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ATTIVITA’ PROFESSIONALIZZANTI A PICCOLI 
GRUPPI

CENTRO DI ATEROTROMBOSI

1° CLINICA MEDICA - PIANO TERRA

• ORE 8:00-9:00 PRELIEVI (facoltativo)

• ORE 9:00-13:00 AMBULATORIO





La diagnosi di fibrillazione atriale (FA) si fa con l’ECG a 12 
derivazioni a riposo . 

2 caratteristiche principali:
- assenza dell’onda P e presenza di onde piccole dette onde f 
- intervalli RR irregolari (ritmo «irregolarmente irregolare»)



Caso clinico 1
• Signora S.O. 66 anni
• Altezza 165 cm Peso 65 kg, BMI 23.9 Kg/m2

• PA 140/85 mmHg
• Ex fumatrice
Giunge alla nostra osservazione inviata dal medico curante per il
riscontro all’elettrocardiogramma di fibrillazione atriale di nuovo
riscontro trattata senza successo con cardioversione elettrica.

Comorbidità
- Ipertensione arteriosa
- Cardiopatia ischemica trattata con CABG nel 2014
- Scompenso cardiaco a frazione di eiezione ridotta (FE 35%)



Analisi di laboratorio

• Glicemia 96 mg/dl (<100)

• Azotemia 37 mg/dl (<50)

• Creatinina 0.87 mg/dl

• Cl. creatinina (Cockroft-Gault) 65 ml/min

• AST 18 U/l (<40)

• ALT 19 U/l (<40)

• Emoglobina 13.5 g/dl (>12 nelle donne)

• Piastrine 256.000 mmc (150-450)

• BNP 2356 pg/ml (<450)

• Colesterolo Totale 233 mg/dl

• LDL 135 mg/dl

• HDL 63 mg/dl

• Trigliceridi 172 mg/dl



QUALI SONO LE NECESSITA’ DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICHE DELLA PAZIENTE?

Legate all’aritmia Legate alle comorbidità

• Definizione della FA

• Controllo del ritmo/ frequenza 
cardiaca

• Controllo dei sintomi legati alla 
fibrillazione atriale

• Profilassi dell’ictus 
tromboembolico

• Controllo della pressione 
arteriosa

• Prevenzione delle recidive di 
cardiopatia ischemica

• Trattamento dello scompenso 
cardiaco



Classificazione della FA in base alla durata

Circa il 10% dei pazienti passa da FA parossistica a permanente ogni anno



Terapia farmacologica domiciliare
• Bisoprololo 2.5 mg 1 cp/die

• Amiodarone 200 mg 1 cp/die

• Losartan 50 mg 1 cp/die

• Lisinopril 20 mg 1 cp/die

È una terapia appropriata?



Farmaci per il controllo 
cronico della frequenza 
in FA



Valutazione iniziale del paziente con FA

ESC GUIDELINES 2016 Kirchhof Europace



Classificazione NYHA (New York Heart Association)



La paziente necessita di terapia 
anticoagulante?



Rischio Trombo-embolico

CHA2DS2Vasc Score

(I A)

Rischio di emorragia

HAS-BLED, HEMORR2HAGES, RIETE, 

ATRIA Score, ORBIT 

(bassa performance e predittività)

Valutazione iniziale del paziente con FA

ESC GUIDELINES 2016 Kirchhof Europace



CHA2DS2-VASc Score



Il CHA2DS2-VASc Score della nostra paziente



Scelta terapia anticoagulante

L’aspirina (ed in generale 
tutti gli antiaggreganti) non 
sono più raccomandati nel 

trattamento dei pazienti con 
FA in nessun caso



Nuova classificazione della FA valvolare

Evaluated Heartvalves, Rheumatic or Artificial (EHRA) 

Type 1

• Mitral stenosis (moderate-severe, of rheumatic origin)
• Mechanical prosthetic valve replacement

[Mechanical and Rheumatic Mitral AF. MARM-AF.]

EHRA CONSENSUS DOCUMENT  Lip et al. Europace (2017) 0, 1–21. 



Nuova classificazione della FA valvolare

• Mitral regurgitation
• Mitral valve repair
• Aortic stenosis
• Aortic regurgitation
• Tricuspid regurgitation
• Tricuspid stenosis

EHRA Type 2

• Pulmonary regurgitation
• Pulmonic stenosis
• Bioprosthetic valve 
• Trans-aortic valve 
intervention (TAVI)

EHRA CONSENSUS DOCUMENT  Lip et al. Europace (2017) 0, 1–21. 



Fattori di rischio emorragico modificabili e non

Modifiable

Partially Modifiable



Fattori di rischio emorragico modificabili e non

Non-Modifiable



HAS-BLED score



Controindicazioni alla terapia anticoagulante

SOLO EPARINA A BASSO 
PESO MOLECOLARE 

SOTTOCUTANEA



Riassumendo….

• Paziente con FA non valvolare permanente

• Alta frequenza ventricolare (circa 140 bpm)

• Sintomi legati alla FA in classe EHRA II (e legati allo 
scompenso NYHA II)

• CHA2DS2 VASC score =5

• Fattori di rischio emorragici/controindicazioni alla TAO: 
nessuno

Quale terapia anticoagulante?



B. Scelta terapia 

antitrombotica

L’aspirina (ed in generale 
tutti gli antiaggreganti) non 
sono più raccomandati nel 

trattamento dei pazienti con 
FA in nessun caso



B. Azione dei farmaci 
anticoagulanti

Edoxaban 

Warfarin
Acenocumarolo
INR range 2.0-3.0



Fattori da considerare per la prescrizione dei 
NOAC

•Età
•Peso corporeo
•Funzione renale
•Farmaci interferenti
•Preferenze del paziente (mono o doppia 
somministrazione)



Dosaggi standard dei NOAC approvati per la 
prevenzione dell’ictus in FA



ARANCIONE– dose ridotta; 
GIALLO– ridurre dose in caso di 2 gialli

2. Fattori che richiedono dosaggio ridotto dei NAO



2018 EHRA Practical Guide on NOACs in AF. Steffel et al.



2. Interazioni farmacologiche dei NOACs



2. Interazioni farmacologiche dei NOACs



Caratteristiche dei NOAC



Dabigatran Apixaban Edoxaban Rivaroxaban

Bioavailability 3-7% 50% 62%
66% (w/o food) 

~100% with food
Prodrug yes no no no
Clearance: 
non-renal/renal of 
adsorbed dose if 
normal renal function

20%/80% 73%/27% 50%/50% 65%/35%

Liver metabolism: 
CYP3A4 

no
yes (elimination; 
minor  CYP3A4)

minimal (<4% 
of elimination)

yes (elimination)

Absorption with food no effect no effect 6-22% more +39%

Intake with food? no no no mandatory

Absorption with 
H2B/PPI

plasma level -12 to -
30%

no effect no effect no effect

Asian ethnicity plasma level +25% no effect no effect no effect

GI tolerability dyspepsia 5-10% no problem no problem no problem

Elimination half-life 12-17h 12h 9-11h 5-9h (young)/11-13h (elderly)

www.escardio.org/EHRA



Efficacia e sicurezza dei NAO in sottogruppi di pazienti



Trattamento delle comorbidità

•Nella nostra paziente:
•Trattamento dello scompenso cardiaco
•Prevenzione delle recidive di infarto
• Target colesterolo
•Controllo pressorio



Filmato ecocardio paziente FE 25%



Farmaci per lo SC cronico/stabile

- ACE inibitori (enalapril, lisinopril, ramipril)
- Sartani (candesartan, valsartan, irbesartan, olmesartan)
- Beta bloccanti (bisoprololo, carvedilolo, nebivololo, metoprololo, 

atenololo)
- Vasodilatatori (glicerolo trinitrato, isosorbide 5-mononitrato, Isosorbide

dinitrato, nitroprussiato di sodio)
- Inotropi (sacubitril, digossina)
- Diuretici

- Dell’ansa (furosemide, torasemide)
- Tiazidici (idroclorotiazide, indapamide)
- Risparmiatori di potassio (spironolattone, eplerenone, amiloride)
- Inibitore dell’anidrasi carbonica (acetazolamide)











Linee guida ESC



Modifiche alla terapia farmacologica domiciliare
• Bisoprololo 2.5 mg 1 cp/die

• Amiodarone 200 mg 1 cp/die

• Losartan 50 mg 1 cp/die

• Lisinopril 20 mg 1 cp/die

Nuova terapia
• ↑Bisoprololo 5 mg 1 cp/die

• Amiodarone 200 mg 1 cp/die

• Losartan e Lisinopril sospesi

• Iniziato Sacubitril/Valsartan 24/26 mg 1 cp x2 al giorno (da 
aumentare successivamente a 49/51 mg x2)

• Dabigatran 150 mg 1 cp x2



Trattamento delle comorbidità

•Nella nostra paziente:
•Trattamento dello scompenso cardiaco
•Prevenzione delle recidive di infarto
• Target colesterolo
•Controllo pressorio



Qual è il target di LDL per la nostra paziente?



Qual è il target di LDL per la nostra paziente?

2019 ESC EAS guidelines



Modifiche alla terapia farmacologica domiciliare

• Bisoprololo 2.5 mg 1 cp/die

• Amiodarone 200 mg 1 cp/die

• Losartan 50 mg 1 cp/die

• Lisinopril 20 mg 1 cp/die

Nuova terapia
• ↑Bisoprololo 5 mg 1 cp/die

• Amiodarone 200 mg 1 cp/die

• Losartan e Lisinopril sospesi

• Iniziato Sacubitril/Valsartan 24/26 mg 1 cp x2 al giorno (da aumentare 
successivamente a 49/51 mg x2)

• Iniziata Atorvastatina 20 mg 1 cp al giorno


