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Le protesi meccaniche, si dice che funzionano per 

sempre, ma non è così; anche senza endocardite, 

vanno incontro a distacchi tardivi, trombosi, pannus; è 

necessario un follow-up attento e talora il reintervento. 



1952 



In September 1952 Dr. Hufnagel, implanted an aortic "assist" valve into the 

circulatory system of a 30-year-old woman. 

1952 



Protesi meccaniche: (a palla); monodisco; doppio emidisco 

Hufnagel 

Bjork-Shiley 

Starr Kay-Shiley 

St.Jude Sorin 



Le protesi meccaniche, 

si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così 
- pannus 

- trombosi 

- distacchi tardivi 

- (follow-up attento) 

- reintervento. 

A 10 aa post-op 50-60% pz valvolari 

hanno avuto problemi valve-related o sono morti. 

 

Meccaniche = Biologiche 

Contemporary Cardiology: Valvular Heart Disease. Ed.by: A. Wang, T.M. Bashore, DOI 10.1007/978-1-

59745-411-7 20 C Humana Press, a part of Springer Science+Business Media, LLC 2009 



VA Trial – Hammermeister, JACC 2000 

Hammermeister et al JACC 2000;36:1152-8 
Ann Thorac Surg 2001; 71: s253 
Cohn & Edmunds “Cardiac Surgery in Adult” 2003 





2007, 116:I-294-I-300 

Aortica 



Aortica 

Mitralica 

2007, 116:I-294-I-300 



2007, 116:I-294-I-300 

Aortica 

Mitralica M 

Ao 

Mitro-Aortica 



La durata  della protesi è così importante? 

“Outcome” dipende:  < tipo di protesi (non perfette)                    

      > Pz (comorbilità) 

Hammermeister et al JACC 2000;36:1152-8 
Ann Thorac Surg 2001; 71: s253 
Cohn & Edmunds “Cardiac Surgery in Adult” 2003 



Le protesi meccaniche, 

 si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così    Da cosa dipende ? 

 
 1 cardiopatia di base che evolve 

 

 2 Pz invecchia e comorbidità emergono  

 

 3 la protesi è una malattia “di per sé” 

 







Aschoff nodule. The acute phase of rheumatic heart disease, or rheumatic carditis, is characterized by the 

Aschoff nodule, which is an interstitial aggregate of macrophages and lymphocytes, with necrotic collagen, in an 

area of interstitial fibrosis.  



Le protesi meccaniche, 

 si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così    Da cosa dipende ? 

 
 1 cardiopatia di base che evolve 

 

 2 Pz invecchia e comorbidità emergono  

 

 3 la protesi è una malattia “di per sé”  

      pannus 

      trombosi 

      distacchi tardivi 
 



Sostituzione valvolare non è una cura 

bensì un cambiamento di condizione: 

 

 da malattia di valvola nativa 

a patologia di protesi valvolare 

Prof. Alessandro Pellegrini 
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Le protesi meccaniche, 

 si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così 

- pannus 
- trombosi 

- distacchi tardivi 

- follow-up attento 

- reintervento. 



Panno 
Istologico: tessuto fibro-vascolare-connettivo o 

tessuto di granulazione a crescita ABNORME 

Granulation tissue è nuovo tessuto connettivo e fini vasi 

sanguigni che si forma sulla superficie di ogni ferita durante il 

processo di guarigione. 

 

Granulation tissue cresce dalla base della ferita ed è in grado 

di riempire ferite di ogni superficie ! 



Panno 

Histological analyses showed that pannus tissue was comprised of the following 3 

distinctive layers and a lesion (Figure 1, B): 

lumen layer 

stump lesion located between the autologous annular 

tissue and the prosthetic valve 

internal medial layer  

external medial layer 



endothelial cells in the lamina layer (Figure 2, A), 

chronic inflammatory cell infiltration (neutrophils, lymphocytes, plasma cells, 

macrophages, foreign body giant cells, and mast cells), 

myofibroblasts, and capillary vessels. 

Neither malignant cells, calcifications, nor cavitations were found in the pannus s. 

Bacteria and fungi were also not found . 

Panno 



Panno 

Pannus is an abnormal layer of  fibrovascular tissue 

or granulation tissue. 

OVERGROWTH 

“The cause of pannus is generally recognized 

as a bioreaction to the prostheses.”  

The infiltration of chronic inflammatory cells, around the 

sewing cuff in the stump lesions. 

1 

2 

“overgrowth of periannular pannus may be associated 

 with persistent inflammation caused by the prosthesis.” 
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“overgrowth of periannular pannus may be associated 

 with persistent inflammation caused by the 

prosthesis.” 

Fattori predisponenti 

 

TAO inadeguata 

 

Shear stress 

 

Disegno protesi 

 

Tecnica chirurgica 

 

Diametro valvola se anulus piccolo 

 

Turbolenze flusso ematico 

 

Biocompatibilità (??) 



The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery ● Volume 126, Number 2 401 

Obstruction of St Jude Medical valves 

in the aortic position: Histology and 

immunohistochemistry of pannus 



Le protesi meccaniche, 

 si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così 

- pannus 

- trombosi – (panno) 

- distacchi tardivi 

- follow-up attento 

- reintervento. Trombosi 
Panno 

Panno 

Trombosi 



Le protesi meccaniche, 

 si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così 

- pannus 

- trombosi – (panno) 

- distacchi tardivi 

- follow-up attento 

- reintervento. 1° Panno 

2° Trombosi 



Le “malattie” delle protesi: 

PANNO + TROMBOSI !! 



Virchow's triad, fattori predisponenti formazione trombo:  

 

Endotelial factors   biocampatibilità protesi 

     interazione tra protesi e zone sutura 

     cicatrizzazione e endotelizzazione necessitano alcune settimane 

 

Haemodinamical factors: protesi related e emodinamica del cuore in toto (low-flow) 

 

Haemostatic factors:   adeguatezza TAO 

 

Panno-Trombosi 

Perchè TAO deve essere ottimizzata? 

 

Interazione componenti plasmatiche e superficie della protesi 

 

Turbolenze peri-transprotesiche provocano aree di stasi 

 

Assorbimento di fibrinogeno da parte dei mateiali estranei 

 che provoca adesione piastrinica 

 

- Danno vascolare  cronico -panno-  cellule endoteliali 

liberano FvW che fà aderire PLT a matrice extracellulare  



Panno-Trombosi 

Ostruzione protesi meccaniche possono essere causate da panno, trombosi o entrambi 

 

Differenziare panno da trombosi è difficile in quanto presentazioni cliniche similari 

 

 

Incidenza trombosi 

 0.3%-1.3%/Pz/anno in paesi sviluppati, 

 6.1% in paesi in sviluppo 

 > Cuore dx (tricuspide sino 20%) 

 protesi mitralica 2-3 vv > protesi Ao 

 

 

Sospetto Trombosi > 

 se TAO inadeguata 

 sintomi progrediscono rapidamente   

http://3.bp.blogspot.com/_ZWqgYBROGHw/S7utdSQsGII/AAAAAAAAAT4/NTAFaEUUlDk/s1600/keloid_2_060802.png


Panno Trombosi 

Cronologia 
Minimo 12 mesi, 

solitamente 5 aa post-op 

Sempre!!  

Se tardiva può associata a panno 

Relazione TAO  Scarsa Elevata 

Localizzazione Mtr>Ao Mtr=Ao 

Morfologia 

Massa piccola 

coinvolge le linee di sutura,  

crescita centripeta 

cresce vicino ai dischi 

 

Massa più grande 

Movimento indipendente da 

strutture fisse 

Cresce centrifuga 

Proiettato in atrio sx 

 

Echo density Maggiore Minore 

Impatto sul gradiente Ao>Mtr Mtr>Ao 

Impatto su area 

valvolare 
Ao>Mtr Mtr>Ao 

Onset sintomi Graduali Rapidi 
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Le “malattie” delle protesi: 

 strutturale 
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Le “malattie” delle protesi: 

panno 
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Le “malattie” delle protesi: 

trombosi 



Le “malattie” delle protesi: 

tecnica !! 



Trombosi di protesi 

Terapia conservativa 

 

Trombi piccole dimensioni non ostruenti: Eparina ev x 1 settimana con  

          TAO INR adeguato anche 3.5-4.5  

          ASA 100 o 325 mg,     

          monitoraggio sintomi e TT/EE 

 Valvole cuore dx (Class IIa LoE: B) 

Controindicazioni a cardiochirurgia 

Trombosi left side, < 14 gg, NYHA I-II e trombo < 0.8 cm (Class IIa LoE: B) 

           

          Fibirinolisi 

Risoluzione completa > 70%, parziale 10-15% 

  Mortalità 5-20% 

  Emorragia 5-20% 

  Trombo-embolie 10-15% 
Contemporary Cardiology: Valvular Heart Disease. Ed.by: A. Wang, T.M. Bashore, DOI 10.1007/978-1-59745-411-7 20 C Humana Press, a part of 

Springer Science+Business Media, LLC 2009 
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Contemporary Cardiology: Valvular Heart Disease. Ed.by: A. Wang, T.M. Bashore, DOI 10.1007/978-1-59745-411-7 20 C Humana Press, a part of 

Springer Science+Business Media, LLC 2009 



Trombosi di protesi 

Terapia chirurgica 

 

Indicazione 

 

Trombo non ostruttivo mobile > 8-10mm (Class IIa LoE C) 

Trombo ostruttivo protesi left side NYHA III o IV (Cl I LoE: B) 

Trombo + panno fibroso 

Fallimento terapia conservativa 

Opzioni 

Trombectomia 

Mortalità 10-20% 

Recidiva trombosi 10% 

 

Sostituzione della protesi 

Mortalità 10-30% 

Recidiva 2% 

Maggiormente indicata se tenace panno fibroso 



Stretto monitoraggio della bridging therapy iin caso di riduzione-

sospensione TAO 

Anche nei trial clinici la TAO ottimizzata si riscontra solo nel 60-70% dei Pz.  

 

Anche a Pz con TAO terapeutica accadono episodi  embolici. 

Class I LoE: A 

Aspirin 75 mg to 100 mg daily in Pz in TAO con protesi meccanica.  



Follow-up 

Forme non ostruttive 

 

Nel 10% dei casi reperto occasionale ECO 

 Asintomatica 

 Episodi embolici 

 

Forme ostruttive 

 

Raramente asintomatica 

 EPA/scompenso 

 Episodi embolici 
Monitorare: Sintomi 

   Terapia 

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=heart doctor&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=c1-g5su5iNKR0M&tbnid=18sxziKVwHMF4M:&ved=0CAUQjRw&url=http://heartdiseaseclinic.blogspot.com/&ei=81xmU_yRLcjbPauogBg&psig=AFQjCNHwJCvLrDpWM5gl4ZFeflEZvHBpsQ&ust=1399303696200568
http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=gLJcJLc3ycGjYM&tbnid=qNzswqQlO3LaSM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.keepcalm-o-matic.co.uk/p/keep-calm-cuz-its-not-my-problem-1/&ei=DPVnU8b9FIG7O_yUgJgE&bvm=bv.65788261,d.bGQ&psig=AFQjCNGPA25o2UPU7o5NMOTayZRKHwW21g&ust=1399408153411565
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Sx o Dx 

NYHA 

> 0.8 cm 

< 14 gg 



CHIRURGIA 

 

Mortalità  5% -18% 

 

NYHA  I-III 4−7%  

NYHA IV 17.5−31.3% 



FIBRINOLISI 

 

Successo   64−89% 

Rischio embolia  5−19% 

Rischio sanguinamento maggiore 5−8% 

Rischio recidiva  15−31% 

Mortalità   6−12.5% 

  NYHA I-III 5% come surgery 

  NYHA IV  7% vs 17%  

   

 

Successo Fibrinolisi è time related ! 

-14 days- DIAGNOSI PRECOCE !! 

CHIRURGIA 

 

Mortalità  5% -18% 

 

NYHA  I-III 4−7%  

NYHA IV 17.5−31.3% 



THE NOBEL PRIZE IN CHEMISTRY 1967 
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Le protesi meccaniche, 

 si dice che funzionano per sempre, 

- ma non è così 

- pannus 

- trombosi 

- distacchi tardivi (?) 
- follow-up attento 

- reintervento. 



CCH e distacco di protesi 



CCH e distacco di protesi 



Il distacco per il CCH: inizia in SALA OPERATORIA 

Protesi Aortica   6% 

Protesi Mitralica  32% 

 

 

Bioprotesi (63%) > Meccanica (36%) 

 

 

Favorenti leak: old age 

     CHF pre-op 

     IRC 

     small BSA 

     > CEC > ClAo (?)  

    

> Complicanze post-op 

> Degenza Intensiva e Degenza 

Tecniche percutanee: Welcome ! 



Singolo 

Incremento 

Circolare 

Ovale 

Multipli 



Etiologia 

Infezione 

Stress meccanico 

Fragilità anulare 

Calcificazioni anulari 

Deterioramento protesi 

Canale tra 2 camere a pressione diversa 

1-12.5% dei portatori di protesi 

Sedi ben precise 

Differenze importanti tra Ao e M 



NO 

NON sono 

sullo stesso 

piano ! 

Sedi ben precise 

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=OkNYapiRkZ9qJM&tbnid=g8oRAWXqGfPv0M:&ved=0CAUQjRw&url=http://mmcts.oxfordjournals.org/content/2007/0219/mmcts.2006.002147/F2.expansion&ei=koVMUpLrBuPB0QX9roCoBQ&bvm=bv.53371865,d.ZGU&psig=AFQjCNGSVTlN0Iy_3KQJQEYxdBPvzitcUQ&ust=1380832932631635


Non è rotondo 

Non è diviso in 3 

Non è rigido 

Protesi 

è rotonda ! 

è divisa in 3 ! 

è rigida ! 

Aorta: seno non coronarico più basso,  

scende verso mitrale e durante SVAo  

lo rettileinizzo,  

(traziono verso l’alto la tenda mitroaortica) ! 

Sedi ben precise 

Mitrale: tenda mitroaortica tirata in basso 



Sedi ben precise 

Zona molto 

mobile 

“molla” 4D 

Mitral valve opening in the ovine heart  Matts O.American Journal of Physiology - Heart and Circulatory 

PhysiologyPublished 1 February 1998Vol. 274no. H552-H563 



La maggior parte PVL sono piccoli, asintomatici e seguono 

un decorso benigno. 

Quando il distacco và rioperato? 



La maggior parte PVL sono piccoli, asintomatici e seguono 

un decorso benigno………………………..ma se: 

 

 - Progressiva insufficienza cardiaca sintomatica DOVUTA a PVL 

 (M evoluzione più rapida di Ao)  

 

 - Anemia emolitica incontrollata DOVUTA a PVL 

 

 - Infezione persistente (indicazione per endocardite) 

1% dei Pz SVAo o SVM =>REDO 

 

 50% SVAo o SVM 

 

 50% sutura PVL 

Quando il distacco và rioperato? 



La maggior parte PVL sono piccoli, asintomatici e seguono 

un decorso benigno………………………..ma se: 

 

 - Progressiva insufficienza cardiaca sintomatica DOVUTA a PVL 

 (M evoluzione più rapida di Ao)  

 

 - Anemia emolitica incontrollata DOVUTA a PVL 

 

 - Infezione persistente (indicazione per endocardite) 

1% dei Pz SVAo o SVM =>REDO 

 

 50% SVAo o SVM 

 

 50% sutura PVL 

1 REDO 10% 

 

2 REDO 15% 

 

3 REDO 37% 

Quando il distacco NON và rioperato? 



Dr.ssa Silvia Cantoni 

Ematologia H. Niguarda Ca’ Granda 

Anemia è perdita equilibrio tra 

 - quanto “consuma” la valvola (con/senza leak) e 

 - quando compensa la produzione midollare 

 attraverso vari stimoli 

 

“In quadro emorragico acuto il midollo può 

incrementare produzione GR sino ad 8 volte !”  

TEE - 3D ECO 

CLINICA Cardiologo ! 

EMATOLOGO ! 

EMATOLOGO ! 

Non SOLO per diagnosi emolisi 

 

Ma per escludere ALTRE CAUSE di emolisi 



Pz con protesi valvolari cardiache hanno 

 - disfunzione epato-renale: predisposizione a stato 

 di anemia cronica 

 

 - TAO predispone ad anemia Fe-folati-VitB12 carente,  

 (microperdite intestinali) 

Dr.ssa Silvia Cantoni 

Ematologia H. Niguarda Ca’ Granda 

Emolisi:   

-valutare quantità sangue “distrutto” e capacità organismo di 

“compensare“  

- NON VALUTARE APTOGLOBINA 

- valutare: LDH e suo andamento 

   Bilirubina dir. e indir. 

   Hb 

   volume globulare 



Class I LoE: B 

 

Surgery is recommended for operable patients with mechanical 

heart valves with intractable hemolysis or HF due to severe 

prosthetic or paraprosthetic regurgitation 

Class II LoE: B 

 

Percutaneous repair of paravalvular regurgitation is reasonable in 

patients with prosthetic heart valves and intractable hemolysis or 

NYHA class III/IV HF who are at high risk for surgery and 

have anatomic features suitable for catheter-based therapy when 

performed in centers with expertise in the procedure. 
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REFERTO !!! 

…..Calcificazioni anulari……….. 

…..Fragilità tessuti………………. 

…..Patch pericardio…. 

…..Punti di rinforzo…… 
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Considerazioni personali 

 

Rimossa una protesi è difficile reimpiantarne una di stessa misura 

(spesso una misura inferiore) 

 

Su anulus aortico è possibile ampliare anello per inserire protesi uguale 

o più grande (con intervento complesso), su mitrale NO ! 

 

Se PVL in biologica di 8 anni che funziona correttamente cosa faccio? 

Suturo distacco o cambio protesi? 

 

- Chi ha già operato il Pz era buon Chirurgo 

 

- La chirurgia non è efficace se persiste il problema anatomico originale 

-riesco a correggere la causa del PVL ??- QUASI MAI ! 



Double atrial folding 

Leak 

2 

1 

NO Leak 









E questa ?? 



Giunzione mitroaortica 

E questa ?? 



Ischemia 

http://www.revespcardiol.org/imatges/255/255v57n07/grande/255v57n07-13064223tab01.gif
http://www.revespcardiol.org/imatges/255/255v57n07/grande/255v57n07-13064223tab01.gif
http://www.revespcardiol.org/imatges/255/255v57n07/grande/255v57n07-13064223tab01.gif


Calcio 

Cx 

Anulus 
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Jeffrey J.  Silbiger. American Heart Journal Volume 164, Issue 2 2012 163 - 176 



Rottura di cuore 

Jeffrey J.  Silbiger. American Heart Journal Volume 164, Issue 2 2012 163 - 176 





Quali rischi e 

 quali risultati attesi? 

Mortalità secondo la 

principale 

riprocedura valvolare 

 

SVAo    6.4% 

SVM    7.4% 

SVAo + SVM  11.5% 

SVTr    25.6% 

Solo sutura PVL 9.1% 

Solo plastica  2.2% 

Rischio direttamente  

proporzionale ad invasività  !! 

Indicazione a REDO  -RISCHIO- 

 

Plastica fallita/altra valvola nativa 3.0% 

Disfunzione protesica/PVL   10.6%  

Endocardite o trombosi protesi  29.4% 

REDO se Meccanica rischio >: 

 

Più anni da primo intervento 

Deteriormanto funzionale repentino 

Scompenso importante (trombosi-endocardite)  

Scompenso recente 

> % Urgente 

1 REDO 3% se plastica !! 

1 REDO  10% 

2 REDO 15% 

3 REDO  37% 



Conclusioni 

Sono Pz fragili !! 

Pannus, Trombosi, Distacchi tardivi 

Sono problemi seri: 

  Ci sono soluzioni 

  Rischio elevato 



Pannus, Trombosi, Distacchi tardivi 

Sono problemi seri: 

  Ci sono soluzioni 

  Rischio elevato 
Prof. Alessandro Pellegrini 

Indicazione operatoria solo se: 

 

- miglioro la durata di vita o 

- miglioro la qualità di vita 

Conclusioni 

Sono Pz fragili !! 



…..Grazie 
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valves 

Class I LoE: A 

Aspirin 75 mg to 100 mg daily is recommended in addition to anticoagulation with a VKA in patients with a mechanical 

valve prosthesis  

 

TAO   rischio tromboembolico   1-2%   

 

TAO ASA  embolie maggiori da  1.9 a 8.5%  

  stroke da    4.2 a 1.3%  

  mortalità da    7.4 a 2.8%  

  sanguinamenti maggiori da 6.6 a 8.5%  

 

Non indicato se rischio sanguinamento elevato o intolleranza 

 

 Pz con pregressi episodi trombo-embolici, polivasculopatoa o stato ipercoagulante  


