
Gestione della terapia antiaggregante nel paziente portatore di stent
coronarico, che deve essere sottoposto a chirurgia

DOCUMENTO DI POSIZIONE 
STENT E CHIRURGIA

NB. Ci si riserva di aggiornare questo documento in base a nuovi dati che emergeranno in letteratura e alle indicazioni delle 
Società Scientifiche che non hanno ancora fornito il loro “endorsement”.
Si ricorda che per la stratificazione del rischio operatorio del paziente, si rimanda alle linee guida di riferimento delle Società
Europea ed Americana di Cardiologia.  

La gestione della terapia antiaggregante nei pazienti portatori di stent coronarici che devono essere sottoposti 
ad interventi di chirurgia cardiaca e non cardiaca rappresenta un problema frequente, con decisioni complesse che 
devono bilanciare il rischio ischemico ed emorragico, e grande discrezionalità e arbitrarietà di posizioni attuali.

Per questo motivo La Società Italiana di Cardiologia Invasiva GISE, in collaborazione con la società dei 
cardiologi ospedalieri ANMCO, ha promosso a livello della regione Lombardia la stesura di un documento di 
condivisione, riunendo non solo cardiologi clinici ed  interventisti, ma anestesisti e chirurghi delle principali 
discipline chirurgiche e di anestesia, L'obiettivo è quello di arrivare ad un protocollo condiviso che, considerando il 
rischio emorragico ed ischemico di ciascun caso, semplifichi e se possibile standardizzi le decisioni nella pratica di 
ogni giorno, indirizzando in modo ragionevole e al meglio delle conoscenze attuali, le scelte terapeutiche. Il 
protocollo è stato promosso come progetto pilota in Lombardia ed è stato realizzato nel corso di incontri con i 
principali rappresentanti delle Società Scientifiche, che hanno concretamente collaborato alla stesura del documento.

Quella che segue è una versione preliminare del documento, che per essere finalizzata richiederà ancora molti 
confronti e molto lavoro. E’ stata fatta una richiesta formale di endorsement alle singole Società Scientifiche affinchè
siano parte di questo processo di miglioramento. Di seguito, sono riportati tutti coloro che hanno attivamente 
partecipato alla stesura del protocollo. Le discipline che hanno ricevuto l’endorsement nazionale sono evidenziate in 
blu, in verde quelle cha hanno ottenuto l’endorsement regionale.  
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RISCHIO BASSO

• > 6 mesi dopo PCI 
con BMS

• >12 mesi dopo PCI 
con DES. 

RISCHIO INTERMEDIO

• >1 mese < 6 mesi dopo PCI con 
BMS; 

• > 6 <12 mesi dopo DES;

• >12 mesi dopo DES a rischio 
elevato (stent lunghi, multipli, in 
overlapping, piccoli vasi, 
biforcazioni, tronco comune, last 
remaining vessel).

RISCHIO ALTO

• <1 mese dopo PCI con BMS 

• <6 mesi dopo DES 

• <12 mesi dopo DES a rischio 
elevato (stent lunghi, multipli, in 
overlapping, piccoli vasi, 
biforcazioni, tronco comune, last 
remaining vessel). 

DEFINIZIONE DEL RISCHIO 
TROMBOTICO

La presenza di EF <35%, IRC e DM aumentano il rischio di trombosi intrastent.
I pazienti sottoposti a CABG ed i pazienti con sindrome coronarica acuta non sottoposti a 
PCI vengono considerati ad alto rischio entro il 1°mese, rischio intermedio tra 1 e 6 mesi, 
basso rischio oltre i 6 mesi.
I pazienti sottoposti a POBA sono ritenuti ad alto rischio entro 2 settimane, a rischio 
intermedio tra 2 e 4 settimane, a basso rischio oltre le 4 settimane.



RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
•EGDS o colonscopia +/- biopsia

•Ecoendoscopia senza biopsia

•Polipectomia polipi <1 cm

•ERCP, stent, dilatazione papilla senza sfinterotoma

Mantiene ASA 
STOP inibitore 
recettore P2Y12 
5 giorni prima 

riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 

carico)

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene ASA + inibitore 
recettore P2Y12 

(se in corso)

Chirurgia elettiva: non 
conroindicata

Mantiene  ASA + inibitore 
recettore P2Y12 

(se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO
•Endoscopia + biopsia con ago sottile (FNA) di lesioni 
solide
•Dilatazione di stenosi (esofagocardiali, colorettali )
•Stent apparato gastroenterico
•Coagulazione con argon plasma
•Sfinterotomia endoscopica (ERCP)
•Polipectomia polipo >1 cm
•PEG (gastrostomia percutanea)
•Legatura/sclerosi varici esofagee
•Legatura/sclerosi emorroidi

Mantiene ASA 
STOP inibitore 
recettore P2Y12 
5 giorni prima 

riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 

carico)

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Mantiene ASA 

STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima riprende 

72 ore dopo (con dose di 
carico)

Elettiva: differire

Non differibile: 
Discussione collegiale 

del rischio anche 
confamiliari/paziente. 

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 

RISCHIO ALTO
Dilatazione per acalasia
Mucosectomia/resezione sottomucosa
Ecografia con biopsia FNA di lesioni cistiche 
pancreatiche
Ampullectomia papilla di Vater

STOP  ASA e
inibitore recettore 

P2Y12 (se in 
corso) 5 giorni 

prima riprende 72 
ore dopo (con dose 

di carico)

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Discussione collegiale 
del rischio anche con 
familiari/paziente. 
STOP ASA e inibitore 
recettore P2Y12                       
5 giorni prima, riprende dopo 
24-72 ore con dose di carico. 
Bridge con piccole molecole

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Discussione collegiale 
del rischio anche con 
familiari/pazienti
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo con 
dose di carico. 
Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 

RISCHIO TROMBOTICO
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RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
• Cistoscopia flessibile
• Cateterismo ureterale
• Ureteroscopia

Rischi legati alla terapia antiaggregante:
ematuria con coaguli che possono ostruire il catetere
ureterale doppio J 

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene ASA + inibitore recettore 
P2Y12 

(se in corso)

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : Mantiene
ASA + inibitore recettore P2Y12 
(se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO
• Chirurgia scrotale/peniena
• Biopsia prostatica

Rischi legati alla terapia antiaggregante:
Maggior sanguinamento rettale o urinario

Mantiene ASA           
STOP inibitore 
recettore P2Y12          

5 giorni prima riprende
24-72 ore dopo (con 

dose di carico)

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 

Mantiene ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12         
5 giorni prima riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico)

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile:            

STOP inibitore recettore P2Y12

Bridge con piccole molecole
mantenendo ASA 

RISCHIO ALTO
• Nefrectomia totale e parziale

Rischi legati alla terapia antiaggregante:
Conversione in nefrectomia radicale per emorragia

• Nefrostomia percutanea
• Litotrissia percutanea

Rischi legati alla terapia antiaggregante:
Ematoma perirenale con perdita totale o parziale della
funzione.

• Cistectomia e prostatectomia radicale
• TURP / Interventi endoscopici vescicali

Rischi legati alla terapia antiaggregante:
Ematuria e ritenzione da coaguli

STOP ASA e inibitore 
recettore P2Y12 (se in 
corso) 5 giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dosi di

carico)

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile :         
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico)
Mantiene ASA, in alternativa
Bridge con piccole molecole

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Discussione collegiale del rischio
famigliari/paziente

Bridge con piccole molecole
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima riprende 24-72 ore dopo
(con dose di carico)

RISCHIO TROMBOTICO

R
IS

C
H

IO
 E

M
O

R
R

A
G

IC
O

UROLOGIA
ENDORSEMENT NAZIONALE

Mantiene ASA         
STOP inibitore 

recettore P2Y12 (se in 
corso) 5 giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di

carico)



RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO

Nessuno
- - -

RISCHIO INTERMEDIO

• MINITORACOTOMIA
• TAVI (approccio apicale
• OPCAB
• CABG
• Sost. Valvolare 

Mantiene ASA.            
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima 

riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico)

1. Chirurgia Elettiva : 
differire

2. Urgenza: Bridge con 
piccole molecole 
mantenendo ASA 

Stop inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima e 
riprende 3 giorni dopo (con 
dose di carico).

3. Emergenza:
Mantiene ASA + inibitore 

recettore P2Y12 
(se in corso)

1. Chirurgia Elettiva : differire

2. Urgenza: Bridge con piccole 
molecole mantenendo ASA 

Stop inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima e riprende 3 giorni 
dopo (con dose di carico).

3. Emergenza
Mantiene ASA + inibitore recettore 

P2Y12 (se in corso)

RISCHIO ALTO

• ReDOs
• Endocarditi
• CABG in failed PCI
• Dissezioni aortiche

Mantiene ASA.               
STOP inibitore 
recettore P2Y12                       
5 giorni prima 

riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 

carico)

1. Chirurgia Elettiva : differire

2. Urgenza/Emergenza:
Mantiene ASA. STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 giorni prima 
riprende 3 giorni dopo (con dose 
di carico) e bridge con piccole 
molecole

1. Chirurgia Elettiva : differire
2 e 3. Urgenza/emergenza:
Discussione collegiale del rischio 

/paziente
Bridge con piccole molecole.
STOP inibitore recettore P2Y12 5 giorni 

prima riprende 3 giorni dopo (con 
dose di carico) 

Mantiene ASA 
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RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
Ernioplastica, plastica per laparoceli, colecistectomia, 
appendicectomia e colectomie, gastroresezione, 
resezioni intestinali, tiroidectomia, chirurgia mammella

Rischi legati alla terapia antiaggregante: ematomi, 
sanguinamenti di ferita, sanguinamenti gastro-
intestinali

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico)

Chirurgia elettiva Chirurgia 
elettiva: non controindicata

Mantiene ASA + inibitore 
recettore P2Y12 
(se in corso)

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene  ASA + inibitore 
recettore P2Y12 
(se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO

Emorroidectomia, splenectomia, gastrectomia, 
chirurgia obesità, resezione di retto

Rischi legati alla terapia antiaggregante: 
Sanguinamenti gastro-intestinali

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Mantiene ASA 

STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Discussione collegiale del 
rischio anche con 
familiari/paziente.

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 

RISCHIO ALTO

Resezioni epatiche, duodenocefalopancreasectomia

Rischi legati alla terapia antiaggregante: 
Sanguinamenti dal parenchima epatico e dal letto di 
resezione pancreatico con aumento del rischio di 
complicanze settiche e deiscenze di anastomosi

STOP ASA e 
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-
72 ore dopo (con 
dose di carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Discussione collegiale del 
rischio anche con 
familiari/paziente. 

Mantiene ASA e STOP    
inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima e riprende 24-72 
ore dopo (con dosi di carico)          

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Discussione collegiale del 
rischio anche con 
familiari/paziente. 

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
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RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO

•Chirurgia mano

•Artroscopia spalla e ginocchio

•Chirurgia rachide minore

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile :  
Mantiene ASA.               
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima 
riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Mantiene ASA.               
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima 
riprende24- 72 ore dopo (con 
dose di carico)

RISCHIO INTERMEDIO

•Chirurgia protesica spalla
•Chirurgia rachide maggiore
•Chirurgia ginocchio (LCA osteotomie)
•Chirurgia piede

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico)

Chirurgia Elettiva :  differire

Chirurgia Non differibile :
Mantiene  ASA.               
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima 
riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima 
riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico)

RISCHIO ALTO

•Chirurgi protesica maggiore (anca ginocchio)
•Traumatolgia maggiore 
(bacino, ossa  lunghe)
•Fratture prossimali femore anziano

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico)

Chirurgia Elettiva :  differire

Chirurgia Non differibile : 
Mantiene ASA e inibitore 
recettore P2Y12. In 
alternativa, STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 giorni 
prima riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima 
riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico)
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RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
•Iniezioni intravitreali

•Intervento di cataratta

•anestesie peribulbari

Chirurgia elettiva : 
non controindicata.

Mantiene ASA
STOP inibitore 

recettore P2Y12 5 
giorni prima riprende 
24-72 ore dopo (con 

dose di carico)

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene ASA + inibitore 
recettore P2Y12 (se in corso)

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene  ASA + inibitore 
recettore P2Y12

(se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO

• vitrectomia

• trabeculectomia

Chirurgia elettiva è
controindicata?

Mantiene ASA  
STOP inibitore 

recettore P2Y12 5 
giorni prima, 

riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 

carico) 

Chirurgia elettiva: differire

Mantiene ASA 

STOP inibitore recettore P2Y12 
5 giorni prima, riprende 24-72 
ore dopo (con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Discussione collegiale del 
rischio anche con 
familiari/paziente

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 

STOP inibitore recettore P2Y12 
5 giorni prima, riprende 24-72 
ore dopo (con dose di carico) 

RISCHIO ALTO

Nessuno
- - -
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La terapia antiaggregante ed anticoagulante nella chirurgia oculare non costituisce un problema reale. Solo in alcuni casi di 
chirurgia vitreoretinica la doppia antiaggregazione può essere un problema.  L’uso della solo ASA non crea alcun problema.

OFTALMOLOGIA



RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO

•RESEZIONE ATIPICA

•VTS DIAGNOSTICA

•RESEZIONE DI PARETE TORACICA

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico)

Chirurgia Elettiva : differire

Mantiene ASA
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 

riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico)

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 

STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 

riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Differire se elettivo

RISCHIO INTERMEDIO

•LOBECTOMIA
•PNEUMONECTOMIA
•MEDIASTINOSCOPIA
•STERNOTOMIA
•ESCISSIONE MASSE MEDIASTINICHE

Stop ASA
STOP inibitore 

recettore P2Y12 5 
giorni prima, 

riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 

carico) 

Mantiene ASA STOP 
inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 
ore dopo (con dose di carico) 

Differire se elettivo

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 

STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 

riprende 24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Differire se elettivo

RISCHIO ALTO

•ESOFAGECTOMIA
•PLEUROPNEUMONECTOMIA
•DECORTICAZIONE POLMONARE

STOP ASA e 
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 

prima, riprende 24-
72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Bridge con piccole molecole
STOP ASA e inibitore 

recettore P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

Differire se elettivo

Bridge con piccole molecole
STOP ASA e inibitore 

recettore P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

Differire se elettivo

RISCHIO TROMBOTICO
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RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO

•BRONCOSCOPIA ISPETTIVA

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 
24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile:
Mantiene 
ASA + inibitore recettore P2Y12 

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile:
Mantiene 
ASA + inibitore recettore P2Y12 

RISCHIO INTERMEDIO

•BIOPSIE BRONCHIALI

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 
24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile
Mantiene ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

Chirurgia Elettiva : differire

Chirurgia Non differibile: Bridge 
con piccole molecole mantenendo 
ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico)

RISCHIO ALTO

•BIOPSIE POLMONARI
TRANSBRONCHIALI
BRONCOSCOPIA OPERATIVA (con broncoscopio 
rigido)

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 
24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia Elettiva : differire
Chirurgia Non differibile : 
Mantiene ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

Chirurgia Elettiva : differire
Chirurgia Non differibile : Bridge 
con piccole molecole mantenendo 
ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

RISCHIO TROMBOTICO
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RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO

Endoarterectomia carotidea, bypass o 
endarterectomia arti inferiori, EVAR, 
TEVAR

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene ASA + inibitore 
recettore P2Y12 

Considerare PTA o Stenting

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene ASA + inibitore 
recettore P2Y12 

Considerare PTA o Stenting

RISCHIO INTERMEDIO
Intervento aorta addominale a cielo aperto

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : 
DIFFERIRE o 
considerare EVAR

Urgente/emergente: mantiene  
ASA e inibitore recettore 
P2Y12

Chirurgia elettiva : DIFFERIRE 
o considerare EVAR

Urgente/emergente: mantiene 
ASA e inibitore recettore 
P2Y12

RISCHIO ALTO

Intervento aorta toracica e toraco-addominale
a cielo aperto

STOP ASA e  
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-
72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia elettiva : 
DIFFERIRE o 
considerare TEVAR

Urgente/emergente: mantiene 
ASA e inibitore recettore 
P2Y12

Chirurgia elettiva : DIFFERIRE 
o considerare TEVAR

Urgente/emergente: mantiene 
ASA e inibitore recettore 
P2Y12

RISCHIO TROMBOTICO
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RISCHIO 
BASSO

RISCHIO 
INTERMEDIO

RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
•Neurochirurgia spinale: ernia discale, laminectomia
(max 2 spazi) senza mezzi di fissazione

•Neurochirurgia cranica: Derivazione ventricolare 
esterna, Posizionamento catetere intraventricolare per 
monitoraggio PIC, Posizionamento reservoir
intraventricolare

STOP ASA e  
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-
72 ore dopo (con 
dose di carico)

Chirurgia elettiva : differire.

Urgenza (emorragia, edema 
cerebrale):
Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12. Da 
concordare la tempistica della 
ripresa (con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire.

Urgenza (emorragia, edema 
cerebrale):
Mantiene ASA ed inibitore recettore 
P2Y12

RISCHIO INTERMEDIO
•Neurochirurgia spinale: laminectomia > 2 spazi, 
artrodesi vertebrale (qualsiasi) 

•Neurochirurgia cranica: DVP, asportazione di lesione 
extradurale

STOP ASA e  
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-
72 ore dopo (con 
dose di carico)

Chirurgia elettiva : differire.

Urgenza(ematoma cranico/spinale):
Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12. Da 
concordare la tempistica della 
ripresa (con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire.

Urgenza(ematoma cranico/spinale):
Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12. Da 
concordare la tempistica della ripresa 
(con dose di carico) 

RISCHIO ALTO

•Neurochirurgia spinale e cranica: asportazione di 
lesioni INTRADURALI ( tumori intracerebrali, 
emorragie intraparenchimali).

STOP ASA e  
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 
prima. Da 
concordare la 
tempistica della 
ripresa (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : differire.
Chirurgia Non differibile : stop 
ASA e inibitore recettore P2Y12 10 
gg prima. Da concordare la 
tempistica della ripresa (con dose di 
carico) 

Urgenza (ematoma intracerebrale, 
tumore cerebrale): STOP ASA e 
inibitore recettore P2Y12 
(trasfusione PLT da discutere) 

Chirurgia elettiva : differire.
Chirurgia Non differibile : stop ASA 
e inibitore recettore P2Y12 10 gg 
prima. Da concordare la tempistica 
della ripresa (con dose di carico) 

Urgenza(ematoma intracerebrale, 
tumore cerebrale): STOP ASA e 
inibitore recettore P2Y12 (trasfusione 
PLT da discutere) 
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RISCHIO TROMBOTICO
RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
Isteroscopia diagnostica con biopsia endometrio e polipectomia. 
Isteroscopia resettoscopica polipectomia, metroplastica

Dilatazione e curettage cavità uterina ( D&C)

Conizzazione con ansa diatermica della portio (LEEP)

Marsupializzazione /asportazione cisti ghiandola del Bartholin

Asportazione laparoscopica /laparotomica annessi per patologia 
benigna 

Chirurgia laparoscopica /laparotomica per endometriosi lieve

Sterilizzazione tubarica isteroscopica/laparoscopica

Laparoscopia diagnostica o con operatività minima (adesiolisi
semplice, dtc impianti endometriosici)

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : non 
controindicata

Mantiene ASA e inibitore 
recetteore 2PY12
(se in corso)

Chirurgia elettiva : differire

Mantiene  ASA e inibitore 
recettore 2PY12
(se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO
Isteroscopia resettoscopica miomectomia, ablazione endometriale
Chirurgia laparoscopica /laparotomica per endometriosi ( media)
Isterectomia semplice addominale  per patologia benigna 
Isterectomia semplice vaginale per patologia benigna /prolasso
Chirurgia riparativa fasciale vaginale ( riparazione 
cistocele/rettocele)
Chirurgia riparativa vaginale protesica
Chirurgia radicale vulvare
Omentectomia

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Mantiene ASA
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire 
Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

RISCHIO ALTO
Isterectomia laparoscopica o laparotomica per uteri di grosse 
dimensioni ( > 750 gr)
Miomectomia laparotomica/laparoscopica
Chirurgia laparoscopica/laparotomica per endometriosi 
severa/profonda
Chirurgia di debulking per carcinoma ovarico
Chirurgia radicale per carcinoma portio e endometrio
Linfoadenectomia pelvica/lomboaortica
Eviscerazione pelvica

STOP ASA e
inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni 
prima, riprende 24-
72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Mantiene ASA
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Discussione collegiale del rischio 
familiari/paziente

Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 
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RISCHIO TROMBOTICO
RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
Riduzione chiusa di frattura arco 
zigomatico, riduzione chiusa frattura 
mandibolare; lipofilling; artrocentesi e  
artroscopia ATM, chirurgia oncologica 
cutanea. 

Rischi legati alla terapia 
antiaggregante:

Ematomi

Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differibile

Mantiene ASA e inibitore recettore 
P2Y12 (se in corso)

Chirurgia elettiva : differibile

Mantiene ASA e inibitore recettore 
P2Y12 (se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO
Implantologia e chirurgia orale; 
riduzione chiusa di frattura ossa nasali; 
riduzione aperta di frattura dei 
mascellari; parotidectomia; chirurgia 
ortognatica; rianimazione facciale in 
paralisi acuta e cronica.

Rischi legati alla terapia 
antiaggregante:

Sanguinamento nelle vie aeree; 
ematomi

Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile : 
Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 

RISCHIO ALTO
Chirurgia oncologica demolitiva e 
ricostruttiva del distretto testa e collo; 
riduzione aperta di frattura orbito-
zigomatica; scialoadenoctomia
sottomandibolare. 

Rischi legati alla terapia 
antiaggregante:
Sanguinamento nel distretto chirurgico 
e nelle vie aeree; compressione delle 
vie aeree da parte di ematomi; 
ematoma retrobulbare con perdita del 
visus.

STOP ASA ed inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, riprende 24-72 
ore dopo (con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile :
Mantiene ASA
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia Non differibile :
Bridge con piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di carico) 
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RISCHIO TROMBOTICO
RISCHIO BASSO RISCHIO 

INTERMEDIO
RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
Exeresi e sutura piccoli epiteliomi e piccole lesione benigne cutanee; 
Correzione cicatrici;Trattamento delle patologie dei tessuti molli della 
mano (tunnel carpale, dita a scatto, cisti  tendinee ed articolari, 
Dupuytren). Blefaroplastica superiore;

Blefaroplastica inferiore; Rinoplastica; Otoplastica

Mantiene ASA
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : 
differibile
Mantiene ASA e 
inibitore recettore 
P2Y12 (se in corso)

Chirurgia elettiva : 
differibile
Mantiene  ASA e 
inibitore recettore 
P2Y12 (se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO
Ricostruzione mammaria dopo asportazione totale (mastectomia) o 
parziale (quadrantectomia) per motivi oncologici, con posizionamento 
protesi artificiali. Trattamento delle malformazioni mammarie 
(asimmetrie, seno tuberoso, seno tubulare, etc). Trattamento della 
ginecomastia. Mastoplastica additiva. Mastopessi. Lipoaspirazione arti 
inferiori, superiori, addome di entità intermedia. Trattamento 
funzionale di esiti traumi (incidenti stradali, esiti interventi chirurgici, 
etc), perdite di sostanza post demolitiva, di entità intermedia in 
particolare del volto, della regione peri-oculare (cicatrici palpebrali con 
alterazioni funzionali), peribuccale, degli arti inferiori e superiori, 
mediante tecniche di local flap, skin graft, associato o meno ad 
impiego di sostituto dermico artificiale. Trattamento ulcere arti 
inferiori (Classe ASA II – I). Correzione cicatrici ed avvallamenti 
(lipofilling) di moderata entità. Trattamento chirurgico delle ustioni ( 
10% < X <15%). Lifting

Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, riprende 
24-72 ore dopo (con 
dose di carico) 

Chirurgia elettiva : 
differire
Chirurgia Non 
differibile : 
Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : 
differire
Chirurgia Non 
differibile : Bridge con 
piccole molecole 
mantenendo ASA 
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 

RISCHIO ALTO
Ricostruzione mammaria post – mastectomia con lembo 
microchirurgico. Mastoplastica riduttiva. Asportazione di neoplasie di 
considerevole entità dei tessuti molli del volto e del collo 
ericostruzione plastica mediante lembo microchirurgico. 
Addominoplastica. Trattamento funzionale di esiti traumi (incidenti 
stradali, esiti interventi chirurgici, etc), perdite di sostanza post 
demolitiva, di entità considerevole in particolare del volto, degli arti 
inferiori e superiori, dell’addome, del dorso mediante lembi 
microchirurgici o lembi di trasposizione peduncolati pluritissutali di 
notevole entità. Lipoaspirazione arti inferiori, superiori, addome di 
notevole entità. Trattamento chirurgico delle ustioni (>15%). 
Trattamento ulcere arti inferiori (Classe ASA V – IV - III). Correzione 
cicatrici ed avvallamenti (lipofilling) di notevole entità. Chirurgia post 
- bariatrica

STOP ASA
ed inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore 
dopo (con dose di 
carico) 

Chirurgia elettiva : 
differire
Chirurgia Non 
differibile :
Mantiene ASA
STOP inibitore 
recettore P2Y12 5 
giorni prima, 
riprende 24-72 dopo 
(con dose di carico) 

Chirurgia elettiva : 
differire
Chirurgia Non 
differibile :
Discussione collegiale del 
rischio familiari/paziente
Bridge con piccole 
molecole mantenendo 
ASA 
STOP inibitore recettore 
P2Y12 5 giorni prima, 
riprende 24-72 ore dopo 
(con dose di carico) 
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RISCHIO TROMBOTICO

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia non differibile : mantiene 
ASA e inibitore recettore P2Y12

Chirurgia elettiva : differire

Chirurgia non differibile : mantiene 
ASA e inibitore recettore P2Y12

Mantiene ASA e inibitore recettore 
P2Y12 (se in corso)

RISCHIO INTERMEDIO
Terapia parodontale chirurgica (chirurgia 
resettiva, chirurgia rigenerativa, chirurgia 
mucogengivale), chirurgia orale in genere 
(chirurgia estrattiva, chirurgia ricostruttiva 
preimplantare), chirurgia implantare

Rischi legati alla terapia antiaggregante:

Sanguinamento nelle vie aeree, ematomi

.

---RISCHIO ALTO
Nessuno

RISCHIO BASSO RISCHIO INTERMEDIO RISCHIO ALTO

RISCHIO BASSO
Terapia parodontale non chirurgica (inclusa 
ablazione del tartaro); Terapia endodontica
non chirurgica; Posizionamento della diga 
di gomma

Rischi legati alla terapia antiaggregante:

Sanguinamento nelle vie aeree, ematomi

Mantiene ASA e inibitore recettore 
P2Y12 (se in corso)

Mantiene ASA e inibitore recettore 
P2Y12

Mantiene ASA e inibitore recettore 
P2Y12
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• Inibitori recettori P2Y12= clopidogrel, ticlopidina, prasugrel e ticagrelor
• ACS= sindrome coronarica acuta
• PCI= angioplastica coronarica
• BMS= stent metallico
• CABG= by-pass aorto-coronarico
• DES= stent medicato
• OPCABG = Off Pump CABG
• EVAR = Endovascular Aortic or Aneurysm Repair
• TEVAR= Thoracic Endovascular Aortic Repair
• EF= frazione di eiezione
• IRC= insufficienza renale cronica

NB In caso di sospensione della terapia antiaggrega nte deve avvenire per il minor 
tempo possibile. Idealmente, massimo 5 giorni prima  (7 giorni in caso di 
prasugrel) e riprendere il giorno successivo all’in tervento, al più tardi entro 3 
giorni. La ripresa della terapia antiaggregante dev e avvenire con dose di carico 
(300 mg per aspirina, 300 mg clopidogrel, 60 mg pra sugrel, 180 mg ticagrelor). 

LEGENDA



Il protocollo di “bridge therapy” con inibitori dei recettori piastrinici GPIIb/IIIa per via endovenosa è riservato a pazienti 
ad alto rischio ischemico per cui il chirurgo richieda la sospensione della terapia con inibitori del recettore P2Y12 a 
causa di un inaccettabile rischio emorragico (1,2). Il farmaco su cui esiste la maggiore esperienza e letteratura è il 
tirofiban, la cui caratteristica  è un rapido inizio d’azione, un’inibizione piastrinica elevata e una prevedibile e rapida 
cessazione dell’effetto una volta sospesa l’infusione. In questo modo, sospendendo l’infusione 4 ore prima dell’
intervento, il chirurgo opera in condizioni di piena competenza piastrinica. In alternativa, può essere usato eptifibatide
tenendo conto che è controindicato nei pazienti con insufficienza epatica e renale grave.
E’ fortemente raccomandata la continuazione della terapia con aspirina. 
Clopidogrel e prasugrel vengono sospesi 5 giorni prima dell’ intervento (sono raccomandabili 7 giorni di sospensione 
per prasugrel) e sostituiti dall’infusione endovenosa di tirofiban (o eptifibatide) secondo le dosi riportate in scheda 
tecnica (ridotte del 50% nei pazienti con insufficienza renale e con maggiore rischio emorragico pre-postoperatorio) a 
partire dalla giornata 3 prima dell’ intervento. 
L’ infusione viene interrotta almeno 4 ore prima dell’ intervento (8 ore nei pazienti con clearance della creatinina <30 
ml/min).
Nel periodo post-operatorio, gli inibitori del recettore P2Y12 vengono ripresi in prima giornata (con la dose da carico 
orale di 300 mg per clopidogrel, 60 mg per prasugrel e 180 mg per ticagrelor), se il paziente è in grado di alimentarsi; 
altrimenti, viene ripresa la somministrazione di tirofiban (o eptifibatide) (con la relativa dose di carico). In genere, si 
raccomanda che l’ infusione di tirofiban (o eptifibatide) venga ripresa poche ore dopo la chiusura del campo chirurgico.
Una volta che il paziente sarà nuovamente in grado di alimentarsi, potrà riprendere l’ assunzione degli inibitori del 
recettore P2Y12, sospendendo l’infusione di tirofiban (o eptifibatide) due ore dopo l’ assunzione del carico orale. 
Poiché il periodo più critico è quello post-operatorio, è raccomandato il ricovero in Unità Coronarica nelle prime 48 ore 
post-operatorie. Inoltre, poiché nel caso di trombosi di stent (che si manifesta come fibrillazione ventricolare, STEMI o 
shock cardiogeno nella maggior parte dei casi) l’ unica terapia efficace è la riapertura dell’ arteria mediante 
angioplastica percutanea e trombo aspirazione, si raccomanda che questi pazienti vengano gestiti in Ospedali in cui 
esista un laboratorio di emodinamica attivo 24 ore su 24.

“BRIDGE THERAPY”
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