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Inleiding

Verschillende Nederlandstalige handboeken geven het
advies om het gebruik van acetylsalicylzuur (Aspirine®,
Ascal® en andere merken) zeven tot tien dagen vóór een
tandheelkundig chirurgische ingreep te staken (Baart
et al, 1998; Stegenga et al, 2000). Vooral een artikel in
het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde over het
al dan niet staken van acetylsalicylzuur voorafgaande
aan een chirurgische ingreep, heeft de vraag opgewor-
pen of dit advies nog stand kan houden (Fijnheer et al,
2003). Ook de andere antitrombosemiddelen zijn door
dit artikel opnieuw in de belangstelling komen te staan. 

Soorten antitrombosemiddelen

Er zijn twee groepen antitrombosemiddelen: de curatie-
ve middelen ter oplossing van aanwezige thrombi en de
preventieve middelen ter voorkoming van de vorming
van thrombi of uitbreiding van bestaande thrombi. Tot
de eerste groep behoren de fibrinolytica, zoals streptoki-
nase, urokinase en de dextranen. Deze middelen worden
alleen tijdens een verblijf in het ziekenhuis toegediend
en worden daarom hier niet besproken. Tot de tweede
groep behoren heparine, heparine-afgeleiden (laagmole-
culair-gewichtheparine), coumarinederivaten (= vitami-
ne K-antogonisten: het kortwerkende acenocoumarol,
zoals Sintrommitis®, en het langwerkende fenprocou-
mon, zoals Marcoumar®) en trombocytenaggregatie-
remmers (o.a. acetylsalicylzuur en clopidogrel).

Heparine en heparine-afgeleiden

Heparine wordt voornamelijk per infuus in het zieken-
huis toegepast bij de behandeling van trombose. Voor
eenvoudige tandheelkundig chirurgische ingrepen,
zoals extractie van een of twee gebitselementen, is het

niet nodig de heparinisatie te staken (Scully en Wolff,
2002). Bij uitgebreidere ingrepen dient, in overleg met
de behandelend arts, de toediening van heparine te
worden gestaakt. 

Laagmoleculaire heparinen (LMWH’s) worden meest-
al een- of tweemaal per dag subcutaan toegediend in
wisselende doseringen (Johnson-Leong en Rada, 2002).
Eenvoudige ingrepen kunnen het best direct vóór een
volgende injectie worden gepland, dat is twaalf uur na
een twaalfuurlijkse en 24 uur na een 24-uurlijkse gift
van LMWH (Beutler et al, 2001).

Coumarinederivaten

Voorafgaand aan bloedige tandheelkundig chirurgi-
sche ingrepen bij patiënten die coumarinederivaten
gebruiken, moet overleg worden gevoerd met de
behandelend specialist of de trombosedienst (Huij-
gens, 1996). Hierna zal het gebruik ofwel worden
gestaakt (Sintrommitis® twee dagen tevoren, Marcou-
mar® één week tevoren), ofwel zal het niveau van de
antistolling worden aangepast aan de omvang van de
ingreep. Voorafgaande aan de ingreep wordt bij cou-
marinegebruikers de protrombinetijd bepaald. Dat is
een routinestollingstijd die een tekort aan factor II, V,
VII en IX, de aanwezigheid van antitrombine en zeer
lage spiegels fibrinogeen meet. De uitslag wordt weer-
gegeven als INR (International Normalized Ratio), zijnde
de verhouding van de protrombinetijd van de patiënt
en de normale waarde van de protrombinetijd. In de
literatuur worden ‘veilige’ waarden van < 1,6 voor uit-
gebreide parodontale chirurgie tot < 2,8 voor eenvoudi-
ge extracties aangegeven (Stegenga et al, 2000). 

In een meta-analyse vond Wahl (2000) dat van 950
patiënten die gezamenlijk meer dan 2.400 tandheelkun-
dig chirurgische ingrepen ondergingen (extracties, den-
toalveolaire en parodontale chirurgie) en bij wie de anti-
stolling niet was gestaakt, er 12 (< 1,3%) een meer uitge-

Antitrombosemiddelen en
bloedige tandheelkundige ingrepen

De voordelen van stoppen of aanpassen van de antitrombotische therapie ten behoeve van chirurgi-
sche ingrepen moeten opwegen tegen het verhoogde risico van trombo-embolische complicaties. In
een meta-analyse waarbij allerlei vormen van chirurgie waren betrokken, werden geen gegevens
gevonden die aantonen dat acetylsalicylzuur in lage dosering klinisch belangrijke peri- en postopera-
tieve bloedingen veroorzaakt. In twee gerandomiseerde onderzoeken naar het effect van het al dan
niet stoppen met het gebruik van acetylsalicylzuur bij bepaalde dentoalveolaire ingrepen werden
geen hemostaseproblemen gemeld. Op basis van deze onderzoeken lijkt het bij vrijwel alle eenvoudi-
ge tandheelkundig chirurgische ingrepen, zoals enkelvoudige extracties, subgingivaal reinigen en
abcesincisie, niet nodig het gebruik van acetylsalicylzuur te stoppen. Bij twijfel, en in alle gevallen van
gebruik van coumarinederivaten, blijft overleg met de behandelend specialist aangewezen.
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breide behandeling nodig hadden om een nabloeding
onder controle te krijgen. Een meer recent onderzoek
meldt 12 behandelde nabloedingen (0,6%) na 2014 tand-
heelkundig chirurgische ingrepen (‘minor outpatient
oral surgery procedures’)(Dunn en Turpie, 2003). Ook
ander onderzoek toont aan dat er bij kleine chirurgische
ingrepen, waaronder extracties, dentoalveolaire chirur-
gie en ‘kleine’ wekedelenchirurgie (zoals biopsie en frenu-
lectomie), klinisch geen verschil in postoperatieve bloe-
ding is tussen patiënten die de antistolling wel en patiën-
ten die de antistolling niet staakten (Campbell et al, 2000). 

Het literatuuronderzoek van Wahl (2000) leverde 526
patiënten op bij wie de antistolling 575 keer gestaakt
was. Hiervan kregen 5 patiënten (0,95%) ernstige trom-
bo-embolische complicaties. Vier van deze 5 patiënten
overleden. Alhoewel niet wordt beschreven onder welke
omstandigheden werd gestopt en er daarom geen harde
conclusie getrokken kan worden, dient de uitkomst
voor tandartsen aanleiding te zijn om zich te realiseren
dat anticoagulantia meestal levensreddende medicij-
nen zijn en dat nabloedingen na tandheelkundig chirur-
gische ingrepen zelden levensbedreigend zijn. Dodson
berekende echter de kans op trombo-embolische com-
plicaties aanmerkelijk lager, circa 1 op 3.800 (Dodson,
2002a en 2002b). Het risico van een trombo-embolische
complicatie hangt natuurlijk af van het onderliggende
lijden. Zo is het risico bij een mitralisklep hoog en bij de
chronische behandeling na een myocardinfarct laag.
Daarom moet het advies van de behandelaar wel of niet
te stoppen bij hoge-risicopatiënten goed worden inge-
schat ten opzichte van de tandheelkundige behandeling
die moet worden ondergaan.

Stoppen of verminderen van de antistolling ver-
hoogt het risico van trombo-embolie. Daarom dient
steeds goed te worden nagegaan of aanpassen van de
antistolling in relatie tot de aard van de ingreep wel is
geïndiceerd. Medisch specialisten en trombosedien-
sten hebben soms onvoldoende inzicht in de (beperkt
bloederige) aard van tandheelkundig chirurgische
ingrepen. Men realiseert zich dan niet dat het gaat om
een relatief beperkt wondoppervlak dat goed over-
hecht kan worden (ook de botdefecten in de mondhol-
te zijn meestal goed te sluiten). En dat is vaak de
belangrijkste reden dat de antistolling wordt gestaakt
of aangepast. Een afweging tussen de voor- en de nade-
len wordt daarbij niet gemaakt. Bij patiënten met een
INR minder dan 2,8 zonder andere risicofactoren als
aspirinegebruik, antibioticagebruik, alcoholgebruik of
ernstige gingivitis, kunnen – altijd na overleg met de
behandelend specialist of trombosedienst – in beginsel
eenvoudige tandheelkundig chirurgische ingrepen,
zoals enkelvoudige extracties, subgingivaal reinigen,
abcesincisies en dergelijke worden uitgevoerd zonder
de antistolling te staken of aan te passen (Benoliel et al,
1986; Souto et al, 1996; Devani, 1998; Wahl, 1998; Gar-
funkel et al, 1999; Scully en Wolff, 2002). Weliswaar is
er meer bloeding dan bij gezonde patiënten, maar dit
is klinisch niet relevant (Declerck et al, 1992). Goed
overhechten, het gebruik van gelfoam-sponsjes en/of
gedurende twee dagen twee- tot driemaal daags spoe-
len met tranexaminezuur (Cyklokapron®, 100 mg/ml)

kan daarbij worden overwogen (Souto et al, 1996; Deva-
ni et al, 1998). Daarbij hoort uiteraard een goede post-
operatieve instructie. De Nederlandse Vereniging voor
Mondziekten en Kaakchirurgie heeft hiervoor een
richtlijn opgesteld (zie kader).

Trombocytenaggregatieremmers

Acetylsalicylzuur behoort tot de prostaglandinesyn-
theseremmers en heeft pijnstillende, koortswerende
en ontstekingsremmende eigenschappen. Ook blok-
keert deze stof de tromboxaansynthese en remt de
plaatjesfunctie. Deze remming is irreversibel en blijft
de gehele levensduur van de trombocyt bestaan, dat
wil zeggen zeven tot tien dagen. Voor het antitrombo-
tisch effect zijn lage doseringen van 30 tot 300 mg per
dag in gebruik. 

In een meta-analyse, waarbij allerlei vormen van chi-
rurgie (waaronder 39 extracties) werden betrokken, wer-
den geen gegevens gevonden die aantonen dat acetylsali-
cylzuur klinisch belangrijke peri- en postoperatieve bloe-
dingen veroorzaakt (Fijnheer et al, 2003). Wel werd meer,
maar klinisch niet belangrijk bloedverlies gemeld.

Bij uitgebreidere ingrepen dienen er tussen de 50 en
100.109/l functionerende bloedplaatjes te zijn. Bij nor-
male bloedplaatjesaantallen wordt dat niveau na drie
tot vijf dagen aspirinevrij gehaald.

Er is in de literatuur geen meta-analyse gevonden
naar de relatie tussen postoperatieve bloedingen en
het gebruik van adenosinedifosfaat-receptorantagonis-
ten, zoals clopidogrel (Plavix®) (Daniel et al, 2002). Voor
deze stof kan echter, bij een dosering tot 75 mg per dag,
hetzelfde worden gezegd als voor acetylsalicylzuur
(Wynn en Bergman, 2001).

De behandeling van een nabloeding

Patiënten met een nabloeding dienen allereerst te wor-
den gerustgesteld. Kleine hoeveelheden bloed kunnen
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Gedeelte van de richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Mondziek-
ten en Kaakchirurgie voor postoperatieve instructie na dentoalveolaire
chirurgie. 

Eten en drinken: 
De eerste zes uur na de ingreep moet u geen zeer warme of zeer koude
dranken gebruiken. De eerste dagen na de ingreep kunt u beter geen
(erg) hard voedsel gebruiken om de wond te ontzien. U kunt beter de eer-
ste dag niet roken en geen alcohol drinken. Beide zijn slecht voor de
genezing van de wond. 

Nabloeding: 
Gedurende de eerste dagen kunnen bloedstolsels het speeksel rood kleu-
ren, waardoor de indruk kan ontstaan dat er sprake is van een nabloe-
ding. Dit is echter zelden het geval. Bij een nabloeding is er meer bloed
dan speeksel in de mond. In dat geval dient u gedurende een half uur ste-
vig dicht te bijten op een dubbel gevouwen verbandgaas of zakdoek.
Bloedt de wond aan de zijkant, dan kunt u daar een gaasje of zakdoek
aanbrengen en dit met de duim gedurende een half uur aandrukken. U
mag geen watten gebruiken of tussendoor kijken of het bloeden al
gestopt is. Stopt het bloeden hierna niet, herhaal dan de procedure. Helpt
dat weer niet, neem dan contact op met de afdeling.
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grote hoeveelheden speeksel rood kleuren, waardoor
er al gauw – ten onrechte – de indruk kan ontstaan dat
het om een zeer ernstige situatie gaat. Nadat de patiënt
de mond goed heeft gespoeld, wordt deze vervolgens
goed droog gezogen en wordt vastgesteld waar de bloe-
ding vandaan komt. Bijna altijd zal dat uit de weke
delen zijn. Botbloedingen zijn zeldzaam. Hierna wordt
lokale anesthesie gegeven en wordt overhecht met een
atraumatische zelfoplossende draad (bijvoorbeeld Safil
Quick® of Vicryl rapide®). Vervolgens wordt de patiënt
gevraagd goed op een verbandgaasje dicht te bijten en
gedurende twintig minuten in de wachtkamer te wach-
ten, waarna opnieuw inspectie plaatsvindt. Als de bloe-
ding is gestopt, wordt de patiënt opnieuw geïnstrueerd
de eerste zes uur geen hele koude of warme dranken te
drinken en vooral de mond niet te spoelen omdat daar-
door de afsluitende stolsels kunnen worden wegge-
spoeld. Mocht na 20 minuten de bloeding niet gestopt
zijn, dan dient contact met een kaakchirurg te worden
opgenomen.

Juridische aspecten

Wie is verantwoordelijk voor de afweging ‘staken of
niet’? In geval van laaggedoseerd aspirinegebruik, kan
bij eenvoudige ingrepen de tandarts zelf beslissen de
medicatie niet te staken. Bij coumarinederivaten ligt
dat anders, omdat hierbij zowel de aard van de onder-
liggende stoornis als de mate van ontstolling van
belang is. Ook de (tucht)rechter is van oordeel dat het
niet aan tandartsen is om de afweging trombo-emboli-
sche complicaties versus nabloeding te maken (zie
casus in tekstkader). Op dit soort uitspraken is veel
(hooggeleerde) kritiek geweest (Egyedi, 2001). De kri-
tiek richtte zich enerzijds op het feit dat als tandartsen
advies aan de trombosedienst vragen onder vermel-
ding dat het om een zeer eenvoudige ingreep gaat, deze

bij de afweging van de risico’s van staken bij een
patiënt met een slechte hartfunctie versus de kans op
een ernstige nabloeding na een eenvoudige extractie
ongetwijfeld met de gevolgde gang van zaken akkoord
gaan. Anderzijds kunnen niet-tandartsen bij de
geringste twijfel over de aard van de tandheelkundige
ingreep geneigd zijn klakkeloos de medicatie maar te
staken of aan te passen. Kortom, bij gebruik van cou-
marinederivaten altijd overleg met de behandelend
arts of trombosedienst.

Conclusie

In geval van routinematige tandheelkundig chirurgi-
sche ingrepen dient, altijd in overleg met de behande-
lend arts of trombosedienst, goed te worden overwo-
gen of de voordelen van het staken c.q. verminderen
van het coumarinegebruik, te weten een klinisch niet-
relevant verhoogd bloedverlies, opwegen tegen de
nadelen, te weten een verhoogd risico op ernstige
trombo-embolische complicaties. 

In vrijwel alle gevallen van eenvoudige tandheel-
kundig chirurgische ingrepen, zoals enkelvoudige
extracties, subgingivaal reinigen, abcesincisie en der-
gelijke, is het niet nodig het gebruik van acetylsalicyl-
zuur te stoppen. Dit geldt vaak ook voor coumarinede-
rivaten. Daarover is echter dan wel overleg met de
behandelend arts of trombosedienst aangewezen. Bij
uitgebreidere ingrepen en bij patiënten met een onder-
liggende stoornis in de hemostase en bij ingrepen
waarbij een geringe bloeding ernstige gevolgen kan
hebben (bijvoorbeeld neurochirurgie), is het geïndi-
ceerd om het gebruik van een antitrombosemiddel tij-
delijk te staken of aan te passen in overleg met de
behandelend arts of trombosedienst. Bij een gecombi-
neerd gebruik van antitrombosemiddelen, bijvoor-
beeld acetylsalicylzuur én clopidogrel of acetylsalicyl-
zuur én een coumarinederivaat, dient in ieder geval
met één van beide middelen volledig te zijn gestaakt. 

Samengevat: acetylsalicylzuurgebruik hoeft bij een-
voudige ingrepen niet te worden gestaakt. Bij twijfel en
in alle gevallen van het gebruik van coumarinederivaten
blijft overleg met de behandelend specialist aangewezen.
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Casus

Een 73-jarige patiënt bezocht de tandarts met pijn aan gebitselement 14.
Enige tijd daarvoor had een tandarts-parodontoloog al voorgesteld een
aantal gebitselementen te extraheren, waaronder de 14 en 15. Na overleg
met een collega-tandarts werd besloten gebitselement 14 te extraheren.
De tandarts was bekend met het feit dat de patiënt Marcoumar® gebruik-
te. Gebitselement 14 werd verwijderd, evenals de hypermobiele 15. De
wond werd met drie hechtingen overhecht en er werd gecontroleerd of
het bloeden was gestopt. De patiënt krijgt een nabloeding, maar wendde
zich niet tot de tandarts. In de daaropvolgende nacht werd de patiënt
onwel. De huisarts stelde een lage bloeddruk vast en, later op de dag, ver-
schijnselen van shock. De patiënt werd in een ziekenhuis opgenomen en
overleed nog dezelfde dag. De conclusie van de obductie luidde: hartfa-
len door mogelijk een nieuw hartinfarct ten gevolge van massaal bloed-
verlies na een kiesextractie bij een patiënt met slechte hartfunctie. De
tandarts verweert zich voor het Regionaal Tuchtcollege (2001) met de
stelling dat een enkele extractie bij een ontstolde patiënt naar de stand
der wetenschap mogelijk is en dat verstoring van de antistolling ingrij-
pend kan zijn. Het Tuchtcollege is daarentegen van oordeel dat de tand-
arts vooraf had moeten overleggen met de behandelend arts of met de
trombosedienst. Bovendien wordt de tandarts verweten dat, nu is geble-
ken dat de tandarts niets wist van de slechte hartfunctie, er onvoldoende
aandacht aan de anamnese is besteed en dat hiervan geen aantekeningen
zijn gemaakt in het patiëntendossier. Het Tuchtcollege legt de maatregel
van waarschuwing op.
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Summary

Key words:

• Anticoagulation 

• Risk of bleeding

Antithrombotic therapy and dental surgery 

The advantages of stopping or reducing antithrombotic therapy should always be weigh out against
the disadvantage of the enlarged risk of thrombo-embolic complications.

A review of the available literature showed that, in general, it is not necessary to stop the use of
aspirin or clopidogrel in case of normal dental surgery. If in doubt and in all cases of other
antithrombotic therapy the medical specialist should be consulted.

The treatment of postoperative hemorrhage is described and the medical legal aspects are
discussed.


