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However, mild to moderate paravalvular leak frequently
occurs after TAV implantation. In this study, we
demonstrated that a substantial portion of TAV energy
loss is due to the paravalvular leak and in the presence of
mild prosthetic regurgitation, energy loss during diastole
is comparable to energy loss during systole. The TAV
implantation with mild regurgitation imposes a significantly
higher workload on the left ventricle than surgical
aortic valve replacement of equivalent bioprosthetic size.
Paravalvular leak is expected to remain the major issue to
be addressed in the next generation of TAVs, if TAV
indications are expanded to younger and healthier
patients





Perché una valvolala protesica puo’ 
staccarsi?

1) QUALITà DEI TESSUTI SU CUI è SUTURATA:  
TESSUTI FRAGILI  (PAZIENTI IN TRATTAMENTO                 
CORTISONICO) 

TESSUTI CALCIFICI
2) TECNICA DI SUTURA , continua , punti 

semplici, punti a U, punti a U con pledget
3) DISPROPORZIONE tra l’anello nativo e        

l’anello protesico
4) INFEZIONI                             





Stented Porcine 
Bioprostheses



Pericardial Stented & Stentless 
Bioprostheses



Stentless Alternatives















• Reoperation to replace a prosthetic heart 
valve is a serious clinical event. It is 
usually required for moderate to severe 
prosthetic dysfunction (structural and 
nonstructural), dehiscence, and prosthetic 
endocarditis. Reoperation may also be 
needed for recurrent thromboembolism, 
severe intravascular hemolysis, severe 
recurrent bleeding from anticoagulant 
therapy, and thrombosed prosthetic valves 



• For the patient with catastrophic prosthetic 
valvular dysfunction, surgery is clearly 
indicated and urgent. 

• The patient without endocarditis or severe 
prosthetic valve dysfunction requires careful 
hemodynamic evaluation, and the decision 
about reoperation should then be based on 
hemodynamic abnormalities, symptoms, 
ventricular function, and current knowledge 
of the natural history of the particular 
prosthesis.





• Tutte le protesi comportano un certo livello 
di ostruzione, la cui entità dipende dal 
modello, dalla taglia e 
dall`orientamento ( meccaniche)

• La maggior parte delle protesi meccaniche 
presenta un rigurgito, con morfologia e 
severità peculiari a ogni singolo 
modello.



• Si deve quidi analizzare in una 
situazione antifisiologica, il grado di 
anormalita` al di sopra del quale si 
parla di disfunzionamento



• Lo stato clinico del paziente e’ 
FONDAMENTALE per definire il grado di 
disfunzione, noi trattiamo persone non numeri 
che definiscono gradienti o volumi di rigurgito

• Se esistono incongruenze tra stato clinico e 
parametri fluidodinamici uno stretto follow-up 
puo’ essere la soluzione piu’ saggia







Mortalita’ Reinterventi

• Vancuver data set    (2009)          
7.3%

• Hanania                    (2003)         
6 – 11%  



















Techniche Chirurgiche

• Sostituzione valvolare
• Asportazione trombi
• Pannectomia
• Riorientamento della protesi
• Risutura della protesi



Techniche Chirurgiche

• Techniche di sutura
• Scelta della seconda valvola
• Valve in valve percutanea ?

trans-apicale?



I Quesiti del Chirurgo

Situazione clinica e funzione cardiaca
Entita’ della disfunzione
Causa della disfunzione

trombosi
panno              
deiscenza
movimento meccanico 

Endocardite     attiva
spenta



I Quesiti del Chirurgo

• ECO TRANS TORACICO
• ECOTRANSESOFAGEO
• FLUOROSCOPIA
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High Thromboresistance
- Design features -

• Opening Angle and Curved
Leaflets

• Aerofoil Profile

• Carbofilm Coating

• Passive Blood Washing





Endocardite
Terapia Chirurgica Risultati Precoci

Mortalità operatoria*

- Endocardite su valvola nativa 12%

- Endocardite su protesi valvolare 25%

* Metanalisi di 30 serie chirurgiche



Endocardite
Terapia Chirurgica Risultati a Distanza
- su valvola nativa 

Sopravvivenza a 5 aa 75%
Sopravvivenza + libertà da ReDo a 5 aa 70%

- su protesi valvolari
Sopravvivenza a 5 aa 55%
Sopravvivenza + libertà ReDo a 5 aa 40%





216 pazienti redux di sost valv 
aortica

83% biologica al primo intervento

82 pazienti redux di Bentall
73% biologica al primo intervento 
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