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LA TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE NELLA FIBRILLAZIONE 

ATRIALE



Risultati di efficacia e sicurezza dei NAO
A: ictus o eventi embolici sistemici; B: sanguinamenti maggiori
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NOAC

WARFARIN

Riduzione di:

• stroke  ed embolia sistemica nei pz in FA con o senza VHD

• emorragie intracraniche  nei pz in FA con o senza VHD

• mortalità globale nei pazienti senza VHD



NOAC WARFARIN

Differenza non statisticamente significativa per:

• sanginamenti maggiori nei pazienti in FA con o senza VHD

• mortalità globale nei pazienti con VHD









COME ORGANIZZARE IL FOLLOW UP

MEDICO SPECIALISTA PRESCRITTORE:

- stabilisce l’indicazione

- controlla ematici: emoglobina, fx renale, ed epatica e coagulazione

- sceglie l’anticoagulante e la dose corretta

- decide se necessario un PPI

- educa il paziente alla corretta somministrazione

- organizza il follow up

- rimane il referente responsabile della terapia

Primo FU: 1 mese

MEDICO MEDICINA GENERALE

- Verifica sanguinamenti,eventi tromboembolici, effetti collaterali

- Controlla l’aderenza alla terapia

- verifica l’assunzione di nuovi farmaci

- decide se ripetere gli ematici

- Valuta la presenza di fattori di rischio modificabili  (ipertensione, abuso alcolico…)

-

In caso di problemi contatta il medico prescrittore. Le problematiche complesse devono essere discusse insieme 

Intervalli di 1-3- 6 

mesi in base alle 

caratterisctiche 

del paziente



Sanguinamenti

minori

Sanguinamenti maggiori 

senza pericolo di vita

Sanguinamenti 

maggiori con 

pericolo di vita

GESTIONE   SANGUINAMENTI

- Indagare circa l’ultima assunzione

- Stimare il tempo di eliminazione 

-ritardarel’assunzione/saltare 

una dose

-trattare la causa del 

sanguinamento

-in caso di recidive considerare 

NOAC alternativo

- Emostasi locale

-Trasfusione con sacche di EC o PTL  

-Plasma fresco  

-Ac. Tranexamico (1 gr ev. ripetibile ogni 6 

ore) 

-Desmopressina ( infusione ev. 0,3 mcg/Kg)

-Mantenere la diuresi (ev. dialisi per 

Dabigatran)

-Considerare l’Idarucizumab per Dabigatran

- Misure standard

- Idarucizumab 2,5 mg ev. x 

2 

. PCC ( 50 U/Kg + 25 U/kg 

se indicato)

- aPCC 50 U/Kg, max 200 

U/Kg



FDA 2012

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE CUI DEVE FARE ATTENZIONE IL MMG



IL FOLLOW UP : PERCHE’

-Il rene e il fegato  sono coinvolti nel metabolismo e nell’eliminazione dei NOACs 

-interazioni farmacologiche (P-gp tutti i NOACs, CYP3A4 per apixaban e rivaroxaban)

-intolleranza/allergia al farmaco

-sanguinamenti/eventi ischemici
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DABIGATRAN 80% EDOXABAN 50% RIVAROXABAN 35% APIXABAN 27%

Eliminazione renale

DOPO UN ANNO RINNOVO PIANO TERAPEUTICO: FUNZIONE RENALE RECENTE
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SINTESI e CONCLUSIONI

I NAO SONO UNA REALTA’ ORMAI CONSOLIDATA. MIGLIORANO GLI OUTCOME , MA 
ANCHE LA QUALITA’ DI VITA E QUINDI L’ADERENZA TERAPEUTICA  

SE IL PAZIENTE  E’ ELEGGIBILE  SONO DA PREFERIRE NELLA FANV - CLASSE I ( TRANNE 
IRC GRAVE)

NON ESISTE IL NAO IDEALE O PERFETTO. LA SCELTA DEL NAO GIUSTO PER QUEL 
PAZIENTE E’ FUNZIONALE AL PROFILO DI RISCHIO (TROMBOTICO E/O EMORRAGICO) E 
CARATTERISTICHE CLINICHE ( IRC, CAD , DAPT etc)

LA COLLABORAZIONE COL MMG E’ FONDAMENTALE NEL MONITORARE L’ADERENZA 
TERAPEUTICA E LE  POSSIBILI COMPLICANZE


