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Alterazioni della coagulazione in chirurgia orale:
protocolli di trattamento per pazienti

in terapia anticoagulante ed antiaggregante
Bleeding disorders and oral surgery: dental management
of patients undergoing anticoagulation or antiplatelet treatment

RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Scopo del lavoro é stilare un protocollo chirurgico adatto alla gestione di pazienti in terapia anti-
coagulante (TAO) onde ridurre al minimo il rischio emorragico e quello tromboembolico.

Materiali e metodi. Tra il 2004 e il 2007, 146 soggetti in terapia con anticoagulanti sono stati sottoposti ad avul-
sioni dentarie. | pazienti sono stati suddivisi in 3 classi di rischio (moderato, intermedio, elevato) per gravita della
patologia e per tipo di trauma chirurgico previsto (secondo il modello di Bodner e collaboratori). La valutazione
del rischio ha portato all'utilizzo di due protocolli operativi: uno ambulatoriale (senza modificare la TAO) e uno o-
spedaliero (con variazione della TAO).

Risultati. Dei 146 soggetti trattati, 90 (61,64 per cento) sono stati considerati pazienti a rischio moderato e 35 (23,97
per cento) a rischio intermedio. | restanti 21 (14,39 per cento) sono stati ospedalizzati per rischio elevato di emor-
ragia e tromboembolia. Si sono verificati 18 casi di complicanza emorragica (12,33 per cento), trattati immediata-
mente con misure di emostasi locale: in un solo caso (0,68 per cento) & stata necessaria un'ulteriore somministra-
zione di vitamina K per via endovenosa.

Conclusioni. La gestione chirurgica routinaria di un paziente in TAO & quasi sempre possibile senza modificazione del-
la posologia dei farmaci, purché il controllo dell'emostasi sia correttamente effettuato. | soggetti a rischio elevato che
non possono sospendere la terapia devono essere necessariamente ospedalizzati. | protocolli operativi applicati ed i
risultati ottenuti confermano le indicazioni della letteratura. L'incidenza di complicanze emorragiche nonrisolvibili con
manovre locali (0,68 per cento) é risultata in linea con i valori riportati in letteratura (0-3,5 per cento).

PAROLE CHIAVE: disordini della coagulazione, anticoagulanti orali, chirurgia orale.

ABSTRACT

Aim of the work. To draw surgical procedure guidelines for the dental management of subjects undergoing treatment
with anticoagulants to minimize haemorrhagic and tromboembolic risks.

Materials and methods. Between 2004 and 2007, 146 patients under anticoagulant therapy underwent necessary dental
extractions. They were previously divided in three levels of risk based on the severity of desease (low, medium, high) and
on the surgical trauma (according to Bodner et al. Model). Risk evaluation lead to apply two different protocols, one in
outpatients’ department (without modifying anticoagulant theraphy) and the other hospitalizing the subjects (with
modification of the anticoagulant theraphy).

Results. Of 146 treated subjects, 90 (61,64%) were considered low risk patients; 35 (23,97%) were considered intermediate.
The remaining 21 (14,39%) were treated in hospital due to the high risk of hemorrhage and trombosis; 18 cases of
postoperative bleeding were managed by local haemostatasis methods with only one exception that could not be
controlled by local measures (incidence 0,68%).

Conclusions. Routine surgical management of patients treated with anticoagulants is possible in most cases without
modifying drugs assumption. High risk subjects can not suspend the therapy and must be treated in hospital. Sugical
procedures and protocols applied for this study comfirm data reported in the literature.

KEY WORDS: bleeding disorders, oral anticoagulants, oral surgery.
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Introduzione

Ilnumero disoggetticolpitida pa-
tologia cardiovascolare é sensi-
bilmente aumentato negli ultimi
decenni, non solo per 'ampia dif-
fusione di comportamentiarischio
(cattive abitudini alimentari, se-
dentarieta, abusodialcool efumo
per esempio), ma anche per l'al-
lungamento del periodo di vita do-
vuto, in molti casi, all'ampio uti-
lizzo di farmaci protettivi che agi-
scono a livello del sistema circo-
latorio (1, 2).

Le manovre odontoiatriche, cosi
come l'utilizzo di anestetici loca-
li, antidolorifici e antibiotici,
possono interferire con il sangui-
namento e la terapia farmacolo-
gica con cui i pazienti cardiopati-
ciescoagulativengono trattati. Di
conseguenza la valutazione preo-
peratoria di tali soggetti da parte
dell'odontoiatra ha l'obiettivo di
diminuire il rischio di complican-
ze che lintervento pud provoca-
re, verificando l'idoneita del pa-
ziente stesso a sottoporsi alle di-
verse procedure (3).

La corretta gestione del piano di
trattamento non pud prescindere
daun’approfondita anamnesi, che
tenga conto di un’eventuale fami-
liarita per patologie cardiovasco-
larie venga eseguitainstrettorap-
porto conil medico curante. In ge-
nere vengono richieste al pazien-
te informazioni su disordini della
coagulazione gia noti, frequenza
di eventuali sanguinamenti spon-
tanei o causati da traumi di lieve
entita e difficolta nella cicatriz-
zazione delle ferite.

All'esame obiettivo dovrebbe es-
sere prestata attenzione all’even-
tuale presenza di petecchie o ec-
chimosi sia a livello intraorale sia
extraorale (1).

Tutte le terapie farmacologichein
atto vanno indagate per tipologia
difarmacoassunto e per dosaggio,
in quanto i disordini della coagu-
lazione possono essere di tipo i-
diomatico, ma sovente sono di ti-
po acquisito (tab. 1).

Inquesto lavoro si porra attenzione
ai disordini della coagulazione di
tipo acquisito, in particolar modo
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a quelli conseguenti l'assunzione
difarmacianticoagulanti:eparina,
dicumarolo, aspirina e farmaci
antinfiammatori non steroidei
(FANS).

Patologie che richiedono
utilizzo di antiaggreganti
e anticoagulanti

Ogni paziente sottoposto a TAO
ha un rischio potenziale di proble-
mi di emostasi, poiché gli anticoa-
gulanti interferiscono con la coa-
gulazione sanguigna, ovvero con
quell’insieme di meccanismi che
permettono all'organismo di con-
trollare il sanguinamento in segui-
to alla rottura di un vaso, anche di
piccolo calibro, avvenuta per trau-
ma o anche spontaneamente (4).

Laterapiaanticoagulante viene so-
litamente prescritta a seguito di
un recente episodio infartuale,
ictus cerebrovascolare o trombo-
flebiti. | soggetti che presentano
una storia di fibrillazione atriale,
chirurgia cardiotoracica per cor-
rezione di difetti congeniti, sosti-
tuzione di tratti arteriosi, ripara-
zione o sostituzione divalvole car-
diache sono spesso sottoposti a
terapiaanticoagulantealungo ter-
mine (1). L'uso principale degli an-
ticoagulanti(eparina, warfarina, a-
cenocumarolo) é infatti quello di
prevenire la formazione di trom-
bi, o l'estensione di un trombo
preesistente, nelle sedi del circo-
lo venoso, dove il flusso & pit len-
to e dove un trombo & formato da
una rete difibrina, da piastrine ed
eritrociti (5). | dicumarolici per
via orale, warfarina e acenocuma-
rolo, sono i pil comunemente u-
tilizzati per la terapia continuati-
va, poiché alterano in modo co-
spicuo la via estrinseca della coa-
gulazione inibendo la sintesi epa-
tica dei fattori vitamina K dipen-
denti. La regressione dell’effetto
farmacologico dopo la sospen-
sione della terapia richiede circa
203giorni.Leffetto é valutato con
il Tempo di protrombina (PT) (3).

L'eparina (somministrabile sotto-
cute o endovena) interferisce in-
vece sulla via intrinseca alteran-
do in modo minore la coagulazio-

ne, ha un effetto a breve termine
(4-12 ore), & rapidamente antago-
nizzabile con solfato di protami-
na in caso di emergenza, é utiliz-
zata in alternativa ai dicumarolici
incasodiinterventidichirurgia ge-
nerale, gravidanza, patologie acu-
te (IMA, embolia polmonare, trom-
bosi cerebrale). Il suo effetto pro-
lunga il Tempo di tromboplastina
parziale.

Anche i pazienti trattati con aspiri-
na per disordini cardiovascolari o
patologie croniche, come l'artrite
reumatoide, possono presentare po-
tenziali rischi di sanguinamento. |
farmaci antiaggreganti (aspirina, ti-
clopidina, clopidogrel), infatti, di-
minuendo |'aggregazione piastrini-
ca possono inibire la formazione di
trombi nel distretto arterioso ove i
trombi sono costituiti da piastrine
e glianticoagulanti hanno poco ef-
fetto (5).

Esami di laboratorio

Lavalutazione preliminare del gra-
do di rischio viene effettuata me-

Idiopatici
Emofilia

Christmas desease

Trombocitopenie

Disordini emorragici vascolari
Altro

Acquisiti
Epatopatie

Carenze vitamimiche

Ostruzione vie biliari, malassor-
bimento, eccessivo utilizzo di
antibiotici ad ampio spettro

Farmaci anticoagulanti (eparina,
cumadinici, ASA, FANS)
Farmaci antiaggreganti

Fibrinolisi primaria
CID

Tab. 1: classificazione dei disordini
della coagulazione (1, 4).
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diante approfondita anamnesi e
controllo di specifici esami di la-
boratorio. Sono disponibili ad og-
gidifferentitest per valutare la pre-
senza di un problema di coagula-
zione e per evidenziare la defi-
cienza specifica che lo causa.

Il Tempo di emorragia (TE - tempo
di stillicidio o di sanguinamento)
€ in grado di analizzare in vivo
l'interazione tra piastrine e pare-
tevasale e quindidivalutare le pri-
me tappe del processo emostati-
co (emostasi primaria), poiché con-
sidera il tempo impiegato per ar-
restare un sanguinamento provo-
catodaun’incisione standard del-
la cute sulla superficie volare
dell’'avambraccio. Il test, il cui va-
lore normale deve essere al mas-
simo 7 minuti, risulta allungato in
casodialterazioniquantitativee/o
qualitative delle piastrine o di
una loro inadeguata interazione
con la parete vascolare, o infine
per particolari anomalie vascola-
ri. Un tempo di emorragia norma-
le assicura che non esista nel sog-
getto in esame un disturbo pia-
strinico di rilevanza clinica (3, 6).
Il Tempo di protrombina (PT - at-
tivita protrombinica) fornisce in-
dicazioni sulla funzionalita della
viaestrinsecae comune dellacoa-
gulazione: fattori VII, X, V, Il (pro-
trombina) e | (fibrinogeno). Il pa-
rametro puod essere espressointre
modi: in tempo (v.n. 11-16 secon-
di), in unita internazionali INR

(v.n. 1) ed in tasso percentuale di
attivita protrombinicaresidua(v.n.
80-120 per cento) (6).

L'uso di farmaci anticoagulanti o-
rali, soprattutto se prolungato
nel tempo, richiede un monito-
raggio accurato ogni 15-20 giorni,
che si basa sull'impiego dell'INR;
tale parametro, introdotto
dallOMS nel 1983, esprime, conun
valore numerico, il rapporto tra il
tempodiprotrombinarilevatoela
media dei tempi di protrombina
all'interno del laboratorio analisi,
per cui il valore attribuito all'indi-
viduo sano & 1(7). La misurazione
della risposta anticoagulante
permette di accertare la presenza
dell’effetto anticoagulante e man-
tenereilivelli di coagulazione en-
tro il range consigliato per la te-
rapia da trattare (4) (tab. 2).

Il Tempo di tromboplastina par-
ziale (PTT) esplora la via intrinse-
ca, cioé studia tutti i fattori della
coagulazione che contribuiscono
alla generazione della trombina,
tranne il fattore VII. | valori nor-
mali sono compresi tra 25 e 40 se-
condi. | valori limite comportano
unavariazionesignificativa disan-
guinamento, tuttavia permetto-
no l'esecuzionediinterventidichi-
rurgia odontoiatrica ambulato-
riale semplice applicando le sole
misure di emostasi locale. Valori
eccedentirichiedono consulto con
il curante, terapia ospedalierae/o
opportuna terapia medica. Inter-

venti complessi o estesi con ele-
vato rischio di sanguinamento ri-
chiedonoiil raggiungimento preo-
peratorio di valori con maggior
margine di sicurezza (3).

La conta piastrinica evidenzia l'e-
ventuale trombocitopenia (v.n.
100.000 - 400.000 / mm?3); il solo
valore numerico non fornisce tut-
taviaindicazionisullafunzionalita,
per esempio non indica se una
trombocitopatia dipende daun de-
ficit di aggregazione o adesivita
causate da farmaci o da altre pa-
tologie (3).

Implicazioni in caso
di manovre odontoiatriche

Sullabase delle patologie e del ti-

po di farmaco, i pazienti con di-

sordini della coagulazione devo-

no essere inquadrati dal punto di

vista del rischio medico prima di

essere sottoposti ad interventi di

chirurgia orale.

Esistono infatti tre tipi di rischio:

e rischio di emorragia;

* rischio tromboembolico;

« rischiolegatoall’interazionetra
farmaci.

Rischio di emorragia

Soggettiin terapia con antiaggre-
ganti possono andare incontro a
sanguinamento prolungato dopo
manovre chirurgiche; 'lemorragia,
normalmente immediata, non & mai

Indicazioni Range INR INR Durata
Trattamento della trombosi venosa 2,0 1,5-2,5 Su base individuale
Trattamento dell’embolia polmonare 2,0 1,5-2,5 Su base individuale
Prevenzione delle embolie sistemiche 2,5 2,0-3,0 Su base individuale
valvole biologiche

IMA casi selezionati

cardiopatie valvolari

fibrillazione atriale

cardiomiopatia dilatativa

Protesi valvolari meccaniche (alto rischio) |3,0 2,5-3,5 A lungo termine
Valvole meccaniche bileaflet in sede aortical 2,5 2,0-3,0 A lungo termine

Tab. 2: range di INR in base alla patologia da trattare (4, 8, 9).
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particolarmente grave e puo es-
sere controllata con emostasi lo-
cale. Non vi é pertanto indicazio-
ne alla sospensione o alla modifi-
cadellaterapiaantiaggregante cro-
nica prima di un intervento chi-

rurgico al cavo orale (1, 4).

| soggetti in terapia con anticoa-

gulanti presentano, invece, un ri-

schio di emorragia piu elevato a

seguitodiinterventidichirurgiao-

rale, ma anche per traumi mucosi

o agopuntura profonda (per e-

sempio anestesia tronculare), con

il possibile sviluppo di ecchimosi

e formazione di ematomi la cui

maggiore complicanza é la so-

vrainfezione. In caso di tale eve-
nienza & necessario un consulto

con lo specialista curante o l'o-

spedalizzazione se non & possibi-

le arrestare 'emorragia.

Generalmente le categorie di ri-

schio di sanguinamento sono tre:

e pazientiabassorischio(soggetti
conanamnesinegativa per que-
sto tipo di patologie, che non
assumono farmaci associati a
problemi di coagulazione, con
esami di laboratorio nella nor-
ma);

e presentano invece un rischio
considerato “moderato” i pa-
zienti in terapia cronica con
anticoagulanti(coumadin) o con
aspirina;

e lapresenzadiunapatologiano-
ta, come trombocitopenia,
trombocitopatia e difetti dei
fattori della coagulazione/a-
desione, e di esami di laborato-
rio alterati (conta piastrinica,
tempo di sanguinamento, PT -
in INR - e PTT) deve far porre il
soggetto in una categoria a ri-
schio elevato dicomplicanze(1).

Nei pazienti in terapia anticoagu-

lante per cui sono necessari inter-

ventidichirurgia odontoiatricacon

il rischio di emorragia, & necessa-

rio disporre di esami della coagu-

lazione recenti; in presenza di un
valore di PT < 2 & possibile esegui-
re qualunque procedura odon-
toiatrica, compreso quelle che pos-
sono indurre abbondante sangui-
namento (4, 10) senza modificare

o sospendere la terapia anticoa-

gulante.
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Per un range di INR compreso tra
2 e4,range che comprende le mag-
gior parte dei pazienti in terapia
con TAO, é necessario valutare di
volta in volta il rapporto ri-
schio/beneficio tra sospensione
omodificadellaterapiaeil rischio
di tromboembolia. La recente
letteratura (10-18) raccomanda, in
caso di interventi di chirurgia mi-
nore, di non sospendere la tera-
pia anticoagulante per non au-
mentare il rischio tromboemboli-
co e poiché si é dimostrato suffi-
ciente controllare il sanguina-
mento con l'impiego di acido tra-
nexamico o altri presidi per le-
mostasi locale (spugne di gelati-
na, colladifibrina, ossicellulosa...)
oltre ad una sutura compressiva
della zona.

In caso di INR superiore a 4, nes-
sun trattamento odontoiatrico do-
vrebbe essere eseguito in regime
ambulatoriale, ma il paziente do-
vrebbe essere inviato presso un
centro ospedaliero specializzato
per concordare con il cardiologo
curante unamodificadellaterapia
(4,12,19).

Rischio di tromboembolia

Oltreal sopracitatorischiodisan-
guinamento, il paziente gia in te-
rapia con farmaci anticoagulanti
edantiaggreganti deve essere sot-
toposto ad una valutazione del ri-
schio tromboembolico a cui po-
trebbe andare incontro a seguito
di una modificazione o sospen-
sione dellaterapiacheassume cro-
nicamente. Tale evenienza signifi-
cherebbe avere un basso rischio
di sanguinamento, ma un aumen-
tato rischio tromboembolico. A
paritadirischio, le conseguenzedi
un episodio tromboembolico so-
no molto piti gravi(ictus, IMA, mor-
te) rispetto alle conseguenze di
un'emorraggia che potrebbe veri-
ficarsi in seguito a manovre o-
dontoiatriche, per la quale, come
sopra evidenziato, esistono mez-
zi di controllo (4,13, 14).

Nel caso in cui sia strettamente
necessario ridurre il tempo di
protrombina (INR > 4 o importan-
ti ed estesi interventi di chirurgia)

la posologia degli anticoagulanti
va modificata solo dopo consu-
lenza cardiologica. Al raggiungi-
mento dei parametri desiderati si
potra procedere all’atto chirurgi-
co e far riprendere la normale te-
rapia dopo 1-5 giorni dall’inter-
vento sulla base dellinvasivita di
quest’ultimo. Pertanto, nel caso
in cui il rischio tromboembolico
sia elevato e sia contemporanea-
mente controindicata la riduzio-
ne PT, il paziente deve essere o-
spedalizzato per istituire una te-
rapia sostitutiva (20, 21).

Interazione tra farmaci

Va da ultimo ricordato che nella
gestione deipazientiinterapiaan-
ticoagulante o che soffrono di di-
sturbi della coagulazione che l'as-
sociazione con altri farmaci deve
essere evitata poiché puo rivelar-
si pericolosa.

Nei pazientiin terapia anticoagu-
lante e antiaggregante non devo-
no essere utilizzati i farmaci che
interferiscono con l'emostasi; per
la terapia antidolorifica, antiflo-
gistica ed antipiretica sono indi-
cati la noramidopirina ed il para-
cetamolo; ibuprofene e napros-
sene possono essere considerati
relativamente sicurie possono es-
sere utilizzati in quanto apporta-
no alterazioni ridotte della fun-
zionalita piastrinicarispettoadal-
tri FANS. La nimesulide non sem-
bra modificare l'attivita anticoa-
gluante nei pazienti sottoposti a
tale terapia orale. Nei casi di do-
lore severo possono essere utiliz-
zati narcotici quali pentazocina,
codeina e morfina (3).

L'utilizzo di antibiotici ad ampio
spettroin soggettiin terapia anti-
coagulante orale aumentail rischio
di emorragia. Tali farmaci, infatti,
da un lato interferiscono col me-
tabolismo dei dicumarolici, po-
tenziandone l'effetto, e dall’altro
riducono laflorabatterica che par-
tecipaallasintesidellavitaminaKk,
cofattore della coagulazione. Ta-
leinterazione tende tuttaviaama-
nifestarsiappieno solo nei pazienti
con un ridotto apporto di vitami-
na K (22).
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Tra il 2004 ed il 2007, presso la
Clinica Odontoiatrica dell’Uni-
versita degli Studi di Milano-Bi-
cocca (Ospedale San Gerardo di
Monza) sono stati trattati con e-
strazioni dentarie 146 pazienti sot-
toposti a terapia anticoagulante
con dicumarolici (warfarina e a-
cenocumarolo), con valori di INR
2 2.

Secondo il protocollo di gestione
deiprericoveri, i pazienti sono sta-
ti divisi in tre classi di rischio per
eventi tromboembolici: elevato,
intermedio e moderato (tab. 3).
Seguendo il modello proposto da
Bodner (23), é stato assegnato un
valore di trauma chirurgico varia-
bile da1a 4 a seconda che si e-
straesse un dente monoradicola-
to, biradicolato, triradicolato o si
procedesse con unaestrazione chi-
rurgica con odontotomia ed o-
steotomia (tab. 4). Si & proceduto
quindi a suddividere gli stessi pa-
zienti in tre categorie di trauma
chirurgico (valoren), attraverso una
scala quantitativa in grado di rife-
rirne in maniera univoca il grado (1
¢n<4,4<n<10,n210). La catego-
ria di trauma per ciascun paziente
corrispondeva alla somma dei va-
lori ottenuti dalle singole proce-
dure.

| pazienti con INR 2 4 sono stati
consideratiarischio elevato e quin-
disono stati ospedalizzati per mo-
dificare la terapia anticoagulante.
Per i 146 pazienti del campione in
esame, é stato applicato il dia-
gramma di valutazione esemplifi-
cato nella tabella 5.
Ilprotocolloambulatoriale nonha
previsto la sospensione della te-
rapia anticoagulante masolo 'ap-
plicazione ditecniche chirurgiche
miniinvasive, prediligendo proce-

dure diodontotomiamultiplaeo-
steotomia mediante strumenti pie-
zoelettrici ed ovviamente 'im-
piego di tutti i presidi utili ad ot-

tenere rapidamente 'emostasi
locale. Sono state sempre esegui-
te delle suture compressive a li-
vello delle zone trattate e, quan-

Pazienti con rischio moderato
Fibrillazione atriale senza altri fattori di rischio per infarto

Episodio pregresso di trombosi venosa profonda avvenuto
da pit di 6 mesi

Valvola aortica meccanica senza altri fattori di rischio

Cardiomiopatia senza fibrillazione atriale

Pazienti con rischio intermedio
Fibrillazione atriale con fattori di rischio minori per infarto
(eta > 75 anni, diabete mellito, ipertensione)

Episodio pregresso di trombosi venosa profonda avvenuto
entro i 6 mesi precedenti

Protesi valvolare mitrale meccanica in assenza di altri fattori di rischio
per infarto

Pazienti con elevato rischio

Fibrillazione atriale complicata

Episodio pregresso di trombosi venosa profonda avvenuto
nelle 4 settimane precedenti

Stato trombofilico

Portatori di 2 valvole meccaniche

Portatori di valvola meccanica ad alta trombogenicita

Portatori di protesi valvolare mitralica a bassa trombogenicita

in presenza di fattori di rischio per infarto.

Tab. 3: classi di rischio per patologia.

Classificazione del trauma chirurgico Score

estrazione semplice di dente monoradicolato valore1
estrazione semplice di dente biradicolato valore 2
estrazione semplice di dente triradicolato valore 3
estrazione chirurgica (odontotomia, osteotomia)  valore 4

Tab. 4: classificazione del trauma chirurgico.

Trauma chirurgico 1¢<n<4

Rischo moderato

Protocollo Ambulatoriale

4<n<10
Protocollo Ambulatoriale

n 210
Protocollo Ospedaliero

Rischio intermedio

Protocollo Ambulatoriale

Protocollo Ospedaliero Protocollo Ospedaliero

Rischio elevato

Protocollo Ospedaliero

Protocollo Ospedaliero Protocollo Ospedaliero

Tab. 5: diagramma di valutazione del protocollo.
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do possibile, si € cercata la chiu-
sura per prima intenzione dei
lembi chirurgici.

Il protocollo ospedaliero ha pre-
visto per i pazienti ad elevato ri-
schio l'ospedalizzazione 4 giorni
prima dell'intervento, mentre per
quelli a rischio intermedio o bas-
so é stato prescritto lo stesso re-
gime terapeutico sostitutivo daat-
tuare adomicilioinattesadel pre-
ricovero (20, 21).

ILcontrollo dell'INR (il valore con-
sideratonormale dovevaessere in-
feriore a 1,3) e stato eseguito la
sera precedente l'intervento (o il
mattino nel casodiricoveroil gior-
nostesso dell’intervento). Con INR
>1,5 veniva somministrata una do-
se di vitamina K preoperatoria (1-
2 mge.wv.).

Il management della terapia anti-

coagulante nei pazienti ospeda-
lizzati che sono stati sottopostiad
intervento chirurgico viene rias-
sunto nella tabella 6.

Nellafase postchirurgica, i pazienti
sono stativalutatiin tre diversimo-
menti per verificare eventuali com-
plicanze emorragiche e sistemiche
(in caso di sospensione della tera-
pia anticoagulante): postopera-
torio, a 24 ore e a 120 ore

Risultati

| 146 pazienti trattati sono stati
suddivisi in base alle classi di
trauma chirurgico ed ai parametri
dirischio tromboembolico (tab.7).
Dei 146 soggetti trattati, 90 (61,64
per cento) sono stati considerati
pazienti a rischio moderato e 35

(23,97 per cento) a rischio inter-
medio. | restanti 21(14,39 per cen-
to) sono stati ospedalizzati per ri-
schioelevato diemorragia e trom-
boembolia. Nessun paziente o-
spedalizzato € incorso in compli-
canze sistemiche imputabili a va-
riazioni della terapia anticoagu-
lante.

Nelle tabelle 8, 9 e 10 viene pre-
sentata l'incidenza di complican-
ze emorragiche in funzione delle
categorieditraumachirurgicoedi
rischio tromboembolico: il mag-
gior numero di complicanze (7
pazienti, 4,79 per cento) si € veri-
ficato nel gruppo considerato a
rischio moderato e con categoria
di trauma chirurgico compreso
tra4e10.

In tutti i 18 casi di complicanza e-
morragica (12,33 per cento), si &€ pro-

Timing

Protocollo

Esami ematochimici

-7 giorni dall’intervento

STOP antiaggreganti piastrinici

- 6 giorni dall’intervento

- 5 giorni dall’intervento

- 4 giorni dall'intervento

- 3 giorni dall’intervento

STOP Coumadin (a domicilio)

- 2 giorni dall’intervento

Ricovero
Fraxiparina 0.2 mls.c. x 2

- 1giorni dall'intervento

Fraxiparina 0.2 ml s.c. ore 8.00

INR ore 20.00

Giorno dell’intervento

Fraxiparina 0.2 ml s.c. ore 20.00
Coumadin 2 mg

INR al mattino

+] giorni dall’intervento

Warfarin 1 mg

+2 giorni dall'intervento

Warfarin 1 mg

+3 giorni dall’intervento

Warfarin dose piena

INR al mattino

+4 giorni dall’intervento

Warfarin dose piena

INR al mattino

+5 giorni dall’'intervento

Warfarin dose piena

INR al mattino

Tab. 6: management della terapia anticoagulante nei pazienti ospedalizzati.

Trauma chirurgico 1¢n<4 4<n<10 n210 Totale
Rischio moderato 29 (19,86%) 47 (32,19%) 14 (9,59%) 90 (61,64%)
Rischio intermedio 1 (7,54%) 18 (12,33%) 6 (41%) 35(23,97%)
Rischio elevato 4(2,74%) 10 (6,85%) 7(4,79%) 21(14,39%)
Totale 44 (30,14%) 75 (51,37%) 27 (18,49%)

Tab. 7: suddivisione in gruppi dei pazienti trattati in base al trauma ed al rischio.
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Trauma chirurgico T¢n<4 4<n<10 n2x10 Totale
Rischio moderato 1(0,68%) 4(2,74%) 2 (1,37%) 7(4,79%)
Rischio intermedio 1(0,68%) 2 (1,37%) 1(0,68%) 4(2,74%)
Rischio elevato 0 1(0,68%) 1(0,68%) 2(1,37%)
Totale 2(1,37%) 7(4,79%) 4(2,74%)
Tab. 8: incidenza di complicanze postoperatorie immediate.

Trauma chirurgico 1¢n¢4 4¢n<10 n210 Totale
Rischio moderato 0 2(1,37%) 1(0,68%) 3(2,05%)
Rischio intermedio 0 0 1(0,68%) 1(0,68%)
Rischio elevato 0 0 0 0
Totale 0 2(1,37%) 2 (1,37%)

Tab. 9: incidenza di complicanze postoperatorie a 24 ore.
Trauma chirurgico T¢n¢4 4<n<10 n210 Totale
Rischio moderato 0 0 0 0
Rischio intermedio 0 0 1(0,68%) 1(0,68%)
Rischio elevato 0 0 0 0
Totale 0 0 1(0,68%)

Tab. 10: incidenza di complicanze postoperatorie a 120 ore.

Fig. 1: sanguinamento spontaneo a 120

ore per la presenza di un coagulo non
organizzato e di volume eccessivo.

cedutoasportando l'eventuale ec-
cesso di coagulo e tamponando
'emorragia con l'utilizzo di acido
tranexamico per via topica, coa-
diuvato dalla compressione della

Fig. 2: rimozione del coagulo
in eccesso.

ferita per un tempo di almeno 5
minuti. Tale procedura é risultata
inefficace solonel casodellacom-
plicanzarilevataa120 ore (0,68 per
cento) (figg. 1, 2 e 3), dove é stato

Fig. 3: sutura compressiva

della porzione di ferita sanguinante.

necessario effettuare anche ane-
stesia locale e procedere con una
sutura compressiva dellazonasan-
guinante e con la somministrazio-
ne di vitamina K (5 mg e.v.).
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Conclusioni

La gestione chirurgica routinaria
di un paziente in terapia anticoa-
gulante o antiaggregante é quasi
sempre possibile senzaapporre va-
riazioni all’assunzione dei farma-
ci, purché il controllo dell’emo-
stasi venga effettuato corretta-
mente (sutura appropriata, utiliz-
zo di mezzi emostatici) (10, 24, 25).
L'attento colloquio con il pazien-
te e laraccolta anamnestica com-
pleta permettono di inquadrare il
paziente sia dal punto di vista del
rischio emorragico, sia da quello
tromboembolico. E buona norma
interagire sempre con il cardiolo-
go curante nei casi dubbi e piani-
ficare gliinterventiin maniera cor-
retta.

| pazienti con valori ematici nella
norma o che se ne discostano di
poco possono essere normal-
mente trattati, senza sospendere
la terapia, ricordando che va po-
sta una particolare attenzione al
controllo dell'emostasi (10-18).
Valori di PT e tempo di emorragia
lontani dal range normale per te-
rapia anticoagulante e antiaggre-
gante possono richiedere la con-
sulenza con il curante. | pazienti
che invece presentano rischio e-
levato di emorragie o tromboem-
bolia e che non possono sospen-
dere la terapia devono essere in-
viati e trattati in strutture protet-
te (4, 20, 21).

| risultati del nostro studio con-
fermano le indicazioni della let-
teratura (12-20) che raccomanda,
in caso di interventi di chirurgia
minore, di non sospendere la te-
rapia anticoagulante per non au-
mentare il rischio tromboemboli-
co.

Nonostante il maggior numero di
complicanze emorragiche (7 pa-
zienti, 4,79 per cento del campio-
ne) si siano verificate per il grup-
po di pazienti con rischio mode-
rato e con indice di trauma chi-
rurgico compreso tra 4 e 10, dun-
que pazienti in cui non era stata
sospesa la terapia anticoagulante
(protocollo ambulatoriale), que-
ste sono state rapidamente risol-
te con procure non chirurgiche di
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tamponamento della ferita coa-
diuvato dall'utilizzo di acido tra-
nexamico.

In accordo con la letteratura (26,
27) l'incidenza di complicanze e-
morragiche nonrisolvibiliconma-
novre locali & risultata compresa
tra O e 3,5 per cento (1 paziente,
0,68 per cento del campione).

Il protocollo proposto é risultato
quindi un valido aiuto nella piani-
ficazione chirurgica deipazientiin
terapia anticoagulante con dicu-
marolici, combinando in modo
intuitivoil rischio emorragico a dei
parametri clinici rapidamente i-
dentificabili.
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