
95

F. Dall’Orto et Al.Lo Spallanzani (2004) 18: 95-103

ICTUS CEREBRALE ISCHEMICO E FIBRILLAZIONE ATRIALE
PREVALENZA E SIGNIFICATO DELLA FIBRILLAZIONE ATRIALE IN UNA

CASISTICA NON SELEZIONATA DI ICTUS CEREBRALI RICOVERATI CONSE-
CUTIVAMENTE PRESSO IL DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA DEL-

L’OSPEDALE DI SCANDIANO (REGGIO EMILIA)

F. DALL’ORTO, E. SCALABRINI, M. FERRETTI, P. ZOBOLI, F. BONI, A. DONATINI,
A. REVERZANI, G. GAMBARATI, S. MATHEOU, G. CHESI

Unità Operativa semplice di Medicina Interna - Unità Operativa semplice di Cardiologia -
Unità Operativa semplice di Lungodegenza

Dipartimento di AREA INTERNISTICA - Ospedale “C. Magati” Scandiano (Reggio Emilia)

Lavori originali

RIASSUNTO

Con l’avanzare dell’età della popolazione la fibrillazio-
ne atriale sta acquistando un ruolo sempre più importan-
te tra i fattori di rischio per ictus ischemico.
Abbiamo analizzato le cartelle cliniche dei pazienti ri-
coverati nel corso del 2003 presso il Dipartimento di
Medicina Interna dell’Ospedale Civile “Cesare Magati”
di Scandiano (RE), Azienda USL di Reggio Emilia, per
eventi cerebrovascolari e analizzato i fattori di rischio e
le terapie attuate.
Trentaquattro dei 102 pazienti con ictus ischemico, cor-
rispondenti al 33.33%, erano fibrillanti, di questi sola-
mente 5 assumevano terapia anticoagulante. Con l’au-
mentare dell’età aumenta, come atteso, l’incidenza della
fibrillazione atriale.
In conclusione la fibrillazione atriale rappresenta un fat-
tore di rischio importante per l’ictus cerebrale, soprat-
tutto di natura ischemica, con una prevalenza che au-
menta con l’aumentare dell’età della popolazione. Que-
sto fa si che con l’invecchiamento della popolazione il
suo ruolo acquisti sempre maggiore importanza. Purtrop-
po il trattamento anticoagulante non ha ancora raggiun-
to le percentuali che sarebbe lecito attendersi alla luce
degli indubbi benefici ad esso correlati. E’ possibile ed
auspicabile che i nuovi e più maneggevoli farmaci anti-
coagulanti orali inibitori diretti della trombina pos-
sano contribuire a realizzare un miglioramento nell’am-
bito della terapia di prevenzione degli eventi cerebrova-
scolari.

Parole chiave: Ictus Cerebrale, Fibrillazione Atriale, Te-
rapia anticoagulante.

ISCHEMIC STROKE AND ATRIAL FIBRILLA-
TION

ABSTRACT
With the increase of aging population atrial fibrillation
(AF) is gaining a more important role among stroke risk
factors.
We have examined the hospital records of stroke patien-
ts admitted in the Department of Internal Medicine (“C.
Magati” Civil Hospital, Scandiano (RE) from January
to December 2003, in order to study the risk factors and
evaluate the therapeutic approach.
34 patients with ischemic stroke (33.33%) were in AF.
At the time of admission only 5 patients were receiving
antithrombotic treatment with Warfarin in therapeutic
range (INR 2-3).
Conclusion: AF represents an important risk factor for
ischemic stroke, with a prevalence that increases with
age of population. This lead to the increased role of AF
according to the age. Unfortunately, besides evidence,
the antithrombotic treatments are still widely underused.
It could be possible to achieve the right target with the
use of new antithrombotic drugs.

Key words: stroke, Atrial Fibrillation, antithrombotic tre-
atment



96

Ictus cerebrale ischemico e fibrillazione atriale Lo Spallanzani (2004) 18: 95-103

INTRODUZIONE

L’ictus cerebrale rappresenta la seconda causa di morte
nel mondo e la terza nei paesi più sviluppati (1). E’ una
patologia tipica dell’età avanzata e la sua incidenza au-
menta progressivamente nelle diverse decadi di età (2-
19). Questo fa si che la fibrillazione atriale stia acquisen-
do un ruolo molto importante nell’ambito dei fattori pre-
disponenti e questo è soprattutto vero per l’ictus di tipo
cardioembolico.
Il nostro studio ha raccolto i dati relativi alla prevalenza
di fibrillazione atriale in un gruppo di soggetti ricoverati
consecutivamente per ictus cerebrale presso il Diparti-
mento di Medicina Interna del Presidio Ospedaliero di
Scandiano (Reggio Emilia), uno degli ospedali di base
della rete ospedaliera dell’Azienda USL di Reggio Emi-
lia.
L’obiettivo era quello di comparare i dati raccolti dagli
studi, ormai in parte datati, presenti in letteratura, con
una casistica più recente e non selezionata quindi teori-
camente più aderente alla realtà quotidiana della nostra
pratica medica.
Tutto questo per valutare se realmente la fibrillazione
atriale nella casistica di pazienti con ictus ricoverati presso
la nostra rete ospedaliera sta assumendo quel ruolo sem-
pre più rilevante, quale poteva essere atteso in base alle
precedenti rilevazioni eseguite per fasce di età.
Inoltre abbiamo voluto verificare se nella pratica clinica
quotidiana vengono attese le indicazioni in merito alla
terapia di profilassi tromboembolica, per la quale, in que-
sto subset di pazienti è già nota l’efficacia.

MATERIALI E METODI

Il nostro è uno studio retrospettivo in cui sono state ana-
lizzate tutte le cartelle cliniche dei pazienti dimessi nel
corso dell’anno solare 2003 dal Dipartimento di Medici-
na Interna dall’Ospedale Civile “Cesare Magati” di Scan-
diano (Reggio Emilia), Azienda USL di Reggio Emilia.
Sono state considerati in particolare tutti i pazienti di-
messi con diagnosi principale di TIA (codice ICD-9 CM
435.8), ictus cerebrale (codice ICD-9 CM 434.11) o emor-

ragia cerebrale (codice ICD-9 CM 431) in regime di ri-
covero ordinario, Day-Hospital, osservazione breve in-
tensiva o lungodegenza.
Per ogni paziente rispondente ai criteri sopraelencati è
stata compilata una scheda comprendente i dati anagrafi-
ci, il tipo di evento cerebrovascolare, la presenza di fatto-
ri di rischio (in particolare la presenza di ipertensione,
obesità, dislipidemia, diabete mellito, precedenti eventi
cerebrovascolari, aterosclerosi carotidea, cardiopatia etc),
la presenza di fibrillazione atriale cronica o parossistica
(sia al momento dell’episodio cerebrovascolare che anam-
nestica), la TC encefalo, il referto, se disponibile dell’eco-
cardiogramma e dell’Eco-Doppler TSA, la terapia far-
macologica e l’esito dell’evento cerebrovascolare.

RISULTATI

Nel corso dell’anno 2003 i pazienti che hanno avuto ac-
cesso al Dipartimento di Medicina Interna dall’Ospedale
Civile “Cesare Magati” di Scandiano (Reggio Emilia) per
eventi cerebrovascolari, sono stati complessivamente 121.
L’età media dei pazienti era di 76.90±8.94 anni con un
range compreso tra 48 a 96 anni.
I pazienti di sesso maschile rappresentavano il 54,55%
dei casi (66 casi), l’età media dei maschi era di 73,97±9.08
anni comprendendo età da 48 a 95 anni; le pazienti di
sesso femminile sono state invece 55 (pari al 45,45% dei
casi), ed hanno presentato un’età media, superiore a quella
dei maschi (80,42±7,45 anni con un range compreso tra
61 e 96 anni) (Tabella 1).
Suddividendo i pazienti in decadi di età si notava che l’in-
cidenza di ictus aumenta con l’aumentare dell’età della
popolazione in esame, in particolare dalla settima deca-
de di vita; circa l’84,30% degli eventi sono stati osservati
in soggetti di età superiore o uguale a 70 anni.
Dei 121 casi osservati, 19, pari al 15,70% sono stati di
natura emorragica, mentre i restanti 102 (84,30%) sono
stati di natura ischemica (ictus ischemici e TIA); l’età
media dei pazienti colpiti da eventi ischemici era di
76,69±9,40 anni e non presentava differenze significati-
ve con quella dei pazienti colpiti da emorragia
(78,05±5,93) (Tabella 1).

TABELLA 1: Caratteristiche generali della nostra popolazione

n° pazienti 102 (84,30%) 19 (15,70%) 121
- maschi 55 (53,92%) 11 (57,89%) 66 (54,55%)
- femmine 47 (46,08%) 8 (42,11%) 55 (45,45%)

età media±ds 76,69±9,40 78,05±5,93 76,90±8,94
- maschi 73,09±9,39 78,36±5,82 73,97±9,08
- femmine 80,89±7,56 77,63±6,46 80,42±7.45

Eventi ischemici Eventi emorragici Totale
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I fattori di rischio più rappresentati sono stati l’età avan-
zata, che interessava circa il 61,98% dei casi (75 sogget-
ti) e l’ipertensione arteriosa (66,12% corrispondenti a 80
casi); il 37,19% dei soggetti aveva avuto eventi cerebro-
vascolari pregressi, il 33,06% dei pazienti era affetto da
cardiopatia ischemica mentre 35 pazienti, corrispondenti
al 28,93% del totale dei casi, presentavano fibrillazione
atriale (Tabella 2).
Quest’aritmia era presente nel 36,00% dei soggetti di età
avanzata (27 pazienti), nel 31,25% degli ipertesi (25 pa-
zienti), nel 28,89% degli individui con precedenti eventi
cerebrovascolari (13 casi) ed in ben il 42,5% dei pazienti
affetti da cardiopatia ischemica (Tabella 3).
Considerando invece il ruolo svolto dai singoli fattori di
rischio cerebrovascolre nel sottogruppo di pazienti con
fibrillazione atriale possiamo notare che, anche in questo
caso, l’età avanzata ha rappresentato il fattore di rischio
percentualmente più rilevante interessando il 77,14% dei
pazienti; ipertensione, diabete, cardiopatia ischemica e

storia personale di precedenti eventi vascolari cerebrali
interessavano, rispettivamente, il 71,43, 22,86, 48,57 e
37,14% dei portatori di fibrillazione atriale (Tabella 4).
L’esito dell’evento cerebrovascolare è stato per 69 pa-
zienti (57,02%) il ritorno alle condizioni precedenti l’epi-
sodio, in 31 casi (25,62%) l’esito è consistito nella perdi-
ta di almeno una funzione neurologica mentre in 21 casi
(17,36%) si è assistito all’exitus. I pazienti deceduti, 12
maschi e 9 femmine, avevano un’età media di 78,76±7,18
anni (76,58±7,50 i pazienti di sesso maschile; 80,67±5,92
quelli di sesso femminile) (Figura 1).
Solamente sette pazienti (5,79%) assumevano terapia
anticoagulante orale all’ingresso in reparto: 1 di essi ave-
va un INR inferiore al range terapeutico (1,37) e 2 un
INR superiore al range terapeutico (3,86 e 4,77); 49
(40,50%) pazienti assumevano una corretta terapia an-
tiaggregante.
I 35 pazienti affetti da fibrillazione atriale presentavano
un’età media di 79,66±8,74 anni; 62,86% erano di sesso

TABELLA 2: Incidenza dei fattori di rischio cerebrovascolare nei soggetti ricoverati nell’anno 2003

Fattore di rischio pz con ictus ischemico pz con ictus emorragico totale pazienti

Età>75 anni 63 (61,76%) 12 (63,16%) 75 (61,98%)
Ipertensione 69 (67,65%) 11 (57,89%) 80 (66,12%)
Dislipidemia 19 (18,63%) 3 (15,79%) 22 (18,18%)
Diabete 24 (23,53%) 7 (36,84%) 31 (25,62%)
Precedenti eventi 37 (36,27%) 8 (42,11%) 45 (37,19%)
Cardiopatia ischemica 36 (35,29%) 4 (21,05%) 40 (33,06%)
Fibrillazione Atriale
(FAC o FAP) 34 (33,33%) 1 (5,26%) 35 (28,93%)
Stenosi TSA>50% 19 (18,63%) 1 (5,26%) 20 (16,53%)

TABELLA 3: Prevalenza della Fibrillazione Atriale nei pazienti con altri fattori di rischio
cardiovascolare nei soggetti nell’anno 2003

Fattore di rischio n° pazienti n° pazienti con FA totale pazienti

Età>75 anni 75 27 36,00
Ipertensione 80 25 31,25
Dislipidemia 22 6 27,27
Diabete 31 8 25,81
Precedenti eventi 45 13 28,89
Cardiopatia ischemica 40 17 42,50
Stenosi TSA>50% 20 5 25,00
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femminile (22 pazienti) e 37,14% di sesso maschile (13
pazienti). Questa aritmia interessava soprattutto le fasce
di età più avanzare; infatti 28 pazienti (80%) presentava-
no un’età uguale o superiore a 75 anni. Con l’avanzare
dell’età l’incidenza della fibrillazione atriale aumenta pro-

gressivamente infatti interessa solamente il 15,79% dei
19 soggetti di età inferiore a 69 anni, mentre interessa
ben il 42,86% dei 7 individui di età superiore a 89 anni
(Figura 2).
I trentacinque eventi che hanno interessato pazienti af-

TABELLA 4: incidenza dei fattori di rischio cerebrovascolare nei soggetti con Fibrillazione Atriale
ricoverati nell’anno 2003

Fattore di rischio n° pazienti con FA %
Età>75 anni 27 77,14
Ipertensione 25 71,43
Dislipidemia 6 17,14
Diabete 8 22,86
Precedenti eventi 13 37,14
Cardiopatia ischemica 17 48,57
Stenosi TSA>50% 5 14,29
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Figura 2: Prevalenza della Fibrillazione Atriale per decadi di età.          pazienti 2003 Scandiano (RE),          pazienti studio Framingham (20).

Figura 1: Esito dell’evento cerebrovascolare, espresso in percentuale.
A ■  eventi ischemici, B ■  eventi ischemici in pazienti in Ritmo Sinusale,

C ■  eventi ischemici in pazienti in Fibrillazione Atriale, D ■ eventi emorragici, E ■  eventi intera casistica.
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fetti da fibrillazione atriale sono stati quasi totalmente di
natura ischemica, infatti, solamente un paziente è stato
colpito da un evento emorragico.
In questo medesimo subset di pazienti con fibrillazione
atriale il decesso si è verificato in 9 casi (27,51%), com-
preso l’unico evento emorragico; danni neurologici per-
manenti sono esitati in sette casi (20%) (Figura 1).
Dei complessivi 35 pazienti con fibrillazione atriale, so-
lamente sei (17,15%) assumevano terapia anticoagulante
orale tra cui il paziente colpito da emorragia. In un caso
la terapia era sottodosata (1,37) ed in un caso sovradosa-
ta (4,77); il solo paziente con ictus emorragico che assu-
meva terapia anticoagulante orale aveva un INR, all’in-
gresso in reparto, all’interno del range terapeutico (2,77).
Prendendo in considerazione solamente i centodue even-
ti cerebrovascolari di natura ischemica emergeva che l’età
media dei pazienti era di 76,69±9,40, anni; 55 erano di
sesso maschile (53,92%), con un’età media di 73,09±9,39
anni e 47 di sesso femminile (46,08%), con età media di
80,89±7,56 anni.
Come nel caso dell’intera nostra casistica, anche tra i soli
casi di ictus ischemico, i fattori di rischio più rappresen-
tati sono stati età avanzata (63 casi pari al 61,76%), iper-
tensione (69 casi pari al 67,65%), storia di precedenti
eventi vascolari cerebrali (37 casi, 36,27%), cardiopatia
ischemica (36 casi, 35,29%); ben un terzo dei pazienti
erano affetti da fibrillazione atriale (34 casi) (Tabella 2).
Le conseguenze degli eventi di natura ischemica sono state
il ritorno alla condizione preesistente in 65 casi (63,73%

degli ictus ischemica), la perdita di almeno una funzione
neurologica in 24 casi (23,53%) e l’exitus in 13 casi (pari
al 12,75 % degli eventi ischemici ed al 10,74% di tutti gli
eventi cerebrali vascolari della nostra casistica) (Figura
1).

DISCUSSIONE

Dai dati del nostro studio emerge chiaramente come la
fibrillazione atriale, in pazienti colpiti da ictus cerebrale,
possa avere un ruolo decisamente superiore a quello fi-
nora atteso; infatti a fronte di incidenze e prevalenze in
letteratura comprese tra il 14-18 % (20-22) nella nostra
casistica i pazienti affetti da fibrillazione atriale rappre-
sentano ben il 28,93% dell’intero gruppo dei pazienti af-
fetti da ictus cerebri. I numeri diventano ancora più si-
gnificativi se consideriamo i soli ictus di natura ischemi-
ca, che sono quelli principalmente legati a questa arit-
mia: tra i 102 casi di eventi su base ischemica ben 34
pazienti, equivalenti ad un terzo del totale (33,33 %) era-
no infatti affetti da fibrillazione atriale, con un ulteriore
significativo incremento nelle decadi di età più avanzate,
con un picco di prevalenza del 42,86% oltre gli 89 anni
(Figura 2). Inoltre, anche dai nostri dati si può osservare
come i pazienti fibrillanti colpiti da ictus presentano una
prognosi peggiore rispetto alla rimanenza degli ictus
ischemici e questo dato dovrebbe fare ulteriormente ri-
flettere sulla necessità di una maggiore attenzione alla
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prevenzione nei soggetti con fibrillazione atriale.
Dopo l’età avanzata, la presenza di ipertensione e
un’anamnesi patologica personale di precedenti eventi
cerebrovascolari, la fibrillazione atriale costituisce il fat-
tore di rischio più rappresentato. E’ l’unico fattore di ri-
schio inoltre caratterizzato da un trend in crescita con
l’avanzare dell’età (Figura 3) (23).
L’età avanzata rappresenta un fattore di rischio non mo-
dificabile sul quale, quindi non è possibile attuare alcuna
prevenzione.
Il corretto controllo dell’ipertensione, sia con terapie far-
macologiche che comportamentali, consente di ridurre il
rischio di ictus, in prevenzione primaria, del 35-45% (24-
29); la riduzione del rischio si è dimostrata essere analo-
ga anche in caso di pazienti anziani affetti da ipertensio-
ne sistolica isolata (30%) (30). La riduzione del rischio,
con un abbassamento della pressione arteriosa sistolica
di 5-6 mmHg viene rapidamente raggiunta dopo tre anni
dall’inizio della terapia (25), ma è dimostrato che tanto
più la pressione viene abbassata tanto maggiori sono i
benefici in termini di riduzione del rischio (31).
In questo sottogruppo di pazienti non fibrillanti ed in pre-
senza di precedenti episodi ictali è indicata una terapia
medica imperniata sulla somministrazione di antiaggre-
ganti piastrinici da soli od in combinazione (32,33). In
alternativa può essere presa in considerazione una opzio-
ne chirurgica dopo adeguata selezione dei pazienti. In-
fatti i pazienti con stenosi carotidea asintomatica supe-
riore al 50% che vengono sottoposti a tromboendoarte-
rectomia (TEA) pur presentando un incremento del ri-
schio di ictus o di decesso pari al 423% nel periodo pe-
rioperatorio, beneficiano di una riduzione del rischio pari
al 30% nei successivi tre anni (34); è pertanto fondamen-
tale la selezione di pazienti con minore rischio operato-
rio e con prospettiva di maggiori benefici. Questi sareb-
bero da avviare al trattamento chirurgico. In pazienti con
coesistenza di ictus e cardiopatia ischemica occorre inol-
tre una gestione più aggressiva di eventuali altri fattori di
rischio (per esempio ipertensione e diabete mellito).
Nell’ultimo decennio gli interventi, e gli studi, sulla fi-
brillazione atriale e le sue complicanze sono stati ogget-
to di grande interesse. Da numerosi studi appare oramai
evidente l’efficacia della terapia anticoagulante orale nella
prevenzione degli eventi tromboembolici in corso di fi-
brillazione atriale, sia in termini di prevenzione primaria
che secondaria. In termini di prevenzione primaria i ri-
sultati degli studi AFASAK, SPAF I, BAATAF, CAFA e
SPINAF hanno evidenziato come il Warfarin sia in grado
di ridurre il rischio di Ictus del 68% (da 4,5%/anno a 1,4%/
anno) senza significativi incrementi di emorragie mag-

giori (1,2%, 1,0%, 1,0% rispettivamente nel gruppo war-
farin, acido acetilsalicilico, placebo). Globalmente l’uti-
lizzo invece di acido acetilsalicilico, confrontato con pla-
cebo, consente una riduzione del rischio di ictus del 36%
(35-39); non è stata stabilita con esattezza la dose ideale
di ASA anche se il maggior numero di studi è relativo ai
325 mg/dl (40). Da questi studi è inoltre stata individuata
una classe di pazienti fibrillanti, di età inferiore ai 65 anni
e privi di altri fattori di rischio cerebrovascolare (iperten-
sione, diabete, storia di TIA o ictus) per i quali il rischio
di ictus, anche in assenza di terapia anticoagulante, è pari
all’1%/anno. Per questi soggetti che non traggono bene-
ficio dalla terapia anticoagulante è sufficiente una sola
terapia antiaggregante con aspirina.
I dati ricavati dagli studi di prevenzione secondaria con-
fermano anche in questo caso i benefici derivanti dalla
terapia con warfarin con una riduzione del rischio di ic-
tus del 68% vs. placebo; anche con terapia anticoagulan-
te è possibile ottenere una significativa riduzione del ri-
schio rispetto al placebo (17-29%) (41-44). Non è ancora
stato unanimemente stabilito il momento migliore per
iniziare la terapia anticoagulante dopo un evento cere-
brovascolare. Viene comunque generalmente sconsiglia-
to l’inizio del warfarin nei giorni immediatamente suc-
cessivi al fatto acuto, in particolar modo se si tratta di
una lesione molto estesa, a causa del rischio di conver-
sione emorragica (40).
Occorre inoltre ribadire, come i più recenti studi (lo stu-
dio AFFIRM in particolare) abbiano dimostrato come il
maggior vantaggio, in termini di sopravvivenza, nei pa-
zienti fibrillanti si abbia con la terapia anticoagulante piut-
tosto che nel mantenere il ritmo sinusale o controllare la
frequenza cardiaca (45-48).
Premesso tutto questo risulta evidente la poca attenzione
che, nella pratica quotidiana, viene rivolta alla preven-
zione degli eventi cerebrovascolari nei pazienti con fi-
brillazione atriale ed in particolar modo nei pazienti a
rischio elevato nei quali i vantaggi della terapia anticoa-
gulante si sono dimostrati essere maggiori. Da un recen-
te studio scandinavo emerge come anche in una paese
come la Svezia, considerato estremamente evoluto dal
punto di vista socio-sanitario, la percentuale dei pazienti
fibrillanti scoagulati in modo corretto non superi la quota
del 30% (49). I dati della nostra casistica sono ancora più
eclatanti; infatti a fronte di 34 ictus ischemici in pazienti
con fibrillazione atriale, caratterizzati da un alta quota di
comorbidità e conseguentemente con un rischio elevato
per eventi cerebrovascolari, solamente cinque pazienti
(14,70%) assumevano warfarin. Da una stima molto ap-
prossimativa risulta che se tutti i nostri 34 pazienti fibril-
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lanti avessero assunto correttamente la terapia anticoa-
gulante si sarebbero registrati solamente undici eventi
ischemici, mentre sarebbero stati 25 se la percentuale di
pazienti scoagulati fosse stata del 30% come nella casi-
stica svedese.
Appare quindi necessaria una presa di coscienza, da par-
te dei medici, degli enormi vantaggi derivati dalla terapia
antitrombotica nei confronti della quale esiste ancora una
paura ed un’ignoranza “culturale” di fondo legata al ti-
more di complicanze emorragiche maggiori, soprattutto
nell’anziano, anche se, come è dimostrato dalla letteratu-
ra, in questi soggetti i rischi emorragici non sono signifi-
cativamente maggiori che nei controlli (35-39). Saranno
quindi fondamentali gli sforzi rivolti alla diffusione nella
pratica clinica della terapia dicumarolica nei pazienti con
fibrillazione atriale cronica e parossistica e specialmente
in quei soggetti gravati di comorbidità tali da farli rien-
trare nella categoria a più alto rischio di eventi. Un note-
vole contributo, alla diffusione della terapia anticoagu-
lante, si attende dai nuovi inibitori diretti della trombina
il cui utilizzo non richiede il costante monitoraggio dei
parametri coagulativi. In particolare diversi studi di fase
II e III hanno dimostrato come con l’utilizzo di ximela-
gatran è possibile ottenere risultati sovrapponibili ai di-
cumarolici sia in termini di efficacia, che di sicurezza  nell’
ambito della prevenzione di trombosi venose profonde e
di eventi cerebrovascolari in soggetti fibrillanti (50-52).

CONCLUSIONI

La fibrillazione atriale rappresenta un fattore di rischio
importante per l’ictus cerebrale, soprattutto di natura
ischemica, con una prevalenza che aumenta con l’aumen-
tare dell’età della popolazione. Questo fa si che con l’in-
vecchiamento della popolazione il suo ruolo acquisti sem-
pre maggiore importanza come confermato anche dai
nostri dati. Seppure provenienti da casistica non selezio-
nata, essi mostrano una prevalenza dei questa aritmia che
arriva fino al 33,33%, superando nettamente i dati delle
casistiche presenti in letteratura ove questa percentuale
si attesta attorno al 17%. Inoltre i pazienti fibrillanti, nel-
l’ambito del gruppo complessivo degli ictus ischemici
presentato una prognosi peggiore specie per quanto ri-
guarda il rischio di morte. Purtroppo il trattamento anti-
coagulante non ha ancora raggiunto, nella nostra casisti-
ca, ma anche in casistiche di Paesi più “evoluti”, le per-
centuali che sarebbe lecito attendersi alla luce degli in-
dubbi benefici ad esso correlati. Occorre pertanto inve-
stire nell’educazione della classe medica, al fine di in-

crementare tale quota riducendo conseguentemente le
spese sanitarie per i pazienti ictati e il peso sociale di tali
patologie. E’ possibile ed auspicabile che i nuovi e più
maneggevoli farmaci anticoagulanti orali inibitori diretti
della trombina, ormai in fase avanzata di sperimentazio-
ne possano contribuire a realizzare questo miglioramen-
to nell’ambito della terapia di prevenzione degli eventi
cerebrovascolari.
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