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nosi aortica, infatti, se non corretta, potrebbe peg-
giorare e diventare severa in pochi anni, rendendo
necessario un secondo e più complesso intervento
chirurgico di sostituzione valvolare in presenza di
grafts verosimilmente pervi. Tuttavia, è estrema-
mente difficile prevedere l’entità dell’evoluzione
della valvulopatia, data l’enorme variabilità indivi-
duale. Studi retrospettivi su pazienti sottoposti a
sostituzione valvolare aortica dopo un pregresso
intervento di bypass aorto-coronarico, documentano
che il periodo di tempo intercorso tra la prima e la
seconda procedura chirurgica è in media di 5-8
anni10-12 e che il grado di calcificazione e mobilità
dei lembi valvolari rappresenta un importante fatto-
re predittivo di progressione della valvulopatia9. Nel
decidere se procedere alla correzione chirurgica
della patologia aortica in tale contesto, è opportuno
considerare che l’intervento di sostituzione valvola-
re aortica in concomitanza con la rivascolarizzazio-
ne miocardica è gravato soltanto da un lieve incre-
mento della mortalità operatoria, che passa dal 1-
3% nel caso di by-pass isolato al 2-6% per l’inter-
vento combinato13. Il rischio di gravi eventi avversi
a lungo termine, legati alla presenza della protesi
valvolare è altresì basso, dell’ordine dell’1-2% per
anno9. Al contrario, il rischio chirurgico della sosti-
tuzione valvolare aortica dopo pregresso intervento
di rivascolarizzazione miocardica, è piuttosto eleva-
to, con una mortalità operatoria del 14-24% ed un
rischio di stroke perioperatorio del 5-10%13.
Sembrerebbe pertanto indicato, pur non esistendo
dati definitivi in merito, procedere alla sostituzione
della valvola aortica nei casi in cui venga documen-
tato, al momento dell’intervento di rivascolarizza-
zione miocardica, un gradiente transvalvolare aorti-
co medio di 30-50 mmHg oppure una velocità tran-
svalvolare di 3-4 m/sec.
Un altro contesto particolarmente interessante è rap-
presentato dai pazienti affetti da stenosi valvolare
aortica a basso gradiente (< 30 mmHg) e disfun-
zione ventricolare sinistra. In questa categoria di
pazienti è necessario distinguere la presenza di una
reale stenosi aortica severa da una stenosi “pseudo-
severa” legata alla disfunzione ventricolare. Per
poter identificare queste due condizioni e porre una
corretta indicazione chirurgica, è utile determinare il
gradiente transvalvolare e l’area valvolare durante
esame ecocardiografico basale e dopo infusione di
dobutamina a basse-dosi. Nel caso in cui la stenosi
aortica non sia anatomicamente severa, infatti, si

assisterà ad un aumento dell’area valvolare > 0.2
cm2, legato all’aumento dell’output cardiaco, senza
incremento significativo del gradiente transvalvola-
re. In questa situazione clinica non è indicato l’in-
tervento chirurgico in quanto tali pazienti potrebbe-
ro scarsamente beneficiare della sostituzione valvo-
lare a fronte di un elevato rischio chirurgico9, 14-15.

L’insufficienza valvolare aortica

Le indicazioni ed il timing chirurgico nell’insuffi-
cienza valvolare aortica sono dettati essenzialmente
dalla storia naturale di tale patologia, che è funzio-
ne della presenza o meno di sintomi e della capacità
contrattile del ventricolo sinistro. 
Sulla base di ciò, le linee guida dell’American
College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA)9 e della European Society of Cardio-
logy (ESC)15 raccomandano il trattamento chi-
rurgico nei seguenti casi:

1) Pazienti affetti da insufficienza valvolare aorti-
ca severa sintomatici, indipendentemente dalla
funzione sistolica ventricolare sinistra. 
I pazienti sintomatici per angina hanno, infatti,
una mortalità superiore al 10% per anno e quelli
sintomatici per scompenso cardiaco, pari al 20%
per anno16.

2) Pazienti affetti da insufficienza valvolare aorti-
ca severa, asintomatici, con disfunzione ven-
tricolare sinistra a riposo (EF �� 50%). 
In presenza di una frazione d’eiezione depressa,
la probabilità di insorgenza dei sintomi è pari al
25% per anno17. È importante sottolineare come
la prognosi dei pazienti con severa disfunzione
ventricolare sinistra (EF � 35%) venga notevol-
mente migliorata dall’intervento chirurgico con
un importante incremento dello stato funzionale,
un significativo aumento della frazione di eiezio-
ne postoperatoria, ed una sopravvivenza a 4 anni
superiore al 70%18.

3) Pazienti affetti da insufficienza valvolare aor-
tica severa, asintomatici, con funzione ventri-
colare sinistra normale (EF �� 50%) ma con se-
vera dilatazione ventricolare sinistra (diame-
tro telediastolico > 70 mm e telesistolico > 50
mm), oppure evidenza di progressiva dilatazione
ventricolare sinistra o di ridotta tolleranza allo
sforzo durante esecuzione di stress-test.
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La chirurgia valvolare aortica isolata, oggi, è gra-
vata da un rischio operatorio estremamente

ridotto. Secondo il registro dell’American Society
of Thoracic Surgeons (STS), che raccoglie in modo
prospettico i dati provenienti da numerosi centri di
Cardiochirurgia degli Stati Uniti, 62.834 pazienti
sono stati sottoposti a chirurgia valvolare aortica
isolata tra il 1999 ed il 2004, con una mortalità ospe-
daliera del 3-4% (che si riduceva a meno dell’1-2%
nei centri con maggiore esperienza), ed un rischio di
danno neurologico permanente dell’1.5-1.8%1.
La corretta selezione del “candidato a chirurgia”, tut-
tavia, continua ad essere il momento critico sul quale
cardiologi e cardiochirurghi sono chiamati quotidia-
namente a confrontarsi, ed è quello da cui dipende il
raggiungimento del difficile equilibrio tra la scelta
terapeutica più adatta per il singolo paziente e l’at-
tento, razionale utilizzo delle risorse disponibili.

La stenosi valvolare aortica

La prognosi dei pazienti affetti da stenosi valvolare
aortica severa sintomatica non sottoposti ad inter-
vento chirurgico è caratterizzata da una sopravviven-
za del 50% e del 20% rispettivamente a 2 e a 5 anni
dall’insorgenza dei sintomi2. In particolare, se è pre-
sente una sintomatologia anginosa, la sopravviven-
za media è di 5 anni, in caso di sincope è di 3 anni
ed in presenza di segni di scompenso cardiaco essa
risulta essere ulteriormente ridotta2. Pertanto, l’unica
terapia efficace della stenosi valvolare aortica severa
sintomatica è l’intervento chirurgico che è in grado
di migliorare sintomi e sopravvivenza e che dovreb-
be essere effettuato prontamente considerato l’eleva-
to rischio di morte improvvisa di tali pazienti3-4.
Al contrario, nella stenosi valvolare aortica severa
asintomatica in presenza di funzione ventricolare
sinistra conservata, l’indicazione alla chirurgia è
alquanto controversa, sebbene la probabilità di
rimanere liberi da sintomi cardiaci in assenza di trat-
tamento chirurgico sia inferiore al 50% a 5 anni5-7.

Nel decidere il timing chirurgico, in tali casi, è
necessario valutare l’eventuale coesistenza di fattori
prognostici negativi, quali l’età superiore a 50 anni,
la presenza di diabete mellito, il grado di calcifica-
zione della valvola aortica, la presenza di anomalie
della coagulazione, la rapida progressione dell’en-
tità della stenosi valvolare (incremento della velo-
cità del jet aortico > 0.3 m/sec/anno o riduzione del-
l’area valvolare > 0.1 cm2/anno)5-6. In tali circostan-
ze, è preferibile eseguire una “chirurgia precoce”
piuttosto che attendere l’insorgenza dei sintomi.
Rosenhek ha dimostrato, infatti, che in pazienti
asintomatici di età � 50 anni affetti da stenosi aor-
tica severa, la sopravvivenza libera da eventi cardia-
ci a 1, 2 e 4 anni era rispettivamente dell’85%, 69%
e 59% ed, al contrario, in pazienti di età superiore a
50 anni, la stessa si riduceva al 59%, 49% e 21%.
Analogamente, in assenza di calcificazioni valvola-
ri aortiche, la sopravvivenza libera da eventi era pari
al 92%, 84% e 75% rispettivamente a 1, 2 e 4 anni,
e si riduceva al 60%, 47% e 20% in caso di valvola
aortica calcifica6. È stata inoltre documentata di
recente, una stretta associazione tra entità della ste-
nosi aortica e presenza di anomalie della coagula-
zione, quali la sindrome da deficienza del fattore di
von Willebrand. Tale fattore, infatti, verrebbe
distrutto/alterato nel suo passaggio attraverso la val-
vola aortica stenotica causando un deficit coagulati-
vo reversibile dopo chirurgia valvolare8. 
Nel caso, infine, di pazienti asintomatici con ste-
nosi aortica estremamente severa (area valvolare
< 0.6 cm2, gradiente medio > 60 mmHg e “jet velo-
city” > 5 m/sec), è opportuno procedere alla sostitu-
zione valvolare aortica purchè la mortalità operato-
ria attesa per quel singolo paziente sia inferio-
re/uguale all’1%9.
Un altro ambito in cui è alquanto controverso il
timing ottimale per la chirurgia valvolare aortica è
rappresentato dalla presenza di stenosi valvolare
aortica moderata in pazienti che necessitano di
altra chirurgia cardiaca ed in particolar modo di
rivascolarizzazione miocardica. L’entità della ste-

rassegne lapenna 76.qxd  3-04-2008  17:43  Pagina 76



ne la competenza (Fig. 2-3). Attualmente esistono
essenzialmente due differenti tecniche di sostituzio-
ne della radice aortica con preservazione valvolare:
il “rimodellamento della radice aortica” descritto
da Sarsam e Yacoub nel 199322 ed il “reimpianto
della valvola aortica all’interno di un graft vasco-
lare” proposto da T. David nel 199223. Sebbene
diverse modifiche siano state apportate nel corso
degli anni a ciascuna delle due tecniche, il principio
di base è rimasto il medesimo. Il “rimodellamento
della radice aortica” mira a ricreare la fisiologica
morfologia dei seni del Valsalva e della giunzione
sino-tubulare, mentre la tecnica di David tende, in
aggiunta, a ridurre e stabilizzare la giunzione aorto-
ventricolare, tipicamente dilatata nella Sindrome di
Marfan e nell’ectasia anulo-aortica. Entrambe le
tecniche inizialmente erano destinate a pazienti con
valvola aortica tricuspide, lembi normali ed insuffi-
cienza valvolare di grado lieve o moderato. Oggi,
invece, la maggiore esperienza chirurgica ha per-
messo di estendere l’indicazione di tale procedura ai
casi con bicuspidia valvolare, con associato prolas-
so di uno o di entrambi i lembi aortici, ed in presen-
za di insufficienza valvolare medio-severa24-25.
Tuttavia nel decidere se sottoporre il paziente a tale
intervento chirurgico bisogna sempre prendere in
considerazione diversi fattori, quali l’età del pazien-
te, la presenza di comorbilità importanti, la presen-
za di patologia intrinseca dei lembi valvolari (seve-
re calcificazioni), la necessità di una elevata espe-
rienza dell’equipe chirurgica. L’intervento chirurgi-
co è associato ad una mortalità ospedaliera relativa-
mente bassa (1-4%)26-28 ed a risultati a lungo termi-

ne soddisfacenti. David riporta una sopravvivenza a
10 anni del 92% ed una libertà da insufficienza val-
volare aortica moderato-severa del 94%27, mentre
Yacoub documenta una libertà da reintervento a 1, 5
e 10 anni pari al 97%, 89% e 89%28.
I risultati della nostra esperienza sono in linea con
quelli riportati in letteratura. Dal Gennaio 2001 al
Febbraio 2007, 48 pazienti sono stati sottoposti,
presso la Divisione di Cardiochirurgia dell’Ospeda-
le Universitario San Raffaele di Milano, ad inter-
vento di sostituzione della radice aortica con preser-
vazione valvolare secondo David. L’età media era di
44.2 ± 12.8 anni ed in tutti i casi era presente una
valvola aortica tricuspide. In 3 casi l’intervento è
stato associato a concomitante riparazione della val-
vola mitrale. La mortalità ospedaliera è stata dello
0% mentre la sopravvivenza e la libertà da insuffi-
cienza valvolare aortica severa a 4 anni sono state
rispettivamente del 100% e del 96.3 ± 3.6%.

La chirurgia della valvola aortica
nell’anziano

Nel corso degli ultimi decenni l’aspettativa di vita
della popolazione anziana è andata progressivamen-
te aumentando in misura significativa sia negli
uomini che nelle donne, tuttavia la qualità di vita di
coloro che hanno raggiunto la cosiddetta “terza età”
continua ad essere inficiata dalle numerose patolo-
gie e morbilità tipiche dell’età geriatrica. La valvu-
lopatia aortica è una delle problematiche di più
comune riscontro in età avanzata e costituisce una

Fig. 2, 3 - Intervento chirurgico di sostituzione della radice aortica con una protesi vascolare in Dacron e preservazione della valvola aortica nativa
(David operation).
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Dall’analisi di 9 studi comprendenti un totale di
593 pazienti asintomatici, con normale funzione
ventricolare sinistra, è emerso come l’incidenza
di comparsa dei sintomi e/o di disfunzione ven-
tricolare sistolica sia in media del 3.5% per anno
e l’incidenza di morte improvvisa sia inferiore
allo 0.2% per anno9. Tuttavia, nei pazienti con un
diametro tele-sistolico
del ventricolo sinistro
superiore a 50 mm, il
rischio combinato di
morte e di comparsa di
sintomi e/o disfunzio-
ne ventricolare sinistra
risulta pari al 19% per
anno19.

4) Pazienti con insuffi-
cienza valvolare aortica
anche soltanto mode-
rata, che devono essere
sottoposti a procedure
chirurgiche cardiache
concomitanti (rivasco-
larizzazione miocardi-
ca, chirurgia dell’aorta
ascendente, altra chi-
rurgia valvolare).

La chirurgia ripara-
tiva della valvola
aortica

L’intervento chirurgico
riparativo riveste una
certa rilevanza nell’ambi-
to dell’insufficienza val-
volare aortica, in partico-
lar modo nei pazienti gio-
vani, in quanto presenta,
rispetto alla sostituzione
valvolare, il vantaggio di
un minore rischio di
eventi tromboembolici e
di endocardite e la mancata necessità di assumere
terapia anticoagulante. Le principali lesioni valvo-
lari suscettibili di riparazione e le rispettive tecni-
che ricostruttive sono riportate nella Tab. 1.
Tuttavia, da una meta-analisi di 11 studi compren-
denti un totale di 761 pazienti sottoposti dal 1990 al

2002 ad intervento riparativo valvolare aortico,
emerge come i risultati a distanza della ricostruzio-
ne valvolare aortica isolata non siano particolar-
mente incoraggianti. A 5 e a 10 anni dall’interven-
to, infatti, la sopravvivenza media risulta essere
rispettivamente del 97% e dell’81% e la libertà da
reintervento dell’89% e 64%20. Migliori risultati,

nell’ambito delle proce-
dure di preservazione del-
la valvola aortica, sono
ottenuti, al contrario, in
presenza di concomitante
dilatazione della radice
aortica. In tale contesto il
meccanismo responsabile
dell’insufficienza valvo-
lare è rappresentato dalla
dilatazione della giunzio-
ne sino-tubulare e dei seni
del Valsalva (Fig. 1), che
determinano la disloca-
zione e l’allontanamento
dei lembi valvolari dal
loro punto di coaptazione
centrale. L’intervento con-
venzionale è rappresenta-
to dalla sostituzione del-
l’aorta ascendente e della
valvola aortica con un
“condotto valvolato”, os-
sia una protesi vascolare
che termina alla sua estre-
mità prossimale con una
protesi valvolare mecca-
nica o biologica (interven-
to di Bentall). I risultati a
distanza di tale procedura
sono stati riportati di re-
cente da Gott su una po-
polazione di 271 pazienti
affetti da Sindrome di
Marfan. La mortalità a 30
giorni era dello 0% men-
tre la sopravvivenza e la

libertà da reintervento a 20 anni erano rispettiva-
mente del 67% e del 74%21. L’intervento chirurgico
riparativo (“aortic valve-sparing operation”), al con-
trario, consiste nel resecare la radice aortica sosti-
tuendola con una protesi tubulare in Dacron e riso-
spendendo la valvola aortica in modo da ripristinar-

LESIONE VALVOLARE TECNICA RIPARATIVA

Prolasso di una o più cuspidi - Commissuroplastica
- Sutura di rinforzo in Gore-tex

del margine libero delle
cuspidi 

- Resezione triangolare/plicatura
del segmento prolassante

Retrazione di una o più cuspidi Estensione delle cuspidi con
pericardio

Perforazione di una o più
cuspidi

Riparazione mediante sutura
diretta o patch di pericardio

Malformazione delle cuspidi Riparazione “ad hoc”

Dilatazione della radice aortica “Valve-sparing operations”

Dilatazione della giunzione
sino-tubulare

Rimodellamento della giunzione
sino-tubulare

Dissezione aortica Risospensione delle cuspidi
valvolari

Tab. 1 - Lesioni valvolari aortiche suscettibili di riparazione.

Fig. 1 - Visione chirurgica di una tipica ecstasia anulo-ortica.
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(8/442). La sopravvivenza attuariale a 5 anni è stata
del 72% ed, in accordo con quanto riportato da altri
Autori, evidente è apparso il beneficio clinico con-
seguente all’intervento. Pertanto, la nostra esperien-
za conferma quanto riportato in letteratura. La chi-
rurgia valvolare aortica può essere eseguita nella
terza età con un rischio perioperatorio accettabile,
una soddisfacente sopravvivenza a lungo termine ed
un significativo miglioramento in termini di sinto-
matologia e capacità funzionale. Le maggiori risor-
se economiche, spesso necessarie per il trattamento
chirurgico dei pazienti in età avanzata, potrebbero in
larga misura essere recuperate dalla ridotta inciden-
za di ospedalizzazioni che fanno seguito all’inter-
vento.

Prospettive future: la sostituzione 
valvolare aortica percutanea

Esistono casi nei quali la chirurgia valvolare aortica
non rappresenta un’opzione terapeutica perseguibile
a causa delle gravissime condizioni cliniche del
paziente o a seguito della presenza di co-patologie
tali da rendere il rischio operatorio proibitivo. La
valvuloplastica aortica percutanea, d’altronde,
non può essere considerata un’alternativa valida a
causa dell’altissima incidenza di restenosi (50% a 6
mesi) a fronte di un rischio di mortalità ospedaliera
del 3% e di una mortalità ad 1 anno del 45%36. Il
recente sviluppo di nuove tecnologie ha consentito
di offrire una nuova promettente possibilità terapeu-
tica di tipo “percutaneo” a pazienti che, altrimenti,
sarebbero destinati ad un esito infausto a breve ter-
mine. L’impianto della protesi valvolare aortica
per via percutanea è, tuttavia, ancora in fase di
sperimentazione clinica ed è limitato a pazienti
giudicati inoperabili37. Nonostante i dati prelimi-
nari siano incoraggianti, va ricordato che tale proce-
dura può essere gravata da complicanze maggiori e
da un rischio non trascurabile di mortalità peri-pro-
cedurale. In particolare è possibile che si determini-

no eventi quali l’embolizzazione cerebrale di fram-
menti di calcio provenienti dalla valvola nativa, la
dislocazione della protesi impiantata, leak peripro-
tesici causati da un incompleto ancoraggio della
protesi, lesioni della valvola mitrale con conseguen-
te insufficienza valvolare. La necessità, inoltre, di
lavorare con cateteri e sistemi di “delivery” partico-
larmente lunghi, dalla regione inguinale alla zona
target, rendono la procedura tecnicamente comples-
sa38. Tale limite potrebbe essere parzialmente supe-
rato da un nuovo sistema, già utilizzato in alcuni
centri, che prevede l’impianto di un “valved stent”
mediante approccio diretto transapicale ventricolare
sinistro, a cuore battente, per via minitoracotomica
sinistra. I potenziali vantaggi di un simile approccio
sono rappresentati da:

- utilizzo di sistemi di “delivery” più corti che con-
sentono un controllo più accurato dell’estremità
del catetere ed una maggiore precisione nel posi-
zionamento del device;

- impiego di devices di diametro maggiore;
- introduzione di strumenti specifici per la rimozio-

ne della valvola nativa e per la cattura di eventua-
le materiale emboligeno che potrebbe altrimenti
raggiungere gli osti coronarici o i tronchi sopra-
aortici con disastrose conseguenze38.

In conclusione, sebbene l’avvento di tecniche per-
cutanee per la sostituzione delle valvole cardiache
appaia promettente, il loro stadio di sviluppo appare
ancora relativamente precoce. Numerosi quesiti re-
stano da chiarire, soprattutto in relazione alla durata
nel tempo di questi nuovi devices ed alle possibili
difficoltà tecniche di un eventuale successivo inter-
vento chirurgico valvolare convenzionale. L’entu-
siasmo per le nuove tecniche cardiovascolari percu-
tanee non deve distoglierci, pertanto, dal valutarne
attentamente sicurezza, efficacia e riproducibilità
nel contesto di trials clinici controllati, il cui succes-
so dipende certamente da una stretta collaborazione
tra cardiologi interventisti e cardiochirurghi.
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causa frequente di mortalità e morbilità: la stenosi
aortica calcifica ne rappresenta la forma più diffusa,
essendo presente in oltre il 75% dei casi, seguita
dalla steno-insufficienza ed, infine, dall’insufficien-
za aortica pura. La drammaticità della storia natura-
le della patologia aortica sintomatica associata ai
progressi compiuti nel trattamento chirurgico della
stessa, spiegano il numero crescente di pazienti
ultrasettantenni che viene oggi riferito per even-
tuale intervento di sostituzione valvolare aortica.
Nell’ambito dell’esperienza riportata dall’United
Kingdom Heart Valve Registry (UKHVR)29, 1.100
pazienti (3.7%) erano ultraottantenni ed in questi,
la mortalità ospedaliera è stata del 6.6% e la soprav-
vivenza attuariale ad 1, 3, 5 ed 8 anni dell’89%,
79.3%, 68.7% e 45.8%. Circa il 40% dei decessi
nell’immediato postoperatorio era riconducibile a
cause cardiache, mentre la mortalità a distanza era
solitamente di origine non cardiaca (prevalentemen-
te neoplastica). Numerosi altri studi hanno confer-
mato tali dati riportando una mortalità per interven-
ti di sostituzione valvolare aortica nella terza età
compresa tra il 2 ed il 10%30-31, una sopravvivenza
attuariale a 5 anni del 70-80% ed un importante
miglioramento sintomatologico e della qualità di
vita in oltre il 90% dei pazienti sopravvissuti all’in-
tervento31-32.
È possibile stabilire un limite di età oltre il quale
l’intervento di sostituzione valvolare aortica appare
controindicato perché gravato da un rischio proibi-
tivo?
Indubbiamente il rischio chirurgico risulta essere,
entro certi limiti, proporzionale all’età del paziente.
Secondo quanto riportato dall’STS Database, la
mortalità ospedaliera dopo sostituzione valvolare
aortica isolata è pari al 3.2% per età � 69 anni, al
5.3% tra i 70 e 79 anni ed all’8.5% tra gli 80 ed 89
anni. Se si considerano soggetti di età superiore a 90
anni, la mortalità a 30 giorni riportata dall’UKHVR,
sale addirittura al 17% con un’incidenza di compli-
canze postoperatorie superiore al 70%33-34. Pertanto
se da un lato l’età anagrafica non rappresenta di per
sé una controindicazione all’intervento, è pur vero
che non si può ignorare l’elevata incidenza di mor-
talità e morbilità postoperatorie riscontrate nei
nonagenari nei quali, quindi, la sostituzione valvola-
re aortica è destinata a rimanere una procedura rela-
tivamente rara e riservata a pochi casi rigorosamen-
te selezionati.
Nel porre indicazione ad intervento di sostituzione

valvolare aortica nella terza età, il rapporto rischio-
beneficio deve essere valutato con estrema accura-
tezza. Le condizioni generali del paziente, la pre-
senza e severità di eventuali co-patologie ed il grado
di “riserva d’organo residua” dovrebbero essere
oggetto di particolare attenzione nel corso del deli-
cato processo di “decision-making”. A tal proposito,
dal momento che la riserva d’organo negli anziani è
spesso prossima ai suoi limiti funzionali, ogni atto
chirurgico che non sia strettamente necessario e che
potrebbe soltanto aumentare il rischio di complican-
ze postoperatorie, dovrebbe essere consapevolmen-
te omesso. Tale concetto, definito “skilful omis-
sion”, risulta indispensabile per il successo di ogni
intervento chirurgico eseguito nell’anziano. Si
pensi, ad esempio, che la sostituzione valvolare aor-
tica isolata, eseguita in età superiore agli 80 anni,
comporta una mortalità ospedaliera compresa tra il
5 ed il 14%31-32, 35. Al contrario, se ad essa si associa
una procedura di rivascolarizzazione miocardica o
di sostituzione/riparazione mitralica, tale mortalità
sale al 25-30% circa31. È evidente, pertanto, che in
un paziente ultraottantenne asintomatico per angina,
candidato ad intervento di sostituzione valvolare
aortica, il riscontro occasionale di una coronaropatia
associata, non rappresenta di per sé un’indicazione
ad intervento concomitante di rivascolarizzazione
miocardica la cui opportunità andrà valutata caso
per caso. 
Nella nostra Divisione di Cardiochirurgia dell’O-
spedale Universitario San Raffaele di Milano, abbia-
mo registrato negli anni un progressivo aumento del
numero di pazienti sottoposti a chirurgia valvolare
aortica nella terza età. Dal Gennaio 1999 all’Ottobre
2006, 442 pazienti di età � 70 anni sono stati sotto-
posti ad intervento di sostituzione valvolare aortica
isolata. L’età media era di 77 ± 4.1 anni e circa il
24% dei pazienti presentava un’età superiore agli 80
anni. Nel 72.2% dei casi (319 pazienti) la patologia
di base era rappresentata da stenosi valvolare aorti-
ca, nel 9.9% dei casi (44 pazienti) da insufficienza
isolata e nel 17.8% (79 pazienti) da steno-insuffi-
cienza valvolare.
La sostituzione valvolare aortica è stata eseguita
in tutti i casi con protesi biologiche che rappre-
sentano a nostro avviso, la soluzione più indicata in
questa tipologia di pazienti in considerazione della
loro elevatissima durata in questa fascia di età e del
vantaggio di non richiedere alcuna terapia anticoa-
gulante. La mortalità ospedaliera è stata dell’1.8%
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