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  “สะธุสะจะขอไหว้ พระศรีไตรสรณา

 พ่อแม่แลครูบา เทวดาในราศี

 ข้าเจ้าเอา ก ข เข้ามาต่อ ก กามี

 แก้ไขในเท่านี้ ดีมิดีอย่าตรีชา”

   สุนทรภู่

   (กาพย์เรื่องพระไชยสุริยา)

 ขอน้อมอุทิศความดีทั้งปวงที่เกิดจากหนังสือเล่มนี้แด่ คุณพ่อ คุณแม่ 

ครูอาจารย์ และผู้ป่วยทุกท่าน



ค�านิยม

	 หนังสือ	 “กรณีศึกษาทางโลหิตวิทยา”	 เป็นหนังสือที่ผู ้เขียนได้เขียนขึ้นจากการรวบรวม

ประสบการณ์ตรงที่ได้จากการปฏิบัติงานตรวจวินิจฉัยในห้องปฏิบัติการด้านโลหิตวิทยา	และจาก

การศึกษาค้นคว้าเพิ่มเติมจากต�ารา	น�ามาเรียบเรียงให้เป็นข้อมูลกรณีศึกษาท่ีมีความสมบูรณ์	ท�าให้

หนังสือเล่มน้ีเป็นแหล่งความรู้ที่เหมาะจะน�าไปใช้ในการศึกษา	 และประกอบการวินิจฉัยภาวะทาง

โลหติวิทยา	ทีเ่กิดขึน้จรงิกับคนไทย	ตลอดจนสามารถน�าข้อมลูไปเปรียบเทยีบกบักรณศีกึษาทีป่รากฏ

ในต�ารา	 ซึ่งเขียนขึ้นจากข้อมูลที่พบในประเทศอื่น	 ทั้งนี้ผู้เขียนได้รวบรวมกรณีศึกษาไว้ในเล่มถึง	 

35	กรณี	ที่ครอบคลุมเนื้อหาภาวะผิดปกติทางโลหิตวิทยาหลากหลาย	ทั้งชนิดที่พบบ่อย	หรือที่พบ 

ได้น้อยในประเทศ	อันเป็นเหตุให้ถูกละเลยหรือถูกมองข้ามไป

	 ส�าหรับรายละเอียดเนื้อหาของแต่ละกรณีศึกษา	 ผู้เขียนได้ให้ข้อมูลครบถ้วนทั้งอาการทาง

คลินิก	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ผลการวินิจฉัยของแพทย์	แนวทางการรักษา	เอกสารอ้างอิง	

ตลอดจนค�าอธิบายเพิ่มเติมถึงทฤษฎีของโรค	 ความรู้ที่เกี่ยวข้องที่แสดงทั้งเหตุและผลที่เกิดใน 

กรณีศึกษานั้นๆ	ท�าให้ผู้อ่านเกิดความเข้าใจได้ดียิ่งขึ้น

	 ดังนั้น	 หนังสือ	 “กรณีศึกษาทางโลหิตวิทยา”	 จึงจัดเป็นหนังสือท่ีผู้อ่านสามารถใช้ศึกษา 

ด้วยตนเอง	 ใช้เป็นคู่มือประกอบการวินิจฉัยโรคทางโลหิตวิทยา	 ซึ่งนับว่าเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง 

ต่อวงการวิชาการด้านสาธารณสุขของประเทศ	

	 	 	 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์	ดร.วาสนา		ศิริรังษี)

	 	 	 คณบดีคณะเทคนิคการแพทย์

	 	 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่



ค�านิยม

	 อุตสาหะพยายามน�าความรู้

	 รวบรวมสู่หนังสือคือความหมาย

	 ประสบการณ์นานมาค่ามากมาย

	 แพร่ขยายเพื่อชนคนสนใจ

	 กรณีศึกษาพาสังเกต

	 หลากสาเหตุพบเห็นเป็นเรื่องใหญ่

	 พิจารณาเกี่ยวข้องคล้องกันไป

	 วินิจฉัยแจ่มชัดจัดยอดงาน

	 จากวิจัยพบจริงสิ่งส่งตรวจ

	 ตรองเข้มงวดต�าราพาประสาน

	 บันทึกไว้ล�้าค่ามาเจือจาน

	 ยังผู้อ่านร่วมวิชาน่ายินดี

	 สมเป็นครูผู้สอน	“สาคร”	ท่าน

	 สิ่งใดผ่านพินิจคิดถ้วนถี่

	 เหตุปัจจัยส�าคัญนั้นต้องมี

	 แนะแนวชี้แยกต่างโรคอย่างไร

	 เป็นแบบอย่างวิชาการงานประเสริฐ

	 ช่วยก่อเกิดปัญญาพาอาศัย

	 ประโยชน์ยิ่งผู้ป่วยรับนับกว้างไกล

	 ตามสมัยสื่อสารการสากล

	 ขอจ�าเริญเพลินชอบกอปรกิจมั่น

	 เสริมสร้างสรรค์ตามจิตคิดกุศล

	 ดั่งสาครไหลเย็นเป็นมงคล

	 ณ	แห่งหนเหือดแห้งกลับแจ้งงาม

                                                                        

                                                                   

	 	 สุรภา		เดชะ



ค�านิยม

	 นักเทคนิคการแพทย์ที่ดี	นอกจากจะมีความรู้ความสามารถด้านการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

แล้ว	 การประมวลความรู้ทางห้องปฏิบัติการเข้ากับกรณีศึกษาจากผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพต่างๆ	 จะ

ช่วยเสรมิสร้างความเข้าใจและสามารถอธบิายปรากฏการณ์ต่างๆ	ทีอ่าจเกดิขึน้	และส่งผลกระทบต่อ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ทั้งการตรวจเพื่อช่วยในการวินิจฉัยและเพื่อการติดตามการรักษาได้	

	 หนังสือ	“ตัวอย่างกรณีศึกษาทางโลหิตวิทยา”	ที่	รศ.	ดร.สาคร	พรประเสริฐ	ได้จัดประมวล

ความรู้และเรียบเรียงขึ้น	 เป็นการถ่ายทอดประสบการณ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 รวมทั้งการ

ประมวลความรู้	ความเข้าใจในตัวอย่างกรณีศึกษาทางโลหิตวิทยาที่หลากหลาย	ซึ่งจะเป็นประโยชน์

อย่างยิ่งส�าหรับนักศึกษาเทคนิคการแพทย์	 นักเทคนิคการแพทย์	 แพทย์	 พยาบาล	 บุคลากรทาง 

การแพทย์	ตลอดจนผู้สนใจทุกท่าน	

                                                                                

	 	 	 (อาจารย์	ดร.ณัฐจีรา		อินต๊ะใส)

	 	 	 หัวหน้าแขนงวิชาจุลทรรศนศาสตร์คลินิก

	 	 	 ภาควิชาเทคนิคการแพทย์	คณะเทคนิคการแพทย์

	 	 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่



ค�านิยม

	 จากการที่ได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้ด้านการตรวจวินิจฉัยและการ

แปลผลการตรวจโรคทางโลหิตวิทยากับ	 รศ.	 ดร.สาคร	พรประเสริฐ	 อยู่เป็นประจ�าท�าให้ทราบดีว่า	 

รศ.	 ดร.สาคร	 เป็นอีกผู้หนึ่งที่มีความรู้	 ความเช่ียวชาญ	 และความสามารถในการอธิบายกลไกการ

เกิดโรคและการตรวจวินิจฉัยโรคทางโลหิตวิทยาได้เป็นอย่างดี	นอกจากนี้ในบางโอกาสยังได้กล่าวถึง

ตัวอย่างกรณีศึกษาที่	รศ.	ดร.สาคร	ได้ส่งตีพิมพ์ในวารสารวิชาการต่างประเทศ	ซึ่งท�าให้ข้าพเจ้ารู้สึก

ตื่นเต้นมากพอสมควร	 เช่น	 การเพิ่มขึ้นของ	 Hb-A
2
	 ในผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัส	 การพบ	

Sickle	cell	ร่วมกับการเป็นพาหะ	β-thalassemia	ในคนไทย	การพบ	Hb-H-Paksé	disease	ใน 

คนไทยภาคเหนือ	หรือแม้แต่การพบ	Hairy	cell	leukemia	เป็นต้น	กรณีศึกษาเหล่านี้ล้วนกระตุ้น

เตอืนให้ข้าพเจ้ามคีวามกระตอืรอืล้นในการแสวงหาความรูเ้พิม่เตมิให้มากยิง่ขึน้	เนือ่งจากตวัข้าพเจ้า

เองไม่คาดคิดมาก่อนว่าจะพบเจอผู้ป่วยกลุ่มนี้ในประชากรไทย	 ตลอดระยะเวลา	 1-2	 ปีท่ีผ่านมา

ข้าพเจ้าได้กล่าวกบั	รศ.	ดร.สาคร	หลายครัง้ว่าเห็นควรท่ีจะเขียนหนงัสอืเพ่ือให้ความรูเ้ก่ียวกบัโรคและ

การตรวจวินิจฉัยโรคทางโลหิตวิทยา	 รวมทั้งน�าผลงานวิจัยต่างๆ	 และประสบการณ์ที่เป็นประโยชน	์

เขียนลงในหนังสือเล่มน้ีด้วย	 จวบจนกระทั่งบัดนี้ได้เห็นหนังสือ	 “กรณีศึกษาทางโลหิตวิทยา”	 จึง

ขอชื่นชมในความวิริยะอุตสาหะของ	 รศ.	 ดร.สาคร	 พรประเสริฐ	 ในการเก็บรวมรวมข้อมูลและ 

เรียบเรียงหนังสือเล่มนี้ขึ้นมา	 และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการเรียนรู้

โรคและการตรวจวินิจฉัยโรคทางโลหิตวิทยาส�าหรับ	นักศึกษาแพทย์	แพทย์ทั่วไป	แพทย์ประจ�าบ้าน	

พยาบาล	นักเทคนิคการแพทย์	และผู้สนใจทุกท่าน	

 

 

                                                                                               

	 	 	 (ร้อยเอก	นพ.สรรชัย		วงศ์วิวัฒนนุกิจ)	

	 	 	 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	รพ.	จอมทอง



ค�านิยม

	 จากการทีไ่ด้มโีอกาสเข้าร่วมฝึกอบรมในโครงการ	“ฟ้ืนฟูและพฒันาทกัษะทางห้องปฏิบตักิาร

โลหติวิทยาคลนิิก	ส�าหรบันกัเทคนคิการแพทย์”	ทีแ่ขนงวชิาจลุทรรศนศาสตร์คลนิกิ	ภาควชิาเทคนคิ-

การแพทย์	คณะเทคนิคการแพทย์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	ได้จัดขึ้น	ตั้งแต่วันที่	1	พฤษภาคม	ถึงวันที่	 

30	 มิถุนายน	 2557	 รวมเป็นเวลา	 2	 เดือน	 ท�าให้มีโอกาสได้อ่านและใช้หนังสือ	 “กรณีศึกษาทาง 

โลหติวทิยา”	พมิพ์คร้ังที	่2	ฉบบัปรับปรุงแก้ไข	ประกอบการเรียน	และฟ้ืนฟคูวามรู้	พบว่าหนงัสอืเล่มนี้

มีเนื้อหาที่ครบถ้วน	สมบูรณ์	ทันสมัย	และเนื้อหาที่ได้รับจากหนังสือเล่มนี้ยังสามารถน�าไปประยุกต์

ใช้กบัการตรวจวนิจิฉยัประจ�าวนัในห้องปฏบิตักิารโลหติวทิยาอย่างแท้จรงิ	ดงันัน้คณะผูร่้วมฝึกอบรม

ต่างมีความเห็นตรงกันที่จะขอชื่นชมหนังสือเล่มนี้				



ค�านิยม

	 หนังสือ	 “กรณีศึกษาทางโลหิตวิทยา”	 เล่มน้ี	 เป็นผลงานการรวบรวมเรียบเรียงจาก

ประสบการณ์ของ	 รศ.	 ดร.สาคร	 	 พรประเสริฐ	 ผู้รวมงานทั้งด้านการสอนและการศึกษาวิจัยด้าน 

โรคเลือดและโรคเอดส์มาเป็นเวลานาน	ท�าให้มข้ีอมลูครบทกุด้านทัง้ประวัต	ิอาการทางคลนิกิ	ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 การแปลผลพร้อมค�าอธิบายซึ่งท�าให้เข้าใจแนวทางการรักษาที่เหมาะสม	

ดังน้ันหนังสือเล่มนี้นอกจากจะมีประโยชน์อย่างยิ่งและโดยตรงต่อนักศึกษาเทคนิคการแพทย์	 ท�าให้

เข้าใจกลไกการเปลี่ยนแปลงทางโลหิตวิทยาซึ่งเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีช่วยให้เราสามารถวินิจฉัยโรคได้

จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว	ยังมีประโยชน์ต่อนักศึกษาแพทย์	แพทย์ทั่วไป	พยาบาล	และ

นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ทุกสาขาด้วย	เพราะสามารถน�าไปใช้ทบทวนและฟื้นฟูความรู้ใหม่	ๆ	ด้าน

โลหิตวิทยา	ของโรคเลือดที่พบในบ้านเราด้วยตนเอง	โดยสะดวกและทันสมัย

 

	 	 	 (ศาสตราจารย์เกียรติคุณ	ดร.	นพ.ปัญจะ		กุลพงษ์)

	 	 	 บรรณาธิการ



ค�าน�า

	 ปัจจุบันการเรียนรู้แบบผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง	(student	center)	ดูเหมือนจะได้รับความนิยม

เพิม่มากขึน้	 ทัง้น้ีเพ่ือมุ่งเน้นให้ผูเ้รยีนเกดิการเรยีนรูด้้วยตนเอง	 รูจ้กัคดิค้น	 สร้าง	 และลงมอืปฏบิตัจิรงิ 

เพื่อค้นหาค�าตอบและสรปุความคดิความรูด้้วยตนเอง	ตลอดจนน�าความรู้ไปใชใ้ห้เกดิประโยชนส์งูสุด	

การเรียนรู้จากตัวอย่างกรณีศึกษาจึงเป็นอีกรูปแบบหนึ่งที่สอดรับกับการเรียนแบบมีผู้เรียนเป็น 

ศนูย์กลาง	เนือ่งจากผูเ้รียนได้ฝึกคิดวเิคราะห์	วพิากษ์วจิารณ์ตวัอย่างกรณศีกึษานัน้ๆ	ผูเ้ขียนได้เลง็เหน็

ประโยชน์จากการเรียนด้วยวิธีดังกล่าว	 จึงได้เขียนหนังสือ	 “ตัวอย่างกรณีศึกษาทางโลหิตวิทยา”	 

ขึ้นมา	ในการนี้ได้รวบรวมตัวอย่างกรณีศึกษาทางโลหิตวทิยาจ�านวน	35	ตัวอยา่ง	โดยได้รวบรวมจาก

ทั้งประสบการณ์ตรงที่ได้จากการท�าวิจัย	การให้บริการตรวจวินิจฉัยโรค	และจากการค้นคว้าหาอ่าน

จากหนังสือและวารสารวชิาการ	ในบางตวัอย่างกรณศีกึษาอาจดเูหมือนไม่มอีะไรซบัซ้อน	หากแต่เป็น

โรคที่พบได้บ่อยในประชากรไทย	บางโรคดูเหมือนจะไม่พบในคนไทย	แต่โดยความเป็นจริงแล้ว	การ 

ไม่พบไม่ได้หมายความว่าไม่มี	 และเนื่องจากโลกทุกวันนี้เหมือนจะแคบลง	การเดินทางไปมาหาสู่กัน

ของคนในโลกตะวนัตกและตะวนัออกท�าได้สะดวก	ดงันัน้โรคทางโลหติวทิยาทีเ่ราอาจไม่เคยรูห้รอืเคย

ได้เรียนมาก่อนสามารถพบได้บ่อยขึน้	ขณะเดยีวกนัโรคอกีโรคหนึง่อาจมคีวามใกล้เคยีงกบัอกีโรคหนึง่	

หรอืการรกัษาโรคหนึง่อาจเป็นหลมุพรางของการวนิจิฉยัอกีโรคหนึง่ได้เช่นกนั	ดงันัน้เพือ่เตรยีมพร้อม

รับสถานการณ์เหล่านี้	 ผู้เขียนจึงได้รวบรวมตัวอย่างกรณีศึกษาโรคทางโลหิตวิทยาเหล่านี้ไว้	 อีกทั้ง 

ได้รายงานการตรวจวินิจฉัยสเมียร์เลือดของตัวอย่างกรณีศึกษาให้เป็นปัจจุบันตามที่ได้มีข้อตกลง 

ร่วมกันในการประชุมสถาบันผู้ผลิตบัณฑิตนักเทคนิคการแพทย์เพื่อก�าหนดเกณฑ์มาตรฐานการ 

จดัระดบัความผดิปกตขิองเมด็เลอืดแดง	นอกจากนีใ้นการพมิพ์ครัง้ที	่2	ผูเ้ขยีนได้แก้ไข	ปรบัปรงุ	และ

เพิม่เตมิเน้ือหาให้มคีวามครบถ้วน	สมบรูณ์	และทันสมยั	เท่าทันกับความก้าวหน้าและการเปลีย่นแปลง

ของโรคและเทคโนโลยีที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัยแยกโรค	 ดังนั้นจึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือเล่มนี ้

จะเป็นประโยชน์อย่างเตม็ทีส่�าหรบันกัศกึษาเทคนคิการแพทย์	นกัเทคนคิการแพทย์	แพทย์	พยาบาล

และบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่าน	ท้ายที่สุดผู้เขียนขอกราบขอบพระคุณ	ศาสตราจารย์	 ดร.วนิดา	

อิฐรัตน์	 หัวหน้าภาควิชาจุลทรรศนศาสตร์คลินิก	 คณะเทคนิคการแพทย์	 มหาวิทยาลัยมหิดล	 ที่ให้

ความกรณุาตรวจพจิารณาและให้ค�าแนะน�าในการปรบัปรงุเนือ้หาของหนงัสอืให้มีความสมบรูณ์มาก

ยิ่งขึ้น	และขอขอบคุณโครงการต�ารา	คณะเทคนิคการแพทย์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	ที่ช่วยสนับสนุน

การจัดพิมพ์ครั้งแรก	ส�าหรับการจัดพิมพ์ครั้งที่	2	(ฉบับปรับปรุงแก้ไข)	ผู้เขียนขอกราบขอบพระคุณ

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ	ดร.	นายแพทย์	ปัญจะ	กุลพงษ์	ที่ได้ให้ความกรุณาอ่านตรวจทาน	พร้อมทั้ง 

ได้ให้ค�าแนะน�าในการแก้ไขและปรับปรุงเน้ือหาหนังสือให้มีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน	 พร้อมกันนี้ต้อง 

ขอขอบคุณส�านักพิมพ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	ที่ให้ความอนุเคราะห์จัดพิมพ์หนังสือเล่มนี้

 

	 	 	 (รศ.	ดร.สาคร		พรประเสริฐ)
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BLOOD     cell
สาคร  พรประเสริฐ 1

กรณีศึกษาที่ 1 : 
Iron deficiency anemia

	 ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ	 70	 ปี	 มาพบแพทย์ด้วยอาการหายใจติดขัดในขณะออกแรง	 พร้อมท้ัง 

เหนือ่ยอ่อนแรงง่ายในช่วง	2-3	เดือนก่อนมาพบแพทย์	จากการสอบถามประวตัทิางคลนิกิผูป่้วยให้การ

ปฏิเสธการมีภาวะไอเป็นเลือด	(hemoptysis)	การมีเลือดออกบริเวณทางเดินอาหารและช่องคลอด	

(GI	and	vaginal	bleeding)	ผูป่้วยได้รบัการดูแลเอาใจใส่ด้านอาหารการกนิจากบตุรหลานเป็นอย่างดี	

มภีาวะเบือ่อาหารเป็นบางครัง้	ผลการตรวจร่างกายพบภาวะซดีเพยีงอย่างเดยีวไม่พบอาการผดิปกติ

อื่น	ๆ	การตรวจ	occult	blood	ให้ผลลบ		

	 ผลการตรวจ	complete	blood	count	(CBC)	ได้ค่าดังต่อไปนี้

	 RBC	 3.71	x	106/µL	(4.2–5.4	x	106/µL)	

	 HGB	 5.9	g/dL	(12–16	g/dL)

	 HCT	 20.9%	(37-47%)

	 MCV	 56.2	fL	(80-100	fL)

	 MCH	 15.9	pg	(27-31	pg)

	 MCHC	 28.3	g/dL	(33-37	g/dL)

	 RDW	 20.2%	(11.5-14.5%)			

	 WBC	 5.9	x	103/µL	(4.8-10.8	x	103/µL)

			 Neutrophil	 82%	(45-70%)	 Lymphocyte	 13%	(20-45%)

			 Monocyte	 1%	(2-8%)	 Eosinophil	 4%	(0-5%)

			 Basophil	 0%	(0-2%)

	 PLT	 383	x	103/µL	(130-400	x	103/µL)

 



BLOOD      cell
Iron deficiency anemia
1

2

รูปที่ 1		 สเมียร์เม็ดเลือดผู้ป่วยเมื่อย้อมด้วยสี	Wright-Giemsa	และดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์	

	 	 (ก�าลังขยาย	1,000x)	(ภาพถ่ายโดย	สาคร		พรประเสริฐ)

	 จากรูปลักษณะเซลล์เม็ดเลือดแดงทั้งขนาด	 รูปร่างและการติดสีพบว่ามี	 anisocytosis	 3+	

ซึ่งประกอบด้วย	microcytosis	3+,	hypochromia	2+	และ	poikilocytosis	2+	ซึ่งประกอบด้วย	

elliptocyte	1+,	target	cell	few,	schistocyte	few,	และ	teardrop	1	cell/oil	power	field	

จากการตรวจพบความผิดปกติของเซลล์เม็ดเลือดแดงดังกล่าวข้างต้น	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ที่ควรด�าเนินการในล�าดับถัดไปคือการตรวจหาภาวะพร่องธาตุเหล็กซึ่งผลการตรวจพบว่า	

	 Serum	ferritin	 <10	ng/mL	(12-86	ng/mL)

	 Serum	iron	 24	µg/dL	(65-175	µg/dL)

	 TIBC		 	 729	µg/dL	(250-410	µg/dL)

	 %	Transferrin	saturation	 3%	(20-55%)

	 จากข้อมูลทั้งหมดซึ่งประกอบด้วยการพบภาวะ	microcytic	 anemia	 ร่วมกับการมีระดับ	

serum	 ferritin,	 serum	 iron	 และ	%	 transferrin	 saturation	 ลดลงต�่ากว่าค่าปกติ	 ขณะท่ี 

ค่า	 TIBC	 สูงกว่าค่าปกติ	 ดังนั้นแพทย์จึงได้ให้การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้เป็นโรคโลหิตจางเนื่องจากการ

ขาดธาตุเหล็ก	 (iron	 deficiency	 anemia)	 แพทย์ได้พยายามค้นหาสาเหตุของการขาดธาตุเหล็ก 

โดยท�า	 Gastrointestinal	 (GI)	 endoscopy,	 colonoscopy	 และ	 small	 bowel	 biopsy	 

ผลการตรวจทั้งหมดให้ผลลบ	 แพทย์ได้ท�าการรักษาโดยการให้เลือด	 (packed	 RBC	 trans- 

fusions)	 และยาเสริมธาตุเหล็ก	 ต่อมาผู้ป่วยขอกลับบ้านและปฏิเสธที่จะค้นหาสาเหตุที่ท�าให้เกิด 

ภาวะขาดธาตุเหล็ก	ท้ายที่สุดผู้ป่วยรายนี้ยุติการติดตามโรค	(lost	follow-up)	ดังนั้นสาเหตุแท้จริง 

ที่ท�าให้ผู้ป่วยขาดธาตุเหล็กจึงไม่ทราบแน่ชัด	 อย่างไรก็ตามข้อสันนิษฐานท่ีเป็นไปได้มากส�าหรับ
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สาคร  พรประเสริฐ 3

การขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วยรายนี้คือการได้รับอาหารท่ีมีธาตุเหล็กน้อยไม่เพียงพอกับความต้องการ 

ของร่างกาย

 การขาดธาตเุหลก็	หมายถงึภาวะทีม่รีะดบัธาตเุหลก็ต�า่กว่าปกตใินร่างกาย	เนือ่งจากธาตเุหลก็

เป็นสารอาหารส�าคัญทีม่บีทบาทนอกจากช่วยในการสร้างกล้ามเนือ้	และช่วยในการท�างานของเอนไซม์

หลายชนิดในร่างกายแล้ว	 ธาตุเหล็กยังเป็นส่วนประกอบที่ส�าคัญของฮีโมโกลบิน	 (hemoglobin,	 

HGB)	 ซึง่เป็นสารทีอ่ยูใ่นเมด็เลอืดแดงและท�าหน้าท่ีน�าออกซเิจนไปสูเ่ซลล์ต่าง	 ๆ	 ของร่างกาย1	 ดงันัน้

เมื่อระดับของธาตุเหล็กในร่างกายลดต�่าลง	 จึงเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กได้	 สาเหตุ 

ของการขาดธาตุเหล็กอาจเกิดจากการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กน้อย	หรือการดูดซึมธาตุเหล็ก

ในล�าไส้ผิดปกติ	 หรือมีปัญหาจากการอักเสบของล�าไส้	 ในผู้ป่วยบางรายอาจเกิดจากการเสียเลือด	 

เช่น	การมีแผลในกระเพาะอาหารท�าให้มีเลือดออก	การติดเชื้อหนอนพยาธิ	การมีเลือดประจ�าเดือน

ออกมากในผู้หญิงบางราย	 และการเกิดอุบัติเหตุท่ีท�าให้มีการเสียเลือดมาก	 นอกจากนี้สาเหตุของ 

การขาดธาตุเหล็กอาจเกิดได้จากความต้องการใช้ธาตุเหล็กของร่างกายเพิ่มมากข้ึน	 เช่น	 วัยทารก	 

วัยรุ่น	และในหญิงมีครรภ์	เนื่องจากเป็นช่วงที่ร่างกายมีอัตราการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว2

 

ระบาดวิทยา
	 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กพบได้ในทุกช่วงอายุและพบได้ท้ังในเพศชายและหญิง	 

ประชากรโลกประมาณร้อยละ	30	มีภาวะโลหิตจางเนื่องมาจากการขาดธาตุเหล็ก	นอกจากนี้ร้อยละ	 

35-75	 ของหญิงตั้งครรภ์ที่อาศัยอยู่ในกลุ่มประเทศก�าลังพัฒนาพบว่ามีภาวะโลหิตจางเนื่องมาจาก

การขาดธาตุเหล็ก3,4	 ภาวะโลหิตจางเนื่องจากการขาดธาตุเหล็กถือเป็นปัญหาซ�้าซากท่ีพบได้บ่อย 

ในประชากรไทยและประชากรที่อาศัยอยู่ในประเทศก�าลังพัฒนา	 โดยสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการ 

ขาดความรู้ทางโภชนาการและความยากจน	 จากการศึกษาภาวะขาดธาตุเหล็กในกลุ่มเด็กวัยรุ่นของ

พืน้ทีภ่าคอสีานท่ีมีอายรุะหว่าง	15-17	ปี	มคีวามชุกของภาวะขาดธาตุเหลก็จ�านวนร้อยละ	7.7-10.2%5	

นอกจากนี้การศึกษาในเด็กนักเรียนวิทยาลัยนาฏศิลป์เชียงใหม่	 พบว่าเมื่ออาศัยค่าปริมาณเหล็กใน 

ซีร่ัมทีต่�า่กว่า	50	µg/dL	ร่วมกบัการใช้ค่าเปอร์เซน็ต์ทรานสเฟอรนิอิม่ตวั	(%Transferrin	saturation)	

ทีต่�า่กว่าร้อยละ	16	เป็นดัชนบ่ีงชีภ้าวะการขาดธาตเุหลก็	พบร้อยละ	17.3	ของจ�านวนนกัเรยีนท้ังหมด 

มีภาวะขาดธาตุเหล็ก	 และพบความชุกของภาวะดังกล่าวสูงถึงร้อยละ	 25.0	 ในกลุ่มประชากร 

นักเรียนหญิงท่ีมีอายุตั้งแต่	 15	 ถึง	 16	 ปี	 โดยสาเหตุของการขาดธาตุเหล็กในนักเรียนกลุ่มนี้น่าจะ

เป็นผลมาจากการควบคุมการบริโภคอาหารเป็นพิเศษเพื่อรักษารูปร่างให้สวยงามประกอบกับมีการ 

สูญเสียธาตุเหล็กไปกับเลือดประจ�าเดือนมากขึ้นตามวัย6	 นอกจากนี้หากอาศัยการใช้ค่าเปอร์เซ็นต์

ทรานสเฟอรินอิ่มตัว	 (%Transferrin	 saturation)	ที่ต�่ากว่าร้อยละ	16	 เป็นดัชนีบ่งชี้ภาวะการขาด 

ธาตุเหล็กในหญิงต้ังครรภ์ชาวไทย	 พบว่า	 มีหญิงตั้งครรภ์จ�านวนร้อยละ	 19.6	 มีภาวะดังกล่าว	 

โดยจ�านวนร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กจะพบมีจ�านวนมากท่ีสุดเมื่ออายุครรภ ์

อยู่ในช่วงไตรมาสสุดท้าย7
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เมแทบอลิซึมของธาตุเหล็ก (Iron metabolism)8,9

	 ร่างกายคนปกติทั่วไปจะมีธาตุเหล็กอยู่ประมาณ	 4	 กรัม	 ในผู้ชายจะมีการเสียธาตุเหล็กไป 

วันละ	0.5-1	มิลลิกรัม	ธาตุเหล็กที่อยู่ในร่างกายจะอยู่ในรูปของ	hemoglobin	ประมาณ	2.25	กรัม	

โดยเม็ดเลือดแดง	1	มิลลิลิตร	มีธาตุเหล็ก	1	มิลลิกรัม	หรือเลือดคนปกติ	500	มิลลิลิตร	มีธาตุเหล็ก

ประมาณ	250	มิลลิกรัม	ในหนึ่งวันไขกระดูกปกติสามารถผลิตเม็ดเลือดแดงได้	20	มิลลิลิตร	โดยใช้

ธาตุเหล็กประมาณ	20	มิลลิกรัม	นอกจากนี้ไขกระดูกสามารถผลิตเม็ดเลือดแดงได้เพิ่มขึ้นถึง	6	เท่า	

ในกรณีที่มีสารอาหารเพียงพอ	 นั้นหมายความว่าไขกระดูกปกติสามารถใช้ธาตุเหล็กได้สูงถึงวันละ	 

120	 มิลลิกรัม	 ในภาวะที่มีการแตกท�าลายเซลล์เม็ดเลือดแดง	 (hemolysis)	 ร่างกายสามารถน�า 

ธาตุเหล็กกลับมาใช้ได้ใหม่	 (recycle)	 อย่างรวดเร็ว	 ดังนั้นจึงตรวจไม่พบ	 hypochromic	 red	 

blood	 cells	 หากแต่ในสภาวะที่มีการสูญเสียเลือดออกนอกร่างกาย	 ธาตุเหล็กที่จะน�ามาใช้สร้าง	

hemoglobin	น�ามาจาก	hemosiderin	หรือ	 feritin	ที่เก็บสะสมไว้ด้วยอัตรา	40	มิลลิกรัมต่อวัน	 

ดงัน้ันจงึเป็นเหตผุลทีใ่ช้อธบิายว่าท�าไมจงึอาจตรวจพบ	hypochromic	red	blood	cells	ได้ในผูป่้วย

ที่มีภาวะ	acute	blood	loss	ทั้ง	ๆ	ที่ผู้ป่วยเหล่านี้มีธาตุเหล็กสะสมอยู่เพียงพอในเนื้อเยื่อ	

	 เนื่องจากร่างกายคนปกติทั่วไปไม่มีกลไกการขับธาตุเหล็ก	 ดังนั้นการควบคุมภาวะสมดุลของ

ธาตุเหล็กในร่างกายต้องอาศัยการควบคุมการดูดซึมธาตุเหล็กจากทางเดินอาหาร	 โดยธาตุเหล็ก 

ที่อยู ่ในอาหารที่รับประทานจะอยู่ในรูปของ	 heme	 (ferrous;	 Fe3+)	 ซึ่งจะถูกดูดซึมได้ดีกว่า	 

elemental	 iron	 (ferric;	 Fe2+)	 ดังนั้นหากร่างกายต้องการธาตุเหล็กมากจะมีการดูดซึมเพิ่มขึ้น	 

โดยความต้องการธาตุเหล็กของร่างกายจะมีสัญญาณส่งไปท่ีล�าไส้เล็กส่วนต้นให้ดูดซึมธาตุเหล็ก 

เพิ่มมากขึ้น	ซึ่งอาหารที่รับประทานตามปกติจะมีธาตุเหล็กประมาณ	15	มิลลิกรัม	แต่จะมีธาตุเหล็ก 

ที่ถูกดูดซึม	 0.5-1	 มิลลิกรัม	 หรือร้อยละ	 5-10	 เท่านั้น	 อย่างไรก็ตามล�าไส้สามารถเพิ่มการดูดซึม 

ธาตุเหล็กได้ถึงร้อยละ	30	ของธาตุเหล็กที่มีอยู่ในอาหารที่รับประทานเข้าไป	

	 ฮอร์โมนที่มีบทบาทส�าคัญในการควบคุมการดูดซึมธาตุเหล็กจากอาหาร	 และการท�างานของ	

macrophage	เพิง่ค้นพบไม่นานมานีคื้อ	hepcidin10,11	ซึง่	hepcidin	เป็นสารประกอบ	polypeptide	

ที่ประกอบด้วย	25	กรดอะมิโน	และมีพันธะไดซัลไฟด์จ�านวน	4	พันธะ	ซึ่งหลั่งออกมาจากเซลล์ตับ

เพื่อท�าหน้าที่ควบคุมการดูดซึมธาตุเหล็กจากล�าไส้เล็ก	 โดยถ้าร่างกายได้รับธาตุเหล็กอย่างเพียงพอ	

hepcidin	จะจับกับ	ferroportin	1	ท�าให้เกิด	internalization	และ	degradation	ลดการส่งผ่าน

ธาตุเหล็กเข้าสู่กระแสเลือด	และปล่อยให้สะสมไว้ในผนังล�าไส้	รอการหลุดลอกต่อไป	ในทางกลับกัน	

เมื่อเกิดการขาดธาตุเหล็ก	ตับจะปล่อย	hepcidin	ออกมาน้อยลง	ท�าให้มีการดูดซึมเหล็กจากอาหาร

ได้สูงขึ้น	(รูปที่	2)	และเร่งกระบวนการท�าลายเม็ดเลือดแดงที่หมดอายุในม้ามเพื่อให้กลับมาใช้ให้พอ

กับความต้องการซึ่งจะใช้เวลาประมาณ	7-10	วัน	ทั้งนี้ความผิดปกติของการควบคุมโดย	hepcidin	

หรือ	 ferroportin	เช่น	การติดเชื้อ	 (inflammatory	disorders	or	 infection)	cytokine	กระตุ้น 

ให้เกิดการสร้าง	hepcidin	มากเกินไป	ท�าให้ปริมาณเหล็กในระบบหมุนเวียนลดลงทั้งที่ยังคงมีเหล็ก

อยู่ในแหล่งสะสม	เกิดเป็นโลหิตจางจากการติดเชื้อ10-13



BLOOD     cell
สาคร  พรประเสริฐ 5

รูปที่ 2		 การควบคุมการดูดซึมธาตุเหล็กจากล�าไส้สู่กระแสเลือดของ	hepcidin	

	 	 (ดัดแปลงจาก	De	Domenico,	et al.)10

การจัดแบ่งระดับการขาดธาตุเหล็ก
	 การขาดธาตุเหลก็แบ่งได้เป็น	3	ระดับ	ตามปรมิาณของธาตเุหลก็ทีล่ดลงและระดบัความรนุแรง

ของอาการทางคลินิก14	ดังนี้คือ

	 1.	 Iron	depletion	เป็นระดับที่เริ่มมีการขาดธาตุเหล็กในแหล่งสะสม	(depletion	of	iron	

stores)	ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใด	ๆ	ปรากฏให้เห็น	แต่จะเริ่มพบความผิดปกติได้เฉพาะการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเท่านั้น	โดยจะเริ่มพบระดับ	ferritin	ต�่ากว่าปกติ	

	 2.	 Iron	 deficient	 erythropoiesis	 เป็นระดับที่ธาตุเหล็กในแหล่งสะสมหมดไป	 ท�าให้ 

เริ่มมีการบกพร่องในการสร้างเซลล์เม็ดเลือด	(erythropoiesis)	เนื่องจากขาดธาตุเหล็กที่จะน�ามาใช้ 

ในการสังเคราะห์ฮีโมโกลบิน	 ถึงแม้ผู้ป่วยจะยังไม่แสดงอาการทางคลินิกของการมีภาวะโลหิตจาง

ให้เห็น	 แต่พบว่าระดับธาตุเหล็กในซีรั่ม	 (serum	 iron,	 SI)	 ลดต�่าลง	 ขณะที่ค่าระดับความสามารถ

ที่ทรานสเฟอรินรวมกับเหล็กได้ทั้งหมด	 (total	 iron	 binding	 capacity,	 TIBC)	 มีค่าสูงขึ้น	 ดังนั้น

เมื่อค�านวณค่าเปอร์เซ็นต์ทรานสเฟอรินที่อิ่มตัว	(%	transferrin	saturation)	จึงพบว่ามีค่าลดต�่าลง

	 3.	 Iron	 deficiency	 anemia	 เป็นระดับท่ีผู้ป่วยแสดงอาการทางคลินิกของการมีภาวะ 

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กให้เห็นได้อย่างชัดเจน	และการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติ	เช่น	การตรวจ

สเมียร์เลือดและการตรวจวัดค่าดัชนีของเซลล์เม็ดเลือดแดง	 (blood	 indices)	 แสดงค่าผิดปกติ 

ที่เด่นชัด	 โดยจะพบ	 hypochromia	 1+	 ถึง	 3+,	 anisocytosis	 1+	 ถึง	 3+	 ซ่ึงประกอบด้วย	 

microcytosis	 1+	 ถึง	 3+,	 poikilocytosis	 1+	 ถึง	 2+	 โดยมี	 elliptocyte	 และ	 target	 cell	 
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จ�านวนน้อย	 (few)	 ไม่มี	 spherocyte	 ไม่มี	 basophilic	 stippling	 ไม่มี	 polychromasia	 ในราย

ที่มีเลือดออกต่อเนื่องและได้รับการรักษาอาจพบ	nucleated	 red	 blood	 cells	 (NRBC)	 จ�านวน 

เล็กน้อยได้	 และในกรณีที่มีเลือดออกจากแผลในกระเพาะขนาดใหญ่อาจพบมี	 NRBC	 มากถึง	 

30	cells/100	WBCs	ได้

  

การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ
	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

ประกอบด้วย

	 1.	 การตรวจ	 CBC	 พบเม็ดเลือดแดงมีลักษณะติดสีซีดหรือจางและตัวเล็กกว่าปกติ	 ซึ่ง 

เรียกว่า	“hypochromic	microcytic	red	blood	cell”	โดยสงัเกตได้จากค่าดชันเีซลล์เมด็เลอืดแดง	 

(RBC	 indices)	 จะพบว่าค่าของ	MCV,	MCH	 และ	MCHC	 ต�่ากว่าค่าปกติ	 การตรวจสเมียร์เลือด 

จะพบเซลล์เม็ดเลือดแดงมีลักษณะ	 hypochromic,	microcyte,	 anisocytosis,	 poikilocytosis	 

พบ	target	cell	ได้บ้าง	พบ	polychromasia	น้อยหรือไม่พบ	การตรวจนับ	reticulocyte	count	

ก่อนการรักษาจะมีจ�านวนน้อย

	 2.	 การตรวจไขกระดูก	(bone	marrow	biopsy)	พบลักษณะ	normoblastic	hyperplasia	

พบธาตุเหล็กในไขกระดูกลดลงหรือไม่พบเลย

	 3.	 การตรวจหาสารที่เกี่ยวข้องกับธาตุเหล็ก	 (iron	 study)	 ในภาวะขาดธาตุเหล็กร่างกาย 

จะมีการสร้าง	transferrin	เพิ่มขึ้น	ท�าให้ค่า	TIBC	เพิ่มขึ้น	ในขณะที่ระดับ	serum	ferritin,	serum	

iron	และ	%	transferrin	saturation	มค่ีาต�า่ลง	นอกจากนีค่้า	free	erythrocyte	protoporphyrin	

(FEP)	จะมีค่าสูงขึ้นเนื่องจากมี	FEP	เหลือจากการที่ขาดธาตุเหล็กมาจับกับ	protoporphyrin	เพื่อ

สังเคราะห์เหล็กฮีม	

	 การตรวจภาวะขาดธาตุเหล็กโดยวิธีวัดระดับ	 เฟอริทินในซีรั่ม	 (serum	 feritin)	 ถึงแม ้

จะเป็นการตรวจที่มีความไว	 (sensitivity)	 มากกว่าการตรวจวัดค่าเปอร์เซ็นต์ทรานสเฟอรินอิ่มตัว	

(%transferrin	 saturation)	 การตรวจวัดระดับธาตุเหล็กในซีรั่ม	 (SI)	 การตรวจฮีโมโกลบิน	 และ 

ฮีมาโตคริต	 (hematocrit,	 HCT)	 ตามล�าดับ	 เนื่องจากการวัดระดับเฟอริทินในซีรั่มสัมพันธ์โดยตรง

กับ	 storage	 iron	 อย่างไรก็ตามการตรวจโดยวิธีนี้ต้องเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ�านวนมากและมีข้ันตอน 

การท�าที่ซับซ้อนกว่าวิธีอื่น	 จึงไม่เหมาะส�าหรับที่จะน�าไปตรวจในโรงพยาบาลท่ีมีงบประมาณจ�ากัด 

และอยูใ่นถิน่กนัดาร	ดังน้ันหากห้องปฏิบติัการทีม่ข้ีอจ�ากดัด้านงบประมาณมคีวามประสงค์ทีจ่ะท�าการ

ตรวจวินิจฉัยภาวะขาดธาตุเหล็กสามารถที่จะใช้การตรวจหาค่าเหล็กในซีรั่ม	 (SI)	 ค่าความสามารถที่

ทรานสเฟอรนิรวมกบัเหลก็ได้ทัง้หมด	(TIBC)	และ	ค่าเปอร์เซน็ต์	ทรานสเฟอรนิทีอ่ิม่ตวั	(%Transferrin	

saturation)	แทนการตรวจ	เฟอริทินในซีรั่ม	(serum	feritin)	ได้6,15,16
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การรักษาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
	 การรักษาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กให้ได้ประสิทธิภาพสูงสุดนั้นจ�าเป็นอย่างยิ่ง

ที่จะต้องรักษาสาเหตุที่ท�าให้ขาดธาตุเหล็ก	 ควบคู่ไปกับการให้รับประทานธาตุเหล็ก	 ผู้ป่วยต้อง 

รับประทานธาตุเหล็กจนกระทั่งระดับ	hemoglobin	กลับมาสู่ระดับปกติ	และต้องรับประทานต่อไป 

เพ่ือเพ่ิมเหล็กสะสมในร่างกายให้เพียงพอ	 ซึ่งโดยท่ัวไปมักจะให้ต่อไปอีกเป็นระยะเวลา	 2	 เท่า

ของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มให้ธาตุเหล็กจนกระทั่งระดับ	 hemoglobin	 กลับสู่ค่าปกติ	 กรณีที่ผู้ป่วย 

ไม่สามารถรับประทานเหล็กได้	 เช่นไม่สามารถดูดซึมธาตุเหล็กได้	 หรือผู้ป่วยมีเลือดออกเรื้อรังใน

ระบบทางเดินอาหาร	 จ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องให้ธาตุเหล็กโดยการฉีด	 ส�าหรับธาตุเหล็กท่ีให้ผู้ป่วย

รับประทานมีหลายชนิด	ที่นิยมใช้มากได้แก่	 ferrous	sulfate,	 ferrous	gluconate	และ	ferrous	

fumarate	เป็นต้น




