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Introduzione

La stenosi valvolare aortica (SVA) è la patologia
valvolare cardiaca più frequente nella popolazione
adulta. Il trattamento chirurgico classico è stato af-
fiancato nell’ultimo decennio dal trattamento tran-
scatetere (transcatheter aortic valve implantation =
TAVI) nei pazienti ad alto rischio [1]. D’altro canto
l’uso negli interventi chirurgici tradizionali delle
protesi valvolari aortiche senza sutura (sutureless)
consente di ridurre in maniera significativa i tempi
di circolazione extracorporea (CEC) e di ischemia
cardiaca [2] e facilita l’impiego di mini accessi. Sia
l’impianto di protesi TAVI che di protesi sutureless
sono attualmente non raccomandati nei pazienti por-
tatori di una bicuspidia valvolare aortica (bicuspid
aortic valve = BAV). Inoltre, l’impiego stesso di tec-
niche chirurgiche mini-invasive è spesso limitato
dalla coesistente presenza in alcuni pazienti di una
malattia aneurismatica dell’aorta ascendente. Nel
caso di seguito descritto, un paziente affetto da
aneurisma della radice aortica e SVA severa sinto-
matica è stato trattato con successo nel nostro centro
mediante l’utilizzo di protesi sutureless.

Caso clinico

Il paziente, un uomo di 77 anni, veniva riferito al
nostro istituto per SVA sintomatica per dispnea da
sforzi moderati (classe NYHA II - III). Tra le comor-
bidità erano presenti una funzione renale ridotta ed
una pregressa ischemia cerebrale con residua ridotta
deambulazione. Il predittore di mortalità a 30 giorni

“EuroSCORE” confermava la presenza di rischio
chirurgico elevato (euroscore logistico = 19,74%;
euroscore 2 = 12,38%). L’ecocardiogramma preope-
ratorio mostrava una valvola aortica bicuspide seve-
ramente calcifica, con area planimetrica < 0.8 cm2

ed un aneurisma isolato del seno non coronarico,
confermato anche dall’ecocardiogramma intraope-
ratorio (Fig. 1). In anestesia generale e mediante ac-
cesso ministernotomico a “J” (parziale sternotomia
superiore destra fino al quarto spazio intercostale), il
paziente veniva sottoposto a CEC attraverso una
cannula arteriosa in aorta ascendente ed una venosa
in atrio destro. Dopo clampaggio aortico e sommini-
strazione di soluzione cardioplegica nel bulbo aor-
tico, si praticava una aortotomia trasversa al di sopra
della giunzione seno-tubulare e – dall’ispezione
della valvola – si confermava la diagnosi di valvola
bicuspide. All’ispezione intraoperatoria, inoltre, la
misura del diametro trasverso della radice aortica in
corrispondenza del seno non coronarico confermava
la dilatazione di circa 4,5 cm con assottigliamento
della parete. La valvola aortica veniva rimossa ed il
seno non coronarico rimpiazzato con una semiluna
di protesi vascolare in dacron e con sutura continua
(tecnica di Yacoub parziale). Una protesi valvolare
sutureless Perceval (Sorin Group, Saluggia, Italia)
27 mm (XL) veniva impiantata, si eseguiva il gon-
fiaggio mediante pallone e si procedeva ad aortor-
raffia mediante sutura continua. I tempi di CEC e di
clampaggio aortico erano rispettivamente di 69 e 47
minuti.

Il decorso postoperatorio è stato privo di compli-
canze ed il paziente veniva dimesso con indicazione
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a ciclo di riabilitazione cardiologica. Alla successiva
visita di controllo a 6 mesi il paziente si presentava
in classe funzionale NYHA I; l’ecocardiogramma
mostrava un corretto posizionamento della protesi,
l’assenza di rigurgiti para- o intravalvolari, e la pre-
senza di normali gradienti pressori transvalvolari
(massimo 14 mmHg, medio 7 mmHg).

Discussione

La BAV è stata descritta da alcuni autori [3-4]
non soltanto come un semplice risultato di un difetto
di vasculogenesi, ma come piuttosto una sindrome
che coinvolge la valvola, la radice aortica e l’aorta
ascendente nel suo insieme. La BAV è la più fre-
quente tra le patologie cardiache congenite con
un’incidenza dell’1-2% nella popolazione generale,
e la sua presenza di associa ad un aumentato rischio

di stenosi, insufficienza, endo-
cardite, dilatazione e disse-
zione dell’aorta ascendente.
Per tale rischio di dissezione,
le linee guida suggeriscono
nei pazienti portatori di BAV
di considerare l’intervento di
sostituzione dell’aorta ascen-
dente anche in presenza di
diametri trasversi inferiori
(4,0-5,0 cm) [5]. L’utilizzo
delle metodiche d’intervento
mini-invasive in questo sce-
nario clinico è problematico:
l’impianto di protesi suture-
less è stato finora non racco-
mandato dal produttore a
causa della frequente associa-
zione con una radice aortica
dilatata e/o non perfettamente
simmetrica [6], presupposto
quest’ultimo per un sicuro e
completo ancoraggio della
protesi al piano di fissaggio
intraannulare. Nel caso d’im-
pianto di TAVI, la presenza di
BAV può essere causa di un
non perfetto ancoraggio della
protesi o addirittura di una
deformazione della stessa,
come recentemente descritto
[7]. Il nostro gruppo ha già de-
scritto il primo impianto di
protesi sutureless in un pa-
ziente affetto da BAV [8]: in
quel caso il paziente presen-
tava una normale anatomia dei
seni di Valsalva ed una aorta
ascendente in assenza di dila-
tazioni patologiche. Il caso,
invece, attualmente descritto
presenta una duplice peculia-
rità. La prima è la possibilità
di dibattere sulla controindi-
cazione “anatomica” all’im-
pianto della protesi sutureless
in tali pazienti, cioè l’asimme-

tria aneurismatica dei seni di Valsalva. Nel nostro
caso la sostituzione del seno non coronarico ha ri-
stabilito una conformazione anatomica simmetrica
della radice aortica permettendo il corretto fissaggio
della protesi. La seconda peculiarità è invece la pos-
sibilità di ridurre i tempi di CEC e soprattutto d’i-
schemia cardiaca in fase di clampaggio aortico, fat-
tore prognostico influenzante l’esito di tutti gli in-
terventi cardiochirurgici [9-11], anche per interventi
particolarmente lunghi come appunto quello de-
scritto. L’aumento dell’età media della popolazione
generale ha reso sempre più numerosa la popola-
zione dei cosiddetti pazienti “ad alto rischio chirur-
gico”, in virtù o di uno stato di fragilità o della pre-
senza di numerose comorbidità. Verosimilmente per
tali pazienti è necessario pianificare un approccio
chirurgico improntato alla minima invasività possi-
bile, senza per questo rinunciare ad un trattamento
terapeutico completo.

Figura 1. - L’Ecocardiografia transesofagea intraoperatoria mostra la radice aortica prima (A) e dopo (B)
l’intervento. A) la freccia bianca mostra il seno di Valsalva non coronarico aneurismatico. A tal livello
il diametro trasversale misurato era di 4.26 cm. L’analisi intraoperatoria ha confermato una dilatazione
di circa 4.5 cm con assottigliamento della parete aortica. B) dopo sostituzione della valvola aortica e del
seno non coronarico si può apprezzare il ripristino di una normale dimensione della radice aortica.

Ao = aorta ascendente; LVOT = tratto di efflusso del ventricolo sinistro.
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Conclusioni

In conclusione, riteniamo che nei pazienti ad
alto rischio affetti da BAV con stenosi severa e con-
comitante aneurisma della radice aortica o di un solo
seno di Valsalva dovrebbe essere preso in considera-
zione l’impiego di una protesi valvolare sutureless,
nell’ottica di ridurre l’invasività dell’intervento ri-
cercando allo stesso tempo però la più completa so-
luzione terapeutica possibile.

Riassunto

L’uso di bioprotesi aortica sutureless al mo-
mento non è suggerito nei pazienti affetti da bicu-
spidia. Riportiamo il primo caso di un paziente af-
fetto da stenosi su valvola bicuspide e da aneurisma
del seno di Valsalva non coronarico trattato effica-
cemente mediante sostituzione del seno ed impianto
di valvola sutureless con approccio mini-invasivo.

Parole chiave: bicuspidia aortica, aneurisma
della radice aortica, protesi valvolare aortica senza
sutura.

ABBREVIAZIONI

BAV = bicuspid aortic valve
TAVI = impianto transcatetere di valvola aortica
SVA = stenosi valvolare aortica
CEC = circolazione extracorporea
NYHA = New York Heart Association
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