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PARTICULARITĂŢILE REABILITĂRII IMPLANTO-PROTETICE 
LA PACIENŢII AFLAŢI SUB TRATAMENT ANTICOAGULANT

Rezumat
Scopul studiului a fost de a determina condiţiile optime de reabilitare 

implanto-protetică a pacienţilor aflaţi pe fondal de medicaţie anticoagu-
lantă fără anularea acestor remedii. În studiu au fost incluşi 4 pacienţi aflaţi 
pe fondal de medicaţie anticoagulantă, cărora au fost efectuate următoarele 
intervenţii: instalarea a 21 implante dentare endoosoase de stadiul doi, si-
nus lift transcrestal, sinus lift lateral bilateral. Medicaţia anticoagulantă nu 
a fost suspendată, iar doza acestor remedii a fost modificată în dependen-
ţă de valorile coeficientului internaţional de normalizare (INR). În timpul 
inervenţiilor chirurgicale semne de sângerare sporită nu au fost depistate. 
În perioada postoperatorie a fost înregistarat un caz de hemoragie tardivă 
(la a 7-ea zi după inserarea implantelor), cauzată de o supradozare cu anti-
coagulant (INR=6,2), care a fost de intensitate nesemnificativă şi uşor con-
trolată prin aplicaţii locale de trombină umană şi acid aminocaproic de 5%. 
Prin studiul efectuat a fost demonstrat că instalarea implantelor dentare şi 
alte intervenţii de chirurgie orală (sinus lift transcrestal, sinus lift lateral) la 
pacienţii aflaţi sub medicaţie anticoagulantă este posibilă fără suspendarea 
acestor remedii, prioritate fiind acordată metodelor miniinvazive.

Cuvinte cheie: implante dentare, tratament anticoagulant, coeficientul 
internaţional de normalizare, hemoragie, tromboembolie.

Oleg Zănoagă, 
d. m., asist. universitar

Valentin Topalo,
d. hab., prof. univ.

Dumitru Sîrbu, 
d.m., conf.univ.

Ghenadie Cucu,
asist. universitar

Andrei Mostovei, 
doctorand

Catedra Chirurgie OMF 
şi Implantologie orală 

„Arsenie Guţan“
USMF „N. Testemiţanu“



64

Summary
THE PARTICULARITIES OF IMPLANT-
PROSTHETIC TREATMENT IN PATIENTS 
UNDER ANTIGOAGULANT THERAPY

The aim of this study was to determine the 
optimal conditions for implant-prosthetic re-
habilitation of patients under anticoagulation 
therapy without cancelling this medication. 
Four patients under anticoagulant medicati-
on were included in the study. The following 
procedures have been performed: placement 
of 21 two-stage dental implants, trans-crestal 
sinus floor elevation, the bilateral elevation of 
sinus floor membrane via lateral access. The 
anticoagulant therapy was not cancelled, but 
the dose of this drugs has been adjusted ac-
cording to the International Normalized Ratio 
(INR) values. There were no signs of abun-
dand bleeding during the surgery.  O  ne case 
of delayed bleeding (at the 7-th day) has been 
recorded postoperatively, due to hyper dosage 
of anticoagulant (INR=6,3).  It’s intensity was 
not significant, ant it was easy controlled using 
local applications with human thrombin and 
5% aminocaproic acid. It was demonstrated by 
this study that dental implant placement and 
other oral surgery procedures (trans-crestal si-
nus floor elevation, the elevation of sinus floor 
membrane via lateral access) in patients under 
anticoagulant medications is possible to per-
form without its cancellation. The priority was 
given to minimally invasive methods.

Key words: dental implants, anticoagulant 
treatment, International Normalized Ratio, ble-
eding, thromboembolism.

Actualitatea temei
În ultimii ani indicaţiile către utilizarea implante-

lor dentare au fost extinse şi ponderea protezelor cu 
suport implantar în reabilitarea protetică a pacienţilor 
a crescut considerabil. Deşi implantologia dentară a 
evoluat vertiginos şi a obţinut succese remarcabile în 
reabilitarea pacienţilor cu diverse edentaţii, există încă 
multe aspecte controversate, discutabile, care solicită 
studieri ulterioare. Disputele vizează nu numai aplica-
rea procedeelor miniinvazive în implantologia orală 
[1,2,3], dar şi modalităţile (condiţiile) de instalare a 
implantelor dentare la pacienţii cu un statut medical 
general compromis [4,5]. Astfel, anumiţi factori sis-
temici sau medicaţia asociată unor patologii generale 
pot eventual influenţa efectuarea intervenţiei chirur-
gicale, crează dificultăţi în vindecarea adecvată a ţe-
suturilor moi şi dure, iar, ulterior, poate compromite 
integrarea tisulară a implantelor dentare.

La momentul actual au rămas încă neelucidate un 
şir de probleme, ce ţin de particularităţile reabilitării 
implanto-protetice a pacienţilor aflaţi sub tratament 
anticoagulant. Importanţa acestei probleme se dato-

reşte, pe de o parte, complicaţiilor hemoragice care se 
întâlnesc relativ frecvent la această grupă de pacienţi 
[6], iar pe de altă parte, evenimentelor tromboembo-
lice, deseori fatale, ce pot apărea în urma suspendării 
remediilor anticoagulante [7]. Prin urmare, având o în-
semnătate practică certă, studiul ulterior al condiţiilor 
optime pentru instalarea implantelor dentare la paci-
enţii aflaţi sub medicaţie antitrombotică reprezintă o 
sarcină actuală în implantologia orală şi este insuficient 
reflectată în literatura de specialitate. Cu aceasta pot fi 
lămurite complicaţiile ce apar în aceste cazuri şi alege-
rea variată, deseori neargumentată, a tacticii medicale.

Scopul studiului
Determinarea condiţiilor optime de reabilitare im-

planto-protetică a pacienţilor aflaţi pe fondal de me-
dicaţie anticoagulantă fără anularea acestor remedii.

Material şi metode
În studiu au fost incluse 4 persoane cu vârsta cu-

prinsă între 43 şi 64 de ani. Toţi pacienţii, din diverse 
motive (protezări valvulare mecanice, fibrilaţia atria-
lă), au fost aflaţi pe fondal de medicaţie anticoagulan-
tă orală (acenocumarol, warfarină).

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor 
tradiţionale de examinare a pacienţilor, fiind adaptat 
individual în funcţie de afecţiunile generale şi locale, 
de vârstă etc. Este necesar de remarcat, că au fost ex-
cluşi din studiu pacienţii care prezentau concomitent 
diverse diateze hemoragice (trombocitopenie, vaso-
patie, boala von Willebrand, hemofilie sau alte coa-
gulopatii), patologii hepatice cronice (ciroza hepatică, 
hepatite infecţioase). După examenul clinico-imagis-
tic (ortopantomografic) şi aprecierea parametrilor 
osului disponibil a fost întocmit planul de tratament. 
Efectul anticoagulantelor a fost apreciat, cu 24 de ore 
preoperator, prin determinarea coeficientului inter-
naţional de normalizare, denumit International Nor-
malized Ratio (INR).

Pentru reabilitarea protetică a pacienţilor incluşi 
în studiu, fără anularea terapiei anticoagulante, au fost 
efectuate următoarele intervenţii de chirurgie orală: 
instalarea implantelor dentare de stadiul doi în mod 
convenţional şi fără decolarea lambourilor mucope-
riostale [2], sinus lift prin abord crestal transgingival 
[8], sinus lift lateral în mod clasic (tabelul 1).

Tab. 1. Volumul intervenţiilor chirurgicale efectuate la fiecare pacient 
(n=4)

n Volumul intervenţiilor chirurgicale
1 10 implante instalate prin tehnica cu lambou
2 3 implante instalate prin tehnica cu lambou 
3 sinus lift prin abord crestal transgingival +2 implante
4 sinus lift lateral bilateral +6 implante 

De menţionat că, la un pacient 2 implante au fost 
instalate cu conectarea imediată a conformatoarelor 
gingivale, adică instalarea implantelor a fost efectuată 
într-o şedinţă chirurgicală [3] (Figura 1).
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Fig.1. Instalarea implantelor dentare la nivelul d.4.6.,4.7 cu 
conectarea imediată a conformatoarelor gingivale

În celelalte cazuri, a doua etapă chirurgicală a 
fost efectuată (la mandibulă peste 3-4 luni, la maxi-
lă peste 4-6) în mod standard: decolarea lambourilor 
mucoperiostale cu punerea în evidenţă a platformei 
implantului, înlăturarea şurubului de acoperire şi in-
stalarea conformatorului gingival.

Protocolul chirurgical aplicat în toate cazurile a 
vizat minimalizarea traumatismului operator, atât 
asupra suportului osos, cât şi asupra ţesuturilor moi.

Conform datelor din literatura de specialitate 
[9,10,11], valvele mecanice reprezintă nişte corpuri 
străine pentru organism, care comportă un risc sporit 
de complicaţii infecţioase, ceea ce necesită o antibi-
oticoterapie profilactică. În pofida acestui fapt, pre-
operator, la pacienţii respectivi a fost administrat un 
tratament antimicrobian (Amoxicilină 0,5+acid cla-
vulanic 0,125). În perioada postoperatorie, timp de 5 
zile, pacienţii au urmat tratamentul antibacterian, an-
tiinflamator şi un regim antiseptic al cavităţii bucale.

La necesitate, hemostaza a fost realizată prin apli-
carea locală (la nivelul zonei sângerânde) a meşei îm-
bibate în trombină umană [12]. Pulberea uscată de 
trombină, eliberată în flacoane în doză de 125 UI, a 
fost dizolvată nemijlocit înainte de utilizare în circa 2 
ml de soluţie fiziologică sterilă. În scopul prevenirii 
recidivelor hemoragice, la toţi pacienţii, am recoman-
dat efectuarea băilor bucale cu acid aminocaproic de 
5% timp de 2 minute de patru ori pe zi, timp de 7 zile 
postoperator. În conformitate cu datele din literatură 
[13], efectul antifibrinolitic al acestui preparat este 
datorat inhibării activatorului plasminogenului (fibri-
nolizinei) şi supresiei directe (în măsură mai mică) a 
plasminei. Aplicat local, acidul aminocaproic de 5% se 
depune pe fibrină şi o protejează de acţiunea fibrinoli-
tică a plasmei şi a salivei, păstrând astfel trombul [14].

Rezultate şi discuţii
În urma aprecierii, preoperator, a valorilor INR-

lui s-a constatat că din cei 4 pacienţi incluşi în studiu, 

la 3 persoane INR-ul a fost de la 1.3 până la 1.6, fiind 
sub limitele diapazonului terapeutic (<2.0) recoman-
dat de către medicul curant de profil general. Con-
statarea acestui fapt a sugerat prezenţa unui eventual 
risc de apariţie a evenimentelor tromboembolice şi, 
prin urmare, a servit drept indicaţie pentru majora-
rea dozei anticoagulantului sub controlul în dinamică 
al INR-lui. La un pacient valorile INR-lui au fost 2.1, 
adică în limitele diapazonului terapeutic (2.0-4.0) şi, 
prin urmare, intervenţia chirurgicală a fost efectua-
tă fără a modifica doza medicaţiei. În acest caz clinic, 
s-a efectuat elevaţia planşeului sinusului maxilar cu 
instalarea simultană a 2 implante dentare prin acces 
crestal fără decolarea lambourilor mucoperiostale 
şi fără utilizarea materialelor osteoplaste (Figura 2). 
Imediat după finisarea intervenţiei s-a pus în evidenţă 
formarea cheagului de sânge (Figura 2), care, ulterior, 
facilitează regenerarea gingiei.

Fig.2. Aspectul miniplăgilor gingivale apărute în urma instalării 
transgingivale a implantelor la nivelul d.2.5.,2.6 .

La toţi cei 4 pacienţi, la care intervenţiile de chi-
rurgie orală (instalarea implantelor dentare, sinus lift 
transcrestal şi cel lateral) au fost efectuate fără anu-
larea terapiei anticoagulante, intraoperator semne 
de sângerare sporită nu au fost depistate. La a 2-a zi 
postoperator, în urma examenului clinic al pacienţi-
lor, în toate cazurile, au fost depistate hematoame în 
lojile învecinate. La 3 pacienţi, la care implantele au 
fost instalate prin chirurgia cu lambou şi sinus lift la-
teral s-a depistat prezenţa echimozei în regiunile limi-
trofe intervenţiei. Necesită menţionare faptul, că atât 
edemul gingiei şi al ţesuturilor moi adiacente, cât şi 
hematoamele în lojile învecinate au fost mai pronun-
ţate în cazurile practicării chirurgiei cu lambou versus 
fără lambou („flapless surgery“). Aceste fenomene au 
loc datorită traumatismului operator exagerat asupra 
ţesuturilor moi, care apare inevitabil la decolarea lam-
bourilor mucoperiostale, manifestări clinice descrise 
în literatura de specialitate atât de către autorii autoh-
toni [2] cât şi de cei internaţionali [1].

Postoperator, din cele 4 persoane incluse în stu-
diu, sindromul hemoragipar a apărut la un pacient în 
a 7-ea zi după inserarea implantelor şi s-a manifestat 
prin apariţia unei hemoragii de tip capilar din ţesu-
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turile moi (Figura 3.A). În urma aprecierii valorilor 
INR-lui a fost observată majorarea lui (6,2), ceea ce 
a sugerat prezenţa supradozării cu trombostop. Con-
statarea acestui fapt a servit drept indicaţie pentru 
micşorarea dozei trombostopului cu menţinerea ul-
terioară a INR-lui în limitele diapazonului terapeutic 
(2.0-4.0). Hemostaza a fost asigurată prin aplicarea 
locală (la nivelul zonei sângerânde) a meşei îmbibate 
în trombină umană (Figura 3.B). Soluţia de trombi-
nă iniţiază efectul trombogenezei, utilizând fibrino-
genul ţesuturilor subiacente ca al doilea component. 
Trombina contribuie la transformarea fibrinogenului 
în fibrină şi stimulează agregarea trombocitelor, care, 
la rândul său, conduce la eliberarea factorilor trombo-
citari, activatori ai sistemului de coagulare [14]. Con-
siderăm că acest procedeu de asigurare a hemostazei 
locale este minimal invaziv, ce permite formarea şi 
protejarea trombului sangvin, favorizând vindecarea 
plăgii postoperatorii precoce, acţionează local şi nu 
expune pacientul la complicaţii sistemice (reacţii aler-
gice, coagulopatii etc).

 

Fig.3. Aspectul zonei sângerânde (A) şi prezenţa cheagului sangvin 
format în urma aplicării locale a trombinei umane (B)

În urma analizei surselor disponibile din literatura 
de specialitate, am constatat atât lipsa unor date deta-
liate despre alegerea condiţiilor optime de instalare a 
implantelor dentare la pacienţii aflaţi sub medicaţie 
anticoagulantă cât şi prezenţa multiplelor lacune sau 
opinii contradictorii în acest sens. Luând în conside-
raţie cele menţionate au apărut unele întrebări. Este 
oare posibil de reabilitat pacienţii edentaţi (aflaţi sub 
tratament anticoagulant) prin instalarea implantelor 
dentare fără suspendarea acestor remedii? Este oare 
posibil de efectuat grefarea sinusului maxilar (SM) 
printr-o fereastră creată în peretele lateral sau elevarea 

planşeului SM prin acces transalveolar fără anularea 
anticoagulantului? Care va fi oare atitudinea terapeu-
tică în cadrul unor hemoragii din plaga osoasă a plan-
şeului SM sau hemoragii endosinusale fără a compro-
mite integritatea membranei Schneideriene? V-or fi 
oare suficiente măsurile hemostatice locale în cazul 
hemoragiilor intra şi/sau postoperatorii la această 
grupă de pacienţi? Nu v-or apărea oare postoperator 
hematoame masive care eventual pot pune viaţa paci-
entului în pericol?

D. Hwang şi HL. Wang (2006) consideră că una 
dintre contraindicaţiile absolute către instalarea im-
plantelor dentare sunt pacienţii cu proteze valvulare, 
cu coagulopatii [15]. Cu toate acestea, C. Madrid şi 
Sanz M. (2009) nu au găsit nici o contraindicaţie pen-
tru instalarea implantelor dentare la pacienţii sub tra-
tament anticoagulant oral [5]. Mai mult ca atât, con-
form opiniei lor, implantele dentare la pacienţii aflaţi 
sub medicaţie antitrombotică pot fi instalate fără sus-
pendarea acestor remedii cu condiţia că acestea din 
urmă v-or fi efectuate fără lambouri extinse. De men-
ţionat că, pentru evitarea traumatismului operator 
exagerat al metodei standarde de instalare a implante-
lor dentare (cu decolarea lambourilor mucoperiosta-
le) au fost propuse tehnici de instalare a implantelor 
fără decolarea lambourilor (flapless surgery). În acest 
context, unele studii autohtone [2] au demonstrat că 
metoda de instalare a implantelor dentare în doi timpi 
chirurgicali, fără crearea lambourilor mucoperiostale, 
este minimal invazivă, iar probabilitatea de dezvolta-
re a hematoamelor în perioada postoperatorie şi alţi 
indici studiaţi (intensitatea sindromului algic, gradul 
de răspandire a edemului şi regresiunea lui) sunt sem-
nificativ (p<0,001) mai reduse, decât la instalarea im-
plantelor cu decolarea lambourilor mucoperiostale. 
În această ordine de idei, considerăm binevenită uti-
lizarea metodei respective de instalare a implantelor 
dentare (fără lambou), inclusiv şi a conformatoarelor 
gingivale [3], astfel evitând a doua etapă chirurgica-
lă, la pacienţii aflaţi sub medicaţie antitrombotică. În 
acelaşi timp menţionăm că tehnica de instalare fără 
lambou a implantelor dentare endoosoase este dificilă 
şi poate fi utilizată de medicii cu experienţa respectivă 
în implantologia orală.

Într-un studiu efectuat recent, în 2011, Bacci C. şi 
colaboratorii [4] au evaluat incidenţa complicaţiilor 
hemoragice după instalarea implantelor dentare prin 
tehnica cu lambou, după sinus lift lateral şi transcres-
tal la 50 de pacienţi aflaţi sub anticoagulante orale 
(warfarină), fără întreruperea sau modificarea dozei 
medicatiei anticoagulante. De menţionat că, valorile 
preoperatorii ale INR-lui la pacienţii studiaţi au variat 
între 1,8 şi 2,98. Autorii au relatat că din cei 50 de pa-
cienţi, doar 2 (4%) au prezentat hemoragii tardive (la 
a 2-a zi postoperator). Aceste hemoragii au fost uşor 
stopate prin aplicarea meşei compresive îmbibate cu 
acid tranexamic, iar pacienţii nu au necesitat spitali-
zare sau tratament sistemic.

Conform rezultatelor obţinute în cadrul studiu-
lui nostru, instalarea implantelor dentare la pacienţii 
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aflaţi sub medicaţie anticoagulantă este posibilă fără 
suspendarea acestor remedii. O condiţie obligatorie 
pentru aceasta este aprecierea, cu 24 de ore preope-
rator, a INR-lui. De menţionat că, nivelul terapeutic 
al anticoagulării depinde de indicaţia pentru care se 
administrează şi valorile INR-lui variază în limitele 
2,0-4,0 [16]. Cu cât acest coeficient e mai înalt cu atât 
hipocoagularea e mai pronunţată şi prin urmare com-
plicaţiile hemoragice sunt mai frecvente, mai pericu-
loase şi invers, cu micşorarea valorilor INR-lui sub 
limitele diapazonului terapeutic creşte riscul de apa-
riţie a evenimentelor tromboembolice [16]. În studiul 
respectiv, intervenţiile chirurgicale au fost efectuate la 
valorile INR-lui între 1,3 şi 2,1. Pentru a preveni eveni-
mentele tromboembolice, la necesitate (INR<2), doza 
medicaţiei a fost majorată, inclusiv preoperator. Prin 
urmare, luând în consideraţie creşterea frecvenţei şi 
letalitatea foarte mare a complicaţiilor tromboembo-
lice, decizia de a modifica terapia anticoagulantă, în 
opinia noastră, trebuie apreciată din punct de vedere 
a riscului şi beneficiului. 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 profil general, doza 
anticoagulantului va fi micşorată. La pacienţii, INR-ul 
cărora este în limitele terapeutice, doza medicaţiei va 
fi menţinută în aceleaşi limite. Astfel, pentru profila-
xia accidentelor hemoragice şi tromboembolice reco-
mandăm ca doza anticoagulantului să fie modificată 
în dependenţă de INR sub controlul în dinamică a 
coeficientului respectiv.

În acelaşi timp menţionăm că în timpul intervenţi-
ilor chirurgicale efectuate semne de sângerare sporită 
(atât din suportul osos, cât şi din ţesuturile moi) nu au 
fost depistate. Acest fenomen poate fi explicat şi prin 
faptul că plasarea implantului endoosos, prin presiu-
nea pe care o exercită asupra spongiei, permite primar 
închiderea plăgii osoase, ceea ce, probabil, contribuie 
la o hemostază mai bună cu un potenţial mai redus de 
apariţie a complicaţiilor hemoragice. Deşi în perioada 
postoperatorie a fost înregistarat un caz de hemoragie 
tardivă (la a 7-ea zi după inserarea implantelor), ca-
uzată de o supradozare cu anticoagulant (INR=6,2), 
ea a fost de intensitate nesemnificativă şi uşor con-
trolată prin aplicaţii locale de trombină umană şi acid 
aminocaproic de 5%. 	A ceastă metodă hemosta-
tică elaborată de către noi este minimal invazivă, fiind 
capabilă de a produce trombogeneza locală rapidă şi 
fără lezarea ţesuturilor.

Concluzii
1.	 Instalarea implantelor dentare şi alte interven-

ţii de chirurgie orală (sinus lift transcrestal, si-
nus lift lateral) la pacienţii aflaţi sub medicaţie 
anticoagulantă este posibilă fără suspendarea 
acestor remedii.

2.	A precierea valorilor INR constituie o metodă 
obligatorie de evaluare preoperatorie a efectu-
lui anticoagulantelor orale la această grupă de 
pacienţi.

3.	 Pentru profilaxia accidentelor hemoragice şi 
tromboembolice doza anticoagulantului, la 
necesitate, este necesar de o modificat în de-
pendenţă de INR sub controlul în dinamică a 
coeficientului respectiv.

4.	 Hemoragiile apărute la nivelul diapazonului 
terapeutic al INR-lui sunt de intensitate ne-
semnificativă şi nu se deosebesc de hemoragi-
ile apărute la pacienţii cu un sistem hemosta-
tic necompromis, însă, la necesitate, ele pot fi 
uşor controlate prin aplicaţii locale de trombi-
nă umană şi acid aminocaproic de 5%.
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