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Carissimi Amici,

dopo una breve pausa, continua con grande

soddisfazione, l’esperienza positiva della nostra

newsletter SINV, giunta a più di tre anni dalla sua

prima pubblicazione, grazie anche alla parteci-

pazione attiva di tutti i soci SINV. Questo è la

dimostrazione concreta dell’importanza della stessa

nel percorso formativo sulla patologia cerebro-

vascolare. Inoltre, pochi giorni fa, sotto l’egida di

formazione della SINV, si è svolto a Reggio Emilia il I

modulo del Corso Nazionale di Formazione di

Perfezionamento in Patologia NeuroVascolare

Master di Formazione Neurovascolare di base dal

titolo: “Management del paziente cerebrovascolare

acuto”. Ed è proprio in funzione dell’importanza

dell’interdisciplinarità nella gestione della patologia

cerebrovascolare che questa prima edizione del

corso di perfezionamento si svilupperà su un

approccio non soltanto strumentale (eco-colo-

rdoppler dei vasi extra ed intracranici, neurora-

diologia), ma anche clinico (ictus cardioembolico,

ictus da cause are).

Fra pochi giorni, poi, la SINV si riunisce per il suo XXII

Congresso Nazionale, che si svolgerà a Ragusa dal

14 al 16 novembre 2013. Il tema conduttore di que-

sto congresso è rappresentato dalle innovazioni

metodologiche (neuroradiologiche, neurofisiologi-

che e neurosonologiche) per il trattamento d’ur-

genza dell’Ictus cerebrale. Nel corso del congresso

si svilupperanno due sessioni pratico-formative dal

titolo “Terapia e monitoraggio nell’ictus cardioem-

bolico” e “Utilizzo degli ultrasuoni nella pratica clini-

ca”. Ancora, all’interno del corso del Congresso vi

saranno delle sessioni SINV, con attiva partecipa-

zione anche dei soci SINV, nelle quali si discuterà e si

approfondirà l’importanza degli ultrasuoni nella

patologia cerebrovascolare. Inoltre, come riportato

di seguito da lettera del nostro Presidente, in

occasione di questo Congresso Nazionale SINV che

si terrà a Ragusa, il validissimo dott. Sanzaro

(delegato regionale SINV della regione Sicilia), e il

suo Direttore hanno istituito “The Award SINV”, un

premio a chi propone la miglior immagine per la

brochure del Congresso.

Al fine di dare maggior risalto all’Istituzione di questa

newsletter, confido, quindi, in una vostra sempre più

attiva partecipazione in modo da dare ai nostri soci

un approfondimento culturale di grande interesse,

all’altezza del rispetto che la nostra Società ha

acquistato nel corso degli anni.

Colgo l’occasione per comunicarvi che allego in

questa newsletter alla voce appendice un articolo

di recente pubblicato dall’associazione Nazionale

Medici Cardiologi sui nuovi anticoagulanti orali.

Nell’attesa di rivederci a Ragusa auguro buon

lavoro a tutti noi, carissimi amici

Antonio Siniscalchi

Il primo dei sei moduli del Corso Nazionale di Perfe-

zionamento si è svolto a Reggio Emilia con un’ottima

risposta di pubblico ed un feedback più che

adeguato da parte dei partecipanti sia fra i discenti

che fra i relatori e moderatori. A breve si terrà il

secondo modulo fra Modena e Barletta.



Cari Amici, Cari Soci,

i moduli del Corso Nazionale di

Perfezionamento in Patologia NeuroVascolare per il

2013-2014 vanno avanti nella preparazione e siamo

ormai all'attuazione e molti di voi sicuramente tra-

mite il nostro bellissimo e nuovissimo sito SINV hanno

visto tutti gli steps. Invito chi non lo abbia ancora

fatto a visitare il nostro NUOVO e BELLISSIMO SITO

SINV, donatoci da un sostenitore SINV.

Il sito in alcune parti è ancora in via di definizione (e

questo dipende da noi), ma è così grande la mia

gioia nel vedere il nuovo sito SINV, con una veste

così friendly, che ho ritenuto corretto condividere

con voi in questa giornata il grande regalo

offertoci.

Il Corso di Perfezionamento a valenza nazionale è in

via di attuazione e, visto che è il più grande sforzo

che la SINV abbia mai messo in atto, chiedo a tutti,

oltre al solito impegno conosciuto, anche di dare la

massima visibilità a tale progetto fra i vostri colleghi

e i simpatizzanti.

Così pure stanno procedendo a passi velocissimi le

ultime programmazioni per il XXII NAZIONALE SINV,

14-15-16 novembre 2013 a RAGUSA.

E' una grande occasione per stare tutti assieme tre

giorni in una terra stupenda, ospitati da un popolo

stupendo e in una città che è patrimonio

dell’UNESCO.

Oltre alla ricchissima e sapiente proposta scientifica

saranno tre giorni da passare con gli amici, e far

tesoro di tutte le ricchezze artistiche da visitare e

quindi assolutamente da non mancare.

Lo sforzo organizzativo è veramente significativo e la

presenza della SINV in Sicilia sarà un punto di forte

riconoscimento per la incessante attività del-

la nostra società, in tempi durissimi di sponsoriz-

zazioni.

A proposito di questo, con il responsabile del XXII

congresso SINV, il validissimo Sanzaro (delegato re-

gionale SINV della regione Sicilia) e il suo Direttore,

abbiamo deciso:

THE AWARD SINV

Che cosa è?

Visto che abbiamo fra soci, simpatizzanti, amici,

consiglieri e delegati super esperti di informatica

eventi
che sono preziosi per la SINV, e vista la necessità di

architettare la brochure, e visto che il programma è

completo, indiciamo un premio a chi propone la

miglior IMMAGINE del CONGRESSO, che non vuol

dire la miglior immagine di RAGUSA ma

un'immagine che sintetizzi il titolo :

INNOVAZIONI METODOLOGICHE. NUOVE E FUTURE

TERAPIE

Il tutto deve arrivare entro la prima settimana di

settembre al Presidente e al Dr. Sanzaro.

Il vincitore inoltre poi si dovrà mettere in contatto

con il Dott. Sanzaro per architettare in PDF la bro-

chure completa, cioè il classico depliant e la lo-

candina del congresso, che dovrà andare in stam-

pa dal 15 di settembre in avanti. Il premio è di 150

euro che la SINV devolverà al vincitore come

prestazione occasionale.

Malferrari Giovanni , Sanzaro Enzo

Lettera del Dott. Giovannni Malferrari, Presidente

SINV, del 30 agosto 2013

Cari Colleghi, Cari Amici, Cari Soci,

anche quest’anno avremo il piacere di rivederci,

come da tradizione ultraventennale, nell’ambito del

XXII Congresso Nazionale della Società Italiana

Interdisciplinare NeuroVascolare (SINV), che si

svolgerà a Ragusa dal 14 al 16 novembre 2013.

Sarà l’occasione per discutere dei temi ed

approfondire gli argomenti neurovascolari a noi

tanto cari, attraverso l’usuale coinvolgimento

multidisciplinare che, dalla sua costituzione, ha

contraddistinto e caratterizzato la nostra Società. Il

fil rouge di questo evento, insito nello stesso titolo

“Innovazioni metodologiche. Nuove e future

terapie”, è il futuro, inteso non come una

dimensione appena percepita e lontana, ma

imminente e già appartenente al nostro presente. In

questa prospettiva, sarà possibile cogliere tutti gli

elementi necessari al miglior approccio, nella fase

acuta, al paziente affetto da malattia

cerebrovascolare e alla vasta gamma di sequele



comunemente osservate nella fase post-ictale.

Senza tralasciare l’importanza, in un’era di

assistenza gestita e bilanci sanitari ridotti, di una

corretta pianificazione del trattamento dopo la

dimissione, in relazione anche alle innovazioni

gestionali per livelli di criticità, che saranno presto

applicate in una nuova visione di attività

ospedaliera.

I lavori si concluderanno con due sessioni pratico-

formative dal titolo “Terapia e monitoraggi nell’ictus

cardioembolico” e “Utilizzo degli ultrasuoni nella

pratica clinica”, con l’obiettivo di rendere meno

distanti le presentazioni dei relatori e favorire un

approccio moderno, proiettato al futuro, degli

eventi proposti dalla SINV, società che si caratterizza

per gli spiccati interessi e attitudini verso la didattica

e la formazione.

Partendo dal medico di medicina generale, il

paziente con ictus acuto passa per la medicina

d’urgenza-PS, la radiologia, la neurologia, la

cardiologia, la chirurgia vascolare, la fisiatria e

eventi
ritorna al medico di medicina generale, il cui valore

e la cui importanza abbiamo voluto sottolineare,

dedicandogli la nostra prima giornata di lavori

congressuali con una sessione accreditata ECM.

“Interdisciplinarietà”, quindi, quale sinonimo di

intercomunicabilità, condizione essenziale ed

irrinunciabile per il buon esito di ogni attività

sanitaria ed assistenziale.

Ed anche se Salvatore Quasimodo, ragusano di

Modica, premio Nobel per la letteratura nel 1959,

sosteneva che la solitudine, derivata

dall’incomunicabilità, riflettesse uno dei tre momenti

della vita dell’uomo, a noi continua ad apparire

necessaria ed indispensabile la forza coesiva dello

spirito associativo interdisciplinare che quest’anno ci

vedrà impegnati, per la prima volta, in terra di Sicilia,

a Ragusa, appunto, città barocca e patrimonio

Unesco.

Ci aspettano giornate di intenso lavoro ed interesse

scientifico e serate all’insegna della convivialità.

A presto, in Sicilia

Enzo Sanzaro Francesco Iemolo e Giovanni Malferrari

Responsabile Scientifico Presidenti del XXII Congresso Nazionale SINV
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Per molti anni , l’ictus ha rappresentato una causa

importante di morte e di invalidità nei paesi ad alto

reddito , tuttavia, la sua importanza è stata

recentemente sottolineata in paesi a basso reddito

e/o aree rurali (1). Recenti rapporti che hanno

chiesto più risorse da spendere per la riduzione dei

fattori di rischio vascolare e la gestione della

malattia vascolare in paesi a basso reddito. Nei

paesi arabi, l' incidenza di ictus annuo variava 27,5-

63 per 100.000 abitanti e la prevalenza è tra il 42 e il

68 per 100.000 abitanti . L’ictus ischemico era il

sottotipo più comune in tutte le forme di ictus. (2).

921 casi di ictus si sono verificati a Bengasi , in Libia,

nel corso di un periodo di tre anni (gennaio 1991 -

dicembre 1993), con un tasso grezzo annuale di

incidenza di ictus del 48 per 100.000 abitanti e 52/42

per 100.000 rispettivamente per maschi e femmine

(3). Recentemente, i dati più recenti che ha

pubblicato nell'aprile 2011 decessi per ictus in Libia

hanno raggiunto 2.288 o 9.25 % del totale dei

decessi . Il tasso di mortalità è 72,61 per 100.000 della

popolazione (4). Per più di 10 anni, due trattamenti

sono stati efficaci: la terapia in stroke unit e la

trombolisi sistemica. Una causa principale di questa

situazione inaccettabile è che sia il trattamento

stroke unit e la trombolisi sistemica bisogno di

competenza e di esperienza (1). Questa mancanza

di esperti e di rapidità nei tempi d’intervento (1 , in

particolare nei paesi non a basso reddito e/o aree

non urbane , potrebbe essere compensata da un

uso della telemedicina. La telemedicina è l'uso di

metodi di comunicazione elettronica, come ad

esempio il telefono, internet , e la videoconferenza,

per lo scambio di informazioni mediche da un sito

geografico ad un altro. La telestroke è l'uso di

telemedicina specialmente per la diagnosi e il

trattamento di ictus ischemico ed emorragico (5).

Negli ultimi 10 anni, telestroke sviluppato da una

buona teoria ad essere una tecnica sempre più

Stroke Unit: gestione nelle 24 ore dell’ictus acuto:una competenza su richiesta (Telestroke)

Pezzella FR, Pozzessere C, Siniscalchi A, Gallelli G, Anticoli S.

Sintesi da Pezzella FR, et al. The Cloud Stroke Unit: 24-hour acute stroke expertise-on-demand Hospital Topics,

in press. Corresponding author: Dr. Antonio Siniscalchi

utilizzata per la diagnosi e la cura dell’ictus. In

alcune regioni , la consultazione ictus a distanza è

già parte della pratica clinica quotidiana (1,5)

Il nostro obiettivo è quello di riassumere i benefici

attesi di telestroke e riportato l'evidenza che

supporta l'affidabilità di telemedicina per la

diagnosi e l'efficacia nel trattamento dell'ictus acuto

tra servizi libici locali e San Camillo - Forlanini

Stroke Unit con sede a Roma (Italia).

Benefici attesi telestroke: Telestroke dovrebbe essere

inteso come uno strumento versatile non solo la

consegna della trombolisi , ma ad offrire numerosi

altri vantaggi per i pazienti in regioni scarsamente

servite: (1) Telestroke aumenta il numero di pazienti

che ricevono trombolisi endovenosa e migliora

l'esito di pazienti trattati riducendo la loro disabilità

(1). Uno studio di telemedicina ( TEMPiS ) ha valutato

la mortalità e la disabilità in 170 pazienti con rt- PA in

ospedali con telestroke e 132 pazienti con rt- PA in

corsa ospedali centrali per (6). La mortalità a 6 mesi

non è stata diversa (14,2 % vs 13 % , p = .45), come

anche la disabilità Rankin Scale modificata (39,5 %

vs 30,9 % , p = .10) e indice Bartel (47,1 % vs 44,8 % , p

= .44). Il vantaggio di ciò e che si accorcia la

degenza in ospedale , si riduce il numero di pazienti

che vanno a lunghi periodi di riabilitazione in

ospedale, e il numero di pazienti che hanno bisogno

di assistenza istituzionale cronica (2). La telestroke

può determinare un maggiore utilizzo della

trombolisi (3), la telestroke può evitare inutili

trasferimenti dei pazienti (4), la consultazione tele-

stroke aiuterà tempestiva identificazione dei pazienti

che necessitano di immediato trasferimento di

potenziali interventi o interventi chirurgici (es.

pazienti con emorragia subaracnoidea, emorragia

intraventricolare, infarto maligno del territorio

dell'arteria cerebrale o occlusione dell'arteria basila-

re) e migliorare l'esito di tali pazienti (1). Inoltre, i

pazienti con ictus e/o con altri problemi neurologici



possono essere diagnosticati velocemente e

adeguati trattamenti attuali possono essere avviati;

(5) tutti i pazienti con ictus possono beneficiare di

cure come in una stroke unit (6). La telestroke facilita

la formazione continua del personale e

l’implementazione di protocolli standardizzati ictus

migliorare la cura del paziente (1). Via telemedicina,

ogni consultazione in grado di trasferire le cono-

scenze in entrambe le direzioni, ad esempio la TC

cerebrale viene esaminato insieme per escludere

emorragia intracranica e altre malattie cerebrali e

di rilevare i primi segni di ischemia cerebrale . Si può

utilizzare la telemedicina per la valutazione di NIHSS,

passando attraverso indicazioni e controindicazioni

per la trombolisi, di prendere una decisione

all’ammissibilità per la trombolisi, spiegando i

benefici ei rischi di esso per i pazienti e dei loro

familiari, di calcolare la dose, la stretta osservazione

dopo il bolo viene iniettato e durante infusione di 1

ora. Eziologia dello stroke, la classificazione, la

valutazione dei fattori di rischio, prevenzione

secondaria, ecc, il tutto spesso può essere risolto

durante un teleconsulto. Esami futuri del paziente,

come l'ecografia, ripetere imaging, consultazioni e

test specifici necessari e il loro calendario possono

essere decise nel corso della consultazione. Un

importante popolazione di pazienti in questo

contesto è i pazienti con un attacco ischemico

transitorio, che richiedono una rapida valutazione e

l'avvio di misure preventive per evitare pericolo di

ictus ischemico. Presenza di telestroke e

teleneurology/telemedicina può aiutare gli ospedali

rurali di reclutare giovani medici per i loro servizi di

emergenza (1). Inoltre aumenta l'attrattiva della

neurologia come un campo di specializzazione tra i

medici appena laureati. Un ospedale membro della

nostra rete telestroke ha utilizzato questi aspetti per il

reclutamento dei medici; (7) Telestroke (e la

telemedicina in generale) a condizione lontano

attraverso i satelliti possono migliorare la cura del

paziente e dare competenze nei paesi in via di

sviluppo. Nel corso di un periodo di 1 anno, una rete

di telemedicina tra il Regno Unito e il Bangladesh ha

evidenziato un beneficio in termini di risparmio e di

miglioramento nella cura dei pazienti. Gli autori
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hanno suggerito che questo sistema di telemedicina

di successo è un modello per altri progetti di

telemedicina nel mondo in via di sviluppo (1). Un

punto di vista interessante è l'impatto ambientale

della telemedicina nel ridurre le impronte di

carbonio. Una rete di telemedicina pediatrica

australiana ha fornito più di 1.000 consultazioni di

telemedicina oltre 6 anni evitando di 1,4 milioni km

di viaggio paziente , che ha ridotto le emissioni di

anidride carbonica di 39 tonnellate ogni anno (1).

Telestroke e teleneurology reti se più ampiamente

disponibili potrebbero contribuire a salvare il nostro

ambiente e rallentare il cambiamento climatico.

San Camillo Stroke Unit di Roma (Italia)

La Stroke Unit presso S Camillo - Forlanini è un hub

Stroke Center, si tratta di una struttura residenziale 8

letto (2 posti letto in un ambiente di cura sub-

intensiva, 6 posti letto in una normale corsia), gestito

da un team multidisciplinare con 24 ore di accesso

alla struttura di laboratorio, servizi di neuroimaging,

neurochirurgia e cardiologia. La popolazione servita

è 1,2 milioni di abitanti, residenti sia in area urbana

che rurale. La valutazione clinica e di laboratorio

comprende 1) in tutti i pazienti: raccolta di dati

storici secondo un modulo standard che com-

prende domande sui fattori di rischio cardio-

vascolare e traumi, neurologiche e cardiovascolari

di valutazione, test biochimici standard sul sangue e

sulle urine, elettrocardiogramma standard (ECG), e

la tomografia computerizzata (TAC) e risonanza

magnetica (DWI e angio - RM) entro 48 ore; 2) in

pazienti emorragici: angiogiografia selettiva; 3) nei

pazienti ischemici: ecocardiografia bidimensionale

(2 - D), monitoraggio 24 ore al giorno, Holter (in casi

selezionati), test immunologici e di coagulazione,

concentrazione plasmatica di omocisteina,

antitrombina III e anticoagulante lupico, la

valutazione delle mutazioni della MTHFR.

Tecnologia e Soluzioni Tecniche

Telestroke è la capacità di migliorare l'accesso alla

trombolisi e ridurre le variazioni inadeguate

protocolli di trattamento. Telemedicina trascende i

confini e le distanze geografiche. La tecnologia

della salute ha fatto molti progressi negli ultimi anni.

Le reti a banda larga , sistemi di comunicazione e



archiviazione immagini ( PACS ) forniscono la base

per applicazioni di Telemedicina. Telemedicina non

è il semplice uso delle tecnologie delle teleco-

municazioni per fornire informazioni mediche, ma

permette di fornire cure mediche al di là della

struttura ospedaliera. L'uso della tecnologia audio

full-motion interattivo e video per la cura dell'ictus

acuto è stata riportata nei primi anni del 1999, ma

Levine e Gorman sono stati i primi a coniare il

Telestroke termine per l'utilizzo della telemedicina

nella forma di videoconferenza (VDC) per sostenere

intervento sull’ictus acuto. Il sistema è caratterizzato

dalla realizzazione di sistemi dedicati ad alta

definizione, sistemi dedicati (HD - VDC) interattivi

bidirezionali audiovisivi, insieme con l'uso di telera-

diologia per l'esame a distanza di immagini del

cervello, test di laboratorio e di altri parametri. Il

sistema include il software applicativo dedicato per

gestire tutti questi elementi. Telestroke permette ai

medici remoti di vedere il paziente e sentire l'altro in

Full HD con fotocamere con vari gradi di controllo

remoto (per esempio, rotazione, inclinazione o

zoom) collegati ad uno schermo Full HD e di

ricevere immagini di scansione CT sul Dicom Monitor

allo stesso tempo. Levine e Gorman (7) hanno

menzionato cinque fattori che potrebbero limitare

l'utilizzo della telemedicina: costi elevati, attuale

mancanza di rimborso da parte degli assicuratori , la

mancanza di standard clinici, difficoltà di program-

mazione e le restrizioni di tempo. L'attrezzatura

tecnica è diventato accessibile nella maggior parte

dei casi, anche se i costi del personale, tuttavia,

rimangono rilevanti, soprattutto in reti con

telestrokologi a tempo pieno. Il rimborso può variare

nei diversi paesi a seconda del sistema sanitario

nazionale. I fattori chiave che guidano lo sviluppo di

reti di telestroke in paesi non a basso reddito e/o

aree non urbane erano alla mancanza di esperti nel

colpo per fornire un beneficio della comunità, per

migliorare i risultati clinici e di migliorare i processi di
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cura. L'approccio telestroke è promettente dal

punto di vista economico. Il potenziale di riduzione

dei costi successivi offerti estendendo il trattamento

trombolitico è evidente (9,10,18,19). Nelle attuali

raccomandazioni per il trattamento dell'ictus acuto i

sistemi di supporto provider, tra cui la telemedicina,

sono omologati per aumentare l'uso di terapie

specifiche per pazienti con ictus acuto specifici (7).

Conclusione

Telestroke non è un nuovo approccio terapeutico,

ma un mezzo per rendere il trattamento efficace

accessibile per più pazienti. All'interno di questi ultimi

dieci anni, diversi progetti hanno dimostrato che la

telemedicina può essere utilizzato nella pratica

clinica quotidiana e potrebbe aiutare a organizzare

meglio la cura dell'ictus. L’ictus è stato riconosciuto

come una causa importante di morte e di invalidità

nei paesi arabi. In questo testo abbiamo riassunto gli

elementi telestroke-specifici che supportano

l'affidabilità di telemedicina per la diagnosi e

l'efficacia nel trattamento dell'ictus acuto tra le

strutture locali libiche e San Camillo - Forlanini Stroke

unit a Roma, Italia per migliorare la cura dell’ictus in

Libia.
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L’emoglobina glicosilata A1 come fattore di rischio predittivo per l’emorragia sintomatica dopo trombolisi

endovenosa per stroke acuto.

L’emorragia intracerebrale sintomatica ( sICH) è la complicanza acuta più importante dopo trombolisi per

via endovenosa . Lo scopo di questo studio era di determinare il valore predittivo dei parametri di

emoglobina glicosilata A1 ( HbA1c) riguardo l’emorragia intracerebrale sintomatica. In uno studio

retrospettivo condotto su 1.112 pazienti trattati con trombolsi endovenosa, venivano valutati i livelli di basale

di glucosio nel sangue, HbA1durante la degenza, la Tc cranio nelle 24 ore o nel caso di un peggioramento

clinico e Rankin Scale modificata a 90 giorni. Gli autori hanno osservato che HbA1c è un importante fattore

predittivo dell’emorragia intracerebrale sintomatica dopo la trombolisi endovenosa per l'ictus ischemico.

Questi risultati suggeriscono che l’emorragia dopo trombolisi può essere una conseguenza di un danno

vascolare a lungo termine piuttosto che dovuto ad una iperglicemia acuta, e che HbA1c può essere un

migliore fattore predittivo rispetto alla glicemia acuta o ad un’anamnesi di diabete mellito .

Rocco A. et al. Stroke. 2013; 44: 2134-2138

Neurotromboectomia per il trattamento di ictus ischemico acuto : risultati dallo studio TREVO

Una veloce ricanalizzazione è uno dei fattori più importanti per il buon esito clinico nei pazienti con ictus

acuto da occlusione di un grande vaso cerebrale. La trombolisi endovenosa, invece, ha dimostrato di

essere un effetto limitato nei pazienti in tali situazioni. La neurotrombectomia intra -arteriosa offre una

nuova e promettente possibilità di raggiungere tassi ricanalizzazione in breve tempo. Il dispositivo Trevo è

uno stent-like riever è stato progettato soprattutto per rimuovere trombi in pazienti affetti da un ictus

ischemico. Questo studio denominato Studio TREVO è uno studio prospettico multicentrico in pazienti con

ictus acuto trattati con il dispositivo Trevo. Sono stati inclusi gli adulti di età compresa tra 18-85 anni, affetti

da un’occlusione dei grossi vasi cerebrali, diagnosticata con esame con angiografico con punteggi NIHSS

di 8-30 e sottoposti a trattamento entro 8 ore dall'insorgenza dei sintomi. L'endpoint primario era la

rivascolarizzazione , definita come TICI (trombolisi in infarto cerebrale) 2 bis. Gli endpoint secondari erano il

risultato clinico a 90 giorni (MRS 90 ) , gli eventi avversi gravi correlati al dispositivo e il tasso di emorragie

cerebrali sintomatiche . In questo studio sono stati arruolati 60 pazienti. Il tasso di ricanalizzazione

complessivo ( ≥ TICI 2a) era del 91,7 % e TICI 2b e 3 è stato raggiunto nel 78,3 % . A 90 giorni, il 55 % dei

pazienti hanno avuto un esito neurologico favorevole (MRS 0-2) e il 20 % è morto . I pazienti con

ricanalizzazione riuscita (TICI 2a,b/ 3) hanno avuto un buon esito neurologico di 90 giorni (MRS 0-2) nel 60 % ,

mentre i pazienti senza ricanalizzazione avevano un mRS 90 < 3 . Il tasso globale di emorragia intracerebrale

sintomatica secondo i criteri SITS - MOST è stata del 5 % (3/ 60) In conclusione, questo studio evidenzia che la

Trevo Stentriever ™ è un dispositivo sicuro ed efficace che può offrire la possibilità di un alto tasso

riperfusione ed un alto tasso di pazienti con buon esito clinico dopo ictus ischemico acuto causato da

occlusione arteriosa in particolare prossimale. Studi randomizzati di confronto tra la trombolisi endovenosa e

la neurotromboectomia necessari per valutare questo nuovo approccio di terapia interventistica sull’ictus .

Jansen O. et al. Cerebrovasc Dis 2013;36:218-225

Incidenza e outcome di eventi cerebrovascolari legati alla dissezione di un’arteria cervicale: Stroke Registry

Dijon

I dati epidemiologici attendibili sulla reale incidenza di eventi cerebrovascolari legati alla spontanea

cervicale dissezione dell'arteria , tra cui ictus e attacco ischemico transitorio , sono scarse. In questo studio

sono stati analizzati tutti gli eventi cerebrovascolari ( ictus e attacco ischemico transitorio) che si sono

verificati a Dijon , in Francia, dal 2006 al 2011. Da una raccolta di un registro sono stati identificati i pazienti

con una dissezione dei vasi arteriosi del collo.Tra i 1368 pazienti con eventi cerebrovascolari , 27 avevano
cervicale dissezione dell'arteria ( 2,0 % donne, 52 % uomini , età 49,1 ± 17,1 media), tra cui 10 paziente con

dissezione dell'arteria carotide interna , 16 pazienti con arteria vertebrale dissezione ed un pazienti con

entrambe dissezione dell'arteria carotide interna e dell'arteria vertebrale dissezione . Il tasso grezzo di

http://stroke.ahajournals.org/search?author1=Andrea+Rocco&sortspec=date&submit=Submit


incidenza di eventi cerebrovascolari dovuti alla dissezione dei vasi cervicali era 2,97 / 100 000/anno . I relativi

tassi corrispondenti ad una dissezione della carotide interna erano 1,21 / 100 000/anno, e ad una dissezione

dell'arteria vertebrale erano 1,87 / 100 000/anno. Il 70% dei pazienti hanno avuto un ictus e, tra questi, la

gravità più elevata è stato osservato nei pazienti con dissezione dell'arteria carotide interna . Nel 89 % dei

pazienti a tre mesi , qualunque sia il vaso del collo dissecato è stata osservato un buon outome ( Rankin

Scala modificata punteggio 0-2). Un paziente con dissezione dell'arteria vertebrale è morto nella

trentottesima giornata. In conclusione, l'incidenza di eventi cerebrovascolari legati alla dissezione dell'arteria

vertebrale è più grande di quanto precedentemente riportato pertanto è necessario attraverso procedure

diagnostiche un maggiore identificazione di questi pazienti.

Béjot Y et al. Int J Stroke . 2013 ott 22 [ Epub ahead of print ]
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Ictus ischemico, rt-PA più eptifibatide promossi alla fase 3

In pazienti colpiti da ictus ischemico acuto, la trombolisi effettuata mediante una combinazione di

attivatore tissutale del plasminogeno ricombinante (rt-PA) ed eptifibatide a dosaggi più elevati rispetto a

quelli già sperimentati si è dimostrata sicura, fornendo l’evidenza della necessità di un trial di fase 3 per

stabilire l’efficacia di tale regime. Questo l’esito di uno studio americano pubblicato su Stroke.

Attualmente l’rt-PA per via endovenosa resta l’unica terapia provata e approvata per l’ictus ischemico

acuto. E’ stato osservato però che l’aggiunta di un antagonista del recettore della glicoproteina IIb/IIIa ai

regimi fibrinolitici aumenta la velocità di ricanalizzazione arteriosa e la percentuale di pervietà arteriosa in

pazienti con infarto miocardico. «Sulla base di questo razionale» ricorda il coordinatore della ricerca, Arthur

M. Pancioli, del Dipartimento di Medicina d’Emergenza della University of Cincinnati «in uno studio

precedente abbiamo dimostrato che la somministrazione endovenosa entro 3 ore dall’evento di rt-PA a un

dosaggio ridotto, pari a 0,3 e 0,45 mg/kg, era sicuro quando associato a un bolo di eptifibatide da 75

mcg/kg seguito da un’infusione di 2 ore (0,75 mcg/kg al minuto) di eptifibatide». È nato così l’attuale trial

CLEAR-ER (Combined Approach to Lysis Utilizing Eptifibatide and rt-PA in Acute Ischemic Stroke-Enhanced

Regimen), volto a verificare la sicurezza dell’impiego di dosi più elevate di eptifibatide e la possibilità di

passare a uno studio di fase 3. I ricercatori dello studio multicentrico in doppio cieco hanno randomizzato

126 pazienti colpiti da ictus ischemico acuto in 2 gruppi: 101 hanno ricevuto la terapia di combinazione

basata su 0,6 mg/kg di rt-PA più eptifibatide (bolo da 135 mcg/kg seguito da 2 ore di infusione a 0,75

mcg/kg al minuto), mentre ai rimanenti 25 è stata somministrata la terapia standard con rt-PA (0,9 mg/kg).

L’outcome primario di sicurezza era rappresentato dall’incidenza di emorragie intracraniche sintomatiche

(sICH) entro 36 ore dall’inizio del trattamento, quello di efficacia era costituito da un punteggio =/<1 alla

scala Rankin modificata (mRS) oppure il ritorno all’mRS basale a 90 giorni. Per l’analisi degli outcomes di

efficacia e sicurezza si è ricorso a una regressione logistica multipla. Il 2% (n=2) dei pazienti del gruppo di

combinazione (rt-PA più eptifibatide ) e il 12% (n=3) di quelli del gruppo standard hanno avuto sICH (odds

ratio, OR: 0,15; P=0,053). A 90 giorni, il 49,5% del gruppo trattato con rt-PA più eptifibatide ha fatto registrare

un mRS =<1 o il ritorno a valori basali di mRS, in confronto al 36,0% del gruppo standard (OR: 1,74; P=0,23).

Dopo aggiustamento per età, National Institutes of Health Stroke Scale al basale, tempo all’iniezione

endovenosa dell’rt-PA, e mRS basale, l’OR si è attestato a 1,38 (P=0,52). Sanguinamenti sistemici sono stati

più frequenti nel gruppo di combinazione (rt-PA più eptifibatide ) rispetto a quello standard, ma si è trattato

principalmente di sanguinamenti lievi per i quali non è stato necessario intervenire. Tra i due gruppi non si

sono inoltre registrate differenze di mortalità generale o per ictus, né di eventi avversi (inclusi quelli gravi) a

90 giorni. Dunque «il regime potenziato studiato in questo trial, costituito da una dose media di rt-PA per via

endovenosa e da un bolo di eptifibatide seguito da una breve infusione della stessa molecola, ha

dimostrato di essere sicuro al pari della somministrazione della dose standard di rt-PA» evidenziano gli autori.

Inoltre «il tasso di sICH del 2% osservato è apparso molto inferiore a quello massimo atteso, dell’8%»

affermano Pancioli e collaboratori, aggiungendo che «il trend verso un buon esito clinico in generale ha

favorito il gruppo trattato con rt-PA più eptifibatide, anche se questo trial non era adeguato per distinguere

differenze d’efficacia clinica e i risultati non sono stati significativi dal punto di vista statistico». In ogni caso –

fa notare il team di ricercatori – la proporzione del 49,5% di buon outcome del gruppo trattato con rt-PA più

eptifibatide è risultato molto al di sopra del punto di decisione predefinito, il che porta a giustificare il

proseguimento degli studi verso la fase 3». (Pancioli AM et al. Stroke, 2013;44(9):2381-7; www.pharmastar.it)

Ictus ischemico acuto: anche in Italia ok a terapia con alteplase entro le 4 ore e mezza

Con la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale, da oggi anche l’Italia, come la maggior parte dei Paesi Europei,

ha recepito l’approvazione dell’estensione della finestra di trattamento con alteplase, rt-PA nei casi di ictus

ischemico acuto, entro 4,5 ore dall’insorgenza dei sintomi ischemici e dopo aver escluso la diagnosi di

emorragia intracranica.

Come dimostrato dagli studi clinici condotti verso placebo, l’ampliamento della finestra di trattamento con

http://www.pharmastar.it/
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alteplase da 3 a 4,5 ore dall’insorgenza della sintomatologia ischemica consente di ridurre ulteriormente

del 30% la possibilità di presentare disabilità residua derivante dal danno ischemico. Alteplase è indicato

per il trattamento fibrinolitico dell’ictus ischemico acuto, ovvero per la dissoluzione del coagulo che ha

ostruito un’arteria, così da favorire il ripristino del normale flusso sanguigno e prevenire o limitare i danni

ischemici al tessuto cerebrale. Per ottenere i massimi benefici possibili, il trattamento deve essere iniziato

quanto più tempestivamente possibile dall’insorgenza della sintomatologia.

“La raccomandazione in base alla quale il trattamento trombolitico dovrebbe essere iniziato prima possibile

dall’esordio dei sintomi di ictus è di vitale importanza – ha affermato il Prof. Danilo Toni, Direttore Unità di

Trattamento Neurovascolare Policlinico Umberto I Roma –. L’estensione della finestra temporale permette

un incremento considerevole dei pazienti eleggibili per ricevere un trattamento trombolitico efficace e

sicuro. Contemporaneamente, però, devono proseguire gli sforzi organizzativi per incrementare il numero

dei centri idonei alla somministrazione di alteplase e, quindi, il numero di pazienti trattati. In Italia, ogni anno,

viene trattato circa il 20% dei pazienti potenzialmente eleggibili al trattamento trombolitico e, pur

riscontrandosi un trend in crescita rispetto agli anni passati, è evidente che siamo ancora lontani dal poter

dire che la domanda di cura dei cittadini colpiti da ictus è adeguatamente soddisfatta. C’è ancora molto

lavoro da fare, contingenze storico-economiche permettendo, ma è chiaro che la strada è tracciata e che

possiamo senz’altro affermare che la trombolisi con alteplase ha in pochi anni rivoluzionato l’attitudine dei

clinici di fronte all’ictus cerebrale, facendoli passare da un sostanziale nichilismo alla consapevolezza di

disporre finalmente di un’arma potente per combattere contro una malattia così socialmente devastante”.

Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità ogni anno nel mondo 5,7 milioni di persone

muoiono per ictus. Fra coloro che sopravvivono, il 40% ha disabilità di grado da moderato a grave e il 10%

necessità di cure ospedaliere. L’ictus è un’emergenza neurologica che può colpire una specifica area

cerebrale o talvolta l’intero encefalo. Può essere causato dalla rottura di un’arteria (ictus emorragico) o

dalla sua ostruzione da parte di un coagulo (ictus ischemico). Alteplase è un farmaco approvato nella

maggioranza dei Paesi della UE per essere impiegato entro 4 ore e mezza dalla comparsa dei sintomi di

ictus ischemico. Il farmaco è un attivatore tissutale del plasminogeno (rt-PA), derivato con tecnica del DNA

ricombinante, ovvero un prodotto ottenuto tramite ingegneria genetica dell’attivatore tissutale del

plasminogeno, la cui funzione biologica è quella di sciogliere i piccoli coaguli che normalmente si formano

nel circolo ematico. Alteplase è l’unico trombolitico indicato per pazienti colpiti da ictus ischemico acuto e

raccomandato dalle Linee Guida internazionali. Il farmaco è stato inizialmente approvato nel 1987 nei

principali Paesi del mondo per il trattamento trombolitico dell’infarto miocardico acuto e successivamente

anche per il trattamento trombolitico dell’embolia polmonare (acuta) e ictus ischemico acuto (le

indicazioni per cui il farmaco è registrato nei vari Paesi del mondo possono essere diverse). (Fonte:

www.pharmastar.it, ottobre 2013)

Ictus ischemico acuto: la terapia endovascolare non produce effetti aggiuntivi al solo trattamento

endovenoso con tPA

Lo studio IMS III ( Interventional Management of Stroke ) ha mostrato che l'uso combinato della terapia

endovascolare più attivatore tissutale del plasminogeno ( tPA ) per via endovenosa non produce risultati

significativamente migliori rispetto al solo tPA per via endovenosa a 90 giorni ( 40% contro 38% ).Anche

l’analisi di gruppi specifici nello studio, come quelli con un punteggio NIHSS ( NIH Stroke Scale ) di 19 o

inferiore o quelli con un punteggio di 20 o superiore, non ha mostrato differenze significative tra i due

approcci.Si era ipotizzato che la terapia endovascolare potesse essere particolarmente utile per le forme

gravi di ictus ( punteggi NIHSS maggiori o uguali a 20 ). L'uso del solo tPA per via endovenosa era invece

favorito nei pazienti con forma moderata-grave di ictus ( definita da un punteggio di 8-19 alla scala Rankin

modificata ).Nello studio IMS-III, tutti i pazienti hanno ricevuto tPA per via endovenosa, e sono stati poi

assegnati in modo casuale all'approccio combinato ( terapia endovascolare più tPA per via endovenosa )

oppure al solo tPA per via endovenosa. I pazienti nel gruppo endovascolare hanno ricevuto circa due terzi

della dose standard di tPA. Se non c’era evidenza angiografica di occlusione, i pazienti non hanno ricevuto

alcun trattamento aggiuntivo. Quelli con lesioni sono stati sottoposti a trattamento endovascolare.

http://www.pharmastar.it/
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Ogni Centro poteva scegliere se utilizzare un dispositivo meccanico ( e quale dispositivo ), il tPA, o entrambi.

La maggior parte dei pazienti ha ricevuto tPA. I pazienti sono stati randomizzati in un rapporto 2:1 a terapia

endovascolare o solo tPA. L'endpoint primario era un punteggio alla scala Rankin modificata pari a 2 o

inferiore.Lo studio è stato interrotto per futilità, con 656 pazienti randomizzati: 434 alla terapia endovascolare

e 222 a tPA per via endovenosa. (Fonte: The New England Journal of Medicine, 2013; www.xagena.it)

Trombectomia: il dispositivo Solitaire-FR può migliorare gli esiti di ictus

I dati del Registro NASA (North American Solitaire-FR Acute Stroke), riguardo al dispositivo di

rivascolarizzazione Solitaire-FR, hanno indicato che la combinazione per via endovenosa con l’attivatore

tissutale del plasminogeno ( tPA ) nei pazienti con ictus dovrebbe migliorare gli esiti relativi a tPA

endovenoso più intra-arterioso.Buoni risultati clinici, definiti come punteggi Rankin modificati a 90 giorni non-

superiori a 2, sono stati raggiunti dal 51.5% dei pazienti trattati con il dispositivo per la trombectomia Solitaire

più tPA, rispetto al 40.8% dei pazienti trattati con tPA nello studio IMS III. Lo studio IMS III non ha rilevato alcun

beneficio aggiungendo un trattamento endovascolare alla trombolisi, rispetto alla sola terapia trombolitica.

Nello studio IMS III, i pazienti erano stati randomizzati a tPA con o senza terapia endovascolare. La scelta

dell’impiego della terapia endovascolare era stata lasciata ai ricercatori di ogni singolo Centro, che

potevano utilizzare tPA o un trattamento basato sul dispositivo o entrambi. La maggior parte dei pazienti ha

ricevuto tPA. Il reclutamento era stato interrotto precocemente quando una analisi ad interim aveva

mostrato che la terapia combinata non era migliore del solo tPA. Secondo Osama Zaidat del Medical

College of Wisconsin a Milwaukee ( Stati Uniti ), il disegno dello studio IMS III rifletteva approcci interventistici

storici che non sono più utilizzati nella pratica clinica.I dati del registro Nord America Solitaire-FR Acute Stroke

sembrano riflettere meglio lo stato attuale della terapia endovascolare. Al momento della analisi, il Registro

conteneva dati su 156 pazienti trattati con il dispositivo più tPA, e 198 pazienti trattati con il solo dispositivo.

L'età media dei pazienti era di 70 anni, e la metà dei pazienti era di sesso maschile. Le principali differenze

tra i pazienti del Registro e quelli dello studio IMS III consistevano nelle proporzioni dei pazienti afro-americani

( 18% nel Registro e circa 11% nello studio IMS III ) e dei pazienti con fibrillazione atriale ( 43% nel Registro e

circa 34% nello studio IMS-III ).Oltre ai punteggi Rankin modificati a 90 giorni, sia i ricercatori del Registro

Solitarie-FR sia quelli dello studio IMS III hanno anche preso in considerazione i risultati della

rivascolarizzazione mediante la scala mTICI (modified Thrombolysis In Cerebral Infarction). I punteggi di

almeno 2b nella scala mTICI sono stati raggiunti dal 70% dei pazienti del Registro trattati con il dispositivo più

tPA, rispetto al 40% dei pazienti IMS III trattati solamente con tPA. Con un punteggio di 3 alla scala mTICI

come criterio per il successo, la differenza è stata ancora più evidente: 41% dei pazienti trattati con terapia

di combinazione nel Registro, contro 2% del gruppo di combinazione nello studio IMS III. La sopravvivenza è

risultata leggermente ridotta tra i pazienti del Registro, con una mortalità a 90 giorni nel gruppo di

combinazione del 25%, rispetto al 19% nei pazienti sottoposti a tPA nello studio IMS III. Riguardo agli esiti per i

pazienti nel Registro trattati solamente con il dispositivo Solitaire (senza trombolisi), i punteggi alla scala

Rankin modificata e i punteggi alla scala mTICI in questi pazienti al follow-up sono stati meno favorevoli,

rispetto ai gruppi combinati in entrambi gli studi, e simili a quelli osservati nel gruppo trattato solo con tPA

nello studio IMS III.Il tasso di mortalità nei pazienti trattati solo con Solitarie è stato del 32%, rispetto al 22% per

i pazienti che avevano ricevuto solo tPA nello studio IMS III. (Fonte: American Academy of Neurology ( AAN )

Meeting, 2013; www.xagena.it)

NOTA INFORMATIVA IMPORTANTE CONCORDATA CON LE AUTORITA’ REGOLATORIE EUROPEE E CON L’AGENZIA

ITALIANA DEL FARMACO (AIFA)

Comunicazione relativa ai nuovi anticoagulanti orali Eliquis®, Pradaxa®, Xarelto®

Importante informativa sui fattori di rischio di sanguinamento – Prestare attenzione alla posologia, alle

controindicazioni e alle avvertenze speciali e precauzioni d’impiego per ridurre il rischio di sanguinamento

Egregio Dottore, Gentile Dottoressa,

Eliquis® (apixaban), Pradaxa® (dabigatran etexilato) e Xarelto® (rivaroxaban) sono anticoagulanti orali che

http://www.xagena.it/
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hanno recentemente ricevuto l’autorizzazione per indicazioni per le quali vengono usati da decenni gli

antagonisti della vitamina K (warfarin, fenprocumone e acenocumarolo) o le eparine a basso peso

molecolare (EBPM). A differenza degli antagonisti della vitamina K, questi nuovi medicinali non richiedono il

monitoraggio di routine dell’attività anticoagulante. Tuttavia, negli studi clinici e nell’esperienza post-

marketing è stato dimostrato che gli eventi di sanguinamento maggiore, inclusi eventi fatali, non sono

limitati al solo uso degli antagonisti della vitamina K/EBPM ma sono rischi significativi anche per i nuovi

anticoagulanti orali. Inoltre, le segnalazioni post-marketing indicano che non tutti i medici prescrittori sono

sufficientemente informati delle caratteristiche di questi farmaci per quanto riguarda la gestione dei rischi di

sanguinamento. Le informazioni contenute in questa comunicazione sono state rivalutate e approvate

dall’Agenzia europea per i medicinali (EMA) e dall’ Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA).

Raccomandazioni

Alla luce di quanto sopra, i medici prescrittori devono considerare il rischio individuale di sanguinamento di

ogni paziente e attenersi alla posologia, alle controindicazioni, alle avvertenze speciali e alle precauzioni di

impiego di questi prodotti. Sebbene esistano differenze nelle controindicazioni tra i nuovi anticoagulanti

orali, le controindicazioni seguenti sono comuni:

• sanguinamento attivo clinicamente significativo;

• lesioni o condizioni che comportano un rischio significativo di sanguinamento maggiore come ulcera

gastrointestinale in corso o recente, presenza di neoplasie maligne ad alto rischio di sanguinamento,

recente lesione cerebrale o spinale, recente intervento chirurgico cerebrale, spinale o oftalmico, recente

emorragia intracranica, varici esofagee accertate o sospette, malformazioni arterovenose, aneurismi

vascolari o anomalie vascolari maggiori intraspinali o intracerebrali;

• trattamento concomitante con ogni altro anticoagulante come eparina non frazionata (ENF), eparine a

basso peso molecolare (enoxaparina, dalteparina, ecc.), derivati dell’eparina (fondaparinux, ecc.),

anticoagulanti orali (warfarin, altri) fatta eccezione per un eventuale cambio di terapia da o verso il

farmaco o quando l’ENF è somministrata alle dosi necessarie per mantenere pervio un catetere centrale

venoso o arterioso. Per informazioni sulle ulteriori controindicazioni, specifiche per ciascun farmaco, La

invitiamo a consultare il Riassunto delle Caratteristiche del Prodotto (RCP) di Eliquis®, Pradaxa® e Xarelto® .

Per ridurre al minimo il rischio di sanguinamento, è importante prestare attenzione alla posologia

raccomandata e alle avvertenze speciali e precauzioni d’impiego effettuando anche un’attenta

valutazione del rapporto rischio-beneficio in pazienti con lesioni, condizioni, procedure e/o trattamenti

(come FANS e antiaggreganti) che aumentano il rischio di sanguinamento maggiore. Inoltre, durante il

periodo di trattamento si raccomanda una sorveglianza clinica dei segni e sintomi di sanguinamento,

soprattutto in pazienti a più alto rischio di sanguinamento. Occorre inoltre tenere sotto controllo la

funzionalità renale. La compromissione renale può costituire una controindicazione all’uso o un motivo per

non usare questi medicinali o ridurne la dose. La preghiamo di fare riferimento agli RCP in quanto i tre

medicinali presentano differenti raccomandazioni. Attualmente non esistono antidoti specifici per Eliquis®,

Pradaxa® o Xarelto®. Gli RCP di ciascun prodotto includono indicazioni per la gestione di eventuali

complicanze emorragiche.

Segnalazione di eventi avversi

Gli operatori sanitari sono tenuti a segnalare eventuali eventi avversi che ritengono potenzialmente

associati all’uso di Eliquis®, Pradaxa® o Xarelto®.

In base alla normativa vigente, i medici e gli altri operatori sanitari devono trasmettere tutte le segnalazioni

di sospette reazioni avverse associate all’utilizzo di questi medicinali, tramite l’apposita scheda, al

responsabile di farmacovigilanza della struttura sanitaria di appartenenza o della ASL competente per

territorio.

L’AIFA coglie l’occasione per ricordare a tutti gli Operatori Sanitari l’importanza della segnalazione delle

reazioni avverse da farmaci, quale strumento indispensabile per confermare un rapporto beneficio rischio

favorevole nelle reali condizioni di impiego.

Le Segnalazioni di Sospetta Reazione Avversa da Farmaci devono essere inviate al Responsabile di

Farmacovigilanza della Struttura di appartenenza dell’Operatore stesso.

La presente comunicazione viene pubblicata sul sito dell’AIFA (www.agenziafarmaco.it) la cui

consultazione regolare è raccomandata per la migliore informazione professionale e di servizio al cittadino.

(Fonte www.agenziafarmaco.it,11 settembre 2013)

http://www.agenziafarmaco.it/


Carissimi Amici,

ho riportato parzialmente nell’appendice della nostra newsletter un documento
interessante dell’Associazione Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO) che discute dell’utilizzo dei
nuovi farmaci anticoagulanti nella prevenzione del tromboembolismo nei pazienti affetti da
fibrillazione atriale (FA). Nella prime pagine dell’articolo viene descritto la fisiopatologia del
tromboembolismo arteriosa nei pazienti con FA (con particolare accenno sull’importanza della
presenza di trombi nell’auricola dell’atrio sinistro). Successivamente si discute sul meccanismo
d’azione dei nuovi anticoagulanti orali suddivisi in a) inibitori diretti del fattore II attivato
(ximelagatran, dabigatran); b) inibitori diretti del fattore X attivato (rivaroxaban, apixaban,
enoxaban). Viene descritta anche una stratificazione del rischio tromboembolico e
sanguinamento con diversi rischio di punteggio nei pazienti con FA. Nella maggior parte
dell’articolo riportato, si discute, da dati ottenuti da studi clinici, dell’efficacia, sicurezza e
interazione farmacologica dei nuovi farmaci anticoagulanti orali nei pazienti con FA. Pertanto,
questo articolo fornisce delle indicazioni sull’utilizzo più accurato, nella pratica clinica, dei nuovi
farmaci anticoagulanti nella prevenzione del tromboembolismo arterioso nei pazienti con FA.
(Fonte Paolo Colonna et al. G Ital Cardiol 2013;14(4):295-322).

Spero che sia di vostro gradimento e ci vediamo a Ragusa
Antonio Siniscalchi
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