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Premesse 

•  La fibrillazione atriale è l’aritmia cardiaca più frequente 
interessando 1,5-2% della popolazione generale ed è 
destinata ad aumentare nei prossimi 50 anni 

•  La sua prevalenza aumenta con l’età da <0,5% a 40-50 
anni al 5-15% negli ultraottantenni 

•  Colpisce più frequentemente gli uomini delle donne 

•  Aumenta di 5 volte il rischio di stroke, di 3 volte il 
rischio di scompenso cardiaco e determina aumento della 
ospedalizzazione e della mortalità 



Prevalenza 

  Incidenza 



Milioni di pazienti affetti nel mondo 



Prevalenza della fibrillazione atriale 

In a cross-sectional study of almost 1.9 million men and women, 
the prevalence of atrial fibrillation increases with age, ranging 
from 0.1 for those less than 55 years of age to over  9 percent in 
those  85 years of age.  
At all ages, the prevalence is higher in men than women.  

Data from Go, AS, Hylek, EM, Phillips, K, et al, JAMA 2001; 285:2370. 



Incidenza negli anni della fibrillazione atriale 





Prevalenza della fibrillazione atriale in 
Italia per età diverse  

Anno 2011-2051 



Fibrillazione atriale e conseguenze cliniche 





Rischio tromboembolico 

•  Il rischio tromboembolico non è omogeneo variando da 
1% nei pazienti fino a 65 anni senza fattori di rischio 
a più del 12% nei soggetti con pregresso 
tromboembolismo 

•  Lo stroke ischemico associato a fibrillazione atriale 
ha un aumentata morbidità e mortalità con rischio di 
morte doppio e costi che aumentano 1,5 volte 



Fibrillazione atriale e sindromi 
cardioemboliche 

Cardioembolismo cerebrale (85%)* 
 
 
 
 
Cardioembolismo periferico (15%) * 
 
-  Coronarico (IM) 

-  Viscerale (mesenterica, renale, etc.) 

-  Arti 

*	  Cabin	  	  Am	  J	  Cardiol	  1990	  

L’evento cardioembolico si verifica quando il 
sangue ristagnante nell’atrio forma un trombo 
che embolizza nella circolazione bloccando il 
flusso e causando un danno ischemico 



Ictus: complicanza frequente della FA 
•  La FA si associa a un rischio globale di ictus 5 volte   

maggiore1 

•  Se corretta per altri fattori di rischio, la FA raddoppia 
il rischio di ictus2 

•  Nella fibrillazione atriale causata da malattia valvolare 
il rischio di stroke è aumentato di 17 volte 

•  Senza trattamento preventivo, ogni anno circa 1 
paziente su 20 (5%) con FA avrà un ictus3   

 Se si considerano i TIA e gli ictus clinicamente 
“silenti”, il tasso di ischemie cerebrali associate a 
FA non valvolare supera il 7% annuo4 

 
• 1. Rosamond W et al. Circulation. 2008;117:e25–146;   
• 2. ACC/AHA/ESC guidelines: Fuster V et al. Circulation 2006;114:e257–354 & Eur Heart J 2006;27:1979–2030;  
• 3. Atrial Fibrillation linee guida ESC 2010 
• 4. Carlson M. Medscape Cardiology. 2004;8;  



Incidenza di stroke nei pazienti con 
fibrillazione atriale 



Tendenza trombogenica nella FA 

Nei pazienti con FA, sono 
chiaramente evidenti ampie e 
anomale variazioni della parete 
dell’atrio, stasi ematica ed 
alterazione dei componenti del 
sangue. 
La FA potrebbe condurre a uno 
stato protrombotico /
ipercoagulativo per l’attuazione 
della triade di  Virchow 

Watson T et al. Lancet 2009;373:155–66 

La patogenesi del tromboembolismo nel paziente con 
FA è complessa e multifattoriale. 
 

Auricola  

Auricola  

Coagulo  

Tragitto 
coagulo 

dislocato 

Nella FA non valvolare, ~90%  dei trombi 
atriali si formano nella LAA 
 



Componenti della triade di Virchow per 
la trombogenesi nella FA 

 
Watson T et al. Lancet 2009;373:155–66 



Fattori predittivi della formazione del 
trombo 

Tra i fattori predittivi di ecocontrasto spontaneo, un 
possibile marcatore di stasi nella FA: 
–  Ingrandimento dell’atrio sinistro 
–  Ridotta velocità di flusso nell’auricola atriale sinistra 
–  Disfunzione ventricolare sinistra 
–  Livelli di fibrinogeno 
–  Ematocrito  

 L’aumento della larghezza e della lunghezza 
dell’LAA si correla al rischio tromboembolico 

• ACC/AHA/ESC guidelines: Fuster V et al. Circulation 2006;114:e257–354 & 
Eur Heart J 2006;27:1979–2030 



L’ictus è una complicanza frequente della 
FA: 

I dati italiani 

• 119 centri partecipanti 
–  2.997 pazienti 

•  1.697 (56,6%) uomini 
•  1.300 (43,4%) donne 

–  99,4% di razza caucasica 
–  Età media ± DS: 71,6 ± 12,2 anni 
–  2.561 (85,5%) ictus ischemici 
–  436 (14,5%) ictus emorragici 

• Toso V,  et al. Neurol Sci 2006 



Cardioembolismo e cause non 
determinate 

• Toso V,  et al. Neurol Sci 2006 



Sottotipi di Ictus Ischemico: 
A,B,C – Ictus Embolico  

D,E – Ictus Aterotrombotico 
F – Ictus Lacunare 

Sottotipi di ictus ischemico 



Incidenza di sottotipi di ictus ischemico 
(criteri TOAST)  

• Dati dallo studio prospettico di popolazione condotto a Digione, Francia (152.606 abitanti); 
• TOAST = Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment 
• Bejot Y et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2008;79:1344–8 
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Monitoraggio FA dopo “ictus criptogenetico” 



Il rischio di ictus nella FA subclinica è 
evidente 

La fibrillazione atriale subclinica* è associata a un rischio 2,5 volte 
maggiore di ictus ischemico o embolia sistemica 
–  4,2% vs 1,7% senza aritmia (P=0,007) 

• *Tachiaritmie atriali subcliniche identificate mediante device impiantati (n=2580) 
• Healey JS et al. N Engl J Med 2012;366:120–9  

Rischio di ictus ischemico o embolia sistemica 
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Incidenza di fibrillazione atriale 
asintomatica 



La Fibrillazione atriale parossistica fa 
male? 
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•  Rate of ischaemic stroke 3.2% in intermittent AFib and 
3.3% in sustained AFib 
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Hart RG  et al. JACC 2000; 35: 183-187 

Intermittent 

Sustained 

Percezione che la FA parossistica sia 
meno emboligena della permanente 





Associazione di fattori di  rischio 
aumenta la probabilità dell’evento 



Rischio annuo di ictus nei pazienti con FA 

Review di 13 studi randomizzati di terapia antitrombotica; TIA = attacco ischemico transitorio 
Data from Hart RG et al. Neurology 1998;51:674–81 
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Categoria di rischio di ictus 

• Basso • Moderato • Alto 
no ictus/ 
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Fattori di rischio per l’ictus ischemico in 
soggetti con FA 

• CABG = coronary artery bypass graft 
Camm AJ et al. Eur Heart J doi:10.1093/eurheartj/ehs253 

Hazard Ratios Multivariato  
(95% IC) 

Età (anni) 
<65 
65–74 
≥75  

– 
1.0 (riferimento) 
2.97 (2.54–3.48) 
5.28 (4.57–6.09) 

Sesso femminile 1.17 (1.11–1.22) 
Pregresso ictus ischemico 2.81 (2.68–2.95) 
Emorragia intracranica 1.49 (1.33–1.67) 
Patologia vascolare (qualsiasi) 
Infarto del miocardio 
Pregresso CABG 
Arteriopatia periferica 

1.14 (1.06–1.23) 
1.09 (1.03–1.15) 
1.19 (1.06–1.33) 
1.22 (1.12–1.32) 

Ipertensione 1.17 (1.11–1.22) 
Insufficienza cardiaca (storia)  0.98 (0.93–1.03) 
Diabete mellito  1.19 (1.13–1.26) 
Patologia tiroidea 
Tireotossicosi 

1.00 (0.92–1.09) 
1.03 (0.83–1.28) 









 
Diversi scores con differenti 

stratificazioni del rischio 
 



J Am Coll Cardiol 2008 



CHADS2 score 



Registro AFNET 
    Tra il 2004 e il 2006 sono stati inclusi nel registro 

9.575 pazienti con FA. e seguiti per un periodo medio di 
5,1 anni.  

 
 FA non valvolare il 16,2% aveva un CHADS2 di 0 ed il 
31,5% uno score di 1 (quindi anticoagulazione non 
raccomandata).  

 
 Sorprendentemente, in questo sottogruppo di pazienti, 
con score CHADS2 a basso o intermedio rischio di ictus 
(CHADS2 = 0 : 45, CHADS2 = 1 : 100 eventi), durante il 
follow-up si è verificato il 35,8% di ictus e altri eventi 
tromboembolici (attacco ischemico transitorio, embolia 
sistemica).  

ESC Congress 2013 Amsterdam  



Rischio cardioembolico 



CHADS2 versus CHA2-DS2-VASc 





Confronto fra score 



Che succede dopo l’ictus ? 



Le complicanze cardiache gravi dopo 
ictus ischemico sono più comuni nella FA 

• L’ictus ischemico nei pazienti con FA si associa a: 
–   Rischio 2,5 volte maggiore di eventi cardiaci gravi  

• 14,2% dei pazienti con FA vs 6,0% di pazienti senza FA 
–  Rischio quasi doppio di mortalità cardiaca 

• 4,9% vs 2,6% 
–  Rischio triplicato di scompenso cardiaco sintomatico 

• 6,5% vs 2,2% 
–  Rischio triplicato di tachicardia o fibrillazione 

ventricolare   
• 2,4% vs 0,8% 

• Data da 2865 patienti del database VISTA-Ictus acuto 
• Tu HT et al. Cerebrovasc Dis 2011;32:454–60 



FA aumenta il rischio di ictus … grave 
Il rischio di ictus è aumentato indipendentemente dal 

tipo di FA (parossistica vs. persistente)1,2 

1. Rosamond W et al. Circulation. 2008;117:e25–146; 2.Hart RG, et al. J Am Coll Cardiol 2000;35:183-187;  
3. Gladstone DJ et al. Stroke. 2009;40:235-240 

Gravità dell’ictus in paziente con FA 



Nei pazienti con FA è maggiore la 
probabilità che l’ictus sia fatale 

La probabilità che l’ictus sia fatale è maggiore nei pazienti con FA  
(FA vs. non-FA: P=0,048) 

Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760–4 
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I pazienti con FA vanno incontro a un 
aumentato rischio di recidiva di ictus 

• Marini C et al. Stroke 2005;36:1115–9 

Pazienti con FA 

Pazienti 
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I sopravvissuti all’ictus vanno incontro a 
disabilità persistente 

• Disabilità 6 mesi dopo l’ictus (tutte le tipologie) 

• n=108; follow-up a 22 anni di >5000 partecipanti allo studio di Framingham, 
comprendente pazienti con FA, scompenso cardiaco, cardiopatia coronarica e 
ipertensione  
• ADL = activities of daily living; BI = Barthel Index 
• Kelly-Hayes M et al. J Stroke Cerebrovascular Dis 2003;12:119–26 
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La FA è associata a prestazioni funzionali 
più sfavorevoli nei sopravvissuti all’ictus 

•  Grave compromissione delle prestazioni funzionali* 

• Follow-up >40 anni di 5070 partecipanti allo studio di Framingham; *Barthel Index 
• Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760–4 

Pazienti con FA (n=30) 

Pazienti senza FA (n=120) 

Tempo dopo l’ictus ischemico 

Pe
rc

en
tu

al
e 

di
 p

az
ie

nt
i (

%
) 

0	  

10	  

20	  

30	  

40	  

50	  

60	  

70	  

80	  

Fase acuta 3 mesi 6 mesi 12 mesi 



L’aumento del rischio di mortalità dopo ictus 
in pazienti con FA persiste fino a 8 anni 

• Studio di popolazione su 3530 pazienti con ictus ischemico  
• Marini C et al. Stroke 2005;36:1115–9 
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Costo medio per paziente in 18 mesi (€ 1000) 

I costi aumentano con la gravità 
dell’ictus 

Spieler JF et al. Cerebrovasc Dis 2002;13:132–41c 
Dati relativi a 494 pazienti consecutivi con ictus in Francia; *Scala di Rankin a 10 giorni modificata 
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Maggiori costi post ictus in presenza di FA 

• *Dati analizzati come parte del Berlin Acute Stroke Study 
• Dati tratti da Bruggenjurgen B et al. Value Health 2007;10:137–43 
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In Germania, la presenza di FA ha determinato un aumento 
dei costi post ictus di circa un terzo* 



Spesa dei ricoveri in fase acuta per i 
principali costi dell’ictus da FA 

*Dati analizzati come parte del Berlin Acute Stroke Study 
Dati tratti da Bruggenjurgen B et al. Value Health 2007;10:137–43 

Componenti dei costi diretti fino a 1 anno post ictus  
(% sul totale dei costi diretti)* 



FA e ictus: conclusioni 
La fibrillazione atriale si associa a costi economici e a un           
impatto personale significativi 
  
Le complicanze gravi e potenzialmente fatali comprendono 

l’ictus, lo scompenso cardiaco, il rischio di morte 1–3 

    
La qualità della vita è peggiore nella FA rispetto ad altre 

condizioni cardiologiche 4 

    
L’ictus ischemico correlato a FA è associato ad elevata        
morbilità/mortalità; ha maggiori probabilità di essere 
fatale, di recidivare e di associarsi a maggiore 
compromissione funzionale 5,6 

 
• 1. Wolf PA et al. Stroke 1991;22:983–8; 2. Stewart S et al. Am J Med 2002;113:259–64;  
3. Benjamin E et al. Circulation 1998;98:946–52; 4. Dorian P et al. J Am Coll Cardiol 2000;36:1303–9;  
5. Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760–4; 6. Marini C et al. Stroke 2005;36:1115–9;  
7. Bruggenjurgen B et al. Value Health 2007;10:137–43; 8. Ghatnekar O & Glader EL. Value Health 
2008;11:862–8; 9. Coyne KS et al. Value Health 2006;9:348–56 



FA e ictus: conclusioni 
L’ictus correlato a FA è associato a maggiori costi 
economici  
 
Costi diretti, costi ospedalieri, costi post-ictus: sono 

tutti più elevati in presenza di FA7,8 

 

 
Le terapie rendono conto solo di una piccola parte dei 
costi della FA9 
 

 
Una prevenzione dell’ictus specifica nella FA ha la 
potenzialità di ridurre i costi in modo sostanziale 

• 1. Wolf PA et al. Stroke 1991;22:983–8; 2. Stewart S et al. Am J Med 2002;113:259–64;  
3. Benjamin E et al. Circulation 1998;98:946–52; 4. Dorian P et al. J Am Coll Cardiol 2000;36:1303–9;  
5. Lin HJ et al. Stroke 1996;27:1760–4; 6. Marini C et al. Stroke 2005;36:1115–9;  
7. Bruggenjurgen B et al. Value Health 2007;10:137–43; 8. Ghatnekar O & Glader EL. Value Health 
2008;11:862–8; 9. Coyne KS et al. Value Health 2006;9:348–56 




