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Posibilităţile reconstructive de tratament chirurgical în 
sindromul de flail al cuspelor de valvă mitrală
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Rezumat
Fenomenul de flail al cuspelor de valvă mitrală are un substrat morfologic bine determinat şi un mecanism complex de incompetenţă 
valvulară. Rupturile spontane de cordaje se implică cu o evoluţie hemodinamică agresivă şi necesită tratament chirurgical de urgenţă. 
Ele au fost caracteristice pentru scalopul P2 (55% de cazuri), cu apariţie predominant izolată, în altele 15%  - în combinaţie cu afectarea 
altor componente. Tehnicile chirurgical reconstructive au fost posibile în 53 de cazuri, 47 de pacienţi au beneficiat de protezări valvulare. 
Procedeele reconstructive de valvă mitrală au cuprins tehnici rezecţionale (15 cazuri), aplicarea de neocordaje (12), combinarea acestora 
(26). Analiza geometriei valvei mitrale  pune în evidenţă câteva repere, care urmăresc restabilirea aşa numitului triunghi de coaptare, ca 
rezultat final al tehnicilor reconstructive efectuate.

Summary
          The flail of the mitral valve has a morphologic substrate well determined and complex mechanism of valve incompetence. Spontaneous 
cordage rupture involves an aggressive hemodynamic evolution and requires urgent surgical treatment, characteristic for P2 scallop (55% 
of cases), with predominant isolated appearance, in other 15% - combined with other component affectation. Reconstructive surgical 
techniques regarding the mitral valve include resection techniques (15 cases), neo-cordage applying (12), and combined (26). Geometry 
analysis of the mitral valve reveals reestablishment of the coaptation triangle as a result of the performed reconstructive technique.

Introducere
Valvulopatiile degenerative (Boala Barlow, dificienţa 

fibroelastică şi sindromul Marfan) datorită excesului de ţesut 
elastic şi abundenţei  de ţesut mixomatos, se caracterizează 
prin alungirea progresivă a cordajelor tendinoase, cu deplasa-
rea punctului de coaptare din ce în ce mai sus faţă de planul 
inelului (5,9).

Vorbim de „flail mitral valve” când valva a pierdut coap-
tarea datorită rupturii a unuia s-au a mai multor cordaje, care 
fluctuează  în sistolă în atriul stâng.
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Ca factori etiologici suplimentar, care pot cauza ruptura 
de cordaje la valva mitrală pot servi endocardita infecţioasă, 
ischemia miocardului, boala hipertensivă, traumatismul tora-
cic, calcificările de inel fibrotic mitral (12,17 ).

Algoritmul de evaluare ecocardiografică cuprinde  anali-
ză  formelor morfologice lezionale, a geometriei complexului 
valvular şi a mecanismelor care au determinat producerea 
incompetenţei valvulare (11,15).

Standardizarea acestor leziuni este un prim pas în aborda-
rea planingului chirurgical înainte de a intra în sala de operaţie.
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Material şi metode
În lotul de studiu au fost incluşi 100 de pacienţi operaţi 

consecutiv pe parcursul ultimilor 7 ani (aa. 2005 – 2011) cu 
diagnostic de flail la valva mitrală confirmat intraoperator. 
Grupul era reprezentat de 76 bărbaţi şi  24 femei cu vârsta 
medie de 50,19±12,13 (între 29 şi 71) ani. Caracteristica clinică 
a pacienţilor este prezentată în tabelul nr. 1.

Tabelul 1
Caracteristica clinică a pacienţilor

Vârsta pacienţilor 50,19±12,13
Sex (bărbaţi/femei) 76/24
Prezentarea clinică:

 asimptomatică 17
 astm cardiac 34

 dispnee 28
  palpitaţii 14

   dureri retrosternale 21
    insuficienţă cardaică 48

 edem pulmonar 3
  şoc cardrogen 1

Boli asociate 19
Fibrilaţie atrială 18

Hipertensiune pulmonară 2
Insuficienţă tricuspidă 55
Afecţiuni coronariene 16

Infarct miocardic 7
Endocardită infecţioasă 10
Hipertensiune arterială 14

Valvulopatii aortice 5
Cardiomiopatie hipertrofică 1

Insuficienţă mitrală 
           severă (gr. III – IV) 96

           Moderată (gr. II – III) 4
Localizarea rupturilor de cordaje a fost focusată şi dis-

tribuită în conformitate cu scalopurile descrise pentru cuspa 
anterioară (A1, A2, A3) şi cea posterioară (P1, P2, P3) (Figura 1).

Figura 1. Divizarea convenţionala a segmentelor de valvă mitrala în 
scalopuri la cuspele anterioară ( A1, A2, A3 ), posterioară ( P1,P2,P3) şi 

comisuri (anterioară, posterioară)

S-a luat în consideraţie şi diametrul inelului fibrotic, starea 
comisurilor valvulare.

Toate variabilele în expresie statistic veridică au fost pre-
zentate prin medie ± DS, comparaţiile şi analiza multifactorială 
s-a efectuat cu prezentarea criteriului Student pentru P < 0,05 
ca criteriu de veridicitate.

Rezultate
Fenomenul de flail al cuspelor valvei mitrale a fost de-

terminat de ruptura spontană a cordajelor (38%), degenerare 
mixomatoasă (23%) şi combinaţii a acestora (12%) ( Figura 2).

Figura 2. Imagine intraoperatorie şi Ecocardiografică  de Flail  
de valva mitrala

Totalitatea de factori etiologici ce include endocardita 
infecţioasă, teteringul de cuspe, ruptura de muşchi papilari, 
deformarea complexului valvular şi altele, este prezentată în 
tabela nr. 2.

Tabelul 2

Etiologia fenomenului de flail mitral

Ruptură de cordaje spontană 38
D.M. 23

Ruptura de cordaje + D.M. 12
E.I. 10

Tetering cu pierdere de cordaje 5
Deformarea complexului valvular 2

Ruptura de muşchi papilari 2
Calcifierea inelului fibrotic 2

Desecţie de aortă în s-m Marfan 1
Neclară 5

D.M. – degenerare mixomatos, E.I.- endocardită infecţioasă

Fenomenul de flail al cuspelor mitrale a fost caracteristic 
pentru scalopul P2 (55% de cazuri), cu apariţie predominant 
izolată. În altele 15% de cazuri - în combinaţie cu afectarea 
altor componente, determinând  un mecanism complex de 
dezvoltare. Afecţiunile de cuspă anterioare au fost prezentate 
cel mai frecvent prin flail de A2 izolat, ori în complex cu A1, 
A3. (Tabelul nr. 3).
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Pentru a putea dialoga cât mai productiv cu echipa chi-
rurgicală, preoperator a fost întocmită o schemă, cu descrierea 
celor 6 scalopuri şi cele două comisuri, care rezultă cu un scor 
de severitate a leziunilor diagnosticate  Ecocardiografic (11).

Trebuie de menţionat cu o leziune A3 – P3,, mai ales când 
este importantă, cu siguranţă implică şi comisura posterioară 
din vecinătate, iar starea de flail  A1 – P1 ,  implică respectiv şi 
comisura medială.

Tabelul 3
Anatomia fenomenului de flail mitral

Flail de cuspă posterior (totală) 8
Flail de cuspă anterioară (totală) 5

P1 flail 2
P2 flail 55

P1, 2 flail 1
P 2, 3 flail 7

P2 flail + A2 prolaps 4
P2 flail + P1 prolaps 1

P2 flail + P1, A1 prolaps 1
P2 flail + P1, 3 prolaps 1

P3 flail 4
A2 flail 7

A1,2 flail 1
A2,3 flail 1

A2 flail + P2 prolaps 1

Tehnicile chirurgical reconstructive au fost posibile în 53 
de cazuri, 47 de pacienţi au beneficiat de protezări valvulare.

Procedeile reconstructuve de valvă mitrală au cuprins 
tehnici rezecţionale (15 cazuri), aplicarea de neocordaje (12), 
combinarea acestora (26)(Figura 3 ). 

A

B

Figura 3. Aplicarea de neocorgaje cu  fir Gore Tex 4/0  în scalopul P2 ( A.), 
rezecţia cuspei posterioare de valvă mitrală ( B.)

În toate cazurile s-a efectuat una din metodele de anulo-
plastie cu lichidarea  dilatării excesive de inel fibrotic. Astfel 
aplicarea inelului de suport a fost efectuat la 38 de pacienţi, 
în 15 cazuri s-a efectuat annuloplastia cu 3 suturi ori Shore 
semicirculară.

Din procedurile reconstructive asociate menţionăm slai-
dingul – 5 cazuri, transferul de cordaje – 3 cazuri, aplicarea unui 
petic de lărgire în baza cuspei posterioare – 3, vegetectomie – 2, 
rezecţie de cordaje de gr. II – 2.

La pacienţii cu leziuni coronariene asociate (13 cazuri) 
s-a efectuat revascularizare a 1 arterii (5 pacienţi), 2 (4), 3 (4), 
4 (1), rezecţia aneurismului de VS (5), procedeul HVASS (1).

Alţi 42 pacienţi din acest grup au necesitat anuloplastia de 
valvă tricuspidă, 2- intervenţii pe valva aortică, 1 - procedeul 
Maze (tabelul 4).

Tabelul 4
Tehnici reconstructive în flail de cuspe mitrale

Rezecţia triangulare a cuspei anterioare 3
Rezecţia tri-, guadrangulare a cuspei posterioare 12

Slaiding 5
Aplicarea neocordajelor:

                        1 2
                        2 9
                        3 1

Transfer de cordaje 3
Rezecţie de cordaje gr. II 3

Petic de lărgire 3
Vegetectomie 2

Anuloplastia cu inel de suport:
                        nr. 28 10
                        nr. 30 25
                        nr. 32 2
                        nr. 34 1

Anuloplastie cu 3 suturi 10
Shore 5
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În protezările valvulare au fost utilizate proteze mecanice 
- în 19 cazuri şi biologice -  în 18. Tehnica implantării acestora 
era complimentată de prezervarea cordajelor şi a muşchilor 
papilari în toate cazurile(20).

Letalitatea postoperatorie a alcătuit 3% (2 pacienţi cu 
reconstrucţie valvulară şi 1 după protezare de valvă mitrală).

Gradul mediu de regurgitare mitrală preoperator a alcătuit 
3,8±1,2, postoperator după o reconstrucţie valvulară – 1,2±0,4. 
Postoperator regurgitaţii reziduale mai mari de gr. II nu s-au 
înregistrat.

Au fost diagnosticate 3 cazuri de SAM (sistolic antrior mo-
tion), 2 din ele rezolvate conservativ şi 1 a necesitat reoperaţie.

În grupul care a fost supus protezării valvilare au fost 
înregistrate 1 caz de trombembolism cerebral, mediastinită 
anterioară – 1, bloc AV cu implantare de ECS – 1.

Datele ECO-cardiografice confirmă o dinamică pozitivă 
a diametrului cavităţilor cordului, cu îmbunătăţirea contrac-
tilităţii miocardului în perioada postoperatorie  în ambele 
grupuri de pacienţi.

Discuţii
Ecocardiografia este metoda de diagnosticare de elecţie 

în stabilirea de flail al cuspelor de valvă mitrală. Necătând că 
o serie de pacienţi se menţin asimptomatici în urma evoluţiei 
lente a prolapsului de valvă mitrală degenerativă, odată cu 
instalarea rupturii spontane de cordaje, boala evoluează rapid 
cu semne de insuficienţă cardiacă progresivă (17).

A fost determinată lipsa de colagen tip III şi AB, la pacienţii 
cu ruptură spontană de cordaje la valva mitrală ( 5,7 ).

Proprietăţile mecanice depind în mare măsură de gradul de 
alterare de colagen, proporţiile acumulării de acid mucopolisa-
haridic în cuspele mitrale. Cordajele de tip mucoid  devin  mai 
extensibile  şi pierd din rigiditatea şi durabilitatea lor.

Vârsta mai mare de 50 ani, surplusul şi îngroşarea de 
ţesuturi la cuspa posterioară, pacientul de sex masculin, en-
docardită infecţioasă cu implicarea cuspei anterioare - sunt 
predictori îndependenţi pentru o ruptură spontană de cordaje 
la valva mitrală (2). Alterările de colagen au fost depistate şi în 
sindromul Marfan cu valve mitrale floppy, o formă avansată de 
degenerare a foiţelor, care prezintă deformări de tip dijitiform 
bine vizualizate în sistolă (11).

Pentru a analiza geometria valvei mitrale unii autori de-
scriu câteva repere, care caracterizează aşa numitul triunghi de 
coaptare. În valvulopatiile degenerative, prezenţa unui exces  de 
ţesut elastic şi abundenţa de  ţesut mixomatos, are loc o alungire 
progresivă a cordajelor tendinoase cu deplasarea punctului de 
coaptare din ce în ce mai sus, faţă de planul inelului mitral  cu 
pierderea progresivă a triunghiului de coaptare (  15  ).

Cuspa posterioară este cea mai vulnerabilă la stresul he-
modinamic şi înregistrează o frecvenţă record de ruptură de 
cordaje în P2. Cuspa anterioară aflându-se în calea turbulenţelor 

de sânge propulsate de  ventricolul stîng spre tractul de ieşire, 
poate ceda la o afectare endocarditică, ori în  urma ischemiei 
muşchilor papilari. Aceşti factori pot contribui la ruptura de 
cordaje şi muşchi papilari cu pierderea coaptării valvulare.

O importanţă deosebită a are gradul de dilatare şi displazie 
în plan a inelului fibrotic mitral.

Toate aceste componente trebuie luate în consideraţie la 
formularea strategiei chirurgicale, înainte de a începe  o recon-
strucţie complexă de valvă mitrală.

Deşi chirurgia reparativă a valvei mitrale se bucură de 
avantajul unor complicaţii specifice mai reduse, v-a rămâne 
încă un deziderat în multe centre de chirurgie cardiacă, adesea 
fiind aleasă soluţia mai simplă a protezării valvulare.

Dacă în centrele dedicate chirurgiei reparative rata de suc-
ces depăşeşte 95% din cazurile operate cu valvulopatii mitrale, 
statisticile recente din SUA în baza de date a STS indică o rată 
de reparare de 35%, iar în Europa de 50%.

Frecvenţa abandonului unei reconstrucţii de valvă mitrală 
depinde de calitatea diagnosticului preoperator, experienţa 
echipei chirurgicale.

Tehnicile reconstructive pe parcursul anilor au evoluat 
şi pot asigura o eficacitate şi durabilitate înaltă a operaţiilor 
efectuate.

Cele mai răspândite rămân procedeele rezecţionale(7,12, ). 
Ca o alternativă de succes începând cu anul 1985 pentru resta-
bilirea coaptării valvulare se utilizează cordajele artificiale PTFE 
4/0, 5/0. Lungimea acestora se ajustează la lungimea cordajelor 
native intacte prin măsurări intraoperatorii cu ajutorul unor 
dispozitive speciale ( 1,2,3,4,8,10,13,14,16,18,19,22).

Pentru a evita apariţia fenomenului de SAM, sunt utilizate 
pentru anuloplastie inele de suport cu diametrul mare (34 – 
40 mm), ori se micşorează înălţimea cuspei posterioare prin 
procedeul de slaiding (7).

Pe parcursul anilor unele tehnici îşi pierd din priorităţi 
fiind mai puţin fiziologice, având o rată de recidiv al patologi-
ilor mai înalte ( 7  ).

Concluzii:
1. Fenomenul de flail al cuspelor de valvă mitrală are un 

substrat morfologic bine determinat şi un mecanism complex 
de incompetenţă valvulară. Rupturile spontane de cordaje 
se implică cu o evoluţie hemodinamică agresivă, ce necesită 
tratament chirurgical de urgenţă.

2. Sunt preferabile tehnicile reconstructive de corecţie, care 
necesită acumulare de experienţă  în completarea protocolului 
ecocardiografic preoperator, cît şi controlul rezultatului pe masa 
de operaţie până la ieşirea din CEC în baza unei ecografii tran-
sesofagiene. Formarea echipelor dedicate (cardiolog ~ chirurg) 
este unul din punctele cheie în strategia ce ar asigura un succes 
chirurgical, pentru a evita cazurile de recurenţă a patologiilor 
în perioada de durată.
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