
Valvuloplastica aortica: a bridge to……

Novara, 7-8 giugno 2018

Alessandra Truffa Giachet

Emodinamica Ospedale di Asti



STENOSI AORTICA

➢ La valvulopatia acquisita più frequente nella popolazione industrializzata 
(34% in Euro Heart Survey)

➢ Prevalenza nella popolazione anziana 2-9% nei diversi studi

➢ La forma più rappresentata è quella degenerativa-calcifica (processo 
degenerativo- infiammatorio presente nella  metà dei soggetti sopra 80 
anni)



Stenosi aortica degenerativa



Insorgenza dei sintomi

La sopravvivenza dopo l’insorgenza dei 
sintomi è del 50% a 2 anni e del 

20% a 5 anni



Sopravvivenza ottuagenari con stenosi aortica

L’intervento chirurgico dovrebbe essere eseguito prontamente
all’insorgenza del sintomo



Balloon Aortic Valvuloplasty (BAV)

➢ Nata negli anni ottanta per le stenosi congenite nei bambini 
(Lababidi 1984)

➢ Utilizzata successivamente negli adulti con SA severa ed elevato 
rischio chirurgico (Cribier 1986) 

➢ Successivamente abbandonata per alto tasso di complicanze 
(vascolari e cerebrali), la restenosi precoce e l’assenza di 
beneficio sulla mortalità rispetto alla sola terapia medica



1. Frattura dei depositi calcifici dei lembi valvolari
2. Separazione commissure fuse 
3. Stretching tessuto valvolare



“Rinascita” BAV con la nascita della  TAVI (Cribier 2002)



CASO CLINICO

• L.G, donna di 82 anni

• Diabete tipo 2, ipertensione arteriosa, IRC in trattamento dialitico 
bisettimanale dal 2015, BPCO 

• CAD cronica, pregresso IMA anteriore (2016), occlusione IVA 
periapicale e nota occlusione cronica CDX, SA moderata ed EF 
lievemente ridotta

• 3/2017 ricovero per scompenso cardiaco

• ECOTT: EF 35%, valvola aortica calcifica con SA severa (grad 63/40 
mmHg, AVA 0,52 cmq), IAo moderata,  IM moderata



Cosa fare?

a) SAVR

b) TAVI

c) Eco-dobutamina (valutare riserva contrattile e beneficio della 
TAVI/SAVR)

d) BAV come bridge a TAVI/SAVR o terapia medica



• 99 pz con SA severa e EF< 45% inviati a TAVI

• Il recupero EF post-BAV è maggior predittore di miglioramento EF post-
TAVI

• Sia l’eco-dobutamina che la BAV forniscono dati complementari per 
quanto concerne il recupero di EF e la mortalità sia periprocedurale 
che tardiva post-TAVI

Am J Cardiol. 2014 May 1;113(9):1536-42

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24641965


• Discusso il caso in Heart Team

• Per la presenza di comorbidità importanti, EF compromessa e 
coesistente IM moderata => BAV come primo approccio per valutare la 
presenza di riserva contrattile e miglioramento della sintomatologia



Eseguita BAV con Crystal 20/40 mm 



Quali indicazioni correnti alla BAV?

➢ Durante procedura TAVI

➢ Bridge to SAVR

➢ Bridge to TAVR

➢ Bridge to “decision”

➢ BAV palliativa

➢ Pre-operatoria nella chirurgia non cardiaca

Non come alternativa a medio-lungo termine alla SAVR/TAVR!



J Am Soc Echocardiogr 2015; P.S. Douglas et al.



Am Heart Journal; Feb 2014; H. Eltchaninoff et al.



BAV come mezzo diagnostico:” bridge to decision”

• In pazienti “borderline” con EF compromessa, insufficienza mitralica 
moderato-severa

• Patologie polmonari ostruttive croniche

• Comorbidità avanzate (IRC, ipertensione polmonare, necessità chirurgia 
non cardiaca urgente)

• Pazienti fragili

Per valutare la risposta terapeutica alla riduzione del gradiente valvolare 
transaortico e quindi l’eventuale beneficio di un intervento definitivo di 
sostituzione valvolare aortica chirurgica o TAVI.







• Nel decorso successivo comparsa alla telemetria di lembi di BAV 2:1 (già 
noti dall’ingresso episodi di BAV II tipo 1 senza pause patologiche)=> 
impianto PM definitivo VDD

• Visita ambulatoriale ad un mese: paziente asintomatica

• ECO TT ad un mese: EF 45%, gradiente aortico 40/25 mmHg, AVA 0.76cmq, 
IM lieve

Paziente inviata a procedura di TAVI!



Indicazioni BAV nelle correnti linee guida



Indicazioni BAV nelle correnti linee guida



BAV nell’era TAVI

➢ Miglioramenti tecnologici ( palloni con differenti caratteristiche e profili, 
riduzione Fr introduttori, device chiusura vascolare)

➢ Utilizzo rapid pacing (permette posizionamento più stabile del pallone, la 
riduzione del rischio di embolizzazione di calcio e di danno alla radice 
aortica)

➢ Migliore selezione del paziente

Migliori outcomes procedurali e una riduzione delle complicanze



J Invasive Cardiology; Kumar et al - 2016



J Invasive Cardiology; Kumar et al - 2016



Conclusioni

➢ Rinascita della BAV nell’era TAVI (Cl II b nelle attuali Linee Guida)

➢ Non come terapia definitiva ma come bridge a SAVR/TAVR in pazienti ad 
alto rischio o in cui il beneficio reale di questi interventi sia incerto

➢ Come terapia definitiva solo a scopo palliativo

➢ Riduzione progressiva negli anni della mortalità intra-procedurale e intra-
ospedaliera e delle complicanze vascolari
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