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La chirurgia delle valvole cardiache si
avvale dell’impiego di materiali protesici
in continua evoluzione, realizzati con fina-
lità di aderenza sempre maggiore alle esi-
genze di durata, emodinamiche, reologi-
che, di inerzia biologica e minore interfe-
renza possibile con i processi coagulativi
del ricevente. Malgrado l’evoluzione rag-
giunta nell’arco di decenni, sono possibili
disfunzioni delle protesi meccaniche deter-
minate da distacco (asettico e settico),
trombosi della protesi, danno strutturale di
elementi della stessa o malfunzionamento
causato da tessuto cicatriziale prodotto da
alterata reattività tissutale dell’organismo
ospite.

Descriviamo un caso di malfunziona-
mento di protesi bidisco impiantata in sede
aortica, determinato da un meccanismo, in-
frequente nell’adulto, di interferenza con la
dinamica degli elementi mobili della prote-
si da parte di tessuto cicatriziale formatosi
nel tratto di efflusso del ventricolo sinistro.
La diagnosi è stata effettuata attraverso il
riconoscimento clinico, ecocardiografico e
cinefluoroscopico di una disfunzione sisto-
lica e diastolica intermittente della protesi
valvolare.

Descrizione del caso

Un uomo di 48 anni è pervenuto alla no-
stra osservazione nell’ambito di controlli di
follow-up per una cardiopatia valvolare
operata. La patologia pre-intervento consi-
steva in una stenosi valvolare aortica di gra-
do severo su valvola bicuspide, dilatazione
dell’aorta ascendente, normale anatomia

delle coronarie epicardiche, normale con-
trattilità ventricolare sinistra. L’intervento
cardiochirurgico aveva comportato l’im-
pianto di tubo protesico in aorta ascenden-
te e sostituzione della valvola aortica con
protesi meccanica bidisco Sorin n. 23. Un
ecocardiogramma transtoracico (ETT) pre-
dimissione segnalava modesto gradiente si-
stolico transprotesico aortico (gradiente
Doppler di picco 40 mmHg e medio 20
mmHg) che al follow-up successivo risulta-
va progredito fino a valori compatibili con
stenosi severa (gradiente massimo 95
mmHg, medio 55 mmHg), peraltro asinto-
matico.

In considerazione dell’elevato gradiente
transprotesico il caso clinico è stato propo-
sto alla valutazione cardiochirurgica per
reintervento. Tale indicazione veniva re-
spinta per l’assenza di sintomi ed il pazien-
te restituito al follow-up.

Per un processo febbrile di lunga durata
il paziente veniva successivamente ricove-
rato e sottoposto ad indagini cliniche che
documentavano un’anemizzazione mode-
rata nell’ambito di un processo endocardi-
tico subacuto ad emocolture negative. In
occasione di tale ricovero l’ETT e l’ecocar-
diogramma transesofageo (ETE) confer-
mavano il gradiente sistolico transprotesico
aortico moderato-severo, in assenza di altri
segni di disfunzione protesica. 

Qualche mese dopo il paziente si pre-
sentava al follow-up ambulatoriale riferen-
do una sintomatologia caratterizzata da
cardiopalmo ritmico e transitorio senso di
oppressione precordiale. In occasione di ta-
le controllo un’attenta e prolungata auscul-
tazione cardiaca rilevava, oltre ad un soffio
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mesosistolico 2/4 aortico, la presenza di un incostante
soffio protodiastolico 2/4 su focolaio di Erb con com-
ponente diastolica dei click incostantemente sdoppiata.

L’ETT documentava: all’M-mode un’incostante
mancata chiusura dell’emidisco anteriore della protesi,
coincidente con la ridotta-assente apertura del lembo
anteriore mitralico (Fig. 1), l’incostante mancata aper-
tura sistolica ora di uno ora dell’altro emidisco; al Dop-
pler continuo veniva confermata la presenza costante
del gradiente sistolico di grado severo precedentemen-
te riscontrato a carico della protesi, con saltuari isolati
incrementi nel ciclo cardiaco successivo ad isolato ed
intermittente rigurgito diastolico (Fig. 2); al color Dop-
pler veniva evidenziata la presenza di aliasing determi-
nato da intermittente rigurgito diastolico di grado va-
riabile da moderato a severo nella via di efflusso del
ventricolo sinistro (Fig. 3).

L’ETE confermava tale reperto ma non consentiva
la diagnosi delle cause del malfunzionamento intermit-
tente della protesi per i riverberi della stessa nella zona
valvolare interessata dalle escursioni degli emidischi.

La cinefluoroscopia evidenziava invece un inter-
mittente inceppo dei movimenti di apertura e di chiu-
sura ora di uno, ora di entrambi gli emidischi. L’ap-
porto diagnostico di tale esame ai fini della precisa-
zione del meccanismo della disfunzione protesica è ri-
sultato rilevante in quanto ha documentato l’intermit-
tenza del blocco non solo del movimento diastolico,
ma anche del movimento di apertura degli emidischi.
Questo rimandava ad una causa extraprotesica la ra-
gione della presenza di un gradiente sistolico patolo-
gico di base su cui si inserivano parossistici incre-
menti in rapporto all’intermittente inceppo degli emi-
dischi. 

Sulla base di tali evidenze cliniche e strumentali il
paziente è stato sottoposto a nuovo intervento cardio-
chirurgico con riscontro di un cercine fibroso sottoval-
volare che determinava ostruzione nella via di efflusso
ventricolare sinistra (gradiente sistolico significativo
costante) ed, intermittentemente, ostacolava parzial-
mente il movimento di chiusura degli emidischi. Non si
riscontrava “pannus” sull’anello protesico, ma la pre-
senza di un cercine fibroso su tutta la circonferenza del
vaso, più prominente nel tratto di efflusso ventricolare
sinistro a ridosso del margine inferiore dell’anello pro-
tesico, dove, intermittentemente, invadeva l’area di
escursione degli emidischi.

La recisione circolare del cercine fibroso risolveva
l’ostruzione e liberava l’escursione degli emidischi per
cui non era necessario rimuovere la protesi. 

L’ETT postoperatorio documentava una normale
funzione protesica e, ad 1 anno, i parametri Doppler
della protesi non documentano significativo gradiente o
presenza di rigurgito transprotesico.
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Figura 1. Ecocardiogramma M-mode con fascio ultrasonico a livello dei
lembi mitralici. Nel terzo ciclo da sinistra è documentata una mancata
apertura diastolica del lembo anteriore mitralico (freccia curva) e uno
spostamento anteriore telediastolico del setto interventricolare da au-
mento episodico del riempimento ventricolare. 

Figura 2. Eco-Doppler con onda continua e fascio ultrasonico posizio-
nato parallelamente all’efflusso ventricolare sinistro-aorta ascendente.
Si osserva un progressivo incremento del gradiente sistolico transprote-
sico malgrado ritmo sinusale regolare e l’“occasionale” rigurgito dia-
stolico da disfunzione diastolica intermittente della protesi aortica (ter-
zo ciclo da sinistra).

Figura 3. Eco color Doppler M-mode in proiezione parastenale asse
lungo e fascio ultrasonico posizionato ortogonalmente al tratto di ef-
flusso del ventricolo sinistro. Nel terzo ciclo da sinistra è presente un
aliasing olodiastolico di ampio spessore che occupa il tratto di efflusso
del ventricolo sinistro.
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Discussione

Il riscontro di un’interferenza da parte di un cercine
valvolare fibroso con i movimenti di chiusura ed aper-
tura di una protesi valvolare meccanica in un soggetto
adulto è un evento raro. Inoltre i casi riportati in lette-
ratura riguardano essenzialmente protesi impiantate in
sede mitralica1-4 mentre non esistono descrizioni di dis-
funzione intermittente da cercine fibroso per quanto ri-
guarda protesi meccaniche posizionate in sede aortica.

Come è noto, in assenza di sintomi, le difficoltà del
riconoscimento di una disfunzione sistolica di una pro-
tesi meccanica aortica derivano sia dalla presenza di ar-
tefatti generati dalle componenti strutturali delle prote-
si all’ecocardiogramma mono e bidimensionale, sia dal
frequente riscontro di gradienti transprotesici elevati al
Doppler continuo e pulsato che, in assenza di evidenza
di patologie ostruenti la via di efflusso ventricolare si-
nistra, possono essere attribuiti a mismatch protesi-pa-
ziente, jet ad alta velocità localizzati ai margini degli
emidischi, ed all’incompleta applicazione del teorema
di Bernoulli per il calcolo del gradiente5-7.

Una disfunzione diastolica intermittente di protesi
meccaniche in sede aortica, con rigurgito importante, è
evenienza infrequente. Quando essa si verifica, se l’en-
tità del rigurgito è tale da non poter essere attribuita a
“lavaggio”, la diagnosi di malfunzionamento protesico
è più sicura che in presenza di solo gradiente sistolico.

Nel caso da noi descritto, il rilievo di tale disfunzio-
ne intermittente con l’auscultazione cardiaca prolunga-
ta, con l’ETT e con l’ETE ha costituito un elemento im-
portante ai fini dell’indicazione a reintervento; i dati
ecocardiografici, però, hanno reso ragionevole solo
supporre un blocco costante del movimento di apertura
di un emidisco (che poteva spiegare la presenza di un
gradiente sistolico di entità rilevante) e un disturbo in-
termittente del movimento di chiusura dello stesso o
dell’altro emidisco (alla base del rigurgito diastolico in-
termittente).

Con cinefluorografia è stato invece documentato di-
rettamente il caotico susseguirsi, malgrado ritmo sta-
bilmente sinusale regolare, di cicli cardiaci con incep-
po ora del meccanismo di apertura, ora di quello di
chiusura di uno o dell’altro elemento mobile.

Pertanto, nel follow-up clinico ecocardiografico di
pazienti sottoposti a chirurgia delle valvole cardiache
con impianto di protesi meccaniche, la valutazione cli-
nica accurata non dovrebbe prescindere da un’ausculta-
zione prolungata degli eventi acustici cardiaci, al fine di

cogliere manifestazioni intermittenti di disfunzione
protesica. Occorre inoltre associare una verifica morfo-
logica e, quando possibile, funzionale accurata dei pa-
rametri della protesi. In presenza di segni Doppler di dis-
funzione protesica, sia a impronta ostruttiva che di in-
sufficienza, le metodiche ecocardiografiche costitui-
scono un mezzo diagnostico fondamentale ma non
sempre conclusivo nella diagnosi di disfunzione prote-
sica. La cinefluoroscopia, con la possibilità di visualiz-
zare l’escursione degli elementi mobili delle protesi
meccaniche o movimenti anomali dell’anello protesi-
co, costituisce un supporto prezioso nella valutazione
del paziente con elementi clinici o ecocardiografici di
sospetta disfunzione protesica. 

Riassunto

Descriviamo il caso di un uomo di 48 anni la cui
protesi valvolare aortica bidisco Sorin ha presentato
una disfunzione diastolica intermittente associata a dis-
funzione sistolica costante provocata da tessuto fibroso
formatosi nel tratto di efflusso del ventricolo sinistro.

Parole chiave: Protesi aortica; Cercine fibroso.
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