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บทคัดย่อ
 การมภีาวะเกลด็เลอืดต�า่เป็นระยะเวลานานพบได้ใน
ผู้ป่วยที่มีตับแข็งและตับอักเสบบี ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการมี
เลือดออกจากเหงือกหลังการรักษาโรคปริทันต์ ดังนั้น
ทันตแพทย์ควรมีความเข้าใจระบบการแข็งตัวของเลือด
เพื่อการส่งตรวจผลเลือดทางห้องปฏิบัติการคลินิก และ
วางแผนการรักษาร่วมกับแพทย์อย่างเหมาะสม ผู้ป่วย 
รายนี้มีเกล็ดเลือดต�่าอย่างรุนแรง ได้รับเกล็ดเลือดเข้มข้น
และพลาสมาสดแช่แข็งก่อนท�าการรักษาโรคปริทันต์ ไม่มี
ภาวะเลอืดออกหลงัการรกัษา และมกีารหายของแผลเป็น
ปกติ

ค�ำส�ำคญั: การรกัษาโรคปริทันต์ เกลด็เลอืดต�า่ ตบัอักเสบบี 
ตับแข็ง

Abstract
 Thrombocytopenia in the patient related 
cirrhosis and hepatitis B caused the risk of gingival 
bleeding. In periodontal treatment plan, dentist should 
concern  about  the  coagula t ion  pathway. 
Haematological laboratory examinations were 
important prior to periodontal treatment. Dental and 
medical team work should cooperate to avoid 
bleeding complication after treatment. Platelet and 
fresh frozen plasma transfusions were necessary in 
such a case before periodontal treatment. As a result, 
the patient had normal wound healing and no bleeding 
complication. 

Keywords: periodontal treatment, thrombocytopenia, 
hepatitis B, liver cirrhosis

การรักษาโรคปริทันต์ในผู้ป่วยที่มีภาวะเกล็ดเลือดต่ำา
ที่สัมพันธ์กับตับอักเสบบีและตับแข็ง: รายงานผู้ป่วย

Periodontal Treatment in a Patient with 
Thrombocytopenia Related to Hepatitis B

and Cirrhosis: A Case Report

รายงานผู้ป่วย
Case Report



 ภาวะมีเกล็ดเลือดต�่ามักพบได้ในกลุ่มคนท่ีมีโรคตับซ่ึง

พบได้บ่อยว่าสัมพันธ์กับการดื่มสุรา การติดเชื้อตับอักเสบบี

และซี มะเร็งตับ การมีไขกระดูกผิดปกติ การได้รับยาเคมี

บ�าบดั และการเป็นโรคไตทีม่กัมสีาเหตจุากมภีาวะความดนัสงู 

กรวยไตอักเสบ และเบาหวาน(1,2) ความรุนแรงของโรคตับมี

ความสัมพันธ์กับภาวะเกล็ดเลือดต�่าคือพบการมีเกล็ดเลือด

ต�า่ในคนทีม่โีรคตบัเรือ้รงัแต่ไม่มภีาวะตับแข็งได้ร้อยละ 6 แต่

หากมีภาวะตับแข็งร่วมด้วยจะพบว่ามีเกล็ดเลือดต�่าได้มาก

ถึงร้อยละ 70(3) นอกจากนั้นการศึกษาของ Joo และคณะ 

(2017) ยงัได้รายงานว่าผูท้ีม่ภีาวะติดเชือ้ตับอกัเสบบมีคีวาม

สมัพันธ์กับอบุตักิารณ์การมเีกลด็เลอืดต�า่ โดยเฉพาะกลุม่คน

ที่มีอายุมากกว่า 40 ปีข้ึนไป ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณ

ตัง้แต่ 20 กรมัต่อวนั มดีชันมีวลกาย (body mass index; BMI) 

ตั้งแต่ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มีระดับของอะลานีน 

อะมิโนทรานสเฟอเรส (alanine aminotransferase; ALT) 

ในเลือดสูงตั้งแต่ 36 ยูนิตต่อลิตร และยังพบว่าการมีภาวะ

ตับอกัเสบบสัีมพันธ์กบัการมเีกลด็เลอืดต�า่ แม้ว่าผูป่้วยจะยงั

ไม่มีตับแข็งหรือม้ามโต(4) 

 Strauss และคณะ (2002) ได้แบ่งระดับความรุนแรง

ของภาวะเกล็ดเลือดต�่าเป็นแบ่งเป็น 4 ระดับคือ ระดับที่ 

เกลด็เลอืดต�า่กว่า 150,000 ต่อไมโครลติร เป็นระดับเล็กน้อย 

ระดบัปานกลางคอืเกลด็เลอืดต�า่กว่า 100,000 ต่อไมโครลติร 

ระดบัรนุแรงมเีกล็ดเลอืดต�า่กว่า 50,000 ต่อไมโครลติร และ

หากมีเกล็ดเลือดต�่ากว่า 20,000 ต่อไมโครลิตร ถือว่าเป็น

ระดบัรนุแรงมาก(5) ผูป่้วยทีม่รีะดบัเกลด็เลอืดต�า่มกัมอีาการ

ที่ท�าให้ต้องมาพบแพทย์ การศึกษาของ Turvani และคณะ 

(2014) พบว่าผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยภาวะเกล็ดเลือดต�่า

มีจ�านวนร้อยละ 12 ที่มีภาวะเกล็ดเลือดต�่าอย่างรุนแรง(6) 

อย่างไรก็ตามทนัตแพทย์สามารถให้การรกัษาทางทนัตกรรม

แก่ผู้ป่วยที่มีเกล็ดเลือดต�่าได้โดยการเตรียมผู้ป่วยให้พร้อม

ก่อนการรักษา เน่ืองจากผูป่้วยกลุม่นีย้งัต้องการคุณภาพชีวิต

ที่ดี สามารถบดเคี้ยวอาหารได้ Patel และคณะ (2016) 

รายงานการรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะตบัอกัเสบซทีีม่ตีบัแขง็และ

มีเกล็ดเลือด 32,000 ต่อไมโครลิตร โดยให้เกล็ดเลือดก่อน

การถอนฟันจ�านวนหลายซ่ี และติดตามอาการผู้ป่วยหลัง

ถอนฟัน 24 ชัว่โมงและ 1 สปัดาห์ ไม่พบภาวะเลอืดออกหลงั

ถอนฟัน(7) ดังนั้นกรณีที่ทันตแพทย์จะวางแผนท�าการรักษา

โรคปริทันต์ให้แก่ผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับอักเสบบี ตับแข็งเรื้อรัง

และมีเกล็ดเลือดต�่าดังในรายงานนี้ ให้ยึดหลักการเดียวกับ

การท�าศัลยกรรมช่องปาก โดยจ�าเป็นต้องให้ส่วนประกอบ

ของเลือดก่อนการรักษา เนื่องจากการรักษาโรคปริทันต์

เป็นการรักษาที่เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกขณะและหลัง

รักษา รายงานฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานการรักษา

โรคปริทันต์ในผู้ป่วยที่มีภาวะตับอักเสบบี มีภาวะตับแข็ง  

ร่วมกับการมีเกล็ดเลือดต�่ารุนแรงเป็นเวลานาน 

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 37 ปี อาชีพรับจ้าง มาด้วยอาการ

ส�าคัญคือบดเคี้ยวอาหารด้านขวาไม่สะดวก 

ประวัติการเจ็บป่วยทางการแพทย์
 ผูป่้วยมภีาวะตบัอกัเสบจากไวรสับีมานาน 7 ปี ตบัแขง็ 

ม้ามโต และมีเกล็ดเลือดต�่าในช่วง 30,000-50,000 ต่อ

ไมโครลิตรต่อเนื่องกันนาน 7 ปี ผลตรวจไขกระดูก พบว่า

ไขกระดูกฝ่อ ผู้ป่วยมีค่าเกล็ดเลือด 48,000 ต่อไมโครลิตร

ก่อนการได้รับยาต้านไวรัสลามิวูดีน (lamivudine) ปัจจุบัน

ได้รับยาลามิวูดีนขนาด 150 มิลลิกรัม วันละ 1 เม็ดอย่าง 

ต่อเนื่อง ไม่มีประวัติติดเช้ือไวรัสเอชไอวี ไม่มีประวัติแพ้ยา 

ไม่มีประวัติดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่ สามารถใช้ชีวิตประจ�าวัน 

ได้ตามปกติ

ประวัติทางทันตกรรม
 ได้รับการอุดฟันซี่ 18, 17, 24, 26, 36, 46, 48 ถอน

ฟันซี่ 16, 25 หลังถอนฟันไม่มีเลือดออกผิดปกติ (ฟันซี่ 16 

ถูกถอนฟันมานานประมาณ 1 ปี ก่อนการถอนฟันได้รับการ

เติมเกล็ดเลือด ส่วนฟันซี่ 25 ผู้ป่วยไม่สามารถระบุเวลาที่ได้

รับการถอนฟัน) และไม่เคยได้รับการขูดหินน�้าลาย

การตรวจในช่องปาก
 มคีราบจุลนิทรย์ีและหนิน�า้ลายทัง้บรเิวณเหนอืเหงอืก

และใต้เหงือก เหงือกอักเสบ ขอบเหงือกกลมมน บวม พบ

เหงือกร่นในบริเวณฟันซี่ 27, 46 ประมาณ 2 มิลลิเมตร  

ฟันซี ่18, 17, 26 มีเหงอืกร่น 1 มลิลเิมตร (รปูที ่1) โดยทัว่ไป

มีร่องเหงือกประมาณ 2-3 มิลลิเมตร ฟันซี่ 27, 46 สูญเสีย
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การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ 5 มิลลิเมตร ฟันซี่ 18, 17, 

22, 26 สูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ 4 มิลลิเมตร 

ตามบันทึกการตรวจสภาวะปริทันต์ โดยมีค่าการสูญเสีย

ระดับการยึดเกาะทางปริทันต์ (clinical attachment loss; 

CAL) 1-2, 3-4 และมากกว่า 5 มิลลิเมตร คิดเป็นร้อยละ 

21.4, 76.8 และ 1.8 ของจ�านวนซี่ฟันตามล�าดับ (รูปที่ 2) 

บางต�าแหน่งมีเลือดออกขณะตรวจด้วยเครื่องมือตรวจ 

ปริทันต์ ไม่มีฟันโยก

การดูแลอนามัยช่องปาก
 การแปรงฟันโดยปัดขึ้นลงและวิธีถูไปมาเป็นบางครั้ง 

การตรวจร่างกาย
 ผู ้ป่วยมีลักษณะตัวเหลืองเล็กน้อย ไม่พบมีภาวะ 

ตาเหลือง ตับโตเล็กน้อย

ผลทางภาพรังสีและการตรวจช่องท้องด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูง (ultrasound)
 ตับแข็ง ม้ามโต และมีน�้าในช่องท้องเล็กน้อย (small 

amount of ascites) ถุงน�้าดี ตับอ่อน และไตปกติ 

ผลทางภาพรังสีฟัน
 ส่วนใหญ่มีระดับกระดูกเบ้าฟันปกติ ยกเว้นฟันซี่ 18, 

26, 27, 46 ด้านไกลกลางมกีารละลายของกระดกูเบ้าฟันใน

ระนาบนอนประมาณหนึ่งในสามส่วนคอฟัน (รูปที่ 3)

ผลทางห้องปฏิบัติการคลินิก
 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่ามีเกล็ดเลือดต�่า

คือ 30,000 ต่อไมโครลิตร ระยะเวลาโปรทรอมบิน 

(prothrombin time; PT) มีค่า 14.2 วินาที ระยะเวลาพา

เชียลทรอมโบพลาสติน (partial thromboplastin time; 

PTT) มีค่า 42.3 วินาที และค่าไอเอ็นอาร์  (international 

normalized ratio; INR) มีค่า 1.28 ดังแสดงในตารางที่ 1

การวินิจฉัยโรค
 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น generalized mild to 

moderate with 27, 46 localized severe chronic 

periodontitis ตามเกณฑ์การจ�าแนกโรคของสถาบนัปรทินัต

วิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา (The American Academy of 

Periodontology, AAP)(8)

การวางแผนการรักษา
 ก่อนวันนัดท�าการรักษาโรคปริทันต์ ให้ค�าแนะน�าการ

ดูแลอนามัยในช่องปากด้วยการแปรงฟันแบบโมดิฟายบาส

เทคนิค (modified Bass technique) และใช้ไหมขัดฟัน  

ถ่ายภาพรังสีเพื่อประเมินสภาวะอวัยวะปริทันต์ วางแผน

ท�าการขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน ซ่ึงหัตถการดังกล่าว

อาจท�าให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการมีเลือดออก จึงวางแผนปรึกษา

แพทย์เพื่อเตรียมผู้ป่วยก่อนการรักษา ท�าการพิมพ์ปากเพื่อ

รูปที่ 1 ลักษณะในช่องปาก มุมมองด้านข้างขวา (1A) ด้าน

หน้า (1B) และด้านข้างซ้าย (1C)

Figure 1 Intraoral appearance of the patient 1A Lateral 

(Right) 1B Frontal 1C Lateral (Left) 

1A

1B

1C
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ท�าสเทนต์ศัลยกรรม (surgical stent) ใส่ให้ผู้ป่วยหลังเกลา

รากฟัน หลังจากนัน้จะนดัให้ผูป่้วยมาท�าฟันปลอมแบบถอด

ได้ต่อไป

การรักษาผู้ป่วย
 ในวนันดัท�าการรกัษา แพทย์มคีวามเหน็ให้เตมิเกลด็เลอืด

เข้มข้น (platelet concentrate) จ�านวน 6 ยูนิต และเติม

พลาสมาสดแช่แข็ง (fresh frozen plasma) จ�านวน 2 ยูนิต 

รูปที่ 2 สภาวะปริทันต์ก่อนรักษา

Figure 2 Periodontal status before treatment
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รูปที่ 3 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน

Figure 3 Full mouth periapical films

และหลังเติมเลือดให้ทันตแพทย์ท�าการรักษาทันที โดย

ท�าการวัดร่องลึกปริทันต์ ขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน ใส่

สเทนต์ศลัยกรรม ทนัตแพทย์ติดตามการมเีลอืดออกโดยการ

สอบถามทางโทรศพัท์ในวนัที ่1 และ 3 ให้ผูป่้วยถอดสเทนต์

ศลัยกรรมในวนัที ่3 หลงัรักษาเน่ืองจากไม่พบการมเีลอืดออก 

นดัผูป่้วยตรวจการหายของเหงือกทีร่ะยะเวลา 7 และ 21 วัน

การติดตามและประเมินผลการรักษา
 หลังจากติดตามเป็นเวลานาน 3 สัปดาห์ ไม่พบว่า 

ผู้ป่วยรายนี้มีเลือดออกจากเหงือก

บทวิจารณ์ 
 เนื่องจากช่องปากมีเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด และ

แบคทีเรียที่ เป ็นสาเหตุของโรคปริทันต์อาจแพร่เข ้าสู  ่

กระแสเลือดได ้ ตับจะท�าหน้าที่ก�าจัดแบคทีเรียจาก 

กระแสเลือด ดังน้ันในคนที่เป็นโรคตับอาจมีภาวะที่มี

แบคทีเรียในกระแสเลือดซึ่งเกิดมาจากโรคปริทันต์ แล้วยัง

สามารถเป็นแหล่งของการแพร่เชื้อเข้าสู่ร่างกายได้(9) ใน

ปัจจบุนัมรีายงานจ�านวนหน่ึงทีแ่สดงถงึความสมัพันธ์ระหว่าง

โรคปริทันต์และภาวะตับแข็ง แต่มีจ�านวนน้อยที่รายงานถึง

ความสมัพนัธ์เชงิบวกระหว่างโรคตับแขง็และโรคปรทัินต์(10-12) 

ทั้งนี้การดูแลอนามัยช่องปากของผู้ป่วยอาจมีผลต่อสภาวะ

ปริทันต์ด้วย ผู้ป่วยในรายงานนี้มีตับแข็ง ตับอักเสบบี และมี

โรคปรทัินต์อกัเสบอยูใ่นระดับปานกลาง อาจเป็นผลเนือ่งจาก

การดูแลความสะอาดในช่องปากอยู่ในระดับปานกลาง จึง

พบว่าฟันที่เป็นโรคปริทันต์ในระดับรุนแรงมีจ�านวนน้อย

 ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการเป็นข้อมูลที่

จ�าเป็นส�าหรับการวางแผนรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยท่ีมี

ประวัติตับแข็ง โดยทันตแพทย์ควรตรวจจ�านวนเกล็ดเลือด 

ร่วมกับค่าระยะเวลาโปรทรอมบิน ระยะเวลาพาร์เชียล 

ทรอมโบพลาสติน และค่าไอเอ็นอาร์ซ่ึงเป็นค่าท่ีใช้ประเมิน

ปัจจัยในการแข็งตัวของเลือด โดยระยะเวลาโปรทรอมบิน

เป็นค่าที่ใช้ประเมินกลไกการแข็งตัวของเลือดท่ีเกิดจาก

ปัจจัยภายนอกระบบเลือด (extrinsic pathway) ส่วนระยะ

เวลาพาร์เชียลทรอมโบพลาสตินเป็นค่าท่ีใช้ประเมินกลไก 

การแข็งตัวของเลือดที่เกิดจากปัจจัยภายในระบบเลือด 

(intrinsic pathway)(13) ซ่ึงค่าต่าง ๆ นี้มีความส�าคัญคือ  

หากเกล็ดเลือดท่ีมีอยู่ไม่เพียงพอจะท�าให้ผู้ป่วยมีเลือดออก

จากเหงือกนาน อาจท�าให้ผู้ป่วยสูญเสียเลือด มีอาการซีด  

ผู้ป่วยรายนี้มีค่าเกล็ดเลือดต�่ากว่าปกติมาก ค่าระยะเวลา 

โปรทรอมบนิ ระยะเวลาพาร์เชยีลทรอมโบพลาสตนินานกว่า

ปกต ิแสดงว่าผูป่้วยมีแนวโน้มท่ีจะมเีลอืดหยดุยากหลงัรกัษา

ทางทันตกรรม ดังนั้นแพทย์จึงได้ให้เกล็ดเลือดเข้มข้น 

เพื่อช่วยให้มีเกล็ดเลือดมากพอส�าหรับการแข็งตัวของเลือด 

และให้พลาสมาสดแช่แข็งเพื่อชดเชยปัจจัยในการแข็งตัว 

ของเลือด
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100,000 ต่อไมโครลิตร(1) ซึง่ในการท�าหตัถการเกลารากฟัน

ให้แก่ผู้ป่วยรายนี้ไม่เป็นหัตถการท่ีรุกล�้า เนี่องจากฟันที่ม ี

ร่องลึกปริทันต์ 5 มิลลิเมตร มีจ�านวนไม่มาก

 ภาวะเกล็ดเลือดต�่าพบได้ในผู้ป่วยที่มีตับแข็ง มีการ 

ติดเชื้อตับอักเสบบีและซี และยังสามารถพบได้จากการที่ 

ผูป่้วยได้รบัยาต้านไวรสั(16) ผูป่้วยในรายงานฉบบันีไ้ด้รบัการ

วนิจิฉยัว่าเป็นตบัอกัเสบบแีละได้รบัยาต้านไวรสัคอืลามวิดูนี 

ขนาด 150 มิลลิกรัม วันละ 1 เม็ด เป็นเวลานาน 7 ปี และ

พบมีเกล็ดเลือดต�่า โดยที่การศึกษาของ Lebensztejn และ

คณะ (2002) พบการมีเกล็ดเลือดต�่าหลังจากการรักษา 

ตับอักเสบบีในผู ้ป่วยเด็กด้วยยาลามิวูดีนเป็นเวลานาน  

1 เดือน แต่ในผู้ใหญ่ยังไม่มีการรายงานการเกิดเกล็ดเลือด

ต�่าจากการใช้ยานี้(17) กล่าวคือปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจน

เก่ียวกับการเกิดภาวะเกล็ดเลือดต�่า แต่มีการอธิบายว่าเกิด

จากการมตีบัอักเสบหรอืตบัแขง็จะท�าให้เกดิแรงดนัเลอืดใน

ตับสูง เกิดการคั่งของเลือดในม้าม ท�าให้ม้ามโต จึงมีผลให้

เกล็ดเลือดในกระแสเลือดมีน้อยลง หรือเกิดจากกลไก 

ของระบบภูมิคุ้มกันท่ีมีการสร้างอิมมูโนโกลบูลินมาต่อต้าน

 ในกรณีที่ผู ้ป ่วยมีเกล็ดเลือดต�่ากว่า 20,000 ต่อ

ไมโครลิตรอาจพบความผิดปกติทางคลินิกคือมีอาการช�้า 

(brusing) แต่หากมเีกลด็เลอืดต�า่กว่า 10,000 ต่อไมโครลติร

จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกได้เองจากเหงือก  

เลือดก�าเดาไหล มีเลอืดออกมากผดิปกตริะหว่างมปีระจ�าเดอืน 

มจี�า้เลอืด จดุเลอืดออก และอาจมอัีนตรายถงึชวีติได้อนัเนือ่ง

มาจากการมีเลอืดออกในสมองหรอืทางเดนิอาหาร(14) ผูป่้วย

ในรายน้ีมค่ีาเกล็ดเลอืด 30,000 ต่อไมโครลติร จดัเป็นระดบั

ท่ีมค่ีาเกลด็เลือดต�า่ในระดบัรนุแรง(5) โดยยงัไม่พบว่ามคีวาม

ผิดปกติของการมีเลือดออก ไม่มีเลือดออกจากเหงือกเอง 

ไม่มีจ�้าเลือดหรือจุดเลือดออกตามผิวหนัง ทันตแพทย์ได้

วางแผนท�าการเกลารากฟันทั้งปากซึ่งอาจท�าให้มีเลือดออก

หลังเกลารากฟันได้ แพทย์ได้พิจารณาให้เกล็ดเลือดเข้มข้น

จ�านวน 6 ยูนิต โดยเกล็ดเลือดเข้มข้น 1 ยูนิต จะท�าให้ผู้ป่วย

มีค่าเกล็ดเลือดเพิ่มได้ประมาณ 6,000 ต่อไมโครลิตร(1) ทั้งนี้

เพือ่ให้ค่าของเกล็ดเลอืดสงูเกิน 50,000 ต่อไมโครลติร ซึง่จะ

สามารถท�าหัตถการได้อย่างปลอดภัย(15) แต่หากต้องการท�า

หัตถการที่รุกล�้าต้องมีค่าขั้นต�่าของเกล็ดเลือดประมาณ 

ตารางที่ 1 ผลทางห้องปฏิบัติการในวันที่ท�าการรักษา

Table 1 Clinical laboratory test on treatment day

รำยกำร ผล ค่ำปกติ

platelet count 30,000 ต่อไมโครลิตร 140,000-400,000 ต่อไมโครลิตร

prothrombin time, PT 14.2    วินาที 9.2-13.1     วินาที

partial thromboplastin time, PTT 42.3     วินาที 23.2-36.9    วินาที

INR 1.28

alkaline phosphatase, ALP 61       ยูนิตต่อลิตร 40-150      ยูนิตต่อลิตร

aspartate amino transferase, AST 27       ยูนิตต่อลิตร 5-34          ยูนิตต่อลิตร

alanine aminotransferase, ALT 37       ยูนิตต่อลิตร 0-55          ยูนิตต่อลิตร

total bilirubin 1.7      มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 0.2-1.2       มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

direct bilirubin 0.6      มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 0-0.5          มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

albumin 4.3      กรัมต่อเดซิลิตร 3.5-5.2       กรัมต่อเดซิลิตร

globulin 2.6      กรัมต่อเดซิลิตร 2.0-3.5       กรัมต่อเดซิลิตร

BUN 13       มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 8.9-20.6      มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

creatinine 1.17     มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 0.78-1.18    มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
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เกล็ดเลือด รวมทั้งการสังเคราะห์โปรตีนทรอมโบพอยอีติน

ในตบัน้อยลง ท�าให้สร้างปัจจยัทีก่ระตุน้การสร้างเกลด็เลอืด

น้อยลงด้วย(16,18,19)

 การศึกษาของ Hong และคณะ (2012) ที่ศึกษาถึงวิธี

การตรวจคดักรองค่าไอเอน็อาร์โดยใช้เคร่ืองตรวจวดัในคลนิกิ

กรณีท่ีผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการมีเลือดออกจากการรักษา

ทางทนัตกรรมทีรุ่กล�า้เช่น การถอนฟัน การเจาะระบายหนอง 

การขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน โดยการตรวจไอเอ็นอาร์

ในคนที่มีประวัติโรคตับอักเสบบีหรือซี มีประวัติโรคตับ  

มีความผิดปกติของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของตับ 

มีประวัติเลือดออกนานหลังท�าหัตถการที่รุกล�้า เคยดื่ม

แอลกอฮอล์เกนิกว่า 20 คร้ังต่อสปัดาห์ เป็นเวลานานมากกว่า  

2 ปี มีภาวะดีซ่านหรือมีน�้าในช่องท้อง หรือมีภาวะผิดปกติ

ของสมองร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ พบว่ามีผู้ป่วย 1 รายที่มีค่า 

ไอเอ็นอาร์ 1.6 มเีลอืดออกมากหลงัจากท�าการขดูหนิน�า้ลาย 

จะเห็นได้ว่าหากทันตแพทย์พิจารณาเฉพาะค่าไอเอ็นอาร์

เพียงอย่างเดียวจะไม่สามารถพยากรณ์การมีเลือดออกหลัง

รักษาได้(20) ผู้ป่วยในรายงานนี้มีค่าไอเอ็นอาร์ปกติคือ 1.28 

ซ่ึงค่าไอเอน็อาร์ค�านวณมาจากค่าระยะเวลาโปรทรอมบนิซ่ึง

เป็นการประเมินกลไกการแข็งตัวของเลือดเฉพาะท่ีเกิดจาก

ปัจจัยภายนอกระบบเลือดเท่านั้น ทันตแพทย์จ�าเป็นต้อง

ทราบผลค่าระยะเวลาพาร์เชียลทรอมโบพลาสตินในผู้ป่วย

โรคตับด้วย ซึ่งค่านี้เป็นการประเมินปัจจัยกลไกการแข็งตัว

ของเลือดที่ เกิดจากปัจจัยภายในระบบเลือด ดังนั้น

ทนัตแพทย์ควรต้องท�าการส่งตรวจเลอืดทางห้องปฏิบตักิาร

อย่างครบถ้วน

 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับพลาสมาสดแช่แข็งจ�านวน 2 ยูนิต 

เพือ่เป็นการเสรมิปัจจัยในการแขง็ตัวของเลอืดทีส่่วนใหญ่ถกู

สร้างจากตับ โดยหลังจากการให้เกล็ดเลือดเข้มข้นและ

พลาสมาสดแช่แข็งให้ทันตแพทย์เริ่มท�าการรักษาทันที เพื่อ

ป้องกนัการเสือ่มสภาพของปัจจัยทีใ่ช้ในการแขง็ตัวของเลอืด

และการลดลงอย่างรวดเร็วของเกล็ดเลือด(1,14) ผู้ป่วยใน

รายงานนีไ้ม่มเีลอืดออกหลงัรกัษาเนือ่งจากได้รบัเกลด็เลอืด

เข้มข้นและพลาสมาสดแช่แข็งเพียงพอ แต่อาจท�าให้เกิดผล

ข้างเคียงต่อผู้ป่วยได้ เน่ืองจากเกลด็เลอืดจ�านวน 6 ยนูติ และ

พลาสมาสดแช่แข็ง 2 ยูนิตนั้น มีโอกาสที่จะได้รับมาจาก 

ผู้บริจาคเลือดจ�านวนถึง 8 คน ผู้ป่วยอาจมีอาการแพ้เลือด

หรือมกีารติดเชือ้จากการได้รบัเลอืดได้ แม้ว่ามโีอกาสตดิเชือ้

ตับอักเสบบีจากการได้รับเลือดจะมีน้อยคือประมาณ 1 ต่อ 

350,000 แต่ทนัตแพทย์กค็วรค�านงึถึงผลแทรกซ้อนของการ

ให้เลือดด้วย(21)

 นอกเหนือไปจากการให้เกล็ดเลือดเข ้มข ้นแล้ว 

ทันตแพทย์ยังให้ผู้ป่วยรายนี้ใช้สเทนต์ศัลยกรรมเพื่อช่วย 

ในการป้องกันการรบกวนแผลบริเวณเหงือกหลังจากการ

รักษา(1,22,23) เนื่องจากมีฟ ันบางซ่ี ท่ีมีร ่องลึกปริทันต ์  

5 มิลลิเมตร การเกลารากฟันอาจท�าให้ผู้ป่วยเกิดแผลท่ี

เหงอืกได้ หากมกีารบาดเจบ็จากการบดเคีย้วอาหารหรือการ

แปรงฟันอาจท�าให้มีเลือดไหลออกมาอีก ทันตแพทย์ได้

ติดตามโดยการสอบถามทางโทรศัพท์ในวันที่ 1 และ 3  

หลังรักษา เมื่อพบว่าผู้ป่วยไม่มีเลือดออกจึงให้ถอดสเทนต์

ศลัยกรรมออก อย่างไรกต็ามการใส่สเทนต์ศลัยกรรมมข้ีอเสีย

คือรบกวนการบดเคี้ยวอาหารของผู้ป่วย และนัดมาตรวจใน

ช่องปากวนัที ่7 และ 21 หลงัรกัษา การศกึษาของ Fillmore 

และคณะ (2013) รายงานว่าทันตแพทย์ได้ตดิตามการมเีลือด

ออกหลงัการถอนฟันในผูป่้วยท่ีมเีกลด็เลอืดต�า่จ�านวน 2 ราย

นานถงึ 50 วนั(15) แต่ในรายงานผูป่้วยนีท้นัตแพทย์ได้ท�าการ

รักษาโดยการขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน ไม่ได้ท�าให้เกิด

แผลที่กระดูกเบ้าฟัน ซึ่งโดยทั่วไปหลังการเกลารากฟันจะมี

การหายของเหงือกภายใน 3 สัปดาห์ ดังนั้นทันตแพทย ์

จึงนัดติดตามผู้ป่วยนาน 21 วนั(24) และพบว่าผูป่้วยรายนีม้ี

การหายของเหงอืกเป็นปกติ

 ในการรักษาปริทันต ์ในผู ้ป ่วยที่มีตับแข็งและม ี

เกล็ดเลือดต�่า ทันตแพทย์ควรซักประวัติผู้ป่วยให้ครอบคลุม 

ท�าการตรวจช่องปาก ประเมินภาพรังสีในช่องปาก ประเมิน

สภาวะร่างกายและผลทางห้องปฏบิตักิาร ปรกึษาแพทย์เพือ่

วางแผนการรักษาร่วมกัน เตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการห้าม

เลอืด การเตรยีมเลอืดทีจ่ะให้แก่ผูป่้วย ผูป่้วยรายนีแ้พทย์ยงั

ได้เตรียมเลือดส�ารองอีก 2 ยูนิตหากผู้ป่วยยังมีภาวะเลือด

ออกหลังรักษา เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีฟันจ�านวนน้อยที่เป็น

โรคปริทันต์อักเสบในระดับรุนแรง ดังนั้นทันตแพทย์จึง

สามารถให้การรักษาได้ทั้งปากภายในวันเดียว เนื่องจาก 

บางช่วงเวลาอาจประสบปัญหาการขาดแคลนเลือดหรือ 

ส่วนประกอบของเลือดในสถานพยาบาล นอกจากนั้นการ

ควบคมุอนามยัในช่องปากหลงัการรกัษายงัเป็นปัจจยัส�าคัญ

ในการคงสภาพอวัยวะปริทันต์ที่ดีต่อไป 
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บทสรุป
 การรักษาโรคปริทันต ์ในผู ้ป ่วยที่มีประวัติภาวะ 

ตับอักเสบบี ตับแข็ง และยังมีเกล็ดเลือดต�่าคือ 30,000 ต่อ

ไมโครลิตร ทันตแพทย์ต้องศึกษาประวัติการตรวจร่างกาย

ทางการแพทย์ ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ  

การปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณาให้เกล็ดเลือดเข้มข้นก่อนท�า

หัตถการเป็นวิธีการรักษาที่เป็นมาตรฐาน ทันตแพทย์ควร

ให้การรักษาด้วยความระมดัระวัง เพือ่ช่วยลดความเสีย่งของ

ผู้ป่วยในการมเีลอืดออกหลงัจากรกัษาโรคปรทินัต์ นอกจากน้ัน

การให้ค�าแนะน�าเพื่อให้ผู้ป่วยดูแลอนามัยในช่องปากของ

ตนเองกเ็ป็นสิง่ส�าคญั เพือ่ช่วยให้การหายของแผลเป็นไปได้

ตามปกต ิและเป็นการป้องกนัโรคปรทินัต์ทีอ่าจจะเกดิซ�า้ข้ึน

ได้อีก 

เอกสารอ้างอิง
1. Gupta A, Epstein JB, Cabay RJ. Bleeding disorders 

of importance in dental care and related patient 

management. J Can Dent Assoc 2007; 73(1): 77-83.

2. Lockhart PB, Gibson J, Pond SH, Litch J. Dental 

management considerations for the patient with an 

acquired coagulopathy. Part I: coagulopathies from 

systemic disease. Br Dent J 2003; 195(8): 439-445.

3. Maan R., Knegt  RJ, Veldt  BJ. Management of 

thrombocytopenia in chronic liver disease: focus on 

pharmacotherapeutic strategies. Drugs 2015; 75(17): 

1981-1992.

4. Joo EJ, Chang Y, Yeom JS, Lee YG, Ryu S. Hepatitis 

B infection is associated with an increased incidence 

of thrombocytopenia in healthy adults without 

cirrhosis. J Viral Hepat 2017; 24(3): 253-258.

5. Strauss R, Wehler M, Mehler K, Kreutzer D, Koebnick 

C, Hahn EG. Thrombocytopenia in patients in the 

medical intensive care unit: bleeding prevalence, 

transfusion requirements, and outcome. Crit Care Med 

2002; 30: 1765-1771.

6. Turvani F, Pigozzi L, Barutta L, et al. Bleeding 

prevalence and transfusion requirement in patients 

with thrombocytopenia in the emergency department. 

Clin Chem Lab Med 2014; 52(10): 1485-1488.

7. Patel S, Perry MM, Spolarich AE. Oral surgery in a 

patient with cirrhosis and thrombocytopenia; a case 

report. Spec Care Dentist 2016; 36(2): 93-98.

8. Armitage GC. Development of a classification ststem 

for periodontal disease and conditions. Ann Periodontol 

1999; 4: 1-6.

9. Elhassan AT, Peeran SW. The linking mechanisms 

between liver and periodontal diseases. EC Dent Sci 

2016; 4: 758-766. 

10. Gronkjar LL. Periodontal disease and liver cirrhosis: 

a systemic review. SAGE Open Med 2015; 3: 1-11. 

doi: 10.1177/2050312115601122

11. Oettinger-Barak O, Barak S, Machtei EE, Ardekian 

L, Baruch Y, Peled M. Periodontal changes in liver 

cirrhosis and post-transplantation patients. I clinical 

Findings. J Periodontal 2001; 72(9): 1236-1240.

12. Jaiswal G, Bhongade M, Jaiswal S. Serum alkaline 

phosphatase: A potential marker in the progression of 

periodontal disease in cirrhosis patients. Quintessence 

Int 2011; 42(4): 345-348.

13. Vassilopoulos P, Palcanis K. Bleeding disorders and 

periodontology. Periodontol 2000 2007; 44: 211-223.

14. Sekhon SS, Roy V. Thrombocytopenia in adults: a 

practical approach to evaluation and management. 

South Med J 2006; 99: 491-498.

15. Fillmore WJ, Leavitt BD, Arce K. Dental extraction 

in the thrombocytopenic patient is safe and 

complications are easily managed. J Oral Maxillofac 

Surg 2013; 71: 1647-1652.

16. Afdhal N, McHutchison J, Brown R, Jacobson I, 

Manns M, Poordad F, et al. Thrombocytopenia 

associated with chronic liver disease. J Hepatol 2008; 

48(6): 1000-1007.

17. Lebensztejn DM, Kaczmarski M. Lamivudine-

associated thrombocytopenia. J Am Gastroenterol 

2002; 97(10): 2687-2688.

140ชม. ทันตสาร ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 2561 CM Dent J Vol. 39 No. 2 2018



18. Mitchell O, Feldman DM, Diakow M, Sigal SH. The 

pathophysiology of thrombocytopenia in chronic liver 

disease. Hepat Med 2016; 8: 39-50.

19. Aoki Y, Hirai K, Tanikawa K. Mechanism of 

thrombocytopenia in liver cirrhosis: kinetics of 

indium-111 tropolone labelled platelets. Eur J Nucl 

Med 1993; 20: 123-129.

20. Hong CH, Scobey MW, Napenas JJ, Brennan MT, 

Lockhart PB. Dental postoperative bleeding 

complication in patients with suspected and  

documented liver disease. Oral Dis 2012; 18(7): 661-666.

21. Sharma S, Sharma P, Tyler LN. Transfusion of blood 

and blood products: indications and complications. 

Am Fam Physician 2011; 83: 719-724.

22. Im-erbsin T, Suwannuraks M. Local hemostatic 

technic using a celluloid splint in bleeding disorders. 

Southeast Asian J Trop Med Public Health 1993; 

24(Suppl 1): 167-168.

23. Suwannuraks M, Chuansumrit A, Sriudomporn N. 

The use of fibrin glue as an operative sealant in dental 

extraction in bleeding disorder patients. Haemophilia 

1999; 5: 106-108.

24. Proye M, Caton J, Polson A. Initial healing of 

periodontal pockets after a single episode of root 

planning monitored by controlled probing forces. J 

Periodontal 1982: 53: 296-301.

141ชม. ทันตสาร ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 2561 CM Dent J Vol. 39 No. 2 2018




