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La terapia anticoagulante orale 
Le origini della terapia anticoagulante orale (TAO) risalgono al periodo tra la 
fine degli anni 40 e gli inizi degli anni 50, quando venne isolato un nuovo e 
più vantaggioso derivato del già noto dicumarolo: era la nascita del warfarin, 
avvenuta nel 1948. 

In realtà la storia dei dicumarolici inizia diversi anni prima, da una strana 
epidemia di casi di emorragia interna che aveva provocato la morte di molti 
bovini nel Nord America e in Canada negli anni 20. Dopo poco tempo fu 
chiaro che la causa di tale epidemia doveva risiedere in un fattore 
alimentare e in particolare in alcune muffe cresciute nel fieno umido 
contenente trifogli. Tuttavia, ci vollero molti anni prima che la sostanza 
responsabile della ñmalattia del trifoglio dolceò fosse isolata: nel 1941 Karl 
Link riuscì ad indentificare tale molecola in un derivato ossidato della 
cumarina naturale (il dicumarolo). 

Qualche anno pi½ tardi Link ebbe lôidea di utilizzare il dicumarolo come 
topicida, sfruttandone la capacità intrinseca di causare emorragie interne. Il 
dicumarolo, tuttavia, agiva troppo lentamente per cui Link iniziò a lavorare 
su una lista di 150 derivati che potessero essere più vantaggiosi: il numero 
42 risultava essere il più attivo e, poiché la ricerca era finanziata dalla 
WARF (Wisconsin Alumni Research Foundation), la nuova molecola venne 
chiamata Warfarin, ottimo topicida. 



La terapia anticoagulante orale 

Negli anni a seguire, si iniziò a utilizzare il Warfarin anche per 

applicazioni cliniche, con il nome commerciale ñCoumadinò. 

Rispetto agli anticoagulanti già esistenti, il Warfarin offriva interessanti 

vantaggi: poteva essere somministrato per via orale e agiva più 

rapidamente del dicumarolo. Inoltre, la sua azione anticoagulante 

manteneva la capacità di essere annullata dalla Vitamina K. 

A dispetto della sua origine come veleno per topi, nel 1955 il Warfarin 

venne somministrato al presidente americano Eisenhower in seguito ad 

un infarto del miocardio. 

La diffusione dellôapplicazione clinica del Warfarin trov¸ inizialmente un 

ostacolo nella indisponibilità di un test di laboratorio standardizzato per 

determinarne lôeffetto e la posologia. Questo problema venne superato 

agli inizi degli anni 80 con lôintroduzione, da parte dellôOMS, dellôINR 

(International Normalized Ratio) che ha permesso la standardizzazione 

della TAO in tutto il mondo. 



La terapia anticoagulante orale e le sue 

indicazioni nel paziente anziano (SIGG 2000) 

La terapia anticoagulante orale (TAO) ha trovato negli ultimi anni una 

sempre più vasta indicazione nel paziente anziano:  

Å nella fibrillazione atriale (FA) (sia cronica che di recente insorgenza 

da sottoporre a cardioversione) 

Å nel trattamento e nella prevenzione secondaria della TVP e della EP 

(embolia polmonare) 

Å nella prevenzione del tromboembolismo venoso in pazienti ad alto 

rischio.  

Tra le altre indicazioni della TAO ricordiamo lôuso  

Å nella prevenzione delle recidive e riduzione della mortalit¨ nellôIMA 

Å nelle malattie valvolari cardiache 

Å nella cardiomiopatia dilatativa 

Å nei pazienti portatori di protesi valvolari cardiache (meccaniche) 

Å nella trombosi cardiaca endocavitaria 

Å nel tromboembolismo arterioso ricorrente.  



La terapia anticoagulante orale e le sue 

controindicazioni nel paziente anziano 
CONTROINDICAZIONI ALLA TAO  

Assolute  

Å Emorragia maggiore (nellô ultimo mese prima dellôevento, specie se a 
rischio di vita) 

Condizioni a rischio di complicanze  

Å Malattie psichiatriche 

Å Ipertensione grave 

Å Endocardite 

Å Insufficienza cardiaca grave  

Å Insufficienza epatica e renale.  

Altre condizioni a rischio  

Å Retinopatia 

Å Malnutrizione 

Å Tireotossicosi 
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Warfarin 

Il Warfarin viene rapidamente assorbito dal tratto 

gastrointestinale; ha una elevata biodisponibilità, con 

una emivita di 36-42 ore.  

Possiede un elevato legame con le proteine 

plasmatiche (97-99%) e viene metabolizzato nel 

fegato, escrezione biliare (feci) e urinaria. 

Il picco dôazione ¯ a 90 minuti. Scompare dopo 4-5 

giorni. 

La formulazione è alla dose di 5 mg.  

 



Acenocumarolo 

 

Analogo al precedente per assorbimento e 

biodisponibilit¨, ha unôemivita di circa 12 ore. 

Scompare dopo 1-2 giorni. 

La formulazione è alla dose di 1 e 4 mg. 
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Il nuovoé 



Dabigatran ï Pradaxa  
Dabigatran è un farmaco anticoagulante appartenente alla nuova categoria degli inibitori 

diretti della trombina. 

Esercita l'attività anticoagulante come potente inibitore diretto, competitivo, reversibile 

della trombina.  

Inibisce sia la trombina libera circolante che quella legata al coagulo di fibrina ed è anche 

in grado di ridurre l'aggregazione piastrinica stimolata dalla trombina. L'effetto 

anticoagulante che si ottiene è meno variabile dagli altri inibitori della vitamina K, pertanto 

non necessita di monitoraggio periodico del tempo di protrombina né di aggiustamenti 

posologici. Non esiste tuttavia ad oggi unôantidoto specifico, ma possono essere utilizzati 

sangue intero o plasma, come è ormai noto per farmaci anti-trombotici, quali il clopidogrel.  

Viene assorbito dal tratto gastrointestinale, rapidamente e completamente nella forma 

attiva. La biodisponibilità assoluta della molecola dopo somministrazione è piuttosto 

bassa, aggirandosi intorno al 6,5%. Dopo somministrazione orale le concentrazioni 

plasmatiche della molecola aumentano rapidamente e la concentrazione di picco viene 

raggiunta entro 30 minuti - 2 ore dopo lôassunzione. La contemporanea somministrazione 

di un pasto non sembra alterarne la biodisponibilità, ma comporta un ritardo di circa 2 ore 

nel tempo necessario al raggiungimento della concentrazione plasmatica di picco. Il 

legame con le proteine plasmatiche umane è piuttosto basso, pari al 34-35%, ed 

indipendente dalla concentrazione. L'emivita terminale dopo dosi multiple è stata pari a 

circa 12 - 14 ore, ed appare indipendente dalla dose. La stessa emivita tende ad essere 

prolungata nei soggetti in cui la funzionalità renale è compromessa. La molecola è 

eliminata principalmente con le urine in forma immodificata. 

La formulazione è in tre dosi: 150 ï 110 ï 75 mg 

 



Rivaroxaban ï Xarelto  

Rivaroxaban è un inibitore diretto e molto selettivo del fattore Xa. 

L'inibizione del fattore Xa causata dalla molecola blocca contemporaneamente la via 

intrinseca e la via estrinseca della cascata della coagulazione. In tal modo viene inibita sia 

la formazione di trombina, sia lo sviluppo di trombi. Rivaroxaban non ha effetti inibitori 

sulla trombina (fattore II attivato) e non agisce in alcun modo sulla aggregazione 

delle piastrine. 

Dopo somministrazione per via orale il farmaco è rapidamente assorbito dal tratto 

gastrointestinale. La biodisponibilità assoluta di rivaroxaban è alta (80% - 100%). La 

concentrazione plasmatica massima viene raggiunta entro 2-4 ore dall'assunzione della 

compressa. La contemporanea assunzione di cibo non influisce né sulla area sotto la 

curva (AUC) né sul picco di concentrazione. Pertanto rivaroxaban può essere assunto 

indipendentemente dai pasti. La variabilità inter-individuale di farmacocinetica di 

rivaroxaban è compresa tra il 30% e il 40%. Il legame con le proteine plasmatiche è alto e 

pari a circa il 92%-95%, coinvolgendo in particolare l'albumina sierica. Nell'organismo 

umano rivaroxaban viene metabolizzato tramite CYP3A4, CYP2J2 ed altri meccanismi 

CYP-indipendenti. L'emivita del farmaco varia tra le 7 e le 11 ore. Il 50% circa del farmaco 

è eliminato per via urinaria, con un 30% di una dose somministrata escreto direttamente 

nelle urine come principio attivo immodificato. Il restante 50% è invece eliminato pervia 

fecale. Nei soggetti anziani si osservano concentrazioni plasmatiche mediamente 

maggiori che nei soggetti giovani, verosimilmente in relazione alla ridotta clearance 

renale.  

La formulazione è di 10 mg. 



Apixaban ï Eliquis  
Apixaban è un inibitore potente, reversibile, diretto ed estremamente selettivo del sito 

attivo del fattore Xa. La molecola non necessita dell'antitrombina III per svolgere lôattivit¨ 

antitrombotica. Apixaban inibisce sia il fattore Xa libero che quello legato al coagulo. È 

inoltre un inibitore dell'attivit¨ della protrombinasi. Lôinibizione del fattore Xa da parte della 

molecola previene la generazione della trombina e lo sviluppo del trombo. 

Apixaban non ha effetti diretti sullôaggregazione delle piastrine, ma inibisce indirettamente 

lôaggregazione piastrinica che viene indotta dalla trombina. In conseguenza dellôinibizione 

del FXa la molecola determina un prolungamento di diversi test di coagulazione, ed in 

particolare del tempo di protrombina (PT), lôInternational Normalized Ratio (INR) e 

il tempo di tromboplastina parziale attivata (aPTT). 

Dopo somministrazione per via orale apixaban è rapidamente assorbito dal tratto 

gastrointestinale. La concentrazione plasmatica massima viene raggiunta dopo circa 3-4 

ore dallôassunzione della compressa. La contemporanea somministrazione di cibo non 

sembra influire sulla AUC (area sotto la curva) o la Cmax. La biodisponibilità della molecola 

si aggira intorno al 50% per dosi fino a 10 mg. Il legame con le proteine plasmatiche è di 

circa lô87%. Apixaban viene eliminato dall'organismo in prevalenza per via fecale. 

Lôescrezione renale rappresenta circa il 27% della clearance totale. 

L'emivita della molecola è di circa 12 ore. 

Apixaban viene metabolizzato in particolare da CYP3A4 e CYP3A5 con contributi minori 

da CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, e CYP2J2.   

La formulazione è di 2,5 mg. 

 



Edoxaban ï Lixiana   

Edoxaban è un inibitore potente, reversibile, diretto ed estremamente selettivo del sito 

attivo del fattore Xa. L'anticoagulante non necessita dell'antitrombina III per svolgere 

lôattivit¨ antitrombotica.  

Edoxaban inibisce sia il fattore Xa libero che quello legato al coagulo. Edoxaban non 

inibisce direttamente lôaggregazione delle piastrine, ma impedisce indirettamente 

lôaggregazione piastrinica che viene indotta dalla trombina. Come conseguenza 

dellôattivit¨ inibitoria esercitata sul fattore X attivato (FXa) la molecola determina un 

prolungamento di diversi test di coagulazione, ed in particolare del tempo di 

protrombina (PT), dellôInternational Normalized Ratio (INR) e del tempo di tromboplastina 

parziale attivata (aPTT). 

Dopo somministrazione per via orale edoxaban viene rapidamente assorbito dal tratto 

gastrointestinale. L'effetto del cibo sull'assorbimento è clinicamente irrilevante. 

La biodisponibilità della molecola è ottima e l'emivita breve e variabile tra le 9 e le 11 ore. 

Il farmaco viene eliminato dall'organismo sia per via renale (33% circa) che tramite la via 

fecale (66% circa). 

La formulazione è di 15 e 30 mg. 
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Ci sono interazioni con altri farmaci? 
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Punto 1 

Punto 2 
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Chi lascia la strada vecchia 
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Trombosi venosa profonda - profilassi 

Apixaban 

  

Rivaroxaban 

2008                                     2009                        2010           2011 

RECORD 

ODIXA 

Pubblicati 

2008 

 

ATLAS 

Pubblicato 

2009 

 

ADOPT 

ADVANCE 

Pubblicati  

2010 

Dabigatran 

RE-NOVATE 

RE-MODEL 

RE-MOBILIZE 

Pubblicati  

2008 



Efficacia 
Apixaban 

ADVANCE 3 

ADVANCE 2 

ADVANCE 1 

ADOPT 

Rivaroxaban 

Overall  
 

RECORD 4 

RECORD 3 

RECORD 2 

RECORD 1 

Dabigatran 

Overall  
 

RE-NOVATE 2 

RE-NOVATE 

RE-MOBILIZE 

RE-MODEL 

Risk Ratio (95% CI) 

0,36 (0,22-0,54) 

0,62 (0,51-0,74) 

1,02 (0,78-1,32) 

0,87 (0,62-1,23) 

0,46 (0,39-0,54) 
 

0,69 (0,13-0,92) 

0,51 (0,39-0,65) 

0,21 (0,13-0,35) 

0,30 (0,18-0,51) 

1,03 (0,93-1,15) 
 

0,88(0,63-1,22) 

0,90 (0,63-1,29) 

1,23 (1,03-1,47) 

0,97 (0,82-1,13) Migliore EBPM Migliori NOA 



Rischio di sanguinamento 
Apixaban 

ADVANCE 3 

ADVANCE 2 

ADVANCE 1 

ADOPT 

Rivaroxaban 

Overall  
 

RECORD 4 

RECORD 3 

RECORD 2 

RECORD 1 

Dabigatran 

Overall  
 

RE-NOVATE 2 

RE-NOVATE 

RE-MOBILIZE 

RE-MODEL 

Risk Ratio (95% CI) 

0,1 (-0,3-0,6) 

-0,33 (-0,95-0,29) 

-0,81 (-1,49-0,14) 

2,58 (1,02-7,24) 

1,85 (0,94-3,63) 
 

2,47 (0,78-7,86) 

1,18 (0,40-3,52) 

1,00 (0,06-15,98) 

3,02 (0,61-14,95) 

1,09 (0,74-1,61) 
 

1,54 (0,67-3,55) 

1,29 (0,70-2,37) 

0,42 (0,15-1,19) 

1,14 (0,46-2,78) Migliore EBPM Migliori NOA 



Trombosi venosa profonda - trattamento 

Apixaban 

  

Rivaroxaban 

2009                         2010           2011            2012        2013     

EINSTEIN 

Pubblicato 

2010 

ATLAS 

Pubblicato 

2009 

 

AMPLIFY 

Pubblicato  

2012 

Dabigatran 

RE-SONATE 

RE-COVER 

Pubblicati 

2009 

Dabigatran 

RE-MEDY 

Pubblicato 

2013 



Efficacia 

Apixaban 

AMPLIFY 

Apixaban 2.5 
 

Apixaban 5  

Rivaroxaban 
 

EINSTEIN 

Dabigatran 
 

RE-COVER 
 

RE-MEDY 

 

 
 

RE-SONATE 

Risk Ratio (95% CI) 
 

0,33 (0,22-0,48) 

 

0,36 (0,25-0,53) 

0,68 (0,44-1,04) 

 

1,10 (0,65-1,84) 
 

1,44 (0,78-2,64) 

 

 

 

0,08 (0,02-0,25) 

Migliore placebo Migliore Apixaban 

Migliore Rivaroxaban Migliore EBPM 

Migliore Warfarin Migliore Dabigatran 

Migliore Dabigatran Migliore placebo 



Rischio di sanguinamento 

Apixaban 

AMPLIFY 

Apixaban 2.5 
 

Apixaban 5  

Rivaroxaban 
 

EINSTEIN 

Dabigatran 
 

RE-COVER 
 

RE-MEDY 

 

 
 

RE-SONATE 

Risk Ratio (95% CI) 
 

0,49 (0,09-2,64) 

 

0,25 (0,03-2,24) 

0,65 (0,33-1,22) 

 

0,82 (0,45-1,48) 
 

0,54 (0,41-0,71) 

 

 

 

2,92 (1,52-5,60) 

Migliore placebo Migliore Apixaban 

Migliore Rivaroxaban Migliore EBPM 

Migliore Warfarin Migliore Dabigatran 

Migliore Dabigatran Migliore placebo 

Apixaban 2,5 1.29 (0.79-2.33) 

 

Apixaban 5 1.82 (1.05-3.18) 

Sanguinamenti minori 



Sindrome coronarica acuta 

Rivaroxaban 

Apixaban 

  

Rivaroxaban 

2009      2010 2011 2012 

ATLAS 

Pubblicato 

2009 

 

ATLAS 

Pubblicato 

2009 

 

APPRAISE 

Pubblicato 

2010 



Efficacia 
Apixaban 

APPRAISE  
cardiovascolari 

 

APPRAISE 
Cardiovasc + morte 

 

APPRAISE 10 mg 

 

APPRAISE 2,5 mg 

Rivaroxaban 

ATLAS 
Combinato 
 

ATLAS 5 mg 

 
 

ATLAS 2.5 mg 

Risk Ratio (95% CI) 

0.94 (0.82ï1.09)  
 
 

0.95 (0.80-1.11) 
 

0.61 (0.35-1.04) 
 

 

0,73 (0.44-1.04) 

  
 

0.84 (0.74-0.96) 
 
 

0.85 (0.73-0.98) 
 
 

0.84 (0.74-0.96) Migliore placebo Migliori NOA 



Rischio di sanguinamento 
Apixaban 

APPRAISE  
cardiovascolari 

 

APPRAISE 
Cardiovasc + morte 

 

APPRAISE 10 mg 

 

APPRAISE 2,5 mg 

Rivaroxaban 

ATLAS 
Combinato 
 

ATLAS 5 mg 
 
 

ATLAS 2.5 mg 

Risk Ratio (95% CI) 

2.59 (1.5-4.46)  
 
 

2.48 (1.72-3.58) 
 

2.45 (1.31-4.61) 
 

 

1.78 (0.91-3.48) 

 

 

3.96 (2.46-6.38) 
 
 

4.47 (2.71-7.36) 
 
 

3.46 (2.08-5.77) 

Migliore placebo Migliori NOA 



Fibrillazione atriale 

Rivaroxaban 
Edoxaban 

Apixaban 

  

Rivaroxaban Dabigatran 

2009      2010 2011 2012 

AVERROES 
Pubblicato 
2011 
 

ARISTOTLE 
Pubblicato 
2011 

ENGAGE AF  
In corso 
Risultati attesi per il 
2014 

ROCKET 
Pubblicato 
2011 

RE-LY 
Pubblicato 
2009  





RE-LY ï Dabigatran 150 mg 
Efficacia 

Stroke/embolia 
 

Stroke 
 

Stroke emorragico 
 

Stroke ischemico 
 

Stroke favorevole 
 

IMA 
 

Mortalità  

 

Sicurezza 
 

Sanguinamento GI 
 

Sanguinamenti 

minori 

Emorragie cerebrali 

HR (95% CI) 

0.66 (0.53-0.82) 
 

0.64 (0.51-0.81) 
 

0.26 (0.14-0.49) 
 

0.76 (0.60-0.98) 
 

0.62 (0.43-0.91) 
 

1.38 (1.00-1.91) 
 

0.88 (0.77-1.00) 

 

Sicurezza 
 

1.5 (1.19-1.89) 
 

0.91 (0.86-0.97) 

 

0.4 (0.27-0.6) 

Dabigatran 



RE-LY ï Dabigatran 110 mg 
Efficacia 

Stroke/embolia 
 

Stroke 
 

Stroke emorragico 
 

Stroke ischemico 
 

Stroke favorevole 
 

IMA 
 

Mortalità  

 

Sicurezza 
 

Sanguinamento GI 
 

Sanguinamenti 

minori 

Emorragie cerebrali 

HR (95% CI) 

0.91 (0.74-1.11) 
 

0.92 (0.74-1.13) 
 

0.31 (0.17-0.56) 
 

1.11 (0.89-1.4) 
 

0.86 (0.61-1.22) 
 

1.35 (0.98-1.87) 
 

0.91 (0.80-1.03) 

 

Sicurezza 
 

1.1 (0.86-1.41) 
 

0.79 (0.74-0.84) 

 

0.31 (0.20-0.47) 

Dabigatran 
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ROCKETï Rivaroxaban 
Efficacia 
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Sicurezza 
 

Sang. maggiore 
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ported.Risk for myocardialinfarction wassimilar between
new oral anticoagulantsand warfarin (RR 0.96, 95% CI
0.73 to 1.26; SupplementalFigure2).

Safetyoutcomeanalysesincludedmajor bleeding,gas-
trointestinalbleeding,and intracranialbleeding(Figure3).
Analysesof the risks of major bleeding(RR 0.88,95% CI
0.71to 1.09)andgastrointestinalbleedingevents(RR 1.25,
95% CI 0.91 to 1.72) were inconclusivebecauseof wide
95% CIs. However,randomizationto a new oral anticoag-
ulant wasassociatedwith asigniýcantreductionin the risk
for intracranialbleeding(RR 0.49,95% CI 0.36 to 0.66).

Discussion

Our study was designedto comparethe efýcacyand
safety of new oral anticoagulantsto that of warfarin in
patientswith AF. Our systematicsearchidentiýed3 trials,
evaluatingthe new oral anticoagulantsapixaban,2 dabiga-
tran,3 andrivaroxaban.4 In our meta-analysis,we foundthat
theneworalanticoagulantsreducedtherisk for acomposite
end point of stroke and systemicembolism comparedto
warfarin. New oral anticoagulantswere also found to be
associatedwith a lower risk for key secondaryefýcacy
outcomes,including ischemicandunidentiýedstroke,hem-
orrhagicstroke,all-causemortality, andvascularmortality,
comparedto warfarin. Our meta-analysiswas inconclusive

with respectto majorbleedingandgastrointestinalbleeding
but found a substantialdecreasein the risk for intracranial

bleeding.Overall,our resultssupporttheuseof theneworal
anticoagulantsasalternativesto warfarin for long-terman-
ticoagulationtherapyin patientswith AF.

Warfarin is largely underusedbecauseof concernsover
theneedfor systematicmonitoringandtherisk for bleeding
associatedwith its use.11 Only 50%to 60%of patientswith

AF indicatedfor anticoagulationtherapyare estimatedto
receive it.11 Furthermore,patients who receive warfarin
spend30% to 50% of the treatmenttime outsidethe thera-
peuticrange.12 Thereis consequentlya needfor newagents
that can function as alternativesto warfarin for long-term

anticoagulationin AF. Giventherecentapprovalof dabiga-
tran andrivaroxabanfor strokepreventionin patientswith
AF by theUnitedStatesFoodandDrugAdministration,13,14

it is essentialthat evidencecomparingthe novel treat-

mentalternativesto warfarin be availableto inform clin-

ical decisions.
Bleedingis animportantconcernin anticoagulationther-

apy.Although warfarin hasbeenshownto lower the risk
for strokeandthromboembolism,it is associatedwith an
increasedrisk for potentially life-threatening bleeding

events.15,16 Our resultssuggestthat new oral anticoagu-
lants lower the risk for intracranialbleedingand,although
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Figure3. Forestplot for (A) major bleeding,(B) intracranialbleeding,and(C) gastrointestinalbleeding,new oral anticoagulants(NOA) versuswarfarin in

patientswith AF.
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Cosa dicono le linee guida? 





Le indicazioni sono focalizzate sul Warfarin, ma per pazienti con 

HAS-BLED 0-2 si può somministrare Dabigatran 150 mg due 

volte al giorno, mentre per pazienti con HAS-BLEDÓ3 si pu¸ 

somministrare Dabigatran 110 mg due volte al giorno.  

European Society of Cardiology (2010) 

ACC/AHA (2011) 
Dabigatran ¯ unôalternativa al Warfarin se non coesistono 

problema valvolare, CrCl<15 e patologie epatiche. 

Canadian Society of Cardiology (2012) 
I NAO sono raccomandati al posto del Warfarin. 

Rivaroxaban e Apixaban hanno efficacia e sicurezza simili sia 

per pazienti < sia > 75 anni 

Considerare dose ridotta dei NAO in pazienti >75 anni e 

sempre per pazienti >80 anni, soprattutto con Dabigatran. 

ACP (2012) 

Dabigatran è raccomandato al posto del Warfarin alla dose di 

150 mg due volte al giorno. 











PRO 
Bassa incidenza di 

stroke 

Minor sanguinamento  

Minor mortalità 

Più maneggevoli 

 

 

CONTRO 
Minor emivita 

Nessun beneficio se non cô¯ 

aderenza alla terapia 

Nessun monitoraggio 

Non tritabili 

Nessun antidoto 

Elevati costi 

Necessità di ulteriori dati 

Cosa dicono gli esperti?  
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Di cosa voglio parlare 

1. Lôanziano e la terapia anticoagulante 

orale 

2. Il vecchio e il nuovo 

3. Indicazioni e i trials 

4. Questioni aperte 

5. Conclusioni  



Questioni aperte 

Å Mancanza di antidoti specifici 

Å Mancanza di test coagulativi efficaci in 
urgenza 

Å Come comportarsi in caso di insufficienza 
renale 

Å Come comportarsi nella gestione 
perioperatoria 

Å Costi  

Å Quale paziente trattare 
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Dabigatran 

Rivaroxaban 
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Le problematiche nellôanziano 

Perché? 

Punto 6 



Noi medici siamo molto meno 

inclini a causare eventi 

(sanguinamento) piuttosto che 

mirare a evitare eventi (stroke) 



Un esempio di approccio 

Il paziente ha necessità di TAO? (CHADSvasc) 

Il paziente è a rischio di sanguinamento? (HAS-BLED) 

Cô¯ unôindicazione obbligatoria per i NAO? 

- Il paziente rifiuta il Warfarin 

- Il paziente ha un INR instabile 

Ci sono controindicazioni ai NAO? (INSUFFICIENZA RENALE, 

EPATICA O DISTURBI VALVOLARI) 

Se si sceglie il Warfarin, mantenere lôINR stabile nel range 

terapeutico 

Se si scelgono i NAO, considerare attentamente la dose  

Evitare il Dabigatran in pazienti con età >75 anni 

Controllare il rischio di sanguinamenti GI  



Ci sono, per¸, dei punti non chiarié 










