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Anatomia 

valvei aortice



Stenoza aortica



• a diagnostica SAo

• a identifica etiologia SAo

• a cuantifica severitatea

• a evalua FEVS

• a evalua consecințele valvulopatiei (HVS, dilatare de Ao asc, mărimea AS, 

HTAP)

• a decela alte valvulopatii asociate

Rolul Ecocardiografiei in sao

TA, FC - în limite normale



INFORMAȚII CALITATIVE (ETT-PLAX, PSAX) – PRIVEȘTE VALVA !!!

• Afectarea valvei Ao de tip scleroză/stenoză Ao este sugerată de : cuspe îngroșate, calcificate, cu

mobilitate redusă (în sistolă, cuspele nu sunt paralele cu peretele aortic, iar marginile lor sunt orientate

spre centrul Ao).

• Severitatea implicării Vao e susținută de: absența completă/ aproape completă a mobilității și de

anatomia valvulară foarte distorsionata (identificarea cuspelor este imposibilă)

• Cuspele îngroșate, calcificate cu mobilitatea prezervată indică scleroza Ao (Vmax Ao ≤ 2,5 m/sec)

• Daca o cuspă are mobilitate normală, stenoza Ao severă poate fi exclusă !!!





S – sincopa
A – angina
D – dispnee



Evaluarea anatomică a valvei aortice (fereastra parasternal stâng: PLAX, PSAX la niv. marilor vase):

• Numărul de cuspe

• Mobilitatea cuspelor

• Numărul și aspectul comisurilor

• Îngroșări+calcificări ale cuspelor (localizare, severitatea calcificărilor)

!!! Dopplerul color ne permite să localizăm nivelul obstrucției:

1. SUBVALVULARA FIXĂ: membrană discretă/bandă musculară (hemodinamica este

similară cu obstrucția valvulară)

DINAMICĂ: își modifică severitatea în timpul ejecției ventriculare-

obstrucția se dezvoltă predominant în mezotelesistolă, rezultând un peak

tardiv (CMH). Obstrucția dinamică variază și cu condițiile de încărcare.

2. VALVULARĂ

3. SUPRAVALVULARĂ: izolată/în cadrul sindromului Williams-Beuren

clasificare



https://europepmc.org/article/med/28557866https://thoracickey.com/valvular-stenosis-2/

Membrana subaortică trebuie suspectată la adultul tânăr la care

anatomia valvulară nu sugerează stenoză aortică, dar examinarea

cu Doppler continuu indică un gradient mare transaortic

(anvelopă Doppler de obstrucție fixă cu vârf protomezosistolic)

Dopplerul color ne permite să localizăm nivelul obstrucției

(velocități crescute).

!!! Deseori, membrana subaortică este dificil de vizualizat în ETT

(se recomandă ETE)

Prin ETT se decelează caracteristici sugestive de CMH

(hipertrofie localizată/generalizată a VS ≥15 mm, SAM, RM

excentrică).

!!! Anvelopa Doppler continuu de obstrucție dinamică: vârf

tardiv telesistolic (aspect de pumnal).



În Europa și America de Nord, SAo calcifică reprezintă cea mai frecventă etiologie, iar raportul afectării valvă Ao tricuspă:bicuspă este puternic dependent de

vârstă (afectarea valvei tricuspa este mai frecvent întâlnită la cei >75 ani, iar afectarea valvei Ao bicupide este mai frecventă în cazul pacienților <65 ani).

!!! Stenoza Ao congenitală cauzată de o valvă aortică

unicuspă este rară la adulți (îngroșări și calcificări severe),

fiind asociată cu RAo semnificativă.

etiologie



SA  CU VALVE CALCIFICE (DEGENERATIVĂ)
• Calcificarea distrofică a unei valve aortice bicuspidă/tricuspidă reprezintă cauza

principală de SA degenerativă în rândul populației adulte (modificările

histologice si fiziopatologice sunt similare-proces activ similar cu ATS)

• Îngroșarea fibroasă progresivă și calcificările distrofice de la nivel valvular induc

creșterea rigidității și restricționarea mobilității cuspelor

• Calcificările sunt localizate tipic în corpul cuspelor aortice, pe fața aortică a

acestora, cruțând comisurile și au dimensiuni variabile

• În PSAX la nivelul marilor vase, orificiul sistolic are aspect ,,stelat”

!!! Din punct de vedere al ecocardiografiei, diagnosticul de bicuspidie aortică este un

diagnostic sistolic (în parasternal ax lung, semnul bicuspidiei este doming-ul sistolic

al valvei aortice - bombare convexă a porțiunii mijlocii a cuspei în lumenul aortic).

• Vavele bicuspide tind să se calcifice mai devreme decât cele tricuspide. În cazul

unei calcificări extensive, diferențierea dintre cele 2 tipuri de valve este adeseori

dificila.

STENOZA AORTICĂ REUMATISMALĂ
• Reală problemă de sănătate în țările în curs de dezvoltare

• Valvulopatie rar izolată (2%), de obicei atingerea reumatismală este

multivalvulară (în special VM); frecvent se asociază cu RAo

• Caracteristici tipice sunt: ecogenitatea crescută la nivelul marginilor libere și

fuziunile comisurale



Reprezentarea schematică a clasificării Sievers a VAB (în funcție de rafeu)

Valva bicuspidă ,,pură” cu 2 cuspe

egale, ce pot fi orientate

lateral/antero-posterior

1 rafeu

2 rafee

niciun rafeu

Bicuspidia aortica



https://www.researchgate.net/figure/Schematic-of-fused-BAV-phenotypes-as-seen-by-parasternal-short-axis-transthoracic_fig5_353511455

Bicuspidia aortica



rafeu

https://www.researchgate.net/figure/A-Basic-morphologies-of-bicuspid-aortic-valve-BAV-Panel-A-shows-a-typical-BAV-in_fig1_258767510

În PSAX la nivelul marilor vase, diagnosticul de

bicuspidie Ao este SISTOLIC, deoarece în prezența

rafeului valva apare fals tricuspă (cu excepția

situației în care rafeul este calcificat și apare

hiperecogen).

În PLAX cu zoom pe valva aortică, se pot

observa:

•linie de închidere asimetrică

•doming sistolic

•prolapsul diastolic al unei cuspe

mai puțin 

specifice 

decât cele din 

PSAX

!!! Geometria și dilatarea rad. aortice±Ao

asc. pot reprezenta indicii pentru existența

unei bicuspidii.





















Trei parametri hemodinamici sunt recomandați pentru evaluarea severității SAo

1. Velocitatea maximă a fluxului aortic (Vmax Ao)

2. Gradientul transvalvular mediu

3. AVAo prin ec. de continuitate

1. Vmax Ao

Este direct proporțională cu severitatea obstacolului !!!



➢ VmaxAo se măsoară la limita dintre densitatea spectrală și semnalul negru

➢ se traseaza marginea externă a anvelopei DC pentru a obține Gmediu și VTI (util ptr ec de

continuitate, cu evitarea semnalelor fine liniare)

➢ la pacientul în RS se realizează media Vmax a 3 bătăi, iar în cazul celor cu ritm neregulat, media pe

10 bătăi (!!! Se vor evita bătăile postextrasistolice-se va alege o secvență reprezentativă de bătăi).

➢ forma anvelopei poate indica severitatea obstrucției:

➢ în obstrucția ușoară, vârful este protosistolic, iar forma anvelopei triunghiulară;

➢ în obstrucția severă, vârful este mezosistolic, iar anvelopa are formă rotundă



2. Gradientul mediu transvalvular



• O posibila greșeală este confundarea semnalului Doppler de SAo cu cel de

RM excentrică/RT. Este utilă folosirea Dopplerului color !

• Atenție la coexistența cu CMH !

https://doctorlib.info/cardiology/practical-approach-clinical-echocardiography/5.html

https://ultrasoundregistryreview.com/cardiacTrial2.html



3. AVAo prin ecuația de continuitate (aria funcțională)

AVAo se calculează pe baza ecuației de continuitate, care se bazează pe principiul conservării maselor (debitul bătaie

ejectat prin TEVS trece complet prin orificiul stenotic, în concluzie debitul bătaie la nivelul orificiului valvular=debitul

bătaie în TEVS)

SV TEVS=SV Vao

SV TEVS= Aria TEVS x VTI TEVS

SV VAo= AVAo x VTI VAo

Aria TEVS x VTI TEVS=AVAo x VTI Vao

AVAo =Aria TEVS x VTI TEVS

VTI VaoAria TEVS= = (D/2)
2

CWPW

!!! Diametrul TEVS se măsoară în PLAX (cu zoom), în

mezosistolă, la 0.3-1 cm sub planul inelului, inner-to-inner

(de la endocardul septal-cuspa mitrală anterioară).



Gradarea severitatii

Clasificarea hemodinamică a SAo este facilă când parametrii sunt concordanți.

Provocarea apare în cazul măsurătorilor discordante.

SAo foarte severa: Vmax≥4,5 m/s, AVA<0,75 cm2 si grad mediu>50 mm Hg





FLUXUL 
TRANSVALVUL

AR (FLOW)

• NORMAL (SVi≥35ml/m2

• LOW (SVi<35ml/m2)

• HIGH (SVi>58ml/m2)

GRADIENT 
MEDIU

• LOW-GRADIENT (<40 mmHg)

• HIGH-GRADIENT (≥40 mmHg)

FEVS

• REDUCED FEVS 
(<50%)

• PRESERVED FEVS 
(≥50%)

4 TIPURI DE STENOZĂ 

AORTICĂ VALVULARĂ

Tipuri – stenoza aortica



regurgitarea aortica





PRIMARĂ/ORGANICĂ SECUNDARĂ/FUNCȚIONALĂ 

(modificări ale inelului, rădăcinii Ao și 

ale Ao asc)

CONGENITALĂ:

• Valva Ao bicuspă 

• Valva Ao cvadricuspă (rar)

• Valva aortica tricuspa 

• Valva aortica unicuspa

• Atrezia unei cuspe Ao

• Prolaps

• Disecția de Ao

• Sdr. Marfan

• Sdr. Ehlers-Danlos

• Spondilita ankilopoietică

• Osteogenesis imperfecta

• Aortite (sifilis)

• Traumatisme

• HTA

DOBÂNDITĂ:

• Afectarea reumatismală

• EI

• Afectarea degenerativă

• Traumatică

etiologie



PRIVEȘTE 

VALVA!
PLAX, PSAX la nivelul marilor vase, 

A3C,A5C

➢ Morfologie

➢ Nr. cuspe

➢ Coaptarea cuspelor

➢ Rupturi de cuspe

➢ Aspectul comisurilor

EVALUARE RAD.AO și AO ASCENDENTĂ
➢ Inel aortic

➢ Sinusurile Valsalva

➢ JST

➢ Ao asc

!!! raport Ao asc/AS

DIMENSIUNI VS

➢ Diametre, volume, GRP
caracter ACUT/CRONIC

FEVS







• Stabilește diagnosticul de RA (flux diastolic, turbulent, în TEVS) și

evaluează severitatea RA (diametrul jetului de RA la origine,

diametrul jetului de regurgitare la VC, parametrii cantitativi derivați

prin metoda PISA)

• Se recomandă secțiunile parasternale (rezoluție axială mai bună)

• Este necesară vizualizarea celor 3 componente: zona de convergență,

vena contracta, jetul de regurgitare în TEVS

• Direcția jetului orientează către etiologie (centrale: etiologie

reumatismală; excentrice: prolaps, perforație de cuspă, bicuspidie

aortică.

Doppler color



VENA CONTRACTA (SEMICANTITATIVĂ)

• este cea mai îngustă porțiune a jetului de regurgitare (se măsoară în PLAX, 

la nivelul valvei Ao, imediat sub zona de convergență

! ZOOM, îngustare sector culoare

VALORILE INTERMEDIARE 

NECESITĂ CONFIRMARE

• Nu este validă pentru jeturile multiple

• În caz de jeturi excentrice, măsurătorile se vor face

perpendicular pe direcția jetului și nu pe axul lung al

TEVS.

Doppler color



PISA ➢ Secțiuni recomandate: A3C, A5C, PLAX

Doppler color



Refluxul diastolic în aorta descendentă toracica (calitativă)

• Un reflux protodiastolic scurt în Ao ascendentă este fiziologic (reculul pereților elastici ai

Ao)

• În secțiunea suprasternală, se plasează Dp imediat sub originea arterei subclavii stângi

• Velocitatea TD a refluxului holodiastolic >20 cm/sec sugerează o RA severă

• IVT a refluxul diastolic din aorta descendentă toracică >15 cm indică o RA severă



Dopplerul continuu (calitative+semicantitative)

• A3C, A5C : anvelopă pozitivă, cel mai frecvent holodiastolică, cu velocitate adesea între 3-

5 m/sec (scala de velocități va fi setată la 6-7m/sec).

• Se apreciază intensitatea semnalului (RA severe generează un semnal mai intens)

• PHT >500 msec sugerează o RA ușoară (un PHT lung nu exclude o RA severă-adpatarea

VS), iar sub 200 msec indică o RA severă (adesea acută-recent instalată)
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