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Background. The aim of this study was to assess mid-term results of aortic reconstruction.

Methods. According to Dr. David’s technique, 20 patients (17 males, 3 females, median age 63
years) were examined, who underwent surgery between September 1996 and August 1999. Indica-
tionsfor operation were aortic insufficiency with ascending aorta aneurysm in 19 patients, and acute
Stanford typeA dissection in 1 patient. In every patient the native valve was preserved and suspend-
ed inside a tubular prosthesis on which the coronaries werereimplanted.

Results. No patient died in hospital. Follow-up (mean 13 months) was complete for all patients.
Onepatient died of extracar diac causes. Seventeen of 19 survivorsarein NYHA functional classl, the
remaining 2in classll. Nineteen patients underwent echocar diography which showed moder ate aor -
tic regurgitation in 1, mild in 6 and absent or trivial in 12. There were no instances of thromboem-
bolism.

Conclusions. Theseresultsare encour aging and have brought usto consider aortic reconstruction
avalid alternative to traditional aortic root replacement. Dr. David's technique is reproducible and

reliablein thelong term.
(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (4): 527-531)

Introduzione

L'insufficienza aortica causata da un
aneurisma dell’aorta ascendente acquista
un’importanza crescente nel gruppo delle
valvulopatie aortiche. La dilatazione della
radice aortica, specie della giunzione sino-
tubulare, porta ad una mancata coaptazione
dei lembi valvolari determinando I’insuffi-
cienza della valvola. Questo meccanismo &
presente in una grande percentuae di pa
Zienti affetti da malattie congenite del con-
nettivo, ipertensione o anche dissezione aor-
tica coinvolgente |’ aorta ascendente. In par-
te di questi cas le cuspidi vavolari s pre-
sentano strutturalmente integre essendo il
vizio valvolare causato dalla perdita della
corretta geometria della radice aortica’S.
Questo punto rappresentail requisito princi-
pale per poter ricostruire la radice aortica
senza dover procedere dla sostituzione
combinata della valvola aortica e dell’ aorta
ascendente’6.

L’ intervento codificato per la primavol-
tadaBentall e De Bono’ nel 1968 e succes-
sivamente modificato da vari autori®*! ha
rappresentato, e rappresenta tuttora, il gold
standard nella chirurgiadi questo vizio val-
volare. Nonostante i buoni risultati imme-
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diati i pazienti operati restano comunque
portatori di protesi valvolari e quindi esposti
alle complicanze ad esse correlate che si ve-
rificano con un’incidenza del 2-4%/anno e
di cui il 75% é rappresentato dal tromboem-
bolismo e dalle emorragie'?.

Nel 1983 Yacoub et a.*? hanno presenta-
tounaseriedi 70 pazienti in cui il vizio val-
volare era stato corretto rimodellando i seni
di Vasalva con una protesi di Dacron. Tale
metodica é stata ripresa e modificatada Da-
vid nei primi anni '90*1416, | risultati otte-
nuti ed i presupposti fisiologici sui quali tali
metodiche s basano hanno indotto un nu-
mero sempre maggiore di centri ad adottare
gueste tecniche per il trattamento dell’ insuf-
ficienza aortica secondaria a mancata coap-
tazione del lembi valvolari. Nella nostra
esperienza la tecnica descritta da David e
Feindel nel 1992, che consiste nel reim-
pianto dellavalvolaaorticaal’ interno di una
protesi di Dacron, é stata utilizzatain 20 pa-
Zienti.

Materiali e metodi

Tra settembre 1996 ed agosto 1999, 20
pazienti (17 maschi, 3 femmine, di eta
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compresa tra 38 e 78 anni, media 63 anni) sono stati
sottoposti aricostruzione dellaradice aortica. L' indica-
zione al’intervento chirurgico era rappresentata da in-
sufficienza aortica con aneurisma dell’ aorta ascenden-
te (19 pazienti) e da dissezione aortica di tipo A con
coesistente insufficienza valvolare (1 paziente). L'in-
sufficienza valvolare era severain 13 casi, moderatain
6 elieve nel caso della paziente affetta da dissezione di
tipo A. Del pazienti affetti da insufficienza aortica ed
aneurismadell’ aortaascendente 4 eranoin | classefun-
zionAeNYHA, 7inll, 7inlll edinfinelin V.

L'indicazione all’intervento chirurgico é stata posta
sullabase dei dati forniti dall’ ecocardiogramma di su-
perficie o transesofageo, tomografia computerizzata
del torace e dall’esame emodinamico. In tutti i casi i
lembi valvolari erano strutturalmente integri el’ insuffi-
cienzavalvolare era causata da una mancata coaptazio-
ne delle cuspidi dovuta alladilatazione della giunzione
sino-tubulare o dalla perdita del sostegno delle com-
missure in caso di dissezione aortica di tipo A. Il dia
metro dell’ aorta ascendente dei pazienti sottoposti al-
I’intervento chirurgico variava da 42 a 70 mm (media
56 mm), in 3 casi coesisteva una coronaropatia per la
guale si e dovuto procedere a rivascolarizzazione mio-
cardica in associazione ala ricostruzione della radice
aortica. L’ integrita strutturale dell’ apparato valvolare &
stata la vera discriminante nella fattibilita o meno del-
I"intervento chirurgico (Tab. I).

La ricostruzione della radice aortica € stata effet-
tuata secondo la tecnica descritta da David. Questa
metodica prevede la “risospensione” delle commissu-
re aortiche all’interno di una protesi tubulare di Da-
cron, il cui diametro € calcolato in base allarelazione
matemati ca che quantifica la sua misura come uguale
a “2 X (2/3 dell’dtezza del seno valvolare) + 6
mm” 4, In praticai lembi valvolari vengono misurati
nel punto di massima altezza, dal nadir della cuspide
al margine libero. Vengono calcolati i due terzi della
mediadi tre misurazioni, tale valore viene moltiplica-
to per 2 e vi si aggiungono 6 mm considerando lo
spessore dell’ aorta 3 mm.

La protesi selezionata viene ancorata alla radice
aortica con punti ad U sottoanulari passanti dall’ inter-
no all’ esterno nella giunzione ventricol o-aortica. Suc-
cessivamente le commissure vengono risospese ed i
seni di Valsalva suturati all’interno della protesi con

Tabellal. Indicazione al’ intervento.

una sutura continua di prolene 4/0 (Fig. 1). Controlla-
talatenutadellavalvola, si reimpiantano le arterie co-
ronarie come bottoni di parete aortica (open techni-
que)*1! e si confezional’ anastomosi distale. Allafine
dell’ intervento, dopo lo svezzamento dalla circolazio-
ne extracorporea, latenuta della valvola viene valuta-
ta nuovamente con un ecocardiogramma transesofa-
geo (Fig. 2).

Figura 1. Lavalvola aortica viene“ risospesa” all’interno di una prote-
si tubulare di Dacron.

Figura 2. Ecocardiogramma transesofageo postoperatorio.

Patologia N. pazienti Grado di 1A0 Classe NYHA
preoperatoria

Dissezionetipo A 1 1lieve 1()

A0 + aneurisma dell’ aorta ascendente 19 6 moderata, 13 severa 40, 770, 7(1m),10v)

Diametro aorta ascendente: range 42-70 mm (medio 56 mm)

|1Ao = insufficienza aortica.



A Ricchi et al - Ricostruzione della radice aortica

Tutti gli interventi sono stati condotti in ipotermia
moderata. || tempo medio di circolazione extracorpo-
rea e stato di 185 min (range 125-237 min), quello di
clampaggio aortico 133 min (range 92-189 min). In
tutti i casi la protezione miocardica e stata effettuata
con la cardioplegia ematica anterograda. In 3 pazienti
e stato necessario procedere arivascol arizzazione mio-
cardica. Tutti i pazienti sono stati rivalutati ecografica-
mente in sesta giornata postoperatoria, entro il sesto
mese dall’intervento e successivamente con cadenza
annuale.

Il follow-up ha avuto una durata media di 13 mesi
(range 3-28 mesi) ed e stato completo per tutti i pa-
Zienti. L'insufficienza aortica residua & stata valutata
ecograficamente e quantificata in base ale linee guida
della Societa Italiana di Ecografia Cardiovascolare!’.

Risultati

Non s éregistrato alcun caso di mortalita precoce. I
decorso postoperatorio € stato regolare in 12 casi. Tre
pazienti hanno presentato un quadro di iperpiressiasen-
za acun evidente focolaio infettivo, 1 paziente ha pre-
sentato un quadro di mediastinite trattato con revisione
chirurgica della ferita; 4 pazienti hanno necessitato di
una revisione chirurgica dell’emostasi, 2 per sanguina
menti non correlati alariparazione, 1 per deiscenzadel-
la borsa aortica di cannulazione in seguito ad una crisi
ipertensiva, 1 per sanguinamento della protesi tra aorta
epolmonarerisolto con I’ applicazione di cellulosaemo-
statica. Un paziente e andato incontro ad insufficienza
renale acuta regredita con la sola terapia medica.

Al controllo ecografico pre-dimissione, un paziente
presentava insufficienza aortica lieve e 18 un rigurgito
assente o trascurabile.

Il follow-up e stato completo al 100%. Si éregistra-
to un decesso tardivo di un paziente dimesso in nona
giornata con un’insufficienza aorticalieve e frazione di
eiezione del ventricolo sinistro normale, ricoverato 3
mesi dopo per un’ endocardite batterica che ha causato
un’insufficienza aortica severa. |l paziente, posto in li-
sta d'attesa per reintervento, € deceduto dopo essere
stato sottoposto ad un intervento neurochirurgico per
emorragiacerebrale. Diciassette pazienti sonoin | clas-
sefunzionae NYHA, 2in |l classe. Non s é verificato
alcun episodio tromboembolico. Nessun paziente se-
gue terapia anticoagulante orale (Tabb. Il e IIl). Un
controllo ecocardiografico tardivo (media 13 mesi)
stato eseguito in 18 dei 19 pazienti ed ha mostrato la
presenzadi insufficienza aortica moderatain 1 pazien-
te, lievein 5, trascurabile o assente in 12 (Tab. V).

Discussione

Nonostante i buoni risultati a breve distanza, la so-
stituzione composita della valvola aortica e dell’ aorta
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Tabellall. Risultati a follow-up.

Totale pazienti 20

Durata media (mesi) 13 (range 3-28)
Mortalita 1
Tromboembolismo 0

Classe NYHA 1 (17),11 (2)

Tabellalll. Variazioni di classefunzionale NYHA (riferitaa 19
pazienti controllati).

ClasseNYHA  N.
preoperatoria  pazienti

N.
pazienti

/

Tabella 1V. Insufficienza aortica preoperatoria ed a follow-up
(riferitaa 17 pazienti controllati ecograficamente).

Classe NYHA
postoperatoria

Variazione

|
I
Il
v

| 5
1 7
1l 6 (5)

(1)
v 1

Assente Assente (5)
Minima Minima (7)
Lieve 1 Lieve (5)
Moderata(4) 2
1 Moderata (1)
1
Severa(12) 3 Severa (0)
5
4
1
Diametro medio radice aorticaa follow-up 32 mm

ascendente € gravata da complicanze tardive importan-
ti, correlate alla valvola meccanica, che s manifestano
in unapercentuale chevariadal 2 al 4%/anno, il cui 75%
€ rappresento da tromboembolismo ed emorragie. | so-
stituti valvolari alternativi in questo tipo di chirurgia so-
no: bioprotesi, omoinnesti ed autoinnesti polmonari. Le
protesi biologiche, sebbene presentino una bassa inci-
denza di complicanze correlate, hanno un’inaccettabile
percentuale di degenerazione dopo 10 anni dall’ impian-
to (oltreil 15-30%) specie seil paziente &éin giovane eta.
Gli omoinnesti hanno una maggior durata ma presenta-
no, in un’'importante percentuale di casi, un’insufficien-
zatardiva che rende necessario il reintervento chirurgi-
co. L’ autoinnesto polmonare € inadeguato per quei pa-
Zienti con aterazioni strutturali della parete aortica (sin-
drome di Marfan ed atre), inoltre non & una procedura
facilmente riproducibile ed attuabile in qualungue cen-
tro'2.

Laricostruzione dellaradice aortica rappresenta una
valida alternativa a sostituto valvolare commerciaein
tutti quel pazienti in cui I'insufficienza valvolare e se-
condaria ala perdita dei normali rapporti anatomici a
causa dell’aneurisma, o ala perdita del sostegno delle
commissurein caso di dissezionede tipoA. Letecniche
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piu frequentemente riportate in | etteratura sono due. La
prima, descritta da Yacoub et al.>1319, prevede il rimo-
dellamento del seni di Valsalva e della giunzione sino-
tubulare con una sostituzione “ sopravavolare” dell’ aor-
taascendente. Laseconda, descrittada David et al 41416,
€ molto piu radicale e consiste nel risospendere la val-
vola aortica al’interno della protesi tubulare ancorata
all’ anello aortico. Per entrambe | e tecniche & necessaria
I’integrita strutturale delle cuspidi®.

La nostra esperienza si € focalizzata sulla tecnica
proposta da David dopo una breve parentesi con latec-
nicadi Sarsam e Yacoub®.

La competenza della valvola dipende da una perfet-
ta coaptazione dei noduli di Arantio e dal combaciare
dei lembi valvolari per pit di un terzo dellaloro atez-
za e per meta della loro lunghezza®. Cio é ottenibile
non solo conil ripristino del rapporto normale frai dia
metri dell’anello e del tratto sino-tubulare, ma dipende
anche dalla relativa distanza e dall’ altezza delle com-
missure.

La tecnica di David grazie alla sua radicalita per-
mette di raggiungere questo risultato e di “incarcerare”
la neovalvola, sotto diretta visione, nella strutturarela-
tivamente rigida della protesi impedendo successive
modifiche dell’anatomia. Metodiche aternative com-
portano un numero elevato di decisioni riguardanti le
dimensioni del segmento protesico, |'atezza e I'am-
piezzadei neoseni di Valsalva. Lasceltadellatecnicadi
David | e stata determinata dalla sua riproducibilita e
dal fatto che ci pare che cio rispondaai principi stabili-
ti da Carpentier per lariparazione dellavalvolamitrali-
canelaqualesi partedallaricercadi unaperfettacoap-
tazione dei lembi, che viene poi stabilizzata con il po-
sizionamento di un anello di supporto?-23, A conferma
di cio I’esame delle casistiche pubblicate indica nel-
I'imperfetta coaptazione delle cuspidi e nella presenza
di insufficienza aortica all’ ecocardiogramma periope-
ratorio, i fattori di rischio per successivi interventi di
sostituzione vavolare?*?7. Un limite ascritto alla meto-
dicadanoi adottata & che eliminai seni di Valsalva con
conseguente incremento dello stress sui lembi valvola
ri durantelafasedi chiusuradellavalvolacreandoil po-
tenziale per una degenerazione precoce®42-3L, || ri-
schio e tuttavia teorico e lo stesso David, che inizial-
mente sollevo il problema, tende oggi anon attribuirgli
soverchia importanza®'-32, Altro punto dibattuto & se
esista una differente indicazione per latecnica origina-
ria descritta (David 1) ed il rimodellamento dei seni di
Valsalva associato alla plastica dell’ anello aortico (Da-
vid Il) a seconda del diametro dell’aneurisma, della
maggior compromissione dei seni valvolari o dellapre-
senzadell’ ectasiadell’ anell0?427. David nel riportarela
sua decennale esperienza riferisce I’ adozione nel suo
Istituto, senza differenza di indicazione, della tecnica
originale (David |) da parte dei suoi collaboratori e del
rimodellamento dei seni di Valsalva con plasticadell’ a
nello aortico (David Il) da parte sua, senza differenze
significative nei risultati al follow-up®32,
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Al contrario, qualunque sia la soluzione tecnica
adottata, € ben identificato il rapporto traunariparazio-
neimperfettaelacomparsadi insufficienza aorticatar-
dive?>28. La metodica da noi utilizzata e tecnicamente
pit agevole eriproducibilein virtu del fatto chelacoap-
tazione dei lembi puo essere visualizzataelavalvolari-
sospesa in un tubo protesico in modo da conservare
guesta configurazione. La corretta geometria e funzio-
ne dell’ apparato valvolare sono il risultato di una serie
di relazioni cheintercorrono tra diametro dell’ anulus e
giunzione sino-tubulare, altezzadelle commissure, lun-
ghezza del margine libero delle cuspidi, diverse dimen-
sioni dei seni di Valsalva>3253, L' obiettivo dellarico-
struzione € il ripristino delle proporzioni tra le diverse
componenti in modo che la corretta geometria e quindi
la funzione dell’ apparato vengano ristabilite. Ma tali
relazioni, vistalanotevole variabilitaindividual e anche
in caso di normalita, non sono inscrivibili in relazioni
matematiche costantemente valide in tutte le situazioni
edintutti i pazienti®433, Per tali motivi il metodo piu af-
fidabile ci pare quello di partire da una corretta chiusu-
radellavalvola e successivamente passare ala stabiliz-
zazione di questo risultato, in considerazione del fatto
che I unica discriminante certa per un ottimale e dure-
vole risultato é I’ assenza di insufficienza aortica resi-
dua®™>28. L'esame della letteratura sembra confortare
guesta posizione rispetto alla tecnica descritta®>?’. In
conclusione, laricostruzione dellaradice aortica secon-
do David puo essere utilizzata in una casistica selezio-
nata con risultati soddisfacenti a medio termine. Ulte-
riori studi sono necessari per una migliore definizione
delleindicazioni e dei risultati alungo termine.

Riassunto

Razionale. Scopo dello studio e stato vautare i ri-
sultati a medio termine dellaricostruzione dellaradice
aortica.

Materiali e metodi. Secondo latecnicadi David ab-
biamo esaminato la nostra casistica di 20 pazienti (17
maschi, 3 femmine, eta media 63 anni), operati nel pe-
riodo compreso tra settembre 1996 ed agosto 1999. Le
indicazioni al’intervento erano insufficienza aortica
associata ad aneurisma dell’ aorta ascendente in 19 ca-
s, dissezione tipo A di Stanford in 1 caso. In tutti i pa-
Zienti é stata preservata la valvola nativa che e statari-
sospesa all’interno di una protesi tubulare su cui sono
state reimpiantate le coronarie.

Risultati. Non si € registrato nessun caso di morta-
litaprecoce. Al follow-up (duratamedia 13 mesi), com-
pleto per tutti i pazienti, si € registrato un decesso tar-
divo per cause extracardiache. Dei 19 sopravvissuti, 17
sono in | classe funzionale NYHA e 2in Il. Il control-
lo ecocardiografico tardivo (praticato su 18 pazienti) ha
mostrato insufficienza aorticaresidua di entita modera-
tain 1 paziente, di lieve entitain 5, e rigurgito assente
o trascurabilein 12 pazienti. Non si sono registrati epi-
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sodi tromboemboalici.

Conclusioni. Gli incoraggianti risultati a medio ter-
mine ci fanno ritenere laricostruzione della radice aor-
ticaunavalida alternativa alla tradizional e sostituzione
compositadellavalvolaaortica e dell’ aorta ascendente.
In particolare, la metodica descritta da David ci pare la
piu facilmente riproducibile e quella con migliori ga-
ranzie di durata e stabilita alungo termine.

Parole chiave: Aneurisma aortico; Rigurgito aortico.
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