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บทคดัย่อ 
ภาวะฟอสเฟตในเลอืดสงู (hyperphosphatemia) เป็นภาวะแทรกซอ้นทีพ่บไดบ้่อย
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงั (chronic kidney disease; CKD) เนื่องจากไตขบัฟอสเฟต
ได้ลดลง ส่งผลให้ระดบัฟอสเฟตในเลอืดสูงเกนิปกต ิภาวะดงักล่าวหากไม่ได้รบั
การรกัษาอย่างเหมาะสมอาจเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจ
และหลอดเลอืด เพิม่อตัราการเสยีชวีติ รวมทัง้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติของ
ผูป่้วยอย่างมนีัยส าคญั แนวทางการรกัษาภาวะฟอสเฟตในเลอืดสูงประกอบด้วย
การจ ากดัอาหารที่มฟีอสเฟตสูงและการใช้ยาจบัฟอสเฟต (phosphate binders) 
ซึ่งยาจบัฟอสเฟตชนิดต่าง ๆ มีประสิทธิภาพในการลดระดบัฟอสเฟตในเลือด
ใกล้เคยีงกนั อย่างไรกต็าม ยาจบัฟอสเฟตในกลุ่มทีม่แีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบ
อาจท าใหเ้กดิภาวะแคลเซยีมในเลอืดสงู และก่อใหเ้กดิการสะสมของแคลเซยีมใน
ผนังหลอดเลอืด ซึ่งสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรงัได้ นอกจากนี้ ยาจบัฟอสเฟตหลายชนิดยงัต้องรบัประทานในปรมิาณเมด็
ค่อนขา้งมาก ส่งผลให้ผู้ป่วยมคีวามร่วมมอืต่อการรกัษาลดลงและควบคุมระดบั
ฟอสเฟตได้ไม่ดี ยา Sucroferric oxyhydroxide เป็นยาจับฟอสเฟตกลุ่มที่ไม่มี
แคลเซยีมเป็นส่วนประกอบ ออกฤทธิจ์บัฟอสเฟตได้เทยีบเท่ากบัยาจบัฟอสเฟต
ชนิดอื่น แต่มขีอ้ดคีอืจ านวนเมด็ยาที่ต้องรบัประทานต่อวนัน้อยกว่า ซึ่งช่วยเพิม่
ความรว่มมอืในการรกัษาและอาจส่งผลใหค้วบคุมระดบัฟอสเฟตในเลอืดไดอ้ย่างมี
ประสทิธภิาพมากขึน้  

ค ำส ำคญั: โรคไตเรื้อรงั; ภาวะฟอสเฟตในเลอืดสูง; ยาจบัฟอสเฟต; ซูโครเฟอรกิ 
ออกซฮียัดรอกไซด ์ 
 
 
 
 
 

Abstract 
Hyperphosphatemia is a frequent complication in patients with chronic kidney 
disease (CKD), primarily resulting from impaired renal phosphate excretion. 
Persistent elevation of serum phosphate levels, if inadequately controlled, 
has been associated with an increased risk of cardiovascular morbidity and 
mortality, as well as a decline in overall quality of life. Management strategies 
for hyperphosphatemia typically include dietary phosphate restriction in 
combination with phosphate-binding agents. Although different classes of 
phosphate binders exhibit comparable efficacy in reducing serum phosphate 
concentrations, calcium-based binders may induce hypercalcemia and 
promote vascular calcification, both of which contribute to an elevated risk of 
cardiovascular disease in CKD. Furthermore, the high pill burden associated 
with many phosphate binders often leads to poor treatment adherence and 
suboptimal phosphate control. Sucroferric oxyhydroxide, a non–calcium-
based phosphate binder, offers phosphate-lowering efficacy comparable to 
that of conventional agents while requiring fewer tablets per day. This lower 
pill burden may enhance patient adherence and thereby improve phosphate 
management outcomes. 

Keywords: chronic kidney disease; hyperphosphatemia; phosphate binders; 
sucroferric oxyhydroxide 

 

 

 

 
บทน ำ

ในประเทศไทย พบว่ามจี านวนผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัมากขึน้เรือ่ย 
ๆ โดยภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง  (hyperphosphatemia) เป็น
ภาวะแทรกซ้อนทีส่ าคญัภาวะหนึ่งทีพ่บไดบ้่อย ซึ่งมผีลเพิม่อตัรา
การตาย และลดคุณภาพชวีติในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3 - 5 ได้
ทัง้ในผู้ป่วยที่ได้ร ับและไม่ได้ร ับการบ าบัดทดแทนไต (renal 
replacement therapy; RRT) เนื่องจากไตไมส่ามารถขจดัฟอสเฟต
ทางปัสสาวะได้เพียงพอกับปริมาณฟอสเฟตที่ได้ร ับจากการ
รบัประทานต่อวนั โดยพบว่าระดบัฟอสเฟตในเลือดที่สูงมผีลให้
เกดิความผดิปกตขิองสมดุลแร่ธาตุ และกระดูกในโรคไตวายเรือ้รงั 
(Chronic Kidney Disease - Mineral and Bone Disorder; CKD-
MBD) น าไปสู่การสะสมของแคลเซยีมตามร่างกายโดยเฉพาะผนัง

หลอดเลือดแดงส่งผลท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular disease) ตามมา นอกจากนี้  ท าให้เกิดความ
ผดิปกติของการหมุนเวยีนของกระดูก (bone turnover) และการ
จบัของแคลเซยีมและฟอสเฟตในกระดูก (mineralization) น าไปสู่
ภาวะกระดูกบางและหกัง่าย ดงันัน้การรกัษาภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจึงมีความส าคัญในการลดอัตรา
เสยีชวีติ และเพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วยได ้

การให้ยาจบัฟอสเฟตเป็นการรกัษาหลักในการรกัษาภาวะ
ฟอสเฟตในเลอืดสูง (hyperphosphatemia) ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั 
ปั จ จุ บันพบว่ าย าจับฟอส เฟตกลุ่ มที่ ไ ม่ มีแคล เซียม เ ป็น
ส่วนประกอบ (non-calcium based phosphate binder) มบีทบาท
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ทีส่ าคญัมากขึน้ในการเป็นยาทางเลอืกส าหรบัการรกัษา เนื่องจาก
ยาจบัฟอสเฟตกลุ่มทีม่แีคลเซยีมทีม่สีว่นประกอบ (calcium based 
phosphate binder) ถึงแม้มปีระสทิธภิาพดี ราคาถูกแต่ท าให้เกดิ
ภาวะแคลเซยีมในเลอืดสงู (hypercalcemia) ซึง่แคลเซยีมในเลอืด
อาจสะสมทีห่ลอดเลอืดสง่ผลใหเ้กดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด  

ย า  sucroferric oxyhydroxide เ ป็ นย า ใหม่ ใ นกลุ่ ม ย าจับ
ฟอสเฟตกลุ่มทีไ่ม่มแีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบทีม่ธีาตุเหลก็เป็น
ส่วนประกอบ โดยไดร้บัการรบัรองจากองคก์ารอาหารและยาของ
ป ร ะ เ ท ศ ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า  (United States Food and Drug 
Administration; US FDA) ในการรกัษาภาวะฟอสเฟตในเลอืดสูง
ในผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไต  
 
พยำธิสรีรวิทยำ กลไกกำรเกิด และปัจจยัเส่ียง 

โรคไตเรื้อรังท าให้มีการเปลี่ยนแปลงสมดุลของแคลเชียม 
ฟอสเฟตและวิตามินดีในร่างกายซึ่งจะมีผลต่ออวัยวะต่าง  ๆ
โดยเฉพาะกระดูกและระบบหวัใจและหลอดเลือด เนื่องจากไต
ท างานลดลงส่งผลท าให้การขจดัฟอสเฟตออกจากร่างกายลดลง 
เมื่อเกดิภาวะฟอสเฟตในเลอืดสูงจะส่งผลกระตุน้การหลัง่ฮอรโ์มน
พาราไทรอยด์ (parathyroid hormone; PTH) อีกทัง้ยงัเพิม่ระดบั 
fibroblast growth factor-23 (FGF-23) ส่งผลท าใหล้ดการดูดกลบั
ฟอสเฟตทีท่่อไตและเพิม่การดูดกลบัแคลเซยีมทีท่่อไต ท าใหร้ะดบั
ฟอสเฟตในเลือดต ่าลงและระดบัแคลเซียมในเลือดเพิ่มขึ้นเพื่อ
รกัษาสมดุลแร่ธาตุ นอกจากนี้ ไตยงัมหีน้าที่สงัเคราะห์ calcitriol 
ซึง่เป็นวติามนิดรีปูมฤีทธิ ์(active form) หากไตท างานลดลงและมี
ภาวะฟอสเฟตในเลอืดสูง ไตจะสงัเคราะห์ calcitriol ลดลงมผีลต่อ
การดูดซมึแคลเซยีมทีล่ าไสล้ดลง ส่งผลใหเ้กดิภาวะแคลเซยีมใน
เลอืดต ่า (hypocalcemia) และท าใหร้ะดบัฮอรโ์มนพาราไทรอยดใ์น
เลือดสูง (hyperparathyroidism) โดยความผิดปกติของสมดุลแร่
ธาตุดงักล่าวท าให้เกิดความผดิปกติของกระดูก คอื การท างาน
ของ osteoclast มากขึ้นส่งผลให้เกิดการสลายกระดูกที่เรียกว่า 
renal osteodystrophy ดงัรูปที ่1 นอกจากนี้ ยงัส่งผลต่อระบบอื่น 
ๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะการสะสมของแคลเซยีมในระบบหวัใจ
และหลอดเลือดและอวยัวะที่ส าคญัของร่างกายซึ่งน าไปสู่ความ
พกิารและเสยีชวีติของผูป่้วยไดใ้นทีสุ่ด โดยเฉพาะระดบัฟอสเฟต
ในเลอืดทีสู่งสมัพนัธ์กบัอตัราการตายในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที่ 
3 - 5 ดังนัน้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรติดตามระดับฟอสเฟต 
แคลเซยีม และฮอรโ์มนพาราไทรอยด์ใหอ้ยู่ในระดบัปกติ ปัจจุบนั
แนวทางกา ร รักษา  The Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) 2017 CKD-MBD1 แนะน าให้ตรวจติดตาม
ความผดิปกตทิางชวีเคมเีป็นระยะในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที่ 3 - 
5 ซึ่งความถี่ในการตรวจตดิตามขึ้นอยู่กบัระยะของโรคไตเรื้อรงั  
โดยเป้าหมายในการรักษาภาวะ CKD-MBD คือ ควบคุมระดบั
ฟอสเฟต แคลเซียม และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดให้อยู่
ในชว่งปกต ิ(ตารางที ่1)  

 

 
 

 รปูที ่1  แสดงกลไกการควบคุมระดบัฟอสเฟตและแคลเซยีมของ
รา่งกาย  
 
 ตารางที ่1  ค่าเป้าหมายของค่าฟอสเฟต แคลเซียม และ
ฮอรโ์มนพาราไทรอยดใ์นเลอืดในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะต่าง ๆ และ
ความถีใ่นการตรวจตดิตาม1  

 

ค่ำพำรำมิเตอร ์
ระยะของโรคไตเรื้อรงั 

ระยะท่ี 3 ระยะท่ี 4 ระยะท่ี 5 

eGFR (ml/min/1.73 m2) 30 - 59 15 - 29 น้อยกว่า 15 
Correct Calcium (mg/dL) 8.5 - 10 
Phosphorus (mg/dL) 2.5 - 4.5 2.5 - 4.5 รกัษาระดบัใหอ้ยู่ในช่วงปกตหิรอื

ควรน้อยกว่า 5.5 
Parathyroid hormone 
(PTH) 

- - 2 - 9 เท่าของค่าขอบบนของช่วง
ค่าปกต ิ

Calcium-phosphate  
(Ca x P) product 

น้อยกว่า 55 

ควำมถ่ีในกำรตรวจติดตำม 

ระดบัแคลเซยีมและ
ฟอสเฟต 

ทุก 6 – 12 
เดอืน 

ทุก 3 – 6 เดอืน ทุก 1 – 3 เดอืน 

ระดบัฮอรโ์มนพาราไทย
รอยด ์(PTH) 

ขึน้อยู่กบัความ
รุนแรงของโรค 

ทุก 6 – 12 
เดอืน 

ทุก 3 – 6 เดอืน 

 

แนวทำงกำรรกัษำภำวะฟอสเฟตในเลือดสูง 

KDIGO 20171 แนะน าแนวทางในการรกัษาภาวะฟอสเฟตใน
เลอืดสงูในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั ดงันี้  

1) การควบคุมปรมิาณอาหารทีม่ฟีอสเฟตสูง เมื่อผูป่้วยโรคไต
เรื้อรงัระยะที ่3 – 4 มรีะดบัฟอสเฟตมากกว่า 4.6 mg/dL หรอืใน
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่5 มรีะดบัฟอสเฟตมากกว่า 5.5 mg/dL 
ควรจ ากดัอาหารที่มปีรมิาณฟอสเฟตสูงให้น้อยกว่า 800 -1,000 
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มลิลกิรมัต่อวนั หรอืปรมิาณน้อยทีสุ่ดทีเ่พยีงพอต่อความต้องการ
ของรา่งกาย ซึง่อาหารทีม่ฟีอสเฟตสงู ไดแ้ก่ อาหารประเภทถัว่ทุก
ชนิดทัง้แบบแปรรปูและไม่แปรรปู เช่น ถัว่ลสิง ถัว่เหลอืง เมลด็อลั
มอนด์ เมล็ดมะม่วงหิมพานต์ เมล็ดฟักทอง เป็นต้น อาหารที่มี
ส่วนผสมของนมและผลิตภัณฑ์จากนม เนื้อสตัว์ ขนมปัง และ
อาหารแปรรปูต่าง ๆ เชน่ ไสก้รอก แฮม เป็นตน้  

2) ปรบัการบ าบดัทดแทนไตให้เพยีงพอและเหมาะสมในการ
ก าจดัฟอสเฟตในผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไต  

3) การใหย้าจบัฟอสเฟต (phosphate binders) กรณีทีค่วบคุม
ปรมิาณอาหารที่มฟีอสเฟตสูงอย่างน้อยเป็นเวลา 2 - 4 สปัดาห์
แลว้ยงัไม่สามารถควบคุมระดบัฟอสเฟตในเลอืดใหอ้ยู่ในช่วงปกติ
ได้ แนะน าให้รบัประทานยาจบัฟอสเฟตเพิ่ม ซึ่งยาจบัฟอสเฟต
ออกฤทธิจ์บักบัฟอสเฟตในอาหารท าให้เกดิสารประกอบที่ไม่ถูก
ดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดและถูกขบัออกทางอุจจาระ ดังนัน้จึง
แนะน า ให้ผู้ ป่ วยรับประทานพร้อมอาหารทันที เพื่ อ เพิ่ม
ประสทิธิภาพในการจบัฟอสเฟตจากอาหาร โดยยาจบัฟอสเฟต
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ไดแ้ก่  

3.1 ยาจบัฟอสเฟตที่มแีคลเซียมเป็นส่วนประกอบ (calcium 
based phosphate binders) มปีระสทิธภิาพด ีราคาถูก แต่สามารถ
ท าให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง โดยมกีารศึกษาของ  Nigar 
Sekercioglu และคณะ2 ในปีพ.ศ. 2559 เป็นการศึกษาแบบ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน
เครอืขา่ย (network meta-analysis) เปรยีบเทยีบยาจบัฟอสเฟตที่
มแีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบ และยาจบัฟอสเฟตทีไ่ม่มแีคลเซยีม
เป็นสว่นประกอบ (non-calcium based phosphate binder) พบวา่
ทัง้ 2 กลุ่มสามารถลดระดบัฟอสเฟตได้ดแีต่ในกลุ่มที่ไดร้บัยาจบั
ฟอสเฟตทีม่แีคลเซยีมเป็นสว่นประกอบมอีตัราการเสยีชวีติจากทกุ
สาเหตุมากกว่ากลุ่มที่ได้รบัยาจบัฟอสเฟต Sevelamer (ค่า risk 
ratio เท่ากับ  1.89 และค่า  95% confidence interval (95% CI) 
เท่ากบั 1.02 – 3.50) และสูงกว่ายาจบัฟอสเฟตที่ไม่มแีคลเซียม
เป็นส่วนประกอบตัวอื่น  (risk ratio เท่ากับ 1.76 และ 95% CI 
เท่ากบั 1.21 – 2.56) แต่อตัราการเสยีชวีติจากโรคเกีย่วกบัหลอด
เลือดและหวัใจพบว่าไม่แตกต่างกนั (ค่า risk ratio เท่ากบั 2.54 
และค่า 95% CI เท่ากบั 0.67 – 9.62) โดยปัจจุบนัยงัไมม่หีลกัฐาน
ชดัเจนว่ายาจบัฟอสเฟตทีม่แีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบ และยาจบั
ฟอสเฟตที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบท าให้เกิดอัตราการ
เสยีชีวิตจากโรคเกี่ยวกับหลอดเลือดและหวัใจ (cardiovascular 
disease) แตกต่างกนั  

การศกึษาของ Ping Huang Tsai และ คณะ3 ในปี พ.ศ. 2563 
แบบเชิงสัง เกตแบบย้อนหลัง  (retrospective cohort study) 
ตดิตามเป็นระยะเวลา 4.58 ปี ในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่5 ทีย่งั
ไม่ไดร้บัการบ าบดัทดแทนไตพบว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัยาจบัฟอสเฟตทีม่ี
แคลเซียมเป็นส่วนประกอบมีความเสี่ยงเกิดโรคเกี่ยวกบัหลอด
เลอืดและหวัใจมากกว่ากลุ่มทีไ่ม่ไดร้บัยาอยา่งมนียัส าคญัทางสถติ ิ

(ค่า hazard ratio เท่ากบั 1.583 และค่า 95% CI เท่ากบั 1.393 – 
1.799) ซึ่งเกี่ยวกับการท าให้ระดับแคลเซียมในเลือดเพิ่มขึ้น 
(hypercalcemia) ส่งผลใหอ้าจไปสะสมทีห่ลอดเลอืดท าใหเ้กดิโรค
เกี่ยวกบัหลอดเลอืดและหวัใจได้ ดงันัน้ ยากลุ่มนี้จงึไม่เหมาะกบั
ผูป่้วยทีภ่าวะฟอสเฟตในเลอืดสงู ร่วมกบัมภีาวะแคลเซยีมในเลอืด
สงู  

3.2 ยาจบัฟอสเฟตที่ไม่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ (non-
calcium based phosphate binders) เป็นยาทางเลอืกส าหรบัการ
รักษาระดับฟอสเฟตในเลือดสูง  โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะ
แคลเซยีมในเลอืดสูง หรอืสามารถใหร้่วมกบัยาจบัฟอสเฟตกลุ่มที่
มแีคลเซยีมเป็นส่วนประกอบในกรณีทีย่งัไม่สามารถควบคุมระดบั
ฟอสเฟตในเลือดได้  ตัวอย่างยาในกลุ่ ม  เช่น  Lanthanum 
carbonate มีประสิทธิภาพในการจับกับฟอสเฟตได้สูง  (high 
binding capacity) และดูดซึมได้น้อยมากในระบบทางเดนิอาหาร 
อาการไมพ่งึประสงคท์ีพ่บไดบ้่อยไดแ้ก่ คลื่นไส ้อาเจยีนโดยเฉพาะ
เมื่อบริหารในขณะท้องว่าง ปวดกล้ามเนื้อและบวมตามแขนขา 
( peripheral edema) ส่ ว น  Sevelamer carbonate เ ป็ นย าจับ
ฟอสเฟตที่ไม่มแีคลเซียมเป็นส่วนประกอบจงึไม่ก่อให้เกิดภาวะ
แคลเซยีมในเลอืดสูง แต่มปีระสทิธภิาพในการจบักบัฟอสเฟตได้
น้อย (relatively low affinity for phosphate) จงึนิยมใชร้่วมกบัยา
จับฟอสเฟตตัวอื่น และมีอาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย เช่น 
คลื่นไส ้ทอ้งผูก ทอ้งร่วง ซึ่งยาทัง้ 2 ชนิดมรีาคาค่อนขา้งสูง ส่วน 
aluminum hydroxide มปีระสทิธภิาพในการจบักบัฟอสเฟตได้สูง 
ยาราคาถูก ตามค าแนะน าของ KDOQI4 แนะน าใหใ้ช ้aluminum-
based phosphate binder ในผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือด 
มากกว่า 7 mg/dL โดยใหใ้ชร้กัษาระยะสัน้ไม่เกนิ 4 สปัดาห์ และ
ผูป่้วยควรไดร้บัการตรวจระดบัอะลูมเินียมทุก 3 เดอืน โดยเฉพาะ
ในผู้ ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4 – 5 เนื่ องจากการที่ระดับ
อะลูมเินียมในเลอืดสูงอาจส่งผลต่อการเกดิพษิต่อระบบประสาท
ส่วนกลาง เกดิ osteomalacia และท าใหภ้าวะโลหติจางรุนแรงขึน้
ได้5 แต่ปัจจุบันมีการโต้แย้งว่าอาจใช้ aluminum hydroxide ใน
ระยะยาวกว่าที่แนะน าได้6 เนื่องจากบทความเชิงอภิปรายของ 
Mudge และคณะ6 ในปีพ.ศ. 2554 เพื่อทบทวนหลักฐานเชิง
ประจกัษ์เกี่ยวกบัยาจบัฟอสเฟตทีม่อีะลูมเีนียมเป็นส่วนประกอบ 
พบว่าความเป็นพิษต่อระบบประสาทส่วนกลางที่เกิดจากอะลูมี
เนียมอาจมสีาเหตุหลกัมาจากการไดร้บัอะลูมเีนียมปรมิาณสูงจาก
ส่วนประกอบในน ้ายาฟอกไต มากกว่าไดร้บัจากยาจบัฟอสเฟตที่
มีอะลูมเีนียมเป็นส่วนประกอบ แต่ปัจจุบนัไม่แนะน าให้ใช้น ้ายา
ฟอกไตทีม่อีะลูมเินียมเป็นส่วนประกอบแลว้ อย่างไรกต็าม ขอ้มูล
ด้านความปลอดภยัของ aluminium hydroxide ในระยะยาวยงัมี
จ ากดัเนื่องจากยงัมขีอ้มลูการใชย้าน้อย และมกีารศกึษารองรบัไม่
เพยีงพอ  

ปั จ จุ บันมีย าจับฟอส เฟตกลุ่ ม ใหม่ที่มีธ าตุ เหล็ก เ ป็น
ส่วนประกอบที่ได้รบัการรบัรองจากองค์การอาหารและยาของ
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ประเทศสหรฐัอเมรกิา ในการรกัษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงใน
ผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไตเป็นยาทางเลอืกใน
การรักษาเพิ่มเติมได้แก่  sucroferric oxyhydroxide และ ferric 
citrate  

 

ยำ sucroferric oxyhydroxide 

(1) ช่ือกำรค้ำและข้อมูลทัว่ไป  
sucroferric oxyhydroxide ได้รับอนุมัติขึ้นทะเบียนยาจาก

องค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อวันที่ 27 
พฤศจกิายน พ.ศ. 2556 ในชื่อการคา้ว่า Velphoro ในการรกัษา
ภาวะฟอสเฟตในเลอืดสูงในผูป่้วยไตวายเรื้อรงัทีไ่ดร้บัการบ าบดั
ทดแทนไต ในรูปแบบเภสชัภณัฑ์ยาเมด็ส าหรบัเคี้ยว (chewable 
tablet) กลิน่เบอรร์ี ่ในขนาด 500 มลิลกิรมั ซึง่มสีว่นประกอบตวัยา
ส าคญัคอื ธาตุเหลก็ทีอ่ยู่ในรปูของซูโครเฟอรกิออกซไีฮดรอกไซด์ 
(sucroferric oxyhydroxide) โดยเป็นส่วนผสมของธาตุเหล็กชนิด
โพลินิ ว เ ค ลีย ร์ - อ อกซี ไ ฮด รอก ไซด์  (polynuclear iron(III)-
oxyhydroxide, pn-FeOOH) ซูโครส และแป้ง7 ดงัรปูที ่2  

  

 
 รปูที ่2  โครงสรา้งทางเคมขีอง sucroferric oxyhydroxide  

 
(2) กลไกกำรออกฤทธ์ิ  (Mechanism of action) และเภสัช
พลศำสตร ์(Pharmacodynamic) 

sucroferric oxyhydroxide เป็นยาที่มีประสทิธิภาพสูงในการ
จบัฟอสเฟต (high binding capacity) ออกฤทธิล์ดระดบัฟอสเฟต
และระดบั calcium-phosphate product โดยอาศยัการแลกเปลีย่น
หมู่ hydroxyl กับฟอสเฟตในอาหารแล้วขับฟอสเฟตออกทาง

อุจจาระ  ส่งผลให้ปริมาณฟอสเฟตและ  calcium-phosphate 
product ลดลงจากการลดการดดูซมึของฟอสเฟตจากอาหาร7  
 
(3) เภสชัจลนศำสตร ์(Pharmacokinetics)  

จากการศกึษาแบบ in vitro ของ Maria Wilhelm และคณะในปี
พ .ศ . 25578 พบว่าความสามารถในการจับฟอสเฟตของยา 
sucroferric oxyhydroxide ขึ้นอยู่กับค่าความเป็นกรดด่างใน
ทางเดินอาหารซึ่งยาจะออกฤทธิไ์ด้ดีในสภาวะที่เป็นกรดใน
กระเพาะอาหาร พบว่ายาสามารถออกฤทธิจ์บัฟอสเฟตไดถ้งึรอ้ย
ละ 96 ที ่pH เท่ากบั 2.5 โดยเภสชัจลนศาสตรข์องยาสรุปดงัตาราง
ที ่2  
 
 ตารางที่  2   เ ภ สัช จ ล น ศ า ส ต ร์ ข อ ง ย า  sucroferric 
oxyhydroxide7  
เภสชัจลนศำสตรข์อง
ยำ 

รำยละเอียด 

การดดูซมึ 
(absorption) 

• ยา sucroferric oxyhydroxide เป็นสว่นผสมของธาตุเหลก็ชนิดโพลิ
นิวเคลยีร-์ออกซไีฮดรอกไซด ์ซูโครสและแป้ง  

• เป็นสารประกอบทีไ่ม่ละลายน ้าโดยตวัยาจะถูกขบัออกทางอุจจาระ
ทัง้หมด  

• สว่นประกอบธาตุเหลก็ทีเ่กดิจากการย่อยสลายของยา sucroferric 
oxyhydroxide สามารถดดูซมึเขา้สูก่ระแสเลอืดไดน้้อยมาก  

• สว่นประกอบซูโครสและแป้งสามารถถูกย่อยเป็นน ้าตาลกลูโคส ฟรุก
โตส และมลัโตสไดซ้ึง่องคป์ระกอบเหล่านี้สามารถดดูซมึเขา้กระแส
เลอืดได ้

การกระจายยา 
(distribution) และการ
เปลีย่นแปลงยา 
(metabolism) 

• ไม่มขีอ้มลูการศกึษาการกระจายตวัของยาและการเปลีย่นแปลงยา 
เนื่องจากยาเป็นสารประกอบทีไ่ม่ละลายน ้า สง่ผลใหก้ารดดูซมึเขา้สู่
กระแสเลอืดน้อยมากและไม่มกีารถูกเมตาบอไลซผ์่านตบัหรอื
เอนไซม ์CYP450  

การก าจดัยา 
(elimination) 

• ก าจดัออกทางอุจจาระทัง้หมด  

 
(4) ขนำดและวิธีกำรให้ยำ 

ยา sucroferric oxyhydroxide เป็นยาเม็ดส าหรบัเคี้ยวขนาด 
500 มลิลกิรมั ยาได้รบัการรบัรองจากองค์การอาหารและยาของ
ประเทศสหรฐัอเมรกิา ในการรกัษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงใน
ผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไต ขนาดยาเริม่ตน้ที่
แนะน า คอื 1,500 มลิลกิรมั โดยให้แบ่งรบัประทานวนัละ 3 ครัง้
พรอ้มอาหารและควรเคีย้วเมด็ยา หากยงัไม่สามารถควบคุมระดบั
ฟอสเฟตไดภ้ายใน 1 สปัดาหท์ีเ่ริม่ยาสามารถปรบัระดบัยาเพิม่ขึน้
หรอืลดลงครัง้ละ 1 เมด็ โดยปรบัขนาดยาได้สูงสุดไม่เกนิ 3,000 
มลิลกิรมัต่อวนั7  
 
(5) กำรศึกษำทำงคลินิกเก่ียวกบัประสิทธิภำพ 

จาก systematic review และ meta-analysis ของ  Christos 
และคณะ ปี  พ .ศ . 25679 ซึ่ งรวบรวมการศึกษาที่มีรูปแบบ
การศึกษาแบบ  randomized controlled trial เพื่อเปรียบเทียบ
ประสทิธภิาพในการลดระดบัฟอสเฟตในเลอืดและความปลอดภยั
ของยา sucroferric oxyhydroxide กบัยา sevelamer ในผูป่้วยโรค
ไตเรื้อรงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไต พบว่าประสทิธภิาพของยา 
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sucroferric oxyhydroxide ไม่ด้อยกว่ายา sevelamer แต่ปรมิาณ
เม็ดยาที่ใช้ต่อวันของยา sucroferric oxyhydroxide น้อยกว่า
ปรมิาณเมด็ยาที่ใช้ต่อวนัของยา sevelamer carbonate และโดย
ตวัอยา่งขอ้มลูการศกึษาแสดงในตารางที ่3  

นอกจากนี้ จากการศกึษาแบบยอ้นหลงัในโลกจรงิ (real world 
retrospective study)10 -12 พบว่ายา  sucroferric oxyhydroxide มี
ประสทิธิภาพดใีนการลดระดบัฟอสเฟตในเลือดในผู้ป่วยที่ได้รบั
การบ าบดัทดแทนไต โดยสมัพนัธ์กบัปรมิาณเมด็ยาทีร่บัประทาน
น้อยลงทีส่ง่ผลใหเ้พิม่ความรว่มมอืในการใชย้าของผูป่้วย (ตารางที ่
3)  
 
(6) อำกำรไม่พึงประสงค ์ 

ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยที่สุด คือ ท้องเสีย  (diarrhea) ถ่าย
เหลวแต่ไม่รุนแรง โดยพบมากในช่วงแรกของการใช้ยา อุจจาระ
เปลี่ยนสหีรอืถ่ายด าเกดิจากธาตุเหล็กที่เป็นส่วนประกอบของยา 
ทอ้งอดืหรอือาการไมส่บายทอ้ง คลื่นไส ้อาเจยีน7,19 

 
(7) กำรศึกษำทำงคลินิกเก่ียวกบัควำมปลอดภยั 

การศึกษา VERIFIE (Real-world effectiveness, safety, and 
patient adherence of sucroferric oxyhydroxide: the VERIFIE 
study)20 เป็นการศึกษาแบบ observational prospective มผีู้ป่วย
โรคไตเรือ้รงัระยะสุดทา้ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการฟอกดว้ยเครือ่ง
ไตเทียม (hemodialysis) หรือล้างไตผ่านหน้าท้อง  (peritoneal 
dialysis) จ า น วน  1,406 ร าย  โ ดยผู้ ป่ ว ย ได้ รับ  sucroferric 
oxyhydroxide และตดิตามการรกัษาเป็นระยะเวลา 12 - 36 เดอืน 
ซึ่งมผีูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการศกึษาทัง้หมด 1,365 ราย ตดิตามนาน 1 
ปี พบว่าผู้ป่วยที่มผีลข้างเคยีงจากยา sucroferric oxyhydroxide 
531 ราย มผีลขา้งเคยีงเรือ่งอาการทอ้งเสยีมากทีส่ดุ (14.2%) ตาม
ดว้ยอุจจาระเปลีย่นส ี(9.4%) อาการทอ้งผูก (3%) ปวดทอ้ง (3%) 
คลื่นไส/้อาเจยีน (1 - 2%) โดยพบผลขา้งเคยีงเรื่องอาการทอ้งเสยี
ในช่วงแรกของการรักษาซึ่งมีระดับความรุนแรงปานกลางถึง
เลก็น้อยและอาการจะดขีึน้ภายใน 2 สปัดาห ์และพบว่าผูป่้วยบาง
รายมอีุจจาระเปลีย่นส ีโดยอาจมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะเลอืดออก
ในทางเดินอาหาร  (gastrointestinal bleeding) ซึ่งผู้ ป่วยที่ถูก
รายงานมปัีจจยัเสี่ยงทีท่ าใหเ้ลอืดออกในทางเดนิอาหารร่วมดว้ย 
เช่น การใชย้าทีท่ าใหเ้กดิผลขา้งเคยีงเลอืดออกในทางเดนิอาหาร
ได ้(ไดแ้ก่ ยาละลายลิม่เลอืด) มปีระวตัภิาวะเลอืดออกในทางเดนิ
อาหาร หรอืมโีรคร่วมอื่นทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งท าใหเ้ลอืดออก เป็นตน้ 
ซึง่การศกึษายงัไม่พบความสมัพนัธข์องอุจจาระเปลีย่นสจีากภาวะ
เลือดออกทางเดินอาหารกับยา sucroferric oxyhydroxide  โดย
ส รุ ป จ ากกา รศึกษาขอ ง  VERIFIE20 พบว่ า ย า  sucroferric 
oxyhydroxide มคีวามปลอดภยัและผูป่้วยทนต่อยาไดด้ ีนอกจากนี้ 
ยงัมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบความปลอดภยัและประสทิธภิาพของ
ยาในผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา sucroferric oxyhydroxide กบัผูป่้วยทีไ่ดร้บั

ยา  sevelamer โดยติดตามนาน 55 สัปดาห์   พบรายงาน
ผลข้ า ง เ คีย งม ากกว่ า  5  เ ปอ ร์ เ ซ็ น ต์ ข อ งย า  sucroferric 
oxyhydroxide ไดแ้ก่ ทอ้งเสยี (24%) อุจจาระเปลีย่นส ี(16%) และ
คลื่นไส ้(16%) เป็นตน้ และรายงานผลขา้งเคยีงทีท่ าใหผู้ป่้วยตอ้ง
หยุดยาหรอืออกจากการศกึษามากทีส่ดุคอื ทอ้งเสยี รสชาตขิองยา
ทีไ่มด่ ีและคลื่นไส ้ตามล าดบั 
 
(8) ข้อห้ำมใช้ 

ไม่มขีอ้หา้มใชย้า sucroferric oxide แต่ควรระวงัในผูป่้วยกลุ่ม
ที่มปีระวตัโิรคตบั โรคระบบทางเดนิอาหาร หรอืได้รบัการผ่าตดั
ทางเดนิอาหาร ผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้จากการลา้งไตทางช่องทอ้ง 
ผู้ป่วยที่มภีาวะเหล็กสะสมเกนิ เนื่องจากเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่ถูกคดั
ออกจากการศึกษาวิจัยยา sucroferric oxide จึงต้องติดตาม
ผลขา้งเคยีงและปรมิาณธาตุเหลก็ในผูป่้วยกลุ่มดงักล่าว นอกจากนี้ 
ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาทางคลินิกของยา sucroferric oxide ใน
ผูป่้วยทีต่ัง้ครรภ/์ใหน้มบุตร7  

 
(9) กำรเกบ็รกัษำ 

เก็บในภาชนะปิดสนิท เพื่อป้องกันความชื้น และจัดเก็บที่
อุณหภูม ิ25 องศาเซลเซียส หรอืในช่วงอุณหภูม ิ15 – 30 องศา
เซลเซยีส7  

 

บทสรปุ 

ปัจจุบันการรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงโดยการใช้ยาจับ
ฟอสเฟตมทีางเลอืกหลากหลาย ซึ่งสามารถเลอืกใชใ้หเ้หมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละรายได้ โดยพิจารณาจากสภาวะทางคลินิกและ
ความตอ้งการเฉพาะของผูป่้วยรว่มดว้ย sucroferric oxyhydroxide 
เป็นยาจบัฟอสเฟตกลุ่มใหม่ทีม่ธีาตุเหลก็เป็นส่วนประกอบ ไดร้บั
การรบัรองจากองค์การอาหารและยาของประเทศสหรฐัอเมรกิา 
(U.S. FDA) ส าหรบัใชร้กัษาภาวะฟอสเฟตในเลอืดสงูในผูป่้วยโรค
ไตเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไต ยานี้สามารถจบัฟอสเฟตได้
สูง (high binding capacity) สามารถลดระดบัฟอสเฟตในเลอืดได้
อย่างมปีระสทิธภิาพตัง้แต่ระยะเริม่ตน้ของการรกัษา และสามารถ
คงระดับการควบคุมฟอสเฟตในเลือดได้อย่างต่อเนื่ องเป็น
ระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี ขนาดยาที่ใช้ในการรกัษาอยู่ระหว่าง 
1,500 – 3,000 มลิลกิรมัต่อวนั หรอืประมาณ 3 – 6 เมด็ต่อวนั ซึง่
น้อยกว่ายาจบัฟอสเฟตชนิดอื่น ส่งผลให้ผู้ป่วยมคีวามร่วมมอืใน
การใชย้าดขีึน้ อาการไม่พงึประสงคท์ีพ่บไดบ้่อยคอือาการทอ้งเสยี
ซึ่งส่วนใหญ่มคีวามรุนแรงน้อยและมกัดขีึน้ภายใน 2 สปัดาหห์ลงั
เริม่ใชย้า ผูป่้วยส่วนใหญ่สามารถทนต่อยาไดด้ ีนอกจากนี้ยงัไม่มี
รายงานการเกิดภาวะธาตุเหล็กเกินในร่างกายจากการใช้ยา 
sucroferric oxyhydroxide อกีดว้ย  
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 ตารางที ่3  ตวัอยา่งการศกึษาทางคลนิิกเกีย่วกบัประสทิธภิาพของยา sucroferric oxyhydroxide  

 
 

กำรศึกษำอ้ำงอิง 
รปูแบบกำรศึกษำและ 
ระยะเวลำในกำรศึกษำ 

ประชำกรในกำรศึกษำและวิธีกำรรกัษำ ผลลพัธท่ี์ส ำคญั 

1. กำรศึกษำแบบ randomized controlled trial 
Floege และคณะ13 

ปี พ.ศ. 2562 
Phase III open-label, 
randomized (2:1) controlled 
trial ตดิตามนาน 12 สปัดาห ์ 

o ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัที่ได้รบัการบ าบัดทดแทนไต
จ านวน 1,055 ราย โดยแบ่งเป็นผูป่้วยที่ได้รบัการ
ฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม 968 ราย และผูป่้วย
ทีไ่ดร้บัการลา้งไตผ่านหน้าทอ้ง 87 ราย ซึง่มรีะดบั
ฟอส เฟตในเลือดมากกว่ า เท่ ากับ  6  mg/dL 
หลงัจากหยุดยาจบัฟอสเฟตเดมินาน 2 - 4 สปัดาห ์
(washout period)  

o ผู้ ป่ ว ยถู ก สุ่ ม แบ่ ง อ อก เ ป็ นกลุ่ ม ที่ ไ ด้ ร ับ ย า 
sucroferric oxyhydroxide ขนาด 1,000 – 3,000 
มลิลกิรมัต่อวนั จ านวน 707 ราย และกลุ่มที่ได้รบั
ยา sevelamer carbonate ขนาด 4,800 - 14,4000 
มิลลิกรมัต่อวนั จ านวน 348 รายโดยทัง้ 2 กลุ่ม
สามารถปรบัขนาดยาใน 8 สปัดาห์แรกของการ
รกัษาขึน้กบัระดบัฟอสเฟตในเลอืดโดยมเีป้าหมาย
ของการศึกษา คือควบคุมระดบัฟอสเฟตให้น้อย
กว่า 5.5 mg/dL จากนัน้คงขนาดยาไว้ 4 สปัดาห์ 
และตดิตามต่อเป็นระยะเวลา 12 สปัดาห ์

o พบว่ากลุ่มที่ได้รบัยา sucroferric oxyhydroxide สามารถลดระดบั
ฟอสเฟตในเลือดจาก baseline หลงัจากติดตามเป็นระยะเวลา 12 
สปัดาห์ ไม่ด้อยกว่ากลุ่มที่ได้รบัยา sevelamer carbonate (ลดลง 
0.71 mmol/l เปรยีบเทยีบ 0.79 mmol/l) 

o ค่ า เ ฉลี่ ย ขอ งปริม าณ เม็ดย าที่ ใ ช้ ต่ อ วันของยา  sucroferric 
oxyhydroxide น้อยกว่าปรมิาณเมด็ยาที่ใช้ต่อวนัของยา sevelamer 
carbonate (3 เมด็ต่อวนัเปรยีบเทยีบ 8 เมด็ต่อวนั)  

o การเกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (non-adherence) ในกลุ่มที่
ไ ด้ ร ับ ย า  sucroferric oxyhydroxide น้ อยกว่ า กลุ่ มที่ ไ ด้ ร ับ ย า  
sevelamer carbonate (รอ้ยละ 15.1 เปรยีบเทยีบรอ้ยละ 21.3) 

o อาการไมพ่งึประสงค ์(adverse side effect) ทีเ่กดิจากยา sucroferric 
oxyhydroxide พบได้มากกว่าที่เกิดจากยา sevelamer carbonate 
(ร้อยละ 15.7 เปรยีบเทยีบร้อยละ 6.6) โดยอาการไม่พงึประสงค์ที่
พบได้บ่อยในกลุ่มที่ได้ร ับยา sucroferric oxyhydroxide ได้แก่  
ทอ้งเสยี อุจจาระเป็นสดี า 

Liu แล ะคณะ 14 ปี  
พ.ศ. 2567 

Phase III open-label, 
randomized (1:1) controlled 
trial, parallel group, 
multicentre ติ ด ต า ม เ ป็ น
ระยะเวลา 12 สปัดาห ์

o ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังชาวจีนที่ได้ร ับการบ าบัด
ทดแทนไต จ านวน 269 ราย โดยแบ่งเป็นผูป่้วยที่
ได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครื่องไตเทียม 220 ราย 
และผูป่้วยทีไ่ดร้บัการล้างไตผ่านหน้าท้อง 49 ราย 
โดยหยุดยาจับฟอสเฟตเดิมนาน 3 สัปดาห์  
(washout period) ก่อนเขา้ร่วมการศกึษา  

o ผู้ ป่ ว ยถู ก สุ่ ม แบ่ ง อ อก เ ป็ นกลุ่ ม ที่ ไ ด้ ร ับ ย า 
sucroferric oxyhydroxide ขนาด 1,500 –  3,000 
มลิลกิรมัต่อวนั จ านวน 133 รายและกลุ่มที่ได้รบั
ยา sevelamer carbonate ขนาด 2,400 - 14,4000 
มิลลิกรมัต่อวนั จ านวน 348 รายโดยทัง้ 2 กลุ่ม
สามารถปรบัขนาดยาใน 8 สปัดาห์แรกของการ
รกัษาขึน้กบัระดบัฟอสเฟตในเลอืดโดยมเีป้าหมาย
ของการศึกษาคือควบคุมระดับฟอสเฟตให้น้อย
กว่า 5.5 mg/dL จากนัน้คงขนาดยาไว ้4 สปัดาห ์

o พบว่ากลุ่มที่ได้รบัยา sucroferric oxyhydroxide สามารถลดระดบั
ฟอสเฟตในเลือดจาก baseline หลงัจากติดตามเป็นระยะเวลา 12 
สปัดาห์ ไม่ด้อยกว่ากลุ่มที่ได้รบัยา sevelamer carbonate (ลดลง 
0.71 mmol/l เปรยีบเทยีบ 0.63 mmol/l : 95% CI = -0.02 - 0.18)  

o ค่ า เ ฉลี่ ย ขอ งปริม าณ เม็ดย าที่ ใ ช้ ต่ อ วันของยา  sucroferric  
oxyhydroxide น้อยกว่าปรมิาณเมด็ยาที่ใช้ต่อวนัของยา sevelamer 
carbonate (3.2 เมด็ต่อวนัเปรยีบเทยีบ 6.3 เมด็ต่อวนั)  

2. กำรศึกษำแบบย้อนหลงัในกำรดแูลคนไขต้ำมปกติ (real world retrospective study) 
Kendrick และคณะ
15 ปี พ.ศ. 2562  

การศึกษาแบบเชงิสงัเกตแบบ
ย้ อ น ห ลั ง  (retrospective 
cohort study) ติ ด ต า ม เ ป็ น
ระยะเวลา 12 เดือนหลังจาก
ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ ร ับ ย า  sucroferric 
oxyhydroxide  

o ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไตโดย
การฟอกเลอืดด้วยเครื่องไตเทยีม (Hemodialysis; 
HD) จ านวน 530 รายที่ได้รบัการรกัษาด้วยยาจบั
ฟอสเฟตตัวอื่นมาก่อน จากนัน้เปลี่ยนมารกัษา
ดว้ยยา sucroferric oxyhydroxide เพยีงอยา่งเดยีว
ในการควบคุมระดบัฟอสเฟตในเลอืด  

o สดัส่วนของผูป่้วยทีม่รีะดบัฟอสเฟตในเลอืดน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5.5 
mg/dL หลังจากเปลี่ยนมารกัษาด้วยยา sucroferric oxyhydroxide 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ baseline 
หลงัจากตดิตามระยะเวลา 8-12 เดอืน (รอ้ยละ 36 เปรยีบเทยีบรอ้ย
ละ 17.7, P-value < 0.0001)  

o ปรมิาณเมด็ยาทีใ่ชต้่อวนัของยาจบัฟอสเฟตหลงัจากเปลีย่นมารกัษา
ด้วยยา sucroferric oxyhydroxide ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ
เมื่อเปรยีบเทยีบกบั baseline หลงัจากตดิตามเป็นระยะเวลา 8 - 12 
เดือน (4.3 เม็ดต่อวันเปรียบเทียบ 8.5 เม็ดต่อวัน ; P-value < 
0.0001)  

Medaura  
แ ล ะ ค ณ ะ 16 ปี  
พ.ศ.2567  

การศึกษาแบบเชงิสงัเกตแบบ
ยอ้นหลงั ตดิตามเป็นระยะเวลา 
12 เดือนหลังจากผู้ป่วยได้รบั
ยา sucroferric oxyhydroxide  

o ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไตโดย
การฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม จ านวน 596 ราย
ที่ ไ ด้ ร ั บ ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย ย า  sucroferric 
oxyhydroxide เ ป็ น ท า ง เ ลื อ ก แ ร ก  (first line 
therapy) เพียงอย่างเดียวในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลอืด  

o สดัส่วนของผูป่้วยทีม่รีะดบัฟอสเฟตในเลอืดน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5.5 
mg/dL หลงัจากได้รบัยา sucroferric oxyhydroxide เพิม่ขึ้นอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบั baseline หลงัจากตดิตามเป็น
ระยะเวลา 8-12 เดือน (ร้อยละ 58 เปรียบเทียบร้อยละ 43.3, P-
value < 0.0001)  

o ปริมาณเม็ดยาที่ใช้ต่อวันของยาจับฟอสเฟตหลังจากได้ร ับยา 
sucroferric oxyhydroxide เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับ baseline 
หลังจากติดตามเป็นระยะเวลา 8 - 12 เดือน (4.2 เม็ดต่อวัน
เปรยีบเทยีบ 0 เมด็ต่อวนั) ซึ่งพบว่าใชป้รมิาณยาต่อวนัน้อยกว่าเมือ่
เทยีบกบัการรกัษาดว้ยยาจบัฟอสเฟตชนิดอื่น 

  o  (ต่อ) 



 

 

ไทยเภสชัศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 21 ฉบับ 2, เมย. – มยิ. 2569 135  Thai Pharm Health Sci J Vol. 21 No. 2, Apr. – Jun. 2026 

 ตารางที ่3  ตวัอยา่งการศกึษาทางคลนิิกเกีย่วกบัประสทิธภิาพของยา sucroferric oxyhydroxide (ต่อ)  
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กำรศึกษำอ้ำงอิง 
รปูแบบกำรศึกษำและ 
ระยะเวลำในกำรศึกษำ 

ประชำกรในกำรศึกษำและวิธีกำรรกัษำ ผลลพัธท่ี์ส ำคญั 

Molany และคณะ17 

ปี พ.ศ. 2567  
การศึกษาแบบเชงิสงัเกตแบบ
ยอ้นหลงั ตดิตามเป็นระยะเวลา
มากสุ ด  12 เดือนหลังจาก
ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ ร ับ ย า  sucroferric 
oxyhydroxide ร่ ว มกับยาจับ
ฟอสเฟตตวัอื่น 

o ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไตโดย
การฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม จ านวน 234 ราย
ที่ ไ ด้ ร ั บ ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย ย า  sucroferric 
oxyhydroxide ร่วมกบัยาจบัฟอสเฟตตวัอื่นในการ
ควบคุมระดบัฟอสเฟตในเลอืดเป็นระยะเวลาอย่าง
น้อย 3 เดอืน  

o ยาจับฟอส เฟตตัว อื่ นที่ ผู้ ป่ ว ย ได้ ร ับ ร่ ว มกับยา  sucroferric 
oxyhydroxide ในการศึกษาได้แก่  ยา sevelamer (ร้อยละ 47), 
calcium acetate (ร้อยละ 27), lanthanum carbonate (ร้อยละ 2.4) 
และได้ร ับยาจับฟอสเฟตอย่างน้อย 2 ตัวร่วมกับยา sucroferric 
oxyhydroxide (รอ้ยละ 23.6) 

o สดัส่วนของผูป่้วยทีม่รีะดบัฟอสเฟตในเลอืดน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5.5 
mg/dL หลังจากได้ร ับยา sucroferric oxyhydroxide ร่วมกับยาจับ
ฟอสเฟตตวัอื่น เพิม่ขึน้อยา่งมนีัยส าคญัทางสถติเิมื่อเปรยีบเทยีบกบั 
baseline หลงัจากติดตามเป็นระยะเวลา 8 - 12 เดือน (ร้อยละ 37 
เปรยีบเทยีบรอ้ยละ 19, P-value < 0.001)  

o ปริมาณเม็ดยาที่ใช้ต่อวันของยาจับฟอสเฟตไม่แตกต่างเมื่อ
เปรียบเทียบกับ baseline หลังจากติดตามเป็นระยะเวลา 8 - 12 
เดอืน (12.3 เมด็ต่อวนัเปรยีบเทยีบ 12.3 เมด็ต่อวนั, P-value = 0.9)  

Kalantar-Zadeh 
และคณะ18 ปี พ.ศ. 
2561  

การศึกษาแบบเชงิสงัเกตแบบ
ยอ้นหลงั ตดิตามเป็นระยะเวลา 
6 เดอืนหลงัจากผูป่้วยได้รบัยา 
sucroferric oxyhydroxide 
ร่วมกบัยาจบัฟอสเฟตตวัอื่น 

o ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ดร้บัการบ าบดัทดแทนไตโดย
การลา้งไตผา่นหน้าทอ้ง (Peritoneal dialysis; PD) 
จ านวน  258 รายที่ได้ร ับการรักษาด้วยยาจับ
ฟอสเฟตตัวอื่นมาก่อน จากนัน้เปลี่ยนมารกัษา
ดว้ยยา sucroferric oxyhydroxide เพยีงอยา่งเดยีว
ในการควบคุมระดบัฟอสเฟตในเลอืด  

o สดัส่วนของผูป่้วยทีม่รีะดบัฟอสเฟตในเลอืดน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5.5 
mg/dL หลังจากเปลี่ยนมารกัษาด้วยยา sucroferric oxyhydroxide 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ baseline 
หลงัจากติดตามเป็นระยะเวลา 6 เดอืน (ร้อยละ 44.4 เปรยีบเทยีบ
รอ้ยละ 26, P-value < 0.001) 

o ปรมิาณเมด็ยาทีใ่ชต้่อวนัของยาจบัฟอสเฟตหลงัจากเปลีย่นมารกัษา
ด้วยยา sucroferric oxyhydroxide ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ
เมือ่เปรยีบเทยีบกบั baseline หลงัจากตดิตามเป็นระยะเวลา 6 เดอืน 
(4.3 เมด็ต่อวนัเปรยีบเทยีบ 10 เมด็ต่อวนั, P-value< 0.0001)  
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