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Introduzione

La valvuloplastica aortica percutanea (VPAP) è
oggi la procedura terapeutica di scelta nella
maggior parte dei casi per il trattamento del-
la stenosi valvolare aortica congenita nei pa-
zienti pediatrici1-3. Il suo utilizzo è una valida,
consolidata e sicura alternativa alla più invasi-
va chirurgia valvolare1 (valvulotomia, inter-
vento di Ross, impianto di valvola aortica), so-
prattutto in età pediatrica. In ogni caso si trat-
ta di una procedura palliativa il cui scopo fon-
damentale è ritardare il più possibile un even-
tuale intervento chirurgico sulla valvola aorti-
ca. Nonostante i grandi progressi nella stru-
mentazione tecnica, la principale complicanza
nel follow-up a medio-lungo termine rimane
la ricorrenza di insufficienza aortica moderata
o severa che viene documentata nel 7-31%
dei casi, a seconda degli studi1,4-11.

Questo studio si propone di valutare l’effi-
cacia della VPAP, analizzando i risultati a me-
dio e lungo termine, con particolare attenzio-
ne al rigurgito valvolare aortico e alla sua pro-
gressione nel corso del follow-up.

Materiali e metodi

Lo studio retrospettivo ha analizzato tutti i
pazienti affetti da stenosi valvolare aortica
che sono stati sottoposti a VPAP in un periodo
compreso tra il marzo 1991 e il settembre
2009. Nello studio sono stati inclusi tutti i pa-
zienti sottoposti a VPAP nel nostro centro con
età >30 giorni di vita; sono stati esclusi dall’in-
dagine i pazienti sottoposti alla procedura di
VPAP nel corso del primo mese di vita. La mor-
fologia della valvola aortica non ha rappre-
sentato in nessun caso motivo di esclusione.

Le indicazioni alla VPAP sono state un gra-
diente eco-Doppler massimo >75 mmHg, op-
pure gradienti minori ma in presenza di dis-
funzione ventricolare sinistra con bassa fra-
zione di eiezione (4 casi, 10.8%) o scarsa tolle-
ranza allo sforzo (1 caso, 2.7%)1,12.

La documentazione è stata ottenuta ana-
lizzando le cartelle di ricovero, le cartelle am-
bulatoriali e i referti emodinamici di valvulo-
plastica aortica. In tutti i pazienti la diagnosi è
stata effettuata attraverso ecocardiografia,
che ha permesso di valutare la morfologia e la
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Background. Percutaneous aortic valvuloplasty is an effective means of treatment for congenital aortic valve
stenosis. The aim of this study was to evaluate the immediate results of valvuloplasty, to analyze the medi-
um to long-term outcome and to assess its efficacy in preventing or postponing a new percutaneous valvulo-
plasty or aortic valve surgery.

Methods. We retrospectively analyzed the reports of 37 patients aged >1 month (mean age 6.3 years) who
underwent aortic valvuloplasty for severe aortic stenosis. Associated congenital cardiac defects were present
in 16% of the patients. The average time of follow-up was 5.07 years. Particular attention was focused on oc-
currence and progression of aortic regurgitation.

Results. Hemodynamic gradient after aortic valvuloplasty decreased from 58.5 to 22.5 mmHg, with an av-
erage decrease of 61.5%. On echography, the maximum gradient decreased from 93.0 to 40.5 mmHg, with an
average decrease of 56.5%; mean gradient decreased from 52.0 to 20.5 mmHg with an average decrease of
60.6%. At last follow-up the average maximum and mean gradient on echo were 50.0 and 27.0 mmHg. A rein-
tervention was needed in 21.6% of cases: a second valvuloplasty in 8.1% and aortic surgery in 13.5%. The
mortality rate was 2.7%. Survival after 14 years was 97.2%; freedom from aortic valve surgery was 85.5%,
from a second valvuloplasty was 89.5%, and from any type of procedure was 76.1%.

Conclusions. Percutaneous aortic valvuloplasty is a safe and effective treatment for congenital aortic
stenosis in patients aged >1 month. Aortic regurgitation is the main concern in the follow-up. Nonetheless, 14
years after valvuloplasty, over 75% of patients are free from any type of aortic valve reintervention.
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funzione valvolare aortica, il diametro dell’anello valvola-
re aortico e le patologie associate.

Sono stati studiati 37 pazienti, di cui 27 maschi (73%) e
10 femmine (27%), con età media pari a 6.3 ± 8.2 anni (ran-
ge 0.1-32.0 anni) e peso medio all’esecuzione della VPAP di
24.7 ± 23.8 kg (range 3.1-80.0 kg). L’anatomia della valvo-
la era bicuspide in 33 casi (89.2%) mentre in un paziente
(2.7%) la fusione commissurale mostrava una valvola di ti-
po monocuspide. In 3 pazienti (8.1%) era presente una val-
vola aortica tricuspide. Al momento della VPAP era presen-
te un’ipertrofia ventricolare sinistra severa in 6 casi
(16.2%), mentre è stata rilevata insufficienza mitralica se-
vera in 3 pazienti (8.1%). Nel 16.2% dei casi erano presen-
ti difetti cardiaci congeniti: in 5 pazienti (13.5%) è stata
fatta diagnosi di coartazione aortica, 1 paziente (2.7%) era
affetto da sindrome di Shone (stenosi mitralica e stenosi
aortica). In 30 pazienti (81.1%) l’insufficienza aortica pri-
ma della procedura era nulla o minima, mentre in 7 pa-
zienti (18.9%) risultava lieve. Le caratteristiche demografi-
che della popolazione e le patologie associate sono rias-
sunte nella Tabella 1.

La VPAP è stata eseguita per via transfemorale in tutti
i pazienti, eccetto in un caso in cui è stata eseguita median-
te accesso carotideo con isolamento chirurgico dell’arteria
carotide comune di destra. Un paziente aveva precedente-
mente eseguito VPAP neonatale (70 giorni prima).

Durante la procedura interventistica il pallone utilizza-
to è stato scelto in base al diametro dell’anello valvolare
aortico misurato ecograficamente (13.6 ± 5.2 mm, range
6.0-24.0 mm) e misurato attraverso angiografia (12.5 ± 6.2
mm, range 6.0-26.0 mm). Il diametro medio del pallone è
stato di 13.7 ± 5.8 mm (range 6.0-24.0 mm). Il rapporto me-
dio tra diametro del pallone e diametro dell’anello è stato
di 1.0 ± 0.1 (range 0.8-1.3).

Per la procedura è stato scelto un pallone di diametro
pari o di 1 mm inferiore all’anello calcolato ecografica-

mente; in caso di risultato insoddisfacente (18 casi, 48.6%)
è stato utilizzato un pallone di diametro uguale o di 1-2
mm superiore al diametro dell’anello. In 11 casi (29.7%) il
rapporto del diametro tra pallone e anello è stato <1, in 12
casi (32.4%) è stato >1.

Per quanto riguarda i metodi statistici, i confronti tra i
valori dei gradienti ecografici medi e massimi prima della
VPAP, dopo la VPAP e nel corso del follow-up (12 mesi, 36
mesi, ultimo follow-up) sono stati condotti con il test di
Friedman per misure ripetute. I risultati sono riportati sia
nelle tabelle sia nelle figure/grafici come mediane, con ran-
ge di riferimento del box dal 25° al 75° percentile. Il valore
della p è stato considerato significativo con p <0.05. Il con-
fronto tra gradienti emodinamici pre-VPAP e post-VPAP è
stato calcolato con il test di Wilcoxon. Le curve di libertà da
mortalità, da chirurgia, da esecuzione di valvuloplastica, da
chirurgia e/o esecuzione di valvuloplastica sono state realiz-
zate con l’equazione di Kaplan-Meier. La correlazione del-
l’insufficienza aortica con età, dimensioni del pallone, gra-
diente transvalvolare, morfologia valvolare, reintervento
valvolare è stata valutata con il test esatto di Fisher.

Risultati

I risultati sono suddivisi in quattro sezioni distinte: la prima
riguarda l’immediato post-procedura; la seconda è relativa
ai gradienti residui nel corso del follow-up; la terza si rife-
risce al confronto tra i risultati dopo VPAP e al follow-up
relativamente ai gradienti e all’insufficienza aortica, con
particolare attenzione all’evoluzione dell’insufficienza
aortica; la quarta riguarda il tasso di reintervento a carico
della valvola aortica e le relative curve di libertà.

I pazienti sono stati trattati dalla medesima equipe in-
terventistica, composta in ogni VPAP dagli stessi 2 medici
(A.D. e R.F.), così da assicurare l’omogeneità dei risultati
della valvuloplastica. Il gradiente transvalvolare di picco
emodinamico dopo VPAP si è ridotto da 58.5 ± 23.6 a 22.5
± 16.0 mmHg (p = 0.0001), come riportato in Figura 1, con
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Tabella 1. Caratteristiche demografiche e patologie associate.

N. pazienti 37
N. procedure di valvuloplastica 40
Sesso (M/F) 27/10
Età media all’atto della 6.3 ± 8.2 (range 0.1-32.0)

valvuloplastica (anni)
Peso medio all’esecuzione 24.7 ± 23.8 (range 3.1-80.0)

della valvuloplastica (kg)
Bicuspidia aortica 33 (89.2%)
Aorta tricuspide 3 (8.1%)
Monocuspidia 1 (2.7%)
Coartazione aortica 5 (13.5%)
Sindrome di Shone con stenosi 1 (2.7%)

mitralica e stenosi aortica
Ipertrofia ventricolare sinistra 6 (16.2%)

grado severo
Insufficienza mitralica grado severo 3 (8.1%)
Insufficienza aortica pre-VPAP

Nulla-minima 30 (81.1%)
Lieve 7 (18.9%)

Diametro anello valvolare aortico 13.6 ± 5.2 (range 6.0-24.0)
misurato ecograficamente (mm)

Rapporto diametro pallone/ 1.0 ± 0.1 (range 0.8-1.3)
diametro anello valvolare

VPAP = valvuloplastica aortica percutanea.

Figura 1. Gradiente emodinamico pre-valvuloplastica aortica percuta-
nea (VPAP) e post-VPAP. Le linee “a baffo” al di sopra e al di sotto dei
box rappresentano rispettivamente gli estremi superiori e inferiori
compresi entro il valore di 1.5 volte la lunghezza del box (range inter-
quartile). I cerchi al di fuori di queste linee “a baffo” indicano dati >1.5
volte la lunghezza del box.

pre VPAP post VPAP
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decremento percentuale medio del 61.5%. Ecografica-
mente il gradiente massimo è diminuito dopo valvulopla-
stica da 93.0 ± 19.8 mmHg pre-valvuloplastica a 40.5 ± 17.1
mmHg, con riduzione percentuale del 56.5% (p = 0.0001),
come evidenziato dalla Figura 2. Il gradiente medio è sce-
so da 52.0 ± 15.8 a 20.5 ± 10.2 mmHg, con diminuzione per-
centuale di 60.6% (p = 0.0001), come riportato nella Figu-
ra 3. Un paziente (2.7%) è deceduto 11 giorni dopo la
VPAP in seguito a sepsi da Klebsiella complicata da edema
polmonare acuto e shock cardiogeno. Altre complicanze
post-procedurali si sono verificate in 4 casi (10.8%): in un
paziente arresto cardiaco da fibrillazione ventricolare con

ripristino del ritmo sinusale dopo shock da 50 J, iposfigmia
all’arto inferiore omolaterale all’introduzione percutanea
in un caso, anemizzazione con necessità di trasfusione in
un paziente e in un caso si è verificato blocco di branca si-
nistra risoltosi spontaneamente dopo 3 giorni. Non è stata
riscontrata correlazione statisticamente significativa tra
l’età al momento della prima procedura e l’insorgenza di
complicanze (p = 0.38). La frazione di eiezione calcolata
dopo VPAP è risultata pari a 57.5 ± 9.7%.

Il periodo medio di follow-up è stato di 5.07 ± 4.23 an-
ni (range 0.01-16.39 anni). Non si sono verificati decessi nel
corso del follow-up.

Il gradiente transvalvolare aortico massimo/medio nel
corso del follow-up è riportato nella Tabella 2. All’ultimo
follow-up (distanza media dalla VPAP di 5.07 ± 4.23 anni,
dopo un periodo di almeno 36 mesi dalla procedura) il gra-
diente massimo era pari a 50.0 ± 23.4, quello medio 27.0 ±
14.8 mmHg, con un decremento rispetto ai valori pre-val-
vuloplastica del 46.2% per il massimo, del 48.1% per il me-
dio.

All’ultimo controllo disponibile ad almeno 36 mesi di
distanza dalla VPAP (in media 5 anni), 5 pazienti su 23
(21.7%) presentano una stenosi aortica severa con gra-
diente transvalvolare massimo >70 mmHg e/o medio >40
mmHg; di questi 5 pazienti, 2 sono stati persi al follow-up,
2 hanno eseguito una nuova VPAP e uno è stato sottopo-
sto a chirurgia valvolare aortica. La frazione di eiezione
calcolata nel corso dell’ultimo controllo del follow-up è ri-
sultata pari a 51.2 ± 8.0%.

Le Figure 1-3 mostrano il confronto delle mediane dei
gradienti emodinamici prima e dopo la VPAP (Figura 1) e
analizzano l’andamento delle mediane dei gradienti eco-
grafici massimi (Figura 2) e medi (Figura 3) nel corso del
follow-up. Il gradiente emodinamico pre-valvuloplastica si
è ridotto da una mediana di 58.5 mmHg a una mediana
post-valvuloplastica pari a 22.5 mmHg. Il gradiente trans-
valvolare massimo ecografico presentava prima della
VPAP una mediana di 93.0 mmHg, dopo VPAP un valore di
40.5 mmHg, a 12 mesi 42 mmHg, a 36 mesi 45 mmHg e al-
l’ultimo follow-up 50 mmHg. Il gradiente medio, invece,
mostrava prima della VPAP una mediana di 52 mmHg, do-
po VPAP 20.5 mmHg, a 12 mesi 22 mmg, a 36 mesi 28
mmHg e all’ultimo follow-up 27 mmHg.

Per quanto riguarda l’insufficienza aortica, è stato ana-
lizzato il periodo pre-VPAP, quello post-VPAP, il follow-up
a 12 mesi e l’ultimo follow-up ad almeno 36 mesi (media
5.07 ± 4.23 anni). L’andamento dell’insufficienza aortica ha
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Tabella 2. Evoluzione del gradiente transvalvolare aortico massimo
e medio nel corso del follow-up.

Follow-up Gradiente transvalvolare aortico (mmHg)

Massimo Medio

1 mese 37.5 ± 14.4 20.0 ± 9.40
6 mesi 35.0 ± 22.9 17.0 ± 13.7

12 mesi 42.0 ± 20.2 22.0 ± 12.9
24 mesi 35.0 ± 20.0 20.0 ± 9.20
48 mesi 40.0 ± 16.8 20.0 ± 12.7
60 mesi 41.0 ± 20.5 26.0 ± 14.8

I valori sono espressi come media ± DS.

p = 0,0001 

pre VPAP post VPAP

p = 0,0001 

pre VPAP post VPAP

Figura 2. Gradiente ecografico massimo pre-valvuloplastica aortica per-
cutanea (VPAP), post-VPAP, a 12 mesi, 36 mesi, ultimo follow-up (media
5.07 ± 4.23 anni). Le linee “a baffo” al di sopra e al di sotto dei box rap-
presentano rispettivamente gli estremi superiori e inferiori compresi
entro il valore di 1.5 volte la lunghezza del box (range interquartile). I
cerchi al di fuori di queste linee “a baffo” indicano dati >1.5 volte la
lunghezza del box.

Figura 3. Gradiente ecografico medio pre-valvuloplastica aortica percu-
tanea (VPAP), post-VPAP, a 12 mesi, 36 mesi, ultimo follow-up (media
5.07 ± 4.23 anni). Le linee “a baffo” al di sopra e al di sotto dei box rap-
presentano rispettivamente gli estremi superiori e inferiori compresi
entro il valore di 1.5 volte la lunghezza del box (range interquartile). I
cerchi al di fuori di queste linee “a baffo” indicano dati >1.5 volte la
lunghezza del box.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.217.7 Tue, 15 Jul 2025, 21:08:38



presentato la seguente progressione: insufficienza aortica
pre-valvuloplastica nulla-minima in 30 pazienti, lieve in 7;
dopo la dilatazione essa risultava nulla-minima in 11, lieve
in 17, moderata in 7 e severa in 2; a 12 mesi dalla VPAP l’in-
sufficienza aortica era nulla-minima in 10 casi, lieve in 15,
moderata in 4, severa in 1; all’ultimo follow-up ad almeno
36 mesi risultava nulla-minima in 5 pazienti, lieve in 10,
moderata in 4, severa in 4. Nel follow-up a 12 mesi i dati si
riferiscono a 30 pazienti (essendo uno deceduto e 6 con
periodo di follow-up <12 mesi), nell’ultimo follow-up i da-
ti si riferiscono a 23 pazienti. Nella Tabella 3 è riportata l’e-
voluzione dell’insufficienza aortica. Immediatamente do-
po la VPAP 13 pazienti (35.1%) assumevano terapia farma-
cologica. All’ultimo follow-up 11 pazienti (29.7%) erano
sottoposti a trattamento farmacologico. Dallo studio ef-
fettuato, relativamente alla progressione e all’entità del-
l’insufficienza aortica, non emerge nessuna significativa
differenza tra il gruppo di pazienti che assumeva terapia
farmacologica e il gruppo di pazienti che non assumeva al-
cuna terapia farmacologica.

Non è stata riscontrata correlazione statisticamente si-
gnificativa tra l’insufficienza aortica moderato-severa ed
età (p = 0.11), gradiente transvalvolare >75 mmHg (p =
0.99), morfologia valvolare (p = 0.99), dimensioni del pal-
lone con rapporto pallone/anulus >1 (p = 0.39) e reinter-
vento valvolare aortico (p = 0.057).

Tre pazienti (8.1%) sono stati sottoposti a ulteriore in-
tervento di VPAP, ad una distanza media dalla prima valvu-
loplastica di 20.7 ± 20.1 mesi. Gli interventi chirurgici val-
volari aortici nel follow-up a distanza sono stati 5 (13.5%),
ad una distanza media dalla VPAP di 98.5 ± 81.8 mesi: 2 in-
terventi di Ross, 1 plastica valvolare chirurgica e 2 interven-
ti di Bentall. Tra i pazienti sottoposti a intervento chirurgi-
co, 4 presentavano insufficienza aortica severa e uno insuf-
ficienza aortica moderata associata a stenosi aortica seve-
ra. In totale 8 pazienti (21.6%) hanno subito reintervento
a carico della valvola aortica (nuova VPAP o chirurgia), ad

una distanza media dalla prima VPAP di 69.3 ± 74.6 mesi.
Nessuno dei pazienti che ha eseguito chirurgia aveva pre-
cedentemente eseguito una seconda valvuloplastica.

Non è stata riscontrata correlazione statisticamente si-
gnificativa tra l’età al momento della prima procedura e la
necessità di reinterventi (p = 0.43).

A 14 anni dalla VPAP, la probabilità media di sopravvi-
venza è pari al 97.2%, la probabilità di essere liberi da in-
tervento chirurgico è di 85.5%, quella di essere liberi da
reintervento di valvuloplastica è di 89.5%, mentre la pro-
babilità di essere liberi da qualsiasi tipo di procedura (VPAP
e/o intervento chirurgico) è di 76.1%, come mostrato nelle
Figure 4 e 5. Dei 37 pazienti, 29 (78.4%) sono tuttora segui-
ti nel follow-up, uno è deceduto (2.7%) e 7 (18.9%) sono
stati persi. All’ultimo controllo del follow-up sono stati re-
gistrati complessivamente 2 casi (6.7%) di dilatazione mo-
derata-severa del ventricolo sinistro e 5 casi (16.7%) di di-
latazione della radice aortica o dell’aorta ascendente al-
meno moderata.

Discussione

La VPAP si è dimostrata una procedura molto efficace, con
eccellenti risultati nel ridurre il gradiente transvalvolare
aortico immediatamente dopo l’intervento, come docu-
mentato dal considerevole decremento percentuale dei
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Tabella 3. Evoluzione dell’insufficienza aortica.

Pre-VPAP
N 30 (81.1%)
L 7 (18.9%)
M 0 (0%)
S 0 (0%)

Post-VPAP
N 11 (29.7%)
L 17 (45.9%)
M 7 (18.9%)
S 2 (5.4%)

Follow-up a 12 mesi
N 10 (33.3%)
L 15 (50.0%)
M 4 (13.3%)
S 1 (3.3%)

Ultimo follow-up
N 5 (21.7%)
L 10 (43.5%)
M 4 (17.4%)
S 4 (17.4%)

L = insufficienza aortica minima-lieve; M = insufficienza aortica mode-
rata; N = insufficienza aortica nulla-minima; S = insufficienza aortica se-
vera; VPAP = valvuloplastica aortica percutanea.
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Legenda - Linea 1: Libertà da chirurgia valvolare aortica e da VPAP

- Linea 2: Libertà da sola chirurgia valvolare aortica

- Linea 3: Libertà da sola VPAP

Linea 1

Linea 2

Linea 3

Figura 4. Curva di libertà da mortalità.
FU = follow-up.

Figura 5. Libertà da chirurgia, libertà da nuova valvuloplastica aortica
percutanea (VPAP), libertà da qualsiasi reintervento sulla valvola aortica.
FU = follow-up.
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gradienti sia a livello emodinamico (61.5%), sia a livello
ecografico (56.5% per il gradiente massimo e 60.6% per il
medio). I valori dei gradienti pressori ecografici si sono
mantenuti stabili nel corso del follow-up, a conferma del-
l’efficacia della VPAP sia nel breve termine che nel medio-
lungo periodo.

L’insufficienza aortica severa si è confermata la princi-
pale complicanza della VPAP, con una incidenza progressi-
vamente aumentata nel corso del follow-up e con una in-
cidenza 12 mesi dopo VPAP del 3.3%, mentre all’ultimo
follow-up (ad almeno 36 mesi dalla VPAP, con periodo me-
dio di follow-up di 5.07 anni) l’incidenza saliva al 17.4%.
Considerando una insufficienza aortica moderata o severa,
l’incidenza complessiva sale al follow-up di 12 mesi a
16.6% e all’ultimo follow-up a 34.8%. Questo dato è so-
vrapponibile ai valori riportati da altri studi analoghi che
riportano una incidenza di insufficienza aortica moderata
e/o severa nel follow-up del 7-31%1,4-11. In particolare, il re-
cente studio di Fratz et al.1 ha rilevato un grado di insuffi-
cienza aortica moderata o severa nel 19% dei pazienti (età
dei pazienti >1 mese ed età media 5.8 anni). Lo studio di
Balmer et al.13 ha rilevato un rigurgito aortico moderato o
severo nel 10% dopo 1 mese, nel 29% dopo 12 mesi e nel
39% dopo 36 mesi. L’insufficienza aortica rappresenta la
principale indicazione per l’intervento chirurgico valvolare
aortico dopo la VPAP13,14: nel nostro studio 5 pazienti
(13.5%) sono stati sottoposti a chirurgia, 4 dei quali per in-
sufficienza aortica severa e uno per insufficienza aortica
moderata associata a stenosi severa. La progressione del-
l’insufficienza aortica è legata non solo alla scelta del dia-
metro del pallone, ma anche alla morfologia della valvola
stessa, che sembra essere il fattore predominante13. Non
esiste, però, unanime accordo su questo punto; lo studio di
McCrindle4 ha infatti individuato nel diametro eccessivo
del pallone un importante fattore di rischio.

Nonostante la progressione dell’insufficienza aortica,
nel follow-up la necessità di reintervenire sulla valvola aor-
tica non è elevata, anche ad anni di distanza dalla proce-
dura. Infatti, nella nostra esperienza la libertà dall’inter-
vento chirurgico valvolare aortico a 14 anni di distanza dal-
la VPAP è dell’85.5%, la libertà da nuova VPAP è pari
all’89.5%), mentre la libertà da qualsiasi tipo di intervento
valvolare aortico a 14 anni è del 76.1%, con valori sovrap-
ponibili allo studio di Fratz et al.1 che in un gruppo di 120
pazienti riporta a 10 anni dalla VPAP valori di libertà da
chirurgia del 70% e libertà da chirurgia o nuova VPAP del
63%. Lo studio di Balmer et al.13 riporta una probabilità di
libertà da reintervento (chirurgia e/o valvuloplastica)
dell’80% a 3 anni dalla valvuloplastica aortica. Il reinter-
vento (3 nuove VPAP e 5 interventi chirurgici) si è reso ne-
cessario in 8 pazienti (21.6%), dato decisamente sovrappo-
nibile allo studio effettuato da Knirsch et al.14 che riporta
una necessità di reintervento del 21.2% (follow-up di 24.8
mesi), mentre altri studi6,15,16 presentano frequenze varia-
bili dal 14% al 38%. Questa ampia variabilità dipende dal
diverso periodo di follow-up dei vari studi e dalla diversa
epoca in cui questi sono stati eseguiti. Anche la sopravvi-
venza a distanza è risultata sovrapponibile a quella ripor-
tata da altri recenti studi1,16,17 che presentano una mortali-
tà variabile dal 3% al 10.4%; nella nostra esperienza la
mortalità è stata del 2.7% con sopravvivenza 97.2% a 14
anni dalla VPAP. Numerosi studi1,4,6,13,16,18-26, in effetti, sug-
geriscono che la VPAP e la chirurgia valvolare abbiano ri-

sultati simili per quanto riguarda la riduzione del gradien-
te aortico e la sopravvivenza a lungo termine. Anche l’inci-
denza dell’insufficienza aortica dopo trattamento chirur-
gico della stenosi valvolare aortica non sembra discostarsi
in modo significativo da quella riportata dopo VPAP18,23.
Un reale confronto tra le due metodiche, peraltro, risulta
difficoltoso per la mancanza di studi randomizzati e di da-
ti relativi a esperienze chirurgiche recenti.

In conclusione, la VPAP è una procedura sicura ed effi-
cace nel trattamento della stenosi valvolare aortica conge-
nita oltre il primo mese di vita. L’insufficienza aortica è sta-
ta la principale complicanza nel medio-lungo termine ed
ha richiesto nel 13.5% dei casi un intervento chirurgico sul-
la valvola aortica. L’incidenza di ristenosi con necessità di
nuova VPAP si è verificata nell’8.1% dei casi. Oltre il 75%
dei pazienti è comunque libero da qualsiasi tipo di reinter-
vento valvolare aortico 14 anni dopo la VPAP a conferma
della sua efficacia nel posticipare il momento di un’even-
tuale chirurgia sulla valvola aortica.

Riassunto

Razionale. La valvuloplastica aortica percutanea è una procedura
efficace nel trattamento delle stenosi valvolari aortiche congenite.
Il nostro studio si è proposto di valutare sia i risultati immediati
della procedura sia l’evoluzione nel medio-lungo termine per sta-
bilire l’efficacia del trattamento nell’evitare o nel posticipare una
nuova valvuloplastica aortica o la chirurgia valvolare aortica.

Materiali e metodi. Lo studio retrospettivo ha valutato 37 pa-
zienti di età >1 mese (età media 6.3 anni) che sono stati sottoposti
a valvuloplastica aortica per stenosi aortica severa. Nel 16% dei ca-
si erano presenti difetti cardiaci congeniti associati. Il follow-up
medio è stato di 5.07 anni. È stata posta particolare attenzione al-
l’incidenza e alla progressione dell’insufficienza aortica.

Risultati. Il gradiente emodinamico dopo valvuloplastica aorti-
ca percutanea è sceso da 58.5 a 22.5 mmHg, con decremento per-
centuale del 61.5%. Ecograficamente il gradiente massimo è pas-
sato da 93.0 a 40.5 mmHg, con riduzione percentuale del 56.5%; il
gradiente medio è sceso da 52.0 a 20.5 mmHg, con diminuzione
percentuale del 60.6%. All’ultimo follow-up il gradiente massimo
e quello medio erano rispettivamente 50.0 e 27.0 mmHg. È stato
necessario eseguire reintervento nel 21.6% dei casi: 8.1% sono sta-
ti sottoposti a seconda valvuloplastica aortica e 13.5% a chirurgia
aortica. A 14 anni dalla valvuloplastica aortica la sopravvivenza è
stata del 97.2%, la libertà da chirurgia è stata dell’85.5%, quella da
valvuloplastica dell’89.5% e la libertà da qualsiasi tipo di procedu-
ra è stata del 76.1%.

Conclusioni. La valvuloplastica aortica percutanea è un tratta-
mento sicuro ed efficace nelle stenosi aortiche congenite in pa-
zienti >1 mese di vita. L’insufficienza aortica è la principale compli-
canza nel follow-up. Nonostante ciò, il 75% dei pazienti è libero
da qualsiasi tipo di reintervento valvolare aortico a 14 anni dalla
valvuloplastica aortica percutanea.

Parole chiave: Stenosi valvolare aortica; Valvuloplastica aortica.
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