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STUDI SUGLI ANTIAGGREGANTI 



Terapia antiaggregante  
Quale e per quanto tempo 

 

 

 

   

  Sindrome coronarica acuta (angina instabile, NSTEMI, STEMI) 

 

      acido acetilsalicilico (75-100 mg/die) 

     + 

   clopidogrel  (75 mg/die) 

   ticagrelor  (90 mg x 2/die) per 12 mesi  

   prasugrel  (10 mg/die) 

   

  

 

   se elevato rischio di sanguinamento duplice terapia antiaggregante per soli 6 mesi 

 

   in casi selezionati duplice terapia antiaggregante  > 12 mesi 

     

 













21.162 pazienti, età > 50 anni, con infarto miocardico da 1 a 3 anni prima  
 
con almeno 1 delle seguenti caratteristiche:  
età > 65 anni, diabete mellito, insufficienza renale, malattia coronarica plurivasale, secondo 
infarto miocardico 
 
Randomizzati a    sola ASA 
    ASA + Ticagrelor 90 mg x 2 
    ASA + Ticagrelor 60 mg x 2 
 
- con ASA + Ticagrelor riduzione significativa dell’end point composito di morte      
 cardiovascolare, infarto e ictus 
- con ASA + Ticagrelor maggiori sanguinamenti rispetto a sola ASA 
 
 beneficio clinico netto nei pazienti ad elevato rischio ischemico con Ticagrelor 60 mg x 2 
 

 
PEGASUS TIMI 54 



Quali anticoagulanti? 

 

• Antagonista vitamina K: warfarin  

 

• Nuovi anticoagulanti diretti: 
– Dabigatran  (150 mg x 2, 110 mg x 2) 

– Rivaroxaban  (20 mg, 15 mg) 

– Apixaban  (5 mg x 2, 2,5 mg x 2) 

– Edoxaban  (60 mg, 30 mg) 



Terapia antiaggregante e anticoagulante 
Quale e per quanto tempo 

Quando associare terapia antiaggregante e anticoagulante? 

   aumentato rischio di sanguinamento di 2-3 volte rispetto alla 
sola terapia anticoagulante 

 

 quando la sindrome coronarica acuta si associa a: 

 - fibrillazione atriale 

 - trombosi endoventricolare sinistra 

 - protesi valvolari cardiache meccaniche 

 - tromboembolismo venoso 

 

 la triplice terapia deve essere fatta per il minor tempo possibile 
valutando sia il rischio ischemico che il rischio emorragico 



Terapia antiaggregante e anticoagulante 
Quale e per quanto tempo 

Perché associare terapia antiaggregante e anticoagulante? 

   aumentato rischio di sanguinamento 

 

- La duplice terapia antiaggregante è necessaria per prevenire la 
trombosi dello stent, ma non sufficiente per la prevenzione 
dell’ictus e viceversa gli anticoagulanti orali sono essenziali per la 
prevenzione dell’ictus, ma non utili per prevenire nuovi eventi 
coronarici, soprattutto nella fase acuta e subacuta 

 

-  L’associazione di almeno un antiaggregante all’anticoagulante è 
raccomandata dalle linee guida fino a 12 mesi dopo una sindrome 
coronarica acuta 



Quale terapia antiaggregante associare 
all’anticoagulante? 

 

Alla terapia anticoagulante con warfarin o con i nuovi 
anticoagulanti orali + acido acetilsalicilico si associa il 
clopidogrel 

 

In assenza di studi clinici randomizzati e per l’aumentato 
rischio emorragico, l’uso di prasugrel o ticagrelor nella 
triplice terapia dovrebbe essere evitato 



Quale terapia anticoagulante associare alla terapia 
antiaggregante? 

 

Warfarin se: 

 - protesi meccaniche cardiache 

 - primi 3 mesi dopo sostituzione valvolare con protesi biologica 

 - primi 3 mesi dopo valvuloplastica mitralica chirurgica 

 - protesi biologiche in sede mitralica in stenosi reumatica 

 - trombosi endoventricolare sinistra 

 

Nuovi anticoagulanti orali da preferire nella fibrillazione atriale 
“non valvolare” 





















LG ESC FA 2016 



Terapia antiaggregante e anticoagulante 
Per quanto tempo? 



Terapia antiaggregante e anticoagulante 
Per quanto tempo? 



573 pazienti sottoposti ad angioplastica e con indicazione a TAO (FA, 
protesi meccanica) 

Outcome principale    sanguinamenti 

Randomizzati a  warfarin + clopidogrel 

    warfarin + ASA + clopidogrel 

Follow-up di 1 anno 

Sanguinamenti   2.2%  vs  12% 

 

SCA nel 25-30% dei pazienti 

WOEST trial – Lancet 2013 



2124 pazienti con FA sottoposti ad angioplastica randomizzati a: 

- Rivaroxaban 15 mg + clopidogrel 

- Rivaroxaban 2,5 mg x 2 + ASA + clopidogrel 

- Warfarin + ASA + Clopidogrel 

 

 meno sanguinamenti con Rivaroxaban, stessa incidenza di morte 
cardiovascolare/stroke/infarto 

 

SCA nel 50% dei pazienti 

PIONEER AF PCI 



RE-DUAL PCI trial 

2725 pazienti con FA sottoposti ad angioplastica 

- Warfarin + ASA + inibitore P2Y12 

- Dabigatran 150 mg x 2 + inibitore P2Y12 

- Dabigatran 110 x 2 + inibitore P2Y12 

 

 Ridotto rischio di sanguinamento con Dabigatran rispetto alla 
triplice terapia, soprattutto con il dosaggio 110 x 2 

 Aumento non significativo eventi ischemici con 110 x 2 

 

SCA nel 50% dei pazienti 

 

 



4614 pazienti con FA, SCA e/o PCI e indicazione a 6 mesi di clopidogrel 

 

Randomizzati ad una media di 6 giorni dall’evento acuto a: 

Warfarin  vs  Apixaban e ASA  vs  placebo 

 

 Nel gruppo Apixaban senza ASA minori sanguinamenti e ridotte 
ospedalizzazioni senza differenze significative nell’incidenza di eventi 
ischemici 

 Nel gruppo ASA incidenza di morte o ospedalizzazioni ed eventi 
ischemici simile al gruppo placebo 
 

37% SCA e angioplastica, 24% SCA terapia medica, 39% angioplastica elettiva 

 

AUGUSTUS trial – NEJM march 2019 



1500 pazienti con FA sottoposti ad angioplastica 
 
Randomizzati a  
- Edoxaban 60 mg (o 30 mg) + inibitore P2Y12 
- warfarin  +  ASA  +  inibitore P2Y12 



TAKE HOME MESSAGES 

- la terapia antiaggregante e anticoagulante deve 
essere individualizzata in base alle caratteristiche del 
paziente (rischio ischemico vs rischio emorragico) 

- triplice terapia per il minor tempo possibile 

- possibile terapia duale (dalla dimissione) 

- importanza della aderenza alla terapia per i NOAC 

- monitoraggio: 

  emocromo, funzione renale, funzione epatica 

  se warfarin    INR tra 2.0 e 2.5 


