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Rezumat
Actualitate. Se propun ca o alternativă a substituirii valvulare cu grefe artifi ciale o serie de tehnici chirurgicale 

reconstructive, care asigură o corecţie efectivă şi durabilă în valvulopatiile dobândite. Material şi metode: În lotul de 
studiu au fost incluşi 320 pacienţi cu afecţiuni valvulare la care în poziţia aortică s-au efectuat tehnici reconstructive 
de operaţie. Etiologic patologiile aortice au fost determinate de afecţiuni reumatismale (251 cazuri), degenerative (45), 
endocardita infecţioasă (18), congenitale (4), posttraumatice (2). În majoritatea cazurilor ECO-cardiografi c a fost constatat 
un mecanism complex al insufi cienţei aortice.  Alegerea tehnicilor operatorii s-a efectuat în conformitate cu tipul lezional 
al valvulopatiei (A.Carpentier). Rezultate:  Letalitatea postoperatorie a alcătuit 5% (16 pacienţi). Gradientul transvalvular 
după o plastie de valvă aortică a evaluat de la 36,6±15,88 mmHg  la 13,34±3,73 mmHg. Volumul regurgitant la valva Ao 
preoperator a constituit în mediu gr. 2,62±0,36, care după o corecţie reconstructivă a diminuat până la gr. 1,25±0,26.  În 
perioada de lungă durată la 5 şi 10 ani postoperator recurenţa patologiilor a fost depistată în 29 (11,2%) cazuri. Reoperaţii 
au necesitat 12 (4,4%) de pacienţi. Supravieţuirea la 10 ani după reconstrucţie de valvă aortică a alcătuit – 81,6±4,8% şi 
a fost mult mai înaltă în comparaţie cu pacienţii la care s-a efectuat protezarea ei. Concluzie: Tehnicile reconstructive 
la valva Ao sunt o alternativă acceptată protezării valvulare. Se constată o serie de condiţii anatomice şi funcţionale 
obligatorii în efectuarea acestor operaţii.

Summary. The  phiziological conditions in aortic valvulopaty reconstructive correction
The diffi culty of aortic valve plasties lies in recognizing the lesions responsible for aortic regurgitation and selection 

of suitable operation techniques to replacing or stabilizing the components of Ao root complex  (such as  Ao  annulus, 
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cusps, Valsalva sinuses, STJ and ascending aorta). Material and methods: The study group included 320 valvular 
patients, whom were performed reconstructive techniques of operation in the aortic position. Etiology of aortic pathologies 
was of rheumatic (251 cases), degenerative diseases (45), infective endocarditis(18), congenital (4) and trauma (2). In 
most of cases there was settled by ECO-cardiography  a complex mechanism of aortic insuffi ciency. The differentiation 
of surgical repair techniques depending upon the predominant type of lesion (A.Carpentier). Results: Postoperative 
mortality comprised 5% (16 patients). The transvalvular gradient decreasing in all the cases (from 36,3±12,8, till 13,3±3,7 
mm.hg), also signifi cantly decreased the degree of aortic insuffi ciency after reconstructive correction(from  gr.2,62±0,36, 
to  gr. 1,23±0,26). A follow up study was managed at 10 years postoperatively; recurrence of pathologies was detected 
in 29 (11,2%) cases. 12 (4,6%) patients required reoperaţions. Survival was 81.6 ± 4.8% at 10 years after aortic valve 
reconstruction, much higher compared to patients who underwent its prosthesis. Conclusions: The reconstructive technics 
in Ao valve surgery are a good alternative  for valve replacement. There is a series of mandatory anatomic and fuctional 
conditions in carrying out these operations. 

Резюме. Физиологические принципы в реконструктивной коррекции пороков аортального 
клапана

Aктуальность. Предлагается в качестве альтернативы замены клапана исскуственным протезом ряд 
реконструктивных хирургических методов, обеспечивающих эффективное и устойчивое коррекцию аортальных 
пороков сердца. Материал и методы: В исследовании были включены 320 больных с пороками, у которых в 
аортальной позиции были выполнены  методы реконструктивной хирургии.  Этиологически патология аорты были 
вызваны ревматическими заболеваниями (251 случаев), дегенеративными (45),  инфекционным эндокардитом (18), 
врождёнными аномалиями (4), посттравматические (2).  В большинстве случаев Эко- кардиография обнаружила 
сложный механизм недостаточности аортального клапана.  Выбор методики осуществлялся в зависимости 
от типа поражения клапана  (А. Carpentier). Результаты: Послеоперационная летальность составила 5% (16 
больных). Трансвальвулярный градиент после пластики аортального клапана снизился от 36,6 ± 15,88 мм рт.ст. 
до 13,34 ± 3,73 мм рт.ст. Объем регургитации клапана на Ао клапане  в послеоперационном периоде  уменшился 
с 2,62 ± 0,36 ст, до 1,25 ± 0,26. В отдалённом периоде  от 5 до 10 лет после операции рецидив патологий был 
обнаружен в 29 случаях (11,2%). Повторные опреации выполнены  12 (4,4%) пациентам. 10-летняя выживаемость 
после реконструкции  Ao  клапана составилa - 81,6 ± 4,8% и была достоверно выше по сравнению с пациентами  
перенесших его протезирование. Заключение: Реконструктивные методы коррекции пороков Ао клапана являются 
альтернативой замены клапанов протезом. Существует ряд анатомических и функциональных особенностей Ао 
комплекса которые надо учитывать при выполнении этих операций.

Actualitatea
Se propun ca o alternativă a substituirii valvula-

re cu grefe artifi ciale o serie de tehnici chirurgicale 
reconstructive, care asigură o corecţie efectivă şi 
durabilă în valvulopatiile dobândite [3,4,5,8,15,16]. 
Acestea sunt inofensive, mai puţin costisitoare şi pot 
înlătura apariţia unor complicaţii specifi ce legate de 
implantarea protezelor valvulare. Urmărind literatura 
de specialitate, devine tot mai clar, că efectuarea unei 
corecţii reconstructive e imposibilă fără a cunoaşte 
mecanismul de dezvoltare a valvulopatiei,  varianta 
anatomică a viciului (organică, funcţională),  a apre-
cia indicii hemodinamici, ce caracterizează gradul de 
afectare valvulară.

Aspecte anatomice şi funcţionale ale complex-
ului valvular aortic 

Una dintre preocupările mai multor generaţii de 
chirurgi cardiovasculari a fost cunoaşterea particula-
rităţilor morfologice şi funcţionale ale complexului 
valvular aortic, ceea ce a stat la baza elaborării tehni-
cilor reconstructive în corecţia valvulopatiilor aortice 
[2,9,15,18]. Astfel distingem câteva nivele anatomice 
în formarea structurii complexului valvular aortic:

1) joncţiunea aorto-ventriculară alcătuită din fi bre 

de collagen aranjate în formă triunghiulară, legate de 
inelul fi bros mitral şi tricuspidian;

2) inelul fi bros anatomic ce cuprinde baza cuspe-
lor valvulare sub formă de arcade, care se suprapun şi 
formează comisurile valvulare;

3) cuspele valvulare, care coaptează central şi for-
mează 3 sinusuri Valsalva;

4) joncţiunea sinotubulară, ce prezintă cupola si-
nusurilor Valsalva cu trecere în pereţii aortei ascen-
dente.

Mecanismul funcţionării valvei aortice a fost de-
scris încă de Leonardo da Vinci în 1513, care a men-
ţionat că cuspele aortice se deschid şi se închid de 
fl uxul sanguin transaortic. În 1872 Ceradini a publicat 
teoria diferenţelor de presiune în aortă în sistolă şi în 
diastolă. În 1948 Weber descrie o elasticitate naturală 
a structurilor complexului valvular aortic [9].

Toate acestea au stat la baza studiilor patofi ziolo-
gice ulterioare [4, 9], care au confi rmat următoarele:

- sistola ventriculară deschide cuspele valvulare 
şi asigură un fl ux central transaortic;

- atât în sistolă, cât şi în diastolă sunt supuse unor 
presiuni toate componentele complexului valvular 
aortic;



Buletinul AŞM32

- matricea fi brotică dură asigură o confi guraţie 
stereometrică a bulbului aortic şi dirijează cu activita-
tea cuspelor valvulare;

- orice dereglare a funcţiei elementelor complexu-
lui aortic pune în difi cultate coaptarea cuspelor valvu-
lare, cu instalarea unor jeturi regurgitante progresive.

Clasifi carea
A fost propusă clasifi carea lui  A.Carpantier [7]  ce 

cuprinde cele mai frecvente patologii ale complexului 
valvular aortic, fapt ce a servit ca imbold în căuta-
rea noilor metodici de operaţii reconstructive la valva 
aortică în valvulopatiile dobândite. Conform acestei 
clasifi cări, există trei tipuri de dereglări morfofuncţi-
onale ale aparatului valvular al cordului. Pentru valva 
aortică clasifi carea se prezintă în felul următor:

Tip I – lungirea marginii libere a uneia sau a câ-
torva cuspe, care prolabează în ventriculul stâng şi 
provoacă insufi cienţa valvei aortice;

Tip II – dilatarea inelului fi bros, în rezultatul că-
reia se dereglează coaptarea deplină a cuspelor, ceea 
ce duce la insufi cienţă aortică;

Tip III – limitarea mişcărilor cuspelor în rezul-
tatul fuzionării comisurilor, fapt ce cauzează stenoza 
valvei aortice.

Afecţiunile menţionate pot fi  izolate sau  combi-
nate,  caracterul viciului fi ind dependent de prevala-
rea unui tip de dereglări anatomice şi funcţionale. În 
prezent această clasifi care este recunoscută de mai 
multe şcoli cardiochirurgicale [2]. 

Indicaţiile operatorii
Experienţa mai multor centre de cardiochirurgie 

confi rmă unele condiţii obligatorii în efectuarea  ope-
raţiilor plastice reconstructive la valvele Ao [1,5,6,7]:

prezenţa unei morfologii acceptabile procedee-- 
lor de reconstrucţie a tuturor componentelor comple-
xului valvular;

studierea ECO-cardiografi că  a mecanismului - 
incompetenţei valvulare;

dotare cu consumabile, dispozitive şi materiale - 
speciale destinate pentru aceste operaţii;

acumularea unei experienţe chirurgicale ce ar - 
permite executarea acestor intervenţii cu asigurarea 
unui rezultat efectiv postoperator şi durabil în perioa-
da de lungă durată.

Matrial şi metode
Caracteristica lotului de pacienţi
În lotul de studiu au fost incluşi 320 pacienţi, in-

clusiv  126 (34,1%) bărbaţi şi 194 (65,9%) femei. Cu 
stenoză aortică s-au prezentat  226  pacienţi, inclusiv 
largă – 117 (51,4%) cazuri, moderată – 89 (39,3%) 
cazuri,  20 (8,4%) – severă.

Insufi cienţa aortică a fost diagnosticată în  159 

cazuri, inclusiv gr. I – 12 (7,3%) cazuri, gr. II – 99 
(62,4%), gr. III – 45 (28,5%), gr. IV la 3 (1,8%) pa-
cienţi.

Marea majoritate a pacienţilor (251 cazuri) au 
fost de etiologie reumatismală, afecţiunile degenera-
tive a cuspelor valvei Ao s-au stabilit în 45 cazuri,   18  
pacienţi au fost spitalizaţi cu clinică de endocardită 
infecţioasă, cu o anatomie congenitală-4, posttrauma-
tice -2.  

Semne de hipertensiune pulmonară prezentau la 
internare 219 pacienţi, inclusiv avansată – 95 (43,7%) 
din ei. Distribuirea pacienţilor care prezentau semne 
de insufi cienţă cardiacă conform clasifi caţiei NYHA 
a fost următoarea: II – 31 (9,6%) cazuri, III – 136 
(44,0%), IV – 145 (46,4%). 

Intraoperator au fost stabilite următoarele schim-
bări morfologice a complexului valvular aortic: – ste-
noză valvulară – 226  cazuri (70,63%); – calcifi ca-
re – 56 (17,5%);  – vegetaţii –  18 (5,6%); – valva 
Ao bicuspidă –  17 (5,3%); – prolaps de cuspe – 138  
(43,1%); – retractarea cuspelor – 27 (8,4%); – fi broză 
marginală – 166 (51,9%); – dilatarea sinusurilor Val-
sava – 54 (16 ,9%); – dilatarea Ao ascendente – 151 
(47,2%); –  disecţie de Ao – 6 (1,9%).

Toţi pacienţii au fost supuşi investigaţiilor con-
form unui protocol de studiu unifi cat: - examenul 
obiectiv; - diagnosticul funcţional (ECG, EcoCG) 
pre-, postoperator şi în perioada de lungă durată; - 
examenul radiologic; ventriculografi a, coronarogra-
fi a; - RMN, TC; - monitoring invaziv hemodinamic 
perioperator; - analize clinice şi biochimice la etapele 
perioadei de spitalizare;- cercetări microbiologice; - 
teste cu efort fi zic; - anchetarea pacienţilor în perioa-
da de lungă durată.

Analiza statistică a fost efectuată utilizând meto-
de standarde, incidenţa fenomenelor a fost comparată 
prin criteriul student şi X2, investigaţiile muiltifacto-
riale au fost acordate în baza analizei succesive Wal-
de.

Rezultate
Rezultate imediat postoperatorii 
În dependenţă de timpul lezional au fost efectua-

te o serie de tehnici reconstructive ce au determinat 
caracterul complex al operaţiilor efectuate.

În cazurile de prolaps al 1-2-3 cuspe valvulare 
au fost aplicate tehnici reconstructive, care urmăreau 
scopul de  a le readuce în planul valvular. Scurtarea 
marginii libere a cuspelor poate fi  efectuată  prin pli-
catura cuspelor, excizia porţiunii mijlocii a cuspelor, 
resuspendarea cuspelor (marginea liberă a foiţei val-
vulare prolabează, poate fi  consolidată şi ridicată în 
plan pentru o coaptare mai bună printr-o sutură în du-
blu start cu fi r de Gore Tex 7-0) (Figura 1).
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În  dilatările  moderate a inelului fi bros aortic 
s-au aplicat procedee de annuloplicaţie subcomisura-
lă, pentru a stabiliza punctul de coaptare a cuspelor 

        
Figura 1. Resuspendarea cuspelor valvei Ao

        
                                             A.                                                      B.

Figura 2.  A. Annuloplicaţie subcomisurală, B. Reimplantarea cuspelor valvulare în proteza vasculară (tehnica David)

Valvulopatiile de tip lezional III au necesitat mobilizarea cuspelor valvulare prin comissurotomie, rezecţie 
parietală, decalcinare (Figura 3).

       
Figura 3. Comissurotomia şi rezecţia parietală a cuspelor valvei Ao                          

valvulare. La o dilatare excesivă a inelului fi bros > 28 
mm, s-a efectuat reimplantarea cuspelor valvulare în 
proteza vasculară (tehnica David)(Figura 2). 

Tehnicile operatorii  efectuate de cele mai multe 
ori aveau ca scop să înlăture toate componentele ce 
pot cauza incompetenţa valvulară  în dependenţă de 
tipul lezional, mecanismul valvulopatiei şi gradul de 
afectare a hemodinamicii (Tabelul 1).

Tabelul  1
Plastia valvei Ao tehnici operatorii

Tip 
lezional Procedee tehnici reconstructive Nr. de 

cazuri
Cuspopexie• 17
Excizia vegetaţiilor• 8

I Cuspoplicaţie• 35
Rezecţie de cuspe• 13
Resuspendare• 20
Annuloplicaţii subcomisurale• 52

II Reimplantarea complexului • 
valvular în proteză vasculară 
(op. David)

33

Rezecţie parietală• 162
III Comisurotomie• 161

Decalcinare• 21
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Caracteristica hemodinamică a OPR la valva 
Ao.

Gradientul transvalvular după o plastie de val-
vă aortică a evaluat de la 36,6±15,88 mmHg  la 
13,34±3,73 mmHg.

Volumul regurgitant la valva Ao preoperator a 
constituit în mediu gr. 2,62±0,36, care după o corec-
ţie reconstructivă a diminuat până la gr. 1,25±0,26. 
Regurgitare reziduală > gr. II a fost observată la 1 pa-
cient, care a fost observată în dinamică în perioada 
de lungă durată. Astfel după o corecţie reconstructivă  
complexă a fost obţinută o restabilire a competenţei 
valvulare şi în toate cazurile examinate volumul re-
gurgitant s-a micşorat considerabil.

Postoperator în toate cazurile ECO-cardiografi c 
a fost înregistrată o dinamică pozitivă a parametrilor 
hemodinamici, micşorarea cavităţilor cordului, o ten-
dinţă de micşorare a gradului de hipertrofi e a miocar-
dului şi a suprasolicitării lui de volum.

Letalitatea postoperatorie în această grupă de 
pacienţi a constituit 5% (16 cazuri). Complicaţii spe-
cifi ce determinate de tehnicile operatorii de plastie 
aortică nu au fost constatate.

Evoluţia postoperatorie a pacienţilor s-a ca-
racterizat prin restabilirea ritmului sinusal în   105 
(32,8%) cazuri, micşorarea gradului de hipertrofi e 
miocardică evoluată la ECG, diminuarea indicelui 
cardiotoracic radiologic de la 58,24±2,6% până la 
43,4±2,1%.

Semne de insufi cienţă cardiacă dependentă de tra-
tament medicamentos au fost prezente la 53 (16,7%) 
de pacienţi.

Redistribuirea pacienţilor conform clasei funcţio-
nale NYHA a fost următoarea – clasa funcţională I-II 
– în 240 (75,4%) cazuri, III – în  45 (14,3%), 32,9 
(10,3%) au rămas în clasa funcţională IV.

Rezultate de lungă durată
În perioada postoperatorie tardivă au fost obser-

vaţi   259 (81%) pacienţi în termen de la  72-124 luni 
(mediu 45,68±3,98).

Gradul de regurgitare la valva aortică în perioada 
de lungă durată a evoluat în felul următor (tabelul 2): 

Tabelul 2 
Evoluţia gradului de regurgitare Ao după 

o corecţie reconstructivă
Gradul de

regurgitare Ao
Postoperator 

(n-101) Tardiv (83)

0 15    (5,6%) 6     (2,4%)
Gr.   I 107   (41,3%) 128    (49,4%)
Gr.  II 84   (32,5%) 103    (40,0%)
Gr.  III 21    (0,8%) 43     (7,2%)

Recidivul patologiei aortice a fost constatat în  29 
cazuri (11,2%) – 11  prezentau mărirea gradului de 

regurgitare postoperator până la gr. III, alţii 18 paci-
enţi au revenit în clinică după o cumisurotomie Ao 
şi rezecţie parietală a cuspelor cu o creştere pe par-
cursul anilor a gradientului transvalvular mediu de 
la 14,6±2,3 postoperator până la 38,3±6,5 mmHg în 
perioada de durată. Recidivul patologiilor a apărut în 
mediu peste 65,9±8,76 luni postoperator.  

Reoperaţii la valva aortică au necesitat  12 (4,4%) 
din pacienţi. Intraoperator s-a înregistrat avansarea 
proceselor fi brotice a cuspelor valvulare, rigiditatea 
lor, cu mărirea gradului de stenozare şi incompetenţă 
valvulară. În grupul de studiu acesta a fost unicul fac-
tor de risc statistic veridic de recidiv al patologiilor 
Ao după o reconstrucţie valvulară.

Supravieţuirea la 10 ani în această grupă de paci-
enţi a alcătuit 81,2±2,6 ani.  

Analizând starea funcţională a pacienţilor putem 
constata că semnele de insufi cienţă cardiacă gr. III-IV 
NYHA persistau în  44 (16,9%), ceilalţi 215 (83,1%) 
se afl au în clasa funcţională I-II.

Toate acestea confi rmă faptul, că tehnicile recon-
structive aplicate la valva Ao se caracterizează prin 
efi cacitate postoperator şi durabilitate în termen de 
durată şi pot fi  acceptate ca o alternativă protezării 
valvulare.

Concluzii
Tehnicile chirurgicale reconstructive pot fi  1. 

acceptate ca metodă de corecţie a valvulopatiilor do-
bândite în lipsa deteriorării grave a structurilor com-
plexului valvular, cunoscând tipul lezional şi meca-
nismul de dezvoltare al patologiilor.

Reconstrucţiile valvulare au un caracter com-2. 
plex, urmăresc restaurarea anatomică şi asigurarea 
unei coaptări fi ziologice a cuspelor valvulare.  

Indicii hemodinamici ce caracterizează o plas-3. 
tie  valvulară adecvată indică o diminuare considera-
bilă a gradientului transvalvular cu restabilirea mo-
bilităţii cuspelor în afecţiunile organice şi acceptarea 
unei jet regurgitant rezidual de volum mic până la 
gr.II.

Rata recurenţei manifestărilor patologice val-4. 
vulare după o corecţie reconstructivă s-a afl at în limi-
tele de 11,2%, au necesitat  reoperaţii în 4,4%   paci-
enţi la 10 ani de supraveghere  de durată.

Plastiile valvulare având un sinecost mic, fi ind 5. 
lipsite în majoritatea cazurilor de necesitatea profi la-
xiei cu anticoagulante, rezolvă o serie de probleme de 
aspect economic şi social.
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