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La fibrillazione atriale (FA) è caratterizzata da un battito cardiaco irregolare e spesso rapido 
che provoca una contrazione scoordinata delle due camere superiori del cuore (atri).1

La gestione della fibrillazione atriale m i r a   a   un controllo efficace e 
sicuro dell’irregolarità nel ritmo cardiaco, al miglioramento dei sintomi e 

alla riduzione delle complicanze chiave, basandosi sul processo decisionale 
condiviso tra operatori sanitari e pazienti.

COS’È LA FIBRILLAZIONE ATRIALE E 
PERCHÉ È IMPORTANTE?

La FA può essere classificata in:2; 3

Prima diagnosi: FA mai diagnosticata in precedenza, indipendentemente dalla durata della sua presenza.

FA Permanente: rappresenta un atteggiamento terapeutico, in cui la presenza di FA è accettata dal paziente 
e dal medico e non verranno più fatti tentativi per ripristinare o mantenere il ritmo sinusale.

FA Persistente Precoce: FA continua che dura da 7 giorni a 3 mesi.

FA Persistente: FA continua, che dura più di 7 giorni.

FA Persistente di lunga data: FA continua che dura >12 mesi.

	� I fattori di rischio della FA comprendono:

Ipertensione7, insufficienza 
cardiaca9-14, storia di infarto9,15, 
arteriopatia coronarica e alter 
patologie cardiache5,9

Età avanzata2,16, familiarità o 
altri fattori genetici917-18,

Sesso maschile2, 9,16

Obesità4-7, fumo2, consumo 
di alcol2, 7-8

STILE 
DI VITA

ALTRE 
CONDIZIONI

FATTORI NON 
MODIFICABILI

 
 

 

OVERVIEW

 Poiché il riscontro anamnestico di lunga data e il perdurare della FA sono 
associate a recidiva, una diagnosi precoce e in generale la diagnosi di FA, 

possono aiutare a migliorare i risultati nei pazienti.19-22

1 paziente su 5
PROGREDISCE 
IN 1 ANNO24-27

FA 
PAROSSISTICA

FA 
PERSISTENTE

I pazienti con FA corrono un rischio maggiore di complicanze 
letali e altre patologie:28

Aumento 
Ictus

2.4x 
Aumento mortalità 

cardiovascolare2x 

	� La FA peggiora la qualità della vita di pazienti e operatori sanitari.29-34

	�  La FA costituisce sempre più un onere finanziario critico sul sistema sanitario, 
con un costo dai 660-3.286 € milioni annui in tutta Europa.35-39

5x 
Aumento 

insufficienza
cardiaca

15%-30%
DEI PAZIENTI SPERIMENTA
ASSENZA DI SINTOMI (FA SILENTE)23

FA Parossistica: FA occasionale che cessa in ≤7 giorni



54

La gestione del percorso di cura del paziente con FA comprende:2

OVERVIEW

Con ablazione transcatetere:

GESTIONE DEI FATTORI DI RISCHIO 
CARDIOVASCOLARE SOTTOSTANTI E RIDUZIONE 
DEL RISCHIO DI ICTUS 

dei pazienti torna a 
un RITMO SINUALE 
NORMALE  
ENTRO 1 ANNO43

dei pazienti 
INTERROMPE LA 
TERAPIA PER CAUSE 
AVVERSE3

TERAPIE DI CONTROLLO DELLA FREQUENZA

CARDIOVERSIONE ELETTRICA O 
FARMACOLOGICA

TERAPIE DI CONTROLLO DEL RITMO

33%-
56%

12%-
19%

dei pazienti 
sperimenta

UN EVENTO AVVERSO 
LEGATO ALL’ABLAZIONE55

1.8%

dei pazienti ha una  
QUALITÀ DI VITA 
MIGLIORE44

FINO al

18%

	� Programmi di educazione e screening volti ad aumentare la consapevolezza e la diagnosi di FA 
sono fondamentali per ridurre il rischio di ictus e morte nei pazienti con FA non diagnosticata.40-41

	� Idealmente, i pazienti riconosceranno i sintomi della FA e contatteranno i loro medici   
   all’insorgere dei suddetti.42

	� l trattamento precoce della FA è importante, poiché può migliorare l’aspettativa e la qualità di vita 
del paziente.2

Le linee guida del 2016 (ESC)/(EACTS) sulla gestione della FA e la dichiarazione 
di consenso degli esperti del 2017 (HRS)/(EHRA)/(ECAS)/(APHRS)/(SOLAECE) 

sull’ablazione transcatetere e chirurgica della FA, raccomandano una strategia di
gestione integrata per ridurre mortalità e ricoveri, e per personalizzare la gestione in 

base alle preferenze del paziente.

L’ablazione transcatetere è altamente efficace, associabile a un basso tasso di eventi 
avversi e ha dimostrato di ridurre il tasso di complicanze correlate alla FA. È stata anche 

documentata una migliore qualità della vita e una riduzione dell’utilizzo di risorse.

La terapia con farmaci antiaritmici (AAD) ha efficacia moderata. Comunemente è 
associata a rinuncia al trattamento, tuttavia ha dimostrato di migliorare la qualità della 

vita ed è conveniente nel breve termine.

 Con terapia farmacologica:

migliorare l’aspettativa e la qualità 
della vita

quando un paziente ha un episodio di 
FA

per controllare la frequenza cardiaca

compresi farmaci antiaritmici 
e ablazione transcatetere per 
mantenere il normale ritmo sinusale

in più di   
PAZIENTI SENZA
ARITMIA  
oltre 4 anni dopo 
l’ablazione55

*(HR 0.11; 95% CI 0.025-0.483; p=0.0034.)

I pazienti con FA parossistica che si 
sottopongono all ablazione transcatetere 
hanno una PROBABILITÀ DI  QUASI 10 
VOLTE INFERIOREDI PASSARE A FA 
PERSISTENTE 
rispetto a quelli in trattamento con 
AAD*59

Morte Ictus Arresto Cardiaco Ricovero 
Ospedaliero

BASSE
Analogamente PERCENTUALI

DI COMPLICANZE 
LEGATE A FA55, 57-58

dei pazienti si LIBERA 
DALL’ARITMIA 
RICORRENTE
IN 1 ANNO45-54

94%

FA PAROSSISTICA FA PERSISTENTE

IGLIORAMENTO 
NELLA QUALITÀ 
DELLA VITA56

FINO al

37%

L’ablazione transcatetere è più efficace della terapia farmacologica, ha una bassa 
probabilità di complicanze correlate alla FA, porta a un miglioramento significativamente 

maggiore nella qualità della vita ed è meno costosa nel lungo termine:

FINO al

48%
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Le linee guida sulle buone cure ai pazienti con FA e sull’uso dell’ablazione 
chirurgica e transcatetere per il trattamento della FA sono disponibili nelle 
linee guida ESC/EACTS 2016 e 2017 HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE e 
nella dichiarazione di consenso 2017 degli esperti su ablazione chirurgica e 

transcatetere

QUALI SONO LE RACCOMANDAZIONI PER GESTIRE 
UN PAZIENTE CON FA?

Le linee guida ESC / EACTS e la dichiarazione di consenso HRS/EHRA/ECAS/ 
APHRS/SOLAECE raccomandano un approccio integrato alla gestione della 
FA, che coinvolga pazienti e team multidisciplinari di professionisti sanitari, 
per migliorare l’accesso alle cure e la compliance dei pazienti. Per gestire la 

FA si raccomanda l’uso di anticoagulanti, cardioversione, terapie di controllo 
della frequenza e terapie di controllo del ritmo. 2-3

A seguito della diagnosi di FA, le linee guida raccomandano un approccio integrato e strutturato alla cura  
del paziente e alla gestione della FA, che coinvolga team multidisciplinari di cardiologi ed elettrofisiologi, 
professionisti sanitari non specializzati e professionisti della salute alleati e ponga i pazienti in posizione 
centrale nel prendere le decisioni.2

Gestione integrata della FA e Decision Making Collaborativo1

Terapia Anticoagulante Orale per la prevenzione dell’ictus nei pazienti con FA 22

Terapia anticoagulante orale per la prevenzione dell’ictus nei pazienti con FA 23

Terapia del controllo del ritmo acuto per ripristinare un normale ritmo sinusale 24

	� Key aims are to: 

NESSUNA ANTICOAGULANTE

ANTICOAGULANTE CONSIGLIATA

CONSIDERARE L’ANTICOAGULANTE

Punteggio

CHA2DS2-VASc 

UOMO: 0 DONNA: 1

UOMO: 1 DONNA: 2

UOMO: ≥ 2 DONNA: ≥ 3

β-BLOCCANTI A BASSO DOSAGGIO 
CONSIGLIATI

β CALCIO-ANTAGONISTI NON-DIIDROPIRIDINA O   
Β-BLOCCANTI CONSIGLIATI

CARDIOVERSIONE FARMACOLOGICA O 
ELETTRICA CONSIGLIATA

CARDIOVERSIONE ELETTRICA  
CONSIGLIATA

LVEF <40% o segni di 
insufficienza cardiaca 
congestizia

Segnali nulli o minimi di malattie

Insufficienza cardiaca

Instabilità  emodinamica

Coronaropatia, ipertrofia ventricolare 
sinistra anormale

Target raccomandato 
frequenza cardiaca: 
<110

LVEF ≥40%

RIDURRE LA 
MORTALITÀ

ESTIONE COMMISURATA 
ALLE PREFERENZE DEL PAZIENTE

RIDUZIONE DEI
RICOVERI

MIGLIORAMENTO 
DELL’ADERENZA ALLE TERAPIE 
A LUNGO TERMINE

MIGLIORAMENTO 
DELL’ADERENZA ALLE LINEE 
GUIDA

GESTIONE DEI PAZIENTI CON FA
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Ablazione del catetere
≥ non riuscita o 
refrattario/intollerante a
≥ AAD (Classe I o III)

Terapia di controllo per mantenere un normale ritmo sinusale e migliorare i sintomi della FA 2, 3 5

Selezione di una seconda terapia di controllo del ritmo dopo il fallimento della prima26

Prima degli AAD 
(Classe I o III)

Prima degli AAD
(Classe I or III)

Refrattario/intollerante a 
≥ 1 AADs (Class I or III) 

Refrattario/ 
intollerante a
≥ 1 AAD (Classe I 
o III)

Parossistica Persistente di 
lunga data

Chirurgia chiusa 
concomitante (es. CABG, 

AVR)

Ablazione  
chirurgica autonoma e 

ibrida

Chirurgia aperta 
concomitante (es. chirurgia 

della valvola mitrale)

PersistenteFA Sintomatica

FARMACI 
ANTIARITMICI

ABLAZIONE TRANSCATETERE 
& INTERVENTI CHIRURGICI

	� Le linee guida raccomandano che sia il paziente a scegliere il trattamento con AAD, ablazione 

 transcatetere e/o chirurgica.2 3

	�  La scelta degli AAD deve tenere presente la presenza di comorbidità, rischio cardiovascolare, 
potenziale proaritmia, effetti tossici, onere dei sintomi e preferenza del paziente.2 

CONSIDERARE L’ABLAZIONE TRANSCATETERE

ABLAZIONE CHIRURGICA 
CONSIGLIATA

ABLAZIONE CHIRURGICA CONSIGLIATA

CONSIDERARE
ABLAZIONE 

TRANSCATETERE

CONSIDERARE L’ABLAZIONE TRANSCATETERE

ABLAZIONE 
TRANSCATETERE 

CONSIGLIATA

CONSIDERARE L’ABLAZIONE 
TRANSCATETERE

Insufficienza cardiaca
congestizia

Pazienti più 
giovani (>45 anni)

FA
Asintomatica

Pazienti anziani 
(>75 anni) UN ALTRO AAD TERAPIA IBRIDAABLAZIONE

TRANSCATETERE
(PRIMA O RIPETUTA)

Fallimento della prima terapia o dell’ablazione

Il paziente informato dal team FA sceglie

Cardiomiopatia
ipertrofica

GESTIONE DEI PAZIENTI CON FA

SCELTA DEL 
PAZIENTE

CONSIDERARE 
IN TUTTI I TIPI DI FA

Abbreviazioni: AAD = farmaco antiaritmico; FA =fibrillazione di prova; AVR = sostituzione della valvola aortica; CABG = bypass aorto-coronarico; CHA2DS2- 
VASc = insufficienza cardiaca congestizia, ipertensione, età ≥75 (raddoppiata), diabete, ictus (raddoppiata), malattia vascolare, età 65 anni e sesso (femmina);
HF = insufficienza cardiaca; LVEF = frazione di eiezione ventricolare sinistra
Fonte: Linee guida ESC 20162 2017 e Dichiarazione di consenso HRS / EHRA 33
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L’obiettivo della gestione del percorso di cura del paziente con FA comprende 
rilevazione e gestione delle complicanze chiave e dei fattori di rischio 

cardiovascolare, inclusi ictus e insufficienza cardiaca.

COME TRATTARE UN PAZIENTE CON FA?

	� L’obiettivo terapeutico della strategia di gestione iniziale è trattare eventuali condizioni cardiovascolari 
sottostanti e ridurre il rischio di ictus.2 

La gestione del percorso di cura del paziente con FA include la terapia di controllo del ritmo per 
ripristinare il ritmo sinusale durante un episodio di FA e terapie di controllo della frequenza e del 

ritmo a lungo termine. 2-3

LA FA È ASSOCIATA A UN AUMENTO RISCHIO DI ICTUS
rispetto ai pazienti con ritmo sinusale60 

LA PRESENZA DI FATTORI DI RISCHIO CARDIOVASCOLARI 
spesso aggrava la FA2

TRATTAMENTO DEL PAZIENTE 
CON FA

Le attuali opzioni di trattamento disponibili per la gestione della FA includono:

TERAPIE DI CONTROLLO DEL RITMO

TERAPIE DI CONTROLLO DELLA FREQUENZA

FARMACOLOGICHE 
Beta-bloccanti o 
calcio-antagonisti non
diidropiridinici, glicosidi 
digitalici
o amiodarone

TERAPIE DI 
CONTROLLO DEL 
RITMO IN CASO DI 
EPISODIO DI FA 
Cardioversione 
elettrica e 
farmacologica

TERAPIE DI CONTROLLO DEL RITMO NON EPISODICO 

CHIRURGICA
Ablazione del nodo AV con 
impianto di pacemaker

CHIRURGICA

FARMACOLOGICA

Nel tempo:

TERAPIE DI 
CONTROLLO DELLA 
FREQUENZA  
indicate per abbassare 
e controllare la 
frequenza cardiaca nei 
pazienti con FA

potrebbero anche
essere sufficienti
A CONTROLLARE I 
SINTOMI DI FA

pazienti che al follow-
up a 1 anno sono in 
RITMO SINUSALE 61

12%

TERAPIE DI 
CONTROLLO DEL 
RITMO  
comprese AAD e 
ablazione transcatetere 
sono i metodi più

comuni per
TENERE
SOTTO CONTROLLO 
E PREVENIRE IL 
RIPETERSI DI FA

fino al

dei pazienti 
DOPO 1 ANNO 2, 45-50

94%

INTERVENTISTICA
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QUAL È L’IMPATTO DELLA TERAPIA ANTIARITMICA 
NELLA GESTIONE DELLA FA?

	� La scelta dell’AAD è principalmente guidata da considerazioni inerenti alla sicurezza, tra cui2:2

La terapia farmacologica antiaritmica è abbastanza sicura, economica e conveniente a breve 
termine, ma può essere costosa nel tempo. Sebbene moderatamente efficace nel mantenere 

il normale ritmo sinusale, funziona nel controllo dei sintomi della FA e nel miglioramento della 
qualità della vita dei pazienti.

CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE or RELATIVE

FATTORI DI RISCHIO per eventi avversi
insorgenza di nuove aritmie o l’aggravarsi di aritmie esistenti ed effetti in 
ambiti esterni al cuore

FATTORI che influenzano la PROPENSIONE AL FARMACO
età del paziente e funzionalità renale o epatica

DRUG THERAPY

La terapia farmacologica antiaritmica è parte integrante del mantenimento 
del ritmo sinusale dopo la cardioversione; i farmaci antiaritmici agiscono per 
sopprimere l’attivazione o per deprimere la trasmissione di segnali elettrici 

anomali.2 

IMPATTO CLINICO 
La terapia farmacologica antiaritmica è abbastanza sicura e moderatamente efficace nel 
mantenimento del normale ritmo sinusale; il suo impatto su conseguenze come ictus, 

insufficienza cardiaca e mortalità è stato dimostrato in un numero limitato di studi.

SINTOMI RIDOTTI 
CON AADS 44

MIGLIOR QUALITÀ DI VITA 
CON AADS 44

Prima dell’inizio AAD 1 anno dopo AAD

Abbreviazioni: AAD = farmaco antiaritmico; FA = fibrillazione atriale; SF-36 = questionario in forma abbreviata 36 Fonte: Jais et al. (2008) IMPATTO 
ECONOMICO

Freq.
Sintomi 
p=0.002

Gravità 
Sintomi 
p<0.0001
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	� Diversi studi dimostrano che gli AAD sono convenienti, con fattori chiave che comprendono una 
riduzione di eventi avversi, ictus, insufficienza cardiaca e mortalità.63-65 

tuttaviaIl costo iniziale del 
trattamento con 
AAD è

BASSO
LA DURATA del trattamento è 
INDEFINITA e costo cumulativo
delgi AAD

oltre i 9 anni*66

AUMENTA DEL 
28% 

ANNUALMENTE

Da uno studio condotti in Francia; i dati erano limitati per gli altri paesi europei..

	� ll costo della terapia con AAD è influenzato dal suo livello di tossicità ed efficacia nel ripristinare il 
ritmo sinusale e riduzione del rischio di conseguenze correlate alla FA.65, 67-72 

IMPATTO SUL PAZIENTE 
La terapia farmacologica antiaritmica è efficace nel controllo dei sintomi della FA e 

migliora significativamente la qualità della vita dei pazienti.

IMPATTO ECONOMICO 
La terapia farmacologica antiaritmica è abbastanza sicura, economica e conveniente a 

breve termine, ma può essere costosa nel tempo.

48%

dei pazienti 
con FA non è 
adeguatamente 
gestito con gli 
AAD. 62 

33%-
56%

Gli AAD 
hanno 
efficacia 
moderata:

tasso di 
mantenimento del 
normale ritmo
sinusale a 1 anno. 43 

Componente
Fisica p=0.001

Componente 
Mentale 
p=0.0001
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L’ABLAZIONE TRANSCATETERE

L’ablazione transcatetere viene utilizzata per creare piccole cicatrici su parti mirate 
del tessuto cardiaco che bloccano i segnali elettrici anomali causa dell’aritmia.2, 3

QUAL È L’IMPATTO DELL’ABLAZIONE TRANSCATETERE 
NELLA GESTIONE DELLA FA?

I punti chiave da prendere in considerazione nei pazienti con ablazione transcatetere comprendono:3

	� L’ablazione transcatetere è altamente efficace nei pazienti con FA idonei. Studi recenti riportano alte 
percentuali di liberazione dalle aritmie atriali un anno dopo una singola procedura con tecnologia avanzata 
di ablazione:

FA
PAROSSISTICA 

45-50 FA
PERSISTENTE 

45, 48, 51-54
84%-
94%

59%-
83%

L’ablazione transcatetere è altamente efficace nel mantenimento del ritmo sinusale, ha un basso 
tasso di complicanze, riduce il rischio di complicazioni correlate alla FA nel paziente, controlla i 

sintomi e migliora significativamente la sua qualità della vita. Dal punto di vista economico la sua 
efficacia è dimostrata grazie a una ridotta necessità di visite mediche non pianificate e dei costi 

sanitari complessivi

	�  Tipologia di FA 

	� Presenza di cardiopatie strutturali e 
altre comorbilità

	� Rischio di complicanze

	� Preferenze del paziente

	� Livello dei sintomi

	� Candidatura a terapie alternative 
(es. controllo della frequenza, AAD)

	� Età del paziente e fragilità

IMPATTO CLINICO
L’ablazione transcatetere è altamente efficace nel mantenimento del ritmo sinusale, si 
associa a un basso tasso di eventi avversi e alla riduzione del rischio di complicanze 

correlate alla FA inclusi ictus, demenza, insufficienza cardiaca e mortalità.

	� Dopo l’ablazione transcatetere, nel follow-up a lungo termine si mantengono riduzione della 
gravità dei sintomi e una migliore qualità della vita.56 

RIDUZIONE DEI SINTOMI 
DOPO ABLAZIONE TRANSCATETERE

MIGLIOR QUALITÀ DELLA VITA 
DOPO ABLAZIONE TRANSCATETERE

*a 2 anni basato su prove al di fuori dell’Europa
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IMPATTO SUL PAZIENTE 
L’ablazione transcatetere è altamente efficace nel controllare i sintomi della FA e 

migliora significativamente la qualità della vita del paziente.

IMPATTO ECONOMICO 
L’ablazione transcatetere è conveniente: riduce il bisogno di visite mediche non 

pianificate, trattamenti di controllo aggiuntivi e successivi per conseguenze a lungo 
termine, riducendo a sua volta i costi sanitari complessivi.

riduce la necessità di visite 
e ricoveri ospedalieri non 

pianificati
by up to

80%
rispetto a prima 
dell’ablazione*73

Fonte: Mark et al. (2019)
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Studi recenti hanno esaminato l’efficacia comparativa clinica ed economica 
dell’ablazione transcatetere e della terapia farmacologica, compresi i farmaci per il 

controllo di frequenza e ritmo, nel follow-up a lungo termine.

Svariati studi hanno dimostrato che l’ablazione transcatetere è significativamente più efficace 
degli AAD nel prevenire il ripetersi di aritmie atriali con un tasso similare di complicanze.

QUAL È L’IMPATTO DELL’ABLAZIONE TRANSCATETERE 
RISPETTO ALLA TERAPIA FARMACOLOGICA NELLA 

GESTIONE DELLA FA?

* (rapporto di rischio [HR] 0.52; intervallo di sicurezza al 95% [CI] 0.45-0.60; p <0.001)
** 46% di arresto cardiaco, 41% di ictus, 33% di morte, 17% di ricovero cardiovascolare

IMPATTO CLINICO
L’ablazione transcatetere è più efficace nel prevenire la ricorrenza,

le complicanze e la progressione della FA rispetto alla terapia farmacologica, con un 
tasso similare di eventi avversi.

Il trial CABANA ha 
dimostrato che L’ABLAZIONE 
TRANSCATETERE è più
EFFICACE nel prevenire la 
reiterazione della FA con

miglioramento della sopravvivenza
ASSENZA DI ARITMIA ATRIALE
a 4 anni rispetto alla terapia 
farmacologica 55

FINO al

48%

* (HR 0.11; IC 95% 0.02-0.48; p = 0.0034)
** Misurato dall’SF-36 descritto nella Sezione 4C.
Abbreviazioni: AAD = farmaco antiaritmico; CAPTAF = Ablazione transcatetere rispetto alla terapia farmacologica per la fibrillazione atriale; SF-36 = 
questionario in forma abbreviata 36 Fonte: Blomstrom-Lundqvist et al. (2019)

	� Rispetto alle linee guida sulla qualità dI vita riferita dai pazienti che hanno subito ablazione vs quelli sotto 
AAD a un anno, lo studio CAPTAF ha riportato un miglioramento significativamente più importante e 
clinicamente rilevante.58

Lo studio randomizzato controllato 
ATTEST ha rilevato che i pazienti con 
FA parossistica sottoposti ad ablazione 
hanno quasi 10 VOLTE MENO 
PROBABILITÀ DI PROGREDIRE A FA
PERSISTENTE rispetto a quelli sotto 
AAD*59
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Componente 
Fisica

Componente 
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p=0.02
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A 1 anno, il trial CABANA ha riportato 
un MIGLIORAMENTO significativamente 
MAGGIORE nella qualità di vita, nel gruppo 
trattato con ABLAZIONE TRANSCATETERE 
rispetto a quello in terapia farmacologica

Maggior 
miglioramento 
nella qualità 
di vita rispetto 
allo standard 
MANTENUTO per
5 ANNI.56

Rispetto alla terapia farmacologica nei 7 anni seguenti.74

L’ABLAZIONE 
TRANSCATETERE 

era anche associata a

up to

46%
Di riduzione nella probabilità di
complicazioni LEGATE ALLA FA**

Morte Ictus Arresto Cardiaco Ricoveri 
Ospedalieri

IMPATTO SUL PAZIENTE
L’ablazione transcatetere della FA porta a un miglioramento significativamente 

maggiore nella qualità di vita rispetto alla terapia farmacologica.

FA PAROSSISTICA FA PERSISTENTE

ANALISI COMPARATIVA DEI TRATTAMENTI
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	� Nonostante l’investimento iniziale, i costi dell’ablazione transcatetere diventano favorevoli 5 anni dopo la 
procedura iniziale rispetto ai farmaci antiaritmici.66

	� Un’analisi del database del Regno Unito ha rilevato che l’ablazione transcatetere era associata a un utilizzo 
ridotto delle risorse rispetto ai farmaci a oltre 1 anno (escluso il periodo di blanking di 3 mesi). 76
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COSTI CUMULATIVI DEL TRATTAMENTO FA PAROSSISTICA A 10 ANNI

Terapia farmacologica Ablazione Transcatetere

*Studio condotto in Francia; i dati per gli altri paesi europei erano limitati

IMPATTO ECONOMICO
Nelle cure a lungo termine, l’ablazione transcatetere risulta più conveniente rispetto ai 

farmaci antiaritmici.

NELLE VISITE DI PAZIENTI 
CARDIOVASCOLARI 
(p<0.001)

RIDUZIONE DEL 51% 
DI ACCETTAZIONI 
OSPEDALIERE DI PAZIENTI 
PER INSUFFICIENZA 
CARDIACA
(p=0.0318)

RIDUZIONE DEL 38% 

L’ablazione transcatetere è 
associata a un

RISPARMIO DEL 35% 
DEI COSTI RISPETTO ALLA 
TERAPIA FARMACOLOGIC 66

+
€
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Nel trattamento di pazienti con FA, l’ablazione transcatetere è clinicamente più 
efficace ed economica rispetto alla terapia farmacologica.55, 57-59,66, 74 

pazienti con FA parossistica sottoposti ad ablazione transcatetere hanno quasi
10 VOLTE MENO DI PROBABILITÀ DI PASSARE A FA PERSISTENTE

rispetto a quelli in terapia con AAD*59

rispetto alla terapia farmacologica per un follow-up a 7 anni.74

Inoltre l’ABLAZIONE 
TRANSCATETERE

è stata anche associata

fino al

46%
riduzioni significative
nella probabilità di complicanze 
LEGATE ALLA FA

Morte Ictus Arresto Cardiaco Ricovero 
ospedaliero

FA PAROSSISTICA FA PERSISTENTE

dei pazienti 
NON HA PIÙ ARITMIE  
DOPO 1 ANNO 45-54

94%

ANALISI COMPARATIVA DEI TRATTAMENTI
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CONCLUSIONI

Le linee guida ESC/EACTS 2016 per la gestione della FA e la dichiarazione 
di consenso degli esperti HRS/EHRA/ECAS/SOLAECE 2017 sull’ablazione 
chirurgica e transcatetere della FA, evidenziano le aree chiave della ricerca 

futuri, tra cui:2, 3

TEAM DI GESTIONE SANITARIA INTEGRATA

	� Un approccio di gruppo porta a risultati migliori fper i pazienti con FA rispetto a gestione di 
cura isolati?

	� Quali sono i ruoli di ciascun membro del Team Cardiologico?

RISULTATI DEL CONTROLLO RITMO

	� La terapia di controllo del ritmo ha un beneficio prognostico nei pazienti con FA?

	� Quali sono i risultati dell’ablazione transcatetere in pazienti ad alto rischio?

	� Qual è la rilevanza clinica degli esiti dell’ablazione e in che modo questi risultati sono correlati 
alla qualità della vita e al rischio di ictus?

	� Quali sono le caratteristiche dei pazienti che hanno maggiori probabilità di beneficiare 
dell’ablazione?

RECURRENCE OF AF AFTER CATHETER ABLATION

	� Esistono dati limitati sulla strategia di trattamento ottimale nei pazienti che manifestano recidiva 
di FA dopo ablazione. I pazienti dovrebbero essere sottoposti ad ablazione transcatetere, ablazione 
chirurgica, AAD o terapia ibrida (cioè, combinando AAD con ablazione) ripetute?

TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE

	� Non è chiaro se un paziente con FA subclinica o assente, necessiti di anticoagulazione orale dopo 
ablazione transcatetere. Esistono pazienti che possono interrompere in sicurezza la terapia 
anticoagulante orale?

PROGRESSI NELLA TERAPIA DI CONTROLLO DEL RITMO

	� Qual è il valore delle nuove tecnologie per l’ablazione transcatetere e dei nuovi AAD nei pazienti 
in trattamento con FA?
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