
ในปจจบุนัยาตานการเกดิลิม่เลอืดในหลอดเลอืด
(antithrombotic drugs) ซึง่ประกอบดวยยาตานเกลด็เลอืด
(antiplatelet drugs) และยาตานการแข็งตัวของเลือด
(anticoagulant drugs) ไดถกูใชอยางแพรหลายในการ
ปองกนัและรกัษาการเกดิลิม่เลอืดอดุตนัในหลอดเลอืด
แตในทางตรงขามยาทัง้ 2 กลมุนีม้ผีลทำใหระยะเวลา
การแขง็ตวัของเลอืด (bleeding time) เพิม่ขึน้ และอาจ
ทำใหเกิดภาวะเลือดออกหลังการทำหัตถการทางการ
แพทย และหตัถการทางทนัตกรรม (postoperative he-
morrhage) ไดงาย ดงันัน้เมือ่ผปูวยทีร่บัประทานยาตาน
การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดมีความจำเปนตองรับ
การรักษาทางทันตกรรมจึงมักไดรับคำแนะนำจาก
แพทยที่ดูแลหรือทันตแพทยผูใหการรักษาใหหยุด
ยากลมุนีอ้ยางนอย 1 สปัดาหกอนเขารบัการรกัษา เพือ่
ลดปญหาการเกดิเลอืดออกผดิปกตภิายหลงัการทำฟน
แตการหยดุยาเหลานีอ้าจเปนสาเหตทุำใหเกดิภาวะลิม่
เลอืดอดุตนั (thromboembolic events) ได เชน กลาม
เนือ้หวัใจขาดเลอืด (myocardial infarction) หรอืหลอด

เลอืดสมองตบี (ischemic stroke) สงผลใหผปูวยเกดิความ
พกิารอยางถาวรหรอืเสยีชวีติได จดุมงุหมายของบทความ
นี้คือ ทบทวนโอกาสการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันอัน
เนื่องมาจากการหยุดยาตานการเกิดลิ่มเลือดในหลอด
เลอืดเปรยีบเทยีบกบัโอกาสในการเกดิปญหาเลอืดออก
ผดิปกตภิายหลงัการทำหตัถการทางทนัต-กรรม เพือ่เปน
แนวทางแกแพทยและทนัตแพทยในการประเมนิและวาง
แผนการรกัษาผปูวยกอนการทำหตัถ การทางทนัตกรรม

ยาตานเกลด็เลอืด

Sibon และคณะ(1) ไดทำการศกึษาอตัราการเกดิ
โรคหลอดเลอืดสมองตบีในผปูวยทีเ่คยไดรบัยาแอส--
ไพรินแลวหยุดยา  พบวาการหยุดยาแอสไพรินทำให
ผปูวยเกดิภาวะโรคหลอดเลอืดสมองตบีรอยละ 4.5 โดย
ทัง้หมดเกดิภายในระยะเวลา 6-10 วนั หลงัจากหยดุยา
แอสไพรนิ นอกจากนัน้ Burger และคณะ(2) พบวาการ
หยุดยาแอสไพรินสงผลใหเกิด  ภาวะหลอดเลือด
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สมองตบีภายใน 14.3+11.3 วนั หลอดเลอืดหวัใจตบีภาย
ใน 8.5+3.6 วนัและหลอดเลอืดสวนปลายตบี 25.8+18.1
วนัหลงัจากหยดุยา

การศึกษาเกี่ยวกับหัตถการทางดานทันตกรรม
นัน้ Ardekian และคณะ(3) ไดศกึษาผปูวย 39 ราย ทีไ่ด
รบัยาแอสไพรนิขนาด 100 มลิลิกรมัตอวนัและเขารบั
การทำหตัถการทางทนัตกรรมทัง้การถอนฟนตามปกติ
และหตัถการทางทนัตกรรมทีซ่บัซอน เปรยีบเทยีบกบั
กลุมที่ไมไดรับยาแอสไพรินอยางนอย 7-10 วันกอน
การเขารบัการทำหตัการ พบวากลมุทีไ่ดรบัแอสไพรนิ
มี bleeding time นานกวากลุมที่ไมไดรับแอสไพริน
อยางมนียัสำคญั (3.1+0.7 นาทเีทยีบกบั 1.8+0.5 นาท,ี
p=0.004) แตไมมีความแตกตางกันในอุบัติการณของ
เลือดออกผิดปกติทั้งในขณะทำและหลังทำหัตถการ
นอกจากนั้นในรายที่มีปญหาเลือดออกผิดปกติก็
สามารถควบคุมดวยการหามเลือดเฉพาะที่เทานั้น
(local homeostatis) เชนเดยีวกบัการศกึษาของ Madan
และคณะ(4) ซึง่ไมพบความแตกตางของอบุตักิารณของ
เลือดออกผิดปกติทั้งในขณะทำและหลังทำหัตถการ
เชนกัน นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาของ Cardona-
Tortajada และคณะ(5) พบวาการเกดิเลอืดออกหลงัการ
ถอนฟนไมสมัพนัธกบัการไดรบัยาตานเกลด็เลอืด แต
สัมพันธกับจำนวนฟนที่ถอน โดยเลือดจะออกมาก
หากถอนฟนมากกวา 3 ซี่

จากขอมูลทั้งหมดพบวาผูปวยที่รับประทานยา
แอสไพรนิ จะมคีา bleeding time นานขึน้ แตไมมคีวาม
สำคญัทางคลนิกิ เนือ่งจากการเกดิภาวะเลอืดออกทัง้ใน
ขณะทำและหลงัทำหตัถการทางทนัตกรรมไมแตกตาง
จากกลมุทีไ่มไดรบัยาแอสไพรนิ รวมทัง้สามารถควบ
คมุไดโดยใชการหามเลอืดเฉพาะทีแ่ละไมเคยมรีายงาน
การเสยีชีวติเพราะการไมหยดุยาตานเกลด็เลอืด แตการ
หยุดยาแอสไพรินสามารถทำใหเกิดภาวะหลอดเลือด
สมองตีบและหลอดเลือดหัวใจตีบในชวงที่หยุดยาได
ซึ่งอาจสงผลรุนแรงตอผูปวย ดังนั้นเมื่อพิจารณาถึง

ความเสีย่งทีเ่กดิขึน้ระหวางการหยดุยาแอสไพรนิเปรยีบ
เทียบกับการรับประทานยาอย างตอ เนื่องกอน
ทำหัตถการทางทันตกรรมแลวสรุปวาผูปวยสามารถ
รับการรักษาทางทันตกรรมไดโดยไมจำเปนตองหยุด
ยาแอสไพรินกอน แตอยางไรก็ตามขอมูลในขณะนี้มี
เพียงยาแอสไพรินเทานั้น สวนขอมูลในยาตานเกล็ด
เลอืดชนดิอืน่ยงัมไีมเพยีงพอจะทำการสรปุถงึขอด ีขอ
เสยีในการบรหิารยาขณะทำหตัถการทางทนัตกรรมได

ยาตานการแขง็ตวัของเลอืด

ในผปูวยทีไ่ดรบัยาตานการแขง็ตวัของเลอืดนัน้
หากหยุดยาตานการแข็งตัวของเลือดประมาณ 4 วัน
พบวาคาการแข็งตัวของเลือดในระบบ INR (Interna-
tional Normalized Ratio) จะลดลงถึงประมาณ 1.5
เกอืบทกุราย (คนปกต ิINR เทากบั 1) ซึง่สามารถทำการ
ผาตัดไดอยางปลอดภัย(6) และหากเริ่มรับประทานยา
ตานการแข็งตัวของเลือดตอหลังจากนั้นโดยประมาณ
แลวตองใชเวลาประมาณ 3 วนั คา INR จงึจะเทากบั 2
ดังนั้นหากหยุดยาตานการแข็งตัวของเลอืดเปนเวลา 4
วนั กอนผาตดัและเริม่รบัประทานตอทนัทหีลงัการผาตดั
ผปูวยจะมคีา INR ทีต่่ำกวาระดบัการรกัษา (subthera-
peutic INR) ประมาณ 2 วนั กอนการผาตดั และ 2 วนั
หลงัการผาตดั ซึง่ชวงเวลานี้ผูปวยจะมีความเสี่ยงของ
ภาวะลิ่มเลือดหลุดอุดตันเพิ่มขึ้น(7)  โดยมีความเสี่ยง
รอยละ 0.012-0.3 ในผูปวยหัวใจหองบนสั่นระริก
(atrial fibrillation) รอยละ 0.08-0.36 ในผปูวยทีไ่ดรบั
การผาตดัเปลีย่นลิน้หวัใจและรอยละ 4-6 ในผปูวยลิม่
เลือดดำที่ขาอุดตันที่เกิดภายในระยะเวลา 1 เดือน(8)

นอกจากนั้น Kearon และคณะ(9) รายงานวาหากเกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันขึ้น ผูปวยจะมีอัตราความพิการ
รอยละ 40 และอัตราการเสียชีวิตรอยละ 40 ซึ่งสอด
คลองกับขอมูลจากผูปวย 493 ราย ที่หยุดยาตานการ
แขง็ตวัของเลอืดกอนทำหตัถการทางทนัตกรรม พบวา
มผีปูวยเกดิภาวะลิม่เลอืดอดุตนัจำนวน 5 ราย (รอยละ
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1) ในจำนวนนีเ้สยีชวีติถงึ 4 ราย(10)

การศกึษาเกีย่วกบัหตัถการทางดานทนัตกรรม มี
การรวบรวมขอมูลจากผูปวย 774 ราย ที่ไดรับการทำ
หัตถการทางทันตกรรมโดยไมหยุดยาตานการแข็งตัว
ของเลอืด พบวาผปูวยรอยละ 2 มภีาวะเลอืดออกรนุแรง
(จำเปนตองใชสวนประกอบของเลอืดในการรกัษา) แต
รายงานนีไ้ดรวบรวมผปูวยทีม่รีะดบั INR สงูกวา 3.5
เขาในการศึกษาดวย(11) ตอมามีการศึกษาเปรียบเทียบ
ภาวะเลือดออกจากการทำหัตถการทางทันตกรรมใน
ผปูวยทีห่ยดุยาตานการแขง็ตวัของเลอืดเปนระยะเวลา
72-96 ชัว่โมงกอน กบักลมุทีไ่มหยุดยาโดย Campbell
และคณะ(12) พบวาไมมีความแตกตางกันของปริมาณ
เลือดที่ออกในขณะทำหัตถการ (วัดโดยชั่งน้ำหนักผา
ซบัเลอืด) สอดคลองกบัผลของการศกึษาโดย Blinder
และคณะ(13) ซึง่ทำการศกึษาในผปูวยทีไ่ดรบัยาตานการ
แขง็ตวัของเลอืด 249 ราย ทีไ่ดรบัการถอนฟน ในการ
ศกึษานีไ้ดแบงผปูวยเปน 5 กลมุตามระดบั INR ในวนั
ทีเ่ขารบัการถอนฟน ดงันี ้1.5-1.99, 2.0-2.49, 2.5-2.99,
3.0-3.49 และมากกวา 3.5 พบวามภีาวะเลอืดออกหลงั
ถอนฟนใน ผปูวยจำนวน 30 ราย (รอยละ 12) แบงเปน
กลมุผปูวยระดบั INR ระหวาง 1.5-1.99 จำนวน 3 ราย
(รอยละ 5) กลุมผูปวยระดับ INR ระหวาง 2.0-2.49
จำนวน 10 ราย (รอยละ12) กลุมผูปวยระดับ INR
ระหวาง 2.5-2.99 จำนวน 9 ราย (รอยละ15.2) กลุม
ผปูวยระดบั  INR ระหวาง  3.0-3.49  จำนวน  5 ราย
(รอยละ 16.6) และกลมุผปูวยระดบั INR มากกวา 3.5
จำนวน 3 ราย (รอยละ13) ซึง่ทัง้หมดไมมคีวามแตกตาง
กันในทางสถิติและสามารถหยุดไดดวยการหามเลือด
เฉพาะที่ (โดยวิธี gelatin sponge และ multiple silk
suture) และมีรายงานจากการทบทวนเชิงระบบของ
Dunn และ Alexander(14) (จากงานวจิยั 31 ฉบบั พบวา
ไมมีงานวิจัยใดที่มีการควบคุมแบบสุม และชวงของ
ระยะเวลาในการตดิตามผลมคีวามหลากหลาย) พบวา
จากผปูวย 2,014 ราย ซึง่ไมไดหยุดยากอนเขารบัการรกัษา

รักษาทางทันตกรรม ไดแก ถอนฟนหนึ่งซี่ ถอนฟน
หลายซี ่ ถอนฟนทัง้ปากหรอืการตดัแตงกระดกูขากรรไกร
(alveo-lectomies) เกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 12 ราย
(รอยละ 0.6) ซึง่ในผปูวยเหลานีม้ ีผปูวย 8 ราย มคีา INR
สงูกวาคาทีใ่ชในการรกัษา ในขณะทีม่ผีปูวยเกดิลิม่เลอืด
อุดตันหลังจากการหยุดใชยาเพื่อการรักษาทางทันต
กรรม 2 ราย (รอยละ 0.4) จากผปูวย 537 ราย

จากขอมลูทัง้หมดสรปุวาอตัราการเกดิเลอืดออก
ผดิปกตจิากการถอนฟนไมมคีวามแตกตางกนัในผปูวย
ทีร่บัยาตานการแขง็ตวัของเลอืดอยางตอเนือ่งหรอืหยดุ
ยาตานการแข็งตัวของเลือดกอนการถอนฟน แมใน
ผปูวยบางรายจะมเีลอืดออกผดิปกตไิดเมือ่ทำการถอน
ฟน แตกพ็บไดนอย และสามารถหยดุไดดวยการหาม
เลือดเฉพาะที่ ความเสี่ยงของการเกิดเลือดไหลที่ไม
สามารถควบคมุไดพบนอยมาก ขณะทีก่ารหยดุยาอาจ
ทำใหเกิดความเสี่ยงสูงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันและ
เกดิอนัตรายตอชวีติของผปูวย ดงันัน้ในกรณทีีผ่ปูวยที่
รบัยาตานการแขง็ตวัของเลอืดและมคีา INR นอยกวา
3.5 สามารถทำหัตถการทางทันตกรรมไดโดยไมตอง
หยุดยาตานการแข็งตัวของเลือด แตควรวางแผนการ
รกัษาทีเ่หมาะสมเชน กรณทีีม่ฟีนทีต่องถอนมากกวา 3
ซี่ ควรแบงทำหลายครั้ง งานขูดหินปูนหรืองานศัลย
กรรมชองปาก ควรเตรยีมวธิกีารหามเลอืดเฉพาะที ่แต
อยางไรกต็ามผปูวยทีม่คีา INR มากกวา 3.5 ควรปรกึษา
แพทยเพือ่ควบคมุใหอยใูนชวงคาทีเ่หมาะสมกอนการ
รักษาและผูปวยที่มีคา INR มากกวา 4 ไมควรทำ
หตัถการใด ๆ(15)
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