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Oggetto: notlfica Deliberazione defla Giunta Reglonale n. 2833 del 30,12.2014,

St trasmette, in allegato, con valore di notifica la Deliberazione della Giunta
Regionale n. 2833 del 30.12.2014 “Appropriatezza prescrittiva della Terapia
Antiaggregante-Anticoagulante nel paziente non ospedalizzato sottoposto a
procedure Odontolatriche”. -

Si richiede la massima divulgazione deila presente a tutti gli operatori
sanitari interessati.
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REGIONE PUGLIA

Deliberazione della Giunta Regionale

N. 283 3 del 30/12/2014 del Registro delle Deliberazioni

Codice CIFRA: ATP/DEL/2014/00088

GGGETTO: Appropriatezza Prescrittiva della Terapia Antiaggregante -Anticoagulante
nel paziente non Ospedalizzato sottoposto a Procedura Qdontoiatriche.

L'anito 2014 addi 30 del mese di Dicembre, in Bari, nella Sala delle adunanze, si é ‘&
riunita la Giunta Regionale, previo regolare invito nelle persone dei Signori: :

Sono presenti: -Sono assenti:

V.Presidente Angela Barbanente Presidente Nichi Vendola
Assessore Leo Carcli Assessore Loredana Capone
Assessore Giovanni Giannini Assessore Leonardo Di Gioia
Assessore Silvia Godelli

. Assessore Guglielmo Minervini

Assessore Fabrizio Nardoni

Assessore Lorenzo Nicastro

Assessore Donato Pentassuglia

Assessore Alba Sasso

Assiste alla seduta il Segretario redigente: Dott.ssa Antonella Bisceglia




L’Assessore al Welfare, Donatg Pentassuglia, sulla base dell'istruttoria espletata dali’Ufficio
Politiche del Farmaco e dell‘Emergenza/Urgenza e confermata dal Dirigente del Servizio

Programmazione Assistenza Territoriale e Prevenzione riferisce:

| pazienti affetti da cardiopatia, in occasione di cure odontoiatri_cl_'_le, sono esposti ad alcune
problematiche che possono incidere sulla loro prognosi soprattutto in presenza di
comorbilita (diabete, ipertensione, cardloqatia ischemica). L’anestesia, il traumatismo
chirurgico, il trattamento dell'emorragla locale e la potenziale immissione di germi

(batterlemia) costituiscono una speciale attenzione da parte dell'odontoiatra.

La chirurgla odontoiatrica & considerata ung chirurgia a basso rischio, Per il paziente
cardiopatico che viene sottoposto ad anestesia locale Occofre conoscere la sua storig clinica,

la sua capacita funzionale, la terapia che assume.

La chirurgia dei pazienti in terapla con anticoagulanti orali & un problema rilevante nella
pratica ospedaliera per il numero crescente di pazienti in TAQ (Terapia Anticoagulante Crale)
spesso in etd avanzata e con patologie associate, In occasione di interventi chirurgici o
manovre Invasive I'interruzione della TAQ pud aumentare il rischio tromboemboiico (TE), La

Sua continuazione pud invece aumentare jf rischio di emorragie,

Ogni arino, it 10% circa di questi pazienti deve essere sottoposto a procedura di chirurgia o

comunque invasiva. Lo specialista odontoiatra deve verificare Fidoneitd del paziente alla
terapia ambulatoriale o la necessita di ricovero ospedaliero; quantificare il rischio potenziale:
dell'intervento odontgiiatrico per scegliere il piano di trattamento pil corretto tra le varie
alternative possiﬁili; ‘ado.ttare le necessarie precauzioni per prevenire le émergenze mediche,

tra le quali sospendere/maodificare temporaneamente I3 terapia antitrombotica in atto.




La Commissione della Appropriatezza prescrittiva, nella seduta del 14 ottobre 2014, al fine
di porre lo specialista odontoiatra che operi presso uno studio libero professionale nelle
condizioni:

= di diminuire il rischic di compiicanze provocate dail'intervento odontoiatrico e di

programmare un piano di terapia adeguato alle condizioni generali del paziente;

= divalutare le condizioni di sicurezza di un intervente in ambulatorio;

s di evitare ricoveri inappropriati;
ha approvato in via definitiva un documento, riveniente da Linee guida, metanalisi e
revisioni sistemiche di letteratura, che coinvolge nel processo decisionale lo specialista
odontoiatra che deve applicare la procedurs, il clinico responsabile delia gestione del rischio

trombo embolico, il medico curante ed il paziente stesso.

Pertanto, alla luce delle considerazioni su esposte ed al fine di offrire all'operatore sanitario
uno strumento di facile consultazione finalizzato, tra Yaltro, a porre II‘-paziente in terapia
Antiaggregante/Anticoagulante nelle condizioni ottimali per rr'lin.imizzal;e tanto il rischio
trombo-embolico che quello emorragico nel periodo péri-procedurale, si propone alla
valutazione della Giunta regionale il documento “Appropriatezza Prescrittiva della Terapia
Antiaggregante/Anticoagulante nel paziente non Ospedalizzato sottoposto a Procedura
Odontoiatriche” di cui all’allegato “A”, parte integrante e- sostanzialé del presente

provvedimento;

COPERTURA FINANZIARIA Ai sensi della LR. n. 28/01 e successive modificazioni ed
_integrazioni.
La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziarla sia di entrata che

di spesa e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del bitancio regionale.

Il provvedimento del quale si propone Fadozione rientra tra quelli di competenza deila

2k

alla Giunta I'adozione del conseguente atto finale:



LAGIUNTA

> udita la relazione e la conseguente proposta dell’ Assessore proponente;

> viste le dichiarazioni poste in calce al presente provvedimento dai funzionario
istruttore, dal responsabile P.0., dal responsabile A.P., dalla Dirigente dell’'Ufficio e
dalla Dirigente del Servizio;

> a voti unanimi espressi nei termini di legge:
DELIBERA

> di approvare quanto espresso in narrativa, che qui si intende integralmente riportato;

» di adottare il documento “Appropriatezza Prescrittiva  della Terapia
Antiaggregante/Anticoagulante nel paziente non Ospedalizzato sottoposto a
Procedura t)dontoiatriche” di cui all’aillegato “A”, parte Integrante ¢ sostanziale del

presente provvedimento;

» di disporre che il presente atto sia notificato, a cura del Servizio PATP, ai Direttori
Generali delle ASL, AD, Rappresentanti legali IRCCS, EE deila Regione Puglia, ai

presidenti degli Ordini dei Medici provinciall;

> didisporre la pubblicaz'ione sul B.U.R.P. del presente atto.

Il Segretario della Giunta Il Presidente

dott.ssa Antoélla Bisceglia a Barbanen




| sottoscritti attestano che il procedimento istruttorio loro affidato & stato espletato nel
rispetto della vigente normativa regionale, nazionale e comunitaria e che il presente schema
di provvedimento dagli stessi predisposto ai fini dell’adozione deil’atto finale da parte della

Giunta regionale, & conforme alle risultanze istruttorie.

H Funzionario istruttore /f}q/b%h“ / QQQ/\,\_W———"

(Francesco Colasuonno)

: L

11 Responsabile P. O. ﬁ%&sﬁl}%ﬁ
{Maria Cristina Carbonara) ‘%‘ :

Il Responsabile A.P. XAl I A @,\ y

(Pletro Leoci)

H Dirigente dell’ Ufficio
(Mariangela Lomastro)

H Dirigente del Servizic @ (o0 M

{Giovanna Labate) .~ v

1l sottoscritto direttore di area non ravvisa la necessita di esprimere-sulla proposta di
delibera osservazioni ai sensi del combinato disposto deghagtt. 15 e 16 del DPGR n.
161/2008. ‘ - ‘

il Direttore d’Area Politiche per la Promozione deila Sa
Opportunita
(Vincenzo Pomn)

le Persone e delle Pari

L'Assessore proponente
(Donato Pentassuglia)

Il Presente provvedimento & esecdfivo
Il Segretario .dell

dott.ssa Antonella Rfsceglia
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REGIONE
PUGLIA

Commissione Appropriatezza Prescrittiva Regione Pugiia

Appropriatezza Prescrittiva della Terapia Aﬂtiaggmgmnl‘aa/ﬁ‘lJlrrtica:vrgulam‘i::r nel
Paziente Non Ospedalizzato Sottoposto a Procedure Odontoiatriche,

Vincenzo De Faico® +Apolioniza De Slate* , Gianfranco Favia* Roberto Felice Grassi*, Luigi
Ria®°®

Ettore Attolini, Pietro Leoci, Domenica Ancona, Luigi Santolemma, Glorgio Vincenza,
Pasquale Caldarola, Andriulli Angelo, Gabriele Miolli* -

*; Commissione Appropriatezza Regione Puglia
AiUniversita degll studi df Bari

°. Azlenda Ospadallera Policiinico Bari '

**: P.0. "Sacro Cuore dI Gesd” Gallipoli (LE)

Razlonale .
Un numero sempre maggiore di pazienti assume terapia anticoagulante orale a

fibrillazione atriale, protesi vaivolari cardiache meccaniche o tromboembalismo venoso.

Un numero sempre maggiore di pazienti assume una doppia terapia antiaggregante (di
solito ASA + tienopiridina) per stenting delle coronarie. |

Tanti pazienti assumono ASA a basso dosaggio sia per la prevenzione secondaria che per
la prevenzione primaria’ di malattie cardiovascolari.

Ogni anno , il 10 % circa di queste persone deve essere sottoposto a procedyre
chirurgiche 0 comunque invasive per le quali dovra temporaneamente
sospendere/modificare la terapia antitrombotica in atto M,

In queste persone & necessario minimizzare tanto il rischio trombo-embolico che ¢

emorragico nel periodo peri-procedurale ma le informazioni disponibili da stydi conjg
sono limitate e le raccomandazipni Spesso sono derivate da coortj seguite da un une
Centro e altrettanto limitati sono i dati a proposito deila frequenza di sanguihamento

correlato alla procedura.
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| ’assunzione di terapia antiaggregante/anticoagulante pone frequentemente probiemi in
corso di terapia di interesse odontostomatologico e se da un lato I'operatore vorrebbe
ridurre il rischio di eventi emorragici correlati alle procedure, dall'altro la scspensione
incongrua della terapia potﬁebbe esporre il paziente a gravi rischi di tipo trombo embolico.

Antiaggreganti: accanto a farmaci di uso consolidato { ASA, clopidogrel - pressocché
abbandonata la ficlopidina-) si sono recentemente aggiunti prasugrel e ticagrelor, farmaci
meno soggetti a variabili di attivita legata alla vita metabolica dei farmaco(ad es.:
interferenza del CYP2C19 da uso contemporaneo di IPP) ma non per questo meno
potenti.

Anticoagulanti:accanto a- warfarin e acenocumarolo sono stati recentemente approvatj,
anche in ltalila, 1 DOACs (Anticoagulanti Orali Diretti, anche definiti NAQ: Nuovi
Anticoagulanti Orali) nella prevenzione del tromboemboiismo arterioso (ictus cerebraie ed
embolia sistemica) in corso di'ﬂbriliazione atriale non valvolare. Questi farmaci non
richiedono un monitoraggio costante dei parametri di coaguiazione, come avviene per il
warfarin, ed hanno un profilo di sicurezza, per quanto attiene al rischio emorragico,
globaimente pilt vantaggioso. Proprio , perd, 'assenza di un monitoraggic continuo,
potrebbe aumentare .l rischio di uno squilibrio de! bilancio emocoagulativo in.caso di

inadeguata assunzione del farmaco, sia per inappropriata gestione del clinico che
inadeguata compliance del paziente.

gﬁéesigvt;ocumento presenta in forma sintetica le indicazioni disponibili, ricavate da Line
Guida, metanalisi e revisioni sistematiche di letteratura®'® | sulla corretta gestione del
rischio trombo embolico/emorragico nef paziente soltoposto a trattamento antiaggregante -
e/o anticoagulante candidato a terapie odontostomatologiche. In aicune situazioni cliniche

( ad es. gestione della terapia anticoagulante, sia con AVK che NAO, in corso di procedure-
a basso rischio emorragico), diversi documenti di consenso di Societa Scientifiche o

intersocietari presentano raccomandazioni parziaimente disomogenee e suscettibili di
modifiche nel tempo con il consolidamiento della esperienza specie con i nuovi farmaci.
Pur fornendo indicazioni validate e condivise, utilizzabili nella grande maggioranza dei:
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in cui il profilc tanto del rischio emorragico quanto di quello trombo-embalico appare
particolarmente elevato, & sempre raccomandabile un processo decisionale che coinvolga
Foperatore che deve applicare la procedura, il clinico responsabile della gestione del
rischio trombo embolico, il medico curante, il paziente stesso e/o i suoi familiari.

Destinatari
Odontoiatri, MMG, cardiologi, neurologi, internisti, medici dei Centri Trombosi.

BILANCIO TRA RISCHIO TROMBO-EMBOLICO E RISCHIO EMORRAGICO
La gestione della terapia antitrombotica si modifichera in funzione del rapporto rischio
trombo embolico/rischio emorragico procedurale: in caso di rischio basso di
sanguinamento, in linea di massima, si proseguira la terapia in atto, cosi come nel rischio
alto di sanguinamento, a fronte di un rischio trombotico basso, si sospendera la terapia. La
discussione & aperta nel paziente ad alto rischio trombo-emboalico sottoposto a procedura
ad alto rischio emorragico . In questo caso sara indispensabile il confronto tra prescrittore
primario della terapia antitrombotica ed esecutore della procedura, rivolgendo particolare
‘attenzione al momento piti critico ovvero il tempo di sospensione o ripresa della terapia
antitrombotica. |

RISCHIO TROMBOEMBOLICO. " RISCHIO EMORRAGICO DECISIONE
‘ ; " PROCEDURALE

fe¥eimny - el ':.|-;i[".-,1.:|.‘| AMETE r'-:i*':"r"; ’

Tab 1: decislone in funzione dei rapporto rischio trombo embollco/emorragico -

IL PAZIENTE IN TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE
H rischio tromboembolico; nei-pazienti in TAO & diverso a seconda della patologia per Ia
quale il paziente assume la TAO per cui, tale rischio deve essere attentamente vaiutato e
soppesato al rischio emorragico correlato alla. procedura chirugica o odontoiatrica.
Pertanto si dovrebbe stabilire, nei pazienti che devono essere sottoposti a procedure
odontolatriche, da un lato il grado di rischio emorragico (nessuno, basso, moderato, aito)
legato alia procedura (definizione del livello del rischj '

dall’altro il grado di rischio tromboembolico (basso,
base(!7-28),
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Rischio trombo-embalico alto:

Protesi valvolari — Protesi valvolare meccanica mitralica, Protesi meccanica aortica non
recente o associata a fibrillazione atriale; Protesi valvolare con pregresso
tromboembolismo arterioso.

Fibrillazione atriale Non Vajvolare — associata a pregresso tromboembolismo arterioso o
vaivulopatia mitralica - o CHADS; 2 5 o CHA;DS;VASC 2 6, recente (< 3 mesi) Stroke o
‘TIA, precedente tromboemboiismo cardiogeno o non spiegato, malattia valvolare cardiaca

reumatica.
TEV — tromboémbolismo venoso recente (< 3 mese), TEV associato a severa trombofilia

(deficit di AT, PC,PS, anticorpi antifosfolipidi, trombdfitia multipla.
Rischio trombo-embolico basso-moderato:
tutte le altre condizioni in trattamento con VKA.

Valutazione del rischio trombo-embolico

1) Fibrillazione atriale : lo score CHADS; stratifica da 0 a 6 it rischio tromboembolico
nella f.a. non valvolare (pili recentemente il CHA;DS;VASc da 0 a 9)

CHADS; ' -RISCHIO DI ICTUS - FREQUENZA Dt ICTUS PER
100 PZ /ANNO (ic 90%)
TR A L :

[N e SR i

Tab 2: rischio e incidenza di ictus in fibriiiazione atriaie non valvolara

LETTERA T [ FATTORE DI RISCHIO PUNTEGGIO

C7 T _Scariipensd cardiaca cronicor - |- 1+
5 - | Ipertension -

| Et¥ 375 aad;

| Dlabeta:

S:

Tab 3: score CHADS,
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LETTERA ' _ FATTORE DI RISCHIO PUNTGIO

Tb 4: score CHA,DS,VASc

2) Protesl valvolari meccaniche cardiache o tromboembolismo venoso

~ I fattori di rischio nei pazienti pontatori di una o pil: protesi valvolari meccaniche
cardiache sono influenzati da tipo, numero e posizione delle protesi valvolari
-stesse e dalla eventuale presenza di scompenso, fibrillazione atriale, storia dj
tromboembolismo e presenza di trombi intracardiaci.

- Nei pazienti con tromboembolismo venoso, il rischio di trombosi ricorrente,
estensione del trombo ed embolizzazione & alto nei primi 3 mesi dalla diagnosi e
dall'avvio della terapia.

Valvola Meccanica

Tromboembolismo
venoso

S ehgiolin o

Tab 5: fatt&ri di rischio per tromboemboiismo In boriatorinill val\'ldl-e'cardiache me
pregresso TEV. :

EGIONE
PUGLIA-
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RACCOMANDAZIONI PER I PAZIENTE IN TRATTAMENTO CON AVK
(WARFARIN/ACENOCUMAROLO) '

> Nessun fischio emormagico, proseguire naleata a TAO _
> Eventuai punti di sanguinamento dopo detartiasi Possona essere. fisoli con applicazions
ghiacdio e compressione con garza imbevuita di Ackio Tranexanico, g

+ Biopsle del cavo orale :

> Proseguire inalterata’ la TAO, suturare la ferita chirurgica, compressione con
garza imbevuta di Acido Tranexamico

« Estrazioni dentarie :

1. Ablazione del tartaro ed igiene orale con sciacqui con clorexidina 0.12% ogni
12 ore nei tre/quattro giorni precedenti. '

2. Tutte le estrazioni dentarie sono eseguibili con INR<3 determinato il giorno

recedente e/o il giomo stesso della manoyra per permettere eventuali
aggiustamenti terapeutici. '

3. Estrarre non pitt di 2 elementi dentari per seduta

4. Anestesia pericementale intraligamentosa con mepivacaina 3% senza
vasocostrittore. |

3. Inserire tamponi di celluiosa ossidata nella sede ove & stato estratto
lelemento dentario.” ’

6. Suturare la gengiva con filo non riassorbibile ,

7. Al termine della manovra, dopo aver applicato la sutura, istruire il paziente
ad effettuare compressione con garza imbevuta di Ac. Tranexamico (1-2
fiale) )

8. In caso di doiore post intervento utilizzare paracetamoio o ibuprofene o
tramadolo. 2 DR

9. Rimozione della sutura dopo otto giorni.

* Procedure per implantologia, estrazioni dentarie multiple {uguali o maggiori di
tre} per seduta -
1. Far eseguire, a partire.da tre /quattro giomni prima della manovra, sciacqui
con clorexidina 0.12%, ogni-12 ore :
2. " Controllo dell'INR 4 giorni prima delfa manovra, . ‘
3. E' utile modificare la TAO per oftenere valori di INR tra 1.5-2.0 il giorno
precedente e/o il giorno stesso della manovra’ .

‘Modulare terapia anticoagulante per ottenere il valore INR previst
del 50 % il giorno -3 e -2 ( stesso dosaggio il -1) . Il giorno della rex
e nel giomo successivo aggiungere al dosaggio_giornaliero prexiSio
quel giorno il 50% in pit ( if giomo Zero e i giorno +1).

a .

5

N.B. In caso df sanguinamento applicare localmente acido tranexamico, esercitare
compressione prolungata ‘e applicare ghiaccio,
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Qualora si dovesse decidere di sospendere Ia TAO per procedure a rischio
emorragico particolarmente elevato, si suggerisce di sospenderia 2-3 giorni prima

della procedura. 7
La "bridging therapy” con EBPM (a dosaggi subterapeutici — 70% della dose
terapeutica) andrebbe riservata solo a quei pazienti ad alto rischio tromboembolico

ed iniziata quando I'INR é < 2.
La TAO. dovre essere ripresa il giorno stesso della procedura ed embricata con
EBPM fino al raggiungimento del “range terapeutico” per due giorni consecutivi,

RACCOMANDAZIONI PER IL PAZIENTE IN TRATTAMENTO CON ANTICOAGULANTI
ORALI DIRETT! (DOACSs: DABIGATRAN, RIVAROXABAN, APIXABAN)

- Per interventl o procedure che non comportano alcun rischio di
sanguinamento importante o quando é possibile una emostasi locale
adeguata (estrazione da 1 a 3 elementi dentari; chirurgia parodontale; incisione di
ascessi; posizionamento di Impianti), non & necessario sospendere
Fanticoagulante e la procedura pud essere eseguita quando la concentrazione del
DOAC & minima, ciog 12 o 24 ore dopo I'ultima assunzione rispettivamente se i
farmaco @ a duplice o a monosomministraziona giornaliera, ma non deve essere
‘eseguita al picco di concentrazione, Tuttavia & utile dal punto di vista pratico, se
possibile, programmare lintervento 1 8-24 ore dapo Fultima assunzione e quindi
riprendere I'assunzione del farmaco 6 ore dopo, vale a dire saltare una dose per i
farmaci con duplice somministrazione giornaliera. In questi casi il paziente pud
lasciare 'ambulatorio odontoiatrico quando l'emorragia si & arrestata e proseguire
a domicilio con sciacqui con 10 ml di Acido Tranexamico 5% quattro voite a giomo

per § giorni.

- Per le pracedure con rischio di sanguinamento minore sj raccomanda di
interrompere I'assunzione di DOACs 24 ore prima della procedura elettiva in
pazienti con funzionalita renale normale (clearance della creatinina > 8¢ ml/min).

- In caso di procedure che comportano un rischio per emorragia maggiore, si
raccomanda di assumere I'ultima dose di DOACs 48 h prima.

Se it paziente assume Rivaroxaban: .
con clearance della creatinina fra 15 e 30 ml/min, si raccomanda di consi
sospensione del farmaco 2 36 ore prima per interventi O procedure

rischio emorragico e 2 48 ore per interventi o procedure ad alto rischi
emorragico.

%,
o
O e

\'- »
FEA
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Se il paziente assume Dabigatran:
con clearance della creatinina tra 50 e 80 mi/min se rischio emorragico basso il
farmaco deve essere sospeso 2 36 h, se rischio emorragico alto sospensione

272 h; ‘
con clearance della creatinina tra 30 e 50 mi/min se rischio emorragico basso

sospensione 2 48 h, se rischio emorragico alto sospensione 296 h;

Se il paziente assume Apixaban questo va interrotto aimeno 24h prima della

procedura invasiva a basso rischio di sanguinamento; se rischio moderato o
alto, va interrotto almena 48h prima.

Il trattamento con Dabigatran, Rivaroxaban o Apixaban deve essere ripreso al pit;
presto dopo la procedura non appena la situazione clinica lo consenta e sia stala
raggiunta un'emostasi adeguata.

RACCOMANDAZIONI PER IL PAZIENTE IN TRATTAMENTO CON
ANTIAGGREGANTI PIASTRINICI

It numere di pazienti con cardiopatia ischemica cronica sottoposti 0 meno a procedure di
rivascolarizzazione, che hanno necessita di effettuare un intervento chirurgico & in
costante aurnento. |l paziente con cardiopatia ische:mi__t_:‘amcroniga- _ngqesz_;i}g Tr‘ii'te_rapia
antiaggregante con aspirina, in prevenzione secondaria, per tutta Ia vita @) paziente con
Sindrome Coronarica Acuta (SCA) o sottoposto ad impianto di slent, invece, necessita di
una duplice terapia an_tiaggmgante orale per un tempo variabile , in basé aHa sua
condizione olinica & alla tipologia di stent Utilizzato ( metallico o medicato) @

La sospensione della terapia antiaggregante comporta un rischio di recidiva di eventi
ischemici ed un aumento di 'mortalita, &, nei primi tempi dopo una procedura
interventistica coronarica, un rischio significativo di trombosi di stent (8T), evento che pud
essere potenzialmente mortale #1233

D'altra parte, la terapia antiaggregante aumenta il rischio emorragico in corso dj
procedure chirurgiche o endoscopiche 4
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E’ pertanto fondamentale una valutazione combinata de rischio ischemico d pazient

del rischio emorragico della procedura chirurgica.
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VALUTAZIONE DEL RISCHIO TROMBOTICO

Il rischio trombotico & definito sulla base di 4 fattori :
1-il tipo di stent posizionato (metallico vs medicato),

2- il tempo intercorso dalla PC! ail'intervento chirurgico,
3-le caratteristiche angiografiche delle lesioni trattate

4- i fattori clinici.
Cardiopatia ischemica cronica, Stenting coronarico e Procedure Chirurgiche

La terapia a vita con aspirina & fortemente raccomandata come prevenzione secondaria

nei pazienti che hanno avuto un evento coronarico o cerebrovascolare.

Uno dei problemi associati alla sospensione della terapia con aspirina & il rischio di un

effetto rebound, aggravato dallo stato di ipercoagulabilita indotto dalle procedure

chirurgiche.

Una metanalisi condotta sul 50 279 pazienti ha dimostrato che la sospensione della

terapia con aspirina era associata ad un aumento di 3 volte del rischio di MACE (OR =

3.14[1.75-5.61], P -0 0001).

Emergeva, inoltre, che il tempo medio intercorrente tra la sospensmne della terapia

antiaggregante e gii eventi trombotici era di 10,6 giorni 9,

it paziente portatore di stent coronarico presenta un rischio ancora maggiore, in caso di

sospensione prematura defla DAPT (Dual Antiplatelet Therapy)

Il numero di procedure di angioplastica coronarica (PCH) & in crescente aumento nei

pazienti affetti da cardiopatia ischemica.

Le attuali linee guida **°” raccomandano, nel paziente stabile, una doppia terapia

antlaggregante con aspirina ed inibitore del recettore P2Y,, (Clopldogrel Ticagrelor,

Prasugrel) per almeno un mese dopo posizionamento di stent metallico & 6-12 mesi dopo

posiz!onamento di-stent medicato. La prematura sospensione di tale terapia si & rivelata

un importante fattore di rischio per la trombosi di stent, che presenta frequentemente

come corrispettivo clinico un infarto miocardico acuto (IMA) o la morte.

3 » Non riconosce un limite temporale , anc

I'entita del rischio tende a ridursi quanto maggiore & il tempo che intercorre tra [impianto e
la sospensione della terapla antiaggregante.
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Diversi studi hanno valutato if rischio perioperatorio di pazientl, portatori di stent coronarici,
sottoposti a chirurgia. Quello che & emerso & un rischio relativamente elevato, specie nella
prima settimana. Nel registro EVENT “® il rischio composito di morte, IMA & ST era
aumentato di 27 voite nella settimana che seguiva I'intervento di chirurgia non cardiaca
rispetto a qualunque seitimana dopo lmpianto di stent

E'importante che venga mantenuto il regime antiaggregante abituale anche in fase
chirurgica e che fintervento sia differito, laddove possibile, in caso di recente PCI.

VALUTAZIONE DEL RISCHIO EMORRAGICO

La stratificazione del rischio emarragico per i singoli interventi & fondamentale al fine di
definire al meglio il rapporto rischio/beneficio in relazione al mantenimento o aila
sospensione della terapia antiaggregante. A tal proposito, 8 importante che la
quantificazione del rischio emorragico sia fatta in termini assoluti, piuttosto che in termini
relativi; spesso, infétti. anche se la terapia antiaggregante si associa ad un aumento
relativo del rischio emorragico, questo rimane in assoluto modesto, specie

in relazione alla riduzione degli eventi ischemici che si ottiene con it mantenimento della
terapia antiaggregante.

La definizione di alto, medio e basso rischio emorragico & basata su valutazione
derivante dail'esperienza dei chirurghi

Nel documento di Consenso GISE-ANMCO 2012 & stato definito un rischio emorragico
riferito agli interventi delle principali discipiine chirurgiche % .
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Nelle tabelle seguenti (4-5) sono preséntate_ in forma sintetica le raccomandazioni
esplicitate nelle sezioni precedenti del documento.

GESTIONE ODONTOJATRICA DEL PAZIENTE IN TRATTAMENTO
ANTICOAGULANTE/ANTIAGGREGANTE

TRA
ANTICOAGUUANTI | ANTICOAGULANTI ANTIAGGREGANT]
o ORALI ANTI-VIT ORALI DIRETT! (singola e doppia)
RISCHIO Dt ' K (dabigatran,
SANGUINAMENTO {warforin,

rivaroxaban, apixaban)
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*: in pazienti ad alto rischio di tromboembolismo consigliata sostituzione con eparina (senza
sovrapposizione con anticoagulante).
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Tahb 6: raccomandazioni di sintesi per ie procédure odontoiatriche nal paziente
anticoaguIatolantiaggregato.. Mod da (39) e (40) ‘

REGIONE

RISCHIO L RISCHIO TROMBOTICO

EMORRAGICO
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NOTA: La presenza di sindrome coronarica acuta in occasione della PCl, pregressa trombosi di
stent, frazione di elezione <35%, insufficienza renale cronica, diabete mellito aumentano il rischio
di trombost intrastent. | pazienti sottoposti-a bypass acrtocoronarico ed i pazienti con sindrome
coronarica acuta non sottoposti a PCl vengono considerati ad alto rischio entro il prime mese,
rischio intermedio tra 1 e 6 mesi, basso rischio oltre | § mesi, | pazienti sottoposti a PCl con il solo
palloncino sono ritenuti ad alto rischio entro 2 settimane, a rischio intermedio tra 2 e 4 éettimane,
abasso rischio oltre le 4 settimane.

ASA, aspirina; BMS, stent metallico; DES, stent medicato; PCl, angioplastica coronarica.

*:stent lunghi multipli, in overlapping, piccoli vasi,biforcazioni, tronco tomune,last remaihlng _
vessel .

**: discussione Cd"&gijlﬂ del rischio anche con familiari/paziente
Tab 7; dlagramma rischio trombotice VS rischio emorragico in pazienti sottoposti a PCi con stent,
candidatl ad interventi di chirurgia maxillo-facciale. Mod. da {39).

REGIONE
PUGLIA
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