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Leziunile complexului valvular aortic trebuie analizate cu atenţie şi tratate particular. 

Plastia aortală poate fi o încercare de corecţie permanentă sau o tehnică paliativă pentru a 

permite inelului aortic să se dezvolte şi pentru a se evita tratamentul anticoagulant. 

Dezavantajul unei potenţiale reoperaţii trebuie pus în balanţa cu avantajul unei mai bune 

calităţi a vieţii. 

Pacienţii selectaţi sunt supuşi unor proceduri variate având ca scop realizarea 

competenţei valvulare fără a utiliza nici un ţesut extravalvular. Aceste tehnici, grupate sub 

numele de „plastie”, trebuie considerate ca un întreg, deoarece, de obicei, fiecare dintre ele 

realizează doar o îmbunătăţire parţială necesitând consolidarea cu ajutorul altor tehnici. 

Tehnicile de plastie ale valvei aortice constituie o opţiune terapeutică cu risc scăzut, cu 

rezultate satisfăcătoare pe termen mediu pentru tratamentul regurgităţii aortice la pacienţii 

selectaţi. Selectarea pacienţilor şi alegerea procedurii se bazează pe anatomia ecocardiografică 

a valvei aortice şi pe comparaţia cu protezarea valvulară din punct de vedere al raportului risc-

beneficiu. Criteriile de selecţie a pacienţilor  pentru plastie valvulară aortică includ: 

regurgitare aortică, minima calcificare a valvei aortice, flexibilitate adecvată a foiţelor 

valvulare, lipsa unei alte valvulopatii care să necesite protezare şi funcţie miocardică 

adecvată.  

Ecocardiografia 2D şi Doppler este esenţială în alegerea tehnicii chirurgicale, oferind 

date foarte precise privind anatomia şi funcţia valvei aortice. De asemenea, este obligatorie 

ecocardiografia intraoperatorie şi ETE precoce postoperator. 

Indicaţiile de plastie a valvei aortice depind de severitatea leziunilor. Cel mai bine se 

pretează la plastie valvele cu fibroză minimă sau moderată la baza foiţelor valvulare. La mulţi 

dintre pacienţii tineri, cu regurgitare aortică reumatismală, singura cauză a regurgitării este 

prezenţa marginilor libere rulate, îngroşate, care pot fie eliberate completându-se tehnica cu o 

anuloplastie consecutivă. Limitele plastiei sunt  date de cantitatea de ţesut disponibil. 

Regurgitările severe date de retracţia severă a cuspelor nu pot fi rezolvate prin tehnicile 

descrise mai sus; acestea sunt utile în mod special în cazurile de regurgitare aortică moderată, 

care necesită intervenţie chirurgicală pentru boala mitrală severă sau pentru boală coronariană, 



cazuri când chirurgul este refractar atât  faţă de considerarea corectă a valvulopatiei cât şi faţă 

de protezarea valvulară. 

         În lotul de studiu au fost incluşi 109 pacienţi, inclusiv 42 (38,5%) bărbaţi şi 67 (61,5%) 

femei. Etiologic majoritatea pacienţilor erau cu afecţiuni reumatismale 83 din ei se prezentau 

cu stenoză aortică, insuficienţa aortică gr. II – III a fost diagnosticată în 26 cazuri. Afecţiunile 

degenerative a cuspelor valvei aortice sau stabilit în 15 cazuri, 2 pacienţi au fost spitalizaţi cu 

clinică de endocardită infecţioasă. Semne de hipertensiune pulmonară prezentau la internare 

82 pacienţi, inclusiv avansată – 41 din ei. 

Distribuirea pacienţilor care prezentau semne de insuficienţă cardiacă conform 

clasificaţiei NYHA a fost următoarea: II – 12 (11%) cazuri, III – 55 (50,4%), IV – 42 

(38,6%). 

La o parte din pacienţi s-au stabilit o serie de patologii asociate inclusiv: diabet zaharat 

tip II, embolii cerebrale în anamneză, hipertensiune arterială, hepatită de stază, patologie 

renală cronică. 

Simptomele caracteristice prezentate în perioada de pregătire către operaţie au fost: 

dispnee – 98;  cardialgii – 24; aritmii – 64; sincope – 12; edeme periferice – 31; ascită – 12; 

edem pulmonar – 2; ficat indurat – 12.  67 (61,4%) din pacienţi se prezentau cu dereglări de 

ritm cardiac de tip fibrilaţie, fluter atrial, 78 (71,5%) la ECG prezentau semne de hipertrofie şi 

suprasolicitare de VS. 

Intraoperator au fost stabilite următoarele schimbări morfologice a complexului 

valvular aortic: stenoză valvulară – 83 ( 76 %); calcificare: gr. I – 37 (34%); gr. II – 24 (22%); 

gr. III –4 (3,6%), vegetaţii – 2 (1,8%), prolaps de cuspe – 18; retractarea cuspelor – 26; 

fibroză marginală – 92 (84%). 

 


