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La maggior parte degli ictus cerebrali che insorgono in pazienti con fibrillazione atriale (FA) sono 
attribuibili ad emboli distaccati da trombi originati all’interno dell’atrio sinistro

Va tuttavia segnalato che i pazienti con FA presentano, in oltre il 50% dei casi, diverse fonti emboligene 
(placche aterosclerotiche aortiche complesse o ulcerate, forame ovale pervio, aneurisma del setto 
interatriale, ecc.) che potrebbero contribuire alla patogenesi degli eventi tromboembolici 
indipendentemente dalla trombosi in atrio sinistro. 

La FA induce una progressiva dilatazione dell’atrio sinistro. La dilatazione è in grado di aumentare 
ulteriormente la stasi ematica e la tendenza alla trombosi

L’incidenza media dell’ictus cerebrale invalidante nei pazienti con FA è di circa il 2.5% per anno, che 
aumenta ad oltre il 7% se includiamo anche gli attacchi ischemici transitori (TIA) e gli ictus silenti. 

Circa una persona su 3 affetta da FA va incontro, nel corso della vita, ad ictus cerebrale, e circa un ictus su 
5 è attribuito a questa aritmia.
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I nuovi farmaci anticoagulanti orali (NAO) inibiscono un solo fattore della coagulazione (Figura 1), 
presentando quindi un meccanismo d’azione più selettivo  rispetto agli antagonisti della vitamina K 
(AVK).





Il rivaroxaban è stato il primo farmaco anticoagulante orale approvato, dopo il warfarin, per la profilassi 
tromboembolica nei pazienti sottoposti a chirurgia ortopedica. Gli studi RECORD (Regulation of Coagulation in 
Orthopedic Surgery to Prevent Deep Venous Thrombosis and Pulmonary Embolism) 1, 2, 3 e 4 hanno infatti 
dimostrato la superiorità del rivaroxaban rispetto all’enoxaparina nella prevenzione della trombosi venosa 
profonda e dell’embolia polmonare, in assenza di aumento del rischio di emorragie.

L’apixaban è stato testato nello studio AVERROES (Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid to Prevent Strokes) che ha 
coinvolto 5599 pazienti affetti da FA associata ad almeno un fattore di rischio per ictus, intolleranti o non adatti al 
trattamento con warfarin. Rispetto all’ASA, l’apixaban si è dimostrato superiore (p<0.001) per l’endpoint primario 
di efficacia (compositon di ictus ed embolia sistemica). I sanguinamenti maggiori, le emorragie fatali ed i 
sanguinamenti intracranici non hanno mostrato differenze statisticamente significative tra il gruppo apixaban ed il 
gruppo ASA.

I risultati incoraggianti di questi studi hanno portato allo sviluppo dei trial di fase III RE-LY18, ROCKET AF19 e 
ARISTOTLE20 al fine di valutare l’efficacia e la sicurezza, rispettivamente,del dabigatran, del rivaroxaban e 
dell’apixaban nella prevenzione dell’ictus cardioembolico e dell’embolia sistemica nei pazienti con FA.
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Sanguinamento maggiore ridotto del 20 % per il 60 mg e del 50% per il 30 mg 





I trombi atriali si formano ed ebolizzano nelle prime 72 ore dalla cardioversione 
per un meccanismo di disfunzione contrattile atriale.
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L’outcome primario di efficacia era costituito da un composito di ictus, attacco 
ischemico transitorio, embolia periferica, infarto miocardico e morte 
cardiovascolare.

Il gruppo RIVA mostrava un rischio inferiore di eventi cardiovascolari( 0,51% 
VS1,02%) rispetto agli AVK ed un minor richio di emorraggia maggiore 0,6% VS 
0,8%





1270 pz
 ictus

DAB 110mg 0,77% DAB 150 0,30% AVK 0,60%

Sanguinamento 
maggiori

1,7% 0,6% 0,60%



Ensure af

PZ = 2199 Dose 30 mg Dose 60 mg Follow up 28 gg + 30 gg

Per l’endpoint composito primario di efficacia (ictus, eventi embolici sistemici, infarto miocardico e mortalità 
cardiovascolare), edoxaban ha dimostrato un’incidenza simile rispetto a enoxaparina/warfarin (0,5% vs. 
1,0% rispettivamente, OR 0,46). La principale differenza tra i gruppi di trattamento è stata determinata dalla 
mortal ità cardiovascolare,  con un evento nel  gruppo edoxaban e cinque eventi  nel  gruppo 
enoxaparina/warfarin (0,1% vs. 0,5%,Rispettivamente).



Per quanto riguarda l’endpoint composito principale di sicurezza (incidenza di emorragie maggiori ed emorragie 
non maggiori clinicamente rilevanti), gli eventi si sono verificati nell’1,5% dei pazienti nel gruppo edoxaban e 
nell’1,0% del gruppo enoxaparina/warfarin (OR 1,48). L’incidenza di emorragia maggiore è stata numericamente 
inferiore nel gruppo edoxaban rispetto al gruppo enoxaparina/warfarin (0,3% vs. 0,5%, rispettivamente; OR 0,61). 
Nello studio non sono stati segnalati casi di emorragia intracranica per nessuno dei due gruppi di trattamento. 
Nessuna emorragia fatale è stata segnalata nel gruppo edoxaban, mentre si è verificato un caso nel gruppo 
enoxaparina/warfarin.



Già nello studio ARISTOTELE 553 pz (272 apixaban e 281 AVK) sono stati sottoposti a 
CVE ed a 90 gg non si è verificato alcun ictus o embolia in nessuno dei due gruppi.





I risultati hanno dimostrato che nel gruppo Eliquis della popolazione intent-to-treat (ITT) 
(n = 1500, Eliquis n = 753, Eparina / VKA n = 747) non si sono verificati ictus o embolie 
sistemiche, rispetto a sei ictus (uno emorragico e cinque ischemici) e nessuna embolia 
sistemica nel gruppo con terapia standard.
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Criteri di Eligibilità



Switching tra NOAC e VKA



Interazioni Farmacologiche





Monitoraggio livelli plasmatici 



Gestione del pz con sanguinamenti maggiori



Gestione del pz che necessita di chirurgia elettiva



Gestione del pz che necessita di chirurgia d'urgenza



Gestione del pz con SCA



Gestione del pz con stroke



La cardioversione farmacologica  del elettrica della FA 
parossistica nel Pronto Soccorso di Potenza 

nell'anno 2017 ( Gennaio - Ottobre)

• Pazienti n. 138
• Età media 68,2 (24 - 92) 
• M/F = 58/80
• CHA2DS2-VASC medio = 2,36 
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