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Un uomo di 87 anni affetto da stenosi aortica
severa sintomatico per dispnea ingravescente
è giunto alla nostra osservazione per eseguire
valvuloplastica aortica percutanea dopo esse-
re stato considerato non idoneo per interven-
to di sostituzione valvolare chirurgica a causa
dell’età avanzata e di comorbilità: bronco-
pneumopatia cronica asmatiforme con deficit
ventilatorio prevalentemente ostruttivo [vo-
lume espiratorio forzato in 1 sec 0.96 (47%),
capacità vitale forzata 1.81 (64%), indice di
Tiffeneau 43%], EuroSCORE logistico pari a
18.70%. L’ecocardiogramma documentava:
frazione di eiezione del ventricolo sinistro

(FEVS) 43%, area valvolare aortica (AVA) 0.73
cm2, area/superficie corporea 0.4 cm2/m2, gra-
diente transvalvolare massimo 67 mmHg, me-
dio 43 mmHg, insufficienza aortica di grado
lieve/moderato, insufficienza mitralica mini-
ma. L’angiografia coronarica evidenziava le-
sioni critiche distali dei rami discendente an-
teriore e circonflesso. Dopo la valvuloplastica,
il paziente è stato sottoposto a screening per
impianto “compassionevole” di protesi valvo-
lare aortica per via percutanea, comprenden-
te angiografia ed angio-tomografia del bulbo
aortico, dell’aorta ascendente e dell’asse ilia-
co-femorale (diametro minimo delle arterie
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IMMAGINI IN MEDICINA CARDIOVASCOLARE

Figura 1. A: angiografia dopo impianto della prima protesi valvolare aortica, che documenta insufficienza aortica se-
vera dovuta ad impianto eccessivamente endoventricolare. Le raccomandazioni sostenevano un posizionamento del
margine inferiore della protesi da 8 a 10 mm (attualmente ridotte a 6-8 mm) sotto l’anulus, misurato a livello dei pun-
ti di inserzione basale dei lembi valvolari. B: tentativo di trazione della protesi con catetere a lazo (goose-neck). C: po-
sizionamento di seconda protesi valve-in-valve. D: aortografia di controllo, che dava prova della trascurabile insuffi-
cienza aortica residua. E-G: angio-tomografia a 20 mesi con visualizzazione della corretta collocazione delle protesi in
rapporto alla radice aortica e dell’espansione simmetrica della protesi interna.
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femorali 7 mm). All’ecocardiogramma, l’anulus aortico mi-
surava 25 mm.

In gennaio 2008 il paziente è stato ricoverato per im-
pianto elettivo di protesi valvolare aortica biologica au-
toespandibile CoreValve (CoreValve Inc., Irvine, CA, USA).
L’impianto è stato effettuato per via percutanea femorale
destra. Dopo il posizionamento di un pacemaker tempo-
raneo ed esecuzione di valvuloplastica aortica, è stata im-
piantata una protesi CoreValve 29 mm. Il controllo angio-
grafico immediato documentava però una sede di impian-
to troppo bassa, con conseguente insufficienza aortica se-
vera (Figura 1A). Per ridurre il rigurgito paraprotesico so-
no stati eseguiti senza successo: re-dilatazione con pallo-
ne da valvuloplastica 28 mm e tentativo di trazione della
protesi con catetere a lazo (goose-neck) (Figura 1B). Si op-
tava quindi per l’impianto di una seconda protesi 29 mm
all’interno della prima (tecnica valve-in-valve), in posizio-
ne più alta (Figura 1C). All’aortografia di controllo, l’insuf-
ficienza aortica residua appariva di entità trascurabile (Fi-
gura 1D) e le coronarie pervie. L’ecocardiogramma trans-
toracico dopo l’impianto documentava il buon funziona-
mento della protesi, senza apparenti perdite paraprotesi-
che, FEVS 54%, AVA 1.44 cm2, gradiente massimo 17
mmHg, medio 8 mmHg.

Il paziente è stato dimesso in buone condizioni genera-
li e regolarmente seguito nei successivi 28 mesi in ambula-
torio, mantenendosi asintomatico per angor e dispnea
(NYHA I-II). I controlli ecocardiografici eseguiti a 3 e 12 me-

si hanno confermato il buon funzionamento della protesi,
in assenza di variazioni a carico di gradiente ed AVA, con
ulteriore miglioramento della FEVS (74%). Un esame an-
gio-tomografico non mostrava segni di migrazione e atte-
stava l’adeguato posizionamento delle due protesi valvo-
lari ed ottima espansione simmetrica di quella interna, co-
me necessario per il corretto movimento dei lembi biologi-
ci (Figure 1E-1G, aspetto Russian doll).

La tecnica valve-in-valve permette di ovviare ad insuffi-
cienza paraprotesica acuta severa da errato posizionamen-
to di una protesi aortica percutanea, quadro altrimenti ir-
rimediabile con altre tecniche, e sembra offrire ottimi risul-
tati clinico-strumentali anche a medio-lungo termine1-3.
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