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ANATOMIA 



ANATOMIA 
La valvola aortica contrae rapporti anatomici con le seguenti strutture anatomiche: 

-lembo coronarico destro con tratto di efflusso del ventricolo destro e ostio coronarico 

destro 

-lembo coronarico sinistro con tronco polmonare, atrio sinistro e ostio coronario sinistro 

-lembo non coronario con atrio sinistro, atrio destro e setto interatriale. 
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DEFINIZIONE 

L’area valvolare aortica normale è compresa tra 2,5-3,5 cm2. 
 
Si definisce: 
 
-Stenosi aortica lieve: area >1,5 cm2; gradiente medio <25 mmHg; velocità 
massima <3 m/sec.  
-Stenosi aortica moderata: area compresa tra 1 e 1,5 cm2; gradiente medio 
tra 25 e 40 mmHg; velocità massima compresa tra 3 e 4 m/sec.  
-Stenosi aortica severa: area <1 cm2; gradiente medio >40 mmHg; velocità 
massima >4 m/sec, indice area valvolare <0,6 cm2/m2 (9). 
 
Gradiente pressorio secondo Bernulli 

European Society of Cardiology 
ESC 2012 
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EZIOLOGIA 





PREVALENZA 



PREVALENZA 

…These estimates of the prevalence of AS in patients 75 years old 

correspond to approximately 4.9 million elderly patients with AS in the 

European countries and 2.7 million in North America. If only 

symptomatic severe AS is considered, this translates to 1.0 million 

elderly patients in the European countries and 540,000 in North 

America. In 2011, 8.5% of the population in the 19 European countries 

was 75 years of age, and this number is expected to increase to 10.7% 

in 2025 and 16.6% in 2050 (11). In North America, similar increases in 

the population demographics of the elderly are expected (2025, 8.3%, 

and 2050, 11.8%) (10,12). These numbers correspond to approximately 

1.3 million and 2.1 million patients with symptomatic severe AS in the 

19 European countries in 2025 and 2050, respectively. In North 

America, there will be an estimated 0.8 million and 1.4 million patients 

with symptomatic severe AS in 2025 and 2050, respectively… 
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SINTOMI  
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STORIA NATURALE 



STENOSI VALVOLARE AORTICA 

• Cenni di anatomia e fisiologia 
• Definizione  e fisiopatologia 
• Etiologia e prevalenza 
• Sintomi 
• Storia naturale 
• Diagnosi 
• Classificazione 
• Stratificazione del rischio 
• Terapia 
• Complicanze TAVI 
• Scelta della protesi e profilassi 
• Conclusioni 



DIAGNOSI 

• CLINICA: 

– Sintomi 

– EO (soffio aspro in meso-telesistole focolaio ao, 
spesso irradiato ubiquitariamente) 

• ECG (segni di ipertrofia ventricolare sx) 

• ECOCARDIOGRAFICA TT 

• ECO-TTE 



ECOCARDIOGRAFIA 

-Analisi dell’anatomia valvolare 

-Quantificazione della gravità della stenosi 

-Presenza di coesistenti lesioni valvolari 

-Valutazione della funzione sistolica del ventricolo sx 

-La risposta al sovraccarico cronico di pressione 

nelle camere cardiache a monte e del letto vascolare 

polmonare 



ECOCARDIOGRAFIA 

Equazione di continuità 



VALUTAZIONE E MORFOLOGIA 
APPARATO VALVOLARE 

• Numero di cuspidi 

• Presenza di fibrosi/calcificazioni 

• Valutazione del tratto di efflusso del vsx 

• Valutazione aorta ascendente 
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CLASSIFICAZIONE 

LG SIEC 2011 



CLASSIFICAZIONE 



CLASSIFICAZIONE 
Table 6 shows the 

stages of AS ranging 

from patients at risk of 

AS (stage A) or with 

progressive 

hemodynamic 

obstruction (stage B) 

to severe 

asymptomatic (stage 

C) and symptomatic 

AS (stage D).  

Each of these stages 

is defined by valve 

anatomy, valve 

hemodynamics, the 

consequences of 

valve obstruction on 

the left ventricle and 

vasculature, as well 

as by patient 

symptoms. Each of 

these stages is 

defined by valve 

anatomy, valve 

hemodynamics, the 

consequences of 

valve obstruction on 

the left ventricle and 

vasculature, as well 

as by patient 

symptoms.  



FOLLOW-UP 

Rick et al, Circulation 2014 
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VALUTAZIONE DEL RISCHIO 

…STS Score è risultato quindi accurato nei pazienti candidati ad intervento 
tradizionale, ma ha mostrato una importante sovrastima del rischio nelle 

procedure ibride o totalmente percutanee; EuroSCORE invece ha mostrato 
una scarsa accuratezza in tutti i sottogruppi. STS Score appare dunque più 
indicato come strumento decisionale; è tuttavia auspicabile una revisione 

degli Score, che attualmente mostrano importanti limiti nella valutazione dei 
nuovi scenari interventistici. >< 0.001) che STS Score (p 0.004). Per 

concludere, STS Score è risultato accurato nei pazienti candidati ad intervento 
tradizionale, ma ha mostrato una importante sovrastima del rischio nelle 

procedure ibride o totalmente percutanee; EuroSCORE invece ha mostrato 
una scarsa accuratezza in tutti i sottogruppi. STS Score appare dunque più 

indicato come strumento decisionale... 

http://www.cardiolink.it  

G. ital. Cardiol; vol 16: suppl 1 al n 5 2015 

http://www.cardiolink.it/


EUROSCORE 

http://www.euroscore.org/calcold.html 

The original EuroSCORE has been replaced with a new model, EuroSCORE II in 2011. In this 

new version, an additional risk factor "Poor mobility" was added, while others, such as "Obesity" 

were omitted. 

In comparison with other Cardiac Risk Scores, the previous EuroSCORE appeared to over-

estimate the risk of death ("mortality is considerably overestimated by this score"). This new 

version has added a new Risk factor, "Poor mobility", but does not include others such as 

"Obesity". EuroSCORE is widely used in Europe and for this reason was added to our Risk 

Scores category. 



STS 

http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/ 

CAB: Coronary artery bypass 



STS 

Patient Age 

Sex 

Height (cm) 

Weight (kg) 

Hemo Data-EF Done 

Heart Failure within 2 weeks 

Race Documented 

Hispanic or Latino or Spanish Ethnicity 

RF-Renal Fail-Dialysis 

RF-Last Creat Level 

Cardiac Symptoms - At Time Of Surgery 

Prior MI 

Cardiac Arrhythmia 

RF-Chronic Lung Disease 

RF-Cerebrovascular Dis 
 

RF-Peripheral Arterial Disease 

RF-Diabetes 

RF-Hypertension 

RF-Immunocompromise 

RF- Endocarditis 

Coronary Anatomy/Disease Known 

Status 

Resuscitation 

Cardiogenic Shock 

IABP 

Meds-Inotropes 

Prev Cardiac Intervent 

VD-Mitral 

VD-Aortic 

VD-Insuff-Mitral 

VD-Insuff-Aortic 



STS 

http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/ 



STENOSI VALVOLARE AORTICA 

• Cenni di anatomia e fisiologia 
• Definizione  e fisiopatologia 
• Etiologia e prevalenza 
• Sintomi 
• Storia naturale 
• Diagnosi 
• Classificazione 
• Stratificazione del rischio 
• Terapia 
• Complicanze TAVI 
• Scelta della protesi e profilassi 
• Conclusioni 

 



TERAPIA 

MEDICA CHIRURGICA 

AVR TAVI 

EuroSCORE>20 STS>10 

PALLIAZIONE 





CHIRURGIA TRADIZIONALE 

Nei pazienti che devono sottoporsi a sostituzione della valvola aortica i possibili accessi 

chirurgici sono principalmente due: 

 

• Sternotomia mediana longitudinale(S.M.L.)  

• Ministernotomia (M.S) 



CHIRURGIA TRADIZIONALE 

Con la chirurgia tradizionale si possono 
impiantare sia valvole meccaniche sia 

biologiche. 

Le protesi per la TAVI sono solo biologiche. 



Tabella 7: Indicazioni alla chirurgia nella Stenosi Aortica (AVR) 
  Classe Livello di 

Evidenza 

La chirurgia è indicata in pazienti con stenosi aortica severa sintomatici. I B 

La chirurgia è indicata in pazienti con stenosi aortica severa durante CABG, chirurgia dell’aorta ascendente o di 

un’altra valvola. 

I C 

La chirurgia è indicata in pazienti con stenosi aortica severaasintomatici dovrebbe essere considerata in pazienti 

sintomatici con insufficienza ventricolare sinistra (FE<50%) non dovuta ad altre cause. 

I C 

La chirurgia è indicata in pazienti con stenosi aortica severa asintomatici e stress test anormale che evidenzia 

sintomi da sforzo chiaramente correlati con la stenosi aortica. 

I C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti con stenosi aortica severa, sintomatici, ad alto rischio chirurgico 

che sono candidabili per la TAVI in cui la chirurgia è favorita dall’heart team per le caratteristiche anatomiche ed il 

profilo di rischio individuale del paziente. 

IIa B 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti con stenosi aortica severa asintomatici e stress test anormale 

che mostra una caduta della pressione arteriosa rispetto al basale. 

IIa C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti con stenosi aortica moderata durante intervento per CABG, 

chirurgia dell’aorta ascendente o di un’altra valvola. 

IIa C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti sintomatici con stenosi aortica low flow low gradient (< 40 

mmHg) con normale FE solo dopo attenta conferma della effettiva severità della stenosi. 

IIa C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti sintomatici con stenosi aortica severa low flow low gradient (< 

40 mmHg) con ridotta FE ed evidenza di riserva contrattile. 

IIa C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti con stenosi aortica severa asintomatici, con normale FE e 

nessuna anormalità allo stress test sopra menzionate se la chirurgia è a basso rischio e se sono presenti uno o più 

dei seguenti segni: 

-       stenosi aortica molto severa con velocità di picco transvalvolre > 5.5 m/sec o 

-       importanti calcificazioni o progressione di velocità di picco trans valvolare > 0.3 m/sec/anno. 

IIa C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti con stenosi aortica severa sintomatici con low flow low gradient 

(< 40 mmHg) con ridotta FE senza evidenza di riserva contrattile. 

IIb C 

La chirurgia dovrebbe essere considerata in pazienti con stenosi aortica severa, asintomatici, con normale FE e 

nessuna anormalità allo stress test sopra menzionate se la chirurgia è a basso rischio e se sono presenti uno o più 

dei seguenti segni: 

- elevati livelli di peptide natriuretico atriale confermati da ripetute misurazioni e senza altre spiegazioni. 

- Aumento durante sforzo dei valori di gradiente medio > 20 mmHg. 

- Eccessiva ipertrofia ventricolare sinistra senza ipertensione. 

IIb C 



STENOSI AORTICA A BASSO FLUSSO 

Un’entità clinica a parte, è rappresentata dalla stenosi aortica "low flow-

low gradient", non solo nella sua forma più comune, ovvero 

accompagnata da ridotta funzione ventricolare sinistra, ma anche nella 

più subdola e difficile da diagnosticare forma nella quale la funzione 

contrattile del ventricolo sinistro risulta essere preservata. 

 
Nei pazienti con stenosi aortica "low flow-low gradient" e bassa frazione d’eiezione, l’eco-stress alla 

dobutamina consente di distinguere se la ridotta area valvolare aortica, in presenza di un gradiente 

pressorio basso, possa dipendere da una stenosi aortica severa o da una primitiva disfunzione del 

ventricolo sinistro (pseudo-stenosi aortica) ove la ridotta area orifiziale sia conseguente alla bassa 

portata cardiaca. Se l’infusione di dobutamina a basse dosi produce un incremento dello stroke 

volume ed un aumento dell’area valvolare maggiore di 0.2 cm2 senza modificare significativamente il 

gradiente, è probabile che la valutazione di base sovrastimava la severità della stenosi. Nei pazienti 

con una “vera” stenosi aortica severa, invece, la dobutamina non modifica l’area valvolare, ma 

provoca un aumento dello stroke volume ed un aumento del gradiente. Questi sono i pazienti che 

otterranno un maggiore beneficio dalla chirurgia o dall’impianto percutaneo della valvola. Infine, i 

pazienti con stenosi aortica severa in cui la dobutamina non aumenta lo stroke volume (meno del 

20%) non hanno una “riserva contrattile” del ventricolo sinistro e presentano una cattiva prognosi sia 

se trattati con terapia medica sia se sottoposti a sostituzione valvolare aortica.  



SCREENING PRE-OPERATORIO 

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGEA 

CORONAROGRAFIA 

ANGIOGRAFIA AORTA ASCENDENTE ED ADDOMINALE/ARTERIA 

FEMORALE 



TAVI 

Correzione della stenosi aortica mediante l’inserimento transcatetere di 

una protesi valvolare.  

 

In Italia si è iniziato ad effettuate regolarmente la TAVI a partire dal 

2007 e oggi si eseguono circa 2000 interventi all’anno. 

 

Consiste nel pungere l’arteria o l’apice cardiaco, salire con un 

introduttore, posizionare la guida all’interno del ventricolo, fare la 

valvuloplastica, allargare la valvola, posizionare sotto guida 

fluoroscopica la valvola nuova e controllare il risultato mediante 

angiografia (per vedere se c’è insufficienza, se la valvola è posizionata 

correttamente, se le coronarie sono aperte). 



Approccio  

trans-femorale 

Approccio  

trans-apicale 



TAVI 

Deve essere effettuata solo in ospedali che abbiano la cardiochirurgia in sede. 

Un “heart team” valuterà i pazienti individualmente, valutandone il rischio e la 

fattibilità tecnica e decidendo la migliore strategia (se chirurgia o TAVI).  

 

Sono eleggibili per TAVI i pazienti con aspettativa di vita superiore ad un anno 

e che abbiano un giovamento nella qualità della vita.  

 

Secondo i dati attuali, la TAVI deve essere eseguita in pazienti con 

controindicazione alla chirurgia classica convenzionale ed in pazienti 

selezionati che abbiano un alto rischio chirurgico valutando vantaggi e 

svantaggi di entrambe le tecniche. 

 

Durata delle valvole in media 15 anni (possibilità di reintervento). 

ESC 2012 



Tabella 8: Indicazioni all’impianto valvolare aortico percutaneo (TAVI) 

  Classe Livello di Evidenza 

La TAVI dovrebbe essere effettuata in pazienti con stenosi aortica 

severa sintomatici solo con un team multidisciplinare (cardiologi e 

cardiochirurghi ed altri specialisti se necessario). 

I C 

La TAVI dovrebbe essere effettuata in pazienti con stenosi aortica 

severa sintomatici in ospedali con cardiochirurgia in sede. 

I C 

La TAVI è indicata in pazienti con stenosi aortica severa 

sintomaticiche non sono eleggibili per la chirurgia come valutato da un 

“heart team” in cui la procedura può migliorare la qualità di vita e che 

hanno un’aspettativa di vita superiore ad un anno dopo valutazione delle 

loro comorbidità. 

I B 

La TAVI dovrebbe essere considerata in pazienti ad alto rischio con 

stenosi aortica severa sintomatici che potrebbe ancora essere eleggibili 

per la chirurgia, ma in cui la procedura percutanea è preferita dall’heart 

team sulla valutazione dei fattori di rischio individuali del paziente e delle 

caratteristiche anatomiche. 

IIa B 



CONTROINDICAZIONI A TAVI 
Controindicazioni Assolute 

Assenza di heart team o di cardiochirurgia in situ. 

Indicazione a TAVI appropriata come alternativa alla cardiochirurgia non confermata dall’heart team. 

Controindicazioni cliniche: 

- aspettativa di vita inferiore ad un anno. 

- Miglioramento della qualità di vita incerto per le comorbidità. 

- Valvulapatie diverse dall’aorta severe che determinano i sintomi e che possono essere trattate solo con la 

chirurgia 

Controindicazioni anatomiche: 

- Inadeguata size dell’anulus (<18 e >29mm). 

Trombosi ventricolare sinistra 

Endocardite attiva 

Elevato rischio di ostruzione coronarica (calcificazioni valvolari asimmetriche, ridotta distanza tra anulus ed 

osti coronarici, piccoli seni del Valsalva) 

Placca con trombo mobile in aorta ascendente o arco. 

Per l’approccio trans femorale o trans succlavio: inadeguati accessi vascolari (diametro del vaso, 

calcificazioni, tortuosità) 

Controindicazioni Relative 

Valvola bicuspide o senza calcificazioni. 

Malattia coronarica non trattata che richiede rivascolarizzazione. 

Instabilità emodinamica. 

FE < 20% 

Per l’approccio trans apicale: severa patologia polmonare o apice ventricolare sinistro non accessibile. 

LINEE GUIDA 

ESC 2012 



EVIDENZE A SUPPORTO DELLA TAVI 



BENEFICI TAVI 



LINEE GUIDA 

ESC 2012 
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TAVI COMPLICANZE 

Tamburrino et al, Circulation 2011 



TAVI COMPLICANZE 

Spaccarotella et al, Circulation  Journal 2010 



PERIVALVULAR LEAK 



DCC 

L’insorgenza post-procedurale di disturbi 

della conduzione cardiaca (DCC).  

L’incidenza del problema è molto variabile 

a seconda del tipo di protesi impiantata. Il 

DCC più frequente post-TAVI è il BBSX 

che ha un’incidenza che va dal 7-18% per 

protesi espansibili su pallone al 29-65% 

per protesi autoespansibili. La necessità di 

impianto di PM definitivo ha invece 

un’incidenza  compresa tra lo 0-27% dopo 

l’impianto di protesi espansibile su pallone 

mentre giunge al 19-49% con la 

CoreValve. 



PREDITTORI IMPIANTO PM 
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SCELTA DELLA PROTESI 
Tabella 13: Scelta del tipo di protesi aortica/mitralica: a favore della valvola 
meccanica 

  Classe Livello di Evidenza 

Una protesi meccanica è raccomandata in accordo con il 

paziente se non ci sono controindicazioni alla terapia 

anticoagulante a lungo termine. 

I C 

Una protesi meccanica è raccomandata in pazienti con rischio 

di accelerato deterioramento strutturale della valvola. 

I C 

Una protesi meccanica è raccomandata in pazienti in 

anticoagulante per protesi meccanica in altra posizione. 

I C 

Una protesi meccanica dovrebbe essere considerata in pazienti 

di età < 60 anni per la protesi in posizione aortica e < 65 anni 

per protesi in posizione mitralica. 

IIa C 

Una protesi meccanica dovrebbe essere considerata in pazienti 

con una ragionevole aspettativa di vita per cui un futuro redo 

potrebbe essere al alto rischio. 

IIa C 

Una protesi meccanica potrebbe essere considerata in pazienti 

in anticoagulanti a lungo termine per aumentato rischio 

embolico. 

IIb C 



SCELTA DELLA PROTESI 
Tabella 14: Scelta del tipo di protesi aortica/mitralica: a favore della valvola biologica 

  Classe Livello di Evidenza 

Una bioprotesi è raccomandata in accordo con il paziente. I C 

Una bioprotesi è raccomandata quando l’effetto dell’anticoagulante non è 

garantito (problemi di compliance) o controindicazioni per alto rischio di 

sanguinamenti (precedente sanguinamento maggiore, comorbidità, riluttanza, 

problemi di compliance, stile di vita, occupazione). 

I C 

Una bioprotesi è raccomandata in re interventi per trombosi valvolare 

meccanica nonostante ottimo controllo dell’anticoagulazione a lungo termine. 

I C 

Una bioprotesi dovrebbe essere considerata in pazienti per cui un futuro redo 

è a basso rischio. 

IIa C 

Una bioprotesi dovrebbe essere considerata in giovani donne che prevedono 

una gravidanza. 

IIa C 

Una bioprotesi dovrebbe essere considerata in pazienti di età > 65 anni per 

protesi in posizione aortica o > 70 anni in posizione mitralica o quando 

l’aspettativa di vita è inferiore alla presumibile durata della protesi. 

IIa C 



PROFILASSI 
Tabella 16: Indicazioni per la terapia antitrombotica dopo chirurgia valvolare 

  Classe Livello di Evidenza 

La terapia anticoagulante orale è raccomandata per sempre in pazienti con 

una valvola meccanica. 

I B 

La terapia anticoagulante orale è raccomandata per sempre in pazienti con 

bioprotesi che hanno altre indicazioni alla terapia anticoagulante (fibrillazione 

atriale, tromboembolia venosa, stato di ipercoagulabilità, ridotta funzione 

ventricolare sinistra FE< 35%. 

I C 

L’aggiunta di basse dosi di aspirina dovrebbe essere considerata in pazienti 

con protesi meccanica e concomitante malattia aterosclerotica. 

IIa C 

L’aggiunta di basse dosi di aspirina dovrebbe essere considerata in pazienti 

con protesi meccanica dopo tromboembolia nonoistante adeguato INR. 

IIa C 

La terapia anticoagulante orale dovrebbe essere considerata nei primi tre 

mesi in pazienti con bioprotesi mitralica o tricuspidalica. 

IIa C 

La terapia anticoagulante orale dovrebbe essere considerata nei primi tre 

mesi dopo riparazione valvolare mitralica. 

IIa C 

Una bassa dose di aspirina dovrebbe essere considerata per i primi tre mesi 

dopo impianto di una bioprotesi aortica. 

IIa C 

La terapia anticoagulante orale dovrebbe essere considerata per i primi tre 

mesi dopo impianto di una bioprotesi aortica. 

IIb C 



PROFILASSI 
Tabella 17: Target di INR per le protesi meccaniche 

Trombogenicità protesica (trombogenicità 

protesica: bassa 1⁄4 Carbomedics, Medtronic 

Hall, St Jude Medical, ON-X; Media 1⁄4 delle 

altre protesi bidisco; alta 1⁄4 Lillehei-Kaster, 

Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-Shiley e 

altre dischi protesici inclinati). 

Rischi correlati al paziente (sostituzione 

valvolare mitralica o tricuspidalica, 

precedente tromboembolia, fibrillazione 

atriale, stenosi mitralica di ogni grado, 

FE< 35%).  

 

Assenza di fattori di rischio 

Fattori di 

rischio > 1 

Basso 2.5 3.0 

Medio 3.0 3.5 

Alto 3.5 4.0 
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CONCLUSIONI 

-La stenosi valvolare aortica se non trattata ha 
certamente una prognosi sfavorevole 
-Decisione in equipe su scelta terapeutica 
-Importanza della valutazione pre-intervento 
-La chirurgia tradizionale resta l’opzione migliore 
e più duratura se praticabile 
-La TAVI permette di trattare anche paziente non 
candidabili alla chirurgia tradizionale 
-In assenza di indicazioni alla TAVI pensare alle 
cure palliative 
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