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La Stenosi Aortica (SAo) 
Background 

• La SAo è la più frequente fra le malattie 
delle valvole native1 

• La prevalenza della SAo e le comorbidità 
che incrementano il  rischio operatorio 
aumentano con l’aumentare dell’età3 

• La mortalità della Sao grave, sintomatica, 
in terapia medica, è 50%-60% a 2 anni 
nei pazienti ad alto rischio4 

1. Iung B, et al. Eur Heart J. 2003;24:1231-1243.  

2. Backgrounder: Severe Aortic Stenosis. Detroit Medical Center Cardiovascular Institute Web site. http://www.dmccvi.org/aortic. Accessed 7/13/11. 

3. Iung B, et al. Eur Heart J. 2005;26:2714-2720. 

4. Spaccarotella C, et al. Circ J. 2010;75:11-19. 



Sopravvivenza dei pazienti con  
SAo grave con o senza sostituzione 

valvolare aortica 

AS=aortic stenosis; AVR=aortic valve replacement. 

 
1. Varadarajan P, et al. Eur J Cardiothorac Surg. 2006;30:722-727. 



Terapia chirurgica della stenosi 
aortica (SAo) 

• La sostituzione chirurgica della valvola aortica è 
il gold standard terapeutico.1 

 

• Il 33% dei pazienti di età≥75 della Euro Heart 
Survey non venivano avviati all’intervento.2 

– Molti pazienti avviati all’intervento 
presentavano alto rischio operatorio. 

– La mortalità a 30 giorni dei pazienti operati  in 
questo studio è stata pari a 5%. 

SAVR=surgical aortic valve replacement. 

 
1. Bagur R, et al. Eur Heart J. 2010;31:865-874. 

2. Iung B, et al. Eur Heart J. 2005;26:2714-2720. 



Background 



 

TAVI 



Sapien THV (22-24F) 

Sapien XT (18-19F) 

CoreValve (18F) 



Balloon-expandable 

(acciaio o cromo- 

cobalto) 

Self-expandable 

(nitinolo) 



SELEZIONE DEI PAZIENTI: 

I PAZIENTI ELIGIBILI 

ALLA PROCEDURA 

 



La selezione dei pazienti:  
lo “heart team” 

• Valutazione collegiale da parte di 
cardiochirurgo,cardiologo clinico, 
cardiologo intervenzionale, anestesista 
(“heart team”) 

• Decisione riguardo la terapia ottimale 
(medica, chirurgica, TAVI) 

• Idealmente la procedura va eseguita da un 
team congiunto cardiologo-cardiochirugo. 
 



Indicazioni attuali 

1) Pazienti con stenosi aortica grave: 

  - sintomatici 

  - area valvolare <0.8 cm2 

  - V max > 4 cm/sec 

  - Gradiente medio > 40 mmHg 

 

2) Pazienti inoperabili o ad alto rischio chirurgico: 

  - Punteggio di rischio elevato  

   - Euroscore 

        - STS score 

  - Multiple comorbidità 



Il paziente “ideale” 

   Il paziente ideale è l’anziano (>80 a) (?) 
sintomatico per stenosi aortica e altrimenti in 
buone condizioni generali o il paziente anche  

   più giovane ma con elevato rischio chirurgico  

   per comorbidità 

 

 Controindicazioni: 

  Scompenso multi-organo 

  Debilitazione generale multifattoriale 

  Dipendenza fisica  

  Decadimento mentale avanzato 



TIMING 

DELLA PROCEDURA 

 



Storia naturale dei pazienti con SAo 

 

Stabilita l’indicazione, il timing ideale 
è: “il più presto possibile”! 



RISULTATI ALLA  

DIMISSIONE, 

RISULTATI  

AD UN ANNO 

 

 

 



Caratteristiche dei pazienti: 
dati COREVALVE  

ANZ 
Registry

1 

Spanish 
Registry2 

French 
Registry3 

Belgian 
Registry

4 

German 
Registry

5 

UK 
Registry

6 

Italian 
Registry

7 

N 118 108 78 141 588 460 772 

Age, years 
82.3 ± 

7.7 
78.6 ± 6.7 

82.5 ± 
5.9 

82 ± 6 
81.4 ± 

6.4 
83 82 ± 6 

Female, % 40.7 54.6 51.5 56 55.8 48 56 

Logistic 
EuroSCORE, 
% 

 18.4 ± 
11.9 

16 ± 13.9 
24.7 ± 
11.2 

25 ± 15 
20.8 ± 
13.3 

20.3 
22.9 ± 
13.5 

NYHA class 
III and IV, % 

83.9 58.4 – 78 88.2 74 70.6 

LVEF, % 
57.8 ± 
13.0 

– 51 ± 15 59 ± 13 52.1 ± 15 – 51 ± 13 

Mean 
pressure 
gradient, mm 
Hg 

50.6 ± 
16.2 

55 ± 14.3 46 ± 15 49 ± 16 
48.7 ± 
17.2 

– 52 ± 17 

Aortic valve 
area, cm2 

0.71 ± 
0.21 

0.63 ± 0.2 
0.71 ± 
0.16 

0.63 ± 
0.13 

0.64 ± 
0.18 

0.71 – 



Successo Procedurale negli 
studi CoreValve 



Effetto emodinamico del’impianto  
negli studi CoreValve 



Mortalità globale a 30 giorni 
negli studi Corevalve  



CoreValve ADVANCE  

Caratteristiche dei pazienti 



 1,015 patients enrolled from 
March 2010 to July 2011 

– 5 year follow-up  

 44 centers - 12 countries in 
Western Europe, Asia and 
South America   

 All centers had conducted at 
least 40 TAVI procedures 
prior to the study and had 
Heart Team in place 

 Clinical endpoints reported 
according to Valve Academic 
Research Consortium (VARC) 

 
 

COREVALVE ADVANCE 



1. Meredith I.T. 12 Month Results from ANZ CoreValve TAV Study. Presented at: TCT 2011. 2. Cribier A. FRANCE II Multicenter TAVR Registry. 

Presented at: TCT 2011. 3. Bosmans J. Belgian TAVI Registry. Presented at: London Valves 2011. 4. Moat N.E., et al. JACC. 2011;58.  5. Petronio AS. 

Italian Registry. Presented at: EuroPCR 2010.  

COREVALVE ADVANCE:   

SOPRAVVIVIENZA A 30 GIORNI 



18Fr1  
2 Years, n 

(n=62) 

21Fr2 
4 Years, n  

(n=20) 

Valve migrations  0 (0) 0 (0) 

Reported frame 
fractures 

0 (0) 0 (0) 

Structural valve 
deteriorationa 0 (0) 0 (0) 

Aortic regurgitation  
(grade >2)  

0 (0) 0 (0) 

COREVALVE:SICUREZZA ED  

EFFICACIA A 2 E 4 ANNI 







LO STUDIO PARTNER 













 Morte (da ogni causa o cardiovascolare) 

 Infarto miocardicco 

 Ictus /TIA 

 Necessità di re-intervento (chirurgico o 
transcatetere) 

 Insufficienza aortica 

 Necessità di impianto di pacemaker definitivo 

 Tamponamento pericaridico 

 Complicanze vascolari e sanguinamento 

 Migrazione o frattura della valvola 

COMPLICANZE POTENZIALI DELLA TAVI 



SIAMO PRONTI PER  

ESTENDERE 

LE INDICAZIONI? 

(“TO PUSH THE  

ENVELOPE?”) 

 

 



LO STUDIO SURTAVI  
(1800 PAZIENTI A RISCHIO 

INTERMEDIO SEGUITI 5 ANNI) 



NON CON LA TECNOLOGIA ATTUALE.  

 

NEL 2012,  UN PAZIENTE CHE BIOLOGICAMENTE  

“SI POSSA PERMETTERE LA CHIRURGIA” HA UNA  

CHIARA INDICAZIONE ALLA SOSTITUZIONE VALVOLARE 

AORTICA CHIRURGICA. 

 

LA TAVI PER IL MOMENTO AFFIANCA LA CHIRURGIA 

CON OTTIMI RISULTATI NEI PAZIENTI AD ALTO RISCHIO. 

 

LA TAVI HA IL VALORE AGGIUNTO DI NON “SOTTRARRE 

TEMPO” PER IL POST-INTERVENTO E LA 

RIABILITAZIONE, TEMPO CHE NELL’ANZIANO 

HA UN “VALORE SPECIFICO”MOLTO ELEVATO. 

 

MA… 

 

 



…LE NUOVE TECNOLOGIE SONO LETTERALMENTE 

“DIETRO L’ANGOLO”. 

 

L’INTERVENTISTICA STRUTTURALE CARDIACA NEL 

CAMPO DELLE VALVULOPATIE PREVEDIBILMENTE 

AFFIANCHERA’ PRESTO LA CHIRURGIA TRADIZIONALE; 

 

SARA’ “NELLE MANI” DI SPECIALISTI IN TERAPIA 

TRANSCATETERE (DI DERIVAZIONE CARDIOLOGICA O 

CARDIOCHIRURGICA) CHE AVRANNO LA CAPACITA’ E 

LA TECNICA PER POTERLA REALIZZARE. 

 

LA DICOTOMIA CARDIOLOGO/CARDIOCHIRURGO E’ 

DESTINATA A PERDERE PRESTO LA SUA 

CARATTERISTICA ANTITETICA.  

 

 



CARATTERISTICHE DESIDERABILI 
DELLE NUOVE VALVOLE 

 Accuratezza del posizionamento 

 Piccole dimensioni del delivery 

 Riposizionabilità 

 Minimizzazione della insufficienza 
aortica 

 Posizione annulare (pacemaker) 

 Durabilità 

 

 



VALVOLE IN VALUTAZIONE 
CLINICA NELL’UOMO 



SADRA LOTUS VALVE 

 



DIRECT FLOW VALVE 



ACURATE VALVE 



JENA VALVE 



ENGAGER VALVE 



PORTICO VALVE 



DISPOSITIVI DI PROTEZIONE 
EMBOLICA 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE! 


