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º·¤Ñดย่อ: 
	 ยาต้านเกล็ดเลือดมีบทบาทสำาคัญในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีย์	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจเพื่อการรักษาหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีย์ตีบหรืออุดตัน	
การหยุดยาต้านเกล็ดเลือดก่อนกำาหนดเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือด
หัวใจ	 ทำาให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย	 และผู้ป่วยอาจเสียชีวิตได	้ โดยทั่วไปแล้วความเสี่ยงและอันตรายจากการหยุด
ยาต้านเกล็ดเลือดเพื่อการทำาหัตถการหรือการผ่าตัดจะมากกว่าความเสี่ยงจากภาวะเลือดออกเนื่องจากการ
ไม่หยุดยา	 การทำาหัตถการทางทันตกรรมส่วนใหญ่สามารถทำาได้ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาแอสไพรินหรือ
ยาต้านเกล็ดเลือด	 2	 ชนิดควบคู่กัน	 เช่นเดียวกันกับการผ่าตัดหลายชนิดที่สามารถทำาได้ในผู้ป่วยที่ได้ยาต้าน
เกล็ดเลือดอย่างต่อเนื่อง
 
¤ำÒสำÒ¤Ñญ:	 การทำาหัตถการทางทันตกรรมและการผ่าตัด,	 ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ,	 โครพิโดเกรล,	
ยาต้านเกล็ดเลือด,	แอสไพริน	

ห¹่ÇยโÃ¤หÑÇใจ ภÒ¤ÇÔªÒอÒยุÃศÒสตÃ์ ¤ณะแพ·ยศÒสตÃ์ มหÒÇÔ·ยÒÅÑยส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์ อ.หÒดใหญ่ จ.ส§¢ÅÒ 90110
ÃÑºต้¹©ºÑºÇÑ¹·Õè 16 ธÑ¹ÇÒ¤ม 2553  ÃÑºÅ§ตÕพÔมพ์ÇÑ¹·Õè 18 มÕ¹Ò¤ม 2554         



                                          ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์àÇªสÒÃ »‚·Õè 29 ©ºÑº·Õè 2 มÕ.¤.-àม.ย. 2554  78

ยÒต้Ò¹àกÅ็ดàÅือดกÑºหÑตถกÒÃ·Ò§·Ñ¹ตกÃÃมแÅะกÒÃผ่ÒตÑด                     ¹พดÅ ªำÒ¹ÒญผÅ

Abstract: 
	 Antiplatelet	drugs	are	recommended	for	patients	with	coronary	artery	disease,	especially	if	the	
patient has a coronary stent implantation. Premature discontinuation of antiplatelet drugs either by 
the patient or medical personnel is the most important risk factor of stent thrombosis which may be 
complicated	by	acute	myocardial	infarction	and	death.	In	general,	discontinuation	of	antiplatelet	drugs	
in the patient undergoing dental procedure or some kind of surgery carries a higher risk. Most dental 
procedures as well as many types of surgery can be performed safely in the patient who continues 
with antiplatelet therapy. 
 
Key words:	antiplatelet,	aspirin,	clopidogrel,	dental	procedure	and	surgery,	stent	

º·¹ำÒ 
	 เมือ่ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดหวัใจ	(coronary	artery	
disease)	 โดยเฉพาะผู้ที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนัง
หลอดเลือดหัวใจ	 (coronary	 stent)	 และต้องได้รับยา
ต้านเกล็ดเลือด	 (antiplatelet	 drug)	 จำาเป็นต้องได้รับ
การทำาหตัถการทางทนัตกรรมหรอืการผา่ตดัอืน่ๆ		มกัจะ
ทำาให้เกิดปัญหาในการรักษาผู้ป่วยว่าจะจัดการอย่างไร
กับยาต้านเกล็ดเลือด	 เนื่องจากเกรงว่าหากผู้ป่วยยังคง
ได้รับยาต้านเกล็ดเลือดอยู่อย่างต่อเนื่อง	ไม่หยุดยาก่อน
การทำาหตัถการทางทนัตกรรมหรอืการผา่ตดั		กอ็าจทำาให้
เกิดปัญหาในการห้ามเลือด	 มีเลือดออกมากในระหว่าง
หรือหลังการผ่าตัด	ในทางตรงกันข้าม	ก็เกรงว่าการหยุด
ยาต้านเกล็ดเลือดอาจทำาให้ปัญหาโรคหัวใจกำาเริบขึ้น
ในระหว่างหรือหลังการผ่าตัดได้	 จึงมีผู้ป่วยบางรายที่
ไม่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมหรือการผ่าตัดอื่นๆ
ตามความเหมาะสม	 ผู้ป่วยบางรายถูกให้งดยาต้าน
เกล็ดเลือดโดยไม่จำาเป็น	 ซึ่งอาจเกิดอันตรายอย่างมาก	
ดังนั้นจึงเป็นเรื่องสำาคัญที่บุคลากรทางการแพทย์
ผู้เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจะต้องเข้าใจและทราบแนวทาง
การจัดการยาต้านเกล็ดเลือดที่ถูกต้อง

 º·ºÒ·แÅะ¤ÇÒมจำÒà»็¹¢อ§ยÒต้Ò¹àกÅ็ดàÅือด 
(Antiplatelet drug)
	 การเกดิลิม่เลอืดอยา่งเฉยีบพลนั	(acute	throm-
bosis)	 ในหลอดเลือดโคโรนารีย์	 (coronary	 artery)	
บรเิวณทีม่กีารแตกหรอืปริ	(rupture	or	fissuring)	ของ	
atherosclerotic	plaque	ทำาใหเ้กดิการตบีหรอืการอดุตนั
ของหลอดเลือดอย่างเฉียบพลัน	 เป็นสาเหตุสำาคัญทำาให้
การไหลเวียนเลือดผิดปกติ	เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	
(myocardial	 ischemia)	 และหากรุนแรงพอจะทำาให้
กล้ามเนื้อหัวใจตาย	(myocardial	infarction)	การเกิด
ลิม่เลอืดอยา่งเฉยีบพลนันี	้	เกดิจากมกีารกระตุน้เกลด็เลอืด	
(platelet	activation)	ทำาใหเ้กลด็เลอืดจบัตวักนั	(platelet	
aggregation)	โดยตรวจพบว่าลิ่มเลือด	(thrombus)	ที่
ขดัขวางการไหลเวยีนเลอืดมเีกลด็เลอืดเปน็องคป์ระกอบ
อยู่เป็นจำานวนมาก	(platelet-rich	thrombus)1	ดังนั้น
ยาต้านเกล็ดเลือดจึงเป็นยาหลักในการป้องกันและรักษา
โรคหลอดเลือดโคโรนารีย์	(coronary	artery	disease)
รวมทั้งโรคของหลอดเลือดแดงอื่นๆ	 เช่น	 หลอดเลือด
สมอง	 และหลอดเลือดแดงส่วนปลาย	 (cerebral	 and	
peripheral	vascular	disease)	ด้วย2-4
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	 ในปจัจบุนับทบาทของยาตา้นเกลด็เลอืดยิง่เดน่ชดั
มากขึน้	เพราะผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดโคโรนารยีเ์ปน็จำานวน
มากได้รับการรักษาเพื่อแก้ไขการตีบหรือการอุดตันของ
หลอดเลือดโดยการทำาหัตถการรักษาโรคหลอดเลือด
โคโรนารีย์ผ่านสายสวน	 (percutaneous	 coronary	
intervention;	PCI)	ผูป้ว่ยมกัไดร้บัการขยายหลอดเลอืด
หัวใจด้วยบอลลูน	 (percutaneous	 transluminal	
coronary	 angioplasty;	 PTCA)	 แล้วตามด้วยการใส่
ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ	 (coronary	 stent)	
ซึ่งมีลักษณะเป็นโครงลวดทำาด้วย	stainless	steel	หรือ
โลหะผสมอื่นๆ	 เช่น	 โคบอลต์	 (cobalt)	 กับโครเมียม	
(chromium)	เพือ่ปอ้งกนัการอดุตนัอยา่งเฉยีบพลนัของ
หลอดเลอืด	(abrupt	vessel	closure)	โดยขดลวดค้ำายนั
ผนังหลอดเลือดหัวใจ	 จะทำาหน้าที่ปิดรอยฉีกขาดของ
หลอดเลือดที่เกิดจากการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วย
บอลลูน	(sealing	coronary	artery	dissection)	และ
ปอ้งกนัการหดตวักลบัของหลอดเลอืด	(elastic	recoil)5,6  
ในระยะแรกขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจเป็นชนิด
ไม่เคลือบยา	(bare-metal	stent;	BMS)	มีปัญหาเรื่อง
การเกิด	neointimal	hyperplasia	ค่อนข้างมาก	ทำาให้
เกดิการตบีซ้ำาภายในขดลวด	(in-stent	restenosis)7  จงึ
ไดม้กีารพฒันาโดยนำายา	เชน่	sirolimus	และ	paclitaxel	
มาเคลือบที่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ	 ยาจะ
ค่อยๆ	 ละลายมาออกฤทธิ์ที่ผนังด้านในของหลอดเลือด
หัวใจ	 เรียกว่า	 ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิด
เคลือบยา	 (drug-eluting	 stent;	 DES)	 ยาที่นำามา
เคลือบนี้สามารถลด	 neointimal	 hyperplasia	 ได้
โดยยับยั้งการเจริญเติบโตและการแบ่งตัวของเซลล์
กลา้มเนือ้เรยีบของหลอดเลอืด		(smooth	muscle	cell)	
จึงลดการตีบซ้ำาภายในขดลวดได้	 ทำาให้ความจำาเป็นที่
ตอ้งทำาหตัถการหลอดเลอืดหวัใจเพือ่แกป้ญัหาการตบีซ้ำา
ภายในขดลวด	(target	vessel	revascularization)	และ
การผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	artery	
bypass	graft;	CABG)	ลดลงอย่างมาก8   

	 ขดลวดค้ำ ายันผนังหลอดเลือดหัวใจเป็นสิ่ ง
แปลกปลอมทีใ่สไ่วภ้ายในหลอดเลอืด	จงึสามารถกระตุน้
เกล็ดเลือดและระบบการแข็งตัวของเลือดให้เกิดลิ่มเลือด
ไดต้ลอดเวลา	จนกวา่จะมกีารเจรญิของชัน้เยือ่บผุวิภายใน
หลอดเลือด	(endothelium	cell)	เข้ามาปกคลุมผิวของ
ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด	 (complete	
endothelialization)	 และไม่มีการสัมผัสกันของระบบ
เลือดและผิวของขดลวด	 กระบวนการนี้ใช้เวลา	 2-6	
สัปดาห์	 ในกรณีของขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ
ชนิดไม่เคลือบยา	 และใช้เวลานานหลายเดือนหากเป็น
ขดลวดค้ำายนัผนงัหลอดเลอืดหวัใจชนดิเคลอืบยา9	พบวา่
ผู้ป่วยบางรายอาจต้องใช้เวลานานถึง	2-4	ปี10-12  จึงมี
ความจำาเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายัน
ผนงัหลอดเลอืดหวัใจจะตอ้งไดร้บัยาตา้นเกลด็เลอืด	เพือ่
ป้องกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในขดลวด	 (stent	
thrombosis)	โดยพบวา่การใหผู้ป้ว่ยทีไ่ดร้บัการใสข่ดลวด
ค้ำายนัผนงัหลอดเลอืดหวัใจรบัประทานยาตา้นเกลด็เลอืด	
2	 ชนิดควบคู่กัน	 (dual	 anti-platelet	 therapy)	 คือ
ยาแอสไพริน	 (aspirin)	 ร่วมกับยาในกลุ่มไธโนไพริดีน	
(thienopyrine)	ได้แก่	ยาโครพิโดเกรล	(clopidogrel)	
หรอืยาทโิคลพดินี	(ticlopidine)	จะลดโอกาสเกดิปญัหา
แทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด	 (major	 adverse	
cardiac	events)		เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการไดย้าแอสไพรนิ	
เพยีงอยา่งเดยีว13,14		ประโยชนท์ีส่ำาคญัทีส่ดุของการไดร้บั
ยาตา้นเกลด็เลอืดควบคูก่นั	คอืลดการเกดิลิม่เลอืดอดุตนั
ภายในขดลวด	ตามคำาแนะนำา	American	College	of	
Cardiology,	American	Heart	Association	ผูป้ว่ยควร
ได้ยาต้านเกล็ดเลือดควบคู่กันอย่างน้อย	1	ปี	ในกรณีที่
ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิด
เคลอืบยาและนาน	1	เดอืน	-	1	ป	ีสำาหรบัขดลวดค้ำายนัผนงั
หลอดเลือดหัวใจชนิดไม่เคลือบยา15	 หลังจากได้ยาต้าน
เกลด็เลอืดทัง้	2	ชนดิควบคูก่นัจนครบกำาหนดเวลาขา้งตน้
แล้ว	ผู้ป่วยยังคงต้องได้รับยาแอสไพรินต่อไปตลอดชีวิต		
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 กÒÃหยุดยÒต้Ò¹àกÅ็ดàÅือดแÅะกÒÃàกÔด
ÅÔèมàÅอืดอดุตÑ¹ภÒยใ¹¢ดÅÇด¤้ำÒยÑ¹ผ¹Ñ§หÅอดàÅอืด
หÑÇใจ 
	 การหยุดยาต้านเกล็ดเลือดไม่ว่าจะด้วยการหยุด
ยาโดยตัวผู้ป่วยเองหรือหยุดโดยคำาแนะนำาของบุคลากร
ทางการแพทย์	 เช่น	 หยุดเพื่อเตรียมทำาหัตถการต่างๆ	
เช่น	การทำาฟันหรือเพื่อการผ่าตัด	อาจทำาให้เกิดปัญหา
รนุแรงตามมา	การหยดุยาตา้นเกลด็เลอืดเปน็ปจัจยัเสีย่ง
ที่สำาคัญที่สุดในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในขดลวด
ค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ16	 จากรายงานผลการศึกษา
ของ	 Iakovou	 และคณะ17	 พบว่าโอกาสเกิดลิ่มเลือด
อุดตันภายในขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจพบถึง
ร้อยละ	 29	 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่หยุดยาต้านเกล็ดเลือด
ก่อนกำาหนด	โดยมีความเสี่ยง	(hazard	ratio)	เท่ากับ	
161	 เท่า	 สำาหรับการเกิดลิ่มเลือดอุดตันหลังจาก	 24	
ชั่วโมงแรก	 แต่ไม่เกิน	 30	 วันหลังการใส่ขดลวดค้ำายัน
ผนังหลอดเลือดหัวใจ	 (subacute	 stent	 thrombosis)	
และเท่ากับ	 57	 เท่า	 สำาหรับการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน
หลงัการใสเ่กนิกวา่	30	วนัไปแลว้	(late	stent	thrombosis)	
หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งก็คือโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตัน
ภายในขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจยิ่งมากขึ้น	
หากระยะเวลาที่ได้รับการใส่ขดลวดจนกระทั่งหยุดยา
ต้านเกล็ดเลือดยิ่งสั้นลง	 ภาวะลิ่มเลือดอุดตันภายใน
ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจทำาให้เกิดกล้ามเนื้อ
หวัใจตายเฉยีบพลนัไดร้อ้ยละ	40-60	และอาจเสยีชวีติได	้	
รายงานอัตราการเสียชีวิตอยู่ระหว่างร้อยละ	 20-45		
การได้รับยาต้านเกล็ดเลือด	 2	 ชนิดควบคู่กัน	 ทำาให้
โอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในขดลวดค้ำายันผนัง
หลอดเลอืดหวัใจลดลงเหลอืนอ้ยกวา่รอ้ยละ	1		Jeremias	
และคณะ18	รายงานผูป้ว่ย	652	ราย	ทีไ่ดร้บัการใสข่ดลวด
ค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยา	 Sirolimus	
(Sirolimus-eluting	 stent)	 พบว่าผู้ป่วยที่หยุดยา
ต้านเกล็ดเลือดก่อนกำาหนดมีโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตัน
ภายในขดลวดได้มากกว่าผู้ที่ยังคงได้รับยาอย่างต่อเนื่อง
ถงึประมาณ	30	เทา่	และผูป้ว่ยทีห่ยดุยาภายในเดอืนแรก	
มีโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในขดลวดร้อยละ	25		

	 การหยุดยาแอสไพรินในผู้ป่วยที่ได้รับยาเพื่อ
ปอ้งกนัการเกดิโรคซ้ำา	(secondary	prevention)	จะเพิม่
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด
ได้	3	เท่า	และมากถึง	90	เท่า	หากเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
การใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ19	 การเกิด
ลิ่มเลือดอุดตันภายในขดลวดจากการหยุดยาแอสไพริน
ยังสามารถเกิดได้	 แม้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวด
ค้ำายนัผนงัหลอดเลอืดหวัใจชนดิเคลอืบยามานานมากกวา่	
1	 ปีแล้วก็ตาม20	 	 ระยะเวลาโดยเฉลี่ยตั้งแต่หยุดยา
แอสไพรินจนกระทั่งเกิดปัญหาทางแทรกซ้อนทางหัวใจ
เท่ากับ	 8.5	 วัน	 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายัน
ผนังหลอดเลือดหัวใจ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งชนิดเคลือบยา	
จงึไมค่วรหยดุยาแอสไพรนิ15,21,22		นอกจากกรณทีีจ่ำาเปน็
มากๆ	เชน่	การผา่ตดัภายในโพรงกะโหลกศรีษะ	(intra-
cranial	 neurosurgery)	 ที่หยุดยาแอสไพรินได้	 แต่
ไม่ควรเกิน	1	สัปดาห์	และเริ่มยาอีกครั้งภายใน	12-24	
ชั่วโมงหลังการผ่าตัด	
	 รายงานของ	 Eisenstein	 และคณะ23	 ที่ติดตาม
ผู้ป่วยจำานวน	 4,666	 ราย	 ที่ระยะเวลา	 6,	 12	 และ	
24	 เดือนหลังการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ
พบว่าการหยุดยาโครพิโดเกรลหลังจาก	6	เดือนไปแล้ว
ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการใสข่ดลวดค้ำายนัผนงัหลอดเลอืดหวัใจ
ชนิดไม่เคลือบยา	 จะไม่ส่งผลต่ออัตราการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันและอัตราการเสียชีวิตที่ระยะเวลา
ระหวา่ง	6-24	เดอืน	ในทางตรงกนัขา้มกบัผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั
การใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยา	
การได้รับยาโครพิโดเกรลอย่างต่อเนื่องที่	 6,	 12	 และ	
24	 เดือน	 สัมพันธ์กับการลดลงของการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันและอัตราการเสียชีวิตในทุกช่วง
เวลา		

 กÒÃ·ำÒหÑตถกÒÃ·Ò§·Ñ¹ตกÃÃมโดยไม่หยุดยÒ
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	 Ardekian	 และคณะ24	 รายงานการทำาหัตถการ
ทางทันตกรรมทั้งการถอนฟันตามปกติและหัตถการ
ทางทันตกรรมที่ซับซ้อนขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่ยังคงได้รับ
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ยาแอสไพรินอย่างต่อเนื่อง	ขนาด	100	มิลลิกรัมต่อวัน	
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีได้รับคำาแนะนำาให้หยุดยาแอสไพริน	
7	 วันก่อนการทำาหัตถการ	 พบว่าปัญหาเลือดออก
ไม่แตกต่างกัน	 จึงไม่มีความจำาเป็นที่จะต้องแนะนำาให้
ผู้ป่วยหยุดยาแอสไพรินก่อนทำาหัตถการทางทันตกรรม	
เช่นเดียวกับรายงานของ	Brennan	และคณะ25  ที่แสดง
ให้เห็นว่าการเกิดเลือดออกหลังการถอนฟันในผู้ป่วยที่
ไดร้บัยาแอสไพรนิ	ขนาด	325	มลิลกิรมั	เปน็เวลา	4	วนั
ก่อนการถอนฟัน	 ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้ยาหลอก	
(placebo)	นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาของ	Cardona-
Tortajada	และคณะ26	พบว่าการเกิดเลือดออกหลังการ
ถอนฟันไม่สัมพันธ์กับการได้ยาต้านเกล็ดเลือด	 แต่
สัมพันธ์กับปริมาณฟันที่ถอน	 เลือดจะออกมากหาก
ถอนฟันมากกว่า	3	ซี่	
 Napenas27	 รายงานการศึกษาแบบย้อนหลัง	
(retrospective	study)	ผู้ป่วยจำานวน	43	รายที่ได้รับ
ยาต้านเกล็ดเลือด	โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ	67	ได้รับ
ยาต้านเกล็ดเลือด	2	ชนิดควบคู่กัน	ได้แก่	ยาแอสไพริน	
ควบคู่กับยาโครพิโดเกรล	 หรือยาทิโคลพิดีน	 และต้อง
ได้รับการทำาหัตถการทางทันตกรรม	ได้แก่	การถอนฟัน	
(dental	extraction)	การขูดหินน้ำาลายใต้เหงือก	(sub	
gingival	 scaling)	 การผ่าตัดปริทันต์	 (periodontal	
surgery)	และการปลูกรากฟันเทียม	 (root	 planting)	
พบว่าสามารถทำาหัตถการได้อย่างปลอดภัยโดยไม่ต้อง
หยุดยาต้านเกล็ดเลือดก่อน
	 แม้ว่าจะยังไม่มีข้อมูลที่เป็นชนิดแบบไปข้างหน้า	
(prospective)	แตก่ย็งัไมเ่คยมรีายงานการเกดิเลอืดออก
อย่างรุนแรงหลังการทำาหัตถการทางทันตกรรมในผู้ป่วย
ทีไ่ดย้าแอสไพรนิ	หรอืใหย้าแอสไพรนิรว่มกบัยาโครพโิด-
เกรล	และไมเ่คยมีรายงานการเสยีชวีติเพราะการไมห่ยุด
ยาตา้นเกลด็เลอืด	ดงันัน้เมือ่พจิารณาปจัจยัตา่งๆ	โดยรวม	
ทัง้ในแงอ่บุตักิารณแ์ละความรนุแรงของการเกดิเลอืดออก	
ความสามารถในการห้ามเลือดหลังการทำาหัตถการด้วย
วธิกีารตา่งๆ	ทางทนัตกรรม	ตัง้แตก่ารใหผู้ป้ว่ยกดัผา้กอ๊ซ	
(gauze)	จนถึงการเย็บแผล	(suture)	เปรียบเทียบกับ
อุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นจากการหยุดยาที่อาจเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายใน
ขดลวดและเสยีชวีิตได้		จงึไมค่วรหยุดยาตา้นเกลด็เลอืด
กอ่นการทำาหตัถการทางทนัตกรรมในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการใส่
ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ28
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	 โดยภาพรวมแล้วภาวะเลือดออกในระหว่างและ
หลงัการผา่ตดัเพิม่ขึน้เปน็	1.5	เทา่	หากผูป้ว่ยไมห่ยดุยา
แอสไพริน	 ขนาดไม่เกิน	 100	 มิลลิกรัมต่อวันก่อนการ
ผ่าตัด	โดยภาวะเลือดออกนี้ไม่ส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อน
อื่นๆ	 หลังการผ่าตัดและไม่เพิ่มอัตราการเสียชีวิต29	 แต่
เนื่องจากการผ่าตัดมีความหลากหลาย	 โอกาสเกิด
เลือดออกและผลของการเกิดเลือดออกในขณะและ
หลังการผ่าตัดแต่ละชนิดไม่เหมือนกัน	 พบว่าการได้รับ
ยาแอสไพรินอย่างต่อเนื่องโดยไม่หยุดยาก่อนการ
ผ่าตัดนั้นไม่มีผลเสียต่อการทำาหัตถการและการผ่าตัด
หลายชนิด	การเกิดเลือดออกไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม	
เช่น	 การผ่าตัดต้อกระจก	 (cataract	 surgery)30	 การ
ส่องกล้อง	 (endoscopy)	 การใส่สายสวน	 (catheter	
insertion)	การผ่าตัดทางศัลยกรรมกระดูก	ได้แก่	การ
ผ่าตัดคอกระดูกต้นขาหัก	 (femoral	 neck	 fracture)	
การผ่าตัดกระดูกสันหลัง	(spinal	instrument,	fusion	
surgery)	 ในกรณีที่มีเลือดออกเกิดขึ้นในระหว่างและ
หลังการผ่าตัด	 ปริมาณเลือดที่ออกและความยากง่าย
ในการหา้มเลอืดทีอ่อกในทัง้	2	กลุม่ไมแ่ตกตา่งกนั	แพทย์
ผู้ผ่าตัดจึงไม่สามารถแยกได้ว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกน้ัน
ได้รับยาแอสไพรินอย่างต่อเนื่องอยู่หรือไม่31             
		 ยาแอสไพรินจะเพิ่มการเกิดเลือดออกและทำาให้
ต้องได้รับเลือด	(blood	transfusion)	ในกรณีของการ
ผ่าตัดข้อสะโพก	 (hip	 arthroplasty)	 ในกรณีที่ได้รับ
การผา่ตดัทางหลอดเลอืด	(vascular	surgery)	จะทำาให้
ภาวะเลือดออกเพิ่มขึ้นเล็กน้อย	 (น้อยกว่าร้อยละ	 2.5)			
การได้รับยาแอสไพรินอย่างต่อเนื่อง	 เพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะเลือดออกอย่างชัดเจนหรือเกิดผลเสียบางอย่าง
จากการผ่าตัดบางชนิดเช่นกัน	 ได้แก่	 การผ่าตัดต่อม
ทอนซลิ	(tonsillectomy)	การผา่ตดับายพาสหลอดเลอืด
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หัวใจ	ที่เพิ่มภาวะเลือดออกหลังการผ่าตัด	แต่อย่างไร-
ก็ตาม	 กลับพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพรินอย่าง
ตอ่เนือ่งกอ่นการผา่ตดับายพาสหลอดเลอืดหวัใจ	มอีตัรา
การเสียชีวิตลดลงถึงร้อยละ	 45	 เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุม่ทีห่ยดุยาแอสไพรนิกอ่นการผา่ตดั32			การศกึษาของ	
Thurston	 และคณะ33	 พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
เลอืดออกมากและการไดร้บัยาแอสไพรนิในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั
การผ่าตัดต่อมลูกหมากผ่านทางท่อปัสสาวะ	 (trans-
urethral	 prostatectomy;	 TURP)	 เช่นเดียวกันกับ
ผูป้ว่ยทีต่อ้งรบัการผา่ตดัจอประสาทตา	(retina	surgery)	
และการผ่าตัดในโพรงกะโหลกศีรษะ	 (intracranial	
surgery)	 การได้รับแอสไพรินเพิ่มโอกาสเสียชีวิต
และการมีก้อนเลือดในสมองหลังจากการผ่าตัด	 (post-
operative	intracerebral	hematoma)34

	 การผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพรินควบคู่กับ
ยาโครพิโดเกรล	ทำาให้โอกาสเกิดภาวะเลือดออกมากขึ้น		
โดยพบวา่ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดับายพาสหลอดเลอืด
หัวใจและได้รับยาต้านเกล็ดเลือด	 2	 ชนิดควบคู่กัน	
จะเพิ่มความเสี่ยงของการผ่าตัดซ้ำาเพื่อห้ามเลือด	
เพิ่มโอกาสได้รับเลือดและระยะเวลาในการรักษา
ในหออภิบาลผู้ป่วย	(intensive	care	unit)	โดยไม่เพิ่ม
อัตราการเสียชีวิต13,35	เช่นเดียวกับการผ่าตัดหลอดเลือด	
(vascular	 surgery)	 การผ่าตัดทางศัลยกรรมกระดูก	
(orthopedics	surgery)	และการผ่าตัดภายในช่องท้อง	
(visceral	 surgery)	 ในผู้ป่วยที่ใส่ขดลวดค้ำายันผนัง
หลอดเลือดหัวใจและได้ยาต้านเกล็ดเลือด	 2	 ชนิด
ควบคู่กัน	 จะทำาให้มีโอกาสต้องได้รับเลือดมากขึ้น
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เท่ากับร้อยละ	 42.6	 ในกลุ่ม
ได้ยาเทียบกับร้อยละ	38.5	ในกลุ่มควบคุม31  

	 หากจะสรุปความเสี่ยงของการผ่าตัดโดยผู้ป่วย
ยังคงได้รับยาต้านเกล็ดเลือดอย่างต่อเนื่อง	เปรียบเทียบ
กับการหยุดยาต้านเกล็ดเลือดก่อนการผ่าตัด	 จะได้
ดังนี้31

 กÒÃได้ÃÑºยÒต้Ò¹àกÅ็ดàÅือดอย่Ò§ต่อà¹ืèอ§
	 1.	 ในกรณีที่ได้ยาแอสไพรินอย่างเดียว	 เพิ่ม
การเกิดเลือดออกร้อยละ	 2.5-20	 เมื่อเปรียบเทียบกับ

โอกาสเกิดเลือดออกในการผ่าตัดชนิดเดียวกัน	 และ
เลือดออกเพิ่มขึ้นร้อยละ	 30-50	 หากได้ยาแอสไพริน
ควบคู่กับยาโครพิโดเกรล	 โดยภาวะเลือดออกไม่มีผล
ต่ออัตราการเสียชีวิต	 ยกเว้นการผ่าตัดในโพรงกะโหลก
ศีรษะ	
	 2.	 เพิม่โอกาสไดร้บัเลอืดรอ้ยละ	30	เมือ่เทยีบกบั
การผา่ตดัชนดิเดยีวกนั	และมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้น
จากการให้เลือดร้อยละ	0.4	
	 3.	 อัตราการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย	 ร้อยละ	
2-6	 และอัตราการเสียชีวิตที่เกี่ยวเนื่องกับโรคหัวใจ	
(cardiac	mortality)	ทั้งหมดร้อยละ	1-5	

 กÒÃหยุดยÒต้Ò¹àกÅ็ดàÅือดก่อ¹กÒÃผ่ÒตÑด
	 1.	 ในระยะที่ชั้นเยื่อบุผิวภายในหลอดเลือด	
ยังเจริญมาปิดผิวของขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ
ไม่หมดสมบูรณ์	 การหยุดยาทำาให้มีโอกาสเกิดลิ่มเลือด
อุดตันในขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดร้อยละ	 20-35	
ทำาให้กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหากได้รับการรักษา
ไม่ทัน	 และผู้ป่วยที่มีลิ่มเลือดอุดตันในขดลวดค้ำายันผนัง
หลอดเลือด	เสียชีวิตร้อยละ	20-45	ดังนั้น	การหยุดยา
ต้านเกล็ดเลือดก่อนการผ่าตัดทำาให้มีโอกาสเสียชีวิต
รอ้ยละ	4-16	ของผูป้ว่ยทัง้หมด		มากกวา่โอกาสเสยีชวีติ
ในกลุ่มที่ได้รับยาอย่างต่อเนื่องก่อนการผ่าตัด	 ที่มีอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ	1-5	
	 2.	 การทำาหัตถการหลอดเลือดหัวใจฉุกเฉิน
เพื่อรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตันในขดลวดค้ำายันผนัง
หลอดเลือดในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดมีความเสี่ยงมากกว่า
ความเสี่ยงจากการให้เลือดและความเสี่ยงจากการ
ห้ามเลือดในระหว่างการผ่าตัด

 ¢้อแ¹ะ¹ำÒàกÕèยÇกÑºยÒต้Ò¹àกÅ็ดàÅือด 
	 จากคำาแนะนำาของ	 American	 College	 of	
Cardiology,	American	Heart	Association,	ร่วมกับ	
Society	 for	 Cardiovascular	 Angiography	 and	
Interventions,	 American	 College	 of	 Surgeons	
และ	 American	 Dental	 Association	 เน้นให้เห็น
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ความสำาคัญที่ผู้ป่วยควรได้ยาแอสไพรินและยาในกลุ่ม
ไธโนไพริดีนควบคู่กันอย่างน้อย	 1	 ปี	 หลังจากได้รับ
การใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยา
และนานอยา่งนอ้ย	1	เดอืนหากไดร้บัการใสข่ดลวดค้ำายนั
ผนงัหลอดเลอืดหวัใจชนดิไมเ่คลอืบยา		นอกจากนัน้ยงัเนน้
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยตลอดจนบุคลากรผู้ให้บริการ
ทางการแพทย์เกี่ยวกับอันตรายในการหยุดยาหรือ
แนะนำาให้ผู้ป่วยหยุดยาต้านเกล็ดเลือดก่อนกำาหนด15 
โดยทัว่ไปแลว้	การผา่ตดัผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการใสข่ดลวดค้ำายนั
ผนังหลอดเลือดหัวใจ	หากเป็นการผ่าตัดที่สามารถรอได้	
ควรชะลอการผ่าตัดออกไปไปก่อนจนกว่ายาในกลุ่ม
ไธโนไพริดีนจะครบกำาหนด	คืออย่างน้อย	1	ปีหลังจาก
ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิด
เคลือบยา36	 	 สำาหรับผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายัน
ผนงัหลอดเลอืดหวัใจชนดิไมเ่คลอืบยา		ควรผา่ตดัหลงัจาก
ใส่ไปแล้ว	 3	 เดือน37	 	 โดยหยุดยาในกลุ่มไธโนไพริดีน	
ก่อนการผ่าตัด	 แต่ผู้ป่วยควรได้รับยาแอสไพรินต่อไป
อย่างต่อเนื่อง	 ยกเว้นการผ่าตัดบางชนิดเท่านั้นที่ต้อง
หยุดยาต้านเกล็ดเลือดทั้ง	2	ชนิดก่อน
	 กรณีที่การผ่าตัดไม่สามารถรอตามระยะเวลาข้าง
ต้นได้	จะต้องพิจารณาถึง	2	ปัจจัยหลักๆ	คือ	ชนิดของ
การผ่าตัดหรือความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก	 ความเสี่ยง
ของการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในขดลวดค้ำายันผนังหลอด
เลือดหัวใจ	 หรือความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบหัวใจและหลอดเลือด	(ตารางที่	1,	2	และ	3)	
หากเป็นการผ่าตัดที่มีโอกาสเกิดเลือดออกไม่มาก	 หรือ
เลือดออกแล้วไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงมาก	
ควรให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านเกล็ดเลือดทั้ง	 2	 ชนิดอย่าง
ต่อเนื่อง	 เช่นเดียวกันกับการผ่าตัดมีความเสี่ยงต่อ
เลือดออกปานกลาง	
	 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดลิ่มเลือด
อุดตันในขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ	 ซึ่งได้แก่	
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ

ชนดิเคลอืบยา		ผูป้ว่ยทีเ่คยเกดิลิม่เลอืดอดุตนัในขดลวด
ค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจมาก่อน	 ผู้ป่วยเบาหวาน	
ผู้ป่วยมะเร็ง	 และผู้ป่วยที่มีการบีบตัวของหัวใจน้อย	
(low	ejection	fraction)	ควรใหไ้ดร้บัยาตา้นเกลด็เลอืด
ทั้ง	 2	 ชนิดอย่างต่อเนื่อง	 อย่างไรก็ตามในหลายกรณี
ก็ยังไม่มีแนวปฏิบัติที่แน่ชัด	 การตัดสินใจที่จะหยุดยา
ต้านเกล็ดเลือดก่อนการผ่าตัดหรือไม่	 ควรพิจารณาเป็น
รายๆ	 ไป	 โดยอยู่บนพื้นฐานของการชั่งความเสี่ยงของ
ภาวะเลือดออกกับความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน
ในขดลวดค้ำายนัผนงัหลอดเลอืดหวัใจ	การตดัสนิใจรว่มกนั
ระหว่างศัลยแพทย์	อายุรแพทย์โรคหัวใจและผู้ป่วย	

สÃุ»
 กÒÃให้ยÒแอสไพÃÔ¹¤Çº¤ู่กÑºยÒโ¤ÃพÔโดàกÃÅ 
หÃือยÒ·Ôโ¤ÅพÔดÕ¹ à»็¹กÒÃÃÑกษÒ·ÕèสำÒ¤ÑญมÒก
สำÒหÃÑºผู้»่ÇยโÃ¤หÅอดàÅือดหÑÇใจ·Õèได้ÃÑºกÒÃใส่
¢ดÅÇด¤้ำÒยÑ¹ผ¹Ñ§หÅอดàÅอืดหÑÇใจมÒกอ่¹  กÒÃหยดุ
ยÒตÒ้¹àกÅด็àÅอืดà»¹็»จัจÑยàสÕèย§·ÕèสำÒ¤Ñญ·Õèสดุ ·ำÒให ้
โอกÒสàกÔดÅÔèมàÅือดอุดตÑ¹ใ¹ภÒยใ¹¢ดÅÇด¤้ำÒยÑ¹
ผ¹Ñ§หÅอดàÅือดหÑÇใจàพÔèม¢ึ้¹อย่Ò§มÒกแÅะอÒจàกÔด
ภÒÇะแ·Ãกซ้อ¹·ÕèÃุ¹แÃ§ตÒมมÒ ได้แก่ กÅ้Òมà¹ื้อ
หÑÇใจตÒยà©ÕยºพÅÑ¹ ผู้»่ÇยอÒจàสÕยªÕÇÔต กÒÃ·ำÒ
หÑตถกÒÃ·Ò§·Ñ¹ตกÃÃมแÅะกÒÃผ่ÒตÑดºÒ§อย่Ò§
สÒมÒÃถ·ำÒได้โดยไม่มÕ¤ÇÒมจำÒà»็¹ต้อ§หยุดยÒต้Ò¹
àกÅ็ดàÅือด กÒÃผ่ÒตÑดใหญ่·ÕèอÒจมÕàÅือดออกมÒก 
ถ้ÒสÒมÒÃถÃอได้ ¤ÇÃªะÅอกÒÃผ่ÒตÑดออกไ»
อย่Ò§¹้อย 1 »‚ โดยà©พÒะผู้»่Çย·Õèได้ÃÑºกÒÃใส่
¢ดÅÇด¤้ำÒยÑ¹ผ¹Ñ§หÅอดàÅือดหÑÇใจª¹Ôดà¤ÅือºยÒ 
แต่ใ¹ÃÒย·Õèไม่สÒมÒÃถÃอได้ ¤ÇÃพÔจÒÃณÒให้
ได้ÃÑºยÒแอสไพÃÔ¹อย่Ò§ต่อà¹ืèอ§ตÅอดกÒÃผ่ÒตÑด   
อย่Ò§ไÃก็ตÒมกÒÃผ่ÒตÑดºÒ§ª¹ÔดมÕโอกÒส·ÕèจะมÕ
àÅอืดออกมÒกหÅÑ§กÒÃผÒ่ตÑด กÒÃหยดุยÒหÃอืไม¹่Ñ¹้
ยÑ§¤§ต้อ§พÔจÒÃณÒà»็¹ÃÒยๆ ไ»
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ตÒÃÒ§·Õè 1 การจัดการยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
	 ทางหัวใจและหลอดเลือดน้อย	 (low	 CVD/CHD	 risk)	 ได้แก่	 ผู้ป่วยดังต่อไปนี้ที่เป็นมานานกว่า	
	 6	 เดือนและมักได้รับยา	aspirin	อยู่เพียงอย่างเดียว	ประกอบด้วย	ผู้ป่วยมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
	 มานานกว่า	 6	 เดือน	 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดไม่เคลือบยา
	 มานานกว่า	 6	 เดือน	 ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจหรือผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง	
	 (stroke)	ที่เป็นมานานกว่า	6	เดือน	

         ¤ÇÒมàสÕèย§ต่อภÒÇะàÅือดออก                                 ¤ำÒแ¹ะ¹ำÒ

¤ÇÒมàสÕèย§¹้อย
	 Peripheral,	plastic,	general,	biopsies;		 สามารถทำา	elective	surgery	ได้	โดยให้ยาแอสไพริน
	 minor	orthopedic,	ENT,	endoscopy;		 อย่างต่อเนื่อง
	 eye	anterior	chamber;	dental	(any	type)
	 Transfusion	seldom	required														
¤ÇÒมàสÕèย§»Ò¹กÅÒ§
	 Visceral;	CV;	major	orthopedic,	ENT,	 สามารถทำา	elective	surgery	ได้	โดยให้ยาแอสไพริน
	 reconstructive;	endoscopic	urology	 อย่างต่อเนื่อง
	 Transfusions	often	required															
¤ÇÒมàสÕèย§สู§
	 Possible	bleeding	in	a	closed	space;		 สามารถทำา	elective	surgery	ได้	หยุดยาแอสไพรินได้	
	 intracranial	neurosurgery;	spinal	canal	surgery;			 ไม่เกิน	7	วัน	
 eye posterior chamber surgery 

ตÒÃÒ§·Õè 2 การจัดการยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
	 แทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดปานกลาง	(Intermediate	CVD/CHD	risk)	ได้แก่	ผู้ป่วยที่รับ
	 การใส่ขดลวดขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยามาไม่นานกว่า	 12	 เดือนในรอยโรคที่ไม่ใช่
	 ความเสี่ยงสูง	 ผู้ป่วยที่ประสิทธิภาพการทำางานของหัวใจลดลง	 (Low	 ejection	 fraction)	 ผู้ป่วย
	 เบาหวาน	 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดไม่เคลือบยาแต่เป็นรอยโรคที่มี
	 ความเสีย่งสงู	(high-risk	stents:	long,	proximal,	multiple,	overlapping,	small	vessels,	bifurcation)

          ¤ÇÒมàสÕèย§ต่อภÒÇะàÅือดออก                  ¤ำÒแ¹ะ¹ำÒ

¤ÇÒมàสÕèย§¹้อย
	 Peripheral,	plastic,	general,	biopsies;	 สามารถทำา	elective	surgery	ได้		ให้ยาแอสไพรินและ
	 minor	orthopedic,	ENT,	endoscopy;	 โครพิโดรเกรลอย่างต่อเนื่อง	(หากยังไม่ครบกำาหนดหยุดยา)
	 eye	anterior	chamber;	dental/facial
	 Transfusion	seldom	required	
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ตÒÃÒ§·Õè 2 (ต่อ)

          ¤ÇÒมàสÕèย§ต่อภÒÇะàÅือดออก                  ¤ำÒแ¹ะ¹ำÒ

¤ÇÒมàสÕèย§»Ò¹กÅÒ§
	 Visceral;	cardiovascular	surgery;	major	 งด	elective	surgery
	 orthopaedic,	ENT,	reconstructive;	 หากเป็นการผ่าตัดที่ไม่สามารถรอได้	ให้ยาแอสไพรินและ
	 endoscopic	urology	 โครพิโดรเกรลอย่างต่อเนื่อง	(หากยังไม่ครบกำาหนดหยุดยา)
	 Transfusions	often	required										
¤ÇÒมàสÕèย§สู§
	 Possible	bleeding	in	a	closed	space;	 งด	elective	surgery
	 intracranial	neurosurgery;	spinal	canal	 หากเป็นการผ่าตัดที่ไม่สามารถรอได้	ให้ยาแอสไพริน
	 surgery;	eye	posterior	chamber	surgery	 อย่างต่อเนื่อง		หยุดยาโครพิโดรเกรล

ตÒÃÒ§·Õè 3 การจัดการยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
	 ทางหัวใจและหลอดเลือดสูง	 (high	CVD/CHD	 risk)	 ได้แก่	 1)	 ผู้ป่วยที่มีภาวะดังต่อไปนี้ภายใน	
	 6	สปัดาหก์อ่นการผา่ตดั	คอื	ผูป้ว่ยกลา้มเนือ้หวัใจตาย	ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการใสข่ดลวดค้ำายนัผนงัหลอดเลอืด
	 หัวใจทั้งชนิดเคลือบยาและไม่เคลือบยา	และผู้ป่วยหลังการผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจ	2)	ผู้ป่วย
	 ได้รับการใส่ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยาในระยะเวลาไม่เกิน	 12	 เดือน	 และ
	 เป็นรอยโรคที่มีความเสี่ยงสูง	3)	เป็นโรคหลอดเลือดสมอง	(stroke)	มาไม่เกิน	2	สัปดาห์

      ¤ÇÒมàสÕèย§ต่อภÒÇะàÅือดออก                                         ¤ำÒแ¹ะ¹ำÒ

¤ÇÒมàสÕèย§¹้อย
	 Peripheral,	plastic,	and	general	surgery,	 งด	elective	surgery	
	 biopsies;	minor	orthopaedic,	ENT,	and	general	 หากเป็นการผ่าตัดที่ไม่สามารถรอได้	ให้ยาแอสไพริน	และ	
	 surgery;	endoscopy;	eye	anterior	chamber;		 ยาโครพิโดรเกรลอย่างต่อเนื่อง		
	 dental	extraction	and	surgery.	
	 Transfusion	seldom	required	
¤ÇÒมàสÕèย§»Ò¹กÅÒ§
	 Visceral	surgery;	cardiovascular	surgery;	 งด	elective	surgery
	 major	orthopaedic,	ENT,	reconstructive	 หากเป็นการผ่าตัดที่ไม่สามารถรอได้	ให้ยาแอสไพริน	และ
	 surgery;	endoscopic	urology	 ยาโครพิโดรเกรลอย่างต่อเนื่อง		
	 Transfusions	often	required
¤ÇÒมàสÕèย§สู§
	 Possible	bleeding	in	a	closed	space;	 งด	elective	surgery
	 intracranial	neurosurgery;	spinal	canal	 หากเป็นการผ่าตัดที่ไม่สามารถรอได้	ให้หยุดยาแอสไพรินและ
	 surgery;	eye	posterior	chamber	surgery	 ยาโครพิโดรเกรล		พิจารณาให้ยา	tirofiban/eptifibatide	
	 	 และ	heparin	แทน																																																																													

หมÒยàหตุ  ตารางที่	1,	2	และ	3	รวมถึงผู้ป่วยอื่นๆ	ที่จำาเป็นต้องได้รับยาต้านเกล็ดเลือด	นอกเหนือไปจากผู้ป่วยที่ได้รับการใส่
	 ขดลวดค้ำายันผนังหลอดเลือดหัวใจ
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