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Lo spazio della chirurgia tradizionale
con approccio mininvasivo e con approccio 
convenzionale

Claudio Grossi

(Questa indicazione cardine è destinata ad 
essere soppiantata?)
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Sostituzione valvolare aortica: “stato dell’arte”



• Approcci mini-invasivi
• Valvole “sutureless”
• Tessuti più duraturi
• Valvole “ricambiabili”

L’industria investe anche sulla chirurgia tradizionale



meta-analisi delle mortalità perioperatorie

… ne vale la pena ?



Meta-analisi “sensitivity” della mortalità perioperatoria:
solo trials randomizzati e studi non randomizzati di alta qualità.



Implications of Our Study and Conclusions:
• Our meta-analysis suggests that mAVR is a safe alternative to cAVR 

and is associated with small but significant benefits in the surrogate 
outcomes of ICU stay, total LOS, and ventilation time. 

• We did not find any significant differences in other secondary outcome 
events between the two groups. 

• This suggests that minimal access AVR can be offered on the basis 
of patient choice and cosmesis rather than evident clinical benefit.

• We suggest that further RCTs in groups of patients at high risk, such as 
the elderly and those with poor lung function, that include data on QOL 
and detailed cost utilization analysis will be useful in clarifying whether 
mAVR can offer important clinical benefits in selected groups of 
patients.











Mortalità alla dimissione 2/339 (0,58%)
– reintervento con IMA perioperatorio.
– intervento emergente in shock settico

• Età media anni 68,4 (range 22-88)
• Euroscore addittivo medio totale 5.40  (range 1-17)

200 maschi e 139 femmine
22 reinterventi
313 elezioni,  26 urgenze /emergenze

339 PAZIENTI

Sostituzione valvolare aortica isolata
Cuneo: maggio 00 -

dicembre ‘07



Sostituzione valvolare aortica isolata: Padova (‘02 -’06)

341 Pazienti
Mortalità alla dimissione 1/341 (0,3%)
Età media anni 70 (range 23-89)
Euroscore addittivo medio totale 4,3

33 reinterventi (11 con AMI pervia)
334 elezioni,  7 urgenze /emergenze
7 conversioni a Bentall per calcificazioni aorta asc.
Complicanze neurologiche 0,9%
IRA periop. 0,3%



Minore 
mortalità 
operatoria

Minore 
accettabilità

Maggiore 
traumaticità

Minori 
costiCosa è meglio?

Per quale 
paziente?

Migliore 
risultato 

a distanza

AVR verso TAVI



Lo spazio della chirurgia tradizionale
con approccio mininvasivo e con approccio 
convenzionale

Quale spazio per la TAVI - alternativo - alla 
chirurgia tradizionale con approccio 
mininvasivo e con approccio convenzionale ?
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Allo stato attuale, la sostituzione chirurgica della valvola 
aortica rappresenta il "gold standard" 
La TAVI è riservata ai pazienti con elevato rischio 
cardiochirurgico o con specifiche controindicazioni 
all’intervento; 
La valutazione del rischio cardochirurgico e/o dell’inoperabilità 
rappresenta quindi il momento cruciale di tutta la fase di 
selezione del paziente. 



Considerazioni

• Non abbiamo criteri sicuri per giudicare un malato           
“ad alto rischio”

• Forse la mortalità può non rappresentare il solo indice     
per la valutazione del rischio

• Esistono condizioni di patologia clinica non valutate 
all’interno degli “score di rischio” che limitano o 
gravano di notevoli problemi la possibiltà di interventi 
tradizionali
– Tali elementi devono necessariamente essere valutati 

da chi può fare lo stesso intervento tradizionale

Chi sono i pazienti ad alto rischio?



• Oggi abbiamo una certa evidenza che gli Score di 
rischio attualmente in uso (Euroscore, STS Score) 
non sono applicabili acriticamente ai potenziali 
candidati a TAVI 

Gli “score” di rischio non sono la soluzione



• E’ necessario uno studio comparativo tra TAVI e 
chirurgia tradizionale

E’ corretto basare il nostro lavoro e lo sviluppo di una 
tecnica alternativa solo in base alle evidenze 
scientifiche, solo in relazione ai risultati clinici
E’ necessaria l’identificazione di “score di rischio” 
corretti che consentano una selezione per 
l’appropriatezza dell’indicazione

Valutazione comparativa AVR - TAVI
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AVR o TAVI: risultato





• Valvola bicuspide

• Allergia o intolleranza mezzo di contrasto
• Coronaropatia associata

se PTCA meno terapeutica
con indicazione primitiva a BPAC

Fattori di Economia sanitaria 

Fattori che “teoricamente” 
possono limitare l’applicazione della TAVI



• Età avanzata
• Reinterventi 
• I.R.C., pazienti in dialisi
• BPCO
• Controindicazioni CEC
• Aorta inclampabile
• Torace ostile

Fattori che “teoricamente” 
possono favorire l’applicazione della TAVI





In conclusion:
• Octogenarians’ prospects for immediate survival after AVR are 

comparable with those of younger patients with similar risk 
profiles. 

• Physicians should consider patient age in the context of the entire 
clinical picture, rather than assigning an arbitrary cutoff age for 
medical versus surgical intervention.

• The decision to perform cardiac surgery in octogenarians is 
undoubtedly complex: selecting patients who would benefit from 
AVR requires good surgical judgment

• Although several factors need to be taken into consideration, age
by itself should not preclude these patients from undergoing 
surgery.





In conclusion:
• Conventional primary, 

isolated AVR can be safely 
performed in octogenarians 
with acceptable mortality, 
good long-term survival 
and good quality of life.

• Patients of 80 years of age 
or older carrying a mid- or 
low-operative risk should 
not be denied the benefit of 
standard surgery that 
remains, so far, the 
standard of care for 
isolated AVR.





Relative risk of operated octogenarians versus the age, sex, operative year 
matched general population.





• 49 patients. Early mortality was 4.1%.
The procedure was carried out nonelectively in 18 patients 
(36.7%), and severe dyspnea was present in 26 (53.1%).



Conclusions. 
The results for the dialysis patients after AVR were satisfactory. Dialysis 
patients can be treated in AVR just like nondialysis patients.
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AVR o TAVI: scelta terapeutica



…the mean net value decreases according to age at surgery but is still 
worth: $600,000 for octogenarians and $200,000 for nonagenarians.



• Nel 2009 questa procedura ha pesato circa 20 milioni di 
euro sui bilanci delle regioni italiane (circa 1.000 casi) 
con un costo per materiale protesico analogo alla 
totalità degli interventi tradizionali (circa 10.000 casi)

Risvolto economico
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AVR o TAVI: quello che non sappiamo



Methods: 
• Magnetic resonance imaging (MRI) was performed before and 

48 h after the procedure. 
• MRI studies were analysed by an independent radiologist 

according the National Institute of Health Stroke Scale. 
• All patients had a clinical neurological assessment before and 

after the procedure.
• 35 procedures, 21 were transfemoral and 14 were transapical. 
• Ten patients with similar risk factors who underwent a classical 

aortic valve replacement have been considered as a control 
group.



Results: 

• Of the 35 patients, 32 had new cerebral lesions,
• 19 in the transfemoral and 13 in the transapical group. 
• The mean number of embolic lesions per patient was 6.0 for the 

transfemoral and 6.6 for the transapical patients (P=0.777). 
• The mean volume of embolic lesions was 447.4 mm3 for transfemoral 

and 1230.3 mm3 for the transapical group (P=0.256). 
• None of the 10 control patients had new cerebral lesions. 
• All patients were neurologically asymptomatic.



Immagini istologiche di lembi protesici valvolari aortici: 
effetto del “crimpaggio”



• Even in the absence of a true proof of safety and efficacy, the 
continuous and ingenious changes in the hardware most likely will 
be one of the major forces that boost its application…

• The mandate of the FDA is to “promote the public health by 
ensuring that medical devices are safe, effective, and available in 
a timely manner”

• This implies that we as physicians, who have the final 
responsibility for the patients, must provide the evidence. 

• It is a complex issue which contains many questions; the “what”, 
the “how”, the “why”…



Pressione considerevole da parte del “mercato” e 
anche da parte degli stessi ammalati perché la TAVI 
viene considerata una tecnica con minor impatto 
invasivo: questo non vuol dire con minori rischi e 
maggior vantaggio.

Secondo le linee guida europee ed il consenso delle 
società italiane non è corretto tenere conto delle 
scelte personali del malato, se non condivise, riguardo 
a quale tecnica utilizzare

Criticità



Esiste un grosso problema di comunicazione sul 
paziente: 

sulla base di quali elementi l’ammalato può 
scegliere ?
a quale medico chiedere spiegazioni ?  

Criticità




