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Summary
Abstract
Transcatheter closure of ostium secundum atrial septal defect
with the Amplatzer Septal Occluder was performed in 40 patien-
ts (from March 2000 to December 2003) ranging in age from 2
to 67 years (median 23 years). Accurate assessment by transe-
sophageal echocardiography before attempting the transcatheter
closure is very important in order to recognize the variability in
morphology of the defects and also to avoid any incorrect pro-
cedure such as device embolization, residual shunting or atrio-
ventricular valves incompetence. A rim of 5 mm is mandatory
around the defect except at the aortic level. Three patients had
an associated aneurysm of the atrial septum. Three patients had
multiple defects. The stretched diameter of the defects that were
closed ranged from 9 to 32 mm (median 17.6 mm) and device si-
zes ranged from 10 to 34 mm (median 18 mm). The defects were
closed with a single device and in one case of the multiple de-
fects are used two devices. At 6 month follow-up 30/31 (96.7%)
patients had complete closure of their defects. The only compli-
cation encountered was a device embolization in a 16-year-old
girl with surgical removal. The Amplatzer Septal Occluder devi-
ce has demonstrated excellent clinical success in the closure of
secundun atrial septal defect.

Parole chiave: cardiopatie congenite – difetto interatriale –
chiusura transcatetere con dispositivo di Amplatz.

Key Words: congenital heart disease – atrial septal defect –
transcatheter closure with Amplatzer device.

RIASSUNTO

Da marzo 2000 a dicembre 2003, 40 Pazienti (31 femmine e 9
maschi) con età da 2 a 67 anni (media 23 anni) sono stati sot-
toposti a chiusura transcatetere del difetto interatriale ostium
secundum con dispositivo di Amplatz.

Per la selezione dei pazienti adulti, oltre all’ecocardiografia
transtoracica, viene eseguito un esame ecocardiografico tran-
sesofageo al fine di escludere, a priori, i casi con anatomia
sfavorevole. Per i pazienti in età pediatrica la valutazione con

ecocardiografia transesofagea viene effettuata in sala di emo-
dinamica. Tutte le procedure vengono realizzate in anestesia
generale.

Tre pazienti presentavano un difetto singolo associato ad
aneurisma del setto interatriale e tre pazienti difetti multipli.

Il diametro del difetto, calcolato con “stretched diameter”, va-
riava da 9 a 32 mm (media 17.6 mm) e la misura dei dispo-
sitivi utilizzati da 10 a 34 mm (media 18 mm). Tutti i difetti
sono stati chiusi utilizzando un singolo device ad eccezione
di una paziente con difetti multipli in cui sono stati utilizzati
due device di diverso diametro.

A sei mesi di follow up sono stati controllati 31 pazienti. In 30
casi è stata ottenuta la chiusura completa del difetto; in una
paziente adulta si è verificata l’embolizzazione della protesi
nel tronco dell’arteria polmonare, rimossa chirurgicamente
con contestuale chiusura del difetto.

In 26 casi (86.6%) la chiusura è stata immediata, in 2 casi è
avvenuta entro le 24 h (93.3 %), in 1 caso ad un mese (96.6
%) e, nell’altro caso al controllo a sei mesi.

Sono stati raccolti dati preliminari riguardanti: 1) la dilata-
zione del ventricolo destro (dimensione diastolica della cavi-
tà ventricolare destra; rapporto tra quest’ultima ed il diame-
tro diastolico del ventricolo sinistro); 2) movimento parados-
so del setto interventricolare; 3) pressione sistolica in arteria
polmonare.

I pazienti sono stati suddivisi in quattro gruppi: I- fino a 10
anni; II- da 10 a 20 anni; III- da 20 a 40 anni; IV- oltre 40
anni.

In linea con i dati della letteratura, si conferma la sicurez-
za e l’efficacia del dispositivo di Amplatz nella chiusura
transcatetere del difetto interatriale ostium secundum.

Anche nei soggetti adulti si ottiene una significativa riduzio-
ne delle dimensioni della cavità ventricolare destra e del mo-
vimento paradosso del setto già ad un mese dalla procedura.
Al contrario, dopo i 40 anni la pressione sistolica in arteria
polmonare declina più lentamente tanto che, nella nostra casi-
stica, i valori sono superiori a 35 mmHg nel 45% dei pazienti,
a sei mesi dalla procedura.

La prima esperienza di chiusura del difetto interatriale ostium
secundum, in corso di cateterismo cardiaco, risale al 1974
(1,2). Nonostante il fiorire di numerosi nuovi sistemi di occlu-
sione, l’esperienza clinica è rimasta a lungo limitata (3-17). Il
device che ha ottenuto un’affermazione ampia “worldwide”
è il sistema di Amplatz (18-24). La chiusura transcatetere con
dispositivo Amplatzer è, oggi, da tutti ritenuta sicura ed ef-
ficace tanto da poterla considerare non più un’alternativa al-
la tradizionale chirurgia ma metodica di prima scelta nella
chiusura del difetto interatriale ostium secundum.
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DIFETTI DEL SETTO INTERATRIALE

I difetti del setto interatriale, isolati o associati ad altre
cardiopatie, possono presentare ampiezza e sedi diverse (25).
La pervietà del forame ovale rappresenta non tanto un difetto
del setto quanto la persistenza della comunicazione tra i due
atri, normalmente presente in epoca fetale. In genere è priva
di significato emodinamico.
Il difetto interatriale “tipo fossa ovale” interessa in parte o
per intero il piano della fossa ovale. La denominazione “di-
fetto tipo ostium secundum” viene spesso utilizzata per identi-
ficare questo tipo di difetto. Talvolta può riscontrarsi un aneu-
risma del setto più o meno cribrato. Quando sono presenti più
fori si parla di difetti multipli o di setto multifenestrato.
Il difetto interatriale alto “tipo vena cava superiore”, anche
se compreso nella regione dell’ostium secundum, è localizza-
to al di fuori del limbus della fossa ovale in prossimità dello
sbocco della vena cava superiore. Raro come difetto ittavia, è
più frequente la comparsa di aritmie atriali, rappresentate pre-
valentemente da episodi parossistici di fibrillazione atriale,
con tendenza, nel tempo, alla cronicizzazione (33,34).
Il difetto interatriale basso “tipo vena cava inferiore” è si-
tuato sempre al di fuori del limbus della fossa ovale ma in
vicinanza dello sbocco della vena cava inferiore. E’ un di-
fetto estremamente raro sia in forma isolata che associato ad
altre cardiopatie.
I difetti situati in prossimità dello sbocco delle vene ca-
ve, localizzati nella cosiddetta porzione sinusale degli atri,
vengono indicati anche con il termine di difetti tipo seno
venoso.
Il difetto interatriale “tipo seno coronario” è esteso al-
l’orifizio ed alla valvola del seno coronarico (valvola di
Tebesio).
L’atrio comune, espressione della completa assenza del setto
interatriale, è di frequente riscontro negli isomerismi atriali.
Il difetto ostium primum è tipico del canale atrioventricolare.
L’incidenza dei difetti interatriali, escludendo l’ostium pri-
mum del canale atrioventricolare parziale, varia tra il 6% e
l’11% di tutte le malformazioni cardiache (26). Essi rappresen-
tano circa il 10% delle cardiopatie congenite presenti alla na-
scita ed oltre il 40% di quelle diagnosticate dopo i 40 anni di
età (27,28). Il sesso femminile è interessato da questa malattia
con una frequenza doppia rispetto al sesso maschile.
Dopo la valvola aortica bicuspide, il difetto interatriale è la
più comune cardiopatia congenita riscontrabile in età adulta
(29). Il difetto più frequente (2/3 dei casi) è l’ostium secundum
(“tipo fossa ovale”).
Nei figli di genitori portatori di difetto interatriale, l’inciden-
za della malformazione è 37 volte superiore a quella della
popolazione in generale (30). La ricorrenza per trasmissione
materna è del 4-5%, quella paterna dell’1.5% (31).
Dagli studi, non numerosi, riguardanti la storia naturale del
difetto interatriale si evidenzia che la mortalità entro il primo
anno di vita è appena dello 0.1%. La quasi totalità dei pazien-
ti raggiunge la prima e la seconda decade di vita, in genere

in pieno benessere (28). Poiché il difetto è più frequente nel
sesso femminile, è utile segnalare che le gravidanze sono, di
solito, ben sopportate.
L’assenza o la scarsità di sintomi può indurre a ritardare la
diagnosi in qualche caso fino ad età avanzata (32). Dopo la
terza decade di vita, tuttavia, è più frequente la comparsa di
aritmie atriali, rappresentate prevalentemente da episodi pa-
rossistici di fibrillazione atriale, con tendenza, nel tempo, alla
cronicizzazione (33,34).
La mortalità, anche per difetti interatriali molto ampi, non è
superiore al 25%. Le complicanze potenzialmente letali, qua-
li l’ipertensione polmonare e lo scompenso cardiaco, tendono
a manifestarsi molto tardi per cui non è escluso che concomi-
tanti cause non cardiache possano, infine, essere responsabili
del decesso di questi pazienti (35). Le lesioni del letto arteriola-
re polmonare, da iperafflusso polmonare cronico, raramente
raggiungono il grado di vasculopatia polmonare irreversibile.
Alla relativa benignità assegnata alla storia naturale di questa
malattia si contrappongono alcune rare eccezioni, caratteriz-
zate dalla comparsa di scompenso cardiaco già nei primi anni
di vita (36). Si ritiene che l’insorgenza di scompenso cardiaco
precoce sia dovuto non all’entità dello shunt ma ad altera-
zioni extracardiache, che possono interessare il polmone, il
sistema nervoso e l’apparato gastrointestinale (37).
Entro il primo anno di vita, è possibile assistere anche alla
chiusura spontanea del difetto con una incidenza valutata tra
il 14% ed il 22% (38,39). Ciò può avvenire solo per difetti con
diametro inferiore ad 8 millimetri (40).
Gli aspetti fisiopatologici dipendono, soprattutto, dall’entità
dello shunt, dalla durata della sua persistenza e dalla reazione
del letto vascolare polmonare. Nei difetti ampi, con significa-
tivo shunt sinistro-destro, l’atrio destro ed il ventricolo de-
stro vanno incontro a dilatazione per sovraccarico di volume.
Si ha aumento della gittata polmonare, ma non delle pres-
sioni polmonari che rimangono quasi sempre basse. Rara-
mente, anche nelle forme inveterate dell’adulto, si sviluppano
vasculopatia ed ipertensione polmonare.
Sotto il profilo clinico la malattia si caratterizza, in genere,
per la presenza di un soffio sistolico moderato, presente sul
focolaio polmonare, per lo sdoppiamento fisso del secondo
tono, per un soffio diastolico da iperafflusso transtricuspi-
dale, per un volume cardiaco lievemente aumentato con ar-
co medio sinistro saliente alla radiografia del torace e per
un blocco di branca destro incompleto all’elettrocardiogram-
ma. Un elettrocardiogramma normale, tuttavia, è presente
nel 15-20% dei casi. Eccezionalmente i ritorni venosi pol-
monari parziali possono non associarsi a difetto interatriale.
In questo caso, presentano una semiologia completamente
sovrapponibile a quella del difetto interatriale.
Mentre sono da tutti accettati ed accertati i benefici della cor-
rezione del difetto interatriale in età pediatrica (l’epoca idea-
le per la correzione è l’età prescolare), in quanto, la chiusura
determina la normalizzazione dell’anatomia e della funzio-
ne cardiaca, ricostituendo una normale aspettativa di vita (32),
esistono tuttora dubbi e controversie sulla effettiva utilità pro-
gnostica di chiudere, in ogni caso, il difetto interatriale soprat-
tutto dopo i 40 anni (28,41-42). In generale vi è indicazione alla
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chiusura quando il difetto determina sovraccarico ventricola-
re destro con un rapporto tra la portata polmonare e la portata
sistemica ≥ 1.5 (43).

La tradizionale chiusura chirurgica del difetto interatriale è
sicura e con bassa incidenza di complicanze (44). Attualmente
la mortalità è inferiore all’1% e solo il 2% dei pazienti neces-
sita di reintervento per shunt residuo. La prognosi a lungo ter-
mine dei pazienti operati è eccellente con il solo rischio, sti-
mato in misura non trascurabile, di tachiaritmie sopraventri-
colari in età adulta e a distanza dall’intervento. La correzione
chirurgica richiede il bypass cardiopolmonare e l’atriotomia
destra. L’approccio sia per sternotomia mediana (il più usa-
to), sia sottomammario toraco-laterale o minitoracotomico
determina cicatrici spesso evidenti che possono avere rilevan-
ti conseguenze sotto il profilo psico-relazionale soprattutto in
adolescenti e giovani adulti, in genere asintomatici al momen-
to dell’indicazione al trattamento (45). La tecnica chirurgica
mediante robotica è tutt’ora in fase di sperimentazione clinica
(46).

La storia “innaturale” (postchirurgica) del difetto interatria-
le è fortemente condizionata dall’età alla correzione. Se la
chiusura del difetto viene eseguita nei primi anni di vita, o
nell’adolescenza, la sopravvivenza è del tutto sovrapponibile
a quella di una popolazione normale di controllo. La chiusura
del difetto in età giovanile (prima dei 25 anni) ricostituisce,
comunque, una normale aspettativa di vita. Al contrario la so-
pravvivenza a lungo termine nei pazienti operati fra 25 e 40
anni è buona ma inferiore a quella della popolazione genera-
le e la mortalità tardiva risulta significativamente aumentata
in pazienti con età all’intervento ≥ 40 anni. In pazienti ope-
rati tardivamente, scompenso cardiaco, fibrillazione atriale
ed embolie cerebrali sono riportate con un’incidenza signi-
ficativamente aumentata (32,44). In assenza di intervento l’at-
tesa di vita è inferiore a quella della popolazione generale,
ma la sopravvivenza si protrae, comunque, fino all’età adul-
ta. Con il passare del tempo, l’intervento acquista sempre più
il carattere di “intervento palliativo” (47).

CHIUSURA PERCUTANEA

E’ suscettibile di chiusura percutanea transcatetere il difet-
to interatriale ostium secundum “tipo fossa ovale” (Figura
1). Le indicazioni alla chiusura sono le stesse della chirur-
gia. Possono essere chiusi, con il dispositivo di Amplatz, di-
fetti anche molto ampi (diametro “stretched” fino a 40 mm)
purchè con caratteristiche anatomiche favorevoli: distanza
tra margine del difetto (rim) e vena polmonare superiore de-
stra, seno coronarico, vena cava superiore, vena cava inferio-
re e valvole atrioventricolari di almeno 5 mm. Le controin-
dicazioni alla chiusura percutanea sono riportate in Tabella
1.

Il dispositivo di Amplatz è costituito da un doppio disco rea-
lizzato con fili di nitinol (55% Nichel e 45% Titanio) tra loro
intrecciati. Al centro è presente, per connettere i due dischi,
un vero stent, che “riempie” e quindi occupa il difetto. I di-
schi contengono Dacron che favorisce in pochissimo tempo
la deposizione di fibrina e la completa occlusione del difetto
(Figura 2) (48).

La procedura di impianto viene eseguita in anestesia generale
con intubazione del paziente. Un ruolo essenziale, in tutte le
fasi della procedura, è svolto dall’ecocardiografia transesofa-
gea. Essa detta le indicazioni alla “fattibilità” (diametro del
difetto, misura dei rims settali, ritorni venosi, anatomia atria-
le), guida l’operatore nel posizionamento della protesi a ca-
vallo del difetto e nel successivo rilascio della stessa, permet-
te una immediata valutazione del risultato (“tenuta” del devi-
ce dopo rilascio, shunt residuo) (Figure 1, 3, 4). Dall’ottimale
utilizzo e dall’esatta interpretazione dei dati forniti dall’eco-
cardiografia transesofagea dipende in larga parte la riuscita
della procedura. Alcuni Autori riportano l’impiego di altri
sistemi di monitoraggio durante la procedura quale ad esem-
pio l’ecocardiografia intracavitaria (49). Quest’ultima consen-
tirebbe di evitare l’uso dell’ecocardiografia transesofagea e
quindi la necessità dell’intubazione.
Ai pazienti viene somministrato antibiotico a largo spettro
prima e per 24/48 ore dopo la procedura. Per sei mesi, in
attesa della completa endotelizzazione del dispositivo, il pa-
ziente effettuerà terapia antiaggregante con aspirina alla dose
di 5 mg/Kg/die e profilassi dell’endocardite batterica. Nei pa-
zienti adulti sono sufficienti 100 mg di ASA/die (Tabella 2).
Il follow-up prevede una radiografia del torace in AP ed LL
ed un esame ecocardiografico transtoracico il giorno succes-
sivo alla procedura (Figura 5). In questa stessa giornata, in
assenza di complicanze, il paziente può essere dimesso.
I controlli clinici successivi, che prevedono l’esecuzione di
un elettrocardiogramma standard ed un esame ecocardiogra-
fico transtoracico, verranno programmati ad 1 mese, 6 mesi
e ad 1 anno dalla procedura (Tabella 3).

CASISTICA

Da marzo 2000 a dicembre 2003, sono giunti alla no-
stra osservazione 53 pazienti con difetto interatriale ostium
secundum e con indicazione alla chiusura.
Per la selezione dei pazienti adulti, oltre all’ecocardiografia
transtoracica, è stato effettuato un esame ecocardiografico
transesofageo al fine di escludere, a priori, i casi con anato-
mia sfavorevole. Per i pazienti in età pediatrica la valutazione
con ecocardiografia transesofagea è stata eseguita in sala di
emodinamica.
13 pazienti (24.5%), 4 bambini (30.8%) (età compresa tra 2
e 10 anni, media 4,5 anni) e 9 adulti (69.2%) (età compresa
tra 18 e 53 anni, media 29.8 anni) sono stati ritenuti non ido-
nei alla chiusura transcatetere per anatomia sfavorevole del
difetto e, pertanto, sono stati affidati al chirurgo.
40 Pazienti (75.5%), 31 femmine e 9 maschi di età compresa
tra 2 e 67 anni (media 23 anni) sono stati sottoposti a chiusu-
ra transcatetere del difetto interatriale ostium secundum con
dispositivo di Amplatz.
Tutte le procedure sono state realizzate in anestesia generale.
Tre pazienti presentavano un difetto singolo associato ad
aneurisma del setto interatriale e tre pazienti avevano difetti
multipli. In una paziente di 14 anni veniva evidenziato all’e-
cocardiografia transesofagea e confermato angiograficamen-
te il ritorno venoso anomalo della vena polmonare superiore
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destra in vena cava superiore. La chiusura del difetto intera-
triale veniva praticata nel corso di un successivo cateterismo
cardiaco dopo aver richiesto ed ottenuto un nuovo consenso
dai genitori.

Il diametro del difetto, calcolato con “stretched diameter”, va-
riava da 9 a 32 mm (media 17.6 mm) e la misura dei dispo-
sitivi utilizzati da 10 a 34 mm (media 18 mm). Tutti i difetti
sono stati chiusi utilizzando un singolo device ad eccezione
di una paziente con difetti multipli in cui sono stati utilizzati
due device di diverso diametro.

A sei mesi di follow up sono stati controllati 31 pazienti. In
30 casi è stata ottenuta la chiusura completa del difetto; in
una paziente adulta, nella quale è stato utilizzato un disposi-
tivo di 34 mm, si è verificata l’embolizzazione della protesi
in arteria polmonare a 30’ circa dalla fine della procedura.
L’Amplatzer è stato rimosso dal chirurgo, che ha provveduto,
comunque, alla chiusura con patch del difetto interatriale.

In 26 casi (86.6%) la chiusura è stata immediata, in 2 casi è
avvenuta entro le 24 h (93.3 %), in 1 caso ad un mese (96.6
%) e, nell’altro caso al controllo a sei mesi (Tabella 4).

La degenza ospedaliera è stata, in media, di due giorni e
mezzo.

Un paziente di 46 anni ha mostrato, al controllo ad un mese,
fibrillazione atriale, regredita prima spontaneamente e suc-
cessivamente con Amiodarone. Sotto terapia anticoagulante
ha mostrato, al controllo a tre mesi, la ripresa dell’aritmia no-
nostante il farmaco antiaritmico. Ad 1 anno dalla procedura
il paziente è in ritmo sinusale, in terapia con Propafenone.

I pazienti sono stati suddivisi in quattro gruppi: I gruppo - fi-
no a 10 anni; II gruppo - da 10 a 20 anni; III gruppo - da 20
a 40 anni; IV gruppo - oltre 40 anni (Tabella 5).

Sono stati raccolti dati preliminari (follow-up a sei mesi) ri-
guardanti: 1) la dilatazione del ventricolo destro (dimensione
diastolica della cavità ventricolare destra; rapporto tra que-
st’ultima ed il diametro diastolico del ventricolo sinistro); 2)
movimento paradosso del setto interventricolare; 3) pressio-
ne sistolica in arteria polmonare (calcolata al Doppler CW e
derivata dal rigurgito tricuspidale). I risultati sono riportati
in Tabella 6.

DISCUSSIONE

Il successo delle procedure di occlusione transcatetere del di-
fetto interatriale dipende dalla accurata selezione dei pazienti
e dalla esperienza degli operatori.

L’80% circa dei pazienti con difetto interatriale ostium se-
cundum isolato può essere sottoposto a chiusura percutanea.
Nella nostra esperienza il 24.5% dei pazienti (70% adulti) è
stato indirizzato alla chirurgia.

La percentuale di successo (assenza di shunt residuo ad 1
anno) è alta (98 %).

Le complicanze, anche se notevolmente ridotte in virtù delle
migliorate esperienze tecniche, non sono trascurabili e van-
no pertanto considerate. Documentate in recenti ed ampie
casistiche (50,51), le più importanti sono: embolizzazione del

dispositivo (1.6-2%), aritmie sopraventricolari (1.6-8%), in-
sufficienza mitralica (1.5%), stroke/TIA (0.5%), formazioni
trombotiche formatesi precocemente sul dispositivo (1-2%).
L’incidenza di complicanze, cosiddette maggiori e minori,
non è, tuttavia, superiore al 6%. Vengono purtroppo riferi-
ti anche episodi di morte improvvisa, apparentemente non
collegabili all’impianto della protesi (52-53).

In linea con i dati della letteratura, anche nella nostra espe-
rienza si conferma la sicurezza e l’efficacia del dispositivo di
Amplatz nella chiusura del difetto interatriale ostium secun-
dum con il 96.8% di occlusione completa a 6 mesi dalla pro-
cedura. Nei soggetti adulti di età superiore a 40 anni (19.3%),
il dato di confronto più rilevante con i gruppi di pazienti fino
a 10 anni (54.8%), da 10 a 20 (9.7%) e da 20 a 40 (16.2%),
è dato dalla pressione sistolica in arteria polmonare che de-
clina più lentamente, tanto che, nella nostra casistica, i valori
sono superiori a 35 mmHg nel 45% dei pazienti a sei mesi
dalla procedura.

La degenza ospedaliera è molto breve (54).

Per essere alternativo alla tradizionale chirurgia, un dispo-
sitivo di chiusura percutanea deve quanto meno rispondere
ai seguenti requisiti: elevata percentuale di chiusura, bassa
incidenza di complicanze maggiori, facilità di impianto (55).

Formigari et al (56), in un recente confronto tra chiusura
chirurgica (sternotomia mediana, chirurgia mini-invasiva) e
chiusura percutanea, in una popolazione pediatrica, ha rile-
vato una minore incidenza di complicanze con quest’ultima
procedura. I tempi di degenza sono stati molto più brevi per
la procedura interventistica (in media tre giorni), mentre i co-
sti sia della procedura chirurgica che percutanea sono sostan-
zialmente sovrapponibili a causa dell’elevato costo del dispo-
sitivo di Amplatz (circa 9.000 Euro). Va inoltre considerato
che la tecnica percutanea è di gran lunga più accettata, per un
evidente minore impatto fisico ed emotivo (45).

In conclusione la chiusura transcatetere del difetto interatria-
le ostium secundum con dispositivo di Amplatz è ormai da
tutti ritenuta una procedura molto sicura ed efficace.

In virtù dell’alta percentuale di chiusura, della facilità e rapi-
dità di impianto, della bassa incidenza di complicanze, del
basso grado di impatto fisico ed emotivo sul paziente (as-
senza di circolazione extracorporea, assenza di cicatrici, tem-
pi ridotti di ricovero ospedaliero senza necessità di “passag-
gio” in terapia intensiva), si considera la chiusura percutanea
transcatetere del difetto interatriale ostium secundum la me-
todica di prima scelta. Andranno affidati comunque al chirur-
go tutti quei casi che, per la sede e le dimensioni del difetto,
non si prestano alla chiusura percutanea (difetti con anatomia
sfavorevole).
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FIGURE

Figura 1. a) Difetto del setto interatriale tipo ostium se-
cundum. Sezione ecocardiografica transesofagea. Il difetto
è visualizzato secondo il diametro longitudinale (ingrandi-

sci); b) piano trasverso. Entità del flusso attraverso il difetto
visualizzato al color Doppler (ingrandisci).

Figura 2. Dispositivo di Amplatz per la chiusura del difetto interatriale ostium secundum (ingrandisci).
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Figura 3. a) Sezione ecocardiografica transesofagea. Piano
trasverso. La protesi di Amplatz, ancora agganciata al deli-
very system, ricopre il difetto su entrambi i lati (ingrandi-
sci); b) la protesi, autocentrante, nel momento in cui viene

sganciata dal delivery system (ingrandisci); c) il device, in se-
de, ha occluso completamente il difetto, già nell’immediato
post-procedura (ingrandisci).
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Figura 4. Immagini angiografiche che documentano il posi-
zionamento della protesi sul difetto interatriale (a), lo sgancio

e l’autocentraggio (b) (ingrandisci a, ingrandisci b).

Figura 5. Ecocardiografia transtoracica eseguita a 24 ore dalla procedura che documenta la perfetta tenuta della protesi e l’assenza di
shunt interatriale (ingrandisci).

• anomalie associate che richiedono chirurgia
• assenza dei rims settali superiore ed infero-posteriore
• difetti multipli ed ampi
• distorsioni dell’anatomia atriale
• trombosi atriale, trombosi vena cava inferiore
• endocardite, ogni infezione < 1 mese dalla procedura
• neoplasie con aspettativa di vita inferiore a 3 anni
• impossibilità ad ottenere il consenso informato

Terapia Profilassi endocardite batterica
Bambini Antibiotico a largo spettro, 24 h prima e per 24/48 h

dopo la procedura. Acido acetilsalicilico 5 mg/Kg/die
per almeno 6 mesi dopo la procedura.

Per almeno 6 mesi dopo la procedura

Adulti Antibiotico a largo spettro, 24 h prima e per 24/48 h
dopo la procedura. Acido acetilsalicilico 100 mg/die
per almeno 6 mesi dopo la procedura.

Per almeno 6 mesi dopo la procedura
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Controlli Indagini
A 24 h dalla procedura

• Rx torace in AP e LL
• Visita cardiologica
• ECG
• Ecocardiogramma transtoracico

a 1 mese a 6 mesi a 1 anno dalla procedura
• Visita cardiologica
• ECG
• Ecocardiogramma transtoracico

Totale pazienti 31
Sesso F 23
M 8
Età da 2 a 67 anni (mediana 8 aa; media 20 aa)

Immediata 24 h 1 mese 6 mesi
Chiusura completa 26 (86.6%) 28 (93.3%) 29 (96.6%) 30
Trivial shunt 3 (10%) 1 (3.4%) 0 0
Minimo shunt 1 (3.4%) 1 (3.4%) 1 (3.4%) 0
Shunt moderato 1 embolizzazione

N. pazienti Età
Gruppo I – fino a 10 aa 17 2-10 (media 5,3 aa)
Gruppo II – da 10 a 20 aa 3 11-18 (media 14,3 aa)
Gruppo III – da 20 a 40 aa 5 23-40 (media 31,6 aa)
Gruppo IV – oltre 40 aa 6 45-67 (media 53,8 aa)

DVDx (mm) VD/VS MPS PSAP (mmHg)
Gruppo I Pre 19.5 0.64 11 pz 31.2
1m 15.2 0.44 1 pz 22.9
6m 14.2 0.41 0 pz 21.3
Gruppo II Pre 27.7 0.73 3 34.5
1m 24.5 0.59 0 30.5
6m 19.7 0.47 0 24.2
Gruppo III Pre 32.2 0.76 5 38 (3/5>35mmHg)
1m 24.4 0.56 1 30 (2/5>35mmHg)
6m 22.2 0.47 1 28 (2/5>35mmHg)
Gruppo IV Pre 27.8 0.74 4 46.6 (6/6>35mmHg)
1m 26 0.57 2 39.3 (4/6>35mmHg)
6m 24.5 0.52 0 36.6 (3/6>35mmHg)
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