
แผนภูมิการประเมินผูป่้วยโรคตบัแขง็เพื่อการรักษาทางทนัตกรรม

ผู้ ป่วยโรคตบัแข็ง

ประเมินสภาพการท างานของตบั
ความรุนแรงของโรคตบัแข็ง

Child-Pugh A

• สามารถการรักษาทางทนัตกรรม
ทัว่ไปที่ไม่ท าให้เกิดบาดแผล
เลอืดออกได้อย่างระมดัระวงั

• ระมดัระวงัการท าหตัถการที่ท าให้
เกิดบาดแผลเลอืดออก*

• พิจารณาใช้สารห้ามเลอืดเฉพาะที่

Child-Pugh B Child-Pugh C

• ควรท าการรักษาในโรงพยาบาล
• ให้การรักษาเฉพาะทนัตกรรม

ฉกุเฉิน

ปรึกษาแพทย์ก่อนให้การรักษา
-ภาวะเลอืดออกผิดปกติ
-การป้องกนัการติดเชือ้
-การเลอืกใช้ยาแก้ปวดหรือยาปฏิชีวนะ

• พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะเพื่อ
ป้องกันการติดเชือ้ก่อนท า
หตัถการ

• ควรเตรียมการห้ามเลือด
เฉพาะท่ีให้พร้อมก่อนการ
รักษา

• ระวงัปริมาณยาชาท่ีใช้
• ระวงัการฉีกขาดหรือชอกช า้

ของเนือ้เยื่ออ่อน
• เฝ้าระวงัภาวะเลือดออก

ผิดปกติหลงัท าหตัถการ
• อาจต้องให้ส่วนประกอบเลือด

ทดแทนกรณีท่ีมเีลือดออก
ผิดปกติ

• หลีกเลี่ยงการใช้ยาท่ีมเีมตา 
บอริซึมผ่านตบัหรือเป็นพิษต่อ
ตบั

• ควรให้การรักษาใน
โรงพยาบาล

• ให้การรักษาทางทนัตกรรม
เท่าที่จ าเป็นและใช้
ระยะเวลาสัน้ๆ

• พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ
เพื่อป้องกนัการติดเชือ้
ก่อนท าหตัถการ

• ควรเตรียมการห้ามเลอืด
เฉพาะที่ให้พร้อมก่อนการ
รักษา

• ระวงัปริมาณยาชาที่ใช้
• ปรับลดขนาดยาที่มีเมตา 

บอริซมึผ่านตบั

- Minimize trauma and site and 
surgical field

- When > 3 teeth need to be extract, 
schedule more visits

- Restrict scaling and gingival surgery 
to limited area to control bleeding

- Minor surgical procedures (such as 
simple extraction ≤ 3 teeth, dental 
scaling , gingival surgery) can be 
safely if platelet count > 50,000

- Plan surgery at the beginning of the 
day and early in the week 

*



การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยโรคตับแข็ง 

ความรู้ท่ัวไปเกี่ยวกับโรคตับแข็ง 

 ตบัมีหน้าที่ที่ส าคัญคือ ช่วยการสร้างโปรตีน  สร้างน า้ย่อยอาหารเพื่อการดูดซมึไขมนั (น า้ดี) ช่วยสร้างสาร

ภูมิคุ้มกนัต้านทานโรค ช่วยสร้างสารเพื่อการแข็งตวัของเลอืด และเป็นแหลง่สะสมน า้ตาลให้ร่างกายเพื่อน ามาใช้เมื่อ

น า้ตาลในเลอืดต ่า และก าจดัของเสยีออกจากร่างกาย 

โรคตบัแข็ง (cirrhosis) เป็นโรคตบัเรือ้รังระยะสดุท้าย (end-stage liver disease) ที่เซลล์ตบัจ านวนมากถกู

ท าลายอย่างถาวร เซลล์ตบัถกูแทนที่ด้วย fibrous connective tissue สง่ผลให้โครงสร้างเนือ้เย่ือมีลกัษณะเป็นปุ่ ม

(nodule formation) กลายเป็นเนือ้เย่ือพงัผืดที่มีลกัษณะแข็งกว่าปกติ รบกวนการท างานและการไหลเวียนเลอืดที่เข้า

และออกตบั ท าให้เลอืดไหลเวียนผ่านตบัได้ไม่ดี การท างานของตับลดลงเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่นมีการเพิ่มแรง

ต้านทางการไหลเวียนเลอืดที่ portal vein เมื่อมีแรงต้านมากๆ อาจท าให้เกิดภาวะ ความดนัหลอดเลอืดพอร์ทลัสงูขึน้ 

(portal hypertension) ท าให้มีการเพิ่มขึน้ของพลาสมา ประกอบกบัร่างกายมีระดบัของอลับูมินลดลง จากการ

สงัเคราะห์โปรตีนได้ลดลง ท าให้ความดนัออสโมติกลดลง เกิดการซมึผ่านของน า้ในช่องท้อง และความดนัที่เพิ่มขึน้ ท าให้

เกิด esophargeal varices,abdominal varies, splenomegaly เกร็ดเลอืดถกูท าลายมากขึน้และมีการสร้างปัจจัยการ

แข็งตวัของเลอืดลดลง เกิดภาวะเลอืดออกง่ายหยุดยากรุนแรงถงึขัน้เสยีชีวิตได้ และในกรณีที่มีอาการเลอืดออกไม่มาก ผุ้

ป่วยจะมีภาวะซีด การหายของแผลช้า และเกิดการติดเชือ้ง่าย หรืออาจเกิดภาวะ hepatic encephalopathy ซึง่เป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและเพิ่มความเสีย่งในการเสียชีวิตของผู้ ป่วย 

 

สาเหตุ (etiology)  

1. ไขมนัพอกตบัจากการด่ืมสรุา (alcoholic liver disease ) 

2. การติดเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบเรือ้รัง(chronic viral hepatitis) 

3. โรคทางระบบภูมิคุ้มกนั (autoimmune hepatitis) 

4. ความผิดปกติของเมตาบอริซึม (Metabolic liver disease) เช่น ภาวะเหลก็เกิน (hemochromatosis)  โรค

วิลสนั (Wilson’s disease)   

5. ยาและสารพิษ เช่น methotrexate, isoniazid, methyldopa,retinol (vitaminA) 

6. โรคทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด เช่นภาวะหวัใจด้านขวาล้มเหลวเรือ้รัง (chronic right-sided failure) 

7. โรคตบัอักเสบเหตไุขมนัพอกตบัที่ไม่ได้เกิดจากการด่ืมสรุา (Nonalcoholic steatohepatitis) 

ลักษณะทางคลินิก 

 ผู้ ป่วยตบัแข็งอาจไม่มีอาการ หรือมีอาการน้อยมากและไม่จ าเพาะกบัโรค หรือมีอาการเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน 

ทัง้นีข้ึน้กบัระยะของโรค ซึง่อาการที่พบได้บ่อยได้แก่ 

http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B8%9A/
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%B5%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%82%E0%B8%A2%E0%B8%8A%E0%B8%99%E0%B9%8C%E0%B8%AB%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%94%E0%B8%B5
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B8%95%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B9%83%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%B3/


1. Systemic symptoms เป็นอาการทางระบบของร่างกายซึง่จะไม่จ าเพาะกบัโรคตบั เช่น อาการอ่อนเพลีย 

ผอมลง น า้หนกัลด เบื่ออาหาร  มีไข้ต ่าๆ หรือบางรายอาจมีอุณหภูมิต ่ากว่าปกติ 

2. ภาวะบวมทัว่ร่างกาย (anasarca) 

3. ดีซ่าน (Jaundice) อาการตาเหลอืง ตัวเหลอืง มักตรวจพบได้เมื่อ serum bilirubin มากกว่า 3 mg/dL 

4. บริเวณหน้าอก คอและแผ่นหลงัสว่นบน มีเส้นเลอืดฝอยแตกแขนงเป็นหย่อมๆคล้ายกบัใยแมงมมุ (spider 

nevi) บริเวณฝ่ามือและปลายนิว้มีสแีดงจัด (palmar erythema) 

5. ท้องมาน (ascites) ผู้ ป่วยจะรู้สกึท้องโตขึน้เร่ือยๆ ในขณะที่ร่างกายสว่นอื่นผอมลง 

6. หลอดเลอืดบริเวณผิวหนงัรอบสะดือขยายขนาด (caput medusae) 

7. ตบัโต (hepatomegaly) มีอาการแน่นใต้ชายโครงขวา หรือคล าก้อนได้ใต้ชายโครงขวา หรือม้ามโต 

(splenomegaly) อาจมีอาการแน่นใต้ชายโครงซ้าย 

8. อาการแสดงที่เกิดจากภาวะเลอืดออกผิดปกติเช่น ecchymosis, petechial หรือ hematoma 

9. Hepatic encephalopathy เป็นอาการทางสมอง ผู้ ป่วยมีอาการสบัสน ไม่ค่อยรู้ตวั การรับรู้เปลี่ยนแปลง 

การด าเนินโรคตับแขง็    สามารถแบ่งได้เป็น 2 ระยะคือ 

Compensated cirrhosis ในระยะนีผู้้ ป่วยยงัมีเนือ้ตบัที่ดีเหลอือยู่ ผู้ ป่วยระยะนีส้ว่นใหญ่ไม่แสดงอาการใดๆ 

ในรายที่เนือ้ตบัสว่นที่เหลอืท างานไม่เพียงพอ ผู้ ป่วยอาจมีอาการ อ่อนเพลยี เหนื่อยง่าย เบื่ออาหาร คลืน่ไส้ อาเจียน เมื่อ

ตรวจร่างกายอาจพบอาการแสดงของโรคตบัเรือ้รัง เช่นฝ่ามือแดงผิดปกติ (palmar erythema) หรือมีจดุแดงที่หน้าอก 

(spider nevi) 

Decompensated cirrhosis ระยะนีผู้้ ป่วยจะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงที่ตบัและ

อวยัวะอื่นๆอย่างชดัเจน ผู้ ป่วยมักมีอาการ ดีซ่าน ท้องมาน น า้หนักตวัลด กล้ามเนือ้ลบี มีความผิดปกติของระบบต่อมไร้

ท่อ อาจพบจดุเลอืดออก จ า้เลอืดตามตวั เนื่องจากการลดการสงัเคราะห์ coagulation factors อาจมีอาเจียนเป็นเลอืด

จากการแตกของเส้นเลอืดขอดที่หลอดอาหาร (esophageal varices) ซึง่อาจช็อกและตายได้ ในระยะสดุท้ายเมื่อมีภาวะ

ตบัวายก็จะเกิดอาการทางสมอง (hepatic encephalopathy) มีอาการซมึ เพ้อและไม่ค่อยรู้สกึตวั 

 

 

 

การประเมินระดับความรุนแรง 

 ในผู้ ป่วยโรคตบัควรประเมินความรุนแรงของโรคเพื่อ บอกพยากรณ์โรค ตลอดจนป้องกนัและรักษา

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึน้ การประเมินความรุนแรง ของโรคตบัแข็งโดยทัว่ไปใช้ Modified Child-Turcotte-Pugh prognostic 

classification ค านวณจาก 5 parameters ได้แก่   encephalopathy, ascites, bilirubin, albumin และ prothrombin time 

โดยแบ่งเป็น 3 ระดบั ได้แก่  A (คะแนน 5-6), B (คะแนน 7-9) และ C (คะแนน 10-15) 



 

ตารางที่ 1 Modified Child-Pugh score 

Parameters คะแนน 
1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 

Serum bilirubin (mg/dL) < 2 2-3 >3 

Serum albumin (mg/dL) >3.5 2.8-3.5 < 2.8 

PT (second over control) 
INR 

1-4 
<1.7 

4-6 
1.7 -2.3 

> 6 
> 2.3 

Ascites 
 

ไม่มี เลก็น้อยถึงปานกลาง รุนแรง 

Encephalopathy (grade) ไม่มี เลก็น้อยถึงปานกลาง รุนแรง 
 

เมื่อรวมคะแนนแล้วแบ่งผู้ ป่วยเป็น 3 กลุม่ คือ 

Class A = 5-6 คะแนน เป็น  well –compensated disease ซึง่จะมีอตัราการรอดชีวิต 10-15 ปีหลงัได้รับการวินิจฉยั 

Class B =  7-9 คะแนน   significant functional compromised (moderate operative risk)  

Class C = 10-15 คะแนน เป็น decompensated disease (poor operative risk)  มีอตัราการรอดชีวิตเพียง 1-3 ปี 

 นอกจาก Child –Pugh classification แล้วยงัมีการแบ่งระดบัความรุนแรงของโรคตบัแข็งตามเกณฑ์ของ The 

newer Mayo End-Stage Liver Disease (MELD) scoring system ได้รับการพฒันาจาก Mayo score ซึง่ได้รับการ

ยอมรับและใช้กนัอย่างแพร่หลายในการประเมินความรุนแรงของโรคโดย the United Network for Organ Sharing 

(UNOS) ส าหรับการเปลีย่นถ่ายตบั โดย MELD score จะค านวณตามสตูร ซึง่จะต้องทราบผลทางห้องปฏิบติัการคือ 

serum creatinine, bilirubin และ international normalized ratio (INR) 

MELD score for liver transplantation 

= 0.957 ×Loge (creatinine mg/dL) + 0.378 × Loge (bilirubin mg/dL) + 1.120 × Loge (INR) +0.643 

หลงัจากค านวณแล้วให้น าค่าที่ได้คณูด้วย 10 แล้วปัดเศษให้เป็นจ านวนเต็ม ในการค านวณค่าข้อมูลที่น้อยกว่า 

1 ให้ใช้ค่า 1 แทน และระดบัของ serum creatinine ที่มากกว่า 4 ให้ใช้ค่า 4 แทน 

นอกจากนี ้MELD score ยงัสามารถใช้ส าหรับท านายโอกาสรอดชีวิตในผู้ ป่วยที่ได้รับการรักษาเลอืดออกใน

ทางเดินอาการจาก varies ด้วยการใช้ TIPS(Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt)  

ค่าที่ได้จะอยู่ระหว่าง 6-40 คะแนน ใช้ได้ดีในการท านายอตัราการรอดชีวิตในระยะสามเดือน เช่นถ้าค านวณได้ 

40 โอกาสในการรอดชีวิตก็จะน้อยกว่าร้อยละ 20 ดงัแสดงในรูป 

 



 

 

การวางแผนการรักษาทางทันตกรรม 

การประเมินผู้ป่วย 

1. โดยการซักประวัติและตรวจร่างกาย  เพื่อประเมินสภาพการท างานของตบั ความรุนแรงและ ภาวะแทรกซ้อนของ

โรคตบัแข็ง รวมทัง้การรักษาที่ผู้ ป่วยได้รับ 

2. การตรวจทางห้องปฏิบติัการที่จ าเป็นส าหรับผู้ ป่วยโรคตบัแข็ง 
a. Complete blood count with differential 

b. PT,PTT,INR 

c. Liver function test 

3. ปรึกษาอายุรแพทย์เพื่อร่วมประเมินความรุนแรงของโรคตบัและกรณีที่สงสยัว่ามีความเสีย่งของการมีเลอืดออก

ผิดปกติหรือต้องท า invasive dental procedure 

 

ข้อควรระวัง 

1. ภาวะเลอืดออกผิดปกติ 

2. การใช้ยาในการรักษาทางทนัตกรรม 

3. ความเสีย่งต่อการติดเชือ้ 

 

 

 

 

 

 



ภาวะเลือดออกผดิปกต ิ

 เนื่องจากตบัมีบทบาทส าคญัในกระบวนการห้ามเลอืด โดยมีหน้าที่สร้างโปรตีนที่เก่ียวข้องกบัการแข็งตัวของเลอืด 

(coagulation) และการสลายตัวของเลอืด (fibrinolysis)ดงันัน้ผู้ ป่วยโรคตบั จงึมีความเสีย่งต่อการเกิดภาวะเลอืดออก

ได้ง่าย เนื่องจากการสร้าง clotting factors I,II,V,VII,IX และ X ที่ลดลง  การเกิดกระบวนการสลายลิ่มเลอืดที่มาก

ผิดปกติ รวมทัง้ยงัมีภาวะเกล็ดเลอืดต ่า (thrombocytopenia) ได้เนื่องจาก ตบัเป็นแหลง่สร้างฮอร์โมน 

thrombopoietin ที่จะไปกระตุ้นไขกระดกูให้สร้างเกลด็เลอืด ในผู้ ป่วยโรคตบัที่มีการสร้างฮอร์โมนนีล้ดลงส่งผลให้มีการ

สร้างเกล็ดเลอืดลดลงตามไปด้วย นอกจากนี ้การที่มีภาวะ hypersplenism จากการมี portal hypertension ท าให้มี

การท าลายเกล็ดเลอืดมากกว่าปกติอีกด้วย  

ดงันัน้ควรมีการตรวจร่างกาย ซึ่งอาการที่อาจพบได้คือ การมีจ า้เลือดตามตัว มีเลอืดก าเดาไหล มีเลอืดออกตามไรฟัน

เป็นต้น ร่วมกบัการตรวจทางห้องปฏิบติัการเบือ้งต้น เช่น CBC, PT,PTT และ INR ก่อนที่จะท าหตัถการที่ท าให้มีบาดแผล

เลอืดออก เพื่อประเมินความเสี่ยงและถ้าพบความผิดปกติความส่งปรึกษาแพทย์ 

ในการท าหตัถการอาจต้องเตรียมสารทดแทนเช่น fresh frozen plasma, platelet concentration หรือยาต้าน

การสลายลิม่เลอืด (antifibrinolytic agent) และควรใช้การห้ามเลอืดเฉพาะที่ (local hemostatic agents) ในการ

รักษาผู้ ป่วยที่มีอาการดีซ่าน ท้องมาน หรือผู้ ป่วยที่จดัอยู่ใน Child-Pugh class B หรือ C 

 

การใช้ยาในการรักษาทางทันตกรรม 

 การใช้ยาในผู้ ป่วยโรคตบัแข็ง มีหลายปัจจยัที่ต้องค านึงถงึเพื่อให้เกิดประสทิธิภาพและความปลอดภัยจากการใช้

ยาสงูสดุ เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคตบัแข็งสง่ผลโดยตรงต่อการแปรสภาพของยา (metabolism) ท าให้มีการ

เปลีย่นแปลงผลทัง้ทางด้านเภสชัจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) และเภสชัพลศาสตร์ (pharmacodynamics) โดย

ปัจจยัพยาธิสภาพที่มีผลได้แสดงในตารางที่2 

ตารางที่ 2 ปัจจยัทางพยาธิสภาพของโรคตับแข็งกับผลทางคลินิก 

ปัจจยัทางพยาธิสภาพของโรค ผลทางคลินิก 

การไหลเวียนเลอืดผ่านตบัลดลง หรือกระบวนการ first 

pass extraction ลดลง 
ระดบัยาในเลอืดสงูขึน้ 

ระดบั albumin ในเลอืดต ่า ยาจบัโปรตีนตวัพาได้ลดลง (ระดบัยาในรูป free drug 

สงูขึน้) 
ภาวะท้องมานหรือบวม ค่าการกระจายตวั (volume of distribution) ของ 

hydrophilic drugs เพิ่มขึน้ 
หลอดเลอืดด าในทางเดินอาหารผิดปกติ เพิ่มหรือลดการดดูซมึยา 

กระบวนการแปรสภาพยาผ่าน CYP ลดลง เพิ่มความเป็นพิษ 
ความผิดปกติในการหลัง่น า้ดีหรือการขบัสารที่ไตผิดปกติ เพิ่มระดบัยาในเลอืด 



ตารางที่ 3  ข้อแนะน าการใช้ยาบางกลุ่มในผู้ป่วยโรคตับ 

เนื่องจากผู้ ป่วยโรคตบัจะมีการเปลีย่นแปลงและการท าลายยาแตกต่างจากคนปกติซึ่งคาดการณ์ได้ยาก การใช้ยาจึงควร

ใช้อย่างระมดัระวงั หรืออาจมีการปรับลดขนาดของยา ตามตาราง 

 

Drug 
 

Metabolism Recommendation 
 

Acetaminophen 
 

Extensive liver 
metabolism: 
glucoronidation and 
conjugation 

ไม่ควรใช้เกิน 2 g/day 

Amide local anesthetics 
(lidocaine, mepivacaine) 
 

Liver metabolism 
around 90% 

 อาจท าให้ระดบัยาในกระแสเลอืดสงูขึน้ ควร
หลกีเลี่ยงในผู้ ป่วย Child-Pugh C 

Aspirin and NSAIDs 
 

Hydroxylation and 
glucoronidation 

ควรหลกีเลี่ยงเนื่องจากอาจเป็นปัจจยัสง่เสริมให้เกิด
ไตวายหรือท าให้เกิด GI bleeding 

Codeine  Extensive liver 
metabolism (24-89%): 
glucoronidation 

ควรหลกีเลี่ยงในกลุ่ม Child-Pugh C and cirrhosis 

อาจเป็นปัจจยัสง่เสริมให้เกิด encephalopathy ได้ 
Beta lactam antibiotics 
(penicillin, amoxicillin) 
 

Partial liver metabolism ใช้ได้อย่างปลอดภัยแต่ควร Monitor liver 

function 

Clindamycin  Extensive liver 
metabolism: active 
metabolites(N-
dimethylandnsulfoxide) 

Monitor liver function 
In Child-Pugh C increase interval doses or 
decrease dosing 

Azithromycin  Liver metabolism 
around 35% 

ใช้อย่างระมดัระวงั มีความเสีย่งต่อการเกิดพิษต่อตบั
มากขึน้ 

Clarithromycin Hydroxylation  ใช้อย่างระมดัระวงั มีความเสีย่งต่อการเกิดพิษต่อตบั
มากขึน้ 

Metronidazole  Liver metabolism 
around 50%:oxydation 

ใช้อย่างระมดัระวงัและลดความถ่ีลงเป็น 500 mg ทกุ 
12 ชัง่โมง 

 

ความเส่ียงต่อการตดิเชือ้ 

ผู้ ป่วยโรคตบัแข็งมีความเสีย่งต่อการติดเชือ้ได้มากเนื่องจากความสามารถในการก าจัดเชือ้ลดลง ดงันัน้ในกรณีที่ท า

หตัถการที่ท าให้เกิดบาดแผลจงึควรพิจารณาให้ยาต้านจลุชีพเพื่อป้องกนัการติดเชือ้แบคทีเรียโดยเฉพาะผู้ ป่วยที่จัดอยู่มน 

Child-Pugh B และ C 
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Bleeding possibilities after dental extraction 

 

 Dental extraction 

Normal bleeding 

 Normally persists 

for half and hour 

oozing and blood 

tinged saliva up to 

8 hours 

 Controlled by 

pressure pack 

Post bleeding 

Primary Reactionary  Secondary  

- Occur during and 

immediately after 

extraction 

- Typically presents as 

blood filling up in 

the mouth 

- Usually due to 

infection or trauma 

to blood vessels 

- Often controlled by 

local techniques like 

pressure packs, 

hemostatic agents 

etc. 

- Begin 2 to 3 hours 

post extraction 

after the 

vasoconstrictor 

effect of local 

anesthetic wears 

off 

- Usually due to 

underlying 

systemic condition 

such as bleeding 

disorders 

- Not controlled by 

local measure and 

may require 

systemic 

interventions 

- Usually begins 7-

10 days post 

extraction 

- Mainly due to 

secondary 

infection 

- Rare compared 

to the other two 

in dental 

extraction 

 



Prevention of the post extraction bleeding 

1. Identification of the patients by detailed medical history, physical examination 

and laboratory investigation to ensure the condition of the patient is stable 

2. Enhance the oral hygiene to avoid invasive dental treatments 

3. Consultation with the hematologist 

4. Do not perform surgery if platelets count is less than 50,000 platelets 

5. Replacement therapy of coagulation factor deficit if necessary 

6. Value the hospital admission for invasive dental surgery  

7. Do not use ASA or NSAIDs for treatment of pain. Paracetamol is  a safe 

alternative 

8. Consultations in the morning, in order to resolve any complication during the 

day 

9. Minimizes trauma and site of surgical field 

10. When > 3 teeth need to be extracted, schedule more visits. 

 

Treatment of post-extraction bleeding 

1. Remove stitches 

2. Clean the clot to identify the bleeding site 

3. Local anesthesia with epinephrine  

4. Pack socket gently with local hemostatic agents such as resorbable gelatin 

sponges or oxidizing cellulose, collagen sponge 

5. Carefully suture the socket 

6. Apply pressure to the socket(s) by using a gauze pad that the patient bites 

down on for 30 minutes or longer 



7. Avoid pack socket with adrenaline because of cardiovascular effect and once 

the local effect has worn off it is not unusual to have a reactionary hemorrhage 

8. Rinses with antifibrinolytic 4 times a day, 7 days if underlying systemic 

conditions such as thrombocytopenia or coagulopathy  
 


