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Применение  этих 
л е к а р с т в е н н ы х 
средств требует 

правильного мониторинга 
и корректировки дозы, чтобы 
получить желаемый терапев-
тический эффект. Если паци-
ент получает солидные дозы 
ОАК препарата, то любое 
хирургическое вмешательст-
во, даже рутинное удаление 
корня зуба, может привести 
к обильному кровотечению. 
С другой стороны, если сни-
зить дозу препарата, возника-
ет недостаточное антитром-
бическое действие, которое 
может привести к формиро-
ванию тромба [2–5]. 

Проведенные нами иссле-
дования делают возможной 
модификацию протокола хи-
рургического вмешательст-
ва у пациентов, находящих-
ся на ОАК терапии, путем 
заполнениия лунки удален-
ного зуба синтетическим, 
остеокондуктивным матери-
алом easy-graft® или easy-
graft®CRYSTAL. При контакте 
с кровью материал твердеет 
в лунке. Обладая высокой 
межгранульной пористостью 
(до 70%), материал хорошо 
адсорбирует кровь, препят-
ствуя возникновению пост 
экстракционного кровоте-
чения.

Цель настоящей статьи – 
донести до врачей стомато-
логов особенности амбула-
торного хирургического при-
ёма больных, находящихся 
длительное время на анти-
коагулянтной терапии:

�� Оценить риск кровотече-
ния и риск возникновения 
тромбоза или тромбоэмбо-
лии при прекращении при-
ема ОАК; 

�� Рассмотреть возможности 
применения местных гемо-
статических препаратов; 
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Оральные 
антикоагулянты 

(ОАК) – это препараты, 
которые препятствуют 

свертыванию крови 
путем блокирования 

синтеза печенью 
факторов коагуляции 

или путем подавления 
действия уже 

сформированных 
факторов, таких как 

гепарин. Следовательно 
OAК относятся 
к антагонистам 

витамина K.
Такие препараты, как 

варфарин, ацетокумарол 
или кумадин широко 

используются для 
предотвращения 

артериальной 
тромбоэмболии 

у больных 
с мерцательной 

аритмией или у больных, 
имеющих протезы 

сердечных клапанов, 
а также для лечения 

и предотвращения 
образования венозного 

тромбоза и легочной 
эмболии [1].

�� Предложить, врачам до-
полнить карту обследования 
стоматологического пациен-
та (особенно мужчин в воз-
расте старше 55-ти лет) во-
просом о возможном приеме 
антикоагулянтов. Обосно-
вать целесобразность за-
полнения лунки удаленного 
корня зуба, остеокондуктив-
ным материалом easy-graft® 
или easy-graf t®CRYSTAL 
с целью профилактики кро-
вотечения у пациентов нахо-
дящихся на антикоагулянт-
ной терапии. 

Тактика ведения амбу-
латорного, хирургического 
приема больных, принимаю-
щих оральные антикоагулян-
ты – антагонисты витамина 
К, является определенной 
проблемой. 

Клиницистам необходимо 
постоянно взвешивать как 
риск после операционного 
кровотечения при продол-
жении терапии, так и риск 
тромбоэмболических ослож-
нений при отмене препарата. 
В ежедневной клинической 
практике подходы к антикоа-
гулянтному лечению больных 
при стоматологическом вме-
шательстве во многом разли-
чаются [4–6].

В последние годы, боль-
шинство исследователей не 
рекомендуют изменять дозы 
или прерывать приём ОАК 
препарата или производить 
замену его на гепарин, до 
операции по удалению зуба. 

Однако, рекомендации, 
которые представлены боль-
шинством исследователей 
в случае незначительной хи-
рургии – в том числе удале-
ние зуба, оказались весьма 
не единогласными [4–8].

Большинство источников 
рекомендуют не прерывать 
прием ОАК, сохраняя дозу 
в пределах терапевтическо-
го эффекта, естественно, 
в зависимости от патологии. 
Все же, следует принимать во 
внимание, что риск незначи-
тельного кровотечения более 
оправдан, чем увеличение 
риска тромбоэмболии, ассо-
циированной со снижением 
или приостановкой действия 
ОАК препарата. 

Недавние рандомизиро-
ванные исследования, напри-
мер работа, опубликованная 
Sacco R. в 2007 [6], проводит 
сравнение возникших ослож-
нений в двух группах пациен-
тов, которым проводилось хи-
рургическое вмешательство. 
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В первой группе вмеша-
тельство производилось со 
снижением ОАК препаратов 
до уровня ниже терапевти-
ческого (МНС – международ-
ный нормализующий стан-
дарт = 1,8).

Во второй группе вмеша-
тельство осуществлялось 
без снижения ОАК, с исполь-
зованием местных, постопе-
ративных, гемостатических 
средств. 

Было сделано заключение 
что между обеими группами, 
нет никаких отличий – ни во 
время проведения оператив-
ного вмешательства, ни в те-
чение пост операционного 
периода. 

Однако, мнения многих ав-
торов не совпадают с такой 
точкой зрения. Существуют 
соответствующие протоколы, 
которые советуют прерывать 
или снизить дозировку ОАК 
на несколько дней перед 
хирургическим вмешатель-
ством, для того, чтобы обес-
печить под терапевтический 
уровень препарата в течение 
короткого периода [7, 8].

Эти предложения были 
сделаны в интересах без-
опасности пациентов, кото-
рым необходимо провести 
удаление корня зуба, мини-
мизировав риск развития 
кровотечения [9–11].

В этом же смысле, сниже-
ние кровотечения у этих па-
циентов способствует улуч-
шению заживления мягких 
тканей и снижению раздра-
жения слизистой оболочки 
полости рта.

Непременно должна быть 
хорошая хирургическая тех-
ника с совершенным кюрета-
жем лунки удаленного зуба, 
удалением всех воспаленных 
и грануляционных тканей, хо-
рошим зашиванием раневой 
поверхности, компрессией 
лунки перевязочным матери-
алом, пропитанным транекса-
мовой или аминокапроновой 
кислотами [12].

Была предложена мето-
дика, предусматривающая 

с целью профилактики кро-
вотечения у больных, нахо-
дящихся на ОАК терапии, 
заполнять лунку удаленного 
зуба или корня зуба адгезив-
ным фибрином, окисленной 
целлюлозой или желатино-
вой губкой для скорейшего 
формирования кровяного 
сгустка перед наложением 
швов [3, 10, 11].

Были проведены исследо-
вания по использованию анти 
фибринолитических средств 
[3, 13], которые как местные 
гемостатические препараты 
ингибируют лизис фибрина. 
Например, применялась тра-
нексамовая кислота, которой 
орошалась лунка удаленного 
корня и назначалось полос-
кание полости рта раствором 
этой же кислоты в течение 
нескольких дней после опе-
рации.

В 2007, Perry и др. [14] про-
водят смешанное исследо-
вание на пациентах, которые 
находились на ОАК – тера-
пии по удалению зубов, без 
изменения режима ОАК пре-
паратов. Были использованы 
два местных гемостатических 
средства. В первом случае 
использовался 4,8% раствор 
транексамовой кислоты, а во 
втором – аутогенный фибрин. 
Авторы сделали вывод, что 
оба эти подхода эффектив-
ны и надежны в контролиро-
вании пост экстракционного 
кровотечения. В этом контек-
сте лучшая эффективность 
была получена при иррига-
ции лунки удаленного корня 
зуба 10 мл транексамовой 
кислотой немедленно после 
удаления. Затем лунка за-
полнялась адсорбирующей 
окисленной целлюлозой, 
пропитанной транексамовой 
кислотой. Больному назна-
чалось полоскание полости 
рта (четырежды в день, в те-
чение 7 дней) тем же раство-
ром транексамовой кислоты.

Нанесение аутогенного 
фибрина на костные стенки 
лунки удаленного зуба реко-
мендовалось в тех клиниче-

ских ситуациях, когда у па-
циента возникали трудности 
в проведении полосканий. 

Самые последние иссле-
дования показали, что можно 
осуществлять эффективное 
контролирование гемостаза 
и получить хорошие резуль-
таты, назначая пациентам по-
лоскания раствором транек-
самовой кислоты в течение 
двух дней [15]. 

Однако транексамовая 
кислота не имеет лицензии 
на использование во многих 
государствах Европы и Аме-
рики. Применение адгезив-
ного фибрина (Tissucol®) не 
рекомендуется многими ав-
торами из за риска передачи 
заболеваний – хотя в процес-
се производства эти системы 
подвергаются процессам ви-
русной инактивации. С дру-
гой стороны стоимость их 
очень высокая (8).

В большинстве клини-
ческих случаев пост экс-
тракционное кровотечение 
контролируется проведени-
ем местных мероприятий, 
таких как: кюретаж лунки, 
сдавливание лунки, наложе-
ние швов, благодаря тому, 
что имеется хороший доступ 
к месту кровотечения.

В тех случаях, когда дей-
ствия местных мероприятий 
оказываются недостаточны-
ми и антикоагулянтный эф-
фект должен быть быстро 
остановлен, это достигается 
применением витамина K.

В этом смысле, внутривен-
ное воздействие дает более 
быстрый эффект, чем ораль-
ное применение витамина 
К и рекомендованная доза 
составляет 5–10 мг. В случа-
ях обильного кровотечения 
используются концентраты 
протромбинного комплекса 
или свежая замороженная 
плазма. 

Профилактика тромбо-
эмболии всегда более важ-
на, чем риск возникновения 
кровотечения при амбулатор-
ном хирургическом вмеша-
тельстве. Поэтому следует 
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придерживаться рекоменда-
ций опубликованных клини-
ческих исследований и мне-
ний опытных экспертов. Эти 
рекомендации, как правило, 
сводятся к тому, что при уда-
лении зубов или корней зу-
бов у пациентов, которые на-
ходятся на антикоагулянтной 
терапии, следует соблюдать 
дозу OАК неизменной и ра-
ботать с терапевтическими 
уровнями МНС, используя 
также местные гемостати-
ческие мероприятия – с при-
менением антифибриноли-
тических средств, таких как 
транексамовая кислота. 

Более обширные хирур-
гические стоматологические 
вмешательства с высоким 
риском возможного кровоте-
чения требуют иных подхо-
дов и рекомендаций, так как 
необходима должная оценка 
конкретной клинической си-
туации и участие гематолога 
[3,5].

В нашей клинической пра-
ктике с целью профилактики 
кровотечения после удаления 
корня зуба у пациентов, кото-
рые находятся на антикоагу-
лянтной терапии, мы применя-
ли технологию, предусматри-
вающую заполнение свежей 
лунки синтетическим осте-
кондуктивным костьзамеща-
ющим материалом easy -graft® 
или easy- graft®CRYSTAL. 

Эти материалы не содер-
жат никаких субстанций че-
ловеческого или животного 
происхождения. Гранулы ма-
териала, которые находятся 
в шприце, состоят преиму-
щественно из чистого каль-
ций фосфата (β-ТКФ или би 
фазного кальций фосфата). 
Кальций фосфат успешно 
применяется во многих кли-
нических случаях как суб-
станция для смешивания 
с собственной костью – в ор-
топедии и челюстно лицевой 
хирургии на протяжении мно-
гих лет (LeGeros 1988; Pas-
suti et al. 1989; LeGeros et al. 
2003; Zerbo et al. 2004; Suba 
et al. 2006) и на сегодняшний 
день это наиболее изученный 
биоматериал. 

Уникальность технологии 
easy -graft® базируется на по-
крытии каждой гранулы ма-
териала тонкой оболочкой 
сополимера полилактидной 
и полигликоидной кислоты. 
В медицине композиты, осно-
ванные на полилактидной 
кислоте, применяются для 
изготовления стоматологи-
ческих мембран, шовного 
материала, резорбируемых 
винтов, пластинок и швов 
для ортопедии. В фармацев-
тической промышленности 
из этого со полимера делают 
капсулы для лекарственных 
форм. 

Перед введением матери-
ала в дефект, гранулы смачи-
ваются жидкостью BioLinker®.

BioLinker® – это органиче-
ский растворитель, содер-
жащий N-methyl-2-pyrrolidone 
(NMP). Применяется этот 
растворитель во многих об-
ластях медицины уже на про-
тяжении более 10 лет.

Пористость кальций фос-
фатного костьзамещающего 
материала, является ключе-
вым фактором в регенера-
ции костной ткани. Высокая 
микро пористость кальций 
фосфатов (размер пор от 
1 до 10 µм) увеличивает осте-
окондуктивные свойства ма-
териала, а так же увеличива-
ет регенерацию новой кости 
по сравнению с материала-
ми не обладающими микро 
пористостью (Habibovic et al. 
2005: Hing et al. 2005; Habibo-
vic et al. 2006).

Наличие пор большого 
размера, макропористость, 
создает пространство для 
формирования новой кости 
и развития кровеносных со-
судов, которые необходимы 
для поддержки новых тканей 
и выведения продуктов мета-
болизма.

Макропоры располагают-
ся между круглыми, устойчи-
выми к давлению гранулами. 
Общая пористость материа-
лов около 70%.

Общеизвестен факт, что 
поры являются своеобраз-
ными нишами для остео-
генных клеток, поэтому ма-
териалы с открытыми, по-
ристыми системами очень 
привлекательны для фак-
торов роста. Адсорбируя 
до 50% крови, материалы 
easy-graft® или easy-graft® 
CRYSTAL могут применять-
ся как наполнители костного 
дефекта при профилактике 
кровотечения у пациентов, 
находящихся на антикоагу-
лянтной терапии.

В шприце находятся сво-
бодные, сыпучие гранулы 
β – три кальций фосфата, 
покрытые оболочкой ПЛГК 

Рис.	1.	
Электронное	изображение	материала.
В	–	макропористость	материала.	
С	–	одиночная	гранула,	покрытая	оболочкой.
Д	–	микропористость	кальций	фосфата	и	отчетливо	видно	покрытие	оболочкой.
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(Рис. 2). Как только в шприц 
вводится BioLinker®, оболоч-
ка, покрывающая гранулы, 
становится мягкой. Гранулы 
склеиваются между собой 
и материал принимает конси-
стенцию пластической массы 
(Рис. 3).

В костном дефекте, при 
контакте с жидкостью ра-
ны, BioLinker® удаляется из 
оболочки (Рис. 4) и матери-
ал начинает твердеть. В ре-
зультате чего образуется ста-
бильная, пористая матрица 
(Рис. 5). Происходящий про-
цесс – это обратимый физи-
ческий процесс, не имею-
щий ничего общего с хими-
ческими превращениями или 
процессом полимеризации. 
BioLinker® временно размяг-
чает полимерное покрытие. 
Как только он вымывается из 
оболочки, сополимер восста-
навливается в своем твердом 
состоянии.

Костьзамещающие 
материалы, 
твердеющие 
в дефекте, обладают 
неоспоримыми 
преимуществами 

Регенерация костной тка-
ни дефекта начинается от его 
костных стенок, вот почему 
костьзамещающие матери-
алы помещаются в костный 
дефект для создания контак-
та с костными стенками. Так 
как easy- graft® пластичен, он 
способен заполнить костный 
дефект, точно повторяя его 
форму. Кровь, поступающая 
от свежих костных стенок де-

фекта, пропитывает матери-
ал, и он начинает твердеть. 
Частицы не могут двигаться 
и межгранульные микродви-
жения исключаются. Образо-
вывается монолитная масса 
easy-graft®.

Материал образовыва-
ет стабильную, устойчивую 
к механическим нагрузкам 
матрицу и формирует про-
странства для формирова-
ния новой костной ткани. 
Стабильный костьзамеща-
ющий материал способен 
просто и эффективно закры-
вать раневую поверхность 
дефекта, как, например, 
при профилактике атрофии 
лунки удаленного корня, при 
профилактике кровотече-
ния, что позволяет хирургу 
работать без использования 
мембраны.

Процесс резорбции мате-
риала easy-graft® состоит из 
трех этапов:

�� N-methyl-2-pyrrol idone 
(NMP*) BioLinker® выводится 
через несколько часов.

�� Сополимерная оболочка 
ПЛГК, покрывающая каждую 
гранулу, резорбируется че-
рез несколько недель.

�� β – три кальций фосфат 
остается в дефекте на не-
сколько месяцев и больше.

BioLinker® удаляется из 
оболочки и выводится 
из организма в течение 
нескольких часов.

Более чем 90% NMP удаля-
ется из костьзамещающего 
материала в течение ближай-
ших трех часов. Продукты ме-

таболизма NMP выводятся из 
организма через мочу в те-
чение от 1 до 3-х дней (World 
Health Organization 2001; 
Bader и др. 2005; Bader и др. 
2007; Bader и др. 2008).

ПЛГК резорбируется 
через несколько 
недель

Десятимикронная сополи-
мерная оболочка ПЛГК ре-
зорбируется через 4 недели. 
В течение этого времени со-
единение между гранулами 
постепенно ослабевает, пока 
не прекращается полностью. 
Процесс регенерации новой 
костной ткани идет парал-
лельно с процессом резорб-
ции материала, и в конечном 
результате материал оста-
ется стабильным в дефекте, 
благодаря развивающимся 
собственным тканям орга-
низма.

easy-graft® – 100% 
резорбируемый 
материал.
Механизмов резорбции 
β-ТКФ – два:

Первый – физиологиче-
ское растворение (Zerbo et 
al. 2005; Knabe et al. 2008) 
при котором ионы кальция 
Ca2+ и фосфата PO43 осво-
бождаются и выводятся из 
организма.

И второй механизм – это 
процесс, основанный на 
функции двух клеток, кото-
рые осуществляют резорб-
цию – остеокласты и фагоци-
ты (Kondo et al. 2005; Nair et 
al. 2006; Cha zonoetal. 2008).

Рис.	5.	Стабильная	матрица	
в	дефекте

Рис.	2.	Отдельные	
компоненты	Гранулы	
кальций	фосфата	(серые)	
Оболочка	(фиолетовая)	
BioLinker®	–	темно	синий

Рис.	3.	BioLinker®	проникает	
в	оболочку	и	образуется	
пластическая	масса	

Рис.	4.	При	контакте	
с	кровью	BioLinker®	
удаляется	из	оболочки
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Клинический пример
Больной М, в возрасте 

64 лет. На этапе ортопедиче-
ской реабилитации потребо-
валось удаление оставших-
ся корней 13,14,15,16 зубов. 
Больной находился на анти-
коагулянтной терапии по по-
воду профилактики возник-
новения кардиотромбоза.

После консультации с те-
рапевтом больного было при-
нято решение не отменять 
применение антикоагулянт-
ного препарата, провести 
удаление корней и для про-
филактики кровотечения, 
заполнить лунки материалом 
easy-graft®CRYSTAL.

После проведенной опе-
рации и наложения швов 
локальное кровотечение не 
отмечалось. Заживление 
раны, по словам больного, 
протекало без какаких ли-
бо болевых ощущений. На 
второй день в области уда-
ленных корней отмечался 
незначительный отек мяг-
ких тканей. На 10 день по-
сле снятия швов состояние 
альвеолярного отростка хо-
рошее, без признаков воз-
никающего после операции 
кровотечения.

Заключение
Профилактика кровотече-

ния на стоматологическом, 
хирургическом амбулатор-
ном приеме, особенно у па-
циентов находящихся на ан-
тикоагулянтной терапии, до 
настоящего времени остает-
ся проблемой.

В ежедневной клиниче-
ской практике подходы к ан-
тикоагулянтному лечению 
больных при стоматологиче-
ском вмешательстве во мно-
гом различаются.

Предоперационная такти-
ка может представлять собой 
продолжение принятия ОАК, 
ее уменьшение или полную 
отмену.

Если пациент получает 
солидные дозы ОАК препа-
рата, то любое хирургиче-
ское вмешательство, даже 
рутинное удаление корня зу-
ба, может привести к обиль-
ному кровотечению. С дру-
гой стороны, если снизить 
дозу препарата, возникает 
недостаточное антитромби-
ческое действие, которое 
может привести к форми-
рованию тромба. 

В последние годы, боль-
шинство исследований не 
рекомендуют предприни-
мать изменение дозы или 
прерывание принятия ОАК 
препарата или замену его на 
гепарин, прежде чем прове-
сти операцию по удалению 
зуба. 

В большинстве клини-
ческих случаев, пост экс-
тракционное кровотечение 
контролируется проведени-
ем местных мероприятий, 
таких как: кюретаж лунки, 
сдавливание лунки, наложе-
ние швов, благодаря тому, 
что имеется хороший доступ 
к месту кровотечения.

Была предложена мето-
дика, предусматривающая, 
с целью профилактики кро-
вотечения у больных находя-
щихся на ОАК терапии, со-
гласно которой, лунку уда-
ленного зуба или корня зуба 
заполнялась адгезивным 

фибрином, окисленной цел-
люлозой или желатиновой 
губкой или использовалась 
транексамовая кислота, ко-
торой орошалась лунка уда-
ленного корня, для скорей-
шего формирования кровя-
ного сгустка.

Проведенные нами ис-
следования подтверждают 
возможность модификации 
протокола амбулаторного, 
хирургического вмешатель-
ства у пациентов, находящих-
ся на ОАК терапии, путем за-
полнения лунки удаленного 
зуба синтетическим, остео-
кондуктивным материалом 
easy-graft®. 

Мы считаем, что данные 
дополнения и модификации 
хирургического протокола 
удаления корня или корней 
зубов позволят улучшить 
качество стоматологиче-
ской помощи и избежать 
нежелательных осложне-
ний, как геморрагических, 
так и тромбоэмболических, 
у пациентов, находящихся на 
антикоагулянтной терапии. 
Кроме того, введение в де-
фект костьзамещающего ма-
териала способствует про-
филактике атрофии альве-
лярного отростка, а значит 
улучшает качество после-
дующего ортопедического 
лечения.

Таким образом, предлага-
емая нами методика заполне-
ния лунки удаленного корня 
остеокондуктивным, тверде-
ющим в дефекте костьзаме-
щающим материалом easy-
graft® и easy-graft®CRYSTAL 
должна рассматриваться как 
методика профилактики кро-
вотечения при проведении 
различной степени тяжести 
малоинвазивного стомато-
логического вмешательства 
у лиц принимающих ОАК.

Рис.	6.	Состояние	
альвеолярного	отростка		
на	10	день	после	операции

Рис.	1.	Оставшиеся	корни Рис.	2.	Лунки	удаленных	
корней

Рис.	3.	Материал	вводится	
из	шприца

Рис.	4.	Лунки	заполнены	
материалом

Рис.	5.	Рана	ушивается	
герметично
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Resume.
Anticoagulants (OAK) are preparations which interfere with folding of plasma of blood, by blocking of synthesis by 
a liver of factors of coagulation or by suppression of action of already created factors, such as heparin.If a patient 
gets the solid doses of OAK of preparation, any surgical interference, even conservative delete of root of tooth, can 
result in a hemorrhea. If to reduce the dose of preparation, there is insufficient antitrombic reaction which will result in 
forming of blood clot.
The researches conducted by us offer modification of protocol of surgical interference for the patients of being on 
OAK of therapy, by a way filling of small hole of remote tooth synthetic, by osteoconductiv material of easy-graft. 
At a contact with blood material hardens in a small hole. Possessing high between granule porosity (to 70%) well 
adsorbs blood, hindering an origin post-modernism of the extraction bleeding.
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