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Introduzione

Nella pratica clinica l’indicazione alla
sostituzione valvolare aortica può costitui-
re una sfida per il cardiologo, in quanto ac-
canto ad alcuni punti certi esistono aree di
complessità clinica dove la scelta per la te-
rapia medica o chirurgica deve essere ben
ponderata caso per caso. Un’ampia ed
esaustiva panoramica, seppur non recentis-
sima, è reperibile nelle linee guida sul ma-
nagement delle valvulopatie redatte dalla
Task Force congiunta American College of
Cardiology/American Heart Association1.

La stenosi aortica

La stenosi aortica è una patologia in co-
stante aumento, soprattutto per l’allunga-
mento della vita media delle popolazioni
dei paesi industrializzati ma anche per una
più frequente diagnosi per mezzo dell’uso
esteso dell’ecocardiografia. Si tratta di una
patologia tipica dell’anziano, ed è in parti-
colare al paziente anziano che si riferisce
questo lavoro, costituendo la stenosi aorti-
ca del bambino e del giovane un tema che
merita un inquadramento nosologico ed in-
dicazioni terapeutiche del tutto specifiche.

Dato che non esiste terapia medica effi-
cace, né la valvuloplastica percutanea può
essere considerata un’alternativa accettabi-
le, la sostituzione valvolare aortica deve es-
sere considerata la scelta terapeutica per
tutti i pazienti anziani i cui sintomi siano
causati dalla stenosi aortica. L’intervento di
sostituzione valvolare aortica è tecnica-
mente possibile a tutte le età, ma la decisio-
ne dovrà basarsi su molti aspetti, comprese
le preferenze e le aspettative del paziente1.
L’indicazione alla sostituzione valvolare
aortica è dunque netta quando la stenosi
aortica sia severa e quando sia sintomatica.

Sappiamo infatti che, tra i pazienti affetti da
stenosi aortica severa sintomatica e che ri-
fiutano l’intervento, solo il 50% sopravvive
a 2 anni ed appena il 20% a 5 anni2. 

Per quanto riguarda i criteri di severità,
la stenosi si definisce generalmente come
lieve quando l’area valvolare supera 1.5
cm2, moderata fra 1-1.5 cm2 e severa < 1
cm2. Da sottolineare l’importanza delle mi-
sure indicizzate alla superficie corporea (la
stenosi è severa quando è < 0.5 cm2/m2).
Quando la stenosi è severa e la funzione
ventricolare sinistra normale il gradiente
medio è generalmente > 50 mmHg e quello
di picco > 65-70 mmHg. Una semplice mi-
sura di severità della stenosi è quella eco-
cardiografica, che si basa sulla velocità
massima al Doppler continuo, sempre in
presenza di una normale funzione ventrico-
lare sinistra (lieve < 3 m/s; severa > 4 m/s).
Esistono ovviamente numerose altre stime
di severità della stenosi aortica, la cui de-
scrizione va oltre gli scopi del presente la-
voro3. Si deve sottolineare che non esiste
una misura valida in assoluto, e che l’insor-
genza dei sintomi varia da individuo ad in-
dividuo, dipendendo non solo dall’effettivo
grado di restringimento valvolare, comun-
que misurato, ma anche dalla risposta del
ventricolo sinistro e dagli adattamenti peri-
ferici.

Gli eccellenti risultati della sostituzione
valvolare aortica, anche e soprattutto nel-
l’anziano, hanno portato a definire questa
soluzione terapeutica come “un trionfo me-
dico”4. Addirittura, la sopravvivenza relati-
va dopo l’intervento per i pazienti di età
> 65 anni è migliore rispetto ai pazienti di
età < 65 anni5. Tuttavia ancora oggi, a 40
anni dal primo intervento di sostituzione
valvolare aortica, ci stiamo muovendo tra la
“Scilla del ritardare troppo l’intervento, ri-
schiando un danno miocardico irreversibile
e la morte improvvisa, e la Cariddi dell’o-
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perare troppo presto, sottoponendo il paziente ad un ri-
schio eccessivo dovuto dapprima all’intervento e suc-
cessivamente alla morbilità delle protesi”6. Queste pa-
role sono tratte da un editoriale a commento di un am-
pio studio di follow-up postoperatorio (mediana 10 an-
ni) di pazienti portatori di protesi meccaniche, in cui
l’incidenza di episodi tromboembolici risulta del 4.4%/
pazienti/anno e di eventi emorragici dell’8.5%/pazien-
ti/anno7. Se è vero che le protesi biologiche stentless
possono offrire risultati emodinamici e clinici molto in-
coraggianti nel breve termine8, è anche vero che per
questo tipo di sostituti protesici mancano ancora studi
di follow-up a lungo termine, che possano rispondere
anche e soprattutto al quesito sulla loro durata2.

L’indicazione alla sostituzione valvolare in presen-
za di stenosi aortica severa varia sia a seconda dei sin-
tomi che della presenza o meno di disfunzione ventri-
colare sinistra. Vediamo in dettaglio questi sottogruppi. 

Il paziente sintomatico. Sappiamo da oltre 30 anni9

come l’insorgenza dei sintomi (angina, sincope, di-
spnea) segni una svolta drammatica nella prognosi del
paziente affetto da stenosi aortica. Per il paziente sinto-
matico con normale funzione ventricolare sinistra è or-
mai indiscutibile l’indicazione all’intervento, indipen-
dentemente dall’età, dato che, in assenza di comorbilità
importante, la prognosi è eccellente anche in ottuage-
nari10. Purtroppo, non tutti i pazienti che avrebbero in-
dicazione all’intervento vengono poi operati11: eviden-
temente il ruolo della variabile età sul rischio relativo di
mortalità perioperatoria costituisce un deterrente psico-
logico molto forte sia per il paziente che per il medico,
dimenticando però che la prognosi del paziente lascia-
to in terapia medica è ben peggiore, mentre coloro che
sopravvivono all’intervento (mediamente tra l’85 ed il
94% in casistiche di pazienti operati oltre gli 80 anni)
hanno una buona sopravvivenza ma soprattutto un ec-
cellente recupero funzionale12,13. Resta comunque il
fatto che finora tutti gli studi pubblicati sono osserva-
zionali e, se non vi è dubbio che l’anziano realmente
sintomatico per la stenosi aortica e senza altre comor-
bilità debba essere operato, resta un ampio numero di
pazienti dove il margine di incertezza è maggiore, e do-
ve solo un trial randomizzato potrebbe dare una rispo-
sta14. Infine, se oggi molti anziani si presentano a noi in
ottima forma, non dovrebbe mai essere dimenticato che
“non c’è niente come la cardiochirurgia che riesca a ti-
rar fuori la vera età di un paziente”15.

Il paziente asintomatico. L’orientamento ad una scel-
ta conservativa si basa sull’autorevole posizione soste-
nuta da Braunwald16, per il quale in soggetti asintoma-
tici la principale causa di morte improvvisa è l’inter-
vento chirurgico. In questo senso si è orientata gran
parte della letteratura1, suggerendo un follow-up ravvi-
cinato (circa ogni 6 mesi), al fine di cogliere quelle va-
riazioni soggettive e strumentali che possano rivestire
un valore prognostico sfavorevole.

È stato infatti segnalato in un’ampia casistica della
Mayo Clinic17, oggetto del famoso e provocatorio edito-
riale di Braunwald16, come i sintomi comparissero solo
in un terzo dei pazienti entro 2 anni dalla prima osser-
vazione, e come l’incidenza della morte cardiaca e di
quella improvvisa fossero rispettivamente del 3 e del
2% a 2 anni, eventi sempre preceduti da sintomi. La
curva di sopravvivenza a 4 anni dei pazienti non opera-
ti è risultata sovrapponibile a quella della popolazione
generale, omogenea per età e sesso. La mortalità nei pa-
zienti non operati è stata del 2.7% contro il 6.6% nel
gruppo degli operati, ad un follow-up medio di 20 mesi.
Va sottolineato però che si tratta di uno studio retrospet-
tivo, non randomizzato, in cui la selezione dei pazienti è
avvenuta secondo le differenti opinioni all’interno del
gruppo cardiologico della Mayo Clinic. Inoltre, la casi-
stica si riferisce ormai ad un’epoca (oltre 15 anni fa) con
maggiore mortalità e morbilità chirurgica sia per le tec-
niche di protezione miocardica, che per il tipo di prote-
si impiegate. Infine, c’è da sottolineare come nella po-
polazione non operata alcuni casi di morte (improvvisa,
stroke, insufficienza renale, durante cateterismo cardia-
co) siano stati discutibilmente esclusi da un possibile
rapporto con la stenosi aortica. Una lettura attenta di
questi dati ci comunica comunque un messaggio chiaro:
l’evento morte improvvisa in un paziente anziano asin-
tomatico con stenosi aortica con velocità massima in
aorta misurata al Doppler continuo > 4 m/s è un evento
relativamente raro (2% a 2 anni); sempre a 2 anni, il
75% dei pazienti risulta libero da eventi cardiaci, com-
preso l’intervento di sostituzione valvolare aortica.

In un altro importante studio su 123 pazienti asinto-
matici affetti da stenosi aortica con un follow-up di 2.5
anni non si è verificato alcun caso di morte improvvi-
sa18. D’altra parte, una velocità massima in aorta al
Doppler continuo > 4 m/s è risultata associata ad una
rapida progressione del grado di stenosi aortica, tanto
che al termine del follow-up appena il 21% dei pazien-
ti con questo grado di stenosi è risultato libero da even-
ti clinici (morte o sostituzione valvolare). È comunque
piuttosto arbitrario mettere sullo stesso piano, in un
endpoint cumulato, la morte e la sostituzione valvolare
come se si trattasse di due eventi dallo stesso significa-
to negativo. L’incremento medio di velocità massima in
aorta è risultato di 0.3 m/s/anno ed il decremento di
area valvolare di 0.1 cm2/anno, ma esistono pazienti in
cui il grado di stenosi aortica resta immodificato nel
tempo e non è comunque possibile identificare nel sin-
golo paziente variabili predittive di una maggiore pro-
gressione emodinamica.

Ancora, un recente studio prospettico condotto con
un follow-up medio di 22 mesi su 128 pazienti asinto-
matici ha mostrato che in generale la scelta di ritardare
l’intervento fino all’insorgenza dei sintomi è sicura,
con una mortalità globale del 4.7% nei non operati ri-
spetto al 6.7% tra gli operati19. Dei 6 casi di morte per
cause cardiovascolari, solo una non è stata preceduta da
sintomi. In questo studio la sopravvivenza libera da
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eventi a 2 anni è risultata del 46% nei soggetti con este-
se calcificazioni rispetto all’82% dei pazienti senza im-
portanti calcificazioni. È importante sottolineare come
anche in questo studio l’“evento” comprenda sia la
morte che la sostituzione valvolare. Da ricordare infine
come l’insorgenza dei sintomi sia subdola, insidiosa,
spesso misconosciuta o attribuita ad altre cause non so-
lo dal paziente ma anche dal medico20.

Esistono comunque casi nei quali l’intervento in pa-
zienti asintomatici risulta sicuramente appropriato: si
tratta di pazienti con disfunzione ventricolare sinistra o
con marcata ipertrofia ventricolare sinistra (anche se è
raro che siano realmente asintomatici), giovani donne
in previsione di una gravidanza, pazienti che devono
svolgere importanti attività fisiche o coloro che mostra-
no segni di progressione emodinamica e nei quali l’in-
sorgenza dei sintomi è inevitabile a breve scadenza2. Se
si riesce a tener conto che non esiste la stenosi aortica
asintomatica, ma il paziente con stenosi aortica che non
riferisce sintomi sicuramente attribuibili alla stenosi
aortica stessa, molti casi possono essere visti sotto una
luce diversa, e posizioni che sembrano lontane21,22 pos-
sono invece trovare un ampio margine di condivisione. 

Un discorso a parte merita quel paziente che si deve
sottoporre a chirurgia coronarica o mitralica, affetto an-
che da stenosi aortica asintomatica (ovviamente la scel-
ta sarebbe chiara se il paziente fosse sintomatico). In
questo tipo di pazienti la letteratura è concorde nel sug-
gerire la sostituzione profilattica solo nei casi di steno-
si severa, mentre esistono ancora molte incertezze nei
casi di stenosi lieve-moderata1,23.

La stenosi aortica con basso gradiente e ridotta fun-
zione ventricolare sinistra. La stenosi aortica associa-
ta a disfunzione ventricolare sinistra rappresenta una
sfida per il cardiologo sia dal punto di vista diagnostico
che prognostico. Si tratta infatti di rispondere ai se-
guenti quesiti: 1) nonostante il basso gradiente medio,
l’area valvolare criticamente ridotta documenta la pre-
senza di una stenosi severa “vera”, anatomica, o non è
piuttosto secondaria alla ridotta gittata cardiaca? 2) la
disfunzione ventricolare sinistra è secondaria all’ecces-
so di postcarico tipico della stenosi aortica, o rappre-
senta invece l’espressione di una cardiomiopatia, asso-
ciata o meno ad ischemia miocardica? 3) sul piano pro-
gnostico, quale paziente, tra quelli affetti da stenosi val-
volare aortica critica, basso gradiente e disfunzione
ventricolare sinistra, potrà beneficiare dell’intervento
chirurgico? In altri termini, le risposte ai quesiti diagno-
stici possono influenzare le nostre decisioni cliniche?

Le casistiche chirurgiche danno risultati contrastan-
ti sull’outcome dei pazienti operati di sostituzione val-
volare aortica in presenza di disfunzione ventricolare
sinistra e scompenso cardiaco. Se è vero che questo ti-
po di pazienti hanno una prognosi peri e postoperatoria
decisamente peggiore rispetto a coloro che vengono
operati con funzione ventricolare conservata o comun-
que solo lievemente depressa, è anche vero che gli stu-

di più recenti tendono a dimostrare per i pazienti ope-
rati una prognosi migliore rispetto a coloro che restano
in trattamento medico, e comunque sovrapponibile a
quella dei pazienti con scompenso cardiaco ma senza
stenosi aortica24-28.

Come abbiamo visto ogni stima del grado di seve-
rità della stenosi, comunque ottenuta, risente in mag-
gior o minor misura delle condizioni di flusso: appare
dunque ragionevole studiare le modificazioni dei gra-
dienti e dell’area al variare del flusso, al fine di indivi-
duare i casi affetti da stenosi aortica veramente critica.
Non è sempre facile diagnosticare una stenosi aortica in
questo contesto, soprattutto nell’anziano. Ci si può in-
fatti limitare a diagnosticare lo scompenso cardiaco, vi
sono spesso importanti comorbilità (ipertensione, car-
diopatia ischemica, broncopneumopatia cronica ostrut-
tiva); inoltre, il reperto ascoltatorio può essere sfumato
e purtroppo all’eco viene spesso data eccessiva valoriz-
zazione al solo gradiente senza misurare l’area o preoc-
cuparsi di valutare la funzione ventricolare sinistra e
quindi le condizioni di flusso29. L’utilizzo dell’eco-
stress con test alla dobutamina può aiutarci ad identifi-
care questo tipo di pazienti30,31.

Nella nostra esperienza, arrivata ad un follow-up
medio di 2 anni dall’eco-stress, la mortalità cardiova-
scolare è risultata del 10% nel gruppo dei pazienti ope-
rati rispetto al 72% tra i pazienti non operati32. Da sot-
tolineare che l’eco-stress viene da noi utilizzato non per
negare l’indicazione chirurgica, ma per sollecitarla al-
meno in coloro che mostrano una riserva contrattile ed
una stenosi fissa. Il test viene infatti utilizzato in pa-
zienti altamente compromessi, con diagnosi di scom-
penso cardiaco e nei quali era precedentemente scono-
sciuta la presenza di una stenosi aortica critica.

La dimostrazione di un anello aortico di ridotte di-
mensioni può indirizzare verso l’impianto di una prote-
si biologica stentless, che si sta prospettando come la
migliore soluzione protesica per quei pazienti anziani
in cui la stenosi valvolare aortica si associa ad un anel-
lo piccolo ed a disfunzione ventricolare sinistra33. Va
però sottolineato che la non bassa incidenza di fibrilla-
zione atriale nell’anziano, l’impossibilità fino ad oggi
di ottenere bioprotesi di durata illimitata, il maggior ri-
schio di un reintervento nell’anziano, i buoni risultati
delle protesi meccaniche di ultima generazione, soprat-
tutto se rapportati alle bioprotesi “stented”, inducono a
riconsiderare il paradigma “anziano = bioprotesi”, te-
nendo conto di un generale miglioramento culturale
che può rendere la gestione della terapia anticoagulan-
te orale meno pesante che in passato. Si dovrà dunque
operare una scelta personalizzata, caso per caso.

L’insufficienza aortica

Indipendentemente dall’entità del rigurgito valvola-
re aortico, che ovviamente costituisce di per sé un po-
tente fattore prognostico, di fronte ad un paziente con

A Zuppiroli, F Mori - Indicazioni alla sostituzione valvolare aortica

13S

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 3.18.213.123 Fri, 19 Apr 2024, 04:14:31



insufficienza aortica dobbiamo subito stabilire se si
tratta di una forma acuta o cronica. Nella prima posso-
no mancare, o risultare sfumati, molti dei classici segni
obiettivi, per cui un frettoloso esame clinico potrebbe
sottostimarne l’importanza. Decisivi, in questi casi, i
dati anamnestici personali o familiari, che possono aiu-
tare il cardiologo nell’individuare patologie potenzial-
mente responsabili di una severa insufficienza aortica
acuta (familiarità per morte improvvisa, aneurismi aor-
tici o sindrome di Marfan, recente trauma, recente e ri-
levante episodio febbrile, ipertensione). Infatti, nei casi
di rigurgito aortico severo insorto acutamente l’indica-
zione operatoria è netta; i farmaci vasodilatatori posso-
no essere utili solo temporaneamente nel management
preoperatorio del paziente1,2.

Per quanto riguarda le forme croniche, è noto come
per lungo tempo si possa mantenere un equilibrio tra
l’eccesso di postcarico, la riserva di precarico e l’iper-
trofia compensatoria. In questa fase, che dura anche
molti anni, i sintomi sono generalmente assenti, ma non
mancano casi in cui questi tardino a manifestarsi, anche
in presenza di una disfunzione ventricolare sinistra.
Come per la stenosi aortica, anche per l’insufficienza di
grado severo è comunque documentato come il pazien-
te asintomatico abbia una buona prognosi, a patto che
sia seguito periodicamente (circa ogni 6 mesi con visi-
ta ed eco), con intervalli che vanno adattati al singolo
caso e che saranno più lunghi in presenza di una nor-
male funzione ventricolare e tanto più ravvicinati quan-
to maggiori gli indici di disfunzione ventricolare sini-
stra. Studi prospettici effettuati in pazienti asintomatici
mostrano come l’incidenza annuale di comparsa di sin-
tomi sia < 6%/anno, e di morte improvvisa intorno allo
0.2%/anno1,34,35.

Anche per l’insufficienza aortica la scelta clinica
deve basarsi sull’analisi di una fitta rete di dati che ri-
guardano non solo il grado di rigurgito e la risposta del
ventricolo sinistro, o lo stato dell’aorta ascendente, o le
ripercussioni sulla valvola mitrale o sul circolo polmo-
nare, ma anche la coesistenza di altre patologie quali
l’ipertensione e la cardiopatia ischemica, altre situazio-
ni cliniche extracardiache e più in generale tutti quegli
aspetti bio-psico-sociali che variano da individuo a in-
dividuo. Che valga la pena sottolineare questi aspetti
viene dimostrato dalla letteratura, perché troppo spes-
so, anche in centri di altissimo livello, le decisioni cli-
niche sono effettuate sulla base di pochi parametri tec-
nici che alla prova dei fatti non risultano sufficienti.
Dalla Mayo Clinic arriva infatti il messaggio che, a pa-
rità di severità dell’insufficienza aortica, una semplicis-
sima variabile come il sesso riveste un ruolo prognosti-
co sugli esiti a distanza della sostituzione valvolare aor-
tica36: il sesso femminile risulta infatti correlato ad una
peggiore prognosi postoperatoria. Quale la ragione?
Un’ipotesi molto plausibile per quella specifica casisti-
ca è che sia stato utilizzato soltanto, o prevalentemente,
il valore di 55 mm per il diametro telesistolico del ven-
tricolo sinistro quale indicatore per inviare il paziente

alla chirurgia. Pochissime donne, in ragione della loro
ridotta superficie corporea, avevano potuto raggiunge-
re questo livello, e quindi erano state operate con un’ec-
cessiva prevalenza di sintomi severi (classe funzionale
NYHA III-IV), maggiore di quanto era avvenuto per gli
uomini. A questo proposito, suonano come un avverti-
mento per tutti le parole di un esperto come Carabello37

che, commentando questi dati, afferma onestamente di
essersi reso conto solo allora che i lavori pubblicati sul-
l’insufficienza aortica riguardavano, nella stragrande
maggioranza, il sesso maschile.

Sinteticamente, costituiscono indicazioni certe al-
l’intervento, in presenza di un’insufficienza aortica se-
vera, le seguenti condizioni1: 1) pazienti sintomatici
(classe funzionale NYHA III o IV) con normale fun-
zione sistolica (frazione di eiezione ≥ 0.50 a riposo); 2)
pazienti debolmente sintomatici (classe funzionale
NYHA II) con normale funzione sistolica ma con pro-
gressione della dilatazione ventricolare sinistra o con
scarsa risposta al test da sforzo; 3) pazienti con angina
almeno in classe CCS II; 4) pazienti con disfunzione
ventricolare sinistra moderata (frazione di eiezione
0.25-0.50) indipendentemente dai sintomi; 5) pazienti
che devono essere sottoposti a chirurgia coronarica o
sull’aorta.

Nei pazienti con grave disfunzione del ventricolo si-
nistro (frazione di eiezione ≤ 0.25, diametro sistolico
del ventricolo sinistro ≥ 60 mm) i benefici dell’inter-
vento sono ovviamente minori, ma sempre migliori di
quelli ottenibili con la sola terapia medica36. Anche pa-
zienti con marcate dilatazioni ventricolari (diametro te-
lediastolico del ventricolo sinistro ≥ 80 mm) possono
trarre netto beneficio dall’intervento38.

Nei pazienti asintomatici l’indicazione è netta quan-
do sia presente una disfunzione del ventricolo sinistro,
ma anche quando, in presenza di una frazione di eie-
zione ≥ 0.50, il diametro telediastolico e/o quello tele-
sistolico del ventricolo sinistro superino, rispettiva-
mente, 75 e 55 mm1. Alcune dimensioni ventricolari si-
nistre indicizzate (ad esempio, 25 mm/m2 per il diame-
tro telesistolico o 60 ml/m2 per il volume telesistolico
del ventricolo sinistro) possono avere un certo valore
predittivo, ma vanno sempre contestualizzate. Resta va-
lido l’avvertimento, soprattutto nelle donne e comun-
que in tutti i pazienti con piccola superficie corporea, di
non aspettare che si raggiungano certi valori di dilata-
zione del ventricolo sinistro, ma si utilizzino i sintomi
come criterio necessario e sufficiente, prima che i sin-
tomi stessi divengano talmente importanti da riflettere
una disfunzione ventricolare sinistra che recupererà
con più difficoltà dopo l’intervento1. Le indicazioni
chirurgiche finora presentate riguardano i casi di rigur-
gito severo; l’intervento è indicato anche quando l’en-
tità del rigurgito sia minore, se coesiste una patologia
dell’aorta ascendente che determini un calibro della ra-
dice aortica di almeno 50 mm39.

Differentemente dalla stenosi, esiste nell’insuffi-
cienza aortica un certo spazio per la terapia medica con
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vasodilatatori. L’unico studio randomizzato finora con-
dotto per valutare l’effetto sull’outcome clinico di un
trattamento mirato a ridurre il postcarico, ha mostrato
la superiorità della nifedipina sulla digitale nel ritarda-
re la necessità dell’intervento40, ed ormai è comune-
mente raccomandata una terapia vasodilatante allo sco-
po di prevenire la progressione della dilatazione e della
disfunzione ventricolare sinistra1. Per quanto riguarda
l’uso degli ACE-inibitori, sono indicati in presenza di
disfunzione ventricolare sinistra, ma non vi sono anco-
ra studi sufficienti a supportarne l’uso nel paziente
asintomatico e con normale funzione ventricolare sini-
stra2.

Conclusioni

L’intervento di sostituzione valvolare determina un
miglioramento della qualità e della durata della vita nei
pazienti sintomatici affetti sia da stenosi che da insuffi-
cienza aortica di grado severo. In questi casi, la chirur-
gia deve essere evitata solo se esistono gravi comorbi-
lità che riducano chiaramente l’aspettativa di vita o de-
terminino un aumento inaccettabile del rischio operato-
rio. Anche in presenza di una disfunzione ventricolare
sinistra, sia nei casi di stenosi che di insufficienza aor-
tica, non è mai troppo tardi per inviare un paziente dal
chirurgo2. Negli altri casi, in particolare nel paziente
asintomatico, è necessaria un’attenta valutazione caso
per caso e non possono essere assunte posizioni pregiu-
dizialmente favorevoli all’una o all’altra opzione.

Infatti, se è vero che non esistono le malattie come
entità a sé, ma i singoli malati, nei quali all’unicità ed
all’irripetibilità di ogni individuo si accompagnano
quadri morbosi con caratteristiche comuni a quelle di
altri individui, tutto questo è vero anche per i pazienti
affetti da valvulopatia aortica. La loro prognosi è deter-
minata non solo dal tipo e dal grado di alterazione del-
la funzione valvolare, ma anche da un delicato intreccio
fra gli aspetti fisiopatologici specifici della valvulopa-
tia, altre patologie cardiache ed extracardiache, nonché
fattori psicologici e sociali che per ognuno entrano in
gioco in maniera specifica a determinare lo stato di sa-
lute. Solo conoscendo il peso di tutte queste variabili
sarà possibile effettuare la scelta più adeguata, appro-
priata, efficace ed efficiente, che incontri al massimo li-
vello possibile le aspettative del paziente e nello stesso
tempo risulti la più compatibile possibile con le risorse
non infinite del Servizio Sanitario Nazionale.
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