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velli di evidenza e la forza delle raccomandazioni relativamen-
te a specifiche opzioni diagnostico-terapeutiche sono stati 
soppesati e classificati sulla base di scale predefinite, come 
riportato più avanti.

Gli esperti incaricati della stesura e della revisione delle li-
nee guida hanno compilato un modulo per la dichiarazione di 
eventuali interessi che potessero essere percepiti come poten-
ziali o reali conflitti di interesse. Tali dichiarazioni sono state 
revisionate sulla base delle norme ESC che regolamentano la 
dichiarazione dei conflitti di interesse e, oltre ad essere dispo-
nibili sul sito web dell’ESC (https://www.escardio.org/Guideli-
nes), sono state raccolte in un report e pubblicate contestual-
mente alle linee guida in un documento supplementare. 

Tale procedimento è atto a garantire la trasparenza e a 
prevenire potenziali bias durante la preparazione e la revisio-
ne del documento. Qualsiasi variazione di conflitto di interes-
se che si sia verificata durante il periodo di stesura del docu-
mento è stata notificata all’ESC e aggiornata. La Task Force 
è stata interamente finanziata dall’ESC e dall’EACTS, senza 
alcuna compartecipazione dell’industria sanitaria.

Il CPG dell’ESC supervisiona e coordina la preparazione 
di nuove linee guida, come pure è responsabile del relativo 
processo di endorsement. Le linee guida ESC sono sottoposte 
ad un’approfondita revisione da parte del CPG e di esperti 
esterni. Dopo aver apportato le opportune modifiche, il do-
cumento viene quindi approvato da tutti gli esperti della Task 
Force e la versione definitiva, previa approvazione da parte del 
CPG, viene pubblicata sullo European Heart Journal e sullo 
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. Le linee guida 
sono state elaborate dopo un’accurata valutazione delle co-
noscenze mediche e scientifiche e delle evidenze disponibili al 
momento della loro stesura.

Il compito di redigere le linee guida ESC/EACTS prevede 
anche l’istituzione di mezzi formativi e di programmi di imple-
mentazione delle raccomandazioni, compresa la realizzazione 
di versioni tascabili, diapositive riassuntive, schede riassuntive 
per i medici non specialisti e versioni elettroniche per le ap-
plicazioni digitali (smartphone, ecc.). Tuttavia, essendo queste 
versioni in forma abbreviata, quando necessario si deve sem-
pre fare riferimento alla versione integrale, disponibile gratu-
itamente sul sito web dell’ESC e dell’EACTS, nonché sul sito 
web dello European Heart Journal e dello European Journal of 
Cardio-Thoracic Surgery. Le Società Nazionali affiliate all’ESC 

1. PREFAZIONE
Le linee guida hanno l’obiettivo di riassumere e valutare le 
evidenze disponibili al fine di coadiuvare i professionisti sani-
tari nella scelta della migliore strategia gestionale per ciascun 
paziente affetto da una determinata patologia. Le linee guida 
e le raccomandazioni mirano a facilitare le decisioni del pro-
fessionista sanitario nella sua pratica clinica quotidiana, anche 
se il giudizio finale spetta comunque al medico curante dopo 
aver consultato il paziente e il caregiver.

Negli ultimi anni la Società Europea di Cardiologia (ESC) 
ed i suoi partner come l’Associazione Europea di Chirurgia 
Cardio-Toracica (EACTS), così come diverse organizzazioni e 
società scientifiche, hanno emanato numerose linee guida. 
In considerazione del loro impatto sulla pratica clinica, sono 
stati definiti alcuni criteri di qualità per la realizzazione delle 
linee guida affinché ogni decisione risultasse trasparente a 
quanti ne usufruiscono. Le raccomandazioni per la stesura e 
la pubblicazione delle linee guida ESC sono disponibili sul sito 
web dell’ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). Le linee 
guida ESC esprimono la posizione ufficiale della Società in 
riferimento ad uno specifico argomento e sono soggette ad 
aggiornamenti periodici.

Oltre alla pubblicazione delle linee guida per la pratica cli-
nica, l’ESC è promotrice di diversi registri internazionali sulle 
malattie cardiovascolari e sulle varie tipologie di intervento, 
che ricadono sotto la denominazione di EURObservational 
Research Programme. Tali registri costituiscono uno strumen-
to fondamentale per poter valutare i procedimenti diagnosti-
co-terapeutici, l’impiego delle risorse e l’aderenza alle linee 
guida e si prefiggono di fornire una maggiore conoscenza 
della pratica medica a livello europeo e nel resto nel mondo 
sulla base di dati di elevata qualità raccolti durante la pratica 
clinica routinaria.

I membri di questa Task Force sono stati selezionati dall’E-
SC e dall’EACTS, compresi i delegati dei relativi gruppi di sot-
tospecialità, in rappresentanza di tutti i professionisti coinvolti 
nell’assistenza medica dei pazienti affetti da tale patologia. 
Gli esperti designati hanno effettuato una revisione completa 
delle evidenze pubblicate per la gestione di una determinata 
condizione in accordo con gli indirizzi del Comitato ESC per 
le Linee Guida di Pratica Clinica (CPG). È stata eseguita una 
disamina critica delle procedure diagnostiche e terapeutiche, 
compresa una valutazione del rapporto rischio-beneficio. I li-

Tabella 1. Classi delle raccomandazioni.
Definizione Espressione consigliata

C
la

ss
i d

el
le

 r
ac

co
m

an
da

zi
on

i

Classe I Evidenza e/o consenso generale che un determinato trattamento  
o intervento sia vantaggioso, utile ed efficace.

È raccomandato/indicato

Classe II Evidenza contrastante e/o divergenza di opinione circa l’utilità/efficacia di un determinato  
trattamento o intervento.

   Classe IIa Il peso dell’evidenza/opinione è a favore dell’utilità/
efficacia.

Deve essere preso in considerazione

   Classe IIb L’utilità/efficacia risulta meno chiaramente accertata  
sulla base dell’evidenza/opinione.

Può essere preso in considerazione

Classe III Evidenza o consenso generale che un determinato trattamento o 
intervento non sia utile/efficace e che in taluni casi possa essere 
dannoso.

Non è raccomandato

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.135 Sat, 05 Jul 2025, 19:05:23



Linee guida ESC/EACTS 2021 Valvulopatie

G ITAL CARDIOL    |   VOL 23    |   SUPPL 1 AL N 5 2022e4

sono esortate a patrocinare, adottare, tradurre e mettere in 
pratica tutte le linee guida ESC. È necessario prevedere dei 
programmi di implementazione, in quanto è stato documen-
tato che l’applicazione meticolosa delle raccomandazioni cli-
niche può portare ad un miglioramento dell’outcome.

Il professionista sanitario è invitato a prendere in debita 
considerazione le linee guida ESC/EACTS nell’esercizio del suo 
giudizio clinico, nonché nella definizione e implementazione 
delle strategie mediche preventive e diagnostico-terapeuti-
che. Le linee guida ESC/EACTS non sopperiscono comunque 
alla responsabilità individuale di ciascun medico nel prendere 
le decisioni più appropriate e corrette in base alle condizioni 
di salute di ciascun paziente dopo aver consultato il paziente 
stesso e, laddove necessario e/o indicato, il caregiver. È altresì 
responsabilità del professionista sanitario verificare quali siano 
le normative e le direttive vigenti nel proprio paese inerenti ai 
farmaci e ai dispositivi medici al momento della loro prescri-
zione. 

2. INTRODUZIONE

2.1 Perché sono necessarie delle nuove linee 
guida sulle valvulopatie?
Dalla pubblicazione delle precedenti linee guida per il tratta-
mento delle valvulopatie (VHD) del 2017 si è resa disponibile 
un’ampia mole di dati, soprattutto in riferimento ai seguenti 
aspetti:

•	 Epidemiologia: l’incidenza delle forme valvolari degene-
rative è andata aumentando nei paesi industrializzati ma, 
purtroppo, in molte parti del mondo la malattia reumatica 
continua ad essere di frequente riscontro1-3.

•	 Le attuali pratiche relative al trattamento interventistico 
e alla terapia medica sono state analizzate nell’ambito di 
nuove indagini condotte a livello sia nazionale che europeo.

•	 La valutazione non invasiva mediante ecocardiografia 
tridimensionale (3D), tomografia computerizzata (TC) 
cardiaca, risonanza magnetica cardiaca (RMC) e marker 
bioumorali riveste un ruolo sempre più centrale.

•	 Nuove definizioni della severità dell’insufficienza mitralica 
(IM) secondaria basate sui risultati di studi di intervento.

•	 Nuove evidenze sulla terapia antitrombotica nel periodo 
perioperatorio e a lungo termine che hanno portato alla 
formulazione di nuove raccomandazioni nei pazienti sotto-
posti ad impianto di bioprotesi chirurgica o transcatetere, 
con la raccomandazione di preferire gli anticoagulanti orali 
non vitamina K-dipendenti (NOAC) nei pazienti con pato-
logia della valvola nativa, ad eccezione di quelli affetti da 
stenosi mitralica significativa, e nei portatori di bioprotesi.

•	 Stratificazione del rischio ai fini del timing dell’interven-
to, specie in relazione (a) alla progressione della patologia 

nei pazienti asintomatici sulla base di recenti studi lon-
gitudinali condotti soprattutto nel contesto della stenosi 
aortica, e (b) all’opportunità di evitare procedure futili nei 
pazienti ad alto rischio.

•	 Risultati e indicazioni all’intervento:

	� Scelta della modalità di intervento: le attuali evidenze 
rafforzano il ruolo centrale dell’Heart Team che, oltre 
agli score convenzionali, deve tenere conto delle caratte-
ristiche cliniche, anatomiche e procedurali, nonché delle 
preferenze del paziente adeguatamente informato.
	� Trattamento chirurgico: la maggiore esperienza acqui-
sita e la maggiore sicurezza delle procedure hanno por-
tato ad estendere l’indicazione all’intervento precoce ai 
pazienti asintomatici con stenosi aortica e insufficienza 
aortica o mitralica, sottolineando di conseguenza la 
preferenza per la riparazione valvolare quando sia rite-
nuta duratura nel tempo. Particolare enfasi viene data 
alla necessità di una valutazione più approfondita e al 
trattamento chirurgico precoce nei pazienti con insuffi-
cienza tricuspidale.
	� Tecniche transcatetere: (a) relativamente all’impian-
to transcatetere di valvola aortica (TAVI), nuove infor-
mazioni derivate da studi randomizzati di confronto 
tra TAVI vs trattamento chirurgico in pazienti a basso 
rischio con un follow-up di 2 anni hanno portato alla 
necessità di chiarire quali tipologie di pazienti debbano 
essere prese in considerazione per ciascuna modalità di 
intervento; (b) la riparazione transcatetere con tecnica 
“edge-to-edge” (TEER) è sempre più utilizzata nel trat-
tamento dell’IM secondaria ed il confronto vs terapia 
medica ottimizzata ha portato ad un upgrade della rac-
comandazione; (c) i risultati di numerosi studi sull’im-
pianto “valve-in-valve” di protesi transcatetere dopo 
fallimento di bioprotesi chirurgica hanno comportato 
un upgrade dell’indicazione a tale procedura; (d) infi-
ne, le incoraggianti esperienze preliminari riportate nel 
trattamento transcatetere della valvola tricuspide (TTVI) 
lasciano supporre un suo potenziale ruolo nei pazienti 
inoperabili, che dovrà comunque essere confermato in 
ulteriori studi.

Le nuove evidenze soprariportate hanno determinato la 
necessità di una revisione delle raccomandazioni.

2.2 Metodologia
Nella fase di preparazione di queste linee guida è stato crea-
to per la prima volta un gruppo metodologico, costituito da 
due delegati dell’ESC e due delegati dell’EACTS, tutti membri 
anche della Task Force, avente la funzione di assistere la Task 
Force nella raccolta e nell’interpretazione delle evidenze a so-
stegno delle specifiche raccomandazioni. Tale gruppo ha svolto 

Tabella 2. Livelli di evidenza.

Livello di

evidenza A
Dati derivati da numerosi trial clinici randomizzati o metanalisi.

Livello di

evidenza B
Dati derivati da un singolo trial clinico randomizzato o da ampi studi non randomizzati.

Livello di

evidenza C
Consenso degli esperti e/o studi di piccole dimensioni, studi retrospettivi, registri.
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Tabella 3. Le novità introdotte dalle linee guida.

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Sezione 3. Trattamento della fibrillazione atriale nei pazienti con VHD nativa

Aggiornata L’escissione chirurgica o l’esclusione esterna 
della LAA mediante clip può essere presa in 
considerazione nei pazienti che devono essere 
sottoposti a chirurgia valvolare.

IIb

La chiusura della LAA deve essere presa 
in considerazione per ridurre il rischio 
tromboembolico nei pazienti con FA e CHA2DS2-
VASc score ≥2 che devono essere sottoposti a 
chirurgia valvolare.

IIa

Aggiornata I NOAC devono essere presi in considerazione 
in alternativa agli AVK nei pazienti con stenosi 
aortica, insufficienza aortica o mitralica che 
presentano FA.

IIa

Ai fini della prevenzione dell’ictus nei pazienti 
con FA candidabili a TAO si raccomanda di 
preferire i NOAC rispetto agli AVK in presenza di 
stenosi aortica o insufficienza mitralica e aortica.

I

Sezione 4. Raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico dell’insufficienza aortica severa

Aggiornata Il trattamento chirurgico è indicato nei pazienti 
asintomatici con FEVS ≤50% a riposo.

I
Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti asintomatici con DTSVS >50 mm o 
DTSVS >25 mm/m2 di BSA (pazienti di piccola 
taglia) o con FEVS ≤50% a riposo. I

Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con FEVS 
>50% a riposo associata a dilatazione VS severa: 
DTDVS >70 mm o DTSVS >50 mm (o DTSVS >25 
mm/m2 di BSA in pazienti di piccola taglia).

IIa

Nuova Il trattamento chirurgico può essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
DTSVS >20 mm/m2 di BSA (specie se di piccola 
taglia) o con FEVS ≤55% a riposo quando 
l’intervento sia a basso rischio.

IIb

Aggiornata Si raccomanda la discussione in Heart Team 
per pazienti selezionati nei quali l’intervento di 
riparazione della valvola aortica sia fattibile in 
alternativa alla sostituzione valvolare.

I

La riparazione valvolare aortica, da eseguire 
presso centri altamente qualificati, può essere 
presa in considerazione in pazienti selezionati 
quando si ritiene che possa essere duratura nel 
tempo.

IIb

Sezione 4. Raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico dell’aneurisma della radice aortica e 
dell’aorta ascendente a livello del tratto tubulare (indipendentemente dalla severità dell’insufficienza aortica)

Aggiornata L’intervento di riparazione aortica valvolare, con 
reimpianto o rimodellamento mediante tecniche di 
anuloplastica, è raccomandato in giovani pazienti 
con dilatazione della radice aortica o valvola 
aortica tricuspide, a condizione che sia eseguito da 
operatori esperti.

I

La sostituzione della radice aortica mediante 
procedura “valve-sparing” è raccomandata nei 
pazienti giovani con dilatazione della radice 
aortica, a condizione che sia eseguita presso 
centri altamente qualificati e si ritenga che possa 
essere duratura nel tempo.

I

Sezione 5. Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con stenosi aortica sintomatica e 
asintomatica

Stenosi aortica sintomatica

Aggiornata L’intervento è indicato nei pazienti sintomatici con 
stenosi aortica severa ad alto gradiente (gradiente 
medio ≥40 mmHg o velocità di picco ≥4.0 m/s). I

L’intervento è raccomandato nei pazienti 
sintomatici con stenosi aortica severa ad alto 
gradiente (gradiente medio ≥40 mmHg, velocità 
di picco ≥4.0 m/s e area valvolare ≤1.0 cm2 [o 
≤0.6 cm2/m2]).

I

Pazienti asintomatici con stenosi aortica severa

Nuova L’intervento deve essere preso in considerazione 
nei pazienti asintomatici con stenosi aortica 
severa e disfunzione sistolica VS (FEVS <55%) 
non imputabile ad altre cause.

IIa

(continua)
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Tabella 3. (segue)

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Aggiornata La SAVR deve essere presa in considerazione nei 
pazienti asintomatici con normale frazione di 
eiezione, che non presentino anomalie al test da 
sforzo fra quelle sopramenzionate, quando la 
procedura sia a basso rischio e si riscontri una delle 
seguenti condizioni:

•	 Stenosi aortica molto severa definita da una 
Vmax >5.5 m/s)

•	 Severa calcificazione valvolare e una 
progressione della Vmax ≥0.3 m/s/anno

•	 Marcato aumento dei livelli di BNP (>3 
volte il range di normalità corretto per età e 
sesso) sulla base di misurazioni seriate e non 
imputabile ad altre cause.

•	 Ipertensione polmonare severa (PAPS >60 
mmHg a riposo alla misurazione invasiva) non 
imputabile ad altre cause.

IIa

L’intervento deve essere preso in considerazione 
nei pazienti asintomatici con FEVS >55% e un 
normale test da sforzo quando la procedura 
sia a basso rischio e si riscontri una o più delle 
seguenti condizioni:

•	 Stenosi aortica molto severa (gradiente 
medio ≥60 mmHg o Vmax >5 m/s

•	 Severa calcificazione valvolare (meglio 
se documentata alla TC cardiaca) e una 
progressione della Vmax ≥0.3 m/s/anno

•	 Marcato aumento dei livelli di BNP (>3 
volte il range di normalità corretto per età e 
sesso) sulla base di misurazioni seriate e non 
imputabile ad altre cause.

IIa

Sezione 5. Tipologia di intervento raccomandata nei pazienti con stenosi aortica

Aggiornata La scelta del tipo di intervento deve essere fatta 
sulla base di un’accurata valutazione individuale 
della fattibilità tecnica, soppesando i rischi ed i 
benefici di ciascun approccio e tenendo conto 
dell’expertise locale e dei dati di outcome relativi a 
quel determinato intervento.

I

La scelta del tipo di intervento, se transcatetere 
o chirurgico, deve essere fatta sulla base di 
un’accurata valutazione da parte dell’Heart 
Team delle caratteristiche cliniche, anatomiche 
e procedurali, soppesando i rischi ed i benefici 
di ciascun approccio a livello individuale. La 
raccomandazione dell’Heart Team deve essere 
discussa con il paziente in maniera che possa 
prendere una decisione informata.

I

Aggiornata La SAVR è raccomandata nei pazienti a basso 
rischio chirurgico (STS o EuroSCORE II <4% o 
EuroSCORE I logistico <10% in assenza di fattori 
di rischio diversi da quelli contemplati in tali score, 
quali fragilità, aorta a porcellana, sequele da 
esposizione del torace a radiazioni).

I

La SAVR è raccomandata nei pazienti giovani 
a basso rischio chirurgico (<75 anni e con STS-
PROM/EuroSCORE II <4%) o nei pazienti ritenuti 
operabili che non sono candidabili a TAVI con 
approccio transfemorale.

I

Aggiornata La procedura di TAVI è raccomandata nei pazienti 
ritenuti non idonei a SAVR a giudizio dell’Heart 
Team.

I

La procedura di TAVI è raccomandata nei 
pazienti anziani (≥75 anni) o in quelli ad alto 
rischio (STS-PROM/EuroSCORE II >8%) o ritenuti 
inoperabili.

I

Aggiornata Nei pazienti a più elevato rischio chirurgico (STS 
o EuroSCORE II ≥4% o EuroSCORE I logistico 
≥10% o con fattori di rischio diversi da quelli 
contemplati in tali score, quali fragilità, aorta a 
porcellana, sequele da esposizione del torace 
a radiazioni), la scelta tra SAVR e TAVI deve 
essere ad opera dell’Heart Team sulla base delle 
caratteristiche di ciascun paziente, prediligendo la 
procedura di TAVI nei pazienti anziani quando sia 
praticabile l’accesso transfemorale.

I

La SAVR o la procedura di TAVI sono 
raccomandate nei restanti casi sulla base delle 
caratteristiche cliniche, anatomiche e procedurali 
di ciascun paziente.

I

Nuova La procedura di TAVI con approccio non 
transfemorale può essere presa in considerazione 
nei pazienti ritenuti inoperabili e non candidabili 
a TAVI transfemorale.

IIb

(continua)
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Tabella 3. (segue)

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Sezione 6. Indicazioni all’intervento nei pazienti con insufficienza mitralica primaria severa

Aggiornata Il trattamento chirurgico è indicato nei pazienti 
asintomatici con disfunzione VS (DTSVS ≥45 mm 
e/o FEVS ≤60%).

I
Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti asintomatici con disfunzione VS (DTSVS 
≥40 mm e/o FEVS ≤60%).

I

Aggiornata Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
funzione VS preservata (DTSVD <45 mm e 
FEVS >60%) che presentano FA secondaria ad 
insufficienza mitralica o ipertensione polmonare 
(PAPS a riposo >50 mmHg).

IIa

Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
funzione VS preservata (DTSVD <40 mm e 
FEVS >60%) che presentano FA secondaria ad 
insufficienza mitralica o ipertensione polmonare 
(PAPS a riposo >50 mmHg).

IIa

Aggiornata Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
FEVS preservata (>60%) e DTSVS 40-44 mm che 
presentino un’elevata probabilità di riparazione 
duratura e un basso rischio chirurgico, e quando 
l’intervento possa essere eseguito in un Heart Valve 
Centre e si riscontri almeno una delle seguenti 
condizioni:

•	 flail di uno dei lembi 
•	 dilatazione significativa dell’AS (volume 

indicizzato ≥60 ml/m2 di BSA) in ritmo sinusale.

IIa

La riparazione chirurgica della valvola mitrale 
deve essere presa in considerazione nei pazienti 
asintomatici a basso rischio con FEVS >60%, 
DTSVS <40 mm e significativa dilatazione dell’AS 
(volume indicizzato ≥60 ml/m2 o diametro 
≥55 mm) quando possa essere eseguita in un 
Heart Valve Centre e si ritiene che possa essere 
duratura nel tempo.

IIa

Sessione 6. Indicazioni nei pazienti con insufficienza mitralica secondaria cronica di grado severo

Nuova La procedura valvolare, chirurgica o non, è 
raccomandata unicamente nei pazienti con 
insufficienza mitralica secondaria severa che 
permangono sintomatici nonostante GDMT 
(inclusa la CRT quando indicata) e deve 
essere discussa nell’ambito di un Heart Team 
strutturato.

I

Pazienti con concomitante coronaropatia o altra patologia coronarica che necessita di trattamento

Nuova La PCI (e/o la procedura di TAVI) possibilmente 
seguita da TEER (nel caso di persistente 
IM secondaria severa) deve essere presa in 
considerazione nei pazienti sintomatici ritenuti 
dall’Heart Team non candidabili a chirurgia sulla 
base delle caratteristiche individuali.

IIa

Aggiornata Il trattamento chirurgico è indicato nei pazienti con 
insufficienza mitralica secondaria severa e FEVS 
>30% che devono essere sottoposti a BPAC.

I
La chirurgia valvolare è raccomandata nei 
pazienti che devono essere sottoposti a BPAC o 
ad altro intervento di chirurgia cardiaca.

I

Pazienti senza concomitante coronaropatia o altra patologia coronarica che necessita di trattamento

Aggiornata La procedura percutanea mediante tecnica “edge-
to-edge” può essere presa in considerazione nei 
pazienti con insufficienza mitralica secondaria 
severa e FEVS >30% che permangono sintomatici 
nonostante terapia medica ottimale (inclusa la 
CRT quando indicata), che presentano un rischio 
chirurgico eccessivo e un’idonea morfologia 
valvolare all’esame ecocardiografico e per i quali 
non è indicata la rivascolarizzazione, sempre che 
l’intervento non sia futile. 

IIb

La TEER deve essere presa in considerazione in 
pazienti sintomatici selezionati, non candidabili 
a chirurgia ma che presentano caratteristiche tali 
da conferire una elevata probabilità di risposta al 
trattamento.

IIa

(continua)
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Tabella 3. (segue)

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Aggiornata Nei pazienti con insufficienza mitralica secondaria 
severa e FEVS <30% che permangono sintomatici 
nonostante terapia medica ottimale (inclusa la CRT 
quando indicata) e per i quali non è indicata la 
rivascolarizzazione, l’Heart Team può prendere in 
considerazione la procedura percutanea mediante 
tecnica “edge-to-edge” o il trattamento chirurgico 
dopo aver accuratamente valutato l’opportunità di 
procedere ad impianto di dispositivo di assistenza 
ventricolare o a trapianto cardiaco sulla base delle 
caratteristiche di ciascun paziente.

IIb

Nei pazienti sintomatici ad alto rischio che 
non sono candidabili a chirurgia e non 
presentano caratteristiche tali da conferire 
una elevata probabilità di risposta alla TEER, 
in casi selezionati l’Heart Team può prendere 
in considerazione l’intervento di TEER o altra 
procedura valvolare transcatetere dopo aver 
accuratamente valutato la possibilità di impianto 
di dispositivo di assistenza ventricolare o di 
trapianto cardiaco.

IIb

Sezione 8. Indicazioni all’intervento nei pazienti con insufficienza tricuspidale primaria

Aggiornata Il trattamento chirurgico deve essere preso 
in considerazione nei pazienti asintomatici o 
lievemente sintomatici con insufficienza tricuspidale 
primaria severa isolata e progressiva dilatazione VD 
o deterioramento della funzione VD.

IIa

Il trattamento chirurgico deve essere preso 
in considerazione nei pazienti asintomatici 
o lievemente sintomatici con insufficienza 
tricuspidale primaria severa isolata e dilatazione 
VD che sono ritenuti operabili.

IIa

Sezione 8. Indicazioni all’intervento nei pazienti con insufficienza tricuspidale secondaria

Aggiornata Dopo pregressa chirurgia delle valvole cardiache 
di sinistra e in assenza di disfunzione valvolare 
ricorrente, il trattamento chirurgico deve essere 
preso in considerazione nei pazienti sintomatici 
con insufficienza tricuspidale severa e progressiva 
dilatazione/disfunzione VD che non presentano 
disfunzione VD o VS severa e malattia vascolare 
polmonare severa o ipertensione.

IIa

Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti sintomatici con 
insufficienza tricuspidale secondaria severa 
(da sottoporre o sottoposti a chirurgia delle 
valvole cardiache di sinistra) e dilatazione VD 
che non presentano disfunzione VD o VS 
severa e malattia vascolare polmonare severa o 
ipertensione.

IIa

Nuova Il trattamento transcatetere può essere preso 
in considerazione nei pazienti sintomatici con 
insufficienza tricuspidale secondaria severa 
ritenuti inoperabili e deve essere eseguito in un 
Heart Valve Centre altamente specializzato nel 
trattamento della valvulopatia tricuspidale.

IIb

Sezione 11. Raccomandazioni per la scelta della protesi valvolare

Nuova L’impianto di protesi meccanica può essere preso 
in considerazione nei pazienti che sono già in 
terapia anticoagulante a lungo termine perché 
ritenuti ad alto rischio tromboembolico.

IIb

Aggiornata L’impianto di bioprotesi deve essere preso in 
considerazione nei pazienti con un’aspettativa di 
vita inferiore alla presunta durata della bioprotesi.

IIa

L’impianto di bioprotesi è raccomandato 
quando sia difficile ottenere un’adeguata 
anticoagulazione (problemi di compliance, 
disponibilità non immediata), o quando 
questa sia controindicata per l’elevato rischio 
emorragico (pregressa emorragia maggiore, 
comorbilità, riluttanza del paziente, problemi 
di compliance, stile di vita, occupazione) o nei 
pazienti con un’aspettativa di vita inferiore alla 
presunta durata della bioprotesi.

I

(continua)
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Tabella 3. (segue)

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Sezione 11. Raccomandazioni per la gestione peri- e postoperatoria della terapia antitrombotica dopo impianto di 
protesi valvolare o riparazione valvolare

Gestione perioperatoria della terapia antitrombotica

Nuova Qualora sia necessario interrompere la terapia, si 
raccomanda il passaggio a TAO nei pazienti che 
presentano una delle seguenti indicazioni:

•	 Protesi valvolare meccanica
•	 FA associata a stenosi mitralica significativa
•	 FA con CHA2DS2-VASc score ≥3 nelle donne  

o ≥2 negli uomini
•	 Evento trombotico acuto nelle ultime 4 

settimane
•	 Elevato rischio tromboembolico acuto.

I

Nuova Si raccomanda di interrompere tempestivamente 
la terapia con AVK prima di un intervento di 
chirurgia elettiva mirando a conseguire un INR 
<1.5.

I

Nuova Nei pazienti che devono essere sottoposti 
ad intervento chirurgico si raccomanda di 
continuare a somministrare l’aspirina, quando 
indicata, durante la fase periprocedurale.

I

Nuova Nei pazienti sottoposti a chirurgia valvolare 
con indicazione a bridging terapeutico 
postoperatorio si raccomanda di iniziare l’ENF o 
l’EBPM 12-14 h dopo l’intervento.

I

Nuova Nei pazienti con protesi valvolare meccanica si 
raccomanda di (ri)instaurare la terapia con AVK 
dal primo giorno postoperatorio.

I

Nuova Nei pazienti in trattamento con DAPT con 
recente PCI (<1 mese) che devono essere 
sottoposti a chirurgia valvolare e non presentano 
indicazioni alla TAO, si raccomanda di 
riprendere la somministrazione della terapia con 
inibitore del recettore P2Y12 nel postoperatorio 
non appena si ritenga non vi sia un rischio 
emorragico.

I

Nuova Nei pazienti in trattamento con DAPT con 
recente PCI (<1 mese) che devono essere 
sottoposti a chirurgia valvolare e non presentano 
indicazioni alla TAO, può essere presa in 
considerazione una terapia ponte con inibitori 
della glicoproteina IIb/IIIa a breve durata d’azione 
o con cangrelor.

IIb

(continua)
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Tabella 3. (segue)

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Pazienti con indicazione a concomitante terapia antipiastrinica

Aggiornata Nei pazienti sottoposti a PCI senza complicanze nei 
quali il rischio emorragico sia superiore al rischio 
ischemico deve essere presa in considerazione la 
duplice terapia con AVK e clopidogrel (75 mg/
die) in alternativa a 30 giorni di triplice terapia 
antitrombotica. IIa

Dopo SCA o PCI priva di complicanze, nei 
pazienti che necessitano di TAO a lungo termine, 
si raccomanda di interrompere tempestivamente 
(≤1 settimana) l’aspirina e di proseguire la 
duplice terapia con anticoagulanti orali e 
inibitore del recettore P2Y12 (preferibilmente 
clopidogrel) per 6 mesi (o 12 mesi in caso di 
SCA) quando vi sia un basso rischio di trombosi 
dello stent o quando il rischio emorragico sia 
superiore al rischio di trombosi dello stent, 
indipendentemente dal tipo di stent utilizzato.

I

Nuova Nei pazienti in TAO si raccomanda di sospendere 
la terapia antipiastrinica dopo 12 mesi.

I

Nuova Nei pazienti in trattamento con AVK (es. 
portatori di protesi meccanica), in casi selezionati 
(es. pazienti con HAS-BLED ≥3 o che rispondono 
ai criteri ARC-HBR e sono a basso rischio di 
trombosi dello stent) deve essere presa in 
considerazione la terapia con solo clopidogrel 
per 12 mesi.

IIa

Nuova Nei pazienti che necessitano di aspirina e/o 
clopidogrel in aggiunta agli AVK, deve essere 
valutato e regolato accuratamente il dosaggio 
degli AVK mirando ad un INR ai livelli inferiori 
del range raccomandato con un tempo in range 
terapeutico >65-70%.

IIa

Nuova Dopo SCA o PCI priva di complicanze, 
nei pazienti che necessitano di TAO e 
terapia antipiastrinica, deve essere presa in 
considerazione la triplice terapia con aspirina, 
clopidogrel e anticoagulanti orali per oltre 1 
settimana se il rischio di trombosi dello stent è 
superiore al rischio emorragico, per una durata 
totale (≤1 mese) da definire sulla base della 
valutazione di entrambi i rischi e da specificare 
chiaramente al momento della dimissione.

IIa

Sostituzione valvolare chirurgica

Nuova Nei pazienti con FA sottoposti ad impianto 
chirurgico di bioprotesi, dopo 3 mesi 
dall’intervento deve essere presa in 
considerazione la terapia con NOAC piuttosto 
che con AVK.

IIa

Nuova Nei pazienti senza indicazione alla TAO 
in condizioni basali deve essere presa in 
considerazione l’aspirina a basse dosi (75-100 
mg/die) o la TAO con AVK nei primi 3 mesi 
successivi all’impianto chirurgico di bioprotesi in 
posizione aortica.

IIa

Nuova Il trattamento con NOAC piuttosto che con AVK 
può essere preso in considerazione nei pazienti 
con FA nei primi 3 mesi successivi all’impianto 
chirurgico di bioprotesi in posizione mitralica.

IIb

(continua)
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la sua attività principalmente in riferimento ai capitoli dedicati 
alla stenosi aortica e all’IM secondaria, ma i suoi componenti 
sono comunque rimasti a disposizione dei membri della Task 
Force per risolvere anche specifiche questioni metodologiche.

2.3 Contenuti di queste linee guida
Nell’ambito delle VHD, il processo decisionale implica una 
diagnosi accurata, il timing dell’intervento, la valutazione del 
rischio e, sulla base di questi, la selezione dell’intervento più ap-
propriato. Queste linee guida sono focalizzate sul trattamento 
delle VHD acquisite e non comprendono le forme di endocardi-
te4 o congenite5 (incluse le patologie della valvola polmonare), 
né raccomandazioni relative alla cardiologia dello sport e alla 
pratica di attività fisica nei pazienti con malattie cardiovasco-
lari6, in quanto già oggetto di altre specifiche linee guida ESC.

2.4 Nuovo format delle linee guida
Queste nuove linee guida sono state redatte nell’ottica di 
facilitarne l’utilizzo nella pratica clinica e soddisfare le richie-
ste dei lettori concentrandosi su raccomandazioni chiare e 
concise. Nei punti chiave riportati alla fine del documento 
sono sintetizzati gli aspetti più importanti, mentre nella se-
zione dedicata alle lacune nelle evidenze sono proposti al-
cuni argomenti che potrebbero costituire l’oggetto di futuri 
studi. Questo documento è in linea con quanto riportato nel 
capitolo sulle VHD incluso nell’ESC Textbook of Cardiova-
scular Medicine (ISBN: 9780198784906) ed i due testi sono 
da intendersi complementari. Le informazioni di base e la 
discussione dettagliata dei dati che hanno portato alla for-
mulazione delle raccomandazioni sono riportate nel relativo 
capitolo del libro.

Tabella 3. (segue)

Nuova o 
aggiornata

Raccomandazioni della versione 2017 Classe Raccomandazioni della versione 2021 Classe

Impianto transcatetere di valvola aortica

Nuova La TAO è raccomandata indefinitamente in tutti 
i pazienti sottoposti a TAVI che abbiano già 
un’indicazione alla terapia.

I

Aggiornata La SAPT può essere presa in considerazione nei 
pazienti sottoposti a TAVI che presentano un 
elevato rischio emorragico.

IIb

La SAPT a tempo indeterminato è raccomandata 
in tutti i pazienti sottoposti a TAVI che non 
abbiano un’indicazione alla TAO in condizioni 
basali.

I

Nuova L’uso routinario della TAO non è raccomandato 
nei pazienti sottoposti a TAVI che non abbiano 
un’indicazione alla terapia in condizioni basali.

III

Sezione 11. Raccomandazioni per il trattamento della disfunzione protesica

Emolisi e leak paravalvolare

Nuova La decisione tra chiusura chirurgica o 
transcatetere di un leak paravalvolare 
clinicamente significativo deve essere presa 
tenendo conto del livello di rischio del paziente, 
della morfologia del leak e dell’expertise locale.

IIa

Trombosi di protesi valvolare biologica

Nuova La terapia anticoagulante deve essere presa in 
considerazione nei pazienti con un ispessimento 
e una ridotta mobilità dei lembi con conseguente 
elevazione dei gradienti pressori, almeno fino alla 
risoluzione.

IIa

Fallimento della bioprotesi

Nuova L’impianto “valve-in-valve” di protesi 
transcatetere in posizione mitralica o tricuspidale 
può essere preso in considerazione in pazienti 
selezionati ad alto rischio di reintervento.

IIb

ARC-HBR, criteri dell’Academic Research Consortium di alto rischio emorragico; AS, atrio sinistro; AVK, antagonisti della vitamina K; BNP, 
peptide natriuretico di tipo B; BPAC, bypass aortocoronarico; BSA, superficie corporea; CRT, terapia di resincronizzazione cardiaca; DAPT, du-
plice terapia antiaggregante piastrinica; DTDVS, diametro telediastolico ventricolare sinistro; DTSVS, diametro telesistolico ventricolare sinistro; 
EBPM, eparina a basso peso molecolare; ENF, eparina non frazionata; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FA, 
fibrillazione atriale; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; GDMT, terapia medica basata sulle linee guida; INR, international normalized 
ratio; LAA, auricola sinistra; NOAC, anticoagulanti orali non vitamina K-dipendenti; PAPS, pressione arteriosa polmonare sistolica; PCI, proce-
dura coronarica percutanea; SAPT, singola terapia antiaggregante piastrinica; SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; SCA, sindrome 
coronarica acuta; STS-PROM, Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of mortality; TAO, terapia anticoagulante orale; TAVI, impianto 
transcatetere di valvola aortica; TC, tomografia computerizzata; TEER, riparazione transcatetere con tecnica “edge-to-edge”; VD, ventricolare 
destra; VHD, valvulopatia; Vmax, velocità di picco transvalvolare; VS, ventricolare sinistra.
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2.5 Come utilizzare queste linee guida
È importante sottolineare che, in ultima analisi, molteplici fat-
tori concorrono a determinare il trattamento più appropriato 
per ciascun paziente di una determinata comunità, quali la 
disponibilità delle attrezzature diagnostiche, la competenza 
e l’esperienza del cardiologo o del chirurgo, soprattutto in 
relazione agli interventi riparativi o percutanei, e in particolare 
i desideri del paziente ben informato. Inoltre, in ragione della 
mancanza di dati basati sull’evidenza in ambito di VHD, la 
maggior parte delle raccomandazioni sono frutto in buona 
parte del consenso degli esperti e, quindi, talune situazioni 
cliniche possono richiedere provvedimenti che si discostano 
da quanto indicato in queste linee guida.

3. CONSIDERAZIONI GENERALI
In questa sezione vengono definiti e discussi i concetti che 
accomunano le diverse forme di VHD, incluso l’Heart Team e 
l’Heart Valve Centre, e i principali step della valutazione del 
paziente con VHD, nonché le patologie cardiache più fre-
quentemente associate.

3.1 Concetti di Heart Team e Heart Valve Centre
I centri d’eccellenza dedicati al trattamento delle VHD (Heart 
Valve Centres) hanno l’obiettivo primario di fornire una qualità 
ottimale delle cure mediante un approccio incentrato sul pazien-
te. I principali requisiti di tali centri sono indicati nella Tabella 4.

Tale obiettivo viene conseguito mediante l’esecuzione di 
un elevato volume di procedure unitamente alla formazione 
specialistica, all’aggiornamento continuo e allo specifico inte-
resse clinico. Un Heart Valve Centre deve adoperarsi affinché il 
paziente con VHD sia indirizzato tempestivamente ad una va-
lutazione completa prima che si verifichi un danno irreversibile.

Le decisioni sulla scelta del trattamento o dell’intervento 
devono essere prese dall’Heart Team sulla base di una con-
divisione attiva e collaborativa fra i vari professionisti che ne 
fanno parte: il cardiologo clinico, il cardiologo interventista, 
il cardiochirurgo, lo specialista di diagnostica per immagini 
esperto in imaging interventistico7,8, il cardio-anestesista e, se 
necessario, altri professionisti (es. specialista dello scompenso 
cardiaco o elettrofisiologo). Anche il personale infermieristico 
dedicato con esperienza nell’assistenza ai pazienti con VHD 
rappresenta una risorsa importante per l’Heart Team. L’ap-
proccio in Heart Team è particolarmente indicato nella gestio-
ne dei pazienti ad alto rischio e in quelli asintomatici, o quan-
do vi sia incertezza o manchino chiare evidenze per guidare 
la scelta terapeutica. 

Una componente importante dell’Heart Valve Centre è 
rappresentata dall’Heart Valve Clinic, che ha lo scopo di for-
nire un’organizzazione standardizzata dell’assistenza basata 
sulle linee guida. Nei pazienti seguiti presso tali strutture è 
stato riportato un miglioramento dell’outcome9.

I medici esperti nella gestione delle VHD e il personale 
infermieristico dedicato provvedono ad organizzare le visite 
ambulatoriali indirizzando il paziente, quando opportuno, 
all’Heart Team, specialmente quando il paziente sviluppa sin-
tomi o presenta un aggravamento della sintomatologia prima 
della visita programmata successiva10,11.

Oltre all’intero spettro di interventi valvolari, deve essere 
anche disponibile l’expertise nel trattamento interventistico e 
chirurgico della malattia coronarica (CAD), delle patologie va-
scolari e delle relative complicanze.

Le tecniche che richiedono una rapida curva di apprendi-
mento possono essere eseguite con migliori risultati presso 
strutture ospedaliere specialistiche ad elevato volume di pro-
cedure. La relazione tra volume di procedure chirurgiche e 
transcatetere effettuate ed outcome, sebbene complessa, non 
deve essere trascurata12-14, anche se in ragione delle disparità 
esistenti tra i paesi ad alto e medio reddito resta tuttora con-
troverso quale sia il volume minimo di attività necessario per 
singolo operatore o per centro in grado di assicurare un’assi-
stenza di alta qualità15. I programmi TAVI ad alto volume sono 
associati ad una minore mortalità a 30 giorni, specie quando 
attuati presso centri che eseguono un elevato numero di pro-
cedure di sostituzione valvolare aortica chirurgica (SAVR)16,17. 
I dati disponibili sulla riparazione transcatetere della valvola 
mitrale14,18, e ancor più sulle procedure transcatetere della val-
vola tricuspide, sono più limitati.

La performance non è tuttavia esclusivamente correlata 
al volume delle procedure ma è altrettanto importante una 
valutazione interna della qualità mediante la registrazione si-
stematica dei dati procedurali e dell’outcome dei pazienti a 
livello di ciascun Valve Centre, così come la partecipazione a 
registri nazionali o istituiti dall’ESC/EACTS.

Un Heart Valve Centre deve prevedere programmi di trai-
ning strutturati e possibilmente combinati per i cardiologi in-
terventisti, i cardiochirurghi e gli specialisti in imaging13,19,20 
(https://ebcts.org/syllabus/). Le nuove tecniche devono essere 

Tabella 4. Requisiti di un Heart Valve Centre.

Requisiti

Un centro che esegue procedure valvolari di concerto con i 
dipartimenti di cardiologia e cardiochirurgia istituzionali con 
operatività h24, 7/7 giorni.

Heart Team: cardiologo clinico, cardiologo interventista, 
cardiochirurgo, specialista di diagnostica per immagini esperto di 
imaging interventistico, cardio-anestesista.

Eventuali ulteriori specialisti: specialista dello scompenso cardiaco, 
elettrofisiologo, geriatra e altri professionisti (intensivista, chirurgo 
vascolare, infettivologo, neurologo). Il personale infermieristico 
dedicato rappresenta una risorsa importante per l’Heart Team.

L’Heart Team deve riunirsi periodicamente e svolgere la sua attività 
adempiendo alle procedure operative standard e alle modalità di 
governance clinica definite a livello locale.

È auspicabile la disponibilità di una sala di emodinamica ibrida.

Deve essere prevista la possibilità di eseguire l’intero spettro delle 
procedure valvolari chirurgiche e transcatetere.

Alto volume di attività per centro ed operatori.

Imaging multimodale, comprensivo di ecocardiografia, TC 
cardiaca, RMC e medicina nucleare, nonché esperienza nel guidare 
le procedure chirurgiche e interventistiche.

Una Heart Valve Clinic per la gestione ambulatoriale e del follow-up.

Revisione dei dati: valutazione continua degli esiti congiuntamente 
al controllo della qualità e/o audit locale/esterno.

Programmi educazionali rivolti alle cure primarie del paziente, 
all’addestramento degli operatori e dei tecnici di imaging 
diagnostico e interventistico e al cardiologo di riferimento.

RMC, risonanza magnetica cardiaca; TC, tomografia computerizzata.
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Heart Valve Centre Heart Valve ClinicNetwork

Dipartimenti medici, cardiologi
di riferimento e medici di

medicina generale

Centro d'eccellenza per
il trattamento delle VHD

Organizzazione standardizzata
delle cure per il trattamento

delle VHD basato sulle linee guida

Eziologia, lesione
e meccanismi

della VHD

Severità della VHD
 

Sintomi
correlati alla VHD 

Aspettativa di vita
e qualità
di vita

Risorse locali
ottimali

I benefici superano
i rischi

Opzioni
di trattamento

Obiettivi
del paziente

Fattori anatomici e procedurali individuali

Ecocardiografia (ETT e ETE), TC cardiaca

Valutazione incentrata sul paziente ai fini dell'indicazione all'intervento

Ecocardiografia integrata, TC cardiaca
RMC, test da sforzo

Valutazione clinica, biomarker, test da sforzo
nei pazienti asintomatici

Età/aspettativa di vita stimata, sesso,
paese, comorbilità

Rischio chirurgico, comorbilità, marker di
progressione nei pazienti asintomatici

Valori e aspettative del paziente informato

Decisione dell’Heart Team 

Disponibilità e outcome atteso di un determinato
intervento presso un determinato centro

Valutazione
clinica e

con imaging

Valutazione
Heart
Team

Figura 1. Illustrazione centrale: Valutazione incentrata sul paziente ai fini dell’indicazione all’intervento. 
ETE, ecocardiografia transesofagea; ETT, ecocardiografia transtoracica; RMC, risonanza magnetica cardiaca; TC, tomografia computerizzata; 
VHD, valvulopatia.
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è sicuro e utile nei pazienti asintomatici con VHD ma, al con-
trario, i dati della survey VHD II indicano che tale esame viene 
eseguito raramente in questa categoria di pazienti1.

L’ecocardiografia da sforzo può consentire di meglio in-
dividuare l’origine cardiaca della dispnea. L’impatto progno-
stico è stato soprattutto dimostrato in presenza di stenosi 
aortica o IM31,32.

Il ricorso allo stress test è invece sconsigliato allo scopo di 
identificare la presenza di concomitante CAD nel contesto di 
una patologia valvolare severa in ragione del limitato valore 
diagnostico e dei potenziali rischi nei pazienti sintomatici con 
stenosi aortica.

3.2.3.2 Risonanza magnetica cardiaca

Nei pazienti con qualità inadeguata delle immagini all’esame 
ecocardiografico deve essere eseguita la RMC al fine di stima-
re la severità delle lesioni valvolari, in particolar modo di quelle 
rigurgitanti, e di analizzare i volumi ventricolari, la funzione 
sistolica, le anomalie dell’aorta ascendente e la fibrosi miocar-
dica33. La RMC è la tecnica di riferimento per la valutazione 
dei volumi e della funzione del ventricolo destro ed è pertanto 
particolarmente utile nella determinazione delle conseguenze 
dell’insufficienza tricuspidale34. Ha inoltre un valore incremen-
tale nella valutazione del grado di severità dell’insufficienza 
aortica o mitralica.

3.2.3.3 Tomografia computerizzata

La TC cardiaca può contribuire a stimare la severità della pato-
logia valvolare, soprattutto in presenza di stenosi aortica35,36 e 
di eventuale patologia concomitante dell’aorta toracica (dilata-
zione, calcificazione), nonché a determinare l’estensione delle 
calcificazioni dell’anulus mitralico (MAC). La TC cardiaca deve 
essere eseguita ogniqualvolta si rilevi una dilatazione dell’aorta 
>40 mm all’ecocardiogramma allo scopo di meglio definire il 
diametro aortico e valutare la morfologia e la configurazione 
dell’aorta. Tale metodica svolge un ruolo fondamentale nella 
pianificazione pre-procedurale dei pazienti candidati a TAVI e 
può rivelarsi utile anche nel valutare il mismatch protesi-pazien-
te (PPM)37. È altrettanto basilare nella pianificazione pre-pro-
cedurale degli interventi sulla valvola mitrale e tricuspide38. La 
tomografia ad emissione di positroni (PET)/TC cardiaca è utile 
nei pazienti con sospetta endocardite su valvola protesica39,40.

3.2.3.4 Cinefluoroscopia

La cinefluoroscopia si rivela particolarmente utile nel valutare 
la cinetica delle formazioni che occludono una protesi mec-
canica.

3.2.3.5 Biomarker

I livelli sierici di peptide natriuretico di tipo B (BNP) corretti 
per età e sesso sono utili nei pazienti asintomatici e posso-
no contribuire a definire il timing ottimale per eseguire un 
determinato intervento41, specie se si assiste ad un’elevazio-
ne dei livelli nel corso del follow-up. Sono stati testati anche 
biomarker di fibrosi miocardica, infiammazione e rimodella-
mento ventricolare sfavorevole, che possono essere d’aiuto 
nel processo decisionale42.

3.2.3.6 Multimarker e stadiazione

Nei pazienti con stenosi aortica di grado almeno moderato 
e con FEVS >50%, la stadiazione in base al danno provoca-

insegnate da mentori competenti al fine di ridurre al minimo 
gli effetti della curva di apprendimento.

Infine, gli Heart Valve Centre devono contribuire a otti-
mizzare la gestione dei pazienti con VHD, fornire altrettanti 
servizi a livello di comunità e promuovere lo sviluppo di reti 
coinvolgendo altri dipartimenti medici, i cardiologi di riferi-
mento ed i medici di medicina generale.

3.2 Valutazione del paziente
La valutazione del paziente affetto da VHD si prefigge di dia-
gnosticare, quantificare ed esaminare il meccanismo sotto-
stante la patologia e le sue conseguenze. 

3.2.1 Valutazione clinica
Un’accurata valutazione è essenziale per la raccolta dell’a-
namnesi del paziente e per la disamina della sintomatologia, 
nonché per eseguire l’esame obiettivo, specie l’auscultazio-
ne, e ricercare eventuali segni di scompenso cardiaco. Inoltre 
occorre prestare particolare attenzione alla valutazione delle 
comorbilità associate e delle condizioni generali. I questi fon-
damentali da porre ai fini dell’indicazione all’intervento sono 
riassunti nella Figura 1 (Illustrazione centrale).

3.2.2 Ecocardiografia
Dopo aver eseguito un’adeguata valutazione clinica, l’ecocar-
diografia rappresenta la metodica primaria per confermare la 
diagnosi di VHD e per valutarne l’eziologia, i meccanismi, la 
funzione, il grado di severità e la prognosi. L’esame ecocar-
diografico deve essere eseguito e interpretato da personale 
appropriatamente addestrato22,23.

I criteri ecocardiografici per la definizione della stenosi e 
dell’insufficienza valvolare severa, riportati in dettaglio in spe-
cifici documenti ai quali si rimanda24,25, sono sintetizzati nelle 
relative sezioni di queste linee guida. L’esame ecocardiografi-
co è anche fondamentale per determinare la fattibilità di un 
determinato intervento.

Gli indici di ingrandimento e di funzione ventricolare si-
nistra (VS) costituiscono dei forti fattori prognostici. Studi re-
centi suggeriscono che lo strain longitudinale globale ha un 
valore prognostico superiore alla frazione di eiezione ventri-
colare sinistra (FEVS), anche se non vi è concordanza sui valori 
cut-off26,27. L’ecocardiografia transesofagea (ETE) deve essere 
presa in considerazione nei casi in cui la qualità delle imma-
gini all’ecocardiografia transtoracica (ETT) sia subottimale o 
quando si sospetti la presenza di disfunzione protesica o en-
docardite. L’ETE è anche utile per valutare le caratteristiche 
anatomiche ai fini dell’intervento di riparazione. L’ETE intra-
operatoria, preferibilmente 3D, viene utilizzata per guidare 
le procedure transcatetere della valvola mitrale e tricuspide 
e per valutare il risultato immediato della chirurgia valvolare. 
L’imaging multimodale può rendersi necessario in particolari 
situazioni per valutare e/o guidare la procedura di TAVI e gli 
interventi transcatetere della valvola mitrale28,29.

3.2.3 Altre indagini non invasive
3.2.3.1 Test da sforzo

Il test da sforzo ha lo scopo primario di palesare la manifesta-
zione oggettiva dei sintomi in quei pazienti che sostengono 
di essere asintomatici ed è particolarmente utile per la stra-
tificazione del rischio in caso di stenosi aortica30. Permette 
inoltre di definire il livello di attività fisica consentito, inclusa 
la partecipazione agli sport. È da sottolineare che lo stress test 
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to dalla stenosi aortica a livello del ventricolo sinistro/destro, 
dell’atrio sinistro (AS), della valvola mitrale/tricuspide e della 
circolazione polmonare si è dimostrata predittiva di un ecces-
so di mortalità post-TAVI e SAVR e può contribuire a identi-
ficare quei pazienti che possono trarre beneficio da un inter-
vento43,44.

3.2.4 Indagini invasive
3.2.4.1 Angiografia coronarica

La coronarografia è raccomandata per identificare l’eventua-
le presenza di CAD nei pazienti candidati a chirurgia val-
volare o ad altro intervento in maniera da determinare se 
sia necessaria una procedura associata di rivascolarizzazione 
coronarica (vedi le raccomandazioni per il trattamento della 
CAD nei pazienti con VHD)45,46. In alternativa, per escludere 
la presenza di CAD nei pazienti a basso rischio di ateroscle-
rosi può essere usata la TC cardiaca, in virtù del suo elevato 
valore predittivo negativo. L’utilità della riserva frazionale di 
flusso e dell’“instantaneous wave-free ratio” resta da defi-
nire chiaramente nel contesto delle VHD ed occorre prestare 
attenzione nell’interpretare queste misurazioni nei pazienti 
con VHD, in particolar modo se affetti da stenosi aortica47,48.

3.2.4.2 Cateterismo cardiaco

La misurazione delle pressioni e della portata cardiaca, non-
ché l’esecuzione della ventricolografia e dell’aortografia per 
valutare la performance ventricolare e l’insufficienza valvola-
re, devono essere circoscritte a quei casi in cui i risultati delle 
indagini non invasive mediante imaging multimodale si siano 
dimostrati non dirimenti o discordanti rispetto ai reperti clini-
ci. Un’elevata pressione polmonare costituisce il solo criterio 
a supporto dell’indicazione alla chirurgia ed i riscontri eco-
cardiografici devono essere confermati mediante misurazio-
ne invasiva. Il cateterismo cardiaco destro è indicato anche 
nei pazienti con insufficienza tricuspidale severa in quanto la 
misurazione Doppler del gradiente pressorio può non essere 
fattibile o può sottostimare la severità dell’ipertensione pol-
monare.

3.2.5 Valutazione delle comorbilità
La scelta di un determinato esame volto alla definizione delle 
comorbilità è subordinata alla valutazione clinica.

3.3 Stratificazione del rischio
La stratificazione del rischio si applica a qualsiasi tipo di in-
tervento ed è necessaria per soppesare i rischi connessi all’in-
tervento rispetto alla storia naturale attesa della VHD e ai 
fini della scelta del tipo di intervento. La maggior parte delle 
esperienze disponibili riguardano il trattamento chirurgico e 
la procedura di TAVI.

3.3.1 Score di rischio
Gli score STS-PROM (Society of Thoracic Surgeons predicted 
risk of mortality, http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calcula-
te) ed EuroSCORE II (European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation II, http://www.euroscore.org/calc.html) con-
sentono un’accurata discriminazione dei pazienti a basso e 
alto rischio chirurgico e nella maggior parte dei casi dimostra-
no una buona calibrazione nel predire l’outcome dopo chi-
rurgia valvolare49,50, ad eccezione dei pazienti ad alto rischio 
per i quali la stima del rischio può rivelarsi meno accurata51. 
L’STS-PROM è uno score dinamico che varia nel tempo. Inoltre 

è da sottolineare che gli score di rischio non sono stati validati 
per la chirurgia isolata della valvola tricuspide.

Quando considerati singolarmente, gli score di rischio 
chirurgico presentano delle importanti limitazioni nell’utiliz-
zo pratico nei pazienti sottoposti ad intervento transcatetere 
in quanto non annoverano alcuni fattori di rischio maggiori 
come la fragilità o alcuni fattori anatomici in grado di influ-
ire sull’esito della procedura, sia chirurgica che transcatetere 
(aorta a porcellana, pregressa irradiazione toracica, MAC).

Sono stati elaborati dei nuovi score per la stima del rischio 
nei pazienti candidati a TAVI che, seppur gravati da una serie 
di limitazioni, sono dotati di una migliore accuratezza e po-
tere discriminante rispetto agli score di rischio chirurgico52-54 
(Tabella 1 dell’Addenda online).

Per altre procedure interventistiche, come quelle su valvo-
la mitrale o tricuspide, le esperienze che si sono avvalse della 
stratificazione del rischio sono al momento limitate.

3.3.2 Altri fattori
Ulteriori fattori da tenere in considerazione comprendono:

•	 La fragilità, definita da una diminuzione della riserva fisio-
logica e della capacità di mantenere l’omeostasi a cui con-
segue una maggiore vulnerabilità agli stress e un rischio 
più elevato di morbilità e mortalità sia post-chirurgia che 
post-TAVI55. La valutazione della fragilità, mediante diversi 
strumenti disponibili (Tabelle 259 e 360 dell’Addenda onli-
ne), non deve basarsi su un approccio soggettivo come 
l’“eyeball test” ma piuttosto su una combinazione di più 
misure oggettive55-59.

•	 La malnutrizione61 e i disturbi cognitivi62, entrambi fattori 
predittivi di prognosi sfavorevole.

•	 Altre insufficienze d’organo maggiori (Tabella 4 dell’Ad-
denda online), in particolare la combinazione di patolo-
gia polmonare severa63,64, dolore postoperatorio da ster-
notomia o toracotomia e anestesia generale prolungata 
che nei pazienti sottoposti a SAVR mediante sternotomia 
completa possono indurre complicanze polmonari. Esiste 
una correlazione positiva tra deterioramento della funzio-
ne renale e aumentato rischio di morte dopo procedura 
chirurgica o transcatetere65, specie a fronte di una velocità 
di filtrazione glomerulare <30 ml/min. Anche la patologia 
epatica rappresenta un importante fattore prognostico66.

•	 Aspetti anatomici, che possono condizionare la perfor-
mance procedurale, come l’aorta a porcellana o la pre-
senza di MAC severa67 (vedi Tabella 6 nella sezione 5.1.3 
e Figura 1 dell’Addenda online).

All’estremo opposto dello spettro del rischio devono es-
sere evitati gli interventi ritenuti futili. Un trattamento viene 
definito futile quando sia privo di efficacia medica, specie se a 
giudizio del medico la terapia difficilmente produrrà i risultati 
clinici attesi, o quando non si associ ad una sopravvivenza 
apprezzabile secondo i valori personali del paziente. La va-
lutazione della futilità va oltre la sopravvivenza e include il 
recupero funzionale, di cui occorre tener conto in particolar 
modo nel caso di interventi transcatetere63.

La valutazione del rapporto rischio/beneficio di un deter-
minato intervento è maggiormente complessa nei soggetti 
anziani a causa dell’elevata prevalenza di comorbilità; pertan-
to, in questa specifica popolazione di pazienti diventa fon-
damentale il ruolo dell’Heart Team (Tabella 5 dell’Addenda 
online).
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3.4 Aspetti correlati al paziente
Occorre tenere conto dell’aspettativa di vita correlata al pa-
ziente e della qualità di vita attesa, informando in maniera 
esaustiva sia il paziente che i suoi familiari e fornendo loro 
assistenza nel prendere la decisione riguardo all’opzione te-
rapeutica ottimale13. Un approccio centrato sul paziente deve 
tenere in considerazione tanto le misure di esito quanto quelle 
di esperienza riferite dal paziente, rendendo questi parametri 
parte integrante della scelta informata offerta ai pazienti68,69.

Le cure sono da ritenersi non futili quando i benefici in ter-
mini di miglioramento della sintomatologia coincidono con gli 
obiettivi del paziente, mentre sono da ritenersi futili quando 
verosimilmente si preveda che non possano determinare un 
prolungamento della vita o alleviare i sintomi70.

3.5 Risorse locali
Per quanto sia auspicabile che gli Heart Valve Centre siano in 
grado di eseguire un ampio spettro di procedure sia chirurgi-
che che transcatetere, in particolari ambiti la specializzazione 
e quindi il livello di competenza possono differire e devono 
essere tenuti in considerazione nell’indirizzare il paziente in 
determinate circostanze, come nel caso di procedure com-
plesse di riparazione valvolare chirurgica o transcatetere.

Inoltre, la disseminazione degli interventi transcatetere nel 
mondo è eterogenea ed ampiamente dipendente dalle dise-
guaglianze socioeconomiche15,71. Una gestione coscienziosa 
delle risorse economiche è una responsabilità fondamentale 
dell’Heart Team.

3.6 Trattamento delle condizioni associate
3.6.1 Malattia coronarica
Le opzioni di trattamento delle VHD nei pazienti con con-
comitante CAD sono sintetizzate nella relativa tabella delle 
raccomandazioni e sono descritte più dettagliatamente nelle 
specifiche sezioni di queste linee guida (sezioni 5 e 6.2) così 
come in altri specifici documenti ai quali si rimanda45,46,72,73.

3.6.2 Fibrillazione atriale
Le raccomandazioni dettagliate sul trattamento dei pazienti 
con fibrillazione atriale (FA), compresa la gestione della tera-
pia anticoagulante, sono riportate nelle relative linee guida 
alle quali si rimanda74. Sulla base delle analisi per sottogruppi 
di studi randomizzati controllati (RCT) condotti con apixaban, 
dabigatran, edoxaban e rivaroxaban, i NOAC sono raccoman-
dati nei pazienti con stenosi aortica, insufficienza aortica o 
mitralica che presentano FA75-78, mentre non sono raccoman-
dati nei pazienti con FA associata a stenosi mitralica clinica-
mente significativa o nei portatori di protesi meccanica.

L’ablazione chirurgica della FA combinata con la chirurgia 
della valvola mitrale è efficace nel ridurre l’incidenza della FA ma 
non ha alcun impatto sulla sopravvivenza aggiustata a breve ter-
mine. Dopo ablazione chirurgica è stato osservato un aumento 
dei tassi di impianto di pacemaker (9.5% vs 7.6% nel gruppo 
con FA non sottoposto ad ablazione chirurgica)79. L’ablazione 
concomitante della FA deve essere presa in considerazione nei 
pazienti sottoposti a chirurgia cardiaca, soppesando i benefici 
derivanti dalla libertà da aritmie atriali in rapporto ai fattori di 
rischio per recidiva quali età, dilatazione dell’AS, anni trascorsi 
con FA, disfunzione renale e altri fattori di rischio cardiovasco-
lare. Inoltre, allo scopo di ridurre il rischio tromboembolico, nei 
pazienti con FA e CHA2DS2-VASc score ≥2 deve essere presa in 
considerazione la chiusura dell’auricola sinistra (LAA) contestual-

Raccomandazioni per il trattamento della CAD nei pazienti 
con VHD

Raccomandazioni Classea Livellob

Diagnosi di CAD

La coronarografia è raccomandata prima 
dell’intervento di chirurgia valvolare nei 
pazienti con VHD severa che presentano una 
qualsiasi delle seguenti condizioni: 
•	 Storia di malattia cardiovascolare
•	 Sospetta ischemia miocardicac

•	 Disfunzione sistolica del VS
•	 Età >40 anni negli uomini o età 

postmenopausale nelle donne
•	 ≥1 fattore di rischio cardiovascolare.

I C

La coronarografia è raccomandata per la 
valutazione dell’IM secondaria severa.

I C

L’angio-TC cardiaca deve essere presa 
in considerazione in alternativa alla 
coronarografia prima dell’intervento di 
chirurgia valvolare nei pazienti con VHD 
severa che presentano una bassa probabilità 
di CADd.

IIa C

Indicazioni alla rivascolarizzazione miocardica

L’intervento di BPAC è raccomandato nei 
pazienti con indicazione primaria a chirurgia 
valvolare aortica/mitralica/tricuspidale e 
stenosi coronarica ≥70%e,f.

I C

L’intervento di BPAC deve essere preso in 
considerazione nei pazienti con indicazione 
primaria a chirurgia valvolare aortica/mitralica/
tricuspidale e stenosi coronarica ≥50-70%.

IIa C

La PCI deve essere presa in considerazione nei 
pazienti con indicazione primaria a procedura 
di TAVI che presentano stenosi coronarica 
≥70% nel tratto prossimale.

IIa C

La PCI deve essere presa in considerazione 
nei pazienti con indicazione primaria a 
riparazione percutanea di valvola mitrale 
che presentano stenosi coronarica ≥70% nel 
tratto prossimale.

IIa C

BPAC, bypass aortocoronarico; CAD, malattia coronarica; FFR, riserva 
frazionale di flusso; IM, insufficienza mitralica; PCI, procedura coro-
narica percutanea; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; TC, 
tomografia computerizzata; VHD, valvulopatia; VS, ventricolo sinistro.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cDolore toracico, risultati alterati ai test non invasivi.
dL’angio-TC cardiaca può essere utilizzata anche nei pazienti che ne-
cessitano di chirurgia d’urgenza per endocardite infettiva acuta con 
estese vegetazioni in prossimità degli osti coronarici.
ePer le stenosi del tronco comune può essere preso in considerazione 
un restringimento ≥50%.
fUn valore di FFR ≤0.8 costituisce un utile cut-off che depone per la 
necessità di intervento nei pazienti con patologia valvolare mitralica 
o tricuspidale, mentre non è stato ancora validato nei pazienti con 
stenosi aortica.
Adattata da45,72.
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mente alla chirurgia valvolare80-82, assicurandosi che la tecnica 
chirurgica selezionata garantisca la completa occlusione della 
LAA. Nei pazienti con FA che presentano fattori di rischio per 
ictus, allo stato attuale è raccomandata la terapia anticoagulante 
orale (TAO) a lungo termine, indipendentemente dall’ablazione 
chirurgica della FA e/o della chiusura chirurgica della LAA.

Le raccomandazioni per il trattamento della FA nei pa-
zienti con VHD nativa sono riassunte nella tabella che se-
gue mentre quelle relative ai pazienti con protesi valvolare 
e all’associazione di anticoagulanti con agenti antipiastrinici 
nei pazienti sottoposti a PCI sono riportate nella sezione 11 
(sezione 11.3.2.2 e relativa tabella delle raccomandazioni per 
la gestione peri- e postoperatoria della terapia antitrombotica 
dopo impianto di protesi valvolare o riparazione valvolare).

Raccomandazioni per il trattamento della fibrillazione 
atriale nei pazienti con VHD nativa

Raccomandazioni Classea Livellob

Terapia anticoagulante

Ai fini della prevenzione dell’ictus nei pazienti 
con FA candidabili a TAO si raccomanda di 
preferire i NOAC rispetto agli AVK in presenza 
di stenosi aortica o insufficienza mitralica e 
aortica75-78,83,84.

I A

L’uso dei NOAC non è raccomandato nei 
pazienti con FA e stenosi mitralica moderato-
severa.

III C

Intervento chirurgico

Nei pazienti sottoposti a chirurgia valvolare 
deve essere presa in considerazione la 
concomitante ablazione della FA, soppesando i 
benefici derivanti dalla libertà da aritmie atriali 
in rapporto ai fattori di rischio per recidiva 
(dilatazione dell’AS, anni trascorsi con FA, 
età, disfunzione renale e altri fattori di rischio 
cardiovascolare)79,85-90.

IIa A

La chiusura della LAA deve essere presa 
in considerazione per ridurre il rischio 
tromboembolico nei pazienti con FA e 
CHA2DS2-VASc score ≥2 che devono essere 
sottoposti a chirurgia valvolare82.

IIa B

AS, atrio sinistro; AVK, antagonisti della vitamina K; FA, fibrillazione 
atriale; LAA, auricola sinistra; NOAC, anticoagulanti orali non vitami-
na K-dipendenti; TAO, terapia anticoagulante orale.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

3.7 Profilassi dell’endocardite
La profilassi antibiotica deve essere presa in considerazione 
nei pazienti candidati a procedure ad alto rischio che sono 
portatori di protesi valvolari, comprese quelle transcatetere, 
o di materiale protesico usato nella riparazione valvolare e 
nei pazienti con pregressi episodi di endocardite infettiva4. In 
questa popolazione di pazienti è necessario prestare partico-
lare attenzione all’igiene dentale e cutanea e all’adozione di 
appropriate tecniche asettiche nel corso di qualsiasi procedu-
ra invasiva. La profilassi antibiotica deve essere presa in con-
siderazione nelle procedure dentali che comportano la ma-
nipolazione del tessuto gengivale o della regione periapicale 
dentale o della mucosa orale4.

3.8 Profilassi della febbre reumatica
La profilassi della cardite reumatica deve mirare in linea prefe-
renziale a prevenire il primo attacco di febbre reumatica acu-
ta. La terapia antibiotica delle faringotonsilliti da streptococco 
di gruppo A è cruciale in prevenzione primaria. Attualmente 
sono in corso studi sullo screening ecocardiografico in asso-
ciazione alla profilassi antibiotica secondaria nei bambini con 
evidenza di malattia reumatica latente al fine di ridurne la pre-
valenza nelle regioni endemiche91. Nei pazienti con malattia 
reumatica documentata è raccomandata la profilassi a lungo 
termine contro la febbre reumatica con somministrazione di 
benzilpenicillina benzatina 1.2 MUI ogni 3-4 settimane per 10 
anni. Nei pazienti ad alto rischio deve essere presa in conside-
razione la profilassi a vita in relazione alla severità della VHD 
e del tempo di esposizione allo streptococco di gruppo A92-95.

4. INSUFFICIENZA AORTICA
L’insufficienza aortica può essere causata da una malattia 
primitiva delle cuspidi e/o da anomalie della geometria del-
la radice aortica e dell’aorta ascendente. L’insufficienza della 
valvola aortica bicuspide e tricuspide legata a processi dege-
nerativi costituisce la forma più comune nei paesi industrializ-
zati, rappresentando l’eziologia sottostante dell’insufficienza 
aortica in circa due terzi dei casi secondo quanto riportato nel 
registro EURObservational Registry Programme Valvular Heart 
Disease II1. Altre cause comprendono l’endocardite infettiva e 
l’endocardite reumatica. L’insufficienza aortica acuta di grado 
severo è dovuta nella maggior parte dei casi ad endocardite 
infettiva e più raramente a dissezione aortica.

4.1 Valutazione
L’ecocardiografia costituisce l’esame cardine per visualizzare 
l’anatomia valvolare, quantificare l’entità del rigurgito valvo-
lare, valutare i meccanismi sottostanti, definire la morfologia 
dell’aorta e determinare la fattibilità o meno dell’intervento 
di “valve-sparing” o di riparazione valvolare96,97. L’identifica-
zione dei meccanismi che sottendono l’insufficienza aortica 
segue gli stessi principi applicati per l’IM, vale a dire: nel tipo 
1 le cuspidi appaiono normali ma è presente un difetto di 
coaptazione conseguente alla dilatazione della radice aortica 
che determina un jet di rigurgito centrale; il tipo 2 definisce 
la presenza di un prolasso di una o più cuspidi con jet di ri-
gurgito eccentrico; il tipo 3 è caratterizzato da ispessimento e 
retrazione delle cuspidi con ampio jet centrale o eccentrico96. 
Per la quantificazione dell’entità del rigurgito valvolare viene 
adottato un approccio integrato che tiene conto di parametri 
qualitativi, semiquantitativi e quantitativi24,98 (Tabella 5). Nel 
guidare la decisione verso il trattamento chirurgico posso-
no rivelarsi utili anche nuovi parametri ecocardiografici 3D 
o di strain bidimensionale (2D) come lo strain longitudinale 
globale VS, in particolar modo nei pazienti con valori bor-
derline di FEVS99. All’ecocardiografia 2D la radice aortica e 
l’aorta ascendente vengono misurate in quattro punti e cioè 
a livello dell’anulus, dei seni di Valsalva, della giunzione si-
no-tubulare e dell’aorta ascendente nel tratto tubulare100,101. 
Le determinazioni sono eseguite in proiezione parasternale 
asse lungo in telediastole con metodo “leading edge-to-le-
ading edge”, fatta eccezione per l’anulus aortico che viene 
misurato in mesosistole. Ai fini delle implicazioni in termini 
di chirurgia, è importante differenziare tre fenotipi di aorta 
ascendente: l’aneurisma della radice aortica (seni di Valsalva 
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>45 mm), l’aneurisma dell’aorta ascendente tubulare (seni di 
Valsalva <40-45 mm) e l’insufficienza aortica isolata (diametri 
aortici <40 mm). I parametri devono essere indicizzati per la 
superficie corporea102, soprattutto nei pazienti di piccola cor-
poratura. Nel caso di interventi di riparazione valvolare o di 
“valve-sparing”, è opportuno eseguire un’ETE preoperatoria 
allo scopo di definire l’anatomia delle cuspidi e l’eleggibilità 
all’intervento. La valutazione intraoperatoria mediante ETE è 
obbligatoria in caso di chirurgia riparativa o conservativa della 
valvola aortica.

4.1.2 Tomografia computerizzata e risonanza 
magnetica cardiaca
La RMC deve essere utilizzata per quantificare la frazio-
ne di rigurgito quando le misurazioni ottenute con l’esame 
ecocardiografico risultino equivoche o discordanti in rap-
porto ai rilievi clinici. Nei pazienti con dilatazione dell’aorta 
si raccomanda l’impiego della TC cardiaca per determinare 
il diametro massimo, che deve essere misurato negli stessi 
quattro punti previsti per l’esame ecocardiografico. La RMC 
può essere utilizzata anche nel follow-up ma l’indicazione al 
trattamento chirurgico deve basarsi preferenzialmente sulle 
misurazioni rilevate alla TC cardiaca. Sono stati riportati diffe-
renti metodi per le misurazione dell’aorta. Allo scopo di mi-
gliorare la riproducibilità si raccomanda di misurare i diametri 
con la tecnica “inner edge-to-inner edge” a fine diastole sul 
piano strettamente trasversale con doppia ricostruzione obli-
qua perpendicolare all’asse del flusso ematico del segmen-
to corrispondente. Il massimo diametro della radice aortica 
deve essere misurato da seno a seno piuttosto che da seno 
a commissura, in quanto ha una maggiore correlazione con 
il diametro massimo misurato in proiezione asse lungo con il 
metodo “leading edge-to-leading edge”103,104.

4.2 Indicazioni all’intervento
L’insufficienza aortica acuta, per la quale può rendersi neces-
sario il trattamento chirurgico d’urgenza, è principalmente 

dovuta ad endocardite infettiva e dissezione aortica, ma può 
anche verificarsi in seguito a trauma toracico contundente o 
complicanze iatrogene nel corso di procedure transcatete-
re. Queste entità sono oggetto di altre specifiche linee gui-
da4,101. Le raccomandazioni per le indicazioni al trattamento 
dell’insufficienza aortica severa e della patologia della radice 
aortica possono dipendere anche dalla sintomatologia, dalla 
funzione VS o dalla dilatazione dell’aorta [vedi tabella delle 
raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico 
dell’insufficienza aortica severa e dell’aneurisma della radice 
aortica o dell’aorta ascendente a livello del tratto tubulare 
(indipendentemente dalla severità dell’insufficienza aortica) 
e Figura 2].

In caso di insufficienza aortica severa, il trattamento chi-
rurgico è raccomandato nei pazienti sintomatici che non pre-
sentano un rischio operatorio proibitivo, indipendentemente 
dai valori di FEVS105-109, nonché nei pazienti sia sintomatici 
che asintomatici candidati a bypass aortocoronarico (BPAC) 
o a chirurgia dell’aorta ascendente o su altra valvola110,111. La 
presenza di una compromissione della funzione VS, definita 
da una FEVS ≤50% o un diametro telesistolico VS (DTSVS) 
>50 mm, è associata ad un outcome sfavorevole e pertanto i 
pazienti asintomatici con insufficienza aortica severa nei quali 
si riscontrino tali valori di cut-off devono possibilmente essere 
sottoposti a trattamento chirurgico107,108,112-114. Il DTSVS deve 
essere indicizzato per la superficie corporea (BSA), conside-
rando appropriato un cut-off di 25 mm/m2 di BSA, soprattut-
to nei pazienti di piccola corporatura (BSA <1.68 m2) o anche 
con una BSA più estesa ma non in sovrappeso108,115. Alcuni 
recenti studi retrospettivi non randomizzati hanno evidenzia-
to l’importanza del DTSVS indicizzato, suggerendo un valore 
inferiore di cut-off pari a 20 o 22 mm/m2 di BSA116-118. In uno 
di questi studi è stato anche proposto un cut-off più elevato 
per la FEVS del 55%118. Sulla base di questi dati, in pazienti 
asintomatici selezionati con DTSVS >20 mm/m2 o FEVS a ri-
poso compresa tra 50-55% può essere valutata l’opportuni-
tà del trattamento chirurgico se ritenuto a basso rischio. Nei 

Tabella 5. Criteri ecocardiografici per la definizione di insufficienza aortica severa.

Criteri qualitativi

Morfologia valvolare Anormale/flail/ampio difetto di coaptazione

Flusso di rigurgito al color Dopplera Ampio nei jet centrali, variabile nei jet eccentrici

Segnale del jet di rigurgito al Doppler continuo Intenso

Altro Inversione olodiastolica del flusso in aorta ascendente (VTD >20 
cm/s)

Criteri semiquantitativi

Diametro della vena contracta (mm) >6

Tempo di dimezzamento pressoriob (ms) <200

Criteri quantitativi

EROA (mm2) ≥30

Volume di rigurgito (ml/battito) ≥60

Ingrandimento delle camere cardiache Dilatazione del VS

EROA, area effettiva dell’orifizio di rigurgito; VS, ventricolo sinistro; VTD, velocità telediastolica.
aLimite di Nyquist 50-60 cm/s.
bIl tempo di dimezzamento pressorio si riduce con l’aumentare della pressione diastolica del VS e nei pazienti in terapia con vasodilatatori o con 
aorta dilatata, mentre si allunga in presenza di insufficienza aortica cronica. 
Adattata da Lancellotti et al.24, con il permesso di Oxford University Press per conto della Società Europea di Cardiologia.
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pazienti che non raggiungono tali valori soglia si raccomanda 
uno stretto follow-up e l’esecuzione del test da sforzo per 
identificare i pazienti sintomatici borderline. Nei pazienti asin-
tomatici che non raggiungono i valori soglia per l’indicazione 
alla chirurgia ma che mostrano un ingrandimento progressivo 
delle dimensioni del ventricolo sinistro o un deterioramento 
progressivo della funzione VS, la presenza di una significativa 
dilatazione del ventricolo sinistro [diametro telediastolico ven-
tricolare sinistro (DTDVS) >65 mm] può essere considerata un 
indicatore appropriato per definire il timing dell’intervento.

In pazienti selezionati con insufficienza aortica non eleg-
gibili a SAVR può essere presa in considerazione la procedura 
di TAVI, purché eseguita presso centri qualificati.

Il razionale per la chirurgia in presenza di dilatazione 
dell’aorta e della radice aortica è stato ben definito relati-
vamente ai pazienti con sindrome di Marfan121,122. In caso di 
aneurisma della radice aortica si rende necessario l’intervento 
di sostituzione con o senza conservazione della valvola aortica 
nativa; al contrario, in caso di aneurisma dell’aorta ascenden-
te a livello del tratto tubulare in presenza di valvola aortica 
nativa normofunzionante si rende necessaria solo la sostitu-
zione del tratto sopra-giunzionale. A fronte di misure border-
line di diametro aortico, per porre l’indicazione a chirurgia 
aortica occorre tenere conto della storia familiare, dell’età del 
paziente e dei potenziali rischi associati alla procedura. Indi-
pendentemente dal grado di insufficienza aortica e dal tipo 
di patologia valvolare, l’intervento di sostituzione dell’aorta 
ascendente è raccomandato nei pazienti con valvola aortica 
bicuspide o tricuspide che mostrano un diametro aortico ≥55 
mm, sempre che il rischio operatorio non sia proibitivo (vedi le 
raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico 
dell’insufficienza aortica severa e dell’aneurisma della radice 
aortica)123-125. Nei soggetti con valvola aortica bicuspide che 
presentano fattori di rischio aggiuntivi o coartazione aorti-
ca126, l’intervento chirurgico deve essere preso in considera-
zione quando si riscontri un diametro aortico ≥50 mm127-129. 
Nei pazienti con sindrome di Marfan, la chirurgia aortica è 
raccomandata a fronte di un diametro massimo dell’aorta 
ascendente ≥50 mm5,121,122, ma in presenza di fattori di ri-
schio aggiuntivi l’indicazione alla chirurgia deve essere presa 
in considerazione a fronte di un diametro massimo inferiore 
(≥45 mm). Lo stesso valore soglia di ≥45 mm si applica per i 
pazienti con mutazioni nei geni TGFBR1 o TGFBR2 (inclusa la 
sindrome di Loeys-Dietz)121,130, mentre per le donne con ridot-
ta BSA così come nei pazienti con mutazioni nel gene TGFBR2 
o con caratteristiche di severità in altri distretti che conferi-
scono un rischio particolarmente elevato devono essere presi 
in considerazione anche diametri aortici inferiori (≥40 mm) 
130. Per i pazienti candidati a chirurgia della valvola aortica, il 
riscontro di un diametro aortico ≥45 mm pone l’indicazione 
a concomitante trattamento chirurgico della radice aortica o 
dell’aorta ascendente a livello della porzione tubulare. Ai fini 
della decisione nel singolo paziente si dovrà tenere conto an-
che della sua statura, dell’eziologia della patologia valvolare 
(valvola bicuspide) e delle caratteristiche morfologiche e delle 
dimensioni dell’aorta ascendente all’analisi intraoperatoria.

La scelta del tipo di procedura chirurgica varia in base 
all’esperienza del team, alla presenza di aneurisma della ra-
dice aortica, alle caratteristiche delle cuspidi, all’aspettativa di 
vita e al livello di anticoagulazione desiderato. 

Nella maggior parte dei pazienti con insufficienza aortica 
la sostituzione valvolare costituisce la procedura standard. In 

pazienti selezionati, gli interventi di sostituzione della radice 
aortica con tecnica “valve-sparing” o di riparazione valvola-
re sono associati a buoni risultati a lungo termine, con una 
bassa incidenza di eventi correlati alla valvola e una buona 
qualità di vita131-140 quando eseguiti presso centri qualificati. 
La sostituzione della radice aortica con tecnica “valve-spa-
ring” è raccomandata nei pazienti più giovani che presentano 
un aneurisma della radice aortica con normale movimento 
delle cuspidi, a condizione che l’intervento sia eseguito da 
chirurghi esperti133-136,140. In pazienti selezionati, la riparazione 
valvolare132,132,137 o la procedura di Ross138,139 possono rappre-
sentare un’alternativa alla sostituzione valvolare, sempre che 
l’intervento sia eseguito da operatori esperti.

Raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico 
(A) dell’insufficienza aortica severa e (B) dell’aneurisma 
della radice aortica o dell’aorta ascendente a livello 
del tratto tubulare (indipendentemente dalla severità 
dell’insufficienza aortica)

Raccomandazioni Classea Livellob

(A) Insufficienza aortica severa

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti sintomatici indipendentemente dalla 
funzione VS105-109.

I B

Il trattamento chirurgico è raccomandato 
nei pazienti asintomatici con DTSVS >50 
mm o DTSVS >25 mm/m2 di BSA (pazienti 
di piccola corporatura) o con FEVS ≤50% a 
riposo107,108,112,114,115.

I B

Il trattamento chirurgico può essere preso 
in considerazione nei pazienti asintomatici 
con DTSVS >20 mm/m2 di BSA (specie se 
di piccola corporatura) o con FEVS ≤55% a 
riposo quando l’intervento sia a basso rischio.

IIb C

Il trattamento chirurgico è raccomandato 
nei pazienti sintomatici e asintomatici con 
insufficienza aortica severa candidati a BPAC 
o a chirurgia dell’aorta ascendente o di 
un’altra valvola.

I C

La riparazione valvolare aortica, da eseguire 
presso centri altamente qualificati, può essere 
presa in considerazione in pazienti selezionati 
quando si ritiene che possa essere duratura 
nel tempo.

IIb C

(B) Aneurisma della radice aortica o dell’aorta ascendente 
a livello del tratto tubularec (indipendentemente dalla 
severità dell’insufficienza aortica)

La sostituzione della radice aortica mediante 
procedura “valve-sparing” è raccomandata 
nei pazienti giovani con dilatazione della 
radice aortica, a condizione che sia eseguita 
presso centri altamente qualificati e si ritenga 
che possa essere duratura nel tempo133-136,140.

I B

La chirurgia dell’aorta ascendente è 
raccomandata nei pazienti con sindrome di 
Marfan affetti da patologia della radice aortica 
con un diametro massimo dell’aorta ascendente 
≥50 mm.

I C

(continua)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.135 Sat, 05 Jul 2025, 19:05:23



Linee guida ESC/EACTS 2021 Valvulopatie

G ITAL CARDIOL    |   VOL 23    |   SUPPL 1 AL N 5 2022e20

Raccomandazioni Classea Livellob

La chirurgia dell’aorta ascendente deve essere 
presa in considerazione in caso di patologia 
della radice aortica con un diametro massimo 
dell’aorta ascendente:
•	 ≥55 mm in tutti i pazienti
•	 ≥45 mm nei pazienti con sindrome di 

Marfan e fattori di rischio aggiuntivid o 
con mutazioni nei geni TGFBR1 o TGFBR2 
(compresa la sindrome di Loeys-Dietz)e

•	 ≥50 mm nei pazienti con valvola aortica 
bicuspide e fattori di rischio aggiuntivid o 
con coartazione aortica.

IIa C

Quando l’indicazione primaria è il trattamento 
chirurgico della valvola aortica deve essere 
presa in considerazione la sostituzione della 
radice aortica o dell’aorta ascendente a livello 
del tratto tubulare in caso di diametri ≥45 mmf.

IIa C

BPAC, bypass aortocoronarico; BSA, superficie corporea; DTSVS, dia-
metro telesistolico ventricolare sinistro; ECG, elettrocardiogramma; 
FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; RMC, risonanza magne-
tica cardiaca; TC, tomografia computerizzata; VS, ventricolare sinistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cAi fini decisionali, le dimensioni dell’aorta devono essere confermate 
mediante TC cardiaca sincronizzata al ciclo cardiaco (ECG-gated).
dStoria familiare di dissezione aortica (o storia personale di dissezione 
vascolare spontanea), insufficienza aortica o mitralica severa, aspetta-
tiva di gravidanza, ipertensione sistemica non controllata e/o aumen-
to del diametro aortico >3 mm/anno (documentato mediante misu-
razioni seriate all’ecocardiografia o mediante misurazioni alla RMC 
eseguite allo stesso livello e confermate alla TC cardiaca ECG-gated).
eNelle donne di piccola corporatura, nei pazienti con mutazione del 
gene TGFBR2 o in quelli con caratteristiche di severità in altri distretti 
può essere preso in considerazione un valore di riferimento più basso 
(≥40 mm).
fTenendo conto dell’età del paziente, della BSA, dell’eziologia della 
patologia valvolare, della presenza di bicuspidia aortica e delle ca-
ratteristiche morfologiche e delle dimensioni dell’aorta ascendente 
all’analisi intraoperatoria.

4.3 Terapia medica
Nei soggetti con insufficienza aortica cronica di grado severo 
per i quali il trattamento chirurgico sia controindicato, la som-
ministrazione di inibitori dell’enzima di conversione dell’an-
giotensina (ACE-I) o di calcioantagonisti diidropiridinici può 
rivelarsi utile per migliorare la sintomatologia; viceversa l’im-
piego di tali agenti non è raccomandato ai fini di procrastinare 
l’intervento nei pazienti asintomatici con insufficienza aortica 
moderato-severa.

Nei pazienti sottoposti a chirurgia valvolare aortica che 
continuano a presentare scompenso cardiaco sintomatico o 
ipertensione arteriosa può essere indicata una terapia con 
ACE-I, antagonisti recettoriali dell’angiotensina (ARB) e be-
ta-bloccanti141,142.

Nei pazienti con sindrome di Marfan, nel pre- e postope-
ratorio deve essere valutata l’opportunità di una terapia be-
ta-bloccante, che rimane il trattamento primario per ridurre lo 
shear stress e rallentare la progressione della dilatazione della 
radice aortica143-145. Gli ARB, seppur non si siano dimostrati 
più efficaci dei beta-bloccanti, possono comunque essere pre-
si in considerazione come alternativa nei pazienti intolleranti 
ai beta-bloccanti146-148. In maniera analoga, nei pazienti con 
valvola aortica bicuspide che presentano dilatazione della ra-

dice aortica e/o dell’aorta ascendente è pratica clinica diffusa 
consigliare una terapia con beta-bloccanti o ARB, anche se 
non esistono al momento evidenze a supporto di tale indi-
cazione.

4.4 Test seriati
I pazienti asintomatici con insufficienza aortica severa e 
normale funzione VS devono essere sottoposti a controlli 
perlomeno annuali, mentre in quelli di prima diagnosi o nei 
quali si riscontrino variazioni significative del diametro VS 
e/o della frazione di eiezione o valori prossimi alla soglia di 
intervento, il follow-up deve essere effettuato con cadenza 
trimestrale o semestrale. Il trattamento chirurgico può es-
sere preso in considerazione nei pazienti asintomatici che 
mostrano una significativa dilatazione del ventricolo sinistro 
(DTDVS >65 mm) e un progressivo ingrandimento delle di-
mensioni del ventricolo sinistro o un calo progressivo della 
FEVS durante il follow-up. Nei pazienti asintomatici può ri-
velarsi utile la determinazione dei livelli di peptide natriure-
tico di tipo B (BNP) durante il follow-up, quale potenziale 
predittore dell’outcome (specie in riferimento all’insorgenza 
dei sintomi e al deterioramento della funzione VS)149. Per i 
pazienti con insufficienza aortica lieve-moderata può essere 
programmato un controllo ogni 12 mesi, prevedendo l’ese-
cuzione di un esame ecocardiografico ogni 2 anni.

In presenza di dilatazione dell’aorta ascendente (>40 
mm), si raccomanda l’esecuzione sistematica della TC cardia-
ca o della RMC. Durante il follow-up, le dimensioni aortiche 
devono essere valutate mediante ecocardiogramma e/o RMC, 
ricorrendo all’impiego dell’angio-TC cardiaca/RMC qualora si 
evidenzi un aumento ≥3 mm allo scopo di confermare il re-
perto e confrontarlo con i rilievi basali. Anche dopo intervento 
correttivo dell’aorta ascendente, i pazienti con sindrome di 
Marfan permangono a rischio di dissezione dell’aorta residua, 
rendendo necessario un follow-up multidisciplinare a tempo 
indeterminato presso un centro specialistico.

4.5 Particolari categorie di pazienti
In caso di insufficienza aortica con indicazione chirurgica as-
sociata a severa IM primaria o secondaria, occorre eseguire 
l’intervento chirurgico su entrambe le valvole. 

Nei pazienti con insufficienza aortica moderata sottoposti 
a BPAC o a chirurgia della valvola mitrale resta tuttora dibat-
tuto se si debba procedere anche al trattamento della valvo-
la aortica. I dati disponibili indicano che nei pazienti senza 
dilatazione aortica l’insufficienza aortica moderata progre-
disce molto lentamente150 e, pertanto, la decisione deve es-
sere ponderata dall’Heart Team tenendo conto dell’eziologia 
dell’insufficienza aortica, di altri fattori clinici, dell’aspettativa 
di vita e del rischio operatorio del paziente.

Il livello di attività fisico-sportiva che può essere pratica-
to dai pazienti con dilatazione dell’aorta resta subordinato 
al giudizio clinico non essendovi evidenze in questo ambito. 
Nell’ottica di evitare eventi catastrofici, le attuali linee guida 
sono estremamente restrittive, in particolare in riferimento 
all’esercizio isometrico151. Questo approccio è giustificato in 
presenza di connettivopatie, ma può verosimilmente essere 
applicato in senso maggiormente liberale negli altri pazienti. 

In considerazione del rischio familiare di aneurisma dell’a-
orta toracica, nei pazienti affetti da connettivopatie è indicato 
effettuare uno screening dei parenti di primo grado mediante 
appropriati studi di imaging con indirizzamento a test gene-
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tico. Parimenti, uno screening ecocardiografico è opportuno 
anche nei parenti di primo grado di pazienti con bicuspidia 
aortica.

5. STENOSI VALVOLARE AORTICA
La stenosi valvolare aortica rappresenta la lesione valvolare 
primaria più frequente che necessita di trattamento chirurgico 
o transcatetere in Europa1 e nel Nord America, con una pre-
valenza in rapida crescita in conseguenza dell’invecchiamento 
della popolazione2,152.

5.1 Valutazione

5.1.1 Ecocardiografia
L’ecocardiografia costituisce la metodica diagnostica di rife-
rimento in quanto consente di confermare la diagnosi e la 
severità della stenosi valvolare aortica, di determinare il gra-
do di calcificazione valvolare, di valutare la funzione VS e gli 
spessori parietali e di identificare l’eventuale coesistenza di 
altre lesioni valvolari o di patologie a carico dell’aorta, oltre ad 
essere in grado di fornire informazioni prognostiche43,153,154. 
La valutazione deve essere effettuata in condizioni di pres-
sione arteriosa (PA) ben controllata al fine di evitare gli effetti 
confondenti del flusso dovuti all’aumentato postcarico. Alcu-

ni nuovi parametri ecocardiografici, l’imaging da sforzo e la 
TC cardiaca consentono di ottenere importanti informazioni 
aggiuntive che possono contribuire a meglio definire il grado 
di severità in caso di incertezza (Figura 3).

Le attuali raccomandazioni internazionali per la valutazio-
ne ecocardiografica dei pazienti con stenosi aortica25 si basano 
sulla misurazione del gradiente pressorio medio (il parametro 
più robusto), della velocità di picco transvalvolare (Vmax) e dell’a-
rea valvolare. In linea teorica, la misurazione dell’area valvolare 
rappresenterebbe il metodo ideale per determinare il grado di 
severità, ma di contro è gravata da numerose limitazioni tec-
niche e, pertanto, nel processo decisionale di casi discordanti, 
deve essere integrata da ulteriori parametri quali lo stato fun-
zionale, la gittata sistolica, l’indice di velocità all’eco-Doppler156, 
il grado di calcificazione valvolare, la funzione VS, la presenza 
o meno di ipertrofia VS, le condizioni di flusso e l’adeguatezza 
del controllo pressorio25. Una condizione di basso flusso viene 
arbitrariamente definita da un indice di gittata sistolica (SVi) 
≤35 ml/m2 – un valore soglia tuttora dibattuto155,157,158. È stato 
proposto anche l’uso di valori soglia sesso-specifici159. Possono 
essere distinte quattro grandi categorie:

•	 Stenosi aortica ad alto gradiente [gradiente medio ≥40 
mmHg, velocità di picco ≥4.0 m/s, area valvolare ≤1 cm2 
(o ≤0.6 cm2/m2)], che denota la presenza di stenosi aortica 

Trattamento dei pazienti con insufficienza aortica

Significativa dilatazione dell’aorta ascendentea

Follow-up Chirurgiab

FEVS ≤50% o
DTSVS >50 mm

(o >25 mm/m2 di BSA)

N

N

S

S

Insufficienza aortica severaN

N

S

Sintomi S

Figura 2. Trattamento dei pazienti con insufficienza aortica.
BSA, superficie corporea; DTSVS, diametro telesistolico ventricolare sinistro; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra.
aPer la relativa definizione si rimanda alle raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico dell’insufficienza aortica severa e della 
patologia della radice aortica.
bIl trattamento chirurgico deve essere preso in considerazione anche quando si riscontrino variazioni significative delle dimensioni del ventricolo 
sinistro o dell’aorta durante il follow-up.
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Morfologia valvolare sospetta per SA all’ecocardiografia

Rivalutare in
condizioni di

normale flusso

N

N

S

TC cardiaca
per valutare

calcificazione VAe
SA pseudo-severad SA severaSA severa

Valutare
velocità/gradiente

SA a basso gradiente
Vmax < 4 m/s,

∆Pm < 40 mmHg

SA ad alto gradiente
Vmax ≥ 4 m/s,

∆Pm ≥ 40 mmHg

Stato di alto flussoaSA moderataAVA ≤ 1.0 cm2  

NS

S

Stato di alto flusso
reversibile

Controllare la pressione arteriosa ed escludere errori di misurazione
che possono sottostimare il gradiente, il flusso o l’AVA

Definire lo stato di flussoa

Basso flusso
SVi ≤ 35 ml/m2

Flusso normale
SVi > 35 ml/m2

SA severa improbabile

S

AVA ≤ 1.0 cm2

N

S

S Approccio integratobFEVS ≥ 50%

N

N

Riserva di flusso
alla DSEc

Figura 3. Valutazione mediante imaging integrato della stenosi valvolare aortica.
AVA, area valvolare aortica; DSE, ecocardiografia da stress con dobutamina; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; ∆Pm, gradiente 
pressorio medio; SA, stenosi valvolare aortica; SVi, indice di gittata sistolica; TC, tomografia computerizzata; VA, valvola aortica; Vmax, velocità 
di picco transvalvolare; VS, ventricolare sinistra.
aCondizioni di alto flusso possono essere reversibili nei pazienti con anemia, ipertiroidismo o fistole artero-venose e possono anche riscon-
trarsi nei pazienti con cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva. Limite superiore di normalità del flusso all’eco-Doppler pulsato: indice cardiaco 
4.1 l/min/m2 in entrambi i sessi, SVi 54 ml/m2 negli uomini e 51 ml/m2 nelle donne155.
bPrendere in considerazione anche: sintomi tipici (non imputabili ad altre cause), ipertrofia VS (in assenza di concomitante ipertensione) o ridotta 
funzione longitudinale VS (non imputabile ad altre cause).
cAumento >20% della gittata sistolica in risposta alla dobutamina a basse dosi.
dSA pseudo-severa = AVA >1.0 cm2 con aumento del flusso.
eValori di riferimento per SA severa valutata alla TC mediante misurazione del grado di calcificazione valvolare (unità Agatston): >3000 negli uomini, 
>1600 nelle donne = altamente probabile; >2000 negli uomini, >1200 nelle donne = probabile; <1600 negli uomini, <800 nelle donne = improbabile.
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severa indipendentemente dalla funzione VS e dalle con-
dizioni di flusso.

•	 Stenosi aortica a basso flusso e basso gradiente con fra-
zione di eiezione ridotta (gradiente medio <40 mmHg, 
area valvolare ≤1 cm2, FEVS <50%, SVi ≤35 ml/m2). Per 
poter distinguere una vera stenosi aortica severa da una 
stenosi aortica pseudo-severa (incremento dell’area valvo-
lare >1.0 cm2 accompagnato da un aumento del volu-
me di flusso) è raccomandata l’ecocardiografia da stress 
con dobutamina (DSE), che consente anche di identificare 
i pazienti senza riserva di flusso (o con riserva contratti-
le)160. Tuttavia, la sua utilità nei pazienti anziani è stata 
valutata solo in registri di piccole dimensioni161.

•	 Stenosi aortica a basso flusso e basso gradiente con fra-
zione di eiezione preservata (gradiente medio <40 mmHg, 
area valvolare ≤1 cm2, FEVS ≥50%, SVi ≤35 ml/m2). Tale 
condizione si verifica più comunemente nel paziente an-
ziano iperteso e si caratterizza per dimensioni ventricolari 
ridotte e marcata ipertrofia VS157,162, ma può anche essere 
ascrivibile a condizioni associate ad una bassa gittata si-
stolica (es. IM moderata/severa, insufficienza tricuspidale 
severa, stenosi mitralica severa, ampio difetto interven-
tricolare e disfunzione VD severa). La diagnosi di stenosi 
aortica severa è problematica ed occorre escludere accu-
ratamente la possibilità di errori di misurazione ed even-
tuali altre motivazioni che possano giustificare i rilievi eco-
cardiografici, così come bisogna accertarsi della presenza 
o assenza di sintomi tipici (non imputabili ad altre cause), 
ipertrofia VS (in assenza di concomitante ipertensione) o 
ridotta funzione longitudinale VS (non imputabile ad altre 
cause). La valutazione del grado di calcificazione valvolare 
alla TC cardiaca consente di ottenere ulteriori informazio-
ni importanti [valori di riferimento (unità Agatston) per 
stenosi aortica severa: >3000 negli uomini, >1600 nelle 
donne = altamente probabile; >2000 negli uomini, >1200 
nelle donne = probabile; <1600 negli uomini, <800 nelle 
donne = improbabile]35,36,163,164.

•	 Stenosi aortica con normale flusso e a basso gradien-
te con frazione di eiezione preservata (gradiente medio 
<40 mmHg, area valvolare ≤1 cm2, FEVS ≥50%, SVi >35 
ml/m2), che depone generalmente per la presenza di ste-
nosi aortica di grado solo moderato36,165-167.

5.1.2 Ulteriori parametri diagnostici e prognostici 
L’indice di velocità Doppler a riposo (DVI, altrimenti denomi-
nato “dimensionless index”) – cioè il rapporto tra l’integrale 
velocità-tempo (TVI) al tratto di efflusso del ventricolo sinistro 
(LVOT) e quello del jet valvolare aortico –, non necessitando 
del calcolo dell’area dell’LVOT, può rivelarsi utile quando gli al-
tri parametri non siano dirimenti (un valore <0.25 è altamen-
te indicativo di stenosi aortica severa)156. La valutazione dello 
strain longitudinale globale fornisce informazioni aggiuntive 
sulla funzione VS e un valore soglia del 15% può contribuire 
ad identificare quei pazienti con stenosi aortica severa sinto-
matica che sono ad alto rischio di deterioramento clinico o 
morte prematura26,168. L’ETE consente la valutazione di conco-
mitanti patologie valvolari e può essere d’aiuto nell’imaging 
periprocedurale durante TAVI o SAVR169.

I peptidi natriuretici si sono dimostrati in grado di predire 
la sopravvivenza libera da sintomi e l’outcome clinico nella 
stenosi valvolare aortica con normale flusso o a basso flus-
so170,171. Possono essere utilizzati per stabilire l’origine dei sin-

tomi nei pazienti con multiple potenziali cause e per identifi-
care quelli con stenosi aortica asintomatica ad alto rischio che 
potrebbero trarre beneficio da un intervento precoce (sezione 
5.2.2, Tabella 6 e Figura 3).

Il test da sforzo può indurre la comparsa dei sintomi ed 
è raccomandato per la stratificazione del rischio dei pazienti 
asintomatici con stenosi aortica severa172. L’ecocardiografia da 
stress fornisce informazioni prognostiche aggiuntive consen-
tendo di rilevare un aumento del gradiente pressorio medio e 
alterazioni della funzione VS173.

La TC cardiaca fornisce informazioni sull’anatomia della 
radice aortica e dell’aorta ascendente, sul grado e la distribu-
zione delle calcificazioni valvolari e vascolari e sulla fattibilità 
dell’accesso vascolare174. La quantificazione delle calcificazio-
ni valvolari costituisce un fattore predittivo della progressio-
ne della malattia e di eventi clinici e può essere utile quando 
combinata con l’area geometrica valvolare nel valutare il gra-
do di severità della stenosi aortica a basso gradiente35,36,164,164.

La RMC può essere utile per l’identificazione e la quan-
tificazione della fibrosi miocardica, che rappresenta uno dei 
maggiori determinanti dello scompenso del ventricolo sinistro 
nella stenosi aortica (indipendentemente dalla presenza o 
meno di CAD). Nei pazienti anziani spesso la stenosi aortica 
si associa ad amiloidosi (con un’incidenza del 9-15%) e, in 
caso di sospetto clinico di amiloidosi cardiaca sulla base della 
sintomatologia (neuropatia e reperti ematologici), deve essere 
presa in considerazione l’esecuzione della scintigrafia con di-
fosfonati e/o la RMC. Entrambe le condizioni persistono dopo 
l’intervento valvolare e comportano una prognosi avversa a 
lungo termine176-179.

La coronarografia riveste un ruolo fondamentale nei pa-
zienti che devono essere sottoposti a TAVI o SAVR per stabilire 
l’eventuale necessità di eseguire contestualmente la procedu-
ra di rivascolarizzazione (vedi sezioni 3.2.4.1 e 5.5). Il catete-
rismo VS per via retrograda non è raccomandato a meno che 
non sussistano sintomi e segni di stenosi aortica severa e le 
indagini non invasive abbiano portato a risultati inconclusivi.

5.1.3 Work-up diagnostico per TAVI
Prima di eseguire la procedura di TAVI, la TC cardiaca rap-
presenta la modalità di imaging preferenziale per valutare: 1) 
l’anatomia della valvola aortica, 2) le caratteristiche morfolo-
giche e le dimensioni dell’anulus, 3) il grado e la distribuzione 
delle calcificazioni valvolari e vascolari, 4) il rischio di ostru-
zione dell’ostio coronarico, 5) le dimensioni della radice aor-
tica, 6) le proiezioni fluoroscopiche ottimali per il rilascio della 
valvola, e 7) la fattibilità dell’accesso vascolare (transfemorale, 
succlavio, ascellare, carotideo, transcavale o transapicale). La 
presenza di aspetti anatomici sfavorevoli potrebbe indurre a 
favorire la SAVR quale migliore opzione di trattamento (Ta-
bella 6). L’ETE, sebbene maggiormente operatore-dipenden-
te, può essere presa in considerazione quando i rilievi alla TC 
cardiaca siano difficili da interpretare o quando vi sia una con-
troindicazione relativa a tale esame (es. insufficienza renale 
cronica).

5.2 Indicazioni all’intervento (SAVR o TAVI)
Le indicazioni all’intervento di sostituzione valvolare aortica 
sono sintetizzate nella tabella delle raccomandazioni per le 
indicazioni all’intervento nei pazienti con stenosi aortica sin-
tomatica e asintomatica e tipologia di intervento raccoman-
data e nella Figura 4.
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5.2.1 Stenosi valvolare aortica sintomatica
La prognosi della stenosi aortica sintomatica è infausta e si 
raccomanda fortemente l’intervento precoce in tutti i pazien-
ti, ad eccezione di quei casi in cui difficilmente l’intervento 
conseguirebbe un miglioramento della qualità di vita e della 
sopravvivenza (a causa di gravi comorbilità) e in cui la presen-
za di condizioni concomitanti comporta un’aspettativa di vita 
<1 anno (sezione 3).

L’intervento è raccomandato nei pazienti sintomatici con 
stenosi aortica ad alto gradiente, indipendentemente dai va-

lori di FEVS, mentre la gestione dei pazienti con stenosi aorti-
ca a basso gradiente è più problematica:

•	 Nei pazienti con stenosi aortica a basso flusso e basso gra-
diente, se la riduzione della frazione di eiezione è preva-
lentemente determinata da un eccessivo postcarico, dopo 
l’intervento generalmente si assiste ad un miglioramento 
della funzione VS32,180, ma se invece è essenzialmente im-
putabile a danno cicatriziale dovuto ad infarto miocardico 
o a cardiomiopatia non vi è certezza di tale miglioramen-
to. L’intervento è raccomandato quando la presenza di 

Tabella 6. Fattori clinici, anatomici e procedurali che influiscono sulla scelta della modalità di trattamento nel singolo paziente.

A favore A favore

della TAVI della SAVR

Caratteristiche cliniche

Rischio chirurgico basso – +

Rischio chirurgico alto + –

Età più giovanea – +

Età avanzataa + –

Pregresso intervento di chirurgia cardiaca (specie in presenza di bypass aortocoronarico pervio a rischio 
di lesioni in caso di resternotomia)

+ –

Grave fragilitàb + –

Endocardite attiva o sospetta – +

Fattori anatomici e procedurali

TAVI fattibile con approccio transfemorale + –

Accesso transfemorale problematico o impossibile e SAVR fattibile

Accesso transfemorale problematico o impossibile e SAVR sconsigliabile

–

+c

+

–

Sequele di irradiazioni toraciche + –

Aorta a porcellana + –

Elevata probabilità di severo mismatch protesi-paziente (AVA <0.65 cm2/m2 di BSA) + –

Grave deformazione della cassa toracica o scoliosi + –

Dimensioni dell’anulus aortico inadeguate per i dispositivi TAVI disponibili – +

Valvola aortica bicuspide – +

Morfologia valvolare non idonea per TAVI (es. elevato rischio di ostruzione coronarica per ridotta 
distanza tra anulus e osti coronarici o ispessimento dei lembi/calcificazione dell’LVOT)

– +

Presenza di trombi in aorta o VS – +

Condizioni cardiache concomitanti che richiedono intervento

CAD multivasale significativa con necessità di rivascolarizzazione chirurgicad – +

Severa valvulopatia mitralica primaria – +

Severa valvulopatia tricuspidale – +

Dilatazione significativa/aneurisma della radice aortica e/o dell’aorta ascendente – +

Ipertrofia del setto interventricolare con necessità di miectomia – +

AVA, area valvolare aortica; BSA, superficie corporea; CAD, malattia coronarica; ESC, Società Europea di Cardiologia; LVOT, tratto di efflusso 
del ventricolo sinistro; SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; VS, ventricolo sinistro.
L’integrazione di tutti questi fattori orienta le decisioni dell’Heart Team (le indicazioni all’intervento sono riportate nella tabella delle raccoman-
dazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con stenosi aortica sintomatica e asintomatica e tipologia di intervento raccomandata).
aL’aspettativa di vita è strettamente dipendente dall’età assoluta e dalla fragilità, è differente tra uomini e donne e può verosimilmente guidare 
meglio la decisione rispetto al solo parametro dell’età. Esiste un’ampia variabilità in Europa così come in altre parti del mondo (http://ghdx. 
healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017).
bGrave fragilità = più di 2 fattori secondo l’indice di Katz59 (v. sezione 3.3 per ulteriori dettagli).
cCon approccio non transfemorale.
dSecondo le linee guida ESC 2019 per la diagnosi e il trattamento delle sindromi coronariche croniche.
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Trattamento dei pazienti con stenosi valvolare aortica severaa
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Figura 4. Trattamento dei pazienti con stenosi valvolare aortica severa.
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; PA, pressione arteriosa; 
SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; STS-PROM, Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of mortality; TAVI, impianto transcate-
tere di valvola aortica; TC, tomografia computerizzata; TF, transfemorale.
aFare riferimento alla Figura 3: valutazione mediante imaging integrato della stenosi valvolare aortica.
bLa definizione di rischio proibitivo è riportata nella Tabella 5 dell’Addenda online.
cValutazione in Heart Team basata su un’accurata disamina dei fattori clinici, anatomici e procedurali (vedi Tabella 6 e la tabella delle racco-
mandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con stenosi aortica sintomatica e asintomatica e tipologia di intervento raccomandata).  
La raccomandazione dell’Heart Team deve essere discussa con il paziente in maniera che possa prendere una decisione informata.
dCaratteristiche sfavorevoli sulla base della valutazione clinica, dei test di imaging (ecocardiografia/TC) e/o dei livelli dei biomarker.
eSTS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/ calc.html.
fSe idoneo alla procedura sulla base dei fattori clinici, anatomici e procedurali (vedi Tabella 6).
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stenosi aortica severa sia confermata all’eco-stress (vera 
stenosi aortica severa; Figura 3)32, mentre nei pazienti 
con stenosi aortica pseudo-severa deve essere istituita la 
terapia convenzionale prevista per lo scompenso cardia-
co142,181. Nelle casistiche contemporanee di pazienti sotto-
posti a TAVI o SAVR182-184, la presenza o meno di riserva di 
flusso (aumento della gittata sistolica ≥20%) non sembra 
influire sulla prognosi e, nonostante in assenza di riserva 
di flusso sia stata osservata una mortalità operatoria più 
elevata, entrambe le tipologie di intervento determinano 
un miglioramento della frazione di eiezione e dell’outco-
me clinico32,180,182. La decisione finale dovrà comunque 
tenere conto delle comorbilità associate, del grado di 
calcificazione valvolare, dell’estensione della CAD e della 
fattibilità o meno della procedura di rivascolarizzazione.

•	 I dati disponibili sulla storia naturale della stenosi aortica 
a basso flusso e basso gradiente con frazione di eiezione 
preservata e sull’outcome post-TAVI o SAVR sono tuttora 
conflittuali162,165,167. In questi casi, l’intervento deve essere 
preso in considerazione unicamente nei pazienti sintoma-
tici che presentano una significativa ostruzione a livello 
valvolare (vedi tabella delle raccomandazioni per le indica-
zioni all’intervento nei pazienti con stenosi valvolare aor-
tica sintomatica e asintomatica e tipologia di intervento 
raccomandata e Figura 4).

•	 La prognosi dei pazienti con stenosi aortica con normale 
flusso e a basso gradiente con frazione di eiezione pre-
servata è analoga a quella della stenosi aortica di grado 
moderato – si raccomanda il monitoraggio periodico dei 
parametri clinici ed ecocardiografici165,166,185.

5.2.2 Stenosi valvolare aortica asintomatica
L’intervento è indicato in quei pazienti asintomatici con stenosi 
aortica severa che presentano una funzione VS depressa non im-
putabile ad altre cause e in quelli che permangono asintomatici 
nello svolgere le normali attività quotidiane ma sviluppano in-
vece sintomi alla prova da sforzo172,186. La gestione della stenosi 
aortica severa asintomatica è alquanto controversa e la decisione 
di intervenire o meno deve essere formulata soppesando accura-
tamente i relativi rischi e benefici a livello individuale.

In assenza di caratteristiche prognostiche sfavorevoli vie-
ne generalmente raccomandata una vigile attesa, rimanendo 
pronti ad intervenire qualora il paziente manifestasse sinto-
mi. I dati derivati da un unico RCT hanno documentato una 
significativa riduzione dell’endpoint primario (morte durante 
o a 30 giorni post-intervento o morte per cause cardiovasco-
lari nel corso dell’intero follow-up) nei pazienti sottoposti a 
SAVR rispetto a quelli randomizzati a trattamento conserva-
tivo [1% vs 15%; hazard ratio 0.09, intervallo di confidenza 
(IC) 95% 0.01-0.67; p=0.003]188. Tuttavia, occorre sottoline-
are che i pazienti sono stati selezionati in base ai criteri di 
inclusione (età mediana 64 anni, comorbilità minime, basso 
rischio chirurgico) e il follow-up nel gruppo conservativo è 
stato limitato. Studi randomizzati in corso contribuiranno 
verosimilmente a definire le raccomandazioni future [EARLY 
TAVR (NCT03042104), AVATAR (NCT02436655), EASY-AS 
(NCT04204915), EVOLVED (NCT03094143)].

I fattori predittivi dello sviluppo di sintomatologia e di 
outcome avverso nei pazienti asintomatici comprendono le 
caratteristiche cliniche (età avanzata, fattori di rischio per 
aterosclerosi), parametri ecocardiografici (grado di calcifica-
zione valvolare, velocità di picco del jet aortico189,190), la FEVS, 

il tasso di progressione del deterioramento emodinamico189, 
un incremento del gradiente medio >20 mmHg sotto sforzo, 
la presenza di marcata ipertrofia VS191, la gittata sistolica indi-
cizzata158, il volume dell’AS192, lo strain longitudinale globale 
del ventricolo sinistro26,168,193 ed elevati livelli dei biomarcatori 
(peptidi natriuretici, troponina e fetuina A)170,171,194,195. L’inter-
vento precoce, prima cioè dell’esordio dei sintomi, può es-
sere preso in considerazione nei pazienti con stenosi aortica 
severa che presentano almeno uno di questi fattori predittivi 
e quando il rischio procedurale sia basso (anche se in questo 
contesto il ricorso alla procedura di TAVI deve essere ancora 
formalmente valutato) (Tabella 6 e Figura 4); in caso contrario, 
una vigile attesa è la strategia più appropriata e sicura.

5.2.3 Tipologia di intervento
L’utilizzo della SAVR e della procedura di TAVI quali opzioni 
terapeutiche complementari ha portato nell’ultima decade ad 
un aumento considerevole del numero complessivo di pazien-
ti con stenosi aortica che sono stati sottoposti a trattamento 
chirurgico o transcatetere196. Le due modalità di intervento 
sono state valutate in diversi RCT nell’intero spettro del rischio 
operatorio prevalentemente in pazienti anziani; un dettagliato 
resoconto delle principali evidenze sono riportate nella sezione 
5 dell’Addenda online. Brevemente, in questi studi, che hanno 
utilizzato degli score di rischio chirurgico ai fini della selezione 
dei pazienti, la procedura di TAVI si è dimostrata superiore alla 
terapia medica nei pazienti a rischio estremo197 e non inferiore 
alla SAVR nei pazienti a rischio intermedio e alto198-201 ad un 
follow-up esteso fino a 5 anni202-208. Più recentemente, negli 
studi PARTNER 3 ed Evolut Low Risk la procedura di TAVI è 
risultata non inferiore alla SAVR nei pazienti a basso rischio 
ad un follow-up di 2 anni209-212. Da sottolineare che negli studi 
che hanno arruolato popolazioni a basso rischio, i pazienti era-
no prevalentemente di sesso maschile e relativamente anziani 
(es. PARTNER 3: età media 73.4 anni, il 24% di età <70 anni, il 
36% di età 70-75 anni, il 40% di età >75 anni e il 13% di età 
>80 anni), mentre sono stati esclusi quelli con stenosi aortica 
a basso flusso o con caratteristiche anatomiche sfavorevoli per 
entrambe le tipologie di intervento (come la presenza di bicu-
spidia aortica o di CAD complessa).

L’incidenza di complicanze vascolari, di necessità di im-
pianto di pacemaker e di insufficienza paravalvolare è risultata 
consistentemente più elevata nei pazienti sottoposti a TAVI; 
di contro l’occorrenza di sanguinamenti gravi, danno renale 
acuto e FA postoperatoria si è verificata più frequentemente 
dopo SAVR. Anche se le protesi valvolari transcatetere di ulti-
ma generazione comportano un minor rischio di insufficienza 
paravalvolare, l’impianto di pacemaker (e l’occorrenza di bloc-
co di branca sinistra di nuova insorgenza) può avere conse-
guenze a lungo termine213-215, rendendo quindi necessario un 
ulteriore perfezionamento di tali dispositivi. Nonostante i van-
taggi della procedura di TAVI in termini di ospedalizzazione 
più breve e rapido recupero e ritorno alle normali attività quo-
tidiane, esiste un’ampia variabilità a livello mondiale nell’ac-
cesso a questo intervento dovuta all’elevato costo dei dispo-
sitivi e alla disparità delle risorse sanitarie disponibili71,218,219.

La Task Force, tenendo conto delle lacune nelle evidenze, 
ha cercato di fornire delle raccomandazioni sulle indicazio-
ni all’intervento e sulla tipologia di trattamento (vedi tabella 
delle raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pa-
zienti con stenosi valvolare aortica sintomatica e asintomatica 
e tipologia di intervento raccomandata e Figura 4) che fossero 
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basate sui risultati degli RCT e che potessero essere allo stesso 
tempo compatibili con il processo decisionale dell’Heart Team 
del mondo reale rivolto al singolo paziente (molti dei quali 
non rientrano nei criteri di inclusione degli RCT). La stenosi 
aortica è una condizione eterogenea e la scelta della tipolo-
gia di intervento più appropriata deve essere valutata atten-
tamente dall’Heart Team in ciascun paziente, considerando 
l’età, l’aspettativa di vita stimata, le comorbilità (compresa la 
fragilità e la qualità di vita complessiva; vedi sezione 3), le 
caratteristiche anatomiche e procedurali (Tabella 6), i rischi 
associati ad entrambi gli interventi di SAVR e TAVI ed i relativi 
outcome a lungo termine, la durata della protesi valvolare, 
la fattibilità della procedura di TAVI con approccio transfe-
morale, l’esperienza locale e i dati di outcome. Questi fattori 
devono essere discussi congiuntamente con il paziente ed i 
suoi familiari ai fini di una scelta del trattamento informata.

Nell’ambito di tale discussione, l’interazione tra l’aspet-
tativa di vita stimata e la durata della protesi valvolare è una 
considerazione fondamentale. L’età è un surrogato dell’a-
spettativa di vita ma non ha avuto alcun impatto sui risultati 
degli RCT in pazienti a basso rischio a 1-2 anni di follow-up. 
L’aspettativa di vita è estremamente variabile nelle diverse re-
gioni del mondo ed è strettamente dipendente dall’età asso-
luta, dal sesso, dalla fragilità e dalla presenza di comorbilità 
(http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-
tables-1950-2017); può contribuire a meglio orientare la scel-
ta del trattamento rispetto alla sola età, ma è difficile da de-
terminare nel singolo paziente.

Raccomandazioni per le indicazioni all’interventoa nei  
pazienti con stenosi valvolare aortica sintomatica (A) e  
asintomatica (B) e tipologia di intervento raccomandata (C)

Raccomandazioni Classeb Livelloc

A) Stenosi valvolare aortica sintomatica

L’intervento è raccomandato nei pazienti 
sintomatici con stenosi aortica severa ad 
alto gradiente [gradiente medio ≥40 mmHg, 
velocità di picco ≥4.0 m/s e area valvolare 
≤1.0 cm2 (o ≤0.6 cm2/m2)]235,236.

I B

L’intervento è raccomandato nei pazienti 
sintomatici con stenosi aortica severa a basso 
flusso (SVi ≤35 ml/m2) e basso gradiente (<40 
mmHg) con frazione di eiezione ridotta (<50%) 
che presentano riserva (contrattile) di flusso32,237.

I B

L’intervento deve essere preso in 
considerazione nei pazienti sintomatici 
con stenosi aortica a basso flusso e basso 
gradiente (<40 mmHg) con normale frazione 
di eiezione solo dopo aver accuratamente 
accertato che la stenosi aortica sia di grado 
severod (Figura 3).

IIa C

L’intervento deve essere preso in 
considerazione nei pazienti sintomatici con 
stenosi aortica severa a basso flusso e basso 
gradiente con frazione di eiezione ridotta senza 
riserva (contrattile) di flusso, in particolar modo 
quando la presenza di stenosi aortica severa sia 
stata confermata mediante quantificazione del 
calcio coronarico alla TC cardiaca.

IIa C

(continua)

Raccomandazioni Classeb Livelloc

L’intervento non è raccomandato nei pazienti 
con gravi comorbilità quando verosimilmente 
non contribuirebbe a migliorare la qualità di 
vita o a prolungare l’aspettativa di vita >1 
anno.

III C

B) Stenosi valvolare aortica severa asintomatica

L’intervento è raccomandato nei pazienti 
asintomatici con stenosi aortica severa e 
disfunzione sistolica VS (FEVS <50%) non 
imputabile ad altre cause9,238,239.

I B

L’intervento è raccomandato nei pazienti 
asintomatici con stenosi aortica severa nei 
quali sia stata documentata l’insorgenza di 
sintomi durante test da sforzo.

I C

L’intervento deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
stenosi aortica severa e disfunzione sistolica 
VS (FEVS <55%) non imputabile ad altre 
cause9,240,241.

IIa B

L’intervento deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici 
con stenosi aortica severa nei quali sia stato 
documentato un significativo calo pressorio 
(>20 mmHg) durante test da sforzo.

IIa C

L’intervento deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
FEVS >55% e un normale test da sforzo 
quando la procedura sia a basso rischio e si 
riscontri una o più delle seguenti condizioni:
•	 Stenosi aortica molto severa (gradiente 

medio ≥60 mmHg o Vmax >5 m/s)9,242

•	 Severa calcificazione valvolare (meglio 
se documentata alla TC cardiaca) e 
una progressione della Vmax ≥0.3 m/s/
anno164,189,243

•	 Marcato aumento dei livelli di BNP (>3 
volte il range di normalità corretto per età 
e sesso) sulla base di misurazioni seriate e 
non imputabile ad altre cause163,171.

IIa B

C) Tipologia di intervento

Le procedure valvolari aortiche devono essere 
eseguite presso un Heart Valve Centre di 
cui sia nota l’expertise locale ed i dati di 
outcome, che sia dotato di programmi attivi 
di cardiologia interventistica e cardiochirurgia 
in sede e che adotti un approccio strutturato 
di collaborazione in Heart Team.

I C

La scelta del tipo di intervento, se transcatetere 
o chirurgico, deve essere fatta sulla base di 
un’accurata valutazione da parte dell’Heart 
Team delle caratteristiche cliniche, anatomiche 
e procedurali, soppesando i rischi ed i benefici 
di ciascun approccio a livello individuale. La 
raccomandazione dell’Heart Team deve essere 
discussa con il paziente in maniera che possa 
prendere una decisione informata.

I C

(continua)
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Raccomandazioni Classeb Livelloc

La SAVR è raccomandata nei pazienti giovani 
a basso rischio chirurgico (<75 annie e con 
STS-PROM/EuroSCORE II <4%)e,f o nei pazienti 
ritenuti operabili che non sono candidabili a 
TAVI con approccio transfemorale244.

I B

La procedura di TAVI è raccomandata nei 
pazienti anziani (≥75 anni) o in quelli ad alto 
rischio (STS-PROM/EuroSCORE IIf >8%) o 
ritenuti inoperabili197-206,245.

I A

La SAVR o la procedura di TAVI sono 
raccomandate nei restanti casi sulla base 
delle caratteristiche cliniche, anatomiche 
e procedurali di ciascun pazientef,g 202-

205,207,209,210,212.

I B

La procedura di TAVI con approccio 
non transfemorale può essere presa in 
considerazione nei pazienti ritenuti inoperabili 
e non candidabili a TAVI transfemorale.

IIb C

La valvulotomia aortica con palloncino 
può essere presa in considerazione 
quale ponte a SAVR o TAVI in pazienti 
emodinamicamente instabili e (se ritenuta 
fattibile) in quelli con stenosi aortica severa 
che devono essere sottoposti ad intervento 
urgente di chirurgia non cardiaca ad alto 
rischio (Figura 11).

IIb C

D) Chirurgia valvolare aortica in associazione ad altro 
intervento di chirurgia cardiaca o dell’aorta ascendente

La SAVR è raccomandata nei pazienti 
con stenosi aortica severa che devono 
essere sottoposti a BPAC o ad intervento 
chirurgico sull’aorta ascendente o su 
un’altra valvola.

I C

La SAVR deve essere presa in considerazione 
nei pazienti con stenosi aortica moderatah 
che devono essere sottoposti a BPAC o ad 
intervento chirurgico sull’aorta ascendente o 
su un’altra valvola dopo averne discusso in 
Heart Team.

IIa C

BNP, peptide natriuretico di tipo B; BPAC, bypass aortocoronarico; 
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; 
FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; SAVR, sostituzione 
valvolare aortica chirurgica; STS-PROM, Society of Thoracic Surge-
ons-predicted risk of mortality; SVi, indice di gittata sistolica; TAVI, 
impianto transcatetere di valvola aortica; TC, tomografia compute-
rizzata; Vmax, velocità di picco transvalvolare; VS, ventricolare sinistra.
aSAVR o TAVI. 
bClasse della raccomandazione. 
cLivello di evidenza. 
dSpesso la presenza di basso flusso e basso gradiente nonostante FEVS 
preservata che sottende la stenosi aortica severa può essere dovuta 
ad altre cause che devono essere accuratamente escluse (Figura 3). 
eSTS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, Euro-
SCORE II: http://www.euroscore.org/ calc.html. 
fQuando ritenuti operabili (vedi Tabella 6). 
gQuando ritenuti idonei a TAVI con approccio transfemorale (vedi Ta-
bella 6). 
hLa stenosi aortica moderata è definita da un’area valvolare di 1.0-1.5 
cm2 (o da un gradiente medio di 25-40 mmHg) in condizioni di flusso 
normale – la valutazione clinica è fondamentale per determinare in 
ciascun paziente se la SAVR sia il trattamento appropriato.
 

Per quanto con alcuni precedenti modelli di bioprotesi 
chirurgiche (ormai non più in uso) si sia assistito ad un fal-
limento precoce dell’impianto, nell’era contemporanea è 
stata ampiamente documentata una durata di questo tipo di 
valvole di oltre 10 anni220. Di contro, dai dati di registri, che 
tuttavia si riferiscono per lo più a pazienti anziani a rischio in-
termedio-alto, emergono alcune rassicurazioni sulla durata a 
lungo termine dei dispositivi transcatetere fino a 8 anni221-224, 
mentre le informazioni relative alla loro durata nei pazienti a 
basso rischio sono attualmente limitate a follow-up di 2 anni, 
così come esistono ancora solo pochi dati di confronto diretto 
sulla durata delle valvole transcatetere rispetto alle bioprote-
si chirurgiche. Nello studio PARTNER 2A è stato riportato un 
rischio più elevato di reintervento dopo TAVI con valvola “bal-
loon-expandable” rispetto alla SAVR a 5 anni di follow-up 
(3.2% vs 0.8%; hazard ratio 3.3, IC 95% 1.3-8.1)206, mentre 
in un registro osservazionale parallelo i tassi di deterioramen-
to strutturale della valvola (SVD) non sono risultati significa-
tivamente differenti tra le due modalità di trattamento nello 
stesso arco temporale quando per la procedura di TAVI era 
stato utilizzato il dispositivo SAPIEN 3 di terza generazione225.

La procedura transcatetere “valve-in-valve” è un’opzione 
di trattamento consolidata in caso di deterioramento della bio-
protesi chirurgica, ma può rivelarsi inappropriata o non per-
seguibile in tutti i pazienti a causa della maggiore probabilità 
di PPM in presenza di una radice aortica di piccole dimensioni 
(o di una protesi originale sottodimensionata), o di modelli di 
valvole chirurgiche incompatibili associati ad aumentato rischio 
di occlusione coronarica, o per difficoltà nell’accesso vascolare. 
Pertanto, in questi contesti deve essere preso in considerazione 
anche il reintervento chirurgico226-228. In pazienti anziani sele-
zionati con deterioramento della valvola transcatetere sono 
stati documentati outcome a breve termine favorevoli dopo 
re-TAVI229 nonostante la generale preoccupazione relativa alla 
conservazione dell’accesso coronarico230.

La bicuspidia aortica si riscontra più frequentemente nei 
pazienti più giovani e, per quanto alcuni registri abbiano ri-
portato outcome eccellenti post-TAVI in pazienti con valvola 
aortica bicuspide non candidabili a chirurgia231-233, la SAVR 
rimane la strategia più appropriata nei pazienti con stenosi 
aortica su valvola bicuspide e in quelli con patologie associate 
(es. dilatazione della radice aortica, CAD complessa o IM se-
vera) che richiedono un approccio chirurgico.

In sintesi, nei pazienti più giovani (<75 anni) a basso ri-
schio operatorio, è fondamentale tenere in considerazione la 
durata della protesi valvolare e la SAVR (quando fattibile) resta 
quindi l’opzione di trattamento preferenziale. Viceversa, nei 
pazienti più anziani (>75 anni) o in quelli ritenuti inoperabili 
o ad alto rischio chirurgico, la durata della protesi valvolare 
assume un valore meno prioritario e in questi contesti è da 
privilegiare la procedura di TAVI (specie se fattibile median-
te approccio transfemorale). Per i pazienti che non rientrano 
in queste categorie, l’Heart Team deve formulare delle rac-
comandazioni personalizzate sulla base delle caratteristiche 
individuali (Tabella 6). Le indicazioni fornite dovranno essere 
aggiornate non appena saranno disponibili ulteriori dati sulla 
durata a lungo termine dei dispositivi transcatetere.

La valvuloplastica aortica percutanea (BAV) può essere 
utilizzata come ponte alla chirurgia o alla procedura di TAVI 
per quei pazienti con instabilità emodinamica e (quando fat-
tibile) in quelli con stenosi aortica severa che devono essere 
sottoposti d’urgenza a chirurgia non cardiaca (NCS) ad alto 
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rischio (sezione 12). In considerazione del rischio significativo 
di complicanze234, tale procedura deve essere eseguita solo 
dopo averne discusso in Heart Team.

5.3 Terapia medica
Nessuna terapia medica è in grado di modificare il decorso 
naturale della stenosi valvolare aortica. Il trattamento con 
statine (di cui erano stati dimostrati effetti favorevoli in studi 
preclinici) non è efficace nel rallentare la progressione del-
la malattia e sono attualmente in corso studi incentrati sul 
metabolismo del calcio. I pazienti con scompenso cardiaco 
ritenuti inoperabili o non eleggibili a TAVI o SAVR (o in attesa 
di essere sottoposti a procedura chirurgica o transcatetere) 
devono essere trattati con terapia farmacologica secondo 
quanto indicato nelle relative linee guida ESC247. Il tratta-
mento con ACE-I è sicuro (a condizione che vengano accu-
ratamente monitorati i valori pressori) e può esercitare effetti 
positivi a livello miocardico prima dell’insorgenza dei sintomi 
e dopo l’intervento di TAVI o SAVR248-250. Anche i pazienti con 
concomitante ipertensione devono ricevere la terapia medica 
per non aggravare le condizioni di postcarico, avendo cura 
di instaurare un appropriato regime terapeutico per evitare 
la comparsa di ipotensione sintomatica (specie se vengono 
utilizzati i vasodilatatori).

Il trattamento antitrombotico post-TAVI è discusso nella 
sezione 11.

5.4 Test seriati
Il tasso di progressione della stenosi valvolare aortica è estre-
mamente variabile. I pazienti asintomatici, così come i loro fa-
miliari e medici curanti, devono essere adeguatamente istru-
iti sull’importanza di sottoporsi a regolare follow-up (meglio 
se presso una Heart Valve Clinic) e di riferire i sintomi non 
appena si sviluppano. I pazienti con stenosi valvolare aortica 
severa devono essere rivalutati almeno ogni 6 mesi, al fine di 
verificare la comparsa dei sintomi (mediante test da sforzo in 
caso di sintomi dubbi) ed eventuali variazioni dei parametri 
ecocardiografici (in particolare la FEVS). Può essere presa in 
considerazione la possibilità di effettuare una misurazione dei 
livelli dei peptidi natriuretici.

Alcuni studi indicano che la stenosi aortica degenerativa 
di grado moderato comporti una prognosi peggiore di quanto 
si ritenesse in passato251-254 (soprattutto quando associata a 
significativa calcificazione valvolare); pertanto, in questo caso 
i pazienti devono essere rivalutati almeno ogni 12 mesi. Nei 
soggetti più giovani con stenosi aortica lieve senza evidenza 
di significativa calcificazione può essere considerata l’oppor-
tunità di estendere la periodicità dei controlli a 2-3 anni.

5.5 Particolari categorie di pazienti
Le donne con stenosi valvolare aortica hanno una mortalità 
più elevata rispetto agli uomini, dovuta al fatto che la dia-
gnosi e la valutazione specialistica iniziale vengono effettuate 
più tardivamente e che l’indicazione all’intervento viene po-
sta meno frequentemente o viene differita255-257. È pertanto 
necessario implementare delle misure atte a migliorare tale 
situazione affinché siano garantite le stesse cure ad entrambi 
i sessi.

La CAD e la stenosi aortica sono due condizioni spesso 
coesistenti e la loro combinazione conferisce un rischio più 
elevato di eventi clinici, cosicché spesso viene preso in con-
siderazione di eseguire una procedura di rivascolarizzazione 

contestualmente all’intervento valvolare. A tutt’oggi non è 
chiaro quale sia l’impatto della rivascolarizzazione coronari-
ca nei pazienti con CAD silente associata a stenosi valvolare 
aortica e sono necessari ulteriori studi in questo contesto (se-
zione 3). L’intervento combinato di SAVR e BPAC, così come 
di SAVR con BPAC differito, comporta un rischio procedurale 
più elevato rispetto alla procedura di SAVR isolata. Cionono-
stante, i dati degli studi retrospettivi evidenziano che i pazienti 
con stenosi aortica moderata con indicazione all’intervento 
di BPAC possono trarre beneficio dalla concomitante SAVR. 
Nei pazienti di età <70 anni con un tasso di progressione del 
gradiente medio ≥5 mmHg/anno, la SAVR eseguita in con-
comitanza dell’intervento di BPAC può risultare vantaggiosa 
quando il gradiente di picco al basale superi i 30 mmHg258. Per 
ciascun paziente, la decisione deve basarsi sulla valutazione 
dei parametri emodinamici, sul tasso di progressione, sul gra-
do di calcificazione dei lembi valvolari, sull’aspettativa di vita e 
sulle comorbilità associate, nonché sul rischio individuale cor-
relato sia all’intervento combinato di SAVR che all’intervento 
differito di TAVI244.

La fattibilità della procedura coronarica percutanea (PCI) 
contestualmente o in una fase successiva all’intervento di 
TAVI deve essere valutata tenendo conto delle condizioni cli-
niche, del pattern della CAD e dell’estensione del miocardio a 
rischio259. Nello studio SURTAVI condotto in pazienti a rischio 
intermedio con stenosi aortica severa e CAD non complessa 
(SYNTAX score <22) sottoposti a TAVI e PCI o a SAVR e BPAC, 
non è stata osservata una differenza significativa nell’inciden-
za dell’endpoint primario [mortalità per ogni causa o ictus a 
2 anni di follow-up: 16.0% (IC 95% 11.1-22.9) vs 14% (IC 
95% 9.2-21.1); p=0.62]260. RCT attualmente in corso stanno 
valutando il valore clinico dell’esecuzione sistematica della PCI 
nei pazienti candidati a TAVI con significativa CAD associata. 
I pazienti sintomatici con stenosi aortica severa e CAD diffusa 
non candidabili a rivascolarizzazione devono ricevere terapia 
medica ottimale e devono essere sottoposti a SAVR o TAVI 
sulla base delle caratteristiche individuali.

In caso di IM associata a stenosi aortica severa, in pre-
senza di elevate pressioni VS, il grado di severità dell’IM può 
risultare sovrastimato ed è quindi necessaria un’accurata 
quantificazione. Nei pazienti con IM primaria severa, il trat-
tamento chirurgico della valvola mitrale deve essere eseguito 
contestualmente alla SAVR. Nei pazienti con IM secondaria 
severa, il trattamento chirurgico può essere preso in consi-
derazione qualora si evidenzi una significativa dilatazione 
anulare e una marcata dilatazione del ventricolo sinistro. Nei 
pazienti ad alto rischio o ritenuti inoperabili affetti da stenosi 
valvolare aortica severa e IM severa può essere valutata l’op-
portunità di eseguire l’intervento di TEER contestualmente (o 
più frequentemente successivamente) alla procedura di TAVI, 
anche se ad oggi non vi sono evidenze sufficienti per poter 
formulare solide raccomandazioni261-263. Nei pazienti con IM 
primaria severa, la TEER deve essere presa in considerazione 
tempestivamente in presenza di persistente sintomatologia e 
quando l’IM permane di grado severo anche post-TAVI. Nei 
pazienti con IM secondaria severa sottoposti a TAVI occorre 
procedere ad un’accurata valutazione clinica ed ecocardiogra-
fica allo scopo di stabilire se sia necessario intervenire nuova-
mente sulla valvola mitrale264.

Nella sezione 4 sono riportate le raccomandazioni per il 
trattamento della stenosi valvolare aortica in presenza di con-
comitante aneurisma/dilatazione dell’aorta ascendente. Per 
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la valutazione e il trattamento della stenosi valvolare aortica 
congenita si rimanda alle linee guida ESC sulle cardiopatie 
congenite dell’adulto265.

6. INSUFFICIENZA MITRALICA
L’IM è la seconda VHD più frequente che necessita di tratta-
mento in Europa1,3 e l’approccio terapeutico è determinato 
dal meccanismo sottostante (primario o secondario).

6.1 Insufficienza mitralica primaria
L’IM primaria è caratterizzata da lesioni primarie che coinvol-
gono una o più componenti dell’apparato valvolare mitralico. 
L’IM legata a processi degenerativi (deficienza fibroelastica e 
malattia di Barlow) costituisce la forma più comune nel modo 
occidentale1,2,266, mentre l’eziologia reumatica è di più fre-
quente riscontro nei paesi in via di sviluppo267. Per l’IM pri-
maria da endocardite si rimanda alle relative linee guida ESC4.

6.1.1 Valutazione
L’ecocardiografia rappresenta la metodica di imaging di prima 
scelta per determinare la severità dell’IM primaria (Tabella 7). 
Si raccomanda di adottare un approccio integrato che com-
prenda la determinazione di misure qualitative, semiquanti-

tative e quantitative dell’IM (oltre alla quantificazione delle 
dimensioni del ventricolo e dell’atrio sinistro)24,268. La misu-
razione routinaria dell’area effettiva dell’orifizio di rigurgito 
(EROA) è fortemente correlata con la mortalità da ogni causa 
e, rispetto alla popolazione generale, si riscontra un ecces-
so di mortalità a fronte di un’EROA ≥20 mm2 che aumenta 
in maniera costante oltre i 40 mm2 269. La valutazione delle 
specifiche lesioni che sottendono l’IM ha rilevanza progno-
stica266,270 ed è fondamentale per determinare la fattibilità 
o meno della procedura riparativa chirurgica o transcatete-
re271-273 (Figura 1 dell’Addenda online). L’ETE 3D permette 
di ottenere una visualizzazione diretta dei lembi valvolari al 
pari dell’ispezione chirurgica, facilitando così la discussione 
in Heart Team24,268. Inoltre l’ecocardiografia 3D fornisce una 
valutazione del volume di rigurgito maggiormente compara-
bile a quella effettuata con RMC rispetto all’ecocardiografia 
2D, specie in riferimento ai jet rigurgitanti eccentrici, multipli 
e sistolici tardivi274-277. Nel caso di parametri ecocardiografi-
ci contrastanti, la RMC costituisce una valida alternativa per 
quantificare il volume di rigurgito e rappresenta la metodi-
ca di riferimento per quantificare il volume del ventricolo e 
dell’atrio sinistro278. Inoltre, la quantificazione dell’IM median-
te RMC ha dimostrato di avere anche rilevanza prognostica277. 
Infine, alcuni dati preliminari hanno evidenziato che la fibrosi 

Tabella 7. Criteri per insufficienza mitralica severa all’ecocardiografia 2D.

IM primaria IM secondaria

Criteri qualitativi

Morfologia valvolare Flail dei lembi, rottura del muscolo papillare, 
retrazione severa, ampia perforazione

Lembi normali ma con tenting severo, difetto 
di coaptazione

Flusso di rigurgito al color-Doppler Ampio nei jet centrali (>50% dell’AS) o 
variabile nei jet eccentrici diretti verso la 
parete

Ampio nei jet centrali (>50% dell’AS) o 
variabile nei jet eccentrici diretti verso la 
parete

Area di convergenza del flusso Ampia in sistole Ampia in sistole

Jet di rigurgito al Doppler continuo Olosistolico/intenso/triangolare Olosistolico/intenso/triangolare

Criteri semiquantitativi

Diametro della vena contracta (mm) ≥7 (≥8 mm con metodo biplano) ≥7 (≥8 mm con metodo biplano)

Flusso venoso polmonare Inversione del flusso in sistole Inversione del flusso in sistole

Afflusso mitralico Onda E dominante (>1.2 m/s) Onda E dominante (>1.2 m/s)

TVI mitralico/aortico >1.4 >1.4

Criteri quantitativi

EROA (PISA 2D, mm2) ≥40 mm2 ≥40 mm2 (o anche ≥30 mm2 se area 
dell’orifizio rigurgitante ellittica)

Volume di rigurgito (ml/battito) ≥60 ml ≥60 ml (o anche ≥45 ml in condizioni di 
basso flusso)

Frazione di rigurgito (%) ≥50% ≥50%

Criteri strutturali

Ventricolo sinistro Dilatato (DTS ≥40 mm) Dilatato

Atrio sinistro Dilatato (diametro ≥55 mm o volume ≥60 
ml/m2)

Dilatato

2D, bidimensionale; AS, atrio sinistro; DTS, diametro telesistolico; EROA, area effettiva dell’orifizio di rigurgito; IM, insufficienza mitralica; PISA, 
area di superficie dell’isovelocità prossimale; TVI, integrale velocità-tempo.
Adattata da Lancellotti et al.24, con il permesso di Oxford University Press per conto della Società Europea di Cardiologia.
Riprodotta da Zoghbi et al.268, con il permesso dell’American Society of Echocardiography.
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miocardica, di frequente riscontro alla RMC nei pazienti con 
IM primaria, si associa al rischio di morte improvvisa e di arit-
mie ventricolari279.

L’ecocardiografia da sforzo consente di rilevare le varia-
zioni del volume di rigurgito e delle pressioni polmonari al 
picco dell’esercizio ed è particolarmente utile nei pazienti con 
sintomi e grado di rigurgito a riposo discordanti280,281. Nei pa-
zienti asintomatici con IM primaria severa che non presenta-
no dilatazione VS o dell’AS, bassi livelli di BNP sono risultati 
associati ad una minore mortalità e possono rivelarsi utili nel 
follow-up4,282.

Per orientare il trattamento nei pazienti con IM primaria 
severa vengono prese in considerazione le dimensioni VS e la 
frazione di eiezione, anche se sempre più evidenze indicano 
che lo strain longitudinale globale VS ha un valore progno-
stico incrementale nei pazienti sottoposti a riparazione chi-
rurgica283,284. Recentemente, per la stima della mortalità da 
ogni causa in pazienti con IM primaria severa dovuta a flail 
dei lembi in trattamento medico o sottoposti a chirurgia è 
stato proposto lo score MIDA (Mitral Regurgitation Interna-
tional Database)285, dal quale, fra le diverse variabili incluse, 
sono stati derivati un diametro dell’AS ≥55 mm e un DTSVS 
≥40 mm quali nuovi valori soglia inseriti nelle attuali racco-
mandazioni.

Il cateterismo cardiaco destro viene utilizzato in maniera 
sistematica per confermare la presenza di ipertensione pol-
monare rilevata all’esame ecocardiografico quando questo 
sia l’unico criterio per indirizzare il paziente al trattamento 
chirurgico.

6.1.2 Indicazioni all’intervento
La chirurgia d’urgenza è indicata nei pazienti con IM acuta 
severa. In caso di IM da rottura dei muscoli papillari è general-
mente necessario procedere a sostituzione valvolare.

Le indicazioni alla chirurgia nei pazienti con IM primaria 
cronica di grado severo sono riportate nella relativa tabella del-
le raccomandazioni e nella Figura 5. Il trattamento chirurgico 
è raccomandato nei pazienti sintomatici con IM primaria che 
siano ritenuti operabili dall’Heart Team. La presenza di FEVS 
≤60%, VTSVS ≥40 mm285,286, volume dell’AS ≥60 ml/m2 o dia-
metro dell’AS ≥55 mm287,288, pressione arteriosa polmonare 
sistolica (PAPS) >50 mmHg289 e FA290,291, sono tutti fattori risul-
tati associati ad un outcome sfavorevole che depongono per 
l’indicazione all’intervento indipendentemente dalla sintoma-
tologia292. In linea generale, nei pazienti con IM primaria seve-
ra che non rispondono a tali criteri sembra più sicura una vigile 
attesa preferenzialmente nell’ambito di una Heart Valve Clinic.

Nel prendere in considerazione il trattamento chirurgico, 
l’intervento riparativo rappresenta l’opzione di prima scelta 
quando a giudizio dell’Heart Team questo sia ritenuto du-
raturo nel tempo, in quanto rispetto alla sostituzione valvo-
lare è associato a tassi di sopravvivenza più elevati293,294. La 
correzione dell’IM primaria dovuta a prolasso segmentale è 
generalmente associata ad un basso rischio di recidiva e di 
reintervento294-296, mentre nel caso di IM di natura reumatica 
o in presenza di esteso prolasso valvolare e ancor più di calci-
ficazione dei lembi o di diffuse calcificazioni anulari, i risultati 
della procedura sono più incerti297,298. I pazienti che verosi-
milmente andranno incontro ad una riparazione complessa 
devono essere operati presso centri specializzati in chirurgia 
riparativa che vantino un elevato volume di procedure di ri-
parazione valvolare, una bassa mortalità operatoria e migliori 

risultati duraturi. Quando non sia possibile effettuare l’in-
tervento riparativo, la sostituzione della valvola mitrale deve 
preferenzialmente prevedere la conservazione dell’apparato 
sottovalvolare.

L’impianto transcatetere di valvola mitrale nei casi di IM 
primaria rappresenta una sicura alternativa per i pazienti non 
eleggibili a chirurgia o ad elevato rischio operatorio299-302. In 
questo contesto, la TEER è la modalità di intervento maggior-
mente supportata da evidenze, mentre la sicurezza e l’effica-
cia delle altre tecniche è stata documentata solo in casistiche 
di piccole dimensioni303-306. L’efficacia dei sistemi TEER più 
recenti di nuova generazione307 sarà valutata in pazienti ad 
alto rischio (MITRA-HR, NCT03271762)308 e in quelli a rischio 
intermedio (REPAIR-MR, NCT04198870).

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti 
con insufficienza mitralica primaria severa

Raccomandazioni Classea Livellob

La riparazione valvolare mitralica è 
raccomandata quale tecnica chirurgica di 
scelta se si ritiene che possa essere duratura 
nel tempo293-296.

I B

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti sintomatici ritenuti operabili che non 
siano ad alto rischio293-296.

I B

Il trattamento chirurgico è raccomandato 
nei pazienti asintomatici con disfunzione VS 
(DTSVS ≥40 mm e/o FEVS ≤60%)277,286,292.

I B

Il trattamento chirurgico deve essere preso 
in considerazione nei pazienti asintomatici 
con funzione VS preservata (DTSVS <40 
mm e FEVS >60%) che presentano FA 
secondaria ad insufficienza mitralica o 
ipertensione polmonarec (PAPS a riposo >50 
mmHg)285,289.

IIa B

La riparazione chirurgica della valvola mitrale 
deve essere presa in considerazione nei 
pazienti asintomatici a basso rischio con 
FEVS >60%, DTSVS <40 mmd e significativa 
dilatazione dell’AS (volume indicizzato ≥60 
ml/m2 o diametro ≥55 mm) quando possa 
essere eseguita in un Heart Valve Centre 
e si ritiene che possa essere duratura nel 
tempo285,288.

IIa B

La TEER può essere presa in considerazione 
nei pazienti sintomatici che presentano criteri 
ecocardiografici di eleggibilità all’intervento, o 
che siano giudicati dall’Heart Team inoperabili 
o ad alto rischio chirurgico e nei quali la 
procedura non sia ritenuta futile299-302.

IIb B

AS, atrio sinistro; DTSVS, diametro telesistolico ventricolare sinistro; 
FA, fibrillazione atriale; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sini-
stra; PAPS, pressione arteriosa polmonare sistolica; TEER, riparazione 
transcatetere con tecnica “edge-to-edge”; VS, ventricolare sinistra.
aClasse della raccomandazione. 
bLivello di evidenza.
cSe l’indicazione alla chirurgia si basa unicamente sul riscontro di ele-
vati valori di PAPS, questi devono essere confermati mediante deter-
minazione invasiva.
dI valori di cut-off si riferiscono a soggetti adulti di corporatura media 
e devono verosimilmente essere adattati nei pazienti di corporatura 
insolitamente più piccola o più grande.
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6.1.3 Terapia medica
Nell’IM acuta, i nitrati e i diuretici possono ridurre la pressione 
di riempimento, mentre il nitroprussiato di sodio è efficace nel 
ridurre il postcarico e la frazione di rigurgito. In caso di ipoten-
sione ed instabilità emodinamica si rende necessario l’uso di 
agenti inotropi e del contropulsatore aortico.

Nell’IM primaria cronica con FEVS preservata non esistono 
dati a supporto dell’impiego profilattico dei vasodilatatori. Per 
la terapia medica nei pazienti con scompenso cardiaco con-
clamato si rimanda alle relative linee guida247.

6.1.4 Test seriati
I pazienti asintomatici con IM severa e FEVS >60% devono es-
sere sottoposti a follow-up clinico e ad esame ecocardiografico 
con cadenza semestrale, preferenzialmente nell’ambito di un 
Heart Valve Centre309. Ai fini della diagnosi e della stratificazio-
ne del rischio, la determinazione dei livelli di BNP, l’ecocardio-
grafia da sforzo, il monitoraggio ECG Holter e la RMC costi-
tuiscono degli utili strumenti complementari268. Resta tuttora 
controverso se l’IM primaria si associ ad un rischio più elevato di 
morte cardiaca improvvisa e aritmie ventricolari310-312. Anche la 
presenza di disgiunzione mitro-anulare (un’anomala inserzione 
del lembo mitralico posteriore distaccato dal miocardio ventri-
colare e dislocato sul versante atriale) è risultata associata ad un 
aumentato rischio di aritmie ventricolari310,311,313. Da sottolinea-
re che tali osservazioni sono state riportate nella maggior parte 
dei casi in pazienti con IM di grado non severo. Nei pazienti 
asintomatici con IM primaria severa ed evidenza ai test seriati 
di progressiva dilatazione VS (DTSVS di circa 40 mm) e di una 
riduzione della FEVS, deve essere valutata l’opportunità della 
riparazione valvolare chirurgica. I pazienti asintomatici con IM 
moderata e funzione VS preservata devono essere sottoposti 
a follow-up annuale e ad esame ecocardiografico ogni 1-2 
anni. Successivamente all’intervento, i controlli seriati devono 
incentrarsi ad indagare la sintomatologia, la presenza di eventi 
aritmici, la funzione valvolare314 e le recidive di IM. Dopo ri-
parazione chirurgica, nei centri ad alto volume di procedure 
sono stati riportati risultati duraturi con tassi di recidiva di IM 
moderato-severa del 12.5% a 20 anni di follow-up296. Dopo ri-
parazione transcatetere l’attuale incidenza di IM moderato-se-
vera residua (23-30%) depone per la necessità di un controllo 
ecocardiografico su base annuale14,300,301.

6.1.5 Particolari categorie di pazienti
Nell’IM primaria sono state riportate differenze tra i sessi in 
termini sia di prevalenza dell’eziologia sottostante sia del 
relativo trattamento298,315,316. Nonostante si sia assistito ad 
una riduzione della prevalenza della malattia reumatica nel 
mondo occidentale, nelle donne si continua a riscontrare 
un’incidenza di IM di natura reumatica più elevata rispetto 
agli uomini, nonché una maggiore incidenza delle eziologie 
emergenti come la malattia cardiaca da esposizione a radia-
zioni297. Tali eziologie si accompagnano spesso a calcificazione 
severa dell’apparato valvolare mitralico e si associano a ste-
nosi mitralica che preclude una riparazione duratura. Nelle 
donne affette da IM primaria candidate a trattamento chirur-
gico sono state osservate percentuali di procedure riparative 
analoghe a quelle degli uomini316, ma è stata documentata 
più frequentemente l’insorgenza di scompenso cardiaco nel 
postoperatorio, probabilmente in conseguenza dell’indirizza-
mento più tardivo all’intervento e di uno stato più avanzato 
della malattia rispetto agli uomini.

6.2 Insufficienza mitralica secondaria
Nell’IM secondaria, i lembi valvolari e le corde tendinee sono 
strutturalmente integri e l’IM è dovuta ad uno squilibrio tra 
le forze di chiusura e di tethering secondario ad alterazioni 
della geometria del ventricolo e dell’atrio sinistro317,318, che si 
osserva più comunemente nei casi di cardiomiopatia dilatativa 
o ischemica con abnorme dilatazione del ventricolo sinistro e 
funzione VS marcatamente depressa o dopo infarto miocardi-
co infero-basale isolato con conseguente tethering del lembo 
posteriore nonostante dimensioni del ventricolo sinistro quasi 
normali e frazione di eiezione preservata. L’IM secondaria può 
anche svilupparsi in seguito a dilatazione dell’AS e dell’anulus 
mitralico nei pazienti con FA di lunga durata, che general-
mente presentano una FEVS normale e una dilatazione VS 
meno pronunciata (cosiddetta “IM funzionale”)319.

6.2.1 Valutazione
I criteri ecocardiografici per definire il grado di severità dell’IM 
secondaria sono analoghi a quelli dell’IM primaria e parimenti 
deve essere adottato un approccio integrato (Tabella 7)24,268. 
Occorre tuttavia tenere presente che nel quantificare l’E-
ROA e il volume di rigurgito dovranno verosimilmente essere 
applicati dei valori soglia più bassi per gli indici di severità. 
Nei pazienti con scompenso cardiaco, la ridotta funzionalità 
ventricolare determina una ridotta gittata sistolica che può 
portare a sottostimare il volume di rigurgito (<60 ml/batti-
to); in tali circostanze, il calcolo della frazione di rigurgito può 
sopperire alle limitazioni derivanti dai flussi più bassi assu-
mendo anche una valenza prognostica320. Inoltre, la forma a 
mezzaluna dell’orifizio rigurgitante, tipica dell’IM secondaria, 
può portare a sottostimare il diametro della vena contracta e 
l’ampiezza dell’EROA. Valori di EROA ≥30 mm2 calcolati con 
il metodo PISA (area di superficie dell’isovelocità prossimale) 
all’ecocardiografia 2D sono generalmente indicativi di IM se-
condaria di grado severo, a differenza di valori ≥20 mm2 sui 
quali sussistono incertezze quale indice di severità. Nei pa-
zienti con scompenso cardiaco, un’IM di grado anche solo 
lieve si associa ad una prognosi sfavorevole321 e, sulla base 
delle evidenze disponibili, il trattamento chirurgico o transca-
tetere dell’IM secondaria moderata non sembra determinare 
un miglioramento dell’outcome322,323, il che comporta una ri-
definizione dell’IM secondaria severa. Occorre quindi cautela 
nel classificare un’IM secondaria come severa sulla base delle 
sole implicazioni prognostiche, dato che anche altri fattori, 
quali l’estensione della cicatrice miocardica alla RMC, sono 
risultati associati ad una prognosi sfavorevole324. Inoltre, è sta-
to dimostrato che i valori di FEVS sono fuorvianti nei pazienti 
con IM secondaria severa, mentre lo strain longitudinale glo-
bale del ventricolo sinistro ha dimostrato di avere un valore 
prognostico incrementale325,326. L’ecocardiografia 3D, la RMC 
e l’ecocardiografia da sforzo possono rivelarsi utili nell’iden-
tificare quei pazienti con IM severa con reperti non dirimenti 
all’esame ecocardiografico 2D a riposo24,268.

6.2.2 Terapia medica
La terapia medica ottimale costituisce il primo passo fonda-
mentale nella gestione di tutti i pazienti affetti da IM secon-
daria e deve essere somministrata seguendo le indicazioni 
riportate nelle linee guida per il trattamento dello scompen-
so cardiaco247. Essa comprende gli ACE-I e gli ARB con l’ag-
giunta, laddove necessario, di sacubitril/valsartan, inibitori del 
cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2 e/o ivabradina247,327. 
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Le indicazioni alla terapia di resincronizzazione cardiaca (CRT) 
devono essere poste in accordo con quanto esplicitato nelle 
relative linee guida247. In caso di sintomi persistenti nonostan-
te ottimizzazione della terapia convenzionale per lo scompen-
so cardiaco, occorre valutare tempestivamente l’opportunità 
di procedere all’intervento prima che si verifichi un ulteriore 
deterioramento della funzione sistolica VS con conseguente 
rimodellamento cardiaco.

6.2.3 Indicazioni all’intervento
La prognosi dei pazienti con IM secondaria cronica è sfavore-
vole321,328 e il relativo trattamento interventistico è complesso 
(vedi le raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei 
pazienti con IM secondaria cronica di grado severo e la Figura 

6). Nella sezione 5 dell’Addenda online è riportata un’ana-
lisi dettagliata dei livelli di evidenza disponibili elaborata dal 
gruppo metodologico della task force. In questo contesto è di 
estrema importanza il processo decisionale ad opera dell’Heart 
Team che, congiuntamente ad uno specialista dello scompenso 
cardiaco, deve mirare ad ottimizzare la terapia medica basata 
sulle linee guida (GDMT) e a valutare le indicazioni all’interven-
to chirurgico o interventistico o all’intervento elettrofisiologi-
co, nonché la loro priorità e sequenza di esecuzione.

Le evidenze a favore del trattamento chirurgico sono 
ancora limitate. La chirurgia della valvola mitrale è racco-
mandata nei pazienti con IM secondaria severa che devono 
essere sottoposti a BPAC o ad altra chirurgia cardiaca329,330, 
adottando un approccio individualizzato247,331. In pazienti 

Sintomi

Trattamento dei pazienti con insufficienza mitralica primaria cronica di grado severo

FEVS ≤ 60% o
DTSVS ≥ 40 mm

Valutazione del
rischio chirurgico da parte

dell'Heart Team

N S

Follow-up
Riparazione
chirurgica

della valvola mitrale

Chirurgia
(riparazione se

possibile)

TEER se
anatomia favorevole/

trattamento
intensivo dello SC

Cure palliative

FA di nuova
insorgenza o

PAPS > 50 mmHg

Elevata probabilità
di riparazione duratura,
basso rischio chirurgico

e dilatazione ASa

N

SN

S

S

Inoperabile o
ad alto rischio

chirurgico

Alto rischio
di futilità

SN

N

Figura 5. Trattamento dei pazienti con insufficienza mitralica primaria cronica di grado severo.
AS, atrio sinistro; DTSVS, diametro telesistolico ventricolare sinistro; FA, fibrillazione atriale; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; PAPS, 
pressione arteriosa polmonare sistolica; SC, scompenso cardiaco; TEER, riparazione transcatetere con tecnica “edge-to-edge”.
aDilatazione dell’AS: volume indicizzato ≥60 ml/m2 o diametro ≥55 mm in ritmo sinusale.
bPer trattamento intensivo dello SC si intende: terapia di resincronizzazione cardiaca, dispositivi di assistenza ventricolare, trapianto cardiaco247.
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selezionati senza rimodellamento avanzato del ventricolo 
sinistro, l’intervento di riparazione della valvola mitrale con 
impianto di un anello rigido completo e sottodimensionato 
si è dimostrato efficace nel ripristinare la competenza valvo-
lare, nel migliorare i sintomi e nel favorire il rimodellamento 
inverso331. Nei pazienti con reperti ecocardiografici predittivi 
di insuccesso della procedura riparativa possono essere pre-
se in considerazione altre tecniche valvolari/sottovalvolari o 
la riparazione valvolare mitralica finalizzata alla sostituzione 
delle corde tendinee332. La sostituzione valvolare è efficace 
nel prevenire le recidive di IM, anche se ciò non si tradu-
ce in un rimodellamento inverso del ventricolo sinistro né 
si associa ad un miglioramento della sopravvivenza333. Le 
indicazioni alla chirurgia valvolare mitralica isolata nell’IM 
secondaria sono particolarmente restrittive, in ragione del 
significativo rischio procedurale, dell’elevato tasso di recidiva 
e della mancanza di un comprovato beneficio in termini di 
sopravvivenza333-335. Nei pazienti con IM funzionale ed in-
grandimento dell’AS, che generalmente mostrano normali 
valori di FEVS e una dilatazione VS meno pronunciata e nei 
quali il principale meccanismo che sottende l’IM è costituito 
dalla dilatazione anulare, può rivelarsi maggiormente effica-
ce l’anuloplastica con anello spesso combinata con l’ablazio-
ne della FA, ma sono necessari ulteriori studi a riguardo319.

La TEER con il sistema MitraClip rappresenta un’opzio-
ne di trattamento mini-invasivo per l’IM secondaria, la cui 
efficacia e sicurezza è stata valutata in due RCT (COAPT e 
MITRA-FR)323,336,337 condotti in pazienti sintomatici con scom-
penso cardiaco e persistente IM secondaria severa nonostante 
terapia medica, ritenuti a giudizio dell’Heart Team inoperabili 
o non idonei alla chirurgia (Tabella 7 dell’Addenda online). 
I risultati di entrambi gli studi hanno confermato la sicurez-
za della procedura evidenziando una riduzione dell’IM se-
condaria fino a 3 anni di follow-up338. Tuttavia, nello studio 
MITRA-FR323,336 l’impianto di MitraClip non ha avuto alcun 
impatto sull’endpoint primario costituito dalla mortalità da 
ogni causa a 12 e 24 mesi rispetto alla sola GDMT, mentre lo 
studio COAPT337 ha mostrato una considerevole riduzione sia 
dell’endpoint primario rappresentato dalle ospedalizzazioni 
totali per scompenso cardiaco sia di alcuni endpoint seconda-
ri prespecificati, inclusa la mortalità da ogni causa a 24 mesi.

Alcune sottoanalisi dello studio COAPT hanno confermato 
i benefici conferiti dalla TEER in diversi sottogruppi di pazien-
ti339-343; viceversa, l’effetto dell’intervento riparativo transcate-
tere si è dimostrato neutro in tutti i sottogruppi di pazienti di 
cui erano disponibili i dati ecocardiografici prima dell’impian-
to inclusi nelle sottoanalisi dello studio MITRA-FR344. 

I risultati contrastanti dei due studi, che sono stati og-
getto di ampie discussioni, sono verosimilmente imputabili 
a differenze riguardanti la dimensione della casistica, il tipo 
di disegno, la selezione dei pazienti, la valutazione ecocar-
diografica della severità dell’IM secondaria, la concomitante 
terapia medica e fattori tecnici. Inoltre, i pazienti inclusi nel 
COAPT erano in maggioranza affetti da IM secondaria di gra-
do severo (EROA 41 ± 15 mm2 vs 31 ± 10 mm2) associata ad 
una minore dilatazione VS (volume telediastolico medio indi-
cizzato 101 ± 34 ml/m2 vs 135 ± 35 ml/m2) rispetto a quelli 
arruolati nel MITRA-FR e, verosimilmente, essendo caratteriz-
zati da una maggiore severità dell’IM secondaria in relazione 
alle dimensioni del ventricolo sinistro (IM “sproporzionata”), 
avevano complessivamente più probabilità di trarre beneficio 

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti 
con insufficienza mitralica secondaria cronica di grado severoa

Raccomandazioni Classeb Livelloc

La procedura valvolare, chirurgica o non, 
è raccomandata unicamente nei pazienti 
con IM secondaria severa che permangono 
sintomatici nonostante GDMT (inclusa 
la CRT quando indicata) e deve essere 
discussa nell’ambito di un Heart Team 
strutturato247,323,336,337.

I B

Pazienti con concomitante coronaropatia o altra patologia 
coronarica che necessita di trattamento

La chirurgia valvolare è raccomandata nei 
pazienti che devono essere sottoposti a BPAC o 
ad altro intervento di chirurgia cardiaca329,330,333.

I B

La PCI (e/o la procedura di TAVI) 
possibilmente seguita da TEER (nel caso 
di persistente IM secondaria severa) deve 
essere presa in considerazione nei pazienti 
sintomatici ritenuti dall’Heart Team non 
candidabili a chirurgia sulla base delle 
caratteristiche individualid.

IIa C

Pazienti senza concomitante coronaropatia o altra patologia 
coronarica che necessita di trattamento

La TEER deve essere presa in considerazione in 
pazienti sintomatici selezionati, non candidabili 
a chirurgia ma che presentano caratteristiche 
tali da conferire un’elevata probabilità di 
risposta al trattamentoe 337,338,356,357.

IIa B

La chirurgia valvolare può essere presa in 
considerazione nei pazienti sintomatici ritenuti 
operabili da parte dell’Heart Team.

IIb C

Nei pazienti sintomatici ad alto rischio che 
non sono candidabili a chirurgia e non 
presentano caratteristiche tali da conferire 
un’elevata probabilità di risposta alla TEER, 
in casi selezionati l’Heart Team può prendere 
in considerazione l’intervento di TEER o 
altra procedura valvolare transcatetere dopo 
aver accuratamente valutato la possibilità 
di impianto di dispositivo di assistenza 
ventricolare o di trapianto cardiacoe.

IIb C

2D, bidimensionale; BPAC, bypass aortocoronarico; CRT, terapia di 
resincronizzazione cardiaca; EROA, area effettiva dell’orifizio di rigur-
gito; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; GDMT, terapia 
medica basata sulle linee guida; IM, insufficienza mitralica; PCI, pro-
cedura coronarica percutanea; PISA, area di superficie dell’isovelocità 
prossimale; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; TEER, ripa-
razione transcatetere con tecnica “edge-to-edge”.
aPer la quantificazione dell’IM secondaria (un’EROA ≥30 mm2 con il 
metodo PISA 2D verosimilmente corrisponde ad IM secondaria seve-
ra), fare riferimento alla Tabella 7. La quantificazione dell’IM seconda-
ria deve essere sempre effettuata sotto GDMT ottimale. 
bClasse della raccomandazione. 
cLivello di evidenza. 
dFEVS, rischio chirurgico predetto, estensione del miocardio vitale, 
anatomia coronarica/vasi target, tipologia di procedura concomitante 
necessaria, eleggibilità alla TEER, probabilità di riparazione chirurgica 
duratura, necessità di sostituzione valvolare chirurgica, expertise locale. 
eCriteri COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the Mitra-
Clip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functional 
Mitral Regurgitation): vedi Tabella 7 dell’Addenda online.
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Sintomi nonostante GDMT

Trattamento dei pazienti con insufficienza mitralica secondaria cronica di grado severo

Candidabile a chirurgia
sulla base delle caratteristiche

individualia

Persistenza di
IM secondaria severa

e sintomi

NS

S
Gravi comorbilità o

aspettativa di vita < 1 anno

N

CAD o altra
patologia coronarica

che necessita di trattamento

PCI/TAVI

Candidabile a
chirurgia valvolare

Soddisfa i criteri di elevata
probabilità di risposta

al trattamento con TEERc

HTx/LVAD
Cure palliative

TEER
Stretto

follow-up

TEER in casi
selezionati o altra
terapia valvolare
transcatetere se

possibile (per
miglioramento
dei sintomi),

dopo accurata
valutazione

per HTx/LVAD

Chirurgia
valvolare
mitralicab

N

• Indirizzare ad Heart Team
• Ottimizzare GDMT
• CRT se indicata (linee guida ESC SC)

BPAC o
altra chirurgia

cardiaca

E

Chirurgia
valvolare
mitralica

Insufficienza
VS/VD

terminale

N

Cure
palliative

S N

SN

S S N

S

Figura 6. Trattamento dei pazienti con insufficienza mitralica secondaria cronica di grado severo.
BPAC, bypass aortocoronarico; CAD, malattia coronarica; CRT, terapia di resincronizzazione cardiaca; ESC, Società Europea di Cardiologia; 
FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; GDMT, terapia medica basata sulle linee guida; HTx, trapianto cardiaco; IM, insufficienza mitrali-
ca; LVAD, dispositivo di assistenza ventricolare sinistra; PCI, procedura coronarica percutanea; SC, scompenso cardiaco; TAVI, impianto transca-
tetere di valvola aortica; TEER, riparazione transcatetere con tecnica “edge-to-edge”; VD, ventricolo destro; VS, ventricolo sinistro.
aFEVS, rischio chirurgico predetto, estensione del miocardio vitale, anatomia coronarica/vasi target, tipologia di procedura concomitante neces-
saria, eleggibilità alla TEER, probabilità di riparazione chirurgica duratura, necessità di sostituzione valvolare chirurgica, expertise locale.
bSpecie quando è necessaria concomitante chirurgia della valvola tricuspide.
cCriteri COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functional Mitral 
Regurgitation): vedi Tabella 7 dell’Addenda online.
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dall’intervento di TEER in termini di riduzione della mortalità e 
delle ospedalizzazioni per scompenso cardiaco345.

Sono necessari ulteriori studi volti ad identificare quei pa-
zienti nei quali l’intervento di TEER possa conferire i maggiori 
vantaggi.

La TEER deve pertanto essere presa in considerazione in 
pazienti selezionati con IM secondaria severa che risponda-
no ai criteri di inclusione dello studio COAPT346-348, che siano 
in terapia medica ottimale sotto la supervisione di uno spe-
cialista dello scompenso cardiaco e che presentino caratteri-
stiche quanto più simili a quelle dei pazienti effettivamente 
arruolati nello studio, mirando in ultimo ad ottimizzare il 
risultato della procedura. Inoltre, la TEER può essere presa 
in considerazione in pazienti che esulano dai criteri COAPT 
ma strettamente selezionati allo scopo di migliorare i sinto-
mi e la qualità di vita349-353. Il beneficio prognostico dell’im-
pianto di MitraClip resta invece ancora da dimostrare nei 
pazienti con IM secondaria di grado non severo (EROA <30 
mm2) associata a dilatazione/disfunzione ventricolare avan-
zata323,354,355. I pazienti con insufficienza VS e/o VD per i quali 
non esiste alcuna opzione di rivascolarizzazione è più pro-
babile che possano giovarsi del trapianto cardiaco o dell’im-
pianto di dispositivi di assistenza VS. L’intervento valvolare 
non rappresenta generalmente un’opzione di trattamento 
in presenza di valori di FEVS <15%247.

Il trattamento dell’IM secondaria ischemica di grado mo-
derato nei pazienti sottoposti a BPAC è tuttora motivo di di-
battito322,330. La chirurgia valvolare sarà più facilmente presa 
in considerazione qualora si riscontri la presenza di miocar-
dio vitale e una bassa comorbilità. L’insorgenza di dispnea 
da sforzo ed un considerevole aumento del grado di severità 
dell’IM e della PAPS contribuiscono a favorire l’indicazione 
all’intervento associato.

La riparazione transcatetere della valvola mitrale con me-
todi alternativi alla TEER, così come dispositivi per la sostitu-
zione transcatetere della valvola mitrale sono attualmente al 
centro di intense ricerche, ma i dati clinici sono ancora limitati.

7. STENOSI MITRALICA
La stenosi mitralica è causata prevalentemente da malattia 
reumatica o da processi degenerativi. La febbre reumatica è 
responsabile della maggior parte dei casi di stenosi mitralica 
nel mondo, con una prevalenza che, se da un lato si è ridotta 
sensibilmente nei paesi industrializzati, dall’altro rimane un 
problema sanitario rilevante nei paesi in via di sviluppo e colpi-
sce i pazienti più giovani2,267,358. La stenosi mitralica degenera-
tiva correlata alla MAC rappresenta una patologia a sé stante, 
con una prevalenza che aumenta significativamente con l’a-
vanzare dell’età359,360. Entrambe le forme di stenosi mitralica 
si riscontrano più frequentemente nel sesso femminile361. In 
rari casi, la stenosi mitralica dovuta a rigidità della valvola in 
assenza di fusione commissurale può essere correlata all’e-
sposizione del torace a radiazioni, a sindrome da carcinoide o 
a malattie metaboliche ereditarie.

7.1 Stenosi mitralica ad eziologia reumatica

7.1.1 Valutazione
Una stenosi mitralica con un’area valvolare ≤1.5 cm2 viene 
definita clinicamente significativa. Il principale meccanismo 
che sottende una valvola mitrale stenotica è la fusione del-

le commissure. L’ecocardiografia rappresenta la metodica di 
scelta per porre diagnosi e per valutare la severità e le conse-
guenze emodinamiche della stenosi mitralica. La misurazio-
ne dell’area valvolare mediante planimetria 2D è il metodo 
di riferimento per determinare il grado di severità, mentre il 
gradiente medio transvalvolare e la pressione arteriosa pol-
monare ne riflettono le conseguenze e hanno un ruolo pro-
gnostico362. Generalmente l’ETT è in grado di fornire suffi-
cienti informazioni per poter iniziare il trattamento di routine 
e, in alcuni casi, la planimetria 3D all’ETT può essere utile per 
ottenere ulteriori indizi diagnostici. Per valutare l’opportunità 
della commissurotomia mitralica percutanea (PMC) sono stati 
sviluppati diversi sistemi di score numerico (Tabella 8 dell’Ad-
denda online)363-365. Qualora i dati ottenuti all’ETT non con-
sentano un’ottimale definizione dell’anatomia valvolare (area 
commissurale e apparato sottovalvolare), prima di sottoporre 
il paziente a PMC o dopo un episodio embolico è necessario 
eseguire un’ETE per escludere la presenza di trombi in AS. Il 
test da sforzo è indicato nei pazienti asintomatici o in quelli 
con sintomi dubbi o che non correlano con la severità della 
stenosi mitralica. L’ecocardiografia da sforzo è da preferire 
alla DSE in quanto può fornire informazioni oggettive eviden-
ziando variazioni del gradiente transvalvolare e delle pressioni 
polmonari. L’ecocardiografia riveste un ruolo importante nel 
monitoraggio periprocedurale della PMC e nel follow-up.

7.1.2 Indicazioni all’intervento
Il tipo di trattamento (PMC o chirurgia) e il relativo timing 
devono essere stabiliti sulla base delle caratteristiche cliniche, 
dell’anatomia valvolare e dell’expertise locale366-369. In linea 
generale, l’intervento deve essere previsto esclusivamente nei 
pazienti con stenosi mitralica reumatica clinicamente signifi-
cativa (area valvolare ≤1.5 cm2) nei quali la PMC può avere un 
impatto significativo sul trattamento. Nel mondo occidentale 
dove si riscontra una ridotta incidenza della febbre reumati-
ca ed un numero limitato di PMC, questo trattamento deve 
essere eseguito solo da operatori esperti in centri specializzati 
al fine di migliorare la sicurezza e il successo della procedu-
ra366. Bisognerebbe inoltre cercare di aumentare la disponi-
bilità dell’intervento di PMC nei paesi in via di sviluppo dove 
per ragioni economiche l’accesso al trattamento è limitato267. 
La PMC deve essere eseguita come trattamento iniziale in 
quei pazienti selezionati che, seppur eleggibili all’intervento 
per caratteristiche cliniche, presentano calcificazioni di grado 
lieve-moderato ed una sfavorevole anatomia dell’apparato 
sottovalvolare360.

Il trattamento della stenosi mitralica reumatica clinica-
mente significativa è sintetizzato nella Figura 7, mentre le in-
dicazioni e le controindicazioni alla PMC sono riportate nella 
relativa tabella delle raccomandazioni e nella Tabella 8.

7.1.3 Terapia medica
I diuretici, i beta-bloccanti, la digossina, i calcioantagonisti 
non diidropiridinici e l’ivabradina determinano un migliora-
mento dei sintomi. La terapia anticoagulante con antagonisti 
della vitamina K (AVK) con un valore target di international 
normalized ratio (INR) compreso tra 2 e 3 è indicata nei pa-
zienti con FA. Nei pazienti con stenosi mitralica moderato-se-
vera e FA deve essere mantenuta la terapia con AVK e non 
devono essere somministrati i NOAC, in quanto non esistono 
solide evidenze a supporto del loro impiego in questo conte-
sto370 ed è tuttora in corso un trial clinico randomizzato (INVI-
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CTUS-VKA, NCT02832544). Nei pazienti con stenosi mitralica 
significativa sia la cardioversione che l’ablazione transcatetere 
con isolamento delle vene polmonari non sono indicate prima 
dell’intervento, poiché non consentono di ottenere un ripristi-
no duraturo del ritmo sinusale. La cardioversione può essere 
effettuata dopo un intervento coronato da successo nei pa-
zienti con FA di recente insorgenza che mostrano solo una 
dilatazione moderata dell’AS, così come deve essere presa in 
considerazione nei pazienti con stenosi mitralica di grado non 
severo. L’amiodarone è particolarmente efficace nel manteni-
mento del ritmo sinusale post-cardioversione. Nei pazienti in 
ritmo sinusale è raccomandata la TAO in presenza di pregressi 
eventi embolici o di trombi in AS e deve essere presa in consi-
derazione anche a fronte del riscontro all’ETE di ecocontrasto 
spontaneo denso o di dilatazione dell’AS (diametro in M-mo-
de >50 mm o volume atriale sinistro >60 ml/m2).

7.1.4 Test seriati
Nei pazienti asintomatici con stenosi mitralica clinicamente 
significativa i controlli di follow-up devono essere effettuati 
ogni 12 mesi mediante valutazione clinica ed ecocardiogra-
fica, o ad intervalli più prolungati (ogni 2-3 anni) nel caso 
di una minore severità della stenosi. La gestione dei pazienti 
sottoposti con successo a PMC è analoga a quella dei pazienti 
asintomatici, prevedendo follow-up più rigorosi solo nell’e-
ventualità di restenosi in assenza di sintomi.

7.1.5 Particolari categorie di pazienti
In caso di restenosi sintomatica dopo commissurotomia chi-
rurgica o PMC, si rende generalmente necessaria la sostitu-
zione valvolare. Il reintervento di PMC può essere proposto 
in pazienti selezionati con caratteristiche favorevoli quando 
il meccanismo causale derivi prevalentemente dalla ri-fusione 
delle commissure369.

Nei pazienti con stenosi mitralica reumatica severa asso-
ciata a patologia valvolare aortica severa, in assenza di con-
troindicazioni è preferibile il trattamento chirurgico. La gestione 
dei pazienti che presentano controindicazioni all’intervento è 
alquanto problematica e richiede una valutazione approfon-
dita ed individualizzata da parte dell’Heart Team. In caso di 
stenosi mitralica severa associata a patologia valvolare aortica 
moderata, la PMC può essere eseguita nell’ottica di differire 
il trattamento chirurgico di entrambe le valvole. Nei pazienti 
con insufficienza tricuspidale severa, la PMC può essere presa 
in considerazione in pazienti selezionati in ritmo sinusale, con 
dilatazione atriale sinistra di moderata entità ed insufficienza 
tricuspidale funzionale severa dovuta ad ipertensione polmo-
nare. Nei restanti casi è preferibile il trattamento chirurgico di 
entrambe le valvole371.

Nel paziente anziano con stenosi mitralica reumatica ad 
alto rischio chirurgico, la PMC rappresenta un’utile opzione te-
rapeutica anche se solamente palliativa364,367,368. Il trattamento 
dei pazienti con stenosi mitralica severa a basso gradiente (area 
valvolare ≤1.5 cm2, gradiente medio <10 mmHg) è più pro-
blematico in considerazione del fatto che si caratterizzano per 
l’età avanzata e un’anatomia valvolare subottimale372.

7.2 Stenosi mitralica degenerativa  
con calcificazione anulare
La MAC rappresenta un’entità distinta dalla stenosi mitrali-
ca reumatica. Questa categoria di pazienti è generalmente di 
età avanzata e spesso affetta da comorbilità significative, fra 

Tabella 8. Controindicazioni alla commissurotomia mitralica percuta-
nea nella stenosi mitralica reumaticaa.

Controindicazioni

Area valvolare mitralica >1.5 cm2a

Trombi in atrio sinistro

Insufficienza mitralica di grado più che lieve

Calcificazioni severe o bicommissurali

Assenza di fusione delle commissure

Concomitante valvulopatia aortica severa o steno-insufficienza 
tricuspidale severa con necessità di chirurgia

Concomitante malattia coronarica con necessità di bypass 
aortocoronarico

aLa commissurotomia mitralica percutanea può essere presa in conside-
razione nei pazienti con area valvolare >1.5 cm2 che presentano sintomi 
non imputabili ad altre cause e quando abbiano un’anatomia favorevole.

Raccomandazioni per le indicazioni alla commissurotomia 
mitralica percutanea e alla chirurgia valvolare mitralica nei 
pazienti con stenosi mitralica clinicamente significativa (area 
valvolare ≤1.5 cm2)

Raccomandazioni Classea Livellob

La PMC è raccomandata nei pazienti 
sintomatici senza caratteristiche sfavorevolic a 
questo tipo di intervento360,363-365,367.

I B

La PMC è raccomandata nei pazienti 
sintomatici con controindicazioni alla chirurgia 
o ad alto rischio chirurgico.

I C

La chirurgia valvolare mitralica è raccomandata 
nei pazienti sintomatici non candidabili a PMC 
in assenza di futilità.

I C

La PMC deve essere presa in considerazione 
come trattamento iniziale nei pazienti 
sintomatici che, seppur con anatomia 
subottimale, non presentano caratteristiche 
cliniche sfavorevolic.

IIa C

La PMC deve essere presa in considerazione 
nei pazienti asintomatici senza caratteristiche 
cliniche e anatomiche sfavorevolic all’intervento 
che non presentano:

•	 Elevato rischio tromboembolico 
(storia pregressa di embolia sistemica, 
ecocontrasto spontaneo denso in AS, FA di 
nuova insorgenza o parossistica) e/o

•	 Elevato rischio di scompenso emodinamico 
(pressione polmonare sistolica a riposo >50 
mmHg, necessità di chirurgia maggiore non 
cardiaca, eventuale gravidanza).

IIa C

AS, atrio sinistro; FA, fibrillazione atriale; NYHA, New York Heart As-
sociation; PMC, commissurotomia mitralica percutanea.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cPer caratteristiche sfavorevoli all’intervento di PMC si intende la pre-
senza di alcune delle seguenti condizioni – Caratteristiche cliniche: 
età avanzata, pregressa commissurotomia, classe NYHA IV, FA perma-
nente, ipertensione polmonare severa; Caratteristiche anatomiche: 
score ecocardiografico >8, score di Cormier 3 (calcificazione della 
valvola mitrale di qualsiasi grado alla fluoroscopia), area valvolare mi-
tralica estremamente ridotta, insufficienza tricuspidale severa. Per la 
definizione degli score, vedi Tabella 8 dell’Addenda online.
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può riscontrarsi nel 9-15% della popolazione generale, più 
frequentemente nei pazienti anziani (40%)67,374-376 e in circa la 
metà dei pazienti con stenosi aortica sottoposti a TAVI, con un 
grado severo della malattia nel 9.5% dei casi359,377. La presen-

cui anche altre patologie valvolari. Nel complesso, la progno-
si è sfavorevole in ragione del profilo di alto rischio e del-
le difficoltà tecniche della correzione anatomica dovute alla 
coesistenza di calcificazione anulare373. La presenza di MAC 

Sintomi

Elevato rischio di embolia
o di scompenso
emodinamicoa

Controindicazione
alla PMC

Trattamento della stenosi mitralica reumatica clinicamente significativa (MVA ≤ 1.5 cm2)

S

Caratteristiche
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favorevolic

Controindicazione
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Test da sforzo

N
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Figura 7. Trattamento della stenosi mitralica reumatica clinicamente significativa (MVA ≤1.5 cm2).
MVA, area valvolare mitralica; PMC, commissurotomia mitralica percutanea.
aElevato rischio tromboembolico: storia pregressa di embolia sistemica, ecocontrasto spontaneo denso in atrio sinistro, fibrillazione atriale di 
nuova insorgenza. Elevato rischio di scompenso emodinamico: pressione polmonare sistolica a riposo >50 mmHg, necessità di chirurgia mag-
giore non cardiaca, eventuale gravidanza.
bLa commissurotomia chirurgica può essere presa in considerazione nei pazienti con controindicazioni alla PMC se eseguita da un chirurgo esperto.
cFare riferimento alle raccomandazioni per le indicazioni alla PMC e alla chirurgia valvolare mitralica nei pazienti con stenosi mitralica clinica-
mente significativa (sezione 7.2).
dQuando i sintomi insorgono a bassi livelli di esercizio e il rischio chirurgico è basso.
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za di un sovraccarico di pressione o di volume o a dilatazione 
dell’anulus tricuspidale in situazioni di FA cronica. L’insuffi-
cienza tricuspidale secondaria si associa più frequentemente 
a disfunzione valvolare o miocardica delle sezioni cardiache 
sinistre, si verifica in forma isolata nell’8.1% dei pazienti, cor-
rela in maniera indipendente con la mortalità389 e può svi-
lupparsi anche tardivamente dopo intervento chirurgico per 
insufficienze valvolari del cuore sinistro390,391.

L’insufficienza tricuspidale primaria può essere dovuta a 
endocardite infettiva (specialmente nei tossicodipendenti), 
malattia reumatica, sindrome da carcinoide, degenerazione 
mixomatosa, fibrosi endomiocardica, displasia tricuspidale 
nel caso delle cardiopatie congenite (es. anomalia di Ebstein), 
trauma toracico e danno valvolare iatrogeno.

La FA determina rimodellamento anulare anche in assen-
za di patologie a carico delle sezioni sinistre392. La presenza 
di elettrocateteri da dispositivi elettronici cardiaci impiantabili 
può portare progressivamente all’insorgenza di rigurgito tricu-
spidale nel 20-30% dei pazienti393-395 e costituisce un fattore 
correlato allo sviluppo di insufficienza tricuspidale tardiva396.

L’insufficienza tricuspidale secondaria è di frequente ri-
scontro nei pazienti con scompenso cardiaco e FEVS ridotta 
e rappresenta un fattore predittivo indipendente di outcome 
clinico397.

8.1 Valutazione
L’insufficienza tricuspidale deve essere valutata prima di tutto 
mediante esame ecocardiografico. Nell’insufficienza tricuspi-
dale primaria possono essere identificate specifiche alterazioni 
strutturali dell’apparato valvolare, mentre in quella seconda-
ria, in considerazione della loro rilevanza prognostica, bisogna 
misurare la dilatazione anulare, le dimensioni del ventricolo 
e dell’atrio destro così come la funzione ventricolare destra 
(VD)398. Allo scopo di superare gli attuali limiti degli indici con-
venzionali di funzione VD può essere presa in considerazio-
ne la misurazione dello strain VD27 e/o la determinazione dei 
volumi VD mediante imaging 3D399,400, a condizione che sia-
no effettuate presso laboratori dalla comprovata esperienza. 
Quando disponibile, la RMC rappresenta la metodica di scelta 
per valutare le dimensioni e la funzione VD in ragione della 
sua elevata accuratezza e riproducibilità401.

La valutazione ecocardiografica del grado di severità 
dell’insufficienza tricuspidale si basa su un approccio integra-
to che comprende una serie di parametri qualitativi e quan-
titativi (Tabella 9). Tenuto conto della forma non circolare e 
non planare dell’orifizio di rigurgito, oltre alla rilevazione dei 
parametri convenzionali all’ecocardiografia 2D è opportuna 
la misurazione del diametro della vena contracta con meto-
do biplano402. Analogamente, il metodo PISA può portare a 
sottostimare la severità dell’insufficienza tricuspidale. In caso 
di risultati contrastanti, può essere valutata l’area della vena 
contracta all’ecocardiografia 3D, sebbene siano stati riportati 
cut-off non univoci402,404-406. Recentemente è stata proposta 
una nuova classificazione per determinare la severità dell’in-
sufficienza tricuspidale407, impiegata in studi clinici sul tratta-
mento transcatetere408,409, che prevede due gradi aggiuntivi di 
rigurgito (“massivo” e “torrenziale”) che hanno dimostrato 
un valore prognostico incrementale in termini di mortalità e 
riospedalizzazione per scompenso cardiaco in pazienti con 
malattia in stadio avanzato410-412. 

za di MAC severa può indurre (nella maggior parte dei casi) 
insufficienza o stenosi mitralica o entrambe.

7.2.1 Valutazione
Nei pazienti con stenosi mitralica degenerativa e MAC è dif-
ficile poter effettuare una valutazione ecocardiografica della 
severità della malattia ed i comuni parametri non sono stati 
sufficientemente validati. Il metodo planimetrico risulta meno 
affidabile a causa della presenza di calcificazioni diffuse e 
della forma irregolare dell’orifizio. La misura del gradiente 
transvalvolare medio è stata dimostrata avere un valore pro-
gnostico378. Ai fini della valutazione del grado di severità e 
dell’indicazione all’intervento devono essere prese in conside-
razione le alterazioni della compliance dell’atrio e del ventri-
colo sinistro. Prima di ogni intervento è necessaria una valuta-
zione iniziale mediante esame ecocardiografico e TC cardiaca 
per definire l’estensione e la sede delle calcificazioni e per 
determinare la fattibilità della procedura379.

7.2.2 Indicazioni all’intervento
Le opzioni di trattamento, sia esso transcatetere o chirurgico, 
prevedono procedure che sono ad alto rischio e non esisto-
no evidenze derivate da trial randomizzati. Anche nei casi di 
procedura coronata da successo a cui segue una riduzione 
del gradiente transvalvolare, la pressione atriale media può 
rimanere elevata a causa di una ridotta compliance dell’atrio 
e del ventricolo sinistro.

Nei pazienti anziani con stenosi mitralica degenerativa 
e MAC, l’intervento chirurgico è ad alto rischio e pone una 
serie di problemi dal punto di vista tecnico380. Di contro, non 
essendovi una fusione delle commissure, la stenosi mitralica 
degenerativa non può essere trattata mediante PMC359. Nei 
pazienti sintomatici inoperabili ma con anatomia valvolare rite-
nuta idonea all’intervento, alcune esperienze preliminari hanno 
dimostrato la fattibilità dell’impianto transcatetere di valvola 
mitrale (utilizzando una protesi TAVI espandibile con pallonci-
no invertita) in pazienti selezionati con stenosi mitralica seve-
ra, a condizione che l’intervento fosse eseguito da operatori 
esperti e dopo un’accurata pianificazione utilizzando l’imaging 
multimodale379. La casistica ad oggi di più ampie dimensioni 
si riferisce a 116 pazienti381. Tuttavia, la mortalità operatoria è 
elevata, soprattutto in considerazione del rischio di ostruzione 
dell’LVOT, ed i risultati a medio termine sono meno favorevoli 
rispetto a procedure “valve-in-valve”382,383, anche se in via di 
miglioramento sulla base di quanto riportato da una recente 
casistica mediante una più accurata selezione dei pazienti, l’im-
piego di differenti accessi e misure concomitanti o preventive 
come l’alcolizzazione del setto interventricolare384 e la fissura-
zione/resezione del lembo mitralico anteriore385-387.

In una recente casistica preliminare è stata documentata 
la fattibilità della sostituzione transcatetere della valvola mi-
trale utilizzando un’apposita protesi innovativa, che ha porta-
to ad un miglioramento dei sintomi388.

8. INSUFFICIENZA TRICUSPIDALE
Una insufficienza tricuspidale moderata o severa si riscontra 
nello 0.55% della popolazione generale, con un aumento 
della prevalenza con l’avanzare dell’età fino a raggiungere 
circa il 4% nei pazienti di età ≥75 anni389. L’eziologia dell’in-
sufficienza tricuspidale è di tipo funzionale in oltre il 90% dei 
casi, dovuta a dilatazione del ventricolo destro in conseguen-
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In alternativa, può rivelarsi utile quantificare il volume di 
rigurgito tricuspidale mediante misurazioni volumetriche del 
ventricolo destro alla RMC.

Da sottolineare che, in presenza di insufficienza tricuspidale 
severa, la determinazione delle pressioni polmonari mediante 
rilevazione del gradiente all’eco-Doppler può non essere fattibi-
le o può anche sottostimare la severità dell’ipertensione polmo-
nare, rendendo quindi necessaria la valutazione delle resistenze 
vascolari polmonari con cateterismo cardiaco413.

8.2 Indicazioni all’intervento
L’insufficienza tricuspidale severa si associa ad una ridotta so-
pravvivenza389,414-416 e ad un aggravamento dello scompenso 
cardiaco397,417. Nella pratica clinica gli interventi sulla valvola 
tricuspide sono sottoutilizzati o vengono eseguiti troppo tar-
divamente418-420, laddove un appropriato timing è fondamen-
tale al fine di evitare che si sviluppi disfunzione VD o danno 
d’organo irreversibile con conseguente aumento del rischio 
chirurgico421,422 (vedi nella sezione 9 le raccomandazioni per 
le indicazioni all’intervento nei pazienti con valvulopatia tricu-
spidale e la Figura 8).

L’intervento chirurgico è raccomandato nei pazienti sinto-
matici con insufficienza tricuspidale primaria di grado severo 
ma deve essere preso in considerazione anche in pazienti sele-
zionati asintomatici o lievemente sintomatici ritenuti operabili 
che presentano dilatazione VD o un declino della funzione 
VD, anche se di fatto restano da definire con esattezza i valori 
soglia atti a porre l’indicazione all’intervento.

Sulla base di dati osservazionali, nei pazienti con insuf-
ficienza tricuspidale secondaria è sempre opportuno proce-

dere alla riparazione valvolare in concomitanza della corre-
zione chirurgica di lesioni delle valvole cardiache di sinistra, 
in quanto l’intervento non comporta un aumento del rischio 
operatorio ma al contrario favorisce il rimodellamento inver-
so del ventricolo destro e, in presenza di dilatazione anulare, 
contribuisce a migliorare lo stato funzionale anche quando 
l’insufficienza tricuspidale non è di grado severo423-427.

Non è ancora chiaro se la correzione chirurgica circoscrit-
ta alla sola valvola tricuspide determini dei benefici rispetto 
alla terapia medica428, sebbene il differimento dell’intervento 
comporti un rischio non trascurabile di mortalità e morbilità 
periprocedurale429-432. Tuttavia, in candidati accuratamente se-
lezionati, l’intervento chirurgico può essere eseguito con sicu-
rezza risultando associato ad una buona sopravvivenza a lungo 
termine418,433 e deve pertanto essere preso in considerazione 
precocemente in pazienti sintomatici selezionati che siano ri-
tenuti operabili, così come in quelli con sintomatologia lieve o 
assente che presentano dilatazione VD e insufficienza tricuspi-
dale severa. Nei pazienti con insufficienza tricuspidale secon-
daria, un’escursione sistolica del piano dell’anulus tricuspidale 
(TAPSE) <17 mm è risultata associata a una prognosi sfavore-
vole398,434, ma restano comunque da definire i valori soglia per 
disfunzione VD che fanno sì che l’intervento sia ritenuto futile.

In caso di insufficienza tricuspidale secondaria di nuova 
insorgenza o persistente, il reintervento sulla valvola tricuspi-
de dopo chirurgia delle valvole cardiache di sinistra compor-
ta un elevato rischio procedurale, verosimilmente imputabile 
all’indirizzamento tardivo e alle condizioni cliniche più criti-
che435. Nell’ottica di migliorare la prognosi, in questo scena-
rio problematico il trattamento dell’insufficienza tricuspidale 
severa deve essere preso in considerazione anche nei pazienti 
asintomatici nei quali si rilevino segni di dilatazione VD o un 
declino della funzione VD (dopo aver escluso la presenza di 
disfunzione delle valvole cardiache di sinistra, di disfunzione 
VD o VS severa e di malattia/ipertensione polmonare severa).

Quando possibile, l’anuloplastica con anello protesico è 
da privilegiare alla sostituzione valvolare423,430,436, che deve in-
vece essere riservata unicamente a quei casi con evidenza di 
tethering dei lembi valvolari tricuspidali o di dilatazione anula-
re severa. In presenza di elettrocateteri da dispositivi elettroni-
ci cardiaci impiantabili, la scelta della tecnica da adottare do-
vrà essere formulata in funzione delle condizioni del paziente 
e dell’esperienza del chirurgo437.

Le opzioni di TTVI sono in fase di sviluppo clinico. Dati pre-
liminari derivati da alcuni studi e registri hanno dimostrato la 
possibilità di ridurre l’insufficienza tricuspidale utilizzando diver-
si sistemi che consentono l’approssimazione dei lembi408,438-440, 
l’anuloplastica diretta409,441 o la sostituzione valvolare442-444, 
con conseguente miglioramento sintomatico ed emodinami-
co445,446. In uno studio “propensity-matched” di confronto tra 
terapia medica e TTVI, la mortalità per tutte le cause e le rio-
spedalizzazioni a 1 anno sono risultate inferiori nei pazienti sot-
toposti a trattamento transcatetere447. Alcuni RCT valuteranno 
l’efficacia del TTVI rispetto alla terapia medica.

Pertanto, il TTVI può essere preso in considerazione 
dall’Heart Team di un Heart Valve Centre esperto nei pazienti 
sintomatici ritenuti inoperabili ma che presentano un’ana-
tomia valvolare favorevole nei quali ci si possa aspettare un 
miglioramento dei sintomi o della prognosi. Ai fini di un’accu-
rata valutazione dell’anatomia valvolare, in linea di massima 
sono da preferire l’ETE e la TC cardiaca in virtù della loro mag-
giore risoluzione spaziale448,449.

Tabella 9. Criteri ecocardiografici per definire il grado di severità 
dell’insufficienza tricuspidale.

Criteri qualitativi

Morfologia valvolare Anormale/flail

Flusso di rigurgito al color Doppler Jet centrali molto ampi  
o jet eccentrici diretti  
verso la paretea

Segnale del jet di rigurgito al 
Doppler continuo

Intenso/triangolare con 
picco di velocità precoce

Criteri semiquantitativi

Diametro della vena contracta (mm) >7a,b

Raggio PISA (mm) >9c

Flusso venoso epaticoc Inversione del flusso  
in sistole

Afflusso tricuspidale Onda E dominante ≥1 m/sd

Criteri quantitativi

EROA (mm2) ≥40

Volume di rigurgito (ml/battito) ≥45

Ingrandimento delle camere 
cardiache/vasi

VD, AD, vena cava inferiore

AD, atrio destro; EROA, area effettiva dell’orifizio di rigurgito; PISA, 
area di superficie dell’isovelocità prossimale; VS, ventricolo sinistro.
aLimite di Nyquist 50-60 cm/s.
bPreferibilmente con metodo biplano.
cPortando il limite di Nyquist in condizioni basali a 28 cm/s.
dIn assenza di altre cause che possano giustificare la presenza di ele-
vata pressione atriale destra.
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Trattamento dell'insufficienza tricuspidale

Necessità di chirurgia valvolare
del cuore sinistro

IT secondaria severa

N S

N

Severità/eziologia dell'IT Severità/eziologia dell'IT

IT primaria severa IT lieve-moderata
IT primaria o

secondaria severa

Terapia medica
Riparazione o

sostituzione valvolareb

Valutazione della
terapia transcateterea

Riparazione o
sostituzione valvolareb

Disfunzione VD/VS
severa o

ipertensione
polmonare severa

Sintomatica

Dilatazione VD

Sintomatica

Dilatazione VD

Dilatazione
anulus tricuspidale

No concomitante
chirurgia tricuspidale

S

N

N

N S

N

N

Terapia medica

Candidabile a
chirurgia secondo

l'Heart Team

N

S

S
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Figura 8. Trattamento dell’insufficienza tricuspidale.
IT, insufficienza tricuspidale; VD, ventricolo destro; VS, ventricolo sinistro.
aL’Heart Team esperto nel trattamento della valvulopatia tricuspidale deve valutare se l’anatomia valvolare sia idonea alla terapia transcatetere 
tenendo conto della sede di rigurgito, del difetto di coaptazione, del tethering dei lembi e della possibile interferenza con gli elettrocateteri.
bLa sostituzione valvolare quando non sia fattibile la riparazione.
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8.3 Terapia medica
I diuretici sono utili in presenza di scompenso cardiaco dovuto 
a disfunzione VD, prendendo eventualmente in considera-
zione l’aggiunta di un antialdosteronico per controbilanciare 
l’attivazione del sistema renina-angiotensina-aldosterone as-
sociata alla congestione epatica247. In alcuni casi è indicato il 
trattamento specifico per l’ipertensione polmonare. Nei pa-
zienti con FA cronica la terapia per il controllo del ritmo può 
verosimilmente contribuire a ridurre l’entità del rigurgito e a 
contenere la dilatazione dell’anulus, anche se i relativi dati 
attualmente disponibili sono ancora limitati450. Tuttavia, è da 
tenere presente che, in assenza di disfunzione VD avanzata o 
di ipertensione polmonare severa, nessuna di queste terapie 
deve in alcun modo comportare il differimento del trattamen-
to chirurgico o transcatetere.

9. STENOSI TRICUSPIDALE
La stenosi tricuspidale, ad eziologia prevalentemente reumati-
ca, si accompagna spesso ad insufficienza tricuspidale e risul-
ta quindi solitamente associata a lesioni delle valvole cardia-
che di sinistra, in particolar modo a stenosi mitralica. Cause 
rare di stenosi tricuspidale sono le malformazioni congenite, 
la sindrome da carcinoide, le patologie indotte da farmaci, la 
malattia di Whipple, l’endocardite e il mixoma atriale destro.

9.1 Valutazione
L’ecocardiografia è la metodica che consente di ottenere le 
maggiori informazioni. La stenosi tricuspidale sfugge spesso 
alla diagnosi, rendendo quindi necessaria un’accurata valuta-
zione. L’esame ecocardiografico deve essere rivolto allo studio 
dell’anatomia valvolare e dell’apparato sottovalvolare, che co-
stituiscono i determinanti più importanti della fattibilità dell’in-
tervento riparativo. Sebbene non esista un sistema general-
mente condiviso di quantificazione della severità della stenosi 
tricuspidale, un gradiente transvalvolare medio ≥5 mmHg in 
presenza di normali valori di frequenza cardiaca viene conside-
rato indicativo di stenosi tricuspidale significativa362.

9.2 Indicazioni all’intervento
Gli interventi sulla valvola tricuspide sono solitamente ese-
guiti in concomitanza della correzione chirurgica di lesioni 
delle valvole cardiache di sinistra in pazienti con persistente 
sintomatologia nonostante adeguata terapia medica. Anche 
se la mancanza di lembi di tessuto flessibile rappresenta una 
delle maggiori limitazioni all’intervento riparativo, la scelta 
se procedere alla riparazione o alla sostituzione valvolare 
dipende dalle caratteristiche anatomiche e dall’esperienza 
del chirurgo. In caso di sostituzione valvolare è preferibile 
utilizzare le protesi biologiche anziché quelle meccaniche, 
per il fatto che queste ultime sono associate ad un rischio 
trombotico più elevato e che le bioprotesi in posizione tri-
cuspidale hanno dimostrato una soddisfacente durabilità a 
lungo termine451.

La valvuloplastica percutanea con palloncino della stenosi 
tricuspidale è stata eseguita in un numero limitato di casi, 
sia come procedura isolata che in associazione a PMC, ma 
spesso induce insufficienza tricuspidale significativa ed i dati 
sui risultati a lungo termine sono scarsi452. Può essere pre-
sa in considerazione in quei rari casi con anatomia valvolare 
favorevole quando sia presente stenosi tricuspidale isolata o 
coesistente stenosi mitralica trattabile con approccio percuta-

neo (vedi nella sezione 7 le raccomandazioni per le indicazioni 
alla PMC e alla chirurgia valvolare mitralica nei pazienti con 
stenosi mitralica clinicamente significativa).

9.3 Terapia medica
I diuretici sono utili in presenza di sintomi di scompenso car-
diaco ma hanno una scarsa efficacia a lungo termine.

10. MALATTIE VALVOLARI COMBINATE  
E MULTIPLE
In alcuni casi, stenosi e insufficienza significative sono presen-
ti contemporaneamente nella stessa valvola. VHD multiple si 
possono osservare in diverse condizioni, più frequentemente 
nella malattia reumatica e nelle cardiopatie congenite e più 
raramente nelle forme valvolari degenerative. A causa della 
mancanza di dati sulle VHD combinate o multiple453-460, non 
è possibile formulare delle raccomandazioni basate sull’evi-
denza. I principi generali per il trattamento delle VHD miste o 
multiple sono i seguenti:

•	 In presenza di steno-insufficienza, il trattamento deve se-
guire le raccomandazioni che riguardano la VHD predomi-
nante; qualora invece la severità della stenosi e dell’insuf-
ficienza sia dello stesso grado l’indicazione all’intervento 
deve essere posta sulla base dei sintomi e delle conse-

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti 
con valvulopatia tricuspidale 

Raccomandazioni Classea Livellob

Stenosi tricuspidale

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti sintomatici con stenosi tricuspidale 
severac.

I C

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti con stenosi tricuspidale severa che 
devono essere sottoposti a chirurgia delle 
valvole cardiache di sinistrad.

I C

Insufficienza tricuspidale primaria

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei 
pazienti con insufficienza tricuspidale primaria 
severa che devono essere sottoposti a chirurgia 
delle valvole cardiache di sinistra.

I C

Il trattamento chirurgico è raccomandato 
nei pazienti sintomatici con insufficienza 
tricuspidale primaria severa isolata che non 
presentano disfunzione VD severa.

I C

Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti con insufficienza 
tricuspidale primaria moderata che devono 
essere sottoposti a chirurgia delle valvole 
cardiache di sinistra.

IIa C

Il trattamento chirurgico deve essere preso 
in considerazione nei pazienti asintomatici 
o lievemente sintomatici con insufficienza 
tricuspidale primaria severa isolata e 
dilatazione VD che sono ritenuti operabili.

IIa C

(continua)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.135 Sat, 05 Jul 2025, 19:05:23



Linee guida ESC/EACTS 2021 Valvulopatie

G ITAL CARDIOL    |   VOL 23    |   SUPPL 1 AL N 5 2022 e43

guenze oggettive anziché sugli indici di severità della ste-
nosi e dell’insufficienza valvolare453-456. In questo contesto, 
il gradiente pressorio rilevato all’eco-Doppler è espressio-
ne del carico emodinamico globale (steno-insufficienza) 
imposto dalla lesione valvolare.

•	 In aggiunta alla valutazione separata di ogni singolo vizio 
valvolare, è necessario prendere in considerazione l’inte-
razione tra le diverse lesioni. A titolo esemplificativo, l’IM 
associata può portare ad una sottostima della severità 
della stenosi aortica, in quanto la bassa gettata sistolica 
che consegue all’IM determina una riduzione del flusso 
transvalvolare aortico e, quindi, del gradiente aortico453. 
Questo implica la necessità di dover combinare differenti 
misure, inclusa quella dell’area valvolare, possibilmente 
utilizzando metodi che non siano troppo influenzati dalle 
condizioni di carico, come la planimetria457.

•	 Le indicazioni all’intervento si basano sulla valutazione glo-
bale delle conseguenze delle varie lesioni valvolari (cioè sui 
sintomi o sulla presenza di dilatazione o disfunzione VS). L’in-

tervento può essere preso in considerazione per lesioni mul-
tiple di grado non severo associate a sintomatologia o che 
possono portare ad un deterioramento della funzione VS453.

•	 La decisione di procedere al trattamento di più di una 
valvola deve tenere conto dell’età, delle comorbilità e del 
rischio associato alle procedure combinate, nonché deve 
essere presa dall’Heart Team dopo un’accurata e scrupo-
losa valutazione delle lesioni valvolari e delle loro intera-
zioni453,461. Il rischio associato all’intervento combinato 
deve essere soppesato a fronte dell’evoluzione della pa-
tologia valvolare qualora non venisse trattata e del rischio 
correlato ad un intervento successivo.

•	 La scelta della tecnica chirurgica/procedura interventi-
stica deve tenere conto dell’eventuale presenza di altre 
VHD453,458,459,461.

•	 Nel caso di trattamento transcatetere, nei pazienti con 
stenosi aortica e IM può essere preferibile prevedere la 
stadiazione delle procedure (vedi sezione 5.5). Il tratta-
mento transcatetere combinato dell’insufficienza mitrali-
ca e tricuspidale è risultato associato ad un miglioramento 
della sopravvivenza ad 1 anno rispetto al solo trattamento 
dell’insufficienza mitralica263. La PMC può consentire di 
differire il trattamento chirurgico in quei pazienti che pre-
sentano stenosi mitralica severa associata a insufficienza 
aortica moderata.

Il trattamento delle specifiche associazioni di VHD è ripor-
tato in dettaglio nelle relative sezioni.

11. PROTESI VALVOLARI

11.1 Scelta della protesi valvolare
I fattori che condizionano la scelta della protesi valvolare com-
prendono l’aspettativa di vita del paziente, lo stile di vita ed 
i fattori ambientali, il rischio emorragico e tromboembolico 
correlato alla terapia anticoagulante, la potenziale necessità 
di reintervento chirurgico o transcatetere e, non ultimo, le 
preferenze del paziente informato.

Raccomandazioni per la scelta della protesi valvolare

Raccomandazioni Classea Livellob

Protesi valvolari meccaniche

L’impianto di protesi meccanica è raccomandato 
quando risponda al desiderio del paziente ben 
informato e non sussistano controindicazioni 
alla terapia anticoagulante a lungo terminec.

I C

L’impianto di protesi meccanica è 
raccomandato nei pazienti a rischio di rapido 
deterioramento strutturale della valvolad.

I C

L’impianto di protesi meccanica deve essere 
preso in considerazione nei pazienti che sono 
già in terapia anticoagulante perché portatori 
di protesi meccanica in altra posizione.

IIa C

L’impianto di protesi meccanica deve essere 
preso in considerazione nei pazienti di età 
<60 anni per le protesi in posizione aortica 
e di età <65 anni per le protesi in posizione 
mitralicae 462,464.

IIa B

(continua)

Raccomandazioni Classea Livellob

Insufficienza tricuspidale secondaria

Il trattamento chirurgico è raccomandato 
nei pazienti con insufficienza tricuspidale 
secondaria severa che devono essere 
sottoposti a chirurgia delle valvole cardiache di 
sinistra423-427.

I B

Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti con insufficienza 
tricuspidale secondaria lieve-moderata con 
dilatazione dell’anulus (≥40 mm o >21 mm/
m2 all’ecocardiografia 2D) che devono essere 
sottoposti a chirurgia delle valvole cardiache di 
sinistra423,425-427.

IIa B

Il trattamento chirurgico deve essere preso in 
considerazione nei pazienti sintomatici con 
insufficienza tricuspidale secondaria severa (da 
sottoporre o sottoposti a chirurgia delle valvole 
cardiache di sinistra) e dilatazione VD che 
non presentano disfunzione VD o VS severa e 
malattia/ipertensione polmonaree 418,433.

IIa B

Il trattamento transcatetere può essere preso 
in considerazione nei pazienti sintomatici con 
insufficienza tricuspidale secondaria severa 
ritenuti inoperabili e deve essere eseguito in 
un Heart Valve Centre altamente specializzato 
nel trattamento della valvulopatia tricuspidalef.

IIb C

2D, bidimensionale; PMC, commissurotomia mitralica percutanea; 
VD, ventricolare destra; VS, ventricolare sinistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cIn presenza di stenosi tricuspidale isolata, in prima istanza può essere 
tentata la valvuloplastica percutanea.
dQuando può essere eseguita la PMC, può essere tentata la valvulo-
plastica percutanea.
eNei pazienti già sottoposti a chirurgia deve essere esclusa la presenza 
di disfunzione ricorrente delle valvole cardiache di sinistra.
fIl trattamento transcatetere può essere eseguito presso un centro spe-
cialistico dopo decisione dell’Heart Team nei pazienti con anatomia 
valvolare favorevole che verosimilmente ne possono trarre beneficio 
in termini di miglioramento della qualità di vita o della sopravvivenza.
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Raccomandazioni Classea Livellob

L’impianto di protesi meccanica deve essere 
preso in considerazione nei pazienti con una 
ragionevole aspettativa di vita, per i quali un 
successivo reintervento o la procedura di TAVI 
(se indicata) sarebbero ad alto rischiof.

IIa C

L’impianto di protesi meccanica può essere 
preso in considerazione nei pazienti che sono 
già in terapia anticoagulante a lungo termine 
perché ritenuti ad alto rischio tromboembolicof.

IIb C

Protesi valvolari biologiche

L’impianto di bioprotesi è raccomandato 
quando risponda al desiderio del paziente ben 
informato.

I C

L’impianto di bioprotesi è raccomandato 
quando sia difficile ottenere un’adeguata

anticoagulazione (problemi di compliance, 
disponibilità non immediata), o quando 
questa sia controindicata per l’elevato rischio 
emorragico (pregressa emorragia maggiore, 
comorbilità, riluttanza del paziente, problemi 
di compliance, stile di vita, occupazione) o nei 
pazienti con un’aspettativa di vita inferiore alla 
presunta durata della bioprotesig.

I C

L’impianto di bioprotesi è raccomandato nei 
casi di reintervento per trombosi di valvola 
meccanica nonostante adeguata terapia 
anticoagulante a lungo termine.

I C

L’impianto di bioprotesi deve essere preso 
in considerazione nei pazienti nei quali un 
successivo reintervento sarebbe improbabile 
e/o a basso rischio chirurgico.

IIa C

L’impianto di bioprotesi deve essere preso 
in considerazione in giovani donne che 
desiderano intraprendere una gravidanza.

IIa C

L’impianto di bioprotesi deve essere preso in 
considerazione nei pazienti di età >65 anni per 
le protesi in posizione aortica o di età >70 anni 
per le protesi in posizione mitralica.

IIa C

L’impianto di bioprotesi può essere preso 
in considerazione nei pazienti che sono 
già in trattamento con NOAC a lungo 
termine perché ritenuti ad alto rischio 
tromboembolicof.

IIb B

FA, fibrillazione atriale; NOAC, anticoagulanti orali non vitamina K-di-
pendenti; TAVI, impianto transcatetere dii valvola aortica.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cElevato rischio emorragico per la presenza di comorbilità, problemi di 
compliance o condizioni geografiche, di stile di vita ed occupazionali.
dGiovane età (<40 anni), iperparatiroidismo, emodialisi.
eNei pazienti di età 60-65 anni che devono ricevere una protesi valvola-
re in posizione aortica e in quelli di età 65-70 anni che devono ricevere 
una protesi valvolare in posizione mitralica, l’impianto con entrambe le 
valvole (biologica o meccanica) è ragionevole e la scelta deve basarsi su 
un’accurata valutazione di una serie di fattori oltre all’età.
fI fattori di rischio tromboembolico sono costituiti da FA, pregressa trom-
bosi venosa profonda prossimale idiopatica e/o embolia polmonare sin-
tomatica, stato ipercoagulativo, presenza di anticorpi antifosfolipidi.
gL’aspettativa di vita deve essere >10 anni, stimata in base ad età, 
sesso, comorbilità e specifica aspettativa di vita di ciascun paese.

In linea generale, le protesi valvolari biologiche (BHV) sono da 
preferirsi nei pazienti con un’aspettativa di vita inferiore alla 
durata presunta della bioprotesi o con comorbilità che potreb-
bero richiedere un ulteriore intervento chirurgico, nonché nei 
pazienti che presentano un elevato rischio emorragico. Il rischio 
di complicanze emorragiche è più basso con l’uso delle BHV 
nelle donne che desiderano intraprendere una gravidanza.

In uno studio osservazionale condotto a livello nazio-
nale, nei pazienti di età 45-54 anni sottoposti ad impianto 
chirurgico di bioprotesi in posizione aortica e in quelli di età 
40-70 anni sottoposti ad impianto chirurgico di bioprotesi in 
posizione mitralica è stata riportata una mortalità a 15 anni 
significativamente più elevata rispetto ai pazienti che avevano 
ricevuto una protesi valvolare meccanica (MHV), mentre non 
è stata osservata alcuna differenza nella mortalità tra i pazien-
ti di età 55-64 anni che avevano ricevuto una BHV o una MHV 
in posizione aortica462. Tuttavia, una precedente revisione si-
stematica463 e una metanalisi più recente464 di studi nei quali 
erano stati posti a confronto i due tipi di protesi per la sosti-
tuzione della valvola aortica hanno evidenziato una riduzione 
significativa della mortalità con l’uso delle MHV nei pazienti 
rispettivamente di età ≤60 anni e 50-70 anni. Anche se tutti 
gli studi presentavano dei limiti derivanti dalla natura preva-
lentemente osservazionale e dalla mancanza di informazioni 
sul modello di protesi impiantato, non esistono al momento 
nuove evidenze di elevata qualità a supporto di un limite infe-
riore di età per la selezione della protesi valvolare.

Resta ancora dibattuto quale sia il miglior sostituto pro-
tesico negli adulti di giovane età. In pazienti adeguatamente 
selezionati può essere eseguita la sostituzione della valvola 
aortica utilizzando un homograft, con tassi di sopravvivenza 
a lungo termine e di reintervento correlato alla valvola ana-
loghi a quelli riscontrabili con le MHV, ma è necessaria una 
particolare expertise nella chirurgia della radice aortica465. Le 
strategie per i pazienti con anulus aortico di piccole dimensio-
ni includono l’allargamento della radice e l’impiego di valvo-
le stentless. Anche se l’utilizzo di valvole aortiche sutureless 
o a rapido rilascio consentono una riduzione dell’invasività 
dell’intervento chirurgico e dei tempi di clampaggio aortico 
e di bypass cardiopolmonare, oltre che in linea di massima 
anche delle complicanze perioperatorie rispetto alla SAVR, 
mancano studi randomizzati su vasta scala che abbiano va-
lutato la sicurezza a breve e lungo termine, l’efficacia e la 
performance emodinamica di tale approccio in confronto alla 
sostituzione convenzionale di valvola aortica, che rimane il 
“gold standard” procedurale.

11.2 Valutazione basale e follow-up
I pazienti portatori di protesi valvolare devono essere sottopo-
sti a follow-up per tutta la vita allo scopo di identificare il pre-
coce deterioramento funzionale della protesi o del ventricolo 
o la degenerazione progressiva di un’altra valvola cardiaca314. 
La valutazione clinica deve essere effettuata ogni 12 mesi o 
quanto prima se sopraggiungono nuovi sintomi. L’ETT è in-
dicata quando si manifestino nuovi sintomi o si sospettino 
delle complicanze. I pazienti sottoposti ad impianto chirurgico 
o transcatetere di BHV devono essere sottoposti ad esame 
ecocardiografico, comprensivo della misurazione dei gradienti 
transprotesici, a 30 giorni dalla procedura (al basale), a 12 
mesi e successivamente ogni anno470. L’ETE deve essere presa 
in considerazione qualora le immagini all’ETT siano di scarsa 
qualità o si sospetti la presenza di disfunzione valvolare (in 
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particolare se la protesi è in posizione mitralica) o di endo-
cardite314,471. In caso di sospetta trombosi valvolare o panno 
fibroso, la cinefluoroscopia per il monitoraggio delle MHV e 
la TC cardiaca possono fornire utili informazioni aggiuntive.

11.3 Trattamento antitrombotico
11.3.1 Protesi meccaniche
11.3.1.1 Gestione della terapia anticoagulante  
nel postoperatorio

Nei portatori di MHV deve essere istituito il trattamento a 
tempo indefinito con AVK da titolare sulla base dei valori di 
INR472,473, mentre allo stato attuale i NOAC non hanno alcun 
ruolo474. Il trattamento con AVK deve essere iniziato il gior-
no successivo all’intervento in combinazione con una terapia 
ponte [con eparina non frazionata (ENF) a dosi terapeutiche o 
l’utilizzo off-label di eparina a basso peso molecolare (EBPM)] 
fino al raggiungimento dell’INR nel range terapeutico475. È 
stata riportata un’analoga efficacia del “bridging” con ENF 
e EBPM476, che può essere interrotto una volta che sia stato 
conseguita la stabilità dell’INR in range terapeutico per alme-
no 24 h. Il primo mese postoperatorio rappresenta il periodo 
a più alto rischio per lo sviluppo di complicanze tromboembo-
liche, anche se il rischio permane considerevolmente elevato 
fino a 6 mesi post-intervento477,478. La prevenzione a lungo 
termine di trombosi valvolare e tromboembolismo dopo l’im-
pianto di MHV comporta la somministrazione di una terapia 
antitrombotica efficace e la modifica dei fattori di rischio per 
tromboembolismo479.

11.3.1.2 Target di international normalized ratio

Nello stabilire il valore ottimale di INR target è necessario te-
nere conto della trombogenicità della protesi valvolare e dei 
fattori di rischio correlati al paziente (Tabella 10)479. Si racco-
manda di fare riferimento ad un valore mediano di INR piut-
tosto che al range, onde evitare che i valori agli estremi del 
range vengano considerati un valido INR target. Un’elevata 
variabilità dell’INR rappresenta un forte fattore predittivo in-
dipendente di eventi avversi dopo intervento di sostituzione 
valvolare. I risultati di alcuni studi depongono per valori in-
feriori di INR target nei pazienti con MHV in posizione aor-
tica480,481, ma sono necessarie ulteriori valutazione in coorti 
di più ampie dimensioni prima di poter aggiornare le attuali 
raccomandazioni. È stato dimostrato che l’automonitoraggio 
dei valori di INR si accompagna ad una riduzione delle compli-
canze correlate alla terapia con AVK nei pazienti di qualsiasi 
fascia di età482. In uno studio di confronto tra warfarin a bas-
sa intensità più aspirina (INR 1.5-2.0) vs warfarin a dosaggio 

convenzionale più aspirina (INR 2.0-3.0) dopo sostituzione 
valvolare aortica con MHV On-X è stata riscontrata un’analo-
ga efficacia dei due approcci, in parte dovuta all’impiego del 
monitoraggio domiciliare dell’INR e ad un’elevata aderenza 
da parte dei pazienti481. L’educazione del paziente riveste un 
ruolo importante nel conseguire un’anticoagulazione stabile 
in range terapeutico. Nei pazienti con instabilità dei valori di 
INR deve essere effettuato un monitoraggio frequente presso 
un centro di sorveglianza titolando di conseguenza il dosag-
gio della terapia. In mancanza di evidenze di elevata qualità 
non può essere raccomandato il test farmacogenetico ai fini 
della titolazione della terapia con AVK.

11.3.1.3 Gestione del sovradosaggio di antagonisti 
della vitamina K e degli episodi emorragici

Il rischio di emorragia aumenta in maniera esponenziale quan-
do l’INR supera il valore di 4.5483. In caso di sanguinamento 
maggiore o potenzialmente fatale e nei pazienti che devono 
essere sottoposti a chirurgia d’urgenza, occorre sospendere 
il trattamento con AVK e procedere con infusione e.v. lenta 
di 10 mg di vitamina K, da ripetere se necessario ogni 12 h. 
In attesa della completa inversione dell’effetto anticoagulan-
te deve essere iniziata la somministrazione di concentrati di 
complesso protrombinico (PCC) e/o di plasma fresco conge-
lato (FFP) alle dosi definite in base al peso corporeo e ai valori 
pre-trattamento di INR, monitorandone l’efficacia rivalutando 
l’INR dopo 30 min e ogni 4-6 h fino alla normalizzazione dei 
valori. Il momento ottimale per la ripresa della terapia antico-
agulante deve essere stabilito in base alla sede dell’episodio 
emorragico e agli interventi eseguiti per arrestare l’emorragia 
e/o trattare la causa sottostante484.

In assenza di episodi emorragici non è raccomandata la 
somministrazione di PCC e FFP e la decisione di iniziare il trat-
tamento con vitamina K deve essere presa su base individuale. 
Nei pazienti asintomatici con INR >10 deve essere sospeso il 
trattamento con AVK ed iniziata la somministrazione di vita-
mina K per via orale (2.5-5 mg), continuando a monitorare 
quotidianamente l’INR per 2 settimane. Diversi RCT condotti 
in pazienti che mostravano valori di INR compresi tra 4.5 e 10 
non hanno riportato alcuna differenza nell’incidenza di eventi 
emorragici con la somministrazione di vitamina K rispetto al 
placebo483,485. Pertanto, in questi pazienti deve essere tem-
poraneamente sospesa la terapia con warfarin, valutando su 
base individuale l’opportunità di somministrare una piccola 
dose di vitamina K per via orale (1-2 mg) soppesandone i ri-
schi. Infine, nei pazienti asintomatici con INR <4.5 deve essere 
accuratamente ridotto il dosaggio, eventualmente saltando 

Tabella 10. Valori target di international normalized ratio nei portatori di protesi meccanica.

Trombogenicità della protesi
Fattori di rischio correlati al pazientea

Nessun fattore di rischio ≥1 fattore di rischio

Bassab 2.5 3.0

Mediac 3.0 3.5

Altad 3.5 4.0
aSostituzione di valvola mitrale o tricuspide; pregresso tromboembolismo; fibrillazione atriale; stenosi mitralica di qualsiasi grado; frazione di 
eiezione ventricolare sinistra <35%.
bCarbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St. Jude Medical, Sorin Bicarbon.
cLe altre valvole bidisco con dati insufficienti.
dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley e le altre valvole a disco oscillante.
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una o più dosi. Nei pazienti portatori di MHV deve essere rin-
staurato il trattamento con AVK non appena l’INR è in range 
terapeutico o appena più elevato.

11.3.1.4 Uso combinato di anticoagulanti orali  
e farmaci antipiastrinici

La terapia combinata con acido acetilsalicilico (ASA) a basse 
dosi (75-100 mg) e AVK può verosimilmente ridurre l’inci-
denza di eventi tromboembolici a fronte però di un aumento 
del rischio emorragico477. Pertanto, l’aggiunta di un agente 
antipiastrinico al trattamento con AVK deve essere riservata 
ai pazienti ad alto rischio tromboembolico laddove i benefici 
superino nettamente i rischi486,487. Nei pazienti che vanno in-
contro ad eventi tromboembolici malgrado adeguati valori di 
INR deve essere somministrata la terapia d’associazione con 
ASA a basse dosi (75-100 mg) e AVK. La gestione della tera-
pia antitrombotica orale nei pazienti con CAD è sintetizzata 
nella Figura 2 dell’Addenda online.

11.3.1.5 Sospensione della terapia anticoagulante 
prima di una procedura invasiva

Nei pazienti portatori di MHV la terapia ponte preoperato-
ria con ENF o EBPM comporta un rischio di sanguinamento 
perioperatorio; di contro, l’interruzione della terapia antico-
agulante si associa ad un aumentato rischio tromboemboli-
co488. Di conseguenza, la gestione della terapia anticoagu-
lante nei pazienti con MHV che devono essere sottoposti a 
NCS elettiva richiede particolare attenzione e deve basarsi su 
di un consenso multidisciplinare478,49. Nel caso di interventi 
di chirurgia minore (es. estrazione dentale, rimozione di ca-
taratta, incisioni cutanee) durante i quali il sanguinamento 
è generalmente di ridotta entità e facilmente controllabile, 
si raccomanda di non interrompere la TAO. Per gli interventi 
di chirurgia maggiore invece la TAO deve essere temporane-
amente sospesa somministrando ENF o EBPM come terapia 
ponte mirando a conseguire un valore di INR <1.5 (Figu-
ra 3 dell’Addenda online). Il fondaparinux non deve essere 
utilizzato di routine come terapia ponte ma può avere un 
ruolo nei pazienti con pregressa trombocitopenia indotta da 
eparina490.

11.3.2 Bioprotesi
11.3.2.1 Pazienti senza indicazione a terapia 
anticoagulante orale al basale

Bioprotesi chirurgica: La strategia antitrombotica ottimale 
subito dopo l’intervento chirurgico di sostituzione valvola-
re aortica con una BHV è tuttora controversa a causa della 
mancanza di evidenze di elevata qualità. I risultati di nume-
rosi studi osservazionali sono a sostegno dell’impiego degli 
AVK al fine di ridurre il rischio di complicanze tromboem-
boliche491-493. In un piccolo studio randomizzato, la terapia 
anticoagulante con AVK per 3 mesi è risultata associata ad 
un significativo aumento dei sanguinamenti maggiori ri-
spetto all’ASA, non controbilanciato da una riduzione della 
mortalità e dell’incidenza di eventi tromboembolici, anche 
se lo studio non era dotato di sufficiente potenza statistica 
per rilevare un beneficio antitrombotico494. Nei pazienti con 
una BHV in posizione mitralica o tricuspidale deve essere 
presa in considerazione la terapia anticoagulante con AVK 
per 3 mesi, mentre in quelli con una BHV in posizione aor-
tica deve essere preso in considerazione l’uso di AVK o ASA 
per 3 mesi.

Bioprotesi transcatetere: In una metanalisi che ha incluso tre 
RCT di piccole dimensioni, la duplice terapia antiaggregante 
piastrinica (DAPT) è risultata associata ad un significativo au-
mento dei sanguinamenti maggiori o potenzialmente fatali a 
30 giorni rispetto al trattamento con ASA, senza alcuna dif-
ferenza negli outcome ischemici495. Queste osservazioni sono 
state confermate nel più recente studio POPular TAVI (coorte 
A) dove è stata riscontrata una riduzione dei sanguinamenti 
e dell’endpoint composito costituito dagli eventi emorragici o 
tromboembolici nei pazienti in trattamento con ASA rispetto a 
quelli in DAPT496. Un altro studio randomizzato di confronto tra 
una strategia a base di rivaroxaban vs DAPT è stato interrotto 
anticipatamente per questioni relative alla sicurezza, compreso 
un aumentato rischio di morte o complicanze tromboemboli-
che e un rischio più elevato di sanguinamenti497. Non esistono 
dati sulla gestione della terapia antitrombotica dopo impianto 
transcatetere di BHV in posizione mitralica (es. “valve-in-valve” 
o “valve-in-ring”) successivamente al quale viene generalmen-
te prescritta la terapia anticoagulante con AVK per 3 mesi498.

11.3.2.2 Pazienti con indicazione a terapia 
anticoagulante orale al basale

Bioprotesi chirurgica: La TAO è raccomandata indefinitamen-
te in tutti i pazienti portatori di una BHV chirurgica che abbia-
no già un’indicazione alla terapia. Dalla pubblicazione delle 
precedenti linee guida sulle VHD del 2017 sono emerse nuove 
evidenze a supporto dell’impiego dei NOAC in sostituzione 
degli AVK. Nello studio RIVER, che ha incluso pazienti con FA 
portatori di una BHV in posizione mitralica, è stata dimostrata 
la non inferiorità del NOAC rivaroxaban rispetto al warfarin 
relativamente ad un endpoint di beneficio netto a 12 mesi499. 
Sebbene il beneficio conferito dal NOAC sia stato riscontrato 
uniformemente in tutti i sottogruppi, solo il 20% dei pazienti 
era stato arruolato entro i primi 3 mesi dall’intervento, il che 
impone una nota di cautela in attesa di ulteriori dati in questa 
particolare categoria di pazienti. Nel piccolo studio ENAVLE 
(n = 220) condotto in pazienti con e senza FA, edoxaban si è 
dimostrato non inferiore rispetto al warfarin nel prevenire gli 
eventi tromboembolici e l’occorrenza di sanguinamento mag-
giore nei primi 3 mesi dopo impianto chirurgico di bioprotesi 
aortica o mitrale o intervento riparativo, ma tale risultato do-
vrà essere confermato in popolazioni più ampie500.

Bioprotesi transcatetere: Nello studio POPular TAVI (coorte B) 
è stata documentata una minore incidenza di sanguinamenti 
ad 1 mese e ad 1 anno nei pazienti in trattamento con sola 
TAO vs TAO più clopidogrel501. La TAO da sola è risultata an-
che non inferiore alla TAO più clopidogrel in termini di eventi 
ischemici, sebbene debba essere sottolineato l’ampio margi-
ne di non inferiorità. In uno studio osservazionale è stato ri-
portato un rischio più elevato di eventi ischemici a 1 anno con 
i NOAC rispetto agli AVK dopo aggiustamento per i poten-
ziali fattori confondenti502. Sono attualmente in corso studi 
randomizzati di confronto tra NOAC vs AVK (NCT02943785, 
NCT02664649). Esistono solamente pochi dati sulla gestione 
della terapia antitrombotica dopo l’impianto transcatetere di 
valvola mitrale o tricuspide498.

11.3.3 Riparazione valvolare
I risultati di alcuni studi osservazionali evidenziano un rischio 
comparabile di eventi tromboembolici con ASA e AVK dopo 
riparazione valvolare mitralica503; non ci sono invece dati de-
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Raccomandazioni per la gestione peri- e postoperatoria della terapia antitrombotica dopo impianto di protesi valvolare o 
riparazione valvolare

Raccomandazioni Classea Livellob

Gestione perioperatoria della terapia antitrombotica

Si raccomanda di interrompere tempestivamente la terapia con AVK prima di un intervento di chirurgia elettiva mirando 
a conseguire un INR <1.5c.

I C

Qualora sia necessario interrompere la terapia, si raccomanda il bridge della TAO nei pazienti che presentano una delle 
seguenti indicazioni:

•	 Protesi valvolare meccanica

•	 FA associata a stenosi mitralica significativa

•	 FA con CHA2DS2-VASc score ≥3 nelle donne o ≥2 negli uominid

•	 Evento trombotico acuto nelle ultime 4 settimane

•	 Elevato rischio tromboembolico acutoe.

I C

Per la terapia ponte si raccomanda di somministrare sia l’ENF che l’EBPM per via sottocutanea a dosi terapeutiche476,504. I B

Nei pazienti con protesi valvolare meccanica si raccomanda di (ri)instaurare la terapia con AVK dal primo giorno postoperatorio. I C

Nei pazienti sottoposti a chirurgia valvolare con indicazione a bridging terapeutico postoperatorio si raccomanda di 
iniziare l’ENF o l’EBPM 12-14 h dopo l’intervento.

I C

Nei pazienti che devono essere sottoposti ad intervento chirurgico si raccomanda di continuare a somministrare 
l’aspirina, quando indicata, durante la fase periprocedurale.

I C

Nei pazienti in trattamento con DAPT con recente PCI (<1 mese) che devono essere sottoposti a chirurgia valvolare e 
non presentano indicazioni alla TAO, si raccomanda di riprendere la somministrazione della terapia con inibitore del 
recettore P2Y12 nel postoperatorio non appena si ritenga non vi sia un rischio emorragico.

I C

Nei pazienti in trattamento con DAPT con recente PCI (<1 mese) che devono essere sottoposti a chirurgia valvolare 
e non presentano indicazioni alla TAO, può essere presa in considerazione una terapia ponte con inibitori della 
glicoproteina IIb/IIIa a breve durata d’azione o con cangrelor.

IIb C

Pazienti con indicazione a concomitante terapia antipiastrinica

Dopo SCA o PCI priva di complicanze, nei pazienti che necessitano di TAO a lungo termine, si raccomanda di 
interrompere tempestivamente (≤1 settimana) l’aspirina e di proseguire la duplice terapia con anticoagulanti orali 
e inibitore del recettore P2Y12 (preferibilmente clopidogrel) per 6 mesi (o 12 mesi in caso di SCA) quando vi sia un 
basso rischio di trombosi dello stent o quando il rischio emorragico sia superiore al rischio di trombosi dello stent, 
indipendentemente dal tipo di stent utilizzato505-509.

I B

Nei pazienti in TAO si raccomanda di sospendere la terapia antipiastrinica dopo 12 mesi74,510-512. I B

Dopo SCA o PCI priva di complicanze, nei pazienti che necessitano di TAO e terapia antipiastrinica, deve essere presa 
in considerazione la triplice terapia con aspirina, clopidogrel e anticoagulanti orali per oltre 1 settimana se il rischio 
di trombosi dello stent è superiore al rischio emorragico, per una durata totale (≤1 mese) da definire sulla base della 
valutazione di entrambi i rischi e da specificare chiaramente al momento della dimissione.

IIa C

Nei pazienti in trattamento con AVK (es. portatori di MHV), in casi selezionati (es. pazienti con HAS-BLED ≥3 o che 
rispondono ai criteri ARC-HBR e sono a basso rischio di trombosi dello stent) deve essere presa in considerazione la 
terapia con solo clopidogrel per 12 mesi512,513.

IIa B

Nei pazienti che necessitano di aspirina e/o clopidogrel in aggiunta agli AVK, deve essere valutato e regolato 
accuratamente il dosaggio degli AVK mirando ad un INR ai livelli inferiori del range raccomandato con un tempo in 
range terapeutico >65-70%505,514.

IIa B

Sostituzione valvolare chirurgica

La TAO con AVK è raccomandata indefinitamente in tutti i pazienti portatori di una MHV472,473. I B

Nei pazienti in trattamento con AVK è raccomandata l’autogestione dell’INR a condizione che siano stati 
adeguatamente addestrati e che venga eseguito il controllo della qualità482.

I B

La TAO è raccomandata in tutti i pazienti che devono essere sottoposti ad impianto chirurgico di BHV che abbiano già 
un’indicazione alla terapiaf.

I C

Nei pazienti con FA sottoposti ad impianto chirurgico di una BHV, dopo 3 mesi dall’intervento deve essere presa in 
considerazione la terapia con NOAC piuttosto che con AVK74,499,500,515-518.

IIa B

Nei pazienti senza indicazione alla TAO in condizioni basali deve essere presa in considerazione l’aspirina a basse dosi 
(75-100 mg/die) o la TAO con AVK nei primi 3 mesi successivi all’impianto chirurgico di BHV in posizione aortica491,494. 

IIa B

(continua)
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rivati da studi randomizzati. Stante l’elevata incidenza di FA 
di nuova insorgenza o ricorrente, la tendenza trombogeni-
ca delle componenti della riparazione valvolare in assenza di 
un’adeguata endotelizzazione e la percentuale relativamente 
elevata di pazienti resistenti all’ASA, nei primi 3 mesi post-in-
tervento la terapia anticoagulante con AVK rappresenta l’op-
zione preferenziale. Ciononostante, il potenziale rischio di 
complicanze emorragiche nella fase postoperatoria impone 
un’accurata selezione dei pazienti.

La gestione del trattamento antitrombotico dopo impian-
to di protesi valvolare o riparazione valvolare è sintetizzata 
nella relativa tabella delle raccomandazioni e nella Figura 9.

11.4 Trattamento della disfunzione protesica  
e delle complicanze

11.4.1 Deterioramento strutturale della valvola
Recentemente, in alcuni documenti di consenso sono state 
standardizzate le definizioni di SVD e di fallimento della bio-
protesi (BVF)470,522. Un’analisi comparativa della durata delle 
BHV transcatetere vs chirurgiche deve necessariamente preve-
dere una valutazione a lungo termine. In caso di BVF devono 

essere escluse le cause reversibili (es. endocardite, trombosi) e 
una disamina del timing della disfunzione (es. relativamente 
al verificarsi dell’ostruzione della BHV, del mismatch nella fase 
iniziale o di trombosi nella fase più tardiva) e della localiz-
zazione della disfunzione (es. endocardite o SVD in caso di 
rigurgito centrale, endocardite o fattori anatomici/tecnici in 
caso di rigurgito paravalvolare) può contribuire ad identificare 
la causa sottostante più plausibile ed orientare così il processo 
decisionale clinico.

Per il trattamento di una bioprotesi stenotica nelle sezio-
ni sinistre devono essere evitate le procedure percutanee con 
palloncino. In caso di degenerazione di BHV è stata dimo-
strata la fattibilità dell’impianto transcatetere “valve-in-val-
ve” nei pazienti ad alto rischio chirurgico227,523-525. In pazienti 
selezionati il reintervento transcatatere rappresenta un’op-
zione di trattamento sicura e fattibile, ma occorre tenere in 
debito conto il rischio di PPM nel caso di valvole di piccole di-
mensioni, nonché la possibilità di conservazione dell’acces-
so alle coronarie229,526-528. La maggior parte delle esperienze 
riportate riguardano le BHV in posizione aortica, mentre più 
limitate sono quelle relative alle BHV in posizione mitralica 

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti senza indicazione alla TAO in condizioni basali deve essere presa in considerazione la TAO con AVK nei 
primi 3 mesi successivi all’impianto chirurgico di BHV in posizione mitralica o tricuspidale519,520.

IIa B

L’aggiunta di aspirina a basse dosi (75-100 mg/die) alla terapia con AVK può essere presa in considerazione in pazienti 
selezionati portatori di MHV che presentano concomitante aterosclerosi e un basso rischio emorragico.

IIb C

L’aggiunta di aspirina a basse dosi (75-100 mg/die) alla terapia con AVK deve essere presa in considerazione nei pazienti 
con eventi tromboembolici nonostante adeguati valori di INR.

IIa C

Il trattamento con NOAC piuttosto che con AVK può essere preso in considerazione nei pazienti con FA nei primi 3 mesi 
successivi all’impianto chirurgico di BHV in posizione mitralica499.

IIb C

I NOAC non sono raccomandati nei pazienti portatori di MHV474. III B

Riparazione valvolare chirurgica

La TAO con AVK deve essere presa in considerazione nei primi 3 mesi successivi all’intervento di riparazione della valvola 
mitrale o tricuspide.

IIa C

La SAPT con aspirina a basse dosi (75-100 mg/die) deve essere presa in considerazione nei primi 3 mesi successivi ad 
un intervento di sostituzione valvolare aortica con tecnica “valve-sparing” in assenza di altre indicazioni alla TAO in 
condizioni basali.

IIa C

Impianto transcatetere di valvola aortica

La TAO è raccomandata indefinitamente in tutti i pazienti sottoposti a TAVI che abbiano già un’indicazione alla 
terapiaf 501.

I B

La SAPT a tempo indeterminato è raccomandata in tutti i pazienti sottoposti a TAVI che non abbiano un’indicazione alla 
TAO in condizioni basali495,496,521.

I A

L’uso routinario della TAO non è raccomandato nei pazienti sottoposti a TAVI che non abbiano un’indicazione alla 
terapia in condizioni basali497.

III B

ARC-HBR, criteri dell’Academic Research Consortium di alto rischio emorragico; AVK, antagonisti della vitamina K; BHV, protesi valvolare bio-
logica; DAPT, duplice terapia antiaggregante piastrinica; EBPM, eparina a basso peso molecolare; ENF, eparina non frazionata; FA, fibrillazione 
atriale; INR, international normalized ratio; MHV, protesi valvolare meccanica; NOAC, anticoagulanti orali non vitamina K-dipendenti; PCI, pro-
cedura coronarica percutanea; SAPT, singola terapia antiaggregante piastrinica; SCA, sindrome coronarica acuta; TAO, terapia anticoagulante 
orale; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
c≤5 giorni in caso di warfarin e ≤3 giorni in caso di acenocumarolo.
dCHA2DS2-VASc, scompenso cardiaco congestizio, ipertensione arteriosa, età ≥75 anni (2 punti), diabete, pregresso ictus (2 punti) – malattia 
vascolare, età 65-74 anni, sesso femminile. 
eTrombo apicale del ventricolo sinistro, deficit di antitrombina III e della proteina C e/o S.
fFA, tromboembolismo venoso, stato ipercoagulativo o, con un minor grado di evidenza, severa disfunzione ventricolare sinistra (frazione di 
eiezione <35%).
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e ancora più sporadiche quelle sulle BHV in posizione tricu-
spidale529-532 per le quali le procedure “valve-in-valve” sono 
potenzialmente una ragionevole opzione di trattamento nei 
pazienti ad alto rischio chirurgico531,533. Anche in pazienti 
selezionati con VHD mitralica la procedura “valve-in-ring” 
può rappresentare un’opzione accettabile, mentre il ruolo 
di tale procedura nei pazienti con VHD tricuspidale è tut-
tora incerto. Compito dell’Heart Team è quello di discutere 
individualmente caso per caso al fine di selezionare l’ap-
proccio ottimale per ciascun paziente. Nell’ottica di ridurre 
al minimo il rischio di ostruzione coronarica e consentire un 
eventuale riaccesso qualora si rendesse necessario un rein-
tervento sulla bioprotesi aortica, è necessaria una meticolo-

sa pianificazione preprocedurale. In caso di reintervento in 
sede mitralica deve essere attentamente valutato il rischio di 
ostruzione dell’LVOT534.

11.4.2 Disfunzione valvolare non strutturale
11.4.2.1 Mismatch protesi-paziente

L’occorrenza di PPM si associa ad una riduzione significativa 
della sopravvivenza a lungo termine; inoltre, rappresenta un 
fattore correlato a SVD e comporta un aumento dell’inciden-
za di riospedalizzazioni per scompenso cardiaco o necessità di 
reintervento535-537. È importante che venga profuso un mag-
gior impegno atto a prevenire il PPM in maniera da migliorare 
la sopravvivenza a lungo termine dopo SAVR o TAVI538.

Terapia antitrombotica nei portatori di protesi valvolare

Protesi valvolare meccanicaa Protesi valvolare biologica

Terapia ponte con ENF o EBPM
(non necessaria per chirurgia minore)

(Classe I)

Se terapia con AVK sospesa prima
di una procedura invasiva maggiore,
ridurre al minimo il tempo di INR
in range terapeutico subottimale

Aggiungere ASA a basse dosi
in pazienti selezionati a

basso rischio emorragico
(Classe IIb)

CAD

AVK a vita (Classe I) MVR/TVR SAVR  TAVI

Altre indicazioni alla TAO

TAO
a lungo
termine

(Classe I)

TAO
a lungo
termine

(Classe I)

TAO
a lungo
termine

(Classe I)

SAPT o TAO
per 3 mesi
(Classe IIa)

TAO
per 3 mesi
(Classe IIa)

SN SN SN

SAPT
a lungo
termine

(Classe I)

Figura 9. Terapia antitrombotica nei portatori di protesi valvolare.
ASA, acido acetilsalicilico; AVK, antagonisti della vitamina K; CAD, malattia coronarica; EBPM, eparina a basso peso molecolare; ENF, eparina 
non frazionata; INR, international normalized ratio; MVR, sostituzione o riparazione della valvola mitrale; SAPT, singola terapia antiaggregante 
piastrinica; SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; TAO, terapia anticoagulante orale; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; 
TVR, sostituzione o riparazione della valvola tricuspide.
La codifica a colori corrisponde alla classe della raccomandazione.
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Sospetta trombosi

Trattamento della trombosi ostruttiva e non ostruttiva di protesi valvolare meccanica della sezione sinistra del cuore

S

Eco (ETT + ETE/fluoroscopia)

Trombosi ostruttivaa

Recente terapia
anticoagulante inadeguata

Disponibilità immediata
della chirurgia

Alto rischio
chirurgico

Chirurgia Fibrinolisi Follow-up Follow-up

ENF e.v. ± ASA ChirurgiaFibrinolisi

Successo/insuccesso

Trombosi non ostruttiva

Trombo
voluminoso
(≥ 10 mm)

Trombo
voluminoso
(≥ 10 mm)

Persistente
trombosi o TE

Chirurgia
(o fibrinolisi se alto
rischio chirurgico)

Ottimizzare il livello di
anticoagulazione (follow-up)

Segni di TE

Paziente critico

Tromboembolismo
(imaging clinico/cerebrale)

INSUCCESSO

N

SN

SUCCESSO

SN SN

SN

Ottimizzare il livello
di anticoagulazione

SN

N S

N S

Ottimizzare il livello di anticoagulazione (follow-up)

Persistente
trombosi

Risoluzione
o riduzione
del trombo

Figura 10. Trattamento della trombosi ostruttiva e non ostruttiva di protesi valvolare meccanica della sezione sinistra del cuore.
ASA, acido acetilsalicilico; ENF, eparina non frazionata; ETE, ecocardiografia transesofagea; ETT, ecocardiografia transtoracica; e.v., per via 
endovenosa; TC, tomografia computerizzata; TE, tromboembolismo.
I rischi ed i benefici di entrambi i trattamenti devono essere soppesati a livello individuale. La presenza di una protesi valvolare di prima gene-
razione costituisce un incentivo alla chirurgia.
aFare riferimento alle raccomandazioni per la valutazione delle protesi valvolari mediante metodiche di imaging, che comprendono generalmen-
te l’ETT più l’ETE o la TC cardiaca e occasionalmente la fluoroscopia.
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11.4.2.2 Leak paravalvolare ed emolisi

L’esame emocromocitometrico per l’individuazione di pato-
logie emolitiche deve essere parte integrante del follow-up 
routinario dopo chirurgia di sostituzione valvolare. Quando 
l’esame ETT non sia stato sufficientemente esaustivo, la dia-
gnosi di anemia emolitica viene posta all’ETE sulla base del 
riscontro di leak paravalvolare. Il reintervento è raccoman-
dato quando il leak paravalvolare è dovuto alla presenza di 
endocardite, o quando si associa ad emolisi con necessità di 
ripetute trasfusioni di sangue o quando induce la comparsa 
di grave sintomatologia. La chiusura transcateterere dei leak 
paravalvolari risulta fattibile ma l’esperienza con tale proce-
dura è ancora limitata e, allo stato attuale, non esistono dati 
conclusivi che ne dimostrino concordemente l’efficacia539; 
pertanto, deve essere presa in considerazione solo in can-
didati selezionati che a giudizio dell’Heart Team presentano 
un’anatomia favorevole540. La terapia medica (comprensiva 
di supplementazione di ferro, betabloccanti ed eritropoieti-
na) è indicata nei pazienti con anemia emolitica severa per i 
quali sussistano delle controindicazioni alla chiusura chirur-
gica o transcatetere540.

11.4.3 Endocardite
Per la gestione dei pazienti con endocardite si rimanda alle 
relative linee guida4.

11.4.4 Trombosi
11.4.4.1 Considerazioni generali

La presenza di trombosi ostruttiva su valvola protesica deve 
essere prontamente sospettata in tutti i pazienti portatori di 
protesi valvolare (meccanica o biologica) che lamentino la re-
cente comparsa di dispnea o che abbiano presentato un epi-
sodio embolico. La diagnosi deve essere confermata all’ETT 
e/o ETE, mediante cinefluoroscopia, o alla TC cardiaca se di-
sponibile rapidamente268,314. La trombosi valvolare si verifica 
prevalentemente su MHV, ma sono stati riportati anche alcuni 
casi su BHV dopo intervento chirurgico o transcatetere541. La 
presenza di trombosi su BHV può caratterizzarsi da un ispessi-
mento dei lembi ipo-attenuato (HALT) con mobilità dei lembi 
relativamente normale, da HALT con ridotta mobilità dei lem-
bi ma gradienti normali o da trombosi valvolare clinica con 
gradienti elevati. Ai fini del processo decisionale è importante 
poter differenziare alla TC cardiaca la presenza di panno fibro-
so da una formazione trombotica.

11.4.4.2 Trombosi valvolare

Il trattamento della trombosi su MHV è ad alto rischio, quale 
che sia la strategia adottata. La terapia fibrinolitica si associa 
a rischio emorragico, embolia sistemica e trombosi ricorren-
te542. La sostituzione valvolare in emergenza è raccomandata 
nel caso di trombosi ostruttiva in pazienti critici che non pre-
sentano controindicazioni alla chirurgia e la gestione dipende 
principalmente dal verificarsi di eventi tromboembolici e dalle 
dimensioni del trombo. Il trattamento chirurgico deve essere 
preso in considerazione in presenza di trombosi non ostruttiva 
caratterizzata da formazioni trombotiche di ampie dimensioni 
(≥10 mm) e complicata da embolia o che persiste nonostan-
te un livello ottimale di anticoagulazione543. La fibrinolisi può 
essere presa in considerazione quando non possa essere ese-
guito l’intervento chirurgico o a fronte di un elevato rischio 
chirurgico per il trattamento della trombosi a carico di protesi 
delle sezioni destre, ma si associa ad un rischio emorragico e 

tromboembolico. Nei casi di trombosi su BHV il trattamento 
di prima linea è costituito dalla terapia anticoagulante con 
AVK e/o ENF. Tenuto conto che la trombosi su BHV tende a 
recidivare e comporta la degenerazione precoce della protesi, 
in seguito alla conferma dell’episodio trombotico deve esse-
re presa in considerazione la terapia anticoagulante a tempo 
indefinito, soppesando però tale strategia con un più elevato 
rischio emorragico544,545 (Figura 10).

11.4.4.3 Trombosi subclinica dei lembi 
L’HALT si riscontra alla TC cardiaca nel 12.4% e 32.4% dei 
pazienti sottoposti a TAVI in trattamento, rispettivamente, 
con TAO o DAPT a 3 mesi546. Il significato clinico di queste os-
servazioni è ancora da definire chiaramente. Nei pazienti con 
HALT accertato e ridotta mobilità dei lembi ma con gradienti 
elevati deve essere preso in considerazione l’uso selettivo di 
anticoagulanti orali.

11.4.5 Scompenso cardiaco
L’insorgenza di scompenso cardiaco dopo intervento di chi-
rurgia valvolare deve indurre a ricercare la presenza di SVD 
o PPM, di cedimento della riparazione, di disfunzione VS o 
di progressione di un’altra malattia valvolare. Devono essere 
prese in considerazione anche eventuali cause non correlate 
alla protesi come la presenza di CAD, ipertensione o aritmie 
sostenute. Per il trattamento dei pazienti con scompenso car-
diaco si rimanda alle linee guida e ai documenti di consenso 
di riferimento142,247.

Raccomandazioni per il trattamento della disfunzione protesica

Raccomandazioni Classea Livellob

Trombosi di protesi valvolare meccanica

La sostituzione valvolare in urgenza o in 
emergenza è raccomandata nel caso di 
trombosi ostruttiva in pazienti critici che non 
presentano gravi comorbilità542.

I B

La fibrinolisi (con attivatore tissutale 
ricombinante del plasminogeno in bolo 
endovenoso di 10 mg seguito da infusione 
di 90 mg in 90 min in associazione ad 
ENF o con streptochinasi 1 500 000 U in 
60 min senza ENF) deve essere presa in 
considerazione quando non sia possibile 
eseguire l’intervento chirurgico o a fronte di 
un rischio chirurgico molto elevato, o nei casi 
di trombosi di protesi valvolare nella sezione 
cardiaca destra542.

IIa B

Il trattamento chirurgico deve essere preso 
in considerazione in presenza di trombosi 
non ostruttiva caratterizzata da formazioni 
trombotiche voluminose (>10 mm) e 
complicata da embolia.

IIa C

Trombosi di protesi valvolare biologica

La terapia anticoagulante con AVK e/o 
ENF è raccomandata prima di prendere in 
considerazione il reintervento nei casi di 
trombosi di bioprotesi. 

I C

(continua)
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Raccomandazioni Classea Livellob

La terapia anticoagulante deve essere 
presa in considerazione nei pazienti con un 
ispessimento e una ridotta mobilità dei lembi 
con conseguente elevazione dei gradienti 
pressori, almeno fino alla risoluzione541,546.

IIa B

Emolisi e leak paravalvolare

Il reintervento è raccomandato quando il 
leak paravalvolare è dovuto alla presenza di 
endocardite, o quando si associa ad emolisi 
con necessità di ripetute trasfusioni di sangue 
o quando induce la comparsa di gravi sintomi 
di scompenso cardiaco.

I C

La chiusura transcatetere deve essere presa 
in considerazione in determinati casi di 
leak paravalvolare associati ad insufficienza 
clinicamente significativa e/o emolisi nei 
pazienti ritenuti inoperabili o ad alto rischio 
chirurgico547.

IIa B

La decisione tra chiusura chirurgica o 
transcatetere di un leak paravalvolare 
clinicamente significativo deve essere 
presa tenendo conto del livello di rischio 
del paziente, della morfologia del leak e 
dell’expertise locale.

IIa C

Fallimento della bioprotesi

Il reintervento è raccomandato nei pazienti 
sintomatici nei quali si riscontri un significativo 
aumento del gradiente transprotesico (dopo 
aver escluso la presenza di trombosi valvolare) 
o insufficienza valvolare severa.

I C

L’impianto “valve-in-valve” di protesi 
transcatetere per via transfemorale deve 
essere preso in considerazione dall’Heart 
Team nei pazienti ritenuti inoperabili o ad 
alto rischio chirurgico, tenendo conto degli 
aspetti anatomici e delle caratteristiche della 
protesi529.

IIa B

L’impianto “valve-in-valve” di protesi 
transcatetere in posizione mitralica o 
tricuspidale può essere preso in considerazione 
in pazienti selezionati ad alto rischio di 
reintervento382,531,532.

IIb B

Il reintervento deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
disfunzione protesica significativa quando la 
procedura sia ritenuta a basso rischio.

IIa C

AVK, antagonisti della vitamina K; ENF, eparina non frazionata.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

12. TRATTAMENTO IN OCCASIONE DI CHIRURGIA 
NON CARDIACA

I pazienti con VHD sottoposti a NCS presentano un’aumenta-
ta morbilità e mortalità cardiovascolare. I pazienti che presen-
tano stenosi aortica severa o stenosi mitralica verosimilmente 
dovranno essere sottoposti a sostituzione valvolare chirurgica 

o percutanea prima di procedere con la NCS. Per una descri-
zione dettagliata delle raccomandazioni in questo contesto si 
rimanda alle relative linee guida ESC489.

12.1 Valutazione preoperatoria
La strategia dipende da fattori correlati al paziente e dal 
tipo di intervento chirurgico489,548,549. Le raccomandazioni 
sulla gestione pre- e perioperatoria, sulla sorveglianza e sul-
la prosecuzione del trattamento farmacologico di patologie 
cardiovascolari croniche sono stabilite dal cardiologo. Tutti i 
pazienti affetti da VHD candidati a NCS devono essere sot-
toposti ad esame ecocardiografico. La determinazione della 
capacità funzionale mediante verifica della capacità di svolge-
re le normali attività della vita quotidiana o mediante test da 
sforzo rappresenta uno step fondamentale nella valutazione 
del rischio preoperatorio. La decisione gestionale deve essere 
discussa collegialmente dal cardiologo, dal cardiochirurgo e 
dall’anestesista-rianimatore con il coinvolgimento del team 
che eseguirà l’intervento.

Per la gestione dei pazienti in trattamento anticoagulante 
si rimanda alla sezione 11.

12.2 Particolari lesioni valvolari
12.2.1 Stenosi valvolare aortica
Nei pazienti con stenosi aortica severa che necessitano di NCS 
in urgenza, l’intervento deve essere eseguito sotto stretto mo-
nitoraggio emodinamico. In caso di NCS ad alto rischio, può 
essere valutata l’opportunità di eseguire la valvuloplastica 
percutanea prima dell’intervento549. La gestione della NCS in 
elezione dipende dalla presenza dei sintomi e dal tipo di proce-
dura489,549-553. Nei pazienti sintomatici deve essere preso in con-
siderazione di eseguire la sostituzione valvolare prima dell’inter-
vento di NCS. Il tipo di procedura, se transcatetere o chirurgica, 
deve essere stabilito dall’Heart Team. Nei pazienti asintomatici, 
quando la NCS elettiva sia a rischio moderato-basso può essere 
eseguita con sicurezza, seppure a fronte del rischio di aggrava-
mento dello scompenso cardiaco489,522,523. Se viceversa, la NCS 
comporta ampie variazioni volemiche, l’Heart Team dovrò valu-
tare se sia preferibile eseguire prima la procedura di sostituzio-
ne della valvola aortica (TAVI o SAVR) (Figura 11).

12.2.2 Stenosi mitralica
Nei pazienti con stenosi mitralica non significativa (area valvo-
lare >1.5 cm2) e nei pazienti asintomatici con stenosi mitralica 
significativa e una PAPS <50 mmHg, l’intervento di NCS può 
essere eseguito con sicurezza. Nei pazienti sintomatici o in 
quelli con una PAPS >50 mmHg, se l’intervento di NCS risulta 
ad alto rischio, si deve procedere in prima battuta alla cor-
rezione della stenosi mitralica, possibilmente mediante PMC.

12.2.3 Insufficienza aortica e mitralica
Nei pazienti asintomatici con insufficienza aortica o mitralica 
severa e normale funzione VS, l’intervento di NCS può es-
sere eseguito con sicurezza. La presenza di sintomatologia 
o di disfunzione VS deve indurre a valutare l’opportunità di 
sottoporre il paziente a chirurgia valvolare, anche se è raro 
che vi sia la necessità di eseguire tale procedura prima dell’in-
tervento di NCS. In caso di severa disfunzione VS (frazione di 
eiezione <30%) e/o in presenza di una PAPS >50/60 mmHg, 
l’intervento di NCS deve essere eseguito solo quando stretta-
mente necessario e dopo ottimizzazione della terapia medica 
per lo scompenso cardiaco.
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12.3 Monitoraggio perioperatorio
La gestione perioperatoria consiste nel tenere sotto controllo 
la frequenza cardiaca (in particolare nei pazienti con stenosi 
mitralica) e lo stato volemico (in particolare nei pazienti con 
stenosi aortica). Può essere preso in considerazione il monito-
raggio mediante ETE.

13. TRATTAMENTO IN GRAVIDANZA
La gestione delle malattie cardiovascolari in gravidanza è ri-
portata in dettaglio in un altro documento54. Il trattamento 
prima e durante la gravidanza deve essere concertato dopo 
discussione multidisciplinare da parte del Pregnancy Heart 
Team costituito da un cardiologo, un cardiochirurgo, un’oste-
trica, un neonatologo e un anestesista-rianimatore.

13.1 Trattamento prima della gravidanza
La patologia valvolare deve essere valutata e, quando neces-
sario, trattata prima di iniziare una gravidanza554,555.

Una gravidanza deve essere sconsigliata raccomandando 
di sottoporsi prima all’intervento nei seguenti casi:

•	 Pazienti con stenosi mitralica ed area valvolare <1.5 
cm2 (ancor più se <1.0 cm2)554,556.

•	 Pazienti sintomatiche con stenosi aortica severa o pa-
zienti asintomatiche con disfunzione VS (FEVS <50%) 
o con reperti anormali al test da sforzo, alle quali deve 
essere sconsigliato di intraprendere una gravidanza e 
che devono essere sottoposte a chirurgia prima di ini-
ziare una gravidanza554,557.

•	 Donne con sindrome di Marfan e un diametro aortico 
>45 mm, alle quali deve essere assolutamente sconsi-
gliato di intraprendere una gravidanza senza essere state 
sottoposte prima ad intervento di riparazione valvolare 
in ragione dell’elevato rischio di dissezione aortica. Per 
quanto un diametro aortico <40 mm si associ raramente 
a dissezione aortica, di fatto non esiste un diametro che 
possa essere considerato assolutamente sicuro. In presen-
za di un diametro aortico compreso tra 40-45 mm, nelle 
pazienti con precedente progressione del diametro aor-
tico e storia familiare di dissezione aortica è opportuno 
valutare se consigliare di intraprendere una gravidanza 
prima o dopo aver eseguito l’intervento di riparazione 
valvolare558. Nelle pazienti con valvola aortica bicuspide, 
sebbene il rischio effettivo di dissezione non sia adegua-
tamente documentato in questo contesto, si raccomanda 
di sconsigliare di intraprendere una gravidanza in presen-
za di una diametro aortico >50 mm (>27 mm2 di BSA)559. 

NCS urgente o elettiva

Trattamento dei pazienti con stenosi valvolare aortica severa sottoposti a chirurgia non cardiaca (NCS)

Rischio del paziente
associato alla procedura

valvolare aortica
(TAVI/SAVR)

Rischio associato alla NCS Rischio associato alla NCS

Decisione
dell'Heart Team:

SAVR o TAVI 
NCS sotto stretto

monitoraggio
NCS

Considerare se BAV
fattibile prima della NCS,

o NCS sotto stretto
monitoraggio

BASSO

Sintomi

S

ELEVATO

ELEVATO

ELEVATO

MODERATO-BASSO

ELETTIVAURGENTE

N

Figura 11. Trattamento dei pazienti con stenosi valvolare aortica severa sottoposti a chirurgia non cardiaca.
BAV, valvuloplastica percutanea; NCS, chirurgia non cardiaca; SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; TAVI, impianto transcatetere di 
valvola aortica.
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Infine, la gravidanza è controindicata nelle pazienti af-
fette da sindrome di Turner che presentano un diametro 
aortico >25 mm/m2 di BSA e in tutte le pazienti con sin-
drome di Ehlers-Danlos di tipo vascolare.

Nelle donne che desiderano intraprendere una gravidanza 
e che devono essere sottoposte ad intervento di sostituzione 
valvolare, si raccomanda di scegliere il tipo di protesi valvolare 
dopo consulto con il Pregnancy Heart Team554,560.

Nelle donne portatrici di MHV, specialmente se in posizio-
ne mitralica, la gravidanza si associa ad un elevato rischio di 
complicanze sia per la madre che per il feto554,561, che deve 
essere estesamente discusso con la paziente ed i suoi familiari.

13.2 Trattamento durante la gravidanza

13.2.1 Pazienti con patologia della valvola nativa
Una stenosi mitralica moderato-severa con area valvolare 
<1.5 cm2 è generalmente mal tollerata in gravidanza. Nelle 
pazienti con sintomatologia severa [in classe New York Heart 
Association (NYHA) III-IV] e/o in quelle con PAPS >50 mmHg 
nonostante terapia ottimale deve essere presa in considera-
zione la PMC, da eseguire preferibilmente dopo la 20a setti-
mana di gestazione presso un centro specializzato554.

Le pazienti con stenosi aortica severa che presentano 
sintomatologia severa nonostante adeguata terapia medica 
possono essere sottoposte a BAV purché eseguita da opera-
tori esperti557. La procedura di TAVI rappresenta un’alternati-
va promettente, ma ad oggi esistono solo pochissimi dati in 
questo contesto554.

L’intervento chirurgico con bypass cardiopolmonare si as-
socia ad un’incidenza di mortalità fetale del 15-56%562 e deve 
pertanto essere eseguito unicamente per quelle rare condi-
zioni che costituiscono un pericolo per la vita della madre e 
quando l’intervento transcatetere non sia fattibile o non ab-
bia avuto successo. L’intervento di sostituzione valvolare deve 
essere preso in considerazione dopo parto prematuro con 
taglio cesareo.

Il parto cesareo è raccomandato nelle pazienti che pre-
sentano stenosi mitralica o aortica severa, diametro dell’aor-
ta ascendente >45 mm e ipertensione polmonare severa o 
quando il parto avvenga prima ancora di aver interrotto il trat-
tamento con AVK o quando ne sia stata sospesa l’assunzione 
da meno di 2 settimane.

13.2.2 Protesi valvolari meccaniche
Nelle pazienti portatrici di MHV si raccomanda di gestire la 
gravidanza presso un centro dotato di Pregnancy Heart Team.

L’anticoagulazione terapeutica in corso di gravidanza è 
fondamentale in queste pazienti ai fini della prevenzione delle 
complicanze, fermo restando che la condizione ideale è data 
dall’assenza di qualsiasi regime anticoagulante e che la relati-
va gestione richiede un’accurata valutazione dei rischi per la 
madre e per il feto.

Nelle pazienti in trattamento con warfarin alla dose di <5 
mg/die, durante la gravidanza sono da preferire gli anticoagu-
lanti orali con switch ad ENF prima del parto. Nelle pazienti che 
necessitano di dosaggi più elevati, è preferibile la somministra-
zione di EBPM durante il primo trimestre con stretto monito-
raggio dell’attività anti-Xa (range terapeutico 0.8-1.2 UI/ml se 
portatrice di protesi aortica o 1.0-1.2 UI/ml se portatrice di pro-
tesi nelle sezioni cardiache destre) e l’impiego di anticoagulanti 
orali successivamente con switch ad ENF prima del parto554.

14. MESSAGGI CHIAVE

Considerazioni generali
  1.	Per la diagnosi e il trattamento delle VHD è essenziale 

un’accurata valutazione dell’anamnesi e della sintomato-
logia del paziente, nonché eseguire un adeguato esame 
obiettivo.

  2.	L’ecocardiografia rappresenta la metodica primaria per 
confermare la diagnosi di VHD e per valutarne la severità 
e la prognosi. In pazienti selezionati, altre indagini non 
invasive come la RMC, la TC cardiaca, la fluoroscopia e 
la misurazione dei biomarker possono fornire importan-
ti informazioni aggiuntive. Il test da sforzo deve essere 
eseguito senza restrizioni nei pazienti asintomatici. Le in-
dagini invasive, aldilà della coronarografia preoperatoria, 
devono essere circoscritte a quei casi in cui la valutazione 
non invasiva non abbia portato ad una diagnosi definitiva.

  3.	Nei pazienti anziani, il processo decisionale deve prevedere 
l’integrazione di una serie di parametri quali l’aspettativa di 
vita stimata, la qualità di vita prevista, la valutazione delle 
comorbilità e le condizioni generali (compresa la fragilità).

  4.	Nei pazienti asintomatici, il processo decisionale deve sop-
pesare i rischi connessi all’intervento rispetto alla storia 
naturale attesa della VHD. Il test da sforzo deve essere 
eseguito senza restrizioni.

  5.	Le aspettative e i valori del paziente informato costitui-
scono una componente rilevante del processo decisionale.

  6.	Nei pazienti con sintomi (spontanei o indotti dallo sforzo) 
è indicato l’intervento (sia chirurgico che transcatetere), 
sempre che non sia ritenuto futile. In pazienti asintomatici 
selezionati, il riscontro di fattori predittivi di una rapida 
progressione dei sintomi può costituire un’indicazione 
all’intervento quando il rischio procedurale sia basso. 

  7.	Per poter offrire un’assistenza di elevata qualità e un ad-
destramento adeguato è necessario che gli Heart Valve 
Centre siano dotati di Heart Team multidisciplinare, Heart 
Valve Clinic, attrezzature complete ed un appropriato vo-
lume procedurale.

  8.	Nei pazienti asintomatici con VHD severa per i quali non c’è 
ancora un’indicazione all’intervento è assolutamente neces-
sario un accurato follow-up dello stato sintomatologico, del-
le dimensioni e della funzione del ventricolo destro e sinistro.

  9.	In presenza di FA, i NOAC sono controindicati nei pazienti 
con stenosi mitralica clinicamente significativa o portatori 
di MHV. Ai fini della prevenzione dell’ictus nei pazienti con 
FA candidabili a TAO si raccomanda di preferire i NOAC 
rispetto agli AVK in presenza di stenosi aortica o insuffi-
cienza mitralica e aortica o quando siano trascorsi più di 3 
mesi dall’impianto di bioprotesi aortica.

Insufficienza aortica
10.	Nel valutare l’insufficienza aortica occorre verificare l’e-

ventuale presenza di dilatazione aortica al fine di orientare 
il timing e la tipologia di intervento chirurgico.

Stenosi aortica
11.	La diagnosi di stenosi aortica severa deve comprendere una 

valutazione integrata dei gradienti pressori (il parametro 
più robusto), dell’AVA, dell’estensione delle calcificazioni 
valvolari, delle condizioni di flusso e della funzione VS.

12.	La scelta della tipologia di intervento più appropriata ad 
opera dell’Heart Team deve tenere conto delle caratteri-

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.135 Sat, 05 Jul 2025, 19:05:23



Linee guida ESC/EACTS 2021 Valvulopatie

G ITAL CARDIOL    |   VOL 23    |   SUPPL 1 AL N 5 2022 e55

stiche cliniche (età, aspettativa di vita stimata, condizioni 
generali), delle caratteristiche anatomiche, dei rischi asso-
ciati ad entrambi gli interventi di SAVR e TAVI, della fattibi-
lità della procedura di TAVI con approccio transfemorale, 
dell’esperienza locale e dei dati di outcome, nonché delle 
preferenze del paziente.

Insufficienza mitralica
13.	Relativamente all’imaging, la quantificazione routinaria 

dell’EROA costituisce una componente importante della 
valutazione integrata ai fini della stratificazione del rischio 
nei pazienti con IM primaria. L’ETE 3D è più accurata dell’e-
co 2D nel definire il meccanismo sottostante dell’IM prima-
ria. La RMC è utile quando la valutazione ecocardiografica 
dell’IM primaria severa non sia stata dirimente.

14.	L’intervento chirurgico di riparazione della valvola mitrale, 
quando ritenuto duraturo, costituisce l’opzione di tratta-
mento preferenziale in caso di IM primaria. La TEER rap-
presenta un’alternativa sicura, anche se meno efficace, 
che può essere presa in considerazione nei pazienti con 
controindicazioni alla chirurgia o ad alto rischio operatorio.

15.	Nei pazienti con IM secondaria severa deve essere istituita ini-
zialmente la GDMT (inclusa la CRT quando indicata). In caso 
di persistenza dei sintomi, la chirurgia della valvola mitrale è 
raccomandata nei pazienti che devono essere sottoposti a 
BPAC o ad altra chirurgia cardiaca, mentre la procedura isola-
ta può essere presa in considerazione solo in pazienti selezio-
nati. La TEER deve essere presa in considerazione nei pazienti 
non candidabili a chirurgia ma che presentano caratteristiche 
tali da conferire un’elevata probabilità di risposta al tratta-
mento. I dispositivi di assistenza al circolo, il trapianto cardia-
co e le cure palliative devono essere presi in considerazione 
nei pazienti con insufficienza VS e/o VD allo stadio terminale.

Stenosi mitralica
16.	Allo stato attuale, la PMC rappresenta lo standard di cura 

per i pazienti con stenosi mitralica severa ad eziologia reu-
matica che presentano un’anatomia valvolare favorevole.

17.	La tipologia di trattamento ottimale nei pazienti con ana-
tomia valvolare sfavorevole è tuttora dibattuta ma nel pro-
cesso decisionale occorre necessariamente tenere conto 
della natura multifattoriale nel predire i risultati della PMC.

Insufficienza tricuspidale
18.	Un’insufficienza tricuspidale significativa deve essere trat-

tata tempestivamente prima che si verifichi un deteriora-
mento della funzione VD.

19.	L’insufficienza tricuspidale deve essere sempre trattata in 
concomitanza di un intervento chirurgico delle sezioni car-
diache sinistre. In caso di chirurgia isolata dell’insufficien-
za tricuspidale secondaria (preceduta o meno da chirurgia 
delle sezioni cardiache sinistre) è necessaria un’accurata 
valutazione della patologia sottostante, dell’emodinamica 
polmonare e della funzione VD.

Protesi valvolari
20.	La scelta tra una protesi meccanica e una bioprotesi deve 

essere incentrata sul paziente e tenere conto di una serie 
di fattori quali le caratteristiche del paziente, l’indicazione 
alla terapia anticoagulante a tempo indeterminato, l’e-
ventuale necessità di reintervento ed i relativi rischi e le 
preferenze del paziente informato.

21.	La valutazione clinica delle protesi valvolari deve essere 
effettuata su base annuale o quanto prima possibile se 
sopraggiungono sintomi cardiaci.

15. LE LACUNE NELLE EVIDENZE
Esistono importanti lacune nelle evidenze relativamente ai se-
guenti aspetti delle VHD:

Considerazioni generali
  1.	Valore prognostico degli indici derivati dalla RMC nei pa-

zienti con insufficienza aortica, stenosi aortica e IM.
  2.	Strumenti per la stratificazione del rischio ai fini della de-

cisione sull’intervento (incluso l’evitare procedure futili) e 
per la scelta della tipologia di intervento (TAVI vs SAVR in 
caso di stenosi aortica, riparazione vs sostituzione valvola-
re in caso di insufficienza aortica e mitralica). 

  3.	Nei pazienti asintomatici con insufficienza aortica, stenosi 
aortica e IM, l’identificazione e la valutazione di marker 
precoci di disfunzione VS (biomarker, imaging, multimo-
dale), nonché studi longitudinali e traslazionali sulla pro-
gressione di malattia.

  4.	Aspetti relativi al genere su fisiopatologia, indicazioni e 
timing del trattamento.

  5.	Minimo volume procedurale necessario per conseguire ri-
sultati ottimali dell’intervento.

  6.	Sicurezza ed efficacia dei NOAC nei pazienti portatori di 
bioprotesi chirurgiche o transcatetere nei primi 3 mesi 
post-impianto.

  7.	L’educazione del paziente ai fini di un processo decisiona-
le condiviso e di una valutazione tempestiva.

  8.	Dati epidemiologici sistematici relativi al “burden” della 
malattia reumatica.

  9.	“Advocacy” sulle VHD.

Insufficienza aortica
10.	Eventuali differenze nel rischio di complicanze aortiche in 

base al tipo di aneurisma aortico (sede e morfologia) e nei 
pazienti con valvola aortica bicuspide.

11.	Ulteriori valutazioni sulla riparazione chirurgica della val-
vola aortica.

Stenosi aortica
12.	Fisiopatologia della progressione della malattia e nuovi 

target terapeutici della terapia medica.
13.	Ulteriori studi volti a valutare il ruolo dell’intervento:

a.	Durata a lungo termine delle protesi transcatetere ri-
spetto alle bioprotesi chirurgiche.

b.	Ruolo dell’intervento (SAVR o TAVI) nei pazienti asin-
tomatici.

c.	Ruolo della TAVI nei giovani pazienti a basso rischio, in 
quelli con stenosi aortica su valvola bicuspide e in quelli 
con stenosi aortica moderata e disfunzione VS.

d.	Risultati del reintervento (valvolare o coronarico) dopo 
TAVI o SAVR.

e.	Ruolo della rivascolarizzazione nei pazienti con stenosi 
aortica severa e concomitante CAD asintomatica.

Insufficienza mitralica
14.	Associazione dell’IM primaria con la morte cardiaca im-

provvisa e le aritmie ventricolari.
15.	Ruolo del test genetico nei casi di prolasso valvolare mitralico.
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16.	Ulteriori studi volti a valutare il ruolo dell’intervento:
a.	Risultati a lungo termine dell’intervento transcatetere.
b.	Indicazioni all’intervento transcatetere nei pazienti con 

IM primaria severa a basso rischio chirurgico.
c.	Potenziale impatto dell’intervento valvolare mitralico 

(chirurgico o transcatetere) sulla sopravvivenza nei pa-
zienti con IM secondaria.

d.	Selezione dei criteri per identificare i responder alla 
TEER per l’IM secondaria (criteri per il grado di severità, 
concetto di IM “sproporzionata”).

e.	Ruolo delle nuove opzioni di trattamento transcatetere 
(anuloplastica, tecniche di riparazione combinata, sosti-
tuzione valvolare).

Stenosi mitralica
17.	Score predittivi dei risultati e delle complicanze della PMC, 

in particolare nei casi di IM severa.
18.	Ruolo dell’impianto transcatetere di valvola mitrale nei 

pazienti ad alto rischio, in particolare in quelli con stenosi 
mitralica severa ad eziologia degenerativa e MAC.

Insufficienza tricuspidale
19.	Quantificazione della severità del rigurgito tricuspidale e 

valutazione della funzione VD.
20.	Ulteriori studi volti a valutare il ruolo dell’intervento:

a.	Criteri per il timing ottimale della chirurgia nell’insuffi-
cienza tricuspidale primaria.

b.	Evidenze sull’impatto clinico, il timing, le modalità di 
trattamento dell’insufficienza tricuspidale secondaria 
isolata di grado severo.

c.	Criteri per il trattamento chirurgico della valvola tricu-
spide in concomitanza della chirurgia delle sezioni car-
diache sinistre nei pazienti senza insufficienza tricuspi-
dale severa.

d.	Risultati e indicazioni al trattamento transcatetere della 
valvola tricuspide.

Malattie valvolari combinate e multiple
21.	Ulteriori studi volti a valutare l’impatto sull’outcome e le 

modalità del trattamento transcatetere allo scopo di me-
glio definire le indicazioni all’intervento.

Gravidanza
22.	Gestione ottimale dei regimi antitrombotici nelle donne in 

gravidanza portatrici di MHV.

Chirurgia non cardiaca
23.	Valutazione del ruolo della procedura di “TAVI in urgen-

za” nella gestione dei pazienti con stenosi aortica severa 
candidati a NCS.

16. COSA FARE E COSA NON FARE

Raccomandazioni Classea Livellob

Raccomandazioni per il trattamento della CAD nei pazienti con VHD

Diagnosi di CAD

La coronarografia è raccomandata prima dell’intervento di chirurgia valvolare nei pazienti con VHD severa che 
presentano una qualsiasi delle seguenti condizioni: 

•	 Storia di malattia cardiovascolare

•	 Sospetta ischemia miocardica

•	 Disfunzione sistolica del VS

•	 Età >40 anni negli uomini o età postmenopausale nelle donne

•	 ≥1 fattore di rischio cardiovascolare.

I C

La coronarografia è raccomandata per la valutazione dell’IM secondaria severa. I C

Indicazioni alla rivascolarizzazione miocardica

L’intervento di BPAC è raccomandato nei pazienti con indicazione primaria a chirurgia valvolare aortica/mitralica/
tricuspidale e stenosi coronarica ≥70%.

I C

Raccomandazioni per il trattamento della fibrillazione atriale nei pazienti con VHD nativa

Terapia anticoagulante

Ai fini della prevenzione dell’ictus nei pazienti con FA candidabili a TAO si raccomanda di preferire i NOAC rispetto agli 
AVK in presenza di stenosi aortica o insufficienza mitralica e aortica.

I A

L’uso dei NOAC non è raccomandato nei pazienti con FA e stenosi mitralica moderato-severa. III C

Raccomandazioni per le indicazioni al trattamento chirurgico (A) dell’insufficienza aortica severa e (B) dell’aneurisma della 
radice aortica o dell’aorta ascendente a livello del tratto tubulare (indipendentemente dalla severità dell’insufficienza aortica)

(A) Insufficienza aortica severa

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti sintomatici indipendentemente dalla funzione VS. I B

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti asintomatici con DTSVS >50 mm o DTSVS >25 mm/m2 di BSA 
(pazienti di piccola corporatura) o con FEVS ≤50% a riposo.

I B

(continua)
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Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti sintomatici e asintomatici con insufficienza aortica severa 
candidati a BPAC o a chirurgia dell’aorta ascendente o di un’altra valvola.

I C

(B) Aneurisma della radice aortica o dell’aorta ascendente a livello del tratto tubulare (indipendentemente dalla severità 
dell’insufficienza aortica)

La sostituzione della radice aortica mediante procedura “valve-sparing” è raccomandata nei pazienti giovani con 
dilatazione della radice aortica, a condizione che sia eseguita presso centri altamente qualificati e si ritenga che possa 
essere duratura nel tempo.

I B

La chirurgia dell’aorta ascendente è raccomandata nei pazienti con sindrome di Marfan affetti da patologia della radice 
aortica con un diametro massimo dell’aorta ascendente ≥50 mm.

I C

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con stenosi valvolare aortica sintomatica (A) e asintomatica (B) e 
tipologia di intervento raccomandata (C)

A) Stenosi valvolare aortica sintomatica

L’intervento è raccomandato nei pazienti sintomatici con stenosi aortica severa ad alto gradiente [gradiente medio ≥40 
mmHg, velocità di picco ≥4.0 m/s e area valvolare ≤1.0 cm2 (o ≤0.6 cm2/m2)].

I B

L’intervento è raccomandato nei pazienti sintomatici con stenosi aortica severa a basso flusso (SVi ≤35 ml/m2) e basso 
gradiente (<40 mmHg) con frazione di eiezione ridotta (<50%) che presentano riserva (contrattile) di flusso.

I B

L’intervento non è raccomandato nei pazienti con gravi comorbilità quando verosimilmente non contribuirebbe a 
migliorare la qualità di vita o a prolungare l’aspettativa di vita >1 anno.

III C

B) Stenosi valvolare aortica severa asintomatica

L’intervento è raccomandato nei pazienti asintomatici con stenosi aortica severa e disfunzione sistolica VS (FEVS <50%) 
non imputabile ad altre cause.

I B

L’intervento è raccomandato nei pazienti asintomatici con stenosi aortica severa nei quali sia stata documentata 
l’insorgenza di sintomi durante test da sforzo.

I C

C) Tipologia di intervento

Le procedure valvolari aortiche devono essere eseguite presso un Heart Valve Centre di cui sia nota l’expertise locale ed 
i dati di outcome, che sia dotato di programmi attivi di cardiologia interventistica e cardiochirurgia in sede e che adotti 
un approccio strutturato di collaborazione in Heart Team.

I C

La scelta del tipo di intervento, se transcatetere o chirurgico, deve essere fatta sulla base di un’accurata valutazione da 
parte dell’Heart Team delle caratteristiche cliniche, anatomiche e procedurali, soppesando i rischi ed i benefici di ciascun 
approccio a livello individuale. La raccomandazione dell’Heart Team deve essere discussa con il paziente in maniera che 
possa prendere una decisione informata.

I C

La SAVR è raccomandata nei pazienti giovani a basso rischio chirurgico (<75 anni e con STS-PROM/EuroSCORE II <4%) 
o nei pazienti ritenuti operabili che non sono candidabili a TAVI con approccio transfemorale.

I B

La procedura di TAVI è raccomandata nei pazienti anziani (≥75 anni) o in quelli ad alto rischio (STS-PROM/EuroSCORE II 
>8%) o ritenuti inoperabili.

I A

La SAVR o la procedura di TAVI sono raccomandate nei restanti casi sulla base delle caratteristiche cliniche, anatomiche 
e procedurali di ciascun paziente.

I B

D) Chirurgia valvolare aortica in associazione ad altro intervento di chirurgia cardiaca o dell’aorta ascendente

La SAVR è raccomandata nei pazienti con stenosi aortica severa che devono essere sottoposti a BPAC o ad intervento 
chirurgico sull’aorta ascendente o su un’altra valvola.

I C

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con insufficienza mitralica primaria severa

La riparazione valvolare mitralica è raccomandata quale tecnica chirurgica di scelta se si ritiene che possa essere 
duratura nel tempo.

I B

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti sintomatici ritenuti operabili che non siano ad alto rischio. I B

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti asintomatici con disfunzione VS (DTSVS ≥40 mm e/o FEVS ≤60%) I B

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con insufficienza mitralica secondaria cronica di grado severo

La procedura valvolare, chirurgica o non, è raccomandata unicamente nei pazienti con IM secondaria severa che 
permangono sintomatici nonostante GDMT (inclusa la CRT quando indicata) e deve essere discussa nell’ambito di un 
Heart Team strutturato.

I B

(continua)
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Pazienti con concomitante coronaropatia o altra patologia coronarica che necessita di trattamento

La chirurgia valvolare è raccomandata nei pazienti che devono essere sottoposti a BPAC o ad altro intervento di 
chirurgia cardiaca.

I B

Raccomandazioni per le indicazioni alla commissurotomia mitralica percutanea e alla chirurgia valvolare mitralica nei pazienti 
con stenosi mitralica clinicamente significativa (area valvolare ≤1.5 cm2)

La PMC è raccomandata nei pazienti sintomatici senza caratteristiche sfavorevoli a questo tipo di intervento. I B

La PMC è raccomandata nei pazienti sintomatici con controindicazioni alla chirurgia o ad alto rischio chirurgico. I C

La chirurgia valvolare mitralica è raccomandata nei pazienti sintomatici non candidabili a PMC in assenza di futilità. I C

Raccomandazioni per le indicazioni all’intervento nei pazienti con valvulopatia tricuspidale

Stenosi tricuspidale

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti sintomatici con stenosi tricuspidale severa. I C

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti con stenosi tricuspidale severa che devono essere sottoposti a 
chirurgia delle valvole cardiache di sinistra.

I C

Insufficienza tricuspidale primaria

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti con insufficienza tricuspidale primaria severa che devono essere 
sottoposti a chirurgia delle valvole cardiache di sinistra.

I C

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti sintomatici con insufficienza tricuspidale primaria severa isolata 
che non presentano disfunzione VD severa.

I C

Insufficienza tricuspidale secondaria

Il trattamento chirurgico è raccomandato nei pazienti con insufficienza tricuspidale secondaria severa che devono essere 
sottoposti a chirurgia delle valvole cardiache di sinistra.

I B

Raccomandazioni per la scelta della protesi valvolare

Protesi valvolari meccaniche

L’impianto di protesi meccanica è raccomandato quando risponda al desiderio del paziente ben informato e non 
sussistano controindicazioni alla terapia anticoagulante a lungo termine.

I C

L’impianto di protesi meccanica è raccomandato nei pazienti a rischio di rapido deterioramento strutturale della valvola. I C

Protesi valvolari biologiche

L’impianto di bioprotesi è raccomandato quando risponda al desiderio del paziente ben informato. I C

L’impianto di bioprotesi è raccomandato quando sia difficile ottenere un’adeguata anticoagulazione (problemi 
di compliance, disponibilità non immediata), o quando questa sia controindicata per l’elevato rischio emorragico 
(pregressa emorragia maggiore, comorbilità, riluttanza del paziente, problemi di compliance, stile di vita, occupazione) 
o nei pazienti con un’aspettativa di vita inferiore alla presunta durata della bioprotesi.

I C

L’impianto di bioprotesi è raccomandato nei casi di reintervento per trombosi di valvola meccanica nonostante adeguata 
terapia anticoagulante a lungo termine.

I C

Raccomandazioni per la gestione peri- e postoperatoria della terapia antitrombotica dopo impianto di protesi valvolare o 
riparazione valvolare

Gestione perioperatoria della terapia antitrombotica

Si raccomanda di interrompere tempestivamente la terapia con AVK prima di un intervento di chirurgia elettiva mirando 
a conseguire un INR <1.5.

I C

Qualora sia necessario interrompere la terapia, si raccomanda il bridge della TAO nei pazienti che presentano una delle 
seguenti indicazioni:

•	 Protesi valvolare meccanica

•	 FA associata a stenosi mitralica significativa

•	 FA con CHA2DS2-VASc score ≥3 nelle donne o ≥2 negli uomini

•	 Evento trombotico acuto nelle ultime 4 settimane

•	 Elevato rischio tromboembolico acuto.

I C

Per la terapia ponte si raccomanda di somministrare sia l’ENF che l’EBPM per via sottocutanea a dosi terapeutiche. I B

(continua)
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Nei pazienti con protesi valvolare meccanica si raccomanda di (ri)instaurare la terapia con AVK dal primo giorno 
postoperatorio.

I C

Nei pazienti sottoposti a chirurgia valvolare con indicazione a bridging terapeutico postoperatorio si raccomanda di 
iniziare l’ENF o l’EBPM 12-14 h dopo l’intervento.

I C

Nei pazienti che devono essere sottoposti ad intervento chirurgico si raccomanda di continuare a somministrare 
l’aspirina, quando indicata, durante la fase periprocedurale.

I C

Nei pazienti in trattamento con DAPT con recente PCI (<1 mese) che devono essere sottoposti a chirurgia valvolare e 
non presentano indicazioni alla TAO, si raccomanda di riprendere la somministrazione della terapia con inibitore del 
recettore P2Y12 nel postoperatorio non appena si ritenga non vi sia un rischio emorragico.

I C

Pazienti con indicazione a concomitante terapia antipiastrinica

Dopo SCA o PCI priva di complicanze, nei pazienti che necessitano di TAO a lungo termine, si raccomanda di 
interrompere tempestivamente (≤1 settimana) l’aspirina e di proseguire la duplice terapia con anticoagulanti orali 
e inibitore del recettore P2Y12 (preferibilmente clopidogrel) per 6 mesi (o 12 mesi in caso di SCA) quando vi sia un 
basso rischio di trombosi dello stent o quando il rischio emorragico sia superiore al rischio di trombosi dello stent, 
indipendentemente dal tipo di stent utilizzato.

I B

Nei pazienti in TAO si raccomanda di sospendere la terapia antipiastrinica dopo 12 mesi. I B

Sostituzione valvolare chirurgica

La TAO con AVK è raccomandata indefinitamente in tutti i pazienti portatori di una MHV. I B

Nei pazienti in trattamento con AVK è raccomandata l’autogestione dell’INR a condizione che siano stati 
adeguatamente addestrati e che venga eseguito il controllo della qualità.

I B

La TAO è raccomandata in tutti i pazienti che devono essere sottoposti ad impianto chirurgico di BHV che abbiano già 
un’indicazione alla terapia.

I C

I NOAC non sono raccomandati nei pazienti portatori di MHV. III B

Impianto transcatetere di valvola aortica

La TAO è raccomandata indefinitamente in tutti i pazienti sottoposti a TAVI che abbiano già un’indicazione alla terapia. I B

La SAPT a tempo indeterminato è raccomandata in tutti i pazienti sottoposti a TAVI che non abbiano un’indicazione alla 
TAO in condizioni basali.

I A

L’uso routinario della TAO non è raccomandato nei pazienti sottoposti a TAVI che non abbiano un’indicazione alla 
terapia in condizioni basali.

III B

Raccomandazioni per il trattamento della disfunzione protesica

Trombosi di protesi valvolare meccanica

La sostituzione valvolare in urgenza o in emergenza è raccomandata nel caso di trombosi ostruttiva in pazienti critici 
che non presentano gravi comorbilità.

I B

Trombosi di protesi valvolare biologica

La terapia anticoagulante con AVK e/o ENF è raccomandata prima di prendere in considerazione il reintervento nei casi 
di trombosi di bioprotesi. 

I C

Emolisi e leak paravalvolare

Il reintervento è raccomandato quando il leak paravalvolare è dovuto alla presenza di endocardite, o quando si associa 
ad emolisi con necessità di ripetute trasfusioni di sangue o quando induce la comparsa di gravi sintomi di scompenso 
cardiaco.

I C

Fallimento della bioprotesi

Il reintervento è raccomandato nei pazienti sintomatici nei quali si riscontri un significativo aumento del gradiente 
transprotesico (dopo aver escluso la presenza di trombosi valvolare) o insufficienza valvolare severa.

I C

AVK, antagonisti della vitamina K; BHV, protesi valvolare biologica; BPAC, bypass aortocoronarico; BSA, superficie corporea; CAD, malattia 
coronarica; CRT, terapia di resincronizzazione cardiaca; DAPT, duplice terapia antiaggregante piastrinica; DTSVS, diametro telesistolico ventri-
colare sinistro; EBPM, eparina a basso peso molecolare; ENF, eparina non frazionata; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation; FA, fibrillazione atriale; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; GDMT, terapia medica basata sulle linee guida; IM, insuffi-
cienza mitralica; INR, international normalized ratio; MHV, protesi valvolare meccanica; NOAC, anticoagulanti orali non vitamina K-dipendenti; 
PCI, procedura coronarica percutanea; PMC, commissurotomia mitralica percutanea; SAPT, singola terapia antiaggregante piastrinica; SAVR, 
sostituzione valvolare aortica chirurgica; SCA, sindrome coronarica acuta; STS-PROM, Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of mortality; 
SVi, indice di gittata sistolica; TAO, terapia anticoagulante orale; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; VHD, valvulopatia; VS, ventri-
colare sinistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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17. MATERIALE SUPPLEMENTARE
Il materiale supplementare è disponibile sul sito web dello Eu-
ropean Heart Journal ed è accessibile anche tramite il sito web 
dell’ESC alla pagina www.escardio.org/guidelines.
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