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Rezumat.

Articolul prezintd un studiu al particularitatilor morfologice si functionale ale complexului valvular aortic, ce sta
la baza elaborarii tehnicilor reconstrutive in corectia afectiunilor valvular aortice dobandite. Este prezentata experienta
contemporand in efectuarea diferitor tehnici operatorii de prezervare a valvei aortice, rezultatele acestor operatii in
perioada precoce si de durata. Este recunoscut faptul ca corectia reconstructivd a tuturor elementelor anatomice, cu
restabilirea cooptarii cuspelor valvei aortice, prezintd o alternativa preferabila protezarii valvulare.

Cuvinte cheie: valva aortica, tehnici chirurgicale reconstructive.

Summary. Aortic valve reconstructive surgery.

The article contains a study about the morphological and functional specific features of the aortic valvular complex,
which is at the base of reconstructive techniques elaboration in acquired aortic valve disease correction. Is presented the
contemporary experience of performance in different surgical techniques of aortic valve preservation, the surgical results
in the early and long time periods. Is recognized the fact, that the reconstructive correction of all anatomic elements with

reestablishment of the aortic valve cusps cooptation, is a preferable alternative valve replacement.
Key words: aortic valve, reconstructive surgical techniques.

Una dintre cele mai frecvente metode de corectie
a viciilor cardiace aortice ramane inlocuirea valvei
cu o protezd mecanica sau biologica, care nu este
solutia optimd, 1n special la copii, femei in perioada
fertila si la pacientii cu varsta Tnaintatd. Necesitatea
administrarii preparatelor anticoagulante pe viata,
in caz de implantare a unei proteze mecanice,
degenerarea si calcificarea protezelor biologice,
pericolul aparitiei endocarditei de protezd si a
complicatiilor trombembolice, sunt cauzele aparitiei
complicatiilor specifice in perioada tardiva de dupa
operatie. Alternativa 1n solutionarea acestor probleme
o prezinta operatiile reconstructive pe valva aortica.

Acumularea experientei in realizarea diferitor
tehnici operatorii reconstructive la pacientii cu
afectiuni aortice dobandite confirma faptul ca uneori
ele nu duc la un rezultat dorit. Aceasta depinde in mare
masurd de tabloul patomorfologic, de mecanismul
valvulopatiei si de starea tesuturilor adiacente

Pentru a efectua aceste operatii este necesara
cunoagterea anatomiei functionale a complexului
valvular aortic. El este reprezentat de scheletul
fibrotic aortic, ce asigura rezistentd la eforturile

hemodinamice supuse si structurile ce asigura
competenta valvulara [3,8,9,22,43].

Astfel distingem cateva nivele anatomice 1in
formarea structurii complexului valvular aortic
(Figura 1):

1) jonctiunea aorto-ventriculara alcatuita din fibre
de collagen aranjate in forma triunghiulara, legate de
inelul fibros mitral si tricuspidian;

2) inelul fibros anatomic ce cuprinde baza cuspelor
valvulare sub forma de arcade, care se suprapun si
formeaza comisurile valvulare;

3) cuspele valvulare, care coapteaza central si
formeaza 3 sinusuri Valsalva;

4) jonctiunea sinotubulara, ce prezintd cupola
sinusurilor Valsalva cu trecere in peretii aortei
ascendente.

Mecanismul functiondrii valvei aortice a fost
descris Inca de Leonardo da Vinci in 1513, care a
mentionat ca cuspele aortice se deschid si se inchid de
fluxul sanguin transaortic. in 1872 Ceradini a publicat
teoria diferentelor de presiune 1n aorta in sistola si in
diastola. In 1948 Weber descrie o elasticitate naturala
a structurilor complexului valvular aortic [5].
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Figura 1. Anatomia normald a complexului valvular
aortic

Toate acestea au stat la baza studiilor
patofiziologice ulterioare [4,9], care au confirmat
urmatoarele:

— sistola ventriculara deschide cuspele valvulare
si asigurd un flux central transaortic;

— atat in sistola, cat si in diastola sunt supuse unor
presiuni toate componentele complexului valvular
aortic;

— matricea fibrotica dura asigurd o configuratie
stereometricd a bulbului aortic si dirijeaza cu
activitatea cuspelor valvulare;

— orice dereglare a functiei elementelor
complexului aortic pune in dificultate coaptarea
cuspelor valvulare, cu instalarea unor jeturi
regurgitante progresive.

Una dintre preocupdrile mai multor generatii
de chirurgi cardiovasculari a fost cunoasterea
particularitatilor morfologice si functionale ale
complexului valvular aortic, ceea ce a stat la baza
elaborarii tehnicilor reconstructive 1in corectia
valvulopatiilor aortice [16,21,22,29,35,40].

Inceputul chirurgiei reconstructive a valvei
aortice poate fi considerat comisurotomia efectuata
cu succes de T. Tuffler in a.1913 [2]. Ulterior au
fost propuse si efectuate diferite tehnici operatorii

d . Dilatare

descrise pe larg in publicatiile multor autori
[3,6,7,16,21,26,30, 34,38,41,45].

Primele tentative de a efectua operatii
reconstructive cu scop de corectie a insuficientei
aortice au fost intreprinse pand la introducerea in
clinica a circulatiei extracorporale. Astfel W.J. Tailor
si coaut. [45] au aplicat tehnica suturilor circulare in
proiectia inelului fibros aortic.

In 1958 C.W. Lillehei si coaut. au folosit tehnica
de bicuspidalizare a valvei aortice, lungind una dintre
cuspe cu ajutorul buretei “Ivalon” in conditii de
circulatie extracorporeala. T.E. Starzl si coaut. [44]
in 1959 au propus metoda de bicuspidalizare a valvei
aortice in insuficienta ei., E.S. Hurwitt si coaut.
(1970) au propus metoda de corectie a insuficientei
aortice prin aplicarea suturilor separate la baza
cuspei necoronariene.

Mai tarziu C. Cabrol si coaut. [21] au descris
tehnica de anuloplastie a valvei aortice In caz de
inel fibros dilatat. Diametrul inelului se micsora
din contul apropierei arcurilor fibroase cu o sutura
circulara, pentru coaptarea corecta a marginilor libere
ale cuspelor, adaugdtor se aplicau una sau doud
suturi in regiunile superioare ale sinusurilor Valsalva
si trei suturi la comisuri. Aceasta tehnica operatorie
a fost folosita la 6 pacienti cu reumatism si afectare
degenerativa a valvei aortice.

Ulterior a fost propusda de A. Carpantier [22]
clasificarea pentru cele mai frecvente patologii ale
complexului valvular aortic, fapt ce a servit ca imbold
in cautarea noilor metodici de operatii reconstructive
la valva aortica in valvulopatiile dobandite. Conform
acestei clasificari, existd trei tipuri de dereglari
morfofunctionale ale aparatului valvular al cordului.
Pentru valva aortica clasificarea se prezintd in felul
urmator:

Tip I — lungirea marginii libere a uneia sau a
catorva cuspe, care prolabeaza in ventricolul stang si
provoaca insuficienta valvei aortice;

Tip I — dilatarea inelului fibros, in rezultatul
careia se deregleaza coaptarea deplina a cuspelor,
ceea ce duce la insuficienta aortica;

Figura 2. Variante anatomice in patologia valvei aortice
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Tip III - limitarea miscarilor cuspelor in rezultatul
fuziondrii comisurilor, fapt ce cauzeaza stenoza valvei
aortice (Fig. 2).

Afectiunile mentionate pot fi izolate sau
combinate, caracterul viciului fiind dependent
de prevalarea unui tip de dereglari anatomice si
functionale. In prezent aceastd clasificare este
recunoscuta de mai multe scoli cardiochirurgicale.

Prima relatare despre rezultatele operatiilor
reconstructive la valva aorticd 1i apartine de
asemenea lui A. Carpentier [22]. Autorul a comunicat
rezultatele a 95 operatii reconstructive efectuate
la 15 pacienti cu viciul aortic izolat si 80 cu viciul
combinat.

Pentru corectia primului tip de dereglari
morfofunctionale a fost propusa aplicarea unei suturi
circulare la baza cuspelor valvei aortice plasata
supraanular, cu ligaturarea ei in lumenul aortei. La
pacientii cu prolaps al cuspelor valvei aortice s-a
efectuat rezectia triangulara a cuspei alungite, in
stenozele valvei aortice s-a efectuat comisurotomia,
rezectia parietald la o ingrosare a marginilor libere
de cuspe. La pacientii cu endocarditd infectioasa
s-a recurs la plastia perforatiei de cuspe cu pericard
autolog. Postoperator corectia deplina a viciului a
fost obtinuta la 62 pacienti, in perioada tardiva (in
medie 3 ani) dintre 56 pacienti examinati au necesitat
reoperatii In legaturd cu progresarea regurgitarii
aortice 8 (14,2%) pacienti.

In anii 60 a fost formulata conceptia de utilizare
a pericardului pentru reconstruirea valvei aortice
(D.N.Ross) [39]. A.Senning a propus operatia de
marire a cuspelor valvei aortice cu ajutorul fasciei
lata, rezultatele primelor 90 operatii au fost publicate
in anul 1967 [41]. In 1970 Y.T. Bahnson si coaut. [17]
au prezentat metoda de formare a cuspelor din acelas
material pentru corectia viciilor aortice si mitrale.
M.Frather (1985) a propus metoda de ingustare a
aortei cu ajutorul unui lambou din pericard autolog,
care era trecut imprejurul bulubului aortic la nivelul
comisurilor (Fig.3). Au fost operati 11 pacienti, care
au avut ulterior rezultate precoce si tardive bune.
Autorii considera aceasta tehnica eficientd in cazurile
de dilatare relativa a bulubului aortei.

in 1988 a mai fost publicat articolul lui C.M.G.
Duran si coaut. [28] cu analiza a 51 de operatii
de marire a suprafetei cuspelor valvei aortice cu
autopericard prelucrat in solutie de glutaraldeghida
0,5%. Competentei valvei aortice a fost bund in
83,8% cazuri la 60 luni dupa operatie.

O larga raspandire au capatat operatiile de extensie
a cuspelor cu pericard autolog in practica pediatrica,
fiind o alternativa vitald protezarii valvulare la copii
cu inele fibroase inguste, indeosebi cand insuficienta
aortica cauzeaza dereglari hemodinamice severe.

Figura 3. Anuloplastia Aortica dupa Frather

In 1999 A. Kalangos si coautorii [33] au raportat
rezultatele de lunga durata (pana la 5 ani) a 41 de
asemenea operatii fara cazuri letale. La 27 dintre
acesti copii gradul de regurgitare (in medie peste 3
ani) era 0, la 14-gradul 1.

Un material voluminos ce tine de operatiile
reconstructive la valva aortica a fost prezentat de
M.J. Antunes [16]: 23 de operatii in insuficienta
aorticd izolatd sau cu predominarea regurgitarii
aortice si 45 cu stenoza de etiologie reumatica sau
senild. In insuficienta aortici se efectuau cateva
procedee tehnice: — marirea cuspelor cu ajutorul
xenopericardului bovin §i mai tarziu cu pericard
autolog, prelucrate in glutaraldehida (Fig.4).

Figura 4. Tehnica de largire a suprafetei cuspelor aortice
cu pericard

In pofida rezultatelor precoce bune, opinia despre
aceste operatii nu este univocd. Autorul considera,
ca In perioada de lungad duratd atat cuspele din
xenopericard, cat si cele din pericardul autolog sunt
predispuse la calcifiere.

Rezultatele  operatiilor  reconstructive  in
insuficienta aortica, cauzatd de prolapsul valvei
bicuspide, au fost prezentate de clinica toracica si
cardiovasculard din Clevland (F.P. Casselman) [25].
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Varstamedie apacientilor a fost de 38 ani, majoritatea
(91,3%) au fost operati in clasa functionala I — II
NYHA. Cauza principald a aparitiei insuficientei
aortice la 80 dintre 94 pacienti operati a fost
endocardita infectioasa. S-a efectuat comisuroplicatia
in toate cazurile, rezectie triungulard a unei cuspe la
66 dintre ei, rezectie parietala a cuspei - la 41, plastia
orificiilor perforative (fig.5).

Figura 5. Tehnica operatorie: Suturarea orificiului perfo-
rativ al cuspei valvulei aortice

In medie peste 5,5 ani dupa interventie rezultatele
intermediare ale operatilor reconstructive au fost
apreciate ca fiind bune, avand regurgitatii reziduale
pana la gr.l.

Nu este de acord cu constatarile studiului din
Clevland grupa de autori din Toronto General Hospital
(V. Rao si altii) [38], care a analizat rezultatele
operatiilor reconstructive la 54 de pacienti adulti cu
patologie congenitala a valvei aortice si cu insuficienta
valvei bicuspide. Ei considera ca in aceasta grupa de
pacienti, in pofida rezultatelor bune postoperatorii,
in perioada de pand la 5 ani dupa reconstructie, in
20 — 30% cazuri se dezvolta insuficienta valvei care
necesita interventie repetata.

In 2003 Kawazoe [34] a propus o tehnica
noua de tricuspidalizare a valvei aortice bicuspide
incompetentd. Comisura intre cuspele coranariene
fuzionate se sectioneaza spre baza. Marginile cuspelor
care prolabeazd au fost fixate cu suturi orizontale
separate pe suporturi de teflon si au fost plasate pe
turnichet in afara aortei (Fig. 6).

Figura 6. Tehnica de tricuspidalizare a valvei bicuspide
aortice

Sub control ECO-cardiografic transesofagian
s-a ajustat pozitia finald a cuspelor pe cord batand.
Superioritatea acestei tehnici fatad de cele analogice
descrise de Casselman si coautorii [25] constd in
obtinerea unei mobilitati fiziologice a cuspelor
valvulare si 1n minimalizarea posibilitatii de
dihiscenta a suturilor aplicate.

In 1987 C.M.G. Duran [28] a descris tehnica
chirurgicald de reconstructie a valvei aortice in
afectarea ei reumatica cu folosirea comisurotomiei,
a rezectiei in regiunea marginii libere a cuspei,
annuloplastiei prin aplicatie comisurald cu rezultate
bune 1n grupa pacientilor cu stenoza si insufucuenta
aortica (Figura 7).

Figura 7. Tehnica operatorie: Comisurotomie, decalcinare
si rezectie parietald a cuspelor

In Departamentul Chirurgie a Cordului din
Centrul Stiintific de Chirurgie din Rusia in 1984 a
fost elaboratd metoda de remodelare si de intarire
a matricii radacinii aortice cu ajutorul a doud suturi
circulare, ce dubleaza inelul bulubului aortic si inelul
arcului cu fixarea in suturd a zonei comisurale (Figura
8).
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Figura 8. Tehnica operatorie: Anuloplastia circulara
aortica

In acest caz diametrul inelului fibros trebuie sa
fie mai mare de 3 cm (B.A. Konstantinov si coaut.)
[3,4]. Autorii considera, ca stabilizarea fiziologica a
structurilor complexului valvular aortic asigurd un
rezultat bun hemodinamic postoperator. Evidenta
timp de 36 de luni a 10 din 12 pacienti operati
confirméd rezultatele satisfacatoare.

O alta analiza profunda a diferitor operatii
reconstructive la valva aortica a fost prezentatd de
centrul Albert Star din Portland, SUA (H.S. Haydar
si coaut.) [31]. Operatiile au fost efectuate la 44
de pacienti cu varsta Intre 19 luni si 76 ani (varsta
medie — 33 ani). Pacientilor cu tipul I de afectare a
valvei aortice i s-au efectuat urmatoarele metode
de anuloplastie: — plicatia comisurilor, anuloplastia
simpld si anuloplastia complexd. In tipul II de
afectare s-a efectuat plicatia sau rezectia cuspelor
ce prolabeazd. La bolnavii cu afectare de tipul
IIT  limitarea miscarilor la nivelul comisurilor s-a
inlaturat cu ajutorul comisurotomiei adecvate. Daca
comisurile erau 1n calcinoza masiva sau fibrozate, s-a
aplicat comisurectomia cu formarea noilor comisuri,
utilizand diferite variante de comisurorafie. Fibroza
si calcinoza marginii libere a cuspei se inlatura
cu ajutorul rezectiei parietale. Competenta valvei
dupa fiecare operatie reconstructiva s-a analizat cu

ajutorul urmatoarelor metode: 1) examinare directd
prin tractia comisurilor si prin apasarea in centrul
cuspei, marginea libera a fiecarei cuspe s-a racordat
cu cea vecina cu controlul coaptarii lor; 2) studierea
curbei presiunii arteriale in perioada declamparii
aortei pentru controlul devierii ei; 3) analiza cantitatii
de sange, care trece prin drenajul ventricolului stang
dupa declamparea aortei; 4) EhoCG transesofagiana
in timpul incalzirii dupa perioada de CEC.

Letalitate intraspitaliceascé nu s-a inregistrat. Toti
pacientii au fost la evidenta in medie timp de 2,6 ani, 8
(18 %) dintre ei au fost reoperati din cauza recedivei
de insuficienta aortica. Autorii califica rezultatele
obtinute ca fiind satisfacatoare.

Comentand acest articol M.J. Antunes [16]
mentioneaza ca eforturile depuse pentru pastrarea
valvei aortice sunt corecte si trebuie sustinute, dar
complicitatea acestor proceduri tehnice §i prognozarea
deficila a rezultatelor corectiei efectuate, solicita
aplicarea lor numai de chirurgii cu experienta.

O analiza sumard a datelor experientei mondiale
ce tine de interventiile reconstructive in afectiunile
valvei aortice, este prezentata in publicatia a doua
clinici din Chicago (J.A. Carr si E.B. Savage) [23].
In articol au fost comentate lucririle principale
dedicate acestei probleme, publicate din a. 1991
pand a. 2002. Au fost apreciate indicatiile pentru
efectuarea operatilor reconstructive pe valva aortica:
1) prolapsul unei sau al catorva cuspe; 2) dilatarea
inelului fibros si/sau a jonctiunii sinotubulare; 3)
deformarea cuspelor din cauza degenerarii, stenozarii
izolate sau 1n asociere cu insuficientd valvulara.

In functie de patologiile depistate, s-au efectuat
urmatoarele operatii:

— in caz de prolaps — plicatia subcomisurala,
rezectie triungulara a cuspelor;

—1n caz de dilatare a inelului fibros - anuloplastie
circulara, anuloplastie comisurala (plicatia comisurilor
dupa Cabrol) si largirea cuspei din pericard autolog ;

— in stenoza cuspelor — comisurotomie, rezectia
parietala, decalcinarea cuspelor.

Astfel postoperator interventiile reconstructive
la valva aoricd sunt comparabile cu rezultatele
operatiilor de xeno — si aloprotezare si cu rezultatele
de dupa operatia Ross. Studierea rezultatelor de
durata a confirmat ca timp de 5 ani nu au necesitat
reoperatii 89% de pacienti, la 10 ani — 64% dintre ei.

Unul dintre adeptii tehnicilor reconstructive in
corectia prolapsului cuspelor aortice este si El Khoury
care a publicat experienta Clinicii Universitare
Saint-Luc din Brussel, Belgia [36].

Astfel poate fi restabilita coaptarea cuspelor
cu diferit grad de prolabare, utilizand tehnicile
operatorii: annuloplicatie subcomisurala, plicatie ori
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rezectie triunghiulard a cuspelor, resuspendarea lor
cu suturi Gore Tex 7/0 aplicate pe marginea libera a
cuspelor, aplicarea suturilor de plicatie In regiunea
sino-tubulara la dilatarea ei (Fig. 9).

Dupa datele Centrului de Cardiochirurgie
AN. Bakulev (A.I. Malasenkov si coaut. [5],
B.E. Narsia si Iu. K. Ustenko [7]), in perioada
1988 — 1997, comisurotomia deschisda a valvei
aortice Tn combinatie cu interventiile pe alte valve
cardiace a fost efectuatd la 141 de pacienti cu vicii
polivalvulare reumatice. Patologia care predomina
era stenoza valvei aortice. La 77 (54,6%) de pacienti
comisurotomia s-a realizat pe o singurd comisura,
mai frecvent intre cea coronariana dreaptd si cea
necoronariand, la 64 ( 45,4%) — pe doud sau trei
comisuri. In 78 (55,3%) de cazuri suplimentar se
efectua rezectia parietald si decalcinarea cuspelor
valvulare. Letalitatea intraspitaliceasca a fost de 4,2
% (au decedat 6 pacienti). In perioada tardiva, de la
6 luni pana la 12 ani au fost la evidenta 123 (87,2
%) pacienti. Rezultate bune au fost inregistrate la
106 (86,7%) pacienti din 123. La examenul Doppler
ECO-cardiografic s-a diagnosticat insuficienta aortica
de gr.lla 67 (63,2%) pacienti, gr.Il —la 39 (36,8%).
Rezultate nesatisfacatoare au fost inregistrate la 14
(11,4 %) pacienti.

Dupa datele noastre in Centrul Stiintifico-Practic
de Chirurgie Cardiovasculara din Republica Moldova
pe parcursul anilor 1991-2005 a fost acumulata
experientd a 139 operatii plastice reconstructive
in afectiunile dobandite ale wvalvei aortice [6].
Marea majoritate a patologiilor au fost de etiologie
reumatica (127 cazuri), 5 — cu endocardita infectioasa
in anamneza, 3 cu sindromul Marfan, 2 — cu stenoza
aorticd cauzatd de valva bicuspida, 2 — cu traume
ale cutiei toracice. Gradul de stenozare aortica
determinat ECO-cardiogarfic varia de la 12,0 la 120,0
mmHg, volumul regurgitan — intre gr. I[I-1V, diametrul

b\,

inelului fibros aortic mediu a alcatuit 24,6 + 2,5 mm
(18-29 mm), calcinoza gr. I —III a fost inregistrata la
40 (35,7%) pacienti, anevrism al aortei ascendente 1n
5 cazuri, disectie de aorta tip A (Stanford) acuta — 3 si
cronica — lcaz.

S-au efectuat urmatoarele tehnici operatorii
de reconstructie a complexului valvular aortic: —
comisurotomie deschisd cu rezectie parientald de
cuspe — 109, annuloplastie — 36, cuspopexie — 18,
rezectie triangulara — 6, plastia orificiilor perforative
— 4. La 9 pacienti prezervarea valvei aortice s-a
efectuat cu reimplantarea complexului valvular in
proteza vasculard conform tehnicilor descrise de T.
David (7 operatii — (fig. 10) si M. Yacoub (2), 3 dintre
el au necesitat §i protezarea arcului aortic.

Dupa corectia reconstructiva efectuata gradientul
transvalvular mediu s-a redus de la 42,7 mmHg pana
la 16,8 + 2,4 mmHg. Regurgitatii reziduale minimale
(gr, I-1I) au fost stabilite la 34 (18%) bolnavi. Recidiva
insuficientei aortice volumetric semnificative (gr.
II-IV), a survenit in perioada de lungad durata la 9
pacienti, reoperatii au necesitat 5 dintre ei. Cauza
recidivei insuficientei aortice o prezintd dilatarea
cu peste 25 mm a inelului fibros aortic, necesitatea
efectudrii procedeelor reconstructive in complex
la toate elementele ce pot contribui la coaptarea
valvulard (annuloplicatie, reconstructia sinusurilor
Valsalva, cuspoplastie, plicatia in regiunea jonctiunii
sino-tubulare).

Problema necesitatii stabilizarii bulbului aortic in
reconstructiile valvulare aortice a fost mentionata de
T.David 1n 1992 [35].

Ulterior a fost publicatd experienta Clinicii de
Chirurgie Cardiotoracica si vasculard din Hannover
(Germania) de catre V. Harringer si coautorii in
2001 [9], ultimii au descris clasificarea morfologica
a valvei aortice reimplantate in functie de locul
coaptarii cuspelor valvulare.

|
/

Figura 9. Tehnica operatorie:
a —anuloplastie comisurala; b - rezectie triangulara a cuspei aortice; ¢ — resuspendare cuspei cu fire Gore-Tex 7/0
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Figura 10. Tehnica reimplantarii valvei aortice
dupa T. David

Astfel, analiza efectuatd a demonstrat, ca
operatiile reconstructive la valva aortica la pacientii
cu vicii cardiace polivalvulare, se pot realiza
prin rezultate bune in perioada de lungad durata.
Momentul chee pentru solutionarea problemei de
reconstructie a valvei aortice 1l constitue evaluarea
indicatielor absolute §i a contraindicatiilor pentru
aceste interventii. Desigur nu trebuesc neglijate nici
chirugiei, dorinta pacientului, experienta chirurgului.

In afara de aceasta, decizia vizand optarea pentru
0 anumitd variantd de reconstructie trebuie luata in
functie de specificul fiecarui bolnav — aprecierea
gradului de calcinoza si fibrozare a cuspelor,
raspandirea lor, rigiditatea lor in urma afectarii
reumatice, localizarea s§i marimea perforatiilor
si a rupturilor de cuspe, caracterul vegetatiilor,
localizarea si raspandirea abceselor paraanulare in
endocardita infectioasa, etc. Din aceste considerente
cea mai informativi metodd de diagnostic este
Ecocardiografia.

Concluzie.

Operatiile reconstructive frecvent sunt mai
complicate sub aspect tehnic decat protezarea si
dupa finisarea lor persistd incertitudinea vizand
efectul interventiei, deoarece estimarea definitivd a
rezultatelor corectiei este dificild si nu este complet
rezolvata. Aceasta dicteazd perfectionarea in
continuare a tehnicilor operatorii existente, studierea
eficacitatii si durabilitatii lor pentru o perioada de
lungd durata.
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