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Il “Rinascimento” della cardiologia interventistica
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La cardiologia interventistica sta vivendo un periodo entusia-
smante grazie allo sviluppo di dispositivi e tecniche di terapia
transcatetere delle valvulopatie e delle cardiopatie strutturali.
Possiamo definire questo periodo “Rinascimento” perché se
da una parte abbiamo nuove idee e nuove tecnologie, dallal-
tra abbiamo riscoperto e perfezionato tecniche gia utilizzate
o idee gia pensate. Negli anni '60 Ross, Braunwald, Brocken-
brough progettarono e descrissero le tecniche di cardiologia
invasiva diagnostica, come la puntura transettale e transapi-
cale™ necessarie per misurare le pressioni delle camere car-
diache nelle valvulopatie. Da allora la cardiologia invasiva da
esclusivamente “diagnostica” & diventata prevalentemente
“interventistica”, affidando la parte diagnostica a sofisticati e
affidabili tecnologie di imaging.

Gli anni "80 e '90 sono stati dominati dalla cardiologia
interventistica coronarica, con sviluppo e perfezionamento
dell’'angioplastica percutanea, mentre gli anni 2000 hanno
visto la rinascita della cardiologia interventistica strutturale.
Questa nuova era inizia con i primi impianti di valvole per-
cutanee nell'uomo: Bonhoeffer*> nel 2000 descrisse il primo
impianto nell'uomo di uno stent valvolato in un condotto
polmonare, Criber® nel 2002 riporto I'esperienza di impianto
di una valvola aortica percutanea pallone-espandibile per via
anterograda con tecnica transettale.

Queste procedure entusiasmanti e, sino ad allora, impensa-
bili, hanno determinato la proliferazione di “start up”, alcune di
grande successo altre fallimentari. | cardiologi hanno sviluppato
nuove tecniche per il trattamento di cardiopatie valvolari, strut-
turali creando un sincretismo culturale tra I'interventistica delle
cardiopatie congenite, endovascolare e strutturale. In meno
di 10 anni sono state rese disponibili per uso clinico 6 protesi
valvolare aortiche impiantabili con tecniche transcatetere, tre
sistemi di riparazione dell'insufficienza mitralica, protesi dedi-
cate per la chiusura di distacchi protesici, sistemi per la chiusura
dell’auricola sinistra. Sono stati raccolti un numero enorme di
dati grazie a registri controllati e trial clinici che hanno determi-
nato I'inserimento di alcune procedure come l'impianto tran-
scatetere della valvola aortica’, la riparazione dell'insufficienza
mitralica® e la chiusura dell’auricola sinistra nelle linee guida
della Societa europea di Cardiologia®.

La definizione di cardiologia interventistica strutturale e
diventata insufficiente per definire un cosi ampio numero di
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procedure non omogenee per eziopatogenesi, clinica e tera-
pia. Oggi, nel 2016 possiamo suddividere la nuova cardiologia
interventistica in cardiologia interventistica coronarica, cardio-
logia interventistica strutturale, cardiologia interventistica val-
volare e cardiologia interventistica delle cardiopatie congenite
(Tabella 1). Per ognuna di queste é richiesta una conoscenza del
gruppo di patologie da trattare e un approccio multidisciplinare
per fare diagnosi, per porre I'indicazione clinica all'intervento,
per la valutazione anatomica delle strutture cardiache da trat-
tare, per la valutazione del rischio chirurgico-anestesiologico
e, quando indicato il trattamento transcatetere esperienza e
addestramento per la progettazione e la pianificazione della
procedura e la scelta del dispositivo pit idoneo.

Queste procedure devono essere effettuate in un Centro
con requisiti specifici in termini di spazi dedicati, per il labora-
torio di emodinamica che deve avere uno standard di sterilita
e di dotazione da sala operatoria chirurgica. Lo stand-by car-
diochirurgico & indispensabile per la gestione di complicanze
e per garantire al paziente un elevato standard di sicurezza.
Una terapia intensiva con personale medico ed infermieristico
esperto nella gestione di questi pazienti favorisce la riuscita
delle procedure monitorando e gestendo le complicanze in-
traospedaliere.

[ risultati oggi disponibili sull’efficacia e la sicurezza di ogni
intervento son molto buoni, talmente buoni da determinarne
una grande diffusione presso le cardiologie con laboratorio di

Tabella 1. Classificazione della cardiologia interventistica.

Cardiologia interventistica coronarica

Cardiologia interventistica strutturale
e Chiusura dell’auricola sinistra

* Embolizzazione da distacchi di protesi valvolare mitralica
ed aortica

e Chiusura di forame ovale pervio
e Chiusura di difetto interventricolare post-infartuale

Cardiologia interventistica valvolare

e Valvuloplastica mitralica

e Valvuloplastica aortica

¢ Impianto transcatetere di valvola aortica

e Riparazione transcatetere dell’insufficienza mitralica
e Impianto transcatetere di valvola polmonare

Cardiologia interventistica delle cardiopatie congenite

e Difetto interatriale ostium secundum

e Coartazione istmica aortica

e Dotto arterioso pervio

¢ Difetto interventricolare congenito

e Terapia transcatetere di cardiopatie congenite complesse
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emodinamica. Dai risultati della survey multicentrica di Mojoli
et al.’® si evince una variabilita di risultati influenzata da fat-
tori non tanto legati alla fattibilita e sicurezza delle procedure
stesse, quanto da fattori economici e organizzativi. Fermo re-
stando che deve essere garantita e, se possibile, certificata la
qualita del Centro, dal punto di vista etico & inaccettabile che
il costo delle procedure, dei dispositivi e il numero dei giorni
di ospedalizzazione limitino la diffusione di terapie salvavita.
II'miglioramento della sintomatologia, della qualita del-
la vita in termini di benessere fisico e psichico, la riduzione
delle riospedalizzazioni deve essere visto come un vantaggio
economico per due motivi: riduzione della spesa sanitaria per
paziente, riduzione di costi sociali “indiretti” determinati dal

benessere dei familiari che spesso per assistere il paziente si
assentano dal lavoro e/o sono costretti a sostenere spese per
I'assistenza del parente non autosufficiente.

Il “Rinascimento” della cardiologia interventistica, che at-
tualmente stiamo vivendo, & perod contrastata dalla logica della
riduzione della spesa sanitaria, ma non dobbiamo dimenticare
che il nostro Paese, I'ltalia, sancisce il diritto alla salute con I'art.
32 della Costituzione: “La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita,
e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere
obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per
disposizione di legge. La legge non puo in nessun caso violare i
limiti imposti dal rispetto della persona umana”".
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