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ค าน า  

      แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้จดัท าขึน้เพื่อใชเ้ป็นขอ้พจิารณา ส าหรบัแพทยแ์ละผูร้บับรกิารทางการ
แพทยใ์นการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารดูแลรกัษาที่เหมาะต่อสถานการณ์ การจดัท าแนวทางเวชปฏบิตัิฉบบันี้
อาศัยหลักฐานทางการแพทย์ที่เชื่อถือได้ในปัจจุบันเป็นส่วนประกอบ แนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไม่ได้มี
วตัถุประสงค์เพื่อบงัคบัให้แพทย์ปฏบิตัหิรอืยกเลกิการปฏบิตัิวธิกีารดูแลรกัษาผู้รบับรกิารทางการแพทย์ 
ใด ๆ การปฏบิตัิในการดูแลรกัษาผู้รบับรกิารทางการแพทย์อาจมกีารปรบัเปลี่ยนตามบรบิท ทรพัยากร 
ขอ้จ ากดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร  สภาวะของผูร้บับรกิารทางการแพทย ์ รวมทัง้ความต้องการของผูร้บับรกิาร
ทางการแพทยแ์ละผู้เกี่ยวขอ้งในการดูแลรกัษา หรอืผูเ้กี่ยวข้องกบัความเจบ็ป่วย ดงันัน้การไม่ปฏบิตั ิตาม
แนวทางนี้มไิดถ้อืเป็นการท าเวชปฏบิตัทิีไ่ม่ถูกต้องแต่อย่างไร แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้มไิดม้วีตัถุประสงค์
ในการใชเ้ป็นหลกัฐานในการด าเนินการทางกฎหมาย 
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บทน า  

       ภาวะโลหิตจาง คือ ภาวะที่เม็ดเลือดแดงในกระแสเลือดต ่ ากว่าปกติ การวินิจฉัยทาง
หอ้งปฏบิตักิารจะใช้ระดบั hemoglobin (Hb) เป็นเกณฑ ์ทัง้นี้ขึน้กบั เพศ อายุ ภูมลิ าเนา การวนิิจฉัยภาวะ
โลหติจางในผูใ้หญ่โดยทัว่ไปใชเ้กณฑข์ององคก์ารอนามยัโลก ผูช้ายทีม่อีายุมากกว่า 15 ปี จะมภีาวะโลหติ
จางเมื่อระดบั  Hb < 13 g/dL ในผูห้ญงิทีไ่ม่ไดต้ัง้ครรภท์ีม่อีายุมากกว่า 15 ปี จะมภีาวะโลหติจางเมื่อระดบั 
Hb < 12 g/dL(1) ปัจจบุนัแนะน าใหใ้ชค้่า Hb จากการตรวจนบัเซลลเ์มด็เลอืด (complete blood count, CBC) 
ดว้ยเครื่องตรวจนับเมด็เลอืดอตัโนมตัเิป็นหลกัในการวนิิจฉัยภาวะโลหติจาง ไม่แนะน าใหดู้ค่า hematocrit 
(Hct) เนื่องจากเป็นค่าที่ได้จากการค านวณจากเครื่อง และค่า Hct ทีค่ านวณไดจ้าก CBC อาจสูงกว่าความ
เป็นจริงในผู้ที่เป็นพาหะธาลัสซีเมียซึ่งมีความชุกสูงในประเทศไทย ท าให้การวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง
ผดิพลาดได ้(2)  

       ภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency anemia, IDA) เป็นสาเหตุของภาวะ
โลหติจางที่พบความชุกมากที่สุดในทุกภูมภิาคของโลกในประชากรทุกช่วงอายุ และเป็นสาเหตุของภาวะ
โลหติจางถงึรอ้ยละ 50 ในผูห้ญงิ(1,3,4) จากการศกึษาในประเทศไทยพบว่า หญงิวยัเจรญิพนัธุม์ภีาวะขาดธาตุ
เหลก็รอ้ยละ 28.4 และมภีาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็รอ้ยละ 13.2 โดยปัจจยัเสีย่งของการขาดธาตุ
เหลก็ในหญงิวยัเจรญิพนัธุใ์นประเทศไทย ไดแ้ก่ การบรจิาคโลหติเป็นประจ า และการเสยีเลอืดระดมูากกว่า 
80 มลิลลิติรต่อรอบเดอืน(5) ดงันัน้ภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็ถอืเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคญั
ของประเทศไทยโดยเฉพาะหญงิวยัเจรญิพนัธุท์ีม่รีะดอูอกมาก  

       นอกจากนี้ยงัพบว่า ผูป่้วยก่อนผ่าตดัมภีาวะโลหติจางสงูถงึรอ้ยละ 25-40 ส าหรบัการผ่าตดัทาง
นรีเวชอาจพบภาวะโลหิตจางก่อนผ่าตัดถึงประมาณร้อยละ 50 ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางก่อนผ่าตัดมี
ความสมัพนัธก์บัการเสยีชวีติและภาวะทุพพลภาพทีเ่พิม่ขึน้ โดยเฉพาะระดบั Hb < 11 g/dL จะสมัพนัธก์บั
อตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลนานขึน้ ความเสี่ยงต่อการเขา้รกัษาในหอ
ผูป่้วยวกิฤต ความเสีย่งของการไดร้บัเลอืดและผลติภณัฑข์องเลอืด ความเสีย่งของภาวะแทรกซอ้นจากการ
ไดร้บัเลอืด เป็นต้น โดยภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็เป็นสาเหตุทีพ่บบ่อยทีสุ่ดของภาวะโลหติจาง
ก่อนการผ่าตดั และเป็นภาวะโลหติจางทีส่ามารถรกัษาได ้ดงันัน้ผูป่้วยทีจ่ะเขา้รบัการผ่าตดัทีม่คีวามเสีย่งต่อ
การเสยีเลอืดมากกว่า 500 มลิลลิติร หรอืมโีอกาสได้รบัเลอืดขณะผ่าตดัมากกว่ารอ้ยละ 10 ควรได้รบัการ
ประเมนิภาวะโลหติจาง รวมทัง้ธาตุเหลก็สะสมในรา่งกายก่อนการผ่าตดัอยา่งน้อย 4-6  สปัดาห(์6-8)  
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การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 

 การวนิิจฉยัภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็ สามารถประเมนิไดจ้ากการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารไดแ้ก่  

 1. Serum ferritin เป็นค่าทีช่ีบ้่งปรมิาณธาตุเหลก็ทีส่ะสมในร่างกาย  

 2. Serum iron เป็นค่าทีช่ีบ้่งปรมิาณธาตุเหลก็ในกระแสเลอืด ซึง่อาจสมัพนัธก์บัปรมิาณธาตุเหลก็ที่
มอียูจ่รงิในรา่งกาย หรอืความสามารถในการดงึธาตุเหลก็เขา้สู่กระแสเลอืด  

 3. Total iron binding capacity (TIBC) เป็นค่าทีช่ีบ้่งถงึความสามารถในการจบัธาตุเหลก็ในกระแส
เลอืดของ transferrin ซึง่เป็นโปรตนีหลกัทีท่ าหน้าทีจ่บัธาตุเหลก็ในกระแสเลอืด  

 4. Transferrin saturation (TSAT) เป็นค่าทีไ่ดจ้ากการน า (serum iron/TIBC) x 100 ซึง่ชีบ้่งความ
อิม่ตวัของ transferrin ในการจบัธาตุเหลก็ในกระแสเลอืด 

 ปัจจุบนัผูเ้ชีย่วชาญส่วนใหญ่แนะน าใหใ้ชร้ะดบั serum ferritin < 30 g/L เนื่องจากเพิม่ความไวใน
การวนิิจฉัยเป็นรอ้ยละ 92 โดยที่มคีวามจ าเพาะสูงถงึรอ้ยละ 98 เมื่อเปรยีบเทยีบกบัการวนิิจฉัยมาตรฐาน
โดยการเจาะไขกระดกู(9-11) อยา่งไรกต็าม ferritin เป็น acute phase reactant protein ซึง่อาจมคี่าสูงขึน้จาก
ภาวะการอกัเสบในร่างกาย โดยเฉพาะในผู้ที่มโีรคประจ าตวั คณะผู้เชี่ยวชาญจงึเสนอเกณฑ์ให้ใช้ระดบั 

serum ferritin < 100 g/L ร่วมกบั TSAT < 20% ในการวนิิจฉัยภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
ผูป่้วยทีม่โีรคประจ าตวั เช่น โรคไต โรคตบั โรคหวัใจ โรคมะเรง็ โรคขอ้ และโรคภมูคิุม้กนัท าลายตนเอง เป็น
ตน้(12)  

ดงันัน้การหาสาเหตุของภาวะโลหติจางในผูห้ญงิทีไ่ม่มโีรคประจ าตวัและสุขภาพโดยทัว่ไปแขง็แรงด ี
แนะน าให้ตรวจเฉพาะ serum ferritin ในการวนิิจฉัยภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็ก โดยใช้เกณฑ์ 

serum ferritin < 30 g/L ส าหรบัผู้หญงิที่มโีรคประจ าตวั รวมทัง้ผู้ป่วยที่เขา้รบัการผ่าตดั แนะน าให้เจาะ 
serum ferritin, serum iron และ TIBC เพื่อค านวณหา TSAT ในการวนิิจฉยัภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุ

เหล็ก โดยผู้ป่วยที่มรีะดบั serum ferritin < 100 g/L หรอื transferrin saturation (TSAT) < 20% อาจมี
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก และผู้ป่วยอาจได้รบัประโยชน์จากการได้ธาตุเหล็กทดแทนก่อน  
ผ่าตดั(7-12) ส าหรบัค าจ ากดัความของภาวะโลหติจางก่อนการผ่าตดั ใชค้ าจ ากดัความเช่นเดยีวกบัภาวะโลหติ
จางโดยทัว่ไปตามองคก์ารอนามยัโลก(13) (รปูที ่1) 
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      รปูท่ี 1 แนวทางการวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเุหลก็ 
     *TIBC; total iron binding capacity, TSAT**; %transferrin saturation = (serum iron/TIBC) x 100  

 

การรกัษาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 

 การให้รบัประทานธาตเุหลก็ชดเชย 

 โดยทัว่ไปการรกัษาภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็ในสตรทีี่มรีะดูออกมาก สามารถเริม่จาก
การให้รบัประทานธาตุเหลก็ชดเชย ในอดตีผู้ป่วยมกัได้รบัธาตุเหลก็ชดเชยด้วยการรบัประทานธาตุเหล็ก 
(elemental iron) ปริมาณวันละ 100-200 มิลลิกรัม โดยแบ่งให้ 2-3 ครัง้ต่อวัน (14) อย่างไรก็ตามจาก
การศกึษาการดูดซมึธาตุเหลก็ในสตรวียัเจรญิพนัธุท์ีม่กีารขาดธาตุเหลก็พบว่า ธาตุเหลก็ทีร่บัประทานจะดดู
ซมึไดด้เีฉพาะช่วงเชา้ แต่จะดูดซมึไดน้้อยมากในช่วงบ่าย เนื่องจากเมื่อผูป่้วยรบัประทานธาตุเหลก็ในตอน
เช้าจะกระตุ้นการหลัง่ hepcidin ซึ่งจะยบัยัง้การดูดซมึธาตุเหลก็ในตอนบ่าย(15-17) ดงันัน้การให้ธาตุเหล็ก

Anemia

Have  underlying diseases 
or history suggesting 
medical conditions or 

preoperation

Ferritin, serum 
iron, TIBC*

Ferritin ≥100 µg/L, 
TSAT ≥ 20%

Search for other 
causes

Ferritin  30-100 µg/L,    

TSAT** <20%

Iron deficiency

No Underlying diseases 
or history suggesting 

medical condition

Ferritin

≥ 30 µg/L

Search for other 
causes

< 30 µg/L

Iron deficiency
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รบัประทานวนัละหลายครัง้อาจไม่มคีวามจ าเป็น เพราะอาจจะเพิม่ผลขา้งเคยีงของระบบทางเดนิอาหาร เช่น 
คลื่นไส ้อาเจยีน ทอ้งผกู เป็นตน้ โดยไมไ่ดเ้พิม่ประสทิธภิาพของการรกัษามากนกั  

ปัจจุบนัแนะน าให้รบัประทานธาตุเหล็กปรมิาณ 50-100 มลิลกิรมั วนัละครัง้ ไม่ควรเกินวนัละ 2  
เมด็(12,18) โดยยาแต่ละชนิดจะมปีรมิาณธาตุเหล็กเป็นองค์ประกอบแตกต่างกนั เช่น ferrous sulfate 200 
มลิลกิรมั (มธีาตุเหล็ก 65 มลิลกิรมั) ferrous fumarate 210 มลิลกิรมั (มธีาตุเหล็ก 69 มลิลกิรมั) ferrous 
gluconate 325 มลิลกิรมั (มธีาตุเหลก็ 37 มลิลกิรมั) เป็นตน้ ส าหรบัผูป่้วยทีม่ผีลขา้งเคยีงของระบบทางเดนิ
อาหารจากการรบัประทานธาตุเหล็กทุกวนั อาจพจิารณาให้ธาตุเหล็กรบัประทานช่วงเช้าแบบวนัเว้นวนั 
(alternate day) ได ้แต่อาจจะตอบสนองชา้กว่าการรบัประทานทุกวนั(19) 

ผู้ป่วยที่ได้รบัการรกัษาด้วยธาตุเหลก็ชดเชยแบบรบัประทาน ควรได้รบัการติดตามผลการรกัษา
ภายใน 4-6 สปัดาห์ โดยควรมรีะดบั Hb เพิม่ขึน้อย่างน้อย 1 g/dL หลงัรบัประทานธาตุเหลก็ 2-3 สปัดาห์ 
หรอืเพิม่ขึน้อยา่งน้อย 2 g/dL หลงัรบัประทานธาตุเหลก็ 4-6 สปัดาห ์จงึจะถอืว่ามกีารตอบสนองทีเ่หมาะสม 
และให้ธาตุเหลก็ชดเชยจนระดบั Hb เป็นปกต ิจากนัน้ผู้ป่วยควรรบัประทานธาตุเหลก็ต่อไปอกี 3-6 เดอืน
เพื่อชดเชยธาตุเหลก็สะสมในร่างกาย อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่เกดิภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็จาก
ระดูออกมาก ควรไดร้บัการสบืค้นหาสาเหตุและรกัษาตามสาเหตุ หากผูป่้วยยงัมรีะดูออกมากอยู่ควรได้รบั
ธาตุเหลก็ชดเชยจนกว่าภาวะระดอูอกมากจะไดร้บัการแกไ้ข(10,16) 

การให้ธาตเุหลก็ชดเชยทางหลอดเลือดด า 

 การใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด าอาจมคีวามจ าเป็นในการรกัษาภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุ
เหลก็ในบางกรณ(ี9,18) ไดแ้ก่ 

 1. ผูป่้วยทีไ่มส่ามารถทนต่อผลขา้งเคยีงของการรบัประทานธาตุเหลก็ได ้

 2. ผูป่้วยทีร่บัประทานธาตุเหลก็แลว้มกีารตอบสนองไม่เหมาะสม เช่น ระดบั Hb เพิม่ขึน้น้อยกว่า
เกณฑ ์เป็นตน้  

 3. ผูป่้วยทีม่โีรคประจ าตวั หรอืมปัีญหาการดูดซมึธาตุเหลก็ เช่น ผ่าตดักระเพาะอาหาร หรอืล าไส้
เลก็ส่วนต้น (gastrectomy or duodenal bypass) การตดิเชือ้ Helicobacter pylori, atrophic gastritis ความ
ผดิปกติทางพนัธุกรรมของการดูดซมึธาตุเหล็ก (iron-refractory iron deficiency anemia) ผู้ป่วยที่มภีาวะ
โลหิตจางจากการอักเสบ (anemia of inflammation) จากโรคประจ าตัว เช่น โรคไต โรคตับ โรคหัวใจ 
โรคมะเรง็ โรคขอ้ และโรคภมูคิุม้กนัท าลายตนเอง เป็นตน้   
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 4. ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางจากขาดธาตุเหล็กรุนแรง เช่น ระดับ Hb < 7-8 g/dL และมคีวาม
จ าเป็นต้องแก้ไขภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็อย่างรวดเรว็ เช่น ภายใน 4 สปัดาห์ก่อนการผ่าตดั 
เป็นตน้ 

 ปัจจบุนัมธีาตุเหลก็ทีส่ามารถใหท้างหลอดเลอืดด าหลายชนิด (ตารางที ่1) โดย non-dextran 
preparation จะมโีอกาสเกดิการแพ ้เช่น ผื่น หรอื anaphylactoid reaction น้อยกว่า dextran preparation 
ดงันัน้การใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด าควรใหใ้นสถานพยาบาลทีม่คีวามพรอ้มและมบีุคลากรทีส่ามารถให้
การดแูลและแกไ้ขอาการขา้งเคยีงทีรุ่นแรงได้ 
          มกีารศกึษาพบว่า การใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด า สามารถแกไ้ขภาวะโลหติจางและเพิม่ธาตุ
เหลก็สะสมในร่างกายไดเ้รว็กว่าการให้รบัประทานธาตุเหลก็ และมผีลขา้งเคยีงโดยเฉพาะดา้นระบบทางเดนิ
อาหารน้อยกว่า นอกจากนี้ยงัพบว่าการใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด าปรมิาณสงู (high-dose intravenous 
iron therapy) จะสามารถแกไ้ขภาวะโลหติจางและเพิม่ธาตุเหลก็สะสมในร่างกายไดเ้รว็กว่า มภีาวะไมพ่งึ
ประสงคน้์อยกว่าการใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด าปรมิาณต ่า (low-dose intravenous iron therapy)(20,21)  

 ในทางเวชปฏบิตั ิแนะน าให้ปรมิาณของธาตุเหลก็ชดเชยโดยพจิารณาจากน ้าหนักตวัของผูป่้วยและ
ระดบั Hb ก่อนเริม่การรกัษา (ตารางที ่2)  

 Iron sucrose สามารถใหธ้าตุเหลก็สูงสุดไดไ้มเ่กนิครัง้ละ 200 มลิลกิรมั โดยผสมกบัน ้าเกลอื 0.9% 
NaCl 100-200 มลิลลิติรและใหท้างหลอดเลอืดด าชา้ โดยให ้25 มลิลลิติรแรกใน 15 นาท ีหากไม่มปีฏกิริยิา
การแพ ้(allergic reaction) เช่น ผื่น ปากบวม หายใจไม่ออก เป็นต้น สามารถเพิม่อตัราการใหสู้งสุดไม่เกนิ 
50 มลิลลิติรใน 15 นาท ีเนื่องจากปรมิาณยาทีใ่หแ้ต่ละครัง้สูงสุดไม่เกนิ 200 มลิลกิรมั จ าเป็นต้องบรหิารยา
หลายครัง้ อาจนดัผูป่้วยมาใหย้าสปัดาหล์ะ 2 ครัง้ จนไดย้าครบตามปรมิาณทีค่ านวณไว ้

 Ferric carboxymaltose สามารถใหย้าปรมิาณสูงสุดไดไ้มเ่กนิครัง้ละ 1,000 มลิลกิรมั โดยผสมกบั
น ้าเกลอื 0.9% NaCl 100 มลิลลิติร และสามารถใหย้าทางหลอดเลอืดด าไดเ้รว็กว่า คอื 500-1,000 มลิลกิรมั
ภายใน 15 นาท ีเนื่องจากมโีอกาสเกดิปฏกิริยิาแพต้ ่ากว่า iron sucrose หากผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดย้ามากกว่า 
1,000 มลิลกิรมั สามารถใหย้าครัง้ต่อไปได ้โดยใหห้่างจากครัง้แรกอยา่งน้อย 1 สปัดาห ์
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ตารางท่ี 1 คณุสมบติัของธาตเุหลก็ทดแทนทางหลอดเลือดด า 

Formulation Sodium 

ferric 

gluconate 

Iron 

sucrose 

Ferric 

carboxy-

maltose 

Iron 

isomaltoside 

Low 

molecular 

weight 
iron 

dextran 

Ferumoxytol 

Form Non-
dextran 

Non-
dextran  

Non-
dextran 

Dextran Dextran Dextran 

Complex 
stability 

low moderate high high high high 

% labile iron 3.5 3 0.5 1 2 1 
Maximal 
single dose 
(mg iron) 

125 200 1000 20 mg Fe/kg 
body weight 

20 mg 
Fe/kg body 

weight 

510 

Minimal 
administration 
time 

10–60 min 10–30 min 15 min 15 min 4–6 h 17 sec 

 

ตารางท่ี 2  ปริมาณของธาตเุหลก็ทดแทนทางน ้าเกลือตามระดบั hemoglobin และน ้าหนักตวัใน 

                  ผู้ป่วยท่ีขาดธาตเุหลก็หรือโลหิตจางจากขาดธาตุเหลก็ 

Hemoglobin (g/dL) Patient body weight (kg) 

< 35 35 to < 70  70  

< 10 500 mg 1,500 mg 2,000 mg 
10 to < 14 500 mg 1,000 mg 1,500 mg 

 

การดแูลรกัษาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ก่อนการผ่าตดั 

 ค าจ ากดัความของภาวะโลหติจางก่อนการผ่าตดั ให้ใชเ้ช่นเดยีวกบัภาวะโลหติจางโดยทัว่ไปตามที่
องคก์ารอนามยัโลกก าหนด โดยในผูช้ายใชร้ะดบั Hb < 13 g/dL(8) ส่วนในผูห้ญงิใชร้ะดบั Hb < 12 g/dL แต่
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ในความเป็นจรงิผูห้ญงิอาจมผีลกระทบจากการเสยีเลอืดในระหว่างผ่าตดัมากกว่าผูช้าย เนื่องจากการผ่าตดั
ที่เป็นหตัถการเดยีวกนัและมกีารเสยีเลอืดที่เท่ากนั ผู้หญงิอาจได้รบัผลกระทบต่อร่างกายมากกว่าผู้ชาย 
เนื่องจากผูห้ญงิมปีรมิาตรเลอืดในรา่งกายทีน้่อยกว่า อาจทนต่อการเสยีเลอืดไดน้้อยกว่า 

การดูแลรกัษาโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็กก่อนการผ่าตดั ควรดูแลตามหลกัการของ Patient 
Blood management (PBM) โดยมพีื้นฐานที่จะหลกีเลี่ยงการให้เลอืดโดยไม่จ าเป็น เพื่อให้เกดิผลลพัธ์ที่ดี
และคุม้ค่าจากการรกัษา เนื่องจากการใหเ้ลอืดโดยมขีอ้บ่งชีท้ีไ่ม่ชดัเจน จะเพิม่ความเสีย่งใหก้บัผูป่้วยสงูขึน้ 
ดงันัน้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้  ควรมกีารเตรยีมผู้ป่วยก่อนวางแผนการผ่าตดั เริม่ตัง้แต่การซกัประวตั ิตรวจ
ร่างกาย ตรวจทางห้องปฏบิตัิการ และการตรวจทางรงัสวีทิยา เพื่อวนิิจฉัยและหาสาเหตุของภาวะนี้ (22) 

ส าหรบัการรกัษาภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็ก่อนการผ่าตดั ขึน้อยูก่บั 3 ปัจจยั คอื 

 1. อาการและอาการแสดงของภาวะโลหติจาง  

 2. ระยะเวลาการรกัษาภาวะโลหติจางก่อนการผ่าตดั 

 3. ระดบั Hb ตัง้ตน้ 

นอกจากนี้ควรใหค้วามส าคญักบัการคดักรองกลุ่มเสีย่งสงูต่อการไดร้บัเลอืด ในทางปฏบิตัคิวรมี
ระยะเวลาการประเมนิและเตรยีมผูป่้วยมากกว่า 6 สปัดาห(์8) หรอือยา่งน้อยทีสุ่ด 4 สปัดาห ์เพื่อใหม้เีวลาใน
การรกัษาภาวะโลหติจางก่อนการผ่าตดั กรณทีีร่ะยะเวลาเตรยีมก่อนการผ่าตดัมากกว่า 6 สปัดาห ์แนะน าให้
เหลก็รปูแบบรบัประทานและตดิตามระดบั Hb โดยระดบั Hb ควรเพิม่ขึน้มากกว่า 1 g/dL ภายในระยะเวลา 
2 สปัดาห ์แต่ถา้ระดบั Hb ไมเ่พิม่ขึน้ตามเกณฑ ์แนะน าใหเ้ปลีย่นรปูแบบการใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด า
แทน แต่ถา้ระยะเวลาเตรยีมก่อนผ่าตดัน้อยกว่า 4-6 สปัดาห ์หรอืผูป่้วยไมส่ามารถทนต่อการไดร้บัธาตุ
เหลก็แบบรบัประทาน กเ็ป็นขอ้บ่งชีใ้นการใหธ้าตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด าเพื่อใหร้ะดบั Hb เพิม่ขึน้มาใน
ระดบัใกลเ้คยีงปกต ิ(Hb 10-12 g/dL) เพื่อลดความเสีย่งต่อการใหเ้ลอืด และแนะน าใหต้รวจระดบั Hb 1-2 
วนัก่อนการผ่าตดั โดยระหว่างนี้ไมจ่ าเป็นตอ้งใหธ้าตุเหลก็ในรปูแบบรบัประทานควบคู่ไปดว้ย(10,16)  

                 ส าหรบัการใหเ้ลอืดเพื่อเตรยีมผ่าตดัในผูป่้วยกลุ่มนี้ แนะน าใหใ้นกรณีทีผู่ป่้วยมรีะดบั Hb < 6 g/dL 
หรอืผูป่้วยมอีาการหรอือาการแสดงของภาวะโลหติจางรว่มกบัระดบั Hb < 7-8 g/dL 
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รปูท่ี 2 แนวทางการให้ธาตเุหลก็ในภาวะโลหิตจางก่อนการผ่าตดั(23) 

หลงัการผ่าตดัในผูป่้วยกลุ่มนี้ แนะน าใหต้ดิตามระดบั Hb ภายหลงัการผ่าตดัประมาณ 3 เดอืนหรอื
เมือ่มขีอ้บ่งชี ้โดยกลุ่มทีไ่ดธ้าตุเหลก็ในรปูแบบรบัประทาน ควรไดร้บัประทานธาตุเหลก็ต่อเนื่องหลงัจากการ
ผ่าตดั โดยใหต่้อเนื่องประมาณ 3-6 เดอืน หลงัจากทีต่รวจพบระดบั Hb และระดบั ferritin ขึน้มาอยู่ในระดบั
ปกตแิลว้ (Hb > 12 g/dL ในผูห้ญงิและ ferritin  > 30 µg/L) ส าหรบัผูป่้วยที่ได้รบัธาตุเหลก็ทางหลอดเลอืด
ด าไมจ่ าเป็นตอ้งใหแ้บบรบัประทานควบคู่ไปดว้ย แต่ยงัแนะน าใหต้ดิตามระดบั Hb และ ferritin เช่นเดยีวกนั 
และอาจมคีวามจ าเป็นต้องให้รูปแบบรบัประทานร่วมดว้ยเมื่อมขีอ้บ่งชี ้เช่น ในกรณีทีผู่ป่้วยยงัคงมกีารเสยี
เลอืดอยูอ่ยา่งต่อเนื่องภายหลงัไดร้บัธาตุเหลก็ทางหลอดเลอืดด าทดแทนในช่วงแรก 

วธิกีารค านวณปรมิาณธาตุเหลก็ทีต่อ้งใหท้างหลอดเลอืดด าจากการเสยีเลอืดในช่วงผ่าตดั แนะน าให้
เหล็กทดแทนเมื่อมกีารเสยีเลอืดมากกว่า 100 มลิลลิติร โดยให้เหล็กในปรมิาณ 0.5 มลิลกิรมัต่อปรมิาณ
เลอืดทีเ่สยีไป 1 มลิลลิติร 

 

สรปุ 

              โลหติจางจากการขาดธาตุเหลก็เป็นสาเหตุของภาวะโลหติจางทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในสตรทีีม่รีะดูมามาก 
และในภาวะโลหติจางก่อนการผ่าตดัทางนรเีวช การประเมนิความรุนแรงของภาวะโลหติจาง และปรมิาณ
ของธาตุเหลก็ในรา่งกายมคีวามส าคญัทัง้ในการวนิิจฉยัและการดแูลรกัษา แมว้่าการใหร้บัประทานธาตุเหลก็
ชดเชยเป็นการรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพในผูป่้วยส่วนใหญ่ เพราะมรีาคาถูก แต่ผูป่้วยบางรายยงัคงมกีาร
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สญูเสยีเหลก็อยา่งต่อเนื่องท าใหก้ารรบัประทานธาตุเหลก็ชดเชยไมม่ปีระสทิธภิาพ นอกจากนี้ผูป่้วยบางราย
ไมส่ามารถทนต่อผลขา้งเคยีงโดยเฉพาะต่อระบบทางเดนิอาหารได ้การใหธ้าตุเหลก็ชดเชยทางหลอดเลอืด
ด าจงึมขีอ้บ่งชีใ้นผูป่้วยบางราย ภายหลงัการใหธ้าตุเหลก็ชดเชยควรตดิตามการตอบสนองทัง้ระดบั Hb และ 
serum ferritin เพื่อประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษาอยา่งเหมาะสม  ส าหรบัผูป่้วยทีจ่ะตอ้งไดร้บัการ
ผ่าตดั ควรไดร้บัการประเมนิระดบั Hb ก่อนการผ่าตดัประมาณ 4-6 สปัดาห ์เพื่อใหม้เีวลาในการรกัษาภาวะ
โลหติจางก่อนการผ่าตดัอยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม เพื่อลดความเสีย่งและภาวะแทรกซอ้นของการไดร้บั
เลอืดและผลติภณัฑข์องเลอืด 
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