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1) Scop și domeniu de aplicare
Management perioperator al anticoagulantelor și antiagregantelor (aspirină) la pacienții programați pentru intervenții ORL minim invazive în ambulator (turbinoreducție RF/laser, radiofrecvență palatină etc.). Decizie interdisciplinară, cu avizul cardiologului/medicului curant.
Procedurile sunt în general risc hemoragic scăzut; la gesturi extinse ori comorbidități pot deveni risc moderat.
2) Principii-cheie
Echilibru între risc trombotic și risc hemoragic; decizie ORL–Cardiologie–Medicină internă.
Pentru risc scăzut, multe ghiduri permit pauze scurte ale DOAC (~24 h) și continuarea aspirinei în doză mică când riscul cardiac o impune.

Reluarea se face după hemostază stabilă (adesea la ~24 h pentru risc scăzut).
3) Stratificarea riscurilor
3.1 Risc de sângerare al procedurii
Scăzut: turbinoreducție RF/laser, RFA palatină, manevre limitate office-basReluareatampobament
Moderat/mai mare : asociere cu septoplastie/rinoseptoplastie, coagulopatii, HTA necontrolată, istoric de epistaxis major.
3.2 Risc trombotic (exemple)
Înalt: valvă mecanică mitrală; AVC/AIT <3 luni; TVP/EP <3 luni; stent coronarian operat recent; se recomanda avizul cardiolog
Intermediar: FA non-valvulară fără evenimente recente;  boală coronariană stabilă.
Scăzut: profilaxie sau fără factori majori.
4) Recomandări pe clase de medicamente
4.1 DOAC (apixaban, rivaroxaban, edoxaban, dabigatran)
Practică a echipei (conform ghidurilor): oprire cu 1–2 zile înainte pentru risc scăzut, cu aviz cardiologic; intervalul depinde de funcția renală și tipul procedurii.
Risc scăzut + funcție renală normală: pauză ~24 h (omiteți doza din ziua anterioară).
Dabigatran cu ClCr <50 mL/min sau risc procedural mai mare: pauză 48 h.
Reluare: ~24 h postprocedural dacă hemostaza e stabilă (48–72 h la risc hemoragic crescut).

4.2 VKA (warfarină)
Oprire cu 5 zile înainte; țintă INR <1,5 în ziua procedurii (dacă se decide oprirea).
Bridging DOAR la risc trombotic înalt (valve mecanice, tromboză recentă), conform deciziei cardiologului/hematologului.
Reluare: seara intervenției sau în primele 24 h dacă hemostaza e stabilă (fără neuraxial).
4.3 Aspirină (≤100 mg/zi)
De regulă se CONTINUĂ la proceduri cu risc scăzut minim invazive, mai ales la boală coronariană/stent.
Dacă se oprește (cazuri selectate cu risc cardiac mic), oprire 3–5 zile înainte; reluare la 24 h după hemostază.
4.4 P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor)
Evitați întreruperea DAPT în primele 3 luni după stent (discutați orice întrerupere până la 6–12 luni cu cardiologul).
Dacă întreruperea e acceptată: clopidogrel — 5 zile; prasugrel — 7 zile; ticagrelor — 3–5 zile.
Reluare: la ~24 h dacă nu există sângerare.
5) Cronologie orientativă
T-7…-3 zile: evitați AINS și suplimente cu risc hemoragic.
T-2…-1 zi: întrerupeți DOAC conform recomandărilor (24 h uzual; 48 h pentru dabigatran cu ClCr <50 mL/min).
T-5 zile: opriți warfarina (dacă se întrerupe); verificați INR (țintă <1,5).
T-5 / T-7 / T-3…5 zile: opriți clopidogrel/prasugrel/ticagrelor conform §4.4 (doar cu aviz cardiologic).
Ziua 0: procedură; externare cu instrucțiuni scrise.
T+1 zi: reluați DOAC/aspirină dacă hemostaza e stabilă; reluați warfarina în 0–24 h.
6) Algoritm decizional (text)
1) Evaluați riscul hemoragic al procedurii (scăzut vs. moderat).
2) Evaluați riscul trombotic și statutul stenturilor.
3) Stabiliți planul: DOAC pauză 24–48 h; VKA pauză 5 zile (INR <1,5); Aspirina de regulă se continuă; P2Y12 după aviz cardiologic.
4) Reluare medicații după hemostază stabilă (de regulă 24 h).
5) Documentați și oferiți instrucțiuni scrise pacientului.
7) Documentare și comunicare
Planul de oprire/relansare, avizul cardiologului, testele (INR, funcție renală) — consemnate în foaie.
Instrucțiuni scrise pentru pacient: semne de alarmă, interdicția AINS 7 zile, conduita la sângerare.
Număr de contact 24/7; follow-up la 24–48 h.
8) Instrucțiuni-cheie pentru pacient
Respectați exact datele/orarele de oprire/relansare.
Evitați ibuprofen/naproxen; utilizați paracetamol.
Dacă apare sângerare persistentă, solicitați ajutor medical și anunțați echipa.
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Declinare de responsabilitate
Ghid orientativ; nu înlocuiește ghidurile oficiale și judecata clinică. Pentru pacienți cu stent recent, valve mecanice sau tromboză recentă, decizia se ia împreună cu cardiologul/hematologul.
