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ASSORBIMENTO E METABOLISMO DEI NAO



• E’ importante tener conto che esistono interazioni farmacol ogiche
anche con i NAO

• Quando si prescrivono i NAO, effettuare una accurata anamne si
farmacologica rilevando tutti i farmaci potenzialmente int erferenti

• L’impatto può essere meno rilevante rispetto al Warfarin po iché i
NAO hanno una emivita relativamente breve; tuttavia in caso di
terapie a lungo termine interferenti (antibiotici o chemio terapici)
potrebbero esserci dei problemi

• Alcuni farmaci (es. fenobarbitale, rifampicina) riducono l'effetto: la
riduzione è accettabile? (non è previsto un aumento del dosag gio
dei NAO)

• Quali misure adottare ? Misurare il livello dei NAO? Basarsi solo su
valutazioni cliniche?

Considerazioni su interferenze 

farmacologiche



MECCANISMI CHE REGOLANO LE         
INTERAZIONI FARMACOLOGICHE: 

CINQUE  COLORI DIVERSI
Cinque livelli di allarme:

Rosso – controindicato/non raccomandato l’uso

Arancione – adattare la dose del NAO

dabigatran:   150 mg vs 110 mg BID

rivaroxaban:  20 mg vs 15 mg QD

apixaban:      5 mg vs 2.5 mg BID

Yellow – considerare la riduzione del dosaggio se sono presenti due 
interazioni gialle concomitanti.

Brown - possibile controindicazione

Blue - solo per edoxaban, non clinicamente rilevante anche se riduce   la 
concentrazione plasmatica del farmaco



INTERAZIONI FARMACOLOGICHE



Continua….

•La co-somministrazione di 
antiaggreganti aumenta il rischio di 
sanguinamento: attenta valutazione 
della reale necessità della terapia 
combinata





NAO E INSUFFICIENZA RENALE



NAO E INSUFFICIENZA RENALE



NAO E INSUFFICIENZA EPATICA

Edoxaban



Cosa fare prima di un intervento 
chirurgico d’elezione?







Intervento e rischio emorragico correlato

Interventions not necessarily requiring discontinua tion of anticoagulant

Perform procedures at ‘through’ levels of NOAC. Consider scheduling intervention 

18-24 h after last intake and then restart 6 h later (i.e. skipping 1 dose with BID NOAC)

Dental interventions

• Extraction of 1 to 3 teeth

• Paradontal surgery

• Incision of abscess

• Implant positioning

Ophthalmology

• Cataract or glaucoma intervention

Endoscopy without surgery

Superficial surgery (e.g. abscess incision, small dermatological excision)



Intervento e rischio emorragico correlato
Low risk

• Endoscopy with biopsy

• Prostate or bladder biopsy

• Electrophysiological study or radiofrequency catheter ablation for supraventricular tachycardia (including left sided ablation 

via single transseptal puncture)

• Angiography

• Pacemaker or ICD implantation 

High risk
.  Complex left-sided ablation: pulmonary vein isolation, VT ablation

• Spinal or epidural anaesthesia; lumbar diagnostic puncture

• Thoracic surgery

• Abdominal surgery

• Major orthopedic surgery

• Liver biopsy

• Transurethral prostate resection

• Kidney biopsy



Tempistica di interruzione della terapia
In base alla : 

• Funzione renale del paziente 

• Tipologia d’intervento





Quando riprendere i NAO dopo intervento?



In caso di chirurgia d’urgenza?

• Interrompere NAO, il tempo gioca a nostro favore

• Provare a rinviare l'intervento chirurgico per almeno 12 ore e,
idealmente, 24 ore dopo l'ultima dose.

• Chirurgia d'urgenza associata a tassi molto più elevati di
sanguinamento rispetto alle procedure elettive, ma inferiori rispetto
ai pazienti trattati con AVK.

• Test di laboratorio : quali e quando?

• Disponibilità di antidoti



QUALI TEST ?



QUANDO ?



DEFINIZIONE DELL’EMORRAGIE 
Moderate to severe bleeding: riduzione dell’Hb di almeno 2 gr% e/o

trasfusione di almeno 2 Unità di sangue o emorragia sintomatica in
una sede critica (intraoculare, intraspinale, intracranica,
retroperitoneale, pericardica, intramuscolare con sindrome
compartimentale).

Life-threatening bleeding (sottoclasse di emorragia maggiore):
emorragia fatale, emorragia cerebrale sintomatica, emorragia con
una riduzione dell’Hb di almeno 5 gr% o che richieda trasfusione di
almeno 4 Unità di sangue o l’uso di agenti inotropi o che necessiti di
intervento chirurgico.

Minor bleeding : tutte le altre emorragie ISHT, Schulman J Haem Thromb 2005

NEL  TEV









16:30: emiparesi sin. e disartria
Assunzione Dabigatran??
22.00: TC

04:00 →GCS=3 → TC
Muore alle 10:00 



NEWS…










