3 กรณี ดังนี้ 
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1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยมีภาวะขาดธาตุเหล็กโดยมี TSAT ไม่เกินร้อยละ 20 และ ferritin ไม่เกิน 200 ng/mL 
2. ผู้ป่วยมีระดับ hemoglobin นอ้ยกว่า 10 g/dL ร่วมกับมี TSAT ไม่เกินร้อยละ 30 และ ferritin ไม่เกิน 500 ng/mL 

ทั้งกรณีท่ีได้หรือไม่ได้รับยา ESA 
3. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยมีภาวะขาดธาตุเหล็กจากการตรวจร้อยละของ percentage of hypochromic red blood 

cell (HRC) มากกว่า 6 หรือ reticulocyte hemoglobin content (CHr) น้อยกว่า 29 pg (ในสถานพยาบาลที่
สามารถตรวจได้) 

โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (30) แนะนำการให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม หากไม่สามารถให้ทางหลอดเลือดดำได้ อาจพิจารณาให้ธาตุเหล็กแบบรับประทาน  

 ต่อมา ในปี พ.ศ. 2562 มีรายงานผลการศึกษาเพ่ิมเติมถึงประโยชน์ที่ได้จากการให้ยาเสริมธาตุเหล็กเพ่ิมเติม

ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเพ่ือคงระดับ ferritin ไว้ไม่ให้เกิน 700 ng/mL และ TSAT ให้น้อยกว่าร้อยละ 

40 (31)  โดยการศ ึกษา Intravenous iron in patients undergoing maintenance hemodialysis (PIVOTAL) 

พ.ศ.2562 (31) เป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยของการให้ยาฉีดเสริมธาตุเหล็กขนาดสูงเทียบกับขนาดต่ำในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ที่ได้รับ

การฟอกเลือดแบบถาวรมานานไม่เกิน 12 เดือนก่อนเริ่มต้นการศึกษา ได้รับยา ESA มี ferritin น้อยกว่า 400 

ng/mL และ TSAT น้อยกว่าร้อยละ 30 โดยมีเกณฑ์คัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุคาดเฉลี่ย (life 

expectancy) น้อยกว่า 12 เดือน หรือมีการวางแผนปลูกถ่ายไตใน 12 เดือน ค่า CRP มากกว่า 50 mg/mL มีการ

ต ิดเช ื ้อ เก ิดมะเร ็ ง (ยกเว้น basal cell, squamous cell carcinoma of the skin, cervical intraepithelial 

neoplasia) มี HIV หรือ active hepatitis B หรือ C มี chronic liver disease หรือ alanine transaminase หรือ 

aspartate transaminase สูงเกิน 3 เท่าของขอบบนของค่าปกติ มี advance heart failure (NYHA IV) กำลัง

ตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร มีประวัติเหล็กเกินในร่างกาย มีประวัติแพ้ iron sucrose ที่ให้ทางหลอดเลือดดำอย่าง

รุนแรง และผู้ป่วยที่มีความผิดปกติอื่นๆ ที่ไม่สามารถให้ความยินยอมเข้าการศึกษาหรือปฏิบัติตามขั้นตอนของ

การศึกษาได้  

มีผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเข้าร่วมในการศึกษาจำนวน 2,141 คน ยาเสริมธาตุเหล็กชนิด

อื่นๆ ที่ผู้ป่วยเคยได้รับอยู่จะถูกหยุดใช้ในวันนัดคัดกรอง ก่อนการสุ่มแบ่งผู้ป่วยในการศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม 

ดังนี้ 

1. กลุ่ม high dose iron regimen ได้รับ iron sucrose 400 mg ต่อเดือน โดยรักษาระดับ ferritin ไว้ไม่ให้เกิน 
700 ng/mL และ TSAT ให้น้อยกว่าร้อยละ 40 และมีแนวทางการให้ยา iron sucrose ดังนี้ 

- เดือนที่ 1 ผู้ป่วยจะได้รับ iron sucrose 600 mg โดยแบ่งให้เท่าๆกันระหว่างการฟอกเลือด 3 ครั้ง 



 
 

 

 หน้า 10 จาก 18 
 
 
 

 

- ตั้งแต่เดือนที่ 2 เป็นต้นไป  
- กรณีท่ี ferritin น้อยกว่าหรือเท่ากับ 700 ng/mL ให้ iron sucrose 200 mg ติดต่อกัน 2 รอบแรกของการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
- กรณีท่ี ferritin มากว่า 700 ng/mL และ/หรือ TSAT มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ผู้ป่วยจะไม่ได้รับ iron 

sucrose supplement  
2. กลุ่ม low dose iron regimen ได้รับ iron sucrose ในช่วง 0-400 mg ต่อเดือน เพ่ือรักษาระดับ ferritin ไว้ให้

ได้อย่างน้อย 200 ng/mL และ TSAT อย่างน้อยร้อยละ 20 โดยมีแนวทางการให้ iron sucrose ดังนี้ 
- กรณีท่ี ferritin น้อยกว่า 100 ng/mL และ TSAT น้อยกว่าร้อยละ 40 ผู้ป่วยจะได้รับ iron sucrose 200 mg 

ติดต่อกัน 2 รอบแรกของการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
- กรณีท่ี ferritin อยู่ในช่วง 100 ถึง 200 ng/mL และ TSAT น้อยกว่าร้อยละ 40 ผู้ป่วยจะได้รับ iron sucrose 

200 mg ในรอบแรกของการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
- กรณีท่ี ferritin อยู่ในช่วง 201 ถึง 700 ng/mL และ TSAT น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ผู้ป่วยจะได้รับ iron 

sucrose 100 mg ในรอบแรกของการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
- กรณีท่ี ferritin มากกว่า 200 ng/mL และ TSAT มากกว่าร้อยละ 20 ผู้ป่วยจะไม่ได้รับ iron sucrose supplement 
- กรณีท่ี ferritin มากกว่า 700 ng/mL และ/หรือ TSAT มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ผู้ป่วยจะไม่ได้รับ iron 

sucrose supplement  
นอกจากการให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ แพทย์จะพิจารณาให้ยา ESA แก่ผู้ป่วยที่เข้าร่วมใน

การศึกษานี้ในขนาดที่เพียงพอในการคงระดับ hemoglobin ให้ได้อยู่ในช่วง 10-12 g/dL และให้ยาอื่นๆ แก่ผู้ป่วย

ตามมาตรฐานการรักษา 

ผลลัพธ์หลักของการศึกษาถูกนำมาวิเคราะห์ในแง่ของการแสดงความไม่ด้อยกว่าในกลุ่มประชากรแบบ 

intention-to-treat analysis เป็นอันดับแรก ซึ่งวิเคราะห์ผลลัพธ์จากผู้ป่วยทุกคนที่ได้รับการสุ่มตั้งแต่เริ่มการวิจัย 

และมีการวิเคราะห์ผลแบบ per-protocol analysis สนับสนุนเพิ่มเติม วิเคราะห์ผลโดยตัดข้อมูลจากผู้ป่วยที่ไม่

สามารถอยู่จนครบการศึกษาตามข้อกำหนดได้ ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการปลูกถ่ายไต ถอนความยินยอมในการเข้า

ร่วมงานวิจัย  ขาดการติดตาม หรือเปลี่ยนการบำบัดทดแทนไตเป็นการล้างไตทางช่องท้อง 

ในการศึกษา PIVOTAL พ.ศ.2562 (31) กลุ่มที่ได้รับ high dose iron regimen มีค่ามัธยฐานของขนาดยา

เสริมธาตุเหล็กเท่ากับ 264 mg ต่อเดือน (IQR, 200-336) และค่ามัธยฐานของขนาดยา ESA 29,757 units ต่อเดือน 

(IQR, 18,673-48,833) โดยประมาณมีค่าเฉลี่ย ferritin อยู่ในช่วง 400-700 ng/mL ค่าเฉลี่ย TSAT อยู่ในช่วงร้อยละ 

24-28 และค่าเฉลี่ย hemoglobin อยู่ในช่วง 11.0-11.3 g/dL ส่วนกลุ่ม low dose iron regimen ค่ามัธยฐานของ

ขนาดยาเสริมธาตุเหล็ก 145 mg ต่อเดือน (IQR, 100-190) และค่ามัธยฐานของขนาดยา ESA 38,805 units ต่อเดือน 
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(IQR, 24,377-60,620) และโดยประมาณมีค่าเฉลี่ยของ ferritin อยู่ในช่วง 150-225 ng/mL ค่าเฉลี่ย TSAT อยู่

ในช่วงร้อยละ 19-24 และค่าเฉลี่ย hemoglobin อยู่ในช่วง 10.6-11.3 g/dL ซึ่งอาจถือได้ว่าทั้งสองกลุ่มสามารถคง

ระดับ hemoglobin ให้อยู่ในช่วง 10-12 g/dL ได้เช่นเดียวกัน 

ผลลัพธ์หลักของการศึกษาคือ ผลรวมของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคหลอดเลือดสมอง การนอน

โรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลว หรือการเสียชีวิตจากสาเหตุใดก็ตาม เมื่อสิ้นสุดการศึกษา (ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย

เท่ากับ 2.1 ปี มีผู้ป่วยที่ได้ติดตามนานที่สุดคือ 4.4 ปี) พบว่าร้อยละ 29.3 ของผู้ป่วยในกลุ่ม high dose iron regimen 

และร้อยละ 32.3 ของผู้ป่วยในกลุ่ม low dose iron regimen มีเหตุการณ์ในผลลัพธ์หลักเกิดขึ้น โดยผู้ป่วยที่ได้รับ 

high dose iron มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดผลลัพธ์รวมที่สนใจต่ำกว่ากลุ่ม low dose iron regimen ร้อยละ 15 แตกต่าง

กันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (hazard ratio, 0.85; 95%CI, 0.73 to 1.00; P<0.001 for noninferiority; P=0.04 for 

superiority) (31) 

ในส่วนของผลลัพธ์รองในด้านประสิทธิภาพ พบว่ากลุ่ม high dose iron regimen เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย

ทั้งที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิตร้อยละ 7.1 ต่ำกว่ากลุ่ม low dose iron regimen ท่ีเกิดขึ้นร้อยละ 9.7 อย่างมีนัยสำคัญ 

(hazard ratio, 0.69; 95%CI, 0.52 to 0.93) กลุ่ม high dose iron regimen เกิดการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจ

ล้มเหลวร้อยละ 4.7 ต่ำกว่ากลุ่ม low dose iron regimen ท่ีเกิดขึ้นร้อยละ 6.7 อย่างมีนัยสำคัญ (hazard ratio, 

0.66; 95%CI, 0.46 to 0.94) และกลุ่ม high dose iron regimen มีผู้ป่วยที่ได้รับเลือดร้อยละ 18.1 ต่ำกว่ากลุ่ม 

low dose iron regimen ท่ีได้รับเลือดร้อยละ 21.6 อย่างมีนัยสำคัญ (hazard ratio, 0.79; 95%CI, 0.65 to 0.95) (31) 

ได้แสดงผลลัพธ์ของการศึกษานี้ในด้านอ่ืนๆ ตามรายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ intention-to-treat analysis 

(ยกเว้นมีการระบุไว้เป็นอย่างอ่ืน) ไว้ในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์จากการศึกษา PIVOTAL (ดัดแปลงจากเอกสารอา้งอิงหมายเลข 31) 

ผลลัพธ์ในการศึกษาa High dose  
iron regimen 

(N=1093) 

Low dose  
iron regimen 

(N=1048) 

Estimate treatment effect  
(95% CI) 

P value 

ผลลัพธ์รวมหลัก 
กลุ่มประชากรที่วิเคราะหผ์ลแบบ intention-to-treat, no. (%) 320 (29.3) 338 (32.3) 0.85 (0.73 – 1.00) <0.001 
กลุ่มประชากรที่วิเคราะหผ์ลแบบ per-protocol, no./total no. (%) 313/1080 (29.0) 334/1038 (32.2) 0.85 (0.73 – 0.99) <0.001 
ผลลัพธ์รองในด้านประสิทธิภาพ 
การเสยีชีวิตจากสาเหตุใดก็ตามและผลรวมของการเกดิกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรค
หลอดเลือดสมอง หรือการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลม้เหลวที่เป็นการเกิดซ้ำ, 
no. of events (อัตรา/100 คน-ปี) 

429 (19.4) 507 (24.6) 0.77 (0.66 – 0.92) - 

การเสยีชีวิตจากสาเหตุใดก็ตาม, no. (%) 246 (22.5) 269 (25.7) 0.84 (0.71 – 1.00) - 
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคหลอดเลือดสมองทั้งที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต หรือ
การนอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวม, no. (%) 

149 (13.6) 168 (16.0) 0.80 (0.64 – 1.00) - 

การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายทั้งที่เสยีชีวิตและไม่เสียชีวิต, no. (%) 78 (7.1) 102 (9.7) 0.69 (0.52 – 0.93) - 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งที่เสียชีวิตและไม่เสยีชีวิต, no. (%) 34 (3.1) 35 (3.3) 0.90 (0.56 – 1.44) - 
การนอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลว, no. (%) 51 (4.7) 70 (6.7) 0.66 (0.46 – 0.94) - 
ค่ามัธยฐานของขนาดยา ESA (IQR) (units) 29,757 (18,673 – 48,833) 38,805 (24,377 – 60,620) -7,539 ((-9,485) – (-5,582)) - 
การให้เลือด     

ผู้ป่วยท่ีได้รับเลือด, no. (%) 198 (18.1) 226 (21.6) 0.79 (0.65 – 0.95) - 
จำนวนยูนิตทั้งหมด 967 1122 NA - 
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a ผลลัพธ์ของการศึกษาตามรายงานการวิเคราะห์ข้อมลูแบบ intention-to-treat analysis (ยกเว้นมีการระบไุว้เป็นอย่างอ่ืน) 

b วิเคราะหผ์ลคะแนนจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D จากกลุ่มผู้ป่วย high dose iron regimen 783 คน และกลุ่ม low dose iron regimen 749 คน 

c วิเคราะหผ์ลคะแนนจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไต KDQOL จากกลุ่มผู้ป่วย high dose iron regimen 790 คน และกลุ่ม low dose iron regimen 755 คน

ผลลัพธ์ในการศึกษาa High dose  
iron regimen 

(N=1093) 

Low dose  
iron regimen 

(N=1048) 

Estimate treatment effect  
(95% CI) 

P value 

จำนวนยูนิต/ปี 0.432.23 0.724.26 -  
ผลตา่งคะแนนเฉลี่ยจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5Db  -0.040.01 -0.050.01 0.01 (-0.01 – 0.02) - 
ผลตา่งคะแนนเฉลี่ยจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไต KDQOLc  -4.770.65 -4.400.66 -0.37 (-1.88 – 1.13) - 
ผลลัพธ์รองในด้านความปลอดภยั 
ลิ่มเลือดอุดตันบริเวณ vascular access, no. (%) 262 (24.0) 218 (20.8) 1.15 (0.96 – 1.38) 0.12 
การนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุใดก็ตาม, no. (%) 651 (59.6) 616 (58.8) 1.01 (0.90 – 1.12) 0.90 
การนอนโรงพยาบาลเนื่องจากการติดเชื้อ, no. (%) 323 (29.6) 307 (29.3) 0.99 (0.82 – 1.16) 0.92 
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ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญของผลลัพธ์รองในด้านความปลอดภัยระหว่างกลุ่มในการศึกษา 

PIVOTAL โดยกลุ่ม high dose iron เกิดลิ่มเลือดอุดตันบริเวณ vascular access ร้อยละ 24 ส่วนกลุ่ม low dose 

iron เกิดร้อยละ 20.8 การนอนโรงพยาบาลจากสาเหตุใดก็ตามในกลุ่ม high dose iron และกลุ่ม low dose iron 

เกิดร้อยละ 59.6 และ 58.8 ตามลำดับ ส่วนการนอนโรงพยาบาลจากการติดเชื้อในกลุ่ม high dose iron และกลุ่ม 

low dose iron เกิดร้อยละ 29.6 และ 29.3 ตามลำดับ โดยพบว่าสาเหตุหลักของการเสียชีวิตที่ไม่ได้เกิดจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ การติดเชื้อ ซึ่งพบในร้อยละ 4.3 และร้อยละ 3.9 ของผู้ป่วย

ในกลุ่ม high dose iron และกลุ่ม low dose iron ตามลำดับ (31) 

แม้ว่าการศึกษา PIVOTAL เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ ในผู้ป่วย 2,141 คน และมีระยะเวลาติดตามนานพอ

ในการเก็บรวบรวมข้อมูล การวินิจฉัยเหตุการณ์ทางคลินิกต่างๆ และมีเกณฑ์การคัดออกที่ค่อนข้างจำกัด ทำให้ได้

ข้อมูลผู้ป่วยที่ใกล้เคียงกับข้อมูลผู้ป่วยในคลินิกปฏิบัติจริงเข้ามาในการศึกษา แต่ก็มีจุดด้อยที่ผู้วิจัยนำเสนอไว้ 

ได้แก่ เป็นการทำการศึกษาในประเทศเดียว ผลการศึกษาจึงอาจไม่สะท้อนถึงประชากรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

ทั้งหมด นอกจากนี้การศึกษาเป็นแบบเปิด (open-label) อาจทำให้มีอคติในเรื่องของอัตราการให้เลือดเกิดขึ้นได้ 

การศึกษานี้ยังไม่สามารถบอกถึงความปลอดภัยในการให้ธาตุเหล็กในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสูญเสียธาตุเหล็กอย่าง

ต่อเนื่องจากการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ร่วมกับมีความสามารถในการกักเก็บธาตุเหล็กของ RES และผู้ป่วยที่

มีระดับ ferritin สูงกว่า 700 ng/mL หรือ TSAT มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ได้ และการศึกษานี้ยังขาดข้อมูล

ในเรื่องของคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจำนวนหนึ่ง ทำให้สามารถแปลผลได้อย่างจำกัด 

จากผลการศึกษา PIVOTAL สรุปได้ว่าการให้ high dose iron regimen คือการให้ iron sucrose 400 mg 

ต่อเดือน โดยคงระดับ ferritin ไว้ไม่ให้เกิน 700 ng/mL และ TSAT ให้น้อยกว่าร้อยละ 40 สัมพันธ์กับการเสียชีวิต

และการเกิด major adverse cardiovascular events ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมต่ำกว่ากลุ่ม low 

dose iron regimen คือการให้ iron sucrose อยู่ในช่วง 0-400 mg ต่อเดือน เพ่ือคงระดับ ferritin ให้ได้อย่างน้อย 

200 ng/mL และ TSAT อย่างน้อยร้อยละ 20 โดยพบการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายและการนอนโรงพยาบาลเนื่องจาก

ภาวะหัวใจล้มเหลวน้อยกว่าด้วย นอกจากนี้ผู้ป่วยยังได้รับการให้เลือด และมีการใช้ ESA ในขนาดที่ต่ำกว่าเพื่อคง

ระดับ hemoglobin ให้ได้ตามเป้าหมาย  

หลังจากให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ ระดับ ferritin จะมีระดับสูงสุดที่ 7-9 วันหลังจากให้ยา (32) 

เพื่อให้ระดับเหล็กคงที่ จึงควรหยุดให้ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ 2 สัปดาห์ก่อนเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อวัด

ปริมาณเหล็กในคลินิกปฏิบัติ (30) และติดตามระดับ ferritin และ TSAT อย่างน้อยทุก 3 เดือนระหว่างการให้ยา (4) 
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สรุป 

ภาวะขาดธาตุเหล็กเป็นภาวะแทรกซ้อนหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม และยังเป็น

สาเหตุหลักของการเกิดภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีปัจจัยหลาย

อย่างที่อาจทำให้ยาเสริมธาตุเหล็กชนิดรับประทานไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการรักษาได้ จึงอาจจำเป็นต้องให้

ยาเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดำ หากผู้ป่วยได้รับการประเมินปริมาณธาตุเหล็กในร่างกาย และได้รับยาเสริมธาตุ

เหล็กทางหลอดเลือดดำร่วมกับการติดตามผลและปรับแผนการรักษาอย่างเหมาะสม สามารถนำไปสู่การลดโอกาส

การเสียชีวิต ลดการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ลดการนอนโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจล้มเหลว ลดการให้เลือด 

และลดขนาดการใช้ยา ESA ได้  
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