S ‘ ‘ @ LINEE GUIDA PER LE CURE PRIMARIE
DESKTOP HELPER

FIBRILLAZIONE ATRIALE NON VALVOLARE (FANV) E TERAPIA ANTICOAGULANTE - LA NOTA AIFA 97

La terapia anticoagulante nel paziente con FANV va prescritta per ridurre in questi pazienti |’elevato rischio di ictus tromboembolico e di embolia sistemica
(il 20% circa di tutti gli ictus ischemici, origina dalle complicanze cardio-emboliche in corso di Fibrillazione Atriale). La sola terapia antiaggregante non riduce
il rischio tromboembolico in corso di FANV e pertanto non risulta appropriata.
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B. Valutare il rischio cardio-embolico: eseguita la diagnosi,
I'inizio del trattamento anticoagulante & preceduta dalla "":::d”m" 12 >5 bttt
valutazione del rischio cardio-embolico utilizzando lo score :-h & HAS.BLED score
CHA2DS2-VASc (Tab. 2), validato dalla ESC-Societa Europea o
di Cardiologia (Eur Heart J 31(19):2369-429).

D. Attuare la profilassi del rischio tromboembolico: In tutti i



pazienti con punteggio CHA2DS2-VASc 2 2 (se maschi) e 23
(se femmine) dovra essere iniziata la terapia anticoagulante
con DOAC, fatta eccezione per le condizioni cliniche che ne
controindicano |'uso.

Nel follow-up si rendono necessari controlli periodici (almeno
semestrali) della funzione renale; valutare situazioni intercor-
renti (come febbre, disidratazione, scompenso cardiaco, intro-
duzione di nuovi farmaci interferenti, ecc.) che soprattutto nei
pazienti anziani possono determinare delle fluttuazioni della
funzione renale e/o della velocita di eliminazione del NOAC
dall’organismo del paziente; indagare se si sono verificati
episodi emorragici maggiori o minori.

Interazioni farmacologiche

| NOAC possono interagire con alcuni farmaci e anche con
preparati erboristici.

EDOXABAN, in particolare, necessita dimezzamento della
dose in caso di assunzione di macrolidi o di antimicotici

Procedure diagnostiche invasive e procedure chirur-
giche

Se un paziente in trattamento con NOAC deve sottoporsi a
procedure diagnostiche invasive o chirurgiche, la decisione di
come gestire il trattamento anticoagulante richiede un accura-
to bilanciamento fra il rischio emorragico della procedura
diagnostica/chirurgica ed il rischio trombotico conseguente
alla eventuale sospensione dell’ anticoagulante.

Le tabelle seguenti (Tab. 6 - 7) riportano le principali indica-
zioni terapeutiche nelle principali procedure diagnostiche/chi-
rurgiche, sulla base del rischio emorragico associato.

Nei pazienti trattati con NOAC il “bridging” con |'eparina
non & mai necessario e nel caso si debba passare a terapia

con eparina o viceversa si pud passare da un farmaco
all’altro alla fine del rispettivo effetto.

Nei pazienti trattati con DOAC, nel caso di indicazione al
trattamento con EBPM (Eparina a basso peso molecolare),
si pud passare direttamente da un farmaco all’altro alla fine
del rispettivo effetto (emivita).

Passaggio da AVK a DOAC

Tutti i pazienti con FANV gid in trattamento con AVK e con
TTR* < 70%, dovrebbero eseguire il passaggio a DOAC.
*(TTR - Time in Therapeutic Range: tempo in cui INR si
mantiene nel range terapeutico tra 2 e 3)

Secondo i suggerimenti della “practical guide” della EHRA
2018 (European Heart Journal 2018; 39, 1330-1393), per
passare da un AVK ad un NAO/DOAC debbono essere
seguite le seguenti regole:

* Sospendere I’AVK, SENZA sostituirlo con eparina

* Dopo 2-3 giorni di sospensione fare il 1° controllo di INR
- Se INR >2,5 continuare i controlli di INR dopo 1-3 giorni
-Se INR & fra 2 e 2,5 iniziare il NAO dopo 24 ore

- Se INR & <2 iniziare il NAO subito *

Il farmaco dovra essere utilizzato alla dose standard o a
dose ridotta in base alle caratteristiche del paziente senza
alcuna dose di carico.
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DOACs

Dabigatran

Rivaroxaban

Apixaban

Edoxaban

Meccanismo d’azione

Inibitore diretto della trombina

Inibitore diretto del fattore Xa

Inibitore diretto del fattore Xa

Inibitore diretto del fattore Xa

Picco Plasmatico (ore) 12 2-4 13 12

Emivita (ore) 12-17 5.9 8-15 10-14
Eliminazione renale % 80-85 35 25-30 35-50
Dose (mg) 150 x 2/die 20 die 5 x 2/die 60 die

Dose ridotta (mg)

110 x 2/die per: eta >80
anni, GFR 30-50ml/min,
verapamil, HAS-BLED >3

15 die per: GFR 15-50 ml/min,
HAS-BLED >3

2.5 se presenti due dei
seguenti criteri: etd > 80 anni,
peso < 60 kg, GFR 15-30

ml/min

30 die se: GFR 15-50 ml/min,
peso < 60 kg o ciclosporing,
dronedarone, eritromicina,
ketoconazolo

Controindicazioni

Epatopatia Child-Pugh B-C,
GFR < 30ml/min

Epatopatia Child-Pugh B-C,
GFR < 15 ml/min

Epatopatia Child-Pugh B-C,
GFR < 15 ml/min

Epatopatia severa, GFR < 15
ml/min

Tab. 5: Dosaggio e Farmacocinetica dei DOACs




TAB. 6 - PROCEDURA CHIRURGICA A BASSO RISCHIO EMORRAGICO

Funzione Renale DOAC Tempo di sospensione
prima dell’intervento

Normale Tutti 24 ore

Ridotta

- VFG <80 mL/min Dabigratan 36 ore

- VFG fra 50 e 30 mL/min | Dabigratan 48 ore

- VFG fra 30 e 80 mL/min| Rivaroxaban, Apixaban, |24 ore

-VFG tra 15 ¢ 30 mL/min [ Edoxaban 36 ore

Funzione Renale DOAC Tempo di ripresa dopo l’intervento
Normale Tutti Dopo 24 ore

(salvo diversa indicazione del chirurgo)
Ridotta Tutti Dopo 24 ore

(salvo diversa indicazione del chirurgo)

TAB. 7 - PROCEDURA CHIRURGICA AD ALTO RISCHIO EMORRAGICO

Funzione Renale DOAC Tempo di sospensione
prima dell’intervento
Normale Dabigatran 36 ore
Rivaroxaban, Apixaban, (24 ore
Edoxaban
Ridotta
-VEG tra 50 e 79 mL/min| Dabigratan 36 ore
- VFG fra 30 e 49 mL/min| Dabigratan 96 ore
- VFG tra 15-80 mL/min Rivaroxaban, Apixaban, (48 ore
Edoxaban
Funzione Renale DOAC Tempo di ripresa dopo l’intervento
Normale Tutti Dopo 48 ore
(salvo diversa indicazione del chirurgo)
Ridotta Tutti Dopo 48 ore

(salvo diversa indicazione del chirurgo)




