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STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO TROMBOTICO ED EMORRAGICO NEL PAZIENTE 
SOTTOPOSTO A CHIRURGIA/PROCEDURA VALVOLARE

TIPO DI INTERVENTO:

- Protesi meccaniche

- Protesi biologiche

- Riparazioni valvolari

TIPO DI APPROCCIO:

- Chirurgico

- Transcatetere

FATTORI AGGIUNTIVI

- Fibrillazione atriale

- Posizione della valvola

- Timing dall’intervento



• Età > 65 anni  

• Ipertensione arteriosa

• Alterata funzione renale

• Diabete mellito

• Pregresso ictus ischemico

• Malattia vascolare

• Scompenso cardiaco 

• Immobilità prolungata

• Obesità

• Neoplasie

• Trombocitosi

• Terapie mediche (contraccettivi orali) 

• Fattori genetici 

• Età > 65 anni  

• Ipertensione arteriosa

• Alterata funzione renale

• Diabete mellito

• Alterata funzione epatica

• Stroke

• Pregressa emorragia

• INR labile

• Neoplasie 

• Anemia, piastrinopenia

• Droghe/alcool

• Terapie mediche (antiaggreganti, FANS)

• Rischio eccessivo di caduta

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO TROMBOTICO ED EMORRAGICO NEL PAZIENTE 
SOTTOPOSTO A CHIRURGIA/PROCEDURA VALVOLARE

RISCHIO TROMBOTICO RISCHIO EMORRAGICO



Vahanian A et al Eur Heart J 2022; 43: 561–632





In presenza di 

fibrillazione 

atriale…



VKA/DOAC
?



Meta-analysis of clinical trials of DOACs versus warfarin in AF and VHD



… DOACs are more effective in reducing the risk of bleeding, stroke, systemic 
embolism, and intracranial bleeding than VKAs. However, no significant 
difference was observed in the incidence of gastrointestinal bleeding, major 
bleeding, thromboembolic events, and all-cause mortality. In addition, our 
network MA did not identify any specific DOAC treatment as more favorable 
than others. 

Forest plot of all-cause bleeding

Forest plot of stroke and SE

Suppah M et al. Am J Cardiol 2023;206:132–50



<3 MONTHS
?



Guimarães HP et al. N Engl J Med 2020;383:2117–26

Rivaroxaban in patients with atrial fibrillation and a bioprosthetic mitral valve

Primary outcome (death, major cardiovascular events, or major bleeding)

RIVER study

- 1005 pts
- Biological mitral valve + AF
- Eligible >= 48hrs after 

surgery 
Note: 18.8% <3mos



Shim CY et al. Efficacy and safety of edoxaban in patients early after surgical bioprosthetic valve implantation or valve repair: a
randomized clinical trial. J Thorac Cardiovasc Surg 2023;165:58–67.e54

Efficacy and safety of edoxaban in patients early after surgical bioprosthetic valve 

implantation or valve repair: a randomized clinical trial

The ENAVLE study

- Prospective, randomized, open-label

- 218 pts randomly assigned to receive 

edoxaban 60/30mg OD vs warfarin for 

the first 3 mos after surgical 

bioprosthetic aortic or mitral valve 

implantation/mitral valve repair

- AF in 61% of cases



A previously existing therapy with a DOAC may be 
continued after BHV implantation and should be 
restarted, as soon as considered surgically safe, usually 
within 2–3 days of surgery.



A previously existing therapy with a DOAC may be 
continued after BHV implantation and should be 
restarted, as soon as considered surgically safe, usually 
within 2–3 days of surgery.

<3 mos >3 mos
DOAC DOAC

IIb IIa





Primary outcome of all bleeding Cardiovascular death, ischemic stroke, MI

Nijenhuis VJ et al. N Engl J Med 2020;382:1696–707

POPular TAVI trial cohort B

331 pts VKA/DOAC (AF 95%)

Randomization to 

OAC vs OAC+clopidogrel







Rafiq S et al. Thromb Res 2017;150:104–10



Verstraete A et al. Front Cardiovasc Med. 2021 Aug 5;8:702780. 

… in the late phase, from 3 to 

6 months after surgery, there

is controversy about the need 

for lifelong low-dose aspirin…







Antithrombotic therapy and cardiovascular outcomes after TAVI in patients without 

indications for chronic oral anticoagulation: a systematic review and network meta-analysis of

randomized controlled trials 

Guedeney P et al. Antithrombotic Therapy After Transcatheter Aortic Valve Replacement. Circ Cardiovasc Interv. 

2019 Jan;12(1):e007411

Following TAVI in patients 

without an indication for chronic 

oral anticoagulant, SAPT more 

than halved the risk of

bleeding compared with DAPT 
and direct oral anticoagulant-

based regimens without 

significant ischaemic offset.





Thromboembolic complications

Bleeding complications

Tomšič A et al. Am J Cardiol. 2024 Jan 1;210:58-64

Metanalisi 5 studi (5093 pts)















l'insufficienza renale cronica è un fattore di rischio trombotico o emorragico?
L'insufficienza renale cronica (IRC) è un fattore di rischio sia per gli eventi trombotici che per quelli emorragici, creando una situazione paradossale e complessa nella gestione clinica. La coesistenza di questi due rischi contrapposti è dovuta a molteplici alterazioni a 
carico dei sistemi di coagulazione e delle piastrine.
Rischio trombotico
L'insufficienza renale cronica aumenta il rischio di eventi trombotici, in particolare la tromboembolia venosa (TEV). Questo aumento è graduale: più la funzionalità renale si riduce (cioè, minore è il filtrato glomerulare stimato o eGFR), maggiore è il rischio di 
trombosi. Le ragioni principali includono:
•Aumento dei fattori della coagulazione: L'IRC porta a un aumento di alcuni fattori pro-coagulanti e a una diminuzione dei fattori anticoagulanti.
•Disfunzione endoteliale: Il danno ai vasi sanguigni (endotelio) è comune nell'IRC e favorisce l'attivazione della coagulazione.
•Attivazione piastrinica: Le piastrine diventano più attive e propense ad aggregarsi, anche se la loro funzione è paradossalmente compromessa (vedi rischio emorragico).
•Altre comorbilità: I pazienti con IRC spesso presentano altre patologie che aumentano ulteriormente il rischio di trombosi, come la fibrillazione atriale, l'obesità e il diabete.
Rischio emorragico
Contemporaneamente, l'IRC è un noto fattore di rischio per gli eventi emorragici, che possono essere gravi. Questo rischio è legato principalmente alla disfunzione piastrinica indotta dall'uremia.
•Anomalia delle piastrine: Nelle fasi avanzate dell'IRC (uremia), le piastrine non funzionano correttamente: pur essendo in numero sufficiente, non sono in grado di aderire e aggregarsi in modo efficace per fermare il sanguinamento.
•Anemia e uremia: L'anemia, comune nei pazienti con IRC, e l'accumulo di sostanze uremiche contribuiscono ad aggravare la disfunzione piastrinica.
•Trattamenti anticoagulanti: La necessità di anticoagulanti, ad esempio per fibrillazione atriale o dopo l'impianto di protesi valvolari, aumenta ulteriormente il rischio emorragico, specialmente  considerando il rallentato metabolismo e l'eliminazione renale di molti 
di questi farmaci.





Dopo un intervento chirurgico valvolare, la stratificazione del rischio trombotico ed emorragico è fondamentale per guidare la terapia antitrombotica, bilanciando la prevenzione degli eventi ischemici (ictus, tromboembolismo) con il rischio di complicanze emorragiche. La valutazione 
si basa su diversi fattori, tra cui il tipo e la posizione della protesi valvolare, la presenza di altre patologie e le caratteristiche individuali del paziente.
Stratificazione del rischio trombotico
Il rischio trombotico dipende principalmente dal tipo di protesi e dalla sua posizione:
•Protesi meccaniche: Richiedono una terapia anticoagulante a lungo termine (spesso a vita) a base di antagonisti della vitamina K (AVK), come il warfarin. Il rischio di trombosi valvolare ostruttiva è di circa 0,3-1,3% per paziente all'anno, mentre il rischio di eventi tromboembolici 
sistemici è più alto (0,7-6% per paziente all'anno).
•Bioprotesi (valvole biologiche): Comportano un rischio trombotico inferiore rispetto alle protesi meccaniche. Generalmente, richiedono una terapia anticoagulante (con AVK) per un periodo limitato di 3-6 mesi dopo l'intervento, per poi passare a una terapia antiaggregante 
(aspirina).
•Valvole riparate: In seguito a una riparazione valvolare, non esiste un consenso unanime sulla terapia antitrombotica. La decisione dipende da fattori come il successo dell'intervento e la presenza di fibrillazione atriale. Alcuni studi suggeriscono che un breve periodo di 
anticoagulazione (come 3 mesi) possa essere benefico, mentre altri non hanno riscontrato differenze significative tra l'uso di AVK e antiaggreganti.
•Protesi transcatetere (TAVI): Per l'impianto valvolare aortico transcatetere (TAVI), la gestione antitrombotica è un'area di ricerca attiva. La terapia può prevedere l'uso di anticoagulanti orali diretti (DOAC) o una combinazione di antiaggreganti piastrinici, specialmente in pazienti con 
fibrillazione atriale preesistente.
Fattori aggiuntivi per il rischio trombotico
•Fibrillazione atriale: La presenza di fibrillazione atriale è un fattore di rischio significativo per l'ictus tromboembolico, e spesso si utilizzano score come il CHA₂DS₂-VASc per valutare questo rischio anche nei pazienti con patologia valvolare.
•Posizione della valvola: Le protesi mitraliche hanno un rischio trombotico più elevato rispetto a quelle aortiche, a causa delle maggiori sollecitazioni meccaniche e del flusso sanguigno più turbolento.

Stratificazione del rischio emorragico
Il rischio emorragico è legato alla terapia anticoagulante, ma anche alle caratteristiche del paziente. Per valutarlo, si possono utilizzare score specifici, benché la loro applicabilità specifica nella chirurgia valvolare sia ancora in fase di studio.
•Score HAS-BLED: Sebbene sviluppato per la fibrillazione atriale non valvolare, il punteggio HAS-BLED può essere utilizzato come riferimento per stimare il rischio emorragico. Un punteggio elevato identifica i pazienti che necessitano di un monitoraggio più attento durante la terapia 
anticoagulante.
•Altri fattori di rischio emorragico:

•Età avanzata: Un'età avanzata aumenta il rischio di complicanze emorragiche.
•Comorbidità: Patologie come l'insufficienza renale ed epatica, l'ipertensione arteriosa non controllata, e l'anemia aumentano il rischio di sanguinamento.
•Sanguinamento pregresso: Un'anamnesi di sanguinamenti importanti aumenta il rischio di recidiva.
•Terapia farmacologica: L'uso concomitante di altri farmaci (antiaggreganti, farmaci antinfiammatori) può aumentare il rischio di sanguinamento.
•Complicanze procedurali: Eventi come sanguinamenti intra-operatori o la necessità di revisione chirurgica per emorragia possono aumentare il rischio postoperatorio.

Considerazioni per la gestione clinica
•Valutazione individuale: La scelta della terapia deve essere personalizzata in base alla combinazione dei fattori di rischio trombotico ed emorragico di ciascun paziente.
•Bilancio rischio/beneficio: Per i pazienti con alto rischio emorragico, si deve considerare un regime antitrombotico meno aggressivo o l'utilizzo di dosaggi più bassi, se compatibile con il rischio trombotico. Ad esempio, è necessario valutare con attenzione l'uso dei DOAC rispetto agli 
AVK, poiché i DOAC possono essere associati a un rischio maggiore di sanguinamento gastrointestinale in alcuni casi.
•Monitoraggio: È cruciale un monitoraggio regolare della terapia anticoagulante (tramite l'INR per gli AVK) e una stretta sorveglianza delle condizioni del paziente per identificare e gestire tempestivamente eventuali complicanze emorragiche o tromboemboliche.
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