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Prevalenza

La stenosi aortica è ad oggi la più comune valvulopatia 

primitiva e un’importante causa di morbilità e mortalità 

cardiovascolare;

È la più comune valvulopatia che richiede trattamento 

chirurgico o percutaneo in Europa e Nord America;



Prevalenza

Interessa il 3% della popolazione di età superiore a 65 

anni;

La sua prevalenza è destinata ad aumentare rapidamente 

come conseguenza dell’invecchiamento della popolazione 

generale.



Eziologia

Paesi sviluppati:

-Età > 70 anni : degenerativa > bicuspidia > reumatica

-Età < 70 anni: bicuspidia > reumatica > degenerativa

Paesi in via di sviluppo : reumatica



Fisiopatologia

La stenosi aortica è il risultato finale di un processo 

infiammatorio causato da danno endoteliale dovuto a stress 

meccanico e/o infiltrazione lipidica che portano a fibrosi, 

ispessimento delle cuspidi e infine a calcificazione.

L’aumentata rigidità delle cuspidi e il conseguente 

restringimento dell’orifizio valvolare si traducono in un aumento 

del gradiente attraverso la valvola.



Fisiopatologia



Sintomi

• Dispnea da sforzo

• Angina da sforzo

• Sincope

L’esordio dei sintomi identifica una stenosi clinicamente

rilevante e la necessità di trattamento.



Altre presentazioni cliniche

Riduzione della tolleranza allo sforzo, astenia

Scompenso cardiaco (dispnea per sforzi lievi, ortopnea, 

dispnea parossistica notturna, edema polmonare)

Presentazione acuta con sintomi precipitati da patologie 

intercorrenti o avvio di terapie.



Prognosi



Segni

Soffio sistolico rude a diamante in sede di secondo spazio 

intercostale destro irradiato alle carotidi;

Secondo tono ridotto o abolito;

Polso carotideo “parvus and tardus”.



ECG



Ecocardiografia

Diagnosi  

Severità

Valutazione del grado di calcificazione

Spessori e funzione del ventricolo sinistro

Altra patologia valvolare o aortica





Le attuali raccomandazioni internazionali per la valutazione del 

paziente con stenosi aortica dipendono dalla misurazione di :

Velocità di picco transvalvolare;

Gradiente pressorio medio;

Area valvolare (AVA=CSA LVOT ×VTI LVOT)/VTI AV).



Quantificazione del grado di severità



Tipologie di stenosi aortica

High-flow high-gradient

Low-flow low-gradient con frazione di eiezione 

ridotta

Low-flow low-gradient con frazione di eiezione 

preservata

Normal-flow low-gradient con frazione di eiezione 

preservata



Stenosi aortica ad alto gradiente

Gradiente medio ≥ 40 mmHg

 velocità di picco ≥  4.0 m/s

 area valvolare ≤ 1 cm² (o ≤ 0.6 cm²/m²).



Stenosi aortica low-flow low-gradient con 

frazione di eiezione ridotta

Gradiente medio <40 mmHg, velocità massima< 4 m/sec

Area valvolare ≤ 1 cm²

FE <50% e stroke volume indicizzato ≤ 35 mL/m²

Ecostress con dobutamina:

-Valutazione riserva contrattile;

-Stenosi aortica severa VS pseudosevera (aumento dell’area valvolare 

con aumentata contrattilità).



Stenosi aortica low-flow low-gradient con 

frazione di eiezione preservata

Gradiente medio <40 mmHg, velocità max < 4 m/sec

Area valvolare ≤ 1 cm²

FE ≥ 50% e stroke volume indicizzato ≤ 35 mL/m².

- Donne, ipertensione, ventricoli piccoli e ipertrofici;

- Condizioni associate a ridotto stroke volume;

- Attenta esclusione di errori di misurazione;

-Valutazione di clinica, ipertrofia del ventricolo sinistro 

(senza altre cause).



Quantificazione del grado 

di calcificazione valvolare:

TC cardiaca

(Agatston score)

Severità molto verosimile se

>3000 nell’uomo

>1600 nella donna



Stenosi aortica normal-flow low-gradient con 

frazione di eiezione preservata

Gradiente medio <40 mmHg, velocità massima< 4 m/sec

 area valvolare ≤ 1 cm²

FE ≥  50% e stroke volume indicizzato >35 mL/m²

Stenosi aortica solo moderata!





Follow up

•progressione del grado di severità (aumento di 
velocità/gradiente e riduzione dell’area valvolare)

•alterazioni secondarie alla stenosi aortica (aumento 
dell’ipertrofia ventricolare, riduzione della FE, aumento 
di insufficienza mitralica e tricuspidalica secondarie, 
aumento della pressione polmonare)

•variazioni di dimensioni dell’aorta ascendente



Predittori ecocardiografici di sviluppo di 
sintomi e adverse outcomes:

•Velocità di picco

•Severità del grado di calcificazione

•Frazione di eiezione del ventricolo sinistro

•Aumento del gradiente con esercizio

•Ipertrofia eccessiva del ventricolo sinistro

•Anomalia della funzione longitudinale del ventricolo sinistro 
(GLS)

Ipertensione polmonare



Terapia

Chirurgica Transcatetere



Raccomandazioni su 

indicazioni all’intervento in 

pazienti sintomatici

●Stenosi severa ad alto flusso 
ed alto gradiente
●Stenosi severa LF-LG con 
documentata riserva 
contrattile

●Stenosi severa LF-LG con FE 
normale
●Stenosi severa LF-LG  senza 
riserva contrattile con calcium 
score elevato



Raccomandazioni 

su indicazioni all’intervento in 

pazienti asintomatici

●FE < 50% senza altre cause;
●Sintomi dimostrabili con esercizio;

●FE < 55% senza altre cause;
●Aumento del gradiente medio > 
20 mmHg con esercizio;

●Velocità di picco >5.5 m/s o 
gradiente medio > 60 mmHg;
●Severa calcificazione con rapido 
incremento nel tempo della 
velocità di picco (>= 0.3 m/s/year)
●Livelli persistentemente elevati di 
BNP

Follow up con ecocardiogramma semestrale



Modalità di intervento



Stenosi aortica moderata

Follow up con ecocardiogramma annuale



Valutazione eco post TAVI

•Valutazione della funzione valvolare (occhio al gradiente!)

•Escludere presenza di endocardite infettiva/trombosi

•Presenza e severità di insufficienza intra o para-protesica

•Grado di rimodellamento inverso del ventricolo sinistro

●Persistenza di ipertensione polmonare/aumento 
dell'insufficienza mitralica



Follow up post TAVI

Controllo clinico, elettrocardiografico ed 
ecocardiografico:

●alla dimissione

●3 e/o 6 mesi

●12 mesi

●annuale



Terapia medica

Non influenza la storia naturale della malattia.

Terapia per lo scompenso se paziente inoperabile/in attesa di 
trattamento.

Ipertensione deve essere trattata per evitare ulteriore 
afterload, ma i farmaci devono essere attentamente titolati.



Grazie per l’attenzione
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