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Background. Mitral and tricuspid valve asymmetric annular dilation represents the most impor-
tant mechanism which producesinsufficiency. Recent computerized in vitro and in vivo three-dimen-
sional models have been developed in order to better under stand the competing factors (annular di-
lation, displacement of papillary muscles, left and right ventricular geometry). The leading cause of
mitral and tricuspid competenceisa sphincteric action of both annuli, during systoleand diastole, the
loss of which produces asymmetric dilation and therefore the absence of cusp coaptation. The Cos-
grove-Edwards dynamic ring corrects, alone or in combination with other procedures on the valves,
this patho-anatomic feature in a physiological way by restoring the normal annular dimensions and
the sphincteric movements during the cardiac cycle.

Methods. Between June 1998 and May 1999, 30 adult patients underwent mitral (n =20, Group I)
or tricuspid valve repair (n = 10, Group 11). Regurgitation was due to a degenerative disease in 13
Group | patientsand to ischemic (n = 3), congenital (n = 2) or dilated cardiomyopathy (n = 2) in the
others. In Group Il the leading cause of insufficiency was functional regurgitation in 7 patients and
organic in 3. Associated procedures were carried out in 4 Group | patients and in all Group Il pa-
tients. Regurgitation was evaluated by transesophageal echocardiography before, during and 3
months after operation. The maximal regurgitant area (MRA) and the grade of insufficiency were
evaluated using the equation: MRA <2cm? =grade 0, MRA >2<4cm?=1*, MRA>4<7cm?=
grade 2, MRA >7<10cm?= 3", MRA > 10cm? = 4*,

Results. The operative mortality was 0% . One Group | patient died 3 months after operation due
to bronchopneumonia. No patient wasreoperated on for plasty failurein both groupsduring the fol-
low-up. Mitral insufficiency was absent (grade 0) in 17 Group | patients and mild (grade 1*) in 3 at
theend of operation. At 3-month postoper ative transesophageal echocar diographic control mitral in-
sufficiency was absent in 14 patients, mild (1*) in 4 and moderate (2*) in 2. MRA was 3 cm? in the 2
patients operated on for dilated cardiomyopathy and < 3 cm?in the others. Preoperativetricuspid in-
sufficiency of grade 4*in all Group | patients became absent in 9 of them either at the end of opera-
tion or at 3-month postoper ative control.

Conclusions. The Cosgrove-Edwards dynamic ring asisolated device or in combination with oth-
er plasty mitral or tricuspid proceduresisa safe, simple, and reproducible method to restorethe dis-
torted motion of valvular annuli. It preserves the sphincteric mechanism of the valve and allows for
the coaptation of cusps. Although in a small number of patients and for a short period of follow-up
our experience corroborates what other more consistent series of patients operated on have shown.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (4): 532-536)

Introduzione iniziae esperienzacon laprotes di Cos-gro-
ve-Edwardsin un gruppo di pazienti opera-
La superiorita dei risultati chirurgici ti consecutivamente.
con letecniche ricostruttive nelle patologie
valvolari mitralica e tricuspidale che pro-
ducono insufficienza & ampiamente docu-
mentata in letteratural>. Discutibile, per-

chéi dati in letteratura sono spesso etero-

Materiali e metodi

Presso I’ Unita Funzionale di Cardiochi-

genel, e sel’ associazione costante di anulo-
plasticarendamiglioreil risultato a distan-
zaequaletipo di anuloplasticain particola
refaciliti cio. Scopo del presentelavoro édi
contribuire a risolvere alcuni di tali quesiti
presentando retrospettivamente la nostra
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rurgiadella ClinicaVillaTorri di Bologna,
nel periodo giugno 1998-maggio 1999, 30
pazienti adulti, affetti da insufficienza mi-
tralica (20 pazienti, Gruppo I) o tricuspida
le (10 pazienti, Gruppo I1), sono stati sotto-
posti consecutivamente a procedure ripara-
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tivevalvolari con anuloplasticamediante anello di Cos-
grove-Edwards.

| dati clinici sono rappresentati nella tabella |
(Gruppo I) etabellall (Gruppo I1). Tutti i pazienti sono
stati studiati pre-, intra- e postoperatoriamente con eco-
cardiogramma transesofageo. Inoltre preoperatoria-
mente tutti sono stati studiati con cateterismo cardiaco
ed angiografia e dallo studio comparato angio-eco trans-
esofageo dal quale e stata tratta |’ equazione tra area
(MRA) e grado di rigurgito (0-4*) secondo I’ indicazio-
nedi Sellerset al.f edi Kawanoetal.”: MRA <2cm?=
grado 0, MRA >2 <4 cm?=grado 1, MRA >4 <7
cm2=grado 2*, MRA > 7 < 10 cm? = grado 3*, MRA >
10 cm? = grado 4*. Nei 3 pazienti con patologiaische-
micalamal attia coronaricainteressava, in tutti, i treva-
s principali e lafunzione sistolica del ventricolo sini-
stro valutata con frazione di eiezione alla ventricol o-
grafia era rispettivamente 35, 30 e 45%. Nei 2 pazienti
con cardiomiopatia dilatativa la frazione di eiezione
pre-operatoria era rispettivamente 28 e 32%.

La malattia mitralica era prevalentemente di tipo
degenerativo (65.0%) e colpiva soprattutto i maschi

Tabellal. Dati clinici del Gruppo | (n = 20).

(70.0%) mentre I’ insufficienza tricuspidale erain gran
parte funzional e (secondariaamalattiavalvolare mitra-
lica) (70%).

L’ anatomia patologica del Gruppo | (Tab. 1), ri-
scontrata al tavolo operatorio, mostravanelle forme de-
generative con prolasso di uno (3/13) o di entrambi i
lembi (10/13), dilatazione anulare (13/13) e rottura di
corde del lembo posteriore mitralico (7/13). | pazienti
con rottura di corde del lembo anteriore mitralico non
sono compresi perché avviati a sostituzione con prote-
si. Anche nelle dtretipologie di insufficienzavalvolare
I’ elemento costante nella nostra esperienza erainevita:
bilmente la dilatazione anulare.

L’ anatomia patologica del Gruppo |l era caratteriz-
zata invece da dilatazione anulare secondaria a valvu-
lopatiamitralica (7/10) o ad alterazione strutturale del-
lavalvolastessa (3/10) (Tab. II).

Latecnicachirurgica é stata standardizzata secondo
il seguente modello:

« patologia degenerativa mitralica:
- resezione quadrangolare del lembo posteriore mitrali-
co nellazonadi prolasso o di rotturadi corde;

Tabellall. Dati clinici del Gruppo Il (n=10).

Eta (anni) 57.7 (range 31-80)
Sesso (M/F) 14 (70%)/6 (30%)
Classe NYHA
I 9 (45.0%)
I 9 (45.0%)
v 2 (10.0%)
Grado IM
2* 4 (20.0%)
3" 7 (35.0%)
4+ 9 (45.0%)
Eziologia
Degenerativa 13 (65.0%)
Ischemica 3 (15.0%)
Congenita 2 (10.0%)
CMD 2 (10.0%)
Patol ogie associate
DIA 2 (11.1%)
Coronaropatia 3 (15.0%)

Eta (anni) 68.4 (range 33-80)
Sesso (M/F) 1 (10%)/9 (90%)
Classe NYHA
I 4 (40%)
Il 4 (40%)
v 2 (20%)
Grado IT
3* 6 (60%)
4+ 4 (40%)
Eziologia
Funzionale (secondaria) 7 (70%)
Reumatica 1 (10%)
Degenerativa 1 (10%)
Malattiadi Ebstein 1 (10%)
Patol ogie associate
Valvulopatia mitralica 3 (30%)
Valvulopatia mitralica + aortica 5 (50%)
Valvulopatia mitralica+ DIA 1 (10%)

CMD = cardiomiopatia dilatativa; DIA = difetto interatriale; IM
= insufficienza mitralica

Tabella lll. Anatomia patologica (Gruppo |, n = 20).

DIA = difetto interatriae; IT = insufficienza tricuspidale.

Malattia Malattia Malattia CMD
degenerativa ischemica congenita (n=2)
(n=3) (n=3) (n=2)
Prolasso lembo posteriore mitralico 3
Prolasso lembo posteriore mitralico + lembo anteriore mitralico 10 1
Rottura corde lembo posteriore mitralico 7
Dilatazione anulare 13 3 2 2
Fibrosi papillare 2
Ipo-acinesia parietale 1
Cleft lembo anteriore mitralico 2

CMD = cardiomiopatia dilatativa.
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- diding dei monconi rimanenti del lembo posteriore
mitralico;

- anuloplastica con anello di Cosgrove-Edwards con
punti ad U in Surgidac 2/0 (USSC, Norwak, CT,
USA);

« patologia mitralicaischemica:

- anuloplastica con anello di Cosgrove-Edwards con la
stessametodicadi impianto, eccetto chedi routine e sta-
tasceltaunaprotesi n. 30 in modo da provocare unamo-
derata stenosi valvolare funzionale. Sono stati avviati a
sostituzione valvolare con protesi i casi acuti con rottu-
radi papillare. Larivascolarizzazione miocardica e sta-
tacompletatain tutti i 3 pazienti operati, con anastomo-
s dell’ arteria mammaria sinistra sulla coronaria discen-
dente anteriore e con graft venosi sulle altre coronarie;

« insufficienza mitralica secondaria a cardiomiopatia
dilatativa:

- anuloplastica con anello di Cosgrove-Edwards con
|”abituale tecnica di impianto e tendenza a creare una
moderata stenosi valvolare funzionale;

« insufficienzatricuspidale funzionale:

- anuloplastica con anello di Cosgrove-Edwards a cuo-
re battente, in circolazione extracorporea normotermi-
ca, dalla commissuratrala cuspide anteriore e la setta-
le fino a meta della cuspide settale con punti ad U in
Surgidac 2/0 (USSC, USA);

« insufficienza tricuspidale organica:

- riparazione delle cuspidi tramite commissurotomia
delle corde mediante allungamento;

- anuloplastica con anello di Cosgrove-Edwards secon-
do I’ abituale tecnica

Risultati

La mortalita operatoria € stata 0% in entrambi i
gruppi. Un caso del Gruppo |1 & deceduto a distanza di
3 mesi dal’intervento per episodio broncopneumonico.
Nessun paziente e stato rioperato. La valutazione fun-
zionale valvolare esplorata con eco transesofageo a fi-
ne intervento ed al terzo mese postoperatorio € rappre-
sentatanellafigural. UnaMRA afineintervento < 1.5
cm? equivalente al grado 0 é stata gi udi cata obiettivo ot-
timale. L’andamento & terzo mese mostra una lieve
progressione della MRA in tutti i pazienti; 2 pazienti,
entrambi affetti dacardiomiopatiadilatativahanno avu-
to una progressione dell’ insufficienza mitralica fino al
grado 1* (MRA 3 cm?). Un andamento piu stabile & sta-
to riscontrato nel pazienti del Gruppo |1, nel senso che
il valoredi MRA afineintervento era analogo a quello
riscontrato al terzo mese postoperatorio. In 5 pazienti,
tutti affetti da patologia degenerativa, sono state misu-
rate le variazioni dei diametri antero-posteriore e late-
ro-laterale dell’ anulus mitralico dopo impianto di anel-
lo di Cosgrove-Edwards: il diametro antero-posteriore
erain media 1.68 cm durante la sistole ed 1.61 cm du-
rante ladiastole mentre quello latero-laterale erarispet-
tivamente 2.49 e 2.38 cm.
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GRUPPO I (n=20) Gruppo II (n=10)

MRA (cm?) Fine CEC - 3° mese Fine CEC - 3° mese

0.0 6—=—6

0.0-0.9 2 ! 1

1.0-1.9

2.0-29

Figura 1. Nomogramma dell’ insufficienza mitralica e tricuspidale resi-
dua valutata a fine intervento ed a distanza di 3 mesi. CEC = circola-
Zione extracorporea; MRA = area di rigurgito.

Discussione

Chirurgia ricostruttiva mitralica. Fin dall’epoca in
cui Carpentier?, Duran3, Spencer et al .8, ed altri®10 han-
no mostrato chiaramente la superiorita delle tecniche
ricostruttive nell’ insufficienzamitralicadi tipo degene-
rativo o ischemico alla data odierna nessuno mette piu
in discussione questa procedura come prima scelta.
Con il tempo molti altri lavori presentati in letteratura
hanno mostrato applicazioni originali di nuovetecniche
ricostruttive quali 1a edge-to-edge techniquet?, la bow-
tie technique'?, I’ applicazione di corde tendinee artifi-
ciai in politetrafluoroetilene's. Attualmente € ragione-
vole ritenere che il 95% dei pazienti con insufficienza
mitralicadi tipo degenerativo o ischemico possa essere
sottoposto con successo ad intervento riparativol. Cer-
care di razionalizzare trale varie tecniche proposte, in-
nanzitutto per offrire una stretta riproducibilita, € stato
I’ obiettivo costante di chi si & dedicato profondamente
aquesto filone chirurgico.

Il nostro parere, d’ accordo con Cosgrove et a4, e
che la plastica valvolare mitralica nella malattia dege-
nerativa ha tre cardini: resezione quadrangolare del
lembo posteriore, sliding dei monconi residui, anulo-
plastica con anello flessibile. Parimenti, nell’insuffi-
cienza mitralicaischemica noi seguiamo le indicazioni
di Dion® circal’ uso costante di un anello dinamico che
abbialafunzione di “restringere per ipercorreggere’ la
dilatazione anulare. Per tale motivo applichiamo di rou-
tine un anello di Cosgrove-Edwards n. 30 nell’indivi-
duo adulto di tagliamedia, indipendentemente dalla di-
stanza intertrigonale. L’ anello di Cosgrove-Edwards in
posizione mitralica € stato studiato recentemente in vi-
Vo con eco tridimensionale!®: esso s muove, come |’ a-
nello mitralico normale, durante la sistole e la diastole
sia in senso antero-posteriore che latero-laterale. Cio
permette un incremento dell’ area valvolare durante il
ciclo cardiaco fino a 13%, mentre questo non accade
con I'anello rigido di Carpentier-Edwards. Mantenere
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I'azione sfinterica dell’ anulus mitralico € d' altra parte
fondamental e nella correzione dell’ insufficienzamitra-
licaischemica.

Nella nostra esperienza, pur non avendo potuto ese-
guireun’analisi eco tridimensionale come nella casisti-
cadi Dall’ Agataet a .16, emerge comunque nello studio
postoperatorio con eco bidimensionale, in una parte dei
pazienti, una variazione sisto-diastolica significativa
del diametri antero-posteriore e latero-laterale, indica-
tivadi unaconservata“sfintericitd’ dell’anulus mitrali-
€O con questo tipo di protesi. Al riguardo va segnalato
il nostro obiettivo di completare in futuro lo studio con
ecocardiografia tridimensionale.

Come dimostrato da Llaneras et al.1’” e da Gorman
et al.’8, la fisiopatologia dell’insufficienza mitralica
acuta ha origini complesse per asimmetrica dilatazio-
ne dell’ anulus, mancata contrazione del muscolo pa-
pillare posteriore, dislocazione in avanti dell’ apice
dello stesso papillare. Tutto cio produce malcoapta-
zione dei lembi e quindi insufficienza valvolare. L' a
nello di Cosgrove-Edwards ristora il normale equili-
brio tra dimensione anulare e meccanica papillare,
permettendo una buona coaptazione dei lembi. |1 li-
mite alla sua applicazione & rappresentato dallafibro-
Si e retrazione avanzata del papillare con acinesia ir-
reversibile della parete ventricolare sinistra, condizio-
ne che puo richiedere a nostro avviso la sostituzione
valvolare con protesi.

L'uso di anuloplastica nell’insufficienza mitralica
che accompagna la cardiomiopatia dilatativa rientra in
un progetto che si basa su ricerche sperimentali®.

L insufficienza mitralica funzionale, indipendente-
mente dalla causa che | ha prodotta, comporta un ri-
scontro anatomico costante cioé la dilatazione anulare.
Questa produce alterazione della geometria ventricola-
resinistraequindi spostamento dei papillari egaptrale
cuspidi, specie alivello commissurale, come dimostra-
no i jet rilevati a Doppler. Correggere la dilatazione
anulare significa interferire profondamente in questo
meccanismo fisiopatologico, come la nostra inizide
esperienzain 2 casi di insufficienza mitralica associata
acardiomiopatia dilatativa sembra dimostrare. Natural-
mente questo necessita di ulteriori esperienze prima di
trarre conclusioni affrettate.

Chirurgia ricostruttiva tricuspidale. La stragrande
maggioranza di insufficienze tricuspidali € di natura
funzionale e segue I’ andamento della funzione ventri-
colare sinistra e della malattia mitralica ed aortica che
la regolano. Il razionale di una correzione simultanea
dell’insufficienzatricuspidale funzionale e della valvu-
lopatia mitralica e/o aortica € stato ben dimostrato in
letteratura®2021, L’ avvento pero di nuovi studi di fun-
zionalita tricuspidale, basati sulla ricostruzione tridi-
mensionale mediante computer da immagini ecografi-
che multiple, ha permesso di accertare che anchel’ anu-
lus tricuspidale subisce come uno sfintere variazioni
sincrone con il ciclo cardiaco. Inoltre la dilatazione
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anulare non & uniforme ma riguarda pressoché esclusi-
vamente la zona anteriore, laterale e posteriore. Cio
porta inevitabilmente a ritenere che solo un’anulopla-
sticache 1) ristori le dimensioni originarie dell’ anulus,
2) conservi ladinamicita sisto-diastolica dell’ anulus, e
3) scarichi il restringimento in senso radiale lungo tut-
ta la porzione dilatata, abbia le basi razionali per un
buon successo immediato. La protesi di Cosgrove-
Edwards risponde a questi requisiti?. Anzi, nellanostra
esperienza seppure abreve termine latricuspide, oltre a
mostrare un netto miglioramento rispetto a preopera
torio, mostra una stahilita assoluta tra il controllo eco
transesofageo a fine intervento ed al terzo mese post-
operatorio. Naturalmenteil risultato alungo terminere-
sta da dimostrare essendo intrinsecamente legato all’ e-
voluzione del danno prodotto dalla valvul opatia mitra-
licasul circolo polmonare.

Riassunto

Razionale. La dilatazione anulare della valvola mi-
trale e/o tricuspide rappresenta il principale meccani-
smo di insufficienza delle due valvole. Recenti acquisi-
zioni mediante ricostruzione tridimensionale compute-
rizzata sulla base di indagini ecografiche hanno messo
in evidenza un movimento “asfintere” delle due valvo-
le con aterazioni dinamiche settoriali dell’ anulus. Cor-
reggere questa alterata geometria con appropriata pro-
tes dinamica e I'obiettivo dell’anello di Cosgrove-
Edwards, isolatamente 0 in associazione ad altre proce-
dure ricostruttive delle valvol e stesse.

Materiali e metodi. Questo studio esamina retro-
spettivamente 30 pazienti adulti sottoposti a chirurgia
ricostruttiva dellavalvolamitrale (Gruppo |, n = 20, eta
media 57.7 anni) o achirurgiaricostruttivadellavalvo-
la tricuspide (Gruppo |1, n = 10, eta media 68.4 anni)
nel periodo giugno 1998-maggio 1999 nel nostro Ospe-
dale. Tutti hanno avuto impianto di anello di Cosgrove-
Edwards. L'insufficienza valvolare e stata valutata me-
diante eco transesofageo pre-, intra- e postoperatoria-
mente con definizione dell’ area e del grado di rigurgi-
to. L'area (MRA) ed il grado di rigurgito (0-4*) sono
stati confrontati secondo la formulas MRA < 2 cm?2 =
grado 0, MRA > 2 <4 cm?=grado 1, MRA >4 <7
cm? = grado 2, MRA > 7 <10 cm2 = grado 3*, MRA >
10 cm? = grado 4*. L’insufficienzamitralica era di tipo
degenerativo in 13 casi, ischemico in 3 casi, congenito
0 secondario a cardiomiopatia dilatativain 2 casi cia-
scuno. L’ insufficienzatricuspidale era preval entemente
di tipo funzionale (7 casi), organicanegli atri 3 casi.

Risultati. Nessun paziente & deceduto al’ intervento.
Un paziente del Gruppo | € deceduto dopo il terzo me-
se per complicanze non cardiogene. Nessun paziente &
stato rioperato. L’ insufficienza mitralica medio-severa
(3*-4%) in tutti preoperatoriamente € apparsa assente in
17 (0) e lieve (1*) in 3 & controllo intraoperatorio. Al
controllo del terzo mese eraassentein 14 (0), lieve (1%)
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in 4 e moderata (2%) in 2. L'areadi rigurgito risultava 3
cm?solo nei 2 pazienti affetti da cardiomiopatia dilata-
tiva. L'insufficienza tricuspidale, severa preoperatoria-
mente (4*) in tutti i pazienti del Gruppo |1, e risultata,
siaal controllo intraoperatorio siaa terzo mese, assen-
tein 9 dei 10 pazienti elieve (1*) in 1.

Conclusioni. Per |e caratteristiche dinamiche |’ anel -
lo di Cosgrove-Edwards, isolatamente oppure insieme
ad altre metodiche ricostruttive degli apparati valvolari
mitralico €/o tricuspidale, sembraoffrire abreve-medio
termine un risultato eccellente principa mente per laca-
pacitadi conservareil fisiologico meccanismo asfinte-
re delle valvole atrioventricolari.

Parole chiave: Ricostruzione dellavalvolamitrae; Ri-
costruzione della valvolatricuspide; Anello di Cosgro-
ve-Edwards.
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