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การศึกษาพฤติกรรม ความรู้ ของทันตแพทย์ไทยในการพิจารณาให้ผู้ป่วย 

หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือดก่อนรับการรักษาทางทันตกรรม และปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์ในการตัดสินใจ

Practices and Decision-making Factors among Thai Dentists 

Regarding Discontinuation of Antithrombotic Agents in Patients 

Prior to Receiving Dental Treatments

	 ปัจจุบันยังมีข้อถกเถียงกันในทางเวชปฏิบัติของทันตแพทย์ถึงความเหมาะสมของการให้ผู้ป่วยหยุดยาต้าน 

การแข็งตัวของเลือดก่อนการท�าหัตถการทางทันตกรรม	การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์พฤติกรรม	ความรู้

ของทันตแพทย์เกี่ยวกับการให้ผู้ป่วยหยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือดก่อนท�าหัตถการทางทันตกรรม	 และเพื่อหาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์ในการตัดสินใจดังกล่าว	โดยเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง	ท�าการจัดส่งแบบสอบถามผ่านทางทันตแพทย

สมาคมแห่งประเทศไทยจ�านวน	10,000	ฉบับ	ไปยังทันตแพทย์ทั่วประเทศไทยที่เป็นสมาชิกของสมาคม	แบบสอบถาม

ประกอบด้วยค�าถามเกี่ยวกับสาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์	สถานที่ท�างาน	ข้อมูลในการตัดสินใจให้ผู้ป่วยหยุดยาต้าน

การแขง็ตวัของเลอืด	 ข้อมลูเกีย่วกบัการให้การรกัษาทางทนัตกรรมในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	 มผู้ีตอบ

แบบสอบถามกลบัท้ังหมด1,838	คน	(ร้อยละ18.38	ของสมาชกิทนัตแพทยสมาคมท่ัวประเทศ)	อายเุฉลีย่	39.31±11.02	ปี	

เป็นเพศชายร้อยละ	 32.2	 พบทันตแพทย์	 1	 ใน	 5	 (ร้อยละ	 21.7)	 ไม่เคยให้การรักษากรณีผู้ป่วยไม่หยุดยาต้าน 
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	 The	 debate	 continues	 among	 dentists	 regarding	 whether	 to	 continue	 or	 discontinue	

antithrombotic	medication	 in	patients	prior	to	dental	procedures.	As	a	result,	protocols	regarding	

antithrombotic	vary	widely.	The	objective	of	this	study	was	to	identify	and	analyze	the	behavior,	

knowledge	and	other	factors	that	affect	the	decision	among	dentists	to	discontinue	antithrombotic	

medication	prior	to	dental	treatment.	This	cross-sectional	questionnaire-based	study	was	conducted	

among	licensed	dentists	practicing	in	Thailand.	Ten	thousand	questionnaires	were	delivered	to	dentists	

who	are	members	of	the	Dental	Association	of	Thailand.	The	questionnaire	consisted	of	questions	

about	presurgical	requirement	and	information	relating	to	discontinuation	of	antithrombotic	medication,	

information	about	dental	treatment	given	to	patients,	specialized	field	of	dentistry	and	dentist	work	

place.	Of	10,000	distributed	questionnaires,	there	were	1,838	respondents	(18.38	%)	with	a	mean	age	

of	39.31±11.02	years	and	32.2	%	were	men.	One	out	of	five	dentists	(21.7	%)	indicated	that	they	will	

not	treat	patients	with	concurrent	use	of	antithrombotic	medications.	Most	of	those	were	university	

faculty	members	or	dentists	in	private	clinics;	which	were	significantly	higher	as	compared	to	dentists	

in	other	work	places	(p<0.05).	Oral	surgeons	were	significantly	the	least	likely	to	interrupt	antithrombotic	

medication	(p<0.05).	There	were	dentists	who	requested	physician	consultation	before	discontinuing	

antithrombotic	medication	prior	to	the	dental	procedures	with	a	 low	bleeding	risk,	such	as	 local	

infiltration	anesthesia	(17	%),	restorative	treatment	(1.3	%),	root	canal	treatment	(13.9	%)	and	dentures	

(1.1	%).	Misperceptions	among	dentist	were	also	reported.	Majority	(64.8	%)	of	dentists	consider	an	

Abstract

การแข็งตัวของเลือด	 ทันตแพทย์กลุ่มที่ต้องการให้ผู้ป่วยหยุดยานี้มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.05) 

ในแต่ละสถานที่ท�างาน	 และสาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์	 โดยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่เป็นอาจารย์ประจ�าคณะ 

ทนัตแพทยศาสตร์และกลุม่ทีท่�าคลนิกิเอกชน	และมสีดัส่วนให้ผูป่้วยหยดุยาน้อยทีส่ดุในทนัตแพทย์เฉพาะทางศลัยศาสตร์

ช่องปาก	ส�าหรับหัตถการที่มีความเสี่ยงต�่าต่อการเกิดภาวะเลือดออกก็ยังมีสัดส่วนการส่งปรึกษาแพทย์เพื่อหยุดยาหรือ

ปรับยาก่อนที่จะให้การรักษา	อาทิเช่น	การฉีดยาชาเฉพาะที่โดยตรง	(ร้อยละ	17)	การอุดฟัน	(ร้อยละ	1.3)	การรักษา

คลองรากฟัน	(รอ้ยละ13.9)	และการท�าฟันปลอมชนิดถอดได้	(รอ้ยละ	1.1)	ทนัตแพทยส์ว่นใหญ่	(รอ้ยละ	64.8)	ต้องการ

ใช้ค่าไอเอ็นอาร์	(INR;	International	Normalized	Ratio)	ที่ระดับต�่ากว่า	2.0	และยังคงมีเกือบร้อยละ	10	ที่ต้องการ

ใช้ค่าบลีดดิ้งไทม์	 (bleeding	 time)	 เพื่อพิจารณาก่อนที่จะให้การรักษาทางทันตกรรม	 ซ่ึงเป็นความรู้ความเข้าใจ 

ที่ยังคลาดเคลื่อนอยู่	ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจดังกล่าวนั้นมาจากปัจจัยของสาขาเฉพาะทาง	สถานที่ท�างาน	ชนิดของ

หัตถการ	ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้

ค�าส�าคัญ:	ทันตแพทย์,	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด,	ยาต้านเกล็ดเลือด,	ยาต้านลิ่มเลือด
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INR	(International	Normalized	Ratio)	value	of	lower	than	2.0	to	be	safe	for	performing	treatment.	

Almost	10	%	of	dentists	reported	assessing	bleeding	time	value	prior	to	performing	a	dental	procedure.	

Identified	 factors	 that	 affect	 dentist	 decision	 to	discontinue	 antithrombotic	 drugs	 include	dental	

specialty,	place	of	work,	type	of	procedure	and	knowledge	about	patients	receiving	antithrombotic	

medication.
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บทน�า

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านการแข็งตัว

ของเลอืดในปัจจุบันมจี�านวนเพิม่มากขึน้เนือ่งจากเป็นยา

ที่ใช้ร่วมกับการรักษาในหลายโรค	 เช่น	 ภาวะหัวใจเต้น 

ผิดจังหวะ	 (atrial	 fibrillation)	 ผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปล่ียน 

ลิน้หวัใจ	โรคหลอดเลอืดหัวใจ	(coronary	artery	disease)	

ภาวะหลอดเลือดด�าอุดตัน	 (deep	 vein	 thrombosis)	

ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด	 (pulmonary	 embolism) 

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน(ischemic	 stroke) 

โรคหลอดเลือดส่วนปลาย	(peripheral	vascular	disease)	

ผูท้ีม่ภีาวะการแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต	ิหรอืใช้เพือ่เป็นการ	

ป้องกันโรคบางอย่างระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูม	ิ

(primary	 และ	 secondary	 prevention)	 จากเหตุผล 

ดังกล่าวนี้ท�าให้ทันตแพทย์ต้องมีความตระหนักมากขึ้น

ระหว่างความจ�าเป็นและภาวะแทรกซ้อนอันอาจเกิดขึ้น 

ที่จะให้ผู้ป่วยหยุดหรือปรับเปลี่ยนยาต้านการแข็งตัวของ

เลอืดเมือ่มารบัการรกัษาทางทนัตกรรม

	 การให้การรักษาหัตถการทางทันตกรรมโดย

เฉพาะการถอนฟันในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตวัของ

เลอืดทัง้ชนดิยาต้านเกลด็เลอืด	(antiplatelet	drug)	และ

ยาวาร์ฟาริน	 (warfarin)	 ส�าหรับทันตแพทย์ในปัจจุบัน 

ยังมีข้อถกเถียงกันอยู่	โดยแนวโน้มค่อนข้างให้มีการหยุด

หรือปรับเปล่ียนการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดบาง

ชนิดเป็นการให้แบบบริดจิง	 (bridging	 therapy)	 ด้วย 

เฮปาริน	(heparin)	หรือโลว์โมเลกุลาเวจเฮปาริน	(Low	

Molecular	 Weight	 Heparin;	 LMWH)	 ก่อนให้การ

รักษา1,2	 แพทย์และทันตแพทย์จ�านวนไม่น้อยท่ีให้ผู้ป่วย

หยุดการใช้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	2-3	วนัก่อนได้รบั

การรกัษาทางศลัยศาสตร์ช่องปาก	เพือ่ป้องกนัปัญหาของ

การเกิดภาวะเลือดออกมากหลังท�าหัตถการ	 จาก

ปรากฏการณ์นี้พบว่าผู ้ป่วยที่หยุดการใช้ยาต้านการ 

แข็งตัวของเลือดนั้นมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดภาวะหลอด

เลือดสมองอุดตันจากการมีลิ่มเลือดที่ห้องหัวใจหลุด 

ไปอุดตัน	(cardioembolic	stroke)3 จากการศึกษาของ

เดวิดและคณะ4	 พบผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

1	 ราย	 เมื่อหยุดการใช้ยาวาร์ฟาริน	 7	 วันเพื่อมารับการ

รกัษาทางศลัยศาสตร์ช่องปากและไม่ได้รับการรกัษาแบบ

บริดจิงทดแทนนั้น	 เกิดภาวะแทรกซ้อนมีลิ่มเลือดไป 

อุดตันหลอดเลือดภายใน	30	วันหลังจากหยุดยา	วาห์ล5 

ได้รวบรวมรายงานการศึกษา	 542	 หัตถการ	 ในผู้ป่วย 

493	ราย	ทีห่ยดุยาวาร์ฟารนิเพือ่รบัการรกัษาหตัถการทาง

ทันตกรรมนั้น	มี	5	ราย	(ร้อยละ	1	ของผู้ป่วย;	ร้อยละ	0.9	

ของหัตถการ)	 เกิดภาวะแทรกซ้อนของลิ่มเลือดอุดตัน

หลอดเลือดและเสียชีวิต	 4	 รายในจ�านวนนั้น	 ในกลุ่มที่

หยุดยาต้านเกล็ดเลือดมีอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะ

สมองขาดเลือด	(ischemic	stroke)	เพิ่มขึ้น	3.4	เท่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่หยุดยา6

	 แม้จะมีรายงานการศึกษาจ�านวนมาก6-15	 ว่า

สามารถท�าการถอนฟันผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา 

ต้านการแข็งตัวของเลือดได้โดยไม่ต้องมีการหยุดหรือ 

ปรบัเปลีย่นการใช้ยาต้านเกลด็เลอืด	และยาวาร์ฟารนิ	โดย

การถอนฟันแนะน�าให้ถอนไม่เกนิ	3	ซีต่่อครัง้	ควรเป็นฟัน

ที่อยู่ใกล้เคียงกัน	ไม่อยู่คนละข้างของขากรรไกร	ส�าหรับ

ฟันกรามใหญ่ไม่ควรถอนเกิน	2	ซี่ติดกัน	และการถอนฟัน

ควรท�าด้วยความนุ่มนวลร่วมกับการใช้สารห้ามเลือด	

(hemostatic	 agent)	ที่เหมาะสมก็เพียงพอส�าหรับการ

จัดการกับภาวะเลือดออกผิดปกติหลังการถอนฟันนั้น 

ได้	การถอนฟัน8,9,10,13,14และรักษาทางปริทันต์16 ในผู้ป่วย

ที่ได้ยาวาร์ฟารินสามารถให้การรักษาได้อย่างปลอดภัย 

ที่ระดับไอเอ็นอาร์	(International	Normalized	Ratio;	

INR)	 ไม่เกิน	 3.0	 ร่วมกับมีการใช้วิธีห้ามเลือดเฉพาะที่ 

ทีเ่หมาะสมเช่นกนั	แต่กย็งัมคีวามแตกต่างในความคดิเห็น

ของทันตแพทย์ท่ีให้การรักษา	 ในประเทศสเปนพบว่า 

ร้อยละ	 60.5	 ของทันตแพทย์ทั่วไปจะพิจารณาให้ 

ผู้ป่วยหยุดหรือปรับเปลี่ยนการใช้ยาต้านลิ่มเลือดชนิด 

อะซิโนคูมารอล	 (acenocoumarol)	ก่อนการถอนฟัน17 

รวมทัง้มีการศึกษาจากแบบสอบถามของอเมรกิาเกีย่วกบั 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

	 จากการศึกษาในอดีตพบว่าร้อยละ	 90	 ของ

ทันตแพทย์ในสาธารณรัฐไอร์แลนด์จะให้ผู้ป่วยหยุดยา

ต้านเกล็ดเลือดก่อนการถอนฟัน1	และร้อยละ	60.5	ของ

ทันตแพทย์ทั่วไปในสเปนจะพิจารณาให้ผู้ป่วยหยุดหรือ

ปรับเปลี่ยนการใช้ยาต้านลิ่มเลือดชนิดคล้ายวาร์ฟาริน

ก่อนการถอนฟัน17	ในการศึกษานี้ประมาณว่าร้อยละ	80	

ของทนัตแพทย์ในประเทศไทยจะให้ผูป่้วยหยดุยาต้านการ

แข็งตัวของเลือดทั้ง	2	ชนิด	ในการค�านวณขนาดตัวอย่าง

ก�าหนดให้ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ประมาณ

ร้อยละ	2	ใช้ค่าเฉลีย่ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	0.80	ทีร่ะดบั

ความเชื่อมั่นร้อยละ	 95	 ต้องท�าการศึกษาในทันตแพทย์

จ�านวน	1,537	ราย

การสอนในคณะทนัตแพทย์นัน้	มกีารสอนนกัศกึษาถงึการ

ให้ผู้ป่วยหยุดหรือปรับเปลี่ยนการใช้ยาวาร์ฟาริน	 แม้ใน

หัตถการที่มีความเสี่ยงต�่าต่อการเกิดภาวะเลือดออกเช่น	

การขัดฟัน	การบูรณะฟัน	การรักษาคลองรากฟัน2 และมี

รายงานการศึกษาว่าทนัตแพทย์ร้อยละ	25	(จากการตอบ

แบบสอบถามของทันตแพทย์ทั่วไป	48	ราย)	ไม่ได้ตรวจ

ระดับไอเอ็นอาร์ก่อนการถอนฟัน1

	 ส�าหรับยาต้านเกล็ดเลือดมีรายงานว่าการใช้ยา

แอสไพริน	 (aspirin)	 อย่างต่อเน่ืองน้ันไม่เพิ่มอุบัติการณ์

การเกิดเลือดออกภายหลังถอนฟัน6,11,12	 และในระดับ

ขนาดยาต่าง	ๆ 	ของแอสไพรนิกไ็ม่มผีลต่อภาวะเลอืดออก

หลงัถอนฟันแตกต่างกัน6	แต่พบร้อยละ	90	ของทนัตแพทย์

ทีต่อบแบบสอบถามยงัต้องการให้ผูป่้วยหยดุยาต้านเกลด็

เลือดก่อนการถอนฟัน1

	 การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์

พฤตกิรรม	ความรู	้ของทันตแพทย์เกีย่วกับการให้ผูป่้วยหยดุ

ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดก่อนท�าหัตถการทางทันตกรรม	

และเพือ่หาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการตดัสินใจดงักล่าว

	 โดยเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง	ด�าเนินการ

จัดส่งแบบสอบถามผ่านทางทันตแพทยสมาคมแห่ง

ประเทศไทยจ�านวน	 10,000	 ฉบับ	 ไปยังทันตแพทย ์

ทั่วประเทศไทยที่เป็นสมาชิกของสมาคม	 แบบสอบถาม

ประกอบด้วยค�าถามเกี่ยวกับ	 สาขาเฉพาะทางของ

ทนัตแพทย์	สถานทีท่�างาน	ข้อมลูในการตดัสนิใจให้ผู้ป่วย

หยดุยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	ข้อมลูเกีย่วกบัการให้การ

รักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัว

ของเลอืด	และคณะผูว้จิยัรอรบัแบบสอบถามกลบัมาทาง

ไปรษณย์ีในรปูแบบบรกิารซองธุรกจิตอบรบั	(แบบบันทกึ

ข้อมูลของผู้ร่วมวิจัยจะไม่ระบุชื่อ-นามสกุลหรือรูปแบบ

อืน่	ๆ 	ทีส่ามารถระบผูุ้ร่วมวจัิยได้เป็นรายบคุคล)	การวจิยั

ครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วจิยัในคน	คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล	มหาวทิยาลยั

มหิดล	 รหัสโครงการ	 639/2556(EC4)	 โดยได้รับเงิน

อุดหนุนทุนวิจัยและได้รับการสนับสนุนจากหน่วยพัฒนา

งานประจ�าสู่งานวิจัย	 (R2R)	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

	 จากนั้นใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สถิติพีเอเอส 

ดับเบิลยู18	(PASW18,	SPSS	Inc.,	Chicago,	IL,	USA)	

ในการวิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณา	 เช่น	 จ�านวน

ทนัตแพทย์ทีไ่ม่เคยให้การรกัษากรณผีูป่้วยไม่หยดุยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด	 จ�านวนหัตถการชนิดต่าง	 ๆ	 ที่

ต้องการให้ผู้ป่วยหยุดยาก่อนรับการรักษา	 และใช้สถิติ

เพียร์สัน	 ไคสแควร์	 (Pearson	 Chi-Square)	 ในการ

หาความสัมพันธ์กนัของปัจจัยต่าง	ๆ 	เช่น	สาขาเฉพาะทาง

ทนัตแพทย์	สถานทีท่�างาน	กบัข้อมลูการให้การรกัษาทาง

ทันตกรรมในผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดท่ี

ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ	95
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ผล

	 ทันตแพทย์ผู ้ตอบแบบสอบถามกลับทั้งหมด	

1,838	คน	(ร้อยละ18.38	ของสมาชิกทันตแพทยสมาคม

ทั่วประเทศไทย)	มีอายุ	23	-	82	ปี	อายุเฉลี่ย	39.31	±	

11.02	ปี	เป็นเพศชายร้อยละ	32.2	เพศหญงิร้อยละ	67.8	

มีประสบการณ์การท�างาน	1	-	58	ปี	เฉลี่ย	14.72	±	10.6	

ปี	ส่วนใหญ่เป็นทันตแพทย์ทั่วไปร้อยละ	53.6	รองลงมา

เป็นทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์ช่องปากร้อยละ	

10.2	 ท�างานอยู ่ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กเป็น 

ส่วนมากร้อยละ	 34.4	 รองลงมาท�างานในคลินิกเอกชน

ร้อยละ	27.6	ตารางที่	1

	 ทันตแพทย์ร้อยละ	99.1	ยังคงท�างานให้บริการ

รักษาทางทันตกรรม	 มีประสบการณ์ให้การรักษาทาง 

ทันตกรรมในผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด

ร้อยละ	 96.9	 ทันตแพทย์ร้อยละ	 97.1	 ทราบถึงภาวะ

แทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้กบัการให้ผูป่้วยหยดุยาต้านการ

แข็งตัวของเลือด	และร้อยละ	25.8	 เคยแนะน�าให้ผู้ป่วย

หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือดโดยไม่ส่งผู้ป่วยปรึกษา

แพทย์	ตารางที่	2

จ�านวน (ร้อยละ)

  สาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์

ทันตแพทย์ทั่วไป 971		(53.6)

ศัลยศาสตร์ช่องปาก 184	(10.2)

ปริทันตวิทยา 89	(4.9)

วิทยาเอ็นโดดอนต์ 114 (6.3)

ทันตกรรมประดิษฐ์ 168	(9.3)

ทันตกรรมส�าหรับเด็ก 89	(4.9)

สาขาอื่น	ๆ 196	(10.8)

รวม 1,811	(100)*

  สถานที่ท�างาน

โรงพยาบาลชุมชน 627	(34.4)

โรงพยาบาลทั่วไป 194	(10.7)

โรงพยาบาลศูนย์ 111 (6.1)

คลินิกเอกชน 502	(27.6)

โรงพยาบาลเอกชน 127	(7.0)

อาจารย์ประจ�าคณะทันตแพทย์ 122 (6.7)

ที่อื่น	ๆ 138	(7.6)

รวม 1,821	(100)*

*จ�ำนวนทั้งหมดของผู้ตอบแบบสอบถำมในส่วนของสำขำเฉพำะทำงของทันตแพทย์ และสถำนที่ท�ำงำน

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของทันตแพทย์
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จ�านวน 
(ร้อยละ)

จ�านวน
ทั้งหมด*

ทพ.ที่ยังคงท�างานให้บริการรักษาทางทันตกรรม 1,815	(99.1) 1,831

ทพ.ที่มีประสบการณ์ให้การรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 1,776	(96.9) 1,833

ทพ.ที่ทราบถึงภาวะแทรกซ้อนของการให้ผู้ป่วยหยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด 1,723	(97.1) 1,774

ทพ.ที่เคยแนะน�าให้ผู้ป่วยหยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือดโดยไม่ส่งผู้ป่วยปรึกษา
แพทย์

468	(25.8) 1,817

ทพ.ที่ไม่เคยให้การรักษากรณีผู้ป่วยไม่หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด	
(จากภาคผนวกข้อ	14)

382	(21.7) 1,758

ทพ.ที่ไม่เคยให้การรักษากรณีผู้ป่วยไม่หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด	
(จากภาคผนวกข้อ	15)

380	(21.6) 1,760

ทพ.ที่ใช้ค่าบลีดดิ้งไทม์ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือดก่อนให้การรักษา 174	(9.9) 1,765

ทพ.ที่ใช้ค่าไอเอ็นอาร์ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านลิ่มเลือดก่อนให้การรักษา 846	(47.8) 1,769

ทพ.ที่ต้องการค่าไอเอ็นอาร์ระดับต่�ากว่า	2.0 538	(64.8) 830

ทพ.ที่ท�าการป้องกันภาวะเลือดออกเพิ่มเติมนอกจากการให้กัดผ้าก๊อซ	
(ทั้งที่ท�าเป็นประจ�าและบางครั้ง)

1,289	(73.4) 1,758

ทพ.ที่พบผู้ป่วยกลับมาด้วยภาวะเลือดออกผิดปกติหลังท�าหัตถการกรณีที่ไม่หยุดยา
ต้านการแข็งตัวของเลือด	(ทั้งที่พบเป็นประจ�าและบางครั้ง)

647	(36.8) 1,760

*จ�ำนวนทั้งหมดของผู้ตอบแบบสอบถำมในแต่ละข้อนั้น

ตารางที่ 2 ข้อมูลกำรให้กำรรักษำทำงทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด

	 ทนัตแพทย์ไม่เคยให้การรกัษากรณีผูป่้วยไม่หยดุ

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	คิดเป็นร้อยละ	21.6	–	21.7	

(ตารางที่	 2)	 เมื่อใช้สถิติเพียร์สัน	 ไคสแควร์	 วิเคราะห์

หาความสัมพันธ์กันของทันตแพทย์กลุ ่มที่ต้องการให ้

ผู้ป่วยหยุดยาน้ีและสาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์	 พบ

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในแต่ละ

สาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์	ซึง่ทันตแพทย์เฉพาะทาง

ศลัยศาสตร์ช่องปากจะมสีดัส่วนการให้ผูป่้วยหยดุยาน้อย

กว่ากลุ่มอื่น	รวมทั้งทันตแพทย์กลุ่มนี้มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในแต่ละสถานที่ท�างานของ

ทันตแพทย์	 ซ่ึงพบว่าสัดส่วนการให้ผู้ป่วยหยุดยามีอัตรา

สูงในกลุ่มที่เป็นอาจารย์ประจ�าคณะทันตแพทยศาสตร์	

และกลุ่มที่ท�าคลินิกเอกชน	ตารางที่	3	และตารางที่	4

	 ทนัตแพทย์ทีใ่ห้การรักษาทางทนัตกรรมทีมี่เลอืด

ออกแก่ผู้ป่วยท่ีไม่ได้หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

แล้วพบผู้ป่วยกลับมาหาด้วยอาการของภาวะเลือดออก 

ผดิปกตหิลงัท�าหตัถการร้อยละ	36.8	(ทัง้ทีพ่บเป็นประจ�า

และบางครัง้)	(ตารางที	่2)	ทนัตแพทย์ร้อยละ	41.6	ไม่เคย
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ตารางที่ 3 ควำมสัมพันธ์ของสำขำเฉพำะทำงของทันตแพทย์ สถำนที่ท�ำงำนของทันตแพทย์ กับกำรพบผู้ป่วย 

 กลับมำหำด้วยอำกำรของภำวะเลือดออกผิดปกติหลังท�ำหัตถกำร

พบผู ้ป ่วยมีภาวะเลือดออกผิดปกติหลังท�าหัตถการ 

(ที่เหลือไม่เคยให้การรักษากรณีผู ้ป่วยไม่หยุดยาต้าน 

การแขง็ตวัของเลอืด	 ร้อยละ	 21.6	 ดงักล่าวข้างต้น)	 จาก

การวเิคราะห์ทางสถิตเิพยีร์สนั	ไคสแควร์	พบว่าทันตแพทย์

ที่พบผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกผิดปกติมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ท้ังในสาขาเฉพาะทางของ

ทันตแพทย์	 และสถานที่ท�างานของทันตแพทย์	 ซ่ึง

ทนัตแพทย์เฉพาะทางศลัยศาสตร์ช่องปาก	และทนัตแพทย์

ในโรงพยาบาลศนูย์จะพบผูป่้วยกลบัมาหาด้วยอาการของ

ภาวะเลอืดออกผดิปกตหิลงัท�าหตัถการในสดัส่วนทีส่งูกว่า

กลุม่อ่ืน	ตารางที	่3

	 ทันตแพทย์ที่ให้การรักษาทางทันตกรรมที่ม ี

เลอืดออกแก่ผูป่้วยทีไ่ม่ได้หยดุยาต้านการแขง็ตวัของเลือด	

แล้วมกีารป้องกนัภาวะเลอืดออกหลงัท�าหตัถการเพิม่เตมิ

นอกจากการกัดผ้าก๊อซ	 เช่น	 เย็บแผล	 ใส่สารห้ามเลือด

เฉพาะที่	 กรณีที่ท�าเป็นประจ�าหรือเป็นบางครั้งคิดเป็น 

ร้อยละ	73.4	(ตารางที	่2)	ทนัตแพทย์ร้อยละ	4.9	ไม่เคย

ท�าการป้องกันเพิ่มเติมนอกจากการให ้กัดผ ้าก ๊อซ 

(นอกจากนีไ้ม่เคยให้การรกัษากรณผีูป่้วยไม่หยดุยาต้านการ

แข็งตัวของเลอืด	คดิเป็นร้อยละ	21.7	ดงักล่าวข้างต้น)	จาก

การวเิคราะห์ทางสถิติเพียร์สัน	ไคสแควร์	พบว่าการป้องกนั

ภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการเพิ่มเติมน้ีมีความสัมพันธ ์

ในแต่ละสาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์	และสถานทีท่�างาน	

คอืมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	 โดยจะมี

สัดส่วนสูงในทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์ช่องปาก	

และโรงพยาบาลของภาครฐัทัง้	3	แห่ง	ตารางที	่4

การพบผู้ป่วยกลับมาหาด้วยอาการของภาวะเลือดออกผิดปกติ 
หลังท�าหัตถการ : จ�านวน (ร้อยละ)

พบประจ�า พบบางครั้ง ไม่เคยพบ
ไม่เคยให้การ

รักษา**
รวม p - value

สาขาทันตแพทย์

		ทันตแพทย์ทั่วไป 11	(1.2) 308	(32.9) 424	(45.3) 194	(20.7) 937	(100) <0.001*

		ศัลยศาสตร์ช่องปาก 4	(2.2) 113	(63.5) 45	(25.3) 16	(9.0) 178	(100)

		ปริทันตวิทยา 0	(0) 39	(46.4) 35	(41.7) 10	(11.9) 84	(100)

		วิทยาเอ็นโดดอนต์ 2	(1.9) 25	(24.0) 41	(39.4) 36	(34.6) 104	(100)

		ทันตกรรมประดิษฐ์ 4	(2.5) 46	(28.2) 68	(41.7) 45	(27.6) 163	(100)

		ทันตกรรมส�าหรับเด็ก 2	(2.4) 25	(29.8) 35	(41.7) 22	(26.2) 84	(100)

		สาขาอื่น	ๆ 4	(2.2) 56	(30.4) 72	(39.1) 52	(28.3) 184	(100)

รวม 27	(1.6) 612	(35.3) 720	(41.5) 375	(21.6) 1,734(100)
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สถานที่ท�างาน

		โรงพยาบาลชุมชน 9	(1.5) 257	(42.0) 288	(47.1) 58	(9.5) 612	(100) <0.001*

		โรงพยาบาลทั่วไป 4	(2.1) 67	(35.8) 93	(49.7) 23	(12.3) 187	(100)

		โรงพยาบาลศูนย์ 1	(1.0) 67	(63.8) 28	(26.7) 9	(8.6) 105	(100)

		คลินิกเอกชน 7	(1.5) 124	(25.9) 178	(37.2) 170	(35.5) 479	(100)

		โรงพยาบาลเอกชน 0	(0) 34	(28.1) 47	(38.8) 40	(33.1) 121	(100)

		อาจารย์ทันตแพทย์ 1	(9) 21	(18.8) 48	(42.9) 42	(37.5) 112	(100)

		ที่อื่น	ๆ 3	(2.3) 42	(32.6) 49	(38.0) 35	(27.1) 129	(100)

รวม 25	(1.4) 612	(35.1) 731	(41.9) 377	(21.6) 1,745(100)

* มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ p<0.05 (สถิติเพียร์สัน ไคสแควร์)

** ทันตแพทย์ที่ไม่เคยให้กำรรักษำกรณีผู้ป่วยไม่หยุดยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด

ตารางที่ 4 ควำมสัมพันธ์ของสำขำเฉพำะทำงของทันตแพทย์ สถำนที่ท�ำงำนของทันตแพทย์ กับกำรป้องกันภำวะ 

 เลือดออกหลังท�ำหัตถกำรเพิ่มเติมนอกจำกกำรกัดผ้ำก๊อซ เช่น เย็บแผล ใส่สำรห้ำมเลือดเฉพำะที่

การป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการ : จ�านวน (ร้อยละ)

ท�าประจ�า ท�าบางครั้ง ไม่เคยท�า
ไม่เคยให้

การรักษา**
รวม p - value

สาขาทันตแพทย์

		ทันตแพทย์ทั่วไป 250	(26.7) 448	(47.9) 42	(4.5) 196	(20.9) 936	(100) <0.001*

		ศัลยศาสตร์ช่องปาก 100	(55.6) 63	(35.0) 3	(1.7) 14	(7.8) 180	(100)

		ปริทันตวิทยา 25	(29.4) 41	(48.2) 9	(10.6) 10	(11.8) 85	(100)

		วิทยาเอ็นโดดอนต์ 22	(21.2) 38	(36.5) 10	(9.6) 34	(32.7) 104	(100)

		ทันตกรรมประดิษฐ์ 36	(22.5) 68	(42.5) 10	(6.3) 46	(28.7) 160	(100)

		ทันตกรรมส�าหรับเด็ก 24	(27.9) 32	(37.2) 5	(5.8) 25	(29.1) 86	(100)

		สาขาอื่น	ๆ 47	(26.0) 73	(40.3) 8	(4.4) 53	(29.3) 181	(100)

รวม 504	(29.1) 763	(44.1) 87	(5.0) 378	(21.8) 1,732(100)

สถานที่ท�างาน

		โรงพยาบาลชุมชน 185	(30.1) 349	(56.8) 26	(4.2) 54	(8.8) 614	(100) <0.001*

		โรงพยาบาลทั่วไป 61	(32.8) 98	(52.7) 7	(3.8) 20	(10.8) 186	(100)

		โรงพยาบาลศูนย์ 54	(51.9) 38	(36.5) 3	(2.9) 9	(8.7) 104	(100)
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* มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ p<0.05 (สถิติเพียร์สัน ไคสแควร์)

** ทันตแพทย์ที่ไม่เคยให้กำรรักษำกรณีผู้ป่วยไม่หยุดยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด

ตารางที่ 5 ควำมสัมพันธ์ของสำขำเฉพำะทำงของทันตแพทย์ สถำนที่ท�ำงำนของทันตแพทย์ กับควำมต้องกำรใช้ค่ำ 

 บลีดดิ้งไทม์

		คลินิกเอกชน 118	(24.6) 168	(35.1) 20	(4.2) 173	(36.1) 479	(100)

		โรงพยาบาลเอกชน 39	(32.8) 33	(27.7) 9	(7.6) 38	(31.9) 119	(100)

		อาจารย์ทันตแพทย์ 23	(20.5) 32	(28.6) 14	(12.5) 43	(38.4) 112	(100)

		ที่อื่น	ๆ 33	(25.6) 50	(38.8) 7	(5.4) 39	(30.2) 129	(100)

รวม 513	(29.4) 768	(44.1) 86	(4.9) 376	(21.6) 1,743(100)

	 ทันตแพทย์ร้อยละ	 9.9	 ยังต้องการทราบค่า 

บลีดดิ้งไทม์	 (bleeding	 time)	 ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน 

เกลด็เลอืดก่อนให้การรกัษา	(ตารางท่ี	2)	จากการวเิคราะห์

ทางสถิติเพียร์สัน	 ไคสแควร์	 พบว่าความต้องการใช้ค่า 

บลดีดิง้ไทม์ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 

ในแต่ละสาขาเฉพาะทางของทันตแพทย์	 แต่จะมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในแต่ละสถานที่

ท�างานของทันตแพทย์	 ซึ่งโรงพยาบาลของภาครัฐท้ัง 

3	แห่งจะมีการใช้ค่าบลีดดิ้งไทม์มากกว่าที่อื่น	ตารางที่	5

ความต้องการใช้ค่าบลีดดิ้งไทม์ : จ�านวน (ร้อยละ)

ใช้ ไม่ใช้ อื่นๆ รวม p - value
สาขาทันตแพทย์

		ทันตแพทย์ทั่วไป 104	(11.1) 703	(74.9) 131	(14.0) 938	(100) 0.758

		ศัลยศาสตร์ช่องปาก 18	(10.1) 134	(75.3) 26	(14.6) 178	(100)

		ปริทันตวิทยา 8	(9.2) 66	(75.9) 13	(14.9) 87	(100)

		วิทยาเอ็นโดดอนต์ 6	(5.7) 81	(77.1) 18	(17.1) 205	(100)

		ทันตกรรมประดิษฐ์ 12	(7.5) 119	(73.9) 30	(18.6) 161	(100)

		ทันตกรรมส�าหรับเด็ก 7	(8.1) 64	(74.4) 15	(17.4) 86	(100)

		สาขาอื่น	ๆ 17	(9.1) 136	(73.1) 33	(17.7) 186	(100)

รวม 172	(9.9) 1,303	(74.8) 266	(15.3) 1,741	(100)

สถานที่ท�างาน

		โรงพยาบาลชุมชน 77	(12.5) 439	(71.3) 100	(16.2) 616	(100) <0.001*

		โรงพยาบาลทั่วไป 33	(17.9) 130	(70.7) 21	(11.4) 184	(100)

		โรงพยาบาลศูนย์ 11	(10.5) 76	(72.4) 18	(17.1) 105	(100)
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		คลินิกเอกชน 33	(6.9) 381	(79.4) 66	(13.8) 480	(100)

		โรงพยาบาลเอกชน 8	(6.6) 90	(73.8) 24	(19.7) 122	(100)

		อาจารย์คณะทันตแพทย์ 6	(5.4) 88	(78.6) 18	(16.1) 112	(100)

		ที่อื่น	ๆ 4	(3.1) 105	(80.2) 22	(16.8) 131	(100)

รวม 172	(9.8) 1,309	(74.8) 269	(15.4) 1,750	(100)

* มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ p<0.05 (สถิติเพียร์สัน ไคสแควร์)

* มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ p<0.05 (สถิติเพียร์สัน ไคสแควร์)

ตารางที่ 6 ควำมสัมพันธ์ของสำขำเฉพำะทำงของทันตแพทย์ สถำนที่ท�ำงำนของทันตแพทย์ กับควำมต้องกำรใช้ 

 ค่ำไอเอ็นอำร์

ความต้องการใช้ค่าไอเอ็นอาร์ : จ�านวน (ร้อยละ)

ใช้ ไม่ใช้ อื่นๆ รวม p - value

สาขาทันตแพทย์

		ทันตแพทย์ทั่วไป 416	(44.5) 398	(42.6) 121	(12.9) 935	(100) <0.001*

		ศัลยศาสตร์ช่องปาก 143	(79.4) 28	(15.6) 9	(5.0) 180	(100)

		ปริทันตวิทยา 58	(66.7) 23	(26.4) 6	(6.9) 87	(100)

		วิทยาเอ็นโดดอนต์ 37	(34.6) 48	(44.9) 22	(20.6) 107	(100)

		ทันตกรรมประดิษฐ์ 65	(40.1) 73	(45.1) 24	(14.8) 162	(100)

		ทันตกรรมส�าหรับเด็ก 35	(40.7) 37	(43.0) 14	(16.3) 86	(100)

		สาขาอื่น	ๆ 79	(42.5) 75	(40.3) 32	(17.2) 186	(100)

รวม 833	(47.8) 682	(39.1) 228	(13.1) 1,743	(100)

สถานที่ท�างาน

		โรงพยาบาลชุมชน 403	(65.0) 128	(20.6) 89	(14.4) 620	(100) <0.001*

		โรงพยาบาลทั่วไป 138	(73.8) 38	(20.3) 11	(5.9) 187	(100)

		โรงพยาบาลศูนย์ 86	(80.4) 17	(15.9) 4	(3.7) 107	(100)

		คลินิกเอกชน 100	(21.1) 306	(64.4) 69	(14.5) 475	(100)

		โรงพยาบาลเอกชน 38	(31.7) 58	(48.3) 24	(20.0) 120	(100)

		อาจารย์คณะทันตแพทย์ 41	(36.3) 56	(49.6) 16	(14.2) 113	(100)

		ที่อื่น	ๆ 35	(26.5) 77	(58.3) 20	(15.2) 132	(100)

รวม 841	(47.9) 608	(38.8) 233	(13.3) 1,754	(100)
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ตารางที่ 7 หัตถกำรที่ทันตแพทย์ส่งต่อผู้ป่วยและไม่ส่งต่อผู้ป่วยปรึกษำแพทย์ เพื่อหยุดยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด

	 การใช้ค่าไอเอ็นอาร์ของผู้ป่วยท่ีได้รับกลุ่มยา 

ต้านลิ่มเลือดนั้นพบว่า	ทันตแพทย์ร้อยละ	47.8	ต้องการ

ทราบค่าไอเอ็นอาร์ของผู้ป่วยก่อนให้การรักษา	 (ตาราง 

ที่	2)	จากการวิเคราะห์ทางสถิติเพียร์สัน	ไคสแควร์	ความ

ต้องการพิจารณาใช้ค่าไอเอ็นอาร์ของผู้ป่วยนั้นมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในแต่ละสาขา 

เฉพาะทางของทันตแพทย์	 และสถานที่ท�างานของ

ทนัตแพทย์	ซึง่ทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์ช่องปาก	

และทันตแพทย์เฉพาะทางปริทันต์มีความต้องการ

พจิารณาใช้ค่าไอเอน็อาร์สงูกว่าสาขาอืน่	ส่วนทนัตแพทย์

ที่ท�างานในโรงพยาบาลของภาครัฐขนาดต่าง	 ๆ	 ก็มี 

ความต้องการพิจารณาใช้ค่าไอเอ็นอาร์สูงกว่าที่ อ่ืน 

(ตารางท่ี	 6)	 ท้ังน้ียังพบว่าทันตแพทย์ร้อยละ	 64.8		

ต้องการค่าไอเอ็นอาร์ระดับต�่ากว่า	2.0	(ตารางที่	2)

ชนิดหัตถการ
จ�านวน (ร้อยละ)

ไม่ส่งปรึกษา ปรึกษาบางครั้ง ส่งปรึกษา

การฉีดยาเฉพาะที่สกัดประสาท 
(local	nerve	block	anesthesia)

832	(64.0) 13	(1.0) 456	(35.0)

การฉีดยาชาเฉพาะที่โดยตรง 
(local	infiltration	anesthesia)

1,093	(81.9) 14	(1.0) 227	(17.0)

อุดฟัน	(restorative	;	filling) 1,652	(97.7) 17	(1.0) 22	(1.3)

ขูดหินปูน	(scaling) 665	(43.7) 39	(2.6) 817	(53.7)

ขูดหินปูนและเกลารากฟัน	(scaling	and	root	planning) 212	(15.4) 18	(1.3) 1,151(83.3)

ศัลย์ปริทันต์	(perio	surgery) 27	(2.8) 3	(0.3) 944	(96.9)

ถอนฟัน	1	ซี่	(single	tooth	extraction) 327	(20.3) 46	(2.9) 1,236	(76.8)

ถอนฟันมากกว่า	1	ซี่	(multiple	tooth	extraction) 83	(5.1) 23	(1.4) 1,506	(93.4)

รักษาคลองรากฟัน	(root	canal	treatment) 1,035	(85.3) 9	(0.7) 169	(13.9)

ผ่าฟันคุด	(surgical	removal	of	impacted	tooth) 27	(1.8) 14	(0.9) 1,481	(97.3)

ศัลยศาสตร์ช่องปากอื่น	ๆ	(other	surgery) 13	(1.3) 5	(0.5) 1,005	(98.2)

ครอบฟัน	(fix	prosthesis) 1,081	(87.0) 12	(1.0) 149	(12.0)

ฟันปลอมชนิดถอดได้	(removable	prosthesis) 1,391	(98.4) 7	(0.5) 16	(1.1)

	 ตารางท่ี	 7	 เมื่อพิจารณาตามประเภทของ

หตัถการยงัคงพบว่า	หตัถการทีม่คีวามเสีย่งต�า่ต่อการเกดิ

ภาวะเลือดออกได้แก่	 การฉีดยาชาเฉพาะท่ีโดยตรง 

(ร ้อยละ	 17)	 การอุดฟัน	 (ร้อยละ	 1.3)	 การรักษา 

คลองรากฟัน	(ร้อยละ13.9)	การท�าครอบฟัน	(ร้อยละ	12)	

และการท�าฟันปลอมชนิดถอดได้	 (ร้อยละ	 1.1)	 ก็ยังมี

สัดส่วนการส่งปรึกษาแพทย์เพื่อหยุดยาหรือปรับยาก่อน

ที่จะให้การรักษา	 ส�าหรับหัตถการที่มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดเลือดออกสูงก็จะมีการส่งผู้ป่วยปรึกษาแพทย์มากขึ้น

จะเห็นได้ว่าสัดส่วนการส่งปรึกษาแพทย์นั้นจะขึ้นกับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกของหัตถการนั้น	ๆ	ด้วย
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วิจารณ์

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกในประเทศไทย 

ที่ส�ารวจพฤติกรรม	 ความรู ้ 	 ในการปฏิบัติงานของ

ทันตแพทย์ทีใ่ห้การรกัษาผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดพบว่า	 ทันตแพทย์ที่ไม่เคยให้การรักษากรณ ี

ผู้ป่วยไม่หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด	ร้อยละ	21.6	-	

21.7	 และทันตแพทย์ที่เคยแนะน�าให้ผู้ป่วยหยุดยาต้าน

การแขง็ตวัของเลอืดโดยไม่ส่งผูป่้วยปรกึษาแพทย์ร้อยละ	

25.8	นัน้	เป็นผลลพัธ์ท่ีค่อนข้างต�า่กว่าจากท่ีเคยมรีายงาน

การศึกษาที่พบถึงร้อยละ	 60.5	 และร้อยละ	 90	 ใน 

ต่างประเทศ1,2,17	 อาจเนื่องมาจากมีรายงานการศึกษา 

เพิ่มมากขึ้นเกี่ยวกับการให้การรักษาทางทันตกรรมใน 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยไม่ต้องหยุดยาดังกล่าวข้างต้น6-16	แต่เป็น 

ที่น ่าสังเกตว่ามีทันตแพทย์จ�านวนหนึ่งบรรยายใน

แบบสอบถามถึงการให้การรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้ป่วย

โดยไม่หยุดยานั้น	 จะระบุว่าเลือกเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยา

แอสไพริน	ขนาด	81	มิลลิกรัมเท่านั้น	แต่ถ้าเป็นยาต้าน

การแขง็ตวัของเลอืดอืน่	ๆ 	จะค่อนข้างมคีวามกังวลในการ

ให้การรักษา	 ดังมีรายงานการศึกษาของ	 Ringel	 และ 

คณะ	18	อาจเนื่องจากการพบผู้ป่วยกลับมาหาด้วยอาการ

ของภาวะเลอืดออกผดิปกตหิลงัท�าหตัถการ	จงึนบัว่าเป็น

จ�านวนที่ไม่น้อยที่ยังต้องการให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้หยุดยาก่อน

มารับการรักษาทางทันตกรรม	 แม้ในหัตถการที่มีความ

เสี่ยงต�่าต่อการเกิดภาวะเลือดออกก็ตาม	ทั้งที่ทันตแพทย์

ส่วนใหญ่ทราบถงึภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้จากการ

ให้ผูป่้วยหยดุยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดแล้วก็ตาม	แต่ใน

หัตถการที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกสูงก็ควรจะมี

การปรกึษาแพทย์ถึงแผนการรกัษาร่วมกันเป็นสิง่ทีเ่หมาะ

สมอยู่แล้ว	 ส่วนการท่ีพบว่าทันตแพทย์ท่ีเป็นอาจารย์

ประจ�าคณะทนัตแพทยศาสตร์	และกลุม่ทีท่�างานในคลนิกิ

เอกชนนั้นต้องการให้ผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้หยุดยามากกว่า

ทันตแพทย์กลุ่มอื่น	อาจเนื่องจากไม่มีอายุรแพทย์เฉพาะ

ทางที่จะรองรับการท�างานในที่นั้น	 ๆ	 จึงกังวลถึงปัญหา

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังจากให้การรักษา

	 ยังคงมีทันตแพทย์ที่พิจารณาใช้ค่าบลีดดิ้งไทม์

ของผู้ป่วยอยู่	 แม้จะเป็นที่เข้าใจกันแล้วว่าไม่ได้เป็นตัว 

ชี้วัดที่น�ามาใช้กับผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพริน	 และไม่มี

ประโยชน์ในการน�ามาประเมนิภาวะเลอืดออกในช่องปาก

หลังให้การรักษาทางทันตกรรมท่ีรุกล�้า	 (invasive)	 กับ 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้แล้วก็ตาม10,19

	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินนั้น	 แพทย์ต้องการให้

มีค่าไอเอ็นอาร์ที่ระดับการต้านการแข็งตัวของเลือดที่

เหมาะสม	(Therapeutic	Range)	ที่ระดับ	2.0-3.0	หรือ

ระดับ	2.5-3.5	ขึน้กบัประเภทของโรค10แต่จากการศึกษา

ทนัตแพทย์ส่วนใหญ่ไม่ได้พิจารณาใช้ค่าไอเอน็อาร์ทีร่ะดบั

การรักษาที่เหมาะสม	 ค่าไอเอ็นอาร์ที่พิจารณาใช้กันเป็น

ส่วนใหญ่คือ	ระดับที่ต�่ากว่า	2.0	(คล้ายคลึงกับการศึกษา

ในประเทศสเปน17)	 เนื่องจากเป็นที่รู้กันว่าจะไม่มีผลต่อ

ภาวะเลือดออกผิดปกติหลังให้การรักษา	 แต่การที่ผู้ป่วย

จะมีค่าไอเอ็นอาร์ที่ระดับต�่ากว่า	 2.0	 จะต้องให้ผู้ป่วยมี

การหยดุหรือปรบัเปลีย่นการใช้ยาวาร์ฟารนิ	ซ่ึงจะมผีลให้

ผู้ป่วยอยู่ในภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ 

ล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดได้	 ทันตแพทย์เฉพาะทาง

ศลัยศาสตร์ช่องปากและทันตแพทย์เฉพาะทางปริทนัต์จะ

มีความต้องการพิจารณาใช้ค่าไอเอ็นอาร์ของผู ้ป่วย

มากกว่าทันตแพทย์สาขาอื่น	เนื่องจากลักษณะของงานที่

มีความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก	 จึงต้องมีความเข้าใจ 

เกีย่วกบัเรือ่งนีแ้ละต้องพจิารณาใช้ค่าไอเอน็อาร์มากกว่า

สาขาอื่น	 ส่วนทันตแพทย์ท่ีท�างานในโรงพยาบาลขนาด

ต่าง	 ๆ	 ของส่วนราชการก็มีความต้องการพิจารณาใช้ค่า 

ไอเอ็นอาร์สูงกว่าที่อื่น	 อาจเนื่องมาจากทันตแพทย์ที่

ท�างานในโรงพยาบาลเหล่านี้มีความเข้าใจในการใช้ค่า 

ไอเอ็นอาร์	 รวมทั้งมีความพร้อมของห้องปฏิบัติการ

มากกว่าทีอ่ืน่	ทนัตแพทย์ส่วนใหญ่ทีต่อบแบบสอบถามว่า

ไม่ต้องการพิจารณาใช้ค่าไอเอน็อาร์นัน้ให้เหตุผลว่า	ได้ใช้

วิธีการส่งปรึกษาแพทย์ให้เป็นผู้ด�าเนินการแทน	 ไม่ม ี

ความรู้เร่ืองค่าไอเอน็อาร์มาก่อน	หรือถ้าผู้ป่วยงดยามาแล้ว
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สรุป

 การศึกษานี้พบทันตแพทย์จ�านวนสูงถึง	1	ใน	5	

ที่ต้องการให้ผู ้ป่วยหยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

ท้ังชนิดยาต้านเกล็ดเลือดและยาวาร์ฟารินก่อนรับการ

รักษา	 แม้ในหัตถการที่มีความเส่ียงต�่าต่อการเกิดภาวะ

เลือดออกก็ตาม	 ซึ่งนับว่าเป็นจ�านวนที่ไม่น้อยถึงแม้

ทนัตแพทย์ส่วนใหญ่จะทราบถงึภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิด

ขึ้นกับผู้ป่วย	 และมีรายงานการศึกษาที่แนะน�าการให้

รักษาทางทนัตกรรมได้โดยไม่ต้องให้ผู้ป่วยหยดุยาต้านการ

แข็งตัวของเลือดแล้วก็ตาม	 การที่ทันตแพทย์จะตัดสินใจ

ให้การรักษาทางทันตกรรมให้กับผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยไม่หยุด

ยาหรือต้องหยุดยานั้น	ขึ้นกับปัจจัย	เช่น	ความรู้เกี่ยวกับ

การรักษาทางทันตกรรมในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้	 ความเข้าใจ 

ตรงกันกับแพทย์และทันตแพทย์	 ความเข้าใจของผู้ป่วย

และญาติเกี่ยวกับความเสี่ยงของแต่ละอย่าง	ความพร้อม

ของสถานท่ีท�างาน	 โดยที่ผ่านมามีบทความสนับสนุนให้

ท�าหัตถการได้โดยไม่ต้องให้ผู ้ป่วยหยุดยา	 แต่ยังไม่มี 

ค�าแนะน�าเป็นข้อปฏิบัติให้เข้าใจตรงกันสามารถปฏิบัติ

ตามได้อย่างชัดเจน	 การจัดท�าคู่มือปฏิบัติจึงน่าจะเป็น

ประโยชน์ในอนาคต

ก็ไม่พิจารณาหาค่านี้	 จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า

ทนัตแพทย์ยงัไม่มคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัรายละเอยีด

ของผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากลุม่น้ีมากพอ20 

	 ทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์ช่องปาก	และ

ทนัตแพทย์ในโรงพยาบาลศนูย์พบผูป่้วยมีภาวะเลอืดออก

ผิดปกติหลังท�าหัตถการมากกว่ากลุ่มอื่น	ทั้งที่ส่วนใหญ่มี

การป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการเพิ่มเติมแล้ว	

เป็นสิง่ทีต้่องพจิารณาหาสาเหตุเพิม่เตมิต่อไป	เช่น	มาจาก

ลักษณะงานที่พบมักจะมีความยากและซับซ้อนกว่า

ทนัตแพทย์สาขาอืน่หรอืในสถานทีท่�างานอืน่	การปฏบิติัตัว

ของผู้ป่วยหลังการรักษา	 และความแตกต่างของวิธีการ

ป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการ	 เป็นต้น	 ส�าหรับ

การป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการเพ่ิมเติม

นอกจากการกัดผ้าก๊อซน้ัน	 มีความจ�าเป็นหรือไม่อาจขึ้น

กับชนิดของหัตถการและประสบการณ์การท�างานของ

ทันตแพทย์	 เนื่องจากมีทั้งการศึกษาท้ังที่มีการท�าและ 

ไม่ได้ท�าการป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการ 

เพิม่เตมิ7,8,14	แม้จะพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่างการ

ใช้และไม่ใช้สารห้ามเลือดเฉพาะที่21,22	แต่ก็มีการศึกษาที่

ยังคงแนะน�าให้ท�าการป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�า

หัตถการเพ่ิม	 เช่นการใส่สารห้ามเลือดเฉพาะท่ีจะดีกว่า

การกัดผ้าก๊อซเพียงอย่างเดียว23 

	 สิง่ส�าคญัทีย่งัถกเถยีงกนัอยูค่อื	การให้ความส�าคญั

ระหว่างความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกมากภายหลังการ 

ถอนฟันโดยไม่หยดุยาต้านการแข็งตวัของเลอืด	กบัการเกดิ

ภาวะลิ่มเลือดหลุดอุดหลอดเลือด	 (thromboembolic	

event)	 เมือ่หยดุยาต้านการแขง็ตัวของเลอืด	 เพราะแม้ว่า

ภาวะเลอืดออกมากทีเ่กิดขึน้จะควบคมุได้ดงัทีม่รีายงานมา

แล้ว	แต่กม็คีวามถีข่องการเกดิมากกว่า	ส่วนการเกดิภาวะ

ลิม่เลอืดหลดุอดุหลอดเลอืดกม็ีผลเสียที่อาจจะเกิดความ

พิการถาวรหรือเสียชีวิตได้24,25	 การสร้างความรู้ความ

เข้าใจเก่ียวกับแนวทางการจัดการท่ีเหมาะสมท่ีอิงอยู่บน

หลักฐานทางวิชาการจึงมีความจ�าเป็นมาก	ควรจะต้องมี

การเผยแพร่ให้ความรู้เพิ่มขึ้นในเรื่องของผู้ป่วยที่ได้รับยา

ต้านการแขง็ตัวของเลือด	และหาแนวทางการให้การรกัษา

ทางทันตกรรมร่วมกันเพื่อจะให้การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้

โดยไม่ต้องให้ผู้ป่วยมีการหยุดยาหรือปรับยาต้านการ 

แข็งตัวของเลือดเท่าที่จะเป็นไปได้	ซึ่งในทีมผู้วิจัย	นิวัฒน์	

และคณะ26	 ได้ท�าการศึกษาและด�าเนินการจัดท�าคู่มือ

ปฏิบัติเกี่ยวกับการถอนฟันในผู้ป่วยกลุ่มนี	้ ร่วมกับก�าลัง

ด�าเนินการวางแผนเผยแพร่ให้เป็นประโยชน์ต่อไป
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เอกสารอ้างอิง

	 งานวจิยันีไ้ด้รบัเงนิอุดหนุนทุนวจิยัและได้รบัการ

สนับสนุนจากหน่วยพัฒนางานประจ�าสู่งานวิจัย	 (R2R)	

ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	 มหาวิทยาลัย

มหิดล	 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณทันตแพทย์หญิงวรรณดี 

พลานุภาพ	 หัวหน้างานทันตกรรมที่ให ้โอกาสและ

สนับสนุนการด�าเนินการวิจัย	 ทันตแพทย์หญิงฉัตรแก้ว	

บริบูรณ์หิรัญสาร	 ในการให้ค�าแนะน�าร่วมเกี่ยวกับการ

รกัษาผูป่้วยกลุม่นี	้ขอขอบคณุทนัตแพทย์	ผูช่้วยทนัตแพทย์	

และบุคคลากรของงานทันตกรรม	 โรงพยาบาลศิริราช 

ทีช่่วยคัดแยกแบบสอบถาม	ตลอดจนอ�านวยความสะดวก

ในการด�าเนินการวิจัย	 รวมทั้ งทันตแพทยสมาคม 

แห่งประเทศไทย	 สมาชิกของสมาคมท่ีร่วมด�าเนินการ
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ภาคผนวก

ข้อมูลแบบสอบถาม

1.เพศ	 	 ◌	ชาย	 	 ◌	หญิง

2.	อายุ	 	 ________	ปี

3.	ประสบการณ์การท�างาน	 ________	ปี

4.	ท่านเป็นทันตแพทย์

◌	ทันตแพทย์ทั่วไป	 	 	 	 ◌	ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ช่องปาก

◌	ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาปริทันตวิทยา		 ◌	ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์

◌	ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาทันตกรรมประดิษฐ์	 ◌	ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาทันตกรรมส�าหรับเด็ก

◌	อื่น	ๆ

5.	ลักษณะการท�างาน	(เฉพาะสถานที่ท�างานหลัก)

◌	โรงพยาบาลชุมชน		 	 ◌	โรงพยาบาลทั่วไป

◌	โรงพยาบาลศูนย์	 	 ◌	คลินิกเอกชน

◌	โรงพยาบาลเอกชน	 	 ◌	อาจารย์ประจ�าคณะทันตแพทย์

◌	อื่น	ๆ

6.	รูปแบบการท�างาน

◌	ยังคงให้บริการหัตถการทางทันตกรรม	 	 ◌	ท�าเฉพาะงานบริหารเท่านั้น

7.	ท่านเคยให้การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหรือไม่

◌	เคย	 	 	 ◌	ไม่เคย		 ◌	ไม่แน่ใจ/ไม่ทราบ

8.	ในการให้การรกัษาทางทันตกรรมใดบ้างท่ีท่านส่งผูป่้วยปรกึษาแพทย์เพ่ือหยดุยาหรือปรบัยาต้านการแขง็ตัวของเลอืด	

(ทั้งชนิดยาต้านเกล็ดเลือดและยาต้านลิ่มเลือด)	ก่อนให้การรักษาทางทันตกรรม	(ตอบได้มากกว่า	1	ข้อ)	

◌	การฉีดยาชาเฉพาะที่สกัดประสาท	(local	nerve	block	anesthesia)

◌	การฉีดยาชาเฉพาะที่โดยตรง	(local	infiltration	anesthesia)

◌	อุดฟัน	(filling)		 	 	 	 ◌	รักษาคลองรากฟัน	(root	canal	treatment)

◌	ขูดหินปูน	(scaling)	 	 	 	 ◌	ขูดหินปูนและเกลารากฟัน	(scaling	and	root	planning)	

◌	ศัลย์ปริทันต์	(perio	surgery)

◌	ถอนฟัน	1	ซี่	(single	tooth	extraction)		 ◌	ถอนฟันมากกว่า	1	ซี่	(multiple	tooth	extraction)

◌	ศัลยศาสตร์ช่องปากอื่น	ๆ	(other	surgery)	 ◌	ผ่าฟันคุด	(surgical	removal	of	impacted	tooth)

	◌	ครอบฟัน	(fix	prosthesis)	 	 	 ◌	ฟันปลอมชนิดถอดได้	(removable	prosthesis)

9.	ในการให้การรักษาทางทันตกรรมใดบ้างที่ท่านให้การรักษาโดยไม่ส่งผู้ป่วยปรึกษาแพทย์เพื่อหยุดยาหรือปรับยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด	(ทั้งชนิดยาต้านเกล็ดเลือดและยาต้านลิ่มเลือด)	ก่อนให้การรักษาทางทันตกรรม	(ตอบได้มากกว่า	

1	ข้อ)	

◌	การฉีดยาชาเฉพาะที่สกัดประสาท	(local	nerve	block	anesthesia)
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◌	การฉีดยาชาเฉพาะที่โดยตรง	(local	infiltration	anesthesia)

◌	อุดฟัน	(filling)		 	 	 	 ◌	รักษาคลองรากฟัน	(root	canal	treatment)

◌	ขูดหินปูน	(scaling)	 	 	 	 ◌	ขูดหินปูนและเกลารากฟัน	(scaling	and	root	planning)	

◌	ศัลย์ปริทันต์	(perio	surgery)

◌	ถอนฟัน	1	ซี่	(single	tooth	extraction)		 ◌	ถอนฟันมากกว่า	1	ซี่	(multiple	tooth	extraction)

◌	ศัลยศาสตร์ช่องปากอื่น	ๆ	(other	surgery)	 ◌	ผ่าฟันคุด	(surgical	removal	of	impacted	tooth)

◌	ครอบฟัน	(fix	prosthesis)	 	 	 ◌	ฟันปลอมชนิดถอดได้	(removable	prosthesis)

10.	ท่านเคยแนะน�าให้ผู้ป่วยหยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด	(ทั้งชนิดยาต้านเกล็ดเลือดและยาต้านลิ่มเลือด)	โดยไม่ส่ง

ผู้ป่วยปรึกษาแพทย์	เพื่อให้การรักษาทางทันตกรรมหรือไม่	(ไม่ว่าหัตถการใดก็ตาม)

◌	เคย	 	 	 ◌	ไม่เคย		 	 ◌	อื่น	ๆ	เหตุผล_______________

11.	 ในการให้การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับกลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด	 ส่วนใหญ่ท่านเจาะหาค่าบลีดดิ้งไทม์	

(bleeding	time)	หรือไม่

◌	ใช่	 	 	 ◌	ไม่ใช่	 	 	 ◌	อื่น	ๆ	เหตุผล_______________

12.	 ในการให้การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับกลุ่มยาต้านลิ่มเลือด	 ส่วนใหญ่ท่านเจาะหาค่าไอเอ็นอาร์	 (INR) 

หรือไม่

◌	ใช่	 	 	 ◌	ไม่ใช่	 	 	 ◌	อื่น	ๆ	เหตุผล_______________

13.	 ถ้าตอบใช่ในข้อ	 12	 ค่าไอเอ็นอาร์	 (INR)	 ที่ท่านต้องการก่อนให้การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยคือ	 (ตอบข้อที่ใช้ 

มากที่สุด)

◌	<1.5	 	 	 ◌	1.5-1.9	 	 ◌	2.0-3.0	 	 ◌	>4.0

14.	 ในผู้ป่วยที่ไม่ได้หยุดยาต้านการแข็งตัวของเลือด	 ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมที่มีเลือดออก	 ท่านเคยท�าการ

ป้องกันภาวะเลือดออกหลังท�าหัตถการหรือไม่	เช่น	เย็บแผล	ใส่สารห้ามเลือดเฉพาะที่	ฯลฯ	(นอกจากการกัดก๊อซ)

◌	เคยเป็นประจ�า		 	 	 ◌	เคยเป็นบางครั้ง	 	

◌	ไม่เคยนอกจากการกัดก๊อซ	 	 ◌	ไม่เคยให้การรักษากรณีไม่หยุดยา

15.	ในผูป่้วยทีไ่ม่ได้หยดุยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด	ภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรมทีม่เีลอืดออก	ท่านเคยพบว่าผู้ป่วย

กลับมาหาด้วยอาการของภาวะเลือดออกผิดปกติภายหลังท�าหัตถการหรือไม่

◌	เคยเป็นประจ�า		 	 	 ◌	เคยเป็นบางครั้ง	 	

◌	ไม่เคยพบ	 	 	 	 ◌	ไม่เคยให้การรักษากรณีไม่หยุดยา

16.	ท่านเคยทราบหรือไม่ว่าการหยดุยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดอาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนทีเ่สีย่งต่อโรคทีผู่ป่้วยเป็นได้	

เช่น	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 ภาวะหลอดเลือดด�าอุดตัน	 ภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นในปอด	 โรคหลอดเลือดสมองบางชนิด 

ผู้ป่วยที่ใส่ลิ้นหัวใจเทียม	ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ	ผู้ที่มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ

◌	ทราบ		 	 ◌	ไม่ทราบ




