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BBIPQXCHHBIH MpoLece, IIOTOMY 4YTO B 3TOM BO3pacte B
UIIEMHH MHOKapja 0coboe MecTo 3aHMMarT (QyHKIHO-
HaJIbHBIE PACcCTPOMCTBA B KOPOHapHOM KpoBoToke. Co-
D1acHO pa3nuyHbM JanHbM MBC (cTeHokapaus, HHpapKT
MHOKap/ia) BBI3BIBACTCS: KOPOHAPHBIM aTePOCKIEPO30M B
6onee 90% cmydaeB, KOpoHapoCIa3MoOM, THHEPTpopUeH
JDK (runepToHMsAMH, KapAUOMHOIATHAMH), PACCTPONUCTBA-
MH PHTMA M IPOBOAMMOCTH CEpJLa U Jp., paclpocTpaHe-
HHE KOTOPBIX HAPACTAIOT, I03TOMY HEOOXOIMMO 3HATH He-
KOTOpbIe crenu(puyeckue 0COOCHHOCTH B JAWArHOCTHKE,
KJIMHHKE, JICYCHUH U MPO(UIIAKTUKE HIIEMHHA MUOKapAa y
MOJIOJIBIX.
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Actualitatea temei

In ultimii ani, indicatiile pentru tratamentul cu an-
ticoagulante orale s-a extins [1]. Milioane de pacienti
primesc medicamente ce influenteaza asupra hemos-
tazei, micsorand riscul aparitiei evenimentelor trom-
boembolice [2]. In ultimul timp se constatd o creste-
re a asistentei angio- si cardiochirurgicale, acordate
populatiei (protezari valvulare cardiace, by-passuri
coronariene, plastii valvulare etc.), si a numarului de
persoane purtitoare de valve cardiace artificiale si
proteze vasculare, cu stenocardie, infarct miocardic,
dereglari de ritm cardiac [3]. In 1997, in toata Europa
au fost efectuate 64 000 de interventii valvulare, din-
tre care Tn 2/3 cazuri au fost folosite proteze mecanice
[4]. In prezent, in Institutia Medico-Sanitara Publica
(IMSP) Centrul de Chirurgie a Inimii din or. Chisi-
nau, se efectueaza peste 500 de operatii anual [3].

In Republica Moldova exista in jur de 3 000 de
pacienti cu afectiuni cardioreumatice, care necesita
protezare valvulara. In afari de aceasta, mai exista
bolnavi cu valvulopatii congenitale, degenerative si
aterosclerotice, care multiplica considerabil numarul
lor. Trebuie de mentionat cd valvele mecanice re-
prezinta niste corpuri strdine pentru organism, care
comporta un risc sporit de complicatii infectioase si
tromboembolice, fapt ce necesita o terapie anticoagu-
lanta pe parcursul vietii intregi si antibioticoterapie
profilactica [5-8].

Asadar, acesti pacienti sunt predispusi spre for-
marea intravasculara a trombilor si lor li se adminis-
treazd anticoagulante cu actiune indirectd (aceno-
cumarol, warfarina, fenindiona). in acelasi timp, ei
adeseori necesitd o asanare a cavitatii bucale, inclusiv
prin extractii dentare, care pot duce la complicatii he-
moragice. Accidentele hemoragice la aceasta grupa
de pacienti se Intalnesc relativ frecvent [9]. Ele sunt
favorizate de riscul mare de supradozare, legat de
variatiile individuale in comportamentul farmacoci-
netic, precum si de interferentele dictate de diferite
stari patologice sau de medicamentele asociate [9].
Pericolul hemoragiilor abundente este mare, tindnd
cont de efectul prelungit al anticoagulantelor (de ex.,
durata efectului acenocumarolului este de 48-72 de
ore dupa oprirea tratamentului, iar efectul warfarinei
se mentine 5-7 zile) [9].

Conform datelor din literatura [10, 11], frecven-
ta hemoragiilor la pacientii aflati la tratament cu an-
ticoagulante indirecte variaza Intre 5 si 10%. Rata
sangerarilor severe este 2,4-8,1%, iar a celor fatale
— 0-4,8% [10]. Pentru a preveni aparitia hemoragi-
ilor postoperatorii, inclusiv postextractionale denta-
re, adeseori pacientilor li se anuleaza administrarea
acestor preparate. Acest procedeu 1i expune la un risc
major de complicatii tromboembolice, cu potential
semnificativ de morbiditate [12—16].

Prin urmare, boala tromboembolica reprezinta o
complicatie majora a bolnavului chirurgical. Impor-
tanta acestei probleme medicale se datoreaza, pe de
o parte, cresterii frecventei, iar pe de alta parte, difi-
cultatilor diagnosticului intravital si letalitatii foarte
mari [17]. Statistica anatomoclinicd a SUA arata ca
embolia masiva este a treia cauzd de mortalitate su-
bitd. Anual sunt spitalizati circa 300 000 de pacienti
cu trombozad venoasa profunda (TVP), ce produce
aproximativ 50 000 de decese prin tromboembolie
pulmonari (TEP). in Europa incidenta TVP, raportati
in ultimii ani, atinge 160 de cazuri la 100 000 de locu-
itori. In Franta se produc anual peste 80 000 de TEP,
cu minimum 20 000 de decese.

Asadar, problema extractiei dentare la pacientii
aflati sub medicatie antitrombotica are o importanta
practicd majord. Prin aceasta pot fi lamurite com-
plicatiile ce apar in aceste cazuri si alegerea variata,
deseori neargumentatd, a tacticii medicale.

Coeficientul International de Normalizare si
valoarea lui in identificarea riscului hemoragic
si tromboembolic la pacientii aflati sub medicatie
antitrombotica

Monitorizarea frecventd a tratamentului anticoa-
gulant este obligatorie pentru a sti in permanenta care
este necesarul individual de medicament pentru obti-
nerea efectului terapeutic, influenta potentiald asupra
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Conduita preextractionala la pacientii aflati pe fundal de medicatie anticoagulanta orald in functie de
valorile INR-lui.

coagularii a altor factori asociati i care este riscul de
hemoragie apreciabil cand anticoagularea depaseste
limitele terapeutice. In acest scop, nivelul optim al an-
ticoagulantelor orale este apreciat prin monitorizarea
timpului de protrombina, reprezentat de coeficientul
international de normalizare, denumit /nternational
Normalized Ratio (INR) [10, 18, 19].

INR-ul a fost introdus in 1983 de catre Comi-
tetul Standardelor Biologice al OMS (World Health
Organisation Committee on Biological Standards)
[20]. INR-ul se calculeaza prin raportul dintre tim-
pul protrombinic (TP) al pacientului si TP al plasmei
normale de control, ridicat la puterea valorii indicelui
international de sensibilitate, denumit International
Sensitivity Index (IS1) [10, 18, 19]. Datele despre ISI
se anexeaza 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 creste la bolnavii cu afectiuni hepatice, deficit
de vitamind K, coagulare intravasculara diseminata
(CID), deficite de factorii VII, X, V si la cei tratati cu
anticoagulante orale [18]. Nivelul terapeutic al anti-
coagularii depinde de indicatia pentru care se admi-
nistreaza si valorile INR-lui variaza in limitele 2,0-4,0
[18]. Astfel, Tn 1992 [21], ulterior in 2008 [22], Aso-
ciatia Americand a Medicilor-Toracalisti (American
College of Chest Physicians) a declarat ca valorile
diapazonului terapeutic al warfarinei trebuie sa fie in
limitele INR-Iui de 2.0-3.0 pentru toate cazurile clini-
ce, cu exceptia pacientilor cu proteze valvulare meca-
nice, pentru care INR-ul recomandat este in limitele
2.5-3.5. Aceste recomandari au fost aprobate de catre
Asociatia Cardiologilor Americani (American Heart
Association) [23]. Cu cat acest coeficient ¢ mai inalt

cu atat hipocoagularea e mai pronuntata si, prin urma-
re, complicatiile hemoragice sunt mai frecvente, mai
periculoase, si invers, cu micsorarea valorilor INR-lui
sub limitele diapazonului terapeutic creste riscul de
aparitie a evenimentelor tromboembolice [18]. Prin
urmare, in mod ideal, INR-ul trebuie sa fie apreciat
in termen de 24 de ore Tnainte de orice inerventie chi-
rurgicala orald [24, 25], dar, pentru pacientii care au
un INR stabil, este acceptabild aprecierea acestuia in
termen de 72 de ore preoperator.

Asadar, aprecierea valorilor INR este o metoda
obligatorie de evaluare preoperatorie a efectului an-
ticoagulantelor orale la pacientii aflati sub medicatie
anticoagulanta orala.

Este oare necesari intreruperea tratamentului
anticoagulant la pacientii care necesita extractii
dentare?

In literatura de specialitate au fost raportate mul-
tiple studii de evaluare a procedurilor chirurgicale
orale, cum ar fi extractiile dentare la pacientii aflati
sub tratament anticoagulant oral. In aceste studii au
fost propuse diferite abordari, si anume:

1. Suspendarea tratamentului anticoagulant oral
cu cateva zile preextractional [26, 27].

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

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

4. Mentinerea tratamentului anticoagulant ne-
schimbata si aplicarea diferitelor méasuri hemostatice
locale, cu mentinerea valorilor INR-lui <2,5 [32, 33]
sau INR < 4,0 [34, 35].

In cadrul studiilor noastre [36], la pacientii (n=33)
INR-ul cérora (la internare in sectia de chirurgie oro-
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maxilofaciald din cadrul CNSPMU) a fost sub limi-
tele diapazonului terapeutic (< 2), pentru a preveni
accidentele tromboembolice, doza anticoagulantului
a fost majoratd individual (inclusiv preextractional),
pana la ajustarea INR-lui la limitele terapeutice. Re-
zultatele obtinute in urma ajustarii dozei medicatiei
anticoagulante orale sunt prezentate in tabelul ce ur-
meaza.

Dupa cum se observa din tabel, INR-ul (la inter-
nare) < 1,9 a fost apreciat la 15 (45,5 + 8,7%) pacienti,
la care, cu scop de micsorare a riscului de aparitie a
evenimentelor tromboembolice, doza de anticoagu-
lant a fost marita pana la ajustarea INR-lui la valorile
diapazonului terapeutic (2,0-4,0). In 15 (45,5 £ 8,7%)
cazuri INR-ul a fost in limitele diapazonului terape-
utic si doza de anticoagulant nu a fost modificata. La
3 (9,1 £ 5,0%) bolnavi a fost constatatd o suprado-
zare cu anticoagulante indirecte, valorile INR-Iui la
internare fiind 1n limitele 4,6-4,8. La bolnavii aflati
in supradozaj doza anticoagulantului a fost micgorata
si ulterior mentinuta in limitele terapeutice. In rezul-
tat determinam ca toti pacientii, in urma administrarii
dozei individuale de anticoagulant, au fost externati
cu INR-ul in limitele 2,0-3,5, adica in limitele diapa-
zonului terapeutic. Astfel, au fost evitate complicati-
ile tromboembolice, mai ales la pacientii internati cu
valorile INR-Iui sub limitele terapeutice.

Asadar, extractiile dentare la pacientii aflati pe
fundal de medicatie antitrombotica pot fi efectuate
fard anularea acestor preparate. Mai mult ca atat, con-
form studiilor noastre 36], hemoragiile postextracti-
onale dentare aparute la nivelul diapazonului terape-
utic al INR-lui sunt de intensitate nesemnificativa si
pot fi usor controlate prin aplicatii locale de trombina
umana si acid aminocaproic de 5%. Unii autori [21,
37] mentioneaza ca valoarea optima a INR-lui pentru
efectuarea extractiilor dentare este de 2.5, deoarece
aceasta limita minimizeaza riscul de aparitie atat a ac-
cidentelor hemoragice, cat si a evenimentelor trom-
boembolice. in opinia noastra, extractiile dentare pot
fi efectuate cu succes la nivelul valorilor individuale

ale INR-lui recomandate pacientilor de catre medi-
cul-curant de profil general, in acelasi timp, fiind con-
stienti de faptul ca masurile hemostatice locale pot fi
necesare pentru a controla sangerarea.

Conduita preextractionala in cazul pacientilor
aflati pe fundal de medicatie anticoagulanta orala

Luand in consideratie cresterea frecventei si leta-
litatea foarte mare a complicatiilor tromboembolice,
decizia de a modifica terapia anticoagulanta, in opinia
noastra [36], trebuie apreciata din punct de vedere al
riscului si beneficiului. In acest context, la pacientii
INR-ul cérora (preoperator) este sub limitele diapa-
zonului terapeutic (< 2), pentru a preveni accidentele
tromboembolice, doza anticoagulantului trebuie ma-
joratd pana la ajustarea INR-lui la limitele terapeutice.
Si invers, in cazul in care valoarca INR-Iui este mai
mare decat limitele terapeutice individuale recoman-
date de catre medicul curant de profil general, doza
anticoagulantului va fi micsorata. La pacientii INR-ul
carora este in limitele terapeutice, doza medicatiei an-
ticoagulante va fi mentinuta in aceleasi limite. Astfel,
pentru profilaxia accidentelor hemoragice si trom-
boembolice recomandam ca doza anticoagulantului
sd fie modificata in functie de INR, sub controlul in
dinamica a coeficientului respectiv. Aceasta conduita
este prezentatd Tn mod schematic mai jos.

Concluzii

In urma analizei datelor din literatura de speciali-
tate si bazadndu-ne pe rezultatele cercetarilor noastre,
putem concluziona:

1. Pacientii aflati sub tratament anticoagulant
oral prezintd un risc crescut atdt hemoragic, cat si
tromboembolic. Pentru a preveni aceste complicatii
severe, recomandam evaluarea preextractionald obli-
gatorie a efectului anticoagulantelor orale prin apre-
cierea valorilor INR.

2. Extractiile dentare la aceastd grupa de paci-
enti pot fi efectuate fara anularea (suspendarea) reme-
diilor anticoagulante.

3. Pentru profilaxia accidentelor hemoragice se-
vere si tromboembolice, doza anticoagulantului va fi

Valorile INR-Iui la internarea si la externarea pacientilor aflati sub tratament anticoagulant

oral (n =33)
. La internare La externare

Valorile INR . PLESY . PLES% p
1,0—-19 15 45,5+ 8,7 - - Hk Ak
2,0-2.5 10 30,3+ 7,9 28 84,8 £ 6,2 HkAE
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 3,029 - - *
4,1-4,5 - - - - -
4,6 -5,0 3 9,1+£5,0 - - *

Nota: * — p>0,05; **** —p <0,001.
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modificata in functie de valorile INR, cu mentinerea
acestora in limitele diapazonului terapeutic recoman-
dat de catre medicul curant de profil general.

4. Hemoragiile postextractionale dentare Ila
aceasta grupa de pacienti, aparute la nivelul diapazo-
nului terapeutic al INR-Iui, sunt de intensitate nesem-
nificativa si pot fi usor controlate prin aplicatii locale
de trombind umana si acid aminocaproic de 5%.
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Rezumat

In lucrare sunt reflectate datele din literatura de spe-
cialitate si din experienta autorilor, dedicate problemei
extractiilor dentare la pacientii aflati sub medicatie anti-
coagulantd orald. In baza datelor expuse, autorii au con-
cluzionat ca extractiile dentare la aceasta grupa de pacienti
pot fi efectuate cu succes fara anularea remediilor antico-
agulante, la nivelul valorilor diapazonului terapeutic ale
INR-lui. Pentru profilaxia accidentelor hemoragice severe
si tromboembolice, doza anticoagulantului va fi modificata
in functie de valorile INR, cu mentinerea acestora in limi-
tele diapazonului terapeutic recomandat de catre medicul
curant de profil general.

Summary

The paper reflects 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.

Pe3tome

B crarbe oTpakeHbl MyOIMKAIUMU MEUIIMHCKOM JTUTE-
paTypsl U OIBIT aBTOPOB, OCBSIICHHBIN IpoOIeMe yiaie-
HUs 3yOOB y MAI[MCHTOB, PUHUMAIOIINX aHTHKOATYJISTHT-
Hble mpenapaTbl. Ha OoCHOBE NpeACTaBIEHHBIX JAHHBIX,
ABTOPHI MPUILIN K BBIBOLY, YTO yIaJICHUE 3yOOB B 3TOU
rpyrmne OOJBHBIX MOXET OBITh YCIICIIHO BBITOJHEHO 0€3
HEOOXOIMMOCTH OTMEHBI AHTHUKOATYJSHTOB, Ha YpPOBHE
3HAYEHHUH TepaneBTHUECKOro AuanazoHa MexyHapo Ho-
ro Hopmanuszosanuoro Otnomenus (MHO). /st npenor-
BpAIllCHNsI CHJIBHBIX KPOBOTCUCHUH U TPOMOOIMOOIHIA,
71032 aHTUKOATYJSIHTOB Oy/lEeT MEHSTBCS B 3aBUCHMOCTH
or nojaepxanus 3HadeHt MHO B nipenenax repaneBTu-
YECKOTO JMana3oHa, PeKOMEHIOBAHHOTO BPauoOM OOIIEro
IpoQuIIsL.





