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From Blondon & Bounameaux, Circulation 2015

Initial Long-Term Extended

From Kearon et al., Chest 2016



Terapia iniziale e lungo-termine TEV:

Importanti differenze tra i NOA

• Terapia parenterale per i primi 5-9 gg poi NAO 

- dabigatran (Pradaxa) 150 mg BID

- edoxaban (Lixiana) 60 mg OID

• Subito NAO 

- rivaroxaban (Xarelto) 15 mg BID x 21 gg

poi 20 mg OID

- apixaban (Eliquis) 10 mg BID x 7 gg

poi 5 mg BID 



From Palareti G., Semin Hematol 2014



From Palareti G., Semin Hematol 2014



Effectiveness  and safety of NOACs as compared with VKAs in the  treatment of 

acute symptomatic VTE: a systematic review and meta-analysis  

Efficacy outcomes

Van Der  Tulle, J Thromb Haemost, 2014  



Effectiveness  and safety of NOACs as compared with VKAs in the  treatment of 

acute symptomatic VTE: a systematic review and meta-analysis  

Safety  outcomes

Van Der  Tulle, J Thromb Haemost, 2014  
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In patients with DVT of the leg or PE and no cancer, as long-term 

(first 3 months) AC therapy, we suggest dabigatran, rivaroxaban, 

apixaban or edoxaban over VKA therapy (all Grade 2B). 

For patients with DVT of the leg or PE and no cancer who are not treated 

with dabigatran, rivaroxaban, apixaban or edoxaban, we suggest VKA 

therapy over LMWH (Grade 2C).



Reasons for the preference: 

1) Similar risk reduction for recurrent VTE with NOACs and VKA;

2) Similar risk reduction with different NOACs (indirect comparisons); 

3) Less risk of bleeding with NOACs than with VKA (particularly ICH)

4) Less bleeding with NOACs and greater convenience for patients 

and healthcare providers.



NAO: Attesa migliore qualità nella 

fase iniziale del trattamento del TEV

(opinione personale!)



2005



2005



2005



Percentuale del  tempo trascorso sotto, entro o sopra il range terapeutico nei

primi tre mesi di trattamento in relazione alle classi di score

Palareti et al., Thromb Haemost 2016



Il caso di S.R.  

• Maschio, nato 1963

• Novembre 2015  = TVP DX estesa + EP (ricovero)

• Terapia LMWH 8000 x 2 + Coumadin mg/sett. 47-55 

• 11 Febbraio 2016 sostituito con Sintrom = sempre < 

2.0 INR, sempre LMWH

• 16 Febbraio INR > 2; sospesa LMWH



Pazienti TEV da NON trattare con NAO (1)

• Embolie polmonari emodinamiche

• Possibili indicazioni a trombolisi o manovre 

invasive

• Recente chirurgia

• Piastrinopenia (salvo HIT)



Pazienti TEV da NON trattare con NAO (2)

• Gravidanza

• Allattamento

• Paziente non compliante

• Insuff. Ren. Grave (tutti); Cl.Creat. 

<30ml/min Pradaxa; <15 Xarelto

• Insuff. Epatica (Xarelto: Child-Pugh B e C)



Pazienti TEV: non NAO come 1° scelta

• TEV e cancro attivo (1° scelta EBPM)

• TVS (fondaparinux, EBPM)

• Trombosi in sedi inusuali (?)



Kearon et al., Chest 2016



Potenziali pro (e contro) per i pazienti

• Immediata, adeguata e persistente anticoagulazione 

• Non controlli periodici e prelievi ematici

• Risparmio di tempo e meno disagi di trasporto

• Meno interferenze con farmaci (e dieta)

• Semplicità del trattamento

(contro)

• Possibili problemi di aderenza alla terapia

• Possibile mancanza di punto di riferimento per problemi 

intercorrenti



In chi sostituire AVK con NAO

• Instabilità (tempo nel range < 55-60 %)

• Dosi giornaliere molto basse di AVK o con problemi particolari 

• Difficoltà/Impossibilità a controlli periodici  e monitoraggio 
regolare 

• Emorragie maggiori in corso di  INR sovra terapeutico

• (Pazienti con particolare tendenza ad emorragie)

• Emorragie intracraniche (con alto rischio e tenendo conto degli 
altri fattori personali) 

• Necessari farmaci associati interferenti

• Costretti a domicilio (purché ben seguiti)



Commenti personali

• Evitata l’instabilità e difficoltà iniziale degli AVK (con 

potenziali effetti su recidiva)

• > scelta terapeutica in generale

• > scelta per singoli pazienti (gravità del quadro 

clinico iniziale, compliance, ecc.)

• Tutti non inferiori per efficacia (anche per EP)

• Tendenza a < emorragie (significativa per alcuni)

• Potenziale > facilità per il trattamento esteso



Grazie




