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ECO TTE PREOPERATORIO 
PER STABILIRE L’ANATOMIA 

VALVOLARE AORTICA: 

• ENTITA’ E DISTRIBUZIONE 
DELLE CALCIFICAZIONI A 
LIVELLO DELLE CUSPIDI 

• CALCIFICAZIONE 
DELL’ANELLO MITRALICO E 
DEL LEMBO ANTERIORE

• PRESENZA DI BICUSPIDIA 
AORTICA

• ENTITA’ DEL RIGURGITO 
ASSOCIATO

MA SOPRATTUTTO: 
• DIMENSIONI DELL’ANELLO 

VALVOLARE AORTICO



La protesi

Edwards–
Sapien:

calibro 23 mm richiede :

anello nativo 18–21 mm

distanza anello/TC >10 
mm.

calibro 26 mm richiede:

anello nativo 22–24.5 mm

distanza anello/TC >11 mm. 

Una protesi più piccola dell’anello valvolare del paziente 
può determinarne lo spostamento, l’embolizzazione della 
protesi o un eccessivo rigurgito paraprotesico

L’impianto di una protesi troppo grande può causare 
trauma del’anulus, ostruzione dell’ostio coronarico, 
espansione subottimale dello stent e pertanto distorsione 
delle cuspidi valvolari e severa insufficienza intraprotesica 
o interferire con la funzione dell valvola mitrale



Valutazione dell’anello aortico
TTE



Bland Altman tra anulus_ETT e anulus_ETE
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TTE vs TEE TEE vs TAC



TAC vs 3DTEE







TEE INTRA/PRE OPERATORIA

AO VALVE  ANATOMY

LV FUNCTION
AO VALVE 
REGURGITATION

AORTIC ANNULUS



Anello valvolare

3D TEE
Area valvolare

Aterosclerosi aorta discendente



Distanza anello aortico/coronarie
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Pepi et al Chest 1995.
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VANTAGGI:
Migliore visualizzazione dei 

catetere (in particolare della punta) 
e dei device

Migliore visualizzazione dei 
rapporti con le strutture  anatomiche

Ridotta necessità di manipolazione 
della sonda per la ricerca  di 
proiezioni multiple

Possibiliti di ottenere visioni 
anatomiche “en face”

LIMITAZIONI:
Necessità di curva d’apprendimento
Ridotto frame rate con l’utilizzo 

dello zoom

JASE 2009



Monitoraggio procedurale:
Posizionamento del catetere PM



Monitoraggio : 
passaggio 
in aorta discendente



1)  Arrivo del pig tail
2)  Passaggio attraverso la valvola aortica

APPROCCIO TRANSFEMORALE



APPROCCIO  TRANSAPICALE



Piccoli trombi sul catetere

Rigurgito mitralico funzionale



Ballooning della valvola





TEE in Aortic Stenosis
Role and clinical implications for transcatheter aortic valve 

replacement

Pre-ballooning Post-ballooning



Posizionamento della protesi



Impianto della protesi
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Post Implantation Prosthetic valve morphology



5 m/s

1,5 m/s



Post Implantation paraprosthetic leak



Post Implantation paraprosthetic leak



PRE OP POST  OP

Coronary flow



Am J Cardiol 1996

AVR

Am J Cardiol 2009

TAVI



Ann Thorac Surg 2010



Ann Thorac Surg 2010
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Impact of Left Ventricular Systolic Function on Clinical and 
Echocardiographic Outcomes following Transcatheter Aortic Valve 
Implantation for Severe Aortic Stenosis 
See Hooi Ewe, MBBS1,2* Nina Ajmone-Marsan, MD1*; Mauro Pepi, MD3; Victoria Delgado, MD1; Gloria 
Tamborini, MD3; Manuela Muratori, MD3; Arnold CT Ng, MBBS1; Frank van der Kley, MD1; Arend de Weger, 
MD1; Melissa Fusari, MD3; Paolo Biglioli, MD3; Jeroen J Bax, MD, PhD1. 

Am Heart J 2010, in press

-147 consecutive patients (age 80+7 yrs, logistic ES 22+11) 
-34% of patients LVEF <50% and 66% LVEF >50%. 
-mean follow-up was 9.1+5.1 months. 



predict the presence of 
aortic regurgitation 
with good sensitivity 
(70%), specificity (87%) 
and accuracy (82%).

commissura
l 

calcification
s

aortic annulus 
eccentricity

prosthetic valve 
overlapping

Gripari P. et al. Euroecho 
2010



ESPERIENZA Centro Cardiologico F Monzino, IRCCS
Dipartimento Scienze Cardiovascolari Università Milano: 

180 pazienti
Sala Op. IBRIDA

Team Multidisciplinare



Dal gennaio 2008 al settembre
2010

121 donne
Arruolati e operati 180 pazienti

59 uomini

Età media 81±6
transfemorale 99

Approccio
transapicale 81

size 23 (91 pts)
Prot. Edwards-Sapien

size 26 (89 pts)

Mortalità: 2 intraoperatoria
14 decessi da 1 a 12 mesi post-impianto
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*
180 132 48

Frazione 
d’eiezione pre -e 
post-op
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It’s a team work
à


