
18S G ITAL CARDIOL    |   VOL 18    |   SUPPL 1 AL N 12 2017

con impianto di SAB PercevalTM M (Liva Nova PLC, Londra, 
UK), è stata ricoverata nel 2017 presso il nostro Istituto per 
dispnea da sforzo ingravescente. 

Durante il ricovero l’esame ecocardiografico transtoracico 
e transesofageo hanno evidenziato degenerazione della bio-
protesi (gradiente transvalvolare aortico medio di 36 mmHg, 
gittata sistolica 34 ml, area valvolare 0.41 cm2, rigurgito intra-
protesico moderato-severo, funzione sistolica sinistra conser-
vata ed ipertensione polmonare sistolica di circa 65 mmHg) 
(Figura 1).

Lo studio angiografico ed emodinamico ha confermato 
la presenza di degenerazione protesica combinata (gradiente 
transvalvolare di picco di 55 mmHg e rigurgito aortico di gra-
do 3) (Figura 1).

Le diverse opzioni terapeutiche sono state discusse 
dall’Heart Team con la decisione per una procedura ViV per-
cutanea rispetto ad un reintervento tradizionale in considera-
zione dell’elevato rischio chirurgico della paziente.

La tomografia computerizzata multidetettore (MDCT) ha 
mostrato una protesi valvolare deformata con incompleta 
espansione dovuta ad in-folding a livello del seno coronarico 
di destra (Figura 2). 

Mediante approccio percutaneo transfemorale in lieve se-
dazione, si è proceduto ad impianto di valvola 26 mm Evolut 
RTM (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) senza predilatazione, 
con posizionamento a livello del margine inferiore della SAB. 
Durante l’iniziale fase di rilascio, è stata esercitata una legge-
ra spinta sulla guida per garantire un orientamento coassiale 
della protesi percutanea con la SAB. Successivamente, dopo 
il flaring della protesi, è stata applicata una leggera spinta sul 
sistema di rilascio durante lo “screwing” del dispositivo per 
evitare il “pop-up” della Evolute R e il rischio di trascinamento 
o dislocamento della Perceval (Figura 3). 

INTRODUZIONE
L’utilizzo di bioprotesi aortiche sutureless (SAB) è in continuo 
incremento per i ridotti tempi di clampaggio aortico e la mi-
nor durata di bypass cardiopolmonare rispetto alle tecniche 
standard di sostituzione valvolare aortica1. Come altre biopro-
tesi, alcune possono necessitare di reintervento per degene-
razione strutturale nel tempo. 

La sostituzione valvolare transcatetere mediante tecnica 
valve-in-valve (ViV) si è dimostrata una valida alternativa, in 
termini di efficacia e sicurezza, alla sostituzione valvolare aor-
tica chirurgica nella maggior parte dei pazienti con bioprotesi 
degenerata e ad elevato rischio chirurgico2,3. Tuttavia, i van-
taggi di una ViV nel trattamento di una SAB degenerata non 
sono ancora definiti. 

Di seguito viene presentato un caso di ViV transcatetere 
con valvola self-expandable in una SAB degenerata, in merito 
al quale vengono fornite considerazioni tecniche ed una revi-
sione della letteratura scientifica sull’argomento.

CASO CLINICO
Una paziente donna, 84 anni, con storia di fibrillazione atria-
le parossistica, artrite reumatoide in terapia steroidea cronica 
e precedente (2012) sostituzione valvolare aortica chirurgica 
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I risultati emodinamici, ecocardiografici ed angiografici 
sono mostrati nelle Figure 1 e 3. L’emostasi arteriosa è stata 
ottenuta mediante doppio dispositivo di chiusura vascolare 
ProglideTM (Abbott, Abbott Park, IL, USA).

La MDCT pre-dimissione ha evidenziato il corretto posizio-
namento del margine distale della Evolut R circa 2 mm sopra 
l’anello distale della SAB, con minima compressione della val-

vola impiantata per via percutanea a tale livello ma con circo-

larità del perimetro in corrispondenza dei lembi della Evolut 

R (Figura 4).

La paziente è stata dimessa in terapia con warfarin e clopi-

dogrel 75 mg/die e il decorso clinico a 90 giorni è stato privo 

di eventi.
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Figura 1

Figura 1. Misurazioni ecocardiografiche ed emodinamiche. A: rigur-
gito intraprotesico all’ecocardiogramma transesofageo. B: gradien-
te transaortico di picco pre-impianto transcatetere di valvola aortica 
(TAVI). C: gradiente transaortico medio post-TAVI. D: gradiente trans- 
aortico di picco post-TAVI.  

Figura 3 1 2 
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Figura 3. Step fluoroscopici sequenziali del rilascio della valvola Evo-
lut R 26 mm.  

Figura 2

A B

C
Figura 2. Tomografia computerizzata multidetettore (MDCT). A e B: ricostru-
zione MDCT della Perceval M che mostra in-folding della protesi a livello del 
seno coronarico destro. C e D: diametri, perimetro ed area a livello degli anelli 
di inflow e outflow.  
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DISCUSSIONE
La procedura ViV transcatetere è attualmente una strategia 
alternativa nel trattamento di bioprotesi valvolari aortiche de-
generate nei pazienti con elevato rischio chirurgico2. 

Per quanto riguarda le SAB degenerate, i dati sono molto 
limitati per l’esperienza relativamente recente nell’impianto di 
tali bioprotesi e la conseguente bassa incidenza di degenera-
zione delle stesse. In un registro pilota di Amabile et al.4, su 
265 impianti in un periodo di 9 anni, la degenerazione di una 
SAB si è verificata nell’1.9% dei casi. Nella casistica di Baert et 
al.5 una severa disfunzione di una SAB si è verificata nel 2.9% 
dei pazienti operati.

Nel nostro istituto, su un totale di 150 PercevalTM impian-
tate in un periodo di 5 anni, questo è il primo caso rilevato di 
degenerazione di SAB (0.7%). Nel trattamento di una protesi 
sutureless due elementi dovrebbero essere tenuti in consi-
derazione: a) problematiche correlate al malfunzionamento 
o alla degenerazione di SAB, b) problematiche correlate alla 
procedura ViV percutanea in SAB degenerata.

Problematiche correlate al malfunzionamento o alla 
degenerazione di bioprotesi aortica sutureless
Il malposizionamento e l’inappropriato sizing della valvola 
sono fattori associati allo sviluppo di leak paravalvolare e a 
precoce degenerazione della protesi5. In caso di malposizio-
namento, la valvola è generalmente ben ancorata, ma l’anel-
lo di inflow è dislocato al di sotto o al di sopra dell’anulus 
della valvola nativa. La sovrastima della misura della protesi 
può generare precoce degenerazione dei lembi e recoil della 
struttura metallica con perdita di contatto tra la protesi e la 
parete aortica, e conseguente sviluppo di leak paravalvolare. 
Anche in assenza di recoil, un lieve in-folding della protesi 
può determinare precoce degenerazione e malfunzionamen-
to dei lembi, con conseguente rischio di stenosi e/o rigurgito 
intraprotesico.

Nel nostro caso l’anello di inflow era posizionato corret-
tamente con conservato contatto a livello dell’anulus, ma 
era presente un lieve in-folding con rigurgito intrapotesico e 
degenerazione dei lembi, suggerendo che il meccanismo de-
terminante la disfunzione valvolare fosse più probabilmente 

legato all’oversizing protesico. Come sottolineato da alcuni 
autori5, nell’impianto delle SAB è necessario ottimizzare i me-
todi di misurazione e seguire le raccomandazioni del produt-
tore, cioè scegliere la protesi più piccola in caso di indecisione 
tra due misure.

Problematiche correlate alla procedura valve-in-valve 
percutanea in bioprotesi aortica sutureless degenerata 
In letteratura sono stati riportati solo 8 casi di ViV percuta-
nea in bioprotesi degenerate sutureless, di cui 5 con valvole 
self-expandable e 3 con valvole balloon-expandable4,6-8. 

L’impianto percutaneo di valvola aortica in una SAB richie-
de specifiche avvertenze:

–– innanzitutto, il corpo elastico dello stent della SAB e l’as-
senza di suture possono teoricamente comportare il ri-
schio di instabilità valvolare e dislocazione nel momento in 
cui si impianta un’ulteriore valvola (percutanea) all’interno 
di quella già presente;

–– secondo, l’ottimale posizionamento delle valvole transca-
tetere all’interno di valvole con struttura metallica richiede 
la dettagliata conoscenza delle caratteristiche strutturali 
di ogni specifico dispositivo. La SAB è caratterizzata da 
due anelli (uno inferiore e uno superiore), tre elementi 
commissurali che supportano la valvola e tre paia di ele-
menti sinusoidali che ne garantiscono la fissazione ai seni 
di valsalva. Quando la SAB è correttamente posizionata, 
l’anello superiore si localizza a livello dell’anulus decalcifi-
cato, mentre il segmento inferiore della valvola protrude 
nel tratto di efflusso ventricolare sinistro per circa 5 mm. 
Una ViV con impianto troppo basso, in particolare con 
valvola self-expandable, può determinare una incompleta 
espansione della protesi con malfunzionamento dei lem-
bi a causa della costrizione dell’anello di nitinolo a livello 
dell’anulus o dei lembi della SAB. Di conseguenza, il mar-
gine distale della valvola self-expandable dovrebbe essere 
posizionato a livello del bordo inferiore della SAB o 2-3 
mm più in alto;

–– terzo, non è noto quale sia il miglior dispositivo per una 
ViV in una SAB. Sia le valvole self-expandable che quelle 
balloon-expandable hanno mostrato buoni risultati nei casi 

Figura 4. Misurazioni alla tomografia computerizzata multidetettore post-impianto trans- 
catetere di valvola aortica: diametri, perimetro e area a livello dell’anulus e dei lembi della 
valvola Evolut R.  
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generata sia fattibile e possa rappresentare una valida opzione 
di trattamento in pazienti selezionati. Ulteriori dati da registri 
multicentrici sono necessari per confermare questi risultati im-
mediati e valutare l’outcome a lungo termine.

RIASSUNTO
Le bioprotesi aortiche sutureless (SAB) garantiscono ridotti tem-
pi di clampaggio aortico e minor durata di bypass cardiopolmo-
nare, se confrontate con le tecniche standard di sostituzione 
valvolare aortica. Come per altre bioprotesi, in alcuni casi è ne-
cessario il reintervento a causa della degenerazione strutturale 
della valvola a lungo termine. In pazienti con bioprotesi dege-
nerata e ad alto rischio per il reintervento chirurgico convenzio-
nale, la sostituzione transcatetere della valvola aortica mediante 
tecnica valve-in-valve (ViV) si è dimostrata essere un’efficace e 
sicura alternativa alla sostituzione valvolare aortica. Riportiamo 
un caso di ViV transcatetere con valvola self-expandable in una 
SAB degenerata.

Parole chiave. Bioprotesi aortica sutureless; Impianto transcatete-
re di valvola aortica; Procedura valve-in-valve.

riportati4,6-8, ma permangono alcune problematiche relative 
all’inadeguato sealing, con possibile rigurgito residuo, ed ai 
gradienti transvalvolari postprocedurali. Teoricamente, una 
valvola balloon-expandable dovrebbe garantire una miglio-
re espansione grazie alla maggiore forza radiale, riducendo 
così il rischio di leak paravalvolare. D’altra parte, considera-
ta la modalità di impianto di tali dispositivi (posizionamento 
con i lembi valvolari protesici a livello dell’anulus), gradienti 
transprotesici più elevati potrebbero essere maggiormen-
te frequenti dopo una procedura ViV con una valvola bal-
loon-expandable rispetto ad una self-expandable5. Nel no-
stro caso la modalità di posizionamento del dispositivo e 
la funzione sovra-anulare dei lembi valvolari della Evolut R 
hanno permesso di ottenere gradienti transvalvolari simili a 
quelli delle procedure di impianto transcatetere su valvole 
native, con leak paraprotesico triviale.

Conclusioni
Come in altri report precedentemente pubblicati, il presente 
caso dimostra come la ViV aortica transcatetere in una SAB de-
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