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| difetti interatriai (DIA) rappresentano
crca il 10% di tutte le maformazioni
cardiache presenti dla nascita ed dltre i
40% di quelle diagnogticate dopo i 40 anni
di et3 cogtituendo la cardiopatia congenita
di piu frequente riscontro negli adulti (1-
3). L'incidenza di tde cadiopaia
congenita € circa tre volte piu dta nelle
donne che negli uomini. Il DIA tipo
ogium secundum, locdizzato ndla
porzione medio-alta ddl setto interatride,
rappresentacircai dueterzi di tutti i DIA.
Da un punto di visa sintomatologico, il
DIA é genedmente una cadiopatia
congenita malto ben tollerata | bambini,
gli adolescenti ed i giovani adulti con DIA
sono Secssel asntomatici 0
paucisintomatici ed il riscontro di un DIA
pud essere de tutto occasonade. Benché
esistano tuttora dubbi e controversie sulla
effettiva utilitaprognostica di chiudere in
ogni caso un DIA, soprattutto dopoi 40
anni (4-7), vi é atudmente un generde
consenso in base d qude dlorquando |l
DIA dgemina un  sovraccarico
ventricolare destro €/o un rapporto tra la
portata polmonare e Sstemica 3 1.5 debba
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essere chiuso (7-10).

Dd 1960 la chiusura chirurgicadei DIA
€ condderata la tergpia tandard in quanto
Scura e gravata da una bassa incidenza di
complicanze perioperatorie  (11). La
prognos a lungo termine del pazierti
operati & eccellente con solo un rischio
lievemente amentato di  aitmie
sopraventricolari in eiamedio-avanzata, in
genere a diganza di tempo ddl’ intevento
(12, 13). Tuttavia la teragpia chirurgica
presenta il rilevante limite codtituito
dal’impatto psico-fisico ddl’atto
chirurgico stesso che spesso deve essere
effettuato in adolescenti o giovani adulti
dd tutto asintomatici o paucisintomatici.
L'acceso  chirurgico  sterno-mediano,
molto piu usato per motivi di Sicurezza
dd piu estetico accesso sotto-mammario
toraco-laterde e minitoracotomico,
determina infetti cicatrici spesso evidenti
che possono avere rilevanti conseguenze
sulla sfera psico-relazionde de pazienti
operati. Infing, la recente introduzione
ddle tecniche chirurgiche mediante
robotica € ancora in fase di
perimentazione clinica (14).

Evoluzione e applicazione clinica dei
sistemi di chiusura percutanea dei
difetti interatriali

King e Mills nd 1974 furono i primi ad
effettuare sperimentamente una chiusura
percutanea di DIA in 6 cani atraverso un
digpositivo a doppio disco introdotto
atraverso un  voluminoso  caetere
transvenoso di 23 F (15) (Tabdla 1). Due
anni dopo, il dispositivo fu utilizzato per
chiudere con successo un DIA in una
giovane donnadi 17 anni (16). Nel 1987 e
1989, Lock e Rashkind sperimentarono un
sdema di minori dimensoni (catetere

guida 15 F, “UCl-Bad damshdl
umbrelld’) per la chiusura di DIA in
agndli (17). Il dispostivo fu tuttavia
preso abbandonato per la frequente
fratura delle braccia metdliche. Negli anni
90 sono dati introdotti nuovi modelli

progressivamente perfezionati e
sperimentati  dlinicamente  come il
“CardioSEAL atrid septd  occluder” e
“Saflex” (modificazioni dedl’originde
“damshdl device”) (18), il “Sideris

buttoned occluding device” (19), I'“Atrid
Septa  Defect  Occluson  System—
ASDOS’ (20), I” Angd-wing sdf-centring
device’ (21). Nel 1996-97, Sharafuddin et
d hanno descritto I'impiego sperimentde
di un sgema di chiusura per malti vers
innovativo  sviluppato da Amplaz
(“Amplatzer Septal Occluder™) codtituito
daun doppio disco in nitilolo connesso da
un cilindro di limitato spessore (“waist”)
con funzione di stent connettore (22, 23).
La caaterigica principde di questo
sgema che lo rende paticolarmente
sicuro € la sua completa recuperdhilita
anche dopo la sua totae apertura. Infine,
nel 2000 é stato introdotto un nuovo
sstemadi chiusura con struttura a doppia
dica(“Hedex") che e attudmentein fase di
sperimentazione dinica nd forame ovde

pervio (24).

I ndicazioni ala chiusura
percutanea de difetti interatriali

Al momento attuale sono suscettibili di
chiusura percutanea transcatetere i DIA
tipo odium secundum con diametro
“dretched” inferiore o uguale a 40 mm e
con margine tissutde (“rim”) di dmeno 5
mm ddlo shocco ddle vene cave, seno
coronarico, vavole arioventricolari e vena
polmonare superiore destra. Anche i



difetti fenestrati (DIA multipli) sono
suscettibili  di chiusura  percutanea.
Controindicazioni assolute dla chiusura
percutanea sono riportate nellatabdlall.
Le procedure di impianto dei vari tipi di
gstemi sono oramal ben standardizzate ed
in dntes prevedono i seguenti tempi
(Figura 1): 1) anestesda generde con
intubazione dd paziente; 2) cateterismo
cardiaco (dopo eparinizzazione 100 U/Kg
e controllo periodico ddI’ ACT che deve
essere mantenuto 3 300 ) con vautazione
funzionde e angiogrefica ddl difetto ed
eventuae coronarografia nel pazien
etd superiore @ 35 anni; 3) vaut
morfo-funzionde dd difetto me
ecocardiografia transesofegea (TE!
misurazione “dretched”  dd
mediante distensione dei Suoi margi
caetere a pdloncino precdibri
conferma TEE; 5) poszionamentc
protes sotto  controllo  TE
fluoroscopico; 6) rilascio ddla |
durante monitoraggio TEE e |
cinescopico; 7) controllo TEE
impianto del dispostivo. Van
proceduradi  sono  codtituite
poszionamento  esclusivamente
guidato proposto recentemente da
Autori che sembra garantire una a
successo procedurale ma con minori
di esposizione fluoroscopica (2
vautazione ecocardiogrefica
dimesonde on-line ce ¢
consentire unamigliore visudizzazic
difetto (26) e, recentemente, I'impit
sonde  ecografiche  intravascolari
consentirebbero di evitare I'uso ddlli
e quindi la necessita di anestesa
durante la procedura Due giorni
della procedura viene ingtaurat:
tergpia antiaggregante (axpirina 300 1
o ticlopidina 500 mg/die o clopidogr
mg/die). Pima o d momento
procedura il paziente viene
sottoposto a terapia antibiotica che

LegendadellaFigural

protratta nelle 48 ore successive
dl'impianto della protes. In assenza di
complicazioni, il paziente viene dimesoin
seconda giornata dala procedura dopo
contrallo ecocardiografico trandtoracico e
con terapia antiaggregante (espirina 5
mgkg/die o tidopidina 500 mg/die o
clopidogle 150 mg/die) da protrars per 6
mes e la raccomandazione di una attenta
profilass dell’ endocardite batterica

Chiusura percutanea dei difetti
interatriali: risultati e complicazioni

dl’intrgppolamento di aria nd caetere di

introduzione (Mulling) o tra le maglie
stesse dellaprotes con possibilitaanche di
embolia coronarica trangtorig;
perforazione di un vaso polmonare con la
guida rigida utilizzata per il
posizionamento del sizing balloon edd
dispostivo occludente (<1%);
embolizzazione di formazioni trombotiche
formatesi precocemente sul dispositivo (1-
2%); dterazioni ddla funzione ddle
vavole drio-ventricolari (1%), trombos

venose sstemiche o polmonari trangitorie

Pannello A: Inserimento dd dispositivo di chiusura (Amplatzer Septa Occluder) alivelo dd difetto interatride; Pannello B:

Aperturadel’ ombrello aride snistro e retrazione dd sstemadi posizionamento; Pannello C: Aperturaddl’ ombrello atride destro;

Pannello D: Svitamento del sistemadi posizionamento. Nedllafigura e evidente la sonda transesofagea posizionatain esofago.
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Chiusura
chiusura
interatriali

Attudmente non vi sono  studi
controllati  di confronto tra tergpia
percutanea e chirurgica ed € moalto
improbabile che una tae indagine possa
essere effettuata nd prossmo futuro a
causadegli evidenti vantaggi dellachiusura
percutanea ndla maeggior pate dei
pazienii. con DIA che quindi
rifivterébbero  una  randomizzazione.
Tuttavia edstono sudi di confronto
storico-osservaziondi  che cogtituiscono
una solida base dinica per un confronto
indicativo delle due tecniche. | punti di
confronto sono: 1) i potenzidi effetti
negaivi dela circolazione extra-corporea
(CEC) aulla dera pdco-intdldiva; 2) la
Scurezza dd risultato e I'incidenza di
complicanze, 3) la durata di degenza
ospeddiera e i codti globdi; 4) I'impatto
psicofisco sul paziente ddle due
procedure. |l potenzide effetto della CEC
alla dfera psco-intelettiva in pazienti
sottoposti a chiusura chirurgicadi DIA in
confronto con la chiusura percutanea €
stato accuratamente valutato in un recente
studio di Visconti et a in unapopolazione
in etapediatrica (29). In tale studio sono
dati vautati in modo approfondito
molteplici parametri psico-attitudindi ed
evolutivi € non sono emerse sodtanzidi
differenze tra le due procedure. La
comune nozione secondo la qude la
chiusura chirurgica & sicura e pressoché
esente darischi periprocedurali non trova
conferma in una recente andis condotta
da Sievert che ha preso in considerazione
vai dudi condotti dopo il 1990 in
sogoetti adulti (30). In tde andis €
emerso che la mortdita perioperatoria &
dd 15%, l'incidenza di complicanze
cerebrovascolari dd 2% e di shunt residuo
del 10%. In un recente ed degante studio
ossarvazionae condotto da Formigari et a
presso I' Ospedae Bambin Gesli di Roma
in cui sono state vautate tre procedure di
chiusura percutanea (percutanes, chirugica
in sernotomia mediana e chirurgica mini-
invasva) in una popolazione pedidtrica,
I'incidenza di complicanze é risultatata
significativamente minore ne pazienti
trettati per via percutanea (31). La durata
della degenza ospeddiera € risultata in
tutte le serie notevolmente inferiore nei
pazienti trettati per via percutanea
(mediamente tre giorni di ricovero) mentre

per cutanea
chirurgica dei

Versus
difetti

i codi ddla procedura chirurgica e
percutanea  SONO sogtanzidmente
sovrapponibili acausaddl’dto costo ddle
protes per la chiusura percutanea
(attualmente intorno a 8000-8500 €).
Infine non c'e dubbio che la tecnica
percutanea € di gran lunga piu accettata
per quanto riguarda I'impatto fisico ed
emotivo che ha sul paziente che, con
I"intervento chirurgico, vede perdere lasua
integritapsico-fisca

Chiusura percutanea de difetti
interatriali: problemi aperti

Negli ultimi 3 ani, la chiusura
percutanea dei DIA ha rivoluzionato il
trattamento dd DIA ogtium secundum.
Benche manchi un follow-up dlinico
aufficentemente  lungo dei  pazient
sottoposti a chiusura percutanes, vi € tra
oli eperti la convinzione che la chiusura
transcatetere  da  atuamente  sempre
preferibile dla chirurgia, dmeno come
primo approccio, ndla maggior parte del
pazienti con DIA di tipo ostium
secundum.  Titavia acune problematiche
rimangono ancora aperte per i quanto
riguarda i digpostivi  di  chiusura
transcatetere. Le incertezze riguardano
soprattutto  la  durabilita del vai
dispositivi, la presenza di  abbondante
materide protesico ed il rischio di
endocardite. Non vi é dubbio che la
consgente  presenza di materide
protesico potrebbe determinare  un
aumentato rischio trombo-embolico.

Complicanze trombo-emboliche benché
rare sono state riportate con tutti i device
utilizzati e attacchi ischemici trangtori
periprocedurdi  (senza tuttavia rilevanti
squee a lungo teming) sono  Sati
informalmente riportati in tutti i meeting
ecididici. A fine preventivo viene
instaurata una tergpia antiaggregante della
dureta di 6 med, periodo condderao
adeguato per una completa
endotelizzazione della protes. Benche il
rilievo di aitmie da piuttosto comune
dopo impianto, la loro persistenza € un
evento raro anche se il follow-up €ancora
troppo breve per poter trarre conclusioni
piu precise. Una preoccupazione teorica
che riguarda le protes contenenti nitilol &
che il nickd, demento potenzidmente
tossico, possa essre gradudmente
rilasciato dalle maglie protesiche ed entrare
nela circolazione o infiltrare i tessuti
adiacenti dla protes. Tuttavia, d
momento attudle, non vi sono dati d
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riguardo per confermare o estludere questa
preoccupazione. Attudmente € dao
descritto un solo caso di endocardite su
protesi con setticemia verificatos abreve
disanza dal’'impianto  probabilmente
primache s fosse redlizzata una completa
endotdizzazione della protes (32). |l
rischio di questa gravissma evenienza
probabilmente basso ma non nullo e la
profiless  ddl’endocardite deve essere
protratta per un prolungato periodo dopo
impianto di protes.

Conclusioni

L’introduzione di sstemi di chiusura
percutaneadei DIA sempre pitl affidabili e
scuri ha gperto una nuova era per la
terapiade DIA di tipo ostium secundum.
Il notevole interesse per I'approccio
percutaneo € dimostrato ddla rapida
diffusone di quese metodiche ndle sdedi
emodinamica e crescente € la convinzione
che la chiusura transcatetere rappresent
I’ opzione terapeautica di prima scelta nella
meaggior parte dei pezienti con DIA di tipo
ostium secundum.
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