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【摘要】 对接受抗凝/抗血小板治疗的患者进行拔牙手术，常因术后出血风险较高被许多口腔颌面外科门诊

医生视为禁忌。多种因素与其发生术后出血相关，但目前还未达成共识。本文以近年文献为基础，对接受抗

凝/抗血小板治疗患者发生拔牙术后出血的相关因素进行综述。文献复习结果表明，服用抗血小板药物的患

者术后出血风险较服用抗凝药物的患者低；抗凝药物与非甾体类抗炎药、抗抑郁药选择性 5⁃羟色胺抑制剂和

5⁃羟色胺⁃去甲肾上腺素抑制剂合用，以及术前使用抗生素时，出血风险增加。此外，特定的全身疾病如糖尿

病、拔牙位点感染史、较大的手术创伤等与更高的术后出血风险有一定相关性。目前普遍认为拔牙术前不停

药、术后合理运用不同的止血措施是安全可行的。未来还需要更多前瞻性的对照试验，以建立不同条件下接

受抗凝/抗血小板治疗的患者进行拔牙手术时的安全体系。
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【Abstract】 Tooth extraction in patients receiving anticoagulation/antiplatelet therapy is often considered contraindi⁃
cated by many oral and maxillofacial surgeons because of a higher risk of postoperative bleeding. Multiple factors con⁃
tribute to postoperative bleeding, but there is no consensus. Based on recent literature, this article reviews factors relat⁃
ed to bleeding after tooth extraction in patients receiving anticoagulation/antiplatelet therapy. The literature review indi⁃
cates that patients taking antiplatelet drugs have a lower postoperative bleeding risk than patients taking anticoagulant
drugs. Prescription of anticoagulants together with non⁃steroidal anti⁃inflammatory drugs, selective serotonin inhibitors
or serotonin⁃norepinephrine inhibitors increases the risk of bleeding, so does preoperative antibiotic use increase. In ad⁃
dition, systemic diseases such as diabetes, history of infection at the extraction site, and greater surgical trauma are asso⁃
ciated with a higher risk of postoperative bleeding. At present, it is generally believed that it is safe and feasible to use
different hemostatic measures after tooth extraction and to rationally apply different hemostatic measures after surgery.
More prospective controlled trials are needed in the future to establish an assessment system for patients undergoing an⁃
ticoagulation/antiplatelet therapy under different conditions during tooth extraction.
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心血管疾病是全球高发病，并且是导致死亡

的主要原因之一［1］。有相当大一部分患者因患心

房颤动、机械心脏瓣膜置换术、冠状动脉支架植入

或静脉血栓栓塞症，需要长期接受抗凝/抗血小板

治疗以预防血栓形成［2］。这些患者相较于正常患

者术后出血的发生率较高［3］，此类患者出现严重出

血并发症在早期已有研究报道［4］。除了抗凝/抗血

小板药物抑制凝血的药理作用外，还有药物种类、

患者是否服用抗生素等其他因素被报道与出现拔

牙术后出血相关［5⁃6］。对于这类患者，熟悉拔牙术

后出血的危险因素很有必要。本文就接受抗凝/抗
血小板治疗的患者拔牙术后出血的危险因素进行

综述，为临床操作提供参考。

1 药物因素

1.1 药物种类

抗血小板药物和抗凝药物种类较多，依据作

用靶点不同，抗血小板药物可分为影响花生四烯

酸代谢药物、P2Y12受体拮抗剂、血小板膜糖蛋白

IIb/IIIa受体拮抗剂和磷酸二酯酶抑制剂；抗凝药

物 分 为 维 生 素 K 拮 抗 剂（vitamin K antagonists，
VKAs）、肝素及低分子量肝素、凝血酶抑制剂和凝

血Xa因子抑制剂［7］。新型的凝血酶抑制剂（达比

加群）和凝血Xa因子抑制剂（利伐沙班、阿哌沙班

和依度沙班）作用靶点不是维生素K，也被合称为

非维生素拮抗剂类口服抗凝药物（non⁃vitamin K
antagonist oral anticoagulants，NOACs），它们被认为

相较于华法林（VKAs类抗凝药物）有更低的出血

风险［8］。有研究证实服用华法林的患者较服用

NOACs的患者出现更多拔牙术后出血事件，但是

这一差异经多元分析后不具有统计学意义。另外

也有研究结果显示服用 VKAs类药物和 NOACs类
药物术后出血发生率差异无统计学意义［9］。以上

研究结果的分歧可能是患者基础条件、拔除牙的

数目、手术操作、出血评价指标等的不同而造

成的。

就文献报道来看，服用抗血小板药物的患者

术后出血的发生率较低［10］，甚至有报道表明服用

阿司匹林（影响花生四烯酸代谢的抗血小板药物）

的患者拔牙术后出血发生率与正常患者没有统计

学差异［11］。在Grobe等［12］的临床研究中，接受抗血

小板治疗的患者拔牙术后出血发生率（1.4%）比另

一项研究中接受抗凝治疗（抗凝药物为一种维生

素 K拮抗剂——苯丙羟基香豆素）治疗的患者低

（7.4%）。其他研究也有类似结果（抗血小板治疗

1.8%，华法林 8.6%）［10］。可以看出，服用抗血小板

药物的患者术后出血风险较服用抗凝药物的患者

低。值得注意的是，对服用抗血小板药物的患者，

双联疗法患者拔牙术后出血的发生率比单药高，

虽然这一差异没有统计学意义［13］。此外，当同时

服用抗血小板药物和抗凝血药物时，出血事件包

括拔牙术后出血的发生率增加［6］。

1.2 药物管理

对于抗凝/抗血小板患者拔牙前是否停药存在

较多争议：拔牙前暂时停服抗凝药物、服药后一定

时间再行操作和无需停药在不同的研究中都有报

道［14⁃16］。笔者回顾了相关文献，证据表明对服用

VKAs类和NOACs类药物的患者，术前停药与否并

不会改变术后出血事件的发生率［10，17］。而对于继

续服用抗血小板药物行拔牙术的患者，有研究发

现其术后出血的发生率甚至与正常患者没有统计

学差异［10］。事实上，随着近年研究的深入，目前普

遍认为拔牙手术是低出血风险手术［18］，对于服用

NOACs、VKAs 类抗凝药物和抗血小板药物的患

者，拔牙术前都无需停药［13，19］。尽管如此，有研究

认为由于NOACs类药物半衰期短，起效快，手术距

离最近一次服药的时间间隔是一项风险因素，间

隔时间短时术后出血风险高，因此建议避开血药

浓度峰值［20］。由此可以看出，在患者的凝血指标

国 际 标 准 化 比 值（international normalized ratio，
INR）控制在一定治疗范围内并保证合理止血措施

的情况下，不停药进行拔牙手术是安全可行的。

otics; tooth extraction; postoperative hemorrhage; coagulation markers; international normalized ratio
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1.3 药物合用

抗生素和止痛药是口腔门诊中常用的药物。

研究报道术前使用抗生素是拔牙术后出血的危险

因素之一，但该文中并未提及具体的抗生素种

类［6］，曾有病案报告报道过老年患者（> 75岁）合用

NOACs药物和克拉霉素、红霉素或甲硝唑时出现

其他部位严重出血事件［21］，甲硝唑也被报道与华

法林合用时发生严重出血事件［22］。非甾体类抗炎

药（nonsteroidal anti⁃inflammatory drugs，NSAIDs）、抗

抑郁药选择性 5 ⁃羟色胺抑制剂（selective serotonin
inhibitors，SSRIs）和 5 ⁃羟色胺⁃去甲肾上腺素抑制

剂（serotonin ⁃norepinephrine reuptake inhibitors，SN⁃
RIs）由于影响血小板活性，与抗凝药物合用时会增

加出血风险［21］。口腔拔牙术后常用止痛药布洛芬

和双氯芬酸钠都属于NSAIDs类药物，按前述观点

与抗凝药物合用会增加出血风险；而抗凝药物利

伐沙班被报道与阿片类药物合用会增加术后出血

风险［23］。因此，在术后开具处方时应谨慎，笔者在

临床上对长期服用激素、糖尿病、肾移植、慢性肾

炎和免疫系统缺陷的患者会预防性服用抗生素以

及术后开具抗生素；一般的患者术前不使用抗生

素，术后抗生素处方会依据拔牙创伤而定，如翻瓣

去骨拔除阻生牙则嘱其口服 3～5 d抗生素，简单

正畸牙拔除则不开具抗生素处方。对抗凝/抗血小

板患者，会优先选择扑热息痛，并嘱其冰敷缓解肿

痛，效果不佳时再用布洛芬等。

其他一些心血管用药如胺碘酮（抗心律失常

药物）、阿托伐他汀和辛伐他汀（降血脂药）、比索

洛尔和氨氯地平（降压药）；抗癫痫药物如丙戊酸

钠、氟西汀；抗真菌药物如氟康唑等可与抗凝药物

相互作用增加出血风险［21］。但这些多数是病案报

道，且不是针对拔牙后的研究，是否会增加拔牙术

后出血的风险则需要进一步分析，但值得引起临

床注意。

2 患者因素

2.1 凝血指标

口腔外科门诊中一般都运用凝血指标 INR作

为是否行拔牙手术的重要指证，围绕拔牙术的 INR
安全范围，学者们作出大量探索，但这一标准在不

同的研究中有较大差异：在 INR < 4.0、< 3.5，在
2.0～3.0 或 < 2.5 时 安 全 完 成 拔 牙 术 均 有 报

道［2，9，10，24］。Bajkin等［25］研究发现，INR＞3.5的患者

行翻瓣手术时的术后出血发生率（18.2%，2/11）较

INR 范围在 2.0～3.5 的患者高（5.0%，3/60），提示

INR值较高患者术后出血的风险更大；但也有研究

认为术后出血与 INR值之间并无联系［10］。样本量

以及研究纳入的患者的 INR值所处的范围可能是

造成以上分歧的原因。

活 化 部 分 凝 血 活 酶 时 间（activated partial
thromboplastin time，APTT）和凝血酶原时间（pro⁃
thrombin time，PT）也是常用的凝血指标。Mau⁃
privez 等［20］认 为 APTT＞1.8 时 出 血 风 险 增 加 。

Hasegawa等［6］分析了发生术后出血患者的值，发现

术后出血的患者 INR 值（2.1 ± 0.7）高于未发生的

患者（1.9 ± 0.5），据此认为 INR升高也是术后出血

危险因素之一；另一项研究也有类似的结果，在该

项试验中，出血患者的 INR（2.6 ± 0.6）也高于未出

血组（2.1 ± 0.4）［26］。

另外，有研究报道患者自述凝血指标正常，但

即刻检查后发现患者自述与真实情况并不相符，

指出有必要获取术前即刻凝血指标，以便更准确

评估术前风险［27］。

2.2 其他风险因素

对于口服抗凝药物的患者，当伴有一些全身

疾病如肝脏疾病、糖尿病、肾功能不全时，其发生

拔牙术后的出血概率提高［28］。Hasegawa等［6］却认

为伴发的系统疾病、吸烟酗酒等不是拔牙术后出

血的危险因素。手术部位毗邻肿瘤的患者有更高

的出血风险，需要特别关注［2］。 Iwabuchi 等［26］经

多元分析后得出年龄、拔牙位点急性感染史是接

受抗凝治疗患者发生拔牙术后出血的危险因素。

除此之外，Morimoto 等［29］发现拟拔除牙手术时如

果伴有急性炎症，则发生拔牙术后出血的风险

增加。

3 手术因素

3.1 手术操作

下牙槽神经阻滞麻醉被认为是术后出血的危

险因素之一［26］，而上牙槽后神经和眶下神经阻滞

麻醉由于其解剖毗邻静脉丛，有较高刺破血管导

致出血的风险，因此在麻醉方式的选择上应优先

考虑浸润麻醉。手术时间的选择应该避开抗凝药

物的血药浓度峰值，即距上次服药至少 4～5 h后

（对NOACs类药物而言）［30］。由于炎症、拔牙的手

术方式（直接拔除和手术拔除）和一次拔除牙的数

目与术后出血相关［6，29］，因此拔牙前应该先控制牙

周卫生，术中应该尽量使用微创拔牙器械，缩短操
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作时间，控制一次拔牙的数目，以降低术后出血的

发生。但也有研究［31］发现拔牙数目和术后出血并

发症并无联系。笔者的经验是条件允许时优先选

择浸润麻醉，使用微创拔牙的方法，一次手术中只

拔除同侧患牙，总数不超过 3颗。

3.2 术后措施

关于术后止血的方法多种多样，最为普遍的

是棉球局部加压和缝合［20］，但也有研究认为缝合

对止血的作用有限，反而会带来更多的创伤［19］。

氨甲环酸被认为是有效的止血剂，可通过漱口液、

浸泡缝线、加入明胶海绵等方式发挥止血效果［32］，

明胶海绵的运用也较为普遍［33］。合理运用以上止

血措施，能够避免绝大多数的术后出血。

其他止血措施还包括氧化纤维素棉卷加压、

抗纤维蛋白溶解药物、丙烯酸酯夹板、硫酸钙、纤

维凝胶、氨基己酸、冰敷、停戴活动义齿、蓝紫光照

射、电凝止血等［32，34］。此外，一些新型材料如Hem⁃
con Dental Dressing（以壳聚糖为基质的生物止血材

料）、Feracrylum Gel（一种新型凝胶）也被报道可以

获得良好的止血效果［35⁃36］。

4 小 结

随着人口老龄化进程的发展和医疗水平的进

步，有越来越多的人群需长期服用抗凝/抗血小板

药物，这类人群在进行侵入性手术时有较高的术

后出血风险。但是临床上，这些患者的基本状况

如年龄、基础疾病、所用药物、用法用量等不尽相

同，所需拔除的牙齿的难易程度、牙周情况等也相

差较大，哪些因素会增加术后出血的风险尚未达

成共识。众多学者对术后出血的风险因素进行了

探索，但由于实验方法和样本量等的差异，各研究

结果也不尽相同。笔者建议抗凝/抗血小板患者首

先需按时至内科复诊，确定其生理指标处于治疗

范围内再行拔牙术；在拔牙之前应掌握患者全身

状况及用药情况，通过加强口腔卫生指导等方式

以控制口腔炎症，充分沟通以消除患者的顾虑和

术后出血的恐惧心理，拔牙过程中做到微创操作，

充分止血以及建立随访机制，将风险降到最低。

当然，后续还需要更细化、更大量样本的临床试验

来建立一个具体而完善的安全体系，从而指导临

床医生如何准确预判特定患者的术后出血风险以

及正确规避和处理术后出血。
【Author contributions】 Huang JX, Shi HT wrote and revised the ar⁃
ticle, Pan J guided the writing of the article. All authors read and ap⁃
proved the final manuscript as submitted.
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