
65
Αρχεία Ελληνικής Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής (2014) 2, 65-76
Hellenic Archives of Oral & Maxillofacial Surgery (2014) 2, 65-76

Στοµατική και γναθοπροσωπική χειρουργική 
σε ασθενείς υπό αντιπηκτική ή αντιαιµοπεταλιακή αγωγή:
Σύγχρονες απόψεις

Σταύρος ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ1, Βερόνικα ΠΑΠΑΚΩΣΤΑ2

Κλινική Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών, Νοσοκοµείο Αττικόν 
(Διευθυντής: Καθηγητής Ε. Βαϊρακτάρης)

Oral and maxillofacial surgery in patients 

on anticoagulant or antiplatelet therapy: 

Current thoughts

Stavros VASSILIOU, Veronika PAPAKOSTA

Department of Oral and Maxillofacial Surgery at Attikon Hospital, Medical School University of Athens, Greece.
(Head: Professor E. Vairaktaris)

ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η σύγχρονη τάση είναι να µην διακόπτονται

τα αντιπηκτικά και αντιαιµοπεταλιακά φάρµακα στις µι-

κρές στοµατικές επεµβάσεις, οι οποίες µπορούν να γί-

νουν µε ασφάλεια όταν το INR είναι 2-4. Η συρραφή

του τραύµατος και η χρήση τοπικών αιµοστατικών µει-

ώνει την πιθανότητα µετεγχειρητικής αιµορραγίας. Στις

µεγάλες γναθοπροσωπικές επεµβάσεις συνιστάται η

συντοµότερη δυνατή διακοπή των αντιπηκτικών, ώστε να

αποφευχθεί ο κίνδυνος θρόµβωσης. Το ίδιο ισχύει και

για την ασπιρίνη, ενώ όταν ο ασθενής λαµβάνει διπλή

θεραπεία (ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη), συνιστάται να

διακόψει την κλοπιδογρέλη και να συνεχίσει µε χαµηλή

δόση ασπιρίνης. Σε περίπτωση αιµορραγίας χορηγούν-

ται παράγοντες πήξης αν ο ασθενής λαµβάνει αντιπηκτι-

κά και νωπά αιµοπετάλια αν λαµβάνει αντιαιµοπεταλιακά.

Στη παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση αναφέρονται

τα παλαιότερα και τα νεότερα αντιπηκτικά (δαµπιγκατρά-

νη και ριβαροξαβάνη) και αντιαιµοπεταλιακά (πρασου-

γρέλη) φάρµακα, καθώς και η χειρουργική αντιµετώπιση

των ασθενών που παίρνουν αυτά τα φάρµακα. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Στοµατική και γναθοπροσωπική χει-
ρουργική, αντιπηκτικά, αντιαιµοπεταλιακά.

SUMMARY: Nowadays the trend is not to interrupt an-

ticoagulants or antiplatelet drugs for minor oral surgery;

They can be safely performed when the INR is 2-4. The

suturing of the wound and the use of hemostatic agents

reduces the possibility of postoperative bleeding. In cases

of major maxillofacial interventions, the shortest possible

interruption of anticoagulants is recommended in order

to avoid the risk of thrombosis. The same applies to as-

pirin, and in cases of dual therapy (aspirin and clopido-

grel) discontinuation of clopidogrel and low dose of as-

pirin are recommended. In case of excessive bleeding,

administration of clotting factors or fresh platelets is rec-

ommended when the patient is on anticoagulants or an-

tiplatelets respectively.

In this literature study we report the older and the newer

anticoagulants (dabigatran and rivaroxaban) and an-

tiplatelet drugs (prasugrel) as well as the surgical man-

agement of patients who take them. 

KEY WORDS: oral and maxillofacial surgery; anticoagu-

lants; antiplatelet drugs;

1Επίκουρος Καθηγητής
ΣΓΠΧ
2Διδάκτωρ ΣΓΠΧ Παρελήφθη: 30/12/2013  -  Έγινε δεκτή: 17/06/2014 Paper received: 30/12/2013  -  Accepted: 17/06/2014

Τόµος 15, Νο 2, 2014/Vol 15, No 2, 2014

Βιβλιογραφική ανασκόπηση
Literature review



66 Βασιλείου Στ. και συν./Vassiliou St. et al.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η πρόληψη και θεραπεία των θροµβοεµβολικών επεισο-
δίων απαιτεί τη χρήση των αντιπηκτικών και αντιαιµοπετα-
λιακών φαρµάκων. Τα αντιπηκτικά χρησιµοποιούνται για
την προφύλαξη και τη θεραπεία της επιπολής και εν τω
βάθει φλεβικής θρόµβωσης, την πρόληψη και τη θεραπεία
των θροµβοεµβολικών επεισοδίων σε ασθενείς µε κολπι-
κή µαρµαρυγή, προσθετική αντικατάσταση των καρδιακών
βαλβίδων και µε µόσχευµα παράκαµψης της στεφανιαίας
αρτηρίας, σε διατατική µυοκαρδιοπάθεια, αγγειακό εγκε-
φαλικό επεισόδιο, µετά από έµφραγµα του µυοκαρδίου
και στην πνευµονική εµβολή. Χρησιµοποιούνται επίσης
για την πρόληψη και θεραπεία της µετεγχειρητικής φλεβι-
κής θρόµβωσης σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χει-
ρουργική επέµβαση για κάταγµα του ισχίου και ολική αρ-
θροπλαστική ισχίου ή γόνατος. Τα αντιαιµοπεταλιακά
φάρµακα χορηγούνται σε ασθενείς που διατρέχουν κίν-
δυνο ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου, σε εκείνους που
έχει τοποθετηθεί καρδιακή βαλβίδα ή στεφανιαία stents
για την πρόληψη της φλεβικής και αρτηριακής θρόµβωσης
καθώς επίσης και σε εκείνους µε ισχαιµική καρδιοπάθεια
(Halfpenny και συν. 2001, Heit, 2001).
Σήµερα όλο και περισσότεροι ασθενείς που υποβάλλον-
ται σε µικρές ή µεγάλες γναθοπροσωπικές επεµβάσεις
λαµβάνουν αντιπηκτική ή αντιαιµοπεταλιακή αγωγή. Ενώ
ο κίνδυνος της χειρουργικής ή µετεγχειρητικής αιµορ-
ραγίας είναι µικρός για τις µικρές στοµατικές επεµβάσεις,
το αντίθετο συµβαίνει στις µεγάλες. Για πολλά χρόνια εί-
χε καθιερωθεί να διακόπτεται προεγχειρητικά το φάρ-
µακο για την πρόληψη της αιµορραγίας και να επανα-
χορηγείται όσο το δυνατόν συντοµότερα µετά την επέµ-
βαση, ανάλογα και µε τη φαρµακοδυναµική του. Όµως
στο διάστηµα διακοπής του φαρµάκου έχουν αναφερθεί
πολλές περιπτώσεις θροµβοεµβολικών επεισοδίων, ακό-
µα και θάνατοι. Για τον λόγο αυτό καταβάλλεται προσπά-
θεια να βρεθεί η «χρυσή τοµή» προς όφελος του ασθε-
νή (Grines και συν. 2007, Brenan και συν. 2007, Ward
και Smith, 2007).
Η σύγχρονη τάση όσον αφορά στις µικρές στοµατικές
επεµβάσεις είναι να µη διακόπτεται η αγωγή καθώς µε
την εφαρµογή των τοπικών µέτρων αιµόστασης επιτυγ-
χάνεται σε µεγάλο βαθµό ο έλεγχος της µετεγχειρητικής
αιµορραγίας. Όµως δεν υπάρχει ασφαλές πρωτόκολλο
για µια µεγάλη γναθοπροσωπική επέµβαση. Συνήθως τα
φάρµακα διακόπτονται για µικρό χρονικό διάστηµα, ανά-
λογα µε την νεφρική λειτουργία και τον αναµενόµενο
κίνδυνο αιµορραγίας (Firiolo και Hupp, 2012, Widson
και συν. 2013).
Από τα αντιπηκτικά έχουν χρησιµοποιηθεί κυρίως η βαρ-
φαρίνη, ενώ από τα αντιαιµοπεταλιακά η ασπιρίνη και η
κλοπιδογρέλη µόνη ή σε συνδυασµό µε την ασπιρίνη. Η
βαρφαρίνη έχει αντίδοτο σε περίπτωση αιµορραγίας.
Λόγω των παρενεργειών των ανωτέρω φαρµάκων, η
έρευνα έφερε σε χρήση νέα αντιπηκτικά (δαµπιγκατράνη
και ριβαροξαβάνη) και αντιαιµοπεταλιακά (πρασουγρέ-

INTRODUCTION

The prevention and treatment of thromboembolic
events requires the use of anticoagulants or antiplatelet
drugs. Anticoagulants are used for prophylaxis and treat-
ment of venous thromboembolism and deep vein
thrombosis, prevention and treatment of thromboem-
bolic events in patients with atrial fibrillation, prosthetic
replacement of cardiac valves and coronary artery by-
pass graft, dilated cardiomyopathy, cerebrovascular ac-
cident, after myocardial infarction and in pulmonary em-
bolism. They are prescribed for prevention and treat-
ment of postoperative venous thromboembolism in pa-
tients who have had surgery for hip fracture and pros-
thetic total hip or knee joint replacement. Antiplatelet
drugs are used in patients at risk of ischemic stroke, on
carriers of prosthetic heart valves and coronary stent for
prophylaxis of venous and arterial thrombosis and also
in those with ischemic heart disease (Halfpenny et al.
2001, Heit, 2001).
Today the number of patients on anticoagulation or an-
tiplatelet therapy, seeking minor or major maxillofacial
surgery has increased; and while the risk of intraoperative
or postoperative hemorrhage is small for minor inter-
ventions, this is not the case in major operations. For
many years preoperative interruption of medications to
prevent bleeding, had been established, followed by
readministration as soon as possible after surgery, taking
into account the pharmacodynamics of each drug. How-
ever due to drug discontinuation, many cases of throm-
boembolic events and even deaths have been reported,
leading to an effort to find the "golden standard" for the
benefit of the patient (Grines et al. 2007, Brenan et al.
2007, Ward and Smith, 2007).
Nowadays medications are not interrupted for minor
oral surgery; the use of local hemostatic agents largely
achieves control of postoperative bleeding. Although
there is no safe treatment protocol for major maxillofa-
cial surgery, usually drugs are interrupted for a short time
depending on the patient’s renal function and the bleed-
ing risk (Firiolo and Hupp, 2012, Widson et al. 2013).
Drugs most often used are warfarin from the anticoagu-
lants, aspirin and clopidogrel from the antiplatelets, the
latter either as a single treatment choice or in combina-
tion with aspirin. Due to the side effects of the above
drugs, research brought into use new anticoagulants such
as dabigatran and rivaroxaban and new antiplatelets such
as prasugrel. These newer drugs have better pharmaco-
dynamic and fewer side effects, but there is no antidote
for them and thus a different strategy is required for the
management of bleeding (Firiolo and Hupp, 2012, Zafar
et al. 2013).
Aim of this literature review is to report the older and
newer anticoagulants and antiplatelet drugs, as well as
the management of patients who undergo a minor or
major maxillofacial surgery. 
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λη). Τα νεώτερα φάρµακα έχουν καλύτερη φαρµακοδυ-

ναµική και λιγότερες παρενέργειες, αλλά δεν υπάρχει αν-

τίδοτο. Εδώ χρειάζεται διαφορετική στρατηγική από ό,τι

στα παλαιότερα φάρµακα για την αντιµετώπιση της αι-

µορραγίας (Firiolo και Hupp, 2012, Zafar και συν. 2013).

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης
είναι η αναφορά στα παλαιότερα και νεότερα αντιπη-

κτικά και αντιαιµοπεταλιακά φάρµακα, καθώς και στον

τρόπο αντιµετώπισης των ασθενών υπό σχετική αγωγή,

που χρειάζονται µια µικρή ή µεγάλη γναθοπροσωπική

επέµβαση.

Αντιπηκτικά φάρµακα: Σύντοµη παρουσίαση
α) Βαρφαρίνη

Η βαρφαρίνη είναι ένα κουµαρινικό παράγωγο, αντα-

γωνιστής της βιταµίνης Κ µε αντιθροµβωτική δράση

(Pototski και Amenabar, 2007, Aldridge και Cunning-

bam, 2010). Χρειάζεται 48-72 ώρες για να αναπτύξει

την πλήρη αντιπηκτική δραστηριότητα, διατηρεί τα θε-

ραπευτικά της επίπεδα για 2-5 ηµέρες και στη συνέχεια

αρχίζει να µειώνεται δράση της (Hirsh και συν. 2001,

Moyer και συν. 2009, Aldridge και Cunningbam, 2010,

Ageno και συν. 2012, Nutescu, 2013). Η δοσολογία της

ρυθµίζεται µε το INR ώστε να επιτευχθεί το επιθυµητό

θεραπευτικό αποτέλεσµα, αποφεύγοντας τις σοβαρές

παρενέργειες. Έτσι για τις περισσότερες παθήσεις συ-

νιστάται να είναι 2-3, ενώ σ’ ένα ασθενή µε καρδιακή

προσθετική βαλβίδα το INR θα πρέπει να είναι 2.5 έως

3.5 (Pototski και Amenabar, 2007, Aframian και συν.

2007, Jiménez και συν. 2008).

β) Ασενοκουµαρόλη

Είναι ένα παράγωγο της 4-υδροξυκουµαρίνης µε χρόνο

ηµιζωής 8-24 ώρες (Lozano και συν. 2011, Eisele και συν.

2012).

γ) Ηπαρίνες

Η UFH, µη κλασµατοποιηµένη ηπαρίνη, έχει καλή αντι-

πηκτική δράση, αλλά απαιτεί νοσηλεία του ασθενή, συ-

νεχή προσαρµογή της δόσης µε στενή παρακολούθηση

του χρόνου προθροµβίνης και του INR. Αυτό αυξάνει

το κόστος της θεραπείας, ενώ επιπλέον συχνά προκαλεί

θροµβοπενία. Η χαµηλού µοριακού βάρους ηπαρίνη

LMWH, η οποία είναι κλάσµα της UFH, χρησιµοποιείται

πιο συχνά στη γναθοπροσωπική χειρουργική για υποκα-

τάσταση των αντιπηκτικών. Εύκολα φθάνει σε σταθερά

επίπεδα στο πλάσµα και δεν χρειάζεται συνεχή παρα-

κολούθηση. Χορηγείται υποδορίως και µπορεί να χρη-

σιµοποιηθεί σε εξωνοσοκοµειακή βάση από τον ασθενή

ή από συγγενή του. Επιπλέον, προκαλεί λιγότερο συχνά

θροµβοκυτταροπενία (Todd και Roman, 2001, Johnson-

Leong και Rada, 2002, Jeske και Suchko, 2003, Aldridge

και Cunningbam, 2010, Kosyfaki και συν. 2011). Αν υπάρ-

χει αιµορραγία από UFH ή LMWH χορηγείται ως αντί-

δοτο η θειϊκή πρωταµίνη (Rolfe και συν. 2010).

Anticoagulants: Short presentation
a) Warfarin

Warfarin is a coumarin-derivative, an antagonist of vita-

min K with anticoagulant activity and antithrombotic ef-

fect (Pototski and Amenabar, 2007, Aldridge and Cun-

ningbam, 2010). It takes 48-72 hours to develop full an-

ticoagulant activity, maintaining therapeutic levels for 2-

5 days and then its action is decreased (Hirsh et al. 2001,

Moyer et al. 2009, Aldridge and Cunningbam, 2010,

Ageno et al. 2012, Nutescu, 2013). The dosage of war-

farin is regulated with INR, in order to achieve the de-

sired therapeutic effect and at the same time avoid seri-

ous side effects. So for most diseases INR is recom-

mended to range between 2-3, while in patients with a

cardiac prosthetic valve INR should be from 2.5-3.5 (Po-

totski and Amenabar, 2007, Aframian et al. 2007, Jiménez

et al. 2008). It is possible to reverse the effects of war-

farin in case of severe bleeding. 

b) Acenocoumarol

It is a derivative of the 4-hydroxycoumarin with a half-

life of 8-24 hours (Lozano et al. 2011, Eisele et al. 2012).

c) Heparins

The UFH, an unfractionated heparin, has good anticoag-

ulant activity but requires hospitalization of the patient,

as continuous dosage adjustment is needed with close

monitoring of PT and INR. Disadvantages are the in-

creased cost of treatment for the above reasons, as well

as an increased incidence of thrombocytopenia due to

heparin. Low molecular weight heparin- LMWH, which

is a fraction of UFH, is used more often in maxillofacial

surgery for temporary substitution of anticoagulants.

LMWH reaches easily steady plasma levels and does not

need constant monitoring. As it is subcutaneously admin-

istered, it can be used by the patient or a relative on an

out-patient basis. Furthermore, it causes less frequently

thrombocytopenia (Todd and Roman, 2001, Johnson-

Leong and Rada, 2002, Jeske and Suchko, 2003, Aldridge

and Cunningbam, 2010, Kosyfaki et al. 2011). Protamine

sulfate is administered as an antidote, in case of bleeding

from UFH or LMWH (Rolfe et al. 2010). 

d) Newer anticoagulation drugs

These are sufficient and safe as warfarin and LMWH,

with the additional advantage of predictable anticoagu-

lant activity. They are administered at fixed doses, do not

need a continuous monitoring and present limited inter-

action with food and other drugs (Neel, 2011, Nutescu

et al. 2011, Liew et al. 2012).

Dabigatran exetilate, the prodrug of dabigatran, is bound

with factor IIa, at the active site of thrombin and thus

prevents the catalyzation of fibrinogen to fibrin (Levy et

al. 2010). It usually is administered orally twice-daily. It is

converted to dabigatran and reaches steady plasma levels
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δ) Νεώτερα αντιπηκτικά φάρµακα
Αυτά είναι επαρκή και ασφαλή όπως η βαρφαρίνη και η
ηπαρίνη χαµηλού µοριακού βάρους ενώ πλεονεκτούν
συγκριτικά µε τα παλαιότερα, διότι η αντιπηκτική τους
δραστικότητα είναι προβλέψιµη. Χορηγούνται σε σταθε-
ρές δόσεις, δεν χρειάζονται συνεχή παρακολούθηση και
επιπλέον παρουσιάζουν περιορισµένη αλληλεπίδραση
µε τα τρόφιµα και τα άλλα φάρµακα (Neel, 2011, Nutes-
cu και συν. 2011, Liew και συν. 2012).
Η εξετιλική δαµπιγκατράνη το προφάρµακο της δαµπιγκα-
τράνης, συνδέεται µε τον Παράγοντα ΙΙα, στην ενεργή θέ-
ση της θροµβίνης και έτσι εµποδίζει την κατάλυση του
ινωδογόνου σε ινώδες (Levy και συν. 2010). Συνήθως χο-
ρηγείται από το στόµα δύο φορές ηµερησίως. Μετατρέ-
πεται σε δαµπιγκατράνη και φθάνει σε σταθερά επίπεδα
στο πλάσµα µέσα σε 2-3 ηµέρες, ενώ ο χρόνος ηµίσειας
ζωής είναι 12-14 ώρες. Η καλύτερη δοκιµασία για τον
έλεγχο της πηκτικότητας του ασθενή είναι ο χρόνος πή-
ξης της εκαρίνης (ECT), ο οποίος αξιολογεί την παραγω-
γή της θροµβίνης. Επειδή αυτός δεν είναι διαθέσιµος στα
περισσότερα κλινικά εργαστήρια, χρησιµοποιείται συνή-
θως ο χρόνος θροµβίνης (ΤΤ), ο οποίος όµως δεν είναι
τόσο ακριβής. Ωστόσο, σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης
συνιστάται ο PT και ο aPTT. Το INR δεν είναι ευαίσθητη
δοκιµασία για τη δαµπιγκατράνη (Firriolo και Hupp, 2012,
Miyares και Davis, 2012).
Η ριβαροξαβάνη αναστέλλει την δραστηριότητα ενός ει-
δικού τµήµατος του Παράγοντα Χα. Έτσι εµποδίζει την
µετατροπή της προθροµβίνης (Παράγοντα II) σε θροµ-
βίνη (Levy και συν. 2010). Χορηγείται από το στόµα µία
φορά την ηµέρα και φτάνει σε σταθερά επίπεδα στο πλά-
σµα µέσα σε 2,5-4 ώρες, ενώ ο χρόνος ηµίσειας ζωής
είναι 6-9 ώρες (Garcia και συν. 2010). Η καλύτερη δοκι-
µασία για την εκτίµηση της κατάστασης πήξης είναι ο
προσδιορισµός του αντιπαράγοντα Χα (anti-factor Xa
assay), η οποία δεν είναι διαθέσιµη στα περισσότερα κλι-
νικά εργαστήρια. Έτσι, όπως και µε τη δαµπιγκατράνη
χρησιµοποιείται ο PT και ο aPTT (Castellone και Van
Cott, 2010).

Αντιαιµοπεταλιακά φάρµακα: Σύντοµη παρουσίαση
α) Ασπιρίνη
Η ασπιρίνη κανονικά χορηγείται σε δόση 75-150mg την
ηµέρα για την πρόληψη των αγγειακών επεισοδίων, ενώ
στο οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου χορηγείται δόση
φόρτισης 300mg (Pototski και Amenabar, 2007, Brennan
και συν. 2008). Δεν υπάρχει ειδική δοκιµασία για την
αξιολόγηση του κινδύνου αιµορραγίας από την ασπιρίνη,
αλλά αν συµβεί αιµορραγία µεγαλύτερη από τη συνηθι-
σµένη σε µια µεγάλη γναθοπροσωπική επέµβαση, δεν
µπορεί να αποδοθεί µε βεβαιότητα στην ασπιρίνη. Έτσι,
οι διάφορες δοκιµασίες αξιολογούν τη λειτουργία των
αιµοπεταλίων. Ο χρόνος ροής που χρησιµοποιείτο πα-
λαιότερα έχει πολλά µειονεκτήµατα και έχει αντικαταστα-
θεί από το PFA-100 (αναλυτής της λειτουργίας των αι-

within 2-3 days, while the half-life is 12-14 hours. The
best test for the assessment of coagulation status is
ecarin clotting time (ECT), which assesses the generation
of thrombin. Since this is not available in most clinical lab-
oratories, usually thrombin time (TT) is used, although
not as accurate. However in emergency situations meas-
urements of both PT and aPTT are recommended. INR
is not a sensitive test for dabigatran (Firriolo and Hupp,
2012, Miyares and Davis, 2012).
Rivaroxaban inhibits the activity of a specific part of fac-
tor Xa, preventing thus the conversion of prothrombin
(factor II) to thrombin (Levy et al. 2010). It is orally ad-
ministered once daily and reaches steady plasma levels
within 2.5-4 hours, while the half-life is 6-9 hours (Gar-
cia et al. 2010). The best test for the assessment of co-
agulation status is anti-factor Xa assay, which is not
available in most clinical laboratories. Thus, as with
dabigatran PT and aPTT are used (Castellone and Van
Cott, 2010).

Antiplatelets: Short presentation
a) Aspirin
Aspirin is normally administered in 75-150 mg per day
for the prevention of vascular events, whilst in acute my-
ocardial infarction it is administered in loading dose of
300mg (Pototski and Amenabar, 2007, Brennan et al.
2008). There is no specific test for assessing the risk of
bleeding from aspirin, but in a major maxillofacial surgery
a greater than usual bleeding cannot be attributed with
certainty to aspirin. Thus the various blood tests assess
the platelet function. Bleeding time (BT) that was used
previously has been replaced by the PFA-100 (platelet
function analyzer), which is considered more reliable.
This test assesses the ability of platelets to release clot-
inducing substances, to aggregate and produce a clot
(Harrison et al. 1999, Lin et al. 2013).

b) Clopidogrel
It is a member of the group of thienopyridines and be-
longs to the second generation of antiplatelets (Lin et
al. 2013). The action lasts as long as the life of the
platelets, that is 7-10 days (CAPRIE Steering Commit-
tee, 1996). As aspirin only affects thromboxane-2, it is
administered with clopidogrel for best results in acute
myocardial infarction. The absolute indication of dual
antiplatelet therapy is in case of patients with stents, es-
pecially those with pharmacoactive ones. The combi-
nation of the two drugs is also used after coronary ar-
tery bypass graft to reduce the likelihood of graft clo-
sure (Harrington et al. 2004, Stein et al. 2004, Vilahur
et al. 2007).

c) Prasugrel
It is a third generation thienopyridine with a half-life of
7.4 hours (Small et al. 2011, Lin et al. 2013). Prasugrel is
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µοπεταλίων), ο οποίος θεωρείται πιο αξιόπιστος. Η δο-

κιµασία αυτή αξιολογεί την ικανότητα των αιµοπεταλίων

να απελευθερώσουν ουσίες που προκαλούν θρόµβο, να

συσσωµατώνονται και να παράγουν θρόµβο (Harrison

και συν. 1999, Lin και συν. 2013).

β) Κλοπιδογρέλη

Είναι µέλος της οµάδας των θειενοπυριδινών και ανήκει

στη δεύτερη γενιά των αντιαιµοπεταλιακών (Lin και συν.

2013). Η δράση διαρκεί όσο η διάρκεια ζωής των αιµο-

πεταλίων, 7-10 ηµέρες (CAPRIE Steering Committee,

1996). Επειδή η ασπιρίνη επηρεάζει µόνο τη θροµβο-

ξάνη-2, χορηγείται µαζί µε την κλοπιδογρέλη για καλύ-

τερα αποτελέσµατα σε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου.

Η απόλυτη ένδειξη της διπλής αντιαιµοπεταλιακής αγω-

γής είναι σε ασθενείς µε stents, ειδικότερα σε εκείνους

µε φαρµακοενεργά stents. Ο συνδυασµός των δύο φαρ-

µάκων χρησιµοποιείται επίσης µετά από αορτοστεφανι-

αία παράκαµψη για να µειωθεί η πιθανότητα σύγκλεισης

του µοσχεύµατος (Harrington και συν. 2004, Stein και

συν. 2004, Vilahur και συν. 2007). 

γ) Πρασουγρέλη 

Είναι θειενοπυριδίνη τρίτης γενιάς µε χρόνο ηµίσειας

ζωής 7,4 ώρες (Small και συν. 2011, Lin και συν. 2013).

Απορροφάται πιο εύκολα από την κλοπιδογρέλη και έχει

µεγαλύτερη αντιαιµοπεταλιακή δράση (Lin και συν. 2013).

Διαχείριση ασθενών στην Στοµατική και
Γναθοπροσωπική Χειρουργική (ΣΓΠΧ)

Η τάση σήµερα είναι να µην διακόπτονται τα αντιπηκτικά

και τα αντιαιµοπεταλιακά, ανάλογα βέβαια µε τη σοβα-

ρότητα της χειρουργικής επέµβασης. Στη βιβλιογραφία

δεν αναφέρεται όριο µεταξύ µικρής και µεγάλης χει-

ρουργικής και είναι στη διακριτική ευχέρεια του χειρουρ-

γού. Σίγουρα οι πολλαπλές εξαγωγές δοντιών, ιδιαίτερα

οι χειρουργικές, µπορούν να προκαλέσουν µεγαλύτερο

τραύµα από την εξαγωγή ενός προσθίου δοντιού ενώ η

τοποθέτηση πολλαπλών οδοντικών εµφυτευµάτων µε

εκτεταµένους κρηµνούς αποτελεί βεβαίως σοβαρότερη

επέµβαση από την τοποθέτηση ενός εµφυτεύµατος χω-

ρίς κρηµνό (Aframian και συν. 2007, Madrid και Sanz,

2009, Dewan και συν. 2009). Αναµφίβολα οι µεγάλες

επεµβάσεις είναι από τη φύση τους πιο αιµορραγικές,

αλλά η λήψη αντιπηκτικών ή αντιαιµοπεταλιακών επιδει-

νώνουν το πρόβληµα. Μερικές φορές αυτά τα φάρµακα

µπορούν να προκαλέσουν επικίνδυνες µετεγχειρητικές

καταστάσεις για τον ασθενή, όπως υπογλώσσιο, οπισθο-

φαρυγγικό ή λαρυγγοφαρυγγικό αιµάτωµα, το οποίο µε

τη σειρά του µπορεί να οδηγήσει σε δυσφαγία ή ακόµα

και σε απειλητική για τη ζωή απόφραξη του αεραγωγού

(Wahl και Howell, 1996, Scully και Wolff, 2002) .

Για τις µικρές επεµβάσεις οι Scully και Wolff (2002) προ-

τείνουν να γίνονται το πρωί, στην αρχή της εβδοµάδας

για να ελέγχεται καλύτερα η µετεγχειρητική αιµορραγία,

converted faster to its active metabolite, is more easily

absorbed than clopidogrel and has greater antiplatelet

activity (Lin et al. 2013).

Managment of patients in Oral and Maxillofacial

Surgery (OMFS)

The trend today is not to interrupt anticoagulants and

antiplatelets peri-operatively, depending of course on the

severity of the surgery. The boundary between minor

and major oral and maxillofacial surgery is not clarified in

the literature and remains in the discretion of the sur-

geon. Certainly multiple dental extractions, particularly

surgical, can cause more local trauma than the extraction

of an anterior tooth. Also the placement of multiple den-

tal implants with extended flaps is more severe operation

than the placement of an implant without flap (Aframian

et al. 2007, Madrid and Sanz, 2009, Dewan et al. 2009).

Undoubtedly major interventions cause by their nature

more bleeding, but anticoagulants and antiplatelets ex-

acerbate the problem. Sometimes these drugs can cause

dangerous postoperative situations for the patient, such

as sublingual, retropharyngeal or laryngopharyngeal

hematoma, which in turn can lead to dysphagia or even

in life-threatening upper airway obstruction (Wahl and

Howell, 1996, Scully and Wolff, 2002).

For minor interventions Scully and Wolff (2002) suggest

to be performed in the morning, at the beginning of the

week to better control postoperative bleeding, which

can occur 24-48 hours later; local anesthetic with vaso-

constrictor and avoidance of regional nerve block are ad-

visable.

Anticoagulants and OMF Surgery 

1) Warfarin, Acenocoumarol, Heparin

The trend today is not to interrupted warfarin; all small

interventions can be safely performed when INR is 2-3.5,

provided local wound care measures are taken, which

include suturing and use of local agents. Few simple ex-

tractions and surgical extraction, as well as perio surgery

can be safely performed without drug interruption; in

case of multiple extractions, 3-5 teeth per quadrant can

be extracted each time (Pototski and Amenabar, 2007,

Aldridge and Cunningbam, 2010, Kosyfaki et al. 2011).

The haemostatic measures include topical application of

gelatin, or fibrin sponge, oxidize cellulose, resorbarble

collagen sponge, fibrin sealant, cyanoacrylate or autolo-

gous fibrin glue, tranexamic or e-aminocaproic acid. The

last two ones are also used as a mouthwash. The tranex-

amic acid solution 5% is used postoperatively with very

good results as a mouthwash 4 times a day (Patatanian

and Fugate, 2006, Kosyfaki et al. 2011, Wisdom et al.

2013). In their study of patients with preoperative INR

1.5-4, Blinder et al. (1999) compared results of local ap-

plication of the above haemostatic agents, and mouth-

washes for 4 days with tranexamic acid solution. They
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η οποία µπορεί να συµβεί και µετά από 24-48 ώρες. Επί-
σης να χρησιµοποιείται τοπικό αναισθητικό µε αγγειοσυ-
σπαστικό και να αποφεύγεται κατά το δυνατόν η στελε-
χιαία αναισθησία.

Αντιπηκτικά και επεµβάσεις ΣΓΠΧ 
1)  Βαρφαρίνη, ασενοκουµαρόλη, Ηπαρίνες 
Η τάση σήµερα είναι να µην διακόπτεται η βαρφαρίνη.
Όλες οι µικρές επεµβάσεις µπορούν να γίνουν µε ασφά-
λεια όταν το INR είναι 2-3.5, αρκεί να ληφθούν τοπικά
µέτρα αιµόστασης, τα οποία περιλαµβάνουν τη συρραφή
του τραύµατος και τη χρήση τοπικών αιµοστατικών. Χω-
ρίς διακοπή της βαρφαρίνης µπορεί να γίνουν µε ασφά-
λεια 3-5 απλές εξαγωγές, χειρουργική εξαγωγή, καθώς
και περιοδοντικές επεµβάσεις. Σε πολλαπλές εξαγωγές,
µπορούν να εξαχθούν κάθε φορά 3-5 δόντια ανά τεταρ-
τηµόριο (Pototski και Amenabar, 2007, Aldridge και Cun-
ningbam, 2010, Kosyfaki και συν. 2011). Τα αιµοστατικά
µέτρα περιλαµβάνουν την τοπική εφαρµογή ζελατίνης,
σπόγγου ινώδους, την οξειδωθείσα κυτταρίνη, τον απορ-
ροφήσιµο σπόγγο κολλαγόνου, κόλλα ινικής, κυανοακρυ-
λική ή αυτόλογη κόλλα ινώδους, το τρανεξαµικό και το
e-αµινοκαπροϊκό οξύ. Τα δύο τελευταία χρησιµοποιούν-
ται ως στοµατικά διαλύµατα. Το διάλυµα τρανεξαµικού
οξέος 5% χρησιµοποιείται συνήθως µετεγχειρητικά 4 φο-
ρές την ηµέρα, µε πολύ καλά αποτελέσµατα (Patatanian
και Fugate, 2006, Kosyfaki και συν. 2011, Wisdom και συν.
2013). Οι Blinder και συν. (1999) σύγκριναν δύο οµάδες
ασθενών: στην πρώτη οµάδα έγινε τοπική εφαρµογή των
ανωτέρω αιµοστατικών παραγόντων, ενώ στη δεύτερη
οµάδα έκαναν αποκλειστικά στοµατικές πλύσεις για 4
ηµέρες µε διάλυµα τρανεξαµικού οξέος. Προεγχειρητικά
το INR σε όλους ήταν 1,5-4. Δεν βρήκαν στατιστικά ση-
µαντικές διαφορές στις δύο οµάδες στον κίνδυνο της µε-
τεγχειρητικής αιµορραγίας. Αντίθετα, οι Wisdom και συν.
(2013) αναφέρουν λιγότερη µετεγχειρητική αιµορραγία
σε ασθενείς που έκαναν πλύση µε διάλυµα τρανεξαµικού
οξέος, ανεξάρτητα από το αν το χρησιµοποίησαν 2 ή 5
ηµέρες. Κάποιοι χειρουργοί, προκειµένου να επανέλθει
το INR σε φυσιολογικά επίπεδα και να µειωθεί η πιθανό-
τητα µετεγχειρητικής αιµορραγίας, προτείνουν τη διακο-
πή της θεραπείας µε βαρφαρίνη και την αντικατάσταση
(γεφύρωση) µε ενδοφλέβια UFH (Mehra και συν. 2000,
Jeske και Suchko, 2003, Spyropoulos και συν. 2006), ή
υποδόρια χορήγηση ηπαρίνης χαµηλού µοριακού βά-
ρους (Todd και Roman, 2001, Johnson-Leong και  Rada,
2002, Jeske και Suchko, 2003, Spyropoulos και συν. 2006,
Bajkin και συν. 2009). Επιπλέον, η αντικατάσταση µε ηπα-
ρίνη έχει ως στόχο να µειώσει το χρόνο υποθεραπείας,
προκειµένου να προληφθεί ένα πιθανό θροµβοεµβολικό
επεισόδιο. Έτσι, η βαρφαρίνη διακόπτεται 3-5 ηµέρες
προεγχειρητικά και χορηγείται στον ασθενή UFH ή
LMWH 1 έως 2 ηµέρες µετά τη διακοπή του κουµαρινι-
κού, οι οποίες µε τη σειρά τους διακόπτονται αντίστοιχα
6-8 ώρες και 18-24 ώρες πριν από την επέµβαση. Την

found no statistically significant differences in the various
agents regarding postoperative bleeding. In contrast,
Widson et al. (2013) reported less postoperative hem-
orrhage in patients who have mouthwash with tranex-
amic acid solution, used either for 2 or 5 days. Some au-
thors, in order to return the patient’s INR to normal lev-
els and to reduce the possibility of postoperative bleed-
ing, suggest discontinuation of warfarin therapy and bridg-
ing with intravenous UFH (Mehra et al. 2000, Jeske and
Suchko, 2003, Spyropoulos et al. 2006) or subcutaneous
LMWH (Todd and Roman, 2001, Johnson-Leong and
Rada, 2002, Jeske and Suchko, 2003, Spyropoulos et al.
2006, Bajkin et al. 2009). Furthermore the bridging with
heparin intends to reduce the subtherapeutic time in
order to prevent a potential thromboembolic event.
Thus, warfarin is stopped 3-5 days preoperatively, UFH
or LMWH are administered 1 to 2 days after discontin-
uation of coumarins, which in turn are stopped 6-8 hours
and 18-24 hours respectively before the intervention. On
the day of surgery, the patient again begins to take oral
warfarin, while UFH and LMWH resume 6-24 hours and
12-24 hours respectively post-operatively and continue
until the INR reaches desired levels (Dunn et al. 2007,
du Breuil and Umland, 2007, Jiménez et al. 2008). Bridg-
ing with LMWH has the advantages mentioned above,
compared with UFH. Although LMWH is particularly
recommended for the prevention of venous thrombosis,
however is an alternative to the UFH. The incidence of
severe postoperative bleeding when using LMWH
ranges from 0-10% (Tinmouth et al. 2001, Larson et al.
2005, Aldridge and Cunningbam, 2010). Bajkin et al.
(2009) compared two treatment protocols (no interrup-
tion of warfarin and bridging with LMWH), studying 214
patients given simple tooth extractions. They found no
significant difference in the incidence of postoperative
bleeding between the two groups, confirming other au-
thors that with INR ≤4 minor oral surgery can be per-
formed safely without interruption of coumarin, provided
postoperative local wound care. In the elderly renal func-
tion should always be checked, because when it is re-
duced, warfarin should be adjusted accordingly, for the
prevention of severe postoperative bleeding. Specifically,
if there is a reduced creatinine clearance, the half-life of
warfarin increases respectively and therefore requires a
longer time of discontinuation of the drug preoperatively.
When a major maxillofacial surgery is scheduled, discon-
tinuation of warfarin for 3 days preoperatively is recom-
mended. Particular attention should be given to drugs
that interact with warfarin such as NSAIDs which in-
crease the risk of bleeding, without a corresponding in-
crease of the INR and the patient needs to be monitored
for signs and symptoms of bleeding. Postoperatively usu-
ally the administration begins after 12 to 24 hours and
the initiation of warfarin is based on the severity of the
surgery, the risk of bleeding and the bowel movement
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ηµέρα της επέµβασης, ο ασθενής αρχίζει και πάλι να
παίρνει από το στόµα βαρφαρίνη, ενώ οι UFH και
LMWH επαναλαµβάνονται 6-24 ώρες και 12-24 ώρες
αντίστοιχα µετεγχειρητικά και συνεχίζονται µέχρι το INR
να φτάσει σε επιθυµητά επίπεδα (Dunn και συν. 2007, du
Breuil και Umland, 2007, Jiménez και συν. 2008). Η αντι-
κατάσταση µε LMWH έχει τα πλεονεκτήµατα που ανα-
φέρθηκαν παραπάνω, σε σύγκριση µε UFH. Μολονότι η
LMWH συνιστάται ιδιαίτερα για την πρόληψη της φλεβι-
κής θρόµβωσης, αποτελεί ωστόσο µια εναλλακτική λύση
από την UFH. Η συχνότητα εµφάνισης σοβαρής µετεγ-
χειρητικής αιµορραγίας από τη LMWH κυµαίνεται από
0-10% (Tinmouth και συν. 2001, Larson και συν. 2005,
Aldridge και Cunningbam, 2010). Οι Bajkin και συν.
(2009) σύγκριναν δύο θεραπευτικά πρωτόκολλα –στην
πρώτη οµάδα δεν διακόπηκε η βαρφαρίνη και στη δεύ-
τερη έγινε αντικατάσταση µε LMWH–, µελετώντας 214
ασθενείς στους οποίους έγιναν απλές εξαγωγές δοντιών.
Δεν βρήκαν καµία στατιστικά σηµαντική διαφορά στη συ-
χνότητα της µετεγχειρητικής αιµορραγίας µεταξύ των
δύο οµάδων, επιβεβαιώνοντας άλλους συγγραφείς ότι σε
INR ≤ 4 µπορεί να γίνει µε ασφάλεια χειρουργική επέµ-
βαση χωρίς διακοπή της βαρφαρίνης, εφόσον µετεγχει-
ρητικά γίνει τοπική φροντίδα του τραύµατος. Στους ηλι-
κιωµένους θα πρέπει πάντα να ελέγχεται εάν η νεφρική
λειτουργία είναι επαρκής, διότι όταν αυτή είναι µειωµένη,
η βαρφαρίνη θα πρέπει να προσαρµοστεί ανάλογα, για
την πρόληψη της σοβαρής µετεγχειρητικής αιµορραγίας.
Συγκεκριµένα, αν υπάρχει µειωµένη κάθαρση κρεατινίνης
αυξάνεται αντίστοιχα ο χρόνος ηµίσειας ζωής της βαρ-
φαρίνης µε αποτέλεσµα να απαιτείται µεγαλύτερος χρό-
νος διακοπής του φαρµάκου προεγχειρητικά. Σε µεγάλες
προγραµµατισµένες γναθοπροσωπικές επεµβάσεις, συ-
νιστάται η διακοπή της βαρφαρίνης για 3 -5 ηµέρες προ-
εγχειρητικά. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί σε
φάρµακα που αλληλεπιδρούν µε τη βαρφαρίνη. Τα µη
στεροειδή αντιφλεγµονώδη αφενός αυξάνουν τον κίνδυ-
νο αιµορραγίας αφετέρου δεν επηρεάζουν το INR, έτσι
επιβάλλεται να παρακολουθείται µετεγχειρητικά ο ασθε-
νής για σηµεία και συµπτώµατα της αιµορραγίας. Μετεγ-
χειρητικά η έναρξη της βαρφαρίνης βασίζεται στη σοβα-
ρότητα της χειρουργικής επέµβασης, τον κίνδυνο µετεγ-
χειρητικής αιµορραγίας και την έναρξη κινητικότητας του
εντέρου. Συνήθως η χορήγηση της αρχίζει 12-24 ώρες
µετεγχειρητικά. Για να προληφθεί η µετεγχειρητική αιµορ-
ραγία, η δόση που χορηγείται δεν θα πρέπει να υπερβαί-
νει την προεγχειρητική (Firiolo και συν. 2012, Douketis
και συν. 2012, Nutescu 2013). 
Σε περίπτωση αιµορραγίας από τη βαρφαρίνη διακόπτε-
ται η χορήγηση της και γίνεται αιµοδυναµική υποστήριξη
του ασθενούς. Συνιστάται η χορήγηση βιταµίνης Κ από
το στόµα, η οποία µπορεί να επαναφέρει το INR σε φυ-
σιολογικά επίπεδα σε 24 ώρες. Σε σοβαρή αιµορραγία,
απειλητική για τη ζωή του ασθενή, µπορεί η βιταµίνη Κ
να χορηγηθεί ενδοφλέβια, η οποία αποκαθιστά το INR

and the dose administered should not exceed the pre-
operative (Firriolo and Hupp, 2012, Douketis et al. 2012,
Nutescu, 2013). 
In case of bleeding from warfarin, anticoagulation is in-
terrupted and hemodynamic support of the patient is re-
quired. Oral administration of vitamin K is recommended,
which can convert INR to normal levels within 24 hours.
In severe, life- threatening bleeding, vitamin K may be in-
jected intravenously, aiming to restore the INR in 4-6
hours. Alternatively for quick control of hemorrhage
fresh frozen plasma (FFP), which contains the factors FII,
VII, IX and X may be administered. Even more rapid ac-
tion than the FFP is achieved by PCCs administration,
which contains FII, VII, IX and X (Hirsh et al. 2003, Pollack
and Faha, 2013). 

2) The newer anticoagulants
There is not yet sufficient experience regarding the
newer anticoagulants. For minor surgery, dabigatran, ri-
varoxaban and apixaban do not need to be discontinued
preoperatively, if the patient has normal renal function.
Local measures applied help control the postoperative
bleeding. When creatinine clearance is 31-50 ml/min,
medications should be stopped 2 days before surgery,
and when clearance is <30 ml/min should be discontin-
ued for 4 days regarding dabigatran and 2 days for ri-
varoxaban and apixaban. In case of dabigatran discontin-
uation, control of anticoagulation status may be esti-
mated 6-12 hours preoperatively by PT or aPTT. The
patient resumes medications 24-48 hours postopera-
tively. In major operations and normal renal function all
3 drugs are usually discontinued 1 day preoperatively.
When creatinine clearance is 31-50 ml/min medications
should be stopped 4 days before surgery, and when
clearance is <30 ml/min should be discontinued regard-
ing dabigatran for 6 days and for 4 days for rivaroxaban
and apixaban. The patient resumes medications 48-72
hours postoperatively, when the risk of bleeding has
passed and the bowel motility has restarted. It should be
mentioned that anticoagulant action of newer drugs
starts faster compared to warfarin (Firriolo and Hupp,
2012, Nutescu, 2013). 
Good support of the patient to allow adequate diuresis
is recommended in case of Dabigatran because it is pri-
marily excreted by the kidney; in normal renal function
the half-life is 13 hours. A specific antibody that reverses
the action of dabigatran has been tested but is currently
not available commercially. In severe bleeding activated
charcoal may be used which can reduce the anticoagu-
lant within 2 hours. In life-threatening situations FFP, red
blood cells or coagulation factors can be administered
(Van Ryn et al. 2010, Wann et al. 2011). Coagulation fac-
tors (PCC) are also administered for rivaroxaban, in case
of bleeding (Pollack and Faha, 2013).
Discontinuation of antiplatelet for 7 days preoperatively
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σε 4-6 ώρες. Εναλλακτικά, γρήγορο έλεγχο της αιµορρα-
γίας επιτυγχάνει το νωπό   κατεψυγµένο πλάσµα (FFP), το
οποίο περιέχει τους Παράγοντες FII, VII, IX και X. Ακόµα
πιο γρήγορο από το FFP είναι το PCCs, που περιέχει FII,
VII, IX και Χ (Hirsh και συν. 2003, Pollack και Faha, 2013).

2) Τα νεώτερα αντιπηκτικά
Σχετικά µε τα νεότερα αντιπηκτικά, δεν υπάρχει ακόµη
επαρκής εµπειρία. Για µικρές χειρουργικές επεµβάσεις
και σε ασθενείς µε φυσιολογική νεφρική λειτουργία, η
δαµπιγκατράνη, η ριβαροξαβάνη και η απιξαµπάνη δεν
διακόπτονται προεγχειρητικά καθώς τα τοπικά µέτρα
που εφαρµόζονται βοηθούν στον έλεγχο της µετεγχει-
ρητικής αιµορραγίας. Όταν η κάθαρση κρεατινίνης είναι
31-50 ml/min τα φάρµακα θα πρέπει να σταµατήσουν 2
ηµέρες πριν την επέµβαση και όταν η κάθαρση είναι <30
ml/min θα πρέπει να διακόπτεται 4 ηµέρες η δαµπιγκα-
τράνη και 2 ηµέρες η ριβαροξαβάνη και η απιξαµπάνη.
Κατά τη διακοπή της δαµπιγκατράνης µπορεί να γίνει
έλεγχος της αντιπηκτικής κατάστασης 6-12 ώρες προ-
εγχειρητικά µε µέτρηση του PT ή του aPTT. Στις ανωτέ-
ρω περιπτώσεις ο ασθενής ξαναρχίζει την λήψη των
φαρµάκων 24-48 ώρες µετεγχειρητικά. Στις µεγάλες γνα-
θοπροσωπικές επεµβάσεις, σε φυσιολογική νεφρική λει-
τουργία και τα τρία φάρµακα διακόπτονται συνήθως µία
ηµέρα προεγχειρητικά. Όταν η κάθαρση κρεατινίνης εί-
ναι 31-50 ml/min τα φάρµακα διακόπτονται 4 ηµέρες
πριν από τη χειρουργική επέµβαση και όταν η κάθαρση
είναι <30 ml/min θα πρέπει να διακόπτεται 6 ηµέρες η
δαµπιγκατράνη και 4 ηµέρες η ριβαροξαβάνη και η απι-
ξαµπάνη. Ο ασθενής αρχίζει τα φάρµακα 48-72 ώρες
µετεγχειρητικά, όταν αρχίσει η κινητικότητα του εντέρου
και έχει περάσει ο κίνδυνος αιµορραγίας. Θα πρέπει να
ληφθεί υπόψη το γεγονός ότι η αντιπηκτική δράση των
νεότερων φαρµάκων επανέρχεται ταχύτερα συγκριτικά
µε τη βαρφαρίνη. Για να αποφευχθεί ο κίνδυνος αιµορ-
ραγίας, ορισµένοι χειρουργοί µετεγχειρητικά αρχίζουν
µε το ήµισυ της δόσης των φαρµάκων (75mg δαµπιγκα-
τράνη ή 10mg ριβαροξαβάνη) και στη συνέχεια επιστρέ-
φουν στην προεγχειρητική δόση (Firriolo και Hupp,
2012, Nutescu, 2013).
Ειδικά για την δαµπιγκατράνη που απεκκρίνεται κυρίως
από τους νεφρούς, συνιστάται καλή υποστήριξη του
ασθενή ώστε να υπάρχει επαρκής διούρηση. Σε φυσιο-
λογική νεφρική λειτουργία ο χρόνος ηµιζωής της είναι
13 ώρες. Έχει δοκιµαστεί ένα ειδικό αντίσωµα που αντι-
στρέφει τη δράση της δαµπιγκατράνης, αλλά αυτή τη
στιγµή δεν είναι διαθέσιµο εµπορικά. Σε σοβαρή αιµορ-
ραγία µπορεί να δοθεί ενεργός άνθρακας που µειώνει
την αντιπηκτικότητα σε 2 ώρες. Σε απειλητικές για τη ζωή
καταστάσεις µπορεί να δοθούν FFP, ερυθρά αιµοσφαί-
ρια ή παράγοντες πήξεως (Van Ryn και συν. 2010, Wann
και συν. 2011). Για τη ριβαροξαβάνη, για την οποία επί-
σης δεν υπάρχει αντίδοτο, µπορεί να χορηγηθεί PCC
σε περίπτωση αιµορραγίας (Pollack και Faha, 2013).

was applied previously, for small interventions. Today
the drugs are not interrupted. As with anticoagulants
whenever extractions are made, local treatment of
wound is recommended. In several studies, where the
possibility of postoperative bleeding was checked, the
most used drug was aspirin followed by clopidogrel,
ticlopidine and dipiridamol. No drug was more prone
than others (Morimoto et al. 2008, Cardona-Tortajada
et al. 2009). Participating were patients who received
daily 100 mg aspirin and those who discontinued the
drug for a week; bleeding time was prolonged in the first
group. However there was no problem postoperatively
and hemorrhage was controlled with gauze and sutures
(Ardekian et al. 2000).
For major maxillofacial surgery there is no general con-
sensus. Some authors recommended discontinuation of
antiplatelet for 3 days preoperatively (Little et al. 2002).
However there are not enough conclusive studies to
rule out the risk of thrombosis. No drug discontinuation
is advised in the USA and estimation of the risk of bleed-
ing versus thrombosis is required (Grines et al. 2007a).
It is also worth noting that discontinuation of aspirin is
not recommended in Canada, Great Britain and the
Netherlands for vascular and orthopedic surgery
(Samama et al. 2002, Smout and Stansby, 2003, Fijnheer
et al. 2003). The American College of Chest Physicians
and the American College of Cardiology/American
Heart Association guidelines recommend discontinua-
tion of aspirin and clopidogrel for 7-10 days to allow the
synthesis of new uninhibited platelets which restore the
normal hemostatic function of the patient (Eagle et al.
2004, Douketis et al. 2008). Recently Li et al. (2012) in
their study in healthy volunteers found that 4 days were
needed after discontinuation of aspirin and 10 days after
cessation of clopidogrel to achieve satisfactory platelet
aggregation. Alternatively, platelets can be given preop-
eratively for the prevention of bleeding, particularly in
emergency surgery (Maltais et al. 2008). Vilahur et al.
(2007) recommend preoperative administration of 10
units of platelet concentrate when the patient takes
300mg of clopidogrel and 12.5 units when the patient
takes 600mg to achieve again platelet aggregation. In pa-
tients taking dual treatment, Thiele et al. (2012) recom-
mend discontinuation 12-24 hours preoperatively and
transfusion of 2 units of platelets 1-2 hours before sur-
gery because aspirin and clopidogrel have a half-life of
12-24 hours. Since there is control of bleeding, the pa-
tient may start taking 100mg aspirin 6 hours postoper-
atively or 75mg clopidogrel 24-48 hours after the oper-
ation respectively.
In patients with metal or pharmacoactive stents, who
usually take dual therapy drugs, these are not interrupted
for minor intervention and local haemostatic measures
need to be used. For a major maxillofacial surgery it is
wise to contact the patient's physician preoperatively. If
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Αντιαιµοπεταλικά και επεµβάσεις ΣΓΠΧ 

Παλαιότερα, προκειµένου για µικρές επεµβάσεις, τα αν-
τιαιµοπεταλιακά διακόπτονταν 7 ηµέρες προεγχειρητικά.
Σήµερα αυτό δεν συστήνεται και ο ασθενής συνεχίζει
κανονικά την αγωγή του. Όπως και µε τα αντιπηκτικά συ-
στήνεται να γίνονται 3-5 εξαγωγές κάθε φορά και τοπική
περιποίηση του τραύµατος. Σε αρκετές µελέτες που εξε-
τάστηκε το ενδεχόµενο της µετεγχειρητικής αιµορρα-
γίας, το συχνότερα χρησιµοποιούµενο φάρµακο ήταν η
ασπιρίνη και ακολουθούσε η κλοπιδογρέλη, η τικλοπιδίνη
και η διπυριδαµόλη. Κανένα φάρµακο δεν ήταν πιο επιρ-
ρεπές από το άλλο (Morimoto και συν. 2008, Cardona-
Tortajada και συν. 2009). Σε σύγκριση ασθενών που
ελάµβαναν καθηµερινά 100mg ασπιρίνης µε εκείνους
που διέκοψαν το φάρµακο για µια εβδοµάδα, καταγρά-
φηκε παράταση του χρόνου αιµορραγίας στην πρώτη
οµάδα, η οποία ωστόσο ελέγχθηκε µε συρραφή και πω-
µατισµό (Ardekian και συν. 2000).
Για τις µεγάλες επεµβάσεις δεν υπάρχει οµοφωνία ούτε
υπάρχουν αρκετά πειστικές µελέτες όσον αφορά τον
κίνδυνο της θρόµβωσης. Κάποιοι συγγραφείς συνιστούν
τη διακοπή των αντιαιµοπεταλιακών για 3 ηµέρες προ-
εγχειρητικά (Little και συν. 2002). Στις ΗΠΑ δεν διακό-
πτεται το φάρµακο και προτείνεται να σταθµίζεται ο κίν-
δυνος αιµορραγίας - θρόµβωσης (Grines και συν.
2007a). Ενδεικτικά εξάλλου αξίζει να σηµειωθεί ότι στον
Καναδά, τη Μεγάλη Βρετανία και την Ολλανδία δεν συ-
νιστάται η διακοπή της ασπιρίνης για τις αγγειοχειρουρ-
γικές και ορθοπεδικές επεµβάσεις (Samama και συν.
2002, Smout και Stansby, 2003, Fijnheer και συν. 2003).
Αντίθετα, το Αµερικανικό Κολέγιο Θωρακοχειρουργών
και το Αµερικανικό Κολέγιο Καρδιολόγων συνιστούν δια-
κοπή της ασπιρίνης και της κλοπιδογρέλης για 7-10 ηµέ-
ρες, για να καταστεί δυνατή η σύνθεση νέων αιµοπετα-
λίων και να αποκατασταθεί η κανονική αιµοστατική λει-
τουργία του ασθενή (Eagle και συν. 2004, Douketis και
συν. 2008). Πρόσφατα οι Li και συν (2012), σε µελέτη
τους σε υγιείς εθελοντές, διαπίστωσαν ότι απαιτούνται 4
ηµέρες µετά τη διακοπή της ασπιρίνης και 10 ηµέρες
µετά τη διακοπή της κλοπιδογρέλης για την επίτευξη ικα-
νοποιητικής συσσώρευσης των αιµοπεταλίων. Εναλλακτι-
κά, µπορούν να δοθούν αιµοπετάλια προεγχειρητικά για
την πρόληψη της αιµορραγίας, ιδιαίτερα σε επείγουσα
χειρουργική επέµβαση (Maltais και συν. 2008). Οι Vilahur
και συν. (2007) συνιστούν τη χορήγηση 10 µονάδων
συµπυκνωµένων αιµοπεταλίων προεγχειρητικά, όταν ο
ασθενής λαµβάνει 300mg κλοπιδογρέλης και 12,5 µο-
νάδες, όταν ο ασθενής λαµβάνει 600mg κλοπιδογρέλης
για να επιτευχθεί και πάλι η συσσωµάτωση των αιµοπε-
ταλίων. Σε ασθενείς που λαµβάνουν διπλή θεραπεία επει-
δή η ασπιρίνη και η κλοπιδογρέλη έχουν χρόνο ηµιζωής
12-24 ώρες, οι Thiele και συν (2012) συνιστούν τη δια-
κοπή τους 12-24 ώρες προεγχειρητικά και µετάγγιση 2
µονάδων αιµοπεταλίων 1-2 ώρες πριν από την επέµβα-
ση. Εφόσον υπάρχει έλεγχος της αιµορραγίας, ο ασθε-

surgery is not urgent, it is prudent to schedule it later in
order to give the patient dual antiplatelet therapy for one
month if he has metal stents and for 12 months when
he has pharmacoactive stents. When surgery is urgent,
the patient continues to take aspirin and will only stop
clopidogrel, which will resume as soon as possible after
bleeding control (Grines et al. 2007b).
Regarding prasugrel, which has irreversible action on
platelets, preoperative discontinuation for 5-8 days is rec-
ommended, to improve the haemostatic mechanisms
(Lin et al. 2013). Lately Zafar et al. (2013) in their study
of samples of healthy volunteers, who received 60mg
prasugrel and 325mg aspirin and had fresh platelets
added simultaneously, found that prasugrel does not af-
fect the platelets 6-12 hours post administration. So in
an emergency surgery, in order to better control bleed-
ing, fresh platelets may be administered 6 hours after the
last dose of prasugrel, achieving thus 80% of their activity. 

CONCLUSIONS 

– Anticoagulants and antiplatelet drugs need not to be
interrupted in minor oral surgery where local measures
for haemostasis are used. In major maxillofacial surgery,
drugs are interrupted the shortest time possible to
control bleeding and prevent thrombosis.

– In case of bleeding, if the patient is taking anticoagulants
clotting factors are administered and if he takes an-
tiplatelets fresh platelets are the choice.

– In patients with stent receiving dual antiplatelet therapy
(aspirin and clopidogrel), when a major intervention is
scheduled, it better be after at least one month on
drugs in case of metal stents and after 12 months in
case of pharmacoactive stents. In emergency surgery
clopidogrel only needs to be stopped, and recom-
mence as soon as possible after control bleeding.
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νής µπορεί να αρχίσει τη λήψη 100mg ασπιρίνης 6 ώρες
µετεγχειρητικά ή αντίστοιχα 75mg κλοπιδογρέλης 24-48
ώρες µετά την επέµβαση.
Σε ασθενείς µε µεταλλικά ή φαρµακοενεργά stents, οι
οποίοι συνήθως λαµβάνουν διπλή θεραπεία δεν διακό-
πτονται τα φάρµακα για µικρές επεµβάσεις, µε προϋπό-
θεση την χρήση τοπικών αιµοστατικών. Σε µια µεγάλη
επέµβαση θεωρείται φρόνιµη η προεγχειρητική επικοι-
νωνία του γναθοπροσωπικού χειρουργού µε τον θερά-
ποντα ιατρό του ασθενή. Εάν η επέµβαση δεν επείγει,
τότε προγραµµατίζεται αργότερα ώστε ο ασθενής να
λάβει διπλή αντιαιµοπεταλιακή αγωγή για ένα µήνα, εφό-
σον έχει µεταλλικά stents και 12 µήνες, όταν έχει φαρ-
µακοενεργά stents. Όταν αυτή είναι επείγουσα, ο ασθε-
νής συνεχίζει να λαµβάνει ασπιρίνη και σταµατά µόνο
την κλοπιδογρέλη, η οποία θα αρχίσει το συντοµότερο
δυνατόν µετά τον έλεγχο της αιµορραγίας (Grines και
συν. 2007b).
Σε ασθενείς που λαµβάνουν πρασουγρέλη, επειδή η
δράση της στα αιµοπετάλια είναι µη αναστρέψιµη, συνι-
στάται διακοπή 5-8 ηµέρες προεγχειρητικά για τη βελ-
τίωση των αιµοστατικών µηχανισµών (Lin και συν. 2013).
Τελευταία οι Zafar και συν. (2013) σε µελέτη τους σε
δείγµατα των υγιών εθελοντών, όπου είχαν τοποθετηθεί
60mg πρασουγρέλης, 325mg ασπιρίνης και προστέθη-
καν ταυτόχρονα νωπά αιµοπετάλια, διαπίστωσαν ότι η
πρασουγρέλη δεν επηρεάζει τα αιµοπετάλια 6-12 ώρες
µετά τη χορήγηση της. Έτσι, σε µια επείγουσα χειρουρ-
γική επέµβαση για τον καλύτερο έλεγχο της αιµορρα-
γίας, χορηγούνται στον ασθενή νωπά αιµοπετάλια 6
ώρες µετά την τελευταία δόση της πρασουγρέλης, ενώ
επιπλέον αυτή τη χρονική στιγµή τα αιµοπετάλια έχουν
ήδη αποκτήσει το 80% της δραστηριότητάς τους.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

– Σε µικρή στοµατική επέµβαση δεν διακόπτονται τα αν-
τιπηκτικά και τα αντιαιµοπεταλιακά φάρµακα και χρη-
σιµοποιούνται τοπικά µέτρα αιµόστασης.

– Στις µεγάλες γναθοπροσωπικές επεµβάσεις τα φάρ-
µακα διακόπτονται για το µικρότερο δυνατόν χρονικό
διάστηµα, για τον έλεγχο της αιµορραγίας και την πρό-
ληψη της θρόµβωσης.

– Σε περίπτωση αιµορραγίας χορηγούνται παράγοντες
πήξης, αν ο ασθενής λαµβάνει αντιπηκτικά και νωπά
αιµοπετάλια αν παίρνει αντιαιµοπεταλιακά.

– Σε ασθενείς µε stents που παίρνουν διπλή θεραπεία
(ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη), µια µεγάλη γναθοπρο-
σωπική επέµβαση προγραµµατίζεται αργότερα, ώστε
να πάρουν ένα µήνα την αγωγή όταν έχουν µεταλλικά
stents και 12 µήνες, όταν έχουν φαρµακοενεργά s-
tents. Σε επείγουσα χειρουργική διακόπτεται µόνο η
κλοπιδογρέλη, η οποία ξαναρχίζει το συντοµότερο δυ-
νατό µετά τον έλεγχο της αιµορραγίας.
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