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выраженный процесс, потому  что в этом возрасте в 
ишемии миокарда особое место занимают функцио-
нальные расстройства в коронарном кровотоке. Со-
гласно различным данным ИБС (стенокардия, инфаркт 
миокарда) вызывается: коронарным атеросклерозом в 
более 90% случаев, коронароспазмом, гипертрофией 
ЛЖ (гипертониями, кардиомиопатиями), расстройства-
ми ритма и проводимости сердца и др., распростране-
ние которых нарастают, поэтому необходимо знать не-
которые специфические особенности в диагностике, 
клинике, лечении и профилактике ишемии миокарда у 
молодых.
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Actualitatea temei
În ultimii ani, indicaţiile pentru tratamentul cu an-

ticoagulante orale s-a extins [1]. Milioane de pacienţi 
primesc medicamente ce infl uenţează asupra hemos-
tazei, micşorând riscul apariţiei evenimentelor trom-
boembolice [2]. În ultimul timp se constată o creşte-
re a asistenţei angio- şi cardiochirurgicale, acordate 
populaţiei (protezări valvulare cardiace, by-passuri 
coronariene, plastii valvulare etc.), şi a numărului de 
persoane purtătoare de valve cardiace artifi ciale şi 
proteze vasculare, cu stenocardie, infarct miocardic, 
dereglări de ritm cardiac [3]. În 1997, în toată Europa 
au fost efectuate 64 000 de intervenţii valvulare, din-
tre care în 2/3 cazuri au fost folosite proteze mecanice 
[4]. În prezent, în Instituţia Medico-Sanitară Publică 
(IMSP) Centrul de Chirurgie a Inimii din or. Chişi-
nău, se efectuează peste 500 de operaţii anual [3]. 

În Republica Moldova există în jur de 3 000 de 
pacienţi cu afecţiuni cardioreumatice, care necesită 
protezare valvulară. În afară de aceasta, mai există 
bolnavi cu valvulopatii congenitale, degenerative şi 
aterosclerotice, care multiplică considerabil numărul 
lor. Trebuie de menţionat că valvele mecanice re-
prezintă nişte corpuri străine pentru organism, care 
comportă un risc sporit de complicaţii infecţioase şi 
tromboembolice, fapt ce necesită o terapie anticoagu-
lantă pe parcursul vieţii întregi şi antibioticoterapie 
profi lactică [5–8]. 

Aşadar, aceşti pacienţi sunt predispuşi spre for-
marea intravasculară a trombilor şi lor li se adminis-
trează anticoagulante cu acţiune indirectă (aceno-
cumarol, warfarină, fenindionă). În acelaşi timp, ei 
adeseori necesită o asanare a cavităţii bucale, inclusiv 
prin extracţii dentare, care pot duce la complicaţii he-
moragice. Accidentele hemoragice la această grupă 
de pacienţi se întâlnesc relativ frecvent [9]. Ele sunt 
favorizate de riscul mare de supradozare, legat de 
variaţiile individuale în comportamentul farmacoci-
netic, precum şi de interferenţele dictate de diferite 
stări patologice sau de medicamentele asociate [9]. 
Pericolul hemoragiilor abundente este mare, ţinând 
cont de efectul prelungit al anticoagulantelor (de ex., 
durata efectului acenocumarolului este de 48-72 de 
ore după oprirea tratamentului, iar efectul warfarinei 
se menţine 5-7 zile) [9]. 

Conform datelor din literatură [10, 11], frecven-
ţa hemoragiilor la pacienţii afl aţi la tratament cu an-
ticoagulante indirecte variază între 5 şi 10%. Rata 
sângerărilor severe este 2,4-8,1%, iar a celor fatale 
– 0-4,8% [10]. Pentru a preveni apariţia hemoragi-
ilor postoperatorii, inclusiv postextracţionale denta-
re, adeseori pacienţilor li se anulează administrarea 
acestor preparate. Acest procedeu îi expune la un risc 
major de complicaţii tromboembolice, cu potenţial 
semnifi cativ de morbiditate [12–16]. 

Prin urmare, boala tromboembolică reprezintă o 
complicaţie majoră a bolnavului chirurgical. Impor-
tanţa acestei probleme medicale se datorează, pe de 
o parte, creşterii frecvenţei, iar pe de altă parte, difi -
cultăţilor diagnosticului intravital şi letalităţii foarte 
mari [17]. Statistica anatomoclinică a SUA arată că 
embolia masivă este a treia cauză de mortalitate su-
bită. Anual sunt spitalizaţi circa 300 000 de pacienţi 
cu tromboză venoasă profundă (TVP), ce produce 
aproximativ 50 000 de decese prin tromboembolie 
pulmonară (TEP). În Europa incidenţa TVP, raportată 
în ultimii ani, atinge 160 de cazuri la 100 000 de locu-
itori. În Franţa se produc anual peste 80 000 de TEP, 
cu minimum 20 000 de decese. 

Aşadar, problema extracţiei dentare la pacienţii 
afl aţi sub medicaţie antitrombotică are o importanţă 
practică majoră. Prin aceasta pot fi  lămurite com-
plicaţiile ce apar în aceste cazuri şi alegerea variată, 
deseori neargumentată, a tacticii medicale. 

Coefi cientul Internaţional de Normalizare şi 
valoarea lui în identifi carea riscului hemoragic 
şi tromboembolic la pacienţii afl aţi sub medicaţie 
antitrombotică

 Monitorizarea frecventă a tratamentului anticoa-
gulant este obligatorie pentru a şti în permanenţă care 
este necesarul individual de medicament pentru obţi-
nerea efectului terapeutic, infl uenţa potenţială asupra 
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coagulării a altor factori asociaţi şi care este riscul de 
hemoragie apreciabil când anticoagularea depăşeşte 
limitele terapeutice. În acest scop, nivelul optim al an-
ticoagulantelor orale este apreciat prin monitorizarea 
timpului de protrombină, reprezentat de coefi cientul 
internaţional de normalizare, denumit International 
Normalized Ratio (INR) [10, 18, 19]. 

  INR-ul a fost introdus în 1983 de către Comi-
tetul Standardelor Biologice al OMS (World Health 
Organisation Committee on Biological Standards) 
[20].    INR-ul se calculează prin raportul dintre tim-
pul protrombinic (TP) al pacientului şi TP al plasmei 
normale de control, ridicat la puterea valorii indicelui 
internaţional de sensibilitate, denumit International 
Sensitivity Index (ISI) [10, 18, 19]. Datele despre ISI 
se anexează la descrierea tuturor seturilor pentru de-
terminarea TP [18]. 

Un pacient cu un sistem de coagulare normal 
are un INR de 1.0 sau aproape de 1.0 (0,7-1,3) [18, 
19]. El creşte la bolnavii cu afecţiuni hepatice, defi cit 
de vitamină K, coagulare intravasculară diseminată 
(CID), defi cite de factorii VII, X, V şi la cei trataţi cu 
anticoagulante orale [18]. Nivelul terapeutic al anti-
coagulării depinde de indicaţia pentru care se admi-
nistrează şi valorile INR-lui variază în limitele 2,0-4,0 
[18]. Astfel, în 1992 [21], ulterior în 2008 [22], Aso-
ciaţia Americană a Medicilor-Toracalişti (American 
College of Chest Physicians) a declarat că valorile 
diapazonului terapeutic al warfarinei trebuie să fi e în 
limitele INR-lui de 2.0-3.0 pentru toate cazurile clini-
ce, cu excepţia pacienţilor cu proteze valvulare meca-
nice, pentru care INR-ul recomandat este în limitele 
2.5-3.5. Aceste recomandări au fost aprobate de către 
Asociaţia Cardiologilor Americani (American Heart 
Association) [23]. Cu cât acest coefi cient e mai înalt 

cu atât hipocoagularea e mai pronunţată şi, prin urma-
re, complicaţiile hemoragice sunt mai frecvente, mai 
periculoase, şi invers, cu micşorarea valorilor INR-lui 
sub limitele diapazonului terapeutic creşte riscul de 
apariţie a evenimentelor tromboembolice [18]. Prin 
urmare, în mod ideal, INR-ul trebuie să fi e apreciat 
în termen de 24 de ore înainte de orice inervenţie chi-
rurgicală orală [24, 25], dar, pentru pacienţii care au 
un INR stabil, este acceptabilă aprecierea acestuia în 
termen de 72 de ore preoperator. 

Aşadar, aprecierea valorilor INR este o metodă 
obligatorie de evaluare preoperatorie a efectului an-
ticoagulantelor orale la pacienţii afl aţi sub medicaţie 
anticoagulantă orală.

Este oare necesară întreruperea tratamentului 
anticoagulant la pacienţii care necesită extracţii 
dentare?   

În literatura de specialitate au fost raportate mul-
tiple studii de evaluare a procedurilor chirurgicale 
orale, cum ar fi  extracţiile dentare la pacienţii afl aţi 
sub tratament anticoagulant oral. În aceste studii au 
fost propuse diferite abordări, şi anume: 

1. Suspendarea tratamentului anticoagulant oral 
cu câteva zile preextracţional [26, 27]. 

2. Suspendarea anticoagulantelor orale şi admi-
nistarea heparinei înainte de tratamentul stomatologic 
[28, 29, 30].

3. Reducerea (fără suspendare) terapiei anticoa-
gulante [31].

4. Menţinerea tratamentului anticoagulant ne-
schimbată şi aplicarea diferitelor măsuri hemostatice 
locale, cu menţinerea valorilor INR-lui < 2,5 [32, 33] 
sau INR < 4,0 [34, 35]. 

În cadrul studiilor noastre [36],  la pacienţii (n=33) 
INR-ul cărora (la internare în secţia de chirurgie oro-

Aprecierea valorilor INR 
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maxilofacială din cadrul CNŞPMU) a fost sub limi-
tele diapazonului terapeutic (< 2), pentru a preveni 
accidentele tromboembolice, doza anticoagulantului 
a fost majorată individual (inclusiv preextracţional), 
până la ajustarea INR-lui la limitele terapeutice. Re-
zultatele obţinute în urma ajustării dozei medicaţiei 
anticoagulante orale sunt prezentate în tabelul ce ur-
mează. 

După cum se observă din tabel, INR-ul (la inter-
nare) ≤ 1,9 a fost apreciat la 15 (45,5 ± 8,7%) pacienţi, 
la care, cu scop de micşorare a riscului de apariţie a 
evenimentelor tromboembolice, doza de anticoagu-
lant a fost mărită până la ajustarea INR-lui la valorile 
diapazonului terapeutic (2,0-4,0). În 15 (45,5 ± 8,7%) 
cazuri INR-ul a fost în limitele diapazonului terape-
utic şi doza de anticoagulant nu a fost modifi cată. La 
3 (9,1 ± 5,0%) bolnavi a fost constatată o suprado-
zare cu anticoagulante indirecte, valorile INR-lui la 
internare fi ind în limitele 4,6-4,8. La bolnavii afl aţi 
în supradozaj doza anticoagulantului a fost micşorată 
şi ulterior menţinută în limitele terapeutice. În rezul-
tat determinăm că toţi pacienţii, în urma administrării 
dozei individuale de anticoagulant, au fost externaţi 
cu INR-ul în limitele 2,0-3,5, adică în limitele diapa-
zonului terapeutic. Astfel, au fost evitate complicaţi-
ile tromboembolice, mai ales la pacienţii internaţi cu 
valorile INR-lui sub limitele terapeutice.

Aşadar, extracţiile dentare la pacienţii afl aţi pe 
fundal de medicaţie antitrombotică pot fi  efectuate 
fără anularea acestor preparate. Mai mult ca atât, con-
form studiilor noastre 36], hemoragiile postextracţi-
onale dentare apărute la nivelul diapazonului terape-
utic al INR-lui sunt de intensitate nesemnifi cativă şi 
pot fi  uşor controlate prin aplicaţii locale de trombină 
umană şi acid aminocaproic de 5%. Unii autori [21, 
37] menţionează că valoarea optimă a INR-lui pentru 
efectuarea extracţiilor dentare este de 2.5, deoarece 
această limită minimizează riscul de apariţie atât a ac-
cidentelor hemoragice, cât şi a evenimentelor trom-
boembolice. În opinia noastră, extracţiile dentare pot 
fi  efectuate cu succes la nivelul valorilor individuale 

ale INR-lui recomandate pacienţilor de către medi-
cul-curant de profi l general, în acelaşi timp, fi ind con-
ştienţi de faptul că măsurile hemostatice locale pot fi  
necesare pentru a controla sângerarea.

Conduita preextracţională în cazul pacienţilor 
afl aţi pe fundal de medicaţie anticoagulantă orală

Luând în consideraţie creşterea frecvenţei şi leta-
litatea foarte mare a complicaţiilor tromboembolice, 
decizia de a modifi ca terapia anticoagulantă, în opinia 
noastră [36], trebuie apreciată din punct de vedere al 
riscului şi benefi ciului. În acest context, la pacienţii 
INR-ul cărora (preoperator) este sub limitele diapa-
zonului terapeutic (< 2), pentru a preveni accidentele 
tromboembolice, doza anticoagulantului trebuie ma-
jorată până la ajustarea INR-lui la limitele terapeutice. 
Şi invers, în cazul în care valoarea INR-lui este mai 
mare decât limitele terapeutice individuale recoman-
date de către medicul curant de profi l general, doza 
anticoagulantului va fi  micşorată. La pacienţii INR-ul 
cărora este în limitele terapeutice, doza medicaţiei an-
ticoagulante va fi  menţinută în aceleaşi limite. Astfel, 
pentru profi laxia accidentelor hemoragice şi trom-
boembolice recomandăm ca doza anticoagulantului 
să fi e modifi cată în funcţie de INR, sub controlul în 
dinamică a coefi cientului respectiv. Această conduită 
este prezentată în mod schematic mai jos. 

Concluzii
În urma analizei datelor din literatura de speciali-

tate şi bazându-ne pe rezultatele cercetărilor noastre, 
putem concluziona:

Pacienţii afl aţi sub tratament anticoagulant 1. 
oral prezintă un risc crescut atât hemoragic, cât şi 
tromboembolic. Pentru a preveni aceste complicaţii 
severe, recomandăm evaluarea preextracţională obli-
gatorie a efectului anticoagulantelor orale prin apre-
cierea valorilor INR. 

Extracţiile dentare la această grupă de paci-2. 
enţi pot fi  efectuate fără anularea (suspendarea) reme-
diilor anticoagulante. 

Pentru profi laxia accidentelor hemoragice se-3. 
vere şi tromboembolice, doza anticoagulantului va fi  

Valorile INR-lui la internarea şi la externarea pacienţilor afl aţi sub tratament anticoagulant 
oral (n = 33)

Valorile INR La internare La externare pn P±ES% n P±ES%
1,0 – 1,9 15 45,5 ± 8,7 - - ****
2,0 – 2,5 10 30,3 ± 7,9 28 84,8 ± 6,2 ****
2,6 – 3,0 3 9,1 ± 5,0 4 12,1 ± 5,7 *
3,1 – 3,5 1 3,0 ± 2,9 1 3,0 ± 2,9 *
3,6 – 4,0 1 3,0 ± 2,9 - - *
4,1 – 4,5 - - - - -
4,6 – 5,0 3 9,1 ± 5,0 - - *

  Notă:  * –  p > 0,05; **** – p < 0,001.
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modifi cată în funcţie de valorile INR, cu menţinerea 
acestora în limitele diapazonului terapeutic recoman-
dat de către medicul curant de profi l general. 

Hemoragiile postextracţionale dentare la 4. 
această grupă de pacienţi, apărute la nivelul diapazo-
nului terapeutic al INR-lui, sunt de intensitate nesem-
nifi cativă şi pot fi  uşor controlate prin aplicaţii locale 
de trombină umană şi acid aminocaproic de 5%.
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Rezumat
În lucrare sunt refl ectate datele din literatura de spe-

cialitate şi din experienţa autorilor, dedicate problemei 
extracţiilor dentare la pacienţii afl aţi sub medicaţie anti-
coagulantă orală. În baza datelor expuse, autorii au con-
cluzionat că extracţiile dentare la această grupă de pacienţi 
pot fi  efectuate cu succes fără anularea remediilor antico-
agulante, la nivelul valorilor diapazonului terapeutic ale 
INR-lui. Pentru profi laxia accidentelor hemoragice severe 
şi tromboembolice, doza anticoagulantului va fi  modifi cată 
în funcţie de valorile INR, cu menţinerea acestora în limi-
tele diapazonului terapeutic recomandat de către medicul 
curant de profi l general. 

Summary
The paper refl ects the publications from dental litera-

ture and authors’ experience dedicated to the problem of 
tooth extractions in patients on oral anticoagulant medica-
tion. On the basis of presented data, the authors concluded 
that dental extractions in this group of patients can be suc-
cessfully performed without discontinuation of anticoagu-
lants, within the values   of the therapeutic range of INR. To 
prevent severe bleeding and thromboembolic events, the 
anticoagulant dosage will be changed depending on INR 
values maintaining them   within the therapeutic range re-
commended by general practitioner.

Резюме
В статье отражены публикации медицинской лите-

ратуры и опыт авторов, посвященный проблеме удале-
ния зубов у пациентов, принимающиx антикоагулянт-
ные препараты. На основе представленных данных, 
авторы пришли к выводу, что удаление зубов в этой 
группе больных может быть успешно выполнено без 
необходимости отмены антикоагулянтов, на уровне 
значений терапевтического диапазона Международно-
го Нормализованного Отношения (МНО). Для предот-
вращения сильных кровотечений и тромбоэмболий, 
доза антикоагулянтов будет меняться в зависимости 
от  поддержания значений МНО в пределах терапевти-
ческого диапазона, рекомендованного врачом общего 
профиля.




