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I difetti interatriali (DIA) rappresentano 
circa il 10% di tutte le malformazioni 
cardiache presenti alla nascita ed oltre il 
40% di quelle diagnosticate dopo i 40 anni 
di età, costituendo la cardiopatia congenita 
di più frequente riscontro negli adulti (1-
3). L’incidenza di tale cardiopatia 
congenita è circa tre volte più alta nelle 
donne che negli uomini. Il DIA tipo 
ostium secundum, localizzato nella 
porzione medio-alta del setto interatriale, 
rappresenta circa i due terzi di tutti i DIA. 
Da un punto di vista sintomatologico, il 
DIA è generalmente una cardiopatia 
congenita molto ben tollerata. I bambini, 
gli adolescenti ed i giovani adulti con DIA 
sono spesso asintomatici o 
paucisintomatici ed il riscontro di un DIA 
può essere del tutto occasionale. Benchè 
esistano tuttora dubbi e controversie sulla 
effettiva utilità prognostica di chiudere in 
ogni caso un DIA, soprattutto dopo i 40 
anni (4-7), vi è attualmente un generale 
consenso in base al quale allorquando il 
DIA determina un sovraccarico 
ventricolare destro e/o un rapporto tra la 
portata polmonare e sistemica ≥1.5 debba 

essere chiuso (7-10). 
Dal 1960 la chiusura chirurgica dei DIA 

è considerata la terapia standard in quanto 
sicura e gravata da una bassa incidenza di 
complicanze perioperatorie (11). La 
prognosi a lungo termine dei pazienti 
operati è eccellente con solo un rischio 
lievemente aumentato di aritmie 
sopraventricolari in età medio-avanzata, in 
genere a distanza di tempo dall’intevento 
(12, 13). Tuttavia la terapia chirurgica 
presenta il rilevante limite costituito 
dall’impatto psico-fisico dell’atto 
chirurgico stesso che spesso deve essere 
effettuato in adolescenti o giovani adulti 
del tutto asintomatici o paucisintomatici. 
L’accesso chirurgico sterno-mediano, 
molto più usato per motivi di sicurezza 
del più estetico accesso sotto-mammario 
toraco-laterale e minitoracotomico, 
determina infatti cicatrici spesso evidenti 
che possono avere rilevanti conseguenze 
sulla sfera psico-relazionale dei pazienti 
operati. Infine, la recente introduzione 
delle tecniche chirurgiche mediante 
robotica è ancora in fase di 
sperimentazione clinica (14). 

 
Evoluzione e applicazione clinica dei 

sistemi di chiusura percutanea dei 
difetti interatriali 

King e Mills nel 1974 furono i primi ad 
effettuare sperimentalmente una chiusura 
percutanea di DIA in 6 cani attraverso un 
dispositivo a doppio disco introdotto 
attraverso un voluminoso catetere 
transvenoso di 23 F (15) (Tabella 1). Due 
anni dopo, il dispositivo fu utilizzato per 
chiudere con successo un DIA in una 
giovane donna di 17 anni (16). Nel 1987 e 
1989, Lock e Rashkind sperimentarono un 
sistema di minori dimensioni (catetere 

guida 15 F, “USCI-Bard clamshell 
umbrella”) per la chiusura di DIA in 
agnelli (17). Il dispositivo fu tuttavia 
presto abbandonato per la frequente 
frattura delle braccia metalliche. Negli anni 
90 sono stati introdotti nuovi modelli 
progressivamente perfezionati e 
sperimentati clinicamente come il 
“CardioSEAL atrial septal occluder” e 
“Starflex” (modificazioni dell’originale 
“clamshell device”) (18), il “Sideris 
buttoned occluding device” (19), l’“Atrial 
Septal Defect Occlusion System–
ASDOS” (20), l”Angel-wing self-centring 
device” (21). Nel 1996-97, Sharafuddin et 
al hanno descritto l’impiego sperimentale 
di un sistema di chiusura per molti versi 
innovativo sviluppato da Amplatz 
(“Amplatzer Septal Occluder”) costituito 
da un doppio disco in nitilolo connesso da 
un cilindro di limitato spessore (“waist”) 
con funzione di stent connettore (22, 23). 
La caratteristica principale di questo 
sistema che lo rende particolarmente 
sicuro è la sua completa recuperabilità 
anche dopo la sua totale apertura. Infine, 
nel 2000 è stato introdotto un nuovo 
sistema di chiusura con struttura a doppia 
elica (“Helex”) che è attualmente in fase di 
sperimentazione clinica nel forame ovale 
pervio (24). 

 
Indicazioni alla chiusura 

percutanea dei difetti interatriali 
Al momento attuale sono suscettibili di 

chiusura percutanea transcatetere i DIA 
tipo ostium secundum con diametro 
“stretched” inferiore o uguale a 40 mm e 
con margine tissutale (“rim”) di almeno 5 
mm dallo sbocco delle vene cave, seno 
coronarico, valvole atrioventricolari e vena 
polmonare superiore destra. Anche i 
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difetti fenestrati (DIA multipli) sono 
suscettibili di chiusura percutanea. 
Controindicazioni assolute alla chiusura 
percutanea sono riportate nella tabella II. 

Le procedure di impianto dei vari tipi di 
sistemi sono oramai ben standardizzate ed 
in sintesi prevedono i seguenti tempi 
(Figura 1): 1) anestesia generale con 
intubazione del paziente; 2) cateterismo 
cardiaco (dopo eparinizzazione 100 U/Kg 
e controllo periodico dell’ACT che deve 
essere mantenuto ≥ 300 s) con valutazione 
funzionale e angiografica del difetto ed 
eventuale coronarografia nei pazienti con 
età superiore ai 35 anni; 3) valutazione 
morfo-funzionale del difetto mediante 
ecocardiografia transesofagea (TEE); 4) 
misurazione “stretched” del difetto 
mediante distensione dei suoi margini con 
catetere a palloncino precalibrato e 
conferma TEE; 5) posizionamento della 
protesi sotto controllo TEE e 
fluoroscopico; 6) rilascio della protesi 
durante monitoraggio TEE e fluoro-
cinescopico; 7) controllo TEE post-
impianto del dispositivo. Variazioni 
procedurali sono costituite dal 
posizionamento esclusivamente eco-
guidato proposto recentemente da alcuni 
Autori che sembra garantire una analogo 
successo procedurale ma con minori tempi 
di esposizione fluoroscopica (25), la 
valutazione ecocardiografica tri-
dimesionale on-line che sembra 
consentire una migliore visualizzazione del 
difetto (26) e, recentemente, l’impiego di 
sonde ecografiche intravascolari che 
consentirebbero di evitare l’uso della TEE 
e quindi la necessità di anestesia totale 
durante la procedura. Due giorni prima 
della procedura viene instaurata una 
terapia antiaggregante (aspirina 300 mg/die 
o ticlopidina 500 mg/die o clopidogrel 225 
mg/die). Prima o al momento della 
procedura il paziente viene inoltre 
sottoposto a terapia antibiotica che viene 

protratta nelle 48 ore successive 
all’impianto della protesi. In assenza di 
complicazioni, il paziente viene dimesso in 
seconda giornata dalla procedura dopo 
controllo ecocardiografico transtoracico e 
con terapia antiaggregante (aspirina 5 
mg/kg/die o ticlopidina 500 mg/die o 
clopidoglel 150 mg/die) da protrarsi per 6 
mesi e la raccomandazione di una attenta 
profilassi dell’endocardite batterica. 

 
Chiusura percutanea dei difetti 

interatriali: risultati e complicazioni 
Il successo della procedura di chiusura 

dei DIA dipende fondamentalmente dalla 
accuretezza nella selezione dei pazienti e 
dall’esperienza degli operatori. 
Attualmente sono stati sottoposti a 
chiusura percutanea di DIA pazienti in un 
ampio range di età (da 8 mesi a 80 anni) e 
di peso (da 7 a 120 Kg). In casistiche 
selezionate il successo tecnico immediato 
(chiusura del difetto senza shunt residuo 
significativo e complicazioni 
periprocedurali) varia dall’85 al 100% 
(27). La chiusura percutanea è fattibile 
dopo valutazione angiografica e TEE in 
circa l’80% dei pazienti con DIA tipo 
ostium secundum. Motivi di non fattibilità 
della procedura sono costituiti da difetti 
rivelatesi alla misurazione invasiva molto 
ampi e/o impossibilità di trovare un 
ancoraggio stabile della protesi per 
mancanza di un bordo tissutale 
sufficientemente ampio e robusto. Benchè 
l’incidenza di complicazioni 
periprocedurali si sia grandemente ridotta 
con l’impiego sempre più esteso delle 
procedure di impianto e quindi con 
l’aumento dell’esperienza tecnica, esse 
tuttavia presentano ancora una incidenza 
non trascurabile e vanno considerate in 
dettaglio (27). Complicazioni 
periprocedurali di rilievo sono state 
descritte con tutti le protesi utilizzate ed 
includono: embolismo aereo (1%) dovuto 

all’intrappolamento di aria nel catetere di 
introduzione (Mullins) o tra le maglie 
stesse della protesi con possibilità anche di 
embolia coronarica transitoria; 
perforazione di un vaso polmonare con la 
guida rigida utilizzata per il 
posizionamento del sizing balloon e del 
dispositivo occludente (<1%); 
embolizzazione di formazioni trombotiche 
formatesi precocemente sul dispositivo (1-
2%); alterazioni della funzione delle 
valvole atrio-ventricolari (1%), trombosi 
venose sistemiche o polmonari transitorie 
(1%), perforazione atriale o aortica con 
emopericardio e tamponamento cardiaco 
(1-2%); aritmie sopraventricolari 
transitorie (1-3%) e malposizionamento 
e/o embolizzazione immediata del 
dispositivo (2-10%). Infine, shunt residuo 
non significativo è rilevabile in circa il 10% 
dei pazienti immediatamente dopo la 
chiusura percutanea del DIA. In una 
recente sintesi riguardante una delle più 
ampie casistiche riportate in letteratura e 
relativa all’esperienza del Centro di 
Cardiologia Pediatrica di San Donato 
Milanese l’incidenza di complicazioni 
totali (maggiori e minori) è stata del 5.9% 
(25 pazienti su 422 con età media di 
25±19 anni sottoposti a chiusura 
percutanea di DIA); tuttavia l’incidenza di 
complicazioni maggiori (embolizzazione o 
malposizione del dispositivo di chiusura) 
è stata dell’1.6% (28).Per quanto riguarda 
i risultati a distanza, i follow-up dei 
pazienti sottoposti a chiusura percutanea 
di DIA con i vari dispositivi sono 
ovviamente di durata ridotta e non 
paragonabile ai follow-up chirurgici. I dati 
preliminari appaiono rassicuranti nel 
medio termine (24-36 mesi) benchè in 
tutte le serie siano state descritte morti 
improvvise (apparentemente non 
collegabili all’impianto della protesi), 
embolizzazioni tardive della protesi e 
fenomeni tromboembolici.  

Legenda della Figura 1 
Pannello A: Inserimento del dispositivo di chiusura (Amplatzer Septal Occluder) a livello del difetto interatriale; Pannello B: 
Apertura dell’ombrello atriale sinistro e retrazione del sistema di posizionamento; Pannello C: Apertura dell’ombrello atriale destro; 
Pannello D: Svitamento del sistema di posizionamento. Nella figura è evidente la sonda transesofagea posizionata in esofago. 
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Chiusura percutanea versus 

chiusura chirurgica dei difetti 
interatriali 

Attualmente non vi sono studi 
controllati di confronto tra terapia 
percutanea e chirurgica ed è molto 
improbabile che una tale indagine possa 
essere effettuata nel prossimo futuro a 
causa degli evidenti vantaggi della chiusura 
percutanea nella maggior parte dei 
pazienti con DIA che quindi 
rifiuterebbero una randomizzazione. 
Tuttavia esistono studi di confronto 
storico-osservazionali che costituiscono 
una solida base clinica per un confronto 
indicativo delle due tecniche. I punti di 
confronto sono: 1) i potenziali effetti 
negativi della circolazione extra-corporea 
(CEC) sulla sfera psico-intelletiva; 2) la 
sicurezza del risultato e l’incidenza di 
complicanze; 3) la durata di degenza 
ospedaliera e i costi globali; 4) l’impatto 
psico-fisico sul paziente delle due 
procedure. Il potenziale effetto della CEC 
sulla sfera psico-intellettiva in pazienti 
sottoposti a chiusura chirurgica di DIA in 
confronto con la chiusura percutanea è 
stato accuratamente valutato in un recente 
studio di Visconti et al in una popolazione 
in età pediatrica (29). In tale studio sono 
stati valutati in modo approfondito 
molteplici parametri psico-attitudinali ed 
evolutivi e non sono emerse sostanziali 
differenze tra le due procedure. La 
comune nozione secondo la quale la 
chiusura chirurgica è sicura e pressochè 
esente da rischi periprocedurali non trova 
conferma in una recente analisi condotta 
da Sievert che ha preso in considerazione 
vari studi condotti dopo il 1990 in 
soggetti adulti (30). In tale analisi è 
emerso che la mortalità perioperatoria è 
del 1.5%, l’incidenza di complicanze 
cerebrovascolari del 2% e di shunt residuo 
del 10%. In un recente ed elegante studio 
osservazionale condotto da Formigari et al 
presso l’Ospedale Bambin Gesù di Roma 
in cui sono state valutate tre procedure di 
chiusura percutanea (percutanea, chirugica 
in sternotomia mediana e chirurgica mini-
invasiva) in una popolazione pediatrica, 
l’incidenza di complicanze è risultatata 
significativamente minore nei pazienti 
trattati per via percutanea (31). La durata 
della degenza ospedaliera è risultata in 
tutte le serie notevolmente inferiore nei 
pazienti trattati per via percutanea 
(mediamente tre giorni di ricovero) mentre 

i costi della procedura chirurgica e 
percutanea sono sostanzialmente 
sovrapponibili a causa dell’alto costo delle 
protesi per la chiusura percutanea 
(attualmente intorno ai 8000-8500 €). 
Infine non c’è dubbio che la tecnica 
percutanea è di gran lunga più accettata 
per quanto riguarda l’impatto fisico ed 
emotivo che ha sul paziente che, con 
l’intervento chirurgico, vede perdere la sua 
integrità psico-fisica. 

 
Chiusura percutanea dei difetti 

interatriali: problemi aperti 
Negli ultimi 3 anni, la chiusura 

percutanea dei DIA ha rivoluzionato il 
trattamento del DIA ostium secundum. 
Benchè manchi un follow-up clinico 
sufficientemente lungo dei pazienti 
sottoposti a chiusura percutanea, vi è tra 
gli esperti la convinzione che la chiusura 
transcatetere sia attualmente sempre 
preferibile alla chirurgia, almeno come 
primo approccio, nella maggior parte dei 
pazienti con DIA di tipo ostium 
secundum. Titavia alcune problematiche 
rimangono ancora aperte per i quanto 
riguarda i dispositivi di chiusura 
transcatetere. Le incertezze riguardano 
soprattutto la durabilità dei vari 
dispositivi, la presenza di abbondante 
materiale protesico ed il rischio di 
endocardite. Non vi è dubbio che la 
consistente presenza di materiale 
protesico potrebbe determinare un 
aumentato rischio trombo-embolico. 

 Complicanze trombo-emboliche benchè 
rare sono state riportate con tutti i device 
utilizzati e attacchi ischemici transitori 
periprocedurali (senza tuttavia rilevanti 
sequele a lungo termine) sono stati 
informalmente riportati in tutti i meeting 
specialistici. A fine preventivo viene 
instaurata una terapia antiaggregante della 
durata di 6 mesi, periodo considerato 
adeguato per una completa 
endotelizzazione della protesi. Benchè il 
rilievo di aritmie sia piuttosto comune 
dopo impianto, la loro persistenza è un 
evento raro anche se il follow-up è ancora 
troppo breve per poter trarre conclusioni 
più precise. Una preoccupazione teorica 
che riguarda le protesi contenenti nitilol è 
che il nickel, elemento potenzialmente 
tossico, possa essere gradualmente 
rilasciato dalle maglie protesiche ed entrare 
nella circolazione o infiltrare i tessuti 
adiacenti alla protesi. Tuttavia, al 
momento attuale, non vi sono dati al 

riguardo per confermare o escludere questa 
preoccupazione. Attualmente è stato 
descritto un solo caso di endocardite su 
protesi con setticemia verificatosi a breve 
distanza dall’impianto probabilmente 
prima che si fosse realizzata una completa 
endotelizzazione della protesi (32). Il 
rischio di questa gravissima evenienza è 
probabilmente basso ma non nullo e la 
profilassi dell’endocardite deve essere 
protratta per un prolungato periodo dopo 
impianto di protesi. 

 
Conclusioni 
L’introduzione di sistemi di chiusura 

percutanea dei DIA sempre più affidabili e 
sicuri ha aperto una nuova era per la 
terapia dei DIA di tipo ostium secundum. 
Il notevole interesse per l’approccio 
percutaneo è dimostrato dalla rapida 
diffusione di queste metodiche nelle sale di 
emodinamica e crescente è la convinzione 
che la chiusura transcatetere rappresenti 
l’opzione terapeutica di prima scelta nella 
maggior parte dei pazienti con DIA di tipo 
ostium secundum. 
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