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un	processo	a%vo	
	
	
progressiva	deposizione	del	calcio	sulle	
cuspidi	aor1che	
	
	
impedisce	l’apertura	piena	della	valvola	
in	sistole,	può	associarsi	a	insufficienza	

…	per	anni	un	processo	clinicamente	silente		

…	possono	concomitare	altre	valvulopa1e/cardiopa1e	

Valvulopa/a	degenera/va	



La	stenosi	aor+ca	
aumenta	con	l’età	
ed	è	presente	in	
circa	il	10%	degli	

o9antenni	

Quanto	è	frequente	la	stenosi	aor/ca?		



Diagnosi	-	eco	



TIPO	DI	
STENOSI	
AORTICA	

V	MAX		 AVA	 LVEF	 DVI	 STROKE	
VOLUME	INDEX	

normal	flow-
normal	gradient	

>4	m/s	 <1	cm2	 >50%	 <0.25	 >35	ml/min	

low	flow-low	
gradient-low	
LVEF	

<	4	m/s	 <1	cm2	 <50%	 <0.25	 <35	ml/min	

low	flow-low	
gradient-normal	
LVEF	
(paradoxical	
aor1c	stenosis)	

<4	m/s	 <	1	cm2	 >50%	con	v	sx	
ipertrofico	
piccolo	

<0.25	 >35	ml/mn	
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Dopo	la	comparsa	dei	sintomi,		
senza	tra2amento,	

sopravvivenza	media:	
	

•  50%	dopo	i	primi	due	anni	
•  20%	a	5	anni	

Indicazione	a	traKamento		
à	severa	e	SINTOMATICA	



TraKamento	

ObieNvi	del	traKamento	

Migliorare	la	prognosi	
à	Allungare	la	vita	

Migliorare	I	sintomi	
à	Vivere	meglio	

Considerare	entrambi	gli	aspeN	nei	pazien/	più	anziani	

	

TraRamento	



à	Estensione	delle	indicazioni	
à Nuove	protesi	
à Tecniche	meno	invasive	
à Riduzione	delle	complicanze	

	TraKamento	della	stenosi	aor/ca	nel	2025	



TraKamento	

PROCEDURE	

SOSTITUZIONE	VALVOLARE		
CHIRURGICA	

SAVR	

IMPIANTO	DI	PROTESI	
PERCUTANEA		

TAVI	

	

TraRamento	



Discussione	Heart	Team	

età!		

rischio	

I	



HEART	TEAM	
•  Chi	conosce	il	Paziente	
•  Cardiologo	clinico	
•  Cardiologo	Emodinamista	
•  Cardiochirurgo	
•  Ecocardiografista	
•  Radiologo	
•  Anestesista	

HEART	TEAM	



Classica:	FE	normale,	gradiente	transaor1co	medio	>40	mmHg	
	
	
Low-flow	low	gradient	:	FE	ridoRa,	grad	medio	<40mmHg,	ma	AVA	≤1	cm2	
	
	
Paradoxical	low-flow	low	gradient:	FE	normale,	gradient	<40mmHg,	AVA	≤1cm2	**		

**	altre	condizioni	associate	(amiloidosi,	CPipertrofica…	

Stenosi	aor/ca	severa	
à	Non	sempre	gradiente	alto!		



Indicazioni	a	traKamento		
à	severa	e	ASINTOMATICA	?	

AVATAR	TRIAL	RECOVERY	TRIAL	

SAVR	✔		

Agire	prima	
	riduce	la	mortalità,	
	ma	pochi	pazien>	



Indicazioni	a	traKamento		

EARLY	TAVI	TRIAL	

TAVI	?			

à	severa	e	ASINTOMATICA	?	

Agire	prima	
	riduce	le	

ospedalizzazioni,	ma	
non	la	mortalità	



FATTORI	DI	RISCHIO	A	FAVORE	DI	UN	INTERVENTO	PRECOCE	
NELL’ASINTOMATICO	

		
FE	ridoKa	(<50%)	
	
SAo	MOLTO	severa		
(G	med	>	60	mmHg,	Vmax	>	5.5	m/s)	
	
Rapido	peggioramento	della	SAo	
(Aumento	della	Vmax	>	0.3	m/s/anno)	
	
Ipertensione	polmonare		
(PAPs>60	mmHg)	 Eliminata	nelle	LG	2021	









•  La	stenosi	aor/ca	
•  Diagnosi	
•  Indicazioni	al	traKamento	
•  TAVI	vs	SAVR	
•  TAVI	nel	2025		

Agenda	



•  CLINICA	
•  ECOCARDIOGRAMMA	
•  DECISIONE	ALL’INTERVENTO	
•  SCELTA	DELL’INTERVENTO	
•  VALIDITA’	DELLE	LINEE	GUIDA	

•  ELEMENTI	DA	CONSIDERARE	



La	probabilità	di	morte	perioperatoria	nei	
pazien1	soRopos1	a	cardiochirurgia	(SAVR)	
	-	quindi	aRualmente	si	traRa	di	un	dato	

								incompleto	

Che	cosa	si	intende	per	“rischio”	





	
à	Basso	rischio	

✔	
✔	

✔	

✔	

✔	

✔	

✔	

✔	



à	Alto	rischio	



•  <	4%	à	rischio	basso	

•  4%-8%	à	rischio	intermedio	

•  >	8%	à	rischio	alto	

•  >	20-30%	à	rischio	proibi/vo	

Rischio	chirurgico	



•  <	75	

•  >75	<85	

•  >	85	

ETA’	



Molte	cose	non	entrano	nel	calcolo	del	rischio	

•  Fragilità	
•  Capacità	funzionale	
•  Aorta	a	porcellana	
•  Pregressa	radioterapia	toracica		
•  …	

Gli	score	di	rischio	
Sono	elemen>	incomple>	che	non	sos>tuiscono	il	giudizio	clinico	

ma	sono	complementari	ad	esso		



TAVI vs. SAVR decision-making is now mainly based 
on predicted life expectancy in relation to 
prosthetic durability and patient preferences. 	



Sos1tuzione	chirurgica		
o	percutanea	transcatetere	(TAVI)?	

...cosa	ci	dicono	le	linee-guida:	



Nell’	«era	TAVI»	
il	paziente	con	

valvulopa1a	aor1ca	
acceRerà	di	eseguire	

l’intervento	in	
STERNOTOMIA	
COMPLETA?	



SAVR	dal	1962	à	>60	anni!	



•  ✔ bicuspidia	aor1ca		
•  ✔ aneurisma	dell’aorta	ascendente		
•  ✔ nuove	bioprotesi	con	elevata	longevità	
•  ✔ protesi	meccaniche	con	INR	ridoRo	(1.5-2)	
•  ✔ tecniche	meno	invasive	–		
	 	 	 	ministernotomia		e	minitoracotomia		

SAVR	–	novità	e	pun/	di	forza	



SAVR:	Misurazione	direKa	dell’anello	valvolare		



Vantaggi	della	chirurgia	aor1ca		
mini-invasiva	

Riduzione	della	degenza	post-operatoria	

Riduzione	dell’u1lizzo	di	emoderiva1	

Riduzione	del	dolore	post-operatorio	

Recupero	funzionale	più	rapido	

Riduzione	delle	infezioni	del	sito	chirurgico	

Miglior	risultato	este1co	

Maggior	acceRazione	dell’intervento	

Vantaggi	in	caso	di	futuro	reintervento	(ridoRe	aderenze)	



Confronto	tra	i	vari	accessi	per	la	valvola	aor1ca	



CHIRURGIA		
MINI-INVASIVA		

DELLA	VALVOLA	AORTICA:	

ü  MINI-STERNOTOMIA	
SUPERIORE	(A,	B)	

ü  MINI-TORACOTOMIA	
ANTERIORE	DESTRA	(C)	

A

B	

C	

(dall’archivio	fotografico	Dr.	Ramoni	–Villa	Torri	Hospital)	



ARraverso	l’approccio	mini-invasivo	
è	possibile	eseguire:	

Sos1tuzione	della	valvola	aor1ca	

Plas1ca	della	valvola	aor1ca	

Sos1tuzione	del	bulbo	aor1co	
(intervento	di	David,	intervento	di	Bentall)	

Sos1tuzione	dell’aorta	ascendente	



SAVR	-	a	chi	?	



– Valvulopa1e	associate	
– Necessità	di	CABG	
– Aneurisma	Aorta	Ascendente	

–  (NO	AG	e	CEC	in	«grandi	anziani»)	

NO	mininvasivo	



•  TAVI	–	Transcatheter	Aor/c	Valve	Implanta/on	
	impianto	di	protesi	aor>ca	transcatetere		
	
à  con	accesso	femorale	(percutaneo	in	prima	scelta)	
à  con	accesso	centrale	(trans-aor1co,	trans-anonimo	o	trans-succlavio)	
	

•  SAVR	–	Surgical	Aor/c	Valve	Replacement	
sos>tuzione	valvolare	aor>ca	chirurgica	
		
à  sternotomia	mediana	
à  mini-invasivo	
à  …	

Tipo	di	intervento	–	SAVR	o	TAVI	?	



Sos1tuzione	chirurgica		
o	percutanea	transcatetere	(TAVI)?	

...cosa	ci	dicono	le	linee-guida:	



Prof.	Henning	Rud	Andersen		

TAVI	–	gli	inizi	nel	1989	



2002	
Prof.	A.	Cribier	

TAVI	–	primo	impianto	nell’uomo	



Sant’Orsola	Bologna	2008		



Dr.ssa	C.	Marrozzini	

Sant’Orsola	Bologna	2008		

Dr.	F.	Saia	

Dr.	A.	Marzocchi	

Prof.	A.	Cribier	



TAVI	nel	2025	

>20	anni	di	evoluzione	



Due	/pi	di	valvole	TAVI	–	vari	modelli	
Autoespandibile	

Espandibile	a	pallone	



TAVI	proto/po	 Le	prime	TAVI	 TAVI	ora		

1989	 2002	 2025	

TAVI	–	evoluzione		



14-16	Fr	à	4.6	–	5.2	mm		

TAVI	adesso	



TAVI	adesso	
14-16	Fr	à	4.6	–	5.2	mm		



TAVI	nel	2025	-	sempre	meno	invasiva	

à	solo	anestesia	locale,	paziente	sveglio		
à 1	accesso	arterioso	femorale	14Fr	
à 1	accesso	arterioso	radiale	6Fr	
à sistemi	di	chiusura	dell’accesso	femorale	affidabili	
à durata	della	procedura	circa	1	ora	
à non	terapia	intensiva	
à Mobilizzazione	lo	stesso	giorno,	al	massimo	il	ma%no	dopo	
à dimissione	possibile	a	24-48	ore	(48-72)	



TAVI	–	mol/	studi	nelle	diverse	categorie	di	rischio	



TAVI	=	SAVR	a	5	anni	



ALLORA….	
	

	 	 	 	TAVI  A TUTTI 
                     ? 
	



•  Mortalità	a	1	anno	di	un	90enne	dopo	TAVI	à	20%	

•  Mortalità	a	1	anno	di	un	90enne	nella	popolazione	generaleà	16	%	

L’età	di	per	se	non	basta	
	

I	NOVANTENNI	



	
Stenosi	aor/ca	severa	≠	indicazione	certa	

all’intervento	sicuro	
se	ci	sono	comorbidità	importan/	



Fragilità	



 
chronic kidney disease and risk of acute kidney injury 
 
protruding aortic atheroma and risk of stroke 
 
bulky aortic valve calcification and risk of coronary occlusion 
 
peripheral arterial disease and risk of vascular complications 
 
escalation of procedural complexity (e.g nonfemoral 
access) is not trivial and can shift the delicate balance of 
risks	

Età	e	comorbidità	influenzano	il	risultato	della	procedura	,	

Gli	aspeN	tecnici	sono	prevedibili	e	la	percentuale	di	complicanze	rimane	bassa	ma…	

	
Età	e	comorbidità	influenzano	il	risultato	della	procedura	

	



•  L’ecocardiogramma	riveste	un	ruolo	
centrale	nel	de3inire	la	severità	della	SAo	

•  La	TAC	ha	il	ruolo	chiave	per	identi3icare	la	
strategia	corretta	per	la	TAVI	(o	per	
controindicarla)	

TAVI	–	il	ruolo	chiave	dell’angio	TAC	



•  Calcificazioni,	posizione	del	calcio,	diametro	
•  Altezza	delle	coronarie	
•  Rappor1	con	il	seRo	(vedi	rischio	di	BAV)	
•  Accessi	femorali	ed	ev	necessità	di	
traRamento	

	
Che	cosa	cercare	con	la	TAC	

	





Accessi à l’asse iliaco-femorale 



Misurazione	dei	seni	di	valsalva	e	aorta	ascendente		



Calcifica/ons	

Misurazione	dell’anello	alla	TAC		



Importanza	delle	coronarie	

Lars	Søndergaard,	Ole	De	Backer,	Eurointerven>on,	DOI:	10.4244/EIJV14I2A24	



•  Calcificazioni	eccentriche	
–  		 	Rischio	di	roRura	dell’anello	o	di	leak		 	 	

						paravalvolare	

•  Coronarie	basse		
•  Anello	troppo	piccolo	o	troppo	grande	
	

	
TAVI:	possibili	problemi	

	



Noduli	prominen/		
(peggio	se	sul	diametro	corto…)	



•  Può	essere	necessario	traRare	o	proteggere	le	
coronarie	(con	stent)	se	sono	basse	

•  Gli	stent	os1ali	possono	rendere	difficile	una	
eventuale	futura	PTCA	

	
TAVI:	Possibili	problemi		

	



OSTIAL	OCCLUSION	 SINUS	SEQUESTRATION	



Principale	faKore	predisponente	allo	sviluppo	di	blocchi	
AV:	blocco	di	branca	destra	all’ECG	pre	TAVI	
	
Perché?	
•  Perché	la	branca	sinistra	è	quella	

più	vicina	alla	sede	di	impianto	
della	TAVI.	

•  Se	la	branca	destra	ha	già	un	deficit	
prima	della	procedura,	al	cuore	del	
paziente	resta	solo	la	branca	sn,	che	
è	quella	più	esposta	

Quindi	fare	più	aKenzione	ai	pz	con	
BBDx	noto	

BRANCA		
SINISTRA	



Troppo	vecchio	per	la	TAVI?	
I	novantenni	

•  Negli	Sta1	Uni1	l’aResa	di	vita	media	è	di	76,5	anni	per	i	maschi	e	di	80	
anni	per	le	femmine	

	
•  I	novantenni	hanno	superato	l’aResa	di	vita	media	di	oltre	dieci	anni	

	possono	paradossalmente	aver	sviluppato	una	migliore	resistenza	agli		
	stress	 	avendo	probabilmente	superato	diversi	rischi	nella	loro	vita	e	
	avendo	meno		 	comorbidità	 	rispeRo	alla	controparte	oRantenne	

•  In	base	a	questa	“autoselezione“	l’aResa	di	vita	media	residua	di	un	
novantenne	può	raggiungere	i	4,5	anni	

	
Troppo	vecchio	per	la	TAVI?	I	novantenni	

	



•  E’	prevedibile	la	degenerazione	della	TAVI*?	
•  Eccentricità	delle	calcificazioni	
•  Insufficienza	renale	
•  ….	
	
*Degenerazione	di	valvola	biologica	come	quella					
chirurgica	

	
Degenerazione		

	



Quando	la	protesi	degenera	?		
TAVI-in-TAVI	?	

Simulazione	per	valutare	
	la	perfusione	coronarica	dopo	TAVI	e	la	futura	
possibilità	di	cannularle	in	caso	di	necessità	

Taran>ni	G	et	al,	Eurointerven>on,	DOI:	10.4244/EIJ-D-22-00958	



Troppo	fragile	per	la	TAVI?	

La fragilità condiziona: 
•  Aumento della mortalità a 1 anno 
•  Maggiore disabilità	
•  Più sanguinamenti 
•  Dimissione con necessità di assistenza 

 specifica 
•  Peggiore qualità della vita dopo TAVI	



TAVI	a	chi?	



TAVI	–	primo	impianto	nell’uomo	



Perché	il	diametro	e’	importante	?		





Scelta	dell’accesso	



•  Possibilità	di	traRamento	combinato	
•  TAVI	e	EVAR	(endoprotesi	aorta	addominale)	
•  TAVI	e	Stent	caro1deo	
•  TAVI	e	PTA	iliaco-femorale	

	

VANTAGGI	DELL’	APPROCCIO	PERCUTANEO	
	



 

Maschio, 84 anni 
FRCV: DM II, iperteso 
Comorbidità: BPCO, pregresso TIA, fibrillaz atriale in DOAC 
2001, diagnosi di infarto silente 

FE 45%. SAo lieve à tp medica 
 
Inizio 2019, riscontro occasionale di aneurisma aortico ad una TAC 

 
à Angio-TC scan 

	

caso	clinico	



FE	54%,	acinesia	apicale	(pregresso	IM)	
SAO	severa:		
AVA	0.65	cm2	–	0.3	cm2/m2	
G	max/med	83/47	mmHg	
Ipertensione	polmonare:	PAPs	50	mmHg	



Aneurisma	addominale	66	x	62	mm	



Angio-TC	post	procedurale	





•  DIAGNOSTICARE	LA	STENOSI	AORTICA	E’	
IMPORTANTE	

•  E’	ALTRETTANTO	IMPORTANTE	IL	TIMING	DELLA	SUA	
CORREZIONE	

•  SAVR	E	TAVI	SONO		DUE	OTTIME	SOLUZIONI,	DA	
SCEGLIERE	CON	ATTENZIONE….	

•  LA	DECISIONE	IN	HEART	TEAM	E’	ESSENZIALE		

	

CONCLUSIONI	
	

	

CONCLUSIONI	



•  NEI	PAZIENTI	GIOVANI	SENZA	COMORBIDITA’	
MEGLIO	SAVR	MININVASIVA	

•  NEI	PAZIENTI	ANZIANI	(>80)	MEGLIO	TAVI	
•  IN	CASO	DI	PREVEDIBILE	DEGENERAZIONE	PRECOCE	

	(IRC	SEVERA)	PROTESI	MECCANICA	
•  NO	TAVI	NEI	PAZIENTI	MOLTO	GIOVANI	ANCHE	IN	
CASO	DI	PREFERENZA	INDIVIDUALE				

	
	
	

	

CONCLUSIONI	2	



Abbiamo	dubbi	sulla	efficacia/opportunità	della	TAVI?	

		
1.   Des/na/on	Therapy	

	 	à	Paziente	troppo	fragile,comorbidità	mul/ple,	aKesa	di	vita	<1	anno,	si	può	ripetere	
	
2.   Bridge/Test		

	 	à	in	sintomi	a/pici	o	in	presenza	di	altri	problemi	clinici,	per	stabilire	l’effeNva	importanza	clinica		
	della	Stenosi	aor/ca	che	può	essere	risolta	con	la	TAVI	

Valvuloplas/ca	aor/ca	percutanea	

Non	è	defini/va	
Riduce	la	SAo	severa	a	SAo	moderata	o	lieve	

	

Abbiamo	dubbi	sull’opportunità	di	traRare	la	Sao?	
	



Non	dimen/care	la	preferenza	del	paziente	

Qual	è	la	situazione	generale	del	Paziente:	Oligosintoma1co	a	casa	o	spesso	ricoverato	per	
scompenso	cardiaco?	
Qual	è	la	sua	normale	a%vità	quo1diana?	
Presenta	sintomi	nella	sua	vita	normale?	Sincopi?	

!	

Che	cosa	pensiamo	di	migliorare	in	questo	
par/colare	paziente?	

L’astenia è un sintomo aspecifico spesso correlata all’età e non alla stenosi aortica e non 
migliorerà con la TAVI 


